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ÖZET 

 

Multipl Skleroz Hastalığının OluĢumunda Beslenme ile ĠliĢkili Risk 

Faktörlerinin Belirlenmesi 

 

Bu çalıĢma Multipl Skleroz hastalığında beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢma 18-65 yaĢları arasında herhangi bir ek 

hastalığı olmayan 51 yeni tanılı Multipl Skleroz (MS) hastası ve herhangi bir 

hastalığı olmayan 51 sağlıklı birey ile yürütülmüĢtür. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm 

katılımcılara genel özelliklerinin belirlenmesi amacıyla anket formu, beslenme 

durumlarının belirlenmesi amacıyla besin tüketim sıklığı formu ve 24 saatlik besin 

tüketimi formu uygulanmıĢtır. Ek olarak vaka grubuna sağlık durumunun 

değerlendirilmesi için araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen form uygulanmıĢtır. 

Katılımcıların vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst orta kol çevresi, bel çevresi, kalça 

çevresi ölçümleri araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. Fiziksel aktivite durumları 

günlük fiziksel aktivite kaydı formu ile alınmıĢtır. Katılımcıların biyokimyasal kan 

parametreleri ise çalıĢmadan bağımsız olarak verdikleri rutin kan örneklerinden 

alınmıĢtır. Vaka grubunun (33,73±9,20) ve kontrol grubunun (33,37±11,28) yaĢ 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık yoktur ve, kadın cinsiyet oranı vaka grubunda 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Bireylerin besin tüketim sıklıkları 

incelendiğinde MS hastalığı oluĢum riskinin beyaz ekmek (OR=1,01, p=0,002, 

GA:1,004-1,016), ayçiçek yağı  (OR=1,046, p=0,035, GA: 1,003-1,091), tereyağ 

(OR=1,05, p=0,045, GA:1,001-1,100) ve turĢu (OR=1,046, p=0,009, GA: 1,011-

1,082) tüketimi ile arttığı belirlenmiĢtir. Ara öğünlerde simit/poğaça/tost (p=0,008), 

bisküvi/çikolata/Ģekerleme (p=0,006), sütlü tatlı (p=0,023), hamur tatlıları (p=0,003) 

tüketim oranlarının vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmanın süresi ve 

örneklem sayısı sınırlı olmasına karĢın elde edilen sonuçlar MS hastalığının 

beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinin önemini göstermektedir. 

 

Anahtar Sözcükler: Beslenme, beslenme risk faktörleri, multipl skleroz. 
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ABSTRACT 

 

Determination of Nutrition Related Risk Factors in the Development of 

Multiple Sclerosis 

 

This study was carried out to determine the nutrition related risk factors in the 

development of Multiple Sclerosis (MS). The study was conducted with  51 newly 

diagnosed Multiple Sclerosis patients aged 18-65 without any additional disease and 

51 healthy individuals without any disease. A questionnaire form to determine the 

general characteristics of the individuals, a food consumption frequency form to 

determine their nutritional status, and a 24-hour food consumption form were applied 

to all participants participating in the study. In addition, a health status evaluation 

form was applied to the patient group. Participants' body weight, height, upper 

middle arm circumference, waist circumference, hip circumference were measured. 

The physical activity status of the participants was taken by the researcher with the 

daily physical activity record form. Routine biochemical blood parameters of the 

participants were taken. There was no significant difference between the mean age of 

the patient group (33,73±9,20) and the control group (33,37±11,28), and the female 

sex ratio was found to be higher in the patient group (p<0,001). When the food 

frequency consumption of participants is examined, the risk of developing MS 

disease increases with consumption of white bread (OR=1,01, p=0,002, CI: 1,004-

1,016), sunflower oil (OR=1,046, p=0,035, CI: 1,003-1,091), butter (OR =1.05, 

p=0,045, CI:1,001-1,100) and pickle (OR=1,046, p=0,009, CI: 1.01-1.082). For 

snacks preferences, consumption rates of bagel/bread/toast (p=0,008), 

biscuit/chocolate/candy (p=0,006), milk puddings (p=0,023),   pastry desserts 

(p=0,003) were found to be higher in the case group.Although the duration of this 

study and the number of samples were limited, the results obtained emphasize the 

importance of nutrition related risk factors for MS disease. It is thought to be an 

important resource for studies conducted over longer periods and with larger sample 

sizes. 

 

Keywords: Nutrition, nutritional risk factors, multiple sclerosis.
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1 GĠRĠġ VE AMAÇ  

 

Ġmmün sistem, insan vücudunu enfeksiyon ve hastalıklara neden olabilecek 

yabancı antijenlerden korumaktadır. Bu sistem yabancı antijenleri ortadan kaldırarak 

ya da kontrol altına alarak homeostazı sağlamaktadır. Bu koruyucu mekanizma bazı 

durumlarda kendi hücreleri ile yabancı antijenleri ayırt edemeyerek otoimmüniteye 

yol açmaktadır (1). Otoimmün hastalıklar, sağlıklı hücre ve dokulara karĢı sürekli 

anormal immünolojik tepki ile karakterizedir. Bu hastalıklara Multipl Skleroz (MS), 

Sistemik Skleroz, Tip 1 Diyabet, Graves hastalığı ve Sistemik Lupus Eritematozus 

gibi örnekler verilebilir. (2) 

 

Multipl Skleroz, merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, otoimmün 

demiyelinizan bir hastalığıdır. Hastalığın ilerleyiĢi bireyden bireye değiĢiklik 

göstermekle birlikte, birçok hastada geri dönüĢü olmayan özürlülük oluĢmaktadır ve 

genç yetiĢkin popülasyonda nörolojik kaynaklı özürlülüğün ana nedeni olarak 

bilinmektedir (3). MS dünyada en yaygın görülen nörolojik bozukluklarından biri 

olarak sayılmaktadır. Dünya genelinde yaklaĢık 2,3 milyon MS hastası olduğu 

tahmin edilmektedir. MS prevalansı genetik ve coğrafi bölgelere göre farklılık 

göstermektedir (4). Türkiye‟deki prevelansı 20-60/100000 olarak bulunmuĢtur (5). 

MS etiyolojisi hala tam olarak bilinmemektedir ancak epidemiyolojik çalıĢmalar 

hastalığın oluĢumunda ve seyrinde, genetik yatkınlık ve çevresel risk faktörleri 

arasında bir etkileĢim olduğunu göstermektedir (6). DeğiĢtirilebilir çevresel risk 

faktörleri arasında beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinden de bahsedilmektedir (7). 

 

Ülkemizde MS hastalarının genel beslenme durumunu, kan lipid profilini ve K 

vitamini, serum D vitamini ve serum Kalsiyum seviyelerini değerlendiren ve 

probiyotik gibi besin takviyelerini inceleyen çalıĢmalar mevcuttur (8-12). Bu çalıĢma 

ile MS oluĢumunda beslenme ile iliĢkili çevresel risk faktörlerini belirlemek, 

hastalığın oluĢumunu önlemek için beslenmede ne gibi değiĢiklikler yapılması 

gerektiğini saptamak amaçlanmıĢtır. 
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2 GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1 Multipl Skleroz 

 

Multipl Skleroz, inflamatuar ve nörodejeneratif etmenleri olan kronik bir 

merkezi sinir sistemi (MSS) hastalığıdır (13). Hastalık, kan beyin bariyerinin 

bozulmasına, perivasküler inflamasyona, miyelin kılıfının yaralanmasına, aksonal 

hasara ve ilerleyici nöron kaybına yol açan otoimmün bir süreçle kendini 

göstermektedir (7).  

 

Multipl Skleroz, tüm hastalık klinik seyir tiplerini etkileyen spesifik 

semptomlarla iliĢkilendirilmektedir ve bu semptomlar hastanın genel yaĢam 

kalitesini düĢürmektedir. MS semptomları tutulan bölgeye göre değiĢiklik 

göstermektedir (14). 

 

Tablo 2.1. Multipl Skleroz Semptomları 

 

Mesane ve bağırsak sorunları 

Kognitif bozukluk 

BaĢ dönmesi, dengesizlik, vertigo 

Yorgunluk 

Hareket ve yürüme bozuklukları 

Duygu durum düzensizliği (Örneğin depresyon, anksiyete) 

Psödobulbar etkisi  

Duyusal problemler (Örneğin ağrı, uyuĢma, parestezi) 

Cinsel iĢlev bozukluğu 

Uyku bozukluğu 

Spastisite, sertlik, güçsüzlük 

KonuĢma ve yutma bozuklukları 

Titreme 

Uhthoff fenomeni 

Görme bozuklukları 
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2.2 Multipl Skleroz Klinik Seyir Tipleri 

 

Uluslararası Multipl Skleroz Klinik AraĢtırmalar DanıĢma Komitesi (NMSS) 

1996 yılında MS‟in dört klinik seyir tipini tanımlandığı bir çalıĢma yürütmüĢtür. MS 

tipleri Ataklarla Seyreden MS (RRMS), Primer Ġlerleyici MS (PPMS), Sekonder 

Ġlerleyici MS (SPMS) ve Ġlerleyici Tekrarlayan MS (PRMS) olarak belirlenmiĢtir 

(15). Ardından NMSS tarafından 2012 yılında MS tiplerinin yeniden incelendiği bir 

baĢka çalıĢma daha yürütülmüĢtür ve MS klinik seyir tipleri Klinik Ġzole Sendrom 

(KĠS), Ataklarla Seyreden MS ve Ġlerleyici MS olarak güncellenmiĢtir (16). 

 

2.2.1 Klinik izole sendrom 

 

Multipl Skleroz hastalarının büyük çoğunluğunda hastalık, KĠS olarak 

tanımlanan ve zamanla düzelen tek bir atakla baĢlamaktadır ve optik sinir, beyin sapı 

veya omuriliği içeren zamanda yayılma mevcuttur. KĠS görülen ve Manyetik 

Rezonans Görüntüleme‟de (MRG) anormallik olan hastalarda ikinci bir atak 

geçirildiğinde ise MS için kesin tanı konulmaktadır (17). KĠS, “aktif” veya “aktif 

olmayan” olarak sınıflandırılmaktadır. “Aktif” olarak sınıflandırmak için KĠS‟i klinik 

veya radyolojik bir olay [gadolinyum artırıcı (Gd+) veya yeni/büyüyen T2 

lezyonları] takip etmelidir. MRG aktivitesinin yokluğunda bir kısmi miyelit atağı ise 

“aktif olmayan” olarak sınıflandırılmaktadır (18). 

 

2.2.2 Ataklarla seyreden multipl skleroz 

 

Ataklarla Seyreden MS (RRMS), MS hastalarının yaklaĢık %85'ini oluĢturur en 

yaygın MS tipidir. RRMS değiĢen nörolojik disfonksiyonlar (ataklar ve yeni 

nörolojik semptomların olmadığı göreceli klinik stabilite periyotları) ve düzelmeler 

(remisyonlar) ile ifade edilmektdir. Atak sıklığı hastaya gore değiĢiklik gösterir ve 

genelde yılda 1,5 kezi geçmemektedir. En az 24 saat süren ataklar sırasında 

güçsüzlük, duyu kaybı, denge bozukluğu, bulanık, renkli veya çift görme gibi çeĢitli 

nörolojik semptomlar görülebilmektedir (19). RRMS belirli bir zaman dilimi içinde 

(örneğin 6 ay, 1 yıl) aktif veya aktif olmayan olarak sınıflandırılmaktadır (18). 
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    Klinik Ġzole Sendrom 

       Aktif Olmayan 

       Aktif
a
 

 

   Ataklarla Seyreden Multipl Skeroz  

       Aktif Olmayan 

       Aktif
a
 

 

ġekil 2.1 Ataklarla Seyreden Multipl Skleroz Klinik Seyir Tipi Tanımlaması 
 

a: Aktivite: Atak ve/veya MRG (Gd+ MRG lezyonları; yeni/büyüyen T2 lezyonları) 

 

2.2.3 Ġlerleyici multipl skleroz 

 

Ataklarla seyreden MS (RRMS) hastalarının %50'den fazlası 15-20 yıllık süreçte 

Ġlerleyici MS alt tipine dönüĢmektedir (20). Hastalar çoğunlukla klinik olarak 

ilerleyici bir miyelopati ile baĢvurmaktadır ancak eĢ zamanlı olarak ilerleyici bir 

serebellar sendrom veya baĢka ilerleyici semptomlar da ortaya çıkabilmektedir (21). 

 

Ġlerleyici MS (PPMS ve SPMS) özürlülük düzeyi dikkate alınarak dört olası alt 

sınıflandırmayla ifade edilmektedir. Bunlar aktif ilerleyici, aktif ilerleyici olmayan, 

aktif olmayan ilerleyici ve aktif olmayan ilerleyici olmayan (stabil hastalık) olarak 

tanımlanmaktadır (18). 

 

   Birincil Ġlerleyici 

 

   Ġlerleyici Multiple Skleroz 

 

   Ġkincil Ġlerleyici 

   Aktif
a
 Ġlerleyici

b
 

   Aktif
a
 Ġlerleyici Olmayan 

   Aktif Olmayan Ġlerleyici
b
 

   Aktif Olmayan Ġlerleyici Olmayan 

 

ġekil 2. Ġlerleyici Multipl Skleroz Klinik Seyir Tipi Tanımlaması 
 

a: Aktivite: Klinik atak ve/veya MRG (Gd+ MRG lezyonları; yeni/büyüyen T2 lezyonları) 

b: ĠlerleyiĢ: Yılda en az 1 kez yapılan klinik değerlendirme sonucu belirlenmektedir 
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2.3 Multipl Skleroz Tanısı 

 

Multipl Skleroz hastalığında kesin tanı koymayı sağlayacak spesifik bir 

biyobelirteç yoktur (21). Bu nedenle MS tanısı için 2017 McDonald Kriterleri takip 

edilmektedir. 2017 McDonald kriterleri karĢılanıyorsa ve klinik görünüm için daha 

iyi bir açıklama yoksa, tanı MS olarak konulmaktadır. KĠS nedeniyle MS‟den 

Ģüpheleniliyorsa ancak 2017 McDonald Kriterleri tam olarak karĢılanmıyorsa 

konulan tanı olası MS‟tir. Değerlendirme sırasında klinik tabloyu daha iyi açıklayan 

baĢka bir tanı ortaya çıkarsa tanı MS değildir (22). 

 

Tablo 2.2. Mcdonald 2017 Tanı Kriterleri 

 

Atak Objektif klinik bulgulu  

lezyon sayısı 

Tanı için gerekli ek veriler 

≥2 ≥2 Yok 

≥2 1 ve öyküde baĢka bir anatomik 

konumdaki lezyona ait atak 

Yok 

≥2 1 MSS‟de farklı bir alandaki lezyona ait 

yeni bir atak VEYA MRG ile mekanda 

yayılımın gösterilmesi  

1 ≥2 Ek bir klinik atak veya MRG ile 

zamanda yayılımın gösterilmesi VEYA 

BOS-spesifik OKB
 
varlığı  

1 1 MSS‟de farklı bir alandaki lezyona ait 

yeni bir atak veya MRG
 
ile mekanda 

yayılımın gösterilmesi  

VE 

Ek bir atak veya MRG ile zamanda 

yayılımın gösterilmesi VEYA BOS-

spesifik OKB
 
varlığı 

 
MS: Multipl skleroz, MSS: Merkezi sinir sistemi, MRG: Manyetik rezonans görüntüleme, BOS: Beyin omurilik 

sıvısı, OKB: Oligoklonal bant 
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2.4 Multipl Skleroz Patogenezi 

 

Multipl Skleroz‟un ilk Ataklarla Seyreden MS (RRMS) aĢamasında, kan beyin 

bariyerinin bozulması, T ve B hücreleri dahil patojenik adaptif immün hücreleri 

tarafından MSS‟nin istilası ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu nedenle MSS'ye ulaĢmak için 

kan beyin bariyerinin açık olmasının gerektiği makromoleküller, MS'nin bu ilk 

aĢamalarını etkileyebilmektedir (23). 

 

Ataklarla Seyreden MS‟i izleyen ilerleyici aĢama, sağlam bir kan beyin 

bariyerinin arkasındaki MSS‟ne özgü süreçlerle karakterizedir ve periferden toplanan 

proinflamatuar monositlere ek olarak astrositler, mikroglia, oligodendrositler gibi 

MSS‟de yerleĢik hücreler tarafından yönlendirilir. Ġlgili mekanizmalar Tümör 

Nekroz Faktör Alfa (TNF-a) gibi nörotoksik aracıların üretiminden, artan oksidatif 

strese bağlı onarıcı süreçlerin inhibisyonundan, mitokondriyal iĢlev bozukluğundan, 

sfingolipidler gibi lipid metabolizmasından kaynaklanan toksik hala tam olarak 

açıklanamayan mekanizmalara kadar uzanır (24). Bu nedenle çevresel faktörlerin 

progresif MS patogenezine katkıda bulunan MSS kısıtlı süreçleri etkilemek için kan 

beyin bariyerini geçebilmesi gerekir. Bu faktörlerin lokal MSS inflamasyonunu 

etkileme doğası ve mekanizmaları hakkında çok az Ģey bilinmektedir; ayrıca 

bağırsak mikrobiyomu tarafından üretilen metabolik ürünler, örneğin toll benzeri 

reseptör ligandları veya indoksil-3-sülfat gibi diğer immünomodülatör metabolitler 

dahil olmak üzere bu faktörler tanımlanmaya baĢlamaktadır (25). 

 

2.5 Multipl Skleroz Tıbbi Tedavisi 

 

Multipl Skleroz yönetiminde büyük ölçüde hastalığın seyrine bağlı olarak ortaya 

çıkan semptomların hafifletilmesi amaçlanmaktadır (26). MS hastalığı seyrini 

değiĢtirmek için Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) onaylı birçok MS ilacı 

mevcuttur. Bunlar interferon beta preperatı, glatiramer asetat preperatı, monoklonal 

antikorlar natalizumab, alemtuzumab, daclizumab ve okrelizumab, kemoterapötik 

ajan mitoksantron ve küçük moleküllü oral ajanlar fngolimod, dimetil fumarat ve 

teriflunomiddir (27). 
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Ġnterferon Beta: Ağırlıklı olarak fibroblastlar tarafından üretilen, doğal olarak 

oluĢan bir polipeptittir. Anti inflammatuar etkisinin T-lenfosit proliferasyonunun 

inhibisyonu, sitokin yanıtının inflamatuar yanıttan anti inflamatuar profile kayması 

ve inflamatuar hücrelerin kan beyin bariyeri boyunca azalmıĢ göçünden 

kaynaklandığı düĢünülmektedir (28). 

 

Glatiramer asetat (GA): Rastgele polipeptitlerin bir karıĢımıdır. Etki 

mekanizması tam olarak açıklanmamıĢtır ancak hem adaptif hem de doğuĢtan gelen 

immün mekanizmalar üzerinde etkisi olduğu varsayılmaktadır. Günlük subkutan 

enjeksiyonlarla uygulanan GA tedavisinin RRMS‟de klinik atakları ve MRG lezyon 

aktivitesini azaltıcı etkisi olduğu belirlenmiĢtir (29). 

 

Natalizumab: Serebral endotelyal hücrelere tutunmayı engelleyen ve böylece 

kan beyin bariyerindeki inflamasyonu azaltan bir α4 integrin antagonistidir (30). 

RRMS hastalarında intravenöz olarak uygulanan natalizumab tedavisinin MRG 

hastalık aktivitesini, klinik atak oranını ve özürlülüğün ilerleyiĢini azalttığı 

belirlenmiĢtir (31). 

 

Alemtuzumab: BaĢkalaĢım kümesi (CD) 52'yi hedefleyen hümanize bir 

monoklonal anti-gliadin immünoglobulin, Anti-Gliadin Ġmmünoglobulin (IgG-AGA) 

G1 antikorudur. Fonksiyonları ayrıntılı olarak bilinmeyen bu yüzey molekülü, 

ağırlıklı olarak B ve T hücrelerinde eksprese edilmektedir (32). 

 

Daclizumab: T hücrelerinin yüzeyinde ifade edilen interlökin-2 (IL-2) reseptörü 

olan CD25'e karĢı hümanize bir monoklonal antikordur. Daclizumabın çalıĢtığı 

mekanizma, T hücreleri üzerindeki IL-2 reseptörünü bloke ederek T hücrelerinin 

aktivasyonunu engellemesidir. Daclizumab tedavisi ile yıllık atak oranlarında ve yeni 

lezyon sayısında azalma olduğu görülmüĢtür (33). 

 

Ocrelizumab: Pre-B hücreleri, olgun B hücreleri ve hafıza B hücrelerinde 

eksprese edilen ancak lenfoid kök hücreler ve plazma hücrelerinde eksprese 

edilmeyen bir hücre yüzeyi antijeni olan CD20'yi seçici olarak hedefleyen hümanize 
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bir monoklonal antikordur. Ocrelizumab çalıĢmalarında yıllık atak oranlarının ve 

özürlülüğün ilerletiĢinin azaldığı belirlenmiĢtir (34). 

 

Teriflunomid: Mitokondriyal enzim dihidro-orotat dehidrogenazı seçici ve geri 

dönüĢümlü olarak inhibe ederek de novo pirimidin sentezinin inhibisyonuna ve T 

lenfositlerin proliferasyon azalmasına yol açan anti-inflamatuar özelliklere sahip 

immünosupresif bir ilaçtır. RRMS hastarında klinik atak ve MRG hastalık 

aktivitesini iyileĢtirmede uygun ve etkin bulunmuĢtur (35). 

 

Dimetil Fumarat: RRMS ve sedef hastalığı tedavisi için kullanılan fumarik 

asidin bir metil esteridir (36). Oksidatif stresi ve T hücresi apoptozunu indükler, T 

hücresi proliferasyonunu inhibe eder ve Antijen Sunan Hücreler (APC) 

aktivasyonunu inhibe eder. RRMS hastalarda dimetil fumarat uygulamasının klinik 

atak sayısını, MRG hastalık aktivitesini azalttığı ve hastanın yaĢam kalitesini artırdığı 

görülmüĢtür (37). 

 

Fingolimod: Bir sfingosin 1-fosfat reseptör modülatörüdür ve RRMS için onay 

almıĢ ilk oral tedavi yöntemidir. MS hastalarında klinik atak sayısını ve özürlülük 

ilerleyiĢini azaltmada etkin olduğu belirlenmiĢtir (38). 

 

2.6 Multipl Skleroz Beslenme Tedavisi 

 

Beslenme insan geliĢimini, davranıĢını, sağlığını ve ömrünü etkilemektedir. 

Beslenme faktörleri, hem ataklarla seyreden hem de ilerleyici MS'in çeĢitli yönlerini 

etkileyebilmektedir. Diyetin MS insidansını ve yorgunluk, atak oranı ve özürlülük 

gibi belirli MS sonuçlarını etkilediği belirlenmiĢtir (39). 

 

Hastalar için birçok diyet modeli dile getirilirken, hemen hemen tüm diyet 

modelleri yüksek oranda iĢlenmiĢ gıdalardan, yüksek glisemik indeksli gıdalardan ve 

doymuĢ yağ oranı yüksek gıdalardan kaçınmayı savunmaktadır. Diyetlerin çoğu 

ayrıca yağlı kırmızı et tüketimini azaltmayı, meyve ve sebze tüketimini artırmayı 
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önermektedir. MS hastalarının belirli bir diyete veya besin takviyesine değil, genel 

sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarına odaklanması önerilmiĢtir (40). 

 

Hastaların diyetinde aynı zamanda hastanın semptomuna yönelik düzenleme 

yapılmalıdır. Hastaların üçte birinde disfaji görülmektedir. Disfaji durumunda 

aspirasyon ve dehidrasyonu önlemek amacıyla bolus reolojisini değiĢtirmek ve 

kıvam artırıcı ajanlar (krema, balık, un ve mısır niĢastası gibi) ya da seyrelticiler 

kullanılmalıdır (7).  

 

Yetersiz beslenme durumunda, enerji alımını artırmak amacıyla yüksek enerjili 

oral takviyeler (içecekler, pudingler veya tozlar Ģeklinde) önerilmektedir. Beslenme 

durumu ciddi Ģekilde bozulduğunda veya disfaji kritik bir düzeye ulaĢtığında, 

nazogastrik/nazoduodenal tüp veya perkütan gastrostomi, sırasıyla kısa ve uzun 

süreli enteral beslenme prosedürleri düĢünülmelidir (41). 

 

2.7 Multipl Skleroz Epidemiyolojisi 

 

Multipl Skleroz prevalansı geliĢmiĢ ülkelerde daha yaygın görülmektedir. 

Özellikle Ġskoçya'nın Orkney Adaları'nda (250/100000), Norveç'te (208/100000) son 

80-90 yıl içinde prevalans 10 kat artmıĢtır. Bunu Macaristan, Slovenya, Almanya, 

Amerika BirleĢik Devletleri, Kanada ve Çek Cumhuriyeti (130/100000) 

izlemektedir. MS Japonya'da nadir görülürken (2/2100000) ve Hindistan'da 

neredeyse görülmemektedir (42). 

