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1. ÖZET 
APEHQ’ NUN (İŞTAH ve YEME ALIŞKANLIKLARI ÖLÇEĞİ) TÜRKÇE 

ADAPTASYONU, GEÇERLİK ve GÜVENİRLİK ÇALIŞMASI 

Yeme paternindeki değişimler çeşitli demans sendromlarında değişen 

sıklıklarda görülmekle birlikte bazı demans türleri için de ayırt edici, spesifik klinik 

özelliklerden birisi olarak kabul edilmektedir. Ancak bu spesifik problemin, klinikte 

objektif olarak ve ayrıntılı bir şekilde değerlendirmesini sağlayabilecek herhangi bir 

Türkçe standardize test bulunmamaktadır. Appetite and Eating Habits Questionnaire 

(APEHQ) kapsamlı bir şekilde yeme bozukluklarının hem şiddetini hem de sıklığını 

ayrı ayrı değerlendirmektedir. Ölçek yutma problemleri, iştah değişimi, yeme 

alışkanlıkları, yiyecek tercihi ve diğer oral davranışlar olmak üzere 5 ana başlık altında 

toplam 34 maddeden oluşmaktadır. Bu çalışmanın amacı APEHQ’ nun Türkçe 

versiyonunun geçerlik-güvenirliğini araştırmak ve klinikte kullanılmak üzere bir 

değerlendirme aracı kazanmaktır. Çalışmaya Medipol Mega Hastaneler Kompleksi 

Nöroloji Polikliniği’ ndeki 32’ si FTD 12’ si AH tanısı olan toplam 44 hasta ve 30 

sağlıklı birey dahil edilmiştir. Ölçeğin güvenirliğinin incelenmesinde İç tutarlılık-

Cronbach Alpha Katsayısı ve Test-Tekrar Test Güvenirliği gibi istatiksel yöntemlere 

başvurulmuştur. İki uygulamanın birbiri ile ilişkisi Pearson Korelasyon analizi ile 

araştırılmıştır ve korelasyon katsayıları yutma r=,988, iştah r=,985, yeme alışkanlıkları 

r=,979, yiyecek tercihi r=,966 ve diğer oral davranışlar r=,994 olarak saptanmıştır. 

Geçerliğin incelenmesinde ise ayırt edici geçerlik ve eşzaman geçerliği 

yöntemlerinden yararlanılmıştır. Eşzaman geçerliği için Nöropsikiyatrik Envanter 

(NPE) kullanılmıştır. NPE iştah/yeme alışkanlıkları alt boyutu ile; APEHQ yutma (r= 

,433; p<0,01), iştah (r=607; p<0,01), yeme alışkanlıkları (r=,450; p<0,01), yiyecek 

tercihi (r=,441; p<0,01) ve diğer oral davranışlar (r=,480; p<0,01) pozitif yönlü ve 

anlamlı ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızın bulguları ışığında, APEHQ’ nun Türkçe 

versiyonunun geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu ve bilimsel / klinik 

çalışmalarda bu ölçekten yarar sağlanabileceği sonucuna ulaşılmıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastalığı, Frontotemporal demans, geçerlik, 

güvenirlik, yeme alışkanlığı 
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2. ABSTRACT 
TURKISH ADAPTATION, RELIABILITY, AND VALIDITY OF APEHQ 

(APPETITE AND EATING HABITS QUESTIONNAIRE) 

Alterations in eating patterns are seen in varying frequencies in various 

dementia syndromes but are considered to be one of the distinctive, specific clinical 

features for some types of dementia. But, there is no standardized test in Turkish that 

can provide an objective and detailed assessment of this specific problem in the clinic. 

The APEHQ (Appetite and Eating Habits Questionnaire) assesses both the severity 

and frequency of eating disorders separately. The questionnaire consists of 34 items 

under 5 main headings: swallowing problems, appetite change, eating habits, food 

preference, other oral behaviors. The aim of this study was to investigate the validity-

reliability of the Turkish version of APEHQ and to provide an assessment tool for 

clinical use in this context. The study included 44 patients and 30 healthy individuals 

followed in the Neurology Polyclinic of Medipol Mega Hospital Complex. 32 patients 

had FTD and 12 had AD. The questionnaire was administered to a relative who knew 

the eating behavior of the patient by the test-retest method (Between 7 and 10 days). 

In the analysis of the reliability of the scale, statistical methods such as Internal 

Consistency-Cronbach Alpha Coefficient and Test-Retest Reliability were used. The 

relationship between the two applications was investigated by Pearson Correlation 

analysis. Correlation coefficients were found to be swallowing r =, 988, appetite r =, 

985, eating habits r =, 979, food preference r =, 966 and other oral behaviors r =, 994. 

In the validity analysis, discriminant validity and concurrent validity methods were 

used. Neuropsychiatric Inventory (NPE) was used for concurrent validity. NPE 

appetite/eating habits; APEHQ swallowing (r =, 433; p <0.01), appetite (r = 607; p 

<0.01), eating habits (r =, 450; p <0.01), food preference (r =, 441; p <0.01) and other 

oral behaviors (r =, 480; p <0.01) were positively and significantly related. In light of 

the findings of our study, it was concluded that the Turkish version of APEHQ is a 

valid and reliable measurement tool and that it can be used in scientific/clinical studies. 

 

Keywords: Alzheimer's Disease, eating habits, Frontotemporal Dementia, reliability, 

validity  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Yeme davranışı; metabolik süreçler, çevresel ipuçları, biliş ve duyusal işlem de 

dâhil olmak üzere bir dizi değişken tarafından düzenlenmektedir (1). Yemek yemek 

yaşam için temeldir ve demans hastalarının bakımında da en önemli günlük 

aktivitelerden birisi olarak kabul edilebilir. Çoğu demans hastasında,  hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde beslenme güçlükleri, iştahta değişiklikler, beslenme 

alışkanlıklarında farklılaşmalar, anormal yeme davranışları veya yenilmeyecek 

maddelerin tüketimi gibi davranışların ortaya çıktığı bilinmektedir (2–4). Bu 

değişiklikler bilişsel bozukluk, apraksi ya da yetersiz bakım sonucunda olabileceği 

gibi demans sürecinin bir parçası olarak ortaya çıkan metabolik ya da nörokimyasal 

anormallikler sonrasında da oluşabilmektedir (5). 

Çeşitli demans sendromlarında görülmesi sebebiyle önemli ayırt edici klinik 

özelliklerden olan yeme paternindeki bu değişiklikler, davranışsal varyant 

frontotemporal demans (dv-FTD) gibi bazı demans türlerinin teşhisindeki kriterlerden 

birini oluşturmaktadır (3, 6). 

Frontotemporal Demans (FTD), non-Alzheimer patolojisiyle ilişkili primer 

serebral atrofidir ve presenil başlangıçlı dejeneratif demans olgularının % 20' sini 

oluşturduğu tahmin edilmektedir. FTD iç görü kaybı, disinhibisyon, apati, duygu 

durum değişiklikleri, stereotipik davranış ve anormal yeme davranışı da dâhil olmak 

üzere çeşitli davranışsal değişiklikler ile karakterizedir (7, 8). FTD’ li hastalarda aşırı 

yeme ve tatlı yiyecekleri tercih etme gibi yeme davranışlarında belirgin bozukluklar 

çokça bildirilmektedir ve bu hastaların % 60' ında yeme anormallikleri görülmektedir 

(9, 10). 

Bu hastalarda gözlenen yeme davranışlarındaki değişiklikler; iştah artışı, 

hiperfaji ya da tıkınırcasına yeme, doygunluk hissetmeme, yiyecek tercihindeki 

değişimler, yeme merakı, tatlı ve karbonhidrat isteği, yenilmeyecek yiyeceklerin 

yenmesi gibi geniş bir yelpazede tanımlanmaktadır (3). 

Alzheimer Hastalığı (AH), bilişsel ve fonksiyonel kayıpların yanında davranış 

değişikliklerinin de görüldüğü, beyinde amiloid plaklar ve tau birikimleriyle 
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ilişkilendirilen, yaşlanma ile beraber görülme sıklığı en yüksek olan nörodejeneratif 

bir hastalıktır (5, 11).  AH’ li hastalardaki yeme değişikliklerinin görülme sıklığını 

Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) kullanarak inceleyen birkaç çalışmada bu oranın % 

23,5 ile % 51,6 arasında olduğu bulunmuştur (12, 13). AH olan bireylerde yeme 

davranışı ile ilgili çalışmalar daha çok yutma ve iştah gibi problemler üzerinde 

yoğunlaşmış olup yeme alışkanlıkları ve besin tercihlerinin ayrıntılı olarak 

değerlendirildiği çok fazla çalışma bilinmemektedir. Kai ve arkadaşlarının bu 

bağlamda yaptıkları bir çalışmada AH’ li bireylerde erken evrelerde bile yeme 

problemleri görülebildiği, orta evrelerde yeme alışkanlığı ve yiyecek tercihinde 

değişikliklerin olabildiği, ileri evrede ise daha çok yutma problemlerinin önemli hale 

geldiği bildirilmiştir (13). 

FTD’ deki kalıplaşmış davranışlarla birlikte duygu ve yemedeki 

değişikliklerin, Alzheimer Demansı (AD) ya da Vasküler Demans (VD) gibi diğer 

demans türlerinden farklılaştığı görülmektedir (8). Yeme davranışlarındaki 

değişikliklerin,  AH ile kıyaslandığında FTD hastalarında daha yaygın olduğu 

görülmektedir (3). İştah artışı, aynı yiyecekleri tekrar tekrar yeme isteği gibi 

stereotipik davranışlar ve besin tercihlerindeki değişiklikler açısından incelendiğinde 

FTD’ nin dil varyantlarından biri olan Semantik Demans (SD) ve dv-FTD hastalarının, 

AH’ li hastalardan ayırt edilebilir olduğu bulunmuştur (13). Buna ilaveten 

çalışmalarda dv-FTD ve SD hastalarının iştahlarında çoğunlukla bir artış yaşandığı, 

AH olanların ise çoğunlukla iştah kaybettiği belirtilmektedir (7). 

Bu çalışmalardan elde edilen bilgiler doğrultusunda demanslı bireylerde yeme 

anormalliklerinin çeşitli tiplerde ve oranlarda görülmesi; iştah ve yeme davranışlarının 

kapsamlı değerlendirilmesine ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Nöropsikiyatrik 

Envanter, Demanslı bireylerdeki davranışsal ve psikolojik durumları hasta 

yakınlarının gözlemi ile değerlendiren, 12 farklı kategoriden oluşan genel bir tarama 

aracı olarak bilinmektedir ve İştah / Yeme Alışkanlığındaki Değişiklikler bu 12 

kategoriden sadece birini oluşturmaktadır (5, 14). İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği 

(APEHQ), özellikle FTD hastalarında geliştirilmiş olmasına rağmen kapsamlı bir 

şekilde yeme bozukluklarının hem şiddetini hem de sıklığını değerlendirmektedir (3). 

Bu anket daha önce yayınlanmış olan raporların gözden geçirilmesi ve daha önceki 

FTD gruplarında ve Alzheimer hastalığında yaygın olarak bildirilen yeme ve yutma 
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davranışlarından yola çıkılarak tasarlanmıştır. Pilot çalışması yapıldıktan sonra son 

hali; yutma problemleri, iştah değişimi, yemek tercihi, yeme alışkanlıkları ve diğer 

oral davranışlar gibi 5 ana başlık altında toplanmış 34 maddeden oluşan ölçek 

oluşturulmuştur. Maddelerin her biri için sıklık ve şiddet ayrı ayrı puanlanmaktadır. 

Ölçek, hastanın yeme davranışını bilen bir yakınına uygulanmaktadır. Maddede 

açıklanan durumun, hastanın karakter özelliği olmaması gerektiği ve hastalık öncesi 

durumuna kıyasla önemli değişiklik gösterenleri belirtmesi vurgulanmaktadır (3). 

APEHQ’ nun, AH ve FTD hastalarının yeme davranışlarının 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek çok boyutlu bir araç niteliğinde olabileceği 

düşünülmektedir. Bu bağlamda, iştah ve yeme anormalliklerini kapsamlı bir şekilde 

ortaya koyan Türkçe standardize bir testin varlığına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı, İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği’ nin Türkçe 

standardizasyonu ile geçerlik ve güvenilirlik analizlerini yapmaktır.   
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Yeme Davranışı 

Yeme davranışı metabolik süreçler, çevresel ipuçları, biliş ve duyusal işlem de 

dâhil olmak üzere bir dizi değişken tarafından düzenlenmekte olup; fizyolojik, 

patolojik ve psikolojik bileşenlerle belirlenen karmaşık bir bireysel fenomen olarak 

kabul edilmektedir (1, 5).  

4.1.1. Yeme davranışı ve gıda alımının nörobiyolojisi 

Besin alımı, iştah ve enerji metabolizmasının kontrolü; enerji homeostazı, 

bilişsel / duygusal faktörler (yemeğin hedonik yönleri dahil) ve çevresel ipuçlarını 

içeren bir dizi karmaşık sistemin aralarındaki etkileşime bağlıdır. Bu karmaşık 

sistemler, ön beyin ve beyin sapı boyunca yayılan geniş bir sinir ağından oluşmakta ve 

birden fazla kimyasal sinyal tarafından yönetilmektedir (Şekil 1).  

Yiyecek alımı homeostatik ve hedonik olmak üzere 2 temel seviyede 

düzenlenmektedir: 

Homeostatik kontrol  

Hipotalamus, kalori ve beslenme ihtiyaçları ile ilişkili olarak yiyecek alımını 

düzenleyen çift yönlü ana beyin bölgesi olarak kabul edilmektedir (5). Enerji 

metabolizmasının ve beslenmenin kontrolünü sağlayan bu hipotalamik ağ; arkuat 

nukleus, ventromedial çekirdek, paraventriküler çekirdek, dorsomedial çekirdek ve 

lateral hipotalamusun yer aldığı birbiri ile ilişkili nöron gruplarından oluşmaktadır.  Bu 

nöron grupları anoreksijenik (iştah kesici) veya oreksijenik (iştah açıcı) sinyalleri alıp 

birleştirerek çeşitli nöropeptidlerin ve diğer nörotransmitterlerin aracılık ettiği birçok 

karmaşık etkileşime girmektedirler. Arkuat nukleus enerji dengesi sinyallerini entegre 

ederek diğer beyin alanlarına iletilmesinde görev almaktadır. Paraventriküler çekirdek 

arkuat nukleus ve diğer hipotalamik alanlardaki hem anoreksijenik hem de oreksijenik 

sinyallerin etkilerine aracılık edecek nöronları içermektedir. Bu nöronlar sayesinde 

besin alımını azaltan ve enerji metabolizmasını artıran hormonların salınmasına 

aracılık etmektedir (15). Ventromedial çekirdek geniş bir glikoza duyarlı nöron grubu 

içermektedir ve bu sayede besin alımını inhibe ederek enerji harcamasını uyarmaktadır 
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(16). Dorsomedial çekirdek, gıda alımını kontrol eden diğer hipotalamik alanlarla 

bağlantılıdır ve sirkadiyen ritim ile ilişkili suprakiazmatik çekirdekten girdi almaktadır 

(17, 18). Lateral hipotalamik bölge kabaca beslenme davranışının uyarılma ve ödül ile 

entegrasyonu anlamını taşımaktadır. Lateral hipotalamus, karşılıklı olarak birbirine 

bağlanan ve uyarılmadaki değişikliklerle bağlantılı olarak besleme ve enerji 

metabolizmasını kontrol eden oreksin ve melanin-konsantrasyon sentezlemekle 

görevli farklı iki nöron grubunu içermektedir. Her iki nöron popülasyonu da, leptin 

tarafından inhibe edilirken ghrelin tarafından aktive edilmekte ve böylece beslenmeyi 

desteklemektedir. Bu sayede lateral hipotalamik bölgenin arkuat nukleusla ve diğer 

hipotalamik alanlarla bağlantıları beslenmenin hedonik kontrol devresine katkı 

sağlamaktadır (19–21).  

