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1.ÖZET 

 

AKUT İNMELİ HASTALARDA ALGISAL VE FİBEROPTİK ENDOSKOPİK 

YUTMA DEĞERLENDİRMESİ: TR-MMASA, P-AS VE FOAS ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

Bu araştırmada, akut inmeli hastalarda TR-MMASA, P-AS ve FOAS 

değerlendirme araçlarının birbirleri ile ilişkisi incelenmektedir. Bunlara ek olarak yaş, 

cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafı değişkenlerinin bu değerlendirme araçları 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Araştırmanın katılımcıları akut inme ünitesinde yatan 

44-89 yaş aralığındaki 40 hastadan oluşmaktadır. Veri toplama aracı olarak TR-

MMASA, P-AS ve FOAS kullanılmıştır. P-AS ve FOAS ölçekleri Fiberoptik 

Endoskop ile Yutma Değerlendirmesi’nden (FEYD) elde edilen görüntüler ile 

puanlanmıştır. Verilerin istatiksel analizinde IBM Statistic SPSS v26 programı 

kullanılmıştır. İstatistik analizinde İstatistik analizde Spearman Korelasyon Analizi, 

Mann-Whitney U Testi, Kruskal-Wallis Testi kullanılmıştır. Yapılan analizler 

sonucunda cinsiyet, yaş, inme tipi ve lezyon tarafının TR-MMASA, P-AS ve FOAS 

değerlendirme araçları üzerinde bir etkisinin olmadığı bulunmuştur. TR-MMASA ile 

FOAS arasında pozitif yönlü, P-AS ile TR-MMASA ve FOAS arasında ise negatif 

yönlü ve istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. TR-MMASA ile FOAS 

kategorileri arasındaki ilişkiye bakıldığında TR-MMASA’dan elde edilen puanların 

FOAS’ın tam oral alım ve tüp bağımlı beslenme ayrımını yordayabildiği görülmüştür. 

TR-MMASA ile P-AS kategorileri arasındaki ilişkiye bakıldığında ise TR-

MMASA’dan elde edilen puanların P-AS kategorilerinden normal ile penetrasyon ve 

aspirasyon ayrımını yordayabildiği görülmüştür. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Fiberoptik Endoskop ile Yutma Değerlendirmesi 

(FEYD), FOAS, İnme, P-AS, TR-MMASA 
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2. ABSTRACT 

 

EVALUATION OF PERCEPTUAL AND FIBEROPTIC ENDOSCOPIC 

SWALLOWING IN PATIENTS WITH ACUTE STROKE: INVESTIGATION 

OF THE RELATIONSHIP BETWEEN TR-MMASA, P-AS AND FOAS 

 

In this study, the relationship between TR-MMASA, P-AS and FOAS 

assessment tools in acute stroke patients is examined. In addition, the effects of age, 

gender, stroke type and lesion side variables on these assessment tools were examined. 

Participants of the study consisted of 40 patients between the ages of 44-89, 

hospitalized in the acute stroke unit. TR-MMASA, P-AS and FOAS were used as data 

collection tools. P-AS and FOAS scales were scored with the images obtained from 

the Fiberoptic Endoscope and Swallowing Assessment (FEYD). IBM Statistic SPSS 

v26 program was used for the statistical analysis of the data. Spearman Correlation 

Analysis, Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis Test were used in statistical analysis. 

As a result of the analyzes, it was found that gender, age, stroke type and lesion side 

had no effect on TR-MMASA, P-AS and FOAS assessment tools. A positive 

correlation was found between TR-MMASA and FOAS, and a negative and 

statistically significant relationship between P-AS and TR-MMASA and FOAS. When 

looking at the relationship between TR-MMASA and FOAS categories, it was seen 

that the scores obtained from TR-MMASA could predict FOAS's distinction between 

full oral intake and tube dependent nutrition. When looking at the relationship between 

TR-MMASA and P-AS categories, it was seen that the scores obtained from TR-

MMASA could predict the distinction between normal and penetration and aspiration 

from P-AS categories. 

 

Key Words: Dysphagia, Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES), 

FOIS, P-AS, Stroke, TR-MMASA 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İnme ölüm nedenleri arasında ikinci, inme geçiren bireyi ileri derecede özürlü 

bırakma oranında ise üçüncü sırada yer alan bir sağlık sorunudur (1). İnme sonrası en 

yaygın olarak bildirilen sorunlardan biri yutma bozukluğu, diğer adıyla disfajidir. 

Disfaji, bireyin hastanede kalış süresini ve ölüm riskini arttıran oldukça önemli bir 

komplikasyondur (2). Yapılan çalışmalarda inme sonrası disfaji insidansı %37 ile 

%78 arasında olduğu bildirilmektedir (3). İnme sonrası disfaji, malnutrisyon, 

dehidratasyon ve aspirasyon gelişmesine neden olmaktadır. Özellikle dehidratasyon 

ve aspirasyon pnömonisi gelişme riski nedeniyle, inme sonrası disfajinin yüksek 

mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (4). İnme sonrası disfaji aynı zamanda, 

hastaların yaşam kalitesini etkileyerek, hastanede kalış süresinin ve sağlık 

maliyetlerinin artışına da neden olmaktadır (5). Oysa, akut inmeli hastalarda 

disfajinin erken tanılanması, disfajiye bağlı komplikasyonları ortadan kaldırarak 

hastanede kalış süresi ve genel sağlık harcamalarının azalmasını sağlayabilir (6).  

 

Akut inme sonrası disfajinin erken tanımlanmasının önemi son zamanlarda 

Amerikan İnme Derneği ve Amerikan Kalp Derneği (AHA/ASA) tarafından da 

vurgulanmış, akut inmeli tüm hastalara disfaji ile ilgili daha ileri tanısal 

değerlendirme için bir tarama protokolü uygulanması gerektiği belirtilmiştir (7). 

Yapılan çalışmalarda, disfajinin erken tanılanmasının disfajiye bağlı 

komplikasyonları ve pnömoni insidansını önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir (8,9). 

 

Akut inmeli hastalarda, disfaji riskini tanımlamanın temel ilk adımı yatakbaşı 

disfaji tarama testleridir (8). Disfaji tarama testlerinin temel özelliği pratikte 

uygulanmasının kolay olması ve tekrar edilebilmeleridir (9). Disfaji tarama 

testlerinin amacı; hastanın oral beslenmeye uygunluğunu, pulmoner enfeksiyon 

açısından risk faktörlerini ve yutma değerlendirmesi için daha ileri tetkiklere ihtiyaç 

duyulup duyulmadığını ortaya koymaktır.  Bu testlerden biri olan Modifiye MANN 

yutma değerlendirme testinin, akut inmeli hastalarda disfajiyi saptamada yüksek 

duyarlılığa (%92) ve özgüllüğe (%87) sahip olduğu bildirilmiştir (10).  
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İlk etapta uygulanan bu testler disfaji varlığını veya yokluğunu tanılamaya 

yardımcı olmaktadır (8). Disfaji varlığından şüphelenilmesi durumunda daha ileri bir 

tanı için aletsel değerlendirme yöntemlerine başvurulmaktadır. Fiberoptik endoskop 

ile yutma değerlendirmesi (FEYD), orofaringeal disfajinin tanısında altın standart 

olarak kabul edilen aletsel değerlendirme yöntemlerinden bir tanesidir (11). FEYD 

taşınabilirliği sayesinde akut inmeli hastaların yatak başında değerlendirilmelerine 

olanak tanır. FEYD sırasında besin endoskop ile gözlemlenerek, akciğer 

enfeksiyonuna neden olabilecek herhangi bir aspirasyonun veya penetrasyonun 

varlığı incelenir. Gözlemler 8 maddeden oluşan Penetrasyon Aspirasyon Skalası (P-

AS) (12) ile puanlanır. Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) ise, nörojenik disfajili 

hastaların oral alımındaki mevcut durumu ve fonksiyonel değişikliği, değerlendirmek 

için tasarlanmış geçerlilik ve güvenirliği olan sıralı bir ölçektir (15). Disfajili hastaların 

ağızdan gıda ve sıvı alım seviyesi, aletsel değerlendirme sonrası FOAS ile 

belirlenmektedir. 

 

Yurtiçi ve yurtdışında yapılan çalışmalar incelendiğinde, alanyazında yutma 

fonksiyonunu ve yutma fonksiyonun bir sonucu olan beslenme durumunu ölçen bu 

değerlendirme araçlarının birbirleri ile olan ilişkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

olduğu görülmüştür. Bu nedenle bu çalışmanın amacı; akut inmeli hastalarda TR-

MMASA, FOAS ve P-AS değerlendirme araçlarının birbirleri ile olan ilişkisini 

incelemektir. Bunlara ek olarak yaş, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafının bu 

değerlendirme araçları üzerindeki etkisine bakılmıştır. Bu çalışmanın aynı zamanda, 

geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan TR-MMASA testi ile FOAS ve P-AS 

ilişkilerini inceleyen ilk tez olarak Türkçe literatüre katkı sağlanmıştır. Bu amaçlar 

doğrultusunda aşağıda yer alan olan sorulara yanıt alınması hedeflenmiştir.  

 

1. TR-MMASA, FOAS, P-AS testlerinin birbiri ile ilişkisi var mıdır? 

2. TR-MMASA puan ortalamaları FOAS kategorilerine (Tüm Bağımlı ve Tam 

Oral Alım) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 

3. TR-MMASA puan ortalamaları P-AS kategorilerine (Normal, Penetrasyon ve 

Aspirasyon) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 
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4. TR-MMASA, FOAS, P-AS puan ortalamaları yaşa göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 

5. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamaları cinsiyete göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 

6. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamaları inme tipine göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 

7. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamaları lezyon tarafına göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaşmakta mıdır? 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1. İnme 

 

İnme, merkezi sinir sistemine giden beyin damarlarındaki bir patolojiye bağlı 

olarak serebral fonksiyonun ani bozulması ile ortaya çıkan serebrovasküler bir olaydır 

(14). Konuşma sorunları (%41), alt veya üst ekstremitede güçsüzlük (%38), bilinç 

değişikliği (%28), denge bozukluğu (%17), yüzde sarkma (%11) ve uyuşma (%9) gibi 

hızla gelişen nörolojik bozukluklarla karakterizedir (15).  

 

İnme dünya genelinde yaşlı nüfusu için önemli bir sağlık sorunudur (16). 

Engelliliğe yol açan hastalıklar arasında birinci sırada yer alan inme, kalp hastalıkları 

ve kanserden sonra üçüncü ana ölüm sebebidir (17). Nöroloji kliniklerine başvuran 

hastalar arasında önemli bir yer tutarak, medikal ve ekonomik açıdan da büyük bir 

sorun teşkil etmektedir (18). İnme insidansının yaşla birlikte artış göstermesi yaşı, 

inme ile ilgili en önemli risk faktörlerinden biri yapmaktadır (19, 20). İnme 

insidansının, 55-64 yaş arası erkeklerde kadınlara göre 2-3 kat daha fazla olduğu 

görülmektedir (21).  

 

Ülkemizde ise, 2017 TÜİK verilerine göre ölümlerin, %22,9’unun serebro-

vasküler olay (SVO) kaynaklı olduğu bildirilmiştir (22). 

 

 

 
Şekil 4.1. TÜİK, Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2017  
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Radyolojik görüntüleme, akut inmeli hastaların yönetiminde oldukça 

önemlidir. Bir inme hastasının görüntüleme çalışmasındaki ilk adım, inmenin doğası 

gereği iskemik mi yoksa hemorajik mi olduğunu belirlemektir. Kontrastsız bilgisayarlı 

tomografi (BT), erişilebilirliği nedeniyle inmede en yaygın olarak kullanılan tanısal 

görüntüleme aracıdır. Akut inmede intraserebral hemorajı dışlamak için altın standart 

olarak kabul edilir (23). Yaygın olarak kullanılan görüntüleme yöntemlerinden bir 

diğeri ise difüzyon ağırlıklı MRI’dır. Akut inmede erken iskemik lezyonları saptamak 

için kontrastsız BT’den daha duyarlı olduğu bildirilmiştir (24). İnmeler, 

nöroradyolojik tetkikler göz önünde bulundurularak; serebral iskemi (kan damarının 

tıkanması), intraserebral hemoraj (beyin içinde kanama) ve subaraknoid hemoraj 

(subaraknoid boşluk içinde beyni kaplayan dokuların iç ve dış katmanları arasında 

kanama) olmak üzere 3 ana grupta toplanmaktadır (25). İnme olgularının %80-85’i 

iskemik olmak üzere, %15-20’si ise hemorajik kökenlidir (26). Ülkemizde ise tüm 

inmelerin %77’si iskemik, %19 intraserebral hemoraj ve %4’ü subaraknoid hemoraj 

kökenlidir (27).  

 

İnme başlangıcından sonraki 1 ay içinde genel vaka ölüm oranı yaklaşık 

%23'tür. İntraserebral hemoraj (%42) ve subaraknoid hemoraj (%32) ölüm oranları 

arasında iskemik inmeden (%16) daha yüksektir (28). Kardiyak komplikasyonlar, 

pnömoni, venöz tromboembolizm, ateş, ağrı, disfaji, inkontinans ve depresyon 

inmeden sonra oldukça yaygındır. Bu olaylar sadece hastanın genel sağlığını 

etkilemekle kalmaz, aynı zamanda enfeksiyonlar, yüksek ateş ve hipoksi gibi bazı 

komplikasyonlar nörolojik iyileşmeyi engeller (29). Bu nedenle sadece hiperakut ve 

akut ortamlarda gerçekleştirilen tedavi yeterli değildir, aynı zamanda fonksiyonel 

iyileşmeyi engelleyen ikincil komplikasyonların önlenmesi de gerektirmektedir (30).  

