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OZET

Yakisikh iI. Derin Beyin Stimiilasyonlu Parkinson Hastalarinda Viicut Agirhg
Degisimi ve Yeme Bagimhhgimin Degerlendirilmesi. Bagkent Universitesi, Saglhk

Bilimleri Enstittsi, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, 2020

Parkinson hastaliginda bir tedavi yontemi olan Derin Beyin Stimilasyonu (DBS)
operasyonu sonrasi siirecte, hastalarda viicut agirligi artisi goriilmektedir. DBS sonrasi
olusan bu agirlik artisinin sebebi heniiz kesinlesmemistir. Bu arastirma, DBS operasyonu
geciren Parkinson hastalarinin (PH) viicut agirligi degisimi ve DBS operasyonuna bagl
yeme bagimliligini arastirmak amaciyla yapilmistir. Calisma, Haziran-Kasim 2019 tarihleri
arasinda Istanbul Medipol Universitesi Hastanesi Parkinson ve Hareket Bozukluklari
Merkezi’ne bagvuran 50-69 yas arasinda DBS operasyonuna uygun 11 Parkinson hastasi
tizerinde yapilmistir. Hastalarin kisisel 6zellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve Parkinson
hastaligina iliskin bilgileri anket formu ile belirlenmistir. Ginliik enerji ve besin ogeleri
alimini belirlemek ve operasyon Oncesi ve sonrasi degisimi gozlemlemek amaciyla 1
gunlik besin tuketim kaydi alinmistir. Bireylere DBS Oncesi ve sonrasinda Yale Yeme
Bagimlilig1 6l¢egi uygulanmis ve antropometrik dlgiimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu ve
bel gevresi) alinmistir. Hastaligin evrelendirilmesinde Hoehn- Yahr 6l¢egi ile DBS Oncesi
ve sonrasi degerlendirilmistir. Calisma, 6’s1 kadin olmak tizere, 11 Parkinson hastasi ile
DBS oncesi ve 2 ay sonrasinda yapilmistir. Buna gore bireylerin yas ortalamasi 59.6+5.39
yil olup ve Parkinson hastalik siiresi ortalama 9.2 + 4.05 yildir. Hoehn Yahr 6lgeginde,
DBS o6ncesi 2.77+0.34; DBS sonrasinda 1.45+1.19 olarak saptanmistir(p<0.05). Erkeklerin
DBS o6ncesi BKI ortalamalar1 27.7+4.16 kg/m? iken, DBS sonras1 28.9+4.46 kg/m?oldugu
belirlenmistir(p<0.05). DBS 6ncesi hastalarinin bel/boy orani ortalamasi 0.6+0.08 cm iken,
DBS sonrasi 0.6+0.89 cm olarak saptanmistir (p<0.05). DBS 0ncesi kadinlarin bel ¢evresi
ortalamalar1115.33+£8.26 cm iken, DBS sonrasi 121.33+8.59 cm olarak bulunmustur
(p<0.05). DBS oncesi erkeklerde ise bel cevresi ortalamalart 107.20+14.41 c¢cm, DBS
sonrast  110.60£15.19 cm  olarak  bulunmustur(p<0.05).  Tirkiye Beslenme
Rehberi(TUBER)-2015 ile karsilastirildiginda DBS &ncesi ve sonrast kadin ve erkek
Parkinson hastalarinin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve yag tiiketimlerinin onerilerin
tzerinde  oldugu  belirlenmistir. ~ Yale Yeme Bagmlihg — Olgegi(YYBO)

degerlendirilmesinde DBS 6ncesi ve sonrasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0.05).



Parkinson hastalarinin DBS o6ncesi %18.2°’si ve DBS sonrasi %54.6’s1 Yale Yeme
bagimlilig1 alt skoru olan ‘yeme istegine 0zgii basarisiz birakma girisimi’ gosterdikleri
saptanmigtir (p<0.05). Parkinson hastalarnin DBS oncesi %9.1°i, DBS sonrasi %54.6’s1
YYBO’ye gore yemek yeme diisiincesinin oldugu ve yemek yemeyi azalttiklarinda kaygi
tasidiklarini belirtmislerdir (p<0.05). Sonug olarak, Parkinson hastalarinin DBS 6ncesine
gore sonrasinda antropometrik Ol¢iimlerde bir artis oldugu ancak hastalarin yeme
bagimhilig1 gelistirmedigi gosterilmistir. DBS operasyonu geciren Parkinson hastalari,
operasyon Oncesinde olas1 agirlik artis1 hakkinda bilgilendirilmeli ve DBS operasyonu

sonrasinda diyetisyen tarafindan agirlik degisimleri periyodik olarak izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastaligi, Derin Beyin Stimiilasyonu, Viicut Agirligi

Degisimi, Yeme Bagimliligi

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

13/03/2019 tarih ve 19/42 sayili karar ile onay almistir.



ABSTRACT

Yakisikh 1. Evaluation of the Body Weight Changes and Food Addiction in
Parkinson’s Disease patient with Deep Brain Stimulation. Baskent University
Institute of Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, Master Degree
Thesis, 2020.

A body weight increase is observed in the Deep Brain Stimulation (DBS) operation; a
treatment of Parkinson disease. The cause of this increase after DBS is not identified yet.
The aim of this study is to evaluate Parkinson’s disease patient’s body weight changes after
Deep Brain Stimulation (DBS) and to search the existence of food addiction related to
DBS surgery. The study was carried out on 6 women and 5 men with ages between 50-69
and who is available for Deep Brain Stimulation surgery at Medipol University Parkinson
and Movement Disorders Center between June- November 2019. Personal characteristics,
nutrition and sleep habits of individuals were determined using face-to-face and phone call
interview method. In order to determine daily energy and nutrient intake, 24 hours nutrient
intake was recorded and physical activity status was determined before and after the Deep
Brain Stimulation operation. Yale Food Addiction Scale (YFAS) was applied to individual
and anthropometric measurements were taken before and after the Deep Brain Stimulation
operation. Hoehn — Yahr scale for staging the disease. This study was applied 11
Parkinson’s disease patient before and after 2 months of DBS. The mean duration of
Parkinson’s disease was 9.22 + 4.05 years. Questionnnaire was applied before and after 2
months of DBS surgery. The average Hoehn Yahr Scale before DBS was 2.77+0.34; after
DBS was 1.45+£1.19 (p<0.05). Before DBS surgery, the average body mass index (BMI)
of men is 27.7+4.16 kg/m?; after DBS, the average BMI is 28.9+4.46 kg/m? (p<0.05).
Before DBS, Parkinson’s disease average waist-to-height ratio is 0.6+0.08 cm; and after
DBS, average waist-to-height ratio is 0.6£0.89 cm; changes were statistically significant.
The average waist circumference (WC) of women is 121.33+8.59 c¢cm; and after DBS is
115.33+8.26 cm (p<0.05). The average waist circumference (WC) of men is 107.20+14.41
cm; and after DBS is 110.60+15.19 cm(p<0.05). Before and after the DBS surgery,energy,
carbohydrate, protein and fat intakes of adolescents are above the recommendations of
Turkey Nutrition Guide 2015. According to Yale Food Addiction Scale (YFAS), changes
before and after DBS weren’t significant (p>0.05).

Vi



In Parkinson’s disease YFAS subgroups evaluation is ‘persistent desire or unsuccessful
efforts to cut down or control substance use’ subgroup; before DBS was %18.2 while after
DBS was %54.6 (p<0.05). The other subgroup evaluation was that before % 9.1 of
Parkinson’s disease patient and %54.6 of after 2 months of DBS were that Parkinson’s
disease patients determined that they were eating all the time and while they were
decreasing the eating activity they got anxious according to YFAS scale; statistically
significant (p<0.05).I1t is concluded that there is increase in pre and post DBS
anthropometric measurements in Parkinson’s disease; but there is no indication of
development of food addiction. Parkinson’s disease patient with DBS should inform about
probable weight gaining and after DBS surgery should be monitored by dietitian about

weight changes periodically.

Keywords: Parkinson’s disease, Deep Brain Stimulation, Body Weight Changes, Food
Addiction

This study was approved by Baskent University Medicine and Health Sciences Research
Committee with decision of 19/42 dated 13/03/2019.
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1. GIRIS

Parkinson Hastalig1 progresif ve kronik bir hastalik olup, Alzheimer Hastaligindan
sonra prevalansi en fazla olan ikinci ndrodejeneratif hastaliktir. 60 yas ve {istiinde goériilme
siklig1 %1 iken; erken baglangicli Parkinson hastaliginin goriilme sikligi %5-10 arasinda
degisebilmektedir. Semptomlar1 motor ve non motor olarak ayrilir; temel olarak motor
semptomlar tremor, hareketlerde yavaslama ve rijidite iken; non motor semptomlar
depresyon, tat ve koku algisinda degisim, gastrointestinal disfonksiyon ve uyku bozuklugu
olarak belirlenmistir. Parkinson hastalarinin  hastalik  boyunca, giinlik enerji

harcamalarindaki artigtan dolay1 agirlik kaybi yasadiklar1 bilinmektedir(1-6).

Parkinson hastaligi birgok motor sendrom ve non motor sendromun yani sira;
medikasyonun yan etkisi, psikolojik morbidite, diisiikk yasam kalitesi ve bakim vericilerin
yasadig1 giigliikler de géz oniinde bulunduruldugunda olduk¢a kompleks ve kronik bir
hastaliktir(2).  Parkinson hastaligi tedavisi medikal ve cerrahi olarak ikiye
ayrilabilmektedir. Cerrahi tedavide, levodopa yanitini iyilestirmek igin birinci kanit
diizeyinde subtalamik nikleus (STN) ve globus pallidus internus (GPi) derin beyin
sitimilasyonu (DBS) tedavisi uygulanmaktadir(3,4). Bu ameliyat, genelde Parkinson
tanisindan 14-15 sene sonra, Parkinson hastaliinin ileri sathalarinda yapilmaktadir(2).
Hastalikta goriilen motor ve non motor komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin tedavisi
sonucunda, kisilerin beslenme durumlarinda biiylik Olgiide degisimler meydana
gelebilmekte ve buna baglh olarak beslenme ile ilgili olarak hastalarin takibi ve
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir(5). Parkinson hastaliginda goriilen bradikinezi,
tremor, rijidite ve postural refleks kaybi gibi kardinal motor semptomlar denilen motor
semptomlar kadar psikiyatrik semptomlar, otonomik fonksiyon kaybi, gastrointestinal
problemler, duyusal bozulmalar, sirkadiyen ritim bozukluklar1 da hastanin yasayabilecegi
diger sorunlardir ve hastalarin yasam kalitesini azaltip malniitrisyona neden

olabilmektedir(6).



Progresif agirlik kaybinin yol actig1 yetersiz beslenme durumu, Parkinson hastaligi
stirecinde goriilen major Ozelliklerden bir tanesidir; 6zellikle yag kiitlesi kaybi olarak
goriilir ve bu siirecin Parkinson hastaligi tanis1 alinmadan yillar 6nce basladig
diistiniilmektedir(5,7). Parkinson hastalig1 teshisinden sonra ve hastalik slirecinde beslenme
durumunu saptamak ve diyet tedavisine baglamak oldukc¢a 6nemlidir. Hastalarin oncelikle,
enerji alimlar1 sorgulanmali ve agirlik degisimleri hastaligin basindan itibaren

izlenmelidir(8).

Parkinson hastalar1 hastalik siiresince agirlik kaybi1 yasamaktadir ve bu agirlik kaybi
hastaligin  teshisinden ¢ok daha oOnce baslayabilmektedir(9,10). Semptomlarin
baslangicindan sonraki yillarda, kisilerin motor fonksiyonlarinda azalma ve/ya levodopa ve
dopamin agonisti tedavisine bagli olarak agirlikta artis goriilebilmektedir(5,11). Bazi
durumlarda da, hastaligin ilerleyen siireglerinde kas hipertonisi ve diskineziye bagli olarak
enerji harcamasindaki artis ile agirlik kaybi goriilmeye baslanir. Parkinson hastaligi ile
ilgili yapilan birgok calismada, beden kiitle indeksi (BKI) hastaligin seyri ile negatif
iliskilidir ve Parkinson hastalari, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda BKI’leri daha
diistik bulunmustur(5,8,11). Parkinson hastalarinda agirlik kaybinin sebebi tam olarak
bilinmemektedir. Kisilerin enerji alimi anlamli derecede artsa da, motor
komplikasyonlardan dolayr olugsan enerji artis;, kisiye Ozgii gereken ihtiyaci
karsilamayabilmektedir. Parkinson hastaliginda karsilasilan diskinezi, malabsorbsiyon ve

mikrobiyota dengesi kisilerde agirlik kayb1 ve malniitrisyona neden olmaktadir.(8-10).

DBS gibi noro-cerrahi prosediirler sonrasi bazal metabolik hizdaki (BMH) azalma
sonrast agirlik artist goriilebilmektedir. Derin beyin stimilasyonu, UPDRS (Unified
Parkinson’s Disease Disability Scale (UPDRS) 3 skorundaki motor komponentlerde
tyilesme gosterirken; genellikle agirlik artist da goriilmektedir. Bu alanda yapilan birgok
calismada, STN-DBS sonucu alinan bu agirlik artisinin sebebinin normallesen enerji
metabolizmas1 oldugu diisiiniilmekte ancak DBS ameliyatlarindan sonra goriilen agirlik

artisina iliskin mekanizmalar heniiz tam olarak belirlenememistir(8,12,13)

Bu calisma, STN-DBS o0ncesi ve operasyon sonrasi 2. ayda agirlik kazanimi olup
olmadigin1 saptamak ve bunun beslenme aligkanligi ve yeme bagimlilig1 ile iliskisini

degerlendirmek amaci ile yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Parkinson Hastalig:

2.1.1. Parkinson hastah@imin tamimi, tam kriterleri ve epidemiyolojisi

Parkinson hastaligi, substantia pars kompaktadaki dopamin ndronlarinin azalmasi ve
nigrostriatal sistemdeki lewy cisimciklerinin  formasyonu ile karakterize olan
norodejeneratif bir hastaliktir(14-16). Nigrostriatal sistem disinda, lokus ceruleus,
brainstem rettkuler gekirdekler, vagus sinirinin dorsal motor ¢ekirdegi ve Meynert bazal
cekirdegi, amygdala ve hipokampiisin CA2 bolgesi de etkilenmektedir(15). Ilk
tanimlandiginda sadece, dinlenme aninda tremor, bradikinezi, rijidite ve postiiral
dengesizlik gibi motor septomlar oldugu bilinirken; sonradan saptanilan non motor
semptomlarlara bagl olarak noropsikiyatrik hastalik olarak da kavramsallastirilmaktadir.
Psikiyatrik bulgular1 arasinda; depresyon, anksiyete, apati, psikoz ve uyku bozukluklar1 da
yer almaktadir(14). Parkinson hastaliginda goriilen komplikasyonlar Sekil 2.1.1°de
gosterilmistir(17).

Parkinson hastalig1, 65 yas {istli popiilasyonun %2-3’iinii etkileyen, en sik goriilen
ikinci norodejeneneratif hastaliktir(17). 2007 yilinda yapilan bir ¢aligmada, Parkinson
hastaliginin ekonomik yiikiiniin y1llik olarak 3 milyar euro oldugu tahmin edilmekte ve en

fazla harcamanin hemgire hizmetleri ve sosyal bakim oldugunu gostermektedir(2).

Parkinson hastalig1 50 yasin altinda ¢ok daha seyrek goriiliir; 60- 90 yaslar1 arasinda
Parkinson hastaliginin goriilme olasiligi 5-10 kat artmaktadir(18). Erken baslangich
Parkinson hastalig1, 45 yas ve alt1 olarak tanimlanmistir ve bu bireylerde gorulen Parkinson
hastaliginin%10’undan daha fazlas1 genetik temellidir. Ayrica genetik temelli Parkinson
hastaliginin  %40’indan daha fazlas1 30 yasindan Once baslamaktadir(19). Parkinson
hastalig1, birgok popiilasyonda erkeklerde kadinlardan 2 kat daha fazla goriilmektedir(20).
Cinsiyete baglh genetik mekanizmalar ve cevresel risklere karst maruziyet cinsiyete gore
farklilik veya saglik yardimi almadaki farklilik kadinlarda koruyucu faktor olarak
diistintilmektedir(21).
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Sekil 2.1.1 Parkinson hastaligi stirecinde gorillen motor ve nonmotor semptomlar(17)

Parkinson hastaliginin goriilme siklig1; etnisite, genotip, 1tk veya g¢evre ile
degisebilmektedir. Afrikan Amerikanlarinda ve Amerika’daki Asyalilarda daha az;
Eskimo, Alaska yerlileri ve Amerikan yerlilerinde goriilme sikligi daha fazla olarak
saptanmustir(21,22). israil’de ise Eskenazi Yahudilerinde LRRK2 (leucine-richrepeatkinase
2) ve GBA (glikoserebrosidaz) genlerinden dolayr Parkinson hastaliginin prevalansi
fazladir(23).

Parkinson hastaliginin teshisi, nérogoriintileme yontemleri ilekismen saptanabiliyor
olsa da, teshis koymada kullanilan kriterler, hastaligin ileri evresine 6zgii oldugu igin erken
tan1 koymak zor olabilmektedir. Parkinson hastaligi tanisi, Birlesik Krallik Parkinson
hastaligi Beyin Bankasi (UK Parkinson Disease Society Brain Bank Criteria) kriterlerine
gore konulmaktadir. Hastaligin degerlendirmesinde Hoehn ve Yahr Olgegi hastaligin
progresyonuna gore; 0 (hastalifin belirtisi yok)’dan baglayip 5’e(tekerlekli sandalye veya
yatalak)  kadar  hastaligin  siddeti  skorlanmaktadir(24).  UPDRS  hastaligin
derecelendirilmesi i¢in 1987 yilindan beri diinya ¢apinda klinik ¢alismalarda kullanilmig
ancak bazi celigkili ifadeler sebebiyle “Yeni UPDRS” olarak degistirilmistir. Turkce
giivenilirlik caligmast Akbostanci ve ark. (25)tarafindan yapilmis olup UPDRS’nin (1)
Zihinsel aktivite, Davranis, Duygu durum, (2) Gilinlikk Yasam Aktivitesi, (3) Motor

Inceleme olarak 3 alt grubu ve 31 sorusu bulunmaktadir.



Hastaligin bradikinezi, rijidite gibi motor semptomlari oldugu gibi; bir de non motor
semptomlar1  bulunmaktadir. Bunlar uyku wuyaniklik dongiisii, Dbilissel hasar
(haliisinasyonlar, demans, hafiza ve frontal yiiriitiicii islerde disfonksiyon gibi), duygu
durum bozukluklari, otonomik disfonksiyon (ortostatik hipotansiyon, urogenital
disfonksiyon, konstipasyon ve hiperhidrozis), hipozmi gibi duyusal semptomlar ve agridir.
Bu non motor semptomlardan bazilari, hastaliga 6zgii motor semptomlardan ¢ok daha dnce
ortaya c¢ikabilmekte, hastanin yasam kalitesini ve hastaligin progresyonunu

etkilemektedir(26).

Parkinson hastaliginin patofizyolojisi ile ilgili farkli argiimanlar sunulmaktadir.
Normalde Parkinson hastaliginin patogenezinde, beyinde Lewy cisimcikleri veya
noritlerinde anormal alfa sinukleinin birikimi s6z konusudur. Ancak mikrobiyota
calismalarinin artis1 ile alfa sindkleinin birikiminin sadece beyinde degil, enterik sinir
sisteminde de olustugu saptanmistir. Alfa siniikleinin birikimi myenterik ve submukozal
pleksuslarda ve mukozal sinir liflerde ortaya ¢ikmaktadir ve enterik sinir sistemini
rostrokaudal bi¢cimde (bastan sona) kaplamaktadir. Bu dagilimin sebebi bilinmese de,
Parkinson hastaliginin erken donemlerinde enterik sinir sistemindeki patolojik
degisikliklere iligkin kanitlar giderek artmakta ve enterik alfa sintikleinin Parkinson
hastalig1 i¢in bir gosterge olup olmadig1 heniiz kesinlesmemistir. Parkinson hastaliginin bu

hipotezlere bagli olarak, mide bagirsak yolunda baslayabilecegi diisiiniilmektedir(27).



2.1.2. Parkinson Hastaligi ve Agirhk Degisimi

Parkinson hastaliginda beslenme durumu saptanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu
saptama sonucunda yapilan beslenme miidahaleleri ile yasam Kkalitesinde artma ve
semptomlarda iyilesme gézlemlenmektedir(5). James Parkinson 1917 yilinda Parkinson
hastaligina iligkin yayiladigr ilk makalede Parkinson hastalarinda agirlik kaybini rapor
etmistir(28). Parkinson hastalarinin nutrisyonel risk saptama ve buna 6zgii tarama testlerini
yaparken, sadece beden kiitle indekslerini (BKI) almak, yanlis veya eksik sonuglara neden
olabilmektedir. Sadece agirlik kaybi1 degil, kisilerin hafif sisman veya obez olmasi da
morbidite ve mortaliteyle iliskili olabilmektedir. Parkinson hastaliginda goriilen disfaji,
konstipasyon ve asiri tikiirik salgilanmasi (sialorea) gibi gastrointestinal disotonomik
semptomlar; hastalarda yeme davranisi ve enerji dengesi gibi agirlik degisimlerini ve besin
alimimi etkilemektedir(29). Parkinson hastaligi siiresince levodopanin uzun dénemli
kullanimi, instlin ve blylme hormonunun hipersekresyonuna neden olmaktadir. Bu
hormonal dengesizligin lipolitik dongiliyli uyardigi ve bazal metabolik hiz1 arttirdig1 ve
agirlhik kaybina neden oldugu disiiniilmektedir. Bunun tersi olarak, noérocerrahisel
prosediirler veya levodopa dozundaki azalma ile agirlik artis1 goriilebilmektedir. Parkinson
hastaliginda goriilen glukoz intoleransinin da adipozite ile dogrudan iligkili oldugu ve

agirlik artisina yol acabilecegi diisiiniilmektedir(5).

Sharma ve Turton (30), Parkinson hastalarinda, hastalik siiresince agirlik
degisikliklerini2 fenotipte siniflandirilmistir. A fenotipindeki kisiler daha yiiksek agirlikta
ve hastalik siiresince agirlik kaybi1 yasarken; B fenotipindeki kisiler Parkinson hastaliginin
baslangicinda viicut agirhi@i daha diisiikken hastalik siddeti arttikga viicut agirligi artisi
gelismektedir. Genel olarak, Parkinson hastalarinin %352’sinin hastalik siiresince agirlik
kaybettikleri belirtilmektedir(31). Hastalik siiresi, siddeti ve kadin olmak agirlik kaybr ile
ilgili belirleyici temel bagliklardir. Bunlara ek olarak olfaktor disfonksiyon, disfaji, el agiz
koordinasyon bozuklugu, azalmis bilissel fonksiyon, istahta degismis ndroendokrin
regiilasyon, azalmis leptin seviyesi, intestinal dismotilite ve levodopanin yan etkisi de
yetersiz enerji alimu ile ilgili olabilmektedir. Tremor, rijidite ve diskineziye bagl artmis
kas aktivitesi ile artmis olan bazal metabolizma hizi da bu enerji harcamasini

artirmaktadir(32).



Parkinson hastalarinda viicut agirlig1 dalgalanmalar1 ¢ok siktir ve malniitrisyon riski
%3-60 arasinda degigir. Parkinson hastaliginin erken ddnemlerinde, hastaligin
progresyonunun nasil degistigini saptayan bir arastirmada; 3 yil boyunca izlenen 58
Parkinson hastasinda agirlik artis1 oldugu ve yag kiitlesi, total deri kivrim kalinligi, bel
cevresi ve bel/kalga oraninin arttigi bulunmustur. Viicut agirhigr kazaniminin en temel
sebebin dopamin agonisti kullanimi oldugu belirtilmistir(33-35). Agirlik kayb1 ve bununla
ilintili olarak gelisen malniitrisyon; diisme ve kemik dokusunda problemler ve enfeksiyon
riskini artirabilirken; Parkinson hastalig1 siiresince karsilasilan biligsel fonksiyon kaybu,
ortostatik hipotansiyon, diskinezi de bu siirece katki saglamaktadir(15). Bir bagka
calismada da, Parkinson hastalarmin hastaligin siddeti ile iligkili olarak kontrol grubuna
gore daha diisiik beden kiitle indeksine (BK1I) sahip olduklar1 gosterilmistir. Teshisten 8 yil
sonra ortalama 3.6kg; 10 yilda ortalama 6 kg agirlik kaybi oldugu saptanmistir(3).
Havai’deki Japon Amerikan erkekler iizerinde Parkinson hastalifi ve obezite iligkisini
inceleyen prospektif epidemiyolojik bir ¢alismada ise, daha fazla triseps deri kivrim
kalinlig1 saptanilan orta yas erkeklerde, ileride Parkinson hastaligina yakalanma
ihtimalinin, BKI ve diger potansiyel faktorlerden bagimsiz olarak daha fazla oldugu
belirtilmistir(9). Parkinson hastalarinda rijidite ve levodopa kaynakli diskinezi sebebi ile

olusan enerji harcamasindaki artisin daha diisiik BKi’ye neden oldugu goriilmiistiir(5,8).

