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OZET

DERIN BEYIN STIMULASYONU AMELIYATI YAPILMIS PARKINSON
HASTALARI iLE MEDIKAL TEDAViI ALAN PARKINSON HASTALARININ
BESLENME DURUMU VE ALISKANLIKLARININ KARSILASTIRMALI
OLARAK DEGERLENDIRILMESi

Amag: Bu calismada, derin beyin stimiilasyonu (DBS) ameliyati olan Parkinson hastalar1 ile
ilag tedavisi alan Parkinson hastalarmin beslenme durumu ve aliskanliklarinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal Metot: Calismanin materyalini Ondokuz Mayis Universitesi Hastanesi
Noromodiilasyon Merkezine bagvuran DBS cerrahisi uygulanmis 24, DBS cerrahisi
uygulanmamig 24 Parkinson hastasi ile 24 saglikli kontrol grubu olusturdu. Calismaya katilan
hastalar alt1 ay boyunca takip edildiler. Arastirmaya katilan tiim bireylere ait genel bilgiler,
antropometrik dlciimler, besin tikketim durumlari ve beslenme aliskanliklar1 yontemine uygun
olarak saptandi. Levadopa esdegeri giinlilk dozlar1 hastalarin tremorunun siddetine gore
belirlendi. DBS cerrahisinin birinci kismi1 lokal anestezi esliginde uyanik olarak ikinci kismi1
genel anestezi altinda uyutularak yapildi.

Bulgular: DBS uygulanmis ve DBS uygulanmamis Parkinsonlu erkek ve kadin hastalarin
antropometrik Ol¢iimlerinde kalori, besin gruplarinda seker ve tatli grubu 6nemli bulundu
(p<0,05). DBS uygulanmamis Parkinsonlu kadin hastalar ile kontrol grubu besin gruplari
arasinda icecekler grubu ve yag grubu, DBS uygulanmis Parkinsonlu kadin hastalar ile
kontrol grubu kadinlar arasinda antropometrik 6l¢timlerinde bel-kalga oran1 ve kalori, besin
gruplarinda igecekler, seker ve tatli grubu 6nemliydi (p<0,05). Cinsiyet gézetmeden DBS
uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile kontrol grubu arasinda besin gruplarinda icecek grubu
ve diger grubu, DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalar ile kontrol grubu arasinda
antropometrik 6lgtimlerinde bel-kalga oran1 ve kalori, besin gruplarinda ise diger grubu, DBS
uygulanmis ve DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar arasinda antropometrik
Ol¢timlerinde kalori ve besin gruplarinda seker ve tatli grubu anlamli bulundu (p<0,05).
Sonuc¢: DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarda DBS uygulanmamig Parkinsonlu hastalara
gore kilo ve kalori diizeylerinde artig goriildii. Ayrica DBS cerrahisi sonrasi hastalarin LEDD
dozlarinda da azalma oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Beslenme; Derin beyin stimiilasyonu; Parkinson hastaligi

Kiibra PILAN, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, Ocak-2020



ABSTRACT

COMPARATIVE EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATE AND
HABITS IN PARKINSON WITH DEEP BRAIN STIMULATION TREATMENT
AND MEDICAL TREATMENT

Aim: The aim of this study was to evaluate the nutritional status and habits of Parkinson’s
patients with deep brain stimulation (DBS) surgery and Parkinson's patients receiving
drug treatment.

Material and Method: The study material consisted of 24 patients with DBS surgery,
24 patients with Parkinson's disease and 24 healthy controls who applied to Ondokuz
Mayis University Hospital Neuromodulation Center. Patients were observed for six
months. General information, anthropometric measurements, nutrient consumption status
and nutritional habits of all participants were determined. Levadopa equivalent daily
doses were determined according to the severity of tremor of the patients. The first part
of DBS surgery was performed under local anesthesia and the second part under general
anesthesia.

Result: In the anthropometric measurements of male and female patients with DBS and
without DBS, calories and sugar and sweet groups were found to be important (p<0.05).
In the anthropometric measurements, the waist-hip ratio and calorie, drinks, sugars and
sweets were important in the food group and in the food group, and in the anthropometric
measurements between the women with Parkinson’s disease and the control group
women (p<0.05). The anthropometric measurements of the waist-hip ratio and calories in
the food group between the non-DBS-treated Parkinson's patients and the control group
in the food groups and the other group, the DTH-treated Parkinson's patients and the
control group, and the anthropometric between the other group in the DBS-treated and
non-DBS-treated Parkinson’s patients. calorie and sugar groups were found to be
significant (p<0.05).

Conclusion: DBS-treated Parkinson's disease DBS-treated Parkinson's disease. In
addition, there was a decrease in LEDD doses after DBS surgery.

Keywords: Nutrition; Deep brain stimulation; Parkinson’s disease.

Kiibra PILAN, Master Thesis

Ondokuz Mayis University — Samsun, January-2020
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), istemli hareketlere baglama zorlugu veya hareket
edememe ile karakterize, yavas progressif seyirli, kronik ve multisistemi etkileyen
norodejeneratif bir hastaliktir. Genellikle 50-60 yaslar1 arasinda baslayan PH, 65 yas
tizerindeki popiilasyonun yaklasik olarak %?2’sini etkilemekte (Mouradian, 2002),
Parkinson Hastaligi Dernegi verilerine gore Tiirkiye’de yaklagik 100.000 civarinda
Parkinson hastast bulunmakta ve her yil yaklasik 10.000 yeni teshis konulmaktadir.
Giderek yaslanan popililasyonumuzda sikligin Oniimiizdeki yillarda giderek artacagi
diistiniilmektedir.

DBS basta PH olmak iizere hareket bozukluklarinin orta-ileri evre tedavisinde
etkili bir cerrahi secenek olarak yillardir kullanilmaktadir. DBS sistemi bir anlamda kalp
pilinin bir benzeridir. Siirekli elektriksel uyarimla bozulmus desenkronize ndronal
aktiviteyi baskilar, senkronizasyonu saglar. Subtalamik nukleus (STN), Globus Pallidus
Internus (GPI), Ventral Intermedial Talami (VIM) olmak iizere DBS’nin 3 temel hedef
bolgesi vardir. PH, hareket bozukluklar1 arasinda DBS’nin en sik kullanildig1 hastaliktir.
Herseyden Once hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Levadopaya motor yanitin belirgin olmasi
basarili bir DBS icin PH’de sarttir. Parkinsonizm tablosuyla basvuran uygun olmayan
hasta se¢imi ile DBS yapilan Multisistem Atrofi, Progresif Supraniikleer Palsi tanili
olgular; tedaviden fayda goérmemekle birlikte gelisebilecek yan atkiler nedeniyle
DBS’nin hastalik gidisatina olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir. PH’de medikal tedavi
altindayken siddetli motor dalgalanmalar ve yiiksek doz L-Dopa’ya bagl diskinezileri
olan orta-ileri evre hastalar DBS tedavisi i¢in diisiiniilmelidir. 70 yasin istiinde PH
hastalarina gerek yiiksek komplikasyon riski gerek kognisyonda hizli bozulma nedeniyle
DBS tercih edilmez. PH’de STN ve GPI en sik kullanilan anatomik hedeflerdir. STN
hedefi ile motor skorlardaki diizelme ve antiparkinson ila¢ dozlarindaki azalma GPI’ya
gore ¢cok daha iyi olarak bildirilmistir. Konusma bozuklugu, kognitif ve duygudurum
bozuklugu olan hastalarda STN bu semptomlar1 az da olsa kétiilestirebilecegi i¢in hedef
GPI olmalidir (Erdogan, 2018).

Bu caligmada, Ondokuz Mayis Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde Derin Beyin Stimulasyonu (DBS) ameliyat1 yapilmis Parkinson hastalari ile
medikal tedavi alan Parkinson hastalarinin beslenme durumu ve aliskanliklarinin

karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Parkinson Hastahig1

2.1.1. Tanim, Tarih¢e ve Epidemiyoloji

PH, kronik progresif norolojik bir hastalik olup, beyinin substantia nigra
bolgesindeki dopamin iireten sinir hiicrelerinin kaybi ile karakterizedir. Ilerlemesi
yavastir, yasam siiresini kisaltmaz, fakat yasam kalitesini 6nemli sekilde bozmaktadir
(Victor ve ark., 2001; Berg ve ark., 2014).

PH ilk kez 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson tarafindan tanimlanmistir
(Parkinson, 1817). James Parkinson bu hastalig1 spesifik néropatolojik bozukluk olarak
tanimlamis ve Shaking Palsy (titrek felg) olarak isimlendirmistir. Compston (1991)
Parkinsonu duyular ve idrak kabiliyeti hasar gérmedigi halde, kas giiciiniin azalmasiyla
birlikte viicudun hareket halinde olmayan kisimlarinda, destek aldigi zaman dahi
meydana gelen istem dis1, gergin ve titremeli devinim, gévdenin 6ne dogru biikiilmesi ve
yiiriime temposundan kosma temposuna gegme egilimi olarak tanimlamistir. Hastaligin
prevelansi ile ilgili caligmalardaki oranlar 14,6/100000 ve 780/100000 arasinda
degismektedir. 65 yas sonrast bu oran %1,5-2,85 ve iizeri yaslarda %3-5 arasindadir.
Insidans oranlar1 ise 100000 kiside 10-15 arasindadir. Hastaligin insidansi 6. ve 8.
dekadlar arasinda giderek artar. PH’nin tiim irklar ve tiim etnik gruplarda gorildiigi
bilinmektedir. Siklikla sporadik olmakla birlikte, 6zellikle erken yaslarda baslayanlarda
genetik gecisin rolii oldugu literatiirlerde bildirilmektedir (Celiker, 2015).

Norodejeneratif hastaliklarin en sik goriilen tipi olan PH’nin ortalama baslangi¢
yas1 60 olup, hastalarin %80’inde baslangi¢ yas1 40 ile 70 yaslar1 arasindadir. Prevelansi
ilerleyen yasla birlikte artmaktadir (Lester ve ark., 2006; Altun ve ark., 2013). Hastaligin
goriilme siklig1 65 yasin iistiinde %1 iken, 85 yas lizerinde %2,5’tir. Hastalarin %5’inde
semptomlarin baglama yast 40 yasin altindadir ve bu hastalara erken baglangich
Parkinson, semptomlar1 20 yasindan 6nce baglayan hastalara da jiivenil Parkinson adi
verilmektedir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da hastalik yayginligi daha yiiksektir. ABD’de
yillik 50.000 kiside PH’nin semptomlari goriilmektedir. Goriilme sikligi agisindan
erkek/kadin oran1 3/2 dir. PH’da yillik insidansin 4,5-21/100000 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Louis ve ark., 2005; Gokgal ve ark., 2017).

Hastaligin genel belirtileri; tremor, bradikinezi, rijidite, hipokinezi, postural
reflex kaybi ve donma fenomenidir. Genel belirtilerin disinda; kognitif ve
davranigbozukluklari, iletisim problemleri, iiriner problemler, seksiiel disfonksiyon,
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diisme, giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) bagimlilik, yiiriime ve denge problemleri,
kilo kaybi, asir1 terleme ve uyku bozukluklar1 gibi belirtilerde ortaya ¢ikmaktadir (Leung
ve ark., 2005; Cakmur, 2011).

2.1.2. Parkinson Hastaliginin Simiflandirmasi
A. Primer (idiopatik) Parkinsonizm
1. Parkinson Hastalig1
2. Jivenil Parkinson Hastalig1
B. Sekonder Parkinsonizm
1. ilaca bagl (dopamin antagonistleri ve dopamini baskilayici ilaglar)
2. Infeksiyonlar (postensefalitik, sifiliz)
3. Metabolik  (tiroid ve paratiroid disfonksiyonu, hipoksi,
hepatoserebral dejenerasyon)
4. Yapisal (beyin tiimorleri, hidrosefali, travma )
5. Toksinler (karbonmonoksit, mangenez, siyaniir)
6. Vaskiilitler
C. Parkinson-Plus Sendromlar
Kortiko-Bazal Ganglionik Dejenerasyon
Demans Sendromlar1
Alzheimer Hastalig1
Diffuz Lewy Body Hastalig1
Multipl Sistem Atrofi Sendromlar1
Litico-Boding (Guamanian Parkinsonizm-Demans-ALS)
Progressif Pallidal Atrofi

© N o o b~ w0 Db PE

Progressif Supraniikleer Palsi

D. Herediter Dejeneratif Hastaliklar
Otozomal Dominant Serebellar Ataksiler
Hallervorden- Spatz Hastaligi
Huntington Hastalig1

Mitokondripatiler

Noroakantositozis

Wilson Hastalig1 (Yaylali, 2006)

o o~ w DN PF



2.1.3. Parkinson Hastah@inda Klinik Bulgular
PH sinsi ve yavas seyreden bir hastalik oldugu i¢in uzun siire fark edilmeyebilir.
PH olan kisilerde klinik belirtiler ve hastaligin ilerleme siddeti Kisiler arasinda farkliliklar
gosterebilir. Genellikle ilk belirti elde veya viicudun bir yarisindaki titremedir ve elin ince
hareketlerindeki yetersizliktir (Kiziltan, 2008; Chaudhuri, 2009).
PH’de goriilen klinik bulgular primer ve sekonder bulgular olmak tizere iki
gruba ayrilmaktadir.
A. Primer Bulgular
1. Istirahat tremoru
2. Rijidite
3. Akinezi/Bradikinezi
4. Postural instabilite
B. Sekonder Bulgular
1. Kognitif/Noropsikiyatrik Bozukluklar
a. Anksiyete
b. Bradfireni
c¢. Uyku bozuklugu
d. Depresyon
e. Demans
2. Otonomik semptomlar
a. Konstipasyon
b. Ortostatik hipotansiyon
c. Artmus terleme
d. Seksiiel disfonksiyon
e. Uriner disfoksiyon
3. Sensoriyal
a. Kramplar
b. Agn
c. Paresteziler
4. Cilt
a. Sebore
5. Kranial sinir/Fasial Semptomlar
a. Bulanik goriintii

b. Dizartri



Disfaji

e o

Hiperaktif glabellar refleks
e. Maske yiiz
f. Olfaktor disfonksiyon
g. Siyalore

6. Muskuloskeletal Semptomlar
a. Kompresyon noropatileri
b. Distoni
c. Kifoskolyoz

d. Periferal odem

2.1.4. Parkinson Hastaliginda Goriilen Primer Bulgular

Tremor

Gama motor ndron devreleri arasinda iletim kaybina bagli olarak gelisen tremor,
Parkinsonlu hastalarin %80’inde ilk ortaya ¢ikan motor bir bulgudur. ilk olarak isaret
parmag: ile basparmagin karakteristik opozisyonu sonucu ortaya ¢ikabilir (Ropper,
2005). PH’nin ileri evrelerinde dort ekstremitede, yiiz kaslarinda, dilde ve ¢enede tremor

goriilebilir, basve boyunda titubasyon gelisebilir (Ozdemir, 2007).

Rijidite
Rijidite; hem agonist hem de antogonist kaslarda ortaya ¢ikan kasin gerilmesine
Karsin artmis yanit olarak tanimlanmaktadir (Ertan 2005). Rijiditenin ilk bulgularindan

birisi; yiirtirken uyumlu kol hareketinin ortadan kalkmasidir (Sole, 2002).

Bradikinezi — Akinezi

Akinezi hareketin olmayisini, bradikinezi hareketi baglatma ve hareketi devam
ettirmedeki yavasliktir (Ertan, 2005). Hastalarda istemli motor hareketlerde azalma ile
birlikte ayn1 zamanda yiiz mimiklerinde kay1ip, konusurken dil ve dudak hareketlerinde
yavaslama, yiirtirken kol salinimlarinin azalmasi ve yutkunma gibi otomatik hareketlerde

de azalma s6z konusudur (Ozdemir, 2007).

Postiiral Instabilite
Postiiral reflekslerin kaybi ile gelisen postiiral instabilite hastaligin ilerleyen

donemlerinde ortaya ¢ikan ve PH belirtileri arasinda en fazla oziirliiliige neden olan bir



bulgudur. Hastalarda kol fleksiyonu ile baslayan hastaligin ilerlemesi ile birlikte govde

ve boyun fleksiyonu ile devam eden 6ne egik bir postiir gelisir (Nilsson, 2009).
2.1.5. Parkinson Hastaliginda Goriilen Sekonder Bulgular

Kognitif Disfonksiyon

PH’de olusan demans; sinsi baslayan, yavas ilerleyen, yiiriitiicii islevler basta
olmak {izere bilissel islevlerin bazi alanlarmi etkileyen hafif derecede go6zlenebilen
entellektiiel yikimdan, ileri derecede demansa kadar degisik derecelerde olabilir ve seyri
sirasinda siklikla psikoz gelismektedir (Tas ve Akyiiz, 2003).

Iskelet Deformiteleri
Tim eklemlerde hafif bir fleksiyon pozisyonu hakimdir. Govdede skolyoz veya

kifotik bir postiir gelisebilir (Ozkayran, 2006).

Agr1 ve Duyusal Semptomlar
Parkinson hastalarinin %50’sinde parkinsonizm ile iligkili agr1 sikayetleri ve iyi

lokalize edilemeyen kramplar bulunmaktadir (Cheon ve ark., 2009).

Otonomik Disfonksiyon

Parkinson hastalarinda periferik ve santral otonom merkezlerdeki ndéron
kaybindan dolayi, otonom sinir sistemi bozukluklar1 ¢ok sik goriilmektedir. Hastalarda
barsak hareketlerindeki azalmalar nedeniyle kabizlik goriilmektedir (Cheon ve ark.,
2009).

Uyku Bozukluklar:
Parkinson hastalarinin hemen hemen hepsinde uyku bozukluklar1 olusmaktadir

(Cheon ve ark., 2009).

2.2. Parkinson Hastalhigi Klinik Tanisi
PH’nin klinik tanist i¢in United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain
Bank klinik tani kriterleri kullanilmaktadir (Yazar, 2008; Rao ve ark., 2009). Bu klinik
tan1 kriterleri sunlardir.
1. Adim: Parkinsonizmin Tanis1
o Bradikinezi ile birlikte asagidakilerin en az birinin varlig1

o Kas rijiditesi



4—6 Hz’lik istirahat tremoru

Postiiral instabilite

2. Adim: Parkinson Hastahgm Dislama Kriterleri

Parkinsoniyen 6zelliklerin basamakl1 artis ile birlikte tekrarlayan
inme Oykiisii

Tekrarlayan kafa travmasi Oykiisii

Kesin ensefalit oykiisii

Okiilojirik krizler

Semptomlarin baslangicinda noroleptik kullanimi

Birden fazla akrabada benzer hastalik

Siiregiden remisyon

Ucg yildan sonra sadece unilateral tutulus dzellikleri
Supraniikleer bakis paralizisi

Serebellar bulgular

Erken siddetli otonomik tutulus

Bellek, lisan ve praksiyi etkileyen erken siddetli demans
Babinski isareti

Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde serebral tiimor veya
komiinikan hidrosefali

Yiiksek doz L-dopa tedavisine yanitsizlik

3. Adim: Parkinson Hastahigm Destekleyici Prospektif Olumlu

Kriterler

Unilateral baslangic

Istirahat tremorunun varlig

Progresif hastalik

Baslangicta tutulan tarafta sebat eden asimetri
L-dopaya belirgin (%70-100) yanit varligi
L-dopaya yanitin bes y1l veya daha uzun siirmesi

Klinik gidisin 10 y1l veya daha uzun siirmesi

Kesin PH tanisi i¢in en az {i¢ veya daha fazlas1 gereklidir.



2.3. Parkinson Hastaliginin Tedavisi

PH’nin etyopatogenezinde rol oynayan substansiya nigra ndronlarinda olusan
dejenerasyonun sebebi kesin olarak anlagilamadigi igin, hastaligin gelisimi ve
ilerlemesini Onleyecek bir tedavi yaklasimi heniiz saptanamamistir. Tedavide amag,
hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikan motor ve non-motor semptomlarin azaltilmasi, giinliik
yasam aktivitelerinin devamliliginin saglanmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir
(Olanow ve ark., 2009, Benninger ve ark., 2010).

PH’de tedavi farmakolojik tedavi, fizyoterapi rehabilitasyon ve cerrahi tedavi
olmak iizere ii¢ grupta incelenebilir. Ila¢ tedavisinde temel amag; azalan dopamin
diizeyini artirmak ya da dopamine benzer etki olusturmaktir. Bu amagla dopamin
salinimini artirict ya da viicutta dopaminin etkisini artiran ilaglar kullanilmaktadir. Ancak
bu ilaglar hastaligin sadece belirtilerini gecici olarak gidermektedirler ve zaman iginde
doz artirnmima gerek duyulmaktadir. Kullanilan ilaglara bagh ¢esitli yan etkiler de
olusmaktadir (Karatas, 2005; Savas ve ark., 2008). Fizyoterapi ve rehabilitasyonun
amaci, hastaligin yol agtig1 problemleri en aza indirmek, hastay1 var olan limitasyonlar1
icerisinde maksimum bagimsizlik diizeyine ulastirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir
(Francisco ve ark., 2007). Cerrahi tedavi; medikal tedaviden yeterince yararlanamayan
hastalar i¢in tercih edilmektedir. PH’nin cerrahi tedavisinde baslica iki tiir stereotaktik
yontem uygulanmaktadir: bunlardan birincisi lezyon temelli uygulamalardir, ikincisi ise

norostimulasyon uygulamalaridir (Pahwa ve ark., 2006; Benninger ve ark., 2010).

2.3.1. Parkinson Hastaliginda Cerrahi Tedavi

PH’nin cerrahi tedavisindeki basar1 orani, dogru endikasyon koyulmasina
baglidir. Cerrahi tedavi hastaligin orta veya ileri donemlerinde yapilmaktadir. Parkinson
hastalarinda uygulanan cerrahi yontemler ablasyon/lezyon temelli uygulamalar,
norostimiilasyon uygulamalar1 ve transplantasyon/nororejeneratif uygulamalar olmak
lizere li¢ grup altinda toplanabilir (Savas ve ark., 2008). Bunlar igersinde lezyon temelli
uygulamalar, talamotomi, medikal tedaviye cevap vermeyen ya da yan etkilerinden dolay1
ila¢g kullanamayan, viicudun bir yarisindaki kol ve bacakta tremoru olan hastalarda

tremoru durdurmak i¢in uygulanmaktadir (Francisco ve ark., 2007; Jin ve ark., 2014).

2.3.2. Norostimulasyon Uygulamalari: Derin Beyin Stimulasyonu (DBS)

DBS, beyinde herhangi bir hasar yapmaksizin hedef dokularin yiiksek frekansli
stimiilasyonudur. Temel olarak DBS sistemi {i¢ ana par¢adan olusur. Bunlar hedeflenen
cekirdeklere yerlestirilen kalici elektrotlar, norostimiilatoér (pil) ve bu ikisinin arasinda
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baglantiy1 saglayan uzatma kablolaridir. Geri doniisiimlii olmasi, hedeflenen beyin
bolgesinde kalici lezyon olusturmamast, disaridan telemetrik bir cihazla programlanabilir
olmas1 ve ayni seansta bilateral uygulanabilir olmas1 gibi 6zellikleriyle lezyon cerrahisi
karsisinda olduk¢a Onemli avantajlar1 vardir. PH’da uygulanan DBS ameliyatlarinda
giiniimiizde en sik kullanilan hedef noktalar subtalamik niikleus ve globus pallidus
internadir. DBS ameliyatlarinda basar1 i¢in uygun hasta se¢imi titiz cerrahi planlama
kadar dogru cerrahi teknik de oOnemlidir. Elektrotlarin yerlestirildigi derin beyin
cekirdekleri oldukga kiiclik alanlardir, bu nedenle dogru implantasyon c¢ok Onem

tagimaktadir (Kocabigak ve Temel, 2013).

o
]
soc4

Sekil 1. DBS’nin yerlesimi (Brozova ve ark., 2009)

DBS ameliyatlar1 genel anestezi altinda ya da lokal anestezi altinda uyanik
kraniotomi ile yapilabilir. Her iki yonteminde belirli avantajlar1 olmakla birlikte, eger
hedef ¢ekirdeklerin yerinin tespiti igin elektrofizyolojik yontemler (mikroelektrot kayit)
kullanilacak ise altin standart uyanik kraniotomidir. Lokal anestezi altinda uyanik
kraniotomi ile hastalar1 ameliyat etmek ameliyat sirasinda hastalik semptomlarini, verilen
yiiksek frekansl elektrik stimiilasyonunun semptomlar {izerine iyilestirici etki oranini ve
olas1 yan etkilerini gozlemektir. Bu sayede iyi klinik yanitin alinamadig1 ya da yan
etkilerin goriildiigli durumlarda kalic1 elektrotun birakilacag: trasenin degistirilme imkani

vardir (Kocabigak ve ark., 2015).



