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Akut Dönemde İnme Hastalarının Yutma
Fonksiyonlarının Yatak Başı Klinik Değerlendirilmesi 
The Bedside Clinical Evaluation of Swallowing Function of Stroke

Patients in Acute Stage 

ÖZET
Amaç: İnmeli hastalarda aspirasyon sıklıkla pnömoni ile sonuçlandığı için, disfajinin taranması aspirasyon pnö-
moni riskini önemli derecede azaltabilir ve genel sağlık sonuçlarını düzeltebilir. Çalışmamızın amacı, akut inmeli
hastalarda, yutma fonksiyonunun yatak başı klinik olarak değerlendirilmesiydi. 

Metod: S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği’ne, Ocak-Aralık 2010 tarihleri arasında başvu-
ran randomize 50 inmeli hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalardaki nörolojik defisit derecesi, NIH (The National
Institute of Health Stroke Scale) inme skalası ile değerlendirildi. Özürlülük, Rankin skalası ve Barthel indeksi kul-
lanılarak belirlendi. Nörolojik muayene ile disfaji puanları belirlendi. İnme hastaları ilk bir hafta içinde yutma
fonksiyonunu kantitatif değerlendirmek için GUSS (Gugging Swallowing Screen) testi ile değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmamıza 28-87 yaş aralığında; yaş ortalaması 66,7±14,3 yıl olan; 24’ü kadın, 26’sı erkek olmak
üzere akut serebrovasküler lezyon geçiren toplam 50 hasta dahil edildi. GUSS testine göre değer-
lendirildiğinde; 50 hastanın 15’i orta ve ciddi disfajiye sahipken 35 hasta hafif disfajiye sahipti. NIH inme skalası
ile yatak başı yutma değerlendirme testi arasında anlamlı ters korelasyon vardı. Hastaların nörolojik muayene
ile belirlenen disfaji puanları ile yatak başı belirlenen disfaji puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif
ilişki saptandı. Fonksiyonel özürlülüğü gösteren Barthel indeks skorları ve Rankin skorları da disfajisi olan
hastalarda disfajisi olmayan hastalara göre daha yüksekti. 

Sonuçlar: Disfajisi ve aspirasyon riski olan inmeli hastaların belirlenmesinde videofloroskopik yöntemler en
objektif değerlendirme metodu olmakla beraber, yatak başı klinik değerlendirme hızlı, az maliyetli ve güvenilir
bir yöntemdir. (FTR Bil Der 2011;14: 33-8)
Anahtar kelimeler: İnme, aspirasyon, disfaji, rehabilitasyon, videofloroskopi

ABSTRACT
Objective: Because pneumonia in stroke patients is often the result of aspiration, systematic use of a 
dysphagia screen may result in a significantly decreased risk of pneumonia and an improved general outcome.
The aim of our study was to evaluate clinical bedside of swallowing function in patients with acute stroke.
Methods: Fifty randomize patients with acute stroke who were admitted to Neurology department
between January and December 2010 were included in this study. Degrees of neurologic deficit in
patients were evaluated with NIH (The National Institute of Health) stroke scale. Disability were 
determined by the Rankin Scale and Barthel Index. Dysphagia score with neurologic examination was
determined. Stroke patients were examined with GUSS (Gugging Swallowing Screen) test for 
quantitative evaluation swallowing function at first 1 week. 
Results: Fifty patients who had acute cerebrovascular lesion (24 women, 26 men; mean 66.7±14.3yr) were
included in our study. According to the GUSS test classification; while 15 patients had moderate-severe 
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dysphagia, 35 patients had mild dysphagia. There were statistically significant negative correlation between NIH stroke scale and GUSS test
scores. Also, there was statistically significant negative correlation between GUSS test score and neurological dysphagia evaluation scale score.
Functional disability reflected by Barthel score and Rankin score was significantly better in patients without dysphagia than in those with dysphagia. 
Conclusion: Although videofloroscopic evaluation is the most objective method of determining dysphagia and aspiration risk, bedside clinical
assessments for the evaluation of swallowing remain as rapid, low-cost and reliable methods in patients with stroke. (J PMR Sci 2011;14: 33-8)
Keywords: Stroke, aspiration, dysphagia, rehabilitation, videofluoroscopy

