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1. ÖZET

AKUT İNMELİ HASTALARDA MODİFİYE MANN YUTMA DEĞERLENDİRME 

TESTİ'NİN TÜRKÇE'YE UYARLANMASI: GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI

Akut inmeli hastalarda görülen disfajiyle birlikte hayati risk taşıyan bazı problemler 

ortaya çıkar. Erken dönemde gerekli tedbirlerin alınabilmesi için yutma fonsiyonunun 

klinik değerlendirmesi oldukça önemlidir. Dünyada yaygın olarak kullanılan 

MMASA testi kullanışlı, pratik bir yatak başı değerlendirme testidir. Ülkemizde de 

inmenin akut safhasında yutma disfonksiyonunu ortaya koyacak standardizasyonu yapılmış, 

bir tarama testine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla çalışmada MMASA testi Türkçeye 

uyarlanarak geçerlik ve güvenirliği incelenmiştir. Türkçeye çevirisi yapılan testin 

Kapsam Geçerlik İndeksi, altı uzman dil ve konuşma terapistinin bildirimlerine göre 

hesaplandıktan sonra İngilizceye geri çevirisi yapılarak orijinal haliyle uyumuna 

bakılmıştır. Oluşturulan TR-MMASA testi nöroloji servisinde yatmakta olan 90 akut 

inmeli hastaya yutma değerlendirmesi amacıyla uygulanmıştır. Katılımcıların demografik 

bilgileri, inmeye ilişkin risk faktörleri sorgulanmış olup fonksiyonel bağımsızlık 

derecesini belirlemek amacıyla Modifiye Rankin Skalası, bilişsel düzeylerinin 

saptanmasında Standardize Mini Mental Test kullanılmıştır. Güvenirlik incelemesi için; 

test-tekrar test yöntemine göre aynı klinisyen tarafından iki kez değerlendirme 

yapılmış, gözlemciler arası güvenirlik yöntemine göre ise  iki farklı klinisyen aynı gruba 

testi bağımsız olarak uygulamışlardır. Her iki yöntemde güvenirlik, sınıf içi korelasyon 

katsayılarına göre hesaplanmıştır (ICC=0,92  ICC=0,97). İç tutarlılık ve madde-toplam 

madde korelasyon katsayıları incelenmiştir (Cronbach alfa = 0,90). Benzer ölçüt 

geçerliliği için T-MASA testi uygulanarak Spearman rho korelasyon katsayısı 

incelenmiştir (p<0.05 r=0,88). Yapılan ROC analizi sonucunda testin duyarlılık (%87), 

özgüllük (%88), PÖD(0,77), NÖD(0,93), POO(7,14), NOO(0,14) yüzdelerinin yeterli 

düzeyde olduğu görülmüştür. Sonuç olarak TR-MMASA testinin akut inmeli hasta 

grubunda disfajiyi yatak başı klinik değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir tarama testi 

olduğu görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler : Disfaji, inme, TR-MMASA, geçerlik, güvenirlik 
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2. ABSTRACT

TURKISH TRANSLATION AND CULTURAL ADAPTATION OF 

MODIFIED MANN SWALLOWING ABILITY TEST IN PATIENTS 

WITH ACUTE STROKE

In patients with acute stroke, some life-threatening problems arise due to 

dysphagia. Clinical evaluation of the swallowing function is very important in order to take 

necessary measures in the early period. MMASA(Mann Swallowing Ability) test, which is 

widely used in the world, is a practical, bedside evaluation test. In our country, the 

standardization of swallowing dysfunction is a necessity and a screening test is lacking. For 

this purpose, the Turkish validity and reliability of the MMASA test were examined. Content 

Validity Index of the test, which was translated into Turkish, was calculated according to the 

notifications of six specialist speech and language therapists. The test was translated back 

into English and its compliance with the original version was examined. TR-

MMASA(Turkish MMASA) test was applied to 90 patients with acute stroke who were 

hospitalized in the neurology department. Demographic information of the participants, risk 

factors for stroke were investigated and Modified Rankin Scale was used to determine the 

degree of functional independence. Standardized Mini Mental Test was used to determine 

the cognitive levels. According to the test-retest method, one clinician evaluated the same 

patient twice for intra-rater reliability and two different clinicians applied the same test to the 

group independently for inter-rater reliability. In both methods, reliability was calculated 

according to intraclass correlation coefficients (ICC = 0.92 ICC = 0.97). Internal consistency 

and item-total correlation coefficients were examined (Cronbach alpha = 0.90). For 

convergent and discriminant validity, the test was applied and the Spearman rho correlation 

coefficient was examined (r = 0.88). As a result of the ROC analysis, the sensitivity (87%), 

specificity (88%), PPV (0.77), NPV (0.93), PLR (7.14) and NLR (0.14) percentages of the 

test were found to be sufficient. In conclusion, TR-MMASA test was found to be a valid and 

reliable screening test for bedside clinical evaluation in patients with acute stroke. 

Keywords : Dysphagia, stroke, TR-MMASA, validity, reliability 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ

      Oral bölge, farenks ve özafagus fonksiyonlarında bozulmaya sebep olan 

yutma bozukluğu (disfaji); aspirasyon ve aspirasyonun yol açtığı pnömoni, 

dehidratasyon, malnütrisyon, sepsis ve ölümle sonuçlanabilecek komplikasyonlara 

yol açan bir durumdur. Hayati risk taşıyan komplikasyonların yanı sıra, hastanın 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemekte ve sosyal izolasyona neden olmaktadır 

(1). Mittal ve ark. (2), yutma bozukluğunun hastanın yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediğini, bu durumun hastanede yatış/bakım sürelerinde ve tedavi maliyetlerinde 

artışa sebep olduğunu vurgulamışlardır. Disfaji sebebiyle özellikle tehlikeli bir 

duruma karşı koruma görevi olan reflekslerin zarar görmesi, inmeli bireylerde 

aspirasyona neden olabileceği için önemlidir (3). Ülkemizde de akut inmeli 

hastalarda yapılan çalışmalar, disfajinin bu hastalarda erken evrede sık görüldüğünü 

ve hastaların yaşam kalitesini kötü yönde etkilediğini göstermiştir (3-6). 

               Serebrovasküler hastalık olarak da adlandırılan inme,  vasküler sebeplere 

bağlı olarak beyinde bölgesel veya genel bir disfonksiyona yol açan, ani başlangıçlı, 

nörolojik bir bozukluktur (7). İnmenin mortalite ve morbiditeyi artıran birçok 

komplikasyonu vardır. Birçok nörolojik hastalıkta da görülebilen yutma bozukluğu, 

inmeli hasta grubunda da en sık karşılaşılan komplikasyondur (8). Karşılaşılan yutma 

ve beslenme problemleri, hastalığın süresi ve lezyonun yeri gibi faktörlere bağlı 

olarak farklılık göstermekle birlikte, yapılan çalışmalar disfajinin inmeli hastalarda 

görülme sıklığının %25-50 arasında değişen bir prevalans olduğunu bildirmiştir. 

Belirtilen oranın akut inme vakalarında %51-73’e yükseldiği ve özellikle inme 

sonrası ilk üç ayda görüldüğü tespit edilmiştir. Bu süre zarfının inme hastaları 

açısından oldukça önem taşıdığı ve birçoğunun ilk iki hafta içinde düzelirken, 

bazılarında disfajinin ciddi ve kalıcı olabileceği vurgulanmıştır. Hafif yutma 

anormalliklerinin ise çoğu inme hastasında görülebileceği çeşitli çalışmalarda rapor 

edilmiştir. Disfaji ile mortalite oranının arttığı, komplikasyonlara bağlı olarak 

hastanede yatış sürelerinin uzadığı ve fonksiyonel seviyenin bozulduğu bildirilmiştir 

(9).  
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Komplikasyonların yönetimi ve alınabilecek önlemler açısından disfajinin 

klinikte erken dönemde tanısının konulması kritik önem taşımaktadır (10). Disfajinin 

tespiti ve tanılanmasında başvurulan modifiye baryum yutma değerlendirmesi ve 

fleksibl endoskopik yutma değerlendirmesi gibi aletsel ölçümler kesin teşhis 

yöntemleri olarak kaçınılmazdır ancak bu yöntemler girişimsel ve pahalı olmasının 

yanı sıra özel ekipman ve personel gerektirmektedir. Bu değerlendirmeler öncesinde 

akut evrede pratik ve uygulaması kolay olan bir tarama yöntemi ile disfaji riskinin 

belirlenmesi hem aletsel değerlendirme gereksiniminin belirlenmesini hem de 

komplikasyonların önlenmesini sağlayabilir. Bu amaçla kullanılan klinik 

değerlendirme tarama testleri birçok araştırmacı tarafından tercih edilmektedir. 

     Ülkemizde, yutma tarama testi olarak hastanın kendisinin puanladığı, 

yutmanın sübjektif olarak değerlendirildiği T-EAT-10, T-SWAL-QOL tarama 

testleri bulunsa da inmeli hastalarda disfajiye dair klinisyen gözlemli, Türkçe 

standardizasyonu yapılmış, objektif testler oldukça sınırlıdır (88,105). Carnaby Mann 

ve arkadaşlarının geliştirmiş olduğu MASA (Mann Swallowing Ability)  tarama testi, 

disfajiyi ve hastanın yutma becerilerini değerlendiren en etkili klinik değerlendirme 

testlerinden biridir (9,11). Ülkemizde de Umay ve arkadaşları MASA tarama testini 

akut inmeli hastalarda kullanmış, geçerli ve güvenilir bir test olduğu sonucuna 

varmışlardır (12). MMASA (Modifiye MASA) testi ise kapsamlı MASA testinin 24 

maddesinden 12 tanesini içermektedir (13). Yapılan son çalışmalarda, MMASA 

testinin çeşitli gruplarda yararlı olduğu gösterilmiştir (14-16).  

   Sonuç olarak, ülkemizde akut inmeli hastalarda aspirasyon pnömonisi başta 

olmak üzere çeşitli komplikasyonları engellemek amaçlı basit, tekrarlanabilir, hızlı 

uygulanabilen ve standardizasyonu yapılmış, geçerli ve güvenilir disfaji tarama 

testlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Araştırmanın amacı, bir disfaji tarama testi olan 

MMASA’nın akut inmeli hastalarda geçerlik ve güvenirlik açısından incelenip, 

Türkçe standardizasyonunun sağlanmasıdır. Bu amaç doğrultusunda aşağıda 

belirtilen sorulara yanıt aranması hedeflenmiştir: 
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1. TR-MMASA’nın geçerlik çalışması:

1.1. TR-MMASA, ölçülmek istenen özelliğe uygun mudur ve ölçülmek
istenen özelliği hangi düzeyde yansıtmaktadır? 

2. TR-MMASA’nın güvenirlik çalışması

2.1. TR-MMASA içerik, zaman ve uygulayıcıya bağlı ölçme
hatalarından ne derecede arınmıştır? 

3. TR-MMASA’nın tanısal doğruluğunun belirlenmesi

3.1. TR-MMASA, disfajisi olan bireyler ile disfajisi olmayan bireyleri
birbirinden ayırt etmede ne derece duyarlı ve özgüldür? 

3.2. TR-MMASA test sonuçlarının disfajisi olan ve disfajisi olmayan 
bireylerde doğru çıkma olasılığı ve yanlış çıkma olasılığı nedir? 

3.3.TR-MMASA inmeli hastalarda disfaji varlığının varlığını ve        
yokluğunu ne derecede tahmin etmektedir? 

4. İnmeli hastalarda TR-MMASA’ya göre belirlenen disfaji varlığı ile
demografik bilgiler arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

        4.1. TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından cinsiyete göre 
fark var mıdır? 

        4.2. TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından yaşa göre fark 
var mıdır? 

        4.3. TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından etkilenen 
tarafa göre fark var mıdır? 

        4.4.TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından lezyon tipine 
göre fark var mıdır? 

        4.5.TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından inme sonrası 
geçirilen süreye göre fark var mıdır? 

       4.6.TR-MMASA puanlarına göre disfaji varlığı açısından inme risk 
faktörlerine göre fark var mıdır? 

5.İnmeli hastalarda TR-MMASA’ya göre belirlenen disfaji varlığı ile
fonksiyonellik arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

5.1.TR-MMASA puanları ile MRS puanları arasında hangi yönde, ne 
derecede ilişki bulunmaktadır? 
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6.İnmeli hastalarda TR-MMASA’ya göre belirlenen disfaji varlığı ile biliş
arasındaki ilişkinin belirlenmesi

6.1.TR-MMASA puanları ile SMMT puanları arasında hangi yönde, ne 
derecede ilişki bulunmaktadır? 
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4. GENEL BİLGİLER

4.1. YUTMA 

4.1.1. Yutma Fonksiyonu 

İnsanın yaşaması için gereken unsurlardan biri de beslenmedir. 

Beslenmenin temelini, yiyeceklerin ve sıvıların ağız boşluğundan mideye 

geçirilmesini içeren yutma işlevi oluşturur. Normal yutma, merkezi ve çevresel sinir 

sisteminin işlevi olup solunum ve sindirim sistemindeki çeşitli kas ve kemik 

yapılarının istemli ve istemsiz, düzenli eşgüdümsel hareketlerini içeren çok hızlı ve 

karmaşık bir süreçtir (17). Aynı zamanda intrauterin dönemde başlayıp yaşam 

süresince devam eden, vücudun su ve besin girişini sağladığı gibi solunum esnasında 

havanın geçişi için hava yollarının açık kalmasını sağlayan fonksiyondur (18). 

Yutma eylemi bir günde defalarca meydana gelir ve bu süreç insanlar farkında 

olmaksızın otomatik olarak gerçekleşir. Yutma eylemi, sinir sisteminin hemen hemen 

tüm seviyelerinde yaklaşık 50 çift kas grubunun çalışması ile gerçekleşen karmaşık 

bir olaydır (19). Yaşamın devamı için temel fonksiyonlardan olan yutma; santral 

sinir sisteminde serebral korteksten başlayarak bulbusa kadar birçok düzeyde 

bulunan yapıların katılımı ile oluşan, besinin ağız içinden mideye geçmesini 

sağlayan, kompleks sensorimotor bir davranıştır (20).  

      4.1.2. Yutmanın Nöroanatomisi ve Fizyolojisi 

           Sağlıklı yutma fonksiyonunun nöroanatomisi ve fizyolojisini bilmek, 

karşılaşılacak yutma bozukluğu olan hastaların değerlendirilebilmesi için gereklidir. 

Geçmişte refleksif olarak tanımlanan yutma, günümüzde istemli tepkiye dayalı bir 

süreç olarak tanımlanmaktadır.  Yutma, beyin sapı kraniyal sinirlerinin birbirleriyle 

bağlantılı ve etkileşim içindeki iletişim sistemlerinden aldığı bilgiyle duyusal ve 



8 

motor olarak kontrol edilir. Yutmayı kontrol eden temel sinirler ve işlevleri Tablo 2 

ve Tablo 3'de gösterilmektedir (20). 

Tablo 4. 1.2.1. Efferent Sinirler veYutmadaki İşlevleri (20) 

Motor İşlev       İnnervasyon 

Oral Yapılar      
Çiğneme, büzme (buccinator),             Trigeminal(V) 
Ağız tabanı 

Dudak sfinkteri                Fasiyal sinir(VI) 
Dil               Hipoglossal(XII) 
Farengeal Yapılar 
Gerici (constrictor),           Glossofarengeal(IX) 
Damak, farenks, larenks            Vagus (X) 
Dilin arka tabanı   Hipoglossal (XII) 

Özelfageal Yapılar 
Özefagus     Vagus (X) 

Tablo 4.1.2.2. Afferent Sinirler ve Yutmadaki İşlevleri 
(20) 

Duyusal İşlev            Enervasyon 

Oral Yapılar      
Genel duyu, dilin ön 2/3'ü  Trigeminal (V) 
Tat alma, dilin ön 2/3'ü              Korda timpani, Fasiyal sinir (VII) 
Tat alma ve genel duyu, dilin arka 1/3'ü    Glossofarengeal (IX) 
Farenks, larenks, viscera           Glossofarengeal (IX) 

  Vagus (X) 
Tonsiller, farenks,                  Vagusun farengeal 
 yumuşak damak                  uzantısı (X) 

Birincil afferent innervasyon              Glossofarengeal (IX) 
İkincil afferent innervasyon 
Valeküla'nın mukozası        Vagus'un iç uzantısı 

Yutmanın başlaması için gereken duyusal girdi trigeminal, fasiyal ve 

glossofarengeal sinirlerden gelir. Bu bilgi fosiyal plikalar, tonsiller, yumuşak damak 

ve dil kökü alıcılarının uyarılmaları ile ortaya çıkan duyu mesajlarının iletilmesi ile 

başlar. Motor (efferent) bilgi ise hipoglossal sinir ile 9. ve 10. kraniyal sinirler ara- 
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cılığıyla sağlanır. Bu kaynaklardan alınan motor ve duyusal bilgiler medulla 

oblangatada traktus solitaryus bölgesinde, ponsta retiküler formasyon içinde, kor- 

tekste orbital girusun önünde olduğu varsayılan yutma merkezine (nukleus 

ambigous) 7. 8. ve 10. kraniyal sinirlerle taşınır. Nöral etkileşimin pons, 

mezensefalon, serebral korteks ve limbik kortikal sistemlerdeki supramedüller 

yapılarda gerçekleştiği belirtilmektedir (21,22). 

              Yutmaya katılan anatomik yapılar; oral kavite, faringeal yapılar, larinks ve 

özefagustur. 

Oral Kavite 

               Anatomik olarak oral kavite, dudak vermillion hattından başlayıp, üstte sert 

ve yumuşak damak birleşim yerine kadar uzanan bölgedir. Altta ise circumvallate 

papilla çizgisine kadar devam eder (23). Dudaklar, dişler, sert ve yumuşak damak 

(velum), uvula (küçük dil), mandibula (alt çene), maksilla (üst çene), ağız tabanı, dil 

ve fasiyal arklar ağız boşluğunda bulunan temel yapılardır. Lateral sulkus; dişler ile 

yanaklar arasında kalan boşluktur. Anterior sulkus ise dişler ile dudaklar arasında 

kalan boşluktur. Bu boşluk biçimindeki yapılar yutma bozukluğu olan kişilerde bolus 

birikimi olabilecek yerler olduğu için iyi gözlenmesi gereken yapılardır (20).    

Oral kavitede, alt kısımda U şeklinde hareketli mandibula, üstte L şeklinde 

damak yapıları ile arkadan nazal kaviteye bağlanan zigomatik ve yanak kemiğine 

bağlı, maksilla vardır. Çiğneme hareketleri için görev alan kaslar ise masseter, 

temporal, pitergoid kaslardır. Bu kaslar koordineli bir biçimde çalışarak bolusun ağız 

içerisinde dairesel hareketler ile öğütülmesine yardımcı olurlar. Temel kaslardan 

masseter çeneyi kapatır, temporal yukarıya, öne ve geriye hareket ettirir. Mediyal 

pitergoid kaslar bilateral kasılarak çeneyi yukarı kaldırırken unilateral hareketle 

çeneyi diğer yana iter. Lateral pitergoid kaslar koordineli bir biçimde çalışarak 

çeneyi aşağıya ve öne hareket ettirirken diğer yandan unilateral hareketle çeneyi 
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diğer yana iter. Çiğneme hareketinde görev alan temel kasları, trigeminal sinirin 

mandibular dalı uyarır (64,17). 

              Dudakların kapalı kalmasını (lip seal) sağlayan kas musculus orbicularis 

oris, dudaklara büzme hareketini yaptıran ve ağız içi pozitif basınç oluşturarak bolus 

hareketlerini kontrol etmemizi sağlayan ana kas ise musculus buccinator kasıdır. Bu 

basıncın oluşturulmasında birlikte çalışan musculus orbicularis oris ve musculus 

buccinatör kasları yan dudak sfinkteri ile birleşirler. Bu kaslar, kraniyal sinirlerin 7.si 

olan Fasiyal sinir tarafından innerve edilirler.   

              Hipoglossal sinir tarafından innerve edilen dil, 6 bölümden oluşur. Bunlar; 

dil ucu (tip), dil önü(front), dil sırtı(blade), dil ortası(center), dil arkası( back) ve dil 
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tabanıdır. Ağız tabanında yer alan mandibula ve hiyoid kemik arasında anteriordan 

posteriora uzanan mylohiyoid, geniohiyoid ve anterior digastrik kaslar 

bulunmaktadır. Dil köküne bağlı olan hyoid kemik ise larinkse de bağlıdır. Hiyoid 

kemiğe anteriordan yapışan bu kaslar aynı zamanda hiyoidi superior ve anteriora 

çekerler. Dile şekil veren ve hareket ettiren intrinsik ve ekstrinsik kaslar, oral 

kaviteden başlayarak farinkse kadar bolusun ilerlemesine ve kontrol edilmesine 

yardımcı olur. Ekstrinsik kaslar; genioglossus, hiyoglossus, palatoglossus, 

styloglossus olmak üzere 4 tanedir. Longitudinalis superior, longitudinalis inferior, 

transversus linguale, transversus enfilyoslam ise dilin gövdesinde yer alan intrinsik 

kaslardır. Dilin kısalması, uzaması, kıvrılması ve yukarı-aşağı hareket ettirilmesi, 

intrinsik kasların kasılmasıyla gerçekleşir. Dili manbula ve kafatasına bağlayan 

ekstrinsik kaslar kasıldığında ise vertikal ve horizontal düzlemde dile hareket 

yaptırırlar (20,25).  

