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1. OZET
APEHQ’ NUN (iSTAH ve YEME ALISKANLIKLARI OLCEGIi) TURKCE
ADAPTASYONU, GECERLIK ve GUVENIRLIK CALISMASI

Yeme paternindeki degisimler c¢esitli demans sendromlarinda degisen
sikliklarda goriilmekle birlikte bazi demans tiirleri i¢in de ayirt edici, spesifik klinik
Ozelliklerden birisi olarak kabul edilmektedir. Ancak bu spesifik problemin, klinikte
objektif olarak ve ayrintili bir sekilde degerlendirmesini saglayabilecek herhangi bir
Tiirk¢e standardize test bulunmamaktadir. Appetite and Eating Habits Questionnaire
(APEHQ) kapsamli bir sekilde yeme bozukluklarinin hem siddetini hem de sikligini
ayr1 ayri degerlendirmektedir. Olcek yutma problemleri, istah degisimi, yeme
aligkanliklari, yiyecek tercihi ve diger oral davranislar olmak iizere 5 ana baslik altinda
toplam 34 maddeden olusmaktadir. Bu c¢alismanin amact APEHQ’ nun Tiirkce
versiyonunun gegerlik-giivenirligini arastirmak ve klinikte kullanilmak iizere bir
degerlendirme araci kazanmaktir. Calismaya Medipol Mega Hastaneler Kompleksi
Noroloji Poliklinigi’ ndeki 32’ si FTD 12’ si AH tanisi olan toplam 44 hasta ve 30
saglikli birey dahil edilmistir. Olgegin giivenirliginin incelenmesinde I¢ tutarlilik-
Cronbach Alpha Katsayisi ve Test-Tekrar Test Giivenirligi gibi istatiksel yontemlere
basvurulmustur. iki uygulamanin birbiri ile iliskisi Pearson Korelasyon analizi ile
arastirilmistir ve korelasyon katsayilar1 yutma r=,988, istah r=,985, yeme aligkanliklari
r=,979, yiyecek tercihi r=966 ve diger oral davraniglar r=,994 olarak saptanmistir.
Gegerligin incelenmesinde ise aywirt edici gecerlik ve eszaman gecerligi
yontemlerinden yararlanilmistir. Eszaman gegerligi i¢in Noropsikiyatrik Envanter
(NPE) kullanilmistir. NPE istah/yeme aligkanliklari alt boyutu ile; APEHQ yutma (r=
,433; p<0,01), istah (r=607; p<0,01), yeme aligkanliklar1 (r=,450; p<0,01), yiyecek
tercihi (r=,441; p<0,01) ve diger oral davranislar (r=,480; p<0,01) pozitif yonlii ve
anlaml iliskili bulunmustur. Calismamizin bulgular1 1s181nda, APEHQ’ nun Tiirkge
versiyonunun gegerli ve giivenilir bir 6lgme aract oldugu ve bilimsel / klinik

caligmalarda bu Olgekten yarar saglanabilecegi sonucuna ulagiimstir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, Frontotemporal demans, gecerlik,

guvenirlik, yeme alisgkanligt



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



3. GIRIS VE AMAC

Yeme davranisi; metabolik siiregler, cevresel ipuglari, bilis ve duyusal islem de
dahil olmak tizere bir dizi degisken tarafindan diizenlenmektedir (1). Yemek yemek
yasam i¢in temeldir ve demans hastalarinin bakiminda da en Onemli gunlik
aktivitelerden birisi olarak kabul edilebilir. Cogu demans hastasinda, hastaligin
ilerleyen donemlerinde beslenme giicliikleri, istahta degisiklikler, beslenme
aligkanliklarinda farklilasmalar, anormal yeme davraniglari veya Yyenilmeyecek
maddelerin tiiketimi gibi davranislarin ortaya c¢iktig1 bilinmektedir (2-4). Bu
degisiklikler biligsel bozukluk, apraksi ya da yetersiz bakim sonucunda olabilecegi
gibi demans siirecinin bir pargasi olarak ortaya ¢ikan metabolik ya da nérokimyasal

anormallikler sonrasinda da olusabilmektedir (5).

Cesitli demans sendromlarinda goriilmesi sebebiyle 6nemli ayirt edici klinik
Ozelliklerden olan yeme paternindeki bu degisiklikler, davramigsal varyant
frontotemporal demans (dv-FTD) gibi bazi demans tiirlerinin teshisindeki kriterlerden

birini olusturmaktadir (3, 6).

Frontotemporal Demans (FTD), non-Alzheimer patolojisiyle iligkili primer
serebral atrofidir ve presenil baslangigli dejeneratif demans olgularinin % 20" sini
olusturdugu tahmin edilmektedir. FTD i¢ gorii kaybi, disinhibisyon, apati, duygu
durum degisiklikleri, stereotipik davranis ve anormal yeme davranisi da dahil olmak
tizere ¢esitli davranigsal degisiklikler ile karakterizedir (7, 8). FTD’ 1i hastalarda asir1
yeme ve tatli yiyecekleri tercih etme gibi yeme davranislarinda belirgin bozukluklar

cokca bildirilmektedir ve bu hastalarin % 60' inda yeme anormallikleri goriilmektedir

9, 10).

Bu hastalarda gozlenen yeme davranislarindaki degisiklikler; istah artisi,
hiperfaji ya da tikinircasina yeme, doygunluk hissetmeme, yiyecek tercihindeki
degisimler, yeme meraki, tatli ve karbonhidrat istegi, yenilmeyecek yiyeceklerin

yenmesi gibi genis bir yelpazede tanimlanmaktadir (3).

Alzheimer Hastalig1 (AH), bilissel ve fonksiyonel kayiplarin yaninda davranis
degisikliklerinin de goriildigli, beyinde amiloid plaklar ve tau birikimleriyle



iligskilendirilen, yaglanma ile beraber goriilme siklig1 en yiiksek olan ndrodejeneratif
bir hastaliktir (5, 11). AH’ 1i hastalardaki yeme degisikliklerinin goriilme sikligini
Noropsikiyatrik Envanter (NPE) kullanarak inceleyen birkac ¢aligmada bu oranin %
23,5 ile % 51,6 arasinda oldugu bulunmustur (12, 13). AH olan bireylerde yeme
davranisi ile ilgili ¢alismalar daha ¢ok yutma ve istah gibi problemler iizerinde
yogunlagsmis olup yeme aliskanliklar1 ve besin tercihlerinin ayrintili olarak
degerlendirildigi cok fazla calisma bilinmemektedir. Kai ve arkadaglarinin bu
baglamda yaptiklar1 bir ¢alismada AH’ li bireylerde erken evrelerde bile yeme
problemleri goriilebildigi, orta evrelerde yeme aligkanligi ve yiyecek tercihinde
degisikliklerin olabildigi, ileri evrede ise daha ¢ok yutma problemlerinin 6nemli hale

geldigi bildirilmistir (13).

FTD’ deki kaliplasmis davraniglarla birlikte duygu ve yemedeki
degisikliklerin, Alzheimer Demans1 (AD) ya da Vaskiiler Demans (VD) gibi diger
demans tiirlerinden farklilastigi goriilmektedir (8). Yeme davranislarindaki
degisikliklerin, AH ile kiyaslandiginda FTD hastalarinda daha yaygin oldugu
gorilmektedir (3). Istah artisi, ayni yiyecekleri tekrar tekrar yeme istegi gibi
stereotipik davranislar ve besin tercihlerindeki degisiklikler agisindan incelendiginde
FTD’ nin dil varyantlarindan biri olan Semantik Demans (SD) ve dv-FTD hastalarinin,
AH’ 1i hastalardan ayirt edilebilir oldugu bulunmustur (13). Buna ilaveten
calismalarda dv-FTD ve SD hastalarinin istahlarinda ¢ogunlukla bir artis yasandigi,
AH olanlarin ise ¢cogunlukla istah kaybettigi belirtilmektedir (7).

Bu ¢alismalardan elde edilen bilgiler dogrultusunda demansl bireylerde yeme
anormalliklerinin ¢esitli tiplerde ve oranlarda goriilmesi; istah ve yeme davranislarinin
kapsamli degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Noropsikiyatrik
Envanter, Demansli bireylerdeki davranigsal ve psikolojik durumlar1 hasta
yakinlarinin gozlemi ile degerlendiren, 12 farkli kategoriden olusan genel bir tarama
arac1 olarak bilinmektedir ve Istah / Yeme Aliskanhigindaki Degisiklikler bu 12
kategoriden sadece birini olusturmaktadir (5, 14). Istah ve Yeme Aliskanliklar1 Olcegi
(APEHQ), ozellikle FTD hastalarinda gelistirilmis olmasina ragmen kapsamli bir
sekilde yeme bozukluklarinin hem siddetini hem de sikligin1 degerlendirmektedir (3).
Bu anket daha 6nce yayinlanmis olan raporlarin gézden gegirilmesi ve daha dnceki

FTD gruplarinda ve Alzheimer hastalifinda yaygin olarak bildirilen yeme ve yutma
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davraniglarindan yola ¢ikilarak tasarlanmistir. Pilot ¢aligmasi yapildiktan sonra son
hali; yutma problemleri, istah degisimi, yemek tercihi, yeme aligkanliklar1 ve diger
oral davraniglar gibi 5 ana baghk altinda toplanmis 34 maddeden olusan Olgek
olusturulmustur. Maddelerin her biri icin siklik ve siddet ayr1 ayr1 puanlanmaktadir.
Olgek, hastanin yeme davramigimi bilen bir yakimina uygulanmaktadir. Maddede
aciklanan durumun, hastanin karakter 6zelligi olmamas1 gerektigi ve hastalik oncesi

durumuna kiyasla 6nemli degisiklik gosterenleri belirtmesi vurgulanmaktadir (3).

APEHQ’ nun, AH ve FTD hastalarinin yeme davranislarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek ¢ok boyutlu bir ara¢ niteliginde olabilecegi
dustiniilmektedir. Bu baglamda, istah ve yeme anormalliklerini kapsamli bir sekilde

ortaya koyan Tiirkce standardize bir testin varligina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismanin amaci, istah ve Yeme Aliskanlhklar1 Olgegi’ nin Tirkce

standardizasyonu ile gecerlik ve giivenilirlik analizlerini yapmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Yeme Davranisi

Yeme davranigi metabolik siiregler, gevresel ipuglari, bilis ve duyusal islem de
dahil olmak iizere bir dizi degisken tarafindan diizenlenmekte olup; fizyolojik,
patolojik ve psikolojik bilesenlerle belirlenen karmasik bir bireysel fenomen olarak

kabul edilmektedir (1, 5).

4.1.1. Yeme davramsi ve gida aliminin noérobiyolojisi

Besin alimi, istah ve enerji metabolizmasinin kontrolii; enerji homeostazi,
bilissel / duygusal faktorler (yemegin hedonik yonleri dahil) ve gevresel ipuglarini
iceren bir dizi karmasik sistemin aralarindaki etkilesime baghidir. Bu karmasik
sistemler, 6n beyin ve beyin sap1 boyunca yayilan genis bir sinir agindan olusmakta ve

birden fazla kimyasal sinyal tarafindan yonetilmektedir (Sekil 1).

Yiyecek alimi homeostatik ve hedonik olmak (zere 2 temel seviyede

dizenlenmektedir:
Homeostatik kontrol

Hipotalamus, kalori ve beslenme ihtiyaglari ile iliskili olarak yiyecek alimini
duzenleyen cift yonli ana beyin bolgesi olarak kabul edilmektedir (5). Enerji
metabolizmasinin ve beslenmenin kontroliinii saglayan bu hipotalamik ag; arkuat
nukleus, ventromedial ¢ekirdek, paraventrikiler cekirdek, dorsomedial cekirdek ve
lateral hipotalamusun yer aldig birbiri ile iligkili n6ron gruplarindan olusmaktadir. Bu
noron gruplar1 anoreksijenik (istah kesici) veya oreksijenik (istah agici) sinyalleri alip
birlestirerek ¢esitli néropeptidlerin ve diger nérotransmitterlerin aracilik ettigi birgok
karmasgik etkilesime girmektedirler. Arkuat nukleus enerji dengesi sinyallerini entegre
ederek diger beyin alanlarina iletilmesinde gorev almaktadir. Paraventrikiiler ¢ekirdek
arkuat nukleus ve diger hipotalamik alanlardaki hem anoreksijenik hem de oreksijenik
sinyallerin etkilerine aracilik edecek noronlar1 igermektedir. Bu ndronlar sayesinde
besin alimini azaltan ve enerji metabolizmasint artiran hormonlarin salinmasina
aracilik etmektedir (15). Ventromedial ¢ekirdek genis bir glikoza duyarli néron grubu

igcermektedir ve bu sayede besin alimini inhibe ederek enerji harcamasini uyarmaktadir



(16). Dorsomedial cekirdek, gida alimini kontrol eden diger hipotalamik alanlarla
baglantilidir ve sirkadiyen ritim ile iliskili suprakiazmatik ¢ekirdekten girdi almaktadir
(17, 18). Lateral hipotalamik bolge kabaca beslenme davranisinin uyarilma ve 6diil ile
entegrasyonu anlamini tasimaktadir. Lateral hipotalamus, karsilikli olarak birbirine
baglanan ve uyarilmadaki degisikliklerle baglantili olarak besleme ve enerji
metabolizmasimi kontrol eden oreksin ve melanin-konsantrasyon sentezlemekle
gorevli farkli iki néron grubunu igermektedir. Her iki néron popilasyonu da, leptin
tarafindan inhibe edilirken ghrelin tarafindan aktive edilmekte ve boylece beslenmeyi
desteklemektedir. Bu sayede lateral hipotalamik bolgenin arkuat nukleusla ve diger
hipotalamik alanlarla baglantilar1 beslenmenin hedonik kontrol devresine katki

saglamaktadir (19-21).
Hedonik Kontrol

Biligsel ve duygusal bilesenlerin insanlarda beslenmenin diizenlenmesinde
onemli bir rolii bulunmaktadir (22-25). Bu kontrol mekanizmasi enerji durumu ile
iligkili ¢cevresel sinyallerin entegrasyonunu igermektedir. Tat, koku, yiyecegi gorme ve
diger duyulardan gelen yiyecek ile iliskili tiim sinyaller ve ¢evresel ipuglarinin yaninda
gecmis beslenme deneyimlerimizin de beyindeki baglantilar1 6ncelikli olarak insular
ve orbitofrontal kortekslere entegre edilmistir (26). Posterior insular korteks birincil
interoseptif kortikal alandir ve talamus yolu ile tadi ve gastrointestinal diger
reseptorleri almaktadir (27). Interoseptif bilgi daha sonra bedensel farkindalikta kilit
Oneme sahip olan orbitofronal ve anterior sigulat kortekslere ileten sag insular
seviyede islenmektedir (28). Orbitofrontal korteks koku ve diger yiyeceklerle iliskili
sinyallerin hedonik niteliklerine karsilik vermektedir (24, 29). Anterior singulat
korteks ile beraber secim davranisini belirleyerek aglik, tokluk ve gorsel ipuglarina
cevap olarak harekete gecmektedir (24, 29). Birgok farkli fonksiyonel beyin
goriintiileme ¢alismalar1 insular, orbitofrontal ve anterior singulat kortikal bolgelerin
tim bu uyaranlarla iliskili olarak aktive oldugunu ve beslenmenin motivasyonel

yonlerine katildigin1 desteklemektedir (24, 29, 30).

