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1.0ZET

AKUT INMELI HASTALARDA ALGISAL VE FiBEROPTIK ENDOSKOPIK
YUTMA DEGERLENDIRMESI: TR-MMASA, P-AS VE FOAS ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMESI

Bu arastirmada, akut inmeli hastalarda TR-MMASA, P-AS ve FOAS
degerlendirme araglarinin birbirleri ile iliskisi incelenmektedir. Bunlara ek olarak yas,
cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafi degiskenlerinin bu degerlendirme araglar
tizerindeki etkisi incelenmistir. Arastirmanin katilimeilart akut inme iinitesinde yatan
44-89 yas araligindaki 40 hastadan olugmaktadir. Veri toplama araci olarak TR-
MMASA, P-AS ve FOAS kullanilmistir. P-AS ve FOAS olgekleri Fiberoptik
Endoskop ile Yutma Degerlendirmesi’nden (FEYD) elde edilen goriintiiler ile
puanlanmistir. Verilerin istatiksel analizinde IBM Statistic SPSS v26 programi
kullanilmustir. Istatistik analizinde Istatistik analizde Spearman Korelasyon Analizi,
Mann-Whitney U Testi, Kruskal-Wallis Testi kullanilmigtir. Yapilan analizler
sonucunda cinsiyet, yas, inme tipi ve lezyon tarafinin TR-MMASA, P-AS ve FOAS
degerlendirme araglari tizerinde bir etkisinin olmadigi bulunmustur. TR-MMAGSA ile
FOAS arasinda pozitif yonlii, P-AS ile TR-MMASA ve FOAS arasinda ise negatif
yonlii ve istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. TR-MMASA ile FOAS
kategorileri arasindaki iliskiye bakildiginda TR-MMASA’dan elde edilen puanlarin
FOAS’in tam oral alim ve tiip bagimli beslenme ayrimin1 yordayabildigi goriilmiistiir.
TR-MMASA ile P-AS kategorileri arasindaki iliskiye bakildiginda ise TR-
MMASA’dan elde edilen puanlarin P-AS kategorilerinden normal ile penetrasyon ve

aspirasyon ayrimini yordayabildigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Fiberoptik Endoskop ile Yutma Degerlendirmesi
(FEYD), FOAS, Inme, P-AS, TR-MMASA



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



3. GIRIS VE AMAC

Inme 6liim nedenleri arasinda ikinci, inme gegiren bireyi ileri derecede oziirlii
birakma oraninda ise {iiincii sirada yer alan bir saglik sorunudur (1). inme sonrasi en
yaygin olarak bildirilen sorunlardan biri yutma bozuklugu, diger adiyla disfajidir.
Disfaji, bireyin hastanede kalis siiresini ve 6liim riskini arttiran olduk¢a 6nemli bir
komplikasyondur (2). Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi disfaji insidansi %37 ile
%78 arasinda oldugu bildirilmektedir (3). Inme sonrasi disfaji, malnutrisyon,
dehidratasyon ve aspirasyon gelismesine neden olmaktadir. Ozellikle dehidratasyon
ve aspirasyon pnomonisi gelisme riski nedeniyle, inme sonrasi disfajinin yiiksek
mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir (4). Inme sonras1 disfaji ayn1 zamanda,
hastalarin yasam Kkalitesini etkileyerek, hastanede kalis siiresinin ve saglik
maliyetlerinin artisina da neden olmaktadir (5). Oysa, akut inmeli hastalarda
disfajinin erken tanilanmasi, disfajiye bagli komplikasyonlar1 ortadan kaldirarak

hastanede kalis siiresi ve genel saglik harcamalarinin azalmasini saglayabilir (6).

Akut inme sonras1 disfajinin erken tanimlanmasinin 6nemi son zamanlarda
Amerikan Inme Dernegi ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA/ASA) tarafindan da
vurgulanmig, akut inmeli tim hastalara disfaji ile ilgili daha ileri tanisal
degerlendirme igin bir tarama protokolii uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (7).
Yapilan caligmalarda, disfajinin erken tamilanmasinin  disfajiye  bagh

komplikasyonlari ve pndmoni insidansini 6nemli 6lgiide azalttig1 bildirilmistir (8,9).

Akut inmeli hastalarda, disfaji riskini tanimlamanin temel ilk adim1 yatakbasi
disfaji tarama testleridir (8). Disfaji tarama testlerinin temel 6zelligi pratikte
uygulanmasinin kolay olmas: ve tekrar edilebilmeleridir (9). Disfaji tarama
testlerinin amaci; hastanin oral beslenmeye uygunlugunu, pulmoner enfeksiyon
acisindan risk faktorlerini ve yutma degerlendirmesi igin daha ileri tetkiklere ihtiyag
duyulup duyulmadigini ortaya koymaktir. Bu testlerden biri olan Modifiye MANN
yutma degerlendirme testinin, akut inmeli hastalarda disfajiyi saptamada yiiksek
duyarliliga (%92) ve ozgiilliige (%87) sahip oldugu bildirilmistir (10).



Ik etapta uygulanan bu testler disfaji varligini veya yoklugunu tanilamaya
yardimei olmaktadir (8). Disfaji varligindan siiphelenilmesi durumunda daha ileri bir
tan1 i¢in aletsel degerlendirme yontemlerine basvurulmaktadir. Fiberoptik endoskop
ile yutma degerlendirmesi (FEYD), orofaringeal disfajinin tanisinda altin standart
olarak kabul edilen aletsel degerlendirme yontemlerinden bir tanesidir (11). FEYD
taginabilirligi sayesinde akut inmeli hastalarin yatak basinda degerlendirilmelerine
olanak tanir. FEYD sirasinda besin endoskop ile gozlemlenerek, akciger
enfeksiyonuna neden olabilecek herhangi bir aspirasyonun veya penetrasyonun
varlig1 incelenir. Gozlemler 8 maddeden olusan Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (P-
AS) (12) ile puanlanir. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) ise, nérojenik disfajili
hastalarin oral alimindaki mevcut durumu ve fonksiyonel degisikligi, degerlendirmek
icin tasarlanmig gecerlilik ve giivenirligi olan siral1 bir 6l¢ektir (15). Disfajili hastalarin
agizdan gida ve sivi alim seviyesi, aletsel degerlendirme sonrast FOAS ile

belirlenmektedir.

Yurtigi ve yurtdiginda yapilan calismalar incelendiginde, alanyazinda yutma
fonksiyonunu ve yutma fonksiyonun bir sonucu olan beslenme durumunu 6lcen bu
degerlendirme araglarinin birbirleri ile olan iligkisini inceleyen sinirl sayida ¢alisma
oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle bu ¢alismanin amaci; akut inmeli hastalarda TR-
MMASA, FOAS ve P-AS degerlendirme araglarinin birbirleri ile olan iliskisini
incelemektir. Bunlara ek olarak yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafinin bu
degerlendirme araclari tizerindeki etkisine bakilmistir. Bu ¢alismanin ayn1 zamanda,
gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan TR-MMASA testi ile FOAS ve P-AS
iligkilerini inceleyen ilk tez olarak Tiirkge literatiire katki saglanmistir. Bu amaglar

dogrultusunda asagida yer alan olan sorulara yanit alinmasi hedeflenmistir.

1. TR-MMASA, FOAS, P-AS testlerinin birbiri ile iliskisi var midir?

2. TR-MMASA puan ortalamalart FOAS kategorilerine (Tim Bagimli ve Tam
Oral Alim) gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilagmakta midir?

3. TR-MMASA puan ortalamalar1 P-AS kategorilerine (Normal, Penetrasyon ve

Aspirasyon) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilagsmakta midir?



. TR-MMASA, FOAS, P-AS puan ortalamalar1 yasa gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilagsmakta midir?

. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamalar cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilagsmakta midir?

. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamalar1 inme tipine gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farklilagsmakta midir?

. TR-MMASA, FOAS ve P-AS puan ortalamalar1 lezyon tarafina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilagmakta midir?



4. GENEL BILGILER

4.1. inme

Inme, merkezi sinir sistemine giden beyin damarlarindaki bir patolojiye bagl
olarak serebral fonksiyonun ani bozulmasi ile ortaya ¢ikan serebrovaskiiler bir olaydir
(14). Konusma sorunlar1 (%41), alt veya {ist ekstremitede giigsiizliik (%38), biling
degisikligi (%28), denge bozuklugu (%17), yiizde sarkma (%]11) ve uyusma (%9) gibi
hizla gelisen norolojik bozukluklarla karakterizedir (15).

Inme diinya genelinde yash niifusu i¢in énemli bir saglik sorunudur (16).
Engellilige yol acan hastaliklar arasinda birinci sirada yer alan inme, kalp hastaliklari
ve kanserden sonra ii¢lincii ana 6liim sebebidir (17). Noroloji kliniklerine basvuran
hastalar arasinda onemli bir yer tutarak, medikal ve ekonomik agidan da biiylik bir
sorun teskil etmektedir (18). Inme insidansinin yasla birlikte artis gdstermesi yast,
inme ile ilgili en &nemli risk faktorlerinden biri yapmaktadir (19, 20). inme
insidansinin, 55-64 yas aras1 erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha fazla oldugu

goriilmektedir (21).

Ulkemizde ise, 2017 TUIK verilerine gore Sliimlerin, %22,9’unun serebro-

vaskiiler olay (SVO) kaynakli oldugu bildirilmistir (22).

2016 " 2017

Sayl (%) Sayl (%)

Dolagim sistemi hastaliklan 166 069 100,0 165 323 100,0
iskemik kalp hastalidi 67 412 406 65 666 397
Serebro-vaskuler hastalik 38 959 235 37 885 229
Diger kalp hastaldi 37077 223 38 606 234
Hipertansif hastaliklar 14 537 8,8 14706 89
Diger 8 084 49 8 460 51

Sekil 4.1. TUIK, Oliim Nedeni Istatistikleri, 2017



Radyolojik goriintilleme, akut inmeli hastalarin yonetiminde oldukga
onemlidir. Bir inme hastasinin goriintiilleme ¢alismasindaki ilk adim, inmenin dogasi
geregi iskemik mi yoksa hemorajik mi oldugunu belirlemektir. Kontrastsiz bilgisayarl
tomografi (BT), erisilebilirligi nedeniyle inmede en yaygin olarak kullanilan tanisal
goriintliileme aracidir. Akut inmede intraserebral hemoraj1 dislamak igin altin standart
olarak kabul edilir (23). Yaygin olarak kullanilan goriintiileme yontemlerinden bir
digeri ise diflizyon agirlikli MRI’dir. Akut inmede erken iskemik lezyonlar1 saptamak
icin kontrastsiz BT’den daha duyarli oldugu bildirilmistir (24). Inmeler,
nororadyolojik tetkikler géz oniinde bulundurularak; serebral iskemi (kan damarmnin
tikanmasi), intraserebral hemoraj (beyin iginde kanama) ve subaraknoid hemoraj
(subaraknoid bosluk icinde beyni kaplayan dokularin i¢ ve dis katmanlar1 arasinda
kanama) olmak iizere 3 ana grupta toplanmaktadir (25). inme olgularinin %80-85’i
iskemik olmak iizere, %15-20’si ise hemorajik kokenlidir (26). Ulkemizde ise tiim
inmelerin %77’si iskemik, %19 intraserebral hemoraj ve %4l subaraknoid hemoraj

kokenlidir (27).

Inme baslangicindan sonraki 1 ay icinde genel vaka 6liim orani yaklasik
%23'tiir. Intraserebral hemoraj (%42) ve subaraknoid hemoraj (%32) 6liim oranlart
arasinda iskemik inmeden (%16) daha yiiksektir (28). Kardiyak komplikasyonlar,
pndmoni, vendz tromboembolizm, ates, agri, disfaji, inkontinans ve depresyon
inmeden sonra olduk¢a yaygindir. Bu olaylar sadece hastanin genel sagligini
etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda enfeksiyonlar, yliksek ates ve hipoksi gibi bazi
komplikasyonlar norolojik iyilesmeyi engeller (29). Bu nedenle sadece hiperakut ve
akut ortamlarda gerceklestirilen tedavi yeterli degildir, ayn1 zamanda fonksiyonel

iyilesmeyi engelleyen ikincil komplikasyonlarin 6nlenmesi de gerektirmektedir (30).

Pnémoni (zatiirre), inmenin en sik goriilen tibbi komplikasyonlarindan biridir
(31,32). Bununlar yani sira inme sonrasi 6liimlerin, %25 ile %30'undan sorumludur ve
norolojik olmayan 6liimlerin en yaygm nedenidir (33). Inme ile iliskili pnémonilerin
cogunun orofaringeal aspirasyon kaynakli oldugu distiniilmektedir (34). Disfajili

hastalar pndmoni ac¢isindan risk altinda olmakla birlikte, siddetli disfaji varligi



durumunda bu riskin goriilme oraninin 11 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir
(35)
Inmeli olgularda orofaringeal disfajinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in izleyen

boliimde saglikli bireylerde yutma fizyolojisi ve noral kontroliinden bahsedilecektir.

4.2.1. Yutmanmmn Fizyolojisi

Yutma, s1v1 veya yiyeceklerin agiz boslugundan mideye ge¢mesini saglayan
(36) ag1z boslugu, farinks, larinks ve 6zofagusta bulunan kaslarin ¢ift tarafli koordine
kasilmasi ve inhibisyonunu igeren karmasik bir sensorimotor davranistir (37). Yutma
oral hazirlik, oral gegis, faringeal ve 6zofageal olmak iizere birbiriyle baglantili dort
evreden olusmaktadir (38) (Sekil 4.2.). Oral hazirlik ve oral gecis evreleri istemli,

faringeal ve 6zofageal evre istemsiz/refleksif olarak kontrol edilir (39, 40).