Parkinson hastalarmin dinlenme anindaki enerji harcamasi indirekt kalorimetre ile
Ol¢iildiigiinde; tedavi edilmemis Parkinson hastalarinin tedavi edilen hastalara kiyasla
enerji harcamasinin anlamli olarak arttigi bulunmustur(35). Rijidite ve diskinezi enerji
harcamasini artirabilmekte ancak bu iki motor komplikasyonun enerji harcamasinin ve 400
kkal gibi bir negatif enerji acigmin tek sebebi olamayacagi diisiiniilmektedir. Motor
semptomlar bir¢ok gunlik aktiviteyi (yemek yemek, yemek pisirmek, aligverise gitmek)
kisitlamakta ve azalmis enerji aliminda rolii oldugunu gostermektedir. Parkinson
hastaliginda goriilen bu agirlik kaybinin siklikla teshisten 6nce goriildiigli, enerji aliminin
artisina olan egilimin artmasina ragmen, agirlik kaybinin enerji harcamasinin artmasina

bagli oldugu hipotezi desteklemektedir(5).



Enerji alimindaki artisin, enerji harcanmasindaki artigsa yetisememesindeki en 6nemli
faktorlerden biri malabsorbiyondur(36). Ayrica, Parkinson hastaliginda goriilen biligsel
fonksiyonda diislis de hipozmi ve yeme aliskanliklar1 a¢isindan hastalarin besinle iliskisini
negatif yonde degistirebilmektedir(7). Hafiza sorunlari ise, hastalarin yemek yemeyi
unutmasina neden olabilmektedir(37). Parkinson hastaligindan 6nce yag dokusu miktari
hastalik i¢in risk unsuru tasiyabilmektedir. Orta yasta goriilen, visseral viicut yagi
kompartmaninin Parkinson hastalig: i¢in bir risk olusturabilecegi belirtilmistir(5). Yapilan
bir ¢alismada, BKi’deki artis ile Parkinson hastaliginin iliskisi olmadig1 gdstermistir(38).
Ayrica hiperkolesterolemi ve diyabet hastaliginin da Parkinson hastaligi i¢in bir risk
faktorii olabilecegi gosterilmistir(39). Parkinson hastaliginda agirlik kaybinin bir belirteg
olup olmadig: ilizerinde ¢alisan ve ilk kontrollerinden 7.2+0.5 yil sonra tekrar goriisiilen
kesitsel ve wuzlamsal bir c¢alismada, 49 Parkinson hastasinin vicut agirhiginin
%7.7’sikaybedilirken, kontrol grubunda bu deger %0.2 olarak saptanmistir(p<0.05).
Parkinson hastalarinin hastaligin erken ve son sathalarinda da agirlik kaybettigi bildirilmis
ve komplikasyonlar arttikga (yas, Parkinson hastaligi siiresi, gorsel halusinasyonlar,
demans gibi) bu riskin daha g¢ok arttigi gosterilmistir(40). Parkinson hastaligina bagl
gelisen diisiik BK1, Parkinson hastalarinda gértlen kemik mineral yogunlugundaki azalma
ile de iliskili olabilmektedir(41).

Parkinson hastaliginda goriilen komplikasyonlardan bir tanesi de agirlik kaybina
sebep olan disfaji(yutma gi¢liigii)’dir(9,34). Disfajiyi saptayan elektrofizyoloji,
manometri, videofluorografi gibi teknikler ile hastalarin %60-80’inde orofarengeal ve
ozofajial motilitede degisiklikler oldugu saptanmustir. Ozofajial motilitedeki hasarli
tutulumun sonucunda sadece peristaltizmde bir hasar meydana gelmemekte; ayrica
gastroozafajial refliiye sebep olabilecek asagi sfinkter aktivitesinde de anormallikler
olugsmaktadir. Bozulmus gastrik bosalma (gastroparezis), nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte Parkinson hastaliginin baslangic ve ilerleyen safhalarinda siddetli motor
disfonksiyonu ve motor dalgalanmalarla iligkili olarak, yaygin bir sekilde
gortlmektedir(5,34). Parkinson hastalarinda gastroparezis goriilme sikligi %70-100
arasinda degismekte ve bulanti, kusma, abdominal distansiyon, erken doyum, asiri
doygunluk ile siskinlige neden olabilmektedir. Gastroparezis levodopanin emilimini

geciktirerek veya azaltarak ila¢ dozunun yararini azaltabilmektedir.



Bu faktorlere ek olarak, gastrik motilitede rolt olan ghrelin néropeptidinin mide
bosken salgilanip, gastrointestinal motiliteyi artirmasi ve anormal ghrelin fonksiyonunun
Parkinson hastaliginda gastroparezise neden olabilecegi belirtilmektedir(27). Yapilan bir
calismada, subtalamik niikleus derin beyin stimilasyonu (STN DBS) sonrasinda, gastrik

bosalmanin iyilestigi gdzlenmistir(42).

Parkinson hastaliginda motor semptomlar kadar, non motor semptomlar da agirlik
degisimlerine neden olabilmektedir. Koku ve tat alma duyusunda degisiklik, biligsel
gerileme, duygu durum ve motivasyonda degisimle birlikte kisilerde besin alimi ve
agirhikta degisiklik goriilebilmektedir(10). Agirlik ve besin alimi ile Parkinson hastalig
arasinda iliskiyi arastiran ¢alismada ise; Parkinson hastaligina bagli siddetli bir olfaktor
disfonksiyonunun sonucunda kisilerin besin aliminda ve agirliklarinda azalma goriiliirken;
orta derecede disfonksiyona sahip olan kisilerde bu belirteglerde artis goriilmiistiir (8,10).
Bir diger non motor semptom olan biligsel fonksiyonla ilgili yapilan bir baska calismada;
hastalarin  beyinlerinde hangi boélgede disfonksiyon gelistiginin 6nemli oldugu
belirtilmektedir. Inhibitor kontrol bélgelerde sorun bulunuyorsa, kisilerde yeme davranisi
ve buna bagh agirlik degisimleri goriilebilmektedir. Bu degisimler 6zellikle, demans ve
yiritiicii islerde disfonksiyona sahip Parkinson hastalarinda goriilmektedir(43). Duygu
durum bozukluklarindan depresyon da, Parkinson hastalarinda sik goriilmektedir; bu hasta
grubunda %20-40 prevalansa sahip depresyon, istah, besin alim1 ve agirlik regiilasyonunu

etkilemektedir(44). Depresyon skoru ile BKI arasinda korelasyon oldugu saptanmistir(10).

Parkinson hastaliginda agirlik kaybina ¢ok sik rastlansa da,bireyler normal veya hafif
sisman olabilmektedirler. Yapilan bir ¢alismada, 177 Parkinson hastas1 ve 177 saghkli
kontrol grubu degerlendirilmis ve hafif sisman ve obez kisilerin sikligi Parkinson
hastalarinda daha fazla bulunmustur(10). Procaccini ve arkadaglarimin (45) yaptigi
caligmaya gore, metabolik disfonksiyon ve norodejenerasyon arasinda gii¢lii bir iligki
bulunmaktadir. Agirlik degisimlerini etkileyen bir diger faktor de, Parkinson hastaliginin
erken ve ileri sathasina gore giinliik yasam aktivitelerini (aligveris yapmak, yemek
pisirmek, yemek yemek) yerine getirmelerinde problem yasamalari ve bu amagla bakim

vericiye ihtiya¢ duyulmasidir(46-48).



2.2.Parkinson Hastalig1 ve Beslenme

Parkinson hastaliginda (PH) bireylerin beslenme durumlari saptanmali ve bireylerin
hastalik siiresi, siddeti ve kullandiklar1 ilaglara gore beslenme tedavisi uygulanmalidir. Su
tikketimleri, aktivite durumlarn ve giinliikk posa alimlari; antropometrik degerlendirmeler,
biyokimyasal parametreler ve beslenme oOriintiileri tedaviye baslamadan incelenmelidir.
Levodopa kullanimlar1 ve hastaligin siddetine bagh disfaji varlig: ile birlikte beslenme
programlar1 degistirilmelidir. Tablo 2.2.1’de hastaligin progresyonuna gore beslenme
tedavileri gosterilmistir(5). Farmakolojik tedavi ve buna bagli proteinden kisith diyetler ve

konstipasyon klinisyen diyetisyenler tarafindan izlenmelidir(8).

Parkinson hastalifinda uygulanan ve ilacin etkinligini artirmak i¢in kullanilan
proteinden kisith diyetler uzun dénem uygulandiginda, kwashiorkor veya sarkopeniye
neden olabilir. Bu yiizden tiiketilen proteinin kalitesine odaklanilmalidir(49). Parkinson
hastaliginda uzun dénemli olarak uygulanan proteinden kisitli diyetler, hastalarda agirlik
kayb1 ve kalsiyum, demir, fosfor, riboflavin, niasin gibi mikro besinlerin eksikligine yol
acabilmektedir(50). Bu hastalarda demir, cinko, A ve E vitamini gibi vitamin ve
minerallerin plazma seviyesi izlenmelidir. Hastaliga bagl olarak gelisen oksidatif stres bu
mikro besinlerin aliminda azalmaya ve ihtiyagta artmaya neden olabilmektedir(38). Protein
kisith diyetlerde goriilen agirlik kaybi viicut agirligimin %5’inden daha fazla olmakta ve bu

sebeple hastalarda malnitrisyon gozlenmektedir(15).

Parkinson hastaliginda karsilagilan bir durum olan malniitrisyon, yasli hasta
gruplarinda sagligi; fonksiyonel becerileri, yasam kalitesini etkileyen bir komplikasyondur.
Disfaji gibi motor bozukluklar, ilacin ‘off” siiresinde artis, ilaca bagli olarak uzun siire
aclik, ilaca bagli bulant1 ve anoreksiya; besin alimini etkileyebilmektedir. Bunun diginda
kadin cinsiyet, yas, istah kaybi, depresyon, apati, koku ve tat duygusunda azalma da
malnitrisyona sebep olabilmektedir. Hastalikta goriilen bir motor bozukluk olan diskinezi,
enerji harcamasini artirarak agirlik kaybina neden olmakta; ayrica diisiik viicut agirhig: da
diskinezi goriilme riskini artirmaktadir. Yapilan bir calismada, Parkinson hastaliginda

malnitrisyon goriilme sikligi %0-24 arasinda belirlenmistir(5,27,51).
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Diistik enerjili besin aliminin Parkinson hastalarinda BDNF (beyin noérotrofik
faktorii) ve GDNEF’i (glia hiicre ayrilmis norotrofik faktor) uyararak noéroprotektif etki
sagladig1 ancak hastaliga 6zgii motor semptomlar nedeniyle olusan enerji agigindan dolay1
uygulama saglanamadigi belirtilmistir(52). Parkinson hastalar1 ila¢ tedavisi ve ilaca
uyumlu bir beslenme tedavisi almasina ragmen, diskineziden kaynakli malniitrisyon

geligsme riski durumunda oral hiperkalorik besin destekleri diistintilmelidir(8).

PH’nin komplikasyonlarindan biri olan konstipasyon; genel popiilasyonun yaklasik
%20’sinde; yaslilarda gencglerden ve kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilen yaygin bir
gastrointestinal sistem hastaligidir(53). Parkinson hastalarinda olduk¢a yaygin (%50-80)
olmakla birlikte; hastalik Oncesi ve hastalik sirasinda giderek artan siklikta gorllen
semptomdur(5,38). Konstipasyon sorununun c¢ozilmemesi orta derecede rahatsizlik ve
distansiyona neden olsa da, hastaligin ilerlemesiyle daha ciddi komplikasyonlar olan
megakolon, ps6do veya tam obstriksiyon nedeniyle bagirsak perforasyonu
gorilebilmektedir. Bu durumda fiziksel aktivite bagirsak hareketlerini artirtp reflii
epizotlarin1 azaltabilir, ayn1 zamanda duygu durum, agirlik, fiziksel fonksiyon, yasam
kalitesi, gii¢, denge ve durus agisindan da yararhidir(5). ‘Gecikmis kolon transiti’ yaslilarda
konstipasyonun nedeni olarak tanimlanmistir. Parkinson hastaliginin da yaslilarda
goriilmesi ve hastaliga 6zgii kullanilan antiparkinson ilaglarin (dopaminerjik ajanlar) veya
hastaliga 6zgii olusan motor veya non motor komplikasyonlarda (depresyon, demans gibi)
konstipasyon siddetini artirmaktadir(53). Parkinson hastalarinda yiiksek posa alimi ile
orantilt olarak su tiiketimi de artirilmalidir. Barichella ve arkadaslarinin (8) yaptiklari bir
calismada, Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gore posa tliketiminde farklilik
olmamasina ragmen, su tiiketiminin daha az oldugu saptanmistir. Ayrica bu calismada,
levodopa ihtiyaci fazla olan Parkinson hastalarinda, konstipasyon sikliginin fazla oldugu
saptanmistir. Artan ge¢is hizi ve mikrobiyotadaki dishiyoz sonucunda; levodopa
tedavisinin etkinliginde azalma olabilecegi diisiinilmektedir. Bu ¢alismayla ilgili olarak
yapilan bir c¢aligmada antibiyotik tedavisinin motor dalgalanmalar1 iyilestirdigi

saptanmistir(27).
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Parkinson hastaliginda yaygin bir sekilde goriilen gecikmis gastrik bogsalim
levodopanin gastrik mukozadaki dopa dekarboksilaza maruziyetini uzatarak ilacin

duedonuma girisini geciktirip, etkinligini azaltmaktadir(54,55).

Gastrik bosalmanin kisilerin 6gilin igerigine ve Oriintiisiine de baglh olabilecegi; yag
icerigi yiikksek ve posadan zengin beslenmenin de bu gecikmeye neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Posa igerigi konstipasyonun onlenmesi ve yeterli tiiketim agisindan
onemli rol oynamaktadir; glinde 30-35 gram posa tiikketimi ve minimum 1500 mL sivi
alimi ile konstipasyon Onlenmeye calisilmalidir. Posa tliketimi ayrica, yag tiikketimi ile

birlikte gastrodzafajial reflii igin de yararli olabilmektedir(5).

Bu hastalarda beslenmeyi ve agirlik kaybini en ¢ok etkileyen komplikasyonlardan bir
digeri de hastaligin ilerlemesi ile birlikte riski daha da artan orofaringeal ve Ozafajial
disfajidir. Orofaringeal disfaji bazal ganglion disfonksiyonuna bagli olusan bradikinezi ve
rijiditeden dolay1 olusabilmektedir. Prevalansi %9-77 arasinda degismekte ve hastalar
disfaji semptomlarinin farkinda olmadan bu sorunu da yasayabilmektedirler. Faringeal
disfonksiyon ve orofaringeal gecis anormallikleri, hastalarda aspirasyon riskini artirmakta
ve st respiratuar yol enfeksiyonu ve pnomoni gelismesine neden olabilmektedir.
Parkinson hastalarinin %15-56’sinda aspirasyon gorulebilir, %15-33"tinde ise gizli sekilde

aspirasyon gelisebilmektedir(27).
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Disfaji: stvilarin

ogunlastirilmasi ..
o t')nesrilir PEG Duedonal jejunal
' | L-dopa infiizyonu
Az veya eksik DESTERL BRI Oral L-
beslenme durumu (DUSUK
NTi dopa:
PROTEINLI)
Ogiinlerden
ENERJI DENGELI 30 dakika
Beslenme DIYETLER once
Midahaleleri (DUSUK PROTEINLI alinmali
BESINLERLE)

DUSUK PROTEINLI DIYET
Normal beslenme TEDAVILERI ICIN BESLENME
\ DANISMANLIGI
durumu

(DUSUK PROTEINLI BESINLERIN TANITIMI)

PROTEIN ICEREN BESINLERIN
DAGITIMINDA BESLENME
DANISMANLIGI

(SADECE AKSAM YEMEGINDE PROTEIN)

DENGELI AKDENIZ DIYETI

(%58-60 Karbonhidrat, %12-15 Protein, %25-30 Yag)

KLINIK DIYETISYEN TARAFINDAN PERIYODIK OLARAK
NUTRISYONEL DEGERLENDIRME YAPILMASI
(ANTROPOMETRE, BIYOKIMYASAL PARAMETRE, ENERJI
ALIMI VE DIYET ORUNTUSU)

SU TUKETIMI DUZENLI FiZIKSEL POSA
Giinde en az AKTIVITE 30-35
1500 mL (Direng egzersizi) gram/gilin

Sekil 2.2.1. Parkinson Hastalig1’nin seyrine gore potansiyel beslenme tedavileri piramidi(5)

13

L-DOPA
TEDAVISI



2.3.Parkinson Hastaliginin Tedavisi

Parkinson hastaliginin tedavisine baglamadan oOnce, hastalarin genel durumlar
degerlendirilmeli ve periyodik olarak izlenmelidir. Hastalarda biyokimyasal parametreler
(serum albumin, prealbumin, total lemfosit sayimi), antropometrik dlcimler (beden kitle
indeksi, triseps deri kivrim kalinligi, kol kas g¢evresi), viicut agirligindaki degisimler ve
tarama testleri (MNA, SGA, MUST, ANSI, PSGA) izlenmelidir. Beslenme durumunu
saptamak icin sadece BKI degil, diger pratik tarama testleri de kullanilmalidir. Yapilan
bircok ¢alismada Parkinson hastalig1 icin MNA tarama testinin daha gegerli ve giivenilir
sonuglar verdigi gorilmiistiir(5,56,57). Parkinson hastalar1 3-6 ay icerisinde vicut
agirh@inin %5’inden daha fazlasini kaybeder veya tarama testleri ile malndtrisyon
belirlenirse; oral besin destekleri kullanilarak hastalarin beslenme durumlar1i ve viicut
agirliklarinda iyilesme goriilebilmektedir(15). Hastaligin ileri evresinde, yeterli ve dengeli
beslenme  slrdurilemez ise, perkitan endoskopik gastrostomi ile beslenme

saglanabilmektedir(28).

Parkinson hastaliginda tedaviler, farmakolojik ve cerrahi girisimler olarak ikiye

ayrilmaktadir(17,24).

2.3.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi levodopa, dopamin agonistleri, MAO-B inhibitorleri, katekol-o-
metil transferaz inhibitdrleri, amantadin, antikolinerjik ilaclar ve karbidoba/benserazidler
olmak tizere siniflandirilabilir(24,58). Dopaminerjik agonistler, kompulsif yemeye ve
kisinin ihtiyact olandan daha fazla besini, kontrol edilemeyecek sekilde tiiketmesine neden
olabilmektedir(10). Parkinson hastaliginda en sik kullanilan ila¢ olan levodopa ise
yemeklerden yaklasik 30 dakika Once, a¢ karna alinmalidir. Besinlerin yapisi,
komposizyonu, enerjisi ve posa fazlaligi; gastrik bosalim siiresini yavaslatir ve gastrik
mukozada dopa dekarboksilaz enziminin olusumunu azaltir. Akdeniz Diyeti’ndeki gibi, sik
ve kuguk ogiinler Onerilmektedir. Proteinin Ogiinlere dagitiminda, kahvalti ve ogle
yemeginde daha ¢ok tahil, sebze ve meyve verilerek protein aliminin kisitlanmasi, aksam
yemeginde ise kismi protein alimi, geceleri goriilen motor dalgalanmalar: azalttig1 ve daha

¢ok ‘on’ fazi olusturdugu belirlenmistir(50).
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Levodopa ve diyetteki notral aminoasitler; ince bagirsakta ve kan beyin bariyerinde
spesifik aktif transport sistemine gegebilmek igin birbirleriyle yaris halindedirler ve bu
yarisin sonucuna gore klinik cevap degismektedir. Bu amagla, beslenme diizeninde protein
alimma 0zgii degisiklikler yapilabilmektedir. Parkinson hastaliginin ilk sathalarinda,
protein igerigi normal (total enerjinin %15°1) olan diyetler Onerilirken; ileri safhalardaki
Parkinson hastalarinda diistik proteinli (%10) ve proteinin 6giinlere dagitiminda farklilik
olan diyetler uygulanmaktadir. Bu dagilimla, kahvalti ve 06glen yemeginin protein
iceriginde kisitlama olurken, aksam Ogiinlinde yiiksek protein igeren bir 6gilin igermesine
dikkat edilmelidir. Ayrica ileri safthadaki Parkinson hastalarinda beslenme aligkanliklar1 ve
motor dalgalanmalar her zaman kontrol edilmelidir ve ileri donemlerde protein alimi
onerilen gunlik miktardan %50 daha fazla olabilmektedir (0.8 g/kg ve 1.2g/kg ideal vicut
agirlig)(5,59).

Viicut agirligina gore ayarlanan levodopa kullaniminda; diger faktorler (yas, cinsiyet,
hastaligin ~ siddeti)  diizeltildiginde, doza bagli olarak beslenme durumunu
kotiilestirebilecegi saptanmistir(27). Laudisio ve ark. (60) yaptigi bir calismada, 75
Parkinson hastasinin %35’inde malniitrisyon riski saptanmistir. Buna neden olan etmenin
levodopa dozundaki artis oldugu tartisilmaktadir. Arastirmacilara gore, levodopanin enerji
harcamasinda artig saglayan ve ¢ignemeyi engelleyen diskineziye, bulanti ve anoreksiyaya
neden olarak yeme davranigini etkiledigi sdylenmektedir. Ayrica levodopanin intestinal jel
olarak kullaniminin periferal noéropati ile iliskili oldugu ve B6, B12 ve homosistein
seviyesinde degisiklikler olabilecegi de gosterilmistir(27). Parkinson hastaliginda agirlik
kayb1 sik sik gozlenmektedir. Palhagen ve arkadaslarmmin (61) yapmis oldugu bir
calismada, levodopa tedavisi alan hastalar, yas uyumlu kontrol grubu ile
karsilastirildiginda; levodopa tedavisi alan grupta agirhik kaybi olmaya baglamis ve

tedavinin 2. yilinda kontrol grubuna gore farklilik anlamli bulunmustur.
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2.3.2. Derin Beyin Stimulasyonu

Bin dokuz yiiz kirkli yillardan beri cerrahi olarak tedavi edilen Parkinson
hastaliginda, son 10 yildir tek tarafli lezyon olusturma (talamotomi, pallidotomi) ve iki
tarafli STN (subtalamik niikleus) noérostimiilasyon uygulanmaktadir (62). Parkinson
hastaliginda uygulanan cerrahi islemlerden biri olan Derin Beyin Stimulasyonu (DBS),
bir¢ok hareket bozuklugu ¢esidinde (Parkinson Hastaligi, tremor ve distoni gibi) tedavi
yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu operasyonun uygulandigi temel yapilar ise; globus
pallidus internus (GPi), ventral intermediate talamik niikleus (Vim) veya en sik kullanilan
subtalamik nukleustur (STN)(63). DBS’nin kullanimi 1997 yilinda esansiyel tremor,
2002’de Parkinson hastaligi, 2003’de distoni ve 2009’da obsesif kompulsif bozukluk
(OKB) icin FDA (Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi) tarafindan onaylanmistir(64).

Derin Beyin Stimllasyonu tremor, rijidite ve bredikinezi gibi 6nemli bircok motor
fonksiyonu 1iyilestirmesine ve dopaminerjik ilaglarin komplikasyonlarinin sikliginin
azaltilmasma neden olmustur ve STN DBS operasyonu ile oral ilag tiketiminde azalma
oldugu belirlenmistir(62,64). STN DBS, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi tarafindan 2002
yilinda, GPi DBS ise 2003 yilinda Parkinson hastaliginda kullanilmak {izere
onaylanmistir(2,4). DBS, levodopanin bulunusundan bu yana Parkinson Hastaligi
tedavisinde modern tibbin en bilylik buluslarindan birisi olarak kabul edilebilir(65).
Ozellikle motor dalgalanmalar ve diskinezi semptomlarini iyilestirdigi kanitlanmistir(66).
Parkinson hastalig1 olup DBS ameliyati olmaya aday olunabilmesi i¢in, Birlesik Krallik
Ulusal Klinik Miikemmeliyet Enstitiisii (NICE) rehberlerinde, kisilerin medikal terapiye
direngli olmasi, kullanilan medikasyona bagl olarak bir¢cok yan etkisinin bulunmasi ve
‘off” periyodlarmin uzamasi; cerrahi icin medikal ve psikolojik olarak uygun olmasi
gerekmektedir(67). Parkinson hastaliginin tedavisinde baslangi¢ olarak medikal terapi
uygulanirken, DBS sadece medikal tedavinin basarisiz oldugu ve yan etkileri ile

kisitlandig1 hastalarda uygulanmaktadir(2).

16



DBS’de oncelikli degerlendirilmesi gereken durum kisinin dopamine yanit veren
Parkinson hastalig1 olmasidir. Hastanin biligsel disfonksiyonu olmamali ve herhangi bir
aktif durumda siddetli bir psikiyatrik semptomu goriilmemis olmalidir. Sporadik veya

genetik olusumlu Parkinson hastaliginda da DBS uygulanabilir(68).

