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ONAY SAYFASI
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OZET

Ozozgiir, H. Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Degerlendirmesi (Jugendwerk
Dysphagia Emotion and Family Assessment-JDFEA) Olgegi  Tiirkce
Versiyonunun Gegerlik ve Giivenirliginin Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Dil ve Konusma Terapisi Programi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2023. Disfaji miidehalesinde, emosyonel boyutun ve aile
dinamiklerinin O6neminin giderek daha fazla anlasilmasiyla bu dinamiklerin
degerlendirilmesine olanak saglayan bir araca ihtiya¢ dogmustur. Duygusal etkilenim
ve aile sistemi etkilenimini biitiinciil olarak ele alan ilk arag¢ olarak, Jugendwerk
Dysphagia Emotion and Family Assessment (JDFEA) bildirilmistir. Bu ¢alismada,
orjinali Almanca olan, gegerlik ve giivenirlik c¢alismasi yapilan JDFEA 6l¢eginin,
Tiirkce versiyonunun olusturulmasi ve bu versiyonun gecerlik ve giivenirliginin
arastirtlmasi1 hedeflenmistir. Calismaya disfajisi olan bireyler ve disfajili bireylere
bakim veren toplam 119 birey dahil edilmistir. Calismada nicel ve nitel veri analizi
yapilmistir. Nitel veri analizi tek arastirmacili fenomenolojik yaklagim ile Maxqda
programi kullanilarak analiz edilmistir. Katilimeilar ilk degerlendirme ile birlikte
JDFEA-Tirkece Versiyon (JDFEA-TR) ve Hastane Depresyon Anksiyete (HAD)
Olgegini, bakim verenler Pediatrik Yeme Degerlendirme Aracini (PEDI-EAT-10),
disfajili bireyler Disfaji Handikap Indeksi (DHI) ve Yeme Degerlendirme Aracini
(EAT-10) doldurmustur. Ik gériismeden iki hafta sonra 40 katilimciya, JDFEA-TR
oleegi tekrar uygulanmustir. Olgegin gegerlik ve giivenirliginin belirlenmesi amaciyla
yap1 ve Ol¢iit gegerligi, i¢ tutarlilik ve test-tekrar test giivenirligi incelenmistir. Nitel
veri analizi sonucunda 7 tema ve 26 kategori agiga ¢ikmistir. JDFEA-TR 6l¢eginin
acimlayict ve dogrulayici faktor analizlerinde 7 boyutlu faktér yapist bulunmustur.
Cronbach Alfa degeri 0,748-0,956; Madde-toplam test korelasyon degerleri madde
0,291-0,709 arasinda tespit edilmistir. JDFEA genel skorlar1 bakimindan sinif i¢inde
istatistiksel olarak anlamli uyum bulunmaktadir (p<0,05). Bu uyum pozitif ve
yiiksektir (Intraclass Correlation Coefficient: 0,994). IDFEA-TR 6l¢egi ile HAD, DHI
ve EAT-10 olgegi arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur. Disfajili bireylerin
anksiyete ve depresyon skorlar1 bakim verenlere oranla daha yiiksek bulunmustur.
JDFEA-TR olgeginin disfajili bireyler ve bakim verenlerde, disfajinin emosyonel ve
aile sistemi etkilenimlerinin daha iyi anlasilabilmesi igin klinik degerlendirme
bataryasina eklenmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Emosyon, Gegerlik, Giivenirlik, Oz degerlendirme
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ABSTRACT

Ozozgur, H. Investigation of the Validity and Reliability of the Turkish Version
of Jugendwerk Dysphagia Emotion and Family Assessment (JDFEA) Scale,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Speech and Language
Therapy Program, Master Thesis, Ankara, 2023. With the increasing
understanding of the importance of the emotional dimension and family dynamics in
dysphagia intervention, there has been a need for an instrument that allows the
assessment of these dynamics. Jugendwerk Dysphagia Emotion and Family
Assessment (JDFEA) has been reported as the first tool to comprehensively address
emotional impact and family system impact. The aim of this study was to create the
Turkish version of the JDFEA scale, which is originally in German and has undergone
validity and reliability studies, and to investigate the validity and reliability of this
version. A total of 119 individuals, including those with dysphagia and caregivers of
individuals with dysphagia, were included in the study. Quantitative and qualitative
data analysis was performed in the study. The qualitative data analysis was conducted
using the Maxqgda program with a single-researcher phenomenological approach.
Along with the initial evaluation, participants filled out the JDFEA-Turkish Version
(JDFEA-TR) and the Hospital Anxiety Depression (HAD) scale, caregivers completed
the Pediatric Eating Assessment Tool (PEDI-EAT-10), and individuals with dysphagia
completed the Dysphagia Handicap Index (DHI) and the Eating Assessment Tool
(EAT-10). Two weeks after the initial interview, the JDFEA-TR scale was reapplied
to 40 participants. To determine the validity and reliability of the scale, construct and
criterion validity, internal consistency, and test-retest reliability were examined. The
qualitative data analysis revealed 7 themes and 26 categories. In the exploratory and
confirmatory factor analyses of the JDFEA-TR scale, a 7-dimensional factor structure
was found. The Cronbach's Alpha value ranged from 0.748 to 0.956; item-total test
correlation values obtained were between 0.291 and 0.709. There was a statistically
significant agreement within the class in terms of general scores of JIDFEA (p<0.05).
This agreement is positive and high (Intraclass Correlation Coefficient: 0.994). A
moderate relationship was found between the JDFEA-TR scale and the HAD, DHlI,
and EAT-10 scales. It was found that anxiety and depression scores of individuals with
dysphagia were higher than those of caregivers. It is suggested that the JDFEA-TR
scale be added to the clinical assessment battery for a better understanding of the
emotional and family system effects of dysphagia in individuals with dysphagia and
caregivers.

Keywords: Dysphagia, Emotion, Self-Assessment, Validity and Reliability
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1. GIRIS

Disfaji (yutma giicliigii)yutma siirecinin herhangi bir agamasinda néral kontrol
veya yapisal sorunlarla ortaya ¢ikar ve bireyin fiziksel, foknksiyonel, emosyonel
etkilenimine neden olarak yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir (1). Disfaji altta yatan
cesitli hastalik ve durumlara bagli olarak yutma anatomisi, norolojisi ve fizyolojisi ile
iligkili duyusal-motor bir bozukluktur. Hem pediatrik hem yetiskinlerde goriilebilen
disfaji, malniitrisyona, dehidratasyona, bogulmaya, genel sagligin ve iyi olusun
bozulmasina, aspirasyon pnomonisi gibi akut ve kronik respiratuar hastaliklara neden

olabilir (2).

Disfaji; inme, bas-boyun kanserleri, kafa travmasi, progresif norolojik
hastaliklar, yashilik, gelisimsel yetersizlikler, prematiirelik gibi bir¢ok durum ya da
hastalik sonucu olusabilmektedir ve bir¢ok hastaligin da semptomu olabilmektedir (3).
Disfajinin gercek prevalansi hala bilinmemekle birlikte genel popiilasyonda %6-9, 50
yas ve lizerinde ise %16-22 olduguna dair calismalar mevcuttur (4-6). Bunun yani
sira disfaji prevelansinin yash popiilasyonda %7-35 oraninda degistigi, ortalama %20
oldugu rapor edilmistir (7). Pediatrik disfajinin insidansinin risk altindaki
popiilasyonlarda daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (8-10). Prematiirelik, serebral
palsi, bronkopulmoner displazi ve kardiyak anomaliler gibi karmasik tibbi durumlari
olan hastalara tibbi bakim verebilme olanaklar1 gelistikge, yutma bozukluklarinin
insidans1 da artis gostermektedir(11). Genel popiilasyonda disfaji prevalansinin
sistematik bir incelemesi, prevalans oranlarinda %2.3 ile %16 arasinda degisen
belirgin degiskenlik gdstermistir(12). Diinya capinda disfaji prevelansi hastalik
bazinda belirtilecek olursa; inme gegiren bireylerde %35-50 (13), Parkinson tanili
bireylerde %50 (14), Alzheimer tanili bireylerde %80 (15), bas ve boyun kanseri tanili
bireylerde %44-51 (16) , Multiple Skleroz tanili bireylerde %33-40 (16,17) , hastanede
uzun siire yatisi olan bireylerde %12-49 (16), bakimevinde kalanlarda ise %32- 51 (18)
olarak rapor edilmistir.

Disfajinin en erken déonemde tanilanmast; ilerleyen siiregte ortaya ¢ikabilecek
tibbi komplikasyonlarin engellenmesi acisindan saglik hizmetlerinde oncelikli
olmalidir (19). Erken donemde, disfaji riski olan yetiskin hastalarin taranmasi ve Klinik

yutma degerlendirmesine yonlendirilmesi amaciyla tarama araglar1 gibi enstriimanlar



kullanilir (20,21) Disfaji i¢in tarama protokollerinin uygulanmasi, aspirasyon
pnomonisi vakalarinin 6nemli 6l¢iide azalmasi ve hastanin genel saglik durumunda

iyilesme ile sonuglanabilir (22,23).

Yutma bozuklugu, yemek zamanlarinin sosyalligini ve yemek zamanlar ile
ilgili zevki yok edebilir, hastanin bakicist ve ailesiyle olan iliskisinin kalitesini ve
hastanin genel saghigmi olumsuz yonde etkileyebilir. Disfajili hastalar izole hale
gelebilir, bagkalari tarafindan dislanmis hissedebilir ve yemek zamanlarinda kaygili ve
stresli olabilir (24). Disfaji, pulmoner ve beslenmeyle ilgili komplikasyonlara yol
acarak morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir (25). Beslenme yetersizligine,
dehidratasyona, aspirasyon pnomonisine sebep olmaktadir (26). Ayrica hastalar
davranigsal ve duygusal islev yoniinden olumsuz etkilemektedir (26). Yashilarda
disfajnin sadece fiziksel durumu degil ayn1 zamanda sosyal ve mental saghig: da
olumsuz etkiledigi gosterilmistir (24). Yutma bozuklugunun bireyin genel sagligina ve
yasam Kalitesi tizerindeki etkisini ve bunun sonucunda hasta i¢in engellilik diizeyini
net bir sekilde belirlemek igin, Klinik degerlendirme bataryasi ve enstriimantal
degerlendirmeye ek olarak hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 da igermelidir. Bu
nedenle Kklinik ortamlarda, yutma bozuklugunu ele almak ve tedavi sonuglarini

anlamak i¢in siklikla hasta tarafindan bildirilen 6z degerlendirme araglart kullanilir.

Oz degerlendirme araglari; yutma bozuklugunun, kisinin yasam Kalitesine
etkisini belirlemek amaciyla olduk¢a 6nemlidir. Disfajinin bireyin yasam Kalitesi
tizerindeki etkisi arastirilirken, hasta tarafindan bildirilen sonug, araglarinin bir kismi
hastaliga 6zgii’ olusturulmustur. Ornegin, MD Anderson Disfaji Envanteri bas ve
boyun kanserli bireylerde yasam kalitesini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (27).
Carrau ve ark. laringofaringeal refliiniin olumsuz etkilerine odaklanan bir arag
gelistirmislerdir(28).  Gustafsson ve Tibbling, 1991'de &zefageal disfajisi olan
bireylerde disfajinin, is ve sosyal yasama ve bos zaman aktiviteleri tizerindeki
etkilerini arastirmay1 amaclayan Disfaji Goal Handikap Indeksini yaratmiglardir (29).
Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL), genel popiilasyondaki
disfajiye odaklanan ve ayrica yorgunluk, uyku gibi genel saglik gostergelerini iceren,
mevcut ve yaygin olarak kullanilan bir 6z degerlendirme aracidir. Bir¢ok hasta,

disfajinin yasamlar tizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu, érnegin benlik saygisini



azalttigimi bildirir ve sosyal yasam, is ve bos zaman tizerindeki etkileri goz oniine
alindiginda, disfajisi, bir handikap olarak siniflandirilabilir (24). Sonug olarak;
2012'de, hasta tarafindan bildirilen sonuglara gore disfajinin engelleyici etkisini
degerlendirmek igin Klinik olarak etkili bir ara¢ saglamak tizere Silbergleit ve
arkadaslar tarafindan disfaji handikap indeksi (DHI) gelistirilmistir (30). DHI klinikte
yaygin olarak kullanilan bir aractir ve bir¢ok dile cevrilmis, gegerlik giivenilirlik
calismalar1 yapilmis ve onaylanmistir (31-34). Duygusal, fiziksel ve islevsel olmak
tizere ii¢ kategoriye ayrilan 25 maddeden olusur. Fiziksel ve islevsel alt 6l¢ekte dokuz,
duygusal alt 6l¢ekte yedi madde vardir (30). Nitel arastirmalarda (35-37), disfajinin
duygusal ve subjektif etkisi tanimlanmustir. Aileler {izerinde de psikososyal etkisi
gosterilmis ve yasam kalitesini bozdugu raporlanmistir (38,39). Duygusal etkiler son
caligmalarda dahil edilmesine ragmen, duygularin ve aile etkilesimlerinin bitiincil bir
degerlendirmesi hakkinda ise ¢ok az yayin yapilmistir (40). Jugendwerk Disfaji
Emosyon ve Aile Degerlendirmesi (Jugendwerk Dysphagia Emotion and Family
Assessment); disfajinin duygusal ve ailevi psikolojik etkilerini islevsel hale getirmeye
yonelik yeni bir degerlendirme araci tasarlamak amaciyla Bushuven ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir (41). Bu arag, yerlesik psikolojik operasyonellestirme
modelleri (Calgary Family Assessment Model) kullanilarak yapilmistir. Disfajinin
hastalar, aile tiyeleri ve terapistler tizerindeki ¢ok boyutlu etkisinin degerlendirilmesi
ile ilgili gelecekteki arastirmalar igin tasarlanmistir. Duygusal tepkileri ve aile
sistemleri tizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in Duygu Atlas1 ve Calgary Aile
Miidahale Modeli'ne dayali 55 maddelik bir anket gelistirilmistir. Ilk dokuz madde
amagclanan gruplar “hastalar”, “aile tiyeleri” ve “saglik ¢alisanlar1 ” alt grup tanimi i¢in
demografik verileri (nesnel ve subjektif yas, cinsiyet, disfaji ile iliski) gosterir, 10'dan
30'a kadar olan maddeler, disfajiye eslik eden Duygu Atlasi’na gore belirlenen 7 duygu
(Ofke, Zevk/Keyif, Uziintii, Endise, Tiksinti, Cezalandirilma, Utang) ile ilgili likert
tipi 21 madde, Calgary Aile Degerlendirme Modeli’nin (CADM) bilesenlerine yonelik
likert tipi 17 madde ve hipotez gelistirmeye yonelik serbert metin girisi olan 8
maddeden olusur. Likert puanlamasi; 1= Cogu zaman dogru, 2= Siklikla dogru,
3=Bazen dogru, 4= Nadiren dogru ve 5= Hi¢bir zaman dogru degil seklindedir.
JDEFA, disfaji yasayan hastalarda, disfajili bireylerin kendilerinde, bakim

verenlerinde ve disfaji ile ¢alisan profesyonellerde duygu ve aile etkilenimini ele alan



ilk olgektir. JDEFA, kisilerin yutma bozukluklarindan kaynaklanan duygusal ve
psikolojik tepkilerini anlamak, disfajinin aile sistemi iizerindeki etkilerini anlamak igin
tasarlanmig, glivenilir ve gecerli bir test aracidir. JDEFA'nin ikincil amaci, nesnel ve
oznel kriterler igeren disfajinin biitiinsel ve ¢ok boyutlu yonlerine daha derin bir bakis
acist kazandirmaktir (41). Dil ve Konusma terapistlerinin (DKT) hastalarin disfaji ile
bas edebilmelerine yardimci olmak icin sadece fiziksel degil, duygusal ve psikososyal
degisiklikleri ele almasi da onemlidir (42). Baska bir dile ¢evrilmesi, o gevirinin
gegerli ve givenilir oldugunu kanitlamak icin yeterli degildir (43). Bu nedenle
calismamizda JDEFA’nin Tiirkge’ye kiiltiirel adaptasyonunun yapilmasi; adaptasyonu
yapilan Tiirk¢e versiyonun gecerlik ve giivenirliginin arastiritlmasi amaglanmistir. Bu

calismanin hipotezleri asagida belirtimistir.
Hipotezler:

H1: JDEFA Tiirkge versiyonu gegerli bir 6z degerlendirme aracidir.

Hai: JDEFA Tiirk¢e versiyonu giivenilir bir 6z degerlendirme aracidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yutma Bozukluklar
2.1.1. Yutma

Yutma; agiz, dil, larinks, farinks ve 6zefagus kaslarmin bilateral koordine
kontraksiyonunu igeren kompleks sensorimotor bir aktivitedir. Besinin oral kaviteden
mideye taginmasini ve bu esnada hava yolunun besin maddelerinden ve diger
maddelerden korunmasini saglayan motor harekettir (44). Yutma sirasinda, santral
sinir sisteminin farkli seviyeleri, serebral korteksten medulla oblangataya kadar alanlar
katki saglar, cizgili kaslar ardisik olarak kranial sinirler tarafindan kasilir ve/veya
inhibe edilir. Bu sayade bolusun agizdan mideye gecisi gergeklesir. Yutma oral
hazirlik fazi, oral iletim fazi, faringeal ve 6zefageal olmak iizere dort fazda incelenir

(45).
2.1.2. Disfaji (Yutma Giicliigii)

Evrensel olarak kabul edilmis tek bir tanim olmamasina karsilik genel olarak
kabul goren tanim; disfajinin yutma ile iliskili anatomik yapilarin (oral kavite, farinks,
hava yolu, 6zefagusun alt ve iist sfinkteri) bir veya birden fazlasinda, yap1 ve/veya
islev bozuklugudur (46). Disfaji genis bir spektrumda altta yatan konjenital ve
edinilmis durumlarla iligkilidir. Bu durumlar yas ve komorbid hastaliklardan
etkilenmektedir (47). Disfaji, yaslilar, ¢ocuklar ve nérolojik hastaligi olan yetiskinler
(or: serebral palsi, inme, demans) veya bas boyun kanseri hastalar1 arasinda, yol agtig1
malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon pnomonisine bagli olarak olim ve
morbitidenin 6nde gelen nedenlerindendir (47,48). Bebeklik ve ¢ocukluk déneminde
disfajinin nedenleri arasinda konjenital nedenler, akut enfeksiy6z nedenler, travma ve
norogelisimsel gecikme yer alir (49). Tablo 2.1°de bebeklik ve g¢ocukluk donemi
beslenme bozuklugu ve disfaji nedenleri gosterilmistir(50). Orta yash eriskin
popiilasyonda disfajinin gastrodzofageal ve immiinolojik nedenleri ortaya c¢ikarken

(51), yash popiilasyonda norolojik ve onkolojik nedenler daha sik goriilmektedir (47)



Tablo 2.1. Bebek ve gocuklarda beslenme bozuklugu ve Disfaji’ye neden olan
etmenler (Joan C. Arvedson, Linda Brodsky, Pediatric Swallowing and
Feeding, Assessment and Management, Tablo 3-5’ten uyarlanmistir)

Yapisal Anomaliler

Burun ve Nazofarenks
Koanal Atrezi veya Stenoz
Apertura Piriformis Stenoz
Konjenital Intranazal Kitle
Orta yiiz bolgesi Hipoplazi
Alt Konka Hipertrofisi
Adenoid Hipertrofi
Nazofaringeal Kitle

Oral Kavite ve Orofarenks
Dil/Dudak Bag1

Mikrognati ve Retrognati
Dudak Damak Yarig1
Makroglosi

Yiiksek Damak

Konjenital Oral Kitleler

Dil Kokii Kitleleri

Hipofarenks ve Larenks
Laringomalezi

Vokal fold Immobilitesi
Laringotrakedzafageal Yarik
Glottik Stenoz

Subglottik Stenoz
Larengeal Kitle

Vaskiiler Malformasyon

Trakea ve Ozofagus
Ozofageal Atrezi
Trakeodzofajeal Fistiil
Krikofarengeal Akalazya
Trakeobronkomegali
Trakeal Stenoz

Komorbid Durumlar

Prematiirelik

Noromiiskiiler

Serebral Palsi

Konjenital Viral Enfeksiyonlar
Arnold-chiari malformasyonu
Mikrosefali

Hidrosefali

Intraventrikiiler Hemoraj
Periventrikiiler Lokomalazi
Travmatik Beyin Hasari
Muskiiler Distrofi

Epilepsi

Santral Sinir Sistemi Tiimdrleri

Kardiyopulmoner

Konjenital Kardiyak Hastalig1
Bronkopulmoner Displazi
Toraks Cerrahi Islemleri

Gastrointestinal

Gastro6zofageal Reflii Hastalig1
Eozinofilik 6zofajit

Iatrojenik

Uzun siireli entiibasyon

Pozitif basingl ventilasyon ihtiyac1
Trakeotomi

Uzun siireli parenteral, enteral tiiple beslenme




Diinya ¢apinda her y1l 400.000 ila 800.000 kisinin norojenik disfaji gelistirdigi
tahmin edilmektedir (52). Spesifik norolojik hastaliklarda raporlanan disfaji insidansi
bireylerin segim kriterlerine ve degerlendirme metodlarina gore (6r., 6kgekler, klinik
degerlendirme, enstriimantal degerlendirme) degiskenlik gosterir. Genel olarak
inmenin en yaygin nordjenik disfaji nedeni oldugu konusunda fikir birligi vardir (53).
Akut inme hastalarimin yaklasik %65'inde disfajinin meydana geldigi tahmin
edilmektedir (54). Parkinson hastaliginda, disfaji yaklastk %350 oraninda
goriilmektedir (55). Yaygin olarak disfaji ile iligkili diger norolojik hastaliklar sunlari
icerir; Multipl skleroz (MS) (%24-34) (56), amyotrofik lateral skleroz (ALS) (%86)
(57), Servikal Distoni (%2-36) ve Serebral Palsi (%6 yetiskin-%99 pediatrik)(47).
MS’te disfaji %31,3 oraninda rapor edilmistir (56). Demansta disfaji yaygindir ve
prevalans oranlar1 %13 ile %57 arasinda degismektedir (58). Disfajinin, motor néron
hastaliginin tipine ve hastaligin ileri evrelerinde tiim bireyleri etkileyen, bireylerin
%30-100'tinde yaygmn oldugu bildirilmektedir. Disfajinin immiinolojik ve
gastroozofageal nedenleri de bulunmaktadir (59). Reflii 6nemli bir etmendir, ancak
son zamanlarda Eozinofilik 6zefajit ve Heterotopik gastrik mukoza’nmin da etkileri
giderek daha fazla taninmakta ve arastirilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
tek merkezde yiiriitiilen bir ¢alismada, 1999’dan 2009’a kadar Eozinofilik 6zefajitin
prevelansinda ciddi bir artis goriilmiistiir (32,43). Bas ve boyun kanserli hastalarda ise
disfaji ciddi ve kalict bir komplikasyondur. Kemoradyoterapinin avantajli
ozelliklerinden biri, ameliyattan kacinma ve bdylece bir hastaya organ koruyucu bir
tedavi sunma olasiligiydi, bununla birlikte, bu tedavi protokollerinin kronik disfaji
veya gastrostomi tiipii bagimlilig1 prevalansini azaltmadigina dair ¢ok sayida kanit
vardir (47). Bas ve boyun kanserinde hem tiimoriin etkisi hem de uygulanan cerrahi ve
kemoradyoterapi tedavilerinin kisa ve uzun donemdeki etkisi nedeniyle disfaji
goriilmektedir. Disfajinin yiiksek prevalansi, bununla iligkili ciddi komplikasyonlar ve
saglik hizmetleri maliyetleri géz Oniine alindiginda, risk altindaki popiilasyonlarda
erken tanilanmasi, erken miidahaleyi iyilestirmek icin saglik hizmetleri stratejilerinin

merkezinde yer almalidir (60).



2.2. Yutma Bozuklugu ve Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi ¢ok boyutlu, bireysellestirilmis ve son derece kisisel bir
kavramdir. Yasam kalitesi, duygusal, fiziksel, fonksiyonel, sosyal, finansal ve manevi

bilesenleri igeren bir dizi fiziksel ve psikolojik 6zellikten etkilenir (61).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini "bireyin, i¢inde yasadig kiiltiir ve deger
sistemleri baglaminda ve hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilariyla iligkili

olarak yasamdaki konumuna iligskin algilar1" olarak tanimlar (62).

Yasam Kkalitesinin basit bir tanimi da bireyin giinliik olarak deneyimledigi
memnuniyet ve refahtir (63). Bu, her kisinin kendi durumuna iliskin algisina 6zgii bir
Olctidiir. Yutma bozuklugunun global yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip

oldugu gosterilmistir (64,65).
2.2.1. Yutma Bozuklugu ve Fiziksel Iyi Olug
e Malniitrisyon

Malniitrisyon besin Ogelerinin yetersizligi sebebiyle organ ve dokularin
fonksiyonunu olumsuz etkileyen durum olarak tanimlanir (66). Malniitrisyon ve disfaji
siklikla ayn1 anda ortaya ¢ikar. Malniitrisyon ve disfaji prevalansi birlikte %3 ile %29
arasinda degismektedir (67). Yetersiz beslenme prevalansi ileri yas, diisiik entelektiiel
zeka ve daha ciddi norolojik bozukluklarla birlikte artig gosterir (68). Malniitrisyonun
en belirgin sonucu olan biiyiime geriliginin yani sira, serebral fonksiyonun azalmasi
ve gelisim potansiyelinin azalmasi, bagisiklik fonksiyonunun bozulmasi, yara
lyilesmesinin zayif olmasi, dolasimin bozulmasi, solunum kas giicliniin azalmas1 da

yer alir (69).

Disfajili bireyler genellikle belirli bir kivama sahip olan yiyecekleri yutmakta
sorun yasarlar ve yemek yerken daha fazla efor harcamak zorunda kalirlar. Bu
genellikle tiiketilen kati ve sivi besin miktarinda azalmaya neden olur ve bu da
malniitrisyon riskinde artisla iliskilendirilir (70). Yiyecek veya sivilarin giivenli bir
sekilde alinmasinda zorluk yasayan disfajili hastalarda yetersiz beslenme yaygindir.

Bir kisinin sindirim siireci boyunca her tiirlii besin kivamindaki besini tiikketmesindeki



sinirlamalar, o kisinin iyi bir saglik i¢in gerekli olan besin miktarin1 alma yetenegini
siirlayabilir (71). Yetersiz miktarlarda besin alimi, kisinin kalorik enerji ihtiyacinin
karsilanamamasina neden olur (72). Kilo degisimi, besin reddi veya intoleransi, glinliik
tiikketilen besin miktari, ishal ya da konstipasyon, gastrointestinal sistem tizerine etki
eden ilag alimi, yemek saatlerini etkileyen tedavi semalari beslenmeye etki eden
faktorlerdir (73). Giinliik dinlenme, sindirim fonksiyonu ve aktivite/hareketler igin
giinliik alimdan daha fazla kalori harcandiginda kilo kaybi gergeklesir. Bebek ve
¢ocuklarda bu durum, biiylime ve gelisim geriligine yol agabilir (72). Yasa gore boy
uzunlugu, yasa gore viicut agirligi, bas ¢cevresinin Ol¢iilmesi, boya gore viicut agirligi,
z-skoru, viicut kitle indeksi, deri alt1 kalinligi, {ist kol gevresinin 6l¢iilmesi beslenme

durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan antropometrik 6lgtimlerdir (74).

Antropometrik Olgiimlere gore sik kullanilan iki malniitrisyon siniflamasi,
Gomez Siniflamasi (75) ve Waterlow Siniflamasi1 (76) Sekil: 2.1‘de gosterilmistir.
Gomez smiflandirmasi, viicut agirligr dlgiimiine dayanir. Olgiilen agirlik ayn1 yastaki
beslenmesi iyi saglikli bir ¢ocugun agirligi ile karsilastirilir (75). Waterlow
Siniflamasi, yasa gore boy ve boya gore agirlik kriterlerini temel alan bir siniflandirma
sistemidir (76).
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Gomez Smiflandirmasi ]

Cocugun Agirlhig1 x 100
Ayni yastaki saglikli cocugun agirlig

Yasa Gore Agirlik (%) =

%90-%110: Beslenme durumu normal
%75-%89: 1. derece (hafif) malniitrisyon
%60-%74: 2. derece (orta) malniitrisyon
<%60. : 3. derece (ag1r) malniitrisyon

Waterlow Siniflanmasi

Boya Gore Agirlik (%) = Gocufun ?glrhgl X100 TR
Ayni boyda normal ¢ocugun 50. percentildeki agirhgi
Boya Gore Agirlik Yasa Gore Boy
Normal >90 >95
Hafif malniitrisyon 80-90 90-95
Orta malniitrisyon 70-80 85-90
Agir malniitrisyon <70 <85

Sekil 2.1. Gomez ve Waterlow Malniitrisyon siniflandirmasi (75,76)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Cocuk Biiyiime Standartlar1 2007, dogumdan 5
yasina kadar tlim ¢ocuklar i¢in fizyolojik biiylimenin en iyi tanimini temsil eden tek
bir uluslararasi standart saglayan en yeni ve giincel gostergelerdir (77). Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore, beslenme durumu, antropometrik olgiimlere dayali beslenme
gostergeleri araciligiyla; yas, agirlik ve boy dl¢iimlerine dayanarak degerlendirilenilir
(77). DSO standartlarina gore, yasa-gore-agirhik, boya-gore-agirlik ve yasa-gore-boy
yiizdeleri ve z-skorlar1 hesaplanir, <-2 SD olan degerler malniitrisyon olarak
tanimlanir (77). Diinya Saglik Orgiitii'niin biiyiime cizelgeleri, anne siitiiyle beslenen
bebeklerin biliyiimesini bliylime normu olarak kullanir. Beslenme tiiriine bakilmaksizin

2 yasina kadar tiim ¢ocuklarda DSO biiyiime ¢izelgeleri (Sekil: 2.2.) kullanilmasi
onerilir (77).
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20
20

Agirlik (kg)

T T T T T
02468 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 02468 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60

Yas (Ay) Yas (Ay)
DSO, 0-60 ay, Erkek Cocuk DSO, 0-60 ay, Kiz Cocuk
V ;5 50 55 60 65 70 7‘5 80 85 90 95 100 105 {10 V 45 50 55 60 65 70 75 80 & 90 95 150 105 110
45 ila 110 cm arasi erkek gocuklar igin 45 ila 110 cm arasi kiz ¢ocuklar igin DSO
DSO boya gére agirlik yizdelikleri boya gore agirlik yuzdelikleri

WHO Child Growth Standards Guide Line, biiyiime ¢izelgelerinden 6rnek olarak alinmastir.

Sekil 2.2. Diinya Saglik Orgiitii biiyiime ¢izelgeleri

Biiylimenin kapsamli bir degerlendirmesi i¢in kullanilan bir diger yontem,
gercek agirligin tamimlanmis ideal viicut agirhigiyla karsilagtirllmasimi da igeren
“viicut kitle indeksi’’ ol¢timiidiir. Viicut kitle indeksi, yasa 6zel olmasi, biiylime
egrileri ile karsilastirilabilmesi, ergenlik donemindeki yaglanmanin normal biiyiime
paternini ve viicut kompozisyonundaki gelisimsel degisiklikleri agiklamasi, hem boya
gore agirlik Olclimleri hem de viicut yag Olclimleri ile iyi bir sekilde
karsilagtirilabilmesi; 2 ila 20 yas arasindaki tiim c¢ocuklara tutarli bir sekilde
uygulanabilmesini saglar (78). Down sendromu, Turner sendromu, spastik
kuadriplejik serebral palsi, Noonan sendromu, Prader-Will sendromu ve
akondroplazisi olan c¢ocuklar i¢in 06zel popiilasyon c¢izelgelerinin kullanimi

Onerilmistir (79) .
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Yutma bozuklugu olan ¢ocuklarda siklikla beslenmeyle ilgili sorunlar gelisir
veya gelisme riski vardir. Cocugun beslenmesi, besinleri alma ve kullanma
stire¢lerinin toplamini yansitir. Yutma, beslenmenin normal olarak ¢ocugun viicuduna
iletilmesinin birincil yoludur. Yutma fonksiyonundaki herhangi bir eksiklik, cocugun

yeterli besin alma yetenegini tehdit eder (71).