Bilateral subtalamik ¢ekirdek stimiilasyonu ile yapilan calismalarda cerrahi
sonrasi tim parkinsonizm parametrelerinde (tremor, rijidite, bradikinezi vb.) diizelme
oldugu bildirilmektedir. Ayrica hastalarin yasam kalitelerinde ortalama %350 oraninda

artis oldugu c¢alismalarda ifade edilmektedir (Benabid ve ark., 2002).

2.3.3. Fizyoterapi ve Rehabiliyasyon

PH’nin tedavisinde, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari, normal
fonksiyonun ve bagimsizligin devam ettirilmesi amaciyla diger tibbi tedavilerin yaninda
onemli bir yer tutmaktadir. Rehabilitatif yaklasimlari fizyoterapi, konusma tedavisi ve is-
ugrasi tedavisi olarak tige ayirmak miimkiindiir (Keus ve ark., 2009). Rehabilitasyon
programinin en onemli hedefi hastanin hareket ve fonksiyonel kapasitesini artirmak,
bagimsizlik diizeyini artirarak, yasam kalitesini arttirmak ve toplumsal hayata yeniden

donmesini saglamaktir (Francisco ve ark., 2007).

2.4. Beslenme

Beslenme, insan hayatmin vazgegilemez bir pargasidir. Insanlar yasamlarimi
sirdiirmek, saglikli yasamak i¢in yeterli ve dengeli beslenmek zorundadir. Yetersiz ve
dengesiz beslenme kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabet,
obezite, osteoporoz, konstipasyon, divertikiiler hastalik, demir eksikligi anemisi, oral
mukoza hastaliklari, malniitrisyon ve bazi kanser tiirlerinin gelismesine neden olmaktadir
(DGA, 2005).

Popiilasyon 6l¢eginde yapilan bir ¢calismanin bulgularina gore, diyet araciligiyla
kan kolestroliinde gerceklestirilen kiiciik azalmalar, koroner kalp hastaliklarindaki
mortalite ve morbidite oranlarinda ciddi azalmalara sebep olmaktadir. Tuz, yag, sebze ve
meyvelerle birlikte lifli gidalarin alimindaki degisiklikler ve baliga dayali et tiiketimi
sonrasi, hipertansiyon, hiperlipidemi ve diyabet konularinda etkin ve yararl gelismeler
elde edilmistir. Kilolu hastalarda az miktardaki kilo kaybi; kan basinci, kan lipidi, gliikkoz
kontrolii ve insiilin diizeyinde faydali gelismeler saglamistir (Moore ve ark., 2000). Bu
acidan bakildiginda halki beslenme konusunda bilgilendirmek ve egitmek hem mortalite
ve morbiditeyi azaltacak hem de saglik harcamalarinda etkin bir politika izlenmesini
saglayacaktir.

Besin gereksinimleri yas, cinsiyet, boy, viicut agirligr ile metabolik ve fiziksel
aktiviteye baglidir. Buna gore her toplum kendi bireylerine 6zgii enerji ve besin 6geleri

standardi olusturmalidir (Baysal, 2002).
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Besin Piramidi, kisilerin her giin hangi yiyecek grubundan ne kadar tiiketilmesi
gerektigini gosteren bir kilavuzdur. Bireylerin gereksinimlerine gore piramitte yer alan
her gruptan belli sayida porsiyon tiiketilerek kalori dengesi saglanabilmektedir. Tavsiye
edilen porsiyon sayisi, kisinin giinde 1600 ile 2400 kalori arasinda degisebilen enerji
gereksinimine gore degismektedir. Piramit en altta yer alan ve siklikla tiiketilmesi
gereken karbonhidratlarla baslamakta ve daha az tiiketilmesi gereken gidalara dogru

gitmektedir. Besin Piramidi Sekil 2°de gosterilmistir.

Yag ve geker grubu

Az kullantimah

S, yodurt ve Et, kimes hayvanlari, balik, baklagiller,
peynir grubu yumurta ve kuruyemis grubu
3-4 porsiyon 2-3 porsiyon
Sebze grubu Meyve grubu
3-5 porsiyon 2-4 porsiyon
Ekmek, tahil

piring ve

makarna grubu

6-11 porsiyon

Sekil 2. Besin Piramidi (Beers ve Berkow, 2002)

2.4.1. Besin Gruplan

1. Grup; s1g1r, koyun, kiimes hayvanlari, baliklar, kuru baklagiller, findik, fistik,
ceviz ve benzeri yiyeceklerle, yumurta bu grup altinda toplanir. Bu gruptaki besinlerde
digerlerine oranla daha ¢ok protein vardir. Demir ve ¢inko ile B vitaminlerinden de
zengindirler. 2. grup; siit, yogurt ve bunlarin karigtirilip su miktarmin azaltilmasi ile
yapilan peynirler, siit tozu gibi besinler bu gruba girer. Bu gruptaki besinler, protein ve
kalsiyumdan zengindir. Bu grup besinler yag ve bazi vitaminler i¢in de kaynaktirlar. 3.
grup; bugday, piring, misir ve bunlardan yapilan un, ekmek, makarna, bulgur ve benzeri
besinler bu gruba girmektedir. Bu gruptaki besinlerde birinci ve ikinci gruba oranla daha

az protein vardir. Bu grup besinlerin 6nemli kismi1 karbonhidratlardir. 4. grup; her tiirlii
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sebze ve meyve bu grup altinda toplanir. Sebze ve meyvelerin 6nemli bir kismi1 sudur. Az
miktarda, protein, karbonhidrat, vitamin ve mineraller, sebze ve meyveler kat1 6gelerini
olusturmaktadir. Bu grup 6zellikle C vitamini i¢in énemlidir. 5. grup; bu grup besinler
diger gruplardaki besinlerden elde edilir. Bu bakimdan sekerler hemen hemen saf
karbonhidrat, tereyagi disindaki yaglarda saf yag olarak yer alirlar. Tereyaginda A

vitamini, siv1 yaglarda ise E vitamini bulunmaktadir (Baysal, 2002).

2.4.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bireyin beslenme durumu, bireyin besin oOgelerine olan fizyolojik
gereksinmesinin karsilanma diizeyinin saptanmasidir. Diger bir deyisle bireyin besin
0gesi alimi ile besin 0gesi gereksinmesi arasindaki dengedir. Bu denge bir¢cok etmen
tarafindan etkilenmektedir. Bireyin beslenme durumu bireyin saglik durumunu,
performansini, biiyiime ve gelismesini ve hastaliklara karsi direncini etkiler (Pekcan,
2002).

2.4.3. Beslenme Durumunun Saptanmasi Yontemleri
Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler;
e Diyet Oykiisli ve besin aliminin saptanmasi
e Biyokimyasal testler
e Biyofizik yontemler
e Fizik muayene
e Psikososyal verilerdir
Bu yontemlerden birkaci veya hepsi birlikte kullanilabilecegi gibi, siklikla
secilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele gore
belirlenir (Pekcan, 2002).
A. Diyet oykiisii ve besin aliminin saptanmasi: Degerlendirmede temel alinan
esas alanlar:
1. Besin gereksinimlerini arttiran,
2. Normal beslenme metabolizmasi, alim, sindirim ve absorpsiyon gibi
hastanin yetilerini etkileyen,
3. Gizli beslenme aliskanlig sinyali veren,
4. Tedaviye bagimli diyet degisimini gerekli kilan kosullar1 icermektedir.
Saptama i¢in kullanilan yontemler sunlardir (Witschi, 1990):
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. 24 saatlik hatirlama (24 hour recall): Goriismeler diyet uzmanlar1 veya
egitimli kisiler tarafindan standardize edilmis formlar ve gorsel referanslar
kullanilarak yapilmstir.

. Besin kayit yontemi (food record): Bu kayitlar genellikle 3 ile 7 giin
arasinda kaydedilen ogilinlerde tiiketilen yiyecek ve igecek ¢esitleri ile
bunlarin miktarlarin1 kapsamli bicimde anlatan belgelerdir.

. Besin tiiketim sikhig1 (food frequency): Besin tiiketim siklig1 ile besin veya
besin gruplarinin tiiketimi giin, hafta veya ayda siklik olarak saptanir.

. Diyet oykiisii (dietary history): 24 saatlik besin tiiketiminin, besin tiiketim
sikliginin ve daha kapsamli bilgilerin (6rnegin besinlerin hazirlama ve
saklama kosullar1 gibi) birlikte saptandigi bir yontemdir. Beslenme alaninda
egitim almis, diyetisyen gibi deneyimli birine ihtiya¢ duyulur.

. Besin aliminin gozlenmesi: Bireyin tiikettigi tiim besinler gézlemlenerek
kaydedilir. En giivenilir yontem olmasina karsin zaman alici, pahali ve
zordur. Hastane, huzurevi, kamp veya okul gibi ortamlarda uygulama daha
kolaydir.

. Biyokimyasal testler: Beslenme durumunun saptanmasinda en objektif
yontemdir. Beslenme durumunu degerlendirmede protein ve yag
metabolizmasi ile ilgili testler, ayrica vitamin ve eser element diizeylerini
belirleyen testler kullanilabilir. Serum total protein ve alblimin, aminoasit
diizeyleri, idrarda hidroksiprolin indeksi, idrarda {ire-kreatinin ve siilfiir-
kreatinin oranlari, kreatinin-boy indeksi protein metabolizmasini ilgilendiren
testlerdir. Serum Kolestrol, trigliserit ve lipoprotein diizeylerinin saptanmasi
ise lipid metabolizmas ile ilgili testlerdir. Tablo 2°de beslenme durumunu

degerlendirmek icin kullanilan laboratuvar testleri gosterilmistir.
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Tablo 1. Beslenme durumunu degerlendirmek igin kullanilan laboratuvar testleri (Beers ve Berkow 2002)

1. Hematokrit, hemoglobin, eritrosit, eritrosit indeksleri, 16kosit, lenfosit ve 16kosit formiilii dahil tam
kan sayimi

2. Albiimin, globiilin, prealbiimin, transferin ve retinol baglayici protein dahil plazma proteinleri

3. Plazma azotu, kan azotu, kreatinin, {irik asit

4. Total kolesterol, trigliseridler, LDL kolesterolii ve HDL kolesterolii dahil plazma lipidleri

5. Plazma elektrolitleri: Na*, K*, Cl', HCO3®, Mg*?, Ca,*, HPO42

6. Vitaminler ve vitamine bagimli maddeler: Plazmada vitamin A, vitamin E, 25(OH)D3, vitamin K,
vitamin C, folat ve vitamin B12; idrarda tiamin, riboflavin, N ve metilnikotinamid; eritrositlerde
transketolaz ve glutation rediiktaz

7. Mineraller: plazmada demir, ¢inko, bakir ve manganez; idrarda sodyum, ¢inko, bakir, manganez ve
fosfor

8. Idrarda azot, iire, kreatinin, iirik asit, hidroksiprolin, 3-metilhistidin

9.  Antijenler i¢in deri testleri (hiicresel bagisiklig1 degerlendirmek igin)

C. Biyofizik yontemler: Bu yontemlerle dokularin fonksiyonel yetenekleri veya
yapisal bozukluklar1 saptanir. Beslenme yetersizliginde fizyolojik
fonksiyonlarda bozulma goriiliir. Karanliga adaptasyon testi, tat duyusunun
kaybinin incelenmesi, kapiller frajilitenin 6l¢iilmesi, immiinolojik fonksiyon
testleri, kemik mineral yogunlugunun saptanmasi gibi ¢ok c¢esitli yontemleri
igerir (Pekcan, 2002).

D. Fizik muayene: Beslenme durumunun saptanmasinda fizik muayene ayr1 bir
Oneme sahiptir.

1. Viicut Agirhgi:Viicut agirligr beslenme durumunu yansitmada bir¢ok
smirlayict 6zellige sahip olmasina karsin kolay uygulanmasi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir. Viicut agirligi, viicuttaki yag, protein, su
ve kemik mineralinin toplamimi gosterir. Viicut agirliginda son alt1 ay
icindeki %10 ile 20 kayip ¢ok 6nemlidir. Eger bu kayip %20’den fazla ise
protein enerji malniitrisyonu (PEM) mevcuttur (Sauberlich, 2018).

2. Boy: Boy uzunlugu yetiskinlerde ayaklar yan yana bas Frankfort
diizlemindeyken 6l¢iim yapilir. Boy uzunlugu her bagvuruda 6l¢iilmelidir.
Bu 6lciim metabolik kemik hastaligi ve hastalarda boy kaybini ortaya
cikarmak i¢in dnemlidir (Karavelioglu ve Boyacioglu, 2003).

3. Viicut Kitle indeksi (VKi): Viicut kitle indeksinin saptanmas1 hem PEM,
hem de obezitenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. VKI total
viicut yagi ile de iyi bir korelasyon gostermektedir (Karavelioglu ve
Boyacioglu, 2003). VKI asagida verilen denkleme gore hesaplanir ve
Tablo 3’de gosterildigi sekilde degerlendirilir.

VKI (kg/m) = Agirlik (kg) / Boy? (m?)
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Tablo 2. VKI smiflandirmasi

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)

Normal alti (Zayif) <185
Normal 18,5-24,9
Asiri Kilolu (Pre-obez) 25,0-29,9
Obez > 30,0
Sinuf 1 30,0-34,9
Sinif 2 35,0-39,9
Sinif 3 (morbid) >40

Kaynak: Karavelioglu ve Boyacioglu, 2003

4.

Buna

Agirhk Boy Indeksi: Boy ve agirhik olgiimlerini ideal degerleriyle
karsilastiran standart bir parametredir. Ideal viicut agirigi (IVA) da
kullanilan standart tablolarda saptanan ve yiizde olarak degeri hesaplanan
bir parametredir.

% IVA = Agirlik (kg) x 100/IVA
gore sonug, IVA’nin %70-80’iyse orta derecede, %70’in altindaysa ciddi

derecede malniitrisyonu gosterir. Viicudun su tutup kaybetmesi agirligi degistirecegi icin

yalniz agirlik kriter alinarak yapilan bu degerlendirme yanilgiya neden olabilir (Neyzi ve

ark., 2015; Ekstrom ve ark., 2015).

5.

Antropometrik Olgiimler: Antropometrik olgiimler insan bedeninin
fiziksel boyutlarmi ve kompozisyonunu degerlendiren giivenli, kolay,
fakat nispeten az duyarli 6lgiimlerdir. Bu ol¢limlerle viicut yagi, yagsiz
kitlesi, beden kitle indeksi gibi Onemli nutrisyon degerleri
hesaplanabilmektedir. Bu amagla kullanilan bazi antropometrik dlgiimler

sunlardir (Karavelioglu ve Boyacioglu, 2003).

a) Deri Kivrim Kahnhg (DKK): Viicudun biseps, subskapular, orta
aksiller, paraumbilikal, suprailiak ve uyluk bolgelerinden deri kalinlig1
Olciilebilse de en sik triseps deri kivrim kalinligi (TDKK)
kullanilmaktadir. Olekranon ve akromiyon ¢ikintilar1 arasindaki
bolgede yapilacak 3 6l¢iimiin ortalamasi alinir ve bu deger standart yas
ve cins tablolarina gore degerlendirilir.

b) Ust Kol Cevresi: Iskelet kas kitlesinin gostergesi olarak kullanilir.
Travma ve streste kas dokusu viicudun en 6nemli amino asit kaynagi
olarak kullanilir. DKK i¢in kullanilan bolge bu dl¢limde de kullanilir.

Kol Cevresi = Kol gevresi (cm)-[0.314 x TDKK (mm)]
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Bulunan deger standardize edilmis tablodan degerlendirilir. Sonug¢ %80’in
iizerindeyse normal, %60-80 arasindaysa orta derecede, %60’dan az ise ciddi
malniitrisyon olarak degerlendirilir. Uygulayiciya ve kisiden kisiye farkli sonuglar
alinmasinin yani sira viicuda fazla sivi yiiklenmesi gibi durumlarda sonuglar1 aldaticidir.

c) Orta Kol Kas Alani: Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde gok
kullanilan bir oOl¢iimdiir. Bu 06l¢iim ile asagidaki formiilden
yararlanilarak orta kol kas alan1 hesaplanir. Bu alan viicut yapisinin iyi
bir gostergesidir. Bu degerlendirme o6zellikle yaslilarda 6nemli bir
problem olan protein malniitrisyonunun teshisinde 6nemlidir.

Orta kol kas alan1 (cm?) = [iist orta kol ¢evresi—(pxTDKK)] / 4p
2.4.4. Eriskin Doneminde Beslenme ve Beslenme Problemleri

Obezite

Obezite, viicudun asir1 derecede yaglanmasi seklinde ifade edilir (Anderson ve
Wadden, 1999). Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi VKI’in 30 veya iizerindeki degerlerde
olmastyla tanimlamaktadir (Atkinson, 2000). Eriskinlerde VKI’in 25’in iizerinde olmas1
ve abdominal yaglanma kardiyovaskiiler ve obeziteye baglh diger hastalik riskleri ile
yakindan iligkilidir. Bel 6l¢iimii erkeklerde 102 cm, kadinlarda 82 cm’nin lizerinde olmasi
komorbidite risklerini arttirmaktadir (Lyznicki ve ark., 2001).

Obezite; kalp hastaligi, tip 2 diabetes mellitus, hipertansiyon, inme, belirli tipte
kanserler (endometrial, meme, prostat, kolon, vb.), dislipidemi, safra kesesi hastaliklari,
uyku apnesi ve diger respiratuar problemler, osteoartrit gibi hastaliklar ile tiim sebeplere
bagli mortalitede artig, fertilitede azalma, duygusal gerginlik ve toplum tarafinda
damgalanma gibi ¢esitli fiziksel ve psikolojik komplikasyonlara yol agmaktadir (Berke
ve Morden, 2000).

Yeme Bozukluklar:
Yeme bozukluklari; beslenme yetersizligi, asir1 beslenme, depresyon, madde
bagimliligi, anksiyete gibi ciddi sorunlara neden olabilen, yeme aligkanliklarindaki

sapmalardir (Demirkol ve Hiiner, 2005).

Malniitrisyon
Protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu oldugu beslenme

yetersizligi olarak bilinmektedir. Diger bir deyisle viicuda organizmanin minimal

16



ihtiyacindan daha az enerji, protein ve mikrobesinlerin girmesiyle olusan patolojik bir

durumdur (Klein, 2000).

2.5. Parkinson Hastaliginda Beslenme ve Onemi

Besin tiikketiminin nitelik ve nicelik agisindan azalmasi yaygin olarak goriilmekte
ve ¢ok stk malniitrisyon gelismektedir. Bu durumda saglik bozulmakta, PH’nin ilerlemesi
hizlanmakta ve ileri evrelere gelis daha cabuk olmaktadir. Beslenmenin diizenlenmesiyle;
ozefajeal skarin olugmasi, istem dis1 agirlik kaybi, kemiklerin incelmesi ve kirilmalar, kas
giiciiniin azalmasi ile kabizlikonlenebilmektedir. PH’nin her evresinde hastalarin
sagliklarinin maksimum diizeyde tutulmasinda, olusabilecek yetersizliklerden sakinmak
ve mimkiin oldugunca hastalarin bagimsiz yasamalarmin saglanmasi konusunda
diyetisyenin etkin bir rol oynayabilecegi bilinmektedir (Holden ve Remig, 1999; Seidl ve
ark., 2014).

Hoehn ve Yahr Stage 1-2-Erken Evrede Tibbi Beslenme Tedavisi

PH’nin erken evresi tibbi beslenme tedavisi i¢in ideal bir zamandir.
Yetersizlikler ve islevsel etkinlikler ¢ok hafif veya hi¢ yoktur ve bireyler evlerinde
bagimsiz olarak yasayabilmektedirler. Erken evrede olan Parkinsonlu hastalara medikal
tedavi bireysel olarak diizenlenmelidir. Baz1 hastalarda ila¢ tedavisi gerekmezken,
bazilarinda ise kullanmak gerekir. ila¢ tedavisi olan hastalarda ilaca bagli yan etki
goriilebilir. Ilag¢ tedavisi uygulansm, uygulanmasin bu evrede beslenme tedavisi gok
onemlidir. Yeterli ve dengeli bir beslenme programinin diizenlenmesi ile hastaligin
ilerleyen evrelerinde olusabilecek beslenmeye bagli bozukluklar engellenebilir (Holden
ve Remig, 1999).

Hoehn and Yahr Stage 3—4-Orta Evrede Tibbi Beslenme Tedavisi

Antiparkinson ilaglar tedavide ¢ok dnemli rol oynamaktadirlar, ama yan etkileri
(konstipasyon, bulanti, kusma gibi) hastanin iyi olma durumunu negatif ydnde
etkileyebilmektedir. Bu negatif etki besin aliminda azalma, malniitrisyona neden olmakta
ve konstipasyon, dehidratasyon ve depresyon gibi durumlarimin dahada kotiillesmesine
neden olmaktadir. Diyet PH’de major tedavi komponenti olmamakla birlikte hasta
sagliginin daha iyi olmasinda etkendir. Diyetisyenler, hastaligin erken evrelerden
baglayarak Parkinsonlu bireylerde iyi izlem yapmalidir. Erken evreden itibaren depresyon
durumu, kemik sagligini destekleyici besinlerin alinmasi, bulanti, kusma, konstipasyon
varligi, gastrodzefajeal reflii hastaliklari, levodopa ve pirodoksinin, maskeleme konusuda

izleme alinmalidir (Holden ve Remig, 1999).
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Hoehn and Yahr Stage 5-Parkinson Hastaligmin Son Evrelerinde Tibbi
Beslenme Tedavisi Yaklagimlari

Evre 5 katesik evredir, tam bagimhilik (tim fiziksel islevlerin yerine
getirilememesi) so6z konusudur, kalkma ve yiiriimede yetersizlik vardir ve devaml

hemsirelik bakimi gerekmektedir (Holden ve Remig, 1999).

2.5.1. Parkinson Hastalig1 Semptomlari ile Tlgili Durumlar, Beslenme

Sorunlari ve Coziim Secenekleri

Tlaclarin Neden Oldugu Bulanti

Tedavide kullanilan Selegilin, Amantadin, Trihexyphenidyl, Benztropine,
Bramocriptine, Mesylase, Peroglide, Pramipexole, Rapinirole, Tolcapone, Carbidopa—
Levodopa gibi ilaglar bulantiya ve/veya kusmaya neden olabilmektedir.

Bulantinin neden oldugu beslenme sorunlari:

1. Yeme istegi ve besin alim1 azalir. Hasta olmasi gereken agirligin altinda
ise bu durum sagligin bozulmasinda ilerletici etken olabilir.

2. llag tedavisine baslandiginda hastalar ilaglarm yan etkilerini
ogrenmekte ve bu durum bireylerin yagam kalitelerini ve pozitif bakis
acilarinmi etkilemektedir.

3. Parkinsonlu hastalarda siklikla depresyon olugmakta ve hastaligin
erken evrelerinde olusan bulantinin da eklenmesiyle iyi hissetme
duygularinin kaybolmasina ve iiziintiilii durumun gelismesine neden
olmaktadir.

4. Bulant1 ve kusmaya neden olarak, yeme isteginin azalmasi sonucunda
beslenme durumunu etkilemektedir.

Hastalar ilaglarini bir parca tath kraker, biskiivi veya gofretle beraberalabilirler.
Boylece ilaglar bos mideye alinmamis olur, diisiik proteinli yiyecek veiceceklerle
Levodopa’nin emilimi engellenmemis olmaktadir (Holden ve Remig, 1999).

Orofajiyal islev Bozuklugu

Dental sorunlar; 6zellikle tremor ve rijidite dental sorunlara neden olmakta ve
dis kayiplarina kadar gétiirebilmektedir (Durham ve ark., 1993).

Tiikiiriik Salgisinin Azalmasi (Kserostomi-Kuru agiz)

[lag tedavilerine bagl olarak tiikiiriik salgis1 azalmakta ve yetersiz ¢igneme besin
aliminm1 zorlastirmaktadir. Bu durumda mekanik olarak besinlerin pargalanmasi

azalmaktadir (Pfeiffer, 2003).
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Cigneme ve Yutma Giicliikleri (Disfaji)

Nagaya ve ark. (1998) 16 hasta ile yaptiklar1 bir calismada bradikineziyi, yutma
motilitesinde bozukluguna neden olabilecek etken olarak saptamiglardir. Cignemedeki
giicliikler, genelde olusan yavaslamis hareketlerden de kaynaklanabilmektedir. Yeme
giicliikleri olan hastalar ayn1 zamanda aletlerin kullaniminda ve yiyecekleri agiza gotiirme
sirasinda da giicliik cekerler. Bazi hastalarda ise, ¢igneme giicligii agiz kurumasi ile
ilgilidir. Saglikli beslenmenin saglanmasinda diyetisyen, diyet teknisyeni ve konusma
terapisti beraber ekip seklinde ¢alismalidir (Victor ve Rooper, 2001).