              Oral kavitenin tavanında sert ve yumuşak damak(velum) ve uvula 

oluşturmaktadır. Maksilla ve palatin kemiğin birlikte oluşturduğu sert damağın 

kassal uzantısı olan velum çeşitli kas liflerinin birleşmesiyle oluşmaktadır. Oral ve 

nazal kavite arasında aşağı-yukarı yönde hareket ederek kapı görevini üstlenen 

velum velofaringeal kapanmayı gerçekleştirir. Velumu, dil sırtının lateraline ve 

kafatasına bağlayan levator veli palatini kası velumu yukarı doğru çeker. Solunum ve 

yutma gerçekleştiği esnada nazal kaviteye giriş böylelikle engellenmiş olur. 

Velumun alçalma hareketini sağlayarak oral ve nazal kavite arasındaki geçişi 

sağlayan kas ise palataglossustur (26). 

            Tat duyusu haricindeki bütün duyuların taşınmasında trigeminal sinir görev 

alır. Dilin ön 2/3’ünün duyusundan fasiyal sinir, arka 1/3’ünden ise glossofaringeal 

sinir sorumludur. Glossofaringeal sinir aynı zamanda uvula ve farinksin arka superior 

bölümünden bilgileri taşıdığı için hasarında, gag/öğürme refleksi etkilenir (20). 
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Farenks ve İlgili Yapılar 

              Kafa tabanından C7 seviyesine kadar uzanan farenks, krikoid kıkırdak 

tabanının arkası ve özefagus başına kadar yer alan bölgeyi kaplar. Yaklaşık 12 cm 

uzunluğundaki farenks 3 bölüme ayrılır; bunlardan ilki yumuşak damağa kadarki 

bölüm olan nazofarenks, dil kökü ve yumuşak damak arasındaki boşluk orofarenks, 

dil kökü ile krikofarengeal kası arasında yer alan bölüm ise hipofarenks olarak 

adlandırılmaktadır. Farenksin üst kısmı yaklaşık 4,5 cm, alt kısmı 1,5 cm çapındadır. 

İç yüzeyi, 26 çift çizgili kasın bulunduğu mukozal doku ile kaplıdır. Farenksteki itici 

gücü oluşturan bu kaslar, önde sfenoid kemik, dil kökü, velum, mandibula, hyoid 

kemik, tiroid ve krikoid kıkırdak yapılarına yapışırlar. Bu yapılardan hyoid kemik; 

arka dil, larinks ve farinksin hareketlerini sağlar. Ayrıca farinksteki yutma ile ilişkili 

kaslara bir destek noktası oluşturarak mekanik güç sağlar. Hyoid kemiğin elevasyonu 

ile larinksin öne ve yukarı hareketi (larengeal excursion) gerçekleşir. Yutma 

esnasında havayolunu korumak ile görevli olan larenksin hareketlerini tyrohyoid 

kası, tyrohyoid ligament kontrol ederler. 
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               Nazofarenks, kafatabanından başlayıp yumuşak damak seviyesine kadar 

uzanır. Ön-üstte koanalar ve nazal kavite, arka bölümde ise farengeal tonsiller( 

adenoid) bulunmaktadır. Nazofarenkste yumuşak damak ile ilişkili 5 adet kas 

bulunmaktadır. Bunlardan levator veli palatini kası yumuşak damağı kaldırırken, 

tensör veli palatini kası yumuşak damağı gerginleştirir. Palatofarengeal kas farinksi 

daraltmakla, musculus uvula ise yumuşak damağı kısaltmakla görevlidir. Tensor veli 

palatini kası ise trigeminal sinirin mandibular dalından uyarılırken bu kas 

haricindekilerin tümü farengeal pleksustan innerve olurlar (26).   

               Farenks ve özgefagus arasındaki geçişte yer alan krikofarengeus kası, 

fonksiyonel olarak özefagus ya da farenkse direkt bağlı olmamakla birlikte sfinkter 

görevini üstlenmiştir. Farenksten özefagusa bolus geçişi esnasında gevşek durumda 

olan krikofarengeal sfinkter özefagusa açılan epiglotu kontrol etmektedir. Bu kas 

aynı zamanda üst özefageal sfinkter olarak da adlandırılır. Özefagusa hava girişini 

engelleyen sfinkter, dinlenme esnasında kapalıdır ve yutmanın farengeal fazının 

sonunda gevşer. Böylelikle bolusun özefagusa geçişine izin verilir. 

Dil tabanı ve epiglottis arasında yer alan bilateral boşluk valeküla adını 

alır ve burada yutma sonrası kalıntı (rezidü) birikebilir. Yutma sonrası rezidü 

kalabilecek yapılardan bir diğeri de piriform sinüslerdir.  Krikofarengeal sfinkterin 

hemen üzerinde yer alan piriform sinüsler, farinks duvarı ve larinksin yan duvarları 

arasında bulunan çift taraflı boşluklardır. Farinksin boyunu kısaltmakla görevli olan 

stilohyoid, stilofarengeus, salpingofarengeus ve palatofarengeus kasları farinksten 

başlayıp uzanarak, arkadan larinkse yapışırlar (17,27). 

Laringeal ve Özefageal Yapılar 

Yutma esnasında hava yolunu korumakla görevli olan larinks, erişkinde 3-

6. Servikal vertebra, çocuklarda 1-4. Servikal vertebra arasında yerleşimlidir. Hyoid

kemik, 9 adet kıkırdak ve bu yapıların bütünlüğünü sağlayan membran, ligament ve

kaslardan oluşmaktadır. Larinks, tyrohyoid kas ve ligamentler ile üstten hyoid
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kemiğe bağlı olduğu için yutma esnasında hyoid kemiğin hareketlerini takip eder. 

Fibroelastik bir yapıda olan ve larinksin üst kısmında bulunan epiglottis, larengeal 

açıklığı kapatarak yutma esnasında havayolunun korunmasını sağlamaktadır. 

Hyoidin öne doğru hareketi sonucunda, önce horizontal daha sonra aşağı doğru 

kıvrılarak hareket eden epiglottis larengeal açıklığı kapatır. Larinksin motor ve 

duyusal innervasyonunu vagus siniri üstlenmiştir. 

Larinks başlıca 3 kısımda incelenebilir; 

1. Supraglottik kısım: Epiglottisten gerçek ses kıvrımlarına (vocal folds) kadar

uzanan bölgeyi kapsar. Epiglottis, yalancı ses kıvrımları (ventriküler bantlar),

areoepiglottik plikalar, aritenoid kıkırdaklar ve ventriküller bu bölümde

yerleşimlidir.

2. Glottik kısım: Gerçek ses kıvrımları ve onları önde ve arkada birleştiren

anterior ve posterior komissürleri içerir.

3. Subglottik kısım: Gerçek ses kıvrımlarının alt sınırı ile krikoid kıkırdağı

arasında yer alan kısımdır (28).

   Özefagus krikoid kıkırdak alt kenarından başlayıp, servikal ve torakal 

vertebralar önünden devam ederek diafragmadan geçer. 10. Torakal vertebra 

seviyesinde alt özefageal sfinkter ile mideye açılır. Erişkinlerde 23-25 cm 

uzunluğunda musküler yapıda bir tüp olan özefagus 4 fizyolojik noktada daralma 

gösterir. Bunlardan ilki faringoözefageal birleşim yerindeki krikofarengeus kası 

hizasında, ikincisi arkus aortayı, üçüncüsü sol ana bronşu özefagusun çaprazladığı 

hizada ve sonuncusu özefagusun diafragmayı geçtiği hizadadır. Özefagusun üst 1/3’ü 

çizgili kas, orta 1/3’ü çizgili ve düz kas, alt 1/3’ü düz kastan oluşur (28,29).  

4.1.3. Yutma Fonksiyonun Evreleri 

         Gün içerisinde 400-600 kez tekrarlanan yutma fonksiyonu, sağlıklı bir bireyde 

1-2 sn gibi kısa bir sürede gerçekleşir (61). İstemli ve refleksif olarak 30’dan fazla



15 

kasın çalıştığı, oldukça kompleks fizyolojik bir süreç olan yutma işlemi, 4 evrede 

gerçekleşir (30,31): 

1. Oral Hazırlık Evresi

2. Oral Geçiş Evresi

3. Farengeal Evre

4. Özefageal Evre

Oral Hazırlık Evresi 

Oral hazırlık fazında yiyecek, ağız içine alınır ve yutmanın güvenli bir 

şekilde gerçekleşmesi için bolus haline getirilerek hazırlanır.  Dudakların kapalı, 

havayolunun açık olduğu bu fazda nazal solunum devam etmektedir. Bu esnada 

yumuşak damak öne ve aşağı çekilerek farenks ve larenkse bolusun geçişi 

engellenmiş olur. Dil ucunun yükselip diş ardı (alveolar ridge) bölgeye değdiği, 

bolusun dilin orta hattında, sert damak ile dil arasında tutulduğu tipper adı verilen 

pozisyon bu evrede gerçekleştirilir. Bolusun ağız tabanında tutulduğu diğer pozisyon 

ise dipper adını alır ve yaşlıların birçoğu bu pozisyonu kullanmaktadır (32).  

      Genioglossus, geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kasların sinerjik 

hareketleriyle dil ritmik bir biçimde çalışırken, dilin intrensek kaslarının kasılmasıyla 

katı gıdalar ağız içine yayılır. Bolusun aroması, kemoreseptörler aracılığı ile 

algılanmaktadır. Alt çene ve ilgili kasların çiğneme, yan ve rotasyon hareketleri ile 

bolusun yoğunluğu azaltılarak öğütülür. Oral hazırlık evresindeki hareket paterni ve 

süresi bolusun sıvı veya katı olmasına ve kıvamına (viskozite) bağlı olarak dil ve 

yanaklardan gelen duyusal girdilere göre değişebilmektedir (27).  

        Parotis, sublingual, submandibular tükürük bezlerinden salgılanan 

enzimler sayesinde hem bolusun kıvamı kontrol edilirken hem de sindirim 

gerçekleştirilir. Aynı zamanda pH seviyesi ayarlanarak bakteri büyümesi engellenmiş 

olur. Bir sonraki evre olan oral geçiş evresi için orbicularis oris, levator labii, 

superior, depresor labii inferior kasları, levator ve depresor kası, angularis ve 
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mentalis kasları yardımıyla bolus, oral kavitede tutulmaya devam eder. Fasiyal 

tonusun sağlanmasıyla dudak kapanması gerçekleştirilirken lateral sulkusun 

kapanması ve emme hareketinin gerçekleşmesinden buksinatör kaslar sorumludur. 

Lateral sulkusun kapanması, bolusun dudak ve yanak oluğunda birikmesini önler 

(21,25). 

Oral Geçiş Evresi 

  Oral hazırlık evresinden sonra bolus, dilin orta hattına alınarak ağız 

boşluğunda bulunduğu noktadan farinkse doğru itilmesiyle yutmanın oral geçiş 

evresi başlar. Dilin çok önemli bir rolü olduğu geçiş evresinde genioglossus kası dili 

yukarı doğru kaldırarak bolusu, sert damağın arkasında sıkıştırır. Ön üst dişlerle 

temas halinde olan dilin ucu öne doğru hareket ederek bolusun arka tarafa doğru 

geçişini sağlayarak yutma için hazır hale getirir. Dilin kenarları yan dişlerle temas 

halindeyken arkası aşağıya çekilerek kepçe haline gelmesinin sonucunda bolus önce 

dilin üstüne alınarak maksiller kesicilere yükseltilir. Ardından dil sert damağa doğru 

yükselerek bolusu önden arkaya, farinkse doğru yönlendirir. Bu yönlendirme 

esnasında gerekli basıncın sağlanması için bukkal kaslar aktive olurken nazal kaçağı 

önlemek ve bolusu orofarinkse yönlendirilmesi, yumuşak damağın kontraksiyonuyla 

gerçekleşir (33).  

Bolusun anterior fosial pilikalara erişmesiyle tamamlanan oral evre, 

sağlıklı bir bireyde yaklaşık 1-1,5 sn sürer. Dil ve orofarinksteki mekanoreseptörler 

aracılığıyla beyin sapındaki nukleus traktus solitariusa duysal girdi sağlanmasının 

ardından alınan bilginin nukleus ambigusa iletilmesiyle, farinks ve larinksteki 

kompleks kas aktivasyonlarının rol alacağı yutmanın otomatik fazı başlamış olur 

(34). 



17 

Faringeal Evre 

   Bolusun anterior fosiyal pilikalara erişmesiyle başlayan faringeal evrede, 

oral yapılardan beyindeki yutma merkezine doğru gönderilen uyarıların sonucunda, 

farinks ve larinkse yutmanın faringeal evresinde görev alacak kas hareketlerini 

başlatmak için motor iletiler gönderilir. Başladıktan sonra durdurulamayacak kadar 

hızlı ilerleyen bu evrede tensör veli palatini ve levator veli palatini kaslarının 

aktivasyonuyla yumuşak damağın posterior faringeal duvara doğru olan arka ve 

yukarı hareketiyle nazofarinks kapatılır. Böylelikle nazal kavite ve orofarinks 

birbirinden ayrılarak bolusun nazofarinkse kaçması önlenirken farinkse itilmesi için 

basınç oluşturulmuş olur (30). 

    Bolus dil kökünün yükselmesiyle arkaya yöneldiğinde farinksin arka 

duvarına erişir. Üst orta ve alt konstrüktörlerin aktive olmasıyla farinks duvarı dil 

köküne doğru kasılırken hyoid kemik yükselmeye başlar. Mylohyoid, geniohyoid, 

hyoglossus ve digastriğin ön karnının kontraksiyonuyla hyoid, 11-12 mm yukarı, 9-

12 mm öne doğru elevasyon hareketini yapar. Havayolunun güvenli bir biçimde 

korunması için larinks, aşağıdan yukarıya üç aşamada kapanma gerçekleştirir. 

Gerçek ses kıvrımları seviyesinde başlayan bu kapanma, yalancı ses kıvrımlarının 

kapanmasının ardından larengeal vestibül denilen aryepilottik kıvrımlar ve epiglottis 

yapılarının da kapanmasıyla gerçekleşir. Dil kökünün posteriora hareket etmesiyle 

kapanan larengeal vestibül, bolusun trekeaya girişini ve aspirasyonu engellemiş olur. 

Fibroelastik bir yapıda olan epiglottis, larinks elevasyonu ve dil kökünün 

retraksiyonuna bağlı olarak, önce horizontal daha sonra aşağı doğru kıvrımlı bir 

pozisyon alarak ses kıvrımlarının üzerini örter. Epiglottisin bu horizontal-vertikal 

hareketi sonucunda bolus bu seviyede bölünerek kıvamına göre yan yemek 

kanallarına gider. Katı kıvamdaki yiyecekler, epiglotun arkasından post-krikoid alana 

giderken sıvı yiyecekler epiglot seviyesinde bölünerek piriform sinüslere yönelirler 

(20,35). 
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   Larinksin hyoid kemikle ilişkili olan öne-yukarı hareketi ağız tabanı, tiroid 

kıkırdağı ve hyoid kemik arasında yer alan kasların kontraksiyonuyla 

gerçekleşmektedir (36). Yutma işlemine oral yapıların katılımı ve larinks 

hareketlerinin dil ve epiglot arasındaki kas bağlantılarından kaynaklanması sebebiyle 

araştırmalar, hyoid kemik hareketlerinin, larinksin mekanik hareketlerini etkilediğini 

belirtmektedir (30). Larenksin yukarı ve öne hareketinde rol oynayan kasların 

kasılması sonucunda krikofarengeal sfinkter gevşeyerek üst özefageal sfinkter (ÜÖS) 

açılır. Böylelikle bolus, farinksten özefagusa geçişini gerçekleştirir. Normal yutma 

işleminde 1 sn süren farengeal evre, yutmanın en kısa ancak en karışık sürecidir. 

ÜÖS, bolusun özefagusa geçişi için sağlanan gevşemeden sonra bu bölgeye sıvı ve 

besin girişini engellemek için kapanmasıyla faringeal evre sonlanmış olur (37). 

Özefageal Evre 

   Özefagusun farinkse bağlı olduğu üst ucu, çizgili kaslardan oluşur. Üst 

özefagus sfinkteri (veya krikofarengeal sfinkter) sayesinde üst uçtaki lümen kapalı 

tutulur ve bolusun özefagusa girişini, larinkse geri kaçışını engeller. Alt özefageal 

sfinkter ise özefagusun mideye bağlı alt ucunda bulunarak, bolusun veya sıvının 

mideye transferini sağlarken özefagusa geri kaçmasını engeller (38). 

      Özefageal evre, larinksin yukarı ve öne hareketi ile ÜOS’un gevşeyip 

açılmasıyla başlar. Bolus, farinksten krikofaringeal bölgeye girerek, özefagus 

boyunca peristaltik hareketlerle mideye doğru ilerletilir. Yutmanın tamamen refleksif 

olduğu bu fazın süresi yaklaşık 8-20 sn arasında değişmektedir. Modifiye Baryum 

yutma değerlendirmesi sırasında, bir boru şeklinde olan özefagusun üst üçte birlik 

kısmı (servikal özefagus) gözlenebilmektedir (39). 
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4.2. İnme 

                

               İnme, genel olarak beyindeki damarlarda meydana gelen bir patolojiye 

bağlı olarak serebral fonksiyonun ani bir biçimde bozulması ile sonuç veren klinik 

bir tablodur. Beyin damar hastalığı, serebrovasküler olay (SVO), serebrovasküler 

hastalık (SVH) olarak da bilinen inme; serebral enfarkt, intraserebral kanama ve 

subaraknoid kanama gibi vasküler bir takım nedenlerden kaynaklanmaktadır. Santral 

sinir sisteminin akut fokal bir defisiti olan inme, dünya çapında özürlülük ve ölümün 

ana sebeplerinden biridir (40,41). 

 

4.2.1. İnme İnsidansı ve Prevelansı 

 

                Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre inme, az gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde en yaygın ikinci ölüm sebebi iken gelişmiş ülkelerde en yaygın üçüncü 

ölüm sebebidir. Dünyada inme sebebiyle gerçekleşen ölümlerin sayısı 5.54 milyona 

ulaşmış ve bu ölümlerin üçte ikisi az gelişmiş ülkelerde meydana gelmiştir. İnme 

aynı zamanda uzun süreli sakatlığın önemli bir nedenidir ve hastalar, hasta aileleri, 

sağlık hizmetleri için potansiyel olarak büyük duygusal, sosyo-ekonomik sonuçları 

vardır (42). Serebral infarkt insidansı ABD’de yılda yaklaşık 400.000 olup, her on 

yılda bir prevalans, sabit bir şekilde artış göstermektedir. İnme insidansı, yaşa bağlı 

olarak artmakta olup, 65 yaş üzerindeki ölümlerin yaklaşık %90'ının nedenini 

oluşturmaktadır. 45 yaştan önce görülme insidansı daha düşük iken, 55 yaşından 

sonraki her 10 yılda görülme sıklığı ikiye katlanmaktadır. Erkeklerde kadınlardan 

%19 oranında daha fazla görülen inme, endüstrileşmiş ülkelerdeki ölümlerin %10 ile 

12'sinin nedenidir (43).  

                 Ülkemizde beyin damar hastalıkları hastanelerdeki nöroloji birimine 

başvuru sebepleri arasında ilk sırada gelmektedir. Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet-

Etkililik Çalışması’nın raporuna göre % 15 mortalite oranıyla ülkemizde de ölüm 

nedenleri arasında kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sırada yer almaktadır 
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(44).  İnme insidansının yılda 1-3/1000, prevalansının 6/1000 civarında olduğu son 

20 yıl içinde yapılmış olan çalışmalarda belirtilmektedir (45). Türkiye İstatistik 

Kurumu 2009 ve sonrası Ölüm Nedeni İstatistikleri’ne göre 2009-2018 arası 

serebrovasküler hastalıklara bağlı ölüm insidansları Tablo 4.1.1’de gösterilmiştir. 

     İnme, özellikle endüstriyel toplumlarda sık görülmek üzere bütün dünyada 

ve ülkemizde önlenebilir ciddi bir toplum sağlığı problemi olmaya devam 

etmektedir. 

4.2.2. İnme Patofizyolojisi 

              Merkezi sinir sisteminin, fonksiyonlarını sürdürebilmesi için beyindeki kan 

akımının değişik durumlarda yeterli bir biçimde düzenlenmesi gereklidir. Arter 

basıncı ve kan akımına karşı beyin damarlarının gösterdiği direnç, serebral kan 

akımını belirleyen başlıca iki faktördür.  Arter basıncı debiyi doğru, beyin 

damarlarının gösterdiği direnç ise debiyi ters orantılı olarak etkilemektedir (47). 