 

Çoğu popülasyonda MS, kadınlarda erkeklere göre üç kat daha yaygın 

görülmektedir (30). Vakaların çoğu için en yüksek baĢlangıç yaĢı 20-50 yaĢtır ve 

genç yetiĢkinlerde en yaygın travmatik olmayan özürlülük nedeni sayılmakla birlikte 

çocukluk ve yaĢlılık döneminde de ortaya çıkabilmektedir (43,44). 
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2.8 Multipl Skleroz Etiyolojisi 

 

Multipl Skleroz etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak çok faktörlü bir 

hastalık olarak kabul edilmektedir ve oluĢumunda çevresel faktörler ile genetik 

yatkınlığın birlikte rol oynadığı düĢünülmektedir (45). 

 

2.8.1 Multipl Skleroz genetik risk faktörleri 

 

Genom Boyu ĠliĢkilendirme ÇalıĢmaları (GWAS) ile, MS için 200‟ten fazla 

genetik risk varyantı belirlenmiĢtir. Her varyantın hastalık riski üzerinde küçük bir 

etkisi vardır ve bu varyantların farklı kombinasyonlarının farklı hastalarda genetik 

duyarlılığa katkıda bulunduğu düĢünülmektedir (46). Ancak bu varyantlardan sadece 

kromozom 6p21 üzerinde yer alan insan lökosit antijeni (HLA) Sınıf II bölgesindeki 

HLA-DRB1*15:01 haplotipinin MS ile iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (47). HLA-DRB1*15:01 taĢıyıcılarında, taĢıyıcı olmayanlara kıyasla 

MS oluĢma olasılığı yaklaĢık üç kat daha fazla bulunmuĢtur (48). 

 

Ailesel MS prevalansı, tüm MS klinik seyir tiplerinin yaklaĢık % 13‟ünü 

oluĢturmaktadır. Genetik paylaĢım yüzdesi arttıkça, hastalığın aile içinde tekrarlanma 

riski de artmaktadır. Örneğin monozigotik ikizlerde (%100‟e yakın genetik 

benzerlik) risk % 20-30 iken, dizigotik ikizlerde %6 ve kardeĢler arasında % 3'tür 

(49). Bu sonuç genel popülasyondan (% 0,1- 0,2) daha yüksek bir risk teĢkil 

etmesine rağmen çevresel ve yaĢam tarzı risk faktörlerinin etkileĢiminin de MS 

patogenezinde önemli bir rol oynadığına dair kanıt sağlamaktadır (50, 51). 

 

2.8.2 Multipl Skleroz çevresel risk faktörleri 

 

Multipl Skleroz, oluĢumunda çeĢitli çevresel risk faktörlerinin rol oynadığı bir 

hastalıktır. Bu faktörler beslenme ile iliĢkili olmayan risk faktörleri ve beslenme ile 

iliĢkili risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılabilmektedir (52).  
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2.8.2.1 Beslenme ile iliĢkili olmayan çevresel risk faktörleri 

 

Beslenme ile iliĢkili olmayan risk faktörlerinde viral enfeksiyonlar, sigara 

kullanımı, göçmenlik, vardiyalı çalıĢma ve ağır metal zehirlenmeleri gibi örnekler 

verilebilmektedir (53). 

 

Viral enfeksiyonlar: Herpes ailesine ait çift sarmallı bir Deoksiribo Nükleik 

Asit (DNA) virüsü olan Epstein-Barr Virüs (EBV) tükürük yoluyla bulaĢmaktadır ve 

dünya çapında yaygın bir enfeksiyon olan enfeksiyöz mononükleozun (EM) birincil 

nedenidir (54, 55). Yürütülen meta-analiz çalıĢmalarında EBV-negatif bireylerde MS 

riskinin sıfıra yakın olduğu ve EM olmayan EBV-pozitif bireylerde insidansın arttığı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca EBV enfeksiyonu geçirmiĢ olan bireyler arasında EM olan 

bireylerde MS riski, EM olmayan bireylere göre 2,3 kat daha yüksek bulunmuĢtur 

(56). MS ve EBV enfeksiyonu arasındaki iliĢki iyi araĢtırılmıĢ olmasına rağmen, 

daha ileri çalıĢmalar aktif MS lezyonlarında latent veya aktif EBV enfeksiyonunu 

gösteremediğinden, EBV'nin MS patolojisindeki rolü belirsizliğini korumaktadır 

(57). 

 

Sigara kullanımı: Sigara içmek immün sistem, sinir sistemi ve vücutta ciddi 

etkileri olması nedeniyle MS için bir risk faktörüdür. Sigara içen bireylerde, içmeyen 

bireylere göre MS oluĢma ve hastalığa bağlı olarak olumsuz semptom ve 

komplikasyon riski daha yüksektir (58). Bu risk artıĢı meta-analiz çalıĢmasıyla da 

desteklenmiĢtir. MS riski pasif içicilerde %12, geçmiĢte sigara içmiĢ ancak bırakmıĢ 

bireylerde %36, aktif içicilerde ise yaklaĢık %57 kadar artmıĢtır (59). Çoğu 

popülasyonda MS prevalansı kadınlarda erkeklerden daha fazladır ve kadın: erkek 

oranı 1,5:1 ile 2,5:1 arasında değiĢmektedir. Bu farkın nedeninin son yıllarda 

kadınların sigara içme davranıĢlarındaki değiĢikliklerle iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir (60). 

 

Göçmenlik: Göçmenler ile yapılan araĢtırmalarda, MS insidansının yüksek 

olduğu bir bölgeden düĢük olduğu bir bölgeye taĢınan göçmenlerin MS riskinin 

azaldığı, ters yönde hareket eden göçmenlerin ise genellikle düĢük MS riskini 
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koruduğu ortaya konmuĢtur. Bu çalıĢmalarda ayrıca genç yaĢta olmanın hastalığa 

karĢı savunmasızlığı artırdığı ve MS'e yol açan otoimmüniteyi indüklediği 

belirlenmiĢtir (61). 

 

Vardiyalı çalıĢma: Sanayi devrimi ve kentleĢme ile çalıĢma hayatına vardiyalı 

çalıĢma sistemi eklenmiĢtir (62). Vardiyalı çalıĢma ile MS oluĢumu arasındaki 

iliĢkinin incelenmesiyle vardiyalı çalıĢan bireylerde MS riskinin arttığı ortaya 

konmuĢtur (63). Buna ek olarak ergenlik döneminde en az üç yıl gece vardiyasında 

çalıĢan bireylerde gündüz vardiyasında çalıĢan bireylere kıyasla MS oluĢma riskinin 

iki kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (64). 

 

2.8.2.2 Beslenme ile iliĢkili olan çevresel risk faktörleri 

 

Son yıllarda dünyada MS insidansı ve prevalansındaki artıĢ batılılaĢma ile 

paralellik göstermiĢtir. Batı ülkelerinde sanayi devrimi ile birlikte fast-food 

tüketimine ve yaygın olarak aĢırı tuz, rafine bitkisel yağlar ve Ģeker tüketimine neden 

olmuĢtur. Obezite, diyet, düĢük serum D vitamini seviyesi ve intestinal 

mikrobiyotanın MS oluĢumuna katkı sağladığı düĢünülmektedir (65). 

 

 Obezite  2.8.2.2.1

 

Dünya Sağlık Örgütü, fazla kilo ve obeziteyi, sağlığı bozabilecek anormal veya 

aĢırı yağ birikimi olarak tanımlamaktadır ve fazla kiloyu beden kitle indeksinin 

(BKĠ) 25 kg/m
2
 ve üstü olması, obeziteyi ise 30 kg/m

2
 ve üstü olması Ģeklinde 

sınıflandırmaktadır. BKĠ, bir kiĢinin kilogram (kg) cinsinden ağırlığının, metrekare 

(m
2
) cinsinden boyuna bölünmesi ile belirlenmektedir (66). 

 

Özellikle Batı ülkelerinde beslenme alıĢkanlığı değiĢiklikleri nedeniyle bir salgın 

haline gelen obezite, MS oluĢumunda rol oynayan bir risk faktörüdür (67). Çocukluk 

ve ergenlik dönemi obez veya fazla kilolu olmanın MS oluĢum riskini iki kat artırdığı 

ancak bu iliĢkinin sadece kız çocuklarında istatistiksel olarak anlamlı olduğu meta-

analiz çalıĢmalarıyla ortaya konmuĢtur (68,69).  
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Kuzey Amerika Multipl Skleroz AraĢtırma Komitesi‟nin (NARCOMS) 2011 

yılında yayınladığı çalıĢmada yeni tanı almıĢ MS hastalarının %50'sinden fazlasının 

fazla kilolu veya obez olduğu belirtilmiĢtir (70). Buna ek olarak MS hastalarının 

BKĠ‟si ile GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durumu Ölçeği (EDSS) skorları arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. Yüksek BKĠ‟ye sahip MS hastalarında EDSS skorunun bir birim 

artıĢının normal BKĠ‟ye sahip hastalara kıyasla 8 kat daha fazla olduğu belirlenmiĢtir 

(71).  

 

 Batı tarzı diyet  2.8.2.2.2

 

Batı toplumlarında özellikle son yıllarda, meydana gelen yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinden biri olarak Batı tarzı diyet düzeninin tüketimi de artıĢ göstermiĢtir 

(72). Bu diyetin uzun dönem tüketimi, bağımlılık-benzeri yeme davranıĢlarına ve 

kronik stres, anksiyete ve depresyon ile iliĢkili hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) 

eksen düzensizliğine neden olabilmektedir. Ardından kronik stres, yeme davranıĢını 

düzenlemekte ve hipokampus, hipotalamus, amigdala ve birçok kortikal bölge gibi 

farklı beyin bölgeleri üzerinde zararlı etkiler göstermektedir. Uzun dönem Batı tarzı 

diyetin sonuçlarından olan obezite ve fazla kilo da nöronal fonksiyon bozukluğuna 

yol açarak nöroinflamasyona neden olmaktadır (73). 

 

Avustralya‟da yürütülmüĢ bir vaka kontrol çalıĢmasında KĠS vakaları ile 

kontroller çalıĢmaya dahil edilerek demiyelinizasyon için çevresel risk faktörleri 

incelenmiĢtir. Katılımcıların beslenme düzenleri “sağlıklı” ve “Batı tarzı” olmak 

üzere iki ana diyet düzenine sınıflandırılmıĢtır. "Sağlıklı" diyetin kümes hayvanları, 

balık, yumurta, sebze ve kurubaklagil içeriğinin yüksek, kırmızı et ve tam yağlı süt 

ürünleri içeriğinin ise düĢük olduğu belirtilmiĢtir. MS risk faktörü olarak bilinen 

değiĢkenler için düzeltme yapıldıktan sonra, “sağlıklı” diyet skorundaki bir standart 

sapma artıĢın, % 25 azalmıĢ KĠS riski ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (74, 75). 
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 Besin grupları  2.8.2.2.3

 

Diyetin MS oluĢumunda olası bir risk faktörü olarak rolü, daha yüksek et ve süt 

ürünleri tüketimi ve daha düĢük balık tüketimi olan popülasyonların, daha yüksek 

MS prevalansına sahip olduğu gözlemsel çalıĢmalar ile belirlenmiĢtir (76). 

 

Kırmızı et: Kırmızı et (sığır eti, dana eti, domuz eti, kuzu ve koyun eti) tüketimi 

diyete esansiyel amino asitler, vitaminler ve mineraller gibi birçok önemli besin 

maddesi sağlamaktadır. ĠĢlenmiĢ kırmızı et (jambon, sosis, domuz pastırması, sosis, 

salam vb.), raf ömrünü ve/veya tadını iyileĢtirmek için iĢleme (kürleme, tütsüleme, 

tuzlama veya kimyasal koruyucu ve katkı maddelerinin kullanımı) tabi tutulmaktadır 

(77). Et tüketimi ve MS riski iliĢkisini inceleyen bir vaka kontrol çalıĢmasında, 

haftada beĢ ve daha fazla sıklıkta kırmızı et tüketiminin MS riskini artırdığı 

belirlenmiĢtir (78). Bir baĢka vaka kontrol çalıĢmasında sığır, kuzu eti ve tavuk 

tüketimi sıklığının artıĢının MS riskini artırdığı ancak iĢlenmiĢ et (sosis ve sosisli 

sandviç) tüketim sıklığı ile anlamlı bir iliĢki bulunmadığı bildirilmiĢtir (79). 

 

Balık: GüneĢ ıĢığı (daha spesifik olarak ultraviyole B radyasyonu) insanlar için 

ana D vitamini kaynağıdır. Bununla birlikte, yağlı balıklar ve bazı süt ürünleri gibi 

bazı besinler yüksek D vitamini içeriğine sahiptir. Balık tüketimi ile MS oluĢum 

riskinin incelendiği bir çalıĢmada yağlı balık tüketimi ile MS oluĢum riskinin ters 

iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (80). Özellikle ergenlik döneminde ve sonrasında diyetle 

haftada en az 0,5 porsiyon balık tüketiminin MS riskini azaltabileceği 

düĢünülmektedir (81). 

 

Süt ve süt ürünleri: ÇeĢitli yağ içerikli sütleri, fermente süt ürünlerini (yoğurt, 

kefir vb.), peynir, krema, tereyağı ve dondurma gibi besinleri içermektedir. Süt 

ürünleri geliĢmiĢ ülkelerde günlük enerji alımının ≤%14'ünü oluĢturmaktadır (82). 

Süt ürünlerinin tüketimi ve MS riski iliĢkisini inceleyen çalıĢmalarda tam yağlı süt 

ürünlerinin tüketiminin daha yüksek MS oluĢum riski ile iliĢkili olduğu 

belirlenmiĢtir. Bir çalıĢmada özellikle ergenlik döneminde süt ürünlerinin tüketimi 

ile yetiĢkin baĢlangıçlı ilerleyici MS oluĢum riskinin arttığı belirlenmiĢtir (92). Tam 
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yağlı sütün her gün üç ve daha fazla porsiyon tüketiminin özellikle kadınlarda MS 

oluĢum riskini artırdığı saptanmıĢtır (83). Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise yağsız süt 

ürünlerinin haftada beĢ ve daha fazla tüketiminin, MS oluĢumundan koruyucu bir 

etkisi olabileceği belirtilmiĢtir (84). 

 

Anne sütü enfeksiyonlara karĢı koruma sağlayan ve mukozal immün tepkilerini 

modüle eden bir dizi immün aktif moleküller, metabolitler, oligosakkaritler, 

mikrobiyal içerik, vitaminler ve diğer besinleri sağlamaktadır (85). Anne sütü 

tüketimi ile MS oluĢum riskini inceleyen bir çalıĢmada bebeklerin en az 4 ay anne 

sütü almasının MS oluĢum riskini azalttığı belirlenmiĢtir (86). Bir vaka kontrol 

çalıĢmasında ise 4 aydan daha az süre boyunca anne sütü alan erkek bebeklerde MS 

riskinin yüksek olduğu saptanmıĢtır (87). 

 

Gluten: Buğday, Batı tarzı diyetin önemli bir bileĢenidir ve buğday hamuru 

suyla yıkandığında kalan ve buğdayın depo proteinlerinin prolamin ve glutelin 

fraksiyonlarından oluĢan gluten, proteinli kütle olarak tanımlanmaktadır (88). Çölyak 

hastalarında aktif MS lezyonlarına benzeyen beyin MRG sonuçlarına dayalı olarak 

gluten duyarlılığının nöroimmünolojik hastalık oluĢmasına katkıda bulunabileceği 

varsayılmıĢtır (89). Glutenin MS oluĢumdaki rolünü değerlendiren bir sistematik 

derleme çalıĢmasında gluten tüketiminin MS oluĢum riskini artırmadığı 

belirlenmiĢtir (90). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) 

kılavuzlarında “MS oluĢumunu önlemek amacıyla glutenin diyetten elimine edilmesi 

önerilmemektedir.” bilgisi yer almaktadır (91). 

 

 Yağlar 2.8.2.2.4

 

Swank ve arkadaĢları 1950‟lerin baĢlarında yağ tüketim miktarının, MS 

prevalansının coğrafi çeĢitliliğini açıklayabileceği hipotezini ortaya atmıĢtır (92) 

Norveç'te 1935'ten 1948'e kadar MS insidansını araĢtıran çalıĢmalarında, iç tarım ve 

kıyı balıkçılığı bölgelerindeki insidanslar arasında belirgin fark (sırasıyla 4,1'e karĢı 

1,2 vaka oranı ile) olduğu görülmüĢtür. Daha sonra iç kesimlerde yaĢayan çiftçiler 

arasında daha yüksek MS insidansına sahip olanların daha fazla tereyağı, süt, 
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hayvansal kaynaklı yağlar ve et tüketimini içeren bir diyet alıĢkanlıkları olduğu 

belirlenmiĢtir (93). Bu çalıĢmanın sonucuna göre planlanan bir çalıĢmada 150 MS 

hastasına yaklaĢık 3,5 yıl boyunca düĢük seviyede yağ tükettirmeye yönelik bir diyet 

uygulanmıĢtır. DüĢük yağ diyeti öncesi ilk yılda atak insidansının, düĢük yağlı 

diyetten sonraki 2 yıl ile karĢılaĢtırıldığında yaklaĢık iki katı fazla olduğu 

belirlenmiĢtir (94). Aynı hasta popülasyonu 34 yıl daha takip edilmiĢ ve diyette 

doymuĢ yağ tüketimi düĢük olan grubun (≤ 20 gr/gün) yüksek olan gruba (24-42 

gr/gün) göre üç kat daha düĢük ölüm oranına sahip olduğunu belirtilmiĢtir (95). 

 

Çoklu doymamıĢ yağ asitleri (ÇDYA): Yağ asidi zinciri içinde çoklu çift bağ 

içeren yağ asidi grubudur. ÇDYA omega-3 yağ asidi, ceviz ve keten tohumu gibi 

bitkisel gıdalarda ve balıkta bulunmaktadır. Omega-3 yağ asitlerine, özellikle büyük 

ölçüde bitki kaynaklı olan α-linolenik asit (ALA) ve büyük ölçüde deniz kaynaklı 

olan eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) yağ asitleri 

üzerinde çok durulmaktadır (13).  

 

Multipl Skleroz hastalarında ÇDYA alımı ile ilgili epidemiyolojik çalıĢmalar 

tutarsızlık göstermektedir. Yürütülen bazı çalıĢmalarda yüksek miktarda ÇDYA 

tüketiminin MS riskini azalttığı belirlenmiĢtir. ÇDYA türleri içerisinde özellikle 

ALA tüketiminin MS riskini azaltıcı etkisi olduğu, EPA ve DHA yağ asitlerinin MS 

riski ile iliĢkili olmadığı belirtilmiĢtir (96). BaĢka bir çalıĢmada ise ALA tüketimi ile 

MS insidansının azaldığını ancak bu azalıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür (97). 

 

Omega-3 tüketiminin yanı sıra omega-6 ve omega-3 oranının, genel periferik ve 

MSS inflamasyon seviyelerinin belirlenmesinde önemli olduğu düĢünülmektedir 

(98). Omega-6 yağ asidi olan linoleik asit (LA), Batı tarzı diyetin temel ÇDYA‟dır 

ve birçok bitkisel yağ, kabuklu yemiĢler, yağlı tohumlar ve margarin gibi bitkisel yağ 

içeren besinlerde mevcuttur (99). Ġnflammatuar etkisi en yüksek yağ çeĢidi doymuĢ 

yağ asitleri olsa da, omega-6 yağ asidinin fazla tüketimi de proinflamatuar rol 

oynamaktadır (100). 
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Omega-6 yağ asidi tüketimi ve MS riskini inceleyen bir çalıĢmada, sıvı salata 

yağları (ayçiçeği, soya, kanola vb.) gibi bitkisel yağların tüketiminin MS riskinde 

azalma ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. Bunlara ek olarak kavrulmamıĢ fındık, ceviz, 

badem ve antep fıstığı gibi yağlı tohumların eklenmesinin esansiyel yağ asidi 

tüketimini artırarak MS riskini azaltmaya katkıda bulunduğu belirtilmiĢtir (83).  

 

Tekli doymamıĢ yağ asitleri (TDYA): Tek bir çift bağ içeren yağ asitleridir ve 

zeytinyağı, avokado ve bazı yağlı tohumlarda bulunmaktadır. Günümüzde TDYA 

tüketimiyle MS oluĢumu veya hastalığın seyri ile doğrudan ilgili çok az ve yetersiz 

deneysel çalıĢma bulunmaktadır. Buna karĢın mental yaĢlanmada Akdeniz diyetinin 

(TDYA ve ÇDYA açısından zengin) önemli etkileri ve MS‟in nörodejeneratif bir 

hastalık olduğu göz önünde bulundurularak TDYA ve ÇDYA‟ların MS'e potansiyel 

bir olumlu etkisi olduğu düĢünülmektedir (13). 

 

 DoymuĢ yağ asitleri (DYA): Yapısında yalnızca tekli bağ içeren heterojen 

bir yağ asidi grubudur. DYA depolanma ve tüketim sıcaklığında katı olan yağ olarak 

tanımlanabilir. Tereyağ ve peynirde bulunan süt türevli yağlar, don yağı ve domuz 

yağı gibi hayvansal yağlar ve kakao yağı, hindistan cevizi yağı, hurma ve hurma 

çekirdeği yağları gibi bitkisel yağlar doymuĢ yağ asitleri grubundadır (101). 

Özellikle kırmızı et, tam yağlı süt ürünleri, tereyağı, peynir ve sosis gibi hayvansal 

kaynaklı besinlerde bulunan doymuĢ yağ asitleri, proinflamatuar özelliklerinden 

dolayı MS seyri üzerindeki zararlı etkileri nedeniyle oldukça sık vurgulanan diyet 

bileĢenleridir (102). 

 

 Vitaminler 2.8.2.2.5

 

D vitamini: Ekvatordan uzaklaĢtıkça MS prevalansı artmaktadır. Bu artıĢ 

ultraviyole (UV) ıĢınlarına daha az maruz kalmanın ve daha düĢük 25-

hidroksikolekalsiferol [25(OH)D3] seviyesine sahip olmanın MS hastalığının oluĢum 

riskini artırdığı hipotezine yol açmıĢtır. Aynı Ģekilde gözlemsel çalıĢmalarda düĢük 

25(OH)D3 düzeylerinin Beyaz popülasyonlarda artan MS riski ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir ancak bu iliĢki Hispaniklerde ve Siyahlarda belirlenmemiĢtir (103). 
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 Epidemiyolojik bir çalıĢmada özellikle çocukluk ve ergenlik döneminde D 

vitamin takviyesinin MS riskini azaltmada etkili olabileceği saptanmıĢtır. MS‟li 

(veya KĠS) bireylerde serum D vitamin yetersizliğinin takviyelerle düzeltilmesinin 

klinik sonuçlar ve MRG sonuçları üzerinde olumlu etkisi olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

etkinin altında yatan mekanizmalar hala araĢtırılmaktadır ancak IL-17 seviyesinin 

artması ve düzenleyici T hücrelerinin indüklenmesi gibi D vitamininin 

immünomodülatör etkilerinin rolü olduğu düĢünülmektedir (104). 

 

B vitamini: Özellikle B9 ve B12 vitaminleri, DNA sentezi ve onarımı, yağ 

asitlerinin ve bazı amino asitlerin metabolizması ve ayrıca sinir sisteminin normal 

iĢleyiĢi için gerekli olan metilasyon reaksiyonlarında önemli kofaktörler olarak görev 

almaktadır. B12 ayrıca sinir hücresinin miyelin kılıfının oluĢumunda önemli bir 

kofaktörüdür (105). B9 ve B12 vitaminleri ve MS hastalığı iliĢkisini araĢtıran bir 

çalıĢmada, RRMS hastalarında serum B9 ve B12 düzeylerinin daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Bu hastalarda aynı zamanda artmıĢ homosistein seviyesi de 

gözlenmiĢtir. B grubu vitaminler ve MS iliĢkisini inceleyen bir meta analiz 

çalıĢmasında MS hastalarının homosistein seviyelerinin yüksek, B12 seviyelerinin ise 

düĢük olduğunu saptanmıĢ ve bu nedenle MS patogenezine katkı sağlayabileceği 

belirlenmiĢtir (106). 

 

A vitamini: Göz sağlığı, cilt sağlığı ve immünite gibi çeĢitli temel iĢlevlere 

sahip yağda çözünen bir vitamin çeĢididir. A vitamininin fizyolojik etkilerine aktif 

metaboliti olan retinoik asit aracılık etmektedir. MSS‟deki retinoik asit, plastisitenin 

modülasyonuna ve nöron yenilenmesine katkı sağlamaktadır (107). Güncel bir 

çalıĢmada A vitamininin MS oluĢumunda potansiyel bir rolü olabileceği 

belirtilmiĢtir. MS hastalarında plazma vitamin A (retinol) seviyesinin daha düĢük 

olduğu ve serum A vitamini ile hastalık oluĢumu arasında negatif bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. Bununla birlikte, A vitamini eksikliğinin rolünü veya A vitamini 

takviyesinin MS patogenezindeki terapötik etkilerini belirlemek için daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç vardır (108). 
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C vitamini: Beyin için önemli bir antioksidan molekül olarak kabul 

edilmektedir. Hücre içinde C vitamini, nöronal olgunlaĢma ve farklılaĢma, miyelin 

oluĢumu, katekolamin sentezi, nörotransmisyon modülasyonu ve antioksidan koruma 

dahil olmak üzere MSS‟deki çeĢitli süreçlerin bütünlüğünü ve iĢlevini korumaya 

yardımcı olmaktadır (109). Küçük örneklemli bir gözlemsel çalıĢmada, MS 

hastalarında kontrollere göre daha düĢük C vitamini seviyeleri tespit edilmiĢtir ve C 

vitamini seviyeleri lipid peroksidasyonu ile negatif korelasyon göstermiĢtir (110). 

