
 
 

T.C. 

ONDOKUZ MAYIS ÜNİVERSİTESİ 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

BESLENME BİLİMLERİ ANA BİLİM DALI 

 

 

 

 

MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA METABOLİK SENDROM RİSKİ, 

BESLENME DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN İNCELENMESİ 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

Çisenur PIÇAK 

 

 

 

Danışman 

Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

 

 

 

 

 

SAMSUN  

2024 



 
 

TEZ KABUL VE ONAYI 

Çisenur PIÇAK tarafından, Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

danışmanlığında hazırlanan “MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA 

METABOLİK SENDROM RİSKİ, BESLENME DURUMU VE YAŞAM 

KALİTESİNİN İNCELENMESİ” başlıklı bu çalışma, jürimiz tarafından 15.08.2024 

tarihinde yapılan sınav sonucunda oy birliği ile başarılı bulunarak Yüksek Lisans Tezi 

olarak kabul edilmiştir. 

 

 

 

 Unvanı Adı Soyadı 

Üniversitesi 

Ana Bilim/Ana Sanat Dalı 

 

 
Sonuç 

 

Başkan 

 

Doç. Dr. Zeynep UZDİL 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi   

Beslenme Bilimleri Ana Bilim Dalı 

 

☒ Kabul 

☐ Ret 

 

Üye 

 

Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi   

Beslenme Bilimleri Ana Bilim Dalı 

 

☒ Kabul 

☐ Ret 

 

Üye 

 

Dr. Öğr. Üyesi İzzet ÜLKER 

Erzurum Teknik Üniversitesi 

Diyetetik Ana Bilim Dalı 

 

☒ Kabul 

☐ Ret 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

BİLİMSEL ETİĞE UYGUNLUK BEYANI 

Hazırladığım Yüksek Lisans tezinin bütün aşamalarında bilimsel etiğe ve 

akademik kurallara riayet ettiğimi, çalışmada doğrudan veya dolaylı olarak 

kullandığım her alıntıya kaynak gösterdiğimi ve yararlandığım eserlerin Kaynaklar’da 

gösterilenlerden oluştuğunu, her unsurun enstitü yazım kılavuzuna uygun yazıldığını 

ve TÜBİTAK Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu Yönetmeliği’nin 3. bölüm 9. 

maddesinde belirtilen durumlara aykırı davranılmadığını taahhüt ve beyan ederim. 

Etik Kurul Gerekli mi ?  

Evet   ☒   (Ek 1 ) 

Hayır ☐ 

10/08/2024  

Çisenur PIÇAK 

 

 

 

 

TEZ ÇALIŞMASI ÖZGÜNLÜK RAPORU BEYANI 

Tez Başlığı: MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA METABOLİK 

SENDROM RİSKİ, BESLENME DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN 

İNCELENMESİ 

Yukarıda başlığı belirtilen tez çalışması için şahsım tarafından 15/06/2024 

tarihinde intihal tespit programından alınmış olan özgünlük raporu sonucunda;   

Benzerlik oranı : % 18  

Tek kaynak oranı : % 5    çıkmıştır. 

 

                                                                    15/06/2024  

Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

 



iii 
 

ÖZET 

MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA METABOLİK SENDROM RİSKİ, 

BESLENME DURUMU VE YAŞAM KALİTESİNİN İNCELENMESİ 

Çisenur PIÇAK 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Beslenme Bilimleri Ana Bilim Dalı 

Yüksek Lisans, Ağustos/2024 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

 

Multipl skleroz (MS), immün aracılı, demiyelinizan nörodejeneratif bir 

hastalıktır ve erken ve orta yetişkinlik döneminde ilerleyici nörolojik fonksiyon 

bozukluğunun en yaygın nedenidir. Mevcut kanıtlar sağlıklı bir yaşam tarzıyla birlikte 

dengeli bir beslenmenin MS patogenezinde ve seyrinde pozitif rol oynayabileceğini 

göstermektedir. Çalışmada; MS hastalarında MetS riski, beslenme durumu ve yaşam 

kalitesinin belirlenerek aralarındaki ilişkilerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu 

doğrultuda, 8 Ocak-5 Nisan 2024 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Nöroloji Polikliniği’nde izlenen, 18-65 yaş aralığında, çalışmaya alınma 

kriterlerine uyan, 36 kadın 12 erkek toplam 48 MS hastasının Tanita BC 401 cihazı ile 

vücut ağırlıkları, vücuttaki toplam yağ, kas ve su oranları ölçülmüş, BKİ değeri 

hesaplanmış, biyokimyasal kan bulguları değerlendirilmiş ve kan basınçları 

ölçülmüştür. Beslenme durumunun saptanması için Erişkin Yarı Kantitatif Besin 

Tüketim Sıklığı Anketi ve yaşam kalitesinin belirlenmesi için SF-12 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği uygulanmıştır. MetS tanısı için IDF kriterleri kullanılmıştır. Çalışma sonucunda 

MS hastalarındaki MetS sıklığı %29,2 olarak bulunmuş ve MetS görülen bireylerin 

büyük çoğunluğunu kadınların (%71,4) oluşturduğu gözlenmiştir. MetS görülen 

hastaların yarısının MIND diyetine uyumlu olduğu görülmüş, beslenme durumuna 

göre MetS görülme oranlarında fark olmadığı belirlenmiştir. Abdominal obezite ile 

MIND diyet uyumu arasında anlamlı ilişki olmadığı saptanmıştır. MetS’i olan ve 

olmayan bireylerin fiziksel yaşam kaliteleri arasında anlamlı farklılık yokken MetS’i 

olan bireylerin mental yaşam kalitesi daha yüksektir. MS hastalarının makro ve mikro 

besin ögesi alımları arasında MetS varlığı açısından anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir. MetS durumunun MCS puanı üzerine pozitif yönde etkisinin olduğu 

belirlenirken yaşın ise PCS puanı üzerine negatif etkisinin olduğu saptanmıştır.  

MS hastaları arasında MetS bileşenlerinin yaygınlığı ve yaşam kalitelerini 

etkileyen faktörler sebebiyle bu hastalar multidisipliner bir yaklaşımla düzenli olarak 

takip edilmeli, sağlıklı beslenme önerilerinin geliştirilmesi sağlanmalıdır. 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF METABOLIC SYNDROME RISK, NUTRITIONAL 

STATUS AND QUALITY OF LIFE IN MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS 

Çisenur Pıçak 

Ondokuz Mayıs University  

Institute of Graduate Studies  

Department of Nutritional Sciences  

Master, August/2024  

Supervisor: Assist. Prof. Yasemin ERTAŞ ÖZTÜRK 

 

 

Multiple sclerosis (MS) is an immune-mediated, demyelinating 

neurodegenerative disease and the most common cause of progressive neurological 

dysfunction in early and middle adulthood. Current evidence suggests that a balanced 

diet combined with a healthy lifestyle may play a positive role in the pathogenesis and 

course of MS. The aim of this study was to determine the risk of MetS, nutritional 

status and quality of life in MS patients and to evaluate the relationship between them. 

In this study, the weights, total body fat, muscle and water ratios of a total of 48 MS 

patients (36 women, 12 men) between the ages of 18-65, who were followed up at the 

Neurology Polyclinic of Ondokuz Mayıs University Faculty of Medicine, measured 

with the Tanita BC 401, BMI was calculated ,biochemical blood findings were 

evaluated and blood pressures were measured. Adult Semi-Quantitative Food 

Frequency Questionnaire was applied to determine nutritional status and SF-12 

Quality of Life Scale was applied to determine quality of life. IDF criteria were used 

for the diagnosis of MetS. As a result of the study, the prevalence of MetS in MS 

patients was found to be 29.2% and it was observed that the majority of individuals 

with MetS were women (71.4%). Half of the patients with MetS were found to be 

compliant with the MIND diet, and there was no difference in the incidence of MetS 

according to nutritional status.There was no significant relationship between 

abdominal obesity and MIND diet compliance. While there was no significant 

difference between the physical quality of life of individuals with and without MetS, 

the mean score of mental quality of life of individuals with MetS was higher. There 

was no significant difference between the macro and micronutrient intakes of MS 

patients in terms of the presence of MetS. It was determined that MetS status had a 

positive effect on MCS score, while age had a negative effect on PCS score.   

Due to the prevalence of MetS components among MS patients and the factors 

affecting their quality of life, these patients should be followed up regularly with a 

multidisciplinary approach and healthy nutrition recommendations should be 

developed. 
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1. GİRİŞ 

Multipl skleroz (MS), kronik inflamasyon ve nörodejeneratif bileşenleri olan 

büyük ölçüde genç yetişkin kadınları etkileyen, etiyolojisi bilinmeyen bir merkezi sinir 

sistemi (MSS) hastalığıdır (1). Hastalar, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini (Quality of 

Life-QoL) büyük ölçüde etkileyen yürüme, konuşma ve görme bozukluğu, bilişsel 

değişiklikler gibi işlev kayıpları yaşayabilmektedir. Semptomları, MSS'deki hasarın 

ciddiyetine bağlıdır; ancak yorgunluk MS'de en sık görülen semptomdur (2). 

Metabolik sendrom (MetS) ise bir hastalık olmayıp anormal abdominal 

yağlanmaya eşlik eden insülin direncinden (IR) kaynaklanan çok yönlü bir risk 

faktörüdür (3). Sağlıklı bireylerde fiziksel hareketsizlik; kardiyovasküler risk 

faktörleri hipertansiyon, dislipidemi, yüksek glikoz konsantrasyonları ve obezitenin 

birleşik varlığını tanımlayan bir terim olan MetS riskinin artmasıyla ilişkilidir (4). 

Spesifik olarak MetS ve diyabet, hiperlipidemi gibi sorunlar, MS'liler arasında 

yaygındır ve kanıtlar bu bozuklukların olumsuz MS sonuçlarıyla ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir (5). Metabolik sendromun tanımlayıcı özelliklerinden biri olan 

visseral yağ dokusu veya karın içi organları çevreleyen yağ birikintileri, metabolik 

olarak oldukça aktiftir ve proinflamatuar sitokinleri ve serbest yağ asitlerini salgılama 

yeteneğine sahiptir (6). Dolayısıyla artmış bel çevresi (BÇ), birçok nörolojik hastalıkta 

olduğu gibi MS’de de beyin üzerinde olumsuz etkilere neden olabilir ve daha düşük 

gri madde hacimleri ile ilişkilidir. Genel adipozite seviyesinden bağımsız olarak artmış 

BÇ Alzheimer hastalığı olan bireyler arasında gelecekte daha hızlı bilişsel gerileme 

öngörülmesi ile ilişkilendirilmiştir (7). Bilgi işleme, zihinsel işlevler, hafıza ve 

dikkatteki bozulmaya katkıda bulunan demiyelinizasyon, nöronal hasar ve kortikal 

atrofi ile ilişkili olduğundan bilişsel alanlar MS'li kişilerde etkilenir (8). MS’li 

hastaların yaklaşık %40-70'inin değişen şiddetlerde bilişsel bozukluk yaşadığı 

bildirilirken, işlem hızındaki bu düşüş hastanın çalışma durumunu, sosyal 

etkileşimini ve dolayısıyla yaşam kalitelerini etkileyerek hastalığın ekonomik yüküne 

katkıda bulunur (9). Engelliliğin neden olduğu önemli yük göz önüne alındığında, 

MS’de hastalığın ilerlemesini önleyebilecek veya azaltabilecek değiştirilebilir risk 

faktörlerini ve müdahaleleri belirlemek kritik öneme sahiptir (10). 

MS’li hastaların beslenme durumu ve beslenme alışkanlıkları sık çalışılan 

konular arasında değildir ve diyet önerileri konusunda bir fikir birliğinin olmaması 

birçok hastanın herhangi bir bilimsel dayanağı olmayan alternatif diyetler denemesine 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/social-interaction
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/social-interaction
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yol açarak malnütrisyon riskini artırabilir (11). Nörodejeneratif bozukluklarda 

oksidatif stresin önemli bir rol oynaması antioksidan bakımından zengin besinlerin 

bilişsel işlev bozukluklarına karşı koruyucu olduğunu düşündürmektedir (12). Yakın 

zamanda yapılan bir çalışmada Akdeniz diyetine benzer bir sağlıklı beslenme düzenine 

bağlılık ile yaşam kalitesi arasında önemli bir ilişki belirlenmiş; beden kütle indeksi 

(BKİ) ve vücut yağ yüzdesi gibi bileşenler ve yorgunluk şiddeti de daha sağlıklı 

beslenme şekilleriyle pozitif olarak ilişkili bulunmuştur (13). Bununla birlikte, MS’li 

hastalarda obezite prevalansının arttığı bildirilmiş, fazla kilolu ya da obez olmak eşlik 

eden hastalıkların sayısında artış ve daha kötü yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir 

(14). 

Mevcut çalışmalar beslenme durumunun hastaların semptomları ve yaşam 

kalitesi ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. Bu çalışmanın amacı, MS hastalarında 

MetS riski, beslenme durumu ve yaşam kalitesinin belirlenerek aralarındaki ilişkilerin 

değerlendirilmesidir. Bu amaca yönelik çalışma sorularımız aşağıdaki gibidir: 

1. MS hastalarında metabolik sendrom varlığı yaşam kalitesi üzerine etkili 

midir? 

2. MS hastalarında MIND diyetine uyum ile antropometrik ölçümler ve vücut 

bileşimi arasında ilişki var mıdır? 

3. MS hastalarında metabolik sendrom varlığı enerji ve besin ögesi alımlarını 

değiştirebilir mi? 

4. MS hastalarında MIND diyetine uyum ile biyokimyasal bulgular arasında 

ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Multipl Skleroz 

Multipl skleroz (MS), immün aracılı, demiyelinizan nörodejeneratif bir 

hastalıktır ve erken ve orta yetişkinlik döneminde ilerleyici nörolojik fonksiyon 

bozukluğunun en yaygın nedenidir (15). MS'in ana patofizyolojisi, bağışıklık 

hücrelerinin miyelin kılıfını yabancı bir cisim olarak algılayıp hasar vermesi ve 

oligodendrositler (sinir sinyallerini ileten nöronun miyelin kaplamasını oluşturan ve 

koruyan hücreler) tarafından miyelin üretimindeki bir kusurdur (16). Sinir kılıfının 

demiyelinizasyonu iltihaplanma sürecinin aktivasyonunu artırır ve bunun sonucunda 

bağışıklık hücreleri daha fazla sitokin ve antikor salmaya başlar, bu da kan-beyin 

bariyerine daha fazla zarar verir, merkezi sinir sistemindeki bilgi akışını azaltır (17). 