Hedonik Kontrol 

Bilişsel ve duygusal bileşenlerin insanlarda beslenmenin düzenlenmesinde 

önemli bir rolü bulunmaktadır (22–25). Bu kontrol mekanizması enerji durumu ile 

ilişkili çevresel sinyallerin entegrasyonunu içermektedir. Tat, koku, yiyeceği görme ve 

diğer duyulardan gelen yiyecek ile ilişkili tüm sinyaller ve çevresel ipuçlarının yanında 

geçmiş beslenme deneyimlerimizin de beyindeki bağlantıları öncelikli olarak insular 

ve orbitofrontal kortekslere entegre edilmiştir (26). Posterior insular korteks birincil 

interoseptif kortikal alandır ve talamus yolu ile tadı ve gastrointestinal diğer 

reseptörleri almaktadır (27). İnteroseptif bilgi daha sonra bedensel farkındalıkta kilit 

öneme sahip olan orbitofronal ve anterior sigulat kortekslere ileten sağ insular 

seviyede işlenmektedir (28). Orbitofrontal korteks koku ve diğer yiyeceklerle ilişkili 

sinyallerin hedonik niteliklerine karşılık vermektedir (24, 29). Anterior singulat 

korteks ile beraber seçim davranışını belirleyerek açlık, tokluk ve görsel ipuçlarına 

cevap olarak harekete geçmektedir (24, 29). Birçok farklı fonksiyonel beyin 

görüntüleme çalışmaları insular, orbitofrontal ve anterior singulat kortikal bölgelerin 

tüm bu uyaranlarla ilişkili olarak aktive olduğunu ve beslenmenin motivasyonel 

yönlerine katıldığını desteklemektedir (24, 29, 30). 

Bununla birlikte, yemeğin ödül mekanizmaları ile olan ilişkisindeki hedonik 

yolda ise hipotalamusun yanında özel olarak, birkaç limbik (nukleus accumbens, 

amigdala, ve hipokampüs) ve nörotransmiter sistemlerin de (dopamin, serotonin, 
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opioidler, ve kanabinoidler)  görev aldığı bilinmektedir (31). Hayvanlar üzerinde 

yapılan bir çalışmada lezzetli yiyecek sunulmasının, nukleus accumbensten dopaminin 

güçlü bir şekilde salınmasına sebep olduğu görülmüştür (25). Ayrıca nukleus 

accumbens gıda alımının homeostatik, hedonik, motivasyonel ve bilişsel yönlerini 

bütünleştirmek için prefrontal korteks, amigdala ve lateral hipokampüs ile olan 

bağlantıları üzerinden görev almaktadır (22, 30, 32). 

 

Şekil 4.1. Beslenme davranışının kontrolü ile ilişkili yapılar, başlıca sinyaller ve reseptörler (26) 

 

4.2. Yeme Davranışları ve Demanslar 

Demanslı bireylerde yapılan epidemiyolojik ve klinik çalışmalar sonucunda bu 

bireylerde problemli yeme davranışları olduğu görülmüştür (5). Yeme 

davranışlarındaki sorunlar demansın türüne ve evresine göre çeşitlilik göstermektedir 

(33). Genelde demansın erken evrelerinde iştahın artıp sürekli yeme isteğinin olduğu 
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hiperfaji, orta evrelerinde beslenme ve yeme zamanı ile ilgili problemler, son evrelerde 

ise beslenme ve yutma güçlükleri ortaya çıkmaktadır (33). Demans hastalarında 

görülen bu yeme anormalliklerinin görülme sıklığı da farklı demans türleri için 

değişiklik göstermektedir. Örneğin yeme ile ilgili problemler Alzheimer Hastalığı’ nda 

(AH) % 23-51 arasında iken; Frontotemporal Demans’ ta (FTD) bu oranın % 60’ larda 

olduğu bilinmektedir (9, 10, 12, 13). 

Yeme davranışı ile ilgili bu semptomlar, sık görülen fiziksel problemleri veya 

bilişsel davranışsal bozukluk sebebiyle ortaya çıkan tüm değişiklikleri içermektedir. 

(34). 

Hem davranışsal / bilişsel hem de fiziksel beslenme bozukluklarını içeren tüm 

yeme davranış problemleri başlıca semptomlar halinde verilecektir.  

Hiperfaji 

Yiyecek tüketme konusunda aşırı istekliliği ve ısrarı ifade etmektedir (35). 

Hiperfaji kişinin kendini yemek yemek zorundaymış gibi hissetmesini, yiyecek 

bulduğunda / gördüğünde onu hemen tüketme arzusunu, bulamadığında başkalarının 

yiyeceğini alma veya yiyeceği aramak için bulunduğu ortamı terk etmeye kadar 

gidebilen durumları da içermektedir (35, 36). Sağ ventriküler insular korteks, striatum, 

rostral orbitofrontal korteks (37) ve posterior hipotalamustaki nöron kayıpları, 

hiperfajinin başlaması ve ilerlemesi ile ilişkilendirilmektedir (10, 38). Geniş bir 

demans grubu ile yapılan bir çalışmada hiperfajik semptomların görülme oranının en 

fazla olduğu durumlar: hastalığın başlangıç evreleri, daha genç yaşlardaki demans 

hastaları ve bilişsel kaybı daha fazla olan bireyler olarak belirtilmektedir (39). Ayrıca 

hiperfaji Davranışsal varyant FTD’ nin (dv-FTD) diğer FTD tiplerinden ve AH’ den 

ayırt edilmesinde kritik öneme sahiptir (40). 

Diyet değişiklikleri  

En yaygın olan diyet değişikliği tatlı yiyeceklere ve diğer karbonhidratlar için 

artmış tercih olarak bilinmektedir (3, 9). Tatlı yiyecek tercihinin, orbitofrontal 

kortekslerdeki bilateral hacim kaybı ve insular-sitriatal alan ile ilişkili olduğu yapılan 

çalışmalar ile görülmektedir (37, 40). Tatlıya düşkünlük yine dv-FTD’ de görülen 

erken problemlerden birisi olarak kabul edilmektedir (37, 41).  Diğer diyet 
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değişiklikleri arasında bazı yiyeceklere takıntılı olma ve tekrar tekrar aynı yiyeceği 

yeme eğilimi sayılmaktadır ve bunlar genellikle hiperfaji ile birlikte görülmektedir 

(42). Bu ve benzeri diyetteki değişiklikler FTD de görüldüğü gibi Parkinson Demansı’ 

nda (PD) da bildirilmiştir (5). Aynı zamanda anormal yeme davranışları -dürtüsel 

yeme- İlerleyici Supranuklear Felç’ te de görülen problemler arasında yer almaktadır 

(43, 44).  

Yenilmeyen nesnelerin ağza alınması (Hiperoralite) 

Yenilmeyen nesnelerin ağza alınması genel olarak hiperoralitenin bir bileşeni 

olarak düşünülmektedir (45–47). Hiperoralite, aşırı ve anormal oral davranışları 

tanımlamak için kullanılan genel bir terim olarak kabul edilmektedir (3, 41, 48). 

Hiperoralitenin sıklıkla hastalığın ilerleyen dönemlerinde ve birincil problem 

davranışsal semptom ise ortaya çıktığı bilinmektedir (49). Disinhibisyonun güç olduğu 

durumlarla ilişkilendirilmekte ve bu sebeple temporal bölgelerin atrofisinden 

kaynaklandığı öngörülmektedir (49, 50). Hiperoralite daha sıklıkla Semantik Demans’ 

ta olmak üzere FTD’ de görülmektedir, bunlara kıyasla daha az oranla AH’ de de 

bildirilmiştir (3).  

Disfaji (Yutma problemleri) 

Katı yiyeceklerin ve sıvıların yutulması yeme sürecinin önemli bir parçasını 

oluşturmaktadır. Yutma işlemi oldukça karmaşıktır ve ağız, farinks, gırtlak ve yemek 

borusundaki kasları içermektedir. Bu kaslar beyin sapı içerisinde yer alan yutma 

merkezleri tarafından koordine edilmektedir. Orofarinks ağız boşluğunu ve farinksi 

kapsayan anatomik bölgeyi ifade etmektedir. Katı yiyecekler çiğneme 

gerçekleştirildikten sonra dil tarafından farinkse oradan yemek borusuna 

taşınmaktadır. Tüm bu aşamalarda görev alan kaslar beyin sapında bulunan yutma 

merkezleri tarafından sağlanmaktadır. Bu sebeple yutma işlemi hem istemli hem 

istemsiz fizyolojik bileşenlere sahiptir (51). Akciğer aspirasyonu ise disfajinin en kötü 

sonucunu ifade etmektedir (52). Disfaji, Lewy Body Demans ve Parkinson Demansı’ 

nda orofaringeal kas fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak görülmektedir (53). AH’ de 

çiğneme ve yutma güçlükleri bildirilmektedir (5). FTD’ de disfaji genellikle gecikmiş 

yutkunma başlatılması ile karakterize olarak bilinmektedir (54). Hem oral hem 

faringeal yutma bozuklukları İlerleyici Supranuklear Felç için ise hastalığın erken 
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dönemlerinden itibaren görülmekte olan bir problemdir (55). Ayrıca disfajinin 

Kortikobazal Sendrom için de belirgin bir semptom olduğu bildirilmektedir (56). 

 

4.3. Frontotemporal Demans Tanımı ve Klinik 

4.3.1. Tanımı 

FTD beynin frontal ve anterior temporal loblarının nöronal kaybıyla 

karakterize, başlıca davranış, yürütücü işlev veya dilde ilerleyici kayıplara sebep olan 

nörodejeneratif bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (57, 58). 

 

4.3.2. Klinik özellikleri 

FTD klinik olarak erken davranışsal ve yürütücü işlev bozuklukları ile ilişkili 

dv-FTD; konuşmada problemler, gramer hataları ve sözcük çıkışlarında eksiklikler ile 

seyreden akıcı olmayan primer progresif afazi; adlandırma güçlüğü ve semantik 

bilginin kaybının yaşandığı semantik varyant primer progresif afazi şeklinde üç alt 

tipte ele alınmaktadır. 

Demans ilerledikçe başlangıç evrelerindeki bölgesel dejenerasyon daha yaygın 

hale gelerek frontal ve temporal loblarda daha fazla kayıplar görülmektedir. Bu 

sebeple demansın ilerleyen dönemlerinde bu üç klinik varyantın semptomları birbirine 

benzer duruma gelebilmektedir. Hatta zamanla bazı hastalarda global bilişsel 

bozuklukla birlikte motor problemler de görülmektedir. Hastalığın son dönemlerinde 

yemek yeme, yutkunma ve hareket etme güçlükleri yaşanmaktadır (58). Hastalığın 

başlangıcından yaklaşık olarak 6-11 yıl süre içerisinde ise ölüm meydana gelmektedir 

(58, 59) ve ölüm sebebi olarak genellikle pnömoni ya da diğer ikincil enfeksiyonlar 

sayılmaktadır (58). 

 

4.4. Frontotemporal Demansın Sınıflandırılması ve Tanı Kriterleri 

FTD sınıflaması yapılırken klinik, genetik ve patolojik açıdan heterojen bir 

yapıda olduğu göz önüne alındığında bu konuda zorlukların yaşanması muhtemel 

gözükmektedir. Bu bağlamda sınıflandırma için tanı kriterleri ilk olarak Lund ve 

Manchester grupları tarafından 1994’ te (60) yapılmış olup, Neary ve meslektaşlarınca 
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1998’ de (45) ve daha sonra McKhann ve arkadaşları tarafından 2001’ de (61) yeniden 

düzenlenmiştir. Son çalışmalarda bu kriterler tüm dünyadan uzmanların yer aldığı çok 

uluslu bir grup tarafından Neary kriterleri temel alınarak yeni konsensüs kriterleri 

belirlenmiştir (6). FTD terimi ile bahsedilen temel bozukluklar; davranışsal varyant 

Frontotemporal Demans (dv-FTD), akıcı olmayan / agramatik varyant Primer 

Progresif Afazi ve semantik varyant Primer Progresif Afazi olmak üzere üç tipi 

içermektedir. FTD ile ilişkili olan diğer bozukluklar ise; Motor Nöron Hastalığı, 

İlerleyici Supranükleer Felç, Kortikobazal Sendrom olarak kabul edilmektedir (57).  

 

4.4.1. Davranışsal varyant frontotemporal demans 

dv-FTD kişilik değişiklikleri, duygu-davranış bozuklukları ve yürütücü işlev 

kaybı ile karakterize; kademeli olarak başlayan, ilerleyici bir sendrom olarak 

tanımlanmaktadır.  Bu semptomlara ek olarak inhibisyon zorluğu, empatiden 

yoksunluk, kayıtsızlık, tekrarlayıcı davranışlar, hiperoralite veya yeme değişimleri de 

görülmektedir (6, 62). dv-FTD’ de gözlenen bu davranışsal problemlerin özellikle 

medial-frontal, orbito-frontal, anterior cingulat ve frontoinsular korteksi içeren 

paralimbik yapılardaki fonksiyon bozuklukları ile ilişkili olduğu bilinmektedir (63, 

64). dv-FTD tanısı için belirtilen 6 semptomdan (disinhibisyon, apati, empati kaybı, 

dürtüsellik, hiperoralite, yürütücü işlev bozukluğu) en az 3 tanesinin karşılanması 

gerekmektedir. Yapılan son düzenleme ile Mümkün dv-FTD, Olası dv-FTD, Kesin dv-

FTD için ayrı ayrı tanı kriterleri belirlenmiştir (6).  
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Tablo 4.1. Davranışsal varyant FTD Konsensus Tanı Kriterleri (Rascovsky et al., 2011) 

I. Nörodejeneratif Hastalıklar 
dvFTD kriterlerini karşılamak için aşağıdaki semptomların olması gerekir. 
   A. Davranış ve/veya bilişsel işlevlerde ilerleyici kötüleşme 
 
II. Mümkün dv-FTD 
Aşağıdaki davranışsal/kognitif belirtilerden 3 tanesi olmalıdır (A-F). Tespit edilen belirtilerin tek ya da nadir 
olmasından çok sürekli ya da tekrarlayıcı olması gerekir. 
   A. Erken dönem davranışsal disinhibisyon (aşağıdaki semptomlardan (A.1-A.3) birinin olması gerekir): 
        A.1. Sosyal açıdan uygunsuz davranışlar 
        A.2. Görgü kurallarına uygunsuz davranma 
        A.3. Dürtüsel, aceleci ya da dikkatsiz hareketler 
   B. Erken dönem apati ve durgunluk (aşağıdaki semptomlardan (B.1-B.2) birinin olması gerekir):  
        B.1. Apati 
        B.2. Durgunluk 
   C. Erken dönem sempati ve empati kaybı (aşağıdaki semptomlardan (C.1-C.2) birinin olması gerekir): 
        C.1. Diğer insanların ihtiyaç ve duygularına verilen tepkilerde azalma 
        C.2. Sosyal ilgide, kişilerarası ilişkilerde azalma 
   D. Erken dönem tekrarlayıcı, stereotipik ya da kompulsif/ritüelistik davranışlar (aşağıdaki semptomlardan 
(D.1-D.3) birinin olması gerekir): 
        D.1. Basit tekrarlayıcı hareketler 
        D.2. Kompleks kompulsif ya da rituelistik davranışlar 
        D.3. Stereotipik konuşma 
   E. Hiperoralite ve diyet değişiklikleri (aşağıdaki semptomlardan (E.1-E.3) birinin olması gerekir): 
        E.1. Yemek tercihlerinin değişmesi 
        E.2. Aşırı yeme, alkol ya da sigara tüketiminde artış 
        E.3. Yenilmeyen nesneleri ağzına alma veya yeme 
   F. Nöropsikolojik profil: Yürütücü işlevlerde bozulma, belleğin ve görsel-mekansal işlevlerin göreceli olarak 
korunması (aşağıdaki semptomların (F.1-F.3) hepsinin olması gerekir): 
        F.1. Yürütücü işlevlerde bozulma 
        F.2. Epizodik belleğin göreceli olarak korunması 
        F.3. Görsel-mekansal işlevlerin göreceli olarak korunması 
 