Sekil 4.2. Yutmanin evreleri

Oral Hazirlik Evresi: Oral hazirhk evresi yiyecek ve iceceklerin yutma igin
hazirlandigr  evredir. Bu evrede, gida agiz i¢ine alindiktan sonra, agiz veya dil
ylizeyinin tabaninin 6n kismi ile sert damak arasinda tutulur. Orbicularis oris,
dudaklar sikica kapatmak icin kasilir. Yiyecekler, dis ve dil hareketlerinin yardimiyla

cignenir ve tiikriik salgilariyla karistirilarak bolus haline getirlilir. Yumusak damak,



palatoglossal ve palatofaringeal arklarin sikismasi nedeniyle dilin arka ucuyla temas

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

Oral Evre: Yutmanin bu evresi, bolusun farinkse tasinmasinda gorev alir ve istemli
olarak kontrol edilmektedir. Bolusun farinkse iletilme agamasinda dil ucu yiikselir,
iist dislerin hemen arkasindaki sert damagin alveolar sirtina dokunur ve dilin arka
kismi agiz boslugunun arka boliimiinii agmak igin algalir. Dil ylizeyi yukar1 dogru
hareket ederek, dil-damak temasi kademeli olarak 6nden arkaya dogru genisletilir,

bolus damak boyunca orofarinkse dogru sikistirilir (43).

Faringeal Evre: Bolusun farinks ve iist 6zofageal sfinkterden (UOS) yemek borusuna
iletiminin saglanmas1 bu evrede gergeklesir. Saglikli bireylerde hava yolu korumasi

bu asamada gergeklestigi i¢in yutmanin bu evresi fizyolojik agidan oldukg¢a dnemlidir
(43).

e Bolusun dil tarafindan farinkse dogru hareket ettirilmesi ile faringeal evre
baglar.

e Velum elevasyonu ve retraksiyonu ile velofaringeal port tamamen kapanir.
Velumun bu hareketi ile nazal regiirijitasyon Onlenir.

e Hyoid ve larinks 6ne ve yukart dogru hareket eder.

e Vokal foldlarin addiiksiyonu ve epiglot inervasyonu ile laringeal vestibiil
kapatilir.

e Bolusun farinksten 6zofagusa geg¢isi i¢in krikofaringeal sfinkter agilir.

e Bolusun farinkse iletilmesi i¢in dil tabami yiikselir, ardindan faringeal duvar
temasi i¢in dil kokii retraksiyonu gergeklesir.

e Son olarak faringeal konstriktorler yukaridan asagiya dogru kasilarak bolus

iletimini gerceklestirir (44,45).

Ozofageal Evre: Bu evre de 6zofagus boyunca peristaltik kasilma meydana gelerek
bolusun mideye iletilmesi saglanir. Ozofagustaki peristaltik hareketlerle, bolus alt
ozofageal sfinkter (AOS) ve mideye aktarilir. Bolusun viskozitesine bagli olarak,
duyusal geri bildirim ile peristaltik dalganin hiz1 ve yogunlugu degisebilmektedir.



Bolus 6zofagusa girdigi zaman, birincil kontraksiyon dalgasi tetiklenir. Servikal
6zofagus bolgesindeki motor aktivite distale dogru yaklastikca kademeli olarak azalir.
Azalan basing AOS’iin gevsemesini saglayarak bolusun mideye gecisini kolaylastirir

(46, 47).

4.2.2. Yutmanin Noral Kontrolii

Yutma, serebral korteks yoluyla istege bagli olarak baslatilabilen ve merkezi
sinir sistemi tarafindan “¢ok boyutlu bir sekilde” kontrol edilebilen dinamik bir
stirectir (48,49) (Sekil 4.3.). Yutma istemli olarak baslatilir ancak, bu siirecin ¢ogu
beyin sap1 merkezinde yer alan santral patern jeneratorii (SPJ) tarafindan kontrol

edilen motor aktivitelerden olusur (50).

Serebral Korteks

Mediiller Yutma Merkezi

Afferent Uyarilar |l iy

r ~
KS Beyin Sap1 Yutma Merkezi
Vv Santral Patern Jeneratrii Organizasyon
VIl (SPJ)
IX
x v v v
L — J [ Motor Noronlar ]

Duyusal Reseptorler

Sekil 4.3. Yutmanin merkezi sinir kontroliiniin ¢ok boyutlu modeli. N.E. Diamant Nat
Med 1996; 2: 1190 (146).

Beyin sap1 noron agi, faringeal yutma motor dizisinin koordinasyonundan
sorumlu oldugu diisiiniilen dorsal ve ventral interndronlardan olusur. interndronlar
beyin sapinin birden ¢ok alan1 ve merkezi sinir sisteminin diger alanlarina baglanti

saglayarak yutma kaslarinin koordinasyonunda gorev alirlar. Dorsal yutma grubu
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interndronlari, dorsal medullada nucleus tractus solitarius (NTS) ve bitisik retikiiler
formasyon i¢inde yer alir. Ventral interndron yutma grubu, faringeal kaslar1 kontrol
eden nucleus ambiguusun hemen tizerindeki ventrolateral medullada yer alir. NTS

noronlar1 duyusal bilgiyi alma ve biitiinlestirmede gorev alir (51).

Dorsal yutma grubu interndronlari, yutmay tetikleyen hem kortikal hem de
periferal girdilerden bilgi alir. Sirali yutma motor aktivitelerini tetikleme,
sekillendirme ve zamanlamada rol oynadigi diisiiniilmektedir (52). Dorsal yutma
grubu interndronlari, yutma dizisinin baslatilmasinda rol oynarlar. Ventral yutma
grubu interndronlarii uyarir, yutma dizisinde yer alan gesitli motor ndronlarin

uyarilmasini diizenler ve koordine ederler (53).

Yutma kas gruplarinin motor innervasyonu, bes kranial sinir tarafindan
gerceklestirilmektedir. Bu kranial sinirler Trigeminal (V), Fasiyal (VII),
Glossofaringeal (IX), Vagus (X) ve Hipoglosus (XII) olup yutmanin farkli evrelerinde
gorev alirlar. Trigeminal (V), glossofaringeal (IX) ve vagus (X) duyusal girdinin
iletiminde gorev alir. Yutmanin tetiklenmesi i¢in en gii¢lii uyaran, vagusun (X) dali

olan superior laringeal sinir yoluyla iletilir (54).

4.2. inmeli Olgularda Disfaji

Orofaringeal disfaji, orofaringeal yutma disfonksiyonundan kaynaklanan kati
veya sivilarin orofarinksten 0zofagusa gecisinde zorluk olarak tanimlanir (55,56).
Orofaringeal disfaji semptomlar1 arasinda; faringeal yutmanin baslamasindaki
yetersizlik veya asir1 gecikme, velofaringeal yetersizlik, yutma sonrasi farinkste kalinti

ve aspirasyon yer almaktadir (57).

Akut inme sonrasi orofaringeal disfaji sikligina iliskin net bir bilgi yoktur.
Calismalarda %19’dan (58) %81’e¢ (59) varan degiskenlikte ortaya ¢iktigi
raporlanmistir. insidanslar arasindaki bu degiskenligin, disfaji tanimindaki farkliliklar,
yutma  fonksiyonunu  degerlendirme  ydntemi, inmeden sonra  yutma
degerlendirmesinin zamanlamasi ve incelenen inme hastalarinin sayis1 ve tipinden

kaynaklandig diisiiniilmektedir (60). Inmeli hastalarda orofaringeal disfajinin varlig
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genellikle malnutrisyon, dehidratasyon, pulmoner enfeksiyonlar, uzun siireli

hastanede kalis siiresi ve yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir (61,62).

Orofaringeal disfajide, yeterli hava yolu korumasinin olmadigi durumlarda
penetrasyon veya aspirasyon meydana gelmektedir. Penetrasyon, materyalin hava
yoluna girerek supraglottik boslukta vokal kivrimlarda veya bunlarin iizerinde
kalmasi, aspirasyon ise materyalin vokal kivrimlarin altina ge¢mesiyle gergeklesir.
Orofaringeal disfaji sonras1 %22 ile %52 arasinda goriilme sikligi olan aspirasyon,
pnomoni agisindan oldukg¢a 6nemli bir faktordiir (63,64). Aspirasyon, inmeli hastalarin
yaklagik yarisinda klinik belirti gdstermeden (6ksiirme, bogulma vs.) sessiz bir sekilde
seyretmekte ve sessiz aspirasyon olarak tanimlanmaktadir. Sessiz aspirasyon birgok
caligmada artmis mortalite ve morbidite ile iliskilendirilmistir (65,66). Yutma
disfonksiyonu ile ilgili klinik ¢alismalarda hem penetrasyon hem de aspirasyon
goriilme sikliginin, pnémoni gelisme riskinin artmasiyla iliskili oldugu bildirilmistir
(67). Pndmoni, inmeden sonraki akut donemde disfajiye bagli en siddetli olaydir ve
orofaringeal disfaji ve aspirasyonu olan hastalarda daha sik gériilmektedir. inme ile
iligkili pnomoni, hastalarin %6-10'unu etkileyen, akut inmenin yaygin bir
komplikasyonudur (68). Bu nedenlerle, disfajili hastalarda yutma fonksiyonunun
degerlendirilmesi ve uygun diyet Onerileri gogiis enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde

olduk¢a dnemlidir (69).

Disfaji, inme gegiren hastalarda yetersiz beslenme i¢in Onemli bir risk
faktoriidiir (70). Akut inmeli hastalarda genellikle ciddi yeme problemlerine neden
olmaktadir (71). inmeli hastalarda beslenme yetersizligi, 6zellikle yashlarda ve uzun
stire hastanede kalanlarda sik goriilen ve ¢ogu kez fark edilmeyen bir sorundur (72).
Inme sonras: bildirilen yetersiz beslenme siklig1 %8 ile %34 arasinda degiskenlik
gostermektedir (73). Bu tez calismasinda akut inmeli hastalarda disfaji ve yetersiz
beslenmeyi etkileyen faktorler incelendiginden ilerleyen bolimde kisaca ele

alinmaktadir.
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4.3. Akut Inmeli Hastalarda Disfaji ve Yetersiz Beslenmeyi Etkileyen Faktorler

4.3.1. Yas

Inme her yasta goriilmekle birlikte, inmelerin %75’i 65 yas iistii olarak
tanimlanan yasli popiilasyonda meydana gelmektedir (20). Yasl popiilasyonda disfaji
goriilme siklig1 oldukga yiiksektir (74). inme ve disfaji gériilme sikligmin yasla
birlikte artmasi, yash popiilasyonu o6zellikle inme ve inme komplikasyonu olan
disfajiye karsi savunmasiz kilmaktadir. Ayrica orofaringeal yutma mekanizmasindaki
yasa bagli degisiklikler nedeniyle, inme gegiren ve disfaji varligi olan yasli hastalarda
geng hastalara kiyasla daha yiiksek aspirasyon riski bulunmaktadir. Bununla birlikte,
norolojik bozuklugu olan hastalarda tek basina yas faktorii, yutma bozukluklarinin
goriilme sikligini belirlemede yetersizdir (20). Akut inmeli hastalarda, disfaji goriilme
sikligiin artan yasla iligkili oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda yasin, disfaji ve

aspirasyon tizerinde bir etkisi olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur.

Gordon, Hewer ve Wade (1987), akut inmeli hastalarda disfaji bulgular1 ve
goriilme sikligini inceledikleri ¢alismada, disfajili hastalarin olmayanlara oranla daha
yasli oldugunu belirtmiglerdir (75). Baroni, Fabio ve Dantas (2012) ise, inmeli
hastalarda yatakbasi yutma degerlendirmesi ile disfaji risk faktorlerini inceleyerek,
yasin disfaji varligi veya yoklugu ile iligkili olmadigini bildirmislerdir (76). Benzer bir
baska ¢alismada Arnold ve ark. (2016), akut inmeli hastalarda disfaji siklig1 ve klinik
sonuglarint incelemis, FEYD, MBYC ve GUSS degerlendirme araglar1 ile inme
merkezine bagvuran 570 inmeli hastayr degerlendirerek disfajili ve disfaji olmayan
hasta grubu arasinda yas agisindan 6énemli bir farklilik olmadigini belirtmistir (78).
Robbins ve ark. (1999), bas boyun kanserli ve inmeli hastalarda P-AS 6l¢egini
kullanarak yutma sirasinda normal ve anormal hava yolu korumasini inceleyerek, yas
gruplar1 arasinda aspirasyon ve penetrasyon agisindan yas gruplari arasinda anlamli

bir farklilik olmadigini bildirmislerdir (77).
Yutma disfonksiyonun bir sonucu olan yetersiz beslenme akut inmeli

hastalarda siklikla goriilmektedir (79). Axelsson ve ark. (1988), akut inmeli hastalarin

beslenme durumlarini inceledikleri ¢aligmada, kotii beslenme durumunun artan yasla
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iliskili oldugunu bildirirken (71); benzer bir calismada Corrigan ve ark. (2011), inmeli
hastalarda beslenme durumunu incelemis ve yeterziz beslenme durumunun 70 yas
izeri hastalarda daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Finestone ve ark. (1995),
rehabilitasyon servislerine basvuran inmeli hastalarda yetersiz beslenme durumunu
inceledikleri ¢aligmada ise 70 yasin iizerindeki hastalarda yetersiz beslenmenin %59
iken 70 yasin altindakiler i¢in %44 oldugunu, ancak istatiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigini bildirmislerdir (91).

