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1. OZET

AKUT INMELI HASTALARDA MODIiFiYE MANN YUTMA DEGERLENDIiRME
TESTI'NIN TURKCE'YE UYARLANMASI: GECERLIK VE GUVENIRLIK
CALISMASI

Akut inmeli hastalarda goriilen disfajiyle birlikte hayati risk tasiyan bazi problemler
ortaya cikar. Erken doénemde gerekli tedbirlerin alinabilmesi i¢in yutma fonsiyonunun
klinik degerlendirmesi olduk¢a Onemlidir. Diinyada yaygin olarak kullanilan
MMASA testi kullamisli, pratik bir yatak basi degerlendirme testidir. Ulkemizde de
inmenin akut sathasinda yutma disfonksiyonunu ortaya koyacak standardizasyonu yapilmis,
bir tarama testine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagcla calismada MMASA testi Tiirkgeye
uyarlanarak gecerlik ve giivenirligi incelenmistir. Tiirkceye ¢evirisi yapilan testin
Kapsam Gegerlik Indeksi, alt1 uzman dil ve konusma terapistinin bildirimlerine gére
hesaplandiktan sonra Ingilizceye geri cevirisi yapilarak orijinal haliyle uyumuna
bakilmigtir. Olusturulan TR-MMASA testi noroloji servisinde yatmakta olan 90 akut
inmeli hastaya yutma degerlendirmesi amaciyla uygulanmistir. Katilimeilarin demografik
bilgileri, inmeye iliskin risk faktorleri sorgulanmis olup fonksiyonel bagimsizlik
derecesini  belirlemek amaciyla Modifiye Rankin Skalasi, biligsel diizeylerinin
saptanmasinda Standardize Mini Mental Test kullanilmistir. Giivenirlik incelemesi icin;
test-tekrar test yoOntemine gdore aymi klinisyen tarafindan iki kez degerlendirme
yapilmis, gozlemciler arasi giivenirlik yontemine gore ise iki farkli klinisyen ayn1 gruba
testi bagimsiz olarak uygulamislardir. Her iki yontemde giivenirlik, simif i¢i korelasyon
katsayilarina gore hesaplanmistir (ICC=0,92 ICC=0,97). i¢ tutarlilk ve madde-toplam
madde korelasyon katsayilari incelenmistir (Cronbach alfa = 0,90). Benzer 4lgiit
gegerliligi icin T-MASA testi uygulanarak Spearman rho korelasyon katsayisi
incelenmistir (p<0.05 r=0,88). Yapilan ROC analizi sonucunda testin duyarlilik (%87),
ozgiilliik (%88), POD(0,77), NOD(0,93), POO(7,14), NOO(0,14) yiizdelerinin yeterli
diizeyde oldugu gorilmiistiir. Sonu¢ olarak TR-MMASA testinin akut inmeli hasta
grubunda disfajiyi yatak basi klinik degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir tarama testi

oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler : Disfaji, inme, TR-MMASA, gecerlik, guvenirlik



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



3. GIRIS VE AMAC

Oral bolge, farenks ve 6zafagus fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olan
yutma bozuklugu (disfaji); aspirasyon ve aspirasyonun yol agtigi pnomoni,
dehidratasyon, malnutrisyon, sepsis ve 6lumle sonuglanabilecek komplikasyonlara
yol acan bir durumdur. Hayati risk tasiyan komplikasyonlarin yani sira, hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve sosyal izolasyona neden olmaktadir
(1). Mittal ve ark. (2), yutma bozuklugunun hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini, bu durumun hastanede yatig/bakim siirelerinde ve tedavi maliyetlerinde
artisa sebep oldugunu vurgulamislardir. Disfaji sebebiyle 0Ozellikle tehlikeli bir
duruma karsi koruma gorevi olan reflekslerin zarar gormesi, inmeli bireylerde
aspirasyona neden olabilecegi igin Onemlidir (3). Ulkemizde de akut inmeli
hastalarda yapilan caligsmalar, disfajinin bu hastalarda erken evrede sik goriildiiglinii

ve hastalarin yasam kalitesini kotii yonde etkiledigini gostermistir (3-6).

Serebrovaskiiler hastalik olarak da adlandirilan inme, vaskiiler sebeplere
bagli olarak beyinde bolgesel veya genel bir disfonksiyona yol agan, ani baslangigli,
norolojik bir bozukluktur (7). Inmenin mortalite ve morbiditeyi artiran bircok
komplikasyonu vardir. Birgok norolojik hastalikta da goriilebilen yutma bozuklugu,
inmeli hasta grubunda da en sik karsilasilan komplikasyondur (8). Karsilasilan yutma
ve beslenme problemleri, hastaligin siiresi ve lezyonun yeri gibi faktorlere baglh
olarak farklilik gostermekle birlikte, yapilan ¢alismalar disfajinin inmeli hastalarda
goriilme sikliginin %25-50 arasinda degisen bir prevalans oldugunu bildirmistir.
Belirtilen oranin akut inme vakalarinda %351-73’e yiikseldigi ve Ozellikle inme
sonrasi ilk {i¢ ayda goriildiigli tespit edilmistir. Bu silire zarfinin inme hastalar
acisindan olduk¢a 6nem tasidigt ve bir¢ogunun ilk iki hafta i¢inde diizelirken,
bazilarinda disfajinin ciddi ve kalici olabilecegi vurgulanmigtir. Hafif yutma
anormalliklerinin ise ¢ogu inme hastasinda goriilebilecegi c¢esitli calismalarda rapor
edilmistir. Disfaji ile mortalite oraninin arttifi, komplikasyonlara bagli olarak

hastanede yatis siirelerinin uzadig1 ve fonksiyonel seviyenin bozuldugu bildirilmistir

9).



Komplikasyonlarin yonetimi ve alinabilecek onlemler agisindan disfajinin
klinikte erken donemde tanisinin konulmasi kritik 6nem tagimaktadir (10). Disfajinin
tespiti ve tanilanmasinda bagvurulan modifiye baryum yutma degerlendirmesi ve
fleksibl endoskopik yutma degerlendirmesi gibi aletsel oOlglimler kesin teshis
yontemleri olarak kacinilmazdir ancak bu yontemler girisimsel ve pahali olmasinin
yani sira 0zel ekipman ve personel gerektirmektedir. Bu degerlendirmeler dncesinde
akut evrede pratik ve uygulamasi kolay olan bir tarama yontemi ile disfaji riskinin
belirlenmesi hem aletsel degerlendirme gereksiniminin belirlenmesini hem de
komplikasyonlarin  onlenmesini saglayabilir. Bu amacgla kullanilan klinik

degerlendirme tarama testleri bir¢ok arastirmaci tarafindan tercih edilmektedir.

Ulkemizde, yutma tarama testi olarak hastanin kendisinin puanladigi,
yutmanin siibjektif olarak degerlendirildigi T-EAT-10, T-SWAL-QOL tarama
testleri bulunsa da inmeli hastalarda disfajiye dair klinisyen gozlemli, Turkce
standardizasyonu yapilmis, objektif testler olduk¢a sinirlidir (88,105). Carnaby Mann
ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu MASA (Mann Swallowing Ability) tarama testi,
disfajiyi ve hastanin yutma becerilerini degerlendiren en etkili klinik degerlendirme
testlerinden biridir (9,11). Ulkemizde de Umay ve arkadaslart MASA tarama testini
akut inmeli hastalarda kullanmis, gecerli ve giivenilir bir test oldugu sonucuna
varmiglardir (12). MMASA (Modifiye MASA) testi ise kapsamlit MASA testinin 24
maddesinden 12 tanesini icermektedir (13). Yapilan son g¢alismalarda, MMASA
testinin gesitli gruplarda yararli oldugu gosterilmistir (14-16).

Sonug olarak, iilkemizde akut inmeli hastalarda aspirasyon pnémonisi basta
olmak tizere ¢esitli komplikasyonlar1 engellemek amacli basit, tekrarlanabilir, hizli
uygulanabilen ve standardizasyonu yapilmis, gegerli ve giivenilir disfaji tarama
testlerine ihtiyag duyulmaktadir. Arastirmanin amaci, bir disfaji tarama testi olan
MMASA’nin akut inmeli hastalarda gecerlik ve giivenirlik agisindan incelenip,
Tirk¢e standardizasyonunun saglanmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda asagida

belirtilen sorulara yanit aranmasi hedeflenmistir:



1. TR-MMASA’nin gegerlik ¢aligmast:

1.1. TR-MMASA, 6l¢iilmek istenen 6zellige uygun mudur ve 6lgiilmek
istenen Ozelligi hangi diizeyde yansitmaktadir?

2. TR-MMASA’nin giivenirlik ¢calismasi

2.1. TR-MMASA i¢erik, zaman ve uygulayiciya bagl 6lgme
hatalarindan ne derecede arinmaistir?

3. TR-MMASA ’nin tanisal dogrulugunun belirlenmesi

3.1. TR-MMASA, disfajisi olan bireyler ile disfajisi olmayan bireyleri
birbirinden ayirt etmede ne derece duyarh ve 6zgildiir?

3.2. TR-MMASA test sonuglarinin disfajisi olan ve disfajisi olmayan
bireylerde dogru ¢ikma olasiligi ve yanlis ¢ikma olasiligi nedir?

3.3.TR-MMASA inmeli hastalarda disfaji varliginin varligini ve
yoklugunu ne derecede tahmin etmektedir?

4. inmeli hastalarda TR-MMASA’ya gére belirlenen disfaji varligi ile
demografik bilgiler arasindaki iliskinin belirlenmesi

4.1. TR-MMASA puanlarina gore disfaji varlig1 agisindan cinsiyete gore
fark var midir?

4.2. TR-MMASA puanlarina gore disfaji varligi agisindan yasa gore fark
var midir?

4.3. TR-MMASA puanlarina gore disfaji varligi agisindan etkilenen
tarafa gore fark var midir?

4.4 TR-MMASA puanlarina gore disfaji varligi agisindan lezyon tipine
gore fark var midir?

4.5.TR-MMASA puanlarina gore disfaji varlig1 agisindan inme sonrasi
gecirilen siireye gore fark var midir?

4.6.TR-MMASA puanlarina gore disfaji varlifi agisindan inme risk
faktorlerine gore fark var midir?

5.Inmeli hastalarda TR-MMASA’ya gore belirlenen disfaji varhigi ile
fonksiyonellik arasindaki iligkinin belirlenmesi

5.1.TR-MMASA puanlar1 ile MRS puanlar1 arasinda hangi yonde, ne
derecede iliski bulunmaktadir?



6.inmeli hastalarda TR-MMASA’ya gore belirlenen disfaji varligi ile bilis
arasindaki iliskinin belirlenmesi

6.1. TR-MMASA puanlari ile SMMT puanlar1 arasinda hangi yonde, ne
derecede iliski bulunmaktadir?



4. GENEL BIiLGILER

41. YUTMA

4.1.1. Yutma Fonksiyonu

Insanin yasamas1 igin gereken unsurlardan biri de beslenmedir.
Beslenmenin temelini, yiyeceklerin ve sivilarin agiz boslugundan mideye
gecirilmesini i¢eren yutma islevi olusturur. Normal yutma, merkezi ve ¢evresel sinir
sisteminin islevi olup solunum ve sindirim sistemindeki ¢esitli kas ve kemik
yapilarinin istemli ve istemsiz, diizenli esgiidiimsel hareketlerini i¢eren ¢ok hizli ve
karmasik bir slregtir (17). Aym1 zamanda intrauterin donemde baslayip yasam
siresince devam eden, viicudun su ve besin girigini sagladigi gibi solunum esnasinda
havanin gegisi i¢in hava yollarinin agik kalmasini saglayan fonksiyondur (18).
Yutma eylemi bir giinde defalarca meydana gelir ve bu siire¢ insanlar farkinda
olmaksizin otomatik olarak gergeklesir. Yutma eylemi, Sinir sisteminin hemen hemen
tiim seviyelerinde yaklasik 50 cift kas grubunun caligmasi ile gerceklesen karmasik
bir olaydir (19). Yasamin devami i¢in temel fonksiyonlardan olan yutma; santral
sinir sisteminde serebral korteksten baslayarak bulbusa kadar bircok diizeyde
bulunan yapilarin katilimi ile olusan, besinin agiz icinden mideye ge¢cmesini

saglayan, kompleks sensorimotor bir davranistir (20).

4.1.2. Yutmanin Noroanatomisi ve Fizyolojisi

Saglikli yutma fonksiyonunun ndroanatomisi ve fizyolojisini bilmek,
karsilagilacak yutma bozuklugu olan hastalarin degerlendirilebilmesi i¢in gereklidir.
Gegmiste refleksif olarak tanimlanan yutma, gliniimiizde istemli tepkiye dayali bir
siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Yutma, beyin sap1 kraniyal sinirlerinin birbirleriyle

baglantili ve etkilesim icindeki iletisim sistemlerinden aldig1 bilgiyle duyusal ve



motor olarak kontrol edilir. Yutmay1 kontrol eden temel sinirler ve islevleri Tablo 2

ve Tablo 3'de gosterilmektedir (20).

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

Motor Islev innervasyon
Oral Yapilar

Cigneme, biizme (buccinator), Trigeminal(V)
Agi1z tabani

Dudak sfinkteri Fasiyal sinir(\VI)
Dil Hipoglossal(XIl)
Farengeal Yapilar

Gerici (constrictor), Glossofarengeal (1X)
Damak, farenks, larenks Vagus (X)
Dilin arka tabani Hipoglossal (XII)
Ozelfageal Yapilar

Ozefagus Vagus (X)

Tablo 4.1.2.2. Afferent Sinirler ve Yutmadaki islevleri

(20)

Duyusal Islev Enervasyon

Oral Yapilar

Genel duyu, dilin 6n 2/3'0 Trigeminal (V)

Tat alma, dilin 6n 2/3'l Korda timpani, Fasiyal sinir (\VI1)

Tat alma ve genel duyu, dilin arka 1/3'U Glossofarengeal (1X)

Farenks, larenks, viscera Glossofarengeal (1X)
Vagus (X)

Tonsiller, farenks, Vagusun farengeal

yumusak damak uzantist (X)

Birincil afferent innervasyon Glossofarengeal (1X)

Ikincil afferent innervasyon

Valekiilanin mukozasi Vagus'un i¢ uzantisi

Yutmanin baslamasi i¢in gereken duyusal girdi trigeminal, fasiyal ve
glossofarengeal sinirlerden gelir. Bu bilgi fosiyal plikalar, tonsiller, yumusak damak
ve dil kokii alicilarinin uyarilmalari ile ortaya ¢ikan duyu mesajlarinin iletilmesi ile

baslar. Motor (efferent) bilgi ise hipoglossal sinir ile 9. ve 10. kraniyal sinirler ara-



ciligiyla saglanir. Bu kaynaklardan alinan motor ve duyusal bilgiler medulla
oblangatada traktus solitaryus bolgesinde, ponsta retikuler formasyon icinde, kor-
tekste orbital girusun Oniinde oldugu varsayilan yutma merkezine (nukleus
ambigous) 7. 8. ve 10. kraniyal sinirlerle tasinir. Noral etkilesimin pons,
mezensefalon, serebral korteks ve limbik kortikal sistemlerdeki suprameduller

yapilarda gergeklestigi belirtilmektedir (21,22).

Yutmaya katilan anatomik yapilar; oral kavite, faringeal yapilar, larinks ve

Ozefagustur.

Oral Kavite

Anatomik olarak oral kavite, dudak vermillion hattindan baglayip, {istte sert
ve yumusak damak birlesim yerine kadar uzanan bolgedir. Altta ise circumvallate
papilla cizgisine kadar devam eder (23). Dudaklar, disler, sert ve yumusak damak
(velum), uvula (kucik dil), mandibula (alt cene), maksilla (iist gene), agiz tabani, dil
ve fasiyal arklar agiz boslugunda bulunan temel yapilardir. Lateral sulkus; disler ile
yanaklar arasinda kalan bosluktur. Anterior sulkus ise disler ile dudaklar arasinda
kalan bosluktur. Bu bosluk bi¢gimindeki yapilar yutma bozuklugu olan kisilerde bolus

birikimi olabilecek yerler oldugu i¢in iyi gézlenmesi gereken yapilardir (20).

Oral kavitede, alt kissmda U seklinde hareketli mandibula, {istte L seklinde
damak yapilart ile arkadan nazal kaviteye baglanan zigomatik ve yanak kemigine
bagli, maksilla vardir. Cigneme hareketleri i¢in gorev alan kaslar ise masseter,
temporal, pitergoid kaslardir. Bu kaslar koordineli bir bigimde ¢alisarak bolusun agiz
icerisinde dairesel hareketler ile 6giitiilmesine yardimer olurlar. Temel kaslardan
masseter ¢eneyi kapatir, temporal yukariya, one ve geriye hareket ettirir. Mediyal
pitergoid kaslar bilateral kasilarak ceneyi yukari kaldirirken unilateral hareketle
ceneyi diger yana iter. Lateral pitergoid kaslar koordineli bir bigcimde calisarak

ceneyi asagiya ve One hareket ettirirken diger yandan unilateral hareketle ¢eneyi



diger yana iter. Cigneme hareketinde gdrev alan temel kaslari, trigeminal sinirin

mandibular dali uyarir (64,17).

Sekil 4.1.2.1. Oral kavite ve yutmayla ilgili diger yvapilar (32

Dudaklarin kapali kalmasimi (lip seal) saglayan kas musculus orbicularis
oris, dudaklara biizme hareketini yaptiran ve agiz i¢i pozitif basing olusturarak bolus
hareketlerini kontrol etmemizi saglayan ana kas ise musculus buccinator kasidir. Bu
basincin olusturulmasinda birlikte ¢alisan musculus orbicularis oris ve musculus
buccinator kaslar1 yan dudak sfinkteri ile birlesirler. Bu kaslar, kraniyal sinirlerin 7.si

olan Fasiyal sinir tarafindan innerve edilirler.

Hipoglossal sinir tarafindan innerve edilen dil, 6 bolimden olusur. Bunlar;

dil ucu (tip), dil onii(front), dil sirti(blade), dil ortasi(center), dil arkasi( back) ve dil
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tabanidir. Ag1z tabaninda yer alan mandibula ve hiyoid kemik arasinda anteriordan
posteriora uzanan mylohiyoid, geniohiyoid ve anterior digastrik kaslar
bulunmaktadir. Dil kokiine bagli olan hyoid kemik ise larinkse de baghdir. Hiyoid
kemige anteriordan yapisan bu kaslar ayni zamanda hiyoidi superior ve anteriora
¢ekerler. Dile sekil veren ve hareket ettiren intrinsik ve ekstrinsik kaslar, oral
kaviteden baslayarak farinkse kadar bolusun ilerlemesine ve kontrol edilmesine
yardime1  olur. Ekstrinsik kaslar; genioglossus, hiyoglossus, palatoglossus,
styloglossus olmak Uzere 4 tanedir. Longitudinalis superior, longitudinalis inferior,
transversus linguale, transversus enfilyoslam ise dilin govdesinde yer alan intrinsik
kaslardir. Dilin kisalmasi, uzamasi, kivrilmas: ve yukari-asagi hareket ettirilmesi,
intrinsik kaslarin kasilmasiyla gerceklesir. Dili manbula ve kafatasina baglayan
ekstrinsik kaslar kasildiginda ise vertikal ve horizontal diizlemde dile hareket

yaptirirlar (20,25).

Oral kavitenin tavaninda sert ve yumusak damak(velum) ve uvula
olusturmaktadir. Maksilla ve palatin kemigin birlikte olusturdugu sert damagin
kassal uzantis1 olan velum ¢esitli kas liflerinin birlesmesiyle olusmaktadir. Oral ve
nazal kavite arasinda asagi-yukar1 yonde hareket ederek kapi gorevini iistlenen
velum velofaringeal kapanmay1 gergeklestirir. Velumu, dil sirtinin lateraline ve
kafatasina baglayan levator veli palatini kasi velumu yukart dogru ¢eker. Solunum ve
yutma gergeklestigi esnada nazal kaviteye giris boylelikle engellenmis olur.
Velumun al¢alma hareketini saglayarak oral ve nazal kavite arasindaki gegisi

saglayan kas ise palataglossustur (26).

Tat duyusu haricindeki biitiin duyularin tasinmasinda trigeminal sinir gorev
alir. Dilin 6n 2/3’{inlin duyusundan fasiyal sinir, arka 1/3’tinden ise glossofaringeal
sinir sorumludur. Glossofaringeal sinir ayn1 zamanda uvula ve farinksin arka superior

boliimiinden bilgileri tasidigi i¢in hasarinda, gag/6giirme refleksi etkilenir (20).
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Farenks ve Ilgili Yapilar

Kafa tabanindan C7 seviyesine kadar uzanan farenks, krikoid kikirdak
tabaninin arkasi ve 6zefagus basina kadar yer alan bolgeyi kaplar. Yaklasik 12 cm
uzunlugundaki farenks 3 boliime ayrilir; bunlardan ilki yumusak damaga kadarki
bolim olan nazofarenks, dil kokii ve yumusak damak arasindaki bosluk orofarenks,
dil kokii ile krikofarengeal kasi arasinda yer alan boliim ise hipofarenks olarak
adlandirilmaktadir. Farenksin {ist kismi1 yaklasik 4,5 cm, alt kism1 1,5 cm ¢apindadir.
I¢ yiizeyi, 26 cift ¢izgili kasin bulundugu mukozal doku ile kaplidir. Farenksteki itici
giicii olusturan bu kaslar, 6nde sfenoid kemik, dil kokii, velum, mandibula, hyoid
kemik, tiroid ve krikoid kikirdak yapilarina yapisirlar. Bu yapilardan hyoid kemik;
arka dil, larinks ve farinksin hareketlerini saglar. Ayrica farinksteki yutma ile iliskili
kaslara bir destek noktas1 olusturarak mekanik gii¢ saglar. Hyoid kemigin elevasyonu
ile larinksin 6ne ve yukar1 hareketi (larengeal excursion) gergeklesir. Yutma
esnasinda havayolunu korumak ile gorevli olan larenksin hareketlerini tyrohyoid

kasi, tyrohyoid ligament kontrol ederler.

a Tensorlevator b
weli palatini
Sphincter ~
palatopharymngeus
> Fibrous layer of the
: ') Tensor veli palatini muscle i, i i |
4

M. palatoglossus

1 4 ligament
M. palatopharyngeus 'Tir,." and muscle

‘éy Superior
M. styloglossus e __-"__,.- phanyngeal
e ;#,' ] constrictor
M. stylophanyngeus . /:. - Middle
( / pharyngeal
constrictor
Hyoid bone —
Lig. stylohyoideus
M. glossophanymgeus
. Inferiar
O hyoideumn pharyhaeal

consirictor
Thyroid cartilage

Cricoid cartilage

pharyngeal
muscle

Cartilago
thyrecidea

sekil 4.1.2.2.Farenksin kaslannin temsili gérindgi1) (a) Farenksin elevator kaslan palatofarengeus kasi

(b) Konstriiktdr kaslar [Sigurdur V. Sigurjonsson

tarafindan cizilmistir.)
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Nazofarenks, kafatabanindan baslaylp yumusak damak seviyesine kadar
uzanir. On-(istte koanalar ve nazal Kkavite, arka boliimde ise farengeal tonsiller(
adenoid) bulunmaktadir. Nazofarenkste yumusak damak ile iliskili 5 adet kas
bulunmaktadir. Bunlardan levator veli palatini kas1 yumusak damagi kaldirirken,
tensor veli palatini kas1 yumusak damagi gerginlestirir. Palatofarengeal kas farinksi
daraltmakla, musculus uvula ise yumusak damag kisaltmakla gorevlidir. Tensor veli
palatini kas1 ise trigeminal sinirin mandibular dalindan uyarilirken bu kas

haricindekilerin timu farengeal pleksustan innerve olurlar (26).