III. Muhtemel dv-FTD 
Aşağıdaki semptomların (A-C) hepsinin olması gerekir. 
   A. Mümkün dv-FTD kriterlerini karşılamalı 
   B. Fonksiyonellikte anlamlı seviyede bozulma (hasta yakınının verdiği bilgilerle veya Klinik Demans 
Derecelendirme Ölçeği ya da Fonksiyonel Aktiviteler Anket skorları ile desteklenmeli) 
   C. Görüntüleme sonuçlarının dv-FTD ile uyumlu olması (aşağıdaki semptomlardan (C.1-C-2.) birinin olması 
gerekir): 
        C.1. MR ya da BT’de frontal ve/veya anterior temporal atrofi 
        C.2. PET ya da SPECT’de frontal ve/veya anterior temporal hipoperfüzyon ya da hipometabolizma 
IV. FTLD patolojisi kanıtlanmış kesin dv-FTD 
Kriter A ile birlikte B ya da C kriterlerinin karşılanması 
   A. Mümkün ya da muhtemel dv-FTD kriterlerini karşılamalı 
   B. Biyopsi ya da ölüm sonrası FTLD için histopatolojik kanıt 
   C. Bilinen bir patolojik mutasyonun varlığı 
V. dv-FTD için dışlama kriterleri 
dv-FTD için A ve B kriterleri olumsuz olarak karşılanmalı. C kriteri Mümkün dv-FTD için olumlu olabilir 
ancak muhtemel dv-FTD için olumsuz olmalı. 
   A. Bozulma paterninin, diğer dejeneratif olmayan merkezi sinir sistemi hastalıkları ya da medikal 
hastalıklarla açıklanabilmesi. 
   B. Davranışsal semptomların psikiyatrik tanı ile açıklanabilmesi 
   C. Biyobelirteçlerin Alzheimer Hastalığı ya da diğer nörodejeneratf süreçler ile güçlü şekilde 
ilişkilendirilmesi 

* Erken dönem ile ilk 3 yıl içindeki semptomlar kastedilmektedir. 
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4.4.2. Semantik varyant primer progresif afazi 

FTD’ nin temporal lob varyantlarından birisi olan Semantik Varyant, dil ve 

davranış değişiklikleri ile seyretmekte ve baskın olarak anterior temporal loblarda 

atrofi görülmektedir (65). Sol temporal lobdaki atrofi belirgin ise semptomlar 

genellikle semantik bilgi kaybı sebebiyle dile ilişkin olmaktadır (66). Semantik 

varyantın sol tutulumlu olmasının ana özelliği tek kelime anlama becerisinin bozuk 

olması olarak bilinmektedir (65). Sağ temporal atrofi belirgin ise davranışsal 

problemler daha ön planda izlenmektedir. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde atrofinin 

ilerlemesi sebebiyle dil ve davranışsal problemler birlikte görülmektedir (66).  

Tablo 4.2. Semantik varyant primer progresif afazinin tanı kriterleri (Gorno-Tempini et al., 2011) 

I. Semantik varyant PPA’nın klinik tanısı 
 Aşağıdaki temel özelliklerden her ikisinin bulunması gerekir: 
   A. Yüzleştirme ile isimlendirmenin bozuk olması 
   B. Tek kelime anlama becerisinin bozulmuş olması 
 Aşağıdaki diğer klinik özelliklerden en az üçünün olması 
   A. Bozulmuş obje bilgisi (özellikle az rastlanan, tanıdık olmayan objeler için) 
   B. Yüzeysel disleksi veya disgrafi 
   C. Tekrarlamanın korunmuş olması 
   D. Konuşma oluşturmanın sağlam kalması (gramer ve motor konuşma) 
  
II. Görüntüleme destekli Semantik varyant PPA tanısı 
 Aşağıdakilerin her ikisinin bulunması 
   A. Semantik varyant PPA’nın klinik tanısı 
   B. Görüntüleme aşağıdakilerden birini veya birkaçını gösteriyor olmalı: 
        1. Baskın anterior temporal lob atrofisi 
        2. SPECT veya PET’te belirgin anterior temporal hipoperfüzyon veya hipometabolizma 
  
III. Semantik varyant PPA’nın kesin patolojik tanısı 
 Klinik tanı (aşağıdaki kriter A ve kriter B ya da C mevcut olmalı) 
   A. Semantik varyant PPA’nın klinik tanısı 
   B. Özgü nörodejeneratif patolojinin histopatolojik kanıtı (FTD-tau, FTD, TDP, AD, vb.) 
   C. Bilinen patojenik bir mutasyonun varlığı 

 

 

4.4.3. Akıcı olmayan / agramatik varyant primer progresif afazi 

İlerleyici akıcı olmayan varyant hastalarında bozuk gramer ana semptom 

olarak bilinmektedir. Konuşma sesinde yanlış eklemeler çıkarmalar, değişiklikler 

görülmektedir. Dilbilgisindeki bu bozukluk hastalığın ilk başlarında hafif olabilmekte 

ancak hastalık ilerledikçe hem sözlü hem de yazılı dili etkilemektedir (65). Anlama ise 

yine erken evrelerde korunsa da karmaşık dil bilgisine sahip cümleleri anlamakta 

güçlük çekmektedirler (62).  
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Tablo 4.3. Akıcı olmayan/agramatik varyant Primer Progresif Afazi tanı kriterleri (Gorno-

Tempini et al., 2011) 

I. Agramatik PPA varyantının klinik tanısı 
Aşağıdaki temel özelliklerden en az birinin bulunması gerekir: 
     A. Dili oluşturmada agramatizm 
     B. Tutarsız ses hataları ve bozulmalar ile birlikte eforlu, aksayan konuşma (konuşma apraksisi) 
Aşağıdaki 3 maddeden en az 2’sinin olması 
     A. Sözcük dizimi olarak karmaşık olan cümleleri anlamada güçlük 
     B. Tek kelime anlamanın korunmuş olması 
     C. Nesne bilgisinin korunmuş olması 
 
II. Görüntüleme destekli agramatik PPA varyantının tanısı 
Aşağıdaki kriterlerden her ikisinin de bulunması gerekir: 
     A. Agramatik PPA varyantının klinik tanısı 
     B. Görüntüleme aşağıdakilerden birini veya birkaçını gösteriyor olmalı: 
          1. MRG’de belirgin sol posterior fronto-insular atrofi 
          2. SPECT veya PET’te belirgin sol posterior fronto-insular hipoperfüzyon veya hipometabolizma 
 
III. Agramatik PPA varyantının kesin patolojik tanısı 
Klinik tanı (aşağıdaki kriter A ve kriter B ya da C mevcut olmalı) 
     A. Agramatik PPA varyantının klinik tanısı 
     B. Spesifik nörodejeneratif patolojinin histopatolojik kanıtı (FTD-tau, FTD, TDP, AD, vb.) 
     C. Bilinen patojenik bir mutasyonun varlığı 

 

 

4.5. Frontotemporal Demans ve Yeme Davranışı 

FTD’ de diyet ve yeme anormallikleri yaygın bir problemdir ve yiyecek 

seçimlerindeki değişimlerden, aşırı yemeye, takıntılı olunan yiyeceklere, yenilmeyen 

maddelerin ağza alınmasına kadar gidebilen durumları kapsamaktadır (36). Ayrıca 

yeme davranışında görülen anormallikler FTD’ li hastalar için önem taşıyan 

davranışsal semptomlardan birisidir ve özellikle dv-FTD’ li bireylerin % 80’ inden 

çoğu hastalık dönemleri boyunca bu tip problemler yaşamaktadır (48). FTD’ nin dil 

varyantlarından birisi olan Semantik Demans’ ta (SD) da yeme anormallikleri 

gözlenmekle birlikte bu oran daha düşük olarak bilinmektedir (5). Aynı şekilde yine 

hastalığın seyri ile birlikte yeme alışkanlıklarındaki anormallikler kötüleşebilmektedir. 

dv-FTD hastaları ile yapılan 4 yıllık bir takip çalışmasında da, ilerlediği gözlenen en 

yaygın problemlerden birinin yeme anormallikleri olduğu bildirilmiştir (67).  FTD’ li 

hastalarda şekerli gıdalara düşkünlük, ağırlıkta artış, oburluk, özellikle bazı 

yiyeceklere takıntılı olma gibi problemlerin yanında bazen alkole bağımlılık veya 

alkol tüketiminde artış da gözlenmektedir (68). Yeme anormalliği ve yiyecek 

tercihindeki değişimlerin; ventral frontal patoloji ile ilişkili olarak FTD’ nin frontal ve 
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temporal varyantlarını AH’ den ayırt etmek için önemli olduğu vurgulanmaktadır (69). 

FTD’ nin her iki varyantı arasında yeme anormallikleri açısından farklılıkların 

olduğunu ortaya koymak amacıyla yapılan bir çalışmada ayırt etmeden yeme, ağızda 

yemek varken yemeye devam etme ve tıkınma davranışının daha çok dv-FTD’ de; 

artmış seçicilik ve tuhaf gıda merakının ise SD’ de görüldüğü bulunmuştur (8).  

 

4.6. Alzheimer Hastalığı Tanımı ve Klinik 

4.6.1. Tanımı 

Demansın en yaygın sebebi olarak bilinen Alzheimer Hastalığı (AH), beyinde 

amiloid plaklar ve tau birikimi ile seyreden; kişide ilerleyici olarak bilişsel, 

fonksiyonel ve davranışsal değişikliklerin görüldüğü progresif nörodejeneratif bir 

rahatsızlıktır (70).  AH’ deki bilişsel problemler en çok kısa süreli bellek, yürütücü 

işlev, görsel mekansal yetenek eksikliği ve de praksistir (11).  

 

4.6.2. Klinik özellikleri 

Alzheimer Hastalığı’ nda nöronal kayıp, ilk önce limbik alanlarda ortaya 

çıkmakla birlikte zamanla korteksin diğer alanlarına doğru yayılmaktadır (71, 72).  Bu 

sebeple AH, genellikle bellekteki bozulmanın daha zayıf olduğu hafif bilişsel 

bozukluk ile başlamakta ve giderek demansa dönüşen bir seyir izlemektedir (71). 

Zihinsel karışıklık, karar vermede güçlükler, dil yeteneğinde zayıflıklar, görsel 

problemler, saldırganlık, apati ve halüsinasyonlar ise AH’ de görülen diğer bulgular 

olarak bilinmektedir. Bazı durumlarda bu bulgulara ek olarak nöbetler, Parkinson 

belirtileri, artmış kas tonusu, idrar tutamama ve mutizm de görülmektedir. Ölüm 

sebebini, genel olarak yetersiz gıda alımına veya zatürreye bağlı sekonder problemler 

oluşturmaktadır (73). 

AH, 65 yaş üzerinde görülme sıklığı daha fazla olan “geç başlangıçlı AH’’ 

olarak bilinmektedir. Ancak bazı durumlarda 65 yaş öncesinde benzer semptomların 

geliştiği görülmektedir ve bu tip olgular “erken başlangıçlı AH” olarak 

adlandırılmaktadır (74). 
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Hastalığın ilerlemesi klinik ve patolojik açıdan 6 evrede değerlendirilmektedir. 

Presemptomatik evre, preklinik evre, hafif bilişsel bozukluk - şüpheli demans evresi, 

hafif evre, orta evre, ileri evre olarak sınıflandırılmaktadır (75). 

 

4.7. Alzheimer Hastalığı’ nın Tanısı 

AH’ nin kesin tanısı otopsi ile yapılacak olan patolojik değerlendirme sonucu 

senil plaklar ve nörofibriler yumakların varlığı ile konulmaktadır (76). Klinik tanı için 

ise genel olarak 2 temel sınıflama kullanılmaktadır. Birincisi Ulusal Nörolojik ve 

İletişim Hastalıkları Enstitüsü ve İnme - Alzheimer Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar 

Derneği (NINCDS-ADRDA)’ nın oluşturduğu, diğeri ise Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı (DSM-IV) ile belirlenen kiriterlerdir (77). AH’ yi diğer beyin patolojilerinden 

ayırmak için bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron 

emisyon tomografi (PET) ya da tek foton emisyon tomografi (SPECT) gibi yöntemler 

de tanıya yardım amacıyla kullanılmaktadır (78). 

Tablo 4.4. DSM-IV AH Tanı Kriterleri 

A. Birden fazla bilişsel alanı içeren bozukluk kendini aşağıdaki iki maddeyi de kapsayacak şekilde gösterir: 
1. Bellek bozukluğu 
     - Yeni bir bilgi öğrenememe 
     - Öğrenilmiş eski bilgiyi hatırlayamama 
2. Aşağıda sıralanan bilişsel bozukluklardan en az biri: 
     a. Afazi (dil bozukluğu) 
     b. Apraksi (motor işlevlerin normal olmasına karşın belirli motor eylemlerin yerine getirilmesi yeteneğinde 
bozulma) 
     c. Agnozi (duyusal işlevlerin salim olmasına karşın nesneleri tanımakta güçlük) 
     d. Yürütücü işlevlerde bozulma (planlama, organize etme, sıralama, soyutlama) 
B. A1 ve A2 kriterlerinde tanımlanan bilişsel bozukluklar toplumsal ve mesleki işlevselliği ciddi biçimde 
bozmakta ve eski işlevsellik düzeyine göre anlamlı bir gerilemeyi temsil etmektedir. 
C. Aşama aşama başlar ve sürekli kognitif bir düşme görülür 
D. A1 ve A2 kriterlerinde tanımlanan bilişsel bozukluklar aşağıda sıralanan nedenlerden herhangi birine bağlı 
değildir:  
1. Bellek ve diğer bilişsel işlevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkezi sinir sistemine ait diğer 
durumlar (örn. serebrovasküler hastalık, Parkinson hastalığı, Huntington hastalığı, subdural hematom, normal 
basınçlı hidrosefali, beyin tümörü) 
2. Demansa neden olabileceği bilinen sistemik durumlar (örn. Hipotiroidizm, B12 vitamini ya da folik asit 
eksikliği, niasin eksikliği, hiperkalsemi, nörosifilis, HIV enfeksiyonu) 
3. İlaçlar ve madde kullanımı ile ilgili durumlar  
E. Bozukluklar delirium seyri dışında ortaya çıkmıştır. 
F. Bozukluklar başka bir Eksen 1 hastalığı ile açıklanabilir nitelikte değildir. 

 

4.8. Alzheimer Hastalığı ve Yeme Davranışı 

Alzheimer’ ın 1906 yılında Alois Alzheimer tarafından yapılan tanımında 

hastalığın özelliklerinden biri olarak yetersiz beslenmeden bahsedilmektedir (79). 
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Demans hastalarındaki bilişsel becerilerdeki kayıp, bireyin beslenme yetenekleri de 

dahil olmak üzere kazanılmış davranışların giderek bozulmasına sebep olmaktadır 

(80). AH’ nin erken evrelerine durgunluk, oyalanma ve yiyeceği istememe gibi 

problemler yaşanmakta iken ileri evrelerde bunlara ek olarak uygun olmayan hızda 

yemek yeme baskın hale gelmektedir (81). Bu hastalarda yiyeceğin kontrolünü 

sağlayamama, yemeye direnç gösterme veya kayıtsız kalma, yutma güçlüğü gibi 

zorluklar görülmektedir (82, 83). Bu bağlamda yapılan çalışmalarda AH’ de daha çok 

kilo kaybından bahsedilmesine rağmen hiperfajiye bağlı olarak kiloda artış yaşayan 

kişilerin % 10 ile % 36 arasında bir orana sahip olduğu bulunmuştur (3, 84, 85). Ayrıca 

bazı çalışmalarda AH’ de % 5 - % 39 arasında tatlı tercihinde artış görüldüğü de 

bildirilmiştir (3, 13, 86). 

