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OZET

Parkinson hastaligi (PH) genetik ve cevresel faktorlerin ortak-
lasa neden oldugu beyinde substantia nigradaki dopaminerjik
noron harabiyetine bagl gelisen motor ve motor olmayan bul-
gularin bir arada bulunabildigi ilerleyici bir norodejeneratif
hastaliktir (1-15). Hastalarmn ileri yasta olmasi, hareket gii¢lii-
gii bulunmasi ve zaman i¢inde olugan beslenme sorunlart nede-
niyle osteoporoza yatkinlik olusabilmektedir (16-27). Parkinson
hastaliginda yutmadan baslayarak sindirimi etkileyen birtakim
mekanizmalar nedeniyle beden kitle indeksi diisiik olmakta, bu
da osteoporoza yol agmaktadur.

Artan yagh niifusu olan Tiirkiye gibi toplumlarda kronik hasta-
liklar ve bunlarin yol actigi ek sorunlar yasam kalitesini boz-
makta, bakict yiikiinii artirmakta ve yiiksek maliyete yol acmak-
tadwr. Bu nedenlerle Parkinson hastalarmn da diisme riskinin
de artmuig olmast nedeniyle osteoporoza bagl olusabilecek kirik
gibi komplikasyonlarin dnlenmesi ve buna yol acabilecek ne-
denlerin daha iyi ortaya konmasi gerekir.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, osteoporoz, diisiik be-
den kitle indeksi

SUMMARY

Body mass index in parkinsin disease and the
relationship with osteoporosis

Parkinson’s disease (PD) is a progressive neurogedenerative
disorder caused by both genetic and environmental factors
which end up in dopaminergic neuron damage at substantia
nigra resulting in motor and non motor symptoms (1- 15). Be-
cause of the old age, movement disability and feding problems,
PD patients have a tendency for osteoporosis (16-27). Some
gastrointestinal problems in Parkinson’s disease starting with
swallowing problems cause low body mass index which is a risk
factor for osteoporosis.

In countries with relatively higher percentage of older popula-
tions such as Turkey, chronic diseases and related conditions
ruin the life quality, increase the need of caregivers and high
costs. The factors which cause osteoporotic fractures in the PD
patients with high risk of falls should be revealed in order to
prevent these complications.

Key words: Parkinson’s disease, osteoporosis, low body mass
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Parkinson hastalig1 (PH) genetik ve ¢evresel faktor-
lerin ortaklasa neden oldugu beyinde substantia nig-
radaki dopaminerjik noéron harabiyetine bagli geli-
sen motor ve motor olmayan bulgularin bir arada
bulunabildigi ilerleyici bir ndrodejeneratif hastalik-
tir 19, Yagla birlikte siklig1 artmaktadir (4681114,
Hastaligin temel bulgulart tremor, rijidite, bradiki-
nezi ve postural instabilitedir 19,

Hastalarin ileri yasta olmasi, hareket giigliigii bu-
lunmas1 ve zaman iginde olusan beslenme sorunlari
nedeniyle osteoporoza yatkilik olusabilmektedir
1620 Osteoporoz, diisiik kemik kitlesi ve yogunlu-

gu ile karakterize artmig kirik riskine yol agan bir
hastaliktir @2, Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimina
gore spinal veya kalca kemik yogunlugu olctimii
geng saglikli erigkinlere gore 2,5 standart deviasyon
veya altinda olanlar bu gruba girmektedir **3%. Bu
deger T skoru olarak isimlendirilir %39,

Primer osteoporoz, yasa bagli gonadal disfonksiyon
sonucu olusan kemik kaybiyla karakterizedir ©%.
Sekonder osteoporoz ise, kronik hastaliklar, travma
veya nutrisyonel eksikliklere bagl olarak kemik
metabolizmasindaki bozulma sonucu meydana ge-
lir @9,
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Beden kitle indeksi (BKI: BMI=body mass index)
diisiikliigii de osteoporoza yatkinlik yaratmasi agi-
sindan onemlidir %34, PH’de orofarengeal ve la-
rengeal rijidite ve bradikineziye bagli olarak yutma
ve ¢igneme yavaglamistir @, bu da kilo kaybina yol
acabilir. Yutma refleksinin baglatilmasinda zorluk
vardir @. Yutmanin diger fazi olan larengeal ve 6zo-
fageal evreler de ayni nedenlerle yavaglamigtir @,

Bu caligmada osteoporozlu Parkinson hastalarinda
beden kitle indeksi degerleri osteoporozu olmayan-
lara gore anlamli oranda diisiik bulunmustur.