 

Pnömoni (zatürre), inmenin en sık görülen tıbbi komplikasyonlarından biridir 

(31,32). Bununlar yanı sıra inme sonrası ölümlerin, %25 ile %30'undan sorumludur ve 

nörolojik olmayan ölümlerin en yaygın nedenidir (33). İnme ile ilişkili pnömonilerin 

çoğunun orofaringeal aspirasyon kaynaklı olduğu düşünülmektedir (34). Disfajili 

hastalar pnömoni açısından risk altında olmakla birlikte, şiddetli disfaji varlığı 



 8 

durumunda bu riskin görülme oranının 11 kat daha fazla olduğu tahmin edilmektedir 

(35) 

İnmeli olgularda orofaringeal disfajinin daha iyi anlaşılabilmesi için izleyen 

bölümde sağlıklı bireylerde yutma fizyolojisi ve nöral kontrolünden bahsedilecektir. 

 

4.2.1. Yutmanın Fizyolojisi 

 

Yutma, sıvı veya yiyeceklerin ağız boşluğundan mideye geçmesini sağlayan 

(36) ağız boşluğu, farinks, larinks ve özofagusta bulunan kasların çift taraflı koordine 

kasılması ve inhibisyonunu içeren karmaşık bir sensorimotor davranıştır (37). Yutma 

oral hazırlık, oral geçiş, faringeal ve özofageal olmak üzere birbiriyle bağlantılı dört 

evreden oluşmaktadır (38) (Şekil 4.2.). Oral hazırlık ve oral geçiş evreleri istemli, 

faringeal ve özofageal evre istemsiz/refleksif olarak kontrol edilir (39, 40). 

 

 
Şekil 4.2. Yutmanın evreleri 

 

 

Oral Hazırlık Evresi: Oral hazırlık evresi yiyecek ve içeceklerin yutma için 

hazırlandığı   evredir. Bu evrede, gıda ağız içine alındıktan sonra, ağız veya dil 

yüzeyinin tabanının ön kısmı ile sert damak arasında tutulur. Orbicularis oris, 

dudakları sıkıca kapatmak için kasılır. Yiyecekler, diş ve dil hareketlerinin yardımıyla 

çiğnenir ve tükrük salgılarıyla karıştırılarak bolus haline getirlilir. Yumuşak damak, 



 9 

palatoglossal ve palatofaringeal arkların sıkışması nedeniyle dilin arka ucuyla temas 

eder, orofarinksi kapatarak gıdanın orofarinkse girmesini engeller (41,42). 

 

Oral Evre: Yutmanın bu evresi, bolusun farinkse taşınmasında görev alır ve istemli 

olarak kontrol edilmektedir.  Bolusun farinkse iletilme aşamasında dil ucu yükselir, 

üst dişlerin hemen arkasındaki sert damağın alveolar sırtına dokunur ve dilin arka 

kısmı ağız boşluğunun arka bölümünü açmak için alçalır. Dil yüzeyi yukarı doğru 

hareket ederek, dil-damak teması kademeli olarak önden arkaya doğru genişletilir, 

bolus damak boyunca orofarinkse doğru sıkıştırılır (43). 

 

Faringeal Evre: Bolusun farinks ve üst özofageal sfinkterden (ÜÖS) yemek borusuna 

iletiminin sağlanması bu evrede gerçekleşir. Sağlıklı bireylerde hava yolu koruması 

bu aşamada gerçekleştiği için yutmanın bu evresi fizyolojik açıdan oldukça önemlidir 

(43). 

 

 Bolusun dil tarafından farinkse doğru hareket ettirilmesi ile faringeal evre 

başlar. 

 Velum elevasyonu ve retraksiyonu ile velofaringeal port tamamen kapanır. 

Velumun bu hareketi ile nazal regürijitasyon önlenir. 

 Hyoid ve larinks öne ve yukarı doğru hareket eder. 

 Vokal foldların addüksiyonu ve epiglot inervasyonu ile laringeal vestibül 

kapatılır. 

 Bolusun farinksten özofagusa geçişi için krikofaringeal sfinkter açılır. 

 Bolusun farinkse iletilmesi için dil tabanı yükselir, ardından faringeal duvar 

teması için dil kökü retraksiyonu gerçekleşir. 

 Son olarak faringeal konstriktörler yukarıdan aşağıya doğru kasılarak bolus 

iletimini gerçekleştirir (44,45). 

 

Özofageal Evre: Bu evre de özofagus boyunca peristaltik kasılma meydana gelerek 

bolusun mideye iletilmesi sağlanır. Özofagustaki peristaltik hareketlerle, bolus alt 

özofageal sfinkter (AÖS) ve mideye aktarılır. Bolusun viskozitesine bağlı olarak, 

duyusal geri bildirim ile peristaltik dalganın hızı ve yoğunluğu değişebilmektedir. 
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Bolus özofagusa girdiği zaman, birincil kontraksiyon dalgası tetiklenir. Servikal 

özofagus bölgesindeki motor aktivite distale doğru yaklaştıkça kademeli olarak azalır. 

Azalan basınç AÖS’ün gevşemesini sağlayarak bolusun mideye geçişini kolaylaştırır 

(46, 47). 

 

4.2.2. Yutmanın Nöral Kontrolü 

 

            Yutma, serebral korteks yoluyla isteğe bağlı olarak başlatılabilen ve merkezi 

sinir sistemi tarafından “çok boyutlu bir şekilde” kontrol edilebilen dinamik bir 

süreçtir (48,49) (Şekil 4.3.). Yutma istemli olarak başlatılır ancak, bu sürecin çoğu 

beyin sapı merkezinde yer alan santral patern jeneratorü (SPJ) tarafından kontrol 

edilen motor aktivitelerden oluşur (50). 

 

 

Şekil 4.3. Yutmanın merkezi sinir kontrolünün çok boyutlu modeli. N.E. Diamant Nat 

Med 1996; 2: 1190 (146). 

 

            Beyin sapı nöron ağı, faringeal yutma motor dizisinin koordinasyonundan 

sorumlu olduğu düşünülen dorsal ve ventral internöronlardan oluşur. İnternöronlar 

beyin sapının birden çok alanı ve merkezi sinir sisteminin diğer alanlarına bağlantı 

sağlayarak yutma kaslarının koordinasyonunda görev alırlar. Dorsal yutma grubu 
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internöronları, dorsal medullada nucleus tractus solitarius (NTS) ve bitişik retiküler 

formasyon içinde yer alır. Ventral internöron yutma grubu, faringeal kasları kontrol 

eden nucleus ambiguusun hemen üzerindeki ventrolateral medullada yer alır. NTS 

nöronları duyusal bilgiyi alma ve bütünleştirmede görev alır (51). 

 

            Dorsal yutma grubu internöronları, yutmayı tetikleyen hem kortikal hem de 

periferal girdilerden bilgi alır. Sıralı yutma motor aktivitelerini tetikleme, 

şekillendirme ve zamanlamada rol oynadığı düşünülmektedir (52). Dorsal yutma 

grubu internöronları, yutma dizisinin başlatılmasında rol oynarlar. Ventral yutma 

grubu internöronlarını uyarır, yutma dizisinde yer alan çeşitli motor nöronların 

uyarılmasını düzenler ve koordine ederler (53). 

 

            Yutma kas gruplarının motor innervasyonu, beş kranial sinir tarafından 

gerçekleştirilmektedir. Bu kranial sinirler Trigeminal (V), Fasiyal (VII), 

Glossofaringeal (IX), Vagus (X) ve Hipoglosus (XII) olup yutmanın farklı evrelerinde 

görev alırlar. Trigeminal (V), glossofaringeal (IX) ve vagus (X) duyusal girdinin 

iletiminde görev alır. Yutmanın tetiklenmesi için en güçlü uyaran, vagusun (X) dalı 

olan superior laringeal sinir yoluyla iletilir (54). 

 

4.2. İnmeli Olgularda Disfaji 

 

Orofaringeal disfaji, orofaringeal yutma disfonksiyonundan kaynaklanan katı 

veya sıvıların orofarinksten özofagusa geçişinde zorluk olarak tanımlanır (55,56). 

Orofaringeal disfaji semptomları arasında; faringeal yutmanın başlamasındaki 

yetersizlik veya aşırı gecikme, velofaringeal yetersizlik, yutma sonrası farinkste kalıntı 

ve aspirasyon yer almaktadır (57).  

 

Akut inme sonrası orofaringeal disfaji sıklığına ilişkin net bir bilgi yoktur. 

Çalışmalarda %19’dan (58) %81’e (59) varan değişkenlikte ortaya çıktığı 

raporlanmıştır. İnsidanslar arasındaki bu değişkenliğin, disfaji tanımındaki farklılıklar, 

yutma fonksiyonunu değerlendirme yöntemi, inmeden sonra yutma 

değerlendirmesinin zamanlaması ve incelenen inme hastalarının sayısı ve tipinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (60).  İnmeli hastalarda orofaringeal disfajinin varlığı 
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genellikle malnutrisyon, dehidratasyon, pulmoner enfeksiyonlar, uzun süreli 

hastanede kalış süresi ve yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir (61,62).  

 

Orofaringeal disfajide, yeterli hava yolu korumasının olmadığı durumlarda 

penetrasyon veya aspirasyon meydana gelmektedir. Penetrasyon, materyalin hava 

yoluna girerek supraglottik boşlukta vokal kıvrımlarda veya bunların üzerinde 

kalması, aspirasyon ise materyalin vokal kıvrımların altına geçmesiyle gerçekleşir. 

Orofaringeal disfaji sonrası %22 ile %52 arasında görülme sıklığı olan aspirasyon, 

pnömoni açısından oldukça önemli bir faktördür (63,64). Aspirasyon, inmeli hastaların 

yaklaşık yarısında klinik belirti göstermeden (öksürme, boğulma vs.) sessiz bir şekilde 

seyretmekte ve sessiz aspirasyon olarak tanımlanmaktadır. Sessiz aspirasyon birçok 

çalışmada artmış mortalite ve morbidite ile ilişkilendirilmiştir (65,66). Yutma 

disfonksiyonu ile ilgili klinik çalışmalarda hem penetrasyon hem de aspirasyon 

görülme sıklığının, pnömoni gelişme riskinin artmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(67). Pnömoni, inmeden sonraki akut dönemde disfajiye bağlı en şiddetli olaydır ve 

orofaringeal disfaji ve aspirasyonu olan hastalarda daha sık görülmektedir. İnme ile 

ilişkili pnömoni, hastaların %6-10'unu etkileyen, akut inmenin yaygın bir 

komplikasyonudur (68). Bu nedenlerle, disfajili hastalarda yutma fonksiyonunun 

değerlendirilmesi ve uygun diyet önerileri göğüs enfeksiyonlarının önlenmesinde 

oldukça önemlidir (69). 

 

Disfaji, inme geçiren hastalarda yetersiz beslenme için önemli bir risk 

faktörüdür (70). Akut inmeli hastalarda genellikle ciddi yeme problemlerine neden 

olmaktadır (71). İnmeli hastalarda beslenme yetersizliği, özellikle yaşlılarda ve uzun 

süre hastanede kalanlarda sık görülen ve çoğu kez fark edilmeyen bir sorundur (72). 

İnme sonrası bildirilen yetersiz beslenme sıklığı %8 ile %34 arasında değişkenlik 

göstermektedir (73). Bu tez çalışmasında akut inmeli hastalarda disfaji ve yetersiz 

beslenmeyi etkileyen faktörler incelendiğinden ilerleyen bölümde kısaca ele 

alınmaktadır. 
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4.3. Akut İnmeli Hastalarda Disfaji ve Yetersiz Beslenmeyi Etkileyen Faktörler 

 

 

4.3.1. Yaş 

 

İnme her yaşta görülmekle birlikte, inmelerin %75’i 65 yaş üstü olarak 

tanımlanan yaşlı popülasyonda meydana gelmektedir (20). Yaşlı popülasyonda disfaji 

görülme sıklığı oldukça yüksektir (74). İnme ve disfaji görülme sıklığının yaşla 

birlikte artması, yaşlı popülasyonu özellikle inme ve inme komplikasyonu olan 

disfajiye karşı savunmasız kılmaktadır. Ayrıca orofaringeal yutma mekanizmasındaki 

yaşa bağlı değişiklikler nedeniyle, inme geçiren ve disfaji varlığı olan yaşlı hastalarda 

genç hastalara kıyasla daha yüksek aspirasyon riski bulunmaktadır. Bununla birlikte, 

nörolojik bozukluğu olan hastalarda tek başına yaş faktörü, yutma bozukluklarının 

görülme sıklığını belirlemede yetersizdir (20). Akut inmeli hastalarda, disfaji görülme 

sıklığının artan yaşla ilişkili olduğunu bildiren çalışmaların yanında yaşın, disfaji ve 

aspirasyon üzerinde bir etkisi olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur. 

 

Gordon, Hewer ve Wade (1987), akut inmeli hastalarda disfaji bulguları ve 

görülme sıklığını inceledikleri çalışmada, disfajili hastaların olmayanlara oranla daha 

yaşlı olduğunu belirtmişlerdir (75). Baroni, Fabio ve Dantas (2012) ise, inmeli 

hastalarda yatakbaşı yutma değerlendirmesi ile disfaji risk faktörlerini inceleyerek, 

yaşın disfaji varlığı veya yokluğu ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir (76). Benzer bir 

başka çalışmada Arnold ve ark. (2016), akut inmeli hastalarda disfaji sıklığı ve klinik 

sonuçlarını incelemiş, FEYD, MBYÇ ve GUSS değerlendirme araçları ile inme 

merkezine başvuran 570 inmeli hastayı değerlendirerek disfajili ve disfaji olmayan 

hasta grubu arasında yaş açısından önemli bir farklılık olmadığını belirtmiştir (78). 