Bununla birlikte, yemegin 6diil mekanizmalari ile olan iliskisindeki hedonik
yolda ise hipotalamusun yaninda 0zel olarak, birka¢ limbik (nukleus accumbens,

amigdala, ve hipokampus) ve norotransmiter sistemlerin de (dopamin, serotonin,



opioidler, ve kanabinoidler) gorev aldigi bilinmektedir (31). Hayvanlar (zerinde
yapilan bir ¢aligmada lezzetli yiyecek sunulmasinin, nukleus accumbensten dopaminin
giiclii bir sekilde salinmasma sebep oldugu gorilmistir (25). Ayrica nukleus
accumbens gida aliminin homeostatik, hedonik, motivasyonel ve biligsel yonlerini
biitiinlestirmek i¢in prefrontal korteks, amigdala ve lateral hipokampiis ile olan

baglantilari tizerinden gorev almaktadir (22, 30, 32).
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Sekil 4.1. Beslenme davramsinin kontrolii ile iliskili yapilar, bashca sinyaller ve reseptorler (26)

4.2. Yeme Davranmislar: ve Demanslar

Demansli bireylerde yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar sonucunda bu
bireylerde problemli yeme davramiglart oldugu gorilmistir (5). Yeme
davraniglarindaki sorunlar demansin tiiriine ve evresine gore ¢esitlilik gostermektedir

(33). Genelde demansin erken evrelerinde istahin artip siirekli yeme isteginin oldugu



hiperfaji, orta evrelerinde beslenme ve yeme zamani ile ilgili problemler, son evrelerde
ise beslenme ve yutma guclikleri ortaya ¢ikmaktadir (33). Demans hastalarinda
goriilen bu yeme anormalliklerinin goriilme sikligr da farkli demans tiirleri igin
degisiklik gdstermektedir. Ornegin yeme ile ilgili problemler Alzheimer Hastaligi’ nda
(AH) % 23-51 arasinda iken; Frontotemporal Demans’ ta (FTD) bu oranin % 60’ larda
oldugu bilinmektedir (9, 10, 12, 13).

Yeme davranisi ile ilgili bu semptomlar, sik goriilen fiziksel problemleri veya
bilissel davranigsal bozukluk sebebiyle ortaya ¢ikan tiim degisiklikleri icermektedir.
(34).

Hem davranissal / biligssel hem de fiziksel beslenme bozukluklarini i¢eren tim

yeme davranig problemleri baslica semptomlar halinde verilecektir.
Hiperfaji

Yiyecek tiiketme konusunda asirt istekliligi ve 1srart ifade etmektedir (35).
Hiperfaji kisinin kendini yemek yemek zorundaymis gibi hissetmesini, yiyecek
buldugunda / gordiigiinde onu hemen tiikketme arzusunu, bulamadiginda baskalarinin
yiyecegini alma veya yiyecegi aramak i¢in bulundugu ortami terk etmeye kadar
gidebilen durumlari da icermektedir (35, 36). Sag ventrikiiler insular korteks, striatum,
rostral orbitofrontal korteks (37) ve posterior hipotalamustaki noron kayiplari,
hiperfajinin baslamasi1 ve ilerlemesi ile iliskilendirilmektedir (10, 38). Genis bir
demans grubu ile yapilan bir ¢alismada hiperfajik semptomlarin goriilme oraninin en
fazla oldugu durumlar: hastaligin baslangi¢c evreleri, daha gen¢ yaslardaki demans
hastalar1 ve biligsel kayb1 daha fazla olan bireyler olarak belirtilmektedir (39). Ayrica
hiperfaji Davranigsal varyant FTD’ nin (dv-FTD) diger FTD tiplerinden ve AH’ den
ayirt edilmesinde kritik Gneme sahiptir (40).

Diyet degisiklikleri

En yaygin olan diyet degisikligi tath yiyeceklere ve diger karbonhidratlar igin
artmisg tercih olarak bilinmektedir (3, 9). Tath yiyecek tercihinin, orbitofrontal
kortekslerdeki bilateral hacim kaybi1 ve insular-sitriatal alan ile iligkili oldugu yapilan
caligmalar ile gortilmektedir (37, 40). Tathiya diskiinliik yine dv-FTD’ de goriilen
erken problemlerden birisi olarak kabul edilmektedir (37, 41). Diger diyet



degisiklikleri arasinda bazi yiyeceklere takintili olma ve tekrar tekrar ayni yiyecegi
yeme egilimi sayilmaktadir ve bunlar genellikle hiperfaji ile birlikte goriilmektedir
(42). Bu ve benzeri diyetteki degisiklikler FTD de goriildiigii gibi Parkinson Demansi’
nda (PD) da bildirilmistir (5). Ayn1 zamanda anormal yeme davraniglar1 -durtusel
yeme- Ilerleyici Supranuklear Felg’ te de goriilen problemler arasinda yer almaktadir

(43, 44).
Yenilmeyen nesnelerin agza alinmas: (Hiperoralite)

Yenilmeyen nesnelerin agza alinmasi genel olarak hiperoralitenin bir bileseni
olarak diisiiniilmektedir (45-47). Hiperoralite, asir1 ve anormal oral davraniglari
tamimlamak i¢in kullanilan genel bir terim olarak kabul edilmektedir (3, 41, 48).
Hiperoralitenin siklikla hastaligin ilerleyen donemlerinde ve birincil problem
davranigsal semptom ise ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (49). Disinhibisyonun gii¢ oldugu
durumlarla iliskilendirilmekte ve bu sebeple temporal bolgelerin atrofisinden
kaynaklandig1 6ngoriillmektedir (49, 50). Hiperoralite daha siklikla Semantik Demans’
ta olmak Uzere FTD’ de gorulmektedir, bunlara kiyasla daha az oranla AH’ de de
bildirilmistir (3).

Disfaji (Yutma problemleri)

Kat1 yiyeceklerin ve sivilarin yutulmasi yeme siirecinin énemli bir parcasini
olusturmaktadir. Yutma islemi oldukca karmasiktir ve agiz, farinks, girtlak ve yemek
borusundaki kaslar1 igermektedir. Bu kaslar beyin sap1 icerisinde yer alan yutma
merkezleri tarafindan koordine edilmektedir. Orofarinks agiz boslugunu ve farinksi
kapsayan anatomik bolgeyi ifade etmektedir. Kat1 yiyecekler c¢igneme
gergeklestirildikten sonra dil tarafindan farinkse oradan yemek borusuna
tasinmaktadir. Tiim bu agamalarda gorev alan kaslar beyin sapinda bulunan yutma
merkezleri tarafindan saglanmaktadir. Bu sebeple yutma iglemi hem istemli hem
istemsiz fizyolojik bilesenlere sahiptir (51). Akciger aspirasyonu ise disfajinin en kot
sonucunu ifade etmektedir (52). Disfaji, Lewy Body Demans ve Parkinson Demans1’
nda orofaringeal kas fonksiyon bozukluguna bagli olarak goérilmektedir (53). AH’ de
cigneme ve yutma giicliikleri bildirilmektedir (5). FTD’ de disfaji genellikle gecikmis
yutkunma baglatilmasi ile karakterize olarak bilinmektedir (54). Hem oral hem

faringeal yutma bozukluklar: Ilerleyici Supranuklear Felg igin ise hastaligin erken
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donemlerinden itibaren gorulmekte olan bir problemdir (55). Ayrica disfajinin
Kortikobazal Sendrom igin de belirgin bir semptom oldugu bildirilmektedir (56).

4.3. Frontotemporal Demans Tanimi ve Klinik
4.3.1. Tanim

FTD beynin frontal ve anterior temporal loblarinin ndronal kaybiyla
karakterize, baslica davranis, yiiriitiicii islev veya dilde ilerleyici kayiplara sebep olan

norodejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (57, 58).

4.3.2. Klinik ozellikleri

FTD klinik olarak erken davranissal ve yiiriitiicii islev bozukluklari ile iligkili
dv-FTD; konusmada problemler, gramer hatalar1 ve sozciik ¢ikislarinda eksiklikler ile
seyreden akici olmayan primer progresif afazi; adlandirma gii¢liigli ve semantik
bilginin kaybinin yasandigi semantik varyant primer progresif afazi seklinde ii¢ alt

tipte ele alinmaktadir.

Demans ilerledikg¢e baslangi¢ evrelerindeki bolgesel dejenerasyon daha yaygin
hale gelerek frontal ve temporal loblarda daha fazla kayiplar goriilmektedir. Bu
sebeple demansin ilerleyen dénemlerinde bu ii¢ klinik varyantin semptomlari birbirine
benzer duruma gelebilmektedir. Hatta zamanla bazi hastalarda global biligsel
bozuklukla birlikte motor problemler de goriilmektedir. Hastaligin son donemlerinde
yemek yeme, yutkunma ve hareket etme giigliikleri yasanmaktadir (58). Hastaligin
baslangicindan yaklasik olarak 6-11 yil siire igerisinde ise 6liim meydana gelmektedir
(58, 59) ve oliim sebebi olarak genellikle pnémoni ya da diger ikincil enfeksiyonlar

sayilmaktadir (58).

4.4. Frontotemporal Demansin Siniflandirilmasi ve Tam Kriterleri

FTD smiflamas1 yapilirken klinik, genetik ve patolojik acidan heterojen bir
yapida oldugu gbz Oniine alindiginda bu konuda zorluklarin yaganmasi muhtemel
goziikkmektedir. Bu baglamda siniflandirma igin tani kriterleri ilk olarak Lund ve

Manchester gruplari tarafindan 1994° te (60) yapilmis olup, Neary ve meslektaslarinca
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1998’ de (45) ve daha sonra McKhann ve arkadaslari tarafindan 2001 de (61) yeniden
diizenlenmistir. Son ¢aligmalarda bu kriterler tiim diinyadan uzmanlarin yer aldig1 cok
uluslu bir grup tarafindan Neary kriterleri temel alinarak yeni konsensiis kriterleri
belirlenmistir (6). FTD terimi ile bahsedilen temel bozukluklar; davranissal varyant
Frontotemporal Demans (dv-FTD), akici olmayan / agramatik varyant Primer
Progresif Afazi ve semantik varyant Primer Progresif Afazi olmak (zere U¢ tipi
icermektedir. FTD ile iliskili olan diger bozukluklar ise; Motor Noron Hastaligi,
Ilerleyici Supraniikleer Felg, Kortikobazal Sendrom olarak kabul edilmektedir (57).

4.4.1. Davramissal varyant frontotemporal demans

dv-FTD kisilik degisiklikleri, duygu-davranig bozukluklari ve yiiriitiicii islev
kaybr ile karakterize; kademeli olarak baglayan, ilerleyici bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir. Bu semptomlara ek olarak inhibisyon zorlugu, empatiden
yoksunluk, kayitsizlik, tekrarlayic1 davraniglar, hiperoralite veya yeme degisimleri de
gorulmektedir (6, 62). dv-FTD’ de gozlenen bu davranigsal problemlerin 6zellikle
medial-frontal, orbito-frontal, anterior cingulat ve frontoinsular korteksi igeren
paralimbik yapilardaki fonksiyon bozukluklari ile iligkili oldugu bilinmektedir (63,
64). dv-FTD tanisi i¢in belirtilen 6 semptomdan (disinhibisyon, apati, empati kaybi,
diirtlisellik, hiperoralite, yiiriitiicii islev bozuklugu) en az 3 tanesinin karsilanmasi
gerekmektedir. Yapilan son diizenleme ile Miimkiin dv-FTD, Olasi dv-FTD, Kesin dv-
FTD igin ayr1 ayr1 tani kriterleri belirlenmistir (6).
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Tablo 4.1. Davramssal varyant FTD Konsensus Tani Kriterleri (Rascovsky et al., 2011)

I. Norodejeneratif Hastaliklar
dvFTD kriterlerini karsilamak i¢in asagidaki semptomlarin olmasi gerekir.
A. Davranig ve/veya biligsel islevlerde ilerleyici kotiilesme

I1. MUmkin dv-FTD
Asagidaki davranigsal/kognitif belirtilerden 3 tanesi olmalidir (A-F). Tespit edilen belirtilerin tek ya da nadir
olmasindan cok siirekli ya da tekrarlayici olmasi gerekir.
A. Erken dénem davranigsal disinhibisyon (asagidaki semptomlardan (A.1-A.3) birinin olmasi gerekir):
A.1. Sosyal acidan uygunsuz davranislar
A.2. Gorgii kurallarina uygunsuz davranma
A.3. Durtisel, aceleci ya da dikkatsiz hareketler
B. Erken dénem apati ve durgunluk (asagidaki semptomlardan (B.1-B.2) birinin olmas1 gerekir):
B.1. Apati
B.2. Durgunluk
C. Erken donem sempati ve empati kayb1 (agsagidaki semptomlardan (C.1-C.2) birinin olmasi gerekir):
C.1. Diger insanlarin ihtiyag¢ ve duygularina verilen tepkilerde azalma
C.2. Sosyal ilgide, kisilerarasi iligkilerde azalma
D. Erken dénem tekrarlayict, stereotipik ya da kompulsif/ritiielistik davranislar (asagidaki semptomlardan
(D.1-D.3) birinin olmas1 gerekir):
D.1. Basit tekrarlayici hareketler
D.2. Kompleks kompulsif ya da rituelistik davranislar
D.3. Stereotipik konusma
E. Hiperoralite ve diyet degisiklikleri (asagidaki semptomlardan (E.1-E.3) birinin olmas1 gerekir):
E.1. Yemek tercihlerinin degigmesi
E.2. Asir1 yeme, alkol ya da sigara tiiketiminde artis
E.3. Yenilmeyen nesneleri agzina alma veya yeme
F. Noropsikolojik profil: Yiiriitiicii islevlerde bozulma, bellegin ve gorsel-mekansal islevlerin géreceli olarak
korunmasi (asagidaki semptomlarin (F.1-F.3) hepsinin olmasi gerekir):
F.1. Yriitiicii islevlerde bozulma
F.2. Epizodik bellegin goreceli olarak korunmasi
F.3. Gorsel-mekansal islevlerin goreceli olarak korunmast

I11. Muhtemel dv-FTD
Asagidaki semptomlarin (A-C) hepsinin olmasi gerekir.

A. Mimkin dv-FTD kriterlerini karsilamali

B. Fonksiyonellikte anlamli seviyede bozulma (hasta yakininin verdigi bilgilerle veya Klinik Demans
Derecelendirme Olgegi ya da Fonksiyonel Aktiviteler Anket skorlari ile desteklenmeli)

C. Goriintiileme sonuglarinin dv-FTD ile uyumlu olmasi (asagidaki semptomlardan (C.1-C-2.) birinin olmast
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 hipoperfiizyon ya da hipometabolizma

IV. FTLD patolojisi kanitlanmis kesin dv-FTD
Kriter A ile birlikte B ya da C kriterlerinin karsilanmasi

A. Mimkiin ya da muhtemel dv-FTD kriterlerini kargilamali

B. Biyopsi ya da 6lim sonras1 FTLD i¢in histopatolojik kanit

C. Bilinen bir patolojik mutasyonun varlig1
V. dv-FTD igin dislama kriterleri
dv-FTD i¢gin A ve B kriterleri olumsuz olarak kargilanmali. C kriteri Miimkiin dv-FTD i¢in olumlu olabilir
ancak muhtemel dv-FTD igin olumsuz olmal1.

A. Bozulma paterninin, diger dejeneratif olmayan merkezi sinir sistemi hastaliklar1 ya da medikal
hastaliklarla agiklanabilmesi.