 

4.9. Nörodejeneratif Hastalıklarda / Demanslarda Yeme Davranışlarının 

Değerlendirilmesinde Kullanılan Diğer Ölçekler 

Demans hastalarında yaygın olarak yeme ile ilişkili problemler görüldüğü 

bilinmekle birlikte bu problemlerin ayrıntılı olarak incelenmesini sağlayacak kısıtlı 

değerlendirme aracı bulunmaktadır. Bu değerlendirme araçları daha çok tüm 

davranışsal problemlere yönelik oluşturulmuş genel tarama niteliği taşımaktadırlar. 

Literatürde bilinen ve hastanın yeme davranışları ile ilgili fikir sahibi olabileceğimiz 

başlıca değerlendirme araçları şunlardır: 

 

4.9.1. Frontotemporal Dementia Rating Scale (FRS) 

Frontotemporal Demans hastalarının hastalık şiddetlerini ve ilerlemesini, 

fonksiyonel bağımlılık ve davranışsal değişikliklere dayanarak belirleme amacı ile 

oluşturulmuş bir ölçme aracıdır (87). Davranış, gezinti ve alışveriş, ev işleri ve telefon, 

finans ve yazışmalar, ilaçlar, yemek hazırlama ve yemek yeme, kişisel bakım ve 

mobilite başlıkları altında toplam 30 sorudan oluşmaktadır. Her bir alt başlık için eşit 

sorusu sayısı bulunmamakla beraber ‘‘yemek hazırlama ve yemek yeme’’ bölümü 8 

soru içermektedir. Her soru için ‘‘asla’’, ‘‘bazen’’ ve ‘‘her zaman’’ olmak üzere 3 

cevap seçeneği bulunmaktadır. 
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4.9.2. Stereotypy Rating Inventory (SRI) 

Stereotipik davranışlar FTD için ayırıcı özelliklerden birisi olarak 

bilinmektedir. Stereotypy Rating Inventory (SRI), FTD’ de görülen çok çeşitli 

stereotipik davranışları değerlendirmek, stereotipik davranışsal değişikliklerin 

sıklığını ve şiddetini ayırt etmek için geliştirilmiştir (88). Ölçek (Nöropsikiyatrik 

Envanter (NPE) ile aynı formatta olacak şekilde 5 farklı stereotipik davranış 

bozukluğunu sıklık ve şiddet açısından değerlendirmektedir. Yemek yeme ve pişirme 

bölümü 6 madde, amaçsız dolaşma bölümü 7 madde, konuşma bölümü 4 madde, 

hareketler bölümü 6 madde ve günlük ritim bölümü 5 maddeden oluşmaktadır. 

Hastanın durumunu iyi bilen bir yakınından her bir davranışın hem sıklığının hem 

şiddetinin belirlemesi istenmektedir. Maddenin sıklığı için 1 ile 4 aralığında, şiddeti 

için 1 ile 3 aralığında puan bulunmaktadır. 

 

4.9.3. Cambridge Behavioural Inventory (CBI) 

Cambridge Behavioural Inventory (CBI), AH ve FTD’ deki birçok 

nöropsikiyatrik değişikliği değerlendirmek ve iki hastalık grubu için hangi özelliklerin 

ayırt edici olduğunu belirlemek amacıyla geliştirilmiştir (7). CBI’ nin orijinal 

versiyonu stereotipik davranışlar, gıda tercihlerindeki değişiklikler, duygudurum 

değişiklikleri ve yürütücü işlev bozuklukları gibi geniş yelpazedeki nöropsikiyatrik 

bozuklukları değerlendiren 39 sorudan oluşmaktadır ve stereotipik davranış, beslenme 

alışkanlıkları, disinhibisyon, zayıf sosyal farkındalık FTD ve AH arasında ayırt edici 

özellikler olduğunu saptamıştır. Daha sonra CBI’ ya bellek, oryantasyon, dikkat, 

günlük yaşama ilişkin soruların eklenmesi ve duygusal/davranışsal problemlerin daha 

ayrıntılandırılması ile 77 maddelik genişletilmiş versiyonu oluşturulmuştur (89). 2008 

yılında ise çeşitli nörodejeneratif bozukluklar arasındaki farklılıkları birbirinden ayırt 

etmede etkili bir değerlendirme aracı olduğunu ispatlamak amacıyla 81 soruluk yeni 

bir versiyonu oluşturulmuştur ve (90). En son olarak bazı soruların gereksiz olduğu, 

nadiren cevaplandırıldığı ve ölçeğin uzun olduğu göz önüne alınarak 45 maddelik hale 

(CBI-R) revize edilmiştir (91). Her bir sorunun 0 ile 4 arasında değişen (0=asla, 

1=ayda bir kez, 2=haftada bir kez, 3=her gün ve 4=sürekli) puanları bulunmaktadır. 

Sonuç olarak CBI-R davranışsal işlev bozukluğunun saptanmasında ve hastalığa özgü 

davranış kalıplarının belirlenmesinde kullanışlı bir değerlendirme aracı olarak kabul 
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edilen bir form oluşturulmuştur. Bu formda hastanın iştah ve yeme davranışları ile 

ilgili değişiklikler ‘‘Yeme Alışkanlıkları’’ başlığı altında bulunan 4 soru ile 

değerlendirilmektedir. 

 

4.9.4. Food-Related Problems Questionnaire (FRPQ) 

FRPQ, Prader-Willi sendromu olan bireylerde beslenme ile ilgili problemleri 

değerlendirmek için oluşturulan bir değerlendirme aracı (92) olarak bilinmesine 

rağmen Mendez ve arkadaşları bu aracının demans hastalarının değerlendirilmesinde 

de faydalı olabileceğini öngörmüşlerdir. Bu amaçla yaptıkları çalışmada AH ve FTD’ 

nin yeme alışkanlıklarının FRPQ kullanılarak ayırt edilebildiği sonucuna ulaşmışlardır 

(36). Ölçek gıda ile ilgili problemleri ayrıntılı olarak sorgulayan 7 maddelik likert 

tipinde toplam 16 sorudan oluşmaktadır. 

 

4.9.5. Neuropsychiatric Inventory (NPI) 

Neuropsychiatric Inventory (NPI), hastanın nörropsikiyatrik ve davranışsal 

problemlerini kapsamlı şekilde değerlendiren 12 bölümü içermektedir (93). İştah ve 

Yeme alışkanlıkları da bu 12 madde içerisinde değerlendirilen özelliklerden bir tanesi 

olarak bilinmektedir. Hasta yakınından her bir soru için sıklığı ve şiddeti belirtmesi 

istenmektedir. Ölçeğin 2005 yılında Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması yapılmış 

olup Türkçe Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) oluşturulmuştur (94). NPE hastaların 

iştah ve yeme alışkanlıklarındaki değişiklikleri değerlendirmede fikir verebilmesi 

açısından hali hazırda kullanılan tek Türkçe standardize araç olarak kabul 

edilmektedir.  

 

4.9.6. Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ) 

Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ), Ikeda ve arkadaşları 

tarafından 2002’ de FTD ve AH hasta gruplarında görülen ve sıklıkla bildirilen yeme 

ve yutma davranışlarını ayrıntılı bir şekilde değerlendirebilmek ve birbirlerinden 

farklılaşıp farklılaşmadığını anlayabilmek amacıyla geliştirilmiştir (3). Yeme ve 

yutma davranışları ‘‘yutma’’, ‘‘iştah’’, ‘‘yeme alışkanlıkları’’, ‘‘yiyecek tercihi’’ ve 



21 
 

‘‘diğer oral davranışlar’’ olmak üzere 5 başlık altında sınıflandırılarak toplam 34 

soruda ayrıntılı bir değerlendirme sağlanmaktadır. Her bir soru için hastanın yakının 

verdiği bilgi temelinde problemin sıklığı ve şiddeti ayrı ayrı belirlenmektedir. Ölçeğin 

bu ilk kullanımından sonra 2014’ te dv-FTD, SD, AD ve sağlıklı bireylerle yapılan 

çalışmada benzer sonuçlar elde edilerek doğrulanmıştır (9). Sonrasında yeme 

davranışlarının bu gruplar arasında beslenmenin hormonel yönü, hipotalamik hacim 

kaybı ve altta yatan biyolojik mekanizmalar ile ilişkisi araştırılarak yeme 

davranışlarının çok faktörlü olduğu sonucuna ulaşılmış ve bu ilişkiler araştırılırken 

yine APEHQ’ nun bu farklılığı ayırt edebilme yeteneğinden faydalanılmıştır (38, 40).  

      

Hastaların iştah ve yeme alışkanlıkları ile ilgili değişiklikleri değerlendirmeye 

yardımcı olan ve bu konuda yapılan çalışmalarda kullanılan ölçeklerden NPE 

haricinde hiç birisinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması bulunmamaktadır. 

Ayrıca bu kısımda verilen ölçeklerden FRPQ ve APEHQ haricinde diğerleri, 

davranışsal problemlerin genel değerlendirilmesini sağlamakta ve belli bölümleri 

yeme alışkanlıkları ile ilişkili sorulardan oluşmaktadır. APEHQ ise, bu alanda var olan 

ölçekler içerisinde iştah ve yeme alışkanlıkları için spesifik olarak oluşturulmuş olup 

bu anlamda ayrıntılı bir değerlendirme imkanı sunmaktadır. Bu çalışma ile iştah / yeme 

alışkanlıklarını özel olarak irdeleyen ve Türkçe’ ye geçerli-güvenilir bir değerlendirme 

aracı kazandırmak planlanmaktadır. 
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5. MATERYAL VE METOT 
 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma APEHQ’ nun (İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği) Türkçe 

adaptasyonu, geçerlik ve güvenirliğini test etmek amacıyla ‘metodolojik araştırma’ 

türünde planlanmıştır. Çalışma için " Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ nun " 25/10/2018 tarihli 10840098-604.01.01-E.47328 

sayılı kararı ile etik kurul onayı alınmıştır.  

  

5.2. Araştırmanın Yeri ve Tarihi 

Araştırma İstanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’ nde, Ekim 2018 - 

Haziran 2019 tarihleri arasında yürütülmüş ve tamamlanmıştır. 

 

5.3. Araştırmanın Planı 
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5.4. Araştırmanın Evren ve Örnekleminin Belirlenmesi 

Çalışmanın evreni İstanbul ili Bağcılar ilçesindeki İstanbul Medipol Mega 

Hastaneler Kompleksi Nöroloji Kliniği’ ne başvurmuş ve Frontotemporal Demans ya 

da Alzheimer Hastalığı tanısı almış hastalardan oluşmaktadır.  

Örneklem seçiminde; Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalığı tanısı 

olan ve dahil edilme kriterlerini karşılayan, dışlanma kriterlerini barındırmayan 

hastalardan yararlanılmıştır. 21 erkek, 23 kadın olmak üzere toplam 44 kişi, hasta 

grubuna dahil edilmiştir. 

  

5.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişken: Yeme ve iştah değişiklikleri ile ilgili semptomlar ve buna bağlı 

sıklık ve şiddet, kogntif işlevler çalışmanın bağımlı değişkenleridir.  

Bağımsız Değişken: Hastaların demografik özellikleri ve hastalığın tanısı çalışmanın 

bağımsız değişkenlerini oluşturmaktadır.  

  

5.6. Katılımcılar 

Çalışmamıza 2017’ den itibaren Medipol Mega Üniversite Hastanesi nöroloji 

polikliniği tarafından takip edilmekte olan Frontotemporal Demans / Alzheimer 

Hastalığı tanılı bireyler ile 2018 Ekim - 2019 Mayıs tarihleri arasında muayene olan 

ve Frontotemporal Demans / Alzheimer Hastalığı tanısı konulmuş 21’ i erkek 23’ ü 

kadın olmak üzere toplam 44 hasta ve 30 sağlıklı birey dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil olan gönüllülere, araştırmanın amacı, süresi ve uygulanacak 

ölçek hakkında gerekli bilgi verilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

katılımcılardan “Gönüllü Bilgilendirme Formu’’  nu (Ek-1 ve Ek-2) imzalamaları 

istenmiştir ve formun bir fotokopisi kendilerinde kalmak üzere teslim edilmiştir. Ekim 

2018 öncesinde muayene olup Frontotemporal Demans / Alzheimer Hastalığı tanısı 

almış ve çalışmaya dahil edilmiş olan hastalardan ise telefon yolu ile sözlü onay 

alınmış ardından uygulama yapılmıştır. 
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5.6.1. Katılımcı seçim kriterleri 

FTD / AH grubu için çalışmaya dahil olma kriterleri: 

-  Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalığı için belirlenmiş olan tanı 

kriterlerini karşılıyor olmak 

-    30-90 yaş aralığında olmak 

-     Yutma fonksiyonunu ve iştahı etkileyen herhangi başka bir hastalığın 

bulunmaması 

 

 FTD / AH grubu için çalışmadan dışlanma kriterleri: 

-    Kafa travması veya tanı öncesi alkol bağımlısı teşhisi konulmuş olması 

-    Yeme ve iştah alışkanlığı hakkında bilgi verebilecek yakını olmaması 

 

Sağlıklı kontrol grubu için çalışmaya dahil olma kriterleri: 

-     30-90 yaş aralığında olmak 

-     Herhangi bir nörolojik hastalık hikayesinin bulunmaması 

-     Herhangi bir iletişim kusurunun olmaması 

-     Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

 

5.7. Verilerin Toplanması ve Değerlendirme Araçları 

Çalışmaya dahil edilen Frontotemporal Demans, Alzheimer hastaları ve 

sağlıklı bireyler; 

-  Kişisel Bilgi Formu’ nu (Ek-3) 

-  İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği’ ni (APEHQ) (Ek-4)  

-  Nöropsikiyatrik Envanter’ i (NPE) (Ek-5) doldurarak çalışmaya alınmıştır. 

Ayrıca Standardize Mini Mental Durum Testi (Ek-6) uygulanmıştır. 
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5.7.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından hazırlanan Kişisel Bilgi Formu (Ek-3), katılımcıların 

kişisel ve sosyodemografik özelliklerini sorgulamak amacıyla oluşturulmuştur. 

 

5.7.2. İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği (APEHQ) 

İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği (APEHQ), özellikle FTD hastalarına özgü 

geliştirilmiş olmasına rağmen yeme bozukluklarının hem şiddetini hem de sıklığını 

ölçmek için avantaj sağlayan bir araç olarak düşünülmektedir (3). Bu ölçek klinik 

tecrübelere ve daha önceki yayınlanmış çalışmalardaki FTD ve AH’ de sıklıkla 

bildirilen yeme ve yutma davranışlarından yola çıkılarak tasarlanmıştır. Pilot çalışması 

yapıldıktan sonra; yutma problemleri, iştah değişimi, yemek tercihi, yeme 

alışkanlıkları ve diğer oral davranışlar gibi 5 ana başlık altında toplanmış 34 madde ile 

ölçek oluşturulmuştur. Ölçek, hastanın yeme davranışını iyi bilen bir yakınına 

uygulanmaktadır. Her bir maddenin, hastanın kişilik özelliği olmaması gerektiği, 

hastalık öncesi durumuna kıyasla önemli değişiklik olanların belirtilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Hasta yakınından, ölçekteki maddelerden özellikle son 1 aydır 

mevcut olduğunu düşündüklerinin sıklığını ve şiddetini değerlendirmesi 

istenmektedir. Ölçeğin puanlandırılması sıklık (0=Asla, 1=Bazen, Haftada birden az; 

2=Genellikle, Haftada yaklaşık bir kez; 3=Sık, Haftada birkaç defa; 4=Çok sık, Her 

gün) ve şiddet (0=yok; 1=Hafif; 2=Orta; 3=Belirgin) için ayrı ayrı yapılmaktadır. 

