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ÖZET 

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sistemini etkileyen primer demiyelinizasyon ve aksonal kayıp 

ile karakterize otoimmün aracılı bir hastalıktır. Bu çalışmada MS tanılı bireylerde MIND 

(nörodejenerasyonun geciktirilmesinde Akdeniz-DASH diyet müdahalesi) diyetinin; beslenme 

durumu, oksidatif stres ile ilişkili biyobelirteçler, yaşam kalitesi ve yorgunluk üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya Ocak 2022-Nisan 2023 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Nöroloji Polikliniği’ne başvuran Relapsing-remitting MS tanısı almış, remisyon 

döneminde olan ve başka herhangi bir otoimmün hastalığı olmayan 20-45 yaş arası 30 birey (24 

kadın, 6 erkek) dahil edilmiştir. Çalışma başlangıcında bireylere sosyodemografik özellikler, sağlık 

bilgileri, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, yorgunluk şiddet ölçeği, yaşam kalitesi 

ölçeği ve üç günlük besin tüketim kaydını içeren anket formu uygulanmış, antropometrik ölçümleri 

(boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel çevresi, üst orta kol çevresi, el kavrama gücü ve vücut bileşimleri) 

değerlendirilmiş ve oksidatif stresle ilişkili biyokimyasal parametrelerin (total oksidan durum, total 

antioksidan durum, süperoksit dismutaz, katalaz, malondialdehit ve glutatyon peroksidaz) analizi 

için bir tüp venöz kan örneği alınmıştır. Katılımcılara MIND diyet ilkelerine uygun bir haftalık örnek 

menü anlatılmış, sağlıklı beslenme önerileri verilmiş ve katılımcılar 8 hafta boyunca takip edilmiştir. 

Müdahale boyunca her hafta katılımcıların diyete uyumları MIND diyet uyum anketi ve 24 saatlik 

besin tüketim kayıtlarıyla değerlendirilmiştir. Sekizinci haftanın sonunda tüm ölçümler tekrar 

edilmiştir. Çalışma sonunda katılımcıların MIND diyeti uyum anketinden aldıkları ortalama puanda 

(p<0.001) ve diyet posa alımlarında (p=0.047) anlamlı artış bulunmuştur. Erkek bireylerde 

antropometrik ölçümlerde anlamlı bir değişim olmamışken, kadınlarda vücut ağırlığı, bel çevresi, 

kalça çevresi, bel boy oranında anlamlı azalma kaydedilmiştir (p<0.05). Değerlendirilen 

biyokimyasal parametreler arasında yer alan total oksidan durum ve malondialdehit düzeyinde 

değişim gözlenmezken, total antioksidan durumda anlamlı artış saptanmıştır (p=0.005). Yorgunluk 

şiddet ölçeğinden alınan ortalama puanda bir değişiklik olmamıştır (p=0.724). Yaşam kalitesi 

ölçeğinin fiziksel sağlık alt boyutundan alınan ortalama puanda anlamlı artış bulunmuştur (p=0.028). 

Bu sonuçlar MIND diyetinin MS tanılı bireylerde hastalık progresyonunun yavaşlatılmasında ve 

yaşam kalitesinin artırılmasında önemli etkilerinin olabileceğini göstermektedir. Ancak kontrol 

grubunun dahil edildiği, daha uzun süreli planlanmış ve katılımcı sayısının artırıldığı daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

 
 

 

Bilim Kodu                : 1007 

Anahtar Kelimeler    : Beslenme durumu, MIND diyeti, Multipl Skleroz, Oksidatif stres, 

Yaşam kalitesi 

Sayfa Adedi               : 190 

Danışman : Prof. Dr. Yasemin AKDEVELİOĞLU 



v 

 

EFFECT OF DIETARY INTERVENTION ON NUTRITIONAL STATUS AND 

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS  

(Ph. D. Thesis) 

Büşra ATABİLEN 

GAZI UNIVERSITY 

GRADUATE SCHOOL OF HEALTH SCIENCES 

November 2023 

ABSTRACT 

Multiple Sclerosis (MS) is an autoimmune-mediated disease characterized by primary demyelination 

and axonal loss affecting the central nervous system. This study aimed to evaluate the effect of MIND 

(Mediterranean-DASH intervention for neurodegenerative delay) dietary intervention on nutritional 

status, oxidative stress-related biomarkers, quality of life and fatigue in individuals diagnosed with 

MS. The study included 30 individuals (24 women, 6 men) aged 20-45, who applied to Hacettepe 

University Neurology outpatient clinic between January 2022 and April 2023, were diagnosed with 

Relapsing-remitting MS, were in remission, and had no other autoimmune disease. At the beginning 

of the study, a questionnaire containing questions to determine sociodemographic characteristics, 

health information, nutritional habits, physical activity level, fatigue severity scale, quality of life 

scale and three-day food consumption records was applied to the individuals, anthropometric 

measurements (height, body weight, waist circumference, upper middle arm circumference, hand 

grip strength and body composition) and a tube venous blood sample was taken for the analysis of 

oxidative stress-related biochemical parameters (total oxidant status, total antioxidant status, 

superoxide dismutase, catalase, malondialdehyde and glutathione peroxidase). A sample weekly 

menu in accordance with MIND diet principles was explained to the participants, healthy nutrition 

recommendations were given, and the participants were followed for 8 weeks. Every week during 

the intervention, participants' diet adherence was evaluated with the MIND diet adherence 

questionnaire and 24-hour food consumption records. At the end of the eighth week, all 

measurements were repeated. At the end of the study, an increase was noted in the participants' 

average score from the MIND diet adherence questionnaire (p<0.001) and their dietary fiber intake 

(p=0.047). While there was no significant change in anthropometric measurements in male 

individuals, there was a significant decrease in body weight, waist circumference, hip circumference, 

and waist height ratio in females (p<0.05). While no change was observed in the total oxidant status 

and malondialdehyde levels, a significant increase was detected in the total antioxidant status 

(p=0.005). There was no change in the average score obtained from the fatigue severity scale 

(p=0.724). A significant increase was found in the average score obtained from the physical health 

sub-dimension of the quality of life scale (p=0.028). These results show that the MIND diet may 

have significant effects on slowing disease progression and improving quality of life in individuals 

diagnosed with MS. However, there is a need for more studies that include a control group, are 

planned for longer periods of time, and increase the number of participants. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR  

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar  

% Yüzde 

µl Mikrolitre 

µmol Mikromol 

µU Mikrobirim 

cm Santimetre 

dk Dakika 

dL Desilitre 

g Gram 

IU Uluslararası birim 

kg Kilogram 

kkal Kilokalori 

kU Kilobirim 

m2 Metre kare 

mcg Mikrogram 

mg Miligram 

mL Mililitre 

mm Milimetre 

n Sayı 

ng Nanogram 

nm Nanometre 

nmol Nanomol 

p Anlamlılık düzeyi 

r Korelasyon katsayısı 

S Sayı 

SS Standart Sapma 

X̄ Ortalama 

α Alfa 
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Simgeler  Açıklamalar  

β Beta 

Kısaltmalar Açıklamalar  

1,25(OH)2D3 1,25-Dihidroksivitamin D3 

23Na-MRG Sodyum Manyetik Rezonans Görüntüleme 

25(OH)D3 25-Hidroksivitamin D3 

ALA Alfa-Linolenik Asit 

ALOX5 Arachidonate 5-Lipoxygenase 

ARE Antioxidant Response Element  

(Antioksidan Yanıt Elemanı) 

BEBİS Beslenme Bilgi Sistemleri 

BIA Biyoelektrik Impedans Analizi 

BKİ Beden Kütle İndesi 

BMH Bazal Metabolizma Hızı 

BOS Beyin Omurilik Sıvısı 

BT Bilgisayarlı Tomografi 

CAT Katalaz 

ÇDYA Çoklu Doymamış Yağ Asitleri 

DASH Hipertansiyonun Önlenmesi için Diyet Yaklaşımları  

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) 

DEXA Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri 

DHA Dokosaheksaenoik Asit 

DRI Dietary Referance Intake 

(Diyet Referans Alım Düzeyi) 

DSÖ Dünya Sağlık Örgütü 

EAR Estimated Average Requirement 

(Tahmini Ortalama Gereksinim) 

EBB Endotel Beyin Bariyeri 

EBV Epstein-Barr Virüsü 

EDSS Expanded Disability Status Scale 

(Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği) 

EFSA European Food Safety Authority 

(Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi) 
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Kısaltmalar Açıklamalar  

ELISA Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 

EPA Eikosapentaenoik Asit 

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism  

(Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği) 

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People  

 (Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu) 

GLP-1 Glucagon Like Peptid-1 

(Glukagon Benzeri Peptid-1) 

GPx Glutatyon Peroksidaz 

H2O2 Hidrojen Peroksit 

HA Heterosiklik Aminler 

HHV Human Herpes Virüs 

HLA Human Leukocyte Antigen  

(İnsan Lökosit Antijeni) 

IDDSI International Dysphagia Diet Standardisation Initiative  

(Uluslararası Disfaji Diyeti Standardizasyon Girişimi) 

IFN Interferon 

IgG Immünoglobulin G 

IL Interlökin 

IQR Inter Quantile Range 

(Çeyrekler Açıklığı) 

IVIG Intravenöz Immünoglobulinler 

KZYA Kısa Zincirli Yağ Asitleri 

LDL Low Dansity Lipoprotein 

(Düşük Dansiteli Lipoprotein) 

MAPK Mitojenle Aktifleştirilen Protein Kinaz 

MDA Malondialdehit 

MIND Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay 

(Nörodejenerasyonun Geciktirilmesinde Akdeniz-DASH Diyet 

Müdahalesi) 

MMP Matris Metalloproteinaz 

MRG Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MS Multipl Skleroz 

MSQOL-54 Multiple Sclerosis Quality of Life-54  

(Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği-54) 
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Kısaltmalar Açıklamalar  

NADPH Nikotinamid Adenin Dinükleotit Fosfat 

NF-κB Nükleer Faktör Kappa B 

Nrf2 Nuclear Factor Erythroid 2-Related Factor 2 

(Nükleer Faktör Eritroid 2 İlişkili Faktör 2) 

O2- Süperoksit Radikali 

OD Optik Dansite 

OH. Hidroksil Radikali 

PAH Polisiklik Aromatik Hidrokarbonlar 

PEG Perkütan Endoskopik Gastrostomi 

PegIFN Pegile Interferon 

PGC1α Peroxisome Proliferator-Activated Receptor Gamma Coactivator 1-

Alpha (Peroksizom Proliferatörüyle Aktifleştirilen Reseptör Gama 

Koaktivatörü 1-Alfa) 

PGE2 Prostaglandin E2 

PON1 Paraoksanaz 1 

PPAR-δ Peroxisome Proliferator-Activated Receptor Delta 

(Peroksizom Proliferatörü ile Aktive Edilen Reseptör Deltası) 

PPMS Primer Progresif Multipl Skleroz 

PRMS Progresif Relapsing Multipl Skleroz 

RNS Reactive Nitrogen Species  

(Reaktif Nitrojen Türleri) 

ROS Reactive Oxygen Species  

(Reaktif oksijen türleri) 

RRMS Relaps ve Remisyonlarla Seyreden Multipl Skleroz 

SOD Süperoksit Dismutaz 

SPMS Sekonder Progresif Multipl Skleroz 

TAS Total Antioxidant Status  

(Total Antioksidan Durum) 

TDYA Tekli Doymamış Yağ Asitleri 

Th T-helper 

(T-yardımcı) 

TNF Tümör Nekroz Faktör 

TOS Total Oxidant Status  

(Total Oksidan Durum) 
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Kısaltmalar Açıklamalar  

Treg Regulatory T Cell  

(Düzenleyici T hücreleri) 

tTG2 Anti-Tissue Transglutaminase-2  

(Anti-Doku Transglutaminaz-2) 

TTV Torque Teno Virüsü 

TÜBER Türkiye Beslenme Rehberi 

USDA United States Department of Agriculture  

(Amerika Birleşik Devletleri Tarım Bakanlığı) 

UV Ultraviyole 
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1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sistemini etkileyen primer demiyelinizasyon ve aksonal 

kayıp ile karakterize otoimmün aracılı bir hastalıktır. Sıklıkla genç yetişkinlerde ciddi 

fiziksel veya bilişsel yetersizliğe ve nörolojik sorunlara yol açabilmektedir [1]. Multipl 

Skleroz patolojisinde neden bilinmemekle birlikte; araştırmalar genetik, immünolojik ve 

çevresel faktörlerin hepsinin karmaşık bir etiyolojide rol oynayabileceğini göstermektedir 

[1, 2]. Ancak risk faktörlerine maruz kalındığında oluşan inflamasyon hastalık gelişiminde 

en önemli etkenlerden biridir [1]. Ayrıca otoreaktif lenfositlerin ve makrofajların beyin 

parankimi içine sızması; oksidatif stres yaratan reaktif oksijen türleri (ROS)’nin, reaktif 

nitrojen türleri (RNS)’nin ve proinflamatuvar sitokinlerin aşırı salınımına neden olmaktadır 

[3]. Bu durum total oksidan durum ve son ürün malondialdehit düzeyinde artış; total 

antioksidan durum, antioksidan enzimlerin düzeyinde azalma ile sonuçlanabilmektedir [4-

6]. Beslenme ile ilişkili risk faktörleri açısından incelendiğinde ise ilk defa 1950’lerde MS 

hastalarında doymuş yağ asitlerinin sınırlandırılması ile klinik durumda iyileşme ve yaşam 

kalitesinde artış bildirilmiştir. Doymuş yağ asitleri dışında yüksek enerjili batı tarzı diyet, 

kırmızı et, yüksek sodyum alımı ve eklenmiş şeker tüketiminin yüksek olması MS 

gelişiminde önemli olan diğer beslenme ile ilişkili risk faktörleri arasında sayılmaktadır [7].  

Besinlerin etkilerini bireysel değerlendirmek yerine diyetin bir bütün olarak ele alınması 

hastalık gelişiminde ve hastalığın ilerlemesinde diyetin rolünü gözlemlemek için daha doğru 

bir yaklaşım olabilir. Farklı diyet modellerinin hastalık semptomları veya yaşam kalitesi ile 

ilişkili bulgular üzerine etkileri MS hastalarında son zamanlarda değerlendirilen konulardan 

biridir [8]. Bireyler özellikle MS teşhisinden sonra alternatif veya tamamlayıcı bir tedavi 

seçeneği olarak farklı diyet modellerine yönelebilmektedir. Ancak takip edilen diyetler her 

zaman sağlıklı seçenekler olmayabilir. Multipl Skleroz tanılı bireylerde artmış kardiyo-

metabolik komorbidite riski mevcuttur ve bu durum MS ile ilişkili daha kötü sonuçlarla 

ilişkilendirildiğinden bu popülasyonda sağlıklı bir diyet modeline vurgu önemlidir [9]. 

Çalışmalarda özellikle Akdeniz diyetinin yorgunluk ölçek skorunda anlamlı iyileşme [10-

13] ve yaşam kalitesinde artış [10, 11] ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca bir çalışmada 

Akdeniz diyetinin interlökin (IL)-6 düzeyinde azalmaya neden olduğu da kaydedilmiştir 

[14]. 

Son yıllarda Akdeniz ve DASH (Hipertansiyonun Önlenmesi için Diyet Yaklaşımları) diyet 

ilkelerini birleştiren MIND (Nörodejenerasyonun Geciktirilmesinde Akdeniz-DASH Diyet 
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Müdahalesi) diyeti de nörodejeneratif hastalıkların gelişimini önleyici, bilişsel fonksiyon 

üzerine olumlu etkileri olan ve depresyon riskini azaltan bir beslenme modeli olarak 

önerilmektedir [15-18]. Özellikle MS hastalarının neredeyse yarısında depresyon 

gelişebildiği [19] ve bilişsel fonksiyonların olumsuz etkilenebileceği [20] göz önünde 

bulundurulduğunda MIND diyet modelinin hastalık seyrini olumlu yönde etkileyebileceği 

tahmin edilmektedir. Literatürde konu ile ilgili yayınlar tarandığında MS hastalarında MIND 

diyet müdahalesine yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Sadece bir çalışmada MIND 

diyetine uyum değerlendirilmiş olup uyum skoru yüksek olan bireylerde MS gelişim riskinin 

daha düşük olduğu belirtilmiştir [21].  

Bu çalışmada MIND diyet modelinin; beslenme durumu, oksidatif stres ile ilişkili 

biyokimyasal bulgular, yaşam kalitesi ve yorgunluk semptomu üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Araştırma için oluşturulan ana ve alt hipotezler şu 

şekildedir: 

MIND diyet müdahalesi sonunda, 

1. Serum oksidatif stres biyobelirteçleri değişir. 

1.1. Serum total oksidan durum ve malondialdehit düzeyi azalır. 

1.2. Serum total antioksidan durum düzeyi artar. 

1.3. Serum katalaz, süperoksit dismutaz ve glutatyon peroksidaz enzimlerinin düzeyleri 

artar. 

2. Yorgunluk şiddet ölçeği ortalama skoru azalır. 

3. Yaşam kalitesi ölçeği ortalama skoru artar. 

4. Vücut kas kütlesi, vücut su yüzdesi, el kavrama gücü ve üst orta kol çevresi ortalama 

değerleri artar. 

5. Diyetin toplam antioksidan kapasitesi artar. 

6. Diyetle toplam yağ ve doymuş yağ alımı azalır. 

7. Diyetle posa, tekli doymamış yağ asitleri, omega-3 yağ asitleri, A vitamini, E vitamini, 

C vitamini, potasyum, magnezyum, çinko ve selenyum alım düzeyleri artar. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Multipl Skleroz, gri ve beyaz cevherde fokal lezyonlara ve tüm beyinde yaygın 

nörodejenerasyona yol açan merkezi sinir sisteminin kronik inflamatuvar ve demiyelinizan 

bir hastalığıdır [22]. Hastalığın seyrinde bireysel farklılıklar olmasına ve son yıllarda 

tedavide önemli ilerlemeler kaydedilmesine rağmen, MS genç yaşlarda nörolojik hasarın en 

sık karşılaşılan nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir [23]. 

Multipl Skleroz, özellikle yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerde daha yaygın sıklıkla 

karşılaşılan demiyelinizan bir hastalıktır ve heterojen bir prevalansa sahiptir. Uluslararası 

Multipl Skleroz Federasyonu’nun raporuna göre dünya çapında toplam MS tanılı birey sayısı 

2.8 milyondur. Bu rakam her 3000 kişiden birinin MS tanısı olduğunu göstermektedir. 

Multipl Skleroz tanılı birey sayısı 2013 yılından beri 2,3 milyondan 2,8 milyona artış 

göstermiştir. Bu artışın nedenleri arasında MS tanı kriterlerindeki iyileşme, daha uzun yaşam 

süresi ve küresel nüfus artışı sayılabilir. Ülkeler açısından dağılım incelendiğinde özellikle 

Avrupa bölgesindeki; San Marino (100.000'de 337), Almanya (100.000'de 303), Danimarka 

(100.000'de 282) ve Amerika Birleşik Devletleri (100.000'de 288) en yüksek MS 

prevalansına sahip ülkeler arasında sayılmaktadır. Türkiye açısından ele alındığında ise 

toplam 58 401 MS tanılı birey (100.000’de 70) olduğu bildirilmiştir [24]. Multipl Skleroz 

yaşam kalitesini ve öngörülen sağ kalım süresini olumsuz etkileyen bir hastalıktır. Mortalite 

oranlarını inceleyen çalışma sonuçları farklılık göstermekle birlikte genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında yaşam beklentisinin MS hasta grubunda 6-14 yıl azaldığı bilinmektedir 

[25].  Fransa’da gerçekleştirilen büyük ölçekli bir çalışmada da hastalığın ilk 20 yılında sağ 

kalımın genel popülasyonunkine çok benzer olduğu ancak bu dönemden sonra yaşam 

beklentisinde 6-7 yıl azalma ve mortalite oranında artış olduğu gösterilmiştir [26]. 

Multipl Skleroz, herhangi bir yaşta ortaya çıkabilen bir hastalıktır. Dünya çapında özellikle 

20-50 yaş arasındaki bireylerde daha sık görülmekle birlikte tanı için ortalama yaş 32 olarak 

bildirilmiştir. Multipl Skleroz, cinsiyet dağılımı açısından da farklılık göstermektedir. 

Kadınlarda MS görülme oranı (%69) erkek bireylere göre (%31) ortalama iki kat daha 

fazladır. Erkekler ve kadınlar arasındaki risk dağılım oranındaki farklılığın nedenleri tam 

olarak bilinmemekle birlikte; hormonal ve genetik farklılıklar etkili olabilmektedir. Ayrıca 
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sosyal, yaşam tarzı ve çevresel maruziyetlerin cinsiyetler arası farklılık göstermesi 

kadınlarda erkeklere göre MS görülme oranının daha yüksek olmasını açıklayabilir [24]. 

2.2. Multipl Skleroz Etiyolojisi 

Multipl Skleroz etiyolojisi multifaktöriyeldir hem genetik ve hem de çevresel faktörler 

hastalık gelişimine katkıda bulunabilmektedir. Aşağıda MS gelişiminden sorumlu olduğu 

düşünülen faktörler özetlenmiştir: 

2.2.1. Genetik 

Genetik yatkınlık MS için risk faktörlerinden biridir. Araştırmalar MS riskinin paylaşılan 

genetik bilgi miktarı ile orantılı olduğunu göstermektedir. Genetik benzerliği %100 olan 

monozigotik ikizlerde MS risk oranı yaklaşık %25'tir. Çift yumurta ikizleri ve birinci derece 

akrabalar gibi %50 genetik benzerliğe sahip tüm bireylerde risk %2-5 arasında 

değişmektedir. Ayrıca %25 genetik benzerliğe sahip ikinci derece akrabalarda risk %1-2 

iken, %12.5 genetik benzerliğe sahip üçüncü derece akrabalarda bu risk %1'den az olarak 

bildirilmiştir [1]. Bunun yanında insan lökosit antijeni (HLA) birçok bağışıklık sistemi 

kaynaklı hastalıkla ilişkili olduğu gibi MS gelişiminde de etkili olabilir. Kromozom 6p21 

üzerinde bulunan HLA-DRB1*1501 geninin MS gelişimi ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Heterozigot taşıyıcılar üç kat, homozigot taşıyıcılar altı kat artmış MS 

geliştirme riskine sahiptir [27]. 

2.2.2. Çevresel faktörler 

Enlem 

Ekvatordan uzaklaşılması (Ekvatorun 60° kuzeyi veya güneyi) MS gelişim riskinin 10 kata 

kadar artmasıyla ilişkilendirilmektedir [28]. Multipl Skleroz prevalansının Kuzey Amerika 

ve Avrupa'da daha yüksek; Güney Amerika, Sahra Altı Afrika ve Doğu Asya'da daha düşük 

olması enlem farkı ile açıklanabilmektedir. En yüksek insidans oranı 42° enlem üzerinde 

ikamet eden bireylerde kaydedilmektedir [2]. Şekil 2.1’de Multipl Skleroz için küresel risk 

dağılımı verilmiştir. Bu ilişki temel olarak güneş ışınlarına yetersiz maruziyet ve düşük D 

vitamini düzeyinden kaynaklanıyor olabilir. Bazı araştırmalar enlem varyasyonunun 

Epstein-Barr Virüsü (EBV)’ne maruz kalma, sigara kullanımı veya etnik/genetik yapı gibi 
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değişkenlerden etkilenebileceğini öne sürse de ultraviyole (UV) ışınlar MS riskini 

açıklamada daha açık bir nedendir [28, 29]. 

 

Şekil 2.1. Multipl Skleroz küresel risk dağılımı [24] 

D vitamini 

D vitamini düzeyinde azalma MS gelişiminde ve hastalık aktivitesinde önemli bir risk 

faktörüdür.  D vitamininin, özellikle bağışıklık sistemi ve sinir sistemi hücreleri üzerindeki 

etkisi hastalık risk faktörü olma nedenini açıklamaktadır [30]. Bağışıklık sistemi açısından 

düşünüldüğünde; makrofajların patojenlere karşı aktivitesi toll-benzeri reseptörleri 

aktifleştirerek D vitamini reseptörlerinin ekspresyonunu artırmakta ve anti-inflamatuvar 

peptit olan katelisidinleri aktifleştirmektedir. Bunun yanında D vitamini hematopoetik kök 

hücrelerin doğal öldürücü hücrelere farklılaşmasını uyarmakta ve dendritik hücrelerin 

fonksiyonlarını inhibe etmektedir. D vitamininin bağışıklık sistemi üzerindeki bir diğer 

etkisi T hücreleri ve B hücrelerindeki apoptozis oranını artırması ve sitokinlerin üretimini 

düzenlemesidir. Ayrıca nöronlar ve mikroglia’da D vitamininin aktif formu 

sentezlenebildiği ve beyin omurilik sıvısı (BOS)’nda 25(OH)D3 konsantrasyonu, 

plazmadaki D vitamini konsantrasyonu ile önemli ölçüde ilişkili olduğu için D vitamininin 

sinir sistemi üzerindeki etkileri de önemlidir [31]. Şekil 2.2’de D vitamini metabolizması, D 

vitamininin bağışıklık ve sinir sistemi üzerindeki etkileri özetlenmiştir. 
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Multipl Skleroz tanılı bireylerde sıklıkla düşük serum D vitamini düzeyine rastlanmaktadır 

ve serum D vitamini düzeyi hastalık aktivitesinde önemli bir parametredir. Ayrıca MS tanılı 

bireylerde hastalık nedeniyle kemik kütlesinde azalma ve düşme riskinde artış söz konusudur 

[32]. Bu nedenle düşük D vitamini düzeyi olan bireylerde takviye yapılmalıdır. Avrupa 

Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) MS tanılı bireylerde yeterli D vitamini 

düzeyini sağlamak için yeterince güneş ışığına maruz kalmayı önermektedir. Güneş ışığına 

yeterince maruz kalamayan ve yeterli D vitamini düzeyini sağlayamayan bireylerde ise D 

vitamini takviyesi önerilmektedir [33]. 

 
(25(OH)D3: 25-hidroksivitamin D3; 1,25(OH)2D3: 1,25-dihidroksivitamin D3)  

Şekil 2.2. D vitamininin bağışıklık ve sinir sistemi hücreleri üzerine etkisi [31] 

Virüsler ve diğer enfeksiyöz ajanlar 

Epstein-Barr Virüsü, Human Herpes Virüs (HHV) ailesinin bir üyesidir ve dünya çapında 

yetişkinlerin %90'ından fazlasında yaşam boyu enfeksiyon oluşturabilmektedir [34, 35]. Bu 

birincil enfeksiyonun kontrol edilememesi, merkezi sinir sisteminin belirli bölgelerinde 

yerleşik T ve B hücrelerinin kolonizasyonuna yol açarak bağışıklık sistemini 

uyarabilmektedir. Enfeksiyon aynı zamanda viral ajanların, otoreaktif T hücrelerinin ve 

merkezi sinir sitemini hedef alan antikorların bağışıklık sistemi tarafından ortadan 
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kaldırılmasını da etkilemektedir. Bu nedenle EBV enfeksiyonunun MS riskini yaklaşık 32 

kat artırdığı bildirilmiştir [35]. 

Epstein-Barr Virüsü dışında MS patogenezinde rol oynayan diğer mikroorganizmalar ise 

Human Herpes Virüsü 6, Human Herpes Virüsü 7, Chlamydia Pneumoniae ve Torque Teno 

Virüsü (TTV)’dür [36]. Ek olarak yaygın üst solunum yolu, gastrointestinal ve ürogenital 

sistem enfeksiyonları da MS atakları ile ilişkilendirilmektedir. İnsanlarda MS'in nedeni 

olarak enfeksiyöz bir etiyolojinin kanıtı yetersiz olsa da mikrobiyal ajanlar, genetik olarak 

duyarlı bireylerin nöroimmünolojik sistemini etkileyerek hastalığın oluşumunu uyarabilir 

[37]. 

Yaşam tarzı ile ilişkili faktörler 

Multipl Skleroza genetik yatkınlık, hastalık riskinin yalnızca bir kısmını açıklarken; yaşam 

tarzı ve çevresel faktörler, MS riskinin açıklanmasında daha önemlidir. Sigara kullanımı, 

organik solventlere maruz kalma, vardiyalı çalışma, özellikle adolesan dönemden itibaren 

obezite riski, beslenme ve mikrobiyota MS riskinde artış ile ilişkilendirilmektedir. Aktif 

sigara kullanımı veya pasif içicilik ve organik solventlere maruz kalma pro-inflamatuvar 

süreci ve akciğerlerde inflamasyon oluşumunu uyarabilir. Eğer akciğerlerde oto-antijenik 

hücreler bulunuyorsa, bu hücreler merkezi sinir sistemine saldırıya geçerek MS oluşumuna 

neden olmaktadır [38]. 

Melatonin, sirkadiyen ritmi takiben esas olarak epifiz bezi tarafından üretilen bir 

nörohormondur. Sadece uyku-uyanıklık ritmini düzenlemekle kalmaz, aynı zamanda anti-

inflamatuvar, antioksidatif etkileri mevcuttur ve remiyalinizasyonu düzenler. Son kanıtlar 

melatonin sekresyonunda düzensizliğin çeşitli otoimmün hastalıkların patogenezi ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Bu nedenle özellikle vardiyalı çalışan bireylerde MS riskinde artış 

bildirilmektedir [39]. 

Obezitenin MS gelişimi üzerindeki etkisine yönelik üç teori öne sürülmüştür: i) inflamatuvar 

teoriye göre obezite nedeniyle var olan kronik inflamasyon nörodejenerasyona neden olabilir 

ii) hormonal teoriye göre obezite nedenli adipoz dokudan salgılanan adipokinlerin 

düzeylerinde değişme MS gelişim riski ile ilişkilendirilmektedir iii) son olarak obezite 

nedenli bağırsak mikrobiyotasında değişme merkezi sinir sistemini etkileyebilir. Dolayısıyla 
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mevcut epidemiyolojik veriler, özellikle erken yaştaki obezitenin, diğer risk faktörlerinden 

bağımsız olarak, daha yüksek MS gelişim riski ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu 

göstermektedir [40]. Bu nedenle ESPEN, MS'den korunmak için ergenlik ve erken 

yetişkinlikte obezitenin önlenmesini önermektedir (B kanıt düzeyi) [33]. 

Beslenme ile ilişkili risk faktörleri açısından ele alındığında yüksek enerjili diyetler ve 

doymuş yağ asitlerinin MS gelişimini uyarabileceği belirtilmiştir [41]. Tipik olarak doymuş 

yağlar, kırmızı et, şekerle tatlandırılmış içecekler, kızarmış besinler ve tuz içeriği yüksek; 

posa içeriği düşük yüksek enerjili batı tarzı diyetler inflamasyonu artırabilmektedir. 

Beslenme alışkanlıklarında bu yönde değişim pro-inflamatuvar özellikteki moleküllerin 

(Tümör nekroz faktör (TNF)-α, IL-1β, IL-6, IL-12, IL-17) üretimini destekleyerek ve 

bağırsak mikrobiyota kompozisyonunu değiştirerek sistemik inflamasyona neden olabilir 

[42, 43].  Kırmızı et, beyaz ete göre daha fazla demir içermektedir. İçerdiği demir kolayca 

N-nitrozo bileşiklerine dönüşebilir. N-nitroza bileşiklerinin mutajenik özellikte olduğu ve 

DNA hasarı riskini artırdığı bildirilmiştir. Ayrıca kırmızı etin yüksek sıcaklıklarda 

pişirilmesi sırasında oluşan heterosiklik aminler veya kırmızı etin içerdiği araşidonik 

asitlerin pro-inflamatuvar eikozanoidlerin öncüsü olması T-yardımcı (Th)-17 yolağının 

aktifleşmesine neden olarak riski artırabilir [44]. Son olarak yüksek tuz tüketimi hem 

hastalık oluşumunda hem de hastalık semptomlarının kötüleşmesi için bir risk faktörüdür. 

Yüksek sodyum alımı, T-hücrelerinin aktivitesinde artışla ve spesifik genlerde 

upregülasyonla otoimmüniteyi uyararak etkisini göstermektedir [45]. 

Multipl Skleroz ile ilişkili risk faktörlerinden biri de mikrobiyotadır. Sağlıklı kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında MS tanılı bireylerde Faecalibacterium, Eubacterium rectale, 

Corynebacterium, Fusobacteria oranında azalma; Escherichia, Shigella, Clostridium ve 

Firmicutes oranında artış bildirilmiştir [46]. Bağırsak mikrobiyotasındaki değişim 

inflamatuvar süreci etkileyebilir ve lamina propria’da bulunan lenfositler ve dentritik 

hücrelerle etkileşerek konağın bağışıklık cevabını değiştirebilir. Mikrobiyota bağışıklık 

sistemi hücrelerini (T ve B hücreleri) uyararak pro-inflamatuvar sitokinlerin salınımına 

neden olabilir. Bunun yanında mikrobiyota tarafından üretilen metabolitlerin veya 

nörotransmitter benzeri bileşenlerin kan yoluyla beyine ulaşması veya intestinal 

geçirgenliğin artışı nedenli kan dolaşımında bakteri translokasyonunda artış da MS gelişimi 

ile ilişkilidir [47]. Şekil 3’te disbiyoz ve nöroinflamasyon sürecinde bağırsak-beyin 

etkileşiminin olası mekanizmaları verilmiştir. 
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Şekil 2.3. Disbiyoz ve nöroinflamasyon sürecinde bağırsak-beyin etkileşiminin olası 

mekanizmaları [47] 

2.2.3. İmmünolojik faktörler 

T-lenfosit ve makrofaj infiltrasyonlarına bağlı oluşan inflamasyon ve oligodendrositlerin 

yıkımı miyelin kılıf hasarı ve merkezi sinir sisteminde plak oluşumunun en önemli nedenidir. 

Bu lezyonlar sinir uyarılarının doğru iletimine engel olarak otonomik, duyusal ve motor 

defektler, görme bozuklukları, ataksi, yorgunluk ve duygusal problemler gibi nörolojik 

disfonksiyona yol açabilir [1]. 

Aktive edilmiş otoreaktif T-lenfositleri, endotel-beyin bariyeri (EBB)’ne bağlanmalarını 

sağlayan yüzey yapışkan molekülleri ve EBB’de açıklıkların oluşmasını sağlayan matris 

metalloproteinaz (MMP) enzimleri üretirler. Merkezi sinir sistemine geçen T-lenfositler, 

burada antijen sunan mikroglialar tarafından üretilmiş miyelin bazik proteini ile 

karşılaştığında tekrar aktifleşerek pro-inflamatuvar sitokinleri salgılamaya başlarlar. 

Salgılanan pro-inflamatuvar sitokinler EBB’nin geçirgenliğine daha fazla zarar vererek 

inflamatuvar lezyonların (demiyalinizan plaklar) oluşmasına neden olur. Plak oluşumu, 

perivasküler boşluklar ve beyaz cevherde inflamatuvar mononükleer hücrelerin birikimi ile 

başlamaktadır. Demiyelinizan plakta, demiyelinizasyon dışında aksonal hasar ve 

oligodendrosit yıkımı da meydana gelmektedir. Multipl Sklerozda lezyonların 

lokalizasyonunun son derece değişken olabileceği ve hastalığın klinik sürecini belirleyen 
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çok önemli bir faktör olduğu bilinmektedir [48]. Şekil 4’de MS patogenezinde immünolojik 

süreç özetlenmiştir. 

Multipl Sklerozdaki bu inflamatuvar süreç ortalama olarak birkaç günden iki haftaya kadar 

sürebilmektedir. Erişkin merkezi sinir sisteminde halen mevcut olan oligodendrosit öncü 

hücreleri aktifleşerek miyelinsiz aksonların remiyelinizasyonunu başlatmaktadır. Ancak 

yeni oluşan miyelin kılıfının kalınlığı hiçbir zaman tam olarak eski haline 

dönüştürülemediğinden bu durum daha yavaş iletkenlik ile sonuçlanmaktadır [48]. 

 

Şekil 2.4. Multipl Skleroz patogenezinde immünolojik sürecin rolü [48] 

2.3. Multipl Sklerozda Klinik Seyir, Bulgular ve Tanı 

Multipl Skleroz Klinik Araştırmalara İlişkin Uluslararası Danışma Komitesi 1996 yılında 

MS fenotiplerini ilk olarak relaps (atak) ve remisyonlarla (iyileşme) seyreden MS (RRMS), 

primer progresif MS (PPMS), sekonder progresif MS (SPMS) ve progresif relapsing MS 

(PRMS) olarak tanımlamıştır [49]. Ancak 2013 yılından itibaren komite, hastalık aktivitesi 

ve progresyonuna ilişkin yeni tanımlamalar getirerek MS fenotip tanımlarını geliştirmiştir. 

Progresif relapsing hasta grubundaki bireyler primer progresif hasta grubuna dahil edilmiştir. 
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Ayrıca radyolojik izole sendrom ve klinik izole sendrom olmak üzere klinik seyre yönelik 

iki yeni tanımlama yapılmıştır. Radyolojik izole sendrom, MS fenotipi olarak kabul edilmese 

de hastalarda manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sırasındaki rastlantısal bulgular 

(klinik belirtiler ve semptomlar olmaksızın demiyalinizasyon) bu tanımlamaya olan ihtiyacı 

artırmıştır [50]. Çizelge 2.1’de MS klinik tiplerine yönelik tanımlamalar verilmiştir. 

Çizelge 2.1. Multipl Skleroz klinik seyrine yönelik tanımlamalar [50] 

Klinik Seyir Tanım  

Relapsing remitting 

MS (RRMS) 

Nörolojik fonksiyonlarda akut kötüleşme ve total veya kısmi iyileşme ile 

karakterize, belirgin hastalık ilerlemesinin olmadığı gruptur.  

Aktif RRMS: Belirli bir zaman periyodunda yeni ataklar veya yeni/artmış lezyon 

ve/veya T2 lezyonlarla karakterizedir.  

Aktif olmayan RRMS: Hastalık aktivitesine yönelik bir bulgu mevcut değildir. 

VE 

Kötüleşen: Atağı takiben belirli bir zaman periyodunda özürlülükte artışla 

karakterizedir. 

Stabil: Atağı takiben belirli bir zaman periyodunda özürlülükte artışa yönelik bir 

bulgu mevcut değildir. 

Primer Progresif MS 

(PPMS) 

Atak veya iyileşmeler olmaksızın semptomların başlangıcından itibaren kötüleşen 

nörolojik fonksiyonlar ile karakterizedir. 

Aktif PPMS: Belirli bir zaman periyodunda yeni ataklar veya yeni/artmış lezyon 

ve/veya T2 lezyonlarla karakterizedir.  

Aktif olmayan PPMS: Hastalık aktivitesine yönelik bir bulgu mevcut değildir. 

VE 

Progresif: Atak olsun veya olmasın belirli bir zaman periyodunda objektif bir 

ölçüm yöntemine göre (EDSS olabilir) hastalığın kötüleşmesiyle karakterizedir. 

Progresif olmayan: Atak olsun veya olmasın belirli bir zaman periyodunda objektif 

bir ölçüm yöntemine göre (EDSS olabilir) hastalığın kötüleşmesine yönelik bir 

bulgu mevcut değildir. 

Sekonder Progresif 

MS (SPMS) 

Başlangıçtaki atak ve iyileşme klinik seyrini takiben, ataklar olsun veya olmasın 

hastalık progresif şekilde devam eder.  

Aktif SPMS: Belirli bir zaman periyodunda yeni ataklar veya yeni/artmış lezyon 

ve/veya T2 lezyonlarla karakterizedir.  

Aktif olmayan SPMS: Hastalık aktivitesine yönelik bir bulgu mevcut değildir. 

VE 

Progresif: Atak olsun veya olmasın belirli bir zaman periyodunda objektif bir 

ölçüm yöntemine göre (EDSS olabilir) hastalığın kötüleşmesiyle karakterizedir. 

Progresif olmayan: Atak olsun veya olmasın belirli bir zaman periyodunda objektif 

bir ölçüm yöntemine göre (EDSS olabilir) hastalığın kötüleşmesine yönelik bir 

bulgu mevcut değildir. 

Klinik izole Sendrom Merkezi sinir sisteminde ilk inflamatuvar demiyalinizasyon olarak başlayan, yeni 

aktivite oluşursa MS’e dönüşen durumu ifade eder. 

EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

Multipl Sklerozda nörodejenerasyon, hastadan hastaya değişebilen çeşitli klinik 

semptomlara yol açabilmektedir. Yürüme güçlüğü veya kas spazmları gibi dışarıdan kolayca 

fark edilebilen semptomlar yanında yorgunluk, duyusal semptomlar (uyuşma, karıncalanma, 

kaşıntı, yanma vb.), bilişsel değişiklikler, fiziksel ağrı, baş dönmesi, spastisite, 

bağırsak/mesane işlev bozukluğu, cinsel işlev bozukluğu ve görme değişiklikleri (çift görme, 
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bulanık görme, göz hareketlerinde oluşan ağrı vb.) gibi daha az fark edilir semptomlar da 

gelişebilmektedir [1, 51, 52]. Yorgunluk, genellikle MS tanılı bireylerde görülen en yaygın 

semptomlardan biri olarak kabul edilmektedir. Bildirilen prevalans literatürde değişiklik 

göstermekle birlikte Ulusal Multipl Skleroz Derneği'ne göre bireylerin %80'inde yorgunluk 

oluşabilmektedir [51]. Benzer şekilde psikiyatrik belirtiler, MS hastalarında yüksek bir 

prevalansa sahiptir ve hastalığın ilerlemesini ve yaşam kalitesini kötüleştirebilir. Depresyon, 

MS hastalarında oldukça yaygın bir durumdur ve tedaviye daha az uyum, azalmış 

fonksiyonel kapasite ve artan intihar riski ile ilişkilidir. Diğer yaygın psikiyatrik 

komorbiditeler; anksiyete bozuklukları, bipolar bozukluk, psikotik bozukluklar ve madde 

kötüye kullanımıdır [53]. Ayrıca MS tanılı bireylerde daha az sıklıkta olsa da disfaji, 

konuşma güçlüğü, solunum ile ilgili sorunlar, işitme kaybı da gelişebilir [1]. Semptomların 

çoğu merkezi sinir sistemindeki lezyonlardan kaynaklanmaktadır. Ancak bazıları, lezyona 

bağlı komplikasyonlar veya psikososyal değişiklikler gibi ikincil ve üçüncül nedenlerle de 

kötüleşebilmektedir. Örneğin yorgunluk temel olarak merkezi sinir sistemindeki lezyonlar 

veya inflamasyondan kaynaklanırken; kullanılan ilaçların yan etkileri veya uyku bozukluğu, 

kardiyopulmoner hastalıklar, hipotiroidi, anemi gibi eşlik eden hastalıklar da yorgunluğa 

neden olabilmektedir [51].  

Multipl Skleroz tanısında spesifik bir gösterge yoktur. Tanı tıbbi öykü ve nörolojik 

değerlendirmeye bağlı olarak koyulmaktadır. Bu nedenle atakların doğru olarak 

değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Ataklar, ateş veya herhangi bir enfeksiyon belirtisi 

olmaksızın, 24 saatten uzun süren yeni nörolojik tutulumlar olarak tanımlanır. Genellikle 

nörolojik tutulum 2-4 hafta içinde subakut olarak gelişir ve 6-8 hafta içinde kendiliğinden 

veya kortikosteroid tedavisinden sonra düzelir. Atakla başvuran bir hastada tanıyı 

doğrulamak için en önemli paraklinik test, MRG’dir. Manyetik rezonans görüntüleme hem 

ayırıcı tanı için lezyonların doğasını (inflamatuvar ve demiyelinizan özellik) hem de 

lezyonların merkezi sinir sistemi içindeki dağılımını gösterebilir [54]. Beyin MRG tipik 

olarak karakteristik konumlardaki multifokal T2-hiperintens beyaz cevher lezyonlarını 

gösterir. Beyin MRG bulguları Multipl Skleroz için tanısal olmadığında omurilik MRG'si 

önerilmektedir. Tipik klinik ve MRG bulguları olan çoğu hastada, BOS incelenmesi 

genellikle gerekli değildir, ancak Multipl Skleroz tanısında destekleyici kanıt sağlayabilir 

[55]. Beyin omurilik sıvısı; temel biyokimya (glukoz, protein, albümin, laktat vb.), 

mikrobiyolojik ve intratekal immünoglobulin G (IgG) sentezi (hem kantitatif IgG indeksi 

hem de kalitatif oligoklonal bant analizi olarak) açısından incelenmektedir. Bazı vakalarda 
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klinik ve laboratuvar bulguları ile MS kolaylıkla teşhis edilebilmektedir. Ancak hastalığın 

erken evrelerinde veya atipik klinik ve radyolojik özelliklere sahip hastalarda kesin tanı 

koymak zor olabilir [54]. Çizelge 2.2’de MS tanısında kullanılan 2017 yılında revize edilmiş 

McDonald kriterleri verilmiştir [56, 57].  

Çizelge 2.2. Başlangıç atağı olan hastalarda Multipl Skleroz tanısı için 2017 McDonald 

kriterleri [56, 57] 

Atak 

sayısı 

Objektif klinik kanıtı olan 

lezyonların sayısı 
Multipl Skleroz tanısı için gereken ek veriler 

≥2 ≥2 Yok 

≥2 
1 + Bir önceki atağa ait belirgin 

bir anatomik lokasyondaki lezyon 
Yok 

≥2 1 
Farklı bir merkezi sinir sistemi bölgesinde ek bir atak veya 

MRG ile gösterilen alanda yayılım 

1 ≥2 
Ek bir klinik atak veya MRG ile gösterilen zamanda 

yayılım veya BOS’da oligoklonal bantların gösterilmesi 

1 1 

Farklı bir merkezi sinir sistemi bölgesinde ek bir atak veya 

MRG ile gösterilen alanda yayılım  

VEYA  

Ek bir klinik atak veya MRG ile gösterilen zamanda 

yayılım veya BOS’da oligoklonal bantların gösterilmesi 

2.4. Multipl Skleroz Tedavisi 

Multipl Skleroz tedavisinde mevcut stratejiler; akut atakları tedavi etmeye, semptomları 

iyileştirmeye ve hastalık aktivitesini düzenleyici tedaviler yoluyla biyolojik aktiviteyi 

azaltmaya odaklanmaktadır. Hastalık aktivitesini düzenleyici tedaviler, bağışıklık 

fonksiyonunun baskılanması veya düzenlenmesi yoluyla relaps oranını azaltır, MRG 

lezyonlarının birikimini azaltır, engelliliği stabilize eder, geciktirir veya iyileştirebilir [58]. 