Otonom sinir sistemi ile motor, görsel ve duyusal sistemlerin farklı şekilde etkilenmesi 

nedeniyle belirtileri çeşitli şekillerde ortaya çıkar ve zamanla önemli ölçüde özürlülüğe 

yol açabilir (18). MS’e eşlik eden hastalıklar; hastalığın ilerlemesini hızlandırabilir, 

yorgunluk düzeylerini artırabilir, artan farmakolojik, psikolojik ve ekonomik yüke 

neden olabilir (19). 

2.1.1. Multipl Sklerozun Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Dünya çapında 2,5 milyondan fazla insan MS hastasıdır. Her yaşta ortaya 

çıkabilmesine rağmen genellikle 20 ila 40 yaşları arasında teşhis edilir ve insidansı 

kadınlarda erkeklere göre üç kat daha fazladır (17). MS epidemiyolojisi ve MS 

hastaları için kaynakların küresel erişilebilirliği konusunda dünyanın en kapsamlı 

çalışması olan MS Atlasına pediatrik veri sağlayabilen 55 ülkede 2020 verilerine göre 

18 yaş altı 32.000 kişi MS teşhisi almıştır. Ülkemizde ise MS’li hasta sayısı 58.401 ve 

prevalansı 100.000 kişi başına 70 olarak hesaplanmıştır (20).  

Uzunlamasına çalışmalar prevalansta genel bir artış olduğunu göstermiştir; 

ancak bu yalnızca hastalığın kendi başına artan riskinden kaynaklanmamaktadır. MS'li 

bireylerin daha uzun yaşaması, küresel nüfus artışı ve MS tanısında ilerlemeler 

kaydedilmiş olması artışı etkileyen faktörlerden birkaçıdır (21). 

MS'in etiyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır; ancak hastalığın karmaşıklığı 

nedeniyle genetik ve çevresel birçok risk faktörünün bir kombinasyonunun MS'e 

yatkınlık oluşturabileceği öne sürülmektedir. Sigara, vitamin yetersizlikleri (özellikle 

D ve B12 vitaminleri), beslenme ve UV (ultraviyole) radyasyonuna maruz kalma gibi 
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çevresel değişkenlerin yanı sıra Epstein Barr virüsü (EBV), insan herpes virüsü tip 6 

ve mycoplasma pnömonisi gibi bakteriyel ve viral patojenlere maruz kalma, MS için 

risk faktörleri olarak kabul edilir (22).  

Nitrik oksit (NO) ve karbon monoksit (CO) üretmesi nedeniyle sigara içmenin 

MS gelişiminde önemli bir etken olduğuna dair kanıtlar vardır. NO, oligodendrositler 

ve nöronlarda patolojik hasara neden olabilen zararlı, çözünür bir gazdır. 

Oligodendrositler, NO'nun indüklediği lipid peroksidasyonu ve mitokondriyal hasarın 

bir sonucu olarak apoptoz, aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyona maruz kalabilir 

(23). 

B12 vitamini miyelin kılıf bileşenlerinin oluşumunda rol aldığından eksikliği MS 

gibi nörolojik hastalıkların önemli bir nedeni olabilir. MS hastaları üzerinde yapılan 

bir çalışmada, haftada bir kez 1 mg B12 vitamini enjeksiyonunun MS'in klinik seyri 

üzerinde olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir (24). 

Güneş ışığına yetersiz maruz kalmanın MS için potansiyel bir risk faktörü 

olduğu belirlenmiştir. UV maruziyeti ile MS görülme sıklığı arasında ters bir ilişki 

olduğu gösterilmiştir. Bu ilişkiyi haklı çıkaracak şekilde güneş ışığının, düzenleyici T 

hücreleri (Tregs) ve IL-10 (İnterlökin-10), TNF-α (Tümor nekroz faktörü)  gibi anti 

inflamatuar sitokinlerin indüksiyonu yoluyla MS'e karşı bağışıklık sağlayan D3 

vitamininin önemli bir kaynağı olduğu bilinmektedir (25).  

MS'in kalıtsal yönüyle ilgili olarak araştırmalar, hastanın ailesinde MS gelişme 

riskinin, aktarılan genetik bilginin miktarına bağlı olduğunu göstermektedir. Genetik 

benzerliği %100 olan tek yumurta ikizlerinde risk oranı %25 civarındayken çift 

yumurta ikizleri ve birinci derece akrabalar da dahil olmak üzere %50 genetik 

benzerliğe sahip tüm kişiler için %2-5 arasındadır. Ayrıca genetik benzerliği %12.5 

olan üçüncü derece kuzenlerin riski, genetik benzerliği %25 olan ikinci derece 

akrabalara kıyasla %1'den daha azdır (26).  

2.1.2. Multipl Sklerozun Klinik Belirti ve Bulguları 

MS’de merkezi sinir sisteminin herhangi bir alanı etkilenebileceğinden hemen 

hemen her türlü nörolojik semptoma neden olabilir. Semptomlar hastadan hastaya 

değişmekle birlikte aynı hastada zaman içinde büyük farklılıklar da gösterebilir (27). 

Hastalığın seyri sırasında ortaya çıkabilecek MS'in yaygın semptomları Tablo 2.1’de 

listelenmiştir. 
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Tablo 2.1. MS’in yaygın semptomları (Gelfand, 2014) 

 

 

 

 

 

 

Birincil belirtiler 

 

 

 

Sık görülen 

belirtiler 

Duyu bozuklukları (uyuşma, karıncalanma, kaşıntı, 

yanma) 

Yürüme güçlükleri (yorgunluk, halsizlik, spastisite, 

denge kaybı ve titreme nedeniyle) 

Görme sorunları (çift görme, bulanıklık ve göz 

hareketlerinde ağrı) 

Bağırsak ve idrar sistemi fonksiyon bozuklukları 

(kabızlık ve mesane disfonksiyonu) 

Bilişsel ve duygusal bozukluk (öğrenmede yetersizlik 

ve depresyon) 

Baş dönmesi ve vertigo 

Cinsel sorunlar 

 

Daha az görülen 

belirtiler 

Yutma sorunları (disfaji) 

Konuşma sorunları (dizartri) 

Solunum sorunları 

İşitme kaybı 

Nöbetler 

Baş ağrısı 

İkincil belirtiler İdrar yolu enfeksiyonları 

Hareketsizlik 

 

Üçüncül belirtiler 

Sosyal komplikasyonlar 

Mesleki komplikasyonlar 

Psikolojik komplikasyonlar, Depresyon 

Bu semptomların, MS hastalarının yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkisi 

vardır. Dolayısıyla MS ilerlemesini önleyen veya geciktiren immün baskılayıcı veya 

immün modülasyon ilaçları ile mevcut MS tedavisinin yanı sıra semptomların 

yönetilmesi de önerilir (28). Etkili bir semptom yönetimi için altta yatan sorunun 

tanımlanması kritik öneme sahiptir. Sorun belirlendikten sonra, multidisipliner bir 

ekibin çeşitli üyeleri ile kapsamlı bir yaklaşım benimsenmelidir. MS'li bireyler yaşam 

tarzı değişiklikleri ve semptom yönetimi konusunda bilgilendirilmeli ve 

kişiselleştirilmiş bakım planları oluşturulmalıdır (29).  

2.1.3. Multipl Skleroz Tipleri  

ABD Ulusal MS Derneği 1996 yılında dört MS tipi tanımlamıştır (30) ve bu 

tipler hastalığın semptomlarının seyrine bağlıdır: 



6 
 

Relapsing Remitting (Tekrarlayan Düzelen) MS (RRMS): Genellikle MS, 

tekrarlayan-düzelen bir seyirle başlar; günler süren tekrarlamaların (iltihaplanma ve 

demiyelinizasyonun neden olduğu yeni fokal nörolojik belirtiler) ardından haftalar / 

aylar süren remisyon dönemleri gelir. MS vakalarının %85'ini oluşturur (31). 

Sekonder Progresif (İkincil İlerleyen) MS (SPMS): Akut ataklar yaşanmaksızın, 

nörolojik fonksiyonun ilerleyici bir şekilde azalmasıyla karakterizedir. RRMS'den 

SPMS'ye geçişte kortikal demiyelinizasyon ve yaygın beyaz madde hasarının rol 

oynadığı görülmektedir (32). Bu geçiş sadece sakatlığın amansız bir ilerlemesini 

temsil ettiği için değil, aynı zamanda RRMS tedavileri SPMS'de sakatlık ilerlemesini 

azaltmada etkili olmadığı için de önemli bir olaydır (33). 

Primer Progresif (Birincil İlerleyen MS (PPMS): MS hastalarının yaklaşık %10-

15'ini oluşturan nispeten nadir bir MS seyridir (34). RRMS hastalarıyla 

karşılaştırıldığında, daha fazla hasta erken evrelerde motor bozukluk, serebellar ataksi 

ve beyin sapı semptomları gösterme eğilimindedir (35). RRMS'yi karakterize eden 

relapslar olmaksızın hastalığın başlangıcından itibaren nörolojik fonksiyon 

bozukluğunun ve sakatlığın artmasıyla karakterizedir, ancak PPMS başlangıcından 

sonra relapslar meydana gelebilir (36). 

Progresif Relapsing (İlerleyen Tekrarlayan) MS (PRMS): Hastalığın 

başlangıcından itibaren nörolojik fonksiyonda sürekli azalma ve ardından eklenen akut 

ataklar ile karakterizedir. Nüksler meydana geldiği sürece PPMS ile PRMS arasında 

ayrım yapmak imkansızdır (17). Hastaların %5'ten azında görülür (30). 

Bir hastanın ilerleyici bir aşamaya girip girmediğinin belirlenmesindeki 

gecikme, özellikle klinik veya MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) aktivitesi 

olmayan hastaların PPMS ve SPMS için etkisiz olan RRMS tedavisine devam 

etmesine yol açabilir, bu da muhtemelen istenmeyen etkilere ve maliyete neden olur 

(37). 

2.1.4. Multipl Sklerozda Yaşam kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığın 'sadece hastalık veya sakatlığın olmayışı değil, 

fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam bir iyilik hali' olduğunu beyan ederken yaşam 

kalitesi (QoL), sağlığın bu tanımında yer alan boyutları kapsayan çok yönlü bir 

kavramdır (38). 

Kronik hastalığı olan kişiler, durumlarının fiziksel ve/veya duygusal 

zorluklarıyla başa çıkmakta güçlük çekmektedir (39). Ayrıca bu zorluklar kişinin 
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çalışma, boş zaman faaliyetlerine katılma ve sosyal işlevlerde bulunma becerisi 

üzerindeki rolü nedeniyle yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir. MS 

hastalarının yaşam kalitesi de; istihdam edilebilirlik, fiziksel aktivite ve günlük yaşam 

üzerindeki etki dahil olmak üzere hastalık semptomları nedeniyle doğrudan ve dolaylı 

olarak azalır (40). Kaliteli bir diyet, düzenli fiziksel aktivite, meditasyon, sigarayı 

bırakma ve yeterli D vitamini alımını içeren sağlıklı bir yaşam tarzı, MS'li bireylerde 

yaşam kalitesinin artmasıyla ilişkilidir (41). Ancak belirli davranışların daha faydalı 

olup olmadığı veya birden fazla sağlıklı davranışta bulunmanın ek faydalar sağlayıp 

sağlamadığı açık değildir. Beş sağlıklı yaşam tarzı davranışına katılımın 7,5 yıl 

boyunca 2,5 yıllık aralıklarla, MS'lilerde yaşam kalitesi ile bağımsız olarak ilişkili olup 

olmadığını ve birden fazla davranışı gerçekleştirmenin ek faydalar sağlayıp 

sağlamadığını araştıran bir çalışmada, yalnızca sağlıklı beslenme ve düzenli fiziksel 

aktiviteye katılma yaşam kalitesinin iyileşmesiyle ilişkilendirilmiş, 7,5 yıl boyunca 

QoL ile anlamlı pozitif bir ilişki için ≥3 yaşam tarzı davranışına katılım gerekli 

bulunmuştur (42). MS’li kişilerin yaşam kalitesini artıran yaşam tarzı öz yönetim 

stratejilerini araştıran bir meta-analizde en sık uygulanan müdahale fiziksel aktivite ve 

egzersiz olarak saptanmış, çalışmaların üçte biri yaşam kalitesinde anlamlı bir iyileşme 

bildirmiştir (43).  

Yorgunluk, MS hastalarının yaklaşık dörtte üçünü etkileyen en yaygın 

semptomlardan biridir ve azalmış yaşam kalitesi ile bağımsız olarak ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle, yorgunluğu tedavi etmenin veya hastanın öz yönetimini 

kapsayan müdahalelerin genel yaşam kalitesini potansiyel olarak iyileştirebileceği 

düşünülmektedir (44). Davranış değişikliği zaman alıcı olduğundan yaşam kalitesinde 

tutarlı ve anlamlı değişiklikler gözlemlemek için iki yıl veya daha uzun süreli takip 

gerekebilir. Bu durum, kronik yorgunluk sendromu, romatoid artrit ve kanser gibi 

kronik rahatsızlıkları olan hastalarda yorgunluk öz yönetimine ilişkin benzer bir 

çalışmada gözlemlenmiş olup, daha uzun süreli takip ihtiyacını ortaya koymuştur. (45). 

Besin takviyeleri, meditasyon, esneme ve güçlendirme egzersizlerini içeren 

değiştirilmiş bir Paleolitik diyet programını takip eden MS'li 20 kişiyle yapılan küçük 

bir pilot çalışma, 12 ay boyunca yaşam kalitesinde ve yorgunlukta iyileşmeler 

bulmuştur (46).  

Majör depresyonun MS’de yaşam boyu yaygınlığının %19-54 olduğu tahmin 

edilmektedir. İntihar riskini artırması, hastalığın ilerlemesi, bilişsel işlevler, tedaviye 
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uyum ve yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisi göz önüne alındığında depresyonun 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesinin önemi ortaya çıkmaktadır (47). MS'lilere 

tanılarının getirdiği duyguları kendi kendilerine yönetme ve stresle başa çıkma 

stratejileri geliştirme konusunda güven veren bir programın, hastalık yükünü 

azaltacağı ve yaşam kalitelerini artıracağı öngörülmektedir (43). 

