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(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, tez 
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kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tezimin kaynak 
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ÖZET 

Özözgür, H. Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Değerlendirmesi (Jugendwerk 

Dysphagia Emotion and Family Assessment-JDFEA) Ölçeği Türkçe 

Versiyonunun Geçerlik ve Güvenirliğinin Araştırılması, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Dil ve Konuşma Terapisi Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2023. Disfaji müdehalesinde, emosyonel boyutun ve aile 

dinamiklerinin öneminin giderek daha fazla anlaşılmasıyla bu dinamiklerin 

değerlendirilmesine olanak sağlayan bir araca ihtiyaç doğmuştur. Duygusal etkilenim 

ve aile sistemi etkilenimini bütüncül olarak ele alan ilk araç olarak, Jugendwerk 

Dysphagia Emotion and Family Assessment (JDFEA) bildirilmiştir. Bu çalışmada, 

orjinali Almanca olan, geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılan JDFEA ölçeğinin, 

Türkçe versiyonunun oluşturulması ve bu versiyonun geçerlik ve güvenirliğinin 

araştırılması hedeflenmiştir. Çalışmaya disfajisi olan bireyler ve disfajili bireylere 

bakım veren toplam 119 birey dahil edilmiştir. Çalışmada nicel ve nitel veri analizi 

yapılmıştır. Nitel veri analizi tek araştırmacılı fenomenolojik yaklaşım ile Maxqda 

programı kullanılarak analiz edilmiştir. Katılımcılar ilk değerlendirme ile birlikte 

JDFEA-Türkçe Versiyon (JDFEA-TR) ve Hastane Depresyon Anksiyete (HAD) 

ölçeğini, bakım verenler Pediatrik Yeme Değerlendirme Aracını (PEDI-EAT-10), 

disfajili bireyler Disfaji Handikap İndeksi (DHI) ve Yeme Değerlendirme Aracını 

(EAT-10) doldurmuştur. İlk görüşmeden iki hafta sonra 40 katılımcıya, JDFEA-TR 

ölçeği tekrar uygulanmıştır. Ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin belirlenmesi amacıyla 

yapı ve ölçüt geçerliği, iç tutarlılık ve test-tekrar test güvenirliği incelenmiştir. Nitel 

veri analizi sonucunda 7 tema ve 26 kategori açığa çıkmıştır. JDFEA-TR ölçeğinin 

açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizlerinde 7 boyutlu faktör yapısı bulunmuştur. 

Cronbach Alfa değeri 0,748-0,956; Madde-toplam test korelasyon değerleri madde 

0,291-0,709 arasında tespit edilmiştir. JDFEA genel skorları bakımından sınıf içinde 

istatistiksel olarak anlamlı uyum bulunmaktadır (p<0,05). Bu uyum pozitif ve 

yüksektir (Intraclass Correlation Coefficient: 0,994). JDFEA-TR ölçeği ile HAD, DHI 

ve EAT-10 ölçeği arasında orta düzeyde ilişki bulunmuştur. Disfajili bireylerin 

anksiyete ve depresyon skorları bakım verenlere oranla daha yüksek bulunmuştur. 

JDFEA-TR ölçeğinin disfajili bireyler ve bakım verenlerde, disfajinin emosyonel ve 

aile sistemi etkilenimlerinin daha iyi anlaşılabilmesi için klinik değerlendirme 

bataryasına eklenmesi önerilmektedir.   

 

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Emosyon, Geçerlik, Güvenirlik, Öz değerlendirme 
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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 Maxqda 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 JDFEA (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, DHI, 

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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İÇİNDEKİLER 
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EK-6: JDFEA- TR Ölçeği  
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EK-9: Disfaji Handikap İndeksi Ölçeği  
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1. GİRİŞ 

Disfaji (yutma güçlüğü)yutma sürecinin herhangi bir aşamasında nöral kontrol 

veya yapısal sorunlarla ortaya çıkar ve bireyin fiziksel, foknksiyonel, emosyonel 

etkilenimine neden olarak yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir (1). Disfaji altta yatan 

çeşitli hastalık ve durumlara bağlı olarak yutma anatomisi, nörolojisi ve fizyolojisi ile 

ilişkili duyusal-motor bir bozukluktur. Hem pediatrik hem yetişkinlerde görülebilen 

disfaji, malnütrisyona, dehidratasyona, boğulmaya, genel sağlığın ve iyi oluşun 

bozulmasına, aspirasyon pnömonisi gibi akut ve kronik respiratuar hastalıklara neden 

olabilir (2). 

Disfaji; inme, baş-boyun kanserleri, kafa travması, progresif nörolojik 

hastalıklar, yaşlılık, gelişimsel yetersizlikler, prematürelik gibi birçok durum ya da 

hastalık sonucu oluşabilmektedir ve birçok hastalığın da semptomu olabilmektedir (3). 

Disfajinin gerçek prevalansı hala bilinmemekle birlikte genel popülasyonda %6-9, 50 

yaş ve üzerinde ise %16-22 olduğuna dair çalışmalar mevcuttur (4–6).  Bunun yanı 

sıra disfaji prevelansının yaşlı popülasyonda %7-35 oranında değiştiği, ortalama %20 

olduğu rapor edilmiştir (7). Pediatrik disfajinin insidansının risk altındaki 

popülasyonlarda daha yüksek olduğu düşünülmektedir (8–10). Prematürelik, serebral 

palsi, bronkopulmoner displazi ve kardiyak anomaliler gibi karmaşık tıbbi durumları 

olan hastalara tıbbi bakım verebilme olanakları geliştikçe, yutma bozukluklarının 

insidansı da artış göstermektedir(11). Genel popülasyonda disfaji prevalansının 

sistematik bir incelemesi, prevalans oranlarında %2.3 ile %16 arasında değişen 

belirgin değişkenlik göstermiştir(12). Dünya çapında disfaji prevelansı hastalık 

bazında belirtilecek olursa; inme geçiren bireylerde %35-50 (13), Parkinson tanılı 

bireylerde %50 (14), Alzheimer tanılı bireylerde %80 (15), baş ve boyun kanseri tanılı 

bireylerde %44-51 (16) , Multiple Skleroz tanılı bireylerde %33-40 (16,17) , hastanede 

uzun süre yatışı olan bireylerde %12-49 (16), bakımevinde kalanlarda ise %32- 51 (18) 

olarak rapor edilmiştir. 

Disfajinin en erken dönemde tanılanması; ilerleyen süreçte ortaya çıkabilecek 

tıbbi komplikasyonların engellenmesi açısından sağlık hizmetlerinde öncelikli 

olmalıdır (19). Erken dönemde, disfaji riski olan yetişkin hastaların taranması ve klinik 

yutma değerlendirmesine yönlendirilmesi amacıyla tarama araçları gibi enstrümanlar 
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kullanılır (20,21) Disfaji için tarama protokollerinin uygulanması, aspirasyon 

pnömonisi vakalarının önemli ölçüde azalması ve hastanın genel sağlık durumunda 

iyileşme ile sonuçlanabilir (22,23). 

Yutma bozukluğu, yemek zamanlarının sosyalliğini ve yemek zamanları ile 

ilgili zevki yok edebilir, hastanın bakıcısı ve ailesiyle olan ilişkisinin kalitesini ve 

hastanın genel sağlığını olumsuz yönde etkileyebilir. Disfajili hastalar izole hale 

gelebilir, başkaları tarafından dışlanmış̧ hissedebilir ve yemek zamanlarında kaygılı ve 

stresli olabilir (24). Disfaji, pulmoner ve beslenmeyle ilgili komplikasyonlara yol 

açarak morbidite ve mortalite riskini artırmaktadır (25). Beslenme yetersizliğine, 

dehidratasyona, aspirasyon pnömonisine sebep olmaktadır (26). Ayrıca hastaları 

davranışsal ve duygusal işlev yönünden olumsuz etkilemektedir (26). Yaşlılarda 

disfajnin sadece fiziksel durumu değil aynı zamanda sosyal ve mental sağlığı da 

olumsuz etkilediği gösterilmiştir (24). Yutma bozukluğunun bireyin genel sağlığına ve 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ve bunun sonucunda hasta için engellilik düzeyini 

net bir şekilde belirlemek için, klinik değerlendirme bataryası ve enstrümantal 

değerlendirmeye ek olarak hasta tarafından bildirilen sonuçları da içermelidir. Bu 

nedenle klinik ortamlarda, yutma bozukluğunu ele almak ve tedavi sonuçlarını 

anlamak için sıklıkla hasta tarafından bildirilen öz değerlendirme araçları kullanılır.  

Öz değerlendirme araçları; yutma bozukluğunun, kişinin yaşam kalitesine 

etkisini belirlemek amacıyla oldukça önemlidir. Disfajinin bireyin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi araştırılırken, hasta tarafından bildirilen sonuç̧ araçlarının bir kısmı 

hastalığa özgü̈ oluşturulmuştur.  Örneğin, MD Anderson Disfaji Envanteri baş ve 

boyun kanserli bireylerde yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiştir (27). 

Carrau ve ark. laringofaringeal reflünün olumsuz etkilerine odaklanan bir araç 

geliştirmişlerdir(28).  Gustafsson ve Tibbling, 1991'de özefageal disfajisi olan 

bireylerde disfajinin, iş ve sosyal yaşama ve boş zaman aktiviteleri üzerindeki 

etkilerini araştırmayı amaçlayan Disfaji Goal Handikap İndeksini yaratmışlardır (29). 

Swallowing Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL), genel popülasyondaki 

disfajiye odaklanan ve ayrıca yorgunluk, uyku gibi genel sağlık göstergelerini içeren, 

mevcut ve yaygın olarak kullanılan bir öz değerlendirme aracıdır. Birçok hasta, 

disfajinin yaşamları üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu, örneğin benlik saygısını 
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azalttığını bildirir ve sosyal yaşam, iş ve boş zaman üzerindeki etkileri göz önüne 

alındığında, disfajisi, bir handikap olarak sınıflandırılabilir (24). Sonuç olarak; 

2012'de, hasta tarafından bildirilen sonuçlara göre disfajinin engelleyici etkisini 

değerlendirmek için klinik olarak etkili bir araç sağlamak üzere Silbergleit ve 

arkadaşları tarafından disfaji handikap indeksi (DHI) geliştirilmiştir (30). DHI klinikte 

yaygın olarak kullanılan bir araçtır ve birçok dile çevrilmiş, geçerlik güvenilirlik 

çalışmaları yapılmış ve onaylanmıştır (31–34). Duygusal, fiziksel ve işlevsel olmak 

üzere üç kategoriye ayrılan 25 maddeden oluşur. Fiziksel ve işlevsel alt ölçekte dokuz, 

duygusal alt ölçekte yedi madde vardır (30). Nitel araştırmalarda (35–37), disfajinin 

duygusal ve subjektif etkisi tanımlanmıştır. Aileler üzerinde de psikososyal etkisi 

gösterilmiş ve yaşam kalitesini bozduğu raporlanmıştır (38,39). Duygusal etkiler son 

çalışmalarda dahil edilmesine rağmen, duyguların ve aile etkileşimlerinin bütüncül bir 

değerlendirmesi hakkında ise çok az yayın yapılmıştır (40). Jugendwerk Disfaji 

Emosyon ve Aile Değerlendirmesi (Jugendwerk Dysphagia Emotion and Family 

Assessment); disfajinin duygusal ve ailevi psikolojik etkilerini işlevsel hale getirmeye 

yönelik yeni bir değerlendirme aracı tasarlamak amacıyla Bushuven ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir (41). Bu araç, yerleşik psikolojik operasyonelleştirme 

modelleri (Calgary Family Assessment Model) kullanılarak yapılmıştır. Disfajinin 

hastalar, aile üyeleri ve terapistler üzerindeki çok boyutlu etkisinin değerlendirilmesi 

ile ilgili gelecekteki araştırmalar için tasarlanmıştır. Duygusal tepkileri ve aile 

sistemleri üzerindeki etkilerini değerlendirmek için Duygu Atlası ve Calgary Aile 

Müdahale Modeli'ne dayalı 55 maddelik bir anket geliştirilmiştir. İlk dokuz madde 

amaçlanan gruplar “hastalar”, “aile üyeleri” ve “sağlık çalışanları ” alt grup tanımı için 

demografik verileri (nesnel ve subjektif yaş, cinsiyet, disfaji ile ilişki) gösterir, 10'dan 

30'a kadar olan maddeler, disfajiye eşlik eden Duygu Atlası’na göre belirlenen 7 duygu 

(Öfke, Zevk/Keyif, Üzüntü, Endişe, Tiksinti, Cezalandırılma, Utanç) ile ilgili likert 

tipi 21 madde, Calgary Aile Değerlendirme Modeli’nin (CADM) bileşenlerine yönelik 

likert tipi 17 madde ve hipotez geliştirmeye yönelik serbert metin girişi olan 8 

maddeden oluşur. Likert puanlaması; 1= Çoğu zaman doğru, 2= Sıklıkla doğru, 

3=Bazen doğru, 4= Nadiren doğru ve 5= Hiçbir zaman doğru değil şeklindedir. 

JDEFA, disfaji yaşayan hastalarda, disfajili bireylerin kendilerinde, bakım 

verenlerinde ve disfaji ile çalışan profesyonellerde duygu ve aile etkilenimini ele alan 
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ilk ölçektir. JDEFA, kişilerin yutma bozukluklarından kaynaklanan duygusal ve 

psikolojik tepkilerini anlamak, disfajinin aile sistemi üzerindeki etkilerini anlamak için 

tasarlanmış̧ güvenilir ve geçerli bir test aracıdır. JDEFA'nın ikincil amacı, nesnel ve 

öznel kriterler içeren disfajinin bütünsel ve çok boyutlu yönlerine daha derin bir bakış 

açısı kazandırmaktır (41). Dil ve Konuşma terapistlerinin (DKT) hastaların disfaji ile 

baş edebilmelerine yardımcı olmak için sadece fiziksel değil, duygusal ve psikososyal 

değişiklikleri ele alması da önemlidir (42). Başka bir dile çevrilmesi, o çevirinin 

geçerli ve güvenilir olduğunu kanıtlamak için yeterli değildir (43). Bu nedenle 

çalışmamızda JDEFA’nin Türkçe’ye kültürel adaptasyonunun yapılması; adaptasyonu 

yapılan Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirliğinin araştırılması amaçlanmıştır. Bu 

çalışmanın hipotezleri aşağıda belirtimiştir. 

Hipotezler: 

H1: JDEFA Türkçe versiyonu geçerli bir öz değerlendirme aracıdır. 

H1: JDEFA Türkçe versiyonu güvenilir bir öz değerlendirme aracıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yutma Bozuklukları 

2.1.1. Yutma 

Yutma; ağız, dil, larinks, farinks ve özefagus kaslarının bilateral koordine 

kontraksiyonunu içeren kompleks sensörimotor bir aktivitedir. Besinin oral kaviteden 

mideye taşınmasını ve bu esnada hava yolunun besin maddelerinden ve diğer 

maddelerden korunmasını sağlayan motor harekettir (44). Yutma sırasında, santral 

sinir sisteminin farklı seviyeleri, serebral korteksten medulla oblangataya kadar alanlar 

katkı sağlar, çizgili kaslar ardışık olarak kranial sinirler tarafından kasılır ve/veya 

inhibe edilir. Bu sayade bolusun ağızdan mideye geçişi gerçekleşir. Yutma oral 

hazırlık fazı, oral iletim fazı, faringeal ve özefageal olmak üzere dört fazda incelenir 

(45). 

2.1.2. Disfaji (Yutma Güçlüğü)  

Evrensel olarak kabul edilmiş tek bir tanım olmamasına karşılık genel olarak 

kabul gören tanım; disfajinin yutma ile ilişkili anatomik yapıların (oral kavite, farinks, 

hava yolu, özefagusun alt ve üst sfinkteri) bir veya birden fazlasında, yapı ve/veya 

işlev bozukluğudur (46). Disfaji geniş bir spektrumda altta yatan konjenital ve 

edinilmiş durumlarla ilişkilidir. Bu durumlar yaş ve komorbid hastalıklardan 

etkilenmektedir (47).  Disfaji, yaşlılar, çocuklar ve nörolojik hastalığı olan yetişkinler 

(ör: serebral palsi, inme, demans) veya baş boyun kanseri hastaları arasında, yol açtığı 

malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyon pnömonisine bağlı olarak ölüm ve 

morbitidenin önde gelen nedenlerindendir (47,48). Bebeklik ve çocukluk döneminde 

disfajinin nedenleri arasında konjenital nedenler, akut enfeksiyöz nedenler, travma ve 

nörogelişimsel gecikme yer alır (49). Tablo 2.1’de bebeklik ve çocukluk dönemi 

beslenme bozukluğu ve disfaji nedenleri gösterilmiştir(50). Orta yaşlı erişkin 

popülasyonda disfajinin gastroözofageal ve immünolojik nedenleri ortaya çıkarken 

(51), yaşlı popülasyonda nörolojik ve onkolojik nedenler daha sık görülmektedir (47) 
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Tablo 2.1. Bebek ve çocuklarda beslenme bozukluğu ve Disfaji’ye neden olan 

etmenler (Joan C. Arvedson, Linda Brodsky, Pediatric Swallowing and 

Feeding, Assessment and Management, Tablo 3-5’ten uyarlanmıştır) 

Yapısal Anomaliler Burun ve Nazofarenks 

Koanal Atrezi veya Stenoz 

Apertura Piriformis Stenoz 

Konjenital İntranazal Kitle 

Orta yüz bölgesi Hipoplazi 

Alt Konka Hipertrofisi 

Adenoid Hipertrofi 

Nazofaringeal Kitle 
 

Oral Kavite ve Orofarenks 

Dil/Dudak Bağı 

Mikrognati ve Retrognati  

Dudak Damak Yarığı   

Makroglosi 

Yüksek Damak 

Konjenital Oral Kitleler 

Dil Kökü Kitleleri  
 

Hipofarenks ve Larenks 

Laringomalezi 

Vokal fold İmmobilitesi 

Laringotrakeözafageal Yarık  

Glottik Stenoz 

Subglottik Stenoz 

Larengeal Kitle 

Vasküler Malformasyon 
 

Trakea ve Özofagus 

Özofageal Atrezi 

Trakeoözofajeal Fistül 

Krikofarengeal Akalazya 

Trakeobronkomegali 

Trakeal Stenoz 

Komorbid Durumlar Prematürelik 

Nöromüsküler Serebral Palsi  

Konjenital Viral Enfeksiyonlar 

Arnold-chiari malformasyonu 

Mikrosefali  

Hidrosefali  

İntraventriküler Hemoraj  

Periventriküler Lökomalazi  

Travmatik Beyin Hasarı  

Musküler Distrofi 

Epilepsi 

Santral Sinir Sistemi Tümörleri 

Kardiyopulmoner Konjenital Kardiyak Hastalığı  

Bronkopulmoner Displazi  

Toraks Cerrahi İşlemleri  

Gastrointestinal  Gastroözofageal Reflü Hastalığı 

Eozinofilik özofajit 

İatrojenik  Uzun süreli entübasyon 

Pozitif basınçlı ventilasyon ihtiyacı  

Trakeotomi 

Uzun süreli parenteral, enteral tüple beslenme 
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Dünya çapında her yıl 400.000 ila 800.000 kişinin nörojenik disfaji geliştirdiği 

tahmin edilmektedir (52). Spesifik nörolojik hastalıklarda raporlanan disfaji insidansı 

bireylerin seçim kriterlerine ve değerlendirme metodlarına göre (ör., ökçekler, klinik 

değerlendirme, enstrümantal değerlendirme) değişkenlik gösterir. Genel olarak 

inmenin en yaygın nöröjenik disfaji nedeni olduğu konusunda fikir birliği vardır (53). 

Akut inme hastalarının yaklaşık %65'inde disfajinin meydana geldiği tahmin 

edilmektedir (54). Parkinson hastalığında, disfaji yaklaşık %50 oranında 

görülmektedir (55). Yaygın olarak disfaji ile ilişkili diğer nörolojik hastalıklar şunları 

içerir; Multipl skleroz (MS) (%24-34) (56), amyotrofik lateral skleroz (ALS) (%86) 

(57), Servikal Distoni (%2-36) ve Serebral Palsi (%6 yetişkin-%99 pediatrik)(47). 

MS’te disfaji %31,3 oranında rapor edilmiştir (56). Demansta disfaji yaygındır ve 

prevalans oranları %13 ile %57 arasında değişmektedir (58). Disfajinin, motor nöron 

hastalığının tipine ve hastalığın ileri evrelerinde tüm bireyleri etkileyen, bireylerin 

%30-100'ünde yaygın olduğu bildirilmektedir. Disfajinin immünolojik ve 

gastroözofageal nedenleri de bulunmaktadır (59). Reflü önemli bir etmendir, ancak 

son zamanlarda Eozinofilik özefajit ve Heterotopik gastrik mukoza’nın da etkileri 

giderek daha fazla tanınmakta ve araştırılmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

tek merkezde yürütülen bir çalışmada, 1999’dan 2009’a kadar Eozinofilik özefajitin 

prevelansında ciddi bir artış görülmüştür (32,43). Baş ve boyun kanserli hastalarda ise 

disfaji ciddi ve kalıcı bir komplikasyondur. Kemoradyoterapinin avantajlı 

özelliklerinden biri, ameliyattan kaçınma ve böylece bir hastaya organ koruyucu bir 

tedavi sunma olasılığıydı, bununla birlikte, bu tedavi protokollerinin kronik disfaji 

veya gastrostomi tüpü bağımlılığı prevalansını azaltmadığına dair çok sayıda kanıt 

vardır (47). Baş ve boyun kanserinde hem tümörün etkisi hem de uygulanan cerrahi ve 

kemoradyoterapi tedavilerinin kısa ve uzun dönemdeki etkisi nedeniyle disfaji 

görülmektedir. Disfajinin yüksek prevalansı, bununla ilişkili ciddi komplikasyonlar ve 

sağlık hizmetleri maliyetleri göz önüne alındığında, risk altındaki popülasyonlarda 

erken tanılanması, erken müdahaleyi iyileştirmek için sağlık hizmetleri stratejilerinin 

merkezinde yer almalıdır (60). 
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2.2. Yutma Bozukluğu ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam Kalitesi çok boyutlu, bireyselleştirilmiş ve son derece kişisel bir 

kavramdır. Yaşam kalitesi, duygusal, fiziksel, fonksiyonel, sosyal, finansal ve manevi 

bileşenleri içeren bir dizi fiziksel ve psikolojik özellikten etkilenir (61). 

Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini "bireyin, içinde yaşadığı kültür ve değer 

sistemleri bağlamında ve hedefleri, beklentileri, standartları ve kaygılarıyla ilişkili 

olarak yaşamdaki konumuna ilişkin algıları" olarak tanımlar (62). 

Yaşam kalitesinin basit bir tanımı da bireyin günlük olarak deneyimlediği 

memnuniyet ve refahtır (63). Bu, her kişinin kendi durumuna ilişkin algısına özgü bir 

ölçüdür. Yutma bozukluğunun global yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğu gösterilmiştir (64,65). 

2.2.1. Yutma Bozukluğu ve Fiziksel İyi Oluş 

 Malnütrisyon 

Malnütrisyon besin öğelerinin yetersizliği sebebiyle organ ve dokuların 

fonksiyonunu olumsuz etkileyen durum olarak tanımlanır (66). Malnütrisyon ve disfaji 

sıklıkla aynı anda ortaya çıkar. Malnütrisyon ve disfaji prevalansı birlikte %3 ile %29 

arasında değişmektedir (67). Yetersiz beslenme prevalansı ileri yaş, düşük entelektüel 

zekâ ve daha ciddi nörolojik bozukluklarla birlikte artış gösterir (68). Malnütrisyonun 

en belirgin sonucu olan büyüme geriliğinin yanı sıra, serebral fonksiyonun azalması 

ve gelişim potansiyelinin azalması, bağışıklık fonksiyonunun bozulması, yara 

iyileşmesinin zayıf olması, dolaşımın bozulması, solunum kas gücünün azalması da 

yer alır (69). 

Disfajili bireyler genellikle belirli bir kıvama sahip olan yiyecekleri yutmakta 

sorun yaşarlar ve yemek yerken daha fazla efor harcamak zorunda kalırlar. Bu 

genellikle tüketilen katı ve sıvı besin miktarında azalmaya neden olur ve bu da 

malnütrisyon riskinde artışla ilişkilendirilir (70). Yiyecek veya sıvıların güvenli bir 

şekilde alınmasında zorluk yaşayan disfajili hastalarda yetersiz beslenme yaygındır. 

Bir kişinin sindirim süreci boyunca her türlü besin kıvamındaki besini tüketmesindeki 
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sınırlamalar, o kişinin iyi bir sağlık için gerekli olan besin miktarını alma yeteneğini 

sınırlayabilir (71). Yetersiz miktarlarda besin alımı, kişinin kalorik enerji ihtiyacının 

karşılanamamasına neden olur (72). Kilo değişimi, besin reddi veya intoleransı, günlük 

tüketilen besin miktarı, ishal ya da konstipasyon, gastrointestinal sistem üzerine etki 

eden ilaç alımı, yemek saatlerini etkileyen tedavi şemaları beslenmeye etki eden 

faktörlerdir (73). Günlük dinlenme, sindirim fonksiyonu ve aktivite/hareketler için 

günlük alımdan daha fazla kalori harcandığında kilo kaybı gerçekleşir. Bebek ve 

çocuklarda bu durum, büyüme ve gelişim geriliğine yol açabilir (72). Yaşa göre boy 

uzunluğu, yaşa göre vücut ağırlığı, baş çevresinin ölçülmesi, boya göre vücut ağırlığı, 

z-skoru, vücut kitle indeksi, deri altı kalınlığı, üst kol çevresinin ölçülmesi beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde en sık kullanılan antropometrik ölçümlerdir (74). 

Antropometrik ölçümlere göre sık kullanılan iki malnütrisyon sınıflaması, 

Gomez Sınıflaması (75) ve Waterlow Sınıflaması (76)  Şekil: 2.1‘de gösterilmiştir. 

Gomez sınıflandırması, vücut ağırlığı ölçümüne dayanır. Ölçülen ağırlık aynı yaştaki 

beslenmesi iyi sağlıklı bir çocuğun ağırlığı ile karşılaştırılır (75). Waterlow 

Sınıflaması, yaşa göre boy ve boya göre ağırlık kriterlerini temel alan bir sınıflandırma 

sistemidir (76). 
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Şekil 2.1. Gomez ve Waterlow Malnütrisyon sınıflandırması (75,76) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Çocuk Büyüme Standartları 2007, doğumdan 5 

yaşına kadar tüm çocuklar için fizyolojik büyümenin en iyi tanımını temsil eden tek 

bir uluslararası standart sağlayan en yeni ve güncel göstergelerdir (77). Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre, beslenme durumu, antropometrik ölçümlere dayalı beslenme 

göstergeleri aracılığıyla; yaş, ağırlık ve boy ölçümlerine dayanarak değerlendirilenilir 

(77). DSÖ standartlarına göre, yaşa-göre-ağırlık, boya-göre-ağırlık ve yaşa-göre-boy 

yüzdeleri ve z-skorları hesaplanır, <-2 SD olan değerler malnütrisyon olarak 

tanımlanır (77). Dünya Sağlık Örgütü'nün büyüme çizelgeleri, anne sütüyle beslenen 

bebeklerin büyümesini büyüme normu olarak kullanır. Beslenme türüne bakılmaksızın 

2 yaşına kadar tüm çocuklarda DSÖ büyüme çizelgeleri (Şekil: 2.2.) kullanılması 

önerilir (77). 
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WHO Child Growth Standards Guide Line, büyüme çizelgelerinden örnek olarak alınmıştır.  

Şekil 2.2. Dünya Sağlık Örgütü büyüme çizelgeleri 

Büyümenin kapsamlı bir değerlendirmesi için kullanılan bir diğer yöntem, 

gerçek ağırlığın tanımlanmış ideal vücut ağırlığıyla karşılaştırılmasını da içeren 

‘’vücut kitle indeksi’’ ölçümüdür. Vücut kitle indeksi, yaşa özel olması, büyüme 

eğrileri ile karşılaştırılabilmesi, ergenlik dönemindeki yağlanmanın normal büyüme 

paternini ve vücut kompozisyonundaki gelişimsel değişiklikleri açıklaması, hem boya 

göre ağırlık ölçümleri hem de vücut yağ ölçümleri ile iyi bir şekilde 

karşılaştırılabilmesi; 2 ila 20 yaş arasındaki tüm çocuklara tutarlı bir şekilde 

uygulanabilmesini sağlar (78). Down sendromu, Turner sendromu, spastik 

kuadriplejik serebral palsi, Noonan sendromu, Prader-Will sendromu ve 

akondroplazisi olan çocuklar için özel popülasyon çizelgelerinin kullanımı 

önerilmiştir (79) . 
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Yutma bozukluğu olan çocuklarda sıklıkla beslenmeyle ilgili sorunlar gelişir 

veya gelişme riski vardır. Çocuğun beslenmesi, besinleri alma ve kullanma 

süreçlerinin toplamını yansıtır. Yutma, beslenmenin normal olarak çocuğun vücuduna 

iletilmesinin birincil yoludur. Yutma fonksiyonundaki herhangi bir eksiklik, çocuğun 

yeterli besin alma yeteneğini tehdit eder (71). 