             Anoksiye karşı oldukça duyarlı olan beyin, tüm vücudun harcadığı oksijenin 

%10’undan fazlasını, glikozun ise %17’sini kullanmaktadır (47). Kan akımının 

beyindeki her hangi bir bölgede birkaç dakika tamamen durması, geri dönüşümü 

olmayan değişikliklere yol açar. Beyin damarlarında total bir tıkanıklık olduğunda 

diğer hemisfer damarlarındaki debide %70 oranında artış gerçekleşmektedir. Beynin 

kanlanması %70’i karotis sistemi, %30’u ise vertebrobaziller sistem olmak üzere iki 

Tablo 4. 2. 1 Ölüm nedenlerinin cinsiyete göre dağılımı, TÜİK 2009-2018 verileri (46) 

2009 2013 2018 

Toplam Erkek Kadın Toplam Erkek Kadın Toplam Erkek Kadın 

Tüm Nedenler  281 504 
 155 

928 

 125 

576 
 360 873 

 198 

882 

 161 

942 
 421 164 

 228 

887 

 192 

090 

Serebro-vasküler 

hastalık 
 30 145  13 560  16 585  35 977  16 219  19 758  36 280  16 446  19 829 
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arter sistemi ile meydana gelmektedir. Daha sonra özel serebral arterleri oluşturan, 

kranyuma girinceye dek birbirlerinden bağımsız olan bu sistemler, kranyuma 

girdikten sonra arteryel willis çemberi ve baziller arter aracılığıyla bağlantılı hale 

gelirler (48). 

             Trombotik, embolik, laküner ve hemorajik olmak üzere, beynin vasküler 

hastalığının dört major tipi vardır ve her tipi için farklı etiyoloji, yaklaşım, prognoz 

ve tedavi farklıdır. Yaklaşık 150 yıl önce ilk kez Claude Bernard, beyin hasarına 

karşı oluşan sistemli patofizyolojik yanıt kavramını ortaya atmıştır. Claude Bernard, 

4. ventrikül tabanında yapay olarak oluşturulan bir lezyonun periferik hiperglisemik

yanıta neden olduğunu deneyinde göstermiştir. Günümüzde de akut başlangıçlı

serebral hasara bağlı ortaya çıkan birçok hücresel ve moleküler yanıtlardan

bahsedilmektedir. Serebral iskemiye karşı oluşan bazı hücresel yanıtlar 15 saniyede,

katabolik hormon artışı 1-2 dakika içerisinde gerçekleşmektedir. Kan basınç

değişiklikleri gibi kardiyovasküler yanıtlar, 20 dakika içerisinde gelişirken,

enflamatuvar yanıtlar 20-24 saat içerisinde gelişmektedir. Hemiplejik ekstremitede

kemik mineral dansitesi değişikliği ise haftalar sonra oluşabilmektedir (41).

    Sağlıklı bir bireyde lokal serebral kan akımı 50-55 ml/100 gr/dk iken, bu 

miktar 30-35 ml/100 gr/dk altına düştüğünde ekstraselüler hidrojen iyonu 

konsantrasyonu başlar ve glukoz açlığı meydana gelerek beyin metabolizma hızı 

azalır. Serebral kan akımı, 20 ml/100 gr/dk altına düştüğündeyse gerekli olan 

elektriksel aktivite azalır ve bunun sonucunda nörolojik bulgular ortaya çıkmaya 

başlar. Beyne taşınan oksijen yetersiz hale geldiği için hücrelerin enerji kaynağı 

azalır. Kan akımının azaldığı durumda oksidatif fosforilasyon yerine anaerobik 

glikoliz gerçekleşerek laktat birikimi ve asidoz meydana gelir. Serebral kan akımı 8 

ml/100 gr/dk altına indiğinde hücre hasarıyla beraber serebral nekroz gerçekleşmeye 

başlar ve beyinde geri dönüşü olmayan hasarlar meydana gelir (45). 

     İnmeden sonraki dört saat içinde bireylerde kortizol ve ACTH düzeyleri 

belirgin bir biçimde artış gösterir. İnfarktın büyüklüğü ile orantılı bir biçimde 

gerçekleşen ACTH salınımı, ani bir yükseliş gösterir. Sekiz saat içerisinde miktarlar 
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önceki normal haline iner. Çoğu hastada yedi gün boyunca bu seviyede kalsa da bazı 

hastalarda kortizol düzeyi minimum yedi gün boyunca yüksek seviyede kalır. 

Diyabet varlığı dışında akut inme sonrası gelişen hipergliseminin bir nedeni de 

hormonal yanıttır. Akut inme nedeniyle tedavi gören hastaların en az %50’sinde 

mevcut olan hiperglisemi ile ilgili yapılan çalışmalar sonucunda, hipergliseminin 

prognozu kötü etkilediği bildirilmiştir (41). Başta katekolamin salınımında artış 

olmak üzere endokrin yanıt akut inme sonrası kan basıncı ve kalpdamar sistemi 

değişikliklerinden sorumludur. Hormonal değişimlerin dışında hastaların %75’inde 

akut inme sonrası 20 dakika içinde sistolik ve diyastolik kan basıncı artar. Hastaların 

%30’u kadarında ise tansiyon ilk bir hafta içinde yüksek seyreder (48).  

4.2.3. İnme Sınıflaması 

İskemik inme 

           İskemik inme, tüm inme vakalarının yaklaşık %80-85’ini oluşturmaktadır. 

Ülkemizde yapılan çok merkezli bir araştırmada ise iskemik inmeli hastalar 

SVH’ların %72’sini kapsamaktadır (50). 

TOAST sınıflamasına göre iskemik inme 5 gruba ayrılmaktadır (Tablo 4.1.3.). Akut 

inme tedavisi için geliştirilen TOAST sınıflaması iskemik inme için etyolojiyi temel 

alan bir alt tip kategorizasyon sistemidir (51).   
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Tablo 4. 2. 2.  TOAST Kategorizasyon Sistemine Göre Akut İskemik İnme 

Sınıflaması (51) 

Geniş Arter Aterosklerozu: İskemik inmelerin %50’sinin nedeni olan geniş arter 

aterosklerozu, genellikle ekstrakranyal damarlarda ve nadiren intrakranyal 

damarlarda tromboz nedeniyle meydana gelmektedir. Bu hastaların klinik veya 

radyolojik değerlendirmelerinde, muhtemelen ateroskleroz nedeniyle stenoz veya 

majör beyin atar damarı ve kortikal arter tıkanması bulgularının görülmesi 

beklenmektedir.  Klinik bulgular arasında, serebral kortikal bozukluk ( afazi, ihmal 

apraksi ) veya beyin sapı ve serebellar disfonksiyon bulunur. İntermittan kladikasyo 

(aralıklı yürüme ağrısı) öyküsü, aynı vasküler bölgede geçici iskemik ataklar (GİA) 

ve azalmış nabız öyküsü klinik tanıyı desteklemeye yardımcı olur. MRG ya da BT’de 

serebellar veya kortikal hasarların dışında beyin sapı veya subkortikal hemisferik 

lezyon alanlarının çapı 1.5 cm'den daha büyüktür (52).  

Kardiyoembolizm: Kalpteki emboliye bağlı gelişen arteryal tıkanıklığı olan hastalar 

bu kategoriyi oluşturur. En yaygın kardiyak emboli nedenleri arasında atriyal 

fibrilasyon, kalp kapak hastalığı, intrakardiyak trombüs, septum anevrizması ve kan 

akışında probleme neden olan kardiyomiyopatiler bulunmaktadır. Tüm iskemik 

inmelerin %14-20’sini oluşturan kardiyoembolizimde semptomlar hızlıca gelişir ve 

bazen bilişsel bozukluk da eşlik eder. Bazı durumlarda epileptik nöbetler 

semptomlara eşlik ederken, bazı hastalarda nörolojik hasarlar hızlı bir biçimde 

iyileşme gösterir (52,53). 

1. Geniş arter aterosklerozu

2. Kardiyoembolizm

3. Küçük damar oklüzyonu

4. İnmenin nadir görülen etyolojileri

5. İnmenin tanımlanamayan etyolojileri

a. İki veya daha fazla nedene bağlı olarak tanımlananlar

b. Olumsuz değerlendirme

c. Tamamlanmamış değerlendirme
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Küçük Damar Oklüzyonu: Bu kategoride genellikle laküner infarkta bağlı olarak 

semptomlar (saf motor inme, saf duyusal inme, sensörimotor inme, ataksik 

hemiparezi, dizartri vb.)  gösteren inme hastaları bulunur. Tüm iskemik inmelerin 

%19-25’ini oluşturan bu gruptaki hastalarda DM ve HT öyküsü tanıyı destekler. 

Radyolojik incelemelerde 1.5 cm’den küçük çaplı subkortikal hemisferik lezyon 

olmalıdır. Hastalarda emboliye neden olabilecek herhangi bir kardiyak problem veya 

ipsilateral arterde %50’den fazla darlık olmamalıdır (52,54). 

İnmenin Nadir Görülen Etyolojileri: Ateroskleroza bağlı olmayan vaskülopatiler, 

hiper pıhtılaşma ve hematolojik bozukluklar gibi nadir inme nedenleri olan hastaları 

içerir. Bu gruptaki hastalar, büyüklüğü ve yeri ne olursa olsun, radyolojik 

incelemelerde akut iskemik inmenin bulgularına sahip olmalıdır.  

İnmenin Tanımlanamayan Etyolojileri: Bazı hastaların kapsamlı bir değerlendirmeye 

rağmen belirlenen bir etyolojisi yoktur. İnmeli hastaların tümünün %28’ini bu grup 

oluşturur. Bu kategori aynı zamanda iki veya daha fazla potansiyel inme nedeni olan 

hastaları da içerdiği için kesin bir tanı koyulamaz (52).  

 

Hemorajik İnme 

            Serebrovasküler hastalıklar içerisinde en ciddi ve mortalite açısından en çok 

korkulan tipi olan hemorajik inme, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama 

olmak üzere ikiye ayrılır. Hemorajik inme, tüm inme vakalarının sadece %10-15’ini 

oluştursa da inmeye bağlı ölümlerin %40’ı hemorajik inmeye bağlıdır. Zedelenen 

arterin yeri ve boyutuna bağlı olarak majör komplikasyonlara yol açar. Hemorajik 

inmenin yaygın nedenleri arasında hipertansif hastalıklar, sakküler anevrizma, 

arteriovenöz malformasyon, hematolojik bozukluklar, kafa travması ve kan 

sulandırıcılar bulunmaktadır (55,56). İntraserebral kanama ve subaraknoid kanama 

dahil olmak üzere hemorajinin ilk aşamalarında, serebral perfüzyonun korunması 

için refleks mekanizmaları aktive olur. Ancak serebral kan akımı için 

otoregülasyonunun sekonder disfonksiyonu nedeniyle kafa içi basınç artar ve 
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metabolik substratların iletimi azalır. Bunun sonucunda serebral iskemi, hipoksi ve 

nihayetinde nöronal hücre ölümüne yol açar (57).  

Geçici İskemik Atak (GİA) 

           GİA’nın klasik tanımının, 24 saatten daha az süren ani, fokal nörolojik bir 

defisit olduğu ve vasküler orijinli olduğu kabul edilir ve belirli bir arter tarafından 

perfüze edilen beyin veya göz bölgesi ile sınırlıdır. Hemiparezi, dizartri, disfaji, 

diplopi, çevresel uyuşukluk, denge kaybı ve monoküler körlük gibi tipik semptomları 

vardır. Genellikle hızlı iyileşme gösterdiği için mini-atak olarak bahsedilen geçici 

iskemik atak, ileride meydana gelebilecek bir inme tehlikesine karşı uyarı olarak 

algılanır.  

              Geçmişteki geçici iskemik atak tanımı, geçici semptomlara neden olduğu ve 

kalıcı beyin hasarı oluşturmayacak kadar hızlı bir şekilde iyileşme gösterdiği 

varsayımına dayanmaktaydı. Buna karşılık iskemik inmenin beyin parankimasında 

kalıcı hasara neden olduğu düşünülüyordu. Diğer bir taraftan iskemik inme ile geçici 

iskemik atak arasındaki klinik bulguların benzerliği ayırt edilmelerini zorlaştırdığı 

için semptomların etki süresine göre GİA ve iskemik inme ayırt edildi. Bu varsayıma 

göre, bulgular 24 saatten daha uzun bir süre devam ederse beyin dokusundaki hasarın 

mikroskopik yöntemlerle tespit edilmesi gerekiyordu. Ancak görüntüleme 

tekniklerinde yaşanan yeniliklerden elde edilen görüşlere göre GİA’nın klasik 

tanımının altında yatan varsayımları büyük ölçüde değiştirmiş ve yeni yapılacak olan 

tanımlamalarda bu gelişmelerin dikkate alınması gerektiği bildirilmiştir. GİA da en 

az inme kadar beyin iskemisini içeren ciddi bir klinik tablodur. Her iki tablo da 

yaklaşmakta olan morbidite ve mortalite riskini taşır. Bununla birlikte GİA, beyin 

enfarktüsünün olası başlangıcını engelleyebilecek tedaviyi başlatmak için daha 

büyük bir fırsat sunar. İlk GİA’dan sonra hastaların %10 -20’si ilk 90 gün içerisinde 

inme geçirir ve bu hastaların %50’sinde inme, GİA’dan sonraki ilk 24 ile 48 saat 

içerisinde oluşur (58).  
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4.2.4. İnmede Gelişen Komplikasyonlar 

İnme sonrası ortaya çıkan komplikasyonların önemli bir sorun oluşturduğu 

ve optimal iyileşme için potansiyel engeller oluşturduğu bilinmektedir.  

     İnme sonrası sıklıkla gastrointestinal komplikasyonlar (yutma güçlüğü, 

dehidrataston, malnütrisyon, fekal inkontinans ve konstipasyon, gastrointestinal 

kanama ); kardiyak komplikasyonlar (miyokard enfarktüsü, kardiyak aritmiler, 

konjestif kalp hastalığı ve kardiyomiyopati); pulmoner komplikasyonlar (pnömoni, 

oksijen saturasyonunda yetersizlik ve apne); genitoüriner komplikasyonlar (üriner 

sistem enfeksiyonları, üriner inkontinans ); venöz tromboembolizm (derin ven 

trombozu, pulmoner emboli); kas iskelet sistemi komplikasyonları (ağrı, kaslarda 

katılık (spastisite), kalça fraktürleri); psikolojik komplikasyonlar (anksiyete, 

depresyon, demans, deliryum); iletişim ile ilgili komplikasyonlar (afazi ve dizartri, 

sosyal izolasyon); yorgunluk; ateş; basınç yarası; düşme; seksüel disfonksiyon ve 

nöbet görülebilmektedir (59-65). 

              2000 yılında 311 inmeli hastanın dahil edildiği bir çalışmada, hastaların 

%85’inin (265 kişi) inme sonrası hastanede kaldıkları süre boyunca en az bir 

komplikasyon yaşadıkları bildirilmiştir. Aynı çalışmada FIM (Functional 

Independence Measure) skalası bağımlılık oranlarına göre fonksiyonel düzeyi daha 

düşük hastalarda komplikasyon görülme sıklığı daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(20). 

               İnme risk faktörleri, inmeye bağlı komplikasyonlar, inmenin lokalizasyonu, 

şiddeti, bakım ve tedavide gecikme gibi faktörler, inme sonrası mortalite oranını 

attıran faktörlerdir (66). 

             İnme sonrası meydana gelen ikincil komplikasyonlar, rehabilitasyon 

aşamasını sekteye uğratmaya ayrıca işlevsel edinimleri engellemeye ve ölüm 

oranında artışa sebep olabileceği için inmeli bireylerde tıbbi komplikasyonların 

önüne geçilmesi ve tedavi edilmesi rehabilitasyonun major komponentidir (67). 
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4.3. İNME VE DİSFAJİ 

 

                İnme sonrasında, hastaların yaşam kalitesini, sağ kalımını etkileyen ve en 

sık görülen komplikasyonlardan biri disfajidir. İlk 3 gün içinde hastaların yaklaşık 

%42-67’inde görülen yutma güçlüğü, ilk haftanın sonunda hastaların % 70’inde 

düzelebilmektedir. İlk 3 ayda görülme sıklığı ise %15’e düşer. Ancak, inmeli 

hastaların %11-19’unda yutma güçlüğü uzun süre (>6 ay) devam eder. Bununla 

beraber bu hastalarda aspirasyon pnömonisi görülme oranı yüksektir. Bu süre 

içerisinde erken tanı ve değerlendirme gelişebilecek komplikasyonların önüne geçme 

açısından önemlidir (68).    

 

4.3.1. Yutma Fonksiyonunun Değerlendirmesi 

 

              Mevcut yutma bozukluğunun etyolojisinin anatomik ve fizyolojik temeliyle 

ilgili bilgi edinmenin yanı sıra hastanın en uygun beslenme yöntemine karar 

verilmesi için yutma değerlendirmesi şarttır. Nörolojik ve nörolojik olmayan bir 

takım patolojilere bağlı olarak hastanın yutma fonksiyonu hasar görebilir. 

Aspirasyon pnömonisi veya malnutrisyon gibi hayatı tehdit eden durumlara karşı 

önlem alınması ve tedavi planının düzenlenebilmesi için olası bir yutma 

bozukluğunun varlığı veya yokluğunun saptanması gerekmektedir. Yutma 

disfonksiyonu bulunan hastanın ayrıntılı değerlendirilmesi ve yutmaya ilişkin ayırıcı, 

fonksiyonel tanının konulmasından dil ve konuşma terapistleri sorumludur. Yutma 

değerlendirmesinde etkin rol oynayan dil ve konuşma terapistleri, incelemelerin 

ardından var olan patolojiye uygun olan müdahale programını başlatır. 

             Yutma değerlendirmesi için klinik/yatak başı muayene ve aletsel olmak 

üzere iki farklı yöntem bulunmaktadır. 
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4.3.1.1. Aletsel Görüntüleme Yöntemleri 

                   Klinik/ yatak başı testi sonuçlarına göre başarısız olan hastalar ile yutma 

problemleri ve aspirasyon riski devam eden bireylerin ileri değerlendirme 

prosedürlerine yönlendirilmesi gerekmektedir. Hastane koşulları ve hastanın 

durumuna göre aletsel görüntüleme yöntemleriyle birlikte disfajinin anatomik ve 

fizyolojik boyutları incelenerek hastanın yutma fonksiyonu hakkında detaylı bilgi 

sahibi olunur. Yutmanın ileri değerlendirme teknikleri, hastanın beslenme şekline 

karar verilmesi ve besin kıvamının belirlenmesi konusunda fikir verir. Disfajinin 

etyolojisi ve ayırıcı tanının bilinmesi, yutma terapisi ve rehabilitasyon programının 

hazırlanmasında yol gösterici olduğu için mevcut patolojinin detaylı biçimde 

görüntülenmesi son derece önemlidir. 

              Deneyimli bir hekim veya dil ve konuşma terapisti tarafından yapılması 

önerilen Videofloroskopi(VFS) ve fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi 

(FEES) ileri disfaji değerlendirmesi amacıyla kullanılan görüntüleme yöntemleridir 

(76). 

 

Videofloroskopi (VFS)  

                  Modifiye baryumlu yutma çalışması (MBYÇ) (radyolojik literatürdeki adı 

“modifiye baryumlu videofarengoözefagografi”) olarak da bilinen videofloroskopi 

yönteminde (22) baryum kontrastlı materyal ile lokmanın bolus haline getirilmesi, 

oral faz geçiş evresi, orofarengeal ve özefageal geçişlerin yanı sıra, yutmada rol 

oynayan anatomik yapıların radyolojik görüntülenmesi ve yutmayla ilgili 

disfonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntemdir. Logemann tarafından 

geliştirilen (77) VFS ile çeşitli kıvamlardaki baryum kontrastlı lokmalar video kaydı 

alınarak değerlendirilir. Aspirasyon, penetrasyon ve orofaringeal kalıntı materyalinin 

görüntülenmesinin yanı sıra yutma terapisi ve rehabilitasyon programı için 

uygulanacak olan manevra ve pozisyonların belirlenmesi için de kullanılır. Ayrıca 

hastanın beslenme şekli ve hangi kıvamda katı ve sıvı alacağı hakkında hem hastaya 

hem hasta yakınlarına bilgi verilir (78). 
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                Çekim sırasında hasta uyanık ve yarı aç iken, 90 derece oturma 

pozisyonunda lateral görüntü alınır. Tolere edebilen hastalarda ayakta anterior-

posterior ve lateral poziyonlarının yanı sıra, normalde yemek yerken kullandığı 

pozisyonda da değerlendirilmelidir.  Saniyede 30 görüntü kayıt edilip saklanabilen 

videofloroskopi uygulaması 5 dakikayı geçmeyecek şekilde ayarlanmalıdır.   

                   MBYÇ’de oral ve farengeal geçişler net bir biçimde değerlendirilmesinin 

yanı sıra hiyoid, epiglot ve yumuşak damağın yutma esnasında eş zamanlı 

görüntüleri alınabilmektedir. Ayrıca dil kökü retraksiyonunun ve yutma refleksinin 

tetiklenmesinin görüntülenebilmesi sağladığı avantajlardandır. Hastanın baş-boyun 

bölgesinin radyasyona maruz kalması ve immobil hastalara pozisyonlama 

yapılamayacağı için uygulanamaması dezavantajlarındandır (78). 

