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Ozet

Amag: Bu arastirma, Derin Beyin Stimllasyonu (DBS) operasyonu geciren Parkinson hastalarinin (PH)
vicut agirligr degisimi ve DBS operasyonuna bagli yeme bagimlihdini arastirmak amaciyla yapilmistir.
Gere¢ ve Yontem: Calisma, Haziran- Kasim 2019 tarihleri arasinda istanbul Medipol Universitesi
Hastanesi Parkinson ve Hareket Bozukluklari Merkezi'ne bagvuran 50-69 yas arasinda Derin beyin
Stimulasyonuna (DBS) uygun 11 Parkinson hastasi Uzerinde yapilmigtir. Hastalara kigsisel ézellikleri,
beslenme aligkanliklari ve Parkinson hastaliina iliskin anket formu ile belirlenmistir. Glnlik enerji ve besin
Ogeleri alimini belirlemek ve operasyon dncesi ve sonrasi dedisimi gézlemlemek amaciyla 1 gunlik besin
tiketim kaydi alinmistir. Bireylere Yale Yeme Bagimliligi 6lgedi uygulanmistir, antropometrik dlguimleri
(vhcut agirligl, boy uzunlugu ve bel gevresi) belirlenmistir.

Bulgular: Calisma, 11 Parkinson hastasi (6 kadin %54.5 ve 5 erkek %45.5) ile yuratilmastir. Bireylerin
yas ortalamasi 59.6+5.39 yil olup, Parkinson hastaligi suresi ortalama 9.2 + 4.05 yildir. Erkeklerin DBS
éncesi BKi ortalama 27.7+4.16 kg/m2 iken, DBS sonrasi 28.9+4.46 kg/m2olarak saptanmistir p<0.05). DBS
Oncesi hastalarinin bel/boy orani ortalamasi 0.6+0.08 iken, DBS sonrasi 0.67+0.89 olarak saptanmigstir
(p<0.05). Hastalarin DBS 6ncesi bel ¢evresi ortalama 110.0+11.27 cm iken, DBS sonrasi 113.1+11.51cm
olarak bulunmustur (p<0.05). Parkinson hastalarinin Yale Yeme Bagimhhgi Olcegi degerlendiriimesinde
DBS dncesi ve sonrasindaki degisim anlamli bulunmamistir (p>0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi
%18.2’si ve DBS sonrasi %54.6’s1 Yale Yeme bagimliligi alt skoru olan ‘yeme istedine 6zgu basarisiz
birakma girisimi’ gosterdikleri saptanmistir (p<0.05). Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi %9.1’i, DBS
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2 Irem Yalugikli ve arkadaglar:
sonras! %54.6’s1 YYBO'’ye gore yemek yeme disiincesinin oldugu ve yemek yemeyi azalttiklarinda kayg!
tasidiklarini belirtmislerdir (p<0.05).

Sonug: Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi antropometrik dlgiimlerinde artis oldugu ancak
bireylerin yeme bagimliligi gelistirmedigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastalidi, derin beyin stimulasyonu, vicut agirligi, yeme bagimliligi

Abstract:

Objective: The aim of this study was to evaluate Parkinson’s disease patient’s body weight changes after
Deep Brain Stimulation (DBS) and to examine the existence of food addiction related to DBS surgery.

Material and Method: 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. Demographics, 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 was applied to individual
and anthropometric measurements were taken before and after the Deep Brain Stimulation operation.

Results: Six of the patients with Parkinson’s disease are women (54,5%) and 5 are men (45.5%).The mean
duration of Parkinson’s disease was 9,22 + 4,05 years. Before DBS surgery, the average body mass index
(BMI) of men is 27.7+4.16 kg/m2; after DBS, the average BMI is 28.9+4.46 kg/m2 (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 is0.67+0.89 cm; changes were statistically significant. Parkinson’'s disease average waist
circumference (WC) is 110.0+11.27 cm; and after DBS is 113.1+11.51cm (p<0.05). According to Yale Food
Addiction Scale (YFAS), scores before and after DBS weren't significant (p>0.05). 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).
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Conclusion: Itis concluded that there is increase in post DBS anthropometric measurements in Parkinson
disease; but there is no indication of development of food addiction.