DBS ameliyatinin faydalart, ilaca bagl diskinezinin motor ve non motor fonksiyonun
azalmasi ve yasam kalitesinde artistir(2). DBS ameliyatt ‘off” semptomlar1 %60 oraninda
azaltmaktadir. Ayrica STN DBS ameliyati ilaca bagl diskinezi gériilme sikligini %60-80
oraninda azaltarak ilaca ihtiyac1 azaltmakta ve Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme

Olgegi (BPHDO) skorunda iyilesme ve yasam kalitesinde artis saptanmaktadir(2,69).

Subtalamik Nukleus, motor ¢iktilari onaylanmis ve antiparkinson ilaglarinda anlamli
derecede azalma gosteren bir yontemdir(69). STN- DBS hastalarinda ameliyat sonrasinda
bilissel ve davranigsal olarak problem olusup olusmadig1 tartismalidir. Ozellikle demans bu
sorunlar arasinda yer almaktadir(70). Isvigre’de yapilan bir calismada; 57 demans hastasi
olmayan Parkinson hastasi bilateral STN-DBS ameliyati sonrast 3 yil boyunca izlenmistir.
[zlem sonrasinda, STN-DBS yapilan hastalarin 9’unda demans bulgular saptanmistir(71).
18 Parkinson hastasinin STN DBS ameliyati sonrast 10 yil boyunca izlendigi bagka bir
calismada, tremor, bradikinezi ve total motor skorunda anlamli derecede gelisme
goriiliirken, aksial motor fonksiyon ve giinliik yasam skoru (ADL)’de anlamli bir degisim

olmamistir(72).
Derin beyin stimulasyonununda belirli yan etkileri bulunmaktadir. Komplikasyonlar

ameliyattan kaynakli, donanimla veya uyarimla ilgili olabilmekte ve aniden, erken veya

gecikmis siirede motor veya non motor olarak kendini gosterebilmektedir(73).
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2.3.2.1. Derin beyin stimiilasyonu ve agirhk degisimi

DBS ameliyatlarinin bir ¢esidi olan bilateral ve unilateral STN DBS ameliyati
sonrasinda, hastalarda agirlik kazanimi gozlemlenmistir. STN DBS ile kiyaslandiginda,
pallidotomi ve pallidal DBS calismalarinda daha az agirlik kazanimi oldugu goriilmiistiir.
Su ana kadar olan ¢alismalarda da, DBS ameliyatlarinin en ¢ok kullanilan bir bagka ¢esidi
olan GPi DBS ile STN DBS kiyaslamasinda agirlik kazanimu ile ilgili herhangi bir fark

bulunamamustir(74).

Derin beyin stimulasyonu ve dopamin agonistleri ile yapilan farmakolojik tedavide
kisilerde agirlik artisi gorilmiistiir. STN DBS sonucunda kisilerin hangi mekanizmalar
araciligiyla agirlik artis1 sagladigi hala ¢éziimlenememistir. Bir hipoteze gore, operasyon
sonrasinda azalan enerji harcamasi motor semptomlarin azalmasina ve agirlik artisina yol
acmakta ancak STN Parkinson hastalarinda motor gelisme ve agirlik artis1 arasinda
korelasyon bulamamistir. Buna ilaveten, iyilesen motor fonksiyonlar sayesinde bireylerin
fiziksel aktivite artisindan dolay1 agirlik artisini saglayamayacaklar1 disiiniilmektedir. Bir
diger hipotez ise; DBS sonrasinda hastalarin enerji metabolizmast ve yeme
davraniglarindan sorumlu olan merkezin etkilenmesini igermektedir. Azalan enerji
harcamasi; motor semptomlarda iyilesme ile birlikte bu merkezlerde de degisime sebep
olabilmektedir(75,76). Ruzicka ve arkadaglarinin (77) yaptigi bir ¢alismada; agirlik
artiginin stimiilasyon baglantisinin mediyal lokasyonu ile ilgili oldugunu, subtalamik
nukleusun limbik sistemle iliskili kisminin, sensorimotor kisma kiyasla daha ¢ok agirlik
artisinda etkili oldugunu belirtilmistir. Agirlik artisinin  limbik bolgelerle iligkisini
aciklayan Sauleau ve arkadaslar1 (76) limbik degisikliklerin agirlik kaybi sonrasinda mi
olustugu yoksa agirlik kaybina neden olarak mi olustugu konusunda net bir sonuca
varamamiglardir. Bir baska ¢alismada, STN DBS sonrasi besin aliminda artis ve anlamli
derecede agirlik artis1 gozlemlenmistir(78). STN DBS sonrasinda istah ve enerji
metabolizmasii etkileyen hormonlarin kandaki seviyelerinde anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. DBS sonrasi kortizol seviyesinde azalma; leptin, ghrelin veya noropeptit Y
seviyesinde artig saptanmig veya glukoz metabolizmasinda degisiklikler meydana gelmis
ancak her bir mekanizmanin elimine edilemeyisi ve buna ilaveten farmakolojik tedavilerin

de ayr1 sekilde incelenemeyisi sebebiyle net bir sonuca ulasilamamaktadir(76).
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STN DBS operasyonu yapilan hastalarda, ghrelin seviyesinin ameliyat dncesine gore

ameliyattan 6 ay sonrasinda anlamli derecede arttig1 saptanmistir(79).

DBS operasyonu, merkezi sinir sistemi fonksiyonunu etkileyebilir ve
emosyonel/yeme davranigina sebep olabilmektedir. Bu tip bir olgu olmamasi agisindan,
kisiler operasyon Oncesi ¢ok iyi saptanmali ve psikotropik medikasyon ve ¢esitli psikolojik
ve beslenme terapisi miidahalesi yapilmalidir ancak bu yaklasima ters olarak, yapilan bir
calismada, bulimia nervosa (BN) ve depresyon hastalarinda sol frontal serebral kortekste
hipometabolizma gerceklestigi ve bu taniyr alan kisilerde asir1 yeme durumu oldugu
saptanmistir. DBS operasyonunun bu tip hastalarda direk olarak dorsolateral prefrontal
korteksi etkileyebilecegi ve bu besin 6zlemini (food craving) azaltabilecegi heniiz olmasa

da ileride olabilecegi gosterilmistir(64).

Yashlarda mortalite ve Beden Kiitle Indeksi (BKI) iliskisini yaklasik 4 sene
inceleyen 470 kisinin katildigi, yas ortalamasiin 81.5 yil oldugu bir ¢alismada; artmis
BKi nin mortalitede azalmaya neden oldugu bulunmustur(80). Bir baska calismada ise, bel
cevresi uzunlugu da ¢alismaya dahil edilmis ve artmis BK1 ile diisiik bel ¢evresinin; artmis
BKi ve yiiksek bel cevresine kiyasla daha diisik mortalite hizina sahip oldugu
saptanmigtir(81). italya’da Monza Hastanesi’nde yas ortalamasi 60+7.1 yil ve Parkinson
hastalig1 stiresi 13.5+3.7 yil olan 22’si erkek 8’i kadin olan 30 kisinin 3 yi1l boyunca
izlendigi bir ¢alismada, ameliyat oncesinde ve sonrasindaki 3. ay ve 12. ay’da kisilerin
beslenme aligkanliklart izlenmistir. Baslangigta agirlik ortalamalart 64.5+11.5 kg iken,
ameliyat sonrasindaki 3 ay boyunca sonrasina oranla daha fazla artis oldugu gdzlenmistir.
[k 3 ayda agirlik artig1 ortalama 9.3+6.2 kg olarak degismis olup; 1 yillik gézlem sonunda
ortalama BK1 24.7+3.7 kg/m?ve agirlik ortalamasi ise 73.7 kg’ye ¢iktig1 bulunmustur(12).

STN- DBS operasyonu yapilacak 19 Parkinson hastasi ile yapilan bir arastirmada ise,
kisileri agirlik kazanmmlari, yag kiitleleri ve BKi’leri incelenmistir. STN-DBS olan
kisilerin, ameliyat olmayan kisilere gore agirhik kazammi 9.7+7 kg ve BKI artiglar 4.7
kg/m? olarak belirlenmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi yag kiitleleri de artis

gostermistir(82).
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32 Parkinson hastasinin katilim sagladigi, hastalik siiresinin ortalama 13.7 yil oldugu
bir galismada STN DBS yapilan hastalarda ¢esitli motor komplikasyonlar, agirlik artis1 ve
mental hastaliklar ve demans gozlemlenmis; agirlik artisinin olasi sebebinin mobilitede

azalma olabilecegi diistiniilmektedir(65).

Pallidal derin beyin stimiilasyonunun agirlik artisina neden olup olmadigini
inceleyen bir calismada; Parkinson hastalig1r ve distoni hastalarinda, pallidal derin beyin
stimiilasyonu ile agirlik artisinin ¢ok Onemli derecede olmadiglr saptanmistir. STN
DBS’nin obsesif kompulsif bozukluk gibi farkli hastaliklarda uygulanisi ile bu ameliyat

cesidinin agirlik kazanimindaki roliniin daha da net anlasilacagi diisiiniilmektedir(76).

DBS sonrasinda diirtiisel yeme isteginin incelendigi bir ¢alismada, kontrol bozukluga
sahip 110 Parkinson hastasi ile STN- DBS 06ncesi ve sonrasi yapilan tikinircasina yeme
bulgularina bakildiginda; ameliyat ©6ncesinde kompulsif dopaminerjik ilag kullanan
kisilerde tikinircasina yeme bulgularina sahip kisilerin sayis1 degismezken; bu ilaci daha
once kullanmayan kisilerde tikinircasina yeme sendromu goriilme sikligir artmistir(10).
Kistner ve arkadaslarinin (83) yaptigi bir c¢alismada derin beyin stimiilasyonu sonrasi
gelisen tikirnircasina yeme durumu igin, ‘hipo-dopaminerjik atistirma’ gibi farkli bir isim
verilmesi gerektigini ve bu anormalliklerin olusumunda dopaminerijk azalmanin roliine
vurgu yapilmistir. Calismalarin biiyiikk cogunlugunda, DBS sonrasinda kisilerde besin
aliminda artis veya istah ve yeme davranisinda degisiklik saptanmamisken (13,82,84) bir
calismada da bu degisiklikler gozlemlenmistir(10). Yapilan bir calismada, derin beyin
stimiilasyonu sonrasinda, biligsel fonksiyon ve emosyonel durumda degisimler ve agirlik

kazanimi saptanmistir(82).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu ¢aligsma, Haziran — Kasim 2019 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Hastanesi
Parkinson ve Hareket Bozukluklari Merkezi’ne basvuran 50-69 yas arasindaki 11
Parkinson hastas1 Uzerinde DBS 0Oncesi ve DBS sonrasi 2. ayda yapilmistir. Calismaya,
Derin Beyin Stimilasyonu (DBS) gecirebilecek 6zelliklere sahip, dnemli psikiyatrik
bozuklugu olmayan, goniillii bireyler dahil edilmistir. Hastalara arastirmadan 6nce “Onam
Formu” (Ek-1) okunmus ve arastirmaya goniillii olarak katilmay1 isteyen bireyler dahil
edilmistir. Bu calisma icin, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan KA19/77 numarali arastirma projesi olarak 13/03/2019 tarih ve 19/42 sayili

karar ile “Arastirma Kurul Onay1” alinmistir (Ek-2).

Calismanin kisithiliklari; ¢alisma suresince DBS gecirebilecek o6zelliklere sahip
yeterli hasta sayisina ulagilamamasi, Parkinson hastalariin egitim durumlarinin diisiik
olmas1 ve DBS oncesi degerlendirmede Parkinson hastaligina bagli sorunlardan dolay1

anket sdresinin uzun tutulamamasidir.

3.2 Arastirmanin Genel Plani

Her hastaya ameliyat Oncesi ve sonrasinda 41 soruluk Parkinson hastalarinin
sosyodemografik ozellikleri, beslenme aligkanliklari, VAS istah skalas1 ve uyku durumunu
iceren anket formu uygulanmis; (Ek-3) anket formu bireylerle “yiiz yiize goriisme
yontemi” kullanilarak doldurulmustur. Yeme bagimliligini belirlemek i¢in Yale Yeme
Bagimlilig1 Olgegi (Ek- 4) kullanilmistir. Bireylerin gunliik enerji ve besin dgeleri tiketim
durumunu saptamak amaciyla 24 saatlik besin tiiketim kayd: (Ek- 5) alinmis; bireylerin
antropometrik dlcumleri (Ek- 6) yapilmis ve fiziksel aktivite durumlart 24 saatlik Fiziksel
Aktivite Formu (Ek-7) ile saptanmistir. Norolog tarafindan Hoehn Yahr o&lgegi ile

Parkinson hastaligi DBS 6ncesi ve sonrasi evrelendirilmistir.
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Kisisel Ozellikler

Anket formunda bireylerin kisisel oOzelliklerini saptamaya yonelik 41 soru
sorulmustur. Bu form ile bireylerin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, 6grenim durumu
vb.), genel saglik bilgileri (kronik hastalik varligi, ila¢ kullanimi, Parkinson hastalig siiresi
vb.), beslenme aligkanliklar1 (ana/ara 6giin tiikketimi, 0glin atlama, gece yeme, istah
durumu, sivi tiikketimi vb.) ve uyku ozellikleri (uyku saati, siiresi, uyku ile iliskili

problemler vb.) (EK - 3) sorgulanmustir.

3.3.2 Besin tiikketim durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Besin  tiketim  durumunun saptanmasi  bireylerin  beslenme  durumunu
yorumlayabilmek icin gerekli bir yontemdir. Bu amagcla bireylerin enerji ve besin Ggesi
tiketimlerinin belirlenmesi icin DBS 0ncesi ve sonrasi 2. ayda bir ginlik besin tiketim
kaydi alinmistir. Besin tiiketim kaydinda, bireylerin giin i¢inde tiikettigi besinleri,
tlkettikleri saatler ile birlikte arastirmaciya belirtmesi istenmistir. Besinlerin porsiyon
oOlgiileri icin “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” kullanilmistir(85). Besin tuketim
kayitlarinin sonuglari “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” 8.1 versiyonu
kullanilarak analiz edilmistir. Analiz sonucunda bireylerin gunliik tiikettigi enerji ve besin
Ogesi miktarlar1 hesaplanmistir. Hesaplanan degerler “Tiirkiye Beslenme Rehberi

(TUBER)” ile karsilastirilmistir(86).

3.3.3 Antropometrik dl¢ciimler ve degerlendirilmesi

Caligmaya katilan bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi ve bel/boy
oran1 DBS &ncesi ve 2 ay sonrasinda arastirmaci tarafindan dlgiilmiistiir. Olgiilen degerler

EK-6’da kaydedilmistir.
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3.3.3.1. Viicut agirhg1 ve boy uzunlugu: Bireylerin viicut agirlig1 ve boy uzunlugu
Olcimii i¢in hastanedeki hasta kayit formundaki veriler kullanilmigtir. Parkinson
hastalarmin viicut agirlig1 ve boy uzunlugu dlgiimleri DBS 6ncesi Medipol Universitesi
Hastanesi hemsireleri tarafindan, DBS sonrasi 2. ayda Parkinson hastalarinin yakinlari ve

arastirmaci tarafindan alinmastir.

3.3.3.2. Beden kutle indeksi: Bireylerin viicut agirligi ve boy uzunlugu kullanilarak
BKI hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi (BKI) viicut agirhgmin (kg) boy uzunlugunun
karesine (m?) béliinmesiyle hesaplanmustir. Elde edilen BKI sonuglari, Diinya Saglik
Orgiit’iiniin (DSO) BKI siniflandirmasma gére degerlendirilmistir. Diinya Saglik
Orgiit’iine ait BKI gruplama kriterlerine Tablo 3.1 de yer verilmistir(87).

Tablo 3.1. Diinya Saghk Orgiitii’niin BKI simiflandirilmasi(87)

Siniflama BKIi (kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Pre-obez 25-29.9
Obez
1.Derece 30-34.9
2.Derece 35-39.9
3.Derece >40

3.3.3.3. Bel cevresi: Parkinson hastalarinin bel ¢evresi Ol¢limii alinirken bel
cevresinin yere paralel bir seviyede olmasina, kollarinin iki yanda ve ayaklarinin birlesik
durumda olmasina dikkat edilmistir. En alt kaburga ile kristailiyak iist kismi bulunarak orta
noktadan gecen gevre esnek olmayan mezura ile dlgiilmiistiir. Bel ¢evresi 6l¢iimleri Tablo

3.2’ye gore degerlendirilmistir(88).

Tablo 3.2. Bel cevresi 6l¢iimlerine gore degerlendirme(88)

Bel gevresi (cm)

Erkek Kadin
Normal <94 <80
Riskli >94 >80
Yuksek riskli >102 >88
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3.3.3.4. Bel/Boy orani: Bel gevresi (cm) / boy uzunlugunun (cm) formiili ile
hesaplanmaktadir. Bel/boy orani her yas grubunda kullanilabilecek pratik bir yontemdir.
Bel c¢evresi/boy oram1  Olglimleri Tablo 3.3’de  Ashwell smiflamas1 ile
degerlendirilmistir(89).

Tablo 3.3 Bel gevresi/boy orani élgiimlerine gore degerlendirme(89)

Bel ¢evresi/boy oram

Diisiik <0.4
Normal 0.4<0.5
Riskli 0.5<0.6
Yuksek risk >0.6

3.3.4 Yale Yeme Bagimhlig Olcegi(YYBO)

Yale Yeme Bagimlilign Olgegi (YYBO), son 12 ay iginde, yiiksek yag ve yiiksek
sekerli yiyeceklerle bagimlilik yeme davranislarint 6lgen, 27 maddeden olusan, kisinin
kendi bildirimine dayali bir dlgektir (90). YYBO, DSM-IV’deki madde bagimlilig
kriterlerinin yedi semptomunun yeme bagimliligina modifiye edilmesiyle diizenlemistir.
Asagidaki madde bagimlilig1 semptomlar1 yeme davranisina gore diizenlemistir:

1. Yiyecek asir1 miktarlarda ve uzun siire tiiketilir.
. Birakma istegi ve basarisiz birakma girigimleri bulunur.

Iyilesme, maddeye erisim ve kullanima ydnelik gegirilen zaman harcanur.

2

3

4. Azalan veya vazgecilen sosyal hayat, is hayat1 ve bog zaman aktiviteleri azalir.

5. Kot etkileri ve sonuglar1 oldugunu bilmesine ragmen kullanima devam edilir.

6. Tolerans (miktarda gézlenen artis ve etkideki azalma durumu) gelisir.

7. Yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini azaltmak amaciyla kullanima devam

edilir.

Iki puanlama segenegi gegerlidir; ‘semptom sayimi’ bagimlilik semptomlarmin
sayisin1  gdstermektedir(89). Ikili ‘tamimlayic’’ puanlama secenedi ise kisinin yeme
bagimlilig kriterlerini {ic ya da daha fazla semptomla karsilayip karsilamadigi ve klinik
olarak onemli bir bozulma ya da rahatsizlik belirtilmesine gore degerlendirilir. Giincel
aragtirmalarda, semptom sayim ve skor metodu kullanilmaktadir. YYBO, Gearhart ve ark.
(90) tarafindan gelistirilmis, 2006 yilinda yeniden gelistirilmis (91) ve Bayraktar ve
arkadaslar1 (92) tarafindan gegerlik ve guvenilirlik ¢caligmas1 yapilmustir.
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Olgegin skorlamasi, kesme puam her bir madde bagimliligi kriterinin (tolerans,
yoksunluk, klinik anlamlilik gibi) altindaki sorularin toplami iizerinden hesaplanmuistir.
Kriter skoru >1 ise kriter karsilanmistir; kriter skoru=0 ise kriter karsilanmamaistir. Buna
gore DSM-IV’teki madde bagimlilig: kriterlerin karsiligi olan maddeler(90);

DSM-IV’e gore madde bagimlilig: kriterlerinin uyarlanmast:

1. Yiyecegin asirt miktarlarda ve uzun siire tiiketilmesi:1,2,3. Sorular;

2. Birakma istegi ve basarisiz birakma girisimleri: 4,22,24,25. Sorular;

3. lyilesme, maddeye erisim ve kullanima yénelik gegirilen zaman ve etkinlik diizeyi:
5,6,7. Sorular,

4. Azalan veya vazgegilen sosyal hayat, is hayat1 ve bos zaman aktiviteleri: 8,9, 10,11.
Sorular;

5. Kaotii etkileri ve sonuglart oldugunu bilmesine ragmen kullanima devam etme:19.
Soru;

6. Tolerans (miktarda gézlenen artis ve etkideki azalma durumu): 20,21. Sorular;

7. Yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini azaltmak amaciyla kullanima devam
etmel2,13,14. Sorular;

8. Klinik ¢lglide bozukluklar 15,16. Sorular;

Soru skorlamalari:
19, 20, 21, 22 sorularina verilen yanitlar i¢in 0=(0), 1=(1) puan
24. soru i¢in 0 yanit1 (1) puan, 1 yanit1 (0) puan
8, 10, 11. Sorulara verilen yanitlarda 0 veya 1 isaretleyenler (0), 2-4 aras1 yanitlar (1) puan
3,5,7,9,12, 13, 14, 15, 16. Sorulara 0-2 aras1 yanitlayanlar (0), 3-4 yanitlayanlar (1) puan
1, 2,4, 6. Sorulara 0-3 arasi1 yanitlayanlar (0) puan, 4 yanitin1 verenler (1) puan
25. soruda 4 veya daha az isaretleyenler (0) puan, 5 secenegi isaretleyenler (1) puan
almaktadir.
17 *18 *23. sorularda puanlama yoktur. Bunlar diger sorular i¢in hazirlayici sorulardir.
26 ve 27. sorularda ise katilimcinin yeme konusunda kontrol saglayamadig1 yiyecekler
hakkinda bilgi verir.

Dikotomik skorlamada klinik anlamlilik, 15 ya da 16. maddelerden birinin =(1) puan
ve semptom skoru >3 olmalidir. Bu ikisinden biri 0 (sifir) olursa tan1 yoktur ya da tani

karsilanmaz (90).
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3.3.5. Fiziksel Aktivite Kaydi

Arastirmaya katilan Parkinson hastalarinin bir giinlik aktivite bilgileri (uyku, yemek
yeme, oturma, ¢alisma, yiirliyiis, vb.) fiziksel aktivite duzeylerini saptamak i¢in 24 saatlik
fiziksel aktivite saptama formu (Ek -7) uygulanmistir. Form, Parkinson hastas1 kisilerle
birebir goriisme yapilarak kaydedilmistir. Aktivite siirelerinin toplaminin 24 saat (1440
dakika) olmasina dikkat edilmistir. Bir giin boyunca yapilan her tiirlii fiziksel aktivite tiirt,
diizeyi ve siiresi belirlenmis; ortalama fiziksel aktivite diizeyi (PAL) belirlenmistir.
Bireylerin bazal metabolizma hizt (BMH) Schofield Denklemi kullanilarak hesaplanmaistir.

Bu iki faktoriin ¢arpilmasi ile toplam enerji harcamasi saptanmistir(93).

Tablo 3.4 Schofield Denklemi ile Bazal Metabolizma Hiz1(93)

Schofield Denklemi Kkal/gin

Yas(yil) Erkek Kadin

30-60 11.4 x viicut agirhigi + 870.0 8.1 x viicut agirhig1 + 842
60+ 11.7 x viicut agirhigr + 585.0 9.0 x viicut agirlig1 + 656

3.3.6 Hoehn Yahr Olcegi

Hastaligin evrelemesi 1967 yilinda Margaret Hoehn ve Melvin Yahr tarafindan (94)
gelistirilen Parkinson hastaliginin evresini tanimlamada kullanilan Hoehn Yahr 6lcegi ile
yapilmistir. Arastirmada, DBS oOncesi ve 2 ay sonrasinda Hoehn Yahr evrelemesi

norologlar tarafindan belirlenmistir.

Bu olgek hastaligi 8 evrede incelemektedir;
Evre 0- Hastalik Bulgusu yok.
Evre 1- Tek tarafli hastalik.
Evrel.5- Tek tarafli art1 aksiyel tutulum.
Evre 2-Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok.
Evre 2.5- Hafif iki tarafli hastalik, ¢ekme testinde toparlantyor.
Evre 3- Hafif orta bilateral hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel olarak
bagimsiz
Evre 4- Siddetli 6ziirliiliik, yardimsiz ayakta durabilir ve yiiriiyebilir.
Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalye ya da yataga bagimli.
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3.3.7 Gorsel analog skalasi

Gorsel Analog Skalasi (Visual analogue scale- VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi
degerleri sayisal hale cevirmek i¢in kullanilir. 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi Uzerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Bu hat diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis de
olabilir. VAS’1n kullanilmasi bireylere ¢ok iyi anlatilmalidir. Ancak VAS’1n dogrulugunu

kanitlamanin miimkiin olmadigi belirtilmektedir(95).

Gegerlik: Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1r ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark
bulunmamistir.