Malniitrisyonun 6nemi ve beslenme yonetiminin gerekliligi bir¢ok topluluk
tarafindan kabul edilmistir. Pediatrik hastalar, Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji,
Hepatoloji ve Beslenme Dernegi'nin, Beslenme Komitesi'nin vurgulandigi gibi, 6zel
beslenme gereksinimleri olan 6zellikle savunmasiz bir popiilasyonu temsil etmektedir
(80). Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi
Beslenme Komitesi tarafindan hazirlanan rapor, nérolojik engelli ¢ocuklarin beslenme
yonetimiyle ilgili ilke ve uygulamalar1 daha ayrintili olarak incelemektedir (81). Bu
raporda norolojik bozukluk, dncelikle kaba ve ince motor fonksiyon bozukluklariyla
karakterize edilen ve bilissel veya konusma gecikmesiyle iligkili olabilen genis bir
norolojik bozukluklar yelpazesine atifta bulunmaktadir. Norolojik bozuklugu olan
cocuklarin beslenmeyle ilgili eslik eden hastaliklar acisindan izlenmesi, bakimlarinin
ayrilmaz bir pargasidir. Yetersiz beslenme ve/veya asirt kilo, saglik hizmeti
kullaniminin, hastaneye yatislarin ve doktor ziyaretlerinin artmasina, ayrica ev ve okul
aktivitelerine katilimin azalmasma yol agmaktadir (81). Yeterli beslenme destegi
dogrusal biiylimeyi yeniden saglayabilir, kiloyu normallestirebilir, saglig1 ve yasam
kalitesini iyilestirebilir, hastaneye yatis sikligin1 azaltabilir, irritabilite ve spastisiteyi
azaltabilir, uyaniklig artirabilir, gelisimsel ilerlemeyi artirabilir, yara iyilesmesini ve
periferik dolasimi iyilestirebilir, aspirasyon sikligini azaltabilir ve bu ¢ocuklarda
gastroozofageal reflityii iyilestirir (83-86,82). Beslenmeye bagli morbidite ve mortalite
riskinin artmasi nedeniyle, engel diizeyi arttikca cocuklarin beslenme sorunlari
acisindan dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve izlenmesi gerekmektedir (82).
Kuzey Amerika Serebral Palsi (SP)’de Biiylime Projesi'nden elde edilen verilerle, orta
ila siddetli SP'li ¢ocuklarin %58'inde beslenme giicliigii oldugu ve bunlarin %23'i
siddetli oldugu belirtilmistir (83). Beslenme bozukluklarinin, SP'li ¢ocuklarin %29-

46'sinda belgelenen malniitrisyon gelisiminde 6nemli bir rol oynadig1 goriilmiistiir.
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Cocuklarda, cocugun motor becerilerindeki, psikomotor gelisimindeki, iletisim
becerileri ve fonksiyonel gérmesindeki etkilenimler, malniitrisyon riskine etki eden
faktorlerdir (80). Orta ila siddetli biligsel bozuklukla birlikte iletisim kuramama,
cocugun susuzlugu, agligi ve toklugu ifade etme becerisini ve yemegin dokusu, tadi ve
beslenme sirasindaki herhangi bir rahatsizlikla ilgili tercihlerini ifade etme yetenegini
etkileyebilir. Olumsuz etkileyebilecek diger faktorler ise gorme bozuklugu, skolyoz ve
kotii pozisyona neden olan kontraktiirlerdir. Ayrica antiepileptik ilaglar uyanikligi
azaltabilir ve mide yanmasi, bulanti, kusma, dis eti sorunlari, ishal ve kabizlik gibi
cesitli gastrointestinal olumsuz etkilere neden olabilir. Antiepileptik ilaglarin yetersiz
dozda kullanilmasi ve sik goriilen nobetler de beslenmeyi olumsuz yonde etkileyebilir

(84).

En uygun beslenme miidahalesi sekli hastanin yasi, klinik durumu,
gastrointestinal fonksiyonu, oral alimin gilivenligi ve uygulanabilirligi, beslenme
aligkanliklart ve maliyetlere gore belirlenmelidir. Besin gereksinimin oral yolla
karsilanamadigi durumlarda entreral beslenme degerlendirilmelidir (85). Cocugun
malniitrisyon agisindan yiiksek risk altinda oldugu durumlarda, yetersiz beslenme
gelismeden enteral beslenmenin gerektigi vurgulanmalidir (80). Her ne kadar erken
gastrostomi yerlestirilmesi baslangigta ebeveynler tarafindan siklikla reddedilse de,
sistematik bir inceleme bu stratejinin kilo ve boy artisini, genel beslenme durumunu,
subkutenoz yag depolarini, beslenme kolayligini bakim veren memnuniyetini 6nemli
Olglide 1iyilestirdigini gostermistir (81). Norolojik bozuklugu olan ¢ocuk 6nemli
miktarda bakima ihtiya¢ duyar; bu da ebeveynin calisma yetenegini ve ailenin sosyal
aktivitelerini etkileyen bir faktordiir. Beslenme miidahaleleri planlanirken ¢ocugun
okul veya fizik tedavi rehabilitasyon gibi programlanmis aktiviteleri ve kardeslerin
okul ve ebeveynlerinin ¢alisma programlar: dikkate alinmalidir. Cocugun bakimi ve
beslenmesiyle ilgilenen tiim bireyler (yardimcilar, 6gretmenler, bebek bakicilart) ve
beslenmenin gergeklestigi  tiim ortamlar (okul, giinlik bakim), beslenme
miidahalelerinin aile veya kurumsal rutinlere entegre edilebilmesini saglamak i¢in

arastirmaya ihtiya¢ duyar (68).

Demans, anksiyete ve depresyon gibi da besin alimmin azalmasina neden

olabilir (86). Yetiskinlerde disfaji ve malniitrisyon, daha diisiik yasam kalitesi ve iyi



14

olusla sonuglanan saglik sorunlaridir (67,87,88). Tanilanmamis veya tedavi edilmemis
disfaji ve malniitrisyon da klinik uygulamada c¢esitli komplikasyonlara neden
olabilmektedir (89). Malniitrisyon gelisen; uygun tedavi/ miidahale yapilmamis
hastalar, daha uzun siire hastanede kaldigi, komplikasyon riski ve mortalite oranlarinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistirtir (88). Malniitrisyona iliskin en ¢ok bilinen risk
faktorleri arasinda kanser tiirleri, sindirim sistemi hastaliklari, istah kayb1, kisitlayici
diyetler, hareket kabiliyetinin azalmasi, komorbidite, giinliik aktiviteler sirasinda artan

bagimlilik diizeyleri, artan yas veya agr1 yer alir (90).

Disfaji, bas boyun kanserinin (BBK) ve tedavisinin en sik goriilen sekelidir.
BBK'li hastalarin yaklagsik %50'sinde orofaringeal disfaji mevcuttur. Total
glossektomi yapilan ve kemoradyoterapi alan hastalarda en yiiksek disfaji orani
goriilmektedir. Ayrica hastalarin yaklagik %20-50'sinde yetersiz beslenme mevcuttur
(16). Gergekten de kilo kaybmin hayatta kalmanin bir gostergesi oldugu,
malniitrisyonun BBK hastalarinda kotii prognozla iliskili oldugu gosterilmistir
(91,92). Maksillofasiyal cerrahi uygulanan kanser hastalarinda malniitrisyon riski
yiiksektir ve artik bakim standardi olarak kabul edilen enteral beslenme destegi
zorunlu hale gelmektedir (93) Hem nazogastrik tiip (NG) hem de perkiitan endoskopik
gastrostomi tlipii (PEG), tedavi goren BBK hastalarinin ihtiya¢ duydugu sivi ve besin

maddelerinin saglanmasinda esit derecede etkilidir (94,95)

Altta yatan mekanizmalardan bagimsiz olarak, kilo kayb1 ve kansere bagh
malniitrisyon, hastanin refahini, toleransini ve antineoplastik tedavi sonrasinda
prognozu azaltan, kanser hiicrelerine karsi immiinolojik tepkileri ve enfeksiyonlara
kars1 direnci azaltan ve postoperatif komplikasyonlara, disabiliteye duyarlilig1 ve genel

bakim maliyetini artiran ¢ok boyutlu belirtilerdir (87).
e Dehidratasyon

Viicut suyu bircok fizyolojik islevi yerine getirir: viicut 1sisin1 diizenler ve
soklar1 absorbe eder, kimyasal reaksiyonlar i¢in ¢6ziiclidiir, tasima ortami olarak gérev
goriir ve atik maddelerin uzaklastirilmasina katkida bulunur (96). Su, viicut agirliginin
yaklasik %60’1n1 olusturur. Bu oran cinsiyete ve yasa gore degisebilmektedir. Viicut

kompozisyonundaki farkliliklar nedeniyle viicut suyu genellikle kadinlarda erkeklere
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gore biraz daha azdir. Viicut suyu, hiicre i¢i (viicut suyunun iicte ikisi) ve hiicre dis1

(viicut suyunun {igte biri) alana boliiniir (96).

Disfaji, yetersiz siv1 alimu, asir1 s1vi kaybi1 veya her ikisinin birlikte goriilmesi
nedeniyle dehidratasyona yol agabilir (97). Su ve elektrolit dengesi viicut homeostazi
icin ¢ok 6nemlidir ve viicutta en ¢ok korunan mekanizmalardan biridir. Organizmalar
yemek yemeden aylarca hayatta kalabilirken: siv1 ve elektrolitler, tasima sistemleri,
sinyal iletimi ve viicut 1sis1 gibi bircok mekanizmada onemli diizenleyici roller
oynadigindan, su igmeden sadece giinlerce hayatta kalabilirler (98). Yeterli miktarda
su temini, hiicresel homeostazi ve cesitli fizyolojik fonksiyonlar1 siirdiirmek icin
vazgecilmezdir. Toplam viicut suyu kayb1 dehidratasyon ve hacim kaybi olmak tizere

iki tiire ayrilir.(99).

Dehidratasyon, viicut su kaybi, ¢ogunlukla hiicre i¢i hacimdeki kaybin,
alimandan daha yiiksek oldugunda meydana gelir. Diisiik alimli dehidratasyon, hem
hiicre i¢i hem de hiicre dis1 siv1 kaybina ve her iki bolmede yiiksek ozmolaliteye yol

acan saf su eksikligidir (100).

Yeterli stvi alimia iliskin 6neriler biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Ornegin
Iskandinav iilkelerinde 1,0 L/giin,ABD'de kadinlarda 2,2 L/giin erkeklerde 1,0-3,0
L/giintavsiye edilmektedir (101). Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi ise, her yastan
kadinlar i¢in 2,0 L/giin ve erkekler i¢in 2,5 L/giin yeterli alim 6nermektedir (101).

Dehidratasyon i¢in taniy1 engelleyen ¢ok sayida tanim vardir. Dolayisiyla bu
karmasik durum i¢in en iyi tanisal yaklasim oykii, klinik gézlemler, laboratuvar testleri
ve fiziksel degerlendirmeyi igerir (102). Klinik agidan dehidratasyon, viicut agirliginin
>%3'liik hizli diistisii olarak tanimlanabilir (103). Bununla birlikte, patofizyolojik
olarak dehidratasyon, su kaybidir. Bu da sodyum baz alinarak viicut suyunun goreceli

olarak azalmasina neden olur (96).

Sivilarin %80' i¢eceklerden geldiginden, yeterli alim kadinlarda 1,6 L/giin,
erkeklerde ise 2,0 L/giin'diir olarak verilmistir (104). Siv1 gereksinimlerinin bireysel
olarak ayarlanmasi gerekir; 6rnegin daha yiiksek aktivite diizeyi, ates, ishal ve kusma

ile artirilabilir veya kalp ve bobrek yetmezligi durumunda azaltilabilir (104).
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Dehidratasyon dogru sekilde tanimlanmadigindan prevalansini dogru bir
sekilde degerlendirmek zordur. Ancak dehidratasyon, kullanilan tanima bagli olarak
Ozellikle yaslilarda (%60'a kadar) yaygindir (105). Bennett ve ark. laboratuvar
parametrelerinin acil servise bagvuran yasl kisilerin %48'inde dehidratasyona isaret
ettigini, dehidratasyonun dogru degerlendirmesinin ise yalnizca %?26'sinda
belgelendigini gosterdi (106). Yutma giigliigii ¢ekenler arasinda dehidratasyonun
prevalansi, hasta popiilasyonuna, ortama ve dehidratasyonu tanimlamak igin

kullanilan kriterlere bagl olarak %44 ile %75 arasinda degismektedir (107,108).

Cok sayida calisma, saglikli yash insanlarda yeterli hidrasyon durumunun
normal olarak korundugunu gostermistir. Bununla birlikte, digerlerinin yani sira
mental ve/veya fiziksel hastaliklar, travma veya ameliyat dehidratasyon riskini
artirabilir (109). Bakim evinde kalan bireylerle yapilan alti ay takip igeren bir
calismada, bu siire zarfinda ¢alismaya katilan bireylerin %31 dehidratasyon yasadigini
ve bunlarin iigte ikisinin daha 6nce dehidratasyon ataklar1 yasadigi bulunmustur (110).
Disfajisi olan bakim evi sakinlerinde dehidratasyon igin risk faktorleri, digerlerinin
yant sira, iglevsel ve/veya bilissel islevlerde ciddi bozulma, konusma bozukluklar1 ve
yemek zamaninda yetersiz destek olarak belirlenmistr (107,111). Bakim veren
personelin yetersiz egitimi, ¢oklu ilag tedavisi ve kadin cinsiyette olmanin
dehidratasyon riskini arttirdig1 da gosterilmistir (112). Akut enfeksiyonlardan ve/veya
kronik hastaliklardan (kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, kanserler) etkilenen geriatrik
bireyler 6zellikle polimorbid hastalar yiiksek dehidratasyon riski altindadir
(106,108,112).

Disfajinin dogrudan dehidratasyonla baglantili oldugu gosterilmistir(97).
Kanutlar, disfaji varliginda yasl kisilerin klinik sonuc¢larmin daha kot oldugunu
gostermistir. Yiiksek serum ozmolalitesi >300 miliOsmol/kilogram (mOsm/kg) artan

mortalite ve morbidite riskiyle iliskilendirilmistir (101).

Dehidratasyonun ciddi komplikasyonlara neden olabilecegi ve tibbi
maliyetleri, morbiditeyi ve mortalite oranini artirabilecegi igin, bireysel bir beslenme

plani zamaninda olusturulmalidir (113).
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e Aspirasyon

Aspirasyon, kati, sivi veya salgilarin vokal foldlar1 gegerek trakeaya gecisidir
(114). Aspirasyon yutmadan 6nce, yutma sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilir.
Normal bireylerde laringeal penetrasyon ve mikroskobik miktarlarda aspirasyon
meydana gelebilir (115). Korunmus yutma fonksiyonu ve Oksiiriik refleksi,
orofaringeal aspirasyona kars1 dnemli savunmalardir: Her ikisindeki anormallikler de

aspirasyon pnomonisi riskini artirir (116).

Saglikli yetiskinlerin yaklagik yaris1 uyku sirasinda az miktarda orofaringeal
sekresyonlar1 aspire eder (116,117). Muhtemelen normal faringeal sekresyonlarin
diisiik viriilan bakteri yiikii, kuvvetli 6ksiirme, aktif siliyer tasima ve normal humoral
ve hiicresel immiin mekanizmalarla birlikte, hi¢bir sekel olmaksizin hastaliga neden
olan patojenlerin temizlenmesine neden olur. Ancak mekanik, humoral veya hiicresel
mekanizmanin bozulmasi veya aspire edilen inokulumun yeterince biiylik olmasi
durumunda pndémoni gelisebilir. Aspirasyon pndmonisinin etiyolojisi ¢ok faktorli
olmakla birlikte, disfaji ile aspirasyon pndmonisinin gelisimi arasinda giiglii bir iliski
vardir(118). Pnomoni, sekresyonlarin patojenler tarafindan kolonize edilmesiyle
ortaya ¢ikar (119,120). Orofarinksten aspire edilen patojenler nekrotizan pnémoniye,
ampiyeme veya akciger apsesine neden olabilir (119). Ozellikle besin pargaciklarina
tepki olarak, graniillomatdz lezyonlara veya bronsiolite yol agabilen akut bir

inflamatuar reaksiyon meydana gelir (121).

Yutmada penetrasyon ve aspirasyon durumlarini agiklamak icin degerlendirme
esnasinda Penetrasyon Aspirasyon Skalasinin (PAS) kullanilmasi onerilir, bu skala
1997 yilinda Rosenbeck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Enstriimantal yutma
testleri sirasinda penetrasyon ve aspirasyonu degerlendirmek i¢in gelistirilen 8 puanlik
bir skaladir. PAS degerleri, test maddesinin yutma sirasinda hava yoluna girme
durumu, hastanin buna tepkisi, maddenin hava yolu i¢indeki yeri ve hastanin hava

yolunu temizleme becerisine gore belirlenir (Sekil, 2.3) (122).
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I

Aspirasyon
veya
Penetrasyon

1

Hava Yolu
Invazyon
Seviyesi

Vokal
Foldlarin

Vokal
Foldlarin

r T 1 T
I Yok l Aspirasyon lPene(rasyon l FL;II:;I?vlda

Uzerinde Altinda

Skor / A¢iklama (122)

1 Kontrast madde havayoluna kagmaz.

2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal foldlar {izerinde kalir, kalint1 olmaz.
3 Kontrast madde vokal foldlar iizerinde kalir, gézle goriiniir kalint1 kalir.

4 Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, kalint1 kalmaz.

5 Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, gozle goriiniir kalint1 olur.

6 Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, kalint1 goriilmez.

7 Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, hastanin cevabina ragmen gozle goriiniir kalint1 olur.

8 Kontrast madde vokal foldlarin altina iner, goriiniir kalint1, hastada cevap yok.
Aciklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon mevcut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.

Sekil 2.3. Penetrasyon Aspirasyon skalasi

Yasli popiilasyonda disfaji ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan aspirasyon yaygin
olabilir, ancak semptomlar her zaman klinik olarak belirgin degildir. Sessiz
aspirasyon, yutulan materyallerin 6ksiirme veya yutma giigliigii gibi belirgin belirtiler
olmaksizin hava yoluna girmesi durumunda meydana gelir. Calismalar akut inme
hastalarinin %2-25"inin sessiz aspirasyona sahip olabilecegini gostermistir (123). Koti
oral hijyen, 6zellikle risk altindaki bir konakgida artan aspirasyon pndmonisi riskiyle
iliskilendirilmistir. Ciiriik disler, kserostomi, plak ve periodontal hastaliklar agizda

anaerobik bakterilerin ¢ogalmasii kolaylastirir. Azalan bagisiklik, zayif akciger
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Klirensi ve yetersiz beslenme, oral sekresyonlar aspire edildiginde hastayr pnomoniye

yatkin hale getirebilir (118).

Disfajili inme hastalarin yaklasik %40 ila %50'sinde aspirasyon meydana
gelir (124). Spesifik olarak, aspire eden inme hastalarinda pnomoni gelisimi,

etmeyenlere gore yedi kat daha fazladir (125).

Prematiire, {ist solunum yolu, sindirim sistemi anormallikleri, merkezi sinir
sistemi malformasyonlari, nérogelisimsel gecikmeler ve kraniyofasiyal sendromlari
olan ¢ocuklarda daha yiiksek aspirasyon/yutma gii¢liigli oranlar1 kesfedilmistir (126).
Aspirasyonun bebek ve ¢ocuklarin gelismekte olan akcigerlerinde kalici hasara neden
olma potansiyeli vardir. Cocuklarda aspirasyon, oral beslenme ve sekresyonlari (direkt
aspirasyon) ve reflii igerigini (dolayl aspirasyon) igerir. Oksiiriik gibi agiklanamayan
veya direngli solunum semptomlari olan pediatrik hastalarin yarisinda aspirasyon
mevcuttur. Sik sik hastaneye yatmay1 gerektirecek sekilde tekrarlayan solunum yolu
hastaliklarina, pnomoni ve akciger hasarma neden olabilir (127). Yeni doganlarda
entiibasyon da bu popiilasyonda aspirasyon ve disfajiye katkida bulunabilir. Uzun
stireli entiibasyon sonucu olusabilecek glottik stenoz, skar nedeniyle yutma ile glottik
kapanmanin tam olarak saglanamamasi nedeniyle aspirasyona meydana gelebilir
(126).

Aspirasyon pndmonisi i¢in tani ¢alismasi en iyi sekilde kapsamli bir hikaye
alimu ile baglar. Hasta bilgi saglayamiyorsa, mevcut hastaligin goriinimii hakkinda ne
bilindigini belirlemek i¢in ailesiyle veya bakim vereniyle konusmak faydali olacaktir.
Tiim tibbi tanilarin ve cerrahi prosediirlerin ge¢misi, hava yolunu koruma yetenegini
bozan ve dolayisiyla hastay1r aspirasyon pnomonisi riskine sokan kosullar

tanimlayabilir (128).

Orofaringeal bozukluklar, ciddi nérolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda yaygindir
ve 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan aspirasyon pndmonisine yol agabilir
(129). Bir ¢alismada disfajili 10 gocuktan 7'sinde, baska bir ¢alismada ise 22 ¢ocuktan
17'sinde aspirasyon bulunmustur (130,131).Aspirasyonun tekrarlayan akciger
enfeksiyonlariyla giiclii bir iliskisi vardir; daha 6nce tekrarlayan pnomonisi olan 16

disfajik ¢ocuktan 15'inde baryumlu test sirasinda aspirasyon saptanmistir Ve
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pnémonisi olmayan 10 ¢cocuktan higbirinde aspirasyon tespit edilmemistir (132). inme
sonrasinda pnomoni gelisen yetiskinlerde de benzer sonuglar bulunmustur (125)(133).
Aspire eden ¢ocuklarin yaklasik %50'si bunu yutmadan 6nce, %50'si yutma sirasinda
ve %47'si yutma sonrasinda yapmaktadir (134). Lundy ve ark. (135) inme sonrasi
yetiskinlerde sirastyla %34, %10 ve %54 oraninda benzer sonuclar elde etmisler ve

Ding ve ark. (136) benzer rakamlar bildirmislerdir (134-136).

Aspirasyon pndmonisi hem toplumdaki hem de uzun siireli bakimdaki yash
eriskinlerde yaygin ve ciddi bir tanidir. Alzheimer hastaligi olan ve “cok yasli” (80 yas
iistli) hastalarda pnomoninin en yaygin nedeni aspirasyondur (137). Norodejeneratif
bozukluklari olan hastalarin neredeyse tiimii, genellikle hastaligin erken evrelerinde
disfaji ve dolayisiyla aspirasyon riski altindadir (118). Huzurevlerinde aspirasyon
pnomonisi , hastane enfeksiyonlar1 arasinda en yliksek 6liim oranina sahiptir ve bir
yillik 6lim orant %40'a kadar ¢ikmaktadir (138). Aspirasyon pndmonisinde 6lim
oranlart %20 ile %65 arasinda degigsmektedir (139). Aspirasyon Pnoémonisinin, 18
aylik takip siiresi boyunca hastaneye yeniden yatisin (pndmoni i¢in) dngoriicii oldugu

ve vaka 6liim oraninin %24 oldugu bulunmustur (140).

Kat1 veya sivinin aspirasyonu siklikla bogulmayla sonuglanabilir. Aspire edilen
materyalin larenks veya trakeobrongiyal agaci tikamasi sonucu ortaya ¢ikar ve bu,
nefes alamama ile sonuglanabilir ve asfiksiyi 6nlemek i¢in hizli bir miidahale gerektirir
(141). Bogulma belirtileri hemen ortaya ¢ikar ve tikanikligin kismi veya tam olmasina
bagli olarak degisir. Bunlar arasinda 6giirme, 0ksilirme, ses ¢ikaramama, siyanoz,
kaygi ve biling kaybi sayilabilir (142). Bogulmanin aksine, aspirasyona bagli
morbidite ve mortalite, olaydan saatler veya giinler sonra gecikir ve tekrarlanan
epizodlar Tlizerinde kiimiilatif etkilere sahip olabilir (143). Bogulma genel
popiilasyonda yaygin raporlanan bir mortalite sebebidir (144). Bogulma riski, besin
ozellikleri, kisi ozellikleri ve cevre Ozellikleriyle ilgili olarak goriilebilir. Bogulma
riskini artiran besin dzellikleri arasinda fiziksel doku, boyut ve sekil yer alir. Ornegin
sert, lifli, ¢ignenebilir, yapiskan, kuru, ufalanan, ¢itir veya hava yolunu tikayacak
sekilde olan (yuvarlak veya uzun) besinler bogulma riski olusturur (145). Bogulma
riskini artiran kisisel 6zellikler, dis eksiklikleri ve agiz dis sagligi problemleri, uygun

postiir ve pozisyonlamayr silirdiirmekte gilicliik, yeme esnasinda ortaya cikan
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yorgunluk, ila¢ kullanimi1 ve biligsel problemlere bagli ortaya ¢ikan fonksiyonel
bozulmalardir (145-147). Besin kaynakli bogulma riski genellikle kiigiik ¢ocuklarla
iliskilendirilse de, 65 yas iistii bireylerde bogulma vakasinin 1-4 yas arasi ¢ocuklara
gore yedi kat daha fazla oldugunu ve erkeklerin kadinlara gére daha yiiksek risk altinda
oldugunu gostermektedir (147). Kisinin kognitif bozuklugu ve/veya oral faz
disfonksiyonu oldugu durumlarda bogulma riskinin arttigi goriilmiistiir (148). Cok
hizli ve tikinircasina yemek yemenin ve farenkse prematiire dokiilmenin yiiksek
bogulma riskiyle iliskili oldugu bulunmustur (149,150). Bogulmayla iliskili diger
onemli risk faktorleri; yaslilik, norojenik bir hastaliga sahip olmak, yardimli
beslenmek ve diyet modifikasyonuna ihtiyag duymak, anatomik ve fizyolojik
bozukluklar olarak raporlanmigtir (141). Yutmayr dogrudan etkileyen fizyolojik,
davranigsal, gelisimsel bozukluklarin kombinasyonu gastrointestinal, kardiyak ve
respiratuar bozukluklar, g¢oklu ila¢ kullanimi, iletisim gigliikleri, ihtiyaglarinin
anlasilmasi i¢in bakim verenlere duyulan ihtiyag, yiiksek prevelans ile birlesir (151

153).

Disfajili bireylere bakim veren kisiler, glivenli 6gilinler hazirlamaktan, disfajili
kisiyi giivenli besin se¢imleri yapmasi i¢in izlemekten ve desteklemekten sorumludur.
Bu nedenle bogulma riskini etkili bir sekilde yonetmek i¢in yeterli egitim, denetim ve
bilgiye ihtiya¢ duyarlar. Bakim verenlerin bogulma olay1 meydana geldiginde bolusun
boyutu, ¢evresel dikkat dagitici unsurlar ve konum, duygusal ve fiziksel durum gibi
ilgili bilgileri kaydederek risk yonetimine yonelik bilgilerin saglanmasina uzmanlara
yardimcr olabilir. Bu tiir bilgiler, bogulma vakalarmin olast nedenlerinin
belirlenmesine ve ilgili multidisipliner ekip tiyelerinin bilgilendirilmesine yardimeci

olacaktir (142).
2.2.2. Yutma Bozuklugu ve Fonksiyonel Tyi Olus

Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 (DSO) Islevsellik, Engellilik ve Saglhk
Smiflandirmasi, saglik fonksiyonelligini “tiim viicut islevlerini, viicut yapilarini,
etkinlikleri ve sosyal katilimi kapsayan bir semsiye terim” olarak tanimlamaktadir.
Birey, bir hastaliktan veya tedavisinden etkilenirse, bu durumda bir bozulma, aktivite
sinirlamas1 ve/veya katilim kisitlamasi ortaya c¢ikabilir. Bu nedenle islevsellik ne

refahla ne de yasam memnuniyeti ilgili degildir; daha ¢ok bireyin gilinliik yasam
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aktivitelerindeki (yiirime, yemek yeme, konusma vb.) performansini temsil eder
(154). Disfajinin ise genis anlamda incelendiginde sadece; kronik bir 6ziir durumu
olmadig1, ayn1 zamanda potansiyel aktivite/katilim kisitliliklart ve psikososyal

sonuglar1 da olan bir bozukluk oldugu agik¢a goriilmektedir (154).

Sonies, fonksiyonel yemeyi “saglikli bir yasam tarzi i¢in yeterli beslenmeyi
stirdiirmek amaciyla belirli bir ortamda etkili ve bagimsiz bir sekilde yemek yeme

yetenegi” olarak tanimlamaktadir (155).

Hayatimiza kalite katan davranis ve aktiviteler farklilik gdsterse de ¢ogu,
cogunlukla yemek yemeyi de iceren sosyal aktivitelere dayanmaktadir. Bir kisinin
yasami boyunca yutma sorunlari ortaya c¢iktiginda, yemek yeme zorlasabilir veya
saglik riski olusturabilir. Bu durumlarda bireyler, siklikla diyet modifikasyonuna veya
alternatif beslenme yontemlerine ihtiya¢ duyarlar (156). Ancak yemek yeme korkusu
veya yemek yerken harcanan ¢aba, aktiviteden alinan zevki biiyiik 6l¢iide azaltabilir.
Utang duygusu, kisinin yemek yeme istedigi yerleri degistirebilir ve dolayistyla sosyal
aktiviteleri sinirlayabilir. Yemek yemedeki yavaslik ve/veya yorgunluk hissi, yemenin
etkinligini etkileyebilir. Diyet modifikasyonlar1 ve/veya smirlamalar1 yemekten

duyulan memnuniyeti azaltabilir (157-161).

Pediatrik beslenme ve yutma bozukluklart hem ¢ocugun hem de ebeveynleri
ile ailesinin yasami iizerinde derin bir etkiye sahip olabilir. Beslenme veya yutma
gicliigli hem c¢ocuk hem de aile i¢in genellikle streslidir (162). Buna ek olarak,
ebeveynler genellikle c¢ocuklarmin yeterince yememesinin ve/veya '"normal"
yememesinin uzun vadeli sonuglarina iliskin endise edebilirler. Cocuklarda bogulma
veya kusma korkusu olabilir. Ebeveynler de ¢ocuklar i¢in ayn1 korkuyu yasayabilir
ve ayrica ¢ocugun beslenme/yutma bozuklugunun, ¢ocugun “normal” olmadiginin
veya “normal” gelisecek kadar tiikketmediginin bir gostergesi oldugundan korkabilirler
(162).

Pek ¢ok insan igin, disfaji kisa siireli ve gecicidir, fakat bazilari i¢in kalic1 bir
durum haline gelir(163). Kronik disfajisi olan kisiler tizerinde ¢alisirken, hem Perry ve
McLaren (2003) hem de Carlsson ve ark. (2004), insanlarin ya felg 6ncesindeki gibi

"normale donmeyi" ya da "yeni bir normal" bulmay: arzuladiklarini bulmuslardir
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(164,165). insanlarin disfaji ile basa ¢tkmasinin bir baska yolu ise “’idare etmektir’’;
kendi smurliliklarini, kivami artirilmig sivilar veya piire haline getirilmis yiyecekler
gibi modifiye edilmis kivamlara olan ihtiyaci kabul etmek, sosyal islevleri korumak
veya bagkalar1 ile birlikteyken zorluklar1 digerlerinden gizlemek igin stratejiler
bulurlar (164). Birgok arastirmact, piire haline getirilmis yiyecekler gibi degistirilmis
kivamlara ihtiya¢ duyan disfajili bireylerin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini

diistindiiklerini tespit etmislerdir (166—168).

Carlsson ve ark.’nin ¢alismasinda, katilimcilar hasta bakim personelinin disfaji
konusunda smirlt bilgiye sahibi oldugunu bildirmistir (165). Katilimcilar yutma
bozuklugu ile nasil basa ¢ikacaklarini, hangi kivamlart ve yiyecekleri
tilketebileceklerini, yeme esnasindaki ideal pozisyonlarini Kkendileri 6grenmek
zorunda kaldiklarini bildirmislerdir. Carlsson ve ark. ayrica, uzmanlarin genel
tavsiyelerde yardimer oldugunu ancak tavsiyelerin bireysel olarak diizenlenmesinde
yardimet olmadigint belirtmigler (165). Medin ve ark., saglik calisanlariin disfajisi
olan kisilerle calisirken, 6glin zamani durumlarinin yonetimini onlarin bireysel
ithtiyaclarma gore uyarlamak icin hastalarla diyalog kurmalar1 ve fikir alisverisinde

bulunmalarini gerektigini belirtmistir (169).