Key words: Parkinson’s disease, deep brain stimulation, body weight, food addiction
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1. Girig

Parkinson Hastaligi, Alzheimer Hastaligindan sonra, progresif ve kronik, prevalansi en fazla olan, ikinci
norodejeneratif hastaliktir. Altmis yas ve Ustinde gorulme sikhdi %1 iken; erken bagslangicli hastaligin
gorilme sikligl %5-10 arasinda degdismektedir. Semptomlari 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, gastro- intestinal disfonksiyon ve uyku bozukludu olarak belirlenmistir (Gaba,
2015). Parkinson hastaligi birgok motor ve non-motor sendromun yani sira; medikasyonun yan etkisi,
psikolojik morbidite, disik yasam kalitesi ve bakim vericiler icin yiuk de olusturmaktadir ve bu
komponentlerle Parkinson hastaliyi kompleks, kronik ve ¢ok karmasik bir hastaliktir (De Sauza, 2013).
Parkinson hastaliyi tedavisi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilabilir. Cerrahi tedavide, Parkinson
hastaliginda Levodopa yanitinin daha iyi saglamasi icin 1. Kanit dizeyinde subtalamik nikleus (STN) ve
globus pallidus internus (GPi) derin beyin sitiimilasyonu tedavisi uygulanmaktadir (Okun, 2009; Follett,
2010).

Parkinson hastalarinin %52’si hastalik suresince agirlik kaybederler. Hastalk siresi, siddeti ve kadin
olmak agirhk kaybi ile ilgili belirleyici temel basliklardir. Bunlara ek olarak olfaktérdisfonksiyon, disfaji, el
agiz koordinasyon bozuklugu, azalmig bilissel fonksiyon, istahta degdismis néroendokrin reguilasyon,
azalmis leptin seviyesi, intestinaldismotilite ve levodopanin yan etkisi de yetersiz enerji alimi ile ilgili olabilir.
Tremor, rijidite ve diskineziye bagh artmis kas aktivitesi ile birlikte olan bazal metabolizma hizdaki bu artista
enerji harcamasini artirmaktadir (Bril, 2017). Parkinson hastalarinda viicut agirligi dalgalanmalari ¢ok siktir
ve malnutrisyon riski %3-60 arasinda degisir (Vikdahl, 2017). Barichella ve arkadaslarinin (Barichella,
2003) yaptigi bir calismada, Parkinson hastalarinda, orantisiz yag dagiliminin yani sira hafif sisman olan
kisilerde dislipidemi (%52.2), arteriyel hipertansiyon (%28.3) ve bozulmus glikoz toleransinin géruldigu