4.3.2. Cinsiyet

Inme goriilme sikligimin kadinlara oranla erkeklerde daha yiiksek oldugu ve
her iki cinsiyette de yagla birlikte arttig1 goriilmektedir (81). Cinsiyete gore hemorajik
ve iskemik inmeler arasinda bir fark goriilmezken, inmenin neden oldugu disfajinin
cinsiyetle iligkili sonuglari oldukg¢a degiskenlik gostermektedir. Cogu ¢alisma (73, 76,
77, 83, 84) cinsiyetler arasinda fark bulmazken, Roquer, Campello ve Gomis (2003)
disfaji goriilme sikliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu bildirilmislerdir
(69). Gonzalez- Fernandez, Sein ve Palmer (2011) ise, inmeli hastalarinin dahil
edildigi karma bir popiilasyonda MASA ve MBYC degerlendirme araglarini
kullanarak aspirasyon olaylarin1 incelemis ve erkeklerde aspirasyon olaylarinin

kadinlardan daha fazla goriildigiinii bildirmistir (82).

4.3.3. inme Tipi

Akut inmeli hastalarda inme alt tipinin (iskemik veya hemorajik) disfaji
tizerindeki etkisine bakildiginda, inme sonrasi disfaji ile inme alt tipleri arasindaki

klinik ve nororadyolojik iliskiler hala belirsizligini korumaktadir (85).

Yapilan smirlt sayidaki ¢aligmalarin bulgulart ise birbiri ile ¢elismektedir.
Ornegin, Paciaroni (2004), Titsworth (2013) ve Toscano (2015) hemorajik inmeli
hastalarda disfajinin daha sik gozlendigini bulmustur (85,86,87). Ancak, Falsetti
(2009) ve Bouziana (2011) inme tipinin yutma disfonksiyonunun varligi veya yoklugu
ile iligkili olmadigin1 bildirmislerdir (60,70).
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Yetersiz beslenme durumu agisindan risk altinda olan inmeli hastalar tizerinde
yapilan c¢aligmalarda ise, hem iskemik hem de hemorajik inmeli hastalarda yetersiz
beslenmenin varlig bildirilmis (88,89,90), inme tipi ile kotii beslenme arasinda bir

iliskili bulunamamustir (80, 91).

4.3.4. Lezyon Tarafi

Falsetti ve ark. (2009), disfaji tanisinin inme tipinden etkilenmedigini fakat
inme yeri ve tarafinin (sag veya sol hemipleji) disfaji ile iliskili oldugunu bildirmistir
(60). Buna ragmen bir¢ok calisma sag veya sol hemisfer tutulumunun disfaji tizerinde
bir etkisi olmadigini bildirmistir (33, 85,86,92,93). Bu calismalara ek olarak lezyon
boyutunun disfaji ile iliskili oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (92,94).
Toscano ve ark. (2015), akut inmeli disfajili hastalarda sag veya sol hemisferin
tutulumuyla iliskili olmadigin1 fakat lezyon biiylikliigiinin disfaji goériilme sikligi

tizerinde 6nemli bir etmen oldugunu bildirmistir (85).

4.3. inmeli Olgularda Yutma Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Inme sonras1 disfajinin erken tanilanmasi, beslenme ydntemine karar verilmesi
ve pulmoner komplikasyonlarin azaltilmasi acisindan 6nemlidir. Disfajinin resmi
tarama protokolleri ile erken tanilanmasinin, akut inme nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarda pnémoni insidansini azalttigini bildirilmistir (95). Cok sayida ulusal ve
uluslararasi kilavuz, akut inmeli hastalarin gegerlilik ve giivenirligi onaylanmis yutma
tarama testi yapilana kadar agizdan beslenmelerini dnermemektedir (95, 96). Bu testler
genellikle hasta kabuliinden itibaren 4 (95, 97) ile 24 (98) saat arasinda
uygulanmaktadir. Tarama testlerinin ardindan disfaji siiphesi olan inmeli hastalarin
klinik muayenesi yapilmalidir. Klinik yutma muayenesi inmeli hastalarda disfaji
yonetim siirecinin ayrilmaz bir pargasidir. Yutma yetenegine iliskin kararlar, daha ileri
aletsel degerlendirme ihtiyaci, etkili ve verimli yonetim ve/veya terapi ile ilgili
kararlarin tiimii Dil ve Konusma Terapistleri (DKT) tarafindan gerceklestirilen ve
klinik yutma muayenesinden elde edilen bilgilere dayanmaktadir (99). Klinik yutma
muayenesinin, penetrasyon veya aspirasyonu saptamasi agisindan sinirlt oldugu ve

norolojik disfonksiyonu olan bireylerde aletsel degerlendirmeye kiyasla aspirasyon
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sikligin1 oldugundan daha az hesapladigi bildirilmistir (100,101). Aspirasyon siiphesi
olan hastalarn, MBYC veya FEYD gibi aletsel yontemler ile yeniden
degerlendirilmesi tavsiye edilir (95,102). Bu degerlendirmeler sonucu hastaya,
alternatif beslenme yontemleri, diyet veya sivi modifikasyonu, telafi edici stratejiler

veya bozukluga yonelik egzersizler 6nerilmektedir (103).

4.3.1. Yutma Tarama Testleri

Tarama testlerinin birincil amaci, belirli bir problem i¢in daha fazla
degerlendirmeye ihtiya¢ duyan hastalar1 belirlemektir (104). Yutma tarama testleri ise,
potansiyel norolojik yutma disfonksiyonu ve aspirasyon riskinin herhangi bir klinik
belirtisini tespit etmek icin tasarlanmis bir prosediirdiir (105). Hastanin daha ileri bir
yutma degerlendirmesi i¢in sevk gerektirip gerektirmedigi ve agizdan beslemenin
giivenli olup olmadig1 (beslenme, hidrasyon ve ilag verme amaciyla) hakkinda bilgi
verir (106). Disfaji tarama testlerinin, pndmoni riskini 3 kat azalttig1 bildirilmistir (28).
Inme hastalarinda aspirasyon pndmonisi riskini degerlendirmek icin birgok disfaji
tarama testi gelistirilmistir. Bu araglarin hangi degerlendirme modiillerine sahip
oldugu, duyarlilik (sensitivity) ve ozgilliikk (spesificity) degerleri Tablo 4.1’de

verilmistir.

Tablo 4.1. Disfaji tarama testleri

Duyarhlik Ozgiilliik

Burke Disfaji Tarama - -
Testi (107)

Toronto Yatak Basi1 Yutma 91,3 66,7
Degerlendirmesi (108)

GUSS (Gugging Yutma 74 69
Tarama Testi) (109)

Massey Yatak Bast Yutma - -
Tarama Testi (110)

Mann Yutma 92 63
Degerlendirme Testi (111)
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Standart olarak kabul edilen (112), MASA bu testler iginde en sik kullanilan
testlerden bir tanesidir (111). MASA, orofaringeal disfajinin degerlendirilmesi igin
kullanilan kapsamli bir klinik degerlendirme testidir. Bu testin, klinik disfaji
degerlendirme araci olarak ve aspirasyonu saptamada yiiksek duyarlilik (%92) ve
ozgillige (%63) sahip oldugu bildirilmistir (111). Testin gegerlilik ve gilivenirlik
calismasinda MASA, MBYC ile karsilastirilmistir.

MASA'nin kullanildig1 bazi ¢alismalar, MASA’y1 diger klinik degerlendirme
Olcekleri (113) ve diger aragsal tekniklerle (6rn., fiberoptik endoskop ile yutma
degerlendirmesi) (114) karsilastirirak gegerli ve giivenilir sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir. Mohr ve arkadaslar1 (2012), akut inme hastalarda MASA tarama testini
FEYD ile karsilastirmis ve disfajinin belirlenmesi ve yatak basi degerlendirmesinde

aspirasyonun saptanmasi i¢in iyi duyarlilik ve dzgiilliik sagladigini bildirmistir (115).

MAGSA testinin Tiirkge uyarlamasi Umay ve ark. (2018) tarafindan, gegerlilik
ve giivenirlik ¢alismasi ile birlikte gerceklestirilmistir. Calismada, MASA testi
sonuclart ile FEYD karsilastirilmistir. Disfaji i¢in, T-MASA puanlarinin yiiksek
duyarlilik (%96,5) ve ozgiilliige (%83,7) sahip oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte
FEYD ve T-MASA arasinda da 1iyi bir iligki oldugu bildirilmistir (116).

Modifiye MANN Yutma Degerlendirme Testi (MMASA)

MMASA, vyatak basinda bes dakikadan daha kisa bir silirede
gerceklestirilebilen, daha karmasik bir degerlendirme araci olan MASA ’nin kisaltilmig
versiyonudur. Bu degerlendirme araci, hekim degerlendirmesi sirasinda akut inmeli
hastalarda disfaji komplikasyonlarin saptanmasindaki gecikmeyi azaltmay1 ve onlar
en uygun bakim yoluna daha hizli yonlendirmeyi amacglamaktadir. MM ASA'nin iyi bir
duyarlilik (%92) ve 6zgiilliige (%87) sahip oldugu bildirilmistir (117). Bunun disinda,
MMASA ’nin klinik arastirma deneylerinde de yutma bozukluklarinin hizli bir sekilde

saptanmasini saglayacagi diisiiniilmektedir.
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Mann ve ark. (2009) tarafindan gelistirilmis olan MMASA’nin tanisal
dogrulugu, MASA’ya gore gerceklestirilmis ve calismada aletsel degerlendirme
kullanilmamistir. MMASA’nin, aletsel degerlendirme yontemleri ile birlikte
kullanilmasmin calismanin sonuglarina katki saglayabilecegi Onerilmistir (117).
Kwon ve ark. (2019), bilissel bozuklugu olan beyin hasarli hastalarda MASA,
MMASA ve MBYC ile aspirasyon riskini degerlendirerek MASA ve MMASA
puanlar1 arasinda anlamli ve giiclii bir iliski oldugu bildirilmistir (118). MMASA testi,
akut inme disinda hafifile orta derecede demans hastalarinda da yutma fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Calisma sonuclarina gore MMASA ve P-AS
puanlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (119). Ulkemizde ise
MMASA’nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Berber Cift¢i ve Topbas, tarafindan bir
yiiksek lisans tezi olarak gerceklestirilerek TR-MMASA olarak Tiirkge’ye
uyarlanmistir (120). Testin, akut inmeli hastalarda yatak basi klinik degerlendirmede
iyi bir duyarlilik (%87) ve 6zgiilliige (88) sahip oldugu bildirilmistir.

4.3.2. Aletsel Yutma Degerlendirmesi

Yutma tarama testleri, disfaji ve en dnemlisi sessiz aspirasyonu saptamada tek
basina yeterli bir duyarlilik ve 6zgiilliige sahip degildir (121,122). Logemann (1983),
aspire eden hastalarin %40'min yatak bas1 klinik degerlendirme ile saptanamadigini
bildirmistir (123). Bu nedenle hasta bas1 klinik muayenesi tek basina aspirasyon riskini
degerlendirmek i¢in yeterli olmayabilir; bu gibi durumlarda FEYD, MBYC ve/veya
elektromiyografi (EMG) gibi yaklasimlarin kullanilmasi 6nerilmektedir (124). MBYC
ve FEYD aspirasyonun saptanmasi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (125).
MBYC’nin inmeden hemen sonra yatak basinda yapilamamasi ve sik sik
tekrarlanamamasi nedeniyle, FEYD akut inmeli hasta grubu i¢in MBYC’ye kiyasla
daha pratiktir (122,136). Ozellikle inmenin akut asamasinda, FEYD tanisal kesinligi
artirmak i¢in degerli bir arag olarak kabul edilmektedir (127,128).

Fiberoptik Endoskop ile Yutma Degerlendirmesi (FEYD)

Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi igin fiberoptik endoskopinin

kullanimu ilk olarak dil ve konugma terapisti Susan Langmore ve arkadaslar1 tarafindan
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ele alinmistir (107). FEYD yutmanin faringeal asamasinin anatomisi ve fizyolojisi
hakkinda ayrintili bilgi saglar. Bu yontem ile orofaringeal salgilarin, yiyeceklerin veya
stvilarin - penetrasyon  (Sekil 4.5) ve aspirasyon (Sekil 4.6) olaylar
gozlemlenebilmektedir. Orofaringeal disfajili hastalarda aspirasyon veya aspirasyon
potansiyelini belirlemek i¢in oldukga giivenilir bir arag oldugu bildirilmistir (129).
FEYD, disfaji veya aspirasyon siiphesi olan bireyleri degerlendirmek i¢in giivenli,
tagmabilir, etkili ve gegerli bir yol saglar. Klinisyenin yutma fizyolojisini
tanimlamasina, oral alimin en gilivenli ve en az kisitlayici seviyesini belirlemesine,
uygun telafi edici teknikleri uygulamasina ve bir disfaji rehabilitasyon plani
belirlemesine olanak tanir (130).

Yatak basi muayene sirasinda veya yogun bakim {initesinde uygulanabilen
FEYD, disfaji belirtilerini, 6zellikle sessiz aspirasyonu tespit etmek i¢in iyi bir
duyarlilik ve ozgilliige sahiptir (128). Ayrica genellikle iyi tolere edilebilir olmasi,
siklikla tekrarlanabilmesine olanak saglamaktadir (130). Bu nedenlerden dolayi,
FEYD akut inmeli hastalarda yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in oldukga
uygundur (122,128). inmeli hastalarda FEYD ile yutma fonksiyonunu degerlendiren
caligmalar, aspirasyon riskinin belirlenmesinin dogruluguna odaklanmis ve bu acidan

endoskopik degerlendirmenin klinik testlerden iistiin oldugunu bildirmislerdir (131).