Gi riş

Yutma, pons ve medullaya kadar olan kortikobulbar yol-
larla birlikte her iki serebral hemisferi ve yutma ile ilgili kaslar-
la etkileşimi içeren, geniş sensorimotor nöral devreyle ger-
çekleştirilen kompleks biyolojik bir fonksiyondur (1,2).
Yutmada zorluk olarak tanımlanan disfaji ise, bu yolların
bozulduğu çeşitli nörolojik hastalıklarda, özellikle de inme
hastalarında sık görülen bir bulgudur (2-4). Disfajinin ilerleyen
yaş ve komorbid hastalıklarla birlikte görülme sıklığı artmak-
tadır. Altman ve ark. disfajili hastaların sıklıkla sıvı veya elek-
trolit bozuklukları, özefagus hastalıkları, inme, aspirasyon
pnömonisi, konjestif kalp yetmezliği ile birliktelik gösterdiğini
tespit etmişlerdir (5). 

Klinikte disfajinin, genel nörolojik bozukluklarla görülme oranı
literatürde %75-80, inme sonrası ilk üç günde %42-67 olarak bil-
dirilmiştir (2,3,4,6,7,8). Klinik muayene ile 6. ayda %7 hastada
yutma bozukluğu tanısı olduğu söylenebilir (9). Disfajili inme has-
talarının %19’u gastrostomi tüpü ile taburcu edilmektedir. 

İnme hastalarının hastaneye başvurularında ilk 30 gün için-
deki  ölüm nedenlerinin en az %10’undan apirasyon sonucu
oluşan pnömoni sorumludur (1). İlk 5 gün içinde aspirasyon
görülme sıklığı %19,5 ve %42’dir (6,8,9). Bu nedenle disfajinin
taranması pnömoni riskini önemli derecede azaltabilir ve genel
sağlık sonuçlarını düzeltebilir. Bu veriler ışığında disfajinin inme
sonrası sık görülen bir durum olduğu ve morbiditeyi artırabildi-
ği ve bazı hastalarda kalıcı olabileceği söylenebilmektedir.
Disfajisi olan hastaların hastanede kalış süreleri uzamakta ve
prognoz olumsuz yönde etkilenmektedir.  

Smithard ve ark. inmenin akut döneminde disfajisi olan
hastalarda uzun dönem sonuçları araştırmışlar ve disfajinin ilk
3 ay içindeki mortalitenin bağımsız belirleyicisi olduğunu ve
uzun dönemde kötü sonuçlara neden olduğunu göstermişler-
dir (6). Bu yüzden tüm inme hastalarında erken dönemde, kap-
samlı ve geçerli bir klinik muayene ile yutmanın ve aspirasyon
riskinin değerlendirilmesi sağlanmalıdır.

Linden ve Siebens, videofloroskopi ile aspirasyon değer-
lendirilmesi ve klinik faktörlerin korelasyonunu araştırmıştır
(10). Sensorimotor muayene, yutmayı ve ilişkili hareketleri
gözlemlemişler ve laringeal penetrasyon gösteren hastalar-
da yüksek insidansda bozulmuş faringeal öğürme ve disfoni
gözlemlemişlerdir. Videofloroskopi ile yapılan yutma çalış-
maları, yutma bozukluklarının değerlendirilmesinde en
objektif metod olarak belirlenmesine rağmen (4,7) evrensel-
lik kazanmamıştır. Aynı zamanda, her merkezde bu metod-
ların uygulanamıyor olması inme hastalarında, disfaji ve
aspirasyon riskini saptamak için yatak başı hızlı ve kolay

uygulanabilen tarama testlerine ihtiyaç doğurmuştur.
Bunlardan GUSS (Gugging Swallowing Screen) testi, akut
inme hastalarında yatak başı kullanımı kolay, disfaji derece-
sini aşamalı değerlendiren, değerlendirme sonrası hastaya
diyet önerileri yapabilmeye imkan sağlayan maliyeti düşük
ve hastaya az rahatsızlık veren bir yöntemdir (11). 

Çalışmamızda akut inmeli hastalarda, erken dönemde
yatak başı yutma fonksiyonunun klinik olarak değerlendirilme-
sini amaçladık.