B. Davranigsal semptomlarin psikiyatrik tani ile agiklanabilmesi

C. Biyobelirteglerin Alzheimer Hastalig1 ya da diger nérodejeneratf siiregler ile giiclii sekilde
iliskilendirilmesi

* Erken donem ile ilk 3 yil i¢indeki semptomlar kastedilmektedir.
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4.4.2. Semantik varyant primer progresif afazi

FTD’ nin temporal lob varyantlarindan birisi olan Semantik Varyant, dil ve
davranis degisiklikleri ile seyretmekte ve baskin olarak anterior temporal loblarda
atrofi gorilmektedir (65). Sol temporal lobdaki atrofi belirgin ise semptomlar
genellikle semantik bilgi kaybi sebebiyle dile iliskin olmaktadir (66). Semantik
varyantin sol tutulumlu olmasinin ana 6zelligi tek kelime anlama becerisinin bozuk
olmasi olarak bilinmektedir (65). Sag temporal atrofi belirgin ise davranigsal
problemler daha 6n planda izlenmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde atrofinin

ilerlemesi sebebiyle dil ve davranissal problemler birlikte goriilmektedir (66).

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

I. Semantik varyant PPA’nin klinik tanis1
Asagidaki temel 6zelliklerden her ikisinin bulunmasi gerekir:
A. Yiizlestirme ile isimlendirmenin bozuk olmasi
B. Tek kelime anlama becerisinin bozulmus olmasi
Asagidaki diger klinik dzelliklerden en az igiiniin olmasi
A. Bozulmus obje bilgisi (6zellikle az rastlanan, tanidik olmayan objeler i¢in)
B. Yuzeysel disleksi veya disgrafi
C. Tekrarlamanin korunmus olmasi
D. Konugma olusturmanin saglam kalmasi (gramer ve motor konusma)

II. Gériintiileme destekli Semantik varyant PPA tanist
Asagidakilerin her ikisinin bulunmasi
A. Semantik varyant PPA’nin klinik tanisi
B. Goriintiileme asagidakilerden birini veya birkagini gosteriyor olmali:
1. Baskin anterior temporal lob atrofisi
2. SPECT veya PET’te belirgin anterior temporal hipoperfiizyon veya hipometabolizma

I1l. Semantik varyant PPA’nin kesin patolojik tanisi

Klinik tan1 (asagidaki kriter A ve kriter B ya da C mevcut olmalr)
A. Semantik varyant PPA’nin klinik tanisi
B. Ozgii nérodejeneratif patolojinin histopatolojik kanit1 (FTD-tau, FTD, TDP, AD, vb.)
C. Bilinen patojenik bir mutasyonun varligi

4.4.3. Akici olmayan / agramatik varyant primer progresif afazi

Ilerleyici akici olmayan varyant hastalarinda bozuk gramer ana semptom
olarak bilinmektedir. Konusma sesinde yanlis eklemeler ¢ikarmalar, degisiklikler
gorulmektedir. Dilbilgisindeki bu bozukluk hastaligin ilk baslarinda hafif olabilmekte
ancak hastalik ilerledik¢e hem s6z1ii hem de yazili dili etkilemektedir (65). Anlama ise
yine erken evrelerde korunsa da karmasik dil bilgisine sahip climleleri anlamakta

gucluk cekmektedirler (62).
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Tablo 4.3. Akic1 olmayan/agramatik varyant Primer Progresif Afazi tam Kriterleri (Gorno-

Tempini et al., 2011)

I. Agramatik PPA varyantinin klinik tanist
Asagidaki temel 6zelliklerden en az birinin bulunmasi gerekir:

A. Dili olusturmada agramatizm

B. Tutarsiz ses hatalar1 ve bozulmalar ile birlikte eforlu, aksayan konusma (konusma apraksisi)
Asagidaki 3 maddeden en az 2’sinin olmasi

A. Sozciik dizimi olarak karmasik olan climleleri anlamada giigliik

B. Tek kelime anlamanin korunmus olmasi

C. Nesne bilgisinin korunmus olmasi

II. Goriintiileme destekli agramatik PPA varyantinin tanisi
Asagidaki kriterlerden her ikisinin de bulunmasi gerekir:
A. Agramatik PPA varyantinin klinik tanisi
B. Gériintiileme asagidakilerden birini veya birkagini gosteriyor olmali:
1. MRG’de belirgin sol posterior fronto-insular atrofi
2. SPECT veya PET te belirgin sol posterior fronto-insular hipoperfiizyon veya hipometabolizma

I1l. Agramatik PPA varyantinin kesin patolojik tanisi

Klinik tan1 (asagidaki kriter A ve kriter B ya da C mevcut olmalr)
A. Agramatik PPA varyantinin klinik tanisi
B. Spesifik nérodejeneratif patolojinin histopatolojik kanitt (FTD-tau, FTD, TDP, AD, vb.)
C. Bilinen patojenik bir mutasyonun varligi

4.5. Frontotemporal Demans ve Yeme Davranisi

FTD’ de diyet ve yeme anormallikleri yaygin bir problemdir ve yiyecek
secimlerindeki degisimlerden, asir1 yemeye, takintili olunan yiyeceklere, yenilmeyen
maddelerin agza alinmasina kadar gidebilen durumlart kapsamaktadir (36). Ayrica
yeme davranisinda goriilen anormallikler FTD’ 1i hastalar i¢in O6nem tasiyan
davranigsal semptomlardan birisidir ve 6zellikle dv-FTD” li bireylerin % 80’ inden
¢ogu hastalik donemleri boyunca bu tip problemler yasamaktadir (48). FTD’ nin dil
varyantlarindan birisi olan Semantik Demans’ ta (SD) da yeme anormallikleri
gozlenmekle birlikte bu oran daha diisiik olarak bilinmektedir (5). Ayni sekilde yine
hastaligin seyri ile birlikte yeme aligkanliklarindaki anormallikler kotiilesebilmektedir.
dv-FTD hastalar: ile yapilan 4 yillik bir takip ¢alismasinda da, ilerledigi gézlenen en
yaygin problemlerden birinin yeme anormallikleri oldugu bildirilmistir (67). FTD’ li
hastalarda sekerli gidalara diskiinliikk, agirlikta artis, oburluk, 06zellikle bazi
yiyeceklere takintili olma gibi problemlerin yaninda bazen alkole bagimlilik veya
alkol tiikketiminde artis da gozlenmektedir (68). Yeme anormalligi ve yiyecek

tercihindeki degisimlerin; ventral frontal patoloji ile iliskili olarak FTD’ nin frontal ve
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temporal varyantlarint AH’ den ayirt etmek i¢in 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (69).
FTD’ nin her iki varyanti arasinda yeme anormallikleri agisindan farkliliklarin
oldugunu ortaya koymak amaciyla yapilan bir ¢caligmada ayirt etmeden yeme, agizda
yemek varken yemeye devam etme ve tikinma davranisinin daha ¢ok dv-FTD’ de;

artmis segicilik ve tuhaf gida merakinin ise SD” de goriildiigii bulunmustur (8).

4.6. Alzheimer Hastaligi Tanim ve Klinik

4.6.1. Tanim

Demansin en yaygin sebebi olarak bilinen Alzheimer Hastali§i (AH), beyinde
amiloid plaklar ve tau birikimi ile seyreden; kiside ilerleyici olarak biligsel,
fonksiyonel ve davranigsal degisikliklerin goriildiigii progresif norodejeneratif bir
rahatsizliktir (70). AH’ deki bilissel problemler en ¢ok kisa siireli bellek, yiiriitiicii

islev, gorsel mekansal yetenek eksikligi ve de praksistir (11).

4.6.2. Klinik ozellikleri

Alzheimer Hastaligi’ nda noronal kayip, ilk once limbik alanlarda ortaya
¢ikmakla birlikte zamanla korteksin diger alanlarina dogru yayilmaktadir (71, 72). Bu
sebeple AH, genellikle bellekteki bozulmanin daha zayif oldugu hafif bilissel
bozukluk ile baglamakta ve giderek demansa doniisen bir seyir izlemektedir (71).
Zihinsel karigiklik, karar vermede giicliikler, dil yeteneginde zayifliklar, gorsel
problemler, saldirganlik, apati ve haliisinasyonlar ise AH’ de goriilen diger bulgular
olarak bilinmektedir. Bazi durumlarda bu bulgulara ek olarak ndbetler, Parkinson
belirtileri, artmis kas tonusu, idrar tutamama ve mutizm de gériilmektedir. Oliim
sebebini, genel olarak yetersiz gida alimina veya zatiirreye bagli sekonder problemler

olusturmaktadir (73).

AH, 65 yas iizerinde goriilme siklig1 daha fazla olan “ge¢ baslangichh AH”’
olarak bilinmektedir. Ancak bazi durumlarda 65 yas 6ncesinde benzer semptomlarin
gelistigi  goriilmektedir ve bu tip olgular “erken baslangich AH” olarak
adlandirilmaktadir (74).
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Hastaligin ilerlemesi klinik ve patolojik agidan 6 evrede degerlendirilmektedir.
Presemptomatik evre, preklinik evre, hafif biligsel bozukluk - siipheli demans evresi,

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

4.7. Alzheimer Hastalig’ nin Tanis1

AH’ nin kesin tanisi otopsi ile yapilacak olan patolojik degerlendirme sonucu
senil plaklar ve norofibriler yumaklarin varligi ile konulmaktadir (76). Klinik tani igin
ise genel olarak 2 temel siniflama kullanilmaktadir. Birincisi Ulusal Norolojik ve
Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme - Alzheimer Hastalig1 ve iliskili Hastaliklar
Dernegi (NINCDS-ADRDA)’ nin olusturdugu, digeri ise Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1 (DSM-IV) ile belirlenen kiriterlerdir (77). AH’ yi diger beyin patolojilerinden
ayirmak i¢in bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), pozitron
emisyon tomografi (PET) ya da tek foton emisyon tomografi (SPECT) gibi yontemler

de taniya yardim amaciyla kullanilmaktadir (78).

Tablo 4.4. DSM-IV AH Tam Kriterleri

A. Birden fazla biligsel alan1 i¢eren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak sekilde gosterir:
1. Bellek bozuklugu

- Yeni bir bilgi 6grenememe

- Ogrenilmis eski bilgiyi hatirlayamama
2. Asagida siralanan bilisgsel bozukluklardan en az biri:

a. Afazi (dil bozuklugu)

b. Apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin yerine getirilmesi yeteneginde
bozulma)

c. Agnozi (duyusal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giigliik)

d. Yiriitiicti islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)
B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar toplumsal ve mesleki islevselligi ciddi bigimde
bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir gerilemeyi temsil etmektedir.
C. Asama agama bagslar ve siirekli kognitif bir diisme goriiliir
D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan nedenlerden herhangi birine baglh
degildir:
1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkezi sinir sistemine ait diger
durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi, subdural hematom, normal
basingli hidrosefali, beyin tiimorii)
2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn. Hipotiroidizm, B12 vitamini ya da folik asit
eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, norosifilis, HIV enfeksiyonu)
3. Tlaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar
E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmigtir.
F. Bozukluklar bagka bir Eksen 1 hastaligi ile aciklanabilir nitelikte degildir.

4.8. Alzheimer Hastaligi ve Yeme Davranmsi
Alzheimer’ m 1906 yilinda Alois Alzheimer tarafindan yapilan taniminda

hastaligin 6zelliklerinden biri olarak yetersiz beslenmeden bahsedilmektedir (79).
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Demans hastalarindaki biligsel becerilerdeki kayip, bireyin beslenme yetenekleri de
dahil olmak iizere kazanilmis davraniglarin giderek bozulmasina sebep olmaktadir
(80). AH’ nin erken evrelerine durgunluk, oyalanma ve yiyecegi istememe gibi
problemler yasanmakta iken ileri evrelerde bunlara ek olarak uygun olmayan hizda
yemek yeme baskin hale gelmektedir (81). Bu hastalarda yiyecegin kontroliini
saglayamama, yemeye direng gosterme veya kayitsiz kalma, yutma giicligii gibi
zorluklar gorulmektedir (82, 83). Bu baglamda yapilan ¢alismalarda AH’ de daha ¢ok
kilo kaybindan bahsedilmesine ragmen hiperfajiye bagl olarak kiloda artis yasayan
kisilerin % 10 ile % 36 arasinda bir orana sahip oldugu bulunmustur (3, 84, 85). Ayrica
bazi ¢aligmalarda AH’ de % 5 - % 39 arasinda tatli tercihinde artig goriildiigii de
bildirilmistir (3, 13, 86).

4.9. Norodejeneratif Hastaliklarda / Demanslarda Yeme Davranislarinin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Diger Olgekler

Demans hastalarinda yaygin olarak yeme ile iliskili problemler gorildigi
bilinmekle birlikte bu problemlerin ayrintili olarak incelenmesini saglayacak kisitl
degerlendirme aract bulunmaktadir. Bu degerlendirme araglari daha c¢ok tiim
davranigsal problemlere yonelik olusturulmus genel tarama niteligi tagimaktadirlar.
Literatiirde bilinen ve hastanin yeme davranislar ile ilgili fikir sahibi olabilecegimiz

baslica degerlendirme araglar1 sunlardir:

4.9.1. Frontotemporal Dementia Rating Scale (FRS)

Frontotemporal Demans hastalarinin hastalik siddetlerini ve ilerlemesini,
fonksiyonel bagimlilik ve davranigsal degisikliklere dayanarak belirleme amaci ile
olusturulmus bir 6lgme aracidir (87). Davranis, gezinti ve aligveris, ev isleri ve telefon,
finans ve yazigmalar, ilaglar, yemek hazirlama ve yemek yeme, kisisel bakim ve
mobilite basliklar1 altinda toplam 30 sorudan olusmaktadir. Her bir alt baslik i¢in esit
sorusu say1st bulunmamakla beraber ‘‘yemek hazirlama ve yemek yeme’’ boliimii 8
soru igermektedir. Her soru igin “‘asla’’, “‘bazen’” ve “*her zaman’’ olmak tzere 3

cevap secenegi bulunmaktadir.
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4.9.2. Stereotypy Rating Inventory (SRI)

Stereotipik davraniglar FTD igin ayirici  6zelliklerden birisi  olarak
bilinmektedir. Stereotypy Rating Inventory (SRI), FTD’ de goriilen ¢ok cesitli
stereotipik davraniglar1 degerlendirmek, stereotipik davramigsal degisikliklerin
sikhigin1 ve siddetini ayirt etmek igin gelistirilmistir (88). Olgcek (NGropsikiyatrik
Envanter (NPE) ile aym formatta olacak sekilde 5 farkli stereotipik davranig
bozuklugunu siklik ve siddet agisindan degerlendirmektedir. Yemek yeme ve pisirme
boliimii 6 madde, amagsiz dolasma boliimii 7 madde, konusma boliimii 4 madde,
hareketler boliimii 6 madde ve giinliik ritim boliimii 5 maddeden olusmaktadir.
Hastanin durumunu iyi bilen bir yakinindan her bir davranisin hem sikliginin hem
siddetinin belirlemesi istenmektedir. Maddenin siklig1 icin 1 ile 4 araliginda, siddeti

icin 1 ile 3 araliginda puan bulunmaktadir.