FEYD ile laringofaringeal bolgenin fonksiyonel degerlendirmesi sunlari igerir:

¢ Yutmanin normal/anormal anatomi ve fizyolojisinin tanimlanmast,

e Hava yolu korumasmin yutma fonksiyonu ile ilgili bir biitiin olarak
degerlendirilmesi,

e Postiir, manevra ve bolus modifikasyonlarinin yutma giivenligini ve
verimliligini artirmadaki etkililiinin degerlendirilmesi,

e Beslenme ve hidrasyonun optimum saglanmasi ve siirdiiriilmesine iligkin
tavsiyelerin saglanmasi (132,133).

e Terapdtik geribildirim verilmesi kaynak da yazarak
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Sekil 4.4. Yutmanin degerlendirilmesi i¢in uygun sekilde yerlestirilmis endoskop

Sekil 4.5. FEYD’de penetrasyon tespit edilen bir hastanin endoskopik goriintiisii
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Sekil 4.6. FEYD’de aspirasyon tespit edilen bir hastanin endoskopik goriintiisii

FEYD prosediirii sirasinda hastalara genellikle, 5 ve 10 ml'lik sivi ve piire
haline getirilmis gidalar verilmektedir. Muayenenin amaglarina ve hastanin durumuna
bagli olarak baska miktarlar ve kivamlar da denenebilir. Hastaya yedirilecek olan tiim
gidalar, aspirasyon veya penetrasyonun net olarak gozlemlenebilmesi i¢in kontrast
renkteki yesil veya mavi gida boyasi ile boyanir. FEYD prosediirii sirasinda,
aspirasyon veya penetrasyon meydana gelir ve hastadan yanit (6ksiirme veya bogazi
temizleme) alinamazsa degerlendirme genellikle bu noktada sonlandirilir. Hastada
aspirasyon veya penetrasyon gozlemlenmemis ancak baska risk faktdrleri mevcut ise
(6rnegin, faringeal kalinti, erken dokiilme), aspirasyon riski nedeniyle yutma sonrasi
laringeal vestibiil 1-2 dakika boyunca gozlenir. Aspirasyon veya penetrasyon meydana

gelir ise uygulama sonlandirilir (132).

Aletsel yutma degerlendirmesi sonuglarinin yorumlanmasi, klinisyenin
subjektif fikirlerini igermesi nedeni ile disfaji siddetinin objektif olarak
degerlendirilmesini saglayacak nicel skalalar kullanilmaktadir (123). Bunlar i¢inde en
sik kullanilanlari, Penetrasyon-Aspirasyon Skoru (P-AS) (134) ve Fonksiyonel Oral
Alim Skalas1 (FOAS) (135) olgekleridir.
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Penetrasyon-Aspirasyon Skalast (P-AS)

P-AS, Rosenbek ve arkadaglar1 tarafindan MBYC sirasinda penetrasyon ve
aspirasyon siddetini 6lgmek i¢in gelistirilen 8 seviyeden olusan sirali bir olgektir.
MBYC yutma degerlendirmeleri sirasinda gézlemlenen penetrasyon ve aspirasyon
olaylarinin giivenilir bir sekilde 6l¢iilmesini saglamak i¢in gelistirilmistir (42). Tiirkge

gecerlik yazilmali kimler ve degerler varsa

P-AS, baslangigta boyle bir amag i¢in tasarlanmamasina ragmen, arastirma ve
klinik uygulamalarda FEYD ile de kullanilmistir (136,137). Colodny (2002), Kelly ve
ark. (2007), P-AS'm FEYD’ ile kullanildiginda da giivenilir bir 6lgek oldugunu
bildirmislerdir. Her iki ¢alisma da degerlendiriciler aras1 gilivenilirligin oldukea iyi

oldugunu bildirilmistir (138,139).

Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)

FOAS, norojenik disfajili hastalarin oral alimindaki mevcut durumu ve
fonksiyonel degisikligi degerlendirmek i¢in tasarlanmis gegerlilik ve giivenirligi olan
7 seviyeden olusan sirali bir 6l¢ektir (13). Hastanin agizdan ¢esitli kivamlarda yiyecek
ve s1v1 tiiketme yetenegine dayanmaktadir ve hastanin tolere ettigi yiyecek dokusu ve
stv1 kivamlaria iliskin ayrintilar: ortaya ¢ikarmaktadir (140). Disfajili hastalarin oral
alim araligim1 derecelendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Bununla
birlikte arastirma ortamlarinda ve ¢esitli hasta popiilasyonlarinda kullanilmaktadir

(141,142,143,144).

Crary, Mann ve ark. (2005) tarafindan gelistirilen FOAS gegerlilik ve
giivenirlilik calismasinda MASA testi ile karsilastirilmis ve aralarinda giiglii bir iligki
oldugu bildirilmistir. Yutma performansinin bir sonucu olan FOAS ile birlikte MASA,
Klinisyenlere ve arastirmacilara yutma kabiliyetini ve fonksiyonel oral alimdaki

degisiklikleri belgelemek i¢in standart bir yaklasim sunmaktadir (13).
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Norojenik disfajili hastalarda penetrasyon / aspirasyon ve beslenme modalitesi
arasindaki iligki incelemis, ¢calismada hastalar1 patolojik olarak degerlendiren P-AS ve
FOAS arasinda onemli farkliliklar oldugu, pozitif tahmin degerlerinin yiiksek

olmasina ragmen, negatif tahmin degerlerinin ¢ok diisiik oldugunu bildirilmistir (143).

Bu tez c¢alismasinda, akut inmeli hastalarda TR-MMASA ve FEYD
uygulamasini 6l¢timleyen FOAS ve P-AS degerlendirme araglarinin birbirleri ile olan
iligkisi incelenmistir. Ayn1 zamanda yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafinin bu

degerlendirme araglarinin tizerindeki etkisine bakilmistir.
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5. MATERYAL VE METOT

Bu béliimde arastirma modeli, katilimcilar, veri toplama araglari, veri analizi,
verilerin istatistiksel analizi ve veri analizinin giivenirligi ile ilgili bilgiler yer

almaktadir.

5.1 Arastirma Modeli

Bu calismanin amaci akut inmeli hastalarda TR-MMASA, FEYD
uygulamasini dl¢imleyen FOAS ve P-AS degerlendirme araglarinin birbirleri ile olan
iliskisini incelemektir. Istanbul Medipol Universitesi, 14/01/2020 tarihli Etik
Kurulu'nun 10840098-604.01.01-E.1425 karar no’lu izniyle Ocak 2020- Nisan 2020
tarihleri arasinda yapilmistir. Akut inme iinitesinde yatan hastalar degerlendirilmeden
once, hasta ve hasta yakinlar1 yapilacak olan degerlendirme, degerlendirmenin amact
ve uygulanisi hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onamlar1 alinmigtir. Tiim katilimcilar
yatak basinda goriilmiis, sirast ile TR-MMASA yutma degerlendirme testi ve FEYD
gerceklestirilmistir. Fiberoptik endoskop ile kaydedilen goriintiiler, iki dil ve konusma
terapisti tarafindan bagimsiz olarak degerlendirilerek Penetrasyon Aspirayon Skalasi
(P-AS) ve Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) ile puanlanmustir.

Ileriye doniik iliskisel model desenindeki bu ¢alismanin bagimsiz degiskenleri
yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafidir. Bagimli degiskenler ise TR-MMASA testi,
FEYD uygulamasmin P-AS ve FOAS puanlaridir.

5.2 Arastirmamn Katilimcilari

Calismaya, Bagcilar Medipol Mega Universite Hastanesi ve Liv Hospital
Istinye Universite Hastanesi Akut Inme Unitesi’nde yatan 44-89 yas araliginda 24

erkek ve 16 kadin olmak iizere toplam 40 akut inmeli hasta dahil edilmistir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Radyografik (CT veya MRI) 6l¢iimler sonrasi nérolog tarafindan inme tanisi almis
olmak,

e Hastalarin akut donemde olmasi (inme {initesine kabulden itibaren ilk 72 saat

icinde olmak)

Cahismaya dahil edilmeme Kriterleri:

¢ Disfajiye neden olabilecek bas boyun kanseri varligi,

e Enfeksiyon, timdr ve kafa travmasi nedeni ile inme gegirme,
e inme 6ncesinde de disfaji problemi olmasi,

e Disfajiye neden olabilecek, inmeden bagimsiz norolojik bozuklugu olma.

Bu kriterlere uyan 40 katilimciya iliskin sosyo-demografik bilgileri asagida
Tablo 2’de verilmistir. Katilimcilarin yas ortalamas: 66,35 + 11,81 olarak
hesaplanmistir. Katilimcilarin 16’s1(%40) kadin ve diger 24’1 (%60) 1se erkektir. Tam
tirlerine gore baktigimizda katilimeilarin 13’1 (%32,5) SVO, 16°s1 (%40,0) SVO+Sol
Hemipleji ve 11’1 (%27.5) SVO+Sag Hemipleji tanis1 almigtir. Katilimeilarin 34’ tintin
(%85,0) serebral enfarkt ve 6’sinin (%15,0) serebral hemoraji patolojisi
bulunmaktadir. P-AS puanlarina gore baktigimizda katilimcilarin 13’4 (%32,5)
normal kategoride, 7’si (%17,5) penetrasyon ve 20’si (%50,0) aspirasyon
kategorisindedir. Son olarak, FOAS agisindan baktigimizda katilimcilarin 30’unun
(%75,0) tam oral alim ve 10’unun (%25,0) tip bagimli oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarm 10’unun (%25,0) TR-MMASA testinden 95 ve iizeri puan aldigi,
30’unun (%75,0) ise bu testten 94 ve alt1 puan aldig1 goriilmiistiir.
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Tablo 5.1. Katilimcilara ait sosyodemografik bilgiler

Ort. S.s
Yas 66,35 11,81
n %

Cinsiyet

Kadin 16 40,0

Erkek 24 60,0
Tam

SVO 13 32,5

SVO+Sol hemipleji 16 40,0

SVO+Sag 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

Tiip Bagimli 10 25,0

Tam Oral Alim 30 75,0

5.3 Veri Toplama Araclar

Bu ¢alismada katilimeilarin yutma fonksiyonu TR-MMASA ve FEYD ile
degerlendirilmis. FEYD’den elde edilen goriintiiler ile P-AS ve FOAS o6lgekleri
puanlanmistir. Veri toplamak i¢in uygulanan yontem ve degerlendirme araglari izleyen

boliimde agiklanmistir.

5.3.1 Tiirkce Modifiye MASA Yutma Degerlendirme Testi (TR-MMASA)

MMASA testi, Mann ve arkadaslarinin (2002) gelistirmis oldugu, MASA
yutma degerlendirme testinin modifiye edilmis halidir. MMASA testi, kapsamli klinik
degerlendirme olan MASA testinin 24 maddesinden 12’sini igermektedir. Orijinal
MASA testinden farkli olarak “isitsel algilama” bdliimiine “yanit yok™ segenegi

eklenmistir. Bu ¢alismada MMASA’nin Tiirk¢e uyarlamasi olan TR-MMASA (Ek1)

kullanilmustir (120).
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TR-MMASA yutma degerlendirme testi su maddeleri icermektedir:

e Uyaniklik e Salya

e Kooperasyon e Dil hareketi

e Solunum * Dil giicii

e Ifade edici konusma * Ogiirme/GAG
o Isitsel algilama o Oksiirme refleksi
e Dizartri ® Damak hareketi

Bu testten alinabilecek en yiiksek puan 100’diir. Testten alinan puanin <94
olmasi durumunda hastanin oral beslenmeye uygun olmadigi sonucu ¢ikmaktadir. Bu
durumda dil ve konusma terapisti tarafindan ileri tanisal bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Toplam puan >95 olmasi durumunda hastanin beslenme igin
uygun oldugu ancak agizdan ilk besin alimi sirasinda yeme veya i¢cme
konusunda bir zorluk yasanirsa, dil ve konusma terapistine basvurulmasi

gerektigi belirtilmektedir.

5.3.2 Fiberoptik Endoskop

Calismada XION marka tasinabilen 3.2 mm fiberoptik endoskop cihazi
kullamlmistir. Cihaz endoportable tablet ve fiberoptik nazofaringoskoptan
olusmaktadir. Tablet, hasta demografik bilgilerinin dokiimantasyonunu ve kayit
edilmesini saglayan DIVAS yazilim programimi igermektedir. Cihazin HD video
verilerini MPEG-4 AVC / H.264 formatinda kaydetme 6zelligi bulunmaktadir.

5.3.3 Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

Rosenbek ve arkadaslarinin gelistirdigi Penetrasyon Aspirasyon Skalasi
(Ek.2), 8 maddeden olusan aletsel yutma degerlendirme sonunda penetrasyon ve
aspirasyonu varligi ve siddeti hakkinda bilgi verir (12). Aspirasyon ve penetrasyon
varligin1 nicel olarak ortaya konulmasini saglayan, tiim kivamlar i¢in glivenilir ve
klinik uygulanabilirligi yiiksek bir dlgektir. Olgek iizerindeki puanlar &ncelikle besinin

hava yolundaki konumu ve hava yolundan atilip atilmadigina goére belirlenir. “1”
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penetrasyon ve aspirasyon yok; “2-3-4-5” penetrasyon mevcut; “6-7-8" aspirasyon

mevcut anlamina gelmektedir.

5.3.4. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)

Crary ve arkadaslar1 (2005) tarafindan gelistirilen Fonksiyonel Oral Alim Skalasi
(FOAS) disfajili hastalarin fonksiyonel oral alimini yansitan ordinal bir dlgektir. Bu
Olcek, 7 maddeden olusmaktadir. 1° den 3¢ kadar olan maddeler oral beslenememe,

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

5.3.5. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Katilime1 ve yakinlar1 TR-MMASA disfaji tarama testi ve fiberoptik ile yutma
degerlendirmesi, degerlendirmenin amaci1 ve igerigi hakkinda detayli olarak
bilgilendirilmistir. Katilimc1 ve yakinlarinin istedikleri zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak calismadan ayrilabilecegi bilgisi verilmis ve c¢alismaya

katilabilmeleri i¢cin onam ve rizalar1 alinmistir (Ek.1).

