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Öz  
 

Abstract 

Parkinson hastalığı (PH) olan kişilerin büyük bir kısmında, 

hastalıklarının seyri sırasında yutma bozukluğu (disfaji) gelişir. 

Hastalar tarafından genellikle arka planda tutulan disfaji, katı veya 
sıvı bolus alımını zorlaştırır, yaşam kalitesini azaltır ve PH'de 

başta gelen ölüm nedenlerinden biri olan aspirasyon pnömonisine 

yol açar. Yutma bozukluğu gelişiminde hastalık evresi, kilo kaybı, 
Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği (BPHDÖ) 

bölüm III skorunun >26 olması, demans ve siyalore gibi klinik 

öngörücüler bulunmaktadır. PH’de disfajinin altta yatan 
patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamasına rağmen dopaminerjik 

ve dopaminerjik olmayan mekanizmalardaki bozulmaların rol 

oynayabileceği bildirilmiştir. PH'de ortaya çıkan disfajinin 
değerlendirmesinde tarama araçları, klinik yutma değerlendirmesi 

ve enstrümantal yöntemler, yutma bozukluğu riski taşıyan 

hastaları belirlemek için kullanılabilir. Altın standart olarak 
düşünülen videofloroskopik yutma çalışması (VFYÇ) ve 

fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi (FEYD) gibi 

enstrümantal yöntemler ile Parkinson hastalarının yutma 
fazlarındaki tipik bozulma paternleri belirlenebilir, disfaji daha 

erken tanılanabilir, aspirasyon olayları doğru bir şekilde tespit 

edilebilir ve erken müdahale sağlanabilir. PH ile ilişkili disfajinin 

yönetimi, kompansatuar, rehabilitatif ve tıbbi-farmakolojik 

yöntemleri içerir. Dopaminerjik ilaçların optimize edilmesi bazı 

durumlarda faydalı olabilir. Nöromusküler elektriksel stimülasyon 
(NMES), derin beyin stimülasyonu (DBS) ve transkraniyal 

manyetik stimülasyonun (TMS) PH ile ilişkili disfajinin 

tedavisinde faydalı etkilerine yönelik daha fazla araştırmaya 
ihtiyaç vardır. Bu derlemenin amacı, PH ile ilişkili yutma 

bozukluklarının epidemiyolojisi, patofizyolojisi, 

değerlendirilmesi ve yönetimi hakkında genel bir bakış açısı 
sunmak ve gelecekteki klinik araştırmalar için yol gösterici 

olmaktır. 

Most of the patients with Parkinson's disease (PD) develop 

dysphagia during the course of their diseases. Dysphagia, which is 

usually overlooked by the patients, interferes with taking solid or 
liquid bolus, reduces their quality of life and leads to aspiration 

pneumonia, which is one of the leading causes of death in PD. 

Disease stage, weight loss, scores >26 on Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale (UPDRS) part III, sialorrhea, and dementia 

have been shown to be important clinical predictors. The 

underlying pathophysiology of dysphagia in PD is not clear, but it 
has been reported that disruptions in dopaminergic and non-

dopaminergic mechanisms may play a role. The assessment of 

dysphagia in PD includes screening tools, clinical swallowing 
evaluation and instrumental methods that can be used to identify 

patients at risk for swallowing disorders. By the help of 

instrumental methods such as videofluoroscopic swallowing study 
(VFSS) and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 

(FEES), which are considered as the gold standard, typical 

deterioration patterns in the swallowing phases of Parkinson's 
patients can be determined, dysphagia can be diagnosed earlier, 

aspiration events can be detected accurately, and early intervention 

can be provided. Management of PD-associated dysphagia includes 

compensatory, rehabilitative, and medical-pharmacological 

methods. Optimizing dopaminergic drugs may be helpfull in some 

cases. More research is needed on the beneficial effects of 
neuromuscular electrical stimulation (NMES), deep brain 

stimulation (DBS), and transcranial magnetic stimulation (TMS) in 

the treatment of PD-associated dysphagia. 
The purpose of this review is to provide an overview of the 

epidemiology, pathophysiology, evaluation and management of 

PD-associated swallowing disorders and to guide future clinical 
research. 
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1 

Parkinson hastalığı (PH), genellikle orta-yaşlı 2 

kişilerde ortaya çıkan ve tipik olarak rijidite, istirahat 3 

tremoru, postüral instabilite ve bradikinezi gibi 4 

motor semptomların ön planda olduğu, ancak bunun 5 

yanında otonomik, davranışsal, bilişsel, duyusal 6 

birçok non-motor bulgunun da eşlik ettiği, 7 

dopaminerjik hücrelerin kaybı ile karakterize 8 

hipokinetik bir hareket bozukluğudur (1). 9 

Yutma bozukluğu (disfaji) PH’de görülen 10 

aksiyal motor bir semptom olup, malnutrisyona, kilo 11 

kaybına, hatta aspirasyon pnömonisine yol açarak 12 

morbidite ve mortaliteye neden olmaktadır (2,3). PH 13 

ile ilişkili disfaji, son yıllarda araştırmaların odak 14 

noktası haline gelmiş ve klinik olarak oldukça önem 15 

kazanan bir konu olmaya başlamıştır. Buna rağmen 16 

PH ile ilişkili disfajiye yönelik ilgi ve farkındalık 17 

gerek klinik uygulamalarda gerekse akademik 18 

alanda hala çok düşük düzeydedir. Bu derlemenin 19 

amacı, diğer motor bulgulara göre sıklıkla göz ardı 20 

edilen PH ile ilişkili yutma bozukluklarının 21 

epidemiyolojisi, patofizyolojisi, değerlendirilmesi 22 

ve yönetiminin mevcut aşamaları hakkında genel bir 23 

bakış açısı sunmak ve gelecekteki klinik araştırmalar 24 

için yol gösterici olmaktır.  25 

 26 

Epidemiyoloji 27 

 28 

Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığından 29 

sonra en sık görülen ikinci nörodejeneratif hastalıktır 30 

(4). Dünyada PH prevalansı yaşla birlikte artmakta 31 

olup, 80 yaşın üzerinde prevalansı 1903/100.000 32 

olarak saptanmıştır (5). Türkiye’de ise PH’nin 33 

prevalansı Van-Başkale’de yapılan bir çalışma ile 34 

202/100.000 olarak bildirilmiştir (6).  35 

 ORCID No 
Merve SAPMAZ ATALAR 0000-0003-2556-1026 

Gençer GENÇ 0000-0002-8094-3062 

  
Başvuru Tarihi / Received: 30.07.2021 

Kabul Tarihi / Accepted   : 08.12.2021 

  
Adres / Correspondence   : Gençer GENÇ 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, İstanbul 

e-posta / e-mail                 :        gencerg@gmail.com 



Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi 2022;9(2):189-203   Derleme/Review 
Medical Journal of Mugla Sitki Kocman University 2022;9(2):189-203                                                                                  Sapmaz Atalar ve Genç 
Doi:10.47572/muskutd.974435    