4.9.3. Cambridge Behavioural Inventory (CBI)

Cambridge Behavioural Inventory (CBI), AH ve FTD’ deki birgok
ndropsikiyatrik degisikligi degerlendirmek ve iki hastalik grubu i¢in hangi 6zelliklerin
ayirt edici oldugunu belirlemek amaciyla gelistirilmistir (7). CBI” nin orijinal
versiyonu stereotipik davraniglar, gida tercihlerindeki degisiklikler, duygudurum
degisiklikleri ve yiiriitlicii islev bozukluklar1 gibi genis yelpazedeki noropsikiyatrik
bozukluklari degerlendiren 39 sorudan olusmaktadir ve stereotipik davranis, beslenme
aligkanliklari, disinhibisyon, zayif sosyal farkindalik FTD ve AH arasinda ayirt edici
ozellikler oldugunu saptamistir. Daha sonra CBI’ ya bellek, oryantasyon, dikkat,
giinliik yasama iligskin sorularin eklenmesi ve duygusal/davranissal problemlerin daha
ayrintilandirilmasi ile 77 maddelik genisletilmis versiyonu olusturulmustur (89). 2008
yilinda ise ¢esitli nérodejeneratif bozukluklar arasindaki farkliliklar1 birbirinden ayirt
etmede etkili bir degerlendirme araci oldugunu ispatlamak amaciyla 81 soruluk yeni
bir versiyonu olusturulmustur ve (90). En son olarak bazi sorularin gereksiz oldugu,
nadiren cevaplandirildigi ve 6lgegin uzun oldugu goz 6niine alinarak 45 maddelik hale
(CBI-R) revize edilmistir (91). Her bir sorunun 0 ile 4 arasinda degisen (O=asla,
1=ayda bir kez, 2=haftada bir kez, 3=her gln ve 4=sirekli) puanlar1 bulunmaktadir.
Sonug olarak CBI-R davranigsal islev bozuklugunun saptanmasinda ve hastaliga 6zgii

davranig kaliplarinin belirlenmesinde kullanigh bir degerlendirme araci olarak kabul
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edilen bir form olusturulmustur. Bu formda hastanin istah ve yeme davraniglar ile
ilgili degisiklikler ‘“Yeme Aligkanliklarr’ bashgr altinda bulunan 4 soru ile

degerlendirilmektedir.

4.9.4. Food-Related Problems Questionnaire (FRPQ)

FRPQ, Prader-Willi sendromu olan bireylerde beslenme ile ilgili problemleri
degerlendirmek igin olusturulan bir degerlendirme araci (92) olarak bilinmesine
ragmen Mendez ve arkadaslar1 bu aracinin demans hastalarinin degerlendirilmesinde
de faydali olabilecegini 6ngérmiislerdir. Bu amagla yaptiklari calismada AH ve FTD’
nin yeme aligkanliklarinin FRPQ kullanilarak ayirt edilebildigi sonucuna ulasmislardir
(36). Olgek gida ile ilgili problemleri ayrintili olarak sorgulayan 7 maddelik likert

tipinde toplam 16 sorudan olusmaktadir.

4.9.5. Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Neuropsychiatric Inventory (NPI), hastanin nérropsikiyatrik ve davranigsal
problemlerini kapsamli sekilde degerlendiren 12 béliimii igermektedir (93). Istah ve
Yeme aligkanliklar1 da bu 12 madde igerisinde degerlendirilen 6zelliklerden bir tanesi
olarak bilinmektedir. Hasta yakinindan her bir soru i¢in siklig1 ve siddeti belirtmesi
istenmektedir. Olgegin 2005 yilinda Tiirkge gecerlik giivenirlik c¢alismasi yapilmis
olup Tiirk¢e Noropsikiyatrik Envanter (NPE) olusturulmustur (94). NPE hastalarin
istah ve yeme aligkanliklarindaki degisiklikleri degerlendirmede fikir verebilmesi
agisindan hali hazirda kullanilan tek Tiirk¢e standardize ara¢ olarak kabul

edilmektedir.

4.9.6. Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ)

Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ), lkeda ve arkadaslar
tarafindan 2002’ de FTD ve AH hasta gruplarinda goriilen ve siklikla bildirilen yeme
ve yutma davraniglarinmi ayrintili bir sekilde degerlendirebilmek ve birbirlerinden
farklilagip farklilasmadigini anlayabilmek amaciyla gelistirilmistir (3). Yeme ve

LE Y3

yutma davraniglart “*yutma’’, “‘istah’’, ““yeme aligkanliklar1’’, ‘“yiyecek tercihi’’ ve
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““diger oral davraniglar’® olmak lizere 5 baslik altinda siniflandirilarak toplam 34
soruda ayrintili bir degerlendirme saglanmaktadir. Her bir soru i¢in hastanin yakinin
verdigi bilgi temelinde problemin siklig1 ve siddeti ayr1 ayr1 belirlenmektedir. Olgegin
bu ilk kullanimindan sonra 2014’ te dv-FTD, SD, AD ve saglikli bireylerle yapilan
calismada benzer sonuglar elde edilerek dogrulanmistir (9). Sonrasinda yeme
davraniglarinin bu gruplar arasinda beslenmenin hormonel yon, hipotalamik hacim
kayb1 ve altta yatan biyolojik mekanizmalar ile iligkisi arastirilarak yeme
davraniglarinin ¢ok faktorlii oldugu sonucuna ulasilmis ve bu iliskiler arastirilirken

yine APEHQ’ nun bu farklilig1 ayirt edebilme yeteneginden faydalanilmistir (38, 40).

Hastalarin istah ve yeme aligkanliklar ile ilgili degisiklikleri degerlendirmeye
yardimci olan ve bu konuda yapilan calismalarda kullanilan O6l¢eklerden NPE
haricinde hi¢ birisinin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi bulunmamaktadir.
Ayrica bu kisimda verilen Ol¢eklerden FRPQ ve APEHQ haricinde digerleri,
davranigsal problemlerin genel degerlendirilmesini saglamakta ve belli bolimleri
yeme aligkanliklari ile iliskili sorulardan olusmaktadir. APEHQ ise, bu alanda var olan
Olcekler icerisinde istah ve yeme aligkanliklari igin spesifik olarak olusturulmus olup
bu anlamda ayrintili bir degerlendirme imkan1 sunmaktadir. Bu ¢alisma ile istah / yeme
aligkanliklarini 6zel olarak irdeleyen ve Tiirkce’ ye gecerli-giivenilir bir degerlendirme

araci kazandirmak planlanmaktadir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma APEHQ’ nun (istah ve Yeme Aliskanliklar1 Olgegi) Tiirkce
adaptasyonu, gecerlik ve giivenirligini test etmek amaciyla ‘metodolojik arastirma’
tiiriinde planlanmistir. Calisma igin " Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu” nun " 25/10/2018 tarihli 10840098-604.01.01-E.47328

sayili karar1 ile etik kurul onay1 alinmistir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirma Istanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’ nde, Ekim 2018 -

Haziran 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis ve tamamlanmistir.

5.3. Arastirmanin Plam

s ~\

Exliil 2018
Aragtirma konusunun belirlenmesi wve APEHQ ™ nun incelenmesi

\ .

- ~
Ekim 2018

Olcegi gelistiren yetkililerden mail volu ile Tiirkce adaptasyvon icin gereken iznin
almmasi

\ .

~ ~
Ekim 2018

Olcegin cevir islemlerinin tamamlanmas: ve Tiirkce versivonunun olusturulmas:

g ~
Ekim 2018 - Kasim 2018
Olugturulan Tiirkce formun pilot gruba uyvgulanmas:

h Vv,
s ~
Kasim 2018 — Mavis 2019
Verilerin toplanmasi
h v,

-

Mayis 2019 — Haziran 2019
Verilerin analizi ve vorumlanmasi
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5.4. Arastirmanin Evren ve Ornekleminin Belirlenmesi
Calismanin evreni Istanbul ili Bagcilar ilgesindeki Istanbul Medipol Mega
Hastaneler Kompleksi Noroloji Klinigi’ ne basvurmus ve Frontotemporal Demans ya

da Alzheimer Hastalig1 tanis1 almis hastalardan olusmaktadir.

Orneklem seciminde; Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalig1 tanisi
olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan, dislanma kriterlerini barindirmayan
hastalardan yararlanilmistir. 21 erkek, 23 kadin olmak iizere toplam 44 kisi, hasta

grubuna dahil edilmistir.

5.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degisken: Yeme ve istah degisiklikleri ile ilgili semptomlar ve buna bagh

siklik ve siddet, kogntif islevler ¢calismanin bagimli degiskenleridir.

Bagimsiz Degisken: Hastalarin demografik 6zellikleri ve hastaligin tanis1 ¢alismanin

bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.

5.6. Katihmcilar

Calismanmiza 2017’ den itibaren Medipol Mega Universite Hastanesi noroloji
poliklinigi tarafindan takip edilmekte olan Frontotemporal Demans / Alzheimer
Hastalig1 tanili bireyler ile 2018 Ekim - 2019 Mayis tarihleri arasinda muayene olan
ve Frontotemporal Demans / Alzheimer Hastaligi tanis1 konulmus 21’ i erkek 23 i

kadin olmak iizere toplam 44 hasta ve 30 saglikli birey dahil edilmistir.

Calismaya dahil olan goniilliilere, arastirmanin amaci, siiresi ve uygulanacak
Olcek hakkinda gerekli bilgi verilmistir. Calismaya katilmayr kabul eden
katilimcilardan “Gonullt Bilgilendirme Formu’ nu (Ek-1 ve Ek-2) imzalamalari
istenmistir ve formun bir fotokopisi kendilerinde kalmak iizere teslim edilmistir. EKim
2018 oncesinde muayene olup Frontotemporal Demans / Alzheimer Hastalig1 tanisi
almis ve caligmaya dahil edilmis olan hastalardan ise telefon yolu ile sézlii onay

alinmis ardindan uygulama yapilmaistir.
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5.6.1. Katihmai se¢im Kkriterleri

FTD / AH grubu i¢in ¢alismaya dahil olma kriterleri:

- Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastaligi i¢in belirlenmis olan tani

kriterlerini karsiliyor olmak
- 30-90 yas araliginda olmak

- Yutma fonksiyonunu ve istah1 etkileyen herhangi baska bir hastaligin

bulunmamasi

FTD / AH grubu i¢in ¢alismadan dislanma kriterleri:
- Kafa travmasi veya tani 6ncesi alkol bagimlisi teshisi konulmus olmast

- Yeme ve istah aligkanlig1 hakkinda bilgi verebilecek yakini olmamasi

Saglikli kontrol grubu i¢in ¢caligmaya dahil olma kriterleri:

- 30-90 yas araliginda olmak

- Herhangi bir ndrolojik hastalik hikayesinin bulunmamasi
- Herhangi bir iletisim kusurunun olmamasi

- Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

5.7. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirme Araclar:
Calismaya dahil edilen Frontotemporal Demans, Alzheimer hastalar1 ve

saglikl bireyler;

- Kisisel Bilgi Formu’ nu (Ek-3)

- Istah ve Yeme Aliskanliklar1 Olgegi’ ni (APEHQ) (Ek-4)

- Noropsikiyatrik Envanter’ i (NPE) (Ek-5) doldurarak ¢alismaya alinmustir.

Ayrica Standardize Mini Mental Durum Testi (Ek-6) uygulanmustir.
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5.7.1. Kisisel Bilgi Formu
Arastirmaci tarafindan hazirlanan Kisisel Bilgi Formu (Ek-3), katilimcilarin

kisisel ve sosyodemografik 6zelliklerini sorgulamak amaciyla olusturulmustur.

5.7.2. Istah ve Yeme Aliskanliklari Olcegi (APEHQ)

Istah ve Yeme Aliskanliklar1 Olgegi (APEHQ), dzellikle FTD hastalarina 6zgii
gelistirilmis olmasina ragmen yeme bozukluklarinin hem siddetini hem de sikligini
Olgmek i¢in avantaj saglayan bir arag¢ olarak diistiniilmektedir (3). Bu 0Olgek klinik
tecriibelere ve daha Onceki yaymmlanmig ¢aligmalardaki FTD ve AH’ de siklikla
bildirilen yeme ve yutma davranislarindan yola ¢ikilarak tasarlanmistir. Pilot ¢alismasi
yapildiktan sonra; yutma problemleri, istah degisimi, yemek tercihi, yeme
aligkanliklar1 ve diger oral davranislar gibi 5 ana baglik altinda toplanmis 34 madde ile
dleek olusturulmustur. Olgek, hastanin yeme davramisim iyi bilen bir yakinina
uygulanmaktadir. Her bir maddenin, hastanin kisilik 6zelligi olmamasi gerektigi,
hastalik 6ncesi durumuna kiyasla onemli degisiklik olanlarin belirtilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Hasta yakinindan, dlgekteki maddelerden Ozellikle son 1 aydir
mevcut oldugunu diislindiiklerinin  sikligin1  ve siddetini  degerlendirmesi
istenmektedir. Olgegin puanlandirilmasi siklik (0=Asla, 1=Bazen, Haftada birden az;
2=Genellikle, Haftada yaklasik bir kez; 3=Sik, Haftada birka¢ defa; 4=Cok sik, Her
giin) ve siddet (O=yok; 1=Hafif; 2=Orta; 3=Belirgin) i¢in ayr1 ayr1 yapilmaktadir.

5.7.3. NOropsikiyatrik Envanter (NPE)

Noropsikiyatrik envater (NPE) hastanin hezeyan, hallsinasyon, ajitasyon /
saldirganlik, depresyon / disfori, apati / kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite / labilite,
anormal motor davranig, uyku / gece davranislari, istah ve yeme degisimlerini
inceleyen toplam 12 alt maddeden olusmaktadir. Uygulama hasta yakini ile
gerceklestirilmektedir. Hasta yakinindan her bir davranigsal bozuklugun ayri ayri

degerlendirilmesi istenmektedir. Ilk once davranissal problemin varligi tespit
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edilmekte ardindan siklig1 ve siddeti puanlanmaktadir. Ayrica bu davraniglarin hasta

yakinlarina ne seviyede sikinti olusturdugu da degerlendirilmektedir (14, 93, 94).

5.7.4. Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)

Ik olarak Folstein’ in 1975’ te gelistirmis oldugu Standardize Mini Mental
Durum Testi (SMMDT) bilissel diizeyin degerlendirmesinde kullanilabilecek kisa ve
kullanisli bir 6l¢me araci olarak bilinmektedir (95). Kisinin genel bilissel durumu ile
iliskin hizl bilgi saglamaktadir. 2002’ de de Tiirk¢e gecerligi gerceklestirilen bu testin
oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan alt gruplarn

bulunmaktadir. Test 30 puan iizerinden degerlendirilmekte ve 24 puanin iistii saglikli

olarak kabul edilmektedir (96).

5.8. Tiirkce’ ye Uyarlanmasi ve On Uygulama

Calismanin ilk asamasi igin, Olgegi gelistiren arastirmacilara e-mail yolu ile
ulagilarak ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve gerekli izin alinmistir. Daha sonra 6lgek
2’ si saglik alanindan olmak tizere 3 farkli ¢evirmen tarafindan ayr1 ayr Tiirkge’ ye
cevrilmistir. Ceviriler karsilastirilarak ortak bir form olusturulmus ve olusturulan form
bir klinisyen tarafindan kontrol edilmistir. Ardindan anadili ingilizce olan farkli bir
cevirmen tarafindan Tiirk dilinden Ingilizce aslina gevirisi gerceklestirilmistir. Gerekli
diizeltmelerde fikir birligine varildiktan sonra olusturulan anket anlasilabilirligi
acisindan ¢alisma grubu ile ayni kriterlerdeki 5 kisilik deneme grubuna uygulanmistir.
Maddelerde anlasilmayan herhangi bir kisim bulunmamistir. Deneme slreci

tamamlandiktan sonra 6l¢egin son hali orijinal hali ile karsilagtirilmistir.

5.8.1. Olgege gecerlik giivenirligin uygulanmasi

APEHQ’ nun gecerlik - giivenirligin uygulanmasinda katilimcilara
calismamizin geregi anlatilarak ayrintili bilgilendirme yapilmistir. Calismaya katilma
konusunda izin alindiktan sonra her bir katilimciya arastirmaci tarafindan yaklagik 15
dakika siiresince 6lgek uygulanmistir. Tiim katilimcilardan 7 - 10 giin sonrasinda ayni
formu yeniden doldurmalari istenmis olup ‘‘test — tekrar test’” yontemi ile uygulama

gergeklestirilmistir.
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5.9. istatistiksel Analiz

Istah ve Yeme Aliskanliklar1 Olgegi’ nden elde edilen verilerin analizi

Statistical Package for the Social Science (SPSS) 25.0 programi kullanilarak

gerceklestirilmistir. APEHQ’ ya ait verilerin analizinde kullanilan istatiksel yontemler

Tablo 5.1° de verilmistir.