2.2.Multipl Skleroz ve Beslenme 

MS'in semptom yükünü azaltmada etkili olan belirli besin veya diyet kalıplarını 

doğrulayan yeterli düzeyde kanıt bulunmamasına rağmen çalışmalarda diyetin hastalık 

seyrini ve yaşam kalitesi alanlarını iyileştirmede umut verici bir etkisi gözlenmektedir 

(48). 

Hastalığın erken evrelerinde nörodejenerasyon oluştuğu bilinmektedir. Oksidatif 

stres, mitokondriyal fonksiyon bozukluğuna sebep olarak hücre zarı tahribatına ve 

sonuçta nöron ölümüne yol açar (49). Diyetteki antioksidan faktörler oksidatif stresi 

azaltabilir, inflamatuarın azalmasına yardımcı olabilir  ve kronik demiyelinizasyon ile 

sinir hücreleri veya aksonlardaki hasarı önleyebilir (50). Bu doğrultuda kurkumin, D 

vitamini yağ asitleri gibi antioksidan faktörler araştırılmıştır. MS hayvan modellerinde 

kurkuminin inflamatuar hücrelerin merkezi sinir sistemine infiltrasyonunu ve klinik 

şiddeti azalttığı gösterilmiştir (51). Bir diğer faktör ise geceleri epifiz bezi tarafından 

doğal olarak üretilen melatonindir. Melatonin, triptofandan eksojen olarak oluşur. Et, 

yumurta, somon gibi yağlı balıklar, süt, tohumlar, fındık, badem ve soya ürünleri 

melatoninin ana kaynaklarıdır. Melatoninin özellikle SPMS hastalarında süperoksit 

dismutaz ve glutatyon peroksidaz sentezini uyararak antioksidan savunma sistemini 

modüle ettiği düşünülmektedir (52). 

D vitamini, kalsiyum homeostazisi ve kemik sağlığının yanı sıra bağışıklığın 

düzenlemesi ve oksidatif stresin azaltılmasında da önemli bir rol oynar. MS 

hastalarında D vitamini eksikliği yaygın olarak görülmektedir (53). Düşük D vitamini 

düzeylerinin MS gelişimi ve nüksetme riskinin artmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(54). D vitamini takviyesinin etkilerini araştıran bir çalışmada, üç ay boyunca her beş 

günde bir 50.000 IU D3 vitamini takviyesi ve ana tedavi olarak interferon-beta alan 

hastaların kontrol grubuna göre zihinsel ve sağlıkla ilgili alt ölçek puanlarında anlamlı 

iyileşmeler bulunmuştur (55). 20.000 IU'luk D vitamini takviyesinin ise Genişletilmiş 

Engellilik Durum Ölçeği (EDSS-Expanded Disability Status Scale) veya nüksetme 

oranı yoluyla sakatlık ölçümleri üzerinde önemli bir etkisinin olmadığı bulunurken 
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(56) aynı takviye dozuyla yapılan bir çalışmada T1 ağırlıklı lezyonların sayısında 

önemli bir azalma gözlemlenmiştir (57). 

Özellikle omega-3 çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA'lar), MS'teki 

nörodejenerasyonun hafifletilmesiyle ilişkili diğer antioksidan bileşiklerdir. Balık, 

kabuklu yemiş ve tohum kaynaklı PUFA alımının demiyelinizasyon ve 

immünmodülasyona karşı koruyucu, inflamasyonu azaltıcı bir etki ile ilişkili olduğu 

görülmektedir (50). PUFA'larla desteklenmiş düşük yağlı bir diyet, EDSS ile 

değerlendirilen daha düşük engellilik seviyeleri, nüks oranında hafif iyileşme ve 

yaşam kalitesinde iyileşme ile ilişkilendirilmiştir (58). 

Asetil-L-karnitin, vücuttaki hemen hemen her hücrede bulunan bir amino asit 

olan L-karnitinin bir formudur. Karnitin, uzun zincirli yağ asitlerinden (LCFA) enerji 

üretiminde önemli bir rol oynarken MSS’deki bazı sinir hücrelerinin aktivitesini de 

arttırır. Çalışmalar, kan L-karnitin düzeyi düşük olan kişilerde takviyelerin MS ile 

ilişkili yorgunluğu hafifletebileceğini öne sürmektedir. Küçük bir çalışma, Asetil-L-

karnitinin, Amantadin gibi yorgunluğu tedavi etmek için kullanılan bazı ilaçlardan 

daha iyi çalıştığını bulmuştur (59). Ancak şu anda bu iddiayı destekleyecek yeterli 

kanıt bulunmadığından daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Asetil-L-karnitin 

genellikle az veya hafif yan etkilere sahip olsa da kan sulandırıcı ilaçlar ve diğer 

ilaçlarla etkileşime girebilir (60, 61). 

Sebze, meyve, şarap ve çayda bulunan polifenoller bağışıklık tepkisinin 

modülasyonuna yol açar ve antioksidan enzimler gibi proteinleri kodlayan genleri 

etkileyerek sağlığa faydalı olur, ayrıca nöronal sağkalımı da artırabilir (62). 

Araştırmalar özellikle resveratrol ve ginkgo biloba gibi polifenollere odaklanmıştır. 

Khalili ve arkadaşları tarafından yürütülen randomize, çift kör, kontrollü bir klinik 

çalışma, MS'li hastaların lipoik asit tüketiminin toplam antioksidan kapasiteyi 

artırdığını ancak diğer oksidatif stres belirteçlerini etkilemediğini öne sürmüştür (63). 

MS`in seyrini iyileştirmek için farklı diyet modelleri incelenmiş ve beslenme 

alışkanlıklarının potansiyel rolüne dair bazı kanıtlar sağlanmıştır. Genel itibarıyla en 

popüler diyet müdahaleleri arasında Akdeniz, Paleolitik, Swank, McDougall ve 

Hiberbolik-kalori kısıtlama diyetleri yer almaktadır (64). Akdeniz diyetinin faydalı 

etkileri içerdiği polifenollerin mevcudiyetinden kaynaklanıyor gibi görünmektedir ve 

güvenli bir diyet türü olarak kabul edilmektedir (65). Şu anda MS hastalarına özel bir 
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beslenme planına ilişkin kesin öneriler olmasa da mevcut kanıtlar sağlıklı bir yaşam 

tarzıyla birlikte dengeli bir beslenmenin MS patogenezinde ve seyrinde pozitif rol 

oynayabileceğini göstermektedir (51). 

2.3.Metabolik Sendrom 

İlk kez 1940 yılında ortaya çıkan MetS; insülin direnciyle başlayan ve abdominal 

obezite, aterojenik dislipidemi, hipertansiyon, glikoz intoleransı, DM gibi sistemik 

anormalliklerin eşlik ettiği bir endokrin bozukluktur (66).  

MetS prevalansı son yıllarda artış göstermiştir. MetS’in diyabetten yaklaşık üç 

kat daha yaygın olduğu tahmin edilmekte ve küresel yaygınlığı dünya nüfusunun 

yaklaşık dörtte birini etkilemektedir. Bu artışın sadece yaşlanan nüfustan 

kaynaklanmadığı, aynı zamanda sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve azalan fiziksel 

aktivite seviyeleri gibi yaşam tarzı değişiklikleriyle ilişkili artan obezite oranlarından 

da kaynaklandığı düşünülüyor. MetS şu anda gelişmiş ülkelerde bir salgın olarak kabul 

edilmekte ve önemli bir halk sağlığı sorunu oluşturmaktadır (67). 

Prevalans tahminleri MetS tanımı için kullanılan kriterlere göre değişiklik 

göstermektedir. Türk toplumunda görülme sıklığı, 2018 yılında yayımlanan meta-

analiz raporunda Yetişkin Tedavi Paneli (ATP) III kriterlerine göre %32,9 olarak, 

Uluslararası diyabet federasyonu (IDF) kriterlerine göre ise %43,3 olarak 

belirlenmiştir (68). 

2.3.1. Metabolik Sendromun Etiyolojisi 

MetS’in altında yatan etiyoloji çok faktörlüdür. Nedenleri arasında genetik 

yatkınlığın yanı sıra obezite, fiziksel hareketsizlik, sağlıksız beslenme alışkanlıkları 

gibi birçok çevresel etken veya yaşam tarzı faktörü yer alır (69). Temeli, özellikle karın 

bölgesinde insülin direncine yol açan yağ dokusu birikimidir. Visseral obezitenin, 

MetS gelişiminde etkili olan tüm sinyal yollarının önemli bir tetikleyicisi olduğu tespit 

edilmiştir ve yüksek kalori alımı, visseral yağ birikiminin ana nedenidir (70). Tümör 

nekroz faktörü, leptin, adiponektin, resistin gibi proinflamatuar sitokinler genişlemiş 

yağ dokusundan salınır ve bu da insülini olumsuz yönde etkiler (71). Yağ dokularından 

salınan serbest yağ asitleri ise, insülin direncini arttırır ve pankreasın beta 

hücrelerinden insülin salgılanmasını engeller. Aynı zamanda iskelet kaslarında glikoz 

alımını engeller ve protein kinazların indüksiyonu yoluyla hepatik glukoneogenez ve 

lipit sentezini arttırır (72).  
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İnsülin direncinin; hipertansiyon, protrombotik durumlar ve kronik 

inflamasyonun gelişimindeki önemli rolü nedeniyle MetS yaygın olarak insülin direnci 

sendromu olarak da bilinir (73).   

MetS patogenezinin temel nedenleri arasında çevresel faktörler olduğu 

düşünülse de genetik faktörlerin etkisi de göz ardı edilemez. Araştırmalar, obez 

ebeveynleri olan çocukların, sağlıklı insanlara göre obeziteye yakalanma olasılığının 

daha yüksek olduğunu göstermiştir (74). Epidemiyolojik çalışmalar ise, erişkinlerde 

fetal yaşam ve erken postnatal dönemdeki çevresel faktörlerin hastalık riskini ve 

patogenezini etkilediğini gözlemlemiştir Bu nedenle MetS patogenezinde ve 

gelişiminde annenin yaşam tarzı ile intrauterin ve postnatal beslenme önemli rol 

oynamaktadır (75). 

2.3.2. Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri 

Dünya Sağlık Örgütü'nün diyabet danışma grubu 1998 yılında MetS'in 

uluslararası kabul gören ilk tanımını geliştirmiştir. MetS'i; insülin direncine (bozulmuş 

açlık glikozu, bozulmuş glikoz toleransı veya tip 2 DM) ek olarak obezite, 

hiperlipidemi, düşük HDL (High Density Lipoprotein) kolesterol seviyesi, 

hipertansiyon veya mikroalbüminüri risk faktörlerinden ikisinin varlığı olarak 

tanımlamışlardır (76). Aynı yıl, Avrupa İnsülin Direnci Çalışma Grubu (EGIR), 

mikroalbuminüri kriterini ortadan kaldırıp genel obezite yerine abdominal obezite 

kavramına vurgu yaparak WHO (World Health Organization) tanımını basitleştirmeye 

çalışmıştır (77). Diğer önemli kriterler 2001 yılında Ulusal Kolesterol Eğitim Programı 

(NCEP)-Yetişkin Tedavi Paneli III (ATP III) tarafından önerilmiştir. İnsülin direncini 

zorunlu bir kriter olarak gösterme ihtiyacını dışlamış ve tanıyı koymak için beş 

faktörden en az üçünün varlığını şart koşmuşlardır. Bunlar; abdominal obezite, düşük 

HDL, yüksek trigliserit (TG), hipertansiyon ve yüksek açlık glikozu (bozulmuş açlık 

glukozu veya tip 2 diyabet) olmuştur (78).  

2005 yılında IDF, MetS tanımlarını birleştirmeye çalışmıştır. MetS için evrensel 

kriterler oluşturmanın zor olması ve kesin etiyolojisini tanımlayacak kanıtların 

bulunmaması sebebiyle, Geçici Ortak Bildirge, abdominal obeziteye ek olarak 

aşağıdaki durumlardan herhangi ikisinin mevcut olması durumunda bir hastaya MetS 

tanısı konulabilecek fikir birliği tanımını onaylamaya karar vermiştir (79).  

Bu kriterler:  
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 Artmış bel çevresi (Popülasyonlara özgü, Avrupalı erkekler için ≥94 cm, 

kadınlar için ≥80 cm) 

 Kan HDL kolesterolü (kadınlarda <50 mg/dL , erkeklerde <40 mg/dL); 

 Kan Trigliserit (TG) ≥ 150 mg/dL; 

 Kan basıncı (KB) ≥ 130/85 mmHg; 

 Açlık kan şekeri ≥ 100 mg/dL 

Şu anda en yaygın kullanılan iki tanım, özellikle merkezi obezitenin alternatif 

bir ölçütü olan bel çevresine odaklanan NCEP:ATP III ve IDF kriterleridir (79). 

2.3.3. Metabolik Sendrom Bileşenleri ve Multipl Skleroz 

MS, MetS ve obezite ile benzer patofizyolojik mekanizmalara sahiptir; bunların 

üçü de kronik inflamasyon, ghrelin, leptin gibi adipokinlerin değişmiş seviyeleri ve 

mikrobiyomda değişikliklerle karakterize edilirler (80). MS hastalarında obezitenin sık 

görülme nedenleri arasında sık sık yüksek doz steroid tedavileri, motor becerilerdeki 

engelliliğe bağlı olarak azalan hareketlilik ve fiziksel aktivite yer alır (81). BKİ ile 

klinik engellilik arasındaki pozitif korelasyon, obezite sonucu oluşan artmış merkezi 

inflamasyonun, MS'in erken evrelerinde hastalık özelliklerini olumsuz yönde 

etkileyebileceğini göstermektedir (82). Obezite, hipertansiyon ve dislipidemisi olan 

MS hastalarında, bu komorbiditeleri olmayanlara kıyasla EDSS ile ölçülen engellilik 

düzeyinin anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (83). Son zamanlarda, MS 

hastalarındaki daha yüksek BKİ'nin gri madde atrofisi ölçümlerinde artış ve SPMS 

gelişme riski ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar vardır (84). Bilişsel bozukluk, MS'in 

yaygın bir özelliğidir ve düşük fiziksel aktivite, yüksek vücut kitle indeksi, diyabet ve 

muhtemelen lipid profil ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca daha yüksek BKİ, MS 

hastalarında interferon-β (IFN-β) tedavisine verilen yanıtın azalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (85). 