Kanada MS Çalışma Grubu Önerilerine göre özellikle RRMS tanılı bireylerde tanı 

konulduktan hemen sonra tedaviye başlanması önerilmektedir [59]. Çizelge 2.3’de MS 

tedavisinde kullanılan onaylanmış ilaçlar özetlenmiştir. 
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Çizelge 2.3. Multipl Skleroz tedavisinde kullanılan onaylanmış ilaçlar [58] 

İlaç ismi (Ticari isim) Endikasyonu Uygulama yolu ve sıklığı 

Yüksek Etkili 

Ocrelizumab (Ocrevus) RRMS ve PPMS (birinci basamak) 6 ayda bir, intravenöz 

Ofatumumab RRMS (birinci basamak) 4 haftada bir, subkutan enjeksiyon 

Natalizumab (Tysabri) RRMS (ikinci basamak) 4 haftada bir, intravenöz 

Alemtuzumab 

(Lemtrada) 
RRMS (birinci basamak) Günde bir kez, intravenöz 

Mitoxantrone 

(Novatrone) 

RRMS, SPMS (ikinci veya üçüncü 

basamak) 
Her ay veya 3 ayda bir, intravenöz 

Orta Derecede Etkili 

Fingolimod (Gilenya) RRMS (ikinci basamak) Günde bir kez, oral 

Siponimod 
Klinik izole sendrom, RRMS, Aktif 

SPMS (birinci basamak) 
Günde bir kez, oral 

Ozanimod 
Klinik izole sendrom, RRMS, Aktif 

SPMS 
Günde bir kez, oral 

Dimetil fumarat 

(Tecfidera) 
RRMS (birinci basamak) Günde iki kez, oral 

Cladribine (Mavenclad) RRMS (ikinci veya üçüncü basamak) 
2 haftalık tedavi döneminde 4-5 

gün, oral 

Kısmen Etkili 

Teriflunomide (Aubagio) RRMS (birinci basamak) Günde bir kez, oral 

Glatiramer asetat 

(Copaxone) 
RRMS (birinci basamak) 

Günde bir kez veya haftada 3 kez, 

subkutan enjeksiyon 

IFN-β-1a (Rebif) 
Klinik izole sendrom, RRMS (birinci 

basamak) 
Haftada 3 kez, subkutan enjeksiyon 

IFN-β-1a (Avonex) 
Klinik izole sendrom, RRMS (birinci 

basamak) 

Haftada bir kez, intramüskular 

enjeksiyon 

PegIFN-β-1a (Plegridy) 
Klinik izole sendrom, RRMS (birinci 

basamak) 
İki haftada bir, subkutan enjeksiyon 

IFN-β-1b (Betaseron) 
Klinik izole sendrom, RMS (birinci 

basamak) 
Gün aşırı, subkutan enjeksiyon 

IFN: interferon, PegIFN: pegile interferon 

Relaps ve remisyonlarla seyreden MS (RRMS)’in birinci basamak tedavisinde üç temel 

interferon (IFN)-β ilacı mevcuttur. Bu ilaçlar faz III klinik çalışmalardan sonra onaylanmıştır 

ve enjeksiyon yoluyla uygulanmaktadır. Benzer şekilde RRMS tedavisinde etkinliği 

gösterilen birinci basamak ilaçlardan bir diğeri copaxone’dur. Copaxone ve IFN-β, çeşitli 

immünomodülatör etkilere ve nüks oranını yaklaşık %30'a kadar azaltmada neredeyse 

benzer işleve sahiptir. Multipl Skleroz tedavisi için onaylanmış humanize antikor ilaçlardan 

olan natalizumab, alemtuzumab ve mitoksantron umut verici etkilere sahip olmakla birlikte 

intravenöz olarak uygulandığı için çeşitli yan etkilerle ilişkili olabilmektedir. Örneğin 

alemtuzumab ile otoimmün ilişkili komplikasyonlar, natalizumab ile progresif multifokal 

lökoensefalopati, mitoksantron ile kardiyotoksisite ve akut lösemi gelişebilmektedir. Oral 

olarak alınan ilaçlar arasında ise teriflunomide (Aubagio), dimetil fumarat (Tecfidera) ve 
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fingolimod yer almaktadır [60]. Tedaviye beklenen yanıtın alınamadığı veya hastalık 

başından itibaren agresif ve progresif seyreden bireylerde farklı tedavi seçenekleri de 

mevcuttur. Bu hastalarda siklofosfamid, metotraxate, azotioprin gibi immünosupresif ilaçlar 

veya intravenöz immünoglobulinler (IVIG) kullanılabilmektedir [57]. Radyolojik izole 

sendromu olan bireylerde ise klinik bir olayın gelişme durumunun yakından takibi oldukça 

önemlidir. Ancak mevcut kanıtlar bu hastalarda tedaviye başlanmasını önermemektedir [61]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde hastalığın ilerlemesini hızlandırabilecek, tedaviye uyumu 

azaltabilecek ve nihayetinde hastaların yaşam kalitesini düşürebilecek semptomların tedavisi 

de hastalığın yönetiminde önemli bir konudur.  Genel popülasyonla karşılaştırıldığında MS 

tanılı bireylerde majör depresyon prevalansı yüksektir ve depresyon tedavisinde sıklıkla 

fluoksetin, imipramin ve paroksetin kullanılmaktadır. Klinik araştırmalar, MS ile ilişkili 

yorgunluğun tedavisinde amantadin kullanımının yarar sağlayabileceğini göstermektedir. 

Amitriptilin, karbamazepin, gabapentin, klonazepam, lamotrijin, pregabalin ve fenitoin gibi 

birçok ilaç MS hastalarında nöropatik ağrının tedavisinde kullanılmaktadır [62]. Bunun 

yanında çeşitli semptomatik tedaviler, özellikle MS hastaları için lisanslanmıştır. Bunlar 

spastisite için sativex ve yürüme güçlükleri için fampridin kullanılmasını içermektedir [63]. 

Multipl Skleroz tedavisi başlığı altında ele alınması gereken bir diğer nokta atak sırasındaki 

tedavi seçenekleridir. Akut MS atağı geçiren hastaların 3-5 gün süreyle günlük 500-1000 mg 

dozda intravenöz metil prednizolon kürü ile tedavi edilmesi önerilmektedir. İntravenöz 

metilprednizolon tedavisine yanıt vermeyen ciddi engeli olan hastalarda ise tedavi seçeneği 

olarak plazmaferez düşünülebilir [61]. Plazmaferez, plazmadan çeşitli patolojik faktörlerin 

uzaklaştırılması yöntemidir. Bu süreçte, remiyelinizan etkiye sahip otoantikorlar gibi birçok 

immün bileşenin, plazmaferez yoluyla patolojik faktörlerle birlikte ortadan kaldırılmasının 

başlangıçta MS hastalarında semptomlarda iyileşme ile sonuçlanabileceği, ancak bu 

tedavinin daha sonra yan etkilere yol açabileceği de öne sürülmektedir [64]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde hastalık aktivitesini düzenleyici ilaçlar, semptomatik 

tedavide kullanılan ilaçlar, komorbid hastalıkların tedavisi amacıyla kullanılan ilaçlar veya 

tamamlayıcı ve alternatif tedavilerin birlikte kullanımı çoklu ilaç kullanımı (polifarmasi) 

riskini artırabilmektedir [65]. Bir sistematik derlemede MS tanılı bireylerde polifarmasi 

riskinin %15-59 arasında değiştiği bildirilmiştir [66]. Çoklu ilaç kullanımı olan bireylerde 

ilaç-ilaç ve besin-ilaç etkileşmesi yaygındır. Özellikle bu hasta grubunda fingolimod ve 
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sitalopram (depresyon tedavisinde kullanılır) ilaç-ilaç etkileşme riski en yüksek iki ilaç 

olarak belirtilmiştir. Besin ilaç etkileşmesi açısından ise özellikle alkolün kullanılan ilaçlarla 

etkileşme riski yüksektir [65]. 

2.5. Multipl Skleroz ve Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde beslenme hem hastalık gelişiminde hem de hastalığın 

progresyonunda önemli olan bir faktördür. Ancak genel olarak MS hastalarında tıbbi 

beslenme tedavisi veya spesifik bir diyet önerisine ilişkin yeterli kanıt mevcut değildir. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde enerji, besin ögeleri gereksinimleri ve diyet önerileri 

aşağıda başlıklar halinde incelenmiştir. 

2.5.1. Enerji gereksinimi 

Multipl Skleroz etiyolojisiyle ilişkili olan en önemli risk faktörlerinden biri obezitedir. Obez 

bireylerde mikrobiyota kompozisyonunda değişim immün ve inflamatuvar fonksiyonları 

etkileyerek MS gelişimine neden olabilir. Ayrıca obezitede artan leptin düzeyi inflamatuvar 

süreci etkileyerek hastalık gelişimini uyarabilmektedir [67]. Dolayısıyla obez bireylerde 

vücut ağırlık yönetimi önemli bir konudur. Ağırlık yönetiminde sıklıkla enerji kısıtlaması 

veya son zamanlarda popüler hale gelen aralıklı açlık diyetleri uygulanabilmektedir. Aralıklı 

açlık diyetleri, enerji alımının kısıtlandığı diyetlerin ötesinde vücut ağırlığı kaybını sağlamak 

ve metabolik sağlığı iyileştirmek için ortaya çıkan geleneksel olmayan bir yaklaşımdır [68]. 

Açlık ve tokluk döngüleri, öğün zamanlaması ve enerji alımıyla ilişkili olarak farklı aralıklı 

açlık diyet modelleri bulunmaktadır. Dönüşümlü açlık diyeti (5:2); haftanın beş günü düzenli 

beslenme, iki günü enerji gereksiniminin %25’i veya daha azının alındığı bir diyet modelidir. 

Zaman kısıtlı beslenmede, besin alımı her gün 8 saat veya daha az bir zaman dilimiyle 

kısıtlanmaktadır. Periyodik açlık diyetinde ise haftada bir veya iki gün 24 saate kadar aç 

kalma diğer günler normal besin alımına devam etme durumu söz konusudur [69, 70]. 

Geleneksel enerji kısıtlı diyet veya aralıklı açlık diyetlerinin MS tanılı bireylerde güvenli 

olduğu bildirilmiştir [71]. Özellikle aralıklı açlık diyetleri gece yeme davranışını azaltma 

yoluyla sirkadiyen biyolojiyi düzenlemesi, uyku gibi değiştirilebilir yaşam tarzı davranışları 

üzerindeki etkileri veya bağırsak mikrobiyotasını düzenleme yoluyla MS tanılı bireylerde 

sağlık üzerinde olumlu etkiler oluşturabilir [72]. Ayrıca açlık ve tokluk dönemlerinde enerji 
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metabolizmasının karbonhidratlardan yağ asitleri ve keton cisimciklerine kayması da hücre 

ve organları oksidatif strese karşı dirençli hale getirebilmekte, antioksidan savunma 

sistemini geliştirebilmektedir [73]. Ancak enerji alımının ciddi olarak kısıtlandığı diyetler 

veya aralıklı açlık diyetleri uzun vadede uygulanabilir diyetler değildir ve uzun dönem 

etkileri bilinmemektedir. Bunun yanında enerji alımının kısıtlanması nedeniyle halsizlik, 

yorgunluk, baş ağrısı vb. semptomlar MS tanılı bireylerde var olan durumun daha da 

kötüleşmesine neden olabilir [74].  Kemik mineral yoğunluğunda azalma ve özellikle 

kadınlarda menstrüel  düzensizlikler oluşabilir [8]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde obezite yanında istemsiz ağırlık kaybı ve malnütrisyon da 

önemli bir sorundur. Özellikle hastalığın ilerleyen dönemlerinde gelişen disfaji ve besin 

alımında azalma malnütrisyonun en önemli nedenleri arasında sayılmaktadır. Malnütrisyon; 

bağışıklık sisteminde zayıflama, yorgunluk, kas fonksiyonunda azalma, mental fonksiyonun 

olumsuz etkilenmesi ve enfeksiyon riskinde artışla ilişkilidir. Bu nedenle Avrupa Klinik 

Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) Multipl Skleroz tanılı bireylerde malnütrisyon 

ve nedenlerinin erken dönemde tanımlanmasını ve tedavisini önermektedir. Ayrıca besin 

alımı yetersiz olan bireylerde oral besin takviyelerinin kullanımı düşünülmelidir [33]. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinden sonra enerji ihtiyacı; bazal metabolizma hızı, 

fiziksel aktivite düzeyi, besin alımı ve hastalık durumuna göre belirlenmelidir. İndirekt 

kalorimetre ile ölçümün mümkün olmadığı durumlarda bazal metabolizma hızı Harris-

Benedict denklemi ile belirlenebilir. Sonrasında fiziksel aktivite ve hastalığa ilişkin düzeltme 

katsayılarıyla enerji gereksinimi hesaplanabilir. Ayrıca 20-35 kkal/kg (mevcut ağırlık) 

önerisi günlük enerji gereksiniminin belirlenmesinde kullanılabilmektedir [75]. 

2.5.2. Diyet yağı 

Merkezi sinir sisteminde yağ asitleri, enerji homeostazını sürdürmek için önemli fiziksel 

modülatörler olarak işlev görmektedir. Ancak diyetle alınan yağ asitlerinin beyin işlevi 

üzerindeki etkisi büyük ölçüde yağ asit türüne ve günlük alım miktarına bağlıdır. Diyet yağ 

oranının yüksek olması nöronal membrandaki gliserofosfolipitler lipid peroksidasyonuna 

eğilimli olduğundan beyin dejenerasyonuna katkıda bulunabilmektedir [76]. Ayrıca 

özellikle diyette doymuş yağ asitlerinin yüksek olması düşük dansiteli lipoprotein (LDL)-

kolesterol düzeyini artırarak, nükleer faktör kappa B (NF-κB) yolağını uyarma yoluyla 

bağışıklık sisteminin olumsuz etkilenmesine neden olarak ve endotoksin düzeyini artırarak 
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MS gelişimini ve ilerlemesini etkileyebilmektedir [77]. Doymuş yağ asitlerinin MS 

üzerindeki olumsuz etkilerinden yola çıkarak doymuş yağ asiti alımını azaltmaya yönelik iki 

diyet modeli oluşturulmuştur. Bu diyet modellerinden biri olan Swank diyeti ilk olarak 

1950’lerde Dr. Roy Swank tarafından önerilmiştir. Swank diyet modelinde kırmızı et 

diyetten çıkarılmakta; süt ürünleri, balık, kümes hayvanları eti, yumurta tüketimi 

sınırlandırılmakta ve böylelikle  doymuş yağ alımında azalma (<15 g/gün) sağlanmaktadır 

[78]. Swank diyetinin MS tanılı bireylerde klinik etkilerini inceleyen güncel çalışma sayısı 

oldukça azdır. Sadece bir çalışmada Swank diyeti uygulayan MS tanılı bireylerde yorgunluk 

ölçeği skorlarında anlamlı iyileşme kaydedilmiştir [79]. Ancak Swank diyeti uygulayan 

bireylerde en önemli endişelerden biri besin ögesi yetersizliklerinin oluşma durumudur [80]. 

Besin ögesi yetersizliğine yönelik besin takviyesi yapılabilmektedir ancak besin takviyesinin 

de D vitamini, niasin ve magnezyum için fazla alıma neden olabileceği belirtilmiştir [81]. 

Düşük yağ içeren diyetlerden bir diğeri McDougall diyetidir. Bu diyet özellikle nişasta 

içeren bitkisel besinler açısından zengin (kurubaklagiller, ekmek, mısır, pirinç, patates, 

meyve ve sebzeler); et, balık, yumurta, süt ürünleri ve bitkisel yağları (mısır ve zeytinyağı 

gibi) içermeyen vegan beslenme modeline uygun bir diyettir. Enerjinin yaklaşık %10’u 

yağdan, %14’ü proteinden ve %76’sı karbonhidrattan gelmektedir [82]. McDougall diyet 

modelinin MS hastalarında klinik etkilerini inceleyen güncel bir çalışma yoktur. Ancak 

genel olarak hayvansal kaynaklı besinlerin diyetten çıkarılması besin ögesi eksikliklerine 

neden olabilir. Ayrıca yağ diyete lezzet veren en önemli ögelerden biri olduğundan diyette 

yağın kısıtlanması tüketilebilirliği etkileyebilir [83]. 

Dokosaheksaenoik asit (DHA) beyinde yüksek konsantrasyonda bulunur, ancak MS 

hastalarında bu yağ asitinin beyindeki seviyesinde düşme bildirilmiştir. Ayrıca hem 

eikosapentaenoik asit (EPA) hem de DHA; anti-inflamatuvar, antitrombotik ve 

immünomodülatör aktivite ve gen ekspresyonu üzerinde önemli etkiler göstermektedir. 

Ancak MS hastalarında omega-3 yağ asitlerinin yararlı etkisini doğrulamak için yeterli veri 

yoktur. Bu nedenle ESPEN, Multipl Skleroz tanılı bireylerde omega-3 suplementasyonunu 

önermemektedir [33]. Sağlıklı beslenme önerileri dikkate alınarak haftada 150-300 g 

(pişmiş) somon, uskumru, alabalık, palamut vb. yağlı balıkların tüketimi yeterli omega-3 

yağ asitlerinin alımını sağlayabilir. Keten tohumu, chia tohumu, soya yağı, kanola yağı ve 

ceviz gibi bitkisel besin kaynakları da alfa-linolenik asit (ALA) açısından zengindir. Ancak 

bu besinlerde bulunan ALA’nın vücutta EPA ve DHA’ya dönüştürülmesi yetersiz 
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olabilmekte bu nedenle omega-3 gereksinmesi karşılanamamaktadır [83]. Son olarak tekli 

doymamış yağ asitleri (TDYA)’nin alımı ve MS arasındaki ilişkiyi inceleyen doğrudan ilgili 

çok az klinik çalışma yapılmıştır. Bununla birlikte, nörodejeneratif bir hastalık olarak MS 

ve Akdeniz diyetinin sağlık üzerine etkileri göz önünde bulundurulduğunda TDYA’lar 

MS'de potansiyel olarak yararlı kabul edilmektedir [77]. 

2.5.3. Diyet posası 

Kanıtlar, bağırsak-beyin aksının MS dahil olmak üzere birçok nörolojik hastalıkta önemli 

bir rol oynadığını göstermektedir. Bağırsak-beyin aksı, bağırsak mikrobiyotası ve organizma 

arasındaki etkileşimi yöneten çift yönlü bir yol olarak düşünülebilir. Disbiyoz olarak anılan 

kommensal mikrobiyal popülasyondaki bozulma, bağırsak geçirgenliğini artırarak 

inflamasyonu ve bağışıklık yanıtını uyarabilmektedir [84]. Bağırsak mikrobiyota 

kompozisyonu ve fonksiyonu açısından incelendiğinde MS tanılı bireylerde bütirat üreten 

bakterilerin yoğunluğunda azalma belirtilmiş ve bunun nedeni olarak diyet posasının 

yetersiz alımı gösterilmiştir. Uzun süreli posa alımının bir göstergesi olan Prevotella 

yoğunluğu MS tanılı bireylerde daha azdır. Ayrıca sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında MS 

tanılı bireylerde serum ve feçeste propiyonik asit düzeyi daha az bulunmuştur [85]. 

Bağırsak mikrobiyotasının düzenlenmesinde en önemli faktörlerden biri diyettir. Özellikle 

diyet posası kısa zincirli yağ asitleri (KZYA) üreten bakterilerin sayısındaki artışı teşvik 

ederek yalnızca bağırsakta değil aynı zamanda sistemik düzeyde de immünomodülatör 

etkilere yol açabilmektedir [84]. Kısa zincirli yağ asitlerinden olan asetik asit, bütirik asit ve 

propiyonik asit; G-protein bağlı reseptörler ve histon deasetilazın inhibisyonu yoluyla NF-

κB yolağının aktivitesini ve pro-inflamatuvar sitokinlerin ekspresyonunu azaltmaktadır. 

Anti-inflamatuvar özellikteki dentritik hücreler, makrofajlar ve düzenleyici T hücreleri 

aktifleştirebilmektedir. Ayrıca merkezi sinir sisteminde kan beyin bariyerinin bütünlüğünü 

desteklemektedir [86]. Yapılan bir çalışmada diyet posasının hastalık şiddeti ve inflamasyon 

üzerindeki etkisi incelenmiş ve diyet posasının EDSS skoru için iyi bir belirteç olabileceği 

ve özellikle çözünmez diyet posasının CRP düzeyinde azalma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [87]. 
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2.5.4. Vitaminler 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde en çok tartışılan vitaminler D vitamini ve B12 vitaminidir. 

Son yıllarda artan kanıtlar, hipovitaminoz D'nin MS gelişme riskine katkıda bulunan bir 

faktör olduğunu ileri sürmektedir. Multipl Skleroz gelişimine katkıda bulunan risk 

faktörlerinden biri olan D vitamini, yalnızca değiştirilebilir bir risk faktörü değildir; aynı 

zamanda hastalık aktivitesi ile de ilişkili olduğu için ilgi çekicidir. Daha düşük serum D 

vitamini konsantrasyonu olan MS hastalarının daha yüksek hastalık aktivitesine sahip 

olduğu gösterilmiştir [31]. Ancak MS hastalarında D vitamini tedavisi önermek için yeterli 

kanıt yoktur. Aynı şekilde MS hastalarının nüksetme oranı üzerinde plaseboya kıyasla D 

vitamininin veya düşük doza kıyasla yüksek doz D vitamininin etkilerine dair klinik kanıt 

da yoktur [33]. Klinik çalışmalarda, 40.000 IU/gün'e kadar olan dozlar test edilmiş ve kısa 

süreli periyotlar için güvenli olduğu gösterilmiş olsa da böbrek yetmezliği, kardiyak aritmi 

ve status epileptikus dahil olmak üzere D vitamini toksisitesinin hayatı tehdit eden 

komplikasyonlara yol açabilen kronik ve yüksek doz tedavisi için bilgi eksikliği mevcuttur. 

Ayrıca, D vitamini toksisitesi, MS'in doğal seyrini taklit edebilen yorgunluk, kas zayıflığı 

veya üriner disfonksiyon olarak da ortaya çıkabilir. Bu sınırlamalar göz önüne alındığında, 

MS'te D vitamini takviyesi, hekimler tarafından denetlenmesi gereken hassas bir konudur 

[88]. 

Homosistein, nörodejeneratif bozuklukları olan hastalarda biriken nörotoksik bir 

aminoasittir. Metiyonin metabolizması sonucu oluşan homosistein ya sisteine ya da yeniden 

metilasyon yoluyla metiyonine dönüştürülerek uzaklaştırılmaktadır. Homosisteinin 

metiyonine dönüştürülmesi sürecinde folik asit ve B12 vitamini gereklidir [89]. Artan 

homosistein, insan sağlığında önemli bir rol oynayan makrofajların aktivasyonu ve hücre 

hasarı üzerinde doğrudan etkiler gösterebilmektedir [90]. Bu nedenle miyelin rejenerasyonu 

için metil grubu sağlayan "Folik asit-B12 vitamini-Metilasyon" yolunun normal işlevini 

gerçekleştirebilmesi oldukça önemlidir. Bununla ilgili gerçekleştirilen bir meta-analiz 

çalışmasında kontrol grubuna göre MS tanılı bireylerde serum homosistein düzeyi anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. Ancak serum folik asit ve B12 vitamini açısından anlamlı 

bir farklılık belirtilmemiştir [89].  Benzer şekilde başka bir sistematik derleme ve meta-

analiz çalışmasında da serum kobalamin ve folik asit düzeyi açısından MS tanılı bireyler ve 

kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık gösterilememiş ve MS tanılı bireylerde fiziksel 

fonksiyonlarda kötüleşmeyle ilişkili bulunmamıştır. Bununla birlikte artmış homosistein 
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düzeyi ile bilişsel fonksiyonlarda kötüleşme arasında ilişki olabileceği belirtilmiştir. Ancak 

yüksek heterojenlik ve sınırlı sayıda çalışma nedeniyle sonuçlar kesin değildir [91]. Multipl 

Skleroz ve B12 vitamini eksikliği arasında ilişki olabileceği hipotezi doğrulanmadığından 

ESPEN koruyucu olarak B12 vitamini takviyesini önermemektedir [33]. Ancak hem B12 hem 

de folik asit yetersizliği homosistein düzeyinde artışa neden olabileceğinden [89] yetersizlik 

durumunda hekim kontrolünde takviye yapılabilir. 

A vitamini; büyüme, gelişme, bağışıklık fonksiyonları ve görme dahil olmak üzere çeşitli 

fizyolojik fonksiyonlarda yer alan yağda çözünen bir vitamindir. E vitamini ise vücutta 

kendine özgü antioksidan aktivitelere sahip olan ek olarak, bağışıklık sisteminin 

aktivitesinde, gen ekspresyonunun ve hücre sinyallemesinin düzenlenmesinde yer alan bir 

vitamindir. Multipl Skleroz tanılı bireylerde A ve E vitamini düzeyinin azalabileceği bazı 

çalışmalarda gösterilmiştir. Ancak A ve E vitaminleri MS hastalarında nörodejeneratif veya 

inflamatuvar durumu baskılamada değerli olsa da takviyelerine yönelik güvenilir ve güçlü 

metodolojiye sahip daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır [92]. 

C vitamini; nöronal olgunlaşma ve farklılaşma, miyelin oluşumu, katekolamin sentezi, 

nörotransmisyon modülasyonu ve antioksidan işlevler dahil olmak üzere merkezi sinir 

sisteminde önemli rollere sahiptir. Ayrıca nörolojik hastalıklar artan serbest radikal oluşumu 

ile karakterize olduğundan ve vücuttaki en yüksek C vitamini konsantrasyonları beyin ve 

nöroendokrin dokularda bulunduğundan, C vitamininin nörolojik hastalıkların seyrini 

değiştirebileceği ve potansiyel terapötik etkiler gösterebileceği öne sürülmektedir [93]. 

Ancak ESPEN, B12 vitamininde olduğu gibi koruyucu olarak C vitamini takviyesini de 

önermemektedir [33]. Ek olarak, yüksek C vitamini seviyeleri beyin veya omurilik beyaz 

maddesi gibi demir açısından zengin dokularda hidroksil radikalleri üreten bir reaksiyon olan 

Fenton reaksiyonunu uyararak inflamasyonu artırabilir [92]. 

2.5.5. Mineraller 

Multipl Sklerozda ele alınması gereken en önemli minerallerden biri sodyumdur. Sodyum 

fizyolojik olarak önemli bir mineral olmasına rağmen fazla tuz tüketimi otoimmün 

hastalıkların gelişiminde rol oynayabilmektedir. Çeşitli kanıtlar, yüksek sodyum alımının 

Düzenleyici T hücreleri (Treg'ler)’nin baskılayıcı etkilerini tersine çevirebileceğini ve Th17  

pro-inflamatuvar hücrelerin üretimini uyarabileceğini göstermektedir [94]. Fazla tuz 
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tüketimi makrofajlarda mitojenle aktifleştirilen protein kinaz (MAPK) yolağını uyararak 

nitrik oksit ve TNF-alfa üretimini uyarabilir veya makrofajlarda IL-1β üretimini artırarak 

Th17 yanıtını geliştirebilir. Ayrıca fazla tuz tüketiminin mikrobiyota üzerindeki etkileri 

nedeniyle de otoimmün cevap geliştirebileceği belirtilmiştir [95]. Dahası deri, 

otoimmüniteyi düzenleyen bir başka etken olabilir. Sodyum MRG (23Na-MRG) kullanılan 

çalışmalarda Multipl Sklerozlu erkek hastalarda ve otoimmün ensefaliti olan farelerde 

sağlıklı kontrollere göre ciltte sodyum birikiminin yüksek olduğu bulunmuştur [96, 97]. 

Fazla tuz tüketiminin merkezi sinir sistemi otoimmünitesindeki rolü şekil 5’te özetlenmiştir. 

Ülkemizdeki sodyum alımının önerilerin iki katı fazla olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda MS’den korunmak ve hastalığın ilerlemesini engellemek için tüketilen 

tuz miktarının ve atıştırmalık ürünler, hazır soslar, turşu, salamura gibi sodyum içeriği 

yüksek besinlerin tüketiminin azaltılması önemlidir. Bireylerin tuzu azaltılmış beslenme 

biçimine alışabileceği unutulmamalıdır [83]. 

 

Şekil 2.5. Fazla tuz tüketiminin merkezi sinir sistemi otoimmünitesindeki rolü [95] 

Mineraller sadece miyelin sentezi ve stabilizasyonu için değil, aynı zamanda merkezi sinir 

sisteminin normal fonksiyonu için de gereklidir. Beyinde bol miktarda bulunan bir eser 

element olarak çinko; miyelin homeostazı ve bağışıklık sisteminin düzenlenmesinde önemli 
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fonksiyonel rollere sahiptir. Demir, mitokondriyal enerji üretimi ve miyelinizasyon gibi 

normal nöronal metabolizmalar için kritiktir. Ancak beyindeki aşırı demir seviyeleri, demir 

kaynaklı oksidatif strese neden olarak nörodejenerasyona katkıda bulunabilmektedir [98].  

Histolojik ve MRG çalışmaları, makrofajlar ve mikroglia tarafından depolanan demirdeki 

artışlar dahil olmak üzere MS tanılı bireylerin beyinlerindeki demir düzeylerinde genel 

değişiklikler olduğunu göstermektedir. Merkezi sinir sisteminde demir birikiminin olası 

nedenleri arasında oligodendrosit ve miyelin dejenerasyonu, bağışıklık hücrelerinin 

nörodejenerasyon bölgelerine sızması, vasküler kanamayı takiben hem salınımı, demir 

taşıma proteinlerinin ve/veya diğer düzenleyici moleküllerin düzensizliği yer alabilmektedir 

[99]. 

Manganez, normal büyümenin yanı sıra hücresel homeostaz ve gelişimde önemli rolleri olan 

temel bir eser elementtir. Bununla birlikte aşırı Mn seviyeleri merkezi sinir sistemi için 

toksiktir ve MS gelişimiyle ilişkili olabilir. Ayrıca sinir hücrelerinin uyarılabilirliğini 

azaltarak sinir sistemi üzerinde etki gösteren magnezyum; eksikliği durumunda lenfositlerde 

veya sinir hücrelerinde disfonksiyona neden olarak MS etiyolojisinde yer alabilmektedir 

[98]. Diyetle minerallerin alımı ve MS riski arasındaki ilişkiyi inceleyen bir prospektif 

kohort çalışmada diyetle mineral alımının (potasyum, magnezyum, kalsiyum, fosfor, demir, 

çinko, manganez, bakır) MS riski için önemli bir belirleyici olmadığı bildirilmiştir [100]. 

Ancak eser elementlerin MS tanılı bireylerde serum konsantrasyonunu inceleyen bir 

sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında kontrol grubu ile karşılaştırıldığında çinko 

ve demir seviyeleri anlamlı olarak düşük, manganez seviyeleri anlamlı olarak yüksek 

bulunurken; magnezyum seviyesi açısından anlamlı bir farklılık belirtilmemiştir [98]. 

2.5.6. Antioksidan besin ögeleri 

Mitokondri içindeki nikotinamid adenin dinükleotit fosfat (NADPH) oksidaz ve elektron 

taşıma zinciri, ROS’un oluşumuna katkıda bulunmaktadır. Reaktif oksijen türleri; çoğalma, 

farklılaşma, hücre içi sinyal iletimi gibi bazı bağışıklık sistemi süreçlerinin aktivitesinin 

düzenlenmesinde önemlidir. Bununla birlikte yüksek ROS seviyeleri bağışıklık sistemine 

zarar vererek MS gelişimine katkıda bulunabilir. Hücresel antioksidan sistem, ROS'un hücre 

içi seviyelerinin düzenlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır [101]. Ancak MS tanılı 

bireylerde genel olarak serum total antioksidan kapasite kontrol grubuna göre daha düşüktür 
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[6, 102, 103]. Bu nedenle antioksidan besin ögelerinin MS gelişiminin önlenmesinde ve 

tedavisinde önemli olacağı düşünülmektedir. 

Özellikle sebze, meyve ve çayda bulunan polifenollerin, bağışıklık sistemi aktivitesinin 

düzenlenmesinde rol alabileceği ve antioksidan enzimler dahil birçok proteini kodlayan 

genlerin ekspresyonunu artırabileceği bilinmektedir. Polifenoller ayrıca nöronal sağkalımı 

artırabilir. Çalışmalar özellikle resveratrol ve ginkgo biloba gibi polifenoller üzerinde 

yoğunlaşmıştır. Hayvan çalışmalarında, bu bileşiklerin oksidatif strese, demiyelinizasyon ve 

akson hasarına karşı koruma sağladığı görülmüştür [104]. Antioksidan özellikteki besin 

ögelerinden bir diğeri kurkumindir. Kurkuminin NFκB yolağının aktivitesini 

baskılayabileceği ve pro-inflamatuvar sitokinlerin üretimini azaltabileceği bilinmektedir. 

Etkisi Alzheimer, Parkinson ve MS gibi nörolojik hastalıklarda gösterilmiş olmasına rağmen 

MS hastalarında kurkumin önerisine yönelik yeterli kanıt mevcut değildir. Βeta-glukan; 

makrofajlar, nötrofiller ve doğal öldürücü hücrelerin aktivitesini artırarak bağışıklık 

sisteminin fonksiyonuna katkıda bulunabilmektedir. Bununla birlikte β-glukanın, bağışıklık 

sistemi üzerindeki etkisini doğrulayan birçok çalışma olmasına rağmen MS de dahil olmak 

üzere nörodejeneratif hastalıkların gelişimi üzerindeki etkisine yönelik bir çalışma mevcut 

değildir. Sirkadiyen ritim, uyku, duygu durumu ve bağışıklık sistemi üzerinde düzenleyici 

etkileri olan bir diğer bileşik ise melatonindir. Melatonin, gece boyunca epifiz bezi 

tarafından doğal olarak üretilmektedir. Ancak 40 yaş civarında epifiz bezinin ilerleyici 

mineralizasyonundan dolayı melatonin salgısı azalmaktadır. Bu nedenle diyette triptofanın 

yeterli alımının sağlanması; triptofandan melatonin dönüşümü için önemlidir. Triptofan 

genellikle protein içeren et (esas olarak kümes hayvanları), somon gibi yağlı balıklar, 

yumurta, süt, yağlı tohumlar ve soya ürünleri gibi besinlerde bulunmaktadır. Ancak 

melatonin desteğine yönelik yeterli bir kanıt bulunmamaktadır [105]. Ayrıca A vitamini, E 

vitamini, lipoik asit ve koenzim Q10 gibi antioksidanların diyet veya takviye yoluyla uygun 

miktarlarda alınmasının, riski azaltmak ve hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak için umut 

verici olabileceği belirtilmektedir. Bununla birlikte, literatürdeki veriler hala kesin değildir; 

diğer konvansiyonel tedavilerle kombinasyon halinde antioksidan alımının MS tedavisinde 

faydalı olup olmayacağını değerlendirmek için iyi tasarlanmış klinik müdahale ve prospektif 

çalışmalara gereksinim vardır [106]. Ayrıca tek bir antioksidan takviyesi yerine çeşitli 

antioksidan bileşenleri içeren diyetin düzenlenmesi daha önemlidir [107]. 
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2.5.7. Probiyotikler 

Bağırsak-beyin aksı; bağırsak mikroflorası ile sinir, bağışıklık ve endokrin sistemler 

arasındaki çok yönlü etkileşimleri ifade etmektedir. Multipl Sklerozlu bireylerde 

mikrobiyota kompozisyonunda değişim, kısa zincirli yağ asitleri üretiminde azalma ve 

bağırsak geçirgenliğinde artış bağırsak-beyin aksı arasında etkileşimin bozulduğunu 

göstermektedir [108]. Özellikle MS tanılı bireylerde bağırsak mikrobiyotasındaki değişim 

Akkermansiamuciniphila ↑, Bacteroidesfragilis ↑, Clostridium ↑, Methanobrevibacter ↑, 

Butyricimonas ↓, Lachnospiraceae ↓, Faecalibacterium ↓, Lactobacillaceae ↓ olarak 

belirtilmektedir [109]. Bu nedenle MS tanılı bireylerde probiyotik takviyenin etkileri 

araştırılan konulardan biri olmuştur. İnsanlarda ve hayvan modellerinde yapılan hem klinik 

hem de preklinik deneyler, probiyotik takviyesinin bilişsel, motor ve zihinsel davranışları 

iyileştirebileceğini ortaya koymaktadır [108]. Benzer şekilde sistematik derleme çalışmaları 

da probiyotik desteğinin MS riskini azaltmada, önlemede ve geciktirmede yararlı etkileri 

olabileceğini düşündürmektedir [110, 111]. Probiyotiklerin önemli bir özelliği, mukozal 

bariyeri stabilize etmeye ve patojenik bakterilere karşı savunmaya yardımcı olmasıdır [112]. 

Ancak probiyotik desteğinin bağışıklık sisteminin desteklenmesi ve inflamasyonun 

baskılanması üzerindeki potansiyel rolünü aydınlatmak ve MS’de kullanılan probiyotik 

suşlar, kullanım süresi ve dozajına yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır [110]. 

2.5.8. Kahve ve kafein 

Kahve; klorojenik asitler, kafeik asit, alkaloidler, diterpenler ve polifenoller gibi farklı 

biyoaktif bileşikleri içerdiğinden insan sağlığı üzerine olumlu etkileri mevcuttur. Özellikle 

kafeinin antioksidan, anti-inflamatuvar, antiapoptotik ve bağışıklık sistemi düzenleyici 

etkilerinden dolayı nöronal inflamasyonu önleyebileceği bilinmektedir [113]. Ancak kafein 

alımının MS riski üzerindeki etkisini değerlendiren çalışma sonuçları çelişkilidir. Mendel 

randomizasyon analizini kullanarak gerçekleştirilen bir çalışmada kahve tüketiminin Multipl 

Skleroz riski üzerindeki rastgele etkisine dair hiçbir kanıt bulanamamıştır [114]. Kahve ve 

çay tüketiminin MS riski üzerindeki etkisini değerlendiren başka bir çalışmada hastalık 

şiddetinin kahve ve çay tüketim miktarıyla ilişkili olmadığı bulunmuştur. Ancak günde 4-8 

fincan çay ve kahve tüketenlerde 1-3 fincan tüketenlere veya hiç tüketmeyenlere göre 

progresif MS türüne sahip olma riskinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle 

kahve çay tüketiminin hastalık şiddetiyle ilişkisinin olmadığı ancak progresif MS grubunda 
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kafeinin etkisinin göz ardı edilemeyeceği bildirilmiştir [115]. Kahve ve kafeinin MS 

üzerindeki etkisinin değerlendirildiği bir sistematik derlemede ise dahil edilen çalışmalar 

yöntemleri açısından heterojenlik gösterse de kahve ve kafeinin MS riski ve hastalık seyri 

üzerinde olumlu etkilere sahip olabileceği bildirilmiştir [116]. 

Yapılan çalışmalarda MS tanılı bireylerde kafeinin herhangi bir olumsuz yan etkisi 

bildirilmemiş olsa da Amerika Birleşik Devletleri Tarım Bakanlığı (USDA) ve Avrupa Gıda 

Güvenliği Otoritesi (EFSA), yaklaşık 400 mg/gün kafein tüketiminin (günde 2 veya 3 fincan 

kahve) güvenli olduğu ve bu miktarın üzerine çıkılmaması görüşündedir. Ayrıca kullanılan 

ilaçlar ve kafein arasındaki besin-ilaç etkileşmesini engellemek için kahve tüketimi ve ilaç 

alım süresi arasında belli bir zaman aralığı önerilmektedir [117]. 

2.5.9. Farklı diyet modelleri  

Hastalık gelişiminde besinlerin etkilerini bireysel değerlendirmek yerine diyetin bir bütün 

olarak ele alınması daha doğru bir yaklaşım olabilir. Farklı diyet modellerinin hastalık 

semptomları veya yaşam kalitesi ile ilişkili bulgular üzerine etkileri MS hastalarında son 

zamanlarda değerlendirilen konulardan biridir [8]. Aşağıda bu diyet modelleri başlıklar 

halinde incelenmiştir. 

Ketojenik Diyet 

Ketojenik diyet; yüksek düzeyde yağ, orta derecede protein ve çok düşük düzeyde 

karbonhidrat içeren bir diyet modelidir. Karbonhidrat alımının 50 gramın altında olması 

nedeniyle insülin salgısının azalması ve glikojen depolarının tükenmesi glikoneogenez ve 

ketogenez metabolik süreçlerine geçişi uyarır [118]. Metabolik süreçteki bu değişim ve artan 

keton cisimciklerinin vücut ağırlık kaybını sağlayabileceği, inflamasyonu azaltabileceği ve 

antioksidan kapasiteyi artırabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle başlangıçta epilepsi 

tedavisinde kullanılan ketojenik diyetlerin günümüzde obezite ve birçok nörodejeneratif 

hastalıkta kullanımına yönelik çalışmalar vardır [119, 120]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde ketojenik diyetin etkisine yönelik yapılan bir çalışmada 

ketojenik diyetin yorgunluk ve depresyon skorunda iyileşmeye neden olabileceği [121], 

başka bir çalışmada ise pro-inflamatuvar enzim (Arachidonate 5-lipoxygenase-ALOX5) gen 

ekspresyonunda azalma sağlayabileceği [122] gösterilmiştir. Multipl Skleroz tanılı 
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bireylerin %50-60’ında konuşma ve sesle ilişkili sorunlar oluşabilmektedir. Buna yönelik 

olarak planlanan bir çalışmada konuşma ve sesle ilgili problemi olan bireylerde ketojenik 

diyetin Ses Handikap Endeksi skorunda anlamlı iyileşmeye neden olabileceği bildirilmiştir 

[123]. Bireylerin 4 ay boyunca ketojenik diyet (%40 karbonhidrat, %20 protein, %40 yağ) 

ile takip edildiği bir çalışmanın sonucunda ise yağsız doku kütlesinde, tokluk algısında ve 

paraoksanaz 1 (PON1) enzim düzeyinde anlamlı artış bildirilmiştir [124].  Ancak daha 

sonrasında bu çalışmaya yönelik yayınlanan eleştiri yazısında ketojenik diyet için %40 

karbonhidrat oranının yüksek, %40 yağ oranının düşük olduğu belirtilmiştir  [125]. 

Ketojenik diyetlerin olumlu sonuçlarının bildirildiği çalışmaların yanında hiçbir klinik 

etkisinin olmadığını gösteren bir çalışma da mevcuttur [126]. 

Ketojenik diyetin MS tanılı bireylerde klinik etkisi potansiyel anti-inflamatuvar yolakları 

düzenleyici rolünden kaynaklanmaktadır. Ketojenik diyet sonrası keton cisimciklerindeki 

artış epigenetik mekanizmaları düzenleyerek oksidatif stres dirençli genleri uyarabilir. Keton 

cisimcikleri ve adenozin düzeyinde artış ve çoklu doymamış yağ asitleri çeşitli yolaklar 

üzerinden inflamatuvar süreci inhibe edebilir. Ayrıca ketojenik diyetin doğrudan ROS 

üretiminde azalmaya neden olması ve mikrobiyota üzerindeki düzenleyici etkisi de 

nöroprotektif etki sağlamaktadır [127, 128]. Ancak mevcut kanıtlar ketojenik diyetlerin ciddi 

güvenlik endişeleri oluşturmadığını bildirse de çalışma kalitelerinin düşük, sürelerinin kısa 

ve örneklem sayılarının az olması nedeniyle klinikteki uzun vadeli etkilerini 

değerlendirmeye yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır [129, 130]. 

Modifiye paleolitik diyet (Wahls protokolü) 

Paleolitik diyet, “Paleolitik” veya “Eski Taş Devri” dönemindeki diyetin modern 

yorumudur. Bu diyetin temel ilkesi, tarih öncesi atalarımızın yediklerine geri dönmeye ve 

sağlığın iyileştirilmesi için günümüzün beslenme alışkanlıklarını reddetmeye dayanır [131]. 

Dolayısıyla paleolitik dönem koşullarıyla uyumlu olarak bu diyet çoğunlukla organ etleri, 

et, balık, meyveler ve kök sebzeleri içermektedir. Süt ve süt ürünleri, tahıl, kurubaklagiller 

ve işlenmiş besinlerin tüketimi ise yasaktır [132]. Geleneksel paleolitik diyet ilkelerine 

dayanılarak Dr. Terry Wahls tarafından geliştirilen modifiye paleolitik diyet veya Wahls 

protokolü ise yumurta ve süt ürünleri içermez, haftada iki kez glutensiz tahılların tüketimine 

izin verir, günde dokuz porsiyon meyve ve sebze, deniz yosunu tüketimini ve yemeklerde 

doymuş yağların kullanımını önerir, hayvansal protein alımını kısıtlar. Wahls protokolü 
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düşük glisemik indeksli olmasına rağmen, kalsiyum içeriği düşüktür, K vitamini içeriği ise 

yüksektir [133]. Bazı besin ögelerinin yetersiz alımı nedeniyle bireylerde besin takviyesi 

yapılabilmektedir. Ancak besin takviyesi sonrasında özellikle D vitamini ve niasin için üst 

limit değerinin üzerine çıkılabileceği endişesi oluşmaktadır [81, 134]. Wahls protokolünden 

sonra 2015 yılında glutensiz tahılları ve kurubaklagilleri diyetten çıkaran Wahls 

Eliminasyon diyeti geliştirilmiştir. Wahls Eliminasyon diyeti, lektinin intestinal geçirgenliği 

artırması ve bağışıklık sistemi hücrelerini aktifleştirmesi nedeniyle düşük lektin içeriğine 

sahip olarak oluşturulmuştur [135]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde modifiye paleolitik diyetin etkilerine yönelik yapılan 

çalışmalarda yorgunluk ölçeği puanlarında anlamlı azalma [79, 126, 136], yaşam kalitesi 

ölçek skorunda iyileşme [136] ve lipit profilinde iyileşme [79] gösterilmiştir. Çalışma 

sonuçları Wahls diyetinin MS hastalarında klinik bulgular üzerinde olumlu etkileri 

olabileceğini gösterse de genel bir sonuç çıkarabilmek için çalışma sayısı oldukça 

yetersizdir. Wahls diyeti yumurta, süt ürünleri ve tahıllar gibi önemli besin ögelerini içeren 

besinleri diyetten çıkarıp besin ögesi eksikliği riskine karşı besin takviyesinin yapılması 

nedeniyle uzun vadede uygulanabilir bir diyet değildir. Ayrıca Wahls diyetinde yetersizlik 

oluşabilecek besin ögelerine karşı besin takviyelerinin yapılması çalışma sonuçlarını olumlu 

yönde etkilemiş olabilir. 