Tablo 1.1. APEHQ’ nun gegcerlik ve giivenirlik analizlerinde kullanilan istatiksel yontemler

Verilerin Analizi

Istatiksel Yontemler

Hastalarin betimleyici 6zellikleri

Sayi, ylizdelik, ortalama, standart sapma

Gulvenirlik Analizleri

I¢ tutarlilik

Cronbach Alpha giivenirlik katsayist

Zamana gore degismezlik

Test-Tekrar Test — Pearson korelasyon
analizi

Gegerlik Analizleri

Yap1 gegerligi

Eszaman (Benzer/Uyum) Gegerligi -
Pearson korelasyon analizi

Bilinen Gruplar Yaklagimi
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6. BULGULAR

APEHQ’ nun (istah ve Yeme Aliskanlhiklar1 Olcegi) Tiirkge gecerlik ve
glvenirlik analizlerinin yapilmasi amaciyla Medipol Mega Hastaneler Kompleksi
Noroloji Poliklinigi’ nde takip edilen 44 hasta ve 30 saglikli bireye ait betimleyici ve

gecerlik-giivenirlik analizlerine iliskin bulgular asagida yer almaktadir.

6.1. Gruplarin Demografik Yapilarina iliskin Degerler

6.1.1. Klinik grubun demografik degiskenlerinin betimleyici istatistikleri
Calismaya katilan AH ve FTD hastalarinin demografik bilgilerine ait bulgular

Tablo 6.1.” de verilmistir. Klinik gruptaki katilimeilarin % 11,4’ i (n=5) okur-yazar,

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

mezunu ve % 13,6’ s1 (n=6) lisans mezunudur. Cinsiyete gore % 52,3 (n=23) oraninda

kadin, %47,7 (n=21) oraninda erkek katilimci bulunmaktadir. Klinik grubun yas

ortalamasi ise 71,6 + 11,02 olarak bulundu.

Tablo 6.1. Klinik grubun demografik degiskenlerinin betimleyici istatistikleri

Demografik Degiskenler (n=44) n %
Egitim Okur-yazar 5 114
Tlkokul 23 52,3
Lise 7 15,9

On lisans 3 6,8
Lisans 6 13,6
Toplam 44 100,0
Cinsiyet Kadin 23 52,3
Erkek 21 47,7
Toplam 44 100,0

Yas (Ort£Ss)

71,6 + 11,02
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6.1.2. Kontrol grubunun demografik degiskenlerinin betimleyici istatistikleri

Calismaya katilan saglikli bireylerin demografik bilgilerine ait bulgular Tablo

6.2.” de verilmistir. Kontrol grubundaki katilimeilarin % 10,0” u (n=3) okur-yazar, %

53,3’ 0 (n=16) ilkokul mezunu, % 13,3” U (n=4) lise mezunu, % 6,7’ si (n=2) 6n lisans

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

50 (n=15) erkek katilimc1 bulunmaktadir. Grubun yas ortalamasi ise 71,8 + 9,66 olarak

bulunmustur.

Tablo 6.2. Saghkh kontrol grubunun demografik degiskenlerinin betimleyici istatistikleri

Demografik Degiskenler (n=30) n %
Egitim Okur-yazar 3 10,0
Tlkokul 16 53,3
Lise 4 13,3
On lisans 2 6,7
Lisans 5 16,7
Toplam 30 100,0
Cinsiyet Kadin 15 50,0
Erkek 15 50,0
Toplam 30 100,0
Yas (Ort+Ss) 71,8 £9,66
6.2. Klinik ve Saghkh Kontrol Gruplarimmm SMMDT Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Tablo 6.3.” te gorildigi tzere, 6rneklem grubunu olusturan FTD, AH ve

saglikli bireylerin SMMDT’ den aldiklarin puanlarin ortalamalari sirayla Ort.=16,57;
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Ort.=17,75 ve Ort.=26,30 olarak bulunmustur. Her U¢ grubun standart sapmalari ise
stirayla Ss=3,56; Ss=3,53 ve Ss=1,70 olarak hesaplanmastir.

Tablo 6.3. 3 gruba ait SMMDT skorlarinin aritmetik ortalamasi ve standart sapma degerleri

FTD AH Kontrol
(n=28) (n=8) (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 saglikli kontrol gruplarinin SMMDT degiskenine gore birbirlerinden
farklilasip farklilagmadigini belirlemek iizere yapilan Mann Whitney U testinin
sonuglar1 Tablo 6.4.” te belirtilmistir. Tablo 6.4’ ten anlasildig iizere klinik ve saglikli
kontrol gruplarinin SMMDT’ den aldiklar1 puanlarin birbirinden farkinin anlamli olup
olmadigmi belirlemek iizere yapilan Mann Whitney U testi sonucunda gruplarin
siralama ortalamalar arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (z=-6,97; p<,001). S6z

konusu anlamli farklilik kontrol grubunun lehine ger¢eklesmistir.

Tablo 6.4. Klinik ve saghkli kontrol gruplarimmn SMMDT puanlarimin karsilastirilmasi

Klinik Kontrol
(n=36) (n=30)
Sira Siralar Sira Siralar U z p
Ortalamasi1 Toplam Ortalamas1 Toplamm

SMMDT 18,50 666,00 51,50 1545,00 ,000 6,972 ,000*

*p<0,001
SMMDT: Standardize Mini Mental Durum Testi
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6.3. Klinik Alt Gruplarinin SMMDT Puanlarimin Karsilastirilmasi

2 farkli klinik alt grubun (FTD-AH), SMMDT degiskenine gore farklilasip
farklilasmadigini belirlemek iizere yapilan Mann Whitney U testinin sonuglar1 Tablo
6.5.” te belirtilmistir. Tablo 6.5.” ten goriildiigii tizere FTD ve AH gruplarinin SMMDT
skorlar1 arasinda farklilagmanin varligini incelemek iizere yapilan Mann Whitney U
testi sonucunda her iki klinik alt grubun test skorlarinin birbirinden farkinin istatiksel

olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (z=-,89; p>,05).

Tablo 6. 5. Klinik alt gruplarin SMMDT puanlarimin karsilastirilmasi

FTD AH
(n=28) (n=8)
Sira Siralar Sira Siralar U z p
Ortalamas1 Toplami Ortalamas1 Toplam

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 Puanlarinin Klinik Grupta Cinsiyet Degiskenine GOre
Karsilastirilmasi

APEHQ alt testlerinin klinik grupta cinsiyet degiskenine gore karsilastirilmasi
i¢cin yapilan Mann Whitney U testi sonuglar1 Tablo 6.6’ da belirtilmistir. Tablo 6.6.
dan anlagilacagi iizere APEHQ alt testlerinin klinik grupta cinsiyete gore farklilagsma
diizeylerini incelemek icin yapilan Mann Whitney U testi bulgularina gore, istah
(U=155,000; p<0,05) ve diger oral davranislar1 (U=163,000; p<0,05) alt testlerinin
cinsiyete gore farklilastigi bulunmustur. S6z konusu anlamli farkliligin her iki alt testte

de erkek katilimcilarin lehine oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.6. APEHQ’ nun alt test puanlarimin Kklinik grupta cinsiyete gore karsilastiriimasi

Kadin Erkek
(n=23) (n=21)
Sira Siralar Sira Siralar U p
Ortalamas1 Toplami Qrtalamas1 Toplam

Yutma 22.39 515,00 2262 475,00
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239,000  ,953

Istah
18,74 431,00 26,62 559,00
155,000 ,041*
Yeme
20,02 460,50 25,21 529,50
Aliskanhiklar: 184500 175
Yiyecek
ihi 20,43 470,00 24,76 520,00
Tercihi 194,000 252
Diger Oral
19,09 439,00 26,24 551,00
Davramslar 163,000 041*
*p<0,05

6.5. APEHQ’ nun Alt Test Puanlarimin Klinik Grupta Egitim Degiskenine GOre
Karsilastirilmasi

Tablo 6.7 den anlasildigi iizere APEHQ alt testlerinin egitime gore
farklilasma diizeylerinin karsilastirilmasi i¢in yapilan Kruskal Wallis Homojenlik
Testi bulgular1 sonucunda egitim diizeylerine gére puanlarin farkliliginin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.

Tablo 6.7. APEHQ’ nun alt test puanlarimin klinik grupta egitime gore karsilastirilmasi

APEHQ Alt Sira X2 sd p

Testleri
Egitim n Ortalamasi

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

Istah Ikokul 23 20,35
Lise 7 18,79 ,102 2 ,950
Lisans 9 20,06

Yeme Ikokul 23 20,85

Alhskanhiklar: Lise 7 14,43 2,191 2 ,334
Lisans 9 22,17

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

Diger Oral Tlkokul 23 21,35

Davramslar Lise 7 17,29 1,060 2 ,589
Lisans 9 18,67
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6.6. APEHQ’ nun Alt Test Puanlarimin Klinik Grupta Yas Degiskenine Gore
Karsilastirilmasi

Klinik grupta yapilan (n=44) yas ve APEHQ alt tesleri arasindaki korelasyon
analizi Tablo 6.8.” de verilmistir. Tablo 6.8.” de goriildiigii lizere yasa gore APEHQ
alt testlerinin iligkisi i¢in yapilan korelasyon analizine gore diger oral davraniglar alt

testi (r=-,312; p<0,05) ve yas arasinda negatif yonde korelasyon oldugu saptanmustir.

Tablo 6.85. APEHQ’ nun alt test puanlarinin yas ile korelasyon analizi

APEHQ Alt testleri Yas
Yutma r ,222
p degeri ,147
Istah r -,263
p degeri ,085
Yeme Ahskanhklar: r -,201
P degeri ,190
Yiyecek Tercihi r ,009
p degeri ,953
Diger Oral Davramslar r -,312"
P degeri ,040
p<0,05

6.7. Klinik Gruba iliskin Analizler

Asagida FTD ve AH klinik alt gruplarmmin 6lgek maddelerine iliskin
yanitlarinin frekans ortalamalar1 ve maddeleri yanitlamalarina iliskin betimsel
istatistikler ile birlikte iki grubun 6lgek alt test skorlarnin karsilastirilmasi ile ilgili
tablolar yer almaktadir.

Tablo 6.9.” da APEHQ’ nun her alt testi i¢cin AH ve FTD gruplarinin toplam
siddet puanlar1 gosterilmistir. Istah (p<0,01), yiyecek tercihi (p<0,001) ve diger oral
davraniglar (p<0,05) alt testlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmustur.
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Tablo 6.9. APEHQ’ nun alt testlerindeki siddet skorlarimmin klinik alt gruplara gore frekans

ortalamalar
APEHQ Alt Testleri FTD (n=32) AH (n=12) p degeri
Yutma siddet 3,15 5,00 , 143
Istah Siddet 6,81 1,83 ,002**
Yeme Ahskanhiklar: Siddet 2,78 1,66 113
Yiyecek Tercihi Siddet 4,59 ,00 ,000%**
Diger Oral Davramslar ,028*
2,40 ,083

Siddet

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

FTD: Frontotemporal Demans

AH: Alzheimer Hastalig1

Tablo 6.10° da goruldigii tizere, FTD ve AH gruplarinin 6lgek alt test puanlari

acisindan birbirlerine gore anlamh bir sekilde farklilagip farklilasmadigini belirlemek

i¢in yapilan Mann Whitney U testi sonucunda istah (U=48,500; p<0,001), yiyecek
tercihi (U=24,000; p<0,001) ve diger oral davramislar (U=95,500; p<0,001) alt

testlerinde gruplarin siralama ortalamalari arasindaki farklilik anlamli bulunmustur.

S6z konusu anlamli farklilik her ii¢ alt test i¢in de FTD grubu lehine ger¢eklesmistir.

Tablo 6.10. FTD ve AH tamisi alan hastalarin 6l¢ek alt test skorlarina iliskin Mann Whitney-U

Testi sonuclari

APEHQ Alt FTD AH
Testleri (n=32) (n=12)
Ort. Siralar Ort. Siralar U p
Sirasi Toplam Sirasi Toplam
Yutma 20,38 652,00 28,17 338,00 124,000 0,071
Istah 26,98 863,50 10,54 126,50 48,500  0,000***
Yeme 142,500 0,187
Ahskanliklar: 24,05 769,50 18,38 220,50
Yiyecek 24.000 0.000***
Tercihi 27,75 888,00 8,50 102,00
Diger Oral 95,500 0,005**
Davranislar 25,52 816,50 14,46 173,50

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

AH: Alzheimer Hastalig1
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Tablo 6.11.” de APEHQ’ nun her bir maddesinin siklig1 incelenmistir. Ozellikle
istahta 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 Uzere yiyecek tercihleri 1. madede
(p<0,001) ve diger oral davraniglar 1. maddelerde (p<0,05) AH ve FTD gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur.
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Tablo 6.11. Maddelerin sikligina ve siddetine iliskin verilen yamt sayisimin betimsel istatistikleri

APEHQ Alt Testleri Maddeler FTD AH X2 p
Yutma Y1 9 4 ,328 415
Sikhik-Siddet 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
Istah i1 9 8 7,190 ,010*
Sikhik-Siddet 2 15 0 7,586 ,005**
i3 20 1 8,776 ,003**
i4 13 0 6,151 ,011*
i5 15 0 7,586 ,005**
i6 17 2 3,736 ,054
7 15 0 7,586 ,005**
I8 8 0 3,259 ,078
Yeme Aliskanlhiklar: YAl 2 0 ,698 ,558
Sikhik-Siddet 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 YT1 25 0 19,298 ,000***
Sikhik-Siddet 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
Diger Oral Davramslar DOD1 11 0 4,889 ,025*
Sikhik-Siddet 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 Hastalig1
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6.8. APEHQ’ nun Giivenirligine iliskin Analizler
6.8.1. i¢ tutarhlik giivenirlik analizi

Olgegin Cronbach Alpha giivenilirlik katsayismin 0,00<0<0,40 araliginda
olmasi Giivenilir Degil, 0,40<a<0,60 araliginda olmas1 Diisliik Derecede Giivenilir,
0,60<0<0,90 araliginda olmasi Olduk¢a Giivenilir, 0,90<0<1.00 araliginda olmas1 da

Yiiksek Derecede Giivenilir anlamlarini tasimaktadir.

Tablo 6.12.” de Olgek alt testlerinin i¢ tutarliligi Cronbach Alfa katsayisina gore
incelenmistir. Olgek alt testlerinin i¢ tutarlilik katsayilarinin Yeme Aliskanliklart alt

testi disindaki tiim alt testlerde 0,68 ile 0,77 arasinda degistigi goriilmektedir.