saptanmigtir.
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Hastaligin tedavisinde birgok farmakolojik ajan ve bu ilaglarin yetersiz kaldigi durumlarda etkili ve disik
riskli cerrahi tedavi segenekleri kullaniimaktadir. Cerrahide kullanilan temel yontemler; unilateral lezyon
olusturma ve derin beyin stimulasyonu olmak tGzere 2 kisimda incelenir. Bu yontemlerin kullandigi temel
yapilar, talamus (nikleus ventrointermedius), pallidum (internal-posterior segment) veya subtalamik
nikleustur (STN). Parkinson hastaliginda en sik yapilan uygulama STN DBS’dir (Temel, 2019). Derin beyin
stimllasyonu, Ozellikle motor dalgalanmalar ve diskinezi semptomlarini iyilestirdigi bircok randomize
kontrolli calisma ile de kanitlanmistir (Fasano, 2010). Parkinson hastaligi olup DBS ameliyati olmaya aday
olunabilmesi igin, Birlesik Krallik Ulusal Klinik Mikemmeliyet Enstitisi (NICE) rehberlerinde, kisilerin
medikal terapiye direngli olmasi, kullanilan medikasyona baglh olarak birgok yan etkisinin bulunmasi ve ‘off’
periyodlarinin uzamasi ile birlikte medikal ve psikolojik olarak uygun olmasi gerekmektedir (2003). DBS
operasyonu, merkezi sinir sistemi (MSS) fonksiyonunu etkileyebilir ve emosyonel/yeme davranigina sebep
olabilmektedir (Jauregui-Lobera, 2018). Ruzicka ve arkadaslarinin (2012) yaptigi bir ¢alismada; agirlik
artisinin stimilasyon baglantisinin mediyal lokasyonu ile ilgili oldugunu; subtalamik nukleusun limbik
sistemle iligkili kisminin, sensorimotor kisima kiyasla daha ¢ok agirlik artisinda daha etkili oldugunu
belirtiimistir. Derin beyin stimilasyonu ve dopamin agonistleri ile yapilan farmakolojik tedavide kisilerde
agirhk artigi gortimuistir; subtalamik nikleus derin beyin stimilasyonu sonucunda kisilerin hangi
mekanizmalar araciligiyla agirhk artigi oldugu hala ¢dézimlenememigstir. Bir hipoteze gbére, operasyon
sonrasinda azalan enerji harcamasi motor semptomlarin azalmasina ve agirlik artigsina yol agmaktadir;
fakat calismada STN Parkinson hastalarinda motor gelisme ve agirhk artigi arasinda korelasyon
bulamamistir. Buna ilaveten, iyilesen motor fonksiyonlar sayesinde kisilerin fiziksel aktivite artisindan dolayi
agirhk artigini saglayamayacaklari distnilmektedir. Bir diger hipotez ise; derin beyin stimiilasyonu
sonrasinda hastalarin enerji metabolizmasi ve yeme davranislarindan sorumlu olan merkezin etkilenmesini
icermektedir. Kisacasl, azalan enerji harcamasi; motor semptomlarda iyilesme ile birlikte bu merkezlerde
de degisime sebep olabilmektedir (Sauleau, 2014). Tim bu veriler isiginda, Derin Beyin Stimilasyonu
geciren Parkinson hastalarinda, operasyon sonrasi surecte hastalarin agirlik artisi ve agirlik artigsina sebep
olan nedenin yeme bagimhhgdi olup olmadidina iligkin olarak bu ¢alisma planlanip uygulanmistir.

2. Gereg ve YOntem

Bu galismaya, Haziran — Kasim 2019 tarihleri arasinda Medipol Universitesi Hastanesi Parkinson ve

Hareket Bozukluklari Merkezi'ne basvuran 50-69 yas arasindaki 11 Parkinson hastasi alinmistir.
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Calismaya, Derin Beyin Stimulasyonu (DBS) operasyonuna uygun &zelliklere sahip, énemli psikiyatrik
bozuklugu olmayan, géndlli bireyler dahil edilmistir. Hastalara DBS ameliyati 6ncesi ve 2 ay sonrasinda
sosyodemografik ozellikleri, hastaliga iliskin bilgileri, beslenme ve uyku aligkanliklari ile enerji ve besin
Ogeleri tuketim durumunu saptamak amaciyla 24 saatlik besin tuketim kaydi alinmigtir. Hastaligin
evrelemesi igin norologlar tarafindan uygulanan Hoehn — Yahr élgegi, Margaret Hoehn ve Melvin Yahr
tarafindan (1967) gelistirilmistir. Olgekte 0-5 skor verilir; skor arttikga hastalik siddeti artmaktadir. Yeme
bagimhhigini degerlendirmek igin Yale Yeme Bagimlihg Olgegi (YYBO) kullanilmistir. YYBO, son 12 ay
icinde, ylksek yag ve yuksek sekerli yiyeceklerle bagimlilik yeme davraniglarini élgen, 27 maddeden
olugan, kisinin kendi bildirimine dayali bir dlgektir (Gearhardt,2009). YYBO, DSM-5’deki madde bagimliligi
kriterlerinin yedi semptomunun yeme bagdimliligina modifiye edilmesiyle dizenlemistir. Bayraktar ve
arkadaslari (2012) tarafindan gecerlik ve glvenilirlik calismasi yapilmigtir.