Norodejeneratif hastaliklarda yemenin farkli  yonlerini  etkileyebilen
fonksiyonlarin zaman igerisinde ve yavas bir degisimi s6z konusu oldugundan aktivite,
fonksiyonel sinirlamalar ve gevresel faktorler dikkate alinmalidir (29). Yutma
terapisinde kullanilan kompanzasyon veya koruma stratejilerinin kullanimini
degerlendirmek gerekebilir. Aktivite sinirlamalarindaki degisiklikler, yemenin sosyal
dogasindan dolayr katilim kisitlamalarina yol agabilir. Gustafsson ve Tibbling
disfajinin ayrica, benlik saygisinda azalma, egzersiz ve bos zaman aktivitelerinde

azalma da dahil olmak iizere yagamin tiim yonlerini etkiledigini gozlemlemistir (29).

Bas-boyun kanserlerinin tedavilerinden sonra ortaya ¢ikabilecek orta veya
siddetli disfaji komplikasyonlari, tedavi yonteminden bagimsiz olarak kotii yasam
kalitesi ile onemli 6lgiide iligkilidir (147). Hastalar, disfajiye bagl olarak anksiyete
veya depresyon yasayabildikleri rapor edilmistir (170).



24

Yeme konusunda bilingli olma veya adaptif dnlemlere yonelik tutum gibi
kisisel faktorler de goz Oniinde bulundurulmalidir (171). Son olarak, aile destegi,
mesleki durumlart ve maddi durumlar1 gibi g¢evresel faktorlerin tiimii, hastanin
hastalikla basa ¢ikma kapasitesini etkiler. Bu nedenle birden fazla faktoriin etkilesimi

dikkate alinmalidir (172).
2.2.3. Yutma Bozuklugu ve Sosyal — Duygusal Iyi Olus

Calismalar disfaji ile psikolojik ve duygusal bozukluklar arasinda baglantilar
bulundugunu bildirmistir (173-175). Disfajiyle yasamanin sosyal ve psikolojik yiikiinii
aragtirirken Ekberg ve ark., 350 hastadan olusan bir Orneklemle c¢alismistir.
Arastirmaya katilan bireylerin %41'1 yemek zamanlarinda panik veya anksiyete
yasadiklarini, %36's1 disfajileri nedeniyle bagkalariyla yemek yemekten kagindiklarini
bildirmistir (173). Calismada aralikli disfajinin anksiyeteyle, progresif disfajisinin ise
depresyonla bagimsiz bir iligskisi oldugu bulunmus (174); ancak bu bulgularin
nedenine 6zgl spesifik bir goriis belirtilmemistir (175). Disfajiyle iliskili kayginin
tipik olarak yemek yerken ortaya ¢iktigi ve cogu zaman bireylerin kendi baslarina
yemek yemek istedikleri ileri strtilmiistir (173). Disfajisi olan bireylerin sadece
%32'sinin profesyonel olarak disfaji tedavisi aldigini, ancak bu bireylerin de %61'inin

disfajinin tedavi edilemez olduguna inandigini bulmuslardir (173).

Helldén ve ark. disfaji ile yasamanin, yasam Kkalitesini etkiledigini
gostermiglerdir. Calismada, disfajili bireylerin seyahat etmekte, sosyal iligkileri
stirdiirmekte disfajileri olmadan dnceye gore daha ¢ok zorlandiklarini ve bazen diigiin
veya cenaze gibi sosyal toplantilardan kagindiklarini bildirmislerdir (176). Bu
calismanin katilimcilart ayn1 zamanda etkinliklere katilimi kolaylastirmak amaciyla,
konserlerde kolayca disar1 ¢ikabilme igin koltuk se¢gmek veya sosyal toplantilara
katilabilmek i¢in eslerinden yardim almak gibi stratejiler gelistirdiklerini
belirtilmektedir(176). Bu stratejiler, Perry ve McLaren (2003) tarafindan belirlenen,
bireylerin sosyal yasamlarini siirdiirmek ve digerlerinin arasinda zorluklarini gizlemek
icin disfajili bireylerin disfaji ile “’basa ¢ikmak’’ve “’idare etmek’’ icin kendi

kendilerine bulduklar stratejilere benzerlik gostermektedir (164).
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Yemek yeme yalnizca fizyolojik besin alimini degil ayni zamanda sosyal,
psikolojik ve kiiltiirel deneyimleri de icerir (158). Tiim kiiltiirlerde yemek zamant,
paylasmanin dostlugu, yakinligi ve sicakligi simgeledigi sosyal bir olaydir (159).
Dolayisiyla yemek yiyememek sadece fiziksel degil, ayn1 zamandazihinsel sagligimizi
da etkileyen sosyal bir engeli temsil eder (160). Medin, Larsson, von Arbin, Wredling
ve Tham ve ark. (2010), inmeden alt1 ay sonra, disfajisi olan kisilerde, yeme durumu
deneyimlerini incelerken, katilimcilarin tanidik olmayan insanlarla yemek yemekten
utan¢ duyduklarimi ifade ettiklerini ve dolayisiyla aksam yemegi davetleri veya

restoran ziyaretlerini tercih etmediklerini bildirmislerdir (177).

Helldén ve ark. (2018), inme sonrasi disfajili bireylerle yaptiklari ¢alismada
bireylerin, iyilesme umudunu canli tutmanin ne kadar 6nemli oldugunu aksi halde bu
bireyler i¢in yasaminin anlamsiz olarak algilandigimivurgulamiglardir (176). Bu
sonuglar, Jacobsson ve ark. (2000), inme sonrasi disfaji yasayan yasl bireyler ve
saglikl1 yash bireyleri inceledikleri ¢alismadaki, bireylerin disfaji nedeniyle timitsizlik
hissettiklerini bildirdikleri sonuglardan farklilik gosterir (178). Saglik profesyonelleri
icin bu bulgular, insanlarin yasam durumlari iizerinde olumlu etkisi olan aktivitelere

olan ihtiyacinin 6nemini anlamayayardimci olabilir (176).

Tibbling ve Gustafsson geriatrik bireylerle yaptiklari ¢calismada, disfajisi olan
bireylerin yarisinin yemek sirasinda disfajinin kendileri i¢in kaygi yarattigini,
%12’sinde ise bu kayginin kendilerinde yalniz yemek yeme istegi uyandirdigini ifade
etmislerdir (179). Ozofageal disfajisi olan bireyler tek basina yemeyi tercih ederken,
faringeal disfajisi olan bireyler belki de bogulmaktan 6lebileceklerinden korktuklar

icin tek basina yemek yiyemeyecek kadar kaygili olduklarini bildirmiglerdir (179).

Ward ve ark., ¢alismasinda, ameliyattan ii¢ yil sonra larenjektomili hastalarin
%42’sinin, faringolarenjektomili hastalarin %50'sinin, diyet modifikasyonu veya tiiple
beslenme gerektiren uzun siireli disfaji yasadigini bildirmislerdir. Bu c¢alismadaki
disfajik bireyler ofke, hayal kirikligi, giiven eksikligi ve zayif O6zsaygi hissi
yasadiklarini belirtmektedirler. Diyet modifikasyonuna gerek duyulmayan bireyler
arasinda ise, yemegi tamamlamak igin sadece fazladan zaman ayirmak bile utanmaya

yol actig1 ve aile tiyeleriyle etkilesimlerini degistirdigi ifade edilmektedir(180).
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Gustafsson ve Theorell, yutma giicliigii ¢eken geng yetiskinlerle yaptiklari bir
caligmada, disfajinin yasam tarzlarmi etkiledigini bildiren gruptakilerin, 6giinlerde
kayg1 yasama olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu ve ortamdan ve yemek yedikleri
durumdan daha olumsuz etkilendiklerini, ayrica yutma problemleriyle bas etmede
daha fazla zorluk yasadiklarini ve sosyal deste§e daha fazla ihtiya¢ duyduklarim
bildirmislerdir (181).

Jacobsson ve ark., inme Oykiisii olan disfajili bireylerle yaptig1 ¢alismada,
bireyler fiziksel ve sosyal faktorler konusunda kendilerini kontrolden ¢ikmis ve
giivensiz hissettiklerini, yedikleri yemegin tadini alamadiklari i¢in mutsuz olduklarini,
asir1 derecede susadiklarini, mide bulantis1 veya istahsizlik gibi rahatsizliklar
hissettiklerini; 6zellikle salya kontrol problemi varsa, yemekle ilgili goriiniimlerinden
utandiklarini; bagimsiz yemek yiyemedikleri icin asagilanmis hissettiklerini; ve
kendilerini umutsuz hissettiklerini ifade etmislerdir (178). Bu bulgular, yeterli enerji
alim1 ve beslenmenin yani sira genel psikolojik sagligin da etkilenebileceginden,
saglik profesyonellerinin disfajili bireylerde gelisebilecek yemeyle ilgili bu korku ve

rahatsizlik duygularini da ele alma gerekliligini ortaya koymaktadir (178).

Ekberg ve ark., Almanya, Fransa, Ispanya ve Birlesik Krallik'ta uzun siireli
bakim ve klinik ortamlarinda disfaji sikayeti olan 360 bireyle yaptiklar1 ¢alismada,
disfajinin sosyal ve psikolojik sonuclar yarattigini ve iyt taninmadigini, teshis
edilmedigini veya yonetilmedigini gostermistir (175). Bireylerin yalnizca %39'u
disfajinin tedavi edilebilir olduguna inandigin1 ve izolasyonla o6zgiiven kaybi
yasadiklarii bildirmislerdir. Bircogu baskalariyla yemek yemekten kagindigini,
yemek zamanlarinda panige kapildigin1 ve/veya endiseli hissettigini bildirmistir.
Calismaya katilan bireylerin, sadece yarisindan az1 yemek yemenin keyifli oldugunu
bildirmistir. Disfajili hastalar, fiziksel ihtiyaclar1 kadar psikososyal ihtiyaglarmin da
kritik oldugunu belirtmistir (173).

C.A. McHorney ve ark., bas boyun kanseri ve norolojik bozukluk nedenli
disfajisi olan hastalarda tiiple beslenme grubu ile oral beslenme grubu arasindaki
SWAL-QOL sonuglarini karsilastirmigtir. Bu ¢alismada tiiple beslenenler ile oral
alimla beslenenler arasinda gozlemlenen en biiyiik farklarin sosyal islevsellik ve

sorumluluk alanlarinda oldugu ortaya ¢ikmustir. Besin se¢imi, ruh sagligi, korku ve
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yeme istegi alt alanlarinda da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlenmistir; tiiple
beslenme grubunun SWAL-QOL puani, oral alim grubuna gore daha diisiik
bulunmustur (182).

Colodny ve ark., bakim evinde kalan disfajili geriatrik bireylerin, DKT’lerin
disfajiye yonelik tavsiyelerine uymama gerekgelerini incelenmistir (183). Tavsiyelere
uymama gerekgeleri sirasiyla; disfajinin inkar edilmesi, bireylerin kivami degistirilmis
besinler gibi kendilerine 6nerilen besinlerden memnun olmamasi, bireylerin bilingli
olarak risk alarak geleneksel olarak tercih ettikleri diyeti siirdiirmeyi istemesi olarak
belirtilmistir (183). Colodny, disfajinin engelleyici etkileriyle basa ¢ikmanin zor
oldugunu, 6zellikle de bunlarin felg gibi yeni bir saglik durumunun varliginda ortaya
¢ikmasi nedeniyle oldugunu one siirmiistiir. Modifiye edilmis besinler sosyal agidan
damgalayici olarak algilandigi i¢in modifiye edilmis besinleri reddetme, durumu
normallestirme ve kontrol uygulama ¢abasi oldugu belirtilmistir. Bu nedenle disfajili
bireylerle ¢alisan saglik profesyonelleri disfajinin benlik kavramina yonelik bir tehdit
oldugunu gbz oniinde bulundurmalar tavsiye edilmistir. Profesyonellerin 6nerilen
yutma tavsiyelerine uymamanin bir basa ¢ikma yolu oldugunun farkina varmasi ve
disfajinin bireyin yasam aktivitelerine katilimimi smirladigimin farkina vararak
hastayla empati kurmaya calismasinin gerekliligi ortaya konulmustur. Destek gruplari,
psikiyatrik yonlendirmeler degerlendirilmelidir (183). Saglik profesyonelleri, bireyin
fiziksel saglik ihtiyaglarini daha ¢ok goz oniinde bulundururken, psikolojik ve sosyal
ithtiyaclar gibi sagligin diger alanlarini géz ardi edebilir. Saglik profesyonelleri, bireyin
yasam Kkalitesi i¢in neyi en kritik olarak gordiigiinii belirlemeli ve dogru sorular
sormalidir. Sherbourne et al, 17.000 kisilik genis bir arastirma veri tabaninda, fiziksel,
zihinsel ve sosyal alanlar da dahil olmak {izere hangi saglik alanlarinin bireyler i¢in en
onemli oldugunu, saglik durumlarin1 ve tercihlerini analiz etmistir. Sonuglarda hem
zihinsel hem de fiziksel sagliga esit derecede dnem verilirken, sosyal saglik daha az
Oonemsenmistir (184). Bu sonuglar, saglik profesyonellerinin, kisiyi biitiinsel olarak
tedavi etmek ve algilanan tiim ihtiyaglar1 karsilamak i¢in fiziksel sagligin yani sira
zihinsel sagligi da degerlendirmeye ve ele almaya esit onem vermesi gerektigini

gostermektedir (184).
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Disfaji aile sistemini etkiler ve eger disfajisi olan birey aktivitelere katilamazsa
aile iiyeleri bu kisinin yaninda yemek yeme konusunda isteksiz olabilirler. Ozel
diyetlerin hazirlanmasi, aile i¢in ek stres olusturabilir, ayrica ek zaman ve masraf
gerektirir (185). Aileler ve bakim verenler yeme ve beslenmede degisikliklerin gerekli
olduguna inanmayabilir ve tibbi tavsiyelere uymayabilir. Bu durum kiside aspirasyon
pnomonisi gibi ek saglik sorunlar1 yaratabilir. Bakim verenler hastanin diyet
modifikasyonunun gerekliligini savunurken hasta buna inanmayabilir ve bu durum

bireyler arasinda ¢atismalara yol agabilir (185).
2.3. Yutma Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Disfajinin tanilanmasi ve degerlendirilmesi; tibbi hikaye, klinik yutma

degerlendirmesi ve enstriimantal degerlendirmeyi igerir.
2.3.1. Klinik Degerlendirme

Bireyin ileri degerlendirme yontemlerine ihtiyacinin olup olmadigini
belirlemek, farkli uzmanlara ya da tibbi hizmetlere yonlendirilme gerekliliginin tespit
etmek i¢in kapsamli bir yutma degerlendirmesinin yapilmasi olduk¢a Onemlidir
(ASHA, 2004).

Bazi1 klinisyenler ve saglik profesyonelleri klinik degerlendirmenin kisa bir
formu olan tarama protokollerini uygulamay1 da tercih edebilirler. Klinik yutma
degerlendirmesinden farkli olarak tarama protokolleri, disfajinin siddeti veya yonetimi
hakkinda higbir bilgi saglamaz. Tarama protokolleri, disfajinin varligini1 belirlemek,
hastanin yutma degerlendirmesine ihtiyaci olup olmadigini belirlemek, oral yolla
beslenmenin veya ilaglar1 oral yolla almanin giivenli olup olmadigini belirlemek ve
hastanin beslenme ve siv1 destegine ihtiyaci olup olmadigini belirlemek igin kullanilan
basit standart ge¢cme-kalma prosediirleridir (150). Tarama igin kullanilan testler
arasinda, Modifiye Mann Yutma Becerisi Degerlendirmesi (186), 90 ml su testi (187),
Acil Doktoru Yutma Taramasi (188), Oksijen Saturasyon Testi (189), Burke Su Yutma
Testi (190), Basit Standardize Yatakbasi Yutma Degerlendirmesi (191), Toronto
Yatakbas1 Yutma Tarama Testi (192), YALE Yutma Protokolii (193), Modifiye Evans
Mavi Boya Testi (194) bulunmaktadir.
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Klinik yutma degerlendirmesinde amag; disfajinin altta yatan nedenini tespit
etmek, yutma giivenligi riskini saptamak, oral-nonoral beslenmeye karar verebilmek,
enstrimantal degerlendirme gerekliligini belirlemek, miidahale sirasinda ve
sonrasinda ara degerlendirmeleri yapabilmektir (195). Klinik yutma degerlendirmesi
genellikle vaka oykisii almayi, oral motor muayeneyi ve yutma denemeleri ile
hastanin yutmasinin yeterliligini degerlendirmeyi igerir (196). Klinik yutma
degerlendirmesi disfajinin dogasi ve ciddiyeti hakkinda bilgi saglar ve enstriimantal
degerlendirme igin sevk ile ilgili klinik karar vermeyi kolaylastirir (197). Bir yemegi
yemek ic¢in gegen silire, yeme-igme zevki, tliketilen sivi ve diyet miktart
degerlendirmede dikkate alinmalidir (198). Vaka Oykiisii, bireyin tibbi ge¢misini,
ilaglarini ve disfajinin siiresi ve belirtileri gibi ayrintilarini igerir (199). Ayni zamanda

beslenme durumu ve sosyal ge¢misi arastirmalidir (197).

Vaka Oykiisii, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, kilo kayb1 ve dehidratasyon
gibi olasi disfaji belirtilerini gosterebilir (200). Tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinin
varligl, sessiz aspirasyonun gostergesi olabileceginden oOnemlidir (200). Vaka
oykiisiiniin klinik analizi, disfajinin dogas1 hakkinda bilgi saglayabilir. Ornegin; vaka
Oyktist, disfajinin faringeal fazdan ziyade oral fazdaki bir problemden kaynaklandigini
gosterebilir. Klinisyen daha sonra bu bilgiyi klinik yutma degerlendirmesini nasil
yiiriitiilecegine karar vermek ve daha sonra bir yonetim plani gelistirmek i¢in
kullanabilir. Yutmanin klinik degerlendirmesi genellikle yutma ile ilgili kraniyal sinir
muayenesi, oral yapilarin muayenesi, bilisin, fonasyonun degerlendirilmesi ve
larinksin palpasyonunu igerir(199). Konusma anlasilirhigi, salya kontrolii ve oksiiriik
kuvveti incelenir (197). Klinik degerlendirmenin ikinci kismi, uygun ve giivenli
olduguna karar verilirse, genellikle farkli kivamlardaki yiyecek ve sivilarla yutmanin
degerlendirilmesini igerir (197). Disfajiyi isaret eden gozlemlenebilecek olasi
semptomlar sunlardir: belli kivamlardan kacinma, c¢igneme giicliigli, bogulma
korkusu, oral rezidii, salya kontrol problemleridir. Bu bahsi gegen semptomlar
yutmanin oral hazirlhik veya oral fazindaki problemleri gdsterebilir. Klinik
degerlendirme sirasinda Oksiirme, bogulma korkusu, 'islak' ses kalitesi, solunum
paternindeki degisiklikler ve/veya bogaz temizleme goriiliir veya bildirilirse, yutmanin

faringeal asamasinda bozulma ve aspirasyonun isareti olabilir (200)
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2.3.2. Enstriimantal Degerlendirme

Enstriimantal degerlendirme, klinkk  degerlendirmeyi  tamamlar.
Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi (VFSS) ve Fiber Optik Endoskopik Yutma
Degerlendirmesi  (FEES), yutmanin yaygin olarak kullanilan iki aletsel
degerlendirmesidir (201). Her ikisi de yutma fizyolojisini ve isleyisini degerlendirmek
ve yutma tedavisinin bagarisini veya basarisizligini tanimlamak icin siklikla disfaji
siddet derecelendirmeleri veya diyet durumu gibi ¢esitli klinik degerlendirmelerle
birlikte kullanilir (202). Literatiirde, VFSS daha ileri degerlendirme i¢in altin standart
olarak belirtilmektedir (230). Daha az yaygin olan diger enstriimantasyon teknikleri
arasinda sintigrafi, ultrasonografi, elektromiyografi ve manometri yer alir (2,203—

205).
e Videofloroskopik Yutma Degerlendirmesi

Disfaji tanisinda altin standart olan video floroskopi yutma calismasi oral,
faringeal ve list 6zofagus fonksiyonunun dogrudan, dinamik bir gériiniimiinii saglayan
bir radyografik prosediirdiir (206). VESS, disfajinin varligini, siddetini ve 6zelliklerini
belirlemek igin yararli bir aragtir (206). Bununla birlikte, bir radyoloji odasinin
kullanimin gerektirir (ki bu cok maliyetli olabilir) ve sdzel komutlar: takip edebilmesi
gereken (yani, yeterli biligsel islevsellik gerektirir) hastanin radyasyona maruz
kalmasini igerir (207). Hasta, gesitli kat1 ve s1vi kivamlarinda baryum gibi radyoopak
maddelerle karigtirilmis bolusu yutar. VFS, bir monitérde/ekranda izlenir ve agiz
boslugunda bolus olusumundan 6zofagus sfinkterinden mideye girise kadar yutma

stirecinin dinamik olarak kesfedilmesine izin vererek kaydedilir.
e Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi

FEES, poliklinik ortaminda veya yatak basinda transnazal olarak bir endoskop
kullanilarak tamamlanabilen, raporlanabilir bir prosediirdiir. Hastanin minimal
konumlandirilmasini gerektirir ve bu nedenle yaygin olarak kullanilir (207). FEES,
velofaringeal sfinkter iizerinde fonksiyonel bir ¢calisma gerceklestirmek ve faringeal
ve laringeal refleksleri degerlendirmek i¢in burun deliklerinden, velum iizerinden ve

farinks icine gegirilen esnek bir nasendoskopi kullanilarak yapilan bir
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degerlendirmedir. Yutmanin farkli bilesenleri dogrudan renkli su ve kati bolus
kullanilarak g6zlemlenir. FEES yutmadaki farkliliklarin, bolusun larengeal

penetrasyonunun veya trakeal aspirasyonun tespitine olanak saglar (208).
2.3.3. Hastamin Oz Degerlendirmesi

Yutma bozukluklarini degerlendirirken hastalarin bireysel disfaji sikayetleri ile
degerlendirmedeki objektif bulgularin ortiisiip ortiismedigini gormek 6nemlidir. Bu,
disfajinin erken donemde tespitinin saglanmasimi ve tedavi edilerek ciddi
komplikasyonlarin ~ 6niine  gecilmesine olanak tanir (209). Hastanin 06z
degerlendirmesi, hastanin kendini degerlendirdigi anket ve &lgeklerden olusur. Oz
degerlendirme araglari diistiniildiigiinde, iki farkli kavramin ayirt edilmesi gerekir:
fonksiyonel saglik durumu (FHS) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQOL). FHS;
belirli bir hastaligin, belirli islevsel yonler iizerindeki etkisine atifta bulunurken;
HRQOL, sosyal, islevsel ve psikolojik konular1 dikkate alarak, bireyin saghigi ile
iligkili algisint igerir (210). FHS ve HRQOL iki farkli kavram olarak kabul edilse de
bircok envanter bunlar1 birlestirerek, hastalikla iliskili islevsellik ile hastanin
deneyimledigi sekliyle hastalikla iligkili yasam kalitesi arasinda ayrim yapmayi
zorlastirir. Genel olarak, kendi kendine uygulanan FHS envanterleri, hasta tarafindan
deneyimlendigi sekliyle orofaringeal disfajinin semptomatik siddetini Olgmeyi
amagclar. Literatiirde Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10) veya Sydney Swallow
Questionnaire (SSQ) gibi bircok oOrnek bulunmaktadir (211,212). EAT-10,
baslangigtaki disfaji siddetini belgelemek ve hastanin tedavi yanitini izlemek igin
kullanilan bir klinik aragtir. Likert tipi 6lgek (0-4: problem yok — siddetli problem)
kullanan semptoma 06zgii on madde, O ile 40 arasinda degisen bir toplam puanla
sonuglanir. Normatif verilere dayanarak, EAT-10 puan1 3 veya daha yiiksek olmasi

disfaji varligini isaret eder (211).

Son zamanlarda, terapinin etkilerini 6lgerken hastanin iyi olus halini dikkate
aldigimizda, yasam kalitesi 6l¢ekleri yutma bozukluklari degerlendirme protokoliiniin
bir pargasi haline gelmistir (202). Yayinlanan ilk araglardan biri olan McHorney ve
meslektaslar tarafindan hazirlanan SWAL-QOL; halen altin standart olarak kabul
edilmektedir ve iyi bir i¢ tutarlilik giivenilirligi ve kisa vadeli tekrarlanabilirlik

gosterir. Ancak; 11 alt 6l¢ek ve 44 maddeden olusmasindan dolayi, bu anketin ¢ok
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uzun zaman baskisi, glinlik klinik uygulamalar i¢in her zaman en iyi segenek
oldugunu diisiindiirmemektedir (213). Literatiirde sikliklikla kullanilan 6z

degerlendirme 6lgeklerinin detaylari, Tablo 2.2°te 6zetlenmistir.



Tablo 2.2. Literatiirde siklikla kullanilan 6z degerlendirme &lgekleri

etkilerini

P . MADDE/
. PR HEDEF GELISTIRILDIKLERI - YANIT ALT BOYUTLAR
OLCEK YIL | OLCUM AMACL | b6 pi1,ASYON DiL ALST A?(];SCIEK SECENEKLERI VE BOLUMLER
EORTC QLQ-
H&N3S5 - 1. Yutma
European 2. Agn
Organization for the 11 tekli olmak 3. Duyu
Research and 2007 BBK hastalarinda Bas bovun Kanseri |ingilizce lizere 7 alt Dortli likert 4. Konusma
Treatment of Cancer, yasam kalitesi 3 Doyl & Olcekte 35 0-100 5. Sosyal Yeme
Quality of Life madde 6. Sosyal baglam
Assessments in Head 7. Seksiiel
and Neck Cancer 8. Tek
(214)
1. Genel yakinma
Tedavi 2. Yeme istegi
varyasyonlari ve e .. 3. Yeme siiresi
SWAL_QOL - tedavi etkinligi Ce§ idi etlyoloplere. 10 alanda 44 4. Belirtilerin siklig
Swallowing-Specific hakkindaki bileileri bagli olarak mekanik | madde ve Dértlii Likert 5 Besi .
Quality-of-Life 2000 1 oretiert veya norolojik Ingilizce or LIke - Desin segimt
Questionnaires artlrmal.( wn ha..Sta .. | orofaringeal disfajisi §em[¥om 0-100 6. Tletisim
(182213) b yasam katevs | 0120 sl e o Mental sl
Olgegi gelistirmek 9. Sosyal Yorgunluk
10.Uyku
SSQ - Orofaringeal Oral kanseri, oral Dort alanda 17 Begsli Likert
Sydney Swallowing |2000 |disfajinin siddetini ~|kavite kanseri olan | ingilizce oge 0-100 3 alt boyutu vardir
Questionnaire (215) 6lgmek yetigkinler 0-1700
MDADI - E:;;ZZ;“ kanserli 1. Global
M.D. Anderson 2001 | disfaiisini Bas ve Boyun ineili Dort alt 6lgekte Besli Likert 2. Emosyonel
Dysphagia Inventory ISTAJISIIN yasam =\ o nserli Yetiskinler netiizee 20 madde 20-100 3. Fonksiyones
@7) kalitesi tizerindeki 4 Fiziksel

€€



Tablo 2.2. (Devam) Literatiirde siklikla kullanilan 6z degerlendirme 6l¢ekleri

A . MADDE/
~- ~- .. HEDEF GELISTIRILDIKLERI - YANIT ALT BOYUTLAR
OLCEK YIL | OLCUM AMACL | b6 pi1,ASYON DiL ALST A?(];SCIEK SECENEKLERI VE BOLUMLER
Yutma bakiminin S
S - i 1. Klinik Bilgiler
SWAL-CARE - 2002 ka"tesml. ve .hé?Sta Cesitli etiyolojilere | Ingilizce Ug alt Slgekte Besli Likert 2. Genel Goriis
(182) memnuniyetini 15 madde L
8 . 3. Hasta Memnuniyeti
degerlendirmek
DHI - Disfajinin yarattip1 s 1 1. Fiziksel
Yutma Handikap 2012 |handikap durumunu ]E-;)il:efajltel; Yetiskin Ingilizce gifi\lig ;};ﬂe 0-100 2. Fonksiyonel
Indeksi (216) degerlendirmek y 3. Emosyonel
MDQ - Reflii 6zofajiti )
Mayo Dysphagia 2007 DlSﬁfjl bas!angl.m’ ve/veya refli peptik Ingilizce 13-27 madde Ik.l li (e/h.)’ Likert Alt boyu Yok
. . siklig1 ve siddeti, darlig1 olan Hiyerarsik Olmayan
Questionnaire (217) LS.
yetigkinler
EAT-10 Yutma
Yeme bozuklugunun Disfaji riski olan R Besli Likert
Degerlendirme 2008 varligini taramak ve |yetiskinler Ingilizce 10 madde 0-40 Altboyut yok
Araci -10 (218) siddetini 6lgmek
PEDI EAT-10 Yutma Disfajisi olan
Pecllatrlk Yeme 2010 bozu{dugunun pediatrik bireylerin |Ingilizce 10 madde Besli Likert Alt Boyut Yok
Degerlendirme Araci varligini taramak ve bakim verenlori 0-40
-10 (219) siddetini 6l¢mek
DYMUS Multipl sklerozlu
Dysphagia Multiple hastalarda yutma Mutiple Sklerozlu  |; ... iki alt 6lgekte |Ikili (e/h) i
Sclerosis 2008 fonksiyonunu Hastalar Ingillizee 10 madde 0-10 Kati gida - Sm1
Questionnaire (220) degerlendirmek
Parkinson hastalig
SDQ - Swallowing olan bireylerde . e T
Disturbance 2011 |yutma 51?;";?212 rHaStaSl Ingilizce 15 madde ODEYQZ glken N/A
Questionnaire (221) bozukluklarini 3 ' '
tanimlamak

ve



Tablo 2.2. (Devam) Literatiirde siklikla kullanilan 6z degerlendirme 6lgekleri

Laryngectomy (224)

bir anket gelistirmek
ve dogrulamak

P . MADDE/
. PR HEDEF GELISTIRILDIKLERI - YANIT ALT BOYUTLAR
OLCEK YIL | OLCUM AMACL | b6 pi1,ASYON DiL ALST A?(];SCIEK SECENEKLERI VE BOLUMLER
Islevsellik ve
aktivite diizeyindeki
semptomlart
yakalamak amaciyla
ROMP- Parkin_son Hastalig Parkinson Hastas! 23 madde Konusma
Radbmfd Oral 2011 olan bireylerde Yetiskinler Ingilizce, Flemenkge (yutma . |Besli Likert Yutma
Motor inventory for konusma, yutma ve alaninda yedi Salva Kontrolii
Parkinson’s (222) salya madde) y
kontrollerinden
olusan ti¢ alan1
degerlendirecek yeni
bir 6lgek gelistirmek
DSQ - On sls'erblkal disk On servikal disk Degisken Likert
Dysphagia Short 2012 gr_n: }_ydatlndakn_ Isor_lra_ ameliyati gegiren Ingilizce, Isvecge 5 madde Olgegi (0-4) N/A
Questionnaire (223) 'SV al en.et VenIMI | astalar 0-18
degerlendirmek
Yutma
. fonksiyonunu
ggtﬁgmesgt?rlowmg 2012 |drastrmakigin — jLarenjektomili Ingilizce 17 madde Uelii Likert N/A
larenjektomiye 6zgili | Hastalar 0-34

13
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2.3.4. Jugendwerk Emosyon ve Aile Degerlendirmesi - JDFEA

JDFEA kisilerin yutma bozukluklarindan kaynaklanan duygusal ve psikolojik
tepkilerini anlamak ve incelemek i¢in giivenilir, gegerli bir test arac1 gelistirmek
amaciyla olusturulmustur (41). Bu amag, disfajinin bireyler ve aileleri tizerinde
yaratabilecegi duygusal etkiye iliskin anlayisimizi gelistirmek agisindan 6nemlidir
(225). Giivenilir ve gecerli bir test araci gelistirerek, disfaji baglaminda bireylerin
duygusal ve psikolojik tepkileri hakkinda dogru veriler toplanabilmesi hedeflenmistir.
Bu veriler daha sonra disfajinin, bireyler ve ailelerinin refah1 tizerindeki etkisini daha
derinlemesine aragtirmak icin kullanilabilir (41). Ek olarak, bdyle bir aracin
gelistirilmesi, disfajinin etkilerinin daha bitiinsel ve c¢ok boyutlu bir sekilde

anlasilmasini saglamak agisindan 6nemlidir.