Orofaringeal ve Ozofajeal Disfaji

Parkinsonlu bireylerin %30-82’sinde goriilmektedir (Clarke ve ark., 1998).
Yapilan modifiye baryum ¢igneme testinde Parkinsonlu bireylerde %75-97 oraninda
orofaringeal anormalitenin oldugu tespit edilmistir (Fuh ve ark., 1997). Aspirasyon,
disfajinin en Onemli komplikasyonudur ve bu hastalarda %15-56 oraninda
goriilebilmektedir (Mari ve ark., 1997). Ust 6zefagus sfinkter gevsemesinin (kasilmadan
sonraki) etkilenmesi disfajinin diger potansiyel kaynagidir. Spontane yutma sikliginin
Parkinsonlu hastalarda saglikli bireylere gore daha az oldugu bulunmustur (Pfeiffer,
2003). Ozofajeal disfaji ise %5-86 oraninda goriilmekte ve bu durum besin alimim
giiclestirmektedir (Leopold ve Kagel, 1996).

Gastrik Islev Bozuklugu

Parkinsonlu hastalarda gecikmis gastrik bosalma (gastroparesiz); erken doyma,
abdominal rahatsizlik, bulant1 ve agirlik kaybina neden olabilmektedir (Pfeiffer, 2003).
Edwards ve ark., (1991) Parkinsonlu bireylerden %24 tinde bulant1 ve mide siskinligi ve
gastro parezilerinin oldugunu tespit etmistir. Gastro-6zefajeal reflii hastaliklari,
Parkinsonlu hastalarda siklikla goriiliir ve genellikle nedenleri gecikmis gastrik bosalma,
mide yanmasi ve strestir. Hastalara mide yanmasi hakkinda bilgi verilerek, mide
yanmasina neden olabilecek besinlerden kaginmalar1 6giitlemelidir. Cikolata, karbonatl
icecek ve yiyecekler, kafein, alkol ve asidik icecek ve yiyecekler (yumurta, domates ve
driinleri vb.) gibimide yanmasina neden olabilecek besinlerin tiiketimine dikkat
edilmelidir. Az az vesik sik kii¢lik 6giinler olusturularak beslenme planlanmalidir. Stres,
mide yanmasinin nedenlerden biri olabilir. Parkinson hastalarinin yasamlarinda bir¢ok
degisiklik stresin kaynagidir ve bu durum da gastroozefajeal reflilye neden olabilmektedir
(Holden ve Remig, 1999).
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Kolonik Islev Bozuklugu

Peristaltik hareketlerin azalmasit bu hastalarda goriilen en yaygin
komplikasyondur. Parkinsonlu 98 hastada %29 oraninda konstipasyon goriildigi
bulunmustur (Pfeiffer, 2003). Bir baska arastirmada ise bu oran %20 olarak saptanmistir
(Siddiqui ve ark., 2002). Buna bagli olarak Parkinsonlu bireylerde konstipasyondan
ziyade azalmig barsak hareketlerinden bahsetmek daha dogru olacag: bildirilmektedir.
Yine de Parkinsonlu hastalar ileriki donemlerde konstipasyon sorununa benzer bir sorun
ile kars1 karsiya gelebilmektedir (Jost ve Schimrigk, 1991).

Konstipasyonu olan hastalarda, 25-30 g/giin posa alimi1 amaglanmaktadir. Bunu
saglamak i¢in; kuru baklagiller, kepekli kahvalti gevrekleri, tam tahillickmekler ve
krakerler, sebze ile meyveler tercih edilmelidir. Ayrica hastalar, 8—10 bardak su veya sivi
tilketmeleri konusunda yonlendirilmelidirler (Baysal ve ark., 2002).

Anorektal islev Bozuklugu

Saglikli bireylerde defekasyon bozukluguna%?28 oraninda rastlanabilirken,
Parkinsonlu hastalarda bu oranin %67’ye kadar arttig1 goriilmiistiir (Bassotti ve ark.,
1998).

Istenmeyen Agirhk Kaybi

Abbott ve ark., (1992) parkinsonlu bireylerin hastalandiktan sonra %52’sinde
agirlik kaybinin mevcut oldugunu saptamislardir. Hastalarin %22’sinde agirlik kaybi
ortalamas1 12,8 kg olarak bulunmustur. Beyer ve ark., (1995) bir yil siire sonrasinda 51
Parkinsonlu birey ile kontrol grubunu karsilastirdiklarinda hastalarin ortalama 3,3 kg
kadar agirlik kaybettiklerini gostermislerdir. Kadinlar ve erkekler arasinda bir kiyaslama
yapildiginda ise kadinlarin erkeklere gore iki kat daha fazla agirlik kaybetmeye meyilli
olduklari goriilmiistiir (sirastyla %8,5 ve %4,3) (Durrieu, 1992). Benzer yas grubunda 52
Parkinsonlu hasta ve 49 saglikli birey ile yapilan c¢alismada; Parkinsonlu bireylerin
BKi=25,6 kg/m? ve saglikli bireylerde ise BKi=27,0 kg/m?olacak sekilde daha diisiik
oldugu bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda disfajinin etkili olabilecegi gibi, kokulara
kars1 duyarsizligin sonucu istahin azalmasi ileolusabilecegi sdylenebilir (Munhoz ve
Ribas, 2005). Parkinsonlu hastalarda gozlenen agirlik kaybinin sadece enerji alimindaki
azalmadan degil, enerji harcamasindaki artigtan da kaynaklanabilecegi bulunmugtur
(Toth ve ark.,1992). Toth ve ark., (1992) tremorlu ve diskinezisi olan hastalarda giinliik
diyetlerine 430 kkal kadar enerji eklenmesi gerektigini ifade etmislerdir.

Parkinsonlu hastalarda yasam kalitelerini yiikseltmek amaciyla yapilan cerrahi

miidahale sonrasinda agirlik kazaniminin oldugu bulunmustur (Gironell ve ark., 2002).
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Cerrahi miidahale sonrasinda 27 hastadan 26’sinda (%96,3) 1 yil i¢inde ortalama 4 kg
kadar agirlik kazanimi gézlenmistir (Ondo ve ark., 2000).

Homosistein

Levodopa’nin sebep oldugu hiperhomosisteinemi serebrovaskiiler hastaliklar ve
noropsikiyatrik semptomlar (demans, islevsel yavaslama ve depresyon gibi) igin risk
olusturmasinin yaninda PH’nin semptomlarini da siddetlendirebilmektedir. Folat, Be ve
Biovitaminleri alimi ile plazmadaki yilikselmis homosistein diizeyini etkileyerek
disiirmektedir (Siniscalchi ve ark., 2005).

Diyette Tekrar Protein Dagiliminin Diizenlenmesi

Parkinsonlu hastalarda On-of periyotlart meydana geldiginde, L-Dopa’nin
plazmadaki diizeyinin maksimum diizeyde tutmak i¢in dopamin agonistlerini veya diger
ilag tedavileri segilebilir. Bunun yaninda L-Dopa’nin etkisini uzatmak icin diyetteki
protein dagiliminin tekrar diizenlenmesi gerekir (Holden ve Remig, 1999). Duarte (1993)
21 hastanin diyetlerini diizenledikten sonra 14 hastada on periyodunun daha da uzadigin
bulmustur. Cok merkezli ¢calismalarda aragtirmacilar standart ve yavas salinimli L-Dopa-
Carbidopa’nin klinik etkisi diisiik proteinli diyet ile daha olumlu (pozitif) oldugunu
gostermislerdir (Simon ve ark., 2004). Yapilan bir ¢alismada karbonhidrat/protein orani
5/1 olan diyeti kullanan 9 hastada motor dalgalanmalarin daha az oldugu bildirilmistir.
Karbonhidrat/protein oran1 7/1 olan 6giinler tiikketildiginde farkli sonuglar elde edilmistir
(Berry, 1991).

Diisiik miktarda protein igeren kahvalti ile daha fazla miktarda protein igeren
0gle yemeginde levodopa alimi sonrasinda (alimdan 0, 0,5, 0,75, 1, 1,5, 2, 2,5 saat sonra)
kandaki kinetigine bakilarak degerlendirme yapilmistir. Ogiinler arasinda levodopa
diizeyinde bir farklilik gézlenmemistir. Diisiik proteinli 6giin ile normal proteinli 6giin
levodopa’nin kandaki diizeyi ve ince barsaktaki emilimini etkilememektedir, ancak
yiiksek proteinli 6giinler kandaki levodopa diizeyini etkilemektedir (Yuan ve Wu, 2000).

Antioksidan Vitaminler

E vitamininin, PH’de giinliik gereksinim veya giinliik gereksinimin istiinde
tiiketilmesi durumunda koruyucu oldugu bulunmugstur (Etminan ve ark., 2005). Ancak C
vitamini ve B-karotenin bu etkiyi gostermedigi bildirilmistir (Etminan ve ark., 2005).
Vaskiiler parkinsonlu hastalarda, serum E ve C vitamini diizeylerinin azaldigi ve bu

vitaminlerin tiiketimlerin arttirilarak yerine konulmasi gerektigi vurgulanmigtir

(Paraskevas ve ark., 2003).
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Levodopa ve Pirodoksin (Vitamin Bs)

L-Dopakullanan hastalara Bs vitamini igeren suplemantasyon almamalari
onerilmekte ve yiiksek oranda Bs vitamini iceren besinlerden kaginmalari yOniinde
tavsiyede bulunulmaktaydi. Ancak sinemet’in tedavi olarak kullanilmasiyla artik bu
tavsiyelere gerek kalmamaktadir. (Markus ve ark., 1992).

Alkol

Beyin hiicrelerine zarar verdiginden hem saglikl1 bireylerde hem de parkinsonlu
hastalarda tiiketilmemesi 6nerilmektedir (Collins, 2002).

Vegan Diyetler

Vegan diyetlerin  santral dopaminerjik ndronlarin  ndrotoksinlerden
korunmasinda etkili olup, parkinsonlu bireylerde de terapétik yararlilik saglayabilecegi
bulunmustur, yiiksek derecede hayvansal yag tiiketmenin PH’nin olusmasindaki riski
arttirabilecegi ¢alismalarda bildirilmistir. Bitkisel yag tiiketimi ise PH riski ile ilgili
bulunmamustir. Kahve tiikketimi giinde yaklasik 800 ml olan bireylerde %80 oraninda daha
diisiik yakalanma riskine, orta derecede kahve tiiketenler ise yine orta derecede daha
diisiik yakalanma riskine sahip olduklari bulunmustur. Ayrica, 6nemli derecede yliksek
kahve veya kafein tiiketen vegan bireylerde de PH’ye yakalanma riskinin daha diistik
oldugu bildirilmistir (McCarty, 2001).

Kemik Dokusunu Koruyan Besinler

Parkinsonlu hastalarda kemik kirilma riski artmistir ve bu hastalarda kontrol
grubuna goére kal¢a ve femur kemiklerinde kemik-mineral dansitesinin azaldigi
kanitlanmistir. Bu nedenle, kemik dokusunu destekleyici besinleri hastalara hastaligin ilk
evrelerinden baslayarak verilmesi, ileriki evrelerde olusabilecek yetersizliklerini daha
rahat bir sekilde atlatilmasini saglayacaktir. Tiim evrelerde dengeli 68iinler hazirlanmali
ve tiiketilmeli, besin etiketleri okunmali, kemik dansitesini koruyanve/veya olusmasina
yardimci olabilecek ve viicut agirligin1 koruyan ve destekleyen egzersizler yaptirmaya
yonlendirilmelidir (Taggart ve Crawford, 1995; Holden ve Remig, 1999).

Cigneme ve Yutma Zorluklar:

Bradikinezi ile beraber PH’de peristaltik hareketlerin azalmasi ¢ok sik
goriilmekte, cigneme ve yutmada zorluklar olusmaktadir. Bir diger zorluk, hastanin
yemekleri yemesi gereken siire icinde (alistigi, siirekli yedigi) yiyememesidir. Bazi
hastalar yemeklerini bitirebilmek i¢in iki ve daha fazla saate ihtiya¢ duyabilmektedirler.
Viicut agirligin korunmasinin saglanmasinda ve kas kaybinin 6nlenmesi igin, diizenli

yemek yemenin 6nemi hastalara anlatilmalidir. Monii planlanirken bireysel tercihler géz
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onilinde bulundurularak ménii kolay hazirlanabilecek ve el altinda her zaman ulasabilecek

besinlerden hazirlanmalidir (Holden ve Remig, 1999).

2.6. Derin Beyin Stimiilasyonunun Beslenmeye Olan Etkisi

Kilo artist, STN ve GPI DBS yapilan hastalarda sik¢a goriilmektedir. Kilo artisi
goriilme sikligi, STN DBS sonrasi %6-100 (Valldeoriola ve ark., 2002; Romito ve ark.,
2002); GPI DBS’de %26-96"dir (Gironell ve ark., 2003). VIM DBS sonras: kilo artisi
rapor edilmemistir. 1 y1l iginde kilo alan hastalarda yaklasik olarak ortalama 9,3-9,7 kg
Kilo artis1 izlenmistir (Barichella ve ark., 2003). STN DBS sonrasi kilo alimi birkag farkli
sekilde agiklanmaktadir. Ilk olarak, dopaminerjik tedavide degisiklikler nedeniyle besin
tiikketimi artmis olabilmektedir. Ikinci olarak daha az motor fluktuasyon ve azalmis
diskinezi nedeniyle azalmis enerji tiiketimi mevcuttur. Ugiincii olarak STN DBS sonrast
normale donen enerji metaboizmasinin kilo alimi {izerine olumlu etkisi gosterimistir.
Dérdiincti olarak basta hipotalamus olmak iizere elektriksel akimin non-motor bdlgelere

yay1lmasi sonucu yeme davranisinda degisiklik olabilmektedir (Hariz, 2002).
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3. MATERYAL VE METOT
Tez calismast Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 15/03/2019 tarihli ve 263 nolu karar

ile onaylanmistir (EK-1).

3.1. Materyal

Calismanin materyalini  Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi Noromodiilasyon Merkezine bagvuran DBS cerrahisi uygulanan 24 idiyopatik
Parkinson hastasi, DBS cerrahisi uygulanmayan 24 idiyopatik parkinson hastasi ile 24

saglikli kontrol grubu olusturdu.

3.2. Metot

Arastirmaya katilan tiim bireylere ait genel bilgiler (yas, cinsiyet, egitim,
hastalik bulgusu, hastalik siiresi, medikal tedavi sekli ve siiresi vb.) anket formu
kullanilarak toplandi (EK-4). Kontrol grubundaki bireyler PH olmayan kisiler arasindan
secildi. Her ti¢ gruptaki bireylerin antropometrik Glgtimleri (viicut agirligi-kg, boy
uzunlugu-cm, bel ve kalga ¢evresi-cm) yontemine uygun olarak alindi.

Viicut Agirligi: Tiim bireylerin viicut agirliklari elle taginabilen 0,100 g’a duyarl
banyo terazisi ile 6l¢iildii ve 6l¢iim sirasinda kisilerin ince giysili olmalarina dikkat edildi.

Boy Uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklar1 ayaklar1 yan yana; bas, kalga, ayak
topuklar1 duvara degecek sekilde ve Frankfurt diizlemde (g6z ve kulak kepgesi tistii ayni
hizada iken) esnemeyen meziir ile olctldii.

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Viicut agirliginin, boy uzunlugunun metre karesine
[viicut agirlig1 (kg) / boy (m)?] bdliinerek hesaplandi.

Bel ve Kalga Cevresi: Her iki grubun bel ve kalca dlclimleri alinarak bel/kalga
oranlar1 bulundu. Kollar iki yanda ve ayaklar birlesik durumda iken, en alt kaburga kemigi
ile krista-iliak ¢ikint1 arasi 6lgiilerek kalca ¢evresi ise ayni pozisyonda bireylerin yandan
maksimum cevresi saptanarak esnemeyen meziir ile dlciildii. Ol¢iim sirasinda kisilerin
ince giysili olmalarina dikkat edildi.

Besin tiikketim durumunun saptanmasinda bir giinii hafta sonu olacak sekilde
birbirini izleyen {i¢ giinde ‘bireysel besin tiiketimi yontemi’ kullanildi (EK-4). Tiiketilen
besinlerin enerji ve besin dgesi agisindan degerlendirilmesi i¢in Beslenme Bilgi Sistemi
(BeBis) bilgisayar paket programindan yararlanildi. Giinliik ve 6glin bazinda enerji ve
diger besin 6geleri tiiketimi hesaplanarak, gruplar arasinda ve {i¢ grubun cinsiyetleri
arasinda karsilastirmalar yapildi.
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Beslenme aligkanliklarinin saptanmasinda ise ‘besin tiikketim siklig1 yontemi’
kullanild1 (EK-4).
Calismaya katilan hastalar 6 ay boyunca takip edildiler.

3.2.1. Derin Beyin Stimiilasyonu Cerrahisi

Hasta DBS ameliyatindan 3 giin 6nce klinige yatirildi. Madopar ve benzeri
ilaglar1 azaltildi. Hastanin ameliyattan 12 saat once tiim parkinson ilaglar1 kesildi.
Hastanin daha ayrintili ve kontrastli yeni MR ¢ekimi yapildi. Ameliyat sabahi hastanin
basina lokal anestezi esliginde cerceve takildi ve beyin tomografisi ¢ekildi sonrasinda
hasta ameliyata alindi. DBS ameliyati lokal anestezi esliginde ve uyanik olarak yapildi.
Ameliyat sirasinda en dogru beyin bdlgesini bulmak i¢in mikroelektrodlar esliginde
kayitlar alind1 ve diisiik voltajda verilen elektrik akimiyla hastaki etki ve yan etkiler
hastayla konusularak tespit edildi. Kalici elektrodlar en iyi etkinin gézlendigi beyin
bolgesine yerlestirdi. Ameliyatin ikinci kismi genel anestezi altinda uyutularak yapildi.
Beyine yerlestirilen elektrodlar cilt altindan bir uzatma kablosuyla kopriiciik kemigi
altindaki g6giis boliimiine ya da karin bolgesinde cilt altina yerlestirilen batarya (pil) ile

birlestirildi.

3.2.1. DBS Cerrahisi Uygulanmis ve Uygulanmams Hastalarin LEDD
Dozlan
DBS cerrahisi uygulanmis ve uygulanmamis hastalarin tremorlarina gore

bireysel olarak hesaplanan LEDD dozlar1 Tablo 3 ve Tablo 4’ te verildi.
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Tablo 3. DBS cerrahisi uygulanmamis hasta LEDD dozu belirleme tablosu

Hasta Adi LEDD (mg)

A A 950

A.C 1260

AY 1950

A A 1788

A.O 2530

AT 1300

C.S 1024

C.A 1368

C.K 970

D.U 1388

F.K 910

G.S 1470

H.C 1625

H.E 3225

HT 975

K. K 1830

M. Y 950

M. C 1048

N. S 2500

N. K 375

R.Y 1747

R.B 1850

S.0 1200

Z.T 1365

LEDD:Levodopa Esdegeri Giinliikk Doz, Kaynak: https://parkinsonmeasurement.org/
Tablo 4. DBS cerrahisi uygulanmig hasta LEDD dozu tablosu
Hasta Adi Basglangic LEDD (mg) Cikis LEDD (mg)

A. P 4050 1600
AY 1800 890
A A 1598 1008
C.C 632 300
D.S 1975 1125
E.Y 1075 850
E.K 2100 1090
F.C 1159 960
G.T 590 799
H.G 1500 550
H. A 1210 560
H.C 1392 400
H.G 1500 1040
M. T 1896 1050
M. E 1775 1300
M. 1 1100 1090
N. K 1450 1100
N. G 2300 1700
0.D 875 875
S.A 1300 300
S.S 750 600
U.K 147 560
Y.A 1300 0
Y.K 950 750

LEDD:Levodopa Esdegeri Guinliik Doz, Kaynak: https://parkinsonmeasurement.org/
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmada kullanilan anket uygulamalar1 ile toplanan verilerin analize
hazirlanma ve kontroliinden sonra analiz asamasina gegilmistir. Verilerin analizi SPSS
v25 paket programi kullanilarak gergeklestirilmistir.

Niimerik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri normal dagilim gosterenler i¢in
ortalama (4) standart sapma, normal dagilmayanlar i¢in ise en diisiik—en yiiksek ve
ortanca degerleri verilmistir. Niimerik degikenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk Testi ile incelenmistir.

Kategorik degiskenlere gore niimerik degiskenlerin anlamliligi analizinde
normal dagilimli veriler i¢in iki grup arasindaki anlamliligin analizi i¢cin Bagimsiz
Orneklem T Testi (Independent Samples T Testi, normal dagilmayan veriler igin ise
Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.

Normal dagilima uymadigr saptanan iki niimerik degiskenin analizinde
Spearman Rho Sira Korelasyonu Katsayist kullanilmistir. Korelasyon katsayisinin
yorumunda “<0,2 ise ¢ok zayif iligki ya da korelasyon yok”, “0,2-0,4 arasinda ise zayif
korelasyon”, “0,4-0,6 arasinda ise orta derecede korelasyon”, “0,6-0,8 arasinda ise yliksek
korelasyon”, “0,8> ise ¢ok yiiksek korelasyon” kriterleri kullanilmistir. Arastirmada
anlamlilik diizeyi p<0,05; p<0,01 olarak alinmis ve hipotezler ¢ift yonlii olarak

kurulmustur.
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4. BULGULAR

Bu bolimde yapilan arastirmanin problem durumuna gore olusturulan alt
problemlerine iliskin elde edilen bulgular ve yorumlar degerlendirildi.

DBS ameliyat1 yapilmis parkinson hastalar1 ile medikal tedavi alan parkinson
hastalarinin beslenme durumu ve aligkanliklariin karsilagtirmali olarak degerlendirmek
iizere yapilan bu ¢alismada, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hasta, DBS uygulanmis
Parkinsonlu hasta ve saglikli kontrol grubu olarak 24’er hasta olmak {izere toplam 72
hasta tizerine yiriitilen ¢alisma neticesinde elde edilen veriler ve bu verilerin

yorumlanmasi Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7°de sunuldu.