Glutensiz diyet 

Otoimmün hastalıklarda artan bağışıklık sistemi aktivasyonu, bir başka otoimmün hastalığın 

ortaya çıkma olasılığını artırabilmektedir [137]. Glutenin özellikle yatkın olan bireylerde 

nörodejeneratif hastalıklardaki rolüyle ilişkili olarak birkaç mekanizma önerilmiştir.  Bunlar: 

• Anti-Doku Transglutaminaz-2 (tTG2), gluten proteinlerinde bulunan glutamin 

kalıntılarının deamidasyonuna aracılık eden bir enzimdir. Ayrıca tTG2 otoantikorların 

üretimini uyardığından bir otoantijen olarak görev almakta ve inflamatuvar yanıtı 

uyarabilmektedir. 

• İntestinal geçirgenliği artırarak toksik metabolitlerin, bakteri ve bakteriyel toksinlerin 

kan yoluyla santral sinir sistemine ulaşmasına neden olabilir. Kan beyin bariyeri 

bütünlüğünde bozulma mikroglial hücreleri aktifleştirerek nöronal inflamasyonu 

uyarabilir. 
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• Bağırsak mikrobiyotasında değişim mikrobiyota-bağırsak-beyin aksında da bozulmayı 

uyararak nörodejeneratif hastalıkların gelişimine neden olabilir [138]. 

Bununla birlikte glutenin MS patolojisindeki rolünü araştıran bir sistematik derlemede 

herhangi bir sonuca ulaşılamamıştır. Daha önceki yıllarda gerçekleştirilen glutensiz diyet 

müdahalesinin MS’li hastalarda EDSS skoru, MRG ile tanımlanan lezyon aktivitesi, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi skorlarını iyileştirdiği gösterilmiş olsa da kesin bir sonuç 

çıkarabilmek için çalışma sayısı yetersizdir [139]. Ayrıca glutensiz diyet müdahalesinin MS 

hastalarındaki klinik etkisine yönelik güncel bir çalışma bulunmamaktadır. 

Glutensiz diyetler son zamanlarda gastrointestinal semptomların iyileştirilmesi ve glutenin 

potansiyel olarak zararlı olduğu ve dolayısıyla kısıtlamanın sağlıklı bir yaşam tarzını temsil 

ettiği algısı gibi çeşitli nedenlerle popüler hale gelmiştir. Ancak çölyak, çölyak olmayan 

gluten duyarlılığı, glutene duyarlı irritable bağırsak sendromu ve şizofreni dışında glutensiz 

diyetlerin kullanımının sağlık üzerine olumlu etkilerinden çok olumsuz etkilerle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Dolayısıyla çölyak, çölyak olmayan gluten duyarlılığı, glutene 

duyarlı irritable bağırsak sendromu veya şizofreninin eşlik ettiği MS hastalarında glutensiz 

diyet endikedir ancak diğer durumlarda uygulanmasına yönelik daha fazla çalışmaya 

gereksinim vardır [140]. 

Akdeniz diyeti 

Akdeniz diyeti; günlük olarak tam tahıllar ve kurubaklagiller, taze sebze ve meyve, orta 

derecede balık, az miktarda süt ürünleri (özellikle yoğurt ve peynir olarak), haftada bir veya 

ikiyi geçmeyecek şekilde kırmızı et ve et ürünleri, sadece öğünlerde az miktarda kırmızı 

şarap ve yağ kaynağı olarak zeytinyağı ve yağlı tohumları öneren bir diyet modelidir [141]. 

Kanıtlar, Akdeniz diyetinin sağlık üzerine olumlu etkileri olduğunu ve yaşam kalitesini 

artırabileceğini göstermektedir [142]. Akdeniz diyetinin sağlık üzerine etkileri daha çok lipit 

düşürücü etkisi, oksidatif stres, inflamasyon ve trombosit agregasyonuna karşı koruma, 

kanser gelişiminde rol oynayan hormon ve büyüme faktörlerinin düzenlenmesi ve bağırsak 

mikrobiyotası aracılı metabolitlerin etkisine dayanmaktadır [143]. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde Akdeniz diyetinin etkisini inceleyen çalışmalar yöntem 

açısından iki gruba ayrılabilir. Herhangi bir diyet müdahalesi olmadan bireylerin Akdeniz 
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diyetine uyumunu değerlendiren çalışmalarda Akdeniz diyeti uyumu yüksek olan hastalarda 

MS hastalık şiddet skoru ve EDSS skoru arasında anlamlı negatif ilişki [144], santral sinir 

sistemi demiyelinizasyon riskinde azalma [145, 146] bildirilmiş ve Akdeniz diyeti daha 

düşük atak sayısı ile ilişkili bulunmuştur [147]. Akdeniz diyet müdahalesinin MS üzerindeki 

etkisini inceleyen çalışmalarda ise Akdeniz diyetinin yorgunluk ölçek skorunda anlamlı 

iyileşme [10-13] ve yaşam kalitesinde artış [10, 11] ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

bir çalışmada Akdeniz diyetinin IL-6 düzeyinde azalmaya neden olduğu da kaydedilmiştir 

[14]. Ancak bazı çalışmalarda Akdeniz diyet müdahalesine ek olarak yapılan sinbiyotik 

desteği [10], epigallokateşin gallat ve hindistan cevizi yağı desteği [14] veya çok boyutlu 

rehabilitasyon desteği [148] çalışma sonuçlarını etkilemiş olabilir. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde Akdeniz diyetinin olumlu etkileri diyetin antioksidan besin 

ögeleri içeriği nedeniyle oksidatif stres ve inflamasyonu azaltmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Ayrıca Akdeniz diyetinin prebiyotik özellikteki besinlerin tüketimini önermesi 

biyojenik aminlerin üretimi yoluyla intestinal inflamasyonu azaltabilir ve nörolojik koruma 

sağlayabilir. Son olarak Akdeniz diyetine uyum MS gelişim riskiyle ilişkili olan besinlerin 

tüketimini sınırlandırmaktadır [11]. Farklı diyet modellerinin MS üzerindeki etkisini 

inceleyen bir derlemede de Akdeniz diyeti için daha yüksek kanıt düzeyi sunulmuş ve 

Akdeniz diyeti ile ilgili herhangi bir yan etki bildirilmemiştir [8]. 

Nörodejenerasyonun geciktirilmesinde Akdeniz-DASH diyet müdahalesi (MIND diyet) 

Son yıllarda Akdeniz ve DASH diyet ilkelerini birleştiren MIND diyeti de nörodejeneratif 

hastalıkların gelişiminin önlenmesinde önemli, bilişsel fonksiyon üzerine olumlu etkileri 

olan ve depresyon riskini azaltan bir beslenme modeli olarak önerilmektedir [15-18]. Bu 

diyet modelinin ilkeleri şu şekildedir [149, 150]: 

• Tam tahıllar (en az 3 porsiyon/gün) 

• Yeşil yapraklı sebzeler (6 porsiyon/hafta) 

• Diğer sebzeler (en az 1 porsiyon/gün) 

• Berry grubu meyveler (en az 2 porsiyon/hafta) 

• Balık (en az 1 porsiyon/hafta) 

• Kanatlı hayvan etleri (en az 2 porsiyon/hafta) 

• Kurubaklagiller (>3 porsiyon/hafta) 
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• Yağlı tohumlar (en az 5 porsiyon/hafta) 

• Zeytinyağı 

• Kırmızı et, işlenmiş et ürünleri tereyağı, margarin, yağda kızartmalar, şekerli besinlerin 

tüketimini sınırlamaya yönelik öneriler 

Özellikle MS hastalarının neredeyse yarısında depresyon gelişebildiği [19] ve bilişsel 

fonksiyonların olumsuz etkilenebileceği [20] göz önünde bulundurulduğunda bu hastalarda 

MIND diyet modelinin hastalık seyri üzerinde olumlu etkilerinin olabileceği tahmin 

edilmektedir. Ancak MS hastalarında MIND diyet müdahalesine yönelik bir çalışma mevcut 

değildir. Sadece bir çalışmada MIND diyet uyum skoru yüksek olan bireylerde MS gelişim 

riskinin daha düşük olduğu gösterilmiştir [21]. 

2.5.10. Disfaji ve beslenme tedavisi 

Yutma eylemi; solunum, orofaringeal ve gastrointestinal kasların katılımını gerektiren yarı 

otomatik bir motor eylemdir ve herhangi bir yutma güçlüğü genel olarak "Disfaji" olarak 

adlandırılabilir. Disfaji MS'de klinik bir bulgu olarak 19. yüzyılın başlarından beri 

bilinmektedir. Multipl Skleroz tanılı bireyler arasında disfaji prevalansının normal 

popülasyona göre daha yüksek olduğu bildirilmiş ve son yapılan bir sistematik derlemede 

prevalansın %45 olduğu gösterilmiştir. Yutma; çok sayıda kasın, kraniyal sinirin ve nöral 

yolun birlikte çalıştığı bir süreç olduğundan disfaji durumunda ağırlık kaybı, dehidrasyon, 

ağız kokusu ve aspirasyon pnömonisi gibi birçok klinik semptom bir arada görülebilir [151]. 

Bu nedenle MS tanılı bireylerde disfaji tanısı ve yönetimi oldukça önemlidir. Video 

floroskopi veya yutmanın fiberoptik endoskopik değerlendirmesi, sıklıkla disfajinin kesin 

tanısı için kullanılmaktadır. Disfajinin yönetimi, yeterli ve güvenli beslenmeyi sağlamak için 

nörologlar, hemşireler, konuşma ve uğraşı terapistleri, kulak burun boğaz uzmanları ve 

diyetisyenleri içeren multidisipliner bir takım çalışması gerektirmektedir [152]. 

Kıvamı değiştirilmiş diyet ve koyulaştırılmış sıvı uygulaması, disfaji hastalarının güvenli ve 

etkili bir şekilde yutmasına yardımcı olan önemli müdahalelerdir. Uluslararası Disfaji Diyeti 

Standardizasyon Girişimi (IDDSI), kıvamı değiştirilmiş diyet ve koyulaştırılmış sıvı 

uygulamasına yönelik tanımlama yapmıştır. Bu tanımlamaya göre besinler kıvamına göre 

normal/çiğnemesi kolay, yumuşak ve lokma büyüklüğünde, kıyma şeklinde yumuşak, püre 
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ve sıvılaştırılmış olarak; içecekler ise oldukça kıvamlı, orta kıvam, kısmen koyu kıvam, hafif 

koyu kıvam ve açık olarak sınıflandırılmaktadır (Şekil 6). 

 

Şekil 2.6. Uluslararası Disfaji Diyeti Standardizasyon Girişimi (IDDSI)’ne göre besin ve 

içeceklerde kıvam tanımlaması [153] 

Kıvamı değiştirilmiş diyet ve sıvı uygulamaları hastaların tedavisi için önemli olsa da bu 

diyetler normal beslenmeye göre daha az enerji ve besin ögesi içermektedirler. Bu nedenle 

disfajisi olan bireyler için bireyselleştirilmiş ve özel beslenme müdahaleleri sağlanmalıdır 

[154]. Oral olarak besin ögesi gereksinimi sağlanamayan bireylerde ESPEN enteral 

beslenmeyi önermektedir. Oral beslenmenin güvenli olmadığı bireylerde enteral beslenme 

yolu olarak perkütan endoskopik gastrostomi (PEG)’nin seçilebileceği belirtilmektedir [33]. 

2.5.11. Multipl Skleroz atak döneminde beslenme  

Akut MS atağı geçiren hastaların 3-5 gün süreyle günlük 500-1000 mg dozda intravenöz 

metil prednizolon kürü ile tedavi edilmesi önerilmektedir [61]. Kortikosteroidlerin birçok 

terapötik faydası olmasına rağmen, bunlara çok sayıda yan etki de eşlik edebilmektedir. 

Yüksek dozlar ve kümülatif tedavi süresi, artan yan etki insidansı ile ilişkilidir. Ayrıca 

yaşanan yan etkilerin türü ve ciddiyeti bireyden bireye değişebilmektedir [155]. Şekil 7’de 

kortikosteroid tedavisi ile ilişkili olabilecek yan etkiler özetlenmiştir. 



33 

 

 

Şekil 2.7. Sistemlere göre sınıflandırılmış kortikosteroid kaynaklı yaygın yan etkiler [155] 

Spesifik beslenme stratejileri, kortikosteroidlerin neden olduğu olumsuz etkilerin birçoğunu 

önleme veya azaltma potansiyeline sahiptir. Vücut ağırlığında artışı uyarabileceğinden 

dinlenme enerji harcaması ve fiziksel aktivite düzeyi göz önünde bulundurularak enerji 

gereksinimi belirlenmelidir. Obez veya fazla kilolu bireylerde enerji kısıtlamasına 

gidilebilir. Protein sentezinin olumsuz etkilenmesi ve kas atrofisi riski nedeniyle 1-1.5 

g/kg/gün protein alımı sağlanmalıdır. Ancak protein gereksinimi değerlendirilirken böbrek 

fonksiyonlarının da göz önünde bulundurulması önemlidir. Sodyum ve sıvı retansiyonu ve 

hipertansiyon riski nedeniyle sodyum alımı (<1500 mg/gün) ve işlenmiş besinlerin tüketimi 

azaltılmalıdır. Kemik dokusu üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle yeterli kalsiyum (1000-

1200 mg/gün) ve D vitamini (600-800 IU/gün) alımı sağlanmalıdır [156]. Ayrıca 

kortikosteroidler hiperglisemiye neden olabileceğinden [157] basit karbonhidrat kaynakları 

yerine kompleks karbonhidratların tercih edilmesi önemlidir. 

 

  

Kardiyovasküler 
Sistem:

*Sıvı tutulumu

*Hipertansiyon

Endokrin 
Sistem:

*Hiperglisemi

*İnsülin direnci

Gastrointestinal 
Sistem:

*Ülserasyonlar

*Mide bulantısı

Kas-İskelet 
Sistemi:

*Adipoz dokuda 
artış

*Osteoporoz

Bağışıklık 
Sistemi:

*Enfeksiyon 
riskinde artış
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Çalışma Ocak 2022-Nisan 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Nöroloji 

Polikliniği’nde yürütülmüştür. Çalışmaya 20-45 yaş arası doktor tarafından Relapsing-

remitting MS tanısı almış, remisyon döneminde olan ve başka otoimmün hastalığı olmayan 

bireyler dahil edilmiştir. Multipl skleroz tanılı hastaların %85’inde klinik sınıflama relapsing 

remitting MS [50] olduğundan bu klinik sınıflamaya sahip bireyler çalışmaya dahil 

edilmiştir. Relaps ve remisyonlarla seyreden Multipl Skleroz başlangıcının genellikle 20 ila 

40 yaşları arasında olması [158] ve ortalama 45±10 yaştan sonra relaps-remisyon fazından 

progresif faza geçişin olabilmesi [159] nedeniyle çalışma için yaş aralığı 20-45 yıl olarak 

belirlenmiştir. Ayrıca remisyon döneminde olan bireylerin çalışmaya dahil edilmesinin 

nedeni relaps dönemde kullanılan kortikosteroid ilaçların özel bir tıbbi beslenme tedavisi 

gerektirmesi ve katılımcıların bu dönemde diyete uyumlarının etkilenebileceği düşüncesidir. 

Çalışma için belirlenen dışlama kriterleri ise şu şekildedir: 

• Atak döneminde olan bireyler, 

• 6-10 arasında EDSS skoruna sahip olan bireyler, 

• ≥ 10 yıl hastalık tanı süresi, 

• Beden kütle indeksi (BKİ)’nin ≥25 kg/m2 olması, 

• Multiple skleroz dışında başka kronik veya otoimmün hastalık varlığı, 

• Santral sinir sistemini etkileyen başka bir nörolojik hastalık varlığı, mental reterdasyon, 

ciddi kafa travması, 

• Kalp pili, 

• Disfaji bulgusu, 

• Enfeksiyon, ateş varlığı, 

• Gebelik ve emziklilik durumu, 

• Hormon replasman tedavisi, oral kontraseptif kullanım durumu, 

• Son 30 gün içinde kortikosteroid ilaç kullanımı ve 

• Besin takviyesi kullanımı 



36 

 

G*Power 3.0.10 programı kullanılarak ve daha önce yapılmış benzer bir çalışmanın 

sonuçları referans alınarak (effect size=0.54) [11] %80 güç, %5 hata payı ile yapılan güç 

analizi sonucunda en az 24 örnek sayısı yeterli bulunmuştur (n=24). Çalışma için gerekli etik 

kurul onayı Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (toplantı tarihi: 

14.12.2021 karar no: 2021/29-35) ve Türkiye İlaç ve Cihaz Tıbbi Kurumu’ndan (27.01.2022 

tarihinde 21-AKD-147 koduyla) alınmıştır. Ancak daha sonra araştırma bütçesi ve 

protokolünde yapılan değişiklik nedeniyle Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu ve Türkiye İlaç ve Cihaz Tıbbi Kurumu’na (13.07.2023 tarihli onay) yeniden başvuru 

yapılmıştır (EK-1). Bireylere çalışmaya gönüllü olarak katıldıklarına dair yazılı onam formu 

imzalatılmıştır (EK-2). Çalışmaya dahil edilen bireylere ilişkin akış diyagramı Şekil 3.1’de 

verilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen bireylere ilişkin akış diyagramı 

3.2. Araştırmanın Genel Planı ve Diyet Müdahalesi 

Dahil edilme kriterlerine uygun olan katılımcılarda çalışma için gerekli başlangıç verileri 

hastalara yüz yüze görüşme tekniği ile uygulanan ve araştırmacı tarafından hazırlanan anket 

formu ile toplanmıştır. Anket formu genel bilgiler, sağlık bilgileri, beslenme alışkanlıklarına 

ilişkin sorular, fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesine yönelik Godin Serbest Zaman 

Egzersiz Anketi, Yorgunluk Şiddet Ölçeği, Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği, besin 
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tüketim kayıtları (çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda üç günlük, çalışma sırasında 24 

saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtları) ve MIND diyet uyum ölçeğine ilişkin 

sorulardan oluşmaktadır (EK-3). Anket formunda yer alan soruların cevaplandırılmasından 

sonra katılımcıların antropometrik ölçümleri değerlendirilmiş ve katılımcılardan belirtilen 

biyokimyasal parametrelerin analizi için bir tüp venöz kan örneği alınmıştır. 

Çalışma için gerekli başlangıç verileri toplanan katılımcılara Akdeniz ve DASH 

(Hipertansiyonun Önlenmesi için Diyet Yaklaşımları) diyet ilkelerini birleştiren bir 

beslenme modeli olan MIND diyet ilkelerine uygun sağlıklı beslenme önerileri verilmiş, 

önerilere yönelik bir haftalık örnek menü oluşturulmuştur (EK-4). Bu diyet modelinin 

ilkeleri şu şekildedir [149, 150]: 

• Tam tahıllar (en az 3 porsiyon/gün) 

• Yeşil yapraklı sebzeler (6 porsiyon/hafta) 

• Diğer sebzeler (en az 1 porsiyon/gün) 

• Berry grubu meyveler (en az 2 porsiyon/hafta) 

• Balık (en az 1 porsiyon/hafta) 

• Kanatlı hayvan etleri (en az 2 porsiyon/hafta) 

• Kurubaklagiller (>3 porsiyon/hafta) 

• Yağlı tohumlar (en az 5 porsiyon/hafta) 

• Zeytinyağı 

• Kırmızı et, işlenmiş et ürünleri tereyağı, margarin, yağda kızartmalar, şekerli besinlerin 

tüketimini sınırlamaya yönelik öneriler. 

Beden kütle indeksi normal düzeyde olan katılımcılar çalışmaya dahil edileceğinden 

katılımcılara enerji ve makro besin ögeleri gereksiniminin hesaplandığı bir diyet planı 

oluşturulmamıştır. Bireyin beslenme alışkanlıklarının MIND diyet ilkeleri ile uyumlu hale 

getirilmesi ve bireyin yaşam boyunca uygulayabileceği sürdürülebilir beslenme 

alışkanlıkları kazanması amaçlanmıştır. Bu nedenle MIND diyet ilkelerine uygun örnek 

menü üzerinden bireye sağlıklı beslenme önerileri verilmiştir. Multipl Skleroz tanılı bireyler 

diyet değişiklikleri yapma ve sağlıklarını iyileştirme konusunda oldukça isteklilerdir. Ancak 

motivasyonu ve adaptasyonu daha da artırabilmek için bireylere özerlik sağlanması da 

önemli olduğundan MIND diyet önerilerine uygun sağlıklı beslenme alışkanlıkları önerilmiş 

ve örnek menü oluşturularak bu örnek menünün kendilerine uygun olarak düzenlenebileceği 



38 

 

belirtilmiştir. MIND diyet ilkelerine uygun örnek menü oluşturulurken aşağıda belirtilen 

kriterlere dikkat edilmiştir. Örnek menü listesinde belirtilen porsiyon ölçü ve miktarları 

Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER)’den alınmıştır ve katılımcılara örnek menü listesiyle 

birlikte anlatılmıştır [83]: 

• Ekmek olarak tam buğday, çavdar veya yulaf ekmeği gibi esmer ekmeklerin tercih 

edilmesi 

• Sabah kahvaltıda söğüş sebze, öğle ve akşam yemeklerinde salata ve sebze yemeği 

tüketiminin sağlanması 

• Günde en az iki porsiyon meyve tüketilmesi, meyve tüketiminde haftada en az 2 kez 

böğürtlen, karadut, ahududu, çilek, yabanmersini, kızılcık gibi berry grubu meyvelerin 

tercih edilmesi (Kış aylarında berry grubu meyvelere ulaşmak zor olduğundan 

antioksidan içeriği yüksek olan nar tüketimi önerilmiştir) 

• Haftada en az 2 kez 1 porsiyon balık tüketilmesi 

• Haftada 2-3 kez 8-10 yemek kaşığı kurubaklagil yemeği, piyaz veya kurubaklagil içeren 

çorbaların tüketilmesi 

• Haftada en az 5 gün 1 porsiyon yağlı tohum tüketilmesi 

• Yemeklerde ve salatalarda zeytinyağının tercih edilmesi 

MIND diyet ilkelerinin örnek menü üzerinden anlatılmasının yanında bireylere aşağıda 

belirtilen konularda sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite önerisi de verilmiştir [83]: 

• Farklı renklerde meyve ve sebzeler tercih edilerek çeşitlilik sağlanmalıdır. 

• Sebze ve meyvelerin çiğ tüketilmesi tercih edilir. Birçok vitamin ve mineral kabuk veya 

kabuğun hemen altındaki kısımda yer aldığından kabuklu yenilebilen meyveler iyice 

yıkandıktan sonra soyulmadan tüketilmelidir. Soyulması gerekiyorsa mümkün 

olduğunca ince soyulmalıdır. 

• Süt, yoğurt ve peynir için yağ miktarı azaltılmış ürünlerin tercih edilmesi önemlidir. 

• Peynirde tuz içeriği yüksek olduğundan az tuzlu veya tuzsuz peynirler tercih edilebilir. 

• Tavuk, hindi gibi kanatlı hayvan etleri derisiz tüketilmelidir. 

• Kırmızı ve beyaz etlerin görünür yağları yemek hazırlama aşamasında mümkün 

olduğunca ayrılmalıdır. 

• Et içeren yemekler yağ ilave edilmeden pişirilmelidir. 
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• Sucuk, salam, sosis, pastırma gibi işlenmiş et ürünleri, karaciğer, kelle, paça gibi 

sakatatlar, kuyruk yağı, iç yağı, tereyağı, margarin gibi besinler tüketilmemelidir. 

• Pişirme yöntemi olarak kendi yağında pişirme, haşlama, ızgara, fırında pişirme 

yöntemleri tercih edilmelidir. Besinler düşük sıcaklıklarda mümkün olduğunca kısa 

sürede pişirilmelidir. Kızartma ve kavurma işlemi uygulanmamalıdır. 

• Şeker ilave edilmiş içecekler, şekerlemeler, hazır ambalajlı ürünler, hamur işi tatlılar, 

yağda kızartılmış besinler, kaymak, mayonez gibi yağlı besinlerin tüketimi 

sınırlandırılmalı, mümkünse diyetten çıkarılmalıdır. 

• Yemek hazırlama, pişirme ve tüketim sırasında ilave edilen tuz miktarı azaltılmalıdır. 

Masadan tuzluk kaldırılmalıdır. 

• Tuz yerine doğal lezzet artırıcılar (soğan, sarımsak, baharatlar, limon, sirke vb.) 

kullanılabilir. 

• Hazır soslar, atıştırmalık ürünler (cips, patlamış mısır vb.), tuzlanmış kuruyemişler, 

turşu, salamura ve konserve besinlerin tuz içeriği yüksek olduğundan bu besinlerin 

tüketimi sınırlandırılmalıdır. 

• Günde en az 8-10 su bardağı su tüketilmelidir. 

• Çay, kahve gibi içeceklerin tüketim miktarına dikkat edilmeli ve bu tür içecekler 

yemeklerden en az 45 dakika önce veya sonra tercih edilmelidir.  

• Haftada 5 gün günde 30 dakika olacak şekilde fiziksel aktivite yapmak (en azından 

tempolu yürüyüş) Dünya Sağlık Örgütü’nün önerileri arasındadır. 

• D vitamininin en iyi kaynağı güneştir. Eller, kollar, bacaklar, yüz gibi vücut kısımları 

15-20 dakika süre güneş ışınlarının dik gelmediği saatlerde güneş ışınları ile temas 

ettirilmelidir. 

Hacettepe Üniversite Nöroloji Polikliniği’nde MS için muayene günleri salı ve perşembe 

olarak belirlenmiştir.  Bu nedenle katılımcılardan başlangıç verileri perşembe günleri 

toplanmış; perşembe, cuma ve cumartesi diyet müdahalesi öncesi üç günlük besin tüketim 

kaydı alınmış; pazartesi ise diyet müdahalesine başlanmıştır. Diyet müdahalesi 8 hafta 

boyunca katılımcılara uygulanmıştır. Atak geçiren hastalarda müdahaleye 1 ay ara verilmesi 

sonrasında diyet müdahalesine devam edilmesi planlanmış, ancak izlem boyunca atak 

geçiren katılımcı olmamıştır. Çalışma süresi boyunca katılımcılar her hafta aranarak diyet 

uyumları değerlendirilmiştir. Diyet uyumlarının değerlendirilmesinde MIND diyet uyum 
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ölçeği ve 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı kullanılmıştır. Çalışmanın genel 

planının özeti Şekil 3.2’de verilmiştir. 

 

Şekil 3.2. Çalışmanın genel planının özeti 

Çalışma sonunda katılımcılara fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesine yönelik Godin 

serbest zaman egzersiz anketi, Yorgunluk Şiddet Ölçeği, Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi 

Ölçeği tekrar uygulanmış, üç günlük besin tüketim kaydı alınmış, antropometrik ölçümler 

tekrar değerlendirilmiş (vücut ağırlığı, bel çevresi, üst orta kol çevresi, el kavrama gücü ve 

vücut bileşimi) ve belirtilen biyokimyasal parametrelerin analizi için bir tüp venöz kan 

örneği tekrar alınmıştır. 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Bireylerin genel özellikleri ve sağlık bilgileri 

Anket formunun genel bilgiler kısmı bireylerin cinsiyeti, yaşı, eğitim düzeyi, çalışma 

durumu, mesleği, medeni durumu, yaşadığı yer ve sosyo-ekonomik durumuna ilişkin 

sorulardan oluşmaktadır. Sağlık bilgilerine ilişkin ise multiple skleroz tanı tarihi, klinik 
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sınıflaması, EDSS skoru ve ilaç kullanım bilgisi hasta dosyasından temin edilmiş; ailede 

başka MS tanılı bireylerin varlığı, sigara ve alkol kullanım durumu sorgulanmıştır.  

Multipl Skleroz tanılı bireylerde engelliliği ölçmek için en yaygın araç genişletilmiş 

özürlülük durum ölçeğidir (EDSS). Bu ölçek hastalığın yedi yönünü değerlendirmek için 

kullanılmaktadır: piramidal fonksiyon, serebellar fonksiyon, beyin sapı fonksiyonu, duyusal 

fonksiyon, bağırsak/mesane fonksiyonu, zihinsel fonksiyon ve görsel fonksiyon [160]. 

Ölçekten alınan puanın 0 olması normal nörolojik durumu, 1-1.5 puan fonksiyonel 

sistemlerdeki minimum semptomu, 2-2.5 puan minimal özürlülük durumunu, 3-3.5 puan 

orta derecede özürlülük durumunu, 4-5.5 puan yardımsız olarak ayakta durabilme ancak 

yürüme mesafesinde kısalmayı, 6 puan tek taraflı yardım ile yürümeyi, 6.5 puan çift taraflı 

yardım ile yürümeyi, 7 puandan itibaren tekerlekli sandalye ve kademeli yatağa bağımlılık 

durumunu, 8.5 puandan sonrası yatağa bağımlılığı ancak iletişim kurabilme yeteneğini, 9.5 

puan iletişim kurabilme yeteneğinde kaybı ve 10 puan MS nedeniyle ölümü ifade etmektedir 

[161, 162]. 

3.3.2. Bireylerin beslenme alışkanlıkları 

Anket formunun bu kısmında tüketilen ana ve ara öğünlerin sayısı, ana veya ara öğün atlama 

durumu, öğün atlama nedeni, ev dışında besin tüketim durumu, sıklığı ve tüketilen besinler, 

atak döneminde semptomları kötüleştiren besinlerin varlığı ve günlük su tüketim miktarı gibi 

beslenme alışkanlıklarına ilişkin bilgiler sorgulanmıştır. 

3.3.3. Antropometrik ölçümler 

Çalışmaya katılan bireylerin vücut ağırlığı (kg), yağsız vücut kütlesi (kg), vücut yağ yüzdesi 

(%), vücut su yüzdesi (%), kemik kütlesi (kg), abdominal yağlanma katsayısı ve bazal 

metabolizma hızı (BMH) gibi ölçümleri Tanita BC 532 marka biyoelektrik impedans cihazı 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Vücut bileşimi analizi için en az 8 saatlik açlık ve 8 saat 

öncesine kadar fiziksel aktivite yapılmamış olunması önerilmektedir [163]. Ayrıca bireylerin 

üzerinde metal takı vb. bulunmaması, idrara sıkışık olmamaları ve kadın bireylerde 

menstrual dönemde bulunulmamasına dikkat edilmiştir [163]. Boy uzunluğu ölçümü birey 

dik pozisyonda iken başı Frankford düzleminde, ayakları topuklardan bitişik, sırt, kalça ve 

topukları duvara değecek şekilde derin nefes aldırılarak stadiometre ile yapılmıştır [164]. 
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Beden kütle indeksi, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu ölçümleri kullanılarak “vücut 

ağırlığı/boy uzunluğu2 (kg/m2) denklemi ile hesaplanmıştır. Elde edilen BKİ değerleri 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflamasına göre değerlendirilmiştir [165]. Ancak çalışmaya 

BKİ ≥25 kg/m2 olan bireyler dahil edilmemiştir. Çizelge 3.1’de Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

beden kütle indeksi sınıflaması verilmiştir [165]. 

Çizelge 3.1. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) beden kütle indeksi (BKİ) sınıflaması [165] 

Sınıflama BKİ (kg/m2) 

Zayıf <18.5 

Normal 18.50-24.99 

Fazla kilolu 25.0-29.99 

Obez ≥30 

Bel çevresi ölçümünde en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunmuş ve orta noktadan 

geçen çevre mezür ile ölçülmüştür. Elde edilen bel çevresi için ortalama ölçüm sonuçları 

erkek bireyler için >94 cm; kadın bireyler için >80 cm ise riskli olarak değerlendirilmiştir 

[166]. Kalça çevresi ölçümü bireyin yan tarafında durularak en yüksek noktadan çevre 

ölçümü yapılarak gerçekleştirilmiştir [167]. Bel/kalça oranı ölçülen bel çevresinin kalça 

çevresine bölünmesi ile elde edilmiştir. Elde edilen bu oran android şişmanlığın ve 

şişmanlığa bağlı kronik hastalıkların görülme riskini yansıtmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre erkeklerde bu oranın ≥0.90 kadınlarda ≥0.85 olması riskli olarak 

değerlendirilmiştir [166]. Bel/boy oranı ölçülen bel çevresinin boy uzunluğuna bölünmesi 

ile elde edilmektedir. Elde edilen bu oranın farklı popülasyonlarda sağlık risklerinin erken 

dönemde değerlendirilmesinde BKİ’e göre daha duyarlı olduğu bildirilmiştir. Ayrıca 

cinsiyet ve etnik gruplardan bağımsız olarak ≥0.5 artmış riski ifade etmektedir [168]. 

Multiple skleroz tanılı bireylerde kas kütlesi kaybı üst orta kol çevresi ölçümü ve el kavrama 

gücü ile değerlendirilmiştir. Bireylerde üst orta kol çevresi ölçümü, kol 90° büküldükten 

sonra omuzda akromial çıkıntı ve dirsekte olekranon çıkıntı arasındaki orta noktanın çevre 

ölçümü alınarak gerçekleştirilmiştir [164]. Üst orta kol çevresi ölçümü sonuçları Amerika 

Birleşik Devletleri Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi referans değerlerine göre 

değerlendirilmiştir [169]. El kavrama gücünün ölçümü, el dinamometresi ile sağ ve sol elden 

ikişer kez olmak üzere toplamda dört ölçüm alınarak gerçekleştirilmiştir. Sonrasında dört 

ölçümün ortalaması alınmış ve el kavrama gücü olarak değerlendirilmiştir. El kavrama 
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gücünün değerlendirilmesinde Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 

(EWGSOP)’nun erkeklerde <27 kg, kadınlarda <16 kg değerleri kullanılmıştır [170]. 

Çalışma sonunda bireylerin antropometrik ölçümleri tekrar alınmıştır. 

3.3.4. Biyokimyasal bulgular 

Katılımcıların kayıtlarının alındığı aynı gün ve çalışma sonunda MS tanılı bireylerde redoks 

durumunu yansıtan parametreler olan total oksidan durum (TOS), total antioksidan durum 

(TAS), oksidatif enzim olan süperoksit dismutaz (SOD), antioksidan enzimler katalaz 

(CAT), glutatyon peroksidaz (GPx) ve son ürün olarak malondialdehit (MDA) 

biyogöstergelerinin değerlendirilmesi için 1 tüp (10 mL) venöz kan örneği birim hemşiresi 

tarafından alınmıştır. Örnekler Hacettepe Üniversitesi Merkez Laboratuvarı’nda santrifüj 

edildikten sonra -80°C’de örneklerin analiz edileceği güne kadar saklanmıştır. 

3.3.5. Fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesi 

Çalışmada bireylerin fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde Godin Serbest Zaman 

Fiziksel Aktivite Anketi kullanılmıştır. Serbest Zaman Egzersiz Formu 1985 yılında Godin 

ve Stephard tarafından [171] bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini belirleyen basit bir ölçek 

olarak geliştirilmiştir. 2011 yılında yayınlanan tekrar çalışmasında anket ismi serbest zaman 

fiziksel aktivite anketi olarak değiştirilmiştir [172]. Anket formu bireylere bir hafta boyunca 

en az 15 dakika uygulanan şiddetli, orta veya hafif fiziksel aktivite yapılan gün sayısının 

hatırlatılmasına yöneliktir. Şiddetli fiziksel aktivite koşma gibi kalp atışını hızlandıran 

aktiviteleri tanımlamaktadır. Orta şiddette fiziksel aktivite yorucu olmayan hızlı yürüme, 

halk oyunları gibi aktivite türlerini tanımlamaktadır. Hafif fiziksel aktivite ise yoga, yürüyüş 

gibi asgari çaba gerektiren aktivite türlerini belirtmektedir. Ölçekten alınacak toplam puan; 

haftalık en az 15 dakika uygulanan şiddetli, orta ve hafif fiziksel aktivite sıklığının sırasıyla 

9, 5 ve 3 katsayıları ile çarpılmasıyla elde edilmektedir. Ölçekten alınan puan 24 ve üzerinde 

ise fiziksel aktivite düzeyine göre aktif, 14-23 arasında puan orta derecede aktif, <14 puan 

ise fiziksel aktivite düzeyine göre sedanter bireyleri ifade etmektedir [172]. 

Godin Serbest Zaman Fiziksel Aktivite Anketi’nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

2015 yılında Yerlisu Lapa ve Yağar tarafından yapılmıştır [173]. Özellikle multiple skleroz 

tanılı bireylerde yapılan çalışmalarda da Godin Serbest Zaman Fiziksel Aktivite Anketinin, 
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fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesinde geçerli bir öz bildirim ölçeği olduğu 

belirtilmektedir. Ayrıca fiziksel aktivite modellerini tanımlamak, fiziksel aktivitenin diğer 

değişkenlerle ilişkisini incelemek için uygun, basit ve etkili bir araçtır. Fiziksel aktivite 

müdahalesi sonrasında aktivite düzeyinde meydana gelen değişikliği ölçen hassas bir ölçek 

olarak bildirilmektedir [174]. Katılımcılara fiziksel aktivite düzeylerini artırmaya yönelik 

spesifik bir uygulama yapılmamıştır. Sadece sağlıklı beslenme önerileri içinde haftada 5 gün 

günde 30 dakika olacak şekilde fiziksel aktivite yapma (en azından tempolu yürüyüş 

şeklinde) önerisi verilmiştir. Godin Serbest Zaman Fiziksel Aktivite Anketi çalışma 

başlangıcında ve çalışma sonunda tekrarlanmıştır. 

3.3.6. Besin tüketiminin değerlendirilmesi 

Çalışmanın başlangıcında ve sonunda katılımcılardan üç günlük besin tüketim kaydı 

alınmıştır (ardışık 2 gün hafta içi, 1 gün hafta sonu olacak şekilde). Bireylerin besin tüketim 

kaydına göre tükettikleri besin ve/veya içeceklerin belirtilen ölçüleri miktara dönüştürülerek 

günlük diyetle alınan enerji ve besin ögeleri, Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBİS) programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Analiz sonucunda elde edilen makro ve mikro besin ögelerinin 

günlük gereksinimi karşılama durumu diyet referans alım düzeyi (Dietary Referance Intake: 

DRI) [175] değerleri ile karşılaştırılmıştır. 

Çalışmanın başında ve sonunda alınan 3 günlük besin tüketim kaydının haricinde, diyete 

uyum durumunu değerlendirmek amacıyla her hafta geriye dönük 24 saatlik besin tüketim 

kaydı alınmış ve MIND diyet anketi uygulanmıştır. Yapılan çalışmalarda MIND diyetine 

uyumu belirlemek için Morris ve arkadaşları [176] ile Fresan ve arkadaşları [15] 15 diyet 

bileşeninden oluşan puanlama sistemi kullanmışlardır.  Bu bileşenlerden 10 tanesi beyin için 

önemli sağlıklı besin grubunu (yeşil yapraklı sebzeler, diğer sebzeler, yağlı tohumlar, 

kurubaklagiller, tam tahıl ürünler, balık, kanatlı hayvan etleri, zeytinyağı ve şarap) ve diğer 

5 tanesi sağlıksız besin grubunu (kırmızı et ve işlenmiş et ürünleri, tereyağı ve margarin, 

peynir, hamur işleri ve tatlılar ve fast-food/ kızartılmış yiyecekler) temsil etmektedir. 

Zeytinyağı haricinde, her bir diyet bileşenini oluşturan besinlerin toplam alım sıklığına 

dayalı olarak üç kategori oluşturulmuş ve kategoriler: 0, 0.5 veya 1 puan olarak 

skorlanmıştır. Zeytinyağı için ise kullanılan ana yağ kaynağı olarak belirtildiyse 1 puan, aksi 

takdirde 0 puan verilmiştir. Bu nedenle, toplam MIND diyeti uyum skoru 0-15 puan arasında 

değişmektedir [15, 176]. MIND diyet anketi, psikolojik bir ölçme aracı olmadığından sadece 
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Türkçe’ye uyarlanması ve kapsam geçerliliği yapılmıştır. Anket, anadili Türkçe olan, iyi 

derecede İngilizce bilen ve alandaki terminolojiye hâkim araştırmacılar tarafından Türkçe’ye 

çevrilmiştir. Daha sonra altı uzmandan oluşan bir panel oluşturulmuş ve panelin çeviriyi 

değerlendirmesi istenmiştir. Uzman panelinin çeviri önerileri araştırmacılar tarafından 

birleştirilip anket maddeleri üzerinde fikir birliğine varıldıktan sonra anket maddeleri her iki 

dili de ana dili düzeyinde bilen bir dilbilimci tarafından tekrar İngilizceye çevrilmiştir. Daha 

sonra anketin İngilizce orijinali ve İngilizceye çevrilmiş hali bir uzmana danışılmış ve bu 

uzman her iki versiyonu anlam ve benzerlik açısından karşılaştırmıştır. Uzmanlardan gelen 

öneriler sonrasında gerekli değişiklikler yapılarak ankete son şekli verilmiştir. MIND diyet 

anketinde puanlama, tüketilen porsiyon miktarına veya tüketim sıklığına göre yapılmaktadır. 

Ancak orijinal versiyonda porsiyon boyutlarına ilişkin herhangi bir bilgi verilmemiştir. 

Anket ABD'de geliştirildiğinden anket maddelerindeki porsiyon boyutları ülkemize 

uyarlanmıştır. Her bir besin grubunun bir porsiyon büyüklüğüne karşılık gelen miktar, 

"MyPyramid Equivalents Database" [177] ve Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç 

İdaresi'nin gıdaların etiketlenmesi ve porsiyon boyutları için hazırladığı kılavuzdan [178] 

elde edilmiştir. Ancak bazı besinlerin porsiyon büyüklükleri bardak, ons gibi birimlerle ifade 

edildiğinden bu birimler “Nutritionist Pro” programı aracılığıyla grama çevrilerek 

ülkemizdeki ölçü birimleri (yemek kaşığı, kepçe, kepçe) üzerinden ifade sağlanmıştır. 

Anketin dil geçerliliği tamamlandıktan sonra kapsam geçerliliği için Beslenme ve Diyetetik 

alanında uzman dört öğretim üyesine e-posta gönderilmiştir. Ankette yer alan her bir soru 

için uzmanlara (a) “Uygun”, (b) “Madde hafifçe revize edilmeli”, (c) “Madde ciddi şekilde 

gözden geçirilmeli” ve d) "Madde uygun değil" ifadelerini içeren bir form üzerinde 

işaretleme yapılması istenmiştir (Davis tekniği). Davis tekniğinde her bir madde için a ve b 

şıkkını işaretleyen uzman sayısının toplam uzman sayısına bölünmesiyle hesaplanan oranın 

0.80'in üzerinde olması beklenmektedir [179]. MIND diyet anketinde uzmanlar her madde 

için “Uygun” veya “Madde hafifçe revize edilmeli” seçeneklerini işaretlediğinden kapsam 

geçerlilik indeksi her madde için 1 olarak gösterilmiştir. 

MIND diyet önerilerinden biri de kırmızı şaraptır. Kırmızı şarabın resveratrol içeriği 

nedeniyle sağlık üzerine olumlu etkileri olsa da alkol tüketiminin MS riskine etkisi ile ilgili 

kanıtlar çelişkilidir [180]. Multiple skleroz tanılı bireylerde depresyon görülme sıklığının 

yüksek olması nedeniyle alkolün kötüye kullanım riski de vardır [181]. Ayrıca alkol 

kullanımının sonlandırılmasının hastalık progresyonuna klinik olarak yarar sağlayabileceği 

belirtilmektedir [182]. Tüm bu çalışma sonuçları ve ülkemizdeki kültürel ve dini özellikler 
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dikkate alındığında MIND diyete uyumun bir göstergesi olarak ele alınan kırmızı şarap 

tüketimi skorlama çizelgesinden çıkarılmıştır. Revize edilmiş MIND diyet anketinden 

alınabilecek maksimum puan 14’tür.  MIND diyet anketi Çizelge 3.2’de verilmiştir. 

Çizelge 3.2. Nörodejenerasyonun geciktirilmesinde MIND diyet anketi 

MIND diyet bileşenleri 0 puan 0.5 puan 1 puan 

Yeşil yapraklı sebzeler (Kıvırcık lahana, Kara 

lahana, yeşillikler, ıspanak, marul/soslu salata) 
≤2 porsiyon/hafta >2- <6 porsiyon/hafta ≥6 porsiyon/hafta 

Diğer sebzeler (Yeşil/kırmızı biber, kabak, 

pişmiş havuç, çiğ havuç, brokoli, kereviz, 

patates, bezelye veya lima fasulyesi, domates, 

domates sosu, çalı fasulyesi, pancar, mısır, 

yeşil kabak/yaz kabağı/patlıcan, lahana 

salatası, patates salatası) 

<5 porsiyon/hafta 5-<7 porsiyon/hafta ≥1 porsiyon/gün 

Üzümsü meyveler (çilek, böğürtlen, yaban 

mersini vb.) 
<1 porsiyon/hafta 1 porsiyon/hafta ≥2 porsiyon/hafta 

Sert kabuklu yemişler <1 porsiyon/ay 
1 porsiyon/ay -  

<5 porsiyon/hafta 
≥ 5 porsiyon/hafta 

Zeytinyağı Temel yağ olmayan  
Temel yağ 

kullanılmıştır 

Tereyağı, margarin >2 çay kaşığı/gün 1-2 çay kaşığı/gün <1 çay kaşığı/gün 

Peynir ≥7 porsiyon/hafta 1-6 porsiyon/hafta <1 porsiyon/hafta 

Tam tahıllar (tam tahıllı ekmek, tam buğday 

unundan makarna, esmer pirinç) 
<1 porsiyon/gün 1-2 porsiyon/gün ≥3 porsiyon/gün 

Balık (Ton balıklı sandviç, ana yemek olarak 

taze balık; kızartılmamış balık köftesi, balık 

kroket veya sandviçler) 

Nadiren 1-3 porsiyon/ay ≥1 porsiyon/hafta 

Kurubaklagiller <1 porsiyon/hafta 1-3 porsiyon/hafta >3 porsiyon/hafta 

Kümes hayvanları eti (Tavuk veya hindi etli 

sandviç veya ana yemek olarak tavuk veya 

hindi, evde ya da dışarda asla kızartılmış 

olarak yemeyin) 

<1 porsiyon/hafta 1 porsiyon/hafta ≥2 porsiyon/hafta 

Kırmızı et ve ürünleri (Çiz burger, hamburger, 

dana taco/dürüm, sosisli sandviç/sosis, rozbif 

ya da jambonlu sandviç, salam, sucuk, ya da 

diğer şarküteri etli sandviçler, sığır eti (biftek, 

rosto) veya ana yemek olarak kuzu ya da 

jambon, köfte veya et dilimi) 

≥7 porsiyon/hafta 4-6 porsiyon/hafta <4 porsiyon/hafta 

Fast-food/kızartılmış besinler (Patates 

kızartması, çıtır tavuk gibi kızarmış besinleri 

dışarıda ne sıklıkla tüketirsiniz?) 