 

Fiberoptik Endoskopik Yutma Çalışması (FEYÇ) 

             Susan Langmore ve arkadaşları tarafından 1988 yılında geleneksel 

videofloroskopik değerlendirmenin gerçekleştirilmesinin zor veya imkansız olduğu 

hastalarda, aspirasyonun tespit edilmesi ve ağızdan beslenmenin güvenliğinin 

belirlenmesi için ilk kez kullanılmıştır. Ucuna ışık kaynağı yerleştirilmiş yaklaşık 3,6 

mm çapında ve 26 cm uzunluğunda 90 derece yukarı ve 130 derece aşağı 

döndürülebilen, esnek fiberoptik nazofarengolarengoskop ile nazofarenksten 

hipofarenkse kadar burun yolundan girilerek yapılan bir uygulamadır. Endoskopi ile 

yutmanın farengeal fazı, hipofarinks ve larinksin görüntülenmesi sağlanır.  

              Ambulatuar hastalara dik oturma pozisyonunda uygulanırken, immobil 

hastalara yatak başı 45 dereceye kadar kaldırılarak uygulama yapılır. Nazofarenkste 

velofarengeal port yeterince görüntülebilir ve velofarengeal kapanmayı görmek için 

uygulama esnasında hastadan yutkunması istenir. Skopinin ucu daha sonra aşağı 

doğru bükülür ve orofarinks içine geçilir. Hipofarinks içindeki tükürük miktarı, 

faringeal konstriktör yeterliliğinin genel bir göstergesi olarak not edilir. Farenksin 

genel görünümü ve epiglotinin pozisyonu not edilir. Son olarak, skopi ile laringeal 

yapıların net bir şekilde görülebileceği, epiglottisin posterioruna doğru bir noktaya 

geçilir. Hastadan yutması, nefesini tutması, öksürmesi ve ses kıvrımlarının 
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adduksiyon yapmasını sağlayacak şekilde fonasyon yapması istenir. Larinksin 

rotasyonu veya ses kıvrımlarının asimetrisi not edilir. Daha sonra hastaya yutması   

için kontrast yeşil veya mavi renkle boyanmış, genellikle 5 ve 10 ml'lik yiyecek ve 

sıvı verilir. Muayenenin amaçlarına ve hastanın durumuna bağlı olarak farklı 

miktarlar ve kıvamlardaki yiyecekler de verilebilmektedir. FEYÇ ile yutma 

esnasında ve sonrasında; materyal kalıntıları, aspirasyon ve penetrasyon olasılığı, 

solunum ve yutmanın koordinasyonu, piriform sinüsler görüntülenebilmektedir. 

Görüntüleme esnasında video kaydı alınabilmesi ve radyasyon içermemesi sağladığı 

avantajlardandır (79, 80). 

 

Ultrason Görüntüleme Tekniği 

            Ultrason teknolojisi, klinisyenlere ve araştırmacılara, yutma sırasında oral 

farengeal sistemin dinamiklerini, orofarenksin kaslarını ve diğer yumuşak dokusunu 

dinamiklerini incelemek için büyük ölçüde genişletilmiş noninvaziv fırsatlar sunar. 

Orofaringeal yutkunmayı incelemek için videofloroskopinin bir alternatifi olan 

Ultrason görüntüleme, çeşitli hastalıklarda, enfeksiyonlarda ve genetik hastalıklarda 

tiroid ve tükürük bezleri, dil, damak ve ağız tabanı gibi normal ve anormal 

orofaringeal dokuları tanımlamak için kullanılabilir. Non-invaziv, dinamik bir 

yöntem olan US,’nin hasta için risk oluşturabilecek bilinen hiçbir biyolojik etkisi 

yoktur. Yutma sırasında orofarinks ve bolusu görselleştirmek için kontrast madde 

gerekmediğinden, hasta tarafından yaygın olarak alınan herhangi bir yiyecek türü bir 

çalışma sırasında kullanılabilir.  

             Ultrason muayenesi, yetişkin veya çocuk hasta rahat bir pozisyonda 

otururken yapılabilir. Tüm ultrason sistemleri taşınabilir video sistemlerine, 

çevrimiçi bilgisayarlı görüntü işleme ve ölçüm programlarına, bilgisayar klavyesine, 

ekrana ve basılı çıktı kapasitesine sahiptir. Kullanımı pratik olan US, güvenilir teşhis 

bilgileri sağlar. Bu avantajları nedeniyle, ultrason teknolojisi bebeklikten yaşlılığa 

kadar her yaştaki bireyleri ve oral fizyolojiyi etkileyen nörolojik, sistemik, genetik, 

travmatik, gelişimsel veya ilerleyici durumu değerlendirmek için çok uygundur. 

Ultrason incelemeleri, diğer tüm görüntüleme teknikleri gibi, denetçinin de 
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orofarenksin anatomik yapılarının görünümü, görüntüleme prosedürleri ve sistemin 

işleyişi hakkında temel bilgilere sahip olmasını gerektirir (81). Ultrason çalışmasının 

dezavantajı ise yaygın biçimde ulaşılabilir olmamasıdır. 

 

 Yüzeyel Elektromiyografi (sEMG) /(Surface Electromyography) 

                Yutma mekanizmasının 26 kas ve beş kraniyal sinir içeren karmaşık bir 

hareket olduğu göz önüne alındığında, elektromiyografi (EMG), disfaji nin taranması 

ve erken teşhisi için uygun görülmektedir. Yüzeysel EMG (sEMG) yutma sırasındaki 

kas kasılma paternlerinin zamanlaması hakkında bilgi sağlar ve sağlık personeli 

tarafından kolayca öğrenilebilir. Yutma sırasında yüz ve boyun kaslarının EMG 

aktivitesi üzerine yapılan çok sayıda çalışma 1990'larda ortaya çıkmış olup, 

nörojenik disfajide tarama amaçlı olarak uzun yıllardır önerilmektedir (82). 

 

Manometri 

              Özefageal fonksiyonu değerlendiren manometri, özellikle motitilite 

bozuklukları olan hastalarda alt özefageal sfinkter basıncının ölçülmesi yöntemiyle 

tanı amaçlı kullanılmaktadır. Akalazya, açıklanamayan göğüs ağrısı, anti-reflü 

cerrahisi öncesi özefageal motor bozuklukların dışlanması ve disfaji semptomu 

bulunan hastaların değerlendirilmesinde başvurulan bir yöntemdir. 1980’li yıllardan 

itibaren günümüzde de sıkça tercih edilen Yüksek Çözünürlüklü Manometri (High 

Resolution Manometry; HRM), özefagusun nöromusküler aktivitesinin 

incelenmesine olanak verir. Nazofarengeal ve üst özefageal darlığında kontraendike 

olan yöntemin, tolerasyonunun düşük olması ve işleminin uzun sürmesi nedeniyle 

çocuk hastalarda uygulanması güçtür (83). 

 

 

 



32 
 

4.3.1.2. Klinik/Yatak Başı Muayene Testleri 

 

               Genel anlamda yatak başı klinik değerlendirmede mevcut yutma 

problemleriyle ilgili bilgi toplanmasının yanı sıra hastanın medikal öyküsü, tıbbi 

durumuyla ilgili bulguları gözden geçirilir. Konuşma ve yutma yapılarının 

yapısal/fonksiyonel muayenesi, bazen de hastanın yutma denemesi esnasındaki 

gözlemleri yapılır. Bu incelemeler sonucunda var olan yutma disfonksiyonu için 

aletsel değerlendirme gibi daha ileri bir tetkike gerekli olup olmadığına karar verilir. 

Klinik değerlendirme, yapılabilecek çevresel düzenlemeler hakkında bilgi 

vermesinin yanı sıra hastanın beslenmesi için kıvam değişiklikleri önerilerinde 

bulunmaya yardımcı olur. Hızlı, pratik, tekrarlanabilir, girişimsel olmayan özellikleri 

sayesinde sıkça tercih edilmektedir. Genel olarak klinik muayene kapsamlı 

değerlendirmenin bir bileşeni olarak kabul edilir (69). 

 

GUSS (Gugging Swallowing Screen Test) 

 

                GUSS, akut inmeli hastalarda onaylanmış yutma tarama testlerinden 

biridir. Aspirasyon riskini taramasının yanı sıra diyet önerileri sunan GUSS testi 

klinikte sıkça kullanılmaktadır. Trapl ve ark (2007) geçerlik güvenirlik çalışmasında 

50 akut inmeli hasta üzerinde testi uyguladıktan sonra aspirasyonu tarama konusunda 

%100 duyarlılığa sahip olduğunu tespit etmişlerdir. İki ana kısımdan oluşan testin ilk 

bölümü ön değerlendirmeyi içermektedir. İndirekt yutma testi olarak adlandırılan bu 

bölümde uyanıklık, salya, öksürük gibi durumlar değerlendirilir. Direkt yutma testi 

olarak adlandırılan ikinci bölümde ise yarı katı, sıvı ve katı olmak üzere üç farklı 

kıvamı içeren yutma denemeleri yapılır. Hastanın başarıyla yutabildiği denemelere 

puan verilerek her alt grupta 5 tam puana ulaşılır. 5 tam puana ulaşıldıktan sonra 

diğer alt gruba geçilerek teste devam edilir. Her alt testte yutma, istemsiz öksürük, 

salya akması ve ses değişimi değerlendirilir. 5 tam puana ulaşılamadığında 

değerlendirme durdurulur ve özel bir diyet ya da videofloroskopi, fiberoptik 
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endoskopi gibi ileri tetkiklere yönlendirilerek daha fazla araştırma yapılması tavsiye 

edilir. Skorlama sonrasında testten alınan 0-9 puan şiddetli, 10-14 puan orta, 15-19 

puan hafif disfajiyi işaret eder. Maksimum alınabilecek değer olan 20 puan ise 

normal yutma olarak değerlendirilir (70). 

 

Burke Disfaji Tarama Testi (BDTT) 

             

                İnmeden sonra gelişen disfajiye bağlı tıbbi komplikasyonlar için en yüksek 

risk altındaki hastaları objektif olarak tanımlamak için DePippo ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. Önceden tanımlanmış risk faktörlerine bağlı özelliklerden 

oluşan klinik bir testtir. Rehabilitasyon ünitesinde yatan 139 hasta 12 ay boyunca 

gözlenmiştir.  

-Hastanın tıbbi kayıt incelemelerine göre çift taraflı inme, beyin sapı inme ve akut 

inmeye bağlı pnömoni öyküsü olup olmadığı, 

-Hastadan dik oturması istenerek sağlam eliyle içinde 3 oz miktarında su bulunan bir 

bardak suyu kesintisiz olarak içmesi esnasında (3 oz su yutma testine göre) veya 

hemen sonrasında öksürük olup olmadığı, 

-Hastanın art arda üç öğün boyunca yemeklerinin yarısından fazlasını tüketip 

tüketemediği,  

-Kendi başına beslenmesine engel olacak fiziksel bir kısıtlama olmaksızın, bir 

öğünün tamamlanmasının 30 dakikadan uzun sürmesi, 

-Hastanın non-oral beslenme programının olup olmadığı sorgulanır. 

Eğer hasta bu özelliklerden bir veya daha fazlasına sahipse BDDT pozitiftir ve 

Modifiye Baryum yutma değerlendirmesine yönlendirilir (71). 
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Massey Yatak Başı Yutma Tarama Testi 

 

             Klinikte yutma fonksiyonunun pratik olarak değerlendirileceği bir yatak başı 

yutma tarama testi Massey tarafından geliştirilmiştir. Test, yutmada rol oynayan 

kasların motor fonksiyonunun ve yutmayla ilişkili reflekslerin değerlendirilmesini 

içerir.  

             İlk olarak hastanın uyanıklık durumuna bakılır. Hasta uyanık halde değilse 

teste devam edilmez. Dizartri, afazi, dudak kapanması, dil ve uvulanın orta hatta olup 

olmadığı, gag refleksi, istemli öksürük değerlendirilir. Ardından hastanın kendi 

sekresyonunu yutabilmesi, bir çaykaşığı miktarındaki suyu yutabilmesi ve sonrasında 

meydana gelebilecek öksürük, salya akması gibi durumlar gözlenir. 14 maddeden 

oluşan testin son maddesinde ise daha önce çaykaşığında verilen su miktarını tolere 

edebildiyse 60 cc kadar su verilerek yutması istenir. Yutma sonrası öksürük, salya 

akması gibi durumlar değerlendirilir (72). 

 

3 oz Su Yutma Testi  

 

             3 oz su yutma testi, orofarengeal disfaji ve aspirasyon riski taşıyan bireylerin 

değerlendirilmesi için yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Birey, kesintisiz olarak 

3 oz(90 cc) su içmelidir. Testte sergilenen görevi yerine getirememe, testin 

tamamlanmasından sonra 1 dakika içinde öksürme, boğulma veya ıslak ses kalitesi 

görülmesi gibi durumlar dikkate alınır. Değerlendirme sonucunda hastanın yutma 

fonksiyonuyla ilgili aletsel görüntüleme tekniklerine ihtiyaç duyup duymadığı 

belirlenir. İnme gibi nörolojik hastalığı olan bireylerde klinik faydası gösterilmekle 

birlikte diğer hasta popülasyonlarındaki etkisi bilinmemektedir (73). 

 

 



35 
 

Barnes Jewish Hastanesi İnme Disfaji Taraması 

 

            İnmeli hastalarda yutma güçlüğünü hızlı ve doğru bir biçimde tespit etmek 

için sağlık uzmanları tarafından kullanılabilmesi amacıyla geliştirilen basit bir disfaji 

tarama testidir. Değerlendirmenin bileşenleri arasında bilinç düzeyi, hastanın 

dizartrisi olup olmadığını sorgulayan maddeler ve 3oz su yutma testi bulunur. Testin 

ilk maddesinde bilinç düzeyi ölçümü için Glaskow Koma Skalasının 13’den az olup 

olmadığını sorgulanır. Testin geliştiricileri tarafından oral disfajinin en iyi öngörüsü 

olduğunu düşünülen dizartrinin değerlendirilmesi için yüz, dil ve palatal simetrisi 

gözlemlenerek testin 2,3 ve 4. maddelerine not edilir. İlk 4 maddenin cevabı hayır ise 

5. Maddeye geçilir. Toplamda 5 maddeden oluşan testin son maddesi ise DePippo ve 

ark tarafından geliştirilen 3oz su yutma değerlendirmesini içerir. 3 oz yutma 

değerlendirmesine göre hastada boğaz temizleme, öksürük, ses değişimi not edilirse 

konuşma patoloğuna yönlendirilir. Maddelerin tümünde hayır cevabı alındığında 

hasta için normal diyete başlanabilir (74). 

 

Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) 

 

               Martino ve arkadaşları (2009) tarafından geliştirilen TOR-BSST testi 

kapsamlı sistematik derleme araştırmaları sonucunda elde edilmiştir. Derlemede 49 

klinik testin incelenmesinin ardından Kidd 50 Ml su yutma testi, farengeal duyum, 

ses değişimi ve dil hareketinin disfajiyi tam olarak öngörme potansiyeline sahip 

olduğu bulunmuştur. Ses değişimi önce ve sonra olmak üzere iki kez 

değerlendirildiği için toplamda 5 madde TOR-BSST’e dahil edilmiştir. Testin 

geliştirilme çalışması akut inme hasta popülasyonu üzerinde uygulanmıştır. Yaklaşık 

10 dk süren test, inme sonrası hastaların klinik değerlendirilmesinde standart 4 

saatlik eğitimi tamamlayan sağlık uzmanları tarafından kullanılmak üzere 

tasarlanmıştır. Uygulama sırasında hastanın herhangi bir maddeye başarısız cevap 

vermesi durumunda test sonlandırılarak disfaji alanında uzman dil ve konuşma 
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terapistine yönlendirilir. TOR-BSST’in birincil amacı, altın standart olarak kabul 

edilen videofloroskopide aspirasyon ya da herhangi bir fizyolojik anormallik olarak 

tanımlanan disfajiyi önceden tahmin etmektir (75). 

 

Mann Yutma Yeteneği Değerlendirmesi Testi (MASA) 

 

               MASA, nörolojik kökenli orofarengeal yutma bozukluğunun klinik 

değerlendirilmesi için geliştirilen bir testtir. Batı Avustralya konuşma patolojisi 

kliniklerinde uzun yıllardır kullanılmakta olan yutma yeteneğinin klinik 

değerlendirmelerinden oluşan bir bileşenden geliştirilmiştir. Literatür taramasının 

ardından yazar, hem özgün tasarımı hem de öğeleri değiştirip ölçeklendirmiştir. Ott, 

Hodge, Pikna, Chen ve Gelfand (1996), Linden, Kuhlemeier ve Patterson (1993) ve 

Logemann’ın(1983) çalışmalarından etkilenilerek hazırlanmıştır. Yutma 

fonksiyonunun öngörüsü olduğuna inanılan maddeler dahil edilirken, araştırma 

desteği yetersiz olan veya ampirik olarak sağlam kabul edilmeyen maddeler 

çıkarılmıştır. 

Değerlendirme, 3 ana bileşenden oluşan 24 klinik madde içerir: 

1. Kooperasyon ve işitsel algılama gibi yutmanın oro-motor/duyusal önkoşul 

becerilerinin değerlendirilmesi. Bu maddeler hakkında bilgiler, yutmanın 

kranial sinir fonksiyonuna ilişkin temel verileri sağlar. 

2. Bolusun hazırlanması, geçişi ve farengeal yanıtı içeren yutmanın fonksiyonel 

değerlendirilmesi 

3. Diyet önerileri ve ileriye dönük yutma bütünlüğünü öngören risk 

değerlendirmesi 

Yaklaşık 15-20 dk süren test sonucunda 138 puan ve altı ciddi, 139-167 arası puan 

orta, 168-177 arası puan hafif derecede disfaji sonucunu verir. 178-200 arası alınan 

puan yutmada anormalliğin olmadığını göstermektedir (11). 
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Modifiye Mann Yutma Yeteneği Değerlendirmesi Testi (MMASA) 

 

               Carnaby Mann ve arkadaşlarının (2002) geliştirmiş olduğu kapsamlı klinik 

değerlendirme olan MASA testinin modifiye edilmiş halidir. MASA testinin 24 

maddesinden 12’sini içerir. Testin geçerlik ve güvenirlik çalışması 2010 yılında 

Antonios ve arkadaşları tarafından yapılarak, ROC analizi sonuçlarında duyarlılık (% 

92), özgüllük (% 87), pozitif öngörü değeri (%79,4), negatif öngörü değeri (%95,3) 

oranları uygun bulunmuştur. ROC eğrisi altında kalan alan 0,94 olarak 

hesaplanmıştır. Analiz sonucunda disfaji varlığı için belirlenen kesme puanı, 100 

üzerinden 94 puan olarak bulunmuştur. Güvenirlik için saptanan Cronbach alfa 

katsayısının değeri 0,94 bulunmuş olup yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu belirtilmiş 

olup, klinisyenler arası iyi bir güvenilirlik sergilemektedir (k = 0.76).  MMASA için 

alınabilecek en yüksek skor 100 dür. Değerlendirme sonucunda 94 ve altında puan 

alan hastalar için ağızdan beslenmemesi ve konuşma patoloğuna yönlendirilmesi 

tavsiye edilir.  

                  MMASA’yı oluşturan maddeler; uyanıklık, kooperasyon, solunum, ifade 

edici konuşma, işitsel algılama, dizartri, salya, dil hareketi, dil gücü, öğürme, 

öksürme refleksi, damak hareketidir. Genel olarak testteki her madde için MASA 

testine bağlı kalınarak derecelendirme puanları verilmiştir. MASA testindeki 

skorlama sistemine ek olarak işitsel algılama maddesine ‘’yanıt yok’’ ifadesi 

eklenmiştir. MMASA'nın geliştirilme çalışmasında MMASA, yutma bozukluğunun 

komplikasyonları ortaya çıkmadan önce mümkün olabilecek en hızlı şekilde disfaji 

tespitinin yapılabilmesi için kullanılabilecek pratik, yatakbaşı bir testtir. Momosaki 

ve arkadaşları, 2014 yılında yaptığı bir çalışmada, inme sonrası disfaji problemi olan 

hastalara, Tekrarlayan Transkraniyal Manyetik Uyarım (tTMU - repetitive 

Transcranial Magnetic Stimulation) prosedürü ile kombine edilen yutma 

rehabilitasyon programı uygulamışlardır. Çalışmada, tedavi öncesi ve sonrası 

Modifiye Baryum Çalışması, Larengeal Elevasyon Gecikme Süresi (LEDT/ 

laryngeal elevation delay time), Penetrasyon-Aspirasyon Skalası (PAS), Fonksiyonel 

Oral Alım Skalası (FOIS) ve Repetitive Saliva-Swallowing Test (RSST)’nın da 

uygulandığı yutma değerlendirme kriterlerine MMASA testi de dahil edilerek 
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hastaların mevcut yutma fonksiyonuyla ilgili bilgi sağlanmıştır. Tedavi sonrası 

değerlendirme testlerine göre hastalardaki yutma fonksiyonunun iyileştiği 

görülmüştür. MMASA testinin sonuçlarının, uygulanan diğer testlerle benzer şekilde 

olduğu görülmüştür (109). 