Farenks ve oOzgefagus arasindaki geciste yer alan krikofarengeus kasi,
fonksiyonel olarak 6zefagus ya da farenkse direkt bagli olmamakla birlikte sfinkter
gorevini Ustlenmistir. Farenksten 6zefagusa bolus gecisi esnasinda gevsek durumda
olan krikofarengeal sfinkter 6zefagusa acilan epiglotu kontrol etmektedir. Bu kas
ayn1 zamanda iist 6zefageal sfinkter olarak da adlandirilir. Ozefagusa hava girisini
engelleyen sfinkter, dinlenme esnasinda kapalidir ve yutmanin farengeal fazinin

sonunda gevser. Boylelikle bolusun 6zefagusa gegisine izin verilir.

Dil tabani ve epiglottis arasinda yer alan bilateral bosluk valekiila adinm
alir ve burada yutma sonrasit kalinti (rezidii) birikebilir. Yutma sonrast rezidii
kalabilecek yapilardan bir digeri de piriform siniislerdir. Krikofarengeal sfinkterin
hemen {izerinde yer alan piriform siniisler, farinks duvari ve larinksin yan duvarlari
arasinda bulunan ¢ift tarafli bosluklardir. Farinksin boyunu kisaltmakla gorevli olan
stilohyoid, stilofarengeus, salpingofarengeus ve palatofarengeus kaslar1 farinksten

baslayip uzanarak, arkadan larinkse yapisirlar (17,27).

Laringeal ve Ozefageal Yapilar

Yutma esnasinda hava yolunu korumakla gorevli olan larinks, eriskinde 3-
6. Servikal vertebra, gocuklarda 1-4. Servikal vertebra arasinda yerlesimlidir. Hyoid
kemik, 9 adet kikirdak ve bu yapilarin biitiinliiglinii saglayan membran, ligament ve

kaslardan olusmaktadir. Larinks, tyrohyoid kas ve ligamentler ile Ustten hyoid
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kemige bagli oldugu icin yutma esnasinda hyoid kemigin hareketlerini takip eder.
Fibroelastik bir yapida olan ve larinksin iist kisminda bulunan epiglottis, larengeal
acikligr kapatarak yutma esnasinda havayolunun korunmasini saglamaktadir.
Hyoidin 6ne dogru hareketi sonucunda, 6nce horizontal daha sonra asagi dogru
kivrilarak hareket eden epiglottis larengeal acikligi kapatir. Larinksin motor ve

duyusal innervasyonunu vagus siniri iistlenmistir.
Larinks baslica 3 kisimda incelenebilir;

1. Supraglottik kisim: Epiglottisten gercek ses kivrimlarina (vocal folds) kadar
uzanan bolgeyi kapsar. Epiglottis, yalanci ses kivrimlari (ventrikiiler bantlar),
areoepiglottik plikalar, aritenoid kikirdaklar ve ventrikiiller bu boéliimde
yerlesimlidir.

2. Glottik kisim: Gergek ses kivrimlari ve onlar1 6nde ve arkada birlestiren
anterior ve posterior komissurleri igerir.

3. Subglottik kisim: Gergek ses kivrimlarinin alt smir ile krikoid kikirdag:

arasinda yer alan kisimdir (28).

Ozefagus krikoid kikirdak alt kenarmndan baslayip, servikal ve torakal
vertebralar o6niinden devam ederek diafragmadan gecer. 10. Torakal vertebra
seviyesinde alt oOzefageal sfinkter ile mideye acilir. Eriskinlerde 23-25 cm
uzunlugunda muskiiler yapida bir tiip olan 6zefagus 4 fizyolojik noktada daralma
gosterir. Bunlardan ilki faringo6zefageal birlesim yerindeki krikofarengeus kasi
hizasinda, ikincisi arkus aortayi, liclinciisii sol ana bronsu 6zefagusun caprazladigi
hizada ve sonuncusu 6zefagusun diafragmayi gectigi hizadadir. Ozefagusun iist 1/3’ii

cizgili kas, orta 1/3’0 ¢izgili ve diiz kas, alt 1/3’1 diiz kastan olusur (28,29).

4.1.3. Yutma Fonksiyonun Evreleri

Gun igerisinde 400-600 kez tekrarlanan yutma fonksiyonu, saglikli bir bireyde
1-2 sn gibi kisa bir siirede gerceklesir (61). Istemli ve refleksif olarak 30’dan fazla
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kasin calistigl, olduk¢a kompleks fizyolojik bir siire¢ olan yutma islemi, 4 evrede
gerceklesir (30,31):

1. Oral Hazirlik Evresi
2. Oral Gegis Evresi

3. Farengeal Evre

4. Ozefageal Evre

Oral Hazirlik Evresi

Oral hazirlik fazinda yiyecek, agiz i¢ine alinir ve yutmanin giivenli bir
sekilde gerceklesmesi icin bolus haline getirilerek hazirlanir. Dudaklarin kapali,
havayolunun agik oldugu bu fazda nazal solunum devam etmektedir. Bu esnada
yumusak damak o©ne ve asagi cekilerek farenks ve larenkse bolusun gegisi
engellenmis olur. Dil ucunun yiikselip dis ardi (alveolar ridge) bolgeye degdigi,
bolusun dilin orta hattinda, sert damak ile dil arasinda tutuldugu tipper adi verilen
pozisyon bu evrede gergeklestirilir. Bolusun agiz tabaninda tutuldugu diger pozisyon

ise dipper adini alir ve yaslilarin birgogu bu pozisyonu kullanmaktadir (32).

Genioglossus, geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kaslarin sinerjik
hareketleriyle dil ritmik bir bi¢imde ¢alisirken, dilin intrensek kaslarinin kasilmasiyla
katt gidalar agiz igine yayilir. Bolusun aromasi, kemoreseptorler araciligi ile
algilanmaktadir. Alt ¢cene ve ilgili kaslarin ¢igneme, yan ve rotasyon hareketleri ile
bolusun yogunlugu azaltilarak 6gitiiliir. Oral hazirlik evresindeki hareket paterni ve
siiresi bolusun sivi veya kat1 olmasina ve kivamina (viskozite) baglh olarak dil ve

yanaklardan gelen duyusal girdilere gore degisebilmektedir (27).

Parotis, sublingual, submandibular tiikiiriik bezlerinden salgilanan
enzimler sayesinde hem bolusun kivami kontrol edilirken hem de sindirim
gerceklestirilir. Ayn1 zamanda pH seviyesi ayarlanarak bakteri biiylimesi engellenmis
olur. Bir sonraki evre olan oral gegis evresi i¢in orbicularis oris, levator labii,

superior, depresor labii inferior kaslari, levator ve depresor kasi, angularis ve
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mentalis kaslart yardimiyla bolus, oral kavitede tutulmaya devam eder. Fasiyal
tonusun saglanmasiyla dudak kapanmasit gerceklestirilirken lateral sulkusun
kapanmasi ve emme hareketinin ger¢eklesmesinden buksinator kaslar sorumludur.
Lateral sulkusun kapanmasi, bolusun dudak ve yanak olugunda birikmesini onler

(21,25).

Oral Gecgis Evresi

Oral hazirlik evresinden sonra bolus, dilin orta hattina alinarak agiz
boslugunda bulundugu noktadan farinkse dogru itilmesiyle yutmanin oral gegis
evresi baglar. Dilin ¢ok dnemli bir rolii oldugu gecis evresinde genioglossus kasi dili
yukar1 dogru kaldirarak bolusu, sert damagin arkasinda sikistirir. On iist dislerle
temas halinde olan dilin ucu 6ne dogru hareket ederek bolusun arka tarafa dogru
gecisini saglayarak yutma igin hazir hale getirir. Dilin kenarlar1 yan dislerle temas
halindeyken arkasi asagiya ¢ekilerek kepge haline gelmesinin sonucunda bolus 6nce
dilin istiine alinarak maksiller kesicilere yiikseltilir. Ardindan dil sert damaga dogru
yiikselerek bolusu oOnden arkaya, farinkse dogru yonlendirir. Bu ydnlendirme
esnasinda gerekli basincin saglanmasi i¢in bukkal kaslar aktive olurken nazal kacagi
onlemek ve bolusu orofarinkse yonlendirilmesi, yumusak damagin kontraksiyonuyla

gerceklesir (33).

Bolusun anterior fosial pilikalara erigmesiyle tamamlanan oral evre,
saglikli bir bireyde yaklasik 1-1,5 sn surer. Dil ve orofarinksteki mekanoreseptorler
araciligiyla beyin sapindaki nukleus traktus solitariusa duysal girdi saglanmasinin
ardindan alinan bilginin nukleus ambigusa iletilmesiyle, farinks ve larinksteki

kompleks kas aktivasyonlarinin rol alacagi yutmanin otomatik fazi baslamis olur

(34).
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Faringeal Evre

Bolusun anterior fosiyal pilikalara erismesiyle baslayan faringeal evrede,
oral yapilardan beyindeki yutma merkezine dogru gonderilen uyarilarin sonucunda,
farinks ve larinkse yutmanin faringeal evresinde gorev alacak kas hareketlerini
baslatmak i¢in motor iletiler gonderilir. Basladiktan sonra durdurulamayacak kadar
hizli ilerleyen bu evrede tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin
aktivasyonuyla yumusak damagin posterior faringeal duvara dogru olan arka ve
yukar1 hareketiyle nazofarinks kapatilir. Boylelikle nazal kavite ve orofarinks
birbirinden ayrilarak bolusun nazofarinkse kagmasi onlenirken farinkse itilmesi igin

basing olusturulmus olur (30).

Bolus dil kokiiniin yiikselmesiyle arkaya yoneldiginde farinksin arka
duvarina erigir. Ust orta ve alt konstriiktdrlerin aktive olmasiyla farinks duvari dil
kokiine dogru kasilirken hyoid kemik yiikselmeye baslar. Mylohyoid, geniohyoid,
hyoglossus ve digastrigin 6n karninin kontraksiyonuyla hyoid, 11-12 mm yukari, 9-
12 mm 6ne dogru elevasyon hareketini yapar. Havayolunun giivenli bir bi¢cimde
korunmasi i¢in larinks, asagidan yukariya iic asamada kapanma gergeklestirir.
Gergek ses kivrimlari seviyesinde baglayan bu kapanma, yalanci ses kivrimlarinin
kapanmasinin ardindan larengeal vestibiil denilen aryepilottik kivrimlar ve epiglottis
yapilarinin da kapanmasiyla gerceklesir. Dil kokiinlin posteriora hareket etmesiyle
kapanan larengeal vestibiil, bolusun trekeaya girisini ve aspirasyonu engellemis olur.
Fibroelastik bir yapida olan epiglottis, larinks elevasyonu ve dil kokiiniin
retraksiyonuna bagli olarak, dnce horizontal daha sonra asagr dogru kivrimli bir
pozisyon alarak ses kivrimlarinin iizerini orter. Epiglottisin bu horizontal-vertikal
hareketi sonucunda bolus bu seviyede boliinerek kivamima gore yan yemek
kanallarina gider. Kat1 kivamdaki yiyecekler, epiglotun arkasindan post-krikoid alana

giderken siv1 yiyecekler epiglot seviyesinde boliinerek piriform siniislere yonelirler
(20,35).
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Larinksin hyoid kemikle iligkili olan 6ne-yukar1 hareketi agiz tabani, tiroid
kikirdagt ve hyoid kemik arasinda yer alan kaslarin kontraksiyonuyla
gerceklesmektedir (36). Yutma islemine oral yapilarin katilimi ve larinks
hareketlerinin dil ve epiglot arasindaki kas baglantilarindan kaynaklanmas1 sebebiyle
aragtirmalar, hyoid kemik hareketlerinin, larinksin mekanik hareketlerini etkiledigini
belirtmektedir (30). Larenksin yukari ve one hareketinde rol oynayan kaslarin
kasilmas1 sonucunda krikofarengeal sfinkter gevseyerek (st 6zefageal sfinkter (UOS)
acilir. Boylelikle bolus, farinksten 6zefagusa gegisini gerceklestirir. Normal yutma
isleminde 1 sn siiren farengeal evre, yutmanin en kisa ancak en karigik stirecidir.
UOS, bolusun dzefagusa gecisi icin saglanan gevsemeden sonra bu bolgeye sivi ve

besin girisini engellemek i¢in kapanmasiyla faringeal evre sonlanmis olur (37).

Ozefageal Evre

Ozefagusun farinkse bagl oldugu iist ucu, ¢izgili kaslardan olusur. Ust
Ozefagus sfinkteri (veya krikofarengeal sfinkter) sayesinde iist ugtaki limen kapali
tutulur ve bolusun 6zefagusa girisini, larinkse geri kacisini engeller. Alt 6zefageal
sfinkter ise 6zefagusun mideye bagh alt ucunda bulunarak, bolusun veya sivinin

mideye transferini saglarken 6zefagusa geri kagmasini engeller (38).

Ozefageal evre, larinksin yukari ve &ne hareketi ile UOS’un gevseyip
acilmasiyla baglar. Bolus, farinksten krikofaringeal bdlgeye girerek, ozefagus
boyunca peristaltik hareketlerle mideye dogru ilerletilir. Yutmanin tamamen refleksif
oldugu bu fazin siiresi yaklasik 8-20 sn arasinda degismektedir. Modifiye Baryum
yutma degerlendirmesi sirasinda, bir boru seklinde olan 6zefagusun iist tigte birlik

kismi (servikal 6zefagus) gozlenebilmektedir (39).
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4.2. inme

Inme, genel olarak beyindeki damarlarda meydana gelen bir patolojiye
bagl olarak serebral fonksiyonun ani bir bicimde bozulmas: ile sonug veren klinik
bir tablodur. Beyin damar hastalifi, serebrovaskiiler olay (SVO), serebrovaskiiler
hastalik (SVH) olarak da bilinen inme; serebral enfarkt, intraserebral kanama ve
subaraknoid kanama gibi vaskdler bir takim nedenlerden kaynaklanmaktadir. Santral
sinir sisteminin akut fokal bir defisiti olan inme, diinya ¢apinda &ziirliiliik ve 6liimiin

ana sebeplerinden biridir (40,41).

4.2.1. inme insidans: ve Prevelansi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore inme, az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde en yaygin ikinci 6liim sebebi iken gelismis iilkelerde en yaygin iiglincii
Oliim sebebidir. Diinyada inme sebebiyle gerceklesen oliimlerin sayisi1 5.54 milyona
ulasmis ve bu Sliimlerin iigte ikisi az gelismis iilkelerde meydana gelmistir. Inme
ayni zamanda uzun siireli sakatligin 6nemli bir nedenidir ve hastalar, hasta aileleri,
saglik hizmetleri i¢in potansiyel olarak buyuk duygusal, sosyo-ekonomik sonuglari
vardir (42). Serebral infarkt insidansi ABD’de yilda yaklasik 400.000 olup, her on
yilda bir prevalans, sabit bir sekilde artis gdstermektedir. Inme insidansi, yasa bagh
olarak artmakta olup, 65 yas {iizerindeki Oliimlerin yaklasik %90'1nin nedenini
olusturmaktadir. 45 yastan Once goriilme insidansi daha disiik iken, 55 yasindan
sonraki her 10 yilda goriilme sikligi ikiye katlanmaktadir. Erkeklerde kadinlardan
%19 oraninda daha fazla goriilen inme, endiistrilesmis tilkelerdeki 6limlerin %10 ile
12'sinin nedenidir (43).

Ulkemizde beyin damar hastaliklari hastanelerdeki néroloji birimine
basvuru sebepleri arasinda ilk sirada gelmektedir. Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-
Etkililik Calismasi’nin raporuna gore % 15 mortalite oraniyla iilkemizde de Sliim

nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir
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(44). Inme insidansmin yilda 1-3/1000, prevalansinin 6/1000 civarinda oldugu son
20 yil icinde yapilmis olan calismalarda belirtilmektedir (45). Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2009 ve sonrast Oliim Nedeni Istatistikleri’ne gére 2009-2018 arasi

serebrovaskiiler hastaliklara bagli 6liim insidanslar1 Tablo 4.1.1°de gosterilmistir.

Inme, &zellikle endiistriyel toplumlarda sik goriilmek iizere biitiin diinyada
ve Ulkemizde onlenebilir ciddi bir toplum sagligi problemi olmaya devam

etmektedir.

Tablo 4. 2. 1 Oliim nedenlerinin cinsiyete gére dagihm, TUIK 2009-2018 verileri (46)

2009 2013 2018

Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin

155 125 198 161 228 192
Tdm Nedenler 281 504 360873 421 164
928 576 882 942 887 090

Serebro-vaskiler
hastahk

30145 13560 16585 35977 16219 19758 36280 16446 19829

4.2.2. inme Patofizyolojisi

Merkezi sinir sisteminin, fonksiyonlarini siirdiirebilmesi igin beyindeki kan
akimmnin degisik durumlarda yeterli bir bigimde dizenlenmesi gereklidir. Arter
basinct ve kan akimina karst beyin damarlarinin gosterdigi direng, serebral kan
akimini belirleyen baslica iki faktordiir.  Arter basinci debiyi dogru, beyin

damarlarinin gosterdigi direng ise debiyi ters orantili olarak etkilemektedir (47).

Anoksiye karsi oldukca duyarli olan beyin, tiim viicudun harcadig1 oksijenin
%10’undan fazlasini, glikozun ise %17’sini kullanmaktadir (47). Kan akiminin
beyindeki her hangi bir bolgede birkag dakika tamamen durmasi, geri doniigimii
olmayan degisikliklere yol acar. Beyin damarlarinda total bir tikaniklik oldugunda
diger hemisfer damarlarindaki debide %70 oraninda artis gerceklesmektedir. Beynin

kanlanmasi1 %70’i karotis sistemi, %30°u ise vertebrobaziller sistem olmak Uzere iki
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arter sistemi ile meydana gelmektedir. Daha sonra 6zel serebral arterleri olusturan,
kranyuma girinceye dek birbirlerinden bagimsiz olan bu sistemler, kranyuma
girdikten sonra arteryel willis ¢emberi ve baziller arter araciligiyla baglantili hale
gelirler (48).

Trombotik, embolik, lakiner ve hemorajik olmak Uzere, beynin vaskiler
hastaliginin doért major tipi vardir ve her tipi igin farkl etiyoloji, yaklasim, prognoz
ve tedavi farklidir. Yaklagik 150 yil 6nce ilk kez Claude Bernard, beyin hasarina
kars1 olusan sistemli patofizyolojik yanit kavramini ortaya atmistir. Claude Bernard,
4. ventrikiil tabaninda yapay olarak olusturulan bir lezyonun periferik hiperglisemik
yanita neden oldugunu deneyinde gostermistir. Giiniimiizde de akut baslangich
serebral hasara bagli ortaya c¢ikan bircok hiicresel ve molekiiler yanitlardan
bahsedilmektedir. Serebral iskemiye karsi olusan bazi hiicresel yanitlar 15 saniyede,
katabolik hormon artis1 1-2 dakika icerisinde gerceklesmektedir. Kan basing
degisiklikleri gibi kardiyovaskiiler yanitlar, 20 dakika igerisinde gelisirken,
enflamatuvar yanitlar 20-24 saat igerisinde gelismektedir. Hemiplejik ekstremitede

kemik mineral dansitesi degisikligi ise haftalar sonra olusabilmektedir (41).

Saglikli bir bireyde lokal serebral kan akimi 50-55 ml/100 gr/dk iken, bu
miktar 30-35 ml/100 gr/dk altina distigiinde ekstraseliiler hidrojen iyonu
konsantrasyonu baglar ve glukoz agligt meydana gelerek beyin metabolizma hizi
azalir. Serebral kan akimi, 20 ml/100 gr/dk altina diistiiglindeyse gerekli olan
elektriksel aktivite azalir ve bunun sonucunda noérolojik bulgular ortaya ¢ikmaya
baglar. Beyne tasinan oksijen yetersiz hale geldigi i¢in hiicrelerin enerji kaynagi
azalir. Kan akiminin azaldigi durumda oksidatif fosforilasyon yerine anaerobik
glikoliz gercekleserek laktat birikimi ve asidoz meydana gelir. Serebral kan akimi 8
ml/100 gr/dk altina indiginde hiicre hasariyla beraber serebral nekroz gerceklesmeye

baslar ve beyinde geri doniisii olmayan hasarlar meydana gelir (45).

Inmeden sonraki dért saat icinde bireylerde kortizol ve ACTH diizeyleri
belirgin bir bi¢imde artis gosterir. Infarktin biiyiikliigii ile orantili bir bicimde

ger¢eklesen ACTH salinimi, ani bir yiikselis gosterir. Sekiz saat igerisinde miktarlar
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onceki normal haline iner. Cogu hastada yedi giin boyunca bu seviyede kalsa da bazi
hastalarda kortizol dizeyi minimum yedi glin boyunca yiiksek seviyede kalir.
Diyabet varligi disinda akut inme sonrasi gelisen hipergliseminin bir nedeni de
hormonal yanittir. Akut inme nedeniyle tedavi gbren hastalarin en az %50’sinde
mevcut olan hiperglisemi ile ilgili yapilan c¢alismalar sonucunda, hipergliseminin
prognozu kotii etkiledigi bildirilmistir (41). Basta katekolamin saliniminda artis
olmak iizere endokrin yanit akut inme sonrasi kan basinci ve kalpdamar sistemi
degisikliklerinden sorumludur. Hormonal degisimlerin disinda hastalarin %75’inde
akut inme sonras1 20 dakika icinde sistolik ve diyastolik kan basinci artar. Hastalarin

%30’u kadarinda ise tansiyon ilk bir hafta icinde yuksek seyreder (48).