Robbins ve ark. (1999), baş boyun kanserli ve inmeli hastalarda P-AS ölçeğini 

kullanarak yutma sırasında normal ve anormal hava yolu korumasını inceleyerek, yaş 

grupları arasında aspirasyon ve penetrasyon açısından yaş grupları arasında anlamlı 

bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir (77).   

 

Yutma disfonksiyonun bir sonucu olan yetersiz beslenme akut inmeli 

hastalarda sıklıkla görülmektedir (79).  Axelsson ve ark. (1988), akut inmeli hastaların 

beslenme durumlarını inceledikleri çalışmada, kötü beslenme durumunun artan yaşla 
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ilişkili olduğunu bildirirken (71); benzer bir çalışmada Corrigan ve ark. (2011), inmeli 

hastalarda beslenme durumunu incelemiş ve yeterziz beslenme durumunun 70 yaş 

üzeri hastalarda daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir. Finestone ve ark. (1995), 

rehabilitasyon servislerine başvuran inmeli hastalarda yetersiz beslenme durumunu 

inceledikleri çalışmada ise 70 yaşın üzerindeki hastalarda yetersiz beslenmenin %59 

iken 70 yaşın altındakiler için %44 olduğunu, ancak istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığını bildirmişlerdir (91). 

 

4.3.2. Cinsiyet 

 

İnme görülme sıklığının kadınlara oranla erkeklerde daha yüksek olduğu ve 

her iki cinsiyette de yaşla birlikte arttığı görülmektedir (81). Cinsiyete göre hemorajik 

ve iskemik inmeler arasında bir fark görülmezken, inmenin neden olduğu disfajinin 

cinsiyetle ilişkili sonuçları oldukça değişkenlik göstermektedir. Çoğu çalışma (73, 76, 

77, 83, 84) cinsiyetler arasında fark bulmazken, Roquer, Campello ve Gomis (2003) 

disfaji görülme sıklığının kadınlarda erkeklerden daha fazla olduğunu bildirilmişlerdir 

(69). González- Fernández, Sein ve Palmer (2011) ise, inmeli hastalarının dahil 

edildiği karma bir popülasyonda MASA ve MBYÇ değerlendirme araçlarını 

kullanarak aspirasyon olaylarını incelemiş ve erkeklerde aspirasyon olaylarının 

kadınlardan daha fazla görüldüğünü bildirmiştir (82). 

 

4.3.3. İnme Tipi 

 

Akut inmeli hastalarda inme alt tipinin (iskemik veya hemorajik) disfaji 

üzerindeki etkisine bakıldığında, inme sonrası disfaji ile inme alt tipleri arasındaki 

klinik ve nöroradyolojik ilişkiler hala belirsizliğini korumaktadır (85).   

 

Yapılan sınırlı sayıdaki çalışmaların bulguları ise birbiri ile çelişmektedir. 

Örneğin, Paciaroni (2004), Titsworth (2013) ve Toscano (2015) hemorajik inmeli 

hastalarda disfajinin daha sık gözlendiğini bulmuştur (85,86,87). Ancak, Falsetti 

(2009) ve Bouziana (2011) inme tipinin yutma disfonksiyonunun varlığı veya yokluğu 

ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir (60,70). 
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Yetersiz beslenme durumu açısından risk altında olan inmeli hastalar üzerinde 

yapılan çalışmalarda ise, hem iskemik hem de hemorajik inmeli hastalarda yetersiz 

beslenmenin varlığı bildirilmiş (88,89,90), inme tipi ile kötü beslenme arasında bir 

ilişkili bulunamamıştır (80, 91). 

 

4.3.4. Lezyon Tarafı 

 

Falsetti ve ark. (2009), disfaji tanısının inme tipinden etkilenmediğini fakat 

inme yeri ve tarafının (sağ veya sol hemipleji) disfaji ile ilişkili olduğunu bildirmiştir 

(60). Buna rağmen birçok çalışma sağ veya sol hemisfer tutulumunun disfaji üzerinde 

bir etkisi olmadığını bildirmiştir (33, 85,86,92,93). Bu çalışmalara ek olarak lezyon 

boyutunun disfaji ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (92,94). 

Toscano ve ark. (2015), akut inmeli disfajili hastalarda sağ veya sol hemisferin 

tutulumuyla ilişkili olmadığını fakat lezyon büyüklüğünin disfaji görülme sıklığı 

üzerinde önemli bir etmen olduğunu bildirmiştir (85). 

 

4.3. İnmeli Olgularda Yutma Bozukluğunun Değerlendirilmesi 

 

İnme sonrası disfajinin erken tanılanması, beslenme yöntemine karar verilmesi 

ve pulmoner komplikasyonların azaltılması açısından önemlidir. Disfajinin resmi 

tarama protokolleri ile erken tanılanmasının, akut inme nedeniyle hastaneye yatırılan 

hastalarda pnömoni insidansını azalttığını bildirilmiştir (95). Çok sayıda ulusal ve 

uluslararası kılavuz, akut inmeli hastaların geçerlilik ve güvenirliği onaylanmış yutma 

tarama testi yapılana kadar ağızdan beslenmelerini önermemektedir (95, 96). Bu testler 

genellikle hasta kabulünden itibaren 4 (95, 97) ile 24 (98) saat arasında 

uygulanmaktadır. Tarama testlerinin ardından disfaji şüphesi olan inmeli hastaların 

klinik muayenesi yapılmalıdır. Klinik yutma muayenesi inmeli hastalarda disfaji 

yönetim sürecinin ayrılmaz bir parçasıdır. Yutma yeteneğine ilişkin kararlar, daha ileri 

aletsel değerlendirme ihtiyacı, etkili ve verimli yönetim ve/veya terapi ile ilgili 

kararların tümü Dil ve Konuşma Terapistleri (DKT) tarafından gerçekleştirilen ve 

klinik yutma muayenesinden elde edilen bilgilere dayanmaktadır (99). Klinik yutma 

muayenesinin, penetrasyon veya aspirasyonu saptaması açısından sınırlı olduğu ve 

nörolojik disfonksiyonu olan bireylerde aletsel değerlendirmeye kıyasla aspirasyon 
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sıklığını olduğundan daha az hesapladığı bildirilmiştir (100,101). Aspirasyon şüphesi 

olan hastaların, MBYÇ veya FEYD gibi aletsel yöntemler ile yeniden 

değerlendirilmesi tavsiye edilir (95,102). Bu değerlendirmeler sonucu hastaya, 

alternatif beslenme yöntemleri, diyet veya sıvı modifikasyonu, telafi edici stratejiler 

veya bozukluğa yönelik egzersizler önerilmektedir (103). 

 

4.3.1. Yutma Tarama Testleri 

 

Tarama testlerinin birincil amacı, belirli bir problem için daha fazla 

değerlendirmeye ihtiyaç duyan hastaları belirlemektir (104). Yutma tarama testleri ise, 

potansiyel nörolojik yutma disfonksiyonu ve aspirasyon riskinin herhangi bir klinik 

belirtisini tespit etmek için tasarlanmış bir prosedürdür (105). Hastanın daha ileri bir 

yutma değerlendirmesi için sevk gerektirip gerektirmediği ve ağızdan beslemenin 

güvenli olup olmadığı (beslenme, hidrasyon ve ilaç verme amacıyla) hakkında bilgi 

verir (106). Disfaji tarama testlerinin, pnömoni riskini 3 kat azalttığı bildirilmiştir (28). 

İnme hastalarında aspirasyon pnömonisi riskini değerlendirmek için birçok disfaji 

tarama testi geliştirilmiştir. Bu araçların hangi değerlendirme modüllerine sahip 

olduğu, duyarlılık (sensitivity) ve özgüllük (spesificity) değerleri Tablo 4.1’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Disfaji tarama testleri 

 

  Duyarlılık   Özgüllük 

 

Burke Disfaji Tarama 

Testi (107) 

 

 -  - 

Toronto Yatak Başı Yutma 

Değerlendirmesi (108) 

 

 91,3  66,7 

GUSS (Gugging Yutma 

Tarama Testi) (109) 

 

 74  69 

Massey Yatak Başı Yutma 

Tarama Testi (110) 

 

 -  - 

Mann Yutma 

Değerlendirme Testi (111) 

 92  63 
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 Standart olarak kabul edilen (112), MASA bu testler içinde en sık kullanılan 

testlerden bir tanesidir (111). MASA, orofaringeal disfajinin değerlendirilmesi için 

kullanılan kapsamlı bir klinik değerlendirme testidir. Bu testin, klinik disfaji 

değerlendirme aracı olarak ve aspirasyonu saptamada yüksek duyarlılık (%92) ve 

özgüllüğe (%63) sahip olduğu bildirilmiştir (111). Testin geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmasında MASA, MBYÇ ile karşılaştırılmıştır. 

 

MASA'nın kullanıldığı bazı çalışmalar, MASA’yı diğer klinik değerlendirme 

ölçekleri (113) ve diğer araçsal tekniklerle (örn., fiberoptik endoskop ile yutma 

değerlendirmesi) (114) karşılaştırırak geçerli ve güvenilir sonuçlar elde ettiklerini 

bildirmişlerdir. Mohr ve arkadaşları (2012), akut inme hastalarda MASA tarama testini 

FEYD ile karşılaştırmış ve disfajinin belirlenmesi ve yatak başı değerlendirmesinde 

aspirasyonun saptanması için iyi duyarlılık ve özgüllük sağladığını bildirmiştir (115). 

 

MASA testinin Türkçe uyarlaması Umay ve ark. (2018) tarafından, geçerlilik 

ve güvenirlik çalışması ile birlikte gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, MASA testi 

sonuçları ile FEYD karşılaştırılmıştır. Disfaji için, T-MASA puanlarının yüksek 

duyarlılık (%96,5) ve özgüllüğe (%83,7) sahip olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte 

FEYD ve T-MASA arasında da iyi bir ilişki olduğu bildirilmiştir (116).   

 

Modifiye MANN Yutma Değerlendirme Testi (MMASA) 

 

MMASA, yatak başında beş dakikadan daha kısa bir sürede 

gerçekleştirilebilen, daha karmaşık bir değerlendirme aracı olan MASA’nın kısaltılmış 

versiyonudur. Bu değerlendirme aracı, hekim değerlendirmesi sırasında akut inmeli 

hastalarda disfaji komplikasyonların saptanmasındaki gecikmeyi azaltmayı ve onları 

en uygun bakım yoluna daha hızlı yönlendirmeyi amaçlamaktadır. MMASA'nın iyi bir 

duyarlılık (%92) ve özgüllüğe (%87) sahip olduğu bildirilmiştir (117).  Bunun dışında, 

MMASA’nın klinik araştırma deneylerinde de yutma bozukluklarının hızlı bir şekilde 

saptanmasını sağlayacağı düşünülmektedir.  

 



 18 

Mann ve ark. (2009) tarafından geliştirilmiş olan MMASA’nın tanısal 

doğruluğu, MASA’ya göre gerçekleştirilmiş ve çalışmada aletsel değerlendirme 

kullanılmamıştır. MMASA’nın, aletsel değerlendirme yöntemleri ile birlikte 

kullanılmasının çalışmanın sonuçlarına katkı sağlayabileceği önerilmiştir (117).  

Kwon ve ark. (2019), bilişsel bozukluğu olan beyin hasarlı hastalarda MASA, 

MMASA ve MBYÇ ile aspirasyon riskini değerlendirerek MASA ve MMASA 

puanları arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki olduğu bildirilmiştir (118). MMASA testi, 

akut inme dışında hafif ile orta derecede demans hastalarında da yutma fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre MMASA ve P-AS 

puanları arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir (119). Ülkemizde ise 

MMASA’nın geçerlik ve güvenirlik çalışması Berber Çiftçi ve Topbaş, tarafından bir 

yüksek lisans tezi olarak gerçekleştirilerek TR-MMASA olarak Türkçe’ye 

uyarlanmıştır (120).  Testin, akut inmeli hastalarda yatak başı klinik değerlendirmede 

iyi bir duyarlılık (%87) ve özgüllüğe (88) sahip olduğu bildirilmiştir. 

  

4.3.2. Aletsel Yutma Değerlendirmesi 

 

Yutma tarama testleri, disfaji ve en önemlisi sessiz aspirasyonu saptamada tek 

başına yeterli bir duyarlılık ve özgüllüğe sahip değildir (121,122). Logemann (1983), 

aspire eden hastaların %40'ının yatak başı klinik değerlendirme ile saptanamadığını 

bildirmiştir (123). Bu nedenle hasta başı klinik muayenesi tek başına aspirasyon riskini 

değerlendirmek için yeterli olmayabilir; bu gibi durumlarda FEYD, MBYÇ ve/veya 

elektromiyografi (EMG) gibi yaklaşımların kullanılması önerilmektedir (124). MBYÇ 

ve FEYD aspirasyonun saptanması için altın standart olarak kabul edilmektedir (125). 

MBYÇ’nin inmeden hemen sonra yatak başında yapılamaması ve sık sık 

tekrarlanamaması nedeniyle, FEYD akut inmeli hasta grubu için MBYÇ’ye kıyasla 

daha pratiktir (122,136). Özellikle inmenin akut aşamasında, FEYD tanısal kesinliği 

artırmak için değerli bir araç olarak kabul edilmektedir (127,128).  