 

E vitamini: Antioksidan özelliklere sahiptir. Malabsorpsiyon bozukluklarında 

daha sık görülen E vitamini eksikliği, nöropati ve ataksi sendromuna neden 

olabilmektedir. E vitamini ve MS hastalığı iliĢkisini belirlemek amacıyla yürütülmüĢ 

bir çalıĢmada MS hastalarında kontrollere kıyasla E vitamin seviyesinin daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir (111). 

 

K vitamini: Özellikle K2 vitamini kemikler, dolaĢım sistemi ve endotel için 

koruyucu bir faktördür ve mitokondriyal hasarın engellenmesinde rolü ve 

antiotoimmün etkisi nedeniyle MS oluĢumu ve ilerlemesini önleyici bir etkisi 

olabileceği hipotezi ortaya atılmıĢtır. K2 vitamini seviyelerinin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada MS hastalarının serum K2 konsantrasyonlarının kontrollere kıyasla 

istatistiksel olarak daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir. K2 konsantrasyonunun azalması 

ile atak sayısının ve hastalık süresinin artması arasında bir iliĢki olabileceği ifade 

edilmiĢtir (112). 

 

 Mineraller 2.8.2.2.6

 

Sodyum (Na): Diyet ile alınan tuzun önemli bir bileĢeni olan sodyum, memeli 

fizyolojisi için önemli bir rol oynamaktadır. Buna karĢın aĢırı tuz tüketimi otoimmün 

hastalıkların oluĢumu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Diyette aĢırı tuz alımı ve MS oluĢum 

riski arasındaki iliĢki, hayvan çalıĢması ile belirlenmiĢtir (113). Bir hayvan 

çalıĢmasında sıçanlarda tuz tüketiminin artıĢıyla IL-17 salgılayan lenfositlerin 

sıklığının önemli ölçüde arttırdığı gösterilmiĢtir. Ayrıca fazla miktarda tuzla beslenen 

sıçanların, MS'in bir hayvan modeli olan deneysel otoimmün ensefalomiyeliti (EAE) 
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daha Ģiddetli geliĢtirdiği görülmüĢtür (114). Hayvan çalıĢmalarından yola çıkılarak 

yapılan bir klinik araĢtırmada ise artan diyet sodyum alımının MS riskini 

artırmadığını ortaya koymuĢtur ancak MS hastalarına kardiyovasküler hastalıkların 

önlenmesi açısından sodyum alımının ılımlı hale getirmeleri önerilmektedir (115). 

 

Demir (Fe): Normal beyin metabolizması için çeĢitli enzimlerin bir 

kofaktörüdür. Bununla birlikte beyindeki aĢırı Fe seviyeleri oksidatif strese neden 

olup MS'de görülen nöronal hasara yol açabileceğinden patogenezde önemli bir 

faktör olarak kabul edilmektedir. MS hastalarının serum mineral değerlerini 

inceleyen bir çalıĢmada elde edilen bulgular, MS hastalarının sağlıklı kontrollere 

kıyasla oldukça düĢük Fe değerlerine sahip olduğunu ortaya koymuĢtur (116). 

 

Çinko (Zn): Matris metalloproteinaz (MMP) gibi farklı enzimler için kofaktör 

görevi gördüğü ve miyelin bazik protein (MBP) gibi çeĢitli proteinlerde merkezi bir 

rol oynadığı için özellikle sinir sistemi için vücuttaki en önemli minerallerden biridir 

(117). Yardımcı T Hücreleri (Th) 1 ile Th2 hücre fonksiyonları arasında ve T 

düzenleyici ile proinflamatuar T hücreleri arasında bir dengesizliği indüklediği ve 

ayrıca MS patogenezine katkıda bulunan Th17 aĢağı regülasyonunun baĢarısızlığına 

neden olduğu bildirilmektedir. Zn eksikliği ile MS oluĢumu arasındaki iliĢki, 

özellikle RRMS seyir tipinde belirlenmiĢtir (118). 

 

Kalsiyum (Ca): Sinyal iletimi, çoğalma, kas kasılması ve nörotransmitter 

salınımı gibi sayısız hücresel süreci düzenleyen en önemli ikincil habercilerden 

biridir. MSS özellikle Ca homeostazına bağlıdır ve düzensizliği çeĢitli 

nörodejeneratif bozukluklarla iliĢkilendirilmiĢtir (119).  

 

BozulmuĢ Ca metabolizması vakalarında, osteoporozun geliĢimine katkıda 

bulunan kemik dokusu kaybı gözlenmektedir. Osteoporoz, MS hastalarında genel 

popülasyona kıyasla çok daha yaygındır ve artmıĢ morbidite ve mortalite ile iliĢkili 

kırıklar için önemli bir risk oluĢturmaktadır. Bu nedenlerle MS hastalığının erken 

evrelerinde özürlülüğün ilerlemesini önlemek amacıyla kalsiyum seviyelerinin 

izlenmesi önerilmektedir (120). 
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Selenyum (Se): Glutatyon peroksidaz enzimindeki anahtar rolü ve anti 

inflamatuar etkisi ile iyi bilinen önemli bir eser elementtir. Güçlü antioksidan ve anti 

inflamatuar özelliklerinden dolayı Se‟nin MS oluĢumunda koruyucu bir etkiye sahip 

olabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle Se eksikliğinin MS'de yaygın ve önemli bir 

sorun olduğu bildirilmektedir (116). 
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3 GEREÇ VE YÖNTEM  

 

3.1 AraĢtırma Yeri Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 

Bu çalıĢma, Eylül 2021-Mayıs 2022 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. Katılımcı 

sayısını belirlemek amacıyla prevalansı bilenen durumlar için örneklem büyüklüğü 

formülü kullanılmıĢtır ve vaka grubu sayısının en az 51 olması gerektiği 

hesaplanmıĢtır.  

 

ÇalıĢmaya 18-65 yaĢları arasında, özel nöroloji kliniğine baĢvurmuĢ, herhangi 

bir ek hastalığı olmayan yeni tanılı 51 MS hastası ile 51 sağlıklı birey katılmıĢtır. 

YaĢları 18‟in altında veya 65‟in üstünde olan ve herhangi bir kronik sağlık sorunu 

olan bireyler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

 

Bu çalıĢma için Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıbbi AraĢtırmalar 

Değerlendirme Kurulu (ATADEK) tarafından 2019/18 sayılı ve 21.11.2019 tarihli 

Etik Kurul Onayı (EK 1) alınmıĢtır. Prof. Dr. Ömer Faruk Turan Muayehanesi‟nde 

hasta eriĢimi için Hekim Ġzni (EK 2) alınmıĢtır. 

 

3.2 AraĢtırmanın Genel Planı 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireylere araĢtırmanın içeriği ve amacı ile ilgili genel 

bilgi verilmiĢtir ve çalıĢmaya gönüllü katıldıklarına dair onay formu (EK 3) okutulup 

imzalatılmıĢtır. Tüm katılımcılara yüz yüze görüĢme yöntemi ile anket formu (EK 4) 

uygulanmıĢtır. Ankette genel özellikler, sağlık durumunun değerlendirilmesi, 

beslenme alıĢkanlıklarının belirlenmesi, besin tüketim sıklığı kayıt formu, 

antropometrik ölçümler, günlük fiziksel aktivite kaydı ve son altı içerisinde yapılmıĢ 

rutin biyokimyasal kan parametreleri yer almaktadır. 
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3.3 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 

3.3.1 Genel özellikler  

 

Katılımcıların genel özelliklerinin (yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

meslek, ikamet) belirlenmesi amacıyla anket formu (EK 4) araĢtırmacı tarafından yüz 

yüze görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. 

 

3.3.2 Sağlık durumunun değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmaya katılan MS hastalarının hastalık öyküsü (ilaç kullanım durumu, 

tedavileri) ile iliĢkili bilgilerin belirlenmesi amacıyla yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

Sağlık Durumunun Değerlendirilmesi formu (EK 5) uygulanmıĢtır. Sağlık 

Durumunun Değerlendirilmesi Formu kontrol grubundaki katılımcılara 

uygulanmamıĢtır. 

 

3.3.3 Beslenme alıĢkanlıklarının belirlenmesi 

 

Katılımcıların beslenme alıĢkanlıklarını belirlemek amacıyla Beslenme 

AlıĢkanlıklarının Belirlenmesi formu (EK 6), Besin Tüketim Sıklığı formu (EK 7) ve 

24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı formu (EK 8) yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢtır.  

 

Beslenme AlıĢkanlıklarının Belirlenmesi formunda (EK 6) katılımcıların 

beslenme alıĢkanlıkları (öğün sayıları, besin tüketim tercihleri, besin takviye 

kullanım durumları) araĢtırmacı tarafından sorgulanmıĢtır. Besin Tüketim Sıklığı 

formunda (EK 7) belirlenen süt, kırmızı et, balık, tavuk, yumurta, beyaz ekmek, 

esmer ekmek, pirinç, bulgur, kurubaklagil, sebze, meyve, zeytinyağı, ayçiçek yağı, 

tereyağ, sofra Ģekeri ve turĢu gibi besinlerin günlük tüketim miktarları “Beslenme 

Bilgi Sistemi (BEBĠS) 9.0 programı kullanılarak belirlenip Çoklu Regresyon 

Analizi‟nde kullanılmıĢtır (121). 
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Bireylerin beslenme durumunun belirlemek için “24 Saatlik Besin Tüketimi” 

(EK 8) yöntemi kullanılmıĢtır. Katılımcıların sabah, öğle, akĢam ve ara öğünlerinde 

tükettikleri yiyecek ve içecek miktarları yüz yüze görüĢme yöntemi ile araĢtırmacı 

tarafından sorgulanmıĢtır.  

 

Yemeklerde kullanılan malzemeleri saptamak için Standart Yemek Tarifleri 

kitabından yararlanılmıĢtır (122). 24 saatlik enerji ve besin öğeleri alımları BEBĠS 

9.0 programı kullanılarak belirlenmiĢtir (121). 

 

3.3.4 Antropometrik ölçümler 

 

Tüm katılımcıların antropometrik ölçümleri araĢtırmacı tarafından alınmıĢ ve 

EK-9‟de yer alan antropometrik ölçümler formuna kaydedilmiĢtir.  Katılımcıların 

vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst orta kol çevresi, bel çevresi ve kalça çevresi 

ölçülmüĢtür. 

 

Vücut Ağırlığı: AraĢtırmaya katılan katılımcıların vücut ağırlıkları Tanita BC-

730 tartı ile ölçülmüĢtür. Ġnce kıyafetlerle, ayakkabısız ve açken ölçüm alınmıĢtır 

(123). 

 

Boy Uzunluğu: AraĢtırmaya katılan katılımcıların boy uzunlukları Mesilife 

marka boy ölçer ile ölçülmüĢtür. Ayaklar yan yana ve baĢ Frankfort düzlemde iken 

ölçüm yapılmıĢtır (123). 

 

Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ): Bireyin kilogram (kg) cinsinden vücut ağırlığının, 

metre (m) cinsinden boy uzunluğunun karesine (m
2
) bölünmesi ile elde edilmektedir. 

BKĠ çeĢitli sağlık sorunlarının oluĢumu veya yaygınlığı için bir risk faktörü olarak 

yaygın olarak kullanılmaktadır. ÇalıĢmada hesaplanan BKĠ sonuçları WHO‟nun 

belirlediği sınıflandırmaya göre değerlendirilmiĢtir (124). 
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Tablo 3.1.  Beden Kitle Ġndeksi Sınıflandırması 

 

     Beden Kitle Ġndeksi Sınıflandırma 

       15-19,9 kg/m
2
 Zayıf 

       20-24,9 kg/m
2
 Normal 

       25-29,9 kg/m
2
 Fazla Kilolu 

       30-34,9 kg/m
2
 Sınıf I Obezite 

       35-39,9 kg/m
2
 Sınıf II Obezite 

       40-45 kg/m
2
 Sınıf III Obezite 

 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ): Beslenme durumunun değerlendirilmesinde 

uzun yıllardır kullanılan, bireyin protein ve enerji depolarının bir göstergesi olan 

basit bir ölçümdür. Üst orta kol, katılımcının baskın olmayan kolunun omuz ve 

dirsek arasındaki orta noktasından standart bir mezür kullanılarak ölçülmüĢtür (125). 

 

Bel Çevresi: Bel çevresi, hem klinik hem de büyük ölçekli epidemiyolojik 

araĢtırmalarda abdominal yağlanmayı değerlendirmek için en sık kullanılan 

antropometrik göstergedir (126). Bel çevresi ayaklar omuz geniĢliğinde açık, kolları 

göğüs üzerinde çaprazlanmıĢ ve normal nefes alıp verecek Ģekilde ayakta durarak en 

alt kaburga kemiği ile kristailiyak arasında orta noktadan standart bir mezür ile 

ölçülmüĢtür (127). Bel çevresi değerlendirmesinde kullanlan referans aralıklar Tablo 

3.2. „de belirtilmiĢtir (128). 

 

Tablo 3.2. Bel Çevresinin Değerlendirilmesi  

 

Cinsiyet Bel Çevresi Sınıflandırma 

Erkek 
≥94cm Riskli 

≥102 cm Yüksek Riskli 

Kadın 
≥80 cm Riskli 

≥88 cm Yüksek Riskli 

 

Kalça Çevresi: Kalça çevresi kalçanın en geniĢ çevresinden, yere paralel bir 

seviyede standart bir mezür kullanılarak ölçülmüĢtür (129).  
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3.3.5 Günlük fiziksel aktivite kaydı  

 

Fiziksel aktivite, enerji harcamasıyla sonuçlanan vücut hareketlerinin tamamını 

kapsayan davranıĢ olarak tanımlanmaktadır. Fiziksel aktivite değerlendirirken amaç, 

belirli bir süre boyunca gerçekleĢtirilen davranıĢların sıklığını, süresini, yoğunluğunu 

ve türlerini belirlemektir.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm katılımcılara Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı Formu 

(EK 10) iki hafta içi ve bir hafta sonu olacak Ģekilde araĢtırmacı tarafından 

sorgulanarak kaydedilmiĢtir. Yapılan aktivitelerin toplamının 24 saat (1440 dakika) 

olmasına dikkat edilmiĢtir. Elde edilen değer 24 saate bölünerek fiziksel aktivite 

düzeyi (PAL) hesaplanmıĢtır (130). Hesaplanan PAL seviyelerine göre katılımcıların 

fiziksel aktiviteleri düĢük, orta ve yüksek Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır (131).  

 

Tablo 3.3. Fiziksel Aktivitelerin Enerji Maliyetleri 

 

Aktivite Enerji Maliyeti 

 Uyku 1.0 

 Televizyon izleme, oturma, okuma 1,2 

 Ayakta ofis iĢleri 1,6 

 Ayakta ev iĢleri 2,1 

 YavaĢ yürüme 2,2 

 Hızlı yürüme  2,7 

 Spor türü…….  

 

Tablo 3.4. Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Sınıflandırılması 

 

    Fiziksel Aktivite Düzeyi Fiziksel Aktivite Katsayısı 

   DüĢük 1.0 ≤ PAL < 1.4 

   Orta 1.4 ≤ PAL < 1.6 

   Yüksek 1.6 ≤ PAL < 2.5 
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3.3.6  Biyokimyasal kan parametreleri 

 

ÇalıĢmaya katılan tüm katılımcıların biyokimyasal kan parametreleri çalıĢmadan 

bağımsız olarak verdikleri kan örneklerinin sonuçlarından elde edilmiĢtir. 

AraĢtırmacının vaka grubunun verilerine çalıĢma süresince eriĢmesine hekim 

tarafından izin verilmiĢtir. Biyokimyasal parametreler araĢtırmacı tarafından 

Biyokimyasal Kan Parametreler formuna (EK 11) not edilmiĢtir. Formda 

Hemoglobin, Demir, Açlık Kan ġekeri, Total Kolesterol, LDL-Kolesterol, HDL-

Kolesterol, D vitamini, Kalsiyum, Trigliserit, C-Reaktif Protein (CRP) ve Aspartat 

Aminotransferaz testi (AST) seviyeleri belirlenmiĢtir. 

  

3.4 Verilerin Ġstatiksel Olarak Değerlendirilmesi  

 

Örneklem sayısını belirlemek için prevelans=%0,0339, Q=1.0-0.0039=0.9661, 

α=%95 güven aralığı için Z=1,96, d=0,05 alınarak vaka grubu sayısının en az 51 

olması gerektiği hesaplanmıĢtır. Katılımcıların demografik ve beslenme özellikleri 

sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma gibi betimleyici istatistiksel analizlerle 

değerlendirilmiĢtir. Vaka ve kontrol gruplarının yaĢ, besin tüketim sıklığı, enerji 

alımı miktarı, vitamin ve mineral alım miktarı ile bağlantılı normal dağılan ortalama 

veriler Bağımsız Gruplar t testi ile, normal dağılmayan veriler ise Mann Whitney U 

testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Gruplar arasında cinsiyet, medeni durum, öğrenim düzeyi 

gibi oransal demografik özellikler ve beslenme özellikleriyle bağlantılı oransal 

veriler Ki-Kare Analizi ve Fisher‟s Exact Testi (%<5,0) ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Grupların cinsiyete göre sınıflandırılmasıında sonrasında besin tüketim sıklığı, enerji 

alımı miktarı, vitamin ve mineral alım miktarı ile bağlantılı ortalama veriler Kruskal 

Wallis H testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastalık riskini ve besin tüketim miktarları Çok 

DeğiĢkenli Binary Lojistik Regresyon Analizi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu basıklık ve çarpıklık kat sayılarına (±1,5) göre kontrol 

edilmiĢtir. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak belirlenmiĢtir. 

AraĢtırma verisi “IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0” programı 

ile değerlendirilmiĢtir. 
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4 BULGULAR  

 

4.1 Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1‟de 

gösterilmektedir. Katılımcıların yaĢ ortalaması incelendiğinde vaka grubunun (n=51) 

yaĢ ortalamalarının 33,73±9,20 ve kontrol grubunun (n=51) yaĢ ortalamalarının 

33,37±11,28 olduğu, Bağımsız Gruplar t testine göre iki grup arasında yaĢ 

ortalamalarının istatistiksel olarak farklı olmadığı belirlenmiĢtir (p=0,863). 

 

Katılımcıların cinsiyetleri incelendiğinde vaka grubundaki katılımcıların 

10‟unun erkek (%19,6), 41‟inin (%80,4) kadın ve kontrol grubundaki katılımcıların 

30‟unun erkek (%58,8), 21‟inin (%41,2) kadın olduğu saptanmıĢtır. Vaka grubundaki 

katılımcıların kadın cinsiyet oranlarının kontrol grubundaki katılımcıların 

oranlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,001). 

 

Katılımcıların medeni durumlarına bakıldığında vaka grubundaki 

katılımcıların %60,8‟inin (n=31) evli, %31,4‟ünün (n=16) bekar ve %7,8‟inin (n=4) 

dul/boĢanmıĢ olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol grubundaki katılımcıların ise 

%37,3‟ünün (n=19) evli, %56,9‟unun (n=29) bekar ve %5,9‟unun (n=3) 

dul/boĢanmıĢ olduğu belirlenmiĢtir. Gruplardaki katılımcıların medeni durumlarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu saptanmıĢtır (p=0,038). 

 

Katılımcıların öğrenim düzeyleri incelendiğinde vaka grubundaki 

katılımcıların %3,9‟nun (n=2) ilkokul, %11,8‟inin (n=6) ortaokul, %4‟ünün (n=25) 

lise, %27,5‟inin (n=14) üniversite ve %7.8‟inin (n=4) lisansüstü mezunu olduğu 

belirlenmiĢtir. Kontrol grubundaki katılımcıların ise %5,9‟unun (n=3) lise, 

%82,4‟ünün (n=42) üniversite ve %11,8‟inin (n=6) lisansüstü mezunu olduğu 

belirlenmiĢtir. Fisher‟s Exact testine göre iki grup arasında öğrenim düzeyi 

oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu bulunmuĢtur (p<0,001). 
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Katılımcıların meslek gruplarına bakıldığında vaka grubundaki katılımcıların 

%17,6‟sının (n=9) memur, %23,5‟inin (n=12) iĢçi, %13,7‟sinin (n=7) öğrenci, 

%17,6‟sının (n=9) serbest çalıĢan, %17,6‟sının (n=9) ev hanımı, %5,9‟unun (n=3) 

emekli ve %3,9‟unun (n=2) iĢsiz mezunu olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol grubundaki 

katılımcıların ise %35,3‟ünün (n=18) memur, %3,9‟unun (n=2) iĢçi, %49‟unun 

(n=25) serbest çalıĢan, %2‟sinin (n=1) ev hanımı, %7,8‟inin (n=4) emekli ve 

%2‟sinin (n=1) iĢsiz olduğu belirlenmiĢtir. Fisher‟s Exact testine göre iki grup 

arasında meslek grubu oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001). 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Verilerinin KarĢılaĢtırılması  

 

Demografik Veriler 
Vaka (n=51)   Kontrol (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

YaĢ (Yıl) 33,73 9,20 33,37 11,28 0,863
a 

 n % n % p 

Cinsiyet Kadın 41 80,4 21 41,2 <0,001
b 

Erkek 10 19,6 30 58,8  

Medeni 

Durum 

Evli 31 60,8 19 37,3 0,038
b 

Bekar 16 31,4 29 56,9  

Dul/BoĢanmıĢ 4 7,8 3 5,9  

Öğrenim 

Düzeyi 

Ġlkokul 2 3,9 0 0,0 <0,001
c 

Ortaokul 6 11,8 0 0,0  

Lise 25 49,0 3 5,9  

Üniversite 14 27,5 42 82,4  

Lisansüstü 4 7,8 6 11,8  

Meslek Memur 9 17,6 18 35,3 <0,001
c 

ĠĢçi 12 23,5 2 3,9  

Öğrenci 7 13,7 0 0,0  

Serbest 9 17,6 25 49,0  

Ev Hanımı 9 17,6 1 2,0  

Emekli 3 5,9 4 7,8  

ĠĢsiz 2 3,9 1 2,0  

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Pearson Ki-Kare Analizi, c=Fisher‟s Exact 

Testi 
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4.2 Hastaların Hastalıklarına ĠliĢkin Durumlarının Değerlendirilmesi 

 

Vaka grubunun hastalıklarına iliĢkin veriler Tablo 4.2‟de yer almaktadır.  

 

Hastaların %92,2‟si (n=47) ilaç tedavisi almaktadır. Buna ek olarak ilaç 

tedavisi alan hastaların %7,8‟i (n=8) interferon, %15,7‟si (n=9) terifluomid, %17,6‟sı 

(n=14) dimetik fumarat, %11,8‟i (n=6) glatiramer asetat ve %19,6‟sı (n=10) ikinci 

kademe olarak tanımlanan ilaçları kullanmaktadır.  

 

Hastaların %47,1‟i (n=24) her gün, %27,5‟i (n=14) haftada bir gün, %3,9‟u 

(n=2) iki haftada bir gün ve %13,7‟si (n=7) ayda bir gün ilaç kullanmaktadır.   

 

Tablo 4.2. Hastaların Hastalıklarına IliĢkin Verilerinin Dağılımı   

 

Hastalık Verileri DeğiĢken  (n=51) % 

Ġlaç Kullanma Durumu Evet 47 92,2 

Hayır 4 7,8 

Kullanılan Ġlaç Kategorisi 

 

Ġnterferon 8 7,8 

Teriflunomid 9 15,7 

Dimetil Fumarat 14 17,6 

Glatiramer Asetat 6 11,8 

Ġkinci Kademe Ġlaçlar 10 19,6 

Ġlaç Alma Sıklığı Hiç 4 7,8 

Her Gün 24 47,1 

Haftada 1  14 27,5 

Ġki Haftada 1 2 3,9 

Ayda 1 7 13,7 

 

Hastaların Glukokortikoid tedavisinde beslenme alıĢkanlıklarına iliĢkin 

verilerin dağılımı  Tablo 4.3‟de gösterilmiĢtir.  

 

Vaka grubunun %82,4‟ünün (n=42) daha önce Glukokortikoid tedavisi aldığı 

ve bu hastaların %52,4‟ünün (n=22) bir kez ve %16,7 (n=7) iki kez Glukokortikoid 

tedavisi aldığı değerlendirilmiĢtir.  
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Hastaların %26,2‟sinin (n=11) tedavi almadığı dönemde atak geçirdiği tespit 

edilmiĢtir. Bu hastaların %27,3‟ünün (n=3) bilinçsizlik, %27,3‟ünün (n=3) gerek 

görmemek ve %45,5‟inin (n=5) diğer nedenlerle tedavi almadığı belirlenmiĢtir.  