 

5.7.3. Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) 

Nöropsikiyatrik envater (NPE) hastanın hezeyan, halüsinasyon, ajitasyon / 

saldırganlık, depresyon / disfori, apati / kayıtsızlık, disinhibisyon, irritabilite / labilite, 

anormal motor davranış, uyku / gece davranışları, iştah ve yeme değişimlerini 

inceleyen toplam 12 alt maddeden oluşmaktadır. Uygulama hasta yakını ile 

gerçekleştirilmektedir. Hasta yakınından her bir davranışsal bozukluğun ayrı ayrı 

değerlendirilmesi istenmektedir. İlk önce davranışsal problemin varlığı tespit 
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edilmekte ardından sıklığı ve şiddeti puanlanmaktadır. Ayrıca bu davranışların hasta 

yakınlarına ne seviyede sıkıntı oluşturduğu da değerlendirilmektedir (14, 93, 94). 

5.7.4. Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT) 

İlk olarak Folstein’ in 1975’ te geliştirmiş olduğu Standardize Mini Mental 

Durum Testi (SMMDT)  bilişsel düzeyin değerlendirmesinde kullanılabilecek kısa ve 

kullanışlı bir ölçme aracı olarak bilinmektedir (95).  Kişinin genel bilişsel durumu ile 

ilişkin hızlı bilgi sağlamaktadır. 2002’ de de Türkçe geçerliği gerçekleştirilen bu testin 

oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan alt grupları 

bulunmaktadır. Test 30 puan üzerinden değerlendirilmekte ve 24 puanın üstü sağlıklı 

olarak kabul edilmektedir (96).  

 

5.8. Türkçe’ ye Uyarlanması ve Ön Uygulama 

Çalışmanın ilk aşaması için, ölçeği geliştiren araştırmacılara e-mail yolu ile 

ulaşılarak çalışma hakkında bilgi verilmiş ve gerekli izin alınmıştır. Daha sonra ölçek 

2’ si sağlık alanından olmak üzere 3 farklı çevirmen tarafından ayrı ayrı Türkçe’ ye 

çevrilmiştir. Çeviriler karşılaştırılarak ortak bir form oluşturulmuş ve oluşturulan form 

bir klinisyen tarafından kontrol edilmiştir. Ardından anadili İngilizce olan farklı bir 

çevirmen tarafından Türk dilinden İngilizce aslına çevirisi gerçekleştirilmiştir. Gerekli 

düzeltmelerde fikir birliğine varıldıktan sonra oluşturulan anket anlaşılabilirliği 

açısından çalışma grubu ile aynı kriterlerdeki 5 kişilik deneme grubuna uygulanmıştır. 

Maddelerde anlaşılmayan herhangi bir kısım bulunmamıştır. Deneme süreci 

tamamlandıktan sonra ölçeğin son hali orijinal hali ile karşılaştırılmıştır. 

  

5.8.1. Ölçeğe geçerlik güvenirliğin uygulanması 

APEHQ’ nun geçerlik - güvenirliğin uygulanmasında katılımcılara 

çalışmamızın gereği anlatılarak ayrıntılı bilgilendirme yapılmıştır. Çalışmaya katılma 

konusunda izin alındıktan sonra her bir katılımcıya araştırmacı tarafından yaklaşık 15 

dakika süresince ölçek uygulanmıştır. Tüm katılımcılardan 7 - 10 gün sonrasında aynı 

formu yeniden doldurmaları istenmiş olup ‘‘test – tekrar test’’ yöntemi ile uygulama 

gerçekleştirilmiştir. 
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 5.9. İstatistiksel Analiz 

İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği’ nden elde edilen verilerin analizi 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) 25.0 programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. APEHQ’ ya ait verilerin analizinde kullanılan istatiksel yöntemler 

Tablo 5.1’ de verilmiştir. 

Tablo 1.1. APEHQ’ nun geçerlik ve güvenirlik analizlerinde kullanılan istatiksel yöntemler 

 
Verilerin Analizi 

 

 
İstatiksel Yöntemler 

 
Hastaların betimleyici özellikleri 
 

 
Sayı, yüzdelik, ortalama, standart sapma 

 
Güvenirlik Analizleri 
 
 
İç tutarlılık 
 

 
Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı  

 
Zamana göre değişmezlik 
 

 
Test-Tekrar Test – Pearson korelasyon 
analizi 

 
Geçerlik Analizleri 
 
 
Yapı geçerliği 
 

 
Eşzaman (Benzer/Uyum) Geçerliği - 
Pearson korelasyon analizi 

 
 
 

 
Bilinen Gruplar Yaklaşımı 
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6. BULGULAR 
     

APEHQ’ nun (İştah ve Yeme Alışkanlıkları Ölçeği) Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik analizlerinin yapılması amacıyla Medipol Mega Hastaneler Kompleksi 

Nöroloji Polikliniği’ nde takip edilen 44 hasta ve 30 sağlıklı bireye ait betimleyici ve 

geçerlik-güvenirlik analizlerine ilişkin bulgular aşağıda yer almaktadır. 

6.1. Grupların Demografik Yapılarına İlişkin Değerler 

6.1.1. Klinik grubun demografik değişkenlerinin betimleyici istatistikleri 

Çalışmaya katılan AH ve FTD hastalarının demografik bilgilerine ait bulgular 

Tablo 6.1.’ de verilmiştir. Klinik gruptaki katılımcıların % 11,4’ ü (n=5) okur-yazar, 

% 52,3’ ü (n=23) ilkokul mezunu, %15,9’ u (n=7) lise mezunu, % 6,8’ i (n=3) ön lisans 

mezunu ve % 13,6’ sı (n=6) lisans mezunudur. Cinsiyete göre % 52,3 (n=23) oranında 

kadın, %47,7 (n=21) oranında erkek katılımcı bulunmaktadır. Klinik grubun yaş 

ortalaması ise 71,6 ± 11,02 olarak bulundu. 

Tablo 6.1. Klinik grubun demografik değişkenlerinin betimleyici istatistikleri 

Demografik Değişkenler (n=44)  n % 

Eğitim Okur-yazar 5 11,4 

İlkokul 23 52,3 

Lise 7 15,9 

Ön lisans 3 6,8 

Lisans 6 13,6 

Toplam 44 100,0 

Cinsiyet Kadın 23 52,3 

Erkek 21 47,7 

Toplam 44 100,0 

 

Yaş (Ort±Ss) 71,6 ± 11,02 
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6.1.2. Kontrol grubunun demografik değişkenlerinin betimleyici istatistikleri 

Çalışmaya katılan sağlıklı bireylerin demografik bilgilerine ait bulgular Tablo 

6.2.’ de verilmiştir. Kontrol grubundaki katılımcıların % 10,0’ u (n=3) okur-yazar, % 

53,3’ ü (n=16) ilkokul mezunu, % 13,3’ ü (n=4) lise mezunu, % 6,7’ si (n=2) ön lisans 

mezunu ve % 16,7’ si (n=5) lisans mezunudur. Cinsiyete göre % 50 (n=15) kadın, % 

50 (n=15) erkek katılımcı bulunmaktadır. Grubun yaş ortalaması ise 71,8 ± 9,66 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo 6.2. Sağlıklı kontrol grubunun demografik değişkenlerinin betimleyici istatistikleri 

Demografik Değişkenler (n=30) n % 

Eğitim Okur-yazar 3 10,0 

İlkokul 16 53,3 

Lise 4 13,3 

Ön lisans 2 6,7 

Lisans 5 16,7 

Toplam 30 100,0 

Cinsiyet Kadın 15 50,0 

Erkek 15 50,0 

Toplam 30 100,0 

 

Yaş (Ort±Ss)  71,8 ± 9,66  

 

 

6.2. Klinik ve Sağlıklı Kontrol Gruplarının SMMDT Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Tablo 6.3.’ te görüldüğü üzere, örneklem grubunu oluşturan FTD, AH ve 

sağlıklı bireylerin SMMDT’ den aldıkların puanların ortalamaları sırayla Ort.=16,57; 
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Ort.=17,75 ve Ort.=26,30 olarak bulunmuştur. Her üç grubun standart sapmaları ise 

sırayla Ss=3,56; Ss=3,53 ve Ss=1,70 olarak hesaplanmıştır. 

Tablo 6.3. 3 gruba ait SMMDT skorlarının aritmetik ortalaması ve standart sapma değerleri 

 FTD 
(n=28) 

AH 
(n=8) 

Kontrol 
(n=30) 

 Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

 

SMMDT 

 

 

16,57±3,56 

 

17,75±3,53 

 

26,30±1,70 

SMMDT: Standardize Mini Mental Durum Testi 

 

Klinik ve sağlıklı kontrol gruplarının SMMDT değişkenine göre birbirlerinden 

farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan Mann Whitney U testinin 

sonuçları Tablo 6.4.’ te belirtilmiştir. Tablo 6.4’ ten anlaşıldığı üzere klinik ve sağlıklı 

kontrol gruplarının SMMDT’ den aldıkları puanların birbirinden farkının anlamlı olup 

olmadığını belirlemek üzere yapılan Mann Whitney U testi sonucunda grupların 

sıralama ortalamaları arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (z=-6,97; p<,001). Söz 

konusu anlamlı farklılık kontrol grubunun lehine gerçekleşmiştir. 

 

Tablo 6.4. Klinik ve sağlıklı kontrol gruplarının SMMDT puanlarının karşılaştırılması 

 Klinik 
(n=36) 

Kontrol 
(n=30) 

   

 Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

U z p 

 

SMMDT 

 

 

18,50 

 

666,00 

 

51,50 

 

1545,00 

 

,000 

- 

6,972 

 

,000* 

*p<0,001 

SMMDT: Standardize Mini Mental Durum Testi 

 

 



31 
 

6.3. Klinik Alt Gruplarının SMMDT Puanlarının Karşılaştırılması 

2 farklı klinik alt grubun (FTD-AH), SMMDT değişkenine göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan Mann Whitney U testinin sonuçları Tablo 

6.5.’ te belirtilmiştir. Tablo 6.5.’ ten görüldüğü üzere FTD ve AH gruplarının SMMDT 

skorları arasında farklılaşmanın varlığını incelemek üzere yapılan Mann Whitney U 

testi sonucunda her iki klinik alt grubun test skorlarının birbirinden farkının istatiksel 

olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (z=-,89; p>,05).  

Tablo 6. 5. Klinik alt grupların SMMDT puanlarının karşılaştırılması 

 FTD 
(n=28) 

AH 
(n=8) 

   

 Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

U z p 

 

SMMDT 

 

 

17,66 

 

494,50 

 

21,44 

 

171,50 

 

88,500 

 

-,898 

 

,369 

SMMDT: Standardize Mini Mental Durum Testi 

 

6.4. APEHQ’ nun Alt Test Puanlarının Klinik Grupta Cinsiyet Değişkenine Göre 

Karşılaştırılması 

APEHQ alt testlerinin klinik grupta cinsiyet değişkenine göre karşılaştırılması 

için yapılan Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 6.6’ da belirtilmiştir. Tablo 6.6.’ 

dan anlaşılacağı üzere APEHQ alt testlerinin klinik grupta cinsiyete göre farklılaşma 

düzeylerini incelemek için yapılan Mann Whitney U testi bulgularına göre, iştah 

(U=155,000; p<0,05) ve diğer oral davranışları (U=163,000; p<0,05) alt testlerinin 

cinsiyete göre farklılaştığı bulunmuştur. Söz konusu anlamlı farklılığın her iki alt testte 

de erkek katılımcıların lehine olduğu tespit edilmiştir. 

 
Tablo 6.6. APEHQ’ nun alt test puanlarının klinik grupta cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Kadın 
(n=23) 

Erkek 
(n=21) 

  

 Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

Sıra 
Ortalaması 

Sıralar 
Toplamı 

U p 

Yutma 
 22,39 515,00 22,62 475,00   
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239,000 ,953 
İştah 
 18,74 431,00 26,62 559,00 

 
155,000 

 
,041* 

Yeme 
Alışkanlıkları 20,02 460,50 25,21 529,50 

 
184,500 

 
,175 

Yiyecek 
Tercihi 20,43 470,00 24,76 520,00 

 
194,000 

 
,252 

Diğer Oral 
Davranışlar 19,09 439,00 26,24 551,00 

 
163,000 

 
,041* 

*p<0,05  

 

6.5. APEHQ’ nun Alt Test Puanlarının Klinik Grupta Eğitim Değişkenine Göre 

Karşılaştırılması 

Tablo 6.7.’ den anlaşıldığı üzere APEHQ alt testlerinin eğitime göre 

farklılaşma düzeylerinin karşılaştırılması için yapılan Kruskal Wallis Homojenlik 

Testi bulguları sonucunda eğitim düzeylerine göre puanların farklılığının istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır. 
 
Tablo 6.7. APEHQ’ nun alt test puanlarının klinik grupta eğitime göre karşılaştırılması 

APEHQ Alt  
Testleri 

Eğitim n 

Sıra 

Ortalaması 

X2 sd p 

Yutma İlkokul 23 20,13    
Lise 7 16,14 1,316 2 ,518 
Lisans 9 22,67    

İştah İlkokul 23 20,35    
Lise 7 18,79 ,102 2 ,950 
Lisans 9 20,06    

Yeme 
Alışkanlıkları 

İlkokul 23 20,85    
Lise 7 14,43 2,191 2 ,334 
Lisans 9 22,17    

Yiyecek tercihi İlkokul 23 18,54    
Lise 7 24,36 1,493 2 ,474 
Lisans 9 20,33    

Diğer Oral 
Davranışlar  

İlkokul 23 21,35    
Lise 7 17,29 1,060 2 ,589 
Lisans 9 18,67    
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6.6. APEHQ’ nun Alt Test Puanlarının Klinik Grupta Yaş Değişkenine Göre 

Karşılaştırılması 

Klinik grupta yapılan (n=44) yaş ve APEHQ alt tesleri arasındaki korelasyon 

analizi Tablo 6.8.’ de verilmiştir. Tablo 6.8.’ de görüldüğü üzere yaşa göre APEHQ 

alt testlerinin ilişkisi için yapılan korelasyon analizine göre diğer oral davranışlar alt 

testi (r=-,312; p<0,05) ve yaş arasında negatif yönde korelasyon olduğu saptanmıştır. 

Tablo 6.85. APEHQ’ nun alt test puanlarının yaş ile korelasyon analizi 

APEHQ Alt testleri Yaş 
Yutma  r ,222 

p değeri ,147 
İştah  r -,263 

p değeri ,085 
Yeme Alışkanlıkları  r -,201 

P değeri ,190 
Yiyecek Tercihi r ,009 

p değeri ,953 
Diğer Oral Davranışlar r -,312* 

P değeri ,040 
p<0,05 

 

6.7. Klinik Gruba İlişkin Analizler 

Aşağıda FTD ve AH klinik alt gruplarının ölçek maddelerine ilişkin 

yanıtlarının frekans ortalamaları ve maddeleri yanıtlamalarına ilişkin betimsel 

istatistikler ile birlikte iki grubun ölçek alt test skorlarının karşılaştırılması ile ilgili 

tablolar yer almaktadır. 