Degerlendirme: Kisiler i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonug ve Yontem: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamig ve tim diinya

literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.

Bu ¢alismada Parkinson hastalarindan, DBS 0Oncesi ve sonrasi 2. ayda istah

durumlarin1 VAS ile degerlendirilmeleri istenmistir.

3.4. Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Nicel degisiklikler ortalama * standart sapma
(X£SS), alt ve iist degerler ile gdsterilmistir. Nitel degiskenler i¢in say1 ve yiizde degerleri
kullanilmigtir. Orneklem sayis1 az oldugu igin Shapiro-Wilkis kullanilarak degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu arastirilmistir. Normal dagilim olmadiginda Wilcoxon testi,
normal dagilim saglandiginda Paired t test uygulanmistir. Kategorik degiskenlerde ise,
bagimli  gruplarda ~ Mcnemar  testi  uygulanmistir.  Istatistiksel  analizleri

degerlendirilmesinde p < 0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya, 6 kadin(%54.5) ve 5 erkek (%45.5) olmak tizere toplam 11 Parkinson
hastas1 katilmistir. Bireylerin yas ve sosyodemografik 6zellikleri; medeni durum, egitim
durumu, sosyal giivence varligi, meslek ve yasadiklar1 yere iliskin bilgilerin dagilimi
Tablo4.1°’de gosterilmistir. Kadin Parkinson hastalarin yas ortalamasi 57.66+4.41 yil,
erkeklerin 62.5£5.95 yil ve toplamda 59.63+5.39 yildir. Bireylerin %90.9’u evlidir.
Hastalarin 9%9.1°1 okur yazar, %72.7’si ilkokul mezunu ve %27.3’1 iiniversite mezunudur.
Hastalarin %90.9’unun sosyal giivencesi bulunmaktadir Calismaya katilan Parkinson
hastalarinin %54.5°’1 ev hanimi, %18.2’si serbest meslek sahibi ve %27.3’li emeklidir.
Bireylerin %63.6’s1 ailesi ile birlikte yasamaktadir.

Tablo 4.1 Parkinson hastalarimin demografik ozellikleri

Kadin (n=6) Erkek (n=5) Toplam(n=11)
X SS X SS X SS

Yas (yil) (X £SS) 57.66+4.41 62.5+5.95 59.63+5.39

Say1  %* Say1 %* Say1 %>
Medeni durum
Evli 6 100.0 4 80.0 10 90.9
Bekar - - 1 20.0 1 9.1
Egitim durumu
Okur-yazar 1 16.7 - - 1 9.1
Ilkokul mezunu 5 83.3 2 40.0 7 72.7
Universite mezunu - - 3 60.0 3 27.3
Sosyal Glvence
Var 5 83.3 5 100.0 10 90.9
Yok 1 16.7 - - 1 9.1
Calisma Durumu
Calismiyor 6 100.0 0 0.0 6 54.5
Serbest Meslek - - 2 40.0 2 18.2
Emekli - - 3 60.0 3 27.3
Kiminle birlikte
yasiyor
Esi ile 2 33.3 2 40.0 4 36.4
Aile ile birlikte 4 66.7 3 60.0 7 63.6

* Kolon ylzdesi
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4.1.Bireylerin Parkinson Hastaligina Bagh Genel Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin, Parkinson hastalik siiresine iligskin bilgisi Tablo
4.2.1’de gosterilmistir. Parkinson hastalig1 siiresi kadinlarda 8.91+4.69 yil; erkeklerde
9.60+£3.65 y1l ve toplamda 9.23+4.06 yil olarak saptanmustir.

Tablo 4.2.1. Cinsiyete gore Parkinson hastaliinin siiresi

Kadin (n=6) Erkek (n=5) Toplam(n=11)
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Parkinson hastahig 8.91+4.69 9.60£3.65
siiresi(y1l) 9.23+4.06
Alt-iist deger 2.5-17.0 4-13

Hastaligin derecesinin belirlenmesinde kullanilan Hoehn Yahr 6lgegi, DBS 6ncesi
2.77£0.34; DBS sonrasinda ise 1.45+1.19 olarak belirlenmis ve bu fark anlamh
bulunmustur(p<0.05).

Tablo 4.2.2. DBS Oncesi ve sonras1 Hoehn Yahr Olgegi

DBS Oncesi DBS Sonrasi
(X+SS) (X+SS) p
*
HoehnYahr 2.77+0.34 1.45+1.19 0.001
Puam
*p<0.05

4.3 Parkinson Hastalarimin Genel Aliskanliklarina GOre Dagilimlar:

Hastalarin sigara tiiketim aliskanliklar1 Tablo 4.3’de gosterilmistir. Parkinson hastasi

kadinlarin %16.7’si sigara icmektedir. DBS sonrasi 2. ayda degisim gériilmemistir.

Tablo 4.3. Parkinson hastalarinin genel saghk ahiskanhklar:

Kadin (n=6) Erkek (n=5) Toplam(n=11)
Say1 %> Say1 %* Say1 %>

Sigara icme durumu
Evet 1 16.7 0 0.0 1 9.1
Hayir 5 83.3 5 100.0 10 90.9

* Kolon ylzdesi
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4.4 Parkinson Hastalarimin Cinsiyete Gére Saghk Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Parkinson hastalarinin %90.9°’unda Parkinson hastaligi disinda doktor tarafindan
tanist konulmus bir kronik hastaligi oldugu belirlenmistir(Tablo 4.4). Hastalarin kronik
hastalik durumlarinin cinsiyete gére dagilimi incelendiginde, kadinlarin %66.7’sinde kalp
damar hastalig1,%33.3’linde tiroid hastaligi, %16.7’sinde tip 2 diyabetes mellitus
gorialurken; erkeklerin %60’inda kalp damar hastaliklari, %40’inda tip 2 diyabetes

mellitus, %20’inde tiroid hastaligi goriildiigl saptanmustir.

Hastalarin %45.5’inin bir besin destegi kullandig1 ve kullanilan besin desteginin
%27.3’tinlin doktor tarafindan Onerilen demir takviyesi ve %27.3’Gnun D vitamini
%27.3’ininmulti vitamin ve %9.1’inin ¢orek otu yagi kullandigi belirlenmistir. Kadin
hastalarin %50’si, erkek hastalarin %40°1 besin destegi kullanmaktadir. Kadin Parkinson
hastalarinin %50’si demir, %33.3’i D vitamini, %33.3’i multi vitamin ve %16.7’si ¢orek
otu yag1 kullanmaktadir. Erkek hastalarin ise %20’si D vitamini ve %20’si multi vitamin

kullandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.4 Parkinson hastalarinin cinsiyete gore saghk durumlari

Kadin (n=6) Erkek (n=5) Toplam (n=11)

Say1 %* Say1 %* S %*
Parkinson dis1 hastahik
varhgi
Evet 6 100.0 4 80.0 10 90.9
Hayir - - 1 20.0 1 9.1
Parkinson dis1 tani
konulan hastahiklar**
Tiroid 2 33.3 1 20.0 3 27.3
Kalp-damar hastaligi 4 66.7 3 60.0 7 63.6
Kemik eklem hastalig1 1 16.7 - - 1 9.1
Solunum Yolu Hastaligi - - 1 20.0 1 9.1
Diyabet Hastalig1 1 16.7 2 40.0 3 27.3
Bagirsak Hastaligi 1 16.7 1 20.0 2 18.2
Besin destegi kullanimi
Evet 3 50.0 2 40.0 5 45.5
Hayir 3 50.0 3 60.0 6 54.5
Kullanilan besin
destegi**
Demir takviyesi 3 50.0 - - 3 27.3
D vitamini 2 33.3 1 20.0 3 27.3
Multivitamin 2 33.3 1 20.0 3 27.3
Corek otu yagi 1 16.7 - - 1 9.1

* Kolon yiizdesi**Coklu cevap analizi kullanilmigtir.
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4.5 Parkinson Hastalarimn DBS Oncesi ve Sonrasi Tla¢ Ve Besin Takviyesi Kullanim

Durumu

Calismaya katilan Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasi, cinsiyete gore ilag
kullaniminin varlig1 ve Parkinson hastaligi disinda kullandiklar: ilag ¢esitleri Tablo 4.5’de

yer almaktadir.

Hastalarin timi DBS 06ncesi ve sonrasinda Parkinson disi hastaligina yonelik ilag
kullanimina devam etmistir. Kadin hastalarin DBS 6ncesi, antidepresan kullanim siklig1
%33.3, DBS sonrasinda bu siklik %50.0 olarak bulunmustur. DBS 6ncesinde kadinlarda
mide koruyucu kullanimi1 %50 iken, DBS sonrast kullanilmadigi belirlenmistir. Erkek
hastalarin %40°1 antidepresan, %80’1 kalp damar hastaligi ve %40°1 Tip 2 diyabetes
mellitus hastaligr ile ilgili ila¢ kullaniyorken; DBS sonrasi bu sikliklarda degisim
gozlenmemistir. Erkek hastalarin 1’inde (%20.0) DBS sonrast kortizon kullanimi

gbzlenmistir.

Tablo 4.5 Parkinson hastalarnmn DBS Oncesi ve sonrasi ilag ve besin takviyesi

kullanimi durumu

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi  DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S %* S  %* S %o* S %*

ilag kullanimi
Evet 6 1000 6 100.0 5 100.0 5 100.0
Hayir - - - - - - - -
Parkinson dis1
kullanilan ilag¢
taro**
Antidepresan 2 33.3 3 50.0 40.0 40.0
Kalp-Damar ilag 3 50.0 4 66.7 4 80.0 4 80.0
Laksatif 1 16.7 0 - - - - 0.00
Mide koruyucu 3 50.0 0 - - - - 0.00
Diyabet 1 16.7 1 16.7 2 40.0 2 40.0
Kortizon - - - - - - 1 20.0

* Kolon ylizdesi**Coklu cevap analizi kullanilmistir.

32



4.6 Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi ve Sonrasinda Ogiin Aliskanhiklar

Tablo 4.6’da calismaya katilan Parkinson hastalarinin DBS Oncesi ve sonrasi;
cinsiyete gére ana ve ara 6giin sayisi, 6giin atlama durumlar1 ve 6giin atlama nedenleri
gosterilmigtir. DBS oncesi kadinlarin %83.3’1 6giin atlarken, DBS Sonras1 %50.0’si 6gtin
atlamistir(p>0.05). Atlanan 6giiniin giin i¢indeki hangi 6glin oldugu soruldugunda, DBS
oncesinde %83.3’1i ara 0glin atladigim1 belirtmistir ve %66.7’si istahinin olmadigy,
%16.7’s1 aliskanligimin olmadigi, %16.7’si firsat bulamadigi seklinde belirtmistir. DBS
Sonrasinda ise %16.7’si herhangi bir ara 6giinti atladigini; bunun sebebinin %16.7’sinde
istah kaybt oldugu, 9%33.3’lintin aliskanligi olmadigit ve %50.0’sinin  DBS
komplikasyonlarina bagl olarak yasadigi fonksiyonel bir bozukluk oldugunu belirtmistir.
DBS oncesi erkek hastalarin %100’ 6glin atlarken, DBS sonrast %40°1 6giin atladigim
belirtmistir(p>0.05). Erkek hastalarin DBS 6ncesi atladig1 6giin %20 sabah 6giinii ve %100
ara 6glin oldugu; DBS sonrasi %40 ara 6giin oldugu bulunmustur(p>0.05). Erkeklerin
0glin atlama nedenlerine bakildiginda sebebinin DBS 6ncesi %20’si istah1 olmadigi, %80’1
aligkanlig1 olmadigini; DBS sonrasinda ise %20’°si firsat bulamadigini, %20’si DBS
operasyonuna bagli fonksiyon bir bozukluk yasadigini ve %20’si aligkanligi olmadigi

cevabini vermistir(p>0.05).

Tablo 4.6 Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasinda 6giin ahskanhklar

Kadin(n=6) Erkek(n=5)

DBS 0dncesi DBS sonrasi DBS 06ncesi DBS sonrasi

S % S % S % S %
Ana 0giin sayisi
1 1 16.7 - - - - - -
2 - - 4 66.7 2 20.0 - -
3 5 83.3 2 33.3 3 80.0 5 100.0
Ara 6giin sayis1
1 2 33.3 2 33.3 - - - -
2 2 33.3 2 33.3 1 20.0 4 80.0
3 2 334 2 334 4 80.0 1 20.0

* Kolon yiizdesi. TPaired t test, @Wilcoxon Test
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Tablo 4.6 Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasinda 6giin ahskanhklari(devami)

Kadin(n=6) Erkek(n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S %* S %* p S %* S %* p

Ogiin atlama
durumu
Evet 5 83.3 3 50.0 0.500° 5 100.0 2 40.0 0.250°
Hayir 1 16.7 3 50.0 - - 3 60.0
Atlanan 6giin**
Sabah 1 16.7 - - 0.363+ 1 20.0 - - 0.374%
Ogle 1 16.7 1 16.7 1.000+ - - - -
Ara 6giin 5 83.3 1 16.7 0.175% 5 100.0 2 40.0 0.070+
Ogiin atlama
nedeni**
Istah1 olmuyor 4 66.7 1 16.7 0.076+ 1 20.0 - - 0.374+
Aligkanlig1 yok 1 16.7 1 33.3 0.611% 4 80.0 1 20.0 0.208+
Firsat bulamiyorum 1 16.7 - - 0.363+ - - 1 20.0 0.374+
Fonksiyonel - - 3 50.0 0.076+ - - 1 20.0 0.374+
bozukluk

* Kolon ylizdesi**Coklu cevap analizi kullanilmistir. fPaired t test,"Mcnemar Test



4.7 Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi ve Sonrasi Uyku ve Uyku ile iliskili Beslenme
Alskanhklar:

Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasinda, cinsiyete gore uyku saatleri
diizenliligi, uyku ilgili yakinma, gece uyanip yemek yeme, uykudan once tiketilen besinler
ve uyku siresine iliskin veriler Tablo 4.7°de verilmistir. DBS 06ncesi kadin hastalarin
%50’sinin  uyku saati diizenli iken, DBS sonrast bu deger %83.3 olarak
saptanmistir(p>0.05). Erkek hastalarin DBS 6ncesi %40’ min uyku saatleri diizenli iken,
DBS sonras1 %60’ 1min uyku saatleri diizenli bulunmustur(p>0.05).

DBS oncesi kadinlarin %66.7’sinde uyku ile ilgili yakinma oldugu; bu yakinmanin
sebebi %66.7’sinde uykuya gegiste problem, %50’sinde sik uyanma ve %33.3’linde
giindiiz uyuklama olarak saptanmistir. DBS sonrasi kadinlarin %33.3’iinde uykuyla ilgili
yakinma saptanirken; bu yakinmanin nedenine Parkinson hastas1 kadinlarin %16.7 ‘si
uykuya dalista sorun, %16.7’si stk uyanma ve %33.3’tii giindiiz uyuklama olarak
belirtmistir(p>0.05). DBS oncesi erkeklerin %40’inda uyku ile ilgili yakinma varken,
DBS sonrasinda bu durum goriilmemistir. DBS 6ncesi erkeklerin %40’ inda uyku ile ilgili
yakinma oldugu ve DBS sonrast uyku ile ilgili yakinmanin kalmadig
gbzlenmistir(p>0.05). DBS 0Oncesi yakinmanin sebebinin, erkek hastalarin %20’sinin
uykuya dalista sorun yasamasi, %20’sinin sik uyanmasi ve %20’sinin gilindiiz uyuklama

oldugu belirlenmistir.

Parkinson hastas1 kadinlarda gece uyanip yemek yeme sikligina bakildiginda;
kadimnlarin %66.7°si DBS Oncesinde evet derken; DBS sonrasinda %16.7’°si evet cevabi
vermistir(p>0.05). DBS 6ncesi erkeklerin %40’1, DBS sonras1 %20’si gece uyanip yemek
yedigini belirtmistir(p>0.05).
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Bireylerin uyku siirelerine bakildiginda, DBS oOncesi kadinlarda giinde 8.83+1.32
saat iken, DBS sonras1 7.66+1.50 saat olarak saptanmistir(p>0.05). Parkinson hastas1 erkek
bireylerde, uyku stresi DBS 6ncesi 6.20+1.30 saat iken, DBS sonras1 8.40+0.89 saat olarak
bulunmustur(p>0.05). Hastalara uykudan once yemek yemeleri soruldugunda; kadinlarin
DBS o6ncesinde %83.3’1i yemek yedigini belirtirken; DBS sonrasi bu sikligin %100 oldugu
belirlenmistir. Erkeklerde ise, DBS oncesi %60°1, DBS sonras1 %100’ yemek yedigini
belirtmistir(p>0.05).

Parkinson hastas1 kadinlarin, DBS oncesinde uykudan Once tiiketilen besinleri
incelendiginde, %83.3’li meyve, %66.7’si kuruyemis, %50’si ekmek ve hamur isi ve
%33.3’1 tath tiirevlerini tiikettigini belirtmistir. DBS sonrasinda ise, Parkinson hastasi
kadinlarin %66.7’si meyve, %50’si kuru yemis, %33.3°1 ekmek ve hamur isi, %33.3’1 tath
tirevleri ve %16.7’si siit Uriinleri tiikettigini belirtmistir. DBS oncesi erkeklerin %401
meyve, %20’si kuru yemis, %60°1 ekmek ve hamur isi, %601 tath ve tiirevleri tliketirken;
DBS sonras1 %100’ meyve, %20’si kuru yemis, %801 tatl ve tiirevleri ve %20’si siit

tirtinleri tiikettigini belirtmistir.
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Tablo 4.7 Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasi uyku ve uyku ile iligkili beslenme ahskanhklar:

Kadin(n=6) Erkek(n=5)

DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi

S %* S %* p S %* S %* p
Uyku saatleri diizenliligi
Evet 3 50.0 5 83.3 0.1750 2 40.0 3 60.0 0.1750
Hayir 3 50.0 1 16.7 3 60.0 2 40.0
UyKku ile ilgili yakinma
Evet 4 66.7 2 33.3 0.3630 2 40.0 0 0.0 0.3630
Hayir 33.3 4 66.7 3 60.0 5 100.0
Yakinmanin nedeni**
Uykuya dalista sorun 4 66.7 1 16.7 0.076+ 1 20.0 0 0.0 0.076+
Sik uyanma 50.0 1 16.7 0.175+ 1 20.0 0 0.0 0.175+
Gunduz uyuklama 2 33.3 2 33.3 0.6117 1 20.0 0 0.0 0.6117
Gece uyanip yemek yeme
Evet 4 66.7 1 16.7 0.076+ 2 40.0 1 20.0 0.076+
Hayir 2 33.3 ) 83.3 3 60.0 4 80.0
Uyku suresi (X+SS) 8.83+1.32 7.66+1.50 0.317% 6.20+1.30 8.40+0.89 0.063+

* Kolon yiizdesi**Coklu cevap analizi kullanilmigtir. {Paired t test, aMcnemar Testi
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Tablo 4.7 Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi uyku ve uyku ile iligkili beslenme aliskanhklari(devami)

Kadin(n=6) Erkek(n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S %* S %* p S %* S %* p

Uykudan 6nce yemek yeme
Evet 5 83.3 6 100.0 0.363f 3 60.0 5 100.0 0.363+
Hayir 1 16.7 0 0.0 2 40.0 0 0.0
Uykudan 6nce tuketilen
besinler**
Meyve 5 83.3 4 66.7 2 40.0 5 100.0
Kuruyemis 4 66.7 3 50.0 1 20.0 1 20.0
Ekmek, hamurisi 3 50.0 2 33.3 3 60.0 2 40.0
Seker,biskiivi, tath 2 33.3 2 33.3 3 60.0 4 80.0
Sat drdnleri - - 1 16.7 - - 1 20.0

* Kolon yiizdesi**Coklu cevap analizi kullanilmistir. $Paired t test



4.8 Parkinson Hastalarmin DBS Oncesi Ve Sonrasi Fiziksel Aktivite Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Parkinson hastalarinin cinsiyetlerine gore DBS Oncesi ve sonrasinda fiziksel aktivite
durumlari, fiziksel aktivite sikliklar1 ve fiziksel aktivite tiirlerine Tablo 4.8’de yer verilmistir.
DBS oncesi kadmlarin %83.3’liniin fonksiyonel bozukluk sebebi ile fiziksel aktivite
yapmadigr  saptanirken DBS  sonrasinda  %83.3’niin  fiziksel aktivite yaptigi
belirlenmistir(p>0.05). DBS o6ncesi erkeklerin %601 fiziksel aktivite yapiyorken; DBS

sonrast %40’1 yapmaya devam etmistir(p>0.05).

DBS oncesi, aktivite yapan kadin hastalarda her giin yapilan fiziksel aktivite sikligi
%16.7 iken, DBS sonras1 %83.3 artmustir. Erkek hastalarda ise, DBS oncesi her giin aktivite
yapan bireylerin siklig1 %40, DBS sonras1 %50; DBS 6ncesi haftada 3-4 gun fiziksel aktivite
yapan bireylerin siklig1 %60, DBS sonrasi bu siklik %50 olarak belirtilmistir. Aktivite yapan
kadin Parkinson hastalarinin DBS oncesi egzersiz siiresi 8.5+0.0 dakika/giin, DBS sonrasi
33.84+25.57 dakika/gin iken; erkeklerde DBS oncesi 47.13+15.44 dakika/giin, DBS sonrasi
23.5749.08 dakika/giin olarak saptanmistir(p>0.05).

DBS o6ncesi, aktivite yapan kadinlar hastalarda fiziksel aktivite turt, DBS 06ncesi
timunde yiriyis iken, DBS sonras1 %83.3’{i yiiriiyiis ve %16.7’si Parkinson hastaligina bagl
egzersiz olarak saptanmustir. Erkek hastalarda ise, DBS 6ncesi %66.7’si yiiriiyiis ve %33.3’1
Parkinson hastaligina bagli egzersizz DBS sonras1 ise tiimi yiirliylis olarak

belirtmistir(p>0.05)
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Tablo 4.8 Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite durumlarimin degerlendirilmesi

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S %* S %* p S %* S %* p

Duzenli fiziksel
aktivite yapma
durumu
Evet 1 16.7 5 83.3 0.125 3 60.0 2 40.0 0.621
Hay1r 5 83.3 1 16.7 2 40.0 3 60.0
Fiziksel aktivite sikhgi
Her gun 1 100.0 3 60.0 0.125 1 40.0 1 50.0 1.000
Haftada 3-4 gin - - 2 40.0 2 60.0 1 50.0
Fiziksel aktivite
taro**
Yiirtiyts 1 100.0 5 83.3 0.125 2 66.7 2 100.0 1.000
Parkinson hastaligina - - 1 16.7 1 33.3 0 -
0zgu egzersiz
Egzersiz 8.5+0.0 33.84+25.57 0.317 47.13+15.44 23.57+9.08 0.317

stresi(dk/giin) (X+SS)

* Kolon yuizdesi,**Coklu cevap analizi kullanilmigtir. Mcnemar Testi



4.9 Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi Ve Sonrasi Konstipasyon Durumu Ve

Sikhiginin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin DBS oOncesi ve sonrasi konstipasyon durumu ve
konstipasyon sikligina iliskin bilgileri Tablo 4.9°da gosterilmistir. DBS 6ncesi kadinlarda
konstipasyon siklig1 %83.33 iken, DBS sonrasinda bu deger %33.3’e diigmiistiir ancak bu
azalig istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). DBS 6ncesi erkeklerde, konstipasyon
siklig1 %80, DBS sonrast bu siklik %20 olarak bulunmustur(p>0.05).

DBS oncesinde konstipasyon varligi saptanan kadinlarda konstipasyon sikligi
soruldugunda, bireylerin %33.3’4 her giin ve %33.3’ii haftada 2-3 giun bu durumu
yasadiklarin1  belirtmiglerdir. DBS sonrasinda ise, konstipasyonu oldugunu belirten
kadinlarin konstipasyon sikliklart soruldugunda, %33.3’niin ayda 3-4 kez bu durumu
yasadiklar1 belirtilmistir ancak DBS sonrasi konstipasyon diizelmemistir(p>0.05). DBS
oncesinde konstipasyon varligi saptanan erkeklerin %80’inde ayda 3-4 kez, DBS sonrasi

%20’si ayda 3-4 kez konstipasyon yasadigini belirtmistir(p>0.05).

Tablo 4.9 Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi konstipasyon durumu ve

sikhiginin degerlendirilmesi

Kadin(n=6) Erkek(n=5)
DBS Oncesi ~ DBS Sonrasi DBS Oncesi  DBS Sonrasi
S % S % p S % S % p

Konstipasyon varhgi
Evet 5 83.3 2 33.3 0.076 4  80.0 1 20.0 0.070
Hayir 1 16.7 4 66.7 1 200 4 80.0
Konstipasyon
Her gin 2 40.0 - - 0.799 - - - - 0.058
Haftada 2-3 guin 3 60.0 - - - - - -
Ayda 3-4 kez - - 2 33.3 4  80.0 1 100.0

* Kolon yuizdesi,Mcnemar testi

41



4.10 Parkinson Hastahg Siiresi Ile Konstipasyon Iliskisi

Tablo 4.10’da Parkinson hastalarinin Parkinson hastaligi siiresi ile konstipasyon
varhig1 ve siklig1 arasindaki iligki goOsterilmistir. Hastalik siiresi 10 yilin altinda olan
hastalarda DBS 06ncesi %83.3’linlin konstipasyonu oldugunu, DBS sonrast %16.7’si
konstipe olduklarini belirtmistir(p<0.05). Hastalik siiresi 10 yilin {izerinde olan hastalarda
DBS o6ncesi %80°1 konstipasyonu oldugunu belirtirken, DBS sonras1 %40°1 konstipasyonu

oldugunu belirtmistir(p>0.05).