Malnütrisyonun önemi ve beslenme yönetiminin gerekliliği birçok topluluk 

tarafından kabul edilmiştir. Pediatrik hastalar, Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, 

Hepatoloji ve Beslenme Derneği'nin, Beslenme Komitesi'nin vurgulandığı gibi, özel 

beslenme gereksinimleri olan özellikle savunmasız bir popülasyonu temsil etmektedir 

(80). Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneği 

Beslenme Komitesi tarafından hazırlanan rapor, nörolojik engelli çocukların beslenme 

yönetimiyle ilgili ilke ve uygulamaları daha ayrıntılı olarak incelemektedir (81). Bu 

raporda nörolojik bozukluk, öncelikle kaba ve ince motor fonksiyon bozukluklarıyla 

karakterize edilen ve bilişsel veya konuşma gecikmesiyle ilişkili olabilen geniş bir 

nörolojik bozukluklar yelpazesine atıfta bulunmaktadır. Nörolojik bozukluğu olan 

çocukların beslenmeyle ilgili eşlik eden hastalıklar açısından izlenmesi, bakımlarının 

ayrılmaz bir parçasıdır. Yetersiz beslenme ve/veya aşırı kilo, sağlık hizmeti 

kullanımının, hastaneye yatışların ve doktor ziyaretlerinin artmasına, ayrıca ev ve okul 

aktivitelerine katılımın azalmasına yol açmaktadır (81). Yeterli beslenme desteği 

doğrusal büyümeyi yeniden sağlayabilir, kiloyu normalleştirebilir, sağlığı ve yaşam 

kalitesini iyileştirebilir, hastaneye yatış sıklığını azaltabilir, irritabilite ve spastisiteyi 

azaltabilir, uyanıklığı artırabilir, gelişimsel ilerlemeyi artırabilir, yara iyileşmesini ve 

periferik dolaşımı iyileştirebilir, aspirasyon sıklığını azaltabilir ve bu çocuklarda 

gastroözofageal reflüyü iyileştirir (83-86,82). Beslenmeye bağlı morbidite ve mortalite 

riskinin artması nedeniyle, engel düzeyi arttıkça çocukların beslenme sorunları 

açısından dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ve izlenmesi gerekmektedir (82). 

Kuzey Amerika Serebral Palsi (SP)’de Büyüme Projesi'nden elde edilen verilerle, orta 

ila şiddetli SP'li çocukların %58'inde beslenme güçlüğü olduğu ve bunların %23'ü 

şiddetli olduğu belirtilmiştir (83). Beslenme bozukluklarının, SP'li çocukların %29-

46'sında belgelenen malnütrisyon gelişiminde önemli bir rol oynadığı görülmüştür. 
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Çocuklarda, çocuğun motor becerilerindeki, psikomotor gelişimindeki, iletişim 

becerileri ve fonksiyonel görmesindeki etkilenimler, malnütrisyon riskine etki eden 

faktörlerdir (80). Orta ila şiddetli bilişsel bozuklukla birlikte iletişim kuramama, 

çocuğun susuzluğu, açlığı ve tokluğu ifade etme becerisini ve yemeğin dokusu, tadı ve 

beslenme sırasındaki herhangi bir rahatsızlıkla ilgili tercihlerini ifade etme yeteneğini 

etkileyebilir. Olumsuz etkileyebilecek diğer faktörler ise görme bozukluğu, skolyoz ve 

kötü pozisyona neden olan kontraktürlerdir. Ayrıca antiepileptik ilaçlar uyanıklığı 

azaltabilir ve mide yanması, bulantı, kusma, diş eti sorunları, ishal ve kabızlık gibi 

çeşitli gastrointestinal olumsuz etkilere neden olabilir. Antiepileptik ilaçların yetersiz 

dozda kullanılması ve sık görülen nöbetler de beslenmeyi olumsuz yönde etkileyebilir 

(84). 

En uygun beslenme müdahalesi şekli hastanın yaşı, klinik durumu, 

gastrointestinal fonksiyonu, oral alımın güvenliği ve uygulanabilirliği, beslenme 

alışkanlıkları ve maliyetlere göre belirlenmelidir. Besin gereksinimin oral yolla 

karşılanamadığı durumlarda entreral beslenme değerlendirilmelidir (85). Çocuğun 

malnütrisyon açısından yüksek risk altında olduğu durumlarda, yetersiz beslenme 

gelişmeden enteral beslenmenin gerektiği vurgulanmalıdır (80). Her ne kadar erken 

gastrostomi yerleştirilmesi başlangıçta ebeveynler tarafından sıklıkla reddedilse de, 

sistematik bir inceleme bu stratejinin kilo ve boy artışını, genel beslenme durumunu, 

subkutenoz yağ depolarını, beslenme kolaylığını bakım veren memnuniyetini önemli 

ölçüde iyileştirdiğini göstermiştir (81). Nörolojik bozukluğu olan çocuk önemli 

miktarda bakıma ihtiyaç duyar; bu da ebeveynin çalışma yeteneğini ve ailenin sosyal 

aktivitelerini etkileyen bir faktördür. Beslenme müdahaleleri planlanırken çocuğun 

okul veya fizik tedavi rehabilitasyon gibi programlanmış aktiviteleri ve kardeşlerin 

okul ve ebeveynlerinin çalışma programları dikkate alınmalıdır. Çocuğun bakımı ve 

beslenmesiyle ilgilenen tüm bireyler (yardımcılar, öğretmenler, bebek bakıcıları) ve 

beslenmenin gerçekleştiği tüm ortamlar (okul, günlük bakım), beslenme 

müdahalelerinin aile veya kurumsal rutinlere entegre edilebilmesini sağlamak için 

araştırmaya ihtiyaç duyar (68). 

Demans, anksiyete ve depresyon gibi da besin alımının azalmasına neden 

olabilir (86). Yetişkinlerde disfaji ve malnütrisyon, daha düşük yaşam kalitesi ve iyi 
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oluşla sonuçlanan sağlık sorunlarıdır (67,87,88). Tanılanmamış veya tedavi edilmemiş 

disfaji ve malnütrisyon da klinik uygulamada çeşitli komplikasyonlara neden 

olabilmektedir (89). Malnütrisyon gelişen; uygun tedavi/ müdahale yapılmamış 

hastalar, daha uzun süre hastanede kaldığı, komplikasyon riski ve mortalite oranlarının 

daha yüksek olduğu gösterilmiştirtir (88). Malnütrisyona ilişkin en çok bilinen risk 

faktörleri arasında kanser türleri, sindirim sistemi hastalıkları, iştah kaybı, kısıtlayıcı 

diyetler, hareket kabiliyetinin azalması, komorbidite, günlük aktiviteler sırasında artan 

bağımlılık düzeyleri, artan yaş veya ağrı yer alır (90). 

Disfaji, baş boyun kanserinin (BBK) ve tedavisinin en sık görülen sekelidir. 

BBK'li hastaların yaklaşık %50'sinde orofaringeal disfaji mevcuttur. Total 

glossektomi yapılan ve kemoradyoterapi alan hastalarda en yüksek disfaji oranı 

görülmektedir. Ayrıca hastaların yaklaşık %20-50'sinde yetersiz beslenme mevcuttur 

(16). Gerçekten de kilo kaybının hayatta kalmanın bir göstergesi olduğu, 

malnütrisyonun BBK hastalarında kötü prognozla ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(91,92). Maksillofasiyal cerrahi uygulanan kanser hastalarında malnütrisyon riski 

yüksektir ve artık bakım standardı olarak kabul edilen enteral beslenme desteği 

zorunlu hale gelmektedir (93) Hem nazogastrik tüp (NG) hem de perkütan endoskopik 

gastrostomi tüpü (PEG), tedavi gören BBK hastalarının ihtiyaç duyduğu sıvı ve besin 

maddelerinin sağlanmasında eşit derecede etkilidir  (94,95) 

Altta yatan mekanizmalardan bağımsız olarak, kilo kaybı ve kansere bağlı 

malnütrisyon, hastanın refahını, toleransını ve antineoplastik tedavi sonrasında 

prognozu azaltan, kanser hücrelerine karşı immünolojik tepkileri ve enfeksiyonlara 

karşı direnci azaltan ve postoperatif komplikasyonlara, disabiliteye duyarlılığı ve genel 

bakım maliyetini artıran çok boyutlu belirtilerdir (87). 

 Dehidratasyon 

Vücut suyu birçok fizyolojik işlevi yerine getirir: vücut ısısını düzenler ve 

şokları absorbe eder, kimyasal reaksiyonlar için çözücüdür, taşıma ortamı olarak görev 

görür ve atık maddelerin uzaklaştırılmasına katkıda bulunur (96). Su, vücut ağırlığının 

yaklaşık %60’ını oluşturur. Bu oran cinsiyete ve yaşa göre değişebilmektedir. Vücut 

kompozisyonundaki farklılıklar nedeniyle vücut suyu genellikle kadınlarda erkeklere 
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göre biraz daha azdır. Vücut suyu, hücre içi (vücut suyunun üçte ikisi) ve hücre dışı 

(vücut suyunun üçte biri) alana bölünür (96). 

Disfaji, yetersiz sıvı alımı, aşırı sıvı kaybı veya her ikisinin birlikte görülmesi 

nedeniyle dehidratasyona yol açabilir (97). Su ve elektrolit dengesi vücut homeostazı 

için çok önemlidir ve vücutta en çok korunan mekanizmalardan biridir. Organizmalar 

yemek yemeden aylarca hayatta kalabilirken: sıvı ve elektrolitler, taşıma sistemleri, 

sinyal iletimi ve vücut ısısı gibi birçok mekanizmada önemli düzenleyici roller 

oynadığından, su içmeden sadece günlerce hayatta kalabilirler (98). Yeterli miktarda 

su temini, hücresel homeostazı ve çeşitli fizyolojik fonksiyonları sürdürmek için 

vazgeçilmezdir. Toplam vücut suyu kaybı dehidratasyon ve hacim kaybı olmak üzere 

iki türe ayrılır.(99). 

Dehidratasyon, vücut su kaybı, çoğunlukla hücre içi hacimdeki kaybın, 

alınandan daha yüksek olduğunda meydana gelir. Düşük alımlı dehidratasyon, hem 

hücre içi hem de hücre dışı sıvı kaybına ve her iki bölmede yüksek ozmolaliteye yol 

açan saf su eksikliğidir (100). 

Yeterli sıvı alımına ilişkin öneriler büyük farklılıklar göstermektedir. Örneğin 

İskandinav ülkelerinde 1,0 L/gün,ABD'de kadınlarda 2,2 L/gün erkeklerde 1,0-3,0 

L/güntavsiye edilmektedir  (101). Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi ise, her yaştan 

kadınlar için 2,0 L/gün ve erkekler için 2,5 L/gün yeterli alım önermektedir (101). 

Dehidratasyon için tanıyı engelleyen çok sayıda tanım vardır. Dolayısıyla bu 

karmaşık durum için en iyi tanısal yaklaşım öykü, klinik gözlemler, laboratuvar testleri 

ve fiziksel değerlendirmeyi içerir (102). Klinik açıdan dehidratasyon, vücut ağırlığının 

>%3'lük hızlı düşüşü olarak tanımlanabilir (103). Bununla birlikte, patofizyolojik 

olarak dehidratasyon, su kaybıdır. Bu da sodyum baz alınarak vücut suyunun göreceli 

olarak azalmasına neden olur (96). 

Sıvıların %80'i içeceklerden geldiğinden, yeterli alım kadınlarda 1,6 L/gün, 

erkeklerde ise 2,0 L/gün'dür olarak verilmiştir (104). Sıvı gereksinimlerinin bireysel 

olarak ayarlanması gerekir; örneğin daha yüksek aktivite düzeyi, ateş, ishal ve kusma 

ile artırılabilir veya kalp ve böbrek yetmezliği durumunda azaltılabilir (104). 
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Dehidratasyon doğru şekilde tanımlanmadığından prevalansını doğru bir 

şekilde değerlendirmek zordur. Ancak dehidratasyon, kullanılan tanıma bağlı olarak 

özellikle yaşlılarda (%60'a kadar) yaygındır (105). Bennett ve ark. laboratuvar 

parametrelerinin acil servise başvuran yaşlı kişilerin %48'inde dehidratasyona işaret 

ettiğini, dehidratasyonun doğru değerlendirmesinin ise yalnızca %26'sında 

belgelendiğini gösterdi (106). Yutma güçlüğü çekenler arasında dehidratasyonun 

prevalansı, hasta popülasyonuna, ortama ve dehidratasyonu tanımlamak için 

kullanılan kriterlere bağlı olarak %44 ile %75 arasında değişmektedir (107,108). 

Çok sayıda çalışma, sağlıklı yaşlı insanlarda yeterli hidrasyon durumunun 

normal olarak korunduğunu göstermiştir. Bununla birlikte, diğerlerinin yanı sıra 

mental ve/veya fiziksel hastalıklar, travma veya ameliyat dehidratasyon riskini 

artırabilir (109). Bakım evinde kalan bireylerle yapılan altı ay takip içeren bir 

çalışmada, bu süre zarfında çalışmaya katılan bireylerin %31 dehidratasyon yaşadığını 

ve bunların üçte ikisinin daha önce dehidratasyon atakları yaşadığı bulunmuştur (110). 

Disfajisi olan bakım evi sakinlerinde dehidratasyon için risk faktörleri, diğerlerinin 

yanı sıra, işlevsel ve/veya bilişsel işlevlerde ciddi bozulma, konuşma bozuklukları ve 

yemek zamanında yetersiz destek olarak belirlenmiştr (107,111). Bakım veren 

personelin yetersiz eğitimi, çoklu ilaç tedavisi ve kadın cinsiyette olmanın 

dehidratasyon riskini arttırdığı da gösterilmiştir (112). Akut enfeksiyonlardan ve/veya 

kronik hastalıklardan (kardiyovasküler hastalık, diyabet, kanserler) etkilenen geriatrik 

bireyler özellikle polimorbid hastalar yüksek dehidratasyon riski altındadır 

(106,108,112). 

Disfajinin doğrudan dehidratasyonla bağlantılı olduğu gösterilmiştir(97). 

Kanıtlar, disfaji varlığında yaşlı kişilerin klinik sonuçlarının daha kötü olduğunu 

göstermiştir. Yüksek serum ozmolalitesi >300 miliOsmol/kilogram (mOsm/kg) artan 

mortalite ve morbidite riskiyle ilişkilendirilmiştir (101). 

Dehidratasyonun ciddi komplikasyonlara neden olabileceği ve tıbbi 

maliyetleri, morbiditeyi ve mortalite oranını artırabileceği için, bireysel bir beslenme 

planı zamanında oluşturulmalıdır (113). 
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 Aspirasyon 

Aspirasyon, katı, sıvı veya salgıların vokal foldları geçerek trakeaya geçişidir 

(114). Aspirasyon yutmadan önce, yutma sırasında veya sonrasında meydana gelebilir. 

Normal bireylerde laringeal penetrasyon ve mikroskobik miktarlarda aspirasyon 

meydana gelebilir (115). Korunmuş yutma fonksiyonu ve öksürük refleksi, 

orofaringeal aspirasyona karşı önemli savunmalardır: Her ikisindeki anormallikler de 

aspirasyon pnömonisi riskini artırır (116). 

Sağlıklı yetişkinlerin yaklaşık yarısı uyku sırasında az miktarda orofaringeal 

sekresyonları aspire eder (116,117). Muhtemelen normal faringeal sekresyonların 

düşük virülan bakteri yükü, kuvvetli öksürme, aktif siliyer taşıma ve normal humoral 

ve hücresel immün mekanizmalarla birlikte, hiçbir sekel olmaksızın hastalığa neden 

olan patojenlerin temizlenmesine neden olur. Ancak mekanik, humoral veya hücresel 

mekanizmanın bozulması veya aspire edilen inokulumun yeterince büyük olması 

durumunda pnömoni gelişebilir. Aspirasyon pnömonisinin etiyolojisi çok faktörlü 

olmakla birlikte, disfaji ile aspirasyon pnömonisinin gelişimi arasında güçlü bir ilişki 

vardır(118). Pnömoni, sekresyonların patojenler tarafından kolonize edilmesiyle 

ortaya çıkar (119,120). Orofarinksten aspire edilen patojenler nekrotizan pnömoniye, 

ampiyeme veya akciğer apsesine neden olabilir (119). Özellikle besin parçacıklarına 

tepki olarak, granülomatöz lezyonlara veya bronşiolite yol açabilen akut bir 

inflamatuar reaksiyon meydana gelir (121). 

Yutmada penetrasyon ve aspirasyon durumlarını açıklamak için değerlendirme 

esnasında Penetrasyon Aspirasyon Skalasının (PAS) kullanılması önerilir, bu skala 

1997 yılında Rosenbeck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Enstrümantal yutma 

testleri sırasında penetrasyon ve aspirasyonu değerlendirmek için geliştirilen 8 puanlık 

bir skaladır. PAS değerleri, test maddesinin yutma sırasında hava yoluna girme 

durumu, hastanın buna tepkisi, maddenin hava yolu içindeki yeri ve hastanın hava 

yolunu temizleme becerisine göre belirlenir (Şekil, 2.3)  (122). 



18 

 

 
Skor / Açıklama (122) 

1 Kontrast madde havayoluna kaçmaz. 

2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal foldlar üzerinde kalır, kalıntı olmaz. 

3 Kontrast madde vokal foldlar üzerinde kalır, gözle görünür kalıntı kalır. 

4 Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, kalıntı kalmaz. 

5 Kontrast madde vokal foldlarla temas eder, gözle görünür kalıntı olur. 

6 Kontrast madde vokal foldların altına iner, kalıntı görülmez. 

7 Kontrast madde vokal foldların altına iner, hastanın cevabına rağmen gözle görünür kalıntı olur. 

8 Kontrast madde vokal foldların altına iner, görünür kalıntı, hastada cevap yok. 

Açıklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon mevcut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.  

Şekil 2.3. Penetrasyon Aspirasyon skalası 

Yaşlı popülasyonda disfaji ve bunun sonucunda ortaya çıkan aspirasyon yaygın 

olabilir, ancak semptomlar her zaman klinik olarak belirgin değildir. Sessiz 

aspirasyon, yutulan materyallerin öksürme veya yutma güçlüğü gibi belirgin belirtiler 

olmaksızın hava yoluna girmesi durumunda meydana gelir. Çalışmalar akut inme 

hastalarının %2-25'inin sessiz aspirasyona sahip olabileceğini göstermiştir (123). Kötü 

oral hijyen, özellikle risk altındaki bir konakçıda artan aspirasyon pnömonisi riskiyle 

ilişkilendirilmiştir. Çürük dişler, kserostomi, plak ve periodontal hastalıklar ağızda 

anaerobik bakterilerin çoğalmasını kolaylaştırır. Azalan bağışıklık, zayıf akciğer 
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klirensi ve yetersiz beslenme, oral sekresyonlar aspire edildiğinde hastayı pnömoniye 

yatkın hale getirebilir (118). 

Disfajili inme hastalarının yaklaşık %40 ila %50'sinde aspirasyon meydana 

gelir (124). Spesifik olarak, aspire eden inme hastalarında pnömoni gelişimi, 

etmeyenlere göre yedi kat daha fazladır (125). 

Prematüre, üst solunum yolu, sindirim sistemi anormallikleri, merkezi sinir 

sistemi malformasyonları, nörogelişimsel gecikmeler ve kraniyofasiyal sendromları 

olan çocuklarda daha yüksek aspirasyon/yutma güçlüğü oranları keşfedilmiştir (126). 

Aspirasyonun bebek ve çocukların gelişmekte olan akciğerlerinde kalıcı hasara neden 

olma potansiyeli vardır. Çocuklarda aspirasyon, oral beslenme ve sekresyonları (direkt 

aspirasyon) ve reflü içeriğini (dolaylı aspirasyon) içerir. Öksürük gibi açıklanamayan 

veya dirençli solunum semptomları olan pediatrik hastaların yarısında aspirasyon 

mevcuttur. Sık sık hastaneye yatmayı gerektirecek şekilde tekrarlayan solunum yolu 

hastalıklarına, pnömoni ve akciğer hasarına neden olabilir (127). Yeni doğanlarda 

entübasyon da bu popülasyonda aspirasyon ve disfajiye katkıda bulunabilir. Uzun 

süreli entübasyon sonucu oluşabilecek glottik stenoz, skar nedeniyle yutma ile glottik 

kapanmanın tam olarak sağlanamaması nedeniyle aspirasyona meydana gelebilir 

(126). 

Aspirasyon pnömonisi için tanı çalışması en iyi şekilde kapsamlı bir hikaye 

alımı ile başlar. Hasta bilgi sağlayamıyorsa, mevcut hastalığın görünümü hakkında ne 

bilindiğini belirlemek için ailesiyle veya bakım vereniyle konuşmak faydalı olacaktır. 

Tüm tıbbi tanıların ve cerrahi prosedürlerin geçmişi, hava yolunu koruma yeteneğini 

bozan ve dolayısıyla hastayı aspirasyon pnömonisi riskine sokan koşulları 

tanımlayabilir (128). 

Orofaringeal bozukluklar, ciddi nörolojik bozukluğu olan çocuklarda yaygındır 

ve önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan aspirasyon pnömonisine yol açabilir 

(129). Bir çalışmada disfajili 10 çocuktan 7'sinde, başka bir çalışmada ise 22 çocuktan 

17'sinde aspirasyon bulunmuştur (130,131).Aspirasyonun tekrarlayan akciğer 

enfeksiyonlarıyla güçlü bir ilişkisi vardır; daha önce tekrarlayan pnömonisi olan 16 

disfajik çocuktan 15'inde baryumlu test sırasında aspirasyon saptanmıştır ve 
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pnömonisi olmayan 10 çocuktan hiçbirinde aspirasyon tespit edilmemiştir (132). İnme 

sonrasında pnömoni gelişen yetişkinlerde de benzer sonuçlar bulunmuştur (125)(133). 

Aspire eden çocukların yaklaşık %50'si bunu yutmadan önce, %50'si yutma sırasında 

ve %47'si yutma sonrasında yapmaktadır (134). Lundy ve ark. (135) inme sonrası 

yetişkinlerde sırasıyla %34, %10 ve %54 oranında benzer sonuçlar elde etmişler ve 

Ding ve ark. (136) benzer rakamlar bildirmişlerdir (134–136). 

Aspirasyon pnömonisi hem toplumdaki hem de uzun süreli bakımdaki yaşlı 

erişkinlerde yaygın ve ciddi bir tanıdır. Alzheimer hastalığı olan ve “çok yaşlı” (80 yaş 

üstü) hastalarda pnömoninin en yaygın nedeni aspirasyondur (137). Nörodejeneratif 

bozuklukları olan hastaların neredeyse tümü, genellikle hastalığın erken evrelerinde 

disfaji ve dolayısıyla aspirasyon riski altındadır (118). Huzurevlerinde aspirasyon 

pnömonisi , hastane enfeksiyonları arasında en yüksek ölüm oranına sahiptir ve bir 

yıllık ölüm oranı %40'a kadar çıkmaktadır (138). Aspirasyon pnömonisinde ölüm 

oranları %20 ile %65 arasında değişmektedir (139). Aspirasyon Pnömonisinin, 18 

aylık takip süresi boyunca hastaneye yeniden yatışın (pnömoni için) öngörücü olduğu 

ve vaka ölüm oranının %24 olduğu bulunmuştur (140). 

Katı veya sıvının aspirasyonu sıklıkla boğulmayla sonuçlanabilir. Aspire edilen 

materyalin larenks veya trakeobronşiyal ağacı tıkaması sonucu ortaya çıkar ve bu, 

nefes alamama ile sonuçlanabilir ve asfiksiyi önlemek için hızlı bir müdahale gerektirir 

(141). Boğulma belirtileri hemen ortaya çıkar ve tıkanıklığın kısmi veya tam olmasına 

bağlı olarak değişir. Bunlar arasında öğürme, öksürme, ses çıkaramama, siyanoz, 

kaygı ve bilinç kaybı sayılabilir (142). Boğulmanın aksine, aspirasyona bağlı 

morbidite ve mortalite, olaydan saatler veya günler sonra gecikir ve tekrarlanan 

epizodlar üzerinde kümülatif etkilere sahip olabilir (143). Boğulma genel 

popülasyonda yaygın raporlanan bir mortalite sebebidir (144). Boğulma riski, besin 

özellikleri, kişi özellikleri ve çevre özellikleriyle ilgili olarak görülebilir. Boğulma 

riskini artıran besin özellikleri arasında fiziksel doku, boyut ve şekil yer alır. Örneğin 

sert, lifli, çiğnenebilir, yapışkan, kuru, ufalanan, çıtır veya hava yolunu tıkayacak 

şekilde olan (yuvarlak veya uzun) besinler boğulma riski oluşturur (145). Boğulma 

riskini artıran kişisel özellikler, diş eksiklikleri ve ağız diş sağlığı problemleri, uygun 

postür ve pozisyonlamayı sürdürmekte güçlük, yeme esnasında ortaya çıkan 
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yorgunluk, ilaç kullanımı ve bilişsel problemlere bağlı ortaya çıkan fonksiyonel 

bozulmalardır (145–147). Besin kaynaklı boğulma riski genellikle küçük çocuklarla 

ilişkilendirilse de, 65 yaş üstü bireylerde boğulma vakasının 1-4 yaş arası çocuklara 

göre yedi kat daha fazla olduğunu ve erkeklerin kadınlara göre daha yüksek risk altında 

olduğunu göstermektedir (147). Kişinin kognitif bozukluğu ve/veya oral faz 

disfonksiyonu olduğu durumlarda boğulma riskinin arttığı görülmüştür (148). Çok 

hızlı ve tıkınırcasına yemek yemenin ve farenkse prematüre dökülmenin yüksek 

boğulma riskiyle ilişkili olduğu bulunmuştur  (149,150). Boğulmayla ilişkili diğer 

önemli risk faktörleri; yaşlılık, nörojenik bir hastalığa sahip olmak, yardımlı 

beslenmek ve diyet modifikasyonuna ihtiyaç duymak, anatomik ve fizyolojik 

bozukluklar olarak raporlanmıştır (141). Yutmayı doğrudan etkileyen fizyolojik, 

davranışsal, gelişimsel bozuklukların kombinasyonu gastrointestinal, kardiyak ve 

respiratuar bozukluklar, çoklu ilaç kullanımı, iletişim güçlükleri, ihtiyaçlarının 

anlaşılması için bakım verenlere duyulan ihtiyaç, yüksek prevelans ile birleşir (151–

153). 

Disfajili bireylere bakım veren kişiler, güvenli öğünler hazırlamaktan, disfajili 

kişiyi güvenli besin seçimleri yapması için izlemekten ve desteklemekten sorumludur. 

Bu nedenle boğulma riskini etkili bir şekilde yönetmek için yeterli eğitim, denetim ve 

bilgiye ihtiyaç duyarlar. Bakım verenlerin boğulma olayı meydana geldiğinde bolusun 

boyutu, çevresel dikkat dağıtıcı unsurlar ve konum, duygusal ve fiziksel durum gibi 

ilgili bilgileri kaydederek risk yönetimine yönelik bilgilerin sağlanmasına uzmanlara 

yardımcı olabilir. Bu tür bilgiler, boğulma vakalarının olası nedenlerinin 

belirlenmesine ve ilgili multidisipliner ekip üyelerinin bilgilendirilmesine yardımcı 

olacaktır (142). 

2.2.2. Yutma Bozukluğu ve Fonksiyonel İyi Oluş 

Dünya Sağlık Örgütü Uluslararası (DSÖ) İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık 

Sınıflandırması, sağlık fonksiyonelliğini “tüm vücut işlevlerini, vücut yapılarını, 

etkinlikleri ve sosyal katılımı kapsayan bir şemsiye terim” olarak tanımlamaktadır. 