190 
 

Disfaji, PH’ye sıklıkla eşlik eder ve hastalığın 36 

ileri evrelerinde hastaların %80'inden fazlasında 37 

gelişir. Ancak bu oran, altta yatan sınıflandırmaya, 38 

ölçüm yöntemine ve hastalık evresine göre büyük 39 

ölçüde değişir (2,3). Diğer yandan, cinsiyet, yaş, 40 

hastalık süresi ve demans gibi faktörler de yutma 41 

bozukluklarının ortaya çıkmasında rol oynayabilir 42 

(7,8).  43 

Disfaji, subjektif olarak hastalar veya bakım 44 

verenleri tarafından bildirilebileceği gibi, 45 

enstrümantal araçlarla objektif olarak da ortaya 46 

konabilir. Subjektif olarak bildirilen şiddetli disfaji, 47 

genellikle motor semptomların başlangıcından 48 

ortalama 10 yıl sonra, sıklıkla PH'nin ileri 49 

evrelerinde ortaya çıkar (9,10). Barselona ve Lizbon 50 

kohortlarını içeren kesitsel bir çalışmada ileri evre 51 

Parkinson hastalarında subjektif olarak bildirilen 52 

disfaji oranı %68 olarak bulunmuştur (11). Bununla 53 

birlikte, fiberoptik endoskopik yutma 54 

değerlendirmesi (FEYD) veya videofloroskopik 55 

yutma çalışması (VFYÇ) gibi enstrümantal araçlar 56 

kullanılarak yapılan çalışmalarda, yutma güçlüğü 57 

bildirmeyen PH olan kişilerin %50'sinden fazlasında 58 

yutma güçlüğü olduğu saptanmıştır (12,13). Tüm PH 59 

evrelerinde disfajinin prevalansını değerlendiren bir 60 

meta-analizde orofaringeal disfaji prevalansı 61 

subjektif değerlendirmelerle %35; objektif 62 

değerlendirmelerle %82 olarak tespit edilirken, ileri 63 

evrede ise disfaji oranı %95-100 olarak bildirilmiştir 64 

(14,15).  65 

 66 

Patofizyoloji  67 

 68 

Yutma, serebral korteksin, beyin sapının, yutma 69 

kaslarının ve daha birçok yapının da katıldığı, temel 70 

olarak oral, faringeal ve özefageal olmak üzere üç 71 

fazı olan, kompleks sensorimotor bir olaydır. Yutma 72 

bozuklukları, bu sistemin herhangi bir yerindeki 73 

nörolojik ya da nörolojik olmayan anormalliklerden 74 

kaynaklanabilir. 75 

Parkinson hastalığındaki yutma bozukluğunun 76 

temel sebebi, hipokinetik bir hareket bozukluğu olan 77 

hastalığın doğasına uygun bir biçimde yutma hızının 78 

azalması ve çiğneme hareketinin yavaşlamasıdır. PH 79 

ile ilişkili disfajinin semptomatolojisi iyi açıklanmış 80 

olsa da nöral patofizyolojisi tam olarak 81 

anlaşılamamış ve daha fazla araştırılması 82 

gerekmektedir (3,16). Bununla birlikte, bazal 83 

ganglionlardaki, beyin sapındaki ve kortikal 84 

alanlardaki disfonksiyon ve kas atrofisi gibi 85 

dopaminerjik ve dopaminerjik olmayan 86 

mekanizmalardaki bozulmaların PH ile ilişkili 87 

disfajinin patofizyolojisinde yer aldığı 88 

düşünülmektedir (17-19).  89 

Parkinson hastalığında ortaya çıkan striatumdaki 90 

dopamin eksikliğinin, supramedüller yutma ağını 91 

bozabileceği ileri sürülmüştür. Ağırlıklı olarak 92 

supramedüller yutma sistemini kontrol eden 93 

nöropatolojik süreçten etkilenen dopaminerjik bazal 94 

gangliyon sistemini içeren bu hipotez, bazı 95 

Parkinson hastalarının levodopa uygulamasından 96 

sonra yutma fonksiyonlarında düzelme gösterdiği ve 97 

derin beyin stimülasyonunun (DBS) dopaminerjik 98 

yolları modüle ederek supramedüller yutma ağını 99 

etkileyebileceği çalışmalarla da desteklenmektedir 100 

(20,21).  101 

Son on yıldaki hayvan çalışmaları dopaminerjik 102 

olmayan yolların da PH ile ilişkili disfajinin 103 

gelişiminde önemli bir rol oynadığını ortaya 104 

koymuştur (22-25). PH’nin patolojisinde yer alan 105 

alfa-sinüklein agregatları olan Lewy cisimciklerinin, 106 

medulladaki ‘santral patern jeneratörler’ de dahil 107 

olmak üzere, dopaminerjik olmayan çeşitli kortikal 108 

alanlarda, beyin sapında, enterik sinir sisteminde ve 109 

faringeal kasları innerve eden motor sinirlerde 110 

birikerek yutma paternini bozabileceği bulunmuştur 111 

(9,26-30). Ayrıca faringeal duyu sinirlerinin de 112 

PH'deki patolojik süreçlerden doğrudan etkilenerek 113 

yutma ve hava yolu koruyucu reflekslerini 114 

bozabileceği ve böylece disfaji ve aspirasyona 115 

katkıda bulunabileceği ileri sürülmüştür (31).  116 

Parkinson hastalığı ile ilişkili disfajinin 117 

patofizyolojisine yönelik diğer bir hipotez, azalmış 118 

substans P konstanstrasyonu üzerinedir. Substans P, 119 

sinir sisteminde bulunan bir nöropeptid olup 120 

faringeal mukozada lokal uyaranlara tepkiye aracılık 121 

eder ve böylece yutma ve öksürük refleksini arttırır. 122 

Disfajik PH olan kişilerin balgamında koruyucu 123 

reflekslerde (yutma veya boğaz temizleme/öksürme) 124 

bozulmaya neden olan azalmış substans P 125 

konsantrasyonları saptanmıştır (32). Yakın bir 126 

zamanda yapılan başka bir çalışmada da azalan 127 

tükürük substans P konsantrasyonlarının, Parkinson 128 

hastalarında erken faringeal yutma disfonksiyonunu 129 

öngörebileceği ve bozulmuş substans P aracılı 130 

nörotransmisyonun PH olan kişilerde disfaji gelişimi 131 

için önemli bir etkiye sahip olduğu ileri sürülmüştür 132 

(33).  133 

Son olarak, PH ilişkili disfajinin 134 

patofizyolojisindeki tüm bu hipotezlere ek olarak, 135 

yutma sürecinde PH'ye özgü adaptif kortikal 136 

değişikliklere yönelik kanıtlar da mevcuttur (18). 137 

 138 

Klinik Paternler ve Öngörücüler 139 

 140 

Yutma bozuklukları, PH’nin çeşitli evrelerinde 141 

bazen gözden kaçan bazen de hastalığın bir parçası 142 

olduğu fark edilemeyen semptomlar olup; hastaların 143 

yaşam kalitesi üzerine belirgin bir şekilde olumsuz 144 

etkileri vardır. PH ile ilişkili disfajide, yutma 145 

sürecinin oral (hazırlık-transit), faringeal ve 146 

özofageal fazlarının birinde veya tümünde sorun 147 

olabilir (34).  148 

Oro-faringeal disfaji PH’de yaygın görülen bir 149 

semptomdur. Disfaji genellikle PH’nin seyri 150 

sırasında ileri evrelerde ortaya çıkar (35). Ancak 151 

hafif orofaringeal semptomların yanısıra yutma 152 

bozukluğuna neden olan özofagus hareketliliğinin 153 

bozulması ve özofageal fazın uzaması gibi özofagus 154 

disfonksiyonları, PH’nin erken evrelerinde bile 155 
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meydana gelebilir (3,36-38). Özellikle erken 156 

evrelerde, hastalık ve yutma güçlüğü arasındaki 157 

nedensel ilişki fark edilmeden kalır. Bu durum, 158 

bakıcıların ve doktorların yutma problemlerini tespit 159 

edememeleri ve PH olan bireylerin öz-160 

farkındalığının düşük olması ile açıklanabilir (3). 161 

Ancak unutulmamalıdır ki; erken evrede görülen 162 

şiddetli disfaji ve diğer bulbar etkilenme bulguları 163 

klinisyene atipik parkinsonizm açısından şüphe 164 

uyandırmalı ve bu açıdan da değerlendirme 165 

yapılmalıdır (10). 166 

Parkinson hastalığı, yutma fazlarının yanısıra 167 

solunum, koku alma ve tükürük sistemlerini de 168 

etkileyebilir. Literatürdeki görüşler 169 

değerlendirildiğinde yutma bozukluklarının; 170 

hareketin yavaşlaması, hareket açıklığının kısıtlı 171 

olması, fiziksel gücün azalması ve algının 172 

bozulmasından kaynaklandığı görülmektedir (3).  173 

Disfajisi olan Parkinson hastalarında yutma 174 

sıklığının ve hızının azalmasına bağlı olarak siyalore 175 

de görülmektedir (39). Bununla birlikte PH'li 176 

kişilerin sağlıklı yetişkinlere göre daha az saliva 177 

ürettiği ve L-dopa tedavisinin bu kserojenik sorunu 178 

artırabileceği bildirilmiştir (39). Bu durumda 179 

gözlemlenen siyalorenin yutma sıklığının azalması 180 

veya disfaji, otonomik işlevin değişmesi, öne eğik 181 

postür ve ağzın tam kapanmaması gibi nedenlere 182 

bağlı olarak tükürüğün ağız içinde göllenmesi ve 183 

dışarı akması nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. 184 

Parkinson hastalarında yutmanın özellikle faringeal 185 

fazının etkilenmesi ile ilişkili önemli bir durum ise 186 

aspirasyon ve sessiz aspirasyon gelişmesidir. Bu 187 

durum, hastaların hastaneye en sık yatış nedeni olan 188 

aspirasyon pnömonisine yol açabilir. PH olan 189 

kişilerin yutma paternlerindeki bozulmalar ve 190 

bulgular, yutma fazlarına göre değişkenlik 191 

göstermekte olup; Tablo 1'de sunulmuştur (3,27,38-192 

47). 193 

Tablo 1. PH ile ilişkili disfajide yutma paternlerindeki bozulmalar ve bulgular 194 

Yutma Fazları Yutma Mekanizmalarındaki Bozulmalar Bulgular 

Oral Faz -Dilin tekrarlayan pompalama hareketi 

-Bukkal retansiyon 

-Dil ve çene hareketinde bozulma 

-Lingual hareket açıklığında azalma 

-Koku ve tat hissinde azalma 

-Taktil, sensöriyel ve kinestetik orofasiyal algının 

azalması 

-Dilde ve yumuşak damakta tremor 

-Oral kavitede rezidü 

-Prematür sızıntı 

-Siyalore (Tükürük birikmesi/akıntısı) 