Tablo 6.9.’ da APEHQ’ nun her alt testi için AH ve FTD gruplarının toplam 

şiddet puanları gösterilmiştir. İştah (p<0,01), yiyecek tercihi (p<0,001) ve diğer oral 

davranışlar (p<0,05) alt testlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur. 
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Tablo 6.9. APEHQ’ nun alt testlerindeki şiddet skorlarının klinik alt gruplara göre frekans 
ortalamaları 

APEHQ Alt Testleri FTD (n=32) AH (n=12) p değeri 

Yutma şiddet 3,15 5,00 ,143 
İştah Şiddet 6,81 1,83 ,002** 
Yeme Alışkanlıkları Şiddet 2,78 1,66 ,113 
Yiyecek Tercihi Şiddet 4,59 ,00 ,000*** 
Diğer Oral Davranışlar 
Şiddet 

2,40 ,083 
,028* 

*p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 
 
FTD: Frontotemporal Demans 

AH: Alzheimer Hastalığı 

 

Tablo 6.10’ da görüldüğü üzere, FTD ve AH gruplarının ölçek alt test puanları 

açısından birbirlerine göre anlamlı bir şekilde farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek 

için yapılan Mann Whitney U testi sonucunda iştah (U=48,500; p<0,001), yiyecek 

tercihi (U=24,000; p<0,001) ve diğer oral davranışlar (U=95,500; p<0,001) alt 

testlerinde grupların sıralama ortalamaları arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur. 

Söz konusu anlamlı farklılık her üç alt test için de FTD grubu lehine gerçekleşmiştir. 
 

Tablo 6.10. FTD ve AH tanısı alan hastaların ölçek alt test skorlarına ilişkin Mann Whitney-U 

Testi sonuçları 

APEHQ Alt 
Testleri 

                FTD 
(n=32) 

                AH 
(n=12) 

  

 
Ort. 
Sırası 

Sıralar 
Toplamı 

Ort. 
Sırası 

Sıralar 
Toplamı 

U p 

Yutma 20,38 652,00 28,17 338,00 124,000 0,071 
İştah 26,98 863,50 10,54 126,50 48,500 0,000*** 
Yeme 
Alışkanlıkları 24,05 769,50 18,38 220,50 142,500 0,187 

Yiyecek 
Tercihi 27,75 888,00 8,50 102,00 24,000 0,000*** 

Diğer Oral 
Davranışlar 25,52 816,50 14,46 173,50 95,500 0,005** 

**p<0,01   ***p<0,001 

FTD: Frontotemporal Demans 

AH: Alzheimer Hastalığı 
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Tablo 6.11.’ de APEHQ’ nun her bir maddesinin sıklığı incelenmiştir. Özellikle 

iştahta 1. madde (p<0,05), 2 madde (p<0,01), 3. madde (p<0,01), 4. madde (p<0,05), 

,5. madde (p<0,01)  ve 7. maddede (p<0,01) olmak üzere yiyecek tercihleri 1. madede 

(p<0,001) ve diğer oral davranışlar 1. maddelerde (p<0,05) AH ve FTD grupları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



36 
 

Tablo 6.11. Maddelerin sıklığına ve şiddetine ilişkin verilen yanıt sayısının betimsel istatistikleri 

APEHQ Alt Testleri Maddeler FTD  AH X2 p 
Yutma 
Sıklık-Şiddet 

Y1 9 4 ,328 ,415 
Y2 9 5 1,257 ,225 
Y3 17 6 ,030 ,570 

 Y4 7 2 ,047 ,601 
 Y5 3 2 ,586 ,367 
 Y6 3 2 ,677 ,367 
 Y7 7 7 6,844 ,014* 
 Y8 6 1 ,510 ,429 

İştah 
Sıklık-Şiddet 

İ1 9 8 7,190 ,010* 
İ2 15 0 7,586 ,005** 
İ3 20 1 8,776 ,003** 

 İ4 13 0 6,151 ,011* 
 İ5 15 0 7,586 ,005** 
 İ6 17 2 3,736 ,054 
 İ7 15 0 7,586 ,005** 
 İ8 8 0 3,259 ,078 

Yeme Alışkanlıkları 
Sıklık-Şiddet 

YA1 2 0 ,698 ,558 
YA2 4 0 1,467 ,301 
YA3 3 1 ,000 ,744 

 YA4 14 5 ,031 ,566 
 YA5 6 0 2,316 ,157 
 YA6 13 4 ,032 ,576 

Yiyecek tercihi 
Sıklık-Şiddet 

  

YT1 25 0 19,298 ,000*** 
YT2 9 0 3,771 ,054 
YT3 9 0 3,771 ,054 
YT4 9 0 3,771 ,054 

YT5 3 0 1,073 ,412 
YT6 7 0 2,775 ,111 

 YT7 1 0 ,341 ,750 
Diğer Oral Davranışlar 
Sıklık-Şiddet 

DOD1 11 0 4,889 ,025* 
DOD2 2 0 ,698 ,558 
DOD3 4 0 1,467 ,301 

 DOD4 10 1 1,980 ,158 
 DOD5 6 0 2,316 ,157 
*p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 
 
FTD: Frontotemporal Demans 

AH: Alzheimer Hastalığı 
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6.8. APEHQ’ nun Güvenirliğine İlişkin Analizler 
6.8.1. İç tutarlılık güvenirlik analizi 

Ölçeğin Cronbach Alpha güvenilirlik katsayısının 0,00≤α<0,40 aralığında 

olması Güvenilir Değil, 0,40≤α<0,60 aralığında olması Düşük Derecede Güvenilir, 

0,60≤α<0,90 aralığında olması Oldukça Güvenilir, 0,90≤α<1.00 aralığında olması da 

Yüksek Derecede Güvenilir anlamlarını taşımaktadır. 

Tablo 6.12.’ de ölçek alt testlerinin iç tutarlılığı Cronbach Alfa katsayısına göre 

incelenmiştir. Ölçek alt testlerinin iç tutarlılık katsayılarının Yeme Alışkanlıkları alt 

testi dışındaki tüm alt testlerde 0,68 ile 0,77 arasında değiştiği görülmektedir. 

Tablo 6.12. Ölçek Alt Testlerinin İç Tutarlılık Katsayıları 

Alt Testler Cronbach's Alpha Madde Sayısı 

Yutma ,777 8 

İştah ,681 8 

Yeme Alışkanlıkları ,020 6 

Yiyecek Tercihi ,681 7 

Diğer Oral Davranışları ,707 5 

 

      

Tablo 6.13.’ te APEHQ soru maddelerinin madde-toplam korelasyonu ve 

madde silindiğinde Cronbach alfa değerleri verilmiştir. 
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Tablo 6.13. APEHQ Maddeleri Madde-Toplam Korelasyonu ve Cronbach Alpha Değerleri 

 

APEHQ 
 

Maddeler Madde 

Silindiğinde 

Ort. 

Madde 

Silindiğinde 

Varyans 

Madde-

toplam 

korelasyon

u 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

alfa 

Yutma Yutma 1 4,4545 25,603 ,663 ,718 
Yutma 2 4,4318 25,786 ,688 ,714 
Yutma 3 4,0455 30,044 ,309 ,784 
Yutma 4 4,5909 29,689 ,357 ,774 
Yutma 5 4,8409 28,835 ,575 ,740 
Yutma 6 4,9318 30,391 ,582 ,746 
Yutma 7 4,3182 29,664 ,275 ,796 
Yutma 8 4,8182 29,455 ,581 ,741 

İştah İştah 1 7,1818 59,129 -,569 ,844 
İştah 2 7,2273 30,645 ,707 ,554 
İştah 3 6,8864 32,940 ,566 ,597 
İştah 4 7,5227 32,348 ,758 ,556 
İştah 5 7,5682 34,949 ,687 ,585 
İştah 6 7,1591 36,509 ,414 ,640 
İştah 7 7,3636 36,934 ,403 ,643 
İştah 8 7,9545 39,579 ,492 ,636 

Yeme 

Alışkanlıkla

rı 

Yeme Alışkanlıkları 1 3,5682 9,925 -,237 ,146 
Yeme Alışkanlıklar 2 3,4318 8,344 ,024 ,004 
Yeme Alışkanlıkları 3 3,3409 7,904 ,018 ,007 
Yeme Alışkanlıkları 4 2,4091 5,131 ,219 -,354 
Yeme Alışkanlıkları 5 3,3636 7,353 ,224 -,167 
Yeme Alışkanlıkları 6 2,4091 8,061 -,172 ,287 

Yiyecek 

Tercihi 
Yiyecek Tercihi 1 2,9091 16,178 ,650 ,550 
Yiyecek Tercihi 2 4,0682 20,670 ,421 ,637 
Yiyecek Tercihi 3 4,0227 19,930 ,455 ,626 
Yiyecek Tercihi 4 4,0909 24,085 ,152 ,713 
Yiyecek Tercihi 5 4,4773 23,372 ,369 ,653 
Yiyecek Tercihi 6 4,2500 20,192 ,588 ,592 
Yiyecek Tercihi 7 4,6818 27,524 ,068 ,699 

Diğer Oral 

Davranışlar 
Diğer Oral Davranışlar 1 1,5455 8,347 ,566 ,623 
Diğer Oral Davranışlar 2 2,2727 12,668 ,571 ,649 
Diğer Oral Davranışlar 3 2,2500 12,983 ,600 ,652 
Diğer Oral Davranışlar 4 1,7727 10,784 ,484 ,650 
Diğer Oral Davranışlar 5 1,8864 11,033 ,357 ,713 
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6.8.2. Test-Tekrar test yöntemi 

Ölçeğin güvenilirliğini analiz etmek amacıyla test-tekrar test güvenilirliği 

Pearson Korelasyonu ile incelenmiş ve sonuçlar Tablo 6.14’ te verilmiştir. Test-Tekrar 

Test Korelasyonu bulgularına göre yutma alt testi r=,988, iştah alt testi r=,985, yeme 

alışkanlıkları alt testi r=,979, yiyecek tercihi alt testi r=,966 ve diğer oral davranışlar 

alt testi r=,994 olarak saptanmıştır. 

 
Tablo 6.14. Birinci ve ikinci ölçüm skorlarının korelasyon analizi 

I.ve II. 
Uygulama 

Y
ut

m
a 

I 

Y
ut

m
a 

II
 

İş
ta

h 
I 

İş
ta

h 
II

 

Y
em

e 

A
lış

ka
nl

ık
. I

 

Y
em

e 

A
lış

ka
nl

ık
. I

I 

Y
iy

ec
ek

 

T
er

ci
hi

 I 

Y
iy

ec
ek

 

Te
rc

ih
i I

I 

D
iğ

er
 O

ra
l 

D
av

r.
 I 

D
iğ

er
 O

ra
l 

D
av

rr
. I

I 

Yutma I 1          

Yutma II ,988** 1         

İştah I ,339** ,324** 1        

İştah II ,321** ,304** ,985** 1       

Yeme 
alışkanlık. I 

,264* ,261* ,453** ,441** 1      

Yeme 
Alışkanlık.II 

,275* ,263* ,458** ,434** ,979** 1     

Yiyecek 
Tercihi I 

,201 ,167 ,633** ,611** ,418** ,445** 1    

Yiyecek 
Tercihi II 

,212 ,178 ,635** ,615** ,431** ,463** ,996** 1   

Diğer Oral 
Davr. I 

,214 ,190 ,540** ,563** ,444** ,416** ,274* ,287* 1  

Diğer Oral 
Davr. II 

,196 ,178 ,557** ,588** ,466** ,429** ,274* ,288* ,994** 1 

 

      

6.9. APEHQ’ nun Geçerliğine İlişkin Analizler 

APEHQ’ nun yapı geçerliğini ölçmek için ayırt edici geçerlik ve eşzaman 

(benzer / uyum) geçerliği gibi istatiksel yöntemlerden faydalanılmıştır. Eşzaman 

(benzer / uyum) geçerliği yönteminde APEHQ sonuçlarının NPE sonuçları ile 

korelasyonuna bakılmıştır. 
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6.9.1. Ayırt edici geçerlik analizi 

Klinik ve sağlıklı kontrol gruplarının dağılımı normal olmadığı için iki grubun 

APEHQ Alt testlerinin karşılaştırılmasında Mann Whitney-U Testi kullanılmıştır ve 

bulgular Tablo 6.15’ te verilmiştir. Tablo 6.15’ te görüldüğü üzere Ayırt Edici Geçerlik 

Analizi (bilinen gruplar yaklaşımı) için APEHQ, klinik ve kontrol gruplarına 

uygulanmış ve bu iki grup arasındaki farka bakılmıştır. Sonuçta tüm alt testlerin klinik 

grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0,001). 
 

Tablo 6.15. Klinik ve Sağlıklı Kontrol Gruplarının Ölçek Alt Test Skorlarının Mann Whitney-U 

Testi 

 Klinik Grup 
(n=44) 

Kontrol Grubu 
(n=30) 

  

 Sıralar Ort. Sıralar Ort. U p 
Yutma 
 

49,08 20,52 150,500 ,000*** 

İştah 
 

51,68 16,70 36,000 ,000*** 

Yeme 
Alışkanlıkları 

48,95 20,70 156,000 ,000*** 

Yiyecek Tercihi 
 

47,05 23,50 240,000 ,000*** 

Diğer Oral 
Davranışlar 

43,98 28,00 375,000 ,000*** 

*p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 

 

APEHQ’ nun iştah ve yeme alışkanlıkları açısından kişileri ayırt etmede ne 

kadar yeterli olduğunu saptama, alt ve üst grup ortalamalarının madde analizi ile 

belirlenmiştir. Alınan yanıtlar en yüksekten en düşüğe doğru sıralanmıştır. Puan 

dağılımı yapıldıktan sonra en yüksek puanın % 27’ si ‘‘Üst Grup’’ ve en alçak puanın 

% 27’ si ‘‘Alt Grup’’ olarak belirlenerek iki grup karşılaştırılmıştır ve sonuçları Tablo 

6.16.’ da verilmiştir. Tablo 6.16.’ dan anlaşılacağı üzere alt ve üst değerlerin puan 

ortalamalarının karşılaştırılması için yapılan Mann Whitney U testi bulgularına göre 

her alt test için alt ve üst değerlerin farklılığı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 
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Tablo 6.16. APEHQ Alt Testlerinin Alt %27 ve Üst %27 Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Gruplar n Ort. Sırası Sıralar Toplamı U p 

Yutma Alt %27 12 6,50 78,00   

Üst %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000*** 
İştah Alt %27 12 6,50 78,00   

Üst %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000*** 

Yeme 

Alışkanlıkları 

Alt %27 12 6,50 78,00   

Üst %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000*** 

Yiyecek 

Tercihi 

Alt %27 12 6,50 78,00   

Üst %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000*** 

Diğer Oral 

Davranışlar 

Alt %27 12 6,50 78,00   

Üst %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000*** 

*p<0,05   **p<0,01   ***p<0,001 

 
      

6.9.2. Eşzaman (benzer / uyum) geçerliği 

APEHQ ile NPE’ nin ilişkisi Pearson korelasyon analizi ile araştırılmıştır ve 

sonuçlar Tablo 6.17.’ de verilmiştir. Eşzaman (benzer / uyum) geçerliğini incelemek 

için NPE testi ve alt boyutlarıyla yapılan korelasyon analizine göre; 

  Yutma ile NPE Toplam (r=,468; p<0,01), hezeyanlar (r=,395; p<0,01), 

halüsinasyonlar (r=,461; p<0,01), ajitasyon (r=,281; p<0,05), apati (r=,571; p<0,001), 

disinhibisyon (r=,328; p<0,01), irritabilite (r=,331; p<0,01), uyku (r=,483; p<0,001) 

ve iştah yeme değişimleri (r=,433; p<0,01) pozitif yönlü ve anlamlı ilişkilidir.  