 

Fiberoptik Endoskop ile Yutma Değerlendirmesi (FEYD) 

 

Yutma fonksiyonunun değerlendirilmesi için fiberoptik endoskopinin 

kullanımı ilk olarak dil ve konuşma terapisti Susan Langmore ve arkadaşları tarafından 
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ele alınmıştır (107). FEYD yutmanın faringeal aşamasının anatomisi ve fizyolojisi 

hakkında ayrıntılı bilgi sağlar. Bu yöntem ile orofaringeal salgıların, yiyeceklerin veya 

sıvıların penetrasyon (Şekil 4.5) ve aspirasyon (Şekil 4.6) olayları 

gözlemlenebilmektedir. Orofaringeal disfajili hastalarda aspirasyon veya aspirasyon 

potansiyelini belirlemek için oldukça güvenilir bir araç olduğu bildirilmiştir (129). 

FEYD, disfaji veya aspirasyon şüphesi olan bireyleri değerlendirmek için güvenli, 

taşınabilir, etkili ve geçerli bir yol sağlar. Klinisyenin yutma fizyolojisini 

tanımlamasına, oral alımın en güvenli ve en az kısıtlayıcı seviyesini belirlemesine, 

uygun telafi edici teknikleri uygulamasına ve bir disfaji rehabilitasyon planı 

belirlemesine olanak tanır (130).  

Yatak başı muayene sırasında veya yoğun bakım ünitesinde uygulanabilen 

FEYD, disfaji belirtilerini, özellikle sessiz aspirasyonu tespit etmek için iyi bir 

duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir (128). Ayrıca genellikle iyi tolere edilebilir olması, 

sıklıkla tekrarlanabilmesine olanak sağlamaktadır (130). Bu nedenlerden dolayı, 

FEYD akut inmeli hastalarda yutma fonksiyonunun değerlendirilmesi için oldukça 

uygundur (122,128). İnmeli hastalarda FEYD ile yutma fonksiyonunu değerlendiren 

çalışmalar, aspirasyon riskinin belirlenmesinin doğruluğuna odaklanmış ve bu açıdan 

endoskopik değerlendirmenin klinik testlerden üstün olduğunu bildirmişlerdir (131). 

 

FEYD ile laringofaringeal bölgenin fonksiyonel değerlendirmesi şunları içerir:  

 Yutmanın normal/anormal anatomi ve fizyolojisinin tanımlanması, 

 Hava yolu korumasının yutma fonksiyonu ile ilgili bir bütün olarak 

değerlendirilmesi, 

 Postür, manevra ve bolus modifikasyonlarının yutma güvenliğini ve 

verimliliğini artırmadaki etkililiğinin değerlendirilmesi, 

 Beslenme ve hidrasyonun optimum sağlanması ve sürdürülmesine ilişkin 

tavsiyelerin sağlanması (132,133). 

 Terapötik geribildirim verilmesi kaynak da yazarak 
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      Şekil 4.4. Yutmanın değerlendirilmesi için uygun şekilde yerleştirilmiş endoskop 

 

 

 

         

 

Şekil 4.5. FEYD’de penetrasyon tespit edilen bir hastanın endoskopik görüntüsü 
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Şekil 4.6. FEYD’de aspirasyon tespit edilen bir hastanın endoskopik görüntüsü 

 

FEYD prosedürü sırasında hastalara genellikle, 5 ve 10 ml'lik sıvı ve püre 

haline getirilmiş gıdalar verilmektedir. Muayenenin amaçlarına ve hastanın durumuna 

bağlı olarak başka miktarlar ve kıvamlar da denenebilir. Hastaya yedirilecek olan tüm 

gıdalar, aspirasyon veya penetrasyonun net olarak gözlemlenebilmesi için kontrast 

renkteki yeşil veya mavi gıda boyası ile boyanır. FEYD prosedürü sırasında, 

aspirasyon veya penetrasyon meydana gelir ve hastadan yanıt (öksürme veya boğazı 

temizleme) alınamazsa değerlendirme genellikle bu noktada sonlandırılır. Hastada 

aspirasyon veya penetrasyon gözlemlenmemiş ancak başka risk faktörleri mevcut ise 

(örneğin, faringeal kalıntı, erken dökülme), aspirasyon riski nedeniyle yutma sonrası 

laringeal vestibül 1-2 dakika boyunca gözlenir. Aspirasyon veya penetrasyon meydana 

gelir ise uygulama sonlandırılır (132). 

 

Aletsel yutma değerlendirmesi sonuçlarının yorumlanması, klinisyenin 

subjektif fikirlerini içermesi nedeni ile disfaji şiddetinin objektif olarak 

değerlendirilmesini sağlayacak nicel skalalar kullanılmaktadır (123).  Bunlar içinde en 

sık kullanılanları, Penetrasyon-Aspirasyon Skoru (P-AS) (134) ve Fonksiyonel Oral 

Alım Skalası (FOAS) (135) ölçekleridir. 

 

 



 22 

Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (P-AS) 

 

P-AS, Rosenbek ve arkadaşları tarafından MBYÇ sırasında penetrasyon ve 

aspirasyon şiddetini ölçmek için geliştirilen 8 seviyeden oluşan sıralı bir ölçektir. 

MBYÇ yutma değerlendirmeleri sırasında gözlemlenen penetrasyon ve aspirasyon 

olaylarının güvenilir bir şekilde ölçülmesini sağlamak için geliştirilmiştir (42). Türkçe 

geçerlik yazılmalı kimler ve değerler varsa 

 

P-AS, başlangıçta böyle bir amaç için tasarlanmamasına rağmen, araştırma ve 

klinik uygulamalarda FEYD ile de kullanılmıştır (136,137). Colodny (2002), Kelly ve 

ark. (2007), P-AS'ın FEYD’ ile kullanıldığında da güvenilir bir ölçek olduğunu 

bildirmişlerdir. Her iki çalışma da değerlendiriciler arası güvenilirliğin oldukça iyi 

olduğunu bildirilmiştir (138,139).   

 

Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) 

 

FOAS, nörojenik disfajili hastaların oral alımındaki mevcut durumu ve 

fonksiyonel değişikliği değerlendirmek için tasarlanmış geçerlilik ve güvenirliği olan 

7 seviyeden oluşan sıralı bir ölçektir (13).  Hastanın ağızdan çeşitli kıvamlarda yiyecek 

ve sıvı tüketme yeteneğine dayanmaktadır ve hastanın tolere ettiği yiyecek dokusu ve 

sıvı kıvamlarına ilişkin ayrıntıları ortaya çıkarmaktadır (140). Disfajili hastaların oral 

alım aralığını derecelendirmek için yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. Bununla 

birlikte araştırma ortamlarında ve çeşitli hasta popülasyonlarında kullanılmaktadır 

(141,142,143,144).   

 

Crary, Mann ve ark. (2005) tarafından geliştirilen FOAS geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışmasında MASA testi ile karşılaştırılmış ve aralarında güçlü bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir. Yutma performansının bir sonucu olan FOAS ile birlikte MASA, 

klinisyenlere ve araştırmacılara yutma kabiliyetini ve fonksiyonel oral alımdaki 

değişiklikleri belgelemek için standart bir yaklaşım sunmaktadır (13). 
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Nörojenik disfajili hastalarda penetrasyon / aspirasyon ve beslenme modalitesi 

arasındaki ilişki incelemiş, çalışmada hastaları patolojik olarak değerlendiren P-AS ve 

FOAS arasında önemli farklılıklar olduğu, pozitif tahmin değerlerinin yüksek 

olmasına rağmen, negatif tahmin değerlerinin çok düşük olduğunu bildirilmiştir (143). 

 

Bu tez çalışmasında, akut inmeli hastalarda TR-MMASA ve FEYD 

uygulamasını ölçümleyen FOAS ve P-AS değerlendirme araçlarının birbirleri ile olan 

ilişkisi incelenmiştir. Aynı zamanda yaş, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafının bu 

değerlendirme araçlarının üzerindeki etkisine bakılmıştır. 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

 

Bu bölümde araştırma modeli, katılımcılar, veri toplama araçları, veri analizi, 

verilerin istatistiksel analizi ve veri analizinin güvenirliği ile ilgili bilgiler yer 

almaktadır. 

 

5.1 Araştırma Modeli 

 

Bu çalışmanın amacı akut inmeli hastalarda TR-MMASA, FEYD 

uygulamasını ölçümleyen FOAS ve P-AS değerlendirme araçlarının birbirleri ile olan 

ilişkisini incelemektir. İstanbul Medipol Üniversitesi, 14/01/2020 tarihli Etik 

Kurulu’nun 10840098-604.01.01-E.1425 karar no’lu izniyle Ocak 2020- Nisan 2020 

tarihleri arasında yapılmıştır. Akut inme ünitesinde yatan hastalar değerlendirilmeden 

önce, hasta ve hasta yakınları yapılacak olan değerlendirme, değerlendirmenin amacı 

ve uygulanışı hakkında bilgilendirilmiş ve yazılı onamları alınmıştır. Tüm katılımcılar 

yatak başında görülmüş, sırası ile TR-MMASA yutma değerlendirme testi ve FEYD 

gerçekleştirilmiştir. Fiberoptik endoskop ile kaydedilen görüntüler, iki dil ve konuşma 

terapisti tarafından bağımsız olarak değerlendirilerek Penetrasyon Aspirayon Skalası 

(P-AS) ve Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) ile puanlanmıştır. 

İleriye dönük ilişkisel model desenindeki bu çalışmanın bağımsız değişkenleri 

yaş, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafıdır. Bağımlı değişkenler ise TR-MMASA testi, 

FEYD uygulamasının P-AS ve FOAS puanlarıdır. 

 

5.2 Araştırmanın Katılımcıları 

 

Çalışmaya, Bağcılar Medipol Mega Üniversite Hastanesi ve Liv Hospital 

İstinye Üniversite Hastanesi Akut İnme Ünitesi’nde yatan 44-89 yaş aralığında 24 

erkek ve 16 kadın olmak üzere toplam 40 akut inmeli hasta dahil edilmiştir.  
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Radyografik (CT veya MRI) ölçümler sonrası nörolog tarafından inme tanısı almış 

olmak, 

 Hastaların akut dönemde olması (inme ünitesine kabulden itibaren ilk 72 saat 

içinde olmak) 

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Disfajiye neden olabilecek baş boyun kanseri varlığı,  

 Enfeksiyon, tümör ve kafa travması nedeni ile inme geçirme, 

 İnme öncesinde de disfaji problemi olması, 

 Disfajiye neden olabilecek, inmeden bağımsız nörolojik bozukluğu olma. 

 

Bu kriterlere uyan 40 katılımcıya ilişkin sosyo-demografik bilgileri aşağıda 

Tablo 2’de verilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 66,35 ± 11,81 olarak 

hesaplanmıştır. Katılımcıların 16’sı (%40) kadın ve diğer 24’ü (%60) ise erkektir. Tanı 

türlerine göre baktığımızda katılımcıların 13’ü (%32,5) SVO, 16’sı (%40,0) SVO+Sol 

Hemipleji ve 11’i (%27.5) SVO+Sağ Hemipleji tanısı almıştır. Katılımcıların 34’ünün 

(%85,0) serebral enfarkt ve 6’sının (%15,0) serebral hemoraji patolojisi 

bulunmaktadır. P-AS puanlarına göre baktığımızda katılımcıların 13’ü (%32,5) 

normal kategoride, 7’si (%17,5) penetrasyon ve 20’si (%50,0) aspirasyon 

kategorisindedir. Son olarak, FOAS açısından baktığımızda katılımcıların 30’unun 

(%75,0) tam oral alım ve 10’unun (%25,0) tüp bağımlı olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların 10’unun (%25,0) TR-MMASA testinden 95 ve üzeri puan aldığı,  

30’unun (%75,0) ise bu testten 94 ve altı puan aldığı görülmüştür. 
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Tablo 5.1. Katılımcılara ait sosyodemografik bilgiler 

 Ort. S.s 

Yaş 66,35 11,81 

 n % 

Cinsiyet   

   Kadın 16 40,0 

   Erkek 24 60,0 

Tanı   

  SVO 13 32,5 

  SVO+Sol hemipleji 16 40,0 

  SVO+Sağ hemipleji 11 27,5 

Patoloji   

  Serebral Enfarkt 34 85,0 

  Serebral Hemoraji 6 15,0 

PA-S    

  Normal 13 32,5 

  Penetrasyon 7 17,5 

  Aspirasyon 20 50,0 

FOAS   

  Tüp Bağımlı 10 25,0 

  Tam Oral Alım 30 75,0 

 

 

5.3 Veri Toplama Araçları 

 

 Bu çalışmada katılımcıların yutma fonksiyonu TR-MMASA ve FEYD ile 

değerlendirilmiş. FEYD’den elde edilen görüntüler ile P-AS ve FOAS ölçekleri 

puanlanmıştır. Veri toplamak için uygulanan yöntem ve değerlendirme araçları izleyen 

bölümde açıklanmıştır. 