Calismada; bireylerin antropometrik olcimleri (vicut agirhgi, boy uzunlugu ve bel ¢evresi) alinmis ve
bir glnlik fiziksel aktivite bilgilerini belirlemek icin Fiziksel Aktivite Saptama Formu uygulanmigtir. VAS
(Visual analogue scale- Gorsel Analog Skalasi) skoru ile istah durumlari gosterilmistir. VAS sayisal olarak
Olgllemeyen bazi degerleri sayisal hale gevirmek igin kullanilir. Calismadan elde edilen veriler SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 20.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. istatistiksel
analizleri degerlendiriimesinde p<0.05 dizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3. Bulgular

Calismaya, 6 kadin (%54.5) ve 5 erkek (%45.5) olmak Uzere toplam 11 Parkinson hastasi katiimigtir.
Hastalarin yas ortalamasi 59.6+5.39 yildir.Parkinson hastali§i stiresi kadinlarda 8.91+4.69 yil; erkeklerde
9.6+3.65 yil olarak saptanmistir. Hastaligin derecesinin belirlenmesi igin kullanilan Hoehn Yahr 6lgegi
puani, Derin Beyin Stimulasyonu (DBS) 6ncesi 2.77+0.34; DBS sonrasinda 1.45+1.19 olarak belirlenmistir
(p<0.05). Kadin hastalarin %83.3'ntin DBS 6ncesi konstipasyon durumu varken, DBS sonrasinda bu oran
%33.3 olarak belirlenmistir (p>0.05). Hastalik slresi 10 yilin altinda olan hastalarda, DBS &ncesi
konstipasyon sikhgi %83.3 iken, DBS sonrasinda %16.7 oldugu belirlenmistir (p<0.05).Hastalik suresi 10
yil ve Uzeri olan Parkinson hastalarinin %20’nin DBS 6ncesi VAS istah skoru 5 ve altinda iken DBS sonrasi

hastalarin %100’Unin VAS skorunun 5’in Gzerinde oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Tablo 1. Parkinson hastalarinin cinsiyetlere gore DBS 6ncesi ve sonrasi antropometrik élglimleri

Kadin (n=6) Erkek (n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi .DBS . DBS Sonrasi
Oncesi

Sayi % Sayi % p ?,? % Sayi % p
BKi (kg/m?)
Degerleri
Normal 1 16.7 0 0.0 0.203 1 20.0 1 20.0 0.178
Hafif Sisman 3 50.0 2 333 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 34.0445.49 0.178 27.75%+4.16 28.97+4.46 0.003*
Bel cevresi
(cm)
Normal 0 0.0 0 0.0 0.363 1 20.0 0 0.0 0.208
Riskli grup 1 16.7 0 0.0 1 20.0 0 0.0
Yiksek risk 5 83.3 6 100.0 3 60.0 5 100.0
X+SS 121.33+£8.59 115.33+8.26 0.003* 107.20+14.4 110.60+15.19 0.007*

1

Bel / boy
Normal 0 0.0 0 0.0 0.363 1 20.0 0 0.0
Riskli 1 16.7 0 0.0 0 0.0 2 40.0
Yiksek riskli 5 83.3 6 100.0 4 80.0 3 60.0
X+SS 0.6+0.07 0.7+0.07 0.018* 0.6+0.07 0.6+0.09 0.017*

BKI :Beden Kiitle indeksi, T Paired t test, *p<0.05)

Kadin Parkinson hastalarinda DBS &ncesi bel/boy orani ortalamasi 0.6£0.07 cm iken, DBS sonrasinda
0.7£0.07 cm olarak saptanmistir (p<0.05).Erkeklerde ise DBS 6ncesi bel/boy orani 0.6+0.07 cm, DBS
sonrasi 0.6+0.09 cm’dir ve bu fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Parkinson hastalarinda gunlik enerji harcamasina bakildiginda; kadinlarda DBS Oncesi kadinlarin
1863.88+233.92 kkal/glin iken, DBS sonrasi 2139.64+324.25 kkal/glin olarak saptanmis ve degisim anlamh
bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde ise DBS oOncesi 2405.54+343.76 kkal/gin ve DBS sonrasi
2632.48+2632.48 kkal/giin olarak saptanip, degisim anlamh bulunmustur (p<0.05). DBS 6ncesi erkeklerin
BKi ortalamasi 27.7+4.16 kg/m2iken, DBS sonrasinda 28.9+4.46 kg/m2olarak saptanmistir (p<0.05). DBS

