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Yönerge” 
(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi 
durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 
yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.  

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya 

patent gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız 

kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü 

anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı 

aşmamak üzere tezin erişime açılması engellenebilir.  

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, 

sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir *. Kurum ve 

kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili 

kurum ve kuruluşun önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından 

verilir. Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  

Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından gizlilik kuralları 

çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon Sistemine yüklenir.  

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 

yönetim kurulu tarafından karar verilir.  

 



v 
 

ETİK BEYAN 

 

Bu çalışmadaki bütün bilgi ve belgeleri akademik kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, 

görsel, işitsel ve yazılı tüm bilgi ve sonuçları bilimsel ahlak kurallarına uygun olarak 

sunduğumu, kullandığım verilerde herhangi bir tahrifat yapmadığımı, yararlandığım 

kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tezimin kaynak 

gösterilen durumlar dışında özgün olduğunu, Doç. Dr. Fatma Esen Aydınlı 

danışmanlığında tarafımdan üretildiğini ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Tez Yazım Yönergesine göre yazıldığını beyan ederim. 

 

 

Yüsra KARAKAYA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

TEŞEKKÜR 

 

Lisans ve yüksek lisans hayatım boyunca çalışkanlığına, disiplinli duruşuna 

ve özverisine hayran olduğum, bilgisi ve tecrübesiyle bana yol gösteren, sakinliği ve 

dinginliği ile tezimin en zor zamanlarını atlatmamı sağlayan canım hocam ve sevgili 

danışmanım Sayın Doç. Dr. Fatma Esen Aydınlı’ya; 

Tezime sunduğu katkılarından dolayı değerli hocam Sayın Dr. Öğr. Üyesi 

Aydan Baştuğ Dumbak’a ve desteklerini eksik etmeyen kıymetli hocalarım Sayın 

Prof. Dr. Esra Özcebe, Sayın Prof. Dr. Maviş Emel Kulak Kayıkçı’ya, Sayın Doç. Dr. 

Ayşen Köse’ye ve Sayın Dr. Öğr. Üyesi Çiğdem Kirazlı’ya; 

Lisans hayatımın başlangıcından bu yana kendisinden çok şey öğrendiğim, 

geçirdiğim zor süreçlerin yanı sıra her zorlandığım anda desteğini esirgemeyen 

canım hocam Dr. Öğr. Üyesi Önal İncebay’a ve tezimin her aşamasında sunduğu 

katkılardan dolayı Doç. Dr. Mariam Kavakcı’ya; 

Tezimin her aşamasında ilk çaldığım kapım ve en büyük destekçilerimden 

olan Uzm. DKT Melike Ural’a, verdikleri desteklerden dolayı Uzm. DKT Rojda 

Özalp'e ve Uzm. DKT Kübra Nur Şimşek’e ve bana destek olan Ankara Bilkent 

Şehir Hastanesi çalışanı tüm dil ve konuşma terapisti arkadaşlarıma; 

Hayatımda oldukları için çok şanslı olduğum, destekleriyle bu zor süreçte her 

anlamda yanımda olan ve kahrımı çeken canım arkadaşlarım Halime Güler ve Melisa 

Birsu Payçu’ya; 

Hayatımın her anında desteklerini bir an bile esirgemeyen, hayattaki en büyük 

şansım olan canım annem, babam, kardeşim ve tüm aileme teşekkürlerimi 

sunuyorum. 

Tezimi henüz lisans öğrencisi olduğum zamanlarda tam anlayamadığım ve 

belki de üzerine tez çalışması yaptığım konudan dolayı kaybettiğim biricik dedeme 

ve yüksek lisans eğitimim sürerken kaybettiğim canım babaanneme armağan 

ediyorum... 



vii 
 

 

ÖZET 

Karakaya, Y., İnme Geçiren Bireylerde Transkraniyal Doğru Akım Uyarımının 

(tDCS) Disfaji Üzerine Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Dil ve Konuşma Terapisi Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2024. Uzun yıllar boyunca, inme sonrası yutma rehabilitasyonu geleneksel 

yutma terapisine odaklanmıştır. Nöromodülasyon yöntemlerinden biri olan 

Transkraniyal Doğru Akım Stimülasyonu (tDCS), inme sonrası disfajinin 

iyileşmesinde kullanılabilecek görece daha yeni uygulamalardandır.  İnmeden en az 3 

ay sonra hala disfajisi olan toplam 12 katılımcı stimülasyon (n=8) ve sham (n=4) 

olmak üzere rastgele iki gruba ayrılmıştır. Stimülasyon grubuna 10 ardışık seans 

boyunca etkilenmemiş hemisferdeki faringeal motor kortekse 1,5 miliamperlik 

anodal tDCS ve geleneksel yutma terapisi uygulanmıştır.  Sham grubu aynı koşullar 

altında ipsilezyonel sham stimülasyonu ve geleneksel yutma terapisi almıştır. 

Stimülasyondan önce, hemen sonra ve 3 ay sonrasında katılımcıların yutmaları 

Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Functional Oral Intake Scale 

(FOIS), Modifiye Baryum Yutma Bozukluk Profili (MBSImP) ve Penetrasyon 

Aspirasyon Skalası (PAS) ile skorlanmış, yaşam kaliteleri Türkçe Yutmayla İlişkili 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (T-SWAL-QOL) ve Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-

EAT-10) ile değerlendirilmiştir. Anodal tDCS grubunda ilk DOSS skorları ile 3 ay 

sonraki DOSS skorları arasında (p = 0.026) ve benzer şekilde ilk FOIS skorları ile 3 

ay sonraki FOIS skorları arasında (p = 0.003) istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme 

bulunmuştur. Yutma ile ilgili yaşam kalitesi karşılaştırıldığında, anodal tDCS 

grubundaki katılımcıların ilk EAT-10 puanları ile 3 ay sonraki EAT-10 puanları 

arasında anlamlı bir iyileşme bulunmuştur (p=0.001). Bu çalışma, geleneksel yutma 

tedavisine eşlik eden noninvaziv beyin stimülasyonunun, inme sonrası kronik 

disfajisi olan hastaların uzun dönemde disfaji şiddetini azaltmaya, oral alım 

durumunu ve yaşam kalitesini iyileştirmeye yardımcı olabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: nonivaziv beyin stimülasyonu, inme, inme sonrası disfaji,                                                  

yutma rehabilitasyonu, transkraniyal doğru akım 

stimülasyonu 
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                                             ABSTRACT 

Karakaya, Y., Investigation of the Effects of Transcranial Direct Current 

Stimulation (tDCS) on Dysphagia in Individuals with Stroke, Hacettepe 

University Graduate School of Health Sciences Language and Speech Therapy 

Program Master's Thesis, Ankara, 2024. For many years, swallowing 

rehabilitation after stroke has focused on traditional swallowing therapy. One of the 

relatively newer applications to improve dysphagia after stroke is Transcranial Direct 

Current Stimulation (tDCS), a neuromodulation method. A total of 12 participants 

who still had dysphagia at least 3 months after stroke were randomly divided into 

two groups: stimulation (n=8) and sham (n=4). The stimulation group received 1.5 

milliampere anodal tDCS to the pharyngeal motor cortex in the unaffected 

hemisphere and conventional swallowing therapy for 10 consecutive sessions.  Under 

the same conditions, the sham group received ipsilesional sham stimulation and 

conventional swallowing therapy. Before, immediately after and 3 months after 

stimulation, participants' swallowing was scored with Dysphagia Outcome and 

Severity Scale (DOSS), Functional Oral Intake Scale (FOIS), Modified Barium 

Swallowing Impairment Profile (MBSImP) and Penetration Aspiration Scale (PAS) 

and their quality of life was assessed with Turkish Swallowing Related Quality of 

Life Scale (T-SWAL-QOL) and Turkish Eating Assessment Tool (T-EAT-10). We 

found a statistically significant improvement in the anodal tDCS group between the 

initial DOSS scores and the DOSS scores after 3 months (p = 0.026), and a similar 

improvement between the initial FOIS scores and the FOIS scores after 3 months (p 

= 0.003). When swallowing-related quality of life was compared, a significant 

improvement was found between the initial EAT-10 scores of participants in the 

anodal tDCS group and their EAT-10 scores 3 months later (p=0.001). This study 

suggests that noninvasive brain stimulation accompanied by conventional 

swallowing therapy may help reduce dysphagia severity, improve oral intake status 

and the quality of life of patients with chronic dysphagia after stroke. 

Keywords: nonivasive brain stimulation, stroke, poststroke dysphagia, swallowing 

rehabilitation, transcranial direct current stimulation 
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1. GİRİŞ 

Serebrovasküler olay (SVO) bir başka deyişle inme,  kortekste veya alt 

birimlerinde akut olarak meydana gelen, geçici veya kalıcı semptomların eşlik ettiği 

sendrom olarak özetlenebilir. İnme, tanımlanabilen 150’den fazla etiyolojiden 

kaynaklanan heterojen bir bozukluktur (1). İnme iki ana kategoride sınıflandırılabilir. 

Beyni besleyen vasküler sistemdeki kan akışında herhangi bir nedenden dolayı 

kesinti meydana gelirse bu iskemik inme olarak adlandırılabilir (2). Beyin 

damarlarındaki bir rüptür veya sızıntıdan kaynaklı ani bir kanama meydana gelir ve 

bu kanama beyin hücreleri üzerinde bir bası etkisi oluşturursa bu da hemorajik inme 

olarak adlandırılır (3). İnme, tüm dünyada üçüncü en büyük engellilik nedeni olarak 

raporlanmaktadır (4). İnme geçirmiş bireyler birçok güçlük ile mücadele etmekte, 

geçici veya kalıcı olarak yaşam boyu yardıma ihtiyaç duymaktadırlar (5).  

Yutma güçlüğü diğer adıyla disfaji, en geleneksel tanımla yiyeceklerin 

ağızdan mideye kadar taşınmasındaki aşamalarda meydana gelen güçlüktür (6). 

Disfaji birçok hastalığın semptomu olarak ortaya çıkabildiği gibi inmeden sonra da 

yaygın olarak görülen komplikasyonlardan biridir ve yapılan çalışmalarla akut inme 

hastalarının yaklaşık %13’ü ile %94’ünü etkilediği bildirilmiştir (7). İnmeden 

sonraki 1 ay içinde hastaların %50’sinden fazlası normal yutma fizyolojisini tekrar 

kazanmaktadır (8) ancak bireylerin inmeden 6 ay sonrasına kadar yaklaşık %11 ila 

%13'ünde semptomların devam ettiği raporlanmıştır (9). Yapılan çalışmalarda 

supratentoriyal ve infratentoriyal bölgede meydana gelen lezyonların disfajiye neden 

olabileceği gösterilmiştir (10). 

Tüm tıbbi durumlarda olduğu gibi disfaji tanısı da ayrıntılı bir hikayenin 

alınması, ardından fiziki değerlendirme yapılmasıyla başlar (11). Yutmadan sorumlu 

anatomik yapıların ve yutma fizyolojisindeki işleyiş hakkında bilgi sahibi olmak ve 

enstrümantal değerlendirme ihtiyacına karar vermek amacıyla klinik yutma 

değerlendirmesi yapılır (12) ve uygun enstrümantal değerlendirme yöntemi belirlenir. 

Fiberoptik Endoskopik Yutma Değerlendirmesi (FEES) ve Videofluoroskopik Yutma 

Değerlendirmesi (VFSS) yutmanın enstrümantal değerlendirmesinde kullanılan en 

önemli iki yöntemdir (13). Disfaji tedavi planı medikal, cerrahi ve davranışsal 
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yöntemlerden oluşur. Dil ve konuşma terapisti (DKT), bu planın davranışsal kısmını 

planlayan meslek mensubudur (14). Değerlendirmenin ardından, beslenme 

durumuna, hangi terapi yönteminin seçileceğine ve spesifik terapi egzersizlerine 

karar vermek gerekmektedir. Bunların yanında güvenli yutma ve gerekli nütrisyon ve 

hidrasyon açısından hasta dikkatlice  takip edilmelidir (15).  

İnme sonrasında disfaji semptomları gösteren bireylere uygulanan geleneksel 

terapi yaklaşımları fizyolojik ve kompansatuar stratejileri içermektedir (16).  İnme 

sonrası kendiliğinden iyileşme süreçleri hakkında yeni tedavi/terapi arayışları devam 

etmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalara ait literatür incelendiğinde  

nörostimülasyon ve biofeedback uygulamaları öne çıkmaktadır (17). Noninvaziv 

nörostimülasyon teknikleri, inme sonrası iyileşme süreçlerini hızlandırmak, kortikal 

hareketliliği artırmak ve nöral onarım mekanizmalarının bu süreçte olan etkilerine 

dair kanıtları göz önünde bulundurulduğunda oldukça ilgi çekicidir. Periferik ve 

santral stimülasyon teknikleri olarak kategorize edilebilir. Santral stimülasyon 

teknikleri Tekrarlı Transkraniyel Manyetik Stimülasyon (rTMS) ve Tranksraniyel 

Doğru Akım Uyarımı (tDCS) olmak üzere alt kategorilere ayrılabilir (18).  

tDCS, yaklaşık 1-2 miliamper (mA) şiddetinde zayıf bir elektrik akımının 

beyne iletildiği, iyi tolere edilebilen ve güvenli yeni bir tekniktir (19-21). Kullanılan 

ekipmanın taşınabilir ve küçük olması da tekniği cazip hale getirmektedir (18). 

Anodal uyarımda motor korteksteki hücreler depolarize olurken, katodal uyarımda 

hiperpolarize olurlar (22-25). Anodal tDCS uyarımı, unilateral,  bilateral veya dual 

(çift yönlü) olarak uygulanabilir. Unilateral anodal tDCS faringeal motor kortekse 

anodal elektrodun ve kontralateral supraorbital bölgeye katodal elektrodun 

yerleştirilmesiyle; bilateral anodal tDCS ise her iki hemisferdeki faringeal motor 

kortekse anodal elektrotların ve kontralateral supraorbital bölgelere katodal 

elektrodun yerleştirilmesiyle elde edilir (26). Jefferson ve ark. (27)’nın 2009 yılında 

yaptıkları çalışmaya göre anodal tDCS tedavisinin inme sonrasında disfaji tanısı alan 

hastalarda terapötik bir yol olabileceği düşünülmüştür. Bu çalışmanın ardından ilk 

kez  Kumar ve ark. (28) 14 inmeli disfajik hasta ile pilot bir çalışma yayınlamışlardır. 

Katılımcıların eşit sayıda iki gruba randomize atanmasıyla tDCS ve sham grubu 

oluşturulmuştur.  2 mA şiddetinde, 30 dakika süreyle ve 5 ardışık seans boyunca 

geleneksel yutma terapisiyle eşzamanlı uyarım verilmiştir. Uyarımdan önce ve 
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uyarımdan sonra yapılan DOSS skorları değerlendirmesinde gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu bulunmuştur.  Shigematsu ve ark. (29), 20 katılımcıyla 

gerçekleştirdikleri çalışmada, tDCS grubuna 1 mA şiddetinde, 20 dakika boyunca ve 

her gün 1 seans olmak üzere 2 hafta süreyle toplamda 10 seans uyarım vermişlerdir. 

İki gruba da eş zamanlı olarak geleneksel yutma terapisi uygulanmıştır. İki grup 

arasındaki DOSS skorlamaları incelendiğinde hem uyarım öncesi ve sonrasında hem 

de uyarım öncesi ve uyarımdan 3 ay sonrasında tDCS tekniği kullanılan grubun 

istatistiksel olarak anlamlı ilerleme gösterdiği belirtilmiştir.  

Literatür incelendiğinde tDCS ile ilgili yapılan çalışmalarda, homojen 

katılımcı gruplarının oluşturulamaması (yaş, lezyon yeri, inme başlangıcından 

itibaren geçen süre açılardan), uyarımın süresinin ve şiddetinin her çalışmada farklı 

dozlarda yapılması ve örneklem büyüklüklerinin yetersiz olmasından dolayı ileri 

çalışmalar yapılması gerektiği vurgulanmıştır (30-32). Bu çalışma ile inme sonrası 

kronik disfajisi olan hastalarda tDCS ve geleneksel yutma terapisinin etkililiğinin 

incelenmesi amaçlanmıştır.  

Çalışma Hipotezleri 

1. H1: tDCS tekniği uygulanan katılımcıların başlangıçtaki Fonksiyonel Oral Alım 

Skalası (Functional Oral Intake Scale - FOIS) düzeyleri ile uyarımdan hemen sonra 

ve 3 ay sonra yapılan ölçümlerdeki FOIS seviyelerindeki değişim oranlarının Sham 

stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklı olması; tDCS uygulanan 

grupta zamanla artış göstermesi beklenmektedir.   

2. H1: tDCS tekniği uygulanan katılımcıların başlangıçtaki Disfaji Sonuç ve Şiddet 

Skalası (Dysphagia Outcome and Severity Scale – DOSS) düzeyleri ile uyarımdan 

hemen sonra ve 3 ay sonra yapılan ölçümlerdeki DOSS seviyelerindeki değişim 

oranlarının Sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklı olması; 

tDCS uygulanan grupta zamanla artış göstermesi beklenmektedir.   

3. H1: tDCS tekniği uygulanan katılımcıların başlangıçtaki Yeme Değerlendirme 

Aracı (Turkish Eating Assessment Tool-10 – T-EAT-10) düzeyleri ile uyarımdan 

hemen sonra ve 3 ay sonra yapılan ölçümlerdeki T-EAT-10 seviyelerindeki değişim 
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oranlarının Sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklı olması; 

tDCS uygulanan grupta zamanla düşüş göstermesi beklenmektedir.   

4. H1: tDCS tekniği uygulanan katılımcıların başlangıçtaki Yutmayla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (Turkish Swallow Quality of Life Questionnaire – T-SWAL-QOL)  

düzeyleri ile uyarımdan hemen sonra ve 3 ay sonra yapılan ölçümlerdeki SWAL-

QOL seviyelerindeki değişim oranlarının Sham stimülasyon grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklı olması; tDCS uygulanan grupta zamanla düşüş 

göstermesi beklenmektedir.   
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.İnme 

2.1.1.İnmenin Genel Tanımı ve Özellikleri 

Serebrovasküler sözcüğü “serebro”—beynin hemisferleri ve “vasküler”—

beyni besleyen damar yapıları sözcüklerinin birleşmesiyle meydana gelmiştir. Beyne 

kan akışını, karotid arter ve vertebral arterlerden oluşan bir damar ağı sağlamaktadır 

(33). Serebrovasküler olay (SVO) bir başka deyişle inme, kortekste veya alt 

birimlerinde akut olarak meydana gelen, geçici veya kalıcı semptomların eşlik ettiği 

sendrom olarak özetlenebilir. İnme, tanımlanabilen 150’den fazla etiyolojiden 

kaynaklanan heterojen bir bozukluktur (1).  

İnme iki ana kategoride sınıflandırılabilir. Beyni besleyen vasküler sistemdeki 

kan akışında herhangi bir nedenden dolayı kesinti meydana gelirse bu iskemik inme 

olarak adlandırılabilir. Damarlarda plak veya trombüs (pıhtı) oluşumu kan akışını 

engeller. Beyin hücreleri yeterli düzeyde besin ve oksijene ulaşamadığından o 

bölgedeki hücreler geçici veya kalıcı olarak hasar alırlar ya da ölürler. İskemik inme, 

üç alt kategoride incelenebilir. Lokal olarak bir trombüs (pıhtı) kaynaklı kan akışında 

engellenme oluyorsa buna “trombotik”, eğer pıhtı vücudun başka bir yerinden 

geliyorsa buna “embolik” ve küçük perforan damarlarda bir tıkanma meydana 

geliyorsa “laküner” inme olarak tanımlanabilir (2). 

Beyin damarlarındaki bir rüptür veya sızıntıdan kaynaklı ani bir kanama 

meydana gelir ve bu kanama beyin hücreleri üzerinde bir bası etkisi oluşturursa bu da 

hemorajik inme olarak adlandırılır. Hemorajik inme de intraserebral kanama ve 

subaraknoid kanama olmak üzere iki alt kategoride incelenebilir. Beyin içindeki 

arterlerden birinde rüptürden kaynaklı bir kanama meydana gelirse bu “intraserebral 

kanama”, beyin zarları arasındaki subaraknoid boşluğa olan bir kanama da 

‘subaraknoid kanama’ olarak tanımlanabilir (3).  

İnme, ani gelişen bir olaydır ve belirtilerinin hızlıca farkedilip etkin müdahale 

yapılması önem arz etmektedir. Yüz, kol veya bacakta, özellikle vücudun bir 

tarafında ani uyuşma veya güçsüzlük, kafa karışıklığı, konuşma zorluğu, görme 
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fonksiyonlarında bozulma, baş dönmesi, denge kaybı, idiyopatik şiddetli baş ağrısı 

gibi belirtiler inmenin ilk belirtileri olarak ifade edilmiştir (34).  

2.1.2. İnmenin İnsidansı, Prevalansı, Cinsiyet ve Yaş Faktörü 

Ölümle sonuçlanan 240 adet hastalık arasından inme global olarak ikinci 

sırada yer almakta (35) ve tüm dünyada üçüncü en büyük engellilik nedeni olarak 

raporlanmaktadır (4). 2019’da sunulan raporlara göre 12.2 milyon inme vakası 

gerçekleşmiş ve yaklaşık 7 milyon kişi inme nedeniyle hayatını kaybetmiştir. Yine 

aynı raporda tüm inmelerin %62,4’ünü iskemik inmelerin, %27,9’unu intraserebral 

kanamaların ve %9,7’sini subaraknoid kanamaların oluşturduğu vurgulanmıştır (36).  

Global olarak en büyük ölüm ve engellilik nedeni olarak inme için birçok risk 

faktörü belirtilmiştir. Bunlardan yüksek kan basıncı (hipertansiyon), anormal kan 

yağları değerleri ( yüksek kolesterol, trigliserit seviyesindeki artış), obezite, sağlıksız 

diyetler, hareketsiz yaşam tarzı, diyabet ve tütün kullanımı majör değiştirilebilir risk 

faktörleri olarak belirtilirken; düşük sosyoekonomik düzey, psikososyal stres, alkol 

kullanımı, mental sağlığın bozulması ve belirli medikal tedavilerin kullanımı da diğer 

değiştirilebilir risk faktörleri arasında gösterilmektedir. Bunların yanında ilerlemiş 

yaş, aile öyküsü, cinsiyet ve etnik köken veya ırk ise değiştirilemeyen risk faktörleri 

arasındadır. Bazı Hispanik Amerikalılar, Çinliler ve Japon popülasyonlarında artan 

inme insidansı raporlanmıştır (37).   

Geçirilen tüm felçlerin %10’unu 18-50 yaş aralığında olduğu gözlenmiştir 

(38). 16 yıllık boylamsal bir çalışmada, 55 yaş altı bireylerde inme insidansı zaman 

içerisinde artarken 55 yaş üstü bireylerde inme insidansının azalma eğiliminde 

olduğu görülmüştür (39). Yaşam boyu inme riskinin 55-75 arası kadınlarda 

erkeklerden daha yüksek olduğu bulunmuştur (40). Bunun nedeni olarak kadınlarının 

yaşam süresinin erkeklere kıyasla daha uzun olmasından kaynaklandığı belirtilmiştir. 

2021’de Amerika Birleşik Devletleri’ndeki tüm inme ölümlerinin %56,5’ini 

kadınların oluşturduğu raporlanmıştır (41).  

Ülkemizde inme insidansı ve prevalansı üzerine yapılmış sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. 2018 yılında Türkiye’nin kırsal bir bölgesinde 2906 kişinin 

katılımıyla gerçekleştirilen çalışmada 45 yaş altı inme prevalansı %0,6 iken 45 yaş 
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üstü inme prevalansı %2,9 olarak raporlanmıştır. Katılımcıların %80’inde iskemik 

inme görülürken, %14’ünde intraserebral kanama görülmüştür (42). Başka bir 

çalışmada 44 yaş üzerindeki 3131 katılımcı dahil edilmiş ve bu yaş grubunda inme 

prevalansı %4,12 olarak bulunmuştur. Erkek/kadın oranı ise 0,72 olarak belirtilmiştir 

(43).  

İnme geçirmiş bireyler birçok güçlük ile mücadele etmekte ve geçici veya 

kalıcı olarak yaşam boyu yardıma ihtiyaç duymaktadırlar. Bu durum da bir 

bakımverenin belirli bir süre veya kalıcı olarak sosyal hayatında, mental sağlığında, 

yaşam kalitesinde değişikliklere neden olacak ve inmeli bireyin yanında tam zamanlı 

bulunması gerektiğinden ekonomik yüke de zemin hazırlayacaktır (5). Yapılan 

araştırmalarda inme insidansı, prevalansı, mortalitesi ve yaşam boyu engellilik 

oranları 1990’lı yıllardan günümüze kadar geçen süreçte azalma eğiliminde olarak 

raporlansa da genel inme yükünün hem kadınlarda hem de erkeklerde arttığı 

belirtilmektedir (4). Yüksek gelirli ülkelerde yaşa göre standardize edilmiş inme 

insidansı azalırken, düşük ve düşük-orta gelirli ülkelerde artma eğilimindedir. İnme 

bakımından farklı gelir düzeylerinde ülkeler arasındaki bu eşitsizlikler üzerine etkin 

sosyal ve ekonomik politikaların izlenmesi gerektiği vurgulanmıştır (5).  

2.2. İnme Lokalizasyonu ve Fonksiyonel Etkilenim 

İskemik inmelerin etiyolojileri incelendiğinde birçok kortikal ve subkortikal 

alanda fonksiyonel etkilenimler söz konusudur. Anterior serebral arterin beslediği 

ana alanlardan olan Broca alanı, primer motor korteks, primer duyusal korteks ve 

prefrontal kortekse olan inme, bireylerde afazi, kişilik sorunları, kontralateral 

hemiparezi gibi fonksiyonel etkilenimlerle sonuçlanabilir. Orta serebral arter 

horizontal dalıyla bazal gangliyonları ve Sylvian dalıyla da parietal, frontal ve 

temporal lobların bir kısmını besler. Kontralateral kol ve yüzde parezi, sol hemisfere 

olan inmelerde afazi görülürken sağ hemisfere olan inmelerde ihmal görülebilir. 

Oksipital lob, talamus ve temporal lobun bir kısmı posterior serebral arter tarafından 

beslenir ve homonim hemianopsi, bilişsel sorunlar ve kortikal körlüğe neden olabilir 

(2).  
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Hemorajik inmelerin etiyolojileri incelendiğinde birçok farklı patofizyolojik 

durum meydana gelmektedir. Subaraknoid kanamalara rüptür anevrizmalar, non-

anevrizmal perimezensefalik hemoraj ve diğer nadir durumlar neden olmaktadır (44). 