Materyal ve Metod

S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji
Kliniği’nde, Ocak-Aralık 2010 tarihleri arasında yatırılarak izlenen
ilk 72 saat ile birinci hafta içinde olan akut hastalardan, bilinci açık,
Glasgow koma skalası 10’un üzerinde,  akut iskemik veya hemo-
rajik lezyonu olan 50 hasta randomize olarak seçilerek çalışmaya
dahil edildi. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya kraniyal
bilgisayarlı tomografi (BT)’de multiple enfarktları olanlar, orofarin-
geal yapısal hasarları veya inme dışındaki nörolojik hastalıkları
olanlar, 24 saat içinde uyku hali ve komada olan kooperasyon
kurulamayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastalar çalışma
prosedürü hakkında bilgilendirilerek, onam formları alındı. 

Tüm hastaların demografik bilgileri kaydedildi. Serebrovasküler
hastalık için risk faktörleri sorgulandı (Hipertansiyon sistolik kan
basıncı 140/ diyastolik kan basıncı 90 mmHg üzerinde ise -4
puan, Diyabetes Mellitus mevcutsa -2 puan, lipid yüksekliği LDL
değerleri yüksekse-1 puan, sigara içimi günlük 20 sigara içimi
varsa-1 puan, alkol kullanımı-1 puan sistemik hastalık-1 puan).
Toplam puana göre hastalar risk değerlendirmede 3 gruba ayrıl-
dı. 1) Toplam puan 0-3 puan ise düşük riskli, 2) 4-7 puan orta risk-
li 3)8-10 puan alanlar ise yüksek riskli grup olarak kabul edildi (12). 

Hastaların diş protezi kullanıp kullanmadığı öğrenildi, oral
motor değerlendirmeleri çene ve dudak hareketleri muayene
edildi. Solunum için oksijen desteği ihtiyacı, trakeostomi
durumu belirlendi. 

Tüm hastalara aspirasyon riskini belirleyen yutmaya yöne-
lik sorgulama yapılarak; yutma sonrasında öksürük, seste
çatallanma, gözlerde sulanma, ağız içi temizleme ihtiyacı,
nazal regürjitasyon, bir lokmayı birden fazla yutkunarak yuta-
bilme, boğazda takılma hissi, ağızdan salya akması gibi yutma
ile ilgili durumları öğrenildi (4,9,13).

Hastaların ilk 1 hafta içinde, nörolojik muayeneleri dene-
yimli bir nöroloji doktoru tarafından yapıldı. Hastaların tümün-
de, baş kontrolü, oturma dengesi, velum refleksi, faringeum
refleksi, palatal hareketler, dil hareketleri ve fasiyal parezi olup
olmadığı değerlendirilerek “Nörolojik Muayene ile Disfaji
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Puanları” elde edildi (12). 0-3 puan normal, 4-9 puan disfajik
olarak değerlendirildi (Ek-1). 

Tüm hastalara kraniyal BT ve/veya MRG yapılarak lezyon
lokalizasyonu belirlendi. Karotis sistem infarktları, ACA (ön
serebral arter) ve MCA (orta serebral arter) alanında infarktlar
olarak, arka sistem infarktları kendi içinde PCA (arka serebral
arter) ve PİCA (postero inferior serebellar arter) infarktları
olmak üzere ikiye ayrıldı. 

Hastaların inme dereceleri, NIH (National Institutes of
Health) stroke skalası ile değerlendirildi. 10 puan altında alan-
lar ‘hafif inmeli’ 11 ve üzerinde puan alanlar ‘ağır inmeli’ olarak
kabul edildi (14).

Engelliliğin ciddiyeti Barthel İndeksi ile (20 dereceleme
skalası) değerlendirildi. 0-14 puan düşük, 15-20 puan yük-
sek olarak belirlendi (15). Prognoz ise Rankin skalası ile
değerlendirildi (16). 