 

Hastaların %42,9‟unun (n=18) 1 yıl içinde, %35,7‟sinin (n=15) 1-3 yıl içinde, 

%14,3‟ünün (n=6) ise 5 yıldan fazla bir sürede en son tedavilerini aldıkları 

bulunmuĢtur. 

 

Hastaların %88,1‟inin (n=37) tedavi sırasında beslenme alıĢkanlığının 

değiĢtirdiği belirlenmiĢtir. Hastaların %40,5‟inin (n=15) tedavi sırasında özellikle 

tükettiği bir besin/besin grubu olduğu saptanmıĢtır.  

 

Bu hastalardan %7,1‟inin (n=1) su, %21,4‟ünün (n=3) süt grubu besinler, 

%35,7‟sinin (n=5) meyve, sebze ve kurubaklagil, %21,4‟ünün (n=3) et grubu 

besinler, %7,1‟inin (n=1) tahıllar ve %7,1‟inin (n=1) yağlı tohumlar gibi besinleri 

tedavi sırasında özellikle tükettiği bulunmuĢtur. Bu hastaların %26,7‟sinin (n=4) 

tedaviye destek ve %26,7‟sinin (n=4) ilaçların zararlı etkilerini azaltmak amacıyla bu 

besinleri tükettiği belirlenmiĢtir. 

 

Hastaların %72,5‟inin (n=37) tedavi sırasında özellikle tüketmekten kaçındığı 

bir besin/besin grubu olduğu saptanmıĢtır. Bu hastaların 36‟sının (%97,3) tuz ve 

Ģeker ve 1‟inin (%2,7) et grubu besinleri tüketmediği bulunmuĢtur. Bu hastaların 11‟i 

(%29,7) tedaviye destek ve 24‟ü (%64,9) ilaçların zararlı etkilerini azaltmak 

amacıyla besin tüketiminden kaçındığı değerlendirilmiĢtir. 
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Tablo 4.3. Hastaların Kortizon Tedavisinde Beslenme Durumlarına ĠliĢkin Verilerin 

Dağılımı  

 

Kortizon Tedavisinde 

Beslenme Durumu 
DeğiĢken  n=51 % 

Glukokortikoid Kullanma Durumu Evet 42 82,4 

Hayır 9 17,6 

Glukokortikoid Kullanma Sayısı 1 22 52,4 

2 7 16,7 

3 2 4,8 

4 2 4,8 

6 4 9,5 

7 2 4,8 

8 2 4,8 

10 1 2,4 

Tedavisiz atak geçirme durumu Evet 11 26,2 

Hayır 31 73,8 

Tedavi almama sebebi Bilinçsizlik 3 27,3 

Gerek görmemek 3 27,3 

Diğer
a
 5 45,5 

Tedavi alınan son tarih < 1 yıl önce 18 42,9 

1-3 yıl önce 15 35,7 

3-5 yıl önce 6 14,3 

Diğer
b
 3 7,1 

Tedavide beslenme değiĢikliği Evet 37 88,1 

Hayır 5 11,9 

Özellikle tüketilen besin varlığı Evet 15 40,5 

Hayır 22 59,5 

Özellikle tüketilen besin  Su 

Süt grubu besinler 

Sebze/kurubaklagil/meyve 

Et grubu besinler 

Tahıllar 

Yağlı tohumlar 

1 

3 

5 

3 

1 

1 

7,1 

21,4 

35,7 

21,4 

7,1 

7,1 

Tüketme sebebi Tedaviye destek 

Ġlaçların zararını azaltmak 

Diğer
c
 

4 

4 

7 

26,7 

26,7 

46,7 

Özellikle tüketilmeyen besin varlığı Evet 37 72,5 

Hayır 14 27,5 

Özellikle tüketilmeyen besin Tuz ve Ģeker 36 97,3 

Et grubu besinler 1 2,7 

Tüketmeme sebebi Tedaviye destek 11 29,7 

Ġlaçların zararını azaltmak 24 64,9 

Diğer
d
 2 5,4 

 

a= Tedaviyi reddetmek, yeni tanılı olmak b= 5 yıldan fazla bir sure önce c= bağıĢıklığı artırmak, mide bulantısı, 

d= kilo almamak, bağıĢıklığı artırmak 
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4.3 Katılımcıların Beslenme AlıĢkanlıklarının Değerlendirilmesi 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcıların beslenme alıĢkanlıklarına iliĢkin verilerin 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‟ye gösterilmiĢtir.  

 

Ana öğün sayılarına bakıldığında vaka grubunun %2‟sinin (n=1) bir, %51‟inin 

(n=26) iki, %45,1‟inin (n=23) üç ve %2‟sinin dört ana öğün yaptığı belirlenmiĢtir. 

Kontrol grubunun ise %2‟sinin (n=1) bir, %43,1‟inin (n=22) iki ve %54,9‟unun 

(n=28) üç ana öğün yaptığı bulunmuĢtur.  

 

Ara öğün sayılarına bakıldığında vaka grubunun %13,7‟sinin (n=7) ara öğün 

yapmadığı, %43,1‟inin (n=22) bir, %31,4‟ünün (n=16) iki, %9,8‟inin (n=5) üç ve 

%2‟sinin (n=1) dört ara öğün yaptığı saptanmıĢtır. Kontrol grubunun ise %19,6‟sının 

(n=10) ara öğün yapmadığı, %39,2‟sinin (n=20) bir, %25,5‟inin (n=13) iki, 

%7,8‟inin (n=4) üç, %3,9‟unun  (n=2) dört ve %3,9‟unun (n=2) beĢ ara öğün yaptığı 

belirlenmiĢtir.  

 

Vaka grubunun %72,5‟inin (n=37) ve kontrol grubunun %68,6‟sının (n=35) 

öğün atladığı saptanmıĢtır. Ana öğün sayıları, ara öğün sayıları ve öğün atlama 

durumlarında çalıĢma grupları arasında istatistiksel olarak farklılılık olmadığı 

belirlenmiĢtir. Vaka grubunun %21,6‟sının (n=8) sabah, %67,6‟sının (n=25) öğle, 

%8,1‟inin (n=3) akĢam ve %2,7‟sinin (n=1) ara öğünleri atladığı görülmüĢtür. 

Kontrol grubunun ise %54,3‟ünün (n=19) sabah, %40‟ının (n=14) öğle, %2,9‟unun 

(n=1) akĢam ve %2,9‟unun (n=1) ara öğünleri atladığı görülmüĢtür. Fisher‟s Exact 

Testine göre atlanan öğün oranlarının çalıĢma grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklı olduğu değerlendirilmiĢtir (p=0,015). 

 

Öğün atlama nedenlerine bakıldığında vaka grubunun %2,7‟sinin (n=1) 

zayıflamak, %29,7‟sinin (n=11) canı istememek, %8,1‟inin (n=3) unutmak, 

%43,2‟sinin (n=16) fırsat bulamamak, %2,7‟sinin (n=1) ekonomik nedenler ve 

%13,5‟inin (n=5) diğer nedenlerden öğün atladığı belirlenmiĢtir. Kontrol grubunun 

%25,7‟sinin (n=9) zayıflamak, %37,1‟inin (n=13) canı istememek, %28,6‟sının 
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(n=10) fırsat bulamamak, %2,9‟unun (n=1) ekonomik nedenler ve %5,7‟sinin (n=2) 

diğer nedenlerden öğün atladığı bulunmuĢtur. Fisher‟s Exact Testine göre öğün 

atlama nedenlerinin gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı 

olduğu saptanmıĢtır (p=0,019). 

 

Günlük su tüketimleri karĢılaĢtırıldığında vaka grubunun %13,7‟sinin (n=7) 1 

lt‟den az, %23,5‟inin (n=12) 1-1,5 lt, %27,5‟inin (n=14) 1,5-2 lt, %17,6‟sının (n=9) 

2-2,5 lt ve %17,6‟sının (n=9) 2,5 lt‟den fazla su tükettiği bulunmuĢtur. Kontrol 

grubunun ise %7,8‟inin (n=4) 1 lt‟den az, %17,6‟sının (n=9) 1-1,5 lt, %31,4‟ünün 

(n=16) 1,5-2 lt, %21,6‟sının (n=11) 2-2,5 lt ve %21,6‟sının (n=11) 2,5 lt‟den fazla su 

tükettiği belirlenmiĢtir. Günlük su tüketimlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir. 

 

Tablo 4.4. Katılımcıların Beslenme AlıĢkanlıkları Verilerinin KarĢılaĢtırılması  

 

Beslenme AlıĢkanlıkları 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51) 

p 
n % n % 

Ana öğün sayısı 1 1 2,0 1 2,0 0,709
a 

2 26 51,0 22 43,1  

3 23 45,1 28 54,9  

4 1 2,0 0 0,0  

Ara öğün sayısı 0 7 13,7 10 19,6 0,739
a 

1 22 43,1 20 39,2  

2 16 31,4 13 25,5  

3 5 9,8 4 7,8  

4 1 2,0 2 3,9  

5 0 0,0 2 3,9  

Öğün atlama durumu Evet 37 72,5 35 68,6 0,664
b 

Hayır 14 27,5 16 31,4  

Atlanan öğün Sabah 8 21,6 19 54,3 0,015
a
 

Öğle 25 67,6 14 40,0  

AkĢam 3 8,1 1 2,9  

Ara öğünler 1 2,7 1 2,9  

Öğün atlama nedeni Zayıflamak 1 2,7 9 25,7 0,019
a
 

Canı Ġstememek 11 29,7 13 37,1  

Unutmak 3 8,1 0 0,0  

Fırsat Bulamamak 16 43,2 10 28,6  

Ekonomik Nedenler 1 2,7 1 2,9  

Diğer 5 13,5 2 5,7  

Günlük su tüketimi < 1 Litre 7 13,7 4 7,8 0,776b 

1- 1.5 Litre 12 23,5 9 17,6  

1.5 – 2 Litre 14 27,5 16 31,4  

2- 2.5 Litre 9 17,6 11 21,6  

> 2.5 Litre 9 17,6 11 21,6  
 

a=Fisher‟s Exact Testi, b=Ki-Kare Analizi 
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Katılımcıların ara öğün tercihlerine iliĢkin verilerin karĢılaĢtırması Tablo 

4.5‟te yer verilmiĢtir.  

 

Ara öğünlerde vaka grubunun %39,2‟inin (n=20) ve kontrol grubunun 

%15,7‟sinin (n=8) simit/poğaça/tost tükettiği belirlenmiĢtir. Ki-Kare Analizlerine 

göre vaka grubunun simit/poğaça/tost tüketim oranlarının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p=0,008).  

 

Ara öğünlerde vaka grubunun %68,6‟sının (n=35) ve kontrol grubunun 

%54,9‟unun (n=28) taze ve kuru meyve tükettiği belirlenmiĢtir ancak gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir.  

 

Ara öğünlerde vaka grubunun %62,7‟sinin (n=32) ve kontrol grubunun 

%35,3‟ünün (n=18) bisküvi/çikolata/Ģekerleme tükettiği bulunmuĢtur. Ki-Kare 

analizlerine göre vaka grubunun bisküvi/çikolata/Ģekerleme tüketim oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p=0,006). 

 

Ara öğünlerde vaka grubunun %35,3‟ünün (n=18) ve kontrol grubunun 

%15,7‟sinin (n=8) sütlü tatlı tükettiği bulunmuĢtur. Ki-Kare analizlerine göre vaka 

grubunun sütlü tatlı tüketim oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p=0,023).  

 

Ara öğünlerde vaka grubunun %31,4‟ünün (n=16) ve kontrol grubunun 

%7,8‟inin (n=4) hamur tatlılarını tükettiği bulunmuĢtur. Ki-Kare analizlerine göre 

vaka grubunun hamur tatlıları tüketim oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p=0,003). 

 

Ara öğünlerde su, çay/kahve, meyve suları, gazlı içecekler ve maden 

suyu/soda gibi içeceklerin tüketim oranlarında ise iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir. 
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Tablo 4.5. Katılımcıların Ara Öğün Tercihlerine ĠliĢkin Verilerin KarĢılaĢtırılması 

 

Ara Öğün Seçenekleri 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

n % n % p 

Simit/poğaça/tost 
Hayır 31 60,8 43 84,3 0,008

a 

Evet 20 39,2 8 15,7  

Taze ve kuru meyve 
Hayır 16 31,4 23 45,1 0,154

a 

Evet 35 68,6 28 54,9  

Bisküvi/çikolata/Ģekerleme 
Hayır 19 37,3 33 64,7 0,006

a 

Evet 32 62,7 18 35,3  

Sütlü tatlılar 
Hayır 33 64,7 43 84,3 0,023

a 

Evet 18 35,3 8 15,7  

Hamur tatlıları 
Hayır 35 68,6 47 92,2 0,003

a 

Evet 16 31,4 4 7,8  

Kuru yemiĢler 
Hayır 25 49,0 24 47,1 0,999

a 

Evet 26 51,0 27 52,9  

Su 
Hayır 23 45,1 25 49,0 0,692

a 

Evet 28 54,9 26 51,0  

Çay/kahve 
Hayır 14 27,5 11 21,6 0,490

a 

Evet 37 72,5 40 78,4  

Meyve suları 
Hayır 44 86,3 47 92,2 0,338

a 

Evet 7 13,7 4 7,8  

Gazlı içecekler 
Hayır 44 86,3 40 78,4 0,299

a 

Evet 7 13,7 11 21,6  

Maden suyu/soda 
Hayır 35 68,6 31 60,8 0,407

a 

Evet 16 31,4 20 39,2  

 

a=Ki-Kare Analizi, b=Fisher‟s Exact Testi  

 

Katılımcıların besin takviyesi kullanımlarına iliĢkin verilerin karĢılaĢtırılması  

Tablo 4.6‟te gösterilmiĢtir.  

 

Vaka grubunun %17,6‟sının (n=9) Omega-3 takviyesi kullandığı 

belirlenmiĢtir. Bu hastaların 6‟sının (%66,7) her gün ve 3‟ünün (%33,3) haftada bir 

kez Omega-3 takviyesi aldığı bulunmuĢtur.  

 

Kontrol grubunun %17,6‟sının (n=9) Omega-3 takviyesi kullandığı 

saptanmıĢtır. Bu katılımcıların 6‟sının (%66,7) her gün, 2‟sinin (%22,1) haftada bir 

kez ve 1‟inin (%11,1) ayda bir kez Omega-3 takviyesi aldığı belirlenmiĢtir. Omega-3 

takviyesi kullanımı ve kullanım sıklığı karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir.  
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Vaka grubunun %56,9‟unun (n=29) ve kontrol grubunun %27,5‟inin (n=14) 

vitamin takviyesi kullandığı belirlenmiĢtir. Ki-Kare analizine göre vaka grubunda 

vitamin takviyesi kullanım oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (p=0,003).  

 

Vaka grubunun %24,1‟inin (n=7), kontrol grubunun %7,1‟inin (n=1) B 

vitamini takviyesi kullandığı; vaka grubunun %13,8‟inin (n=4), kontrol grubunun 

%28,6‟sının (n=4) C vitamini kullandığı; vaka grubunun %62,1‟inin (n=18), kontrol 

grubunun  %64,3‟ünün (n=9) D vitamini kullandığı saptanmıĢtır.  

 

Vitamin takviyesi kullanan hastaların 15‟nin (%51,7) her gün, 9‟unun (%31) 

haftada bir kez ve 1‟inin (%3,4) ayda bir sıklıkta takviye kullandıkları belirlenmiĢtir. 

Vitamin kullanan kontrol grubunun ise 7‟sinin (%50) her gün, 2‟sinin (%14,3) 

haftada bir kez ve 1‟inin (%7,1) ayda bir kez vitamin kullandığı saptanmıĢtır.  

Kullanılan vitamin çeĢidi ve kullanım sıklığı açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

 

Mineral kullanımının vaka grubunda %19,6 (n=10) ve kontrol grubunda %7,8 

(n=4) olduğu belirlenmiĢtir. Vaka grubunun 2‟si (%20) Demir ve kontrol grubunun 

2‟si (%50) Kalsiyum takviyesi kullanmaktadır. Vaka grubunun 7‟si (%70) ve kontrol 

grubunun 2‟si (%50) Magnezyum takviyesi kullanmaktadır. Vaka grubunun 1‟i 

(%10) ise Çinko takviyesi kullanmaktadır.  

 

Mineral takviyesi kullanan vaka grubunun tamamı (%100), kontrol grubun ise 

%75‟i (n=3) her gün mineral kullanmaktadır. Mineral takviyesi kullanan kontrol 

grubunun %25‟i (n=1) ise ayda bir mineral kullanmaktadır. Mineral kullanım 

durumu, kullanılan mineral takviyesi ve kullanım sıklığı açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur.  
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Tablo 4.6. Katılımcıların Besin Takviyesi Kullanımlarına ĠliĢkin Verilerin 

KarĢılaĢtırılması  

 

Besin Takviyesi Kullanımı 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

n % n % p 

Omega-3 takviyesi Evet 9 17,6 9 17,6 0,999
a 

Hayır 42 82,4 42 82,4  

Kullanma sıklığı Her gün 6 66,7 6 66,7 0,999b 

Haftada 1 kez 3 33,3 2 22,1  

Ayda 1 kez 0 0,0 1 11,1  

Vitamin takviyesi  Evet 29 56,9 14 27,5 0,003
a 

Hayır 22 43,1 37 72,5  

Kullanılan vitamin  B vitamini 7 24,1 1 7,1 0,268
b 

C vitamini 4 13,8 4 28,6  

D vitamini 18 62,1 9 64,3  

Kullanma sıklığı Her gün 15 51,7 7 50,0 0,462
b 

Haftada 1 kez 9 31,0 2 14,3  

Ayda 1 kez 1 3,4 1 7,1  

Diğer 4 13,8 4 28,6  

Mineral takviyesi  Evet 10 19,6 4 7,8 0,084
b
 

Hayır 41 80,4 47 92,2  

Kullanılan mineral  Demir 2 20,0 0 0,0 0,167
b
 

Kalsiyum 0 0,0 2 50,0  

Magnezyum 7 70,0 2 50,0  

Çinko 1 10,0 0 0,0 
 

Kullanma sıklığı Her gün 10 100,0 3 75,0 0,286
b
 

Haftada 1 kez 0 0,0 1 25,0  
 

a=Ki-Kare Analizi, b=Fisher‟s Exact Testi 

 

Besin tüketim sıklıklarından elde edilen besinlerin günlük tüketim 

miktarlarının MS hastalığı oluĢum riski üzerindeki Çoklu Regresyon Analizi Tablo 

4.7.‟de verilmiĢtir.  

 

Süt, tavuk, balık ve yumurta tüketimindeki artıĢların MS riskini istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde etkilemediği bulunmuĢtur.  

 

Kırmızı et tüketimindeki artıĢın MS riskini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalttığı saptanmıĢtır (OR=0,99, p=0,027, GA:0,981-0,999).  

 

Esmer ekmek, kurubaklagil, pirinç ve bulgur tüketimindeki artıĢların MS 

riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği saptanmıĢtır. Beyaz ekmek 

tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,01 kat artırdığı belirlenmiĢtir (OR=1,01, p=0,002, 

GA:1,004-1,016).  
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Sebze ve meyve tüketimindeki artıĢların MS riskini istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde etkilemediği tespit edilmiĢtir. 

 

Zeytinyağı tüketimindeki artıĢın MS riskini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde etkilemediği bulunmuĢtur. Ayçiçek yağı tüketimindeki artıĢın MS riskini 

1,046 kat artırdığı tespit edilmiĢtir (OR=1,046, p=0,035, GA: 1,003-1,091). Tereyağ 

tüketimindeki artıĢın ise MS riskini 1,05 kat artırdığı belirlenmiĢtir (OR=1,05, 

p=0,045, GA: 1,001-1,100).  

 

Sofra Ģekeri tüketimindeki artıĢın MS riskini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde etkilemediği saptanmıĢtır.  

 

TurĢu tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,046 kat artırdığı tespit edilmiĢtir 

(OR=1,046, p=0,009, GA: 1,011-1,082). 

 

Tablo 4.7. Besinlerin Multipl Skleroz Riski Üzerindeki Çoklu Regresyon Analizi 

 

Besinler (gr) 
B SH Wald df p 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

Süt  0,000 0,002 0,019 1 0,891 1,000 0,996 1,005 

Kırmızı et -0,010 0,005 4,873 1 0,027 0,990 0,981 0,999 

Tavuk 0,002 0,007 0,101 1 0,751 1,002 0,988 1,017 

Balık -0,008 0,010 0,676 1 0,411 0,992 0,972 1,012 

Yumurta -0,005 0,008 0,336 1 0,562 0,996 0,980 1,011 

Beyaz ekmek 0,010 0,003 9,705 1 0,002 1,010 1,004 1,016 

Esmer ekmek 0,005 0,005 1,074 1 0,300 1,005 0,995 1,015 

Kurubaklagil -0,001 0,004 0,140 1 0,709 0,999 0,991 1,006 

Pirinç 0,004 0,005 0,747 1 0,387 1,004 0,994 1,014 

Bulgur -0,008 0,008 1,211 1 0,271 0,992 0,977 1,006 

Sebze -0,005 0,004 1,536 1 0,215 0,995 0,987 1,003 

Meyve 0,005 0,004 1,487 1 0,223 1,005 0,997 1,013 

Zeytinyağı 0,007 0,011 0,379 1 0,538 1,007 0,985 1,030 

Ayçiçek yağı 0,045 0,021 4,459 1 0,035 1,046 1,003 1,091 

Tereyağ 0,048 0,024 4,021 1 0,045 1,050 1,001 1,100 

Sofra ġekeri 0,010 0,013 0,639 1 0,424 1,010 0,985 1,036 

TurĢu 0,045 0,017 6,756 1 0,009 1,046 1,011 1,082 

 

SH=Standart Hata, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit, Nagelkerke R2=0,40. 
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4.4 Katılımcıların Enerji ve Besin Öğeleri Alımlarına ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcıların günlük diyetle enerji ve besin öğeleri alımlarına iliĢkin bulgular 

Tablo 4.8.‟de gösterilmiĢtir. Diyetle ortalama enerji alımının vaka grubunda 

1584,06±602,49 kkal ve kontrol grubunda 1871,79±832,42 kkal olduğu 

belirlenmiĢtir. Bağımsız Gruplar t testine gore diyetle ortalama enerji alımının vaka 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur 

(p=0,048).  

 

Diyetle ortalama protein alımının vaka grubunda 63,59±26,96 gr ve kontrol 

grubunda 78,61±39,27 gr olduğu saptanmıĢtır. Bağımsız Gruplar t testine göre 

diyetle ortalama protein alımının vaka grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p=0,027). Diyetle ortalama proteinin toplam 

enerjiyi karĢılama yüzdesi vaka grubunda %41,92±11,14 ve kontrol grubunda 

%36,51±10,50‟dir. Diyetle ortalama KH alımı vaka grubunda 162,77±82,17 gr ve 

kontrol grubunda 161,01±78,88 gr‟dır. Diyetle ortalama KH‟nin toplam enerjiyi 

karĢılama yüzdesinin vaka grubunda %41,92±11,14 ve kontrol grubunda 

%36,51±10,50 olduğu görülmüĢtür. Bağımsız Gruplar t göre diyetle ortalama 

KH‟nin toplam enerjiyi karĢılama yüzdesinin vaka grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p=0,013).  

 

Diyetle ortalama yağ alımının vaka grubunda 73,82±34,65 gr ve kontrol 

grubunda 96,16±52,95 gr olduğu belirlenmiĢtir. Mann Whitney U t testine gore 

diyetle ortalama yağ alımı vaka grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düĢük bulunmuĢtur (p=0,029). Diyetle ortalama yağın toplam enerjiyi karĢılama 

yüzdesinin vaka grubunda %41,41±10,28 ve kontrol grubunda %45,25±12,35‟tir. 

Diyetle ortalama DYA alımı vaka grubunda 27,86±14,78 gr ve kontrol grubunda 

39,26±25,51 gr‟dır. Diyetle ortalama ÇDYA alımı vaka grubunda 15,16±10,65 gr ve 

kontrol grubunda 15,69±11,62 gr‟dır. Katılımcıların yağın toplam enerjiyi kaĢılama 

yüzdesi, DYA ve ÇDYA alımlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmemiĢtir. Diyetle ortalama TDYA alımının vaka grubunda 25,87±13,73 gr ve 

kontrol grubunda 32,69±18,79 gr olduğu belirlemiĢtir. Mann Whitney U t testine 
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gore diyetle ortalama TDYA alımının vaka grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p=0,035). Diyetle ortalama omega-3 yağ 

asidi alımı vaka grubunda 2,21±2,18 gr ve kontrol grubunda 2,03±1,66 gr‟dır. 