4.2.3. inme Siniflamasi

Iskemik inme

Iskemik inme, tiim inme vakalarinin yaklasik %80-85’ini olusturmaktadir.
Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada ise iskemik inmeli hastalar
SVH’larin %72’sini kapsamaktadir (50).

TOAST smiflamasina gore iskemik inme 5 gruba ayrilmaktadir (Tablo 4.1.3.). Akut
inme tedavisi igin gelistirilen TOAST siniflamasi iskemik inme i¢in etyolojiyi temel

alan bir alt tip kategorizasyon sistemidir (51).
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Tablo 4. 2. 2. TOAST Kategorizasyon Sistemine Gore Akut iskemik Inme
Simiflamasi (51)

Genis arter aterosklerozu
Kardiyoembolizm
Kicuk damar oklizyonu

Inmenin nadir goriilen etyolojileri

S

Inmenin tanimlanamayan etyolojileri
a. Iki veya daha fazla nedene bagl olarak tanimlananlar
b. Olumsuz degerlendirme

c. Tamamlanmamis degerlendirme

Genis Arter Aterosklerozu: iskemik inmelerin %50’sinin nedeni olan genis arter
aterosklerozu, genellikle ekstrakranyal damarlarda ve nadiren intrakranyal
damarlarda tromboz nedeniyle meydana gelmektedir. Bu hastalarin klinik veya
radyolojik degerlendirmelerinde, muhtemelen ateroskleroz nedeniyle stenoz veya
major beyin atar damar1 ve kortikal arter tikanmasi bulgularinin  goriilmesi
beklenmektedir. Klinik bulgular arasinda, serebral kortikal bozukluk ( afazi, ihmal
apraksi ) veya beyin sap1 ve serebellar disfonksiyon bulunur. intermittan kladikasyo
(aralikli yiiriime agris1) dykiisii, ayn1 vaskiiler bolgede gegici iskemik ataklar (GIA)
ve azalmis nabiz 6ykiisii klinik taniy1 desteklemeye yardimci olur. MRG ya da BT de
serebellar veya kortikal hasarlarin disinda beyin sap1 veya subkortikal hemisferik

lezyon alanlarinin ¢ap1 1.5 cm'den daha blyuktir (52).

Kardiyoembolizm: Kalpteki emboliye bagl gelisen arteryal tikanikligi olan hastalar
bu kategoriyi olusturur. En yaygm kardiyak emboli nedenleri arasinda atriyal
fibrilasyon, kalp kapak hastalig1, intrakardiyak trombiis, septum anevrizmasi ve kan
akisinda probleme neden olan kardiyomiyopatiler bulunmaktadir. Tiim iskemik
inmelerin %14-20’sini olusturan kardiyoembolizimde semptomlar hizlica gelisir ve
bazen biligsel bozukluk da eslik eder. Bazi durumlarda epileptik ndbetler
semptomlara eslik ederken, bazi hastalarda norolojik hasarlar hizli bir bigimde

iyilesme gosterir (52,53).
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Kuclik Damar Oklizyonu: Bu kategoride genellikle lakiiner infarkta bagli olarak
semptomlar (saf motor inme, saf duyusal inme, sensérimotor inme, ataksik
hemiparezi, dizartri vb.) gdsteren inme hastalar1 bulunur. Tim iskemik inmelerin
%19-25’ini olusturan bu gruptaki hastalarda DM ve HT Oykiisii taniy1 destekler.
Radyolojik incelemelerde 1.5 cm’den kiiglik capli subkortikal hemisferik lezyon
olmalidir. Hastalarda emboliye neden olabilecek herhangi bir kardiyak problem veya

ipsilateral arterde %50°den fazla darlik olmamalidir (52,54).

Inmenin Nadir Gorilen Etyolojileri: Ateroskleroza bagli olmayan vaskiilopatiler,
hiper pihtilasma ve hematolojik bozukluklar gibi nadir inme nedenleri olan hastalari
icerir. Bu gruptaki hastalar, biyiikligii ve yeri ne olursa olsun, radyolojik

incelemelerde akut iskemik inmenin bulgularina sahip olmalidir.

Inmenin Tanmimlanamayan Etyolojileri: Bazi hastalarin kapsamli bir degerlendirmeye
ragmen belirlenen bir etyolojisi yoktur. Inmeli hastalarin tiimiiniin %28’ini bu grup
olusturur. Bu kategori ayn1 zamanda iki veya daha fazla potansiyel inme nedeni olan

hastalar1 da i¢erdigi i¢in kesin bir tan1 koyulamaz (52).

Hemorajik Inme

Serebrovaskiiler hastaliklar icerisinde en ciddi ve mortalite acisindan en ¢ok
korkulan tipi olan hemorajik inme, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama
olmak fizere ikiye ayrilir. Hemorajik inme, tiim inme vakalarinin sadece %10-15’ini
olustursa da inmeye bagl o6liimlerin %40°1 hemorajik inmeye baglidir. Zedelenen
arterin yeri ve boyutuna bagli olarak major komplikasyonlara yol agar. Hemorajik
inmenin yaygin nedenleri arasinda hipertansif hastaliklar, sakkiiler anevrizma,
arteriovendz malformasyon, hematolojik bozukluklar, kafa travmasi ve kan
sulandiricilar bulunmaktadir (55,56). intraserebral kanama ve subaraknoid kanama
dahil olmak iizere hemorajinin ilk asamalarinda, serebral perflizyonun korunmasi
icin refleks mekanizmalar1 aktive olur. Ancak serebral kan akimi igin

otoregulasyonunun sekonder disfonksiyonu nedeniyle kafa i¢i basing artar ve
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metabolik substratlarin iletimi azalir. Bunun sonucunda serebral iskemi, hipoksi ve

nihayetinde néronal hiucre 6lumine yol acar (57).

Gecici Iskemik Atak (GIA)

GIA’nm klasik taniminin, 24 saatten daha az siiren ani, fokal nérolojik bir
defisit oldugu ve vaskiiler orijinli oldugu kabul edilir ve belirli bir arter tarafindan
perfiize edilen beyin veya g6z bolgesi ile smirlidir. Hemiparezi, dizartri, disfaji,
diplopi, cevresel uyusukluk, denge kayb1 ve monokiiler korliik gibi tipik semptomlari
vardir. Genellikle hizli iyilesme gosterdigi i¢in mini-atak olarak bahsedilen gegici
iIskemik atak, ileride meydana gelebilecek bir inme tehlikesine karsi uyari olarak

algilanir.

Gegmisteki gegici iskemik atak tanimi, gegici semptomlara neden oldugu ve
kalic1 beyin hasar1 olusturmayacak kadar hizli bir sekilde iyilesme gosterdigi
varsayimina dayanmaktaydi. Buna karsilik iskemik inmenin beyin parankimasinda
kalict hasara neden oldugu disiiniiliiyordu. Diger bir taraftan iskemik inme ile gegici
iskemik atak arasindaki klinik bulgularin benzerligi ayirt edilmelerini zorlastirdigi
i¢in semptomlarin etki siiresine gore GIA ve iskemik inme ayirt edildi. Bu varsayima
gore, bulgular 24 saatten daha uzun bir siire devam ederse beyin dokusundaki hasarin
mikroskopik yoOntemlerle tespit edilmesi gerekiyordu. Ancak gorintileme
tekniklerinde yasanan yeniliklerden elde edilen goriislere gore GIA’nin klasik
taniminin altinda yatan varsayimlari biiyiik 6l¢lide degistirmis ve yeni yapilacak olan
tanimlamalarda bu gelismelerin dikkate alinmas1 gerektigi bildirilmistir. GIA da en
az inme kadar beyin iskemisini iceren ciddi bir klinik tablodur. Her iki tablo da
yaklasmakta olan morbidite ve mortalite riskini tasir. Bununla birlikte GIA, beyin
enfarktlisiiniin olas1 baslangicini engelleyebilecek tedaviyi baslatmak i¢in daha
biiyiik bir firsat sunar. ilk GIA’dan sonra hastalarin %10 -20’si ilk 90 guin icerisinde
inme gecirir ve bu hastalarin %50’sinde inme, GIA’dan sonraki ilk 24 ile 48 saat

igerisinde olusur (58).
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4.2.4. inmede Gelisen Komplikasyonlar

Inme sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin énemli bir sorun olusturdugu

ve optimal iyilesme i¢in potansiyel engeller olusturdugu bilinmektedir.

Inme sonrasi siklikla gastrointestinal komplikasyonlar (yutma gii¢liigii,
dehidrataston, malntrisyon, fekal inkontinans ve konstipasyon, gastrointestinal
kanama ); kardiyak komplikasyonlar (miyokard enfarktisu, kardiyak aritmiler,
konjestif kalp hastaligi ve kardiyomiyopati); pulmoner komplikasyonlar (pnémoni,
oksijen saturasyonunda yetersizlik ve apne); genitolriner komplikasyonlar (triner
sistem enfeksiyonlari, iiriner inkontinans ); vendz tromboembolizm (derin ven
trombozu, pulmoner emboli); kas iskelet sistemi komplikasyonlar1 (agri, kaslarda
katilik (spastisite), kalca fraktiirleri); psikolojik komplikasyonlar (anksiyete,
depresyon, demans, deliryum); iletisim ile ilgili komplikasyonlar (afazi ve dizartri,
sosyal izolasyon); yorgunluk; ates; basing yarasi; diisme; seksiiel disfonksiyon ve

ndbet gorilebilmektedir (59-65).

2000 yilinda 311 inmeli hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin
%85’inin (265 kisi) inme sonras1 hastanede kaldiklar1 siire boyunca en az bir
komplikasyon yasadiklar1 bildirilmistir. Aym1 c¢alismada FIM (Functional
Independence Measure) skalasi bagimlilik oranlarina gére fonksiyonel diizeyi daha
diisiik hastalarda komplikasyon goriilme sikligi daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(20).

Inme risk faktodrleri, inmeye bagl komplikasyonlar, inmenin lokalizasyonu,
siddeti, bakim ve tedavide gecikme gibi faktorler, inme sonrast mortalite oranini

attiran faktorlerdir (66).

Inme sonrast meydana gelen ikincil komplikasyonlar, rehabilitasyon
asamasin1 sekteye ugratmaya ayrica islevsel edinimleri engellemeye ve Olim
oraninda artisa Sebep olabilecegi icin inmeli bireylerde tibbi komplikasyonlarin

onuine gecilmesi ve tedavi edilmesi rehabilitasyonun major komponentidir (67).
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4.3. INME VE DIiSFAJi

Inme sonrasinda, hastalarin yasam kalitesini, sag kalimini etkileyen ve en
sik goriilen komplikasyonlardan biri disfajidir. ilk 3 giin icinde hastalarin yaklasik
%42-67’inde goriilen yutma giicliigli, ilk haftanin sonunda hastalarin % 70’inde
diizelebilmektedir. ilk 3 ayda goriilme sikligi ise %15’e diser. Ancak, inmeli
hastalarin %11-19’unda yutma giigliigli uzun siire (>6 ay) devam eder. Bununla
beraber bu hastalarda aspirasyon pnomonisi goriilme orani yiiksektir. Bu sire
icerisinde erken tani ve degerlendirme gelisebilecek komplikasyonlarin 6niine gegme

acisindan énemlidir (68).

4.3.1. Yutma Fonksiyonunun Degerlendirmesi

Mevcut yutma bozuklugunun etyolojisinin anatomik ve fizyolojik temeliyle
ilgili bilgi edinmenin yani sira hastanin en uygun beslenme yontemine karar
verilmesi i¢in yutma degerlendirmesi sarttir. Norolojik ve ndérolojik olmayan bir
takim patolojilere bagli olarak hastanin yutma fonksiyonu hasar gorebilir.
Aspirasyon pndmonisi veya malnutrisyon gibi hayati tehdit eden durumlara karsi
Oonlem alinmasi ve tedavi planinin diizenlenebilmesi igin olasi bir yutma
bozuklugunun varligi veya yoklugunun saptanmasi gerekmektedir. Yutma
disfonksiyonu bulunan hastanin ayrintili degerlendirilmesi ve yutmaya iligkin ayirici,
fonksiyonel taninin konulmasindan dil ve konusma terapistleri sorumludur. Yutma
degerlendirmesinde etkin rol oynayan dil ve konusma terapistleri, incelemelerin

ardindan var olan patolojiye uygun olan miidahale programini baglatir.

Yutma degerlendirmesi i¢in klinik/yatak basi muayene ve aletsel olmak

tizere iki farkli yontem bulunmaktadir.
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4.3.1.1. Aletsel Goruntileme Yontemleri

Klinik/ yatak basi testi sonuglarina gore basarisiz olan hastalar ile yutma
problemleri ve aspirasyon riski devam eden bireylerin ileri degerlendirme
prosediirlerine yonlendirilmesi gerekmektedir. Hastane kosullar1 ve hastanin
durumuna gore aletsel gorintileme yontemleriyle birlikte disfajinin anatomik ve
fizyolojik boyutlari incelenerek hastanin yutma fonksiyonu hakkinda detayli bilgi
sahibi olunur. Yutmann ileri degerlendirme teknikleri, hastanin beslenme sekline
karar verilmesi ve besin kivaminin belirlenmesi konusunda fikir verir. Disfajinin
etyolojisi ve ayirici taninin bilinmesi, yutma terapisi ve rehabilitasyon programinin
hazirlanmasinda yol gosterici oldugu i¢in mevcut patolojinin detayli bi¢imde

goriintilenmesi son derece 6nemlidir.

Deneyimli bir hekim veya dil ve konusma terapisti tarafindan yapilmasi
onerilen Videofloroskopi(VFS) ve fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi
(FEES) ileri disfaji degerlendirmesi amaciyla kullanilan gortntiileme yontemleridir
(76).

Videofloroskopi (VFS)

Modifiye baryumlu yutma ¢alismasi (MBYC) (radyolojik literatiirdeki adi
“modifiye baryumlu videofarengodzefagografi”) olarak da bilinen videofloroskopi
yonteminde (22) baryum kontrastli materyal ile lokmanin bolus haline getirilmesi,
oral faz gecis evresi, orofarengeal ve Ozefageal gecislerin yanmi sira, yutmada rol
oynayan anatomik yapilarin radyolojik goriintiilenmesi ve yutmayla ilgili
disfonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Logemann tarafindan
gelistirilen (77) VFS ile ¢esitli kivamlardaki baryum kontrastli lokmalar video kaydi
alinarak degerlendirilir. Aspirasyon, penetrasyon ve orofaringeal kalint1 materyalinin
gorlintiilenmesinin yani sira yutma terapisi ve rehabilitasyon programi igin
uygulanacak olan manevra ve pozisyonlarin belirlenmesi i¢in de kullanilir. Ayrica
hastanin beslenme sekli ve hangi kivamda kati ve siv1 alacagi hakkinda hem hastaya

hem hasta yakinlarina bilgi verilir (78).
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Cekim sirasinda hasta uyanik ve yari a¢ iken, 90 derece oturma
pozisyonunda lateral goriintii alinir. Tolere edebilen hastalarda ayakta anterior-
posterior ve lateral poziyonlarimin yani sira, normalde yemek yerken kullandigi
pozisyonda da degerlendirilmelidir. Saniyede 30 gorintl kayit edilip saklanabilen

videofloroskopi uygulamasi 5 dakikay1 gegmeyecek sekilde ayarlanmalidir.

MBYC’de oral ve farengeal gegisler net bir bicimde degerlendirilmesinin
yan1 sira hiyoid, epiglot ve yumusak damagin yutma esnasinda es zamanl
goriintiileri alinabilmektedir. Ayrica dil kokii retraksiyonunun ve yutma refleksinin
tetiklenmesinin gorintilenebilmesi sagladigi avantajlardandir. Hastanin bas-boyun
bolgesinin radyasyona maruz kalmasi ve immobil hastalara pozisyonlama

yapilamayacagi i¢in uygulanamamasi dezavantajlarindandir (78).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismast (FEY()

Susan Langmore ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda geleneksel
videofloroskopik degerlendirmenin gerceklestirilmesinin zor veya imkansiz oldugu
hastalarda, aspirasyonun tespit edilmesi ve agizdan beslenmenin giivenliginin
belirlenmesi i¢in ilk kez kullanilmistir. Ucuna 151k kaynagi yerlestirilmis yaklasik 3,6
mm ¢apmnda ve 26 cm uzunlugunda 90 derece yukar1 ve 130 derece asagi
donddrdlebilen, esnek fiberoptik nazofarengolarengoskop ile nazofarenksten
hipofarenkse kadar burun yolundan girilerek yapilan bir uygulamadir. Endoskopi ile

yutmanin farengeal fazi, hipofarinks ve larinksin goriintiillenmesi saglanir.

Ambulatuar hastalara dik oturma pozisyonunda uygulanirken, immobil
hastalara yatak basi 45 dereceye kadar kaldirilarak uygulama yapilir. Nazofarenkste
velofarengeal port yeterince goriintiilebilir ve velofarengeal kapanmay1 goérmek i¢in
uygulama esnasinda hastadan yutkunmasi istenir. Skopinin ucu daha sonra asagi
dogru bikiiliir ve orofarinks igine geg¢ilir. Hipofarinks icindeki tiikiirtik miktari,
faringeal konstriktor yeterliliginin genel bir gdstergesi olarak not edilir. Farenksin
genel goriinim ve epiglotinin pozisyonu not edilir. Son olarak, skopi ile laringeal
yapilarin net bir sekilde goriilebilecegi, epiglottisin posterioruna dogru bir noktaya

gecilir. Hastadan yutmasi, nefesini tutmasi, Okslirmesi ve ses kivrimlarinin
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adduksiyon yapmasimi saglayacak sekilde fonasyon yapmasi istenir. Larinksin
rotasyonu veya ses kivrimlarinin asimetrisi not edilir. Daha sonra hastaya yutmasi
i¢cin kontrast yesil veya mavi renkle boyanmis, genellikle 5 ve 10 ml'lik yiyecek ve
sivt verilir. Muayenenin amagclarina ve hastanin durumuna bagli olarak farklh
miktarlar ve kivamlardaki yiyecekler de verilebilmektedir. FEYC ile yutma
esnasinda ve sonrasinda; materyal kalintilari, aspirasyon ve penetrasyon olasiligi,
solunum ve yutmanin koordinasyonu, piriform siniisler goriintiilenebilmektedir.
Goruntuleme esnasinda video kaydi alinabilmesi ve radyasyon igermemesi sagladigi

avantajlardandir (79, 80).

Ultrason Goriintiileme Teknigi

Ultrason teknolojisi, klinisyenlere ve arastirmacilara, yutma sirasinda oral
farengeal sistemin dinamiklerini, orofarenksin kaslarini ve diger yumusak dokusunu
dinamiklerini incelemek igin biiyiik dl¢iide genisletilmis noninvaziv firsatlar sunar.
Orofaringeal yutkunmayi1 incelemek ig¢in videofloroskopinin bir alternatifi olan
Ultrason gorintiileme, gesitli hastaliklarda, enfeksiyonlarda ve genetik hastaliklarda
tiroid ve tiikiirik bezleri, dil, damak ve agiz tabani gibi normal ve anormal
orofaringeal dokular1 tanimlamak i¢in kullanilabilir. Non-invaziv, dinamik bir
yontem olan US,’nin hasta igin risk olusturabilecek bilinen higbir biyolojik etkisi
yoktur. Yutma sirasinda orofarinks ve bolusu gorsellestirmek i¢in kontrast madde
gerekmediginden, hasta tarafindan yaygin olarak alinan herhangi bir yiyecek tiirii bir

calisma sirasinda kullanilabilir.

Ultrason muayenesi, Yyetiskin veya ¢ocuk hasta rahat bir pozisyonda
otururken yapilabilir. Tim ultrason sistemleri tasmabilir video sistemlerine,
cevrimigi bilgisayarl goriintii isleme ve 6lglim programlarina, bilgisayar klavyesine,
ekrana ve basili ¢ikt1 kapasitesine sahiptir. Kullanimi pratik olan US, giivenilir teshis
bilgileri saglar. Bu avantajlar1 nedeniyle, ultrason teknolojisi bebeklikten yashiliga
kadar her yastaki bireyleri ve oral fizyolojiyi etkileyen norolojik, sistemik, genetik,
travmatik, gelisimsel veya ilerleyici durumu degerlendirmek i¢in ¢ok uygundur.

Ultrason incelemeleri, diger tiim gorintiilleme teknikleri gibi, denet¢inin de
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orofarenksin anatomik yapilarinin goriiniimii, goriintiileme prosedurleri ve sistemin
isleyisi hakkinda temel bilgilere sahip olmasini gerektirir (81). Ultrason ¢aligmasinin

dezavantaji1 ise yaygin bigimde ulasilabilir olmamasidir.

Yuzeyel Elektromiyografi (SEMG) /(Surface Electromyography)

Yutma mekanizmasinin 26 kas ve bes kraniyal sinir iceren karmasik bir
hareket oldugu gz oniine alindiginda, elektromiyografi (EMG), disfaji nin taranmasi
ve erken teshisi icin uygun goriilmektedir. Yiizeysel EMG (sEMG) yutma sirasindaki
kas kasilma paternlerinin zamanlamasi hakkinda bilgi saglar ve saglik personeli
tarafindan kolayca Ogrenilebilir. Yutma sirasinda yiiz ve boyun kaslarimin EMG
aktivitesi iizerine yapilan cok sayida calisma 1990'larda ortaya ¢ikmis olup,

norojenik disfajide tarama amacl olarak uzun yillardir 6nerilmektedir (82).