Sakküler anevrizmalar, arteriyel dallanma bölgelerinde, beyin tabanında, Willis 

çemberinde veya etrafında meydana gelebilir (45). Non-anevrizmal perimezensefalik 

hemorajda ise genellikle kanamanın merkezi orta beyin ve ponsun önündedir, ancak 

bazı kişilerde kanama quadrigeminal sisterna ile sınırlıdır (46-48). Arteriyel 

disseksiyonlar, serebral arteriovenöz malformasyonlar, dural arterivenöz fistüller, 

spinal kord etrafındaki vasküler lezyonlar, septik anevrizmalar, hipofiz bezi 

apopleksi, kokainin aşırı kullanımı ise subaraknoid kanamaya neden olan nadir 

durumlar arasındadır ve basal sisternalarda veya süperfisiyal yapılarda kanama 

meydana gelir (44). Subaraknoid kanamaların %85’ine neden olan anevrizmalarda 

yeniden kanama ve serebral iskemi en yaygın komplikasyonlardır. Bu 

komplikasyonları en aza indirmek için gerekli cerrahi müdahaleler planlanmaktadır. 

Hidrosefali ise kanamanın ilk birkaç saatinde veya gününde bilinç bulanıklığına 

neden olabilir (45). Subaraknoid kanamanın sonucu olarak, sözel ve sözel olmayan 

bellek, yürütücü işlevler, psikomotor hız ve zamansal-uzamsal gibi kognitif 

problemler görülebilir (49). Bunlara ek olarak duydurum bozuklukları, anosmi, 

yaşam kalitesinde bozulmalar (50) ve geçici işitme kayıpları da raporlanmıştır (51). 

Subaraknoid kanamalarda primer olarak disfaji ortaya çıkabileceği gibi cerrahi 

müdahalelerin veya entübasyonların bir sonucu olarak da disfaji görülebilir (52, 53).  

İntraserebral kanamalara, hipertansiyon, arteriyovenöz malformasyonlar, 

amiloid anjiyopati, beyin tümörleri, anevrizmalar, kavernöz anjiyomlar ve 

arteriyovenöz fistüllerin neden olduğu düşünülmektedir.. İntraserebral kanamanın 

çoğunlukla serebral lobları, bazal ganglionları, talamusu, daha büyük oranda pons 

olmak üzere beyin sapını ve etkilenen damarların yırtılması sonucu serebellumu 

etkiler (54). İnternal kapsül de dahil olmak üzere, putamen, kaudat nükleus ve 

talamusu kapsayan supratentoriyal intraserebral kanaması olan kişilerde, afazi, 

neglect, bakışta sapma, hemianopsi, kontralateralde değişen şiddetlerde duyusal-

motor bozukluklar olmak üzere kortikal fonksiyon etkilenimleri görülebilir (55).  

İnfratentoriyal intraserebral kanaması beyin sapında meydana gelen kişilerde, bakış 

anormallikleri, kraniyal sinir anormallikleri ve kontralateral motor bozukluklar 
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olurken, cerebellumda kanaması olan kişilerde nistagmus, dismetri ve ataksi 

görüldüğü raporlanmıştır (56). Bunlara ek olarak disfaji intracerebral hemorajda sık 

görülen bir semptomdur ve özellikle subkortikal bölgelere olan kanamalarda daha 

dikkatli değerlendirmesi gerektiği vurgulanmıştır (57).  

2.2.1.İnme Sonrası Etkilenen Kognitif Fonksiyonlar 

İnmeden sonraki 3 ay içerisinde ciddi kognitif problemlerle karşılaşılabileceği 

raporlanmıştır (58), fakat motor fonksiyonlarda olan bozulmalardan dolayı göz ardı 

edilebilmektedir (59). İnme sonrası kognitif bozukluklara yönelik yapılan 

çalışmalarda vasküler demansa yönelik bulgulardan söz edilmektedir (60). Demansa 

yönelik tanı kriterlerinde bellek bozukluğu primer tanı kriteri olurken inme 

sonrasında başka kognitif etkilenimler de söz konusudur (61). Kognitif 

fonksiyonların daha geniş bir perspektif açısından araştırılması önerildiğinden 

Bowler ve Hachinski tarafından “vascular cognitive impairment- vasküler kognitif 

bozukluk” kavramı ortaya atılmıştır (62). Kognitif fonksiyonlardaki bozulmalarda 

yaş ve eğitim düzeyi gibi birçok risk faktörü bulunmaktadır. İnme geçiren 65 yaş ve 

üzeri bireylerde kognitif fonksiyonlardaki gerilemenin katlanarak arttığına dair 

bulgular mevcuttur (63). Elbaz ve ark. (64) tarafından 4010 katılımcı ile yapılan bir 

çalışmada, yüksek eğitim düzeyinin daha iyi kognitif fonksiyonlar ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. İnme sonrasında meydana gelen kognitif fonksiyonlardaki bozulma tek 

bir sendrom değildir. Kişilerin bellek, dil, görsel-algısal, yürütücü işlevler, soyut 

düşünme, dikkat, okuma, yazma ve aritmetik alanlarında zorluklar yaşadıkları 

raporlanmıştır (65).  

2.2.2.İnme Sonrası Etkilenen Dil ve Konuşma Fonksiyonları 

Dil ve konuşma bozuklukları, kişilerin günlük yaşamını önemli ölçüde 

etkileyen ve inme sonrasında yaygın olarak görülen sorunlardandır (66). İnme, dil 

veya konuşmanın herhangi bir aşamasını bozabilir ve afazi, dizartri ve konuşma 

apraksisi dahil olmak üzere birçok bozukluğa yol açabilir. Afazi, dilin fonoloji, 

morfoloji, sözdizimi ve anlambilim gibi bileşenlerinin anlaşılmasında ve bunların 

çözümlenmesinde meydana gelen çok yönlü bir dil bozukluğu olarak tanımlanabilir 

(67). İnferior frontal girus, premotor ve posterior prefrontal bölgelerdeki lezyonlar 
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Broca afaziye; temporal lobdaki, özellikle de temporal girusun arka üst kısmındaki 

işitsel alandaki lezyonlar Wernicke afazisine; perisylvian bölgenin veya 

supramarjinal girusun çevre dokularında meydana gelen bir lezyon iletim tipi 

afaziye; orta serebral arterin sulama alanında meydana gelen geniş çaplı bir lezyon 

global afaziye; sol hemisferde Broca alanının önünde veya arkasında, sol medial 

frontal bölgede meydana gelen bir lezyon transkortikal motor afaziye; sol parietal ve 

temporal lobda, perisylvian alanın arkasında, genellikle parietal lobun alt kısmında 

meydana gelen lezyonlar transkortikal duyusal afaziye; sol hemisferin frontal 

lobunda ve posterior bölgelerinde meydana gelen lezyonlar mikst transkortikal 

afaziye ve dilsel bölgenin herhangi bir yerindeki patolojik bir sürecin sonucu ise 

anomik afaziye neden olabilir (68).  

Dizartri, sinir sistemindeki hasara bağlı olarak konuşma kaslarının zayıflığı, 

paralizisi ve konuşma için gerekli olan bir dizi eylemi koordine edememekten 

kaynaklanan konuşma bozukluğu olarak tanımlanabilir (69). Kraniyal ve/veya spinal 

sinirlerin hasarının; süperior serebellar arteri, posterior-inferior serebellar arteri veya 

anterior-inferior serebellar arteri içeren vasküler lezyonların; orta serebral arterde 

meydana gelen oklüzyonların; bazal gangliyon, putamen, talamus, cerebellum veya 

beyin sapına olan inmelerin sonucu olarak dizartri meydana gelebilir (70).  

Konuşma apraksisi geleneksel olarak konuşma eylemi sırasında kullanılan 

kasların konumlandırılmasında ve bu hareketlerin sıralanmasında meydana gelen 

programlama kapasitesindeki bozulmadan kaynaklanan bozukluk olarak 

tanımlanmıştır (69). Teorik olarak afazi ve dizartriden ayrılabilse de pratikte hala 

apraksinin ayırıcı tanısı zor bir süreçtir (71).  Akut dönemde Broca alanının yanı sıra 

presentral ve postsentral girusta meydana gelen hasarlar konuşma apraksisi ile 

ilişkilendirilmiştir (72). Akut dönemde konuşma apraksisi ile ilişkili olabileceği 

düşünülen bu alanlara ek olarak supramarjinal girusun kronik dönemde konuşma 

apraksisi ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir, fakat bu alanda daha fazla çalışma 

yapılması gerektiği vurgulanmıştır (73, 74). 
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2.2.3.İnme Sonrası Etkilenen Yutma Fonksiyonları 

Yutma güçlüğü diğer adıyla disfaji, en sık yiyeceklerin ağızdan mideye kadar 

taşınmasındaki aşamalarda meydana gelen güçlük olarak tanımlanabilir (6). Disfaji 

birçok hastalığın semptomu olabileceği gibi inmeden sonra da yaygın olarak görülen 

komplikasyonlardan biridir ve akut inme hastalarının yaklaşık %13’ü ile %94’ünü 

etkilediği yapılan çalışmalarla bildirilmiştir (7). İnmeden sonraki 1 ay içinde 

hastaların %50’sinden fazlası normal yutma fizyolojisini tekrar kazanmaktadır (8). 

Bireylerin inmeden 6 ay sonrasına kadar yaklaşık %11 ila %13'ünde semptomlar 

devam eder (9). Disfaji, hastaneye yüksek yatış oranları, daha yüksek sağlık hizmeti 

maliyeti, dehidratasyon, malnütrisyon ve pnömoni gibi daha yüksek komplikasyon 

oranları ile ilişkilidir (75, 76). Bahsedilen bu komplikasyonlardan dolayı bireylerden 

yaşam kalitelerinde ciddi düşüşler meydana gelmektedir (77). Bireyler disfajiden 

dolayı daha önceden keyif aldıkları yiyecek veya içecekleri tüketememektedirler 

(78). Bunların yanında disfajinin bireylerin iş yaşantılarına, boş zaman aktivitelerine 

ve sosyal statülerine de etki ettiği vurgulanmıştır (79). 

Yutmanın nöral kontrolünün beyinde multifokal ve bilateral olarak sağlandığı 

bilinmektedir (80). Bu anlamda karşımıza çıkan central pattern generator, nükleus 

traktus solitariusa (NTS) duyusal girdi ve nükleus ambigusun (NA) motor çıktısı ile 

karakterize edilir. Serebral korteks, bazal ganglionlar, talamus ve serebellumdan 

gelen girdi ile düzenlenir (81). Yumuşak damak, dil kökü, faringeal duvar, epiglotun 

ön yüzeyi ve larinkste bulunan reseptörler aracılığıyla faringeal yutma başlatılır (82). 

Bu bölgelerdeki reseptörlerden alınan duyusal uyarılar öncelikle medullada bulunan 

NTS’ye ulaşır. Sonrasında motor fonksiyon, NA tarafından düzenlenir ve  IX., X, XI. 

ve XII. kraniyal sinirler aracılığıyla oluşturulur (14). Yutmanın nöral kontrolüne 

ilişkin şematik gösterim Şekil 2.1.’de gösterilmiştir.  



12 
 

 

 

Şekil 2.1.Yutmanın nöral kontrolü, (14) 

Literatürde dördüncü ventrikülün afferent ve efferent yutma kontrol 

işlevlerinde rol aldığı ve medulladaki solunum merkezleriyle internöronal 

bağlantıları bulunan bir yutma merkezinden bahsedilmektedir (Şekil 2.2.). Bu yutma 

merkezi dorsal NTS ve ventral NA ile komşuluğu bulunan retiküler formasyon 

bölgesidir (83). Beyin sapı çekirdeklerine yönelik yapılan bir araştırmada, yutmanın 

oral fazına trigeminal çekirdek ve retiküler formasyon aracılık ederken, NTS 

faringeal ve özofageal bölgeden gelen duyusal girdileri alır ve NA ve dorsal 

çekirdekleri ise gerekli yutma cevabının oluşması için motor çıktıları meydana getirir 

(84).  
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Şekil 2.2.Subkortikal yapılan lateral kesit görünümü, (81)  

Yapılan çalışmalarda supratentoriyal ve infratentoriyal bölgede meydana 

gelen lezyonların disfajiye neden olabileceği gösterilmiştir (10). Disfaji ile ilişkili 

bulunan kortikal bölgeler arasında primer ve sekonder somatosensoriyel ve motor 

korteksler, tamamlayıcı motor alan, inferior frontal girus, anterior singulat korteks, 

orbitofrontal korteks ve supramarginal girus bulunmaktadır. Primer somatosensoriyel 

kortekste meydana gelen bir lezyon, aspirasyona, faringeal rezidüye, yutma 

tepkisinde bozulma, öksürme refleksinde bozulma ve laringeal vestibül kapanışında 

azalmalara neden olabilir. Primer motor kortekste meydana gelen bir lezyon ise 

aspirasyon, yutma tepkisinde bozulma, laringeal elevasyonda bozulma ve faringeal 

rezidü ile sonuçlanabilir. Limbik yapılarda meydana gelen herhangi bir lezyonda ise 

öksürme refleksinde bozulmalar meydana gelebilir (85, 86). İnsula, tüm subkortikal 

yapılar arasında disfaji ile ilişkili olduğu en tutarlı şekilde tespit edilen bölgedir (87). 

Yüksek aspirasyon riski, faringeal iletim süresinde artış, laringeal elevasyonda 

bozulma, laringeal vestibül kapanışında bozulma ve operküler lezyon varlığı ile 
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birlikte uzun süreli aspirasyon riski insulada görülen bir lezyon varlığında ortaya 

çıkması muhtemel komplikasyonlardandır (57, 88-90). Bu beyin bölgelerinin 

yanında bazal gangliyonlara olan bir lezyon varlığında yüksek aspirasyon riski 

görüldüğü raporlanmıştır (88, 91). İnfratentoriyel lezyonlarda beyin sapına olan 

inmelerde bozulmuş laringeal elevasyon ve faringeal gecikmede uzama gibi 

komplikasyonlar görülmektedir (92, 93). 

2.3. Yutmanın Anatomisi ve Fizyolojisi 

Normal yutma, oral kavite, farinks, larinks ve özofagus kaslarını içeren 

nörolojik olarak kontrol edilen, istemli ve refleksif hareketlerin hızlı ve koordine bir 

şekilde yönetildiği kompleks bir süreçtir (94).  Sağlıklı bireyler, çiğneme ve yutma 

gibi ardışık duyusal ve motor kalıpları çok az çabayla ve bilinçli farkındalıkla eş 

zamanlı olarak gerçekleştirirler  (14). Oldukça karmaşık olan bu eylem yaklaşık 50 

eşleştirilmiş kas ve merkezi sinir sisteminin neredeyse tüm düzeylerini içerir (95). 

Bahsettiğimiz kompleks hareketler bütününün herhangi bir aşamasında meydana 

gelen bozukluk ’yutma güçlüğü’ olarak tanımlanabilir. Yutma bozukluğu 

yaşlanmanın, nörolojik hastalıkların, kafa travmalarının, dejeneratif, sistemik veya 

otoimmün hastalıkların, uygulanan cerrahilerin veya medikal tedavilerin bir sonucu 

olarak meydana gelebilir. Yutma fonksiyonundaki bozulmalar aspirasyon, 

dehidratasyon, malnütrisyon, pnömoni gibi önemli riskleri beraberinde getirirken 

bireyin yaşam kalitesinde sosyal, ekonomik alanlarda etkilenim ve genel iyilik 

halinde de etkilenimlere neden olmaktadır (94).   

Geleneksel olarak yutma oral (oral hazırlık ve oral transit), faringeal ve 

özofageal fazlar olmak üzere ardışık dört fazdan meydana gelir (6). Bu aşamaların 

her birinin süresi ve özellikleri,bolusun türüne ve hacmine bağlıdır (96).  Yutma 

eylemi en sık beslenme sırasında gerçekleşmektedir. Bir bireyin günde ortalama 580 

kez  tükürüğünü yuttuğu, uyku süresince 20 dakika veya daha uzun süreler boyunca 

yutma eylemini gerçekleştirmediği belirtilmiştir (6).   
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2.3.1. Yutmanın Anatomisi 

Yutmanın karmaşık işlevi, oral kaviteden başlayıp (dudaklar, dişler, dil, 

yanaklar, sert damak, yumuşak damak ve palatal arklar) farinks, larinks, hipofarinks 

ve özofagusa kadar uzanan anatomik yapıları içerir (11)(Şekil 2.3.).  

 

Şekil 2.3.Oral kavitenin şematik gösterimi (81) 

Oral kavite yutma sürecinin başladığı ilk alandır (11). Önde dudaklar ve 

dişlerden, üstte sert ve yumuşak damaktan, yanlarda yanak ve dişlerden, altta dil ve 

ağız tabanından oluşan ve en arkada farinkse açılan bir kutu olarak düşünülebilir 

(81).  Yapılan intraoral değerlendirmeler sırasında kolayca gözlemlenebilen bir 

alandır. Her bireyde 32 kalıcı diş bulunmaktadır ve verilen besini parçalamaya ve 

besini tükürük ile birleştirerek bolus haline getirmeye yarar (6). 



16 
 

Dudaklar, orbicularis oris kası ve submukozadan oluşur. Orbicularis oris 

kasının kasılması oral kavite girişini daraltır, dudakları bir sfinkter haline getirir ve 

bolusun oral kavitede tutulmasını sağlar (97).   

Dilin tamamı kas liflerinden oluşur ve dilin protrüzyon, retraksiyon, 

lateralizasyon, elevasyon ve depresyon olmak üzere tüm yönlerdeki hareketini 

tamamlamasını sağlar (6). Tat alma organı olmasının dışında yutmanın hem oral 

hazırlık fazında hem de oral fazında önemli işlevleri vardır (98). Sulkus terminalis ile 

yukarıya bakan oral kısım ve arkaya bakan faringeal kısım olmak üzere ikiye ayrılır 

(97). Dil yapılan değerlendirmeler sırasında mümkün olduğu kadar protrüze olsa da, 

arka tarafta yalnızca sirkumvallat papilla adı verilen V şeklindeki tümsek bölgesine 

kadar görebilir (81) (Şekil 2.4.).  

 

 

Şekil 2.4.Dilin şematik gösterimi, (97)  
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Sert damak oral ve nazal kaviteyi birbirinden ayırır. Önde maksillanın palatin 

çıkıntılarından ve arkada palatin kemiğin yatay plakalarından oluşur. Arka kenarı 

yumuşak damağa bağlanma noktası oluşturur (98). Yumuşak damak ise nazofarinksi 

orofarinksten ayırır. Mukoza, kaslar, tat tomurcukları ve palatin aponeurosisten 

oluşur. Palatin aponeurosis uvula kasını çevreleyecek şekilde bölünür ve uvulayı 

oluşturur. Uvula istirahat halinde orofarinkste bulunan fakat yutma esnasında eleve 

olarak velofaringeal bölgeyi kapatır, nazofarinkse bolus geçişini engelleyen bir yapı 

görevi görür (99).  

Oral kavite içerisinde majör ve minör tükürük bezleri bulunmaktadır. Dil, 

damak, yanak ve dudakları kaplayan oral epitelin mukozasında yer alan minör 

tükürük bezleri, oral kaviteye açılır. Majör tükürük bezleri parotis, submandibular ve 

sublingual tükürük bezleridir (11). 
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Tablo 2.1.Orofasiyal kas gruplarının innervasyonları, (81) 

KAS GRUBU KAS İSMİ KRANİAL SİNİR KRANİAL SİNİR DALI 

YÜZ KASLARI Orbikularis oris VII Bukkal dal 

Buksinatör VII Bukkal dal 

Depresör anguli oris VII Mandibular ve bukkal dal 

Depresör labii 

inferioris 

VII Mandibular dal 

Levator anguli oris VII Bukkal ve zigomatik dal 

Levator labii superioris VII Bukkal ve zigomatik dal 

Zigomatik VII Bukkal ve zigomatik dal 

DİL (İNTRİNSİK) Superior longitudinal XII  

İnferior longitudinal XII  

Transvers lingual XII  

Vertikal lingual XII  

DİL(EKSTRİNSİK) Genioglossus XII  

Styloglossus XII  

Hyoglossus XII  

Palatoglossus IX, X(faringeal 

pleksus) ve XI 

Faringeal dal ve faringeal pleksus 
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ÇİĞNEME (ÇENE 

KAPAMA) 

Masseter V Mandibular dal 

Temporalis V Mandibular dalın temporal siniri 

Medial (internal) 

pterygoid 

V Mandibular dalın medial pterygoid siniri 

ÇİĞNEME (ÇENE 

AÇMA) 

Lateral (eksternal) 

pterygoid 

V Mandibular dal 

Digastrik, anterior 

belly 

V Mandibular dalın alt alveolar sinirinin milohyoid dalı 

Digastrik, posterior 

belly 

VII Digastrik dal 

Mylohyoid V Mandibular dalın alt alveolar sinirinin milohyoid dalı 

Geniohyoid C1 (ansa servikalis) 

ve XII 

 

YUMUŞAK 

DAMAK 

Levator veli palatini XI ve X XI, X'in faringeal dalı yoluyla ve 

faringeal pleksus 

Tensor veli palatini V Mandibular dalı 
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Farinks, kafa tabanından önde krikoid kıkırdağın alt kenarına, arkada altıncı 

servikal vertebranın kenarına kadar uzanır. Farinks iç kısmında longitudinal, dış 

kısmında ise sirküler kas tabakasından oluşan boru şeklinde olan bir yapıdır. 

Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak üzere 3 bölüme ayrılır (100). Farinks 

yapılarının lateral görünümü Şekil 2.5. ‘te görülebilir.  

Nazofarinksi yukarıda sfenoid kemiğin gövdesi ve oksipital kemiğin baziler 

kısmı, yanlarda östaki tüpü ve aşağıda ise yumuşak damağın nazal kısmı sınırlandırır 

(97).  Nazofarinksteki mukozal foldlar salpingofarinks ve levator veli palatini 

kaslarını kaplar. İki kas, yutma sırasında östaki tüpünün kıkırdak ucunu zıt yönlere 

çekerek açar. Bu, orta kulak ile nazofarinks arasındaki basıncın eşitlenmesine 

yardımcı olur (11). Orofarinks yumuşak damağın alt kısmından epiglottisin üst 

sınırına kadar uzanan farinksin oral kaviteyle ilişkili olan kısmıdır (101). 

Palatoglossal arkla sınırlanan orofaringeal isthmus yoluyla ağza açılır ve dilin 

faringeal yönüne bakar (97). Hipofarinks, epiglottisin ucundan başlayarak ve krikoid 

kıkırdağın alt kenarına uzanan farinksin son kısmıdır. Hipofarinks faringeal 

duvarlara, piriform sinüslere ve postkrikoid bölgeye ayrılabilir (101). Anatomik 

olarak krikofaringeal kas, inferior faringeal konstriktörler ve servikal özofagusun 

süperior kısmından meydana gelen faringoözofageal segment (FÖS), istirahat 

halindeyken kasılı halde bulunan geçiş bölgesidir. Krikofaringeal kasın 1-1,5 

santimetrelik kısmını oluşturduğu segment toplamda 3-4 santimetre uzunluğundadır. 

Segmentin gevşemesiyle bolusun özofagusa taşınması sağlanır. Dil kökü 

retraksiyonu, faringeal konstriktörlerin aktivitesi, hyolaringeal kompleksin 

anterosuperior hareketi ve intrabolus basıncı FÖS açılımına katkıda bulunan 

faktörlerdir (102). 

Farinksin duyusal ve motor inervasyonlarının çoğu vagus tarafından 

oluşturulan bir pleksus ve glossofaringeal sinir aracılığıyla sağlanır. Nazofarinks 

trigeminal sinirin ana dallarından olan maksiller sinirin faringeal dalıyla inerve 

olurken, orofarinks faringeal pleksus yoluyla glossofaringeal sinir tarafından inerve 

edilir ve hipofarinks ise vagus siniri tarafından inerve edilir (98). Faringoözofageal 

segmentin inervasyonu ise vagus siniri, spinal aksesuar sinir ve faringeal pleksus 

tarafından gerçekleşir (14).  
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Şekil 2.5. Farinks yapılarının  lateral görünümü (98) 

Larinksin üç temel fonksiyonu vardır. Yabancı nesnelerin trakeaya girmesini 

önler, havayı akciğerlerde hapseder, fiziksel eforlar için gövdeyi stabilize eder;  

yeterli gaz değişimini sağlamak için solunumun inspiratuar ve ekspiratuar fazları 

sırasında üst hava yolunun direncini değiştirir (103). Larinks, membranlar ve 

ligamentlerle birbirine bağlanan kıkırdaklardan oluşan; mukozası arkada farinks ile, 

aşağıda ise trakea ile devam eden bir organdır (97). Tiroid, krikoid ve epiglottis tekli 

kıkırdaklarını oluştururken, aritenoid, corniculate ve cuneiform kıkırdaklar çift 

kıkırdaklarını temsil eder (11). Larinks, supraglottik kavite, laringeal ventrikül ve 

infraglottik kavite olmak üzere 3 kaviteden meydana gelir(Şekil 2.6.). Supraglottik 

kavite laringeal giriş, aryepiglotik foldlar ve laringeal vestibülden oluşurken; 

laringeal ventrikül, ventriküler foldlar ve laringeal sakkülü içerir. İnfraglottik kavite 

aynı zamanda subglottik kavite olarak da adlandırılan en alt kısımdır; vokal 

foldlardan başlayıp krikoid kıkırdağın alt kısmına kadar uzanır (97). 
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Şekil 2.6. Larinksin koronal kesit boyunca posterior görünümü (97) 

 İntrinsik ve ekstrinsik kaslar, larinkse hareket etme olanağı sağlar. Bu 

kasların hareketiyle yutma esnasında laringeal vestibül girişi ve rima glottis kapanır 

(Şekil 2.7.). Epiglottis vestibül kapanışıyla aritenoid kıkırdaklara yaklaşır. Larinksin 

yukarı ve öne hareketiyle birlikte faringoözofageal segment de açılır. Tüm bu  

eylemlerin sonucunda farklı kıvamlardaki bolus, piriform sinüsten özofagusa doğru 

yönlendirilir (104). Larinksin duyusal ve motor inervasyonu ise vagus sinirinin, 

superior laringeal sinir ve rekürren laringel sinir isimli iki dalı tarafından sağlanır 

(98).  
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Şekil 2.7. Larinksin intrinsik kasları (98)  

Özofagus her iki ucunda bir sfinkter bulunan yaklaşık 23 ile 25 cm 

uzunluğunda kastan oluşan bir tüptür. İç kısmı sirküler dış kısmı ise longitudinal 

kaslardan oluşur. Üstte üst özofageal sfinkter ve alt kısmında alt özofageal 

sfinkterden meydana gelir (Şekil 2.8.). Yutma esnasında faringeal ve laringeal 

yapıların aksine açılarak bolusun mideye geçişine izin verir (6).  