JDEFA, disfaji ile iligkili duygusal ve psikolojik yonlerin kapsamli bir
degerlendirmesini kolaylastiracak ve disfajili bireylerin ve ailelerinin deneyimlerine
iligkin degerli bilgiler saglayacaktir (41). Bu, sadece durum hakkindaki anlayisimizi
gelistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda etkili miidahalelerin ve destek stratejilerinin
gelistirilmesine de katkida bulunur. Disfaji miidehalesinde, emosyonel boyutun ve aile
dinamiklerinin 6neminin giderek daha fazla anlasilmasiyla bu dinamiklerin
degerlendirilmesine olanak saglayan bir arag ihtiyacindan dogmustur (41). Disfajiyle
yasamanin duygusal ve ailesel yonlerini dikkate alan bu kapsamli bir degerlendirme
aract disfaji miidehalesinde tibbi ve psikolojik yaklasimlar arasindaki boslugu
doldurarak  alana  katkida  bulunmaktadir. JDFEA, geleneksel  disfaji
degerlendirmesinin yam sira duygusal degerlendirme ve aile degerlendirmesini de
dahil ederek, durumun biitiinsel dogasini1 kabul eder ve disfajili bireylerin bakimina

daha kapsamli bir yaklagimi tesvik eder (41).

JDFEA araci, Duygular Atlasi ve Calgary Aile Degerlendirme Modeli
(CADM) iizerine kurulmustur (226,227). Duygular Atlasi, disfajiyle iliskili duygulari
anlamak ve yonetmek i¢in bir ¢ergeve saglarken, CADM; disfajinin aile dinamikleri
tizerindeki etkisini degerlendirmek ve bu dinamikleri ele almak i¢in yapilandirilmis
bir yontem sunar (226,227). Duygular, farklilasmis davraniglar i¢in ¢evremize tepki
olarak olusturdugumuz, psikolojik ve genetik “programlardir”. Ekmans ve ark. her biri

yogunluguna bagl olarak farkli kategorilere sahip bes temel duyguyu; 6fke, kaygi,
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tiksinti, mutluluk ve {iziintli olarak tanimlamislardi (227). Bu araglar birlikte,
Olgiilmesi hedeflenen alanlarin  biitiinligiinii saglamak noktasinda JDFEA'y1l
tamamlamaktadir (41). Calgary aile degerlendirme modelinin bilesenleri Tablo: 2.3 te

(226), Ekman Duygu Atlasindaki duygular Sekil 2.4°te goriilmektedir (227).

Tablo 2.3. Calgary aile degerlendirme modeli ve bilesenleri

Calgary Aile Degerlendirme ve Disfaji Baglaminda CADM ve

Miidahale Modeli (CADMM) Bilesenler Bilesenleri
Aile baglamu (kiiltiirler, Dini ve kiiltiirel faaliyetlere
I Yapisal etnik kdken, sosyal katilimin engellenmesi (6rnegin
faktorler, din, ¢evre) sunak ekmegi yemek)
Dissal (genis aile, gelismis | Arkadaslardan ve akrabalardan
1. Yapisal Lo : .
aile sistemleri) sosyal izolasyon
Icsel (aile yapis, cinsiyet, S
I"l. Yapisal toplumsal cinsiyet, Aile iginde ve arkadalar

siralamalar, alt sistemler) arasinda catigsmalar1 kigkirtmak

Restoranlar gibi sosyal yasam

Enstriimantal (Giinliik . .
mekanlarina ziyaretlerin en aza

(AVA Fonksiyonel

hayat) indirilmesi
Ifade edici (iletisim, Ozellikle afazi mevcut
V. Fonksiyonel problem ¢6zme, ittifaklar, oldugunda iletisim ile etkilesim
koalisyonlar, roller, gii¢) ve aile stratejilerine katilimi
VI, Gelisimsel (quumlar, hedefler, Tiim aile liyelerinin gelecek
etkilesimler) planlariin bozulmasi.

W o5 korku
uzintu V o

tilksinti
mutluluk

Sekil 2.4. Ekman duygu atlas1 modeli

Duygular, ¢evremize hizli ve dolayisiyla tahmin edilebilir sekillerde tepki
vermemize yardimci olur; 6rnegin kaygi, savas veya kag tepkilerini tetikler, tiksinti,
yiyeceklerden kag¢inmaya yol acgar, liziintii ise baska bireylerde, 6zellikle de aile

tiyelerinde sosyal tepkilerin tetiklenmesine neden olabilir (228). Duygu Atlasi ve
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Calgary Aile Degerlendirme modeli, insan deneyimlerinin ve duygularinin ¢esitliligini
tanimanin ve bunlara saygi duymanin Onemini vurgulamaktadir. Bu, JDFEA'ya

kapsayicilik ve g¢esitliligi anlama olarak yansimustir.

JDFEA, disfaji nedeniyle gelisen duygusal tepkileri ve aile sistemleri
tizerindeki etkilerini degerlendirmek igin gelistirilmis 56 maddelik bir 6lgektir (41).
Ik dokuz madde amaglanan gruplar “hastalar”, “aile iiyeleri” ve “saglik ¢alisanlar1 ”
alt gruplarina yonelik demografik verileri (kronolojik ve subjektif yas, cinsiyet, disfaji
ile iligki) sorgulayan sorulardan olusur. 10'dan 30'a kadar olan maddeler, disfajiye
eslik, eden Duygu Atlasi’na gore belirlenen 7 duyguya (Ofke, Zevk/Keyif, Uziinti,
Endise, Tiksinti, Cezalandirilma, Utang) iliskin likert tipi 21 madde ve 7 serbest metin
girisine olanak saglan acik u¢lu madde, CADM bilesenlerine yonelik likert tipi 17
madde ve 1 a¢ik uglu maddeden olusur (41). Likert puanlamasi; 1= her zaman dogru,
2= siklikla dogru, 3= bazen dogru, 4= nadiren dogru ve 5= higbir zaman dogru degil
seklindedir. JDEFA, disfaji yasayan bireylerde ve bakim verenlerde, disfajiye iliskin

duygu ve aile etkilenimini ele alan ilk 6lgektir (41).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calisma igin gerekli etik kurul izni (Etik kurul onay tarihi: 07.03.2023 Karar
Numarasi: 2023/04-23 GO 22/1310 (EK-1) ve orijinallik raporu alinmistir (EK- 2ve
EK-3). Arastirmamiza dahil edilen katilimcilar, arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve
yazili  olarak aydmlatilmis onamlarnt  alinmistir (EK-4). Katilimcilarin
degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi Dil ve Konusma Terapisi Béliimii uygulama

alaninda yapilmustir.
3.1. Bireyler

Aragtirmaya anadili Tiirk¢e olan, disfaji tanisina sahip olan, disfaji tanisina
sahip bir aile bireyine bakim veren 119 katilimcilar dahil edilmistir. Katilimcilar, dil
ve konusma terapisi bolimiine disfaji tanmisi ile ilgili hekimler tarafindan
yonlendirilmis bireyler ve bu bireylere bakim veren aile {iiyeleri igerisinden,
arastirmanin dahil edilme kriterlerine uygun olan ve goniillii olarak arastirmaya

katilim1 kabul eden bireylerdir.
Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri:
Disfajili Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri:

e Disfaji tanisina sahip olmak
e Anadili Tirkge olmak

e Okur yazar olmak
Disfajili Bireylere Bakim Verenlerin Dahil Edilme Kriterleri:

e Disfaji tanisina sahip bir aile bireyine bakim vermek
e Anadili Tirkce olmak

e Okur yazar olmak
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Bireylerin Hari¢ Tutulma Kriterleri:

e Olgek maddelerini yanitlamay1 engelleyecek kognitif ve dil-bilis bozukluguna
sahip olmak

e Okur yazar olmamak
3.2. Yontem

3.2.1. Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Degerlendirmesi’nin

Tiirk¢e’ye Uyarlanmasi

Olgegin Tiirkee’ye uyarlanmasi icin izin almak iizere, dlcegin gelistirilme
makalesinde ilk isim olan Dr. Stefan Bushuven’a elektronik posta yoluyla ulasiimistir.
/(EK-5). Elektronik posta ile 6lgegin Tiirkge versiyonunun olusturulmasi igin gerekli
izin alinmustir. Olgegin Tiirkge ’ye cevirisi The Professional Society for Health
Economics and Outcomes Research (ISPOR) tarafindan sunulan ceviri prosediirii
dikkate alinarak yapilmistir (229). Ceviri prosediirii 6 asamadan olusmaktadir. Bu

basamaklar asagida detayl olarak agiklanmis ve Sekil 3.1‘de 6zetlenmistir.

1. Hazirhk: Olgegin Tiirk¢e ’ye uyarlanmasi igin izin almak iizere Dr. Stefan
Bushuven’a elektronik posta yolu ile ulasilmistir. Elektronik posta yolu ile
olgegin Tiirkge’ ye uyarlanmasi igin gerekli izin alinmis ve 6l¢egin orijinali Dr.
Stefan Bushuven tarafindan gonderilmistir (EK-5). Ceviri asamasinda gorev
almas1 planlanan kisiler belirlenmis ve ceviri asamasina davet edilmislerdir
(229).

2. Tleri Ceviri: Anadili Tiirk¢e olan ancak Almanca’ya ve Alman Kiiltiiriine
hakim, oOlgegin kapsadigi terminolojiye hakim iki bagimsiz ¢evirmen
tarafindan Slgegin ileri cevirileri gerceklestirilmistir. Ceviri islemi sirasinda
ciimlenin bitiini, kiltirel 6zellikler de goz oniinde bulundurularak, sade ve
anlasilir olacak sekilde g¢evirinin yapilmasina, kullanilan ifadelerin dlgegin
hedef kitlesine uygun olmasina dikkat edilmistir (229).

3. Uzlasma: leriye doniik ceviriler tek bir ceviriye doniistiiriilmiistiir. Bu
adimdaki amag, cevirideki yetersiz ifadeleri/kavramlari ve ileriye doniik

cevirideki sorunlar1 belirlemek ve ¢dzmektir. Ug kisiden olusan uzman paneli
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sonucunda ilk ¢evirideki bazi maddelere alternatif ifadeler Onerilmistir.
Ornegin, ilk ¢eviride “Yutma bozuklugu ile yemek yeme konusunu
diisiindiiglimde sinirlerim bozuluyor.” olarak ifade edilen madde 10’un,
“Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diistiindiigiimde
sinirlenirim.” seklinde ifade edilmesi onerilmistir. ilk ceviride “Birlikte yenilen
yemekler, uzun zamandir bir aile gelenegidir.” olarak ifade edilen madde
44°{in, “Toplu yenilen yemekler, uzun zamandir bir aile gelenegidir.” seklinde
ifade edilmesi dnerilmistir. ilk ceviride “Yeme i¢cme, ailenin kiiltiirel, manevi
ve dini arka planini etkiler.” olarak ifade edilen madde 50’nin, “Yeme i¢me,
ailenin kiltlirel, manevi ve dini ritiiellerini etkiler.” seklinde ifade edilmesi
onerilmistir. Ik c¢eviride “Yeme, i¢me ailenin problem ¢dzme becerileri
lizerinde etkilidir” olarak ifade edilen madde 54’ln, “Yeme i¢me, ailenin
sorunlarin iistesinden gelme becerisi lizerinde etkilidir.” seklinde ifade
edilmesi Onerilmistir. Bu siirecin sonucunda, o6l¢egin tam bir cevrilmis
versiyonu tretilmistir(229).

. Geri ceviri: Uzlasma asamasinda karar kilman cevirinin kaynak dile geri
cevrilmesi asamasidir. Bu asamada olgegin Tiirkce versiyonu, ileri ceviri
asamasindaki gibi, bu kez anadili Almanca olan ve 6l¢ek hakkinda bilgisi
olmayan bagimsiz bir terciiman tarafindan Almanca’ ya geri ¢cevrilmistir(229).
. Geri gevirinin incelenmesi: Geri ¢eviri asamasinda yapilan geviri incelenecek
ve gerekli diizenlemeler yapilmistir (229).

Uyumlastirma: Amag c¢eviri asamalarinda ol¢ekte bulunana kavramlarin
yorumlanmasinda bir farklilik var mi bunu saptamak ve kavramsal esdegerligi
saglamaktir (229).

. Kognitif Bilgi Alma: Toplumun farkli kesimlerinden, yutma bozuklugu olan
veya yutma bozuklugu olan bireye bakim veren 10 kisiye 6l¢egin Tiirkge
versiyonu (Taslak 6lgek — JIDFEA-TR) doldurtulmustur. Olgegin her boliimii
uygunluk ve anlasilirlik acisindan degerlendirilmis ve kisilerin Onerileri
almmustir (229).

. Kognitif Bilgi Alma Sonuglarinin Incelenmesi: Alinan geri doniitler incelenmis

ve gerekli diizenlemeler yapilarak geviri netlestirilmistir (229).
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9. Diizeltme: Kesinlesmis ceviri kontrol edilerek yazim yanlisi, dilbilgisi hatalart

veya diger hatalar diizeltilmistir (229).

10. Raporlama: Ceviri islemi sirasinda, tiim versiyonlar saklanmig ve her agamasi

kaydedilmistir (116).

1. Hazirhk

* Olgegin Tiirkce'ye uyarlanmasi

2. ileri Ceviri

» Kaynakdili Almanca olan élgegin Tiirkce'ye iki bagimsiz gevirmen
tarafindan élgegin ileri gevirileri gerceklestirilmistir

¢ ileriye déniik cevirilerin tek bir geviriye déniistirilmesi

4. Geri Ceviri

¢ Uzlagma agamasinda karar kilinan gevirinin kaynak dil olan Almancaya
geri cevrilmesi

5. Geri Cevirinin incelenmesi

» Uzlasma agamasinda karar kilinan gevirinin kaynak dile geri gevirisinin
incelenmesi ve diizenlenmesi

6. Uyumlastirma

¢ Ceviri asamasinda kavramlarda farklilik var mi saptanmasi ve kavramsal
esdegerlik saglanmasi

7. Kognitif Bilgi Alma

* Olgegin uygunluk ve anlasilirlik agisindan degerlendirilmesi ve kisilerin
énerilerinin alinmasi

8. Kognitif Bilgi Alma Sonuglarinin incelenmesi

¢ Alinan énerilerin incelenmesi ve gerekli diizeltmelerin yapilmasi

9. Diizeltme

* icerigin yazim yanls,, dilbilgisi hatasi veya yazim hatalarinin diizeltilmesi

10. Raporlama

* Yapilan tiim islemlerin agsama asama kaydedilmesi

Sekil 3.1. ISPOR ¢eviri prodesiirii ¢cergevesinde ¢eviri asamalari
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3.3. Veri Toplama Araglar
3.3.1. JDFEA Ol¢eginin Uygulanmasi

JDFEA, Bushuven ve ark. (41) tarafindan gelistirilmistir. JDEFA, kisilerin
yutma bozukluklarindan kaynaklanan duygusal ve psikolojik tepkilerini anlamak,
disfajinin aile tizerindeki etlilerini anlamak igin tasarlanmistir. JDFEA, nitel ve nicel
veri toplanmasina olanak saglayan 56 maddeden olusan bir dlgektir. Ik dokuz madde
demografik verilen toplanmasina olanak saglar; katilime1 grubu (hasta, bakim veren,
saglik profesyoneli), hava yolu durumu, beslenme sekli, tani, disfajiye bagh
komplikasyonlar, disfaji siiresi, yas ve cinsiyet bilgilerini sorgular. 10’dan 30’a kadar
olan maddeler ve 38’den 55’e¢ kadar olan maddeler besli likert tipindedir ve
puanlamast; 1= Cogu zaman dogru, 2= Siklikla dogru, 3=Bazen dogru, 4= Nadiren
Dogru ve 5= Hicbir zaman dogru degil, seklindedir. 31°den — 38’ye kadar olan
maddeler ve 56. madde serbest metin girisi ile nitel veri toplanmasina olanak saglayan,
kisinin duygulanim durumu ile ilgili ve aile etkilenimi ile ilgili opsiyonel olarak
yanitlanabilecek maddelerdir (41). Hem bakim veren hem de disfajisi olan
katilimcilardan JDFEA-TR nin, nitel veri toplamaya yonelik 8 maddenin opsiyonel
oldugu bilgisi verilerek, diger maddelerin tiimiinii yanitlamalar1 sdylenmistir.
Katilimcilardan ifadeleri okuyup kendileri i¢in ne kadar dogru oldugunu puanlamalar1
istenmistir. JDFEA-TR (EK-6) arastirmaya katilan disfajili bireylere ve bakim
verenlere yiiz ylize uygulanmigtir. Arastirmaya katilan 40 katilimerya ilk goriismeden

en az 2 hafta sonra JDFEA- TR, tekrar uygulanmustir.
3.3.2. Diger Veri Toplama Araclari

Diger veri toplama araglart Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10) (Ek-6),
Pediatrik Yeme Degerlendirme Aract (PEDI-EAT-10) (Ek-7), Disfaji Handikap
Indeksi (DHI) (Ek-8) ve Hastane Depresyon Skalas1 (HADS) (EK-9)dur.

e Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast — HADS

HADS hem disfajili bireyler hem de bakim verenler olmak iizere tiim katilime1
gruplarina uygulanmstir (230). Zigmond ve Snaith (231) tarafindan gelistirilen ve
Aydemir O (231), tarafindan Tiirkce Formun gecerlik ve giivenilirlik calismas1 yapilan



44

HADS anksiyete ve depresyon yoniinden riski, diizeyini ve siddetini 6l¢gmek amaciyla
kullanilan, bir 6z degerlendirme 6l¢egidir. Toplam 14 sorundan olusur, bunlarin yedisi
(tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6l¢mektedir. Dortlii
Likert tipi bir 6l¢ektir. Her bir sorunun 0 ile 3 arasinda degisen skoru bulunmaktadir.
Maksimum toplam skor anksiyete ve depresyon i¢in ayr1 21 olmaktadir. Her biri igin

10 tizeri deger depresif semptomlar1 veya anksiyeteyi gostermektedir. (231).

e Yeme Degerlendirme Araci — EAT-10 / Pediatrik Yeme Degerlendirme Araci
— PEDI - EAT -10

EAT-10 6l¢eginin katilimer gruplarindan sadece disfajili bireyler, PEDI EAT-
10 ise sadece bakim verenler tarafindan doldurulmasi istenmistir. EAT-10, Belafsky
ve ark. (40) tarafindan gelistirilmis, Tiirkge gegerlik-giivenirlik ¢alismasi N. Demir
tarafindan tamamlanmis (232), Tirkiye’de yapilan gegerlik giivenilirlik ¢alismasina
gore Cronbach 0=0.90 olarak bulunmustur. Disfaji durumuyla ilgili bilgi veren, 0-4
puan arasinda likert tipi puanlanan, 10 maddelik disfajili yetiskin bireylerde pratik bir
sekilde uygulanabilen bir &lgektir. PEDI-EAT-10 (233), EAT-10’in ¢ocuklar igin
olusturulmus varyasyonudur, 10 maddeden olusmaktadir ve ¢ocugun bakim vereni

tarafindan yanitlanmaktadir.
e Disfaji Handikap Indeksi — DHI

Calismamizda DHI disfajili bireylere uygulannmustir. DHI, Silbergleit ve ark.
(216) tarafindan gelistirilen 25 sorudan olusan bir degerlendirme anketidir. DHI,
yutma bozuklugunun kisinin hayatina etkilerini degerlendirmek icin gelistirilmistir.
Hastanin yutma bozuklugunun yarattig1 handikap seviyesini fiziksel, duygusal ve
fonksiyonel bakis acisiyla degerlendirilmesini saglayan {i¢ alt alan1 bulunmaktadir.
Gruplarin amaci hastanin yutma kalitesinin fiziksel (DhiP), duygusal (DhiE) ve
fonksiyonel (DhiF) bakis acisiyla degerlendirilmesidir. Tiirkge gegerlik ve giivenirligi
Ciyiltepe ve ark. tarafindan yapilmistir (234). Her sorunun “higbir zaman”, “ara sira”
ve “her zaman” olmak tizere li¢ cevabi bulunmaktadir. Puanlama sirasinda “hichir
zaman” 0; “ara sira” 2 ve “her zaman” 4 olarak puanlanmaktadir. Anketin sonucunda

0-100 aras1 puan elde edilmektedir (234).
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3.4. istatistiksel Analiz
3.4.1. Nitel Verilerin Analizi

Nitel veriler, hipotezler olusturmak, yeni arastirma sorularini kesfetmek ve
insan deneyimine dair daha derin bir anlayis kazanmak i¢in 6nemlidir (235). JDFEA’1n
31.maddesinden 38.’inci maddesine kadar olan sorular ve 56. maddesi nitel veri
toplanmasma olanak saglayan, katilimcilarin  istege bagli  deneyimlerini
paylasabilecekleri agik uglu sorulardir (41). Nitel veriler, Bradley tarafindan bildirilen
tek arastirmacili fenomenolojik yaklagimi kullanilarak degerlendirilmistir (236).
Arastirmaya katilan disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan bireylere bakim verenler
tarafindan toplanan verilerin transkripsiyonlart Maxqda programina yiiklenmistir.
Onceden belli olan 6fke, korku, tiksinti, iiziintii, mutluluk, cezalandirilma, utang
temalar1 agilmistir. Serbest metin girisleri baglamdan arindirilarak basitlestirilmis,
yinelenen kodlara yogunlagtirilmislar (kodlama) ve bu kodlar ana kategorileri
olusturacak sekilde 1 Dr. DKT tarafindan 6zetlenmistir (236).

3.4.2. Nicel Verilerin Analizi

Bu ¢alismada elde edilen nicel veriler Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 21 paket programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar: arastirilirken birim sayilari
nedeniyle Shapiro Wilk’s’ ve/veya Kolmogorov Smirnov  Testlerinden

yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmigtir.

e Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir.

e Bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiler incelenirken Spearman’s Korelasyon
Katsayisindan yararlanilmistir.

e Gozlemler arasindaki uyumu tespit etmek amaciyla Intraclass correlation

Coefficent (ICC) sonuglar1 degerlendirilmistir.

Acimlayict faktor analizi (AFA) ile faktor yiikleri belirlenmis ve gegerlik

giivenilirlik analizleri yapilmistir. Principal component ile varimax yontemi
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kullanilmistir. Dogrulayict faktér analizi ile boyutun modele uygunlugu kontrol

edilmistir. Uyum iyiligi degerleri sunulmustur (237).



4.1. Nitel Arastirma Verilerine iliskin Bulgular

4. BULGULAR

4.1.1. Katilhmcilar
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Arastirmaya goniillii olarak katilan disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan

bireylere bakim verenlerden olusan katilimcilar, gériisme zamanlarina gore sirasiyla

kodlanmigtir. Nitel arastirmaya katilan katilimcilara iligkin, yas, cinsiyet, tani,

katilime1r grubu ve yutma bozuklugunun siiresine iligskin bilgiler Tablo 4.1°de

goriilebilir.

Tablo 4.1. Nitel veri analizine katilan bireylerin 6zelliklerine iliskin bilgiler

No Yas Katilimel Tam Cinsiyet Bozukluk

Kl 36 Bakim veren Norolojik E Kronik
K2 61 Hasta Diger K Akut

K3 59 Hasta BBK K Kronik
K4 38 Hasta BBK K Kronik
K5 65 Hasta BBK E Kronik
K6 53 Hasta BBK E Kronik
K7 45 Hasta Diger K Akut

K8 84 Hasta Norolojik K Kronik
K9 44 Hasta Diger K Kronik
K10 59 Hasta BBK K Kronik
K11 34 Hasta BBK E Akut

K12 46 Hasta BBK K Kronik
K13 54 Hasta BBK E Kronik
K14 58 Hasta BBK E Kronik
K15 24 Bakim veren Diger K Kronik
K16 72 Hasta Norolojik E Kronik
K17 41 Bakim veren Norolojik K Kronik
K18 34 Bakim veren Norolojik E Kronik
K19 78 Hasta BBK E Kronik
K20 44 Hasta Travma E Akut

K21 72 Hasta Norolojik K Kronik
K22 63 Hasta BBK E Kronik
K23 44 Bakim veren Norolojik K Kronik
K24 40 Bakim veren Norolojik K Kronik
K25 48 Hasta Diger K Akut

K26 59 Hasta BBK K Kronik
K27 38 Hasta BBK K Kronik
K28 59 Hasta BBK E Akut

K29 38 Bakim veren Norolojik E Kronik
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Tablo 4.1. (Devam) Nitel veri analizine katilan bireylerin 6zelliklerine iliskin bilgiler

No Yas Katilmel Tam Cinsiyet Bozukluk

K30 62 Hasta BBK E Kronik
K31 25 Bakim veren Noérolojik E Kronik
K32 56 Hasta Diger E Akut

K33 18 Hasta BBK E Akut

K34 31 Bakim veren Norolojik E Kronik
K35 70 Hasta BBK E Kronik
K36 60 Hasta BBK E Kronik
K37 51 Hasta BBK E Kronik
K38 50 Bakim veren Norolojik K Kronik
K39 33 Hasta Diger E Akut

K40 54 Hasta BBK K Kronik
K41 29 Bakim veren Diger E Kronik
K42 51 Hasta BBK K Kronik
K43 73 Hasta BBK E Kronik
K44 65 Hasta BBK K Kronik

K: Katilimci, BBK: Bag Boyun Kanseri

Tablo 4.1 incelendiginde; Nitel arastirmaya katilan 44 bireyin, %72’sinin
(n=32) disfajili bireylerden, %28’inin (n=12) disfajili bireylere bakim verenler oldugu
goriilmektedir. Katilimeilarin demografik bulgulari incelendiginde, disfajili bireylerin
yas araligmin 18 ile 84, disfajili bireylere bakim verenlerin yas araliginin 24 ile 44
arasinda oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin disfajiden etkilenim siirelerine
bakildiginda, %20’sinin (n=9) akut, %80’inin (n=35) ise kronik olarak disfaji ile
miicadele ettikleri goriilmektedir. Katilimcilarin %52’si (n=23) BBK, %27’si

Norolojik, %2’si travma, %13’ diger nedenlerden dolay: disfajiden etkilenmektedir.
4.1.2. Kodlara Yonelik Bulgular

Disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakim verenlerin, disfajiye yonelik
algilar1 (a) otke, (b) mutluluk, (c) korku, (d) tiksinme, (e) tiziintii, (f) cezalandirilma,
(g) utang olmak tizere 7 temada incelenmistir. Katilimcilarin ifadelerinden olusturulan
kodlarin frekans analizi yapilarak yogunluguna bakildiginda toplam 668 kod elde
edilmistir. Bu kodlarin 87°si 6fke, 87’°si mutluluk, 102’si korku, 85’1 tiksinme, 93’i
tizlintli, 102’si cezalandirilma, 101’1 utang temasinda yer almaktadir. Kodlarin
istatistigi disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakim veren bireyler i¢in Tablo 4.2’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Kod istatistigi

Kod Alam TLeak:t‘;‘)s (Baglenksfr::ien) Toplam
Ofke 66 21 87
Mutluluk 65 22 87
Korku 76 26 102
Tiksinme 63 22 85
Uziintii 69 24 93
Cezalandirilma 87 25 112
Utang 79 22 101

Tiim tema, kategori ve kodlarin yogunlugu Sekil: 4.1°de gosterilmektedir.
Sozciik bulutu, bir metin i¢indeki sdzciiklerle olusan bir grafiktir. Frekansi en yiliksek
olan kelimeler, biiylik boyutta gosterilirken, frekansi en az olan kelimeler kii¢iik

boyutta gosterilmektedir (236).
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Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Ofke Duygusuna Yonelik
Bulgular:

Ofkeyle ilgili olarak 43 serbest metin girisini analiz edilmistir. Ofke temasinda
87 kod olusmustur. Ofke temas1 3 Kategoriye sahiptir. Ofke temasi ile iliskili olarak
disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlar1 ve kod frekanslar

sirasiyla Tablo 4.3’de gosterilmistir.



50

Tablo 4.3. Katilimcilarin 6fke temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alani Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Yetersizlik Duygusuna Ofke 23 2 %53,19
Ofke Yok 11 8 %40,42
Onerilere Uymamaya Ofke 0 3 %6,38

Her temanin Kategorileri bulunmaktadir. Ofke temasimin Kategorileri; disfajili
bireyler i¢in, yetersizlik duygusuna 6fke ve 6fke yok seklindedir. Disfajili bireylere
bakim verenler i¢in olusturulmus 6fke temasindaki kategoriler yetersizlik duygusuna

ofke, onerilere uymamaya 6fke ve 6fke yok seklindedir.

Her kategorinin kodlar1 bulunmaktadir. Yetersizlik kategorisinin kodlari;
yetersizlik hissi, ice doniik 6fke, siddetli 6fke duygusu, yemekten kaginma, fiziksel

yanit, yedikten sonra 6fkelenme gibi kodlardir.

Yetersizlik Duygusuna Ofke kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘fiziksel yanit’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla

asagida sunulmustur;
K 34 : “Yerken kendimi ¢ok gergin hissediyorum, ellerimi sikiyorum.”’
K 38 : “Yiyemedigim icin ¢ok sinirleniyorum, yiyecegi agzimdan atryorum.’’

>

K 3: “Sinirden siirekli agliyorum yemek yerken.’
K 14: “Morarrwyorum, tikanacak gibi oluyorum ¢ok sinirleniyorum.’’
K 39: “Cok kétii hissediyorum, ofkemi kendi kendime i¢imde yasiyorum.’’

Ofke yok kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu “6fke yok’’ koduna

iligkin goriisler asagida sunulmustur;
K 31: “Hi¢ kizmam. Ofkelenmem.”’
K 19: “Ofke yasamam.’’

Yetersizlik Duygusuna Ofke kategorisine yonelik, disfajili bireylerde bakim
verenler i¢in frekansin en yiiksek oldugu ‘bakim vermede yetersizlik’ koduna iligkin

goriigler ve diger kodlara iligkin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur;



51

K 15: “Agiz ¢evresine dokundurmuyor, o zaman kendime ¢ocuguma egzersizini

I8}

yaptiramiyorum diye kiziyorum.

K 17: “Hazirladiklarumt yiyemedigi zaman kendimi kotii hissediyorum ve

kendime kiziyorum.”’

Onerilere Uymamaya Ofke kategorisine yonelik, disfajili bireylerde bakim
verenler i¢in frekansin en yiiksek oldugu ‘Onerilere uymama’ koduna iliskin goriisler

ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur;

K 23: “Dinlemedigi zaman doktorun dediklerini kiziyorum.”’

I8

K 29: “ Egzersizlerini yapmasi i¢in stirekli ben kogturuyorum.

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Mutluluk Duygusuna

Yonelik Bulgular:

Mutlulukla ilgili olarak 42 serbest metin girisini analiz edilmistir. Mutluluk
temasinda 65 kod olusmustur. Mutluluk temas1 2 kategoriye sahiptir. Mutluluk temas1
ile iliskili olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlar1 ve

kod frekanslari sirasiyla Tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin mutluluk temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alani Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Yutabilmeye bagli mutluluk 9 3 %27,27
Mutluluk yok 24 8 %72,72

Mutluluk temasinmin kategorileri; disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakim
verenler ig¢in, iyilesme umudu, yutabilmeye bagli mutluluk ve mutluluk yok
seklindedir. Yutabilmeye bagh mutluluk kategorisinin kodlari; yutabilmeye bagh
mutluluk, yiyebilmeye bagli mutluluk, iyilesmeye, su i¢ebilmeye bagli mutluluk
kodlaridir.

Yutabilmeye baglh mutluluk kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘yutabilmeye bagli mutluluk’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iligkin goriisler

sirastyla asagida sunulmustur.