-Parça parça yutma 

-Oral transit süresinin uzaması  

-Kserostomi 

Faringeal Faz -Dilin arkaya hareketinin azalması  

-Hyoid, larenks ve velum elevasyonunun azalması 

-Azalmış faringeal kontraksiyon 

-Anormal faringeal duvar hareketi 

-Faringeal bolus transferinin bozulması  

-Yetersiz larengeal vestibül kapanması 

-Yetersiz velofaringeal kapanma 

-Valleculae-piriform sinüslerde rezidü 

-Aspirasyon-sessiz aspirasyon 

-Penetrasyon 

-Faringeal göllenme 

-Somatosensöriyel defisit 

-Yiyeceklerin nazal kaviteye veya 

nazofarinkse regürjitasyonu 

-Faringeal transit süresinin uzaması 

-Azalmış faringeal klirens 

Özofageal Faz -Üst özofageal sfinkterin gevşemesinin bozulması 

-Alt özofageal sfinkterin açık olması veya 

açılmasının gecikmesi 

-Hipomobilite 

-Peristaltik hareketinin bozulması  

-Spazmlar 

-Gastroözofageal reflü 

-Akalazya 

 195 

Bir Parkinson hastasını disfaji varlığı açısından 196 

değerlendirirken klinik öngörücüler de dikkate 197 

alınmalıdır. PH'nin erken evrelerinde faringeal 198 

disfajinin öngörücülerinin belirlenmesi, şiddetli 199 

aspirasyon olaylarının başlangıcından önce tedavi 200 

edilmesine olanak sağlar. Çok yakın zamanda 201 

yayınlanan bir çalışmada, PH ile ilişkili faringeal 202 

disfajinin öngörücüleri olarak, ileri yaş (>63.5 yaş), 203 

günlük levodopa dozunun 475 mg’dan fazla olması 204 

ve postural instabilite-yürüme güçlüğü klinik alt tipi 205 

bildirilmiştir (48). Bunların dışında Hoehn-Yahr 4. 206 

ve 5. evrede olma, hastalığın süresinin 10 yıldan 207 

fazla olması, Birleşik Parkinson Hastalığı 208 

Derecelendirme Ölçeği (BPHDÖ) bölüm III 209 

skorunun >26 olması, siyalore, depresyon, dizartri, 210 

başka bir durumla açıklanamayan kilo kaybı ve 211 

vücut kitle indeksinin 20'nin altında olması da disfaji 212 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (3,40,49). Nitekim, 213 

Parkinson hastalarının %20'sinin hastalıklarının 214 

seyri sırasında malnütrisyon geliştirdiği 215 

bilinmektedir (20). Son zamanlarda, demansın da 216 

PH olanlarda disfaji varlığına bağımsız olarak 217 

katkıda bulunduğu tespit edilmiştir (50). Tablo 2, 218 

PH'de disfajinin klinik öngörücülerini 219 

özetlemektedir (3,7,8,10,20,48-51). 220 

 221 
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Tablo 2. PH ile ilişkili disfajinin klinik öngörücüleri 222 

Hoehn- and Yahr-evresi 3 

Kilo kaybı veya vücut kitle indeksi 20 kg/m2 

Demans 

BPHDÖ III>26 

İleri yaş (>63.5 yaş) 

Dizartri 

Depresyon  

Hastalığın süresinin 10 yıldan fazla olması 

Siyalore  

Günlük levodopa dozunun 475 mg’dan fazla olması 

Postural instabilite-yürüme güçlüğü klinik alt tipi 

 223 

Tanı ve Değerlendirme 224 

 225 

Parkinson hastalığı ile ilişkili disfaji gerek 226 

hastaların farkındalıklarının az olması gerekse 227 

objektif değerlendirme araçlarının yeterince 228 

kullanılmaması nedeniyle genellikle zor teşhis edilir. 229 

PH olan bireylerin %20-40'tan fazlası yutma 230 

bozukluklarının farkında değildir ve sadece %10'dan 231 

azı disfaji semptomlarını kendiliğinden 232 

bildirmektedir (52,53). Bu nedenle disfaji, PH olan 233 

hastanın değerlendirilmesi sırasında hasta tarafından 234 

yakınma olarak bildirilmese de nörolog tarafından 235 

özellikle ele alınmalıdır (54). Disfajinin erken 236 

tespiti, Parkinson hastalarında malnütrisyon ve 237 

aspirasyon pnömonisi gibi komplikasyonların 238 

önlenmesine ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesine 239 

yardımcı olur.  240 

Disfaji taraması ve tanısı için subjektif ve 241 

objektif yöntemler kullanılabilir. Disfaji 242 

taramasında, hasta yanıtlı ölçekler ve klinik yatak 243 

başı yutma değerlendirmesi önemli bilgiler verir. 244 

Hastalık ilerledikçe orofaringeal yutma 245 

fonksiyonunun değerlendirilmesi için enstrümantal 246 

yöntemler tavsiye edilmektedir. VFYÇ/MBYÇ ve 247 

FEYD gibi enstrümantal değerlendirmeler, PH olan 248 

kişilerde orofaringeal disfajinin 249 

değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul 250 

edilir. Ayrıca bu değerlendirmeler, bolus hacmi, 251 

bolus kıvamı, yutma zamanlaması, 252 

penetrasyon/aspirasyon için öksürük yanıtının 253 

etkililiği, rezidü temizleme ve kompansatuar 254 

stratejilerin etkisini analiz ederek disfaji tedavisi için 255 

önemli bilgiler sağlar (2,55,56). Değerlendirmelerin 256 

hastanın levadopa ilacının etkili olduğu “on” ve 257 

etkisinin geçtiği “off” döneminde yapılması 258 

disfajinin levodopa yanıtı hakkında fikir verebilir.  259 

Parkinson ile ilişkili disfajinin değerlendirmesini 260 

temel olarak, hasta yanıtlı ölçekler, muayene-yatak 261 

başı klinik değerlendirme, enstrümantal 262 

değerlendirme ve diğer yöntemler ana başlıkları 263 

altında ele almak uygun olur. 264 

 265 

a. Hasta Yanıtlı Ölçekler 266 

 267 

Yutma problemlerini ele almak için tavsiye 268 

edilen ilk adım, hastaların yakınmalarının 269 

sorgulandığı ölçeklerin kullanımıdır. Bu amaçla 270 

2009 yılında Uluslararası Hareket Bozuklukları 271 

Derneği'nin Parkinson Hastalığında Derecelendirme 272 

Ölçekleri Çalışma Grubu tarafından, PH ile ilişkili 273 

disfaji değerlendirmesinde Yutma Bozukluğu 274 

Ölçeği (Swallowing Disturbance Questionnaire-275 

SDQ) ve Disfajiye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 276 

(Swallowing Quality of Life Questionnaire-SWAL-277 

QOL) olmak üzere iki disfaji ölçeğinin kullanımı 278 

ortaya atılmıştır (57).  279 

Yutma Bozukluğu Ölçeği, aspirasyon pnömonisi 280 

epizodundan önce disfajiyi tespit etmek için 281 

geliştirilmiştir. Uygulanması kısa sürer ve 15 soru 282 

vardır. Parkinson hastalarında erken disfajiyi 283 

saptamada geçerliliği gösterilmiştir (58). Ancak bu 284 

ölçekte hastalığın klinik ölçüm parametrelerinin 285 

çoğu değerlendirilmemiştir ve anketin diğer dillerde 286 

daha fazla test edilmesi gerekmektedir (57).  287 

Münih Disfaji Testi-Parkinson Hastalığı (Munich 288 

Dysphagia Test-Parkinson’s disease-MDT-PD), PH 289 

olan kişiler için özel olarak geliştirilen çok az 290 

sayıdaki tarama aracından biridir. MDT-PD, hafif ve 291 

başlangıç aşamasındaki orofaringeal disfaji 292 

formlarını saptayabilir (59). Ancak MDT-PD 293 

ölçeğinin Parkinson hastalarında aspirasyonu 294 

güvenilir bir şekilde saptamadığı bulunmuş ve 295 

ölçeğin disfaji tarama aracı olarak tek başına 296 

kullanılmaması gerektiği sonucuna varılmıştır 297 

(46,60). 298 

Parkinson ile ilişkili disfajiye yönelik geliştirilen 299 

bir diğer ölçek, Radboud Parkinson Hastalığı Oral 300 

Motor Envanteridir (Radboud Oral Motor Inventory 301 

for Parkinson’s Disease- ROMP-Swallowing). 302 

ROMP işlevsellik, aktivite ve katılım 303 

seviyelerindeki semptomları yakalayacak şekilde, 304 

konuşma, yutma ve salya kontrolünü 305 

değerlendirmek için geliştirilmiş olup; PH ve atipik 306 

parkinsonizmli hastalarda geçerli ve güvenilir bir 307 

araç olduğu gösterilmiştir (61).  308 

Değişik etiyolojilerdeki yutma güçlüklerine 309 

uygulanabilen, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 310 

çalışması yapılmış, semptoma özgü 10 maddelik bir 311 

ölçek olan Yeme Değerlendirme Aracı (Eating 312 

Assessment Tool- EAT-10), çok yakın zamandaki 313 

kesitsel bir çalışmada Parkinson hastalarında 314 

değerlendirilmiş ancak bu ölçeğin penetrasyon ve 315 

aspirasyonun tespiti için uygun olmadığı 316 

bildirilmiştir (62-64). Bu nedenle bu ölçeğin tek 317 

başına kullanımı yetersiz kalacaktır. 318 

Bu yukarıda sayılan ölçeklerin dışında, yutmanın 319 

çok daha az oranda değerlendirildiği PH’ye özgü 320 

genel ölçekler de mevcuttur. Bunlardan PH'ye 321 

yönelik Non-motor Belirtiler Anketi (Non-Motor 322 

Symptoms Questionnaire-NMSQ, NMSQuest) yutma 323 

güçlükleri hakkında bir soru içerir (65). Hastaların 324 

sağlık çalışanlarına ifade etmedikleri non-motor 325 

belirtileri saptamak için NMSQuest ile yapılan bir 326 

çalışmada, Parkinson hastalarında yutma bozukluğu 327 

prevalansı %27 olarak bildirilmiştir (66). 328 

Müteakiben yapılan meta-analizde disfaji prevalansı 329 

subjektif değerlendirmelerle %35 saptandığından, 330 

Parkinson hastalarında disfaji oranının sadece 331 
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NMSQuest kullanılarak hafife alınacağını 332 