oncesi kadinlarin bel gevresi ortalamasi 121.3+8.59 cm; DBS sonrasi 115.318.26 cm olarak belirlenmistir
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(p<0.05). DBS dncesi erkeklerin bel ¢cevresi ortalama 107.2+14.41cm iken, DBS sonrasinda 110.6£15.19
cm olarak saptanmistir. DBS 6ncesi ve sonrasi 6lgllen bel ¢evresi ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Enerji alimlari, erkeklerde DBS 6ncesi 2556.04+363.73 kkal/giin ve DBS sonrasi 3383.76+764.52
kkal/giin; kadinlardaDBS sonrasi, DBS 6ncesine gore daha ylksek oldugu (sirasiyla 2084.65+493.85 kkal
ve 2501.59+638.73 kkal) belirlenmigtir (p>0.05).

Erkek hastalarin DBS 0Oncesi ve sonrasi karbonhidrat alim ortalamalari benzer bulunmustur
(291.69497.88 g ve 388.64+131.29 g, p>0.05). Kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi
karbonhidrat alim ortalamalari benzer bulunmustur (sirasiyla 287.31+£102.43 g, 324.584+92.73 g, p>0.05).
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). Parkinson hastasi kadinlarin protein alimlari, DBS éncesi 65.93+20.11 g,
DBS sonrasi 77.78+25.88 g olarak bulunmustur (p>0.05). DBS d6ncesi erkek Parkinson hastalarinin yag
alim ortalamasi (109.04128.94 g) DBS sonrasi ise yag alim ortalamasi (140.80+43.80 g) olarak
bulunmustur (p>0.05). DBS 6ncesi Parkinson hastasi kadinlarin yag alim ortalamasi (70.70+£20.49 g) DBS

sonrasl ise yag alim ortalamasi (94.76+42.32 g) yuksek bulunmustur (p>0.05)
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Tablo 2. Kadin Parkinson hastalarinin giinliik enerji ve makro besin dgesi alimlarinin ortalamalari,
alt-ust degerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Enerji ve makro
besin 6geleri
Onerilen X£SS TUBER- X£SS TUBER- p
Miktar (Alt-Ust) 2015 (Alt-Ust) 2015
%
2084.65+493.85 2501.59+638.73
Eneriji, kkal 0.239
(1238.69-2573.85) (1825.55-3283.71) :
130
Karbonhidrat 287.31+£102.43 324.584+92.73
g/gtin (143.86-428.91) 131.83 (196.76-447.92) 152.33 0469
45-60 55.50+£9.93 53.6+£9.58
Karbonhidrat, %
(43-70) (41-65) 0.508
78.6-79.2 65.93+20.11 77.78+£25.88
Protein, g/gun
(46.40-99.40) 148.16 (43.52-110.06) 178.00  0.143
14-20 13.5+4.32 13+4.19
Protein, %
(8-19) (6-19) 0.728
70.70£20.49 94.761+42.32
Yag, g/giin
(48.14-100.01) 134.83 (52.68-168.70) 183.83 0.144
20-35 31.3+8.11 33.50+9.33
Yag, %
(23-44) (24-46) 0.360

Paired t test, Kaynak: Tirkiye Beslenme Rehberi 2015(84)



Derin Beyin Stimiilasyonlu Parkinson Hastalarinda Viicut Agirlig1 Degisimi ve Yeme Bagimliliginin Degerlendirilmesi 9

Tablo 3. Erkek Parkinson hastalarinin giinliik enerji ve makro besin dgesi alimlarinin ortalamalari,
alt-ust degerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