K 19: “Dogru yuttugum zaman ¢ok sevinirim.’’

K 30: “’Yemek yedigim siirece sevingliyim.’
K 37: “Iyilesseydim yemek yiyebilseydim mutlu olurdum.’
K 40: “lyilesecegini diisiindiigiimde mutlu olurum’

K 44: “Doktorlarim iyilestiriyor, o zaman mutlu oluyorum.’

’

>

b

)

K 12: “Su icip gittiginde ¢cok mutlu olurum.’’
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Mutluluk yok kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘mutluluk yok ’

koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K 11: “Hic¢ sevin¢ hissetmem.’

’

K 16. “Mutlu olunabilecek bir sey géremiyorum.’’

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Korku Duygusuna Yonelik

Bulgular:

Korkuyla ilgili olarak 43 serbest metin girisini analiz ettik. Korku temasinda

102 kod olusmustur. Korku temas1 4 kategoriye sahiptir. Korku temas: ile iligkili

olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlar1 ve kod

frekanslari sirasiyla Tablo 4.5°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin korku temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alani Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Bogulma Korkusu 13 2 %25
Bakima Muhta¢ Olma Korkusu 2 0 %3,33
Anksiyete 19 10 %48,33
Korku yok 11 3 %23,33

Korku temasinin kategorileri disfajili bireyler ve bakim verenler i¢in; bogulma

korkusu, anksiyete ve korku yok seklindedir. Disfajili bireyler i¢in bakima muhtag

olma korkusu kategori de olusmustur.
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Anksiyete kategorisinin kodlari; kaygi, endise, caresizlik, bilgi eksikligi
kodlaridir. Anksiyete kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘endise’ koduna

iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K 21: “Ne olacagini bilmiyorum bu beni korkutuyor’’

’

K 23: “Ileride ne olacak iyi olacak mi, diye endiseleniyorum, ¢cok kaygiliyim’

)

K 9: “Hastaneye gidecegim giinler ¢are bulunmayacak diye korkuyorum.’

K 15: “Yutma ile alakali bilmedigim bir sey varsa yanlis bir sey yaparsam diye

korkuyorum.”’

Bogulma Korkusu kategorisinin kodlari; bogulma, morarma, 6liim kodlaridir.
Bogulma Korkusu kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘bogulma’ koduna

iliskin goriisler ve diger kodlara iligskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.
K 3: “Bogulacakmis gibi hissettigimde korkarim.”’
K 5: “Iyi cignemeden yutarsam morariyorum, korkuyorum.’’
K 7: “Tikandigim zaman élecek gibi hissediyorum.”’

K 18: “Bogazinda bir seyin takilip kalmasi korkutuyor.”’

Bakima Muhta¢ Olma Korkusu kategorisinin kodlari; muhtaclik, fiziksel diisiis
kodlaridir. Bakima Muhta¢ Olma Korkusu kategorisine kodlara iliskin goriisler

sirastyla asagida sunulmustur.

K 19: “Tek basima yasadigim igin birilerine muhta¢ olacagim korkusu

’

yasiyorum.’
K 43: “Fiziksel diisiis beni korkutuyor.’’

Korku yok kategorisine yonelik frekansin en yiikksek oldugu ‘korku yok’

koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.



54

K 33: “Korku yasamiyorum.”’

’

K 11: “Korkmuyorum.’

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Tiksinme Duygusuna Yonelik

Bulgular:

Tiksinme ile ilgili olarak 40 serbest metin girisini analiz ettik. Tiksinme
temasinda 85 kod olusmustur. Tiksinme temasi 3 kategoriye sahiptir. Tiksinme temasi
ile iligkili olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlar1 ve

kod frekanslari sirasiyla Tablo 4.6°da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Katilimcilarin tiksinme temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alam Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Modifiye Gidalardan Tiksinme 5 0 % 11.9
Sekresyondan Tiksinme 3 0 % 7,14
Tiksinme Yok 23 11 % 80,9

Tiksinme temasinin kategorileri disfajili bireyler ve bakim verenler igin;
tiksinme yok seklindedir. Disfajili bireyler i¢in modifiye gidalardan tiksinme, kusma-

salya tiksinme kategorileri mevcuttur.

Modifive Gidalardan Tiksinme kategorisinin kodlari; igrenme, kivam,
istahsizlik, tat, bulanti, 6nyargi kodlaridir. Modifiye Gidalardan Tiksinme kategorisine
yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘igrenme’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara

iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

’

K 20: “Su iciyormusum gibi gelmiyor igreniyorum.’
K 27: “Tatsiz geliyor her sey midem bulantyor.’’
K 37: “Biitiin yemeklere onyargim olustu, istahsizlik oldu.”’

Sekresyondan Tiksinme kategorisinin kodlari; kusma, salya, balgam kodlaridir.
Sekresyondan Tiksinme kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘“’kusma’’

koduna iligkin goriisler ve diger kodlra iligskin goriisler sirasiyla asagida verilmistir.

’

K 26: “Yemegi kendi kedime ¢itkarmak zorunda kaldigimda tiksinirim.’
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K 6: “Yemek yerken yutamayp kustugumda yemek yemekten tiksinirim’’

’

K 11: “Yediklerimi tikiiriirken ve balgam ¢ikarirken ¢ok tiksiniyorum.’

Tiksinti yok kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘tiksinti yok’

koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K 13: “Tiksinti yagamiyorum.’’

’

K 18: “Cocugumun hi¢cbir seyinden tiksinmiyorum.’

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Uziintii Duygusuna Yénelik

Bulgular:

Uziintii ilgili olarak 45 serbest metin girisini analiz ettik. Uziintii temasinda 93
kod olusmustur. Uziintii temas1 5 kategoriye sahiptir. Uziintii temas: ile iliskili olarak
disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlar1 ve kod frekanslar

sirastyla Tablo 4.7°de gdsterilmistir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin iiziintii temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alam Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Bakim veren {iziintiisi 0 8 %16
Eskiye Ozlem 4 2 %12
Yemede Zorlanma 17 1 %36
Uziintii yok 8 0 %16
Fiziksel Yanit 2 %20

Uziintii temasinin kategorileri disfajili bireyler ve bakim verenler igin; eskiye
0zlem, yemede zorlanma, fiziksel yanit seklindedir. Disfajili bireyler icin tiziintii yok
kategorisi, disfajili bireylere bakim verenler i¢in bakim veren {iziintiisii kategorileri
olusmustur. Yemede Zorlanma kategorisinin kodlari; zorlanma, yiyememe, yutamama,
takilma kodlaridir. Yemede Zorlanma kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘zorlanma’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin gortisler sirasiyla asagida

sunulmustur.

)

K: “Cok zorlantyorum, ¢ok iiziiliiyorum. Yemek i¢cmek iskence.’

K: “Yiyemedigim i¢in takildig: icin iiziiliiriim.”’
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K: “Yammda su tasiyorum, bogazim daralmis gibi geliyor, yutamayinca

’

tiztiltiyorum.”’
K: “Moraryyorum, tikanacak gibi oluyorum iiziiliiriim. "’

Bakim veren iiziintiisti Kategorisinin kodlar1; tiziilme, ¢aresizlik, duygusallik
kodlaridir. Bakim veren iiziintiisti kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
“iziilme’ koduna iligkin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida

sunulmustur.

K: “Béyle olmasina, bunlar: yagamasina iiziiliiyorum.”

’

K: “Bu kadar zorlandigi i¢in normal olmadigi igin tiziiltiriim.’
K: “Kendimi ¢ok duygusal hissediyorum, iiziiliiyorum ¢ocugum igin.”

Eskiye Ozlem kategorisinin kodlari; sosyal &zlem, fiziksel dzlem, yemek
ozlemi kodlaridir. Eskiye Ozlem kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘sosyal 6zlem’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla

asagida sunulmustur.

’

K: “Aile ve akrabalar gelince artik birlikte sofraya oturamiyoruz, iiziiltiyoruz.’

K: “Cok zorlantyorum, ¢ok iiziiliiyorum. Eski halimi ¢ok ozliiyorum, yemek

’

icmek iskence oldu artik bana.’

K: “Kilo kaybt ve siirekli agchk hissi beni tiziiyor, eskiden yemek yemeyi ¢ok

severdim.”

Fiziksel yanit kategorisinin kodlart; aglama ve bastirma kodlaridir. Fiziksel
yanit Kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘aglama’ koduna iliskin

gortsler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K: “Yutamadigim zaman, iiziildiigiimde aglayarak rahatlarim.’

K: “Uziintiimii kimseye yansitmam, kendi icimde sessiz yasarim.”
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Uziintii yok kategorisine yonelik frekansm en yiiksek oldugu ‘iiziintii yok’

koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iligskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K: “Uziintii duymuyorum.”

’

K: “Uziintii hissetmiyorum.’

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Cezalandirilma Duygusuna

Yonelik Bulgular:

Cezalandirilma ile ilgili olarak 43 serbest metin girisini analiz ettik.
Cezalandirilma temasinda 112 kod olugmustur. Cezalandirilma temasi 4 kategoriye
sahiptir. Cezalandirilma temas: ile iliskili olarak disfajili bireylerin ve disfajili
bireylere bakim verenlerin kodlari ve kod frekanslari sirasiyla Tablo 4.8’da

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin cezalandirilma temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alani Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Cezalandirilmis Hissetme 6 1 %10,76
Tat ve Keyif Kayb1 11 0 %16,92
Kadercilik 13 4 %26,15
Cezalandirilma yok 21 9 %46,15

Cezalandirilma temasinin kategorileri disfajili bireyler ve bakim verenler i¢in;
cezalandirilmis hissetme, kadercilik, cezalandirilma yok seklindedir. Disfajili bireyler

icin tat ve keyif kaybi kategorisi olugsmustur.

Cezalandwrilmis hissetme kategorisinin kodlari; cezalandirilma ve isyan
kodlardir. Cezalandirilmis hissetme kategorisine yonelik frekansin en yiiksek
oldugu ‘cezalandirilma’ koduna iligkin goriisler ve diger kodlara iliskin goriigler

sirastyla asagida sunulmustur.

K: “Bu hastalikla, yiyemekle, yutamamakla cezalandirilmis hissetmek beni

’

tiztiyor.’

K: “Dogumundan beri bir sorun oldugu biliyordum, bununla cezalandiriimig

)

hissediyorum’
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K: “Allah bunu mu verdi diye diistintiyorum.”’

Tat ve Keyif Kaybi kategorisinin kodlari; isteksizlik, tat kaybi, keyif kaybi,
istahsizlik kodlaridir. Tat ve Keyif Kaybi kategorisine yonelik frekansin en yiiksek
oldugu ‘isteksizlik’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla

asagida sunulmustur.

K: “Yemegi zorla yiyiyorum, ¢ok isteksizim, artik hi¢chbir keyif almiyorum.’’

»

K: “Yemeklerden hi¢ tat alamiyorum, her sey ¢ok lezzetsiz geliyor.’

K: “Sohbet yok, konusma yok, yemek i¢mek yok hi¢cbir seyden keyif

)

alamryorum.’
K: “Keyif almiyorum yemegi birakiyorum, istahim gidiyor.”’

Kadercilik kategorisinin kodlari; kabullenme, inan¢ kodlaridir. Kadercilik
kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘kabullenme’ koduna iliskin goriisler

ve diger kodlara iligskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.
K: “Durumu kabullendim, isyan etmiyorum.”

K: “Allah’tan gelen bir sey isyan etmiyorum, ¢aresini de veriyor, doktorlar

iyilestiriyor.”

Cezalandirilma yok kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘cezalandirilma yok’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iligkin goriisler sirasiyla

asagida sunulmustur.

K: “Bunun bir ceza oldugunu diisiinmiiyorum.”

1

K: “Kendim cezalandirilmig hissetmiyorum.’

Disfajili Bireyler ve Bakim Veren Bireylerin Utan¢ Duygusuna Yonelik

Bulgular:

Utang ile ilgili olarak 43 serbest metin girigini analiz ettik. Utan¢ temasinda

112 kod olusmustur. Utang temasi 5 kategoriye sahiptir. Utang temasi ile iliskili olarak
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disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakim verenlerin kodlart ve kod frekanslari

sirasiyla Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Katilimcilarin utang temasi kodlarin yogunlugu

Kod Alam Hasta Frekans Bakim Veren Frekans Yiizde (%)
Kendine Acima 3 0 %5,66
Fiziksel Utang 7 2 %10
Sosyal Ortamda Rahatsizlik 8 1 %16,98
Sosyal izolasyon 6 0 %11,32
Utang yok 18 8 %49,05

Utang temasinin kategorileri disfajili bireyler ve bakim verenler i¢in; fiziksel
utang, sosyal ortamda rahatsizlik, utang yok seklindedir. Disfajili bireyler i¢in sosyal

izolasyon ve kendine acima kategorisi olusmustur.

Utang temasiin kendine acima kategorisinin kodlari; acima, kiiglimseme,
yetersizlik hissi kodlaridir. Utan¢ temasina iligkin goriisler sirasiyla asagida

sunulmustur.
K: “Hastaligimla diistiigiim bu hale durumuma acryyorum.”
K: “Hamim yediriyor, ¢ocuk gibi.”
K: “Cok zor, sen suyu ltkir likir ig¢iyorsun, ben kapakla bebek gibi.”

Fiziksel utang kategorisinin kodlari; utanma, goriinlisten rahatsizlik kodlaridir.
Fiziksel utan¢ kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘utanma’ koduna

iliskin goriisler ve diger kodlara iligskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K: “Sadece basim one egik yiyebiliyorum, toplum iginde utaniyorum.”

’

K: “Yutma bozuklugu nedeniyle ¢ok kilo kaybettim, bundan utantyorum.’

Sosyal ortamda rahatsiziik kategorisinin kodlari; rahatsizlik, utanma
kodlaridir. Sosyal ortamda rahatsizlik kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu
‘rahats1zlik’ koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida

sunulmustur.
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K: “Insanlar yasadigim sorunu anlayamiyor, neden béylesin diye soruyorlar,

)

rahatsiz oluyorum.’

K: “Toplum i¢inde yemek yiyemiyorum, utaniyorum ¢evreden.”

’

K: “Disarida yemek yerken kizartyorum.’

Sosyal izolasyon kategorisinin kodlari; kaginma, uzaklasma kodlaridir. Sosyal
ortamda rahatsizlik kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘kacinma’

koduna iliskin goriisler ve diger kodlara iliskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K: “Cocugun beslenme sorunundan dolayi bazi yerlere gidemiyoruz, her

’

ortama giremiyoruz.’

K: “Evden disar: ¢tkmiyorum, sosyallesmiyorum.”’

’

K: “Higbir yere gitmek istemiyorum, insan gormek de istemiyorum.’

Utang yok kategorisine yonelik frekansin en yiiksek oldugu ‘utang yok” koduna

iliskin goriisler ve diger kodlara iligskin goriisler sirasiyla asagida sunulmustur.

K: “Herkesin basina gelebilir, utanmiyorum.”

)

K: “Utang yasamiyorum.’
4.2. Nicel Arastirma Verilerine Iliskin Bulgular
4.2.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan disfajisi olan bireyler ve disfajili bireylerin bakim
verenlerine iliskin bilgiler asagida sunulmustur. Demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
katilimer grubu), disfaji ile ilgili sikayetleri, beslenme sekilleri, hava yolu durumu,
tanilar1 ve yutma bozuklugu siiresine iliskin frekans dagilimi bilgileri Tablo 4.10°da

goriilebilir.
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n (say1) Yiizde (%0)
Erkek 58 48,74
Cinsiyet Kadin 61 51,26
Toplam 119 100
Bakim veren 34 28,57
Katimc1 Grubu Hasta 85 71,43
Toplam 119 100
Normal solunum 98 82,35
Hava yolu durumu Trakeostomi 21 17,65
Toplam 119 100
NG, Oral Alim 1 0,84
NG, Oral Alim Yok 8 6,72
Beslenme Durumu Oral ahm 88 73,94
PEG, Oral Alim 4 3,36
PEG, Oral Alim Yok 18 15,12
Toplam 119 100
BBK 44 36,97
Diger 31 26,05
Disfaji Nedeni Norolojik 40 33,61
Travma 4 3,36
Toplam 119 100
Yok 104 87,39
Pnomoni varhg: Var 15 12,61
Toplam 119 100
Akut 29 24,37
Disfaji Durasyonu Kronik 90 75,63
Toplam 119 100

NG: Nazogastrik , PEG: Perkutan Endoskopik Gastrostomi, BBK: Bas Boyun Kanseri

Tablo 4.10 incelendiginde, arastirmaya katilanlarin %48,74’1 erkek, %51,26’s1

kadin oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin, %71,43°i disafijisi olan bireylerden,

%28,57’si disfajisi olan bireylerin bakim verenlerinden olusmaktadir. Hava yolunda

trakeostomisi bulunan katilimcilarin oran1 %17,65’tir. Katilimcilarin %73,94’i oral

alimla beslenmektedir. Katilimcilarda disfajinin nedeni incelendiginde %36,97
oraninda BBK, %33,61’1 norolojik, %3,36’s1 travma kaynakli, %26,06’s1 ise diger

sebeplere bagli oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin  %75,63 oraninda disfaji

sikayetlerinin kronik oldugu gortilmiistiir

Tablo 4.11. Katilimer gruplarina gore yas 6zellikleri

Katihhmea
Grubu n ort. Medyan Min Mak SS
Bakim veren 34 35,32 34 21 71 10,73
Yas Hasta 85 52,95 54 16 84 13,89
Toplam 119 48,2 48 21 84 15,52

Ort.: Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, SS: Standart Sapma, n:Say1.
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Katilimcilarin her JDFEA-TR maddesine verdikleri cevaplarin dagilimina

iliskin bilgiler Tablo 4.12°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.12. JDFEA-TR maddelerine verilen cevaplarin dagilimi

Tamamen
dogru

Cokca
dogru

Orta derece
dogru

Cok az

do

Sru

Hig dogru

de

il

Toplam

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

%

10.Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde sinirlenirim.

38

31,9

11

9,2

15

12,6

24

20,2

31

26,1

119

100

12.Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde tiziiliirim.

48

40,3

21

17,6

19

16

18

151

13

10,9

119

100

13.Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde igrenirim.

12

10,1

18

151

11

9,2

72

60,5

119

100

14.Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde endiselenirim.

34

28,6

23

19,3

21

17,6

13

10,9

28

235

119

100

15.Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde cezalandirilmig
hissederim.

13

10,9

7,6

7,6

11

9,2

77

64,7

119

100

16. Yemek yememin yutma
bozuklugundan etkilendigini
diisiindiigiimde utanirim.

59

7,6

14

11,8

16

13,4

73

61,3

119

100

17. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek beni
sinirlendirir.

30

25,2

22

18,5

18

15,1

14

11,8

35

29,4

119

100

19. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek beni huzursuz
eder.

35

294

24

20,2

22

18,5

17

14,3

21

17,6

119

100

20. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek beni isteksiz

yapar.

30

25,2

21

17,6

23

19,3

15

12,6

30

25,2

119

100

21. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek beni korkutur.

35

294

6,7

21

17,6

16

13,4

39

32,8

119

100

22. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek bende
cezalandirilmig hissi uyandirir.

13

10,9

10

8,4

13

10,9

77

64,7

119

100

23. Engelsiz veya dogal bir sekilde
yemek yiyememek benim igin
utang vericidir.

7,6

17

14,3

17

14,3

12

10,1

64

53,8

119

100

24. Fiziksel olarak kisitlanmis

yeme ve icme becerisi beni kizdirir.

25

21

17

14,3

14

11,8

28

23,5

35

29,4

119

100

26. Fiziksel olarak kisitlanmig
yeme ve igcme becerisi beni
imitsizlige diisiiriir.

24

20,2

14

11,8

15

12,6

21

17,6

45

37,8

119

100

27. Fiziksel olarak kisitlanmig
yeme ve igme becerisi beni
igrendirir.

59

16

134

7,6

81

68,1

119

100

28. Fiziksel olarak kisitlanmig
yeme ve igcme becerisi beni
korkutur.

30

25,2

12

10,1

17

14,3

19

16

41

34,5

119

100

29. Fiziksel olarak kisitlanmig
yeme ve i¢cme becerisi benim i¢in
bir iskencedir.

29

24,4

17

14,3

14

11,8

59

52

43,7

119

100
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Tamamen

Cokca

Orta derece

Cok az

Hig dogru

dogru dogru dogru dogru degil Toplam

n % n % n % n % n % n %
30. Fiziksel olarak kisitlanmis
yeme ve igme becerisi benim igin 52 |43,7| 21 |176| 22 |185| 9 | 7,6 | 15 |12,6| 119 | 100
zordur.
38.Yeme igme becerisi, aileyi 32 |269| 16 |134| 26 |21,8| 14 |118| 31 |26 119 | 100
kokten etkiler.
39. Yeme igme becerisi, ailenin 28 |235| 18 |151| 22 [185| 14 [11,8| 37 |31,1 119 | 100
dostlariyla iletigimini etkiler.
40. Yeme igme becerisi, aile Giyeleri| 51 | 561 | 50 (168 | 19 | 16 | 11 | 9.2 | 38 |31.9| 119 | 100
arasindaki iliskiyi etkiler.
41 Yeme igme becerisi, ailenin | o6 | 51 8| 59 | 244 19 | 16 | 18 |151| 27 |22,7| 119 | 100
giinliik aktivitelerini etkiler.
42. Yeme igme becerisi, aile 14 [118| 11 | 92 | 10 | 84 | 18 [151| 66 |555 | 119 | 100
iiyelerinin degerlerini etkiler.
43.Yeme igme becerisi, ailenin 16 [134] 12 |101] 18 |151| 15 |12:6| 58 |487 119 | 100
geligimini etkiler.
4. Toplu yenilen yemekler, uzun | ¢ |51 3| 57 | 227| 17 |143| 6 | 5 | 8 | 67 | 119 | 100
zamandir bir aile gelenegidir.
45.Toplu yenilen yemekler,
akrabalarla sosyal iletisim 56 [47,1| 20 (16,8| 22 |185| 8 6,7 | 13 (10,9 119 | 100
kurabilmek i¢in dnemlidir.
46. Toplu yenilen yemekler, aile | ¢, | 504 2 |185| 19 | 16 | 8 |67 | 10 | 84 | 119 | 100
birligini destekler.
47. Toplu yenilen yemekler, giinliik| 57 | 47 9| 25 218 18 [151| 9 |76 | 9 | 7.6 | 119 | 100
yagamin bir parcasidir.
48. Topluyenilen yemekler, aile | 55 | 465 | 29 | 244 | 17 |143] 10 |84 | 8 | 67 | 119 | 100
etkilesimi i¢in dnemlidir.
49. Toplu yenilen yemekler, ailenin
planlarini ve hedeflerini 30 (252 15 (126| 20 |16,8| 9 7,6 | 45 |37,8| 119 | 100
belirlemesine yardimci olur.
30.Yeme igme, ailenin kiiltiirel, | oy | 1931 15 1901 19 | 16 | 8 | 67 | 57 |47,9| 119 | 100
manevi ve dini ritiiellerini etkiler.
51.Yeme i¢me, akraba ve
arkadaglik baglar tizerinde 39 [328] 28 (235| 28 |235| 9 76 | 15 (12,6 | 119 | 100
etkilidir.
52.Yeme igme, aile etkileimi 51 [429| 18 |151| 26 |21,8| 7 |59 | 17 |14,3| 119 | 100
iizerinde etkilidir.
33.Yeme igme, ailenin giinlik 47 |395| 22 |185| 21 |176| 9 | 7,6 | 20 |16,8| 119 | 100
yasamini etkiler.
54.Yeme i¢me, ailenin sorunlarin
istesinden gelme becerileri 22 (185 11 (92| 19 | 16 | 13 |10,9| 54 |454 | 119 | 100
izerinde etkilidir.
55.Yeme igmenin, ailenin gelecekle
ilgili hedefleri iizerinde etkisi 27 (22,7 8 6,7 | 18 |151| 13 {10,9| 53 |44,5| 119 | 100
vardir.

Tablo 4.12 incelendiginde; ¢ogunlukla “Tamamen dogru”

cevab1 verilen

maddelerin Madde 44 (%51.3), Madde 46 (%50,4) ve 27 (%58.5) maddeleri oldugu

goriilmistiir. Cogunlukla “Cokg¢a dogru” cevabi verilen maddelerin Madde 41 ve

Madde 48 (%24.4) oldugu goriilmiistiir. “Orta derece dogru” cevabinin ¢ogunlukta
verildigi maddeler Madde 51 (%23,5), Madde 38 (%21,8)’dir. “Cok az dogru”
cevabinin ¢ogunlukla verildigi maddelerin ise Madde 10 (%20.02), Madde 24 (%23.5)
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oldugu goriilmiistiir. “’Hi¢ dogru degil’’ cevabinin ¢cogunlukta verildigi maddeler ise

Madde 27 (%68,1), Madde 22 (%64,7), Madde 15(%64,7) Madde 13 (%60,5)’dir.
4.2.3. Gegerlik Cahismalarina Iliskin Bulgular
JDFEA — TR Yap1 Gegerligi

Yap1 gecerligi, bir aracin amaglanan teorik yapiy1 veya karakteristigi ol¢iip
6l¢medigini ve bunun Olglim sonuglarinin uygunlugunu dogrudan etkileyip
etkilemedigini ifade eder (238) Yapr gecerligini belirlemek igin kullanilan
tekniklerden biri faktoér analizi teknigidir, Ac¢imlayicit faktoér analizi (AFA) ve
dogrulayici faktor analizi (DFA) teknikleri, 6l¢ek gelistirme aragtirmalarinda yaygin
olarak kullanilmaktadir. (239). Calismamizda DFA ve AFA kullanilmistir.

Ac¢imlayic1 Faktor Analizi

JDFEA-TR’nin aciklayict faktor analizi, 6zdegeri bir lizerinde olanlar faktor

olarak kabul edildiginde sonuglari, Tablo 4.13’te sunulmustur.

Tablo 4.13. JDFEA -TR agimlayici faktor analizi (AFA) sonuglari

KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Ornekleme Olgiisii KMO 0,873
Bartlett's Kiiresellik Testi Yaklasik 2 3424,62
df 630
Sig. 0,001

df: Degrees of freedom Sig: statistical significance



Tablo 4.14. JDFEA- TR toplam varyans agiklamasi
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Toplam Varyans Aciklamasi
Bilesen Baslangic¢ Eigen Degerleri Kiiresel Yiiklerin Toplami
Toplam Varyans % | Kiimiilatif % Total Varyans % Kiin:/i:latif

1 12,848 35,689 35,689 12,848 35,689 35,689
2 5,023 13,954 49,642 5,023 13,954 49,642
3 2,184 6,066 55,708 2.184 6,066 55,708
4 1,886 5,24 60,948 1,886 5,24 60,948
5 1,829 5,08 66,028 1,829 5,08 66,028
6 1,269 3,524 69,552 1,269 3,524 69,552
7 1,255 3,485 73,037 1,255 3,485 73,037
8 0,893 2,481 75,518
9 0,822 2,283 77,801
10 0,766 2,128 79,929
11 0,627 1,743 81,672
12 0,594 1,65 83,321
13 0,528 1,466 84,778
14 0,498 1,384 86,172
15 0,473 1,313 87,485
16 0,444 1,233 88,718
17 0,414 1,149 89,866
18 0,38 1,056 90,923
19 0,338 0,938 91,86
20 0,318 0,882 92,742
21 0,281 0,779 93,522
22 0,268 0,746 94,267
23 0,245 0,679 94,946
24 0,233 0,648 95,595
25 0,214 0,595 96,19
26 0,201 0,564 96,754
27 0,19 0,527 97,28
28 0,167 0,465 97,745
29 0,139 0,385 98,13
30 0,136 0,379 98,509
31 0,127 0,352 98,861
32 0,101 0,28 99,14
33 0,092 0,256 99,397
34 0,086 0,239 99,636
35 0,075 0,208 99,844
36 0,056 0,156 100

Ekstraksiyon Yontemi: Principal Component Analysis.




Tablo 4.15. JDFEA- TR faktor yiikleri
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F3

F4

F1

Madde sayisi

21. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni korkutur.

0312

14 Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini disindigimde endiselenirim.

0773

12 Yemek yememin yutma bozukludundan etkilendigini dilsiindigimde zilirim.

0,749

28, Fiziksel olarak kistlanmiz yeme ve igme becerisi beni korkutur,

0,748

19, Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni huzursuz eder.

0,58

20. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni isteksiz yapar.

0,578

30. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi benim igin zordur

0,568

26. Fiziksel olarak kisitlanmig yeme ve igme becerisi beni Umitsizlige disrdr.

0,539

B madde

46, Toplu yenilen yemekler, aile birligini destekler.

08

45 Toplu yenilen yemekler, akrabalarla sosyal iletisim kurabilmek igin dnemlidir.

0835

44 Toplu yenilen yemekler, uzun zamandir bir aile gelenegidir.

050

47 Toplu yenilen yemekler, ginlOk yasamin bir pargasidir.

0739

52Yeme igme, aile etkilesimi Uzerinde etkilidir.

0737

48 Toplu yenilen yemekler, aile etkilesimi igin Gnemlidir.

0718

51Yeme igme, akraba ve arkadashk baglan Uzerinde etkilidir.

0714

53 Yeme igme, ailenin glnlik yasamini etkiler

0487

B madde

55.¥eme igmenin, ailenin gelecekle ilgili hedefleri Ozerinde etkisi vardir,

54 Yeme igme, ailenin sorunlann Ostesinden gelme becerileri Gzerinde etkilidir,

49 Toplu yenilen yemekler, ailenin planlanni ve hedeflerini belirlemesine yardima alur,

50 Yeme igme, ailenin kiltirel, manevi ve dini ritiellerini etkiler.

43 Yeme igme becerisi, ailenin gelisimini etkiler.

42, Yeme igme becerisi, aile dyelerinin degerlerini etkiler.

0848

0,845

0797

0688

017

0562

b madde

39. Yeme igme becerisi, ailenin dostlarnyla iletisimini etkiler,

40. Yeme igme becerisi, aile lyeleri arasindaki iliskiyi etkiler.

41 Yeme igme becerisi, ailenin glnllk aktivitelerini etkiler.

38.Yeme icme becerisi, aileyi kikten etkiler.

0822

0gl

0729

0,6%

4 madde

10 Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini disindigimde sinirlenirim.

24 Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni kizdinr

17 Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni sinirlendirir.

29, Fiziksel olarak kistlanmiz yeme ve igme becerisi benim igin bir iskencedir,

0737

0,74

0704

0,589

4 madde

15 Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini disind0gimde cezalandinimis hisse

22, Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek bende cezalandinlmig hissi uyandinr

16. Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini disindigimde utaninm

23, Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek benim igin utang vericidir,

0798

0,693

0478

0597

4 madde

13 Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini disindigimde igrenirim.

27 Fiziksel olarak kistlanmis yeme ve igme becerisi beni iZrendirir.

0866

075

2 madde

Extraction Method: Principal Compaonent Analysis.
Retation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

JDFEA-TR’nin AFA sonuglar1 Tablo 4.14'te gosterilmektedir. AFA, dlgegin

faktoriyel yapisini ortaya ¢gikarmak igin yapilir. Kaiser-Meyer-Olkin testi (KMO),

orneklem biiyiikliigiiniin faktorlesmeye uygunlugunu test etmek amaciyla uygulanir

(238). Analiz sonucunda KMO degeri 0,873 olarak bulunmustur. Verilerin faktor

analizine uygun oldugu dogrulandiktan sonra 6lgegin faktdr yapisini incelemek igin

temel bilesenler analizi ve Promax rotasyonu kullanilarak AFA yapilmistir. Olgek

maddeleri eslestiginde teorik anlami olmayan veya kopyasi olan maddeler analizden

cikarilarak aciklayici faktdr analizi tekrarlanmistir. Olgek 39 madde iken faktér yiikleri

incelenmis ve ayni anlami tasiyan bir diger maddenin de ayni olgekte bulunmasi

nedeniyle 3 madde (11, 18 ve 25. Maddeler) dlgekten ¢ikarilmistir. Olgekten ¢ikarilan

maddeler sirasiyla belirtilmistir:
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11. Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiiglimde

sevinirim.
18. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni memnun eder.
25. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni mutlu eder.