Tipik olarak; toplam kolesterol (TK), TG, HDL ve LDL (Low Density 

Lipoprotein) ölçümlerinden oluşan lipid profilinin MS’te hastalık ilerlemesi için bir 

gösterge olduğu ve sakatlık ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (86).  HDL'nin anti 

inflamatuar ve antioksidan özelliklere sahip olduğu bilinmekte ve dislipidemiye bağlı 

düşük seviyeleri inflamasyona yol açabilmektedir. Öte yandan, dislipidemi gibi eşlik 

eden vasküler hastalıklar, kan-beyin bariyerinin vasküler endotelini etkileyerek ve 

bağışıklık hücrelerinin beyne infiltrasyonunun artmasına neden olarak MS'in 
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ilerlemesine katkıda bulunabilir (87). Dolayısıyla MS'te kronik inflamasyonun rolü 

göz önüne alındığında, bunun nedeninin dislipidemiyi takip eden inflamatuar süreçten 

kaynaklandığı varsayılmaktadır (88). Ayrıca dislipidemi ile MS lezyon yükü ve beyin 

atrofisi arasında bir ilişki olduğuna dair kanıtlar vardır (89). MS hastalarında serum 

lipitleri ile bilişsel sonuçlar arasındaki potansiyel bağlantıyı inceleyen sistematik bir 

derleme, özellikle TK ve LDL’nin serebral arteriyel kan akışını azaltma ve beyindeki 

iskemiyi hızlandırma yoluyla bilişsel hasara neden olma ihtimalinin daha yüksek 

olduğunu göstermiştir (88). Prospektif kohort çalışmalarının yakın tarihli bir meta-

analizi ise, kan TK veya TG'deki her 3 mmol/L artış için Alzheimer hastalığının (AH) 

göreceli riskinin %9 veya %10 arttığını bildirmiştir (90).  

Popülasyona dayalı çalışmalarda, MS hastalarında hipertansiyon prevalansının 

%16-20,8 olduğu tahmin edilmiştir (82). Hipertansiyonun MS hastalarındaki olumsuz 

etkileri için birtakım açıklamalar getirilebilir. Örneğin, hipertansiyonu olan bireylerde 

beyin atrofisinin hızlanmasıyla kanıtlandığı üzere, çeşitli çalışmalar yüksek kan 

basıncının nörodejeneratif süreçleri destekleyebileceğini öne sürmektedir (91, 92).  

Eşlik eden komorbiditelerin MS hastalığının gidişatını olumsuz etkileyip 

etkilemediği, dolayısıyla daha hızlı semptom ve engellilik yüküne yol açıp açmadığı 

ile ilgili olarak yaklaşık 9000 hasta üzerinde yapılan bir çalışma, MS’le beraber bir 

veya daha fazla vasküler komorbiditesi olan kişilerin diğerlerine göre ortalama 6 yıl 

daha erken yürüme desteğine ihtiyaç duyduğunu ortaya çıkarmıştır (93). Dolayısıyla 

MetS bileşenleri, MS hastalarında engellilikle ilişkili önemli faktörlerdir. Bu durum, 

MS’te hastalık seyri için MetS bileşenlerine yönelik taramanın önemini 

vurgulamaktadır(94). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Örneklemi, Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma, 8 Ocak-5 Nisan 2024 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Polikliniği’nde izlenen MS hastaları ile 

yürütülmüştür. Çalışma, Fahmi ve arkadaşlarının (94) yürütmüş olduğu çalışma örnek 

alınarak en az 40 hasta (güç:0,72153, α: 0,05000, β:0,27847) üzerinde yürütülmesi 

planlanmıştır. Son durumda çalışmaya 36 kadın 12 erkek olmak üzere toplam 48 hasta 

dahil edilmiştir.  

Çalışmaya dahil olma kriterleri; hekim tarafından MS tanısı almış olmak, 19-65 

yaş arasında olmak ve Türkçe okuma yazma bilmektir. MS dışında nörolojik ve 

psikiyatrik hastalığı olan bireyler ile gebe ve emzikli döneminde olan kadınlar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

3.2.Etik Kurul Onayı 

Çalışma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

08.11.2023 tarihli OMÜ KAEK (Klinik Araştırmalar Etik Kurulu) 2023/358 sayılı Etik 

Kurul Onayı (Ek 1) ile gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Katılımcıların çalışmaya gönüllü olarak katılımları hasta bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu (Ek-2) aracılığıyla alınmıştır. Araştırma verileri araştırmacı 

tarafından hazırlanan anket formu (Ek-3) aracılığıyla yüz yüze görüşme sağlanarak 

toplanmıştır.  Anket formu; bireylerin demografik özellikleri, takviye kullanım 

durumu, kan basıncı ve antropometrik ölçümleri, EDSS skoru, hastalık tiplerine dair 

verileri, biyokimyasal bulguları, SF-12 yaşam kalitesi ölçeği ve Erişkin Semi-

Kantitatif Besin Tüketim Sıklığı formundan oluşmaktadır.  

3.3.1. Bireysel Bilgiler 

Hastaların genel bilgileri anket formu doldurarak değerlendirilmiştir. Anket; yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, gelir durumu, sigara ve alkol alışkanlığı gibi 

sosyo-demografik özellikleri değerlendirmeye yönelik sorular içermektedir.  

3.3.2. Sağlık Bilgileri 

Hastaların MS tanısı aldıkları yıl, MS tipi, ortalama atak sayısı, EDSS skoru, 

kronik hastalık varlığı, takviye kullanma durumuna ilişkin bilgiler elde edilmiştir. 
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3.3.3. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Bileşimi 

Bireylere ait boy uzunluğu; ayaklar yan yana ve baş Frankfurt düzlemine (göz 

üçgenleri ve kulak kepçesinin üstü yere paralel) yerleştirilerek, stadiometre ile 

yöntemine uygun olarak ölçüm alınmış ve santimetre (cm) olarak kaydedilmiştir.  

Vücut ağırlık ölçümleri biyoelektriksel impedans analizi (BIA) prensibi ile 

çalışan Tanita BC-401 cihazı ile hafif giysili ve ayakkabıları çıkartılarak ölçülmüş ve 

kilogram (kg) olarak kaydedilmiştir. Bu veriler kullanılarak; BKİ (kg/m2) = vücut 

ağırlığı (kg) / boy uzunluğunun karesi (m2) hesabı yapılmıştır. Elde edilen değerler 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yetişkin bireyler için obezite sınıflaması kullanılarak 

değerlendirilmiştir (95). 

Tablo 3.1. Dünya Sağlık Örgütü BKİ Sınıflandırması (WHO, 2000) 

Sınıflama BKİ (kg/m²) 

Zayıf <18.50 

Normal 18.50-24.99 

Hafif Şişman 25.00-29.99 

1. Derece Obez 30.00-34.99 

2. Derece Obez 35,00-39.99 

3. Derece Obez ≥40.00 

Bel çevresi; hastanın ayakta durduğu ve karnını gevşettiği ve kollar yanda, 

ayaklar yan yanayken, 0,1 cm duyarlı esnemeyen bir mezurayla iliak kemiğin orta 

noktası bulunarak basınç uygulamadan ölçülmüştür. Yetişkinlerde bel çevresinin 

ölçümünün kadınlarda 80 ila 88 cm, erkeklerde ise 94 ila 102 cm veya daha fazla 

olması kiloya bağlı sağlık riskinin yüksek olduğunu, kadınlarda ≥88 cm, erkeklerde 

≥102 cm olması ise bu riskin çok yüksek olduğunu göstermektedir (96).  

Kalça çevresi; hastanın sol tarafında durarak, iliak altında ve kalçasının en geniş 

kısmında esnemeyen mezura ile ölçülmüştür. 

Bel/Kalça Oranı: Bel Çevresi (cm) / Kalça çevresi (cm) formülü kullanılarak 

hesaplanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre bel/kalça oranının kadınlarda 0,85’ten, 

erkeklerde 0,90’dan büyük olması obezite riski altında olarak kabul edilmiştir (95). 
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Boyun Çevresi: Abdominal obezitenin bir göstergesi olan boyun çevresi, boyun 

tabanında laringeal çıkıntının altından ölçülmüştür. Erkeklerde 37 cm ve üzeri, 

kadınlarda ise 34 cm ve üzeri oluşu obezite için risk faktörü olarak 

değerlendirilmektedir (96). 

Vücut bileşimi, yağlı ve yağsız kütle olmak üzere iki bölüme ayrılabilir. Kemik, 

kas dokusu, su, sinirler, kan damarları ve diğer organik maddeler yağsız kütleyi 

oluştururken, deri altı (depo) yağları ve esansiyel yağlar ise yağlı kütleyi oluşturur. 

Bireylerin vücut bileşimi BIA yöntemiyle, Tanita marka BC-401 model cihaz 

kullanılarak değerlendirilmiştir. BIA, elden ayağa biyoelektriksel analiz yaptığı için 

ölçüm çıplak ayak ile yapılmıştır. Analiz ile vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, kg 

cinsinden vücuttaki kas kütlesi, yağsız vücut kütlesi ve mevcut su yüzdesi 

belirlenmiştir. 

3.3.4. Biyokimyasal Bulgular ve Kan Basıncı 

Bireylerin rutinde bakılan parametrelerinden; açlık kan şekeri, TK, TG, HDL, 

LDL kolesterol seviyelerine hastaların dosyalarından  ulaşılmıştır. Bireylerin kan 

basıncı, basınçlı manometre ile yöntemine uygun olarak araştırmacı tarafından 

ölçülmüştür. Hipertansiyonu tanımlamada genel  olarak tüm hipertansiyon 

kılavuzlarında (97) verilen sistolik 140 ve/veya diastolik 90 mmHg ve üzeri alınmıştır.  

3.3.5. Metabolik Sendromun Değerlendirilmesi 

Bu araştırmada MetS’in belirlenmesinde IDF tanı kriterleri kullanılmıştır. 

IDF kriterlerine göre bel çevresi erkeklerde 94 cm üstü, kadınlarda 80 cm 

üzerinde olan katılımcılardan; trigliserid düzeyi 150mg/dL‘nin üzerinde olması, HDL 

değerinin 50mg/dL‘nin altında olması, sistolik kan basıncının 130mmHg, diastolik kan 

basının 85mmHg'nin üzerinde ya da eşit olması, açlık kan şekerinin 100 mg/dL‘nin 

üzerinde olmasını içeren 4 faktörden 2‘sinin varlığı MetS tanısı için gereklidir (98). 

3.3.6. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Ware 

ve ark. (99) tarafından geliştirilmiştir. SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Türkçe 

formunun güvenirlik ve geçerlik çalışması Soylu ve Kütük (100) tarafından 

yapılmıştır. Yaygın olarak kullanılan Yaşam Kalitesi Kısa form 36 (SF-36) ile benzer 

olarak fiziksel fonksiyon (2 madde), fiziksel rol (2 madde), duygusal rol (2 madde), 

vücut ağrısı (1 madde), genel sağlık (1 madde), enerji (1 madde), sosyal işlevsellik (1 
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madde) ve mental sağlık (2 madde) olmak üzere 8 alt boyut ve 12 maddeden 

oluşmaktadır. Fiziksel ve duygusal rollere ilişkin sorular “evet” veya “hayır”; diğer 

maddeler ise 3 ile 6 arasında değişen Likert yanıtlara sahiptir. Fiziksel role (PCS) 

ilişkin cevapların değerlendirilmesi, genel sağlık, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve 

vücut ağrısı alt boyutlarından, Mental role (MCS) ilişkin cevapların puanı ise sosyal 

fonksiyon, duygusal roller, ruh sağlığı ve enerji gibi alt boyutlardan analiz 

edilmektedir. Her iki puan da 0 ile 100 arasında değişmekte; yüksek puanlar daha iyi 

sağlığın göstergesidir. SF-12, SF-36’nın daha pratik ve kısa süreli olan, aynı alt 

ölçekleri içeren ve benzer psikometrik özelliklere sahip şeklidir. Daha az bileşen 

içermesi ve uygulamasının kısa sürmesi önemli faydalar sağlar (100). 

3.3.7. Besin Tüketiminin Değerlendirilmesi 

Bireylerin besin tüketimlerinin değerlendirilmesinde ‘Erişkin Yarı Kantitatif 

Besin Sıklığı Anketi’ kullanılmıştır. Türk kültürüne uygun ilk yarı kantitatif besin 

tüketim sıklığı anketi olan Erişkin Yarı Kantitatif Besin Sıklığı Anketi Güneş ve ark. 

(101) tarafından 2015 yılında geliştirilmiştir. En sık tüketilen 229 besin çeşidini içeren 

anket formunda, besinlerin tüketim sıklığı ve miktarları bireylere sorulmuş ve anket 

formuna işaretlenmiştir. Ankette tüm besinler; süt ve ürünleri, meyveler, sebzeler, 

kurubaklagiler, ekmek ve tahıllar, et ve yumurta, yağlar, yağlı tohumlar, alkollü ve 

alkolsüz içecekler şeklinde gruplandırılmaktadır. Bu alt grupların tamamı son aşamada 

et, tatlı, yağ ve margarin, süt ürünleri, sebze ve meyveler ile tahıllar olarak kategorize 

edilmektedir (101). Her besin grubuna ait verilerin tüketim sıklığı Beslenme Bilgi 

Sistemi (BEBİS) 9.1 programına işlenmiş ve MIND (Nörodejeneratif gecikme için 

Akdeniz-DASH müdahalesi) diyetine uyum puanının hesaplanmasında kullanılmıştır.  