5.4 Uygulama

Arastirmaya katilacak olan hastalarin epikriz formlar1 incelenerek yas, cinsiyet,
lezyon tipi ve etkilenen taraf bilgileri kaydedilmistir. Calismaya baslamadan 6nce,
calismada kullanilacak olan eldiven, dil basacagi ve gida boyali farkli kivamda

yiyecek ve icecekler hazirlanmistir (Sekil 5.1).
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Sekil 5.1. Yutma fonksiyonun degerlendirmesi sirasinda kullanilan arag¢ ve geregler

Tiim katilimcilar yatak basinda goriilmiis ve dik oturma pozisyonunda (hasta
govdesi ile bacaklarin dik ag¢1 yapacak sekilde oturmasi) degerlendirilmistir.
Degerlendirmeye 12 maddeden olusan TR-MMASA yutma degerlendirme testi ile
baglanmustir. Testin ilk maddesi olan uyanikligi degerlendirmek i¢in katilimcilara
“Merhaba, nasilsiniz?” gibi basit ve anlasilir yonerge verilerek katilimcinin yonergeye
uygun jest, mimik veya sozel hareketleri puanlanmistir. Test sirasinda katilimcinin,
verilen yonergeye cevabinin gecikmesi veya anlasilmadigi durumlarda yonerge bir kez
daha tekrarlanmus, tekrarlanan maddeler not edilmistir. TR-MMAGSA testinin 8, 9, 10,
11 ve 12. maddeleri, yonergeler dogrultusunda dil basacag ile degerlendirilmistir.
Test katilimcilarin durumuna gore bes veya on dakika stirmiistiir. TR-MMASA yutma
degerlendirme testi tamamlandiktan sonra aletsel degerlendirme ydntemi olan

FEYD’e gecilmistir.

Bu calismada FEYD sirasinda iki farkli kivam olarak siit ve yogurt
kullanilmigtir. Stit (200 ml) ve yogurt (150 ml) hastane yemekhanesinden istenilmis,
tiim katilimecilarda ayni kivamlarin denenmesi saglanmistir. Yemekhaneden paketli
olarak gelen siit ve yogurt ayri steril bardak (100 ml) ve kabin (100 ml) igerisine
konulmus ve iglerine 5 ml likit yesil gida boyas1 eklenip, karistirilmigtir. Katilimcilara

kivamlarin tutarli miktarda verilebilmesi igin plastik tek kullanimlik tath kasigi (5 ml)
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ve yemek kasig1 (10 ml) kullanilmistir (Sekil 1). Kivamlar hazirlandiktan sonra, FEYD
sirasinda katilimciya besini verecek olan kisiye besinlerin hangi sirayla ve ne sekilde
verilecegi anlatilmistir. Tiim hazirliklar tamamlandiktan sonra endoskop tableti hasta
yataginin sag veya sol tarafinda bulunan hastane yemek servis masasinin (yiiksekligi
ayarlanabilir ve tasinabilen) {izerine konulmustur. Degerlendirme sirasinda,
uygulayict katiimcimin hangi tarafinda olacak ise hastane yemek servis masasi
katilimcimin diger tarafina yerlestirilmis, endoskop tableti uygulayicinin karsisinda
olacak sekilde konumlandirilmistir. Ardindan tabletin fisi prize takilip, sag kenarinda
bulunan agma/kapama diigmesine basilarak videoendoskop tableti agilmistir.
Videoendoskop tableti agildiktan sonra, DIVAS programina girilerek, “Yeni Hasta”
kismindan kayit acilmistir. Bu kisimda katilimcinin adi, soyadi ve dogum tarihi
bilgileri girilerek kayit baglatma tusuna basilmistir. FEYD’e baslamadan 6nce eldiven
giyilmis ardindan skobun ucu ile katilimcinin sag ve sol nazal vestibiiliine bakilarak
hangi taraftan daha rahat ve kolay ilerlenecegine karar verilmistir. Skobun ucu,
acikliga gore alt veya orta konka boyunca nazofarinkse dogru ilerletilmistir.
Nazofarinkse ilerlendikten sonra, katilimciya pa/ta/ka/, /dana/ gibi ¢esitli ses
kombinasyonlar1 sOyletilerek velofaringeal kapanma paterni degerlendirilmistir.
Ardindan katilimeinin, agzini kapatip burnundan nefes almasi istenerek skobun ucu
orofarinkse dogru ilerletilmistir. Dinlenme pozisyonunda yutmada goérev alan
faringeal ve laringeal yapilarin anatomisi degerlendirilmis, bu bolge de herhangi bir
anormal anatomik goriintii gézlenmis ise ilgili hekimlere bildirilmistir. Yine bu
asamada hipofarinkste sekresyon miktar1 gézlemlenmistir. Katilimci sekresyonlarini
aspire ediyor ise, FEYD sonlandirilmis hi¢bir kivam denenmemistir. Hipofarinkste
sekresyon miktari degerlendirildikten sonra, katilimcidan /i/ sesini ¢ikarmasi istenerek
glottik kapanma degerlendirilmis ardindan sirasi ile 5 ml yogurt, 10 ml yogurt, 5 ml

siit ve 10 ml siit denenmistir.

Katilimcilara ilk olarak 5 ml yogurt tath kasigi ile verilmis ve yutmalart
istenmistir. Bu kivamda penetrasyon varligi mevcut ise videoendoskop ile penetre
edilen besin bir miiddet gozlemlenerek, aspirasyon gergeklesmesi durumunda
degerlendirme sonlandirilmistir. Penetrasyon ve aspirasyon gozlemlenmemesi

durumunda degerlendirmeye devam edilerek yemek kasig1 ile 10 ml yogurt verilmis
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ve katilimcidan yutmasi istenmigtir. Bu miktar i¢inde ayni prosediir uygulanmis,

aspirasyon gozlemlenmesi durumunda degerlendirme sonlandirilmistir.

5 ml ve 10 ml yogurt kivamda penetrasyon veya aspirasyon gozlemlenmez ise
degerlendirmeye 5 ml siit ile devam edilmistir. Bu kivamda yogurttan farkli olarak
katilimcilardan siitii agizda tutmalari istenerek “yut” komutu verildikten sonra
yutmalari istenmis, prematiire dokiilme olup olmadigi degerlendirilmistir. Aspirasyon
gozlemlenmemis ise ardindan 10 ml siit yemek kasig1 ile verilerek ayni islemler tekrar
edilmistir. Degerlendirme bittikten sonra video kaydi sonlandirilmis, skobun ucu cihaz
icin Onerilen alkolsiiz strelizasyon mendili ile temizlenmistir. Degerlendirmenin
hemen sonrasinda FOAS ve P-AS puanlanarak, katilimcilarin oral beslenmeye uygun
olup olmadiklari, uygun ise hangi kivamlarda beslenebileceklerine karar verilmistir.
FEYD sirasinda gozlemlenen olaylar detayli bir sekilde yazilarak hasta dosyasina
eklenmistir. Kayit altina alinan goriintiiler daha sonra baska bir Dil ve Konusma
Terapisti tarafindan da puanlanmasi i¢in giinlin sonunda tabletten USB ile alinarak

bilgisayar ortamina aktarilmistir.

Sekil 5.2. Fiberoptik videoendoskop ile yutma degerlendirmesi
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5.5. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada verilerin analizinde SPSS v26 paket programi kullanilmistir. Bu
arastirmada veri dagiliminin normalligini test etmek icin “Shapiro-Wilk Testi”
kullanilmistir. Shapiro Wilk Testinden alinan degerin p < 0.05 olmasi verilerin normal
dagilmadigin1 gostermektedir (Biiyiikdztiirk, 2016). Orneklem biiyiikliigii, Shapiro
Wilk testi sonucu ve verilerin basiklik ile ¢arpiklik degerleri birlikte degerlendirilip
parametrik olmayan testler ile verilerin analizi gergeklestirilmistir. Arastirmada,
gruplarin ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemek i¢in parametrik
olmayan testlerden “Kruskal-Wallis” testinden yararlanilmigtir. Kruskal Wallis testi,
parametrik testlerin kosullar1 saglanmadigi durumlarda bagimsiz degiskenlerde grup
sayist 3 ve tizeri oldugunda kullanilir. Arastirmada kullanilan testlerden biri olan
“Mann Whitney U” testi, parametrik testlerin kosullar1 saglanmadigir durumlarda iki
grup arasindaki ortalama farkin anlamli olup olmadigini tespit etmek i¢in kullanilir.
Kronolojik yas, “Tiirkge Modifiye Mann Yutma Degerlendirme Testi (TR-
MMASA)”, “Penetrasyon /Aspirasyon Skoru (P-AS)” ve “Fonksiyonel Oral Alim
Skalas1 (FOAS)” arasindaki iligkiyi incelemek igin ise Spearman Korelasyon Analizi

yapilmistir. Arastirmada, anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmigtir.

5.6. Veri Analizinin Giivenirligi

FEYD’den elde edilen goriintiiler bilgisayar ortamina aktarilarak, gozlemciler
aras1 giivenirlik i¢in goriintiilerin %25°1 rastgele se¢ilmis (toplam 40 veriden 10 tanesi)
ve ti¢ farkli DKT tarafindan P-AS ve FOAS 6lgekleri puanlanmistir. Bu veriler, ikiden
fazla degerlendirici arasindaki karsilagtirmali uyusmanin giivenirligini dlgen “’Fleiss’
Kappa’’ yontemi ile analiz edilmistir (145). Tablo 5.2’den goriilecegi gibi bu analizler
dogrultusunda P-AS 6lgegi icin orta derecede bir uyum s6z konusu iken, FOAS 6lcegi

icin makul derecede bir uyumluluk bulunmustur.
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Tablo 5.2. Gozlemciler arasi giivenirlik i¢in P-AS ve FOAS degerlerine iligkin Fleiss

Kappa Analizi sonuglari

Kappa z p
P-AS 0.557 4.03 5.64e-05
FOAS 0.318 1.74 0.0814

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

Bu boliimde aragtirmanin bulgular1 ve bu bulgulara ait istatistiksel analizlerin

sonuclar1 yer almaktadir.

Calismada kullanilan TR-MMASA, P-AS ve FOAS testlerine ait betimleyici
istatistikler Tablo 6.1°de verilmistir.

Tablo 6.1. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin dagilimlar

Shapiro Kolmogorov

Min. Maks. Ort. Ss.  Medyan Wilk Smirnov
TR-MMASA 38 100 79.78 18.88 87.50 <0.001 <0.001
P-AS 1 8 470 298 5.50 <0.001 <0.001
FOAS 1 7 465 236 5.00 <0.001 0.001

Katilimcilarin TR-MMASA degerleri 38-100 araliginda olup ortalamasi 79.78
+ 18.88; P-AS degerleri 1-8 araliginda olup ortalamasi1 4.70 +2.98; FOAS degerleri 1-
7 araliginda olup ortalamasi 4.65 + 2.36 olarak hesaplanmistir (Tablo 6.1). Verilerin
normal dagilimini incelemek i¢in yapilan Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov test
sonuglart TR-MMASA, P-AS ve FOAS i¢in p < 0.05 olarak bulunmustur.

6.1. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerleri arasindaki iliskiye dair bulgular

TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalama degerleri arasindaki iligkiyi incelemek
icin Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 6.2°de

verilmistir.
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Tablo 6.2. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerleri arasindaki iliskiye dair Spearman
Korelasyon Analizi sonuglari

TR-MMASA P-AS FOAS
TR-MMASA -
P-AS -0.41%* -
FOAS 0.52%* -0.85%* -

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

Tablo 6.2 incelendiginde, P-AS ile hem TR-MMASA (rs = -0.41, p < 0.001)
hem de FOAS (rs = -0.85, p < 0.001) arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmustur. P-AS testinden alinan puanlar arttikca TR-MMASA ve
FOAS’dan alinan puanlar diismektedir. FOAS ile TR-MMASA arasinda ise pozitif
yonlii ve yine istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (rs = 0.52, p < 0.001).
TR-MMASA’dan alinan puanlar arttikca FOAS’dan alinan puanlar da artmaktadir.

6.2. TR-MMASA ortalamalarimin FOAS Kkategorilerine gore farkhlasmasina
iliskin bulgular

TR-MMASA  degerlerinin FOAS  kategorilerine  gore  farklhilagip
farklilagmadigini sinamak amaciyla Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Degiskenlere
iligkin betimleyici istatistikler Tablo 6.10°da ve analiz sonuglar1 Tablo 6.11°da

verilmistir.

Tablo 6.3. FOAS kategorilerine gére TR-MMASA’dan alinan puanlara iliskin
betimleyici istatistikler

n Min. Maks. Ort. Ss.
Tiip Bagimli 10 38 89 59.50 17.92
TR-MMASA - LimOral Alm 30 43 100 8653 13.81

Tablo 6.3 incelendiginde, Tiip Bagimli olanlarin TR-MMASA ortalamasi
59.50, (£17.92) ve Tam Oral Alim olanlarin TR-MMASA ortalamasi 86.53 (+13.81)

bulunmustur.
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Tablo 6.4. FOAS Kkategorilerine goére TR-MMASA’dan alinan puanlarin
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U Testi sonuglart

Siralar Ortalamasi

Degisken Tiip Bagimh Tam Oral Alim U z p

TR-MMASA 8.85 24.38 3350 -3.64 <0.001

Tablo 6.4 incelendiginde, FOAS kategorilerine gére TR-MMASA sira
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (U = 33.50, z =
-3.64,p <0.001). Tam Oral Alim olan katilimcilarin TR-MMASA sira ortalamasi (Sira
Ort. = 24.38) Tiip Bagimli olan katilimcilarin sira ortalamasindan (Sira Ort. = 8.85)
anlamli diizeyde yiiksek ¢cikmistir.