Birey, bir hastalıktan veya tedavisinden etkilenirse, bu durumda bir bozulma, aktivite 

sınırlaması ve/veya katılım kısıtlaması ortaya çıkabilir. Bu nedenle işlevsellik ne 

refahla ne de yaşam memnuniyeti ilgili değildir; daha çok bireyin günlük yaşam 
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aktivitelerindeki (yürüme, yemek yeme, konuşma vb.) performansını temsil eder 

(154). Disfajinin ise geniş anlamda incelendiğinde sadece; kronik bir özür durumu 

olmadığı, aynı zamanda potansiyel aktivite/katılım kısıtlılıkları ve psikososyal 

sonuçları da olan bir bozukluk olduğu açıkça görülmektedir (154). 

Sonies, fonksiyonel yemeyi “sağlıklı bir yaşam tarzı için yeterli beslenmeyi 

sürdürmek amacıyla belirli bir ortamda etkili ve bağımsız bir şekilde yemek yeme 

yeteneği” olarak tanımlamaktadır (155). 

Hayatımıza kalite katan davranış ve aktiviteler farklılık gösterse de çoğu, 

çoğunlukla yemek yemeyi de içeren sosyal aktivitelere dayanmaktadır. Bir kişinin 

yaşamı boyunca yutma sorunları ortaya çıktığında, yemek yeme zorlaşabilir veya 

sağlık riski oluşturabilir. Bu durumlarda bireyler, sıklıkla diyet modifikasyonuna veya 

alternatif beslenme yöntemlerine ihtiyaç duyarlar (156). Ancak yemek yeme korkusu 

veya yemek yerken harcanan çaba, aktiviteden alınan zevki büyük ölçüde azaltabilir. 

Utanç duygusu, kişinin yemek yeme istediği yerleri değiştirebilir ve dolayısıyla sosyal 

aktiviteleri sınırlayabilir. Yemek yemedeki yavaşlık ve/veya yorgunluk hissi, yemenin 

etkinliğini etkileyebilir. Diyet modifikasyonları ve/veya sınırlamaları yemekten 

duyulan memnuniyeti azaltabilir (157–161). 

Pediatrik beslenme ve yutma bozuklukları hem çocuğun hem de ebeveynleri 

ile ailesinin yaşamı üzerinde derin bir etkiye sahip olabilir. Beslenme veya yutma 

güçlüğü hem çocuk hem de aile için genellikle streslidir (162). Buna ek olarak, 

ebeveynler genellikle çocuklarının yeterince yememesinin ve/veya "normal" 

yememesinin uzun vadeli sonuçlarına ilişkin endişe edebilirler. Çocuklarda boğulma 

veya kusma korkusu olabilir. Ebeveynler de çocukları için aynı korkuyu yaşayabilir 

ve ayrıca çocuğun beslenme/yutma bozukluğunun, çocuğun “normal” olmadığının 

veya “normal” gelişecek kadar tüketmediğinin bir göstergesi olduğundan korkabilirler 

(162). 

Pek çok insan için, disfaji kısa süreli ve geçicidir, fakat bazıları için kalıcı bir 

durum haline gelir(163). Kronik disfajisi olan kişiler üzerinde çalışırken, hem Perry ve 

McLaren (2003) hem de Carlsson ve ark. (2004), insanların ya felç öncesindeki gibi 

"normale dönmeyi" ya da "yeni bir normal" bulmayı arzuladıklarını bulmuşlardır 
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(164,165). İnsanların disfaji ile başa çıkmasının bir başka yolu ise ‘’idare etmektir’’; 

kendi sınırlılıklarını, kıvamı artırılmış sıvılar veya püre haline getirilmiş yiyecekler 

gibi modifiye edilmiş kıvamlara olan ihtiyacı kabul etmek, sosyal işlevleri korumak 

veya başkaları ile birlikteyken zorlukları diğerlerinden gizlemek için stratejiler 

bulurlar (164). Birçok araştırmacı, püre haline getirilmiş yiyecekler gibi değiştirilmiş 

kıvamlara ihtiyaç duyan disfajili bireylerin yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiğini 

düşündüklerini tespit etmişlerdir (166–168). 

Carlsson ve ark.’nın çalışmasında, katılımcılar hasta bakım personelinin disfaji 

konusunda sınırlı bilgiye sahibi olduğunu bildirmiştir (165). Katılımcılar yutma 

bozukluğu ile nasıl başa çıkacaklarını, hangi kıvamları ve yiyecekleri 

tüketebileceklerini, yeme esnasındaki ideal pozisyonlarını kendileri öğrenmek 

zorunda kaldıklarını bildirmişlerdir. Carlsson ve ark. ayrıca, uzmanların genel 

tavsiyelerde yardımcı olduğunu ancak tavsiyelerin bireysel olarak düzenlenmesinde 

yardımcı olmadığını belirtmişler (165). Medin ve ark., sağlık çalışanlarının disfajisi 

olan kişilerle çalışırken, öğün zamanı durumlarının yönetimini onların bireysel 

ihtiyaçlarına göre uyarlamak için hastalarla diyalog kurmaları ve fikir alışverişinde 

bulunmalarını gerektiğini belirtmiştir (169). 

Nörodejeneratif hastalıklarda yemenin farklı yönlerini etkileyebilen 

fonksiyonların zaman içerisinde ve yavaş bir değişimi söz konusu olduğundan aktivite, 

fonksiyonel sınırlamalar ve çevresel faktörler dikkate alınmalıdır (29). Yutma 

terapisinde kullanılan kompanzasyon veya koruma stratejilerinin kullanımını 

değerlendirmek gerekebilir. Aktivite sınırlamalarındaki değişiklikler, yemenin sosyal 

doğasından dolayı katılım kısıtlamalarına yol açabilir. Gustafsson ve Tibbling 

disfajinin ayrıca, benlik saygısında azalma, egzersiz ve boş zaman aktivitelerinde 

azalma da dahil olmak üzere yaşamın tüm yönlerini etkilediğini gözlemlemiştir (29). 

Baş-boyun kanserlerinin tedavilerinden sonra ortaya çıkabilecek orta veya 

şiddetli disfaji komplikasyonları, tedavi yönteminden bağımsız olarak kötü yaşam 

kalitesi ile önemli ölçüde ilişkilidir (147). Hastalar, disfajiye bağlı olarak anksiyete 

veya depresyon yaşayabildikleri rapor edilmiştir (170). 
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Yeme konusunda bilinçli olma veya adaptif önlemlere yönelik tutum gibi 

kişisel faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır (171). Son olarak, aile desteği, 

mesleki durumları ve maddi durumları gibi çevresel faktörlerin tümü, hastanın 

hastalıkla başa çıkma kapasitesini etkiler. Bu nedenle birden fazla faktörün etkileşimi 

dikkate alınmalıdır (172). 

2.2.3. Yutma Bozukluğu ve Sosyal – Duygusal İyi Oluş 

Çalışmalar disfaji ile psikolojik ve duygusal bozukluklar arasında bağlantılar 

bulunduğunu bildirmiştir (173-175). Disfajiyle yaşamanın sosyal ve psikolojik yükünü 

araştırırken Ekberg ve ark., 350 hastadan oluşan bir örneklemle çalışmıştır. 

Araştırmaya katılan bireylerin %41'i yemek zamanlarında panik veya anksiyete 

yaşadıklarını, %36'sı disfajileri nedeniyle başkalarıyla yemek yemekten kaçındıklarını 

bildirmiştir (173). Çalışmada aralıklı disfajinin anksiyeteyle, progresif disfajisinin ise 

depresyonla bağımsız bir ilişkisi olduğu bulunmuş (174);  ancak bu bulguların 

nedenine özgü spesifik bir görüş belirtilmemiştir (175). Disfajiyle ilişkili kaygının 

tipik olarak yemek yerken ortaya çıktığı ve çoğu zaman bireylerin kendi başlarına 

yemek yemek istedikleri ileri sürülmüştür (173). Disfajisi olan bireylerin sadece 

%32'sinin profesyonel olarak disfaji tedavisi aldığını, ancak bu bireylerin de %61'inin 

disfajinin tedavi edilemez olduğuna inandığını bulmuşlardır (173). 

Helldén ve ark. disfaji ile yaşamanın, yaşam kalitesini etkilediğini 

göstermişlerdir. Çalışmada, disfajili bireylerin seyahat etmekte, sosyal ilişkileri 

sürdürmekte disfajileri olmadan önceye göre daha çok zorlandıklarını ve bazen düğün 

veya cenaze gibi sosyal toplantılardan kaçındıklarını bildirmişlerdir (176). Bu 

çalışmanın katılımcıları aynı zamanda etkinliklere katılımı kolaylaştırmak amacıyla, 

konserlerde kolayca dışarı çıkabilme için koltuk seçmek veya sosyal toplantılara 

katılabilmek için eşlerinden yardım almak gibi stratejiler geliştirdiklerini 

belirtilmektedir(176). Bu stratejiler, Perry ve McLaren (2003) tarafından belirlenen, 

bireylerin sosyal yaşamlarını sürdürmek ve diğerlerinin arasında zorluklarını gizlemek 

için disfajili bireylerin disfaji ile ‘’başa çıkmak’’ve ‘’idare etmek’’ için kendi 

kendilerine buldukları stratejilere benzerlik göstermektedir (164). 
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Yemek yeme yalnızca fizyolojik besin alımını değil aynı zamanda sosyal, 

psikolojik ve kültürel deneyimleri de içerir (158). Tüm kültürlerde yemek zamanı, 

paylaşmanın dostluğu, yakınlığı ve sıcaklığı simgelediği sosyal bir olaydır (159). 

Dolayısıyla yemek yiyememek sadece fiziksel değil, aynı zamandazihinsel sağlığımızı 

da etkileyen sosyal bir engeli temsil eder (160). Medin, Larsson, von Arbin, Wredling 

ve Tham ve ark.  (2010), inmeden altı ay sonra, disfajisi olan kişilerde, yeme durumu 

deneyimlerini incelerken, katılımcıların tanıdık olmayan insanlarla yemek yemekten 

utanç duyduklarını ifade ettiklerini ve dolayısıyla akşam yemeği davetleri veya 

restoran ziyaretlerini tercih etmediklerini bildirmişlerdir (177). 

Helldén ve ark. (2018), inme sonrası disfajili bireylerle yaptıkları çalışmada 

bireylerin, iyileşme umudunu canlı tutmanın ne kadar önemli olduğunu aksi halde bu 

bireyler için yaşamının anlamsız olarak algılandığınıvurgulamışlardır (176). Bu 

sonuçlar, Jacobsson ve ark. (2000), inme sonrası disfaji yaşayan yaşlı bireyler ve 

sağlıklı yaşlı bireyleri inceledikleri çalışmadaki, bireylerin disfaji nedeniyle ümitsizlik 

hissettiklerini bildirdikleri sonuçlardan farklılık gösterir (178). Sağlık profesyonelleri 

için bu bulgular, insanların yaşam durumları üzerinde olumlu etkisi olan aktivitelere 

olan ihtiyacının önemini anlamayayardımcı olabilir (176). 

Tibbling ve Gustafsson geriatrik bireylerle yaptıkları çalışmada, disfajisi olan 

bireylerin yarısının yemek sırasında disfajinin kendileri için kaygı yarattığını, 

%12’sinde ise bu kaygının kendilerinde yalnız yemek yeme isteği uyandırdığını ifade 

etmişlerdir (179). Özofageal disfajisi olan bireyler tek başına yemeyi tercih ederken, 

faringeal disfajisi olan bireyler belki de boğulmaktan ölebileceklerinden korktukları 

için tek başına yemek yiyemeyecek kadar kaygılı olduklarını bildirmişlerdir (179). 

Ward ve ark., çalışmasında, ameliyattan üç yıl sonra larenjektomili hastaların 

%42’sinin, faringolarenjektomili hastaların %50'sinin, diyet modifikasyonu veya tüple 

beslenme gerektiren uzun süreli disfaji yaşadığını bildirmişlerdir. Bu çalışmadaki 

disfajik bireyler öfke, hayal kırıklığı, güven eksikliği ve zayıf özsaygı hissi 

yaşadıklarını belirtmektedirler. Diyet modifikasyonuna gerek duyulmayan bireyler 

arasında ise, yemeği tamamlamak için sadece fazladan zaman ayırmak bile utanmaya 

yol açtığı ve aile üyeleriyle etkileşimlerini değiştirdiği ifade edilmektedir(180). 



26 

 

Gustafsson ve Theorell, yutma güçlüğü çeken genç yetişkinlerle yaptıkları bir 

çalışmada, disfajinin yaşam tarzlarını etkilediğini bildiren gruptakilerin, öğünlerde 

kaygı yaşama olasılıklarının daha yüksek olduğunu ve ortamdan ve yemek yedikleri 

durumdan daha olumsuz etkilendiklerini, ayrıca yutma problemleriyle baş etmede 

daha fazla zorluk yaşadıklarını ve sosyal desteğe daha fazla ihtiyaç duyduklarını 

bildirmişlerdir (181). 

Jacobsson ve ark., inme öyküsü olan disfajili bireylerle yaptığı çalışmada, 

bireyler fiziksel ve sosyal faktörler konusunda kendilerini kontrolden çıkmış ve 

güvensiz hissettiklerini, yedikleri yemeğin tadını alamadıkları için mutsuz olduklarını, 

aşırı derecede susadıklarını, mide bulantısı veya iştahsızlık gibi rahatsızlıklar 

hissettiklerini; özellikle salya kontrol problemi varsa, yemekle ilgili görünümlerinden 

utandıklarını; bağımsız yemek yiyemedikleri için aşağılanmış hissettiklerini; ve 

kendilerini umutsuz hissettiklerini ifade etmişlerdir (178). Bu bulgular, yeterli enerji 

alımı ve beslenmenin yanı sıra genel psikolojik sağlığın da etkilenebileceğinden, 

sağlık profesyonellerinin disfajili bireylerde gelişebilecek yemeyle ilgili bu korku ve 

rahatsızlık duygularını da ele alma gerekliliğini ortaya koymaktadır (178). 

Ekberg ve ark., Almanya, Fransa, İspanya ve Birleşik Krallık'ta uzun süreli 

bakım ve klinik ortamlarında disfaji şikayeti olan 360 bireyle yaptıkları çalışmada, 

disfajinin sosyal ve psikolojik sonuçlar yarattığını ve iyi tanınmadığını, teşhis 

edilmediğini veya yönetilmediğini göstermiştir (175). Bireylerin yalnızca %39'u 

disfajinin tedavi edilebilir olduğuna inandığını ve izolasyonla özgüven kaybı 

yaşadıklarını bildirmişlerdir. Birçoğu başkalarıyla yemek yemekten kaçındığını, 

yemek zamanlarında paniğe kapıldığını ve/veya endişeli hissettiğini bildirmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin, sadece yarısından azı yemek yemenin keyifli olduğunu 

bildirmiştir. Disfajili hastalar, fiziksel ihtiyaçları kadar psikososyal ihtiyaçlarının da 

kritik olduğunu belirtmiştir (173). 

C.A. McHorney ve ark., baş boyun kanseri ve nörolojik bozukluk nedenli 

disfajisi olan hastalarda tüple beslenme grubu ile oral beslenme grubu arasındaki 

SWAL-QOL sonuçlarını karşılaştırmıştır. Bu çalışmada tüple beslenenler ile oral 

alımla beslenenler arasında gözlemlenen en büyük farkların sosyal işlevsellik ve 

sorumluluk alanlarında olduğu ortaya çıkmıştır. Besin seçimi, ruh sağlığı, korku ve 
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yeme isteği alt alanlarında da istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmiştir; tüple 

beslenme grubunun SWAL-QOL puanı, oral alım grubuna göre daha düşük 

bulunmuştur (182). 

Colodny ve ark., bakım evinde kalan disfajili geriatrik bireylerin, DKT’lerin 

disfajiye yönelik tavsiyelerine uymama gerekçelerini incelenmiştir (183). Tavsiyelere 

uymama gerekçeleri sırasıyla; disfajinin inkâr edilmesi, bireylerin kıvamı değiştirilmiş 

besinler gibi kendilerine önerilen besinlerden memnun olmaması, bireylerin bilinçli 

olarak risk alarak geleneksel olarak tercih ettikleri diyeti sürdürmeyi istemesi olarak 

belirtilmiştir (183). Colodny, disfajinin engelleyici etkileriyle başa çıkmanın zor 

olduğunu, özellikle de bunların felç gibi yeni bir sağlık durumunun varlığında ortaya 

çıkması nedeniyle olduğunu öne sürmüştür. Modifiye edilmiş besinler sosyal açıdan 

damgalayıcı olarak algılandığı için modifiye edilmiş besinleri reddetme, durumu 

normalleştirme ve kontrol uygulama çabası olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle disfajili 

bireylerle çalışan sağlık profesyonelleri disfajinin benlik kavramına yönelik bir tehdit 

olduğunu göz önünde bulundurmaları tavsiye edilmiştir. Profesyonellerin önerilen 

yutma tavsiyelerine uymamanın bir başa çıkma yolu olduğunun farkına varması ve 

disfajinin bireyin yaşam aktivitelerine katılımını sınırladığının farkına vararak 

hastayla empati kurmaya çalışmasının gerekliliği ortaya konulmuştur. Destek grupları, 

psikiyatrik yönlendirmeler değerlendirilmelidir (183). Sağlık profesyonelleri, bireyin 

fiziksel sağlık ihtiyaçlarını daha çok göz önünde bulundururken, psikolojik ve sosyal 

ihtiyaçlar gibi sağlığın diğer alanlarını göz ardı edebilir. Sağlık profesyonelleri, bireyin 

yaşam kalitesi için neyi en kritik olarak gördüğünü belirlemeli ve doğru soruları 

sormalıdır. Sherbourne et al, 17.000 kişilik geniş bir araştırma veri tabanında, fiziksel, 

zihinsel ve sosyal alanlar da dahil olmak üzere hangi sağlık alanlarının bireyler için en 

önemli olduğunu, sağlık durumlarını ve tercihlerini analiz etmiştir. Sonuçlarda hem 

zihinsel hem de fiziksel sağlığa eşit derecede önem verilirken, sosyal sağlık daha az 

önemsenmiştir (184). Bu sonuçlar, sağlık profesyonellerinin, kişiyi bütünsel olarak 

tedavi etmek ve algılanan tüm ihtiyaçları karşılamak için fiziksel sağlığın yanı sıra 

zihinsel sağlığı da değerlendirmeye ve ele almaya eşit önem vermesi gerektiğini 

göstermektedir (184). 
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Disfaji aile sistemini etkiler ve eğer disfajisi olan birey aktivitelere katılamazsa 

aile üyeleri bu kişinin yanında yemek yeme konusunda isteksiz olabilirler. Özel 

diyetlerin hazırlanması, aile için ek stres oluşturabilir, ayrıca ek zaman ve masraf 

gerektirir (185). Aileler ve bakım verenler yeme ve beslenmede değişikliklerin gerekli 

olduğuna inanmayabilir ve tıbbi tavsiyelere uymayabilir. Bu durum kişide aspirasyon 

pnömonisi gibi ek sağlık sorunları yaratabilir. Bakım verenler hastanın diyet 

modifikasyonunun gerekliliğini savunurken hasta buna inanmayabilir ve bu durum 

bireyler arasında çatışmalara yol açabilir (185). 

2.3. Yutma Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Disfajinin tanılanması ve değerlendirilmesi; tıbbi hikâye, klinik yutma 

değerlendirmesi ve enstrümantal değerlendirmeyi içerir. 

2.3.1. Klinik Değerlendirme 

Bireyin ileri değerlendirme yöntemlerine ihtiyacının olup olmadığını 

belirlemek, farklı uzmanlara ya da tıbbi hizmetlere yönlendirilme gerekliliğinin tespit 

etmek için kapsamlı bir yutma değerlendirmesinin yapılması oldukça önemlidir 

(ASHA, 2004). 

Bazı klinisyenler ve sağlık profesyonelleri klinik değerlendirmenin kısa bir 

formu olan tarama protokollerini uygulamayı da tercih edebilirler. Klinik yutma 

değerlendirmesinden farklı olarak tarama protokolleri, disfajinin şiddeti veya yönetimi 

hakkında hiçbir bilgi sağlamaz. Tarama protokolleri, disfajinin varlığını belirlemek, 

hastanın yutma değerlendirmesine ihtiyacı olup olmadığını belirlemek, oral yolla 

beslenmenin veya ilaçları oral yolla almanın güvenli olup olmadığını belirlemek ve 

hastanın beslenme ve sıvı desteğine ihtiyacı olup olmadığını belirlemek için kullanılan 

basit standart geçme-kalma prosedürleridir (150). Tarama için kullanılan testler 

arasında, Modifiye Mann Yutma Becerisi Değerlendirmesi (186), 90 ml su testi (187), 

Acil Doktoru Yutma Taraması (188), Oksijen Saturasyon Testi (189), Burke Su Yutma 

Testi (190), Basit Standardize Yatakbaşı Yutma Değerlendirmesi (191), Toronto 

Yatakbaşı Yutma Tarama Testi (192), YALE Yutma Protokolü (193), Modifiye Evans 

Mavi Boya Testi (194) bulunmaktadır. 



29 

 

Klinik yutma değerlendirmesinde amaç; disfajinin altta yatan nedenini tespit 

etmek, yutma güvenliği riskini saptamak, oral-nonoral beslenmeye karar verebilmek, 

enstrümantal değerlendirme gerekliliğini belirlemek, müdahale sırasında ve 

sonrasında ara değerlendirmeleri yapabilmektir (195). Klinik yutma değerlendirmesi 

genellikle vaka öyküsü almayı, oral motor muayeneyi ve yutma denemeleri ile 

hastanın yutmasının yeterliliğini değerlendirmeyi içerir (196). Klinik yutma 

değerlendirmesi disfajinin doğası ve ciddiyeti hakkında bilgi sağlar ve enstrümantal 

değerlendirme için sevk ile ilgili klinik karar vermeyi kolaylaştırır (197). Bir yemeği 

yemek için geçen süre, yeme-içme zevki, tüketilen sıvı ve diyet miktarı 

değerlendirmede dikkate alınmalıdır (198). Vaka öyküsü, bireyin tıbbi geçmişini, 

ilaçlarını ve disfajinin süresi ve belirtileri gibi ayrıntılarını içerir (199). Aynı zamanda 

beslenme durumu ve sosyal geçmişi araştırmalıdır (197). 

Vaka öyküsü, tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, kilo kaybı ve dehidratasyon 

gibi olası disfaji belirtilerini gösterebilir (200). Tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarının 

varlığı, sessiz aspirasyonun göstergesi olabileceğinden önemlidir (200). Vaka 

öyküsünün klinik analizi, disfajinin doğası hakkında bilgi sağlayabilir. Örneğin; vaka 

öyküsü, disfajinin faringeal fazdan ziyade oral fazdaki bir problemden kaynaklandığını 

gösterebilir. Klinisyen daha sonra bu bilgiyi klinik yutma değerlendirmesini nasıl 

yürütüleceğine karar vermek ve daha sonra bir yönetim planı geliştirmek için 

kullanabilir. Yutmanın klinik değerlendirmesi genellikle yutma ile ilgili kraniyal sinir 

muayenesi, oral yapıların muayenesi, bilişin, fonasyonun değerlendirilmesi ve 

larinksin palpasyonunu içerir(199). Konuşma anlaşılırlığı, salya kontrolü ve öksürük 

kuvveti incelenir (197). Klinik değerlendirmenin ikinci kısmı, uygun ve güvenli 

olduğuna karar verilirse, genellikle farklı kıvamlardaki yiyecek ve sıvılarla yutmanın 

değerlendirilmesini içerir (197). Disfajiyi işaret eden gözlemlenebilecek olası 

semptomlar şunlardır: belli kıvamlardan kaçınma, çiğneme güçlüğü, boğulma 

korkusu, oral rezidü, salya kontrol problemleridir. Bu bahsi geçen semptomlar 

yutmanın oral hazırlık veya oral fazındaki problemleri gösterebilir. Klinik 

değerlendirme sırasında öksürme, boğulma korkusu, 'ıslak' ses kalitesi, solunum 

paternindeki değişiklikler ve/veya boğaz temizleme görülür veya bildirilirse, yutmanın 

faringeal aşamasında bozulma ve aspirasyonun işareti olabilir (200) 
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2.3.2. Enstrümantal Değerlendirme 

Enstrümantal değerlendirme, klinik değerlendirmeyi tamamlar. 

Videofloroskopik Yutma Değerlendirmesi (VFSS) ve Fiber Optik Endoskopik Yutma 

Değerlendirmesi (FEES), yutmanın yaygın olarak kullanılan iki aletsel 

değerlendirmesidir (201). Her ikisi de yutma fizyolojisini ve işleyişini değerlendirmek 

ve yutma tedavisinin başarısını veya başarısızlığını tanımlamak için sıklıkla disfaji 

şiddet derecelendirmeleri veya diyet durumu gibi çeşitli klinik değerlendirmelerle 

birlikte kullanılır (202). Literatürde, VFSS daha ileri değerlendirme için altın standart 

olarak belirtilmektedir (230). Daha az yaygın olan diğer enstrümantasyon teknikleri 

arasında sintigrafi, ultrasonografi, elektromiyografi ve manometri yer alır (2,203–

205). 

 Videofloroskopik Yutma Değerlendirmesi  

Disfaji tanısında altın standart olan video floroskopi yutma çalışması oral, 

faringeal ve üst özofagus fonksiyonunun doğrudan, dinamik bir görünümünü sağlayan 

bir radyografik prosedürdür (206). VFSS, disfajinin varlığını, şiddetini ve özelliklerini 

belirlemek için yararlı bir araçtır (206). Bununla birlikte, bir radyoloji odasının 

kullanımını gerektirir (ki bu çok maliyetli olabilir) ve sözel komutları takip edebilmesi 

gereken (yani, yeterli bilişsel işlevsellik gerektirir) hastanın radyasyona maruz 

kalmasını içerir (207). Hasta, çeşitli katı ve sıvı kıvamlarında baryum gibi radyoopak 

maddelerle karıştırılmış bolusu yutar. VFS, bir monitörde/ekranda izlenir ve ağız 

boşluğunda bolus oluşumundan özofagus sfinkterinden mideye girişe kadar yutma 

sürecinin dinamik olarak keşfedilmesine izin vererek kaydedilir. 

 Fiberoptik Endoskopik Yutma Çalışması  

FEES, poliklinik ortamında veya yatak başında transnazal olarak bir endoskop 

kullanılarak tamamlanabilen, raporlanabilir bir prosedürdür. Hastanın minimal 

konumlandırılmasını gerektirir ve bu nedenle yaygın olarak kullanılır (207). FEES, 

velofaringeal sfinkter üzerinde fonksiyonel bir çalışma gerçekleştirmek ve faringeal 

ve laringeal refleksleri değerlendirmek için burun deliklerinden, velum üzerinden ve 

farinks içine geçirilen esnek bir nasendoskopi kullanılarak yapılan bir 
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değerlendirmedir. Yutmanın farklı bileşenleri doğrudan renkli su ve katı bolus 

kullanılarak gözlemlenir. FEES yutmadaki farklılıkların, bolusun larengeal 

penetrasyonunun veya trakeal aspirasyonun tespitine olanak sağlar (208). 

2.3.3. Hastanın Öz Değerlendirmesi 

Yutma bozukluklarını değerlendirirken hastaların bireysel disfaji şikayetleri ile 

değerlendirmedeki objektif bulguların örtüşüp örtüşmediğini görmek önemlidir. Bu, 

disfajinin erken dönemde tespitinin sağlanmasını ve tedavi edilerek ciddi 

komplikasyonların önüne geçilmesine olanak tanır (209). Hastanın öz 

değerlendirmesi, hastanın kendini değerlendirdiği anket ve ölçeklerden oluşur. Öz 

değerlendirme araçları düşünüldüğünde, iki farklı kavramın ayırt edilmesi gerekir: 

fonksiyonel sağlık durumu (FHS) ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (HRQOL). FHS; 

belirli bir hastalığın, belirli işlevsel yönler üzerindeki etkisine atıfta bulunurken; 

HRQOL, sosyal, işlevsel ve psikolojik konuları dikkate alarak, bireyin sağlığı ile 

ilişkili algısını içerir (210). FHS ve HRQOL iki farklı kavram olarak kabul edilse de 

birçok envanter bunları birleştirerek, hastalıkla ilişkili işlevsellik ile hastanın 

deneyimlediği şekliyle hastalıkla ilişkili yaşam kalitesi arasında ayrım yapmayı 

zorlaştırır. Genel olarak, kendi kendine uygulanan FHS envanterleri, hasta tarafından 

deneyimlendiği şekliyle orofaringeal disfajinin semptomatik şiddetini ölçmeyi 

amaçlar. Literatürde Yeme Değerlendirme Aracı (EAT-10) veya Sydney Swallow 

Questionnaire (SSQ) gibi birçok örnek bulunmaktadır (211,212). EAT-10, 

başlangıçtaki disfaji şiddetini belgelemek ve hastanın tedavi yanıtını izlemek için 

kullanılan bir klinik araçtır. Likert tipi ölçek (0-4: problem yok – şiddetli problem) 

kullanan semptoma özgü on madde, 0 ile 40 arasında değişen bir toplam puanla 

sonuçlanır. Normatif verilere dayanarak, EAT-10 puanı 3 veya daha yüksek olması 

disfaji varlığını işaret eder (211). 