 

5.3.1 Türkçe Modifiye MASA Yutma Değerlendirme Testi (TR-MMASA) 

 

MMASA testi, Mann ve arkadaşlarının (2002) geliştirmiş olduğu, MASA 

yutma değerlendirme testinin modifiye edilmiş halidir. MMASA testi, kapsamlı klinik 

değerlendirme olan MASA testinin 24 maddesinden 12’sini içermektedir. Orijinal 

MASA testinden farklı olarak “işitsel algılama” bölümüne “yanıt yok” seçeneği 

eklenmiştir. Bu çalışmada MMASA’nın Türkçe uyarlaması olan TR-MMASA (Ek1) 

kullanılmıştır (120).  
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    TR-MMASA yutma değerlendirme testi şu maddeleri içermektedir:  

 

 Uyanıklık                                                     Salya 

 Kooperasyon                                                Dil hareketi 

 Solunum                                                       Dil gücü 

 İfade edici konuşma                                     Öğürme/GAG 

 İşitsel algılama                                             Öksürme refleksi 

 Dizartri                                                         Damak hareketi 

 

 Bu testten alınabilecek en yüksek puan 100’dür. Testten alınan puanın <94 

olması durumunda hastanın oral beslenmeye uygun olmadığı sonucu çıkmaktadır. Bu 

durumda dil ve konuşma terapisti tarafından ileri tanısal bir değerlendirme yapılması 

gerekmektedir. Toplam puan >95 olması durumunda hastanın beslenme için 

uygun olduğu ancak ağızdan ilk besin alımı sırasında yeme veya içme 

konusunda bir zorluk yaşanırsa, dil ve konuşma terapistine başvurulması 

gerektiği belirtilmektedir. 

 

5.3.2 Fiberoptik Endoskop  

 

Çalışmada XİON marka taşınabilen 3.2 mm fiberoptik endoskop cihazı 

kullanılmıştır. Cihaz endoportable tablet ve fiberoptik nazofaringoskoptan 

oluşmaktadır. Tablet, hasta demografik bilgilerinin dokümantasyonunu ve kayıt 

edilmesini sağlayan DİVAS yazılım programını içermektedir. Cihazın HD video 

verilerini MPEG-4 AVC / H.264 formatında kaydetme özelliği bulunmaktadır.  

 

5.3.3 Penetrasyon Aspirasyon Skalası 

 

Rosenbek ve arkadaşlarının geliştirdiği Penetrasyon Aspirasyon Skalası 

(Ek.2), 8 maddeden oluşan aletsel yutma değerlendirme sonunda penetrasyon ve 

aspirasyonu varlığı ve şiddeti hakkında bilgi verir (12). Aspirasyon ve penetrasyon 

varlığını nicel olarak ortaya konulmasını sağlayan, tüm kıvamlar için güvenilir ve 

klinik uygulanabilirliği yüksek bir ölçektir. Ölçek üzerindeki puanlar öncelikle besinin 

hava yolundaki konumu ve hava yolundan atılıp atılmadığına göre belirlenir. “1” 
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penetrasyon ve aspirasyon yok; “2-3-4-5” penetrasyon mevcut; “6-7-8” aspirasyon 

mevcut anlamına gelmektedir.  

 

5.3.4. Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) 

 

Crary ve arkadaşları (2005) tarafından geliştirilen Fonksiyonel Oral Alım Skalası 

(FOAS) disfajili hastaların fonksiyonel oral alımını yansıtan ordinal bir ölçektir. Bu 

ölçek, 7 maddeden oluşmaktadır. 1’ den 3’e kadar olan maddeler oral beslenememe, 

4’ den 7’ ye kadar olan maddeler oral beslenme ile ilgilidir.  

 

5.3.5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

Katılımcı ve yakınları TR-MMASA disfaji tarama testi ve fiberoptik ile yutma 

değerlendirmesi, değerlendirmenin amacı ve içeriği hakkında detaylı olarak 

bilgilendirilmiştir. Katılımcı ve yakınlarının istedikleri zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak çalışmadan ayrılabileceği bilgisi verilmiş ve çalışmaya 

katılabilmeleri için onam ve rızaları alınmıştır (Ek.1). 

 

5.4 Uygulama 

 

Araştırmaya katılacak olan hastaların epikriz formları incelenerek yaş, cinsiyet, 

lezyon tipi ve etkilenen taraf bilgileri kaydedilmiştir. Çalışmaya başlamadan önce, 

çalışmada kullanılacak olan eldiven, dil basacağı ve gıda boyalı farklı kıvamda 

yiyecek ve içecekler hazırlanmıştır (Şekil 5.1). 
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Şekil 5.1. Yutma fonksiyonun değerlendirmesi sırasında kullanılan araç ve gereçler 

 

Tüm katılımcılar yatak başında görülmüş ve dik oturma pozisyonunda (hasta 

gövdesi ile bacakların dik açı yapacak şekilde oturması) değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmeye 12 maddeden oluşan TR-MMASA yutma değerlendirme testi ile 

başlanmıştır.  Testin ilk maddesi olan uyanıklığı değerlendirmek için katılımcılara 

“Merhaba, nasılsınız?” gibi basit ve anlaşılır yönerge verilerek katılımcının yönergeye 

uygun jest, mimik veya sözel hareketleri puanlanmıştır. Test sırasında katılımcının, 

verilen yönergeye cevabının gecikmesi veya anlaşılmadığı durumlarda yönerge bir kez 

daha tekrarlanmış, tekrarlanan maddeler not edilmiştir. TR-MMASA testinin 8, 9, 10, 

11 ve 12.  maddeleri, yönergeler doğrultusunda dil basacağı ile değerlendirilmiştir. 

Test katılımcıların durumuna göre beş veya on dakika sürmüştür. TR-MMASA yutma 

değerlendirme testi tamamlandıktan sonra aletsel değerlendirme yöntemi olan 

FEYD’e geçilmiştir. 

 

Bu çalışmada FEYD sırasında iki farklı kıvam olarak süt ve yoğurt 

kullanılmıştır. Süt (200 ml) ve yoğurt (150 ml) hastane yemekhanesinden istenilmiş, 

tüm katılımcılarda aynı kıvamların denenmesi sağlanmıştır. Yemekhaneden paketli 

olarak gelen süt ve yoğurt ayrı steril bardak (100 ml) ve kabın (100 ml) içerisine 

konulmuş ve içlerine 5 ml likit yeşil gıda boyası eklenip, karıştırılmıştır. Katılımcılara 

kıvamların tutarlı miktarda verilebilmesi için plastik tek kullanımlık tatlı kaşığı (5 ml) 
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ve yemek kaşığı (10 ml) kullanılmıştır (Şekil 1). Kıvamlar hazırlandıktan sonra, FEYD 

sırasında katılımcıya besini verecek olan kişiye besinlerin hangi sırayla ve ne şekilde 

verileceği anlatılmıştır. Tüm hazırlıklar tamamlandıktan sonra endoskop tableti hasta 

yatağının sağ veya sol tarafında bulunan hastane yemek servis masasının (yüksekliği 

ayarlanabilir ve taşınabilen) üzerine konulmuştur. Değerlendirme sırasında, 

uygulayıcı katılımcının hangi tarafında olacak ise hastane yemek servis masası 

katılımcının diğer tarafına yerleştirilmiş, endoskop tableti uygulayıcının karşısında 

olacak şekilde konumlandırılmıştır. Ardından tabletin fişi prize takılıp, sağ kenarında 

bulunan açma/kapama düğmesine basılarak videoendoskop tableti açılmıştır. 

Videoendoskop tableti açıldıktan sonra, DİVAS programına girilerek, “Yeni Hasta” 

kısmından kayıt açılmıştır. Bu kısımda katılımcının adı, soyadı ve doğum tarihi 

bilgileri girilerek kayıt başlatma tuşuna basılmıştır. FEYD’e başlamadan önce eldiven 

giyilmiş ardından skobun ucu ile katılımcının sağ ve sol nazal vestibülüne bakılarak 

hangi taraftan daha rahat ve kolay ilerleneceğine karar verilmiştir. Skobun ucu, 

açıklığa göre alt veya orta konka boyunca nazofarinkse doğru ilerletilmiştir. 

Nazofarinkse ilerlendikten sonra, katılımcıya pa/ta/ka/, /dana/ gibi çeşitli ses 

kombinasyonları söyletilerek velofaringeal kapanma paterni değerlendirilmiştir. 

Ardından katılımcının, ağzını kapatıp burnundan nefes alması istenerek skobun ucu 

orofarinkse doğru ilerletilmiştir. Dinlenme pozisyonunda yutmada görev alan 

faringeal ve laringeal yapıların anatomisi değerlendirilmiş, bu bölge de herhangi bir 

anormal anatomik görüntü gözlenmiş ise ilgili hekimlere bildirilmiştir. Yine bu 

aşamada hipofarinkste sekresyon miktarı gözlemlenmiştir. Katılımcı sekresyonlarını 

aspire ediyor ise, FEYD sonlandırılmış hiçbir kıvam denenmemiştir. Hipofarinkste 

sekresyon miktarı değerlendirildikten sonra, katılımcıdan /i/ sesini çıkarması istenerek 

glottik kapanma değerlendirilmiş ardından sırası ile 5 ml yoğurt, 10 ml yoğurt, 5 ml 

süt ve 10 ml süt denenmiştir. 

 

Katılımcılara ilk olarak 5 ml yoğurt tatlı kaşığı ile verilmiş ve yutmaları 

istenmiştir. Bu kıvamda penetrasyon varlığı mevcut ise videoendoskop ile penetre 

edilen besin bir müddet gözlemlenerek, aspirasyon gerçekleşmesi durumunda 

değerlendirme sonlandırılmıştır. Penetrasyon ve aspirasyon gözlemlenmemesi 

durumunda değerlendirmeye devam edilerek yemek kaşığı ile 10 ml yoğurt verilmiş 
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ve katılımcıdan yutması istenmiştir. Bu miktar içinde aynı prosedür uygulanmış, 

aspirasyon gözlemlenmesi durumunda değerlendirme sonlandırılmıştır.  

 

5 ml ve 10 ml yoğurt kıvamda penetrasyon veya aspirasyon gözlemlenmez ise 

değerlendirmeye 5 ml süt ile devam edilmiştir. Bu kıvamda yoğurttan farklı olarak 

katılımcılardan sütü ağızda tutmaları istenerek “yut” komutu verildikten sonra 

yutmaları istenmiş, prematüre dökülme olup olmadığı değerlendirilmiştir. Aspirasyon 

gözlemlenmemiş ise ardından 10 ml süt yemek kaşığı ile verilerek aynı işlemler tekrar 

edilmiştir. Değerlendirme bittikten sonra video kaydı sonlandırılmış, skobun ucu cihaz 

için önerilen alkolsüz strelizasyon mendili ile temizlenmiştir. Değerlendirmenin 

hemen sonrasında FOAS ve P-AS puanlanarak, katılımcıların oral beslenmeye uygun 

olup olmadıkları, uygun ise hangi kıvamlarda beslenebileceklerine karar verilmiştir. 

FEYD sırasında gözlemlenen olaylar detaylı bir şekilde yazılarak hasta dosyasına 

eklenmiştir. Kayıt altına alınan görüntüler daha sonra başka bir Dil ve Konuşma 

Terapisti tarafından da puanlanması için günün sonunda tabletten USB ile alınarak 

bilgisayar ortamına aktarılmıştır. 

 

Şekil 5.2. Fiberoptik videoendoskop ile yutma değerlendirmesi 
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 5.5. İstatistiksel Analiz 

 

Bu çalışmada verilerin analizinde SPSS v26 paket programı kullanılmıştır. Bu 

araştırmada veri dağılımının normalliğini test etmek için “Shapiro-Wilk Testi” 

kullanılmıştır. Shapiro Wilk Testinden alınan değerin p < 0.05 olması verilerin normal 

dağılmadığını göstermektedir (Büyüköztürk, 2016). Örneklem büyüklüğü, Shapiro 

Wilk testi sonucu ve verilerin basıklık ile çarpıklık değerleri birlikte değerlendirilip 

parametrik olmayan testler ile verilerin analizi gerçekleştirilmiştir. Araştırmada, 

grupların ortalamaları arasında fark olup olmadığını belirlemek için parametrik 

olmayan testlerden “Kruskal-Wallis” testinden yararlanılmıştır. Kruskal Wallis testi, 

parametrik testlerin koşulları sağlanmadığı durumlarda bağımsız değişkenlerde grup 

sayısı 3 ve üzeri olduğunda kullanılır. Araştırmada kullanılan testlerden biri olan 

“Mann Whitney U” testi, parametrik testlerin koşulları sağlanmadığı durumlarda iki 

grup arasındaki ortalama farkın anlamlı olup olmadığını tespit etmek için kullanılır. 

Kronolojik yaş, “Türkçe Modifiye Mann Yutma Değerlendirme Testi (TR-

MMASA)”, “Penetrasyon /Aspirasyon Skoru (P-AS)” ve “Fonksiyonel Oral Alım 

Skalası (FOAS)” arasındaki ilişkiyi incelemek için ise Spearman Korelasyon Analizi 

yapılmıştır. Araştırmada, anlamlılık düzeyi 0.05 olarak alınmıştır. 

 

5.6. Veri Analizinin Güvenirliği 

 

FEYD’den elde edilen görüntüler bilgisayar ortamına aktarılarak, gözlemciler 

arası güvenirlik için görüntülerin %25’i rastgele seçilmiş (toplam 40 veriden 10 tanesi) 

ve üç farklı DKT tarafından P-AS ve FOAS ölçekleri puanlanmıştır.  Bu veriler, ikiden 

fazla değerlendirici arasındaki karşılaştırmalı uyuşmanın güvenirliğini ölçen ‘’Fleiss’ 

Kappa’’ yöntemi ile analiz edilmiştir (145). Tablo 5.2’den görüleceği gibi bu analizler 

doğrultusunda P-AS ölçeği için orta derecede bir uyum söz konusu iken, FOAS ölçeği 

için makul derecede bir uyumluluk bulunmuştur.  
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Tablo 5.2. Gözlemciler arası güvenirlik için P-AS ve FOAS değerlerine ilişkin Fleiss 

Kappa Analizi sonuçları 

 Kappa  z p 

P-AS 0.557 4.03 5.64e-05 

FOAS 0.318 1.74 0.0814 

Not. P-AS ve FOAS için n=10 **  p < 0.05 
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6. BULGULAR 

 

 Bu bölümde araştırmanın bulguları ve bu bulgulara ait istatistiksel analizlerin 

sonuçları yer almaktadır. 