6.3. TR-MMASA ortalamalarimin P-AS kategorilerine gore karsilastirilmasina
iliskin bulgular

Katilimcilarin  Tirk¢e Modifiye Mann Yutma Degerlendirme Testi
degerlerinin Penetrasyon-Aspirasyon Skoru (P-AS) kategorilerine gore farklilasip
farklilasmadigini sinamak amaciyla Kruskal-Wallis Testi yapilmistir. Degiskenlere
ilisgkin betimleyici istatistikler Tablo 6.5’de ve analiz sonuglar1 Tablo 6.6°de

verilmistir.

Tablo 6.5. P-AS kategorilerine géore TR-MMASA’dan alinan puanlara iligkin
betimleyici istatistikler

n Min.  Maks. Ort. Ss.
Normal 13 68 100 90.00 10.54
TR-MMASA  Penetrasyon 7 43 100 75.86 20.70
Aspirasyon 20 38 98 74.50 20.49

Tablo 6.5 incelendiginde, normal kategorisinde olan katilimcilarin TR-
MMASA ortalamasi1 90.00, (+10.54), Penetrasyon kategorisinde olan katilimcilarin
TR-MMASA ortalamast 75.86 (+20.70) ve Aspirasyon kategorisinde olan
katilimcilarin TR-MMASA ortalamasi 74.50 (+20.49) bulunmustur.
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Tablo 6.6. Katilimcilarin TR-MMASA degerlerinin P-AS Kkategorilerine gore
karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis Testi sonuglari

Tam N Sira Ort. XZ df p
TR- Normal 13 26.85 5.78 2 0.056
MMASA  penetrasyon 7 18.57

Aspirasyon 20 17.05

Tablo 6.6’da gorildigii gibi, P-AS kategorilerine gore TR-MMASA

puanlarinin anlaml farklilik gdstermedigi bulunmustur (y?(2) = 5.78, p = 0.06). Tablo

incelendiginde normal ile penetrasyon ve aspirasyon grubu arasindaki TR-MMASA

sira ortalamalar1 arasinda farklilik oldugu goriilmektedir. Bu nedenle katilimcilarin

Tiirkce Modifiye Mann Yutma Degerlendirme Testi degerlerinin Penetrasyon

/Aspirasyon Skoru (P-AS) kategorilerine gore farklilagip farklilasmadigini sinamak

amaciyla Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Degiskenlere iliskin analiz sonuglari
Tablo 6.7 ve Tablo 6.8’de verilmistir.

Tablo 6.7. TR-MMASA degerlerinin P-AS kategorilerine gore karsilastirilmasina

iliskin Mann-Whitney U Testi sonuglari

Degisken

Siralar Ortalamasi

Normal Penetrasyon U z p

TR-MMASA

11.92 7.86 27.00 -1.47 0.142

Tablo 12 incelendiginde, Normal ve Penetrasyon gruplari arasinda TR-MMASA sira

ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (U = 27.00, z =

-1.47,p = 0.142).
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Tablo 6.8. TR-MMASA degerlerinin P-AS kategorilerine gore karsilastiriimasina
iliskin Mann-Whitney U Testi sonuglar1

Siralar Ortalamasi

Degisken Normal Aspirasyon U z p

TR-MMASA 21.92 13.80 66.00 -2.36 0.018

Tablo 13 incelendiginde, Normal ve Aspirasyon gruplart arasinda TR-MMASA sira
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (U = 66.00, z = -
2.36, p < 0.05). Normal grupta olan katilimcilarin TR-MMASA sira ortalamasi (Sira
Ort. = 21.92) Aspirasyon grubunda olan katilimcilarin sira ortalamasindan (Sira Ort.

= 13.80) anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur.

6.4. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerleri ile yas degiskeni arasindaki iliskiye
dair bulgular

TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalama degerleri ile yas degiskeni arasindaki
iligskiyi incelemek i¢in Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir. Analiz sonuglar

Tablo 6.9°de verilmistir.

Tablo 6.9. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerleri ile yas degiskeni arasindaki
iliskiye dair Spearman Korelasyon Analizi sonuglari

TR-MMASA P-AS FOAS

Yas -0.25 0.29 -0.22
Not. TR-MMASA, P-AS ve FOAS i¢in n=40 ** p <0.001

Calismamizin bir diger sorusu yas ile TR-MMASA, FOAS ve P-AS arasinda
bir iliski olup olmadigi idi. Calisma sonuglarina goére yas 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) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunamamuistir.

38



6.5. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarinin cinsiyete gore farklilasmasina
iliskin bulgular

TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin cinsiyete gore farklilagip
farklilagsmadigini stnamak amaciyla Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Degiskenlere
iliskin betimleyici istatistikler Tablo 6.10°da ve analiz sonuglar1 Tablo 6.11’de

verilmistir.

Tablo 6.10. Kadin ve erkek katilimcilarin TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerine
iliskin betimleyici istatistikler

n Min.  Maks. Ort. Ss.
Kadin 16 40 98 75.19 21.93
LR-MMAGSA Erkek 24 38 100 82.83 16.33
P_AS Kadin 16 1 8 4.69 3.03
Erkek 24 1 8 471 3.01
Kadin 16 1 7 4.69 2.39
FOAS Erkek 24 1 7 463 239

Tablo 6.10 incelendiginde, kadinlarin TR-MMASA ortalamasi 75.19 (£21.93),
erkeklerin TR-MMASA ortalamasi ise 82.83 (+16.33) bulunmustur. Kadinlarin P-AS
ortalamasi 4.69 (+3.03) ve erkeklerin P-AS ortalamast 4.71 (£3.01) bulunmustur.
Kadinlarin FOAS ortalamasi 4.69 (£2.39) ve erkeklerin FOAS ortalamasi1 4.63 (£2.39)

bulunmustur.

TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin cinsiyet degiskenine gore
farklilasip farklilagmadigina bakildiginda cinsiyetin istatistiksel olarak anlamli bir fark

yaratmadig1 goriilmiistiir (Tablo 6.10).
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Tablo 6.11. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin cinsiyete gore
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U Testi sonuglart

Siralar Ortalamasi

Degisken Kadin 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 incelendiginde, cinsiyete gore katilimcilarin TR-MMASA sira
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (U = 158.00,
z =-0.94, p = 0.35). Kadinlarin TR-MMASA siralar ortalamasi 18.38 iken erkeklerin

siralar ortalamasi 21.92 bulunmustur.

Cinsiyete gore katilimcilarin P-AS sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (U = 191.00, z = -0.03, p = 0.98). Kadinlarin P-AS

siralar ortalamasi 20.44 iken erkeklerin siralar ortalamasi 20.54 bulunmustur.

Cinsiyete gore katilimcilarin FOAS sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (U = 189.00, z = -0.09, p = 0.93). Kadinlarin

FOAS siralar ortalamasi 20.69 iken erkeklerin siralar ortalamasi 20.38 bulunmustur.

6.6. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarimmm inme tipine gore
farkhlasmasina iliskin bulgular

TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin inme tipine gore farklilasip
farklilasmadigint stnamak amaciyla Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Degiskenlere
iliskin betimleyici istatistikler Tablo 6.12’da ve analiz sonuglart Tablo 6.13’de

verilmistir.
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Tablo 6.12. Inme tipine gére TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerine iliskin
betimleyici istatistikler

n Min.  Maks. Ort. Ss.
Serebral Enfarkt 34 38 100 79.35 18.97
TR-MMASA  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 incelendiginde, Serebral Enfarkti olanlarin TR-MMASA ortalamasi
79.35 (£18.97) ve Serebral Hemorajisi olanlarin TR-MMASA ortalamas1 82.17
(+19.90) bulunmustur.

Serebral Enfarkti olanlarin P-AS ortalamasi 4.62 (+2.97) ve Serebral
Hemorajisi olanlarin P-AS ortalamasi 5.17 (£3.31) bulunmustur.

Serebral Enfarkti olanlarin FOAS ortalamas1 4.79 (+£2.23) ve Serebral

Hemorajisi olanlarin FOAS ortalamasi 3.83 (+3.13) bulunmustur.

Tablo 6.13. TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin inme tipine gore
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U Testi sonuglari

Siralar Ortalamasi

Degisken 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 9250 -0.37 0.711
FOAS 20.90 18.25 88.50 -0.53 0.598

Tablo 6.13 incelendiginde, inme tipine gére TR-MMASA sira ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (U = 90.0, z = -0.46, p =
0.65). Serebral Enfarkt olanlarin TR-MMASA siralar ortalamas1 20.15 iken Serebral
Hemoraji olanlarin siralar ortalamasi 22.50 bulunmustur.

Inme tipine gore P-AS sira ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark bulunmamistir (U = 92.50, z = -0.37, p = 0.72). Serebral Enfarkt olanlarin P-AS
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siralar ortalamasi 20.22 iken Serebral Hemoraji olanlarin siralar ortalamasi 22.08
bulunmustur.

Inme tipine gore FOAS sira ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (U = 88.50, z = -0.53, p = 0.60). Serebral Enfarkt olanlarin
FOAS siralar ortalamasi 20.90 iken Serebral Hemoraji olanlarin siralar ortalamasi

18.25 bulunmustur.

6.7. TR-MMASA, P-AS ve FOAS ortalamalarinin lezyon tarafina gore
karsilagtirilmasina iliskin bulgular

Katilimeilarin TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin aldiklar1 taniya gore
farklilasip farklilagsmadigini smnamak amaciyla Kruskal-Wallis Testi yapilmistir.

Degiskenlere iligkin betimleyici istatistikler Tablo 6.14’de ve analiz sonuglar1 Tablo

6.15’de verilmistir.

Tablo 6.14. Katilimcilarin lezyon tarafina gore TR-MMASA, P-AS ve FOAS
degerlerine iligkin betimleyici istatistikler
n Min. Maks.  Ort. Ss.
SvO 13 40 98 8454 17.62
TR-MMASA SVO+Sol hemipleji 16 38 100 7756 20.42
SVO+Sag hemipleji 11 46 100 77.36 18.67

SVO 13 1 8 3.92 3.04
P-AS SVO+Sol hemipleji 16 1 8 4.75 291
SVO+Sag hemipleji 11 1 8 5.55 3.05
SVO 13 1 7 5.08 2.50
FOAS SVO+Sol hemipleji 16 1 7 4.56 2.34
SVO+Sag hemipleji 11 1 7 4.27 2.37

Tablo 6.14 incelendiginde, SVO tanisi alanlarin TR-MMASA ortalamast (Ort.
= 84.54, Ss = 17.62), SVO+Sol hemipleji tanisi alanlarin TR-MMASA ortalamasi
(Ort. = 77.56, Ss = 20.42) ve SVO+Sag hemipleji tanisi alanlarin TR-MMASA
ortalamasi (Ort. = 77.36, Ss = 18.67) bulunmustur.

SVO tanisi alanlarin P-AS ortalamasi 3.92 (+3.04), SVO+Sol hemipleji tanisi
alanlari P-AS ortalamasi 4.75 ( £2.91) ve SVO+Sag hemipleji tanisi alanlarin P-AS
ortalamasi 5.55 (+3.05) bulunmustur.
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SVO tanisi alanlarin FOAS ortalamasi 5.08 (£2.50), SVO+Sol hemipleji tanisi

alanlarin FOAS puan ortalamasi 4.56 (£2.34) ve SVO+Sag hemipleji tanist alanlarin

FOAS puan ortalamasi 4.27 (+2.37) bulunmustur.

Tablo 6.15. Katilimcilarin TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlerinin lezyon tarafina
gore karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis Testi sonuglari

2

Tanm N Sira Ort. Y df p
TR- SVO 13 23.96 169 2 0429
MMASA  svo+Sol

hemipleji 16 1891

SVO+Sag 11 1873

hemipleji '
P-AS SVO 13 17.50 176 2 0415

SVO+Sol

hemipleji 1 Y

SVO+Sag .M

hemipleji '
FOAS SVO 13 2327 125 2 0535

SVO+Sol

hemipleji 16 4gg'S.75

SVO+Sag v ..

hemipleji '

Tablo 6.15°de goriildiigii gibi, tan1ya gore katilimcilarin TR-MMASA (x%(2) =
1.69, p = 0.43), P-AS (¥*(2) = 1.76, p = 0.42) ve FOAS (x*(2) = 1.25, p= 0.54)

puanlarinin anlamli farklilik géstermedigi bulunmustur.
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8. TARTISMA

Bu calismada, 44-89 yas araligindaki akut inmeli 40 hastanin, algisal ve
fiberoptik endoskopik yutma galismas: ile yutma degerlendirmesi yapilarak; TR-
MMASA testi, P-AS ve FOAS 6lgeklerinin yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafi
degiskenleri ve birbiri ile iligkisi incelenmistir. Alanyazi incelendiginde s6z konusu
degiskenlerin TR-MASA, P-AS ve FOAS {izerindeki etkisini inceleyen sinirli sayida

caligsmalara rastlanmistir.

Crary ve ark. (2005), FOAS o6l¢eginin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasinda,
akut inmeli hastalarin yutma fonksiyonunu MASA testi ile degerlendirmis ve her iki
degerlendirme araci arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu bildirmistir. MASA testi yutma
fonksiyonunu degerlendiren, FOAS ise yutma fonksiyonun bir sonucu olan beslenme
durumunu degerlendiren bir 6l¢ektir. Bu calismalar sonucunda MASA testi ile FOAS
Olgegi arasinda anlamli ve giiglii bir iliski beklenen sonugtur. Bu ¢aligmanin bulgulari
incelendiginde TR-MMASA testi ile FOAS arasinda literatiirle uyumlu olarak

istatiksel gii¢lii ve anlamli bir iligki bulunmustur.