Üst özofagus rekürren laringeal sinir ve postgangliyonik sempatik lifler 

tarafından inerve edilirken, alt özofagus parasempatik ve sempatik liflerin bir 

karışımını içeren geniş bir otonom ağ olan özofageal pleksus tarafından inerve edilir 

(105).  
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Şekil 2.8. Farinks ve özofagus kaslarının posterior görünümü (97) 

2.3.2.Yutmanın Fizyolojisi 

Yutma yiyeceğin ağıza alınmasından başlayıp mideye geçişine kadar olan 

aşamaları kapsayan karmaşık bir süreçtir. Yutma mekanizması oral (oral hazırlık ve 

oral transit), faringeal ve özofageal faz olmak üzere üç aşamaya ayrılmıştır (Şekil 

2.9.). Bolusun kıvamı, tek yutmada tüketilen bolus miktarı, bireyin yaşı, yutma süresi 

ve bolusun özellikleri açısından farklılıklar meydana gelebilir (106). Bundan dolayı 

normal yeme ve yutma fizyolojisini tanımlamak için yaygın olarak iki model 

kullanılır; sıvıların içilmesi ve yutulması için “dört aşamalı model” ve katı 

yiyecekleri yemek ve yutmak için “süreç modeli” (107).  

Oral Faz: Yiyeceğin dişler tarafından kesilip daha küçük parçalara ayrılarak 

çiğnenmesi ve bolus haline getirilen yiyeceğin farinkse doğru yönlendirilmesini 

içeren sıralı aktivitelerden  oluşur (11).  

Oral Hazırlık Fazı: Sıvı ağıza alındıktan sonra bolus, dilin yüzeyinin ön 

kısmı veya ağız tabanı ile sert damak arasında tutulur. Orbikularis oris kasılarak 

dudağı bir sfinkter haline getirir. Yumuşak damak palatoglossal ve palatofaringeal 

arkların kasılmasıyla dilin arka kısmına yaklaşır ve böylece yiyeceğin orofarinkse 

geçmesini engelleyerek orofarinksi kapatır. Yiyecekleri bolus haline getirmek için 
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tükürük bezlerinden tükürük salgılanır. Dil hareketleri yiyeceği çiğnenmek üzere oral 

kavitenin arka kısmına doğru iter. Bu aktiviteler gerçekleşirken farinks ve larinks 

dinlenme halindedir, hava yolu açıktır ve respirasyon burun yoluyla devam eder 

(108).  

Oral İtme Fazı: Bu aşamada dilin intrinsik kasları ve genioglossusun 

kasılmasıyla dil sert damağın alveolar kısmı ile temas eder. Hyoidin anterosuperior 

hareketiyle eş zamanlı olarak dil yüzeyi de yukarı doğru hareket eder ve önden 

arkaya doğru dil-damak teması ilerler. Bolus dilin arka kısmına ulaştığında dil 

levator veli palatini ve tensör veli palatini kasları tarafından eleve olur ve nazofarinks 

ile orofarinks birbirinden ayrılır. Sıvı besinlerde faringeal faz bu aşamada başlar 

(107).  

Dört aşamalı model- Four Stage Model sıvı besinler için yeterli olurken, 

katılarda bolus formasyonu ve bolus iletimini tanımlamak için yetersiz kalmaktadır. 

Çünkü katı yiyeceklerin miktarına ve formuna göre ağıza alındıktan sonra belli bir 

kısmı bolus haline getirilip faringeal faz başlamış olabilir. Ama faringeal faz 

başlamış olmasına rağmen birey hala çiğnemeye devam edip orofarinkste bolus 

biriktiriyor olabilir (109). Katı gıdayla beslenme sırasındaki olaylar, temeli memeli 

beslenmesi çalışmalarına dayanan (110) ve daha sonra insanlarda beslenmeye 

uyarlanan süreç modeliyle- process model daha iyi tanımlanır. 

Aşama I, Taşıma, Katı yiyecekler ağza alındığında dil yiyeceğin işlenmesi 

için arka dişlerin çiğneme yüzeylerine doğru yiyeceği iter. Besin İşleme,  ağıza 

alınan katı yiyecek küçük parçalara ayrılır ve tükürük ile birleştirilerek nemli, 

yutulabilir bir forma dönüştürülür. Yiyeceğin tamamı yutmaya hazır hale gelene 

kadar çiğneme devam eder. Sıvı besinlerde olduğu gibi yiyecek sadece oral kavite 

içerisinde tutulmaz, döngüsel çiğneme hareketleriyle birlikte daha geniş bir alanda 

hareket eder (111). Aşama II, Transit, yiyeceğin bir kısmı bolus haline geldiğinde 

orofarinkse itilir. Bu aşamanın temel mekanizması sıvılar için açıklanan oral itme 

fazı ile aynı sıralı süreçlere sahiptir (107). Taşınan bolus dilin faringeal kısmında 

veya vallekulada birikir. Orofarinksteki bu birikimin süresi saniyenin çok küçük bir 

kısmı ile yaklaşık 10 saniye arasında sürebilir (112).  
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Faringeal Faz:  Yutmanın faringeal fazı istemsiz olarak başlatılan ve 

başladığında geri döndürülemeyen motor bir eylemdir (12). Bolusun, anterior faucial 

arklarda ve dil kökünde bulunan reseptörlere temas etmesiyle yutma refleksi 

tetiklenir ve faringeal faz başlar. Bu faz; velofaringeal kapanma, hyolaringeal 

kompleksin anterosuperior hareketi, ventriküler foldların kapanması, vokal foldların 

kapanması ve üst özofageal sfinkterin açılmasını içerir (81). 

Faringeal fazın başlangıcı burada belirtildiği gibi keskin sınırlara sahip 

olmayabilir. Sağlıklı bireyler ile yapılan çalışmalar hem sıvı hem katı besinler için 

yutmanın başlangıcından önce hipofarinkse bolus girişi olduğunu göstermiştir. 

Faringeal fazın başlangıcı; bolusun türü ve miktarı, yaş vb. birçok faktöre bağlı 

olarak değişkenlik gösterebilir (107, 113, 114). Yenidoğan döneminden yetişkinlik 

dönemine kadar yutma anatomisi ve fizyolojisinde gelişmeler devam eder. Bebekler 

püre haline getirilmiş besinleri veya yumuşak katıları yutmaya başladığında azalmış 

hyolaringeal kompleks hareketi dışında yutma fizyolojisi yetişkinlere benzemektedir 

(6). Bolusun hacmindeki artış daha iyi bir orofaringeal yutma koordinasyonu 

gerektirmektedir. Küçük hacimli yaklaşık 1-3 mililitre (ml) olan bir yutma eylemi 

oral fazın ardından faringeal yutma tetiklenmesiyle devam ederken, büyük hacimli 

yaklaşık 10-20 ml olan bir yutma eylemi ise eş zamanlı oral ve faringeal faz 

koordinasyonunu gerektirir (115, 116). Bolus viskozitesi arttıkça dil, dil kökü ve 

faringeal duvarlar tarafından oluşturulan basınç artar (117, 118). Bunlara ek olarak da 

velofaringeal bölgedeki kapanma, üst özefageal segmentin açılması ve laringeal 

vestibülün kapanmasının da viskozite artışıyla birlikte arttığı raporlanmıştır (6).     

Bolusun orofarinksten nazofarinkse girişiyle nazofarinks kapanarak nazal 

regürjitasyon önlenir. Velofaringeal kapanma sayesinde bolus aşağı doğru itilir. Bunu 

laringeal vestibülün refleksif olarak kapatılması, vestibüler ve vokal foldların 

birbirine yaklaşması izler (104, 108). Faringeal duvarlara doğru itilen bolus, faringeal 

konstriktörler tarafından yukarıdan aşağıya doğru ilerletilir. Faringeal pleksus 

aracılığıyla koordine edilen bu aşama yaklaşık 1 saniye kadar sürer (104). 
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Şekil 2.9. Yutmanın Fazlarının Şematik Gösterimi (A: Oral hazırlık 

aşamasının bitişi, B: Oral itme fazı, C-D: Faringeal faz, E: Özofageal fazın başlaması 

ve bütün yapıların istirahat durumuna dönmesi (107)) 

Özofageal Faz: Bolusun özofagusa girmesiyle özofageal faz başlar. 

Normalde kasılı halde bulunan üst özofageal sfinkter bolusun temasıyla gevşer ve 

bolusun geçişine izin verir (119). Krikofaringeus kasının gevşemesi, hyolaringeal 

kompleksin anterosuperior hareketi ve bolusun sunduğu mekanik basınç üst 

özofageal sfinkterin açılması için gerekli faktörlerdir. Bu mekanizmanın açılmasında 

meydana gelen herhangi bir problem aspirasyon riskini artırabilir (107).  

Üst özofageal sfinkter, anatomik bir yapıdan ziyade krikofaringeal kas ve 

inferior farengeal konstriktör kas tarafından oluşturulan yapıya verilen fonksiyonel 

bir isimdir (81). Üst özofageal sfinkterin gevşemesiyle özofagusa geçen bolus, 

peristaltik dalga hareketiyle alt özofageal sfinktere temas eder (104). Özofagustaki 

peristaltik dalga hareketine “stripping dalgası” da denilir. Bolusun arka kısmındaki 

kasların kasılarak ve bolusun ön kısmındaki kasların gevşeyerek mideye doğru 

itilmesiyle bolus, alt özofageal sfinkteri geçip mideye ulaşır (81).  Normal özofageal 

transit  süresi 8 ile 20 saniye arasında değişmektedir (120). Peristaltik dalga hareketi 

otonom sinir sistemi tarafından kontrol edilmektedir (107). 
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2.4.Yutma Değerlendirmesi 

Tüm tıbbi durumlarda olduğu gibi disfaji tanısı da ayrıntılı bir hikayenin 

alınması, ardından fiziki değerlendirme yapılmasıyla başlar (11). Yutmadan sorumlu 

anatomik yapıların ve yutma fizyolojisindeki işleyiş hakkında bilgi sahibi olmak ve 

enstrümantal değerlendirme ihtiyacına karar vermek amacıyla klinik yutma 

değerlendirmesi yapılır. (12).   

2.4.1.Klinik Yutma Değerlendirmesi 

Klinik yutma değerlendirmesi, hastanın geçmiş ve şimdiki tıbbi hikayesini, 

disfaji semptomlarını, oral motor fonksiyonun fiziksel değerlendirmesini ve şartlar 

uygunsa oral alımın değerlendirilmesini içerir (121). Hastanın tıbbi hikayesi 

alınırken, mevcut kognitif ve emosyonel durumu, geçirdiği hastalıklar, kullandığı 

ilaçlar, nutrisyonel durumu, geçirdiği enfeksiyonlar, varsa kilo kaybı ve postürü 

hakkında bilgiler klinisyen tarafından not edilir (122). 

Fiziksel değerlendirme, intraoral ve motor değerlendirmeyi içerir. İntraoral 

değerlendirmede oral kavitedeki tüm anatomik yapıların bütünlüğü, fonksiyonelliğe 

olan katkısı ve oral hijyen değerlendirilir (16). Oral-motor değerlendirme, refleksif 

aktiviteler ve yutma sırasında dudakların, dilin, yumuşak damağın ve faringeal 

duvarların hareketlerinin aralığı, hızı ve doğruluğunun değerlendirilmesini 

içermelidir (123). Yapılan oral motor değerlendirme sırasında kraniyal sinir 

bütünlüğü de değerlendirilmektedir (16)(Tablo 2.2.). Bu değerlendirme sırasında 

genel olarak klinisyen tarafından subjektif yorumlar yapılmaktadır fakat Iowa Oral 

Performans Aleti -Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) ile dil kuvveti (124) 

hakkında objektif veriler elde edilebilir. 
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Tablo 2.2. Kraniyal sinir değerlendirmesi(16)’den revize edilmiştir. 

KRANİYAL SİNİR KAS DEĞERLENDİRME ÖRNEĞİ POTANSİYEL ETKİSİ 

V: TRİGEMİNAL ➢ Temporalis 

➢ Masseter 

➢ Medial ve lateral pterigoid 

➢ Anterior digastrik 

➢ Milohyoid 

➢ Tensör veli palatini 

➢ Dirence karşı çeneyi açıp kapama 

➢ Çene lateralizasyonu 

➢ Yüzün alt kısmının, dilin oral 

kısmının ve damağın duyusu 

➢ Yutma sırasında larinksin palpasyonu 

➢ Azalmış çiğneme 

➢ Oral rezidünün azalmış duyusu 

➢ Azalmış hyolaringeal hareket 

VII: FASİYAL ➢ Yüz kasları (buccinatör, orbikularis 

oris vb) 

➢ Posterior digastrik 

➢ Stylohyoid 

➢ Submandibular ve sublingual bezler 

➢ Dudakların retraksiyonu, protrüzyonu 

ve lateralizasyonu 

➢ Dirence karşı dudak kapama 

➢ Gözleri kapama, kaşları kaldırma 

➢ Yutma sırasında larinks palpasyonu 

➢ Azalmış labial sızdırmazlık 

➢ Lateral sulkuslarda rezidü 

➢ Hyoidin azalmış süperior hareketi 

➢ Azalmış tükürük salgılama 

IX: 

GLOSSOFARİNGEAL 

➢ Stylofaringeus 

➢ Parotid bezi 

➢ Bilateral faucial arkların, palatin 

tonsillerin veya posterior faringeal 

duvarın duyusu 

➢ Gecikmiş faringeal yutma 

➢ Dil kökündeki rezidünün duyusunda 

azalma 

➢ Yoğun rezidü ile birlikte azalmış 

faringeal kısalma 

➢ Azalmış tükürük salgılama 

X: VAGUS ➢ İntrinsik larinks kasları 

➢ İnferior farinks ve larinksin duyusu 

➢ Fonasyon 

➢ İstemli öksürük 

➢ Nefesli ses 

➢ Yutma sırasında aspirasyonla 

sonuçlanan azalmış glottal kapanma 
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➢ Zayıf öksürük 

➢ Sessiz aspirasyon riskinde artış 

IX VE X: 

FARİNGEAL 

PLEKSUS 

➢ Palatoglossus 

➢ Palatofaringeus 

➢ Faringeal konstriktörler 

➢ Krikofaringeus 

➢ Salfingofaringeus 

➢ Levator veli palatini 

➢ Palatal simetri 

➢ Nazal rezonans 

➢ Hiper/ hiponazalite 

➢ Nazal regürjitasyon 

➢ Yoğun rezidü ile birlikte azalmış 

faringeal kısalma 

➢ Piriform sinüslerde rezidüyle birlikte 

azalmış üst özofageal açılımı 

XII: HİPOGLOSSAL ➢ Dilin intrinsik ve ekstrinsik kasları ➢ Dilin retraksiyonu, protrüzyonu, 

lateralizasyonu, elevasyonu ve 

depresyonu 

➢ Dirence karşı dilin protrüzyonu 

➢ Azalmış çiğneme 

➢ Azalmış bolus kontrolü 

➢ Azalmış oral transfer 

➢ Oral rezidü 

➢ Vallekulada rezidüyle birlikte azalmış 

dil kökü retraksiyonu 

1.SERVİKAL SİNİR ➢ Geniohyoid 

➢ Tirohyoid 

➢ Yutma sırasında larinksin palpasyonu ➢ Piriform sinüslerde rezidüyle birlikte 

anterior laringeal hareketin 

azalmasından kaynaklanan azalmış üst 

özofageal sfinkter açılımı 

➢ Azalmış laringeal elevasyon 
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2.4.2.Öz Değerlendirme Ölçekleri 

Disfajinin sadece fizyolojik etkilerinin değil, aynı zamanda duygusal, sosyal 

ve psikolojik etkilerini de ölçmek için geliştirilmiş; hastaların yutma bozuklukları 

hakkında subjektif görüşlerini yansıtan değerlendirme araçlarına ihtiyaç 

duyulmaktadır (125).  Bu amaçla geliştirilen birçok ölçek bulunmaktadır.  

Yutmayla İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (Swallow Quality of Life 

Questionnaire - SWAL-QOL), orofaringeal disfajinin şiddetini değerlendirmek için 

geliştirilmiş, semptoma özgü bir sonuç aracıdır (126-128). Ölçek toplamda 44 

maddeden ve genel yük, yeme süresi, yeme isteği, semptom frekansı, besin seçimi, 

iletişim, yeme korkusu, mental sağlık, sosyal fonksiyon, yorgunluk ve uyku olmak 

üzere toplamda 11 alt parametreden oluşmaktadır. Ortalama 20-30 dakika sürede 

tamamlanmaktadır. Bu ölçeğin Türkçe’ye geçerlik ve güvenirliği Demir ve ark. (129) 

tarafından 2016 yılında yapılmıştır.  

Semptom şiddetini, yaşam kalitesini ve tedavi etkinliğini değerlendirmek 

amacıyla hızlı uygulanabilen ve puanlaması kolay olan bir ölçek olarak Belafsky ve 

ark. (125) tarafından Yeme Değerlendirme Aracı -Eating Assessment Tool-10 (EAT-

10) geliştirilmiştir. Toplamda 10 maddeden oluşan ve 0 ile 4 arasında skorlanan bir 

ölçektir. Ölçekten 3 veya daha fazla puan alınması anormal yutma paterni olarak 

tanımlanmıştır. Bu ölçeğin Türkçe’ye geçerlik ve güvenirliği Demir ve ark. (130) 

tarafından 2016 yılında yapılmıştır.  

Yaşam kalitesini ölçmek için kullanılan bir diğer araç ise Multipl Sklerozda 

Disfaji Anketi -The 10-item Dysphagia in Multiple Sclerosis (DYMUS)’dir (131). 

Bireylerin kendisi tarafından doldurulan bu anket 10 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeğin Türkçe’ye geçerlik ve güvenirliği 2018 yılında Tenekeci ve ark. (132) 

tarafından yapılmıştır. Yaşam kalitesi ölçeklerinden bir diğeri ise baş boyun kanseri 

olan bireylerin yaşam kalitelerini değerlendirmek amacıyla geliştirilen European 

Organization for Research and Treatment of Cancer -Quality of Life Questionnaire- 

Head And Neck Cancer Module (EORTC-QLQ-H&N35) ölçeğidir (133). Ölçeğin 
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Türkçe geçerlik güvenirliği 2020 yılında Yüce Sarı ve ark. (134) tarafından 

yapılmıştır.  

Özofageal disfajiyi ölçmek için Kısa Özofageal Disfaji Anketi -Brief 

Esophageal Dysphagia Questionnaire (BEDQ) geliştirilmiştir (135). Ölçeğin majör 

motor disfonksiyonu ve mekanik obstrüksiyonu olan hastalar arasında ayrım yapan, 

10 maddeden oluşan, kısa ve güvenilir bir ölçek olduğu belirtilmiştir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği nöromüsküler hastalığı olan bireylerde 2022 yılında Umay ve 

ark. (136) tarafından yapılmıştır.   

2.4.3.Yutma Değerlendirmesinde Tarama Protokolleri 

Çeşitli tarama protokolleriyle, daha ileri değerlendirmeye ihtiyaç duyan 

hastalar ayırt etmeye çalışılır (122). Tarama testlerini kapsamlı yutma 

değerlendirmesindem ayırmak gerekir. Tarama testleri genellikle yatak başında 

yapılan, kısa, hızlı ve hastanın disfaji şüphesi olup olmadığını belirlemek için yapılan 

testlerdir (12).  

Tarama testlerinden en sık kullanılanı “su yutma testleri” olarak belirtilmiştir. 

Hastaya belli şartlar sağlandıktan sonra belirlenen miktarda su verilerek olabildiğince 

hızlı yutması talimatı verilir. Yapılan bu kısa değerlendirmenin sonucu olarak 

enstrümantal değerlendirmeye yönlendirme yapılabilir (137-139). Bir başka tarama 

testi ise Volüm Viskozite Yutma Testi (V-VST) olarak belirtilmiştir. Hastaya sırasıyla 

5 ile 20 cc miktarlarda ince sıvı-puding-nektar kıvamındaki yiyecekler sunulur ve 

disfaji semptomları araştırılır (140). Suiter ve ark. (141)’nın geliştirdiği Yale Yutma 

Protokolü -The Yale Swallow Protocol bir diğer tarama protokolüdür. Protokol kısa 

bir bilişsel ve oral mekanizma değerlendirmesi ile 90 ml su yutma testinden meydana 

gelmektedir. Protokolün kısa bilişsel değerlendirmesinde 3 adet kısa cevaplı soru ve 

3 adet basit komut yer almaktadır. Oral mekanizma değerlendirmesinde klinisyenin, 

bireyin dudak kapanışına, dilinin hareket açıklığına ve fasiyal simetriye dikkat etmesi 

ve klinik yorum yapması gerekmektedir. Bu tarama testinden elde edilen bulgular ile 

bireyler kaldı/ geçti olarak değerlendirilir. Martino ve ark. (142)’nın geliştirdiği 

Toronto Yatak Başı Yutma Testi (TOR-BSST) ise yutma fonksiyonuna yönelik bir 

değerlendirme yaparken oral motor görevler de sunmaktadır. Trakeostomisi olan ve 
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disfajisi bulunan bireyleri klinik ortamda değerlendirmek amacıyla kullanılan bir 

diğer tarama testi ise Modifiye Evans Mavi Boya Testidir. Bu tarama testinde maviye 

boyanmış olan besin bireye verilir, trakeostomiden aspirasyon sondası aracılığıyla 

kontrol edildiğinde sondada mavi renk materyalin görülmesi bireyin verilen besinleri 

aspire ettiğine dair bulgular olduğunu gösterir (143, 144).  

Ayrıntılı bir değerlendirme aracı olan Mann Assessment of Swallowing Ability 

(MASA) (145) temel alınarak geliştirilen The Modified Mann Assessment of 

Swallowing Ability (MMASA) ise akut inmeli hastalarda tarama testi olarak 

kullanılmaktadır (146). MMASA’nın Türkçe’ye geçerlik ve güvenirliği 2019 yılında 

Berber Çiftçi ve ark. (147) tarafından yapılmıştır.  

Tarama testlerinin ardından disfaji açısından ileri değerlendirmeye ihtiyaç 

duyulan hastalarda enstrümantal değerlendirmenin gerekli olup olmadığı ve uygun 

enstrümantal değerlendirmeyi belirlemek amacıyla klinik değerlendirme yapılır ve 

bu değerlendirmenin sonucuna göre eğer gerekliyse enstrümantal değerlendirmeye 

geçilir.   

2.4.4.Enstrümantal Yutma Değerlendirmesi 

Yutmanın anatomik ve fizyolojik değerlendirmesine yönelik birçok 

enstrümantal değerlendirme yöntemi bulunmaktadır. Klinik ortamda bazı yöntemler 

daha az  kullanılırken bazı yöntemler uygulanabilirlik, tolere edilebilirlik, yutmanın 

anatomisi ve fizyolojisine dair ayrıntılı bilgiler vermesi açısından daha sık tercih 

edilmektedir (6).  

Yüksek Çözünürlüklü Manometri, enstrümantal değerlendirme yöntemidir 

fakat teknik zorluklar açısından pratikte çok sık tercih edilmemektedir. Üst özofageal 

sfinkter, özofageal gövde ve alt özofageal sfinkter bölge olmak üzere 3 noktanın 

basınç değerlerini ölçerek ileriki cerrahi müdahalelere veya davranışsal tedavilere 

karar vermeye olanak sağlar (148). Servikal oskültasyon boyun bölgesinde vokal fold 

hizasına yerleştirilen bir steteskop aracılığıyla yutma olayına ilişkin sesleri dinlemeyi 

amaçlar. (14). 1990’lı yılların başında klinik yutma değerlendirmesine ek olarak 

kliniklerde kullanılmaya başlanmıştır. Yapılan çalışmalarda aspirasyon veya 

penetrasyon durumu oluşan yutma denemelerinde steteskop ile bu durumlara yönelik 
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sesli ipuçları duyulabileceği savunulmuş fakat oskültasyonun aspirasyon-penetrasyon 

durumlarına doğru karar vermede kullanılabilecek bir yöntem olup olmadığı hala 

belirsizliğini korumaktadır (149). Ultrason boyun bölgesi ve tiroid bezi 

değerlendirmesinde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Son on yıllarda yutma 

fonksiyonlarını değerlendirmede de kullanılmaya başlanmıştır. Düşük maliyetli 

olması ve radyasyon içermemesi klinik şartlarda kullanımını teşvik etmektedir. Fakat 

uygulayıcılar arasındaki farklı klinik kararlar ve yutma anında sınırlı bir gözlem alanı 

sunmasından dolayı diğer yöntemlerden daha az tercih edilmektedir (150). Yüzeyel 

Elektromiyografi (Surface Electromyography-sEMG), deneysel olarak çok fazla 

çalışmalar yapılmamış olmasına rağmen yutma eylemiyle ilgili kaslara ilişkin bilgi 

verebileceği düşünülmektedir. Hyoid elevasyonu ve faringeal yutmanın başlangıcı 

submental bölgedeki kas aktivitesiyle ilgilidir (151). Submental bölge üzerine 

yerleştirilen elektrotlar aracılığıyla kas aktivitesi hakkında bilgi sahibi olunabilir. 

sEMG tarafından kaydedilen normal ve anormal kas aktivitesi yanıtları gecikmiş 

yutmaya ilişkin verileri sağlayabilir (14). Fiberoptik Endoskopik Yutma 

Değerlendirmesi (FEES) ve Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi (VFSS) 

yutmanın enstrümantal değerlendirmesinde kullanılan en önemli iki yöntemdir (13).  

FEES, fleksibl bir endoskop ile nazal kaviteden girilerek yutmanın faringeal 

fazının görüntülendiği bir yöntemdir. Yutma sırasında laringofaringeal bölgenin 

anatomik ve fizyolojik değerlendirmesi, sekresyon yönetimi, yapılan oral denemeler 

ve kompansatuar teknikler ile yutma fizyolojisinin bütüncül değerlendirmesi 

sağlanabilir. Bunlara ek olarak fleksibl endoskop ile epiglottis, posterior faringeal 

duvarlar ve aryepiglottik foldlar üzerine dokunularak laringofaringeal bölgenin 

duyusu da değerlendirilmiş olur ve bu değerlendirme Duyusal Testlerle Yutmanın 

Fleksibl Endoskopik Değerlendirmesi (FEESST) adını alır (13, 152). FEES 

tekrarlanabilir olması, herhangi bir nedenden dolayı 90 derece dik oturma 

pozisyonunda uzun süre kalamayacak hastalarda kullanılabilir olması ve taşınabilir 

olması açısından avantajlara sahiptir (16).   
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Şekil 2.10. Fiberoptik Endoskopik Yutma Değerlendirmesi esnasında yapılan 

görüntülemeye ait görüntü  

Modifiye Baryum Yutma Değerlendirmesi olarak adlandırılan 

Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi (VFSS) , altın standart olarak anılan 

enstrümantal bir değerlendirme aracı olmuştur (153)(Şekil 2.11.). Farklı 

kıvamlardaki yiyecekler ile karıştırılan opak madde hastaya belirli komutlar 

çerçevesinde sunulur. Lateral veya anteroposterior görüntüleme yapılarak yutma 

anatomisi ve fizyolojisine yönelik ayrıntılı bilgiler elde edilebilir (154). Tüm fazların 

görüntülenebilmesi, oral, faringeal ve özofageal fazlardaki parametrelerin 

görselleştirilmesi (13), güvenli beslenme için uygun olan diyetin belirlenmesi, 

aspirasyon-penetrasyonun gözlemlenmesi ve yapılan farklı manevralar aracılığıyla 

uygun terapötik tekniklerin belirlenebilmesi (154) VFSS’nin avantajları arasındadır. 