GEREC ve YONTEM
Hasta Secimi

2009 Haziran-2010 Haziran tarihleri arasinda Dis-
kapt Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi
2. Noroloji Klinigi Hareket Hastaliklar1 Poliklinigi-
ne bagvuran ve en az 1 yildir idiyopatik Parkinson
hastalig1 tanisi ile takip edilmekte olan 42 Parkinson
hastasi calismaya alindi. D vitamini veya kalsiyum
kullanim 6ykiisii, hormon replasman tedavisi Oy-
kiisti, tiroksin kullanimi, kronik renal hastalik veya
kronik karaciger hastalig1 varligi, tiroid hastalig,
hiperparatiroidi, diyabetes mellitus, diger endokrin
bozukluklar, daha 6nceden osteoporoz tanisi alip te-
davi uygulanmis olmasi, nutrisyonel durumu etkile-
yen hastaliklar, alkol ya da ila¢ bagimlilig1, son 5 y1l
icinde tani almis malign hastalik Oykiisii agisindan
hastalar sorgulandilar ve bu durumlardan herhangi
biri tespit edilen hastalar caligmaya alinmadi. Par-
kinson hastalig1 olan her hastaya birlesik parkinson
hastalig1 derecelendirme olgegi (BPHDO-UPDRS),
degistirilmis Hoehn Yahr evrelemesi, mini mental
durum testi, Parkinson hastaliginda osteoporoza
iliskin anket formu (kadinlar i¢cin menopoz varlig,
sigara kullanimi, diyet 6zellikleri, kirik dykiisii, gii-
nes 151¢1na maruziyet, mesleki durum), fizik aktivite
skorlamasi testi uygulandi.

Kilo ve boy degerleri ile beden kitle indeksi (BKI)
hesaplandi. Hastalarin tiimiinden 12 saatlik aclik
sonrast rutin kan alinarak hemogram, biyokimya,
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kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz (ALP), albumin,
kadinlarda estradiol, erkeklerde testesteron, parat-
hormon (PTH), 1,25 hidroksi vitamin D (1,25 OH
D), osteokalsin tetkikleri istendi. Hastalara kemik
mineral dansitometrisi yapildi. Hologic QDR-
4500A (S/N 45780) model array scan mode teknigi
ile DEXA (dual energy x ray absorbsiometry) femur
ve lomber AP olarak uygulandi. Buna gore T skoru
-1ile -2.5 arasinda olanlar osteopenik, -2,5un altin-
da olanlar osteoporotik olarak kabul edildi. Z skor-
lart da aynmi yag grubundaki hastalarin ortalamsini
gostermesi bakimindan 6nemli oldugu icin ¢alisma-
da degerlendirilmeye alindi. Osteoporoz ve osteo-
peni saptanan hastalar endokrinoloji ve fizik tedavi
tinitelerine konsiilte edildi.

Ikinci noroloji poliklinigine bagvuran ve yukaridaki
kriterlere uyan 26 kontrol hastasi ¢alismaya dahil
edildi. Ayni tetkikler istendi. Bu hastalara da oste-
openi veya osteoporoz saptanmasi halinde endokri-
noloji ve fizik tedavi konsiiltasyonlar istendi.

Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler; degisken tiirlerine ve da-
gilim yapisina gore say1, yiizde, ortalama+standart
sapma, (minimum-maksimum) ve ortanca seklinde
verildi. Siirekli degiskenler i¢in degiskenlerin nor-
mal dagilima uyum gosterip gostermedigi Shapiro-
Wilk testi ile belirlendi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerde parametrik testler, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin analizinde ise paramet-
rik olmayan testler kullanildi. Gruplar arasinda ni-
tel degiskenler acisindan fark olup olmadig1 ki-kare
testleri ile degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamizda PH olanlarla kontrol grubu arasin-
da hem femur hem de lomber Tve Z skorlarina
bakildiginda osteoporoz sikligi agisindan anlamli
fark bulunmamistir. Ancak, tanimlayici istatistik-
lere bakildiginda lomber T skoru i¢in PH olanlarin
BKI degerlerinin kontrol grubuna gére anlamli ola-
rak diisiik oldugu sonucu elde edilmigtir (p<0,05:
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P=0,008). Femur T skoru i¢in ise PH olanlarda kont-
rol grubuna gore albumin ve 1.25 OH D vitamini
diizeyi anlamli olarak diigiik bulunmusgtur (p<0,05)
(Tablo 1).