Tablo 4.10 Parkinson hastalig: siiresi ile konstipasyon iliskisi

Hastalik siiresi<10 Hastalik siiresi>10
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S % S % p S % S % p
Konstipasyon
varhgi
Evet 5 83.3 1 16.7 0.025* 4 80.0 2 40.0 0.178
Hayir 1 16.7 5 83.3 1 20.0 3 60.0

Paired t test, *p<0.05
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4.11 Parkinson Hastahg Siiresi ile istah Durumu Iliskisi

Parkinson hastalarinin hastalik siiresi ve istah durumu iliskisi Tablo 4.11°de
gosterilmistir. Hastalik siiresi 10 yildan az olan Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi %50’sinin
VAS skoru 5 ve 5’den daha az iken; DBS sonrasi hastalarin %100t VAS skorunda 5’den
daha fazla puan vermistir. DBS Oncesi ve sonrast istah degisimi anlamlh

bulunamamaistir(p>0.05).

Parkinson hastalig1 siiresi 10 ve {iizeri olan Parkinson hastalarinin DBS 0Oncesi
%20’sinde VAS istah skoru 5 ve altinda oldugu saptanmistir. DBS sonrasi hastalarin %100’
VAS skorunu 5 iizerinde olarak belirlemistir. DBS Oncesi ve sonrasi fark anlamli olarak

bulunmustur(p<0.05)

Tablo 4.11 Parkinson hastahgi siiresi ile istah durumu iliskisi

Hastalik siiresi<10 Hastalik siiresi>10
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi  DBS Sonrasi
(n=6) (n=6) (n=5) (n=5)
S % S % p S % S % p
VAS Skoru <5 3 50.0 - - 0.076 1 20.0 - - 0.022*
VAS Skoru >5 3 50.0 6 100.0 4 80.0 5 100.0

Paired t test, *p<0.05
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4.12 Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi Ve Sonrasi Sivi Tiiketimleri

Parkinson hastalarinin DBS oncesi ve sonrasi giinliik su, kahve, cay, gazli icecek,
meyve suyu ve maden suyu tiiketimlerinin ortalamasi Tablo 4.12°de gosterilmistir. Kadin
Parkinson hastalarinin su tiiketimi DBS 6ncesi ortalama 1.45+0.73 L/giin iken, DBS sonrasi
1.33+0.60 L/giin olarak belirlenmistir(p>0.05). Erkek hastalarin su tiikketimi DBS Oncesi
1.27+0.57 L/giin, DBS sonrasi 1.54+0.45 L/giin olarak belirlenmistir(p>0.05).

Erkek Parkinson hastalarinda DBS 6ncesi ginlik ortalama cay tiketimi 520.0£560.3
mL/giin iken, DBS sonrasinda bu deger 630.0+775.8 mL/giin olarak bulunmustur(p>0.05).
Kadin hastalarda DBS o6ncesi giinliik ortalama kahve tiiketimi 215.33+391.04 mL iken, DBS
sonrasi 221.67+387.97 mL olarak bulunmustur(p>0.05). Erkek hastalarda DBS 6ncesi kahve
tilkketimi 60.0+89.0 mL, DBS sonras1 80.0+£83.6 mL’dir(p>0.05).

DBS oncesi kadin Parkinson hastalarinda maden suyu tiiketimi 34.44+81.1 mL/giin iken,
DBS sonrast 33.33+82.65 mL/giin olarak bulunmustur(p>0.05). Erkek hastalarda ise maden
suyu tiiketimi DBS 6ncesi 146.8+213.9 mL/giin, DBS sonras1 145.6+161.8 mL/giin olarak
saptanmistir(p>0.05).
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Tablo 4.12 Parkinson hastalarinin DBS 0ncesi ve sonrasi sivi tiikketimleri

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p
Su, L/gun 1.45+0.73 1.33+0.60 0.655 1.27+0.57 1.54+0.45 0.414
Kahve, mL/gin 215.33+£391.04 221.67+387.97 0.317 60.0+89.0 80.0+83.6 0.317
Cay, mL/gun 383.33+348.80 383.33+348.80 520.0£560.3 630.0£775.8 0.180
Gazh Icecek, mL/giin 436.67+1011.17 432.17+1013.83 0.317 15.2+18.2 15.2+18.2
Meyve suyu, mL/gln 85.83+£72.89 813.30+774.95 0.317 43.21£56.4 43.2+£56.4
Maden suyu, mL/gun 34.4481.1 33.33+82.65 0.317 146.8+213.9 145.6+161.8 0.655

Wilcoxon testi



4.13 Parkinson Hastalarimin Cinsiyete Gore DBS Oncesi Ve Sonrasi Antropometrik
Olcumleri

Parkinson hastalarinin DBS &ncesi ve sonrast BKI, bel ¢evresi ve bel/boy oranlari
Tablo 4.13’de gosterilmistir. Kadinlarin DBS &ncesi BKI ortalamasi 29.92+4.64 kg/m?
iken, DBS sonras1t BKI 34.04+5.49 kg/m? olarak saptanmistir(p>0.05). Kadin hastalarin
DBS o6ncesi viicut agirligi ortalamasi 77.66+9.72 kg iken, DBS sonras1 81.33+12.09 kg
olarak bulunmustur (p>0.05). Erkeklerin DBS &éncesi BKI ortalamasi1 27.75+4.16 kg/m?
iken, DBS sonrast BKI 28.97+4.46 kg/m? olarak saptanmistir(p<0.05). Erkek hastalarmn
DBS o6ncesi viicut agirlik ortalamasi 86.40+13.08 kg, DBS sonras1 90.20£14.25 kg olarak
bulunmustur(p<0.05).

DBS o6ncesinde kadinlarin %16.7’sin1n bel ¢evresi riskli grupta iken, %83.3’1 yliksek
riskli gruptadir. DBS sonrasinda ise kadinlarin %100’iiniin bel ¢evresi yiiksek riskli grupta
oldugu saptanmistir(p>0.05). Kadinlarin DBS 06ncesi bel ¢evresi ortalamast 121.334+8.59
cm; DBS sonrast 115.33+8.26 cm olarak belirlenmistir(p<0.05) DBS o6ncesi erkeklerin
%20’si bel ¢evresi riskli grupta, %60°1 yiiksek riskli grupta iken; DBS sonrasi %100 {iniin
yiiksek riskli grupta oldugu saptanmistir(p>0.05). DBS oOncesi erkeklerin bel g¢evresi
ortalamalar1  107.20+14.41 cm iken, DBS sonras1 110.60+15.19 cm olarak
saptanmistir(p<0.05).

Kadinlarda DBS o6ncesi bel/boy orani ortalamast 0,6+0.07 iken, DBS sonrasi

0,7+0.07 olarak saptanmistir(p<0.05). Erkeklerde ise DBS &ncesi bel/boy orani 0,6+0.07
iken, DBS sonrasi 0.6+0.09 cm olarak belirlenmistir(p<0.05).
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Tablo 4.13 Parkinson hastalarinin cinsiyetlere gore DBS oncesi ve sonrasi antropometrik olciimleri

Ly

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S % S % p S % S % p
BKI (kg/m?) Simiflamasi
Normal 1 16.7 0 0.0 0.203x 1 20.0 1 20.0 0.178x
Hafif sisman 3 50.0 2 33.3 3 60.0 1 20.0
Sisman 2 33.3 4 66.7 1 20.0 3 60.0
X+SS 29.92+4.64 34.04+5.49 0.178+ 27.7514.16 28.97+4.46 0.003*+
Bel cevresi (cm)
Normal 0 0.0 0 0.0 0.317x 1 20.0 0 0.0 0.180=
Riskli grup 1 16.7 0 0.0 1 20.0 0 0.0
Y ksek risk 5 83.3 6 100.0 3 60.0 5 100.0
X+SS 115.33+8.26 121.33+8.59 0.003* 107.20+14.41 110.60+15.19 0.007*+
Bel / boy
Normal 0 0.0 0 0.0 0.317x 1 20.0 0 0.0 0.564x
Riskli 1 16.7 0 0.0 0 0.0 2 40.0
Y uksek riskli 5 83.3 6 100.0 4 80.0 3 60.0
X+SS 0.697+0.076 0.713+0.075 0.018*+ 0.604+0.079 0.631+0.091 0.017*+

BKI: Beden Kiitle Indeksi, 1Paired t test,a Wilcoxon Testi,*p<0.05



4.14 Parkinson Hastalarimn DBS Oncesi Ve Sonrasi Enerji Ahm1 Ve Harcamasiin

Degerlendirilmesi

Parkinson hastalarinin cinsiyete gére DBS Oncesi ve sonrasi giinlik enerji
harcamalar1 (GEH), enerji alimlari, bazal metabolizma hizlar1 (BMH) ve aktivite faktori
Tablo 4.14’de gosterilmistir. DBS oncesi kadinlarin enerji harcamast 1863.88+233.92
kkal/giin iken, DBS sonras1 2139.64+324.25 kkal/giin olarak saptanmistir(p<0.05). Erkek
hastalarda enerji harcamasi 2405.54+343.76 kkal/giin, DBS sonrast 2632.48+2632.48
kkal/giin olarak saptanmistir(p<0.05).

24 saatlik besin tiiketim kaydi alinarak enerji alimlar1 hesaplanan kadin Parkinson
hastalar1 DBS 06ncesi 2097.15+468.44 kkal/giin, DBS sonras1 2547.86+645.48 kkal/giin
olarak belirlenmistir(p>0.05). Erkek hastalarin DBS 6ncesi enerji alimlar1 2556.04+363.73
kkal/giin, DBS sonrasi 3383.76+764.52 kkal/giin olarak saptanmistir(p>0.05).

Kadin hastalarda DBS oncesi aktivite faktorii(PAL) degeri 1.3+0.12 iken, DBS

sonrast 1.43%£0.16 olarak bulunmustur(p<0.05). Erkek Parkinson hastalarinda ise, DBS
oncesi aktivite faktoru 1.41+0.06, DBS sonrasi 1.514£0.06 olarak bulunmustur(p>0.05)
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Tablo 4.14 Parkinson hastalarinin DBS o6ncesi ve sonrasi enerji alimi ve harcanmasinin degerlendirilmesi

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p
Enerji harcamasi (kkal/giin) 1863.88+233.92 2139.64+324.25  0.006* 2405.54+343.76 2632.48+2632.48 0.046*
Enerji alimi (kkal/giin) 2097.15+468.44 2547.86+645.48 0.192 2556.04+363.73 3383.76+£764.52 0.071
Enerji farki (kkal/giin) 233.26+452.09 408.22+372.33 0.559 150.49+299.04 751.27+705.50 0.214
PAL degeri 1.3+0.12 1.43+0.16 0.032* 1.41+0.06 1.51+0.06 0.093

Paired t test, *p<0.05



4.15 Kadin Parkinson Hastalarinin Giinliik Enerji Ve Makro Besin Ogesi Alimlarinin

Ortalamalari, Alt-Ust Degerleri Ve TUBER-2015’e Gore Karsilama Yiizdeleri

Kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasina gore giinliik enerji ve makro
besin dgesi alim ortalamalar1 ve Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015°e (TUBER-2015) gore

karsilama oranlar1 Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Kadin hastalarin DBS oOncesi ve sonrasina gore ortalama enerji alimlar
degerlendirildiginde, DBS sonrasi, DBS oncesine gore daha yiiksek oldugu (sirasiyla
2097.15+468.44 kkal ve 2547.86+645.48 kkal) ancak aradaki bu farkin anlamli olmadigi
belirlenmistir(p>0.05). Kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi karbonhidrat
alim ortalamalar1 benzer bulunmustur (sirasiyla 287.31+102.43g, 324.58+92.73¢g, p>0.05).
TUBER-2015’e gore giinliik karbonhidrat ihtiyacim1 karsilama yiizdesinin DBS oncesi
%131.83ve sonrast %152.33 oldugu saptanmistir. Enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi
benzer sekilde Parkinson hastasi bireylerde DBS o6ncesi %55.50+9.93, DBS sonrasi ise
%53.6+9.580larak bulunmustur.

Parkinson hastas1 kadinlarin protein alimlari, DBS oncesi 65.93+20.11 g, DBS
sonrasi 77.78+25.88 g olarak bulunmustur(p>0.05). TUBER-2015 ile karsilastirildiginda
DBS o6ncesi ve sonrasi protein alimlarinin kargilama yiizdesinin 6nerilerin iizerinde oldugu
goriilmistiir (sirastyla %148.16ve %178.00). Enerjinin proteinden gelen yiizdesi DBS
oncesi ve sonrast Parkinson hastalarinda benzerdir (sirasiyla %13.5+4.32, %13+4.19,
p>0.05). DBS 0Oncesi Parkinson hastasi kadinlarin yag alim ortalamasi (70.70£20.49 Q)
DBS sonrasi ise yag alim ortalamas1 (94.76+42.32 g) yiiksek bulunmustur(p>0.05).
Enerjinin yagdan gelen aliminin DBS oncesi %31.3+8.11ve DBS sonrasi
%33.50+9.330larak hesaplanmustir.

Enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi, DBS oncesi 13.31+3.61 ve sonrasinda
12.946.34 benzer sekilde %10’un {izerinde oldugu goriilmektedir (sirasiyla, p>0.05).
Parkinson hastalarinin DBS 6ncesinde, enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA)

gelen yiizdesi11.01+2.68; DBS sonrasinda %13.74+3.67 olarak hesaplanmistir(p>0.05).
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Enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden (CDYA) gelen ylizdesi hesaplandiginda
DBS oOncesi ve sonrasi aradaki farklar anlamli bulunmamistir (sirasiyla %4.98+2.83,

%4.99+2.79, p>0.05).

Parkinson hastalarinin DBS 06ncesi ve sonrasi kolesterol alimlarinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmektedir (sirasiyla 263.62+155.55 mg ve
422.62+129.78 mg (p<0.05). Bireylerin posa alimlarina bakildiginda DBS o&ncesi ve
sonrasi Parkinson hastalarinin posa alim ortalamalarinin benzer oldugu belirlenmistir

(29.04+11.72 g ve 25.61+8.46 g, p>0.05).
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Tablo 4.15 Kadin Parkinson hastalarinin giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-
2015’e gore karsilama yiizdeleri

¢S

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Enerji ve makro besin Onerilen Miktar TUBER-2015 TUBER-2015
Ogeleri X+SS % X+SS % p
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji, kkal 2097.15+468.44 2547.861645.48 0.239
(1238.69-2573.85) (1825.55-3283.71)
Karbonhidrat, g/giin 130 287.31+102.43 324.58+92.73 0.469
(143.86-428.91) 131.83 (196.76-447.92) 152.33
Karbonhidrat, % 45-60 55.50+9.93 53.6+£9.58 0.508
(43-70) (41-65)
Protein, g/giin 78.6-79.2 65.93+20.11 77.78+25.88 0.143
(46.40-99.40) 148.16 (43.52-110.06) 178.00
Protein, 14-20 13.5+4.32 13+4.19 0.728
(8-19) (6-19)
Yag, g/giin 70.70£20.49 94.76x£42.32 0.144
(48.14-100.01) (52.68-168.70)
Doymus YA, % <10 13.31+£3.61 12.9+6.34 0.809
(8.06-19.21) (8.06-19.17)
TDYA, % <15 11.01+2.68 13.74+3.67 0.103
(7.23-15.28) (9.65-18.24)
CDYA, % <10 4.98+2.83 4.99+2.79 0.984
(2.21-9.9.21) (2.59-9.21)
Kolesterol, mg <300 263.62+155.55 422.62+129.78 0.031*
(76.00-420.32) (307.5-675.43)
Posa, g 25 29.04+11.72 116.33 25.61+8.46 102.66 0.131
(10.69-46.62) (10.72-36.46)

Paired t test, Kaynak: Turkiye Beslenme Rehberi 2015(86), DYA: Doymus Yag Asitleri, TDYA: Tekli Doymamis Yag Asitleri, CDYA: Coklu Doymamis Yag Asitleri, Paired t test, *p<0.05,



4.16 Erkek Parkinson Hastalarinin Giinliik Enerji Ve Makro Besin Ogesi Alimlarinin
Ortalamalari, Alt-Ust Degerleri Ve TUBER-2015’e Gore Karsilama Yiizdeleri

Erkek Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasina gore giinliik enerji ve makro
besin 6gesi alim ortalamalar1 ve Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015’ (TUBER-2015) gore

karsilama oranlar1 Tablo 4.16°da gosterilmistir.

Erkek hastalarn DBS oOncesi ve sonrasina gore ortalama enerji alimlar
degerlendirildiginde, Parkinson hastalar1 DBS sonrasi, DBS Oncesine gore daha yiiksek
oldugu (swrasiyla  2556.03£363.74 kkal ve 3383.75£764.53 kkal) olarak
bulunmustur(p>0.05).

Hastalarin DBS 06ncesi ve sonrasi karbonhidrat alim ortalamalar1 benzer bulunmustur
(291.69+97.88 g ve 388.64+131.29 g, p>0.05). TUBER-2015’¢ gére giinliik karbonhidrat
ihtiyacin1 karsilama yiizdesinin DBS o6ncesi %106.6 ve DBS sonrast %142.6 oldugu
saptanmistir. Enerjinin karbonhidrattan gelen ytizdesi benzer sekilde erkek hastalarda DBS
Oncesi %46.00£11.04, DBS sonrasi ise %46.40+11.92 olarak bulunmustur. Erkek
Parkinson hastasi bireylerin protein alimlari, DBS 6ncesi 95.15+12.95 g, DBS sonrasi
133.06+27.27 g olarak saptanmistir(p>0.05). Enerjinin proteinden gelen yiizdesi DBS
oncesi %15.40+2.88, DBS sonrasi %16.20+1.78 olarak bulunmustur. TUBER-2015 ile
karsilastirildiginda DBS Oncesi ve sonrasit protein alimlarinin karsilama yiizdesinin
Onerilerin tizerinde oldugu goriilmistir (sirasiyla %167.4ve %233.8). DBS oncesi
Parkinson hastalarinin yag alim ortalamasi (109.04+28.94 g) DBS sonrasi ise yag alim
ortalamasi (140.80+43.80 g) olarak bulunmustur(p>0.05).
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Enerjinin yagdan gelen alimmin DBS oncesi 9%38.40+10.35 ve DBS sonrasi
%37.20+10.08 olarak hesaplanmistir. Enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi, DBS
oncesi ve sonrasinda benzer sekilde %10’un {izerinde oldugu goriilmektedir (sirasiyla
%15.731£5.22 ve %14.45+3.28, p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesinde, enerjinin
tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA) gelen yiizdesi %15.12+5.18; DBS sonrasinda
%14.28+3.17 olarak hesaplanmistir(p>0.05). Enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden
(CDYA) gelen yiizdesi hesaplandiginda DBS Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli

bulunmamustir (sirastyla %5.75£1.95 ve %6.91+4.07, p>0.05).

Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi kolesterol alimlarinin arasinda anlamli
bir fark goriilmemektedir (sirasiyla 417.19+152.05 mg ve 602.94+119.69 mg, p>0.05).
Bireylerin posa alimlarina bakildiginda DBS 6ncesi ve sonrasi Parkinson hastalarinin posa
alim ortalamalarinin benzer oldugu belirlenmistir (30.19+8.00 g ve 38.48+13.03 g,
p>0.05).
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Tablo 4.16 Erkek Parkinson hastalarimn giinliik enerji ve makro besin 6gesi ahmlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-
2015’e gore karsilama yiizdeleri

GS

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Enerji ve makro besin Onerilen Miktar TUBER-2015 TUBER-2015
Ogeleri X+5S % X+SS % p
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji, kkal 2556.03+363.74 3383.75+£764.53 0.071
(1950.55-2926.26) (2772.52-4629.43)
Karbonhidrat, ¢ 130 291.69+97.88 106.6 388.64+£131.29 1426 0.184
(170.40-406.55) ' (192.12-515.91) '
Karbonhidrat, % 45-60 46.00+11.04 46.40+11.92 0.938
(36-59) (28-60)
Protein, g 81.5-79.9 95.15+12.95 133.06+27.27 0.068
(80.22-110.66) 1674 (105.13-178.01) 2338
Protein, % 12-20 15.40+2.88 16.20£1.78 0.374
(12-19) (14-18)
Yag, g 109.04+28.94 140.80+43.80 0.129
(69.56-140.16) (91.26-202.23)
Yag, % 20-35 38.40+£10.35 37.20+10.08 0.813
(24-48) (26-53)
Doymus YA, % <10 15.73+£5.22 14.45+3.28 0.461
(9.58-22.31) (11.40-19.99)
TDYA, % <15 15.12+5.18 14.28+£3.17 0.759
(7.78-20.61) (10.63-18.04)
CDYA, % <10 5.75+1.95 6.91+4.07 0.598
(2.48-7.48) (10.63-18.04)
Kolesterol, mg <300 417.19+152.05 602.94+119.69 0.061
(274.22-671.72) (409.74-709.15)
Posa, g 25 30.1948.00 120.8 38.48+13.03 153.8 0.267
(18.37-40.76) (26.35-57.02)

Paired t test, Kaynak: Turkiye Beslenme Rehberi 2015(86), DYA: Doymus Yag Asitleri, TDYA: Tekli Doymamis Yag Asitleri, CDYA: Coklu Doymamis Yag
Asitleri, Paired t test, *p<0.0



4.17 Kadin Parkinson Hastalarmin Giinliik Vitamin Alimlarimin Ortalamalari, Alt-Ust

Degerleri Ve TUBER-2015’¢ Gore Karsilama Yiizdeleri

Kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi vitamin alim ortalamalari ve
TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.17°de gosterilmistir. Parkinson hastalarmin
DBS o6ncesi A vitamini alim ortalamasi (946.15+675.63 mcg) DBS sonrast A vitamini alimi
ortalamasindan (1261.05£585.97 mcg) daha diistiktiir(p>0.05). A vitamini alimlarinin
TUBER-2015’e gére karsilama yiizdeleri; DBS &ncesinde %131.83, DBS sonrasinda %194.0
olarak bulunmustur. E vitamini alim ortalamasinin DBS &ncesi (11.01+3.38 mg) ve DBS
sonrasinda (15.02+8.05mg) benzer oldugu goriilmektedir (p>0.05). Parkinson hastalarinin
ortalama E vitamini degeri DBS oncesi (%100.0) ve DBS sonrasi (%136.33) olarak

bulunmustur.

Hastalarin DBS oOncesi ve sonrast tiamin alim ortalamalarinin benzer oldugu
bulunmustur (sirastyla 0.99+0.32 mg ve 0.994+0.41 mg, p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS
oncesi %90.0 ve DBS sonrasi %90.3 ile Onerileri karsiladigi saptanmistir. Parkinson
hastalarinin DBS 0Oncesi ve sonrasi riboflavin alim ortalamalar1 benzer olarak hesaplanmistir
(sirastyla 1.33+0.77mg ve 1.79+0.88mg, p>0.05). DBS 6ncesinde %121.0veDBS sonrasinda
%162.6 ile alimin Onerilerin {izerinde oldugu goriilmektedir. Parkinson hastalarinin niasin
alim ortalamalar1 DBS 6ncesi ve sonrasinda farklilik bulunmamistir (sirasiyla 11.42+3.22 mg
ve 14.05+4.77 mg, p>0.05). Parkinson hastalarinin B6 vitamini alimlar1 DBS Oncesi
1.21+0.31mg ve DBS sonrasi 1.35+0.63 mg olup; DBS oncesi %80.83 ve DBS sonrasi
%90.33 ile onerileri yaklasik olarak karsilamaktadir.