Tablo 6.12. Olgek Alt Testlerinin i¢ Tutarhlik Katsayilari

Alt Testler Cronbach's Alpha Madde Sayisi
Yutma N 8
Istah ,681 8
Yeme Ahskanhklar: ,020 6
Yiyecek Tercihi ,681 7
Diger Oral Davranislan ,707 5

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

madde silindiginde Cronbach alfa degerleri verilmistir.
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Tablo 6.13. APEHQ Maddeleri Madde-Toplam Korelasyonu ve Cronbach Alpha Degerleri

Madde- Madde
APEHQ Maddeler Madde Madde toplam Silindiginde
Silindiginde Silindiginde korelasyon Cronbach
Ort. Varyans u alfa
Yutma Yutma 1 4,4545 25,603 663 718
Yutma 2 4,4318 25,786 ,688 114
Yutma 3 4,0455 30,044 ,309 7184
Yutma 4 4,5909 29,689 ,357 J74
Yutma 5 4,8409 28,835 575 ,740
Yutma 6 4,9318 30,391 ,582 , 146
Yutma 7 4,3182 29,664 275 , 796
Yutma 8 4,8182 29,455 581 741
Istah itah 1 71818 59,129  -569 844
istah 2 17,2273 30,645 107 554
istah 3 6,8864 32,940 ,566 ,597
istah 4 71,5227 32,348 , 758 ,556
istah 5 7,5682 34,949 ,687 ,585
istah 6 7,1591 36,509 414 ,640
istah 7 7,3636 36,934 ,403 ,643
istah 8 7,9545 39,579 ,492 ,636
Yeme Yeme Aligkanliklan | 3,5682 9,925 -,237 146
Alskanlikla  veme Aliskanliklar 2 3,4318 8,344 ,024 ,004
ri Yeme Aligkanliklar 3 3,3409 7,904 ,018 ,007
Yeme Aliskanliklari 4 2,4091 5,131 ,219 -,354
Yeme Aliskanliklar 5 3,3636 7,353 224 -,167
Yeme Aligkanliklart 6 2,4091 8,061 ',172 ,287
Yiyecek Viyecek Tercihi 1 2,9091 16,178 650 550
Tercihi 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 44773 23,372 ,369 ,653
Yiyecek Tercihi 6 4,2500 20,192 ,588 ,592
Yiyecek Tercihi 7 4,6818 27,524 ,068 ,699
Diger Oral Diger Oral Davranislar 1 1,5455 8,347 ,566 ,623
Davramslar . o bavansiar2 2,2727 12,668 571 ,649
Diger Oral Davranislar 3 2,2500 12,983 ,600 ,652
Diger Oral Davranislar 4 1,7727 10,784 484 ,650
Diger Oral Davranislar 5 1,8864 11,033 357 , 713
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6.8.2. Test-Tekrar test yontemi

Olgegin giivenilirligini analiz etmek amaciyla test-tekrar test giivenilirligi

Pearson Korelasyonu ile incelenmis ve sonuglar Tablo 6.14” te verilmistir. Test-Tekrar

Test Korelasyonu bulgularina gére yutma alt testi r=,988, istah alt testi r=,985, yeme

aligkanliklart alt testi r=,979, yiyecek tercihi alt testi r=,966 ve diger oral davranislar
alt testi r=,994 olarak saptanmustur.

Tablo 6.14. Birinci ve ikinci 6l¢iim skorlarmin Korelasyon analizi

_ : 3z  _EF z_
beell. 5= 3 - = .5 .3 $E¥z%C §c
Uygulama £ & 3§ 5 £ % £z 28 28 %3 & 2
> > g = > <« > <« > F > A 0O [a e
Yutma | 1
Yutma Il ,988™ 1
istah T 339" 324 1
istah I1 3217 ,304™ 985" 1
Yeme 264° 261" 453" 4417 1
aligkanlik. |
Yeme 275" 263" 458" 434" 979" 1
Ahskanhk.I1
Yiyecek 201 167 ,633™ 611~ ,418™ 445~ 1
Tercihi |
Yiyecek 212 178 635" 615" 431" 463" 996" 1
Tercihi Il
DigerOral 214 190 540™ 563" 444" 416~ 274" 287" 1
Davr. |
Diger Oral 196 178 557" 588" 466" ,429™ 274" 288" 994™ 1

Davr. Il

6.9. APEHQ’ nun Gegerligine Iliskin Analizler

APEHQ’ nun yap1 gecerligini 6lgmek i¢in ayirt edici gegerlik ve eszaman
(benzer / uyum) gecerligi gibi istatiksel yontemlerden faydalanilmistir. Eszaman
(benzer / uyum) gegerligi yonteminde APEHQ sonuglarinin NPE sonuglar ile

korelasyonuna bakilmaistir.
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6.9.1. Ayirt edici gegerlik analizi

Klinik ve saglikli kontrol gruplarinin dagilimi normal olmadig igin iki grubun
APEHQ Alt testlerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney-U Testi kullanilmistir ve
bulgular Tablo 6.15’ te verilmistir. Tablo 6.15” te goriildiigii tizere Ayirt Edici Gegerlik
Analizi (bilinen gruplar yaklasimi) i¢in APEHQ, klinik ve kontrol gruplarina
uygulanmis ve bu iki grup arasindaki farka bakilmigtir. Sonugta tiim alt testlerin klinik
grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p>0,001).

Tablo 6.15. Klinik ve Saghkli Kontrol Gruplarimn Olgek Alt Test Skorlarimin Mann Whitney-U
Testi

Klinik Grup Kontrol Grubu
(n=44) (n=30)

Siralar Ort. Siralar Ort. U p
Yutma 49,08 20,52 150,500 ,000***
Istah 51,68 16,70 36,000 ,000***
Yeme 48,95 20,70 156,000 ,000***
Aliskanhklar:
Yiyecek Tercihi 47,05 23,50 240,000 ,000%**
Diger Oral 43,98 28,00 375,000 ,000***
Davramslar

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

APEHQ’ nun istah ve yeme aligkanliklar1 acisindan kisileri ayirt etmede ne
kadar yeterli oldugunu saptama, alt ve iist grup ortalamalarinin madde analizi ile
belirlenmistir. Aliman yanitlar en yiiksekten en diisiie dogru siralanmistir. Puan
dagilim yapildiktan sonra en yiiksek puanin % 27’ si *‘Ust Grup®’ ve en al¢ak puanin
% 27 si ““Alt Grup’’ olarak belirlenerek iki grup karsilastirilmistir ve sonuglari Tablo
6.16.” da verilmistir. Tablo 6.16.” dan anlasilacag: lizere alt ve st degerlerin puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan Mann Whitney U testi bulgularina gore

her alt test i¢in alt ve list degerlerin farklilig1 istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Tablo 6.16. APEHQ Alt Testlerinin Alt %27 ve Ust %27 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar n Ort. Sirasi Siralar Toplam U p
Yutma Alt %27 12 6,50 78,00

Ust %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000***
istah Alt %27 12 6,50 78,00

Ust %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000%**
Yeme Alt %27 12 6,50 78,00
Ahliskanhklar: Ust %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000***
Yiyecek Alt %27 12 6,50 78,00
Tercihi Ust %27 12 18,50 222,00 ,000 ,000%**
Diger  Oral Alt %27 12 6,50 78,00
Davranislar Ust%27 12 18,50 222,00 ,000 ,000%**

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

6.9.2. Eszaman (benzer / uyum) gecerligi

APEHQ ile NPE’ nin iligkisi Pearson korelasyon analizi ile arastirilmistir ve
sonuclar Tablo 6.17.” de verilmistir. Eszaman (benzer / uyum) gecerligini incelemek
icin NPE testi ve alt boyutlariyla yapilan korelasyon analizine gore;

Yutma ile NPE Toplam (r=,468; p<0,01), hezeyanlar (r=,395; p<0,01),
hallsinasyonlar (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 istah yeme degisimleri (1=,433; p<0,01) pozitif yonlii ve anlaml iligkilidir.

Istah ile NPE Toplam (r=,603; p<0,01), hezeyanlar (r=,280; p<0,05),
hallsinasyonlar (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 istah yeme degisimleri
(r=,607; p<0,01) pozitif yonlii ve anlamli iligkilidir.

Yeme ahskanhklar 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 istah yeme degisimleri (r=,450; p<0,01) pozitif yonlii ve anlaml iliskilidir.
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Yiyecek tercihi ile NPE Toplam (r=,476; p<0,01), hezeyanlar (r=,332;
p<0,01), haltsinasyonlar (r=,336; p<0,01), ajitasyon (r=,537; p<0,01), depresyon
(r=,309; p<0,05), anksiyete (r=,267; p<0,05), 6fori (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 istah yeme degisimleri (r=,441; p<0,01) pozitif yonlii ve anlamli iliskilidir.

Diger oral davranislar 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
istah yeme degisimleri (r=,480; p<0,01) pozitif yonlii ve anlaml1 iliskilidir.
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Tablo 6.17. NPE ve Olgek 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 Istah ,339” 1
3 Yeme Aligkanliklari 264" 453" 1
4 Yiyecek Tercihi 201 633" ,418™ 1
5  Diger Oral Davranislar 214 540" 4447 2747 1
6 NPI Total ,468™ 603" 468"  476™ 582" 1
7 Hezeyanlar ,395™ 280" ,184 ,332™ 468" ,809™ 1
8  Haliisinasyonlar 461" 323" 058 386" ,024 638" 626" 1
9  Ajitasyon/Saldirganlik 281" 673" 248" 5377 560 700" 6117 423" 1
10 Depresyon/Disfori 242 435" 384™ 309" 4257 741" 545" 275" 4657 1
11 Anksiyete ,011 ,312° 360" 267" 430" 708" 5707 283" 440" 8207 1
12 EIsyon/Ofori ,000 ,080 ,219 ,380™ ,040 267" 172 ,169 ,055 ,280" ,195 1
13 Apati/Kayitsizlik 5717 458 4577 276" 349" 7757 5517 5767 3797 4857 4417 ,142 1
14  Disinhibisyon ,328™ 425" 386"  ,509™ ,110 5887 446™ 703" 4757 ,181 ,188 3737 428™ 1
15 Irritabilite/Labilite 3317 4577 3277 3047 478 7957 6877 536 589" 478" 462" 172 4507 679™ 1
16 Anormal Motor Davranig ,132 ,142 ,221 ,217 4517 7177 6767 3697 ,364™ 6307 ,659™ 3457  ,406™ 297" 570" 1
17 Uyku/Gece Davranislart 483" 4557 330" 257" 387" 547" 264" 263" 304" ,176 ,110 ,222 5057 4317 453" 282" 1
18 istah ve Yeme Degisimleri 4337 6077 4507 4417 4807 7697 554 420" 399" 586" 523" ,198 728 3227 4857 373" 4567 1

*p<0,05 **p<0,01
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7. TARTISMA

Klinik olarak yeme bozuklugunun fenomenolojisi iyi ayrintilandirilamamaistir.
Yeme bozukluklart en sik dv-FTD de yaygin olmasi ve tani kriterleri arasinda
““hiperoralite ve diyet degisiklikleri’’ nin yer almas1 bu alandaki ¢aligmalarin siklikla
dv-FTD {izerinden ilerlemesine sebep olmaktadir (10). Yeme aligkanliklar ile ilgili
problemlere iliskin yapilmis olan calismalarin ¢ogu davranis degisikligini 6lgen
araglar (CBI, NPE) ile saglanmaktadir (34). Ancak yeme davranisinda goriilen
problemler, tarif edilen bircok bilissel davranigsal belirtiden sadece birini
olusturmaktadir (34). Bu ylzden, hastalarda gorilen davramis degisikliklerini
degerlendiren araglarin farkli yeme davranislarim1 spesifik olarak tanimlamakta
yetersiz kaldig1 diisiiniilmektedir (10). APEHQ, bu anlamdaki eksiklikler g6z oniine
alinarak, yeme davranigindaki degisikliklerin ayrintili bir degerlendirmesini saglamay1
amaclamistir. Yutma, istah, yeme aliskanliklari, yiyecek tercihi ve diger oral
davraniglar alt bagliklarindan olusan toplam 34 maddede semptomlarin sikli§i ve

siddeti degerlendirilir (3).

dv-FTD ve AH gibi demans tanisi alan hastalarda i¢ gorii ve farkindalik kayb1
yaygin oldugu i¢in (97) hastayi iyi taniyan bir yakininin beyanini temel alan anketlerin
/ Olgeklerin gelistirilmesi énemli olup tanida ve tedavide klinisyenlere buyuk Ol¢ude

yardimci olacag diistintilmektedir.

Yaptigimiz literatlir taramasinda Appetite and Eating Habits Questionnaire’
nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasinin yapilmadig: tespit edilmistir. Bu
sebeple calismamiz Appetite and Eating Habits Questionnaire’ nin TUrkce’ ye
uyarlanmasi, gecgerlik ve giivenirliginin incelenmesi, bu yolla llkemizde alanda
yapilacak caligmalar icin kullanilabilecek gecerli ve glivenilir bir 6lgek elde etmek

amactyla gerceklestirilmistir.

APEHQ alt testlerinin, klinik grupta cinsiyete gore farklilasma diizeyleri
incelendiginde erkek hastalarin kadinlara oranla istah ve diger oral davraniglarda daha
yiikksek puan aldiklart goriilmiistiir. Klinik grubun yasa gore 6lgek alt testlerinin

anlaml diizeyde iliskili olup olmadigin1 incelendiginde diger oral davraniglar alt
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testinin yas ile negatif korelasyon (r=-,312; p<0,05) gosterdigi bulunmustur. APEHQ
alt testlerinin hastanin egitim seviyesine gore herhangi bir farklilik gostermedigi

sonucuna ulagilmistir.

Calismamizda SMMDT, bilissel kayip diizeylerinin seviyelerini her iki grupta
karsilagtirmak ve saglikli grubu klinik gruptan biligsel olarak ayirt etmek amaciyla
kullanilmistir. Elde edilen bulgular 1s183inda FTD ve AH klinik gruplar1 arasinda
herhangi bir istatiksel anlamli farklilik bulunmamasi klinik gruplarin birbirleri ile

karsilastirilabilir nitelikte oldugunu gostermektedir.

FTD ve AH tanis1 alan hastalarin 6lgek alt test skorlarinin karsilastirilmasi i¢in
yapilan analizlerden elde edilen bulgulara gére FTD tanisi alan hastalarin 6l¢ek alt
testlerinden aldiklar1 puanlar daha yiiksek saptanmistir. FTD grubunun 6zellikle istah
(U=48,500; p<0,001), yiyecek tercihi (U=24,000; p<0,001) ve diger oral davraniglar
(U=95,500; p<0,001) alt testlerinde AH grubundan daha yiiksek puanlar aldiklari
saptanmistir. Bu bilgiler dogrultusunda istah ve yeme aliskanliklarindaki
degisikliklerin FTD’ li bireylerde AH’ li bireylere oranla daha yaygin ve siddetli bir
problem oldugu sonucuna varilabilir. Bu veriler 6lgegin gelistirildigi ¢calismadan elde

edilen bulgular ve diger ¢alismalar ile paralellik gostermektedir (3, 9, 38).

7.1. APEHQ’ nun Gegcerlik ve Giivenirlik Analizlerine Iliskin Bulgularn
Degerlendirilmesi

Olgme araglarinin standart kabul edilebilmesi icin baz1 6zellikleri barindirmasi
gereklidir. Tasinmasi gereken temel Ozelliklerden birisi 6lgme aracinin giivenilir
olmasidir. Olgekle saglanan bilginin aym amac dogrultusunda ve ayni kosullarda
tekrarlandiginda yine bir dnceki sonuglar ile aynilarinin elde edilmesi giivenilirlik

anlamina gelmektedir. Glivenilir olmayan bir 6l¢ek kullanisl da sayilmayacaktir (98).

Bir 6lgme aracinin ne derece giivenilir oldugunu anlayabilmek icin; gercek
degerin varyansinin, gozlenen degerlerin varyansina oranlanarak ortaya cikan
giivenilirlik katsayisina ihtiya¢ duyulmaktadir. En temelde Norm referans Giivenirligi
ve Kriter Referans Giivenirligi-Livingston Formiilii olarak iki ana baglik altinda bir¢ok

farkli yol ile giivenirlik katsayisi hesaplanmaktadir (98). Giivenirligin arastirilmasi
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icin Formun tekrar1 yontemi (Test-Tekrar Test), I¢ tutarlilik analizleri, yarilama

teknigi ve paralel formlar gibi farkli yontemler bulunmaktadir.