3.3.8. MIND Diyetine Uyum Puanının Belirlenmesi 

MIND diyeti; beyin sağlığı için koruyucu olan 10 grup (yeşil yapraklı sebzeler, 

diğer sebzeler, yağlı tohumlar, üzümsü meyveler, kuru baklagiller, tam tahıllar, deniz 

ürünleri, kümes hayvanları, zeytinyağı, şarap) ve beyin sağlığı için sınırlandırılması 

önerilen 5 grup (kırmızı et, tereyağı ve katı margarin, peynir, hamur işi ve tatlılar, 

kızartılmış/fast food yiyecekler) olmak üzere toplamda 15 farklı besin grubunu 

içermektedir. Tüm besinler için tüketilen miktar ve porsiyona göre 0, 0,5 veya 1 puan 

verilmektedir (102). MIND diyetinin toplam değeri 0 ila 15 arasında değişir ve bu 15 

farklı gruptan kazanılan puanların toplanmasıyla belirlenir. MIND diyetine bağlılığı 

belirlemek için bir kesme noktası yoktur. Puan arttıkça MIND diyetine uyumun da 
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arttığı bildirilmektedir (103). Kişilerin bu beslenme modeline bağlılıkları 

değerlendirilirken medyan değere göre iki grup oluşturulmakta, bu değerin altındakiler 

MIND diyetine uymayan, bu değerin üstündekiler ise MIND diyetine uyumlu olarak 

değerlendirilmektedir (104). MIND diyetine uyum puanının belirlenmesinde 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi (TÜBER) 2022’de yer alan her besine 

ait porsiyon miktarları referans alınmıştır. Ayrıca bireylerin enerji ve besin ögesi alım 

miktarları, TÜBER 2022 önerileri ile karşılaştırılarak karşılama oranları belirlenmiştir 

(96). 

3.3.9. İstatistiksel Analizler 

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistik yöntemleri (yüzdelik, frekans, 

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerler) kullanılmıştır. Araştırma 

kapsamında elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. Ölçek toplam puanları ve alt boyut puanları hesaplandıktan sonra, 

normal dağılım gösteren ölçek puanlarının ikili gruplar arasında karşılaştırılmasında 

Bağımsız Örneklem t testi ve Mann Whitney U testi; üç ya da daha fazla grup arasında 

karşılaştırılmasında ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler 

arasında yapılan karşılaştırmalarda Ki-kare ve Fisher’in Kesin Ki-kare testleri 

kullanılmıştır. Ölçeklerden alınan puanlar arasındaki ilişkinin belirlenmesinde Pearson 

ve Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. PCS (Fiziksel Yaşam Kalitesi Puanı) ve 

MCS (Mental Yaşam Kalitesi Puanı)’yi etkileyen etmenlerin belirlenmesinde linear 

regresyon analizi kullanılmıştır. Çalışma IBM SPSS Statistics 25.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences) programı ile %95 güven aralığında, p<0,05 anlamlılık 

düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kapsamında değerlendirilen hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, sigara ve alkol kullanımına ilişkin bilgileri Tablo 4.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 4. 1. Hastaların demografik özelliklerine göre dağılımları 

  Frekans (n) % 

Cinsiyet Erkek  12 25 

Kadın 36 75 

Medeni Durum Evli  23 47,9 

Bekar 25 52,1 

Eğitim Düzeyi İlkokul  11 22,9 

Ortaokul 6 12,5 

Lise 10 20,8 

Ön lisans  6 12,5 

Lisans 13 27,1 

Lisansüstü 2 4,2 

Gelir Durumu Asgari Ücret Altı 21 43,8 

Asgari Ücret Üzeri 27 56,3 

Sigara Kullanımı Evet 17 35,4 

Hayır 29 60,4 

Bıraktım 2 4,2 

Alkol Tüketimi Evet 11 22,9 

Hayır 37 77,1 

Çalışmaya MS tedavisi gören 48 hasta alınmıştır. Hastaların %75’i kadındır. 

Medeni durumlarına bakıldığında %52,1’inin bekâr olduğu görülmektedir. Eğitim 

durumları açısından, %22,9’u ilkokul, %27,1’i lisans mezunudur. Gelir durumu 

dağılımlarına bakıldığında %43,8’inin asgari ücret altında, %56,3’ünün ise asgari 

ücret üzerinde olduğu görülmektedir. Hastaların %35,4’ü sigara kullanmaktadır. 

Hastaların %4,2’si daha önce sigara içmekte iken bırakmıştır. Hastaların %22,9’u 

alkol tükettiğini, %77,1’i ise tüketmediğini belirtmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4. 2. Hastaların yaşı ve antropometrik ölçümleri 

 Minimum Maksimum X̄ SS 

Yaş (yıl) 19 63 37 10.95 

Vücut ağırlığı (kg) 50.8 110.8 72.04 14.31 

Boy uzunluğu (cm) 153 187 165.77 9.43 

BKİ (kg/m²) 18.36 43.70 26.29 5.35 

Bel çevresi (cm) 70 122 87.42 11.85 

Kalça çevresi (cm) 90 135 104.69 9.33 
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Bel/kalça oranı  0.7 0.99 0.83 0.07 

Boyun çevresi (cm) 31 43 36.40 3.17 

X̄: Ortalama, SS: Standart Sapma 

Hastaların ortalama yaşlarının 37±10,95 yıl, BKİ’lerinin 26,29±5,35 kg/m² 

olduğu saptanmıştır. Bel çevresi ortalamaları 87,42±11,85 cm, kalça çevresi 

104,69±9,33 cm, bel/kalça oranı 0,83±0,07 olarak bulunmuştur. Boyun çevresi 

ortalamaları ise 36,40±3,17 cm’dir (Tablo 4.2). 

Tablo 4. 3. Hastaların BKİ, bel çevresi, bel/kalça oranı ve boyun çevresi 

sınıflamalarının dağılımı 

  Frekans (n) % 

BKİ sınıflaması Zayıf 1 2.1 

Normal 20 41.7 

Hafif Şişman 19 39.6 

1. Derece Obez 3 6.3 

2. Derece Obez 4 8.3 

3. Derece Obez 1 2.1 

Bel çevresi sınıflaması 

 

Risk Var 31 64.6 

Risk Yok 17 35.4 

Bel/kalça oranı 

sınıflaması 

 

Risk Var 16 33.3 

Risk Yok 32 66.7 

Boyun çevresi 

sınıflaması 

Risk Var 34 70.8 

Risk Yok 14 29.2 

Hastaların BKİ sınıflamasına göre dağılımı incelendiğinde en fazla kişinin 

%41.7 ile normal ve %39.6 ile hafif şişman kategorisine dahil olduğu görülmektedir. 

Bel çevresi ile değerlendirildiğinde  sağlık riski olan hasta sayısı, sağlık riski 

olmayanlardan fazladır. Bel/kalça oranı ile obezite riski altında olmayan hasta sayısı 

obezite riski olanların iki katıdır. Boyun çevresi sınıflamasına bakıldığında ise 

hastaların %70.8’i obezite riski altındadır. 

Tablo 4. 4. Hastaların vitamin-mineral takviyesi kullanımlarının dağılımı 

Vitamin-Mineral 

Takviyesi Kullanımı 

Toplam (n=48) 

n % 

Kullanan 23 47.9 

Kullanmayan  25 52.1 

Kullanılan takviye*   

D Vitamini 19 39.6 

Multivitamin 4 8.3 
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Omega-3 1 2.1 

Magnezyum 2 4.2 

Kolajen 2 4.2 

B12 1 2.1 

Demir 1 2.1 

*: Bireyler birden fazla seçenek işaretlemiştir. 

Ek vitamin-mineral kullanan ve kullanmayan hasta sayısı birbirine yakındır. 

Katılımcılardan takviye kullananlar arasında en çok D vitamininin kullanıldığı 

bulunmuştur (Tablo 4.4).  

Tablo 4. 5. Bireylerin hastalık süresi, yıllık atak sayıları, EDSS skorları, MIND toplam 

puanı ve yaşam kalitesi puanları 

 Minimum Maksimum X̄ SS 

MS Süresi (Yıl) 1 21 8.03 6.78 

Yıldaki Atak Sayısı 0 15 1.4 2.68 

EDSS Skoru 0 5.5 1.58 0.98 

MIND Toplam Puanı 3 10 5.94 1.54 

PCS 20.2 61.2 40.72 11.18 

MCS 24.2 62.9 38.97 10.32 

EDSS: Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği, MIND: Nörodejeneratif gecikme için Akdeniz-DASH 

müdahalesi PCS: Fiziksel Yaşam Kalitesi Puanı MCS: Mental Yaşam Kalitesi Puanı 

Hastaların ortalama hastalık süresi 8,03±6,78 yıl, bir yıldaki ortalama atak sayısı 

1,4±2,68 olarak bulunmuştur. EDSS skoru 1,58±0,98 MIND toplam puanı 5,94±1,54 

PCS puanı 40,72±11.18 MCS 38,97±10,32 olarak saptanmıştır (Tablo 4.5).  

Tablo 4. 6. Hastaların cinsiyetlerine göre biyokimyasal bulguları ve kan basıncı 

 Ortalama Kadın Erkek  

pa değeri Biyokimyasal parametreler X̄±SS X̄±SS X̄±SS 

Glikoz (mg/dL) 91.92±10.02 93.34±10.18 87.65±8.53 0.088 

Total kolesterol (mg/dL) 192.08±40.03 185.09±30.86 213.07±56.37 0.125 

HDL (mg/dL) 54.53±10.92 56.98±11.12 47.19±6.12 0.001* 

LDL (mg/dL) 117.18±34.12 111.15±27.9 135.24±44.97 0.103 

Trigliserit (mg/dL) 114.96±62.89 103.32±49.50 149.90±85.6 0.096 

Sistolik KB (mmHg) 127.69±13.71 125.61±13.67 133.92±12.33 0.069 

Diastolik KB (mmHg) 81.81±8.72 80.83±8.95 84.75±7.62 0.181 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, a: Bağımsız Örneklem t testi 
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Hastaların biyokimyasal parametrelerine bakıldığında açlık kan glukozu 

erkeklerde 87.65±8.53, kadınlarda 93.34±10.18 mg/dL’dir. Cinsiyetler arasında glikoz 

ortalamaları bakımından fark olmadığı görülmüştür (p=0.088). Total kolesterol 

kadınlarda 185.09±30.86, erkeklerde 213.07±56.37 mg/dL olup, aralarında anlamlı 

fark olmadığı belirlenmiştir (p=0.125). HDL-kolesterol kadınlarda 56.98±11.12, 

erkeklerde 47.19±6.12 mg/dL olup cinsiyetler arasında anlamlı fark olduğu 

görülmüştür (p=0.001). LDL-kolesterol kadınlarda 111.15±27.9, erkeklerde 

135.24±44.97 mg/dL olup, cinsiyetler arası fark anlamlı bulunmamıştır (p=0.103). 

Trigliserit cinsiyetler arasında anlamlı farklılık göstermemekte olup, kadınlarda 

103.32±49.50, erkeklerde 149.90±85.6 mg/dL olarak hesaplanmıştır (p=0,096). IDF 

verilerine göre biyokimyasal bulguların ve kan basıncının ortalama değerlerinin 

normal çıktığı, cinsiyetler arasında farklılık göstermediği görülmüştür (Tablo 4.6). 

Tablo 4. 7. Hastaların MetS prevalansı 

MetS Durumu n % 

MetS (+) 14 29.2 

MetS (-) 34 70.8 

Toplam 48 hastanın MetS durumuna bakılmıştır. Hastaların %29,2’sinde MetS 

saptanmıştır (Tablo 4.7). 

Tablo 4. 8. Hastaların IDF tanı kriterlerine göre MetS bileşenleri 

 Evet Hayır Toplam 

 n % n % n % 

Bel Çevresi (cm) 31 64.6 17 35.4 48 100 

Erkek≥94 Kadın≥80        

Açlık Kan Glukozu≥100 9 18.8 39 81.3 48 100 

HDL kolesterol (mg/dL) 14 29.2 34 70.8 48 100 

Kadın<50 Erkek<40       

TG>150 mg/dL 10 20.8 38 79.2 48 100 

Kan Basıncı ≥130/85 22 45.8 26 54.2 48 100 

Hastaların MetS bileşenleri incelendiğinde %64,6’sının (n=31) bel çevresinin 

yüksek olduğu, %18,8’inin (n=9) açlık kan glukozunun yüksek olduğu, %29,2’sinde 

(n=14) HDL’nin düşük olduğu, %20,8’inin (n=10) TG’nin yüksek olduğu, %45,8’inin 

(n=22) kan basıncının yüksek olduğu tespit edilmiştir. MetS bileşenlerinin bireylerde 
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IDF verilerine göre yüksek çıkması bu hastaların MetS olmasa bile risk altında 

olduğunu düşündürmektedir (Tablo 4.8). 

Tablo 4. 9. IDF tanı kriterlerini taşıyan hastaların MetS’e göre değerlendirilmesi 

Tanı Kriterleri 

MetS Var  MetS Yok  
 

Toplam 

 

 

p değeri 

 
Frekans  

(n) 

Yüzde  

(%) 

Frekans  

(n) 

Yüzde  

(%) 

Bel çevresi (Erkekler için 

≥94 cm, kadınlar için ≥80 

cm) 

14 45,2 17 54,8 31 0,001 a* 

Açlık kan şekeri ≥ 100 

mg/dL 
4 44,4 5 55,6 9 0,416 

HDL (erkeklerde <40 

mg/dL ve kadınlarda <50 

mg/dL) 

7 50 7 50 14 0,078 

TG ≥ 150 mg/dL 7 70 3 30 10 0,003 a* 

Kan basıncı (KB) ≥ 130/85 

mmHg 
12 54,5 10 45,5 22 <0,001 b* 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, a: Fisher’in Kesin Ki-kare testi, b: Ki-kare testi 

IDF tanı kriterlerine göre abdominal obeziteye sahip bireyler arasında; açlık 

glikozu, HDL, TG ve KB faktörlerinden 2‘sinin anormalliği MetS tanısı için yeterlidir. 

Buna göre bel çevresi yüksek olan 31 hastadan %45,2’sinin (n=14) diğer MetS tanı 

kriterlerinden 2’sini daha sağladığı tespit edilmiştir. Açlık kan şekeri yüksek olan 

hastaların %44,4’ünün (n=4), HDL’si düşük olan hastaların %50’sinin (n=7), TG’i 

yüksek olan hastaların %70’inin (n=7) ve KB’ı yüksek hastalardan %54,5’inin (n=12) 

MetS’li olduğu tespit edilmiştir. MetS görülmeyen hastaların %54,8’inde bel 

çevresinin belirlenen kriterlerden yüksek olduğu görülmüştür (p=0,001). MetS 

görülen hastaların %70’inde trigliserit değeri 150’nin üzerinde olup, MetS görülme 

oranları arasında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p=0,003). MetS görülen 

hastaların %54,5’inde kan basıncı 130/85 mmHG değerinin üzerinde olup, MetS 

görülme oranları arasında anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0,001) (Tablo 4.9). 