Hastalarin DBS 6ncesi B12 vitamin alim ortalamalar1 2.79+1.87 mcg ve DBS sonrasi
55.11+1.91 mcg olup; DBS 6ncesi %69.83ve DBS sonrasi %127.83 ile onerilerin tzerindedir.
Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrast B12 vitamini alim ortalamalar1 arasinda fark
bulunmustur (p<0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi folat alim diizeyi (392.52+135.47
mcg), DBS sonrasi folat diizeyinden (371.83+128.19 mcg) diisiik ancak anlamli degildir
(p>0.05).
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Hastalarin DBS 6ncesi ve DBS sonrasi1 C vitamini ortalamalari birbirine benzer olarak
bulunmustur (sirastyla 75.78+£36.41 mg ve 94.80+27.80 mg, p>0.05). DBS o6ncesi %79.66 ve
DBS sonrasi %99.83 ile alim diizeyi 6nerilerin altindadir. Parkinson hastalarinin pantotenik
asit alim ortalamast DBS oncesi 5.70£2.11 mcg ve DBS sonras1 6.0 5+2.26 mcg olarak
hesaplanmistir ve DBS oncesi %114.16 ve DBS sonrast %121 ile Onerileri yaklasik olarak

kargilamaktadir.
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Tablo 4.17 Kadin Parkinson hastalarimin giinliik vitamin alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-2015’¢ gore

karsilama yiizdeleri

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Vitaminler il s TUBER-Z;lS XTSSBER-ZOB o
nerilen + 0 + (] p
Miktar (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini, mcg 650 946.15 £675.63 1318 1261.05+585.97 194.0 0.062
(460.21-2259.96) ' (576.64-2259.96) '
G R
Tiamin, mg 1.2 (%i?[ifgg) 90.0 (%Z%ifgé) 903 0.969
Riboflavin, mg 1.1 (%)?é?éigzg) 121.0 (%);%igg% 162.6 0.168
e > Garieon M55 @samay W3 o
B6 vitamini, mg 15 1.21+0.31 80.3 1.35+0.63 903 0.473
(0.68-1.45) ' (0.64-2.41) '
B12 vitamini, mcg 4 (%)g%islgg) 698 (216?;%) 1978 0.034*
Folat, mcg 330 392.52+135.47 118.7 371.83+128.19 112.4 0.529
(165.71-568.84) ' (228.18-607.03)
C vitamini, mg 95 75.78+£36.41 94.80£27.80 0.294
(37.01-127.67) 9.6 (65.56-141.21) 938
Pantotenikasit,mg 5 5.70+2.11 6.0 5£2.26 0.527
(2.88-8.99) 114.1 (3.15-8.99) 121.0

Paired t test, *p<0.05, Kaynak: Tirkiye Beslenme Rehberi 2015(86)



4.18 Erkek Parkinson Hastalarimin Giinliikk Vitamin Alimlarmm Ortalamalari, Alt-Ust
Degerleri Ve TUBER-2015’e Gore Karsilama Yiizdeleri

Erkek Parkinson hastalarinin DBS Oncesi ve sonrasi vitamin alim ortalamalari ve
TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.18°de gosterilmistir. Parkinson hastalarinin
DBS o6ncesi A vitamini alim ortalamasi (1136.30+£125.52 mcg) DBS sonrasi A vitamini alimi
ortalamasindan (1384.59+487.89 mcg) daha diisiiktiir(p>0.05). A vitamini alimlarmin TUBER-
2015’¢ gore karsilama yiizdeleri; DBS oncesinde %151.4, DBS sonrasinda %187.2 olarak
bulunmustur(p>0.05).

E vitamini alim ortalamasinin DBS o6ncesi (17.00+7.57 mg) ve DBS sonrasinda
(21.33+13.15 mg) benzer oldugu goriilmektedir (p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi
(%111.8) ve DBS sonrasi (%176.4) ortalama E vitamini aliminin iizerinde oldugu saptanmuistir.
Parkinson hastalarinin DBS 0Oncesi ve sonrasi tiamin alim ortalamalarmin benzer oldugu
bulunmustur (sirastyla 1.34+0.30 mg 1.63+0.55 mg, p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS

oncesi %111.6 ve DBS sonrasi %129.8 ile 6nerilere karsiladigi saptanmustir.

Parkinson hastalarinin DBS 06ncesi ve sonrasi riboflavin alim ortalamalar1 benzer olarak
hesaplanmistir (sirastyla 2.05+£0.42 mg ve 2.33+0.48 mg, p>0.05). DBS oncesinde %158.4 ve
DBS sonrasinda %176.6 ile alimin Onerilerin iizerinde oldugu goriilmektedir. Parkinson
hastalarinin niasin alim ortalamalar1t DBS 6ncesi ve sonrasinda farklilik bulunmamistir(sirasiyla

16.85+7.16 mg ve 19.97+7.82 mg, p>0.05).

Parkinson hastalarinin B6 vitamini alimlart DBS 6ncesi 1.84+0.86 mg ve DBS sonrasi
1.84+0.71 mg olup; DBS 0Oncesi %108.2 ve DBS sonras1 %104.8 ile onerileri yaklasik olarak
kargilamaktadir. Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi B12 vitamin alim ortalamalar1 6.32+1.83
mcg ve DBS sonrasi 6.87+2.46 mcg olup; DBS oncesi %158.2 ve DBS sonrast %166.4 ile
Onerilerin  Uzerindedir(p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS 0Oncesi folat alim diizeyi
(401.92+126.42 mcg) DBS sonrasi folat diizeyinden (478.54+121.92 mcg) diisiikk ancak anlaml
degildir (p>0.05).
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Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve DBS sonrast C vitamini ortalamalar1 birbirine
benzer olarak bulunmustur (sirasiyla 138.98+41.74 mg ve 126.77+52.84 mg, p>0.05). DBS
oncesi %126.2 ve DBS sonrast %106.8 ile alim diizeyi Onerilerin ilizerindedir. Parkinson
hastalarinin pantotenik asit alim ortalamasi DBS o6ncesi 10.57+5.50 mcg ve DBS sonrasi
8.50+1.34 mcg olarak hesaplanmistir ve pantotenik asit aliminin TUBER-2015" gére DBS
oncesi %157.4 ve DBS sonrast %143.3 ile Oneri ileri yaklasik olarak karsilamaktadir.
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Tablo 4.18 Erkek Parkinson hastalarimin giinliik vitamin alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-2015’¢ gore

karsilama yiizdeleri

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Onerilen TUBER-2015 TUBER-2015
Vitaminler Miktar
X+SS % X+SS % P
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini, mcg 750 1136.30+125.52 151 4 1384.59+487.89 1872 0.375
(1006.41-1271.69) ' (1000.36-2206.55) '

E vitamini, mg 13 17.00+7.57 21.33+13.15 0.685
(7.56-23.95) 1118 (11.43-43.53) 1764

Tiamin, mg 1.2 1.34+0.30 1.63+0.55 0.407
(1.10-1.87) 1116 (1.04-2.52) 1298

Riboflavin, mg 1.3 2.05+0.42 2.33+0.48 0.440
(1.53-2.59) 1584 (1.62-2.79) 1766

Niasin,mg 6.7 16.85+7.16 19.97+7.82 0.034
(9.78-26.05) S17.2 (12.68-31.73) 688.0

B6 vitamini, mg 1.7 1.84+0.86 1.84+0.71
(1.17-3.13) 108.2 (1.21-2.92) 104.8

B12 vitamini, mcg 4 6.32+1.83 6.87+2.46 0.352
(3.75-8.27) 158.2 (3.24-9.91) 1664

Folat, mcg 330 401.92+126.42 1915 478.54+121.92 0.477

(264.55-578.30) ' (368.11-657.53) 144.8
C vitamini, mg 110 138.98+41.74 126.2 126.77+52.84 0.747
(99.25-206.99) ' (49.55-184.89) 106.8

Pantotenikasit,mg 5 10.57+5.50 8.50+1.34 0.511

(5.95-17.67) 211.2 (7.05-10.69) 170.2

Paired t test, Kaynak: Turkiye Beslenme Rehberi 2015(86)



4.19Kadin Parkinson Hastalarinin Giinliik Mineral Alimlarimin Ortalamalari, Alt-Ust
Degerleri Ve TUBER-2015’¢ Gore Karsilama Yiizdeleri

Parkinson hastalarinin DBS 0Oncesi ve sonrasina goére mineral alim ortalamalar1 ve
TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.19°da gosterilmistir. DBS 6ncesi ve sonrast,
Parkinson hastalarinin potasyum alim ortalamalarmin benzer oldugu saptanmistir (sirasiyla
2682.43+1216.90 mg ve 2956.01+895.33 mg, p>0.05).Parkinson hastalariin DBS 6ncesi ve

sonrasi potasyum alimi onerilerin altindadir (sirayla %57.16 ve %62.83 ).

Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi kalsiyum alim ortalamasi (856.94+422.08 mg) DBS
sonrast ortalamasindan (1053.17+142.36 mg) daha diisiik olsa da bu fark anlamli bulunmamastir
(p>0.05). Parkinson hastalarinin kalsiyum karsilama yiizdesi DBS 6ncesi %90.0 ve DBS sonrasi
%110.6 olup, Onerilen degerin iistiinde oldugu saptanmigtir. Parkinson hastalarinin DBS &ncesi
ve sonrast magnezyum alimlari karsilastirildiginda grup ortalamalari benzer bulunmustur
(sirastyla 345.22+164.75 mg ve 355.30+142.36 mg, p>0.05). TUBER o&nerilerine bakildiginda
DBS o6ncesi %115.0 ve DBS sonrast %118.3 olarak; Onerilen degerin {izerinde olarak
belirlenmistir. DBS 6ncesi Parkinson hastalarinin fosfor alim ortalamasi 1191.95+459.10 mg ve
DBS sonrasinda ise 1310.10+£526.17 mg olarak saptanmustir(p>0.05). TUBER verileri ile
kiyaslandiginda, DBS oncesi ve sonrasi degerler onerilerin oldukga iizerindedir(sirayla %216.5

ve %404.8)

Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi demir alim ortalamasi 13.90+6.88 mg iken, DBS
sonrasi demir alim ortalamas1 11.89+3.87 mg olarak bulunmustur(p>0.05). Parkinson hastalar1
TUBER 2015’in onerilerini DBS &ncesi %126.5 ve DBS sonrast %108.3 oraninda
karsilamaktadir. DBS Oncesi ve sonrasi Parkinson hastalarinin ¢inko alim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmektedir (sirasiyla 10.03+3.14 mg ve 11.73+£3.90 mg,
p<0.05). Parkinson hastalar1 ¢inko alimlart TUBER &nerilerini DBS oncesi %100.3 ve DBS

sonras1 %117.50larak karsilamaktadir.
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Tablo 4.19 Kadin Parkinson hastalarimin giinliik mineral ahmlarimin ortalamalari, alt-iistdegerleri ve TUBER-2015’e gore

karsilama ylzdeleri

DBS Oncesi DBS Sonrasi
_ Onerilen TUBER- TUBER-
Mineraller ]
Miktar 2015 2015
X+SS % X+SS % p
Potasyum, mg 4700 2682.43+1216.90 2956.01+895.33
57.16 62.83
(1029.56-4665.55) (1823.38-4339.23) 0.551
Kalsiyum, mg 950 856.94+422.08 1053.17+142.36
90.0 110.66
(405.10-1502.77) (462.93-1675.72) 0.306
Magnezyum, mg 300 345.22+164.75 355.30+142.36
115.0 118.33
(165.27-648.72) (182.78-533.77) 0.813
Fosfor, mg 550 1191.95+459.10 1310.10+526.17
216.5 404.83
(684.30-2007.88) (734.21-2049.89) 0.318
Demir, mg 11-16 13.90+6.88 11.89+3.87
126.50 108.33
(6.68-25.72) (6.95-15.93) 0.311
Cinko, mg 7.5-12.7 10.03+3.14 11.73+£3.90
100.33 117.50
(7.09-15.06) (7.38-17.18) 0.092

Paired t test, Kaynak: Turkiye Beslenme Rehberi 2015(86).



4.20 Erkek Parkinson Hastalarimn Giinliik Mineral Alimlarimin Ortalamalari, Alt-Ust
Degerleri Ve TUBER-2015’¢ Gore Karsilama Yiizdeleri

Erkek hastalarin DBS 6ncesi ve sonrasina gére mineral alim ortalamalari ve TUBER-
2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.20’de gdsterilmistir. DBS Oncesi ve sonras,
Parkinson hastalarinin potasyum alim ortalamalarinin benzer oldugu saptanmistir (sirasiyla
3978.55+1035.80 mg ve 4590.09+965.42 mg, p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve
sonrast potasyum alimi 6nerilerin altindadir (sirayla %84.4 ve %97.8). Parkinson hastalarinin
DBS oncesi kalsiyum alim ortalamasi (1088.29+407.04 mg) DBS sonrasi ortalamasindan
(1253.31+£300.03 mg) daha diisiiktiir(p>0.05). Parkinson hastalarinin kalsiyum karsilama
yuzdesi DBS oncesi %114.6 ve DBS sonrast %131.8 olup, onerilen degerin iistiinde oldugu

saptanmistir.

Hastalarin DBS oncesi ve sonrast magnezyum alimlar1 karsilagtirildiginda grup
ortalamalar1 arasinda fark bulunmustur (sirasiyla 390.11+72.83 mg ve 608.18+98.09 mg,
p<0.05). TUBER oénerilerine bakildiginda DBS 6ncesi %111.4 ve DBS sonrast %180.2
olarak; Onerilen degerin iizerinde olarak belirlenmistir. DBS 6ncesi Parkinson hastalarinin
fosfor alim ortalamas1 1552.70+£236.37 mg ve DBS sonrasinda ise 2168.07+371.44 mg olarak
saptanmistir(p>0.05). TUBER verileri ile kiyaslandiginda, DBS 6ncesi ve sonrasi degerler
Onerilerin oldukga tlizerindedir(sirayla %282.4 ve %394.2).

Hastalarin DBS 6ncesi demir alim ortalamas113.99+3.44 mg iken, DBS sonrast demir
alim ortalamas1 26.35+11.65 mg’dir(p>0.05). Parkinson hastalart TUBER 2015’in 6nerilerini
DBS oncesi %127.2 ve DBS sonrasi %219.8 oraninda karsilamaktadir. DBS Oncesi ve
sonrasi Parkinson hastalarinin ¢inko alim ortalamalar1 DBS 6ncesi 14.11£1.30, DBS sonrasi
126.77+52.84 mg olarak bulunmustur(p>0.05). Parkinson hastalar1 ¢inko alimlar1 TUBER

onerilerini DBS oncesi %128.2 ve DBS sonras1 %168.4 olarak karsilamaktadir.
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Tablo 4.20 Erkek Parkinson hastalarinin giinliik mineral almlarinin ortalamalari, alt-iistdegerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama
ylzdeleri

99

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Mineraller Onerilen TUBER-2015 TUBER-2015 p
Miktar X+SS % X+SS %
Potasyum, mg 4.7 3978.55+1035.80 " 4590.09+965.42 - 0.483
(3170.44-5656.86) ' (3745.18-6136.78) '
Kalsiyum, mg 950 1088.29+407.04 1253.31+300.03 0.466
114.6 131.8
(523.64-1515.82) (916.72-1633.54)
Magnezyum, mg 350 390.11+72.83 608.18+98.09 0.046*
111.4 180.2
(327.40-494.13) (469.75-683.49)
Fosfor, mg 550 1552.70+236.37 2168.07+371.44 0.055
282.4 394.2
(1342.14-1940.24) (1774.97-2645.13)
Demir, mg 11 13.99+3.44 26.35+11.65 0.094
127.2 219.8
(10.10-18.77) (12.69-40.43)
Cinko, mg 9.6-16.3 14.11+1.30 126.77+52.84 0.076
128.2 168.4
(12.74-15.89) (49.55-184.89)

Paired t test, *p<0.05, Kaynak: Tirkiye Beslenme Rehberi 2015(86)



4.21 Yale Yeme Bagimhihg Ol¢eginin DBS Oncesi Ve Sonrast DSM — V’e Gore

Tanimlanmasi

Parkinson hastalarinin Yale Yeme Bagimlilig1 6l¢egine gore degerlendirilmesi DBS
Oncesi ve sonrasi tanimlanmasi Tablo 4.21°de gosterilmistir. Kadin Parkinson hastalarinin
DBS oOncesi ve sonrast %16.7’sinde yeme bagimliligi oldugu belirlenmistir. Erkek
Parkinson hastalarinda DBS 06ncesi yeme bagimlili§i saptanmazken, DBS sonrasi
%40’inda yeme bagimliligi goriilmiistiir. Erkek Parkinson hastalarinin, DBS 6ncesi ve
sonrast yeme bagimliligi acisindan  istatistiksel olarak anlamli  bir  fark

bulunamamistir(p>0.05).

Tablo 4.21 Yale Yeme Bagimhhig: Olgeginin DBS éncesi ve sonrast DSM — Ve gire

tanimlanmasi
Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi ~ DBS Sonrasi DBS DBS Sonrasi
Oncesi
S % S % p S % S % p

Bagimhhk
Var 1 16.7 1 16.7 1.000 0 0.0 2 40.0 0.178
Yok 5 83.3 5 83.3 5 100.0 3 60.0

Mcnemar testi
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4.22 Yale Yeme Bagimlih@ Olgegi Alt Skorlarinin DBS Oncesi Ve Sonrasina iliskin

Degerlendirilmesi

Yeme bagimlilig1 6lgeginin ¢ alt skoru ve skorlara ait sorulara yanit veren kisilerin

dagilimi Tablo 4.22°de gosterilmistir.

DBS 06ncesi Parkinson hastalarinin %36.4’ii ve DBS sonrasi hastalarin %100’
yiyecegi asir1 miktarlarda ve uzun siire tlikettigini belirtmistir; bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(p<0.05). Birakma istegi ve basarisiz birakma girisimi alt skoruna
yanit veren Parkinson hastalar1 DBS oncesi %18.2 iken, DBS sonrasi %54.6 olarak
saptanmustir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Yoksunluk belirtilerini
azaltmak amaciyla kullanima devam etme alt skoru igin, DBS 0ncesi Parkinson
hastalarinin %9.1°1, DBS sonrast %54.6’s1 yanit vermis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur(p<0.05). Klinik olarak anlaml yetersizlige ya da bozukluga neden
olan kullanimi alt skorunda DBS 06ncesi Parkinson hastalarinin %9.1°i, DBS sonrasi

%27.3’1i yanit vermis ve istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir(p>0.05).
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Tablo 4.22 Yale Yeme Bagimhhg Ol¢egi Alt Skorlarimin DBS éncesi ve sonrasina iliskin degerler

DBS Oncesi DBS Sonrasi
n=11 n=11
% **S % p

Yiyecegin asir1 miktarlarda ve uzun siire tiiketilmesi 36.4 11 100.0 0.002*
Birakma istegi ve basarisiz birakma girisimleri 18.2 6 54.6 0.038*
Yoksunluk belirtileri ve yoksunluk 9.1 6 54.6 0.016*
belirtilerini azaltmak amaciyla kullanima devam etme

Klinik olarak anlamh yetersizlige ya da bozukluga neden olan kullanim 9.1 3 27.3 0.167

Mcnemar testi, *p<0.05 **¢oklu cevap analizi kullanilmistir



4.23 Parkinson Hastalarinin Diyetisyenden Damismanhk Alma Durumu

Parkinson hastalarinin Parkinson hastaligi ile ilgili beslenme egitimi alip almadiklar
Tablo 4.23’de gosterilmistir. Parkinson hastalarinin %36.3’i daha once hastaliga 6zgii
bilgi aldigmi belirtirken, %27.3’i almamistir ve %36.4’1 bu konuda bir egitim alip

almamasi gerektigini bilmedigi veya gerek olmadigini diisiinmektedir.

Tablo 4.23 Parkinson hastalarinin diyetisyenden danismanhk alma durumu

Diyetisyen danismanhgi alma n=11

S %
Evet 4 36.3
Hayir 3 27.3
Diisiinmedim 4 36.4
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5. TARTISMA

Parkinson hastaligi, substantia pars kompakta bolgesindeki dopamin ndéronlarinin
azalig1 ile karakterize olan norodejeneratif bir hastaliktir. Yaklasik 25 yildir uygulanan
subtalamik nukleus derin beyin stimllasyonu (STN- DBS) islemi ile hizli bir agirlik
kazanimi gostermistir. Bu agirlik kazanimi, obezite ve diger metabolik hastaliklar i¢in bir
risk olusturmaktadir. Hala nedeni tam olarak belirlenmese de, agirlik artisinin sebebi
bircok nedene (enerji metabolizmasi ve yeme davramisinin degisimi, motor
komplikasyonlarda azalis vb.) baglanabilmektedir. DBS’nin tam olarak hangi sebepten
dolay1 hizli agirlik kazanimina yol actig1 bilinmemekte; sonucunda ise obezite ve obezite

ile iligkili hastaliklarin yaninda yeme bozukluguna da sebep olabilmektedir(5).

Motor semptomlar, enerji harcamasindaki degisimler, bozulmus homeostatik
reglilasyon, dopaminerjik ila¢ tedavisinin etkisi ve gastrointestinal disfonksiyonu vicut
agirligini etkiledigi diisiiniilmektedir(70). Bir ¢alismada, DBS sonrasi yeme bozuklugu
olan kisilerde, agirhik kazanimimin daha fazla oldugu saptanmigs ve bu kisilerin tath
besinlere ve Oglinler arasi atistirma sikligindaki artisin, insomniaya (uykusuzluk) ve
tekrarli yeme davranmiglar1 gosterdigi belirtilmistir(6). Agirlik kazanimindaki artis,
metabolik sendromla ilgili kriterleri (beden kiitle indeksi(BK1I), antropometrik &lgiimler,
biyokimyasal parametreler) artirarak kisilerin diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskini

artirmaktadir(7).

Bu c¢aligmada Parkinson hastasi bireylerin DBS 0Oncesi ve sonrast yeme
aliskanliklarinin degisimi ve yeme bagimlilig1 varligi incelenmistir. Caligma; DBS 6ncesi
ve sonrast besin alimi ve yeme davranisinda farklilik olup olmadigini gozlemlemek i¢in
planlanmis ve 6 kadin, 5 erkek toplam 11 DBS operasyonu gecirmeye uygun Parkinson

hastasi ile yiiriitiilmiistir.
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5.1. Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi ve Sonrasi Genel Ozellikleri

Calismada Parkinson hastalarinin%>54.5’i kadin ve %45.5’inin erkek’tir. Parkinson
hastalig1 siiresi kadinlarda 8.91+4.69 yil; erkeklerde 9.60+£3.65 yil ve hastalik siiresi
toplamda 9.23+4.06 yil olarak saptanmistir. Parkinson hastaligi 50 yasin altinda ¢ok daha
seyrek gorilmekte; 60- 90 yaslari arasinda Parkinson hastaliginin goriilme olasiligi 5-10
kat artmaktadir(29). Parkinson hastalig1, bir¢ok popiilasyonda erkeklerde kadinlardan 2 kat
daha fazla gorilmektedir(30).italya’da yapilan bir calismada ise; Parkinson hastalarinin
yas ortalamast 60+£7.1 yil ve Parkinson hastaligi sitiresi 13.5£3.7 yil olarak
belirlenmistir(12). Bagka bir ¢alismada, Parkinson hastalarinin yas ortalamasinin 61.1+1.4
yil ve hastalik siiresinin erkeklerde 9.9+0.6 yil, kadinlarda 10.1+1.5 yil oldugu
belirlenmistir(60). Guimaraes ve arkadaslarinin (95) yaptig1 bir ¢alismada ise STN-DBS
sonrast takip edilen 37 erkek ve 20 kadin Parkinson hastasinin yas ortalamalari 61 + 6.8 yil
olarak bulunmustur. Baska bir c¢alismada ise, STN-DBS operasyonu gegirecek 32

Parkinson hastasinin, hastalik siiresinin ortalama 13.7 y1l oldugu belirlenmistir(65).

Bu c¢alismada Parkinson hastalariin ¢ogunlugu(%72.7) ilkokul mezunudur.
Parkinson hastalarinin ve bakim vericilerin egitim diizeyinin diisiik olmast bakim yiikiinii
artiran ve Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi beslenme ile iligkili hastaliklar i¢in

risk olusturmaktadir.

5.2. Parkinson Hastalarmm DBS Oncesi ve Sonrasi Genel Saghk Durumlar1 ve

Parkinson Hastaligina lliskin Ozellikleri

Parkinson hastaliginda tani i¢in tanimlayici bir test bulunmamaktadir ancak klinikte
baslica motor semptomlar ve bunlarla iligkili farkli bulgular ve levodopaya yanitin
kombinasyonunu igeren sorularla teshis koyulmaktadir(24). Parkinson hastaliginin evresini
tanimlamada kullanilan Hoehn Yahr dlgeginde, DBS o6ncesi degerlendirmede Slgek puani
2.77+0.34; DBS sonrasinda ise 1.45+1.19 olarak saptanmistir(p<0.05). Bu farklilik DBS
operasyonunun, hastalarda ©6nemli derecede olumlu bir ilerleme kaydettigini

gostermektedir.
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Bu calismaya katilan Parkinson hastalarinda kalp damar hastalig1 (%63.6) ve tip 2
diyabetes mellitus (%27.3)siklikla gorildigi belirlenmistir. DBS sonrasi agirlik artisi
sonucunda, lipit metabolizmasi bozuklugundan dolay1 kalp hastaliklar1 ve tip 2 diyabetes
mellitus gorilme riski artmaktadir. Artan trigliserit ve azalan HDL kolesterol diizeyi
metabolik sendrom i¢in zemin hazirlamaktadir(97). Barichella ve arkadaslarinin (11)
yaptig1 bir c¢alismada, Parkinson hastaligina sahip kisilerde, orantisiz yag dagilimi
gorulmektedir. Hafif sisman Parkinson hastalarinda dislipidemi %52.2, arteriyel
hipertansiyon %28.3 ve bozulmus glukoz toleransi goriilme sikligi %17.5 olarak

saptanmistir.