İştah ile NPE Toplam (r=,603; p<0,01), hezeyanlar (r=,280; p<0,05), 

halüsinasyonlar (r=,323; p<0,01), ajitasyon (r=,673; p<0,01), depresyon (r=,435; 

p<0,01), anksiyete (r=,312; p<0,05), apati (r=,458; p<0,01), disinhibisyon (r=,425; 

p<0,01), irritabilite (r=,457; p<0,01), uyku (r=,455; p<0,01) ve iştah yeme değişimleri 

(r=,607; p<0,01) pozitif yönlü ve anlamlı ilişkilidir.  

  Yeme alışkanlıkları ile NPE Toplam (r=,468; p<0,01), ajitasyon (r=,248; 

p<0,05), depresyon (r=,384; p<0,01), anksiyete (r=,360; p<0,01), apati (r=,457; 

p<0,01), disinhibisyon (r=,386; p<0,01), irritabilite (r=,327; p<0,01), uyku (r=,330; 

p<0,01) ve iştah yeme değişimleri (r=,450; p<0,01) pozitif yönlü ve anlamlı ilişkilidir.  
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  Yiyecek tercihi ile NPE Toplam (r=,476; p<0,01), hezeyanlar (r=,332; 

p<0,01), halüsinasyonlar (r=,336; p<0,01), ajitasyon (r=,537; p<0,01), depresyon 

(r=,309; p<0,05), anksiyete (r=,267; p<0,05), öfori (r=,380; p<0,01), apati (r=,276; 

p<0,05), disinhibisyon (r=,509; p<0,01), irritabilite (r=,304; p<0,05), uyku (r=,257; 

p<0,05) ve iştah yeme değişimleri (r=,441; p<0,01) pozitif yönlü ve anlamlı ilişkilidir.  

  Diğer oral davranışlar ile NPE Toplam (r=,582; p<0,01), hezeyanlar (r=,468; 

p<0,01), ajitasyon (r=,560; p<0,01), depresyon (r=,425; p<0,01), anksiyete (r=,430; 

p<0,01), apati (r=,349; p<0,05), irritabilite (r=,478; p<0,05), uyku (r=,387; p<0,05) ve 

iştah yeme değişimleri (r=,480; p<0,01) pozitif yönlü ve anlamlı ilişkilidir.  

 



43 
 

Tablo 6.17. NPE ve Ölçek Alt Testlerinin Pearson Korelasyonu Analizi 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1  Yutma 1                  

2 İştah ,339** 1                 

3 Yeme Alışkanlıkları ,264* ,453** 1                

4 Yiyecek Tercihi ,201 ,633** ,418** 1               

5 Diğer Oral Davranışlar ,214 ,540** ,444** ,274* 1              

6 NPI Total  ,468** ,603** ,468** ,476** ,582** 1             

7 Hezeyanlar  ,395** ,280* ,184 ,332** ,468** ,809** 1            

8 Halüsinasyonlar  ,461** ,323** ,058 ,386** ,024 ,638** ,626** 1           

9 Ajitasyon/Saldırganlık  ,281* ,673** ,248* ,537** ,560** ,700** ,611** ,423** 1          

10 Depresyon/Disfori  ,242 ,435** ,384** ,309* ,425** ,741** ,545** ,275* ,465** 1         

11 Anksiyete  ,011 ,312* ,360** ,267* ,430** ,708** ,570** ,283* ,440** ,820** 1        

12 Elsyon/Öfori  ,000 ,080 ,219 ,380** ,040 ,267* ,172 ,169 ,055 ,280* ,195 1       

13 Apati/Kayıtsızlık  ,571** ,458** ,457** ,276* ,349** ,775** ,551** ,576** ,379** ,485** ,441** ,142 1      

14 Disinhibisyon  ,328** ,425** ,386** ,509** ,110 ,588** ,446** ,703** ,475** ,181 ,188 ,373** ,428** 1     

15 İrritabilite/Labilite  ,331** ,457** ,327** ,304* ,478** ,795** ,687** ,536** ,589** ,478** ,462** ,172 ,450** ,679** 1    

16 Anormal Motor Davranış  ,132 ,142 ,221 ,217 ,451** ,717** ,676** ,369** ,364** ,630** ,659** ,345** ,406** ,297* ,570** 1   

17 Uyku/Gece Davranışları  ,483** ,455** ,330** ,257* ,387** ,547** ,264* ,263* ,304* ,176 ,110 ,222 ,505** ,431** ,453** ,282* 1  

18 İştah ve Yeme Değişimleri  ,433** ,607** ,450** ,441** ,480** ,769** ,554** ,420** ,399** ,586** ,523** ,198 ,728** ,322** ,485** ,373** ,456** 1 

* p < 0,05; ** p < 0,01
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7. TARTIŞMA 
      

Klinik olarak yeme bozukluğunun fenomenolojisi iyi ayrıntılandırılamamıştır. 

Yeme bozuklukları en sık dv-FTD de yaygın olması ve tanı kriterleri arasında 

‘‘hiperoralite ve diyet değişiklikleri’’ nin yer alması bu alandaki çalışmaların sıklıkla 

dv-FTD üzerinden ilerlemesine sebep olmaktadır (10). Yeme alışkanlıkları ile ilgili 

problemlere ilişkin yapılmış olan çalışmaların çoğu davranış değişikliğini ölçen 

araçlar (CBI, NPE) ile sağlanmaktadır (34). Ancak yeme davranışında görülen 

problemler, tarif edilen birçok bilişsel davranışsal belirtiden sadece birini 

oluşturmaktadır (34). Bu yüzden, hastalarda görülen davranış değişikliklerini 

değerlendiren araçların farklı yeme davranışlarını spesifik olarak tanımlamakta 

yetersiz kaldığı düşünülmektedir (10). APEHQ, bu anlamdaki eksiklikler göz önüne 

alınarak, yeme davranışındaki değişikliklerin ayrıntılı bir değerlendirmesini sağlamayı 

amaçlamıştır. Yutma, iştah, yeme alışkanlıkları, yiyecek tercihi ve diğer oral 

davranışlar alt başlıklarından oluşan toplam 34 maddede semptomların sıklığı ve 

şiddeti değerlendirilir (3). 

dv-FTD ve AH gibi demans tanısı alan hastalarda iç görü ve farkındalık kaybı 

yaygın olduğu için (97) hastayı iyi tanıyan bir yakınının beyanını temel alan anketlerin 

/ ölçeklerin geliştirilmesi önemli olup tanıda ve tedavide klinisyenlere büyük ölçüde 

yardımcı olacağı düşünülmektedir. 

      Yaptığımız literatür taramasında Appetite and Eating Habits Questionnaire’ 

nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının yapılmadığı tespit edilmiştir. Bu 

sebeple çalışmamız Appetite and Eating Habits Questionnaire’ nin Türkçe’ ye 

uyarlanması, geçerlik ve güvenirliğinin incelenmesi, bu yolla ülkemizde alanda 

yapılacak çalışmalar için kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçek elde etmek 

amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

      APEHQ alt testlerinin, klinik grupta cinsiyete göre farklılaşma düzeyleri 

incelendiğinde erkek hastaların kadınlara oranla iştah ve diğer oral davranışlarda daha 

yüksek puan aldıkları görülmüştür. Klinik grubun yaşa göre ölçek alt testlerinin 

anlamlı düzeyde ilişkili olup olmadığını incelendiğinde diğer oral davranışlar alt 
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testinin yaş ile negatif korelasyon (r=-,312; p<0,05) gösterdiği bulunmuştur.  APEHQ 

alt testlerinin hastanın eğitim seviyesine göre herhangi bir farklılık göstermediği 

sonucuna ulaşılmıştır.  

Çalışmamızda SMMDT, bilişsel kayıp düzeylerinin seviyelerini her iki grupta 

karşılaştırmak ve sağlıklı grubu klinik gruptan bilişsel olarak ayırt etmek amacıyla 

kullanılmıştır. Elde edilen bulgular ışığında FTD ve AH klinik grupları arasında 

herhangi bir istatiksel anlamlı farklılık bulunmaması klinik grupların birbirleri ile 

karşılaştırılabilir nitelikte olduğunu göstermektedir.  

 FTD ve AH tanısı alan hastaların ölçek alt test skorlarının karşılaştırılması için 

yapılan analizlerden elde edilen bulgulara göre FTD tanısı alan hastaların ölçek alt 

testlerinden aldıkları puanlar daha yüksek saptanmıştır.  FTD grubunun özellikle iştah 

(U=48,500; p<0,001), yiyecek tercihi (U=24,000; p<0,001) ve diğer oral davranışlar 

(U=95,500; p<0,001) alt testlerinde AH grubundan daha yüksek puanlar aldıkları 

saptanmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda iştah ve yeme alışkanlıklarındaki 

değişikliklerin FTD’ li bireylerde AH’ li bireylere oranla daha yaygın ve şiddetli bir 

problem olduğu sonucuna varılabilir. Bu veriler ölçeğin geliştirildiği çalışmadan elde 

edilen bulgular ve diğer çalışmalar ile paralellik göstermektedir (3, 9, 38).   

 

7.1. APEHQ’ nun Geçerlik ve Güvenirlik Analizlerine İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Ölçme araçlarının standart kabul edilebilmesi için bazı özellikleri barındırması 

gereklidir. Taşınması gereken temel özelliklerden birisi ölçme aracının güvenilir 

olmasıdır. Ölçekle sağlanan bilginin aynı amaç doğrultusunda ve aynı koşullarda 

tekrarlandığında yine bir önceki sonuçlar ile aynılarının elde edilmesi güvenilirlik 

anlamına gelmektedir. Güvenilir olmayan bir ölçek kullanışlı da sayılmayacaktır (98). 

Bir ölçme aracının ne derece güvenilir olduğunu anlayabilmek için; gerçek 

değerin varyansının, gözlenen değerlerin varyansına oranlanarak ortaya çıkan 

güvenilirlik katsayısına ihtiyaç duyulmaktadır. En temelde Norm referans Güvenirliği 

ve Kriter Referans Güvenirliği-Livingston Formülü olarak iki ana başlık altında birçok 

farklı yol ile güvenirlik katsayısı hesaplanmaktadır (98). Güvenirliğin araştırılması 
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için Formun tekrarı yöntemi (Test-Tekrar Test), İç tutarlılık analizleri, yarılama 

tekniği ve paralel formlar gibi farklı yöntemler bulunmaktadır.   

Ölçme aracının, ölçülmesi planlanan özelliği herhangi bir başka özellik ile 

ilişkilendirmeden tam ve doğru şekilde ölçüyor olmasına ise geçerlik denilmektedir 

(99). Bir ölçme aracına geçerli diyebilmek için, kullanıldığı amaca hizmet etme 

derecesine bakılmaktadır. Geçerlilik seviyesi, her zaman için -1,00 ve +1,00 arasında 

değişen geçerlik seviyesi ile ifade edilmektedir. Yani bir ölçeğin geçerli olup 

olmadığından çok ne derece geçerli olduğundan bahsedilebilir.  Geçerlik seviyesi, 

ölçme aracından elde edilen verilerle, kullanım amacına göre oluşturulmuş olan 

kriterler arasındaki ilişkinin değeridir. Bu ilişkinin yüksek olabilmesi; ölçme aracının, 

planlandığı amaca iyi hizmet etmesine bağlıdır (98). Ayrıca geçerli diyebilmenin bir 

ön şartı da o ölçme aracının güvenilir olmasıdır (100). Ancak güvenirlik, geçerlik için 

bir ön şart olmasına rağmen yeterli olmamaktadır (101). Bu sebeple geçerliğin 

belirlenmesi amacıyla çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 

  Bir ölçeğin geçerliğinin araştırılmasında başvurulan yöntemlerin en bilineni 

Yapı geçerliği için Faktör analizidir. Faktör analizi ile ölçeğin maddelerinin birbiriyle 

ilişkisinin incelenmesi sonrasında birbirleriyle çok yüksek oranlarda ilişki 

gösterenlerin bir araya gelerek belli alt boyutlar oluşturup oluşturmadığına bakılır 

(101). Ancak Faktör analizi bizim ölçeğimiz için kullanışlı bir geçerlik yöntemi olarak 

görülmemiştir. Çünkü APEHQ kendi içerisinde gizli alt boyutlara sahip bir ölçek 

olmamakla birlikte 5 farklı alanı ayrı ayrı değerlendirmeyi amaçlayan alt testlerden 

oluşmaktadır. Bu sebeple APEHQ’ nun geçerliğinin araştırılmasında ayırt edici 

geçerlik için bilinen gruplar yaklaşımı ve eş zamanlı (uyum / benzerlik) geçerlik 

yöntemlerinden yararlanılmıştır. 

- APEHQ’ nun güvenirliğine ilişkin bulguların değerlendirilmesi; 

  İç tutarlılık, ölçekte bulunan maddelerin birbiri ile ilişkisinin araştırılmasıdır. 

İç tutarlılık katsayısının büyük olması ölçek maddelerinin homojen bir yapıya sahip 

olduğunu göstermektedir (101). APEHQ’ nun iç tutarlığının değerlendirilmesi 

amacıyla Cronbach Alpha katsayısı hesaplanmıştır. Cronbach Apha katsayısı ölçekte 

bulunan maddelerin varyansları toplamının genel varyansa oranlanması ile 
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hesaplanmaktadır (101). Bulunan değerin 0,00≤α<0,40 aralığında olması Güvenilir 

Değil, 0,40≤α<0,60 aralığında olması Düşük Derecede Güvenilir, 0,60≤α<0,90 

aralığında olması Oldukça Güvenilir, 0,90≤α<1.00 aralığında olması da Yüksek 

Derecede Güvenilir anlamlarını taşımaktadır (102). 

  APEHQ’ nun Cronbach Alpha değerleri incelendiğinde Yutma alt testi 0,77 ile 

oldukça güvenilir; İştah alt testi 0,68 ile düşük derecede güvenilir; yiyecek tercihi 0,68 

ile düşük derecede güvenilir ve diğer oral davranışlar 0,70 ile oldukça güvenilir olarak 

kabul edilmektedir. Yeme alışkanlıkları alt testinin Cronbach Alpha değerinin düşük 

bulunmasının sebebi olarak maddelere verilen cevap sayısının yeterli olmadığı 

düşünülmektedir.  

  İç tutarlılığı ölçmek amacıyla ayrıca madde-toplam puan korelasyonu 

incelenmiştir. Bu sayede her maddenin güvenirliği araştırılır. Her bir maddenin 

varyansı ile toplam test puanının varyansı arasındaki ilişki karşılaştırılır. Bulunan 

değerin kaçın altına düştüğünde maddelerin güvenirliğin yetersiz sayılacağı 

konusunda kesin bir standart olmamasına rağmen bazı çalışmalarda bu oran 0,50 kabul 

edilmişken bazılarında ise 0,30 olarak belirlenmiştir (100).  

  APEHQ’ nun madde-toplam puan korelasyonları incelendiğinde yeme 

alışkanlıkları alt testindeki tüm sorularda (r=0,024 ile r=0,237 arasında) ve Yutma alt 

testinde 7. Soruda (r=0,275), yiyecek tercihi alt testindeki 4. (r=0,152) ve 7. (r=0,68) 

sorularda 0,50’ ye ulaşılamadığı görülmüştür. Diğer maddeler ise madde-toplam puan 

korelasyonları açısından güvenilir düzeyde kabul edilmektedir. 

 Ölçme aracının aynı örneklem grubuna aynı şartlar sağlanmış halde iki kez 

uygulanmasına formun tekrarı yöntemi (Test-Tekrar test yöntemi) denilmektedir. İki 

ölçüm arasındaki süre, ölçme aracı ile ilgili önemli noktaların hatırlanmasına izin 

vermeyecek kadar uzun; ancak ölçülecek kavramda önemli değişiklikler meydana 

gelmesine olanak vermeyecek kadar kısa olmalıdır. İki ölçüm sonucu elde edilen 

sonuçlarının birbiri ile korelasyon katsayısına güvenirlik katsayısı denir (100). Bu 

korelasyon katsayısı ölçme aracının zamana bağlı olarak ne derece kararlı sonuçlar 

verdiğini saptamak amacıyla kullanılmaktadır (103). Bu korelasyon katsayısının en 
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düşük ,70 olması ölçme aracının zamana bağlı olarak değişim göstermediğini ve 

kararlı bir ölçüm sağladığını göstermektedir (102).  