düşündürmektedir (67). Aynı durum, BPHDÖ için 333 

de geçerli olabilir. PH ile ilişkili disfajinin varlığı, 334 

BPHDÖ'de sadece bir soru ile sorgulanarak 335 

yeterince değerlendirilmemiştir (68,69)  336 

Tüm bu tarama ölçekleri ne yazık ki PH ilişkili 337 

disfajiyi tanılamak için tek başına yeterli 338 

olmamakta; nörologların günlük pratiklerinde 339 

teşhislerine yardımcı olmak ve klinik 340 

komplikasyonlardan kaçınmak için geçerli, basit ve 341 

etkili tarama araçlarına hala ihtiyaç duyulmaktadır. 342 

 343 

b. Muayene-Yatak Başı Klinik Değerlendirme 344 

 345 

Nöroloji pratiğinde Parkinson hastalarında 346 

disfajinin ihmal edilmesinin en önemli 347 

nedenlerinden biri, nörolojik muayene sırasında 348 

yutma fonksiyonuna yeterince dikkat edilmemesidir. 349 

Nörolojik muayene sırasında faringeal sinirlerin ve 350 

özellikle Gag refleksi muayenesi önem arz eder.  351 

Yatak başı yutma değerlendirmesi, ek testlere 352 

ihtiyacı olabilecek hastaların belirlenmesine 353 

yardımcı olabilir. Yatak başı yutma değerlendirmesi, 354 

tıbbi geçmişin gözden geçirilmesini, bilişsel ve 355 

iletişimsel becerilerin değerlendirilmesini, oral 356 

motor muayeneyi, postürün, oksijen 357 

satürasyonunun, vokal fonksiyonun ve yutma 358 

denemelerinin değerlendirilmesini (örneğin, 359 

dudaklardan yiyecek veya sıvı sızması, oral rezidü, 360 

çiğneme etkinliği, ses kalitesi, öksürük varlığı veya 361 

boğaz temizleme) içerir (42,46,70,71). 362 

Aspirasyon riskini belirlemeye yönelik disfaji 363 

tarama testlerinin çoğu inme hastalarında 364 

çalışılmıştır. İnmeyi takiben gelişen aspirasyon için 365 

validasyonu yapılmış olan “normal” su yutma 366 

testinin, PH'de şiddetli orofaringeal disfajiyi 367 

öngörmediği belirlenmiştir (49,72). Bu nedenle, 368 

Parkinson hastalarının yutma hacmini (ml/yutma), 369 

yutma süresini (s/yutma) veya yutma hızını (ml/s) 370 

içeren “modifiye” edilmiş bir su yutma testi 371 

önerilmiştir (2,73,74). Bunlardan maksimum su 372 

yutma hacminin ölçümü PH olan kişiler için daha 373 

uygundur. Bu ölçüme göre maksimum yutma hacmi 374 

20 ml'nin altında olan PH’li bireylerin yutma 375 

güçlüğü çekme ihtimallerinin daha yüksek olduğu 376 

ortaya konmuştur (73,75-77). Modifiye su yutma 377 

testinin PH'de yutmadaki değişiklikleri erken tespit 378 

etmek ve uygun şekilde müdahale etmek için tüm 379 

Parkinson hastalarında uygulanması önerilmiştir 380 

(74).  381 

Gugging Yutma Taraması (Gugging Swallowing 382 

Screen-GUSS), disfaji taramasında kullanılan, çoklu 383 

kıvamların yutulmasını test eden ve temel olarak 384 

inme hastaları için geliştirilmiş başka bir ölçektir. Bu 385 

ölçeğin Türkçe uyarlaması Umay ve ark. tarafından 386 

yapılmıştır (78). Yakın zamanda yapılan bir 387 

çalışmada, Parkinson hastalarında GUSS’un 388 

aspirasyon riskini tam olarak belirlemediği 389 

bulunmuştur. “Öksürük”, “ses değişikliği” ve 390 

“gecikmiş yutma” gibi GUSS parametrelerinin 391 

modifikasyonları ile geçerliliğin artırılabileceği 392 

ancak bu ölçeğin enstrümantal bir yöntemle 393 

doğrulanması gerektiği bildirilmiştir (79).  394 

Parkinson hastalarında malnütrisyon 395 

görülebileceğinden Türkçe geçerlilik çalışması 396 

Sarıkaya tarafından yapılan Mini Nütrisyonel Test 397 

bu amaçla kullanılabilir (80).  398 

Yutmayı değerlendiren tüm bu tarama araçlarına 399 

ve muayene yöntemlerine rağmen Parkinson 400 

hastalarında ayrıntılı klinik yutma muayenesini 401 

gerçekleştirmenin optimal yolu net değildir (81). 402 

Buna yönelik çalışmaların yapılması sadece PH ile 403 

ilişkili disfajinin erken tanısında değil aynı zamanda 404 

disfajiye müdahalenin gecikmemesinde de etkili 405 

olacaktır.  406 

 407 

c. Enstrümantal Değerlendirme 408 

 409 

Hasta yanıtlı ölçekler disfaji değerlendirmesi için 410 

yetersiz kaldığından; Parkinson hastalarında 411 

disfajinin doğasını ve şiddetini değerlendirmek için 412 

enstrümantal yöntemler önerilmiştir (53,73).  413 

 Bu yöntemlerden biri olan FEYD, klinik yatak 414 

başı muayenesi için uygun portatif bir araçtır. FEYD 415 

ile özellikle yutmanın geç oral ve faringeal fazı 416 

hakkında ayrıntılı bir analiz (örneğin farinks 417 

anatomisi, sensöriyel fonksiyonu ve rezidü varlığı) 418 

sağlanır ancak oral kavitenin ve özofagusun yapısı 419 

ve işlevi ile yutma anı endoskopik yutma 420 

değerlendirmesinde görüntülenmez (2,42,82). 421 

Önerilen bir diğer enstrümantal yöntem olan VFYÇ, 422 

üst özofagus sfinkteri dahil olmak üzere yutmanın 423 

oral ve faringeal aşamalarını incelemek için 424 

uygulanır (34,54). FEYD, VFYÇ’ye göre daha 425 

emniyetli ve tekrarlanabilir olması, radyasyona 426 

maruz bırakmaması, anatomik deviasyon gözlemi, 427 

sekresyon değerlendirmesi, vokal kord 428 

hareketliliğini görselleştirilmesi, duyu testi ve 429 

biyolojik geribildirim olarak kullanılması 430 

bakımından daha avantajlıyken yutmanın sadece 431 

faringeal fazını değerlendirmesi bakımından 432 

dezavantajlıdır (42,83).  433 

Enstrümantal yöntemlerin yorumlanması 434 

değerlendiren kişiye bağlı olabilir. Penetrasyon-435 

Aspirasyon Skalası (PAS), VFYÇ ve FEYD 436 

sırasında gözlemlenen penetrasyon ve aspirasyon 437 

olaylarının güvenilir bir şekilde değerlendirilmesi 438 

için kullanılır (84,85). FEYD ile değerlendirme 439 

yapılırken Yale Faringeal Rezidü Şiddet 440 

Derecelendirme Ölçeği (Yale Pharyngeal Residue 441 

Severity Rating Scale) kullanılabilir (86). VFYÇ 442 

kullanarak rezidüyü ölçmek için kullanılan ölçekler 443 

arasında Normalized Residue Ratio Scale, 444 

Vallecular Residue Ratio Scale ve Bolus Residue 445 

Scale bulunur (87-89). Ayrıca, Martin-Harris ve ark. 446 

(90) tarafından geliştirilen MBS Impairment 447 

(MBSImP) aracı, 17 fizyolojik yutma bileşenini 448 

ve VFYÇ'yi değerlendirmek için kullanılan 449 

standardize bir yaklaşımdır.  450 
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Yüksek çözünürlüklü manometri (HRM), 451 