               Nakamori ve arkadaşları 2016 yılında akut inmeli bireylere hastaneden 

taburcu olana kadar 10 gün boyunca her hafta Dil Basıncı Ölçümü (Tongue Pressure 

Meaurement) ve MMASA testini uygulamışlardır. Klinik olarak göğüs röntgeni ve 

bilgisayarlı tomografi ile pnömoni riski açısından değerlendirilmiştir. Pnömonisi olan 

hastalarda dil basıncı ve MMASA skorlarının birbiriyle uyumlu bir şekilde daha 

düşük olduğu görülmüştür. Çalışmada yutma bozukluğu riskinin saptanmasında 

MMASA testinin uygulanabilir, güvenilir bir test olduğu vurgulanmıştır.  Dil Basıncı 

Ölçümü sonuçları ile korele olduğu bildirilmiştir (16). 

               Mohr ve arkadaşlarının (110) 21. Avrupa İnme Konferansı’nda sunmuş 

olduğu çalışmada, MMASA testinin 100 inmeli hastaya uygulandığı bildirilmiştir. 

Araştırma sonucunda inme geçiren hastaların %47’sinde test sonuçlarına göre yutma 

bozukluğu tespit edilmiştir. Titsworth ve arkadaşları (111), bu çalışmanın sonuçlarını 

kendi çalışmasında disfaji değerlendirmesi için kullandıkları MNDS (Modified 

Nursing Dysphagia Screen) testinin sonuçları (%49) ile benzer olduklarını 

belirtmişlerdir. 

Bilinç ve disfaji arasındaki korelasyon literatürde gösterildiği için diğer tarama 

testlerinden farklı olarak, MMASA bilinci de değerlendirmektedir (112-114). Ayrıca, 

MMASA’nın bir diğer farkı, disfajinin en önemli ön bulgularından olan dizartriyi de 

inceleyen maddeler içermesidir. Bu durum, MMASA'nın geçerlilik çalışmalarında 

karşılaştırılabilir bir test olduğunu göstermiştir (115,116). Türkçe diline uyarlanan 

TR-MMASA testi, ülkemizdeki ilaç veya tedavi prosedürlerinin kullanımını 

inceleyen inme araştırma çalışmalarına kolayca dahil edilebilir. Testin bu tür 

araştırma protokollerine dahil edilmesi, disfajinin tıbbi terapötik müdahalelere nasıl 

tepki verdiğinin daha iyi anlaşılmasını kolaylaştırabilir. 

                 MMASA testinin yatak başında nörolog hekimler ve diğer sağlık 

elemanları tarafından kullanımı kolaydır. Genel tıbbi ve nörolojik muayenenin 
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bileşenlerine ek olarak birkaç dakika sürebilecek spesifik ek maddeler içerir. Bu 

çalışma, ülkemizde disfajiyi tanımlamak amacıyla sağlık personelleri tarafından hızlı 

bir şekilde gerçekleştirilebilen, psikometrik olarak geçerli bir yatakbaşı tarama 

aracının geliştirilmesi için bir adımdır. Yutma bozukluğunun komplikasyonları 

ortaya çıkmadan önce, mümkün olan en fazla disfajili vakayı tanımlayarak ileri 

tetkiklere yönlendirme amacı taşıyan MMASA, yutma değerlendirme prosedürünün 

bir bileşeni konumundadır. Mevcut değerlendirme testlerine göre kullanımı hızlı ve 

pratik olan MMASA testi için, uygulama öncesinde karmaşık ve uzun eğitim 

gerekmemektedir. MMASA testi, klinikte geniş kapsamlı değerlendirmeyi beklerken 

beslenme ve diğer konularda müdahalede bulunabilme ihtiyacından doğmuştur. 

Amaç, akut dönemde kritik hastaların nörolog hekimler ve sağlık personelleri 

tarafından erken tanılanmasına yardımcı olmaktır. MMASA'nın amacı, klinisyenin 

rutin değerlendirmesi sırasında disfaji için akut inmeli hastaları taramak, böylece 

komplikasyonun saptanmasındaki gecikmeyi azaltmaya yardımcı olarak hastaları, en 

uygun müdahale programına daha hızlı bir şekilde yönlendirmektir. Ayrıca, 

MMASA, klinik araştırma denemelerinde yutma bozukluklarının hızlı bir şekilde 

tanımlanması için kullanışlı bir araç olabilir. Ayrıca, ilaçların veya akut inme için 

prosedürlerin kullanımını inceleyen inme araştırma çalışmalarına kolayca dahil 

edilebilir. Testin bu tür araştırma protokollerine dahil edilmesi, disfajinin tıbbi 

terapötik müdahalelere nasıl tepki verdiğinin daha iyi anlaşılmasını kolaylaştırabilir 

(13). 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

              Bu bölümde, araştırma modeli, araştırmanın etik yönü, araştırmanın 

katılımcıları, veri toplama araçları, çeviri süreci, geçerlik, güvenirlik ve veri analizi 

ile ilgili bilgiler yer almaktadır. 

 

5.1.Araştırma Modeli            

 

            Akut inmeli hastalarda disfajiyi değerlendirmeye yönelik bir tarama 

değerlendirmesi olan MMASA testinin geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapmayı 

amaçlayan bu çalışma prospektif, betimsel bir çalışmadır. 

 

5.2.Araştırmanın Etik Yönü 

 

           Araştırmada kullanılan MMASA testinin orijinal hali olan İngilizce formunun 

kullanılabilmesine ilişkin testin geliştiricisi olan Carnaby Mann’den elektronik posta 

yoluyla izin alınmıştır.  Çalışma Medipol Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından uygun bulunmuştur (Onay kodu: 511). Çalışmanın yapıldığı 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği’nden İl Sağlık Müdürlüğü 

onaylı yazılı izin alınmıştır (EK-1). Araştırmaya katılan inmeli hastalardan 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formu aracılığıyla çalışmaya katılmaları için yazılı ve 

sözlü onay alınmıştır (EK-2). 

 

 

 

 



41 
 

5.3.Araştırmanın Katılımcıları 

                  

            Araştırmanın çalışma grubunu 90 inmeli birey oluşturmaktadır. Çalışma 

grubunda yer alan bireylerden 53’ü erkek, 37’si ise kadındır. Katılımcıların yaşları 

45 ile 90 arasında değişmektedir. Çalışma, Ekim 2018 ile Mayıs 2019 tarihleri 

aralığında İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği’nde 

gerçekleştirilmiştir. 

 

Çalışma grubu oluşturulurken aşağıdaki koşullar dikkate alınmıştır: 

a) SVO geçirmiş olmak ve nöroloji hekimi tarafından inme tanısı almak, 

b) Daha önce inme geçirmemiş olmak, 

c) Yutma becerisini etkileyecek baş-boyun kanseri veya travma hikayesi 

olmamak, 

d) Yutma fonksiyonunu etkileyecek,  inmeden bağımsız nörolojik bir bozukluğu 

olmamak. 

 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların inme tanıları İstanbul Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Nöroloji Kliniği tarafından konulmuştur.  

                 Çalışmaya katılan inme hastalarının cinsiyetlerine bakıldığında %41.1’i 

(37) kadın, %58.9’u (53) erkek olduğu, yaşlarına bakıldığında bireylerin %25.6’sı 

(23) 45-60 yaş arasında, %40’ı (36) 61-75 yaş arasında, %34.4’ü (31) 76-90 yaş 

arasında olduğu saptanmıştır. Katılımcıların %50’sinde (45) tutulum sağ, 

%38.9’unda (35) tutulum sol tarafta iken %11.1’inde (10) motor defisit 

bulunmamaktadır. Hastaların %2.2 (2)’sinin dominant tarafı sol iken 

%97.8(n=88)’inin dominant tarafı sağdır. Hastaların %74.4’ü (67) iskemik, %25.6’sı 

(23) hemorajik lezyon tipine sahiptir. Katılımcıların 0-7 gün arasında değişen inme 

sonrası geçirilen süresi ortalama olarak +3,63 gündür. Eğitim düzeylerine 

bakıldığında %37,8’i (34) okur-yazar değil iken, %34.4’ü (31) ilköğretim, %27.8’i 
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(25) ortaöğretim mezunudur.  Katılımcıların tanımlayıcı istatistik bilgileri Tablo 

5.3.1.’de gösterilmektedir.  

Tablo 5.3.1. Olgulara ait demografik bilgiler sayı ve yüzde dağılımı 

Demografik Bilgiler Sayı (Yüzde)                                                                
n(%) 

Cinsiyet   
 Erkek                                                                 
Kadın 

53 (%58.9)                                                                                         
37(%41.1)  

Yaş   
45-60                                                        
61-75                                                        
76-90 

23(%25.6)                                            
36(%40)                                                

31( %34.4)  
Eğitim Durumu   
Okur-yazar değil                                          

İlköğretim                                                    
Ortaöğretim 

34(%37,8)                                             
31(%34.4)                                                   
25( %27.8) 

Etkilenen Taraf   
 Sağ                                                          
Sol                                                           

Motor Defisit yok                                                           

45(%50)                                                                                                                 
35(%38.9)                                
10(%11.1) 

Lezyon Tipi   
İskemik                                      

Hemorajik                                                       
67(%74.4)                                                                                         
23(%25.6)                                

            

            İnme ile ilişkili risk faktörleri sorgulanarak oluşturulan risk gruplarına göre 

hastaların %27.8’i (25) düşük, %56.7’i (51) orta, %15.6’i (14 ) yüksek risk 

grubundadır. Katılımcıların, Modifiye Rankin Skalası’na göre ölçülen fonksiyonellik 

durumlarına bakıldığında % 76.7’i (69 ) bağımlı, %23.3’i (21 ) bağımsız durumdadır. 

            Standardize Mini Mental Test sonuçlarına göre inmeli hastaların %43,3’u 

(39) ciddi bilişsel bozukluk, %36,7’ü (33) hafif bilişsel bozukluğa sahip iken 

%20’inde (18) bilişsel düzeyin normal olduğu saptanmıştır. 

             Çalışmaya dahil edilen tüm inmeli hastalara uygulanan TR-MMASA testinin 

sonuçlarına göre bireylerin %51.1’sının (46) disfaji tehlikesine karşı oral yoldan 

beslenmemesi ve ileri tetkiklere ihtiyacı olduğu %48,9’ünün (44) ise oral 

beslenebileceği saptanmıştır 

           Hastaların risk gruplandırılması ile Modifiye Rankin Skalası, Standardize 

Mini Mental Test ve TR-MMASA sonuçlarına gruplandırılan olguların değerleri 

Tablo 5.3.2.’de yer almaktadır. 
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Tablo 5.3.2.Risk Grupları, Modifiye Rankin Skalası, Standardize Mini Mental Test ve TR-MMASA 
Sonuçları  

İnmeye İlişkin Risk Grupları n % 

Düşük Risk  (0-3) 25 27,8 
Orta Risk (4-7) 51 56,7 

Yüksek Risk (8-12) 14 15,6 

Modifiye Rankin Skalası   
Bağımlı (<3) 69 76,7 

Bağımsız (>3) 21 23,3 

SMMT   
Ciddi Bilişsel Bozukluk (0-17) 39 43,3 
Hafif Bilişsel Bozukluk (18-23) 33 36,7 
Normal Bilişsel Düzey (23-30) 18 20 

TR-MMASA   
Non-oral (İleri Değerlendirmeye 

İhtiyaç var) ( <95) 46 51,1 

Oral beslenebilir (>95) 44 48,9 

 

 

 

5.4.Çeviri İşlemi 

                 

               Ölçeği kullanma ve Türkçe’ye çevirisi için orijinal yazarı olan Mann-

Carnaby’den izin alınmıştır. MMASA'nın Türkçe versiyonunun çevirisi için daha 

önce yayınlanmış bir rehber yol gösterici olmuştur (102). MMASA testinin, üç 

uzman Dil ve Konuşma Terapisti (DKT) tarafından bağımsız bir şekilde Türkçe 

diline çevirisi yapılmıştır. Tüm yapılan çevirilerin karşılaştırılmasının ardında gerekli 

düzeltmeler yapıldıktan sonra, testin Türkçe versiyonu oluşturulmuştur. Daha sonra 

Türkçe'ye çevrilmiş olan test, ileri düzeyde İngilizce diline hakim olan bir uzman Dil 

ve Konuşma Terapisti tarafından İngilizce diline geri çevrilmiştir. Çevirisi yapılan 

Türkçe MMASA (TR-MMASA) testinin İngilizce diline geri çevirisiyle elde edilen 

formu ile, testin orjinal İngilizce formu arasında anlam ve format karşılaştırması 

yapılmış ve ardından birbirleri arasındaki uyuma bakılmıştır. Testin iki formunun 

birbiriyle uyumlu olduğu sonucuna varılmıştır. Oluşturulan Türkçe form, disfaji 



44 
 

alanında deneyimli altı uzman DKT’ye sunulmuş ve görüşleri alınmıştır. Uzmanlara, 

Uzman Görüşü Yönergesi formları (EK-7) ile TR-MMASA testinin taslak hali 

gönderilmiştir. Uzmanlar, ölçeklerdeki maddelerin çeviri uygunluğu hakkındaki 

görüşlerini, gönderilen form üzerinde doldurmuş, uygun olmayan yönergeler için ise 

açıklama kısmına not düşerek geri yollamışlardır. Her madde için yönergede yer alan 

“uygun” ve “madde hafifçe gözden geçirilmeli” puanlamalarının sayısının, formun 

gönderildiği toplam uzman sayısına bölünmesiyle elde edilen Kapsam Geçerlik 

İndekslerinin(KGİ) yeterli (0,83-1.00)  bulunması ve alınan geri dönüşlere göre 

çeviri ekibi tarafından çevirinin son haline karar verilmiştir. (EK-8). 

  

5.5.Geçerlik 

              

             Geçerlik, bir değerlendirme testinin ölçmek istediği durumu, amacı dışında 

herhangi bir durumla ilişkilendirmeden, doğru bir şekilde ölçebilme düzeyidir. Testin 

geçerlik derecesi, geçerlik katsayısının elde edilmesiyle yorumlanmaktadır. Geçerlik 

katsayısı, test sonucunda hesaplanan puanlarla testin kullanım amacı ve alanına göre 

saptanan kriter ya da kriterler grubu arasındaki korelasyon katsayısıdır. Korelasyon 

katsayısı –1.00 ile +1.00 aralığında değer almaktadır. Korelasyon katsayısının 1’e 

yakın olması testin ölçeyi hedeflediği duruma o kadar uygun oladuğunu 

göstermektedir (100). Araştırmacılar arasında geçerlik türlerinin tanımlanmasında ve 

terminolojisinde bir takım farklar bulunmaktadır. Bu çalışmada ise geçerlik 

yöntemlerinden biri olan yorumsal geçerlilik kullanılmıştır. 

Kriter Geçerliliği 

               TR-MMASA testinin kriter geçerliliği ise bir diğer geçerlik yöntemlerinden 

olan ölçüte dayalı geçerlik (criterion-related validation) yoluyla saptanmıştır. Bu 

yöntem, testin skorlarının önceden belirlenmiş bir veya birden çok değerlendirme 

ölçütüyle olan uyumunu araştıran bir geçerlik saptama yoludur. Dış ölçüt olarak, T-

MASA (Turkish-Mann Swallowing Ability) testi seçilerek TR-MMASA ve T-

MASA testleri arasındaki korelasyon değerlendirilerek belirlenmiştir.  
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ROC Analizi 

             Çalışmada TR-MMASA’nın tanısal doğruluğunun saptanması amacıyla 

ROC Analizi uygulanmıştır. Tanı ve tarama amacıyla geliştirilen bir ölçekteki, 

duyarlılık ve özgüllük arasındaki ilişkiyi açıklayan ROC eğrisi, grafiksel bir 

gösterimdir. Kullanılan test için en iyi kesme noktalarının bulunmasında, pozitif 

doğru ve negatif doğru oranlarının bulunmasının yanı sıra farklı tarama testlerinin 

tanı koymadaki başarılarının incelenmesinde de kullanılmaktadır (103). 

 

5.6.Güvenirlik 

             

                Testin güvenirliği, iç tutarlılık, testin tekrarı (test- retest) ve klinisyenler 

arası güvenirlik (inter-rater reliability) yöntemleriyle sağlanmıştır.  

İç Tutarlılık 

                 İç tutarlılık, belli bir durumu değerlendirdiği düşünülen maddelerin kendi 

içinde ne derecede eşit olduğunun, maddelerin istenildiği durumu değerlendirip 

değerlendirmediğinin belirlenmesinde kullanılan bir tekniktir. Sıkça tercih edilen bir 

güvenirlik yöntemi olan iç tutarlılık, temel olarak, değerlendirme araçlarının, belirli 

bir hedefi yerine getirmek (bütünün oluşturulması) için birbirlerinden deneysel 

anlamda bağımsız parçalardan (örnek, ölçek maddeleri, test soruları) meydana 

geldiği ve bu parçaların bütünlük halinde, birbirine denk ağırlıkta olduğu 

varsayımıdır (104). Testin iç tutarlılığı için Cronbach’s alfa ve madde-toplam 

korelasyonları hesaplanmıştır. 

Test-tekrar test yöntemi 

               Test-tekrar test yöntemi, bir değerlendirme ölçeğinin, aynı katılımcılara, 

aynı durumda ve belirli bir süre aralığında iki defa uygulanmasıdır. İki uygulama 

sonucunda hesaplanan değerler, uygulamalar arası uyumu gösteren korelasyon 

katsayısının bulunması için analiz edilir. Bulunan katsayı, testin güvenirlik 

katsayısıdır. Test-tekrar test yönteminde dikkat edilmesi gereken durum, iki 
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değerlendirme arasındaki zamanın ideal şekilde ayarlanabilmesidir. Ölçümler 

arasında belirlenen zaman aralığının çok kısa olması durumunda denekler 

değerlendirme sorularını kolay bir şekilde hatırlayacağı için güvenirlik açısından 

zayıf bir durum oluşabilir. Ölçümler arasındaki zaman aralığının gereğinden fazla 

uzun tutulması ise değerlendirme yapılan özelliklerin zaman aralığında değişmesine 

neden olabilir. Her iki durumda da test sonuçlarını yorumlamak güçleşebilir (99, 

100). TR-MMASA testi literatürdeki uygulamalara benzer olarak (88, 94) 48 saat 

aralıktan sonra aynı hasta grubuna tekrardan uygulanmıştır. Tekrar testi için 90 

inmeli hasta içinden rastgele 25’i seçilmiştir.  48 saatlik süre zarfında yutma 

fonksiyonu sürecinde fark yaratacak bir değişim beklenmediği için bu zaman aralığı 

seçilmiştir. Test-tekrar test güvenirliği için tek yönlü rastgele etki modeli seçilerek 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. 

Klinisyenler arası güvenirlik 

              Klinisyenler arası güvenirlik (inter-rater reliability) yöntemi ise aynı 

örneklemdeki olguları değerlendiren birbirinden bağımsız, birden çok gözlemci 

arasındaki korelasyonu ifade etmek için kullanılır. Değerlendirmeler arası yeterli 

uyumu sağlayamamış maddeler iyi tanımlanamayan veya fark edilmesi zor olan 

ifadeleri işaret eder (104). Klinisyenler arası güvenirlik için iki yönlü rastgele etki 

modeli seçilerek sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. 

 

 

5.7.Veri Toplama Araçları 

 

             Araştırmada Demografik Bilgi Formu, Rankin Skalası, Mini Mental Test, T-

MASA, TR-MMASA testleri veri toplama araçları olarak kullanılmıştır. 
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Demografik Bilgi Formu 

 

            Araştırmada katılımcıların demografik bilgilerinin kaydedildiği bir bilgi 

formu, araştırmacı tarafından geliştirilmiştir. İnmeli hastalara ilişkin yaş, cinsiyet, 

lezyon tipi, etkilenen taraf, inme sonrası geçirilen süre, dominant taraf, eğitim 

düzeylerine ilişkin bilgiler bu formda kaydedilmiştir (EK-3). Demografik bilgi 

formunda ayrıca inme ile alakalı risk faktörlerinin bulunduğu bir bölüm 

oluşturulmuştur. İnme için sorgulanan risk faktörleri sırasıyla hipertansiyon (HT), 

diabetes mellitus (DM), kolesterol,  kardiyovasküler hastalıklar, obezite, sigara 

kullanımı, alkol kullanımı ve sistemik hastalık olarak belirlenmiştir. Bu bilgilerle 

paralel olarak katılımcılar, risk faktörleri puanlarına göre, düşük, orta ve yüksek risk 

olarak gruplandırılmıştır. 

 

Modifiye Rankin Skalası 

            İnmede bağımsızlığı ölçen bazı skalalar bulunmaktadır. Bu tür bir skaladaki 

puan hastaların günlük yaşamda kendilerine bakıp bakamayacağına dair bilgi 

vermektedir. Rankin tarafından sunulan ölçek, bu ölçek tipine örnektir (86).  