DBS operasyonu, sadece tremor, bradikinezi ve hipertoni gibi motor semptomlari
degil, hastalarin uzun siire kullandiklar1 farmakolojik tedavilerin yan etkilerini (diskinezi)
de azaltmaya yardimci olmaktadir ve hastalar bu sayede DBS sonrasinda uygun levodopa
dozu ile istenmeyen hareketlerini azaltmaktadir(83). Parkinson hastalarinin DBS sonrasi
kisa donemde karsilasacagi sorunlar, uzun dénemde karsilasacagi sorunlardan daha fazla
bilinse de bu siirecler hala arastirilmaktadir. BKI degeri 27 kg/m?’den daha fazla olan
Parkinson hastalarinin kardiyovaskiiler hastalik ve diyabetes mellitus olma riski %65
artmakta ve agirlikk artist Parkinson hastaliginda goriilen motor disfonksiyonu

siddetlendirmektedir(11, 60).

Yirmi yildan daha fazla Parkinson hastaligi ile yasayan kisilerle yapilmis uzun
donemli bir ¢alismada, kisilerin %40’inda konstipasyon, %83’linde demans, %74 {inde
haliisinasyon, %@48’inde ortostatik  hipotansiyon ve %71 indeiirinerinkontinans
goriilmistiir(37). Bu ¢alismada hastalik siiresi 10 yilin altinda olan kisilerde, DBS 6ncesi
hastalarda %83.3 konstipasyon belirlenirken, DBS sonras1 %16.7’si konstipe olduklarimi
belirtmistir(p<0.05). Beslenme aligkanliklar1 ve Parkinson hastalifina bagh ilag
kullaniminda en ¢ok karsilasilan durumlardan biri olan konstipasyona bakildiginda; bu
calismada kadmlarin %83.3’nlin DBS o0Oncesi konstipasyon durumu varken, DBS
sonrasinda %33.3’li konstipasyon varligini belirtmislerdir(p>0.05). Yapilan baska bir
calismada, DBS sonrasinda konstipasyon basta olmak iizere, iiriner sorunlarda,

noropsikiyatrik durumlarda, yorgunluk ve agrida; yasam kalitesinde artis gozlenmistir(17).
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DBS ameliyatlariin komplikasyonlar1 operasyon ile, stimiilasyonla ve donanim ile
iliskili olmak tizere ii¢ ana baslik altinda incelenmektedir. Operasyonla iligkili olan
komplikasyonlar; intrakraniyal hemoraj, elektrodun malpozisyonu iken, donanim ile iligki
olanlar; elektrod migrasyonu, elektrodun fraktirli ve enfeksiyon ile erozyondur.
Stimiilasyon ile iligkili olan komplikasyonlar sensorimotor ve psikiyatrik sorunlardan
olugmaktadir. Bu semptomlar ameliyattan hemen sonra veya daha ileride ¢ikabilmektedir.
Bu nedenle hastalarda 6nemli olan perioperatif ve postoperatif bakimin saglanmasi ve

hastanin diizenli araliklarla gézlenmesini gerektirmektedir(98,99).

5.3. Parkinson Hastalarinin DBS Oncesi ve Sonrasi Beslenme Ahskanhklar: ve Besin

Tiiketim Durumlar

Parkinson hastaliginda, DBS 6ncesinde bireylerin kiiltiiriine, medikasyon ¢esidine,
hastalik siiresine bagli olarak agirlik artis1 veya agirlik azalisi goriilebilir. Yutma giigliigii,
konstipasyon, koku ve tat duyusunda degisiklik, depresyon, apati, anksiyete agirlik azalisi
ve malniitrisyon i¢in risk olustursa da; yeme bozuklugu, atistirma eyleminin artisi,
emosyonel yeme gibi durumlar ile de agirlik artist goriilebilmektedir(34). Bu faktorler
besin alimin1 ve besin tiikketimlerini etkilemektedir. Parkinson hastasi kadin ve erkek
hastalarda ana ve ara ogin sayisimin DBS sonrasi, DBS oOncesine goére artis

gostermistir(p>0.05).

Guimaraes ve arkadaglarmin (96) yaptig1 bir caligmada, 57 STN- DBS hastasi iki
gruba ayrilmigtir; ilk grupta hastalara STN-DBS operasyonundan 1 hafta sonra beslenme
tedavisi uygulanmig; 2. grupta ise hastalara STN-DBS’den 2.5 + 1.6 yil sonra beslenme
tedavisi uygulanmistir. DBS sonras1 1. haftada beslenme tedavisi uygulanan grupta BKI ve
yag kiitlesi artis1 anlamli degilken; ikinci gruptaki artis anlamli bulunmustur. DBS sonrasi
donemde besin alimi kontrol edildiginde Parkinson hastalarinda basarili sonuglar oldugu
gozlemlenmistir. Bu galismada hastalara DBS sonrasinda besin tliketim kaydi anketi
tekrarlanarak DBS o6ncesine gore enerji ve makro besin Ogeleri aliminda artis oldugu

goriilmistiir(p>0.05).
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Parkinson hastalarinin beslenme aligskanliklar1t DBS 6ncesinde gézden gecirilmeli ve
bireylere 6zgii beslenme planlari ile Oneriler verilmesi ile DBS sonrasi 6zellikle ilk 3 ayda
yasanabilecek agirlik artisi riski i¢in 6nlem alinmis olacaktir. DBS sonrasi agirlik artisi
sebebiyle, DBS 6ncesi obez hastalara bariatrik cerrahi 6nerilmektedir(100).DBS sonrasi,
artan besin alimi(istah durumu, dopaminerjik ajan, disfaji ve bulantida azalma) agirlik
kazanimina yol acabilirken; indirekt kalorimetre ile yapilan calismalarda azalan enerji
ihtiyacinin da bu duruma katkida bulundugu belirtilmektedir(13,82,84). Parkinson

hastalariin hastalik siiresi ve DBS sonrasi durumlari takip edilmelidir.

5.4. Parkinson Hastalarimin DBS Oncesi ve Sonrasi Giinliik Enerji Harcamasi

Yapilan calismalarda, Parkinson hastalarinda yeme diizeni degismediginde STN-
DBS sonrasi giinliik enerji harcamasinin azaldigi (%7-13) gozlemlenmistir(34,60). Enerji
harcamasinda olusan bu azalma igin rijidite ve tremoru takiben dinlenme enerji
harcamasinin, levodopa kaynakli diskinezinin, distoninin off periyodunun, levodopa
kaynakli davranigsal hiperaktivitenin azalmas: ile uyku diizeni ve nokturnal
hiperaktivitenin iyilesmesinin 6nemli oldugu belirtilmistir(34). Bu ¢alismada, Parkinson
hastalarinin beslenme diizenlerine miidahale olmamigstir. Giinliik enerji alimlarinin DBS
sonrasi, DBS Oncesine gore daha yiiksek oldugu ancak bu yilikselmenin kadin ve erkek
Parkinson hastalarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisime neden olmadig:
gozlenmistir. Literatiirde yer alan bir ¢alismada, azalan enerji harcamasi ve motor

semptomlarda iyilesme ile agirlik kazanimi olabilecegi belirtilmistir(76).

Parkinson hastalarinin motor komplikasyonlar1 (akinezya, rijidite, tremor) hastalarin
hareket kabiliyetinde sinirlamalara neden olmaktadir(34). Bu calismada DBS sonrasi,
Oncesine gore sadece kadinlarda aktivite faktoriinlin (PAL) ve fiziksel aktivitenin arttig
gbzlemlenmistir(p<0.05). DBS operasyonu sonrasi hastalarin uyumak ve televizyon

izlemek yerine, giinliik aktivitelerinde DBS 6ncesine gore artis oldugu belirlenmistir.
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Bagka bir calismada, STN-DBS uygulanan Parkinson hastalar1 ameliyattan 1 ay 6nce
ve 3 ay sonra 7 gunluk besin tuketim kaydi, enerji harcamalari, kalp hizlar1 ve levodopanin
‘on’ ve ‘off” periyotlarinda bazal metabolizma hizlar1 ile viicut kompozisyonlar1 (DXA
dual Xx-ray absorptiometry) Ol¢lilmiistiir. Arastirma Oncesinde, 8 erkek ve 1 kadin
Parkinson hastasinin hafif sisman ve 1 erkek ile 1 kadin Parkinson hastasi sisman olarak
saptanmis; 3 ay sonra yapilan Olgiimlerde, BKI degerleri erkeklerde 1.1+0.1 kg/m?
(p<0.001)ve kadinlarda 1.0 + 0.3 kg/m? (p<0.05) artarken, DBS sonras1 yagsiz kas kiitlesi
(p<0.05) ve yag kiitlesindeki (p<0.05) artista anlamli bulunmustur. Ameliyat 6ncesinde
sadece erkeklerde, levodopanin ‘on’ durumunda, bazal metabolizma hiz1 istatistiksel olarak
daha fazla iken; STN-DBS sonrasinda hastalarda ilacin ‘on’ veya ‘off” durumuna gore
bazal metabolizma hizinda bir degisiklik olmadig1 saptanmistir. Parkinson hastalarinda
ameliyat dncesinde ve sonrasinda enerji alimi kiyaslandiginda, kadinlarda ve erkeklerde,
bir farklilik bulunamamistir. Hastalarda agirlik artisinin sebebinin, ameliyat dncesi ve
sonrasi daha yiiksek UPDRS skoru elde etmis olmasidir(p>0.01). Enerji harcamasindaki
degisikligin otonom kas sempatik sinir aktivitesinde dopamin eksikliginden kaynakli, kas
tonusu ve metabolik aktivitelerden kaynakli olabilecegi sdylenmektedir(60). Bu calismada,
bazal metabolizma hizi (BMH) formiille hesaplanmistir. Formiilasyonda DBS sonrasi

agirlik artigina bagl olarak BMH 1n daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yapilan caligmalarda, ozellikle STN-DBS ameliyatinin ‘subtalamik niikleus’un
enerji metabolizmasini etkileyecek bir 6zellie sahip oldugunu ve bu sebeple diger
ameliyatlardan (pallidal operasyon) farkli olarak agirlik kazaniminda rol oynadiginm
desteklemektedir(60,84). Literatiir ile aymi sekilde, bu ¢alismada da STN- DBS operasyon

sonrasi agirlik kazanimina sebep olmustur.

5.5. Parkinson Hastalarimin DBS Oncesi ve Sonras1 Antropometrik Ozellikleri
Parkinson hastaliginda Parkinson hastasinin cinsiyeti, Parkinson hastalig1 siiresi ve

motor ve non motor komplikasyonlar1 gibi faktorler agirlik degisiminde rol oynamaktadir.

Parkinson hastaliginda kisilerde agirlik kayb1 olsa da, bircok ¢alismada bireylerde yiiksek
vicut agirliklart da saptanmistir (69,100,101).
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Yapilan bir caligmada, 364 Parkinson hastasinin %62’sinin hafif sisman/sisman
oldugu saptanirken, %3’niin diisiik agirlikta oldugu bulunmustur(102). Yapilan baska bir
calismada, 166 ileri safhadaki Parkinson hastasinin %4.2’sinde diistik agirlik, %33.7’sinin

hafif sisman ve %15.7’sinin ise sisman oldugu belirlenmistir(100).

Italya’da yapilan bir calismada, Parkinson hastalarinin %60°’1n1n hafif sisman oldugu
saptanmistir. STN-DBS operasyonundan sonra 6zellikle ilk 3 ay i¢inde agirlik artisinin
oldugu belirtilmistir(104). Bu calismada ise erkeklerin DBS o6ncesi BKI ortalamasi
27.75%4.16 kg/m? iken, DBS sonrasi 28.97+4.46 kg/m? olarak saptanmis (p<0.05),kadin
hastalardaki BKI artis1 ise anlamli bulunmamistir. Bir ¢alismada, Parkinson hastalarmin
DBS o6ncesi ve sonrast agirlik dalgalanmalari, Parkinson hastalari ile ayni yasta olan
saglikli bireylere gore daha fazla oldugu bulunmustur(83). Caligmalara gore, Subtalamik
Niikleus Derin Beyin Stimiilasyonu sonrasi agirlik artisi, hizli olmakta ve operasyon
sonrasi ilk aylarda ortaya ¢ikmaktadir. Bir sene sonrasinda bu siire¢ stabilize olmakta ve
yillar boyunca bu sekilde devam edebilmektedir(5,70,78). STN DBS’de olusan agirlik
degisimi c¢ok faktorlii ve ameliyat sonrasi motor komplikasyonlarin iyilesmesi ile tek

basina aciklanamayacak kadar kompleks bir durumdur(72).

DBS ameliyati sonrasinda ise birgok ¢alismada, daha ¢cok STN-DBS ve ameliyattan
sonraki ilk 3 ay olmak lizere, agirlik artis1 oldugu saptanmistir(51,79). Bu ¢alismada STN-
DBS operasyonundan 2 ay sonrasinda hastalar ile goriigiilerek hastalara herhangi bir
beslenme miidahalesi olmaksizin STN-DBS operasyonunun antopometrik o6lgumler
tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Novakova ve arkadaglarinin (103) yaptig1 ¢alismada
ise, bircok hastada uzun donemde viicut agirliginin stabilize oldugu ve bazi hastalarin
yeniden agirlik kaybi yasadigin1 ancak ameliyat oncesi agirliklarindan daha fazla oldugunu

gostermistir.

Bu amagcla, hastalara 2. goriisme sonrasinda viicut agirligi degisimlerini izlemeleri
gerektigini ve beslenme diizeninde yapmalar1 gereken degisiklikler ¢alisma bittikten sonra
anlatilmistir. Procaccini ve arkadaslarinin (45) yaptigi caligmaya gore, metabolik

disfonksiyon ve nérodejenerasyon arasinda giiclii bir iligki bulunmaktadir.
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STN-DBS sonrast agirlik kazanimi ile Parkinson hastalarmin metabolik sendrom
riski de artmaktadir(84). Bu ¢alismada da, metabolik sendromda onemli parametreler olan
bel cevresi, bel/boy orani Olgiimleri degerlendirilmistir. Calismada hem kadin hem de
erkek hastalarin bel ¢evresi ve bel boy oranlar1 DBS sonrast DBS 6ncesine gore anlamli

dizeyde artmistir(p>0.05).

5.6 Parkinson Hastalarmin DBS Oncesi ve Sonras1 Yeme Bagimhhiklar

Yeme bagimliligi modeli madde bagimliligi ve asir1 yeme davranisi arasindaki
benzerlikleri gozlemede obezitenin gelisimini agiklayabilecek teorik bir kavramdir(16).
Temel olarak bu tanim, bazi bireylerin 6zellikle belli tip besinleri one ¢ikararak tiikettigi
besin Oriintiisiinde; bu besinleri tiiketirken bagimlilik davraniglarina benzer sekilde yeme
kontroliinii kaybettigi ve her ne kadar bireye zarar veren sonuglara sebebiyet verse de
tilketime devam ettigini anlatmaktadir. Bu konu ile ilgili epidemiyolojik kohort ¢aligsmada,
yeme bagimliligmmin daha yiliksek bir beden kiitle indeksi (BKI) ve obezite ile ilgili

antropometrik 6lgiimlerde artisa neden oldugunu gostermektedir(103).

Bu calismada kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrast %16.7’sinde yeme
bagimhiligr oldugu belirlenmistir. Erkek Parkinson hastalarinda DBS oOncesi yeme
bagimlilig1 saptanmazken, DBS sonras1 %40’1inda yeme bagimlilig1r goriilmiistiir(p>0.05).
Bagka bir calismada, STN DBS sonrasi agirlik degisimi ile ilgili ¢calismalarda, yeme
davraniglarinda degisiklige bakilmis; operasyon sonrasinda bireylerin yaklasik yarisinda

istah ve besin aliminda artig saptanmustir(104).

Bu calismada, DBS sonrasi Parkinson hastalari, yemek yemeyi birakmada zorluk ve
daha az tiiketme istegine ragmen basarisiz sonuglara sahip olduklarimi Yale Yeme
Bagimlihig: Olgegi (YYBO) ile bildirmislerdir. YYBO’de yeme bagimlihig: 6lgiisii olarak
kabul edilen alt skora DBS oncesi hastalarmin %9.1°’i, DBS sonrasi %27.3’i yanit
vermistir(p>0.05).
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Yapilan bir ¢aligmada, Parkinson hastalarinin DBS sonrasi 3. ayda, yeme bozuklugu
gelistirebildigi ve yeme bozuklugu gelistiren hastalarin (7-8 kg) yeme bozuklugu
gelistirmeyen hastalara (3-4 kg) gore daha fazla agirlik artis1 yasadigi belirtilmistir. Yeme
bozukluguna sahip Parkinson hastalarinin daha ¢ok sekerli besinler tiikettigi, Ogiinler
arasinda ¢ok fazla atistirmalik tiikettigi; bu beslenme seklinin insomniaya ve tekrarlayici
yeme davranigina sebep oldugu bildirilmistir(105). Baunez ve arkadaslarinin (106) yaptigi
bir ¢alismada, subtalamik nikleusun limbik sistem (amygdala) ve merkezi gri nikleus
araciligiyla biligssel ve motivasyonel siireglerde etkisi oldugunu; bu bolgedeki lezyonlarin
veya sik uyarimlarin siikroz gibi dogal 6diil sisteminde etkisi oldugunu saptamislardir (97).
Parkinson hastalarinda tikinircasina  yeme bozuklugu, patolojik kumar oynama,
hiperseksualite, kompiilsif aligveris yapma gibi kompiilsif davranislarin olabilecegi
gosterilmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu agirlik artisina katki saglayacagindan
dolay1 DBS sonrasi da izlenmelidir(105).

Yale Yeme Bagimliligi Olgegi'nin 26 ve 27. sorularinda yer alan, kisilerin bagimlilik
derecesinde tiikettigi besinlere bakildiginda, DBS sonrasi basit seker igerigi fazla (glisemik
indeksi yuksek meyveler, yiiksek sekerli paketli besinler gibi) olan besinlerin arttig
saptanmustir. Kisiler 6zellikle ameliyat sonrast 1 ay icerisinde bu tip besinlere yonelimini
artirmiglardir. Bu ¢alismada ayrica, VAS istah skoru DBS 6ncesi ve sonrast uygulanmaistir.
Parkinson hastalig1 siiresi 10 ve iizeri olan Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi %20’sinde
VAS istah skoru 5 ve altinda oldugu saptanmistir. DBS sonrast Parkinson hastalarinin
%100’tinde VAS skorunu 5 iizerinde olarak belirlenmistir(p<0.05). Bir ¢alismada,
Parkinson hastalarinin bu yeme davranisindaki bozuklugun ve belli besinlere kars1 gelisen
yeme motivasyonunun artmasinin sebebi olarak, hastalarin giinliik olarak hangi besinleri
ne kadar oranda tliketmeleri gerektigini bilmedigi ve dengesiz bir plan olusturduklar

seklinde yorumlamistir(97).
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Barichella ve arkadaslarinin (8) yaptig1 calismada, 29 hastanin %52’sinin STN-DBS
sonrast besin alimini anlamli derecede arttig1 belirlenmistir. Bir ¢alismada besin alimindaki
artisin dopaminin mezolimbik kesitte 6diil davranislart ve buna bagli besin aliminda rol
oynamasi olabilecegi belirtilmistir(83). Parkinson hastaliginda ve DBS sonrasinda,
kisilerin yeme bagimliliginin olup olmadigini saptamak amaciyla daha c¢ok kisiyle ¢aligma
yapilmalidir. Bagka bir ¢alismada, STN DBS’nin aglig1 artirmadigini; farelerde besinle
iliskili motivasyonel giidiiyii artirdigi bulunmustur(76).

5.7Parkinson Hastalarimin DBS Oncesi ve Sonrasi1 Uyku Diizenleri

Parkinson hastaliginda goriilen hizli g6z hareketi uyku davranis bozuklugu,
Parkinson hastali1 oOncesi durumda da goriilebilen ve uyku kalitesini azaltan bir
semptomdur; gun i¢inde uykuya dalista artis da uyku siiresinden bagimsiz olarak
hastalarda gozlenmektedir. Insomnia (uykusuzluk) da; &zellikle uyku fragmentasyonu,
hastalarin %50’sinden daha fazlasinda goriilmektedir. Bu uyku anormalliklerinin sebebinin
hipokretin (oreksin) néronu eksikliginden kaynaklaniyor olabilecegi belirtilmektedir(24).
Parkinson hastaligina bagli uyku bozukluklar1 her 3 Parkinson hastasindan 2’sini
etkilemektedir(58). Bu calismada DBS oncesi kadmlarin %50’sinin uyku saati diizenli
iken, DBS sonras1 %83.3e ¢ikmistir(p<0.05).

Parkinson hastaliginda goriilen komplikasyonlardan biri de giindiiz asir1 uyku halidir;
sikligi %50’ye varabilmektedir. Bu duruma REM davranis bozuklugu, gece goriilen
kabuslar ve giindiiz uyuklama da eslik edebilmekte ve Parkinson hastaliginin motor
semptomlarin baglamasindan 10 sene Oncesinde ortaya c¢ikabilmektedir(106). Bu
calismada, DBS oncesi uyku ile ilgili yakinma olup; bu yakinmanin sebebinin uykuya
dalista problem, sik uyanma ve giindiiz uyuklama olarak saptanmis ve DBS sonras1 bu
semptomlarda iyilesme gozlenmistir(p>0.05). Parkinson hastaliginda yapilan uyku
caligmalari, en ¢ok hafif uyku ve gece sik uyanma olarak uyku bozukluklarini saptamistir.
Parkinson hastaligina bagli goriilen yatakta donmede problemler, sik goriilen noktiiri,
noktiirnal tremor ve depresyonunun da uyku bozukluguna sebep olabilecegi

belirtilmektedir(57,107).
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5.8 Diyetisyenlerin Parkinson Hastalig1 ve Derin Beyin Stimiilasyonu Ameliyatindaki
Roll

Giliniimiizde sikligr artan Parkinson Hastaligima umut olarak bakilan DBS
operasyonunun, yol acabilecegi obezite ve iliskili hastaliklara bir diyetisyen goziiyle 1s1k
tutulmali ve bu alanda da diyetisyen olarak calisilmalidir. Buna bagli olarak beslenme
aligkanliklarinin, antropometrik dlgiimlerin ne 6l¢iide degistigini gostermek ve operasyona
bagl olusan agirlik kazaniminda yeme bagimliliginin etkisinin olup olmadigini arastirmak

adina yapilan bu ¢alismanin ileride yapilacak ¢alismalara katkisi olmasi beklenmektedir.

Guimaras ve arkadaglarinin (108) yaptigi bir ¢alismada, STN DBS operasyonu
geciren kisilerde, agirlik artist yasanmamast i¢in; ameliyatla ayni zamanda beslenme
danigsmanlig verildiginde asirt agirlik artig1 6nlenmistir. Calismada, 57 Parkinson hastasi 2
gruba ayrilmistir; ilk gruptaki 16 hastaya ameliyattan bir hafta sonra beslenme
miidahalesinde bulunmugtur. Diger gruptaki 41 hastaya ise 1 yil sonrasinda beslenme
destegi saglanmistir. Sonucunda her iki grupta da agirlik artis1 olsa da, ilk gruptaki hastalar
3 ay sonrasinda da ayni beden kiitle indeksine (BKI) sahip olarak devam etmislerdir. Ikinci
gruptakiler ise, ameliyat oncesine gore anlamli derecede agirlik artisi gostermislerdir. Bu
caligmada, hastalarin %36.4’li Parkinson hastaligi ve komorbit hastaliklarina iliskin olarak
diyetisyenden egitim almis olup; %27.3’1i almamis ve %36.4’1i ise bu konuda bir beslenme
egitiminin gerekli olmadigini diisiinmiislerdir. Parkinson hastalarimin kendi egitim
durumlar1 veya bakim vericilerinin egitim durumlari (es, ¢ocuk, vb.) sayesinde beslenme
konusunda kendi bilgileri dogrultusunda oOnlem aldiklar1 ve Parkinson hastaliinda

beslenme konusunda bilinglendirilmeli gerektigi gdzlenmistir.

Kisiler Parkinson hastalig1 tanisi aldiktan ve tedaviye basladiktan sonra; kisiye 0zgu
motor ve non motor semptomlarin yani sira; farmakolojik tedavi ile ayni anda beslenme
durumu saptanmali, antropometrik Ol¢limleri izlenmeli ve bunlara uygun danigsmanlik
verilmelidir. Viicut agirlig takibi yapilmali; degisiklikler degerlendirilmelidir. Levodopa

ile yarisan diyet proteini izlenmelidir.
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Diyetisyenlerin rol alacagi alanlar olan bazi non motor komplikasyonlarda (disfaji,
konstipasyon, gastrodzafajial reflii gibi) miidahaleler yapilmalidir. Mikro ve makro
besinlerin alimi ve eksikligi gozlenmelidir(51,81). Hastalarin beslenme durumu ve
ihtiyaclari, hastalik siiresince periyodik olarak izlenmelidir. Parkinson hastali§i birgok
alani ilgilendiren, heterojen ve kompleks bir hastalik olmasindan dolayi; multi disipliner

bir yaklasimla komplikasyonlarina odaklanilmalidir(76).
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6. SONUC

Bu ¢alisma, Haziran — Kasim 2019 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Hastanesi

Parkinson ve Hareket Bozukluklari Merkezi’ne bagvuran 50-69 yas arasindaki 11

Parkinson hastasi ile yapilmistir. Bireylerin derin beyin stimiilasyonu (DBS) operasyonu

oncesi ve sonrasinda genel 6zellikleri, beslenme ve uyku aligkanliklari, yeme bagimliliklar

sorgulanmistir. Bu calismada, DBS operasyonu geciren Parkinson hastalarinin ameliyata

bagl gelisebilecek beslenme aligkanliklart ve yeme bagimliliklart arasindaki iliski

incelemis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

2
3.
4

10.