Tablo 5. Hasta gruplarinin antropometrik 6lgtimlerinin tammlayici istatistikleri

DBS I_Jygu]anmamls DBS_ Uygulanmis Saghkh Kontrol Toplam

Olgiimler Parkinsonlu Hasta Parkinsonlu Hasta Grubu

n =24 n =24 n=24 N=72

xt5d x+S8d x+Sd x+Sd
Yas 65,5449,31 62,7949,05 60,08+5,90 62,8118,42
Boy 164,83+8,99 166,96+5,94 164,331+9,11 165,38+8,11
Agirlik 71,75+13,46 78,21+12,24 75,17+15,35 75,04+13,80
BKi 26,48+4,88 28,09+4,22 27,5143,74 27,361+4,30
Bel 98,00+14,60 99,374+11,62 96,38+13,44 97,92+13,15
Kalga 103,67+8,68 103,58+6,95 107,4249,37 104,89+8,47
Delkalca 0,9440,09 0,96+0,07 0,90+0,08 0,93+0,08
Kalori 21274252 2502+284 2198+196 22764294

Tablo 6. Hasta gruplarinin cinsiyete gore antropometrik dlgtimlerinin tanimlayici istatistikleri

DBS Uygulanmamis
Parkinsonlu Hasta

DBS Uygulanmis
Parkinsonlu Hasta

Saghkh Kontrol Grubu

Olgiimler Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
n=13 n=11 n=16 n=2_8 n=9 n=15
x+Sd x+Sd x+Sd x+Sd x+Sd x+Sd

Yas 66,15+10,16 64,8218,62 63,8118,61 60,75+10,14 58,56+7,33 61,00+4,91

Boy 170,23+7,62 158,45+5,80 169,25+5,83 162,38+2,67 173,89+4,91 158,60+5,34

Agirlik 74,231+14,03 68,82+12,76 78,13+12,77 78,38+11,95 86,78+17,71 68,2048,31

BKi 25,60+4,21 27,5345,59 27,2443,89 29,78+4,59 28,5744,82 26,88+2,93

Bel 100,00+12,80 95,64+16,81 99,75+11,70 98,63+12,22 104,11+16,48 91,7348,94

Kalga 103,69+8,63 103,64+9,17 103,69+6,22 103,38+8,72 109,00+8,79 106,47+9,88

Bel

Kalga 0,9640,06 0,9240,11 0,96+0,07 0,95+0,07 0,96+0,09 0,874+0,06

Orani

Kalori 2166+244 2080+266 25004252 2506+360 23174182 21264172
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Tablo 7. Hasta gruplarinin cinsiyete gore besin tiiketim siklig1 tanimlayici istatistikleri

DBS Uygulanmis Parkinsonlu DBS Uygulanmamu; .
ngasta Gsrubu Parkir)lfsgonlu Hasta$ Saghkh Kontrol Grubu
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
(n=16) (n=8) (n=13) (n=11) n=9) (n=15)
X+SS X+ SS X +SS X+SS X+tSs X+Ss

Siit Grubu
Toplam 25,75+4,17 29,7545,65  26,92+3,93  27,36+3,70  24,11+348  26,73+4,25
Siit, Yogurt 15,624+2,55 19,63+3,89  16,85+3,36  17,184299  13,56+181  16,20+3,88
Peynir, Cokelek 10,1342,25 10,1342,85  10,0841,93  10,1841,94 10,5643,71 10,5342,26
Tahil ve
Baklagiller Grubu
Toplam 34,56+2,99 35,0044,99  33,6243,28  33,64+234  32,78+4,18  33,53+4,50
Ekmek 13,44+1,03 13,38+1,30  11,544161  12,0041,90 12,33+1,94  12,4742,47
f\)/‘lg‘l‘(‘gr’n}zmg”r’ 12,13+1,67 13,5042,51  13,1542,12  13,1841,17 13,1143,18 12,5342,03
Hamur sleri 5,06+1,24 4,37+0,92 5,31+1,03 4914094  4,33+0,71  5,27+0,96
Kuru baklagiller 3,94+0,44 3,75+1,04 3,6240,51 3,55+0,52  3,0040,00  3,27+0,59
Et ve Yumurta
Grubu
Toplam 29,06+1,53 28,88+189 29544171  29,36+3,70 28,67+166  28,67+1,99
g;rljfz‘ Et. Tavuk. 15754118 13504177 14774142 14734215 14334141 13,80+137
Sarkiiteri Uriinleri 12,87+0,96 13,00+1,51 12544127  12,1841,78  11,1142,09 12,13+1,41
Yumurta 2,4440,63 2,3840,52 2,23+0,44 245+0,82 3224083  2,73+0,88
Sebze ve Meyve
Grubu
Toplam 11,94+1,88 12,50+1,07  11,69+1,80  12,004148 1122+1,30 12,33+1,18
Sebzeler 4,1940,40 4,00+0,00 4,00+0,00 4,0940,30  4,00+0,00  4,13+0,52
Meyveler 7,75+1,81 8,50+1,07 7,69+1,80 7,91+41,38  7,224+1,30  8,20+1,08
icecekler Grubu
Toplam 35,1945,00  37,38+4,17  357743,30  37,73+590  3500+4,21  33,13+2,92
Su 1,00+0,00 1,0040,00 1,1540,38 1,0040,00  1,7840,44  1,7340,46
Cay, Kahve 13,12+42,73 13,50+4,04  1215+195  13,18+3.87  11,22+2,68  8,80v1,82
Meyve Suyu 15,31+2,80 17,13+2,10  17,00#2,27  17,824223  17,44+235 17,60+1,84
Asitli igecekler 5,75+1,39 5,75+1,04 5,46+1,45 573+149  456+1,67  5,0040,85
Yag Grubu
Toplam 68,50+3,67 6513+352  67,6243,23  67,64+3.83  67,22+494  64,80+3,82
Sivi Yaglar 33,3142,47 32,38+0,74  3331+2,14  32,55+234  33,67+269  33,60+2,72
Kati Yaglar 23,44+2,16 21,75+2,12  22,69+2,02  22,91+114  22,33+0,71  22,20+1,82
Yagh Tohumlar 11,75+1,01 11,0042,14 11624218  12,18+240 11224277  9,0042,00
Seker ve Tath
Grubu
Toplam 41,3146,13 38,50+6,00  47,0847,58 45364742  41,22+644  44,80+627
Seker, Bal, Regel, 11004314  9,75+2,49  12,69+359  12,55+350  9,894220  11,13+3,11
Pekmez, Cikolata
Siitlii Tatlilar 5,3140,87 4,88+0,83 5,6240,77 555+0,82  500+1,12  540+0,74
Hamurlu Tatlilar 25,0043,60  23,884391 28774363  27,27+4,34  26,33+3,87  28,27+3,17
Diger Grubu
Toplam (Cipsler, 12,56+1,75 12504076  12,69+1,32  12,3640,81 11,33+173 11,9340,88
Konserve)

Normal Dagihma Uygunluk Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin normal dagilip dagilmadiginin tespit
edilmesi, bu verilerin analizinde hangi istatistiksel islemin kullanilacaginin
belirlenmesinde yol gostericidir. Bu baglamda verilerin analizinde normallik dagilimina
Shapiro Wilk Testi ile bakilmis ve uygulanacak istatistiksel yontemler buna gore

belirlenmistir.

29



Uygulanan Testler

Arastirma verileri birbirinden bagimsiz oldugundan, normal dagilima sahip
veriler Bagimsiz Orneklem T Testi (Independent Sample T Test) ile normal dagilima
sahip olmayan veriler ise parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U Testi ile
incelenmistir. Ayrica normal dagilima sahip verilerin iligkilerinin incelenmesinde
Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi, normal dagilima sahip olmayan
verilerin iligkilerinin incelenmesinde ise Spearman Rho Sira Farklar1 Korelasyon
Katsayis1 kullanilmastir.

DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore antropometrik
Ol¢iimlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve antropometrik o6lc¢limlerin tiimiiniin
normal dagilima sahip oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Veriler normal dagilima sahip
oldugundan gruplar arasi1 farklilik “Independent Samples T Testi” ile incelenmis olup

sonuglar Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarda cinsiyete goére antropometrik Olgimlerin

karsilastirilmasi
Cinsiyet N X+5Sd p degeri
: Erkek 13 25,6015+4,20667 .
BKI Kadin 11 27,5273+5,59287 p*=0,346
Erkek 13 100,0000+12,79974 .
Bel Kadn 11 95,6364+ 16,81233 p'=0478
Erkek 13 103,6923+8,62539 .
Kalga Kadin 11 103,6364+9,16813 p*=0,988
Erkek 13 0,9569+0,05936 N
Bel Kalga Oram Kadin 11 0,9236+0,10902 p*=0,353
) Erkek 13 2166,15+243,902 N
Kalori Kadin 11 2080,00+265,716 p*=0.417

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 8 incelendiginde, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete
gbre antropometrik Olgiimlerinin ortalamalar yoniinden karsilagtirilmasi yapilmis olup
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore besin gruplarinin
normallik dagilimlari incelenmis, yag ve diger grubu normal dagilima sahip olmadigi
(p<0,05), diger besin gruplarmin normal dagilima sahip oldugu bulunmustur (p>0,05).
Normal dagilima sahip verilerin gruplar arasi farkliliklar1 “Independent Samples T Testi”
ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi farkliliklari ise “Mann-Whitney

U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9. DBS uygulanmamig parkinsonlu hastalarda cinsiyete gore besin gruplarmimortalamalar ve

ortancalar kargilastirilmasi

Gruplar Cinsiyet N X+Sd Ortanca (Min-Max) p degeri
G mmam  vam
Tahillar ve Kurubaklagiller Grubu IE(;kde1|r(1 ﬁ gg:giigéi : p3=0,986
o1 e
Sebze ve Meyve Grubu E;k(ﬁlr(l ﬁ Eggﬂig p*=0,656
L o
e n GET o
Seker ve Tatl1 Grubu IE(;kdiE ﬁ jg:ggi;:ig : p®=0,583
Diger Grubu ]'E(;kdfﬁ o : > Eﬂﬂg pP=0,494

*p<0,05; **p<0,01, Gruplar arasi fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arast
fark Mann-Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 9 incelendiginde, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete
gore besin gruplariin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi incelenmis
olup anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore hastalik belirtileri
arasinda iligski olup olmadigr normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira Farklari
Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 10°da, aralarinda iligki ¢ikan
gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup Tablo

11°de verilmistir.

Tablo 10. DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore arasindaki iligkileri

iliski Katsayisi p degeri
Yakinlarda Parkinson -0,330 p°=0,116
Tremotitreme -0,222 p°=0,296
Hareketlerde Yavaslama 0,025 p°=0,907
Yorgunluk 0,025 p°=0,907
Depresyon 0,241 p°=0,256
Azalmis Koku -0,441 p°=0,046*
Azalmis Tat -0,025 p°=0,907
Sperman’s rho Yutma Giigligii 0,084 p°=0,698
Cigneme Giigliigii -0,025 p°=0,907
Istahsizlik 0,060 p°=0,780
Agiz Kurulugu 0,438 p°=0,032*
Go6z Kurulugu - -
Konfiizyon - -
Biling Kayb1 0,099 p°=0,646
Tutukluk-Donukluk 0,328 p°=0,118

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arast iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 11. DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore azalmig koku ve agiz kurulugu

secenekleri karsilagtirma sonuglari

Cinsiyet

Erkek Kadin Toplam

Evet Say1 0a 3b 3

Azalmis Koku (Evet) % 0,0% 100,0% 100,0%

Azalmis Koku Say1 13, 8 21
Hayir Azalmis Koku (Hay1r) % 61,9% 38,1% 100,0%

Toplam Say1 13 11 24
P Toplam % 54,2% 45,8% 100,0%
Evet Say1 8a 2y 10

} y Agiz Kurulugu (Evet) % 80,0% 20,0% 100,0%
Ag1z Kurulugu Say1 5, % 14
Hayr Ag1z Kurulugu (Hayir) % 35,7% 64,3% 100,0%

Say1 13 11 24

Toplam Toplam % 54,2% 45,8% 100,0%

a,b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 10 incelendiginde DBS uygulanmamig Parkinsonlu hastalarin cinsiyete
gore hastalik belirtileri arasinda “Azalmis Koku” seceneginde %44,1°lik negatif yonde
orta derecede, “Agiz Kurulugu” seceneginde ise %43,8’lik pozitif yonde orta derecede
istatistiksel acidan anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05).

Tablo 11 incelendiginde, “Azalmis Koku’secenegini isaretleyen DBS
uygulanmamis Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin (%0) DBS uygulanmamis
Parkinsonlu kadin hastalarin oranindan (%100,0) daha az oldugu goriilmektedir. “Agi1z
Kurulugu” segenegini isaretleyen DBS uygulanmamis Parkinsonlu erkek hastalarin
oraninin (%80,0) DBS uygulanmamis Parkinsonlu kadin hastalarin oranindan (%20,0)
daha fazla oldugu goriilmektedir.

Saglikli kontrol grubu hastalarin cinsiyete gore antropometrik Ol¢limlerinin
normallik dagilimlar1 incelenmis ve antropometrik Ol¢limlerinin tiimiliniin normal
dagilima sahip oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Veriler normal dagilima sahip oldugundan
gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo

12°de verilmistir.
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Tablo 12. Saglikli kontrol grubu hastalarda cinsiyete gore antropometrik 6l¢limlerin ortalamalar yoniinden

karsilagtirilmasi
Olgiimler Cinsiyet N X+sd p degeri
eel Kadn I oyrasassaior p=0062
Kalga Kadn 15 1ona667+087om0 p=0533
Bel Kalga Orant IE(;kde1Ir(1 25 8zggggigzggggj p?=0,008**

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 12 incelendiginde, saglikli kontrol grubu hastalarin cinsiyete gore

antropometrik dl¢limlerinin ortalamalar yoniinden karsilagtirilmasi incelenmis olup, bel-

kalca oran1 ve kalorilerinde anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p<0,01). Diger 6lciimler

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu hastalarin cinsiyete gore besin gruplarinin normallik

dagilimlar1 incelenmis et, seker ve tatli ve diger gruplarinin normal dagilima sahip

olmadig1 (p<0,05), diger besin gruplarmin ise normal dagilima sahip oldugu (p>0,05)

goriilmiistiir. Normal dagilima sahip verilerin gruplar arasi farkhiliklar1 “Independent

Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi farkliliklar

ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13. Saglikli kontrol grubu hastalarda cinsiyete gore besin gruplarimin ortalamalar ve ortancalar

yoniinden karsilagtiriimasi

Gruplar Cinsiyet N X+ Sd Ortanca (Min-Max) p degeri
st Gru Kam 15 20731425 Z 0133
Tahul Baklagiller Grubu prkek ° ggggijég ] p=0,687
S BTE oo
Sebze Meyve Grubu gfﬁﬁ ?5 Eggiii’g p=0,042*
Icecekler Grubu lE(gfﬁlr(l ?5 gg:?gig:g; : p?=0,213
Yag Gruby Knn 15 oks0iser Z p=0192
Seker ve Tatli Grubu lE(gfﬁlr(l ?5 : jg Egé:gg p°=0,263
Diger Grubu Kadn 15 : 1122((191-1142) p'=0.482

*p<0,05; **p<0,01, Gruplar arasi fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-

Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 13 incelendiginde, saglikli kontrol grubu hastalarin cinsiyete gore besin

gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi incelenmis olup, sebze
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ve meyve grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmus olup (p<0,05), diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p>0,05).

DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore antropometrik
Ol¢iimlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve antropometrik Slglimlerinin tiimiiniin
normal dagilima sahip oldugu gorilmistiir (p>0,05).Veriler normal dagilima sahip
oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi” ile incelenmis olup

sonuglar Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. DBS uygulanmis parkinsonlu hastalarda cinsiyete gore antropometrik 6lgiimlerin ortalamalar

yoniinden karsilastiriimasi

Olgiimler Cinsiyet N X+58d p degeri
e - &7

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 14 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore
antropometrik 6l¢timlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasinda 6lgiimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore besin gruplarinin
normallik dagilimlar1 incelenmis tahil ve baklagiller, et ve diger gruplarinin normal
dagilima sahip olmadig1 (p<0,05), diger besin gruplarinin normal dagilima sahip oldugu
(p>0,05) goriilmiistiir. Normal dagilima sahip verilerin gruplar arast farkliliklar:
“Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi
farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 15’de

verilmistir.
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Tablo 15. DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarda cinsiyete gore besin gruplarmin ortalamalar ve

ortancalar yoniinden karsilastiriimasi

Gruplar Cinsiyet N XtSd Ortanca (Min-Max) p degeri
G 5z o
Tahil ve Baklagiller Grubu IET(EE 26 : gg gi:ig p°=0,653
de W zew
Sebze ve Meyve Grubu E;kdil:l éﬁ Eggﬂggg p?=0,443
Igecekler Grubu IE(;kdiE éG g?:;gij;i?g i p3=0,299
Ce s T
Seker ve Tath Grubu Srkek 5 s3eorsoe j p=0,298
Diger Grubu Srkek 20 ] 3?1(29114‘;) pb=0,653

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-

Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 15 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore

besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasinda yag grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ¢ikmis (p<0,05), diger besin gruplar1 arasinda

farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore hastalik belirtileri

arasinda iliski olup olmadigr normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira Farklari

Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 16°da, aralarinda iliski ¢ikan

gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup Tablo

17°de verilmistir.

Tablo 16. DBS uygulanmis parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore arasindaki iligkileri

iliski Katsayisi p degeri
Yakinlarda Parkinson 0,125 p°=0,561
Tremotitreme 0,120 p=0,578
Hareketlerde Yavaslama 0,295 p°=0,162
Yorgunluk 0,000 p°=1,000
Depresyon -0,365 p°=0,079
Azalmig Koku 0,000 p°=1,000
Azalmig Tat - -
Sperman’s rho Yutma Giigliigii 0,438 p°=0,033*
Cigneme Giicliigii -0,426 p°=0,038*
Istahsizlik -0,295 p°=0,162
Agiz Kurulugu -0,299 p°=0,156
G6z Kurulugu -0,107 p°=0,620
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,500 p¢=0,013*
Tutukluk-Donukluk -0,204 p°=0,339

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir.
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Tablo 17. DBS uygulanmus parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore yutma gii¢liigli, ¢cigneme giicliigii ve

biling kayb1 segenekleri karsilagtirma sonuglart

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Evet Say1 13a 3b 16
Yutma Giigligi Yutma Giigliigii (Evet) % 81,3% 18,7% 100,0%
Hayir Say1 3a 5p 8
Yutma Gii¢liigii (Hayir) % 37,5% 62,5% 100,0%
Toplam Say1 16 8 24
Toplam % 66,7% 33,3% 100,0%
T . 0 2 2
Cigneme Giigliigii Cigneme Giigliigii (Evet) % 0,0% 100,0% 100,0%
Hayir Say1 164 6b 22
Cigneme Giicliigii (Hayir) % 72,7% 27,3% 100,0%
Say1 16 8 24
Toplam Toplam % 66,7% 33,3% 100,0%
Evet Sa.l}./l 8a Ob 8
Biling Kayb: Biling Kayb1 (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Hayir Sa.l}./l 8 8 16
Biling Kayb1 (Hayir) % 50,0% 50,0% 100,0%
Toplam Say1 16 8 24
Toplam % 66,7% 33,3% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 16 incelendiginde DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin cinsiyete gore
hastalik belirtileri arasinda “Yutma Gtli¢liigli ve Biling Kayb1” seceneklerinde sirasiyla
%43.8 ve %50,0’lik pozitif yonde orta derecede, “Cigneme Giicliigli” seceneginde ise
%42,6’1ik negatif yonde orta derecede istatistiksel acidan anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0,05).

Tablo 17 incelendiginde, “Yutma Giigligii”secenegini isaretleyen DBS
uygulanmig Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin (%81,3) DBS uygulanmis Parkinsonlu
kadin hastalarin oranindan (%18,7) daha fazla oldugu goriilmektedir. “Cigneme
Giicliigii” segenegini isaretleyen DBS uygulanmis Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin
(%0,0) DBS uygulanmis Parkinsonlu kadin hastalarin oranindan (%100,0) daha az oldugu
goriilmektedir. “Biling Kayb1” secenegini isaretleyen DBS uygulanmig Parkinsonlu erkek
hastalarin oraninin (%100,0) DBS uygulanmis Parkinsonlu kadin hastalarin oranindan
(%0,0) daha fazla oldugu goriilmektedir.

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerin antropometrik dl¢timlerinin normallik dagilimlari incelenmis ve antropometrik
Ol¢timlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu gorilmistiir (p>0,05). Veriler
normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi”

ile incelenmis olup sonuglar Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin

antropometrik 6l¢timlerinin ortalamalar yoniinden karsilastiriimasi

Olgiimler Grup — Cinsiyet N X+tSd p degeri

BKi DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 25,6015+4,20667 0?=0,141
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 28,5656+4,81791 '

Bel DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 100,0000+12,79974 0?=0,517
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 104,11114+16,48063 '

Kalga DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 103,6923+8,62539 00,174
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 109,0000+8,78920 '
DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 0,9569+0,05936 _

Bel Kalga Oram Saghkhy Kontrol Grobu - Erkek 9 0,9567+0,09233 p=0,994

Kalori DBS Uygulanmamug Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 2166,15+243,902 p?=0,131
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 2317,22+182,451 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.
Tablo 18 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis

Parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin antropometrik dl¢timlerinin ortalamalar yoniinden
karsilastirllmasinda Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerin besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis et ve diger grubunun normal
dagilima sahip olmadig1 (p<0,05), diger tiim gruplarin normal dagilima sahip oldugu
goriilmiistiir (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin gruplar aras1 farkliliklar
“Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi
farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 19°da

verilmistir.
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Tablo 19. Saglikli kontrol grubu ile DBS uyugulanmamig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin besin

gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

L - Ortanca U
Gruplar Grup - Cinsiyet N X+Sd (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmamis )
Siit Grubu Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 2692314392559 p3=0,099
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 24,1111+3,48010 -
DBS Uygulanmamis )
;Z}Illllavieller Grubu Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 33,615443,27970 p3=0,604
9 Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 32,7778+4,17665 -
DBS Uygulanmamis
Et Grubu Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 ) 30 (26-33) p°=0,144
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 - 28 (27-32)
DBS Uygulanmamis )
(S;;Béive Meyve Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 11,6923+1,79743 p=0,510
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 11,2222+1,30171 -
DBS Uygulanmamis )
fgecekler Grubu Parkinsonlu Hasta  Erkek 13 35,769243,29530 0?=0,636
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 35,0000+4,21307 -
DBS Uygulanmamis }
Yag Grubu Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 fi7,615413,22848 p3=0,823
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 67,2222+4,94413 -
DBS Uygulanmamis )
(S;lljgruve JE Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 4Est7.57638 p?=0,073
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 41,2222+46,43774 -
DBS Uygulanmamis i }
Diger Grubu Parkinsonlu Hasta — Erkek 2 13 (11-14) p°=0,082
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 - 12 (9-14)

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 19 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar
yoniinden karsilastirilmasinda tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerinin arasinda iligki olup olmadigi normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira
Farklar1 Korelasyonu Katsayis1” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 20°de, aralarinda iliski
cikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 21’de verilmistir.

38



Tablo 20. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin

arasindaki iligkileri

iliski Katsayisi p degeri
Yakinlarda Parkinson 0,263 p°=0,237
Tremotitreme 0,629 p°=0,002**
Hareketlerde Yavaslama 0,911 p°=0,000**
Yorgunluk 0,911 p°=0,000**
Depresyon 0,832 p°®=0,000**
Azalmis Koku - -
Azalmig Tat 0,182 p°=0,419
Sperman’s rho Yutma Giicliigii 0,568 p°=0,006**
Cigneme Giigliigi 0,182 p=0,419
Istahsizlik 0,331 p°=0,133
AgizKurulugu 0,629 p°=0,002**
Goz Kurulugu - -
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,510 p°®=0,015*
Tutukluk-Donukluk 1,000 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1 ile degerlendirilmistir.

Tablo 21. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma giigliigii, agiz kurulugu,

biling kayb1 ve tutukluk-donukluk segenekleri karsilagtirma sonuglari

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis Saghkh

Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Say1 8a Op 8
Evet ;I;Oremotltreme (Evet) 100,0% 0,0% 100,0%
Tremotitreme Say1 5, 9% 14
Hayir ;Zemotltreme (Hayir) 35,7% 64,3% 100,0%
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Say1 124 Op 12

Evet Hareketlerde o 0 0
Hareketlerde Yavaglama (Evet) % 100.0% 0.0% 100,0%
Yavaglama Say1 la 9% 10

Hayir Hareketlerde 0 0 0
Yavaslama (Hayir) % 10,0% 90,0% 100,0%
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Evet Say1 12, Op 12
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%

Yorgunluk

n Say1 la % 10
AT Yorgunluk (Hayir) % 10,0% 90,0% 100,0%
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Evet Say1 11a Op 11
Depresyon (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Depresyon Say1 2a 9% 11
Hayir g]epresyon (Hayir) 18.2% 81,8% 100,0%
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 409%  100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 21. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma giicliigii, agiz kurulugu,

biling kayb1 ve tutukluk-donukluk se¢enekleri karsilastirma sonuglar devami

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis Saghkh
Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Say1 Ta Ob 7
Evet Yutma Giigliigii o o o
Yutma (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Gliglugii Say1 6a 9 15
Hayir Yutma Giigliigii o o o
(Hayir) % 40,0% 60,0% 100,0%
Toolam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Say1 8a Ob 8
Evet Ag1z Kurulugu o o o
J— (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
81z Kurulugu Say1 5, 9% 14
Hayir Ag1z Kurulugu o 0 o
(Hayir) % 35,7% 64,3% 100,0%
Toblam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Say1 6a Ob 6
B Evet 5011111@ Kaybi (Evet) 100,0% 0,0% 100,0%
Biling Kaybi - 7 9% 16
Hay1r Biling Kayb1 9 0 o
(Hayrr) % 43,8% 56,3% 100,0%
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%
Say1 13a Op 13
Evet Tutukluk-Donukluk
0 0 0
Tutukluk- (Evet) % 1008 2.0% 100,0%
Donukluk Say1 0a 9% 9
Hayir Tutuklul0<-DonukIuk 0,0% 100,0% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 13 9 22
P Toplam % 59,1% 40,9% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 20 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalarin erkek bireylerinin arasinda “Tremotitreme, Yutma Giigliigii, Ag1z
Kurulugu ve Biling Kayb1” se¢eneklerinde sirasiyla %62,9, %56,8, %62.,9 ve %51,0’lik
pozitif yonde orta derecede, “Hareketlerde Yavaslama, Yorgunluk ve Depresyon”
seceneklerinde sirasiyla %91,1, %91,1 ve %83,2’1ik pozitif yonde yiiksek derecede ve
“Tutukluk-Donukluk™ seceneginde ise %100,0’lik pozitif miikkemmel derecede
istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmaistir (p<0,05; p<0,01).