Parkinson hastalarında kombine veya izole özofagus 452 

disfajisinin saptanması için yararlı bir başka 453 

enstrümantal araçtır ve PH'nin en erken evrelerinde 454 

sessiz aspirasyonu ortaya çıkarabilir (37,91). 455 

Bu üç enstrümantal yöntemin kombinasyonu, 456 

Parkinson hastalarında yutmanın oral, faringeal ve 457 

özofagus fazındaki bozukluk paternlerinin ayrıntılı 458 

analizine izin verir (2). 459 

Son zamanlarda, yürüme performansına benzer 460 

şekilde, çift görev performansı (örneğin, yemek 461 

yerken telefonla konuşmak veya televizyon izlemek) 462 

gerçekleştirildiğinde, PH olan bireylerin yutma 463 

fonksiyonunun değişebileceği görülmüştür (92). Bu 464 

nedenle, çift görev koşulları, PH olanların standart 465 

enstrümantal yutma değerlendirmelerine entegre 466 

edilmelidir. 467 

 468 

d. Diğer Yöntemler 469 

 470 

Yüzeyel EMG, ultrasonografi ve dil gücü 471 

ölçümleri dahil olmak üzere disfajiyi 472 

değerlendirmek için araştırmalarda birçok yöntem 473 

kullanılmıştır (93-98).  474 

Tek Lokma Analizi, Disfaji Limiti, Ardışık Su 475 

Yutma testi gibi farklı EMG protokolleri yutmanın 476 

objektif bir şekilde değerlendirilmesinde 477 

kullanılmaktadır. EMG ile değerlendirilen disfajisi 478 

olan ve olmayan Parkinson hastalarında sağlıklı 479 

kişilere göre laringeal yer değiştirme ve submental 480 

EMG sürelerinde uzama gözlenmiştir (93,99).  481 

Ultrasonografik yutma analizi de PH 482 

hastalarında yutma fonksiyonu hakkında fikir 483 

verebilir. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 484 

sağlıklı kontrollerde tüm oral faz kaslarının kalınlığı 485 

Parkinson hastalarından daha yüksek bulunmakla 486 

birlikte disfaji semptomu olan ve olmayan hastalar 487 

arasında istatistiksel farklılık saptanmamıştır. 488 

Gerçek zamanlı ultrasonografi ile yutmayı 489 

değerlendiren çalışmalar daha değerli sonuçlar 490 

verebilir (98). 491 

Tablo 3’te PH ile ilişkili disfaji 492 

değerlendirmesinde kullanılan değerlendirme 493 

yöntemleri verilmiştir. 494 

 495 

Yönetim 496 

 497 

Parkinson hastalığında disfajinin tedavisine 498 

yönelik evrensel bir yaklaşım yoktur. PH'deki 499 

disfaji, PH'nin motor semptomlarına yönelik 500 

uygulanan farmakolojik tedaviye her zaman iyi yanıt 501 

vermediğinden, yönetimi zor olabilir (100). Bu 502 

nedenle dil ve konuşma terapisti (DKT) disfaji 503 

yönetiminde kritik bir role sahiptir (42). PH’de 504 

disfaji yaklaşımı doktor, hemşire, fizyoterapist, 505 

ergoterapist ve diyetisyenleri de içeren disiplinler 506 

arası iş birliğini gerektirir (9,46).507 

Tablo 3. PH ile ilişkili disfaji değerlendirmesinde kullanılan değerlendirme yöntemleri 508 

Hasta Yanıtlı Ölçekler PH’ye 

Spesifik 
- Swallowing disturbance questionnaire (SDQ) 

- Munich Dysphagia test-Parkinson’s disease (MDT-PD) 

- Radboud Oral Motor Inventory for Parkinson’s Disease (ROMP-

Swallowing) 

Genel - Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (SWAL-QOL) 

- Yeme Değerlendirme Aracı (Eating Assessment Tool -EAT-10) 

Yatak Başı Klinik Değerlendirme - Tıbbi geçmiş 

- Bilişsel ve iletişimsel değerlendirme 

- Oral motor muayene, yutma denemeleri ve vokal fonksiyon 

değerlendirmesi 

- Oksijen satürasyonu 

- Modifiye edilmiş su yutma testi 

- Gugging Yutma Taraması (Gugging Swallowing Screen-GUSS) 

- Mini Nütrisyonel Test 

Enstrümantal Değerlendirme 

 

 

 

 

 

 

- Videofloroskopik Yutma Değerlendirme Çalışması/Modifiye Baryum 

Yutma Değerlendirme Çalışması (VFYÇ/MBYÇ) 

- Fiberoptik-Endoskopik Yutma Değerlendirmesi (FEYD) 

- Yüksek Çözünürlüklü Manometri (High-resolution manometry- HRM) 

- MBS Impairment tool (MBSImP) 

Enstrümantal Yöntemlerle Birlikte Kullanılan Ölçekler 

- Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (PAS) 

- Normalized Residue Ratio Scale 

- Vallecular Residue Ratio Scale  

- Bolus Residue Scale  

- Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale 

Diğer Yöntemler - Yüzeyel EMG 

- Ultrasonografi 

- Dil gücü ölçümleri 

509 
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PH ile ilişkili disfajinin yönetimi, temel olarak 510 