Yutma, yatak başı yutma değerlendirme testi olan GUSS
testi ile değerlendirildi (11). Bu test iki ana kısımdan oluşmakta-
dır. İlk bölüm, ön değerlendirmeyi içermektedir (indirekt yutma
testi) ve tükrük yutmayı değerlendirir. İkinci bölüm ise direkt
yutma testidir ve yarı katı, daha sonra sıvı ve sonuçta katı kıvam-
da yiyeceklerin yutulmasını test eden 3 alt gruptan oluşur. Alt
gruplar uygulanırken en başarılı performans not edilir. Her alt
grupta maksimum 5 puana ulaşılabilir. 5 puana ulaşılır ise diğer
alt gruba geçiş yapılır, ulaşılamazsa test sonlandırılır ve videoflo-
roskopi veya fiberoptik endoskopi ile ileri araştırma tavsiye edilir.
Testten maksimum 20 puan alınabilir ve 20 puan alan hasta aspi-
rasyon riski ve disfajisi olmadan normal yutma yeteneğine sahip-
tir. 0-9 puan ciddi, 10-14 puan orta, 15-19 puan hafif disfaji ola-
rak değerlendirilmektedir. 14 puan ve altında puan alan hasta
aspirasyon riski taşımaktadır. Testteki değerlendirmeler Trapl ve
ark. nın belirttiği şekilde gerçekleştirilmiştir (11) (Ek-2).

İstatiksel Analiz

Tüm analizler, SPSS 15.0 versiyonu paket programı kulla-
nılarak yapıldı. Demografik veriler tanımlayıcı istatistikle yapıldı.
Sonuçlar ortalama±SD olarak ifade edildi. Grup içi parametre-
lerin korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kulla-
nıldı. Yaş ile yutma arasındaki ilişki, nörolojik muayene ile belir-
lenen disfaji ve GUSS testi ile değerlendirilen disfaji değerlen-
dirmesi, risk faktörleri ile prognoz arası ilişki kikare testi ile ana-
liz edildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 
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Baş kontrolü  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Var-0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Yok-1 Puan
Oturma dengesi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Var-0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Yok-1 Puan
Velum refleksi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Var-0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Yok-1 Puan
Faringeum refleksi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Var-0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Yok-1 Puan
Palatal hareketler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Simetrik- 0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Asimetrik-1 Alınmıyor-2 Puan
Dil hareketleri  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Protrüzyon normal-0 Puan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Güçsüz-1 Puan
1-4 ileri inceleme  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Yok-0 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Var-1 Puan

Toplam puan  0-3 puan ise normal, 4-9 puan ise disfaji olarak değerlendirildi

Ek-2. GUSS Testi

İndirekt Yutma Testi Var Yok

Uyanıklık (süre)
En az 15 dk 1 ☐ 0 ☐

Öksürük ve/veya
Boğaz temizleme
(İstemli öksürük-2 kez) 1 ☐ 0 ☐

Başarılı Yutma 1 ☐ 0 ☐

Salya 1 ☐ 0 ☐

Ses Değişimi 1 ☐ 0 ☐

Toplam Puan:
1-4 ileri inceleme

5 direkt yutma testi

Direkt Yutma Testi 1 2 3
Yarı Katı* Sıvı** Katı***

Parçalayarak yutma
Yutamıyor 0 ☐ 0 ☐ 0 ☐
Gecikmiş Yutma 1 ☐ 1 ☐ 1 ☐
Başarılı Yutma 2 ☐ 2 ☐ 2 ☐

Öksürük (İstemsiz)
(Yutma öncesinde, 
sırasında, 
3dk sonrasında)
Var 0 ☐ 0 ☐ 0 ☐
Yok 1☐ 1☐ 1☐

Salya
Var 0 ☐ 0 ☐ 0 ☐
Yok 1☐ 1☐ 1☐

Ses Değişimi
Var 0 ☐ 0 ☐ 0 ☐
Yok 1☐ 1☐ 1☐

TOPLAM Puan 5 ise Puan 5 ise Puan 5 ise
sıvıyla  katıyla normal
devam 1-4 ileri devam 1-4 ileri 
°inceleme 1-4 ileri inceleme

inceleme

TOPLAM (İndirekt  + Direkt Yutma Testi)= Toplam Puan
*½ Çay kaşığı kıvam vericiyle puding kıvamına getirilmiş su ile başlanır. Semptom
yoksa 5 çay kaşığı verilir. 5.den sonra değerlendirme yapılır.
**3, 5,10, 20 ml su verilir eğer semptom yoksa 50 ml ile devam edilir.
***Kuru ekmekle değerlendirme yapılır.
°Videofloroskopik yutma değerlendirilmesi, fiberoptik endoskopik yutma değer-
lendirilmesi