Tablo 21 incelendiginde, Tremotitreme, Hareketlerde Yavaslama, Yorgunluk,
Depresyon, Yutma Giigligi, Agiz Kurulugu, Biling Kaybi ve Tutukluk-Donukluk
secenegini isaretleyen DBS uygulanmamis Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin
(%100,0) saglikli kontrol grubu erkek hastalarin oranindan (%0,0) daha fazla oldugu

goriilmektedir.
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Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin kadin
bireylerin antropometrik dl¢timlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve antropometrik
Ol¢timlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu gorilmistir (p>0,05).Veriler
normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi”

ile incelenmis olup sonuglar Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22. Saglikli kontrol grubu ile DBS uyugulanmamis parkinsonlu hastalarin kadin bireylerin

antropometrik dl¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasi

Olgiimler Grup N X+Sd p degeri

BKi DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 27,527345,59287 0?=0,730
Saglikli Kontrol Grubu — Kadin 15 26,8753+2,93333 '

Bel DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 95,6364+16,81233 0°=0,495
Saglikli Kontrol Grubu — Kadin 15 91,7333+8,94001 '

Kalga DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11  103,636449,16813 020,464
Saglikli Kontrol Grubu — Kadin 15 106,4667+9,87686 '
DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 0,9236+0,10902 _

Beliggig Oram Saghkhy Rontrol Grabu - Kadin 15 0.8653+0,06034 p*=0,094

Kalori DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 2080,00+265,716 0%=0,506
Saglikli Kontrol Grubu — Kadin 15 2126,00+171,695 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 22 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalarin kadin bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden
karsilastirilmasinda Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamaistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin kadin
bireylerin besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis yag grubu, seker ve tath
grubu ve diger grubu normal dagilima sahip olmadig1 (p<0,05), diger tiim gruplarin
normal dagilima sahip oldugu goriilmistir (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin
gruplar arasi farkliliklar1 “Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip
olmayan verilerin gruplar arasi farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis

olup sonuglar Tablo 23’de verilmistir.
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Tablo 23. Saglikli kontrol grubu ile DBS uyugulanmamig parkinsonlu hastalarin kadin bireylerin besin

gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilagtirilmasi

L < Ortanca T
Gruplar Grup - Cinsiyet N X+Sd (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmamis
.. Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 27,363643,69521 ) a
Siit Grubu Saglikli Kontrol Grub p=0697
ag 1t Bontrot brubu = 15  26,7333+4,25049 -
Kadin
DBS Uygulanmamus )
Tahil ve Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 33,6364+2,33550 0?=0,945
Baklagiller Grubu Saglikli Kontrol Grubu — 15 3353334450185 )
Kadin
DBS Uygulanmamis
Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 29,363643,69521 ) a
Et Grubu Saglikli Kontrol Grubu p=0,540
ag IR Bontro B 15  28,6667+1,98806 -
Kadin
DBS Uygulanmamis )
Sebze ve Meyve Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 12,0000+1,48324 a
Grubu Saglikli Kontrol Grubu — p*=0,528
15  12,3333+1,17514 -
Kadin
DBS Uygulanmamis
: Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 37,7273+5,90069 . a
I¢ecekler Grubu Saghkl Kontrol Grub p?=0,015*
BE ' OO 15  33,1333+2,92445 -
Kadin
DBS Uygulanmamis
. Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 . 67 (64-78) b
Yag Grubu Saglikli Kontrol Grubu — p"=0,047*
v 15 - 64 (58-73)
Kadin
DBS Uygulanmamis
Seker ve Tatli Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 . 42 (37-62) b
Grubu Saglikli Kontrol Grubu — p*=0919
15 - 43 (38-61)
Kadin
DBS Uygulanmamis
. Parkinsonlu Hasta — Kadin L . 12 (T b
Diger Grubu Saglikli Kontrol Grubu — p*=0217
& u 15 - 12 (11-14)

Kadin

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 23 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis

Parkinsonlu kadin bireylerin besin gruplarinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasinda

icecekler grubunda, ortancalar yoniinden karsilastirilmasinda yag grubunda istatistiksel

olarak anlaml1 bir farklilik ¢ikmis (p<0,05), diger 6l¢iimler arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin kadin

bireylerinin arasinda iliski olup olmadig1 normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira

Farklar1 Korelasyonu Katsayis1” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 24°de, aralarinda iligki

cikan gruplarin alt grup karsilagtirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 25’de verilmistir.
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Tablo 24. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin
arasindaki iligkileri

iliski Katsayisi p degeri

Yakinlarda Parkinson 0,570 p°=0,002**
Tremotitreme 0,850 p°=0,000**
Hareketlerde Yavaslama 0,923 p°=0,000**
Yorgunluk 0,923 p°=0,000**
Depresyon 0,709 p°=0,000**
Azalmis Koku 0,422 p°=0,032*
Azalmig Tat 0,234 p°=0,251
Sperman’s rho Yutma Giigliigii 0,570 p°=0,002**
Cigneme Giigliigii 0,234 p°=0,251
Istahsizlik 0,337 p°=0,092
Ag1z Kurulugu 0,337 p°=0,092
Goz Kurulugu - -
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,498 p°®=0,010**
Tutukluk-Donukluk 0,850 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.

Tablo 25. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin
yakinlarda parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, azalmis

koku, yutma gii¢liigii ve biling kayb1 secenekleri karsilastirma sonuglari

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis Saghkh Kontrol
Parkinsonlu Hasta Grubu Toplam
Say1 5a Op 5
Evet Yakinlarda Parkinson
0, 0, 0,
Yakinlarda (Evet) % 100,0% gl 100,0%
Parkinson Say1 6a 15p 21
Hay1r Yakmlaﬁda Parkinson 28.6% 71,4% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 11 15 26
Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Evet Say1 9a Op 9
Tremotitreme (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Tremotitreme Say1 2a 15p 17
Hay1r ;l;oremotltreme (Hayir) 11,8% 88,2% 100,0%
Toolam Say1 11 15 26
P Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Say1 10a Ob 10
Evet Hareketlerde
0, 0, 0,
Hareketlerde Yavaglama (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yavaglama Say1 la 15p 16
Hayir Hareketlerde 0 0 0
Yavaglama (Hay1r) % 6,3% 93,8% 100,0%
Toplam Say1 11 15 26
Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Evet Say1 10a Op 10
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yorgunluk
Havir Say1 la 15p 16
Y Yorgunluk (Hayir) % 6,3% 93,8% 100,0%
Toplam Say1 11 15 26
P Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 25. DBS uyugulanmamis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin
yakinlarda parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, azalmis

koku, yutma giigliigii ve biling kayb1 secenekleri karsilastirma sonuglart devami

Hasta Grubu
Saghkh
DBS Uygulanmams Ko%\trol Toplam
Parkinsonlu Hasta
Grubu
Evet Say1 Ta Ob 7
Depresyon (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Depresyon S 4 15 19
Hayir ayl 8 y
Depresyon (Hayir) % 21,1% 78,9% 100,0%
Say1 11 15 26
Toplam Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Evet Say1 3a Ob 3
Azalmig Azalmis Koku (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Koku Havir Say1 8a 15p 23
y Azalmis Koku (Hayir) % 34,8% 65,2% 100,0%
Say1 11 15 26
Toplam Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Evet Say1 o 5a Ob 5
Yutma Yutma Giigliigii (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Giigliigii Hayir Say1 6a 15p 21
Yutma Giigliigii (Hayir) % 28,6% 71,4% 100,0%
Toplam Say1 11 15 26
Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
N Evet Si.i}./l 4, Ob 4
Biling Biling Kayb1 (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Kaybi Havir Say1 Ta 15p 22
Y Biling Kayb1 (Hayir) % 31,8% 68,2% 100,0%
Toplam Say1 11 15 26
Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%
Say1 9a Op 9
— Evet ;;)utukluk-DonukIuk (Evet) 100,0% 0,0% 100,0%
Donukluk Say1 2a 15p 17
Hayir Tutukluk-Donukluk 11.8% 88.2% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 11 15 26
Toplam % 42,3% 57,7% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 24 incelendiginde saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin arasinda “Yakinlarda Parkinson, Depresyon,
Azalmis Koku, Yutma Giigliigii ve Biling Kayb1” seceneklerinde pozitif yonde orta
derecede, “Tremotitreme, Hareketlerde Yavaslama, Yorgunluk ve Tutukluk-Donukluk™
seceneklerinde ise sirasiyla %85,0, %92,3, %92.3 ve %85,0’lik pozitif yonde yiiksek
derecede istatistiksel acidan anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05; p<0,01).

Tablo 25 incelendiginde, Yakinlarda Parkinson,Tremotitreme, Hareketlerde
Yavaslama, Yorgunluk,Depresyon,Azalmis Koku,Yutma Giigliigii, Biling Kayb1 ve
Tutukluk-Donukluk segenegini isaretleyen DBS uygulanmamig Parkinsonlu kadin
hastalarin oranimnin (%100,0) saglikli kontrol grubu kadin hastalarin oranindan (%0,0)

daha fazla oldugu goriilmektedir.
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DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarinin
antropometrik  Olglimlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve antopometrik
Ol¢timlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu gorilmistir (p>0,05). Veriler
normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi”

ile incelenmis olup sonuglar Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. Saglikli kontrol grubu hastalar ile dbs uygulanmamis parkinsonlu hastalarin antropometrik

6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasi

Olgiimler Grup N X+Sd p degeri

BKi DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta 24 26,4842+4,87786 0°=0,418
Saglikli Kontrol Grubu 24 27,5092+3,74299 '

Bel DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta 24 98,0000+14,60494 020,690
Saglikli Kontrol Grubu 24 96,3750+13,43847 '

Kalga DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta 24 103,6667+8,68115 07=0,157
Saglikli Kontrol Grubu 24 107,416749,37117 '
DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta 24 0,9417+0,08540 _

B ™™ Sazlikl Kontrol Grabu 24 0.8996+0,08498 p*=0,094

Kalori DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta 24 2126,67+252,305 0%=0,282
Saglikli Kontrol Grubu 24 2197,71+£196,125 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 26 incelendiginde, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile saglikli
kontrol grubu hastalarinin antropometrik  Olgiimlerinin  ortalamalar y6niinden
karsilagtirilmasinda 6lgiimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).

DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarinin
besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis et, sebze ve meyve ve diger
gruplarinin normal dagilima sahip olmadig1 (p<0,05), diger tiim gruplarin normal
dagilima sahip oldugu bulunmustur (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin gruplar
arast farkliliklar1 “Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan
verilerin gruplar arasi farkliliklart ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup

sonuclar Tablo 27’de verilmistir.
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Tablo 27. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamig parkinsonlu hastalarin besin besin gruplarimn

ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

Gruplar Grup N X+sd Ortanca (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmamis )

Siit Grubu Parkinsonlu Hasta 24 27,343,745 p?=0,232
Saglikli Kontrol Grubu 24 25,75+4,110 -

Tahl ve DBS Uygulanmamis 24 33,63+2,826 -

Baklagiller Grubu Parkinsonlu Hasta e p3=0,723

9 Saglikli Kontrol Grubu 24 3325+4,306 -

DBS Uygulanmamis ) )

Et Grubu Parkinsonlu Hasta 24 30 (23-34) p°=0,097
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 28 (26-32)

Sebzeve Meyve ~ DbS Uygulanmamis 24 . 12 (9-15)

Grubu Parkinsonlu Hasta p°=0,983
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 12 (10-14)
DBS Uygulanmamis )

Icecekler Grubu Parkinsonlu Hasta 24 366744669 p3=0,022*
Saglikli Kontrol Grubu 24 33,83+3,497 -
DBS Uygulanmamis )

Yag Grubu Parkinsonlu Hasta 24 67,633,437 p3=0,097
Saglikli Kontrol Grubu 24 65,71+4,339 -
DBS Uygulanmamus )

é?l;gruve et Parkinsonlu Hasta 2 46,2947,393 p?=0,164
Saglikli Kontrol Grubu 24 43,46+6,440 -
DBS Uygulanmamis i )

Diger Grubu Parkinsonlu Hasta 24 12,5 (11-14) p°=0,031*
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 12 (9-14)

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 27 incelendiginde, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile saglikli

kontrol grubu hastalarinin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden

karsilagtirilmasinda igecekler grubunda, ortancalar yoniinden karsilastirilmasinda ise

diger grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p<0,05). Diger tiim

gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin hastalik

belirtileri arasinda iliski olup olmadig1 normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira

Farklar1 Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 28°de, aralarinda iliski

cikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 29’da verilmistir.
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Tablo 28. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamig parkinsonlu hastalarin arasindaki iligkileri

iliski Katsayist p degeri

Yakinlarda Parkinson 0,413 p°=0,004**
Tremotitreme 0,741 p°=0,000**
Hareketlerde Yavaslama 0,920 p°=0,000**
Yorgunluk 0,920 p°=0,000**
Depresyon 0,775 p°=0,000**
Azalmig Koku 0,258 p°=0,076
Azalmig Tat 0,209 p°=0,155
Sperman’s rho Yutma Giicliigii 0,577 p°=0,000**
Cigneme Giigliigi 0,209 p°=0,155
istahsizhk 0,341 p°®=0,018*
Agiz Kurulugu 0,513 p°=0,000**
Goz Kurulugu - -
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,513 p°=0,000**
Tutukluk-Donukluk 0,920 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.

Tablo 29. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin yakinlarda parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma giigliigii, istahsizlik, agiz

kurulugu, biling kaybi ve tutukluk-donukluk secenekleri karsilastirma sonuglari

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis Saghkh Kontrol
Parkinsonlu Hasta Grubu Toplam
Say1 Ta Op 7
Evet Yakinlarda Parkinson o o o
Yakinlarda (Evet) % BR 0% 0,0% 100,0%
Parkinson Say1 17, 24 41
Hay1r Yakinlarda Parkinson 41,5% 58.,5% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 17a Op 17
Evet ;I;Oremotltreme (Evet) 100,0% 0% 100,0%
Tremotitreme Say1 7. 24 31
Hay1r ;l;oremotltreme (Hayir) 22.6% 77.4% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Say1 22, Ob 22
Evet Hareketlerde o 0 0
Hareketlerde Yavaglama (Evet) % 100,0% 0.0% 100,0%
Yavaglama Say1 2a 24y 26
Hayrr ~ Hareketlerde 0 0 0
Yavaglama (Hay1r) % 1.7% 92.3% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Evet Say1 22, Op 22
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yorgunluk
H Say1 2a 24y 26
ayir Yorgunluk (Hayir) % 38,5% 61,5% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 29. Saglikli kontrol grubu ile dbs uygulanmamis parkinsonlu hastalarin yakinlarda parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma giicliigii, istahsizlik, agiz

kurulugu, biling kaybi ve tutukluk-donukluk segenekleri karsilastirma sonuglart devami

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis Saghkh Kontrol
Parkinsonlu Hasta Grubu Toplam
Evet Say1 18, Ob 18
De Depresyon (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
presyon
Hayir Say1 6a 24y 30
Depresyon (Hayir) % 20,0% 80,0% 100,0%
Say1 24 24 48
Toplam Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Say1 12, Ob 12
Evet Yutma Giigliigii (Evet) 100,0% 0.0% 100,0%
Yutma %
Glglugi Say1 12, 24y 36
Hayr Z;‘;E:f)%t‘glug” 33,3% 66.7%  100,0%
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Evet Say1 5a Ob 5
i Istahsizlik (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
stahsizlik
Hagr SO 19, 24y 43
Istahsizlik (Hay1r) % 44,2% 55,8% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 10a Op 10
i Evet ?glz Kurulugu (Evet) 100,0% 0,0% 100,0%
Agiz %
Kurulugu Say1 144 24 38
" éf;;g‘{;‘l“g“ 36,8% 632%  100,0%
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Evet Say1 10a Op 10
Biling Kaybi (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Biling Kaybi1 Say1 14, 24y 38
Hay1r Boilinq Kayb1 (Hayir) 36,8% 63,2% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 22, Op 22
Evet Tutukluk-Donukluk
Tutukluk- (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Donukluk Say1 2a 24y 26
Hayir Tutukluk-Donukluk 7.7% 92.3% 100,0%
(Hay1r) %
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 28 incelendiginde saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmamig
Parkinsonlu hastalarin hastalik belirtileri arasinda ‘“Yakinlarda Parkinson, Yutma
Giigliigii, Istahsizlik, Agiz Kurulugu ve Biling Kayb1” segeneklerinde sirasiyla %41,3,
%57,7, %34,1, %51,3 ve %51,3’lik pozitif yonde orta derecede, ‘“Tremotitreme,
Hareketlerde Yavaglama, Yorgunluk, Depresyon ve Tutukluk-Donukluk™ se¢eneklerinde
ise strastyla %74,1, %92,0, %92,0, %77,5 ve %92,0’lik pozitif yonde yiiksek derecede

istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,01).
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Tablo 29 incelendiginde, Yakinlarda Parkinson, Tremotitreme,Hareketlerde
Yavaslama,Y orgunluk,Depresyon,Yutma  Giigliigii, Istahsizlik, Ag1iz  Kurulugu,Biling
Kaybt veTutukluk-Donukluk secenegini isaretleyen DBS uygulanmamis Parkinsonlu
hastalarin oranmin (%100,0) saglikli kontrol hastalarin oranindan (%0,0) daha fazla
oldugu goriilmektedir.

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerinin antropometrik Ol¢limlerinin  normallik  dagilimlart  incelenmis ve
antropometrik Ol¢limlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu goriilmiistiir
(p>0,05).Veriler normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent

Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 30’da verilmistir.

Tablo 30. Saglikli kontrol grubu ile dbs uygulanmig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin antropometrik

6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastiriimasi

Olgiimler Grup - Cinsiyet N X+S8d p degeri
BKi DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Erkek 16 27,2406+3,88850 070,460
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 28,5656+4,81791 !
Bel DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Erkek 16 99,7500+11,70470 0°=0,448
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 104,1111+16,48063 '
Kalga DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  103,6875+6,21524 0?=0,090
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 109,0000+8,78920 '
Bel DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  0,960040,07412 020,922
KalgaOrani Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 0,956740,09233 '
Kalori DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  2500,31+252,213 0?=0,069
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 2317,22+182,451 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 30 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu
hastalarin erkek bireylerinin antropometrik Ol¢limlerinin ortalamalar ydniinden
karsilagtirilmasinda dlgiimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerinin besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis et ve diger gruplarinin
normal dagilima sahip olmadigi (p<0,05), diger tiim gruplarin normal dagilima sahip
oldugu bulunmustur (p>0,05).Normal dagilima sahip verilerin gruplar arasi farkliliklar
“Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi
farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonucglar Tablo 31°de

verilmistir.
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Tablo 31. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin besin

gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

Ortanca (Min-

Gruplar Grup N X+5d Max) p degeri
DBS Uygulanmis Parkinsonlu _

Siit Grubu Hasta — Erkek 16 25,7500+4,17133 0?=0,329
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 24,1111+3,48010 -

Tahil ve DBS Uygulanmis Parkinsonlu )

Baklagiller Hasta — Erkek 16 34,562542,98817 p=0,227

Grubu Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 32,7778+4,17665 -
DBS Uygulanmis Parkinsonlu ) ~

Et Grubu Hasta — Erkek 16 29 (25-31) p°=0,229
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 - 28 (27-32)

Sebze ve P Uygulanmis Parkinsonu 16 11,9375+1,87861 - .
Meyve Grubu asta — Erke p?=0,323
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 11,2222+1,30171 -

; DBS Uygulanmis Parkinsonlu _

gfljglsler Hasta — Erkek 16  35,187514,99625 07=0,925
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 35,0000+4,21307 -
DBS Uygulanmis Parkinsonlu B

Yag Grubu Hasta — Erkek 16 _8,5000+3,86270 0°=0,468
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 67,2222+4,94413 -
DBS Uygulanmis Parkinsonlu _

ée;lljgruve Tath Hasta — Erkek 16  41,312546,12883 0%=0,973
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 41,2222+46,43774 -
DBS Uygulanmis Parkinsonlu ) ~

Diger Grubu Hasta — Erkek 18 13,5 (-14) Pb=0,108
Saglikli Kontrol Grubu — Erkek 9 - 12 (9-14)

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi1 fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 31 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu
hastalarin erkek bireylerinin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden
karsilagtirilmasinda tiim gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin erkek
bireylerinin arasinda iligki olup olmadigi normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira
Farklar1 Korelasyonu Katsayis1” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 32’de, aralarinda iligki
cikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 33’de verilmistir.
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Tablo 32. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin arasindaki

iligkileri
iliski Katsayisi p degeri

Yakinlarda Parkinson 0,421 p°®=0,036*
Tremotitreme 0,612 p°®=0,001**
Hareketlerde Yavaslama 1,000 p°=0,000**
Yorgunluk 0,846 p°=0,000**
Depresyon 0,327 p°=0,110
Azalmig Koku 0,221 p°=0,288
Azalmis Tat - -

Sperman’s rho Yutma Giicliigii 0,781 p°=0,000**
Cigneme Giigligi - -
Istahsizlik - -
Agiz Kurulugu 0,375 p°=0,065
G6z Kurulugu 0,153 p°=0,465
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,514 p°=0,009**
Tutukluk-Donukluk 0,665 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir.

Tablo 33. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin yakinlarda
parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, yutma giicliigii, biling kayb1 ve

tutukluk-donukluk segenekleri karsilastirma sonuglari

Hasta Grubu
DBS Uygulanmis Saghkh
Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Say1 6a Op 6
Evet Yakinlarda Parkinson
Yakinlarda (Evet) % BR.0% 0,0% 100,0%
Parkinson Say1 10a 9% 19
Hay1r Yakinlarda Parkinson 52.6% 47.4% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 16 9 25
Toplam % 64,0% 36,0% 100,0%
Evet Say1 10a Op 10
T . Tremotitreme (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
remotitreme
Hayir Say1 . 6a 9% 15
Tremotitreme (Hayir) % 40,0% 60,0% 100,0%
Toplam Say1 16 9 25
Toplam % 64,0% 36,0% 100,0%
Say1 16a Op 16
Evet Hareketlerde Yavaslama
Hareketlerde (Evet) % 100,0% 0.0% 100,0%
Yavaglama Say1 0a 9% 9
Hayir Hareketlerde Yavaglama 0,0% 100,0% 100,0%
(Hay1r) %
Toplam Say1 16 9 25
Toplam % 64,0% 36,0% 100,0%
Evet Say1 14 Ob 14
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yorgunluk
Hayir Say1 2a 9% 11
Yorgunluk (Hayir) % 18,2% 81,8% 100,0%
Toplam Say1 16 9 25
Toplam % 64,0% 36,0% 100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 33. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin erkek bireylerinin yakinlarda
parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, yutma giicliigii, biling kaybi ve

tutukluk-donukluk segenekleri karsilastirma sonuglar1 devami

Hasta Grubu
DBS Uygulanmis Saghkh

Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Evet Say1 13a Ob 13
Yutma Yutma Giicliigii (Evet) % 100,0% 00%  100,0%
Giigligi Say1 3a % 12
Hayir g/foutma Giicliigii (Hayir) 25,0% 75.0% 100,0%
Say1 16 9 25
Toplam Toplam % 64,0% 36,0%  100,0%
Evet Say1 8a Ob 8
- Biling Kayb1 (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Biling Kaybi Say1 8, 9% 17
Hayr Bijing Kaybi (Hayir) % 47,1% 52,9%  100,0%
Say1 16 9 25
Toplam Toplam % 64,0% 36,0%  100,0%
Say1 11, Ob 11

Evet Tutukluk-Donukluk o o o
Tutukluk- (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Donukluk Say1 5a 9% 14
Hayir Tutukluk-Donukluk 35.7% 64,3% 100,0%

(Hayir) %

Toplam Say1 16 9 25
P Toplam % 64,0% 36,0% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 32 incelendiginde saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu
hastalarin erkek bireylerinin arasinda “Yakinlarda Parkinson, Tremotitreme, Biling Kaybi1
ve Tutukluk-Donukluk” segeneklerinde sirasiyla %42,1, %61,2, %51,4 ve %66,5’lik
pozitif yonde orta derecede, “Yorgunluk ve Yutma Giligligli” segeneklerinde sirasiyla
%84,6 ve %78,1’lik pozitif yonde yiiksek derecede ve “Hareketlerde Yavaglama”
seceneginde %100,0’lik pozitif yonde miikemmel derecede istatistiksel acidan anlamli
bir iliski saptanmustir (p<0,05; p<0,01).

Tablo 33 incelendiginde Yakinlarda Parkinson,Tremotitreme,Hareketlerde
Yavaglama,Yorgunluk,Yutma Giigliigii,Biling Kayb1 veTutukluk-Donukluk secenegini
isaretleyen DBS uygulanmis Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin (%100,0) saglikli
kontrol grubu erkek hastalarin oranindan (%0,0) daha fazla oldugu goriilmektedir.