          Rankin ölçeği, Warlow tarafından biraz değiştirilmiş ve Modifiye Rankin 

Skalası(MRS) olarak kullanılmaya başlanmıştır. İnme ile ilişkili çalışmalarda sıkça 

kullanılan MRS, inmenin prognozunda hastaların aktivitelerine ve katılımına etkisini 

kolay ve hızlı bir şekilde değerlendirmektedir. İnme veya başka bir nörolojik 

bozukluk ile hastada gelişen işgörmezlik ve bağımlık derecesinin ölçümü amacıyla 

kullanılan 0-6 puan arasında değerlendirme yapılan bir testtir. 0-2 arasında alınan 

değerler, hastanın bağımsız bir şekilde hayatını devam ettirdiğine işaret ederken, 3-5 

arasında alınan değerler, bireyin hayatını bağımsız bir biçimde devam ettiremediğine 

işaret eder. Bilişsel durum, dil, görsel fonksiyon, duygusal bozukluklar, ağrı ve 

yetersizliğe neden olabilecek diğer nedenlerin değerlendirilmemesi ve akut dönemde 

hastaların skorlarının kötü olması kısıtlılıkları arasındadır (87,88). Çalışmada 

fonksiyonel bağımsızlığı ölçmek amacıyla kullanılmıştır (EK-4). Modifiye Rankin 
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Skalası skorlama sistemi şu şekildedir (89) : 0 puan, hastada hiçbir semptomun 

olmadığını, 1 puan mevcut semptomlara bağlı gözlenebilen çok fazla yeti yitimi 

olmadığını ve günlük işlerini kendi başına rahatça yerine getirebileceğini, 2 puan 

limitasyonun hafif düzeyde olduğunu, eskisi kadar mobil olmadığını ancak günlük 

işlerini tek başına yapabildiğini, 3 puan orta düzeyde limitasyon olduğunu her zaman 

olmasa da bazı durumlarda yardım gerektiğini ancak yine kendi başına hayatını 

idame ettirebileceğini, 4 puan orta ile ağır arasında bir kısıtlanma var olduğunu, 

hastanın artık yardımsız tek başına yürüyemediğini ve ihtiyaçlarını yerini 

getiremediğini, 5 puan hastanın ileri düzeyde kısıtlılığı ve yatağa bağımlı durumu 

olduğunu ifade eder. 6 puan ise mortaliteye denktir. 

 

Standardize Mini Mental Test              

              Folstein ve arkadaşları tarafından geliştirilen Mini Mental Test (MMT) 1975 

yılında ilk defa uygulanmıştır (90). Rutin nöropsikiyatrik değerlendirme araçları 

içinde kognitif düzeyin belirlenmesi için uygulanan yöntemlerin gereğinden çok 

maddeye sahip olmaları ve uygulamanın 30 dakikadan daha uzun sürmesi nedeniyle 

değerlendirmesi daha az bir zaman alan bilişsel durumu saptama aracı olarak 

geliştirilmiştir. MMT geliştirildikten kısa bir zaman sonra klinikteki uygulamalarda 

yaygın bir biçimde kullanılmış ve bilimsel araştırmalarda klinisyenlerin sıkça tercih 

ettiği bir yöntem olmuştur. Test, hastalıkların ayırt edilebilmesi konusunda yetersiz 

bir özgüllüğü olsa da evrensel anlamda kognitif durumun incelenmesinde 

uygulanabilecek, az bir zaman alan, pratik ve geçerlik güvenirliği kanıtlanmış bir 

yöntemdir (91). 

              Günümüzde de, klinik anlamda, bilişsel bozuklukların saptanması, demans 

ile ilgili durumun prognozu ve tedavi etkililiğinin izlenmesinde; bilimsel araştırma 

anlamında da genel popülasyonda veya sabit bir yerde yaşamını sürdürmekte olan 

kişilerle ilgili yapılan araştırmalarda tercih edilen yaygın bir test olma özelliğini 

korumaktadır (92). Mini Mental Test asıl dili olan İngilizce dışında İspanyolca (93) 

ve Hindu dili (94) gibi farklı birçok dile çevrilerek farklı popülasyonlarda 

uygulanmıştır. Modifiye hali de farklı gruplar arasında etkin bir şekilde ile 
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kullanılmış olup (95) kognitif işlevi inceleyen güvenilir ve geniş ölçüde hastayı 

değerlendiren Wechsler Yetişkin Zeka Skalası (WAIS) ve Modifiye Blessed Testi 

(96) gibi aynı özelliğe sahip değerlendirme testleri ile güçlü uyum içinde olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca beyin BT anomalileri (97) beyindeki ventrikül alanları (98), 

beyindeki perfüzyon hasarlarının SPECT aracılığıyla ölçüldüğü gibi radyolojik 

değerlendirmeler ile aralarında uyum olduğu bildirilmiştir (99). 

              Standardize Mini Mental Test, poliklinik ortamında veya yatan hastalarda 

yatak başında 10 dakika gibi bir süre içinde uygulanabilen bir değerledirme aracıdır. 

Hasta ve klinisyen için uygulama sırasında herhangi bir rahatsızlık duyulacak, kişiler 

için utanç verecek veya zorluk oluşturabilecek bir özelliği yoktur. Tutum, hafıza, 

hesaplama ve dikkat becerisi, hatırlayabilme ve lisan olmak üzere beş başlıktan 

oluşan test 11 ifadeden oluşmaktadır. Maksimum skor olan 30 puan üzerinden 

değerlendirilen testin ilk yayınlanan halinde değerlendirme sırasında izlenmesi 

gereken bazı yönergeler bulunmakla beraber, maddelerin bir kısmının ucu açık 

bırakıldığı ve klinisyenin öznel değerlendirmeleri sıklıkla yapabildiği gözlenmiştir. 

Bu gibi durumlardan kaynaklı klinisyenler kendilerince uygulama ve puanlama 

yöntemleri oluşturabilmekte, farklı ölçme biçimleri de testin güvenilirliğini ve geniş 

kullanıma sahip olma ihtimalini azaltmaktadır. Bu nedenle standardizasyon çalışması 

yapılmasının bir çözüm olabileceği düşünülmüş olup Molloy ve Standish (1997) 

tarafından (100) MMT’in standart bir soruluş şekli, anlaşılamadığı veya cevap 

alınamadığı durumlarda ne kadar tekrarla sorulacağı, kabul edilebilir cevabın tanımı, 

bir soruya alınacak cevap için maksimum ne kadar süre beklenebileceği gibi 

değerlendirmeye ait yönergeleri kapsayan bir "Standardize Uygulama Kılavuzu" ile 

beraber kullanıldığında daha yüksek "uygulayıcılar arası güvenirlik" (interrater 

reliability) gösterdiğini vurgulamışlardır. Uluslararası düzeyde en geniş kullanım 

alanına sahip testlerden biri olan MMT’in ülkemizde de geniş bir kabul gördüğü 

söylenebilir. MMT’in Türk hastalar için geçerlik ve güvenilirlik incelemesi Güngen 

ve arkadaşları tarafından 2002 yılında yapılmıştır (91). Çalışmada bilişsel düzeyin 

saptanması amacıyla kullanılmıştır (EK-5). 
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T-MASA            

               T-MASA testi, klinik olarak uluslararası düzeyde etkisi kanıtlanmış olan 

MASA (Mann Swallowing Ability) testinin Türkçe versiyonudur. Umay ve 

arkadaşları tarafından 2018 yılında Türkçe diline adaptasyonu sağlanmıştır (12). 

MASA testi, geliştirilme aşamasında, VF (videofloroskopi)  ile karşılaştırılmış ve 

inme sonrası erken dönemde hastalar için geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir 

(9,11). Ayrıca, MASA testi yeni geliştirilen testlerle karşılaştırılması için referans 

testi olarak kabul edilmiştir (13,101). Test, üç ana bileşeni içeren 24 klinik maddeden 

oluşmaktadır. Üç ana bileşen oral öncesi fazdan farengeal faza kadar olan bütün 

yutma davranışlarını kapsamaktadır. İlk bileşen yutma fonksiyonunun ön becerisi 

olan kooperasyon ve işitsel algılama gibi duyusal ve oromotor alanları değerlendirir. 

İkincisi, lokmanın (bolus) ön hazırlığı, geçişi ve farengeal cevap aşamalarını içeren 

yutmanın fonksiyonel değerlendirmesidir.   

                MASA 18 yaş ve üstü bireylere, dil ve konuşma terapisti, disfaji 

konusunda eğitimli hemşire veya ergoterapist gibi eğitilmiş bir klinisyen tarafından 

uygulanmak üzere tasarlanmıştır. Test esnasında hastanın mümkün olan en rahat 

pozisyonda olması sağlanmalıdır. Besleme denemeleri uygulanacaksa yarı-dik bir 

pozisyona getirilmesi önerilmektedir. Tüm yutma değerlendirmeleri için standart 

güvenlik önlemleri (hastanın durumuna bağlı olarak) açısından tıbbi sağlık personeli 

ulaşılabilir olmalıdır. MASA testi hasta bilgilerinin ardından madde 1 ile başlar. 

Hasta bu maddeyi tamamlayamıyorsa başka alt beceriler değerlendirilmemeli, test 

daha sonraki bir tarihte tekrarlanmalıdır. Her bölümdeki becerilerin belirtilen sırayla 

takip edilmesi gerekmektedir. Klinisyen hastanın her alandaki davranışını ve mevcut 

performansını en iyi temsil eden derecelendirmeyi yapmalıdır. Farklı alt becerilerden 

alınan puanlar toplanır ve maksimal puan 200 üzerinden tam puan hesaplanır. Buna 

ek olarak test yönergeye göre tamamlandıktan sonra klinisyen, ileri bir 

değerlendirme yöntemine (aletsel değerlendirme) kadar geçecek süre için oral 

beslenip beslenemeyeceği ve bolus kıvamına yönelik diyet önerisi vermektedir. 

Ayrıca disfajiye bağlı aspirasyona yönelik risk derecelendirmesi (kesin, muhtemel, 

mümkün, mümkün olmayan) yapar.  
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               Literatür ve klinik deneyimlerin ışığında yutma yeterliliğinin 

değerlendirilmesi için bazı becerilerin daha önemli olduğu düşünülmektedir. 

MASA’da listenen alt beceriler, bu dağılımı yansıtan deneysel bir yapıya sahiptir. 

Her bir alt beceri, 10 puanlık ağırlıklı bir skora dayalı olarak toplam puana 

dönüştürülür. Her bir maddeyi oluşturan derecelendirme ölçekleri, inme sonrası 

disfajinin potansiyel olarak önemli klinik belirleyicileri ile ilgili literatürdeki 

bilgilerden oluşturulmuştur. Normatif veriler akut inmeli hastalar için yayınlanmıştır 

ancak testin geliştiricisi olan yazar, MASA testinin nörolojik bozukluğa bağlı 

(Parkinson, Amiyotrofik Lateral Sklerozis (ALS), Multible Skleroz(MS), kafa 

travması) yutma becerileri için de kullanılabileceğini düşünmektedir. Hastalar toplam 

MASA puanlarına göre “yutma güçlüğü” ve “normal yutma” olarak 

sınıflandırılmıştır (sırasıyla ≤169 ve 170–200). Her alt becerinin bir açıklaması ve 

gerekli cevap talimatta sunulmuştur (11). Çalışmada benzer ölçek geçerliği 

saptanması amacıyla kullanılmıştır (EK-6). 

 

5.8.Veri Analizi 

             

                  Verilerin analiz edilmesi amacıyla SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) 24,0 istatistik paket programı kullanılmıştır. 

Çalışmada elde edilen verilerin ifade edilmesinde tanımlayıcı istatistikler (sayı-yüzde 

oranları, ortalama değerler, standart sapma değeri, ortanca, minimum-maksimum 

değerler) kullanılmıştır. Değişkenler arasında bağımlılık olup olmadığının 

belirlenmesi için Ki-Kare Test tekniği uygulanmıştır. İkiden fazla değişken arasında 

bağımlılık olup olmadığının belirlenmesi için ise ANOVA testi kullanılmıştır. 

                  Test-tekrar test tutarlığı için tek yönlü rastgele etki modeli seçilerek sınıf 

içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. Klinisyenler arası güvenirlik 

incelemesi için çift yönlü rastgele etki modeli seçilerek sınıf içi korelasyon katsayısı 

(ICC) hesaplanmıştır. Analiz sonucunda Cronbach alfa ve ICC’larına göre 

yorumlanmıştır. Korelasyon katsayıları iki değişken arasındaki ilişkinin derecesi ve 
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yönü hakkında bilgi verir ve -1 ile +1 aralığında değer alır. Katsayının +1 olması 

pozitif yönde ve güçlü bir ilişkinin olduğunu gösterir (106).   

                   Çalışmada iç tutarlık için Cronbach alfa katsayısı ve madde-toplam puan 

korelasyonları hesaplanmıştır. Cronbach alfa katsayısının 0,9’dan yüksek değer 

alması mükemmel, 0,7-0,9 arası değer alması iyi, 0,6-0,7 arası değer alması kabul 

edilebilir, 0,5-0,6 arası değer alması zayıf, 0,5’ten düşük değer alması ise 

güvenirliğin kabul edilemez olduğu şeklinde yorumlanır (106).  

                Çalışmada TR-MMASA’nın tanısal doğruluğunun saptanması amacıyla 

ROC Analizi uygulanmıştır. 

                İstatistiksel analizlerde güven aralığı  %95 (p<0,05) olarak kabul 

edilmiştir. 
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6. BULGULAR 
 

             Bu bölümde araştırmanın amacı doğrultusunda, çalışmanın giriş ve amaç 

kısmında belirtilen soruların yanıtlanması için toplanan verilerin istatistiksel 

analizlerine yönelik bulgulara yer verilmiştir. 

 
6.1. TR-MMASA’nın geçerliğinin incelenmesi 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Türkçe diline çevirisi yapılan MMASA testi ile ilgili görüşlerin yer aldığı 

uzman Dil ve Konuşma Terapistlerine gönderilen standart bir form olan Uzman 

Görüşü Yönergesi Formu sonuçlarının hesaplanması ile oluşturulan KGİ, testin tüm 

maddeleri için hesaplanmıştır. Her madde için uzmanların doldurmuş olduğu formda 

yer alan ‘’uygun’’ ve ‘’madde hafifçe gözden geçirilmeli’’ ifadelerinin toplam 

sayısının, formun gönderildiği uzman sayısına bölünmesi ile elde edilen KGİ; 

solunum, ifade edici konuşma, salya, dil hareketi, dil gücü ve damak maddeleri için 

0,83 olarak hesaplanmıştır. Uyanıklık, kooperasyon, işitsel algılama, dizartri, öğürme 

Tablo 6.1.1. Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) 

                    Maddeler Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) 

Uyanıklık 1.00 

Kooperasyon 1.00 

Solunum .83 

İfade Edici Konuşma  .83 

İşitsel Algılama 1.00 

Dizartri 1.00 

Salya .83 

Dil Hareketi .83 

Dil Gücü .83 

Öğürme/Gag 1.00 

Öksürme Refleksi 1.00 
Damak .83 
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ve öksürük refleksi maddeleri için 1,00 olarak bulunmuştur. TR-MMASA testinin 

tüm maddeleri için KGİ değeri 0,80’in üzerinde hesaplanarak uygun bulunmuştur 

(Tablo 6.2.12.)  

Tablo 6.1.2.  T-MASA ile TR-MMASA korelasyonu 

Maddeler TR-MMASA 
Ort + SS 

T-MASA 
Ort + SS 

r p 

Uyanıklık 9,52 + 0,871 9,48 + 0,88 0,89 0, 000 

Kooperasyon 9,16 + 1,70 9,28 + 1,48 0,995 0, 000 

Solunum 8,72 + 2,15 8,80 + 2,08 0,997 0, 000 

İfade Edici 
Konuşma 

4,24 + 0,87 4,40 + 0,76 0,901 0, 000 

İşitsel Algılama 8,88 + 1,64 9,28 + 1,27 0,822 0, 000 

Dizartri 4,28 + 0,79 4,28 + 0,73 0,599 0, 002 

Salya 4,68 + 0,69 4,68 + 0,69 0,99 0, 000 

Dil Hareketi 9,44 + 1,08 9,28 + 1,27 0,912 0, 000 

Dil Gücü 9,40 + 1,22 9,52 + 0,87 0,995 0, 000 

Öğürme/GAG 4,56 + 0,91 4,72 + 0,45 0,989 0, 000 

Öksürük 8,44 + 2,41 9,00 + 1,70 0,678 0, 000 

Damak 9,28 + 1,40 9,28 + 1,40 0,833 0, 000 

Toplam 90,60 + 11,74 179,640 + 22,87 0,88 0, 000 

*p<0.05 Spearman rho analizi 

               Benzer ölçüt geçerliği için test sonuçlarının T-MASA ile korelasyonuna 

bakılmıştır. Bu analiz için tüm testler normatif örneklemden seçilen (n=25) hastalara 

uygulanmıştır. İkinci olarak bu testlerin ortalamaları ve standart sapmaları 

karşılaştırılmıştır ve bunun sonucunda testin yüksek düzeyde korelasyona sahip 

olduğu ifade edilmiştir. Seçilecek korelasyon analizi için verilerin normal dağılım 

göstermediği araştırılmış ve normal dağılım göstermediği görülmüştür. Spearman rho 

analizi sonucunda uyanıklık (r=0,89 p=0,00), kooperasyon (r=0,99 p=0,00), solunum  
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 (r=0,99 p=0,00), ifade edici konuşma (r=0,90 p=0,00), işitsel algılama (r=0,82 

p=0,00), dizartri (r=0,59 p=0,002), salya (r=0,99 p=0,00), dil hareketi (r=0,91 

p=0,00), dil gücü(r=0,99 p=0,00), öğürme (r=0,98 p=0,00), öksürük (r=0,67 p=0,00), 

damak (r=0,83 p=0,00) olmak üzere dizartri maddesinin orta derecede, öksürük  

refleksi maddesinin yüksek ve testin diğer tüm maddelerinin çok yüksek derecede T-

MASA ile pozitif yönde anlamlı bir ilişki içinde olduğu görülmüştür (Tablo 6.2.15.). 

               Çalışmanın örnekleminden rasgele bir grup hasta kullanılarak (n=25) test-

tekrar test güvenirliğine bakılmış elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm maddeler 

ve toplam puan için tek yönlü rastgele etki modeli seçilerek, sınıf içi korelasyon 

katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. Sınıf içi korelasyon katsayısı ile %95 güven 

aralığında incelendiğinde; 48 saat ara ile yapılan iki ölçüm puanları arasında için 

Cronbach alfa katsayısı ve ICC değerine göre kooperasyon (alfa=0,75 ICC=0,71) ve 

salya (alfa=0,79 ICC=0,76) maddeleri orta düzeyde, uyanıklık (alfa=0,97 ICC=0,97), 

6.2.TR-MMASA’nın güvenirliğinin incelenmesi 
 
Tablo 6.2.1. Test - Tekrar Test Korelasyonu 

  
  
  

      
     Tekrar-test korelasyonu 

Maddeler Test  Ort. ± SS Tekrar Test  Ort. 
± SS 

Cronbach alfa 
katsayısı 

       ICC 

Uyanıklık 8, 80 ± 2,34 9, 00 ± 2,21 0,975 0, 974 

Kooperasyon 8, 12 ±2,47 8, 88 ± 1, 50 0, 750 0, 717 

Solunum 8,08 ±2,34 8,32 ± 2,05 0, 977 0, 975 
İfade Edici 
Konuşma 

3,52 ±1,32 3,92 ±1,11 0, 941 0, 915 

İşitsel Algılama 7,72 ±2,82 7,80 ± 2,61 0, 947 0, 949 
Dizartri 3,40 ± 1,35 3,76 ± 1,2 0, 948 0, 929 
Salya 4,52 ± 0,91 4,80 ± 0,70 0, 793 0, 766 

Dil Hareketi 8,08 ± 2,73 8,24 ± 2,47 0, 989 0, 988 
    Dil Gücü 7,64 ± 2,99 8,20 ± 2,64 0, 930 0, 922 

Öğürme/Gag 3,88 ± 1,61 3,92 ±1,63 0, 996 0, 996 
Öksürme 
Refleksi 

7,88 ± 2,97 8,24 ± 2,63 0, 939 0, 937 

Damak  8,32 ± 3,09 8,24 ± 3,23 0, 996 0, 996 
Toplam 79,88 ±21,78 84,84.±19,95 0,939 0, 922 

Ort.±SS: ortalama±standart sapma;  Tek Yönlü Rastgele Etki Modeli seçilerek Sınıf içi korelasyon 
katsayısı(Intraclass Coefficient=ICC) kullanılmıştır. Güven aralığı =%95 
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solunum (alfa=0,97 ICC=0,97), ifade edici konuşma (alfa=0,94 ICC=0,91), işitsel 

algılama (alfa=0,94 ICC=0,94), dizartri (alfa=0,94 ICC=0,92), dil hareketi (alfa=0,98 

ICC=0,98), dil gücü (alfa=0,93 ICC=0,92), öğürme (alfa=0,99 ICC=0,99), öksürme 

(alfa=0,93 ICC=0,93), damak (alfa=0,99 ICC=0,99) maddeleri ile maddelerin 

toplamında (alfa=0,93 ICC=0,92)  istatistiksel olarak yüksek düzeyde güvenilir 

bulunmuştur. (Tablo 6.2.13.). 