Olgegin 36 maddelik yapisi ile tekrarlanan analiz sonucunda maddelerin
olusturdugu desende maddelerin yedi alt boyut altinda toplandigi goriilmistiir.
Boyutlar faktér olusturan maddeler incelenerek arastirmacilar tarafindan Ekman
Duygu Atlast ve CADM’deki maddeleri dagilimlarina gore isimlendirilmistir,
sirastyla: F1:Uziintii ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelisimsel ve Iletisimsel, F4:
Yapisal, F5: Ofke ve Cezalandirilma, F6:Utanma ve Cezalandirilma F7: Tiksinti
olmak tizere faktorler isimlendirilmistir. Sonug olarak ilgili dl¢ek yedi boyutlu, teorik
yaptya uygun ve faktor oriintiilerinin kabul edilebilir diizeyde oldugu kabul edilmistir.
Uygulanan agimlayici faktor analizi sonucunda 6lgme aracinin 6z degeri (eigen value)
1’den biiytlik olan 7 farkli boyut olusturdugu ve varyansin %73,037sinin agiklandigi
goriilmektedir. Eigen value degeri Tablo 4.15°de goriilebilir.

Scree Plot
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Sekil 4.2. JDFEA — TR, scree plot
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Yatay eksende bilesen sayisi ve dikey eksende Ozdegerlerin yer aldigi bir
grafikte, bir noktadan digerine dikey diisiis, agiklanan varyansa katkiy1 gosterir (240).
Gorildiugi gibi grafikte 7. faktorden sonra boyut eklenmesi uygun degildir. Scree Plot
diyagraminda (Sekil 4.2) 39 noktali yapinin yedi faktor altinda ideal bir dagilima sahip

oldugunu varsayabilir.
Dogrulayic1 Faktor Analizi

Dogrulayici faktor analizi, JDFEA-TR 6lgeginin yap1 gecerligini belirlemek
icin kullanilmistir (41). Dogrulayici faktor analizi kapsaminda JDFEA-TR 6l¢eginin
39 maddesi ve yedi alt boyutu kuramsal yapisina gore analiz edilmistir. Dogrulayici
faktor analizi (DFA), 6l¢iim modellerinin gelistirilmesinde oldukca 6nemli, yaygin
olarak kullanilan bir analitik yontemdir. Bu yontem, gézlemlenen degiskenlere dayali
olarak gizli faktorler olusturmak i¢in 6nceden olusturulmus bir model kullanir (233).
Model uyumunu degerlendirirken modelin verilere uyumunu test etmek i¢in g¢esitli
istatistikler bulunmaktadir. En sik kullanilan istatistikler ki-kare istatistigi, uyum
iyiligi indeksi (GFI), karsilastirmali uyum indeksi (CFI) ve yaklasik hatalarin ortalama
kare kokii (RMSEA)'dir (234).

Uyum indekslerinin sonuglari, modelin verilere ne kadar iyi uyum sagladigi ve
modelin gecerligi konusunda 6nemli bilgiler saglar (235). Bu indekslerin genel olarak
kabul edilebilir diizeyde olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in spesifik alanlarda kabul
edilebilir araliklar bulunmaktadir ve bu araliklart degerlendirme siirecinde goz oniinde

bulundurulur (244).

RMSEA; 0,10 arast degerler kabul edilebilir uyumu gosterir (239).
Calismamizda RMSEA degeri 0.075 olarak hesaplanmis olup, kabul edilebilir diizeyde
bir uyum saglar. GFI ve CFI; degerler genellikle 0 ile 1 arasindadir (243,245).
Calisgmamizda CFI degeri 0.886 olarak hesaplanmis olup, kabul edilebilir diizeyde bir
uyum saglar. Calismamizda GFI degeri 0.714 olarak hesaplanmustir.

Ki-kare serbestlik derecesi (y2/df) indeksi, modelin rastgele varyans ile iliskili

sistematik varyans arasindaki orani hesaplar. Diisiik degerler, iyi bir uyumu gdsterir
ve kabul edilebilir deger genellikle 2'den az olarak kabul edilir (246). Normed Fit
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Index (NFI) bu indeks, gozlemlenen varyansin modelle tahmin edilen varyans
arasindaki orani hesaplar (244). Calismamizda NFI degeri 0.761 olarak hesaplantir.
Kabul edilebilir uyum diizeyindedir. Dogrulayici faktor analizi sonuglar1 Tablo 4.16°te
gorilmektedir. Dogrulayici faktor analizi ile 6lgegin 7 faktorli yapisinin dogrulandigi

Sekil 4.3’te gortilmektedir.

Tablo 4.16. JDFEA- TR dogrulayici faktor analizi

indeks Deger Miikemmel Uyum Degeri | Kabul Edilebilir Uyum Degeri
+2/sd 1.659 0<y2/sd<2 2<y2/5d<3
RMSEA 0.075 0.00<RMSEA< 0,05 0,05<RMSEA< 0,08
CFI 0.886 .95 <CFI<1,00 90<CFI<.95
NFI 0.761 .95 <NNFI < 1,00 .90 <NNFI < .95
GFI 0.714 0,90<GFI< 1,00 0,85<GFI< .95

Serbestlik derecesi y2/sd: Ki-kare Serbestlik Derecesi, RMSEA: Hata Karelerinin Ortalamasinin
Karekokii, CFl: Dogrulayict Uyum Indeksi, NFI: Normlastirilmis Uyum indeksi
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Sekil 4.3. Dogrulayici faktor analizi sonuglari

4.2.4. JDFEA’ya liskin Giivenirlik Bulgular
¢ Olcek I¢ Tutarhlik Giivenirligine fliskin Bulgular

Giivenirlik c¢aligmasi kapsaminda, test bdlme yontemine dayali olarak i¢
tutarliliga iliskin bilgi saglayan Cronbach alfa giivenirlik katsayilar1 (241), 6lgegin
tamami1 ve yedi alt boyutu i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir. JDFEA-TR 6lgeginin test-
tekrar test anlamindaki giivenirligini belirlemek amaciyla rastgele se¢ilmis 40 kisiye

iki hafta ara ile 6l¢ek ikinci kez uygulanmistir. Bu kapsamda JDFEA-TR 0lgegi ve
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yedi alt boyutu i¢in hesaplanan Cronbach Alfa degerleri ve test-tekrar test giivenirlik

katsayilar1 katilimer gruplarina gore Tablo 4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. JDFEA-TR i¢ tutarlilik glivenilirligine iliskin bulgular

95% Giiven .
= Katilimex ICC Arahg F Testwith True Value 0 Cronbach
Grubu Alt Ust Deger | dfl | df2 o Alpha
Simir Simir
F1 Bakim veren | 0,899 0,838 0,943 | 10,754 | 33 | 231 | 0,001 | 0,907 | 8
Hasta 0,915 0,879 0941 | 14,005 | 84 | 588 | 0,001 | 0,929 | 8
2 Bakim veren | 0,925 0,88 0,958 | 14,786 | 33 | 231 | 0,001 | 0,932 | 8
Hasta 0,921 0,892 0,944 | 12,968 | 84 | 588 | 0,001 | 0,923 | 8
E3 Bakim veren | 0,885 0,812 0,936 9,233 33 | 165 | 0,001 | 0,892 | 6
Hasta 0,921 0,891 0,945 | 13562 | 84 | 420 | 0,001 | 0,926 | 6
Fa Bakim veren | 0,852 0,751 0,919 6,895 33 99 0,001 | 0,855 | 4
Hasta 0,884 0,838 0,92 8,618 84 | 252 | 0,001 | 0,884 | 4
F5 Bakim veren | 0,832 0,717 0,908 5,942 33 99 0,001 | 0832 | 4
Hasta 0,875 0,825 0,913 8,114 84 | 252 | 0,001 | 0,877 | 4
E6 Bakim veren 0,75 0,578 0,864 3,972 33 99 0,001 | 0,748 | 4
Hasta 0,812 0,737 0,869 5,444 84 | 252 | 0,001 | 0,816 | 4
7 Bakim veren | 0,778 0,529 0,892 5,136 33 33 0,001 | 0,805 | 2
Hasta 0,749 0,615 0,837 3,991 84 84 0,001 | 0,749 | 2
T Bakim veren | 0,897 0,84 0,94 12,589 | 33 |1155| 0,001 | 0,921 | 36
Hasta 0,942 0,922 0,959 | 22533 | 84 |2940| 0,001 | 0,956 | 36

F: Faktor, F1: Uziintii ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelisimsel ve Iletisimsel, F4: Yapisal, F5:
Ofke ve Cezalandirilma, F6: Utang ve Cezalandirilma, F7: Tiksinti, ICC: Intraclass Correlation
Coefficient, df: Degrees of Freedom Numerator

Tablo 4.18. JDFEA — TR giivenilirlik istatistikleri

Giivenilirlik istatistikleri

JDFEA

Cronbach's Alpha

Madde Sayisi

Bakim veren 0,921 36
Hasta 0,956 36
Toplam 0,947 36

JDFEA: Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Degerlendirmesi Olgegi

Bir dlgegin giivenirligini degerlendirmek ic¢in ¢aligmaya etki eden faktorlerin

ayn1 kalip kalmadigini, degerlerin niteliksel ve tutarli olup olmadigin1 kontrol etmek

gerekir. Olgegin 6lgmeyi hedefledigi nitelikler, yapilan 6lgiimlerin dogrulugu,
tiretkenlik ve siireklilik, glivenirligi desteklemektedir (230,231). JDFEA-TR nin i¢

tutarliligini 6lgmek i¢in Cronbach alfa katsayisi kullanilmis ve 0,947 bulunmustur.

Disfajili bireyler i¢cin Cronbach alfa degeri 0.956, bakim veren bireyler i¢in Cronbach

alfa degeri 0.921 olarak hesaplanmistir .
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Tablo 4.19. JDFEA- TR madde-toplam korelasyonu ve madde silindiginde elde
edilen Cronbach Alfa degeri

Madde Toplam Korelasyonu

Madde Toplam . Ma(.jfj.e
Korelasyonu Silindiginde
Cronbach Alpha

10.Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diigiindiigiimde 052 0946
sinirlenirim. ' '
.1'2','Y"er'r'1ek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiigiimde 0,601 0,045
iziilirim.
.1u3.YEIBI‘flek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiigiimde 0,291 0,048
igrenirim.
14.\'{emelf yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiigiimde 0,627 0,945
endiselenirim.
15.Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diigiindiigiimde

. . 0,447 0,947
cezalandirilmig hissederim.
16. Yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiigiimde 034 0947
utanirim. ' '
17. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni sinirlendirir. 0,564 0,946
19. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni huzursuz eder. 0,611 0,945
20. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni isteksiz yapar. 0,497 0,946
21. Engelsiz veya dogal bir sekilde yemek yiyememek beni korkutur. 0,69 0,945
2_2. Engelsm veya dogal bir sekilde yemek yiyememek bende cezalandirilmig 0,489 0,946
hissi uyandirir.
23. _E_ngels1z veya dogal bir sekilde yemek yiyememek benim i¢in utang 0,505 0,946
vericidir.
24. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni kizdirir. 0,627 0,945
26. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni timitsizlige diigiiriir. 0,683 0,945
27. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni igrendirir. 0,352 0,947
28. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi beni korkutur. 0,709 0,944
29. F1Z1k§el olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi benim igin bir 0,634 0,945
iskencedir.
30. Fiziksel olarak kisitlanmis yeme ve igme becerisi benim i¢in zordur. 0,548 0,946
38.Yeme igme becerisi, aileyi kokten etkiler. 0,581 0,946
39. Yeme igme becerisi, ailenin dostlariyla iletisimini etkiler. 0,595 0,945
40. Yeme igme becerisi, aile liyeleri arasindaki iliskiyi etkiler. 0,561 0,946
41.Yeme igme becerisi, ailenin giinliik aktivitelerini etkiler. 0,561 0,946
42. Yeme igme becerisi, aile liyelerinin degerlerini etkiler. 0,541 0,946
43.Yeme igme becerisi, ailenin gelisimini etkiler. 0,609 0,945
44. Toplu yenilen yemekler, uzun zamandir bir aile gelenegidir. 0,448 0,947
%S.Toph‘l yenilen yemekler, akrabalarla sosyal iletisim kurabilmek i¢in 0,497 0,046
Onemlidir.
46. Toplu yenilen yemekler, aile birligini destekler. 0,534 0,946
47. Toplu yenilen yemekler, giinliik yasamin bir parcasidir. 0,526 0,946
48. Toplu yenilen yemekler, aile etkilesimi igin dnemlidir. 0,546 0,946
49. Toplu yenilen yemekler, ailenin planlarini ve hedeflerini belirlemesine 0,534 0,046
yardimci olur.
50.Yeme i¢gme, ailenin kiiltiirel, manevi ve dini ritiiellerini etkiler. 0,646 0,945
51.Yeme i¢gme, akraba ve arkadaglik baglar1 tizerinde etkilidir. 0,618 0,945
52.Yeme i¢me, aile etkilesimi {izerinde etkilidir. 0,649 0,945
53.Yeme i¢me, ailenin giinlikk yasamini etkiler. 0,697 0,945
54._Y_er_ne i¢me, ailenin sorunlarin iistesinden gelme becerileri {izerinde 0,622 0,045
etkilidir.
55.Yeme igmenin, ailenin gelecekle ilgili hedefleri tizerinde etkisi vardir. 0,601 0,945
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Katilimcilarin 6lgek sorularina verdikleri yanitlarin madde ve toplam test
korelasyon degerlerini inceledigimizde bir madde haricinde tiim maddelerin degerleri
0,30'den biiyiiktiir. Madde-toplam test korelasyon degerleri madde silinmeden 0,291-
0,709 arasinda, madde silindiginde elde edilen Cronbach Alpha 0,944-0,948 arasinda
degismektedir.

Tablo 4.20. JDFEA — TR ICC sonuglar1

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass Correlation | 95% Giiven Arahgi F Test with True Value 0

Ortalama Degerler Alt Smr | Ust Smir | Deger dfl | df2 p
F1 0,986 0,973 0,993 76,137 39 39 | 0,001
F2 0,994 0,988 0,997 153,381 | 39 39 | 0,001
F3 0,992 0,984 0,996 121,081 | 39 39 | 0,001
F4 0,993 0,986 0,997 164,864 | 39 39 | 0,001
F5 0,955 0,913 0,976 23,446 39 39 | 0,001
F6 0,976 0,954 0,987 42,977 39 39 | 0,001
F7 0,975 0,954 0,987 40,682 39 39 | 0,001
JDFEA genel 0,994 0,988 0,997 181,376 | 39 39 | 0,001

F: Faktor, F1: Uziintii ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelisimsel ve Iletisimsel, F4: Yapisal, F5:
Ofke ve Cezalandirilma, F6: Utang ve Cezalandirilma, F7: Tiksinti, ICC: Intraclass Correlation
Coefficient, df: Degrees of Freedom Numerator

JDFEA genel skorlar1 bakimindan sinif i¢inde istatistiksel olarak anlamli uyum
bulunmaktadir (p<0,05). Bu uyum pozitif ve yiiksektir (ICC:0,994). Bu da dlgme
aracinin gilivenilir ve tutarlt sonuglar verdigini gostermektedir. JDFEA-TR 6lceginin
sirastyla Uziintii ve Anksiyete (0,986), Fonksiyonel (0,994), Gelisimsel ve Iletisimsel
(0,992), Yapisal (0,993), Ofke ve Cezalandirilma (0,955), Utang ve Cezalandirilma
(0,976) ve Tiksinti (0,975) bakimindan sinif iginde istatistiksel olarak anlamli uyum
bulunmaktadir (p<0,05). Iki uygulamanin genel 6lgek puanlart arasinda yiiksek

korelasyon varsa dlgek sonuglarinin giivenilir oldugunu varsayabilmektedir (240)Bu
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bilgilerle tutarli olarak bireylerin her iki uygulamadan aldiklar1 toplam JDFEA-TR

puaninin benzer oldugu; test-tekrar test giivenilirligine sahip oldugu sdylenebilir.
e JDFEA-TR Oliit Gegerligi

TVQ’nun ‘Olg¢iit Gegerligi® nin testi i¢in JDFEA-TR katilimc1 gruplar ile
HADS, DHI, EAT-10/PEDI-EAT-10 arasindaki korelasyon, Spearman’s Korelasyon

katsayisi ile arastirilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 4.21°de gosterilmistir.



Tablo 4.21. Bakim verenlerde dlgekler arasindaki iliskiye dair korelasyon analizi sonuglari

Bakam veren Aoicyers | Forksivonel | ST Vapsal| ¢ univma | Ceratanamima | 71 | Toplam | PEDFEAT0
r -,593** -0,28 -0,202 -0,306 -0,311 -,363* -0,201 | -,593**
PEDIi EAT-10| p 0,001 0,108 0,251 0,078 0,073 0,035 0,254 | 0,001
n 34 34 34 34 34 34 34 34
r -,684** 0,245 0,074 -0,057 -,439%* -0,149 -0,28 | -,684** ,390*
Anksiyete p 0,001 0,163 0,678 0,751 0,009 0,4 0,109 | 0,001 0,023
n 34 34 34 34 34 34 34 34 34
r -,425* -0,091 0,042 -0,153 -0,332 0,023 -0,29 | -,425* 0,276
Depresyon p 0,012 0,608 0,814 0,387 0,055 0,899 0,096 | 0,012 0,114
n 34 34 34 34 34 34 34 34 34
r -,628** 0,085 0,031 -0,141 -,468** -0,091 -0,315 | -,628** ,385*
HADS toplam| p 0,001 0,634 0,861 0,427 0,005 0,607 0,07 0,001 0,024
n 34 34 34 34 34 34 34 34 34

P: Probability, r: Pearson's Correlation Coefficient, n: Say1, HADS: Hastane Depresyon Anksiyete Olgegi, PEDI EAT-10: Pediatrik Yeme Degerlendirme Araci

72



76

Bakim verenlerde PEDI-EAT-10 skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru arasinda
(r=-0,593), Anksiyete skoru ile Uziinti ve Anksiyete (r=-0,684), Ofke ve
Cezalandirilma skoru (r=-0,439), PEDI EAT-10 ile JDFEA-TR Toplam skoru (r=-
0,491), istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Bu iliski ters yonlii
ve orta diizeylidir. Bakim verenlerde PEDI EAT-10 skoru arttikca Uziintii ve

Anksiyete skoru azalma egilimindedir.

Bakim verenlerde PEDI EAT-10 skoru ile Utang ve Cezalandirilma skoru (r=-
0,363), arasinda istatistiksel olarak anlaml1 zay1f iliski bulunmaktadir. PEDI EAT-10
skoru artttkca Utang ve Cezalandirma skoru ile JDFEA-TR skoru azalma

egilimindedir.

Bakim verenlerde Anksiyete skoru ile PEDI EAT-10 (1=0,390) skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli ayn1 yonlii zayif iliski bulunmaktadir. PEDI EAT-10 skoru

Anksiyete skoru artma egilimindedir.

Bakim verenlerde Depresyon skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru (r=-0,425)
arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii zayif iligki bulunmaktadir. Depresyon

skoru arttik¢a Uziintii ve Anksiyete skoru azalma egilimindedir.

Bakim verenlerde HADS toplam skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru
(r=-0,628) arasinda istatistiksel olarak ters yonlii orda diizeyde anlamli iliski

bulunmaktadir. HADS skoru arttik¢a iiziintii ve anksiyete skoru azalma egilimindedir.

Bakim verenlerde HADS toplam skoru ile Ofke ve Cezalandirilma skoru
(r=-0,468) arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii zayif iliski bulunmaktadir.
Bakim verenlerde HADS skoru arttikca Ofke ve Cezalandirilma skoru azalma

egilimindedir.

Bakim verenlerde HADS toplam skoru ile PEDI EAT-10 (r=0,385) skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli ayni yonli zayif iliski bulunmaktadir. HADS
toplam skoru arttikca EAT-10 skoru artma egilimindedir.



Tablo 4.22.

Hastalarda olgekler arasindaki iliskiye dair korelasyon analizi sonuglari

oL .. Ofke ve
Hasta UZ“"F“ ve Fonksiyonel Ge hs."flsel ve Yapisal | Cezalandiril Utang ve Tiksinti JDFEA EAT-10| Anksiyete | Depresyon HADS
Anksiyete Iletisimsel ma Cezalandirilma Toplam toplam
r -,540** -,376** -,341** -,386** -,508** -,419** -,281** | - 542**
EAT-10 p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,009 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,629** -,299** -,236* -,449%* -,554** - 475%* -,271* | -580** | ,453**
Anksiyete p 0,001 0,005 0,029 0,001 0,001 0,001 0,012 0,001 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,435%* -,272* -,250* -,380** -,426** -,330** -0,141 | -,464** | 0,212
Depresyon p 0,001 0,012 0,021 0,001 0,001 0,002 0,199 0,001 0,051
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,604** -,335** -,308** -,490** -,565** -,468** -,238* | -,610** | 371**
HADS toplam| p 0,001 0,002 0,004 0,001 0,001 0,001 0,029 0,001 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,413** -,275* -,261* -, 317** -,429** -,398** -,285%% | - A34%* | T43** ,392%* ,254* ,385**
DHIP p 0,001 0,011 0,016 0,003 0,001 0,001 0,008 0,001 0,001 0,001 0,019 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,665** -,393** -,404** - 427** -, B77** -,584** -,275% | -,654** | 694** ,539** ,380** ,539**
DHIE p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,011 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,614** -,409** -,411%* -, 444%* -,598** -,544** -,327** | -650** | ,767** ,506** ,312** ,485**
DHIF p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001 0,001 0,004 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
r -,611** -,388** -,408** -,431** -,619** -,555** -,318** | -636** | ,809** ,520** ,333** ,506**
DHI Toplam | p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,003 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001
n 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85

P: Probability, r: Pearson's Correlation Coefficient, n: Say1, HADS: Hastane Depresyon Anksiyete Olgegi, EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci, DHIP: Disfaji Handikap

Indeksi Fiziksel, DHIE: Disfaji Handikap Indeksi Emosyonel, DHIF: Disfaji Handikap indeksi Fonksiyonel, DHI: Disfaji Handikap Indeksi

Ll
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Hastalarda EAT-10 skoru ile Fonksiyonel (r=-0,376), Gelisimsel ve Iletisimsel
(r=-0,341), Yapisal (r=-0,386), Utan¢ ve Cezalandirilma (r=-0,419), Tiksinti (r=-
0,281) skoru istatistiksel olarak anlamli, ters yonlii ve zayif diizeyde bulunmustur.
Hastalarda EAT-10 skoru ile Uziintii ve Anksiyete (r=-0,540), Ofke ve Cezalandirilma
(r=-0,508) skoruve JDFEA-TR Toplam skoru (r=-0,540) arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmaktadir. Bu iligki ters yonlii ve orta diizeylidir. Hastalarda EAT-
10 skoru arttikga Uziintii ve Anksiyete skoru ve JDFEA-TR skoru azalma

egilimindedir.

Hastalarda Anksiyete skoru ile Uziintii ve Anksiyete (r=-0,629), Ofke ve
Cezalandirilma (r=-0,554) skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii orta
diizeyde iliski bulunmaktadir. Hastalarda Anksiyete skoru ile ile Fonksiyonel (r=-
0,299), Gelisimsel Iletisimsel (r=-0,236) , Yapisal (r=-0,446), Utang ve Cezalandirilma
(r=-0,475), Tiksinti (r=-0,271) skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii
zayif iliski bulunmustur. Anksiyete skoru ile JDFEA-TR Toplam skoru arasinda
(r=0,580) istatistiksel olarak anlamli ters yonlii orta diizeyde iliski bulunmaktadir.
Anksiyete skoru arttikga alt boyutlarin ve JDFEA-TR toplam skoru azalma
egilimindedir.Hastalarda Depresyon skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru (r=-0,435),
Fonksiyonel (r=-0,272), Gelisimsel ve Iletisimsel (r=-0,250), Yapisal (r=-0,380), ile
Ofke ve Cezalandirilma (r=-0,426), Utang ve Cezalandirilma (r=-0,330), JDFEA (r=-
0,464) toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii zayif iligki
bulunmaktadir. Hastalarda HADS toplam skoru ile Fonksiyonel (r=-0,335), Gelisimsel
ve Iletisimsel skoru (r=-0,308), Yapisal (r=-0,490), Utan¢ ve Cezalandirilma (r=-
0,468), Tiksinti skoru (r=-0,238), arasinda istatistiksel olarak ters yonlii zayif anlamli
iliski bulunmustur. Hastalarda HADS toplam skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru (r=-
0,604), Ofke ve Cezalandirilma skoru (r=-0,565), JDFEA Toplam skoru (r=-0,610)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. Bu iliski ters yonlii ve orta
diizeylidir. Depresyon skoru arttik¢a alt boyutlarin ve JDFEA-TR toplam skoru azalma

egilimindedir.

Hastalarda HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml ayn1 yonli zayif (=0,371) iliski bulunmaktadir. HADS skoru arttikga EAT-

10 skoru artma egilimindedir.
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Hastalarda DHIP skoru ile Uziintii ve Anksiyete (r=-0,413), Fonksiyonel skoru
(r=-0,275), Gelisimsel Iletisimsel skoru (r=-0,261), Yapisal (r=-0,317), Ofke ve
Cezalandirilma (r=-0,429), Utang ve Cezalandirilma (r=-0,398), Tiksinti (r=-0,285),
JDFEA Toplam skoru (r=-0,434) arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii ve
zayif iliski bulunmaktadir. Hastalarda DHIP skoru ile EAT-10 skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli (r=0,743) ayn1 yonlii giiglii iliski bulunmaktadir.

Hastalarda DHIP skoru ile Anksiyete (r=0,392), Depresyon skoru (r=0,254),
HADS (r=0,385) anlamli ayn1 yonlii zayif iliski bulunmaktadir. DHIP skoru arttikga,
Anksiyete, Depresyon ve HADS skorlar1 artma egilimindedir.

Hastalarda DHIE skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru (r=-0,665), Ofke ve
Cezalandirilma (r=-0,677), Utang ve Cezalandirilma skoru (r=-0,584) orta diizeyde tes
yonli anlamli iligski bulunmustur. Hastalarda DHIE skoru ile Fonksiyonel skoru (r=-
0,393), Gelisimsel Iletisimsel skoru (r=-0,404), Yapisal skoru (r=-0,427), Tiksinti (r=-
0,275) istatistiksel olarak anlamli ters yonlii zayif iliski bulunmustur. Hastalarda DHIE
skoru ile JDFEA Toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii orta
diizeyde (r=-0,654) iliski bulunmustur. Hastalarda DHIE skoru ile EAT-10 skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli ayni yonlii iliski orta diizeylidir (r=0,694).
Hastalarda DHIE skoru ile Anksiyete skoru arasinda (r=0,539) orta diizeyde, DHIE ile
Depresyon arasinda (r=0,380) ise zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmaktadir. Hastalarda DHIE skoru ile HADS toplam skoru (r=0,539), Uziintii ve

Anksiyete skoru (r=-0,665) arasinda orta diizeyde anlaml1 iliski bulunmustur.

Hastalarda DHIF skoru ile Fonksiyonel (r=-0,409), Gelisimsel ve Iletisimsel
(r=-0,411), Yapisal (r=-0,444), Tiksinti (r=-0,327) skorlar1 arasinda anlaml1 zayif iliski
bulunmustur. Hastalarda DHIF skoru ile Ofke ve Cezalandiriima (r=-0,598), Utang ve
Cezalandirilma (r=-0,544), JDFEA Toplam (r=-0,650) skoru arasinda orta diizeyde
ters yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir. Hastalarda DHIF skoru ile
EAT-10 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. Bu iliski ayni
yonlii ve giiglii diizeylidir (r=0,767). Hastalarda DHIF skoru ile Anksiyete skoru
(r=0,506) ve Depresyon skoru (r=0,312) arasinda istatistiksel olarak anlamli ayn1
yonlii zayif iligki bulunmaktadir. Hastalarda DHIF skoru ile HADS toplam skoru
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arasinda istatistiksel olarak anlamli ayni yonlii zayif diizeyle (1=0,485) iliski

bulunmaktadir.

Hastalarda DHI Toplam skoru ile Uziintii ve Anksiyete skoru arasinda (r=-
0,611) orta diizeyde anlamli ters yonlii iliski bulunmaktadir. Hastalarda DHI Toplam
skoru ile Ofke ve Cezalandirilma skoru (r=-0,619), Utang ve Cezalandirilma (r=-
0,555), JDFEA toplam (r=-0,636) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta diizeyde
iliski bulunmustur. Hastalarda DHI Toplam skoru ile Fonksiyonel (r=-0,388),
Gelisimsel ve Iletisimsel (r=-0,408), Yapisal (r=-0,431), Tiksinti (r=-0,318) skoru
arasinda zayif iligki bulunmustur. Hastalarda DHI Toplam skoru ile EAT-10 skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski giiglii (r=0,809) iliski bulunmustur.
Hastalarda DHI Toplam skoru ile Anksiyete skoru arasinda orta diizeyde (r=0,520),
Depresyon skoru ile zayif diizeyde (r=0,333) iliski bulunmustur. Hastalarda DHI
Toplam skoru ile HADS toplam skoru arasinda orta diizeyde (r=0,506) iliski

bulunmustur.
4.2.5. Tammlayia1 Istatistikler

Katilimcilara uygulanan dlgeklerin JDFEA-TR’nin tanimlayict istatistikleri
Tablo 4.23’te gosterilmistir. HADS, DHI ve EAT-10/PEDI EAT-10’in tanimlayict
istatistikleri sirasiyla Tablo 4.24°te, Tablo 4.25’de, Tablo 4.26°da verilmistir.