Manometri

Ozefageal fonksiyonu degerlendiren manometri, Ozellikle motitilite
bozukluklar1 olan hastalarda alt 6zefageal sfinkter basincinin 6l¢iilmesi yontemiyle
tan1 amach kullanilmaktadir. Akalazya, agiklanamayan gogiis agrisi, anti-refli
cerrahisi Oncesi Ozefageal motor bozukluklarin dislanmasi ve disfaji semptomu
bulunan hastalarin degerlendirilmesinde bagvurulan bir yontemdir. 1980’li yillardan
itibaren giinlimiizde de sikg¢a tercih edilen Yiiksek Coziiniirliikkli Manometri (High
Resolution  Manometry; HRM), 0Ozefagusun  noéromuskiler  aktivitesinin
incelenmesine olanak verir. Nazofarengeal ve iist 6zefageal darliginda kontraendike
olan ydntemin, tolerasyonunun diigilk olmasi ve isleminin uzun siirmesi nedeniyle

cocuk hastalarda uygulanmasi giigtiir (83).
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4.3.1.2. Klinik/Yatak Bas1 Muayene Testleri

Genel anlamda yatak bast klinik degerlendirmede mevcut yutma
problemleriyle ilgili bilgi toplanmasinin yanmi sira hastanin medikal Gykiisii, tibbi
durumuyla ilgili bulgulart gozden gegirilir. Konusma ve yutma yapilarinin
yapisal/fonksiyonel muayenesi, bazen de hastanin yutma denemesi esnasindaki
gozlemleri yapilir. Bu incelemeler sonucunda var olan yutma disfonksiyonu igin
aletsel degerlendirme gibi daha ileri bir tetkike gerekli olup olmadigina karar verilir.
Klinik degerlendirme, yapilabilecek ¢evresel diizenlemeler hakkinda bilgi
vermesinin yani sira hastanin beslenmesi i¢in kivam degisiklikleri Onerilerinde
bulunmaya yardimci olur. Hizl, pratik, tekrarlanabilir, girisimsel olmayan 6zellikleri
sayesinde sikga tercih edilmektedir. Genel olarak klinik muayene kapsamli

degerlendirmenin bir bileseni olarak kabul edilir (69).

GUSS (Gugging Swallowing Screen Test)

GUSS, akut inmeli hastalarda onaylanmig yutma tarama testlerinden
biridir. Aspirasyon riskini taramasimin yani sira diyet onerileri sunan GUSS testi
klinikte sik¢a kullanilmaktadir. Trapl ve ark (2007) gecerlik giivenirlik ¢aligmasinda
50 akut inmeli hasta iizerinde testi uyguladiktan sonra aspirasyonu tarama konusunda
%100 duyarliliga sahip oldugunu tespit etmislerdir. iki ana kisimdan olusan testin ilk
boliimii 6n degerlendirmeyi icermektedir. Indirekt yutma testi olarak adlandirilan bu
boliimde uyaniklik, salya, oksiiriik gibi durumlar degerlendirilir. Direkt yutma testi
olarak adlandirilan ikinci boliimde ise yar1 kati, sivi ve kati olmak {izere li¢ farklh
kivami igeren yutma denemeleri yapilir. Hastanin basariyla yutabildigi denemelere
puan verilerek her alt grupta 5 tam puana ulagilir. 5 tam puana ulasildiktan sonra
diger alt gruba gegilerek teste devam edilir. Her alt testte yutma, istemsiz 6ksirik,
salya akmasi ve ses degisimi degerlendirilir. 5 tam puana ulasilamadiginda

degerlendirme durdurulur ve 06zel bir diyet ya da videofloroskopi, fiberoptik
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endoskopi gibi ileri tetkiklere yonlendirilerek daha fazla aragtirma yapilmasi tavsiye
edilir. Skorlama sonrasinda testten alinan 0-9 puan siddetli, 10-14 puan orta, 15-19
puan hafif disfajiyi isaret eder. Maksimum alinabilecek deger olan 20 puan ise

normal yutma olarak degerlendirilir (70).

Burke Disfaji Tarama Testi (BDTT)

Inmeden sonra gelisen disfajiye bagl tibbi komplikasyonlar icin en yiiksek
risk altindaki hastalar1 objektif olarak tanimlamak i¢in DePippo ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir. Onceden tanimlanmus risk faktdrlerine bagh 6zelliklerden
olusan klinik bir testtir. Rehabilitasyon iinitesinde yatan 139 hasta 12 ay boyunca

gozlenmistir.

-Hastanin tibbi kayit incelemelerine gore cift tarafli inme, beyin sap1 inme ve akut

inmeye bagli pndmoni dykiisii olup olmadigi,

-Hastadan dik oturmasi istenerek saglam eliyle i¢inde 3 oz miktarinda su bulunan bir
bardak suyu kesintisiz olarak igmesi esnasinda (3 0z su yutma testine gore) veya

hemen sonrasinda oksiiriik olup olmadigi,

-Hastanin art arda ii¢ 08lin boyunca yemeklerinin yarisindan fazlasini tiiketip

tiiketemedigi,

-Kendi basina beslenmesine engel olacak fiziksel bir kisitlama olmaksizin, bir

Ogliniin tamamlanmasinin 30 dakikadan uzun stirmesi,
-Hastanin non-oral beslenme programinin olup olmadigi sorgulanir.

Eger hasta bu oOzelliklerden bir veya daha fazlasina sahipse BDDT pozitiftir ve
Modifiye Baryum yutma degerlendirmesine yonlendirilir (71).
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Massey Yatak Basi Yutma Tarama Testi

Klinikte yutma fonksiyonunun pratik olarak degerlendirilecegi bir yatak basi
yutma tarama testi Massey tarafindan gelistirilmistir. Test, yutmada rol oynayan
kaslarin motor fonksiyonunun ve yutmayla iligkili reflekslerin degerlendirilmesini

icerir.

Ik olarak hastanin uyaniklik durumuna bakilir. Hasta uyanik halde degilse
teste devam edilmez. Dizartri, afazi, dudak kapanmasi, dil ve uvulanin orta hatta olup
olmadigi, gag refleksi, istemli Oksiiriik degerlendirilir. Ardindan hastanin kendi
sekresyonunu yutabilmesi, bir ¢aykasigl miktarindaki suyu yutabilmesi ve sonrasinda
meydana gelebilecek oksiiriik, salya akmasi gibi durumlar gozlenir. 14 maddeden
olusan testin son maddesinde ise daha once ¢aykasiginda verilen su miktarini tolere
edebildiyse 60 cc kadar su verilerek yutmasi istenir. Yutma sonrasi Oksiiriik, salya

akmasi gibi durumlar degerlendirilir (72).

3 0z Su Yutma Testi

3 oz su yutma testi, orofarengeal disfaji ve aspirasyon riski tasiyan bireylerin
degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Birey, kesintisiz olarak
3 0z(90 cc) su icmelidir. Testte sergilenen gorevi yerine getirememe, testin
tamamlanmasindan sonra 1 dakika i¢inde oksiirme, bogulma veya 1slak ses kalitesi
gorilmesi gibi durumlar dikkate alinir. Degerlendirme sonucunda hastanin yutma
fonksiyonuyla ilgili aletsel gorintileme tekniklerine ihtiyag¢ duyup duymadigi
belirlenir. Inme gibi nérolojik hastalig1 olan bireylerde klinik faydasi gdsterilmekle

birlikte diger hasta popiilasyonlarindaki etkisi bilinmemektedir (73).
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Barnes Jewish Hastanesi Inme Disfaji Taramast

Inmeli hastalarda yutma giicliigiinii hizl1 ve dogru bir bicimde tespit etmek
icin saglik uzmanlar1 tarafindan kullanilabilmesi amaciyla gelistirilen basit bir disfaji
tarama testidir. Degerlendirmenin bilesenleri arasinda biling diizeyi, hastanin
dizartrisi olup olmadigini sorgulayan maddeler ve 30z su yutma testi bulunur. Testin
ilk maddesinde bilin¢ diizeyi 6lcimi i¢in Glaskow Koma Skalasinin 13’den az olup
olmadigini sorgulanir. Testin gelistiricileri tarafindan oral disfajinin en iyi 6ngordsu
oldugunu diisiiniilen dizartrinin degerlendirilmesi igin yiz, dil ve palatal simetrisi
gozlemlenerek testin 2,3 ve 4. maddelerine not edilir. ilk 4 maddenin cevabi hayir ise
5. Maddeye gegcilir. Toplamda 5 maddeden olusan testin son maddesi ise DePippo ve
ark tarafindan gelistirilen 30z su yutma degerlendirmesini igerir. 3 0z yutma
degerlendirmesine gore hastada bogaz temizleme, oksiiriik, ses degisimi not edilirse
konusma patologuna yonlendirilir. Maddelerin tiimiinde hayir cevabi alindiginda

hasta i¢in normal diyete baslanabilir (74).

Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)

Martino ve arkadaglar1 (2009) tarafindan gelistirilen TOR-BSST testi
kapsaml1 sistematik derleme arastirmalari sonucunda elde edilmistir. Derlemede 49
klinik testin incelenmesinin ardindan Kidd 50 MI su yutma testi, farengeal duyum,
ses degisimi ve dil hareketinin disfajiyi tam olarak 6ng0rme potansiyeline sahip
oldugu bulunmustur. Ses degisimi Once ve sonra olmak iizere iki kez
degerlendirildigi i¢in toplamda 5 madde TOR-BSST’e dahil edilmistir. Testin
gelistirilme caligmas1 akut inme hasta popiilasyonu iizerinde uygulanmistir. Yaklasik
10 dk siiren test, inme sonrast hastalarin klinik degerlendirilmesinde standart 4
saatlik egitimi tamamlayan saglik uzmanlar tarafindan kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Uygulama sirasinda hastanin herhangi bir maddeye basarisiz cevap

vermesi durumunda test sonlandirilarak disfaji alaninda uzman dil ve konusma
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terapistine yonlendirilir. TOR-BSST’in birincil amaci, altin standart olarak kabul
edilen videofloroskopide aspirasyon ya da herhangi bir fizyolojik anormallik olarak

tanimlanan disfajiyi dnceden tahmin etmektir (75).

Mann Yutma Yetenegi Degerlendirmesi Testi (MASA)

MASA, norolojik kokenli orofarengeal yutma bozuklugunun klinik
degerlendirilmesi igin gelistirilen bir testtir. Bati Avustralya konusma patolojisi
kliniklerinde uzun yillardir kullanilmakta olan yutma yeteneginin klinik
degerlendirmelerinden olusan bir bilesenden gelistirilmistir. Literatiir taramasinin
ardindan yazar, hem 6zgiin tasarimi hem de 6geleri degistirip dl¢eklendirmistir. Ott,
Hodge, Pikna, Chen ve Gelfand (1996), Linden, Kuhlemeier ve Patterson (1993) ve
Logemann’in(1983)  calismalarindan  etkilenilerek  hazirlanmigtir.  Yutma
fonksiyonunun Ongoriisii olduguna inanilan maddeler dahil edilirken, arastirma
destegi yetersiz olan veya ampirik olarak saglam kabul edilmeyen maddeler

cikartlmistir.
Degerlendirme, 3 ana bilesenden olusan 24 klinik madde igerir:

1. Kooperasyon ve isitsel algilama gibi yutmanin oro-motor/duyusal énkosul
becerilerinin degerlendirilmesi. Bu maddeler hakkinda bilgiler, yutmanin
kranial sinir fonksiyonuna iligkin temel verileri saglar.

2. Bolusun hazirlanmasi, gegisi ve farengeal yaniti igeren yutmanin fonksiyonel
degerlendirilmesi

3. Diyet Onerileri ve ileriye doniik yutma biitiinliiglini 6ngdren risk

degerlendirmesi

Yaklasik 15-20 dk siiren test sonucunda 138 puan ve alt1 ciddi, 139-167 aras1 puan
orta, 168-177 arasi1 puan hafif derecede disfaji sonucunu verir. 178-200 arasi alinan

puan yutmada anormalligin olmadigini gostermektedir (11).
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Modifiye Mann Yutma Yetenegi Degerlendirmesi Testi (MMASA)

Carnaby Mann ve arkadaglarinin (2002) gelistirmis oldugu kapsamli klinik
degerlendirme olan MASA testinin modifiye edilmis halidir. MASA testinin 24
maddesinden 12°sini igerir. Testin gecerlik ve giivenirlik ¢alismast 2010 yilinda
Antonios ve arkadaglar tarafindan yapilarak, ROC analizi sonuglarinda duyarlilik (%
92), 6zgullik (% 87), pozitif 6ngorii degeri (%79,4), negatif ongorii degeri (%95,3)
oranlart uygun bulunmustur. ROC egrisi altinda kalan alan 0,94 olarak
hesaplanmistir. Analiz sonucunda disfaji varlig1 i¢in belirlenen kesme puani, 100
tizerinden 94 puan olarak bulunmustur. Glvenirlik icin saptanan Cronbach alfa
katsayisinin degeri 0,94 bulunmus olup yiiksek i¢ tutarliliga sahip oldugu belirtilmis
olup, klinisyenler arasi iyi bir giivenilirlik sergilemektedir (k = 0.76). MMASA igin
aliabilecek en yiiksek skor 100 diir. Degerlendirme sonucunda 94 ve altinda puan
alan hastalar i¢in agizdan beslenmemesi ve konusma patologuna yonlendirilmesi

tavsiye edilir.

MMASA’y1 olusturan maddeler; uyaniklik, kooperasyon, solunum, ifade
edici konugma, isitsel algilama, dizartri, salya, dil hareketi, dil giicli, 6glirme,
Okstirme refleksi, damak hareketidir. Genel olarak testteki her madde igin MASA
testine bagli kalinarak derecelendirme puanlart verilmistir. MASA testindeki
skorlama sistemine ek olarak isitsel algilama maddesine “’yanit yok’’ ifadesi
eklenmistir. MMASA'nin gelistirilme ¢alismasinda MMASA, yutma bozuklugunun
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmadan once miimkiin olabilecek en hizli sekilde disfaji
tespitinin yapilabilmesi i¢in kullanilabilecek pratik, yatakbasi bir testtir. Momosaki
ve arkadaglari, 2014 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, inme sonrasi disfaji problemi olan
hastalara, Tekrarlayan Transkraniyal Manyetik Uyarim (tTMU - repetitive
Transcranial Magnetic Stimulation) prosedirt ile kombine edilen yutma
rehabilitasyon programi uygulamislardir. Calismada, tedavi Oncesi ve sonrasi
Modifiye Baryum Calismasi, Larengeal Elevasyon Gecikme Siiresi (LEDT/
laryngeal elevation delay time), Penetrasyon-Aspirasyon Skalas1 (PAS), Fonksiyonel
Oral Alim Skalasi (FOIS) ve Repetitive Saliva-Swallowing Test (RSST)’nin da
uygulandigr yutma degerlendirme kriterlerine MMASA testi de dahil edilerek
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hastalarin mevcut yutma fonksiyonuyla ilgili bilgi saglanmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirme testlerine gore hastalardaki yutma fonksiyonunun iyilestigi
gorilmiistir. MMASA testinin sonuglarinin, uygulanan diger testlerle benzer sekilde

oldugu goriilmiistiir (109).

Nakamori ve arkadaslar1 2016 yilinda akut inmeli bireylere hastaneden
taburcu olana kadar 10 giin boyunca her hafta Dil Basinci Olgiimii (Tongue Pressure
Meaurement) ve MMASA testini uygulamiglardir. Klinik olarak gogiis rontgeni ve
bilgisayarli tomografi ile pndmoni riski agisindan degerlendirilmistir. Pnémonisi olan
hastalarda dil basinc1 ve MMASA skorlarinin birbiriyle uyumlu bir sekilde daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Calismada yutma bozuklugu riskinin saptanmasinda
MMASA testinin uygulanabilir, giivenilir bir test oldugu vurgulanmistir. Dil Basinci
Olgiimii sonuglari ile korele oldugu bildirilmistir (16).

Mohr ve arkadaslarmin (110) 21. Avrupa Inme Konferansi’'nda sunmus
oldugu calismada, MMASA testinin 100 inmeli hastaya uygulandig bildirilmistir.
Arastirma sonucunda inme gegiren hastalarin %47’sinde test sonuclarina gére yutma
bozuklugu tespit edilmistir. Titsworth ve arkadaslari (111), bu ¢alismanin sonuglarini
kendi calismasinda disfaji degerlendirmesi i¢in kullandiklar1 MNDS (Modified
Nursing Dysphagia Screen) testinin sonuclar1 (%49) ile benzer olduklarini

belirtmislerdir.

Biling ve disfaji arasindaki korelasyon literatiirde gosterildigi i¢in diger tarama
testlerinden farkli olarak, MMASA bilinci de degerlendirmektedir (112-114). Ayrica,
MMASA’nin bir diger farki, disfajinin en énemli 6n bulgularindan olan dizartriyi de
inceleyen maddeler icermesidir. Bu durum, MMASA'nin gegerlilik ¢aligmalarinda
karsilastirilabilir bir test oldugunu gostermistir (115,116). Turkce diline uyarlanan
TR-MMASA testi, Ulkemizdeki ila¢ veya tedavi prosediirlerinin kullanimin
inceleyen inme arastirma calismalarina kolayca dahil edilebilir. Testin bu tir
aragtirma protokollerine dahil edilmesi, disfajinin tibbi terapdtik miidahalelere nasil

tepki verdiginin daha iyi anlasilmasini kolaylastirabilir.

MMASA testinin yatak basinda norolog hekimler ve diger saglik

elemanlar1 tarafindan kullanimi kolaydir. Genel tibbi ve nérolojik muayenenin
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bilesenlerine ek olarak birka¢ dakika surebilecek spesifik ek maddeler igerir. Bu
caligma, lilkemizde disfajiyi tanimlamak amaciyla saglik personelleri tarafindan hizl
bir sekilde gerceklestirilebilen, psikometrik olarak gegerli bir yatakbasi tarama
aracinin gelistirilmesi i¢in bir adimdir. Yutma bozuklugunun komplikasyonlari
ortaya ¢ikmadan Once, miimkiin olan en fazla disfajili vakayr tanimlayarak ileri
tetkiklere yonlendirme amaci tasiyan MMASA, yutma degerlendirme prosediiriiniin
bir bileseni konumundadir. Mevcut degerlendirme testlerine gore kullanimi hizli ve
pratik olan MMASA testi i¢in, uygulama oOncesinde karmasik ve uzun egitim
gerekmemektedir. MMASA testi, klinikte genis kapsamli degerlendirmeyi beklerken
beslenme ve diger konularda miidahalede bulunabilme ihtiyacindan dogmustur.
Amag, akut donemde kritik hastalarin ndrolog hekimler ve saglik personelleri
tarafindan erken tanilanmasina yardimeci olmaktir. MMASA'nin amaci, klinisyenin
rutin degerlendirmesi sirasinda disfaji i¢in akut inmeli hastalar1 taramak, bdylece
komplikasyonun saptanmasindaki gecikmeyi azaltmaya yardimci olarak hastalari, en
uygun miidahale programina daha hizli bir sekilde yonlendirmektir. Ayrica,
MMASA, Klinik arastirma denemelerinde yutma bozukluklarinin hizli bir sekilde
tanimlanmasi i¢in kullanigh bir ara¢ olabilir. Ayrica, ilaglarin veya akut inme igin
prosediirlerin kullanimini inceleyen inme arastirma caligmalarina kolayca dahil
edilebilir. Testin bu tlr arastirma protokollerine dahil edilmesi, disfajinin tibbi
terapotik miidahalelere nasil tepki verdiginin daha iyi anlagilmasini kolaylastirabilir
(13).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu bdliimde, arastirma modeli, aragtirmanin etik yonii, aragtirmanin
katilimecilari, veri toplama araglari, ¢eviri siireci, gegerlik, glivenirlik ve veri analizi

ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

5.1.Arastirma Modeli

Akut inmeli hastalarda disfajiyi degerlendirmeye yonelik bir tarama
degerlendirmesi olan MMASA testinin gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasini yapmay1

amaclayan bu ¢alisma prospektif, betimsel bir ¢aligmadir.

5.2. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmada kullanilan MMASA testinin orijinal hali olan ingilizce formunun
kullanilabilmesine iliskin testin gelistiricisi olan Carnaby Mann’den elektronik posta
yoluyla izin almmistir. Calisma Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan uygun bulunmustur (Onay kodu: 511). Calismanin yapildigi
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi’nden Il Saglik Miidiirliigii
onayli yazili izin alinmigtir (EK-1). Aragtirmaya katilan inmeli hastalardan
bilgilendirilmis goniillii onam formu araciligiyla ¢alismaya katilmalari i¢in yazili ve

sOzli onay alinmistir (EK-2).
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5.3.Arastirmanin Katihmcilar:

Aragtirmanin ¢alisma grubunu 90 inmeli birey olusturmaktadir. Caligsma
grubunda yer alan bireylerden 53’0 erkek, 37’si ise kadindir. Katilimcilarin yaslar
45 ile 90 arasinda degismektedir. Calisma, Ekim 2018 ile Mayis 2019 tarihleri
araliginda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi’nde

gergeklestirilmistir.

Calisma grubu olusturulurken asagidaki kosullar dikkate alinmistir:

a) SVO gegirmis olmak ve noroloji hekimi tarafindan inme tanisi1 almak,

b) Daha 6nce inme gegirmemis olmak,

c) Yutma becerisini etkileyecek bas-boyun kanseri veya travma hikayesi
olmamak,

d) Yutma fonksiyonunu ectkileyecek, inmeden bagimsiz norolojik bir bozuklugu

olmamak.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarm inme tanilar1 Istanbul Egitim ve Arastirma

Hastanesi Noroloji Klinigi tarafindan konulmustur.

Caligmaya katilan inme hastalarinin cinsiyetlerine bakildiginda %41.1°1
(37) kadmn, %58.9’u (53) erkek oldugu, yaslarina bakildiginda bireylerin %25.6’s1
(23) 45-60 yas arasinda, %40’1 (36) 61-75 yas arasinda, %34.4’0 (31) 76-90 yas
arasinda oldugu saptanmistir. Katilimcilarin  %50°sinde  (45) tutulum sag,
%38.9’unda (35) tutulum sol tarafta iken %211.1’inde (10) motor defisit
bulunmamaktadir. Hastalarin = %2.2 (2)’sinin dominant tarafi sol iken
%97.8(n=88)’inin dominant tarafi sagdir. Hastalarin %74.4° (67) iskemik, %25.6’s1
(23) hemorajik lezyon tipine sahiptir. Katilimcilarin 0-7 gun arasinda degisen inme
sonrasi gegirilen siiresi ortalama olarak +3,63 gundir. Egitim diizeylerine
bakildiginda %37,8’1 (34) okur-yazar degil iken, %34.4’i (31) ilkogretim, %27.8’1
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(25) ortadgretim mezunudur. Katilimeilarin tanimlayici istatistik bilgileri Tablo

5.3.1.”de gosterilmektedir.