Çalışmada kullanılan TR-MMASA, P-AS ve FOAS testlerine ait betimleyici 

istatistikler Tablo 6.1’de verilmiştir.  

 

Tablo 6.1. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin dağılımları 

 Min. Maks. Ort. Ss. Medyan  
Shapiro 

Wilk 
Kolmogorov 

Smirnov 

TR-MMASA 38 100 79.78 18.88 87.50 <0.001 <0.001 

P-AS 1 8 4.70 2.98 5.50 <0.001 <0.001 

FOAS 1 7 4.65 2.36 5.00 <0.001   0.001 

 

 

Katılımcıların TR-MMASA değerleri 38-100 aralığında olup ortalaması 79.78 

± 18.88; P-AS değerleri 1-8 aralığında olup ortalaması 4.70 ± 2.98; FOAS değerleri 1-

7 aralığında olup ortalaması 4.65 ± 2.36 olarak hesaplanmıştır (Tablo 6.1). Verilerin 

normal dağılımını incelemek için yapılan Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov test 

sonuçları TR-MMASA, P-AS ve FOAS için p < 0.05 olarak bulunmuştur.  

 

6.1. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerleri arasındaki ilişkiye dair bulgular 

 

TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalama değerleri arasındaki ilişkiyi incelemek 

için Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Analiz sonuçları Tablo 6.2’de 

verilmiştir. 
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Tablo 6.2. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerleri arasındaki ilişkiye dair Spearman 

Korelasyon Analizi sonuçları 

 TR-MMASA P-AS FOAS 

TR-MMASA -   

P-AS -0.41** -  

FOAS 0.52** -0.85** - 

  

 Not. TR-MMASA, P-AS ve FOAS için n=40 **  p < 0.001 

 

Tablo 6.2 incelendiğinde, P-AS ile hem TR-MMASA (rs = -0.41, p < 0.001)  

hem de FOAS (rs = -0.85, p < 0.001) arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. P-AS testinden alınan puanlar arttıkça TR-MMASA ve 

FOAS’dan alınan puanlar düşmektedir. FOAS ile TR-MMASA arasında ise pozitif 

yönlü ve yine istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (rs = 0.52, p < 0.001). 

TR-MMASA’dan alınan puanlar arttıkça FOAS’dan alınan puanlar da artmaktadır. 

 

6.2. TR-MMASA ortalamalarının FOAS kategorilerine göre farklılaşmasına 

ilişkin bulgular 

 

TR-MMASA değerlerinin FOAS kategorilerine göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını sınamak amacıyla Mann-Whitney U Testi yapılmıştır. Değişkenlere 

ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 6.10’da ve analiz sonuçları Tablo 6.11’da 

verilmiştir.  

 

Tablo 6.3. FOAS kategorilerine göre TR-MMASA’dan alınan puanlara ilişkin 

betimleyici istatistikler 

 n Min. Maks. Ort. Ss. 

TR-MMASA 
Tüp Bağımlı 10 38 89 59.50 17.92 

Tam Oral Alım 30 43 100 86.53 13.81 

 

 

Tablo 6.3 incelendiğinde, Tüp Bağımlı olanların TR-MMASA ortalaması 

59.50, (±17.92) ve Tam Oral Alım olanların TR-MMASA ortalaması 86.53 (±13.81) 

bulunmuştur.   

 



 36 

Tablo 6.4. FOAS kategorilerine göre TR-MMASA’dan alınan puanların 

karşılaştırılmasına ilişkin Mann-Whitney U Testi sonuçları 

  Sıralar Ortalaması       

Değişken Tüp Bağımlı Tam Oral Alım U z p 

TR-MMASA 8.85 24.38 33.50 -3.64 <0.001 

 

 

Tablo 6.4 incelendiğinde, FOAS kategorilerine göre TR-MMASA sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (U = 33.50, z = 

-3.64, p < 0.001). Tam Oral Alım olan katılımcıların TR-MMASA sıra ortalaması (Sıra 

Ort. = 24.38) Tüp Bağımlı olan katılımcıların sıra ortalamasından (Sıra Ort. = 8.85) 

anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır.  

 

6.3. TR-MMASA ortalamalarının P-AS kategorilerine göre karşılaştırılmasına 

ilişkin bulgular 

 

Katılımcıların Türkçe Modifiye Mann Yutma Değerlendirme Testi 

değerlerinin Penetrasyon-Aspirasyon Skoru (P-AS) kategorilerine göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını sınamak amacıyla Kruskal-Wallis Testi yapılmıştır. Değişkenlere 

ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 6.5’de ve analiz sonuçları Tablo 6.6’de 

verilmiştir.  

 

Tablo 6.5. P-AS kategorilerine göre TR-MMASA’dan alınan puanlara ilişkin 

betimleyici istatistikler 

 n Min. Maks. Ort. Ss. 

TR-MMASA 

Normal 13 68 100 90.00 10.54 

Penetrasyon 7 43 100 75.86 20.70 

Aspirasyon 20 38 98 74.50 20.49 

 

Tablo 6.5 incelendiğinde, normal kategorisinde olan katılımcıların TR-

MMASA ortalaması 90.00, (±10.54), Penetrasyon kategorisinde olan katılımcıların 

TR-MMASA ortalaması 75.86 (±20.70) ve Aspirasyon kategorisinde olan 

katılımcıların TR-MMASA ortalaması 74.50 (±20.49) bulunmuştur. 
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Tablo 6.6. Katılımcıların TR-MMASA değerlerinin P-AS kategorilerine göre 

karşılaştırılmasına ilişkin Kruskal-Wallis Testi sonuçları 

 Tanı N Sıra Ort. χ
2
 df p 

TR-

MMASA 

Normal 13 26.85 5.78 2 0.056 

Penetrasyon 7 18.57       

Aspirasyon 20 17.05       

 

Tablo 6.6’da görüldüğü gibi, P-AS kategorilerine göre TR-MMASA 

puanlarının anlamlı farklılık göstermediği bulunmuştur (χ2(2) = 5.78, p = 0.06). Tablo 

incelendiğinde normal ile penetrasyon ve aspirasyon grubu arasındaki TR-MMASA 

sıra ortalamaları arasında farklılık olduğu görülmektedir. Bu nedenle katılımcıların 

Türkçe Modifiye Mann Yutma Değerlendirme Testi değerlerinin Penetrasyon 

/Aspirasyon Skoru (P-AS) kategorilerine göre farklılaşıp farklılaşmadığını sınamak 

amacıyla Mann-Whitney U Testi yapılmıştır. Değişkenlere ilişkin analiz sonuçları 

Tablo 6.7 ve Tablo 6.8’de verilmiştir.  

Tablo 6.7. TR-MMASA değerlerinin P-AS kategorilerine göre karşılaştırılmasına 

ilişkin Mann-Whitney U Testi sonuçları 

  Sıralar Ortalaması       

Değişken Normal Penetrasyon U z p 

TR-MMASA 11.92 7.86 27.00 -1.47 0.142 

 

Tablo 12 incelendiğinde, Normal ve Penetrasyon grupları arasında TR-MMASA sıra 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (U = 27.00, z = 

-1.47, p = 0.142). 
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Tablo 6.8. TR-MMASA değerlerinin P-AS kategorilerine göre karşılaştırılmasına 

ilişkin Mann-Whitney U Testi sonuçları 

  Sıralar Ortalaması       

Değişken Normal Aspirasyon U z p 

TR-MMASA 21.92 13.80 66.00 -2.36 0.018 

 

Tablo 13 incelendiğinde, Normal ve Aspirasyon grupları arasında TR-MMASA sıra 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (U = 66.00, z = -

2.36, p < 0.05). Normal grupta olan katılımcıların TR-MMASA sıra ortalaması (Sıra 

Ort. = 21.92) Aspirasyon grubunda olan katılımcıların sıra ortalamasından (Sıra Ort. 

= 13.80) anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

 

6.4. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerleri ile yaş değişkeni arasındaki ilişkiye 

dair bulgular 
 

TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalama değerleri ile yaş değişkeni arasındaki 

ilişkiyi incelemek için Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Analiz sonuçları 

Tablo 6.9’de verilmiştir. 

 

Tablo 6.9. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerleri ile yaş değişkeni arasındaki 

ilişkiye dair Spearman Korelasyon Analizi sonuçları 

 TR-MMASA P-AS FOAS 

Yaş -0.25 0.29 -0.22 

  Not.TR-MMASA, P-AS ve FOAS için n=40 **  p < 0.001 

 

Çalışmamızın bir diğer sorusu yaş ile TR-MMASA, FOAS ve P-AS arasında 

bir ilişki olup olmadığı idi. Çalışma sonuçlarına göre yaş ile P-AS (rs = 0.29, p > 0.05), 

TR-MMASA (rs =-0.25 , p> 0.05) ve FOAS (rs = -0.22, p > 0.05)  arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 
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6.5. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarının cinsiyete göre farklılaşmasına 

ilişkin bulgular 

 

 

TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin cinsiyete göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını sınamak amacıyla Mann-Whitney U Testi yapılmıştır. Değişkenlere 

ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 6.10’da ve analiz sonuçları Tablo 6.11’de 

verilmiştir.  

 

Tablo 6.10. Kadın ve erkek katılımcıların TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerine 

ilişkin betimleyici istatistikler 

 n Min. Maks. Ort. Ss. 

TR-MMASA 
Kadın 16 40 98 75.19 21.93 

Erkek 24 38 100 82.83 16.33 

P-AS 
Kadın 16 1 8 4.69 3.03 

Erkek 24 1 8 4.71 3.01 

FOAS 
Kadın 16 1 7 4.69 2.39 

Erkek 24 1 7 4.63 2.39 

 

Tablo 6.10 incelendiğinde, kadınların TR-MMASA ortalaması 75.19 (±21.93), 

erkeklerin TR-MMASA ortalaması ise 82.83 (±16.33) bulunmuştur.  Kadınların P-AS 

ortalaması 4.69 (±3.03) ve erkeklerin P-AS ortalaması 4.71 (±3.01) bulunmuştur. 

Kadınların FOAS ortalaması 4.69 (±2.39) ve erkeklerin FOAS ortalaması 4.63 (±2.39) 

bulunmuştur. 

 

 TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin cinsiyet değişkenine göre 

farklılaşıp farklılaşmadığına bakıldığında cinsiyetin istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yaratmadığı görülmüştür (Tablo 6.10). 
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Tablo 6.11. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin cinsiyete göre 

karşılaştırılmasına ilişkin Mann-Whitney U Testi sonuçları 

  Sıralar Ortalaması       

Değişken Kadın Erkek U z p 

TR-MMASA 18.38 21.92 158.00 -0.94 0.347 

P-AS 20.44 20.54 191.00 -0.03 0.977 

FOAS 20.69 20.38 189.00 -0.09 0.932 

 

Tablo 6.11 incelendiğinde, cinsiyete göre katılımcıların TR-MMASA sıra 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (U = 158.00, 

z = -0.94, p = 0.35). Kadınların TR-MMASA sıralar ortalaması 18.38 iken erkeklerin 

sıralar ortalaması 21.92 bulunmuştur.  

 

Cinsiyete göre katılımcıların P-AS sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (U = 191.00, z = -0.03, p = 0.98). Kadınların P-AS 

sıralar ortalaması 20.44 iken erkeklerin sıralar ortalaması 20.54 bulunmuştur.  

 

Cinsiyete göre katılımcıların FOAS sıra ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (U = 189.00, z = -0.09, p = 0.93). Kadınların 

FOAS sıralar ortalaması 20.69 iken erkeklerin sıralar ortalaması 20.38 bulunmuştur.  

 

6.6. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarının inme tipine göre 

farklılaşmasına ilişkin bulgular 

 

TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin inme tipine göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını sınamak amacıyla Mann-Whitney U Testi yapılmıştır. Değişkenlere 

ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 6.12’da ve analiz sonuçları Tablo 6.13’de 

verilmiştir.  
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Tablo 6.12. İnme tipine göre TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerine ilişkin 

betimleyici istatistikler 

 n Min. Maks. Ort. Ss. 

TR-MMASA 
Serebral Enfarkt 34 38 100 79.35 18.97 

Serebral Hemoraji 6 54 100 82.17 19.90 

P-AS 
Serebral Enfarkt 34 1 8 4.62 2.97 

Serebral Hemoraji 6 1 8 5.17 3.31 

FOAS 
Serebral Enfarkt 34 1 7 4.79 2.23 

Serebral Hemoraji 6 1 7 3.83 3.13 

 

 

Tablo 6.12 incelendiğinde, Serebral Enfarktı olanların TR-MMASA ortalaması 

79.35 (±18.97) ve Serebral Hemorajisi olanların TR-MMASA ortalaması 82.17 

(±19.90) bulunmuştur.  

Serebral Enfarktı olanların P-AS ortalaması 4.62 (±2.97) ve Serebral 

Hemorajisi olanların P-AS ortalaması 5.17 (±3.31) bulunmuştur.  

Serebral Enfarktı olanların FOAS ortalaması 4.79 (±2.23) ve Serebral 

Hemorajisi olanların FOAS ortalaması 3.83 (±3.13) bulunmuştur. 