Diyetle ortalama omega-6 yağ asidi alımı vaka grubunda 12,47±9,19 gr ve kontrol 

grubunda 12,70±10,76 gr‟dır. Diyetle ortalama posa alımı ise vaka grubunda 19,38 ± 

10,98 gr ve kontrol grubunda 17,21 ±9,77 gr‟dır. Katılımcıların omega-3, omega-6 

yağ asidi ve posa alımlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Tablo 4.8. Katılımcıların Günlük Diyetle Enerji ve Besin Öğesi Alımlarının 

KarĢılaĢtırılması   

 

Enerji ve 

Besin Öğeleri 

     Vaka (n=51)            Kontrol  (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

Enerji (kkal) 1584,06 602,49 1871,79 832,42 0,048a 

Protein (gr) 63,59 26,96 78,61 39,27 0,027a 

Protein (TE %) 16,71 4,82 18,41 7,00 0,155a 

KH (gr) 162,77 82,17 161,01 78,88 0,949b 

KH (TE %) 41,92 11,14 36,51 10,50 0,013a 

Yağ (gr) 73,82 34,65 96,16 52,95 0,029b 

Yağ (TE %) 41,41 10,28 45,25 12,35 0,091a 

DYA (gr) 27,86 14,78 39,26 25,51 0,012b 

ÇDYA (gr) 15,16 10,65 15,69 11,62 0,763b 

TDYA (gr) 25,87 13,73 32,69 18,79 0,035b 

Omega-3 (gr) 2,21 2,18 2,03 1,66 0,849b 

Omega-6 (gr) 12,47 9,19 12,70 10,76 0,849b 

Posa (gr) 19,38 10,98 17,21 9,77 0,221a 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi KH: Karbonhidrat, 

DYA: DoymuĢ yağ asitleri, TDYA: Tekli doymamıĢ yağ asitleri, ÇDYA: Çoklu doymamıĢ yağ asitleri, TE= 

Toplam enerji 

 

Katılımcıların günlük diyetle enerji ve besin öğesi alımlarının cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılması  Tablo 4.9‟da gösterilmiĢtir. Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete 

göre dört gruba ayrılan vaka ve kontrol grupları arasında enerji (p=0,040), protein 

(p<0,001), karbonhidrat (p=0,022), karbonhidrat yüzdesi (p=0,003) ve yağ yüzdesi 

(p=0,004) tüketim ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık 

gösterdiği bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.9. Katılımcıların Günlük Diyetle Enerji ve Besin Öğesi Alımlarının KarĢılaĢtırılması  

 

 Hasta (n=51) Kontrol (n=51)  

 Cinsiyet Cinsiyet  

Enerji ve 

Besin Öğeleri 
Kadın (n=41) Erkek (n=10)  Kadın (n=21) Erkek(n=30)  

 Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. P
a 

Enerji (kkal) 1571,12 1461,70 1637,10 1750,83 1565,53 1470,35 2086,18 1949,75 0,040 

Protein (gr) 61,08 53,25 73,87 71,64 57,53 55,35 93,37 87,31 0,000 

Protein(TE%) 16,20 15,00 18,80 18,50 16,90 16,00 19,47 18,50 0,063 

KH (gr) 165,98 154,64 149,61 149,88 121,44 106,46 188,71 165,74 0,022 

KH (TE%) 42,66 42,00 38,90 39,00 32,38 33,00 39,40 40,00 0,003 

Yağ (gr) 72,00 65,28 81,26 81,91 93,27 84,30 98,18 93,04 0,156 

Yağ (TE%) 41,22 41,00 42,20 43,50 50,81 52,00 41,37 42,00 0,004 

DYA (gr) 28,07 25,56 26,96 28,49 38,22 32,47 39,99 36,63 0,099 

ÇDYA (gr) 14,11 12,06 19,43 17,47 15,71 13,35 15,69 12,64 0,559 

TDYA (gr) 24,90 21,04 29,83 28,08 32,61 31,34 32,75 31,21 0,157 

Omega-3 (gr) 1,84 1,40 3,74 2,73 1,56 1,57 2,35 1,75 0,668 

Omega-6 (gr) 11,77 9,75 15,33 15,82 13,31 11,22 12,27 9,59 0,570 

Posa (gr) 18,99 16,10 21,00 21,59 14,44 12,00 19,14 16,60 0,093 

 

a= Kruskal Wallis H testi, Med.=Medyan Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi KH: Karbonhidrat, DYA: DoymuĢ yağ asitleri- 

TDYA: Tekli doymamıĢ yağ asitleri- ÇDYA: Çoklu doymamıĢ yağ asitleri, TE= Toplam enerji 
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Katılımcıların günlük diyetle vitamin ve mineral alımlarına iliĢkin bulgular 

Tablo 4.10.‟da gösterilmiĢtir.  

 

Diyetle ortalama A vitamini alımı vaka grubunda 1376,56±2931,76 RE ve 

kontrol grubunda 910,95±497,64 RE‟dir. Diyetle D vitamini alımı vaka grubunda 

5,79±9,89 mg ve kontrol grubunda 4,38±9,03 mg‟dir. Diyetle E vitamini alımı vaka 

grubunda 11,27±6,56 mg ve kontrol grubunda 12,87±11,06 mg‟dir. Katılımcıların 

günlük diyetle A vitamini, D vitamin ve E vitamini alımlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Günlük diyetle B12 vitamin alımının vaka grubunda 4,96±7,66 mcg ve 

kontrol grubunda  6,68±7,61 mcg olduğu belirlenmiĢtir. Bağımsız Gruplar t testine 

göre vaka grubunun B12 vitamin alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,007).  

 

Günlük diyetle B2 vitamini alımının vaka grubunda 1,25±0,53 mcg ve 

kontrol grubunda  1,58±0,80 mcg olduğu saptanmıĢtır. Bağımsız Gruplar t testine 

göre vaka grubunun B2 vitamin alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,005). 

 

 Günlük diyetle niasin alımının vaka grubunda 1,25±9,22 mg ve kontrol 

grubunda  18,08±12,36 mg olduğu belirlenmiĢtir. Bağımsız Gruplar t testine göre 

vaka grubunun niasin alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (p=0,012). 

 

Günlük diyetle Na alımının vaka grubunda 3479,96±7459,46 mg ve kontrol 

grubunda  3761,87±2501,64 mg olduğu saptanmıĢtır. Bağımsız Gruplar t testine göre 

vaka grubunun Na alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,002).  

 

Günlük diyetle K alımı vaka grubunda 2528,81±1254,55 mg ve kontrol 

grubunda 2496,64±1114,59 mg‟dir. Günlük diyetle Ca alımı vaka grubunda 
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632,05±252,85 mg ve kontrol grubunda  752,97±460,76 mg‟dir. Diyetle Mg alımı 

vaka grubunda 291,07±130,49 mg ve kontrol grubunda  295,43±151,39 mg‟dir. 

Katılımcıların günlük diyetle K, Ca ve Mg alımlarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiĢtir.  

 

Günlük diyetle Zn alımının vaka grubunda 9,60±3,93 mg ve kontrol grubunda  

11,32±4,50 mg olduğu belirlenmiĢtir. Mann Whitney U t testine göre vaka grubunun 

günlük diyetle Zn alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (p=0,042).  

 

Günlük diyetle P alımı vaka grubunda 1090,64±488,08 mg ve kontrol 

grubunda  1241,59±600,61 mg‟dir. Diyetle Fe alımı vaka grubunda 11,24±5,34 mg 

ve kontrol grubunda  10,87±5,23 mg‟dir. Katılımcıların günlük diyetle P ve Fe 

alımlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Tablo 4.10. Katılımcıların Günlük Diyetle Vitamin ve Mineral Alımlarının 

KarĢılaĢtırılması  

 

Vitamin ve 

Mineraller 

Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

A Vitamini (RE) 1376,56 2931,76 910,95 497,64 0,301a 

D Vitamini (mg) 5,79 9,89 4,38 9,03 0,480a 

E Vitamini (mg) 11,27 6,56 12,87 11,06 0,883a 

B12 Vitamini (mcg) 4,96 7,66 6,68 7,61 0,007a 

B2 Vitamini (mcg) 1,25 0,53 1,58 0,80 0,050a 

Niasin (mg) 13,29 9,22 18,08 12,36 0,012a 

Na (mg) 3479,96 7459,46 3761,87 2501,64 0,002a 

K (mg) 2528,81 1254,55 2496,64 1114,59 0,949a 

Ca (mg) 632,05 252,85 752,97 460,76 0,320a 

Mg (mg) 291,07 130,49 295,43 151,39 0,876b 

Zn (mg) 9,60 3,93 11,32 4,50 0,042b 

P (mg) 1090,64 488,08 1241,59 600,61 0,248a 

Fe (mg) 11,24 5,34 10,87 5,23 0,756a 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Mann Whitney U testi, b=Bağımsız Gruplar t testi 
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Katılımcıların günlük diyetle vitamin ve mineral alımlarının cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılması  Tablo 4.11‟de belirtilmiĢtir.  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grubu arasında B12 vitamin tüketim ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p=0,003).  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grubu arasında B2 vitamin tüketim ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdiği bulunmuĢtur (p=0,011).  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grubu arasında Niasin tüketim ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,001).  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grubu arasında Na (p=0,016) ve Fe (p=0,025) tüketim ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.11. Katılımcıların Günlük Diyetle Vitamin ve Mineral Alımlarının Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırılması  

 

                                             Vaka (n=51)                                          Kontrol (n=51)  

 Cinsiyet Cinsiyet  

Vitamin ve Mineraller Kadın (n=41) Erkek (n=10) Kadın (n=21) Erkek (n=30)  

 Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. P
a 

A Vitamini (RE) 1150,45 726,38 2303,62 811,88 901,54 792,02 917,54 920,53 0,625 

D Vitamini (mg) 5,15 2,26 8,41 5,24 2,41 2,16 5,77 2,68 0,026 

E Vitamini (mg) 10,73 8,79 13,51 11,13 14,24 10,38 11,91 10,16 0,898 

C Vitamini (mg) 90,78 64,84 74,86 77,17 78,51 77,02 72,01 65,52 0,874 

B12 Vitamini (mcg) 3,40 3,02 11,35 6,81 4,77 4,60 8,02 6,86 0,003 

B2 Vitamini (mcg) 1,18 1,15 1,55 1,36 1,22 1,24 1,83 1,62 0,011 

Niasin (mg) 12,12 10,88 18,11 14,24 12,18 9,62 22,21 18,79 0,000 

Na (mg) 3695,80 2256,99 2595,04 2455,79 3490,05 3196,50 3952,15 3350,92 0,016 

K (mg) 2540,11 2297,56 2482,44 2741,81 2063,54 2089,30 2799,81 2618,32 0,246 

Ca (mg) 643,33 611,70 585,78 570,95 702,45 728,99 788,34 711,47 0,742 

Mg (mg) 286,85 255,70 308,37 335,10 227,34 217,67 343,10 290,02 0,071 

Zn (mg) 9,55 9,35 9,80 9,35 9,81 10,43 12,37 11,91 0,105 

P (mg) 1072,05 962,60 1166,86 1203,62 973,55 974,75 1429,22 1226,56 0,072 

Fe (mg) 11,03 9,95 12,10 11,43 8,50 8,39 12,53 11,52 0,025 

 

a= Kruskal Wallis H testi, Med.=Medyan, Ort=Ortalama 
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Katılımcıların günlük diyetle enerji ve besin öğesi alımlarının RDA‟yı 

karĢılama düzeylerine göre karĢılaĢtırılması  Tablo 4.12.‟de gösterilmiĢtir.Bağımsız 

Gruplar t testine göre vaka grubunun günlük diyetle aldıkları enerji (p=0,048) ve 

protein (p=0,027) miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdelerinin kontrol grubunda 

bulunun katılımcılara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır.  

 

Mann Whitney U t testine göre vaka grubunun günlük diyetle aldıkları yağ 

(p=0,029), B12 vitamini (p=0,007) ve Fe (p=0,020) miktarının RDA‟yı karĢılama 

yüzdesinin kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir.   

 

Mann Whitney U t testine göre vaka grubunun günlük diyetle aldıkları posa 

miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdesinin kontrol grubunda bulunun katılımcılara 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(p=0,034). 

 

Tablo 4.12. Katılımcıların Günlük Diyetle Enerji ve Besin Öğesi Alımlarının 

RDA‟yı KarĢılama Düzeylerine Göre KarĢılaĢtırılması    

 

Enerji ve Besin Ögeleri (%) 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

Enerji (kkal) 81,90 31,15 96,78 43,04 0,048a 

Protein (gr) 111,32 47,21 137,62 68,75 0,027a 

Karbonhidrat (gr) 58,95 29,77 58,32 28,57 0,955b 

Yağ (gr) 112,51 52,81 146,54 80,70 0,029b 

A Vitamini (RE) 182,10 376,68 115,43 64,13 0,843b 

D Vitamini (mg) 115,54 197,90 82,63 181,08 0,223b 

C Vitamini (mg) 113,55 126,94 92,36 54,98 0,728b 

B12 Vitamini (mcg) 206,71 319,36 278,33 316,97 0,007b 

B2 Vitamini (mcg) 109,65 44,41 130,92 62,90 0,051a 

Ca (mg) 62,91 25,05 73,20 45,81 0,474b 

Mg (mg) 87,70 40,46 80,90 36,47 0,395b 

Zn (mg) 113,30 48,15 119,48 45,82 0,328b 

P (mg) 155,80 69,73 177,37 85,80 0,251b 

Fe (mg) 79,33 50,18 114,17 76,08 0,020b 

Posa (gr) 72,21 43,70 58,17 33,89 0,034b 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi 
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Katılımcıların günlük diyetle enerji ve besin öğesi alımlarının RDA‟yı 

karĢılama düzeylerinin cinsiyete göre karĢılaĢtırılması  Tablo 4.13‟te yer almaktadır.  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grupları arasında günlük diyetle alınan enerji (p=0,040) ve protein (p<0,001) 

ve karbonhidrat yüzdesi (p=0,021) miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdelerinin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği bulunmuĢtur.  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grupları arasında günlük diyetle alınan D vitamini (p=0,016) ve B12 bitamini 

(p=0,003) miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdelerinin istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılık gösterdiği saptanmıĢtır.  

 

Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grupları arasında günlük diyetle alınan Demir (Fe) miktarının RDA‟yı 

karĢılama yüzdelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit 

edilmiĢtir (p<0,001). 



 

51 

 

Tablo 4.13. Katılımcıların Günlük Diyetle Enerji ve Besin Ögesi Alımlarının RDA‟yı KarĢılama Düzeylerinin Cinsiyete Göre 

KarĢılaĢtırılması  

 

Enerji ve  

Besin Ögeleri  (%) 

Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Cinsiyet Cinsiyet  

Kadın (n=41) Erkek(n=10) Kadın (n=21) Erkek (n=30)  

Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. P
a 

Enerji (kkal) 81,23 75,60 84,63 90,50 80,94 76,00 107,87 100,85 0,040 

Protein (gr) 106,92 93,20 129,33 125,40 100,71 96,90 163,45 152,85 0,000 

Karbonhidrat (gr) 60,11 56,00 54,20 54,30 43,99 38,60 68,35 60,00 0,021 

Yağ (gr) 109,74 99,50 123,84 124,85 142,14 128,50 149,62 141,80 0,156 

A Vitamini (RE) 162,74 103,80 261,49 90,25 127,20 113,10 107,19 107,25 0,679 

D Vitamini (mg) 102,70 45,20 168,16 104,80 43,31 41,00 110,14 50,15 0,016 

C Vitamini (mg) 120,11 86,50 86,66 85,75 104,10 102,70 84,14 75,45 0,400 

B12 Vitamini (mcg) 141,78 125,80 472,91 283,75 198,83 191,70 333,98 285,85 0,003 

B2 Vitamini (mcg) 106,69 101,90 121,78 103,90 110,25 106,70 145,39 124,75 0,229 

Kalsiyum (mg) 63,97 61,20 58,57 57,10 68,17 72,90 76,73 65,40 0,860 

Magnezyum (mg) 90,11 80,30 77,84 81,95 71,15 68,00 87,73 76,80 0,449 

Çinko (mg) 118,43 113,00 92,26 91,30 121,16 130,40 118,30 113,65 0,311 

Fosfor (mg) 153,15 137,50 166,70 171,95 139,09 139,30 204,17 175,20 0,072 

Demir (mg) 63,75 57,90 143,20 139,50 63,96 51,60 149,31 127,80 0,000 

Posa (gr) 75,30 65,30 59,57 56,80 58,30 55,90 58,07 49,00 0,143 

 

a= Kruskal Wallis H testi, Med.=Medyan Ca=Kalsiyum
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4.5 Katılımcıların Antropometrik Ölçümlerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcıların antropometrik ölçümlerine göre karĢılaĢtırılması na iliĢkin 

verilere Tablo 4.14.‟te yer verilmiĢtir.  

 

Vücut ağırlığı ortalamaları vaka grubunda 68,46±16,99 kg, kontrol grubunda 

75,43±13,63 kg‟dır. Bağımsız Gruplar t testine göre vaka grubunun ağırlık 

ortalamalarının kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu belirlenmiĢtir (p=0,011). Boy uzunluğu ortalaması vaka grubunda 

166,55±8,68 cm, kontrol grubunda 172,67±9,57 cm‟dir. Bağımsız Gruplar t testine 

göre vaka grubunun boy uzunluğu ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p=0,002). Üst orta kol çevresi vaka 

grubunda 28,87±4,03 cm, kontrol grubunda 30,50±3,28 cm‟dir. Bağımsız Gruplar t 

testine göre vaka grubunun üst orta kol çevresi ortalamaları kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,030). 

 

Beden kitle indeksi (BKĠ) vaka grubunda 24,71±5,26 kg/m
2
, kontrol grubunda 

25,18±3,49 kg/m
2
‟dir. Bel çevresi vaka grubunda 85,72±12,93 cm, kontrol grubunda 

88,37±11,01 cm‟dir. Kalça çevresi vaka grubunda 103,67±16,35 cm, kontrol 

grubunda 104,83±7,22 cm‟dir. BKĠ, bel çevresi ve kalça çevresi ortalamalarında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Tablo 4.14. Katılımcıların Antropometrik Ölçümlerine Göre KarĢılaĢtırılması  

 

Antropometrik Ölçümler 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

Vücut ağırlığı (kg) 68,46 16,99 75,43 13,63 0,011a 

Boy uzunluğu (cm) 166,55 8,68 172,67 9,57 0,002a 

Beden kitle indeksi (kg/m
2
) 24,71 5,26 25,18 3,49 0,251a 

Üst orta kol çevresi (cm) 28,87 4,03 30,50 3,28 0,030a 

Bel çevresi (cm) 85,72 12,93 88,37 11,01 0,155a 

Kalça çevresi (cm)  103,67 16,35 104,83 7,22 0,643b 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi 
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Katılımcıların antropometrik ölçümlerinin cinsiyete göre karĢılaĢtırılması na 

iliĢkin verilere Tablo 4.15.‟te yer verilmiĢtir.  

 

 Kruskal Wallis H testine göre cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve 

kontrol grupları arasında vücut ağırlığı (p<0,001), boy uzunluğu (p<0,001), üst orta 

kol çevresi (p<0,001), bel çevresi (p<0,001) ve kalça çevresi (p=0,016) 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği bulunmuĢtur. 

 

Tablo 4.15. Katılımcıların Antropometrik Ölçümlerinin Cinsiyete Göre 

KarĢılaĢtırılması  

 

 Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

 Cinsiyet Cinsiyet  

Antropometrik 

Ölçümler 
Kadın (n=41) Erkek(n=10) Kadın (n=21) Erkek(n=30) 

 

 Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. Ort. Med. P
a 

Ağırlık (kg) 64,10 60,00 86,33 84,65 67,44 69,20 81,02 83,95 0,000 

Boy (cm) 163,73 163,00 178,10 179,00 166,00 168,00 177,33 178,00 0,000 

BKĠ (kg/m
2
) 24,10 22,97 27,21 25,89 24,47 24,35 25,67 26,13 0,083 

ÜOKÇ (cm) 28,11 28,00 32,00 32,00 29,12 29,00 31,47 32,00 0,000 

Bel çevresi (cm) 83,48 82,00 94,90 93,50 81,64 83,00 93,08 95,00 0,000 

Kalça çevresi (cm) 100,52 98,00 116,55 109,00 103,71 105,00 105,61 104,50 0,016 

 

a= Kruskal Wallis H testi, Med.=Medyan BKĠ= Beden kitle indeksi ÜOKÇ= Üst orta kol çevresi 

 

Katılımcıların BKĠ değerlerinin WHO sınıflandırmasına göre karĢılaĢtırılması 

na iliĢkin veriler Tablo 4.16.‟da gösterilmektedir. 

 

 Vaka grubunun %5,9‟u (n=3) zayıftır. Vaka grubunun %56,9‟u (n=29) ve 

kontrol grubunun %43,1‟i (n=22) normal kiloya sahiptir. Vaka grubunun %19,6‟sı 

(n=10) ve kontrol grubunun %49‟u (n=25) fazla kiloludur. Vaka grubunun %13,7‟si 

(n=7) ve kontrol grubunun %7,8‟i (n=4) birinci derece obezdir. Vaka grubunun 

%3,9‟u (n=2) ise ikinci derece obezdir. Fisher‟s Exact Testine göre vaka ve kontrol 

grubu arasında BKĠ gruplarının istatistiksel olarak anlamlı seviye farklı olduğu 

bulunmuĢtur (p=0,006). 
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Tablo 4.16. Katılımcıların BKĠ Değerlerinin WHO Sınıflandırmasına Göre 

KarĢılaĢtırılması   

 

Beden Kitle Ġndeksi (kg/m
2
) 

Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

n % n % p 

Zayıf    <18,5 kg/m
2
 3 

29 

10 

7 

2 

5,9 

56,9 

19,6 

13,7 

3,9 

0 

22 

25 

4 

0 

0,0 

43,1 

49,0 

7,8 

0,0 

0,006 

Normal 

Fazla kilolu 

18,5-25 kg kg/m
2
 

25-30 kg/m
2
 

Birinci derece obezite 

Ġkinci derece obezite 

30-35 kg/m
2
 

35-40 kg/m
2
 

 

Fisher‟s Exact Testi 

 

 Katılımcıların bel çevresi ölçülerinin WHO sınıflandırmasının cinsiyete göre 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin veriler Tablo 4.17.‟de gösterilmiĢtir.  

 

Bel çevresi ortalamaları WHO sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde 

vaka grubundaki kadınların %22‟si, kontrol grubundaki kadınların %19‟u, vaka 

grubundaki erkeklerin %20‟si ve kontrol grubundaki erkeklerin %33,3‟ü riskli 

aralığındadır. Buna ek olarak vaka grubundaki kadınların %34,1‟i, kontrol 

grubundaki kadınların %38,1‟i, vaka grubundaki erkeklerin %30‟u ve kontrol 

grubundaki erkeklerin %20‟si yüksek risk aralığındadır. Ki-Kare analizine göre 

gruplarının cinsiyete göre dört gruba karĢılaĢtırılması nda bel çevresine göre 

sınıflandırılan oranların istatistiksel olarak anlamlı farklılılık olmadığı saptanmıĢtır.  

 

Tablo 4.17. Katılımcıların Bel Çevresi Ölçülerinin WHO Sınıflandırmasının 

Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırılması  

 

 Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Bel Çevresi (cm) 

Cinsiyet Cinsiyet  

Kadın 

(n=41) 

Erkek 

(n=10) 

Kadın 

(n=21) 

Erkek 

(n=30)  

 n % n % n % n % p 

Normal  18 43,9 5 50,0 9 42,9 14 46,7 0,717 

Riskli 

 

Erkek >94 cm 

Kadın >80 cm 
9 22,0 2 20,0 4 19,0 10 33,3  

Yüksek riskli Erkek >102 cm  

Kadın >88 cm 
14 34,1 3 30,0 8 38,1 6  20,0  

 

Ki-Kare Analizi 
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4.6 Katılımcıların Fiziksel Aktivite Düzeylerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerine iliĢkin bulgular Tablo 4.18‟te 

gösterilmiĢtir.  

 

Vaka grubunun %70.6‟sının (n=36) ve kontrol grubunun %82,4‟ünün (n=42) 

sedanter düzeyde fiziksel aktiviteye sahip olduğu belirlenmiĢtir. Vaka grubunun 

%21.6‟sının (n=11) ve kontrol grubunun %17,6‟sının (n=9) düĢük düzeyde fiziksel 

aktiviteye sahip olduğu bulunmuĢtur. Vaka grubunun %7,8‟inin (n=4) yüksek 

düzeyde fiziksel aktiviteye sahip olduğu saptanmıĢtır. Fisher‟s Exact Testine göre 

vaka ve kontrol grupları arasında fiziksel aktivite düzeyi oranlarda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 4.18. Katılımcıların Fiziksel Aktivite Düzeylerine Göre KarĢılaĢtırılması  

 

Fiziksel Aktivite Düzeyi 
Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

n % n % p 

  DüĢük 

  Orta 

  Yüksek 

36 70,6 42 82,4 0,121 

11 21,6 9 17,6  

4 7,8 0 0,0  

 

Fisher‟s Exact Testi 

 

4.7 Katılımcıların Biyokimyasal Kan Parametrelerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Katılımcıların biyokimyasal kan parametrelerine göre karĢılaĢtırılması  Tablo 

4.19.‟da verilmiĢtir.  