kompansatuar, rehabilitatif, tıbbi ve farmakolojik 511 

yöntemleri içerir. 512 

 513 

a. Kompansatuar Yöntemler 514 

 515 

Kompansatuar yöntemler yutma fizyolojisini 516 

değiştirmeden hasta güvenliğini sağlayan 517 

yaklaşımlardır. Bu yöntemler, uygun beslenme 518 

ortamının sağlanması, postüral düzenleme, güvenli 519 

yutma tekniği, duyusal girdiyi artırma ve diyet 520 

modifikasyonlarını içerir (101). Bu yöntemlere daha 521 

küçük hacimli katı/sıvı bolus alımı, katı ve sıvının 522 

dönüşümlü olarak yutulması, hız ayarlaması, başı 523 

öne ve çeneyi göğse doğru eğme (chin-tuck), her 524 

lokma/yudumda iki kez yutma veya püre kıvamında 525 

alınan gıdalar örnek olarak verilebilir (46,101,102).  526 

Bazı Parkinson hastaları ilerleyen süreçlerde 527 

ilaçlarını yutmakta güçlük çekerler. Levodopa temel 528 

olarak protein açısından zengin yiyeceklerle (süt 529 

ürünleri gibi) emilim açısından yarıştığı için ilacın 530 

mümkünse yemekten yarım saat önce veya 531 

yemekten en az bir saat sonra alınması 532 

önerilmektedir. Ancak ileri evre Parkinson 533 

hastalarının ilaçlarını her zaman bu şekilde vermek 534 

mümkün olmayabilir. Bu durumda ilaçların suyla 535 

veya yemek sırasında alınması gerekebilir. 536 

Antiparkinson ilaçların alımına yönelik 537 

modifikasyon örnekleri arasında ilacı küçük 538 

yudumlar yerine fazla miktarda suyla almak veya 539 

ilacın suyla alınması mümkün değilse ilacı bir kaşık 540 

elma püresi (puding veya yoğurt yerine) ile almak 541 

yer alır (73). 542 

Uygun beslenme ortamının sağlanması yutma 543 

etkinliğini artırmaktadır. Yemek sırasında bilişsel 544 

yetersizliği ve dikkat eksikliği olan hastalarda dikkat 545 

dağıtıcı unsurların (ortamda bulunan dikkat dağıtıcı 546 

nesneler) uzaklaştırılması, çift görevin azaltılması, 547 

uygun ortam aydınlığının sağlanması ve gürültünün 548 

azaltılması yutma güvenliğini artırabilir (70,92). 549 

İleri evre PH'ye demans eşlik edebildiğinden 550 

hastalar bazı kompansatuar stratejiler için 551 

yönergeleri takip edemeyebilirler veya kendi 552 

kendilerine beslenemeyebilirler. Bu durumlar göz 553 

önünde bulundurularak bakım veren kişiler 554 

beslenme konusunda eğitilmeli ve yutması daha 555 

uzun sürebilen hastalarda, daha uzun bir yemek 556 

zamanına izin verilmelidir. Buna bağlı olarak, 557 

faringeal duvar kontraksiyonu ve posterior dil kökü 558 

retraksiyonu azalmış veya dürtüsel beslenme 559 

davranışı sergileyen hastalarda, çok fazla gıdayı çok 560 

hızlı almak farinkste rezidü toplanmasına yol açarak 561 

aspirasyon riskinin artmasına neden olabilir. Bu 562 

hastalarda daha yavaş bir hızda daha küçük gıda 563 

alımı teşvik edilmelidir (101). Ayrıca yutmayı 564 

kolaylaştıracak uyarlanabilir ekipmanlar önerilebilir 565 

(34,103). Burun açısına göre kesilmiş, chin-tuck 566 

pozisyonuna uygun bardaklar (cut-out cups) ve 567 

tremoru belirgin olan hastalarda destekli ve ağırlığı 568 

artırılmış çatal ve kaşıklar bu amaçla kullanılabilir.  569 

Gövde ve baş pozisyonlarının değiştirilmesi 570 

disfaji müdahalesinde kompansatuar bir stratejidir. 571 

Genellikle dik ve simetrik bir pozisyonu temsil eden 572 

90 derecelik kalça fleksiyonu stabiliteyi sağlarken 573 

daha iyi beslenmeye yardımcı olabilir (70). Yutma 574 

refkleksinin tetiklenmesinde gecikme yaşayan, dil 575 

kökü retraksiyonunda azalma, laringeal vestibülün 576 

kapanmasında veya hava yolunun korumasında 577 

azalma olan kişilere genellikle chin tuck yöntemi ile 578 

yutma önerilir (34,101). 579 

Diyet modifikasyonları, kıvam, ısı, tat ve hacim 580 

değişikliklerini içerir (42). Ekşi veya soğuk gıdalarla 581 

duyusal girdiyi artırmanın, oral ve faringeal fazı 582 

tetiklemede gecikme yaşayan hastalara yardımcı 583 

olabileceği belirtilmiştir (104-106). Daha kalın 584 

kıvamların uygun Parkinson hastalarında daha 585 

güvenli bir yutmaya katkıda bulunduğu 586 

belirtilmiştir. Laringeal kapanmanın azaldığı 587 

hastalarda, ince sıvıların alımı aspirasyona yol 588 

açabilir. Bu durumu önlemede kısa vadede bal 589 

kıvamındaki sıvıların kullanımı en etkili yöntem 590 

olup, bunu nektarla kalınlaştırılmış sıvılar ve chin 591 

tuck yöntemi izlemiştir. Ancak diyet 592 

modifikasyonları dehidrasyona yol açabilmesi ve 593 

hastaların yorulması açısından diğer kompansatuar 594 

stratejiler incelendikten sonra düşünülmelidir. 595 

(70,107,108).  596 

Hidrasyonun sağlanması, ağız sağlığı, yaşam 597 

kalitesi, disfaji yönetimi için diyet kısıtlamalarına 598 

uyum açısından önemlidir. Frazier Serbest Su 599 

Protokolü, hidrasyona yardımcı olan bir yaklaşım 600 

olup, ince sıvıları aspire etme riski altında olduğu 601 

belirlenen, modifiye diyet verilen hastalar için uygun 602 

olabilir. Bu protokolde, hastaların yemeklerden 603 

yarım saat sonra, su içmelerine izin verilir. Yemek 604 

sırasında kıvamlı sıvılar içebilir. Bu protokol, biliş 605 

ve mobilitesi değerlendirilerek dikkatli seçilen 606 

hastalarda aspirasyon pnömonisine yol 607 

açmamaktadır (109,110).  608 

Kompansatuar yöntem önerileri yutmanın 609 

evrelerine göre farklılık göstermektedir. Erken evre 610 

yutma müdahalelerinde; oral fazda istemli kontrole 611 

yönelik danışmanlık sağlamak, hastanın kilosunu 612 

takip etmek, yemek yemesi ile ilaç zamanı 613 

optimizasyonu bulunmaktadır. Orta evre yutma 614 

müdahalelerinde; duyusal girdiyi artırmak, çifte 615 

yutmayı öğretmek, yüksek kalorili gıdalar, küçük 616 

parçalı yiyecekler ve daha sık yemek önerileri yer 617 

almaktadır. İleri evre yutma müdahalelerinde; chin-618 

tuck yutma ve blenderize edilmiş yumuşak gıdalara 619 

geçiş bulunmaktadır. Tüm bu davranışsal müdahale 620 

stratejileri uygun Parkinson hastalarında 621 

kullanılabilir (103). 622 

 623 

b. Rehabilitatif Yöntemler 624 

 625 

Rehabilitatif yöntemler, gerçek yutma işlemini 626 

geliştirmeye özgü yapılan teknikleri ve egzersizleri 627 

içerir. 628 

 629 
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b.1. Ekspiratuar Kas Gücü Eğitimi (Expiratory 630 

Muscle Strength Training- EMST) 631 

 632 

PH ile ilişkili disfajisi olan birçok hasta için, 633 

ekspiratuar kasları güçlendirecek egzersizlerin 634 

faydalı olacağı belirtilmiş ve EMST’nin aspirasyonu 635 

azalttığı gösterilmiştir (111,112). EMST'nin yüzeyel 636 

EMG’de suprahyoid kasları güçlendirebileceği 637 

bulunmuştur. Bu kaslar, gelişmiş hava yolu 638 

koruması için hyolaringeal elevasyona ve laringeal 639 

vestibülün kapanmasına yardımcı olur (113). 640 

EMST’nin hem istemli öksürüğü hem de bazı yutma 641 

parametrelerini iyileştirdiği bildirilmiştir (114). 642 

EMST ekspiratuar kasların güçlendirilmesini 643 

sağlayan valfli bir cihaz yardımıyla yapılır. 644 

EMST'de öncelikle burun boşluğundan hava geçişini 645 

engellemek için hastanın burnu kapatılır, daha sonra 646 

kişi ağızlık vasıtasıyla ağzından mümkün olduğu 647 

kadar hızlı ve güçlü bir şekilde nefes alıp verir ve 648 

bunu 4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 5 set ve 649 

her sette 5 kez olacak şekilde tamamlar (111,115). 650 

Bu protokolün Parkinson hastalarında disfajide etkili 651 

olduğu sham-kontrollü randomize bir çalışmada 652 

gösterilmiştir (111). EMST uygulamasından sonraki 653 

3 aylık dönemde egzersiz yapmayan hastaların 654 

takiplerinde, yutma güvenliği üzerinde önemli bir 655 

değişim olmadığı gösterildiğinden; EMST 656 

uygulamasından sonraki dönemde hastaların 657 

egzersizlerine devam etmeleri önerilmektedir (116). 658 

Başka bir çalışmada ise disfaji müdahalesinde 659 

postüral tekniklerin ve EMST'nin birlikte 660 

kullanımının sadece EMST kullanımından daha 661 

etkili olduğu bulunmuştur (117). EMST, 662 

nörodejeneratif hastalığa sekonder olarak gelişen 663 

disfajisi olan kişilerin yönetiminde dikkat çekmiştir 664 

(118). Ancak PH ile ilişkili disfajinin tedavisinde 665 

EMST’nin olası rolünü daha iyi anlamak için bu 666 

umut verici yaklaşımla ilgili olarak, hastalık evresi 667 

ve yutma şiddetini de ele alan daha fazla randomize 668 

kontrollü çalışmalar gereklidir (2,3).  669 

Tablo 4. PH ile ilişkili Disfajide Yönetim 670 

Kompansatuar 

Yöntemler 

 

- Beslenme ortamının düzenlenmesi 

- Postüral ayarlamalar 

- Başı öne eğmek (Chin-Tuck) 

- Diyet Modifikasyonu 

Daha yavaş hızda daha küçük bolus 

Daha sık yemek, yüksek kalorili gıdalar 

Duyusal girdiyi artıran gıdalar 

Bal kıvamındaki sıvılar, nektar kıvamındaki sıvılar, yumuşak gıdalar 

- Çifte yutma 

- Frazier Serbest Su Protokolü 

Rehabilitatif Yöntemler - Video Destekli Yutma Terapisi (Video-Assisted Swallowing Therapy- VAST) 

- Ekspiratuar Kas Gücü Eğitimi (Expiratory Muscle Strength Training- EMST) 

- Lee Silverman Ses Terapisi (LSVT) 

- Eforlu Yutma 

- Mendelson Manevrası 

- Masako Egzersizi 

- Shaker Egzersizi 

- Dirence Karşı Chin-Tuck 

- Supraglottik ve Süper-Supraglottik Yutma Egzersizi 

- Falsetto Egzersizi 

- Termal-Taktil Stimülasyon (Ekşi veya Soğuk) 

- OME 

Tıbbi ve Farmakolojik 

Yöntemler 

- Dopaminerjik ilaçların optimize edilmesi 

- Siyalore varlığında antikolinerjikler ve Botulinum Toksin Enjeksiyonu 

- Ağız bakımı 

- Nazogastrik tüp (NG) 

- Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) 

*Nöromusküler elektriksel stimulasyon (NMES)  

*Derin beyin stimulasyon (DBS) 

*Repetitif transkranyal magnetik stimulasyon (rTMS)  
*Etkisi henüz kanıtlanmamış, ilave çalışmalara ihtiyacı olanlar 671 

b.2. Lee Silverman Ses Terapisi (Lee Silverman 672 

Voice Treatment-LSVT) 673 

 674 

Genellikle hipokinetik dizartri terapisinde 675 

kullanılan, LSVT yutma yararları hakkında sınırlı 676 

sayıda rapor bulunmakla birlikte, yalnızca konuşma 677 

kaslarını değil yutma kaslarını da güçlendirdiği için 678 

disfajiyi azaltabileceği düşünülmektedir. Yutma 679 

güçlüğü olan Parkinson hastalarında yutmanın 680 

orofaringeal fazı için uygulanan LSVT’nin VFYÇ 681 

incelemesinden sonra bazı yutma değişkenlerini 682 

düzelttiği bildirilmiştir (119). LSVT'nin yutma 683 

üzerindeki etkileri, yutma güvenliğini artırma, daha 684 

etkili öksürme, dil kökü işlevinde ve bolus 685 



Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi 2022;9(2):189-203   Derleme/Review 
Medical Journal of Mugla Sitki Kocman University 2022;9(2):189-203                                                                                  Sapmaz Atalar ve Genç 
Doi:10.47572/muskutd.974435    