Düşük dozda da olsa radyasyona maruziyet, sadece kısa bir zaman diliminde 

hastanın performansını değerlendirme ve sık tekrarlanamaması ise dezavantajları 

arasında sayılabilir (154). Martin-Harris ve ark. (155) tarafından geliştirilen 

standardize edilmiş bir değerlendirme aracı olan MBSImP; VFSS değerlendirmesinin 

sonucunda elde edilen görüntüler için objektif yorumlar yapılmasına olanak 

tanımaktadır. MBSImP; standardize bir protokol izlenerek hazırlanan farklı 

kıvamlardaki yiyeceklerin sunulduğu ve yutmanın oral, faringel ve özofageal 

fazlarını toplam 17 komponent ile ayrıntılı değerlendirilmesini sağlar.  
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Şekil 2.11. Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi sırasında yapılan oral 

denemelerin kayıtlarına ilişkin görüntü 

Yutmanın enstrümantal değerlendirmesinde en sık kullanılan VFSS ve FEES 

yöntemlerinde yapılan oral denemeler sırasında verilen besin materyallerinin sunumu 

değerlendirme sonuçları, diyet modifikasyonları ve oluşturulacak olan tedavi planı 

açısından önemlidir. Disfaji alanında birçok meslek profesyoneli ekip çalışması 

yürüttüğünden dolayı iletişim kazalarını en aza indirmek ve ortak bir dil kullanmak 

için standartlaştırılmış terminoloji kullanmak gereklidir (156). Kıvam değişiklikleri 

disfaji yönetiminde en sık kullanılan parametrelerden biri olmasına rağmen dünyanın 

pek çok yerinde ve hatta aynı bölgedeki farklı sağlık kuruluşlarında bile ortak bir dil 

bulunmamaktaydı (157).  

Bahsedilen bu problemlerin önüne geçmek, ortak uluslararası bir dil 

oluşturmak ve hasta güvenliğini temel alarak 2012 yılında çok profesyonelli 

uluslararası bir gönüllü grubu tarafından The International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative (IDDSI) kurulmuştur (158).  
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Şekil 2.12. IDDSI grafiği (158) 

IDDSI sistemi ince sıvılardan başlayıp normal kıvama kadar giden toplamda 

7 kıvamdan oluşan bir grafik sunmaktadır. Hazırlanan kıvamların belirlenmesi için 

IDDSI sisteminde şırınga testi kullanılması önerilmektedir. Bu teste göre 10 ml olan 

bir şırınga içine doldurulan besin, 10 saniye süre tutularak serbest bırakılır. Yer 

çekiminin etkisiyle içinde kalan miktara göre hangi kıvam aralığında olduğu 

belirlenir. Eğer 10 saniyenin sonunda şırıngada 0-1 ml olan kısımda materyal 

kaldıysa IDDSI 0; 1-4 ml olan kısımda materyal kaldıysa IDDSI 1; 4-8 ml olan 

kısımda materyal kaldıysa IDDSI 2; 8 ml ve üzerindeki kısımda materyal kaldıysa 

IDDSI 3 kıvamında olduğu belirtilmektedir.  

Aspirasyon ve penetrasyonu skorlamak için Rosenbek ve ark. (159) 

tarafından geliştirilen Penetrasyon Aspirasyon Skalası’nın (PAS) da standardize olan 

bu protokol ile birlikte kullanılması önerilmiştir. Sekiz noktalı olan bu ölçekte 

materyalin havayolundaki konumuna, materyal havayolunda ise  havayolundan atılıp 
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atılmaması durumuna göre skorlama yapılır. Türkçe’de PAS’ın kişiler arası geçerliği 

2012 yılında Karaduman ve ark. (160) tarafından yapılmıştır (Şekil 2.13).  

 

Şekil 2.13. Penetrasyon Aspirasyon Skalası (159) 

İnme hastalarında sıvı veya katı beslenme ve hastaların genel oral alım 

durumlarını belirlemek için Fonksiyonel Oral Alım Skalası (FOIS) geliştirilmiştir 

(161). 7 noktalı olan bu ölçek inmeli hastaların fonksiyonel oral alım durumlarını 

belirlemek için kullanılmaktadır (Şekil 2.14).  

 

Şekil 2.14. Fonksiyonel Oral Alım Skalası (161) 

Disfaji Sonuç ve Şiddet Ölçeği (DOSS), disfajinin fonksiyonel şiddetini 

objektif değerlendirmeye dayalı olarak sistematik olarak derecelendirmek ve diyet 

düzeyi, bağımsızlık düzeyi ve beslenme türü için önerilerde bulunmak üzere 

geliştirilmiş basit, kullanımı kolay, 7 puanlık bir ölçektir (162). Ölçeğe göre disfaji 

şiddetleri 3 alt grupta toplanmaktadır. Bireyin 1 veya 2 skorunu alması nonoral 

beslenme gerektiren grupta olduğunu belirtirken, 3, 4 veya 5 skorlarını alması 

modifiye diyet ve/veya bağımsızlık kategorisinde olduğunu, 6 veya 7 skorlarını 
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alması ise normal diyet statüsünde olduğunu gösterir. Verilen skorlardan 1: Şiddetli 

disfaji, 2: Orta-şiddetli disfaji, 3: Orta şiddette disfaji, 4: Hafif-orta disfaji, 5: Hafif 

disfaji, 6: Fonksiyonel sınırlar içinde ve 7: Normal durumlarını ifade etmektedir. 

2.5. Yutma Tedavisi 

Disfaji tedavi planı medikal, cerrahi ve davranışsal yöntemlerden oluşur. 

DKT, bu planın davranışsal kısmını planlayan meslek mensubudur (14). 

Değerlendirmenin ardından, beslenme durumuna, hangi terapi yönteminin 

seçileceğine ve spesifik terapi egzersizlerine karar vermek gerekmektedir. Bunların 

yanında güvenli yutma ve gerekli nütrisyon ve hidrasyon açısından hasta dikkatlice  

takip edilmelidir (15).  

Terapi planı DKT tarafından hazırlanırken ; çeşitli meslek profesyonelleri ve 

aileler de terapi programı içine dahil edilebilir. Davranışsal müdahale, kompansatuar 

ve rehabilitatif stratejilerden oluşur (94).  

2.5.1. Kompansatuar Yutma Prosedürleri 

Kompansatuar prosedürler, hastaların güvenli ve etkili yutmalarını sağlamak 

için kullanılan fakat yutma fizyolojisinde mutlak değişimler yapması beklenmeyen 

prosedürlerdir. Postüral değişiklikler, duyusal stimülasyonlar, diyet modifikasyonları 

ve intraoral protezler bu stratejiler kapsamında ele alınabilir (6). Bu prosedürler, 

hastalar için daha az efor gerektirdiğinden bazı yutma egzersizleri kadar hastada 

yorgunluk oluşturmaz. 

Postüral değişiklikler,  tüm vücudu kapsayabileceği gibi sadece başı da 

kapsayabilir (14). DKT hastanın yutmasındaki anatomik ve fizyolojik bozukluğu 

etkin bir şekilde tanımlamalı ve normal yutmaya en yakın olan ideal postürü 

sağlamalıdır. Postüral değişiklikler bolus akışını doğru yönlendirmeye yarar ve baş 

boyun kanseri rezeksiyonu, nörolojik hasarı veya diğer yapısal hasarı olan hastalarda 

etkili olan bir stratejidir. Fakat kognitif etkilenmesi ve/veya fiziksel kısıtlamaları olan 

hastalarda kullanılamayabilir (6).  

Postüral değişiklik yapılamayan, verilen komutları alamayan veya çeşitli 

yutma manevralarını yerine getiremeyen hastalar için son seçenek olarak diyet 
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kısıtlamasına gidilebileceği belirtilmiştir. Genel olarak hastanın diyetinden belirli bir 

kıvamın çıkartılması son kompansatuar strateji olarak düşünülmelidir (163).  Bazı 

hastalar için hazırlanan terapi planlarında verilen bolusun volümünü ve sunma hızını 

ayarlamak gerekmektedir. Bazı hastalar daha büyük volümlerde olan bolusu daha 

hızlı yutabilirken bazı hastalarda büyük volümler faringeal bölgede rezidüye neden 

olmakta ve bu da aspirasyon riskini artırmaktadır (6). Sıvı besinlerin viskozitesinde 

artış yani sıvıyı daha kıvamlı hale getirme, yapılan değerlendirme sonuçlarına göre 

karar verilen bir müdahaledir. Kıvamlı sıvıların daha az aspirasyona neden olduğu ve 

yutma mekanizması üzerinde fizyolojik etkisi olduğu savunulmaktadır (164-166). 

Sıvılara benzer şekilde, katılar da disfajisi olan bireylerde yutma fonksiyonunda 

bozukluğa uyum sağlayacak şekilde değiştirilebilir. Yapılan birçok çalışmada 

aspirasyonu en aza indirmek ve yeterli nütrisyonu sağlamak için diyet 

modifikasyonlarının gerekli olduğu belirtilmiştir (167). Yapılan bu ilk diyet 

modifikasyonu çalışmalarına rağmen, daha güncel araştırmalarda diyet 

modifikasyonlarının nütrisyonel yeterliliği hakkında fikir birliğine varılamamıştır. 

Modifiye edilmiş diyetle beslenen hastaların normal diyetle beslenen hastalara göre 

daha düşük besin alımına (enerji ve protein) sahip olduğu bildirilmiştir ve beslenme 

danışmanlığı yapılmadan aspirasyonu azaltmak için diyetlerde değişiklik 

yapılmaması gerektiği belirtilmiştir (168).  

Duyusal uyaranın sağlanmasıyla merkezi sinir sistemi uyarılarak yutma 

merkezlerinin uyarılma eşiğinin düşürüldüğü ileri sürülmektedir (169). Bu anlamda 

kullanılan Termal Taktil Stimulasyon (TTS) tekniği belki de disfaji terapisinin en 

eski terapi tekniklerinden birisidir (14). TTS, yutma organlarına soğuk bir probu 

dokundurmaya yönelik egzersiz olarak tanımlanabilir. Uzun zamandır nörojenik 

hasarı olan bireylerde kullanılmasına rağmen artık duyusal eksikliklerden 

kaynaklanan disfajisi olan hastalarda da kullanılmaktadır. Soğuk uyarımın oral 

farkındalığı artırdığı ve beyin sapı ve beyinde faringeal yutmanın hızlı 

tetiklenmesinden dolayı uyarıcı bir etkisi olduğu savunulmaktadır (170). Logemann 

ve arkadaşları tarafından ise ekşi uyaranın, bolusu farinkse itmek için gereken lingual 

aktivitede erken tetiklenme, faringeal motor cevabın tetiklenmesi ve faringeal faz 

süresinde azalma olduğu bulunmuştur (171).  
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2.5.2. Yutma Egzersizleri 

Rehabilitatif egzersizlerde ise; tekrarlanan uygulamalar ile birlikte bireydeki 

yapı ve/veya işlevi değiştirmek amaçlanır. Logemann (6), bu yaklaşımı yutma 

rehabilitasyonu indirekt ve direkt terapisi olarak sınıflandırır. İndirekt terapi herhangi 

bir bolus vermeden veya hastadan yutmasını istemeden orofaringeal yutmanın 

nöromüsküler kontrolünü iyileştirmek için tasarlanmıştır ve üç odak noktası sunar: 

oral motor kontrolü geliştirmeye yönelik egzersizler,  yutma refleksinin uyarılması 

ve hava yolunun kapanmasını arttırmaya yönelik egzersizler. İndirekt terapide, 

herhangi bir bolus olmadan sadece hastanın tükürüğünü yutması üzerine pratik 

yapmak veya normal yutma fizyolojisinin nöromotor kontrolünü egzersizler yoluyla 

sağlamak amaçlanır. İndirekt terapi yapılan değerlendirmelerde verilen tüm 

kıvamlardaki bolusu aspire ettiği ve güvenli ve etkin yutma yapamadığı gözlemlenen 

hastalarda uygulanabilir (172). Direkt terapi teknikleri ise yutma fizyolojisini 

değiştirmek için oluşturulmuştur. Direkt terapide, oral duyusal uyarımın artırılmasını 

ve yutma manevralarını içerir ve bunları takip edebilmek için bireylerin yeterli 

kognitif beceride olması ve talimatları takip edebilmesi beklenir (173). Belirli 

yönlendirmeler ile verilen sıvı veya katı bolusu hastadan yutması istenir. Bazı 

hastalarda basit pozisyonlamalar ile birlikte aspirasyon direkt terapi ile elimine 

edilebilir. Deneme yutmaları sırasında sıvı veya katı bolus verildiğinde sadece küçük 

miktarlarda verilmelidir (174).  

Yutma manevraları yutma fizyolojisinin belirli yönlerininin istemli 

kontrolünü gerçekleştirmek için geliştirilmiştir (6).  Hava yolunun korunmasını 

iyileştirmeyi amaçlayan manevralar arasında sıklıkla tanımlanan supraglottik ve 

süper supraglottik manevralar yer alır. Bu manevralar, hipofarinkse bolus girişinden 

önce hava yolunun kapanmasını geliştirmeyi ve geçiş boyunca kapanmayı 

sürdürmeyi amaçlar. Bu stratejiler, hava yolu kapanma zamanlaması geciken 

hastalara ve supraglottik ve glottik kapanması tamamlanmamış hastalara uygun 

şekilde önerilmektedir (14).  

Mendelsohn manevrası, larinksin uzun bir süre boyunca yükseltilmesini 

amaçlayan boyun kaslarını kullanan bir manevradır. Manevranın yutma sırasında 
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hyoid hareketinin hem yer değiştirmesini hem de süresini arttırdığı ve FÖS 

açılmasını uzattığı gözlenmiştir (175, 176).  

Eforlu yutma, faringeal yutkunma sırasında dil kökünün posterior hareketini 

artırarak vallekuladaki rezidüyü temizlemeye yönelik geliştirilmiştir (163, 177). 

Klinisyen, "Yutkunurken tüm kaslarınızla iyice sıkın." Talimatını vermelidir. Bu, dilin 

oral kısmının damak boyunca ve dil kökünde tüm noktalara uyguladığı basıncı ve dil 

kökü hareketini artıracaktır (178).  

The Tongue-Hold Maneuver veya diğer adıyla Masako Manevrası, posterior 

faringeal duvarın yutma sırasında öne doğru hareketini artırdığı düşünülen bir 

manevradır. Dil kökünün posterior hareketi azaldığında, faringeal duvar fizyolojik 

olarak yeterliyse, bu hareket yetersizliğini azaltmak için posterior faringeal duvarın 

öne doğru hareketini artırmak amaçlanır (14). Posterior faringeal duvarın öne doğru 

hareketini artırdığı düşünülen bu egzersizin, hava yolu kapanma süresini azalttığı, 

yutma sonrasında rezidüyü artırdığı ve faringeal yutmanın başlamasında gecikmeye 

yol açtığına dair olumsuz üç yanı olduğu raporlanmıştır (179). Tüm bu nedenlerden 

dolayı bu egzersizin yiyecek kullanılmadan yapılması önerilmiştir.  

Shaker Egzersizleri, FÖS açılması yutma eylemini doğru ve güvenli şekilde 

tamamlayabilmek için oldukça önemli olduğundan Shaker ve ark. (180), tarafından 

head lift egzersizleri olarak tanımlanmıştır. Suprahyoid kasların güçlendirilerek FÖS 

in açılımına katkı sağlamak amaçlanır. FÖS açılımını artırarak yutma sonrasında 

farinkste bulunan rezidüyü aspire etme riskini en aza indirdiği düşünülmektedir. 

Birey sırt üstü yatar pozisyondayken, izometrik ve izokinetik boyun egzersizleri 

bütününü tamamlayarak egzersizi gerçekleştirebilir.   
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Tablo 2.3. Disfaji terapisinde  yaygın olarak kullanılan davranışsal yutma manevralarının özeti,(14) 

TEKNİK PERFORMANS AMAÇ FİZYOLOJİ SONUÇ 

Side-lying Vücudunuzun güçlü 

tarafı aşağıda olacak 

şekilde uzanın 

✓ Bolusun hızını 

yavaşlatır. 

✓ Hava yolunu 

düzenlemek ve 

korumak için zaman 

sağlar. 

✓ Faringeal kasılmayı 

öne çıkarır.  

✓ Daha az aspirasyonla 

sonuçlanır.  

Chin-up Çenenizi kaldırın ✓ Bolusu ağzın arka 

kısmına doğru iter.  

✓ Orofarinksi genişletir. 

✓ FÖS basıncını artırır.  

✓ Bolusun oral kavitede 

daha iyi taşınmasını 

sağlar.  

Chin-down Çenenizi aşağı doğru 

indirin 

✓ Havayolu korumasını 

artırır.  

✓ Orofarinksi daraltır. ✓ Aspirasyonun 

azalmasını sağlar.  

Baş Rotasyonu Başınızı sağa veya sola 

çevirin 

✓ Yutma sonrasında 

mevcut olan rezidüyü 

ve meydana gelen 

aspirasyonu azaltır.  

✓ Bolusu farinksin 

güçlün olan tarafına 

yeniden yönlendirir.  

✓ FÖS basıncını azaltır. 

✓ Yutulan bolus 

miktarını artırır.  

✓ Daha az rezidü 

oluşmasını sağlar. 

✓ Aspirasyon riskini 

azaltır. 

Supraglottik yutma Nefesinizi tutun 

Yutun 

Hafifçe öksürün 

✓ Glottal kapanmayı 

artırarak aspirasyonu 

azaltır.  

✓ Horizontal glottal 

kapanmayı sağlar. 

✓ Yutmaya ilişkin 

yapıların hareketini 

artırır.  

✓ Aspirasyonu azaltır. 

✓ Laringeal hareketi 

artırır.  
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Süper-supraglottik 

yutma 

Nefesinizi tutun 

Ikının 

Yutun 

Hafifçe öksürün 

✓ Glottal kapanmayı 

artırarak aspirasyonu 

azaltır. 

✓ Horizontal ve 

anteroposterior 

glottal kapanmayı 

sağlar.  

✓ Yutmaya ilişkin 

yapıların hareketini 

artırır. 

✓ Aspirasyonu azaltır. 

✓ Laringeal hareketi 

artırır. 

Mendelsohn Manevrası Yutma eylemini 

gerçekleştirirken 

gırtlağınızı yukarıda 

birkaç saniye tutun 

✓ Yutmaya ilişkin 

koordinasyonu 

geliştirir.  

✓ Hyolaringeal 

hareketin uzamasını 

ve artmasını sağlar. 

✓ Yutma 

koordinasyonunu 

geliştirir. 

✓ Yutma sonrasında 

oluşan rezidüyü 

azaltır.  

✓ Aspirasyonu azaltır. 

Eforlu yutma Tüm kaslarınızı sıkarak 

güçlü yutkunun 

✓ Bolus üzerindeki dil 

kuvvetini artırır. 

✓ Dil-damak basıncını 

artırır. 

✓ Yutma eyleminin 

süresini artırır. 

✓ Dil kökü hareketini 

artırır. 

✓ Daha az rezidü 

oluşmasına yardımcı 

olur. 

*FÖS: Faringoözofageal segment
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2.6.Noninvaziv Beyin Stimülasyon Teknikleri 

İnme sonrasında disfaji semptomları gösteren bireylere uygulanan geleneksel 

terapi yaklaşımları fizyolojik ve kompansatuar stratejileri içermektedir (16).  İnme 

sonrası kendiliğinden iyileşme süreçleri hakkında yeni tedavi/terapi arayışları devam 

etmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalara ait literatür incelendiğinde  

nörostimülasyon ve biofeedback uygulamaları öne çıkmaktadır (17). Noninvaziv 

nörostimülasyon teknikleri, inme sonrası iyileşme süreçlerini hızlandırmak, kortikal 

hareketliliği artırmak ve nöral onarım mekanizmalarının bu süreçte olan etkilerine 

dair kanıtları göz önünde bulundurulduğunda oldukça ilgi çekicidir. Periferik ve 

santral stimülasyon teknikleri olarak kategorize edilebilir (18).  

2.6.1.Periferal Stimülasyon  

Doğrudan veya transkraniyel uyarımların yanısıra periferal uyarımların da 

kortikal plastisiteyi değiştirdiği ileri sürülmektedir (181, 182). Literatür 

incelendiğinde; intraoral bölgede termal, taktil veya tat reseptörlerine ilişkin 

uyarımlarda yutma fonksiyonundaki bozulmuş parametrelerde bir iyileşme görülse 

de bunun kısa süreli etkisi olduğu tartışma konusu olmuştur (182-184). Gerçekten de 

su veya aromalı solüsyonlar kullanılarak periferik bölgelerde uyarım yapıldığında 

faringeal motor kortekste 30 dakikaya kadar artmış kortikal aktivite kaydedilmiştir 

(185, 186).  Periferal uyarımlar elektriksel ve elektriksel olmayan şeklinde 2 alt 

kategoride incelenebilir (18).  

Elektriksel olmayan uyarımlar “Air-puff Stimulation” ve “Gustatory 

Stimulation” olarak alt kategorilere ayrılabilir. Air-puff Stimulasyon, gençlerde ve 

yaşça daha büyük olan yetişkinlerde yutmanın refleksif tetiklendiği düşünülen 

posterior peritonsiller bölgeye bilateral tekrarlayıcı hava üfleme darbeleri kullanan 

bir tekniktir (187, 188). Orofaringeal bölgedeki mekanoreseptörler, tat reseptörleri ve 

kimyasal reseptörler yoluyla afferent sinirlerin beyne bilgi taşıdığı ve böylece yutma 

refleksini ortaya çıkardığına dair kanıtlar vardır (18).  Son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda cannabinoidlerin (189) ve karbonatlı suyun (190) yutma refleksindeki 

tetiklenmelerde artış meydana getirdiği ileri sürülmüştür.  
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Elektriksel uyarımlar ise Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) ve 

Faringeal Elektrik Stimülasyonu (PES) olarak sınıflandırılmıştır. NMES, suprahiyoid 

veya infrahiyoid kaslarda kas aktivasyonunu artırmak için transkütanöz elektrotlar 

aracılığıyla elektrik uyarımı verir (18, 191). Zayıf kasları güçlendirerek motor 

kontrolü artırmak amaçlanır (192). PES uygulamasında, elektrotlu transnazal 

kateterler aracılığıyla farinkste pasif, düşük şiddette elektrik uyarımı yaparak 

yutmayı kontrol eden beyin bölgelerindeki aktiviteyi artırdığı ileri sürülmektedir 

(193).   

2.6.2.Santral Stimülasyon 

Santral stimülasyon teknikleri Tekrarlayan Transkraniyel Manyetik 

Stimülasyon (rTMS) ve Tranksraniyel Doğru Akım Uyarımı (tDCS) olmak üzere alt 

kategorilere ayrılabilir (18). 

Tekrarlı Transkraniyel Manyetik Stimülasyon (rTMS), kafa derisine 

yerleştirilen bir bakır bobin yardımıyla manyetik uyarım ileterek neokortekste 

elektriksel değişimler amaçlayan bir uyarım tekniğidir (194). Yaklaşık 1 Hz 

şiddetinde yapılan uyarımlar kortekste inhibisyona neden olurken, 3 Hz ve daha fazla 

şiddette yapılan uyarımlar aktivasyona neden olmaktadır. İnme sonrası disfaji 

tedavilerinde hem yüksek hem de düşük frekanslı rTMS uyarımları kullanılmaktadır 

(194, 195).  

 

Şekil 2.15. Transkraniyal Manyetik Stimülasyon Cihazı 
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2.6.3. Transkraniyal Doğru Akım Uyarımı (tDCS) 

Transkraniyal Doğru Akım Uyarımı (tDCS), yaklaşık 1-2 mA şiddetinde zayıf 

bir elektrik akımının beyne iletildiği, iyi tolere edilebilen ve güvenli yeni bir tekniktir 

(19-21). Kullanılan ekipmanın taşınabilir ve küçük olması da tekniği cazip hale 

getirmektedir (18).  

Kafa derisine yerleştirilen elektrotlar sayesinde elektrik akımını iletir. Anot ve 

katot olmak üzere iki elektrot bulunmaktadır. Anot ucu motor korteks üzerine 

yerleştirilip katod ucu supraorbital bölgeye yerleştirildiğinde aktivasyon artar ve 

buna “anodal uyarım” denir; tam tersi yönde yerleşim sağlandığında kortekste 

inhibisyona neden olur ve “katodal uyarım” adını alır. Anodal uyarımda motor 

korteksteki hücreler depolarize olurken, katodal uyarımda hiperpolarize olurlar (22-

25). Anodal tDCS uyarımı, unilateral,  bilateral veya dual (çift yönlü) olarak 

uygulanabilir. Unilateral anodal tDCS faringeal motor kortekse anodal elektrodun ve 

kontralateral supraorbital bölgeye katodal elektrodun yerleştirilmesiyle; bilateral 

anodal tDCS ise her iki hemisferdeki faringeal motor kortekse anodal elektrotların ve 

kontralateral supraorbital bölgelere katodal elektrodun yerleştirilmesiyle elde edilir 

(26). Dual stimülasyon ise etkilenmiş hemisfer üzerine anodal elektrot yerleştirilerek 

etkilenmeyen hemisfere katodal elektrodun yerleştirilmesiyle elde edilir (196). Sham 

(plasebo uyarım) modunun olması açısından da bilimsel çalışmalarda kullanmaya 

elverişlidir. Kortikal aktiviteyi artırmayacak şekilde 30 saniye kadar uyarı vererek 

plasebo etkisini ölçme imkanı sağlar (21).  