Ek-1. Nörolojik Muayene ile Disfaji Değerlendirilmesi
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Bulgular

50 inme hastasının 24’ü (%48) kadın, 26’sı (%52) erkek ve
yaş ortalamaları kadınlarda 72,3±11,2 yıl ve erkeklerde 61,5±15,1
yıl idi. Genel yaş ortalaması ise 66,7±14,3 (28-87) yıl idi. 40 (%80)
hasta ilk kez, 10 (%20) hasta ise daha önce SVO geçirmişti. 25
(%50) hasta sol, 25 hasta (%50) sağ hemiplejikti. Hastaların hiç-
birisinde nazogastrik tüp, trakeostomi ve gastrostomi bulunmu-
yordu. Hiç bir hastaya yutma rehabilitasyonu uygulanmamıştı.
Hastaların hiçbirisinde akciğer enfeksiyonu gelişmemişti.

SVO risk faktörlerine göre değerlendirildiklerinde, düşük risk
grubunda 15 (%30), orta risk grubunda 34 (%68) ve yüksek risk
grubunda 1 (%2) hasta mevcuttu. Hastaların 45’inde (%90)
enfarkt, 5’inde (%10) hemoraji mevcuttu. 1 hastada ACA, 31
hastada MCA (32 hastada ön tutulum ACA ve MCA), 3 hastada
PCA, 5 hastada PİCA (8 hastada arka tutulum PCA ve PİCA) ve
6 hastada baziller arter tutulumu mevcuttu. 4 hastada büyük
damar tutulumu yoktu. Hastaların ön ve arka damar sistem tutu-
lumlarına göre ve lezyon bölgelerine göre disfaji semptomu
görülme açısından istatistiksel fark yoktu (p>0,05).

47 (%94) hasta normal solunum yaparken sadece 3 (%6)
hastada oksijen desteğine ihtiyaç duyulmakta idi. 38 (%76) has-
tanın ağız hijyeni kötüydü. 9 (%18) hastanın çene eklem hareket
açıklığı azalmış, 29 (%58) hastada sağa ya da sola doğru kayma
mevcuttu. 26 (%52) hasta dudaklarını şişirmede zorluk çekiyor-
du. 22 (%44) hasta üst ve alt diş protezi kullanıyordu. 

Hastalar yatak başı uygulanan GUSS testi yutma skoruna
göre değerlendirildiğinde; 50 hastanın 15’i (%30) orta ve ciddi
disfajiye sahipken (0-14 puan alan, aspirasyon riski var), 35 hasta
(%70) ise hafif disfajiye (15-19 puan, aspirasyon riski yok) sahip-
ti. 15 (%30) hastanın, yutmaya yönelik sorgulama ile hiçbir şika-

yeti yoktu. Yutmaya yönelik sorgulamada, 3 ve üzeri klinik risk
belirtici olan 33 (%66) hasta mevcuttu. Yutmaya yönelik sorgula-
ma ile GUSS testi sorgulama sonucu arasında ters yönde istatis-
tiksel olarak anlamlı korelasyon mevcuttu (r: -,713, p<0,0001).

Risk faktörlerine göre GUSS testi değerlendirmesinin dağı-
lımı Tablo 1’de gösterilmektedir. GUSS testinde disfajisi ve
aspirasyon riski yüksek olan hastaların büyük çoğunluğu orta
riskli grupta yer almaktaydı.

Nörolojik muayene ile yutma değerlendirme skalasına
(NMDP) göre 9 (%18) hastada disfaji mevcuttu. 41(%82)
hasta normaldi. GUSS test sonucu ile NMDP kikare testi ile
karşılaştırıldığında bu iki ölçüm arasında disfajiyi belirleme
açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark saptandı (p<0,002)
(Tablo 2). Hastaların nörolojik muayene ile belirlenen disfaji
puanları ile yatak başı GUSS testi ile  belirlenen disfaji puan-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı ters korelasyon sap-
tandı (r:- ,652, p<0,0001).