Tablo 4. 10. Hastaların sosyo-demografik bilgileri ile MetS arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

Değişkenler  
Var 

n(%) 

Yok 

n(%) 
p değeri 

Cinsiyet 
Erkek  4(28,6) 8(23,5) 

0,726 a 

Kadın 10(71,4) 26(76,5) 

Medeni Durum 
Evli  8(57,1) 15(44,1) 

0,412 b 
Bekar 6(42,9) 19(55,9) 

Gelir Durumu 
Asgari Ücret Altı 7(50) 14(41,2) 

0,575 b 
Asgari Ücret Üzeri 7(50) 20(58,8) 
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Sigara Kullanımı 
Evet 6(42,9) 11(32,4) 

0,522 a 
Hayır 8(57,1) 23(67,6) 

Alkol Tüketimi 
Evet 3(21,4) 8(23,5) 

>0,999 a 
Hayır 11(78,6) 26(76,5) 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, a: Fisher’in Kesin Ki-kare testi, b: Ki-kare testi 

Hastaların cinsiyetleri ile MetS durumları karşılaştırıldığında, MetS görülen 

bireylerin %28,6’sı erkek, %71,4’ü kadınlardan oluşmaktadır. Cinsiyete göre MetS 

görülme oranlarında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Medeni 

durumları ile MetS durumları karşılaştırıldığında MetS görülen bireylerin %57,1’i 

evli, %42,9’u bekardı. Medeni durum ile MetS arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Gelir durumları ile MetS durumları karşılaştırıldığında MetS 

görülen bireylerin %50’sinin asgari ücret altında gelir düzeyine sahip olduğu, 

%50’sinin de asgari ücret üzeri gelir düzeyine sahip olduğu görülmüştür. Gelir durumu 

ile MetS arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Sigara kullanımı 

ile MetS durumları karşılaştırıldığında MetS görülen bireylerin %42,9’unun sigara 

kullandığı, %57,1’inin ise sigara kullanmadığı görülmüştür. Sigara kullanımı ile MetS 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Alkol kullanımı ile MetS 

durumları karşılaştırıldığında MetS görülen bireylerin %21,4’ünün alkol kullandığı, 

%78,6’sının ise alkol kullanmadığı görülmüştür. Alkol kullanımı ile MetS arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4. 11. Hastaların kronik hastalık ve beslenme durumu ile MetS arasındaki 

ilişkinin incelenmesi 

Değişkenler  
Var 

n(%) 

Yok 

n(%) 
p değeri a 

Kronik Hastalık 
Var  7(50) 11(32,4) 

0,251 
Yok 7(50) 23(67,6) 

Beslenme 

Durumu 

Diyete Uyumlu Değil  7(50) 20(58,8) 
0,575 

Diyete Uyumlu 7(50) 14(41,2) 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, a: Fisher’in Kesin Ki-kare testi 

Hastalarda kronik hastalık gözlenme durumu ile MetS arasında karşılaştırmaya 

bakıldığında, metabolik sendrom görülen hastaların %50’sinde kronik rahatsızlık 

gözlenirken, %50’sinde kronik rahatsızlık gözlenmemiştir. Kronik hastalık ile MetS 

arasında anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür (p>0,05). Beslenme durumu (MIND 

Diyet Uyumu) ile MetS arasında yapılan karşılaştırmaya göre, MetS görülen hastaların 

%50’sinin diyete uyumlu olmadığı, %50’sinin ise diyete uyumlu olduğu görülmüştür. 

Beslenme durumu ile MetS arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) 

(Tablo 4.11). 
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Tablo 4. 12. Hastaların MetS durumları ve cinsiyetlerine göre BKİ değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Cinsiyet BKİ 
MetS&Cinsiyet  

p değeri a 

MetS  

p değeri a 

MetS (Yok) 

Erkek (n=8) 21,01(18,36-28,50) 

0,043* 

0,004* 

Kadın (n=26) 23,64(19,32-43,70) 

Toplam 23,24(18,36-43,70) 

MetS (Var) 

Erkek (n=4) 26,68(27,17-29,00) 

0,839 Kadın (n=10) 28,83(25,50-37,90) 

Toplam 28,28(25,50-37,90) 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) değerleri ile ifade edilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi 

Hastaların MetS durumları cinsiyetlerine göre BKİ değerleri bakımından 

karşılaştırılmıştır. MetS’i olan erkek bireylerin BKİ medyan değeri 26,68, kadınların 

ise 28,83’tür. MetS olan bireylerin cinsiyetleri arasında BKİ değerleri bakımından 

anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). MetS’i olmayan erkek bireylerin 

BKİ medyan değeri 21,01, kadınların ise 23,64 olup; kadınlarda erkeklere göre daha 

yüksektir. MetS olmayan bireylerin cinsiyetleri arasında BKİ değerleri bakımından 

anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p=0,043). MetS’i olan hastaların toplam BKİ 

medyan değeri 28,28, MetS’i olmayan bireylerin ise 23,24 olup; MetS’i olan 

bireylerde BKİ değerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,004) (Tablo 4.12). 

Tablo 4. 13. Hastaların MetS durumları ve cinsiyetlerine göre bel çevresi ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Cinsiyet Bel Çevresi 
MetS&Cinsiyet p 

değeri a 

MetS  

p değeri a 

MetS (Yok) 

Erkek (n=8) 81,5(76-99) 

0,510 

0,002* 

Kadın (n=26) 80,5(70-122) 

Toplam 81(70-122) 

MetS (Var) 

Erkek (n=4) 98(95-106) 

0,142 Kadın (n=10) 90(85-108) 

Toplam 93,5(85-108) 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) değerleri ile ifade edilmiştir. 

a: Mann Whitney U testi 

Hastaların MetS durumları cinsiyetlerine göre bel çevresi ölçüm değerleri 

bakımından karşılaştırılmıştır. MetS’i olan erkek bireylerin bel çevresi medyan değeri 

98, kadınların ise 90’dır. MetS olan bireylerin cinsiyetleri arasında bel çevresi ölçüm 

değerleri bakımından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). MetS’i 

olmayan erkek bireylerin bel çevresi medyan değeri 81,5, kadınların ise 80,5 dir. MetS 

olmayan bireylerin cinsiyetleri arasında bel çevresi ölçüm değerleri bakımından 

anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p>0,05). MetS’i olan hastaların toplam bel 

çevresi medyan değeri 93,5, MetS’i olmayan bireylerin ise 81 olup; MetS’i olan 
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bireylerde bel çevresi ölçüm değerinin MetS olmayan bireylerden daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p=0,002) (Tablo 4.13). 

Tablo 4. 14. Hastaların MetS durumlarına göre yaşam kalitesinin karşılaştırılması 

Yaşam Kalitesi 
MetS Var 

(n=14) 

MetS Yok 

(n=34) 
p değeri 

PCS 39,04±12,47 41,42±10,73 0,510a 

MCS 45,47(27,9-62,9) 33,57(24,2-62,9) 0,018b* 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) ve ortalama±standart sapma ile ifade 

edilmiştir. a: Bağımsız Örneklem t testi . b: Mann Whitney U testi, 

Hastaların MetS görülme durumları arasında yaşam kalitesi alt boyutları olan 

PCS ve MCS değerleri karşılaştırılmıştır. MetS’i olan hastaların PCS puan ortalaması 

39,04±14,47, MetS’i olmayan hastaların ise 41,42±10,73 idi. MetS’i durumları 

arasında PCS puanları bakımından anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür (p=0,510). 

MetS’i olan hastaların MCS puan medyan değeri 45,47, MetS’i olmayan bireylerin ise 

33,57 olup; aralarında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,018) (Tablo 4.14). 

Tablo 4. 15. Hastaların abdominal obezite ve kronik hastalık durumu ile beslenme 

durumları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

Değişkenler  
Diyete Uyumlu Değil  

n(%) 

Diyete Uyumlu 

n(%) 
p değeri a 

Kronik Hastalık 
Var  9(33,3) 9(42,9) 

0,499 
Yok 18(66,7) 12(57,1) 

Abdominal 

Obezite 

Var 15(55,6) 16(76,2) 
0,138 

Yok 12(44,4) 5(23,8) 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, a: Ki-kare testi 

Kronik hastalık gözlenme durumu ile beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) 

arasında karşılaştırmaya bakıldığında, diyete uyumlu olan hastaların %42,9’unda 

kronik rahatsızlık gözlenirken, %57,1’inde kronik rahatsızlık gözlenmemiştir. Kronik 

hastalık ile beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) arasında anlamlı ilişki olmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Abdominal obezite ile beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) 

arasında yapılan karşılaştırmaya göre, diyete uyumlu olan hastaların %76,2’sinde 

abdominal obezite gözlenirken, %23,8’inde gözlenmemiştir. Abdominal obezite ile 

beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) arasında anlamlı ilişki olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.15).  
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Tablo 4. 16. Hastaların MIND puanları ile antropometrik ölçümler ve yaşam kalitesi 

puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  
MIND Diyet 

Puanı 

Yaş (yıl) 
r 

p 

0,492** 

<0,001 

BKİ (kg/m²) 
rs 

p 

0,378** 

0,008 

Bel çevresi (cm) 
r 

p 

0,352* 

0,014 

Kalça çevresi (cm) 
rs 

p 

0,398** 

0,005 

Bel/kalça oranı  
r 

p 

0,209 

0,153 

Boyun çevresi (cm) 
rs 

p 

0,023 

0,879 

PCS 
r 

p 

-0,295* 

0,042 

MCS 
rs 

p 

-0,016 

0,912 

rs: Spearman Korelasyon Katsayısı,  

r: Pearson Korelasyon Katsayısı 

Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) puanı ile yaş, BKİ ve kalça çevresi 

ölçüm değerleri arasında aynı yönde anlamlı ilişki olduğu görülmüştür (sırasıyla 

p<0,001, p=0,008 ve p=0,005). Yaş, BKİ ve kalça çevresi değerlerindeki artış ile 

MIND diyet uyum puanı da artış göstermektedir. Beslenme durumu (MIND Diyet 

Uyumu) puanı ile bel/kalça oranı ve boyun çevresi ölçüm değerleri arasında anlamlı 

ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) 

puanı ile yaşam kalitesi puanı olan PCS puanı arasında ters yönde anlamlı ilişki olduğu 

belirlenmiştir (p=0,042).  MCS puanı ile MIND diyet puanı arasında anlamlı ilişki 

görülmemiştir (p=0,912) (Tablo 4.16). 

Tablo 4. 17. Hastaların beslenme durumlarına göre yaşam kalitesi ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

  Diyete Uyumlu Değil  Diyete Uyumlu p değeri a 

Yaşam Kalitesi 

PCS  40,61(26,1-61,2) 35,77(20,2-56,8) 0,244 

MCS 36,96(25,4-62,9) 34,54(24,2-36,9) 0,967 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) değerleri ile ifade edilmiştir.  

a: Mann Whitney U testi 

Çalışmaya dahil edilen hastaların beslenme durumları (MIND Diyet Uyumu) 

arasında yaşam kalitesi alt boyutları PCS ve MCS puanları bakımından karşılaştırma 

yapılmıştır. Diyete uyumlu olmayan hastaların PCS puanı medyan değeri 40,61, diyete 
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uyumlu hastaların ise 35,77 olup, beslenme durumları arasında PCS puanları 

bakımından anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). Diyete uyumlu olmayan hastaların 

MCS puanı medyan değeri 36,96, diyete uyumlu hastaların ise 34,54 olup, beslenme 

durumları arasında MCS puanları bakımından anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.17).  

Tablo 4. 18. Hastaların MIND puanları ile biyokimyasal parametreler arasındaki 

ilişkinin incelenmesi 

  
MIND Diyet 

Puanı 

Glikoz (mg/dL) 
rs 

p 

0,091 

0,539 

Trigliserit 

(mg/dL) 

rs 

p 

0,164 

0,266 

HDL (mg/dL) 
r 

p 

0,071 

0,633 

LDL (mg/dL) 
rs 

p 

0,378** 

0,008 

T.Kolesterol 

(mg/dL) 

r 

p 

0,384** 

0,007 

Sistolik KB 
(mmHg) 

r 

p 

0,133 

0,366 

Diastolik KB 
(mmHg) 

r 

p 

0,216 

0,141 
rs: Spearman Korelasyon Katsayısı,  

r: Pearson Korelasyon Katsayısı 

Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu puanı) ile LDL ve total kolesterol 

değerleri arasında aynı yönde anlamlı ilişki olduğu görülmüştür (sırasıyla p=0,008, 

p=0,007). LDL ve total kolesterol değerlerindeki artış ile MIND diyet uyum puanı da 

artış göstermektedir. Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) ile glikoz, TG, HDL, 

Sistolik KB ve Diastolik KB değerleri arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.18). 

Tablo 4. 19. Hastaların MetS durumlarına göre makro besin öğelerinin 

karşılaştırılması 

Değişkenler 
MetS Var 

(n=14) 

MetS Yok 

(n=34) 
p değeri 

Enerji 2574(1794,9-4321,5) 2630,6(1265,5-5710,9) 0,751a 

Protein % 
14,5(13-18) 14(9-25) 0,628 a 

Yağ % 
40,50±4,96 38,03±6,67 0,218 b 

CHO % 
44,50±5,72 46,85±8,62 0,354 b 

Posa (g) 
42,96(28,39-65,50) 46,43(13,47-140,05) 0,335 a 
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Kolesterol (mg) 
403,39(305,6-610,8) 389,14(183-864,2) 0,318 a 

ÇDYA % 
9,17±1,45 8,42±1,49 0,114 b 

TDYA % 
14,83(11,03-18,68) 13,07(9,87-20,94) 0,174 b 

DYA %. 
14,01±2,89 13,17±3,49 0,429a 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) ve ortalama±standart sapma ile ifade 

edilmiştir. a: Mann Whitney U testi, b: Bağımsız Örneklem t testi ÇDYA: Çoklu doymamış yağ asidi 

TDYA: Tekli doymamış yağ asidi DYA: Doymuş yağ asidi 

Hastaların MetS görülme durumlarına göre makro besin öğeleri 

karşılaştırılmıştır. Enerji, posa, kolesterol ve makro besin ögelerinin yüzdelik değerleri 

arasında MetS varlığı açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 

4.19). 