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin kadin
bireylerinin antropometrik  Ol¢limlerinin normallik  dagilimlar1 incelenmis ve
antropometrik Ol¢limlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu goriilmistiir
(p>0,05). Veriler normal dagilima sahip oldugundan gruplar aras1 farklilik “Independent

Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 34’de verilmistir.
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Tablo 34. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarm kadin bireylerin antropometrik

Olciimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasi

Olgiimler Grup — Cinsiyet N X+tSd p degeri

BKi DBS Uygulanmuis Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 29,7825+4,59149 0?=0,077
Saglikli Kontrol Grubu — Kadmn 15 26,8753+2,93333 '

Bel DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Kadmn 8 98,6250+12,22337 0?=0,136
Saglikli Kontrol Grubu — Kadmn 15 91,7333+8,94001 '

Kalga DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Kadmn 8 103,375048,71677 07=0,466
Saglikli Kontrol Grubu — Kadmn 15 106,4667+9,87686 '

Bel Kalca DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 0,948740,06770 p°=0,006*
Oranm Saglikli Kontrol Grubu — Kadmn 15 0,8653+0,06034 '
Kalori DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta — Kadmn 8 2506,25+359,968 p?=0,002%*

Saglikli Kontrol Grubu — Kadmn 15 2126,00+171,695 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 34 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu

kadin bireylerinin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilagtirilmasinda

bel kalga oran1 ve kalori 6l¢limleri arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmis (p<0,05; p<0,01)

diger olgiimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0,05)

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin kadin

bireylerinin besin gruplarinin normallik dagilimlart incelenmis tahil ve baklagiller, seker

ve tath ve diger gruplarinin normal dagilima sahip olmadigi (p<0,05), diger tiim gruplarin

normal dagilima sahip oldugu bulunmustur (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin

gruplar arasi1 farkliliklar1 “Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip

olmayan verilerin gruplar arasi farkliliklari ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis

olup sonuglar Tablo 35’de verilmistir.
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Tablo 35. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis parkinsonlu hastalarin kadin bireylerin besin

gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

Gruplar Grup — Cinsiyet N X+Sd Ortanca (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmig
. Parkinsonlu Hasta — Kadin 29,7500+5,65054 . a
Siit Grubu Saghikl Kontrol Grub p?=0,163
ag 1t BRontrot bribu = 15 26,7333+4,25049 -
Kadin
DBS Uygulanmis
Tahil ve Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 i 33 (31-45) b
Baklagiller Saglikl Kontrol Grubu — p°=0,591
Grubu s ontrot Larubu 15 - 32 (27-41)
Kadin
DBS Uygulanmig )
Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 28,8750+1,88509 a
Et Grubu Saghikl Kontrol Grub p=0,810
a8 1R ROMHoT brubu = 15  28,6667+1,98806 -
Kadin
DBS Uygulanmig )
Sebze ve Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 12,5000+1,06904 07=0,742
Meyve Grubu Saglikli Kontrol Grubu — 15  12,3333+1,17514 )
Kadin
DBS Uygulanmig )
Icecekler Parkinsonlu Hasta — Kadin g 37,3750+44,17261 a .
Grubu Saglikli Kontrol Grubu p°=0,009
e y 15  33,1333+2,92445 -
Kadin
DBS Uygulanmig )
. Parkinsonlu Hasta — Kadin g 65,1250+3,52288 a
Yag Grubu Saglikli Kontrol Grubu — p=0844
e 15  64,8000+3,82099 -
Kadin
DBS Uygulanmis ) )
Seker ve Tatli Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 38 (31-48) b -
Grubu Saglikl Kontrol Grubu — p°=0,047
& u 15 - 43 (38-61)
Kadin
DBS Uygulanmis ) }
. Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 12(17°% b
Diger Gruby Saghkli Kontrol Grubu — p°=0.149
& u 15 - 12 (11-14)

Kadin

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 35 incelendiginde, saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu

hastalarin kadin bireylerinin besin gruplarinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasinda

icecekler grubunda, ortancalar yoniinden karsilagtirilmasinda ise seker ve tatli grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p<0,05; p<0,01). Diger tiim gruplar

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin kadin

bireylerinin arasinda iliski olup olmadig1 normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira

Farklar1 Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 36’da,aralarinda iliski

cikan gruplarin alt grup karsilagtirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 37°de verilmistir.
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Tablo 36. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin arasindaki

iligkileri
iliski Katsayist p degeri
Yakinlarda Parkinson 0,423 p°=0,045*
Tremotitreme 0,628 p°=0,001**
Hareketlerde Yavaslama 0,906 p°=0,000**
Yorgunluk 0,906 p°=0,000**
Depresyon 0,722 p°=0,000**
Azalmis Koku 0,292 p°=0,176
Azalmis Tat - -
Sperman’s rho Yutma Giigliigii 0,530 p°=0,009**
Cigneme Giigliigii 0,423 p°=0,045
Istahsizlik 0,292 p=0,176
Agiz Kurulugu 0,722 p°=0,000**
Goz Kurulugu 0,292 p=0,176
Konfiizyon - -
Biling Kaybi1 - -
Tutukluk-Donukluk 0,906 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.
Tablo 37. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin yakinlarda

parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma gii¢liigii, agiz

kurulugu ve tutukluk-donukluk secenekleri karsilagtirma sonuglari

Hasta Grubu
Saghkh
DBS Uygulanmis Ko%trol Toplam
Parkinsonlu Hasta
Grubu
Say1 2a Op 2
Evet Yakinlarda Parkinson o o o
Yakinlarda (Evet) % 100,0% 0.0% 100,0%
Parkinson Say1 6a 15p 21
Hayir  Yakinlarda Parkinson 28.6% 71,4% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 65,2% 100,0%
Evet Say1 4a Op 4
Tremotitreme (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Tremotitreme Say1 4a 15p 19
Hay1r ;l;oremotltreme (Hayir) 21.1% 78.9% 100,0%
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 65,2% 100,0%
Say1 Ta Op 7
Evet Hareketlerde 0 0 0
Hareketlerde Yavaglama (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yavaglama Say1 la 15p 16
Hayrr  Hareketlerde 0 0 0
Yavaglama (Hay1r) % 6,3% 93.8% 100,0%
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 652%  100,0%
Evet Say1 Ta Op 7
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yorgunluk
H Say1 la 15p 16
AT Yorgunluk (Hayir) % 6,3% 93,8%  100,0%
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 652%  100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 37. DBS uygulanmis parkinsonlu ile saglikli kontrol grubu hastalarin kadin bireylerinin yakinlarda
parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma gii¢liigii, agiz

kurulugu ve tutukluk-donukluk se¢enekleri karsilagtirma sonuglart devami

Hasta Grubu
DBS Uygulanmis Saghkh
Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Say1 5a Ob 5
Evet Depresyon (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Depresyon Say1 3, 155 18
Hayr pepresyon (Hayir) % 16,7% 83,3%  100,0%
Say1 8 15 23
Toplam Toplam % 34,8% 652%  100,0%
Say1 3a Ob 3
Evet Yutma Gii¢ligii 100,0% 0.0% 100,0%
e (Evet) %
Yutma Giigligii Say1 5 15, 20
a
Hayir Yutma Giigliigii 0 o o
(Hayrr) % 25,0% 75,0% 100,0%
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 65,2% 100,0%
Say1 5a Ob 5
Evet 0A/Oglz Kurulugu (Evet) 100,0% 0.0% 100,0%
Agiz Kurulugu Say1 3 15, 18
a
Hayir Ag1z Kurulugu % o o
(Haymr) % 16,7% 83,3%  100,0%
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 65,2% 100,0%
Say1 Ta Op 7
Evet Tutukluk-Donukluk 0 0 0
Tutukluk- (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Donukluk Say1 la 15p 16
Hayir Tutukluk-Donukluk 6,3% 93,8% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 8 15 23
P Toplam % 34,8% 65,2% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 36 incelendiginde saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmis Parkinsonlu
hastalarin kadin bireylerinin arasinda “Yakinlarda Parkinson, Tremotitreme, Yutma
Gilcliigii” seceneklerinde sirasiyla %42,3, %628 ve %53,0’lik pozitif yonde orta
derecede, “Hareketlerde Yavaslama, Yorgunluk, Depresyon, Agiz Kurulugu ve
Tutukluk-Donukluk™ se¢eneklerinde sirasiyla %90,6, %90,6, %72,2, %72,2 ve %90,6’lik
pozitif yonde yiiksek derecede istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05;
p<0,01).

Tablo 37 incelendigindeYakinlarda Parkinson, Tremotitreme, Yutma Gligligd,
Hareketlerde Yavaglama, Yorgunluk, Depresyon, Agiz Kurulugu ve Tutukluk-Donukluk
secenegini isaretleyen DBS uygulanmis Parkinsonlu kadin hastalarin oraninin (%100,0)
saglikli kontrol grubu kadin hastalarin oranindan (%0,0) daha fazla oldugu goriilmektedir.

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarinin
antropometrik ol¢limlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve antropometrik

Ol¢timlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Veriler
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normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent Samples T Testi”

ile incelenmis olup sonuglar Tablo 38’de verilmistir.

Tablo 38. Saglikli kontrol grubu ile dbs uygulanmus parkinsonlu hastalarin antropometrik Gl¢iimlerinin

ortalamalar yoniinden karsilastiriimasi

Olgiimler Grup N X+Sd p degeri

BKi DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta 24 28,0879+4,21611 0?=0,617
Saglikli Kontrol Grubu 24 27,5092+3,74299 '

Bel DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta 24 99,3750+11,62386 0?=0,412
Saglikli Kontrol Grubu 24 96,3750+13,43847 '

Kalga DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta 24 103,5833+6,95274 0?=0,114
Saglikli Kontrol Grubu 24 107,416749,37117 '
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta 24 0,9562+0,07076 _

Bel Kalga Oram Saglikh Kontrol Grabu 24 0,8996+0,08498 p*=0,016*

Kalori D]S:S Uygulanmis Parkinsonlu Hasta 24 2502,29+284,483 p?=0,000%*
Saglikli Kontrol Grubu 24 2197,71+£196,125

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 38 incelendiginde, DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalar ile saglikli
kontrol grubu hastalarinin antropometrik  Olgiimlerinin  ortalamalar ydniinden
karsilagtirilmasinda bel kalca orani ve kalori dlgtimlerinde farklilik ¢ikmis olup (p<0,05),
diger olglimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarinin
besin gruplarinin normallik dagilimlart incelenmis et, sebze ve meyve ve diger
gruplarinin normal dagilima sahip olmadigr (p<0,05), diger tim Ol¢limlerin normal
dagilima sahip oldugu bulunmustur (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin gruplar
arast farkliliklar1 “Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan
verilerin gruplar arasi farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup

sonuclar Tablo 39’da verilmistir.
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Tablo 39. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin besin gruplarinin ortalamalar

ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

Ortanca (Min-

Gruplar Grup N X+S8d Max) p degeri
DBS Uygulanmig )

Siit Grubu Parkinsonlu Hasta 24 27,08+4,977 p3=0,317
Saglikli Kontrol Grubu 24 25,75+4,110 -

. DBS Uygulanmis )

"(l;?lljijluve Baklagiller Parkinsonlu Hasta 24 34,714+3,665 0?=0,213
Saglikli Kontrol Grubu 24 33,25+4,306 -
DBS Uygulanmig ) )

Et Grubu Parkinsonlu Hasta 24 29 (25-32) p°=0,267
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 28 (26-32)
DBS Uygulanmig ) )

(S;géi"e Meyve Parkinsonlu Hasta 24 12 (9-16) p°=0,666
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 12 (10-14)
DBS Uygulanmig )

Icecekler Grubu Parkinsonlu Hasta 24 359244,763 p?=0,091
Saglikli Kontrol Grubu 24 33,83+3,497 -
DBS Uygulanmig }

Yag Grubu Parkinsonlu Hasta 24 67,3813,899 p?=0,168
Saglikli Kontrol Grubu 24 65,71+4,339 -
DBS Uygulanmig )

Seker ve Tatli Grubu Parkinsonlu Hasta 24 40,386,106 p?=0,096
Saglikli Kontrol Grubu 24 43,46+6,440 -
DBS Uygulanmis ) :

Diger Grubu Parkinsonlu Hasta 2 13 (9-14) p°=0,037*
Saglikli Kontrol Grubu 24 - 12 (9-14)

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 39 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile saglikli

kontrol grubu hastalarinin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden

karsilagtirilmasinda diger grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ¢ikmustir

(p<0,05). Diger tiim gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalarin hastalik

belirtileri arasinda iliski olup olmadigi normal dagilmadigindan “Spearman’s Rho Sira

Farklar1 Korelasyonu Katsayis1” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 40’da, aralarinda iligki

cikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile incelenmis olup

Tablo 41’de verilmistir.
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Tablo 40. Saglikl kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin arasindaki iliskileri

iliski Katsayist p degeri
Yakinlarda Parkinson 0,447 p°=0,001**
Tremotitreme 0,642 p°®=0,000**
Hareketlerde Yavaslama 0,959 p°=0,000**
Yorgunluk 0,882 p°=0,000**
Depresyon 0,480 p°=0,001**
Azalmig Koku 0,258 p°=0,076
Azalmis Tat - -
Sperman’s rho Yutma Giigliigii 0,707 p°=0,000**
Cigneme Giigliigi 0,209 p°=0,155
Istahsizlik 0,146 p°=0,323
Agiz Kurulugu 0,513 p°=0,000**
G6z Kurulugu 0,209 p°=0,155
Konfiizyon - -
Bilin¢ Kaybi 0,447 p°®=0,001**
Tutukluk-Donukluk 0,775 p°=0,000**

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.

Tablo 41. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin yakinlarda parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaglama, yorgunluk, depresyon, yutma giicliigii, agiz kurulugu,

biling kayb1 ve tutukluk-donukluk segenekleri karsilagtirma sonuglar

Hasta Grubu
DBS Uygulanmis Saghkh Kontrol
Parkinsonlu Hasta Grubu Toplam
Say1 8a Op 8
Evet Yakinlarda Parkinson o o o
Yakinlarda (Evet) % B 0% 0,0% 100,0%
Parkinson Say1 16a 24 40
Hay1r Yakinlarda Parkinson 40,0% 60,0% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 14, Op 14
Evet ;I;Oremotltreme (Evet) 100,0% 0% 100,0%
Tremotitreme Say1 10, 24 34
Hay1r ;l;oremotltreme (Hayir) 29.4% 70.6% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Say1 23a Op 23
Evet Hareketlerde o 0 0
Hareketlerde Yavaglama (Evet) % 100,0% 0.0% 100,0%
Yavaglama Say1 la 24y 25
Hayrr ~ Hareketlerde 0 0 0
Yavaglama (Hay1r) % 4,0% 96.0% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Evet Say1 21a Ob 21
Yorgunluk (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Yorgunluk
H Say1 3a 24y 27
ayir Yorgunluk (Hayir) % 11,1% 88,9% 100,0%
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Tablo 41. Saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin yakinlarda parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaglama, yorgunluk, depresyon, yutma giicliigii, agiz kurulugu,

biling kayb1 ve tutukluk-donukluk se¢enekleri karsilastirma sonuglari devami

Hasta Grubu
DBS Uygulanmis Saghkh
Parkinsonlu Hasta Kontrol Grubu Toplam
Evet Say1 9a Ob 9
Depresyon (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Depresyon Say1 154 24y 39
Hay1r Boepresyon (Hayr) 38,5% 61,5% 100,0%
Say1 24 24 48
Toplam Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%
Say1 16a Ob 16
Evet Yutma Giigliigii o o o
Yutma (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Giiglugii Say1 8a 24y 32
Hayir Yutma Giigliigii o o o
(Hayir) % 25,0% 75,0% 100,0%
Toblam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 10a Ob 10
Evet Agiz Kurulugu 100,0% 0.0% 100,0%
Agiz Kurulug (Evet) %
g1z urulugu Say1 14, 24, 38
Hayir Ag1z Kurulugu 0 o o
(Hayir) % 36,8% 63,2% 100,0%
Toolam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 8a Op 8
Evet 501111“; Kayb1 (Evet) 100,0% 0.0% 100,0%
Biling Kayb1 Say1 16, 24 40
Hay1r 50111119 Kayb1 (Hayir) 40,0% 60,0% 100,0%
Toolam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%
Say1 18a Op 18
Evet Tutukluk-Donukluk 0 0 0
Tutukluk- (Evet) % 100,0% 0,0% 100,0%
Donukluk Say1 6a 24y 30
Hayir Tutukluk-Donukluk 20,0% 80,0% 100,0%
(Hayir) %
Toplam Say1 24 24 48
P Toplam % 50,0% 50,0%  100,0%

a, b: Ayni1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 40 incelendiginde saglikli kontrol grubu ile DBS uygulanmig Parkinsonlu
hastalarin hastalik belirtileri arasinda “Yakinlarda Parkinson, Tremotitreme, Depresyon,
Yutma Giigliigii, Agi1z Kurulugu ve Biling Kayb1” segceneklerinde sirasiyla %44,7, %64,2,
%48,0, %70,7, %51,3 ve %44,7’lik pozitif yonde orta derecede, “Hareketlerde
Yavaslama, Yorgunluk ve Tutukluk-Donukluk™ segeneklerinde ise sirasiyla %95,9,
%88.,2 ve %77,5’lik pozitif yonde yiiksek derecede istatistiksel agidan anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0,01).

Tablo 41 incelendigindeYakinlarda Parkinson, Tremotitreme, Depresyon,

Yutma Giicligii, Agiz Kurulugu ve Biling Kaybi, Hareketlerde Yavaslama, Yorgunluk
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ve Tutukluk-Donukluk secenegini isaretleyen DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin
oraninin (%100,0) saglikli kontrol grubu hastalarm oranindan (%0,0) daha fazla oldugu
goriilmektedir.

DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin
erkek bireylerinin antropometrik Olglimlerinin normallik dagilimlar1 incelenmis ve
antropometrik Ol¢limlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu gorilmustiir
(p>0,05).Veriler normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent

Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 42’de verilmistir.

Tablo 42. DBS uygulanmig parkinsonlu ile DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin

antropometrik dl¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasi

Olgiimler Grup N X+Sd p

BKi DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 25,6015+4,20667 0°=0,286
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  27,2406+3,88850 '

Bel DBS Uygulanmamus Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 100,0000+12,79974 0?=0,057
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  99,7500+11,70470 '

Kalga DBS Uygulanmamis Pgrkinsonlu Hasta — Erkek 13 103,6923+8,62539 0°=0,999
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  103,6875+6,21524 '
DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 0,9569+0,05936 _

Bel Kalga Oran ;g Uggumnmlg Parkinsonly Hasta .. Erkek 16 0.9600+0,07412 p*=0,904

Kalori DBS Uygulanmamig Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 2166,15+243,902 D°=0,001%*
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Erkek 16  2500,31+252,213 !

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 42 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalarin erkek bireylerinin antropometrik Gliimlerinin ortalamalar
yoniinden karsilagtirilmasinda kalori 6l¢imlerinde anlamli bir farklilik ¢ikmis (p<0,01),
diger tiim Sl¢iimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

DBS uygulanmig Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin
erkek bireylerinin besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis et ve diger
grubunun normal dagilmadig: (p<0,05), diger gruplarin tiimiiniin normal dagilima sahip
oldugu bulunmustur (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin gruplar aras1 farkliliklar
“Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi
farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 43’de

verilmistir.
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Tablo 43. DBS uygulanmig parkinsonlu ile DBS uygulanmamig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerin

besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirilmasi

Ortanca (Min-

Gruplar Grup - Cinsiyet N X+8d Max) p degeri
DBS Uygulanmamis )
.. Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 26,923143,92559 a
Siit Grubu . p?=0,446
DBS Uygulanmis Parkinsonlu 16 2575004417133 )
Hasta — Erkek ' —
DBS Uygulanmamus )
Tahil ve Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 3361544327970 0°=0,424
Baklagiller Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu I
Hasta — Erkek 16  34,5625+3,66970 -
DBS Uygulanmamis ) )
Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 30 (26-33) b
Et Grubu . p°=0,531
DBS Uygulanmis Parkinsonlu 16 ) 29 (25-31)
Hasta — Erkek
DBS Uygulanmamis )
Sebze ve Meyve Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 11,6923£3,66970 0°=0,724
Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu I
Hasta — Erkek 16 11,9375+3,66970 -
DBS Uygulanmamis
: Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 35,7692+3,66970 . a
leeC s DBS Uygulanmis Parkinsonlu p*=0,721
Hasta — Erkek 16  35,1875+3,66970 -
DBS Uygulanmamis
< Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 ggpro154+3 8880 ) a_
Yag Grubu p p?=0,502
DBS Uygulanmis Parkinsonlu 16 68.5000+3.66970 }
Hasta — Erkek ' i
DBS Uygulanmamis )
Seker ve Tath Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 SRR 757696 a=( 032*
Grubu DBS Uygulanmig Parkinsonlu 16 413125+6.12883 } P=e
Hasta — Erkek ' .
DBS Uygulanmamis ) :
. Parkinsonlu Hasta — Erkek 13 13 (11-14) b
Diger Grubu . p°=1,000
DBS Uygulanmig Parkinsonlu 16 ) 135 (9-14)

Hasta — Erkek

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 43 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis

Parkinsonlu hastalarin erkek bireylerinin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar

yoniinden karsilagtirilmasinda seker ve tatli grubunda anlamli bir farklilik ¢ikmig

(p<0,05) diger tiim gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin

erkek bireylerinin arasinda iliski olup olmadig1 normal dagilmadigindan “Spearman’s

Rho Sira Farklar1 Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo 44’de,

aralarinda iliski ¢ikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile

incelenmis olup Tablo 45°de verilmistir.

62



Tablo 44. DBS uygulanmamis parkinsonlu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin erkek bireylerinin

arasindaki iligkileri

iliski Katsayist p
Yakinlarda Parkinson -0,246 p°=0,198
Tremotitreme -0,010 p°=0,960
Hareketlerde Yavaslama -0,210 p°=0,275
Yorgunluk 0,079 p°=0,686
Depresyon 0,593 p°=0,001**
Azalmig Koku -0,245 p°=0,200
Azalmig Tat 0,210 p°=0,275
Sperman’s rho Yutma Giigligii -0,295 p°=0,121
Cigneme Giigliigii 0,210 p°=0,275
istahsullk 0,377 p°=0,044*
Agiz Kurulugu 0,303 p°=0,110
Goz Kurulugu -0,170 p°=0,377
Konfiizyon - -
Biling Kaybi -0,038 p°=0,844
Tutukluk-Donukluk 0,411 p°=0,027*

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.

Tablo 45. DBS uygulanmamis parkinsonlu ile dbs uygulanmis parkinsonlu hastalarin erkek bireylerinin

depresyon, istahsizlik ve tutukluk-donukluk segenekleri karsilagtirma sonuglar

Hasta Grubu
DBS Uygulanmamis DBS Uygulanmis Toplam
Parkinsonlu Hasta Parkinsonlu Hasta P
Say1 11a 4p 15
Evet lI)z)epresyon (Evet) 73.3% 26.7% 100,0%
Depresyon Say1 2a 12, 14
Hay1r g)epresyon (Hayir) 14.3% 85.7% 100,0%
Toolam Say1 13 16 29
P Toplam % 44,8% 55,2% 100,0%
Say1 3a Op 3
Evet Istahsizlik (Evet) 100.0% 0.0% 100.0%
) % ) ; ;
Istahsizlik Sayi 10, 165 26
Hay1r (I)/sotahsmhk (Hayir) 38.5% 61,5% 100,0%
Toolam Say1 13 16 29
P Toplam % 44,8% 5520  100,0%
Say1 13a 11 24
Evet Tutukluk-
Donukluk (Evet) 54,2% 45,8% 100,0%
Tutukluk- %
Donukluk Say1 0a 5p 5
Havir Tutukluk-
y Donukluk (Hayir) 0,0% 100,0% 100,0%
%
Toplam Say1 13 16 29
P Toplam % 44.8% 552%  100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 44 incelendiginde DBS uygulanmig Parkinsonlu ile DBS uygulanmamig

Parkinsonlu hastalarmn erkek bireylerinin arasinda “Depresyon, Istahsizlik ve Tutukluk-

Donukluk” seceneklerinde sirasiyla %59,3, %37,7 ve %41,1°lik pozitif yonde orta

derecede istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 45 incelendiginde,“Depresyon”  segenegini  isaretleyen DBS
uygulanmamig Parkinsonlu erkek hastalarin oranmin (%73,3) DBS uygulanmis
Parkinsonlu erkek hastalarin oranindan (%26,7) daha fazla oldugu goriillmektedir.
“Istahsizlik’secenegini isaretleyen DBS uygulanmamis Parkinsonlu erkek hastalarin
oraninin (%100,0) DBS uygulanmis Parkinsonlu erkek hastalarin oranindan (%0,0) daha
fazla oldugu goriilmektedir. “Tutukluk-Donukluk”segenegini isaretleyen DBS
uygulanmamis Parkinsonlu erkek hastalarin oraninin (%54,2) DBS uygulanmis
Parkinsonlu erkek hastalarin oranindan (%45,8) daha fazla oldugu goriilmektedir.