Jefferson ve ark. (27)’nın 2009 yılında yaptıkları çalışmaya göre anodal tDCS 

tedavisinin inme sonrasında disfaji tanısı alan hastalarda terapötik bir yol olabileceği 

düşünülmüştür. Bu çalışmanın ardından ilk kez  Kumar ve ark. (28) 14 inmeli 

disfajik hasta ile pilot bir çalışma yayınlamışlardır. Bunun ardından inme sonrası 

disfaji alanında tDCS tedavisinin uygulanabilirliği açısından birçok çalışma 

yapılmıştır ve tDCS’in potansiyel olarak olumlu ilerlemeler sağladığı görülmüştür 

(194, 197).  rTMS ile yapılan çalışmalarda olduğu gibi tDCS ile yapılan çalışmalarda 

da uyarım süresi(gün veya seans sayısı), uyarım şiddeti ve uyarım bölgesi (etkilenen/ 

etkilenmeyen hemisfer)  açısından hala fikir birliği oluşturulamamıştır. rTMS 

raporlarında olduğu gibi, tDCS’in parametrelerinin çalışmalar arasındaki farklılığı ve 
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bunun da tekniğin etkinliği hakkında yorum yapmayı zorlaştırdığı kabul edilmelidir. 

(18).  

 

Şekil 2.16.Soterix Medikal markasına ait tDCS cihazı 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmaya inme sonrasında yutma fonksiyonlarına dair şikayetleri ile 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Nörojenik Yutma Laboratuvar Kliniği’ne başvuran 

disfaji tanısı konulan hastalar dahil edilmiştir. Bireylerin değerlendirmeleri Ankara 

Bilkent Şehir Hastanesi Nörojenik Yutma Laboratuvarı ve Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesi Kognitif ve İletişim Beceri Laboratuvarı’nda gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın etik kurul onayı Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 Nolu Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır. (Ek-1) 

(Etik Kurul Karar No: E2-22-2107, Onay Tarihi: 06/07/2022) 

3.1.Bireyler 

Araştırmaya 50-85 yaş aralığında bulunan, inme geçirmiş olan bireyler dahil 

edilmiştir.  

Dahil Edilme Kriterleri: 

1. İnme geçirmiş olmak  

2. 50-85 yaş arasında olmak 

3. İnme olayı üzerinden en az 3 ay zaman geçmiş olması  

4. Prosedür yönergelerini uygulayabilecek düzeyde işitsel anlama becerilerine 

sahip olmak 

5. Daha önceden tDCS uygulamasının yapılmamış olması  

 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Bilişsel bozukluğa veya nörodejeneratif bozukluğa sahip olmak  

2. Kalp piline, metal implanta veya beyin stimülatörüne sahip olmak  

3. Ventriküloperitoneal şanta sahip olmak 

4. Kontrol altına alınmamış epilepsiye sahip olmak 

5. Lokal cilt lezyonlarına veya inflamatuar reaksiyonlara sahip olmak  
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Ankara Bilkent Şehir Hastanesi’nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Hastanesi’ndeki İnme Rehabilitasyon Klinikleri’ne yatışı yapılan ve yutma 

bozukluğu şikayetiyle Nörojenik Yutma Laboratuvarı’na yönlendirilen 364 birey için 

dosya taraması yapılmıştır. Bu bireylerden 94’ü değerlendirilmiş disfajisi olduğu 

saptanmıştır. Disfaji tanısı alan bireylerden 15’inde prosedürü uygulamak için gerekli 

olan basit temeldeki anlama becerileri etkilendiğinden, 26’sında kalp rahatsızlıkları 

olduğundan, 22 ‘sinde kontrol altına alınamamış epilepsi bulunduğundan, 4 vaka 

beyin operasyonu geçirdiğinden, 10 birey çalışmaya katılmayı kabul etmediğinden 

ve 1 kişi de daha öncesinde NIBS tekniği ile tedavi edildiğinden dolayı 

araştırmamıza dahil edilmemiştir.  

 Tüm bu elemeler sonucunda 16 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaneye 

yatış sırasına göre tek sırada olanlar tDCS grubuna ve çift sırada olanlar ise sham 

grubuna dahil edilmiştir. Sham grubunda bulunan 1 katılımcı tedavi sürerken 

araştırmadan çıkmıştır ve 3 katılımcı ise kontrol seanslarına gelmemiştir. Tüm 

yapılan değerlendirmeler sonucunda araştırmamıza 8 kişi tDCS grubunda ve 8 kişi 

sham grubunda olmak üzere toplamda 12 kişi dahil edilmiştir.  

 

 

Şekil 3.1. Vakaların çalışmaya dahil edilme süreci 

Nörojenik Yutma 
Laboratuvarı’na 

konsülte edilen 364 
vakanın dosya 

taraması yapıldı. 

15 vakada 
kooperasyon 

bozukluğu mevcuttu.

26 vakada kalp 
rahatsızlıkları 

mevcuttu.

22 vakada kontrol 
altına alınmamış 

epilepsi mevcuttu.

4 vaka beyin cerrahide 
opere olmuştu. 

1 vaka NIBS tedavisi 
almıştı. 

10 vaka çalışmaya 
dahil olmayı kabul 

etmedi.

94 vakada disfaji 
olduğu saptandı.

16 kişi 
çalışmaya dahil 

edilmiştir.
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen vakaların bütün değerlendirmeleri tDCS tedavisine 

başlamadan hemen önce, tedavi bittikten hemen sonra ve tedavinin bittiği tarihten 3 

ay sonra olacak şekilde 3 kez yapılmıştır.  

3.2.1.Tıbbi Hikayelerin Alınması 

Vakaların yaş, cinsiyet, bilinen ek sağlık problemleri, inme geçirdiği tarihi, 

inmeden değerlendirme tarihine kadar geçen süre, inme lokalizasyonuna dair bilgiler 

alınmış, varsa yapılan manyetik rezonans görüntüleme (MRG) /bilgisayarlı tomografi 

(BT) çekimlerinin raporları dosyalarına eklenmiştir. Vakaların inmeye yönelik aldığı 

tedaviler, yoğun bakım süreçleri ve beslenme yöntemi, trakeostomi varlığı/durumu, 

pnömoni hikayesi, kullandığı ilaçlar ve varsa yutma bozukluğu üzerine aldığı 

tedaviler/terapiler sorgulanmıştır. Vakaların tDCS tedavisine başlama ve tDCS 

tedavisini bitirme tarihleri not edilmiştir.  

3.2.2. Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi 

Bütün katılımcılara Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi tedaviden 

önce, tedavinin hemen sonrasında ve tedaviden 3 ay sonra olacak şekilde yapılmıştır.  

Bu değerlendirmeler Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Hastanesi Nörojenik Yutma Laboratuvarı’nda yapılmış, Ziehm Vision 

C kollu skopi cihazı (Nürnberg, Almanya, 2012) ile saniyede 8 kare (8 frame per 

second (fps)) çekim yapılmıştır. İnme geçirmiş, sedye seviyesinde olan veya 

desteksiz oturma dengesi sağlanamamış bireyler ile çalışıldığından sadece lateral 

çekim yapılabilmiş, anteroposterior görüntüleme yapılamamıştır.  

3.2.3. Videofluoroskopik Yutma Değerlendirmesi İçin Test 

Materyallerinin Hazırlanması ve Sunumu     

Videofluoroskopik yutma değerlendirmesine başlamadan önce MBSImP 

protokolünde belirlenen materyaller IDDSI kıvam skalasına göre belirlenmiştir 

(158). Bireylere değerlendirme öncesinde materyallere ve değerlendirmeye dair 

ayrıntılı bilgi verilmiştir. Tamamlamaları gereken görevler anlatılmıştır.  
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Hazırlanan materyaller uygun yönergeler eşliğinde bireylere sunulmuştur. 

Genel tıbbi durumu, boğulma riski ve değerlendirme sonuçlarına göre katılımcılara 

uygun kıvam seçilerek teste başlanmıştır. Lateral görüntüleme sırasında, uygun olan 

katılımcılara sırasıyla ince sıvı, nektar, bal, puding ve sert katı kıvamları denenmiştir. 

Kıvamlar hazırlanırken etken maddesi ioheksol olan Kopaq (300 mg I/ml) isimli 

kontrast madde kullanılmıştır.  

3.2.4. VFSS Görüntülerinin Yorumlanması 

Yapılan görüntülemeler skopi cihazı yardımıyla kaydedilmiş, kaydedilen 

görüntüler cihaza bağlı bir ekrandan yansıtılmış ve yansıtılan görüntüler harici bir 

kamera yardımıyla çekilmiştir. Çekilen görüntüler harici hard diske aktarılarak 

arşivlenmiştir. Görüntülerin yorumlanması, MBSImP sertifikasına sahip yutma 

bozukluklarında en az 10 yıl deneyimi olan, vakalara kör 1 DKT tarafından 

yapılmıştır. Bileşenlerdeki bozukluklar 0-2, 0-3 ve 0-4 arasında değişen bir skor 

belirlenerek derecelendirilmiştir. Puanlamalar yapıldıktan sonra her bir komponent 

ve her bir faz için olan puanlar toplanmış ve toplam puanlar kaydedilmiştir. 

Güvenirliği değerlendirmek amacıyla yapılan görüntülemelerin %40’ı MBSImP 

sertifikası olan, yutma bozukluklarında en az 3 yıldır deneyimli ikinci bir DKT 

tarafından, vakalara kör olacak şekilde puanlanmıştır. 

MBSImP skorlaması yapılırken eş zamanlı olarak denenen tüm kıvamlar için 

penetrasyon-aspirasyon skalasına göre skor belirlenmiştir (159). Bireyler için tedavi 

öncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra fonksiyonel beslenme 

düzeylerini tanımlamak için Fonksiyonel Oral Alım Skalası doldurulmuştur (161). 

Yine aynı zaman dilimlerinde bireylerin disfajisinin fonksiyonel şiddetini 

değerlendirmek, diyet düzeyi, beslenme türü ve bağımsızlık düzeyi açısından 

önerilerde bulunmak için Disfaji Sonuç ve Şiddet Ölçeği kullanılmıştır (162). 
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3.2.5.Öz Değerlendirme Ölçekleri  

İnme sonrası disfajisi olan bireylerin yaşam kalitelerini değerlendirmek 

amacıyla uyarımdan önce, uyarımdan sonra ve son uyarımdan 3 ay sonra bireylerin 

tamamına T-EAT-10 uygulanmıştır (130). Tüm bunlara ek olarak bireylere T-SWAL-

QOL doldurtulmuştur (129). 

İnme sonrası anlama becerilerinde etkilenimler olabileceğinden 

katılımcılardan bazıları ölçekleri doldururken ölçek maddelerini anlamakta 

zorlanmışlardır. Çalışmadaki yüksek lisans tez öğrencisi tarafından ölçeklere koopere 

olabilmesi açısından bazı ölçek maddeleri açıklanmıştır.  

3.3. tDCS Tedavisi Uygulama Prosedürü ve Verilerin Toplanması 

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylerin genel tıbbi hikayeleri, bilinen 

hastalıkları, kullandığı ilaçlar ve SVO lokalizasyonları çalışmamızda yer alan uzman 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon hekimi tarafından incelenmiştir. Çalışmaya dahil 

edilmeye uygun olan bireylerin öncesinde çekilmiş ve raporlanmış MR/BT 

görüntüleme ve raporlamalarına uygun olacak şekilde SVO lokalizasyonlarının 

bilgisi alınmıştır. Bu bilgiler ışığında ve çalışmamızın kapsamında uluslararası 10-10 

elektroensefalogram EEG elektrot sistemi kullanılan bir kask uyarım bölgesini 

belirlemek için bireyin kafasına yerleştirilmiştir (198). Her bireyin kafa yapısı ve 

büyüklüğü farklı olduğundan kask uygun şekilde yerleştirilerek sabitlenmiştir. 

Uyarım noktasını belirlemek için etkilenmemiş hemisfer üzerine solda Cz tepe 

noktasından sola doğru 15 cm, öne doğru 2 cm ve sağda ise yine Cz noktasından 15 

cm sağa ve 2 cm öne olacak şekilde mezura ile ölçüm yapılmış ve uyarım noktası 

işaretlenmiştir (29). 
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Şekil 3.2. Uyarım verilecek beyin bölgesinin belirlenmesi 

Kask bireyin başından çıkartılmıştır. Sonrasında  The Soterix medical Inc. 

(New York, USA) marka tDCS cihazına ait 5x7 cm2 boyutlarında olan anodal ve 

katodal elektrotlar iletkenliğin tam sağlanması için prosedüre uygun olarak tuzlu su 

ile ıslatılmıştır. Cihazın anodal elektrot işaretlenen bölgeye yerleştirilmiş, kathodal 

elektrot ise kontralateral supraorbital bölgeye yerleştirilmiştir. Yerleştirilen elektrotlar 

elastik bant yardımıyla bireyin kafasına sabitlenmiştir. Uyarıma başlamadan önce 

bireylere cihaza ve uyarıma yönelik bilgilendirme yapılmıştır. Tüm uyarım hekim 

eşliğinde gerçekleştirilmiştir (199). 



55 
 

 

Şekil 3.3. tDCS Uyarımının Uygulanması 

Bireyin dahil edildiği araştırma grubuna göre cihazın uyarımı başlatılmıştır. 

Uyarım grubunda olan bireyler için uyarım şiddeti 1,5 mA, uyarım süresi 20 dakika 

olacak şekilde cihaz ayarlanmıştır. Akım yoğunluğu 0,04 mA/cm2’dir. Uyarım 

başlamadan önce küçük bir elektrik akımı verilerek bireyin cihaza uyumu 

sağlanmıştır. Bu küçük akımın sonrasında gerçek uyarım başlatılmıştır. Sahte uyarım 

grubunda olan bireyler için de aynı şekilde uyarım şiddeti 1,5 mA, uyarım süresi 20 

dakika olacak şekilde cihaz ayarlanmış fakat uyarım grubundan farklı olarak cihazın 

sham kolu açılmıştır. Uyarımın başlatıldığına dair bireye bilgilendirme yapılmıştır. 

Uyarım şiddeti 30 saniye boyunca 1,5 mA şiddetinde devam etmiş, sonrasında sham 

prosedüründen dolayı cihaz kendiliğinden verilen akımı 0 mA şiddetine kademeli 

olarak düşürmüştür. Son 30 saniye içinde de sham prosedüründen dolayı 1,5 mA 

şiddetinde akım verilmiştir. Sham grubunda olan bireyler 20 dakikalık uyarım 

süresince toplamda 1 dakika uyarım almışlardır. Her iki grup için de akım 

sonlandıktan sonra uygun bölgelere sabitlenen elektrotlar bireyin başından 

çıkartılmıştır. Uyarımın başlangıcında, uyarım süresince ve uyarım sonrasında genel 

sağlık durumları hekim tarafından kontrol edilmiştir. Tüm tedavi süreci 5+5 
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toplamda 10 seans olacak şekilde düzenlenmiştir. Uyarım seansları boyunca nöbet, 

baş ağrısı, deride irritasyon veya görme sorunları meydana gelmedi (200). 
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Şekil 3.4. tDCS uyarımı alan gruba uygulanan prosedürün şematik gösterimi 
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Şekil 3.5. Sham tDCS uyarımı alan gruba uygulanan prosedürün şematik gösterimi 
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3.4.Yutma Rehabilitasyon Programı  

Noninvaziv beyin stimülasyonu programlarına alınan bireylerde eş zamanlı 

olarak çeşitli yutma rehabilitasyonu prosedürleri uygulanmış ve bunların etkililiği 

hakkında çalışmalar yapılmıştır (28, 201). Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatarak tedavi gören disfajisi olan bireyler 

geleneksel yutma rehabilitasyon programına eş zamanlı olarak alınmıştır.  

Tedaviye başlamadan önce yapılan videofluoroskopik yutma değerlendirmesi 

sırasında bireyin ihtiyacına yönelik rehabilitasyon egzersizleri belirlenmiştir. 

Egzersizlere başlamadan önce egzersizler için gerekli olan malzemelerin temini 

sağlanmıştır. Tedaviye başlamadan önce tedavi odasında katılımcı bireylere ve bakım 

verenlerine egzersizlere yönelik bilgilendirmeler yapılmış ve bu egzersizlerin neden 

yapıldığı ve neden önemli olduğu anlatılmıştır. 10 tedavi seansının ardından katılımcı 

bireylerin taburculuk tarihlerine kadar hastanede yatışları devam etmiştir. Bu süreçte 

bireylerin ve bakım verenlerinin yutma rehabilitasyon egzersizlerini doğru yapıp 

yapmadığı yüksek lisans tez öğrencisi DKT tarafından kontrol edilmiştir.  

Yutma rehabilitasyon egzersizleri kapsamında Termal Taktil Stimülasyon 

Terapisi, Ice-chips uygulaması, dirençli dil kökü egzersizi, Masako manevrası ve 

eforlu yutma egzersizleri yaptırılmıştır. Bunlara ek olarak bireylerin postüral 

düzenlemeleri yapılmış ve dört katılımcı yutma güvenliği olmadığı ve aspirasyon 

riski yüksek olduğu için nazogastrik tüp aracılığıyla beslenmiştir. Bireylere 

egzersizlerin ayrıntılı bir biçimde anlatıldığı   bilgilendirme formları verilmiştir.  

TTS Uygulamaları: Katılımcı bireyler tarafından temin edilen metal yutma 

stimulasyon çubuğu yardımıyla egzersizler tamamlanmıştır. Çubuğu buz dolu 

bardağın içine koymaları ve çubuğu soğutmaları istenmiştir. Çubuk soğuduktan sonra 

içine birkaç damla limon ilave edilmiştir. Çubuğun topuz kısmını ön faucial arklara 

velumdan başlayarak laterale doğru ilerletmeleri istenmiştir. Bu işlemi sağa ve sola 

5’er defa tekrarlamaları gerektiği belirtilmiştir. Yapılan bu bir setin toplamda 15 kez 

tekrarlanması istenmiştir.  (170). 
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Ice-Chips Uygulamaları: Temiz bir buz parçasını ezmeleri ve kırıntı haine 

getirmeleri istenmiştir. Sonrasında her yemekten önce 3 çay kaşığı buz kırıntısını 

dilin arkasına koyup yutmaları istenmiştir (202).  

Dirençli Dil Kökü Egzersizleri: Katılımcı bireylerden dilin ucunu üst 

alveolar bölgeye, dişlerin arkasına sabitlemeleri ve 5 saniye süreyle ittirmeleri 

istenmiştir. Yine aynı şekilde dilin ucunu alt alveolar bölgeye, dişlerin arkasına 

sabitlemeleri ve 5 saniye süreyle ittirmeleri istenmiştir. Çalışmamıza katılan 

bireylerin belli bir kısmının dişleri olmadığından ve mevcut olan diş protezlerini de 

kullanamadıklarından bu egzersizleri abeslang yardımıyla yapmaları da öğretilmiştir 

(203).  

Masako Manevrası: Katılımcı bireylerden dişleri veya dudakları aracılığıyla 

dili önde tutarak yutmaları istenmiştir. Bu egzersiz yapılırken herhangi bir yiyecek 

veya içecek kullanılmamaktadır. Yutma esnasında dilin önde tutulmaya devam etmesi 

konusunda bilgilendirme yapılmıştır (204).  

Eforlu Yutma: Katılımcı bireylerden bir kase yoğurt veya pudingi bu 

egzersiz yardımıyla bitirmesi istenmiştir. Bu egzersizi yaparken dudaklarını sıkıca 

kapatmaları, ağza alınan besini ağızlarında çok büyük bir lokma varmış gibi kuvvetli 

bir şekilde yutmaları istenmiştir (177).  

3.5. Verilerin İstatistiksel Analizi  

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 25.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (sayı, yüzde, min, max, medyan, ortalama, standart 

sapma) kullanılmıştır.  

Kullanılan verilerin gruplarda sayısının az olmasından dolayı nonparametrik 

verilerin kullanılması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır.  Bu nedenle iki grup arasındaki 

fark için Mann Whitney U testi; ikiden fazla bağımlı grup arasındaki fark için 

Friedman testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi bulmak için ki 

kare analizi uygulanmıştır. Birbirine kör iki puanlayıcının yaptığı skorlamaların 

güvenilirliği ise Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass Correlation Coefficient - 

ICC) ile hesaplanmıştır.  
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Araştırmanın verileri için çalışmaya katılan bireylerin %66,67’si uyarım 

grubunda; %33,3’ü sham grubundadır (Şekil 3.6.). 

 

 

Şekil 3.6. Katılımcılara Ait Grafik 
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4.BULGULAR 

Bu bölümde katılımcıların demografik bilgileri, yapılan betimleyici 

istatistikler ve araştırmamızın bulguları yer almaktadır.  

4.1.Disfajili Bireylerin Demografik Bilgileri 

Tablo 4.1.’ de katılımcılara ilişkin demografik bilgiler yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Bilgileri 

  n % 

Cinsiyet Kadın  6 50 

Erkek  6 50 

Toplam  12 100 

Yaş  50-65 2 16,68 

66-75 5 41,66 

76-85 5 41,66 

Toplam 12 100 

İnme Sonrası Geçen 

Süre 

3 Ay 2 16,68 

3-6 Ay 4 33,32 

6-9 Ay 5 41,66 

9-12 Ay - 0 

12+ 1 8,34 

Toplam 12 100 

İnme Türü İskemik 12 100 

Hemorajik  0 0 

Toplam 12 100 

Hemipleji Türü Yok - 0 

Sağ hemipleji 6 50 

Sol Hemipleji 6 50 

Toplam 12 100 

n: Katılımcı sayısı, %: Yüzde 

Katılımcılardan 6’sı (%50) kadın, 6’sı (%50) erkektir. Araştırmamıza 50-85 

yaş aralığında bulunan bireyler dahil edilmiştir. Dahil edilen bireylerden 2’si 
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(%16,68) 50-65 yaş aralığında, 5’i, (41,66) 66-75 yaş aralığında ve 5’i (%41,66) 76-

85 yaş aralığında bulunmaktadır. Çalışmamıza inme üzerinden en az 3 ay süre 

geçmiş bireyler dahil edilmiştir. İnme üzerinden geçen süreler araştırıldığında 

katılımcıların 2’si (%16,68) inme sonrası 3 ay zaman geçtiğinde, 4’ü (%33,32) inme 

sonrası 3-6 ay aralığında, 5’i (%41,66) inme sonrası 6-9 ay aralığında ve 1 kişi 

(%8,34) ise inme sonrası 12 ay aralığında araştırmamıza dahil edilmiştir. 

Araştırmamıza dahil edilen tüm katılımcılar yapılan beyin görüntülemelerde iskemik 

SVO tanısı almıştır. Son olarak ise hemipleji durumunun varlığı incelendiğinde 

bireylerin 6’sında (%50) sağ hemipleji ve 6’sında (%50) ise sol hemipleji mevcuttur.  

Araştırmamıza dahil edilen bireylere yapılan MR / BT görüntülemelerinde 

lezyon yerlerine ilişkin bilgiler raporlanmıştır. Bireylerin lezyon yerleri çeşitlilik 

göstermektedir. Katılımcılar randomize atandığından her bireye bir kodlama 

yapılmıştır.  A1 katılımcısının beyin görüntüleme raporları incelendiğinde 

frontotemporal bölgede, sentrum semiovalede ve periventriküler beyaz cevherde 

iskemik enfarkt alanları izlenmiştir. A2 katılımcısında ise talamik bölgelerde enfarkt 

alanları saptanmıştır. A3 katılımcısından sentrum semiovalede ve periventriküler 

beyaz cevherde iskemik enfarkt alanları olduğu raporlanmıştır. A4 katılımcısında 

oksipital düzeylerde ve bazal gangliyon seviyesinde enfarkt alanları gözlenmiştir. A5 

katılımcısında parietal lobda, frontal lobda ve insular kortekste iskemik enfarkt 

alanları izlenmiştir. A6 katılımcısında kapsula eksternada ve lentiform nükleusta 

iskemik enfark alanlarının varlığı raporlanmıştır. A7 katılımcısında temporoparietal 

lobda ve bazal gangliyonlarda iskemik enfarkt alanları gözlenmiştir. A8 

katılımcısında lentiform nükleusta ve periventriküler beyaz cevherde iskemik enfarkt 

alanları olduğu raporlanmıştır. A9 katılımcısında sağ orta cerebral arter (middle 

cerebral artery- MCA) sulama alanında enfarkt alanları belirtilmiştir. A10 

katılımcısında bazal gangliyon seviyesinde iskemik enfarkt alanları olduğu 

raporlanmıştır. A11 lentiform nükleusta, sentrum semiovalede ve periventriküler 

beyaz cevherde enfarkt alanları olduğu belirtilmiştir. A12 katılımcısında 

periventriküler alanda, bazal gangliyonlarda, korona radiata ve eksternal kapsüle 

kadar uzanan enfarkt alanları olduğu raporlanmıştır.  

Tablo 4.2.’de bireylere ait yaş ve inme üzerinden geçen süre açısından 

gruplara göre ortalama değerleri verilmiştir.  
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Tablo 4.2. Katılımcıların Yaş ve İnme Sürelerinin Gruplara Göre Ortalama Değerleri 

 tDCS Grubu Sham Grubu 

 Ortalama SS Ortalama SS 

Yaş  73.50 4,72 65.25 16,72 

İnme Üzerinden Geçen 

Süre (Ay) 

10,37  15.30 6 1,63 

SS: Standart Sapma 

Tablo 4.2. incelendiğinde tDCS grubundaki katılımcıların yaş ortalamalarının 

73.5, standart sapmalarının 4,72 olduğu görülürken, sham grubunda bulunan 

katılımcıların yaş ortalamalarının 65.25, standart sapmalarının 16,72 oldğu 

görülmüştür. İnme üzerinden geçen süre değerleri incelendiğinde tDCS grubundaki 

katılımcıların inme üzerinden geçen süre açısından ortalamalarının 10.37 ay ve 

standart sapmalarının 15.30, sham grubundaki katılımcıların inme üzerinden geçen 

süre açısından ortalamalarının 6 ay ve standart sapmalarının 1,63 olarak değiştiği 

görülmektedir.  

4.2. FOIS ve DOSS Seviyelerinin Gruplar İçi ve Gruplar Arasında 

Zamanla Değişiminin İncelenmesi 

Tablo 4.3.’de FOIS ve DOSS seviyelerinin gruplar içi ve gruplar arasında 

zamanla değişiminin incelendiği bilgiler görülmektedir. 
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Tablo 4.3. FOIS ve DOSS Seviyelerinin Gruplar İçi ve Gruplar Arasında Zamanla Değişiminin İncelenmesi 

 Grup Mann Whitney U 

 z Test değeri 

p değeri 

tDCS grubu Sham grubu 

Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2 

FOIS- 1 3,63 1,85 3,00 2,50 5,50 4,00 1,83 4,00 2,50 5,50 -0,262 0,793 

FOIS- 2 4,38 1,51 5,00 3,00 5,50 4,75 2,06 4,50 3,00 6,50 -0,526 0,599 

FOIS- 3 5,25 1,58 5,50 4,00 6,50 5,50 1,91 6,00 4,00 7,00 -0,352 0,725 

Friedman test değeri 11,565 6,000 
 

p değeri 0,003* 0,05 

Post-hoc 1<3   

    

DOSS- 1 3,38 1,41 3,50 2,50 4,50 3,50 1,00 4,00 3,00 4,00 -0,089 0,929 

DOSS- 2 3,88 1,13 4,00 3,00 5,00 4,00 1,41 4,50 3,00 5,00 -0,267 0,789 

DOSS- 3  4,38 1,19 4,50 4,00 5,00 4,50 1,73 5,00 3,50 5,50 -0,534 0,593 

Friedman test değeri 7,280 5,00 
 

p değeri 0,026* 0,082 

Post-hoc 1<3   

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan;  
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Tablo 4.3. incelendiğinde; katılımcıların başlangıçtaki diyet seviyeleri ve 

beslenme durumları hakkındaki bilgiler görülebilir. Katılımcıların başlangıçtaki 

FOIS seviyeleri incelendiğinde 1 kişi tamamen tüpe bağımlı, 2 kişinin minimal oral 

alımla tüpe bağımlı ve 4 kişinin ise tüp desteğiyle birlikte tutarlı oral alım ile 

beslenmektedir. Geriye kalan 5 kişi ise özel hazırlık gerektiren diyet ile 

beslenmektedir.  