DBS Oncesi DBS Sonrasi
Enerji ve makro
besin dgeleri . . .
Onerilen XSS TUBER- XSS TUBER- p
Miktar (Alt-Ust) 2015 (Alt-Ust) 2015
% %
Eneriji, kkal 2556.03+£363.74 3383.75+£764.53 0.071
(1950.55-2926.26) (2772.52-4629.43)
Karbonhidrat, 130 291.69+97.88 388.64+£131.29 0.184
g/gun 106.6 142.6
(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/gun 81.5-79.9 95.15+£12.95 133.06+27.27 0.068
167.4 233.8
(80.22-110.66) (105.13-178.01)
Protein, % 12-20 15.40+2.88 16.20+1.78 0.374
(12-19) (14-18)
Yag, g/gin 109.04+28.94 140.80+43.80 0.129
(69.56-140.16) 167.8 (91.26-202.23) 2152
Yag, % 20-35 38.40+£10.35 37.20+£10.08 0.813
(24-48) (26-53)

Paired t test, Kaynak: Tirkiye Beslenme Rehberi 2015(84)
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Erkek Parkinson hastalarinda DBS 6éncesi yeme bagimlihdi saptanmazken, DBS sonrasi%60’inda yeme
bagimhhg: gelistigi belirlenmistir (p>0.05). Kadin Parkinson hastalarinda ise DBS 6ncesi ve sonrasinda

degisim gdzlenmemistir (Tablo 4).

Tablo 4. Yale Yeme Bagimhiliginin DBS Oncesi ve Sonrasi DSM — 5'e gére tanimlanmasi

Kadin(n=6) Erkek(n=5)
DBS Oncesi DBS Sonrasi DBS Oncesi DBS Sonrasi
S % S % S % S % p
Bagimhilik
Var 1 16.7 1 16.7 0 0.0 2 40.0 0.178
Yok 5 83.3 5 83.3 5 100.0 3 60.0

p<0.05

Yale Yeme Bagimliligi 6lceginde bulunan 7 alt skordan; DBS 6ncesi Parkinson hastalarinin %36.4°0,
DBS sonrasi ise %100’U yiyecegi asiri miktarlarda ve uzun surede tlkettigini belirtmistir (p<0.05); bir diger
alt skorda; yemek yemeyi birakma istedi ve basarisiz birakma girisimine yanit veren Parkinson hastalari
DBS dncesi %18.2 iken, DBS sonrasi %54.6 olarak saptanmistir (p<0.05). Yoksunluk belirtilerini azaltmak
amaciyla kullanima devam etme alt skoru i¢in, DBS dncesi hastalarin %9.1’i, DBS sonrasi %54.6’sI yanit
vermis ve bu fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Klinik olarak anlamli yetersizlie ya da bozukluga neden
olan kullanimi alt skorunda ise, DBS 0Oncesi hastalarin %9.1’i, DBS sonrasi %27.3'li yanit vermis ve bu

farklihk anlamli bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 5. Yale Yeme Bagimliigi Olgegi Alt Skorlarinin DBS 6ncesi ve sonrasina iliskin degerler

DBS Oncesi DBS Sonrasi
n=11 n=11

S % S % p
Yiyecegin asir miktarlarda ve uzun siire tiiketilmesi 4 36.4 11 100.0 0.002*
Birakma istegi ve basarisiz birakma girigimleri 2 18.2 6 54.6 0.038*
Yoksunluk belirtileri ve yoksunluk belirtilerini azaltmak 1 9.1 6 54.6 0.016*
amaciyla kullanima devam etme
Klinik olarak anlaml yetersizlige ya da bozukluga 1 9.1 3 27.3 0.167

neden olan kullanim

p<0.05*

4. Tartisma

Parkinson hastalidi, substantia pars kompakta bdlgesindeki dopamin néronlarinin azalisi ile karakterize
olan nérodejeneratif bir hastaliktir. DBS islemi sonrasinda 6zellikle STN DBS isleminde hastalarda hizl bir
agirhk kazanimi gosterilmistir. Bu agirlik kazanimi, obezite ve diger metabolik hastaliklar igin bir risk
olusturmaktadir. Nedeni tam olarak belilenmese de, bu agirlik artisinin sebebi bircok nedene (ener;ji
metabolizmasi ve yeme davranisinin degisimi, motor komplikasyonlarda azalis vb.) baglanabilmektedir.
DBS’nin tam olarak hangi sebepten dolay! hizli agirlik kazanimina yol ac¢tigi bilinmemektedir (Barichella,
2009). Ozellikle STN-DBS operasyonundan sonra 6zellikle ilk 3 ay iginde agirlik artisinin oldugu belirtilmistir
(Novakova, 2011).