≥4 kez/hafta 1-3 kez/hafta <1 kez/hafta 

Hamur işleri ve tatlılar (Bisküvi/ rulo pasta, 

küçük turtalar, kek, aperatif kekler/kremalı 

kekler, çörekler/pasta, donatlar, kurabiyeler, 

çikolatalı kekler, turta, şeker çubukları, diğer 

şekerlemeler, dondurma, puding ve 

milkshake/frappe) 

≥1 porsiyon/gün 5-6 porsiyon/hafta <5 porsiyon/hafta 
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3.3.7. Yorgunluk Şiddet Ölçeği  

Yorgunluk Şiddet Ölçeği, yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla 1989'da 

geliştirilen 9 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. [183]. Her bir soru için; Hiç katılmıyorum 

(0), Kesinlikle katılmıyorum (1), Katılmıyorum (2), Katılmama eğilimindeyim (3), 

Kararsızım (4), Katılma eğilimindeyim (5), Katılıyorum (6), Kesinlikle katılıyorum (7) 

şeklinde puanlama yapılması gereklidir. Yorgunluk Şiddet Ölçeği’nin, MS tanılı bireylerde 

uygulanması için Türkçe’ye çevrilmesi, geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları Armutlu ve 

arkadaşları tarafından [184] 2007 yılında yapılmıştır. Ölçekten alınan puanın ≥4 olması 

şiddetli yorgunluk göstergesidir. Yorgunluk şiddet ölçeği çalışmanın başlangıcında ve 

sonunda katılımcılara uygulanmıştır. 

3.3.8. Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği (MSQOL-54) Vickrey, Hays, Harooni, Myers ve 

Ellison (1995) tarafından geliştirilen 54 maddeli, fiziksel sağlık ve mental sağlık olmak üzere 

iki ana gruptan oluşan bir ölçektir [185]. Ölçeğin fiziksel sağlık ve mental sağlık gruplarına 

yönelik sorulardan alınabilecek toplam puan 0-100 arasında değişmektedir. Ölçekten alınan 

yüksek puan yaşam kalitesinin de yüksek olduğunu ifade etmektedir. Multiple skleroz yaşam 

kalitesi ölçeği (MSQOL-54)’nin Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlik-güvenirlik çalışması, 

2006 yılında birbirinden bağımsız olarak İdiman ve arkadaşları [186] ve Tülek  [187] 

tarafından yapılmıştır. Multiple skleroz yaşam kalitesi ölçeği (MSQOL-54) çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda katılımcılara uygulanmıştır. 

3.3.9. Kan numunelerinin alınması, saklanması ve analizi 

Çalışmaya katılan bireylerden en az 8 saatlik açlık sonrası alınan kan örnekleri 5000 rpm’de 

10 dakika santrifüj edilmiş ve elde edilen serum örneği ependorflara bölüştürülerek -80°C’de 

örneklerin analiz edileceği güne kadar Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Merkez 

Laboratuvarında saklanmıştır. Numuneler analizi yapılmadan bir gün öncesinde 4-6°C’de 

çözdürülmüştür. Numunelerin analizi Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Merkez ve Acil 

Laboratuvarında gerçekleştirilmiştir. Süperoksit dismutaz, katalaz, malondialdehit ve 

glutatyon peroksidaz çalışma kitleri Bioassay Technology Laboratory (BT-Lab)’tan 

sağlanmıştır. Total oksidan durum ve total antioksidan durum kitleri ise Elabscience 
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Biotechnology’den sağlanmıştır. Çalışma bütçesi araştırmacı tarafından karşılanmıştır. 

Analizler kitlerin kullanma talimatına uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 

ELİSA yöntemi 

Süperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz ve malondialdehit kitleri “Enzyme-

Linked Immunosorbent Assay (ELISA)” yöntemi ile çalışılmıştır. Kullanımdan önce 

örnekler ve kitler oda sıcaklığında 30 dakika bekletilmiştir. Benzer şekilde reaktifler de 

kullanımdan önce oda sıcaklığına getirilmiştir. 500 ml 1x Yıkama Tamponu elde etmek için 

ise 20 ml Yıkama Tamponu Konsantresi 25 kat deiyonize su ile seyreltilmiştir [188]. 

Katalaz 

Standart 400KU/L stok solüsyonu oluşturmak için 120μl standardı (800KU/L) 120μl 

standart seyreltici ile sulandırılmıştır. Her seyreltme işlemi öncesi standartlar hafif 

çalkalamadan sonra 15 dakika bekletilmiştir. 200KU/L, 100KU/L, 50KU/L ve 25KU/L 

standartları üretmek için standart stok solüsyonu (400KU/L) 1:2 standart seyreltici ile seri 

olarak dilüe edilmiştir. Standart seyreltici sıfır standart (0 KU/L) işlevi görmektedir. 

 

Şekil 3.3. Standart stok solüsyonunun oluşturulması 

Standart haznesine 50μl standart eklenmiştir. Numune haznesine 40μl numune eklendikten 

sonra ardından 10μl anti-CAT antikoru eklenmiştir. Numune ve standart haznelerine (kör 

kontrol haznesi hariç) 50μl streptavidin-HRP eklenmiştir. İyice karıştırılıp kapatılarak 

37°C'de 60 dakika inkübe edilmiştir. Ardından plaka yıkama tamponu ile 5 kez yıkanmıştır. 

Her yıkamada 30 saniye-1 dakika boyunca en az 0,35 mL yıkama tamponu ile hazneler 

ıslatılmıştır. Otomatik yıkama için tüm hazneler aspire edildikten sonra yıkama tamponuyla 

5 kez yıkanmıştır. Plaka kâğıt havlu veya diğer emici malzemeler üzerinde kurulanmıştır. 

Her hazneye 50μl substrat solüsyonu A eklenmiş ve ardından her kuyuya 50μl substrat 
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solüsyonu B eklenmiştir. Karanlıkta 37°C'de 10 dakika boyunca inkübe edilmiştir. 

Sonrasında her kuyucuğa 50μl durdurma solüsyonu eklenerek, mavi rengin hemen sarıya 

dönüşmesi beklenmiştir. Durdurma solüsyonunu ekledikten sonra 10 dakika içinde 450 

nm'ye ayarlanmış bir mikroplaka okuyucu kullanarak hemen her haznenin optik dansite 

(OD) değeri belirlenmiştir. Yatay eksendeki konsantrasyona karşı dikey eksendeki her 

standart için ortalama OD değerleri yazılarak standart eğri çizilmiş ve R2 değeri 

hesaplanmıştır [188]. 

Malondialdehit 

Standart 40 nmol/ml stok solüsyonu oluşturmak için 120μl standardı (80 nmol/ml) 120μl 

standart seyreltici ile sulandırılmıştır. Her seyreltme işlemi öncesi standartlar hafif 

çalkalamadan sonra 15 dakika bekletilmiştir. 20 nmol/ml, 10 nmol/ml, 5 nmol/ml ve 2,5 

nmol/ml standartları üretmek için ise standart stok solüsyonu (40 nmol/ml) 1:2 standart 

seyreltici ile seri olarak dilüe edilmiştir. Standart seyreltici sıfır standart (0 nmol/ml) işlevi 

görmektedir. Standart haznesine 50μl standart eklenmiştir. Numune haznesine 40μl numune 

eklendikten sonra ardından 10μl anti-MDA antikoru eklenmiştir. Numune ve standart 

haznelerine (kör kontrol haznesi hariç) 50μl streptavidin-HRP eklenmiştir. İyice karıştırılıp 

kapatılarak 37°C'de 60 dakika inkübe edilmiştir. Ardından plaka yıkama tamponu ile 5 kez 

yıkanmıştır. Her yıkamada 30 saniye-1 dakika boyunca en az 0,35 ml yıkama tamponu ile 

hazneler ıslatılmıştır. Otomatik yıkama için tüm hazneler aspire edildikten sonra yıkama 

tamponuyla 5 kez yıkanmıştır. Plaka kâğıt havlu veya diğer emici malzemeler üzerinde 

kurulama yapılmıştır. Her hazneye 50μl substrat solüsyonu A eklenmiş ve ardından her 

kuyuya 50μl substrat solüsyonu B eklenmiştir. Karanlıkta 37°C'de 10 dakika boyunca inkübe 

edilmiştir. Sonrasında her kuyucuğa 50μl durdurma solüsyonu eklenmiş, mavi rengin hemen 

sarıya dönüşmesi beklenmiştir. Durdurma solüsyonunu ekledikten sonra 10 dakika içinde 

450 nm'ye ayarlanmış bir mikroplaka okuyucu kullanarak hemen her haznenin OD değeri 

belirlenmiştir. Yatay eksendeki konsantrasyona karşı dikey eksendeki her standart için 

ortalama OD değerleri yazılarak standart eğri çizilmiş ve R2 değeri hesaplanmıştır [188]. 

Glutatyon peroksidaz 

Standart 480μU/mL stok solüsyonu oluşturmak için 120μl standardı (960μU/mL) 120μl 

standart seyreltici ile sulandırılmıştır. Her seyreltme işlemi öncesi standartlar hafif 
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çalkalamadan sonra 15 dakika bekletilmiştir. 240μU/mL, 120μU/mL, 60μU/mL ve 

30μU/mL standartları üretmek için ise standart stok solüsyonu (480μU/mL) 1:2 standart 

seyreltici ile seri olarak dilüe edilmiştir. Standart seyreltici sıfır standart (0 μU/mL) işlevi 

görmektedir. Standart haznesine 50μl standart eklenmiştir. Numune haznesine 40μl numune 

eklendikten sonra ardından 10μl anti-GPX1 antikoru eklenmiştir. Numune ve standart 

haznelerine (kör kontrol haznesi hariç) 50μl streptavidin-HRP eklenmiştir. İyice karıştırılıp 

kapatılarak 37°C'de 60 dakika inkübe edilmiştir. Ardından plaka yıkama tamponu ile 5 kez 

yıkanmıştır. Her yıkamada 30 saniye-1 dakika boyunca en az 0,35 ml yıkama tamponu ile 

hazneler ıslatılmıştır. Otomatik yıkama için tüm hazneler aspire edildikten sonra yıkama 

tamponuyla 5 kez yıkanmıştır. Plaka kâğıt havlu veya diğer emici malzemeler üzerinde 

kurulanmıştır. Her hazneye 50μl substrat solüsyonu A eklenmiş ve ardından her kuyuya 50μl 

substrat solüsyonu B eklenmiştir. Karanlıkta 37°C'de 10 dakika boyunca inkübe edilmiştir. 

Sonrasında her kuyucuğa 50μl durdurma solüsyonu eklenerek, mavi rengin hemen sarıya 

dönüşmesi beklenmiştir. Durdurma solüsyonunu ekledikten sonra 10 dakika içinde 450 

nm'ye ayarlanmış bir mikroplaka okuyucu kullanarak hemen her haznenin OD değeri 

belirlenmiştir. Yatay eksendeki konsantrasyona karşı dikey eksendeki her standart için 

ortalama OD değerleri yazılarak standart eğri çizilmiş ve R2 değeri hesaplanmıştır [188]. 

Süperoksit dismutaz 

Standart 96ng/ml stok solüsyonu oluşturmak için 120μl standardı (192ng/ml) 120μl standart 

seyreltici ile sulandırılmıştır. Her seyreltme işlemi öncesi standartlar hafif çalkalamadan 

sonra 15 dakika bekletilmiştir. 48ng/ml, 24ng/ml, 12ng/ml ve 6ng/ml standartları üretmek 

için ise standart stok solüsyonu (96ng/ml) 1:2 standart seyreltici ile seri olarak dilüe 

edilmiştir. Standart seyreltici sıfır standart (0 ng/ml) işlevi görmektedir. Standart haznesine 

50μl standart eklenmiştir. Numune haznesine 40μl numune eklendikten sonra ardından 10μl 

anti-SOD-1 antikoru eklenmiştir. Numune ve standart haznelerine (kör kontrol haznesi 

hariç) 50μl streptavidin-HRP eklenmiştir. İyice karıştırılıp kapatılarak 37°C'de 60 dakika 

inkübe edilmiştir. Ardından plaka yıkama tamponu ile 5 kez yıkanmıştır. Her yıkamada 30 

saniye-1 dakika boyunca en az 0,35 ml yıkama tamponu ile hazneler ıslatılmıştır. Otomatik 

yıkama için tüm hazneler aspire edildikten sonra yıkama tamponuyla 5 kez yıkanmıştır. 

Plaka kâğıt havlu veya diğer emici malzemeler üzerinde kurulanmıştır. Her hazneye 50μl 

substrat solüsyonu A eklenmiş ve ardından her kuyuya 50μl substrat solüsyonu B 

eklenmiştir. Karanlıkta 37°C'de 10 dakika boyunca inkübe edilmiştir. Sonrasında her 
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kuyucuğa 50μl durdurma solüsyonu eklenerek, mavi rengin hemen sarıya dönüşmesi 

beklenmiştir. Durdurma solüsyonunu ekledikten sonra 10 dakika içinde 450 nm'ye 

ayarlanmış bir mikroplaka okuyucu kullanarak hemen her haznenin OD değeri 

belirlenmiştir. Yatay eksendeki konsantrasyona karşı dikey eksendeki her standart için 

ortalama OD değerleri yazılarak standart eğri çizilmiş ve R2 değeri hesaplanmıştır [188]. 

Total oksidan durum yöntemi 

Asit koşulları altında, numunedeki oksitleyici malzeme Fe2+'yi Fe3+'e oksitleyebilir; bu da 

ksilenol turuncusuna yüksek oranda bağlanarak mavi-mor bir kompleks oluşturur. 

Çözeltinin pH'ı 2-3 aralığında olduğunda, maksimum emilim dalga boyu yaklaşık 590 nm'dir 

ve renk derinliği, belirli bir konsantrasyonda ve belirli bir süredeki oksidasyon maddelerinin 

içeriğiyle orantılıdır. Böylelikle dolaylı olarak numunenin toplam oksidasyon durumu 

hesaplanabilir. Total oksidan durum analizi için önce haznelere farklı konsantrasyonlarda 20 

μl standart sonra ise 20 μl numune eklenmiştir. Daha sonra 200 μl reaktif 1 eklenerek beş 

saniye boyunca mikroplaka okuyucuda karıştırılmış ve 590 nm dalga boyunda OD değerleri 

ölçülmüştür. Elde edilen değerler A1 olarak kaydedilmiştir. Sonrasında haznelere 50 μl 

reaktif 2 eklenerek 37˚C’de 5 dakika boyunca inkübasyona bırakılmıştır. İnkübasyon sonrası 

tekrar mikroplaka okuyucu ile ölçüm gerçekleştirilmiştir (590 nm dalga boyu). Elde edilen 

ikinci OD değerleri A2 olarak kaydedilmiştir [189]. 

ΔA= A2 – A1                   (3.1) 

Total antioksidan durum yöntemi 

Örnekteki antioksidanlar koyu mavi-yeşil renkli peroksidaz substratı (ABTS)'nı renksiz 

indirgenmiş ABTS formuna dönüştürmektedir. Absorbansın 660 nm dalga boyundaki 

değişimi numunenin toplam antioksidan seviyesi ile ilişkilidir. Trolox, E vitamininin bir 

analoğudur ve E vitamininin antioksidan durumuna benzer bir antioksidan duruma sahiptir. 

Trolox, toplam antioksidan durum için referans madde olarak kullanılır. Total antioksidan 

durum analizi için önce haznelere farklı konsantrasyonlarda 10 μl standart sonra ise 10 μl 

numune eklenmiştir. Daha sonra 200 μl reaktif 1 eklenerek mikroplaka okuyucuda 660 nm 

dalga boyunda OD değerleri ölçülmüştür. Elde edilen değerler A1 olarak kaydedilmiştir. 

Sonrasında haznelere 20 μl reaktif 2 eklenmiş, ekleme işleminden sonra 5-6 kez pipet 
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yardımıyla çekip bırakma işlemi gerçekleştirilmiştir. Daha sonra numuneler 37˚C’de 5 

dakika boyunca inkübasyona bırakılmıştır. İnkübasyon sonrası tekrar mikroplaka okuyucu 

ile ölçüm gerçekleştirilmiştir (660 nm dalga boyu). Elde edilen ikinci OD değerleri A2 olarak 

kaydedilmiştir [190]. 

ΔA= A2 – A1                   (3.2) 

3.3.10. İstatistiksel değerlendirme 

Araştırmalardan elde edilen veriler uygun istatiksel yöntemlerle SPSS 22.0 programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde (%), aritmetik ortalama 

(x̄), standart sapma (ss), ortanca değer ve IQR (Inter Quantile Range-çeyrekler açıklığı) 

olarak belirtilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu analitik yöntemlerle 

(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelenmiştir. Bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri, sağlık bilgileri ve beslenme alışkanlıklarına ilişkin kategorik verilerin cinsiyete 

göre dağılımlarının değerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’s exact test 

kullanılmıştır. Sürekli verilerin cinsiyete göre dağılımlarının değerlendirilmesinde ise 

normallik test sonuçlarına uygun olarak Bağımsız t-testi veya Mann-Whitney U testi 

kullanılmıştır. 

Başlangıçta ve çalışma sonunda bireylerin antropometrik ölçümlerindeki değişimlerin, besin 

tüketim kayıtlarına göre enerji ve besin ögeleri alım düzeyindeki değişimin, MIND diyet 

anketi uyum puanındaki değişimin, oksidatif stresle ilişkili biyobelirteçlerin başlangıç ve 

çalışma sonundaki düzeylerinin, Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçek puanındaki 

değişimin ve Yorgunluk Şiddet Ölçeği puanındaki değişimin karşılaştırılmasında sürekli ve 

normal dağılım gösteren verilerde Paired Sample t-test, sürekli ve normal dağılım 

göstermeyen verilerde ise Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ise McNemar’s test veya Marginal Homogeneity test kullanılmıştır. 

MIND diyet uyum anket skoru çeyrekliklere (quartile) ayrılmış ve diyete uyumu 

etkileyebilecek faktörler Pearson ki-kare, One-Way Anova ve Kruskal Wallis H testleriyle 

değerlendirilmiştir. Oksidatif stresle ilişkili parametrelerin diğer değişkenlerle 

korelasyonunda Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. Tüm istatistiksel hesaplamalar 

%95 güven aralığında, p<0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirilmiştir [191]. 



53 

 

3.4. Güçlü Yönler ve Sınırlılıklar 

Araştırmamızın güçlü yönü literatürde MS üzerinde daha önce yapılmış bir çalışmanın 

bulunmadığı MIND diyet modelinin; beslenme durumu, oksidatif stres ile ilişkili 

biyobelirteçler, yaşam kalitesi ve yorgunluk semptomu üzerindeki etkisini değerlendiren 

bütüncül bir yaklaşım sunmasıdır.  

MIND diyet ilkeleriyle uyumlu olarak menülerin hazırlanarak katılımcılara sunulduğu veya 

besinlerin katılımcılara temin edildiği kontrollü bir diyet müdahalesiyle karşılaştırıldığında 

örnek menü üzerinden diyet ilkelerinin anlatıldığı bu yaklaşımın en önemli sınırlılığı 

katılımcıların diyete uyumunu ölçmedeki zorluktur. Katılımcılar diyetle uyumlu olmayan 

besinleri tüketmiş ve beyan etmemiş olabilirler. Ayrıca bu şekilde yürütülen diyet 

müdahalesinde katılımcının sorumluluğu fazladır ve önerilen besinler mali kaygı 

oluşturabilir. Ancak, diyet ilkelerine uygun olmakla birlikte katılımcılara kendi isteklerine 

uygun besinleri satın alma ve hazırlama fırsatı sağladığından uyumu ve bağlılığı da 

artırabilir. 

Çalışmada değerlendirilen yaşam kalitesi ve yorgunluk şiddeti gibi parametreler hastalık 

süreci dışında dolaylı olarak başka faktörlerden de etkilenebilir. Ayrıca bu parametrelerin 

uzun vadede MS sonuçlarını değerlendirmede etkisi net değildir. Bu nedenle daha objektif 

sonuçlar sağlayabilecek biyokimyasal parametreler çalışma planına eklenmiştir. Son olarak 

bu çalışmanın en önemli sınırlılığı çalışmanın sadece MS tanılı bireyler üzerinde 

yürütülmesidir. Çalışma planına kontrol grubunun da dahil edilmesi, çalışma süresinin daha 

uzun olarak planlanması ve çalışma katılımcı sayısının artırılması araştırmayı metodolojik 

ve istatistiksel açıdan daha güçlü hale getirebilir. 
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4. BULGULAR 

Çalışma Ocak 2022-Nisan 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Nöroloji 

Polikliniği’ne başvuran 20-45 yaş arası, doktor tarafından relapsing-remitting MS tanısı 

almış, remisyon döneminde olan ve başka otoimmün hastalığı olmayan toplam 30 katılımcı 

(24 kadın, 6 erkek) ile tamamlanmıştır. Çalışmaya ilişkin bulgular aşağıda verilmiştir. 

4.1. Bireylere İlişkin Genel Özellikler 

Çalışmaya katılan bireylere ilişkin genel özellikler Çizelge 4.1’de verilmiştir. Çalışmaya 

katılan bireylerin yaş ortalaması 31.0±6.89 yıldır. Erkek ve kadın bireylerde yaş ortalaması 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.467). Çalışmaya katılan bireylerin 

%83.3’ü lisans ve lisansüstü mezunudur. Cinsiyet ve eğitim durumu arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=1.000). Çalışmaya katılan bireylerin %73.3’ü 

çalışıyor olup meslek açısından değerlendirildiğinde bireylerin yarısından fazlasının 

(%54.5) özel sektörde çalıştığı gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin %53.3’ünün medeni durumu bekar ve %96.7’si kentsel alanda 

yaşamaktadır. Medeni durum ve yaşanılan yerin cinsiyete göre dağılımı açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Sosyo-ekonomik düzey açısından 

erkek bireylerde geliri giderinden fazla olanların oranı %50 iken, kadın bireylerde geliri 

giderine eşit olanların oranı çoğunluktadır (%60). Ancak sosyo-ekonomik düzey ve cinsiyet 

değişkeni açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.232). Sigara kullanmayan ve 

alkol tüketmeyenlerin sıklığı sırasıyla %60 ve %83.3 olup benzer şekilde cinsiyet değişkeni 

ve kullanım/tüketim durumları açısından anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). 
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Çizelge 4.1. Bireylerin sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

Değişkenler 
Erkek (n=6) Kadın (n=24) Toplam (n=30) İstatistiksel 

Analiz Sayı % Sayı % Sayı % 

Yaş (yıl) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

32.2±6.31 

31.5 (8.50) 

 

30.7±7.12 

30.0 (12.0) 

 

31.0±6.89 

30.0 (16.0) 

 

z=-0.728 

p=0.467a 

Eğitim Durumu 

Lisans öncesi 1 16.7 4 16.7 5 16.7 
p=1.000c 

Lisans ve lisansüstü 5 83.3 20 83.3 25 83.3 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 6 100 16 66.7 22 73.3 p=0.155c 

Çalışmıyor  - - 8 33.3 8 26.7 

Meslek (n=16)                                                                                      

Kamu 1 16.7 6 37.4 7 31.8 

χ2=1.713 

p=0.737b 

Özel sektör 4 66.6 8 50.0 12 54.5 

Serbest meslek - - 1 6.3 1 4.5 

İşçi 1 16.7 1 6.3 2 9.2 

Medeni Durum 

Evli  3 50 11 45.8 14 46.7 
p=1.000c 

Bekar 3 50 13 54.2 16 53.3 

Yaşadığı Yer 

Kentsel 6 100 23 95.8 29 96.7 p=1.000c 

Kırsal - - 1 4.2 1 3.3 

Sosyo-ekonomik düzey 

Geliri giderinden az 1 16.7 1 4.2 2 6.7 
χ2=2.639 

p=0.232b 
Geliri giderine eşit 2 33.3 16 66.6 18 60.0 

Geliri giderinden fazla 3 50.0 7 29.2 10 33.3 

Sigara kullanımı 

Kullanan 1 16.7 8 33.3 9 30 
χ2=0.833 

p=0.852b 
Kullanmayan 4 66.6 14 58.4 18 60 

Bırakan 1 16.7 2 8.3 3 10 

Sigara kullanım süresi (yıl) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

15.0 
11.4±8.08 

9.5 (11.25) 

11.8±7.63 

10.0 (11.0) 

z=-0.778 

p=0.437a 

Sigara kullanım miktarı (adet/gün) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

10.0 
10.0±10.16 

7.0 (19.68) 

10.0±9.50 

8.0 (19.45) 

z=-0.391 

p=0.696a 

Alkollü içecek tüketimi† 

Tüketen - - 5 20.8 5 16.7 
p=0.553c 

Tüketmeyen 6 100 19 79.2 25 83.3 

Alkollü içecek tüketim sıklığı        

Haftada 1-2 - - 2 40.0 2 40.0 

- Ayda 1-2 - - 1 20.0 1 20.0 

Daha seyrek - - 2 40.0 2 40.0 

Alkol alım miktarı (g) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

- 
29.6±18.31 

19.5 (34.75) 

29.6±18.31 

19.5 (34.75) 
- 

†Bireylerde şarap ve bira en çok tercih edilen alkollü içeceklerdir. 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 
aMann-Whitney U test 
bPearson ki-kare test 
cFisher’s exact test 
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4.2. Bireylerin Sağlık Durumuna İlişkin Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin ortalama hastalık süresi 4.8±2.88 yıl, ortalama EDSS skorları 

1.2±1.47’dir. Erkek ve kadın bireyler arasında hastalık süresi ve EDSS açısından anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0.05). Bireylerin %86.7’sinin ailesinde MS tanılı başka birey 

yoktur. Konstipasyon açısından bireylerin %93.3’ünde şikayet bildirilmemiştir. Ailede MS 

tanılı birey varlığı ve konstipasyon şikayeti açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

Bireylerin %90’ı multiple skleroza yönelik bir ilaç kullanmaktadır. Kullanılan ilaç türü 

açısından incelendiğinde hem erkek (%40) hem de kadın bireylerde (%22.7) “Fingolimod” 

türü ilacın kullanım oranının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Benzer şekilde ilaç kullanım 

durumu ve ilaç türü açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). Bireylerin sağlık durumlarına ilişkin bulgular Çizelge 4.2’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.2. Bireylerin sağlık durumlarına ilişkin verilerin dağılımı 

Değişkenler 
Erkek (n=6) Kadın (n=24) Toplam (n=30) 

İstatistiksel Analiz 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Hastalık süresi (yıl) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

4.3±3.18 

3.5 (5.23) 

 

4.9±2.87 

6.0 (4.0) 

 

4.8±2.88 

5.0 (4.0) 

 

z=-0.367 

p=0.714a 

EDSS 
0.3±0.82 

0 (0.50) 

1.4±1.53 

1.0 (2.0) 

1.2±1.47 

1.0 (2.0) 

z=-1.882 

p=0.060a 𝑥̅±SS  

Ortanca (IQR) 

Ailede MS tanılı birey varlığı 

Var - - 4 16.7 4 13.3 
p=0.557b 

Yok 6 100 20 83.3 26 86.7 

Konstipasyon şikâyeti 

Var - - 2 8.3 2 6.7 p=1.000b 

Yok 6 100 22 91.7 28 93.3 

İlaç kullanım durumu 

Kullanan 5 83.3 22 91.7 27 90 
p=0.501b 

Kullanmayan 1 16.7 2 8.3 3 10 

İlaç türü 

Ocrelizumab - - 1 4.5 1 3.7 

χ2=7.260 

p=0.473c 

Natalizumab - - 2 9.2 2 7.4 

Fingolimod 2 40 5 22.7 7 25.9 

Dimetil fumarat - - 3 13.6 3 11.2 

Teriflunomid - - 4 18.2 4 14.8 

Glatiramer asetat 1 20 4 18.2 5 18.5 

Interferon-β-1a 1 20 3 13.6 4 14.8 

Interferon-β-1b 1 20 - - 1 3.7 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 
aMann-Whitney U test 
bFisher’s exact test 
cPearson ki-kare test 

4.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin beslenme alışkanlıklarına yönelik bulgular Çizelge 4.3’de 

verilmiştir. Erkek bireylerin %66.7’si günde 3 ana öğün tüketirken, kadın bireylerin 

çoğunluğu (%58.4) günde iki ana öğün tüketmektedir. Ana öğün atlayan erkeklerin tamamı 

sabah öğününü atladığını belirtmiş, kadın bireylerde ise sabah ve öğle öğünleri en çok 

atlanan ana öğünler arasında yer almıştır. Erkek bireylerin %66.6’sı günde bir ara öğün, 

kadın bireylerin %62.5’i ise günde iki ara öğün yapmaktadır. Atlanan ara öğün açısından 

değerlendirildiğinde hem erkek bireylerde (%50) hem de kadın bireylerde (%51.7) kuşluk 

öğünün oranı daha yüksektir. Bireylerin %53.3’ü öğün atlama nedeni olarak alışkanlığının 

olmamasını belirtmiştir. 
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Su tüketimi açısından incelendiğinde günlük ortalama su tüketim miktarı erkek bireylerde 

1333.3±683.13 mL iken, kadın bireylerde 1625.0±814.27 mL’dir. Ancak kadın ve erkek 

bireyler arasında su tüketim miktarı açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.459). 

Çalışmaya katılan bireylerin ev dışı yeme alışkanlıkları ve besinlerin MS üzerine etkilerine 

yönelik bulgular Çizelge 4.4’de verilmiştir. Elde edilen verilere göre bireylerin %96.7’sinin 

ev dışı yeme alışkanlığı bulunmaktadır. Ev dışı öğün tüketim sıklığı açısından “15 günde 1 

kez” ve “Ayda 1 kez” yanıtını verenlerin sıklığı eşittir (%31.0). Bireylerin ev dışında en çok 

tüketmeyi tercih ettiği yiyecekler arasında “Pide/kebap” ve “Fast-food” yer almaktadır 

(sırasıyla %57.8 ve %31.1). 

Çalışmaya katılan erkek bireylerde belirtilmemiş olmakla birlikte kadın bireylerin %33.3’ü 

atak döneminde semptomlarını kötüleştirdiğine inandığı bir besin olduğunu bildirmiştir. 

Atak döneminde semptomları kötüleştirdiğine inanılan besin türleri arasında yanıt oranına 

göre en fazla yağ içeriği yüksek besinler, kırmızı et ve diğer besinler (süt ürünleri, gluten, 

pirinç) yer almaktadır (her bir yanıt için sıklık %25). 
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Çizelge 4.3. Beslenme alışkanlıklarına ilişkin bulguların dağılımı  

Değişkenler 
Erkek (n=6) Kadın (n=24) Toplam (n=30) 

İstatistiksel Analiz 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Ana öğün sayısı 

1 - - 2 8.3 2 6.7 

χ2=2.396 

p=0.377a 
2 2 33.3 14 58.4 16 53.3 

3 4 66.7 8 33.3 12 40 

Ara öğün sayısı 

Hiç 1 16.7 - - 1 3.3 

χ2=8.232 

p=0.055a 

1 4 66.6 7 29.2 11 36.7 

2 1 16.7 15 62.5 16 53.3 

3 - - 2 8.3 2 6.7 

Ana öğün atlama durumu 

Evet 2 33.3 16 66.7 18 60 
p=0.184b 

Hayır 4 66.7 8 33.3 12 40 

Atlanan ana öğün† 

Sabah 2 100 7 38.9 9 45 

- 
Öğle  - - 9 50.0 9 45 

Akşam - - 2 11.1 2 10 

Ara öğün atlama durumu 

Evet 6 100 22 91.7 28 93.3 
p=1.000b 

Hayır - - 2 8.3 2 6.7 

Atlanan ara öğün† 

Kuşluk 6 50 15 51.7 21 51.2 

- 
İkindi 4 33.3 6 20.7 10 24.4 

Gece 2 16.7 8 27.6 10 24.4 

Öğün atlama nedeni 

Zaman yetersizliği 1 16.7 7 29.2 8 26.7 

χ2=0.781 

p=0.868a 

İştahsızlık 1 16.7 4 16.7 5 16.7 

Hazırlanmadığı için - - 1 4.1 1 3.3 

Alışkanlığı yok 4 66.6 12 50.0 16 53.3 

Su tüketimi (mL/gün) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

1333.3±683.13 

1250.0 (875.0) 

 

1625.0±814.27 

1500.0 (1187.50) 

 

1566.7±787.66 

1500.0 (1062.50) 

 

z=-0.740 

p=0.459c 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

†Bu değişkenlere birden fazla cevap verildiğinden yüzdeler gruplarda bulunan toplam birey sayısı üzerinden 

hesaplanmıştır. Ancak bu değişkenler için verilerin %20’sinden fazlasında beklenen değer 5’in altında 

olduğundan ki-kare test geçersizdir, p değeri hesaplanamamıştır. 
aPearson ki-kare test 
bFisher’s exact test 
cMann-Whitney U test 
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Çizelge 4.4. Ev dışı yeme alışkanlıkları ve besinlerin MS üzerine etkilerine yönelik 

bulguların dağılımı 

Değişkenler 
Erkek (n=6) Kadın (n=24) Toplam (n=30) 

İstatistiksel Analiz 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Ev dışı yeme alışkanlığı     

Var 5 83.3 24 100 29 96.7 
p=0.200a 

Yok 1 16.7 - - 1 3.3 

Ev dışı öğün tüketim sıklığı 

Her gün 1 20 1 4.2 2 6.9 

χ2=3.525 

p=0.510b 

Haftada 3-4 gün 1 20 1 4.2 2 6.9 

Haftada 1-2 gün 1 20 6 25.0 7 24.2 

15 günde 1 1 20 8 33.3 9 31.0 

Ayda 1 1 20 8 33.3 9 31.0 

Ev dışında tercih edilen yiyecek türü† 

Simit/poğaça - - 1 2.6 1 2.2 

- 
Sulu yemekler 1 16.7 3 7.7 4 8.9 

Pide/kebap 4 66.6 22 56.4 26 57.8 

Fast-food 1 16.7 13 33.3 14 31.1 

Atak döneminde semptomları kötüleştirdiğine inanılan besin varlığı 

Var - - 8 33.3 8 26.7 p=0.155a 

Yok 6 100 16 66.7 22 73.3 

Atak döneminde semptomları kötüleştirdiğine inanılan besin türleri 

Yağ içeriği yüksek besinler - - 2 25.0 2 25.0 

- 

Şeker ve şekerli besinler - - 1 12.5 1 12.5 

Kırmızı et - - 2 25.0 2 25.0 

Fast-food - - 1 12.5 1 12.5 

Diğer (süt ürünleri, gluten, 

pirinç) 
- - 2 25.0 2 25.0 

†Bu değişkene birden fazla cevap verildiğinden yüzdeler gruplarda bulunan toplam birey sayısı üzerinden 

hesaplanmıştır. Ancak bu değişkenler için verilerin %20’sinden fazlasında beklenen değer 5’in altında 

olduğundan ki-kare test geçersizdir, p değeri hesaplanamamıştır. 
aFisher’s exact test 
bPearson ki-kare test 

4.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Bileşimlerine İlişkin Bilgiler 

Çizelge 4.5’de bireylerin çalışma başlangıcında ve çalışma sonundaki antropometrik 

ölçümlerine ve vücut bileşimlerine ilişkin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) 

değerleri verilmiştir. Erkek bireylerde antropometrik ölçümler ve vücut bileşimlerine ilişkin 

veriler arasındaki değişim istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p1>0.05). Kadın 

bireylerde ise çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, 

bel çevresi, kalça çevresi, bel/boy oranı, vücut kas kütlesi ve kemik kütlesinde anlamlı 

azalma olmuştur (p2<0.05).  
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 Çizelge 4.5. Bireylerin çalışma başlangıcında ve çalışma sonundaki antropometrik ölçümlerine ve vücut bileşimlerine ilişkin ortalama, standart 

sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Değişkenler 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Vücut ağırlığı (kg) 
71.4±6.62 

70.0 (12.25) 

70.9±5.77 

69.7 (8.58) 

z=-0.736 

p=0.462 

60.1±7.06 

60.3 (8.95) 

59.3±7.09 

58.7 (9.23) 

z=-2.645 

p=0.008 

Beden kütle indeksi (BKİ-kg/m2) 
23.6±2.22 

23.4 (3.47) 

23.4±2.08 

23.1 (2.78) 

z=-0.736 

p=0.462 

22.2±2.32 

22.1 (3.40) 

21.9±2.29 

21.7 (3.55) 

z=-2.624 

p=0.009 

Bel çevresi (cm) 
79.7±5.39 

79.5 (9.25) 

79.1±5.40 

77.7 (9.50) 

z=-0.949 

p=0.343 

71.8±5.63 

71.5 (9.13) 

70.8±5.25 

71.5 (8.88) 

z=-2.330 

p=0.020 

Kalça çevresi (cm) 
97.2±3.01 

96.2 (5.38) 

97.1±2.10 

96.7 (4.25) 

z=0.000 

p=1.000 

96.8±6.97 

96.0 (6.75) 

96.5±6.80 

96.0 (7.0) 

z=-2.431 

p=0.015 

Bel-kalça oranı 
0.8±0.06 

0.8 (0.08) 

0.8±0.06 

0.8 (0.10) 

z=-1.153 

p=0.249 

0.7±0.04 

0.7 (0.06) 

0.7±0.04 

0.7 (0.05) 

z=-1.758 

p=0.079 

Bel-boy oranı 
0.4±0.03 

0.4 (0.04) 

0.4±0.03 

0.4 (0.05) 

z=-1.153 

p=0.249 

0.4±0.04 

0.4 (0.06) 

0.4±0.04 

0.4 (0.06) 

z=-2.417 

p=0.016 

Üst orta kol çevresi (cm) 
29.1±2.56 

29.5 (3.38) 

29.1±2.75 

29.7 (4.50) 

z=0.000 

p=1.000 

26.4±2.20 

26.0 (2.38) 

26.3±1.86 

26.0 (2.75) 

z=-0.586 

p=0.558 

El kavrama gücü (kg) 
34.7±9.30 

32.8 (19.18) 

34.4±9.34 

30.8 (18.80) 

z=-0.677 

p=0.498 

20.2±4.09 

21.2 (6.58) 

20.5±3.05 

20.4 (3.65) 

z=-0.502 

p=0.616 

Vücut yağ yüzdesi (%) 
17.5±3.07 

17.8 (5.50) 

17.0±2.86 

17.0 (4.15) 

z=-0.736 

p=0.462 

27.9±5.33 

29.2 (7.48) 

28.1±5.26 

28.9 (7.42) 

z=-0.533 

p=0.594 

Vücut su yüzdesi (%) 
57.6±2.62 

56.8 (3.60) 

58.0±2.37 

57.3 (2.63) 

t=-0.736 

p=0.462 

50.8±4.19 

50.4 (4.80) 

50.1±3.45 

49.8 (5.15) 

z=-1.065 

p=0.287 

Vücut kas kütlesi (kg) 
55.8±3.55 

54.8 (6.68) 

55.9±3.48 

54.7 (6.35) 

z=-0.105 

p=0.916 

40.6±2.33 

40.5 (2.90) 

39.5±3.42 

39.9 (4.07) 

z=-2.542 

p=0.011 

Abdominal yağlanma katsayısı 
4.7±2.06 

4.5 (4.25) 

4.5±2.17 

5.0 (3.75) 

z=-0.577 

p=0.564 

2.6±1.53 

2.0 (2.0) 

2.6±1.55 

2.0 (2.75) 

z=-0.577 

p=0.564 

Kemik kütlesi (kg) 
2.9±0.19 

2.9 (0.35) 

2.9±0.18 

2.9 (0.27) 

z=-1.000 

p=0.317 

2.2±0.13 

2.2 (0.20) 

2.1±0.13 

2.1 (0.10) 

z=-2.500 

p=0.012 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

eder, istatistiksel analiz olarak Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır.  
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4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Düzeyine İlişkin Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeyine ilişkin bulgular Çizelge 4.6’da 

verilmiştir. Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi’nden alınan ortalama puan çalışma 

başlangıcına göre çalışma sonunda anlamlı artış göstermiştir (p3=0.006). Fiziksel aktivite 

düzeyine göre sınıflandırıldığında ise ölçekten alınan ortalama puan artmış gibi görünse de 

çalışma başlangıcında bireylerin %93.3’ünün, çalışma sonunda ise bireylerin %90’ının 

sedanter aktivite düzeyine sahip olduğu bilinmektedir. 

4.6. Yorgunluk Şiddet Ölçeği’ne İlişkin Bilgiler 

Çalışmada kullanılan Yorgunluk Şiddet Ölçeği’ne ilişkin bulgular Çizelge 4.7’de verilmiştir. 

Çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda ölçekten alınan ortalama puanlar arasındaki değişim 

anlamlı bulunmamıştır (p3>0.05). Yorgunluk şiddet düzeyi sınıflaması değerlendirildiğinde 

ise çalışma başlangıcında bireylerin %73.3’ünde yorgunluk semptomuna rastlanmazken 

çalışma sonunda bu oran %70 olarak bulunmuştur. Ancak benzer şekilde yorgunluk şiddet 

düzeyindeki bu değişim istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p3=1.000). 

4.7. Bireylerin Yaşam Kalitesine İlişkin Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesine ilişkin bulgular Çizelge 4.8’de verilmiştir. 

Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden alınan toplam puan ortalaması erkek bireylerde çalışma 

sonunda (82.1±11.50) çalışma başlangıcına göre (85.6±8.80) anlamlı olarak azalmıştır 

(p1=0.043). Benzer şekilde erkek bireylerde ölçeğin mental sağlık alt boyutundan alınan 

puan ortalaması da çalışma sonunda (76.6±14.77) çalışma başlangıcına göre (83.8±11.79) 

anlamlı olarak azalmıştır (p1=0.043). 

Kadın bireyler ve toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde ölçekten alınabilecek 

toplam puan ortalaması ve mental sağlık alt boyutundan alınan puan ortalaması çalışma 

sonunda çalışma başlangıcına göre artmıştır. Ancak bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (sırasıyla p3=0.552 ve p3=0.370). Fiziksel sağlık alt boyutundan alınan puan 

ortalamasındaki artış ise istatistiksel açıdan anlamlıdır (73.0±17.06 ve 77.8±15.17; 

p3=0.028). 
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Çizelge 4.6. Fiziksel aktivite düzeyine ilişkin bulgularının dağılımı 

Fiziksel Aktivite 

Düzeyi 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 

Toplam (n=30) 

p3 
Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Toplam skor  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

1.0±2.45 

0.0 (1.50) 

 

4.7±10.03 

0.0 (8.50) 

 

z=-1.342 

p=0.180a 

 

3.6±5.59 

0.0 (6.0) 

 

5.4±5.92 

4.5 (9.75) 

 

z=-2.409 

p=0.016a 

 

3.1±5.19 

0.0 (6.0) 

 

5.2±6.72 

3.0 (9.25) 

 

z=-2.722 

p=0.006a 

Sınıflama          

Sedanter 6 (100) 5 (83.3) 

0.317b 

22 (91.7) 22 (91.7) 

1.000b 

28 (93.3) 27 (90.0) 

0.317b Orta derecede aktif - - 2 (8.3) 2 (8.3) 2 (6.7) 2 (6.7) 

Aktif - 1 (16.7) - - - 1 (3.3) 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ve p3 

toplam birey sayısı üzerinden çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.   