Tablo 1.

Lombert Olciimleri
Degisken Grup Normal Osteopeni ~ Osteoponoz
D-Vit Kontrol ~ 15891+4349  1839+33,68 159.95+68.94

Parkinson 203,04+9997 143,78+109,66 213,17+72,26
Toplam 18748538  157,74+91,63 190,03+743

BMI#p=0,008 Kontrol 28,83+5,79 31,23+5,15 33,56+6,98
Parkinson  27,3+4,32 26,87+4,58 28,39+4 .26
Toplam 27.86+4 .83 28,39+5,12 30,64+6,06
CA Kontrol 9,2+0,87 9,35+1,06 8,96+1,38
Parkinson 9,51+0,58 9,62+0,62 8,99+1,32
Toplam 94+0,69 9,53+0,79 8,98+1,32
P Kontrol 3,39+0,7 331+0,38 2,82+0,98
Parkinson  3,23+0,67 326+0,51 3224054
Toplam 329+0,67 3,28+0,46 3,05+0,77

ALP Kontrol ~ 16025+60,28 204,63+£10746 190.8+56.45
Parkinson 181,14+4194 17727+5327 17831£65,54
Toplam  17355+4905 186,78+7521 183,74+60,72

Albumin Kontrol 440,12 4.23+40,18 4,03+0,13
Parkinson  4,05+0,33 405+043 3,95+0,25
Toplam 4,03+0,27 4,11+0,36 3,98+0,21

PTH Kontrol ~ 403+23,54  5048+20,18  72,02+52.59
Parkinson 59,73£2709 69932292  68,77+26,28
Toplam  52,66+2703  63,16+2353  70,18+38.87

Testes/Ost Kontrol 1629+13.82 19,76+14,17 17,09+8 34
Parkinson  6,86+5.5 10,89+9,04 13,34+8,81
Toplam 10,29+10,2 1397+11,6 1497+8,63
Osteokalsin Kontrol 16,04+7,19 16,89+7,23 14,86+8,17
Parkinson 17,19+8,36  2223+11.88 19,18+18,54
Toplam 16,77£78 20371064  173+14,32
1250HD Kontrol 38,7+21,51 35,6319 28,17+£12,95

Parkinson 25.84+1196  3193+15.,18  24,79+10.88
Toplam  30,52+16,82  3321+1627 2626+11,67

fizik akt. skoru Kontrol 2725+6,52 25,75+3,73 24,1+3.96
Parkinson  24,14+6,6 2233+4.67 2246803
Toplam 2527+6.,59 23524459 23,17+6.5

* p<0,05 (Osteoporoz olan grupta kontrol ve Parkinson hastalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var).

TARTISMA

PH’nin tanisinda ve tedavisinde son donemlerdeki
gelismeler nedeniyle Parkinson hastalarinda bek-
lenen yasam siiresi olduk¢a uzamistir. Dolayisiyla
Parkinson hastalarinin takibinde hastalarin fiziksel
durumlari olduk¢a 6nem kazanmigtir. Hastalarimn ileri
yasta olmasi, hareket giicliigii bulunmasi ve zaman
icinde olusan beslenme sorunlari nedeniyle osteo-
poroza yatkinlik olusabilmektedir ¢2?. Osteoporo-
za yol acan nedenler arasinda diyetle ilgili faktorler
de bulunmaktadir ®>*. Calismamizda PH olanlarin