Tablo 4. 20. Hastaların MetS durumlarına göre mikro besin öğelerinin 

karşılaştırılması 

Değişkenler 
MetS Var 

(n=14) 

MetS Yok 

(n=34) 
p değeri 

A Vit. 2574(1794,9-4321,5) 2630,6(1265,5-5710,9) 0,751 a 

D Vit. 
14,5(13-18) 14(9-25) 0,628 a 

E Vit. 
40,50±4,96 38,03±6,67 0,218 b 

K Vit. 
44,50±5,72 46,85±8,62 0,354 b 

B12 Vit. 
42,96(28,39-65,50) 46,43(13,47-140,05) 0,335 a 

C Vit. 
403,39(305,6-610,8) 389,14(183-864,2) 0,318 a 

Sodyum 
9,17±1,45 8,42±1,49 0,114 b 

Potasyum 
14,83(11,03-18,68) 13,07(9,87-20,94) 0,174 a 

Kalsiyum 
14,01±2,89 13,17±3,49 0,429 b 

Demir 
17,20(12,49-24,34) 19,11(6,52-45,68) 0,238 a 

Çinko 
13,95(7,88-21,55) 14,09(6,22-28,73) 0,427 a 

Magnezyum 
493,61(334,47-672,97) 490,14(182,77-1307,58) 0,482 a 

*p<0,05 anlamlılık düzeyi, Değişkenler medyan(min.-maks.) ve ortalama±standart sapma ile ifade 

edilmiştir. a: Mann Whitney U testi, b: Bağımsız Örneklem t testi 

Hastaların MetS görülme durumlarına göre mikro besin öğeleri 

karşılaştırılmıştır. A, D, E, K, B12, C vitaminleri ve sodyum, potasyum, kalsiyum, 

demir, çinko ve magnezyum minerali alımları arasında MetS varlığı açısından anlamlı 

bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4. 21. Hastaların PCS puanları üzerindeki MIND, yaş, BKİ ve MetS’in etkisi 
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Bağımlı: 

PCS 
β 

Std.  

Hata 
t p değeri 

%95 Güven Aralığı  

Alt                 Üst 

MIND -0,461 1,135 -0,406 0,687 -2,749 1,828 

Yaş -0,478 0,172 -2,785 0,008* -0,825 -0,132 

BKİ -0,068 0,320 -0,213 0,832 -0,713 0,577 

MetS (Ref: Yok) 2,241 3,601 0,622 0,537 -5,021 9,504 

Sabit 62,312 8,498 7,333 <0,001* 45,174 79,449 

Model R2 = 0,242 

Model Anlamlılık = 0,016 

PCS puanı üzerindeki MIND, yaş, BKİ ve MetS durumu değerlerinin etkisine 

çoklu doğrusal regresyon analizi ile bakılmıştır. Analiz sonucuna göre kurulan model 

anlamlı bulunmuştur (R2=0,242 p=0,016). MIND, BKİ ve MetS değerleri model 

içinde anlamlı bulunmazken; yaşın PCS puanı üzerine negatif etkisinin olduğu 

belirlenmiştir (p=0,008). Yaşın 1 birim artması sonucunda PCS puanında 0,478 

birimlik azalış meydana gelmektedir (Tablo 4.21). 

Tablo 4. 22. Hastaların MIND puanları üzerindeki PCS, MCS, MetS ve yaşın etkisi 

Bağımlı: 

MCS 
β 

Std.  

Hata 
t p değeri 

%95 Güven Aralığı  

Alt                 Üst 

MIND 0,229 1,061 0,216 0,830 -1,909 2,367 

Yaş -0,246 0,159 -1,547 0,129 -0,566 0,075 

MetS (Ref: Yok) 9,991 3,318 3,011 0,004* 3,304 16,678 

Sabit 43,802 6,147 7,125 <0,001* 31,413 56,191 

Model R2 = 0,176 

Model Anlamlılık = 0,035 

MCS puanı üzerindeki MIND, yaş ve MetS değerlerinin etkisine çoklu doğrusal 

regresyon analizi ile bakılmıştır. Analiz sonucuna göre kurulan model anlamlı 

bulunmuştur (R2=0,176 p=0,035). MIND ve yaş değerleri model içinde anlamlı 

bulunmazken; MetS durumunun MCS puanı üzerine pozitif yönde etkisinin olduğu 

belirlenmiştir (p=0,004). MetS görülen bireylerde, MetS görülmeyen bireylere göre 

MCS puanında 9,991 birim artış meydana geldiği görülmüştür (Tablo 4.22). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, MS hastalarında MetS riski, beslenme durumu ve yaşam kalitesini 

belirleyerek aralarındaki ilişkilerin değerlendirilmesini amaçlamıştır. Çalışma 

kriterlerine uyan 48 MS hastasının antropometrik ölçümleri alınmış, vücut bileşenleri 

değerlendirilmiş, BKİ değeri hesaplanmış, biyokimyasal kan bulguları 

değerlendirilmiş ve kan basınçları ölçülmüştür. Ayrıca hastalara beslenme durumunun 

saptanması için Erişkin Yarı Kantitatif Besin Tüketim Sıklığı Anketi ve yaşam 

kalitesinin belirlenmesi için SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği uygulanmıştır. 

Epidemiyolojik verilere göre MS hastalığı kadınlarda erkeklere göre ortalama üç 

kat daha sık görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri'nde MS yaygınlığını saptamak 

amacıyla yapılan kohort çalışmasında 744.781 hastanın %76’sı kadın ve %24’ü erkek 

olarak bulunmuştur (105). Fransa’da prevalans çalışması için dahil edilen 134.062 

MS’li kişinin %71,8 kadın (106); Portekiz’deki 202 MS vakasının ise %69,3'ünün 

kadın olduğu ortaya koyulmuştur (107). Bizim çalışmamızda da literatürdeki verilere 

benzer olarak kadın hasta sayısı erkeklerin 3 katıdır.  

MS hastalarının sağlıklı kontrollere göre daha düşük D vitamini düzeylerine 

sahip olduğu gösterilmiştir. D vitamininin immünomodülatör işlevleri vardır ve bu 

vitaminin düşük seviyelerinin MS'te hastalık aktivitesi ile yorgunluk semptomlarını 

arttırdığı görülmektedir. Bu nedenle D vitamini seviyelerinin yükseltmek bu hastalar 

için önemli bir konudur (108). Çalışmamızdaki katılımcılardan %39,6’sının D vitamini 

takviyesi kullandığı bulunmuştur. 

MetS ve bileşenlerinin MS hastalarında sistemik inflamasyon ve nöron kaybına 

katkıda bulunabileceği, dolayısıyla da MS seyrini olumsuz yönde etkileyebileceği ileri 

sürülmüştür (109). Bu çalışmada MS hastalarındaki MetS sıklığı %29,2 olarak 

bulunmuştur. Mevcut sonuç, MS hastalarında MetS sıklığını %30 (81) ve %27 (109) 

olarak bildiren diğer çalışmalarla uyumludur. Öte yandan daha düşük oranda MetS 

prevalansı saptayan çalışmalar vardır (3, 110). Bu farklılıklar, MetS tanısı için 

kullanılan kriterlerden, çalışma tasarımından ve etnik kökenden kaynaklanabilir. 

MetS'in bileşenleri ayrı ayrı analiz edildiğinde, bu çalışmada MS hastalarının 

%64,6'sının bel çevresine göre abdominal obeziteye sahip olduğu gözlenmiştir. Ayrıca 

MetS’li bireylerde bel çevresi ve BKİ’nin, MetS’i olmayanlara göre anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Fahmi ve ark.’nın Mısır’da yaptıkları çalışmada; 
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abdominal obezite tayini için bel çevresi yerine BKİ kullanılmış ve MS hastalarının 

%53,3'ünde abdominal obezite saptanmıştır(94). Bel çevresine göre değerlendiren bir 

çalışmada, MS hastalarının %56’sında abdominal obezite bulunmuştur(81). 

Abdominal obezite, koroner kalp hastalığı ve tip 2 diyabet için önemli bir risk 

faktörüdür. MS hastalarında, MS olmayanlara kıyasla kardiyovasküler hastalıklara 

bağlı ölüm oranının 2,4 kat daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (111). Bu nedenle 

obezite ve aşırı kilo prevalansının düşük, bel çevresi prevalansının yüksek oluşu 

arasında görünen paradoks, BKİ'nin sağlık göstergesi olarak yanıltıcı olabildiğini 

düşündürmektedir.  

MetS'in diğer bileşenleriyle ilgili olarak, bu çalışmadaki MS hastalarının 

%45,8’inin (n=22) kan basıncının yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, MS 

hastalarında hipertansiyon riskinin arttığını belirten Buchanan ve ark.nın çalışması 

tarafından desteklenmektedir (112).  

Hastaların lipid profilleri incelendiğinde, bu çalışmadaki bireylerin %29,2’sinde 

(n=14) HDL’nin düşük olduğu, %20,8’inin (n=10) ise TG’nin yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Bulgularımıza benzer şekilde, bazı çalışmalar MS hastalarının kontrol 

grubuna göre daha yüksek LDL-kolesterol, TG ve daha düşük HDL-kolesterole sahip 

olduğunu bulurken (113, 114) diğer çalışmaların sonuçları ise önemsiz farklılıklar 

göstermiştir (115, 116).  

Sağlıklı bir beslenme düzeni ile daha iyi mental durum arasında olumlu ilişkiler 

olduğu önceki çalışmalarda gösterilmiştir (117). Ancak, çoğu çalışma yüksek gelirli 

ülkelerde yürütülmüştür. Mevcut çalışmamızdaki katılımcıların gelir durumu 

dağılımlarına bakıldığında %43,8’inin asgari ücret altında olduğu görülmektedir. 

MIND diyetine uyum durumları arasında yaşam kalitesinin alt boyutları olan fiziksel 

(PCS) ve mental (MCS) puanları bakımından anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir. 

MIND diyeti sağlıklı beyin yaşlanması için önemli kabul edilen meyve, sebze, 

zeytinyağı, balık ve kuruyemişler açısından zengin olduğundan koruyucu etkiler 

beklenebilir. Fakat MIND diyetinin bazı gruplarda işe yarayıp tüm gruplarda işe 

yaramamasının ilk hipotezi popülasyonlar arasındaki kültürel uygulamalardaki 

farklılıklarla desteklenebilir (118). Örneğin yeşil yapraklı sebzeleri tüketmenin 

ülkemizdeki geleneksel yolu, diğer kök veya yumru sebze gruplarıyla birleştirerek 

pişirmektir. Bu, yeşil yapraklı sebzelerin diğer ülkelerde tüketilme biçiminden, yani 

salata olarak çiğ olarak tüketilmesinden farklıdır. Ayrıca, MIND diyetine özgü 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/ene.12738?casa_token=RUf4EqV7PAkAAAAA%3AyxHJIyswZaq6F9Wo7Eg8yjtwlhAjexQ1bh0MAC4I2mPvYj0GVQ9w4mERfLCrpR60NFrlE5aG46Iz0_4#ene12738-bib-0016
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meyvelere ulaşılabilirlik tüm kültürlerde ortak bir durum olarak kabul edilmeyebilir. 

Bu sebeple beslenme alışkanlıklarının sosyokültürel faktörlerden güçlü bir şekilde 

etkilendiği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Abdominal obezite, insülin direnci, hipertansiyon gibi MetS’in çeşitli bileşenleri 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin azalması ile ilişkilendirilmiştir (119). MetS’in 

kendisinin de bozulmuş yaşam kalitesiyle ilişkili olabileceğini öne sürülmüş ve birkaç 

çalışma bu bulguyu doğrulamıştır. Ancak obezite, eşlik eden hastalık yükü ve 

depresyon gibi faktörler için ayarlama yapılmaması nedeniyle bulguların geçerliliği 

sınırlı kalmıştır (120, 121). MetS’in, obez bireylerde (≥40 kg/m2) yaşam kalitesiyle 

ilişkisini inceleyen bir çalışmada 390 katılımcıya üç ayrı yaşam kalitesi anketi (SF-12, 

EQ-5D, IWQoL-Lite) uygulanmış fakat güçlü bir analize rağmen MetS bozulmuş 

yaşam kalitesiyle ilişkilendirilmemiştir (122). Bizim çalışmamızda da MetS’i olan 

hastaların PCS puan ortalaması 39,04±14,47, MetS’i olmayan hastaların ise 

41,42±10,73 olarak bulunmuş. MetS durumları arasında PCS puanları bakımından 

anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür Öte yandan MetS’i olan hastaların MCS puan 

medyan değeri 45,47 iken MetS’i olmayan bireylerin 33,57 olup; aralarında anlamlı 

farklılık olduğu belirlenmiştir. MetS durumunun MCS puanı üzerine pozitif yönde 

etkisinin olduğu belirlenmiştir (p=0,004). MetS görülen bireylerde, MetS görülmeyen 

bireylere göre MCS puanında 9,991 birim artış meydana geldiği görülmüştür. Bunun 

sebebi MetS’li bireylerdeki daha yüksek eğitim düzeyi olabilir. Yakın zamanda yapılan 

bir başka çalışmada ise 60 yaş üstü 3452 MetS'li ve MetS'siz katılımcıda, MetS'li yaşlı 

yetişkinlerin nispeten daha kötü fiziksel ve zihinsel yaşam kalitelerinin olduğu 

bulunmuştur (123). Obezite, yaş, depresyon ve ek hastalık yükü gibi diğer faktörler 

bireylerin yaşam kalitesi üzerinde önemli etkilere sahip olabileceğinden, çelişkili 

bulguları aydınlatmak için birden fazla yaşam kalitesi ölçeği kullanan ve yardımcı 

değişkenleri içeren daha büyük çalışmalar yapılmalıdır. 