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test 
bMarginal Homogeneity Test 

Çizelge 4.7. Yorgunluk Şiddet Ölçeği’ne ilişkin bulguların dağılımı 

Yorgunluk Şiddet 

Düzeyi 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 

Toplam (n=30) 

p3 
Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Çalışma 

başlangıcı 

Çalışma  

sonu 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Toplam skor  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

26.0±12.88 

28.5 (24.25) 

 

24.3±13.17 

29.5 (19.25) 

 

z=-0.365 

p=0.715a 

 

28.5±17.07 

30.0 (28.75) 

 

28.1±17.74 

27.5 (33.0) 

 

z=-0.635 

p=0.525a 

 

28.0±16.15 

30.0 (28.25) 

 

27.3±16.79 

29.0 (30.75) 

 

t=0.357 

p=0.724b 

Sınıflama          

Yorgunluk yok 5 (83.3) 6 (100) 
1.000c 

17 (70.8) 15 (62.5) 
0.625c 

22 (73.3) 21 (70.0) 
1.000c 

Şiddetli yorgunluk 1 (16.7) - 7 (29.2) 9 (37.5) 8 (26.7) 9 (30.0) 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p değeri toplam birey sayısı üzerinden çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.   
aWilcoxon signed rank test 
bPaired Sample t-Test  
cMcNemar’s Test   
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Çizelge 4.8. Yaşam Kalitesi Ölçeği’ne ilişkin bulguların çalışma başlangıcında ve çalışma sonundaki ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) 

değerleri 

Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 

Toplam (n=30) 

p3 
Çalışma 

başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Toplam skor 
85.6±8.80 

87.2 (17.90) 

82.1±11.50 

82.6 (22.42) 

z=-2.023 

p=0.043 

70.5±16.99 

76.0 (28.57) 

74.9±14.14 

78.1 (20.19) 

z=-1.686 

p=0.092 

73.6±16.74 

77.5 (26.31) 

76.4±13.77 

78.8 (15.91) 

z=-0.897 

0.370 

Fiziksel Sağlık 
85.9±9.09 

86.6 (15.20) 

85.2±11.85 

87.8 (21.59) 

z=-0.105 

p=0.917 
69.8±17.17 

73.7 (26.74) 

75.9±15.54 

81.7 (23.08) 

z=-2.514 

p=0.012 

73.0±17.06 

76.5 (27.84) 

77.8±15.17 

82.7 (15.29) 

z=-2.191 

p=0.028 

Fiziksel Fonksiyon 
86.8±8.28 

87.1 (15.36) 

89.2±10.68 

90.0 (21.25) 

71.7±16.59 

75.7 (27.23) 

86.8±14.84 

92.5 (18.75) 

74.7±16.37 

79.1 (25.28) 

87.3±13.98 

92.5 (20.0) 

Sağlık Algısı 
75.8±19.08 

82.5 (27.50) 

75.8±21.31 

85.0 (36.25) 

60.8±20.78 

60.0 (32.50) 

61.7±17.79 

65.0 (22.50) 

63.8±21.04 

65.0 (36.25) 

64.5±19.04 

65.0 (27.50) 

Enerji/yorgunluk 
70.7±19.54 

72.0 (38.0) 

63.3±23.65 

58.0 (46.0) 

54.8±18.33 

56.0 (24.0) 

59.8±19.89 

56.0 (31.0) 

58.0±19.33 

56.0 (26.0) 

60.5±20.31 

56.0 (33.0) 

Rollerde kısıtlanma-

Fiziksel 

100.0±0.00 

100.0 

100.0±0.00 

100.0 

70.8±39.47 

100.0 (75.0) 

81.2±31.49 

100.0 (43.75) 

76.7±37.10 

100.0 (56.25) 

85.0±29.06 

100.0 (6.25) 

Ağrı 
88.3±9.54 

89.2 (12.08) 

93.9±9.05 

96.7 (10.83) 

73.3±21.00 

73.3 (43.33) 

78.9±22.38 

86.7 (22.92) 

76.3±20.07 

79.2 (27.08) 

81.9±21.18 

92.5 (24.58) 

Cinsel fonksiyon 
95.8±10.21 

100.0 (6.25) 

95.8±10.21 

100.0 (6.25) 

88.5±24.92 

100.0 (8.33) 

85.4±24.48 

100.0 (31.22) 

90.0±22.78 

100.0 (8.33) 

87.5±22.61 

100.0 (24.98) 

Sosyal fonksiyon 
90.3±8.19 

87.5 (16.67) 

87.5±10.21 

83.3 (18.75) 

81.2±18.91 

83.3 (25.0) 

85.8±15.63 

91.7 (25.0) 

83.0±17.57 

83.3 (25.0) 

86.1±14.57 

87.5 (25.0) 

Sağlık sorunları 
86.7±24.2 

100.0 (30.0) 

82.5±34.02 

100.0 (36.25) 

66.2±25.72 

67.5 (38.75) 

72.5±23.26 

75.0 (33.75) 

70.3±26.36 

75.0 (38.75) 

74.5±25.40 

80.0 (40.0) 

Mental Sağlık 
83.8±11.79 

89.2 (22.45) 

76.6±14.77 

78.6 (25.66) 

z=-2.023 

p=0.043 

65.5±22.43 

74.2 (37.64) 

70.9±15.02 

76.1 (18.07) 

z=-1.457 

p=0.145 
69.2±21.88 

75.6 (35.29) 

72.0±14.89 

76.1 (22.63) 

z=-0.595 

p=0.552 

Genel yaşam kalitesi 
68.3±14.79 

70.8 (25.40) 

66.1±20.65 

70.8 (33.74) 

64.0±12.00 

65.0 (16.26) 

66.9±17.17 

73.3 (13.35) 

64.9±12.45 

65.0 (15.84) 

66.8±13.89 

73.3 (15.42) 

Duygusal iyilik hali 
80.7±16.28 

88.0 (33.0) 

72.7±20.62 

76.0 (39.0) 

65.3±21.19 

64.0 (28.0) 

65.0±17.11 

68.0 (24.0) 

68.4±20.99 

68.0 (33.0) 

66.5±17.75 

68.0 (28.0) 

Rollerde kısıtlanma-

Duygusal 

100.0±0.00 

100.0 

88.9±27.22 

100.0 (16.67) 

70.8±40.90 

100.0 (66.67) 

81.9±27.76 

100.0 (33.33) 

76.7±38.31 

100.0 (66.67) 

83.3±27.33 

100.0 (33.3) 

Bilişsel fonksiyon 
80.0±17.61 

77.5 (33.75) 

71.7±15.05 

67.5 (21.25) 

58.3±30.91 

65.0 (58.75) 

67.9±26.29 

70.0 (42.50) 

62.7±29.82 

72.5 (56.25) 

68.7±24.28 

70.0 (31.25) 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ve p3 

toplam birey sayısı üzerinden çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.  

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 

***Wilcoxon signed rank test  
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4.8. Oksidatif Stresle İlişkili Biyokimyasal Parametreler 

Çalışmada analiz edilen oksidatif stresle ilişkili biyokimyasal parametrelere ilişkin veriler 

Çizelge 4.9’da verilmiştir. Cinsiyete göre veya toplam birey sayısı üzerinden 

değerlendirildiğinde total antioksidan durum düzeyi çalışma sonunda çalışma başlangıcına 

göre anlamlı olarak artmıştır (p<0.05). Katalaz düzeyi erkek bireylerde çalışma sonunda 

anlamlı olarak azalırken (p1=0.046), kadın bireylerde anlamlı olarak artmıştır (p2=0.030). 

Kadınlarda ve toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde sonuçlar anlamlı 

bulunamasa da süperoksit dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksidaz düzeyleri çalışma 

sonunda çalışma başlangıcına göre artma eğilimindedir. 
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Çizelge 4.9. Oksidatif stresle ilişkili biyokimyasal parametrelere ilişkin bulguların çalışma başlangıcında ve çalışma sonundaki ortalama, standart 

sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Biyokimyasal 

parametreler 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 

Toplam (n=30) 

p3 
Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Total oksidan durum 

(µmol/L) 

0.3±0.03 

0.3 (0.05) 

0.3±0.01 

0.3 (0.02) 

z=-1.363 

p=0.173 

0.3±0.02 

0.3 (0.02) 

0.3±0.02 

0.3 (0.02) 

z=-0.943 

p=0.346 

0.3±0.02 

0.3 (0.03) 

0.3±0.02 

0.3 (0.02) 

t=1.103 

p=0.279a 

Total antioksidan durum 

(µmol/L) 

0.6±0.03 

0.6 (0.04) 

0.7±0.04 

0.7 (0.07) 

z=-2.201 

p=0.028 

0.7±0.06 

0.7 (0.09) 

0.7±0.07 

0.7 (0.10) 

z=-2.200 

p=0.028 

0.7±0.06 

0.6 (0.09) 

0.7±0.06 

0.7 (0.09) 

t=-3.010 

p=0.005a 

Süperoksit Dismutaz 

(ng/mL) 

179.6±175.68 

136.8 (309.17) 

173.8±175.91 

112.3 (295.16) 

z=-0.314 

p=0.753 

102.1±100.00 

64.9 (81.48) 

122.3±132.00 

63.9 (76.69) 

z=-1.257 

p=0.209 

117.6±119.36 

64.9 (125.54) 

132.6±139.97 

63.9 (147.84) 

z=-0.956 

p=0.339b 

Katalaz (kU/L) 
384.7±131.65 

348.0 (247.12) 

327.3±139.04 

271.1 (249.64) 

z=-1.992 

p=0.046 

379.7±98.91 

381.5 (161.50) 

418.8±109.76 

400.2 (219.08) 

z=-2.171 

p=0.030 

380.7±103.68 

376.8 (181.55) 

400.5±119.48 

389.9 (218.80) 

z=-1.203 

p=0.229b 

Glutatyon Peroksidaz 

(µU/mL) 

347.6±153.66 

354.2 (281.31) 

314.0±166.76 

250.8 (354.43) 

z=-1.153 

p=0.249 

323.3±128.41 

311.3 (227.12) 

344.3±115.56 

334.1 (204.92) 

z=-1.886 

p=0.059 

328.1±131.32 

311.3 (241.37) 

338.2±124.65 

329.9 (212.57) 

z=-1.306 

p=0.192b 

Malondialdehit (nmol/mL) 
31.0±11.72 

31.3 (22.60) 

27.2±10.90 

22.2 (19.52) 

z=-1.153 

p=0.249 

29.4±9.68 

30.6 (17.82) 

30.3±9.45 

31.9 (18.13) 

z=-1.057 

p=0.290 

29.7±9.92 

30.6 (19.77) 

29.7±9.64 

31.8 (17.72) 

z=-0.195 

p=0.845b 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ve p3 

toplam birey sayısı üzerinden çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.  
aPaired Sample t-Test  
bWilcoxon signed rank test 
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4.9. Bireylerin Diyete Uyum Sürecine İlişkin Bilgiler 

Çalışmaya katılan bireylerin %56.7’si sonbahar-kış döneminde, %43.3’ü ilkbahar-yaz 

döneminde çalışmaya devam etmiştir. Bireylerin diyete uyum durumlarının değerlendirildiği 

MIND diyet anketinden aldıkları puanların ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) 

değerlerinin haftalara göre değişimleri Çizelge 4.10’da verilmiştir. Bireylerin MIND diyet 

anketinden aldıkları ortalama puan sekizinci haftanın sonunda (8.7±1.30) başlangıca göre 

(6.8±1.41) anlamlı olarak artmıştır (p3<0.001). 

Bireylerin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki MIND diyet anketi bileşenlerinden 

aldıkları puanların ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri ise Çizelge 4.11’de 

verilmiştir. Çalışma sonunda çalışma başlangıcına göre berry grubu meyveler, tam tahıllar, 

kurubaklagiller, peynir ve kızartma bileşenlerinden alınan puan ortalaması anlamlı olarak 

artmıştır (p<0.05) (Peynir ve kızartma için toplam puanın artması önerilere göre bu 

bileşenlerin tüketim porsiyonlarındaki azalmayı yansıtmaktadır). MIND diyete uyumu 

etkileyebilecek faktörlerin değerlendirilmesi Çizelge 4.12’de verilmiştir. MIND diyete 

uyum oranı en yüksek olan bireylerde (Q4) en düşük olan bireylere göre (Q1) eğitim düzeyi 

anlamlı olarak daha yüksektir (p=0.009). 

Şekil 4.1’de MIND diyet bileşenlerine tam uyum gösterenlerin başlangıç ve bitiş oranları 

arasındaki dağılım grafiği verilmiştir.  Özellikle berry grubu meyveler (%10 ve %30), yağlı 

tohumlar (%26.7 ve %46.7), tam tahıllar (%16.7 ve %40), kurubaklagiller (%23.3 ve %60), 

balık (%23.3 ve %50), fast-food ve kızarmış besinler (%23.3 ve %56.7) için tüketim 

önerilerini tam olarak karşılayanların oranı belirgin bir artış göstermiştir. 
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Çizelge 4.10. Bireylerin MIND diyet anketinden aldıkları puanların haftalara göre ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri  

Haftalar 

Erkek (n=6) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p1 

Kadın (n=24) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p2 

Toplam (n=30) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p3 

Başlangıç 
7.2±1.60 

7.0 (3.50) 

z=-1.997 

p=0.046a 

6.7±1.38 

6.7 (2.0) 

z=-4.078 

p<0.001a 

6.8±1.41 

6.7 (2.13) 

t=-7.347 

p<0.001b 

1.hafta 
9.7±0.68 

9.5 (1.50) 

9.0±1.56 

9.0 (1.50) 

9.1±1.44 

9.2 (1.63) 

2.hafta 
8.7±0.61 

10.0 (1.25) 

8.3±1.52 

9.0 (2.38) 

8.4±1.39 

9.2 (1.63) 

3.hafta 
9.0±1.45 

10.5 (2.75) 

7.9±1.26 

9.0 (1.0) 

8.2±1.34 

9.0 (1.50) 

4.hafta 
9.9±0.97 

9.7 (1.75) 

8.4±1.32 

8.5 (1.0) 

8.7±1.38 

8.5 (1.50) 

5.hafta 
9.2±1.54 

9.0 (2.25) 

8.7±1.28 

9.0 (1.50) 

8.8±1.32 

9.0 (1.50) 

6.hafta 
9.1±1.07 

8.7 (1.50) 

8.7±1.11 

9.0 (1.50) 

8.8±1.09 

9.0 (1.50) 

7.hafta 
9.1±0.86 

9.0 (1.38) 

8.8±1.54 

9.0 (2.25) 

8.8±1.43 

9.0 (1.63) 

8.hafta 
9.3±1.17 

9.5 (2.25) 

8.5±1.30 

8.7 (2.0) 

8.7±1.30 

9.0 (2.13) 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı ve p3 toplam birey sayısı üzerinden 

başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.  

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test 
bPaired Sample t-Test  
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Çizelge 4.11. Çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki MIND diyet anketi bileşenlerinden alınan puanların ortalama, standart sapma ve ortanca 

(IQR) değerleri 

MIND Diyet Bileşenleri 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 

Toplam (n=30) 

p3 
Çalışma 

başlangıcı 

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı 

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Yeşil yapraklı sebzeler 
0.6±0.20 

0.5 (0.13) 

0.7±0.26 

0.5 (0.50) 

z=-1.000 

p=0.317 

0.6±0.33 

0.5 (0.50) 

0.7±0.29 

0.5 (0.50) 

z=-1.027 

p=0.305 

0.6±0.30 

0.5 (0.50) 

0.7±0.28 

0.5 (0.50) 

z=-1.232 

p=0.218 

Diğer sebzeler 
0.3±0.52 

0.0 (1.0) 

0.2±0.41 

0.0 (0.25) 

z=-1.000 

p=0.317 

0.1±0.27 

0.0 (0.38) 

0.2±0.32 

0.0 (0.38) 

z=-0.577 

p=0.564 

0.2±0.33 

0.0 (0.50) 

0.2±0.33 

0.0 (0.13) 

z=-0.378 

p=0.705 

Berry grubu meyveler 
0.2±0.26 

0.0 (0.50) 

0.3±0.52 

0.0 (1.0) 

z=-0.743 

p=0.458 

0.1±0.34 

0.0 (0.0) 

0.4±0.49 

0.0 (1.0) 

z=-2.174 

p=0.007 

0.1±0.32 

0.0 (0.0) 

0.4±0.49 

0.0 (1.0) 

z=-2.887 

p=0.004 

Yağlı tohumlar 
0.3±0.41 

0.2 (0.63) 

0.8±0.41 

1.0 (0.25) 

z=-1.857 

p=0.063 

0.6±0.32 

0.5 (0.50) 

0.6±0.34 

0.5 (0.50) 

z=-0.593 

p=0.593 

0.5±0.34 

0.5 (0.50) 

0.7±0.35 

0.5 (0.50) 

z=-1.602 

p=0.109 

Tam tahıllar 
0.1±0.20 

0.0 (0.13) 

0.3±0.26 

0.5 (0.50) 

z=-1.732 

p=0.083 

0.1±0.19 

0.0 (0.0) 

0.2±0.29 

0.0 (0.50) 

z=-2.121 

p=0.034 

0.1±0.19 

0.0 (0.50) 

0.2±0.28 

0.0 (0.50) 

z=-2.714 

p=0.007 

Kurubaklagiller 
0.8±0.26 

1.0 (0.50) 

0.7±0.27 

0.7 (0.50) 

z=-0.577 

p=0.564 

0.5±0.25 

0.5 (0.0) 

0.8±0.29 

1.0 (0.50) 

z=-3.116 

p=0.002 

0.6±0.28 

0.5 (0.13) 

0.8±0.28 

1.0 (0.50) 

z=-2.707 

p=0.007 

Balık  
0.2±0.42 

0.0 (0.63) 

0.8±0.41 

1.0 (0.25) 

z=-1.890 

p=0.059 

0.3±0.44 

0.0 (0.88) 

0.4±0.50 

0.0 (1.0) 

z=-1.215 

p=0.224 

0.3±0.43 

0.0 (0.63) 

0.5±0.50 

0.5 (1.0) 

z=-1.937 

p=0.053 

Tavuk 
0.7±0.41 

0.7 (0.63) 

0.8±0.26 

1.0 (0.50) 

z=-1.414 

p=0.157 

0.8±0.29 

1.0 (0.50) 

0.8±0.33 

1.0 (0.50) 

z=-0.277 

p=0.782 

0.8±0.31 

1.0 (0.50) 

0.8±0.31 

1.0 (0.50) 

z=-0.258 

p=0.796 

Zeytinyağı 
0.8±0.41 

1.0 (0.25) 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

z=-1.000 

p=0.317 

0.9±0.28 

1.0 (0.0) 

1.0±0.10 

1.0 (0.0) 

z=-1.342 

p=0.180 

0.9±0.30 

1.0 (0.0) 

1.0±0.09 

1.0 (0.0) 

z=-1.633 

p=0.102 

Peynir 
0.2±0.27 

0.2 (0.50) 

0.3±0.26 

0.5 (0.50) 

z=-0.577 

p=0.564 

0.2±0.28 

0.0 (0.50) 

0.5±0.21 

0.5 (0.0) 

z=-3.771 

p<0.001 

0.2±0.28 

0.0 (0.50) 

0.5±0.22 

0.5 (0.0) 

z=-3.170 

p<0.001 

Kırmızı et 
1.0±0.00 

1.0 (-) 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

z=0.000 

p=1.000 

0.9±0.22 

1.0 (0.0) 

1.0±0.10 

1.0 (0.0) 

z=-1.000 

p=0.317 

0.9±0.20 

1.0 (0.0) 

1.0±0.09 

1.0 (0.0) 

z=-1.000 

p=0.317 

Tereyağı 
0.8±0.41 

1.0 (0.25) 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

z=-1.000 

p=0.317 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

z=0.000 

p=1.000 

1.0±0.18 

1.0 (0.0) 

1.0±0.00 

1.0 (-) 

z=-1.000 

p=0.317 

Hamur işleri 
0.2±0.27 

0.2 (0.50) 

0.4±0.49 

0.2 (1.0) 

z=-0.707 

p=0.480 

0.1±0.22 

0.0 (0.0) 

0.2±0.35  

0.0 (0.0) 

z=-1.127 

p=0.260 

0.1±0.24 

0.0 (0.0) 

0.2±0.39 

0.0 (0.50) 

z=-1.374 

p=0.169 

Kızartma 
0.7±0.27 

0.7 (0.50) 

0.8±0.26 

1.0 (0.50) 

z=-0.577 

p=0.564 

0.5±0.25 

0.5 (0.0) 

0.7±0.29 

1.0 (0.50) 

z=-2.500 

p=0.012 

0.6±0.26 

0.5 (0.13) 

0.8±0.28 

1.0 (0.50) 

z=-2.524 

p=0.012 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*MIND diyet uyum ölçeğinde her bir madde için alınabilecek en yüksek puan 1’dir. 

**p1 erkek bireylerde başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı ve p3 toplam birey sayısı üzerinden 

başlangıç ve 8.hafta değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.  

***İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 

****Wilcoxon Signed Ranks Test   
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Şekil 4.1. MIND diyet bileşenlerine tam uyum gösterenlerin çalışma başlangıcı ve çalışma sonu oranları arasındaki dağılım grafiği    
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Çizelge 4.12. MIND diyetine uyumu etkileyebilecek faktörlerin değerlendirilmesi 

Değişkenler 

MIND Diyet Skoru 

İstatistiksel Analiz Q1 (n=8) Q2 (n=6) Q3 (n=9) Q4 (n=7) 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Cinsiyet     
χ2=3.016 

p=0.485a 
Erkek - 2 (6.7) 2 (6.7) 2 (6.7) 

Kadın 8 (26.6) 4 (13.3) 7 (23.3) 5 (16.7) 

Yaş (yıl) 
31.2±7.87 

29.5 (15.50) 

30.5±7.74 

29.0 (12.75) 

32.0±6.96 

32.0 (10.50) 

29.8±6.26 

29.0 (5.0) 

F=0.129 

p=0.942b 

Eğitim düzeyi     

χ2=19.226 

p=0.009a 

İlköğretim - 1 (3.3) - - 

Lise 2 (6.7) - 2 (6.7) - 

Lisans 6 (20) 5 (16.8) 3 (10) 7 (23.3) 

Lisansüstü - - 4 (13.3) - 

Çalışma durumu     
χ2=3.661 

p=0.344a 
Çalışıyor 4 (13.3) 5 (16.7) 8 (26.7) 5 (16.7) 

Çalışmıyor 4 (13.3) 1 (3.3) 1 (3.3) 2 (6.7) 

Medeni durum     
χ2=0.121 

p=1.000a 
Bekar 4 (13.3) 3 (10) 5 (16.8) 4 (13.3) 

Evli 4 (13.3) 3 (10) 4 (13.3) 3 (10) 

Sosyo-ekonomik düzey     

χ2=4.694 

p=0.612a 

Geliri giderinden az 1 (3.3) - 1 (3.3) - 

Geliri giderine eşit 4 (13.3) 5 (16.8) 6 (20) 3 (10) 

Geliri giderinden fazla 3 (10) 1 (3.3) 2 (6.7) 4 (13.3) 

Diyet dönemi     
χ2=1.558 

p=0.715a 
İlkbahar-yaz 4 (30.8) 2 (15.4) 5 (38.5) 2 (15.4) 

Sonbahar-kış 4 (23.5) 4 (23.5) 4 (23.5) 5 (29.4) 

Hastalık süresi 
4.5±3.23 

4.5 (6.0) 

4.7±1.86 

4.5 (3.25) 

4.1±3.17 

4.0 (5.75) 

6.0±3.02 

7.0 (4.0) 

F=0.584 

p=0.631b 

Başlangıç fiziksel aktivite düzeyi 
4.1±7.51 

0.0 (7.50) 

0.0±0.00 

0.0 (-) 

3.3±4.09 

0.0 (7.5) 

4.3±5.44 

3.0 (6.0) 

χ2=4.237 

p=0.237c 

Başlangıç yorgunluk şiddet skoru 
17.8±14.36 

36.5 (18.0) 

17.8±14.36 

16.0 (27.25) 

24.3±21.11 

14.0 (35.0) 

29.3±10.80 

30.0 (21.0) 

F=2.430 

p=0.088b 

Başlangıç yaşam kalitesi skoru 
63.8±13.34 

63.9 (23.14) 

85.2±12.52 

90.0 (23.72) 

71.4±22.02 

80.5 (39.52) 

77.5±9.01 

78.3 (8.18) 

F=2.339 

p=0.097b 
aPearson ki-kare test 
bOne-Way ANOVA test 
cKruskal-Wallis H testi 
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4.10. Besin Tüketim Kayıtlarının Değerlendirilmesi 

Çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda alınan üç günlük besin tüketim kaydının ortalaması 

ve çalışma sırasında haftalık alınan 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtlarının 

ortalamasından elde edilen enerji ve makro besin ögelerinin ortalama, standart sapma ve 

ortanca (IQR) değerleri Çizelge 4.13 ve Çizelge 4.14’de verilmiştir. Erkek bireylerde günlük 

ortalama protein alımı (56.2±13.18 g ve 74.0±19.19 g) ve kg başına protein alımı (0.8±0.18 

g/kg ve 1.0±0.24 g/kg) anlamlı olarak artmıştır (her iki değişken için de p1=0.028). Bunun 

yanında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamış olsa da diyetle ortalama doymuş yağ 

alım yüzdesi çalışma sonunda çalışma başlangıcına göre azalmış (%14.0±1.68 ve 

%12.1±1.91), tekli doymamış yağ alım yüzdesi (%16.5±1.95 ve %17.9±1.85) ve ortalama 

posa alımı (17.5±7.06 g ve 24.7±10.26 g) artış göstermiştir. 

Kadın bireylerde enerji ve makro besin ögeleri için çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki 

değerler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p2>0.05). Ancak çalışma başlangıcına göre 

çalışma sonunda ortalama bitkisel protein alımı (27.9±10.63 g ve 30.1±11.65 g), posa 

(17.7±7.09 g ve 20.4±6.69 g) ve diyet antioksidan kapasite (1.6±1.51 mmol ve 3.8±6.21 

mmol) artma; diyet yağ yüzdesi (%39.6±3.88 ve %37.2±4.28) ve omega-6/omega-3 oranı 

(9.6±5.83 ve 7.8±2.76) azalma eğilimi göstermiştir. 

Toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde sadece posa (17.7±6.96 g ve 21.3±7.53 

g) ve çözünmez posa (11.4±4.63 g ve 14.1±5.06 g) alımı anlamlı olarak artmıştır (p=0.047 

ve p=0.019). Ayrıca sonuçlar istatistiksel olarak anlamlılık göstermese de günlük ortalama 

protein (54.5±15.12 g ve 58.1±17.79 g), bitkisel protein (27.8±9.79 g ve 31.5±11.97 g) ve 

diyet toplam antioksidan kapasite (2.4±3.71 mmol ve 3.5±5.57 mmol) artma; diyet yağ 

yüzdesi (%39.8±3.95 ve %37.8±4.10), doymuş yağ yüzdesi (%13.0±2.34 ve %12.3±2.51) 

ve omega-6/omega-3 oranı (9.3±5.33 ve 7.9±3.20) azalma eğilimi göstermiştir. 

 



 

 

7
4
 

Çizelge 4.13. Erkek ve kadın bireylerde günlük enerji, makro besin ögeleri, kolesterol, posa ve antioksidan kapasite değerleri alım miktarlarının 

ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 
Çalışma 

başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sırasında  

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma  

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Enerji (kkal/gün) 
1615.7±354.97 

1564.8 (601.97) 

1584.0±355.43 

1665.5 (545.31) 

1866.3±465.23 

1708.7 (949.43) 

z=-1.363 

P=0.173 

1429.4±532.60 

1351.1 (830.53) 

1418.5±424.07 

1404.4 (565.42) 

1416.6±468.17 

1421.0 (705.51) 

z=-0.143 

p=0.886 

Karbonhidrat (g/gün) 
180.8±65.18 

161.7 (111.68) 

163.2±43.32 

170.8 (59.17) 

199.8±59.37 

175.8 (117.15) 

z=-0.734 

p=0.463 

159.5±73.10 

142.8 (94.25) 

154.8±59.64 

162.6 (76.13) 

162.2±63.45 

159.6 (117.55) 

z=-0.314 

p=0.753 

Karbonhidrat (%) 
44.8±5.88 

42.5 (11.0) 

40.6±2.61 

41.0 (3.38) 

43.5±2.59 

43.5 (4.0) 

z=-0.542 

p=0.588 

44.0±7.83 

46.0 (5.0) 

43.4±5.53 

43.6 (8.68) 

46.3±6.04 

47.0 (8.75) 

z=-0.640 

p=0.522 

Protein (g/gün) 
56.2±13.18 

57.5 (22.06) 

68.2±17.78 

70.3 (27.24) 

74.0±19.19 

71.1 (35.57) 

z=-2.201 

p=0.028 

54.0±15.80 

53.4 (22.79) 

56.6±14.26 

56.5 (22.52) 

54.2±15.41 

53.3 (21.85) 

z=-0.114 

p=0.909 

Protein (%) 
14.7±3.78 

14.5 (7.0) 

17.8±1.49 

17.6 (2.17) 

16.3±1.21 

16.5 (2.25) 

z=-1.236 

p=0.216 

16.5±4.39 

16.0 (4.0) 

17.5±4.01 

16.8 (3.73) 

16.3±3.60 

15.0 (4.75) 

z=-0.212 

p=0.832 

Protein (g/kg) 
0.8±0.18 

0.8 (0.19) 

1.0±0.25 

0.9 (0.29) 

1.0±0.24 

1.0 (0.47) 

z=-2.201 

p=0.028 

0.9±0.31 

0.8 (0.42) 

1.0±0.29 

0.9 (0.52) 

0.9±0.33 

0.9 (0.44) 

z=-0.057 

p=0.954 

Bitkisel protein (g) 
27.6±5.97 

26.1 (11.41) 

35.3±8.56 

36.9 (14.04) 

36.8±12.75 

32.8 (21.22) 

z=-1.572 

p=0.116 

27.9±10.63 

29.2 (16.68) 

29.7±9.83 

30.4 (12.72) 

30.1±11.65 

29.6 (17.07) 

z=-0.829 

p=0.407 

Hayvansal protein (g) 
28.6±15.15 

29.6 (30.62) 

32.9±14.81 

32.7 (24.19) 

37.1±9.32 

41.7 (16.16) 

z=-1.572 

p=0.116 

26.2±11.32 

26.0 (16.28) 

26.9±10.42 

24.9 (13.30) 

24.0±10.64 

24.1 (17.49) 

z=-1.071 

p=0.284 

Toplam yağ (g/gün) 
72.1±9.87 

72.0 (17.81) 

72.0±14.40 

73.8 (25.37) 

83.4±16.94 

78.0 (34.60) 

z=-1.363 

p=0.173 

62.1±21.21 

56.6 (35.41) 

61.4±16.73 

61.9 (22.62) 

58.9±20.55 

56.1 (29.48) 

z=-0.757 

p=0.449 

Yağ (%) 
40.5±4.55 

40.0 (6.0) 

41.5±3.42 

40.6 (5.78) 

40.2±2.23 

40.0 (3.75) 

z=-0.276 

p=0.783 

39.6±3.88 

39.0 (3.0) 

39.0±3.13 

39.2 (5.39) 

37.2±4.28 

37.5 (4.0) 

z=-1.756 

p=0.079 

Doymuş yağ (%) 
14.0±1.68 

14.3 (3.08) 

12.6±2.12 

12.1 (3.46) 

12.1±1.91 

11.9 (3.54) 

z=-1.153 

p=0.249 

12.8±2.43 

12.6 (2.82) 

11.9±1.69 

11.9 (2.74)) 

12.4±2.67 

12.5 (3.98) 

z=-0.629 

p=0.530 

TDYA (%) 
16.5±1.95 

16.6 (2.67) 

17.9±2.94 

18.1 (5.83) 

17.9±1.85 

18.0 (3.08) 

z=-0.943 

p=0.345 

16.1±2.44 

15.6 (4.07) 

17.0±1.94 

17.4 (2.86) 

16.0±2.53 

15.8 (3.17) 

z=-0.429 

p=0.668 

ÇDYA (%) 
7.3±2.92 

6.5 (4.79) 

7.3±1.06 

7.0 (1.64) 

7.4±1.63 

7.0 (1.86) 

z=-0.314 

p=0.753 

8.1±3.68 

7.3 (3.42) 

7.7±2.45 

7.6 (3.60) 

6.5±2.47 

6.1 (3.85) 

z=-1.886 

p=0.059 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, TDYA: Tekli Doymamış Yağ Asitleri, ÇDYA: Çoklu Doymamış Yağ Asitleri 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 

***Çalışma sırasındaki protein (g/kg) değeri için ortalama vücut ağırlığı üzerinden hesaplama yapılmıştır. 
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Çizelge 4.13. (devam) Erkek ve kadın bireylerde günlük enerji, makro besin ögeleri, kolesterol, posa ve diyet antioksidan kapasite değerleri alım 

miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 
Çalışma 

başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sırasında   

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sırasında  

 𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma 

sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Omega-3 yağ asitleri (g) 
1.4±0.76 

1.2 (1.05) 

1.6±0.49 

1.3 (0.89) 

1.8±0.69 

1.6 (1.27) 

z=-0.674 

p=0.500 

1.3±0.80 

1.1 (0.87) 

1.5±0.78 

1.3 (1.02) 

1.2±0.69 

0.9 (0.69) 

z=-0.557 

p=0.577 

Omega-6 yağ asitleri (g) 
10.9±3.78 

10.0 (7.08) 

11.2±1.84 

11.4 (2.76) 

12.8±3.83 

13.3 (7.26) 

z=-0.734 

p=0.463 

10.5±5.18 

9.9 (7.78) 

10.2±4.23 

9.9 (6.12) 

8.6±4.14 

8.2 (5.51) 

z=-1.700 

p=0.089 

Omega-6/Omega-3 
8.3±2.62 

8.4 (4.71) 

7.6±2.45 

7.2 (4.32) 

8.3±4.92 

6.7 (8.28) 

z=-0.314 

p=0.753 

9.6±5.83 

7.4 (7.17) 

7.3±2.77 

6.0 (3.84) 

7.8±2.76 

7.3 (4.46) 

z=-0.857 

p=0.391 

Kolesterol (mg) 
357.6±188.68 

291.3 (352.43) 

317.6±132.29 

319.1 (215.86) 

365.2±125.57 

371.4 (232.44) 

z=-0.105 

p=0.917 

248.1±99.92 

237.1 (126.13) 

273.5±87.11 

261.1 (111.76) 

262.7±97.14 

252.2 (86.37) 

z=-0.857 

p=0.391 

Posa (g/gün) 
17.5±7.06 

16.5 (10.98) 

24.5±7.54 

22.0 (14.43) 

24.7±10.26 

21.2 (21.15) 

z=-1.572 

p=0.116 

17.7±7.09 

21.2 (12.07) 

21.0±6.48 

20.3 (9.55) 

20.4±6.69 

20.2 (12.18) 

z=-1.457 

p=0.145 

Suda çözünen posa (g/gün) 
5.83±2.33 

5.6 (3.73) 

6.9±2.29 

6.4 (4.19) 

7.6±2.97 

5.9 (5.34) 

z=-1.363 

p=0.173 

6.0±2.46 

6.6 (3.48) 

6.2±2.11 

5.8 (3.39) 

6.1±2.22 

5.7 (3.81) 

z=-0.286 

p=0.775 

Çözünmez posa (g/gün) 
11.3±5.21 

10.1 (8.17) 

16.4±5.35 

14.2 (9.47) 

16.4±7.17 

13.1 (14.19) 

z=-1.363 

p=0.173 

11.5±4.60 

13.2 (7.61) 

14.1±4.23 

13.2 (6.12) 

13.6±4.41 

14.1 (7.13) 

z=-1.571 

p=0.116 

Antioksidan kapasite (mmol) 
5.5±7.44 

2.1 (8.01) 

2.3±1.03 

2.3 (1.42) 

2.4±0.77 

2.6 (1.39) 

z=-0.314 

p=0.753 

1.6±1.51 

1.2 (1.52) 

2.5±1.75 

2.3 (1.81) 

3.8±6.21 

1.7 (2.08) 

z=-1.714 

p=0.086 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir.  İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 
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Çizelge 4.14. Tüm bireylerde günlük enerji, makro besin ögeleri, kolesterol, posa ve diyet antioksidan kapasite değerleri alım miktarlarının 

ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p 

Enerji (kkal/gün) 
1466.7±502.44 

1495.7 (756.55) 

1451.6±411.03 

1466.4 (573.59) 
1506.5±494.60 

1481.7 (642.23) 

t=-0.513 

p=0.612a 

Karbonhidrat (g/gün) 
163.8±71.03 

155.0 (95.16) 

156.5±56.18 

162.6 (71.59) 
169.8±63.52 

162.1 (102.38) 

t=-0.559 

p=0.581a 

Karbonhidrat (%) 
44.1±7.40 

45.5 (8) 

42.9±5.17 

42.1 (7.18) 
45.8±5.60 

45.5 (8.25) 

z=-0.376 

p=0.707b 

Protein (g/gün) 
54.5±15.12 

53.7 (21.27) 

58.9±15.43 

59.7 (22.70) 
58.1±17.79 

53.3 (29.54) 

t=-1.118 

p=0.273a 

Protein (%) 
16.2±4.28 

16.0 (4.0) 

17.6±3.63 

17.1 (3.65) 
16.3±3.25 

15.5 (3.25) 

z=-0.325 

p=0.745b 

Protein (g/kg) 
0.9±0.29 

0.8 (0.37) 

1.0±0.28 

0.9 (0.48) 
1.0±0.32 

0.9 (0.42) 

t=-1.221 

p=0.232a 

Bitkisel protein (g) 
27.8±9.79 

27.0 (15.54) 

30.8±9.72 

31.2 (14.24) 
31.5±11.97 

30.7 (13.86) 

t=-1.634 

p=0.113a 

Hayvansal protein (g) 
26.7±11.92 

28.5 (17.62) 

28.1±11.40 

25.3 (17.99) 
26.7±11.54 

26.5 (20.61) 

t=-0.005 

p=0.996a 

Toplam yağ (g/gün) 
64.1±19.75 

68.7 (34.64) 

63.5±16.62 

63.0 (24.67) 
63.8±22.00 

63.0 (33.28) 

t=0.090 

p=0.929a 

Yağ (%) 
39.8±3.95 

39.5 (4.0) 

39.5±3.28 

39.4 (4.84) 
37.8±4.10 

38.0 (4.25) 

z=-1.735 

p=0.707b 

Doymuş yağ (%) 
13.0±2.34 

12.7 (3.48) 

12.1±1.76 

11.9 (2.67) 
12.3±2.51 

12.0 (3.95) 

t=1.087 

p=0.286a 

TDYA (%) 
16.2±2.32 

16.1 (3.63) 

17.2±2.15 

17.4 (3.55) 
16.4±2.50 

16.8 (3.26) 

t=-0.301 

p=0.765a 

ÇDYA (%) 
8.0±3.51 

7.2 (3.07) 

7.6±2.23 

7.5 (2.63) 
6.7±2.32 

6.5 (3.38) 

z=-1.717 

p=0.086b 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, TDYA: Tekli Doymamış Yağ Asitleri, ÇDYA: Çoklu Doymamış Yağ Asitleri 

*p değeri çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir. 

**Çalışma sırasındaki protein (g/kg) değeri için ortalama vücut ağırlığı üzerinden hesaplama yapılmıştır. 
aPaired Sample t-Test  
bWilcoxon signed rank test 
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Çizelge 4.14. (devam) Tüm bireylerde günlük enerji, makro besin ögeleri, kolesterol, posa ve diyet antioksidan kapasite değerleri alım 

miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p 

Omega-3 yağ asitleri (g) 
1.3±0.78 

1.1 (0.82) 

1.5±0.73 

1.3 (0.88) 
1.3±0.73 

1.1 (0.83) 

z=-0.087 

p=0.931b 

Omega-6 yağ asitleri (g) 
10.6±4.88 

9.9 (7.73) 

10.4±3.87 

10.1 (4.86) 
9.4±4.35 

8.7 (6.74) 

t=1.103 

p=0.279a 

Omega-6/Omega-3  
9.3±5.33 

7.8 (6.83) 

7.4±2.67 

6.3 (3.87) 
7.9±3.20 

7.3 (4.82) 

z=-1.039 

p=0.299b 

Kolesterol (mg) 
270.0±126.65 

245.7 (124.65) 

282.3±96.74 

267.8 (114.03) 
283.2±109.26 

268.9 (127.01) 

z=-0.710 

p=0.478b 

Posa (g/gün) 
17.7±6.96 

20.0 (11.15) 

21.7±6.72 

21.2 (10.40) 
21.3±7.53 

20.3 (11.62) 

z=-1.985 

p=0.047b 

Suda çözünen posa (g/gün) 
5.9±2.39 

6.6 (3.26) 

6.3±2.13 

6.0 (3.47) 
6.4±2.40 

5.8 (3.96) 

t=-0.944 

p=0.353a 

Çözünmez posa (g/gün) 
11.4±4.63 

12.5 (7.65) 

14.5±4.47 

13.8 (6.18) 
14.1±5.06 

14.1 (6.97) 

t=-2.495 

p=0.019a 

Antioksidan kapasite (mmol) 
2.4±3.71 

1.4 (1.35) 

2.5±1.62 

2.3 (1.72) 
3.5±5.57 

1.9 (1.84) 

z=-1.388 

p=0.165b 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p değeri çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aPaired Sample t-Test  
bWilcoxon signed rank test 
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Çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda alınan üç günlük besin tüketim kaydının ortalaması 

ve çalışma sırasında haftalık alınan 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kayıtlarının 

ortalamasından elde edilen mikro besin ögelerinin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) 

değerlerin Çizelge 4.15, Çizelge 4.16, Çizelge 4.17 ve Çizelge 4.18’de verilmiştir. Diyetle 

ortalama vitamin alımları değerlendirildiğinde erkek bireylerde çalışma başlangıcına göre 

çalışma sonunda tiamin (0.7±0.17 mg ve 1.1±0.31 mg), niasin (10.9±4.09 mg ve 18.9±6.46 

mg) ve B6 vitamini (1.2±0.39 mg ve 1.5±0.47 mg) alımı anlamlı olarak artmıştır (p1<0.05). 

E vitamini (12.2±5.12 mg ve 15.6±4.84 mg), pantotenik asit (4.3±1.59 mg ve 5.3±1.39 mg), 

biyotin (46.2±19.49 mg ve 54.7±14.81 mg) ve folik asit alımı da (267.7±10.12 mcg ve 

356.2±78.79 mcg) çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda artmış olmasına rağmen 

aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p1>0.05). 

Kadın bireylerde ortalama vitamin alım durumları değerlendirildiğinde çalışma başlangıcı 

ve çalışma sonundaki değerler arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p2>0.05). Ancak tiamin (0.7±0.26 mg ve 0.8±0.25 mg), riboflavin (0.9±0.33 mg ve 1.1±0.40 

mg), pantotenik asit (3.7±1.15 mg ve 4.1±1.30 mg), biyotin (38.7±18.08 mg ve 41.4±14.37 

mg), folik asit (241.7±104.61 mcg ve 266.6±104.22 mcg) ve C vitamini (94.9±71.31 mg ve 

115.6±68.46 mg) alım ortalaması artış göstermiştir. Toplam birey sayısı üzerinden 

değerlendirildiğinde ise çalışma başlangıcına (0.7±0.24 mg) göre çalışma sonunda (0.9±0.28 

mg) tiamin ortalama alım miktarı anlamlı olarak artmıştır (p=0.018). 

Erkek bireylerde diyetle mineral alım düzeyleri değerlendirildiğinde çalışma başlangıcına 

göre çalışma sonunda potasyum (2093.5±701.76 mg ve 2739.5±844.13 mg), magnezyum 

(204.4±64.19 mg ve 313.9±121.85 mg), fosfor (913.8±178.74 mg ve 1233.4±370.12 mg) ve 

demir (8.8±2.12 mg ve 13.2±4.13 mg) ortalama alım miktarı anlamlı olarak artmıştır 

(p1<0.05). Kadın bireylerde minerallerin ortalama alım miktarları açısından çalışma 

başlangıcı ve çalışma sonunda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p2>0.05). 

Toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde ise sadece ortalama fosfor alım miktarı 

çalışma sonunda (980.9±306.46 mg) çalışma başlangıcına (866.8±230.13 mg) göre anlamlı 

olarak artmıştır (p=0.040). 
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Çizelge 4.15. Erkek ve kadın bireylerde günlük vitamin alım miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) p2 

Çalışma başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

 

A vitamini (mcg/gün) 
1826.3±2397.94 

874.3 (2092.92) 

1296.6±207.49 

1285.3 (269.80) 

965.2±406.44 

866.4 (739.87) 

z=-1.153 

p=0.249 

1315.7±1445.12 

912.5 (735.32) 

1484.7±1215.74 

1085.2 (850.97) 

1056.2±697.54 

843.4 (665.67) 

z=-0.971 

p=0.331 

Retinol (mcg/gün) 
1340.9±2482.99 

328.0 (1678.90) 

333.9±104.68 

334.1(245.28) 

326.2±102.81 

321.3 (122.37) 

z=-1.572 

p=0.116 

558.5±1385.45 

270.8 (146.58) 

630.6±1259.76 

262.9 (121.58) 

275.9±122.68 

234.3 (163.94) 

z=-0.057 

p=0.954 

Karoten (mcg/gün) 
2.9±1.94 

1.9 (3.26) 

5.8±1.20 

5.4 (1.86) 

3.8±2.00 

3.3 (3.96) 

z=-1.153 

p=0.249 

4.5±3.69 

3.1 (4.19) 

5.1±2.56 

4.6 (2.37) 

4.6±3.96 

3.5 (3.0) 

z=-0.200 

p=0.841 

E vitamini (mg/gün) 
12.2±5.12 

10.3 (9.93) 

13.0±3.68 

11.0 (6.81) 

15.6±4.84 

17.3 (9.59) 

z=-1.363 

p=0.173 

12.2±6.09 

10.6 (8.61) 

12.0±4.53 

11.0 (7.09) 

11.0±4.52 

10.9 (7.60) 

z=-0.800 

p=0.424 

Tiamin (mg/gün) 
0.7±0.17 

0.7 (0.32) 

1.0±0.31 

0.9 (0.58) 

1.1±0.31 

1.1 (0.67) 

z=-2.201 

p=0.028 

0.7±0.26 

0.7 (0.41) 

0.9±0.24 

0.8 (0.38) 

0.8±0.25 

0.8 (0.49) 

z=-1.286 

p=0.198 

Riboflavin (mg/gün) 
1.2±0.55 

1.0 (1.01) 

1.3±0.40 

1.4 (0.56) 

1.4±0.23 

1.4 (0.40) 

z=-0.734 

p=0.463 

0.9±0.33 

0.9 (0.47) 

1.2±0.37 

1.0 (0.62) 

1.1±0.40 

1.0 (0.58) 

z=-1.543 

p=0.123 

Niasin (mg/gün) 
10.9±4.09 

10.6 (7.47) 

18.2±5.01 

17.4 (9.93) 

18.9±6.46 

16.7 (9.88) 

z=-2.201 

p=0.028 

12.9±5.83 

13.0 (8.18) 

14.1±4.99 

13.7 (7.30) 

11.8±3.47 

12.2 (5.06) 

z=-0.743 

p=0.458 

Pantotenik asit (mg/gün) 
4.3±1.59 

4.0 (2.94) 

5.4±1.93 

4.9 (2.64) 

5.3±1.39 

5.1 (2.15) 

z=-1.153 

p=0.249 

3.7±1.15 

3.4 (1.96) 

4.4±1.17 

4.1 (1.67) 

4.1±1.30 

4.0 (1.55) 

z=-1.286 

p=0.198 

Biotin (mg/gün) 
46.2±19.49 

42.8 (32.73) 

50.9±15.05 

54.2 (20.38) 

54.7±14.81 

48.4 (26.56) 

z=-0.943 

p=0.345 

38.7±18.08 

35.4 (20.98) 

46.4±13.18 

41.8 (23.06) 

41.4±14.37 

39.4 (24.92) 

z=-1.229 

p=0.219 

B6 vitamini (mg/gün) 
1.2±0.39 

1.1 (0.60) 

1.5±0.36 

1.4 (0.73) 

1.5±0.47 

1.3 (0.78) 

z=-1.997 

p=0.046 

1.2±0.46 

1.2 (0.73) 

1.3±0.38 

1.3 (0.70) 

1.2±0.36 

1.1 (0.58) 

z=-0.057 

p=0.954 

B12 vitamini (mcg/gün) 
7.4±8.99 

5.0 (9.32) 

4.5±1.91 

4.4 (2.78) 

5.4±2.56 

5.2 (4.23) 

z=-0.314 

p=0.753 

3.1±1.72 

3.0 (2.36) 

7.3±8.42 

3.4 (6.45) 

3.2±2.13 

2.3 (2.87) 

z=-0.357 

p=0.721 

Folat (mcg/gün) 
267.7±10.12 

249.6 (191.31) 

361.1±82.01 

338.1 (141.39) 

356.2±78.79 

345.0 (124.90) 

z=-1.363 

p=0.173 

241.7±104.61 

232.5 (149.32) 

300.1±94.25 

266.5 (150.15) 

266.6±104.22 

251.6 (149.96) 

z=-0.914 

p=0.361 

C vitamini (mg/gün) 
92.1±69.91  

76.8 (95.41) 

141.5±47.76 

143.2 (60.12) 

87.7±28.24 

82.6 (49.60) 

z=-0.105 

p=0.917 

94.9±71.31 

65.0 (92.38) 

132.0±55.79 

118.8 (82.79) 

115.6±68.46 

118.1 (74.46) 

z=-1.286 

p=0.199 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır.  