FOIS seviyelerinin uyarım öncesi ölçümleri araştırıldığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,793; >0,05). 

Her gün 1 seans olmak üzere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seans tedavi sonrasında 

yapılan FOIS skorlamaları analiz edilmiştir. Gruplara göre uyarım sonrası FOIS 

ölçümleri incelendiğinde, tDCS grubu ve sham grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,599; >0,05). Her iki grup da 

tedavinin son seansından 3 ay sonra değerlendirildiğinde, üçüncü ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,725; >0,05).  

tDCS grubunun kendi içindeki değişimi incelenmiştir. Son uyarım seansından 

sonraki 3 aylık kontrol sürecinde, tDCS grubunun kendi içindeki değişiminin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur  (p=0,003; p<0,05). Farklılık yaratan 

zamanı bulmak için yapılan çoklu karşılaştırma testine göre, FOIS tedavi öncesi 

değerlerinin, tedaviden 3 ay sonra yapılan FOIS skorlamalarından daha düşük olduğu 

tespit edildi. FOIS derecelendirmesinde tüpe bağımlı olan ve hiç oral alımı olmayan 

bireylere 1 skoru verilirken, kısıtlama olmadan total oral alımı olan bireylere 7 skoru 

verilmektedir. Bulgularımıza göre kişilerin oral alım durumunun normal beslenmeye 

daha çok yaklaştığını görülmektedir. Sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise olumlu ilerlemeler olmasına rağmen zaman içinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,05; p>0,05). İnme sonrası 

disfajisi bulunan bireylerde geleneksel yutma terapisine ek olarak uygulanan tDCS 

tekniğinin, geleneksel yutma terapisi uygulanırken sham stimülasyon verilen gruba 

göre daha etkili sonuçlar elde edeceği hipoteziyle uyumlu olduğunu göstermektedir. 

Katılımcıların disfaji şiddetleri DOSS ile skorlanmıştır. Bu ölçeğe göre 

yapılan başlangıçtaki skorlamalara göre katılımcılardan 2’si hafif şiddette, 5’i hafif-
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orta şiddette, 2’si orta şiddette, 2’si orta-şiddetli derecede ve 1 kişi ise şiddetli 

derecede disfajiye sahiptir.  

İki grup arasında yapılan tedavi öncesi DOSS skorlamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,929; >0,05). 

Her gün 1 seans olmak üzere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seans tedavi sonrasında 

yapılan ikinci DOSS skorlamaları analiz edilmiştir. Tedavi sonrasında yapılan ikinci 

DOSS skorlamalarının gruplar arası karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,789; >0,05). Tedavinin son seansından 3 ay 

sonra kontrol değerlendirmesinde her iki grup için DOSS skorlamaları 

tekrarlanmıştır. Gruplara göre DOSS üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,593; >0,05).  

Grupların kendi içindeki değişimleri incelendiğinde ise tDCS uyarımı alan 

grupta sham grubuna göre daha fazla ilerleme olduğu görülmüştür. tDCS grubunun 

kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise ilk değerlendirmeden 3 aylık kontrol 

değerlendirmesine kadar geçen süreçte istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu 

tespit edildi (p=0,026; p<0,05). Farklılık yaratan zamanı bulmak için yapılan çoklu 

karşılaştırma testine göre, 3 ay kontrol değerlendirmesinde  yapılan DOSS 

skorlamalarının ilk değerlendirmede yapılan DOSS skorlamalarına göre daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Sham grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise 

olumlu ilerlemeler olmasına rağmen zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,082; p>0,05). DOSS skalasına göre herhangi 

bir kıvamı tolere edemeyen, 2 veya daha fazla kıvamda sessiz aspirasyonu olan, 

yutma eylemini başaramayan, oral kavitede ve farinkste şiddetli rezidüsü olan ve bu 

rezidüyü temizleyemeyen bireyler şiddetli disfajiyi işaret eden 1 skorunu alırken, 

beslenme için herhangi bir kısıtlama veya stratejiye ihtiyaç duymayan, normal yutma 

sergileyen bireyler 7 skorunu almaktadır. Araştırmamızda tDCS tekniğiyle eşzamanlı 

olarak uygulanan geleneksel yutma terapilerinin, sham stimülasyon eşliğinde 

uygulanan geleneksel yutma terapilerinden daha etkili olduğu öne sürülmüştü. tDCS 

grubunun zaman içindeki DOSS skorlarına göre olan ilerlemesi bu hipotezimizi 

desteklemektedir. tDCS grubunda bulunan bireylerin disfaji şiddetlerinde azalmalar 

olduğu saptanmıştır.  
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4.3. MBSImP Skorlarının Gruplar İçi ve Gruplar Arasında Zaman 

İçindeki Değişimi 

Tedaviden önce, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son seansından 3 ay 

sonra yapılan değerlendirmelerdeki MBSImP skorlamalarının grup içindeki 

değişimleri ve gruplar arasındaki değişimleri Tablo 4.4.’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.4. MBSIMP Skorlamalarının Grup İçindeki Ve Gruplar Arasındaki Değişimleri 

 Grup Mann Whitney U 

 z Test değeri 

p değeri 

Uyarım grubu Sham grubu 

Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2 

TOTAL ORAL FAZ SKORU 1 8,75 3,01 9,50 6,00 10,00 10,50 1,91 11,00 9,00 12,00 -1,128 0,259 

TOTAL ORAL FAZ SKORU 2 7,38 2,13 8,00 6,50 9,00 10,00 3,56 11,00 7,50 12,50 -1,559 0,119 

TOTAL ORAL FAZ SKORU 3 6,88 2,17 7,00 5,00 8,50 7,75 3,10 7,00 5,50 10,00 -0,431 0,666 

Friedman test değeri 2,774 2,923  

p değeri 0,250 0,232 

TOTAL FARİNGEAL FAZ SKORU 1 9,00 2,39 9,50 6,50 11,00 12,00 2,94 12,50 10,00 14,00 -1,793 0,073 

TOTAL FARİNGEAL FAZ SKORU 2 7,75 2,05 8,00 6,50 9,50 10,25 5,19 8,00 7,50 13,00 -0,434 0,664 

TOTAL FARİNGEAL FAZ SKORU 3 8,25 2,71 8,00 6,50 9,00 6,50 3,32 6,00 4,50 8,50 -1,030 0,303 

Friedman test değeri 1,267 6,533  

p değeri 0,531 0,038* 

Post-hoc  1,2>3  

TOTAL SKOR 1 17,75 4,68 17,00 14,00 21,50 22,50 3,11 23,50 20,50 24,50 -1,619 0,105 

TOTAL SKOR 2 15,12 3,91 16,50 13,50 17,50 20,25 7,63 18,50 15,50 25,00 -1,366 0,172 

TOTAL SKOR 3 15,13 3,40 15,50 12,50 17,50 14,25 6,18 12,50 10,00 18,50 -0,682 0,495 

Friedman test değeri 1,750 5,286  

p değeri 0,417 0,071 
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Çeyreklik Değerleri; p: anlamlılık düzeyi 
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Katılımcılara tedaviden önce, tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonrasında 

yapılan değerlendirmelerde videofluoroskopik yutma değerlendirmesinde yapılan 

görüntülemeler üzerinden MBSImP skorlaması ve PAS skorlamaları yapılmıştır. 

MBSImP skorlamaları, MBSImP protokolü için sertifikası olan 2 dil ve konuşma 

terapisti tarafından yapılmıştır. İlk puanlayıcı tüm katılımcılar için MBSImP 

skorlaması yaparken ikinci puanlayıcı verilen %40’ı için skorlama yapmıştır. 

MBSImP skorlamalarının analizleri toplam oral faz skoru, toplam faringeal faz skoru 

ve toplam skor üzerinden yapılmıştır. Toplam oral faz skoru, dudak kapanışı, bolus 

tutma sırasında dil kontrolü, bolus hazırlama/çiğneme, bolus taşıma/dil hareketi, oral 

rezidü ve faringeal yutmanın başlatılması komponentlerine verilen skorların 

toplanmasıyla elde edilmiştir. Toplam faringeal faz skorları, yumuşak damak 

elevasyonu, laringeal elevasyon, anterior hyoid hareketi, epiglot hareketi, laringeal 

vestibül kapanışı, faringeal stripping dalgası, faringeal kontraksiyon, 

faringoözofageal segment açılışı, dil kökü retraksiyonu ve faringeal rezidü 

komponentlerine verilen skorların toplanmasıyla elde edilir. Faringeal kontraksiyon 

komponenti hastadan anterior-posterior görüntü alınarak skorlanmaktadır. Fakat 

araştırmamızdaki katılımcılardan sahip oldukları ek engellerden dolayı anterior-

posterior görüntü alınamamıştır ve bu komponent analize dahil edilmemiştir. Aynı 

şekilde özofageal fazdaki bozukluğu skorlamak için kullanılan dik pozisyonda 

özofageal temizlenmeyi içeren komponent de anterior-posterior pozisyonlama 

yapılamadığından skorlanmamıştır. Toplam skor ise oral faz skorları ile faringeal faz 

skorlarının toplanmasıyla elde edilmektedir.  

İki grup arasındaki oral faz skorlarının toplam değerlerinin ilk ölçümleri 

analiz edildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0,259; >0,05). Uyarımdan hemen sonrasında iki grup arasında yapılan analizlerde 

de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,119; >0,05). 

Son uyarım seansından 3 ay sonra yapılan ölçümler aynı şekilde iki grup arasında 

tekrar değerlendirilmiş ve üçüncü ölçümler arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,666; >0,05). Uygulama grubunun kendi 

içindeki değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,250; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki 
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değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edildi (p=0,232; p>0,05).  

Yapılan MBSImP skorlamalarındaki toplam faringeal faz skorları üzerinden 

tedavi öncesi yapılan gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır (p=0,073; >0,05). Uyarım seanslarından hemen sonra 

yapılan skorlamalar analiz edildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilememiştir (p=0,664; >0,05). Son uyarım seansından 3 ay sonra 

yapılan skorlamalarda gruplar arasında toplam faringeal faz skorları analiz edilmiştir. 

Toplam faringeal skoru üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,303; >0,05). Uygulama grubunun kendi 

içindeki değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,531; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu tespit edildi (p=0,038; p<0,05). Farklılık gösteren grupları tespit edebilmek 

için yapılan çoklu karşılaştırma testine göre, birinci ve ikinci ölçüm değerlerinin 

üçüncü ölçüme göre daha yüksektir.  

Toplam skorlar açısından istatistiksel analiz yapıldığında ilk ölçümler 

arasında iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,105; 

>0,05). Tedaviden hemen sonra yapılan değerlendirmelerde elde edilen toplam 

skorlar ile yapılan analizlerde tDCS grubu ile sham grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p=0,172; >0,05). Gruplara göre toplam 

skorların üçüncü ölçümleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edilmiştir (p=0,495; >0,05). Uygulama grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edildi (p=0,417 p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi (p=0,071; p>0,05). 
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4.3.1. MBSImP Protokolünde Değerlendiriciler Arasındaki Güvenirliğin 

Analizi  

Yapılan MBSImP skorlamaları açısından iki puanlayıcının yaptığı 

skorlamalar da analiz edilmiştir. Bu verilerin analizi Tablo 4.5.’te görülmektedir. 

Tablo 4.5. MBSImP Protokolünde Değerlendiriciler Arasındaki Güvenirliğin Analizi 

  

  ICC 

değeri 

%95 alt üst değerleri p değeri 

    Alt  Üst 

TOTAL ORAL FAZ 

SKORU 1 

Tekli ölçümler 0,495 -0,528 0,932 0,159 

Ortalama ölçümler 0,663 -2,241 0,965 0,159 

TOTAL ORAL FAZ 

SKORU 2 

Tekli ölçümler 0,888 0,276 0,988 0,009* 

Ortalama ölçümler 0,941 0,432 0,994 0,009* 

TOTAL ORAL FAZ 

SKORU 3 

Tekli ölçümler 0,450 -0,569 0,924 0,185 

Ortalama ölçümler 0,621 -2,643 0,961 0,185 

TOTAL FARİNGEAL 

SKOR1 

Tekli ölçümler 0,622 -0,382 0,953 0,094 

Ortalama ölçümler 0,767 -1,237 0,976 0,094 

TOTAL FARİNGEAL 

SKOR2 

Tekli ölçümler 0,397 0,611 0,914 0,218 

Ortalama ölçümler 0,569 -3,144 0,955 0,218 

TOTAL FARİNGEAL 

SKOR3 

Tekli ölçümler 0,753 -0,149 0,971 0,042* 

Ortalama ölçümler 0,859 -0,350 0,985 0,042* 

TOTAL SKOR1 Tekli ölçümler 0,656 -0,333 0,958 0,079 

Ortalama ölçümler 0,792 -0,998 0,978 0,079 

TOTAL SKOR2 Tekli ölçümler 0,711 -0,238 0,965 0,057 

Ortalama ölçümler 0,831 -0,624 0,982 0,057 

TOTAL SKOR3 Tekli ölçümler 0,879 0,234 0,987 0,011* 

Ortalama ölçümler 0,935 0,380 0,993 0,011* 

ICC: Intraclass Correlation Coefficient Katsayısı 

Total oral faz skoru 1 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,495 

(p>0,05) ; ortalama ölçümler için 0,663 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. Total oral faz 

skoru 2 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,888 (p<0,05) ; ortalama ölçümler 

için 0,941 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. Total oral faz skoru 3 için ICC tekli 

ölçümler için ICC katsayısı 0,450 (p>0,05) ; ortalama ölçümler için 0,621 (p>0,05) 

olarak hesaplanmıştır. 
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Total faringeal skor 1 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,622 

(p>0,05) ; ortalama ölçümler için 0,767 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. Total 

faringeal skor 2 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,397 (p>0,05) ; ortalama 

ölçümler için 0,569 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. Total faringeal skor 3 için ICC 

tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,753 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,859 

(p<0,05) olarak hesaplanmıştır. 

 Total skor 1 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,656 (p>0,05) ; 

ortalama ölçümler için 0,792 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. Total skor 2 için ICC 

tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,711 (p>0,05) ; ortalama ölçümler için 0,831 

(p>0,05) olarak hesaplanmıştır. Total skor 3 için ICC tekli ölçümler için ICC 

katsayısı 0,879 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,935 (p<0,05) olarak 

hesaplanmıştır. 

4.4. PAS Skorlarının Gruplar İçi ve Gruplar Arasında Zaman İçindeki 

Değişiminin İncelenmesi    

Tedaviden önce, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son seansından 3 ay 

sonra yapılan değerlendirmelerdeki PAS skorlamalarının grup içindeki değişimleri ve 

gruplar arasındaki değişimleri Tablo 4.6.’te gösterilmiştir.  
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Tablo 4.6. PAS Skorlarının Gruplar İçi ve Gruplar Arasında Zaman İçindeki Değişimi 

 Grup Mann Whitney U 

 z Test değeri 

p değeri 

Uyarım grubu Sham grubu 

Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2 

PASÖIDDSI0_1 6,88 2,42 8,00 7,00 8,00 6,75 1,26 7,00 6,00 7,50 -1,018 0,309 

PASSIDDSI0_2 6,75 1,98 7,00 7,00 8,00 5,50 2,89 5,50 3,00 8,00 -0,180 0,857 

PAS3AYIDDSI0_3 5,63 2,50 7,00 3,00 7,50 3,75 2,99 3,00 2,00 5,50 -0,877 0,380 

Friedman testi 2,846 3,200  

p değeri 0,241 0,202 

PASÖIDDSI1_1 4,50 3,25 4,50 1,50 7,50 5,00 2,16 4,50 3,50 6,50 -0,516 0,606 

PASSIDDSI1_2 3,25 2,96 2,00 1,50 5,00 4,00 2,71 3,00 2,50 5,50 -1,247 0,212 

PAS3AYIDDSI1_3 3,50 2,20 3,00 2,00 4,50 3,50 3,11 2,50 1,50 5,50 -0,346 0,730 

Friedman testi 0,737 5,000  

p değeri 0,692 0,082 

PASÖIDDSI2_1 3,62 3,38 1,50 1,00 7,50 2,75 ,50 3,00 2,50 3,00 -0,612 0,541 

PASSIDDSI2_2 3,00 3,12 1,50 1,00 5,00 1,75 ,96 1,50 1,00 2,50 -0,183 0,855 

PAS3AYIDDSI2_3 2,00 ,93 2,00 1,50 2,00 2,75 3,50 1,00 1,00 4,50 -0,916 0,360 

Friedman testi 0,125 2,000  

p değeri 0,939 0,368 

PASÖIDDSI3_1 1,75 1,16 1,00 1,00 2,50 1,50 1,00 1,00 1,00 2,00 -0,405 0,685 

PASSIDDSI3_2 1,25 ,71 1,00 1,00 1,00 1,50 1,00 1,00 1,00 2,00 -0,524 0,600 

PAS3AYIDDSI3_3 1,38 ,52 1,00 1,00 2,00 1,50 1,00 1,00 1,00 2,00 -0,102 0,919 

Friedman testi 0,615 0,000  

p değeri 0,735 1,000 

PASÖIDDSI7_1 1,88 1,64 1,00 1,00 2,50 2,50 1,73 2,50 1,00 4,00 -0,612 0,540 

PASSIDDSI7_2 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 2,50 1,73 2,50 1,00 4,00 -2,098 0,036* 

PAS3AYIDDSI7_3 1,13 0,35 1,00 1,00 1,00 1,75 1,50 1,00 1,00 2,50 -0,653 0,514 

Friedman testi 2,000 2,000  

p değeri 0,368 0,368 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Çeyreklik Değerleri; p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.6. incelendiğinde PAS skorlamaları tedavi öncesinde, tedaviden 

hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonrasında yapılan videofluoroskopik yutma 

değerlendirmesi kayıtlarına göre yapılmıştır. Penetrasyon ve aspirasyon durumunu 

belirten skalada verilen kontrast maddenin havayoluna kaçmadığı durumlarda 1 

skoru verilirken, verilen kontrast maddenin vokal foldların altına inmesine rağmen 

hastada bir cevabın oluşmadığı ve gözle görünür kalıntının olduğu durumlarda birey 

8 skorunu alır. IDDSI 0 ince sıvı, IDDSI 1 nektar, IDDSI 2 bal, IDDSI 3 puding ve 

IDDSI 7 ise katı kıvamı ifade etmektedir.  

PAS skorlamaları incelendiğinde gruplara göre IDDSI 0 kıvamının, ilk 

ölçümleri arasında(p=0,309; >0,05),  tedaviden hemen sonraki ölçümleri arasında 

(p=0,857; >0,05) ve 3 ay sonraki kontrol ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,380; >0,05). tDCS grubunun 

kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,241; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edildi (p=0,202; p>0,05). 

IDDSI 1 kıvamı için yapılan skorlamalar incelendiğinde iki grubun ilk 

ölçümleri arasında (p=0,606; >0,05), ikinci ölçümleri arasında (p=0,212; >0,05) ve 

üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit 

edilmiştir (p=0,730; >0,05). Uyarım grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi (p=0,692; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi (p=0,082; p>0,05). 

Gruplar arası IDDSI 2 kıvamı için yapılan PAS skorlamaları incelendiğinde 

uyarım öncesi ölçümleri arasında (p=0,541; >0,05), uyarımdan hemen sonraki 

ölçümleri arasında (p=0,855; >0,05) ve son uyarım seansından 3 ay sonraki 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0,360; >0,05). tDCS uyarımı alan grubun kendi içindeki değişimi incelendiğinde 

ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi 

(p=0,939; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise zaman 
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içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,368; 

p>0,05). 

 IDDSI 3 kıvamı için yapılan PAS skorlamalarının gruplar arası analizleri 

incelendiğinde ilk ölçümleri arasında (p=0,685; >0,05), ikinci ölçümleri arasında 

(p=0,600; >0,05) ve üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,919; >0,05). Uyarım grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı tespit edildi (p=0,735; p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi (p=1,00; p>0,05). 

Son olarak IDDSI 7 kıvamı için yapılan PAS skorlamaları analiz edilmiştir. 

Yapılan analizlerde gruplar arasında PAS birinci ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,540; >0,05). IDDSI 7 

kıvamı için yapılan PAS skorlamalarının ikinci ölçümleri (p=0,036; <0,05) ve 

üçüncü ölçümleri arasında (p=0,514; <0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu tespit edilmiştir. tDCS grubu değerlerinin sham grubu değerlerine göre düşük 

olduğu görüldü. Uygulama grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise 

zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,368; 

p>0,05). Sham grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde ise zaman içinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,368; p>0,05). 

4.4.1. PAS Skorlamalarında Değerlendiriciler Arasındaki Güvenirliğin 

Analizi  

Yapılan PAS skorlamaları için iki değerlendirici arasındaki uyum açısından da 

analizler yapılmıştır. Bu analizler Tablo 4.7.’da görülmektedir. 
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Tablo 4.7. PAS Skorlamalarında Değerlendiriciler Arasındaki Güvenirliğin Analizi 

          ICC değeri %95 alt üst değerleri p değeri 

    Alt  Üst 

PASIDDSI01 Tekli ölçümler 1,000 1,000 1,000  

Ortalama ölçümler 1,000 1,000 1,000  

PASIDDSI02 Tekli ölçümler 0,950 0,608 0,995 0,002 

Ortalama ölçümler 0,975 0,756 0,997 0,002 

PASIDDSI03 Tekli ölçümler 0,961 0,680 0,996 0,001 

Ortalama ölçümler 0,980 0,810 0,998 0,001 

PASIDDSI11  Tekli ölçümler 0,984 0,854 0,998 0,000 

Ortalama ölçümler 0,992 0,921 0,999 0,000 

PASIDDSI12 Tekli ölçümler 0,921 0,434 0,991 0,005 

Ortalama ölçümler 0,959 0,605 0,996 0,005 

PASIDDSI13 Tekli ölçümler 0,867 0,186 0,985 0,013 

Ortalama ölçümler 0,929 0,314 0,993 0,013 

PASIDDSI21 Tekli ölçümler 0,989 0,898 0,999 0,000 

Ortalama ölçümler 0,994 0,946 0,999 0,000 

PASIDDSI22 Tekli ölçümler 0,988 0,891 0,999 0,000 

Ortalama ölçümler 0,994 0,942 0,999 0,000 

PASIDDSI23 Tekli ölçümler 0,769 -0,112 0,973 0,037 

Ortalama ölçümler 0,870 -0,253 0,986 0,037 

PASIDDSI31 Tekli ölçümler 0,545 -0,477 0,941 0,131 

Ortalama ölçümler 0,706 -1,825 0,969 0,131 

PASIDDSI32 Tekli ölçümler - - - - 

Ortalama ölçümler - - - - 

PASIDDSI33 Tekli ölçümler 0,167 -0,746 0,862 0,376 

Ortalama ölçümler 0,286 -5,860 0,926 0,376 

PASIDDSI71 Tekli ölçümler - - - - 

Ortalama ölçümler - - - - 

PASIDDSI72 Tekli ölçümler - - - - 

Ortalama ölçümler - - - - 

PASIDDSI73 Tekli ölçümler 1,000 1,000 1,000 -- 

Ortalama ölçümler 1,000 1,000 1,000 -- 

 

PASIDDSI01 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 1,000 (p<0,05) 

ortalama ölçümler için 1,000 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI02 için ICC 

tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,950 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,975 

(p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI03 için ICC tekli ölçümler için ICC 
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katsayısı 0,961 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,980 (p<0,05) olarak 

hesaplanmıştır. PASIDDSI11 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,984 

(p<0,05); ortalama ölçümler için 0,992 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI12 

için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,921 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 

0,959 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI13 için ICC tekli ölçümler için ICC 

katsayısı 0,867 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,929 (p<0,05) olarak 

hesaplanmıştır. PASIDDSI21 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,989 

(p<0,05); ortalama ölçümler için 0,994 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI22 

için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,988 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 

0,994 (p<0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI23 için ICC tekli ölçümler için ICC 

katsayısı 0,769 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 0,870 (p<0,05) olarak 

hesaplanmıştır. PASIDDSI31 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,545 

(p>0,05); ortalama ölçümler için 0,706 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI32 

için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,000 (p>0,05) ; ortalama ölçümler için 

0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI33 için ICC tekli ölçümler için ICC 

katsayısı 0,167 (p>0,05) ; ortalama ölçümler için 0,286 (p>0,05) olarak 

hesaplanmıştır. PASIDDSI71 için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,000 

(p>0,05); ortalama ölçümler için 0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI72 

için ICC tekli ölçümler için ICC katsayısı 0,000 (p>0,05) ; ortalama ölçümler için 

0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmıştır. PASIDDSI73 için ICC tekli ölçümler için ICC 

katsayısı 1,000 (p<0,05) ; ortalama ölçümler için 1,000 (p<0,05) olarak 

hesaplanmıştır. 