Son zamanlarda, terapinin etkilerini ölçerken hastanın iyi oluş halini dikkate 

aldığımızda, yaşam kalitesi ölçekleri yutma bozuklukları değerlendirme protokolünün 

bir parçası haline gelmiştir (202). Yayınlanan ilk araçlardan biri olan McHorney ve 

meslektaşları tarafından hazırlanan SWAL-QOL; halen altın standart olarak kabul 

edilmektedir ve iyi bir iç tutarlılık güvenilirliği ve kısa vadeli tekrarlanabilirlik 

gösterir.  Ancak; 11 alt ölçek ve 44 maddeden oluşmasından dolayı, bu anketin çok 
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uzun zaman baskısı, günlük klinik uygulamalar için her zaman en iyi seçenek 

olduğunu düşündürmemektedir (213). Literatürde sıklıklıkla kullanılan öz 

değerlendirme ölçeklerinin detayları, Tablo 2.2’te özetlenmiştir. 
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Tablo 2.2. Literatürde sıklıkla kullanılan öz değerlendirme ölçekleri 

ÖLÇEK YIL ÖLÇÜM AMACI 
HEDEF 

POPÜLASYON 

GELİŞTİRİLDİKLERİ 

DİL 

MADDE/ 

ALT ÖLÇEK 

SAYISI 

YANIT 

SEÇENEKLERİ 

ALT BOYUTLAR 

VE BÖLÜMLER 

EORTC  QLQ-

H&N35 - 

European 

Organization for the 

Research and 

Treatment of Cancer, 

Quality of Life 

Assessments in Head 

and Neck Cancer 

(214) 

2007 
BBK hastalarında 

yaşam kalitesi  
Baş boyun Kanseri  İngilizce 

11 tekli olmak 

üzere 7 alt 

ölçekte 35 

madde 

Dörtlü likert 

0-100 

1. Yutma 

2. Ağrı 

3. Duyu 

4. Konuşma 

5. Sosyal Yeme 

6. Sosyal bağlam 

7. Seksüel 

8. Tek 

SWAL-QOL - 

Swallowing-Specific 

Quality-of-Life 

Questionnaires 

(182,213) 

2000 

 Tedavi 

varyasyonları ve 

tedavi etkinliği 

hakkındaki bilgileri 

artırmak için hasta 

bazlı, disfajiye özgü 

bir yaşam kalitesi 

ölçeği geliştirmek  

Çeşitli etiyolojilere 

bağlı olarak mekanik 

veya nörolojik 

orofaringeal disfajisi 

olan hastalar 

İngilizce 

10 alanda 44 

madde ve 

semptom 

ölçeği 

Dörtlü Likert 

0-100 

1. Genel yakınma 

2. Yeme isteği 

3. Yeme süresi 

4. Belirtilerin sıklığı 

5. Besin seçimi 

6. İletişim 

7. Korku  

8. Mental sağlık 

9. Sosyal Yorgunluk 

10. Uyku 

SSQ – 

Sydney Swallowing 

Questionnaire (215) 

2000 

Orofaringeal 

disfajinin şiddetini 

ölçmek 

Oral kanseri, oral 

kavite kanseri olan 

yetişkinler 

İngilizce 

Dört alanda 17 

öğe 

 

Beşli Likert 

0-100 

0-1700 

3 alt boyutu vardır 

MDADI  -  

M.D. Anderson 

Dysphagia Inventory 

(27) 

2001 

Baş boyun kanserli 

hastaların 

disfajisinin yaşam 

kalitesi üzerindeki 

etkilerini  

Baş ve Boyun 

Kanserli Yetişkinler 
İngilizce 

Dört alt ölçekte 

20 madde 

Beşli  Likert 

20-100 

1. Global 

2. Emosyonel 

3. Fonksiyoneş 

4. Fiziksel 
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Tablo 2.2. (Devam) Literatürde sıklıkla kullanılan öz değerlendirme ölçekleri 

ÖLÇEK YIL ÖLÇÜM AMACI 
HEDEF 

POPÜLASYON 

GELİŞTİRİLDİKLERİ 

DİL 

MADDE/ 

ALT ÖLÇEK 

SAYISI 

YANIT 

SEÇENEKLERİ 

ALT BOYUTLAR 

VE BÖLÜMLER 

SWAL-CARE - 

(182) 
2002 

Yutma bakımının 

kalitesini ve hasta 

memnuniyetini 

değerlendirmek  

Çeşitli etiyolojilere  İngilizce 
Üç alt ölçekte 

15 madde 
Beşli Likert 

1. Klinik Bilgiler 

2. Genel Görüş 

3. Hasta Memnuniyeti 

DHI -  

Yutma Handikap 

İndeksi (216)  

2012 

Disfajinin yarattıpı 

handikap durumunu 

değerlendirmek  

Disfajili Yetişkin 

Bireyler 
İngilizce 

3 Alan – Her 

biri 10 madde 
0-100 

1. Fiziksel 

2. Fonksiyonel 

3. Emosyonel 

MDQ - 

Mayo Dysphagia 

Questionnaire (217)  

2007 
Disfaji başlangıcı, 

sıklığı ve şiddeti,  

Reflü özofajiti 

ve/veya reflü peptik 

darlığı olan 

yetişkinler 

İngilizce 13–27 madde 
İkili (e/h), Likert 

Hiyerarşik Olmayan 
Alt boyu Yok  

EAT-10  

Yeme 

Değerlendirme 

Aracı -10 (218) 

2008 

Yutma 

bozukluğunun 

varlığını taramak ve 

şiddetini ölçmek  

Disfaji riski olan 

yetişkinler 
İngilizce 10 madde 

Beşli Likert 

0-40 
Alt boyut yok 

PEDİ EAT-10 

Pediatrik Yeme 

Değerlendirme Aracı 

-10 (219) 

2010 

Yutma 

bozukluğunun 

varlığını taramak ve 

şiddetini ölçmek 

Disfajisi olan 

pediatrik bireylerin 

bakım verenleri  

İngilizce  10 madde 
Beşli Likert 

0-40 
Alt Boyut Yok  

DYMUS 

Dysphagia Multiple 

Sclerosis 

Questionnaire (220) 

2008 

Multipl sklerozlu 

hastalarda yutma 

fonksiyonunu 

değerlendirmek  

Mutiple Sklerozlu 

Hastalar 
İngillizce 

İki alt ölçekte 

10 madde  

İkili (e/h) 

0-10 
Katı gıda  - Sıvı 

SDQ - Swallowing 

Disturbance 

Questionnaire (221) 

2011 

Parkinson hastalığı 

olan bireylerde 

yutma 

bozukluklarını 

tanımlamak 

Parkinson Hastası 

Yetişkinler 
İngilizce 15 madde 

Dörtlü Likert 

0.5-44.5 
N/A 
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Tablo 2.2. (Devam) Literatürde sıklıkla kullanılan öz değerlendirme ölçekleri 

ÖLÇEK YIL ÖLÇÜM AMACI 
HEDEF 

POPÜLASYON 

GELİŞTİRİLDİKLERİ 

DİL 

MADDE/ 

ALT ÖLÇEK 

SAYISI 

YANIT 

SEÇENEKLERİ 

ALT BOYUTLAR 

VE BÖLÜMLER 

ROMP-  

Radboud Oral 

Motor inventory for 

Parkinson’s (222) 

2011 

İşlevsellik ve 

aktivite düzeyindeki 

semptomları 

yakalamak amacıyla 

Parkinson Hastalığı 

olan bireylerde 

konuşma, yutma ve 

salya 

kontrollerinden 

oluşan üç alanı 

değerlendirecek yeni 

bir ölçek geliştirmek 

Parkinson Hastası 

Yetişkinler 

 

İngilizce, Flemenkçe 

23 madde 

(yutma 

alanında yedi 

madde) 

Beşli Likert  

Konuşma  

Yutma  

Salya Kontrolü 

DSQ - 

Dysphagia Short 

Questionnaire (223) 

2012 

Ön serbikal disk 

ameliyatından sonra 

disfajiden etkilenimi 

değerlendirmek 

Ön servikal disk 

ameliyatı geçiren 

hastalar 

İngilizce, İsveççe 5 madde  

Değişken Likert 

ölçeği (0–4) 

0-18 

N/A 

SOAL – Swallowing 

Outcome after 

Laryngectomy (224) 

2012 

Yutma 

fonksiyonunu 

araştırmak için 

larenjektomiye özgü 

bir anket geliştirmek 

ve doğrulamak 

Larenjektomili 

Hastalar 
İngilizce 17 madde 

Üçlü Likert 

0-34 
N/A 
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2.3.4. Jugendwerk Emosyon ve Aile Değerlendirmesi - JDFEA 

JDFEA kişilerin yutma bozukluklarından kaynaklanan duygusal ve psikolojik 

tepkilerini anlamak ve incelemek için güvenilir, geçerli bir test aracı geliştirmek 

amacıyla oluşturulmuştur (41). Bu amaç, disfajinin bireyler ve aileleri üzerinde 

yaratabileceği duygusal etkiye ilişkin anlayışımızı geliştirmek açısından önemlidir 

(225). Güvenilir ve geçerli bir test aracı geliştirerek, disfaji bağlamında bireylerin 

duygusal ve psikolojik tepkileri hakkında doğru veriler toplanabilmesi hedeflenmiştir. 

Bu veriler daha sonra disfajinin, bireyler ve ailelerinin refahı üzerindeki etkisini daha 

derinlemesine araştırmak için kullanılabilir (41). Ek olarak, böyle bir aracın 

geliştirilmesi, disfajinin etkilerinin daha bütünsel ve çok boyutlu bir şekilde 

anlaşılmasını sağlamak açısından önemlidir. 

JDEFA, disfaji ile ilişkili duygusal ve psikolojik yönlerin kapsamlı bir 

değerlendirmesini kolaylaştıracak ve disfajili bireylerin ve ailelerinin deneyimlerine 

ilişkin değerli bilgiler sağlayacaktır (41). Bu, sadece durum hakkındaki anlayışımızı 

geliştirmekle kalmaz, aynı zamanda etkili müdahalelerin ve destek stratejilerinin 

geliştirilmesine de katkıda bulunur. Disfaji müdehalesinde, emosyonel boyutun ve aile 

dinamiklerinin öneminin giderek daha fazla anlaşılmasıyla bu dinamiklerin 

değerlendirilmesine olanak sağlayan bir araç ihtiyacından doğmuştur (41). Disfajiyle 

yaşamanın duygusal ve ailesel yönlerini dikkate alan bu kapsamlı bir değerlendirme 

aracı disfaji müdehalesinde tıbbi ve psikolojik yaklaşımlar arasındaki boşluğu 

doldurarak alana katkıda bulunmaktadır. JDFEA, geleneksel disfaji 

değerlendirmesinin yanı sıra duygusal değerlendirme ve aile değerlendirmesini de 

dahil ederek, durumun bütünsel doğasını kabul eder ve disfajili bireylerin bakımına 

daha kapsamlı bir yaklaşımı teşvik eder (41). 

JDFEA aracı, Duygular Atlası ve Calgary Aile Değerlendirme Modeli 

(CADM) üzerine kurulmuştur (226,227). Duygular Atlası, disfajiyle ilişkili duyguları 

anlamak ve yönetmek için bir çerçeve sağlarken, CADM; disfajinin aile dinamikleri 

üzerindeki etkisini değerlendirmek ve bu dinamikleri ele almak için yapılandırılmış 

bir yöntem sunar (226,227). Duygular, farklılaşmış davranışlar için çevremize tepki 

olarak oluşturduğumuz, psikolojik ve genetik “programlardır”. Ekmans ve ark. her biri 

yoğunluğuna bağlı olarak farklı kategorilere sahip beş temel duyguyu; öfke, kaygı, 
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tiksinti, mutluluk ve üzüntü olarak tanımlamışlardı (227). Bu araçlar birlikte, 

ölçülmesi hedeflenen alanların bütünlüğünü sağlamak noktasında JDFEA'yı 

tamamlamaktadır (41). Calgary aile değerlendirme modelinin bileşenleri Tablo: 2.3’te 

(226), Ekman Duygu Atlasındaki duygular Şekil 2.4’te görülmektedir (227). 

Tablo 2.3. Calgary aile değerlendirme modeli ve bileşenleri  

Calgary Aile Değerlendirme ve 

Müdahale Modeli (CADMM) 
Bileşenler 

Disfaji Bağlamında CADM ve 

Bileşenleri 

I. Yapısal 

Aile bağlamı (kültürler, 

etnik köken, sosyal 

faktörler, din, çevre) 

Dini ve kültürel faaliyetlere 

katılımın engellenmesi (örneğin 

sunak ekmeği yemek) 

II. Yapısal 
Dışsal (geniş aile, gelişmiş 

aile sistemleri) 

Arkadaşlardan ve akrabalardan 

sosyal izolasyon 

III. Yapısal 

İçsel (aile yapısı, cinsiyet, 

toplumsal cinsiyet, 

sıralamalar, alt sistemler) 

Aile içinde ve arkadaşlar 

arasında çatışmaları kışkırtmak 

IV. Fonksiyonel 
Enstrümantal (Günlük 

hayat) 

Restoranlar gibi sosyal yaşam 

mekanlarına ziyaretlerin en aza 

indirilmesi 

V. Fonksiyonel 

İfade edici (iletişim, 

problem çözme, ittifaklar, 

koalisyonlar, roller, güç) 

Özellikle afazi mevcut 

olduğunda iletişim ile etkileşim 

ve aile stratejilerine katılımı 

VI. Gelişimsel 
(Durumlar, hedefler, 

etkileşimler) 

Tüm aile üyelerinin gelecek 

planlarının bozulması. 

 

 

Şekil 2.4. Ekman duygu atlası modeli 

Duygular, çevremize hızlı ve dolayısıyla tahmin edilebilir şekillerde tepki 

vermemize yardımcı olur; örneğin kaygı, savaş veya kaç tepkilerini tetikler, tiksinti, 

yiyeceklerden kaçınmaya yol açar, üzüntü ise başka bireylerde, özellikle de aile 

üyelerinde sosyal tepkilerin tetiklenmesine neden olabilir (228). Duygu Atlası ve 
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Calgary Aile Değerlendirme modeli, insan deneyimlerinin ve duygularının çeşitliliğini 

tanımanın ve bunlara saygı duymanın önemini vurgulamaktadır. Bu, JDFEA'ya 

kapsayıcılık ve çeşitliliği anlama olarak yansımıştır. 

JDFEA, disfaji nedeniyle gelişen duygusal tepkileri ve aile sistemleri 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek için geliştirilmiş 56 maddelik bir ölçektir (41). 

İlk dokuz madde amaçlanan gruplar “hastalar”, “aile üyeleri” ve “sağlık çalışanları ” 

alt gruplarına yönelik demografik verileri (kronolojik ve subjektif yaş, cinsiyet, disfaji 

ile ilişki) sorgulayan sorulardan oluşur. 10'dan 30'a kadar olan maddeler, disfajiye 

eşlik, eden Duygu Atlası’na göre belirlenen 7 duyguya (Öfke, Zevk/Keyif, Üzüntü, 

Endişe, Tiksinti, Cezalandırılma, Utanç) ilişkin likert tipi 21 madde ve 7 serbest metin 

girişine olanak sağlan açık uçlu madde, CADM bileşenlerine yönelik likert tipi 17 

madde ve 1 açık uçlu maddeden oluşur (41). Likert puanlaması; 1= her zaman doğru, 

2= sıklıkla doğru, 3= bazen doğru, 4= nadiren doğru ve 5= hiçbir zaman doğru değil 

şeklindedir. JDEFA, disfaji yaşayan bireylerde ve bakım verenlerde, disfajiye ilişkin 

duygu ve aile etkilenimini ele alan ilk ölçektir (41). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışma için gerekli etik kurul izni (Etik kurul onay tarihi: 07.03.2023 Karar 

Numarası: 2023/04-23 GO 22/1310 (EK-1) ve orijinallik raporu alınmıştır (EK- 2ve 

EK-3). Araştırmamıza dâhil edilen katılımcılar, araştırma hakkında bilgilendirilmiş ve 

yazılı olarak aydınlatılmış onamları alınmıştır (EK-4). Katılımcıların 

değerlendirmeleri Hacettepe Üniversitesi Dil ve Konuşma Terapisi Bölümü uygulama 

alanında yapılmıştır. 

3.1. Bireyler 

Araştırmaya anadili Türkçe olan, disfaji tanısına sahip olan, disfaji tanısına 

sahip bir aile bireyine bakım veren 119 katılımcılar dahil edilmiştir. Katılımcılar, dil 

ve konuşma terapisi bölümüne disfaji tanısı ile ilgili hekimler tarafından 

yönlendirilmiş bireyler ve bu bireylere bakım veren aile üyeleri içerisinden, 

araştırmanın dahil edilme kriterlerine uygun olan ve gönüllü olarak araştırmaya 

katılımı kabul eden bireylerdir. 

Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri: 

Disfajili Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri: 

 Disfaji tanısına sahip olmak 

 Anadili Türkçe olmak 

 Okur yazar olmak 

Disfajili Bireylere Bakım Verenlerin Dahil Edilme Kriterleri: 

 Disfaji tanısına sahip bir aile bireyine bakım vermek 

 Anadili Türkçe olmak 

 Okur yazar olmak 
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Bireylerin Hariç Tutulma Kriterleri: 

 Ölçek maddelerini yanıtlamayı engelleyecek kognitif ve dil-biliş bozukluğuna 

sahip olmak 

 Okur yazar olmamak 

3.2. Yöntem 

3.2.1.  Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Değerlendirmesi’nin 

Türkçe’ye Uyarlanması 

Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması için izin almak üzere, ölçeğin geliştirilme 

makalesinde ilk isim olan Dr. Stefan Bushuven’a elektronik posta yoluyla ulaşılmıştır. 

/(Ek-5). Elektronik posta ile ölçeğin Türkçe versiyonunun oluşturulması için gerekli 

izin alınmıştır. Ölçeğin Türkçe ’ye çevirisi The Professional Society for Health 

Economics and Outcomes Research (ISPOR) tarafından sunulan çeviri prosedürü 

dikkate alınarak yapılmıştır (229).  Çeviri prosedürü 6 aşamadan oluşmaktadır. Bu 

basamaklar aşağıda detaylı olarak açıklanmış ve Şekil 3.1‘de özetlenmiştir. 

1. Hazırlık: Ölçeğin Türkçe ’ye uyarlanması için izin almak üzere Dr. Stefan 

Bushuven’a elektronik posta yolu ile ulaşılmıştır. Elektronik posta yolu ile 

ölçeğin Türkçe’ ye uyarlanması için gerekli izin alınmış ve ölçeğin orijinali Dr. 

Stefan Bushuven tarafından gönderilmiştir (EK-5). Çeviri aşamasında görev 

alması planlanan kişiler belirlenmiş ve çeviri aşamasına davet edilmişlerdir 

(229). 

2. İleri Çeviri: Anadili Türkçe olan ancak Almanca’ya ve Alman kültürüne 

hâkim, ölçeğin kapsadığı terminolojiye hakim iki bağımsız çevirmen 

tarafından ölçeğin ileri çevirileri gerçekleştirilmiştir. Çeviri işlemi sırasında 

cümlenin bütünü, kültürel özellikler de göz önünde bulundurularak, sade ve 

anlaşılır olacak şekilde çevirinin yapılmasına, kullanılan ifadelerin ölçeğin 

hedef kitlesine uygun olmasına dikkat edilmiştir (229). 

3. Uzlaşma: İleriye dönük çeviriler tek bir çeviriye dönüştürülmüştür. Bu 

adımdaki amaç, çevirideki yetersiz ifadeleri/kavramları ve ileriye dönük 

çevirideki sorunları belirlemek ve çözmektir. Üç kişiden oluşan uzman paneli 
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sonucunda ilk çevirideki bazı maddelere alternatif ifadeler önerilmiştir. 

Örneğin, ilk çeviride “Yutma bozukluğu ile yemek yeme konusunu 

düşündüğümde sinirlerim bozuluyor.” olarak ifade edilen madde 10’un, 

“Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

sinirlenirim.” şeklinde ifade edilmesi önerilmiştir. İlk çeviride “Birlikte yenilen 

yemekler, uzun zamandır bir aile geleneğidir.” olarak ifade edilen madde 

44’ün, “Toplu yenilen yemekler, uzun zamandır bir aile geleneğidir.” şeklinde 

ifade edilmesi önerilmiştir. İlk çeviride “Yeme içme, ailenin kültürel, manevi 

ve dini arka planını etkiler.” olarak ifade edilen madde 50’nin, “Yeme içme, 

ailenin kültürel, manevi ve dini ritüellerini etkiler.” şeklinde ifade edilmesi 

önerilmiştir. İlk çeviride “Yeme, içme ailenin problem çözme becerileri 

üzerinde etkilidir” olarak ifade edilen madde 54’ün, “Yeme içme, ailenin 

sorunların üstesinden gelme becerisi üzerinde etkilidir.” şeklinde ifade 

edilmesi önerilmiştir. Bu sürecin sonucunda, ölçeğin tam bir çevrilmiş 

versiyonu üretilmiştir(229). 

4. Geri çeviri: Uzlaşma aşamasında karar kılınan çevirinin kaynak dile geri 

çevrilmesi aşamasıdır. Bu aşamada ölçeğin Türkçe versiyonu, ileri çeviri 

aşamasındaki gibi, bu kez anadili Almanca olan ve ölçek hakkında bilgisi 

olmayan bağımsız bir tercüman tarafından Almanca’ ya geri çevrilmiştir(229). 

5. Geri çevirinin incelenmesi: Geri çeviri aşamasında yapılan çeviri incelenecek 

ve gerekli düzenlemeler yapılmıştır (229). 

6. Uyumlaştırma: Amaç çeviri aşamalarında ölçekte bulunana kavramların 

yorumlanmasında bir farklılık var mı bunu saptamak ve kavramsal eşdeğerliği 

sağlamaktır (229). 

7. Kognitif Bilgi Alma: Toplumun farklı kesimlerinden, yutma bozukluğu olan 

veya yutma bozukluğu olan bireye bakım veren 10 kişiye ölçeğin Türkçe 

versiyonu (Taslak ölçek – JDFEA-TR) doldurtulmuştur. Ölçeğin her bölümü 

uygunluk ve anlaşılırlık açısından değerlendirilmiş ve kişilerin önerileri 

alınmıştır (229). 

8. Kognitif Bilgi Alma Sonuçlarının İncelenmesi: Alınan geri dönütler incelenmiş 

ve gerekli düzenlemeler yapılarak çeviri netleştirilmiştir (229). 
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9. Düzeltme: Kesinleşmiş çeviri kontrol edilerek yazım yanlışı, dilbilgisi hataları 

veya diğer hatalar düzeltilmiştir (229). 

10. Raporlama: Çeviri işlemi sırasında, tüm versiyonlar saklanmış ve her aşaması 

kaydedilmiştir (116). 

 

Şekil 3.1. ISPOR çeviri prodesürü çerçevesinde çeviri aşamaları 
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3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. JDFEA Ölçeğinin Uygulanması 

JDFEA, Bushuven ve ark. (41) tarafından geliştirilmiştir. JDEFA, kişilerin 

yutma bozukluklarından kaynaklanan duygusal ve psikolojik tepkilerini anlamak, 

disfajinin aile üzerindeki etlilerini anlamak için tasarlanmıştır. JDFEA, nitel ve nicel 

veri toplanmasına olanak sağlayan 56 maddeden oluşan bir ölçektir. İlk dokuz madde 

demografik verilen toplanmasına olanak sağlar; katılımcı grubu (hasta, bakım veren, 

sağlık profesyoneli), hava yolu durumu, beslenme şekli, tanı, disfajiye bağlı 

komplikasyonlar, disfaji süresi, yaş ve cinsiyet bilgilerini sorgular. 10’dan 30’a kadar 

olan maddeler ve 38’den 55’e kadar olan maddeler beşli likert tipindedir ve 

puanlaması; 1= Çoğu zaman doğru, 2= Sıklıkla doğru, 3=Bazen  doğru, 4= Nadiren 

Doğru ve 5= Hiçbir zaman doğru değil, şeklindedir. 31’den – 38’ye kadar olan 

maddeler ve 56. madde serbest metin girişi ile nitel veri toplanmasına olanak sağlayan, 

kişinin duygulanım durumu ile ilgili ve aile etkilenimi ile ilgili opsiyonel olarak 

yanıtlanabilecek maddelerdir (41). Hem bakım veren hem de disfajisi olan 

katılımcılardan JDFEA-TR’nin, nitel veri toplamaya yönelik 8 maddenin opsiyonel 

olduğu bilgisi verilerek, diğer maddelerin tümünü yanıtlamaları söylenmiştir. 

Katılımcılardan ifadeleri okuyup kendileri için ne kadar doğru olduğunu puanlamaları 

istenmiştir. JDFEA-TR (EK-6) araştırmaya katılan disfajili bireylere ve bakım 

verenlere yüz yüze uygulanmıştır. Araştırmaya katılan 40 katılımcıya ilk görüşmeden 

en az 2 hafta sonra JDFEA- TR, tekrar uygulanmıştır. 

3.3.2. Diğer Veri Toplama Araçları 

Diğer veri toplama araçları Yeme Değerlendirme Aracı (EAT-10) (Ek-6), 

Pediatrik Yeme Değerlendirme Aracı (PEDİ-EAT-10) (Ek-7), Disfaji Handikap 

İndeksi (DHİ) (Ek-8) ve Hastane Depresyon Skalası (HADS) (Ek-9)’dır. 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası – HADS  

HADS hem disfajili bireyler hem de bakım verenler olmak üzere tüm katılımcı 

gruplarına uygulanmıştır (230). Zigmond ve Snaith (231) tarafından geliştirilen ve 

Aydemir Ö (231), tarafından Türkçe Formun geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılan 
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HADS anksiyete ve depresyon yönünden riski, düzeyini ve şiddetini ölçmek amacıyla 

kullanılan, bir öz değerlendirme ölçeğidir. Toplam 14 sorundan oluşur, bunların yedisi 

(tek sayılar) anksiyeteyi ve diğer yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Dörtlü 

Likert tipi bir ölçektir. Her bir sorunun 0 ile 3 arasında değişen skoru bulunmaktadır. 

Maksimum toplam skor anksiyete ve depresyon için ayrı 21 olmaktadır. Her biri için 

10 üzeri değer depresif semptomları veya anksiyeteyi göstermektedir. (231). 

 Yeme Değerlendirme Aracı – EAT-10 / Pediatrik Yeme Değerlendirme Aracı 

– PEDİ – EAT -10  

EAT-10 ölçeğinin katılımcı gruplarından sadece disfajili bireyler, PEDI EAT-

10 ise sadece bakım verenler tarafından doldurulması istenmiştir. EAT-10, Belafsky 

ve ark. (40) tarafından geliştirilmiş, Türkçe geçerlik-güvenirlik çalışması N. Demir 

tarafından tamamlanmış (232), Türkiye’de yapılan geçerlik güvenilirlik çalışmasına 

göre Cronbach α=0.90 olarak bulunmuştur. Disfaji durumuyla ilgili bilgi veren, 0-4 

puan arasında likert tipi puanlanan, 10 maddelik disfajili yetişkin bireylerde pratik bir 

şekilde uygulanabilen bir ölçektir. PEDİ-EAT-10 (233), EAT-10’in çocuklar için 

oluşturulmuş varyasyonudur, 10 maddeden oluşmaktadır ve çocuğun bakım vereni 

tarafından yanıtlanmaktadır. 

 Disfaji Handikap İndeksi – DHİ 

Çalışmamızda DHI disfajili bireylere uygulanmıştır. DHİ, Silbergleit ve ark. 

(216) tarafından geliştirilen 25 sorudan oluşan bir değerlendirme anketidir. DHI, 

yutma bozukluğunun kişinin hayatına etkilerini değerlendirmek için geliştirilmiştir. 

Hastanın yutma bozukluğunun yarattığı handikap seviyesini fiziksel, duygusal ve 

fonksiyonel bakış açısıyla değerlendirilmesini sağlayan üç alt alanı bulunmaktadır. 