Tablo 5.3.1. Olgulara ait demografik bilgiler say1 ve yiizde dagilimi

Demografik Bilgiler Sayln((?);:l)me)
Cinsiyet
Erkek 53 (%58.9)
Kadin 37(%41.1)
Yas
45-60 23(%25.6)
61-75 36(%40)
76-90 31( %34.4)
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 34(%37,8)
[Ikogretim 31(%34.4)
Ortadgretim 25( %27.8)
Etkilenen Taraf
Sag 45(%50)
Sol 35(%38.9)
Motor Defisit yok 10(%11.1)
Lezyon Tipi
Hemorajik 23(%25.6)

Inme ile iliskili risk faktdrleri sorgulanarak olusturulan risk gruplarina gore
hastalarin %27.8°1 (25) diisiik, %56.7°1 (51) orta, %15.6°i (14 ) yuksek risk
grubundadir. Katilimcilarin, Modifiye Rankin Skalasi’na gore 6l¢iilen fonksiyonellik
durumlarina bakildiginda % 76.7°i (69 ) bagimli, %23.3”i (21 ) bagimsiz durumdadir.

Standardize Mini Mental Test sonuglarina gore inmeli hastalarin %43,3’u
(39) ciddi bilissel bozukluk, %36,7’0 (33) hafif bilissel bozukluga sahip iken
%20’inde (18) biligsel diizeyin normal oldugu saptanmuistir.

Calismaya dahil edilen tum inmeli hastalara uygulanan TR-MMASA testinin
sonuclaria gore bireylerin %51.1’sinin (46) disfaji tehlikesine karsi oral yoldan
beslenmemesi ve ileri tetkiklere ihtiyact oldugu %48,9’untin (44) ise oral

beslenebilecegi saptanmistir

Hastalarin risk gruplandirilmasi ile Modifiye Rankin Skalasi, Standardize
Mini Mental Test ve TR-MMASA sonuglarina gruplandirilan olgularin degerleri
Tablo 5.3.2.’de yer almaktadir.
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Tablo 5.3.2.Risk Gruplari, Modifiye Rankin Skalasi, Standardize Mini Mental Test ve TR-MMASA
Sonuglari

inmeye iliskin Risk Gruplari n %
Diisiik Risk (0-3) 25 27,8
Orta Risk (4-7) 51 56,7
Yiuksek Risk (8-12) 14 15,6
Modifiye Rankin Skalas1
Bagimli (<3) 69 76,7
Bagimsiz (>3) 21 23,3
SMMT
Ciddi Biligsel Bozukluk (0-17) 39 43,3
Hafif Biligsel Bozukluk (18-23) 33 36,7
Normal Biligsel Diizey (23-30) 18 20
TR-MMASA
Non-oral (ileri Degerlendirmeye
Ihtiyac var) ( <95) 46 22
Oral beslenebilir (>95) 44 48,9
5.4.Ceviri Islemi

Olgegi kullanma ve Tiirkge’ye cevirisi igin orijinal yazar1 olan Mann-
Carnaby’den izin alinmistir. MMASA'nin Tiirk¢e versiyonunun cevirisi i¢in daha
once yaymlanmig bir rehber yol gosterici olmustur (102). MMASA testinin, Uc
uzman Dil ve Konusma Terapisti (DKT) tarafindan bagimsiz bir sekilde Tiirkge
diline ¢evirisi yapilmistir. TUm yapilan ¢evirilerin karsilagtirilmasinin ardinda gerekli
diizeltmeler yapildiktan sonra, testin Tiirk¢e versiyonu olusturulmustur. Daha sonra
Tiirkge'ye gevrilmis olan test, ileri diizeyde Ingilizce diline hakim olan bir uzman Dil
ve Konusma Terapisti tarafindan Ingilizce diline geri ¢evrilmistir. Cevirisi yapilan
Turkce MMASA (TR-MMASA) testinin Ingilizce diline geri cevirisiyle elde edilen
formu ile, testin orjinal Ingilizce formu arasinda anlam ve format karsilastirmasi
yapilmis ve ardindan birbirleri arasindaki uyuma bakilmistir. Testin iki formunun

birbiriyle uyumlu oldugu sonucuna varilmistir. Olusturulan Tiirk¢e form, disfaji
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alaninda deneyimli alti uzman DKT’ye sunulmus ve goriisleri alinmistir. Uzmanlara,
Uzman Goriisii Yonergesi formlart (EK-7) ile TR-MMASA testinin taslak hali
gonderilmistir. Uzmanlar, 6lgeklerdeki maddelerin ¢eviri uygunlugu hakkindaki
goriislerini, gonderilen form iizerinde doldurmus, uygun olmayan yonergeler igin ise
aciklama kismina not diiserek geri yollamiglardir. Her madde icin yonergede yer alan
“uygun” ve “madde hafif¢ce gozden ge¢irilmeli” puanlamalarinin sayisinin, formun
gonderildigi toplam uzman sayisina boliinmesiyle elde edilen Kapsam Gecerlik
Indekslerinin(KGI) yeterli (0,83-1.00) bulunmasi ve alman geri déniislere gore

ceviri ekibi tarafindan ¢evirinin son haline karar verilmistir. (EK-8).

5.5.Gecerlik

Gegerlik, bir degerlendirme testinin 6lgmek istedigi durumu, amaci disinda
herhangi bir durumla iliskilendirmeden, dogru bir sekilde 6l¢ebilme diizeyidir. Testin
gecerlik derecesi, gegerlik katsayisinin elde edilmesiyle yorumlanmaktadir. Gegerlik
katsayisi, test sonucunda hesaplanan puanlarla testin kullanim amaci ve alanina gore
saptanan kriter ya da kriterler grubu arasindaki korelasyon katsayisidir. Korelasyon
katsayist —1.00 ile +1.00 araliginda deger almaktadir. Korelasyon katsayisinin 1’e
yakin olmasi testin Olceyi hedefledigi duruma o kadar uygun oladugunu
gostermektedir (100). Arastirmacilar arasinda gegerlik tiirlerinin tanimlanmasinda ve
terminolojisinde bir takim farklar bulunmaktadir. Bu c¢alismada ise gecerlik

yontemlerinden biri olan yorumsal gegerlilik kullanilmistir.
Kriter Gegerliligi

TR-MMASA testinin kriter gegerliligi ise bir diger gecerlik yontemlerinden
olan olcute dayal gecerlik (criterion-related validation) yoluyla saptanmistir. Bu
yontem, testin skorlarmin dnceden belirlenmis bir veya birden ¢ok degerlendirme
Olciitiiyle olan uyumunu arastiran bir gegerlik saptama yoludur. Dig 6l¢iit olarak, T-
MASA (Turkish-Mann Swallowing Ability) testi secilerek TR-MMASA ve T-

MASA testleri arasindaki korelasyon degerlendirilerek belirlenmistir.
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ROC Analizi

Calismada TR-MMASA’nin tanisal dogrulugunun saptanmasi amaciyla
ROC Analizi uygulanmistir. Tam1 ve tarama amaciyla gelistirilen bir Olcekteki,
duyarhilik ve oOzgiillilk arasindaki iligskiyi agiklayan ROC egrisi, grafiksel bir
gosterimdir. Kullanilan test i¢in en iyi kesme noktalarinin bulunmasinda, pozitif
dogru ve negatif dogru oranlarinin bulunmasinin yani sira farkli tarama testlerinin

tan1 koymadaki bagarilarinin incelenmesinde de kullanilmaktadir (103).

5.6.Guvenirlik

Testin glvenirligi, i¢ tutarlilik, testin tekrari (test- retest) ve Klinisyenler

aras1 giivenirlik (inter-rater reliability) yontemleriyle saglanmistir.
I¢ Tutarhilik

I¢ tutarlilik, belli bir durumu degerlendirdigi diisiiniilen maddelerin kendi
icinde ne derecede esit oldugunun, maddelerin istenildigi durumu degerlendirip
degerlendirmediginin belirlenmesinde kullanilan bir tekniktir. Sik¢a tercih edilen bir
giivenirlik yontemi olan i¢ tutarlilik, temel olarak, degerlendirme araglarinin, belirli
bir hedefi yerine getirmek (biitiiniin olusturulmasi) igin birbirlerinden deneysel
anlamda bagimsiz pargalardan (6rnek, Ol¢ek maddeleri, test sorulari)) meydana
geldigi ve bu pargalarmn butlinlik halinde, birbirine denk agirlikta oldugu
varsayimidir (104). Testin i¢ tutarliligi i¢in Cronbach’s alfa ve madde-toplam

korelasyonlar1 hesaplanmustir.
Test-tekrar test yontemi

Test-tekrar test yontemi, bir degerlendirme 6lgeginin, ayni katilimcilara,
ayn1 durumda ve belirli bir siire araliginda iki defa uygulanmasidir. Iki uygulama
sonucunda hesaplanan degerler, uygulamalar arasi uyumu gosteren korelasyon
katsayisinin bulunmasi i¢in analiz edilir. Bulunan katsayi, testin guvenirlik

katsayisidir. Test-tekrar test yonteminde dikkat edilmesi gereken durum, iki
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degerlendirme arasindaki zamanmn ideal sekilde ayarlanabilmesidir. Olguimler
arasinda belirlenen zaman araliginin ¢ok kisa olmast durumunda denekler
degerlendirme sorularini kolay bir sekilde hatirlayacagi i¢in giivenirlik agisindan
zayif bir durum olusabilir. Olgiimler arasindaki zaman araliinin gereginden fazla
uzun tutulmasi ise degerlendirme yapilan 6zelliklerin zaman aralifinda degismesine
neden olabilir. Her iki durumda da test sonuglarin1 yorumlamak giiglesebilir (99,
100). TR-MMASA testi literatiirdeki uygulamalara benzer olarak (88, 94) 48 saat
araliktan sonra ayni hasta grubuna tekrardan uygulanmistir. Tekrar testi icin 90
inmeli hasta i¢inden rastgele 25’1 se¢ilmistir. 48 saatlik siire zarfinda yutma
fonksiyonu siirecinde fark yaratacak bir degisim beklenmedigi i¢in bu zaman aralig1
secilmistir. Test-tekrar test giivenirligi igin tek yonli rastgele etki modeli secilerek

sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplanmustir.
Klinisyenler arasi giivenirlik

Klinisyenler arasi giivenirlik (inter-rater reliability) yontemi ise ayni
orneklemdeki olgular1 degerlendiren birbirinden bagimsiz, birden ¢ok gozlemci
arasindaki korelasyonu ifade etmek icin kullanilir. Degerlendirmeler arasi yeterli
uyumu saglayamamis maddeler iyi tanimlanamayan veya fark edilmesi zor olan
ifadeleri isaret eder (104). Klinisyenler aras1 giivenirlik i¢in iki yonlii rastgele etki

modeli secilerek sinif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplanmustir.

5.7.Veri Toplama Araclar

Arastirmada Demografik Bilgi Formu, Rankin Skalasi, Mini Mental Test, T-
MASA, TR-MMAGSA testleri veri toplama araglari olarak kullanilmistir.

46



Demografik Bilgi Formu

Aragtirmada katilimcilarin demografik bilgilerinin kaydedildigi bir bilgi
formu, arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Inmeli hastalara iliskin yas, cinsiyet,
lezyon tipi, etkilenen taraf, inme sonrasi gegirilen siire, dominant taraf, egitim
diizeylerine iligkin bilgiler bu formda kaydedilmistir (EK-3). Demografik bilgi
formunda ayrica inme ile alakali risk faktorlerinin bulundugu bir bolim
olusturulmustur. Inme igin sorgulanan risk faktorleri sirasiyla hipertansiyon (HT),
diabetes mellitus (DM), kolesterol, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, sigara
kullanimi, alkol kullanimi ve sistemik hastalik olarak belirlenmistir. Bu bilgilerle
paralel olarak katilimcilar, risk faktorleri puanlarina gore, diistik, orta ve ylksek risk

olarak gruplandirilmistir.

Modifiye Rankin Skalast

Inmede bagimsizlig1 dlgen bazi skalalar bulunmaktadir. Bu tiir bir skaladaki
puan hastalarin giinlik yasamda kendilerine bakip bakamayacagina dair bilgi

vermektedir. Rankin tarafindan sunulan 6l¢ek, bu 6lgek tipine drnektir (86).

Rankin 0Olgegi, Warlow tarafindan biraz degistirilmis ve Modifiye Rankin
Skalasi(MRS) olarak kullanilmaya baslanmistir. Inme ile iligkili ¢alismalarda sik¢a
kullanilan MRS, inmenin prognozunda hastalarin aktivitelerine ve katilimina etkisini
kolay ve hizli bir sekilde degerlendirmektedir. Inme veya baska bir nérolojik
bozukluk ile hastada gelisen isgormezlik ve bagimlik derecesinin dl¢imii amaciyla
kullanilan 0-6 puan arasinda degerlendirme yapilan bir testtir. 0-2 arasinda alinan
degerler, hastanin bagimsiz bir sekilde hayatin1 devam ettirdigine isaret ederken, 3-5
arasinda alinan degerler, bireyin hayatin1 bagimsiz bir bigimde devam ettiremedigine
isaret eder. Biligsel durum, dil, gorsel fonksiyon, duygusal bozukluklar, agri ve
yetersizlige neden olabilecek diger nedenlerin degerlendirilmemesi ve akut donemde
hastalarin skorlarinin koétii olmasi kisitliliklar1 arasindadir (87,88). Calismada

fonksiyonel bagimsizlig1 6l¢gmek amaciyla kullanilmistir (EK-4). Modifiye Rankin
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Skalas1 skorlama sistemi su sekildedir (89) : O puan, hastada hicbir semptomun
olmadigini, 1 puan mevcut semptomlara bagli gozlenebilen ¢ok fazla yeti yitimi
olmadigimi ve giinliik islerini kendi basina rahatca yerine getirebilecegini, 2 puan
limitasyonun hafif diizeyde oldugunu, eskisi kadar mobil olmadigin1 ancak giinliik
islerini tek basina yapabildigini, 3 puan orta diizeyde limitasyon oldugunu her zaman
olmasa da bazi durumlarda yardim gerektigini ancak yine kendi basina hayatini
idame ettirebilecegini, 4 puan orta ile agir arasinda bir kisitlanma var oldugunu,
hastanin artik yardimsiz tek basina yiirliyemedigini ve ihtiyaglarini yerini
getiremedigini, 5 puan hastanin ileri diizeyde kisitliligi ve yataga bagimli durumu

oldugunu ifade eder. 6 puan ise mortaliteye denktir.

Standardize Mini Mental Test

Folstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Mini Mental Test (MMT) 1975
yilinda ilk defa uygulanmistir (90). Rutin noropsikiyatrik degerlendirme araglart
icinde kognitif dizeyin belirlenmesi icin uygulanan yontemlerin gereginden ¢ok
maddeye sahip olmalari ve uygulamanin 30 dakikadan daha uzun sirmesi nedeniyle
degerlendirmesi daha az bir zaman alan biligsel durumu saptama aract olarak
gelistirilmistir. MMT gelistirildikten kisa bir zaman sonra klinikteki uygulamalarda
yaygin bir bi¢imde kullanilmis ve bilimsel arastirmalarda klinisyenlerin sik¢a tercih
ettigi bir yontem olmustur. Test, hastaliklarin ayirt edilebilmesi konusunda yetersiz
bir o6zgilligi olsa da evrensel anlamda kognitif durumun incelenmesinde
uygulanabilecek, az bir zaman alan, pratik ve gegerlik gilivenirligi kanitlanmig bir
yontemdir (91).

Gunumuzde de, klinik anlamda, bilissel bozukluklarin saptanmasi, demans
ile ilgili durumun prognozu ve tedavi etkililiginin izlenmesinde; bilimsel arastirma
anlaminda da genel popililasyonda veya sabit bir yerde yasamini siirdiirmekte olan
kisilerle ilgili yapilan arastirmalarda tercih edilen yaygin bir test olma &zelligini
korumaktadir (92). Mini Mental Test asil dili olan Ingilizce disinda Ispanyolca (93)
ve Hindu dili (94) gibi farkli bircok dile ¢evrilerek farkli popiilasyonlarda
uygulanmistir. Modifiye hali de farkli gruplar arasinda etkin bir sekilde ile
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kullanilmis olup (95) kognitif islevi inceleyen giivenilir ve genis Olglide hastayi
degerlendiren Wechsler Yetiskin Zeka Skalasi (WAIS) ve Modifiye Blessed Testi
(96) gibi aym ozellige sahip degerlendirme testleri ile gicli uyum iginde oldugu
saptanmistir. Ayrica beyin BT anomalileri (97) beyindeki ventrikil alanlar1 (98),
beyindeki perfiizyon hasarlarinin SPECT araciligiyla olgiildiigii gibi radyolojik
degerlendirmeler ile aralarinda uyum oldugu bildirilmistir (99).

Standardize Mini Mental Test, poliklinik ortaminda veya yatan hastalarda
yatak baginda 10 dakika gibi bir siire i¢cinde uygulanabilen bir degerledirme aracidir.
Hasta ve klinisyen i¢in uygulama sirasinda herhangi bir rahatsizlik duyulacak, kisiler
icin utang verecek veya zorluk olusturabilecek bir 6zelligi yoktur. Tutum, hafiza,
hesaplama ve dikkat becerisi, hatirlayabilme ve lisan olmak iizere bes basliktan
olusan test 11 ifadeden olugsmaktadir. Maksimum skor olan 30 puan Uzerinden
degerlendirilen testin ilk yaymlanan halinde degerlendirme sirasinda izlenmesi
gercken bazi yonergeler bulunmakla beraber, maddelerin bir kisminin ucu agik
birakildig1 ve klinisyenin 6znel degerlendirmeleri siklikla yapabildigi gbzlenmistir.
Bu gibi durumlardan kaynakli klinisyenler kendilerince uygulama ve puanlama
yontemleri olusturabilmekte, farkli 6lgme bigimleri de testin giivenilirligini ve genis
kullanima sahip olma ihtimalini azaltmaktadir. Bu nedenle standardizasyon ¢alismasi
yapilmasinin bir ¢dziim olabilecegi diistiniilmiis olup Molloy ve Standish (1997)
tarafindan (100) MMT’in standart bir sorulus sekli, anlasilamadigi veya cevap
alimamadig1 durumlarda ne kadar tekrarla sorulacagi, kabul edilebilir cevabin tanimu,
bir soruya alinacak cevap i¢in maksimum ne kadar slre beklenebilecegi gibi
degerlendirmeye ait yonergeleri kapsayan bir "Standardize Uygulama Kilavuzu" ile
beraber kullanildiginda daha yiiksek "uygulayicilar arasi glvenirlik" (interrater
reliability) gosterdigini vurgulamislardir. Uluslararast diizeyde en genis kullanim
alanma sahip testlerden biri olan MMT’in Ulkemizde de genis bir kabul gordiigii
sOylenebilir. MMT’in Tlrk hastalar icin gecerlik ve givenilirlik incelemesi Gilingen
ve arkadaglari tarafindan 2002 yilinda yapilmistir (91). Calismada biligsel diizeyin

saptanmasi amaciyla kullanilmistir (EK-5).
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T-MASA

T-MASA testi, klinik olarak uluslararasi1 diizeyde etkisi kanitlanmig olan
MASA (Mann Swallowing Ability) testinin Tirkge versiyonudur. Umay ve
arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda Tiirk¢e diline adaptasyonu saglanmistir (12).
MASA testi, gelistirilme asamasinda, VF (videofloroskopi) ile karsilastirilmis ve
inme sonrasi erken donemde hastalar i¢in gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
(9,11). Ayrica, MASA testi yeni gelistirilen testlerle karsilastirilmasi igin referans
testi olarak kabul edilmistir (13,101). Test, i¢ ana bileseni i¢eren 24 klinik maddeden
olusmaktadir. Ug¢ ana bilesen oral oncesi fazdan farengeal faza kadar olan biitiin
yutma davranislarin1 kapsamaktadir. ilk bilesen yutma fonksiyonunun &n becerisi
olan kooperasyon ve isitsel algilama gibi duyusal ve oromotor alanlar1 degerlendirir.
Ikincisi, lokmanin (bolus) 6n hazirlig, gecisi ve farengeal cevap asamalarini igeren

yutmanin fonksiyonel degerlendirmesidir.

MASA 18 yas ve istii bireylere, dil ve konusma terapisti, disfaji
konusunda egitimli hemsire veya ergoterapist gibi egitilmis bir klinisyen tarafindan
uygulanmak iizere tasarlanmistir. Test esnasinda hastanin miimkiin olan en rahat
pozisyonda olmasi saglanmalidir. Besleme denemeleri uygulanacaksa yari-dik bir
pozisyona getirilmesi Onerilmektedir. Tiim yutma degerlendirmeleri igin standart
giivenlik onlemleri (hastanin durumuna bagh olarak) agisindan tibbi saglik personeli
ulagilabilir olmalidir. MASA testi hasta bilgilerinin ardindan madde 1 ile baglar.
Hasta bu maddeyi tamamlayamiyorsa baska alt beceriler degerlendirilmemeli, test
daha sonraki bir tarihte tekrarlanmalidir. Her boliimdeki becerilerin belirtilen sirayla
takip edilmesi gerekmektedir. Klinisyen hastanin her alandaki davranisin1 ve mevcut
performansini en iyi temsil eden derecelendirmeyi yapmalidir. Farkli alt becerilerden
alinan puanlar toplanir ve maksimal puan 200 iizerinden tam puan hesaplanir. Buna
ek olarak test yonergeye gore tamamlandiktan sonra klinisyen, ileri bir
degerlendirme yontemine (aletsel degerlendirme) kadar gegecek siire icin oral
beslenip beslenemeyecegi ve bolus kivamina yonelik diyet Onerisi vermektedir.
Ayrica disfajiye bagl aspirasyona yonelik risk derecelendirmesi (kesin, muhtemel,

mimkun, mimkin olmayan) yapar.
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Literatir ve klinik deneyimlerin 1s18inda  yutma  yeterliliginin
degerlendirilmesi igin bazi becerilerin daha Onemli oldugu diisiiniilmektedir.
MASA’da listenen alt beceriler, bu dagilimi1 yansitan deneysel bir yapiya sahiptir.
Her bir alt beceri, 10 puanlik agirlikli bir skora dayali olarak toplam puana
doniistiirtiliir. Her bir maddeyi olusturan derecelendirme olgekleri, inme sonrasi
disfajinin potansiyel olarak 6nemli Klinik belirleyicileri ile ilgili literatirdeki
bilgilerden olusturulmustur. Normatif veriler akut inmeli hastalar i¢in yayinlanmistir
ancak testin gelistiricisi olan yazar, MASA testinin ndrolojik bozukluga baglh
(Parkinson, Amiyotrofik Lateral Sklerozis (ALS), Multible Skleroz(MS), kafa
travmasi) yutma becerileri i¢in de kullanilabilecegini diisiinmektedir. Hastalar toplam
MASA puanlarma goére “yutma gigligi” ve “normal yutma” olarak
siniflandirilmistir (sirastyla <169 ve 170-200). Her alt becerinin bir agiklamasi ve
gerekli cevap talimatta sunulmustur (11). Calismada benzer Olgek gecerligi

saptanmasi amactyla kullanilmistir (EK-6).