 

 

Tablo 6.13. TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin inme tipine göre 

karşılaştırılmasına ilişkin Mann-Whitney U Testi sonuçları 

  Sıralar Ortalaması       

Değişken Serebral Enfarkt Serebral Hemoraji U z p 

TR-MMASA 20.15 22.50 90.00 -0.46 0.649 

P-AS 20.22 22.08 92.50 -0.37 0.711 

FOAS 20.90 18.25 88.50 -0.53 0.598 

 

 

Tablo 6.13 incelendiğinde, inme tipine göre TR-MMASA sıra ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (U = 90.0, z = -0.46, p = 

0.65). Serebral Enfarkt olanların TR-MMASA sıralar ortalaması 20.15 iken Serebral 

Hemoraji olanların sıralar ortalaması 22.50 bulunmuştur.  

İnme tipine göre P-AS sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (U = 92.50, z = -0.37, p = 0.72). Serebral Enfarkt olanların P-AS 
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sıralar ortalaması 20.22 iken Serebral Hemoraji olanların sıralar ortalaması 22.08 

bulunmuştur. 

İnme tipine göre FOAS sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (U = 88.50, z = -0.53, p = 0.60). Serebral Enfarkt olanların 

FOAS sıralar ortalaması 20.90 iken Serebral Hemoraji olanların sıralar ortalaması 

18.25 bulunmuştur. 

 

6.7. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarının lezyon tarafına göre 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

 

Katılımcıların TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin aldıkları tanıya göre 

farklılaşıp farklılaşmadığını sınamak amacıyla Kruskal-Wallis Testi yapılmıştır. 

Değişkenlere ilişkin betimleyici istatistikler Tablo 6.14’de ve analiz sonuçları Tablo 

6.15’de verilmiştir.  

 

Tablo 6.14. Katılımcıların lezyon tarafına göre TR-MMASA, P-AS ve FOAS 

değerlerine ilişkin betimleyici istatistikler 

 n Min. Maks. Ort. Ss. 

TR-MMASA 

SVO 13 40 98 84.54 17.62 

SVO+Sol hemipleji 16 38 100 77.56 20.42 

SVO+Sağ hemipleji 11 46 100 77.36 18.67 

P-AS 
SVO 13 1 8 3.92 3.04 

SVO+Sol hemipleji 16 1 8 4.75 2.91 

SVO+Sağ hemipleji 11 1 8 5.55 3.05 

FOAS 

SVO 13 1 7 5.08 2.50 

SVO+Sol hemipleji 16 1 7 4.56 2.34 

SVO+Sağ hemipleji 11 1 7 4.27 2.37 

 

 

Tablo 6.14 incelendiğinde, SVO tanısı alanların TR-MMASA ortalaması (Ort. 

= 84.54, Ss = 17.62), SVO+Sol hemipleji tanısı alanların TR-MMASA ortalaması 

(Ort. = 77.56, Ss = 20.42) ve SVO+Sağ hemipleji tanısı alanların TR-MMASA 

ortalaması (Ort. = 77.36, Ss = 18.67) bulunmuştur.  

SVO tanısı alanların P-AS ortalaması 3.92 (±3.04), SVO+Sol hemipleji tanısı 

alanların P-AS ortalaması 4.75 ( ±2.91) ve SVO+Sağ hemipleji tanısı alanların P-AS 

ortalaması 5.55 (±3.05) bulunmuştur.  
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SVO tanısı alanların FOAS ortalaması 5.08 (±2.50), SVO+Sol hemipleji tanısı 

alanların FOAS puan ortalaması 4.56 (±2.34) ve SVO+Sağ hemipleji tanısı alanların 

FOAS puan ortalaması 4.27 (±2.37) bulunmuştur. 

 

Tablo 6.15. Katılımcıların TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlerinin lezyon tarafına 

göre karşılaştırılmasına ilişkin Kruskal-Wallis Testi sonuçları 

 Tanı N Sıra Ort. χ
2
 df p 

TR-

MMASA 

SVO 13 23.96 1.69 2 0.429 

SVO+Sol 

hemipleji 
16 18.91       

SVO+Sağ 

hemipleji 
11 18.73       

P-AS SVO 13 17.50 1.76 2 0.415 

SVO+Sol 

hemipleji 
16 20.78       

SVO+Sağ 

hemipleji 
11 23.64       

FOAS SVO 13 23.27 1.25 2 0.535 

SVO+Sol 

hemipleji 
16 19.75       

SVO+Sağ 

hemipleji 
11 18.32       

 

 

Tablo 6.15’de görüldüğü gibi, tanıya göre katılımcıların TR-MMASA (χ2(2) = 

1.69, p = 0.43), P-AS (χ2(2) = 1.76, p = 0.42) ve FOAS (χ2(2) = 1.25, p= 0.54) 

puanlarının anlamlı farklılık göstermediği bulunmuştur. 
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8. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, 44-89 yaş aralığındaki akut inmeli 40 hastanın, algısal ve 

fiberoptik endoskopik yutma çalışması ile yutma değerlendirmesi yapılarak; TR-

MMASA testi, P-AS ve FOAS ölçeklerinin yaş, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafı 

değişkenleri ve birbiri ile ilişkisi incelenmiştir. Alanyazı incelendiğinde söz konusu 

değişkenlerin TR-MASA, P-AS ve FOAS üzerindeki etkisini inceleyen sınırlı sayıda 

çalışmalara rastlanmıştır.  

 

Crary ve ark. (2005), FOAS ölçeğinin geçerlilik ve güvenirlik çalışmasında, 

akut inmeli hastaların yutma fonksiyonunu MASA testi ile değerlendirmiş ve her iki 

değerlendirme aracı arasında güçlü bir ilişki olduğunu bildirmiştir. MASA testi yutma 

fonksiyonunu değerlendiren, FOAS ise yutma fonksiyonun bir sonucu olan beslenme 

durumunu değerlendiren bir ölçektir.  Bu çalışmalar sonucunda MASA testi ile FOAS 

ölçeği arasında anlamlı ve güçlü bir ilişki beklenen sonuçtur. Bu çalışmanın bulguları 

incelendiğinde TR-MMASA testi ile FOAS arasında literatürle uyumlu olarak 

istatiksel güçlü ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

 

TR- MMASA ve P-AS yutma disfonksiyonu hakkında bilgi veren yutma 

değerlendirme araçlarıdır. Yutma disfonksiyonun şiddeti arttıkça TR-MMASA 

puanlarında azalma, P-AS ölçeğinden alınan değerde ise artış gerçekleşir. Ji ve 

arkadaşları (2019), MMASA testini farklı bir bozukluk türü olan demans hastalarında 

uygulamış ve MMASA testi ile P-AS puanları arasında anlamlı bir farklılık olduğunu 

bildirmişlerdir. Alanyazındaki MASA, T-MASA ve MMASA testlerinin kullanıldığı 

diğer çalışmalar incelendiğinde, bu çalışmalarda aspirasyon ve penetrasyon 

bulgularını saptamada P-AS’a eş değer farklı ölçeklerin kullanıldığına rastlanmıştır 

(113,115,116). Söz konusu çalışmalar incelendiğinde ise MASA, T-MASA ve 

MMASA’nın aspirasyonu saptamada iyi bir duyarlılık ve özgüllük sağladığı 

bildirilmiştir (113,115,116). Çalışmamızda TR-MMASA testi ile P-AS ölçeği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş ve TR-MMASA’nın penetrasyon ve 

aspirasyon gözlenen ile gözlemlenmeyen hastaları yordayabildiği görülmüştür. 
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Carnaby ve ark. (2005) FOAS ölçeğinin geçerlilik ve güvenirlik çalışmasında, 

akut inmeli hastaların yutma fonksiyonunu MBYÇ ile değerlendirerek penetrasyon ve 

aspirasyon bulgularını P-AS’a eş değer farklı bir ölçek ile puanlamışlardır. Çalışmanın 

sonucuna bakıldığında, FOAS’ın hem disfaji hem de aspirasyon bulguları ile önemli 

ölçüde ilişkili olduğu bildirilmiştir. Hamzic ve ark. (2020) ise, akut inmeli hastaların 

yutma fonksiyonunu FEYD ile değerlendirmiş, penetrasyon ve aspirasyon bulgularını 

P-AS ölçeğini kullanarak puanlamışlardır. Çalışmanın sonucunda P-AS ve FOAS 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda da benzer bulgulara 

rastlanmış, P-AS ve FOAS ölçekleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

 

İnme geçiren hastaların %75'i, 65 yaş üzerindeki kişilerde meydana 

gelmektedir (20). Lugger (1994), inme görülme sıklığının yaşla birlikte arttığını 

bildirmiştir. Gordon, Hewer ve Wade (1987), akut inmeli hastalarda disfaji ve 

sonuçlarını tanımlamak için yaptıkları çalışmada disfaji görülen hastaların önemli 

ölçüde daha yaşlı olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, tek başına yaş değişkeni 

inmeli hastalarda disfaji görülme sıklığıyla ilişkili değildir (20). Arnold ve ark. (2016), 

akut inmeli hastalarda inme şiddetinin disfaji ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu 

bildirmiş, çalışmada disfaji görülen ve görülmeyen hasta grupları arasında yaşın 

önemli bir değişken olmadığını belirtmiştir. Bu çalışmada da yaşın disfaji varlığını 

ortaya koyan TR-MMASA ve P-AS üzerinde istatiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığı görülmüştür.  

 

Çalışmamızda cinsiyetin, TR-MMASA testi ve P-AS ölçeği üzerinde bir etkisi 

olmadığı bulunmuştur. Alanyazında disfaji ile cinsiyet ilişkisini doğrudan inceleyen 

çalışmalara rastlanmamıştır, bununla birlikte inmeli hastalarda disfaji üzerine yapılan 

çalışmalarda genel olarak cinsiyetin inmeli hastalarda önemli bir faktör olmadığı 

görülmektedir. İnmeli hastalarda yutma disfonksiyonuna yönelik risk faktörlerini 

inceleyen Baroni ve ark. (2012), çalışma sonucunda cinsiyet değişkenin disfaji varlığı 

veya yokluğu ile ilişkili olmadığını bildirmiştir.  Kwon ve ark. (2019), inme 

hastalarının da dahil edildiği beyin hasarı olan hastaların yutma fonksiyonu 

değerlendirmesinde MASA ve MMASA testlerini kullanmış, cinsiyet değişkeni ile bu 
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testler arasında anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Yaşlı popülasyonda 

aspirasyon görülme sıklığını inceleyen Ohira ve ark. (2016) ise, disfajinin bir 

göstergesi olan aspirasyon ile cinsiyet arasında anlamlı bir farklılık olmadığını 

bildirmiştir. İnmeli hastaların da dahil edildiği farklı hasta popülasyonlarında hava 

yolu korumasını inceleyen Robins ve ark. (1999), cinsiyet ve yaş değişkenleri ile P-

AS ölçeği arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığını bildirmişlerdir. Bu 

çalışmalardan farklı olarak Roquer ve ark. (2003) ise, akut inmeli hastalarda disfaji 

görülme sıklığının kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğunu bildirmiştir. 

 

Finestone ve ark. (1995), inmeli hastaların beslenme durumunu incelemek için 

gerçekleştirdikleri çalışmada cinsiyet faktörünün kötü beslenme durumu ile ilişkili 

olmadığını fakat artan yaşın malnütrisyon üzerinde önemli bir faktör olduğunu 

bildirmiştir. Çalışmada hastane yatışı kabul edilen inmeli hastalarda yetersiz beslenme 

görülme sıklığının 70 yaş ve üzeri için %59 iken 70 yaş ve altındakiler için %44 

olduğu, ilerleyen zamanlarda hastalar takip edildiğinde ise 1. ayın sonunda yetersiz 

beslenme durumunun artan yaş ile ilişkili olduğunu bildirilmiştir. Yine benzer bir 

çalışmada Axelsson ve ark. (2009), akut inmeli hastaların beslenme durumunu 

incelemiş, akut dönemde kötü beslenme durumunun kadınlarda erkeklere göre iki kat 

daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte hastane yatışında akut inmeli 

hastalarda 64 yaş ve altı ile 75 yaş ve üstü hastalarda kötü beslenme durumunun orta 

yaş grubu hastalara kıyasla daha sık görüldüğünü; hastalar taburcu edildikten sonra 

ise, kötü beslenme durumunun artan yaşla birlikte daha sık görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Bu çalışma bulgularına göre ise, cinsiyet ve yaşın beslenme durumunu 

değerlendiren FOAS ölçeği üzerinde bir etkisi olmadığı bulunmuştur. Çalışmamızda 

yer alan inmeli hastaların akut evrede değerlendirilmiş olmaları, yaş ile beslenme 

durumunu değerlendiren FOAS ölçeği arasında anlamlı bir ilişki bulunamamasının 

nedeni olabileceği düşünülmektedir. 

 

Alanyazında, inme tipinin disfaji üzerindeki etkisine bakıldığı çalışmalar 

incelendiğinde; inme tipinin disfaji üzerinde olan etkisinin tartışmalı bir konu olduğu 

görülmüştür. İnme tipi ile disfaji arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bildiren 

çalışmalarda, iskemik olanlara kıyasla hemorajik inmeli hastalarda disfaji sıklığının 
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daha fazla olduğu bildirilmiştir (85,86,87). Paciaroni ve ark. (2004), hemorajik inmeli 

hastalarda disfaji görülme sıklığının, iskemik inmeli hastalardan daha fazla olduğunu 

bildirmelerine rağmen, disfaji varlığının lezyon yerinden çok lezyon boyutu ile ilişkili 

olabileceğini belirtmiştir. Hemorajik inmeli hastalarda disfajinin daha sık görüldüğünü 

bildiren benzer bir çalışmada da lezyon boyutunun disfaji üzerinde önemli bir faktör 

olduğu bildirilmiştir (85). Bu çalışmalardan farklı olarak, Falsetti ve ark. (2009) ve 

Baroni ve ark. (2012), inme tipinin disfaji varlığı veya yokluğu üzerinde bir etkisi 

olmadığını; bunun sebebinin ise, disfajinin lezyon boyutu ile ilişkili olabileceğini 

belirtmişlerdir. Alanyazına bakıldığında da lezyon boyutunun disfaji üzerinde önemli 

bir etkisi olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (4,94). Çalışmamızın 

bulgularına göre patolojinin, TR-MMASA ve P-AS üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yaratmadığı bulunmuştur. Çalışmamızın bu bulgusu alanyazındaki 

inme tipinin disfaji üzerinde bir etkisi olmadığını bildiren çalışmalarla uyuşmaktadır.   