BKI degerleri kontrol grubuna gére anlamli oranda
diisiiktii (p=0,008). BKI diisiikliigii de osteoporoza
yatkinlik yaratmasi acisindan onemlidir. Cheshire
ve ark. @ 100 Parkinson hastasin1 BKI degerleri-
ne gore degerlendirmigler ve buna gore Parkinson
hastalarinin BKI degerleri kontrol grubuna gore %
9 daha az olarak bulunmus. BKI ile PH siiresi ara-
sinda ise herhangi bir iliski tespit edilmemis ¢”. PH
ile kilo kayb1 arasindaki iligki daha karmagik gibi
goziikmektedir. Birka¢ farkli nedene bagli olarak
PH’da kilo kayb1 ve BKI diisiikliigii goriilebilir 9.
Calismacinin adi; wewewewewewe Bununla ilgili 4
hipotez mevcuttur: birincisi; PH olanlarin premor-
bid kisilik 6zelliklerine bagli beslenme sekillerinde-
ki farklilik olabilir 2. Ikincisi; bazi Parkinson has-
talarinda motor beliritlerden 6nce anosminin ortaya
cikmasi tat almay1 ve istahi etkiledigi i¢in kilo kaybi
yapabilir ¢®. Uciinciisii; PH motor semptomlarin-
dan once ozellikle istahla ilgili olan hipotalamusun
etkilenmesi ve otonomik bozukluklarin ortaya ¢ik-
mast da buna neden olabilir ®. Hatta erken evrede
myenterik pleksus tutulumu oldugu ve buna bagh
bulanti, kusma, konstipasyon gibi yakinmalarin olu-
sumunun da bu siirece katkida bulunabilecegi one
stirilmiigtiir >!'49, Dordiinciisii ise; PH’ye yol agan
tanimlanamayan cevresel etkenlere karsi artmig vii-
cut yag1 bir tampon gorevi goriiyor olabilir, ancak
viicut yag1 azalmis kisilerde ise bu olast olmayabilir
ve dolayisiyla PH ortaya ¢ikabilir ®. Ayrica, PH’de
orofarengeal ve larengeal rijidite ve bradikineziye
bagli olarak yutma ve ¢igneme yavaslamigtir @,
bu da kilo kaybina yol acabilir. Fernandez ve ark.
@D tarafindan 22 parkinson hastasinda yapilan bir
caligmada ozellikle kadin Parkinson hastalarinda
daha diisiik BKI saptanmis ve tiim grupta BKI ile
PH siiresi arasinda anlamli bir negatif iligki tespit
etmiglerdir. Genever ve ark.’nmin “? kirik oykiisii
olan Parkinson hastalarinda yaptiklari caligmada
ozellikle diisiik BKI’ ye sahip hastalarin kalca ki-
rigina daha yatkin olduklart belirtilmistir. Tiim bu
sonuglar genel olarak PH’ de yetersiz beslenmeye
bagl BKI diisiikliigii olmasi ile aciklanabilir. Vaser-
man ve ark. ¥ yaymladigi bir makalede de PH’de
osteoporozun nedenleri arasinda diisiik BKI, yeter-
siz giineslenme ve yetersiz D vitamini lizerinde du-
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rulmustur. Bu konuda yapilmis diger iki ¢alismada
ise PH’de diisiik kemik yogunlugu ile BKI arasinda
anlamli iligki gosterilmigtir 32749,

Ancak, yapilan bu ¢aligmalarin ve c¢aligmamizin
sonucunun aksine; Sato ve ark.’nin ®® bu konuda
yaptiklar1 iki ¢alismada PH ile BKI arasinda anlam-
It bir iligki saptanmamigtir ??. Bu hastalarda kemik
yogunlugu degerleri kontrol grubuna gére daha dii-
siik saptanmig olup, bu sonug yetersiz giineslenme
ve beslenmeye bagli D vitamini eksikligi ile agikla-
muglardir %,

Sonugcta, Parkinson hastaligina bagli olarak olusan
diisiik beden kitle indeksi bu hastalarda osteopo-
rozun ana nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Ulkemizde de beklenen yasam siiresinin
uzamis olmasi ve genel olarak osteoporoza olusan
egilim nedeniyle Parkinson hastalarinin mutlaka D
vitamini dahil beslenme eksikliklerinin giderilmesi
olusacak kiriklar1 6nleme, hasta bakim maliyetleri-
nin azaltilmasi ve bakim verenlerin yiikiiniin azaltil-
mas1 yoniinde toplumsal 6nem tagimaktadir.
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