 

Bağımsız Gruplar t testine göre vaka grubunun Hb ortalamalarının 

(13,05±1,61 g/dL), kontrol grubunda bulunun katılımcıların ortalamalarından 

(14,43±1,69 g/dL) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,001). Serum Demir değeri ortalamaları vaka grubunda 

91,83±46,38 µg/dL, kontrol grubunda 98,71±33,46 µg/dL‟dir. Açlık kan Ģekeri 

(AKġ) ortalamaları vaka grubunda 93,38±18,98 mg/dL, kontrol grubunda 

92,30±9,51 mg/dL‟dir. Total Kolesterol değeri ortalamaları vaka grubunda 
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194,99±40,59 mg/dL, kontrol grubunda 189,96±26,25 mg/dL‟dir. LDL Kolesterol 

değeri ortalamaları vaka grubunda 115,11±37,01 mg/dL, kontrol grubunda 

115,40±25,71 mg/dL‟dir. HDL Kolesterol değeri ortalamaları vaka grubunda 

55,87±12,93 mg/dL, kontrol grubunda 55,50±13,84 mg/dL‟dir. Serum D Vitamini 

değeri ortalamaları vaka grubunda 29,82 ±25,40 ng/mL, kontrol grubunda 

31,42±14,40 ng/mL‟dir.  Serum Kalsiyum değeri ortalamaları vaka grubunda 

10,85±11,36 mg/dL, kontrol grubunda 9,38±0,51 mg/dL‟dir. Trigliserit değeri 

ortalamaları vaka grubunda 121,15±80,66 mg/dL, kontrol grubunda 97,59±40,21 

mg/dL‟dir. Serum Demir, AKġ, Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL Kolesterol, 

D vitamini, Kalsiyum ve Trigliserit değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Mann Whitney U t testine göre vaka grubunun CRP ortalamalarının 

(3,32±5,67 mg/dL), kontrol grubunda bulunun katılımcıların ortalamalarından 

(1,50±1,77 mg/dL) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir  (p=0,016). AST değeri ortalamaları vaka grubunda 18,57±6,30 U/L ve 

kontrol grubunda 18,21±5,59 U/L‟dir. AST gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. 

 

Tablo 4.19. Katılımcıların Biyokimyasal Kan Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması  

 

Biyokimyasal Kan 

Parametreleri 

Vaka (n=51) Kontrol (n=51)  

Ort. SS. Ort. SS. p 

Hb (g/dL) 13,05 1,61 14,43 1,69 0,000a 

Demir (µg/dL) 91,83 46,38 98,71 33,46 0,314b 

Açlık Kan ġekeri (mg/dL) 93,38 18,98 92,30 9,51 0,574b 

Total Kolesterol (mg/dL) 194,99 40,59 189,96 26,25 0,459a 

LDL Kolesterol (mg/dL) 115,11 37,01 115,40 25,71 0,693b 

HDL Kolesterol (mg/dL) 55,87 12,93 55,50 13,84 0,890a 

D Vitamini (ng/mL) 29,82 25,40 31,42 14,40 0,076b 

Kalsiyum (mg/dL) 10,85 11,36 9,38 0,51 0,435b 

Trigliserit (mg/dL) 121,15 80,66 97,59 40,21 0,307b 

CRP (mg/L) 3,32 5,67 1,50 1,77 0,016b 

AST (U/L) 18,57 6,30 18,21 5,59 0,750b 

 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi 
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5  TARTIġMA  

 

 Multipl Skleroz, sinir sisteminde nörodejeneratif süreçlerle sonuçlanan 

kronik, inflammatuar ve immün aracılı bir hastalıktır ve hastalığın ilerlemesiyle 

özürlülüğe yol açabilen inflamasyon ve miyelin kaybı ile karakterizedir (132). 

Uluslararası MS Federasyonu tarafından yayınlanan güncel atlasa göre yaklaĢık 2,3 

milyon MS hastası olduğu tahmin edilmektedir. MS hastalığı genç yetiĢkinlerde 

travmatik olmayan özürlülüğün önde gelen nedeni olarak kabul edilmektedir (47). 

MS etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber çevresel faktörler ile genetik 

yatkınlığın birlikte rol oynadığı düĢünülmektedir (45). Çevresel faktörler beslenme 

ile iliĢkili olan ve olmayan risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılabilmektedir. 

Beslenme ile iliĢkili olmayan risk faktörlerine viral enfeksiyonlar, sigara kullanımı, 

göçmenlik, vardiyalı çalıĢma ve ağır metal zehirlenmeleri dahil edilmektedir. 

Beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinde ise çocukluk ve ergenlik döneminde fazla 

kiloluluk, düĢük D vitamini seviyesi, hareketsiz yaĢam ve Batı tarzı diyet örnek 

verilebilmektedir (52). 

 

 Bu çalıĢma MS hastalığının oluĢumunda beslenme risk faktörlerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya nöroloji kliniğine baĢvurmuĢ, 18-65 

yaĢları arasında, ek hastalığı olmayan yeni tanılı MS hastaları ve 18-65 yaĢları 

arasında ek hastalığı olmayan sağlıklı bireyler ile yürütülmüĢtür. 

 

5.1 Katılımcıların Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 

 Multipl Skleroz hastalığı çoğu popülasyonda kadınlarda erkeklere göre üç kat 

daha yaygın görülmektedir (30). Vakaların çoğu için en yüksek baĢlangıç yaĢı 20-50 

yaĢtır ve genç yetiĢkinlerde en yaygın travmatik olmayan özürlülük nedeni 

sayılmakla birlikte çocukluk ve yaĢlılık döneminde de ortaya çıkabilmektedir (44). 

MS hastalarının beslenme durumlarının saptanması amacıyla yürütülen bir çalıĢmada 

vaka grubunun yaĢ ortalaması 37.18±9.62‟dir ve çoğunluğun (%75) kadın olduğu 

belirlenmiĢtir (133). Bu çalıĢmada vaka grubunun yaĢ ortalaması 33,73±9,20 ve 

%80,4‟ü kadındır. Vaka grubunun kadın cinsiyet oranı kontrol grubuna (%41,2) 
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kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Sonuçlar benzer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir (Tablo 4.1.). 

 

 Vardiyalı çalıĢma ile MS oluĢum riski arasındaki iliĢkinin incelenmesiyle 

vardiyalı çalıĢan bireylerde MS riskinin arttığı ortaya konmuĢtur. Buna ek olarak 20 

yaĢından önce en az 3 yıl gece vardiyasında çalıĢmıĢ bireylerde MS oluĢma riskinin 

iki kat daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (63). Büyük örneklem sayısına sahip bir vaka 

kontrol çalıĢmasında vardiyalı çalıĢma sistemi ile MS oluĢum riski 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma özellikle gece vardiyasında çalıĢan bireylerde MS 

oluĢum riskinin arttığı belirlenmiĢtir (64). Bu çalıĢmada vaka grubunun 

çoğunluğunun (%23,5) iĢçi olduğu, kontrol grubunun sadece %3,9‟unun iĢçi, 

çoğunluğunun ise memur (%35,3) ve serbest çalıĢan (%49) olduğu belirlenmiĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlar benzer çalıĢmalar 

ile paralellik göstermektedir. MS hastalarının eğitim düzeylerinin incelendiği 

çalıĢmalarda vaka grubunun genel popülasyona kıyasla daha yüksek eğitim 

düzeyinin daha yaygın olduğu belirlenmiĢtir (134). Bu çalıĢmada ise daha yüksek 

eğitim düzeyinin kontrol grubunda daha yaygın olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.1.). 

 

5.2 Katılımcıların Beslenme AlıĢkanlıklarının Değerlendirilmesi 

 

Beslenme alıĢkanlıkları ile MS oluĢum riski iliĢkisini incelemek amacıyla 

yürütülen bir çalıĢmada hastaların %51,3‟ünün üç ya da daha fazla ana öğün tükettiği 

belirlenmiĢtir. Hastaların %71,1‟i kahvaltı öğününü yaptığı saptanmıĢtır. Ara öğün 

tercihlerinde hastaların %40,8‟inin taze meyve ve %75‟inin yağlı tohum ve %70‟inin 

kek tükettiği belirlenmiĢtir (135). Bu çalıĢmada ise MS hastalarının %72,5‟sinin ve 

kontrol grubunun %68,6‟sının öğün atladığı belirlenmiĢtir. Hastaların % 67,6‟sının 

öğle öğününü atladığı, kontrol grubunun ise %54,3‟ünün kahvaltı ve %40‟ının öğle 

öğününü atladığı belirlenmiĢ olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmektedir. Öğün atlama nedenleri arasında hastaların %11‟inin, 

kontrollerin ise %13‟ünün canı istemediği için ve hastaların %16‟sının, kontrollerin 

ise %10‟unun fırsat bulamadığı için öğün atladığı saptanmıĢtır (Tablo 4.4.). Buna ek 

olarak vaka grubunun simit, poğaça, tost, bisküvi, çikolata Ģekerleme, sütlü tatlılar ve 
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hamur tatlılarını ara öğünlerde tüketmeyi tercih ettiği ve bu tercihin kontrol grubu ile 

istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.5.). Sonuçlar beslenme 

alıĢkanlığı ile MS risk faktörü iliĢkisini inceleyen çalıĢmalar ile benzerlik 

göstermektedir. 

 

Multipl Skleroz‟lu bireylerin hastalıklarının Ģiddetini ve semptomlarını 

azaltmak amacıyla besin takviyesi kullanmakla ilgilendiği saptanmıĢtır ancak 

klinisyenler tarafından önerilmesi uygun ve etkili görülen tek besin takviyesi D 

vitamini olarak belirlenmiĢtir (111). Hollanda‟da yürütülen bir çalıĢmada MS 

hastalarının serum D vitamin değerlerinin sağlıklı bireylere kıyasla daha düĢük 

olduğu ve düĢük serum D vitamin düzeylerine sahip MS hastalarının atak oranlarının 

normal serum D vitamin düzeylerine sahip hastalara kıyasla daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (136). Bu çalıĢmada hastaların %56,9‟unun, kontrol grubunun ise 

%27,5‟inin vitamin takviyesi kullandığı tespit edilmiĢtir ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Vaka grubunun %24,1‟inin, kontrol grubunun %7,1‟inin B 

vitamini takviyesi kullandığı; vaka grubunun %13,8‟inin, kontrol grubunun 

%28,6‟sının C vitamini kullandığı; vaka grubunun %62,1‟inin, kontrol grubunun  

%64,3‟ünün D vitamini kullandığı saptanmıĢtır. Sonuçlar MS hastalarının besin 

takviyesi kullanımını inceleyen çalıĢmalarla paralellik göstermektedir (Tablo 4.6.). 

 

BatılılaĢmıĢ toplumlarda özellikle son yıllarda, meydana gelen yaĢam tarzı 

değiĢikliklerinden biri olarak Batı tarzı diyet düzeninin tüketimi de artıĢ göstermiĢtir 

(65). Et tüketimi ve MS riski iliĢkisini inceleyen çalıĢmalarda fazla sıklıkta özellikle 

kırmızı et tüketiminin MS oluĢum riskini artırdığı, yağlı balık tüketiminin ise MS 

oluĢum riskini azalttığı belirlenmiĢtir (80, 97). Ergenlik döneminde ve sonrasında 

diyetle haftada en az 0,5 porsiyon balık tüketimi MS riskini azaltabileceği tespit 

edilmiĢtir (81). Sırbistan‟da yürütülen ve MS hastalarının beslenme düzenlerini 

belirlemeyi amaçlayan bir çalıĢmada sürekli dana eti (OR=1,7 p=0,043), kuzu eti 

(OR=2,1 p=0,013) ve tavuk eti (OR=2,0, p=0,045) tüketiminin MS riskini artırdığı 

ancak iĢlenmiĢ et tüketimiyle anlamlı bir iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir (77). 

Türkiye‟de yürütülen bir çalıĢmada ise kırmızı eti haftada 1-2 kez tüketim sıklığının 

MS vaka grubunda (%46,8) kontrol grubundaki (%66,7) katılımcılardan daha düĢük 
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olduğu belirtilmiĢtir (137). Diğer çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢmada ise tavuk, 

balık ve yumurta tüketimindeki artıĢların MS riskini istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde etkilemediği belirlenmiĢtir (Tablo 4.7.).  

 

Süt ürünlerinin tüketimi ve MS riski iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada özellikle 

ergenlik döneminde süt ürünlerinin tüketimi ile yetiĢkin baĢlangıçlı ilerleyici MS 

oluĢum riskinin arttığı belirlenmiĢtir (82). Tam yağlı sütün her gün üç ve daha fazla 

porsiyon tüketiminin kadınlarda MS oluĢum riskini artırdığı saptanmıĢtır (83). Bu 

çalıĢmalara ek olarak yağsız süt ürünlerinin haftada beĢ ve daha fazla tüketiminin ise 

MS oluĢumundan koruyucu bir etkisi olabileceği belirtilmiĢtir (84). Diğer 

çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢmadada süt tüketimi ile MS riski arasında da 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 4.7.). 

 

Buğday, Batı tarzı diyetin önemli bir bileĢenidir. Buğdayın depo proteinlerinin 

prolamin ve glutelin fraksiyonlarından oluĢan gluten ile MS oluĢum iliĢkisini 

inceleyen bir çalıĢmada MS'li hastalarda sağlıklı kontrollere kıyasla IgG-AGA 

prevalansının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu saptanmıĢtır (88). MS 

hastalarının beslenme alıĢkanlıklarını değerlendiren bir çalıĢmada vaka ve kontrol 

gruplarının ekmek tüketim miktarları arasında anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir 

(133). Bu çalıĢmada esmer ekmek, kurubaklagil, pirinç ve bulgur tüketimindeki 

artıĢların MS riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği saptanmıĢtır. 

Buna ek olarak beyaz ekmek tüketimindeki artıĢın ise MS riskini 1,01 kat artırdığı 

belirlenmiĢtir (OR=1,01, p=0,002, GA:1,004-1,016) (Tablo 4.7.). 

 

 Bir vaka kontrol çalıĢmasında, sıvı salata yağı (ayçiçeği, soya, kanola vb.) 

gibi bitkisel yağların tüketiminin MS riskinde azalma ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Bunlara ek olarak kavrulmamıĢ fındık, ceviz, badem ve antep fıstığı 

gibi yağlı tohumlarının eklenmesinin MS riskini azaltmaya katkıda bulunduğu 

belirlenmiĢtir (84). Türkiye‟de yürütülen bir çalıĢmada vaka grubunun yağlı tohum, 

sıvı yağ ve katı yağ tüketim miktarlarının kontrol grubundan daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (133). MS hastalarının 

D vitamini ve Ca değerlerinin incelendiği bir çalıĢmada ise vaka grubunun anlamlı 
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düzeyde daha az yağ tükettiği saptanmıĢtır (8). Bu çalıĢmada zeytinyağı 

tüketimindeki artıĢın MS riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği 

bulunmuĢtur. Ayçiçek yağı tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,046 kat artırdığı tespit 

edilmiĢtir (OR=1,046, p=0,035, GA: 1,003-1,091). Tereyağ tüketimindeki artıĢın ise 

MS riskini 1,05 kat artırdığı belirlenmiĢtir (OR=1,05, p=0,045, GA: 1,001-1,100) 

(Tablo 4.7.). Yağ tüketimi ve MS riski ile ilgili sonuçlar benzer çalıĢmalarla 

paralellik göstermektedir. 

 

Ġran‟da yürütülen bir vaka kontrol çalıĢmasında meyve ve sebze tüketim 

sıklığının vaka grubunda, kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(84). Bu çalıĢmada meyve ve sebze tüketim miktarları ile MS risk iliĢkisi 

incelendiğinde sebze ve meyvelerin günlük tüketim miktarlarındaki artıĢın MS 

riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde etkilemediği bulunmuĢtur (Tablo 4.7.) 

Meyve ve sebze tüketimi ile ilgili sonuçlar diğer çalıĢmalarla paralellik 

göstermektedir. 

 

ġeker tüketiminin MS oluĢum riskini artırdığı belirtilmektedir. Ayrıca MS 

hastalarının Ģeker tüketimi hastalık seyrini olumsuz etkilemektedir. Danimarka‟da 

yürütülen bir anket çalıĢmasında Ģeker tüketen hastaların %43‟ü MS hastalık 

aktivitelerini etkilediğini bildirmiĢtir (138). Türkiye‟de yürütülen bir vaka kontrol 

çalıĢmasında ise Ģeker ve Ģekerleme, çikolata, pekmez vb. besinlerin tüketim 

ortalamalarının vaka grubunda kontrol grubundan daha fazla olduğu saptanmıĢtır 

ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (133). Bu çalıĢmada ise 

sofra Ģekeri tüketimindeki artıĢın MS riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

etkilemediği saptanmıĢtır (Tablo 4.7). ġeker tüketimi ile ilgili sonuçlar diğer 

çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir.  

 

5.3 Katılımcıların Enerji ve Besin Öğeleri Alımlarına ĠliĢkin Bulgular 

  

 Yüksek enerji içeren diyetler adipoz dokunun artıĢına neden olabileceği için 

MS patogenezi açısından önemli bir risk faktörüdür (139). Ġran‟da beslenme 

düzenlerinin MS oluĢum riskine etkisinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, vaka 
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grubunun (2390 kkal) kontrol grubuna (2480,2 kkal) kıyasla toplam enerji alımının 

daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(140). Türkiye‟de yürüyülen bir çalıĢmada ise vaka grubunun toplam enerji alımının 

1861.4±398.5 kkal ve kontrol grubunun 1849.2±305.7 kkal olduğu tespit edilmiĢtir 

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (137). Bu çalıĢmada günlük diyetle 

ortalama enerji alımının vaka grubunda 1584,06±602,49 kkal ve kontrol grubunda 

1871,79±832,42 kkal olduğu belirlenmiĢtir (p=0,048) (Tablo 4.8.) ve günlük diyetle 

alınan enerjinin RDA‟yı karĢılama yüzdesinin vaka grubunda (%81,9) kontrol 

grubuna (%97,78) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,048) (Tablo 4.12.). Buna ek olarak günlük diyetle enerji alımı 

cinsiyetlere göre de istatistiksel olarak anlamlı olarak farklı olduğu saptanmıĢtır 

(p=0,04) (Tablo 4.9). 

 

 Kanada‟da beslenme faktörlerinin MS etiyolojisine etkisini inceleyen bir vaka 

kontrol çalıĢmasında günlük diyetle ortalama protein ve karbonhidrat alımının vaka 

grubundaki katılımcılarda, kontrol grubundaki katılımcılara kıyasla daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (141). Türkiye‟de yürütülen bir çalıĢmada ise günlük diyetle 

protein ve karbonhidrat alımının vaka grubundaki katılımcılarda, kontrol grubundaki 

katılımcılara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (8). Bu çalıĢmada günlük diyetle alınan ortalama protein miktarı vaka 

grubunda (63,59 gr) kontrol grubuna (78,61 gr) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,027). Günlük diyetle alınan ortalama 

karbonhidrat miktarı gruplar arası farklılık göstermemektedir. Karbonhidratın toplam 

enerjiyi karĢılama yüzdesinin ise vaka grubunda (%41,92) kontrol grubuna (%36,51) 

göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,013) (Tablo 4.8). Cinsiyete göre dört 

gruba ayrılan vaka ve kontrol grupları arasında protein (p<0,001) ve karbonhidrat 

(p=0,022) tüketim ortalamaları ve karbonhidratın toplam enerjiyi karĢılama yüzdesi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (Tablo 4.9). 

Sonuçlar benzer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir. 

 

 Swank ve arkadaĢları yağ tüketim miktarının, MS prevalansının coğrafi 

çeĢitliliğini açıklayabileceği hipotezini ortaya atmıĢtır. Norveç'te 1935'ten 1948'e 
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kadar MS insidansını araĢtıran çalıĢmalarında, iç tarım ve kıyı balıkçılığı 

bölgelerindeki insidanslar arasında belirgin fark (sırasıyla 4,1'e karĢı 1,2 vaka oranı 

ile) olduğu görülmüĢtür. Daha sonra iç kesimlerde yaĢayan çiftçiler arasında daha 

yüksek MS insidansına sahip olanların daha fazla tereyağı, süt, hayvansal kaynaklı 

yağlar ve et tüketimi içeren bir diyet alıĢkanlıkları olduğu belirlenmiĢtir (93). 

Türkiye‟de yürütülen bir vaka kontrol çalıĢmasında günlük yağ tüketim ortalaması ve 

yağın enerjiyi karĢılama yüzdesinin gruplar arasında istatistiksel olarak farklı 

olmadığı belirlenmiĢtir (133). Bu çalıĢmada ise diyetle ortalama yağ alımının vaka 

grubunda (73,82±34,65 gr) kontrol grubuna kıyasla (96,16±52,95 gr) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p=0,029).Yağın toplam 

enerjiyi karĢılama yüzdesi gruplar arasında farklılık göstermemektedir (Tablo 4.8).  

Günlük diyetle yağ alımının RDA‟yı karĢılama yüzdesinin ise vaka grubunda 

(%112,51) kontrol grubuna (%146,54) kıyasla anlamlı olarak daha düĢük olduğu 

tespit edilmiĢtir (p=0,029) (Tablo 4.12.). 

 

 DoymuĢ yağ asitleri (DYA) yapılarında yalnızca tekli bağ içeren heterojen 

yağ asidi grubudur (101). Özellikle hayvansal kaynaklı besinlerde bulunan DYA, 

proinflamatuar özelliklerinden dolayı MS hastalığıın oluĢumu ve seyri üzerindeki 

etkileri nedeniyle oldukça sık vurgulanan diyet bileĢenleridir (102). Ġran‟da 

yürütülmüĢ ve beslenme düzenlerinin MS oluĢum riskine etkisini değerlendiren bir 

çalıĢmada yüksek hayvansal yağlı beslenme düzeni ile MS riski arasında pozitif bir 

iliĢki (OR = 1.99; 95% GA: 1.63-2.94; P < 0.005) bulunmuĢtur (142). Türkiye‟de 

yürütülen bir çalıĢmada DYA ortalamaları gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık tespit edilmemiĢtir (137). Bu çalıĢmada da günlük diyetle alınan ortalama 

DYA miktarları arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.9.). 

Sonuçlar diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. 

 

Çoklu doymamıĢ yağ asitleri (ÇDYA) yağ asidi zinciri içinde çoklu çift bağ 

içeren yağ aside grubudur. Omega-3 yağ asidi, ceviz ve keten tohumu gibi bitkisel 

gıdalarda ve balıkta bulunmaktadır. Omega-3 yağ asitlerine, özellikle büyük ölçüde 

bitki kaynaklı olan α-linolenik asit (ALA) ve büyük ölçüde deniz kaynaklı olan 

eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) yağ asitleri üzerinde 
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çok durulmaktadır (13). Omega-3 tüketiminin yanı sıra omega-6 ve omega-3 

oranının, genel periferik ve MSS inflamasyon seviyelerinin belirlenmesinde önemli 

olduğu düĢünülmektedir (98). Omega-6 yağ asidi olan linoleik asit (LA), Batı tarzı 

diyetin temel ÇDYA‟dır ve birçok bitkisel yağ, kabuklu yemiĢler ve yağlı tohumlar 

ve margarin gibi bitkisel yağ içeren besinlerde mevcuttur (99). Ġnflammatuar etkisi 

en yüksek yağ çeĢidi doymuĢ yağ asitleri olsa da, omega-6 yağ asidinin fazla 

tüketimi de proinflamatuar rol oynamaktadır (100).  

 

Omega-6 yağ asidi tüketimi ve MS riskini inceleyen bir çalıĢmada, sıvı salata 

yağları (ayçiçeği, soya, kanola vb.) gibi bitkisel yağların tüketiminin MS riskinde 

azalma ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (84). Norveç‟te ÇDYA ve MS riskini 

inceleyen bir çalıĢmada yüksek ÇDYA alımı daha düĢük MS risk ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (OR: 0.67, P= 0,01).  ALA tüketimi ile MS riski negatif 

iliĢkilendirilmiĢtir (OR: 0,61, P= 0,001). EPA ve DHA ile MS riski arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (96). Türkiye‟de yürütülmüĢ bir 

çalıĢmada günlük ÇDYA alımlarının vaka grubundaki kadınlarda (19,47±12,12 gr) 

kontrol grubundaki kadınlardan (24,82±12,49 gr) daha düĢük olduğu bulunmuĢtur 

(p<0,001). Vaka grubundaki erkeklerde (19,43±11,30 gr) de kontrol grubundaki 

erkeklerden (29,34±11,90 g daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p<0,001) (8). Bu 

çalıĢmada ÇDYA alımı vaka grubunda kontrol grubuna göre daha düĢüktür ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.8.).  Gruplar arasında 

cinsiyete göre dağılımda vaka grubunda daha düĢük ÇDYA seviyesi belirlenmiĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir (Tablo 4.9). Ayrıca omega-3 

ve omega-6 yağ asidi alımı gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermemektedir 

(Tablo 4.8.). 