Grupların amacı hastanın yutma kalitesinin fiziksel (DhiP), duygusal (DhiE) ve 

fonksiyonel (DhiF) bakış açısıyla değerlendirilmesidir. Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Çiyiltepe ve ark. tarafından yapılmıştır (234). Her sorunun “hiçbir zaman”, “ara sıra” 

ve “her zaman” olmak üzere üç cevabı bulunmaktadır. Puanlama sırasında “hiçbir 

zaman” 0; “ara sıra” 2 ve “her zaman” 4 olarak puanlanmaktadır. Anketin sonucunda 

0-100 arası puan elde edilmektedir (234). 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

3.4.1. Nitel Verilerin Analizi  

Nitel veriler, hipotezler oluşturmak, yeni araştırma sorularını keşfetmek ve 

insan deneyimine dair daha derin bir anlayış kazanmak için önemlidir (235). JDFEA’ın 

31.maddesinden 38.’inci maddesine kadar olan sorular ve 56. maddesi nitel veri 

toplanmasına olanak sağlayan, katılımcıların isteğe bağlı deneyimlerini 

paylaşabilecekleri açık uçlu sorulardır (41). Nitel veriler, Bradley tarafından bildirilen 

tek araştırmacılı fenomenolojik yaklaşımı kullanılarak değerlendirilmiştir (236). 

Araştırmaya katılan disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan bireylere bakım verenler 

tarafından toplanan verilerin transkripsiyonları Maxqda programına yüklenmiştir. 

Önceden belli olan öfke, korku, tiksinti, üzüntü, mutluluk, cezalandırılma, utanç 

temaları açılmıştır. Serbest metin girişleri bağlamdan arındırılarak basitleştirilmiş, 

yinelenen kodlara yoğunlaştırılmışlar (kodlama) ve bu kodlar ana kategorileri 

oluşturacak şekilde 1 Dr. DKT tarafından özetlenmiştir (236). 

3.4.2. Nicel Verilerin Analizi 

Bu çalışmada elde edilen nicel veriler Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 21 paket programı ile analiz edilmiştir. 

Değişkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araştırılırken birim sayıları 

nedeniyle Shapiro Wilk’s’ ve/veya Kolmogorov Smirnov Testlerinden 

yararlanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmıştır. 

 Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılımdan 

gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanılmıştır. 

 Bağımsız değişkenler arasındaki ilişkiler incelenirken Spearman’s Korelasyon 

Katsayısından yararlanılmıştır. 

 Gözlemler arasındaki uyumu tespit etmek amacıyla Intraclass correlation 

Coefficent (ICC) sonuçları değerlendirilmiştir. 

Açımlayıcı faktör analizi (AFA) ile faktör yükleri belirlenmiş ve geçerlik 

güvenilirlik analizleri yapılmıştır. Principal component ile varimax yöntemi 
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kullanılmıştır. Doğrulayıcı faktör analizi ile boyutun modele uygunluğu kontrol 

edilmiştir. Uyum iyiliği değerleri sunulmuştur (237). 
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4. BULGULAR 

4.1. Nitel Araştırma Verilerine İlişkin Bulgular  

4.1.1. Katılımcılar 

Araştırmaya gönüllü olarak katılan disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan 

bireylere bakım verenlerden oluşan katılımcılar, görüşme zamanlarına göre sırasıyla 

kodlanmıştır. Nitel araştırmaya katılan katılımcılara ilişkin, yaş, cinsiyet, tanı, 

katılımcı grubu ve yutma bozukluğunun süresine ilişkin bilgiler Tablo 4.1’de 

görülebilir. 

Tablo 4.1. Nitel veri analizine katılan bireylerin özelliklerine ilişkin bilgiler 

No Yaş Katılımcı 

Grubu 

Tanı Cinsiyet Bozukluk 

Süresi K1 36 Bakım veren Nörolojik  E Kronik  

K2 61 Hasta Diğer 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 Diğer K Akut 

K8 84 Hasta Nörolojik K Kronik 

K9 44 Hasta Diğer 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 Bakım veren  Diğer K Kronik 

K16 72 Hasta Nörolojik E Kronik 

K17 41 Bakım veren Nörolojik  K Kronik  

K18 34 Bakım veren Nörolojik E Kronik 

K19 78 Hasta BBK E Kronik 

K20 44 Hasta Travma E Akut 

K21 72 Hasta Nörolojik K Kronik 

K22 63 Hasta BBK E Kronik 

K23 44 Bakım veren Nörolojik K Kronik 

K24 40 Bakım veren Nörolojik K Kronik 

K25 48 Hasta Diğer K Akut 

K26 59 Hasta BBK K Kronik 

K27 38 Hasta BBK K Kronik 

K28 59 Hasta BBK E Akut 

K29 38 Bakım veren Nörolojik E Kronik 
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Tablo 4.1. (Devam) Nitel veri analizine katılan bireylerin özelliklerine ilişkin bilgiler 

No Yaş Katılımcı 

Grubu 

Tanı Cinsiyet Bozukluk 

Süresi K30 62 Hasta BBK E Kronik 

K31 25 Bakım veren Nörolojik E Kronik 

K32 56 Hasta Diğer E Akut 

K33 18 Hasta BBK E Akut 

K34 31 Bakım veren Nörolojik E Kronik 

K35 70 Hasta  BBK E Kronik 

K36 60 Hasta BBK E Kronik 

K37 51 Hasta BBK E Kronik 

K38 50 Bakım veren Nörolojik K Kronik 

K39 33 Hasta Diğer E Akut 

K40 54 Hasta BBK K Kronik 

K41 29 Bakım veren Diğer E Kronik 

K42 51 Hasta BBK K Kronik 

K43 73 Hasta BBK E Kronik 

K44 65 Hasta BBK K Kronik 

K: Katılımcı, BBK: Baş Boyun Kanseri 

Tablo 4.1 incelendiğinde; Nitel araştırmaya katılan 44 bireyin, %72’sinin 

(n=32) disfajili bireylerden, %28’inin (n=12) disfajili bireylere bakım verenler olduğu 

görülmektedir. Katılımcıların demografik bulguları incelendiğinde, disfajili bireylerin 

yaş aralığının 18 ile 84, disfajili bireylere bakım verenlerin yaş aralığının 24 ile 44 

arasında olduğu görülmektedir. Katılımcıların disfajiden etkilenim sürelerine 

bakıldığında, %20’sinin (n=9) akut, %80’inin (n=35) ise kronik olarak disfaji ile 

mücadele ettikleri görülmektedir. Katılımcıların %52’si (n=23) BBK, %27’si 

Nörolojik, %2’si travma, %13’ü diğer nedenlerden dolayı disfajiden etkilenmektedir. 

4.1.2. Kodlara Yönelik Bulgular 

Disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakım verenlerin, disfajiye yönelik 

algıları (a) öfke, (b) mutluluk, (c) korku, (d) tiksinme, (e) üzüntü, (f) cezalandırılma, 

(g) utanç olmak üzere 7 temada incelenmiştir. Katılımcıların ifadelerinden oluşturulan 

kodların frekans analizi yapılarak yoğunluğuna bakıldığında toplam 668 kod elde 

edilmiştir. Bu kodların 87’si öfke, 87’si mutluluk, 102’si korku, 85’i tiksinme, 93’ü 

üzüntü, 102’si cezalandırılma, 101’i utanç temasında yer almaktadır. Kodların 

istatistiği disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakım veren bireyler için Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Kod istatistiği  

Kod Alanı 
Frekans 

(Hasta) 

Frekans 

(Bakım Veren) 
Toplam 

Öfke 66 21 87 

Mutluluk 65 22 87 

Korku 76 26 102 

Tiksinme 63 22 85 

Üzüntü 69 24 93 

Cezalandırılma 87 25 112 

Utanç 79 22 101 

Tüm tema, kategori ve kodların yoğunluğu Şekil: 4.1’de gösterilmektedir. 

Sözcük bulutu, bir metin içindeki sözcüklerle oluşan bir grafiktir. Frekansı en yüksek 

olan kelimeler, büyük boyutta gösterilirken, frekansı en az olan kelimeler küçük 

boyutta gösterilmektedir (236). 

 

Şekil 4.1. Tüm tema, kategori ve kodların yoğunluğunu gösteren kod bulutu 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Öfke Duygusuna Yönelik 

Bulguları 

Öfkeyle ilgili olarak 43 serbest metin girişini analiz edilmiştir. Öfke temasında 

87 kod oluşmuştur. Öfke teması 3 kategoriye sahiptir. Öfke teması ile ilişkili olarak 

disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve kod frekansları 

sırasıyla Tablo 4.3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların öfke teması kodların yoğunluğu  

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Yetersizlik Duygusuna Öfke 23 2 %53,19 

Öfke Yok 11 8 %40,42 

Önerilere Uymamaya Öfke 0 3 %6,38 

Her temanın kategorileri bulunmaktadır. Öfke temasının kategorileri; disfajili 

bireyler için, yetersizlik duygusuna öfke ve öfke yok şeklindedir. Disfajili bireylere 

bakım verenler için oluşturulmuş öfke temasındaki kategoriler yetersizlik duygusuna 

öfke, önerilere uymamaya öfke ve öfke yok şeklindedir. 

Her kategorinin kodları bulunmaktadır. Yetersizlik kategorisinin kodları; 

yetersizlik hissi, içe dönük öfke, şiddetli öfke duygusu, yemekten kaçınma, fiziksel 

yanıt, yedikten sonra öfkelenme gibi kodlardır. 

Yetersizlik Duygusuna Öfke kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘fiziksel yanıt’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla 

aşağıda sunulmuştur; 

K 34 : “Yerken kendimi çok gergin hissediyorum, ellerimi sıkıyorum.’’ 

K 38 : “Yiyemediğim için çok sinirleniyorum, yiyeceği ağzımdan atıyorum.’’ 

K 3: “Sinirden sürekli ağlıyorum yemek yerken.’’ 

K 14: “Morarıyorum, tıkanacak gibi oluyorum çok sinirleniyorum.’’ 

K 39: “Çok kötü hissediyorum, öfkemi kendi kendime içimde yaşıyorum.’’ 

Öfke yok  kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu “öfke yok’’ koduna 

ilişkin görüşler aşağıda sunulmuştur; 

K 31: “Hiç kızmam. Öfkelenmem.’’ 

K 19: “Öfke yaşamam.’’ 

Yetersizlik Duygusuna Öfke kategorisine yönelik, disfajili bireylerde bakım 

verenler için frekansın en yüksek olduğu ‘bakım vermede yetersizlik’ koduna ilişkin 

görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur; 
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K 15: “Ağız çevresine dokundurmuyor, o zaman kendime çocuğuma egzersizini 

yaptıramıyorum diye kızıyorum. ‘’ 

K 17: “Hazırladıklarımı yiyemediği zaman kendimi kötü hissediyorum ve 

kendime  kızıyorum.’’ 

Önerilere Uymamaya Öfke kategorisine yönelik, disfajili bireylerde bakım 

verenler için frekansın en yüksek olduğu ‘önerilere uymama’ koduna ilişkin görüşler 

ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur; 

K 23: “Dinlemediği zaman doktorun dediklerini kızıyorum.’’ 

K 29:  “ Egzersizlerini yapması için sürekli ben koşturuyorum. ‘’ 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Mutluluk Duygusuna 

Yönelik Bulguları 

Mutlulukla ilgili olarak 42 serbest metin girişini analiz edilmiştir. Mutluluk 

temasında 65 kod oluşmuştur. Mutluluk teması 2 kategoriye sahiptir. Mutluluk teması 

ile ilişkili olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve 

kod frekansları sırasıyla Tablo 4.4’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Katılımcıların mutluluk teması kodların yoğunluğu  

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Yutabilmeye bağlı mutluluk 9 3 %27,27 

Mutluluk yok 24 8 %72,72 

Mutluluk temasının kategorileri; disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakım 

verenler için, iyileşme umudu, yutabilmeye bağlı mutluluk ve mutluluk yok 

şeklindedir. Yutabilmeye bağlı mutluluk kategorisinin kodları; yutabilmeye bağlı 

mutluluk, yiyebilmeye bağlı mutluluk, iyileşmeye, su içebilmeye bağlı mutluluk 

kodlarıdır. 

Yutabilmeye bağlı mutluluk kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘yutabilmeye bağlı mutluluk’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler 

sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 
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K 19: “Doğru yuttuğum zaman çok sevinirim.’’ 

K 30: ‘’Yemek yediğim sürece sevinçliyim.’’ 

K 37: “İyileşseydim yemek yiyebilseydim mutlu olurdum.’’ 

K 40: “İyileşeceğini düşündüğümde mutlu olurum’’ 

K 44: “Doktorlarım iyileştiriyor, o zaman mutlu oluyorum.’’ 

K 12: “Su içip gittiğinde çok mutlu olurum.’’ 

Mutluluk yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘mutluluk yok ’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K 11: “Hiç sevinç hissetmem.’’ 

K 16: “Mutlu olunabilecek bir şey göremiyorum.’’ 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Korku Duygusuna Yönelik 

Bulguları 

Korkuyla ilgili olarak 43 serbest metin girişini analiz ettik. Korku temasında 

102 kod oluşmuştur. Korku teması 4 kategoriye sahiptir. Korku teması ile ilişkili 

olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve kod 

frekansları sırasıyla Tablo 4.5‘de gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Katılımcıların korku teması kodların yoğunluğu 

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Boğulma Korkusu 13 2 %25 

Bakıma Muhtaç Olma Korkusu 2 0 %3,33 

Anksiyete 19 10 %48,33 

Korku yok 11 3 %23,33 

Korku temasının kategorileri disfajili bireyler ve bakım verenler için; boğulma 

korkusu, anksiyete ve korku yok şeklindedir. Disfajili bireyler için bakıma muhtaç 

olma korkusu kategori de oluşmuştur. 
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Anksiyete kategorisinin kodları; kaygı, endişe, çaresizlik, bilgi eksikliği 

kodlarıdır. Anksiyete kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘endişe’ koduna 

ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

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

K 23: “İleride ne olacak iyi olacak mı, diye endişeleniyorum, çok kaygılıyım’’ 

K 9: “Hastaneye gideceğim günler çare bulunmayacak diye korkuyorum.’’ 

K 15: “Yutma ile alakalı bilmediğim bir şey varsa yanlış bir şey yaparsam diye 

korkuyorum.’’ 

Boğulma Korkusu kategorisinin kodları; boğulma, morarma, ölüm kodlarıdır. 

Boğulma Korkusu kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘boğulma’ koduna 

ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K 3: “Boğulacakmış gibi hissettiğimde korkarım.’’ 

K 5: “İyi çiğnemeden yutarsam morarıyorum, korkuyorum.’’ 

K 7: “Tıkandığım zaman ölecek gibi hissediyorum.’’ 

K 18: “Boğazında bir şeyin takılıp kalması korkutuyor.’’ 

Bakıma Muhtaç Olma Korkusu kategorisinin kodları; muhtaçlık, fiziksel düşüş 

kodlarıdır. Bakıma Muhtaç Olma Korkusu kategorisine kodlara ilişkin görüşler 

sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K 19: “Tek başıma yaşadığım için birilerine muhtaç olacağım korkusu 

yaşıyorum.” 

K 43: ‘’Fiziksel düşüş beni korkutuyor.’’ 

Korku yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘korku yok’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

 



54 

 

K 33: “Korku yaşamıyorum.’’ 

K 11: “Korkmuyorum.’’ 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Tiksinme Duygusuna Yönelik 

Bulguları 

Tiksinme ile ilgili olarak 40 serbest metin girişini analiz ettik. Tiksinme 

temasında 85 kod oluşmuştur. Tiksinme teması 3 kategoriye sahiptir. Tiksinme teması 

ile ilişkili olarak disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve 

kod frekansları sırasıyla Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.6. Katılımcıların tiksinme teması kodların yoğunluğu 

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Modifiye Gıdalardan Tiksinme 5 0 % 11.9 

Sekresyondan Tiksinme 3 0 % 7,14 

Tiksinme Yok 23 11 % 80,9 

Tiksinme temasının kategorileri disfajili bireyler ve bakım verenler için; 

tiksinme yok şeklindedir. Disfajili bireyler için modifiye gıdalardan tiksinme, kusma-

salya tiksinme kategorileri mevcuttur. 

Modifiye Gıdalardan Tiksinme kategorisinin kodları; iğrenme, kıvam, 

iştahsızlık, tat, bulantı, önyargı kodlarıdır. Modifiye Gıdalardan Tiksinme kategorisine 

yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘iğrenme’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara 

ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K 20: “Su içiyormuşum gibi gelmiyor iğreniyorum.’’ 

K 27: “Tatsız geliyor her şey midem bulanıyor.’’ 

K 37: “Bütün yemeklere önyargım oluştu, iştahsızlık oldu.’’ 

Sekresyondan Tiksinme kategorisinin kodları; kusma, salya, balgam kodlarıdır. 

Sekresyondan Tiksinme kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘’kusma’’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlra ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda verilmiştir. 

K 26: “Yemeği kendi kedime çıkarmak zorunda kaldığımda tiksinirim.’’ 
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K 6: “Yemek yerken yutamayıp kustuğumda yemek yemekten tiksinirim’’ 

K 11: “Yediklerimi tükürürken ve balgam çıkarırken çok tiksiniyorum.’’ 

Tiksinti yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘tiksinti yok’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K 13: “Tiksinti yaşamıyorum.’’ 

K 18: “Çocuğumun hiçbir şeyinden tiksinmiyorum.’’ 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Üzüntü Duygusuna Yönelik 

Bulguları 

Üzüntü ilgili olarak 45 serbest metin girişini analiz ettik. Üzüntü temasında 93 

kod oluşmuştur. Üzüntü teması 5 kategoriye sahiptir. Üzüntü teması ile ilişkili olarak 

disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve kod frekansları 

sırasıyla Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.7. Katılımcıların üzüntü teması kodların yoğunluğu 

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Bakım veren üzüntüsü 0 8 %16 

Eskiye Özlem 4 2 %12 

Yemede Zorlanma 17 1 %36 

Üzüntü yok 8 0 %16 

Fiziksel Yanıt 8 2 %20 

Üzüntü temasının kategorileri disfajili bireyler ve bakım verenler için; eskiye 

özlem, yemede zorlanma, fiziksel yanıt şeklindedir. Disfajili bireyler için üzüntü yok 

kategorisi, disfajili bireylere bakım verenler için bakım veren üzüntüsü kategorileri 

oluşmuştur. Yemede Zorlanma kategorisinin kodları; zorlanma, yiyememe, yutamama, 

takılma kodlarıdır. Yemede Zorlanma kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘zorlanma’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda 

sunulmuştur. 

K: “Çok zorlanıyorum, çok üzülüyorum. Yemek içmek işkence.’’ 

K: “Yiyemediğim için takıldığı için üzülürüm.’’ 
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K: “Yanımda su taşıyorum, boğazım daralmış gibi geliyor, yutamayınca 

üzülüyorum.’’ 

K: “Morarıyorum, tıkanacak gibi oluyorum üzülürüm.’’ 

Bakım veren üzüntüsü kategorisinin kodları; üzülme, çaresizlik, duygusallık 

kodlarıdır. Bakım veren üzüntüsü kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘üzülme’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda 

sunulmuştur. 

K: “Böyle olmasına, bunları yaşamasına üzülüyorum.” 

K: “Bu kadar zorlandığı için normal olmadığı için üzülürüm.” 

K: “Kendimi çok duygusal hissediyorum, üzülüyorum çocuğum için.” 

Eskiye Özlem kategorisinin kodları; sosyal özlem, fiziksel özlem, yemek 

özlemi kodlarıdır. Eskiye Özlem kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘sosyal özlem’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla 

aşağıda sunulmuştur. 

K: “Aile ve akrabalar gelince artık birlikte sofraya oturamıyoruz, üzülüyoruz.” 

K: “Çok zorlanıyorum, çok üzülüyorum. Eski halimi çok özlüyorum, yemek 

içmek işkence oldu artık bana.” 

K: “Kilo kaybı ve sürekli açlık hissi beni üzüyor, eskiden yemek yemeyi çok 

severdim.” 

Fiziksel yanıt  kategorisinin kodları; ağlama ve bastırma kodlarıdır. Fiziksel 

yanıt kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘ağlama’ koduna ilişkin 

görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Yutamadığım zaman, üzüldüğümde ağlayarak rahatlarım.” 

K: “Üzüntümü kimseye yansıtmam, kendi içimde sessiz yaşarım.”  
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Üzüntü yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘üzüntü yok’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Üzüntü duymuyorum.” 

K: “Üzüntü hissetmiyorum.” 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Cezalandırılma Duygusuna 

Yönelik Bulguları 

Cezalandırılma ile ilgili olarak 43 serbest metin girişini analiz ettik. 

Cezalandırılma temasında 112 kod oluşmuştur. Cezalandırılma teması 4 kategoriye 

sahiptir. Cezalandırılma teması ile ilişkili olarak disfajili bireylerin ve disfajili 

bireylere bakım verenlerin kodları ve kod frekansları sırasıyla Tablo 4.8’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Katılımcıların cezalandırılma teması kodların yoğunluğu 

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Cezalandırılmış Hissetme 6 1 %10,76 

Tat ve Keyif Kaybı 11 0 %16,92 

Kadercilik 13 4 %26,15 

Cezalandırılma yok 21 9 %46,15 

Cezalandırılma temasının kategorileri disfajili bireyler ve bakım verenler için; 

cezalandırılmış hissetme, kadercilik, cezalandırılma yok şeklindedir. Disfajili bireyler 

için tat ve keyif kaybı kategorisi oluşmuştur. 

Cezalandırılmış hissetme kategorisinin kodları; cezalandırılma ve isyan 

kodlarıdır.        Cezalandırılmış hissetme kategorisine yönelik frekansın en yüksek 

olduğu ‘cezalandırılma’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler 

sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Bu hastalıkla, yiyemekle, yutamamakla cezalandırılmış hissetmek beni 

üzüyor.’’ 

K: “Doğumundan beri bir sorun olduğu biliyordum, bununla cezalandırılmış 

hissediyorum’’ 
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K: “Allah bunu mu verdi diye düşünüyorum.’’ 

Tat ve Keyif Kaybı kategorisinin kodları; isteksizlik, tat kaybı, keyif kaybı, 

iştahsızlık kodlarıdır. Tat ve Keyif Kaybı kategorisine yönelik frekansın en yüksek 

olduğu ‘isteksizlik’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla 

aşağıda sunulmuştur. 

K: “Yemeği zorla yiyiyorum, çok isteksizim, artık hiçbir keyif almıyorum.’’ 

K: “Yemeklerden hiç tat alamıyorum, her şey çok lezzetsiz geliyor.’’ 

K: “Sohbet yok, konuşma yok, yemek içmek yok hiçbir şeyden keyif 

alamıyorum.’’ 

K: “Keyif almıyorum yemeği bırakıyorum, iştahım gidiyor.’’ 

Kadercilik kategorisinin kodları; kabullenme, inanç kodlarıdır. Kadercilik 

kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘kabullenme’ koduna ilişkin görüşler 

ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Durumu kabullendim, isyan etmiyorum.” 

K: “Allah’tan gelen bir şey isyan etmiyorum, çaresini de veriyor, doktorlar 

iyileştiriyor.” 

Cezalandırılma yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘cezalandırılma yok’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla 

aşağıda sunulmuştur. 

K: “Bunun bir ceza olduğunu düşünmüyorum.” 

K: “Kendim cezalandırılmış hissetmiyorum.” 

Disfajili Bireyler ve Bakım Veren Bireylerin Utanç Duygusuna Yönelik 

Bulguları 

Utanç ile ilgili olarak 43 serbest metin girişini analiz ettik. Utanç temasında 

112 kod oluşmuştur. Utanç teması 5 kategoriye sahiptir. Utanç teması ile ilişkili olarak 
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disfajili bireylerin ve disfajili bireylere bakım verenlerin kodları ve kod frekansları 

sırasıyla Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Katılımcıların utanç teması kodların yoğunluğu 

Kod Alanı Hasta Frekans Bakım Veren Frekans Yüzde (%) 

Kendine Acıma 3 0 %5,66 

Fiziksel Utanç 7 2 %10 

Sosyal Ortamda Rahatsızlık 8 1 %16,98 

Sosyal İzolasyon 6 0 %11,32 

Utanç yok 18 8 %49,05 

Utanç temasının kategorileri disfajili bireyler ve bakım verenler için; fiziksel 

utanç, sosyal ortamda rahatsızlık, utanç yok şeklindedir. Disfajili bireyler için sosyal 

izolasyon ve kendine acıma kategorisi oluşmuştur. 

Utanç temasının kendine acıma kategorisinin kodları; acıma, küçümseme, 

yetersizlik hissi kodlarıdır. Utanç temasına ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda 

sunulmuştur. 

K: “Hastalığımla düştüğüm bu hale durumuma acıyorum.” 

K: “Hanım yediriyor, çocuk gibi.” 

K: “Çok zor, sen suyu lıkır lıkır içiyorsun, ben kapakla bebek gibi.” 

Fiziksel utanç kategorisinin kodları; utanma, görünüşten rahatsızlık kodlarıdır. 

Fiziksel utanç kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘utanma’ koduna 

ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Sadece başım öne eğik yiyebiliyorum, toplum içinde utanıyorum.” 

K: “Yutma bozukluğu nedeniyle çok kilo kaybettim, bundan utanıyorum.’’ 

Sosyal ortamda rahatsızlık kategorisinin kodları; rahatsızlık, utanma 

kodlarıdır. Sosyal ortamda rahatsızlık kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu 

‘rahatsızlık’ koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda 

sunulmuştur. 
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K: “İnsanlar yaşadığım sorunu anlayamıyor, neden böylesin diye soruyorlar, 

rahatsız oluyorum.’’ 

K: “Toplum içinde yemek yiyemiyorum, utanıyorum çevreden.” 

K: “Dışarıda yemek yerken kızarıyorum.” 

Sosyal izolasyon kategorisinin kodları; kaçınma, uzaklaşma kodlarıdır. Sosyal 

ortamda rahatsızlık kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘kaçınma’ 

koduna ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Çocuğun beslenme sorunundan dolayı bazı yerlere gidemiyoruz, her 

ortama giremiyoruz.’’ 

K: “Evden dışarı çıkmıyorum, sosyalleşmiyorum.’’ 

K: “Hiçbir yere gitmek istemiyorum, insan görmek de istemiyorum.’’ 

Utanç yok kategorisine yönelik frekansın en yüksek olduğu ‘utanç yok’ koduna 

ilişkin görüşler ve diğer kodlara ilişkin görüşler sırasıyla aşağıda sunulmuştur. 

K: “Herkesin başına gelebilir, utanmıyorum.” 

K: “Utanç yaşamıyorum.’’ 

4.2. Nicel Araştırma Verilerine İlişkin Bulgular 

4.2.1. Bireylerin Demografik Özellikleri  

Araştırmaya katılan disfajisi olan bireyler ve disfajili bireylerin bakım 

verenlerine ilişkin bilgiler aşağıda sunulmuştur. Demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, 

katılımcı grubu), disfaji ile ilgili şikayetleri, beslenme şekilleri, hava yolu durumu, 

tanıları ve yutma bozukluğu süresine ilişkin frekans dağılımı bilgileri Tablo 4.10’da 

görülebilir. 
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Tablo 4.10. Demografik bilgilere ilişkin frekans dağılım tablosu 

  n (sayı) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Erkek 58 48,74 

Kadın 61 51,26 

Toplam 119 100 

Katılımcı Grubu 

Bakım veren 34 28,57 

Hasta 85 71,43 

Toplam 119 100 

Hava yolu durumu 

Normal solunum 98 82,35 

Trakeostomi 21 17,65 

Toplam 119 100 

Beslenme Durumu 

NG, Oral Alım 1 0,84 

NG, Oral Alım Yok 8 6,72 

Oral alım 88 73,94 

PEG, Oral Alım 4 3,36 

PEG, Oral Alım Yok 18 15,12 

Toplam 119 100 

Disfaji Nedeni 

BBK 44 36,97 

Diğer 31 26,05 

Nörolojik 40 33,61 

Travma 4 3,36 

Toplam 119 100 

Pnömoni varlığı 

Yok 104 87,39 

Var 15 12,61 

Toplam 119 100 

Disfaji Durasyonu 

Akut 29 24,37 

Kronik 90 75,63 

Toplam 119 100 

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

Tablo 4.10 incelendiğinde, araştırmaya katılanların %48,74’ü erkek, %51,26’sı 

kadın olduğu görülmektedir. Katılımcıların, %71,43’ü disafijisi olan bireylerden, 

%28,57’si disfajisi olan bireylerin bakım verenlerinden oluşmaktadır. Hava yolunda 

trakeostomisi bulunan katılımcıların oranı %17,65’tir. Katılımcıların %73,94’ü oral 

alımla beslenmektedir. Katılımcılarda disfajinin nedeni incelendiğinde %36,97 

oranında BBK, %33,61’i nörolojik, %3,36’sı travma kaynaklı, %26,06’sı ise diğer 

sebeplere bağlı olduğu görülmektedir. Katılımcıların %75,63 oranında disfaji 

şikayetlerinin kronik olduğu görülmüştür 

Tablo 4.11. Katılımcı gruplarına göre yaş özellikleri  

 Katılımcı 

Grubu  

 

n Ort. Medyan Min Mak SS 

Yaş 

Bakım veren 34 35,32 34 21 71 10,73 

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:Sayı. 
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4.2.2. JDFEA-TR Sonuçları 

Katılımcıların her JDFEA-TR maddesine verdikleri cevapların dağılımına 

ilişkin bilgiler Tablo 4.12’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.12. JDFEA-TR maddelerine verilen cevapların dağılımı 

 
Tamamen 

doğru 

Çokça 

doğru 

Orta derece 

doğru 

Çok az 

doğru 

Hiç doğru 

değil 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

10.Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde sinirlenirim.  