Tablo 6.2.2.  İç tutarlılık ve Madde Analizi 

Maddeler  Madde-Toplam Madde 
Korelasyonu 

Madde Çıkarıldığında 
Cronbach Alpha 

Katsayısı 

Cronbach Alpha 
Katsayısı 

Uyanıklık 0,616 0,902 

0,908 

Kooperasyon 0,749 0,895 
Solunum 0,648 0,900 

İfade edici konuşma 0,752 0,900 
İşitsel Algılama 0,639 0,901 

Dizartri 0,749 0,900 
Salya 0,346 0,906 

Dil Hareketi 0,800 0,892 
Dil Gücü 0,754 0,896 

Öğürme/Gag 0,612 0,903 
Öksürme Refleksi 0,669 0,901 

Damak 0,712 0,897 
 

             Güvenirlik çalışmasında ilk olarak bütün örneklem kullanılarak alfa 

katsayısına bakılmış olup Cronbach alfa katsayısının 0,90’ın üzerinde yani oldukça 

yüksek istenen bir düzeyde (>0,70) olduğu aktarılmıştır. Her bir maddenin toplam 

puanla olan ilişkisinin derecesini belirleyen madde-toplam madde 

korelasyonu değerleri, testteki maddeler için ; uyanıklık (r=0,61), kooperasyon 

(r=0,74), solunum (r=0,64), ifade edici konuşma (r=0,75), işitsel algılama (r=0,63), 

dizartri (r=0,74), salya (r=0,34), dil hareketi (r=0,80), dil gücü (r=0,75), öğürme 

(r=0,61), öksürme (r=0,66), damak (r=0,71) şeklindedir. Madde-toplam madde 

korelasyonu için 0,3’ten küçük değerler maddenin ölçekten bağımsız olarak farklı bir 

durumu ölçtüğünü gösterir. Her madde için çıkan korelasyon değeri 0,3’ün üstünde 

bulunmuş olup, maddelerin tümünün testin sonucunda belirlenen toplam puan ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (Tablo 6.2.14.).   
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               Madde çıkarıldığında Cronbach alfa katsayısı başlıklı sütun, ölçekte yer 

alan her bir maddenin çıkarılmasının Cronbach alfa değeri üzerindeki etkisini 

göstermektedir. Tablo 6.2.14’te görüldüğü gibi maddelerin çıkarılması ile oluşan 

Cronbach alfa katsayısı, mevcut katsayıdan yüksek olmadığı için istatistiki açıdan 

maddelerin hiçbirisinin çıkarılmasına gerek görülmediği sonucu saptanmıştır. 

Tablo 6.2.3. Gözlemciler Arası Korelasyon 

Maddeler TR-
MMASA(K1) 

TR-MMASA(K2) Cronbach 
alfa 

katsayısı 

ICC 

Uyanıklık 9,92 + 0,4 9,64 + 1,11 0,712 0, 712 

Kooperasyon 9,64 + 1,11 9,44 + 1,44 0,750 0, 750 

Solunum 9,44 + 1,47 9,52 + 1,04 0,706 0, 706 

İfade Edici 
Konuşma 

4,04 + 1,09 4,48 + 0,96 0,724 0, 724 

İşitsel Algılama 9,44 + 1,68 9,00 + 2,30 0,898 0, 816 

Dizartri 4,00 + 1,08 4,20 + 1,04 0,941 0, 889 

Salya 4,44 + 0,91 4,44 + 0,91 0,890 0, 802 

Dil Hareketi 8,96 + 2,00 8,56 + 2,12 0,938 0, 883 

Dil Gücü 8,92 + 2,37 8,04 + 2,54 0,815 0, 788 

Öğürme/GAG 4,28 + 1,10 3,36 + 1,84 0,710 0, 710 

Öksürük 8,76 + 2,20 9,00 + 2,21 0,885 0, 793 

Damak 9,28 + 1,81 9,12 + 1,92 0,952 0, 908 

Toplam 90,64 + 11,26 87,36 + 14,01 0,977 0, 977 

Ort.±SS: ortalama±standart sapma;  İki Yönlü Rastgele Etki Modeli seçilerek Sınıf içi korelasyon 
katsayısı(Intraclass Coefficient=ICC) kullanılmıştır. Güven aralığı =%95 

 

            Aynı örneklem grubuna iki farklı klinisyenin TR-MMASA testini uygulaması 

sonucunda oluşan iki test sonucunun uyumuna bakılması amacıyla tüm maddeler ve 

toplam puan için İki yönlü rastgele etki modeli seçilerek, sınıf içi korelasyon 

katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. Analiz sonucunda sınıf içi korelasyon katsayısı ile 
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%95 güven aralığında incelendiğinde her iki klinisyenin puanlamaları arasında; 

solunum (alfa=0,50 ICC=0,50), maddesi  orta düzeyde, uyanıklık (alfa=0,71 

ICC=0,71), , işitsel algılama (alfa=0,89 ICC=0,81), dil hareketi (alfa=0,93 

ICC=0,88), dil gücü(alfa=0,81 ICC=0,68), kooperasyon (alfa=0,75 ICC=0,75), ifade 

edici konuşma (alfa=0,72 ICC=0,72) ,öksürük (alfa=0,88 ICC=0,79) , dizartri 

(alfa=0,94 ICC=0,88), salya (alfa=0,89 ICC=0,80) ,öğürme (alfa=0,71 ICC=0,71) ve 

damak (alfa=0,95 ICC=0,90) maddeleri yüksek düzeyde güvenilir bulunmuştur 

(Tablo 6.2.17). 

6.3.  TR-MMASA’nın tanısal doğruluğunun belirlenmesi 

          

Tablo 6.3.1.  ROC Analizi  

  
Gerçek Durum 

 

    
(Disfaji Var) 
Pozitif  

(Disfaji Yok) 
Negatif Toplam 

T
es

t S
on

uc
u 

(Disfaji 
Var) 
Pozitif  

7 (a) 2 (c) 9 

(Disfaji 
Yok) 
Negatif 

1 (b) 15 (d) 16 

Toplam 8 17 25 
     
 

1. Duyarlılık (Doğru Pozitif Oran, DPO) = a / a+b = 7/7+1 = 0,875  

Elde edilen duyarlılık değeri uygulanan disfaji tarama testinin ölçeğinin 0,875 

olasılıkla gerçek durumda disfajisi var olan kişileri doğru tespit ettiği sonucunu 

vermektedir.  

2. Özgüllük (Doğru Negatif Oran, DNO) = d / c+d = 15 /15+2 = 0,882 

Elde edilen özgüllük değerine göre uygulanan disfaji tarama testi 0,882 olasılıkla 

gerçek durumda disfajisi olmayan kişileri doğru tespit etmiştir. 

3. Pozitif Olabilirlik Oranı = Duyarlılık / 1−Özgüllük = 0,875 / 1−0,882 = 7,415 
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 Gerçekte disfajisi olan bir kişide uygulanan test sonucunun pozitif çıkma olasılığı, 

disfajisi olmayan bir kişide uygulanan test sonucunun pozitif çıkma olasılığından 

7,415 kat fazladır. 

  4.  Negatif Olabilirlik Oranı = 1−Duyarlılık / Özgüllük = 1−0,875 / 0,882 = 0,141 

Gerçekte disfajisi olan bir kişide test sonucunun negatif çıkma olasılığı, disfajisi 

olmayan bir kişide test sonucunun negatif çıkma olasılığından 0,141 kat fazladır.  

  

ROC Eğrisi Altında Kalan Alan (AUC) değeri ise 0,879 olarak bulunmuştur. 

5. Pozitif Öngörü Değeri = a / a+c = 7 / 7+2 = 0,777 

Çıkan sonuca bakarak disfaji tarama testinin 0,777 olasılıkla disfajinin olduğu 

durumu doğru tespit ettiği söylenilebilir. Bu durumda eğer herhangi bir kişinin test 

sonucu “disfajisi var” şeklinde ise 0,777 olasılıkla bu kişinin gerçekten disfajisi 

vardır.  

 6. Negatif Öngörü Değeri = d / b+d = 15 / 15+1 = 0,93  

Çıkan göre disfaji tarama testinin 0,93 olasılıkla disfajisinin olmadığı durumu doğru 

tespit ettiği söylenilebilir. Sonuç olarak eğer bireyin test sonucu “disfaji yok” 

şeklinde ise 0,93 olasılıkla bu kişinin gerçekten disfajisi yoktur (Tablo 6.2.16.). 

D
uy

ar
lıl

ık
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6.4. İnme ile ilişkili bilgiler, MRS ve SMMT ile TR-MMASA 

karşılaştırılması 

            Hastalığın lezyon tipi, inme sonrası geçirilen süre, etkilenen taraf ve inme 

risk derecesi ile TR-MMASA sonuçları ile Tek Yönlü ANOVA Testi’ne göre 

karşılaştırıldığında anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir (p>0.05). Katılımcıların 

Modifiye Rankin Skalası ve SMMT’leri ile TR-MMASA sonuçları ile Tek Yönlü 

ANOVA Testi’ne göre karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p<0.05). (Tablo 6.1.3.)  

Tablo 6.4.1.. İnme ile ilişkili bilgiler, MRS ve SMMT ile TR-MMASA karşılaştırılması 

*p<0.05 One-Way ANOVA testi 

                                                                    TR-MMASA 
 

 

  N              Ortalama SS    F    p 

Cinsiyet                                                      0-94 non-oral 
                                                                  95-100 oral 

                                                                  Total 

46 
44 
90 

1,36 
1,45 
1,41 

 

0,48 
0,50 
0,49 

 

 
0,66 

 
0,418 

Yaş                                                              0-94 non-oral 
                                                                   95-100 oral 

                                                                 Total 

46 
44 
90 

 

     2,15 
2,02 
2,08 

0,72 
0,82 
0,77 

 

 
0,62 

 
0,431 

Risk Faktörleri                                           0-94 non-oral 
                                                                     95-100 oral 

                                                                            Total 
 

 

46 
44 
90 
 

 

     1,89 
1,86 
1,87 

0,70 
0,59 
0,65 

 

 
0,42 

 
 0.841 

İnme Sonrası Geçirilen Süre                     0-94 non-oral 
                                                                       95-100 oral 

                                                                            Total 

46 
44 
90 
 

 

     3,93 
     3,31 
     3,63 

 

2,06 
1,83 
1,97 

 

 
2,22 

 
0.139 

Lezyon Tipi                                                0-94 non-oral 
                                                                       95-100 oral 

                                                                            Total 

46 
44 
90 

 

1,23 
1,27 
1,25 

 

0,43 
0,45 
0,43 

 

 
0,13 

 
0.719 

Etkilenen Taraf                                          0-94 non-oral 
                                                                       95-100 oral 

                                                                            Total 

46 
44 
90 

 

1,56 
1,65 
1,61 

 

0,65 
0,71 
0,68 

 

 
0,42 

 
0.517 

MRS                                                             0-94 non-oral 
                                                                       95-100 oral 

                                                                            Total 

46 
44 
90 

 

     1,89 
     1,63 
     1,76 

 

0,31 
0,48 
0,42 

 

 
8,78             

 
0.004* 

SMMT                                                           0-94 non-oral 
                                                                       95-100 oral 

                                                                            Total 

46 
44 
90 

 

1,47 
2,06 
1,76 

0,65 
0,75 
0,76 

 

 
15,55 

 
0.000* 
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            Cinsiyete göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 6.1.4.’te 

gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre erkeklerde kadınlara göre disfaji tehlikesi 

daha fazla görülse de gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,41). 

Tablo 6.4.2. Cinsiyet ile TR-MMASA sonuçlarının karşılaştırılması 

     
TR_MMASA 

    

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p 

 
 
 

Cinsiyet 

Erkek  29 (%32,2) 24(%26,7) 53(%58,9)  
 

     0,413  
Kadın   17(%18,9) 20(%22,2) 37(%41,1)  

   
Toplam 

  
46(%51,1) 

 
44(%48,9) 

 
90(%100) 

 
   

Ki-kare test 

              Yaş gruplarına göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 

6.1.5.’te gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre gruplar arasında anlamlı fark 

yoktur (p=0,354).  

Tablo 6.4.3. Yaş Grupları ile TR-MMASA sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ki-kare test      

     
 

TR_MMASA 

    

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p 

 
 
 

Yaş 

45-60  9(%21) 14(%15,6) 23(%25,6)   

61-75   21(%23,3) 15(%16,7) 36(%40)  
  0,354 

76-90  16(%17,8) 15(%16,7) 31(%34,4)  

   
Toplam 

  
46(%51,1) 

 
44(%48,9) 

 
90(%100) 
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          Risk faktörlerine göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 

6.1.6.’da gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme önerilen hastaların büyük çoğunluğu orta riskli grupta yer almaktadır. 

Ancak gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,377). 

Tablo 6.4.4. Risk Faktörlerine Göre Gruplandırılan bireyler ile TR-MMASA arasındaki ilişki 

     
 

TR_MMASA 

    

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p 

 
 
 

Risk_faktörleri 

0-3 düşük 
risk 

 14(%15,6) 11(%12,2) 25(%27,8)   

4-7 orta 
risk 

   23(%25,6) 28(%31,1) 51(%56,7)     0,377 

8-12 
yüksek risk 

 9(%10) 5(%5,6) 14(%15,6)  

  Toplam  46(%51,1) 44(%48,9) 90(%100)  
Ki-kare test 

 

Tablo 6.4.5. İnme Sonrası Geçirilen Süre ile TR-MMASA sonuçlarının değerlendirilmesi 

 TR-MMASA 

   0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p 

 
 
 

İnme 

Sonrası 

Geçirilen 

Süre 

0.gün 2(%2,2) 2(%2,2) 4(%4,4)   
   
 
 
 
 
 
   0,139 

1.gün 4(%4,4) 7(%7,8) 11(%12,2) 

2. gün 7(%7,8) 8(%8,9) 15(%16,7) 

3. gün 8(%8,9) 4(%4,4) 12(%13,3) 

4. gün 5(%5,6) 11(%12,2) 16(%17,8) 

5. gün      7(%7,8) 6(%6,7) 13(%14,4) 

6. gün 7(%7,8) 5(%5,6) 12(%13,3) 

 7. gün 6(%6,7) 1(%1,1) 7(%7,8) 

       Toplam     46(%51,1)     44(48,9)  90(%100) 

Ki-kare test 
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            Hastalar, inme sonrası geçirdikleri sürelere göre TR-MMASA sonuçları ile 

karşılaştırılmışlardır. Uygulanan Ki-kare testi sonucunda süreler arasında TR-

MMASA sonucuna göre anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p=0,139) (Tablo 6.1.7.). 

Tablo 6.4.6. Lezyon Tipine Göre Gruplandırılan Bireyler ile TR-MMASA arasındaki ilişki 

  
TR_MMASA 

  

0-94 non-
oral 

95-100 oral  Toplam p 

 
 
Lezyon_tipi 

İskemik 35(%38,9) 32(%35,6) 67(74,4)  
 

 0,719  
Hemorajik 11(%12,2) 12(%13,3) 23(%25,6) 

  Toplam 46(%51,1) 44(%48,9) 90  
Ki-kare test 

 

              Lezyon tipine göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 

6.1.8.’de gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme önerilen hastaların büyük çoğunluğu iskemik grupta yer almaktadır. 

Ancak gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,719). 

 

Tablo 6.4.7. Etkilenen Tarafa Göre Gruplandırılan Bireyler ile TR-MMASA arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

Ki-kare test 

     
             T_MMASA 

    

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p 

 
Etkilenen    
Taraf 

Sağ  24(%26,7) 21(%23,3) 45(%50)   

Sol   18(%20) 17(%18,9) 35(%38,9)    0,517 

Motor 
Defisit yok 

 4(%4,4) 6(%6,7) 10(%11,1)  

   
Toplam 

  
46(%51,1) 

 
44(%48,9) 

 
90(%100) 
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            Etkilenen tarafa göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 

6.1.9.’da gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme önerilen hastaların çoğunluğu sağ tutulum göstermektedir. Ancak 

gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p=0,517). 

 

6.5. İnmeli hastalarda TR-MMASA’ya göre belirlenen disfaji varlığı ile 
fonksiyonellik arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

 

            MRS puanlarına göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı Tablo 

6.1.10’da gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme önerilen hastaların çoğunluğu fonksiyonel olarak bağımlıdır. Gruplar 

arasında TR-MMASA skorlarına göre negatif yönde orta derecede anlamlı ilişki 

saptanmıştır (r= -0,479 p=0,04). 

 

Tablo 6.5.1. MRS puanlarına göre gruplandırılan bireyler ile TR-MMASA sonuçlarının  
karşılaştırılması 

     
 

TR_MMASA 

     

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p r 

 
 
 

MRS 

Bağımsız 
(0-2) 

 5(%5,6) 16(%17,8) 21(%23,3)    

Bağımlı 
(3-6) 

  41(%45,6) 28(%31,1) 69(%76,7)   

   
Toplam 

  
46(%51,1) 

 
44(%48,9) 

 
90(%100) 

 
     0,04* 

   
   -0,479 

*p<0.05 Ki-kare test 
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6.6.  İnmeli hastalarda TR-MMASA’ya göre belirlenen disfaji varlığı ile biliş 
arasındaki ilişkinin belirlenmesi 
 
 

                     SMMT puanlarına göre TR-MMASA testi değerlendirmesinin dağılımı 

Tablo 6.1.11’de gösterilmektedir. TR-MMASA testine göre disfaji tehlikesi olan ve 

non-oral beslenme önerilen hastaların çoğunluğu ciddi bilişsel bozukluk yaşayan 

gruptadır. Gruplar arasında TR-MMASA skorlarına göre pozitif yönde yüksek 

derecede anlamlı ilişki saptanmıştır (r= -0,623 p=0,01). 

 

 

Tablo 6.6.1. SMMT puanlarına göre gruplandırılan bireyler ile TR-MMASA sonuçlarının 
karşılaştırılması 

     
 

TR_MMASA 

     

     
 

0-94 non- 
oral 

 95-100 oral  Toplam p r 

 
 
 

SMMT 

Ciddi bilişsel 
bozukluk (0-
17) 

 28(%31,1) 11(%12,2) 39(%43,3)    

Hafif bilişsel 
bozukluk 
(18-22) 

  14(%15,6) 19(%21,1) 33(%36,7)   

Normal biliş 
(23-30) 

 4(%4,4) 14(%15,6) 18(20)   

   
Toplam 

  
46(%51,1) 

 
44(%48,9) 

 
90(%100) 

 
    0,01* 

 
   0,623 

*p<0.05 Ki-kare test 
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7. TARTIŞMA 

 

                 Disfajinin teşhisi için birçok yöntem ve kılavuz bulunmasına rağmen 

standart bir değerlendirme aracı için fikir birliği yoktur. Yutma değerlendirmesine 

yönelik yapılan çalışmalardaki ortak görüş ise tanı sürecinde ilk adım olarak bir 

yatakbaşı tarama testi kullanılmasıdır (107,108). Hastanın mevcut yutma durumunun, 

ileri değerlendirme yöntemlerine olan ihtiyacını belirleyebilmek için kullanılacak 

tarama testinin geçerli ve güvenilir olması gerekir. Farklı klinisyenler testi 

uyguladığında benzer sonuçları alabilmeli, uygulaması ve öğretmesi kolay olmalıdır. 

Ayrıca test, sağlıklı bireyleri disfajisi olan bireylerden ayırt edebilecek düzeyde 

yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmalıdır.  

                 Klinikte yaygın bir şekilde kullanılmakta olan MMASA testinin, Türkçeye 

uyarlanması ve Türk hastalarda geçerlik ve güvenirliğinin araştırıldığı bu çalışma, 

TR-MMASA'nın duyarlılık (%87) ve özgüllük (%88) arasında iyi bir değişim 

gösterdiğine dair ön kanıtlar sunmaktadır. Ayrıca, TR-MMASA yeterli Pozitif 

Öngörü Değeri (0,77), Negatif Öngörü Değeri (0,93), Pozitif Olabilirlik Oranı (7,41), 

Negatif Olabilirlik Oranı (0,14) göstermektedir. 