 

Tekli doymamıĢ yağ asitleri (TDYA) tek bir çift bağ içeren yağ asitleridir ve 

zeytinyağı, avokado ve bazı yağlı tohumlarda bulunmaktadır. Avustralya‟da 

yürütülmüĢ bir vaka kontrol çalıĢmasınd katılımcılar sağlıklı ve Batı tarzı olmak 

üzere iki ana diyet düzenine ayrılmıĢtır. Sağlıklı diyetin kümes hayvanları, balık, 

yumurta, sebze ve kurubaklagil içeriğinin yüksek, kırmızı et ve tam yağlı süt ürünleri 

içeriğinin ise düĢük olduğu belirtilmiĢtir. Sağlıklı diyette en yüksek skora sahip 
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katılımcıların toplam enerji, toplam yağ, DYA ve TDYA alımlarının en düĢük skora 

sahip katılımcılara kıyasla daha düĢük olduğu; ÇDYA, omega-3 yağ asidi, 

karbonhidrat, diyet lifi ve çeĢitli vitamin ve mineral alımlarının ise daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. Sağlıklı diyet skorundaki bir standart sapma artıĢının, %25 

azalmıĢ MS riski ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (74). Bu çalıĢmada günlük diyetle 

TDYA alımının vaka grubunda (25,87 gr) kontrol grubuna (32,69 gr) kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p=0,035) (Tablo 

4.8.). Sonuçlar benzer çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. 

 

 Ekvatordan uzaklaĢtıkça MS prevalansı artmaktadır. Bu artıĢ ultraviyole 

ıĢınlarına daha az maruz kalmanın ve daha düĢük 25(OH)D3 seviyesine sahip 

olmanın MS hastalığının oluĢum riskini artırdığı hipotezine yol açmıĢtır (103). 

Epidemiyolojik çalıĢmalar özellikle çocukluk ve ergenlik döneminde MS oluĢum 

riskini azaltmada D vitamininin koruyucu rolünü desteklemektedir (104). 

Meksika‟da yürütülmüĢ bir çalıĢmada beslenme düzeninin MS riskine etkisi 

incelenmiĢtir. Günlük ortalama D vitamin alımlarının vaka grubunda (209.10±138,03 

IU) kontrol grubuna (171,15±121,91 IU) kıyasla daha yüksek olduğu istatistiksel 

olarak anlamlı olarak belirlenmiĢtir (143). MS hastalarının beslenme durumunu 

değerlendiren bir Türkiye çalıĢmasında günlük diyetle ortalama D vitamini alım 

değerlerinde vaka grubunda (1,60 µg) ve kontrol grubunda (1.45µg) anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (133). Buna ek olarak MS hastalarının beslenme alıĢkanlıkları ile 

depresyon iliĢkini inceleyen bir baĢka Türkiye çalıĢmasında günlük diyetle ortalama 

D vitamini alım miktarları vaka grubunda (2,9µg) ve kontrol grubunda (3,4µg) 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (137). Bu çalıĢmada diyetle D vitamini alımı vaka 

grubunda 5,79±9,89 mg ve kontrol grubunda 4,38±9,03 mg olarak bulunmuĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmiĢtir (Tablo 4.10.). Cinsiyete göre dört 

gruba ayrılan vaka ve kontrol grupları arasında günlük diyetle alınan D vitamini 

miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdelerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (p=0,016) (Tablo 4.12). 

 

B grubu vitaminlerden olan B12 (kobalamin), DNA sentezi ve onarımı, yağ 

asitlerinin ve bazı amino asitlerin metabolizması ve ayrıca sinir sisteminin normal 
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iĢleyiĢi için gerekli olan metilasyon reaksiyonlarında önemli kofaktörler olarak görev 

almaktadır. B12 vitamini ayrıca sinir hücresinin miyelin kılıfının oluĢumunda önemli 

bir kofaktörüdür (105). Makro ve mikro besin öğeleri alımlarının MS oluĢum riski ile 

iliĢkisini inceleyen bir vaka kontrol çalıĢmasında, günlük diyetle B12 (OR=0,13; 

%95 GA: 0,04-0,38) ve B2 vitamini alımı (OR=0,15; 95% CI: 0,04-0,50) ile MS 

riski arasında negatif iliĢki tespit edilmiĢtir (144). Bu çalıĢmada günlük diyetle B12 

vitamin alımının vaka grubunda (4,96±7,66 mcg) kontrol grubundan (6,68±7,61 

mcg) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,007). 

B2 vitamin alımının ise vaka grubunda (1,25±0,53 mcg) kontrol grubundan 

(1,58±0,80 mcg) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur 

(p=0,05) (Tablo 4.10.). Cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve kontrol grubu 

arasında B12 (p=0,003) ve B2 (P=0,011) vitamin tüketim ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (Tablo 4.11.). Vaka 

grubunun günlük diyetle aldıkları B12 vitamini miktarının RDA‟yı karĢılama 

yüzdesinin kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,007) (Tablo 4.12.). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile 

benzerlik göstermektedir.  

 

 Diyet ile alınan tuzun önemli bir bileĢeni olan sodyum, memeli fizyolojisi 

için önemli bir rol oynamaktadır. Buna karĢın aĢırı tuz tüketimi otoimmün 

hastalıkların oluĢumu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Diyetle Na alımı ve MS riskini 

değerlendirmek amacıyla yapılmıĢ dört yıllık bir çalıĢmada baĢlangıç ve kümülatif 

Na alımlarının MS riski ile iliĢkili olmadığı belirlenmiĢtir (115). Türkiye‟de 

yürütülmüĢ bir çalıĢmada günlük diyetle Na alım ortalamalarının vaka grubu 

(3734.7±995.7 mg) ve kontrol grubu (3428.5±919.7 mg) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği saptanmıĢtır (137). Diğer çalıĢmalardan farklı olarak 

bu çalıĢmada günlük diyetle Na alımının vaka grubunda (3479,96±7459,46 mg) 

kontrol grubuna (3761,87±2501,64 mg) kıyasla Na istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,002) (Tablo 4.10). Buna ek olarak 

cinsiyete göre dört gruba ayrılan gruplar arasında tüketim ortalamalarının istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıĢtır (p=0,016) (Tablo 4.11). 
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Demir normal beyin metabolizması için çeĢitli enzimlerin kofaktörüdür. 

Bununla birlikte beyindeki aĢırı Fe seviyeleri oksidatif strese neden olup MS'de 

görülen nöronal hasara yol açabileceğinden patogenezde önemli bir faktör olarak 

kabul edilmektedir. ÇalıĢmalarda elde edilen bulgular, MS hastalarının sağlıklı 

kontrollere kıyasla oldukça düĢük Fe değerlerine sahip olduğunu ortaya koymuĢtur. 

(116). Amerika‟daki pediatrik MS hastalarının besin öğelerinin incelendiği bir vaka 

kontrol çalıĢmasında diyetle ortalama Fe alımının vaka grubunda kontrol grubuna 

kıyasla daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p=0,01). Önerilenin altında Fe alımı vaka 

grubunda (%77,2) kontrol grubuna (%62,9) kıyasla daha yaygın olarak görüldüğü 

saptanmıĢtır (p<0.001). Buna ek olarak önerilenin altında Fe tüketiminin artmıĢ MS 

riski ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (OR=1.80, p<0.01) (145). Bu çalıĢmada ise 

günlük diyetle Fe alımı vaka grubunda ve kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir (Tablo 4.10.). Günlük diyetle alınan Fe 

miktarının RDA‟yı karĢılama yüzdesinin vaka grubunda (%79,33) kontrol grubuna 

(%114,17) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,020). Sonuçlar diğer çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir (Tablo 

4.12.). 

 

Çinko özellikle sinir sistemi için çok önemli roller olan minerallerden biridir. 

Th1 ile Th2 hücre fonksiyonları arasında ve T düzenleyici ile proinflamatuar T 

hücreleri arasında bir dengesizliği indüklediği ve ayrıca MS patogenezine katkıda 

bulunan Th17 aĢağı regülasyonunun baĢarısızlığına neden olduğu bildirilmektedir. 

Zn eksikliği ile MS oluĢumu arasındaki iliĢki, özellikle RRMS formunda çok sayıda 

çalıĢma ile desteklenmiĢtir (118). Bu çalıĢmada günlük diyetle Zn alımının vaka 

grubunda 9,60±3,93 mg ve kontrol grubunda 11,32±4,50 mg olduğu belirlenmiĢtir. 

Vaka grubunun günlük diyetle Zn alım miktarının istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,042). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile 

paralellik göstermektedir (Tablo 4.10). 

 

Mineral alımı ile MS riski iliĢkisini belirlemek amaçlanan 94,511 hemĢirenin 

dahil edildiği bir prospektif kohort çalıĢmasında bireylerin K, Mg, Ca, P, Fe, Zn, Mn 

ve Cu alımları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda hiçbir mineral alımının MS 
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riski ile iliĢkili olmadığı tespit edilmiĢtir (146). Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde 

günlük diyetle K, Ca, Mg ve P alımlarında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 4.10). Aynı Ģekilde bu minerallerin 

RDA‟yı karĢılama yüzdeleri de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (Tablo 4.12.). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir. 

  

5.4 Katılımcıların Antropometrik Ölçümlerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Obezite ve fazla kiloluk, MS hastalarında artan insülin direnci, kan lipid 

sorunları, kalp krizi riski, düĢük dereceli sistemik inflamasyon ve depresyon gibi risk 

faktörleri ile iliĢkilendirilmiĢtir (71). Ġspanya‟da MS hastalarının beslenme 

alıĢkanlıkları ile abdominal yağ ve antropometrik ölçümlerinin iliĢkisini inceleyen bir 

çalıĢmada ağırlık ortalamaları kadın katılıcılarda 67,37±13,91 kg ve erkek 

katılımcılarda 75,59±16,28 kg olarak bulunmuĢtur. Buna ek olarak boy ortalamaları 

kadın katılıcılarda 162±6.60 cm ve erkek katılımcılarda 171,84±6,35 cm olarak tespit 

edilmiĢtir (139). Türkiye‟de yürütülen bir çalıĢmada ise vaka grubunun ağırlık 

ortalaması 75.41±11.99 kg, kontrol grubunun ağırlık ortalaması 80.07±75.42 kg 

olarak bulunmuĢtur ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (133). Bu 

çalıĢmada ağırlık ortalamaları vaka grubunda 68,46±16,99 kg, kontrol grubunda 

75,43±13,63 kg‟dır ve vaka grubunun ağırlık ortalamalarının kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p=0,011) 

(Tablo 4.14). Buna ek cinsiyete göre dört gruba ayrılan vaka ve kontrol grupları 

arasında vücut ağırlığı ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 4.15.). Boy ortalamaları ise vaka grubunda 

166,55±8,68 cm, kontrol grubunda 172,67±9,57 cm‟dir ve vaka grubunun boy 

uzunluğu ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düĢük olduğu saptanmıĢtır (p=0,002) (Tablo 4.14). Cinsiyete göre dört gruba ayrılan 

vaka ve kontrol grupları arasında boy uzunluğu ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,001) (Tablo 4.15). 

 

Beden kitle indeksi, bir bireyin kg cinsinden ağırlığının, m cinsinden boyunun 

karesine (m2) bölünmesi ile elde edilmektedir. BKĠ yetiĢkin bireyleri ağırlıklarına ve 
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boylarına göre gruplar halinde sınıflandırmak için kullanılan bir ölçümdür ve çeĢitli 

sağlık sorunlarının oluĢumu veya yaygınlığı için bir risk faktörü olarak yaygın olarak 

kullanılmaktadır (124). WHO fazla kilo ve obeziteyi, sağlığı bozabilecek anormal 

veya aĢırı yağ birikimi olarak tanımlamaktadır ve fazla kiloyu BKĠ‟nin 25 ve üstü 

olması, obeziteyi ise 30 ve üstü olması Ģeklinde sınıflandırmaktadır (66). Özellikle 

Batı ülkelerinde beslenme alıĢkanlığı değiĢiklikleri nedeniyle bir salgın haline gelen 

obezite, MS oluĢumunda rol oynayan çevresel risk faktörüdür (67). Çocukluk ve 

ergenlik dönemi obez veya fazla kilolu olmanın MS oluĢum riskini iki kat artırdığı 

ancak bu iliĢkinin sadece kız çocuklarında istatistiksel olarak anlamlı olduğu meta-

analiz çalıĢmasında ortaya konmuĢtur (68, 69). Liu ve arkadaĢları tarafından 

yürütülen bir meta-analiz çalıĢmasında çocukluk ve ergenlik döneminde obez (OR = 

2,01) veya fazla kilolu (OR = 1,44) olan kadınlarda MS oluĢum riski daha yüksek 

bulunmuĢtur ancak bu iliĢki erkeklerde belirlenememiĢtir (68). Meksika‟da yürütülen 

bir vaka kontrol çalıĢmasında BKĠ ortalamaları vaka grubunda 24,29±4,17 kg/m2, 

kontrol grubunda 25,86±5,18 kg/m2 olarak ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0.0002). WHO sınıflandırmasına göre yapılan değerlendirmede vaka 

ve kontrol grupları arasında BKĠ gruplarının istatistiksel olarak anlamlı farklılılık 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,007) (143). Türkiye‟de yürütülen bir çalıĢmadaki 

katılımcıların BKĠ‟leri ise vaka grubundaki kadınlarda 27.4±5.2 kg/m2, erkeklerde 

25.6±5.1 kg/m2; kontrol grubundaki kadınlarda 25.9±5.1 kg/m2, erkeklerde 29.5±4.5 

kg/m2 olarak bulunmuĢtur (137). Bu çalıĢmada BKĠ ortalamaları vaka grubunda 

24,71±5,26 kg/m2 iken kontrol grubunda 25,18±3,49 kg/m2 olarak belirlenmiĢ olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiĢtir (Tablo 4.14.). WHO 

sınıflandırmasına göre yapılan değerlendirmede vaka ve kontrol grupları arasında 

BKĠ gruplarının istatistiksel olarak anlamlı seviye farklı olduğu saptanmıĢtır 

(p=0,006) (Tablo 4.16.). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir. 

 

Üst orta kol çevresi beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılan, 

bireyin protein ve enerji depolarının bir göstergesi olan bir ölçümdür (125). 

Türkiye‟de MS hastalarının yağ profilleri ve antropometrik ölçümlerinin belirlenmesi 

amacıyla yürütülen bir çalıĢmada ÜOKÇ ölçümünün vaka grubu (30.31±3.48 cm) ve 

kontrol grubu arasında (31.29±4.51 cm) istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 
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edilmemiĢtir (147). Bu çalıĢmada ÜOKÇ‟nin vaka grubunda (28,87±4,03 cm) 

kontrol grubuna (30,50±3,28 cm) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,030) (Tablo 4.14.). Cinsiyete göre dört gruba ayrılan 

gruplar arasında da istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır 

(p<0,001) (Tablo 4.15). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile paralellik göstermektedir. 

 

Bel çevresi, hem klinik hem de büyük ölçekli epidemiyolojik araĢtırmalarda 

abdominal yağlanmayı değerlendirmek için kullanılan antropometrik ölçümdür 

(126). Ġspanya‟da MS hastalarının beslenme alıĢkanlıkları ile abdominal yağlanma ve 

antropometrik ölçümlerinin iliĢkisini değerlendiren bir çalıĢmada bel çevresi 

ortalamalarının kadın hastalarda 96,18 ±13,13 cm, erkek hastalarda ise 94,49±10,37 

cm olduğu bulunmuĢtur (139). Amerika‟da MS hastalarının BKĠ ve bel çevrelerini 

belirlemek amaçlanan bir çalıĢmada ise bel çevresi ölçümleri WHO sınıflandırmasına 

göre değerlendirilmiĢtir. Erkek MS hastalarının %79.4‟ünün riskli ve %20.6‟sının 

yüksek riskli aralıkta olduğu saptanmıĢtır. Kadın MS hastalarının %60.9‟unun riskli 

ve %39.1‟inin yüksek riskli aralıkta olduğu tespit edilmiĢtir (148). Bu çalıĢmada bel 

çevresi ortalamalarında vaka (85,72±12,93 cm) ve kontrol (88,37±11,01 cm) grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir (Tablo 4.14). Bel 

çevresi ortalamaları WHO sınıflandırmasına göre değerlendirildiğinde vaka 

grubundaki kadınların %22‟si ve erkeklerin %20‟si riskli aralığındadır. Vaka 

grubundaki kadınların %34,1‟i ve erkeklerin %30‟u yüksek risk aralığındadır (Tablo 

4.14). Diğer çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢmada vaka ve kontrol grupları 

arasında bel çevresi ölçümünde anlamlı farklılık göstermediği bulunmuĢtur. 

 

5.5 Katılımcıların Fiziksel Aktivite Düzeylerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Fiziksel aktivite, enerji harcamasıyla sonuçlanan vücut hareketlerinin 

tamamını kapsayan davranıĢ olarak tanımlanmaktadır (130). Egzersiz immün 

faktörleri ve stres hormonlarını modüle etmek ve nöronal büyüme faktörlerinin 

ekspresyonuna aracılık etmek gibi mekanizmalar yoluyla MS hastalığı aktivitesini 

değiĢtirebilmektedir (149). Almanya‟da yürütülmüĢ bir randomize kontrollü 

çalıĢmada MS hastalarının fiziksel aktivite düzeylerinin yorgunluk, yaĢam kalitesi ve 
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yürüyüĢlerine etkisi incelenmek amaçlanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda 3-6 aylık fiziksel 

aktivite ve egzersiz programının hastaların yorgunluk, yaĢam kalitesi ve 

yürüyüĢlerini iyileĢtirdiği saptanmıĢtır (150). Türkiye‟de MS hastalarının fiziksel 

aktivite düzeylerinin yorgunluk ve yaĢam kalitesine etkisinin değerlendirildiği bir 

çalıĢmada vaka ve kontrol gruplarının fiziksel aktivite düzeylerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (151). Bu çalıĢmada da vaka ve kontrol 

gruplarının fiziksel aktivite düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiĢtir (Tablo 4.18.). Sonuçlar diğer çalıĢmalar ile benzerlik 

göstermektedir.  

 

5.6 Katılımcıların Biyokimyasal Kan Parametrelerine ĠliĢkin Bulgular 

 

Demir, Hb gibi farklı proteinlerin yapısına girdiği ve özellikle nörotransmitter 

sentezi ve miyelinasyon sürecinde görev alan birçok enzim için kofaktör görevi 

gördüğü için insan yaĢamı için çok önemli bir elementtir. Bununla birlikte, demir 

homeostazındaki bir dengesizliğin, tüm vücutta özellikle MSS‟de mikroglia 

aktivasyonu, mitokondriyal disfonksiyon ve serbest radikal salınımı nedeniyle 

MS'deki nörodejenerasyon ve inflamasyona katkıda bulunduğu düĢünülmektedir. 

Lübnan‟da MS hastalarının serum Demir ve Çinko düzeylerini belirlemek amacıyla 

yürütülmüĢ bir çalıĢmada serum Demir seviyesi ortalamaları vaka (84.7 μg/dL) ve 

kontrol (83.3 μg/dL) gruplarında ve cinsiyetlere göre değerlendirme yapıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmemiĢtir (117). Türkiye‟de MS 

hastalarının biyokimyasal bulgularının değerlendirildiği bir çalıĢmada Hb 

seviyelerinde vaka (13,44 ± 1,92 g/dL) ve kontrol (14.17 ± 1,06 0.07 g/dL) grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmiĢtir (152). Bu çalıĢmada 

serum Demir ortalamaları vaka (91,83±46,38 µg/dL) ve kontrol (98,71±33,46 µg/dL) 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı olarak farklı bulunmamıĢtır. Vaka 

grubunun Hb ortalamaları (13,05±1,61 g/dL), kontrol grubundan (14,43±1,69 g/dL) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p<0,001) 

(Tablo 4.19.). 
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Türkiye‟de MS hastalarının biyokimyasal parametrelerini inceleyen bir 

çalıĢmada AKġ değeri ortalamaları vaka (98,30±20,90 mg/dL) ve kontrol 

(102,33±26,04 mg/dL) gruplarında istatistiksel olarak anlamlı olarak farklı 

bulunmamıĢtır (153). Bu çalıĢmada AKġ değeri ortalamaları vaka grubunda 

93,38±18,98 mg/dL, kontrol grubunda 92,30±9,51 mg/dL‟dir ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olarak farklı saptanmamıĢtır (Tablo 4.19). 

 

Kolesterol, hücresel ve miyelin zarlarının temel bir bileĢenidir. Yüksek serum 

LDL Kolesterol ve/veya Total Kolesterol seviyelerinin MS hastalık aktivitesinin 

ilerleyiĢi ile iliĢkili olduğunu bulmuĢtur (154). Kanada‟da MS hastalarının kolesterol 

seviyelerini değerlendiren bir çalıĢmada Total Kolesterol (vaka grubu 172,7±11,2 

mg/dL ve kontrol grubu 119,5±22 mg/dL), LDL Kolesterol (vaka grubu 113,5±10,8 

mg/dL, kontrol 116,8±3 mg/dL) ve HDL Kolesterol (vaka grubu 56,1±16,9 mg/dL,  

kontrol grubu 59,8±12,5 mg/dL) seviyelerinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir farklılık tespit edilmemiĢtir (155). Bu çalıĢmada Total Kolesterol 

vaka grubunda 194,99±40,59 mg/dL, kontrol grubunda 189,96±26,25 mg/dL; LDL 

Kolesterol vaka grubunda 115,11±37,01 mg/dL, kontrol grubunda 115,40±25,71 

mg/dL; HDL Kolesterol vaka grubunda 55,87±12,93 mg/dL, kontrol grubunda 

55,50±13,84 mg/dL‟dir. Total Kolesterol, LDL Kolesterol ve HDL Kolesterol 

değerlerinde vaka ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmemiĢtir (Tablo 4.19.)  

 

Multipl Skleroz‟lu bireylerde serum D vitamin yetersizliğinin takviyelerle 

düzeltilmesinin klinik sonuçlar ve MRG sonuçları üzerinde olumlu etkisi olduğuna 

belirlenmiĢtir (104). Buna ek olarak MS'li kiĢilerde beyin omurilik sıvısı 

değerlendirildiğinde, yüksek serum D vitamini düzeylerinin aksonal hasarın 

azalmasıyla iliĢkili olduğunu saptanmıĢtır (51). Amerika‟da serum D vitamini 

seviyelerinin MS hastalığı riskini değerlendiren bir çalıĢmada 25(OH)D3 seviyesinin 

50 nmol/L artıĢı ile MS riskinin 0.50 kat (OR:0,59; %95 GA, 0,35-0,97) azaldığı 

belirlenmiĢtir (156). Türkiye‟de MS hastalarının serum D vitamini seviyelerini 

değerlendiren bir çalıĢmada, serum D vitamini değerinin vaka grubunun 14±11,31 

ng/mL, kontrol grubunun ise 18,54±11,61 ng/mL olduğu saptanmıĢtır ve aradaki fark 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,012) (157). Bu çalıĢmada serum D 

vitamini değeri ortalamalarında vaka (29,82 ±25,40 ng/mL) ve kontrol (31,42±14,40 

ng/mL) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir 

(Tablo 4.19.). 

 

C-reaktif protein (CRP), sistemik inflamasyonun bir biyobelirtecidir. CRP, 

hepatositlerde sentezlenen ve enfeksiyon, inflamasyon ve doku hasarına yanıt olarak 

kana salınan bir akut faz proteinidir (158). MS için olası belirleyici olarak 

inflammatuar kan belirteçlerini değerlendirmek amacıyla yürütülmüĢ bir çalıĢmada 

CRP seviyelerinin vaka (2.96±4.15 mg/L) ve kontrol (2.95±4.72 mg/L) grupları 

arasında istatistiksel olarak farklılık göstermediği belirlenmiĢtir (159). Türkiye‟de 

yürütülmüĢ bir çalıĢamada ise vaka grubunnun CRP seviyelerinin (kadın ve erkekler 

için sırasıyla; 0,31±0,50 mg/L ve 0,41±0,70 mg/L) kontrol grubundan (sırasıyla; 

1,00±1,79 mg/L ve 0,81±1,19 mg/L) istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (p=0,003) (8). Diğer çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢmada 

CRP ortalamalarının vaka grubunda (3,32±5,67 mg/dL), kontrol grubuna (1,50±1,77 

mg/dL) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir  (p=0,016) (Tablo 4.19). 
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6 SONUÇ 

 

 ÇalıĢma Eylül 2021- Mayıs 2021 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. ÇalıĢmaya 

18-65 yaĢları arasında, herhangi bir ek hastalığı olmayan yeni/eski tanılı 51 MS 

hastası ve herhangi bir ek hastalığı olmayan 51 sağlıklı birey katılmıĢtır. ÇalıĢmada 

MS hastalığı oluĢumunda beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda elde edilen önemli verilere sırasıyla aĢağıda yer 

verilmiĢtir. 