16 (%32) hasta NIH inme skalasına göre ağır inmeli olarak
değerlendirildi. Disfaji ve aspirasyon riski olan ve olmayan iki
grup NIH inme skala değerlerine göre karşılaştırıldığında, dis-
fajisi olan grupta inme derecesi daha yüksekti (p<0,001).

Hastaların ortalama Barthel indeksi 40,9±33,9 olarak tes-
pit edildi. Hastaların GUSS yutma skorları ile Barthel indeksle-
ri arasında anlamlı korelasyon vardı. (r:,580, p<0,0001).
Hastaların ortalama Rankin skala değerlendirmesi 3,6±1,1
(min1-max5) idi. GUSS test sonucuna göre aspirasyon riski
olan ve olmayan hastalar karşılaştırıldığında Rankin skala
değerleri istatistiksel olarak farklıydı (p<0,0001) Disfaji ve aspi-
rasyon riski olan hasta grubunda Rankin skala değerleri yani
özürlülük daha yüksekti (Tablo 3). Yaş ile GUSS test skoru ara-
sında bir ilişki saptanmadı (r:- ,145, p>0,05). 

Prognoz Düşük Riskli Orta Riskli Yüksek riskli Toplam
(Risk skor 0-3) (Risk skor 4-7) (Risk skor 8-10)

Minimal özürlülük (Rankin 1-2) 5 6 0 11
Orta- ağır özürlülük (Rankin 3-4-5) 10 28 1 39
Toplam 15 34 1 50

Tablo 3. Risk faktörleri ile prognoz arasındaki ilişki

Yutma değerlendirme skalası Nörolojik Muayene ile  Nörolojik Muayene Toplam
disfaji yok (skor 0-3) ile disfaji var (skor 4-9)

GUSS test skoru aspirasyon riski var (0-14) 7 8 15

GUSS test skoruaspirasyon riski yok  (15-20) 2 33 35

Toplam 9 41 50

Tablo 2.Disfajinin, yatak başı değerlendirme ile nörolojik muayene değerlendirmesinin karşılaştırılması

GUSS Test Düşük Riskli Orta Riskli Yüksek riskli Toplam
Değerlendirme Skoru (Risk skor 0-3) (Risk skor 4-7) (Risk skor 8-10)

Aspirasyon riski var  (0-14) 3 12 0 15
Aspirasyon riski yok (15-20) 12 22 1 35
Toplam 15 34 1 50

Tablo 1. Risk faktörlerine göre yatak başı yutma değerlendirilmesinin dağılımı
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Tartışma

İnme, disfajinin major nedeni olmakla beraber akut inme
sonrası disfajik hastaların ne zaman ve nasıl tedavi edilecekle-
ri ve beslenmeleri hakkında bilinenler sınırlıdır (17).
Aspirasyonun klinik belirleyicileri olan ve olmayan inme hasta-
larının erken dönemde değerlendirilmesi ve tedavisi istenen
sağlık sonuçlarını sağlar (9). Olguların alındığı dönem (akut-
kronik), kullanılan tanısal yöntemler (klinik-  videofloroskopik)
ve seçilen hasta grubuna göre (iskemik-hemorajik inme) disfa-
ji görülme sıklığı değişmektedir. Biz çalışmamızda, inmeli has-
talarda akut dönemde, yatak başı klinik yöntemler kullanarak
yutma fonksiyonunu değerlendirmeyi amaçladık. Yapılan
çalışmalarda akut inme sonrasındaki yutma bozukluğunun
büyük bir kısmının ilk bir iki hafta içinde düzeldiği görülmüştür,
ancak bu durum kalıcı ve ciddi de olabilir (2,4,6,18). Nilsson ve
ark, inmede yutma bozukluğunun yutma rehabilitasyonu
olmaksızın da spontan iyileşme gösterdiğini gözlemlemişlerdir
(3). Bu nedenle akut inme sonrasındaki yutma değerlendiril-
mesinin erken dönemde yapılması önem taşımaktadır (12). Biz
hastalarımızı ilk 72 saattle 1 hafta içinde değerlendirdik. Akut
inme hastalarında aspirasyon pnömonisinin erken önlenmesi
hastanede kalış süresini azaltmak ve rehabilitasyon sürecini
hızlandırmak açısından önemlidir (9).