APEHQ’ nun test-tekrar test güvenirliğinin araştırılması için örneklem grubuna 7 

ile 10 gün arasında değişen sürelerde ikinci kez test uygulanmıştır. İki ölçüm 

sonucunda verilen cevaplar arasındaki korelasyon incelendiğinde yutma alt testi için 

r=,988, iştah alt testi için r=,985, yeme alışkanlıkları alt testi için r=,979, yiyecek 

tercihi alt testi için r=,966 ve diğer oral davranışlar için r=,994 olarak bulunmuştur. Bu 

sonuçlar ışığında; APEHQ’ nun test-tekrar test güvenirliğini sağlayan ve zamana bağlı 

olmadan kararlı sonuçlar veren bir ölçme aracı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 

- APEHQ’ nun geçerliğine ilişkin bulguların değerlendirilmesi; 

  Bilinen gruplar yaklaşımında birbiri ile zıt özellikle sahip iki gruba aynı 

özelliğin ölçülmesi için uygulanan ölçme aracı sonrasında iki grup arasında fark 

olması beklenmektedir (104). APEHQ’ nun Türkçe versiyonu, iştah ve yeme 

davranışları konusunda bir grupta düşük (Sağlıklı grup), diğer grupta yüksek puanların 

(Klinik grup) alınacağı düşünülerek ayrılan iki farklı gruba uygulanmıştır. Sağlıklı ve 

klinik gruplar arasındaki fark incelenmiş olup klinik grubun APEHQ’ nun tüm Alt 

testlerinden elde ettiği puanların sağlıklı gruptan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (p>0,001). Sonuç olarak APEHQ ayırt edici geçerlik (bilinen 

gruplar yaklaşımı) koşulunu sağlamıştır. 

Ayrıca APEHQ’ nun maddelerin ayırt edici güçlerinin belirlenmesi amacıyla 

elde edilen puanlar büyükten küçüğe doğru sıralandığında alt % 27 ve üst % 27’ yi 

oluşturan grupların puan ortalamaları, dağılımın normal olmaması sebebiyle Mann 

Whitney U testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Elde edilen bulgulara göre her alt test 

için, alt ve üst değerlerin farklılığı istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001) bulunmuştur.  

Sonuç olarak APEHQ’ nun iştah ve yeme alışkanlıkları için ayırt edici özelliği bulunan 

bir ölçek olduğu kabul edilmiştir. 

  Bir diğer yöntem olan eşzaman (uyum / benzerlik) geçerliği araştırmak için, 

geçerliği araştırılan ölçek ile geçerliği daha önceden ispatlanmış ve aynı alanda 
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kullanılan başka bir ölçek eş zamanlı olarak uygulanır. Bu iki ölçek arasındaki ilişkiye 

bakılır (101).  

NPE demans hastalarının davranışsal semptomlarını inceleyen ve klinikte 

kullanımı önerilen geçerli araçlardan birisidir. NPE’ nin birçok dilde geçerliği 

araştırılmış ve Türkçe de geçerlik ve güvenirliği 2005 yılında Akça Kalem tarafından 

gerçekleştirilmiştir (94). NPE demans hastalarının genel davranışsal problemlerinin 

farklı alt başlıklarda inceleyen çok boyutlu bir ölçektir. APEHQ ise NPE’ den farklı 

olarak hastanın özellikle iştah ve yeme paternindeki değişikliklere odaklanan spesifik 

bir testtir. Ancak NPE’ nin iştah ve yeme alışkanlıklarını değerlendirebilecek Türkçe 

geçerliği bulunan tek araç olmasının yanında hastanın bu ve benzeri davranışlarını iyi 

bilen bir yakının beyanına dayanarak elde edilmesi de her iki ölçeğin ortak bir diğer 

özelliğini oluşturmaktadır. Bu sebeple çalışmamızda Eşzamanlı geçerliği araştırmak 

için NPE’ nin iştah ve yeme alışkanlıklarını sıklık ve şiddet açısından değerlendirdiği 

alt başlıklarını kullandık. Yapılan Pearson korelasyon analizine göre APEHQ ve NPE 

iştah / yeme değişimleri alt başlığı ile anlamlı düzeyde ilişki bulunmuştur (yutma ve 

iştah/yeme değişimleri r=,433; p<0,01; iştah ve iştah/yeme değişimleri r=,607; p<0,01; 

yeme alışkanlıkları ve iştah/yeme değişimleri r=,450; p<0,01; yiyecek tercihi ve iştah 

yeme değişimleri r=,441; p<0,01; diğer oral davranışlar ve iştah/yeme değişimleri 

r=,480; p<0,01).  

   

   Ayrıca NPE’ deki iştah / yeme değişimleri maddesi dışında APEHQ’ nun NPE 

depresyon / disfori ile ilişkili bulunması da demans hastalarında sık görülen 

depresyonun beslenmede problemler ortaya çıkarabileceği sebebiyle öngörülebilir bir 

durumdur (105). Benzer bir şekilde NPE disinhibisyon skoru ile APEHQ’ nun alt 

testlerinin ilişkisinin yüksek bulunması da yine FTD’ de disinhibisyonun ve 

dürtüsellliğin yeme alışkanlıkları ile ilgili problemler oluşturduğu ve bunun bakım 

verenler için büyük bir sorun halinde olmasını destekler nitelikte bir bulgu olarak kabul 

edilebilir (7, 34, 36, 106).  

 

Demans tarama testlerinin performanslarını değerlendirmek için metodolojik 

standartların belirlendiği bir çalışmada; geliştirilen ölçeğin, benzer diğer araçlara karşı 
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doğrulanması ve test-tekrar test yöntemi ile güvenirliğinin incelenmesi önerilmektedir 

(107). Bu bilgiler doğrultusunda APEHQ’ nun AH ve FTD hasta gruplarında iştah ve 

yeme alışkanlıklarındaki değişimlere duyarlı, geçerli ve güvenilir bir değerlendirme 

aracı olduğu sonucuna ulaşılmaktadır. 

 

 Ölçeğin literatürdeki diğer kullanımları incelendiğinde sıklıkla FTD alt türleri 

ve AH arasında yeme değişimleri açısından fark olup olmadığını incelemek için 

yapılan çalışmalar görülmektedir (9, 13, 38, 108). Bunların dışında Shinagawa ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada LBD hastalarında yeme / yutma problemlerinin 

sıklığını, özelliğini, diğer semptomlarla ilişkisini ve AH’ den farklılaşıp 

farklılaşmadığını araştırmışlardır.  LBD’ de ekstrapiramidal bulgular, otonomik 

disfonksiyon, bilişteki dalgalanmalar ve nöropsikiyatrik sorunlar sebebiyle yeme ve 

yutma problemleri yaygın olarak kabul edilmekte ve ‘‘yeme / yutma güçlüğü’’ LBD 

tanısında destekleyici tanısal özelliklerde otonomik disfonksiyonun bir parçası olarak 

belirtilmektedir (109, 110). Bu sebeple çalışmada yeme problemlerinin 

değerlendirilmesi için kullanılan APEHQ maddelerine LBD patolojisi ile ilişkili 

(yutma ile ilgili daha ayrıntılı sorular, kabızlığın sorgulanması, dalgalanmaların 

ayrıntılı sorgulanması) bazı maddeler ekleyerek değerlendirme yapmışlardır.  Sonuçlar 

karşılaştırıldığında LBD hastalarının AH hastalarından daha fazla yeme / yutma 

problemleri yaşadığı bulunmuştur. Ön görüldüğü üzere bu problemler daha çok yutma 

ve kabızlık ile ilişkili maddelerde ortaya çıkmıştır (109). 

  Bu çalışmalara ek olarak Shinagawa ve arkadaşlarının çeşitli demanslarda 

yeme problemlerinin ayrıntılı değerlendirilmesini amaçladığı bir diğer çalışmada da 

APEHQ içerisinden bazı kullanışsız ve ölçme düzeyinin düşük olduğu düşünülen 

maddelerin çıkarılması ile elde edilen 24 maddelik formunu kullanmışlardır (111).  

Ayrıca FTD ve AH tanısı almış bireylerde iştah ve yeme alışkanlığında 

değişikliğin tespit edilmesi ve diyetlerinde gerekli düzenlemelerin yapılması tedavi 

sürecini etkilemektedir (40, 108). Bu nedenle APEHQ’ nun Türkçe’ ye uyarlanıp 

klinikte kullanılması bu hastalar için daha ayrıntılı bir değerlendirme olması açısından 

önemlidir. 
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8. SONUÇ  
 

Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ)’ in Türkçe versiyonunun 

adaptasyon, geçerlik ve güvenirlik analizlerini araştırdığımız çalışma sonucunda elde 

edilen sonuçlar aşağıda sunulmuştur. 

• APEHQ, Frontotemporal Demans ve Alzheimer hastalarında geçerli ve 

güvenilir bir testtir ve bu hastalarda kullanılabilir bir ölçektir. 

• APEHQ, 7-10 gün ara ile yapılan tekrar test sonuçları karşılaştırıldığında 

anlamlı sonuçlar elde edilmiştir ve yüksek kuvvette pozitif ilişki bulunmuştur. 

• APEHQ’ nun içeriğindeki sorular sade ve anlaşılır bir dilde olup Türk 

kültürüne uygun bulunmuştur, herhangi bir maddede değişikliğe gidilmemiştir. 

• Geniş zamana yayılan bir çalışma ile hastalığın evresi ile iştah / yeme 

değişimleri arasındaki ilişki araştırılabilecek bir diğer konudur. 

• Genel olarak nörodejeneratif hastalıklarda, özellikle de FTD ve AH tanısı almış 

bireylerin iştah ve yeme davranışlarındaki değişimi değerlendirebilecek 

Türkçe bir ölçek kazanılmıştır. Bu ölçeğin FTD ve Alzheimer hastalarında 

yapılacak olan çalışmalarda ve tedavilerinin planlamasına daha ayrıntılı bilgi 

sahibi olunmasına yardımcı olacağı umut edilmektedir.  

• APEHQ’ nun tedaviye cevap verme yeteneğini irdeleyen çalışmalar henüz 

yapılmamıştır. Bu nedenle testin tedavilere cevap verme yeteneği 

bilinmemektedir. İlerleyen çalışmalarda testin çeşitli tedavi yöntemleri ile 

etkinliği denetlenmelidir. 
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10. EKLER 
EK-1  
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (ÇALIŞMA GRUBU) 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır. Lütfen dikkatlice metnin 

tamamını okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR?  

Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalığı tanısı almış bireylerde görülen yeme 

değişiklikleri, tedavi sürecinde önemli bir yer tutmaktadır. Hasta yakınına yöneltilecek olan 

ankette benzer hastalarda görülen yeme alışkanlığı son ay baz alınarak ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilecektir. Bu çalışmadaki amaç; anketlerden elde edilen bilgiler doğrultusunda 

ileriki dönemlerde hastaların tedavisine katkı sağlamaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çalışmamız bir değerlendirme çalışması olup herhangi bir tedavi uygulaması yapılmayacaktır. 

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Hasta yakınlarından araştırmaya dahil olan hastalara yönelik olarak sorulacak sorulara en 

doğru yanıtları vermeleri istenmektedir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, şuan sizin tedavinizde 

herhangi bir farklılığa yol açmasa da uzun vadede benzer hasta grupları için yol gösterici 

olacaktır. Araştırma boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz 

sosyal güvenlik kurumundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılmayacaktır. Bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmaya 

katılmayabilir ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz.  

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 
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gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz.  

İLETİŞİM 

Araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk olduğunda iletişim 

kurabileceğiniz kişiler ve telefon numaraları aşağıda verilmiştir. 

Sidrenur Aslan: 0 554 753 49 63 

Özden Erkan Oğul: 0 532 476 79 13  

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacılar 

tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum. Yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anladım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN İMZA 

ADI&SOYADI   

ADRESİ 

 

 

 

TEL  

TARİH   

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACININ  İMZA 

ADI&SOYADI   

TARİH  

 

 

 



66 
 

 

 

 

EK-2 
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (KONTROL GRUBU) 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır. Lütfen dikkatlice metnin 

tamamını okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR?  

Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalığı tanısı almış bireylerde görülen yeme 

değişiklikleri, tedavi sürecinde önemli bir yer tutmaktadır. Hasta yakınına yöneltilecek olan 

ankette benzer hastalarda görülen yeme alışkanlığı son ay baz alınarak ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilecektir. Bu çalışmadaki amaç; anketlerden elde edilen bilgiler doğrultusunda 

ileriki dönemlerde hastaların tedavisine katkı sağlamaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çalışmamız bir değerlendirme çalışması olup herhangi bir tedavi uygulaması yapılmayacaktır. 

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Çalışmamıza katılan kişilerden, yöneltilen sorulara doğru yanıtlar vermeleri istenmektedir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır. Araştırma boyunca 

yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kurumundan 

hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırmaya katılmak 

tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aşamada 

araştırmadan ayrılabilirsiniz.  

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz.  
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İLETİŞİM 

Araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk olduğunda iletişim 

kurabileceğiniz kişiler ve telefon numaraları aşağıda verilmiştir. 

Sidrenur Aslan: 0 554 753 49 63 

Özden Erkan Oğul: 0 532 476 79 13  

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacılar 

tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum. Yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anladım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN İMZA 

ADI&SOYADI   

ADRESİ 

 

 

 

TEL  

TARİH   

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACININ  İMZA 

ADI&SOYADI   

TARİH  
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EK-3 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 
 
                                                                                                            Tarih: 
 
1) Ad-Soyad: 
 
2) Doğum tarihi: 
 
3) Cinsiyet: ☐Kadın ☐Erkek 
 
4) Yaş: 
 
5) Boy: 
 
6) Kilo: 
 
7) Öğrenim Düzeyi: ☐İlkokul ☐Ortaokul ☐Lise ☐Ön Lisans ☐Lisans ☐Diğer 
 
8) Meslek: 
 
9) Medeni Durumu: ☐Evli ☐Bekar ☐Diğer 
 
10) Sigara ? ☐Var ………… (frekansı) ☐Yok 
 
11) Alkol ? ☐Var …………..(frekansı) ☐Yok 
 
12) Tanı: 
 
13) Tanı Zamanı: 
 
14) İletişim No: 
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EK-4                                                                           

 
Sadece 1. sayfa mevcuttur. 

 Ölçeğin tamamı için iletişim: sidrenuraslan@gmail.com.tr 
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Sadece ilk sayfa mevcuttur. 
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EK-5 

 

Sadece ilk sayfa mevcuttur. 
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EK-6 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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12. ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Adı SİDRENUR Soyadı ASLAN 

Doğum Yeri BALIKESİR Doğum Tarihi 15.09.1995 

Uyruğu TC TC Kimlik No  
e-mail sidrenuraslan@st.medipol.edu.tr Tel   

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık -  

Yüksek Lisans İstanbul Medipol Üniversitesi 2019 (halen) 

Lisans İstanbul Medipol Üniversitesi 2017 

Lise İstanbulluoğlu Anadolu Öğretmen Lisesi 2013 

 

İş Deneyimi  

 Görev Kurum Süre  

1 Fizyoterapist FizyoKuzey Sağlıklı Yaşam Merkezi Kasım 2018- 

Mayıs 2019 

2    
3    

 

Yabancı Dilleri 

Yabancı Dil Okuduğunu 

anlama* 

Konuşma* Yazma* 

İngilizce İyi Orta Orta 

* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 
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 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 73,73020 72,29978 69,59824 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma Becerisi 

Microsoft Office Program İyi 
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