5.8.Veri Analizi

Verilerin analiz edilmesi amaciyla SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD) 24,0 istatistik paket programi kullanilmigtir.
Calismada elde edilen verilerin ifade edilmesinde tanimlayici istatistikler (say1-ylzde
oranlari, ortalama degerler, standart sapma degeri, ortanca, minimum-maksimum
degerler) kullamlmistir. Degiskenler arasinda bagimlilik olup olmadiginin
belirlenmesi igin Ki-Kare Test teknigi uygulanmustir. Ikiden fazla degisken arasinda

bagimlilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ise ANOVA testi kullanilmistir.

Test-tekrar test tutarligi icin tek yonlii rastgele etki modeli secilerek sinif
ici korelasyon Kkatsayisi (ICC) hesaplanmistir. Klinisyenler arasi giivenirlik
incelemesi igin ¢ift yonlii rastgele etki modeli secilerek sinif i¢i korelasyon katsayisi
(ICC) hesaplanmistir. Analiz sonucunda Cronbach alfa ve ICC’larina gore

yorumlanmistir. Korelasyon katsayilari iki degisken arasindaki iligkinin derecesi ve
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yonii hakkinda bilgi verir ve -1 ile +1 araliginda deger alir. Katsayinin +1 olmasi

pozitif yonde ve gucli bir iliskinin oldugunu gosterir (106).

Calismada ig tutarlik i¢in Cronbach alfa katsayis1 ve madde-toplam puan
korelasyonlar1 hesaplanmistir. Cronbach alfa katsayisinin 0,9°dan yiiksek deger
almas1 miikemmel, 0,7-0,9 aras1 deger almas1 iyi, 0,6-0,7 aras1 deger almasi1 kabul
edilebilir, 0,5-0,6 arasi deger almasi zayif, 0,5’ten diisik deger almasi ise

giivenirligin kabul edilemez oldugu seklinde yorumlanir (106).

Calisgmada TR-MMASA’nin tanisal dogrulugunun saptanmasi amaciyla
ROC Analizi uygulanmigtir.

Istatistiksel analizlerde giiven aralign %95 (p<0,05) olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde arastirmanin amaci dogrultusunda, ¢aligmanin giris ve amag
kisminda belirtilen sorularin yanitlanmasi i¢in toplanan verilerin istatistiksel

analizlerine yonelik bulgulara yer verilmistir.

6.1. TR-MMASA’nin gecerliginin incelenmesi

Tablo 6.1.1. Kapsam Gecerlilik indeksi (KGI)

Maddeler Kapsam Gegerlilik indeksi (KGI)
Uyanmikhk 1.00
Kooperasyon 1.00
Solunum .83
ifade Edici Konusma .83
isitsel Algilama 1.00
Dizartri 1.00
Salya .83
Dil Hareketi .83
Dil Giicii .83
Ogiirme/Gag 1.00
Okstirme Refleksi 1.00
Damak .83

Tiirkce diline gevirisi yapilan MMASA testi ile ilgili goriislerin yer aldigi
uzman Dil ve Konugma Terapistlerine gonderilen standart bir form olan Uzman
Goériisii Yonergesi Formu sonuglarimin hesaplanmasi ile olusturulan KGI, testin tiim
maddeleri i¢in hesaplanmistir. Her madde i¢in uzmanlarin doldurmus oldugu formda
yer alan “’uygun’’ ve ‘’madde hafifce gdzden gecirilmeli’’ ifadelerinin toplam
say1sinin, formun génderildigi uzman sayisina béliinmesi ile elde edilen KGI;
solunum, ifade edici konusma, salya, dil hareketi, dil giicii ve damak maddeleri i¢in

0,83 olarak hesaplanmistir. Uyaniklik, kooperasyon, isitsel algilama, dizartri, 6glirme
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ve Oksuruk refleksi maddeleri i¢in 1,00 olarak bulunmustur. TR-MMASA testinin
tiim maddeleri i¢in KGI degeri 0,80’in iizerinde hesaplanarak uygun bulunmustur

(Tablo 6.2.12.)

Tablo 6.1.2. T-MASA ile TR-MMASA korelasyonu

Maddeler TR-MMASA T-MASA r p
Ort + SS Ort + SS
Uyamkhk 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
ifade Edici 4,24 + 0,87 4,40 + 0,76 0,901 0, 000
Konusma

Isitsel Algilama 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 Gici 9,40 +1,22 9,52 +0,87 0,995 0, 000
Ogiirme/GAG 4,56 + 0,91 4,72 +0,45 0,989 0, 000
Okstiruk 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 olgiit gegerligi icin test sonuglarinin T-MASA ile korelasyonuna
bakilmistir. Bu analiz i¢in tiim testler normatif 6rneklemden segilen (n=25) hastalara
uygulanmistir. ikinci olarak bu testlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari
karsilagtirilmistir ve bunun sonucunda testin yiiksek diizeyde korelasyona sahip
oldugu ifade edilmistir. Segilecek korelasyon analizi i¢in verilerin normal dagilim
gostermedigi arastirilmis ve normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Spearman rho

analizi sonucunda uyaniklik (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 konusma (r=0,90 p=0,00), isitsel algilama (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 giicii(r=0,99 p=0,00), 6&tirme (r=0,98 p=0,00), oksiiriik (r=0,67 p=0,00),

6.2.TR-MMASA’nin giivenirliginin incelenmesi

Tablo 6.2.1. Test - Tekrar Test Korelasyonu

Tekrar-test korelasyonu
Maddeler Test Ort. £SS Tekrar Test Ort. | Cronbach alfa ICC
+SS katsayisi
Uyaniklik 8,80+2,34 9,002,221 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
Ifade Edici 3,52 +1,32 3,92 +1,11 0,941 0, 915
Konusma
Isitsel Algilama 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 Gucu 7,64 +2,99 8,20 £ 2,64 0, 930 0, 922
Ogiirme/Gag 3,88+ 1,61 3,92 +1,63 0, 996 0, 996
Oksiirme 7,88 + 2,97 8,24 + 2,63 0, 939 0, 937
Refleksi
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.1SS: ortalamazstandart sapma; Tek Yonli Rastgele Etki Modeli segilerek Sinif ici korelasyon
katsayisi(Intraclass Coefficient=ICC) kullanilmistir. Gliven araligi =%95

damak (r=0,83 p=0,00) olmak uzere dizartri maddesinin orta derecede, 6ksurik

refleksi maddesinin yiiksek ve testin diger tiim maddelerinin ¢ok yiiksek derecede T-

MASA ile pozitif yonde anlamli bir iligki i¢inde oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.2.15.).

Calismanin 6rnekleminden rasgele bir grup hasta kullanilarak (n=25) test-
tekrar test glivenirligine bakilmis elde edilen puanlar arasindaki iligki tim maddeler
ve toplam puan icin tek yonli rastgele etki modeli segilerek, sinif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) hesaplanmistir. Smif i¢i korelasyon Kkatsayisi ile %95 guven
araliginda incelendiginde; 48 saat ara ile yapilan iki dl¢lim puanlart arasinda igin
Cronbach alfa katsayis1 ve ICC degerine gore kooperasyon (alfa=0,75 ICC=0,71) ve
salya (alfa=0,79 ICC=0,76) maddeleri orta diizeyde, uyaniklik (alfa=0,97 ICC=0,97),
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solunum (alfa=0,97 1CC=0,97), ifade edici konugma (alfa=0,94 1CC=0,91), isitsel
algilama (alfa=0,94 ICC=0,94), dizartri (alfa=0,94 ICC=0,92), dil hareketi (alfa=0,98
ICC=0,98), dil glcl (alfa=0,93 1ICC=0,92), 6giirme (alfa=0,99 1CC=0,99), oksiirme
(alfa=0,93 1CC=0,93), damak (alfa=0,99 I1CC=0,99) maddeleri ile maddelerin
toplaminda (alfa=0,93 ICC=0,92) istatistiksel olarak yiksek diizeyde givenilir
bulunmustur. (Tablo 6.2.13.).

Tablo 6.2.2. Ic tutarlilik ve Madde Analizi

Maddeler Madde-Toplam Madde Magfgnggz?]rg\?;)ghl:da Cronbach Alpha
Korelasyonu Katsayisi
Katsayisi
Uyamkhk 0,616 0,902
Kooperasyon 0,749 0,895
Solunum 0,648 0,900
ifade edici konusma 0,752 0,900
Isitsel Algilama 0,639 0,901
Dizartri 0,749 0,900
Salya 0,346 0,906 0,908

Dil Hareketi 0,800 0,892
Dil Gici 0,754 0,896
Ogiirme/Gag 0,612 0,903
Okstirme Refleksi 0,669 0,901
Damak 0,712 0,897

Giivenirlik c¢alismasinda ilk olarak biitiin 6rneklem kullanilarak alfa
katsayisina bakilmis olup Cronbach alfa katsayisinin 0,90’1n iizerinde yani oldukca
yiiksek istenen bir diizeyde (>0,70) oldugu aktarilmigtir. Her bir maddenin toplam
puanla  olan iliskisinin  derecesini  belirleyen =~ madde-toplam  madde
korelasyonu degerleri, testteki maddeler igin ; uyaniklik (r=0,61), kooperasyon
(r=0,74), solunum (r=0,64), ifade edici konusma (r=0,75), isitsel algilama (r=0,63),
dizartri (r=0,74), salya (r=0,34), dil hareketi (r=0,80), dil giicii (r=0,75), 6glirme
(r=0,61), Oksiirme (r=0,66), damak (r=0,71) seklindedir. Madde-toplam madde
korelasyonu i¢in 0,3 ’ten kii¢iik degerler maddenin dlgekten bagimsiz olarak farkli bir
durumu oOl¢tiiglinii gosterir. Her madde i¢in ¢ikan korelasyon degeri 0,3’1in {istiinde
bulunmus olup, maddelerin tiimiiniin testin sonucunda belirlenen toplam puan ile

iliskili oldugu bulunmustur (Tablo 6.2.14.).
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Madde ¢ikarildiginda Cronbach alfa katsayisi baslikli siitun, 6l¢ekte yer
alan her bir maddenin c¢ikarilmasinin Cronbach alfa degeri iizerindeki etkisini
gostermektedir. Tablo 6.2.14’te gortldiigii gibi maddelerin ¢ikarilmasi ile olusan
Cronbach alfa katsayisi, mevcut katsayidan yiiksek olmadigi i¢in istatistiki agidan

maddelerin higbirisinin ¢ikarilmasina gerek goriilmedigi sonucu saptanmistir.

Tablo 6.2.3. Gozlemciler Arasi Korelasyon

Maddeler TR- TR-MMASA(K2)  Cronbach ICC
MMASA(K1) alfa
katsayisi
Uyanikhik 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
ifade Edici 4,04 +1,09 4,48 + 0,96 0,724 0,724
Konusma

Isitsel Algilama 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 Gucu 8,92 +2,37 8,04 +2,54 0,815 0, 788
Ogiirme/GAG 4,28 +1,10 3,36 +1,84 0,710 0,710
Okstruk 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: ortalamazstandart sapma; iki Yonli Rastgele Etki Modeli secilerek Sinif ici korelasyon
katsayisi(Intraclass Coefficient=ICC) kullanilmistir. Gliven araligi =%95

Ayni 6rneklem grubuna iki farkli klinisyenin TR-MMASA testini uygulamasi
sonucunda olusan iki test sonucunun uyumuna bakilmasi amaciyla tiim maddeler ve
toplam puan igin iki yonlii rastgele etki modeli secilerek, smf i¢i korelasyon

katsayis1 (ICC) hesaplanmistir. Analiz sonucunda sinif i¢i korelasyon katsayisi ile
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%095 giiven araliginda incelendiginde her iki klinisyenin puanlamalar1 arasinda;
solunum (alfa=0,50 ICC=0,50), maddesi orta dlzeyde, uyaniklik (alfa=0,71
ICC=0,71), , isitsel algilama (alfa=0,89 1CC=0,81), dil hareketi (alfa=0,93
ICC=0,88), dil gucii(alfa=0,81 ICC=0,68), kooperasyon (alfa=0,75 1CC=0,75), ifade
edici konusma (alfa=0,72 1CC=0,72) ,0ksurik (alfa=0,88 1CC=0,79) , dizartri
(alfa=0,94 1CC=0,88), salya (alfa=0,89 ICC=0,80) ,6giirme (alfa=0,71 ICC=0,71) ve
damak (alfa=0,95 1CC=0,90) maddeleri yiiksek diizeyde giivenilir bulunmustur
(Tablo 6.2.17).

6.3. TR-MMASA’nin tanisal dogrulugunun belirlenmesi

Tablo 6.3.1. ROC Analizi

Gercek Durum

(Disfaji Var) (Disfaji Yok)

Pozitif Negatif Toplam

(Disfaji

5 Var) 7() 2(c) 9

5 Pozitif

c

)

- Disfaji

Z o 1(b) 15 (d) 16
Negatif

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

Elde edilen duyarhilik degeri uygulanan disfaji tarama testinin 6l¢eginin 0,875
olasilikla gercek durumda disfajisi var olan kisileri dogru tespit ettigi sonucunu

vermektedir.
2. Ozgiilliik (Dogru Negatif Oran, DNO) =d / c+d = 15 /15+2 = 0,882

Elde edilen 6zgiilliik degerine gore uygulanan disfaji tarama testi 0,882 olasilikla

gercek durumda disfajisi olmayan kisileri dogru tespit etmistir.

3. Pozitif Olabilirlik Oram = Duyarlilik / 1-Ozgiilliik = 0,875 / 1-0,882 = 7,415
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Gergekte disfajisi olan bir kiside uygulanan test sonucunun pozitif ¢ikma olasiligi,

disfajisi olmayan bir kiside uygulanan test sonucunun pozitif ¢ikma olasiligindan

7,415 kat fazladir.
4. Negatif Olabilirlik Oram = 1-Duyarlilik / Ozgiilliik = 1-0,875 / 0,882 = 0,141

Gercekte disfajisi olan bir kiside test sonucunun negatif ¢gikma olasiligi, disfajisi

olmayan bir kiside test sonucunun negatif ¢ikma olasiligindan 0,141 kat fazladir.
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Sekil 6.21.1. ROC Egrisi Grafigi

ROC Egrisi Altinda Kalan Alan (AUC) degeri ise 0,879 olarak bulunmustur.

5. Pozitif Ongorii Degeri=a/a+c=7/7+2=0,777
Cikan sonuca bakarak disfaji tarama testinin 0,777 olasilikla disfajinin oldugu
durumu dogru tespit ettigi sdylenilebilir. Bu durumda eger herhangi bir kiginin test

sonucu “disfajisi var” seklinde ise 0,777 olasilikla bu kisinin gercekten disfajisi

vardir.
6. Negatif Ongorii Degeri =d / b+d = 15/ 15+1 = 0,93
Cikan gore disfaji tarama testinin 0,93 olasilikla disfajisinin olmadig1 durumu dogru

tespit ettigi soylenilebilir. Sonug olarak eger bireyin test sonucu “disfaji yok”

seklinde ise 0,93 olasilikla bu kisinin gercekten disfajisi yoktur (Tablo 6.2.16.).
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6.4. Inme ile iliskili

karsilastirnlmasi

bilgiler, MRS

ve

SMMT

ile

TR-MMASA

Hastaligin lezyon tipi, inme sonrasi gegirilen siire, etkilenen taraf ve inme

risk derecesi ile TR-MMASA sonuglar1 ile Tek YOnli ANOVA Testi’ne gore

karsilastirildiginda anlamli fark olmadig1 gézlenmistir (p>0.05). Katilimcilarin

Modifiye Rankin Skalast ve SMMT leri ile TR-MMASA sonuglart ile Tek Yonlu

ANOVA Testi’ne gore karsilastirildiginda ise aralarinda anlamli fark tespit edilmistir

(p<0.05). (Tablo 6.1.3.)

Tablo 6.4.1.. inme ile iliskili bilgiler, MRS ve SMMT ile TR-MMASA karsilastiriimasi

TR-MMASA N | Ortalama | SS F p

Cinsiyet 0-94 non-oral | 46 1,36 0,48
95-100 oral 44 1,45 0,50 | 0,66 | 0,418

Total 90 1,41 0,49

Yas 0-94 non-oral | 46 2,15 0,72
95-100 oral 44 2,02 0,82 | 0,62 | 0,431

Total 90 2,08 0,77

Risk Faktorleri 0-94 non-oral | 46 1,89 0,70
95-100 oral | 44 1,86 0,59 | 0,42 | 0.841

Total 90 1,87 0,65

inme Sonrasi Gegirilen Siire 0-94 non-oral | 46 3,93 2,06
95-100 oral | 44 3,31 1,83 | 2,22 | 0.139

Total 90 3,63 1,97

Lezyon Tipi 0-94 non-oral | 46 1,23 0,43
95-100 oral | 44 1,27 0,45 | 0,13 | 0.719

Total 90 1,25 0,43

Etkilenen Taraf 0-94 non-oral | 46 1,56 0,65

95-100 oral | 44 1,65 0,71 | 0,42 | 0.517

Total 90 1,61 0,68

MRS 0-94 non-oral | 46 1,89 0,31
95-100 oral | 44 1,63 0,48 | 8,78 | 0.004*

Total 90 1,76 0,42

SMMT 0-94 non-oral | 46 1,47 0,65
95-100 oral | 44 2,06 0,75 | 15,55 | 0.000*

Total 90 1,76 0,76

*p<0.05 One-Way ANOVA testi
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Cinsiyete gore TR-MMASA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo 6.1.4.°te

gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore erkeklerde kadinlara gore disfaji tehlikesi

daha fazla goriilse de gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,41).

Tablo 6.4.2. Cinsiyet ile TR-MMASA sonuglarinin karsilastirilmasi

TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p
oral
Erkek 29 (%32,2) 24(%26,7)  53(%58,9)
0,413
Cinsiyet Kadin 17(%18,9) 20(%22,2)  37(%41,1)
Toplam 46(%51,1) 44(%48,9) 90(%100)

Ki-kare test

Yas gruplarina gore TR-MMAGSA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo

6.1.5.’te gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore gruplar arasinda anlamli fark

yoktur (p=0,354).

Tablo 6.4.3. Yas Gruplari ile TR-MMASA sonuglarinin karsilagtirilmasi

TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p
oral
45-60 9(%21) 14(%15,6)  23(%25,6)
Yas 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)

Ki-kare test
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Risk faktorlerine gore TR-MMASA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo
6.1.6.’da gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore disfaji tehlikesi olan ve non-
oral beslenme 6nerilen hastalarin biiyiik gogunlugu orta riskli grupta yer almaktadir.

Ancak gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,377).

Tablo 6.4.4. Risk Faktorlerine Gore Gruplandirilan bireyler ile TR-MMASA arasindaki iligki

TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral  Toplam p
oral

0-3 disiik 14(%15,6) 11(%12,2)  25(%27,8)

risk

Risk_faktorleri 4-7 orta 23(%25,6) 28(%31,1) 51(%56,7) 0,377

risk

8-12 9(%10) 5(%5,6) 14(%15,6)

yiksek risk

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

Ki-kare test

Tablo 6.4.5. inme Sonras1 Gegirilen Siire ile TR-MMASA sonuglarinin degerlendirilmesi

TR-MMASA
0-94 non- 95-100 oral | Toplam p
oral
0.gin 2(%2,2) 2002,2) | 4(%4.4)
L.gun 4(%4,4) 7(%7.8) | 11(%12,2)
Inme 2.gin 7(%7.8) 8(%8,9) | 15(%16,7)
Sonrast 3. gun 8(%8,9) 4(%44) | 12(%13,3)
Gegirilen
s 4. gun 5(%5,6) | 11(%122) | 16(%17,8) | 0.139
ure
5. gin 7(%7.8) 6(%6,7) | 13(%14,4)
6. gin 7(%7,8) 5(%5.,6) | 12(%13,3)
7. gun 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 sonrasi gegirdikleri surelere gére TR-MMASA sonuglart ile

karsilagtiritlmiglardir. Uygulanan Ki-kare testi sonucunda siireler arasinda TR-

MMASA sonucuna gore anlamli fark olmadigi saptanmistir (p=0,139) (Tablo 6.1.7.).

Tablo 6.4.6. Lezyon Tipine Gore Gruplandirilan Bireyler ile TR-MMASA arasindaki iligki

TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p
oral
Iskemik 35(%38,9) 32(%35,6) 67(74,4)
Lezyon_tipi 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 gore TR-MMASA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo
6.1.8.’de gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore disfaji tehlikesi olan ve non-
oral beslenme 6nerilen hastalarin biiyiik cogunlugu iskemik grupta yer almaktadir.

Ancak gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,719).

Tablo 6.4.7. Etkilenen Tarafa Gore Gruplandirilan Bireyler ile TR-MMASA arasindaki iligki

T_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p
oral
Sag 24(%26,7) 21(%23,3) 45(%50)
Etkilenen
Taraf Sol 18(%20) 17(%18,9) 35(%38,9) 0,517
Motor 4(%4,4) 6(%6,7) 10(%11,1)
Defisit yok
Toplam 46(%51,1) 44(%48,9) 90(%100)
Ki-kare test
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Etkilenen tarafa gore TR-MMAGSA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo

6.1.9.’da gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme Onerilen hastalarin cogunlugu sag tutulum gostermektedir. Ancak

gruplar arasinda anlaml fark yoktur (p=0,517).

6.5. Inmeli hastalarda TR-MMASA ’ya gore belirlenen disfaji varhg ile
fonksiyonellik arasindaki iliskinin belirlenmesi

MRS puanlarina gére TR-MMASA testi degerlendirmesinin dagilimi Tablo
6.1.10°da gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore disfaji tehlikesi olan ve non-

oral beslenme onerilen hastalarin cogunlugu fonksiyonel olarak bagimlidir. Gruplar

arasinda TR-MMASA skorlarina gére negatif yonde orta derecede anlamlr iligki

saptanmustir (r= -0,479 p=0,04).