Fonksiyonellik ve Yutma Arasındaki İlişki 

                  Tuncay ve arkadaşlarının (117) 2011 yılında yaptıkları çalışmada GUSS 

test sonucuna göre aspirasyon riski olan ve olmayan hastalar karşılaştırıldığında 

fonksiyonel bağımsızlığı ölçen Rankin skalası değerleri istatistiksel olarak farklı 

bulunmuştur. Çalışmamızda da benzer şekilde Modifiye Rankin Skalası sonuçları ile 

disfajiyi değerlendiren TR-MMASA tarama testi sonuçları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Disfaji ve aspirasyon riski olan hasta grubunda Modifiye Rankin skala 

değerleri yani özürlülüğün daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Her iki çalışma 

arasındaki bu benzerliğin, GUSS ve TR-MMASA testlerinin birbiri ile 

benzerliğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Finlayson ve ark. yaptığı çok 

merkezli, retrospektif, ko-hort çalışmasında inmeli hastalar incelendiğinde bireylerin 

bir kısmında pnömoni varlığı radyolojik olarak tespit edilmiştir. İnmeyle ilişkili 

pnömoni varlığının risk faktörlerinin incelenmesi sonucunda, Modifiye Rankin 
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Skalasından alınan skoru ile pnömoni varlığı arasında anlamlı fark bulunmuştur 

(118). Maeshima ve ark. çalışmasında fonksiyonel bağımsızlığı değerlendirmek 

üzere kullandıkları FIM (Functional Measure Independence) skorları ile inmeyle 

ilişkili pnömoni varlığı arasında anlamlı ilişki saptamışlardır (119). Sonuçlarımıza 

benzer olarak Sellars ve ark. (113),  412 akut inmeli hastayı değerlendirdiği 

çalışmada Rankin skala değerlerinin 4’ün üzerinde olmasının aspirasyon ve pnömoni 

için önemli risk faktörlerinden olduğunu vurgulamışlardır.  

            Paciaroni ve ark. inme ünitesinde yatmakta olan 141’i disfajik 406 akut 

inmeli hasta incelemesini içeren çalışmasında (120) 3 ve üzeri Modifiye Rankin 

skorunun disfaji ile anlamlı bir ilişki içerisinde olduğunu saptamışlardır. Bu saptama, 

sonuçlarımızla paralellik göstermekle birlikte, aynı çalışmada yaş ve lezyon tipine 

göre hemorajik tip inme ile disfaji arasında gösterilen pozitif anlamlı ilişki, araştırma 

bulgularımızla uyumlu değildir. Bu durumun, çalışmadaki iskemik ve hemorajik tip 

inmeli hastaların eşit dağılım göstermemesi ve iskemik hasta sayısının hemorajik 

inme sayısından sayıca fazla olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Aynı 

şekilde yaş grupları göz önüne alındığında katılımcıların çoğunluğunun 61-75 yaş 

aralığında olduğu görülmektedir. Fonksiyonellik için kullanılan skalanın her iki 

çalışmada da aynı olmasından dolayı benzer sonuçların elde edildiği söylenebilir. 

  İnmede Risk Faktörleri ile Disfaji Arasındaki İlişki 

              Tuncay ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada GUSS testine göre disfajisi ve 

aspirasyon riski yüksek olan hastaların büyük çoğunluğu orta riskli grupta yer 

aldığını fakat GUSS skorlarının risk grupları arasında anlamlı bir fark 

oluşturmadığını saptamışlardır (117). Çalışmamızda da benzer olarak risk 

faktörlerine göre oluşturulan gruplar ile TR-MMASA sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmez iken,  disfaji riski saptanarak non-oral beslenme 

önerilen hastaların çoğu orta riskli grupta yer almaktadır. Her iki çalışma arasındaki 

bu benzerliğin, GUSS ve TR-MMASA testlerinin birbiri ile benzerliğinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

             Sellars ve ark. (113), inme sonrası gelişen pnömoni için risk faktörlerini 

taradıkları çalışmada, 412 akut inmeli hastayı değerlendirmişlerdir. Çalışmanın 
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sonucunda bilişi değerlendirmek için kullandıkları Abbreviated Mental Test 

skorlarının 8’in altında olmasının aspirasyon ve pnömoni için önemli risk 

faktörlerinden olduğunu vurgulamışlardır.  Yaptığımız çalışmada da benzer olarak 

bilişi değerlendirmek üzere kullandığımız SMMT testi sonuçları ile disfajiyi 

saptayan TR-MMASA testi skorları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Sellars’ın çalışmasında da vurguladığı gibi bozulmuş biliş düzeyi ile 

pnömoni riski oluşturan disfaji arasında pozitif yönde bir ilişki mevcuttur. 

              Literatürde akut inmeli hastalarda yapılan birçok çalışmada (121,113,122-

124) artan yaşın pnömoni oluşturma bakımından risk yarattığı belirtilse de Eslick ve 

arkadaşları 2008’de yayınlanan, 1000 kişilik popülasyon arasında yaptığı 

çalışmasında (125) disfajiyle alakalı risk faktörleri saptanmaya çalışılmıştır. 

Araştırma sonucunda yaş ve cinsiyetin disfaji açısından bir risk unsuru taşımadığı 

yapılan analizler sonucu ortaya konulmuştur. Çalışmamızda artan yaş ile  yutma 

bozukluğu arasında belirtilen çalışmalarla uyumlu olarak bir ilişki tespit 

edilmemiştir. Tuncay ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları çalışmada akut inmeli 

hastalarda yutma fonksiyonları, yatakbaşı testi olan GUSS ile değerlendirilmiştir. 

Araştırmanın sonuçları arasında çalışmamızla benzer şekilde yaş ile GUSS test skoru 

arasında bir ilişki saptanmadığı belirtilmiştir. Araştırmamızda da yaş ile yutmayı 

değerlendiren TR-MMASA testi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

Biliş ile Disfaji Arasındaki İlişki  

             Smithard ve ark. (112) bir yıl süreyle geriatri ünitesinde inme tanısıyla 

yatmakta olan hastaların ilk 24 saat içindeki semptomlarını değerlendirerek 

aspirasyon ile ilişkisini saptanmaya çalışmışlardır. Çalışmanın sonucunda VF 

görüntüleme sonuçlarıyla uyumlu olarak bilişteki bozulma düzeyi ile aspirasyon 

arasında anlamlı ilişki bulunarak, düşük seviyedeki bilişin, aspirasyon ön tanısı için 

bağımsız bir risk faktörü olduğu ortaya konulmuştur. Akut inmeli hastalarda disfaji 

komplikasyonları ve aspirasyon riskinin araştırıldığı bir çalışmada da (114) bilişsel 

düzey ile pnömoni riski arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir. Flowers ve ark. 

tarafından yapılan retrospektif bir ko-hort çalışmasında disfaji, dizartri ve afazi için 

epidemiyolojik özellikler ve risk faktörleri saptanmıştır. Bilişsel düzeydeki 

bozulmanın disfaji ile ilgili risk oluşturduğu araştırma bulgularında yer almaktadır 
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(124). Maeshima ve ark. çalışmasında bilişi değerlendirmek üzere kullandıkları Mini 

Mental Test skorları ile inmeyle ilişkili pnömoni varlığı arasında anlamlı ilişki 

saptamışlardır (119). Yaptığımız çalışmada da benzer olarak SMMT ortalama 

skorları ile TR-MMASA testi sonuçları arasında anlamlı bir ilişki saptadık. 

Literatürdeki bilgilere paralel olarak bilişsel seviyedeki düşüşün disfaji ve aspirasyon 

pnömonisi açısından risk taşıdığını söyleyebiliriz. Smithard’ın çalışmasında ayrıca 

TR-MMASA testinde de değerlendirme kriterlerinden olan uyanıklık, konuşma ve 

iletişim özellikleri, dil hareketi, öksürük, gag refleksi incelenerek VF ile saptanan 

aspirasyon ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. 

Demografik Bilgiler ile Disfaji Arasındaki İlişki 

             Masiero ve ark. 15 ay boyunca ilk 7 gün içerisindeki akut inmeli hastalarda 

yaptığı incelemede inme sonrası gelişen orofarengeal disfajiye bağlı 

komplikasyonların ve aspirasyon sıklığı açısından risk faktörlerini araştırmıştır (114). 

Araştırma sonucunda cinsiyet, tutulum yeri (sağ/sol) ve lezyon tipi 

(hemorajik/iskemik) ile aspirasyon riski arasında anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür. 

Yeh ve ark. çalışmasında da 176 akut inmeli hasta değerlendirilmiş, cinsiyet ve inme 

tipi ile inmeyle alakalı pnömoni arasında anlamlı fark olmadığını tespit etmişlerdir 

(123). Maeshima ve ark. 292 akut inmeli hastada inmeyle ilişkili pnömoni varlığının 

klinik, mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularla saptandığı çalışmada cinsiyet, inme 

tipi ve inme başlangıcından itibaren geçirilen süre (0-9 gün) ile disfaji 

komplikasyonu olan pnömoni arasında anlamlı fark saptamamışlardır (119).  

Bulgularımızda da benzer olarak hastalarda cinsiyet, etkilenen taraf, inme sonrası 

geçirilen süre ve lezyon tipi ile TR-MMASA skorları arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmemiştir. 

Geçerlik 

          Orijinalinden farklı bir dile uyarlanan değerlendirme testleri için testte bulunan 

maddelerin değerlendirilmek istenen kriteri ne ölçüde ifade ettiğinin konu ile ilgili 

uzman grubu tarafından incelenmesi sonucunda ortaya konulan maddeler, testin 

tümünü oluşturur. Uzmanlardan alınan geri dönüş ve önerilere göre çevirisi yapılan 

testin maddeleri kapsam geçerliliğinin yeterli olup olmamasına göre yeniden 
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düzenlenmektedir. Türkçeleştirilen MMASA tarama testinde yer alan ifadelerin 

ölçülmek istenen kriteri karşılayıp karşılamadığı ve maddelerin netliği ile 

anlaşılırlığını test etmek amacıyla 6 uzman dil ve konuşma terapistinin geri 

bildirimleri sonucunda tüm maddeler için hesaplanan KGİ değerleri 0,83-1,00 

aralığında bulunmuştur. Maddeler için bulunan kapsam geçerlik indekslerinin, 

önerilen referans değeri olan 0,80’in üzerinde bulunması, TR-MMASA testinde 

bulunan maddelerin değerlendirilmek istenen özellikleri yeterli seviyede temsil 

ettiğini göstermektedir (102). 

             Yeni bir dile uyarlanan testin ne kadar iyi performans gösterdiğini 

değerlendirmek için testin sonuçları, doğruluğu açıkça tanımlanmış limitler dahilinde 

bilinen standart bir referans ile karşılaştırılmalıdır. Benzer ölçüt geçerliliği olarak 

bilinen bu yöntemde uyarlanan testin geçerliliğini bulmak için test, geçerliliği yüksek 

olduğu bilinen diğer test ile birlikte örneklemden rastgele seçilen bir gruba uygulanır 

(104). Çalışmamızda TR-MMASA'nın tanısal doğruluğunu daha önce onaylanmış, 

yüksek geçerlilik düzeyine sahip, dünyadaki kliniklerde yaygın olarak kullanılan, 

ülkemizde de Umay ve arkadaşları tarafından dilimize uyarlanmış olan T-MASA ile 

değerlendirmeyi seçtik. TR-MMASA sonuçları ile T-MASA testi sonuçlarının 

uyumuna bakıldığında, çok güçlü derecede pozitif bir korelasyon olduğu görülmüştür 

(r=0,88 p<001). 

Güvenirlik 

              Tutarlılık, bir değerlendirme aracındaki maddelerin testin tümü ile olan 

uyumudur. Testte yer alan değerlendirme maddelerinin kendi aralarında ne kadar eşit 

dağıldığının, amacına uygun şekilde bireydeki özelliği ölçüp ölçmediğinin ve sadece 

istenen özelliği değerlendirip değerlendirmediğinin iyi bir ölçütüdür. Klinik 

araştırmalarda sıkça tercih edilen bir yöntem olmakla birlikte analizleri sonucunda 

Cronbach alfa katsayısı değerlerine göre yorumlanır. TR-MMASA testinin iç 

tutarlılığının saptanması için bulunan Cronbach alfa güvenirlik katsayısı, 0,908 

olarak bulunmuştur. Test geliştirme ve kültürel uyarlama çalışmalarında, 

güvenilirliğin belirlenmesi için önerilen tekniklerden biri olan iç tutarlılık 

katsayısının hesaplanmasıyla ilgili literatürde katsayının aldığı değere göre 

güvenirlik düzeyleri belirtilmiştir. İç tutarlılık katsayısının 0–0,40 arasında değer 



71 
 

alması ölçeğin güvenilir olmadığını, 0,40–0,60 arasında değer alması düşük seviyede 

güvenilir olduğunu, 0,60–0,80 arasında değer alması yeterince güvenilir olduğunu , 

0,80-1,00 arasında değer alması yüksek seviyede güvenilir olduğunu göstermektedir. 

Bunun dışında alfa katsayısının 0,90 ve üstü bir değer aldığında mükemmel düzeyde; 

0,80-0,90 arası bir değer aldığında iyi düzeyde; 0,70-0,80 arasında kabul edilebilir 

düzeyde; 0,60-0,70 arası bir değer aldığında şüphe içeren düzeyde; 0,50-0,60 arası 

bir değer aldığında zayıf düzeyde; 0,50'den küçük bir değer aldığında ise kabul 

edilemez düzeyde olduğu belirtilmektedir (102). Tarama testindeki maddelerin kendi 

aralarında ne kadar tutarlı olduğunu ve uygulanan testin ne derecede güvenilir 

olduğunu gösteren Cronbach alfa katsayısı yaptığımız çalışmada 0,908 bulunmuştur. 

Bu değer bize testteki maddelerin birbiri ile yüksek iç tutarlılık ve güvenirliğe sahip 

olduğunu göstermektedir. 

             Testi oluşturan maddelerin birbirinden bağımsız olarak eşit ağırlıkta olup 

olmadığına madde analizi ile karar verilir. Ayrıca bu analiz ile testteki maddelerin  

toplam test puanına etkisi değerlendirilerek her maddenin ayrı ayrı testin tümüyle 

olan ilişkisi ortaya konulur. Madde analizinde madde-toplam madde korelasyon 

katsayısı hesaplanarak çıkan değere göre yorum yapılır. Madde-toplam madde 

korelasyon hesaplamasının yapılabilmesi için literatürde katılımcı sayısının testteki 

maddelerin sayısının minimum beş katına denk gelmesi gerektiği yer alır (126). 

Uyarlanan TR-MMASA testi 12 soru içermekte ve tavsiye edilen örneklem sayısı 

(n=90) madde-toplam madde analizi yapılabilmesi için koşulu yeterince 

sağlamaktadır. Yapılan madde analizi sonucunda bulunan madde-toplam madde 

korelasyon değerleri 0,34-0,80 aralığında değişmektedir. Korelasyon katsayısı için 

literatürde net bir değer belirtilmemiş olmakla birlikte 0,30 ve üstü değerlerin kabul 

edilebilir olduğu ifade edilmektedir. Bunun yanı sıra alt sınır olarak 0,20’yi kabul 

eden çalışmaların da olduğu ifade edilmektedir (102). Salya değerlendirmesini içeren 

7. Madde dışındaki tüm maddelerin 0,61-0,80 arasında madde-toplam madde 

korelasyon değerleri bulunurken, 7. Madde için madde-toplam madde korelasyon 

değeri 0,34 olarak bulunmuştur.  

               Uyarlama çalışmalarında testin güvenirliğinin araştırılmasında kullanılan 

bir diğer yöntem de Test-Tekrar Test tekniğidir. Test-tekrar test güvenirlik 
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yönteminde, kullanılan değerlendirme testinin uygulamadan uygulamaya tutarlı 

sonuçlar verip vermediği sorgulanır. Testlerin zamana göre değişmezlik gösterebilme 

gücünün ölçüldüğü bu teknik, en sık kullanılan ve tavsiye edilen güvenirlik 

göstergesidir. Uyarlanan testin test-tekrar test güvenirliğini bulmak amacıyla aynı 

örnekleme uygulanan iki farklı değerlendirme sonuçları arasındaki korelasyon 

katsayısı hesaplanır. Güvenirliği incelenen testin kararlılık gösterdiğinin kabul 

edilebilmesi için bu değerin en az 0,70 olması gerekmektedir. Analiz sonucunda 

ortaya çıkan korelasyon katsayısının aldığı değere göre güvenirlik hakkında yorum 

yapılır. Literatürde korelasyon katsayısı bulunmasının yanı sıra iki uygulamanın 

ortalama puanları ve standart sapma değerlerinin verilmesi önerilmektedir. 

Çalışmamızda test-tekrar test güvenirliği için tek yönlü rastgele etki modeli seçilerek 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) incelenmiş olup, maddelerin tümü ve toplam 

puan için ortalamalar ve standart sapma değerleri verilmiştir. Korelasyon katsayısı 

için %70 ve daha yüksek tutarlılığın güvenirlik için yeterli olduğu bilinmektedir. 

Analiz sonucunda Cronbach alfa ve ICC katsayıları tüm maddeler ve toplam puan 

için 0,70’in üzerinde bulunarak güvenirlik için yeterli görülmüştür (126). 

                Gözlemciler arasındaki uyumu saptayan güvenirlik ölçütü, birden fazla 

klinisyenin birbirlerinden bağımsız olarak aynı örneklem grubuna aynı testi 

uyguladığı bir tekniktir. Her iki klinisyenin uygulamış olduğu test sonuçları birbirine 

ne kadar yakın ise güvenirlik o kadar yüksek demektir. Özellikle klinik gözleme 

dayalı değerlendirme yöntemlerinde tercih edilen bu teknikte bağımsız klinisyenler 

arası uyumu değerlendirmek için korelasyon analizi yapılır (104). Çalışmamızda 

gözlemciler arası uyumu saptamak için sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 

hesaplanmıştır. Hesaplamalar sonucunda Cronbach alfa ve ICC katsayıları 

incelenmiş olup maddelerin tümü ve toplam puan için değerler 0,70’in üzerinde 

bulunarak güvenirlik için yeterli olduğu görülmüştür. 

                 Çalışmada elde edilen sonuçlar, Türkçe’ye uyarlanan TR-MMASA 

testinin Türk hastalar için inme sonrası erken dönemde geçerli ve güvenilir bir ölçek 

olduğunu göstermektedir.  
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Kısıtlılıklar 

                  Kontrol grubunun olmayışı ve Videofloroskopi veya FEES gibi aletsel 

değerlendirme yöntemlerinin kullanılmayışı çalışmanın kısıtlılıkları arasında 

sayılabilir. 
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8. SONUÇ 

 

           Bu çalışmada akut inmeli hastalarda olası disfaji tehlikesinin saptanması 

amacıyla geliştirilen MMASA (Modified Mann Swallowing Ability) testi Türkçe 

diline uyarlanmış ve Türk hastalara uygulanarak geçerlik ve güvenirliği 

incelenmiştir. 

            İnmeye bağlı gelişen disfajinin sebep olduğu, hayati risk taşıyan aspirasyon 

pnömonisi ve beslenme yetersizliği gibi bir çok komplikasyon olduğu göz önüne 

alındığında uygulanacak tedbirler veya yutma bozukluğunun önüne geçebilecek 

tedavi programlarının uygulanması şarttır. Müdahale sürecinin başlaması için ise 

yutma fonksiyonun değerlendirmesi ilk adımdır. Yutma değerlendirmesi için 

videofloroskopi ve fiberoptik endoskopi gibi etkililiği kanıtlanmış görüntüleme 

yöntemleri mevcut olsa da inme tanısıyla tıbbi müdahaleye alınan hastalara ilk etapta 

uygulanması güçtür. Ülkemizde de aletsel görüntüleme cihazlarının kullanımının 

yaygın ve ulaşılabilir olmadığı göz önüne alındığında yutmanın hızlıca 

değerlendirilebileceği bir klinik yatak başı test kurtarıcı niteliktedir.  

            Klinikte ve literatürde yatak başı uygulanan bir çok klinik değerlendirme testi 

olsa da standardizasyonu yapılmış, güvenilir testlerin sayısı kısıtlıdır. Bunlardan 

dünyada yaygın olarak kullanılmakta olan, aynı zamanda geçerliği ve güvenirliği 

akut inmeli hastalarda kanıtlanmış MMASA testi, herhangi bir eğitim 

gerektirmeksizin sağlık personellerince hastalara uygulanabilen klinik, pratik bir 

değerlendirme aracıdır. Ülkemizde de disfajinin klinisyen gözlemli olarak 

değerlendirildiği standardizasyonu yapılmış geçerli ve güvenilir testlerin sayısı yok 

denecek kadar azdır. Bu amaçla Türkçe’ye çevirisi yapılarak geçerlik ve güvenirliği 

incelenen TR-MMASA testinin sonuçları çalışmamızda yer almaktadır. Uyarlanan 

test, iyi iç tutarlılık ve güvenilirlik değerlerinin yanı sıra, özgüllüğü ve duyarlılığı 

yüksek olan bir değerlendirme aracıdır. Ayrıca inmeli hastalarda daha önce yapılmış 

çalışmalara benzer şekilde bulgular vermiştir.  
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              Sonuç olarak, Türkçe’ye uyarlanan TR-MMASA testi akut inmeli hastalara 

uygulanabilecek geçerli ve güvenilir bir testtir. Ek olarak, Türkçeye uyarlanan TR-

MMASA testinin kullanımıyla birlikte daha iyi sağlık sonuçları elde edildiğinin 

söylenebilmesi için ülkemizdeki  klinisyenler tarafından uzun vadede uygulanması 

gereklidir. 
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