 Vaka grubundaki katılımcıların %19,6‟sı erkek, %80,4‟ü kadın ve kontrol 

grubundaki katılımcıların %58,8‟i erkek, %41,2‟si kadındır. Kadın cinsiyet 

oranının vaka grubunda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,001). 

 Vaka grubundaki katılımcıların %21,6‟sı sabah, %67,6‟sı öğle, %8,1‟i akĢam 

ve %2,7‟si ara öğünleri atlamaktadır. Vaka grubundaki katılımcıların 

%54,3‟ü sabah, %40‟ı öğle, %2,9‟u akĢam ve %2,9‟u ara öğünleri 

atlamaktadır. Atlanan öğün oranlarının çalıĢma grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu değerlendirilmiĢtir (p=0,015). 

 Ara öğünlerde simit/poğaça/tost tüketim oranının vaka grubunda (%39,2) 

kontrol grubundan (%15,7) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (p=0,008). 

 Ara öğünlerde bisküvi/çikolata/Ģekerleme tüketim oranının vaka grubunda 

(%62,7) kontrol grubundan (%35,3) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (p=0,006). 

 Ara öğünlerde sütlü tatlı tüketim oranının vaka grubunda (%35,3) kontrol 

grubundan (%15,7) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,023). 

 Ara öğünlerde hamur tatlıları tüketim oranının vaka grubunda (%31,4) 

kontrol grubundan (%7,8) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,003). 

 Beyaz ekmek tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,01 kat artırdığı belirlenmiĢtir 

(OR=1,01, p=0,002, GA:1,004-1,016).  
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 Ayçiçek yağı tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,046 kat artırdığı tespit 

edilmiĢtir (OR=1,046, p=0,035, GA: 1,003-1,091).  

 Tereyağ tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,05 kat artırdığı belirlenmiĢtir 

(OR=1,05, p=0,045, GA: 1,001-1,100).  

 TurĢu tüketimindeki artıĢın MS riskini 1,046 kat artırdığı tespit edilmiĢtir 

(OR=1,046, p=0,009, GA: 1,011-1,082). 

 Günlük diyetle ortalama enerji alımının vaka grubunda (1584,06±602,49 

kkal), kontrol grubuna (1871,79±832,42 kkal) kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,048).  

 Günlük diyetle ortalama protein alımının vaka grubunda (63,59±26,96 gr), 

kontrol grubuna (78,61±39,27 gr) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir (p=0,027).  

 Günlük diyetle ortalama yağ alımının vaka grubunda (73,82±34,65 gr), 

kontrol grubuna (96,16±52,95 gr) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük bulunmuĢtur (p=0,029).  

 Günlük diyetle ortalama TDYA alımının vaka grubunda (25,87±13,73 gr), 

kontrol grubuna (32,69±18,79 gr) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (p=0,035). 

 Günlük diyetle ortalama B12 vitamin alımının vaka grubunda (4,96±7,66 

mcg), kontrol grubuna (6,68±7,61 mcg) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,007). 

 Günlük diyetle ortalama B2 vitamini alımının vaka grubunda (1,25±0,53 

mcg), kontrol grubuna (1,58±0,80 mcg) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,005). 

 Günlük diyetle ortalama niasin alımının vaka grubunda (1,25±9,22 mg), 

kontrol grubuna (18,08±12,36 mg) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p=0,012). 

 Günlük diyetle Na alımının vaka grubunda (3479,96±7459,46 mg), kontrol 

grubuna (3761,87±2501,64 mg) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (p=0,002).  
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6.1 Öneriler 

 

Merkezi sinir sisteminin demiyelinizan bir hastalığı olan MS, genç yetiĢkin 

popülasyonda nörolojik kaynaklı özürlülüğün ana nedeni olarak bilinmektedir (3). 

Dünya genelinde yaklaĢık 2,3 milyon MS hastası olduğu tahmin edilmektedir (4). 

Türkiye‟deki prevalansı 20-60/100000‟dir (5). MS etiyolojisi hala tam olarak 

bilinmemektedir ancak hastalığın oluĢumunda ve seyrinde, genetik yatkınlık ve 

çevresel risk faktörleri arasında bir etkileĢim olduğunu göstermektedir (6). Çevresel 

risk faktörleri arasında beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinden de bahsedilmektedir 

(7). MS hastalığına özgü bir diyet modeli bulunmamaktadır ancak güncel sağlıklı 

beslenme kılavuzlarına geçen beslenme önerilerinin MS insidansını etkilediği 

belirlenmiĢtir (39). 

 

 Fazla kilo ve obezitenin MS riskini arttığı belirlenmiĢtir. Özellikle 

çocukluk çağında obezitenin önlenmesinin MS riskini azaltacağı 

öngörülmektedir. 

 Genel yağ tüketim miktarının ve özellikle doymuĢ yağ alımının 

azaltılmasının MS riskini azaltmaya katkı sağlayabileceği belirlenmiĢtir. 

 Yüksek oranda iĢlenmiĢ, yüksek glisemik indeksli ve yüksek enerji 

içerikli besinlerin MS riskini artırdığı belirlenmiĢ olup tüketim sıklık ve 

miktarlarının azaltılması önerilmektedir. 

 

 Bu çalıĢmanın süresi ve örneklem sayısı sınırlı olmasına karĢın elde edilen 

sonuçlar MS hastalığının beslenme ile iliĢkli risk faktörlerinin önemini 

göstermektedir. 
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8 EKLER 

 

EK 1. Etik Kurul Kararı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

88 

 

EK 1. Etik Kurul Kararı (devam) 
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EK 2. Hekim Ġzni 
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LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araĢtırma amaçlı yürütülen bir vaka kontrol çalıĢmasına katılmak üzere davet 

edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne 

amaçla yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araĢtırma hakkında 

tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme 

formu söz konusu araĢtırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak 

hazırlanmıĢtır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. AraĢtırma ile ilgili olarak bu 

forda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar 

olursa sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araĢtırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. AraĢtırma 

hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düĢünmeniz için formu imzalamadan önce size zaman tanınacaktır. AraĢtırmaya 

katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 

EK 3. ÇalıĢmaya Gönüllü Katıldıklarına Dair Onay Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. AraĢtırmanın Adı 

 

Multiple Skleroz hastalığının oluĢumunda beslenme ile iliĢkili risk faktörlerinin 

belirlenmesi. 

 

2. Gönüllü Sayısı 

 

AraĢtırmaya Prof. Dr. Ömer Faruk Turan Muayenehanesi‟ne baĢvuran 18-65 yaĢları 

arasında, herhangi bir ek hastalığı olmayan yeni/eski tanılı MS hastası ve 18-65 

yaĢları arasında, herhangi bir ek hastalığı olmayan sağlıklı bireyler dahil edilecektir. 

 

3. AraĢtırmaya Katılım Süresi 

 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakikadır. 

 

 



 

91 

 

EK 3. ÇalıĢmaya Gönüllü Katıldıklarına Dair Onay Formu (devam) 

 

4. AraĢtırmanın Amacı 

 

Bu araĢtırmanın amacı Multipl Skleroz hastaları ve sağlıklı bireylerin beslenme 

durumu, biyokimasal parametreleri, antropometrik değerleri ve fiziksel aktivite 

düzeyleri değerlendirilerek Multipl Skleroz oluĢumunda beslenme ile iliĢkili risk 

faktörlerini belirlemektir. 

 

5. AraĢtırmaya Katılma KoĢulları 

 

Bu araĢtırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koĢullar Ģunlardır: 

 Vaka grubu için 

  Prof. Dr Ömer Faruk Turan Muayenehanesi‟ne baĢvurmuĢ olmak, 

  Yeni tanılı MS hastası olmak, 

  18-65 yaĢ aralığında olmak, 

 Kontrol grubu için 

  Herhangi bir hastalık tanısı almamıĢ olmak, 

  18-65 yaĢ aralığında olmaktır. 

KoĢullarını sağlamanız durumunda çalıĢmaya dahil edilebileceksiniz. 

 

6. AraĢtırmanın Yöntemi 

 

Bu çalıĢma vaka kontrol çalıĢması olarak planlanmıĢtır. ÇalıĢma grubunu Multipl 

Skleroz teĢhisi konulmuĢ hastalar, kontrol grubunu ise herhangi bir sağlık sorunu 

olmayan bireyler oluĢturacaktır. 

 

AraĢtırmaya katılan katılımcılara bire bir görüĢme yöntemi ile anket formu 

uygulanacaktır. Formda katılımcıların genel özelliklerini, sağlık durumlarını ve 

beslenme alıĢkanlıklarını belirlemeye yönelik sorular yöneltilecektir. Katılımcıların 

besin tüketim sıklıklarını saptamak için Besin Tüketim Sıklığı Kayıt Formu ve besin 

tüketimlerini saptamak için ise 24 Saatlik Besin Tüketim Formu uygulanacaktır. 

Katılımcılar bire bir görüĢme yöntemi ile araĢtırmacı tarafından uygulanacaktır.  

 

ÇalıĢmaya katılan katılımcıların vücut ağırlıkları, boy uzunlukları, üst orta kol 

çevresi, bel çevresi ve kalça çevresi araĢtırmacı tarafından ölçülecektir. Beden kitle 

indeksi hesaplaması elde edilen veriler kullanılarak araĢtırmacı tarafından 

yapılacaktır.  

 

Katılımcıların fiziksel aktivite durumlarının belirlenmesi amacıyla “Günlük Fiziksel 

Aktivite Kaydı” araĢtırmacı tarafından doldurulacaktır. 
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EK 3. ÇalıĢmaya Gönüllü Katıldıklarına Dair Onay Formu (devam) 

 

Biyokimyasal kan parametreleri çalıĢmadan bağımsız olarak hastaların rutin 

kontrollerinde verdiği kan örneklerinin sonuçlarından elde edilecektir. Hasta 

verilerine çalıĢma süresince araĢtırmacının eriĢimine hekim tarafından izin 

verilmiĢtir. Biyokimyasal kan parametreler araĢtırmacı tarafından not edilecektir.  

 

7. Gönüllünün Sorumlulukları 

 

AraĢtırmacının istediği biyokimyasal kan parametrelerinizi paylaĢmak ve anket 

formu uygulaması sırasında sorulan sorulara doğru ve güvenilir yanıtlar vermeniz 

dıĢında bir sorumluğunuz bulunmamaktadır. 

 

8. AraĢtırmadan Kaynaklanabilecek Olası Riskler 

 

AraĢtırmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. 

 

9. AraĢtırmadan Kaynaklanabilecek Herhangi Bir Zararlanma Durumunda  

Yükümlülük / Sorumluluk Durumu 

 

AraĢtırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 

  

10. Giderlerin KarĢılanması ve Ödemeler 

 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi 

katkı sağlanmayacaktır. 

 

11. AraĢtırmada Uygulanacak Tedavi DıĢındaki Diğer Tedaviler 

 

AraĢtırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur. 

 

12. Bilgilerin Gizliliği 

 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası 

ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın 

sonuçları yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama 

yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 
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EK 3 ÇalıĢmaya Gönüllü Katıldıklarına Dair Onay Formu (devam) 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi yüksek lisans öğrencisi olan Dyt. 

Hatice Gül Turan tarafından bilimsel bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu 

araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam, araĢtırmacı ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma 

sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulabilirim. 

 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 

 

KATILIMCI/HASTA ĠMZA 

Tarih 
 

 

 

Ad Soyad 
 

 

Telefon 
 

 

Adres 
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EK 4. Anket Formu 

 

Multipl Skleroz Hastalığının OluĢumunda Beslenme Ġle ĠliĢkili Risk 

Faktörlerinin Belirlenmesi 

 

Bu çalıĢma Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Beslenme ve Diyetetik Bölümü yüksek lisans öğrencisi Hatice Gül Turan„ın yüksek 

lisans tez çalıĢması olarak yürütülmektedir. Anket formundaki soruları doldurmanızı 

rica ediyoruz. Veriler yalnızca bilimsel amaçlı olarak değerlendirilecek ve etik 

kurallara özen gösterilecektir. Katılımınız için teĢekkür ederiz. 

 

Anket No: 

 

Genel Özellikler 

1. Hasta No: 

2. Cinsiyet: a. Kadın b. Erkek 

3. YaĢ: ………….. 

4. Medeni Duruma a. Evli b. Bekar c. Dul/ BoĢanmıĢ 

5. Eğitim durumunuz nedir? a. Okur-yazar değil b. Ġlkokul c. Ortaokul d. Lise  e. 

Üniversite f. Lisansüstü (Yüksek Lisans/Doktora) 

6. Mesleğiniz nedir?………..  

7. Nerede yaĢıyorsunuz? a. Ġl b. Ġlçe c. Köy 
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EK 5. Sağlık Durumunun Değerlendirilmesi Formu 

 

8. Tedavi / önleme amaçlı kullandığınız reçeteli bir ilaç var mı? a. Evet 

(11.soruya geçiniz.)  b. Hayır (15.soruya geçiniz.) 

9. Kullandığınız ilaç nedir?........ 

10. Ġlaç alma sıklığınız nedir? a. Her gün b. Her hafta c. 15 günde 1 kez d. Ayda 1 

kez e. Diğer (Lütfen belirtiniz:……) 

11. Hiç glukokortikoid kullandınız mı? a. Evet (14.soruya geçiniz.) b. Hayır (C 

bölümüne geçiniz.) 

12.  Bugüne kadar atak tanısı ile kaç kez glukokortikoid kullandınız?.........  

13. Glukokortikoid kullanmadığınız herhangi bir atak geçirdiniz mi? a. Evet 

(16.soruya geçiniz.)  b. Hayır (17.soruya geçiniz.) 

14. Tedavi almama sebebiniz nedir? a. Bilinçsizlik, farkına varamamak b. Gerek 

görülmemesi, önemsememek c. Diğer (Lütfen 

belirtiniz:……………………………………………………………….) 

15. En son ne zaman atak tedavisi için glukokortikoid kullandınız? a. 1 yıldan az 

zaman önce b. 1-3 yıl önce c. 3-5 yıldan önce d. Diğer (Lütfen belirtiniz:……..) 

16. Glukokortikoid tedavisi sırasında beslenme alıĢkanlıklarınızda bir değiĢiklik 

oldu mu? a. Evet (19. soruya geçiniz.)  b. Hayır (C bölümüne geçiniz.) 

17. Glukokortikoid tedavisi sırasında özellikle tükettiğiniz bir besin veya besin 

grubu oldu mu? a. Evet (20. soruya geçiniz.)  b. Hayır (22.soruya geçiniz.) 

18. Bu besin veya besin grubu nedir? Lütfen belirtiniz………… 

19. Bu besin veya besin grubunu tüketme sebebiniz nedir? a. Tedaviye destek 

için b. Ġlaçların zararlı etkilerini azaltmak için c. Diğer (Lütfen 

belirtiniz…………………..) 

20. Tedavi sırasında tüketmekten kaçındığınız bir besin veya besin grubu oldu 

mu? a. Evet (23. soruya geçiniz.)  b. Hayır (C bölümüne geçiniz.) 

21. Bu besin veya besin grubu nedir? Lütfen belirtiniz………. 

22. Bu besin ve besin grubun tüketmeme sebebiniz nedir? a. Tedaviye destek için 

b. Ġlaçların zararlı etkilerini azaltmak için c. Diğer (Lütfen 

belirtiniz…………………..) 
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EK 6. Beslenme AlıĢkanlıklarının Belirlenmesi Formu 

 

23. Günde kaç öğün yemek yiyorsunuz? ………..Ana………Ara 

24. Öğün atlar mısınız? ? a. Evet (27. soruya geçiniz.)  b. Hayır (29.soruya 

geçiniz.) 

25. Genellikle hangi öğünü atlarsınız? A. Sabah b. Öğle c. AkĢam d. Ara öğünler 

26. Öğün atlama sebebiniz nedir? a. Zayıflamak için b. Canım istemediği için c. 

Unuttuğum için d. Fırsat bulamadığım için e. Ekonomik nedenlerden dolayı f. 

Diğer (Lütfen belirtiniz……………..) 

27.  Ara öğünlerde hangi tür yiyecekleri tercih edersiniz? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz.) a. Simit, poğaça, tost b. Kuru veya taze meyve c. Bisküvi, 

çikolata, Ģekerleme d. Sütlü tatlılar e. Hamur tatlıları f. KuruyemiĢler g. Diğer 

(Lütfen belirtiniz……………) 

28. Ara öğünlerde hangi içecekleri tercih edersiniz? a. Su b. Çay, kahve c. Meyve 

suları d. Gazlı içecekler e. Maden suyu, soda f. Diğer (Lütfen 

belirtiniz……………) 

29. Günde kaç litre su tüketirsiniz? a. 1 litre‟den az b.1-1.5 litre c. 1.5-2 litre d.2-

2.5 litre e.2.5 litre‟den fazla 

30. Omega-3 takviyesi olarak kullanıyor musunuz? a. Evet (33.soruya geçiniz.) b. 

Hayır (34.soruya geçiniz.) 

31. Ne sıklıkla Omega-3 takviyesi kullanıyorsunuz? a. Her gün b. Her hafta c. 15 

günde 1 kez d. Ayda 1 kez e. Diğer (Lütfen belirtiniz:……) 

32. Vitamin takviyesi kullanıyor musunuz? a. Evet (35.soruya geçiniz.) b. Hayır 

(37.soruya geçiniz.) 

33. Hangi vitamin takviyesini kullanıyorsunuz? Lütfen belirtiniz………….. 

34. Ne sıklıkla vitamin takviyesi kullanıyorsunuz? a. Her gün b. Her hafta c. 15 

günde 1 kez d. Ayda 1 kez e. Diğer (Lütfen belirtiniz:……) 

35. Mineral takviyesi kullanıyor musunuz? a. Evet (37.soruya geçiniz.) b. Hayır 

(D bölümüne geçiniz.) 

36. Hangi mineral takviyesini kullanıyorsunuz? Lütfen belirtiniz………….. 

37. Ne sıklıkla mineral takviyesi kullanıyorsunuz? a. Her gün b. Her hafta c. 15 

günde 1 kez d. Ayda 1 kez e. Diğer (Lütfen belirtiniz:……) 
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EK 7. Besin Tüketim Sıklığı Formu 

 

 

 

Besinler 

Tüketim sıklığı Miktar 

H
er

 

ö
ğ

ü
n

 

H
er

 g
ü

n
 

H
a

ft
a

d
a
 

1
 k

ez
 

H
a

ft
a

d
a
 

2
˗3

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a
  

3
˗4

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a
  

5
˗6

 k
ez

 

A
y

d
a

  

2
˗3

 k
ez

 

A
y

d
a

 1
 

v
e 

d
a
h

a
 

se
y

re
k

 

Ö
lç

ü
 

A
ğ

ır
lı

k
/ 

h
a

ci
m

 

Süt-tam yağlı           

Süt -yarım yağlı           

Yoğurt-tam 

yağlı 

          

Yoğurt-yarım 

yağlı 

          

Peynir-tam yağlı           

Peynir-yarım 

yağlı 

          

Peynir-yağsız           

Ayran           

Sığır eti-yağlı           

Sığır eti-yağsız           

Koyun eti-yağlı           

Koyun eti-

yağsız 

          

Keçi eti-yağlı           

Keçi eti-yağsız           

Tavuk-bütün           

Tavuk-derili           

Tavuk-derisiz           

Hindi-derili           

Hindi- derisiz           

Hindi -bütün           

Bıldırcın           

Balık (………)           

Et ürünleri 

 

          

Sakatatlar           

Yumurta           
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EK 7. Besin Tüketim Sıklığı Formu (devam) 

 

 

 

Besinler 

Tüketim sıklığı Miktar 

H
er

 ö
ğ

ü
n

 

H
er

 g
ü

n
 

H
a

ft
a

d
a
 

1
 k

ez
 

H
a

ft
a

d
a
 

2
˗3

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a

  

3
˗4

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a

  

5
˗6

 k
ez

 

A
y

d
a

  

2
˗3

 k
ez

 

A
y

d
a

 1
 v

e 

d
a

h
a

 s
ey

re
k

 

Ö
lç

ü
 

A
ğ

ır
lı

k
/ 

h
a

ci
m

 

Kurubaklagil            

Ceviz           

Fındık           

Yerfıstığı           

ġam fıstığı           

Çekirdekler             

Çerez           

Ekmek, beyaz           

Ekmek, esmer           

Bazlama, beyaz 

un 

          

Kepekli ekmek           

Çavdar ekmeği           

Yulaf ekmeği           

Makarna, eriĢte           

Pirinç           

Bulgur           

Hamur iĢleri           

Bisküvi            

Pasta            

Kek            

YeĢil yapraklı 

sebzeler 

          

Sarı sebzeler           

Patates           

Domates           

Turunçgiller           

Yaz meyveleri            

KurutulmuĢ 

meyveler 
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EK 7. Besin Tüketim Sıklığı Formu (devam) 

 

 

 

Besinler 

Tüketim sıklığı Miktar 

H
er

 

ö
ğ

ü
n

 

H
er

 g
ü

n
 

H
a

ft
a

d
a
 

1
 k

ez
 

H
a

ft
a

d
a
 

2
˗3

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a
 

3
˗4

 k
ez

 

H
a

ft
a

d
a
 

5
˗6

 k
ez

 

A
y

d
a

 

2
˗3

 k
ez

 

A
y

d
a

 1
 

v
e 

d
a

h
a

 

se
y

re
k

 

Ö
lç

ü
 

A
ğ

ır
lı

k
/ 

h
a

ci
m

 

Zeytinyağı           

Ayçiçek yağı           

Mısırözü yağı           

Fındık yağı           

Soya yağı           

Margarin, 

mutfaklık 

          

Margarin, 

kahvaltılık 

          

Tereyağı           

Ġç yağı, kuyruk 

yağı 

          

ġeker, çay, 

kahve 

          

ġeker, tatlılar           

Bal, reçel           

Pekmez           

Çikolata           

Zeytin           

Çay           

YeĢil çay           

Bitki çayı           

Türk kahvesi           

Nescafe           

ġarap           

Bira           

Rakı, cin vb.           

Hazır meyve 

suları 

          

Kolalı içecekler           

ġalgam suyu           

Maden suyu           

TurĢu, salamura           
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EK 8. 24 Saatlik Besin Tüketimi Formu 

 

Öğünler Yemekler 

Hazırlanırken 

Ġçine Konan 

Malzemer 

Ö
lç

ü
 

A
ğ

ir
li

k
 

Ġçecekler 

Ö
lç

ü
 

A
ğ

ir
li

k
 

 

Sabah 

       

 

KuĢluk 

       

 

Öğle 

       

 

Ġkindi 

       

 

AkĢam 

       

 

Gece 
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EK 9. Antropometrik Ölçümler Formu 

 

ÖLÇÜM SONUÇ 

Ağırlık (Kg)  

Boy (Cm)  

Beden Kitle Ġndeksi (Kg/m
2
)  

Üst Orta Kol Çevresi (Cm)  

Bel Çevresi (Cm)  

Kalça Çevresi (Cm)  
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EK 10. Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı Formu 

 

(Üç Günlük Doldurulacak Bir Günü Hafta Sonu Ġki Günü Hafta Ġçi Olacak 

ġekilde) 

 

Aktivite Süre (dk) PAR BMH/dk 
Toplam Enerji 

(kkal) 

Uyku  1,0   

Televizyon izleme, 

oturma, okuma 

 1,2   

Ayakta ofis iĢleri  1,6   

Ayakta ev iĢleri  2,1   

YavaĢ yürüme  2,2   

Hızlı yürüme  2,7   

Sportif…………..     

Toplam 1440    
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EK 11. Biyokimyasal Kan Parametreleri Formu 

 

Ölçümler Sonuçlar 

Hemoglobin (g/dL)  

Demir (µg/dL)  

Açlık Kan Glikozu (mg/dL)  

Total Kolesterol (mg/dL)  

LDL-Kolesterol (mg/dL)  

HDL-Kolesterol (mg/dL)  

D vitamini (ng/dL)  

Kalsiyum (mg/dL)  

Trigliserit (mg/dL)  

CRP (mg/dL)  

AST (IU/L)  
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EK 12. AraĢtırmada Kullanılan Biyokimya Referans Değerleri 

 

PARAMETRELER REFERANS ARALIĞI 

Hemoglobin 13,5- 18 g/dL 

Demir 65-175 µg/dL 

Açlık Kan ġekeri 70- 110 mg/dL 

Total Kolesterol 82-200 mg/dL 

LDL- Kolesterol 60-130 mg/dL 

HDL-Kolesterol >40 mg/dL 

D vitamini 
Yaz:20-120 µg/dL 

KıĢ:10-60 µg/dL 

Kalsiyum 8,8-10,8 mg/dL 

Trigliserit 50-160 mg/dL 

CRP 0-5 mg/L 

AST 0-40 U/L 
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9 ÖZGEÇMĠġ 

 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Soyadı  

Doğum Yeri  Doğum Tarihi  

Uyruğu  Telefon  

E-mail  

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans   

Lise   

 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

 1. Diyetisyen    

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

    

    

* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

BEBĠS  

Microsoft Office   

 *Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 
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