4.5. Öz Değerlendirme Ölçeklerinin Analizi 

Katılımcıların yaşam kalitesindeki değişimler T-EAT-10 ve T-SWAL-QoL ile 

değerlendirilmiştir. Tedavi öncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra 

yapılan T-SWAL-QOL değerlendirmelerine ait analizler Tablo 4.8.’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.8. SWAL-QOL Ölçeğinin Grup İçi ve Gruplar Arasındaki Değerlerinin İncelenmesi 

 Grup Mann 

Whitney U 

z Test 

değeri 

p değeri 

Uyarım grubu Sham grubu 

Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2 

GENEL YÜK 1 59,38 22,90 56,25 43,75 81,25 68,75 36,08 68,75 37,50 100,00 -0,516 0,606 

GENEL YÜK 2 53,13 29,69 50,00 31,25 75,00 62,50 44,49 68,75 25,00 100,00 -0,344 0,731 

GENEL YÜK 3 51,56 34,35 50,00 25,00 87,50 53,13 37,33 50,00 25,00 81,25 -0,172 0,863 

Friedman test değeri 0,500 0,286  

p değeri 0,779 0,867 

YEME SÜRESİ 1 -1,56 46,50 -25,00 -25,00 6,25 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

YEME SÜRESİ 2 0,00 48,18 -25,00 -25,00 12,50 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

YEME SÜRESİ 3 -1,56 43,53 -25,00 -25,00 18,75 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

Friedman test değeri 0,286 ---  

p değeri 0,867 --- 

YEME İSTEĞİ 1 91,67 9,96 95,83 83,33 100,00 77,08 35,60 91,67 54,17 100,00 -0,366 0,715 

YEME İSTEĞİ 2 87,50 22,71 95,83 87,50 100,00 81,25 27,53 91,67 62,50 100,00 -0,273 0,785 

YEME İSTEĞİ 3 87,50 14,77 91,67 79,17 100,00 87,50 15,96 91,67 75,00 100,00 -0,088 0,930 

Friedman test değeri 0,286 0,800  

p değeri 0,867 0,670 

SEMPTOM FREKANSI 1 0,45 47,73 -25,00 -25,00 18,75 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

SEMPTOM FREKANSI 2 1,79 49,93 -25,00 -25,00 23,21 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

SEMPTOM FREKANSI 3 0,00 47,69 -25,00 -25,00 14,29 -25,00 0,00 -25,00 -25,00 -25,00 -1,044 0,296 

Friedman test değeri 1,000 ---  

p değeri 0,607 --- 
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BESİN SEÇİMİ 1 81,25 20,04 87,50 62,50 100,00 59,38 49,34 68,75 18,75 100,00 -0,530 0,596 

BESİN SEÇİMİ 2 90,63 26,52 100,00 100,00 100,00 78,13 25,77 81,25 56,25 100,00 -1,115 0,265 

BESİN SEÇİMİ 3 73,44 40,33 100,00 43,75 100,00 43,75 41,46 37,50 18,75 68,75 -1,092 0,275 

Friedman test değeri 2,375 4,667  

p değeri 0,305 0,097 

İLETİŞİM 1 32,81 34,03 25,00 6,25 50,00 37,50 42,08 18,75 12,50 62,50 -0,086 0,931 

İLETİŞİM 2 39,06 34,35 31,25 12,50 62,50 46,88 38,70 37,50 18,75 75,00 -0,258 0,796 

İLETİŞİM 3 35,94 27,09 25,00 25,00 50,00 21,88 11,97 18,75 12,50 31,25 -0,972 0,331 

Friedman test değeri 0,105 2,000  

p değeri 0,949 0,368 

YEME KORKUSU 1 92,97 10,26 100,00 84,38 100,00 85,94 5,98 84,38 81,25 90,63 -1,333 0,182 

YEME KORKUSU 2 97,66 4,65 100,00 96,88 100,00 85,94 10,67 84,38 78,13 93,75 -1,993 0,046* 

YEME KORKUSU 3 85,16 12,91 81,25 75,00 100,00 87,50 8,84 84,38 81,25 93,75 -0,618 0,537 

Friedman test değeri 3,909 1,077  

p değeri 0,142 0,584 

MENTAL SAĞLIK 1 68,13 28,15 72,50 57,50 87,50 68,75 31,72 75,00 47,50 90,00 -0,170 0,865 

MENTAL SAĞLIK 2 77,50 21,21 80,00 65,00 95,00 65,00 36,29 72,50 40,00 90,00 -0,514 0,607 

MENTAL SAĞLIK 3 70,00 34,33 80,00 55,00 95,00 56,25 38,60 60,00 25,00 87,50 -0,597 0,551 

Friedman test değeri 2,741 2,286  

p değeri 0,254 0,319 
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 Tablo 4.8.(devamı)  SWAL-QOL Ölçeğinin Grup İçi ve Gruplar Arasındaki Değerlerinin İncelenmesi 

SOSYAL FONKSİYON 1 63,75 33,99 62,50 32,50 97,50 46,25 20,16 45,00 30,00 62,50 -0,854 0,393 

SOSYAL FONKSİYON 2 78,13 20,86 77,50 67,50 97,50 45,00 37,19 30,00 22,50 67,50 -1,542 0,123 

SOSYAL FONKSİYON 3 65,63 31,33 70,00 32,50 95,00 28,75 7,50 25,00 25,00 32,50 -2,231 0,026* 

Friedman testi -1,967 0,615  

p değeri 0,587 0,735 

YORGUNLUK 1 60,42 27,00 58,33 37,50 83,33 68,75 17,18 70,83 54,17 83,33 -0,606 0,544 

YORGUNLUK 2 69,79 33,31 75,00 58,33 95,83 56,25 32,19 50,00 33,33 79,17 -0,857 0,392 

YORGUNLUK 3 53,13 22,24 58,33 37,50 66,67 39,58 38,11 37,50 8,33 70,83 -0,688 0,492 

Friedman testi 2,000 0,500  

p değeri 0,368 0,779 

UYKU 1 62,50 30,62 68,75 31,25 87,50 81,25 23,94 87,50 62,50 100,00 -1,047 0,295 

UYKU 2 78,13 21,91 81,25 56,25 100,00 75,00 22,82 75,00 56,25 93,75 -0,262 0,793 

UYKU 3 51,56 32,35 50,00 31,25 75,00 62,50 44,49 68,75 25,00 100,00 -0,429 0,668 

Friedman testi 1,862 0,429  

p değeri 0,394 0,807 
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Çeyreklik Değerleri; p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.8. incelendiğinde T-SWAL-QoL ölçeği, genel yük, yeme süresi, yeme 

isteği, semptom frekansı, besin seçimi, iletişim, yeme korkusu, mental sağlık, sosyal 

fonksiyon, yorgunluk ve uyku olmak üzere toplamda 11 alt alan açısından bireylerin 

yaşam kalitelerini değerlendirmeyi amaçlar. Hem tDCS uygulanan hem de sham 

uyarımı alan gruba tedavi öncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son uyarım 

seansından 3 ay sonra olmak üzere değerlendirmeler tekrarlanmıştır. Bu ölçekten 

alınan puanlar arttıkça bireylerin yaşam kaliteleri normale daha çok yaklaşmaktadır. 

Gruplar arasındaki genel yük alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

incelendiğinde, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,606; >0,05), ikinci ölçümlerde (p=0,731; 

>0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,863; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır. Genel yük açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,779; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,867; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki yeme süresi alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,296; >0,05), ikinci ölçümlerde 

(p=0,296; >0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,296; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. Yeme süresi açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,867; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki yeme isteği alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,715; >0,05), ikinci ölçümlerde 

(p=0,785; >0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,930; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. Yeme isteği açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,867; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,670; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki semptom frekansı alt parametresinde yapılan 

değerlendirmeler incelendiğinde, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,296; >0,05), ikinci 

ölçümlerde (p=0,296; >0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,296; >0,05) istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Semptom frekansı açısından tDCS 
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grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p=0,607; p>0,05). 

Gruplar arasındaki besin seçimi alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,596; >0,05), ikinci ölçümlerde 

(p=0,265; >0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,275; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. Besin seçimi açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,305; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,097; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki iletişim alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

incelendiğinde, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,931; >0,05), ikinci ölçümlerde 

(p=0,796>0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,331; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. İletişim açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,949; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,368; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki yeme korkusu alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,182>0,05) ve üçüncü ölçümlerde 

(p=0,537; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Gruplara 

göre yeme korkusu ikinci ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu tespit edilmiştir (p=0,046; <0,05). Sham grubunun yeme korkusu puanı 2. 

ölçümü uygulama grubunun yeme korkusu 2. ölçümünden küçüktür. Yeme korkusu 

açısından tDCS grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde (p=0,142; p>0,05) 

ve sham grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde (p=0,584; p>0,05) ise 

zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki mental sağlık alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

incelendiğinde, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,865; >0,05), ikinci ölçümlerde (p=0,607; 

>0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,551; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır. Mental sağlık açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,254; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 
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değişimi incelendiğinde (p=0,319; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki sosyal fonksiyon alt parametresinde yapılan 

değerlendirmeler araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,393; >0,05) ve ikinci 

ölçümlerde (p=0,123; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Gruplara göre sosyal fonksiyon üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (p=0,026; <0,05). Sham grubu değerleri uyarım 

grubu değerlerine göre daha yüksek sosyal fonksiyon puanı bulunmaktadır. Sosyal 

fonksiyon açısından tDCS grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde 

(p=0,206; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki değişimi incelendiğinde 

(p=1,00; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi.  

Gruplar arasındaki yorgunluk alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

araştırıldığında, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,544; >0,05), ikinci ölçümlerde 

(p=0,392; >0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,492; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır. Yorgunluk açısından tDCS grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,233; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki 

değişimi incelendiğinde (p=0,465; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi.  

Gruplar arasındaki uyku alt parametresinde yapılan değerlendirmeler 

incelendiğinde, yapılan ilk ölçümlerde (p=0,295; >0,05), ikinci ölçümlerde (p=0,793; 

>0,05) ve üçüncü ölçümlerde (p=0,668; >0,05) istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştır. Uyku açısından tDCS grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde (p=0,093; p>0,05) ve sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde (p=0,593; p>0,05) ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edildi.  

Tablo 4.9.’da  EAT-10 skorlarının karşılaştırıldığı tablo görülmektedir.  
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Tablo 4.9. EAT-10 Ölçeğinin Grup İçi ve Gruplar Arasındaki Değerlerinin İncelenmesi 

 Grup Mann Whitney U 

 z Test değeri 

p değeri 

Uyarım grubu Sham grubu 

Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2 

EAT-10 1 15,63 6,02 17,00 11,00 20,50 18,75 9,64 20,00 12,00 25,50 -0,682 0,495 

EAT-10 2 12,75 5,37 12,50 9,00 18,00 17,25 10,01 20,00 9,50 25,00 -0,939 0,348 

EAT-10 3 9,63 6,09 9,00 5,50 15,50 12,75 9,46 12,00 6,50 19,00 -0,425 0,671 

Friedman testi 13,067 2,800   

p değeri 0,001* 0,247   

Post-hoc 1>3    
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Çeyreklik Değerleri; p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 4.9. incelendiğinde tedavi öncesinde tüm katılımcılar tarafından 

doldurulan ölçeğe ilişkin toplam skorların gruplar arasında analizleri incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,495; >0,05). 

Tedaviden hemen sonra doldurulan T-EAT-10 ölçeğinin toplam skorlarının tDCS ve 

sham grupları arasındaki analizleri araştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,348; >0,05). Son uyarım seansından 3 ay 

sonra yapılan değerlendirmelerinde doldurulan ölçeklerden elde edilen toplam 

skorlar analiz edildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür (p=0,671; >0,05). tDCS grubunun ilk ve üçüncü ölçümleri 

incelendiğinde zaman içindeki değişimleri analiz edilmiş ve uyarım grubunun kendi 

içindeki değişimi incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu tespit 

edildi (p=0,000; p<0,05). Farklılık gösteren grupları tespit edebilmek için yapılan 

çoklu karşılaştırma testine göre birinci ölçüm puanları üçüncü ölçüm puanlarından 

daha yüksektir. Bu bulguya göre tDCS grubundaki bireylerin kontrol 

değerlendirmesinde puanları daha düşüktür ve bu da yaşam kalitelerinde anlamlı 

iyileşmeler olduğunu göstermektedir. Sham grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde ise zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

tespit edildi (p=0,109; p>0,05). 
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5.TARTIŞMA 

Disfaji, inme sonrasında yaygın olarak görülen ve artan morbidite ve 

mortalite oranlarıyla ilişkili olan bir komplikasyondur. Pnömoni, aspirasyon, 

malnütrisyon ve dehidratasyona neden olduğu bilinmektedir. Diyet modifikasyonları, 

postür düzenlemeleri, kompansatuar manevralar ve rehabilitatif egzersizler disfajinin 

yönetiminde kullanılan müdahalelerdir (205).  

Kompansatuar ve rehabilitatif egzersizler geleneksel disfaji tedavisinde 

kullanılırken, inme sonrası yutmanın iyileştirilmesinde son yıllarda noninvaziv beyin 

stimülasyon tekniklerinin kullanımı oldukça ilgi görmektedir (17). Araştırmamızda 

noninvaziv beyin stimülasyon tekniklerinden olan tDCS tekniğinin geleneksel yutma 

terapisiyle eş zamanlı uygulanarak inme sonrası disfaji iyileşmesindeki rolü 

araştırılmıştır.  

Son yıllarda tDCS inme sonrası disfaji yönetiminde ilgi çeken tekniklerden 

olmasına rağmen uygulamaya başlamadan önce inme üzerinden geçen zaman, 

stimülasyonun süresi, stimülasyonun uygulanacağı beyin bölgesi, verilen akımın 

şiddeti, elektrotların yerleştirileceği beyin bölgeleri, uyarımın unilateral, bilateral 

veya dual (çift yönlü) mi olacağı gibi uyarım parametreleri açısından herhangi bir 

fikir birliği ve standardizasyon sağlanamamıştır. Uyarımın disfaji üzerine etkililiğini 

inceleyen değerlendirme yöntemleri açısından  da farklılıklar vardır (206).  

Literatür incelendiğinde inme sonrası akut dönemde daha çok olmak üzere 

akut, subakut ve kronik dönemde disfajisi olan bireyler ile çalışmalar yapılmıştır (26, 

28, 29, 196, 201, 206-210). Yang ve ark. (2012), yaptıkları çalışmada yine akut 

dönemde disfajisi bulunan 16 katılımcıyı dahil etmişlerdir. Uyarımdan önce, 

uyarımdan hemen sonra ve 3 ay sonrasında ölçüm yaptıklarında, sonuç ölçümlerinde 

tDCS uyarımı alan grubun sham grubuna göre 3 ay sonunda anlamlı derecede 

ilerleme kaydettiğini bulmuşlardır (210). Shigematsu ve ark. (2013), inme üzerinden 

en az 1 ay geçmiş olan ve disfajisi bulunan 20 katılımcı ile yaptıkları çalışmada 

uyarımdan önce, uyarımdan hemen sonra ve son uyarım seansından 1 ay sonra 

kontrol ölçümleri gerçekleştirilmiştir. tDCS ve sham gruplarındaki ilerlemeler 

incelendiğinde hem uyarım öncesi ve sonrası ölçümlerde hem de uyarım öncesi ve 

uyarımdan 1 ay sonrası ölçümlerde tDCS grubunun sham grubundan anlamlı 
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derecede daha iyi ilerleme gösterdiği raporlanmıştır (29). Suntrup-Krueger ve ark. 

(2018), inme sonrası ilk 24 saat ve sonrasında disfaji tanısı alan 59 katılımcı ile bir 

çalışma yapmışlardır. Yaptıkları ölçümlerde tDCS uyarımı alan grupta daha iyi 

ilerlemeler olduğu gözlenmiştir (209). Yine aynı şekilde inme sonrasında 24 saat 

geçmiş ve disfaji tanısı bulunan 44 kişinin katılımcı olarak alındığı Farpour ve ark. 

(2023), çalışmada hem uyarım sonrasında hem de uyarımdan 1 ay sonrasında tDCS 

grubunun tüm sonuç ölçümlerinde sham grubundan önemli ölçüde daha iyi olduğunu 

bulmuşlardır (208). Li ve ark. (2020), inme sonrasında 6-24 haftada bulunan ve 

disfaji tanısı olan 26 kişi ile yaptıkları çalışmada bilateral tDCS alan grubun 

unilateral uyarım alan ve hiç uyarım almayan gruba göre sonuç ölçümlerinde daha 

iyi olduğu vurgulanmıştır(207). Mao ve ark. (2021), beyin sapı inmesi olan ve inme 

üzerinden 2-12 ay zaman geçmiş olan 40 birey ile yaptıkları çalışmada, uyarımdan 

önce ve uyarımdan sonra yaptıkları sonuç değerlendirmelerinde tDCS uyarımı alan 

grubun sadece geleneksel yutma terapisi alan gruptan anlamlı olarak daha iyi olduğu 

raporlanmıştır (211). 

İnme üzerinden ortalama 12 ay süre geçen ve disfaji tanısı devam eden 26 kişi 

ile Ahn ve ark. (2016), tarafından yapılan çalışma kronik dönemde yapılmış olan bir 

çalışmadır. Uyarımdan önce ve hemen sonrasında DOSS ile değerlendirilen 

katılımcılara diğer çalışmalardan farklı olarak bihemisferik tDCS uygulaması 

yapılmıştır. tDCS grubunun sham grubuna göre DOSS skorlarında ilerleme 

kaydettiği belirtilmiştir fakat iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(26). Araştırmamıza inme üzerinden en az 3 ay geçmiş olan 12 birey dahil edilmiştir. 

Uyarımdan önce, uyarımdan hemen sonra ve uyarımın son seansından 3 ay sonra 

yapılan yutma değerlendirmesinde tDCS uyarımı alan grubun DOSS skorlarında 

zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı derecede ilerlediği bulunmuştur. Fakat 

gruplar arasında yapılan analizlerde iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıştır. Araştırmamız tDCS grubunda daha iyi ilerlemeler olması açısından 

Ahn ve ark. (26)’nın yaptığı çalışmaya benzemektedir. Dahil edilen katılımcıların 

kronik dönemde olmasından kaynaklı benzer sonuçlar elde edildiği düşünülmüştür. 

 İnme sonrası disfajide ilk pilot çalışma Kumar ve ark. (2011), tarafından 

yapılmıştır. İnme üzerinden 24-168 saat geçmiş olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları araştırıldığında uyarım öncesi ve hemen 
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sonrasındaki DOSS skorları arasında yapılan karşılaştırmalarda tDCS ve sham grubu 

arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur (28). Araştırmamızda DOSS skorlarının 

analizleri incelendiğinde tDCS ve sham grubu arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır. Bu bulgu açısından araştırmamız Kumar ve ark. (28)’nın 

araştırmasından farklılaşmaktadır. Bu farklılığın, Kumar ve ark. (28)’nın inme 

sonrası akut dönemde bulunan katılımcıları dahil etmelerinin ve spontan iyileşmenin 

disfajiye olan etkilerinden kaynaklandığı düşünülmüştür.  İnme sonrasında etkilenen 

motor alanlardaki fonksiyonel iyileşmenin zamansal dinamikleri hala belirsizliğini 

korumaktadır (212). İnme sonrasındaki ilk 1-3 ay aralığında motor iyileşme en iyi 

seviyededir. Bu aşamadan sonra kendiliğinden iyileşme seviyeleri giderek düşmekte 

ve inmeden 6 ay sonraki iyileşme yavaşlamaktadır (213). Araştırmamıza inme 

sonrasında spontan iyileşmenin disfaji üzerine etkilerini en aza indirmek için inme 

sonrası 3 ay ve daha uzun zaman geçtiği halde disfajisi devam eden bireyler dahil 

edilmiştir. Daha önce de bahsedildiği gibi literatürde yapılan çalışmaların büyük 

çoğunluğu akut dönemde yapılmıştır ve sınırlılık olarak spontan iyileşmenin de 

etkisinden söz edilmiştir (28).  

Transkraniyal Doğru Akım Uyarımı (tDCS) ile ilgili yapılan çalışmalarda 

fikir birliği kurulamayan parametrelerden bir diğeri ise uyarım yapılacak hemisfer ve 

uyarım yapılacak olan beyin bölgesidir. Yapılan ilk hayvan deneylerinde beynin 

yutma mekanizması üzerindeki kontrolüne her iki hemisferin de dahil olduğu ve 

supratentoriyal bölgede meydana gelen lezyonun yutma bozukluğuna neden 

olabilmesi için bilateral olması gerektiği düşünülmekteydi (214). Sağlıklı yutmada 

hemisferler arasındaki baskınlığa yönelik kesin bulgular var olmamakla birlikte, 

lezyon varlığında yapılan çalışmalarda disfaji şiddeti ve özellikleri açısından 

farklılıklar bulunmuştur. Yutmanın farklı bileşenleri üzerindeki kortikal kontrolün, 

hemisferler arasında farklılaşarak lateralize olduğuna dair bulgular mevcuttur ve bu 

da yutmanın kortikal kontrolünün asimetrik olduğunu düşündürmektedir (10).  

Etkilenmiş hemisferde meydana gelen doku hasarı ve nöron kaybı etkilenmemiş 

hemisfere oranla daha fazla olabilmektedir. Buna ek olarak etkilenmiş hemisferde 

meydana gelen lezyon, elektriksel uyarımın iletilmesinde blok etkisi oluşturabileceği 

ve etkilenmemiş hemisfere yapılan uyarımların nöbet riskini azaltacağı da 

düşünülmektedir (28). İnme sonrası yutma bozukluğu kendiliğinden iyileşen 
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hastalarda faringeal temsilin arttığı ve bu artışın özellikle etkilenmemiş hemisferde 

meydana geldiği raporlanmıştır (215). Yapılan tekrarlı kortikal uyarımlara faringeal 

motor korteksin daha duyarlı olduğu vurgulanmıştır (216). Tüm bu parametreler göz 

önünde bulundurulduğunda hasta güvenliği açısından etkilenmemiş hemisferde 

bulunan faringeal motor kortekse anodal tDCS uyarımı yapılmıştır.  

Shigematsu ve ark. (29) ve Yang ve ark. (210) etkilenmiş hemisferde bulunan 

faringeal motor kortekse anodal tDCS uyarımı yapmışlardır. Etkilenmiş hemisfere 

yapılan uyarımların, bu hemisferde intakt kalan alanların yeniden aktivasyonunu 

sağlayarak motor iyileşmenin daha olumlu yönde ilerleyeceği savunulmuştur (217, 

218). Ahn ve ark., bilateral faringeal motor kortekse uyarım yaparken (26), beyin 

sapı inmeleri üzerine çalışma yapan Wang ve ark., bilateral özofageal kortikal 

bölgelere uyarım yapmışlardır (206). Yutma mekanizmasında görev alan faringeal 

yapıların bilateral kontrol edildiği bilindiğinden bilateral uyarımın disfaji üzerinde 

daha olumlu yönde etkileri olacağı savunulmuştur fakat Ahn ve ark. (26)’nın yaptığı 

bihemisferik tDCS uygulamasında uyarım alan grubun olumlu yönde ilerlediği fakat 

sham grubu ile arasında anlamlı bir farklılık olmadığı vurgulanmıştır. Pingue ve ark. 

(2018), ise etkilenmiş hemisfere anodal tDCS uygularken, etkilenmemiş hemisfere 

katodal tDCS uygularak dual (çift yönlü) uyarım uygulamışlardır. Fakat yaptıkları bu 

çalışmada tDCS grubu ile sham grubu arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(196). Kumar ve ark. (28) ve Mao ve ark. (211) etkilenmemiş hemisferde faringeal 

motor kortekse uyarım yapmışlardır. Farpour ve ark., yaptıkları çalışmada 

etkilenmemiş hemisferde bulunan supramarjinal üzerine tDCS uyarımı yapmışlardır. 

Katılımcıları uyarım öncesi, uyarım sonrası ve uyarımdan 1 ay sonra FOIS ile 

skorlamışlardır. Yaptıkları analizlerde hem tedavi öncesi ve tedavi sonrasında hem de 

tedavi öncesi ve tedavinin son seansından 1 ay sonra yapılan FOIS ölçümlerinde 

tDCS grubunun zaman içindeki ilerlemesi anlamlı bulunmuştur (208). 

Araştırmamızda tDCS grubunun tedavi öncesi ve tedaviden 3 ay sonrasında yapılan 

analizleri arasında anlamlı bir farklılık bulunurken, tedavi öncesi ve tedaviden hemen 

sonrasında FOIS seviyeleri arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Farpour ve 

ark. (208)’nın yaptığı çalışmadaki FOIS seviyelerine ilişkin bu bulgu ile 

araştırmamızdaki bulgular farklılaşmaktadır. Bunun uyarım verdiğimiz faringeal 

motor korteks ile Farpour ve ark. (208)’nın uyarım verdiği supramarjinal girus 
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bölgelerindeki farklılıktan kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  Buna ek olarak 

kontrol değerlendirmelerinde tDCS grubunun FOIS seviyelerinin başlangıçtaki FOIS 

seviyelerine göre bulunan anlamlı ilerlemesi açısından çalışmalarımız benzerlik 

göstermektedir. Bulgulardaki bu benzerliğin etkilenmemiş hemisfer üzerine uyarım 

verilmesinden kaynaklandığı düşünülmüştür.  

Verilen uyarımın şiddeti, süresi ve sıklığı da yapılan çalışmalarda farklı 

kombinasyonlar oluşturacak şekilde araştırılmıştır. Araştırmamızda bulunan tDCS 

grubundaki katılımcılara 1,5 mA şiddetinde, 20 dakika süreyle ve her gün 1 seans 

olmak üzere toplamda 10 ardışık seans boyunca anodal tDCS uygulanmıştır. 