38 31,9 11 9,2 15 12,6 24 20,2 31 26,1 119 100 

12.Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde üzülürüm.  

48 40,3 21 17,6 19 16 18 15,1 13 10,9 119 100 

13.Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde iğrenirim.  

12 10,1 6 5 18 15,1 11 9,2 72 60,5 119 100 

14.Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde endişelenirim. 

34 28,6 23 19,3 21 17,6 13 10,9 28 23,5 119 100 

15.Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde cezalandırılmış 

hissederim.  

13 10,9 9 7,6 9 7,6 11 9,2 77 64,7 119 100 

16. Yemek yememin yutma 

bozukluğundan etkilendiğini 

düşündüğümde utanırım.  

7 5,9 9 7,6 14 11,8 16 13,4 73 61,3 119 100 

17. Engelsiz veya doğal bir şekilde 

yemek yiyememek beni 

sinirlendirir.  

30 25,2 22 18,5 18 15,1 14 11,8 35 29,4 119 100 

19. Engelsiz veya doğal bir şekilde 

yemek yiyememek beni huzursuz 

eder. 

35 29,4 24 20,2 22 18,5 17 14,3 21 17,6 119 100 

20. Engelsiz veya doğal bir şekilde 

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 doğal bir şekilde 

yemek yiyememek beni korkutur. 
35 29,4 8 6,7 21 17,6 16 13,4 39 32,8 119 100 

22. Engelsiz veya doğal bir şekilde 

yemek yiyememek bende 

cezalandırılmış hissi uyandırır. 

13 10,9 6 5 10 8,4 13 10,9 77 64,7 119 100 

23. Engelsiz veya doğal bir şekilde 

yemek yiyememek benim için 

utanç vericidir.  

9 7,6 17 14,3 17 14,3 12 10,1 64 53,8 119 100 

24. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi beni kızdırır.  
25 21 17 14,3 14 11,8 28 23,5 35 29,4 119 100 

26. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi beni 

ümitsizliğe düşürür. 

24 20,2 14 11,8 15 12,6 21 17,6 45 37,8 119 100 

27. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi beni 

iğrendirir. 

6 5 7 5,9 16 13,4 9 7,6 81 68,1 119 100 

28. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi beni 

korkutur. 

30 25,2 12 10,1 17 14,3 19 16 41 34,5 119 100 

29. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi benim için 

bir işkencedir. 

29 24,4 17 14,3 14 11,8 7 5,9 52 43,7 119 100 
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Tablo 4.12. (Devam) JDFEA-TR maddelerine verilen cevapların dağılımı 

 
Tamamen 

doğru 

Çokça 

doğru 

Orta derece 

doğru 

Çok az 

doğru 

Hiç doğru 

değil 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

30. Fiziksel olarak kısıtlanmış 

yeme ve içme becerisi benim için 

zordur.  

52 43,7 21 17,6 22 18,5 9 7,6 15 12,6 119 100 

38.Yeme içme becerisi, aileyi 

kökten etkiler. 
32 26,9 16 13,4 26 21,8 14 11,8 31 26,1 119 100 

39. Yeme içme becerisi, ailenin 

dostlarıyla iletişimini etkiler. 
28 23,5 18 15,1 22 18,5 14 11,8 37 31,1 119 100 

40. Yeme içme becerisi, aile üyeleri 

arasındaki ilişkiyi etkiler. 
31 26,1 20 16,8 19 16 11 9,2 38 31,9 119 100 

41.Yeme içme becerisi, ailenin 

günlük aktivitelerini etkiler.  
26 21,8 29 24,4 19 16 18 15,1 27 22,7 119 100 

42. Yeme içme becerisi, aile 

üyelerinin değerlerini etkiler.  
14 11,8 11 9,2 10 8,4 18 15,1 66 55,5 119 100 

43.Yeme içme becerisi, ailenin 

gelişimini etkiler.  
16 13,4 12 10,1 18 15,1 15 12,6 58 48,7 119 100 

44. Toplu yenilen yemekler, uzun 

zamandır bir aile geleneğidir. 
61 51,3 27 22,7 17 14,3 6 5 8 6,7 119 100 

45.Toplu yenilen yemekler, 

akrabalarla sosyal iletişim 

kurabilmek için önemlidir. 

56 47,1 20 16,8 22 18,5 8 6,7 13 10,9 119 100 

46. Toplu yenilen yemekler, aile 

birliğini destekler.  
60 50,4 22 18,5 19 16 8 6,7 10 8,4 119 100 

47. Toplu yenilen yemekler, günlük 

yaşamın bir parçasıdır. 
57 47,9 26 21,8 18 15,1 9 7,6 9 7,6 119 100 

48. Toplu yenilen yemekler, aile 

etkileşimi için önemlidir.  
55 46,2 29 24,4 17 14,3 10 8,4 8 6,7 119 100 

49. Toplu yenilen yemekler, ailenin 

planlarını ve hedeflerini 

belirlemesine yardımcı olur.  

30 25,2 15 12,6 20 16,8 9 7,6 45 37,8 119 100 

50.Yeme içme, ailenin kültürel, 

manevi ve dini ritüellerini etkiler. 
23 19,3 12 10,1 19 16 8 6,7 57 47,9 119 100 

51.Yeme içme, akraba ve 

arkadaşlık bağları üzerinde 

etkilidir. 

39 32,8 28 23,5 28 23,5 9 7,6 15 12,6 119 100 

52.Yeme içme, aile etkileşimi 

üzerinde etkilidir. 
51 42,9 18 15,1 26 21,8 7 5,9 17 14,3 119 100 

53.Yeme içme, ailenin günlük 

yaşamını etkiler. 
47 39,5 22 18,5 21 17,6 9 7,6 20 16,8 119 100 

54.Yeme içme, ailenin sorunların 

üstesinden gelme becerileri 

üzerinde etkilidir.  

22 18,5 11 9,2 19 16 13 10,9 54 45,4 119 100 

55.Yeme içmenin, ailenin gelecekle 

ilgili hedefleri üzerinde etkisi 

vardır. 

27 22,7 8 6,7 18 15,1 13 10,9 53 44,5 119 100 

Tablo 4.12 incelendiğinde; çoğunlukla “Tamamen doğru” cevabı verilen 

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

görülmüştür. Çoğunlukla “Çokça doğru” cevabı verilen maddelerin Madde 41 ve 

Madde 48 (%24.4) olduğu görülmüştür. “Orta derece doğru” cevabının çoğunlukta 

verildiği maddeler Madde 51 (%23,5), Madde 38 (%21,8)’dir. “Çok az doğru” 

cevabının çoğunlukla verildiği maddelerin ise Madde 10 (%20.02), Madde 24 (%23.5) 
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olduğu görülmüştür. ‘’Hiç doğru değil’’ cevabının çoğunlukta verildiği maddeler ise 

Madde 27 (%68,1), Madde 22 (%64,7), Madde 15(%64,7) Madde 13 (%60,5)’dir. 

4.2.3. Geçerlik Çalışmalarına İlişkin Bulgular 

JDFEA – TR Yapı Geçerliği  

Yapı geçerliği, bir aracın amaçlanan teorik yapıyı veya karakteristiği ölçüp 

ölçmediğini ve bunun ölçüm sonuçlarının uygunluğunu doğrudan etkileyip 

etkilemediğini ifade eder (238) Yapı geçerliğini belirlemek için kullanılan 

tekniklerden biri faktör analizi tekniğidir, Açımlayıcı faktör analizi (AFA) ve 

doğrulayıcı faktör analizi (DFA) teknikleri, ölçek geliştirme araştırmalarında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. (239). Çalışmamızda DFA ve AFA kullanılmıştır. 

Açımlayıcı Faktör Analizi 

JDFEA-TR’nın açıklayıcı faktör analizi, özdeğeri bir üzerinde olanlar faktör 

olarak kabul edildiğinde sonuçları, Tablo 4.13’te sunulmuştur. 

Tablo 4.13. JDFEA -TR açımlayıcı faktör analizi (AFA) sonuçları 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Örnekleme Ölçüsü KMO 0,873 

Bartlett's Küresellik Testi Yaklaşık χ2 3424,62 
 df 630 

 Sig. 0,001 

df: Degrees of freedom Sig:  statistical significance 
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Tablo 4.14. JDFEA- TR toplam varyans açıklaması  

Toplam Varyans Açıklaması 

Bileşen Başlangıç Eigen Değerleri Küresel Yüklerin Toplamı 

 Toplam Varyans % Kümülatif % Total Varyans % 
Kümülatif 

% 
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 Yöntemi: Principal Component Analysis.    
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Tablo 4.15. JDFEA- TR faktör yükleri  

 

JDFEA-TR’nin AFA sonuçları Tablo 4.14'te gösterilmektedir. AFA, ölçeğin 

faktöriyel yapısını ortaya çıkarmak için yapılır. Kaiser-Meyer-Olkin testi (KMO), 

örneklem büyüklüğünün faktörleşmeye uygunluğunu test etmek amacıyla uygulanır 

(238). Analiz sonucunda KMO değeri 0,873 olarak bulunmuştur. Verilerin faktör 

analizine uygun olduğu doğrulandıktan sonra ölçeğin faktör yapısını incelemek için 

temel bileşenler analizi ve Promax rotasyonu kullanılarak AFA yapılmıştır. Ölçek 

maddeleri eşleştiğinde teorik anlamı olmayan veya kopyası olan maddeler analizden 

çıkarılarak açıklayıcı faktör analizi tekrarlanmıştır. Ölçek 39 madde iken faktör yükleri 

incelenmiş ve aynı anlamı taşıyan bir diğer maddenin de aynı ölçekte bulunması 

nedeniyle 3 madde (11, 18 ve 25. Maddeler) ölçekten çıkarılmıştır. Ölçekten çıkarılan 

maddeler sırasıyla belirtilmiştir: 
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11.  Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

sevinirim. 

18. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek beni memnun eder. 

25. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni mutlu eder. 

Ölçeğin 36 maddelik yapısı ile tekrarlanan analiz sonucunda maddelerin 

oluşturduğu desende maddelerin yedi alt boyut altında toplandığı görülmüştür. 

Boyutlar faktör oluşturan maddeler incelenerek araştırmacılar tarafından Ekman 

Duygu Atlası ve CADM’deki maddeleri dağılımlarına göre isimlendirilmiştir, 

sırasıyla: F1:Üzüntü ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelişimsel ve İletişimsel, F4: 

Yapısal, F5: Öfke ve Cezalandırılma, F6:Utanma ve Cezalandırılma F7: Tiksinti 

olmak üzere faktörler isimlendirilmiştir. Sonuç olarak ilgili ölçek yedi boyutlu, teorik 

yapıya uygun ve faktör örüntülerinin kabul edilebilir düzeyde olduğu kabul edilmiştir. 

Uygulanan açımlayıcı faktör analizi sonucunda ölçme aracının öz değeri (eigen value) 

1’den büyük olan 7 farklı boyut oluşturduğu ve varyansın %73,037’sinin açıklandığı 

görülmektedir. Eigen value değeri Tablo 4.15’de görülebilir. 

 

Şekil 4.2. JDFEA – TR, scree plot 
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Yatay eksende bileşen sayısı ve dikey eksende özdeğerlerin yer aldığı bir 

grafikte, bir noktadan diğerine dikey düşüş, açıklanan varyansa katkıyı gösterir (240). 

Görüldüğü gibi grafikte 7. faktörden sonra boyut eklenmesi uygun değildir. Scree Plot 

diyagramında (Şekil 4.2) 39 noktalı yapının yedi faktör altında ideal bir dağılıma sahip 

olduğunu varsayabilir. 

Doğrulayıcı Faktör Analizi 

Doğrulayıcı faktör analizi, JDFEA-TR ölçeğinin yapı geçerliğini belirlemek 

için kullanılmıştır (41). Doğrulayıcı faktör analizi kapsamında JDFEA-TR ölçeğinin 

39 maddesi ve yedi alt boyutu kuramsal yapısına göre analiz edilmiştir. Doğrulayıcı 

faktör analizi (DFA), ölçüm modellerinin geliştirilmesinde oldukça önemli, yaygın 

olarak kullanılan bir analitik yöntemdir. Bu yöntem, gözlemlenen değişkenlere dayalı 

olarak gizli faktörler oluşturmak için önceden oluşturulmuş bir model kullanır (233). 

Model uyumunu değerlendirirken modelin verilere uyumunu test etmek için çeşitli 

istatistikler bulunmaktadır. En sık kullanılan istatistikler ki-kare istatistiği, uyum 

iyiliği indeksi (GFI), karşılaştırmalı uyum indeksi (CFI) ve  yaklaşık hataların ortalama 

kare kökü (RMSEA)'dır (234). 

Uyum indekslerinin sonuçları, modelin verilere ne kadar iyi uyum sağladığı ve 

modelin geçerliği konusunda önemli bilgiler sağlar (235). Bu indekslerin genel olarak 

kabul edilebilir düzeyde olup olmadığını değerlendirmek için spesifik alanlarda kabul 

edilebilir aralıklar bulunmaktadır ve bu aralıkları değerlendirme sürecinde göz önünde 

bulundurulur (244). 

RMSEA; 0,10 arası değerler kabul edilebilir uyumu gösterir (239). 

Çalışmamızda RMSEA değeri 0.075 olarak hesaplanmış olup, kabul edilebilir düzeyde 

bir uyum sağlar. GFI ve CFI; değerler genellikle 0 ile 1 arasındadır (243,245). 

Çalışmamızda CFI değeri 0.886 olarak hesaplanmış olup, kabul edilebilir düzeyde bir 

uyum sağlar. Çalışmamızda GFI değeri 0.714 olarak hesaplanmıştır. 

Ki-kare serbestlik derecesi (χ2/df) indeksi, modelin rastgele varyans ile ilişkili 

sistematik varyans arasındaki oranı hesaplar. Düşük değerler, iyi bir uyumu gösterir 

ve kabul edilebilir değer genellikle 2'den az olarak kabul edilir (246).  Normed Fit 
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Index (NFI) bu indeks, gözlemlenen varyansın modelle tahmin edilen varyans 

arasındaki oranı hesaplar (244). Çalışmamızda NFI değeri 0.761 olarak hesaplantır. 

Kabul edilebilir uyum düzeyindedir. Doğrulayıcı faktör analizi sonuçları Tablo 4.16’te 

görülmektedir. Doğrulayıcı faktör analizi ile ölçeğin 7 faktörlü yapısının doğrulandığı 

Şekil 4.3’te görülmektedir. 

Tablo 4.16. JDFEA- TR doğrulayıcı faktör analizi  

İndeks Değer Mükemmel Uyum Değeri Kabul Edilebilir Uyum Değeri 

χ2/sd 1.659 0≤χ2/sd≤2 2≤χ2/sd≤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 χ2/sd: Ki-kare Serbestlik Derecesi, RMSEA: Hata Karelerinin Ortalamasının 

Karekökü, CFI: Doğrulayıcı Uyum İndeksi, NFI: Normlaştırılmış Uyum İndeksi 
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Şekil 4.3. Doğrulayıcı faktör analizi sonuçları 

4.2.4. JDFEA’ya İlişkin Güvenirlik Bulguları 

 Ölçek İç Tutarlılık Güvenirliğine İlişkin Bulgular 

Güvenirlik çalışması kapsamında, test bölme yöntemine dayalı olarak iç 

tutarlılığa ilişkin bilgi sağlayan Cronbach alfa güvenirlik katsayıları (241), ölçeğin 

tamamı ve yedi alt boyutu için ayrı ayrı hesaplanmıştır. JDFEA-TR ölçeğinin test-

tekrar test anlamındaki güvenirliğini belirlemek amacıyla rastgele seçilmiş 40 kişiye 

iki hafta ara ile ölçek ikinci kez uygulanmıştır. Bu kapsamda JDFEA-TR ölçeği ve 
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yedi alt boyutu için hesaplanan Cronbach Alfa değerleri ve test-tekrar test güvenirlik 

katsayıları katılımcı gruplarına göre Tablo 4.17’de sunulmuştur. 

Tablo 4.17. JDFEA-TR iç tutarlılık güvenilirliğine ilişkin bulgular  

F 
Katılımcı 

Grubu 
ICC 

95% Güven 

Aralığı 
F Test with True Value 0 

Cronbach 

Alpha Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 
Değer df1 df2 p 

F1 
Bakım veren 0,899 0,838 0,943 10,754 33 231 0,001 0,907 8 

Hasta 0,915 0,879 0,941 14,005 84 588 0,001 0,929 8 

F2 
Bakım 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 

F3 
Bakım veren 0,885 0,812 0,936 9,233 33 165 0,001 0,892 6 

Hasta 0,921 0,891 0,945 13,562 84 420 0,001 0,926 6 

F4 
Bakım 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 
Bakım veren 0,832 0,717 0,908 5,942 33 99 0,001 0,832 4 

Hasta 0,875 0,825 0,913 8,114 84 252 0,001 0,877 4 

F6 
Bakım 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 

F7 
Bakım 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 
Bakım veren 0,897 0,84 0,94 12,589 33 1155 0,001 0,921 36 

Hasta 0,942 0,922 0,959 22,533 84 2940 0,001 0,956 36 

F: Faktör, F1: Üzüntü ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelişimsel ve İletişimsel, F4: Yapısal, F5: 

Öfke ve Cezalandırılma, F6: Utanç ve Cezalandırılma, F7: Tiksinti, ICC: Intraclass Correlation 

Coefficient, df: Degrees of Freedom Numerator 

Tablo 4.18. JDFEA – TR güvenilirlik istatistikleri  

Güvenilirlik İstatistikleri  

JDFEA Cronbach's Alpha Madde Sayısı 

Bakım veren 0,921 36 

Hasta 0,956 36 

Toplam 0,947 36 

JDFEA: Jugendwerk Disfaji Emosyon ve Aile Değerlendirmesi Ölçeği  

Bir ölçeğin güvenirliğini değerlendirmek için çalışmaya etki eden faktörlerin 

aynı kalıp kalmadığını, değerlerin niteliksel ve tutarlı olup olmadığını kontrol etmek 

gerekir. Ölçeğin ölçmeyi hedeflediği nitelikler, yapılan ölçümlerin doğruluğu, 

üretkenlik ve süreklilik, güvenirliği desteklemektedir (230,231). JDFEA-TR’nin iç 

tutarlılığını ölçmek için Cronbach alfa katsayısı kullanılmış ve 0,947 bulunmuştur. 

Disfajili bireyler için Cronbach alfa değeri 0.956, bakım veren bireyler için Cronbach 

alfa değeri 0.921 olarak hesaplanmıştır . 
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Tablo 4.19. JDFEA- TR madde-toplam korelasyonu ve madde silindiğinde elde 

edilen Cronbach Alfa değeri  

Madde Toplam Korelasyonu 

  
Madde Toplam 

Korelasyonu 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach Alpha 

10.Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

sinirlenirim. 
0,52 0,946 

12.Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

üzülürüm. 
0,601 0,945 

13.Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

iğrenirim. 
0,291 0,948 

14.Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

endişelenirim. 
0,627 0,945 

15.Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

cezalandırılmış hissederim. 
0,447 0,947 

16. Yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde 

utanırım. 
0,34 0,947 

17. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek beni sinirlendirir. 0,564 0,946 

19. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek beni huzursuz eder. 0,611 0,945 

20. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek beni isteksiz yapar. 0,497 0,946 

21. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek beni korkutur. 0,69 0,945 

22. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek bende cezalandırılmış 

hissi uyandırır. 
0,489 0,946 

23. Engelsiz veya doğal bir şekilde yemek yiyememek benim için utanç 

vericidir. 
0,505 0,946 

24. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni kızdırır. 0,627 0,945 

26. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni ümitsizliğe düşürür. 0,683 0,945 

27. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni iğrendirir. 0,352 0,947 

28. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni korkutur. 0,709 0,944 

29. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi benim için bir 

işkencedir. 
0,634 0,945 

30. Fiziksel olarak kısıtlanmış yeme ve içme becerisi benim için zordur. 0,548 0,946 

38.Yeme içme becerisi, aileyi kökten etkiler. 0,581 0,946 

39. Yeme içme becerisi, ailenin dostlarıyla iletişimini etkiler. 0,595 0,945 

40. Yeme içme becerisi, aile üyeleri arasındaki ilişkiyi etkiler. 0,561 0,946 

41.Yeme içme becerisi, ailenin günlük aktivitelerini etkiler. 0,561 0,946 

42. Yeme içme becerisi, aile üyelerinin değerlerini etkiler. 0,541 0,946 

43.Yeme içme becerisi, ailenin gelişimini etkiler. 0,609 0,945 

44. Toplu yenilen yemekler, uzun zamandır bir aile geleneğidir. 0,448 0,947 

45.Toplu yenilen yemekler, akrabalarla sosyal iletişim kurabilmek için 

önemlidir. 
0,497 0,946 

46. Toplu yenilen yemekler, aile birliğini destekler. 0,534 0,946 

47. Toplu yenilen yemekler, günlük yaşamın bir parçasıdır. 0,526 0,946 

48. Toplu yenilen yemekler, aile etkileşimi için önemlidir. 0,546 0,946 

49. Toplu yenilen yemekler, ailenin planlarını ve hedeflerini belirlemesine 

yardımcı olur. 
0,534 0,946 

50.Yeme içme, ailenin kültürel, manevi ve dini ritüellerini etkiler. 0,646 0,945 

51.Yeme içme, akraba ve arkadaşlık bağları üzerinde etkilidir. 0,618 0,945 

52.Yeme içme, aile etkileşimi üzerinde etkilidir. 0,649 0,945 

53.Yeme içme, ailenin günlük yaşamını etkiler. 0,697 0,945 

54.Yeme içme, ailenin sorunların üstesinden gelme becerileri üzerinde 

etkilidir. 
0,622 0,945 

55.Yeme içmenin, ailenin gelecekle ilgili hedefleri üzerinde etkisi vardır. 0,601 0,945 
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Katılımcıların ölçek sorularına verdikleri yanıtların madde ve toplam test 

korelasyon değerlerini incelediğimizde bir madde haricinde tüm maddelerin değerleri 

0,30'den büyüktür. Madde-toplam test korelasyon değerleri madde silinmeden 0,291-

0,709 arasında, madde silindiğinde elde edilen Cronbach Alpha 0,944-0,948 arasında 

değişmektedir.  

Tablo 4.20. JDFEA – TR ICC sonuçları 

Intraclass Correlation Coefficient 

 Intraclass Correlation 95% Güven Aralığı F Test with True Value 0 

 Ortalama Değerler Alt Sınır Üst Sınır Değer df1 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: Faktör, F1: Üzüntü ve Anksiyete, F2: Fonksiyonel, F3: Gelişimsel ve İletişimsel, F4: Yapısal, F5: 

Öfke ve Cezalandırılma, F6: Utanç ve Cezalandırılma, F7: Tiksinti, ICC: Intraclass Correlation 

Coefficient, df: Degrees of Freedom Numerator 

JDFEA genel skorları bakımından sınıf içinde istatistiksel olarak anlamlı uyum 

bulunmaktadır (p<0,05). Bu uyum pozitif ve yüksektir (ICC:0,994). Bu da ölçme 

aracının güvenilir ve tutarlı sonuçlar verdiğini göstermektedir. JDFEA-TR ölçeğinin 

sırasıyla Üzüntü ve Anksiyete (0,986), Fonksiyonel (0,994), Gelişimsel ve İletişimsel 

(0,992), Yapısal (0,993), Öfke ve Cezalandırılma (0,955), Utanç ve Cezalandırılma 

(0,976) ve Tiksinti  (0,975) bakımından sınıf içinde istatistiksel olarak anlamlı uyum 

bulunmaktadır (p<0,05). İki uygulamanın genel ölçek puanları arasında yüksek 

korelasyon varsa ölçek sonuçlarının güvenilir olduğunu varsayabilmektedir (240)Bu 
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bilgilerle tutarlı olarak bireylerin her iki uygulamadan aldıkları toplam JDFEA-TR 

puanının benzer olduğu; test-tekrar test güvenilirliğine sahip olduğu söylenebilir. 

 JDFEA-TR Ölçüt Geçerliği  

TVQ’nun ‘Ölçüt Geçerliği’ nin testi için JDFEA-TR katılımcı grupları ile 

HADS, DHİ, EAT-10/PEDİ-EAT-10 arasındaki korelasyon, Spearman’s Korelasyon 

katsayısı ile araştırılmıştır. Analiz sonuçları Tablo 4.21’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.21. Bakım verenlerde ölçekler arasındaki ilişkiye dair korelasyon analizi sonuçları 

Bakım veren  Üzüntü ve 

Anksiyete 
Fonksiyonel 

Gelişimsel ve 

İletişimsel 
Yapısal 

Öfke ve 

Cezalandırılma 

Utanç ve 

Cezalandırılma 
Tiksinti 

JDFEA 

Toplam 
PEDİ-EAT-10 

PEDİ EAT-10 

r -,593** -0,28 -0,202 -0,306 -0,311 -,363* -0,201 -,593**  

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  

Anksiyete 

r -,684** 0,245 0,074 -0,057 -,439** -0,149 -0,28 -,684** ,390* 

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 

Depresyon 

r -,425* -0,091 0,042 -0,153 -0,332 0,023 -0,29 -,425* 0,276 

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 

HADS toplam 

r -,628** 0,085 0,031 -0,141 -,468** -0,091 -0,315 -,628** ,385* 

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: Sayı, HADS: Hastane Depresyon Anksiyete Ölçeği, PEDİ EAT-10: Pediatrik Yeme Değerlendirme Aracı 
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Bakım verenlerde PEDİ-EAT-10 skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru arasında 

(r=-0,593), Anksiyete skoru ile Üzüntü ve Anksiyete (r=-0,684), Öfke ve 

Cezalandırılma skoru (r=-0,439), PEDİ EAT-10 ile JDFEA-TR Toplam skoru (r=-

0,491), istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Bu ilişki ters yönlü 

ve orta düzeylidir. Bakım verenlerde PEDİ EAT-10 skoru arttıkça Üzüntü ve 

Anksiyete skoru azalma eğilimindedir. 

Bakım verenlerde PEDİ EAT-10 skoru ile Utanç ve Cezalandırılma skoru (r=-

0,363), arasında istatistiksel olarak anlamlı zayıf ilişki bulunmaktadır. PEDİ EAT-10 

skoru arttıkça Utanç ve Cezalandırma skoru ile JDFEA-TR skoru azalma 

eğilimindedir. 

Bakım verenlerde Anksiyete skoru ile PEDİ EAT-10 (r=0,390) skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı aynı yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. PEDİ EAT-10 skoru 

Anksiyete skoru artma eğilimindedir. 

Bakım verenlerde Depresyon skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru (r=-0,425) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. Depresyon 

skoru arttıkça Üzüntü ve Anksiyete skoru azalma eğilimindedir. 

Bakım verenlerde HADS toplam skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru  

(r=-0,628) arasında istatistiksel olarak ters yönlü orda düzeyde anlamlı ilişki 

bulunmaktadır. HADS skoru arttıkça üzüntü ve anksiyete skoru azalma eğilimindedir. 

Bakım verenlerde HADS toplam skoru ile Öfke ve Cezalandırılma skoru  

(r=-0,468) arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. 

Bakım verenlerde HADS skoru arttıkça Öfke ve Cezalandırılma skoru azalma 

eğilimindedir. 