 

 

8
0
 Çizelge 4.16. Tüm bireylerde günlük vitamin alım miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p 

A vitamini (mcg/gün) 
1417.8±1640.38 

912.5 (750.89) 

1447.1±1088.81 

1161.9 (634.88) 

1038.0±644.79 

843.4 (648.35) 

z=-1.491 

p=0.136a 

Retinol (mcg/gün) 
714.9±1639.10 

281.6 (135.43) 

571.2±1129.21 

268.9 (160.43) 

285.9±119.07 

274.2 (165.68) 

z=-0.648 

p=0.517a 

Karoten (mcg/gün) 
4.2±3.45 

2.7 (3.98) 

5.2±2.35 

4.8 (2.26) 

4.5±3.64 

3.5 (3.21) 

z=-0.175 

p=0.861a 

E vitamini (mg/gün) 
12.2±5.83 

10.5 (8.67) 

12.2±4.33 

11.0 (6.22) 

11.9±4.87 

11.6 (8.96) 

t=0.251 

p=0.804b 

Tiamin (mg/gün) 
0.7±0.24 

0.7 (0.37) 

0.9±0.26 

0.9 (0.40) 

0.9±0.28 

0.9 (0.50) 

t=-2.515 

p=0.018b 

Riboflavin (mg/gün) 
1.0±0.39 

0.9 (0.48) 

1.2±0.37 

1.2 (0.59) 

1.1±0.39 

1.0 (0.62) 

z=-1.862 

p=0.063a 

Niasin (mg/gün) 
12.5±5.52 

12.1 (7.42) 

15.0±5.18 

14.0 (6.62) 

13.2±5.01 

14.1 (5.23) 

z=-0.504 

p=0.614a 

Pantotenik asit (mg/gün) 
3.8±1.24 

3.5 (2.06) 

4.6±1.37 

4.5 (1.73) 

4.3±1.39 

4.1 (1.80) 

z=-1.800 

p=0.072a 

Biotin (mg/gün) 
40.2±18.28 

37.2 (20.97) 

47.3±13.42 

47.2 (21.03) 

44.1±15.20 

41.2 (24.51) 

z=-1.676 

p=0.094a 

B6 vitamini (mg/gün) 
1.2±0.44 

1.1 (0.69) 

1.4±0.38 

1.4 (0.69) 

1.2±0.40 

1.2 (0.58) 

t=-0.863 

p=0.395b 

B12 vitamini (mcg/gün) 
4.0±4.40  

3.1 (2.80) 

6.7±7.62 

3.8 (4.27) 

3.6±2.36 

3.0 (3.46) 

z=-0.206 

p=0.837a 

Folat (mcg/gün) 
246.9±103.25 

232.5 (152.32) 

312.3±93.92 

316.7 (158.55) 

284.5±104.94 

270.4 (175.58) 

t=-1.508 

p=0.142b 

C vitamini (mg/gün) 
94.3±69.84 

65.0 (80.01) 

133.9±53.64 

135.4 (76.70) 

110.0±63.11 

106.2 (68.08) 

z=-1.080 

p=0.280a 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.   

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test  
bPaired Sample t-Test   
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Çizelge 4.17. Erkek ve kadın bireylerde günlük mineral alım miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Erkek (n=6) 

p1 

Kadın (n=24) 

p2 Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma başlangıcı  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Sodyum (mg/gün) † 
1172.8±239.98 

1192.5 (408.79) 

1534.0±395.10 

1584.0 (706.49) 

1317.2±619.84 

1655.5 (1120.03) 

z=-0.734 

p=0.463 

1299.3±643.36 

1244.3 (731.01) 

1314.9±479.75 

1303.5 (645.47) 

1398.8±797.97 

1216.5 (1309.02) 

z=-0.200 

p=0.841 

Potasyum (mg/gün) 
2093.5±701.76 

1943.1 (1241.64) 

2624.9±696.84 

2369.5 (1214.31) 

2739.5±844.13 

2330.4 (1429.40) 

z=-1.992 

p=0.046 

1979.8±678.83 

1893.4 (1034.68) 

2270.4±679.70 

2101.1 (945.52) 

2131.4±779.20 

1959.5 (1219.90) 

z=-1.086 

p=0.278 

Kalsiyum (mg/gün) 
527.7±196.82 

484.1 (374.20) 

580.8±172.54 

583.9 (255.87) 

548.5±136.35 

568.7 (144.17) 

z=-0.105 

p=0.917 

442.4±173.20 

455.0 (278.74) 

490.7±176.55 

465.9 (291.50) 

470.7±202.45 

422.1 (196.72) 

z=-0.600 

p=0.549 

Magnezyum (mg/gün) 
204.4±64.19 

205.7 (133.59) 

308.8±99.75 

291.0 (185.89) 

313.9±121.85 

274.7 (254.06) 

z=-2.201 

p=0.028 

212.7±76.01 

194.4 (136.17) 

237.8±64.56 

233.0 (108.98) 

225.5±65.32 

205.6 (114.71) 

z=-0.771 

p=0.440 

Fosfor (mg/gün) 
913.8±178.74 

889.5 (255.32) 

1134.5±326.55 

1167.3 (478.87) 

1233.4±370.12 

1125.1 (688.53) 

z=-2.201 

p=0.028 

855.1±243.13 

816.7 (367.31) 

947.0±241.49 

892.1 (375.30) 

917.7±260.46 

839.7 (388.82) 

z=-1.200 

p=0.230 

Demir (mg/gün) 
8.8±2.12 

9.1 (3.65) 

12.6±3.91 

13.4 (6.85) 

13.2±4.13 

13.2 (8.02) 

z=-1.992 

p=0.046 

8.1±2.71 

8.2 (4.02) 

9.5±2.13 

9.3 (3.41) 

8.7±2.05 

8.2 (3.73) 

z=-0.771 

p=0.440 

Çinko (mg/gün) 
8.1±1.90 

8.5 (3.50) 

9.5±2.69 

10.1 (4.77) 

10.4±4.14 

9.0 (7.28) 

z=-1.572 

p=0.116 

7.1±2.20 

7.1 (3.79) 

7.6±1.90 

7.6 (2.85) 

7.3±2.03 

7.0 (3.81) 

z=-0.400 

p=0.689 

Bakır (mg/gün) 
1.3±0.38 

1.2 (0.60) 

1.6±0.43 

1.5 (0.71) 

1.7±0.55 

1.5 (1.08) 

z=-1.367 

p=0.172 

1.1±0.40 

1.0 (0.68) 

1.3±0.33 

1.3 (0.56) 

1.2±0.34 

1.2 (0.56) 

z=-0.829 

p=0.407 

Selenyum (mcg/kg) 
17.9±11.86 

14.2 (20.0) 

16.6±7.16 

18.1 (10.36) 

18.5±6.37 

19.8 (11.39) 

z=-0.314 

p=0.753a 

10.8±6.58 

10.2 8.72) 

14.5±5.25 

14.3 (4.24) 

14.2±8.52 

13.7 (11.82) 

z=-1.399 

p=0.162a 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 
†Sadece besinlerin içerdiği sodyumu ifade etmektedir. 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 

  



 

 

8
2
 Çizelge 4.18. Tüm bireylerde günlük mineral alım miktarlarının ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin ögeleri 

Çalışma başlangıcı 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sırasında  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

p 

Sodyum (mg/gün) † 
1274.0±583.83 

1212.9 (584.02) 

1358.7±466.26 

1343.4 (679.40) 

1382.5±756.55 

1246.3 (1174.15) 

z=-0.442 

p=0.658a 

Potasyum (mg/gün) 
2002.6±672.69 

1893.4 (1075.67) 

2341.3±686.25 

2266.2 (972.57) 

2253.0±815.84 

2207.8 (1237.58) 

t=-1.826 

p=0.078b 

Kalsiyum (mg/gün) 
459.4±177.97 

455.0 (278.61) 

508.8±176.63 

463.6 (259.12) 

486.2±191.61 

448.1 (225.74) 

t=-0.813 

p=0.423b 

Magnezyum (mg/gün) 
211.0±72.83 

194.4 (117.53) 

252.0±76.52 

248.9 (110.36) 

243.2±85.08 

227.0 (118.60) 

z=-1.779 

p=0.075a 

Fosfor (mg/gün) 
866.8±230.13 

846.9 (297.52) 

984.5±265.43 

937.0 (413.68) 

980.9±306.46 

851.6 (453.49) 

t=-2.150 

p=0.040b 

Demir (mg/gün) 
8.3±2.59 

8.4 (3.69) 

10.2±2.80 

10.1 (3.96) 

9.6±3.10 

9.0 (4.26) 

z=-1.717 

p=0.086a 

Çinko (mg/gün) 
7.3±2.16 

7.3 (3.92) 

8.0±2.17 

7.7 (3.51) 

7.9±2.80 

7.5 (4.29) 

z=-1.183 

p=0.237a 

Bakır (mg/gün) 
1.1±0.39 

1.1 (0.64) 

1.4±0.36 

1.3 (0.56) 

1.3±0.43 

1.3 (0.64) 

z=-1.347 

p=0.178a 

Selenyum (mcg/gün) 
12.2±8.18 

10.5 (11.34) 

14.9±5.61 

14.8 (5.14) 

15.1±8.22 

13.7 (11.59) 

z=-1.287 

p=0.198a 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 
†Sadece besinlerin içerdiği sodyumu ifade etmektedir. 

*p toplam birey sayısı üzerinden çalışma başlangıcı ve çalışma sonu arasındaki anlamlılığı ifade etmektedir.   

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test  
bPaired Sample t-Test 
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Çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki makro ve mikro besin ögesi alımlarının Diyet 

Referans Alım Düzeyi (DRI) önerileri ile karşılaştırılması Çizelge 4.19’da verilmiştir. Erkek 

bireylerde çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda protein, tiamin, niasin, B6 vitamini, 

potasyum, magnezyum, fosfor ve demir gereksinimini karşılama oranı anlamlı olarak 

artmıştır (p1<0.05). Bunun yanında çalışma başlangıcında %50’nin altında olan posa 

(%46.0±18.58 ve %65.1±27.0) ve magnezyum (%49.9±15.66 ve %54.8±13.63) için 

gereksinimi karşılama yüzdesi çalışma sonunda artmıştır. Erkek bireylerde çalışma sonunda 

selenyum hariç bütün besin ögeleri için gereksinim en az tahmini ortalama gereksinim 

(EAR) düzeyinde karşılanmaktadır. 

Kadınlarda ise besin ögelerinin karşılama yüzdelerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p2>0.05). Ayrıca çalışma sonunda özellikle kalsiyum (%44.2±17.32 ve 

%47.1±20.24) ve demir (%45.1±15.09 ve %48.2±11.41) karşılama yüzdeleri artmış olsa da 

kalsiyum, demir ve selenyum için kadın bireylerde gereksinimi karşılama durumu %50’nin 

altındadır. 

Çizelge 4.20 ve Çizelge 4.21’de besin gruplarına göre tüketimin ortalama, standart sapma 

ve ortanca (IQR) değerleri verilmiştir. Erkek bireylerde çalışma başlangıcına göre çalışma 

sonunda özellikle tavuk (14.3±16.50 g ve 28.0±17.25 g), balık (9.0±13.94 g ve 30.5±47.55 

g), kurubaklagiller (13.8±11.50 g ve 33.5±42.33 g), yağlı tohumlar (9.7±10.73 g ve 

23.8±16.63 g), tam tahıllı ekmek (8.3±13.29 g ve 44.7±47.76 g) ve yeşil yapraklı sebzelerin 

(32.2±34.18 g ve 49.3±20.05 g) ortalama tüketim miktarında artış olmuştur. Ancak bu besin 

gruplarının çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki tüketim miktarları arasındaki farkı 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p1>0.05). Kadın bireylerde ise çalışma sonunda çalışma 

başlangıcına göre tam tahıllı ekmek (16.7±26.65 g ve 34.0±41.57 g) ve berry grubu 

meyvelerin (0.6±2.24 g ve 16.2±30.79 g) ortalama tüketim miktarı anlamlı olarak artmıştır 

(sırasıyla p2=0.03 ve p2=0.028). 

Toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde ise tam tahıllı ekmek (15.0±24.60 g ve 

36.2±42.22 g) ve sebzelerin (207.5±131.19 g ve 262.3±140.31 g) ortalama tüketim 

miktarının çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda anlamlı olarak arttığı gösterilmiştir 

(sırasıyla p=0.007 ve p=0.049). 
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Çizelge 4.19. Çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki makro ve mikro besin ögesi alımlarının diyet referans alım düzeyi (DRI) önerileri ile 

karşılaştırılması 

Besin ögeleri 

Erkek (n=6) 

z/p1 

Kadın (n=24) 

z/p2 Karşılama yüzdesi (Başlangıç) Karşılama yüzdesi (Son) Karşılama yüzdesi (Başlangıç) Karşılama yüzdesi (Son) 

x ±̅SS Ortanca (IQR) x ̅±SS Ortanca (IQR) x ̅±SS Ortanca (IQR) x ̅±SS Ortanca (IQR) 

Karbonhidrat (g) 139.1±50.14 124.4 (85.91) 153.7±45.67 135.2 (90.12) -0.734/0.463 122.7±56.23 109.8 (72.50) 124.8±48.81 122.8 (90.42) -0.314/0.753 

Protein (g) 100.3±23.54 102.7 (39.40) 132.1±34.26 126.9 (63.51) -2.201/0.028 117.5±34.35 116.7 (49.54) 117.8±33.50 113.7 (47.50) -0.114/0.909 

Posa (g) 46.0±18.58 43.4 (28.89) 65.1±27.00 55.8 (55.66) -1.572/0.116 70.8±28.37 85.0 (48.28) 81.7±26.77 80.7 (48.71) -1.457/0.145 

A vitamini (mcg) 202.9±266.44 97.1 (232.55) 107.2±45.16 96.3 (82.21) -1.153/0.249 187.9±206.45 130.3 (105.05) 150.9±99.65 120.5 (95.10) -0.971/0.331 

E vitamini (mg) 81.5±34.13 68.8 (66.17) 103.9±32.29 115.6 (63.95) -1.363/0.173 81.3±40.62 70.7 (57.42) 73.4±30.11 73.0 (50.70) -0.800/0.424 

Tiamin (mg) 59.7±14.20 60.4 (26.46) 94.3±25.56 93.3 (56.04) -2.201/0.028 68.1±23.37 66.8 (37.05) 76.0±22.60 74.5 (44.55) -1.286/0.198 

Riboflavin (mg) 95.4±42.53 76.5 (77.50) 108.8±17.69 107.3 (30.77) -0.734/0.463 86.3±29.96 78.6 (42.73) 99.3±36.73 87.2 (52.95) -1.543/0.123 

Niasin (mg) 68.2±25.55 66.4 (46.67) 118.1±40.36 104.2 (61.78) -2.201/0.028 92.3±41.64 93.2 (58.43) 84.0±24.76 87.4 (36.16) -0.743/0.458 

Pantotenik asit (mg) 87.2±31.81 81.1 (58.80) 106.6±27.78 101.2 (43.00) -1.153/0.249 73.9±22.97 68.6 (39.25) 82.0±26.03 80.0 (31.0) -1.286/0.198 

Biotin (mg) 154.0±64.98 142.8 (109.11) 182.5±49.38 161.3 (88.52) -0.943/0.345 129.0±60.27 117.9 (69.93) 138.0±47.91 131.2 (83.05) -1.229/0.219 

B6 vitamini (mg) 91.5±30.08 88.8 (45.96) 117.6±36.25 102.7 (60.00) -1.997/0.046 90.9±35.50 91.5 (56.54) 91.5±28.10 84.2 (44.81) -0.057/0.954 

B12 vitamini (mcg) 309.7±374.76 208.9 (388.44) 227.3±106.51 218.9 (176.25) -0.314/0.753 131.1±71.68 123.3 (98.23) 133.7±88.69 96.4 (119.58) -0.357/0.721 

Folat (mcg) 66.9±26.03 62.4 (47.83) 89.0±19.70 86.2 (31.23) -1.363/0.173 60.4±26.15 58.1 (37.33) 66.6±26.05 62.9 (37.49) -0.914/0.361 

C vitamini (mg) 102.3±77.68 85.4 (106.01) 97.4±31.37 91.8 (55.12) -0.105/0.917 126.5±95.08 86.7 (99.29) 154.1±91.28 157.5 (57.42) -1.286/0.199 

Potasyum (mg) 61.6±20.64 57.1 (36.52) 80.6±24.83 68.5 (42.04) -1.992/0.046 76.1±26.11 72.8 (39.80) 82.0±29.97 75.4 (46.92) -1.086/0.278 

Kalsiyum (mg) 52.8±19.68 48.4 (37.42) 54.8±13.63 56.9 (14.42) -0.105/0.917 44.2±17.32 45.5 (27.87) 47.1±20.24 42.2 (19.67) -0.600/0.549 

Magnezyum (mg) 49.9±15.66 50.2 (32.58) 76.6±29.72 67.0 (61.97) -2.201/0.028 67.5±24.13 61.7 (43.23) 71.6±20.74 65.3 (36.42) -0.771/0.440 

Fosfor (mg) 130.5±25.53 127.1 (36.47) 176.21±52.87 160.7 (98.36) -2.201/0.028 122.1±34.73 116.7 (52.47) 131.1±37.21 120.0 (55.55) -1.200/0.230 

Demir (mg) 110.7±26.50 113.4 (45.63) 164.6±51.64 164.5 (100.22) -1.992/0.046 45.1±15.09 45.4 (22.31) 48.2±11.41 45.3 (20.72) -0.771/0.440 

Çinko (mg) 73.9±17.31 77.3 (31.80) 94.7±37.69 82.3 (66.18) -1.572/0.116 89.0±27.55 89.2 (47.34) 91.2±25.34 87.4 (47.66) -0.400/0.689 

Selenyum (mcg) 1.2±0.41 1.0 (0.25) 1.0±0.00 1.0 (-) -1.000/0.317 1.0±0.00 1.0 (0.0) 1.1±0.28 1.0 (-) -1.414/0.157 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki 

anlamlılığı ifade etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır.  
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Çizelge 4.20. Erkek ve kadın bireylerde besin gruplarına göre tüketimin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri 

Besin grupları 

Erkek (n=6) Kadın (n=24) 

Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
z1 p1 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
z2 p2 

Süt ve Ürünleri         

Süt-yoğurt (mL) 
140.8±69.35 

124.5 (98.0) 

147.8±56.01 

138.0 (118.25) 
-0.105 0.917 

92.9±71.89 

76.0 (104.75) 

103.9±93.97 

76.0 (93.0) 
-0.335 0.738 

Peynir (g) 
25.8±15.98 

24.0 (18.75) 

23.5±14.64 

25.0 (29.25) 
-0.105 0.917 

24.9±17.80 

23.0 (17.75) 

23.8±15.71 

23.5 (29.50) 
-0.374 0.709 

Et grubu         

Kırmızı et (g) 
43.3±32.38 

47.5 (61.75) 

55.7±41.36 

67.5 (73.25) 
-0.943 0.345 

29.9±21.58 

27.0 (34.0) 

29.9±35.29 

17.0 (48.0) 
-0.666 0.506 

Kümes hayvanları (g) 
14.3±16.50 

9.5 (29.25) 

28.0±17.25 

33.0 (26.0) 
-1.753 0.080 

33.2±32.29 

25.0 (61.50) 

26.2±28.83 

19.5 (42.75) 
-0.765 0.444 

Balık (g) 
9.0±13.94 

0.0 (27.0) 

30.5±47.55 

0.0 (87.25) 
-1.069 0.285 

13.1±29.11 

0.0 (20.25) 

10.1±36.87 

0.0 (0.0) 
-0.701 0.483 

Yumurta (g) 
56.5±35.92 

38.0 (67.25) 

57.0±25.27 

58.5 (43.25) 
-0.105 0.917 

33.3±22.89 

34.0 (38.0) 

39.5±19.95 

40.5 (25.25) 
-0.976 0.339 

Kurubaklagiller (g) 
13.8±11.50 

17.5 (22.0) 

33.5±42.33 

14.0 (48.25) 
-0.943 0.345 

15.96±15.98 

10.0 (26.50) 

17.1±13.38 

17.0 (23.75) 
-0.644 0.520 

Yağlı Tohumlar (g) 
9.7±10.73 

7.5 (16.25) 

23.8±16.63 

20.5 (25.0) 
-1.753 0.080 

12.2±12.42 

9.0 (19.75) 

16.0±20.12 

10.5 (26.75) 
-0.870 0.385 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
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Çizelge 4.20. (devam) Erkek ve kadın bireylerde besin gruplarına göre tüketimin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri  

Besin grupları 

Erkek (n=6) Kadın (n=24) 

Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
z1 p1 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
z2 p2 

Tahıllar         

Tam tahıllı ekmek (g) 
8.3±13.29 

0.0 (22.50) 

44.7±47.76 

37.5 (85.75) 
-1.461 0.144 

16.7±26.65 

0.0 (37.50) 

34.0±41.57 

20.0 (50.0) 
-2.167 0.030 

Beyaz ekmek (g) 
47.2±48.51 

39.0 (59.25) 

31.3±44.73 

12.5 (65.75) 
-0.730 0.465 

46.4±43.20 

42.0 (95.0) 

42.2±60.38 

29.0 (58.0) 
-1.026 0.305 

Diğer tahıllar (g) 
94.2±35.16 

87.0 (48.75) 

105.8±34.75 

95.5 (39.50) 
-0.734 0.463 

69.3±54.10 

47.0 (80.75) 

64.8±42.39 

61.0 (69.75) 
-0.243 0.808 

Sebzeler (g) 
228.2±128.92 

194.5 (228.50) 

294.8±93.87 

335.5 (146.0) 
-1.153 0.249 

202.3±133.97 

161.5 (244.25) 

254.2±150.21 

243.0 (212.75) 
-1.688 0.091 

Yeşil yapraklı sebzeler (g) 
32.2±34.18 

26.0 (53.25) 

49.3±20.05 

54.5 (30.25) 
-1.363 0.173 

32.5±31.21 

25.5 (54.50) 

43.1±41.32 

31.0 (54.75) 
-0.686 0.493 

Meyveler (g) 
156.8±159.29 

114.5 (204.0) 

156.7±140.10 

135.5 (249.25) 
-0.105 0.917 

110.0±99.42 

91.0 (160.25) 

130.4±96.43 

110.5 (168.50) 
-1.055 0.291 

Berry grubu meyveler (g) 
55.8±108.09 

0.0 (116.25) 

14.0±26.52 

1.5 (27.25) 
-0.365 0.715 

0.6±2.24 

0.0 (0.0) 

16.2±30.79 

0.0 (26.75) 
-2.192 0.028 

Yağlar (g) 
35.8±10.72 

38.5 (18.50) 

38.3±3.83 

38.5 (6.75) 
-0.841 0.400 

26.2±15.27 

24.0 (17.75) 

23.8±15.51 

20.0 (20.0) 
-0.654 0.513 

Şeker (g) 
21.5±11.09 

18.0 (22.25) 

20.5±6.38 

20.5 (10.50) 
-0.105 0.917 

12.8±12.96 

9.0 (18.25) 

11.4±17.48 

1.5 (16.0) 
-0.741 0.459 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*p1 erkek bireylerde çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı, p2 kadınlarda çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki anlamlılığı ifade 

etmektedir. İstatistiksel analizde Wilcoxon signed rank test kullanılmıştır. 

**İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
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Çizelge 4.21. Tüm bireylerde besin gruplarına göre tüketimin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri (n=30) 

Besin grupları 

 

Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
t/z p 

Süt ve Ürünleri      

Süt-yoğurt (mL) 
102.5±72.85 

80.5 (102.25) 

112.7±88.68 

91.5 (101.0) 
-0.400 0.689a 

Peynir (g) 
25.1±17.19 

23.0 (13.25) 

23.7±15.25 

23.5 (30.0) 
-0.308 0.758a 

Et grubu      

Kırmızı et (g) 
32.6±24.08 

28.5 (38.25) 

35.0±37.32 

20.0 (63.75) 
-0.182 0.855a 

Kümes hayvanları (g) 
29.4±30.53 

22.5 (45.75) 

26.6±26.67 

26.5 (42.25) 
-0.241 0.809a 

Balık (g) 
12.3±26.61 

0.0 (27.0) 

14.2±39.21 

0.0 (0.0) 
0.000 1.000a 

Yumurta (g) 
38.0±26.96 

34.0 (35.75) 

43.0±21.83 

42.5 (25.0) 
-0.930 0.352a 

Kurubaklagiller (g) 
15.5±15.04 

12.5 (25.50) 

20.4±22.26 

16.0 (23.0) 
-1.058 0.290a 

Yağlı Tohumlar (g) 
11.7±11.97 

9.0 (19.25) 

17.6±19.47 

11.0 (27.75) 
-1.576 0.115a 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test  
bPaired Sample t-Test 
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Çizelge 4.21. (devam) Tüm bireylerde besin gruplarına göre tüketimin ortalama, standart sapma ve ortanca (IQR) değerleri (n=30) 

Besin grupları 

 

Çalışma başlangıcı  Çalışma sonu  

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 

𝑥̅±SS 

Ortanca (IQR) 
t/z p 

Tahıllar     

Tam tahıllı ekmek (g) 
15.0±24.60 

0.0 (30.0) 

36.2±42.22 

20.0 (60.0) 
-2.702 0.007a 

Beyaz ekmek (g) 
46.6±43.43 

42.0 (93.0) 

40.0±57.06 

25.0 (58.0) 
-1.063 0.288a 

Diğer tahıllar (g) 
74.3±51.35 

66.5 (77.0) 

73.0±43.73 

73.0 (62.75) 
0.144 0.886b 

Sebzeler (g) 
207.5±131.19 

162.5 (226.25) 

262.3±140.31 

245.5 (205.0) 
-2.057 0.049b 

Yeşil yapraklı sebzeler (g) 
32.5±31.21 

25.5 (51.25) 

44.3±37.82 

38.5 (44.0) 
-1.070 0.285a 

Meyveler (g) 
119.4±112.15 

95.0 (160.50) 

135.7±104.28 

110.5 (174.0) 
-0.820 0.412a 

Berry grubu meyveler (g)  
11.7±50.23 

0.0 (0.0) 

15.8±29.57 

0.0 (18.75) 
-1.433 0.152a 

Yağlar (g) 
28.1±14.84 

25.5 (24.0) 

26.7±15.10 

27.0 (23.75) 
0.517 0.609b 

Şeker (g) 
14.6±12.92 

12.0 (14.25) 

13.2±16.22 

7.0 (21.50) 
-0.800 0.423a 

IQR: Çeyrekler Açıklığı 

*İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri (p<0,05) kalın şekilde yazılmıştır. 
aWilcoxon signed rank test  
bPaired Sample t-Test 
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4.11.  Oksidatif Stresle İlişkili Biyokimyasal Parametreler ile Diğer Değişkenlerin 

Korelasyonu 

Total oksidan durum, total antioksidan durum, süperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon 

peroksidaz ve malondialdehit düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki bazı 

değişkenler ve antropometrik ölçümlerle ilişkisi Çizelge 4.22, Çizelge 4.23 ve Çizelge 

4.24’te verilmiştir. Çalışma başlangıcındaki total antioksidan durum düzeyi; çalışma 

başlangıcında değerlendirilen vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, vücut kas kütlesi, bel 

çevresi ve üst orta kol çevresiyle negatif anlamlı ilişkilidir (p<0.05). Çalışma başlangıcındaki 

total oksidan durum düzeyi ise sadece vücut kas kütlesiyle pozitif anlamlı ilişkili olarak 

bulunmuştur (r=0.379, p=0.039). Çalışma sonundaki total antioksidan durum düzeyi ile 

vücut ağırlığı ve üst orta kol çevresi arasında anlamlı negatif ilişki gösterilmiştir (p<0.05). 

Antioksidan enzim düzeyleri açısından değerlendirildiğinde yaş ile başlangıç katalaz düzeyi 

(r=-0.394, p=0.031) ve bitiş malondialdehit düzeyi (r=-0.380, p=0.039) arasında anlamlı 

negatif ilişki; hastalık süresi ile başlangıç katalaz düzeyi arasında anlamlı pozitif ilişki 

bulunmuştur (r=0.373, p=0.042). Ayrıca başlangıç glutatyon peroksidaz, malondialdehit ve 

süperoksit dismutaz düzeyleri başlangıç MIND diyet uyumu ile pozitif anlamlı ilişkilidir 

(p<0.05). 

Total oksidan durum, total antioksidan durum, süperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon 

peroksidaz ve malondialdehit düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki besin 

ögeleriyle ilişkisi Çizelge 4.25, Çizelge 4.26 ve Çizelge 4.27’de verilmiştir. Diyet 

müdahalesi sonundaki total oksidan durum düzeyi ile enerji, karbonhidrat, yağ, tekli 

doymamış yağ asitleri, posa, A vitamini, kalsiyum, fosfor ve selenyum arasında anlamlı 

negatif ilişki gösterilmiştir (p<0.05). Antioksidan enzimlerden ise sadece süperoksit 

dismutazın çalışma sonundaki düzeyi ve posa arasında anlamlı negatif ilişki bulunmuştur 

(r=-0.382, p=0.037). 
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Çizelge 4.22. Total oksidan ve antioksidan durum düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki değişkenlerle ilişkisi (n=30) 

Değişkenler 
TOS (çalışma başlangıcı) TOS (çalışma sonu) TAS (çalışma başlangıcı) TAS (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Yaş (yıl) 0.052 0.785 -0.149 0.431 -0.029 0.879 0.012 0.950 

Hastalık süresi (yıl) -0.109 0.566 0.074 0.697 0.333 0.072 0.194 0.304 

MIND diyet uyum skoru* -0.197 0.297 -0.076 0.690 0.029 0.879 0.002 0.993 

Fiziksel aktivite ölçek skoru* 0.003 0.986 0.075 0.695 -0.148 0.435 -0.009 0.961 

Yorgunluk şiddet ölçek skoru* -0.134 0.480 0.048 0.803 -0.176 0.353 -0.067 0.725 

Yaşam kalitesi ölçeği skoru* 0.174 0.358 0.115 0.545 0.073 0.702 -0.005 0.979 

Vücut ağırlığı (kg)* 0.216 0.252 0.068 0.720 -0.587 0.001 -0.388 0.034 

Beden kütle indeksi (kg/m2)* 0.034 0.858 0.135 0.475 -0.455 0.011 -0.355 0.054 

Bel çevresi (cm)* -0.233 0.216 -0.054 0.778 -0.446 0.013 -0.352 0.057 

Üst orta kol çevresi (cm)* 0.148 0.434 0.166 0.381 -0.426 0.019 -0.391 0.033 

El kavrama gücü (kg)* 0.328 0.077 0.237 0.208 -0.313 0.093 -0.117 0.539 

Vücut yağ yüzdesi (%)* -0.208 0.271 -0.063 0.741 0.065 0.734 -0.268 0.152 

Vücut su yüzdesi (%)* 0.224 0.234 0.069 0.715 -0.102 0.593 0.219 0.246 

Vücut kas kütlesi (kg)* 0.379 0.039 0.103 0.589 -0.461 0.010 -0.315 0.090 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, TOS: Total Oksidan Durum, TAS: Total Antioksidan Durum 

*Çalışma başlangıcındaki değişkenler ile çalışma başlangıcındaki total oksidan ve antioksidan parametreler, çalışma sonundaki değişkenler ile çalışma sonundaki total oksidan 

ve antioksidan parametreler korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi 
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Çizelge 4.23. Süperoksit dismutaz ve katalaz düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki değişkenlerle ilişkisi (n=30) 

Değişkenler 
SOD (çalışma başlangıcı) SOD (çalışma sonu) CAT (çalışma başlangıcı) CAT (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Yaş (yıl) -0.226 0.229 -0.325 0.079 -0.394 0.031 -0.260 0.165 

Hastalık süresi (yıl) 0.174 0.357 -0.020 0.915 0.373 0.042 0.338 0.068 

MIND diyet uyum skoru* 0.387 0.035 0.052 0.786 0.319 0.086 -0.050 0.794 

Fiziksel aktivite ölçek skoru* -0.251 0.181 0.026 0.893 -0.095 0.619 0.098 0.606 

Yorgunluk şiddet ölçek skoru* -0.042 0.827 -0.077 0.686 0.056 0.767 -0.087 0.647 

Yaşam kalitesi ölçeği skoru* -0.070 0.713 -0.075 0.692 0.142 0.454 -0.066 0.729 

Vücut ağırlığı (kg)* 0.101 0.595 0.198 0.295 0.094 0.622 -0.115 0.545 

Beden kütle indeksi (kg/m2)* 0.018 0.927 0.169 0.371 0.041 0.831 0.018 0.925 

Bel çevresi (cm)* 0.081 0.671 0.154 0.417 -0.071 0.710 -0.059 0.757 

Üst orta kol çevresi (cm)* 0.101 0.595 0.189 0.316 0.089 0.640 0.000 1.000 

El kavrama gücü (kg)* -0.065 0.734 0.105 0.582 -0.020 0.916 -0.118 0.534 

Vücut yağ yüzdesi (%)* 0.111 0.561 0.141 0.458 0.196 0.300 0.334 0.072 

Vücut su yüzdesi (%)* -0.081 0.672 -0.093 0.625 -0.135 0.477 -0.329 0.076 

Vücut kas kütlesi (kg)* -0.103 0.589 0.109 0.565 0.020 0.916 -0.217 0.250 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, SOD: Süperoksit Dismutaz, CAT: Katalaz 

* Çalışma başlangıcındaki değişkenler ile çalışma başlangıcındaki süperoksit dismutaz ve katalaz düzeyleri, çalışma sonundaki değişkenler ile çalışma sonundaki süperoksit 

dismutaz ve katalaz düzeyleri korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi 

 

  



 

 

9
2
 

Çizelge 4.24. Glutatyon peroksidaz ve malondialdehit düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki değişkenlerle ilişkisi (n=30) 

Değişkenler 
GPX (çalışma başlangıcı) GPX (çalışma sonu) MDA (çalışma başlangıcı) MDA (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Yaş (yıl) -0.278 0.137 -0.360 0.051 -0.293 0.116 -0.380 0.039 

Hastalık süresi (yıl) 0.170 0.369 0.279 0.135 0.253 0.178 0.328 0.077 

MIND diyet uyum skoru* 0.404 0.027 -0.029 0.880 0.416 0.022 0.100 0.598 

Fiziksel aktivite ölçek skoru* -0.177 0.349 -0.014 0.940 -0.122 0.521 0.106 0.576 

Yorgunluk şiddet ölçek skoru* -0.040 0.833 -0.033 0.863 -0.051 0.789 -0.131 0.491 

Yaşam kalitesi ölçeği skoru* 0.023 0.902 -0.064 0.737 0.095 0.619 -0.085 0.656 

Vücut ağırlığı (kg)* 0.234 0.214 0.022 0.910 0.188 0.321 -0.012 0.949 

Beden kütle indeksi (kg/m2)* 0.194 0.305 0.012 0.951 0.105 0.580 0.022 0.908 

Bel çevresi (cm)* 0.170 0.368 -0.025 0.898 0.133 0.483 0.002 0.993 

Üst orta kol çevresi (cm)* 0.232 0.217 0.036 0.849 0.241 0.200 0.063 0.742 

El kavrama gücü (kg)* -0.029 0.878 -0.088 0.644 0.039 0.836 -0.085 0.654 

Vücut yağ yüzdesi (%)* 0.196 0.298 0.193 0.306 0.121 0.525 0.129 0.498 

Vücut su yüzdesi (%)* -0.204 0.279 -0.158 0.405 -0.110 0.563 -0.115 0.547 

Vücut kas kütlesi (kg)* 0.077 0.688 0.035 0.854 0.071 0.710 -0.030 0.875 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, GPX: Glutatyon Peroksidaz, MDA: Malondialdehit 

* Çalışma başlangıcındaki değişkenler ile çalışma başlangıcındaki glutatyon peroksidaz ve malondialdehit düzeyleri, çalışma sonundaki değişkenler ile çalışma sonundaki 

glutatyon peroksidaz ve malondialdehit düzeyleri korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi 
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Çizelge 4.25. Total oksidan ve antioksidan durum düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki besin ögeleri alım düzeyleri ile ilişkisi 

(n=30) 

Besin ögeleri 
TOS (çalışma başlangıcı) TOS (çalışma sonu) TAS (çalışma başlangıcı) TAS (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Enerji (kkal) 0.055 0.775 -0.435 0.016 0.048 0.800 -0.040 0.835 

Protein (g) -0.002 0.993 -0.236 0.209 0.053 0.780 0.157 0.406 

Karbonhidrat (g) 0.038 0.842 -0.405 0.027 0.074 0.697 0.043 0.822 

Yağ (g) 0.092 0.629 -0.375 0.041 0.069 0.716 -0.064 0.737 

Doymuş yağ (g) 0.112 0.556 -0.354 0.055 -0.070 0.715 -0.018 0.925 

Tekli doymamış yağ (g) 0.090 0.638 -0.408 0.025 0.062 0.745 -0.059 0.759 

Çoklu doymamış yağ (g) 0.005 0.979 -0.185 0.327 0.108 0.569 -0.160 0.397 

Posa (g) 0.101 0.595 -0.424 0.020 0.050 0.793 0.042 0.825 

Antioksidan (mmol) 0.191 0.313 -0.071 0.708 0.149 0.432 -0.154 0.418 

A vitamini (mcg) -0.125 0.510 -0443 0.014 0.141 0.458 -0.054 0.778 

E vitamini (mg) -0.135 0.475 -0.244 0.193 0.192 0.311 -0.068 0.720 

Tiamin (mg) 0.015 0.936 -0.353 0.055 0.108 0.569 0.103 0.587 

Riboflavin (mg) 0.091 0.634 -0.196 0.300 -0.119 0.530 0.202 0.285 

Niasin (mg) 0.028 0.883 0.025 0.895 0.129 0.496 0.201 0.287 

B12 vitamini (mcg) 0.035 0.853 -0.077 0.687 -0.008 0.966 0.284 0.129 

Folik asit (mcg) 0.003 0.988 -0.385 0.036 -0.071 0.709 0.044 0.816 

C vitamini (mg) 0.026 0.891 -0.183 0.334 0.217 0.249 0.229 0.224 

Potasyum (mg) 0.110 0.564 -0.347 0.060 0.188 0.319 0.135 0.478 

Kalsiyum (mg) -0.017 0.928 -0.401 0.028 0.046 0.809 -0.028 0.882 

Magnezyum (mg) 0.178 0.347 -0.331 0.074 0.088 0.643 0.046 0.807 

Fosfor (mg) 0.054 0.778 -0.410 0.025 0.055 0.775 -0.029 0.880 

Demir (mg) 0.027 0.888 -0.310 0.095 -0.041 0.829 -0.030 0.877 

Çinko (mg) 0.004 0.982 -0.210 0.264 -0.052 0.784 0.252 0.179 

Selenyum (mcg) -0.271 0.148 -0.367 0.046 -0.251 0.182 -0.254 0.176 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, TOS: Total Oksidan Durum, TAS: Total Antioksidan Durum 

* Çalışma başlangıcındaki besin ögeleri alım düzeyi ile çalışma başlangıcındaki total oksidan ve antioksidan parametreler, çalışma sonundaki besin ögeleri alım düzeyi ile 

çalışma sonundaki total oksidan ve antioksidan parametreler korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi   
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Çizelge 4.26. Süperoksit dismutaz ve katalaz düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki besin ögeleri alım düzeyleri ile ilişkisi (n=30) 

Besin ögeleri 
SOD (çalışma başlangıcı) SOD (çalışma sonu) CAT (çalışma başlangıcı) CAT (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Enerji (kkal) -0.029 0.880 -0.170 0.370 -0.188 0.321 -0.277 0.138 

Protein (g) -0.125 0.511 -0.198 0.295 -0.094 0.621 -0.316 0.089 

Karbonhidrat (g) -0.058 0.762 -0.233 0.215 -0.163 0.391 -0.284 0.129 

Yağ (g) -0.102 0.591 -0.182 0.337 -0.253 0.177 -0.288 0.123 

Doymuş yağ (g) -0.043 0.822 -0.170 0.370 -0.240 0.200 -0.247 0.189 

Tekli doymamış yağ (g) 0.014 0.941 -0.193 0.306 -0.089 0.639 -0.313 0.092 

Çoklu doymamış yağ (g) -0.328 0.077 -0.163 0.389 -0.249 0.185 -0.185 0.328 

Posa (g) 0.112 0.554 -0.382 0.037 -0.031 0.869 -0.162 0.393 

Antioksidan (mmol) 0.169 0.372 -0.031 0.872 0.091 0.633 0.107 0.574 

A vitamini (mcg) -0.203 0.283 -0.226 0.229 -0.071 0.711 -0.089 0.641 

E vitamini (mg) -0.046 0.807 -0.161 0.395 -0.006 0.975 -0.231 0.219 

Tiamin (mg) -0.056 0.768 -0.258 0.168 -0.066 0.730 -0.246 0.190 

Riboflavin (mg) -0.099 0.601 -0.320 0.084 -0.173 0.362 -0.333 0.072 

Niasin (mg) -0.127 0.503 -0.092 0.628 -0.031 0.869 -0.303 0.104 

B12 vitamini (mcg) 0.016 0.932 -0.076 0.689 -0.004 0.981 -0.238 0.206 

Folik asit (mcg) -0.035 0.853 -0.327 0.078 -0.099 0.603 -0.272 0.146 

C vitamini (mg) 0.197 0.296 -0.176 0.354 0.180 0.340 0.099 0.603 

Potasyum (mg) 0.103 0.586 -0.222 0.238 0.063 0.741 -0.156 0.412 

Kalsiyum (mg) -0.015 0.938 -0.118 0.534 -0.145 0.445 -0.081 0.670 

Magnezyum (mg) -0.079 0.680 -0.221 0.240 -0.125 0.510 -0.172 0.364 

Fosfor (mg) -0.095 0.618 -0.178 0.347 -0.137 0.469 -0.200 0.288 

Demir (mg) -0.022 0.906 -0.017 0.930 -0.099 0.601 -0.208 0.270 

Çinko (mg) 0.074 0.697 0.040 0.833 -0.182 0.336 -0.151 0.426 

Selenyum (mcg) 0.169 0.371 -0.200 0.290 0.038 0.843 -0.347 0.061 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, SOD: Süperoksit Dismutaz, CAT: Katalaz 

*Çalışma başlangıcındaki besin ögesi alım düzeyleri ile çalışma başlangıcındaki süperoksit dismutaz ve katalaz değerleri, çalışma sonundaki besin ögesi alım düzeyleri ile 

çalışma sonundaki süperoksit dismutaz ve katalaz değerleri korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi 
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Çizelge 4.27. Glutatyon peroksidaz ve malondialdehit düzeylerinin çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki besin ögeleri alım düzeyleri ile ilişkisi 

(n=30) 

Besin ögeleri 
GPX (çalışma başlangıcı) GPX (çalışma sonu) MDA (çalışma başlangıcı) MDA (çalışma sonu) 

r p r p r p r p 

Enerji (kkal) -0.165 0.383 -0.119 0.529 -0.146 0.442 -0.064 0.737 

Protein (g) -0.132 0.486 -0.244 0.195 -0.057 0.764 -0.084 0.659 

Karbonhidrat (g) -0.166 0.381 -0.173 0.361 -0.163 0.391 -0.119 0.531 

Yağ (g) -0.232 0.217 -0.086 0.650 -0.210 0.265 -0.059 0.757 

Doymuş yağ (g) -0.190 0.315 -0.026 0.890 -0.151 0.427 -0.049 0.798 

Tekli doymamış yağ (g) -0.120 0.526 -0.162 0.393 -0.077 0.687 -0.101 0.597 

Çoklu doymamış yağ (g) -0.316 0.089 -0.044 0.816 -0.315 0.090 -0.028 0.884 

Posa (g) 0.087 0.649 -0.221 0.240 0.075 0.692 -0.073 0.701 

Antioksidan (mmol) 0.077 0.687 0.085 0.657 0.176 0.351 0.048 0.802 

A vitamini (mcg) -0.017 0.930 -0.023 0.902 0.006 0.977 -0.066 0.729 

E vitamini (mg) -0.044 0.818 -0.124 0.514 -0.031 0.869 -0.055 0.771 

Tiamin (mg) -0.109 0.565 -0.223 0.235 -0.041 0.830 -0.112 0.555 

Riboflavin (mg) -0.142 0.455 -0.248 0.187 -0.078 0.682 -0.174 0.358 

Niasin (mg) -0.023 0.902 -0.224 0.235 0.027 0.886 -0.060 0.753 

B12 vitamini (mcg) -0.030 0.873 -0.119 0.529 0.078 0.682 -0.060 0.752 

Folik asit (mcg) -0.013 0.947 -0.228 0.226 -0.003 0.986 -0.126 0.507 

C vitamini (mg) 0.212 0.261 -0.014 0.940 0.244 0.194 0.073 0.701 

Potasyum (mg) 0.078 0.682 -0.159 0.402 0.144 0.447 -0.028 0.884 

Kalsiyum (mg) -0.155 0.415 -0.014 0.940 -0.088 0.644 0.091 0.631 

Magnezyum (mg) -0.177 0.537 -0.175 0.355 -0.057 0.766 0.006 0.973 

Fosfor (mg) -0.161 0.396 -0.108 0.569 -0.087 0.649 0.026 0.890 

Demir (mg) -0.056 0.769 -0.116 0.540 -0.014 0.943 0.021 0.914 

Çinko (mg) -0.111 0.559 -0.058 0.761 -0.022 0.910 0.103 0.590 

Selenyum (mcg) 0.035 0.853 -0.262 0.163 0.051 0.789 -0.290 0.120 

IQR: Çeyrekler Açıklığı, GPX: Glutatyon Peroksidaz, MDA: Malondialdehit 

* Çalışma başlangıcındaki besin ögesi alım düzeyleri ile çalışma başlangıcındaki glutatyon peroksidaz ve malondialdehit değerleri, çalışma sonundaki besin ögesi alım düzeyleri 

ile çalışma sonundaki glutatyon peroksidaz ve malondialdehit değerleri korele edilmiştir. 

**Spearman korelasyon analizi  
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5. TARTIŞMA 

Farklı nörojeneratif hastalıklar, depresyon ve bilişsel fonksiyon üzerinde olumlu etkileri olan 

MIND diyet modelinin; beslenme durumu, oksidatif stres ile ilişkili biyokimyasal bulgular, 

yaşam kalitesi ve yorgunluk üzerindeki etkisinin değerlendirilmesinin amaçlandığı bu 

çalışmada elde edilen bulgular bu bölümde tartışılmıştır. 