Olgme aracinin, Slgiilmesi planlanan 6zelligi herhangi bir baska 6zellik ile
iliskilendirmeden tam ve dogru sekilde 6l¢iiyor olmasina ise gecerlik denilmektedir
(99). Bir 6lgme aracina gecerli diyebilmek i¢in, kullanildigi amaca hizmet etme
derecesine bakilmaktadir. Gegerlilik seviyesi, her zaman icin -1,00 ve +1,00 arasinda
degisen gegerlik seviyesi ile ifade edilmektedir. Yani bir 6lgegin gegerli olup
olmadigindan ¢ok ne derece gegerli oldugundan bahsedilebilir. Gegerlik seviyesi,
O0lcme aracindan elde edilen verilerle, kullanim amacina gore olusturulmus olan
kriterler arasindaki iliskinin degeridir. Bu iligskinin yiiksek olabilmesi; 6l¢gme aracinin,
planlandig1 amaca iyi hizmet etmesine baglidir (98). Ayrica gegerli diyebilmenin bir
On sart1 da o 6lgme aracinin giivenilir olmasidir (100). Ancak guvenirlik, gecerlik i¢in
bir 6n sart olmasma ragmen yeterli olmamaktadir (101). Bu sebeple gegerligin

belirlenmesi amaciyla ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.

Bir 6l¢egin gecerliginin arastirilmasinda basvurulan yontemlerin en bilineni
Yap1 gegerligi icin Faktor analizidir. Faktor analizi ile 6l¢egin maddelerinin birbiriyle
iliskisinin incelenmesi sonrasinda birbirleriyle c¢ok yiiksek oranlarda iliski
gosterenlerin bir araya gelerek belli alt boyutlar olusturup olusturmadigina bakilir
(101). Ancak Faktor analizi bizim 6lgegimiz igin kullanigh bir gegerlik yontemi olarak
goriilmemistir. Clinkii APEHQ kendi igerisinde gizli alt boyutlara sahip bir dlgek
olmamakla birlikte 5 farkli alan1 ayr1 ayr1 degerlendirmeyi amaclayan alt testlerden
olusmaktadir. Bu sebeple APEHQ’ nun gecerliginin arastirilmasinda ayirt edici
gegcerlik icin bilinen gruplar yaklasimi ve es zamanli (uyum / benzerlik) gecerlik

yontemlerinden yararlanilmistir.
- APEHQ’ nun giivenirligine iligkin bulgularin degerlendirilmesi;

I¢ tutarlilik, 6lgekte bulunan maddelerin birbiri ile iliskisinin arastirilmasidir.
I¢ tutarlilik katsayisinin biiyiik olmasi dlgek maddelerinin homojen bir yapiya sahip
oldugunu gostermektedir (101). APEHQ’ nun i¢ tutarligmin degerlendirilmesi
amaciyla Cronbach Alpha katsayis1 hesaplanmistir. Cronbach Apha katsayisi dlcekte

bulunan maddelerin varyanslar1 toplaminin genel varyansa oranlanmasi ile
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hesaplanmaktadir (101). Bulunan degerin 0,00<0<0,40 araliginda olmas1 Giivenilir
Degil, 0,40<0<0,60 araliginda olmasi Diisilk Derecede Giivenilir, 0,60<0<0,90
araliginda olmasi1 Oldukg¢a Giivenilir, 0,90<0<1.00 araliginda olmasi1 da Yiiksek

Derecede Giivenilir anlamlarini tasimaktadir (102).

APEHQ’ nun Cronbach Alpha degerleri incelendiginde Yutma alt testi 0,77 ile
oldukea giivenilir; Istah alt testi 0,68 ile diisiik derecede giivenilir; yiyecek tercihi 0,68
ile diisiik derecede giivenilir ve diger oral davranislar 0,70 ile oldukga giivenilir olarak
kabul edilmektedir. Yeme aligkanliklari alt testinin Cronbach Alpha degerinin diisiik
bulunmasinin sebebi olarak maddelere verilen cevap sayisinin yeterli olmadigi

diistiniilmektedir.

I tutarhligi 6lgmek amaciyla ayrica madde-toplam puan korelasyonu
incelenmistir. Bu sayede her maddenin giivenirligi arastirilir. Her bir maddenin
varyansi ile toplam test puaninin varyansi arasindaki iliski karsilagtirilir. Bulunan
degerin kacin altina diistiiglinde maddelerin giivenirligin yetersiz sayilacagi
konusunda kesin bir standart olmamasina ragmen bazi ¢aligmalarda bu oran 0,50 kabul

edilmisken bazilarinda ise 0,30 olarak belirlenmistir (100).

APEHQ’ nun madde-toplam puan korelasyonlar1 incelendiginde yeme
aliskanliklar alt testindeki tiim sorularda (r=0,024 ile r=0,237 arasinda) 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 ulagilamadigi gortilmiistiir. Diger maddeler ise madde-toplam puan

korelasyonlar1 agisindan giivenilir diizeyde kabul edilmektedir.

Olgme aracinin ayn1 drneklem grubuna ayni sartlar saglanmis halde iki kez
uygulanmasia formun tekrar1 yontemi (Test-Tekrar test yontemi) denilmektedir. ki
Olciim arasindaki siire, 6lgme aract ile ilgili 6nemli noktalarin hatirlanmasina izin
vermeyecek kadar uzun; ancak Olgililecek kavramda onemli degisiklikler meydana
gelmesine olanak vermeyecek kadar kisa olmalidir. iki 6l¢iim sonucu elde edilen
sonuglarinin birbiri ile korelasyon katsayisina giivenirlik katsayis1 denir (100). Bu
korelasyon katsayis1 6lgme aracinin zamana bagli olarak ne derece kararli sonuglar

verdigini saptamak amaciyla kullanilmaktadir (103). Bu korelasyon katsayisinin en
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diisiik ,70 olmas1 6lgme aracinin zamana bagl olarak degisim gostermedigini ve

kararl1 bir 6l¢iim sagladigin1 gostermektedir (102).

APEHQ’ nun test-tekrar test giivenirliginin arastirilmasi i¢in érneklem grubuna 7
ile 10 giin arasinda degisen siirelerde ikinci kez test uygulanmistir. Iki &lgiim
sonucunda verilen cevaplar arasindaki korelasyon incelendiginde yutma alt testi i¢in
=988, istah alt testi i¢cin r=,985, yeme aligkanliklar alt testi i¢cin r=,979, yiyecek
tercihi alt testi i¢in 1=,966 ve diger oral davranislar i¢in r=,994 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar 15181nda; APEHQ’ nun test-tekrar test giivenirligini saglayan ve zamana bagl

olmadan kararli sonuglar veren bir 6lgme araci oldugu sonucuna ulagilmistir.

- APEHQ’ nun gegerligine iliskin bulgularin degerlendirilmesi;

Bilinen gruplar yaklasiminda birbiri ile zit 6zellikle sahip iki gruba ayni
ozelligin Olciilmesi i¢in uygulanan 6lgme araci sonrasinda iki grup arasinda fark
olmast beklenmektedir (104). APEHQ’ nun Tirk¢e versiyonu, istah ve yeme
davraniglar1 konusunda bir grupta diistik (Saglikli grup), diger grupta yiiksek puanlarin
(Klinik grup) alinacag diisiiniilerek ayrilan iki farkli gruba uygulanmistir. Saglikli ve
klinik gruplar arasindaki fark incelenmis olup klinik grubun APEHQ’ nun tiim Alt
testlerinden elde ettigi puanlarin saglikli gruptan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir (p>0,001). Sonu¢ olarak APEHQ ayirt edici gegerlik (bilinen
gruplar yaklagimi) kosulunu saglamistir.

Ayrica APEHQ’ nun maddelerin ayirt edici giiglerinin belirlenmesi amaciyla
elde edilen puanlar biiyiikten kiiciige dogru siralandiginda alt % 27 ve iist % 27’ yi
olusturan gruplarin puan ortalamalari, dagilimin normal olmamasi sebebiyle Mann
Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Elde edilen bulgulara gore her alt test
icin, alt ve st degerlerin farklilig1 istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur.
Sonug olarak APEHQ’ nun istah ve yeme aligkanliklari i¢in ayirt edici 6zelligi bulunan

bir 6l¢ek oldugu kabul edilmistir.

Bir diger yontem olan eszaman (uyum / benzerlik) gegerligi arastirmak igin,

gecerligi arastirillan Olgek ile gegerligi daha onceden ispatlanmis ve aymi alanda
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kullanilan baska bir 6lgek es zamanli olarak uygulanir. Bu iki 6l¢ek arasindaki iligkiye

bakilir (101).

NPE demans hastalarinin davranigsal semptomlarini inceleyen ve klinikte
kullanim1 Onerilen gecerli araglardan birisidir. NPE’ nin birgok dilde gegerligi
arastirtlmis ve Tiirk¢e de gegerlik ve giivenirligi 2005 yilinda Akc¢a Kalem tarafindan
gerceklestirilmistir (94). NPE demans hastalariin genel davranigsal problemlerinin
farkli alt basliklarda inceleyen ¢ok boyutlu bir dlcektir. APEHQ ise NPE’ den farkli
olarak hastanin 6zellikle istah ve yeme paternindeki degisikliklere odaklanan spesifik
bir testtir. Ancak NPE’ nin istah ve yeme aligkanliklarini degerlendirebilecek Tiirkce
gecerligi bulunan tek arag olmasinin yaninda hastanin bu ve benzeri davranislarini iyi
bilen bir yakinin beyanina dayanarak elde edilmesi de her iki 6lgegin ortak bir diger
0zelligini olusturmaktadir. Bu sebeple calismamizda Eszamanli gegerligi arastirmak
icin NPE’ nin istah ve yeme aligkanliklarini siklik ve siddet agisindan degerlendirdigi
alt basliklarini kullandik. Yapilan Pearson korelasyon analizine gére APEHQ ve NPE
istah / yeme degisimleri alt basligi ile anlaml diizeyde iliski bulunmustur (yutma ve
istah/yeme degisimleri r=,433; p<0,01; istah ve istah/yeme degisimleri r=,607; p<0,01;
yeme aligkanliklari ve istah/yeme degisimleri r=,450; p<0,01; yiyecek tercihi ve istah
yeme degisimleri r=,441; p<0,01; diger oral davranislar ve istah/yeme degisimleri

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

Ayrica NPE’ deki istah / yeme degisimleri maddesi disinda APEHQ’ nun NPE
depresyon / disfori ile iliskili bulunmasi da demans hastalarinda sik goriilen
depresyonun beslenmede problemler ortaya ¢ikarabilecegi sebebiyle 6ngoriilebilir bir
durumdur (105). Benzer bir sekilde NPE disinhibisyon skoru ile APEHQ’ nun alt
testlerinin iligkisinin yiiksek bulunmasi da yine FTD’ de disinhibisyonun ve
diirtiisellligin yeme aliskanliklar ile ilgili problemler olusturdugu ve bunun bakim

verenler i¢in biiyiik bir sorun halinde olmasini destekler nitelikte bir bulgu olarak kabul

edilebilir (7, 34, 36, 106).

Demans tarama testlerinin performanslarin1 degerlendirmek i¢in metodolojik

standartlarin belirlendigi bir calismada; gelistirilen 6l¢egin, benzer diger araglara karsi
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dogrulanmasi ve test-tekrar test yontemi ile glivenirliginin incelenmesi 6nerilmektedir
(107). Bu bilgiler dogrultusunda APEHQ’ nun AH ve FTD hasta gruplarinda istah ve
yeme aliskanliklarindaki degisimlere duyarli, gecerli ve glivenilir bir degerlendirme

araci oldugu sonucuna ulasilmaktadir.

Olgegin literatiirdeki diger kullanimlar1 incelendiginde siklikla FTD alt tiirleri
ve AH arasinda yeme degisimleri agisindan fark olup olmadigini incelemek ig¢in
yapilan calismalar gorilmektedir (9, 13, 38, 108). Bunlarin disinda Shinagawa ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada LBD hastalarinda yeme / yutma problemlerinin
sikligini, oOzelligini, diger semptomlarla iliskisini ve AH’ den farklilasip
farklilagmadigimi arastirmisglardir. LBD’ de ekstrapiramidal bulgular, otonomik
disfonksiyon, bilisteki dalgalanmalar ve noéropsikiyatrik sorunlar sebebiyle yeme ve
yutma problemleri yaygin olarak kabul edilmekte ve ‘‘yeme / yutma giigliigii’” LBD
tanisinda destekleyici tanisal 6zelliklerde otonomik disfonksiyonun bir pargasi olarak
belirtilmektedir (109, 110). Bu sebeple ¢alismada yeme problemlerinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan APEHQ maddelerine LBD patolojisi ile iliskili
(yutma ile ilgili daha ayrintili sorular, kabizligin sorgulanmasi, dalgalanmalarin
ayrintili sorgulanmasi) bazi maddeler ekleyerek degerlendirme yapmuslardir. Sonuglar
karsilagtirildiginda LBD hastalarinin AH hastalarindan daha fazla yeme / yutma
problemleri yasadig1 bulunmustur. On gdriildiigii iizere bu problemler daha ¢cok yutma

ve kabizlik ile iligkili maddelerde ortaya ¢ikmistir (109).

Bu caligmalara ek olarak Shinagawa ve arkadaslarinin ¢esitli demanslarda
yeme problemlerinin ayrintili degerlendirilmesini amagladig: bir diger ¢caligmada da
APEHQ igerisinden baz1 kullanissiz ve 6lgme diizeyinin diisiik oldugu diisiiniilen

maddelerin ¢ikarilmasi ile elde edilen 24 maddelik formunu kullanmislardir (111).

Ayrica FTD ve AH tanis1 almis bireylerde istah ve yeme aligkanliginda
degisikligin tespit edilmesi ve diyetlerinde gerekli diizenlemelerin yapilmasi tedavi
stirecini etkilemektedir (40, 108). Bu nedenle APEHQ’ nun Tirkge’ ye uyarlanip
klinikte kullanilmas1 bu hastalar i¢in daha ayrintili bir degerlendirme olmasi agisindan

onemlidir.
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8. SONUC

Appetite and Eating Habits Questionnaire (APEHQ)’ in Tlrkce versiyonunun
adaptasyon, gecerlik ve giivenirlik analizlerini arastirdigimiz ¢alisma sonucunda elde

edilen sonuglar asagida sunulmustur.

e APEHQ, Frontotemporal Demans ve Alzheimer hastalarinda gegerli ve
giivenilir bir testtir ve bu hastalarda kullanilabilir bir 6lgektir.

e APEHQ, 7-10 giin ara ile yapilan tekrar test sonuglar1 karsilastirildiginda
anlamli sonuglar elde edilmistir ve yiiksek kuvvette pozitif iliski bulunmustur.

e APEHQ’ nun igerigindeki sorular sade ve anlasilir bir dilde olup Turk
kiiltiirtine uygun bulunmustur, herhangi bir maddede degisiklige gidilmemistir.

e Genis zamana yayilan bir ¢aligma ile hastalifin evresi ile istah / yeme
degisimleri arasindaki iliski arastirilabilecek bir diger konudur.