Bu ¢alismada, DBS 6ncesi erkeklerin BKi ortalamasi 27.7+4.16 kg/m2iken, DBS sonrasinda 28.9+4.46
kg/m2olarak saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda ise DBS éncesi BKi 29.92+4.64kg/m2 ve DBS sonrasi
34.04+5.49kg/m2 olarak saptanmistir (p>0.05). italya’da Monza Hastanesi’'nde yas ortalamasi 60+7.1 yil
ve Parkinson hastalidi suresi 13.5+3.7 yil olan 22’si erkek 8’i kadin olan 30 kisinin 3 yil boyunca izlendigi
bir calismada, ameliyat dncesinde ve sonrasindaki 3. ay ve 12. ayda hastalarin beslenme aliskanliklari
izlenmigtir. Baslangi¢cta 64.5+11.5 kgolan agirlik ortalamasi, 1 yillik gézlem sonunda 73.7 kg olarak
belirlenmistir (Barichella, 2003). Parkinson hastalarinda agirlik kazanimindaki artis, metabolik sendromla
ilgili kriterleri (beden kutle indeksi, antropometrik ol¢climler, biyokimyasal parametreler) artirarak kisilerin

diyabet ve kardiyovaskuler hastalik riskini artirmistir (Loreféalt, 2004).
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Yapilan calismalarda, yeme diizeni degismediginde STN-DBS sonrasi gunlik enerji harcamasinin
azaldigi (%7-13) ve bu azalisin 1 yil sonrasinda vicut agirliginda yaklasik 20 kg artisa neden olabilecegi
belirtmektedir (Laudisio, 2014; Sveinbjornsdottir, 2016). Enerji harcamasinda olusan bu azalma igin rijidite
ve tremoru takiben dinlenme enerji harcamasinin, levodopa kaynakli diskinezinin, distoninin off-
periyodunun, levodopa kaynakli davranigsal hiperaktivitenin azalmasi ve uyku dizeni ile nokturnal
hiperaktivitenin iyilesmesinin neden olabilecegi belirtiimistir (Kistner, 2014). Bu ¢alismada ise, gunlik enerji
harcamasina bakildiginda; kadinlarda DBS oncesi 1863.88+233.92 kkal/giin iken, DBS sonrasi
2139.64+324.25 kkal/giin olarak saptanmis ve degisim anlamli bulunmustur; erkeklerde ise artis gorilmus
ancak anlaml bulunmamistir.

Parkinson hastaliginda gortlen hizli g6z hareketi uyku davranis bozuklugu, Parkinson hastaligi éncesi
durumda da gérllebilen ve uyku kalitesini azaltan bir semptomdur; giin icinde uykuya dalista artis da uyku
suresinden bagimsiz olarak hastalarda gézlenmektedir. insomnia (uykusuzluk) da, hastalarin %50’sinden
daha fazlasinda goérulmektedir. Bu uyku anormalliklerinin sebebinin hipokretin (oreksin) néronu
eksikliginden kaynaklaniyor olabilecedi belirtimektedir (Jankovic, 2008). Bu calismada kadinlarin
%50’sinde DBS dncesi uyku dizenliligi varken; DBS sonrasinda bu oran %83.3’eolarak saptanmistir ancak
bu artis anlamli bulunmamistir. Hastalarin uyku sirelerine bakildiginda, DBS 6ncesi kadinlarda ortalama
uyku siresi 8.83+1.32 saat iken, DBS Sonrasinda 7.66+1.50 saat olarak saptanmistir (p>0.05). Erkek
bireylerde ise, uyku suresi DBS o6ncesi 6.20+1.30 saat iken, DBS sonrasi 8.4010.89 saat olarak
bulunmustur (p>0.05). Parkinson hastaligina bagli uyku bozukluklari her 3 Parkinson hastasindan 2’sini
etkilemektedir (Sveinbjornsdottir, 2016).