197 
 

kontrolünde iyileşme ile oral transit süresi ve oral 686 

rezidünün azalmasını ve üst özofagus sfinkterinin 687 

açılma alanını ve süresini artırmayı içerir (119,120). 688 

Bu çalışmaların sonuçlarını doğrulamak için disfaji 689 

görülen Parkinson hastalarında LSVT’nin etkinliği 690 

hakkında daha fazla çalışma yapılmalıdır.  691 

 692 

b.3. Yutma Egzersizleri  693 

 694 

Parkinson hastalığı olan kişide, değerlendirmede 695 

gözlemlenen problemler neticesinde hastaya spesifik 696 

çeşitli yutma egzersizleri önerilebilir. 697 

Laringeal ekskürsiyon ve üst özefageal sfinkter 698 

açılmasında sorun olan kişiler için Mendelson 699 

manevrası, Shaker ve dirence karşı chin tuck 700 

egzersizleri faydalı olabilir (121).  701 

Posterior faringeal duvar kontraksiyonunda 702 

sınırlılık ve dil kökü ile temasının yetersiz olması 703 

halinde, dilin dişler arasında tutulması esnasında 704 

yutkunmanın istenmesi şeklinde uygulanan Masako 705 

manevrasından faydalanılabilir. (36,121). 706 

Eforlu yutma için, hastaların yutma sırasında 707 

kaslarını sert bir şekilde sıkmaları istenir, bu da 708 

bolus klirensi için posterior dil hareketini sağlar. 709 

Eforlu yutma egzersizi, biyolojik geri bildirim 710 

sağlamak için yüzeyel EMG ile birleştirilebilir 711 

(122,123). Eforlu yutma, özellikle dil kökü 712 

retraksiyonu azalan hastalarda uygulanabilir (121). 713 

Bu egzersizin ayrıca dil gücü, faringeal 714 

kontraksiyon, laringeal vestibül kapanması ve üst 715 

özofagus sfinkterin açılmasında azalma yaşanması 716 

durumunda da kullanılabileceği belirtilmiştir (36).  717 

Laringeal kapanmada bir sorun olması veya geç 718 

kapanması halinde sırasıyla supraglottik yutma ve 719 

süper-supraglottik yutma manevralarından 720 

faydalanılabilir (70,121). 721 

Orta derecede disfajisi olan bazı hastalarda, 722 

laringeal elevasyonu kolaylaştırmak için dil, dudak 723 

için aktif hareket açıklığı egzersizleri ve falsetto 724 

egzersizleri yararlı olabilir (34). Falsetto egzersizi, 725 

kişinin sesini yüksek bir perdeye kaydırmasını ve 726 

hyolaringeal elevasyonu iyileştirmek için birkaç 727 

saniye sürdürmesini içerir (124).  728 

Faringeal yutma refleksindeki gecikmeyi 729 

azaltmak için anterior faucial pillars'a uygulanan 730 

termal-taktil stimülasyon (TTS), motor fonksiyonu 731 

iyileştirerek hasarlı glossofaringeal ve vagus 732 

sinirlerinin kısa süreli duyusal optimizasyonunu 733 

sağlayabilir. TTS, PH olan kişilerde yutmanın 734 

faringeal fazdaki sürecini önemli ölçüde azaltmıştır. 735 

Ancak bu bulguların klinik olarak faydasına dair 736 

çalışmalar sınırlıdır (125).  737 

Duyusal uyarı ya da orofaringeal yutma ve 738 

solunum kaslarının hareketini içeren oral motor 739 

egzersizler (OME) orofaringeal disfajisi olan 740 

Parkinson hastalarında kullanılabilen başka bir 741 

rehabilitatif yöntemdir. OME'nin olumlu etkileri 742 

olmakla birlikte PH'de yutma fonksiyonunu 743 

iyileştirmek için tek başına yeterli değildir 744 

(118,126). 745 

Parkinson hastalarında yutma egzersizlerinin 746 

yanısıra ağız bakımı da oldukça önemlidir. Rutin 747 

ağız bakımını gerçekleştirme güçlüğü nedeniyle 748 

hastalar ağız sağlığında bozulma ve aspirasyon 749 

pnömonisi geliştirme riski altındadır. (127-129). Bu 750 

nedenle, disfajinin optimal yönetimi ve aspirasyon 751 

pnömonisinin önlenmesinde Parkinson hastalarının 752 

ağız bakımına hastalığın her evresinde azami özen 753 

gösterilmelidir.  754 

Bu yutma egzersizlerinin hasta için kontrendike 755 

olduğu durumların ve hastalığın nörodejeneratif 756 

özelliğinin de göz önünde bulundurulması halinde 757 

hastaya uygun olarak düzenlenmesi ve hasta 758 

takibinin yapılması önem taşımaktadır. 759 

 760 

b.4. Biyolojik Geribildirim  761 

 762 

Parkinson hastalarında yutma müdahalelerinin 763 

destekleyici bir biyolojik geribildirim bileşenini 764 

içermesi önerilmiştir (130). Bir çalışmada FEYD 765 

kayıtlarından elde edilen görsel bir ipucu 766 

mekanizmasına dayanan video destekli yutma 767 

terapisinin (Video-Assisted Swallowing Therapy-768 

VAST), geleneksel yutma egzersizlerine ek olarak 769 

uygulandığında, sadece geleneksel yutma 770 

egzersizlerine göre farinksteki yiyecek rezidülerini 771 

azaltmaya ve yaşam kalitesini arttırmaya daha fazla 772 

yardımcı olabileceği ileri sürülmüştür (131). Fakat 773 

bu çalışmada sadece hafif ve orta derecede yutma 774 

bozukluğu olan Parkinson hastaları yer almıştır ve 775 

hastaların daha uzun süreli takip edilerek 776 

araştırılması gerektiği önerilmiştir. (2,3). Biyolojik 777 

geribildirimin yutma güvenliğini ve etkinliğini 778 

artırdığı başka çalışmalarla da desteklenmiştir (132, 779 

133).  780 

 781 

c. Tıbbi ve farmakolojik yöntemler 782 

 783 

c.1. Dopaminerjik ilaçların optimize edilmesi 784 

 785 

Motor bir semptom olarak değerlendirilen 786 

disfajinin de PH’nin diğer motor semptomları gibi 787 

dopaminerjik ilaçlara yanıt vermesini beklemek 788 

mantıklı bir düşüncedir, ancak dopaminerjik 789 

ilaçların disfaji tedavisindeki rolü üzerine yapılan 790 

çalışmalardan gelen sonuçlar tartışmalıdır (134-791 

138). Bazı çalışmalar PH'de disfajinin dopaminerjik 792 

stimülasyona dirençli olduğunu ve levodopanın 793 

aspirasyon riskini değiştirmediğini ileri sürmüştür 794 

(137,138). Diğer çalışmalar ise levodopa ve 795 

apomorfin tedavilerinin yutmanın erken fazlarını 796 

iyileştirebildiğini ve dopaminerjik ilaçların optimize 797 

edilmesinin bazı hastalarda yardımcı olabileceğini 798 

ortaya koymuştur (134-136,139). Bazı yazarlar 799 

Parkinson hastalarında disfajinin levodopa yanıtını 800 

daha iyi değerlendirmek için, yutma 801 

değerlendirilmesinin ilacın hem "on" hem "off" 802 

durumlarında yaşam kalitesi ölçümleri ve FEYD-803 

Levodopa-testi kullanılarak yapılmasını ortaya 804 

atmışlar ve bu testin güvenilir sonuçlar verdiğini 805 
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bildirmişlerdir (20,139,140). Özellikle "off" 806 