 

İnmeli hastalarda kötü beslenme ile ilgili birçok çalışma bildirilmesine rağmen 

(88, 89, 90) alanyazı incelendiğinde, inme tipinin beslenme üzerindeki etkisini 

araştıran sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Corrigan ve ark. (2011) ve Finestone 

ve ark. (1995), inmeli hastaların nutrisyonel durumunu incelemiş, inme tipinin kötü 

beslenme ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda da benzer bulgulara 

rastlanmış ve inme tipinin, FOAS üzerinde anlamlı bir farklılık yaratmadığı 

görülmüştür. 

 

Falsetti ve ark. (2009), disfaji tanısının inme tipinden etkilenmediğini fakat 

inme yeri ve tarafının disfaji ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. İnmeli hastalarda, lezyon 

tarafı (sağ veya sol hemipleji) ile disfaji arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara 

bakıldığı zaman, birçok çalışma sağ veya sol hemisfer tutulumunun disfaji üzerinde 

bir etkisi olmadığını bildirmiştir (8, 85, 86, 93). Hamdy ve ark. (2001), yutmanın 

kortikal seviyede bilateral temsil edildiğini, ancak bu temsilin hemisferler arası 

asimetrik olduğunu bildirmiş, yutma için baskın tarafın, her hastada farklı 

olabileceğini belirtilmiştir. Çalışmamızın bulguları incelendiğinde lezyon tarafının, 

TR-MMASA testi ve P-AS ölçeği üzerinde bir etkisi olmadığı bulunmuştur. 
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Çalışmamızda inme tipinin ve lezyon tarafının, beslenme durumunu yansıtan 

FOAS üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yaratmadığı görülmüştür. 

Alanyazında, inme tipi ve lezyon tarafının beslenme durumu üzerindeki etkisini 

araştıran çalışmaya rastlanmamıştır.  FOAS ölçeğinin geçerlilik ve güvenirliğinin 

yapıldığı çalışmada hem iskemik hem de hemorajik inmeli hastalar dahil edilmiş fakat 

inme tipinin beslenme üzerindeki etkisinden bahsedilmemiştir (13). Bu bağlamda 

çalışmamızın literatüre bir katkı getirdiği söylenebilir. 
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9. SONUÇ 

 

Akut inmeli hastaların algısal ve fiberoptik endoskop ile yutma 

değerlendirilmesi yapılarak TR-MMASA, P-AS ve FOAS ölçeklerinin yaş, cinsiyet, 

inme tipi ve lezyon tarafı değişkenleri ve kendi aralarındaki ilişkiyi inceleyen bu 

çalışmanın sonucunda;  

 

1- TR-MMASA ile FOAS arasında pozitif yönde, P-AS ile TR- MMASA ve 

FOAS arasında negatif yönde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Akut inmeli hastalarda disfajinin erken dönemde 

değerlendirilmesi, aspirasyon pnömonisi ve yetersiz beslenmenin 

önlenmesi açısından oldukça önemlidir. Disfajinin erken dönemde 

tanılanmasında disfaji tarama testlerinden, aletsel değerlendirme 

yöntemine kadar pek çok farklı değerlendirme yöntemi mevcuttur. Bu 

değerlendirme yöntemlerinden elde edilen bilgiler birbirlerini 

tamamlamaktadır. Akut inmeli hastalarda disfajinin erken dönemde 

saptanmasında yer alan disfaji tarama testleri, hayat kurtarıcı olmakla 

birlikte disfaji ve en önemlisi sessiz aspirasyonu saptaması açısından tek 

başına yeterli duyarlılık ve özgüllüğe sahip değildir. Bu gibi durumlarda 

aletsel değerlendirme yöntemlerinin kullanılması önerilmektedir. Bu 

çalışmada da yutma disfonksiyonun değerlendirilmesinde disfaji tarama 

testi olan TR-MMASA ve aletsel değerlendirme yöntemi olan FEYD 

kullanılmıştır. FEYD’den elde edilen veriler ile disfaji ve sonucu olan kötü 

beslenme durumunu değerlendiren P-AS ve FOAS ölçekleri ile skorlanmış 

ve birbirlerini tamamlayan bu değerlendirme araçlarının birbirleri ile 

ilişkisi incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, bu değerlendirme 

araçlarından birbirleri ile tutarlı sonuçlar elde edildiği görülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçlarının, TR-MMASA, P-AS ve FOAS değerlendirme 

araçlarının akut inmeli hastalar için alanyazı ve klinikte kullanılabilirliğine 

katkı sağladığı düşünülmektedir.   
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2- Oral beslenen hastaların, TR-MMASA testinden tüp bağımlı hastalara göre 

daha yüksek puan aldığı saptanmıştır. Buna göre TR-MMASA’dan elde 

edilen puanların, FOAS kategorilerindan tam oral alım ve tüp bağımlı 

beslenen hastaları yordayabildiği görülmüştür. 

3- TR-MMASA ile P-AS kategorileri arasındaki ilişkiye bakıldığında ise TR-

MMASA’dan elde edilen puanların P-AS kategorilerinden penetrasyon ve 

aspirasyonu yordayamadığı fakat normal ve penetrasyon kategorileri ile 

aspirasyon gözlemlenen hastaları yordayabildiği saptanmıştır. Penetrasyon 

veya aspirasyon görülmeyen (normal) hastaların, TR-MMASA testinden 

daha yüksek puan aldığı görülmüştür. Penetrasyon ve aspirasyon görülen 

hastalar ise TR-MMASA’dan benzer ve normal vakalara göre daha düşük 

puanlar almıştır.  

4- Yaş, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafının TR-MMASA testi, P-AS ve 

FOAS ölçekleri üzerinde bir etkisinin olmadığı görülmüştür. 

5- Çalışmanın bulguları TR-MMASA testinin, disfaji durumuyla ilişkili P-AS 

sonuçları ile uyumlu olduğunu göstermektedir. Bu nedenle TR-MMASA 

testinin akut inmeli hastalarda disfajinin erken dönemde saptanmasına 

yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 

6- Geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan TR-MMASA testi kullanılarak 

FOAS ve P-AS ilişkilerini inceleyen ilk tez olarak Türkçe literatüre katkı 

sağlanmış ve TR-MMASA’ nın genellenebilirliği arttırılmıştır. 

 

Sınırlılıklar 

 

1- Araştırma 24 erkek 16 kadın olmak üzere 40 akut inmeli katılımcı ile 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcı sayısının görece az olması sebebiyle çalışmanın 

genellenebilirliği bir sınırlılık olarak kabul edilebilir. 

2- Çalışmanın verileri iki özel hastane ile sınırlıdır. 

3- Çalışmanın veri toplama sürecine Covid-19 pandemisinden dolayı farklı 

bölgelerden katılımcıların dahil edilememesi sınırlılık olarak kabul edilebilir. 
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Öneriler 

 

1- Katılımcı sayısının arttırılması sonuçların genellenebilirliğini ve 

güvenirliğini arttıracaktır. 

2- TR-MMASA testinin, P-AS ve FOAS ölçeklerinin akut inmeli hastalar 

yanı sıra farklı hasta gruplarının da dahil edilerek araştırma yapılması 

testlerin yaygın kullanılabilirliğini arttıracaktır. 

3- TR-MMASA testi, P-AS ve FOAS ölçeklerinin bir diğer aletsel 

değerlendirme yöntemi olan MBYÇ ile desteklenmesinin alanyazına katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. 
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10. EKLER 

 

 

Ek-1: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

   Sayın Katılımcı veya Yakını, 

     

    Yutma bozukluğu (disfaji) yeme ve içme sırasında görülen ve yiyeceklerin ağız 

boşluğundan mideye geçişi sırasında yaşanan problemleri içerir. Yutma bozukluğu 

yaşayan bir kişi çiğneme ve lokmayı ağızdan mideye göndermekte güçlük 

yaşayabilir, lokma yanlış bir yol izleyerek soluk borusuna kaçabilir. Bu durum 

oldukça tehlikeli olabilir; kilo kaybı, su kaybı ve akciğer enfeksiyonlarına yol açarak 

hastanede kalış süresini arttırabilmektedir.  

 

    Yutma bozukluğu, inme sonrası gelişebilecek ve ölüm riskini arttıracak en önemli 

sorunlardan biridir. Akut inme sonrasında hastaların hemen hemen tümünde hafif 

düzeyde yutma bozukluğu görülmekle birlikte bu süre uzayabilmektedir. Bu nedenle 

bu hasta grubunda yutma bozukluğunun tanılanması oldukça önemlidir. 

 

    Akut inme ünitelerindeki sağlık personelleri yutma bozukluğunun tanılanmasında 

geçerlilik ve güvenirliği kanıtlanmış bir takım yatak başı yutma tarama testleri 

kullanmaktadır. Bu testlerin sonucunda yutma bozukluğundan şüphelenilir ise aletsel 

değerlendirme ile hastanın yutma ile ilgili nasıl bir güçlük yaşadığı tespit edilip, terapi 

ve tedavi için müdahale edilir. Fakat yutmanın aletsel değerlendirmesi çoğu zaman 

hastalar için ulaşılması güç ve maliyetli olabilmektedir. Bu nedenle yatak başı yutma 

tarama testleri yapılarak, testin sonucuna göre sadece yutma bozukluğu şüphesi olan 

hastaları yönlendirmek hastalar ve yakınları açısından daha az yorucu ve maliyetli 

olacaktır. 

   

    Bu çalışmada, yatak başı yutma tarama testlerinden biri olan MMASA yutma 

tarama testinin, akut inmeli hastalarda yutma bozukluğunu ne derece ortaya koyduğu 

araştırılacaktır. Nöroloji kliniğinde, inme geçirmiş olan hastalara ilk olarak 12 

maddeden oluşan MMASA yutma tarama testi uygulanacak ardından aletsel 

değerlendirme yöntemi olan Fiberoptik Endoskopik Yutma Değerlendirmesi 

yapılacaktır. Ucunda kamera bulunan ince esnek bir kablo ile burundan ağız 

boşluğuna doğru ilerlenerek, ses telleri ve soluk borusu girişi görüntülenecektir. Bu 

sırada hastaya farklı kıvamda yiyecekler (puding, yoğurt ve süt) yedirilerek hastanın 

yutması değerlendirilecektir. Yutma testi ve değerlendirmesi bir dil ve konuşma 

terapisti ve hekim tarafından uygulanacaktır. 

 

    Değerlendirmenin herhangi bir yan etkisi olmamakla birlikte uygulama sırasında ve 

sonrasında ağrı ve sağlık durumunuzu bozacak herhangi bir sorun beklenmemektedir. 

Uygulama sırasında yutma fonksiyonlarında bozukluk görülmesi durumunda hasta 

terapi ve tedavi için yönlendirilecektir. 

 

    Çalışma bilimsel araştırma amacıyla yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Araştırma, İstanbul Medipol Üniversitesi öğretim üyesi Prof. Dr. S. 

Seyhun TOPBAŞ, İstanbul Medipol Üniversitesi yüksek lisans öğrencisi Arş. Gör. 
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Safiye TEKKELİ tarafından yürütülmektedir. Formu imzalamadan önce, çalışmaya 

dair sorularınızı lütfen araştırmacıya sorunuz. Daha sonra danışmak istediğiniz 

durumlar olursa Safiye TEKKELİ’ye 0531 278 56 63 no’lu telefondan ulaşabilirsiniz. 

 

 

 

 

"Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili sözlü ve yazılı açıklama 

aşağıdaki adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Çalışmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak çalışmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. Araştırma kapsamında 

değerlendirme sonuçlarımın bu araştırmada bilgilerimin gizli tutularak 

kullanılmasına izin veriyorum." 

 

 

 

Araştırmaya Katılan Gönüllü Kişi veya Yakını (Kendi el yazısı ile) 

 

Adı-Soyadı :    .................................................................................................. 

 

İmzası  :    ........................................................................................................ 

  

Tarih (gün/ay/yıl) :  ......./......./.............. 
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Ek-2: Türkçe Modifiye Mann Yutma Değerlendirme (TR-MMASA) Testi 
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Ek-3: Penetrasyon Aspirasyon Skalası (P-AS) 

 

 

 
 

 

 

 

 

Ek-4: Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOAS) 

 

Tüp Bağımlı  

1 Oral alım yok 

2 Tüp bağımlı minimal/kıvamsız oral alım 

3 Tüp takviyeleri ile kıvamlı katı/sıvıların oral alımı 

Tam Oral Alım  

4 Tek bir kıvamın tam oral alımı 

5 Birden çok kıvamın özel hazırlanması ile tam oral alımı 

6 Özel hazırlık olmadan tam oral alım, belirli yiyecek ve içeceklerden kaçınır 

7 Kısıtlama olmaksızın tam oral alım 
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