Bu galismada kadin Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi ve sonrasi %16.7’sinde yeme bagimhhgi oldugu
belirlenmistir. Erkek Parkinson hastalarinda DBS Oncesi yeme bagimlhhd saptanmazken, DBS sonrasi
%60’inda yeme bagimlihgr goéralmustur (p>0.05). Bagka bir galismada, STN DBS sonrasi agirlik degisimi
ile ilgili calismalarda, yeme davraniglarinda degisiklie bakilmis; operasyon sonrasinda kisilerin yaklasik
olarak yarisinda istah artisi ve besin aliminda artis saptanmistir. Bagka bir ¢alismada, tikinircasina yeme
semptomlari gorilmuis ancak kisilerin kendi beyanlari ve dogrulukla ilgili olusan sorunlardan dolay: kesin
kanit olusturmamaktadir (Castrioto, 2011). Bir calismada, DBS sonrasi yeme bozuklugu olan kisilerde,

agirlik kazaniminin daha fazla oldugu saptanmis ve bu Kkisilerin tatli besinlere ve 6ginler arasi atistirma
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sikhdindaki artigin; insomniaya ve tekrarli yeme davraniglarina neden oldugu gdsterilmistir (Chaudhuri,
20009).

Yale Yeme Bagimhligi Olgegi'nin 26 ve 27. sorularinda yer alan, kisilerin bagimlilik derecesinde tiikettigi
besinlere bakildijinda, DBS sonrasi basit seker icerigi fazla olan besinlerin arttigi saptanmistir. Kisiler
Ozellikle ameliyat sonrasi 1 ay igerisinde bu tip besinlere yonelimini arttirmislardir. Bu ¢alismada ayrica,
VAS igtah skoru DBS 0Oncesi ve sonrasi uygulanmistir. Parkinson hastaligi suresi 10 yil ve Gzeri olan
Parkinson hastalarinin DBS 6ncesi %20’sinde VAS istah skoru 5 ve altinda; DBS sonrasi ise
%100°’UnUnVAS skorunun 5’in tizerinde oldugu belirlenmistir(p<0.05). Bir calismada, Parkinson hastalarinin
yeme davranigindaki bozuklugun ve belli besinlere karsi gelisen yeme motivasyonunun artmasinin sebebi
olarak, hastalarin gunlik olarak hangi besinleri ne kadar oranda tiketmeleri gerektigini bilmedigi ve

dengesiz bir plan olusturduklari seklinde yorumlanmigstir (Chereau, 2010).

5. Sonug

Parkinson hastaligi tanisi alan bireyler tani aldiktan ve tedaviye basladiktan sonra; kisiye 6zgii motor
ve non motor semptomlar, farmakolojik tedavi ile ayni anda beslenme durumu saptanmali, antropometrik
Olgumleri izlenmeli ve bunlara uygun danismanlhk verilmelidir. Viicut agirhg takibi yapilmali; degisiklikler
degerlendirilmelidir. Levodopa ile yarigan diyet proteini izlenmelidir. Diyetisyenlerin rol alacagi alanlar olan
bazi non motor komplikasyonlarda (disfaji, konstipasyon, gastro dzafajial refli gibi) gerekli midahaleler
yapilmahdir. Mikro ve makro besinlerin alimi ve eksikligi gézlenmelidir. Hastalarin beslenme durumu ve
ihtiyaclari, hastalik siresince periyodik olarak izlenmelidir. Parkinson hastaligi bircok alani ilgilendiren,
heterojen ve kompleks bir hastalik olmasindan dolayi; multidisipliner bir yaklagimla komplikasyonlarina
odaklaniimalidir. Sonug olarak Parkinson hastaliginda DBS dncesi ve sonrasi antropometrik 6lgimlerde bir

artis oldugu saptanmis; ancak bireylerin yeme bagimhhgi gelistirmedigi sonucuna variimistir.
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