durumda kötüleşmeyle dalgalanma gösteren disfaji 807 

durumunda, dopaminerjik ilaçların optimize 808 

edilmesi önerilmektedir (20,141). Levodopa 809 

tedavisinin optimizasyonu yemek sırasında üst 810 

ekstremite kontrolünün iyileşmesini sağlayarak 811 

beslenmeyi kolaylaştırmaktadır (101). 812 

Çalışmalardan elde edilen farklı sonuçlar olsa da 813 

unutulmamalıdır ki, disfajiyi tedavi etmek, 814 

aspirasyon pnömonisini ve dolayısıyla mortaliteyi 815 

azaltacaktır. Bu nedenle her zaman dopaminerjik 816 

tedaviye iyi yanıt vermese de dopaminerjik ilaçların 817 

optimize edilmesi bazı disfajili hastalarda fayda 818 

sağlayabilir.  819 

 820 

c.2. Botulinum Toksin Enjeksiyonları 821 

 822 

Disfajisi olanlarda yutma hızının yavaşlamasına 823 

bağlı olarak siyalore de yaygın olarak 824 

gözükmektedir. Siyalore, disfajisi olan Parkinson 825 

hastalarında hayat kalitesini belirgin derecede 826 

etkilemesi nedeniyle ele alınması gereken önemli bir 827 

durumdur. Salya akıntısı olan hastalarda, ağzını ve 828 

çenesini bir bezle silmek, dik duruşu korumak ve 829 

eşinin ya da bakıcısının yutmayı hatırlatması gibi 830 

daha sık yutkunmayı bilinçli olarak düşündürmek 831 

faydalı olabilir. Şiddetli salyası olan hastalar tıbbi 832 

seçenekleri doktorlarıyla tartışmalıdır. Dehidrasyon 833 

ve kabızlığa yol açabileceğinden sıvı alımını 834 

azaltmamak önemlidir (101). Farmakolojik yaklaşım 835 

olarak öncelikle dopaminerjik tedavinin 836 

düzenlenmesi gereklidir. Yanıt alınamadığı 837 

durumlarda antikolinerjikler (dil altına günde bir kez 838 

1-2 damla %1’lik atropin solüsyonu ve günde 2-3 839 

kez, toplam 1-2 mg/gün glikopirolat) ve tükrük 840 

bezlerine botulinum toksin enjeksiyonları 841 

denenebilir. Parotis bezlerine botulinum toksini (tip 842 

A) enjeksiyonlarının, PH'da siyalore üzerinde 843 

yaklaşık 30 gün süren olumlu etkiler sağladığı, 844 

ancak penetrasyon/aspirasyon epizodlarında anlamlı 845 

bir azalma olmadığı gözlenmiştir (40).  846 

Botulinum toksin (BoNT) ile tedavinin disfajisi 847 

olan Parkinson hastalarında invaziv prosedürlere 848 

başarılı bir alternatif olabileceği veya cerrahi 849 

miyotomiden fayda görebilecek hastaları belirlemek 850 

için yararlı bir araç olabileceği ileri sürülmekle 851 

birlikte; bu hastalarda BoNT tedavisi öncelikli 852 

olarak siyalore varlığında ve fokal distoni eşlik 853 

ettiğinde tercih edilmektedir (142).  854 

 855 

c.3. Oral Olmayan Beslenme Yöntemleri 856 

 857 

Özellikle ileri evre Parkinson hastalarında yutma 858 

belirgin bozulur, yutma güvenliği tehlikeye girer ve 859 

yetersiz hidrasyon veya malnütrisyon ortaya çıkar. 860 

Bu durumda nazogastrik (NG) besleme tüpü ya da 861 

perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) yoluyla 862 

enteral beslenme akla gelmelidir. Bolusun 863 

%10’undan fazlasını aspire eden veya bolusu yutma 864 

süresi 10 saniyeden fazla hastalarda bir miktar oral 865 

olmayan beslenme önerilebilir (34,70). NG ya da 866 

PEG yoluyla enteral beslenme, beslenme desteği 867 

sağlayarak yaşam kalitesini iyileştirebilir (34,143). 868 

Bu şekilde aspirasyon ve aspirasyon pnömonisi riski 869 

azaltılabilir ancak tamamen ortadan kaldırılamaz, 870 

zira reflü veya tükürük nedeniyle aspirasyon yine de 871 

meydana gelebilir (144-148). Unutulmaması 872 

gereken önemli bir husus, hastaların ve ailelerin 873 

beslenme tüpünün riskleri ve yararları konusunda 874 

eğitilmesi gerektiğidir.  875 

 876 

c.4. İlave Yöntemler  877 

 878 

PH ilişkili disfajinin yönetiminde etkisi henüz 879 

tam kanıtlanmamış, ilave çalışmaya ihtiyacı olan 880 

yöntemler de mevcuttur.  881 

Nöromüsküler elektriksel stimülasyon (NMES) 882 

genellikle istemli egzersize ek olarak kullanılır. 883 

Bununla birlikte, disfaji üzerindeki etkisini 884 

göstermek için yeterli kanıt yoktur (46,149). 885 

NMES’in eforlu yutma ile etkili bir şekilde hyoid 886 

kemik hareketini arttırdığı ve aspirasyonu azalttığı 887 

gözlenmekle birlikte; başka bir çalışmada gruplar 888 

arasındaki farklar önemsiz bulunmuştur. NMES'in 889 

PH ile ilişkili disfajisi olan hastalarda orofaringeal 890 

yutma fonksiyonunu iyileştirmede etkili olup 891 

olmayacağı hakkında daha fazla randomize 892 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır (122,150). 893 

Derin beyin stimülasyonu (DBS), faringeal 894 

yutma üzerinde bazı olumlu etkiler gösterse de 895 

disfaji üzerinde klinik olarak anlamlı bir etki 896 

gözlenmemiştir (151-156). Bilateral subthalamik 897 

nükleusun (STN) düşük frekansla (60 Hz) 898 

uyarılmasının, 130 Hz'de rutin uyarılmasına kıyasla 899 

aspirasyon sıklığını önemli ölçüde azalttığı ileri 900 

sürülmüştür (157). Bu nedenle DBS ve disfajisi olan 901 

Parkinson hastalarında düşük frekanslı STN 902 

stimülasyonunun faydalı olabileceği akla 903 

gelmektedir. Bununla birlikte yakın tarihli başka bir 904 

çalışma, Parkinson hastalarının yürüme veya diğer 905 

motor semptomları üzerindeki olumlu etkilerine 906 

rağmen, düşük frekanslı DBS’nin disfaji üzerinde 907 

uzun vadeli bir etkisi olmadığını ortaya koymuştur 908 

(158). Diğer yandan, Parkinson hastalarında STN-909 

DBS’in özofagus hareketleri üzerine etkilerinin 910 

incelendiği kesitsel bir çalışmada, 6 aylık STN DBS 911 

öyküsü olan Parkinson hastaları, özofagus yüksek 912 

çözünürlüklü manometri ile “on” ve “off” 913 

durumunda değerlendirilmiş ve özofagus 914 

motilitesinin kontrolünde nigrostriatal devrelerin yer 915 

aldığı ileri sürülmüştür (159). Bu bulguların klinik 916 

öneminin gelecekteki çalışmalarla desteklenmesine 917 

ihtiyaç vardır. 918 

Depresyon tedavisinde onayı olan, invaziv 919 

olmayan, repetitif transkranyal magnetik 920 

stimulasyon (rTMS) tedavisinin, akut inme 921 

hastalarında yutma üzerine ve PH'de fonasyon 922 

üzerinde olumlu sonuçları gösterilmiştir (160, 161). 923 

Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, PH olan 924 

kişilerin disfaji tedavisinde rTMS'nin 3 aya kadar 925 
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olumlu etkisinin görülebileceği belirtilmiştir (162). 926 

Ancak rTMS’in Parkinson hastalarında yutma 927 

üzerindeki tedavi etkilerini ortaya koyan çalışmalar 928 

yeterli değildir ve hangi bölgenin uyarılacağı, 929 

uyarının şiddeti, frekansı ve bu tedavinin ne kadar 930 

süreceğine dair bilgiler hakkında daha fazla 931 

araştırmaya ihtiyaç vardır. 932 

 933 

Sonuç 934 

 935 

PH ile ilişkili disfajinin iyileştirilmesi için bazı 936 

alanlara odaklanmak gerekebilir. Bunlardan ilki, 937 

PH'de disfajinin doğal seyrini ve altta yatan 938 

patofizyolojisini daha iyi anlamaya yönelik 939 

çalışmaların yapılmasıdır. İkincisi, PH'de disfajinin 940 

tüm yönlerinin erken tespit edilmesi için standardize 941 

tarama yöntemlerinin ve ulaşılabilir fiyatla birlikte 942 

portatif olabilecek klinik değerlendirme araçlarının 943 

geliştirilmesidir. Son olarak, PH ile ilişkili disfajiye 944 

yönelik farklı tedavi yaklaşımlarının etkinliğini 945 

değerlendiren ve karşılaştıran çalışmaların yapılması 946 

hem hastalar için umut verici hem de konuyla ilgili 947 

profesyoneller için gelecekte kılavuz niteliğinde 948 

olacaktır.  949 

Multidisipliner ekip tarafından kullanılan 950 

yutmaya özgü ölçekler, muayene, klinik yutma 951 

değerlendirmesi ve enstrümantal değerlendirmeler, 952 

PH evrelerinde ilişkili disfajinin tanımlanması için 953 

oldukça önemlidir. PH ile ilişkili yutma 954 

bozukluğunu iyileştirmek için bolus modifikasyonu, 955 

EMST, LSVT, NMES, postural düzenlemeler, 956 

yutma egzersizleri, VAST, farmakolojik ve cerrahi 957 

müdahaleler dahil olmak üzere çeşitli tedaviler 958 

uygulanabilir. Parkinson hastalığında yutma 959 

bozukluğuna yaklaşım algoritmik olarak Şekil 1’de 960 

özetlenmiştir. PH ile ilişkili disfajinin altında yatan 961 

patolojik mekanizmaları daha iyi anlamak ve tedavi 962 

sonuçlarını optimize etmek için daha fazla 963 

araştırmaya ihtiyaç vardır.  964 

 965 

 966 

Şekil 1. Parkinson Hastalığında Yutma Bozukluğuna Algoritmik Yaklaşım967 

Nörolojik Muayene (Kraniyal sinirlerin muayenesi unutulmamalı) 

 

 

 

 

 

 

 

   
 

 

Anamnez ve/veya hasta yanıtlı ölçeklerle disfajinin taranması 

Ses kalitesinin ve öksürüğün değerlendirilmesi 

Yarı katı, sıvı ve katı gıdalar verilerek klinik gözlem yapılması 

Enstrümantal Değerlendirmeler 

-Videofloroskopik/Modifiye Baryum Yutma Değerlendirme Çalışması (VFYÇ/MBYÇ) 

-Fiberoptik-Endoskopik Yutma Değerlendirmesi (FEYD) 

-Yüksek çözünürlüklü manometri 

 

 Yutma Bozukluğu var Yutma Bozukluğu yok 

Kompansatuar ve rehabilitatif müdahaleler 

 

-Bkz. Tablo 4  

  

Diğer yaklaşımlar 

 

- Dopaminerjik tedavinin optimizasyonunun sağlanması 

- Yutması güvenli olmayan, oral alımı yetersiz ve 

aspirasyonu olan ileri evre Parkinson hastalarında PEG  

Kilo ve sağlık durumu takibi 

-Disfajinin PH dışı nedenlerini dışla 

-İlk beş yıl içinde gelişen şiddetli 

disfajide atipik parkinsonizmi akla getir 

PH ilişkili yutma bozukluğu 
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