TR- MMAGSA ve P-AS yutma disfonksiyonu hakkinda bilgi veren yutma
degerlendirme araglaridir. Yutma disfonksiyonun siddeti artttkca TR-MMASA
puanlarinda azalma, P-AS Olgeginden alinan de§erde ise artis gergeklesir. Ji ve
arkadaslar1 (2019), MMASA testini farkli bir bozukluk tiirii olan demans hastalarinda
uygulamig ve MMASA testi ile P-AS puanlar1 arasinda anlaml bir farklilik oldugunu
bildirmislerdir. Alanyazindaki MASA, T-MASA ve MMASA testlerinin kullanildig:
diger calismalar incelendiginde, bu calismalarda aspirasyon ve penetrasyon
bulgularin1 saptamada P-AS’a es deger farkli 6l¢eklerin kullanildigina rastlanmistir
(113,115,116). S6z konusu c¢alismalar incelendiginde ise MASA, T-MASA ve
MMASA’nin aspirasyonu saptamada iyi bir duyarlilik ve oOzgillik sagladig
bildirilmistir (113,115,116). Calismamizda TR-MMASA testi ile P-AS 6lgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmus ve TR-MMASA’nin penetrasyon ve

aspirasyon gozlenen ile gbzlemlenmeyen hastalar1 yordayabildigi goriilmiistiir.
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Carnaby ve ark. (2005) FOAS o6l¢eginin gegerlilik ve giivenirlik ¢calismasinda,
akut inmeli hastalarin yutma fonksiyonunu MBYC ile degerlendirerek penetrasyon ve
aspirasyon bulgularini P-AS’a es deger farkli bir 6l¢ek ile puanlamiglardir. Calismanin
sonucuna bakildiginda, FOAS’1n hem disfaji hem de aspirasyon bulgulari ile dnemli
olgiide iligkili oldugu bildirilmistir. Hamzic ve ark. (2020) ise, akut inmeli hastalarin
yutma fonksiyonunu FEYD ile degerlendirmis, penetrasyon ve aspirasyon bulgularini
P-AS o6lgegini kullanarak puanlamiglardir. Calismanin sonucunda P-AS ve FOAS
arasinda anlaml bir iliski oldugu bildirilmistir. Calismamizda da benzer bulgulara
rastlanmig, P-AS ve FOAS olgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur.

Inme gegiren hastalarin %75, 65 yas iizerindeki kisilerde meydana
gelmektedir (20). Lugger (1994), inme goriilme sikliginin yasla birlikte arttigini
bildirmistir. Gordon, Hewer ve Wade (1987), akut inmeli hastalarda disfaji ve
sonuclarini tanimlamak i¢in yaptiklar1 calismada disfaji goriilen hastalarin 6nemli
Olciide daha yasli oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, tek basina yas degiskeni
inmeli hastalarda disfaji goriilme sikligiyla iliskili degildir (20). Arnold ve ark. (2016),
akut inmeli hastalarda inme siddetinin disfaji ile 6nemli 6l¢iide iliskili oldugunu
bildirmis, calismada disfaji goriilen ve goriilmeyen hasta gruplari arasinda yasin
onemli bir degisken olmadigini belirtmistir. Bu ¢alismada da yasin disfaji varligini
ortaya koyan TR-MMASA ve P-AS {izerinde istatiksel olarak anlamli bir etkisi

olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda cinsiyetin, TR-MMAGSA testi ve P-AS 6lgegi lizerinde bir etkisi
olmadig1 bulunmustur. Alanyazinda disfaji ile cinsiyet iligkisini dogrudan inceleyen
calismalara rastlanmamistir, bununla birlikte inmeli hastalarda disfaji tizerine yapilan
caligmalarda genel olarak cinsiyetin inmeli hastalarda 6nemli bir faktér olmadigi
goriilmektedir. Inmeli hastalarda yutma disfonksiyonuna yonelik risk faktérlerini
inceleyen Baroni ve ark. (2012), ¢alisma sonucunda cinsiyet degiskenin disfaji varligi
veya yoklugu ile iligkili olmadigmi bildirmistir. Kwon ve ark. (2019), inme
hastalarinin da dahil edildigi beyin hasari olan hastalarin yutma fonksiyonu

degerlendirmesinde MASA ve MMASA testlerini kullanmis, cinsiyet degiskeni ile bu
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testler arasinda anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir. Yash popiilasyonda
aspirasyon goriilme sikligini inceleyen Ohira ve ark. (2016) ise, disfajinin bir
gostergesi olan aspirasyon ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik olmadigini
bildirmistir. Inmeli hastalarin da dahil edildigi farkli hasta popiilasyonlarinda hava
yolu korumasini inceleyen Robins ve ark. (1999), cinsiyet ve yas degiskenleri ile P-
AS 0Olgegi arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigini  bildirmislerdir. Bu
calismalardan farkli olarak Roquer ve ark. (2003) ise, akut inmeli hastalarda disfaji

goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugunu bildirmistir.

Finestone ve ark. (1995), inmeli hastalarin beslenme durumunu incelemek igin
gerceklestirdikleri caligmada cinsiyet faktoriintin kotii beslenme durumu ile iligkili
olmadigin1 fakat artan yasin malniitrisyon iizerinde Onemli bir faktor oldugunu
bildirmistir. Calismada hastane yatisi kabul edilen inmeli hastalarda yetersiz beslenme
goriilme sikliginin 70 yas ve iizeri igin %59 iken 70 yas ve altindakiler i¢in %44
oldugu, ilerleyen zamanlarda hastalar takip edildiginde ise 1. ayin sonunda yetersiz
beslenme durumunun artan yas ile iligkili oldugunu bildirilmistir. Yine benzer bir
caligmada Axelsson ve ark. (2009), akut inmeli hastalarin beslenme durumunu
incelemis, akut donemde kotii beslenme durumunun kadinlarda erkeklere gore iki kat
daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte hastane yatisinda akut inmeli
hastalarda 64 yas ve alt1 ile 75 yas ve {istii hastalarda kotii beslenme durumunun orta
yas grubu hastalara kiyasla daha sik goriildiigiinii; hastalar taburcu edildikten sonra
ise, kot beslenme durumunun artan yasla birlikte daha sik gorildigiini
bildirmislerdir. Bu ¢calisma bulgularina gore ise, cinsiyet ve yasin beslenme durumunu
degerlendiren FOAS 6lcegi tizerinde bir etkisi olmadigi bulunmustur. Calismamizda
yer alan inmeli hastalarin akut evrede degerlendirilmis olmalari, yas ile beslenme
durumunu degerlendiren FOAS 6lgegi arasinda anlamli bir iligki bulunamamasinin

nedeni olabilecegi diistiniilmektedir.

Alanyazinda, inme tipinin disfaji iizerindeki etkisine bakildigi g¢alismalar
incelendiginde; inme tipinin disfaji iizerinde olan etkisinin tartismali bir konu oldugu
goriilmiistiir. Inme tipi ile disfaji arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildiren

caligmalarda, iskemik olanlara kiyasla hemorajik inmeli hastalarda disfaji sikliginin
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daha fazla oldugu bildirilmistir (85,86,87). Paciaroni ve ark. (2004), hemorajik inmeli
hastalarda disfaji goriilme sikliginin, iskemik inmeli hastalardan daha fazla oldugunu
bildirmelerine ragmen, disfaji varliginin lezyon yerinden ¢ok lezyon boyutu ile iligkili
olabilecegini belirtmistir. Hemorajik inmeli hastalarda disfajinin daha sik goriildiigiini
bildiren benzer bir ¢calismada da lezyon boyutunun disfaji tizerinde dnemli bir faktor
oldugu bildirilmistir (85). Bu ¢aligsmalardan farkli olarak, Falsetti ve ark. (2009) ve
Baroni ve ark. (2012), inme tipinin disfaji varlig1 veya yoklugu iizerinde bir etkisi
olmadigini; bunun sebebinin ise, disfajinin lezyon boyutu ile iliskili olabilecegini
belirtmislerdir. Alanyazina bakildiginda da lezyon boyutunun disfaji iizerinde 6nemli
bir etkisi oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (4,94). Calismamizin
bulgularina goére patolojinin, TR-MMASA ve P-AS iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur. Calismamizin bu bulgusu alanyazindaki

inme tipinin disfaji lizerinde bir etkisi olmadigini bildiren ¢aligmalarla uyusmaktadir.

Inmeli hastalarda kotii beslenme ile ilgili birgok ¢alisma bildirilmesine ragmen
(88, 89, 90) alanyazi incelendiginde, inme tipinin beslenme iizerindeki etkisini
arastiran smirli sayida ¢alismaya rastlanmigtir. Corrigan ve ark. (2011) ve Finestone
ve ark. (1995), inmeli hastalarin nutrisyonel durumunu incelemis, inme tipinin koti
beslenme ile iliskili olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda da benzer bulgulara
rastlanmis ve inme tipinin, FOAS iizerinde anlamli bir farklilik yaratmadigi

gorilmiistiir.

Falsetti ve ark. (2009), disfaji tanisinin inme tipinden etkilenmedigini fakat
inme yeri ve tarafinmn disfaji ile iliskili oldugunu bildirmistir. Inmeli hastalarda, lezyon
tarafi (sag veya sol hemipleji) ile disfaji arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalara
bakildig1 zaman, bir¢cok calisma sag veya sol hemisfer tutulumunun disfaji iizerinde
bir etkisi olmadigini1 bildirmistir (8, 85, 86, 93). Hamdy ve ark. (2001), yutmanin
kortikal seviyede bilateral temsil edildigini, ancak bu temsilin hemisferler arasi
asimetrik oldugunu bildirmis, yutma i¢in baskin tarafin, her hastada farkl
olabilecegini belirtilmistir. Caligmamizin bulgulart incelendiginde lezyon tarafinin,

TR-MMASA testi ve P-AS o6lgegi lizerinde bir etkisi olmadigi bulunmustur.
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Calismamizda inme tipinin ve lezyon tarafinin, beslenme durumunu yansitan
FOAS fizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi goriilmiistiir.
Alanyazinda, inme tipi ve lezyon tarafinin beslenme durumu iizerindeki etkisini
arastiran calismaya rastlanmamistir. FOAS o0lgeginin gecerlilik ve giivenirliginin
yapildigi calismada hem iskemik hem de hemorajik inmeli hastalar dahil edilmis fakat
inme tipinin beslenme iizerindeki etkisinden bahsedilmemistir (13). Bu baglamda

calismamizin literatiire bir katki getirdigi soylenebilir.
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9. SONUC

Akut inmeli hastalarin algisal ve fiberoptik endoskop ile yutma
degerlendirilmesi yapilarak TR-MMASA, P-AS ve FOAS olgeklerinin yas, cinsiyet,
inme tipi ve lezyon tarafi degiskenleri ve kendi aralarindaki iliskiyi inceleyen bu

calismanin sonucunda;

1- TR-MMASA ile FOAS arasinda pozitif yonde, P-AS ile TR- MMASA ve
FOAS arasinda negatif yonde istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur. Akut inmeli hastalarda disfajinin erken doénemde
degerlendirilmesi, aspirasyon pnomonisi ve yetersiz beslenmenin
onlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Disfajinin erken donemde
tanilanmasinda disfaji tarama testlerinden, aletsel degerlendirme
yontemine kadar pek ¢ok farkli degerlendirme yontemi mevcuttur. Bu
degerlendirme yontemlerinden elde edilen bilgiler birbirlerini
tamamlamaktadir. Akut inmeli hastalarda disfajinin erken donemde
saptanmasinda yer alan disfaji tarama testleri, hayat kurtarici olmakla
birlikte disfaji ve en onemlisi sessiz aspirasyonu saptamast agisindan tek
basina yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip degildir. Bu gibi durumlarda
aletsel degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi Onerilmektedir. Bu
caligmada da yutma disfonksiyonun degerlendirilmesinde disfaji tarama
testi olan TR-MMASA ve aletsel degerlendirme yontemi olan FEYD
kullanilmistir. FEYD’den elde edilen veriler ile disfaji ve sonucu olan kotii
beslenme durumunu degerlendiren P-AS ve FOAS 6lcekleri ile skorlanmig
ve birbirlerini tamamlayan bu degerlendirme araglarinin birbirleri ile
iliskisi incelenmistir. Calismanin sonuclarina goére, bu degerlendirme
araglarindan birbirleri ile tutarli sonuglar elde edildigi goriilmistiir.
Calismamizin sonuglarinin, TR-MMASA, P-AS ve FOAS degerlendirme
araglariin akut inmeli hastalar i¢in alanyazi ve klinikte kullanilabilirligine

katki sagladigi diisliniilmektedir.
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2- Oral beslenen hastalarin, TR-MMASA testinden tiip bagimli hastalara gore
daha yiiksek puan aldig1 saptanmistir. Buna géore TR-MMASA’dan elde
edilen puanlarin, FOAS kategorilerindan tam oral alim ve tiip bagimh
beslenen hastalar1 yordayabildigi goriilmiistiir.

3- TR-MMASA ile P-AS kategorileri arasindaki iligkiye bakildiginda ise TR-
MMASAdan elde edilen puanlarin P-AS kategorilerinden penetrasyon ve
aspirasyonu yordayamadigi fakat normal ve penetrasyon kategorileri ile
aspirasyon gozlemlenen hastalari yordayabildigi saptanmistir. Penetrasyon
veya aspirasyon goriilmeyen (normal) hastalarin, TR-MMASA testinden
daha yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir. Penetrasyon ve aspirasyon goriilen
hastalar ise TR-MMASA’dan benzer ve normal vakalara gore daha diisiik
puanlar almistir.

4- Yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon tarafinin TR-MMASA testi, P-AS ve
FOAS olgekleri lizerinde bir etkisinin olmadigi goriilmiistiir.

5- Calismanin bulgular1 TR-MMASA testinin, disfaji durumuyla iligkili P-AS
sonuglari ile uyumlu oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle TR-MMASA
testinin akut inmeli hastalarda disfajinin erken dénemde saptanmasina
yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.

6- Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan TR-MMASA testi kullanilarak
FOAS ve P-AS iliskilerini inceleyen ilk tez olarak Tiirkge literatiire katk1
saglanmig ve TR-MMASA’ nin genellenebilirligi arttirilmistir.

Stmrliliklar

1- Arastirma 24 erkek 16 kadin olmak iizere 40 akut inmeli katilimci ile
gerceklestirilmistir. Katilimei sayisinin gérece az olmasi sebebiyle calismanin
genellenebilirligi bir sinirlilik olarak kabul edilebilir.

2- Calismanin verileri iki 6zel hastane ile sinirlidir.

3- Caligmanin veri toplama siirecine Covid-19 pandemisinden dolayr farkli

bolgelerden katilimcilarin dahil edilememesi sinirlilik olarak kabul edilebilir.
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Oneriler

1-

2-

Katilimc1  sayisinin  arttirilmasi  sonuglarin  genellenebilirligini  ve
giivenirligini arttiracaktir.

TR-MMASA testinin, P-AS ve FOAS olg¢eklerinin akut inmeli hastalar
yani sira farkli hasta gruplarimin da dahil edilerek arastirma yapilmasi
testlerin yaygin kullanilabilirligini arttiracaktur.

TR-MMASA testi, P-AS ve FOAS olgeklerinin bir diger aletsel
degerlendirme yontemi olan MBYC ile desteklenmesinin alanyazina katk1

saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
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10. EKLER

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Sayin Katilime1 veya Yakini,

Yutma bozuklugu (disfaji) yeme ve i¢gme sirasinda goriilen ve yiyeceklerin agiz
boslugundan mideye gegisi sirasinda yasanan problemleri icerir. Yutma bozuklugu
yasayan bir kisi cigneme ve lokmayr agizdan mideye gondermekte giicliik
yasayabilir, lokma yanlis bir yol izleyerek soluk borusuna kagabilir. Bu durum
oldukca tehlikeli olabilir; kilo kaybi, su kayb1 ve akciger enfeksiyonlarina yol agarak
hastanede kalis siiresini arttirabilmektedir.

Yutma bozuklugu, inme sonras1 gelisebilecek ve 6liim riskini arttiracak en 6nemli
sorunlardan biridir. Akut inme sonrasinda hastalarin hemen hemen tiimiinde hafif
diizeyde yutma bozuklugu goriilmekle birlikte bu siire uzayabilmektedir. Bu nedenle
bu hasta grubunda yutma bozuklugunun tanilanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Akut inme iinitelerindeki saglik personelleri yutma bozuklugunun tanilanmasinda
gecerlilik ve giivenirligi kanitlanmis bir takim yatak basi yutma tarama testleri
kullanmaktadir. Bu testlerin sonucunda yutma bozuklugundan siiphelenilir ise aletsel
degerlendirme ile hastanin yutma ile ilgili nasil bir gii¢liik yasadig tespit edilip, terapi
ve tedavi i¢in miidahale edilir. Fakat yutmanin aletsel degerlendirmesi ¢ogu zaman
hastalar i¢in ulasilmasi gii¢ ve maliyetli olabilmektedir. Bu nedenle yatak bas1 yutma
tarama testleri yapilarak, testin sonucuna gore sadece yutma bozuklugu siiphesi olan
hastalar1 yonlendirmek hastalar ve yakinlar1 acisindan daha az yorucu ve maliyetli
olacaktir.

Bu calismada, yatak basi yutma tarama testlerinden biri olan MMASA yutma
tarama testinin, akut inmeli hastalarda yutma bozuklugunu ne derece ortaya koydugu
aragtirilacaktir. Noroloji kliniginde, inme gecirmis olan hastalara ilk olarak 12
maddeden olusan MMASA yutma tarama testi uygulanacak ardindan aletsel
degerlendirme yontemi olan Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi
yapilacaktir. Ucunda kamera bulunan ince esnek bir kablo ile burundan agiz
bosluguna dogru ilerlenerek, ses telleri ve soluk borusu girisi goriintiilenecektir. Bu
sirada hastaya farkli kivamda yiyecekler (puding, yogurt ve siit) yedirilerek hastanin
yutmast degerlendirilecektir. Yutma testi ve degerlendirmesi bir dil ve konusma
terapisti ve hekim tarafindan uygulanacaktir.

Degerlendirmenin herhangi bir yan etkisi olmamakla birlikte uygulama sirasinda ve
sonrasinda agr1 ve saglik durumunuzu bozacak herhangi bir sorun beklenmemektedir.
Uygulama sirasinda yutma fonksiyonlarinda bozukluk goriilmesi durumunda hasta
terapi ve tedavi i¢in yonlendirilecektir.

Caligma bilimsel arastirma amaciyla yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina

dayanmaktadir. Arastirma, Istanbul Medipol Universitesi 6gretim iiyesi Prof. Dr. S.
Seyhun TOPBAS, Istanbul Medipol Universitesi yliksek lisans dgrencisi Ars. Gor.
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Safiye TEKKELI tarafindan vyiiriitiilmektedir. Formu imzalamadan once, ¢alismaya
dair sorularinizi litfen arastirmaciya sorunuz. Daha sonra danigmak istediginiz
durumlar olursa Safiye TEKKELI’ye 0531 278 56 63 no’lu telefondan ulasabilirsiniz.

"Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalart okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili sozlii ve yazili aciklama
asagidaki adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Calismaya goniillii olarak
katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak calismadan
ayrilabilecegimi biliyorum. So6z7 konusu calismaya hichir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum. Arastirma kapsaminda
degerlendirme sonuglarimin bu arastirmada bilgilerimin gizli tutularak
kullanilmasina izin veriyorum."

Arastirmaya Katilan Goniillii Kisi veya Yakini (Kendi el yazisi ile)
PN | BT 1) 1 OO
TMZAST T e

Tarih (giin/ay/yll) : ....... [ ...
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Ek-2: Tiirk¢e Modifiye Mann Yutma Degerlendirme (TR-MMASA) Testi

Tiirk¢e Modifiye Mann Yutma Degerlendirme (TR-MMASA) Testi

YONERGE: TANL
Her semptom i¢in uygun bulgular: daire i¢ine alin. UYGULAYICI:
Her biri i¢in verilen puam digerlerine ekleyerek toplam puani
hesaplayin.
Hasta Adi
Tarih
1. Uyamkhk
Gorev : Hastanin konugmaya,ekstremite Seviye:
hareketlerine veya agrili uyarana 10 Uyamik
yanitim gozlemleyin ve degerlendirin. 8 Uykulu-degisken farkindalik / uyamklik hali
5 Konugma veya harekete zorlu yamit
2 Koma veya tepkisiz
2. Kooperasyon
Gorev: Hastanin dikkatini ¢gektikten sonra Seviye:
iletisim veya hareketi baglatmaya caligin. 10 Kooperatif bazi sézel veya sozel olmayan etkilesimlerde
bulunur

8 Diizensiz kooperasyon
5 Isteksiz kooperasyon
2 Kooperasyon / cevap yok
3. Solunum
Gorev: Hastanin durumunu degerlendirin. Seviye:
10 Akciger temiz, klinik veya radyografik bulgu yok
8 Ust solunum yolunda balgam veya diger solunum problemleri
(6rn.,astim/bronkospazm kronik obstruktif akciger hastaligi)
6 Ince/hafif bazal krepitasyon / kendisi balg temizleyebilir.
4 Kotii / kaba bazal krepitasyonlar
2 Siipheli enfeksiyon sik aspire etme / solunum cihazina bagimli

4. ifade edici konugma
Gorev: Konugmadaki ifade edici
bozukluklar degerlendirin. Seviye:
5 Bozukluk yok
4 Sozcikleri bulmada/digiincelerini ifade etmede hafif derecede
zorlanma
3 Kendini ifade etmede yetersiz kalma/kisa s6zciik ve climleler
2 Anlagilamayan ve fonksiyonel olmayan konusma sesleri
veya sozciikler
1 Degerlendirilemedi
5. isitsel algilama
Gorev: Temel sozel iletigimi Seviye:
anlama/algilamasim degerlendirin. 10 Bozukluk yok
8 Az miktarda zorlanma ile siradan iletigimi takip edebilir
6 Tekrarlama ile basit konugmalari / talimatlar takip eder
4 Ip ucu ile bazen yamt verebilir
1 Yamt yok / Degerlendirilemedi
6. Dizartri
Gorev: Artikiilasyonu degerlendirin. Seviye:
5 Bozukluk yok
4 Bazen tereddiittakilma ve siirgme ile yavaglar
3 Konugma anlagilabilir fakat agikga gorilen,
bozulmus oran / hareket aciklig1 / giic /
koordinasyon
2 Anlagilamayan konusma
1 Tepki yok / Degerlendirilemedi
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Tiirk¢e Modifiye Mann Yutma Degerlendirme (TR-MMASA) Testi

7. Salya

Gérev: Hastanin salya kontroliinii
gozlemleyin; agi1z kenarindan
akan sekresyonlari not edin.

8. Dil Hareketi

Gorev: Dil hareketlerini degerlendirin
Protriizyon: Hasta dilini olabildigince ileri
uzatir ve geri ¢eker.

Laterali : Hasta, agz1 genisg
gikken dilini agzinin her iki kog
dokundurur, ardindan lateral

hareketleri sirastyla tekrarlar.

Elevasyon: Hasta agz1 genigge agikken dilini
damagma dogru yukar kaldirir; Bu gekilde
agiz iginde dilini indirip kaldirmaya devam
eder.

9. Dil giicii

Gorev: Bilateral dil giiciinii
degerlendirin. Hasta dil ucunu
iki yana ve 6ne dil basacagina
dogru ittirir.

10. Ogiirme/GAG
Gorev: Posterior farengeeal duvarin
her iki tarafina ayr1 ayrt dokunun.

11. Oksiirme refleksi

Garev: Hastadan olabildigince
gliclii sekilde dksiirmesini isteyin

Oksiiriigiin kuvvetini ve

netliini gozlemleyin.

12. Damak

Gorev: Hastadan " AH sesini giiglii bir
sekilde birkag kez iiretmesini ve her bir sesi
olabildigince uzatmasini isteyin.

Hipernazaliteyi degerlendirin ve damak
elevasyonunu not edin.

Seviye:

5 Bozukluk yok

4 Kopiikli, bir kaba atilmas: gereken sekresyon

3 Konugma, yan yatma veya yorgunken, zaman zaman salya
akintist

2 lstikrarli bir bigimde az miktarda salya akintist

1 Kesintisiz salya akintisi, salyay: kontrol edememe

Seviye:

10 Hareketleri tam agiklikta yapar / bozukluk yok
8 Hareket agikhiinda hafif derecede bozukluk

6 Tamamlanmayan hareket

4 Cok az miktarda hareket

2 Hareket yok/Hareketi hi¢ yapamiyor

Seviye:
10 Bozukluk yok
8 Cok az miktarda gii¢siizlik
5 Acikea goriilen tek tarafli gligstizlik
2 lleri derecede / Siirekli giigsiizliik / Hareketi hi¢ yapamiyor

Seviye:

5 Bozukluk yok
Cift tarafli azalma
Tek tarafli azalma
Tek tarafl: kayip

Ogiirme yok

L A

Seviye:
10 Bozukluk yok
8 Boguk bir gekilde oksiirmeye ¢aligir
5 Yetersiz oksiirme ¢abast
2 Oksiirememe / Hareketi hi¢ yapamiyor

Seviye:
10 Bozukluk yok
8 Hafif derecede asimetri not edildi; yumusak damak hareketli
6 Tek tarafli giigsiizliik ve tutarsiz siirdiirme

4 Cok az derecede hareket, nazal regiirjitasyon, burundan hava kagist

2Y k damakta el yon yok / Hareketi yapamiyor

TR-MMASA PUANI =

Aciklama :

Skor >95 : Tolere edilebildikge oral beslenmeye baglanir. {1k oral alim gériintiilenir / kaydedilir / 8lgiiliir ve yeme igme
konusunda zorluk varsa, DIL VE KONUSMA TERAPISTI'ne yénlendirilir.

Skor < 94 : A1z yoluyla bir sey yenilemez ve gegerli bir yutma degerlendirmesi i¢in DIL VE KONUSMA

TERAPISTI'ne yénlendilir.
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Ek-3: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (P-AS)

PENETRASYON-ASPIRASYON SKORU (PAS) / Karaduman A., Serel S., Unliier ., Demir

N.

Tammlama PAS Hava Kacad
Bolus hava yoluna girmez 1 Normal
Bolus hava yoluna girer, vokal foldlarin istiinde kalir | 2

ve disar atilir

Bolus hava yoluna girer, vokal foldlarin iistiinde kalir | 3

ve disar1 atilmaz Penetrasyon
Bolus hava yoluna girer, vokal foldlara temas eder ve | 4

disar1 atilir

Bolus hava yoluna girer, vokal foldlara temas eder ve | 5

disar1 atilmaz

Bolus vokal foldlarin altina hava yoluna girer ve 6

disar1 atilir

Bolus, vokal foldlarin altina hava yoluna girer ve i Aspirasyon
efor sarf edilmesine ragmen hava yolundan ¢ikmaz

Bolus, vokal foldlarin altinda hava yoluna girer ve 8

cikarilmaz, efor gerektirmez

Ek-4: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)

Tiip Bagimh

1 Oral alim yok

2 Tiip bagimli minimal/kivamsiz oral alim

3 Tiip takviyeleri ile kivamli kati/sivilarin oral alimi

Tam Oral Alim

4 Tek bir kivamin tam oral alimi

5 Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alimi

6 Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve iceceklerden kaginir
7 Kisitlama olmaksizin tam oral alim
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