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu
hastalarin kadin bireylerinin antropometrik Odl¢limlerinin normallik  dagilimlar:
incelenmis ve antropometrik Olgiimlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu
goriilmiistiir (p>0,05).Veriler normal dagilima sahip oldugundan gruplar aras1 farklilik

“Independent Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 46°da verilmistir.

Tablo 46. DBS uygulanmis parkinsonlu ile DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin

antropometrik 6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilastirilmasi

Olgiimler Grup — Cinsiyet N X+Sd p degeri
BKi DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 27,5273+45,59287 0%=0,364
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 29,7825+4,59149 '
Bel DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 95,6364+16,81233 0°=0,675
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 98,6250+12,22337 '
Kalca DBS Uygulanmamus Pgrkinsonlu Hasta — Kadin 11 103,6364+9,16813 0?=0,951
DBS Uygulanmisg Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 103,3750+8,71677 '
Bel Kalca DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta — Kadin 11 0,923640,10902 0°=0,574
Orani DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 0,9487+0,06770 '
Kalori DBS Uygulanmamis Pgrkinsonlu Hasta — Kadin 11 2080,00+265,716 p?=0,008**
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta — Kadin 8 2506,25+359,968 '

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar arasi1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 46 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS
uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin antropometrik o6liimlerinin
ortalamalar yonilinden karsilagtirilmasinda kalori Slgiimlerinde anlamli bir farklilik
cikmis (p<0,01), diger tiim Olgiimler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu
hastalarin kadin bireylerinin besin gruplarinin normallik dagilimlari incelenmis tahil ve
baklagiller, yag ve diger grubunun normal dagilmadigi (p<0,05), diger gruplarin tiimiiniin
normal dagilima sahip oldugu goriilmistiir (p>0,05). Normal dagilima sahip verilerin

gruplar arast farkliliklar1 “Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip
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olmayan verilerin gruplar arasi farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis

olup sonuglar Tablo 47°de verilmistir.

Tablo 47. DBS uygulanmis parkinsonlu ile dbs uygulanmamis parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin

besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastirtimasi

Ortanca

Gruplar Grup - Cinsiyet N X+Sd (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmamis )
.. Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 27,3636+3,69521 a
Siit Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu p*=0,280
Hasta — Kadin 8 29,7500+5,65054 -
DBS Uygulanmamis ) )
Tahil ve Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 34 (29-38) b=0 904
Baklagiller Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu 8 ) 33 (31-45) =0,
Hasta — Kadin
DBS Uygulanmamis )
Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 29,363643,69521
Et Grubu DBS Uygulanmig Parkinsonlu p*=0.737
y 8 28,8750+1,88509 -
Hasta — Kadin
DBS Uygulanmamis }
Sebze ve Meyve Parkinsonlu Hasta — Kadin cL 12,0000+1,48324 a
Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu p*=0,429
8 12,5000+1,06904 -
Hasta — Kadin
DBS Uygulanmamis
: Parkinsonlu Hasta — Kadin Lk S7.7273:4550060 )
Igecekler Grubu DBS Uygulanmig Parkinsonlu p*=0.887
o : 8  37,3750+4,17261 -
Hasta — Kadin
DBS Uygulanmamis } )
- Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 67 (64-78) b
Yag Grubu p p°=0,177
DBS Uygulanmig Parkinsonlu 8 ) 64,5 (59-70)
Hasta — Kadin ’
DBS Uygulanmamis }
Seker ve Tatlt Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 45,363617,41988 a -
Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu p°=0,046
8 38,5000+6,00000 -
Hasta — Kadin
DBS Uygulanmamis ) }
. Parkinsonlu Hasta — Kadin 1 12 (11-14) b
Diger Grubu DBS Uygulanmis Parkinsonlu p>=0.778
e ¥ 8 - 12 (12-14)

Hasta — Kadin

*p<0,05; **p<0,01, *Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. "Gruplar arasi fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 47 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS

uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin besin gruplarinin ortalamalar ve

ortancalar yoniinden karsilastirilmasinda seker ve tathi grubunda anlamli bir farklilik

cikmis (p<0,05) diger tiim gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu

hastalarin kadin bireylerinin arasinda iliski olup olmadigi normal dagilmadigindan

“Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyonu Katsayis1” ile incelenmis ve sonuglar Tablo

48’de verilmistir.
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Tablo 48. DBS uygulanmamis parkinsonlu ile DBS uygulanmig parkinsonlu hastalarin kadin bireylerinin

arasindaki iligkileri

iliski Katsayist p
Yakinlarda Parkinson 0,209 0,390
Tremotitreme 0,338 0,157
Hareketlerde Yavaslama 0,055 0,824
Yorgunluk 0,055 0,824
Depresyon 0,012 0,962
Azalmis Koku 0,179 0,464
Azalmig Tat 0,201 0,409
Sperman’s rho Yutma Gii¢ligii 0,080 0,746
Cigneme Giigligi -0,215 0,376
Istahsizlik 0,077 0,754
Agiz Kurulugu -0,454 0,051
Goz Kurulugu -0,276 0,252

Konfiizyon - -
Biling Kayb1 0,440 0,059
Tutukluk-Donukluk -0,077 0,754

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist ile degerlendirilmistir.

Tablo 48 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS
uygulanmamis Parkinsonlu kadin bireylerinin arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir
iliski saptanamamistir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu
hastalarinin  antropometrik  Ol¢timlerinin  normallik dagilimlar1 incelenmis ve
antropometrik Olgiimlerinin tiimiiniin normal dagilima sahip oldugu gorilmiistiir
(p>0,05).Veriler normal dagilima sahip oldugundan gruplar arasi farklilik “Independent

Samples T Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 49°da verilmistir.

Tablo 49. DBS uygulanmis parkinsonlu ile DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin antropometrik

6l¢iimlerinin ortalamalar yoniinden karsilagtirilmasi

Olgiimler Grup N X+5Sd p degeri

BKi DBS Uygulanmamis P;}rkinsonlu Hasta 24 26,4842+4,87786 0°=0,229
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta 24 28,0879+4,21611 '

Bel DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta 24 98,0000+14,60494 0?=0,720
DBS Uygulanmig Parkinsonlu Hasta 24 99,3750+11,62386 '

Kalca DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta 24 103,6667+8,68115 0°=0,071
DBS Uygulannug Parkinsonlu Hasta 24 103,5833+6,95274 !
DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta 24 0,9417+0,08540 _

Bel Kalga Orant DBS Uggulanmls Parkinsonlu Hasta 24 0,956240,07076 p'=0523

Kalori DBS Uygulanmamis Parkinsonlu Hasta 24 2126,67+252,305 p?=0,000%*
DBS Uygulanmis Parkinsonlu Hasta 24 2502,29+284,483 !

*p<0,05; **p<0,01, ®Gruplar aras1 fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 49 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS
uygulanmamig Parkinsonlu hastalariin antropometrik 6liimlerinin ortalamalar yoniinden
karsilastirilmasinda kalori dl¢limlerinde anlamli bir farklilik ¢ikmis olup (p<0,01), diger

tiim Ol¢limler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0,05).
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DBS uygulanmig Parkinsonlu hastalar ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu
hastalarinin besin gruplarinin normallik dagilimlar1 incelenmis diger grubunun normal
dagilima sahip olmadig1 (p<0,05), diger tiim gruplarin normal dagilima sahip oldugu
bulunmustur (p>0,05).Normal dagilima sahip verilerin gruplar arasi farkliliklar
“Independent Samples T Testi” ile normal dagilima sahip olmayan verilerin gruplar arasi
farkliliklar1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile incelenmis olup sonuglar Tablo 50°de

verilmistir.

Tablo 50. DBS uygulanmis parkinsonlu ile DBS uygulanmamis parkinsonlu hastalarin besin gruplarinin

ortalamalar ve ortancalar yoniinden karsilastiriimasi

Gruplar Grup N X+Sd Ortanca (Min-Max) p degeri
DBS Uygulanmamis 24 27 13+3.745 _
- Parkinsonlu Hasta — az,
Siit Grubu p3=0,974
DBS Uygulanmis 24 27,08+4,977 -
Parkinsonlu Hasta ST
DBS Uygulanmamis _
Tahil ve Parkinsonlu Hasta 24 33,63+2,826 p=0,257
Baklagiller Grubu DBS Uygulanmis e
Parkinsonlu Hasta 24 34,7143,665 i
DBS Uygulanmamis 24 20 46+2.734 B
Parkinsonlu Hasta - az,
Et Grubu p3=0,483
EPS Uygulsfiige 24 29,00+1615 -
Parkinsonlu Hasta A
DBS Uygulanmamis }
Sebze ve Meyve Parkinsonlu Hasta 24 11,831,633 p°=0,541
Grubu DBS Uygulanmis e
Parkinsonlu Hasta 24, 12,1341,650 i
DBS Uygulanmamis 24 36.67+4 669 B
: Parkinsonlu Hasta e az
I¢ecekler Grubu p?=0,584
DBS Uygulanmis 24 359244763 -
Parkinsonlu Hasta e
DBS Uygulanmamis 24 67 63+3.437 B
- Parkinsonlu Hasta U az
Yag Grubu p?=0,815
DBS Uygulanmis 24 67,38+3,899 -
Parkinsonlu Hasta T
DBS Uygulanmamis )
Seker ve Tatli Parkinsonlu Hasta 24 46,297,393 a=() 004**
Grubu DBS Uygulanmis 24 40 3846106 ) =0
Parkinsonlu Hasta e
DBS Uygulanmamis ) R
. Parkinsonlu Hasta 24 12,5 (11-14) b
Diger Grubu p°=0,774
DBS Uygulanmis 24 ) 13 (9-14)

Parkinsonlu Hasta

*p<0,05; **p<0,01, 2Gruplar arasi fark Independent Samples T Testi ile degerlendirilmistir. °Gruplar aras: fark Mann-
Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 50 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile DBS
uygulanmamig Parkinsonlu hastalarinin besin gruplarinin ortalamalar ve ortancalar
yoniinden karsilastirilmasinda seker ve tathi grubunda farklilik ¢ikmis olup (p<0,01) diger
tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin

hastalik belirtileri arasinda iligki olup olmadig1 normal dagilmadigindan “Spearman’s
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Rho Sira Farklar1 Korelasyonu Katsayisi” ile incelenmis ve sonuglar Tablo51’de,
aralarinda iliski ¢ikan gruplarin alt grup karsilastirmalari ise “Bonferroni diizeltmesi” ile

incelenmis olup Tablo 52’de verilmistir.

Tablo 51. DBS uygulanmamis parkinsonlu ile DBS uygulanmis parkinsonlu hastalarin hastalik belirtileri

arasindaki iliskileri

iliski Katsayisi p
Yakinlarda Parkinson -0,045 0,762
Tremotitreme 0,131 0,376
Hareketlerde Yavaslama -0,086 0,561
Yorgunluk 0,068 0,645
Depresyon 0,378 0,008**
Azalmis Koku 0,000 1,000
Azalmig Tat 0,209 0,155
Sperman’s rho Yutma Gii¢ligii -0,169 0,251
Cigneme Giigligi 0,000 1,000
Istahsizlik 0,252 0,084
Ag1z Kurulugu 0,000 1,000
Goz Kurulugu -0,209 0,155
Konfiizyon = -
Biling Kayb1 0,086 0,561
Tutukluk-Donukluk 0,224 0,127

*p<0,05; **p<0,01, °Gruplar arasi iliski Spearman’s Rho Sira Farklar1 Korelasyon Katsay1si ile degerlendirilmistir.

Tablo 52. DBS uygulanmamus parkinsonlu ile DBS uygulanmis parkinsonlu hastalarin depresyon se¢enegi

karsilastirma sonuglari

Hasta Grubu
DBS I_Jygulanmamls DBS_ Uygulanmis Toplam
Parkinsonlu Hasta Parkinsonlu Hasta

Say1 18a 9% 27
Evet  Depresyon 66,7% 333%  100,0%

Depresyon (Evet) % ] ’ ’
Say1 6a 15p 21
Hayr gffyrfrs)yzn 28,6% 714%  100,0%
Toplam Say1 24 24 48
Toplam % 50,0% 50,0% 100,0%

a, b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 51 incelendiginde, DBS uygulanmis Parkinsonlu ile DBS uygulanmamig
Parkinsonlu hastalarin hastalik belirtileri arasinda yalnizca “Depresyon” segeneginde
%37,8’liik pozitif yonde orta derecede istatistiksel agidan anlamli bir iligski saptanmigtir
(p<0,01).

Tablo 52 incelendiginde, “Depresyon” segenegini isaretleyen DBS
uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin oraninin (%66,7) DBS uygulanmis Parkinsonlu

hastalarin oranindan (%33,9) daha fazla oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Bir bazal ganglion bozuklugu olan PH, istirahatte titreme, kas sertligi ve
bradikinezi, akinezya ile karakterize Alzheimer hastaligindan sonra 7 ila 10 milyon
insanin kiiresel olarak etkilendigi tahmin edilen ikinci en yaygin progresif
norodejeneratif hastaliktir. Temelde nigra pars compacta'da dopaminerjik noronlarin
kayb1 ve temel olarak nigra ve kaudat ¢ekirdeklerde Lewy cisimcikleri olarak bilinen
hiicreler arasi1 kapanimlarin olusumu ile yakindan iliskilidir ancakhastaligin etiyolojisi
hala tam olarak anlagilamamistir (Bhimani, 2014; Gangania ve ark., 2017). PH’de
essentialia nigra pars compacta ndronlariin yaklasik %60°1 dejenere olmus ve striatal
dopamin igeriginin yaklagik %80°1 tiikenmistir (Long-Smith ve ark., 2009). Nigrostriatal
dopamin noronlar1 enflamatuar saldirilara agik haldedir. Olusan néroinflamasyon, PH
patogenezine katkida bulunabilecek 6nemli bir faktor olarak goriilmektedir (Chao ve ark.,
2014).

PH yilda 100.000 kisi basina yillik niifus siklig1 ile 60 yasin iizerindeki niifusun
%1’ini etkiler (Tysnes ve Storstein, 2017). Diinyada PD'nin prevalansinda goézlenen
onemli biiylimenin niifusun yaslanmasi ve yasam beklentisindeki artiglarin bir sonucu
olarak sekillendigi tahmin edilmektedir (Dorsey ve ark., 2007). Son birkag yilda yapilan
epidemiyolojik ve genetik c¢alismalar ve Oliim sonrasi analizleri igeren kapsamli
arastirmalar, hastaligin patogenezi konusundaki goriislerimizi genisletti. Vakalarin biiyiik
cogunlugu icin, PH’nin altinda yatan neden tam olarak anlagilmamustir.

PH, progresif bir dopaminerjik néron kaybiyla karakterizedir. Klinik tablo,
motor ve motor olmayan semptomlar1 yillar icinde yavas bir sekilde bozularak kapsar
(Brugger ve ark., 2015). Gliniimiizde PH’nin tanisi, istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi
ve postural reflekslerin kaybi gibi kardinal 6zelliklerin klinik varligina dayanir. Bu teshis
yonteminin etkinligi, herhangi bir terapotik miidahaleden 6nce PH’ nin ilerlemesine izin
vererek, hastaligin erken asamalarinda sinirlidir (Tan ve ark., 2015; Mridula ve ark., 2017,
Liu ve ark., 2017). Agri, kot koku alma duyusu, uyku bozukluklar: ve depresyon gibi
motor disi PH semptomlar1 klinik uzmanlar tarafindan klinik deneyimlerle ve ¢esitli
caligmalarin sonuglarina dayanarak taninir (Ehrt ve ark., 2009).

PH’nin karmagik ve ¢ok faktorlii etiyolojisinin, genetik olarak yatkin bireylerde
cevresel katkilardan kaynaklandig1 yapilan ¢aligmalarda one siirilmistiir (Wirdefeldt ve
ark., 2011). Genetik baglantilar, son genom ¢apinda iliskilendirme ¢aligsmalar1 tarafindan

PH gelisiminin nedenleri veya risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Simon-Sanchez ve
ark., 2009; Nalls ve ark., 2011).
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PH i¢in tipik tedaviler, hastaligin erken doneminde semptomatik yararlari olan
antiparkinson ilaglar1 levodopa ve dopamin agonistleridir. Bununla birlikte, bu ilaglar
hastalik ilerledikge etkisiz hale gelir ve yan etkileri vardir (Marsden, 1994; Bonuccelli ve
ark., 2009). Bu nedenle, PH etiyolojisini daha iyi anlama ve daha sonra hastaligin
ilerlemesini 6nlemek veya yavaglatmak i¢in yeni tedaviler gelistirmek ihtiyaci acildir. Su
anda, levodopa, koenzim Qio, pramipeksol, rasagilin, ropinirol ve selejilin gibi ¢esitli
ilaglar hastalarin semptomlarin1 bir dereceye kadar iyilestirmeye yardimci olabilir.
Dopamin replasmani bu hastalik icin en etkili tedavi olarak kabul edilir (Shen ve ark.,
2009). PH tedavisinin amaci, levodopa gibi ilaglarin kullanildigi semptomlari
hafifletmenin yani1 sira dopamin seviyelerini arttirmaktir (Fracasso ve ark., 2013).

Beslenme taramasi, yetersiz beslenme riski nedeniyle daha fazla beslenme
degerlendirmesi ve miidahale gerektirebilecek hastalari belirlemeyi amaclar. Beslenme
degerlendirmesi, miidahale hedeflerinin ve stratejilerinin belirlenmesine yardimei
olabilecek ve bu nedenle uzmanlik, egitim ve bilgi gerektiren (diyet dykiisii / enerji alim,
son kilo degisiklikleri, fizik muayene, fonksiyonel durum, tibbi ge¢cmis) daha kapsamli
bir siiregtir (Hickman ve Tapsell., 2009; White ve ark., 2012). Beslenme Bakim Siireci,
giivenli ve etkili kaliteli beslenme bakimi saglamak i¢in beslenme taramasinin ve
degerlendirmenin 6nemini vurgulamaktadir (Lacey ve Pritchett, 2003).

Hastaligin dogas1 geregi, PH’li kisilerin aynmi yastaki digerlerine gore daha
yliksek yetersiz beslenme riski altinda olduklar1 bildirilmistir. Yetersiz beslenme, viicut
sekli, biiytikliigli veya bilesiminin yani sira, islevsellik ve klinik sonuglarin bozulmasina
neden olan enerji, protein ve diger besin maddelerinin dengesizligini de igerir (BAPEN,
2000). Kotii beslenme, yiiksek oliim orani, bagisiklik fonksiyonunun azalmasi, yara
iyilesmesinin gecikmesi, hastanede kalis siirelerinin uzamasi, osteoporoz riskinin artmasi
ve diisme ihtimalinin artmasi gibi diisiik yasam kalitesi ve daha kotii saglik sonuclari ile
iliskilidir (Desbrow ve ark., 2005; Norman ve ark., 2008; Hubbard ve ark., 2008; Venzin
ve ark., 2009). Yapilan bazi ¢aligmalarda, PH’l1 hastalarda yetersizlige bagli malniitrisyon
prevalansininin %3 ile %60 arasinda degistigi ve eksiklige bagli malniitrisyon
prevalansinin %0 ile %24 arasinda oldugu bildirilmistir (Wang ve ark., 2010; Sheard ve
ark., 2011; Sheard ve ark., 2013). Yapilan c¢alismalarda ¢ogu Parkinson olgularinda
hastaligin ilerlemesine paralel kilo kaybinin oldugu gézlenmistir (Lorefalt ve ark., 2006;
Barichella ve ark., 2009; Cereda ve ark., 2010). Kilo kaybmnin karmasik hastaliklarla
iliskili faktorlere bagl olabilecegi parkinson hastalarinda bu 6zellikle 6nemlidir ve bu

nedenle erken bir agamada kabul edilirse diyet miidahalesi yoluyla kontrol edilmesi daha
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kolaydir. Onceki baz1 ¢alismalar Parkinson hastalarinda bazal metabolizma oranlarinda
bir artig oldugunu gostermistir ve enerji harcamalarindaki bu artig, Parkinson hastalarinda
kilo kaybinin etiyolojisinde yer almaktadir (Levi ve ark., 1990; Davies ve ark., 1994;
Wang ve ark., 2010). Davies ve ark, (1994), son 12 ayda kilo kaybi bildirmis 15 parkinson
hastasi ve 15 kontrol grubuyla yaptiklar1 bir c¢alismada, Parkinson hastalarinin
kontrollerden daha az viicut yagina sahip olmasina ragmen, parkinson hastalarimin giinliik
kalori alimlarmin kontrol deneklerinden daha yiiksek oranda oldugunu belirtmislerdir.
Diger olas1 kilo kayb1 nedenleri arasinda yutma zorlugu (Nozaki ve ark., 1999), yiyecek
hazirlama ve uygun sekilde kullanma yetersizligi (Andersson ve Sidenvall., 2001),
hastaligin kendisinin gastrointestinal semptomlar1 ve diskinezi gibi ila¢ yan etkileri
bulunmaktadir (Hotta ve ark., 2002).

Yaglilarda beslenme yetersizligi yaygindir; takviyeye ragmen, bu eksiklikler bir
sorun olmaya devam etmektedir (Buell ve ark., 2007). Yashilar, derisel sentezde ve D
vitamini yetersizliginin prevalansinin artmasina neden olan diisiik D vitamini diyetlerinde
hafif distise ek olarak diistik giines 1s181na maruz kalma nedeniyle 6zellikle D vitamini
eksikligi riski altindadir (Holick, 2006). Yapilan bazi ¢alismalar, diisiik D vitamini
seviyelerinin, bu hastaligin patogenezinde 6nemli bir faktér olmasinin yan1 sira, artmis
PH riski ile iliskili oldugunu géstermektedir (Newmark ve Newmark, 2007).

Bazi aragtirmacilara gore, levodopa, homosistein seviyelerini arttirir; bu da diger
hastaliklar1 desteklemenin yani sira Parkinson’un ilerlemesinin olasi bir nedenidir (Yasui
ve ark., 2000; Miiller, 2001). Parkinson hastalarinin beslenmelerinde folik asit, Bs ve B1>
vitaminlerinin kullanilmasinin homosistein seviyelerini azalttifi bazi c¢alismalarda
gosterilmistir (Postuma ve Lang, 2004; Lamberti ve ark., 2005).

PH’na 6zgili semptomlara ek olarak, semptomlar1 hafifletmek icin kullanilan
farmasoétik tedavi beslenme durumunu etkiler. Dopamin replasman tedavisi genellikle PH
belirtilerinden genellikle levodopa seklinde kurtulmak i¢in kullanilir (Schapira, 1999).
Yan etkileri mide bulantisi, kusma ve kilo kaybidir (Italian, 2003; Scott ve Brown, 2009).
Caligmalarda, yiiksek levodopa alimlar1 diisiik BKI’lerle iliskilendirilmistir (Bachmann
ve ark., 2009). Ek olarak, levodopa kullanimmin motor dalgalanmalarina veya anksiyete,
apati ve yorgunlugun daha belirgin hale gelebilecegi “kapali” donemlere de neden
olabilecegi baz1 ¢aligsmalarda bildirilmistir (Fox ve Lang, 2008; Scott ve Brown, 2009).
Diskineziler ~ (istemsiz  hareketler) ayrica dopamin replasman tedavisinin

kullanilmasindan kaynaklanir ve enerji harcamalarini ve dolayisiyla enerji
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gereksinimlerini artirabilir (Levi ve ark., 1990; Markus ve ark., 1992; Montaurier ve ark.,
2007; Fox ve Lang, 2008).