Bakım verenlerde HADS toplam skoru ile PEDİ EAT-10 (r=0,385) skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı aynı yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. HADS 

toplam skoru arttıkça EAT-10 skoru artma eğilimindedir. 
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Tablo 4.22. Hastalarda ölçekler arasındaki ilişkiye dair korelasyon analizi sonuçları 

P: Probability, r: Pearson's Correlation Coefficient, n: Sayı, HADS: Hastane Depresyon Anksiyete Ölçeği, EAT-10: Yeme Değerlendirme Aracı, DHIP: Disfaji Handikap 

İndeksi Fiziksel, DHIE: Disfaji Handikap İndeksi Emosyonel, DHIF: Disfaji Handikap İndeksi Fonksiyonel, DHI: Disfaji Handikap İndeksi  

 

Hasta 
Üzüntü ve 

Anksiyete 
Fonksiyonel 

Gelişimsel ve 

İletişimsel 
Yapısal 

Öfke ve 

Cezalandırıl

ma 

Utanç ve 

Cezalandırılma 
Tiksinti 

JDFEA 

Toplam 
EAT-10 Anksiyete Depresyon 

HADS 

toplam 

EAT-10 

r -,540** -,376** -,341** -,386** -,508** -,419** -,281** -,542** 

    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 

Anksiyete 

r -,629** -,299** -,236* -,449** -,554** -,475** -,271* -,580** ,453** 
   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 

Depresyon 

r -,435** -,272* -,250* -,380** -,426** -,330** -0,141 -,464** 0,212 

   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 

HADS toplam 

r -,604** -,335** -,308** -,490** -,565** -,468** -,238* -,610** ,371** 

   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 

DHIP 

r -,413** -,275* -,261* -,317** -,429** -,398** -,285** -,434** ,743** ,392** ,254* ,385** 

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 

DHIE 

r -,665** -,393** -,404** -,427** -,677** -,584** -,275* -,654** ,694** ,539** ,380** ,539** 

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 

DHIF 

r -,614** -,409** -,411** -,444** -,598** -,544** -,327** -,650** ,767** ,506** ,312** ,485** 

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 

DHI Toplam 

r -,611** -,388** -,408** -,431** -,619** -,555** -,318** -,636** ,809** ,520** ,333** ,506** 

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 
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Hastalarda EAT-10 skoru ile Fonksiyonel (r=-0,376), Gelişimsel ve İletişimsel 

(r=-0,341), Yapısal (r=-0,386), Utanç ve Cezalandırılma (r=-0,419), Tiksinti (r=-

0,281) skoru istatistiksel olarak anlamlı, ters yönlü ve zayıf düzeyde bulunmuştur. 

Hastalarda EAT-10 skoru ile Üzüntü ve Anksiyete (r=-0,540), Öfke ve Cezalandırılma 

(r=-0,508) skoruve JDFEA-TR Toplam skoru (r=-0,540) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki ters yönlü ve orta düzeylidir. Hastalarda EAT-

10 skoru arttıkça Üzüntü ve Anksiyete skoru ve JDFEA-TR skoru azalma 

eğilimindedir. 

Hastalarda Anksiyete skoru ile Üzüntü ve Anksiyete (r=-0,629), Öfke ve 

Cezalandırılma (r=-0,554) skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü orta 

düzeyde ilişki bulunmaktadır. Hastalarda Anksiyete skoru ile ile Fonksiyonel (r=-

0,299), Gelişimsel İletişimsel (r=-0,236) , Yapısal (r=-0,446), Utanç ve Cezalandırılma 

(r=-0,475), Tiksinti (r=-0,271) skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü 

zayıf ilişki bulunmuştur. Anksiyete skoru ile JDFEA-TR Toplam skoru arasında 

(r=0,580) istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü orta düzeyde ilişki bulunmaktadır. 

Anksiyete skoru arttıkça alt boyutların ve JDFEA-TR toplam skoru azalma 

eğilimindedir.Hastalarda Depresyon skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru (r=-0,435), 

Fonksiyonel (r=-0,272), Gelişimsel ve İletişimsel (r=-0,250), Yapısal (r=-0,380), ile 

Öfke ve Cezalandırılma (r=-0,426), Utanç ve Cezalandırılma (r=-0,330), JDFEA (r=-

0,464) toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü zayıf ilişki 

bulunmaktadır. Hastalarda HADS toplam skoru ile Fonksiyonel (r=-0,335), Gelişimsel 

ve İletişimsel skoru (r=-0,308), Yapısal (r=-0,490), Utanç ve Cezalandırılma (r=-

0,468), Tiksinti skoru (r=-0,238), arasında istatistiksel olarak ters yönlü zayıf anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Hastalarda HADS toplam skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru (r=-

0,604), Öfke ve Cezalandırılma skoru (r=-0,565), JDFEA Toplam skoru (r=-0,610) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki ters yönlü ve orta 

düzeylidir. Depresyon skoru arttıkça alt boyutların ve JDFEA-TR toplam skoru azalma 

eğilimindedir. 

Hastalarda HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı aynı yönlü zayıf (r=0,371) ilişki bulunmaktadır. HADS skoru arttıkça EAT-

10 skoru artma eğilimindedir. 
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Hastalarda DHIP skoru ile Üzüntü ve Anksiyete (r=-0,413), Fonksiyonel skoru 

(r=-0,275), Gelişimsel İletişimsel skoru (r=-0,261), Yapısal (r=-0,317), Öfke ve 

Cezalandırılma (r=-0,429), Utanç ve Cezalandırılma (r=-0,398), Tiksinti (r=-0,285),   

JDFEA Toplam skoru (r=-0,434) arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü ve 

zayıf ilişki bulunmaktadır. Hastalarda DHIP skoru ile EAT-10 skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı (r=0,743) aynı yönlü güçlü ilişki bulunmaktadır. 

Hastalarda DHIP skoru ile Anksiyete (r=0,392), Depresyon skoru (r=0,254), 

HADS (r=0,385) anlamlı aynı yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. DHIP skoru arttıkça, 

Anksiyete, Depresyon ve HADS skorları artma eğilimindedir. 

Hastalarda DHIE skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru (r=-0,665), Öfke ve 

Cezalandırılma (r=-0,677), Utanç ve Cezalandırılma skoru (r=-0,584) orta düzeyde tes 

yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHIE skoru ile Fonksiyonel skoru (r=-

0,393), Gelişimsel İletişimsel skoru (r=-0,404), Yapısal skoru (r=-0,427), Tiksinti (r=-

0,275) istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü zayıf ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHIE 

skoru ile JDFEA Toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ters yönlü orta 

düzeyde (r=-0,654) ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHIE skoru ile EAT-10 skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı aynı yönlü ilişki orta düzeylidir (r=0,694). 

Hastalarda DHIE skoru ile Anksiyete skoru arasında (r=0,539) orta düzeyde, DHIE ile 

Depresyon arasında (r=0,380) ise zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmaktadır. Hastalarda DHIE skoru ile HADS toplam skoru (r=0,539), Üzüntü ve 

Anksiyete skoru (r=-0,665) arasında orta düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Hastalarda DHIF skoru ile Fonksiyonel (r=-0,409), Gelişimsel ve İletişimsel 

(r=-0,411), Yapısal (r=-0,444), Tiksinti (r=-0,327) skorları arasında anlamlı zayıf ilişki 

bulunmuştur. Hastalarda DHIF skoru ile Öfke ve Cezalandırılma (r=-0,598), Utanç ve 

Cezalandırılma (r=-0,544), JDFEA Toplam  (r=-0,650) skoru arasında orta düzeyde 

ters yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır. Hastalarda DHIF skoru ile 

EAT-10 skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki aynı 

yönlü ve güçlü düzeylidir (r=0,767). Hastalarda DHIF skoru ile Anksiyete skoru 

(r=0,506) ve Depresyon skoru (r=0,312) arasında istatistiksel olarak anlamlı aynı 

yönlü zayıf ilişki bulunmaktadır. Hastalarda DHIF skoru ile HADS toplam skoru 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı aynı yönlü zayıf düzeyle (r=0,485) ilişki 

bulunmaktadır. 

Hastalarda DHI Toplam skoru ile Üzüntü ve Anksiyete skoru arasında (r=-

0,611) orta düzeyde anlamlı ters yönlü ilişki bulunmaktadır. Hastalarda DHI Toplam 

skoru ile Öfke ve Cezalandırılma skoru (r=-0,619), Utanç ve Cezalandırılma (r=-

0,555), JDFEA toplam (r=-0,636) arasında istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde 

ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHI Toplam skoru ile Fonksiyonel (r=-0,388), 

Gelişimsel ve İletişimsel (r=-0,408), Yapısal (r=-0,431), Tiksinti (r=-0,318) skoru 

arasında zayıf ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHI Toplam skoru ile EAT-10 skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki güçlü (r=0,809) ilişki bulunmuştur. 

Hastalarda DHI Toplam skoru ile Anksiyete skoru arasında orta düzeyde (r=0,520), 

Depresyon skoru ile zayıf düzeyde (r=0,333) ilişki bulunmuştur. Hastalarda DHI 

Toplam skoru ile HADS toplam skoru arasında orta düzeyde (r=0,506) ilişki 

bulunmuştur. 

4.2.5. Tanımlayıcı İstatistikler  

Katılımcılara uygulanan ölçeklerin JDFEA-TR’nin tanımlayıcı istatistikleri 

Tablo 4.23’te gösterilmiştir. HADS, DHI ve EAT-10/PEDİ EAT-10’in tanımlayıcı 

istatistikleri sırasıyla Tablo 4.24’te, Tablo 4.25’de, Tablo 4.26’da verilmiştir. 
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Tablo 4.23. JDFEA ölçek skorlarına ilişkin dağılım tablosu 

Alt Boyut  
Katılımcı 

Grubu 
n Ort.  Medyan Min Mak Sd 

Üzüntü ve 

Anksiyete 

Bakım veren 34 23,41 21,5 8 40 9,84 

Hasta 85 22,73 24 8 40 9,84 

Toplam 119  22,92 23 8 40 9,8 

Fonksiyonel 

Bakım veren 34 17,12 15 8 40 9,12 

Hasta 85 17,6 15 8 40 8,54 

Toplam 119 17,46 15 8 40 8,67 

Gelişimsel ve 

İletişimsel 

Bakım veren 34 21,26 23 6 30 7,91 

Hasta 85 21,51 24 6 30 7,88 

Toplam 119 21,44 24 6 30 7,86 

Yapısal 

Bakım veren 34 11,29 12 4 20 5,27 

Hasta 85 12,35 12 4 20 5,31 

Toplam 119 12,05 12 4 20 5,3 

Öfke ve 

Cezalandırılma 

Bakım veren 34 14,68 16,5 5 20 5,06 

Hasta 85 11,73 12 4 20 5,44 

Toplam 119 12,57 13 4 20 5,48 

Utannç ve 

Cezalandırılma 

Bakım veren 34 17,18 20 7 20 3,79 

Hasta 85 15,92 17 4 20 4,47 

Toplam 119 16,28 18 4 20 4,31 

Tiksinti 

Bakım veren 34 8,62 10 2 10 2,17 

Hasta 85 8,21 10 2 10 2,37 

Toplam 119 8,33 10 2 10 2,31 

JDFEA Toplam 

Bakım veren 34 113,56 114 46 163 27,61 

Hasta 85 110,05 108 44 180 33 

Toplam 119 111,05 111 44 180 31,48 

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

Tablo 4.24. EAT-10/PEDİ EAT-10 ölçek skorlarına ilişkin dağılım tablosu 

 Katılımcı 

Grubu 

 

n Ort Medyan Min Mak Sd 

PEDI EAT-10 Bakım veren 34 17,62 20 0 38 11,58 

EAT-10 Hasta 85 22,94 24 0 40 9,98 

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

Tablo 4.25. DHI ölçek skorlarına ilişkin dağılım tablosu 

Alt Boyut 
Katılımcı 

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: Sayı, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Standart Deviasyon 
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Tablo 4.26. HADS ölçek skorlarına ilişkin dağılım tablosu 

Alt Boyut  
Katılımcı 

Grubu 
n Ort Medyan Min Mak Sd 

Anksiyete 

Bakım veren 34 7,41 6,5 0 18 5,66 

Hasta 85 8,91 8 1 21 4,78 

Toplam 119 8,48 8 0 21 5,07 

Depresyon 

Bakım veren 34 8,47 7,5 0 21 5,32 

Hasta 85 10,47 10 0 21 5,25 

Toplam 119 9,9 9 0 21 5,33 

HADS toplam 

Bakım veren 34 15,88 15 2 35 9,39 

Hasta 85 19,38 19 3 42 8,85 

Toplam 119 18,38 18 2 42 9,1 

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

Tablo 4.27. Gruplara göre JDFEA-TR ölçeğinin tanımlayıcı istatistikleri ve katılımcı 

gruplar arası farklılığa ilişkin analiz sonuçları 

Alt Boyut Grup 
JDFEA -TR Skorları Mann Whitney U Testi 

n Ort Medyan Min Mak Ss Sıra Ort. z p 

Üzüntü ve 

Anksiyete 

Bakım veren 34 23,41 21,5 8 40 9,84 61,74 

-0,347 0,728 Hasta 85 22,73 24 8 40 9,84 59,31 

Toplam 119 22,92 23 8 40 9,8  

Fonksiyonel 

Bakım veren 34 17,12 15 8 40 9,12 58,04 

-0,393 0,694 Hasta 85 17,6 15 8 40 8,54 60,78 

Toplam 119 17,46 15 8 40 8,67  

Gelişimsel ve 

İletişimsel 

Bakım veren 34 21,26 23 6 30 7,91 59,65 

-0,071 0,943 Hasta 85 21,51 24 6 30 7,88 60,14 

Toplam 119 21,44 24 6 30 7,86  

Yapısal 

Bakım veren 34 11,29 12 4 20 5,27 55,24 

-0,956 0,339 Hasta 85 12,35 12 4 20 5,31 61,91 

Toplam 119 12,05 12 4 20 5,3  

Öfke ve 

Cezalandırılma 

Bakım veren 34 14,68 16,5 5 20 5,06 74,07 

-2,824 0,005 Hasta 85 11,73 12 4 20 5,44 54,37 

Toplam 119 12,57 13 4 20 5,48  

Utannç ve 

Cezalandırılma 

Bakım veren 34 17,18 20 7 20 3,79 68,25 

-1,699 0,089 Hasta 85 15,92 17 4 20 4,47 56,7 

Toplam 119 16,28 18 4 20 4,31  

Tiksinti 

Bakım veren 34 8,62 10 2 10 2,17 63,93 

-0,856 0,392 Hasta 85 8,21 10 2 10 2,37 58,43 

Toplam 119 8,33 10 2 10 2,31  

JDFEA Toplam 

Bakım veren 34 113,56 114 46 163 27,61 63,69 

-0,738 0,46 Hasta 85 110,05 108 44 180 33 58,52 

Toplam 119 111,05 111 44 180 31,48  

n: Sayı, Ort.:Ortalama, Min:Minimum, Mak: Maksimum, SD: Standart Deviasyon Ort: Sıra Ortalaması 

Tablo 4.27 incelendiğinde Öfke ve Cezalandırılma skorları bakımından yutma 

bozukluğundan etkilenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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bulunmaktadır (p<0,05). Hastaların Öfke ve Cezalandırılma Skorları bakım verenlere 

göre anlamlı derecede düşüktür. JDFEA-TR’de ölçek puanları düştükçe olumsuz 

etkilenim artmaktadır. Bu durumda hastaların Öfke ve Cezalandırılma deneyimlerden 

daha çok etkilendiğini göstermektedir. 

Tablo 4.28. Gruplara göre JDFEA-TR ve HADS tanımlayıcı istatistikleri ve katılımcı 

gruplar arası farklılığa ilişkin analiz sonuçları 

Alt -Boyut 
Katılımcı 

Grubu 

JDFEA-TR Skorları Mann Whitney U Testi 

n Ort. Medyan Min Mak Sd Mean Rank z p 

Anksiyete 

Bakım veren 34 7,41 6,5 0 18 5,66 51,93 

-1,619 0,106 Hasta 85 8,91 8 1 21 4,78 63,23 

Toplam 119 8,48 8 0 21 5,07  

Depresyon 

Bakım veren 34 8,47 7,5 0 21 5,32 49,94 

-2,015 0,044 Hasta 85 10,47 10 0 21 5,25 64,02 

Toplam 119 9,9 9 0 21 5,33  

HADS toplam 

Bakım veren 34 15,88 15 2 35 9,39 50,41 

-1,919 0,055 Hasta 85 19,38 19 3 42 8,85 63,84 

Toplam 119 18,38 18 2 42 9,1  

n: Sayı, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Mak: Maksimum, Sd: Sandart Deviasyon, p: Probability,  

z: Z-Score 

Tablo 4.28 incelendiğinde depresyon skorları bakımından yutma 

bozukluğundan etkilenme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Bakım verenlerin Depresyon skoru hastalara göre anlamlı 

derecede düşüktür. Diğer skorlar bakımından yutma bozukluğundan etkilenme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05.) 
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5. TARTIŞMA 

Yeme ve içme, insanlar için sosyal ve zevkli deneyimlerdir ve yemekler 

genellikle aile kutlamalarının ve dini bayramların da odak noktasında yer almaktadır 

(239). Disfaji, yemek zamanlarındaki sosyal fırsatları ve alınan zevkleri yok edebilir, 

has-tanın bakım vereni ve ailesiyle olan ilişki kalitesini etkileyebilir (239). Disfajinin 

b-biyopsikososyal sonuçları yaygın olmakla birlikte bakım verenler üzerindeki etkisi 

sıklıkla göz ardı edilmektedir (240). Tüm ailenin sağlığı ve refahı, bakımın 

sağlanmasında merkezi bir öneme sahiptir (240). JDFEA, bu bağlamda hastalar ve 

bakım verenlerde disfajinin yarattığı duygusal etkileri ve aile sistemindeki etkilerini 

bütüncül bir şekilde değerlendirmek için geliştirilmiş ilk araçtır (41). Ölçeğin başka 

bir dile adaptasyon çalışması ilk kez tarafımızdan, Türkçe’ye gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmada; JDFEA Türkçe versiyonu oluşturulmuş ve JDFEA-TR ölçeğinin 

geçerlik güvenirlik çalışmaları tamamlanmıştır. Disfajisi olan bireyler ve disfajisi olan 

bireylere bakım verenler için, emosyonel ve ailesel etkilenim alanlarını içeren gerek 

kliniklerde gerekse araştırma amaçlı kullanılabilecek bir değerlendirme ölçeğinin 

adaptasyonu yapılmıştır. 

Ölçek adaptasyonu çalışmaları yapılırken farklı kültürlerde davranış, duygu ve 

düşüncelerin farklı olabileceği varsayılmaktadır (241). Bir ölçeğin tam olarak 

adaptasyonunun yapılabilmesi için çeviri sürecinin ardından geçerlik ve güvenirlik 

çalışmalarının tamamlanması gerekmektedir (242,243). Bu nedenle JDFEA-TR 

ölçeğinin adaptasyon sürecinin tamamlanmasının ardından geçerlik-güvenirlik 

analizleri de gerçekleştirilmiştir. 

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, başka herhangi bir 

özellikle karıştırmadan, doğru ölçebilme derecesidir (244) JDFEA ölçeğinin geliştirme 

çalışmasında, geçerlik analizlerinden yapı geçerliği ‘Primary Component Analysis’ ile 

incelenmiş, güvenirlik araştırmasında ise Cronbach alfa değeri tespit edilmiştir (41). 

Çalışmamızda JDFEA-TR ölçeğinin geçerliği, yapı geçerliği (Açımlayıcı Faktör 

Analizi ve Doğrulayıcı Faktör Analizi) ve ölçüt geçerliği ile incelenmiş olup, 

Açımlayıcı faktör analizinde principal component analysis yöntemi kullanılmıştır. 

Doğrulayıcı faktör analizi ile boyutun modele uygunluğu kontrol edilmiştir. Uyum 
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iyiliği değerleri verilmiştir. Güvenirlik çalışmaları için Cronbach alfa değeri 

hesaplanmış, madde-toplam korelasyon analizi ve test-tekrar test yöntemleri 

kullanılmıştır. 

Çalışmamız ve orijinal geliştirme makalesi katılımcı sayısı açısından 

karşılaştırıldığında, orjinal çalışmada 94 katılımcıyla bir araştırma yürütülmüşken, bu 

tez çalışması 119 katılımcı ile yürütülmüştür. Orijinal çalışmanın alt grupları 

incelendiğinde, disfajisi olan bireylerin sayısının 21, disfajili bireylere bakım 

verenlerin sayısının ise 17 olduğu görülmektedir; diğer katılımcılar ise sağlık 

çalışanlarından oluşmuştur (41). Bu durum, orijinal çalışmanın örnekleminin alt 

gruplarda sınırlı bir sayıda katılımcı içerdiğini göstermektedir. Çalışmamızda ise 

disfajisi olan bireylerin sayısı 85, disfajili bireylere bakım verenlerin sayısı ise 34'tür. 

Bu bulgular, çalışmanın alt gruplarının daha geniş örneklem boyutlarına sahip 

olduğunu göstermektedir. Örneklem genişliğini daha büyük tutmak, ölçeğin 

güvenilirliği ile geçerliğini daha iyi test etmek amacıyla yapılmıştır. Daha fazla 

katılımcıyla yapılan çalışmalar, ölçeklerin farklı alt gruplar üzerindeki etkisinin daha 

iyi anlaşılmasını desteklemektedir (21). 

Orijinal çalışmada, araştırmacılar, çalışma verilerini Corona Virüs-19 

pandemisi nedeniyle, ölçeği çevrimiçi panolar, topluluklar, yardım kuruluşları ve 

sosyal ağlar dahil olmak üzere Almanca konuşulan çeşitli çevrimiçi platformlarda 

toplamışlardır (41) Çalışmamızda ise veriler yüz yüze klinik ortamda toplanmıştır. 

Veri toplama yöntemindeki bu farklılığın, katılımcılarla daha kişiselleştirilmiş ve 

odaklı bir etkileşime girilmesi nedeniyle, elde edilen yanıtların daha güvenilir 

olmasına katkı sağladığı düşünülmektedir (21). 

Katılımcı sayısı cinsiyet faktörü açısından incelendiğinde; çalışmamızdaki 

katılımcıların %51,26’sının kadın, %48,74’ünün erkek bireyden oluştuğu 

görülmektedir. Cinsiyete göre katılımcıların oranları orijinal çalışmada %89.36 kadın, 

%6.38 erkek , %4 tanımsız cinsiyet şeklindedir (41). Orijinal çalışmada kadın 

bireylerin yoğunlukta olduğu görülürken çalışmamızda erkek ve kadın cinsiyetleri 

açısından benzer bir dağılım olduğu görülmektedir. Duygusal deneyimler ve 

farkındalık; başkalarındaki duyguları tanıma veya çözme yeteneği, fizyolojik 

uyarılma, duygusal deneyimleri ve ifadeleri düzenleme becerisi gibi duygusal 
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işlevsellik alanlarında cinsiyete bağlı farklılıklar süreçlerin tamamında olmasa da 

bazılarında belgelenmiştir (245). Mutluluk, utanç, şaşkınlık, üzüntü, korku ve suçluluk 

duygularının kadınlar ve kız çocukları tarafından daha fazla ifade edildiğine veya 

deneyimlendiğine inanılırken; öfke, küçümseme, tiksinti ve gururun erkekler ve erkek 

çocukları tarafından daha fazla ifade edildiğine veya deneyimlendiğine inanılmaktadır 

(246–249). Robinson ve Clore, kadınların, daha sofistike duygu kavramları 

kullanmaları veya duygusal deneyimleri erkeklerden daha ayrıntılı olarak 

kodlayabilmeleri nedeniyle; duygusal deneyimleriyle ilgili erkeklerden daha yoğun 

veya sık duygu bildirdiklerini ileri sürmüştür (250). Kadınlar ve erkekler genellikle 

farklı rollere, güdülere, hedeflere ve benlik şemalarına (kadınlar için bakım rolleri, 

yakınlık güdüleri ve karşılıklı bağımlı benlik şemaları; erkekler için sağlayıcı rolleri, 

kontrol güdüleri ve bağımsız benlik şemaları) sahip olacak şekilde sosyalleştirilirler 

ve bunun sonucunda da cinsiyet farklılıklarının etkisi duygusal süreçlerde ortaya çıkar 

(245). Ayrıca literatürde yeme davranışına ilişkin süre, yemek tercihleri, miktar, yeme 

hızı, strese bağlı yeme, açlık hissi gibi alanlarla ilişkili yapılan çalışmaların bazılarında 

cinsiyete dayalı farklılıklar tespit edilmiştir (238). JDFEA disfajiye bağlı duygusal 

etkilenimi ve aile etkilenimini ortaya koyan bir değerlendirme aracı olduğundan 

sonuçların değerlendirilmesi ve bulguların yorumlanması aşamasında, bu bilgiler 

ışığında cinsiyet faktörünün göz önünde bulundurulması gerektiği düşünülmektedir. 

Ölçeğin geliştirme çalışmasında (41) disfajili bireylerin yaş ortalamaları 48.01, 

bakım verenlerin yaş ortalaması ise 49.07’tir. Çalışmamızda ise disfajili bireyler için 

yaş ortalaması 52.95, bakım verenler için yaş ortalaması 35.32’dir. Çalışmamız, bakım 

verenler grubundaki katılımcılar, orijinal çalışmaya göre daha genç bireylerden 

oluşmaktadır. Alt gruplardaki yaş dağılımlarının ve yaşa bağlı farklılıkların; bulguların 

bütüncül bir bakış açısıyla değerlendirilmesi açısından göz önünde bulundurulmasının 

faydalı olacağı düşünülmektedir. Örneğin, çalışmamıza katılan bireylerin %29.41’i 65 

yaş üstü disfajili katılımcılardan oluşmaktadır. Disfajiye ek olarak geriatrik bireylerde, 

yaşlanmaya bağlı ortaya çıkan anatomik, fizyolojik ve nörolojik değişiklikler de 

bireyin sosyal duygusal iyi oluşuna ve genel yaşam kalitesine etki eden faktörlerdir 

(240). Geriatrik bireyler yutma güçlüğü yaşadıklarında, bakım verenlerin (genellikle 

eş ve çocukların) de disfajinin yarattığı emosyonel ve psikolojik yükü paylaştığı 

görülmüştür (251). Çalışmamızda toplanan nitel verilerde geriatrik bir bireyin “Yutma 
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bozukluğum nedeniyle beni çocuk gibi eşim yediriyor’’ ifadesinde de disfajinin birey 

ve bakım veren için yarattığı olumsuz emosyonel duygulanımı ve bakım yükü 

görülmektedir. Disfaji sadece bireyi etkilememekte tüm aile bireyleri üzerinde 

psikososyal baskıya neden olabilmektedir (252). Yemek zamanları ve bunlarla ilgili 

ritüeller kişilerarası katılımı ve sosyal bağları güçlendirir (253). Çalışmamıza katılan 

bireylerin de %68.9’u “Toplu yenilen yemekler aile birliğini destekler’’, %69.7’si 

“Günlük yaşamın önemli bir parçasıdır’’, %70.6’sı “Toplu yenilen yemeklerin aile 

etkileşimi için önemlidir’’ maddelerini tamamen ve çokça doğru olarak skorladığı 

görülmüştür. Bu bulgular, bize yemek zamanlarının aile etkileşiminin ve günlük 

yaşamın ne kadar önemli bir parçası olduğunu işaret etmektedir.  Bu nedenle, 

disfajiden kaynaklanan günlük yaşamdaki aksamalar tüm ailenin, bireylerin ve 

özellikle de birincil bakım verenlerin psikososyal refahını da etkiler (253,254). 

Çalışmamızın nitel verilerinde pediatrik disfajisi olan bir bireyin bakım vereni 

“İnsanın çocuklarıyla aile olarak masaya hep birlikte oturamaması çok acı bir durum’’ 

ifadesini kullanarak disfajiye bağlı yaşanan üzüntü ve olumsuz duygusal deneyimleri 

paylaşmıştır. Çalışmamıza katılan bireylerin %28’i bakım verenlerden oluşmaktadır 

ve bakım verenlerin %94’ü pediatrik bireylere bakım veren ebeveynlerdir. Pediatrik 

popülasyonda disfaji varlığı; bakım ihtiyacını ve bakım verenlerin fiziksel ve duygusal 

sağlığını önemli ölçüde etkilemektedir. Bakım verenlerin; çocuklarında boğulma riski 

ve/veya yetersiz beslenme korkusu nedeniyle kaygı ve strese yaşadıkları; bunun diğer 

aile üyelerini de olumsuz etkilediği bildirilmiştir (253). Çalışmamıza katılan bakım 

verenlerde; JDFEA’ın olumsuz duygulanımlar skorları ve anksiyete-depresyon 

skorları arasında çıkan anlamlı ilişki bu bulguları desteklemektedir. Sağlıklı bir 

gelişim için aile bireylerinin emosyonel iyi oluşları oldukça önemlidir  (242).Sosyal 

duygusal iyi oluş her yaş grubunda önemlidir ve disfaji farklı nedenlere bağlı olarak 

her yaş grubunda ortaya çıkabilmekte ve bireylerle bakım verenlerin yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Farklı yaş gruplarındaki disfajili bireylerde ve onların 

bakım verenlerinde emosyonel etkilenimlerin ve aile sistemi etkilenimlerinin daha iyi 

anlaşılabilmesi ve müdehalelerin planlanabilmesi için ileriki araştırmalarda, 

JDFEA’nın farklı yaş grubu ve disfaji etiyolojilerinde uygulanması önerilir. 