5.1. Bireylere İlişkin Genel Özellikler  

Multipl Skleroz, cinsiyet dağılımı açısından farklılık göstermektedir. Kadınlarda MS 

görülme sıklığı (%69) erkek bireylere göre (%31) ortalama iki kat daha fazladır. Erkekler ve 

kadınlar arasındaki risk dağılım oranındaki farklılığın nedenleri tam olarak bilinmemekle 

birlikte; hormonal ve genetik farklılıklar etkili olabilmektedir. Ayrıca sosyal faktörler, 

yaşam tarzı ve çevresel maruziyetlerin cinsiyetler arası farklılık göstermesi kadınlarda 

erkeklere göre MS görülme oranının daha yüksek olmasını açıklayabilir [24]. Bu çalışmada 

da katılımcıların %80’ini kadınların oluşturması MS görülme oranının kadınlarda erkek 

bireylere göre daha fazla olmasıyla açıklanabilir. Ayrıca genellikle kadınların beslenme 

konusunda erkeklere göre farkındalığının ve bilgisinin daha yüksek olması ve beslenme 

danışmanlığına erkeklerden daha sık başvurmaları [192] katılımcıların çoğunluğunun kadın 

olmasının nedenini açıklamaktadır. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 31.0±6.89 yıldır (Çizelge 4.1). Relapsing-

remitting Multipl Skleroz başlangıcı genellikle 20-40 yaşları arasındadır [158] ve ortalama 

45±10 yaştan sonra relaps-remisyon fazından progresif faza geçiş olabilmektedir [159]. 

Multipl Sklerozda yaş, hastalık seyri ve tedavi etki potansiyeli ile ilişkili olan önemli bir 

faktördür. Yaşlanmayla birlikte nüksler daha az sıklıkta olurken, progresif hastalık seyri 

daha belirgin hale gelmektedir. Yaşlanmayla birlikte, merkezi sinir sistemi rezervi ve onarım 

potansiyeli azalmakta, dolayısıyla nüks sonrası iyileşme de azalmaktadır. Periferik 

bağışıklık sistemini hedefleyen mevcut tedavi stratejileri de yaşlanma ile daha az etkili hale 

gelmektedir [159]. 

Multipl Skleroz gelişimindeki risk faktörlerinden biri de eğitim durumudur. Yapılan bir 

çalışmada en yüksek ve en düşük eğitim düzeyine sahip olanlar karşılaştırıldığında, daha 

yüksek eğitim düzeyi MS riskinin azalmasıyla ilişkili bulunmuştur (p=0.001) [193]. Bu 
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çalışmada eğitim durumunun MS oluşum riski üzerindeki etkisini değerlendirecek bir 

sağlıklı kontrol grubu mevcut değildir. Ancak çalışmadaki hem erkek hem de kadın 

bireylerdeki yüksek eğitim düzeyi oranı (erkek ve kadın bireylerin %83.3’ü lisans ve üzeri 

eğitim düzeyine sahiptir, Çizelge 4.1) bilişsel durumun korunmasında ve hastalık 

progresyonunun yavaşlatılmasında etkili olabilir. Yapılan bir çalışmada düşük eğitim 

düzeyine sahip olan bireylerde bilişsel bozulmanın daha yaygın olduğu ve eğitim kazanımın 

entelektüel bir zenginleşme kaynağı olarak MS hastalarında bilişsel rezervi artırabileceği 

belirtilmiştir [194]. Başka bir çalışmada ise RRMS tanılı bireylerde yüksek eğitim düzeyinin 

hastalığın ilerlemesinin engellenmesinde koruyucu olabileceği belirtilmiştir [195]. Hastalık 

progresyonu üzerindeki etkisi yanında yüksek eğitim düzeyinin diyete uyum durumunu 

anlamlı olarak artırabileceği de bu çalışmada gösterilmiştir (Çizelge 4.12). 

Multipl Skleroz, kişinin çalışma yeteneği de dahil olmak üzere günlük görevlerini yerine 

getirme becerisi üzerinde azaltıcı etkilere sahip olabilir. Bu durum bireylerde işsizlik 

oranlarını artırabilmektedir [196]. Ancak MS’de istihdam ve psikolojik sağlık arasındaki 

ilişki incelendiğinde çalışanların, önemli ölçüde daha yüksek yaşam kalitesine sahip olduğu 

ve stresi yönetmede daha etkili olduğu düşünülen problem odaklı başa çıkma stratejilerini 

benimseme olasılıklarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir [196, 197]. Tam tersi olarak 

işsizlik durumunun da bilişsel fonksiyonlarda azalma ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir 

[198]. Bu veriler, Multipl Skleroz tanılı bireylerde çalışmayı sürdürmenin olumlu etkilerini 

kanıtlar niteliktedir. Bu çalışmada bireylerin %73.3’ü çalışıyor olup meslek açısından 

değerlendirildiğinde bireylerin yarısından fazlasının (%54.5) özel sektörde çalıştığı 

gösterilmiştir (Çizelge 4.1). Özellikle çalışmaya dahil edilen bireylerin EDSS skorlarının <6 

olması, yüksek eğitim düzeyi ve bireylerin %96.7’sinin kentsel alanda yaşıyor olması 

çalışma durumundaki yüksek oranın nedeni olabilir. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin 

%60’ında sosyo-ekonomik düzeyin orta (geliri-giderine eşit) ve %33.3’ünde sosyo-

ekonomik düzeyin yüksek (geliri giderinden fazla) olması (Çizelge 4.1) çalışma oranının ve 

eğitim düzeyinin yüksek olmasıyla açıklanabilir. Yüksek sosyo-ekonomik durum, hastalık 

progresyonunu olumlu etkileyebilmektedir [199, 200]. 

Multipl Skleroz tanısı sonrası oluşabilecek semptomlar ve komplikasyonların uzun dönemde 

fiziksel ve psikolojik etkileri olabilir. Ancak medeni durum oluşabilecek bu sonuçları 

etkileyebilen faktörlerden biridir. Özellikle erkeklerde evlilik, MS nedeniyle gelişebilecek 

olumsuz sağlık sonuçlarının kabulünde hastalığın progresyonunun yavaşlatılmasında önemli 
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olabilmektedir [201]. Ayrıca çalışma durumuyla benzer şekilde medeni durum da MS tanılı 

bireylerde yaşam kalitesini olumlu etkileyebilmektedir. Yapılan bir çalışmada evli 

bireylerde fiziksel ve mental yaşam kalitesi puanlarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

[202]. Başka bir çalışmada ise evliliğin MS tanılı bireylerde zorluklarla başa çıkma gücünü 

artırabileceği gösterilmiştir [203]. Ancak bu çalışmada katılımcıların %53.3’ünün medeni 

durumu bekar olarak kaydedilmiştir (Çizelge 4.1). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) Aile 

Yapısı Araştırması-2021 verilerine göre evliliklerin %36.9’u 20-24 yaş aralığında 

gerçekleşiyor olsa da [204] bu çalışmaya katılan bireylerdeki yüksek eğitim düzeyi oranı, 

yaş ortalaması (31.0±6.89 yıl) ve hastalığın cinsel fonksiyonları da olumsuz etkileyebileceği 

endişesi bekar oranının daha yüksek olmasını açıklayabilir. 

Sigara kullanımı ve alkol tüketimi MS oluşumunda rol oynarken aynı zamanda, hastalıkla 

ilişkili olabilecek özürlülük durumunun ilerlemesine de katkıda bulunabilmektedir. Bu 

nedenle sigara kullanımı ve alkol tüketiminin sonlandırılması klinik olarak yararlı olabilir 

[182]. Ayrıca kırmızı şarabın resveratrol içeriği nedeniyle sağlık üzerine olumlu etkileri 

bildirilse de alkol tüketiminin MS riskine etkisi ile ilgili kanıtlar çelişkilidir [180]. Multiple 

skleroz tanılı bireylerde depresyon görülme sıklığının yüksek olması nedeniyle alkolün 

kötüye kullanım riski vardır [181]. Elde edilen verilere göre bireylerin %70’i sigara 

kullanmıyor, %83.3’ü alkol tüketmiyor olsa da (Çizelge 4.1) sigara ve alkolün hastalık 

progresyonundaki ve tedavi etkinliği üzerindeki olumsuz etkilerinin sigara kullanan 

bireylerle paylaşılması önemlidir. 

5.2. Sağlık Durumu 

Multipl Skleroz hem genetik hem de çevresel faktörler nedeniyle gelişebilen inflamatuvar 

nörodejeneratif bir hastalıktır. Özellikle genetik yatkınlık açısından ele alındığında aile 

üyelerinde MS öyküsü, MS hastalarının yaklaşık beşte birinde belirgindir ve birinci derece 

akrabalarda MS gelişme olasılığı genel popülasyona göre 7 kat daha fazla olarak 

bildirilmiştir [205]. Yapılan başka bir çalışmada ise temel olarak MS patogenezinin hem 

genetik yatkınlık hem de yeterli çevresel maruziyet gerektirdiği saptanmıştır. Ayrıca, 

Avrupa ve Kuzey Amerika boyunca popülasyonun yalnızca bir kısmı (%7.3'ten azı) genetik 

duyarlı olarak kaydedilmiştir [206]. Bu çalışmada da toplam birey sayısı üzerinden 

değerlendirildiğinde bireylerin yalnızca %13.3’ünde aile üyelerinde MS öyküsü 
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bulunmaktadır (Çizelge 4.2). Bu durum MS gelişiminde çevresel faktörlerin, genetiğe göre 

daha büyük bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir.  

Sağlık durumuna ilişkin bulgular kısmında değerlendirilen faktörlerden biri de hastalıkla 

geçirilen süredir. Çalışmada hastalıkla geçirilen süre ortalama 4.8±2.88 yıl olarak 

kaydedilmiş ve cinsiyete göre ortalama süre açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(Çizelge 4.2). Hastalıkla geçirilen sürede artış komplikasyonların görülme sıklığını özellikle 

de bilişsel fonksiyonlarda bozulmayı artırabilmektedir. Relaps ve remisyonlarla seyreden 

MS hastalarında zamanla bilgi işlem hızında yavaşlama, epizodik sözel ve görsel-uzaysal 

bellek eksiklikleri, yürütücü işlevler ve sözel akıcılıkta bozulmaların gelişebileceği 

belirtilmiştir [207]. Bununla ilgili olarak gerçekleştirilen bir çalışmada bilişsel 

fonksiyonlarda değişiklik olmayan MS tanılı bireylerin oranı 10 yıl içinde %74’den %44’e 

azalmış; hafif veya orta düzeyde bilişsel bozulma gösterenlerin oranı ise artmıştır [208]. Bu 

sonuçlar, ≥10 yıl hastalık tanı süresinin dışlama kriterleri arasında yer almasının en önemli 

nedenidir. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde (vakaların yaklaşık %50’sinde) sıklıkla karşılaşılan 

sorunlardan biri de konstipasyondur [209, 210]. Nöropati nedeniyle gelişen bozulmuş rektal 

duyu ve artmış rektal kapasite dışkılama isteğinin sıklığını ve yoğunluğunu azaltarak fekal 

retansiyona katkıda bulunmaktadır [211]. Konstipasyon gelişiminde rol oynayan nörolojik 

olmayan faktörler arasında ise ilaçlar, yorgunluk, depresyon, yaşam tarzı ve davranışsal 

tercihler yer almaktadır. Bunun yanında hastalık süresi ve EDSS skorunun da konstipasyon 

gelişiminde önemli olabileceği bildirilmiştir [209]. Ancak literatürden farklı olarak bu 

çalışmada bireylerin yalnızca %6.7’si konstipasyon şikayetinde bulunmuşlardır (Çizelge 

4.2). Konstipasyon, MS tanılı bireylerin yaklaşık yarısında karşılaşılan bir sorun olmasına 

rağmen bu çalışmada oranın düşük olmasının nedeni hastalık süresi, EDSS skorunun düşük 

olması, en çok kullanılan ilaçlar arasında yer alan fingolimod’un konstipasyon yan etkisinin 

olmaması ve bireylerin çoğunluğunda yorgunluk şiddet ölçeğine göre yorgunluk 

semptomunun bulunmaması (Çizelge 4.7) olabilir. 

Multipl Sklerozda ilaç tedavisi; akut atakları tedavi etmeye, semptomları iyileştirmeye ve 

hastalık modifiye edici tedaviler yoluyla biyolojik aktiviteyi azaltmaya odaklanmaktadır. 

Özellikle hastalığı modifiye edici tedaviler, bağışıklık fonksiyonunun baskılanması veya 

modülasyonu yoluyla MS'in seyrini değiştirmektedir [58]. Bu çalışmada da bireylerin 
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%90’ının multiple skleroza yönelik modifiye edici ilaç tedavisi kullandığı gösterilmiştir. 

Kullanılan ilaç türü açısından incelendiğinde hem erkek (%40) hem de kadın bireylerde 

(%22.7) “Fingolimod” türü ilacın kullanım oranının daha yüksek olduğu kaydedilmiştir. 

Fingolimod’dan sonra en sık kullanılan ilaç ise “Glatiramer asetat”tır (Çizelge 4.2).  

Fingolimod, lenf nodlarından lenfosit çıkışını inhibe eden ve potansiyel olarak oto-agresif 

lenfositlerin merkezi sinir sistemine infiltrasyonunun azalmasına neden olan bir sfingosin1-

fosfat reseptör modülatörüdür [61]. Ülkemizde fingolimod; birinci basamak tedavide 

kullanılan ilaçları (IFN-β, glatiramer asetat, teriflunomid ya da dimetil fumarat) en az bir yıl 

süreyle kullanmış olmasına rağmen yeterli yanıt alamamış veya yüksek hastalık aktivitesine 

sahip hastalarda kullanılmaktadır [57]. Ancak fingolimod kullanan bireylerde bradikardi, 

makula ödemi ve enfeksiyonlar gibi çeşitli sağlık sorunları nedeniyle dikkatli izleme 

gereklidir [61]. Çalışmada en çok kullanılan diğer ilaç glatiramer asetat (Copaxone) ise T-

regülatör hücreleri düzenleme yoluyla etki gösteren birinci basamak tedavi seçeneğidir. Son 

20 yılı aşkın süredir sağlık üzerinde olumsuz etkileri bildirilmeyen güvenli bir ilaçtır. Sadece 

enjeksiyon yoluyla uygulanması nedeniyle enjeksiyon yeri reaksiyonları ve grip benzeri 

semptomlar görülebilmektedir [61]. 

5.3. Beslenme Alışkanlıkları 

Öğün sıklığı ve zamanlamasının sağlık ve hastalık üzerindeki etkisi uzun yıllardır ilgi 

konusu olmuştur. Epidemiyolojik kanıtlar, daha yüksek öğün sıklıkları ile daha düşük 

hastalık riski arasında bir ilişki olduğunu gösterirken, deneysel çalışmalar çelişkili sonuçlara 

sahiptir. Ancak burada öğün sıklığı ve zamanlaması dışında; kahvaltı tüketimi ve günlük 

enerji alımının dağılımı ve gece besin tüketimi gibi faktörler de dikkate alınmalıdır. Sağlık 

üzerinde olumsuz etki oluşturmamak için sirkadiyen ritim ile uyumlu olarak besin tüketimi, 

kahvaltı öğününün atlanmaması ve gece besin tüketimi alışkanlığının bırakılması önemlidir 

[212]. Bu çalışmada erkek bireylerin %66.7’sinin günde üç ana öğün, kadın bireylerin 

%58.4’ünün ise günde iki ana öğün tükettiği gösterilmiştir. Ayrıca erkek bireylerin %66.6’sı 

günde bir ara öğün, kadın bireylerin %62.5’i ise günde iki ara öğün yapmaktadır (Çizelge 

4.3). Benzer bir çalışmada da MS tanılı bireylerde günde iki öğün tüketenlerin oranı %44.7, 

üç veya daha fazla öğün tüketenlerin oranı %52.6 olarak belirtilmiştir [213]. Atlanan ana 

öğün açısından değerlendirildiğinde erkeklerin tamamı sabah öğününü atladığını belirtmiş, 

kadın bireylerde ise sabah ve öğle öğünleri en çok atlanan ana öğünler arasında yer almıştır 

(Çizelge 4.3). Öğün atlama nedeni sıklıkla “Alışkanlığın olmaması” olarak belirtilmiş olsa 
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da bireylerin %73.3’ünün çalışıyor olması nedeniyle sabah öğünü en çok atlanan ana öğün 

olabilir. Benzer bir çalışmada da MS tanılı bireylerin %28.9’unun kahvaltı öğününü atladığı 

veya nadiren kahvaltı yaptığı belirtilmiştir [213]. Obezite hastalık gelişimi ve 

progresyonunda bir risk faktörü olsa da MS’in ilerleyen dönemlerinde malnütrisyon gelişim 

riskinin de yüksek olması [33] nedeniyle yeterli enerji ve besin ögesi alımını öğünlere 

dağılım sağlayarak gerçekleştirmek önemlidir. Bunun yanında kısa dönem açlık; bireylerde 

yorgunluk, depresyon, anksiyete gibi semptomları artırabilmektedir [214]. Zaten MS 

nedeniyle gelişebilecek bu semptomları daha da alevlendirmemek amacıyla da MS tanılı 

bireylerde öğün sıklığına dikkat edilmelidir. 

Beyin ve omurilikte nöral demiyelinizasyon ile karakterize Multipl Skleroz, genellikle alt 

üriner sistem semptomlarıyla ilişkilidir. Özellikle tuvalet sonrası damlama şeklinde idrar 

çıkışının devam etmesi, acil tuvalete çıkma isteği, mesaneyi tam boşaltamama hissi ve üriner 

inkontinans sıklıkla karşılaşılan alt üriner sistem semptomları arasında yer almaktadır. Alt 

üriner sistem semptomlarına yönelik olarak hastalarda sıklıkla uygulanan tedaviler arasında 

ise sıvı alımını azaltmak, pelvik egzersizler, oral antikolinerjik ilaçlar ve belirli besinlerden 

ve alkolden kaçınmak yer almaktadır [215]. Ancak sıvı kısıtlamasıyla ilgili gerçekleştirilen 

bir çalışmada sıvı kısıtlama davranışının üriner semptom şiddetiyle ilişkili olmadığı 

gösterilmiştir [216]. Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi’nin 14 yaş ve üzeri erkeklerde günlük 

2.5 litre, kadınlarda 2 litre olan sıvı tüketim önerilerine göre [217] değerlendirildiğinde bu 

çalışmada hem erkek hem de kadın bireylerde sıvı tüketiminin yetersiz olduğu görülmektedir 

(Çizelge 4.3). Bu durum üriner sistem semptomlarının varlığına yönelik bir sorgulama 

yapılmamış olsa da semptomlardan kaçınmak amacıyla hastaların sıvı tüketimlerini 

kısıtlamalarından kaynaklanmış olabilir. 

Ev dışı yeme alışkanlıklarından elde edilen verilere göre bireylerin %96.7’sinin ev dışı yeme 

alışkanlığı bulunmaktadır. Ev dışı öğün tüketim sıklığı açısından ise “15 günde 1 kez” ve 

“Ayda 1 kez” yanıtını verenlerin oranı eşittir (%31.0) (Çizelge 4.4). Özellikle bireylerin 

büyük çoğunluğunun çalışıyor olması (%73.3), bireylerin %53.3’ünün bekar olması ve 

sosyo-ekonomik olarak geliri giderinden az olanların oranının sadece %6.7 olarak 

kaydedilmesi ev dışı tüketim oranının yüksek olmasının nedenleri arasında sayılabilir. 

Ancak ev dışında en çok tercih edilen besinler “Pide/kebap” ve “Fast-food” olarak 

belirtilmiştir (Çizelge 4.4). Özellikle etlerde yüksek sıcaklıklarda pişirme sonrasında 

aminoasitler ve kreatin arasındaki reaksiyonlarla heterosiklik aminler (HA) ve besin içindeki 
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yağın piroliziyle polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH) oluşmaktadır. Epidemiyolojik 

çalışmalarda heterosiklik aminlerin ve polisiklik aromatik hidrokarbonların sağlık üzerinde 

olumsuz etkileri gösterilmiştir [218]. Ayrıca PAH’lar Th17 hücre farklılaşmasını uyarma, 

IL-17 ve IL-22 üretimini artırma, oksidatif stresi uyararak reaktif oksijen türlerinin üretimini 

artırma ve monositlerin uyarımı yoluyla bağışıklık yanıtını olumsuz etkileyebilmektedir 

[219]. Bu durum hem MS gelişimi hem de hastalık progresyonu için birer risk faktörüdür. 

Benzer şekilde MS tanılı bireylerde fast-food tüketiminin de sağlık üzerinde olumsuz etkileri 

olabilir. Yapılan bir çalışmada fast-food gibi sağlıklı olmayan yeme davranışlarının 

abdominal obezitede artış ve HDL-kolesterol düzeyinde azalma ile ilişkili olduğu, bu 

metabolik risk faktörlerinin MS tanılı bireylerde özürlülük derecesini artırabileceği ve yaşam 

kalitesini azaltabileceği belirtilmiştir [220]. Bunun yanında MS tanılı bireylerde yorgunluk, 

depresyon ve hareketlerde kısıtlanma gibi semptomların yeterli beslenmeyi, yemek 

hazırlamayı ve besin tüketimini olumsuz etkileyebileceği belirtilmektedir. Bu durum 

bireyleri yüksek enerjili fast-food tarzı beslenmeye veya hazır besinlere yönlendirerek 

kronik metabolik hastalık riskini artırmakta ve genel yaşam kalitesini etkilemektedir [41]. 

Beslenme alışkanlıkları hastalık gelişiminde olduğu kadar hastalık gelişiminden sonra da 

bireylerin hastalık aktivitesini etkileyebilecek bir faktördür. Multipl Skleroz tanılı bireylerde 

yaşam tarzı ve beslenme ile ilgili deneyimlerin hastalık üzerine etkisini değerlendiren nitel 

bir çalışmada özellikle stres, kırmızı et, yağlı besinler ve şekerin hastalık aktivitesi üzerinde 

olumsuz bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir [221]. Bu çalışmada da kadın bireylerin 

%33.3’ü atak döneminde semptomlarını kötüleştiren besinlerin olduğunu bildirmiştir. Atak 

döneminde semptomları kötüleştirdiğine inanılan besin türleri arasında ise yanıt oranına göre 

en fazla yağ içeriği yüksek besinler, kırmızı et ve diğer besinler (süt ürünleri, glutenli 

besinler ve pirinç) yer almıştır (Çizelge 4.4). Yüksek yağlı beslenme merkezi sinir sistemine 

bağışıklık hücrelerinin infiltrasyonunu ve inflamatuvar düzenleyicilerin üretimini 

artırmaktadır. Ayrıca yüksek yağlı beslenmenin beyin renin anjiotensin sistem aktivitesini 

artırarak nörolojik süreçlerde ve inflamatuvar yanıtta rol oynayabileceği de belirtilmektedir 

[222]. Kırmızı et tüketimi ise içerdiği demir oranının beyaz ete göre daha fazla olması 

nedeniyle endojen nitrozo-bileşiklerin oluşumunu artırmaktadır. Endojen nitrozo-bileşikler 

mutajeniktir ve DNA hasarını artırabilir. Ayrıca MS’de inflamasyon bölgelerinde anormal 

demir birikimi söz konusudur ve kırmızı et tüketimi yüksek hs-CRP düzeyi ile ilişkili 

bulunmuştur. Son olarak kırmızı et pro-inflamatuvar ekosanoidlerin öncüsü olan araşidonik 
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asit içerir ve Th17 yolağını aktifleştirmektedir [44]. Bu nedenle kırmızı et tüketim miktarına 

ve sıklığına dikkat edilmelidir. 

5.4. Antropometrik Ölçümler 

Obezite, özellikle de çocukluk döneminde gelişen, cinsiyetten bağımsız olarak hem erişkin 

hem de pediatrik MS riskinde artış ile ilişkilidir. Adipoz dokunun hipertrofisi ve 

hiperplazisiyle birlikte pro-inflamatuvar sitokinlerin salınımında artış, adipokin 

düzeylerinde değişimler ve mikrobiyotada değişiklikler obezitenin MS gelişimindeki temel 

patofizyolojik nedenleridir [40]. Multipl Skleroz tanılı bireylerde obezite yanında hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde ağırlık kaybı hatta kaşeksi de bir risk faktörü olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Özellikle azalan hareketlilik ve yorgunluk, uygun olmayan beslenme, yeme 

veya içme için fiziksel zorluk, iştahsızlık, zayıf görme, azalmış biliş ve disfaji gibi nedenler 

vücut ağırlık kaybının olası nedenleri arasındadır [33]. Bu nedenle MS tanılı bireylerde vücut 

ağırlık kontrolünün sağlanması önemli bir konudur. 

Bu çalışmada değerlendirilen biyokimyasal parametreler üzerinde obezite veya 

malnütrisyon etkisini sabitlemek amacıyla BKİ sınıflamasına göre normal bireyler 

çalışmaya dahil edilmiştir. Bu nedenle çalışma başlangıcında bireylerin ortalama BKİ değeri 

22.5±2.33 kg/m2 ile normal olarak kaydedilmiştir. Bel çevresi çalışma başlangıcında erkek 

bireylerde ortalama 79.7±5.39 cm, kadınlarda 71.8±5.63 cm olarak gösterilmiştir (Çizelge 

4.5). Dünya Sağlık Örgütü önerilerine göre bel çevresinin erkek bireyler için >94 cm; kadın 

bireyler için >80 cm ise riskli olarak değerlendirilmektedir [166]. Bu çalışmada bel çevresi 

açısında erkek ve kadın bireyler “sağlık riski yok” olarak değerlendirilebilir. Benzer şekilde 

bel/kalça ve bel/boy oranı açısından bireyler DSÖ önerilerine göre normal olarak 

değerlendirilmektedir. Çünkü bel/kalça oranının erkeklerde ≥0.90 kadınlarda ≥0.85 olması 

riskli iken [166] bel/boy oranı  cinsiyet ve etnik gruplardan bağımsız olarak ≥0.5 ise artmış 

riski ifade etmektedir [168]. 

Diyet müdahalesi sonrası kadın bireylerde çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda vücut 

ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel/boy oranı ve vücut kas kütlesinde anlamlı azalma 

olmuştur (p2<0.05) (Çizelge 4.5). Normal BKİ’ye sahip MS tanılı bireyler üzerinde 

yürütülen Akdeniz diyet müdahalesinin etkilerinin incelendiği bir çalışmada da bu çalışma 

sonuçlarımızla benzer olarak vücut ağırlığında, vücut yağ yüzdesinde ve yağsız doku 
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yüzdesinde anlamlı azalma bildirilmiştir (her bir değişken için p<0.001) [223]. Bireylerin 

çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki enerji alımlarında anlamlı bir değişiklik 

olmamışken; posa alım ortalamasındaki anlamlı artış (17.7±6.96 g/gün ve 21.3±7.53 g/gün, 

p=0.047) (Çizelge 4.14) vücut ağırlığı, bel çevresi, kalça çevresi ve BKİ değerlerindeki 

anlamlı azalmanın nedenlerinden biri olabilir. Yapılan sistematik derleme ve meta-

analizlerde de diyet posasının vücut ağırlık kaybı üzerine etkisi gösterilmiştir [224, 225]. 

Diyet posasının ağırlık kaybı etkisine yönelik birkaç mekanizma öne sürülmektedir. Bunlar: 

çiğnemeyi stimüle ederek besin tüketimini yavaşlatması, kolesistokinin ve glukagon benzeri 

peptid-1 (GLP-1) gibi toklukla ilişkili hormonların salınımını artırması ve sindirim 

enzimlerine karşı bir bariyer oluşturarak gastrointestinal kanaldaki enerji veren bileşenlerin 

biyoyararlanımını azaltmasıdır [226]. Kadınlarda vücut ağırlığı, bel çevresi, kalça çevresi ve 

BKİ değerlerinde çalışma sonrası oluşan azalmanın bir diğer nedeni de diyet müdahalesi 

sonrası sağlıklı beslenme alışkanlıklarının benimsenmesi olabilir. Kadınlarda çalışma 

başlangıcına göre berry grubu meyveler, tam tahıllar, kurubaklagiller gibi besinlerin 

tüketiminde anlamlı artış ve kızartma tüketiminde azalma olmuştur (Çizelge 4.11). Diyette 

artan bu besinlerdeki antioksidan bileşenlerin nükleer faktör kappa-B (NF-κB) yolağını 

inhibe ederek ve reaktif oksijen türlerinin üretimini azaltarak inflamasyonu azaltabileceği ve 

vücut ağırlık kontrolü sağlayabileceği de söylenebilir [227]. Ancak vücut bileşimi açısından 

değerlendirildiğinde vücut ağırlığındaki kaybın nedeni vücut suyu ve vücut kas kütlesinden 

kayıp olarak görülmektedir. Kadın bireylerde DRI’a göre çalışma öncesi ve çalışma sonrası 

protein alımları yeterli olmasına rağmen (Çizelge 4.19) hastalığın getirdiği sedanter yaşam 

tarzı, inflamasyon ve merkezi ve periferal sinir sisteminin kas performansı üzerine etkisi kas 

kaybı ile ilişkili olabilmektedir [228]. Özellikle fiziksel aktivite düzeyine göre 

incelendiğinde kadın bireylerde değişim olmazken, erkek bireylerde çalışma başlangıcına 

göre çalışma sonunda fiziksel aktivite düzeyinde artış olması; kadınlarda çalışma 

başlangıcına göre çalışma sonundaki kas kütlesi kaybını, erkeklerde ise kas kütlesinde 

anlamlı bir değişimin olmamasını açıklayabilir. Ayrıca çalışma dönemi boyunca olmasa da 

akut atakların tedavisinde kullanılan kortikosteroid ilaçların kas kaybıyla ilişkili olabileceği 

de bilinmektedir [229]. 

Bir önceki paragrafta da bahsedildiği gibi MS tanılı bireylerde var olan nörodejeneratif 

süreç, inflamasyon, immobilite ve sedanter yaşam tarzı gibi faktörler kas kütlesi kaybı ve 

sarkopeni gelişimi için risk faktörleri arasında yer almaktadır [228]. Sarkopeni hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde özürlülük riskini artıran bir neden olabilir [230]. Bu nedenle MS 
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tanılı bireylerde erken dönemde kas kaybı veya sarkopeninin teşhis edilmesi önemlidir. 

İskelet kas kütlesinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan, düşük maliyetli ve ulaşılabilir 

yöntemler arasında Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA), antropometrik ölçümler 

ve biyoelektrik empedans analizi (BIA) yer almaktadır. Altın standartlar ise manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve kreatinin atılımıdır [231]. 

Antropometrik ölçümlerden olan üst orta kol çevresi vücut kas kütlesinin 

değerlendirilmesinde önemli bir parametredir [232].  Yapılan bir çalışmada MS tanılı 75 

birey değerlendirilmiş ve bireylerin üst orta kol çevresi ölçüm ortalamaları 28.4±4.49 cm 

olarak kaydedilmiştir (çalışmaya katılan bireylerin %66.7’si kadındır) [233]. Bu çalışmadan 

elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde üst orta kol çevresi için başlangıç ölçümü 

erkeklerde 29.1±2.56 cm, kadınlarda 26.4±2.20 cm’dir. Başlangıç ve bitiş ölçümleri arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Çizelge 4.5). Ancak Amerika Birleşik Devletleri Ulusal 

Sağlık İstatistikleri Merkezi referans değerlerine göre ortalama yaş dikkate alınarak erkek 

ve kadınlarda üst orta kol çevresi ölçüm sonuçları değerlendirildiğinde kadınlarda sonuçlar 

5-10. persentiller arasında, erkeklerde <5. persentil olarak kaydedilmiştir. Bu durum 

bireylerde subkutan kas dokusu kaybının varlığını göstermektedir. Bunun en önemli nedeni 

MS nedenli inflamasyon olabilir. Bağışıklık ve inflamasyonun ana düzenleyicisi olan NF-

κB transkripsiyon faktörü, inflamatuvar sitokinlerin, özellikle TNF-α ve IL-6'nın kas kaybı 

üzerindeki etkisine aracılık etmektedir [234]. Sarkopeninin değerlendirilmesinde kullanılan 

kriterlerden biri de el kavrama gücüdür. El kavrama gücü aynı zamanda kemik mineral 

yoğunluğu ve osteoporotik kırıklarla ilişkisi nedeniyle de dikkat çekmektedir [235]. Bu 

çalışmada başlangıç ölçümleri değerlendirildiğinde erkeklerde el kavrama gücü için 

ortalama değer 34.7±9.30 kg, kadınlar için 20.2±4.09 kg bulunmuştur. El kavrama gücü 

açısından çalışma başlangıcı ve çalışma sonu değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Çizelge 4.5). El kavrama gücü için erkeklerde <27 kg, 

kadınlarda <16 kg sarkopeni riskini ifade etmektedir [170]. El kavrama gücü açısından bu 

çalışmada sarkopeni riski bulunmamıştır. Erkeklerde diyet müdahalesi sonrası özellikle 

günlük ortalama protein alımının ve kg başına alınan protein miktarının anlamlı olarak 

artması (her iki değişken için p=0.028, Çizelge 4.13), bununla birlikte ortalama enerji 

alımının da proteinin enerji olarak kullanımını engelleyebilmek için artırılması (Çizelge 

4.13) kas kütlesindeki korunumu açıklayabilir. Kanıtlar, protein alımını popülasyon referans 

alımının üzerine çıkarmanın kas gücü üzerinde olumlu etkilerini göstermektedir [236]. Diyet 

proteinin artırılması, esansiyel aminoasitler ve biyoaktif peptitler aracılığıyla indirgenmiş 

glutatyonun kullanılabilirliğini ve endojen antioksidatif enzim sisteminin aktivitesini artırma 
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yeteneğine sahiptir [237]. Kadın bireylerde ise diyet müdahalesi sonrası sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarının kazanılması vücut ağırlık kaybını açıklayabilir ancak vücut kas kütlesi 

kaybı da devam etmiştir. Protein alımı DRI’a göre yeterli olmasına rağmen kas kütlesi 

kaybının devam etmesi bu bireylerde MS nedenli sarkopeni riskinin protein ihtiyacını 

artırmasıyla açıklanabilir. Ayrıca diyette protein alımının artırılmasının yanında fiziksel 

aktivitenin de desteklenmesi önemlidir. 

5.5. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Düzenli fiziksel aktivitenin sağlık üzerine etkileri bilinen bir gerçektir. Fiziksel aktivite; Tip 

2 diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve/veya obezite dahil olmak üzere bulaşıcı olmayan 

hastalıklar üzerinde uzun vadeli olumlu etkilere sahiptir. Diğer hastalıklarda olduğu gibi, 

Multipl Skleroz için de fiziksel aktivitenin yorgunluk, güç, denge, hareketlilik ve yaşam 

kalitesinde iyileşmeyle ilişkili olduğu belirtilmektedir. Ancak sağlıklı bireylerle 

kıyaslandığında MS tanılı bireylerin büyük çoğunluğunun fiziksel aktivite düzeyinin düşük 

olduğu gösterilmiştir [238]. Bununla ilgili gerçekleştirilen bir çalışmada sağlıklı kontrol 

grubuna göre MS tanılı bireylerin 2.5 kat daha yetersiz fiziksel aktivite düzeyine sahip 

olduğu bildirilmektedir [239]. Bu çalışmada da benzer şekilde çalışma başlangıcında 

bireylerin %93.3’ünün, çalışma sonunda ise bireylerin %90’ının sedanter aktivite düzeyine 

sahip olduğu gösterilmiştir (Çizelge 4.6). 

Sedanter yaşam tarzının değiştirilebilir bir faktör olduğunun bilinmesi, etkili fiziksel aktivite 

programlarının geliştirilmesi açısından önemlidir. Fiziksel aktivite düzeyine etki eden 

faktörlerin değerlendirildiği bir çalışmada hastalıkla ilişkili olabilecek engellilik düzeyi ve 

yürümeyle ilişkili sınırlılıkların yanı sıra bireylerin eğitim düzeyi, çalışma durumu gibi 

sosyo-demografik faktörlerin de fiziksel aktivite düzeyini etkileyebileceği bildirilmiştir 

[240]. Ayrıca remisyon dönemi dışında relaps dönemlerinde de kendini iyi hissetmeme, 

fiziksel kısıtlamalar, başkalarının engelliliğini fark edeceği endişesi ve profesyonel destek 

eksikliği gibi faktörler de fiziksel hareketsizliğe neden olabilmektedir [241]. Bu nedenle bu 

konuda uzman olan sağlık hizmeti sağlayıcıları tarafından, MS’li bireylerde fiziksel 

aktivitenin desteklenmesi ve teşvik edilmesi oldukça önemlidir. Eşlik eden hastalıklar ve 

semptomlar düşünülerek ≥150 dk/hafta egzersiz ve/veya ≥150 dk/hafta fiziksel aktivite 

teşvik edilmelidir. Hedefler; kişinin yeteneklerine, tercihlerine ve güvenliğine bağlı olarak 

kademeli olarak belirlenebilir [242]. Ayrıca MS tanılı bireylerde fiziksel aktivitede istikrar 
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sağlamak için hedef belirlemek, motivasyonu artıracak uygulamalar, öz yeterliliği ve öz 

düzenleme becerilerini geliştiren teknikler önerilmektedir  [243]. 

5.6. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Yorgunluk, MS tanılı bireylerin %36.5 ile %78’inde görülen ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyen en yaygın semptomlardan biridir [244]. Yüksek prevalansına rağmen, yorgunluğun 

patofizyolojisi tam olarak açıklanamamıştır. Primer yorgunluk için önerilen bazı 

mekanizmalar arasında nöroendokrin sistem disfonksiyonu (Hipotalamik-pituiter-adrenal 

aksta hiperaktivite), enerji ihtiyacında artış, yapısal ve fonksiyonel nörolojik değişiklikler, 

dopamin, serotonin ve glutamat gibi nörotransmiterlerdeki dengesizlik, artmış TNF-alfa 

ekspresyonu nedenli immün sistem regülasyonunda bozulma, respiratuar kaslarda zayıflık 

ve nöromüsküler iletim anormallikleri sayılabilir. Bunun yanında sekonder yorgunluk ise 

yaş, depresyon, diyet, uyku bozuklukları, başta anti-spastisite ajanları olmak üzere çeşitli 

ilaçların kullanımı, enfeksiyonlar, tiroid fonksiyon bozukluğu veya elektrolit dengesizlikleri 

gibi eşlik eden durumlardan kaynaklanabilmektedir [245]. Yorgunluğun patofizyolojisi 

hakkında bir fikir birliği sağlanamamış olması nedeniyle tedavi amacıyla kullanılan 

ilaçlardan etki görülememesi şaşırtıcı değildir. Bunun yanında egzersiz programları, sağlıklı 

bir diyete başlamak ve davranış değişikliğine yönelik eğitimler yorgunluğun azaltılmasında 

daha etkili olabilir [246]. Bu çalışmada yorgunluk oranı literatürden daha düşük olarak 

çalışma başlangıcında bireylerin sadece %26.7’sinde belirtilmiştir. Bu oran diyet müdahalesi 

sonrası %30 olarak kaydedilmiştir (Çizelge 4.7). 

Normalde anti-inflamatuvar özellikteki diyetler (meyve, sebze, kurubaklagiller ve yağlı 

tohumların tüketiminin artırılması, tam tahıllı ürünlerin tercih edilmesi, zeytinyağının tercih 

edilmesi, kırmızı et ve yumurtanın haftada 1-2 gün ile sınırlandırılması, protein kaynağı 

olarak yağsız kümes hayvanları eti ve balık tercih edilmesi vb.) yorgunluk şiddetinde anlamlı 

azalma oluşturabilmektedir. Çünkü bu tür diyetler, inflamasyonu ve immünolojik süreci 

etkileyebilecek metabolik yolları aktive eden, böylece yorgunluğu azaltan ve yaşam 

kalitesini artıran, omega-3 yağ asitleri ve polifenoller gibi biyoaktif moleküller içermektedir 

[247]. Bunun yanında tanı sonrası beslenme alışkanlıklarındaki değişimin ve diyet 

kalitesinin yorgunlukla ilişkili olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur [248, 249]. Bu 

çalışmada da beslenme alışkanlıklarındaki değişimin yorgunluk oranı üzerinde herhangi bir 

etkisi gösterilmemiştir. Bu durum yorgunluğu etkileyebilecek diğer faktörlerle ilişkili 
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olabilir. Örneğin fiziksel aktivite düzeyi ve vücut bileşimi analizi açısından 

değerlendirildiğinde erkek bireylerde çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda fiziksel 

aktivite düzeylerinde artış olmuştur (Çizelge 4.6). Bu durum erkeklerde vücut ağırlık kaybı 

olmasına rağmen vücut kas kütlesinin korunmasına (Çizelge 4.5) ve çalışma başlangıcına 

göre çalışma sonunda yorgunluk oranının azalmasına neden olmuştur (çalışma başlangıcında 

erkek bireylerin %16.7’sinde yorgunluk belirtilmişken; çalışma sonunda yorgunluk 

belirtilmemiştir). Kadın bireylerde ise çalışma başlangıcı ve çalışma sonundaki fiziksel 

aktivite düzeyi değişmemiştir. Ayrıca kadınlarda vücut ağırlık kaybıyla birlikte yağsız doku 

kütlesindeki kayıp kadın bireylerde belirtilen yorgunluk oranının artmasını açıklayabilir 

(%29.2 ve %37.5). Bununla birlikte çalışmada değerlendirilmemiş olmasına rağmen uyku 

bozuklukları, anti-spastisite ajanlarının kullanımı demir eksikliği gibi durumlar da 

yorgunluk için risk faktörleri arasında sayılabilir. 

5.7. Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığı yalnızca hastalık veya sakatlığın olmaması değil, fiziksel, 

zihinsel ve sosyal olarak tam bir iyilik durumu olarak tanımlamaktadır. Bu nedenle yaşam 

kalitesi sağlık tanımında dahil edilen alanları kapsayan çok boyutlu ve değerlendirilmesi 

gereken bir kavramdır. Yapılan değerlendirmelere göre MS tanılı bireylerde çeşitli 

semptomların varlığı ve öngörülemeyen prognoz yaşam kalitesini düşürmektedir [250]. 

Bunun tam tersi, MS tanılı bireylerde eğitim düzeyinin yüksek olması, hastalığın klinik 

sınıflaması (RRMS), hastalık süresinin kısa olması ve depresyon gibi belirtilerin 

görülmemesi yaşam kalitesini iyileştiren faktörler arasında sayılabilmektedir [251]. Ayrıca 

beslenme alışkanlıkları ve diyet de bireylerin yaşam kalitesini etkileyen faktörlerden biridir. 

Yapılan bir çalışmada Akdeniz diyetine uyumun fiziksel ve mental yaşam kalitesi 

puanlarında artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [252]. Benzer şekilde anti-inflamatuvar 

özellikte diyet [247] veya Akdeniz diyet müdahalesi [10, 11] de Multipl Skleroz tanılı 

bireylerde yaşam kalitesini artırmıştır. İyi kalitede diyet (yüksek posa içeren besinler, meyve 

ve sebzelerin tüketiminin artırılması, sağlıklı yağların tercihi ve fast-food tüketiminin 

kısıtlanması) hormonal, inflamatuvar ve nöral yolaklar aracılığıyla daha iyi ruh hali, stres 

yönetimi ve bilişsel fonksiyonların geliştirilmesi yoluyla mental sağlığı olumlu 

etkileyebilmektedir [253]. 
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Bu çalışmada da literatürdeki çalışmalarla benzer şekilde yaşam kalitesi ölçeğinden 

alınabilecek toplam puan ortalaması ve mental sağlık alt boyutundan alınabilecek puan 

ortalaması MIND diyet müdahalesi sonrası çalışma başlangıcına göre artmıştır. Ancak bu 

artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p3=0.092 ve p3=0.145). Fiziksel 

sağlık alt boyutundan alınan puan ortalamasındaki artış (69.8±17.17 ve 75.9±15.54) ise 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p3=0.012). Erkek bireylerde yaşam kalitesi ölçeği toplam 

puan ortalaması ve mental sağlık alt boyutundan alınan puan ortalamasının azalmış olması 

sonuçların anlamlılığını etkilemiş olabilir (Çizelge 4.8). Bu çalışma sonuçlarıyla benzer 

şekilde yapılan bir çalışmada MS tanılı erkek bireylerde hastalığa bağlı engellilik oranının 

artışıyla birlikte özellikle yaşam kalitesi ölçeğinin mental alt boyutundan alınan ölçek 

puanında belirgin bir azalma görülmüştür [254]. Erkeklerde MIND diyet uyumu daha fazla 

olmasına rağmen (Çizelge 4.10) özellikle yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması ve 

mental sağlık alt boyutu puan ortalamasındaki azalmanın nedeni erkeklerde başa çıkma 

stratejilerindeki yetersizlik olabilir. Bu konuda yapılan çalışmalarda kadın bireylerde 

erkeklere göre özellikle pozitife odaklanma, sosyal destek arama ve dini yönelme gibi 

duygusal odaklı başa çıkma stratejilerinin kullanımının yaygın olduğu gösterilmiştir [255, 

256]. 

5.8. Oksidatif Stresle İlişkili Biyokimyasal Parametreler 

Reaktif oksijen türleri, normal hücresel metabolizmanın bir sonucu olarak veya çevresel 

faktörlerin etkisi sonucu canlı organizmalar tarafından üretilir. Düşük-orta 

konsantrasyonlarda fizyolojik hücre süreçlerinde önemlidirler. Ancak yüksek 

konsantrasyonlarda ROS, oksidan/antioksidan arasındaki dengenin oksidanlar lehine 

değişmesine yani oksidatif strese yol açmaktadır. Bu durumda ROS’lar lipitler, proteinler ve 

DNA gibi hücre bileşenlerinde olumsuz modifikasyonlara neden olarak birçok patolojik 

durumun gelişmesine veya hastalık prognozuna katkıda bulunabilir. Aerobik 

organizmalarda antioksidan sistemler (enzimatik ve non-enzimatik antioksidanlar) reaktif 

oksijen türlerinin zararlı etkilerini azaltmada önemlidir [257]. Antioksidan enzimlerden biri 

olan süperoksit dismutaz, süperoksit radikali (O2-)’nin hidrojen peroksit (H2O2)’e 

dönüşümünde rol oynar. Hidrojen peroksit serbest radikal değildir ancak demir, bakır gibi 

metallerin varlığında veya ortamda bulunan süperoksit radikali nedeniyle hidroksil radikali 

(OH.)’ni oluşturmaktadır. Hidrojen peroksitin detoksifikasyonundan ise katalaz ve glutatyon 

peroksidaz enzimleri sorumludur. Glutatyon peroksidaz daha düşük konsantrasyonlarda 
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hidrojen peroksitin temizlenmesinden sorumluyken katalazın enzim kinetiği daha yüksektir 

[258]. 