Yutma fonksiyonu bilateral ve multifokal kortikal alanlarda
temsil edildiği için bilateral serebral lezyonlarda ve beyin sapı
lezyonlarında, yutma disfonksiyonları tipik olarak daha ciddi-
dir. Yine aynı bakış açısıyla, multifokal temsil edildiği için bu
bölgelerden birinin lezyonunda sağlam kalan bölgeler ve bun-
ların reorganizasyonu ile zaman içinde problem azalmaktadır.
Bizim hasta populasyonunda bilateral kortikal tutulum saptan-
madı. Yutma problemi olan hastaların tümünde tek taraflı lez-
yon mevcuttu. Tek taraflı hemisferik lezyonlarda neden yutma
zorluğu olduğu çeşitli teorilerle açıklanmaktadır. Barer ve
Gordon lezyonun kitle etkisi ile sağlam hemisferden gelen kor-
tikospinal lifler üzerine ya da doğrudan beyin sapına giden
kortikobulber lifler üzerine etki yapmasını neden olarak göster-
mişlerdir (2,19,20).

Serebral lezyonlar, yutmanın koordinasyon bozukluğuna,
orofaringeal bolusun itilmesinde ve havayolunun korunmasın-
da bozulmaya neden olur  (2). İnme hastalarında yutmanın oral
evre dönemindeki bozukluklarının ana nedenleri; kuvvet kaybı,
oral kaçış, farinkse prematür kaçış, dilde hareket bozukluğu ve
bilişsel bozukluktur. Bizim hastalarımızın da yarısından çoğun-
da orofarangeal kaslarda zayıflık mevcuttu.

Videofloroskopik yutma çalışmaları, yutma bozukluklarını
değerlendirmede en objektif metoddur ve bu konuda gold
standart (4) oldukları belirtilmişse de evrensel olarak kabul
görmemiştir. Akut inmeli hastalarda uygulanım zorluğu, hasta-
nın radyasyona maruz kalması, maliyetli olması ve verilen
kontrast maddenin aspirasyonunun akciğerde hasar meydana
getirmesi gibi nedenlerden dolayı yatak başı değerlendirmele-
rin geliştirilmesine ihtiyaç duyulmuştur. Floroskopik çalışma-
larda sıvılarla larinkse penetrasyon görülme olasılığının daha
yüksek olduğu da bildirilmiştir (11). Aspirasyon riskinin birkaç

klinik belirleyicisi ile akut inme hastalarının videofloroskopik
kullanım olmaksızın tedavi edilmiş olması komplikasyonların
artmasına neden olmamaktadır (9). Selçuk ve ark. 150 hemip-
lejik hastada yaptıkları klinik çalışmada, disfajinin klinik risk
belirteçlerini araştırmışlardır. %30 hastada bir, %23 hastada
ise 2 ve daha fazla klinik risk belirtecini tespit etmişlerdir. Bu
hastalarda daha sonra floroskopik değerlendirme yapılarak
disfaji incelenmiştir. Sonuç olarak klinik belirteçlerin dikkatli
şekilde kullanılarak yatak başı disfaji değerlendirilmesine
eklenmesinin ileri tanısal değerlendirilmelerin yapılması gerek-
tiği hastaların belirlenmesinde güvenilir ve objektif metodlar
olduğu belirtilmiştir (21).

Smithard ve arkadaşları, yatak başı uygulanan testlerle
saptadıkları disfajinin mortalite ve göğüs enfeksiyonu için
bağımsız bir belirleyici olduğunu ve yetersiz beslenme riski
olan hastaları belirlemeye hizmet ettiğini bulmuşlardır.  Aynı
zamanda videofloroskopi ile aspirasyon saptanmasının risk
profiline ek bir katkı sağlamadığı da belirtilmiştir (22). 