11.

12.

Calismaya katilan Parkinson hastalarinin yas ortalamasi 59.63+5.39 yildir.

. Bireylerin %63.6’s1 ailesi ile birlikte yasamaktadir.

Parkinson hastalig siiresi 9.23+4.06 yil olarak saptanmustir.

Hastaligin derecesinin belirlenmesinde bir dl¢iit olan Hoehn Yahr 6l¢egi, DBS
oncesi degerlendirmede 2.77+0.34 puan; DBS sonrasinda ise 1.45+1.19 puan
olarak saptanmistir(p<0.05).

DBS o6ncesi kadinlarin %50.0’sinin uyku saati diizenli iken, DBS sonras1 %83.3
olarak saptanmistir(p>0.05).

DBS o6ncesi erkeklerin %40.0’nin uyku saati diizenli iken, DBS sonras1 %60.0
olarak saptanmistir(p>0.05).

Bireylerin uyku siirelerine bakildiginda, DBS 6ncesi kadinlarda giinde 8.83+1.32
saat iken, DBS Sonrasinda 7.66+1.50 saat olarak saptanmistir(p>0.05).

Parkinson hastas1 erkek bireylerde ise, uyku siiresi DBS 6ncesi 6.20+1.30 saat
iken, DBS sonras1 8.40+0.89 saat olarak bulunmustur(p>0.05).

Kadm hastalarin %66.7°si  DBS 0ncesi, %16.7’si DBS sonrasi gece uyanip
yemek yedigini bildirmistir(p>0.05).

Erkek hastalarin %40°1 DBS 0Oncesi, %20’si DBS sonras1 gece uyanip yemek
yedigini bildirmistir(p>0.05).

Kadin hastalarin 83.3’ii DBS 6ncesi, %100’ DBS sonrasi uykudan énce yemek
yedigini belirtmistir(p>0.05).

Erkek hastalarin %60’1 DBS oncesi, %100’ DBS sonras1 uykudan 6nce yemek
yedigini belirtmistir(p>0.05).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

DBS o6ncesi kadinlarin %83.3’linde konstipasyon varken, DBS sonrasinda bu
siklik %33.3 olarak belirlenmistir(p>0.05).

DBS oncesi erkeklerin %80’inde konstipasyon varken, DBS sonrast bu siklik
%20 olarak belirlenmistir(p>0.05).

Hastalik siiresi 10 yildan az olan Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi %50’sinin
VAS skoru 5 ve alt1 iken; DBS sonras1 %100’inin VAS skoru 5’den yuksektir.
(p>0.05).

Parkinson hastalig1 siiresi 10 ve iizeri olan Parkinson hastalarinin DBS o6ncesi
%20’sinde VAS istah skoru 5 ve altinda oldugu saptanmustir.

DBS sonrast Parkinson hastalarinin %100°inin VAS skoru 5 Uzerinde olarak
belirlenmistir(p<0.05).

Kadimlarin DBS 6ncesi BKI ortalamas1 29.92+4.64 kg/m? iken, DBS sonrasi
34.04+5.49 kg/m? olarak saptanmistir(p>0.05).

Erkeklerin DBS 6ncesi BKI ortalamasi 27.75+4.16 kg/m? iken, DBS sonrasi
28.97+4.46 kg/m? olarak saptanmistir(p<0.05).

Kadinlarin DBS 06ncesi bel g¢evresi ortalamasit 121.33+8.59 cm; DBS sonrasi
115.33+8.26 cm olarak belirlenmistir(p<0.05).

DBS oncesi erkeklerin bel g¢evresi ortalamalar1 107.20+14.41 cm iken, DBS
sonras1 110.60+15.19 cm olarak saptanmistir(p<0.05).

Kadinlarda DBS 6ncesi bel/boy orani ortalamasi 0.6+0.07 cm iken, DBS sonrasi
0.713+0.075 cm olarak saptanmistir(p<0.05).

Erkeklerde ise DBS oOncesi bel/boy orant 0.6+0.07 cm iken, DBS sonrasi
0.631+0.09 cm’dir(p<0.05).

Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilastirildiginda kadin ve erkek Parkinson
hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi giinlilk enerji, karbonhidrat, protein ve yag
tilketimlerinin 6nerilerin lizerinde oldugu belirlenmistir.

DBS oncesi kadmnlarin enerji harcamasi 1863.88+233.92 kkal/giin iken, DBS
sonrast 2139.64+324.25 kkal/giin olarak saptanmistir(p<0.05).

DBS oncesi erkeklerin harcamast 2405.544+343.76 kkal/glin, DBS sonrasi
2632.48+2632.48 kkal/glin olarak saptanmistir(p<0.05).

Kadinlarda DBS 6ncesi aktivite faktorii(PAL) degeri 1.3+0.12 iken, DBS sonrasi
1.43+0.16 olarak bulunmustur(p<0.05).
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28.

29.

30.

31.

Erkek Parkinson hastalarinda ise, DBS 0Oncesi aktivite faktorii 1.41+0.06, DBS
sonrasi 1.51+0.06 olarak bulunmustur(p>0.05).

Kadin Parkinson hastalarinin DBS 0Oncesi ve sonrasi Yale Yeme Bagimliligi
Olgegi skorunda degisim gdzlenmemistir(p>0.05).

Erkek Parkinson hastalarinda DBS oncesi yeme bagimliligi saptanmazken DBS
sonrast %40’ mnda bagimlilig1 belirlenmistir(p<0.05).

Yale Yeme Bagimlilig1 6l¢egi alt skorlarindan “yiyecegin asir1 miktarlarda ve
uzun siire tiiketilmesi”, “birakma istegi ve basarisiz birakma girisimleri”,
”yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini azaltmak amaciyla kullanima
devam etme” tiim parkinson hastalarinda DBS 6ncesine gore DBS sonrasinda

anlamli artig géstermistir(p<0.05).
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7. ONERILER

Parkinson hastali§1 ilerleyici norodejeneratif bir hastaliktir. Hastalik stiresince
multidisipliner yaklasim gerektiren siiregte diyetisyen de yer almalidir. Hastalik siiresince
karsilagilan malniitrisyon (yetersiz beslenme ve obezite), konstipasyon, yutma giicliigii,
gastroparezis gibi beslenme ile iliskili sorunlarin yani sira hastaligin ileriki agsamalarinda
uygulanabilen DBS sonrasinda, diyetisyen yaklasimi énemlidir. Ozellikle DBS sonrasi
goriilen agirlik artisinin bir yeme bagimliligi kdkenli olup olmadigimi gézlemlemek ve
bireylerdeki agirlik artisinin beslenme ile ilgili olabilecegini gostermeye ve diyetisyenlerin

bu alanda da olmasinin multidisipliner ekipteki 6nemini ortaya koymaktadir.

Diyetisyenlerin Parkinson hastaligi ve hastalik sonrasi cerrahi islemdeki rolleri;
bireylerin cerrahi islem dncesinde beslenmesi hakkinda bilgi vermek; hastalik sonrasi olasi
agirlik artist hakkinda uyarmak; ozellikle artan yiiksek sekerli beslenme Oriintiisiiniin
sakincalar1 hakkinda bilgi vermek ve bu besinlerin yerine neler tiiketecegini vurgulamaktir.
Hastalarin ¢cogunlugunun 50 yas ve iizeri bireyler olmasi nedeniyle dogru iletisim ve izlem
noktasinda hasta ile kurulan bag oOnemlidir. Bireylerin polifarmasik ve fonksiyonel
sorunlart (dis problemleri, kronik hastaliklar gibi) oldugunu bilerek uygun beslenme
oriintlileri ve kaliteli igerikler hazirlanmali; hastalik siiresince, cerrahi iglem oncesinde ve
cerrahi islem sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. ay gibi agirlik artis1 igin riskli siirelerde iletisim

strddralmelidir.
Alana 0zgi bilgiler, diyetisyenler igin heniiz aydinlatici ve net degildir; pratik

yapilmasinin yani sira, multidisipliner bir ekiple 6zverili ¢aligilarak Parkinson hastaligini,

hasta yapisin1 ve tedavileri anlamaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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9. EKLER

EK-1: Gonullid Onam Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIiN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden Once c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgurce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonallUluk esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararimiz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasia yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayimiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Derin Beyin Stimiilasyonlu Parkinson Hastalarinda Viicut Agirhigi Degisimi ve Yeme

Bagimliliginin Degerlendirilmesi

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 dngdriilen toplam katilimci sayisi, Baskent Universitesi Tip ve
Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu Karari alindiktan sonraki 3 ay icerisinde, Medipol
Universitesi Hareket Bozukluklar1 Merkezi’ne basvuran yetiskin Parkinson hastaligina

sahip bireylerdir.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci, Derin Beyin Stimiilasyonlu Parkinson hastalarinin, gecirdikleri
operasyona bagli olarak yeme bagimliliginin ve buna bagli antropometrik 6lgiimlerinin

degiskenligini belirlemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. Onemli pskiyatrik hasta olmamak,

2. Derin Beyin Stimiilasyonu yapilacak Parkinson Hastas1 6zelliklerine sahip olmak

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calisma kapsaminda size iliskin genel bilgi ve beslenme aliskanliklarinizi
belirlemek amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Ayrica enerji ve besin Ogeleri
alimmizin belirlenmesi i¢in geriye doniik bir gilinlik besin tliketim kaydi formu
doldurulacaktir. Yeme bagimliliginizi saptayan bir 6lgek uygulanacaktir. Antropometrik
Olctimleriniz belirlenecektir ve diyetisyen tarafindan olciilecektir. (Boy uzunlugu, bel ve
kalga cevresi Ol¢limleriniz meziir ile viicut agirliginiz ise bir tart1 ile yapilacaktir. Bu
sorular ameliyat oncesinde size sorulduktan sonra, bir daha 3 ay sonra kontrole
geldiginizde, yinelenecektir. Beslenme aligkanliklariniz, besin tiikketim kaydiniz, yeme

bagimlilig1 ve antropometrik 6l¢timlerle ilgili sorular size tekrar yoneltilecektir.
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7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Uygulama siiresince zorunlu olarak ila¢g almaniz durumunda mutlaka sorumlu
arastirmaciyi bilgilendirmelisiniz.

2. Arastirma planina ve arastirmacinin onerilerine uymalisiniz.

3. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu

arastirmactya bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen
sonuglar sizin gibi tan1 almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasma katki

saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler

tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
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11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldigiizda
Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime

ulasabilirsiniz.

Istediginizde Guiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:
Diyetisyen irem Yakisikl

Beytepe Mah. 5556. Sokak GoksuPark Sitesi B blok 6/11 Cankaya- ANKARA
Cep:0536 868 86 88

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arasgtirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in
sizden herhangi bir tcret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan

karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.
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15. BILGILERIN GIZLILIiGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz
olmadan sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIiGER
TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de kararimiz size

uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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19. YENI  BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

Saymn Dyt. irem Yakisikl tarafindan Medipol Hastanesi Hareket Bozuklugu Kliniklerinde
tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet

edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglariin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasit halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli givence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim
anlatildi. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin bitylk bir gonullaluk
igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir konvasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI IMZASI
ISIM SOYISIM ve GOREVI
ADRES
TELEFON
TARIH
ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK (MZASI

EDEN KURULUS GOREVLISI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-2: Etik Kurul Onay1

> BASKENT ;
é‘,‘? UNivseaslTesl %é

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNtK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI
PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI
KA19/77 19/42 13/03/2019

Saghk Bilimleri Enstitsi / Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi &grencisi
Irem Yakigikli tarafindan viiriittlecck olan KA19/77 nolu “Derin beyin stimillasyonlu
Parkinson hastalarinda viicut agirhigr degisimi ve yeme bagimhiligimin degerlendirilmesi”
baglkl: aragtirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan
incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.
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EK- 3: Anket Formu

DERIN BEYIN STIMULASYONLU PARKINSON HASTALARINDA VUCUT
AGIRLIGI DEGIiSiMi VE YEME BAGIMLILIGI OLCUMU

1- Yas(yilD): oooeoonnii,
2- Cinsiyet: ( )Erkek ( )Kadin
3- Medeni durumu:o Bekar o Evli
4- Ogrenim durumu:

o Okur- yazar degil

o [lkdgretim

0 Ortadgretim

o Lise

o Universite ve Uzeri

6- Sosyal Guvencesi: o Var 0 Yok

7- Yasadigmzyer: o il ollce oKoy

8- Su anda Kkiminle birlikte yasiyorsunuz?
o0 Yalniz yasiyorum
o Esim ve ¢ocuklarimla birlikte yastyorum
o Cocuklarimla birlikte yasiyorum.

o Esimle yastyorum

10- Levodopa dozu/SIKIZI: ....cvvviniieiniiiiiiieiieiiiiiieiiicieiiiieciecnecncnn.
11- Yapilacak olan / Yapilan DBS c¢esidi;

- Globus pallidus internus(GPi)..............

- Subtalamik niikleus(STN)......................

- Talamusun ventral intermediate niikleusu(Mim).....................

12- Hekim tarafindan tanis1 konulmusbaska bir hastaliginiz var mi1?

106



o Evet o Hayir

13- Cevabiniz evet ise; (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

Yuksek tansiyon Bobrek hastaligi

Yuksek kolesterol Anemi(kansizlik)

Seker hastalig1 (Diyabet) Kanser

Karaciger/safra problemi Osteoporoz(Kemik Erimesi)
Bagirsak hastaliklart Diger(uyku vb) .......oooeiiiiiiiiin.l

14- Doktor tarafindan recetelendirilmis siirekli kullandigimiz ila¢ var mi?
o Evet o Hayir
15- Cevabimz EVET ise kullandiginiz ilaclar1 yaziniz.

16- Diizenli olarak vitamin veya mineral destegi kullaniyor musunuz?
o Evet o Hayrr

17- Cevabimz evet ise ismini ve kullamim seklini yaziniz.

18- Kabizlik sikayetiniz var m1?0 Evet o Hayir

19- Evet ise diskilama sikhiginiz1 belirtiniz?

o Her Gin
o Haftada 2-3
o Haftada 1
o Ayda 2-3
20- Sigara igiyor musunuz?o Evet 0 Hayir
21- Cevabiniz evet ise, ne kadar ve ne siiredir iciyorsunuz? .........adet .............
ay/yil
22- Alkol tiiketme aliskanhginiz var m1?o Evet o Hayir
23-Evetise, ..c.oeevininnnns 1111 o1 31141 <) S, miktari
24-Bir giinde yaklasik ka¢c su bardagi su tiiketiyorsunuz?.........cccceeereunnes su
bardag
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Sikhik Miktar mL

Cay (bardak)

Kahve (fincan)

Maden suyu

Meyve Suyu

Gazh Icecekler

25- Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
o Evet o Hayir
26- Cevabiniz evet ise, tiiriinii, sitkhi@ini ve siiresini belirtiniz.

........................................... tiri  ........saat .............glin/haftada
27- Giinliik 6giin sayimmz nedir?
----- Ana Ogiin ( Sabah, Ogle, Aksam) ----- Ara Ogiin ( Kusluk, ikindi, Gece )

28- Ana veya ara ogiinlerden birini atlar misitmz? o Evet 0o Bazen o Hayir

29- Genellikle hangi 6giinii atlarsimiz?
o Sabah o Kusluk [ Ogle oikindi [0 Aksam o Gece
30- Neden 6giin atlarsimz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

o Istahim olmuyor/canim istemiyor
o Aligkanligim yok
o Sevmiyorum

o Zayiflamak i¢in

o Is yogunlugu/ Firsat bulamiyorum

O Diger(belirtiniz............cooviiiiiiiii e )
31- Aksam yemegini genelde saat kacta yersiniz? ....................
32- Aksam yemeginizden sonra bir sey yer icer misiniz? o Evet o Hayir

33- Cevabiniz evet ise, uyumadan ne kadar siire dnce, hangi yiyecegi ne kadar

miktarda tuketirsiniz?
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Uyumadan

Yiyecek

Miktar

34- Uyku saatleriniz diizenli midir? (her giin ayni saatte mi uyamp kalkarsimz?)

O Evet

o Hayir

35- Bir giinde kag saat uyuyorsunuz?...........c.ccevevenne. saat/gun

36- Uyku ile ilgili yakinmaniz var m? ] Var

37-Var ise;
[1 Uykuya dalmakta guclik
1 Sik Uyanma

0 Yok

[1 Gundiz Uyuklama

38- Gece uyanip yemek yeme ahiskanhgimiz var mi?

] Evet [ Hayir

39-Istah durumum

(istahim yok) (istahim cok acik)

40- Parkinson hastaligi siiresi boyunca beslenme ile ilgili karsilastiginiz giicliikler

nelerdir?/ Ameliyat sonrasinda beslenme ile ilgili karsilastiginiz giicliikler

nelerdir?

41- Bu konuda hi¢ diyetisyenden egitim almayi diisiindiiniiz mii?

[J Evet
[J Hayir
] Zamanim yok

[J Diistinmedim
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EK- 4:Yale Yeme Bagimhiig Olcegi
Bu ankette yer alan sorular, gecen bir yila dair yeme aligkanliklarinizi
ogrenmeyi amaclamaktadir. insanlar bazen belirli yiyeceklerin tiiketimini
kontrol etmekte zorlanirlar:

-Dondurma, ¢ikolata, kurabiye, pasta, seker gibi tatlilar

-Beyaz ekmek, makarna, piring gibi nisastali gidalar

-Cips, kraker gibi tuzlu atistirmalar

-Biftek, hamburger, pizza, patates kizartmasi gibi yaglh yiyecekler

-Kolal1 ve sekerli icecekler

Asagidakisorularda-BELIRLIYTYECEKLERlifadesinigrdiigiiniizde

listedekiyiyecekleryada benzerlerini, ya da gegen bir yil i¢inde

sorun yasadiginiz bir yiyecek tiirlinii diigtintin.

SON 12 AYDIR, HiC | AYDA | AYDA | HAFTA | H’DA
BIR 2-4 -DA 4’DEN
KEZ KEZ 2KEZ | FAZLA/
HER
GUN
1.Belirli yiyecekleri yemeye bagladiktan 0 1 2 3 4
sonra, planlanandan daha fazla yedigimi
farkettim.
2.Aclhigim gegmesine ragmen, kendimi 0 1 2 3 4
belirli yiyecekleri tiketmeye devam ederken
buluyorum.
3.Fiziksel olarak rahatsiz hissedene kadar 0 1 2 3 4
yiyorum.
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4 Belirli yiyecekleri birakmak ya da

tiikketimini azaltmak beni endiselendiriyor.

5.Zamanimin biiyiik kismini ¢ok fazla
yedigimden dolay1 kendimi miskin ve

yorgun hissederek gegiriyorum.

6.Kendimi belirli yiyecekleri giin boyunca

stirekli yerken buluyorum.

7.Belirli yiyecekler elimin altinda
olmadiginda, disar1 ¢ikip temin etmeye
calistyorum. Ornegin, evde baska
seceneklerim olsa bile markete gidip satin

alirim.

8.0yle anlar oluyor ki, ¢ok sik ve ¢cok fazla
yemek yedigim i¢in ¢aligmaya, ailemle ve

arkadaslarimla vakit gecirmeye, benim i¢in
onemli ya da eglenceli faaliyetleri yapmaya

vakit ayiramiyorum.

9.0yle anlar oluyor ki, ¢ok sik ve ¢ok fazla
yemek yedigim igin hissettigim olumsuz
duygularla bag etmeye c¢alismaktan
calismaya, ailem ve arkadaglarimla vakit
gecirmeye, benim i¢in 6nemli ya da
eglenceli faaliyetleri yapmaya vakit

aylramryorum.

10.Oyle anlar oluyor ki, fazla yemekten
korktugum i¢in belirli yiyeceklerin
bulunabilecegi profesyonel ve sosyal

ortamlardan kagintyorum.

11.Oyle anlar oluyor ki, belirli yiyecekleri
yiyemeyecegim bazi profesyonel

ortamlardan kaginiyorum.

12. Belirli yiyecekleri azalttigimda veya
biraktigimda endise, kaygi ya da fiziksel
yoksunluk belirtileri yasiyorum. (kafeinin

etkisi disinda)
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13. Gelisen endise, kayg1 ya da fiziksel 0 1 2 3 4
yoksunluk belirtilerini 6nlemek icin belirli
yiyecekleri tuketiyorum. (kafeinli igecekler
dis1)
14.Belirli yiyecekleri azalttigimda ya da 0 1 2 3 4
biraktigimda onlar1 tiiketme istegimin
arttigini farkediyorum.
15.Yemeklerle ve yemek yeme ile ilgili 0 1 2 3 4
davraniglarim beni 6nemli 6l¢iide rahatsiz
ediyor.
16.Yemekler ve yemek yeme yiiziinden 0 1 2 3 4
verimli is yapma konusunda 6nemli
sikintilar yagtyorum.(giinliik hayat ile ilgili)

EVET HAYIR
17. Yemek tiiketimim yiiziinden depresyon, kaygi, kendimden nefret etme, 0 1
sucluluk gibi 6nemli psikolojik sorunlar yasiyorum.
18.Yemek tiiketimim 6nemli fiziksel sorunlara yol agiyor ya da varolan 0 1
sorunlar1 kotiilestiriyor.
19.Duygusal ve fiziksel sorunlar yasamama ragmen ayn1 tipte ya da ayni 0 1
miktarda yemek tiiketmeye devam ediyorum.
20.Zaman i¢inde daha az olumsuz ya da daha ¢ok haz gibi istedigim 0 1
duygulari elde etmek icin daha fazla yemek yemeye ihtiyacim oldugunu
fark ediyorum.
21.Ayn1 miktarda yemegin,eskisi gibi olumsuz duygular azaltmadigini ya 0 1
da hazzi artirmadigim fark ettim.
22 Belirli yiyecekleri azaltmak ya da yemeyi birakmak istiyorum. 0 1
23.Belirli yiyecekleri azaltmaya ya da birakmaya calistim. 0 1

24 Bu yiyecekleri azaltmay1 ya da yemeyi birakmay1 basardim.
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25.Gecen 1 yil icerisinde belirli

yiyecekleri azaltmayi ya da birakmayi

kac kere denediniz?

1 kere

2 kere

3 kere

4 Kkere

5yada

daha fazla

26.As1r1 yeme istegi uyandirdigi icin ve/veya asir1 yemekten dolay: sorun yasadigimiz her

yiyecegi isaretleyiniz.

Dondurma | Cikolata- Elma Donat- tatli | karnabahar | Kurabiye Pasta- kek
gofret corekler biskuvi

Ekmek Pogaga- Marul Makarna Cilek- Kraker Seker-
acma kiraz- Uzlim sekerleme

Simit Patates havug Kirmizi et | Pastirma hamburger | Tost-
kizartmast Sucuk peynirli

Salam sandvig

Pizza/ Kola- gazoz | Peynir Muz pilav cips Hicbiri

Lahmacun (beyaz,

Doner kasar)

27. Asir1 yeme istegi uyandirdigi icin ve/veya asir1 yemekten dolayr sorun

yasadigimiz baska bir besin bulunuyor mu?
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EK- 5: Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI [EK- 3]

YEMEKADLARI

ICINDEKILER-
MIKTARI(GR)

KUSLUK

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK- 6: Antropometrik Olclimler

Antropometrik Olgumler:

Viicut agirhgi, kg

Boy uzunlugu, cm

Bel Cevresi, cm

Bel/boy

BKI, kg/m?
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EK 7: Fiziksel Aktivite Saptama Formu

FIZIKSEL AKTiVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Sure Enerji Maliyeti Toplam maliyet
(saat) (kkal)

Uyku x 1.0 e

Uzanip dinlenme,  ............... x1.2 e

bos

TV seyretme ...l x 14 T

Bilgisayar basinda  ............... x1.4 TN

zaman gegirme

Ders ¢alisma, kitap ~ ............... x1l4 S,
okuma
Yemekyeme ...l x1.4 SO
Yiriyids, yavas ~ .ooeeeeennn.. X 2.8 i
Yiriiylis, normal ... x3.2 TN
Okuldaayakta ~  ............... x1.4 SRR
gezinme
Dersdinleme ... x1.4 e,
TOPLAM
24 saat S eeiieeieeieananne
Aktivite faktori =i 24=.......
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