Reaktif oksijen türlerinin aşırı üretimi ve antioksidan aktivitenin azalmasıyla oksidatif 

stresin uyarılması demiyelinizasyon ve aksonal hasara neden olarak MS gelişiminde rol 

oynayabilmektedir. Ek olarak merkezi sinir sistemindeki hücresel antioksidan savunma 

sistemlerinin azalmış olması reaktif oksijen türlerine karşı savunmayı olumsuz etkileyerek 

MS’de hasarı artırabilmektedir [6]. Yapılan çalışmalarda MS tanılı bireylerde kontrol 

grubuna göre serum total oksidan durum düzeyinin anlamlı olarak artmış, total antioksidan 

durum düzeyinin anlamlı olarak azalmış olduğu bildirilmiştir [6, 103, 259-261]. Oksidatif 

stres düzeyinde artış lipit peroksidasyonu sürecini uyarabilmektedir. Vücutta lipit 

peroksidasyonunu gösteren biyobelirteçlerden biri malondialdehit düzeyidir. Yapılan bir 

meta-analiz çalışmasında kontrol grubuna göre MS tanılı bireylerde MDA düzeyinin 

yükseldiği ve lipit peroksidasyonunun nörodejenerasyona katkıda bulunabileceği 

gösterilmiştir [262]. Bunun yanında MS tanılı bireylerde antioksidan enzimlerin düzeylerine 

yönelik çalışmalarda çelişkili sonuçlar mevcuttur. Oksidatif stres parametreleriyle ilişkili 

çalışma sonuçlarını inceleyen bir derlemede MS tanılı bireylerde süperoksit dismutaz 

düzeyinin arttığı, katalaz ve glutatyon peroksidaz düzeylerinin ise azaldığı belirtilmiştir [5]. 

Yeni tarihli bir çalışmada ise SOD düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamışken; kontrol grubuna göre RRMS’de katalaz aktivitesi artmış, glutatyon 

peroksidaz aktivitesi azalmış olarak bulunmuştur [263]. Çoğu antioksidan enzimin gen 

transkripsiyonu, nükleer faktör eritroid 2 ile ilişkili faktör 2 (Nrf2) ve antioksidan yanıt 

elemanları (ARE) aracılığıyla düzenlenmektedir. Bir görüşe göre endojen antioksidan 

enzimlerin artan ekspresyonu, devam eden oksidatif stresi ve Nrf2/ARE yolunun 

aktivasyonunu yansıtmakta ve ROS aracılı hücresel toksisiteye karşı koruyucu bir 

mekanizma olarak işlev görebilmektedir. Çünkü spesifik enzim uyarıcılar tarafından 

antioksidan enzimlerin uyarılması serbest radikal düzeyini azaltarak kan beyin bariyeri 

bütünlüğünü koruyabilir, miyelin kılıf yıkımını azaltabilir ve ROS kaynaklı oligodendrosit 

ve aksonal hasarı engelleyebilir [264]. 

Bu çalışmada literatürdeki çalışmalardan farklı olarak MS tanılı bireylerde diyet 

müdahalesinin oksidatif stresle ilişkili parametreler ve antioksidan enzim düzeyleri 

üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. Toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde 

total antioksidan durum düzeyi çalışma sonunda çalışma başlangıcına göre anlamlı olarak 
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artmış (p3<0.05), total oksidan durum ve malondialdehit düzeyinde anlamlı bir değişim 

olmamıştır (Çizelge 4.9). Ayrıca erkek bireylerde çalışma sonunda katalaz düzeyi anlamlı 

olarak azalırken (p1=0.046), kadın bireylerde katalaz düzeyi anlamlı olarak artmıştır 

(p2=0.030). Ancak toplam birey sayısı üzerinden değerlendirildiğinde sonuçlar anlamlı 

bulunamasa da süperoksit dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksidaz gibi antioksidan 

enzimlerin düzeyi çalışma sonunda artış göstermiştir (Çizelge 4.9). Biyokimyasal 

parametreler ve besin ögeleri arasındaki korelasyon sonuçları incelendiğinde katalaz ile 

diyet antioksidan kapasite ve C vitamini arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 

4.27). Bununla birlikte kadınlarda alım düzeyi artarken, erkeklerde çalışma sonunda diyet 

antioksidan kapasitenin ve C vitamini alım düzeyinin azalması katalaz düzeyinin cinsiyetler 

arasındaki farklılığını açıklayabilir. 

Sonuç olarak biyokimyasal parametrelerdeki değişim bize hastalık nedenli inflamatuvar 

süreç ve oksidatif stresin hala devam ettiğini ancak diyet müdahalesinin oksidatif stresteki 

artışı engelleyebildiğini ve antioksidan kapasiteyi artırılabildiğini göstermektedir. Bu 

sonuçlar oldukça umut vadedicidir; diyete uyum oranı daha yüksek olduğunda veya diyet 

müdahalesi 8 haftadan daha uzun süre uygulandığında oksidatif stres geri döndürülebilir mi 

sorusunu düşündürmektedir. 

5.9. Diyete Uyum Süreci 

Diyet müdahale çalışmalarında önemli noktalardan biri diyete uyum durumudur. Çalışma 

başlangıcında bireylerin MIND diyet anketinden aldıkları ortalama puan 6.8±1.41 iken, 

sekizinci haftanın sonunda puan ortalaması (8.7±1.30) başlangıca göre anlamlı olarak 

artmıştır (p3<0.001) (Çizelge 4.10). Multipl Skleroz tanılı bireylerde kontrol grubuna göre 

MIND diyet uyumunu değerlendiren bir çalışmada bu çalışmanın başlangıç değerleriyle 

benzer şekilde MS grubunda toplam MIND diyet skoru 6.5 olarak bulunmuştur [265]. 

Akdeniz diyete uyumu değerlendiren başka bir çalışmada ise MS tanılı bireylerde ortalama 

skor 6.8±2.44 olarak kaydedilmiştir (Akdeniz diyeti bağlılık ölçeğinden alınabilecek en 

yüksek puan 14’dür) [266]. MIND diyet anketinden alınan puanlarda haftalar içindeki 

değişim incelendiğinde birinci haftada puanların başlangıca göre hızlı bir şekilde arttığı 

sonrasında dalgalanmalar olduğu gösterilmiştir. Ancak dördüncü haftadan sonra diyete 

uyum puanları daha stabildir. Bu durum beslenme alışkanlıklarında değişim adaptasyonunun 

yaklaşık dört hafta içinde sağlandığını göstermektedir. Diyete uyum durumunu 
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etkileyebilecek faktörlere göre değerlendirildiğinde ise MIND diyet uyum oranı en yüksek 

olan bireylerde (Q4) en düşük olan bireylere göre (Q1) eğitim düzeyi anlamlı olarak daha 

yüksektir (p=0.009) (Çizelge 4.12). Yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi gibi değişkenlerle 

diyet uyumu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu çalışmayla benzer şekilde İran’da 

Akdeniz diyetine uyumu etkileyen faktörlerin incelendiği bir çalışmada da sadece eğitim 

düzeyi ve BKİ diyet uyum düzeyi ile ilişkili bulunmuştur. Eğitim düzeyi arttıkça Akdeniz 

diyetine uyum artarken, BKİ arttıkça uyum azalmaktadır [267]. 

MIND diyet bileşenlerine göre değerlendirildiğinde çalışma sonunda çalışma başlangıcına 

göre berry grubu meyveler, tam tahıllar, kurubaklagiller, peynir ve kızartma bileşenlerinden 

alınan puan ortalaması anlamlı olarak artmıştır (p3<0.05). Peynir ve kızartma için toplam 

puanın artması bu bileşenlerin tüketim porsiyonlarındaki önerilere göre azalmayı 

yansıtmaktadır (Çizelge 4.11). Ayrıca MIND diyet bileşenlerine tam uyum gösterenlerin 

başlangıç ve bitiş oranları dağılımı grafiğine göre de özellikle berry grubu meyveler (%10-

%30), yağlı tohumlar (%26.7-%46.7), tam tahıllar (%16.7-%40), kurubaklagiller (%23.3-

%60), balık (%23.3-%50), fast-food ve kızarmış besinler (%23.3-%56.7) için tüketim 

önerilerini tam olarak karşılayanların oranı belirgin bir artış göstermiştir. Berryler, kuersetin 

ve antosiyanin gibi yüksek flavonoid içeriği nedeniyle antioksidan etkileri olan 

meyvelerdendir [268, 269]. Kuersetin, süperoksit dismutaz ve glutatyon peroksidaz gibi 

antioksidan enzimleri ve Nrf2/HO-1 hücresel antioksidan savunma mekanizmasını pozitif 

olarak düzenleyerek oksidatif stresi azaltır, hücre ölümüne yol açan çeşitli içsel ve dışsal 

faktörler tarafından tetiklenen hiperaktif P-53'ü baskılar, pro-inflamatuvar sitokinlerin 

üretimini azaltarak nöroinflamasyonu önler [268] ve bilişsel fonksiyonları iyileştirir [268, 

269]. Tam tahıllı besinlerin MS üzerindeki en önemli özelliklerinden biri sistemik 

inflamasyonu azaltmadaki etkisidir. Bu koruyucu etkinin arkasındaki mekanizma, tam tahıllı 

ürünlerin bağırsak mikrobiyomu tarafından fermentasyonuyla elde edilen kısa zincirli yağlı 

asitleridir. Kısa zincirli yağ asitleri, bağışıklık tepkilerini ve bağırsak mikrobiyotası 

bileşimini düzenleyici etkiler göstermektedir [270]. Baklagiller; protein, posa, demir, çinko, 

folat ve magnezyum gibi besin ögeleri için önemli bir kaynaktır. Ayrıca baklagillerde 

bulunan fitokimyasallar, saponinler ve tanenler antioksidan özelliklere sahiptir [271]. Benzer 

şekilde yağlı tohumlar da fenolik bileşikler, tanenler ve fitosteroller dahil olmak üzere çeşitli 

biyoaktif bileşikler açısından zengindir. Bu nedenle nitrik oksit, prostaglandin E2 (PGE2) ve 

pro-inflamatuvar sitokinler TNF-a, IL-1β ve IL-6'nın üretimini düzenleyerek anti-

inflamatuvar etki göstermektedir. Bunun yanında yağlı tohumlar antioksidan özellikleri 
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nedeniyle nöroprotektif etkiler de gösterebilmektedir [272]. Balık tüketimiyle birlikte 

omega-3 yağ asitleri alımında artış; inflamatuvar belirteçler, glutatyon redüktaz ve relaps 

oranında iyileşme sağlamakta ve MS tanılı bireylerde yaşam kalitesini artırmaktadır [273]. 

MIND diyet bileşenlerinden olan fast-food ve kızarmış besinlerin tüketiminin azaltılması da 

diyete uyumun önemli bir göstergesidir. Bu çalışmada fast food ve kızartılmış besinleri <1 

kez/hafta sıklığında tüketenlerin oranı çalışma başlangıcında %23.3 iken çalışma sonunda 

%56.7 olarak kaydedilmiştir. Bu tür besinler özellikle doymuş yağ açısından zengin 

olduğundan daha yüksek MS olasılığıyla ilişkilendirilmektedir. Yapılan bir çalışmada 

haftada birden fazla hızlı kızartılmış yiyecek tüketiminin, bu tür yiyecekleri haftada birden 

az tüketmeye kıyasla MS olasılığını 32,8 kat artırdığı belirtilmiştir. Batı ülkelerinde MS'in 

yüksek prevalansı muhtemelen sodyum, hayvansal yağ, kırmızı et ve kızarmış besinlerden 

zengin beslenmeye bağlanabilir [44]. Benzer şekilde peynir, doymuş yağ ve tuz içeriği 

nedeniyle MIND diyette sınırlandırılan bir besindir. Çalışma başlangıcına göre çalışma 

sonunda peynir için istenilen tüketim miktarının sağlandığı oran iki kat artmış gibi görünse 

de oranlar oldukça düşüktür (%3.30 ve %6.70). Bunun en önemli nedenleri arasında peynirin 

sabah kahvaltılarında sıklıkla tercih edilmesi, fermente bir süt ürünü olması ve kalsiyum 

ihtiyacının karşılanmasında önemli olması nedeniyle tüketiminin sınırlandırılmasının kolay 

olmamasıdır. Bu nedenle en azından az yağlı ve tuzsuz peynirlerin tüketimi önerilebilir. 

5.10. Besin Tüketim Kayıtlarının Değerlendirilmesi 

Diyetteki besin ögelerinin MS gelişiminde ve hastalık progresyonundaki rolü önemlidir. 

Örneğin protein açısından ele alındığında MS tanılı bireylerde protein alımına yönelik 

spesifik bir öneri olmamasına rağmen [274] bu hasta grubunda sarkopeni riski nedeniyle 

[228] protein alımına dikkat etmek önemlidir. Sarkopeniden korunmada protein alımının 

artırılması, protein kalitesine dikkat edilmesi ve lösin gibi spesifik aminoasit kaynakları 

önerilmektedir [236]. Bu çalışmada çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda alınan üç günlük 

besin tüketim kaydının ortalamasına göre kadın bireylerde anlamlı bir değişim olmamasına 

rağmen erkek bireylerde günlük ortalama protein alımı (56.2±13.18 g ve 74.0±19.19 g) ve 

kg başına alınan protein miktarı (0.8±0.18 g/kg ve 1.0±0.24 g/kg) çalışma sonunda anlamlı 

olarak artmıştır (her iki değişken için p1=0.028). Toplam birey sayısı üzerinden 

değerlendirildiğinde özellikle bitkisel protein alımındaki artışın protein alımındaki artışla 

ilişkili olduğu görülmektedir (Çizelge 4.13 ve Çizelge 4.14). Özellikle kurubaklagillerin, 
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yağlı tohumların ve tam tahıllı ekmeğin tüketimindeki artış bitkisel proteinlerdeki artışın 

nedenidir (Çizelge 4.21). Ancak genel olarak hayvansal proteinler, esansiyel aminoasit 

içeriği ve protein sindirilebilirliğindeki farklılıklar nedeniyle bitkisel proteinlere kıyasla 

daha kaliteli protein sağlamaktadır. Ayrıca hayvansal proteinlerin lösin içeriği de daha 

fazladır [236]. Bununla birlikte hayvansal kaynaklı proteinlerin alımında artış diyet asit yükü 

ve renal asit yükünü artırarak otoreaktif T hücresi yanıtını olumsuz etkileyebilmektedir 

[275]. Bu nedenle posa ve mikro besin ögeleri açısından daha zengin olan ancak anabolik 

potansiyeli sınırlı olan bitkisel proteinlerin diyette artırılması önemlidir ancak hayvansal 

proteinlerle birlikte diyette yer alması gerekmektedir [276]. 

Multipl Skleroz ve diyet yağı arasındaki ilişki eski zamanlardan beri tartışılan noktalardan 

biridir. İlk olarak 1950’lerde yüksek yağ özellikle de doymuş yağ asitleri alımının yatkınlığı 

olan bireylerde MS gelişim riskiyle ilişkili olabileceği gösterilmiştir [277]. Doymuş yağ 

asitleri mikrobiyotada değişiklikler ve T-hücre farklılaşmasına neden olarak merkezi sinir 

sistemi otoimmünitesini uyarabilmektedir [278]. Bu nedenle MS hastalarında diyet yağ alımı 

ve diyetin yağ asit örüntüsü dikkat edilmesi gereken bir konudur. Ancak genel olarak MS 

tanılı bireylerde diyet yağı alımı fazladır. Yapılan bir çalışmada MS tanılı bireylerde diyet 

yağının enerjiye katkı yüzdesi ortalama %38.4 olarak bildirilmiştir [279]. Bu çalışmada da 

benzer şekilde çalışma başlangıcında diyet yağının enerjiye katkısı %39.8 olarak 

gösterilmiştir. Çalışma sonunda bu oran ortalama %37.8’e düşürülmüştür (Çizelge 4.14). 

Yağın enerjiye katkı yüzdesinin fazla olmasının nedenlerinden biri de özellikle ekmek ve 

tahıl grubunda bulunan besinlerin ortalama tüketim miktarının düşük olmasıdır (Çizelge 

4.21). Bireylerde sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazanılması konusunda böyle bir öneri 

verilmemesine rağmen ilk değiştirilen alışkanlıklardan birinin ekmeğin azaltılması olduğu 

görülmüştür. Ekmek tüketilmediğinde yüksek yağ eklenen makarna, pilav gibi besinlerin 

tüketimi artabilmektedir. Bu durum karbonhidratların enerjiye katkı yüzdesinin azalmasına, 

yağların enerjiye katkı yüzdesinin artmasına neden olmaktadır. Ancak diyet müdahalesiyle 

özellikle tam tahıllı ekmek tüketim ortalama miktarındaki artış (Çizelge 4.21) ve peynir, 

tereyağı, kızartılmış besinler, hamur işleri ve tatlıların tüketimlerinde oluşan azalma (Çizelge 

4.11 ve şekil 4.1) diyet yağında oluşan azalmanın nedeni olabilir. Sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da özellikle peynir ve tereyağı için MIND diyet ilkelerine uygun 

olarak tüketim miktarlarında azalmanın sağlanması doymuş yağdan gelen enerjinin çalışma 

sonunda çalışma başlangıcına göre azalmasıyla sonuçlanmıştır (Çizelge 4.14). Ancak 

Türkiye Beslenme Rehberi 2022’e göre doymuş yağ için öneri günlük enerjinin <%10’u [83] 
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olmasına rağmen bu çalışmada diyet müdahalesi sonrasında doymuş yağın enerjiye katkı 

yüzdesi hala önerilerin üzerindedir. Bunun yanında tekli doymamış yağ asitlerinin enerjiye 

katkı yüzdesi için çalışma başlangıcı ve çalışma sonunda anlamlı bir değişim 

kaydedilememiş olsa da diyet müdahalesiyle birlikte zeytinyağını temel yağ kaynağı olarak 

tercih edenlerin ve haftada en az 5 gün yağlı tohumları tüketenlerin oranında artış söz 

konusudur (Şekil 4.1). Bu konuda yeterli çalışma olmamasına rağmen tekli doymamış yağ 

asitlerinin inflamasyonu azaltabileceği bildirilmektedir [280]. 

Diyetin inflamasyonla ilişkisi konusunda ele alınması gereken noktalardan biri de omega-

6/omega-3 oranıdır. Mevcut omega-6/omega-3 oranı 20-50/1’e kadar ulaşabilmektedir. 

Artan omega-6/omega-3 oranıyla birlikte linoleik asit ve araşidonik asit türevli lipit 

mediyatörleri üretilmekte ve bu bileşenler trombüs ve aterom oluşumu, alerjik ve 

inflamatuvar bozukluklar, hücre çoğalması ve hiperaktif endokannabinoid sistem ile 

ilişkilendirilmektedir. Omega-6 yağ asitlerinin fazla alımından kaynaklanan bu sağlık 

risklerinin önlenebilmesi için omega-6/omega-3 oranının 4-5/1 olması tavsiye edilmektedir 

[281]. Bu çalışmada haftada en az bir kez balık tüketenlerin oranı yaklaşık iki kat artış 

göstermiş ve %50’lere çıkmıştır (Şekil 4.1). Ancak çalışma başlangıcında ve çalışma 

sonunda alınan üç günlük besin tüketim kaydına göre ortalama omega-3 yağ asitleri alımında 

değişiklik gösterilememiştir. Bununla birlikte temel yağ kaynağı olarak zeytinyağının 

önerilmesi ve yağlı tohumların tüketim miktarında artışla birlikte çoklu doymamış yağ 

asitlerinin yerini tekli doymamış yağ asitleri almış ve çalışma başlangıcındaki omega-

6/omega-3 oranı 9.3/1’den 7.9/1’e düşürülmüştür (p>0.05, Çizelge 4.14). Ancak omega-

6/omega-3 için önerilen oranın sağlanabilmesi için katılımcıların yarısında başarılmış olsa 

da hala yetersiz olan haftalık balık tüketim sıklığı ve miktarının artırılması gereklidir. 

Bir bütün olarak bağırsak-beyin aksı, bağırsak mikrobiyotası ile organizma arasındaki 

etkileşimi yöneten çift yönlü bir sistemdir. Disbiyoz olarak adlandırılan mikrobiyal 

popülasyondaki bozulma sıklıkla artan bağırsak geçirgenliği veya doku homeostazisini 

bozabilen ve inflamasyonu tetikleyebilen eksojen moleküllerin, bakteriyel ürünlerin ve 

metabolitlerin girişine izin vermektedir. Bu durum hem lokal hem de sistemik immün yanıtı 

uyararak merkezi sinir sistemi üzerinde olumsuz etkilere sahip olabilir [84]. Özellikle 

diyetsel faktörlerden biri olan yetersiz posa tüketimiyle birlikte bütirat üreten bağırsak 

bakterilerinin sayısında azalma, düzenleyici T-hücrelerinin uyarılmasında ve düzenleyici ve 

patojenik T-yardımcı hücreleri arasında dengesizlik bu duruma neden olmaktadır [282]. Bu 
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nedenle diyette posa miktarının artırılması; bağırsak mikrobiyal kompozisyonunun 

iyileştirilmesinde, bütirat üretiminin uyarılmasında ve IL-1A reseptörlerinin sayısını 

artırarak anti-inflamatuvar etkide rol oynamaktadır [283]. Ayrıca kısa zincirli yağ asitlerinin 

üretiminde artış; AMPK, Peroksizom proliferatörü ile aktive edilen reseptör deltası (PPAR-

δ) ve Peroksizom proliferatörüyle aktifleştirilen reseptör gama koaktivatörü 1-alfa (PGC1α) 

gibi enzimlerin aktivasyonu yoluyla, iskelet kası kütlesini korumada, kan akışını ve insülin 

duyarlılığını arttırmada da rol oynamaktadır [284]. Bu çalışmada da MIND diyet 

müdahalesiyle birlikte özellikle tam tahıllı ekmek (p=0.007) ve sebzelerin (p=0.049) 

ortalama tüketim miktarında anlamlı artış (Çizelge 4.21) çalışma başlangıcına göre çalışma 

sonunda posa (p=0.047) ve çözünmez posa (p=0.019) alımını anlamlı olarak artırmıştır 

(Çizelge 4.12). Posa alımındaki artış inflamasyonun azaltılmasında ve kas kütlesinin 

korunmasında önemli olabilir. 

Multipl Skleroz, reaktif oksijen türleri seviyelerinin artmasına neden olabilen ve oksidatif 

strese yol açan inflamatuvar bir hastalıktır. Oksidatif stres proteinler, nükleik asitler, hücre 

duvarları ve miyelin kılıf gibi dokularda hasara neden olabilmektedir. Ayrıca ROS ve diğer 

oksidatif stres belirteçlerinin aşırı üretimi, MS’de daha fazla demiyelinizasyona ve nöron 

kaybına yol açıyor olabilir. Bu nedenle, oksidatif strese karşı koymak için antioksidan 

seviyelerinin artırılması bir çözüm olarak önerilmektedir [285]. Bununla ilgili 

gerçekleştirilen bir çalışmada sinbiyotikle desteklenmiş anti-inflamatuvar ve antioksidan 

açısından zengin bir diyetin MS tanılı bireylerde bağırsak inflamasyonunu azalttığı, 

gastrointestinal durumu ve görme kapasitesini iyileştirdiği gösterilmiştir [286]. Bu 

çalışmada da sonuçlar anlamlı bulunmamış olsa da çalışma başlangıcına göre çalışma 

sonunda diyet antioksidan kapasite artma eğilimi göstermiştir (2.4±3.71 mmol ve 3.5±5.57 

mmol, p=0.165, Çizelge 4.14). Diyet müdahalesi sonrası ortalama tam tahıllı ekmek ve 

sebzelerin tüketim miktarındaki anlamlı artış (sırasıyla p=0.007 ve p=0.049), bunun yanında 

anlamlı olmasa da özellikle berry grubu meyvelerin tüketim miktarındaki artış diyet 

antioksidan kapasitesindeki artışı açıklamaktadır (Çizelge 4.21). Çünkü tam tahıllı besinler; 

karotenoidler, inülin, β-glukan, lignanlar, E vitamini ile ilgili bileşikler, tokoller, fitosteroller 

ve fenolik bileşikler dahil olmak üzere önemli antioksidan bileşenler içermektedir [287]. 

Sebzeler benzer şekilde C vitamini, karotenoidler, antosiyaninler, siyanidin türevleri ve 

delphinidin türevleri gibi antioksidan özellikte birçok bileşen içermektedir [288]. Berryler 

ise daha önce bahsedildiği gibi kuersetin ve antosiyanin gibi yüksek flavonoid içeriği 

nedeniyle antioksidan etkileri olan meyvelerden biridir [268, 269]. 
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Bu çalışmada MIND diyet müdahalesi sonrasında ortalama tam tahıllı ekmek tüketim 

miktarındaki anlamlı artışın (p=0.007) ve benzer şekilde anlamlı olmasa da kurubaklagiller 

ve yağlı tohumların ortalama tüketim miktarlarındaki artışın sonuçlarından biri de tiamin 

alımını anlamlı olarak artırmasıdır (p=0.018, Çizelge 4.16). B1 vitamini veya tiamin, sinir 

sistemi için enerji elde etmede en önemli vitaminlerden biridir. Tiamin eksikliği, MS’e özgü 

ve patogeneziyle ilişkili nörolojik belirtilere, özellikle de depresyon semptomlarına neden 

olabilmektedir [289]. Bu nedenle özellikle depresyon prevalansının yüksek olduğu MS tanılı 

bireylerde yeterli tiamin alımı oldukça önemlidir. Multipl Skleroz tanılı bireylerde 

homosistein düzeyinin kontrol grubuna göre daha yüksek olması nedeniyle [290] B12 

vitamini ve folik asit değerlendirilmesi gereken diğer B grubu vitaminler arasında yer 

almaktadır. Çalışma sonunda sonuçlar anlamlı olmasa da hem B12 vitamini hem de folik asit 

için ortalama alım miktarı artış göstermiştir (Çizelge 4.16). 

Ortalama mineral alımı üzerinden değerlendirildiğinde genel olarak bütün minerallerin 

ortalama alım miktarının arttığı görülmekle birlikte özellikle çalışma sonundaki fosfor 

alımındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.040, Çizelge 4.18). Erkek 

bireylerde ise potasyum, magnezyum, fosfor ve demir için ortalama alım miktarlarının 

anlamlı olarak arttığı gösterilmiştir (Çizelge 4.17). Fosfor alım düzeyindeki artışın nedeni 

süt-yoğurt, yumurta ve tam tahıllı ekmek için ortalama tüketim miktarında artışla ilişkili 

olabilir (Çizelge 4.21). Benzer şekilde erkek bireylerde kurubaklagiller, yağlı tohumlar ve 

yeşil yapraklı sebzelerin ortalama tüketim miktarlarındaki artış potasyum ve magnezyum 

alım miktarındaki artışla ilişkili olabilir. Ancak diyet müdahalesiyle minerallerin alım 

miktarları artma eğiliminde olarak görünse de kadın bireylerde özellikle kalsiyum ve demir 

gereksinimini en az EAR düzeyinde karşılayanların oranı düşüktür (Çizelge 4.19). 

Kalsiyum, hücrelerdeki fizyolojik ve biyokimyasal süreçlerin sürdürülmesi için hayati 

öneme sahiptir. Merkezi sinir sistemi özellikle kalsiyum homeostazisine bağımlıdır ve 

kalsiyum homeostazisinde bozulma çeşitli nörodejeneratif bozukluklarla ilişkilendirilmiştir. 

Bu nedenle hücrelere kalsiyum akışının modülasyonu ve kalsiyum aracılı sinyal yollarının 

hedeflenmesi bu hastalıklar için umut verici bir terapötik yaklaşım sunabilir [291]. Kalsiyum 

konusunda dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de miyojenezdeki anahtar süreçlerin 

düzenlenmesinden sorumlu kalpainlerin modülasyonu yoluyla sarkopeninin önlenmesindeki 

rolüdür [292]. Ancak bu çalışmada besin gruplarına göre ortalama günlük tüketim miktarları 

incelendiğinde süt-yoğurt tüketiminin oldukça yetersiz olduğu görülmektedir (Çizelge 4.22). 

Bu nedenle kalsiyumun en önemli kaynaklarından biri olan süt ve süt ürünlerinin tüketimi 



119 

 

günde en az 3 porsiyon olacak şekilde artırılmalıdır [83]. Bunun yanında MIND diyet 

ilkelerine göre peynir doymuş yağ içeriği nedeniyle kısıtlandığından özellikle az yağlı ve 

tuzsuz peynirlerin tüketimi önerilebilir. 

Multipl Skleroz tanılı bireylerde gerçekleştirilen birçok çalışmada, serum demir düzeylerinin 

kontrol grubuyla benzer veya daha düşük olduğu, ferritin düzeylerinin ise arttığı 

bildirilmektedir [293, 294]. Bu durum, hastalık nedeniyle oluşan inflamatuvar ortamın 

hepsidini uyarması ve hücrelerde demir tutulumunu teşvik etmesiyle açıklanabilir. Özellikle 

bağışıklık sistemiyle ilişkili hücrelerde demirin birikimi ve bu hücrelerin merkezi sinir 

sistemindeki lezyonlu alanlara infiltrasyonu MS tanılı bireylerde intrakraniyal demir 

birikimini de açıklamaktadır [294]. Bunun yanında remiyalinizasyonda rol oynaması ve 

birçok enzim için kofaktör olması nedeniyle aslında demir eksikliği de istenmeyen bir 

durumdur [99]. Bu nedenle bu hasta grubunda aslında beyinde demir homeostazını 

sağlayacak kanıta dayalı demir gereksinimlerinin belirlenmesi ve demir eksikliğinin 

olumsuz sonuçlarından kaçınmak için demir gereksinimlerinin sağlanması önemlidir. Ayrıca 

beyinde demir birikiminin önlenmesinde antioksidanların rolü bilindiğinden [295] diyetin 

antioksidan içeriğinin artırılması da demir birikiminin önlenmesinde koruyucu olabilir. 

Selenyum; sadece antioksidan rolü nedeniyle değil, aynı zamanda redoks dengesinin 

korunması, mitokondriyal dinamiklere katılımı, Ca2+ kanallarının ve nörojenezin 

düzenlenmesindeki rolü nedeniyle de önemli bir mineraldir [296]. Yapılan çalışmalarda MS 

tanılı bireylerde serum selenyum düzeyi kontrol grubuyla benzer bulunmuş olsa da güçlü 

antioksidan ve anti-inflamatuvar özellikleri nedeniyle selenyumun MS'in seyri üzerinde 

koruyucu bir etkisi olabilir. Bu nedenle MS tanılı bireylerde selenyum eksikliğinin 

önlenmesi önemlidir [293]. Ancak bu çalışmada özellikle selenyum gereksinimini DRI’a 

göre karşılama oranı kadın ve erkeklerde ortalama %1 olarak görülmektedir (Çizelge 4.19).  

Normalde selenyum için iyi kaynaklar arasında yer alan hayvansal kaynaklı besinler, etler 

ve balık için BEBİS programından selenyum miktarları kontrol edildiğinde sadece yumurta 

için selenyum değeri verildiği görülmüştür. Ulusal Gıda Kompozisyon Veri Tabanı 

(Türkomp) incelendiğinde süt ve ürünleri, et ve bazı balıklar için selenyum miktarı 

verilmiştir (örneğin 100 gramda istavrit için 31.2 mcg, inek sütü için 2.5 mcg, yoğurt için 

1.7 mcg, dana but için 11.6) [297]. Bu nedenle BEBİS’ten elde edilen selenyum miktarı 

aslında bireylerin gerçek selenyum alımını yansıtmamaktadır. 
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5.11.  Oksidatif Stresle İlişkili Biyokimyasal Parametreler ile Diğer Değişkenlerin 

Korelasyonu 

Yaşlanma; dejeneratif, biyolojik ve zamana bağlı bir süreçtir. Yaşlanmanın teorisine yönelik 

olarak hâlâ cevaplanmamış sorular da mevcut olmakla birlikte hem çevresel koşulların 

(%75) hem de genetik faktörlerin (%25) yaşlanmayı açıkladığı bilinmektedir. Özellikle 

oksidatif stres teorisi, mitokondriyi yaşlanma sürecine büyük ölçüde katkıda bulunan 

organellerden biri olarak görmektedir. Mitokondriyal ROS üretiminde artış yaşlanma 

sürecine büyük ölçüde katkıda bulunmaktadır [298]. Bununla birlikte serbest radikal 

hasarının yeterli bir antioksidan savunma sistemi ile kontrol edilebileceği ve antioksidan 

besinlerin yaşam kalitesinin iyileştirilmesine katkıda bulunabileceği de gösterilmiştir. 

Ancak, yaşın ilerlemesiyle antioksidan besinlerin veya besin ögelerinin alımında azalma 

ve/veya yetersizlik oluşabilmektedir [299]. Bu durum çalışma sonuçlarımızda da 

görülmektedir. Çeşitli değişkenler ve biyokimyasal parametreler arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde yaş ile başlangıç katalaz düzeyi arasında anlamlı negatif ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 4.23, r=-0.394, p=0.031). Ancak diyet müdahalesi sonucunda 

antioksidan besin ögelerinin alımındaki artışla birlikte yaş ve katalaz düzeyi arasındaki ilişki 

artık anlamlı değildir. Katalaz düzeyi ile anlamlı ilişkili bulunan faktörlerden bir diğeri ise 

hastalık süresidir. Hastalık süresindeki artış başlangıç katalaz düzeyindeki artışla ilişkilidir 

(Çizelge 4.23, r= 0.373, p=0.042). Bu durumun en önemli nedeni hastalık süresinin artışıyla 

birlikte bireylerin hastalığın progresif etkilerinden korumak için beslenme alışkanlıklarında 

değişim yapmaya daha istekli olmalarıyla açıklanabilir. Sonuç anlamlı bulunmamış olsa da 

MIND diyete uyumu etkileyebilecek faktörlerin değerlendirildiği Çizelge 4.12’de görüldüğü 

üzere diyet uyumu en yüksek olanların (Q4) en düşük olanlara göre (Q1) hastalık süresinin 

daha uzun olması bu durumu kanıtlamaktadır (Çizelge 4.12, 4.5±3.23 yıl ve 6.0±3.02 yıl). 

Diyetteki mikro besin ögeleri antioksidan savunma sistemine katkıda bulunan önemli 

bileşenlerdir. Bu mikro besin ögeleri arasında β-karoten, C vitamini ve E vitamini bulunur. 

C vitamini, sitoplazmanın sulu fazında güçlü radikal temizleyici olarak görev alırken, E 

vitamini ve β-karoten gibi yağda çözünebilen formlar, lipid ortamlarda antioksidan görevi 

görmektedir. Selenyum, bakır, çinko ve manganez de antioksidan enzimler için kofaktör 

görevi gören diğer besin ögeleridir [300]. Dolayısıyla diyet uyumuyla birlikte antioksidan 

besin ögelerinin alımının artması antioksidan savunma sistemini ve antioksidan enzim 

düzeylerini olumlu etkileyebilir. Bu durum çalışmada başlangıç süperoksit dismutaz ve 
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glutatyon peroksidaz enzim düzeyleri ile diyet uyumu arasında pozitif anlamlı ilişki 

bulunarak da kanıtlanmıştır (Çizelge 4.23 ve Çizelge 4.24). Benzer şekilde A vitamini, 

kalsiyum, fosfor, selenyum, posa, tekli doymamış yağ asitleri alım düzeyi ile çalışma 

sonundaki total oksidan durum arasında anlamlı negatif ilişki bildirilmiştir (Çizelge 4.25, 

p<0.05). A vitamini antioksidan özellikte bir vitamin olduğundan alım düzeyinin artışı total 

oksidan durumu azaltmaktadır. Kalsiyum ve fosfor için doğrudan oksidatif stres ve 

inflamasyon üzerine etkisine yönelik bir çalışma yoktur ancak özellikle kalsiyum dolaylı 

olarak LDL-kolesterol seviyesini azaltarak oksidatif stres üzerinde olumlu etki oluşturabilir 

[301]. Selenyum insan sağlığı açısından önemli bir diğer mineraldir. Tiroid hormon 

metabolizması, antioksidan savunma sistemleri ve bağışıklık fonksiyonu dahil olmak üzere 

birçok ana metabolik yolun önemli bir bileşenidir [302]. Özellikle glutatyon peroksidazın 

aktivitesi için selenyum gereklidir [303]. Bu nedenle selenyumun diyetle alım düzeyindeki 

artış total oksidan durumda azalmaya neden olmaktadır. Tekli doymamış yağ asitleri 

araşidonik asit peroksidasyonunu ve LDL-kolesterol oksidasyonunu inhibe ederek oksidatif 

stresten koruyucu rol oynamaktadır [304]. Posa ise intestinal bakteriler tarafından kısa 

zincirli yağ asitlerinin üretimini uyararak mikrobiyota kompozisyonunu iyileştirmekte ve 

inflamasyonu azaltarak oksidatif stresin azalmasına neden olmaktadır [305]. Ancak bilinenin 

aksine diyet uyumu ile başlangıç malondialdehit düzeyi arasında pozitif anlamlı ilişki 

(Çizelge 4.24, r=0.416, p=0.022) ve enerji, yağ ve karbonhidrat alımı ile total oksidan durum 

arasında negatif ilişki de gösterilmiştir. Normalde yüksek karbonhidratlı veya yüksek yağlı 

diyet ile enerji alımında artış, daha fazla substratın mitokondriyal solunuma girmesine neden 

olarak oksidatif stresi artırabilmektedir. Ayrıca diyetle karbonhidrat alımında artış, insülin 

salınımında artışa ve insülin reseptör ekspresyonunun aşağı regülasyonuna yol açarak 

oksidatif stresin artmasına, antioksidan kapasitenin azalmasına neden olmaktadır [305]. 

Vücut ağırlığı ve BKİ’de artış oksidatif stresin artışıyla sonuçlanmaktadır. Çünkü yağ 

dokusunda artışla birlikte doku makrofajları tarafından üretilen sinyal molekülleri stres 

yolaklarını aktifleştirecek ve reaktif oksijen türlerinin üretimini artıracak şekilde yeniden 

şekillenmektedir. Bunun yanında adipoz doku endokrin bir organ gibi görev yapmakta ve 

birçok adipokinin salınımında rol oynamaktadır. Salınan bu adipokinler reaktif oksijen 

türlerinin üretimini uyararak sistemik oksidatif strese neden olabilmektedir [306]. Bu 

çalışmada da literatürle uyumlu olarak vücut ağırlığı, beden kütle indeksi ve bel çevresi ile 

total antioksidan durum arasında anlamlı negatif ilişki gösterilmiştir (Çizelge 4.22, p<0.05). 

Ancak üst orta kol çevresi ve kas kütlesi ile total antioksidan durum arasında anlamlı negatif 
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ilişki, kas kütlesi ile total oksidan durum arasında anlamlı pozitif ilişki de bulunmuştur 

(Çizelge 4.22, p<0.05). Pro-inflamatuvar sitokinlerdeki artışın protein katabolizmasını 

teşvik edebileceği teorik olasılığına dayanarak düşük kas kütlesinin inflamasyonu ve 

oksidatif stresi artırabileceğini düşünsek de çalışma sonuçları bunun tam tersini 

göstermektedir. Bu çalışma sonuçlarıyla benzer şekilde yapılan bir çalışmada da normal kas 

kütlesine sahip bireylerde düşük kas kütlesine sahip bireylere göre CRP düzeyi daha yüksek 

bulunmuştur [307]. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ocak 2022- Nisan 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Nöroloji Polikliniği’ne 

başvuran MS tanısı almış ve yaş ortalaması 31.0±6.89 yıl olan 30 katılımcı ile yürütülen bu 

çalışmada MIND diyet modelinin; beslenme durumu, oksidatif stres ile ilişkili 

biyobelirteçler, yaşam kalitesi ve yorgunluk üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmış ve çalışma sonunda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

• Çalışma başlangıcında bireylerin MIND diyet anketinden aldıkları ortalama puan 

6.8±1.41 iken, sekizinci haftanın sonunda puan ortalaması (8.7±1.30) başlangıca göre 

anlamlı olarak artmıştır (p3<0.001). Diyet uyumu birinci aydan itibaren daha stabil 

seyretmiştir. Diyete uyumu anlamlı olarak etkileyen faktör eğitim düzeyi olarak 

kaydedilmiştir.  

• Diyet müdahalesiyle birlikte çalışma başlangıcındaki diyet yağının enerjiye katkısı 

%39.8’den %37.8’e düşmüştür. Bireylerde sağlıklı beslenme alışkanlıklarının 

kazanılması konusunda böyle bir öneri verilmemesine rağmen ilk değiştirilen 

alışkanlıklardan birinin ekmeğin azaltılması olduğu görülmüştür. Ekmek 

tüketilmediğinde yüksek yağ eklenen makarna, pilav gibi besinlerin tüketimi 

artabilmektedir. Bu durum karbonhidratların enerjiye katkı yüzdesinin azalmasına, 

yağların enerjiye katkı yüzdesinin artmasına neden olmaktadır. 

• Bu çalışmada temel yağ kaynağı olarak zeytinyağının önerilmesi ve yağlı tohumların 

tüketim miktarında artışla birlikte çoklu doymamış yağ asitlerinin yerini tekli doymamış 

yağ asitleri almış ve çalışma başlangıcındaki omega-6/omega-3 oranı 9.3/1’den 7.9/1’e 

düşürülmüştür. Ancak omega-6/omega-3 için önerilen oranın sağlanabilmesi için 

haftalık balık tüketim sıklığı ve miktarının artırılması gereklidir. 

• MIND diyet müdahalesiyle birlikte özellikle tam tahıllı ekmek ve sebzelerin ortalama 

tüketim miktarında anlamlı artış çalışma başlangıcına göre çalışma sonunda posa 

(p=0.047) ve çözünmez posa (p=0.019) alımını anlamlı olarak artırmıştır. 

• MIND diyet müdahalesi sonrasında ortalama tam tahıllı ekmek tüketim miktarındaki 

anlamlı artış ve anlamlı olmasa da kurubaklagiller ve yağlı tohumların ortalama tüketim 

miktarlarındaki artış tiamin alımını anlamlı olarak artırmıştır (p=0.018). 

• Diyet müdahalesiyle minerallerin alım miktarları artma eğiliminde görünse de kadın 

bireylerde özellikle kalsiyum ve demir gereksinimini EAR düzeyinde karşılayanların 

oranı düşüktür. Bu nedenle kalsiyumun en önemli kaynaklarından biri olan süt ve süt 
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ürünlerinin tüketimi günde en az 3 porsiyon olacak şekilde artırılmalıdır. Ayrıca demir 

eksikliğinin olumsuz sonuçlarından kaçınmak için demir gereksinimlerinin sağlanması 

önemlidir. Haftada 2 kez kırmızı et tüketimi hem demir alımı için önemlidir.  Hem 

olmayan demir kaynakları (yumurta, kümes hayvanları, kurubaklagiller, kuru meyveler 

gibi) tüketildiğinde ise yanına C vitamini içeren besinlerin eklenmesi demirin emilimini 

artıracaktır. 

• MIND diyet müdahalesiyle birlikte sekizinci haftanın sonunda bireylerin beslenme 

alışkanlıklarındaki değişime bağlı olarak vücut ağırlığı, BKİ, bel çevresi ve kalça 

çevresi değerlerinde anlamlı azalma olmuştur. Ancak vücut bileşimi açısından 

değerlendirildiğinde nedenin vücut suyu ve vücut kas kütlesi kaybından kaynaklandığı 

görülmüştür. Çalışma başlangıcındaki üst orta kol çevresi değerleriyle birlikte 

değerlendirildiğinde aslında hastalığa bağlı inflamasyon ve sedanter yaşam tarzı nedenli 

kas kütlesi kaybı söz konusudur. Diyet müdahalesinin kas kütlesi üzerindeki etkisi 

yetersiz kalmıştır. Diyetle protein alımları DRI’a göre yeterli olmasına rağmen 

sarkopeni riskine bağlı protein ihtiyacı artmış olabilir. Bireylerin protein gereksinimleri 

tekrar gözden geçirilmeli, yeterli enerji alımları sağlanmalı ve fiziksel aktivite düzeyleri 

artırılmalıdır. 

• MIND diyet müdahalesi sonunda Yorgunluk Şiddet Ölçeği skorunda anlamlı bir 

değişim olmamıştır (p3=1.000). 

• Diyet müdahalesiyle birlikte sekizinci haftanın sonunda yaşam kalitesi ölçeğinden 

alınan toplam puan ortalaması ve mental sağlık alt boyutundan alınan puan ortalaması 

artış göstermiştir (p3>0.05). Fiziksel sağlık alt boyutundaki ortalama puan artışı 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p3=0.012). 

• MIND diyet müdahalesi sonunda total antioksidan durum düzeyi çalışma sonunda 

çalışma başlangıcına göre anlamlı olarak artmış (p3<0.05), total oksidan durum ve 

malondialdehit düzeyinde anlamlı bir değişim olmamıştır. Ayrıca sonuçlar anlamlı 

bulunmasa da süperoksit dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksidaz gibi antioksidan 

enzimlerin düzeyi çalışma sonunda artış göstermiştir. Bu sonuçlar hastalığa bağlı 

inflamasyon ve oksidatif strese karşı savunma sisteminin artırılmasında MIND diyetinin 

olumlu etkileri olduğunu göstermektedir. Ancak daha kesin önerilerin verilebilmesi için 

bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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• Beslenme alışkanlıklarını sağlıklı yönde değiştirebilmek ve diyet uyumlarını 

artırabilmek için sadece bireysel eğitimler verilmemeli, aile de planlamaya dahil 

edilmelidir. 

• Multipl Sklerozun yönetimi, beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesi ve diyete uyum, 

fiziksel aktivitenin artırılması gibi konularda multidisipliner yaklaşım önemlidir. Bu 

çalışmada bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda bireysel önerilerle fiziksel aktivite düzeyini artırabilecek fizik 

tedavi ve rehabilitasyon alanından bir uzmanın da ekibe dahil edilmesi önemlidir. 

• Bireylerin beslenme durumlarında iyileşme ve yaşam kalitesindeki artışla sonuçlanan 

bu çalışmanın, On Birinci Kalkınma Planı’nın sağlık ile ilişkili hedeflerinden biri olan 

“bireylerin yaşam kalitesinin yükseltilmesi, ekonomik ve sosyal hayata aktif ve sağlıklı 

bir şekilde katılımlarının temin edilebilmesi” amacı ve “sağlıklı yaşam tarzının teşvik 

edilmesi için sağlıklı beslenme ve hareketli yaşam alışkanlıkları kazandırılmasına 

yönelik bilinçlendirme faaliyetleri” hedefini karşıladığı düşünülmektedir. 
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