Katılımcıların videofluoroskopik kayıtları incelenerek gerekli yutma egzersiz 

programı oluşturulmuştur. Bu kapsamda termal taktil stimülasyon terapisi, masako 

manevrası, eforlu yutma, ice-chips uygulaması ve dirençli dil kökü egzersizleri hem 

tDCS grubuna hem de sham grubuna uygulanmıştır. İnvaziv cerrahi öncesi yapılan 

çalışmalarda, bireylere kafatası üzerinden elektrotlar yardımıyla 1,5 mA’e kadar 

verilen zayıf akımın yeterli güçte nöronal uyarılabilirlik sağladığı raporlanmıştır 

(219). Bunun yanında yapılan hayvan deneylerinde akımın, kortekste uzun süreli 

etkiler oluşturabilmesi için kesintisiz birkaç dakika boyunca verilmesi gerektiği 

bulunmuştur (220). Uyarımın 10-30 dakika boyunca verilmesinin kortikal aktivitede 

5 saat ya da daha fazla değişime neden olduğu gösterilmiştir (21). Verilen akımın, 

nörondaki istirahat membran potansiyelinde değişikliklere neden olarak 

uyarılabilirliği artırdığı bilinse de uyarım bitiminden sonra devam eden değişiklikler 

post-tetanik potansiyel artışı veya kısa dönem potansiyel artışı mekanizmalarıyla 

benzer etkilere sahiptir (221). Araştırmamızda hasta güvenliği ve optimal seviyede 

uyarım gözetilerek 1,5 mA uyarım şiddeti ve 20 dakikalık uyarım verilmesi uygun 

bulunmuştur. Fakat Chhatbar ve ark. (2017), tarafından yapılan güncel bir 

araştırmada inme sonrası bireylerin 4 mA şiddetine kadar olan akımları tolere 

edebildiği ve güvenli bir şekilde uygulanabilir olduğu ileri sürülmüştür (222). Boggio 

ve ark. (2007), inme sonrası dönemde motor fonksiyon bozuklukları olan hastalarda 

tDCS uyarımı ile fonksiyonel iyileşmeye yönelik araştırma yapmışlardır. Birbirini 

takip eden günlük tDCS seanslarının motor fonksiyon üzerinde etkili olduğu bulgusu 

mevcuttur (223). Yapılan başka bir çalışmada sağlıklı katılımcılara uygulanan çoklu 

ve ardışık tDCS seanslarının motor öğrenme yeteneklerini artırdığı görülmüştür 
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(224). Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda ardışık ve çok sayıda 

uygulanan tDCS’in motor fonksiyonlardaki iyileşmeye neden oluşu seansların 

kümülatif etkisi olarak düşünülmektedir (210). Fakat uyarım şiddeti, süresi ve sıklığı 

açısından çeşitli uygulamalar söz konusudur ve optimal tDCS etkisini elde edebilmek 

için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

Kumar ve ark. (2011), yaptıkları anodal tDCS çalışmasında 2 mA şiddetinde, 

30 dakika boyunca ve günde 1 seans olmak üzere 5 gün boyunca ardışık uyarım 

uygulamışlardır. Bu uyarım seansları boyunca hem tDCS grubu hem de sham grubu 

60 eforlu yutma görevini yerine getirmiştir (28). Pingue ve ark. (2018), 2 mA 

şiddetinde, her gün 1 seans olmak üzere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seanstan 

oluşan 30 dakikalık seanslar boyunca dual tDCS uyarımı yapmışlardır. Hem tDCS 

grubuna hem de sham grubuna seans sürecinde indirekt ve direkt terapiden oluşan 

yutma terapisi programı uygulanmıştır (196). Ahn ve ark. (2016), 1 mA şiddetinde 20 

dakika boyunca ve her gün 1 seans olmak üzere toplamda 10 seans boyunca 

bihemisferik tDCS uyarımı uygulamışlardır. Cihazda bulunan 2 anodal elektrot her 

iki hemisferde faringeal motor kortekse yerleştirilirken, 2 katodal elektrot ise her iki 

supraorbital bölgeye konumlandırılmıştır. Çalışmada bulunan tDCS ve sham grupları 

10 seans boyunca indirekt ve direkt disfaji terapisi almışlardır (26). Suntrup-Krueger 

ve ark. (2018), çalışmalarındaki katılımcılara 1 mA şiddetinde, 20 dakika süreyle 

ardışık 4 seans boyunca tDCS uyarımı yapmışlardır. Kuru yutma, eforlu yutma ve 

katılımcıların durumuna göre sıvı besinler veya puding kıvamındaki besinler yutma 

egzersizlerine dahil edilmiştir. Eğer hastalar herhangi bir yutma egzersizini yapmaya 

uygun değilse hastalardan gözlerini açık tutarak sakin kalmaları istenmiştir (209),. 

Mao ve ark. (2021), ise katılımcılara, 1,6 mA şiddetinde 20 dakika uyarım vermişler 

ve bu uyarımları haftada 6 seans olmak üzere 8 hafta boyunca toplamda 48 seans 

boyunca tDCS uyarımı yapmışlardır. Beyin sapı inmeleri üzerine yapılan bu 

çalışmada anodal tDCS grubu ve kontrol grubu bulunmaktadır. Her iki grup da yutma 

rehabilitasyon egzersizleri kapsamında, motor ve duyusal egzersizler, bir aparat 

yardımıyla yapılan dil uzatma egzersizleri, nefes eğitimi, Vital Stim nöromüsküler 

elektrik stimülasyonu ve balon dilatasyonu egzersizleri yaptırılmıştır(211). Li ve ark. 

(2020), 1,4 mA şiddetinde, 20 dakika ve her gün 1 seans olmak üzere ardışık 12 

seans boyunca tDCS uyarımı uygulamışlardır. Katılımcılara, buz stimülasyon 
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terapisi, yutma refleksi tetikleme terapisi, dil kontrol terapisi, larinksin levator kas 

grubunu güçlendirme terapisi, Mendelshon manevrası, doğrudan beslenme eğitimi ve 

submandibular kaslar için düşük frekanslı elektriksel uyarımlardan oluşan yutma 

egzersiz programı uygulanmıştır. Tedavi öncesinde ve tedaviden hemen sonra 

yaptıkları değerlendirmelerde katılımcıların yaşam kalitelerini SWAL-QoL ile 

değerlendirmişlerdir. SWAL-QoL skorlarının analizleri incelendiğinde gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu bulunmuştur (207). Yaptığımız bu çalışmada 

tedaviden önce, tedaviden sonra ve tedaviden 3 ay sonrasında katılımcıların yaşam 

kaliteleri T-SWAL-QOL ile değerlendirilmiştir. Yapılan analizlerde gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar bulunamamıştır.  Li ve ark. (207)’nın SWAL-QOL ölçeğine 

ilişkin bulguları ile çalışmamızdaki bulgular farklılık göstermektedir. Bu farklılığın 

Li ve ark. (207)’nın daha fazla sayıda seans yapmasından kaynaklanan kümülatif 

etkinin ve bilateral tDCS uygulamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda SWAL-QOL ölçeğine ek olarak öz değerlendirme ölçeklerinden olan 

T-EAT-10 katılımcılar tarafından doldurulmuştur. Tedaviden önce, hemen sonra ve 3 

ay sonraki ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmasa da tDCS 

grubunun kendi içindeki değişimi incelendiği zaman istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu tespit edildi. Bireylerin yaşam kalitelerine ilişkin T-EAT-10 

skorlarının analizlerine yönelik elde ettiğimiz bulgular, Li ve arkadaşlarının yaşam 

kalitesine ilişkin bulguları ile benzerlik göstermektedir. Bu benzerliğin çalışmamızda 

olduğu gibi faringeal motor kortekse yapılan uyarımdan ve 1,5 mA olan akım 

şiddetimize çok yakın olan 1,4 mA akım şiddetinden kaynaklandığı düşünülmektedir 

(207). Klinik tecrübelerimizden yola çıkarak T-SWAL-QoL yaşam kalitesini 

değerlendirmede etkili bir ölçek olsa da üzerine çalıştığımız inme grubunda 

doldurulması zor bir ölçek olmuştur. Bireyler sahip oldukları ek problemlerden 

dolayı ölçeğe kooperasyonda zaman zaman problem yaşamışlardır. Bunun da 

sonuçlar üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir.   

Sawan ve ark. (2020), yaptıkları çalışmada tDCS grubundaki katılımcılara 2 

mA şiddetinde ve 30 dakika boyunca uyarım vermişlerdir. Uyarımdan önce ve 

uyarımdan hemen sonra tDCS grubu ve sadece geleneksel yutma terapisi alan grubun 

DOSS skorlarını karşılaştırmışlar ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulmuşlardır (201). Bu çalışmadaki bulgunun, araştırmamızdan elde 
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ettiğimiz bulgudan farklı olmasında Sawan ve ark. (201)’nın verdiğimiz akımdan 

daha yüksek şiddette ve daha uzun sürede akım vermesinden kaynaklı olduğu 

düşünülmüştür. 

İnme sonrası dönemde tDCS tekniğinin disfaji üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmalarda kullanılan değerlendirme yöntemleri ile değerlendirme ölçekleri ve bu 

ölçümlerin uygulanma zamanları da değişiklik göstermektedir. Araştırmamızda 

videofluoroskopik yutma değerlendirmesi kayıtları üzerinden MBSImP skorlaması 

ve penetrasyon aspirasyon durumlarını belirlemek için PAS puanları verilmiştir. 

Katılımcıların disfaji şiddetleri DOSS  ile belirlenirken, oral alım durumları FOIS ile 

belirlenmiştir. Yutmanın yaşam kalitesi üzerine olan etkilerini değerlendirmek için T-

EAT-10 ve T-SWAL-QoL ölçekleri katılımcılar tarafından doldurulmuştur. Tüm 

yapılan değerlendirme ve puanlamalar her iki grup için de tedavi öncesinde, 

tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra olacak şekilde gerçekleştirilmiştir. 

Literatür incelendiğinde tDCS ile ilgili yapılan çalışmalarda videofluoroskopik 

yutma değerlendirmesi kullanılmıştır. Farpour ve ark., yaptıkları çalışmada tDCS 

uyarımı ve sham uyarımı alan grubu, stimülasyon öncesinde, hemen sonrasında ve 1 

ay sonrasında MASA ile değerlendirmişlerdir. Bu değerlendirmeye ek olarak aynı 

zaman dilimlerinde katılımcıların oral alım durumları FOIS ile belirlenmiştir (208). 

Suntrup-Krueger ve ark., da sonuç ölçümü olarak FOIS kullanmışlardır. Tedavi 

sonrasında yaptıkları ölçümlerde tDCS alan grubun FOIS skorlarında önemli ölçüde 

ilerleme olduğu tespit edilirken, iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (209). Çalışmamızın bulgularıyla benzer bulgular elde edilmiştir ve 

bulgulardaki bu benzerliğin Suntrup-Krueger ve ark. (209)’nın da çalışmamızda 

olduğu gibi etkilenmemiş hemisfer üzerine uyarım yapmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür.  Pingue ve ark. (196) ve Shigematsu ve ark. (29), katılımcıların 

yutma değerlendirmesini videofluoroskopik yutma değerlendirmesiyle yaparken eş 

zamanlı olarak penetrasyon- aspirasyon durumlarını PAS ile ve disfaji şiddetlerini 

DOSS ile skorlamışlardır. Pingue ve ark., son uyarım seansından 2 ay sonra telefon 

görüşmesi aracılığıyla katılımcılardaki diyet değişiklikleri üzerine ve bu süreçte 

geçirmiş oldukları akciğer enfeksiyonunun varlığına dair görüşme 

gerçekleştirmişlerdir. Yaptıkları çalışmada, PAS skorlarının tDCS ve sham tedavi 

grupları arasında anlamlı bir farklılık olmadığını bulmuşlardır (196). Araştırmamızda 
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her iki grup arasında PAS skorları incelenmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunamamıştı. PAS skorlarındaki bu bulgular açısından Pingue ve ark. 

(196)’nın yaptıkları çalışma ile benzer bulgular edilmiştir. Benzer bulgular elde 

edilmesine rağmen verilen uyarım şiddeti, uyarım süresi, uyarımın verildiği 

hemisferler ve uyarım şekli açısından çalışmamızdan tamamen farklı olarak 

tasarlanmıştır. Bu çalışmanın yazarları, PAS skorlarındaki bu bulgunun çift yönlü 

uyarımdan kaynaklı bu yönde elde edildiğini ileri sürmüştür (196). Bulgularımız 

arasındaki benzerlik anlamlı bulunmamıştır. Ahn ve ark., tDCS grubu ve sham 

grubunun disfaji şiddetlerini uyarımdan önce ve hemen sonra DOSS ile skorlamışlar 

ve iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulamamışlardır (26). Bu çalışma ile 

bulgularımız benzerlik göstermektedir fakat birçok parametre açısından farklı olan 

bu çalışma ile çalışmamız arasında anlamlı bir bağlantı kurulamamıştır.  

Yang ve ark. (2012), akut dönemde yaptıkları çalışmada tDCS ve sham 

grubunu uyarımdan önce, hemen sonra ve 3 ay sonrasında  videofluoroskopik yutma 

değerlendirmesi ve Fonksiyonel Disfaji Skalası - Functional Dysphagia Scale (FDS), 

ile değerlendirmiştir. FDS skalasına göre tDCS grubunun başlangıçtaki ve 3 ay 

sonraki ölçümlerinde anlamlı ilerlemeler bulunmuştur. Videofluoroskopik kayıtlar 

üzerinden oral transit süresi, faringeal transit süresi ve bu iki skorun toplanması ile 

elde edilen toplam transit süresi ile analizler yapılmıştır. Yapılan bu analizler iki grup 

arasında herhangi bir ölçüm zamanında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (210).  

Araştırmamızda videofluoroskopik yutma değerlendirmesi kayıtları üzerinden 

MBSImP skorlaması yapılmıştır. İnme sonrası disfajide tDCS tekniği açısından 

yapılan çalışmaların hiçbirinde MBSImP prosedürü kullanılmamıştır. MBSImP 

skorlamaları analiz edildiğinde tDCS grubunun kendi içindeki değişimi 

incelendiğinde zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı tespit 

edilmiştir. Gruplar arasında da üçüncü ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı tespit edilmiştir. MBSImP, 17 komponentten oluşan ve oral, 

faringeal ve özofageal fazları ayrıntılı inceleyerek standardize skorlamalar yapan bir 

protokoldür (155). Bu protokolde skorlanan komponentlerde keskin anatomik ve 

fizyolojik sınırlar üzerinden skorlamalar yapılmaktadır. Çalışmamızdaki katılımcılar, 

postüral ayarlamalarda güçlükler, ek engeller ve yetersizlikler yaşadıklarından ve 

erken kronik dönemde olmalarından dolayı iyileşme oranlarının akut döneme göre 



95 
 

daha az olmasından kaynaklı DOSS ve FOIS skorlamaları açısından ilerleme 

sağlamalarına rağmen vakaların disfaji şiddetlerinin hafif olduğundan, vaka sayısı az 

olduğundan, MBSImP puanlarındaki değişiklik az olduğundan sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlılık düzeyinde bulunmamış olabilir. 

Kumar ve ark. (2022), yaptıkları en güncel çalışmada tDCS grubu ve sham 

grubununun PAS skorlamalarını tedavi öncesi ve sonrasında yaptıkları 

videofluoroskopik yutma değerlendirmesi üzerinden yapmışlardır. tDCS grubunun 

PAS skorlamalarında önemli ölçüde ilerlemeler olmasına rağmen son ölçümlerde iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunamamıştır (225). 

Araştırmamızda da aynı şekilde tüm katılımcıların videofluoroskopik yutma 

değerlendirmesi görüntüleri üzerinden PAS skorlamaları yapılmıştır. Benzer şekilde 

Kumar ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmayla uyumlu olarak PAS skorlarında 

gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulunamamıştır. Dahil edilen katılımcılarda orta-

şiddetli seviyelerde ek engel durumları bulunduğundan yutmaya ilişkin verilen 

yönergeleri yerine getirmekte zorlandıkları ve bundan dolayı sonuçlar üzerinde 

farklılıklar meydana gelebileceği savunulmuştur (225).  

Araştırmamızda çalışmaya kör olan puanlayıcı tüm katılımcılara yönelik PAS 

skorlaması yaparken bir diğer puanlayıcı bu katılımcıların %40’ına yönelik PAS 

skorlaması yapmıştır. Videofluoroskopik yutma değerlendirmesi sırasında verilen 

ince sıvı (IDDSI 0), nektar (IDDSI 1), bal (IDDSI 2), puding (IDDSI 3) ve katı 

(IDDSI 7) kıvamları üzerinden yapılan PAS skorlamalarında değerlendiriciler arası 

güvenirlik yüksek çıkmıştır. Yapılan sistematik bir incelemede, disfaji 

araştırmalarında PAS düzeylerinin yanlış sınıflandırılmasının yaygın olduğu 

gösterilmiştir (226). Kumar ve ark.’nın yaptığı çalışmada değerlendiriciler arası 

güvenirlik suboptimal olarak bulunmuştur  ve çalışmalarındaki suboptimal değerin 

bundan kaynaklanmış olabileceğini ileri sürmüşlerdir (225).  

Türkçe literatür incelendiğinde tDCS tekniğinin disfaji alanında geleneksel 

terapi ile kombine halde kullanıldığı tek bir çalışma mevcuttur. Bengisu ve ark. 

(2021) yılında yaptıkları çalışmada inme sonrası akut dönemde disfaji tanısı konulan 

40 katılımcı ile çalışmışlardır. tDCS’e ek olarak NMES tekniğini de kullanan 
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çalışmada NMES, tDCS ve geleneksel yutma terapisinin kullanıldığı grupta daha iyi 

ilerlemeler olduğu bulunmuştur (227).  

 Çalışmamızın sınırlılıklarından birisi örneklem sayısının az olmasıdır. 

Araştırmamızın anodal tDCS grubunda 8 kişi ve sham tDCS grubunda 4 kişi 

bulunmaktadır. Bulgularımız incelendiğinde çalışmamıza dair bir diğer sınırlılık iki 

grupta bulunan katılımcı sayısının eşit olmamasıdır. tDCS tekniği inme sonrası 

disfaji üzerinde etkili bir teknik olmasına rağmen elde edilen bulguların 

genellenebilmesi için yapılacak çalışmalarda dahil edilen katılımcı sayıları açısından 

daha büyük örneklem gruplarına ihtiyaç duyulmaktadır. İleriki araştırmalarda inme 

sonrası disfaji tanısı olan bireylerde tDCS tekniğinin etkililiği ile ilgili yapılan 

çalışmalarda uyarım şiddeti, uyarım süresi, uyarım sıklığı, uyarım verilecek hemisfer 

ve uyarım verilecek beyin bölgesi açısından optimal parametrelere ilişkin 

araştırmalar planlanabilir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda tDCS grubunun FOIS seviyelerinin uyarımdan önce ve 

uyarımdan 3 ay sonraki ölçümlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.   

2. Çalışmamızda tDCS grubunun DOSS skorlarının uyarımdan önce ve 

uyarımdan 3 ay sonraki ölçümlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.  

3. Çalışmamızda tDCS grubunun T-EAT-10 puanlarının uyarımdan önce ve 

uyarımdan 3 ay sonraki ölçümlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur.    

4. İnme sonrası disfajisi bulunan bireylerde geleneksel yutma terapisine ek 

olarak uygulanan tDCS tekniğinin, geleneksel yutma terapisiyle eş zamanlı 

uygulanan sham stimülasyonuna göre etkili bir yöntem olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

5. İnme sonrası disfajisi bulunan bireylerde yutma terapisine ek olarak 

uygulanan tDCS tekniği ile bireylerin yutma fonksiyonlarında elde edilen olumlu 

yöndeki ilerlemeler uzun dönemde etkilerini sürdürmektedir.  

6. tDCS ile eş zamanlı uygulanan yutma terapisinin, hastaların sadece yutma 

fonksiyonunu değil, yaşam kalitelerini de iyileştirme potansiyeline sahip olduğu 

görülmektedir. 

7. tDCS, inme geçiren bireylerde kullanılabilecek güvenli, uygulaması kolay, 

tolere edilebilir ve düşük maliyetli bir tekniktir.  

8. tDCS tekniği inme sonrası disfaji üzerinde etkili bir teknik olmasına 

rağmen elde edilen bulguların genellenebilmesi için yapılan çalışmalarda dahil edilen 

katılımcı sayıları açısından daha büyük örneklem gruplarına ihtiyaç duyulmaktadır.    

9. İnme sonrası disfaji tanısı olan bireylerde tDCS tekniğinin etkililiği ile 

ilgili yapılan çalışmalarda uyarım şiddeti, uyarım süresi, uyarım sıklığı, uyarım 

verilecek hemisfer ve uyarım verilecek beyin bölgesi açısından optimal parametreler 

oluşturulamamıştır. Bu optimal koşulların sağlanabilmesi için belirtilen parametreler 

açısından daha ayrıntılı çalışmalar yapılması gerekmektedir.  
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10. Yapılan çalışmalarda yaş, cinsiyet, lezyon yeri, inme tipi ve inme 

üzerinden geçen süre açısından homojen dağılım gösteren tDCS, sham ve kontrol 

gruplarının varlığı tDCS tekniği için uyarım şiddeti, uyarım sıklığı, uyarım süresi, 

uyarım verilecek hemisfer ve uyarım verilecek beyin bölgesi açısından optimal 

kanıtlar sunmaya yardımcı olacağı düşünülmektedir.  
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Orijinallik Raporu 
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EK 3: Dijital Makbuzu 
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EK 4: Onam Formu 

Değerli Katılımcı;  

Araştırmamız “İnme Geçiren Bireylerde Transkraniyal Doğru Akım Uyarımının (tDCS) 

Disfaji Üzerine Etkilerinin İncelenmesi: Randomize Kontrollü Çalışma” isimli bir 

çalışmadır. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Araştırmamıza katılım 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya katılıp katılmayacağınıza dair kararınızı 

vermeden önce sizi araştırma konusunda bilgilendirmek ve sorularınızı cevaplandırmak 

istiyoruz. Araştırmaya katılmak isterseniz lütfen formu imzalayınız. 

 

İnme her yıl dünya çapında 15 milyon insanı etkileyen önemli bir sağlık sorunudur ve inme 

sonucunda bireylerde bilişsel ve motor yetersizlikler, yutma problemleri ve iletişim 

bozuklukları yaygın olarak görülebilir. Disfaji yutma problemini tanımlamak için kullanılan 

bir terimdir. Yutma bozukluğu inme geçiren bireylerin %50’sinden fazlasını etkileyen bir 

problemdir. İnme sonrası disfaji için halihazırda kullanılan tedavi yöntemleri arasında 

postural düzenleme, diyet değişiklikleri, yutma egzersizleri, ilaç tedavisi, oromotor 

stimülasyon, nöromüsküler elektrik stimülasyonu, girişimsel olmayan beyin stimülasyonu 

(NIBS) ve botulinum toksin enjeksiyonu yer almaktadır. Son yıllarda beyin uyarım teknikleri 

yutma fizyolojisini araştırmak ve çeşitli durumlar sonucunda ortaya çıkan disfaji belirtilerini 

iyileştirmek/ortadan kaldırmak için kullanılmaktadır. Tranksraniyal Doğru Akım Uyarımı 

(tDCS) da bu amaçla kullanılan terapötik amaçlı bir araçtır.  

 

Araştırmamız inme sonrasında kronik dönemde tDCS tekniğinin yutma terapisi ile kombine 

bir şekilde uygulandığında disfaji semptomları üzerinde etkililiğini incelemeyi 

amaçlamaktadır. Araştırmamıza inme geçiren ve disfajiye sahip olan bireyler dahil 

edilecektir. Araştırmamıza katılması beklenen gönüllü katılımcı sayısı en az 30 olarak 

belirlenmiştir. Katılımcılar bilgisayar temelli rastgele gruplandırma sağlayan bir bilgisayar 

programı ile 3 gruba ayrılacaktır. İlk gruba geleneksel yutma terapisi yapılacak ve alt 

duyusal motor korteks ve  ön motor beyin bölgelerine de tDCS uyarımı alacaktır. İkinci 

gruba geleneksel yutma terapisi yapılacak ve yutak fonksiyonunda görevli motor kortekse 

tDCS uyarımı alacaktır. Üçüncü gruba da geleneksel yutma terapisi yapılacaktır fakat bu 

grup tDCS uyarımı almayacaktır. Araştırmamıza katılan gönüllü katılımcılar kendilerinin 

hangi grupta yer aldığını bilmeyeceklerdir.  

 

Araştırmamızdaki katılımcılara dil ve konuşma terapisti Yüsra Karakaya tarafından 

geleneksel yutma terapisi uygulanacaktır. Yutma terapisi tDCS uyarımları ile eşzamanlı 

yapılacaktır. Uyarımlar haftada 5 gün, her gün 20 dakika ve 2 hafta süresince toplamda 10 

seans olacak şekilde uygulanacaktır. Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. Sizin 

açınızdan herhangi bir risk barındırmamaktadır. Araştırmamızda kullanılacak olan tDCS 

uyarımı ilgili uzman hekim tarafından uygulanacak ve sağlığınız ve güvenliğiniz için tüm 

tedbirler alınacaktır. tDCS uyarımının yapılan çalışmalarda şimdiye kadar bildirilmiş 

herhangi bir ciddi yan etkisi bulunmamaktadır. Bazı vakalarda tDCS uygulanan bölgede 

geçici hafif karıncalanma ve kaşıntı hissi, uygulanan bölgenin cilt dokusunda hafif kızarıklık, 

yorgunluk ve baş ağrısı olabileceği bildirilmiştir. Kalp pili bulunan, diğer elektrikli yaşam 

destek cihazı kullanan, vücudunda metal madde (implant vb.) mevcut olan, 
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ventriküloperitonal şanta sahip olan ve kontrol altına alınamamış nöbet öyküsü bulunan 

bireylerin uzman hekime durumu bildirmeleri gerekmektedir. Bu sayılan maddelerden birine 

veya birkaçına sahipseniz çalışmaya katılmanız sağlığınız açısından uygun değildir.  

Çalışmadaki gruplarda bulunan katılımcıların yapılan tedaviden belirli bir fayda 

görememe ihtimalleri bulunmaktadır. Gönüllü katılımcı herhangi bir fayda göremezse bu 

konu hakkında bilgilendirilecektir. Çalışma sonucunda belirli bir fayda görememe 

durumunuz olursa, belirli bir fayda gördüğü düşünülen grubun aldığı tedaviyi almanız 

sağlanacaktır. Gönüllülere verilecek herhangi bir tazminat bulunmamaktadır. Gönüllülere 

ulaşım, yemek gibi masraflara ilişkin herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Gönüllülerin 

sorumlulukları, kendileri için oluşturulan tedavi günlerinde Ankara Şehir Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinin alındıkları gruba göre ilgili ünitesine gelmeleri, 

aldıkları tedaviye ek olarak başka bir rehabilitasyon programına katılmamaları, tedavi 

süresince araştırma sonuçlarını etkileyecek tedavi değişikliği yapmamaları,  herhangi tıbbi 

durum değişikliği veya kendilerine uygulanan tıbbi tedavi ve girişimlerden sorumlu 

araştırmacıyı haberdar etmeleridir. Araştırmaya katılım isteğe bağlıdır ve gönüllü istediği 

zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını 

kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebilir veya araştırmadan çekilebilir. 

 

Çalışmada kullanılmak üzere sizden alınan veriler tarafımızca korunacak ve muhafaza 

edilecektir. Bilgiler, kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında öğrenim gören öğrencilerin 

eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda, bilimsel toplantılarda kullanılabilir. Bu 

amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

Araştırmamızda yapılacak herhangi bir değişiklik söz konusu olduğunda çalışmadan 

çekilmek isteyebileceğiniz göz önünde bulundurularak siz veya kanuni temsilciniz 

zamanında bilgilendirileceksiniz. 

Araştırma ile ilgili herhangi bir bilgi almak istediğinizde 24 saat iletişime 

geçebileceğiniz kişi DKT Yüsra Karakaya’dır ve iletişim numarası                        ’dır. 

Çalışma sürecinde herhangi bir ek patolojik durum ortaya çıktığında katılımınız 

sonlandırılacaktır.  

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu 

araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün adı/soyadı/imzası/tarih (Gerekiyorsa anne ve baba veya kanuni temsilcinin 

adı/soyadı/imzası/tarih) 

 

Çalışmaya Tanık Olan Kişinin adı/soyadı/imzası/tarih 

Sorumlu araştırmacının adı/soyadı/imzası/tarih 

 



116 
 

EK 5: MBSImP Protokolüne Ait Skorlama Tablosu 
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EK 6 : T-EAT-10 Ölçeği Puanlama Formu 
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EK 7: DOSS Skalası 
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