DBS, PH, esansiyel tremor, distoni, epilepsi, obezite, anoreksiya nervoza ve
obsesif-kompulsif bozukluk dahil olmak iizere bir dizi rahatsizlikta semptom ve
ozelliklerin tedavisinde etkilidir ve su anda Alzheimer hastalig1 dahil diger hastaliklarda
kullanilmak {izere aragtirilmaktadir (McKinnon ve ark., 2019). DBS, sinir elemanlarini
(hiicre govdeleri, aksonlar ve glia) uyarmayi igerir ve 1) voltaj kapili sodyum kanallarinin
acilmasi ve kapanmasi, 2) etki potansiyeli ve 3) norotransmiter salinimi; Bununla birlikte,
DBS’nin kesin etki sekli tam olarak anlagilmamistir ve hem inhibe edici hem de uyarici
etkileri icerebilir. Ayrica hem yerel hem de ag genelinde etkiler i¢in kanitlar vardir (Lee
ve ark., 2019). Giiniimiizde, DBS bradikinezi, sertlik ve titreme gibi PH’nin motor
ozellikleri i¢in en yaygin cerrahi tedavi yontemidir. DBS ayrica “kapali” boliimleri
azaltabilir ve ila¢ ihtiyacini azaltarak ilaglara bagli diskinezilerin azalmasina neden
olabilir. DBS yukarida bahsedilen motor 6zellikleri i¢in faydali olsa da, postural ve
yliriiyilis bozukluklar1 ve motor olmayan 6zellikler (bilissel diisiis, uyku, yutma, konusma
veya bozulma bozukluklar1) iizerinde degisken etkileri vardir. iki primer DBS hedefi,
subtalamik ¢ekirdek (STN) ve globus pallidus pars interna'dir (GPi); bununla birlikte,
Vim DBS tremor dominant PD i¢in kullanilmistir. Randomize, kontrollii calismalar STN
veya GPi DBS ile benzer motor yararlar gostermistir (%25-60 gelisme). Ozellikle, STN
DBS genellikle dopamin replasman ilaglarina olan ihtiyaci azaltmak ve PD’nin kardinal
motor 6zelliklerini iyilestirmek i¢in daha biiyiik bir yetenek saglarken, GPi DBS diskinezi
gibi motor komplikasyonlarini azaltabilmektedir (Weaver ve ark., 2009).

Parkinson hastalarinda ve hareket bozukluklarinda DBS icin subtalamik
cekirdek, mediyal globuspallidus ve talamusun ventral orta nukleusu en etkili hedef
alanlardir. Son yillarda gelistirilen ve deneyimler arttikga en basarili bolge oldugu
anlasilan subtalamik niikleus stimiilasyonu; hareket yavasligi, levodopanin kullanimina
bagl olarak gelisen motor komplikasyonlar ve tremorun diizelmesi i¢in uygulanmaktadir.
DBS, beyinde herhangi bir hasar yapmaksizin hedef dokularin yiiksek frekanslh
stimiilasyonudur. Stimiilasyon i¢in genellikle 50-180 Hz aras1 frekanslar tercih
edilmektedir. DBS’de stereotaktik yontemle ilgili beyin bolgelerine girilerek buraya
kiiciik bir elektrot yerlestirilir. Bu elektrotla baglantili olan kdpriiciik kemiginin biraz
asagisinda cilt altina yerlestirilen stimiilator aracilig: ile siirekli olarak yiiksek frekanslt

uyar1 verilir. Hastalar elindeki kumanda aletini stimiilator tizerine dokundurarak sistemde
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acma kapama yapabilmektedirler (Goetz ve ark., 2002; Baba ve ark., 2005; Savas ve ark.,
2008).

Parkinsonlu hastalarda kilo artiss STN ve GPI DBS sonrasinda siklikla
gozlenmektedir. Yapilan ¢alismalarda, Parkinsonlu hastalarda kilo artis1 goriilme sikligi,
STN DBS sonrast %6-100 (Valldeoriola ve ark., 2002; Romito ve ark., 2002; Novakova
ve ark., 2011) oranlarinda, GPI DBS sonrasinda ise %26-96 olarak kaydedilmistir
(Gironell ve ark., 2003). VIM DBS sonrasi kilo artis1 rapor edilmemistir. Bir baska
calismada, DBS sonrasi 1 yil i¢inde kilo alan hastalarda yaklagik olarak ortalama 9,3-9,7
kg kadar kilo artis1 gozlenmistir (Barichella ve ark., 2003; Rieu ve ark., 2011). STN DBS
sonrast kilo alimi birkag farkl sekilde aciklanmaktadir. 11k olarak, dopaminerjik tedavide
degisiklikler nedeniyle besin tiiketimi artmis olabilmektedir. Ikinci olarak daha az motor
fluktuasyon ve azalmis diskinezi nedeniyle azalmis enerji tiikketimi mevcuttur. Ugiincii
olarak STN DBS sonrast normale donen enerji metabolizmasinin kilo alimi {izerine
olumlu etkisi gosterilmistir. Dordiincii olarak basta hipotalamus olmak {izere elektriksel
akimin non-motor bdélgelere yayilmast sonucu yeme davramisinda degisiklik
olabilmektedir (Hariz, 2002).

Calismamizin sonucunda, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarda cinsiyete
gore antropometrik Ol¢timleri ve besin gruplart arasinda anlamli farkliliklar bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 8; Tablo 9). iliskisel bazda incelendiginde cinsiyet ile azalmis koku ve
ag1z kurulugu degiskenleri arasinda istatistiksel olarak iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 10).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarda cinsiyete gore antropometrik
Olctimlerinde anlamli bir farklilhik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 14), besin gruplari
arasinda yag grubunda istatistiksel olarak bir anlamliligin oldugu gozlendi (p<0,05)
(Tablo 15). Iligkisel bazda cinsiyet ile yutma gii¢liigii, cigneme giicliigii ve biling kayb1
istatistiksel olarak iliskili bulundu (p<0,05) (Tablo 16).

Saglikli kontrol grubunda cinsiyete gore antropometrik 6l¢iimlerden bel kalca
orani ve kalori, besin gruplarindan ise sebze meyve grubunda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu (p<0,05; p<0,01) (Tablo 12; Tablo 13).

Cinsiyete gore incelemelerde erkek hastalarda, DBS uygulanmamais Parkinsonlu
hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarin antropometrik dlciimleri ve besin gruplari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 18; Tablo 19) ancak iligkisel
bazda incelendiginde tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon,
yutma giigliigli, agiz kurulugu, biling kaybi ve tutukluk-donukluk istatistiksel olarak
iligkili bulundu (p<0,05; p<0,01) (Tablo 20).

73



DBS uygulanmig erkek Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarin
antropometrik Olgiimleri ve besin gruplari arasinda anlamli bir farklilik gozlenmedi
(p>0,05) (Tablo 30; Tablo 31) ancak iligkisel bazda incelendiginde yakinlarda Parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, yutma giicliigli, biling kaybi ve
tutukluk-donuklukta bir iligski gozlendi (p<0,05; p<0,01) (Tablo 32).

DBS uygulanmis ve DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin antropometrik
Olgtimlerinden kalori ve besin gruplarindan seker ve tatli grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05) (Tablo 42; Tablo 43). Iliskisel bazda da
depresyon, istahsizlik ve tutukluk-donukluk arasinda bir iligki oldugu saptandi (p<0,05;
p<0,01) (Tablo 44).

Cinsiyete gore, DBS uygulanmamis Parkinsonlu kadin hastalar ile saglikli
kontrol grubu hastalarin antropometrik dl¢iimleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 22). Besin gruplar1 arasinda igecekler grubu ve yag grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 23). DBS uygulanmamis
ve saglikli kontrol grubu kadin hastalar iligkisel bazda incelendiginde yakinlarda
Parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, azalmis koku,
yutma gii¢liigii, biling kayb1 ve tutukluk-donukluk istatistiksel olarak iliskili bulundu
(p<0,05; p<0,01) (Tablo 24).

DBS uygulanmis Parkinsonlu kadin hastalar ile saglikli kontrol grubu kadin
hastalarin antropometrik Ol¢limlerinde bel kalga orani1 ve kalori, besin gruplarinda ise
icecekler grubu ve seker ve tatli grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlendi (p<0,05; p<0,01) (Tablo 34; Tablo 35). DBS uygulanmis ve saglikli kontrol
grubu kadin hastalar iliskisel bazda incelendiginde yakinlarda Parkinson, tremotitreme,
hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma giicliigli, agiz kurulugu ve
tutukluk-donukluk istatistiksel olarak iliskili bulundu (p<0,05; p<0,01) (Tablo 36). DBS
uygulanmis ve DBS uygulanmamis Parkinsonlu kadin hastalarin antropometrik
Ol¢timlerinden kalori ve besin gruplarindan seker ve tatli grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05; 0,01) (Tablo 46; Tablo 47).

Cinsiyete gozetmeden DBS wuygulanmis Parkinsonlu hastalar, DBS
uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ve saglikli kontrol grubu hastalar arasinda yapilan
incelemeler sonucunda, DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol
grubu hastalarin antropometrik Ol¢iimleri arasinda anlamli bir farklilhik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 26). Besin gruplar1 arasinda igecekler grubu ve diger grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,05) (Tablo 27). DBS uygulanmamis
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ve saglikli kontrol grubu hastalar iliskisel anlamda incelendiginde yakinlarda Parkinson,
tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon, yutma gii¢liigi, istahsizlik,
agiz kurulugu, biling kayb1 ve tutukluk-donukluk istatistiksel olarak iligkili bulundu
(p<0,05; p<0,01) (Tablo 28).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalar ile saglikli kontrol grubu hastalarin
antropometrik dl¢limlerinde bel kalga orani ve kalori, besin gruplarinda ise diger grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlendi (p<0,05; p<0,01) (Tablo 38;
Tablo 39). DBS uygulanan grup ile saglikli kontrol grubu hastalarda iliskisel bazda
yakinlarda Parkinson, tremotitreme, hareketlerde yavaslama, yorgunluk, depresyon,
yutma gii¢liigii, agiz kurulugu, biling kayb1 ve tutukluk-donuklukta istatistiksel olarak
iligkili bulundu (p<0,01) (Tablo 40).

DBS uygulanmis ve DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalarin antropometrik
Olctimlerinden kalori ve besin gruplarindan seker ve tatli grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkliliklar saptandi (p<0,01) (Tablo 49; Tablo 50). DBS uygulanmis ve
DBS uygulanmamis hastalar iliskisel bazda incelendiginde yalnizca depresyon
istatistiksel olarak iliskili bulundu (p<0,01) (Tablo 51).

DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin kilo ve kalorilerinin DBS
uygulanmamis Parkinsonlu hastalara gore artis gostermesi beklenmektedir. Yapilan
caligmalarda da raporlar bu yondedir (Valldeoriola ve ark., 2002; Romito ve ark., 2002;
Gironell ve ark., 2003; Barichella ve ark., 2003). Calismamizda BKI ortalamalar1 arasinda
az da olsa bir farkliligin oldugu gozlendi. DBS uygulanmis hastalarin cinsiyet ayirt
etmeksizin BKI ortalamalar1 28,0879+4,21611 iken, DBS uygulanmamis hastalarin
cinsiyet ayirt etmeksizin BK1 ortalamalari 26,484244,87786 olarak hesaplandi, ancak bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Bir diger artis beklenen kalori diizeylerine
bakildiginda DBS uygulanmis Parkinsonlu hastalarin ortalamasinin (2502,29+284,483),
DBS uygulanmamis Parkinsonlu hastalardan (2126,67+252,305) daha fazla oldugu ve

bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

DBS uygulanmis parkinsonlu hastalardaki BKI degerleri, DBS uygulanmamis
Parkinsonlu hastalara oranla daha yiiksek bulundu, ancak bu artis istatistik olarak bir
anlam ifade etmedi, diger antropometrik belirteglerdeki (bel, kal¢a be bel kalga orani)
degisimlerde de istatistik anlamda bir 6nem gdzlenmedi. DBS uygulanan parkinsonlu
bireylerde hesaplanan kalori diizeylerindeki artis DBS uygulanmayan bireylere gore daha
fazla olarak gozlendi. Ayrica DBS cerrahisi sonrast hastalarin kullandiklar1t LEDD

dozlarinda da azalma oldugu gézlendi.
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Saym Prof.Dr.Ali ERTEKIN

Ftik Kurulumuza sunmug oldugunuz Derin Beyin Stimiilasyonu Amelivati Yapilmis
Parkinson Hastalarn ile Medikal Tedavi Alan Parkinson Hastalarmin Beslenme Durumu
ve Alskanhiklarimn Karsilastirmah Olarak Degerlendirilmesi baghkh OMU KAEK 2019/
263 Karar nolu Anket galigmasi nitelikli arastirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve
yontemle ilgili agiklamalar acisindan Klinik Aragtirmalar Ftik Kurulu yonergesine gore
incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢aliymanin siiresi 6 ayi gegerse 6 ayhk
bildirimlerinin yapilmasina, galigma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg tg(3)
ay igerisinde bildirilmesine 14.03.2019 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar
verilmigtir.
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EK-2: Néroloji Klinigi izni

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI KLiNiK ARASTIRMA ETiK KURUL BASKANLIGINA

Veteriner Fakiiltesi ogretim (yesi Prof. Dr. Ali Ertekin’in sorumlu arastirmaci oldugu,
diyetisyen Kiibra Pilan’in Derin Beyin Stimiilasyonu Ameliyati Yapilmis Parkinson Hastalari ile
Medikal Tedavi Alan Parkinson Hastalarinda Beslenme Durumu ve Aliskanliklarinin
Karsilastirmali Olarak Degerlendirilmesi baslikl yiiksek lisans tezi icin noéroloji klinigimizde
calismalarini siirdiirmesi tarafimizca uygundur.
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EK-3: Noéromodiilasyon Merkezi izni

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMA ETiK KURUL BASKANLIGINA

Veteriner Fakiiltesi 6gretim tyesi Prof. Dr. Ali Ertekin’in sorumlu aragtirmaci oldugu,
diyetisyen Kiibra Pilan’in Derin Beyin Stimiilasyonu Ameliyati Yapilmig Parkinson Hastalari ile
Medikal Tedavi Alan Parkinson Hastalarinda Beslenme Durumu ve Ahgkanliklarinin
Karsilastirmali  Olarak Degerlendirilmesi baglikli yiiksek lisans tezi icin klinigimizde

calismalarini stirdiirmesi tarafimizca uygundur.
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EK-4: Veri Toplama Formu

Anket Formu

Anket No: Grup: a. Galismagrubu

b. Kontrolgrubu

PARKINSONLU HASTALAR iCiN ANKET FORMU

Telefonil e s

L Genel Bilgiler

1. Adi SOYAAL: oo
Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin
2. Dogum Tarihi: Sinlnd e P nsiessi Ya§tiwiin

3, Egitim Durumu:

1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul
4. Ortaokul 5. Lise
6. Universite 7 DIBEE s sswessnse

4. Parkinson tanisi doktor tarafindan ne zaman KOPUIAU? oovveiennssissssssssssrssssassssnssssssassssssssssssssssssssassssesss
5. Tedavi suresi ne kadar devam OUMEKLRAIED. coouvesasssessisossassssiunsseosssnmssssssasnsssassiiassssnssinessanssassessasiossisss st
6. Yakinlariniz arasinda bagka Parkinson hastasi var mi?

1. Evet (Yakinlik derecesi ... ) 2. Hayir

7. Hastalik belirtilerinden hangilerine sahipsiniz?

1. Tremor (titreme) 2. Hareketlerde yavaslama 3. Yorgunluk
4. Depresyon 5. Azalmig koku 6. Azalmig tat

7. Yutma gugligi 8. Cigneme glgligl 9. istahsizlik
10. Agiz kurulugu 11. Goz kurulugu 12. Konfiizyon
13. Biling kaybt 14. Tutkuluk, donukluk 15. DIger ...ccessuseae
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EK-4 (Devam)

8. Kabizlik sorunu yaglyor musunuz?

1. EVEL (ceevrrirnemmmnmeees kez/gun/hafta) 2. Hayir
9. Dig sorunlariniz var mi?

1. Evet (Neden»gUrUk/dis ka\yb|/protez/diger ......... ) 2. Hayr
10. Cevabiniz Evet ise beslenmenizi olumsuz yonde etkiliyor mu?

1. Evet 2. Hayir
11. Parkinson diginda herhangi bir saglik sorununuz var m?

1. Evet 2. Hayir

12. Cevabiniz Evet ise saglk sorunlariniz nelerdir?

1. Sigmanlik 2. Kalp-Damar Hast.

3. Ulser-Gastrit 4. Reflil

5. Anemi 6. Kemik-Eklem Hast.-Romatizma
7. Diyabet 8. Hipertansiyon

9. Bobrek Hast. 10. Karaciger, Safra keses! Hast.
11. Kemik kiriklar 12 DIBEY corssnssissivnisusvobansasaicsiis

13. Son zamanlarda viicut agirhginizda degisiklik oldu mu?
1. Evet 2. Hayir

14, Cevabiniz Evet ise bu miktar nedir?

———————— ——— RSN

2 Q A T o S R P i B e ]
Son | ay | Son 3 ay | Son 6 ay | Son 1 yil | Son 5 yil
) ‘ y e | 90T~ 2 o0 Y

galma/Arma | _ | | L

i e R — — d —

'\,
—
e

15. Viicut agirhiginizdaki bu degigikliklerin sebepleri nelerdir?
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EK-4 (Devami)

16. Herhangi bir ilag kullaniyormusunuz?

1. Evet 2. Hayir
17. Evet ise adlari, dozlari ve kullanildigi siire nelerdir?
| ILACINADI DOZ KULLANILDIGI HASTALIK
SURE

2 |

18. Kullandiginiz ilaglardan size

1, Evet

yan etkisi oldugunu distindiikleriniz var mi?

2. Hayir

19. Cevabiniz Evet ise ilaglara bagl olarak hangi yan etkileri hissediyorsunuz?

1. Bulanti 2. Kusma

4. Bag donmesi 5. Hipertansiyon

7. Karinda rahatsizik 8. Diger ...........

3.Asin zayiflama

6. Yemeklerden sonra hazimsizlik, rahatsizhik

20. Siirekli vitamin ve mineral tableti kullaniyor musunuz?

1. Evet ise adi ve dozu nedir 2. Hayir

VITAMIN VE MINERAL DOZ KULLANILDIGI SURE
ADI
21. Sigara kullaniyor musunuz?
1, EVEE qmsiiasovarss adet/gin....ccce... yil 2. Hig igmedim
3. Biraktim ....ccoeeee adet/giin......... yil (ilk sigara igme yast .......)

93




EK-4 (Devami)

22. Alkol kullaniyor musunuz?

1. Evet/Bazen 2. Hayir

23, Cevabiniz Evet ise:

T SIKLIK \
5 (GUN/HAFTA/AY) \

—

MIKTAR

ALKOL TURU

R —

— = St

24, Parkinson tanisi konulduktan sonra besin aliminizda herhangi bir degisiklik yaptiniz mi?

1. Evet ise hangilerinde ve nedenleri nelerdir: 2. Hayir

BESINLER

Beyaz peynir N
Kagar

Kirmizi etler
Beyaz etler
Et tirtinleri (salam, sucuk, |
sosis vb.) e R e R ) e B e Gt
T R s e 5
“orbalar ‘

Makarna, bulgur ve pring :
pilavi, eriste. ..

Meyveler o i i

R R N : S R R
Sekerli Besinler (regel, bal, |
ekmez vb.) ,,,Aﬂ,t_,m,,l

lgecekler A

11. Beslenme Aliskanlklari:

25. Glinde kag 6glin yemek Yersiniz?. . L]

26. Ogiin atlar misiniz?

1. Evet (Hangi GBUNIEr ..o ) 2. Hayir

94



EK-4 (Devami)

27. Ogiin atlama nedenleriniz nedir?

28. Ogiin aralarinda en fazla tiikettiginiz yivecekler ve icecekler hangileridir?

YiYECEKLER ICECEKLER
29. Giinde ne kadar gay tiiketiyorsunuz?............... cay bardagi/fincan/kupa....... seker/bardak
30. Giinde ne kadar kahve tiiketiyorsunuz?............ fincan/kupa/kahve fincan.....seker/bardak

31. Herhangi bir konuda beslenme egitimi aldiniz mi?

1. Evet (konU.....covvesinens kimden ve nerede aldiniz.................. ) 2. Hayir
32. Parkinson hastaliginin tanisi konulduktan sonra diyet tedavisi uygulandi mi?

1. Hayir 2. Evet (kim tarafindan yapildi?........ccocovneiininnins )
33, Yemeginizi tek baginiza yiyebiliyor musunuz?

1. Evet, kendim

2. Giigliikle kendi kendime

3. Kendi kendime ve yardimci aletlerle. ...

4. Yardimcl ile
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EK-4 (Devami)

11l Fiziksel Aktivite Durumu

Fiziksel aktivite durumunuzdaki degisiklikleri ve gunliik yaptiginiz aktiviteleri ortalama olarak asagida

belirtiniz.

e e
AKTIVITE TURU _°

Uzanip Dinlenme
Oturma

Avakta yapilan igler

Boy (cm)

=

V. Biyokimya Degerleri ve Kan Sayimi:

‘;liri\lr'usil P 5 et B 7~' e
SR U SRR

o aan e

o Alkalen Fosfataz ’\ e
Total Bilirubin _ ‘

o S
| Hemoglobin
Hematokrit

Platelet T

| Dirckt Bilirubin _ ST
|
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EK-4 (Devami)

VI. Bireysel Besin Tiiketimi: HAFTA i¢i ve HAFTA SONU

| OGUNLER

BESININ ADI

BESININ
MIKTARI

NET MIKTAR

SU

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

Besin Tiiketim Sikligi Kaydi

TUKETIM SIKLIGI

Siit Uriinleri

Her
Ogiin

Her
Giin

Haftada
3-5

Haftada 15
1-2 giinde
bir kez

Ayda
bir kez

Hig

Siit

Dondurma

Yogurt

Ayran

Beyaz peynir

Kagar peyniri

Lor-gokelek
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EK-4 (Devami)

i ~TOKETIMSIKLIGE
Her \Haft-.ul:—l“laftada\ 15 | Ayda | Hig

KURU’BAKLAGiLK’Fﬁi{
Giin 3-5 1-2 | giinde | bir |

TAHILLAR

Pide, pizza vb. i
Pirin

giinde
bir kez

T SR

zelgm e

0518 i B et S SR
Sucuk SR

Diger et 5 :

Qruxllerﬂ .............. : Lo e

Tavuk : 3 | ___aﬂ}
Deniz -~ * \

trtinleri(....ooooeeenes S

| Y

% TOKETIMSIKLIGL |

— ‘ﬂ

15 Ayda Hi¢ \

giinde | bir kcz‘i 1

bir kez ol e

............ e +, oo

b

.................. SR e iy
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EK-4 (Devam)

Patates/Yer elmasi

Sarimsak

Domates

Turunggiller

TUKETIM SIKLIGI

ICECEKLER

Her
Ogiin

Her
Giin

Haftada
3-5

Haftada 15 Ayda
1-2 giinde bir
bir kez kez

Hig

Su

Cay

Bitki ¢aylar

Kolali igecekler

Diyet

ICECERIEH i s

Gazoz, megrubat

Hazir meyve suyu

Taze meyve suyu
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EK-4 (Devami)

YAG Her | Her
YAGLI Ogiin | Giin
TOHUMLAR :
Zeytinyagl l

Soya yagl - “
Misirdzii yagi
Ay ¢igek yadi
Findik yagl
Kanola yag1
Margarin
Kahvaltulik margarin

o D T el e e SR e
Kuyruk yagi e e e e e
Zeytin TR e L e

Ceviz

Findik sk

T

Haftada | Haftada 15 | Ayda | Hig ‘\
1-2 giinde | bir kez \
bir kez

o Bl

i TUKETIM SIKLIGI P
SEKER Her | Her [ Haftada | Haftada | 15 [ Ayda | Hi¢ |
TATLI Ogiin | Giin 35 1-2 giinde | bir kez ‘ i

bir kez ol |

Seker | B il
Bal l ' |

Bal S EE
Regel ) , Aﬁ
Pekmez, tahin e e e s Re [ )
Cikolata | | e

Pt . R RSN IS e
Stitlti tathlar S R e s SR Bt £ Rk e
Hamur tathlar _’_I_r | _,,._j;, e ol ey 1{
Yas pasta L } et
ﬁru pasta (tuzlu) 3 ____.__1,___¢,.L.w_,,, | |

Kuupasta(ath) | | L L Shen o S

Wielite b b L 5% SR RS
Biskaviler ot e S fpmsaee L N IR

TUKETIM SIKLIGI 1

L — A
DIGER Her Her | Haftada | Haftada | 15 | Ayda | Hic =
Ogiin | Giin 3-5 1-2 ] giinde Lbir kezi 3

| bir kez - l
Cipsler e z ‘ |

T
sl

| 1
Konserve | T ‘ Sh e
Soslar | | —% —Tﬂ
‘_(__.__“_.___ LAk ) 1 SES v,,L, SO *1 s A;._“_-,,,,, i ‘\_____,__E__,A#_____,__‘
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Adi Soyadi

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

Medeni Hali

Yabanci Dil

Egitim Durumu
(Kurum/Y1l)

Calistig1
Kurum/Kurumlar ve Yil

E-posta
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