¢ Genel olarak nérodejeneratif hastaliklarda, 6zellikle de FTD ve AH tanis1 almig
bireylerin istah ve yeme davranmislarindaki degisimi degerlendirebilecek
Tiirkge bir 6lgek kazanilmistir. Bu 6lgegin FTD ve Alzheimer hastalarinda
yapilacak olan calismalarda ve tedavilerinin planlamasina daha ayrintili bilgi
sahibi olunmasina yardime1 olacagi umut edilmektedir.

e APEHQ’ nun tedaviye cevap verme yetenegini irdeleyen caligmalar heniiz
yapilmamistir. Bu nedenle testin tedavilere cevap verme yetenegi
bilinmemektedir. Ilerleyen calismalarda testin cesitli tedavi ydntemleri ile

etkinligi denetlenmelidir.
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10. EKLER
EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (CALISMA GRUBU)

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir. Liitfen dikkatlice metnin

tamamini okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalig1 tanisi almis bireylerde goriilen yeme
degisiklikleri, tedavi siirecinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Hasta yakinina yoneltilecek olan
ankette benzer hastalarda goriilen yeme aliskanligi son ay baz alinarak ayrintili bir sekilde
degerlendirilecektir. Bu ¢alismadaki amag; anketlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda

ileriki donemlerde hastalarin tedavisine katki saglamaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismamuz bir degerlendirme ¢alismasi olup herhangi bir tedavi uygulamasi yapilmayacaktir.

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Hasta yakinlarindan arastirmaya dahil olan hastalara yonelik olarak sorulacak sorulara en

dogru yanitlari vermeleri istenmektedir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISMLARI
Aragtirmamiz deneysel bir ¢calisma degildir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamay1 amacglamakta olup, suan sizin tedavinizde
herhangi bir farkliliga yol agmasa da uzun vadede benzer hasta gruplart ig¢in yol gésterici
olacaktir. Arastirma boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagli bulundugunuz
sosyal guvenlik kurumundan hicbir Ucret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme
yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmaya

katilmayabilir ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.
BILGILERIM KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK MIDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin sorumlular etik kurullar ve resmi makamlar

64



gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.

ILETiSIM

Arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk oldugunda iletisim
kurabileceginiz kisiler ve telefon numaralari agagida verilmistir.

Sidrenur Aslan: 0 554 753 49 63

Ozden Erkan Ogul: 0 532 476 79 13

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmacilar
tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum. Yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilari ile anladim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu

arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZA
ADI&SOYADI
ADRESI

TEL
TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ IMZA
ADI&SOYADI
TARIH
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EK-2
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL GRUBU)

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir. Liitfen dikkatlice metnin

tamamini okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDiR?

Frontotemporal Demans veya Alzheimer Hastalig1 tanisi almis bireylerde goriilen yeme
degisiklikleri, tedavi siirecinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Hasta yakinina yoneltilecek olan
ankette benzer hastalarda goriilen yeme aligkanligi son ay baz alinarak ayrintili bir sekilde
degerlendirilecektir. Bu ¢alismadaki amag; anketlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda

ileriki donemlerde hastalarin tedavisine katki saglamaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismamiz bir degerlendirme ¢aligsmasi olup herhangi bir tedavi uygulamasi yapilmayacaktir.

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Calismamiza katilan kisilerden, yoneltilen sorulara dogru yanitlar vermeleri istenmektedir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢calisma degildir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayr amaglamaktadir. Arastirma boyunca
yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan
hicbir tcret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak
tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmaya katilmayabilir ya da herhangi bir asamada

aragtirmadan ayrilabilirsiniz.
BIiLGIiLERIM KONUSUNDA GiZLILiK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin sorumlular etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.
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ILETiSIM

Arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk oldugunda iletisim
kurabileceginiz kisiler ve telefon numaralari agagida verilmistir.

Sidrenur Aslan: 0 554 753 49 63

Ozden Erkan Ogul: 0 532 476 79 13

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen arastirmacilar
tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmaciya sordum. Yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilari ile anladim. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu

arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZA
ADI&SOYADI
ADRESI

TEL
TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ iMZA
ADI&SOYADI
TARIH
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EK-3
KIiSISEL BILGi FORMU

1) Ad-Soyad:

2) Dogum tarihi:

3) Cinsiyet: [OKadin CErkek
4) Yas:

5) Boy:

6) Kilo:

7) Ogrenim Diizeyi: Oilkokul CJOrtaokul ClLise CJON Lisans CILisans CIDiger

8) Meslek:

9) Medeni Durumu: OEvli COBekar OODiger

10) Sigara? OVar ............ (frekansi) LYok
11) Alkol ? OVar .............. (frekansi) IYok
12) Tani:

13) Tan1 Zamani:

14) iletisim No:

Tarih:
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EK-4

15TAH VE YEME ALISKANLIKELARI ANKETI
{Bir aile Gyesiveya yakin arkadasin tamamlamasi icindir)

Adiniz SoyadimIZ e Bugindn Tarihi../ .../ ...
Hastanin bz, Hastaile yakanlik: ..
Size hastanin istahi ve diger yeme aliskanliklarinda fark etmis olabileceginiz degisikliklerle ilgili
bir kac soru sormak istivoruz. Garisiniz degerlendirmemizde bize vardimc olacag icin Gnemlidir.

Litfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz. Her bir soru icin, davranisin sikhi@mn ve devaminda
siddetini (bunu belirlerken her bir bélamdeki Siddet Skalasina bakimiz) belirtiniz.

Tiim sorular hastanin SOM BIR AY BOYUNCA olan davramislan igin gegeridir.

BOLUM 1: YUTMA

Siddet Skalas:

1=Hafif: Yutmada zorluk var ancak bogulma, kilo degisiklifi ve rahatsizlik yok.
2=0rta: Hafif sikintiya yol agan yutma zorlugu, bazen bogulma ve kiloda dalgalanma.

3=Belirgin: Yutmada bariz zorluk, bogulma, kilo kaybi ve belirgin sikinti.
{Litfen énce A ve sonra B icin en uygun cevabi isaretieyin)
A, Siklhik B. Siddet

0= 1= 2= 3=51k 4= Gok Yok 1= 2= 3=
asla Bazen Genellikle | [Haftada stk [Her Hafif orta Belirgin
[Haftad [Haftada birkag giin veya
a birden yaklasik defa) siirekli)

az) hir)

1. ¥iyecekleri
yutmada
herhangi bir
zorluk yagiyor
mu?

2. sealan
yutmada
herhangi bir
zorluk yagiyor
mu?

3. Yutma
sirasimda
dlsdruyor ya da
tikanryor mu?
4. Yiyecek veya
snnlann
yutulmas uzun
zaman alryor
mu?

5. Yiyeceklari
agzina koyup
cignemedean
beklettigi oluyar
mu?

6. Yiyeceklari
cigneyip
yutrnadiZ
oluyor mu?

7. Balgam
SOTUNU yagyor
mu?

8. Yutma
becerisinde
dalgalanma
goriliyor mu?

Sadece 1. sayfa mevcuttur.
Olgegin tamami i¢in iletisim: sidrenuraslan@gmail.com.tr
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Ahmed RM, Irish M, Kam J, et al. Quantifying the eating abnormalities in frontotemporal
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eAppendix. Appetite and eating habits questionnaire

This supplementary material has been provided by the authors to give readers additional
information about their work

2014 American Medical Association All rights reserved.
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Appetite and Eating Habits Questionnaire

For a family member or close friend to complete

Your Name: Today'sdate: [ [

Patient's Mame: Relationship to the patient:

We would like to ask you 2 number of questions about changes in the patient's appetite and other eating habits
that you may have noticed. Your view is important a5 it will help us in our assessment.

Please read each question carefully. For each question, indicate the frequency of the behaviour, followed by the

level of severity (see Severity Scale in each section to assist in rating this).

All questions apply to the patient’s behaviour OWVER THE PAST MONTH

| Section 1: Swallowing

Severity Scale

1 Mild: difficulty in swallowing is presznt but has not led to choking, changes in weight and is not distressing
2 Modemte difficulty in swallowing is present with some choking, weight fluctuation or mild distress

3 Marked obvious difficulty in swallowing is present with choking, weight lass or obvious distress

1. Has he/she had any difficulty in swallowing food? [please cirdle the best answar for A and then 5]

&, Frequency: ——hever— -Less than weskly- —fbout once 3 ~-Several times 3 ~Dhily or
week-- week— continuoushy—
B, Severity: —hA— —Mild—- —Moderate-— —Marked—

2. Has he/she had any difficulty in swallowing liquids? jisase circie the best answer for A and then &)

A, Frequency: -—Hever— -Less tham weekhy- —About once 3 ~Several times a —Dity or
week-- weei— continuoushy—

B. Severity: N jh— —HMild— —HMocerate— —Marked—

3. Has he/she coughed or choked when swallowing? (olkeass circle the bast answar for 4 and than B)

A, Frequency: —HNever— -Less tham weekhy- —About once 2 ~Several timesa —Daily or
week— week— continuoushy—

B. Severity: A —Mild— —locerae— —Harked-—

4. Has he/she taken a long time to swallow food or liguids? [pleass crde the best answar for A and than B)

A, Frequency: —HNever— ~Less tham weekly-  —Aboutoncea ~-Several times a —Dily or
week-- week— continuoushy—

B. Severity: —NfA— —Mild— —Moderate— —Parked—

© 2014 American Medical Association. All rights reserved. 2

Sadece ilk sayfa mevcuttur.
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EK-5

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
NOROLOJI ANABILIM DALI
DAVRANIS NOROLOJISI VE HAREKET BOZUKLUKLARI BIRIMI

NOROPSIKIYATRIK ENVANTER (NPI)

Hastanm Adr-Soyadu: Bugiiniin Tarihi: ... .
Eg;mm Diiizeyi : O Cluryazar degil
Cinsiyeti : DKadm OErkek Yam: ... O Olouryazar: Kag y1l okula gitti?
Sonmezuniyeti O Ilkokul O Ortaokul OLise O Uru\'emlte
Hasta Yalkmmm Tsmi: . Hastaya Yakmhgi: ...
GHETSIBEL £ oo AT 2 e
Sikhle
. T S Uygun Sakchk Siddet X
Noropsilkayatrik Ozellilder Degil Hayir ) i5) Siddet Sikmt
(5X3)
Hezeyanlar X 0 1)1 3 41112 3 112 3] 4] 3
Halliizinazyonlar X 0 112 3 41112 3 112 3] 4] 53
Ajitasyon / Saldreanhk X o |1z 3|4]1)2]3 12| 3|43
Deprezyon / Dizfori X 0 1|12 3 4112 3 1 2] 3] 4] 5
Anlziyete X 0 1|12 3 4112 3 1] 2] 3] 4] 3
Elazyon / Ofori X 1 1|12 3 411 ]z 3 1] 2] 3] 4] 3
Apati / Kayit=rzhk X 0 1]2 3 411 ]2 3 1] 2] 3] 4] 3
Dizinhibizyon " ] 12 |3 41|z 3 T2 3 4] 3
Irritabilite / Labilite " ] 12 |3 41|z 3 T2 3 4] 3
Anormal motor davrams X 0 1]2 3 41 1|2 3 12 3] 4] 3
Uyvkn / Gece davramszlar H 0 1|2 3 4 (1] 2 3 12] 3| 4| 3
Iztah ve Yeme degizmeleri X 0 1 (2] 3 4 (1] 2 3 12 3| 4| 3
Toplam NPE Skoru | e | sevssssssanns

Sadece ilk sayfa mevcuttur.
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EK-6

STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Yag: AkufElL: Tamh: ... ...
Egtim (yul): Meslek: T Poan: ...
YONELIM (Toplam puan 10) ()

Hangi yil 1gindeyiz Hang iilkede yasryomz

Hangl mevsimdeyiz 50 an hang sehirde bulimmaktasimz
Hangi aydayz 50 an buhmdufmnz semt neresidir

Bu giin ayin kagy 5u an bulundugunez bina neresidir

Hangi giindeyiz 5u an bu binada kagme kattasimz

EAYTT HAFTZAST (Toplam puan 3}

Size birazdan séyleyecegim fig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlaym
{Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn stire tammr) Her dogmuisim 1 puan )

DIKKAT ve HESAP YAPMA (T 'oplam puan 5)
10'den geniye dogmu 7 gikartarak midin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogrm 1zlem 1 puan. (100, 93, 86,79, 72, 63) { )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettifiniz kelimelen hatlivor musumz? Hatirladiklanmz séyleyin ()

LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiiginiiz nesnelerin isimler nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut. { )

b) Simdi size séyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger ve
fakat istemuyorum” (10 sn tut) 1 puan. { )

) Simdi sizden bir gey yapmam= isteyecefim, ben dikkatle dindeyin ve séyledifin yapin.
"Masada duran kagidh sag/sol elinizle alin iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakm liitfen” Toplam
puan 3, siire 30 sn, her bir degm iglem 1 puan{ )

d) Simdi size bir ciimle verecefim. Okuym ve yvazda s&ylenen sevi yapin. (1 poan) )

"GOZLERINIZI KAPATIN"

&) Simdi verecegim kafda akhmeza gelen anlamb bir cimleyi yazm (1puan). { )
£) Size gisterecefim geklin aymsim cizin. (arka sayfada) (1 puan). ()
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11. ETIiK KURUL ONAYI

MEDIPOL |
UNV &, i
I.C. E-Imulidir

ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITEST
Girisimsel Olmavan Klinik Arastormalar Etik Kurulu Baskanhi

4o

'Safn : 10840098-504.01.01-E.19838 2770672019
Eom : Etk Eumlu Earan

Savin Sidrenur ASLAN

Universitemizin ~ Girigimsel Olmayan EKlimk Aragtrmalar Btk Euvmulu'ndan
25102018 tamhli 10840098-604.01.01-E 47328 karar no ile onay venlen “APEH() mm
(Istah ve Veme Ahskanliklan Anketi) TlIILQE" Standardizasyon, Ger,\erl]l ve Giivenilirlik
Cﬂ.]l;mﬂul isimli gahismaman bashim *APEHQ mm (Istah ve Yeme Aliskanliklan 0]¢EE‘1'
Tikce Adaptasyom, Gegerlik ve Gitvenirlik Cahismas:™ olarak degistinlmest isteginiz uygm
bulunnmg olup kawt altna almmmgtr

Bilglennize nica edenim.
Prof Dr. Hanefi OZBEK

Gingimse] Olmavan Klinik: Araghrmalar
Etik Eumuln Bagkam

Bubelzge 3070 sayil e-Imza Kamumma gore Frof. Dr. Hanefi OFBEE tarafindsm 27 08.2019 tarhinde e-imzalanmugor.
Evrammn hitps:/ebys. medipol.edu tr/e-imza linkinden SFCDOE3IIHEC kodu e dogmlayabilirsiniz

Tstanbul Medipel Tniversitesi Tel: 2448544

Tnternet: wamw. medipal edu T
Kavacik Mah Ekinciler Cad No.19 Envack Eavag - Bavkez Ayrmih Bilgi Igin - bilzizmedipol edur
34810 Istambnl
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. T(' L . , E-Imzaludir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmavan Klinik Arasormalar Etik Kuruln Baskanhg
San1 - 10340098-604.01 01-E 47328 251002018
Kom : Etk Eumlu Earan

Saym Sidrenur ASLAN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etk Kuruluna vapuus
oldugimuz “APEHQ mun (Iztah ve Yeme Abgkanhklan Anketi} Tirkee Standardizasyon,
GFegerlilik ve Givenirlik Cabymas:™ isimli bagvunmuz incelennus olup tik kumlu karan ekte

sunlmnstur.
Bilgilennize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi O7REK
Gingimsel Olmayan Klimk Araghrmalar
Etk Eumlu Baskam
EL:.

—K;;IHI Formm (2 sayfa)
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