Tablo 4.23. JDFEA 6lg¢ek skorlarina iliskin dagilim tablosu
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Alt Boyut Ké?:& “ n Ort. Medyan | Min | Mak Sd
. Bakim veren 34 23,41 21,5 8 40 9,84
Uziintii ve Hasta 85 22,73 24 8 | 40 | 984
Anksiyete

Toplam 119 22,92 23 8 40 9,8
Bakim veren 34 17,12 15 8 40 9,12
Fonksiyonel Hasta 85 17,6 15 8 40 8,54
Toplam 119 17,46 15 8 40 8,67
Bakim veren 34 21,26 23 6 30 7,91
Gelisimsel ve Hasta 85 21,51 24 6 | 30 | 7,88
lletisimsel
Toplam 119 21,44 24 6 30 7,86
Bakim veren 34 11,29 12 4 20 5,27
Yapisal Hasta 85 12,35 12 4 20 5,31
Toplam 119 12,05 12 4 20 53
. Bakim veren 34 14,68 16,5 5 20 5,06
8?1‘;’1;?1 Gl S8 85 11,73 12 4 | 20 | 544
Toplam 119 12,57 13 4 20 5,48
Bakim veren 34 17,18 20 7 20 3,79
Utanng ve Hasta 85 15,92 17 4 | 20 | 447
Cezalandirilma
Toplam 119 16,28 18 4 20 4,31
Bakim veren 34 8,62 10 2 10 2,17
Tiksinti Hasta 85 8,21 10 2 10 2,37
Toplam 119 8,33 10 2 10 2,31
Bakim veren 34 113,56 114 46 163 27,61
JDFEA Toplam Hasta 85 110,05 108 44 180 33
Toplam 119 111,05 111 44 | 180 | 31,48
N: Sayi, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Standart Deviasyon
Tablo 4.24. EAT-10/PEDI EAT-10 6lcek skorlarina iliskin dagilim tablosu
Katilimc1
Grubu n Ort | Medyan | Min Mak Sd
PEDI EAT-10 | Bakim veren 34 17,62 20 0 38 11,58
EAT-10 Hasta 85 22,94 24 0 40 9,98
N: Say1, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Standart Deviasyon
Tablo 4.25. DHI 6lgek skorlarina iliskin dagilim tablosu
Katihmci
Alt Boyut Grubu n Ort Medyan | Min Mak Sd
DHIP Hasta 85 18,07 18 0 36 7,93
DHIE Hasta 85 14,24 14 0 28 8,32
DHIF Hasta 85 18,96 20 0 36 10,17
DHI Toplam Hasta 85 51,27 52 0 100 24,18

N: Sayi, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Standart Deviasyon



Tablo 4.26. HADS ol¢ek skorlarina iliskin dagilim tablosu
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Alt Boyut Ké?:g; “ n Ort Medyan Min Mak Sd
Bakim veren 34 7,41 6,5 0 18 5,66
Anksiyete | Hasta 85 8,91 8 1 21 4,78
Toplam 119 8,48 8 0 21 5,07
Bakim veren 34 8,47 7,5 0 21 5,32
Depresyon | Hasta 85 10,47 10 0 21 5,25
Toplam 119 9,9 9 0 21 5,33
Bakim veren 34 15,88 15 2 35 9,39
HADS toplam | Hasta 85 19,38 19 3 42 8,85
Toplam 119 18,38 18 2 42 9,1

N: Say1, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Standart Deviasyon

Tablo 4.27. Gruplara gore JDFEA-TR 6lgeginin tanimlayici istatistikleri ve katilimel

gruplar arasi farkliliga iligkin analiz sonuglari

Alt Boyut

Grup

JDFEA -TR Skorlan

Mann Whitney U Testi

n Ort |Medyan| Min [Mak| Ss |SiraOrt.| z p
. Bakim veren | 34 | 2341 215 8 | 401|984 | 61,74
Uziintii ve
Anksiyete Hasta 85 | 22,73 24 8 |40 |9,84 | 59,31 |-0,347|0,728
Toplam 119 | 22,92 23 8 |40 | 9,8
Bakim veren | 34 | 17,12 15 8 | 401|912 | 58,04
Fonksiyonel Hasta 85 | 17,6 15 8 | 40| 854 | 60,78 |-0,393| 0,694
Toplam 119 | 17,46 15 8 | 40 | 8,67
. Bakim veren | 34 | 21,26 23 6 |30]791]| 59,65
Gelisimsel ve [0 85 | 2151 | 24 | 6 | 30788 | 6014 |-0,071] 0,943
lletisimsel
Toplam 119 | 21,44 24 6 30 | 7,86
Bakim veren 34 | 11,29 12 4 20 | 5,27 | 55,24
Yapisal Hasta 85 | 12,35 12 4 20 | 531 | 61,91 |-0,956| 0,339
Toplam 119 | 12,05 12 4 20 | 5,3
. Bakim veren 34 | 14,68 16,5 5 20 | 5,06 | 74,07
Ofke ve Hasta 85 | 11,73 | 12 | 4 | 20 | 544 | 5437 |-2,824| 0,005
Cezalandirilma
Toplam 119 | 12,57 13 4 20 | 5,48
Bakim veren 34 | 17,18 20 7 20 | 3,79 | 68,25
Utanng ve Hasta 85 | 1592 | 17 | 4 | 20447 | 56,7 |-1,6990,089
Cezalandirilma
Toplam 119 | 16,28 18 4 20 | 4,31
Bakim veren 34 8,62 10 2 10 | 2,17 | 63,93
Tiksinti Hasta 85 8,21 10 2 10 | 2,37 | 58,43 |-0,856| 0,392
Toplam 119 | 8,33 10 2 |10 231
Bakim veren | 34 | 113,56 | 114 46 |163|27,61| 63,69
JDFEA Toplam |Hasta 85 | 110,05| 108 44 1180| 33 58,52 |-0,738| 0,46
Toplam 119 | 111,05 111 44 1180|31,48

n: Sayi, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, SD: Standart Deviasyon Ort: Sira Ortalamasi

Tablo 4.27 incelendiginde Ofke ve Cezalandirilma skorlar bakimindan yutma

bozuklugundan etkilenme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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bulunmaktadir (p<0,05). Hastalarin Ofke ve Cezalandirilma Skorlar1 bakim verenlere
gore anlamli derecede diisiiktiir. JDFEA-TR’de 6l¢ek puanlarn diistiikce olumsuz
etkilenim artmaktadir. Bu durumda hastalarin Ofke ve Cezalandirilma deneyimlerden

daha ¢ok etkilendigini gostermektedir.

Tablo 4.28. Gruplara goére JDFEA-TR ve HADS tanimlayici istatistikleri ve katilimei
gruplar arasi farkliliga iliskin analiz sonuglari

Katihhmcl JDFEA-TR Skorlar1 Mann Whitney U Testi
Alt -Boyut -
Grubu n | Ort. |Medyan| Min|Mak | Sd |Mean Rank| z p
Bakim veren | 34 | 7,41 6,5 0 18 | 5,66 51,93
Anksiyete Hasta 85 | 8,91 8 1 21 | 4,78 63,23 -1,619 0,106
Toplam 119 | 8,48 8 0 21 |5,07
Bakim veren | 34 | 8,47 75 0 21 |5,32 49,94
Depresyon Hasta 85 |10,47 10 0 21 |5,25 64,02 -2,015(0,044
Toplam 119| 9,9 9 0 21 |5,33
Bakim veren | 34 |15,88 15 2 35 19,39 50,41
HADS toplam |Hasta 85 | 19,38 19 3 42 18,85 63,84 -1,919| 0,055
Toplam 119 18,38 18 2 42 | 9,1

n: Sayi, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Sandart Deviasyon, p: Probability,
z: Z-Score

Tablo 4.28 incelendiginde depresyon skorlart bakimindan yutma
bozuklugundan etkilenme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Bakim verenlerin Depresyon skoru hastalara gore anlamh
derecede diistiktiir. Diger skorlar bakimindan yutma bozuklugundan etkilenme

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05.)
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5. TARTISMA

Yeme ve igme, insanlar i¢in sosyal ve zevkli deneyimlerdir ve yemekler
genellikle aile kutlamalarinin ve dini bayramlarin da odak noktasinda yer almaktadir
(239). Disfaji, yemek zamanlarindaki sosyal firsatlar1 ve alinan zevkleri yok edebilir,
has-tanin bakim vereni ve ailesiyle olan iliski kalitesini etkileyebilir (239). Disfajinin
b-biyopsikososyal sonuglari yaygin olmakla birlikte bakim verenler iizerindeki etkisi
siklikla g6z ardi edilmektedir (240). Tim ailenin saghg ve refahi, bakimin
saglanmasinda merkezi bir 6neme sahiptir (240). JDFEA, bu baglamda hastalar ve
bakim verenlerde disfajinin yarattig1 duygusal etkileri ve aile sistemindeki etkilerini
biitiinciil bir sekilde degerlendirmek igin gelistirilmis ilk aractir (41). Olcegin baska

bir dile adaptasyon ¢alismasi ilk kez tarafimizdan, Tiirk¢e’ye gergeklestirilmistir.

Bu calismada; JDFEA Tiirkge versiyonu olusturulmus ve JDFEA-TR 6lgeginin
gecerlik giivenirlik calismalari tamamlanmustir. Disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan
bireylere bakim verenler i¢in, emosyonel ve ailesel etkilenim alanlarini igeren gerek
Kliniklerde gerekse arastirma amagli kullanilabilecek bir degerlendirme olgeginin

adaptasyonu yapilmustir.

Olgek adaptasyonu ¢alismalar1 yapilirken farkl kiiltiirlerde davranis, duygu ve
diisiincelerin farkli olabilecegi varsayilmaktadir (241). Bir ol¢egin tam olarak
adaptasyonunun yapilabilmesi icin g¢eviri siirecinin ardindan gegerlik ve glivenirlik
caligmalarinin tamamlanmasi gerekmektedir (242,243). Bu nedenle JDFEA-TR
Ol¢eginin adaptasyon siirecinin tamamlanmasimin ardindan gegerlik-giivenirlik

analizleri de gergeklestirilmistir.

Gegerlik, bir 6lgme aracinin 6lgmeyi amagladigi 6zelligi, baska herhangi bir
ozellikle karistirmadan, dogru 6lgebilme derecesidir (244) JDFEA 6lgeginin gelistirme
caligmasinda, gecerlik analizlerinden yap1 gegerligi ‘Primary Component Analysis’ ile
incelenmis, giivenirlik arastirmasinda ise Cronbach alfa degeri tespit edilmistir (41).
Calismamizda JDFEA-TR o6lceginin gecerligi, yapt gecerligi (Ac¢imlayict Faktor
Analizi ve Dogrulayic1 Faktor Analizi) ve olgiit gegerligi ile incelenmis olup,
Acimlayici faktdr analizinde principal component analysis yontemi kullanilmuistir.

Dogrulayict faktdr analizi ile boyutun modele uygunlugu kontrol edilmistir. Uyum
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iyiligi degerleri verilmistir. Gilivenirlik c¢aligmalari i¢in Cronbach alfa degeri
hesaplanmis, madde-toplam korelasyon analizi ve test-tekrar test yoOntemleri

kullanilmustir.

Calismamiz ve orijinal gelistirme makalesi katilimci sayis1 agisindan
karsilastirildiginda, orjinal calismada 94 katilimciyla bir arastirma yiiriitiilmiisken, bu
tez caligmasi 119 katilimcr ile ylritilmiistiir. Orijinal calismanin alt gruplar
incelendiginde, disfajisi olan bireylerin sayisinin 21, disfajili bireylere bakim
verenlerin sayisinin ise 17 oldugu goriilmektedir; diger katilimecilar ise saglik
calisanlarindan olugmustur (41). Bu durum, orijinal ¢aligmanin Ornekleminin alt
gruplarda simnirli bir sayida katilimei igerdigini gdstermektedir. Calismamizda ise
disfajisi olan bireylerin sayis1 85, disfajili bireylere bakim verenlerin sayis1 ise 34'tiir.
Bu bulgular, calismanin alt gruplarinin daha genis 6rneklem boyutlarina sahip
oldugunu gostermektedir. Orneklem genisligini daha biiyiik tutmak, o6l¢egin
giivenilirligi ile gecerligini daha iyi test etmek amaciyla yapilmistir. Daha fazla
katilimciyla yapilan ¢aligmalar, 6l¢eklerin farkli alt gruplar tizerindeki etkisinin daha

iyi anlagilmasini desteklemektedir (21).

Orijinal ¢alismada, arastirmacilar, g¢aligma verilerini Corona Viriis-19
pandemisi nedeniyle, 6lgegi cevrimigi panolar, topluluklar, yardim kuruluslar1 ve
sosyal aglar dahil olmak iizere Almanca konusulan c¢esitli ¢evrimigi platformlarda
toplamiglardir (41) Calismamizda ise veriler yiiz yiize klinik ortamda toplanmistir.
Veri toplama yontemindeki bu farkliligin, katilimcilarla daha kisisellestirilmis ve
odakli bir etkilesime girilmesi nedeniyle, elde edilen yanitlarin daha gilivenilir

olmasina katki sagladig: diistiniilmektedir (21).

Katilimcr sayist cinsiyet faktorii agisindan incelendiginde; c¢alismamizdaki
katilimcilarin =~ %51,26’sinin~ kadin, 9%48,74’linlin erkek bireyden olustugu
gorilmektedir. Cinsiyete gore katilimcilarin oranlari orijinal ¢alismada %89.36 kadin,
%6.38 erkek , %4 tanmimsiz cinsiyet seklindedir (41). Orijinal ¢alismada kadin
bireylerin yogunlukta oldugu goriiliirken c¢alismamizda erkek ve kadin cinsiyetleri
acisindan benzer bir dagilim oldugu goriilmektedir. Duygusal deneyimler ve
farkindalik; baskalarindaki duygulari tanima veya ¢6zme yetenegi, fizyolojik

uyarilma, duygusal deneyimleri ve ifadeleri diizenleme becerisi gibi duygusal
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islevsellik alanlarinda cinsiyete bagl farkliliklar siireglerin tamaminda olmasa da
bazilarinda belgelenmistir (245). Mutluluk, utang, saskinlik, {iziintii, korku ve sugluluk
duygulariin kadinlar ve kiz ¢ocuklar1 tarafindan daha fazla ifade edildigine veya
deneyimlendigine inanilirken; 6fke, kiigiimseme, tiksinti ve gururun erkekler ve erkek
cocuklari tarafindan daha fazla ifade edildigine veya deneyimlendigine inanilmaktadir
(246-249). Robinson ve Clore, kadinlarin, daha sofistike duygu kavramlari
kullanmalar1 veya duygusal deneyimleri erkeklerden daha ayrintili olarak
kodlayabilmeleri nedeniyle; duygusal deneyimleriyle ilgili erkeklerden daha yogun
veya sik duygu bildirdiklerini ileri stirmiistiir (250). Kadinlar ve erkekler genellikle
farkli rollere, giidiilere, hedeflere ve benlik semalarina (kadinlar i¢in bakim rolleri,
yakinlik giidiileri ve karsilikli bagimli benlik semalari; erkekler igin saglayici rolleri,
kontrol giidiileri ve bagimsiz benlik semalar1) sahip olacak sekilde sosyallestirilirler
ve bunun sonucunda da cinsiyet farkliliklarinin etkisi duygusal siireclerde ortaya ¢ikar
(245). Ayrica literatiirde yeme davranisina iliskin siire, yemek tercihleri, miktar, yeme
hizi, strese bagli yeme, aclik hissi gibi alanlarla iliskili yapilan ¢alismalarin bazilarinda
cinsiyete dayali farkliliklar tespit edilmistir (238). JDFEA disfajiye bagli duygusal
etkilenimi ve aile etkilenimini ortaya koyan bir degerlendirme araci oldugundan
sonuglarin degerlendirilmesi ve bulgularin yorumlanmasi asamasinda, bu bilgiler

15181nda cinsiyet faktoriinlin géz 6niinde bulundurulmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Olgegin gelistirme calismasinda (41) disfajili bireylerin yas ortalamalar1 48.01,
bakim verenlerin yas ortalamasi ise 49.07’tir. Calismamizda ise disfajili bireyler i¢in
yas ortalamasi 52.95, bakim verenler i¢in yas ortalamasi 35.32°dir. Caligsmamiz, bakim
verenler grubundaki katilimcilar, orijinal ¢alismaya gore daha geng¢ bireylerden
olugsmaktadir. Alt gruplardaki yas dagilimlarinin ve yasa bagh farkliliklarin; bulgularin
biitiinciil bir bakis agisiyla degerlendirilmesi a¢isindan goz dniinde bulundurulmasinin
faydali olacag diisiiniilmektedir. Ornegin, ¢alismamiza katilan bireylerin %29.41°1 65
yas ustii disfajili katilimcilardan olugmaktadir. Disfajiye ek olarak geriatrik bireylerde,
yaslanmaya bagli ortaya cikan anatomik, fizyolojik ve norolojik degisiklikler de
bireyin sosyal duygusal iyi olusuna ve genel yasam kalitesine etki eden faktorlerdir
(240). Geriatrik bireyler yutma gii¢liigii yasadiklarinda, bakim verenlerin (genellikle
es ve cocuklarin) de disfajinin yarattigi emosyonel ve psikolojik yiikii paylastig

goriilmiistiir (251). Calismamizda toplanan nitel verilerde geriatrik bir bireyin “Yutma
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bozuklugum nedeniyle beni ¢ocuk gibi esim yediriyor’’ ifadesinde de disfajinin birey
ve bakim veren i¢in yarattigi olumsuz emosyonel duygulanimi ve bakim yiikii
gorilmektedir. Disfaji sadece bireyi etkilememekte tiim aile bireyleri iizerinde
psikososyal baskiya neden olabilmektedir (252). Yemek zamanlar1 ve bunlarla ilgili
ritiieller kisilerarasi katilim1 ve sosyal baglar1 gliclendirir (253). Caligmamiza katilan
bireylerin de %68.9’u “Toplu yenilen yemekler aile birligini destekler’’, %69.7’si
“Glinliik yasamin 6nemli bir pargasidir’’, %70.6’s1 “Toplu yenilen yemeklerin aile
etkilesimi i¢in onemlidir’’ maddelerini tamamen ve ¢okc¢a dogru olarak skorladig
goriilmistiir. Bu bulgular, bize yemek zamanlariin aile etkilesiminin ve giinliikk
yasamin ne kadar onemli bir pargasi oldugunu isaret etmektedir. Bu nedenle,
disfajiden kaynaklanan giinliik yasamdaki aksamalar tiim ailenin, bireylerin ve
ozellikle de birincil bakim verenlerin psikososyal refahini da etkiler (253,254).
Calisgmamizin nitel verilerinde pediatrik disfajisi olan bir bireyin bakim vereni
“Insanin gocuklartyla aile olarak masaya hep birlikte oturamamasi ¢ok ac1 bir durum”’
ifadesini kullanarak disfajiye bagli yasanan tiziintii ve olumsuz duygusal deneyimleri
paylagmistir. Calismamiza katilan bireylerin %28’1 bakim verenlerden olugmaktadir
ve bakim verenlerin %94°1 pediatrik bireylere bakim veren ebeveynlerdir. Pediatrik
popiilasyonda disfaji varligi; bakim ihtiyacini1 ve bakim verenlerin fiziksel ve duygusal
sagligini dnemli dlgiide etkilemektedir. Bakim verenlerin; ¢ocuklarinda bogulma riski
ve/veya yetersiz beslenme korkusu nedeniyle kaygi ve strese yasadiklari; bunun diger
aile liyelerini de olumsuz etkiledigi bildirilmistir (253). Calismamiza katilan bakim
verenlerde; JDFEA’mn olumsuz duygulanimlar skorlari ve anksiyete-depresyon
skorlar1 arasinda ¢ikan anlamli iliski bu bulgular1 desteklemektedir. Saglikli bir
gelisim i¢in aile bireylerinin emosyonel iyi oluslar1 olduk¢a dnemlidir (242).Sosyal
duygusal iyi olus her yas grubunda 6nemlidir ve disfaji farkli nedenlere bagli olarak
her yas grubunda ortaya ¢ikabilmekte ve bireylerle bakim verenlerin yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Farkli yas gruplarindaki disfajili bireylerde ve onlarin
bakim verenlerinde emosyonel etkilenimlerin ve aile sistemi etkilenimlerinin daha iyi
anlasilabilmesi ve miidehalelerin planlanabilmesi igin ileriki arastirmalarda,

JDFEA’nin farkli yas grubu ve disfaji etiyolojilerinde uygulanmasi onerilir.

Katilimcilarin disfajiye neden olan tani ozellikleri incelendiginde; disfajiye

neden olan tanilarin dagilimlara iligskin bulgularimiz hem disfajili hem de bakim veren
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grupta, orijinal ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Bu tanilarin dagilimi, orjinal
calismada BBK %20,2 ve ndrolojik hastaliklar %20,2 seklinde iken bu tez
calismasinda ayni tanilar sirastyla %36,97 ve %33,61 olarak tespit edilmistir. Bu
bulgu, érneklemimizde yer alan katilimcilarin yas ortalamasiyla iliskili olabilir. Oyle
ki, caligmamiza katilan disfajili bireylerin yas ortalamasi 52,8dir ve bilindigi iizere 50
yas Ustil bireylerin %22 sinde disfaji goriiliirken, 45 yas alt1 yetiskin bireylerde bu oran
sadece %3’tir (7,173). Bu popiilasyonda da disfajiye en sik neden olan faktorler;
norolojik hastaliklar, BBK ve demanstir (251).

JDFEA hem nitel hem de nicel verilerin elde edilebilen karma bir 6lgektir (41).
Orijinal ¢alismada ve bu tez ¢aligmasinda da niteliksel degiskenler, tek arastirmacili
fenomenolojik yaklasim kullanilarak degerlendirilmistir. Bu, incelemeyi yapanlar ve
yanitlayanlar arasinda etkilesimin olmadigi anlamma gelir (255). Serbest metin
girisleri basitlestirilmis (baglamdan arindirma), yinelenen kodlara yogunlastirilmis
(kodlama) ve bu kodlar ana temalar1 olusturacak sekilde Ozetlenmis ve yeniden
baglamlandirilmistir. Orijinal ¢alismada nitel analizde otke i¢in 7, mutluluk i¢in 2,
izlintli icin 4, korku icin 3, tiksinti i¢cin 2 ve ceza ve utang i¢in 2 ana tema ortaya
¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda ise 6fke igin 3, mutluluk i¢in 2, iiziintii i¢in 5, korku
i¢in 4, tiksinti i¢in 3, cezalandirilma i¢in 4, utang i¢in 5 kategori oraya ¢ikmustir. Ofke
icin 1ki ¢aligmadaki kategoriler incelendiginde disfajili bireylerin 6fke ile iligkili
deneyimlerinden ortaya ¢ikmig 6fke hissetmeme ve yetersizlik duygusuna duyulan
ofke kategorileri ortiismektedir. Bakim verenlerin 6fke duygusuyla ilgili ifadeler her
iki caligmada da benzerlik gosterse de duygulanimlar birbiriyle tamamiyle zittir.
Orjjinal ¢alismada bakim verenler, bakimlarindaki bireylerin disfaji yasamasi
nedeniyle oOfkelendiklerini ifade ederlerken bu &fkenin hissedildigine iliskili bir
kategori olusturmustur. Orijinal ¢alismadan farkli olarak bu tez ¢aligmasinda, bakim
verenlerin disfaji nedeniyle 6fke duymadiklarini, kaderci ifadelerle acikladiklari
gorilmiistir. Bu da ¢alismamizda ofkenin hissedilmedigine dair ‘6tke yok’
kategorisini olusturmustur. Bu sonuglarin kiiltiirel degerler ve inang sistemiyle
aciklanabilecegi ve bu konuda daha fazla arastirmaya gerek duyuldugu
diisiiniilmektedir. Kiiltiirel faktdrlerden dolayr toplumumuzda aileler, bakim vermeyi,
vicdani bir yiikiimliiliik olarak algilamaktadir (256). Calismamizda orijinal ¢alismadan

farkl1 olarak bakim verenler, bakim verdikleri kisilere karsi uzman Onerilerine
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uymadiklar1 durumlarda ofke hissettiklerini dile getirmisler, bu bir kategori
olusturmustur. Orijinal ¢alismada da bizim ¢alismamizda da mutluluk kategorileri
ortiismektedir bunlar, mutluluk yok ve yutabilmeye bagli mutluluk kategorilerdir.
Uziintii temas1 incelendiginde orijinal ¢calismada sosyal izolasyon ve tat kaybi iiziintii
duygusuyla iligkilendirilirken bizim ¢alismamizda bireyler tarafindan cezalandirilma
duygusuyla iliskilendirilmis ve bu temanin kategorileri igerisinde yer almistir. Helldén
disfajili bireylerin seyahat etmekte, sosyal iliskileri siirdiirmekte disfajileri olmadan
onceye gore daha c¢ok zorlandiklarini ve bazen diigiin veya cenaze gibi sosyal
toplantilardan kac¢indiklarini belirtmislerdir (178). Bu ¢alismanin katilimcilart ayni
zamanda etkinliklere katilimi kolaylastirmak amaciyla, konserlerde kolayca disari
cikabilme i¢in koltuk se¢cmek veya sosyal toplantilara katilabilmek i¢in eslerinden

yardim almak gibi stratejiler gelistirdiklerini de bildirmislerdir (178).

Korku temasinda orijinal g¢aligmayla c¢alismamizin bulgularinin Ortiistiigi
diistiniilmektedir. Agiklamak gerekirse; katilimcilar disfaji ile iligkili bogulma
korkusu, anksiyete, bilgi eksikliginden kaynakli hata yapma korkusu tanimlamiglardir.
Tibbling ve ark. calismasinda 6zofagus disfajisi olan bireyler tek basina yemeyi tercih
ederken, faringeal disfajisi olan bireyler belki de bogulmaktan olebileceklerinden
korktuklar1 i¢in tek basina yemek yiyemeyecek kadar kaygili olduklarimi
bildirmislerdir (173). Tiksinti temasinda her iki ¢alismada da katilimcilarin ¢ok biiyiik
bir kismi tiksinti yasamadigini, c¢ok az1 ¢ok sik olmasa da sekresyonlardan
tiksindiklerini ve modifiye gidalarin tiksinti yarattigini ifade etmisler, bunlar kategori
olusturmustur. Literatiirde, bu bulguya paralel olarak bir¢ok arastirmaci, plire haline
getirilmis yiyecekler gibi degistirilmis kivamlara ihtiyag duyan disfajili bireylerin

yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini hissettiklerini tespit etmislerdir (166—168).

Cezalandirilma duygusunda katilimcilarin tamamina yakini orijinal ¢aligmada
disfaji nedeniyle cezalandirilma hissi hissettiklerini ifade etmislerdir. Calismamizda
bu temada kadercilik kategorisi en yiiksek frekans sikligi olan kategoridir ve bireylerin
ifadelerinin daha rezilyant oldugu goriilmektedir. Utanma ile ilgili sosyal ortamdan
kacinma her iki calismada da ortiisen kategorilerdir. Bizim ¢alismamizda orijinal
caligmadan farkli olarak kendine acima, disfajinin yarattig1 fiziksel durumdan utang

kategorileri de aciZa ¢ikmistir. Nitel arastirmadaki aciga ¢ikan temalar ve kategorilerle
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uyumlu olarak, Ekberg ve ark. disfajisi olan bireylerin siklikla utang, mahcubiyet ve
sosyal izolasyon duygular1 yasadiklarini bildirmislerdir (175). Utang duygusu, kisinin
yemek yeme istedigi yerleri degistirebilir ve dolayisiyla sosyal aktiviteleri
sinirlayabilir. Yemek yemedeki yavaslik ve/veya yorgunluk hissi, yemenin etkinligini
etkileyebilir. Diyet modifikasyonlar1 ve/veya sinirlamalar1 yemekten duyulan
memnuniyeti azaltabilir (157—-161). Yine orijinal ¢alismadaki ve bu tez ¢alismasindaki
katilimeilarin bildirimleriyle uyumlu olarak Sprey ve ark. disfajili hastalarin sosyal
izolasyona maruz kalabilecegini veya dislanmis hissedebildiklerini, yemek

zamanlarinda endiseli ve kaygili hissetiklerini ortaya koymuslardir (222).

Bu tez calismasinda, dlgegin yap1 gegerligini arastirmak i¢in AFA ve DFA
analizleri kullamilmistir. Calismamizda AFA uygulamadan oOnce oOrneklem
biiyiikliigiiniin faktérlesmeye uygunlugunu test etmek amaciyla KMO uygulanmistir.
Analiz sonrasinda KMO degerlerinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiis ve 6rneklem
biiyiikliigiiniin maddelere faktor analizi yapmak i¢in “yeterli” oldugu sonucuna
varilmistir (244). Ayrica Bartlett kiiresellik testi sonuglari elde edilen ki-kare
degerlerinin literatiirde istenilen sinirlar igerisinde oldugunu gostermektedir (244).
Verilerin ¢ok degiskenli normal dagilimdan geldigi varsayilmistir. Verilerin faktor
analizine uygun oldugu dogrulandiktan sonra 6l¢egin faktdr yapisini incelemek igin
principal component analysis ve Promax rotasyonu kullanilarak AFA yapilmistir.
Olgek maddeleri birlestirilirken teorik anlam1 olmayan veya birbirinin kopyas1 olan
maddeler analiz dis1 birakilarak aciklayici faktor analizi tekrarlanmistir. Olgekten
toplamda 3 madde ¢ikarilmistir. Son olarak ilgili 6l¢cegin, yedi boyutlu yapisinin teorik
yaptya uygun oldugu kabul edilmis, faktor deseninin de kabul edilebilir oldugu
goriilmiistiir. Bu calismanin yedi faktorlii boyut yapist orijinal ¢alismadan farklilik
gostermektedir (41). Orijinal ¢alismada (PCA) dogrulamak i¢cin KMO 0,811 olarak
hesaplanmistir. Ancak Bartlett'in kiiresellik testi, verilerin normal dagiliminin eksik
olmast nedeniyle gerceklestirilememis, Levene testi uygulanmistir (p <0,001).
PCA'da, ileri analiz icin yalnmizca 6zdegeri 1 veya daha fazla olan faktorler dikkate
alinmistir. Varyansin %10'undan daha azin1 agiklayan bilesenler ¢ikarilmistir. Kaiser
kriterleri ve scree plots incelendiginde, varyansin %47,7'sini agiklayan 2 faktor ortaya
cikmistir. Varimax Rotasyonundan sonra iki ana faktdr belirlenebilmistir. 11k faktor

“Duygu”, ikincisi “Calgary”” (Calgary maddeleri) ‘dir. Orijinal c¢aligmada
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aragtirmacilar, yedi duygudan ve alti Calgary alanindan olusturulan maddelerinden
daha fazla boyut olugsmasini beklediklerini bildirmislerdir. Calismamizda, bu yorumu
dogrular sekilde JDFEA-TR’de yedi alt boyut bulunmustur. Alt boyut sayisindaki bu
farkliligin, 6rneklem genisligimizin daha fazla olmasindan ve kullanilan istatistiksel

yontemden kaynaklandig: diistiniilmektedir (257).

JDFEA-TR 6l¢eginin sirasiyla alt boyutlar1 arastirmacilar tarafindan Calgary
aile degerlendirme modeline gore isimlendirilmistir: Uziintii ve Anksiyete (F1),
Fonksiyonel (F2), Gelisimsel ve Iletisimsel (F3), Yapisal (F4), Ofke ve Cezalandiriima
(F5), Utang ve Cezalandirilma (F6) ve Tiksinti (F7) seklinde isimlendirilmistir. F1’in,
maddeler incelendiginde Uziintii ve Anksiyete daha cok anksiyete ve depresyonla ilgili
olumsuz duygulanim ifadelerinden olustugu goriilmektedir. F2, sosyal yemekler ve
sosyal iliskiler cercevesinde bireyin degerleriyle iligskili maddelerden olusmaktadir. F3
bireyin ailesi ve sosyal cevresiyle yeme becerisiyle iligkili iletisim etkilenimini
gosteren maddelerden olugsmaktadir. F4, olumsuz duygusal deneyimleri ifade eden
maddelerden olusmaktadir. F5 utan¢ duygusuyla ilgili maddelerden olugmaktadir, F6

ise fizyolojik uyarilma, tiksinti ile iligkili maddelerden olugsmaktadir.

Calismamizda kullanilan Gegerlik analiz yontemlerinden dogrulayict faktor
analizi sonuglar1 da 6lgegin yedi boyutlu faktor yapisini destekler niteliktedir (244).
Dogrulayict faktor analizi (DFA), ol¢iim modellerinin gelistirilmesinde oldukca
onemli, yaygin olarak kullanilan bir analitik yontemdir. Bu yontem, gdzlemlenen
degiskenlere dayali olarak gizli faktorler olusturmak i¢in 6nceden olusturulmus bir
model kullanir (258). Model uyumunu degerlendirirken modelin verilere uyumunu test
etmek igin gesitli istatistikler bulunmaktadir. En sik kullanilan istatistikler ki-kare
istatistigi, GFI, CFI ve RMSEA'dir (259). Uyum indekslerinin sonuglari, modelin
verilere ne kadar iyi uyum sagladig1 ve modelin gecerligi konusunda 6nemli bilgiler
saglar (260) Calismamizda Cmin/df indeks degeri 1.659 olarak hesaplanmis olup, bu
indeks modelin iyi uyum sagladigin1 gostermektedir. Dolayisiyla dogrulayici faktor
analizi Olgegin yedi boyutlu yapisint destekler niteliktedir. JDFEA orijinal 6lgek
calismasinda dogrulayici faktor analizi ile gecerlik arastirilmasi yapilmamistir. Bu
nedenle ¢alismamizin, gelistirme makalesinde (41) belirtilen yonteme goére gecerlik

acisindan daha kapsamli incelemeyi igerdigi diisiiniilmektedir.
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JDFEA-TR o0lgeginin Olgiit gecerligini arastirmak amaciyla altin standart
olarak kullanilabilecek baska bir olgege ihtiyag duyulmustur (244) Bu nedenle
JDFEA-TR alt boyutlarinin 06lgmeyi hedefledigi alanlar1 karsilayabilecek 06z
degerlendirme odlgekleri arastirilmis ve EAT-10, PEDI EAT — 10, HADS ve DHI
Olgekleri segilmistir (216,231-233). Verdonschot ve ark. sistematik derlemelerinde,
duygulanim semptomlar ile orofaringeal disfaji arasindaki iliskinin kanitlarini
degerlendiren farkli popiilasyonlarda yapilmis caligmalar1 incelemislerdir (261).
Yutma fonksiyonunu degerlendirmek icin ¢ogu ¢alismada 6z bildirim anketler veya
derecelendirme Olgekleri  kullanildigr  (262-273), duygulanimsal belirtilerin
degerlendirilmesine iligkin olarak ¢ogu ¢alismada HADS kullanildig: tespit edilmistir
(170,265, 276,268,272,275,274).

Disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakim verenlere uygulanan 6lcekler
arasinda alt boyutlar ile 6lgmeyi hedefledikleri alanlar saptanmig ve Olgeklerin alt
boyutlart arasinda karsilikli iliskiler de arastirilmistir. JDFEA-TR alt boyutlar1 ve
HADS alt boyutlarinin karsilikli iliskisi incelenmis, HADS ve EAT-10 toplam skorlar1
arasindaki iliski de incelenmistir. Anksiyete skoru ile Uziintii ve Anksiyete, Anksiyete
skoru ile Ofke ve Cezalandirilma skorlari arasinda orta diizeyde negatif yonde anlamli
iliski bulunmustur. Anksiyete skoru ile Fonksiyonel, Gelisimsel ve iletisimsel,
Yapisal, Tiksinti skorlari ile zayif diizeyde anlaml iligski bulunmustur. Bu bulgular
orofaringial disfajisi olan bireylerde ve bakim verenlerinde anksiyeteye iligkin
literatiirdeki bulgularla 6rtiismektedir (261). Disfaji hasta ve bakim verenler agisindan
kaygi, endise ve korku duygulara yol agmaktadir (278). Orijinal ¢alismada bakim
verenlerin daha fazla anksiyete hissettigi bulunmustur fakat bu tez ¢alismasinda bakim
verenler ve disfajili bireylerin anksiyete skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamuistir. Buna karsilik disfajili bireyler ve bakim verenlerin depresyon skorlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Disfajilli bireylerin depresyon skorlari
bakim verenlere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgular Perez-Lloret
(265), Walker (268), Althaus ve ark. (267) bulgulartyla paraleldir. Her {i¢ calismada
da hastalarda depresyon skorlari anksiyete skorlarina gore anlamli derece yliksek
bulunmustur (261). Bahsi gecen ii¢ calisma da disfajisi olan Parkinson Hastalari ile
yaptlmistir. Parkinson ve ALS gibi norolojik kokenli hastaliklarda yutma

bozukluklarinin yagam kalitesine etkisinin baslarda anksiyete (Hillemacher vd., 2004,
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s. 245), hastalik ilerledik¢e depresyon seklinde ortaya ¢iktigint bulmustur (Eslick ve
Talley, 2008, s. 975). Bu tez ¢alismasinda, hastalarda depresyon skorlarinin daha
yiiksek olmasi calismaya katilan bireylerin %75’inin disfajisinin kronik olmasiyla

aciklanabilecegi diistiniilmiistiir.

HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
zayif iligki bulunmustur. Bu bulgu, bireylerin disfaji siddeti arttikga anksiyete ve
depresyon skorlarinin artma egiliminde oldugunu isaret etmektedir. Disfajinin siddeti
ile duygusal semptomlar arasindaki iliski hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Nguyen
ve ark. (276), orta ve siddetli disfajisi olan hastalarda, hafif disfajisi olan hastalara
kiyasla anksiyete ve depresif belirtilerin daha yiiksek puan aldig1 sonucuna varirken,
Verdonschot ve ark. (274) disfajili hastalarinda duygusal semptomlarin yaygin oldugu,
ancak bunun disfaji siddetine bagli olmadig1 sonucuna varmistir. Ayrica duygusal
semptomlara sahip olmanin, subjektif olarak yasanan disfaji siddetinin bir gostergesi
olabilecegi diisiiniilmektedir (274). Duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin
faringeal ve faringodzofageal duyular iizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Ornegin
globus pharnyngeus siddeti anksiyete, diisiik ruh hali veya depresyon ve somatik
endise ile iliskilendirilmistir (279). Dolayisiyla anksiyete, artan hiperaljezi yoluyla
globus semptomlarini artirarak veya 6zofagus dismotilitesini tetikleyerek daha yiiksek
EAT-10 skorlarinda rol oynayabilir (262). Verdonschot ve ark., orofaringeal disfaji
nedeniyle poliklinige bagvuran hastalarda klinik olarak anlaml1 anksiyete ve depresyon
belirtilerinin varligin1 incelemek amaciyla tarama amaclh kullanilan HADS 6lgegini
kullanarak yaptiklar1 calismada, mevcut hasta popililasyonunun %37'sinde klinik
olarak anlamli anksiyete semptomlar1 ve %32,6'sinda klinik olarak anlamli depresyon
semptomlart  gbzlendigi; %21,3'linde ise hem anksiyete hem depresyon
semptomlarinin birlikte goriildiigli, tiim popiilasyonun %47,3"inlin duygulanim
belirtileri  gosterdigi tespit edilmistir (274). Bu bulgular klinik olarak
anksiyete/depresyon  semptomlar1  gOsteren hastalarin, HADS ile tespit

edilebileceklerini desteklemektedir (274).

Han ve ark. calismasinda, Yutma Bozukluklar1 Anketi (SDQ) ve Beck
Depresyon Envanteri (BDI) anketi, depresif durumlar ile disfaji arasindaki iliskiyi

arastirmak amaciyla Parkinson hastaligi olan bir grup hastaya uygulanmistir.
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Depresyon ile disfaji arasindaki nedensel iliski dogrulanamasa da depresyon, artan
disfaji riskiyle 6nemli olgiide iligkili bulunmustur (280). Bu bulgular ¢alismamizin
bulgularin1 desteklemektedir, HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. Duygusal semptomlarin taranmasi,
psikiyatrik semptomlar hakkinda bilgi sahibi olmayan aile iyelerinin
bilinglendirilmesi, disfajili bireylerin ve disfaijili bireylere bakim veren kisilerin
ihtiya¢ duydugu psikiyatrik ve psikolojik destege erisebilmeleri i¢in yonlendirilmesi,
psikolojik sorunlardan kaynakli miidahale programinda aciga c¢ikabilecek
problemlerin 6n goriilmesi ve uygun planlamanin yapilmasi, hasta, hasta yakini ve
saglik uzmanlar1 arasinda uygun iletisim kurulabilmesi agisinda olduk¢a onemlidir

(41)

Bu tez calismasinda, JDFEA alt boyutlar1 ile DHI’nin duygusal (DHIE),
fonksiyonel (DHIF) ve fiziksel (DHIP) alt boyutlar: ile iliskisi incelenmistir. DHI
duygusal alt boyutu yutma bozukluklarinin bireylerin emosyonel etkilenimleri ve
tepkilerini aragtirmak ve anlamak amaciyla kullanilir (30). Disfajili bireylerde, DHIE
skoru ile Uziintii ve Anksiyete, Ofke ve Cezalandirilma, Utang ve Cezalandirilma
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Bu iliski ters yonlii ve
orta diizeydedir. DHIE skoru ile Fonksiyonel, Gelisimsel ve Iletisimsel, Yapisal,
Tiksinti skoru arasinda anlamli iligki bulunmaktadir. Bu iliski ters yonli ve zayif
diizeylidir. DHIE skoru ile JDFEA Toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunmaktadir, bu iliski ters yonlii ve orta diizeylidir. DHIE skoru ile HADS
toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir. DHI nin,
emosyonel ve fonksiyonel alt boyutu ile JDFEA-TR arasinda orta diizeyde anlamli
iliski bulunurken DHI fiziksel alt boyutu ile JDFEA-TR arasinda zayif diizeyde
anlamli iliski oldugu sonucuna ulasilmistir. DHI emosyonel ve fonksiyonel alt boyutu
disfajiye bagli duygulanimlar, sosyal izolasyon ve fonkiyonel bozulmalara iligskin
maddeleri igerir bu maddeler JDFEA-TR’nin maddeleri ile benzesmektedir. Bu
yiizden DHIE ve DHIF alt boyutlarmin JDFEA-TR ile iliskili ¢tkmasinin ¢alismamizin
gecerligini destekleyen bir bulgu oldugu diisiiniilmiistiir. DHI disfajili bireylerin,
yutma siddetini ve yutma bozuklugunun bireyin hayatina etkisini inceledigi i¢in
JDFEA-TR’den farkli olarak, disfajinin fiziksel semptomlarina da odaklanmaktadir.
Bundan dolayr DHIP alt boyutu ile JDFEA-TR arasinda zayif iliski olmasi beklendik
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bir durum olarak diisiiniilebilir. Bagka bir deyisle, bu iligki seviyesi iki dlgegin fakll

kullanim alanlar1 oldugunu desteklemektedir.

Bir 6lgegin giivenirligini degerlendirmek icin ¢alismaya etki eden faktorlerin
ayni kalip kalmadigini, degerlerin niteliksel ve tutarli olup olmadigin1 kontrol etmek
gerekir (244). Olgegin 6lgmeyi hedefledigi nitelikler, yapilan dlgiimlerin dogrulugu,
tiretkenlik ve siireklilik, glivenirligi desteklemektedir (244,281). JDFEA-TR nin i¢
tutarliligin1 6lgmek i¢in Cronbach alfa katsayisi kullanilmig ve 0,947 bulunmustur.
Orijinal ¢alismada Cronbach alfa degerinin 0,9'un iizerinde olmasi i¢ tutarliligin
yiikksek oldugunu gostermektedir. Disfajili bireyler i¢in Cronbach alfa degeri 0.81,
bakim veren bireyler i¢cin Cronbach alfa degeri 0,88 olarak hesaplanmistir (41).
Calismamizda Cronbach alfa degerinin disfajili bireyler i¢in 0,956, bakim verenler i¢in
0,921 olarak hesaplanmistir. Her iki degerin de ¢alismamizda daha yiiksek bulunmasi,
her iki grupta da katilimc1 Sayisinin daha yiiksek olmasi ve verilerin ylizyiize toplanmis
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (21). Olgegin test-tekrar test giivenirligi
ICC ile incelenmistir. Genellikle, ICC degerleri O ile 1 arasinda bir deger alir ve 1'e ne
kadar yakinsa, tutarlilik o kadar yiiksektir (282). JDFEA-TR ICC degerinin 0,994 tir,
bu o6lgegin i¢ tutarliginin oldukga yiiksek oldugunu gostermektedir. Madde-toplam
korelasyonu 0,291-0,709, en yiiksek olan madde 28. Madde olup; “fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme becerisi beni korkutur.”” ve diisiik madde 13. Madde olup;
“yemek yememin yutma bozuklugundan etkilendigini diisiindiigiimde igrenirim.”’

maddeleridir.

Sonug olarak, Orijinal gelistirme ¢alismasindan farkli olarak dogrulayici faktor
analizi, Ol¢iit gegerligi ve test-tekrar test giivenirlik yontemlerini icermesi yoniiyle
calismamizin, JDFEA 06l¢eginin orijinal gelistirilme calismasina gore daha kapsamli
kanitlar ile desteklendigi diisliniilmektedir (242). Calismamizin bazi limitasyonlari
bulunmaktadir, JDFEA ayn1 zamanda saglik calisanlarina da uygulanabilmektedir
(41), calismamizda sadece disfajili bireylere ve bakim verenlere uygulanmistir.
JDFEA-TR’nin disfaji etiyolojisi agisindan homojen gruplarda, pediatrik ve geriatrik

gruplarda arastirilmasi onerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

JDFEA Tirkce versiyonu disfaji ekibinin hastanin yutma bozuklugundan
etkilenimini biitiinciil olarak degerlendirebilmesi ve emosyonel durumlar1 géz
oniinde bulundurabilmesi i¢in kullanilabilecek, gecerli ve giivenilir bir aragtir.
JDFEA Tiirkce versiyonun 37 madde ve 7 alt boyuttan olustugu goriilmiistiir.
Bu calismada nitel analizle, disfajili bireyler ve bakim verenlerin yutma
giicligiinden etkilenimlerine ve deneyimlerine iliskin bilgi elde edilmistir.
Kiiltiire bagl oldugu diisiiniilen 6nemli farkliliklar ortaya konmustur.

Olgek, hem disfajili bireylere hem de bakim verenlere uygulanabildiginden
klinisyenlere aile sistemi etkilemini anlamak ve miidahale programinin
planmasinda bireyler ve bakim verenler i¢in hangi faktorleri ele alacaklarim
belirlemede kullanilabilir.

Calismamizda disfaji tanili genis bir yas araliginda bireyler ve bakim verenler
dahil edilmistir. leriki arastirmalarda belirli yas gruplarinda Slgek sonuglar
arastirilabilinir.

Disfajiye sebep olan tanilar agisindan heterojen bir 6rneklem grubuyla ¢alisma
yapilmistir, ileriki caligmalarda etiyolojiye bagl etkilenimleri spesifik olarak
ortaya koymak amaciyla farkli gruplarda duygusal etkilenimler ve aile
etkilenimleri aragtirilabilir.

. JDFEA-TR ol¢egi ve alt boyutlar: ile cinsiyet faktori ile arasindaki iliski
arastirilabilir.

. Farkli tedavi yontemleri uygulanan hastalarda ve/veya farkli baglamlarda
ornegin bakim evinde kalan hastalarda veya yatili uygulanan hastalarda,
emosyonel ve aile sistemi etkilenimi JDFEA-TR ile degerlendirilebilir.

. JDFEA-TR madde sayisinin ¢oklugu nedeniyle klinikte uygulamasi zaman
alan bir aractir. Ileriki arastirmalarda dlgegin daha kisa versiyonunun gecerlik

ve giivenirligi arastirilabilir.
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aragtirma yapilmaktadir. Caligmaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir. Istediginiz zaman,
herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimz kaybetmeksizin
arastirmaya katilmayi reddedebilir veya aragtirmadan gekilebilirsiniz. Kararinizdan 6nce aragtirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Yutma bozuklugu beslenme yetersizligine, viicudun ihtiyac1 olan su aliminin kargilanamamasina,
akciger enfeksiyonu ile sonuglanip kisilerin yasam kalitesini diigiirmektedir. Ayrica hastalan
davranisgsal ve duygusal yonden olumsuz etkilemektedir. Bu yiizden yutma bozuklugunun bireyin
hayatina etkilerinin erken dénemde fark edilmesi ve takibe alinmasi tedavi siireci i¢in dnem arz
eder. Yutma bozuklugu tanis1 almig olmanizdan veya yutma bozuklugu olan bir aile bireyine
bakim vermenizden dolay1 “Judenwerk Emosyon ve Aile Degerlendirmesi (Judenwerk Emotion
and Family Assessment) IDFEA-TR Olgeginin Tiirkge Versiyonunun Gegerlik ve Giivenirliginin
Arastinlmasi Tiirkge Versiyonunun Giivenilirlik ve Gegerliligi’” isimli bir ¢alismamiza davet
edilmis bulunmaktasimz.

Bu aragtirmanin amact yutma bozukluguna sahip bireyler ve yutma bozukluguna sahip bireylere
bakim veren aile iiyelerinin, aile sistemleri ve emosyonel etkilerimlerini 6lgmeyi hedefleyen
JDFEA’in Tiirkce kiiltiirel adaptasyonunun yapilmasi, gecerlik ve glivenirliginin arastirilmasidir.
Bu arastirma ile elde edilen veriler dogrultusunda bireyin ve ailesinin yutma bozuklugundan
kaynaklanan aile sistemi ve emosyonel defisimini anlama ve kisiye ozgii terapi hedeflerinin
belirlenmesi i¢in destekleyici veriler sunan bir dlgek dilimize gevrilerek yutma bozukluklarimin
degerlendirmesinde kullanilacaktir. Eger arastirmaya katilmak isterseniz sizden Judenwerk
Emosyon ve Aile Degerlendirmesi - JDFEA olgegi, Yeme Degerlendirme Araci-EAT-10, Disfaji
Handikap Olgegi-DHI ve Hastane Depresyon Anksiyete - HADS olgegini doldurmamizi
isteyecegiz. Bu islemler toplamda ortalama 25 dk. siirecektir.

Caligma kapsaminda yapilacak degerlendirmeler hi¢bir risk igermemektedir. Calisma kapsaminda
elde edilen tiim bilgileriniz sakli tutulacaktir. Bu bilgiler yalnizca aragtirma amagh kullanilacaktir.
Bilgileriniz kaydedilirken herhangi bir kimlik bilgisi girilmeyecek, vaka nosu ile kaydedilecektir.
Kimlik bilgileri, sadece sorumlu ve yardimei aragtirmacilar tarafindan bilinecektir.

Bu galismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz igin
size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tiim bilgiler yalnizca bilimsel amaglarla
kullanilacak ve kimliginiz gizli tutulacak ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu amaglar diginda kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda Dog¢. Dr. Fatma ESEN AYDINLIya

4387 nolu, Dr. Ogr. Uvesi Aydan BASTUG DUMBAK’ nolu, Arg. Gor. Onal
INCEBAY’a nolu, Hiimeyra OZOZGUK e nolu cep
telefonundan ulasabilirsiniz.

Katilimel Beyam
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EK-4: (Devam) Aydinlatilmis Onam Formu

Judenwerk Emosyon ve Aile Degerlendirmesi (Judenwerk Emotion and Family Assessment)
(JDFEA-TR) Olgeginin Tiirkce Versiyonunun Gegerlik ve Giivenirliginin Aragtirilmas: adl
caligma ile ilgili bana bilgi verildi. Aragtirmanin amaci, uygulama bigimi ile riskleri ve bilgilerimle
ilgili gizliligin saglanacagi konusunda yeterli agiklama yapildi. Aragtirma ile ilgili sorularim igin
gerekli oldugunda Dog. Dr. Fatma ESEN AYDINLI"ya ||l olu, Dr. Ogr. Uyesi
Aydan BASTUG DUMBAK ’a [IINEBBBM o!u, Ars. Gor. Onal INCEBAYa &
nolu, Hiimeyra 0ZOZGUR ’< I 101u cep telefonundan giiniin her saati iletigime
gecebilecegim bana bildirildi. Istedigim zaman arastirmadan ¢ekilebilecegimi biliyorum.
Aragtirmaya katitlmimin tamamen goniillii oldugu, katilmam ya da katilip daha sonra aragtirmadan
¢ekilmem durumunda bundan etkilenmeyecegimi anladim/etkilenmeyecegine dair giiven verildi.
Bu aragtirmaya kendi goniillii onayim ile kendimin katilmasina olurum vardur.

Katilimel Adi

Soyadt:

Adres:

Tel:

[mza:

Goriigsme Tamf
Adi Soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Katihme ile Goriigen Aragtirmaci:
Adi Soyad:

Adres:

Tel:

Imza:
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EK-5: JDFEA-TR’nin Tiirkceye Uyarlanmasina Yénelik Alinan izin

ben 30 Eki
Dear Dr. Bushuven, | hope you are well, | have sent...

Bushuven, Stefan, Dr. 2 Kas & e
alici: ben

Dear Humeyra Ozozgur

Thank your for your E-Mail. Please feel free to use
the JDEFA for your graduation progress.

Please use the correct terminus Jugendwerk” (It
derives from ,Jugend", the German word for
+Youth/Young Adult* not ,Juden/Jews"

If we can do anything to assist you, do no hesitate
to contact us again.

Kind regards



120

EK-6: JDFEA- TR Olg¢egi

JUGENDWERK DiSFAJi EMOSYON VE AiLE DEGERLENDIRMESI
Hasta Kodu: Tarih:

1. Grup
Yutma bozuklugundan ne sekilde etkileniyorsunuz?
A. Yutma bozuklugu yasiyorum
B. Yutma Bozuklugu yasayan bir bireyin yakiniyim
C. Yutma Bozukluklari ile galisan bir saglik ¢alisaniyim

2. Hava Yolu
Sizin veya bakim verdiginiz yutma bozuklugu olan kisinin A. Trakeostomi yok
Solunum durumuyla ilgili hangisi size daha uygun? B. Trakeostomi

3. Gastrointestinal

Sizin veya bakim verdiginiz yutma bozuklugu olan hastan A. Cihaz yok

gasto intestinal durumuyla ilgili hangisi size daha uygun? B. PEG ve Oral Alim
C. PEG, Oral Alim yok
D. Diger

A. KBB Ameliyat veya Radyoterapi
B. Travma

C. Nérolojik (6r. inme, ALS)

D. Diger

4. Yutma bozuklugu neden kaynaklanmaktadir?

5. Durum Siddeti
Yutma bozuklugunun yanda belirtilmis
komplikasyonlarindan hatirlayabildiginiz en kotisu

A. Hig yasamadim
B. Tibbi yardim almadan astim

hangisiydi?

Oksdiriik nébetleri
Nefessiz kalma/morarma
Akciger enfeksiyonu
istenmeyen kilo kaybi
Dehisrayon

6. Durumlarin yasanma siklig

Yutma bozuklugu ile iliskili bu siddetli durumlar
ne sikhkla yasaniyor?

Oksuriik krizleri

az

Nefessiz kalma krizleri/morarma

Akciger Enfeksiyonu

istenmeyen kilo kaybi

Dehidrasyon

C. Tibbi yardim alarak astim
D. Acil Tibbi mlidahale gerekti
E. Hastane yatisi gerekti

F. Yogun bakim gerekti

G. Degerlendirme imkani yok

A. Hi¢ yasamadim
B. Bir kez yasadim
C. Ug yil icerisinde yilda bir kereden

D. Yilda bir kereden daha az
E. Ayda bir kereden az
F. Daha sik veya strekli

7.Kagyasindasiniz? e
9. Cinsiyetiniz nedir? A. Kadin

B. Erkek

C. Diger



EK-6: (Devam) JDFEA- TR Olgegi

Her zaman
dogru

Sikhkla
Dogru

Bazen
Dogru

Nadiren
Dogru

Higbir zaman
dogru degil

10.Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
disiindiigiimde
sinirlenirim.

11.Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
diisiindiigiimde sevinirim.

12. Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
diislindiigiimde {iziiliiriim.

13.Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
diisiindiigiimde igrenirim.

14.Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
dislindiigiimde
endiselenirim.

15.Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
disilindiigiimde
cezalandirilmis hissederim.

16. Yemek yememin yutma
bozuklugundan
etkilendigini
disiindiigiimde utanirim.

17. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
beni sinirlendirir.

18. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
beni memnun eder.

19. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
beni huzursuz eder.

20. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
beni isteksiz yapar.
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EK-6: (Devam) JDFEA- TR Olgegi

21. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
beni korkutur.

22. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
bende cezalandirilmis hissi
uyandirir.

23. Engelsiz veya dogal bir
sekilde yemek yiyememek
benim icin utanc¢ vericidir.

24. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve icme
becerisi beni kizdirir.

25. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme
becerisi beni mutlu eder.

26. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme
becerisi beni timitsizlige
diigiiriir.

27. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme
becerisi beni igrendirir.

28. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme
becerisi beni korkutur.

29. Fiziksel olarak
kisitlanmig yeme ve igme
becerisi benim igin bir
iskencedir.

30. Fiziksel olarak
kisitlanmis yeme ve igme
becerisi benim i¢in zordur.

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "6fkeyi" nasil
yaglyorsunuz?

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "sevinci" nasil
yagtyorsunuz?

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "liziintliyli" nasil
yasiyorsunuz?

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "korkuyu" nasil
yaglyorsunuz?

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "tiksintiyi" nasil
yaglyorsunuz?
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EK-6: (Devam) JDFEA- TR Olgegi

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "cezalandinlmay1"
nasil yasiyorsunuz?

Yutma bozuklugu ile iligkili
olarak "utanc1" nasil
yasiyorsunuz?

38.Yeme i¢me becerisi,
aileyi kokten etkiler.

39. Yeme i¢gme becerisi,
ailenin dostlaryla
iletisimini etkiler.

40. Yeme i¢me becerisi, aile
liyeleri arasmdaki iligkiyi
etkiler.

41.Yeme i¢me becerisi,
ailenin giinliik aktivitelerini
etkiler.

42. Yeme i¢me becerisi, aile
iiyelerinin degerlerini
etkiler.

43 Yeme i¢me becerisi,
ailenin gelisimini etkiler.

44. Toplu yenilen yemekler,
uzun zamandir bir aile
gelenedidir.

45.Toplu yenilen yemekler,
akrabalarla sosyal iletigim
kurabilmek i¢in 6nemlidir.

46. Toplu yenilen yemekler,
aile birligini destekler.

47. Toplu yenilen yemekler,
glinliik yagamm bir
pargasidir.

48. Toplu yenilen yemekler,
aile etkilesimi i¢in
onemlidir.

49. Toplu yenilen yemekler,
ailenin planlarim ve
hedeflerini belirlemesine
yardimei olur.

50.Yeme i¢me, ailenin
kiiltiirel, manevi ve dini
ritiiellerini etkiler.

51.Yeme icme, akraba ve
arkadaslik baglar tizerinde
etkilidir.
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EK-6: (Devam) JDFEA- TR Olgegi

52.Yeme i¢cme, aile
etkilesimi {izerinde etkilidir.

53.Yeme i¢me, ailenin
giinliik yasamin etkiler.

54.Yeme igme, ailenin
sorunlarin iistesinden gelme
becerileri iizerinde etkilidir.

55.Yeme i¢menin, ailenin
gelecekle ilgili hedefleri
lizerinde etkisi vardir.

56. Bos alan yorumlarimz
ve eklemek istedikleriniz
icin bos birakilmistir.




EK-7: EAT -10 Olgegi

EK 3: Eating Assessment Tool (EAT-10)

Adive Soyade: ...

Tarih:

Asagdaki durumlar sizin i¢in ne dl¢iide sorun yaratiyor.

Uygun cevaplar: daire icine alin.

O=problem yok. 4= siddetli problem

Yutma problemim nedeniyle kilo 0 1 2 3
kaybettim.

Yutma problemim nedeniyle 0 1 2 3
disarida yemege gidemiyorum.

Sivi besinleri yutarken agiri caba 0 1 2 3
sarfediyorum.

Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba 0 1 2 3
sarfediyorum.

Haplan yutarken agin ¢aba 0 1 2 3
sarfediyorum.

Yutarken agn hissediyorum. 0 1 2 3
Yutma durumum yemek yemekten 0 1 2 3
aldigim zevki etkiliyor.

Yutarken yemekler bogazima 0 1 2 3
yamsiyor.(takiliyor)

Yemek yerken Gksiirliyorum. 0 1 2 3
Yutmak bende gerginlik yaratiyor.( 0 1 2 3
yutmak bende stres yaratiyor.)

TOPLAM

>3 YUTMA PROBLEMI OLABILIR

<3 YUTMA PROBLEMI YOK
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EK-8: PEDI EAT - 10 Ol¢egi

ASAGIDAKI SORULARI CEVAPLAYINIZ 0: normal
4: siddetli problem

1.Cocugum yutma problemi sebebiyle kilo alamiyor 01 2 3 4

2.Cocugumun yutma problemi sebebiyle disarida 01 2 3 4

yemege gidemiyorum

3. Cocugum s1v1 besinleri yutarken agir1 ¢aba sarfediyor 01 2 3 4
4.Cocugum kat1 besinleri yutarken agir1 ¢aba sarfediyor 01 2 3 4
5.Cocugum yutma esnasinda 6giiriiyor 01 2 3 4
6. Cocugum yutarken agr1 ¢ekiyor gibi davrantyor 01 2 3 4
7.Cocugum yemek yemekten zevk almiyor 01 2 3 4
8.Cocugum yemek yerken tikaniyor 01 2 3 4
9. Cocugum yemek yerken oksiiriiyor 01 2 3 4
10.Yutma ¢ocugumda gerginlik gerginlik yaratiyor 01 2 3 4

TOPLAM PUAN




EK-9: Disfaji Handikap Indeksi Olgegi

Hig bir

Zaman

Ara

sira

Her

Zaman

1P. Siv1 igtigimde Oksiiriiriim (su, ¢ay, kahve, gibi).

2P. Kat1 yiyecekler yedigimde okstiriiriim (siv1 harig).

3P. Agzim kurudur.

4P. Yiyecekleri yutarken su igmem gerekir.

5P. Yutamadigimdan dolay1 kilo kaybettim.

1F. Yutamadigimdan dolay1 baz1 yiyecekleri yemekten

kaginirim.

2F. Yemek yemeyi kolaylastirmak i¢in yeme seklimi
degistirdim. (Kiigiik yudumlarla su igmek, tathi kasig ile
corba igmek gibi).

1E. Toplum i¢inde yemekten utaniyorum.

3F. Eskisine gore daha uzun siirede yemek yiyorum.

4F. Yutamadigimdan dolay: daha kiiciik/az porsiyonlarda

yemek yiyorum.

6P. Bir lokmayi iki ii¢ kerede yutmam gerekir.

2E.Her istedigimi yiyemedigim i¢in sinirleniyorum.

3E.Yemek yemekten eskisi kadar keyif almiyorum.

SF. Yutma sorunuma baglh olarak sosyallesemiyorum.

6F. Yutamadigim i¢in yemekten kaginiyorum.

7F. Yutamadigimdan dolay1 daha az yiyorum.

4E. Yutma sorunumdan dolay: gerginim.
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5E.Yutma sorunumdan dolay: kendimi engelli

hissediyorum.

6E. Yutma sorunumdan dolay: kendime kiziyorum.

7P. Ilaglarimi yutamiyorum.

7E.Yutamadigim i¢in tikanmaktan ve nefesimin

durmasindan korkuyorum.

(Mideden ya da damardan beslenme gibi).

8F. Yutma sorunumdan dolay1 baska sekilde beslenmeliyim.

9F. Yutamadigimdan yiyeceklerin kivamini (piire,
muhallebi kivamu gibi) degistirdim

8P. Yutkunurken bogulacakmis gibi hissediyorum.

9P. Yuttuktan sonra yiyecegi oksiirerek digar ¢ikartyorum.

Liitfen yutma sorununuzla ilgili asagida yer alan maddelerden size en uygun

olani isaretleyiniz.

Liitfen yutma gii¢liigiiniizle ilgili olan siddet seviyesini isaretleyiniz.

Hafif Orta

Siddetli
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EK-10: Hastane Depresyon Anksiyete Ol¢egi

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hasta Adi Soyadi: Tarih ;

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardime olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giiniinizi goz oniinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en ivi ifade eden yamtin vamndaki kutuyu isaretleyin. Yamtmz icin ¢ok
diginmeyin, akhmza ilk gelen yamit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, "patlayacak gibi" hissediyorum. §) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissedivorum.

O Coduzaman [0 Hemen hemen her zaman
O Bircok zaman 0 Coksik

O Zaman zaman bacen [0 Bazen

[0 Hichir zaman 0 Higher zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum,

[ Aymi eskisi kadar

O DPek eskisi kadar degil

[0 Yaluea biraz eskisi kadar

[0 Neredeyse hig eskisi kadar degil

3)Sanki katd bir sev olacakms gibi bir korkuya
kapihiyoram.
0 Kesinlikle Gyle ve oldukga da siddetii
O Evet, ama gok da siddetli degil
O Biraz ama beni endiselendiriyor
O Hayr, hig oyle degil

§)Giilebilivorum ve olavlarm komik tarahm
gerebiliyorum.
O Her zaman oldugu kadar
[0 Simd: pek o kadar degil
O Simd: kesinlikle o kadar degl
O Atk de@nl

5)Aklimdan endige verlcl disinceler gecivor.
0 Coguzaman
[0 Birgok zaman
O Zaman zaman, ama ¢ok stk degil
O Yalnizea bazen

6) Kendimi negeti hissedivorum.
1 Higbir zaman
0 Sikdegl
0O Baen
O Coguzaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.
O Kesmikle
0 Genellikle
0 Sikdesl
O Hicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlize

Kapihyorum.
0O Higbir zaman
O Bamn
00 Oldukca sik
0 Coksik

10) Dis goriindigame ilgimi kavbettim,
O Kesilike
00 Gerekugi kadar zen gdstermiyorum
O Pek o kadar Gzen gostermeyebiliyorum
O Her zamanki kadar Gzen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.
O Gercekten de ok fazla
O Olduka facla
O Cok fazla deil
O Higdegl

12) Olacaklan zevkle beklivorum.
[ Her zaman oldugu kadar
1 Her zamankinden biraz daha az
O  Her zamankinden kesinlikle daha az
O Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusnna kapthyorum,
1 Gergekten de gok sik
O Oldukea sik
0O Cok sik degil
0 Higbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan
zevk alabiliyorum,
O Siklikla
0 Baen
O Peksikdemnl
O Cok seyrek
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9. OZGECMIS