Hareket kabiliyetinin bozulması, MS'in en belirgin belirtilerinden biridir. MS 

hastalarının %50'sinin tanıdan 15-25 yıl sonra EDSS puanının 6,0'a ulaşacağı tahmin 

edilmektedir; bu puan yürüme yardımcısı kullanımını gerektirir (124). Ancak 

hastalıkları modifiye edici ajanların ortaya çıkmasıyla birlikte hareket kabiliyetindeki 

bozulmanın yaygınlığı önemli ölçüde değişmiştir (125). MS'li 2.109 kişide SF-12 ile 

değerlendirilen yaşam kalitesinin ortalama PCS puanının yaşla birlikte sistematik 
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olarak azaldığı gözlenmiştir (126). Benzer şekilde sistemik lupus eritematozuslu 

(SLE) İtalyan hastalarda, 25-34 yaş grubundan başlayarak 45-54 ve 55-64 yaş 

gruplarında hem PCS hem de MCS puanlarında ilerleyici bir azalma gözlemlenmiştir 

(127). Çalışmamızda da yaşın PCS puanı üzerine negatif etkisinin olduğu 

belirlenmiştir. Yaşın 1 birim artması sonucunda PCS puanında 0,478 birimlik azalış 

meydana gelmektedir. 

MIND diyeti puanı ile yetişkin popülasyonda genel obezite ve abdominal obezite 

arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmada, İranlı 6724 katılımcıda MIND diyetine 

uyum ile genel ve abdominal obezite arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (128). 

Bizim çalışmamızda da aynı şekilde abdominal obezite ile beslenme durumu (MIND 

diyet uyumu) arasında anlamlı ilişki olmadığı saptanmıştır. MIND diyeti, DASH ve 

Akdeniz diyetinin birleşiminden türetilmiştir. Bulgularımızla uyumlu olarak, bazı 

çalışmalar DASH veya Akdeniz diyeti ile obezite arasında anlamlı bir ilişki 

göstermemiştir. Smith ve ark. tarafından yapılan klinik bir çalışmada, 4 aylık DASH 

diyeti müdahalesinin 124 fazla kilolu veya obez (BKİ>25 kg/m²) katılımcıda kilo ve 

BKİ üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür (129). Ayrıca, 23.597 erkek 

ve kadından oluşan büyük bir popülasyonda yapılan Avrupa Kanser ve Beslenme 

Prospektif Araştırması (EPIC) Çalışmasında, Akdeniz diyetine uyumun BKİ ile ilişkili 

olmadığı görülmüştür (130). Bazı araştırmalar ise, DASH ve Akdeniz diyetine uyum 

ile bel çevresi ölçümü arasında ters bir ilişki olduğunu bildirmiştir (131). MIND 

diyetinin, DASH ve Akdeniz diyetlerinden farklı etkilere sebep olması besin 

içeriklerinden kaynaklanabilir. MIND diyeti DASH ve Akdeniz diyetlerinde yer alan 

tüm meyveleri dahil etmediğinden daha az miktarda diyet lifi içerir. Ayrıca MIND 

diyetinde yalnızca peynir tüketimi dahil edilmişken, DASH ve Akdeniz diyetlerinde 

tüm süt ürünlerinin tüketimi teşvik edilmektedir (128). 

Diyet düzeni ve MetS arasındaki bağlantıyı değerlendiren çalışmalarda MIND 

diyetine çok az dikkat edilmiştir. Mevcut çalışmamızda, beslenme durumu (MIND 

diyet uyumu) ile MetS arasında yapılan karşılaştırmaya göre, MetS görülen hastaların 

yarısının MIND’a uyumlu olduğu görülmüştür. MIND diyet uyumu ile MetS arasında 

anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir. Benzer şekilde MIND diyet skoru ile MetS 

bileşenleri ve genel & abdominal obezite arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmada 

MIND diyetine uyum ile MetS olasılığı arasında anlamlı olmayan bir ilişki 
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gözlemlenirken, HDL kolesterol hariç diğer MetS bileşenleriyle anlamlı bir ilişki 

gözlemlenmemiştir (132). 

Uygun makro besin dağılımını içeren enerji kısıtlı bir diyet ve orta düzeyde 

aktivite, MetS'nin çeşitli risk faktörlerinde iyileşmeyle ilişkilidir ve komplikasyonların 

başlamasını geciktirdiği gösterilmiştir (133). Buna rağmen Ludwig ve ark. yağ, 

karbonhidrat ve proteinin diyet alımının KVH (kardiyovasküler hastalık) risk 

faktörleriyle ilişkilerinin çelişkili olduğunu bildirmiştir (134). 35-65 yaş aralığında 

3800 kişilik bir popülasyonda toplam makro besin alımının MetS varlığı ile anlamlı 

bir ilişkisi olmadığı belirlenmiştir (135). Ancak, daha önce yapılan bir çalışma yüksek 

toplam karbonhidrat alımının plazma lipitlerinin ve açlık glikoz seviyelerinin 

yükselmesiyle ilişkili olabileceğini ve bazı bireylerde MetS ile sonuçlanabileceğini 

göstermiştir (136). Çalışmamızdaki hastaların MetS görülme durumlarına göre makro 

ve mikro besin öğeleri karşılaştırılmıştır. Enerji, posa, kolesterol ve makro besin 

ögelerinin yüzdelik değerleri ile A, D, E, K, B12, C vitaminleri ve sodyum, potasyum, 

kalsiyum, demir, çinko ve magnezyum minerali alımları arasında MetS varlığı 

açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Mevcut bulgular ile önceki çalışmaların 

sonuçları arasındaki tutarsızlıklar, çalışma tasarımı, MetS tanımı, örneklem 

büyüklüğü, popülasyon ve diyet değerlendirme yöntemlerindeki farklılıklardan 

kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, katılımcıların daha önceki tıbbi tavsiyelere göre diyet 

alımlarında değişiklik yapması, beslenme faktörleri ile MetS olan ve olmayanlar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamasının bir başka sebebi olarak düşünülebilir. 

Mevcut çalışmanın sınırlamaları arasında nispeten küçük örneklem boyutu 

vardır. Ölçüme alınamadığı için tekerlekli sandalyede olan hastalar ile klinik ve 

laboratuvar bulgularında eksik olan bazı hastalar çalışmaya dahil edilememiştir. 

Beslenme durumları ilgili veriler, besin alımını doğru bir şekilde hatırlama yeteneğine 

dayanan bir sıklık anketine dayanarak hesaplanmıştır. Bu anket oldukça ayrıntılıdır ve 

çok sayıda besin maddesinin tüketimini araştırmıştır.  

Çalışmanın güçlü yönü ise, MS hastalarında MetS riski, MIND diyet uyumu ve 

yaşam kalitesini bir arada ele alan ve ilişkilerini inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

olmasından dolayı literatüre katkı sağlayabilecek önemde olmasıdır. 
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6. SONUÇ 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir. 

1) Çalışmaya MS tedavisi gören 48 hasta alınmıştır. Hastaların %25’i erkek, 

%75’i kadındır.  

2) Hastaların yaş ortalamasının 37±10,95 yıl olduğu tespit edilmiştir. 

3) Hastaların medeni durumları değerlendirildiğinde; %47,9’u evli, %52,1’i 

bekârdır. 

4) Hastaların çoğunluğunu ilkokul (%22,9) ve lisans mezunları (%27,1) 

oluşturmaktadır. 

5) Hastaların %35,4’ü sigara kullanmakta, %60,4’ü kullanmamaktadır. Hastaların 

%4,2’si daha önce sigara içmekte iken bırakmıştır.  

6) Ek vitamin-mineral kullanan ve kullanmayan hasta sayısının birbirine yakın 

olduğu, en çok kullanılan takviyenin ise D vitamini olduğu bulunmuştur. 

7) IDF verilerine göre hastaların biyokimyasal bulgularının ve kan basıncının 

ortalama değerleri normal çıkmıştır. 

8) Hastaların %64,6’sının (n=31) bel çevresinin yüksek olduğu, %18,8’inin (n=9) 

açlık kan glukozunun yüksek olduğu, %29,2’sinde (n=14) HDL’nin düşük 

olduğu, %20,8’inin (n=10) TG’nin yüksek olduğu, %45,8’inin (n=22) kan 

basıncının yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

9) Hastaların %29,2’sinde MetS saptanmıştır. Hastaların cinsiyetleri ile MetS 

durumları karşılaştırıldığında, MetS görülen bireylerin büyük çoğunluğunu 

kadınların (%71,4) oluşturduğu gözlenmiştir. Buna karşın cinsiyetler ile MetS 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

10) MetS görülen hastaların yarısında ek kronik rahatsızlık eşlik ederken, kronik 

hastalık ile MetS arasında anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür (p>0,05).  

11) Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) ile MetS arasında yapılan 

karşılaştırmaya göre, MetS görülen hastaların %50’sinin diyete uyumlu 

olmadığı, %50’sinin ise diyete uyumlu olduğu görüldü. Beslenme durumu ile 

MetS arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) 

12) MetS’i olan erkek bireylerin BKİ medyan değeri 26,68 kg/m², kadınların ise 

28,83 kg/m² olarak bulunmuş, MetS olan bireylerin cinsiyetleri arasında BKİ 

değerleri bakımından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05).  
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13) MetS’i olan hastaların BKİ medyan değeri 28,28 kg/m², MetS’i olmayan 

hastaların ise 23,24 kg/m² olup; MetS’i olan bireylerin BKİ değerinin MetS 

olmayan bireylerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,004) 

14) MetS’i olan erkek bireylerin bel çevresi medyan değeri 98 cm, kadınların ise 

90 cm olduğu bulunmuş, MetS olan bireylerin cinsiyetleri arasında bel çevresi 

ölçüm değerleri bakımından anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05).  

15) MetS’i olan hastaların bel çevresi medyan değeri 93,5 cm, MetS’i olmayan 

bireylerin ise 81 cm olup; MetS’i olan bireylerde bel çevresi ölçüm değerinin 

MetS olmayan bireylerden daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,002) 

16) MetS’i olan hastaların toplam PCS puanı ortalaması 39,04±12,47, MetS’i 

olmayan bireylerin ise 41,42±10,73 olarak bulunmıuş; aralarında anlamlı 

farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

17) MetS’i olan hastaların MCS puan medyan değeri 45,47, MetS’i olmayan 

bireylerin ise 33,57 olup; aralarında anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p=0,018)  

18) MIND diyetine uyumlu olan hastaların %42,9’unda ek kronik rahatsızlık 

gözlenirken, %57,1’inde kronik rahatsızlık gözlenmemiştir. Kronik hastalık ile 

beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) arasında anlamlı ilişki olmadığı 

görülmüştür (p>0,05).  

19) MIND diyetine uyumlu olan hastaların %76,2’sinde abdominal obezite 

gözlenirken, %23,8’inde gözlenmemiştir. Abdominal obezite ile beslenme 

durumu (MIND Diyet Uyumu) arasında anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür 

(p>0,05). 

20) MIND diyet uyumu puanı ile yaş, BKİ ve kalça çevresi ölçüm değerleri 

arasında aynı yönde anlamlı ilişki olduğu görüldü (sırasıyla p<0,001, p=0,008 

ve p=0,005). Yaş, BKİ ve kalça çevresi değerlerindeki artış ile MIND diyet 

uyum puanı da artış göstermektedir.  

21) MIND diyet uyumu puanı ile vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel/kalça oranı ve 

boyun çevresi ölçüm değerleri arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05).  

22) Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) puanı ile yaşam kalitesi puanı olan 

PCS puanı arasında ters yönde anlamlı ilişki olduğu belirlenmiştir (p=0,042).  

MCS puanı ile MIND diyet puanı arasında anlamlı ilişki görülmemiştir 

(p=0,912) 
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23) MIND Diyetine uyumlu olmayan hastaların PCS puanı medyan değeri 40,61, 

diyete uyumlu hastaların ise 35,77 olup, beslenme durumları arasında PCS 

puanları bakımından anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Diyete uyumlu olmayan 

hastaların MCS puanı medyan değeri 36,96, diyete uyumlu hastaların ise 34,54 

olup, beslenme durumları arasında MCS puanları bakımından anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05) 

24) Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu puanı) ile LDL ve total kolesterol 

değerleri arasında aynı yönde anlamlı ilişki olduğu görülmüştür (sırasıyla 

p=0,008, p=0,007). LDL ve total kolesterol değerlerindeki artış ile MIND 

diyet uyum puanı da artış göstermektedir.  

25) Beslenme durumu (MIND Diyet Uyumu) ile glikoz, TG, HDL, Sistolik KB ve 

Diastolik KB değerleri arasında anlamlı ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05).  

26) Hastaların enerji, posa, kolesterol ve makro besin ögelerinin yüzdelik değerleri 

arasında MetS varlığı açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

27) Hastaların A, D, E, K, B12, C vitaminleri ve sodyum, potasyum, kalsiyum, 

demir, çinko ve magnezyum minerali alımları arasında MetS varlığı açısından 

anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

28) Yaşın PCS puanı üzerine negatif etkisinin olduğu belirlenmiştir (p=0,008). 

Yaşın 1 birim artması sonucunda PCS puanında 0,478 birimlik azalış meydana 

gelmektedir. 

29) MetS durumunun MCS puanı üzerine pozitif yönde etkisinin olduğu 

belirlenmiştir (p=0,004). MetS görülen bireylerde, MetS görülmeyen bireylere 

göre MCS puanında 9,991 birim artış meydana geldiği görülmüştür. 

Sonuç olarak, MS hastalarında başta abdominal obezite olmak üzere MetS 

bileşenlerinin sık görüldüğü belirlenmiştir. MS hastalarının antropometrik ölçümleri 

diyetisyen tarafından düzenli olarak yapılmalı, BKİ ve diğer laboratuvar bulguları 

normal aralıkta tutmak için doktorlarla iş birliği içinde multidisipliner çalışmalar 

yapılmalıdır. MIND diyet uyumu ile MetS arasında anlamlı ilişki olmadığı 

belirlenmiştir. MIND diyetinin beyin sağlığı için potansiyel faydalarına rağmen meyve 

ve süt ürünlerinin düşük içeriği, bu beslenme düzeninin MetS’e karşı koruyuculuğunu 

düşündürmektedir. MS’in tedavisine yönelik spesifik bir beslenme modeli 

bulunmamakla birlikte, sağlıklı beslenme önerilerinin uygulanması yaşam kalitesinin 

korunması açısından önemlidir. MS hastalığının bireyin yaşam kalitesi üzerinde hem 
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fiziksel hem de zihinsel olarak önemli bir etkisi vardır. Çalışma sonuçlarına göre yaş 

artışı ve MetS görülme durumu yaşam kalitesini etkilemektedir. Hastalığın seyri ile 

yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin bilinmesi ve beslenme durumuyla MetS riski 

arasındaki ilişkinin daha iyi tanımlanması için prospektif kohort çalışmalarına ihtiyaç 

vardır.  
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