Katılımcıların disfajiye neden olan tanı özellikleri incelendiğinde; disfajiye 

neden olan tanıların dağılımlara ilişkin bulgularımız hem disfajili hem de bakım veren 
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grupta, orijinal çalışma ile benzerlik göstermektedir. Bu tanıların dağılımı, orjinal 

çalışmada BBK %20,2 ve nörolojik hastalıklar %20,2 şeklinde iken bu tez 

çalışmasında aynı tanılar sırasıyla %36,97 ve %33,61 olarak tespit edilmiştir. Bu 

bulgu, örneklemimizde yer alan katılımcıların yaş ortalamasıyla ilişkili olabilir. Öyle 

ki, çalışmamıza katılan disfajili bireylerin yaş ortalaması 52,8’dir ve bilindiği üzere 50 

yaş üstü bireylerin %22’sinde disfaji görülürken, 45 yaş altı yetişkin bireylerde bu oran 

sadece %3’tür (7,173). Bu popülasyonda da disfajiye en sık neden olan faktörler; 

nörolojik hastalıklar, BBK ve demanstır (251). 

JDFEA hem nitel hem de nicel verilerin elde edilebilen karma bir ölçektir (41). 

Orijinal çalışmada ve bu tez çalışmasında da niteliksel değişkenler, tek araştırmacılı 

fenomenolojik yaklaşım kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu, incelemeyi yapanlar ve 

yanıtlayanlar arasında etkileşimin olmadığı anlamına gelir (255). Serbest metin 

girişleri basitleştirilmiş (bağlamdan arındırma), yinelenen kodlara yoğunlaştırılmış 

(kodlama) ve bu kodlar ana temaları oluşturacak şekilde özetlenmiş ve yeniden 

bağlamlandırılmıştır. Orijinal çalışmada nitel analizde öfke için 7, mutluluk için 2, 

üzüntü için 4, korku için 3, tiksinti için 2 ve ceza ve utanç için 2 ana tema ortaya 

çıkmıştır. Bizim çalışmamızda ise öfke için 3, mutluluk için 2, üzüntü için 5, korku 

için 4, tiksinti için 3, cezalandırılma için 4, utanç için 5 kategori oraya çıkmıştır. Öfke 

için iki çalışmadaki kategoriler incelendiğinde disfajili bireylerin öfke ile ilişkili 

deneyimlerinden ortaya çıkmış öfke hissetmeme ve yetersizlik duygusuna duyulan 

öfke kategorileri örtüşmektedir. Bakım verenlerin öfke duygusuyla ilgili ifadeler her 

iki çalışmada da benzerlik gösterse de duygulanımlar birbiriyle tamamiyle zıttır. 

Orijinal çalışmada bakım verenler, bakımlarındaki bireylerin disfaji yaşaması 

nedeniyle öfkelendiklerini ifade ederlerken bu öfkenin hissedildiğine ilişkili bir 

kategori oluşturmuştur. Orijinal çalışmadan farklı olarak bu tez çalışmasında, bakım 

verenlerin disfaji nedeniyle öfke duymadıklarını, kaderci ifadelerle açıkladıkları 

görülmüştür. Bu da çalışmamızda öfkenin hissedilmediğine dair ‘öfke yok’ 

kategorisini oluşturmuştur. Bu sonuçların kültürel değerler ve inanç sistemiyle 

açıklanabileceği ve bu konuda daha fazla araştırmaya gerek duyulduğu 

düşünülmektedir. Kültürel faktörlerden dolayı toplumumuzda aileler, bakım vermeyi, 

vicdani bir yükümlülük olarak algılamaktadır (256). Çalışmamızda orijinal çalışmadan 

farklı olarak bakım verenler, bakım verdikleri kişilere karşı uzman önerilerine 
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uymadıkları durumlarda öfke hissettiklerini dile getirmişler, bu bir kategori 

oluşturmuştur. Orijinal çalışmada da bizim çalışmamızda da mutluluk kategorileri 

örtüşmektedir bunlar, mutluluk yok ve yutabilmeye bağlı mutluluk kategorilerdir. 

Üzüntü teması incelendiğinde orijinal çalışmada sosyal izolasyon ve tat kaybı üzüntü 

duygusuyla ilişkilendirilirken bizim çalışmamızda bireyler tarafından cezalandırılma 

duygusuyla ilişkilendirilmiş ve bu temanın kategorileri içerisinde yer almıştır. Helldén 

disfajili bireylerin seyahat etmekte, sosyal ilişkileri sürdürmekte disfajileri olmadan 

önceye göre daha çok zorlandıklarını ve bazen düğün veya cenaze gibi sosyal 

toplantılardan kaçındıklarını belirtmişlerdir (178). Bu çalışmanın katılımcıları aynı 

zamanda etkinliklere katılımı kolaylaştırmak amacıyla, konserlerde kolayca dışarı 

çıkabilme için koltuk seçmek veya sosyal toplantılara katılabilmek için eşlerinden 

yardım almak gibi stratejiler geliştirdiklerini de bildirmişlerdir (178). 

Korku temasında orijinal çalışmayla çalışmamızın bulgularının örtüştüğü 

düşünülmektedir. Açıklamak gerekirse; katılımcılar disfaji ile ilişkili boğulma 

korkusu, anksiyete, bilgi eksikliğinden kaynaklı hata yapma korkusu tanımlamışlardır. 

Tibbling ve ark. çalışmasında özofagus disfajisi olan bireyler tek başına yemeyi tercih 

ederken, faringeal disfajisi olan bireyler belki de boğulmaktan ölebileceklerinden 

korktukları için tek başına yemek yiyemeyecek kadar kaygılı olduklarını 

bildirmişlerdir (173). Tiksinti temasında her iki çalışmada da katılımcıların çok büyük 

bir kısmı tiksinti yaşamadığını, çok azı çok sık olmasa da sekresyonlardan 

tiksindiklerini ve modifiye gıdaların tiksinti yarattığını ifade etmişler, bunlar kategori 

oluşturmuştur. Literatürde, bu bulguya paralel olarak birçok araştırmacı, püre haline 

getirilmiş yiyecekler gibi değiştirilmiş kıvamlara ihtiyaç duyan disfajili bireylerin 

yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiğini hissettiklerini tespit etmişlerdir (166–168). 

Cezalandırılma duygusunda katılımcıların tamamına yakını orijinal çalışmada 

disfaji nedeniyle cezalandırılma hissi hissettiklerini ifade etmişlerdir. Çalışmamızda 

bu temada kadercilik kategorisi en yüksek frekans sıklığı olan kategoridir ve bireylerin 

ifadelerinin daha rezilyant olduğu görülmektedir. Utanma ile ilgili sosyal ortamdan 

kaçınma her iki çalışmada da örtüşen kategorilerdir. Bizim çalışmamızda orijinal 

çalışmadan farklı olarak kendine acıma, disfajinin yarattığı fiziksel durumdan utanç 

kategorileri de açığa çıkmıştır. Nitel araştırmadaki açığa çıkan temalar ve kategorilerle 
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uyumlu olarak, Ekberg ve ark. disfajisi olan bireylerin sıklıkla utanç, mahcubiyet ve 

sosyal izolasyon duyguları yaşadıklarını bildirmişlerdir (175).  Utanç duygusu, kişinin 

yemek yeme istediği yerleri değiştirebilir ve dolayısıyla sosyal aktiviteleri 

sınırlayabilir. Yemek yemedeki yavaşlık ve/veya yorgunluk hissi, yemenin etkinliğini 

etkileyebilir. Diyet modifikasyonları ve/veya sınırlamaları yemekten duyulan 

memnuniyeti azaltabilir (157–161). Yine orijinal çalışmadaki ve bu tez çalışmasındaki 

katılımcıların bildirimleriyle uyumlu olarak Sprey ve ark. disfajili hastaların sosyal 

izolasyona maruz kalabileceğini veya dışlanmış hissedebildiklerini, yemek 

zamanlarında endişeli ve kaygılı hissetiklerini ortaya koymuşlardır (222). 

Bu tez çalışmasında, ölçeğin yapı geçerliğini araştırmak için AFA ve DFA 

analizleri kullanılmıştır. Çalışmamızda AFA uygulamadan önce örneklem 

büyüklüğünün faktörleşmeye uygunluğunu test etmek amacıyla KMO uygulanmıştır. 

Analiz sonrasında KMO değerlerinin literatürle uyumlu olduğu görülmüş ve örneklem 

büyüklüğünün maddelere faktör analizi yapmak için “yeterli” olduğu sonucuna 

varılmıştır (244). Ayrıca Bartlett küresellik testi sonuçları elde edilen ki-kare 

değerlerinin literatürde istenilen sınırlar içerisinde olduğunu göstermektedir (244).    

Verilerin çok değişkenli normal dağılımdan geldiği varsayılmıştır. Verilerin faktör 

analizine uygun olduğu doğrulandıktan sonra ölçeğin faktör yapısını incelemek için 

principal component analysis ve Promax rotasyonu kullanılarak AFA yapılmıştır. 

Ölçek maddeleri birleştirilirken teorik anlamı olmayan veya birbirinin kopyası olan 

maddeler analiz dışı bırakılarak açıklayıcı faktör analizi tekrarlanmıştır. Ölçekten 

toplamda 3 madde çıkarılmıştır. Son olarak ilgili ölçeğin, yedi boyutlu yapısının teorik 

yapıya uygun olduğu kabul edilmiş, faktör deseninin de kabul edilebilir olduğu 

görülmüştür. Bu çalışmanın yedi faktörlü boyut yapısı orijinal çalışmadan farklılık 

göstermektedir (41). Orijinal çalışmada (PCA) doğrulamak için KMO 0,811 olarak 

hesaplanmıştır. Ancak Bartlett'in küresellik testi, verilerin normal dağılımının eksik 

olması nedeniyle gerçekleştirilememiş, Levene testi uygulanmıştır (p <0,001). 

PCA'da, ileri analiz için yalnızca özdeğeri 1 veya daha fazla olan faktörler dikkate 

alınmıştır. Varyansın %10'undan daha azını açıklayan bileşenler çıkarılmıştır. Kaiser 

kriterleri ve scree plots incelendiğinde, varyansın %47,7'sini açıklayan 2 faktör ortaya 

çıkmıştır. Varimax Rotasyonundan sonra iki ana faktör belirlenebilmiştir.  İlk faktör 

“Duygu”, ikincisi “Calgary”’ (Calgary maddeleri) ‘dir. Orijinal çalışmada 
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araştırmacılar, yedi duygudan ve altı Calgary alanından oluşturulan maddelerinden 

daha fazla boyut oluşmasını beklediklerini bildirmişlerdir. Çalışmamızda, bu yorumu 

doğrular şekilde JDFEA-TR’de yedi alt boyut bulunmuştur. Alt boyut sayısındaki bu 

farklılığın, örneklem genişliğimizin daha fazla olmasından ve kullanılan istatistiksel 

yöntemden kaynaklandığı düşünülmektedir (257). 

JDFEA-TR ölçeğinin sırasıyla alt boyutları araştırmacılar tarafından Calgary 

aile değerlendirme modeline göre isimlendirilmiştir: Üzüntü ve Anksiyete (F1), 

Fonksiyonel (F2), Gelişimsel ve İletişimsel (F3), Yapısal (F4), Öfke ve Cezalandırılma 

(F5), Utanç ve Cezalandırılma (F6) ve Tiksinti (F7) şeklinde isimlendirilmiştir. F1’in, 

maddeler incelendiğinde Üzüntü ve Anksiyete daha çok anksiyete ve depresyonla ilgili 

olumsuz duygulanım ifadelerinden oluştuğu görülmektedir. F2, sosyal yemekler ve 

sosyal ilişkiler çerçevesinde bireyin değerleriyle ilişkili maddelerden oluşmaktadır. F3 

bireyin ailesi ve sosyal çevresiyle yeme becerisiyle ilişkili iletişim etkilenimini 

gösteren maddelerden oluşmaktadır. F4, olumsuz duygusal deneyimleri ifade eden 

maddelerden oluşmaktadır. F5 utanç duygusuyla ilgili maddelerden oluşmaktadır, F6 

ise fizyolojik uyarılma, tiksinti ile ilişkili maddelerden oluşmaktadır. 

Çalışmamızda kullanılan Geçerlik analiz yöntemlerinden doğrulayıcı faktör 

analizi sonuçları da ölçeğin yedi boyutlu faktör yapısını destekler niteliktedir (244). 

Doğrulayıcı faktör analizi (DFA), ölçüm modellerinin geliştirilmesinde oldukça 

önemli, yaygın olarak kullanılan bir analitik yöntemdir. Bu yöntem, gözlemlenen 

değişkenlere dayalı olarak gizli faktörler oluşturmak için önceden oluşturulmuş bir 

model kullanır (258). Model uyumunu değerlendirirken modelin verilere uyumunu test 

etmek için çeşitli istatistikler bulunmaktadır. En sık kullanılan istatistikler ki-kare 

istatistiği, GFI, CFI ve RMSEA'dır (259). Uyum indekslerinin sonuçları, modelin 

verilere ne kadar iyi uyum sağladığı ve modelin geçerliği konusunda önemli bilgiler 

sağlar (260) Çalışmamızda Cmin/df indeks değeri 1.659 olarak hesaplanmış olup, bu 

indeks modelin iyi uyum sağladığını göstermektedir. Dolayısıyla doğrulayıcı faktör 

analizi ölçeğin yedi boyutlu yapısını destekler niteliktedir. JDFEA orijinal ölçek 

çalışmasında doğrulayıcı faktör analizi ile geçerlik araştırılması yapılmamıştır. Bu 

nedenle çalışmamızın, geliştirme makalesinde (41) belirtilen yönteme göre geçerlik 

açısından daha kapsamlı incelemeyi içerdiği düşünülmektedir. 
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JDFEA-TR ölçeğinin ölçüt geçerliğini araştırmak amacıyla altın standart 

olarak kullanılabilecek başka bir ölçeğe ihtiyaç duyulmuştur (244) Bu nedenle 

JDFEA-TR alt boyutlarının ölçmeyi hedeflediği alanları karşılayabilecek öz 

değerlendirme ölçekleri araştırılmış ve EAT-10, PEDİ EAT – 10, HADS ve DHI 

ölçekleri seçilmiştir (216,231–233). Verdonschot ve ark. sistematik derlemelerinde, 

duygulanım semptomlar ile orofaringeal disfaji arasındaki ilişkinin kanıtlarını 

değerlendiren farklı popülasyonlarda yapılmış çalışmaları incelemişlerdir (261). 

Yutma fonksiyonunu değerlendirmek için çoğu çalışmada öz bildirim anketler veya 

derecelendirme ölçekleri kullanıldığı (262–273), duygulanımsal belirtilerin 

değerlendirilmesine ilişkin olarak çoğu çalışmada HADS kullanıldığı tespit edilmiştir 

(170,265, 276,268,272,275,274). 

Disfajili bireyler ve disfajili bireylere bakım verenlere uygulanan ölçekler 

arasında alt boyutlar ile ölçmeyi hedefledikleri alanlar saptanmış ve ölçeklerin alt 

boyutları arasında karşılıklı ilişkiler de araştırılmıştır. JDFEA-TR alt boyutları ve 

HADS alt boyutlarının karşılıklı ilişkisi incelenmiş, HADS ve EAT-10 toplam skorları 

arasındaki ilişki de incelenmiştir.  Anksiyete skoru ile Üzüntü ve Anksiyete, Anksiyete 

skoru ile Öfke ve Cezalandırılma skorları arasında orta düzeyde negatif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Anksiyete skoru ile Fonksiyonel, Gelişimsel ve iletişimsel, 

Yapısal, Tiksinti skorları ile zayıf düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur. Bu bulgular 

orofaringial disfajisi olan bireylerde ve bakım verenlerinde anksiyeteye ilişkin 

literatürdeki bulgularla örtüşmektedir (261). Disfaji hasta ve bakım verenler açısından 

kaygı, endişe ve korku duygulara yol açmaktadır (278). Orijinal çalışmada bakım 

verenlerin daha fazla anksiyete hissettiği bulunmuştur fakat bu tez çalışmasında bakım 

verenler ve disfajili bireylerin anksiyete skorları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Buna karşılık disfajili bireyler ve bakım verenlerin depresyon skorları 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmaktadır. Disfajilli bireylerin depresyon skorları 

bakım verenlere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bu bulgular Perez-Lloret 

(265), Walker (268), Althaus ve ark. (267) bulgularıyla paraleldir. Her üç çalışmada 

da hastalarda depresyon skorları anksiyete skorlarına göre anlamlı derece yüksek 

bulunmuştur (261). Bahsi geçen üç çalışma da disfajisi olan Parkinson Hastaları ile 

yapılmıştır. Parkinson ve ALS gibi nörolojik kökenli hastalıklarda yutma 

bozukluklarının yaşam kalitesine etkisinin başlarda anksiyete  (Hillemacher vd., 2004, 
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s. 245), hastalık ilerledikçe depresyon şeklinde ortaya çıktığını bulmuştur (Eslick ve 

Talley, 2008, s. 975). Bu tez çalışmasında, hastalarda depresyon skorlarının daha 

yüksek olması çalışmaya katılan bireylerin %75’inin disfajisinin kronik olmasıyla 

açıklanabileceği düşünülmüştür. 

HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ve 

zayıf ilişki bulunmuştur. Bu bulgu,  bireylerin disfaji şiddeti arttıkça anksiyete ve 

depresyon skorlarının artma eğiliminde olduğunu işaret etmektedir. Disfajinin şiddeti 

ile duygusal semptomlar arasındaki ilişki hakkında çok az şey bilinmektedir. Nguyen 

ve ark. (276), orta ve şiddetli disfajisi olan hastalarda, hafif disfajisi olan hastalara 

kıyasla anksiyete ve depresif belirtilerin daha yüksek puan aldığı sonucuna varırken, 

Verdonschot ve ark. (274) disfajili hastalarında duygusal semptomların yaygın olduğu, 

ancak bunun disfaji şiddetine bağlı olmadığı sonucuna varmıştır. Ayrıca duygusal 

semptomlara sahip olmanın, subjektif olarak yaşanan disfaji şiddetinin bir göstergesi 

olabileceği düşünülmektedir (274). Duygudurum ve anksiyete bozukluklarının 

faringeal ve faringoözofageal duyular üzerine etkisi olduğu bilinmektedir. Örneğin 

globus pharnyngeus şiddeti anksiyete, düşük ruh hali veya depresyon ve somatik 

endişe ile ilişkilendirilmiştir (279). Dolayısıyla anksiyete, artan hiperaljezi yoluyla 

globus semptomlarını artırarak veya özofagus dismotilitesini tetikleyerek daha yüksek 

EAT-10 skorlarında rol oynayabilir (262). Verdonschot ve ark., orofaringeal disfaji 

nedeniyle polikliniğe başvuran hastalarda klinik olarak anlamlı anksiyete ve depresyon 

belirtilerinin varlığını incelemek amacıyla tarama amaçlı kullanılan HADS ölçeğini 

kullanarak yaptıkları çalışmada, mevcut hasta popülasyonunun %37'sinde klinik 

olarak anlamlı anksiyete semptomları ve %32,6'sında klinik olarak anlamlı depresyon 

semptomları gözlendiği; %21,3'ünde ise hem anksiyete hem depresyon 

semptomlarının birlikte görüldüğü, tüm popülasyonun %47,3'ünün duygulanım 

belirtileri gösterdiği tespit edilmiştir (274). Bu bulgular klinik olarak 

anksiyete/depresyon semptomları gösteren hastaların, HADS ile tespit 

edilebileceklerini desteklemektedir (274). 

Han ve ark. çalışmasında, Yutma Bozuklukları Anketi (SDQ) ve Beck 

Depresyon Envanteri (BDI) anketi, depresif durumlar ile disfaji arasındaki ilişkiyi 

araştırmak amacıyla Parkinson hastalığı olan bir grup hastaya uygulanmıştır. 
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Depresyon ile disfaji arasındaki nedensel ilişki doğrulanamasa da depresyon, artan 

disfaji riskiyle önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur (280). Bu bulgular çalışmamızın 

bulgularını desteklemektedir, HADS toplam skoru ile EAT-10 skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır. Duygusal semptomların taranması, 

psikiyatrik semptomlar hakkında bilgi sahibi olmayan aile üyelerinin 

bilinçlendirilmesi, disfajili bireylerin ve disfaijili bireylere bakım veren kişilerin 

ihtiyaç duyduğu psikiyatrik ve psikolojik desteğe erişebilmeleri için yönlendirilmesi, 

psikolojik sorunlardan kaynaklı müdahale programında açığa çıkabilecek 

problemlerin ön görülmesi ve uygun planlamanın yapılması, hasta, hasta yakını ve 

sağlık uzmanları arasında uygun iletişim kurulabilmesi açısında oldukça önemlidir 

(41) 

Bu tez çalışmasında, JDFEA alt boyutları ile DHİ’nin duygusal (DHİE), 

fonksiyonel (DHİF) ve fiziksel (DHİP) alt boyutları ile ilişkisi incelenmiştir. DHİ 

duygusal alt boyutu yutma bozukluklarının bireylerin emosyonel etkilenimleri ve 

tepkilerini araştırmak ve anlamak amacıyla kullanılır (30). Disfajili bireylerde, DHIE 

skoru ile Üzüntü ve Anksiyete, Öfke ve Cezalandırılma, Utanç ve Cezalandırılma 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki  bulunmuştur. Bu ilişki ters yönlü ve 

orta düzeydedir. DHIE skoru ile Fonksiyonel, Gelişimsel ve İletişimsel, Yapısal, 

Tiksinti skoru arasında anlamlı ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki ters yönlü ve zayıf 

düzeylidir. DHIE skoru ile JDFEA Toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmaktadır, bu ilişki ters yönlü ve orta düzeylidir. DHIE skoru ile HADS 

toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır. DHİ’nin, 

emosyonel ve fonksiyonel alt boyutu ile JDFEA-TR arasında orta düzeyde anlamlı 

ilişki bulunurken DHİ fiziksel alt boyutu ile JDFEA-TR arasında zayıf düzeyde 

anlamlı ilişki olduğu sonucuna ulaşılmıştır. DHİ emosyonel ve fonksiyonel alt boyutu 

disfajiye bağlı duygulanımlar, sosyal izolasyon ve fonkiyonel bozulmalara ilişkin 

maddeleri içerir bu maddeler JDFEA-TR’nin maddeleri ile benzeşmektedir. Bu 

yüzden DHİE ve DHİF alt boyutlarının JDFEA-TR ile ilişkili çıkmasının çalışmamızın 

geçerliğini destekleyen bir bulgu olduğu düşünülmüştür. DHİ disfajili bireylerin, 

yutma şiddetini ve yutma bozukluğunun bireyin hayatına etkisini incelediği için 

JDFEA-TR’den farklı olarak, disfajinin fiziksel semptomlarına da odaklanmaktadır. 

Bundan dolayı DHİP alt boyutu ile JDFEA-TR arasında zayıf ilişki olması beklendik 
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bir durum olarak düşünülebilir. Başka bir deyişle, bu ilişki seviyesi iki ölçeğin faklı 

kullanım alanları olduğunu desteklemektedir. 

Bir ölçeğin güvenirliğini değerlendirmek için çalışmaya etki eden faktörlerin 

aynı kalıp kalmadığını, değerlerin niteliksel ve tutarlı olup olmadığını kontrol etmek 

gerekir (244). Ölçeğin ölçmeyi hedeflediği nitelikler, yapılan ölçümlerin doğruluğu, 

üretkenlik ve süreklilik, güvenirliği desteklemektedir (244,281). JDFEA-TR’nin iç 

tutarlılığını ölçmek için Cronbach alfa katsayısı kullanılmış ve 0,947 bulunmuştur. 

Orijinal çalışmada Cronbach alfa değerinin 0,9'un üzerinde olması iç tutarlılığın 

yüksek olduğunu göstermektedir. Disfajili bireyler için Cronbach alfa değeri 0.81, 

bakım veren bireyler için Cronbach alfa değeri 0,88 olarak hesaplanmıştır (41). 

Çalışmamızda Cronbach alfa değerinin disfajili bireyler için 0,956, bakım verenler için 

0,921 olarak hesaplanmıştır. Her iki değerin de çalışmamızda daha yüksek bulunması, 

her iki grupta da katılımcı sayısının daha yüksek olması ve verilerin yüzyüze toplanmış 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (21). Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği 

ICC ile incelenmiştir. Genellikle, ICC değerleri 0 ile 1 arasında bir değer alır ve 1'e ne 

kadar yakınsa, tutarlılık o kadar yüksektir (282). JDFEA-TR ICC değerinin 0,994’tür, 

bu ölçeğin iç tutarlığının oldukça yüksek olduğunu göstermektedir. Madde-toplam 

korelasyonu 0,291-0,709, en yüksek olan madde 28. Madde olup; “fiziksel olarak 

kısıtlanmış yeme ve içme becerisi beni korkutur.’’ ve düşük madde 13. Madde olup; 

“yemek yememin yutma bozukluğundan etkilendiğini düşündüğümde iğrenirim.’’ 

maddeleridir. 

Sonuç olarak, Orijinal geliştirme çalışmasından farklı olarak doğrulayıcı faktör 

analizi, ölçüt geçerliği ve test-tekrar test güvenirlik yöntemlerini içermesi yönüyle 

çalışmamızın, JDFEA ölçeğinin orijinal geliştirilme çalışmasına göre daha kapsamlı 

kanıtlar ile desteklendiği düşünülmektedir (242). Çalışmamızın bazı limitasyonları 

bulunmaktadır, JDFEA aynı zamanda sağlık çalışanlarına da uygulanabilmektedir 

(41), çalışmamızda sadece disfajili bireylere ve bakım verenlere uygulanmıştır. 

JDFEA-TR’nin disfaji etiyolojisi açısından homojen gruplarda, pediatrik ve geriatrik 

gruplarda araştırılması önerilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. JDFEA Türkçe versiyonu disfaji ekibinin hastanın yutma bozukluğundan 

etkilenimini bütüncül olarak değerlendirebilmesi ve emosyonel durumları göz 

önünde bulundurabilmesi için kullanılabilecek, geçerli ve güvenilir bir araçtır. 

2. JDFEA Türkçe versiyonun 37 madde ve 7 alt boyuttan oluştuğu görülmüştür. 

3. Bu çalışmada nitel analizle, disfajili bireyler ve bakım verenlerin yutma 

güçlüğünden etkilenimlerine ve deneyimlerine ilişkin bilgi elde edilmiştir. 

Kültüre bağlı olduğu düşünülen önemli farklılıklar ortaya konmuştur. 

4. Ölçek, hem disfajili bireylere hem de bakım verenlere uygulanabildiğinden 

klinisyenlere aile sistemi etkilemini anlamak ve müdahale programının 

planmasında bireyler ve bakım verenler için hangi faktörleri ele alacaklarını 

belirlemede kullanılabilir. 

5. Çalışmamızda disfaji tanılı geniş bir yaş aralığında bireyler ve bakım verenler 

dahil edilmiştir. İleriki araştırmalarda belirli yaş gruplarında ölçek sonuçları 

araştırılabilinir. 

6. Disfajiye sebep olan tanılar açısından heterojen bir örneklem grubuyla çalışma 

yapılmıştır, ileriki çalışmalarda etiyolojiye bağlı etkilenimleri spesifik olarak 

ortaya koymak amacıyla farklı gruplarda duygusal etkilenimler ve aile 

etkilenimleri araştırılabilir. 

7. JDFEA-TR ölçeği ve alt boyutları ile cinsiyet faktörü ile arasındaki ilişki 

araştırılabilir. 

8. Farklı tedavi yöntemleri uygulanan hastalarda ve/veya farklı bağlamlarda 

örneğin bakım evinde kalan hastalarda veya yatılı  uygulanan hastalarda, 

emosyonel ve aile sistemi etkilenimi JDFEA-TR ile değerlendirilebilir. 

9. JDFEA-TR madde sayısının çokluğu nedeniyle klinikte uygulaması zaman 

alan bir araçtır. İleriki araştırmalarda ölçeğin daha kısa versiyonunun geçerlik 

ve güvenirliği araştırılabilir.  
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