Tablo 6.5.1. MRS puanlarina gére gruplandirilan bireyler ile TR-MMASA sonuglarinin

karsilastirilmasi
TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p r
oral

Bagimsiz 5(%5,6) 16(%17,8) 21(%23,3)
(0-2)

MRS Bagimh 41(%45,6) 28(%31,1) 69(%76,7)
(3-6)
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. inmeli hastalarda TR-MMASA’ya gore belirlenen disfaji varhg ile bilis

arasindaki iliskinin belirlenmesi

SMMT puanlarina gore TR-MMASA testi degerlendirmesinin dagilimi

Tablo 6.1.11°de gosterilmektedir. TR-MMASA testine gore disfaji tehlikesi olan ve

non-oral beslenme 6nerilen hastalarin cogunlugu ciddi biligsel bozukluk yasayan

gruptadir. Gruplar arasinda TR-MMASA skorlarina gore pozitif yonde yiliksek

derecede anlamli iliski saptanmustir (r=-0,623 p=0,01).

Tablo 6.6.1. SMMT puanlarina gére gruplandirilan bireyler ile TR-MMASA sonuglarinin

karsilagtiritlmasi
TR_MMASA
0-94 non- 95-100 oral Toplam p r
oral

Ciddi biligsel 28(%31,1) 11(%12,2) 39(%43,3)
bozukluk (0-
17)

SMMT Hafif biligsel 14(%15,6) 19(%21,1) 33(%36,7)
bozukluk
(18-22)
Normal bilig 4(%4,4) 14(%15,6) 18(20)
(23-30)
Toplam 46(%51,1) 44(%48,9) 90(%100) 0,01* 0,623

*p<0.05 Ki-kare test
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7. TARTISMA

Disfajinin teshisi i¢in bir¢ok yontem ve kilavuz bulunmasina ragmen
standart bir degerlendirme araci igin fikir birligi yoktur. Yutma degerlendirmesine
yonelik yapilan ¢alismalardaki ortak goriis ise tami siirecinde ilk adim olarak bir
yatakbasgi tarama testi kullanilmasidir (107,108). Hastanin mevcut yutma durumunun,
ileri degerlendirme yontemlerine olan ihtiyacini belirleyebilmek i¢in kullanilacak
tarama testinin gecerli ve giivenilir olmas1 gerekir. Farkli klinisyenler testi
uyguladiginda benzer sonuglari alabilmeli, uygulamasi ve dgretmesi kolay olmalidir.
Ayrica test, saglikli bireyleri disfajisi olan bireylerden ayirt edebilecek diizeyde
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmalidir.

Klinikte yaygin bir sekilde kullanilmakta olan MMASA testinin, Tiirk¢eye
uyarlanmasi ve Tiirk hastalarda gegerlik ve giivenirliginin arastirildigi bu ¢alisma,
TR-MMASA'in duyarlilik (%87) ve ozgiillik (%88) arasinda iyi bir degisim
gosterdigine dair 6n kanitlar sunmaktadir. Ayrica, TR-MMASA vyeterli Pozitif
Ongorii Degeri (0,77), Negatif Ongdrii Degeri (0,93), Pozitif Olabilirlik Orani1 (7,41),
Negatif Olabilirlik Oran1 (0,14) gostermektedir.

Fonksiyonellik ve Yutma Arasindaki Iliski

Tuncay ve arkadaslarinin (117) 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada GUSS
test sonucuna gore aspirasyon riski olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda
fonksiyonel bagimsizligi 6lgen Rankin skalasi degerleri istatistiksel olarak farkli
bulunmustur. Calismamizda da benzer sekilde Modifiye Rankin Skalasi sonuglart ile
disfajiyi degerlendiren TR-MMASA tarama testi sonuglar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmustir. Disfaji ve aspirasyon riski olan hasta grubunda Modifiye Rankin skala
degerleri yani Oziirliiliigiin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Her iki c¢alisma
arasindaki bu benzerligin, GUSS ve TR-MMASA testlerinin birbiri ile
benzerliginden kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Finlayson ve ark. yaptigi ¢ok
merkezli, retrospektif, ko-hort ¢alismasinda inmeli hastalar incelendiginde bireylerin
bir kisminda pnémoni varligi radyolojik olarak tespit edilmistir. inmeyle iliskili

pnomoni varliginin risk faktorlerinin incelenmesi sonucunda, Modifiye Rankin
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Skalasindan alinan skoru ile pndmoni varligr arasinda anlamli fark bulunmustur
(118). Maeshima ve ark. calismasinda fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmek
tizere kullandiklar1 FIM (Functional Measure Independence) skorlar ile inmeyle
iliskili pnémoni varhigi arasinda anlamli iliski saptamiglardir (119). Sonuglarimiza
benzer olarak Sellars ve ark. (113), 412 akut inmeli hastayr degerlendirdigi
calismada Rankin skala degerlerinin 4’iin iizerinde olmasinin aspirasyon ve pndmoni

icin 6nemli risk faktorlerinden oldugunu vurgulamislardir.

Paciaroni ve ark. inme Unitesinde yatmakta olan 141’i disfajik 406 akut
inmeli hasta incelemesini igeren ¢alismasinda (120) 3 ve (zeri Modifiye Rankin
skorunun disfaji ile anlaml bir iliski i¢erisinde oldugunu saptamiglardir. Bu saptama,
sonuglarimizla paralellik gostermekle birlikte, ayni ¢aligmada yas ve lezyon tipine
gore hemorajik tip inme ile disfaji arasinda gosterilen pozitif anlamli iligki, aragtirma
bulgularimizla uyumlu degildir. Bu durumun, ¢alismadaki iskemik ve hemorajik tip
inmeli hastalarin esit dagilim gostermemesi ve iskemik hasta sayisinin hemorajik
inme sayisindan sayica fazla olmasindan kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Ayni
sekilde yas gruplar1 géz oniine alindiginda katilimcilarin ¢ogunlugunun 61-75 yas
araliginda oldugu goriilmektedir. Fonksiyonellik i¢in kullanilan skalanin her iki

caligmada da ayni1 olmasindan dolay1 benzer sonuglarin elde edildigi sdylenebilir.
Inmede Risk Faktorleri ile Disfaji Arasindaki Iliski

Tuncay ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada GUSS testine gore disfajisi ve
aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu orta riskli grupta yer
aldigim1  fakat GUSS skorlarinin  risk gruplart arasinda anlamli  bir fark
olusturmadigint  saptamiglardir (117). Caligmamizda da benzer olarak risk
faktorlerine gore olusturulan gruplar ile TR-MMASA sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmez iken, disfaji riski saptanarak non-oral beslenme
Onerilen hastalarin ¢ogu orta riskli grupta yer almaktadir. Her iki ¢aligma arasindaki
bu benzerligin, GUSS ve TR-MMASA testlerinin birbiri ile benzerliginden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sellars ve ark. (113), inme sonrast gelisen pnomoni ig¢in risk faktorlerini

taradiklar1 ¢alismada, 412 akut inmeli hastayr degerlendirmislerdir. Calismanin
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sonucunda bilisi degerlendirmek icin kullandiklar1 Abbreviated Mental Test
skorlarmin  8’in altinda olmasmin aspirasyon ve pndmoni i¢in Onemli risk
faktorlerinden oldugunu vurgulamiglardir. Yaptifimiz ¢alismada da benzer olarak
bilisi degerlendirmek {izere kullandigimiz SMMT testi sonuglar1 ile disfajiyi
saptayan TR-MMASA testi skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulunmustur. Sellars’in ¢alismasinda da vurguladigi gibi bozulmus bilis diizeyi ile

pnomoni riski olusturan disfaji arasinda pozitif yonde bir iliski mevcuttur.

Literatirde akut inmeli hastalarda yapilan bir¢ok c¢aligmada (121,113,122-
124) artan yasin pnémoni olusturma bakimindan risk yarattigi belirtilse de Eslick ve
arkadaglar1 2008’de yayimnlanan, 1000 kisilik popiilasyon arasinda yaptigi
caligmasinda (125) disfajiyle alakali risk faktorleri saptanmaya g¢alisilmistir.
Arastirma sonucunda yas ve cinsiyetin disfaji agisindan bir risk unsuru tagimadigi
yapilan analizler sonucu ortaya konulmustur. Calismamizda artan yas ile yutma
bozuklugu arasinda belirtilen calismalarla uyumlu olarak bir iligski tespit
edilmemistir. Tuncay ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada akut inmeli
hastalarda yutma fonksiyonlari, yatakbasi testi olan GUSS ile degerlendirilmistir.
Aragtirmanin sonuglar1 arasinda ¢alismamizla benzer sekilde yas ile GUSS test skoru
arasinda bir iligki saptanmadig1 belirtilmistir. Aragtirmamizda da yas ile yutmayi

degerlendiren TR-MMASA testi arasinda anlaml1 bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.
Bilis ile Disfaji Arasindaki Iliski

Smithard ve ark. (112) bir yil siireyle geriatri {initesinde inme tanisiyla
yatmakta olan hastalarin ilk 24 saat i¢indeki semptomlarini degerlendirerek
aspirasyon ile iligkisini saptanmaya c¢alismiglardir. Calismanin sonucunda VF
gorlintiilleme sonuglariyla uyumlu olarak bilisteki bozulma diizeyi ile aspirasyon
arasinda anlamli iliski bulunarak, diisiik seviyedeki bilisin, aspirasyon 6n tanisi igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur. Akut inmeli hastalarda disfaji
komplikasyonlar1 ve aspirasyon riskinin arastirildig1 bir ¢alismada da (114) bilissel
diizey ile pnomoni riski arasinda anlamli iliski gosterilmistir. Flowers ve ark.
tarafindan yapilan retrospektif bir ko-hort ¢calismasinda disfaji, dizartri ve afazi igin
epidemiyolojik Ozellikler ve risk faktorleri saptanmistir. Biligsel diizeydeki

bozulmanin disfaji ile ilgili risk olusturdugu arastirma bulgularinda yer almaktadir
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(124). Maeshima ve ark. ¢aligmasinda bilisi degerlendirmek tizere kullandiklar1 Mini
Mental Test skorlar1 ile inmeyle iligkili pndmoni varligi arasinda anlamli iligki
saptamiglardir (119). Yaptigimiz calismada da benzer olarak SMMT ortalama
skorlar1 ile TR-MMASA testi sonuglar1 arasinda anlamli bir iligki saptadik.
Literatiirdeki bilgilere paralel olarak bilissel seviyedeki diisiisiin disfaji ve aspirasyon
pnomonisi agisindan risk tasidigini sdyleyebiliriz. Smithard’in ¢aligmasinda ayrica
TR-MMASA testinde de degerlendirme kriterlerinden olan uyaniklik, konugsma ve
iletisim ozellikleri, dil hareketi, oksiiriik, gag refleksi incelenerek VF ile saptanan

aspirasyon ile iligkili oldugunu saptamislardir.
Demografik Bilgiler ile Disfaji Arasindaki Iligki

Masiero ve ark. 15 ay boyunca ilk 7 gin icerisindeki akut inmeli hastalarda
yaptig1 incelemede inme sonrasi gelisen orofarengeal disfajiye bagh
komplikasyonlarin ve aspirasyon sikligi agisindan risk faktorlerini aragtirmistir (114).
Aragtirma sonucunda cinsiyet, tutulum yeri (sag/sol) ve lezyon tipi
(hemorajik/iskemik) ile aspirasyon riski arasinda anlamli iliski olmadig1 goriilmiistiir.
Yeh ve ark. ¢aligmasinda da 176 akut inmeli hasta degerlendirilmis, cinsiyet ve inme
tipi ile inmeyle alakali pnomoni arasinda anlaml fark olmadigini tespit etmislerdir
(123). Maeshima ve ark. 292 akut inmeli hastada inmeyle iliskili pnémoni varliginin
klinik, mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularla saptandig1 ¢alismada cinsiyet, inme
tipi ve inme baglangicindan itibaren gecirilen stre (0-9 gun) ile disfaji
komplikasyonu olan pndmoni arasinda anlamli fark saptamamislardir (119).
Bulgularimizda da benzer olarak hastalarda cinsiyet, etkilenen taraf, inme sonrasi
gecirilen sure ve lezyon tipi ile TR-MMASA skorlar1 arasinda anlamli iliski tespit

edilmemistir.
Gegerlik

Orijinalinden farkli bir dile uyarlanan degerlendirme testleri i¢in testte bulunan
maddelerin degerlendirilmek istenen kriteri ne dl¢lide ifade ettiginin konu ile ilgili
uzman grubu tarafindan incelenmesi sonucunda ortaya konulan maddeler, testin
tiimiinii olusturur. Uzmanlardan alinan geri doniis ve Onerilere gore ¢evirisi yapilan

testin maddeleri kapsam gecerliliginin yeterli olup olmamasina gore yeniden
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diizenlenmektedir. Tiirkgelestirilen MMASA tarama testinde yer alan ifadelerin
Olgiilmek istenen kriteri karsilayip karsilamadigi ve maddelerin netligi ile
anlagilirhigini test etmek amaciyla 6 uzman dil ve konusma terapistinin geri
bildirimleri sonucunda tiim maddeler icin hesaplanan KGI degerleri 0,83-1,00
araliginda bulunmustur. Maddeler i¢in bulunan kapsam gecerlik indekslerinin,
Onerilen referans degeri olan 0,80’in iizerinde bulunmasi, TR-MMASA testinde
bulunan maddelerin degerlendirilmek istenen ozellikleri yeterli seviyede temsil

ettigini gostermektedir (102).

Yeni bir dile uyarlanan testin ne kadar iyi performans gosterdigini
degerlendirmek i¢in testin sonuglari, dogrulugu agik¢a tanimlanmis limitler dahilinde
bilinen standart bir referans ile karsilastirilmalidir. Benzer 6lglt gegerliligi olarak
bilinen bu yontemde uyarlanan testin gegerliligini bulmak i¢in test, gecerliligi yiiksek
oldugu bilinen diger test ile birlikte 6rneklemden rastgele secilen bir gruba uygulanir
(104). Calismamizda TR-MMASA'nin tanisal dogrulugunu daha 6nce onaylanmus,
yuksek gecerlilik diizeyine sahip, diinyadaki kliniklerde yaygin olarak kullanilan,
tilkemizde de Umay ve arkadaslar tarafindan dilimize uyarlanmis olan T-MASA ile
degerlendirmeyi sectik. TR-MMASA sonuglar1 ile T-MASA testi sonuglarinin
uyumuna bakildiginda, ¢ok glclu derecede pozitif bir korelasyon oldugu goriilmiistiir
(r=0,88 p<001).

Guvenirlik

Tutarlilik, bir degerlendirme aracindaki maddelerin testin tiimii ile olan
uyumudur. Testte yer alan degerlendirme maddelerinin kendi aralarinda ne kadar esit
dagildiginin, amacina uygun sekilde bireydeki 6zelligi 6l¢iip dlgmediginin ve sadece
istenen Ozelligi degerlendirip degerlendirmediginin iyi bir Olgiitiidiir. Klinik
aragtirmalarda sikga tercih edilen bir yontem olmakla birlikte analizleri sonucunda
Cronbach alfa katsayisi degerlerine gore yorumlanir. TR-MMASA testinin ic
tutarliliginin saptanmasi ic¢in bulunan Cronbach alfa giivenirlik katsayisi, 0,908
olarak bulunmustur. Test gelistirme ve kiiltiirel uyarlama c¢aligmalarinda,
giivenilirligin  belirlenmesi icin  6nerilen tekniklerden biri olan i¢ tutarlilik
katsayisinin  hesaplanmasiyla ilgili literatiirde katsaymnin aldigi degere gore

giivenirlik diizeyleri belirtilmistir. I¢ tutarlilik katsayisinmn 0-0,40 arasinda deger
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almasi dlgegin gilivenilir olmadigini, 0,40-0,60 arasinda deger almasi diigiik seviyede
givenilir oldugunu, 0,60-0,80 arasinda deger almas1 yeterince guvenilir oldugunu ,
0,80-1,00 arasinda deger almasi yiiksek seviyede giivenilir oldugunu gostermektedir.
Bunun disinda alfa katsayisinin 0,90 ve Usti bir deger aldiginda mikemmel diizeyde;
0,80-0,90 aras1 bir deger aldiginda 1yi diizeyde; 0,70-0,80 arasinda kabul edilebilir
dizeyde; 0,60-0,70 arasi1 bir deger aldiginda siiphe igeren diizeyde; 0,50-0,60 arasi
bir deger aldiginda zayif dizeyde; 0,50'den kiclk bir deger aldiginda ise kabul
edilemez diizeyde oldugu belirtilmektedir (102). Tarama testindeki maddelerin kendi
aralarinda ne kadar tutarli oldugunu ve uygulanan testin ne derecede givenilir
oldugunu gosteren Cronbach alfa katsayisi yaptigimiz ¢alismada 0,908 bulunmustur.
Bu deger bize testteki maddelerin birbiri ile yiiksek i¢ tutarlilik ve giivenirlige sahip

oldugunu gostermektedir.

Testi olusturan maddelerin birbirinden bagimsiz olarak esit agirlikta olup
olmadigima madde analizi ile karar verilir. Ayrica bu analiz ile testteki maddelerin
toplam test puanina etkisi degerlendirilerek her maddenin ayr1 ayr testin tiimiiyle
olan iliskisi ortaya konulur. Madde analizinde madde-toplam madde korelasyon
katsayis1 hesaplanarak ¢ikan degere gére yorum yapilir. Madde-toplam madde
korelasyon hesaplamasinin yapilabilmesi igin literatiirde katilimci sayisinin testteki
maddelerin sayisinin minimum bes katina denk gelmesi gerektigi yer alir (126).
Uyarlanan TR-MMASA testi 12 soru icermekte ve tavsiye edilen 6rneklem sayisi
(n=90) madde-toplam madde analizi yapilabilmesi i¢in kosulu yeterince
saglamaktadir. Yapilan madde analizi sonucunda bulunan madde-toplam madde
korelasyon degerleri 0,34-0,80 araliginda degismektedir. Korelasyon katsayisi igin
literatlirde net bir deger belirtilmemis olmakla birlikte 0,30 ve iistii degerlerin kabul
edilebilir oldugu ifade edilmektedir. Bunun yani sira alt sinir olarak 0,20’yi kabul
eden ¢alismalarin da oldugu ifade edilmektedir (102). Salya degerlendirmesini igeren
7. Madde digindaki tiim maddelerin 0,61-0,80 arasinda madde-toplam madde
korelasyon degerleri bulunurken, 7. Madde i¢in madde-toplam madde korelasyon

degeri 0,34 olarak bulunmustur.

Uyarlama c¢aligmalarinda testin giivenirliginin arastirilmasinda kullanilan

bir diger yontem de Test-Tekrar Test teknigidir. Test-tekrar test givenirlik
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yonteminde, kullanilan degerlendirme testinin uygulamadan uygulamaya tutarl
sonuglar verip vermedigi sorgulanir. Testlerin zamana gore degismezlik gosterebilme
giiciiniin Olgiildiigli bu teknik, en sik kullanilan ve tavsiye edilen gilivenirlik
gostergesidir. Uyarlanan testin test-tekrar test giivenirligini bulmak amaciyla ayni
ornekleme uygulanan iki farkli degerlendirme sonuglar1 arasindaki korelasyon
katsayist hesaplanir. Giivenirlii incelenen testin kararlilik gosterdiginin kabul
edilebilmesi icin bu degerin en az 0,70 olmasi gerekmektedir. Analiz sonucunda
ortaya ¢ikan korelasyon katsayisinin aldig1 degere gore giivenirlik hakkinda yorum
yapilir. Literatiirde korelasyon katsayist bulunmasimin yam sira iki uygulamanin
ortalama puanlar1 ve standart sapma degerlerinin verilmesi Onerilmektedir.
Calismamizda test-tekrar test giivenirligi i¢in tek yonlii rastgele etki modeli segilerek
siif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) incelenmis olup, maddelerin tiimii ve toplam
puan i¢in ortalamalar ve standart sapma degerleri verilmistir. Korelasyon katsayisi
icin %70 ve daha yuksek tutarliligin giivenirlik igin yeterli oldugu bilinmektedir.
Analiz sonucunda Cronbach alfa ve ICC katsayilari tiim maddeler ve toplam puan

icin 0,70’in tzerinde bulunarak guvenirlik i¢in yeterli goriilmistiir (126).

Gozlemciler arasindaki uyumu saptayan giivenirlik Olgiitii, birden fazla
klinisyenin birbirlerinden bagimsiz olarak ayni orneklem grubuna ayni testi
uyguladigi bir tekniktir. Her iki klinisyenin uygulamis oldugu test sonuglar1 birbirine
ne kadar yakin ise giivenirlik o kadar yiiksek demektir. Ozellikle klinik gdzleme
dayali degerlendirme yontemlerinde tercih edilen bu teknikte bagimsiz klinisyenler
arasi uyumu degerlendirmek i¢in korelasyon analizi yapilir (104). Calismamizda
gozlemciler arast1 uyumu saptamak i¢in smif igi korelasyon katsayist (ICC)
hesaplanmistir. Hesaplamalar sonucunda Cronbach alfa ve ICC katsayilarn
incelenmis olup maddelerin timii ve toplam puan icin degerler 0,70’in iizerinde

bulunarak gilivenirlik i¢in yeterli oldugu goriilmiistiir.

Calismada elde edilen sonuclar, Turkce’ye uyarlanan TR-MMASA
testinin Turk hastalar icin inme sonrasi erken donemde gecerli ve giivenilir bir 6lgek

oldugunu gostermektedir.
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Kisithliklar

Kontrol grubunun olmayist ve Videofloroskopi veya FEES gibi aletsel
degerlendirme yontemlerinin kullanilmayis1 c¢aligmanin  kisithiliklart  arasinda

sayilabilir.
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8. SONUC

Bu calismada akut inmeli hastalarda olasi disfaji tehlikesinin saptanmasi
amaciyla gelistirilen MMASA (Modified Mann Swallowing Ability) testi Tiirkce
diline uyarlanmig ve Tiirk hastalara uygulanarak gecerlik ve giivenirligi

incelenmistir.