İnme sonrası erken dönemde, yutmanın yatak başı değer-
lendirilmesinde kullanılacak testler standardize edilmemiştir.
Bu testlerden biri olan GUSS testi, inme hastalarında disfaji ve
aspirasyon riskini belirlemede hızlı ve güvenilir bir metoddur.
Aşamalı değerlendirme ile istemli yutma patofizyolojisini değer-
lendirir ve başlangıç aşamasında sıvıları kullanmaktan kaçına-
rak, yarı katı yiyeceklerle teste başlamayı sağlar (11).
Penetrasyon ve aspirasyon, yutma değerlendirmesinde uygu-
lanan tanı koydurucu testler sırasında oluşabilen ve en dene-
yimli klinisyenler tarafından bile atlanabilen en önemli bozuk-
luklardır (9). Trapl ve ark. Yarı katı kıvamlı yiyeceklere oranla sıvı
yiyeceklerde aspirasyon riskinin daha fazla olduğunu göster-
mişlerdir. Bu nedenle, test sırasında sıvı maddeler verilmeden,
öncelikle yarı katı yiyecekleri yutabilme yeteneği test edilmelidir
(11). Biz çalışmamızda yutmayı değerlendirmek için bu basit ve
geçerli klinik yutma tarama testini kullandık. Bu test maliyetleri
azaltmakta ve rehabilitasyon çabalarını kolaylaştırmaktadır. 
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Grafik 1. GUSS testi ile belirlenen disfaji gruplarında, risk gru-
plarının dağılımının şematik gösterilmesi.



38

Tuncay ve ark.
İnmede Yutmanın Değerlendirilmesi

FTR Bil Der 2011;14: 33-8
J PMR Sci 2011;14: 33-8

Paciaroni ve ark. nörolojik stabilizasyon sonrası 24. saatte
406 inmeli hastayı değerlendirmiş ve %34,7’sinin disfajik oldu-
ğunu bildirmiştir (23). Bizde çalışmamızda yatak başı değer-
lendirme ile ilk 1 hafta içinde %30 hastada disfaji tespit ettik.

Yutma bozuklukları hemorajik hastalarda daha sıkdır ve
iskemik nedenler içersinde orta serebral arter oklüzyonlarında
sık görülmektedir. Bizim hastalarımızın 31’inde (%62) orta
serebral arter tutulumu vardı ve bu hastaların 9 (%29)’unda
orta ve ciddi derecede disfaji saptandı. 

Sellars ve ark. 412 inmeli hastayı değerlendirmişler, Rankin
skala değerlerinin 4’ün üzerinde olması ve daha yüksek NIH stro-
ke skala değerlerinin olmasının aspirasyon ve pnömoni için
bağımsız risk faktörleri olduğunu bulmuşlardır (24). Yapılan diğer
çalışmalarda da, NIH stroke skalasında her 1 derece artışın pnö-
moni ve disfaji riskini artırdığını göstermişlerdir (25). Biz de çalış-
mamızda GUSS testi ile tespit ettiğimiz disfaji ve aspirasyon riski
yüksek olan hastalarda NIH inme skala ve Rankin skala değerle-
rinin daha yüksek olduğunu belirledik. İleri yaşla yutma bozuklu-
ğu arasında ise diğer çalışmalarla uyumlu olarak bir ilişki tespit
etmedik (26). Çalışmamızda risk skoru ile GUSS testi arasında
anlamlı bir ilişki bulunmadı yani yüksek risk grubuna sahip has-
talarda GUSS test değerlendirme skoru daha düşük değildi.

Daha önceki çalışmalarda, inme sonrası disfaji ile düşük
Barthel indeksi birlikteliği gösterilmiştir (27). Bizim çalışmamız-
da düşük Barthel indeksi ile yutma zorluğu arasında bir ilişki
tespit edildi. 

Bu çalışmanın en önemli sınırlılığı videofloroskopik yutma
çalışmaları ile yatak başı değerlendirilen disfajinin korele edil-
memiş olmasıdır. Burada kullandığımız basit, hızlı ve güvenilir
yatak başı değerlendirme yönteminin kullanımı akut inme has-
talarında aspirasyon riskini belirlemede yararlıdır (28). Bizim
çalışmamızda, bu yöntemle inmeli hastalarda disfaji ve aspi-
rasyon görülme oranının yüksek olduğu tespit edildi. Erken
dönemde, yatak başı sorgulama, nörolojik muayene, özürlülük
skala değerleri ve klinik değerlendirme sonucunda belirlenen
aspirasyon ve disfaji riski yüksek hastalarda daha dikkatli
olunması gerekmektedir.
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