Inmeye bagl gelisen disfajinin sebep oldugu, hayati risk tasiyan aspirasyon
pndmonisi ve beslenme yetersizligi gibi bir ¢ok komplikasyon oldugu goz oniine
alindiginda uygulanacak tedbirler veya yutma bozuklugunun Oniine gecebilecek
tedavi programlarinin uygulanmasi sarttir. Miidahale siirecinin baslamasi i¢in ise
yutma fonksiyonun degerlendirmesi ilk adimdir. Yutma degerlendirmesi i¢in
videofloroskopi ve fiberoptik endoskopi gibi etkililigi kanitlanmis goriintiilleme
yontemleri mevcut olsa da inme tanisiyla tibbi miidahaleye alinan hastalara ilk etapta
uygulanmas1 giictiir. Ulkemizde de aletsel gériintiileme cihazlarmm kullaniminin
yaygin ve ulasilabilir olmadigi goz Oniine alindiginda yutmanin hizlica

degerlendirilebilecegi bir klinik yatak basi test kurtarici niteliktedir.

Klinikte ve literatiirde yatak basi uygulanan bir ¢ok klinik degerlendirme testi
olsa da standardizasyonu yapilmis, giivenilir testlerin sayis1 kisitlidir. Bunlardan
diinyada yaygin olarak kullanilmakta olan, ayni zamanda gecerligi ve giivenirligi
akut inmeli hastalarda kanitlanmig MMASA testi, herhangi bir egitim
gerektirmeksizin saglik personellerince hastalara uygulanabilen klinik, pratik bir
degerlendirme aracidir. Ulkemizde de disfajinin klinisyen gdzlemli olarak
degerlendirildigi standardizasyonu yapilmis gecerli ve giivenilir testlerin sayis1 yok
denecek kadar azdir. Bu amagla Tiirkce’ye cevirisi yapilarak gecerlik ve giivenirligi
incelenen TR-MMASA testinin sonuglar1 ¢alismamizda yer almaktadir. Uyarlanan
test, iyi i¢ tutarlilik ve gilivenilirlik degerlerinin yam sira, 6zgiilliigii ve duyarlilig
yiiksek olan bir degerlendirme aracidir. Ayrica inmeli hastalarda daha 6nce yapilmis

calismalara benzer sekilde bulgular vermistir.
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Sonug olarak, Turkge’ye uyarlanan TR-MMASA testi akut inmeli hastalara
uygulanabilecek gecerli ve guvenilir bir testtir. EKk olarak, Turkceye uyarlanan TR-
MMASA testinin kullanimiyla birlikte daha iyi saglik sonuglar1 elde edildiginin
sOylenebilmesi i¢in iilkemizdeki klinisyenler tarafindan uzun vadede uygulanmasi

gereklidir.
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10. EKLER

EK-1. Arastirma izin Yazis1

TC SABLIK BAKANLISTISTANBUL ESITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI - T.C. SAGLIK BAKANLIGH
rsmu:. Eénw vz mz.\m mm‘zsl

re i

ISTANBUL VALILIGI
) L SAGLIK MUDURLUGU
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sayt @ 74839299-604.01.01
Konu : Hilal BERBER CIFTCI (Anket
Calismasi)
ISTANBUL VALILIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU

Saghgin Gelistirilmesi Birimi

itgi 125/12/2018 tarihli ve 16867222-604.01.01-4106 sayth yazimiz.

ilgi sayili yaziniza istinaden Istanbul Medipol Universitesi Dil ve Konusma Terapisi Anabilim
Dal: Tezli Yiiksek Lisans Ogrencisi Hilal BERBER CIFTCI'nin "Akut Inmeli Hastalarda Disfaji
Degerlenrdirme 6lgeginin Tiirkee'ye Uyarlanmas:: Gegerlik ve Giivenirlik Cahsmast™ baslikl
calismaya  ait 27.12.2018 tarihli hastanemiz Bilimsel Kurul Toplanti Tutanag: ekte
sunufmustur.

Geregini bilgilerinize arz ederim..

e-imzalidir.
Prof.Dr.Ozgiir YIGIT
Baghekim
Ek: 1 Sayfa

Personel Servisi Birimi Bilgi igin:Kiymet GULER
Faks No:02124396230 Unvan: SUREKLI 1SC1
e-Postakiymet.guler i@saplik gov tr Int. Adresi: Org.Abdurrahman Nafiz Girman

Cad. Kocanustafapaga-Fatih 34098 ISTANBUL Telefon No:02124596225

E-posia: istanbuleahi@gmail.com www.istanbuleah@gov.tr
Evrakin elekteonik jmzal suretine hitp://e-beige saglik.gov.tr adresinden d8309b56:379d-4¢f8-823c-ace6970f989b kodu ife erigebilirsiniz

Bu belge 5070 sayili elcktronik imza Karuna gore glivenli elekironik imza ile imzalanmistir.
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T.C.

ISTANBUL VALILIGI
i1 Saghk Miidirfigi
$.B.U.istanbul Eitim ve Aragtirma Hastanesi

i BILIMSEL KURUL TOPLANTI TUTANAGI

Toplant: Tarihi 127/12/2018
Baghekim :Prof.Dr.Ozgite YIGIT
Uyeler :0p.Dr. Yusuf KARALI - Uz.Dr.Mehmet Emin PISKINPASA — Mikerrem ALPAK

] — Meral KURT DURMUS |- Serpil KAYALIL - Saduman OZMAY

f
i

KARAR

fstanbu] Valiligi it Saghk Midirldgtinden{ ahnan 25.12.2018 tarih ve E.4106 sayili yazsi ekinde
bulunan istanbul Medipol Universitesi Dil ve Konusma Terapisi Anabilim Dali Tezli Yoksek. Lisans
Oprencisi Hilal BERBER CIFTCi'nin "Akut fnmeli Hastalarda Disfaji Degerlendirme Olgetinin

Tiirkce'ye Uyarlanmasi: Gegerlik ve Giivenirlik Caliymasi” bashkl anket galigmasini, hastanemizde

yapabilme talebi incelenmistir. :

Adi gegenin yapacag galigma. bilgi

venlizi ile bilimsel gabgmanin etkinligi agisindan

degerlendirilerek hastanemizde gergeklegtirilmesi tygun: bulunmus. olup, ¢alismanin geligim agamalaciin,
degisiklik durumunmin ve.galigmanin sonlanma zamam ile ilgili Bilimsel Kurulv’na bilgi verilmesine karar
verilmigtir.

Serpil KAYAIJI ’
id. ve Mali Is. Miid. Yar.
Eg. Ar.Ge. Sor!

Prof.DriOzgiir Y ;
Baglteki

Uz.Dr,Mefimet Emin PISKINPASA
IgHast, Kin, E. Gér,

Meral KURT DURMUS
Milddr Yardimeist

Evrakin elektronik|imzals Suréting http:/e-belge:saglik.gov.tr adr¢sinden d3309b56-379d-4c18-823c-nce6970/989b kodu ile erisebilirsiniz.

Bu belge 5070 say|h elektronik imza kanuna gore giiven]i

ik imza ile imzal

90



EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDiRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

Bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu, adi " Akut inmeli Hastalarda Modifiye Mann Yutma
Degerlendirme Testi’nin Tirkge’ye  Uyarlanmasi : Gegerlik ve Giivenirlik Calismasi " olan bir
galisma igin alinmaktadir. Bu ¢alisma klinik bir aragtirmadir.

Caligma formunda belirtilen dislama ve katilma kriterlerini karsiladigimiz durumunda onayimz olursa
galigma kapsamina alinabileceksiniz. Calismaya toplamda 90 hasta alinacaktir.

Inme tamsi ile klinigimize basvuran ve disfajisi olan hastalanin nérolojik muayeneleri yapilip;
demografik bilgileri ile kaydedilecektir. Tiim hastalar MMASA (Modified Mann Assessment
Swallowing Ability) testi ile degerlendirilecektir.Calismanin sonucunda elde edilecek verilere gore
kullanilan testin Tiirkiye'de kullamilmasimin uygun olup olmadifi belirlenecektir. Calisma formu
klinisyen tarafindan sozlii ve klinik muayeneleri doldurulacak ve ayrmtilar anlatilan ¢alisma igin bagh
bulundugunuz saghk kurulusundan ya da sizden herhangi bir ek iicret ahnmayacaktir, Calismadan
ayrilmak istediginiz takdirde tedaviniz aksamadan devam ettirilecektir.

Bana, yukanda konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sozlii agiklama Hilal Berber
ve/veya yardimer aragtirmact tarafindan yamldi. Bilgilendirilmis Gaéniillii Olur Formundaki tiim
agiklamalan okudum, dinledim, anladim, istedigim sorular sordum ve yamitlanm aldim. Bu klinik
aragtirmaya gdniillli olarak katldigimu, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan
ayrilabileceg@imi biliyorum. Sz konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamla
katilmay: kabul ediyorum.Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgileringizliligine
bu arastirma sirasinda da bilyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inamyorum. Arastirma sonuglarimn
efitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunaca@ konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilan zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi dnceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim) Ayrica tbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tbbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecedim).

Arastirma sirasinda bir saghik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Hilal Berber'i ,asagida
yazan telefon ve adres bilgilerinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katlmayabilirim, Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayier bir davramgla kargilagmmg degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan aynintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme
siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katthmer” (denek) olarak yer alma kararim aldim.
Bu konuda yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Hastanin adi-soyadi: imza Tarih:

Hilal Berber Ciftei  Tel: ------nnnmm- Adres: cccememee
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EK-4. Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFiIK BiLGi FORMU

Hastanin Adi Soyad: Tarih: .../ .
Yas:

Cinsiyet: Cx Ce

Etkilenen Taraf: [ sag [ sol ] Motor defisit yok
Dominant Taraf : [ sae [ sol

Egitim Diizeyi: [] Okur-yazar degil [Jilkégretim  [JOrta Ogretim
Lezyon Tipi: [_JHemoraji iskemi

Hastalik stresi:

Risk Faktorleri

Hipertansiyon ‘.
4

Diyabetes Mellitus ‘.
2

Kolesterol ‘.
1

Hastaliklar

(|
O
|
|
Obezite ‘.1 0
O
a
O

Kardiyovaskiler ‘.
1

Sigara Kullanimi

Alkol Kullammi ‘.
1

Sistemik Hastalik .
1

B Diisiik Risk(0-3 puan) |l Orta Risk (4-7 puan) ‘ B Yiiksek Risk(8-12 puan)

Toplam Skor : ...........
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EK-5. Modifiye Rankin Skalas1

Modifiye Rankin Skalasi

o3
1
2
33
a3
s
-

Hig semptom yok

Semptomlara ragmen belirgin dizabilite yok; tiim sorumluluklarini yerine getirir ve aktif
Hafif dizabilite; 6nceki gibi aktif degil ancak kendi isini yardimsiz goriir

Orta dizabilite; bazi konularda yardim gerekir, ancak kendi bagina yirir

Orta agir dizabilite; yardimsiz ylriyemez ve bedensel ihtiyaglarini kargilayamaz

Agir dizabilite; yataga bagimli, inkontinans mevcut

Oli
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EK-6. T-MASA Testi

T-MASA
1. Uyamkhk
10-Uyanik 8-Dalgah farkindahk 5-Hareket ve sesle uyanmada zorluk 2-Yamt yok
2. Kooperasyon
10-Tam koopere 8-Dalgali koopere 5-Isteksiz, zorunlu aralikl: iletisim 2-Kooperasyon yok
3. lsitsel Kavrama

10-Normal 8-Az bir zorlukla konusmayi takip eder 6-Basit tekrarlar/uyarilar ile konusmay:
takip eder 4-Isaretle anladigini ifade eder 2-Konugmaya yanit yok

4. Solunum
10-Klinik ve radyoloji normal 8-Ust hava yollarinda balgam yada KOAH ve
astim/bronkospazm gibi diger solunum problemleri. 6-Ince bazal krepitasyon/kendiliginden
temizlenme 4-Kaba bazal krepitasyon 2-Siipheli akc. enfeksiyonu/solunum bagimli/sik
aspirasyon ihtiyaci

5. Yutma i¢in Solunum Orani
5-Yutma sirasinda rahatga 5 sn. solunumunu tutabilir, yutma sonrasi expirasyon yapar 3-Kisa
siire i¢in nefesini tutup, nazal solunum yapabilir. Yutma sonrasi inspirasyon yapar. 1-
Solunum degiskendir. Asil agizdan solunum yapar. Solunumunu tutamaz.

6. Disfazi
5-Konusma, yazma, okuma ve dinleme normal. 4-Diisiincesini ifadede yada kelime bulmada
1himh zorluk
3-Kisa deyim yada kelimelerle ifade edebilir. 2-Anlasilmayan, tek kelime, ses ¢ikarma. 1-
Olgiilemez

7. Dispraksi
5-Normal 4-Deneme ya da hata sonrasi dogru konusma,minér arama hareketleri 3-Komutla
kaba, dogru
olmayan konusma 2- Kem kiim edip, alakasiz konugma

8. Dizartri
5- Normal ses tonu ile, diizgiin konugma 4- Kekeleyerek, hizli, tesadiifi konusma 3-Anlagilir
fakat hiz, kuvvet, koordinasyon bozuklugu agik konusma 2-Anlagilmaz konusma 1-Olgiilemez

9. Salivasyon
5-Normal 4-Bardakta kopiik, bol tiikiiriik 3-Uykuda, yastikta, konugsma sirasinda salya artisi
2-Siirekli biraz salya 1-Onliik gerektiren durum (kontrolsiiz, agiz agik)

10. Dudak Kapanmasi
5- Normal 4- Ilimli hasar, ara sira sizint1 3-Tek tarafi zayiflik, kisith hareket 2- Tam
kapanmama, kisith hareket 1-Hi¢ kapanmama

11. Dil Hareketi
10-Tam 8-Ilimli kisith 6-inkomplet hareket 4-Minimal hareket 2-Hareket yok
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12. Dil Kuvveti
10-Tam kuvvet (0n, asagi, yukari, yanlar) 8-Minimal zayif 5-Belirgin tek tarafli zayif 2-Tam
zayif

13. Dil Koordinasyon
10-Tam 8-Ilimh inkoordinasyon (yavas hareket) 5-Biiyiik inkoordinasyon 2-Hareket
yok/6lgiilemez

14. Oral Hazirhk
10-Tam 8-Dil ya da dudak kenarindan bolus kagist 6-Minimal dil ve ¢igneme hareketi/biiyiik
gidalarda zorluk/ agizda beklemede artma/kompansatuar bag ekstansiyonu 4-Bolus
olugmuyor/¢aba yok 2-Olgiilemez

15. Ogiirme Refleksi
5-Simetrik/kuvvetli agir1 yanit 4-Bilateral az 3- Tek tarafl az 2-Tek taraf yok 1-Yok

16. Palatal Refleks
10-Tam 8-Asimetrik hafif mobilite az, 6-Tek tarafli az 4-Minimal hareket, nazal regiijitasyon
2-Elevasyon yok

17. Bolus Temizlenmesi
10-Agizdan tam temizlenme 8-Minimal rezidii 5-Yar1 yariya 2-Tam rezidii

18. Oral Gegis
10-Agizdan | sn iginde hizla temizlenir 8-Gecikme >1 sn 6-Gecikme >5 sn 4- Gecikme >10sn
2-Hareket yok

19. Oksiiriik Refleksi
5-Normal 3-Zayif 1-Yok/dlglilemez

20. Istemli Oksiiriik
10-Normal 8-Farkli seste, kotii kalitede ama ¢aba var 5-Yetersiz ¢aba 2-Caba yok/6l¢iilemez

21. Ses
10-Normal 8-Ihml1 hasar 6-Boguk, perdesi bozuk, volumu zor kontrol ediliyor 4-Islak, giiriil
giiriil ses 2-Afonik/6l¢iilemez

22. Trakea
10-Tiip gerekli degil 5-Kafsiz tiip gerekli 1-Siirekli kafa ihtiyag var

23. Faringeal Faz
10-Hizl laringeal elevasyon, tam temizlik 8-Iliml1 laringeal elevasyonda kisitlilik/elevasyon
baslangici yavas, inkomplet temizlik 5-inkomplet laringeal elevasyon/seste 1slaklik, giiriil
giiriil olmasi 2-Yutma baslatim yok

24. Faringeal Yanit
10-Normal 5-Yutma 6ncesi/sirasi/sonrasinda Oksiiriik 1-Sizinti, giiriiltii yok
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EK-7. Uzman Goriisii Yonerge Formu

Uzmanin Adi Soyadi :

UZMAN GORUSU YONERGE FORMU (MMASA)

Madde Hafifce | Madde Ciddi Madde
Uygun Gozden Olarak Uygun Degil
Gegirilmeli Gozden
Gegirilmeli

Yonerge

1.

2.

10.

11.

12.

Aciklama

ONERILER:




EK-8. TR-MMASA Testi

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

YONERGE: TANI:
Her semptom igin uygun bulgulan daire igine alin. UYGULAYICI:
Her biri igin verilen puam digerlerine ekleyerek toplam puam
hesaplayin.
Hasta Adh
Tarih
1. Uyamkhk
Gidrev © Hastamn konugmaya,ckstremite Seviye:
hareketlerine veya agrih uyarana 10 Uyamk
yamtim gdzlemleyin ve degerlendirin. 8 Uykulu-degisken farkindahk / uyamklik hali

2. Kooperasyon
Givrev: Hastanin dikkatini ¢ektikien sonra
iletigim veya harcketi baglatmaya ¢ahsgmn,

3. Solunum
Garev: Hastamn durumunu degerlendirin.

4. ifade edici konusma
Gorev: Konusmadaki ifade edici
bozukluklan degerlendirin,

5. Isitsel algilama
Girev: Temel sizel iletisimi
anlama/algilamasim deferlendirin.

6. Dizartri
Garev: Artikiilasyonu degerlendirin.

5 Konugma veya harckete zorlu yamit
2 Koma veya tepkisiz

Seviye:

10 Kooperatif baz sozel veya sozel olmayan etkilegimlerde
bulunur

8 Diizensiz kooperasyon

5 lIsteksiz kooperasyon

2 Kooperasyon / cevap yok

Seviye:

10 Akeiger temiz, klinik veya radyografik bulgu yok

8 Ust solunum yolunda balgam veya diger solunum problemleri
(@rn.,astim/bronkospazm, kronik obstruktif akciger hastalign)

6 Ince/afif bazal krepi / kendisi balg temizleyebilir,
4 Kitii / kaba bazal krepitasyonlar

2 Siipheli enfeksiyon sik aspire etme / solunum cihazina bagimlh

Seviye:

5 Bozukluk yok

4 Sozciikleri bulmada/diisiincelerini ifade etmede hafif derecede
zorlanma

3 Kendini ifade etmede yetersiz kalmakisa sozeuk ve cimleler
2 Anlagilamayan ve fonksiyonel olmayan konusma sesleri

veya sozciikler

1 Degerlendirilemedi

Seviye:
10 Bozukluk yok
8 Az miktarda zorlanma ile siradan iletisimi takip edebilir
6 Tekrarlama ile basit konusmalan / talimatlan takip eder
4 Ip ucu ile bazen yamt verebilir
1 Yanit yok / Degerlendirilemedi

Seviye:

5 Bozukluk yok

4 Bazen tereddiittakilma ve siirgme ile yavaslar

3 Konugma anlagilabilir fakat agikga goriilen,
bozulmug oran / hareket agiklif / giig /
koordinasyon

2 Anlasilamayan konugma

1 Tepki yok / Degerlendirilemedi
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7. Salya

Girev: Hastanin salya kontroliini
gozlemleyin; ajiz kenanndan
akan sekresyonlan not edin.

8. Dil Hareketi

Gérev: Dil hareketlerini degerlendirin
Protriizyon: Hasta dilini olabildiginee ileri
uzatir ve geri geker.

Lateralizasyon: Hasta, agz1 genigge
agikken dilini agzimin her iki kigesine
dokundurur, ardindan lateral
hareketleri sirasiyla tekrarlar.

Elevasyon: Hasta agz genigge agikken dilini
damagina dogru yukan kaldinr; Bu sekilde
agiz iginde dilini indirip kaldirmaya devam
eder.

9. Dil giicii

Girev: Bilateral dil giiciing
degerlendirin. Hasta dil ucunu
iki yana ve dne dil basacagina
dogru ittirir.

10, Ogiirme/GAG
Garev: Posterior farengeeal duvarin
her iki tarafina ayn ayri dokunun,

11. Oksiirme refleksi

Garev: Hastadan olabildigince
gliglii sekilde dkstirmesini isteyin

Oksii n kuvvetini ve

netligini gdzlemleyin.

12. Damak

CGiorev: Hastadan *"AH™ sesini giglii bir
sekilde birkag kez liretmesini ve her bir sesi
olabildigince uzatmasim isteyin.

Hipernazaliteyi degerlendirin ve damak
elevasyonunu not edin.

Seviye:
5 Bozukluk vok
4 Kapiiklii, bir kaba atilmasi gereken sekresyon

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

2 Istikrarl bir bigimde az miktarda salya akintisi
1 Kesintisiz salya akintisi, salyay kontrol edememe

Seviye:

10 Hareketleri tam agikhikta yapar / bozukluk yok
8 Harcket agikhigimda hafif derecede bozukluk

6 Tamamlanmayan hareket

4 ok az miktarda harcket

2 Hareket yok/Hareketi hig yapamiyor

Seviye:

10 Bozukluk yok

& ok az miktarda gligsizlik

5 Agikga goriilen tek tarafl giigsiizlik

2 fleri derecede / Siirekli giigstizliik / Harcketi hig yapamiyor

Seviye:

5 Bozukluk yok

4 Cift tarafl azalma
3 Tek tarafli azalma
2 Tek tarafl kayip

1 Ogiirme yok

Seviye:

10 Bozukluk yok

& Boguk bir gekilde dksiirmeye galigir

3 Yetersiz oksiirme ¢abasi

2 Oksiirememe / Hareketi hig yapamiyor

Seviye:

10 Bozukluk yok
8 Hafif derecede asimetri not edildi; yumusak damak hareketli
6 Tek tarafh giigsiizliik ve tutarsiz stirdiirme

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

2 Yumusak damakta elevasyon yok / Hareketi yapamiyor

TR-MMASA PUANI =

Agklama :

Skor =95 : Tolere edilebildikge oral besl ve b

{1k oral alim gériintiilenir / kaydedilir / 8lgiiliir ve yeme igme

konusunda zorluk varsa, DIL VE KONUSMA TERAPISTi'e yonlendirilir.

Skor < 94 : Afiz yoluyla bir sey venilemez ve gegerli bir yutma degerlendirmesi igin DIL VE KONUSMA

TERAPISTI'ne yinlendilir,
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