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ÖZET 

Ercin, H., Behçet Hastalarında Diyetle Histamin Alımı ve Klinik Parametreler 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Beslenme Bilimleri Yüksek Lisans Tezi, Ankara,2023. Behçet hastalığı 

(BH), oral aft, genital ülserler gibi mukokutanöz lezyonlarla karakterize, oküler, 

nörolojik ve gastrointestinal sistemleri etkileyebilen, kronik, tekrarlayan inflamatuar 

bir hastalıktır. Endojen olarak üretimin yanında besinlerde de bulunan proinflamatuar 

özelliklere sahip bir aracı olan, T ve B lenfositlerin, nötrofillerin, eozonofillerin ve 

bazofillerin aktivitesini modüle eden histamin ile Behçet hastalığı hastalığının klinik 

ve biyokimyasal bulguları arasında bir ilişki olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmanın 

amacı; Behçet hastalarında besinlerle histamin alım miktarının saptanıp, hastalığın 

biyokimyasal ve klinik belirteçleri üzerindeki etkisini incelemektir. 

Çalışmaya 34 kadın, 32 erkek olmak üzere 66 katılımcı katılmıştır. Araştırma verileri 

online anket formu (Google forms) ile toplanmıştır. Anket formunda yaş, cinsiyet, 

sigara ve alkol kullanımı, hastalık durumu, ilaç kullanımı, beslenme danışmanlığı alma 

durumu gibi sosyodemografik veriler, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, beden kütle 

indeksi gibi antropometrik ölçümler, fiziksel aktivite durumları, mukokutanöz 

bulgular, göz ve organ tutulumu gibi klinik bulgular, hemoglobin (Hgb), beyaz küre 

(WBC), platelet (Plt), ortalama eritrosit hacmi (MCV), kırmızı kan hücreleri dağılım 

genişliği (RDW), nötrofil sayısı, lenfosit sayısı, NLO (Nötrofil-lenfosit oranı), PLO 

(Platelet-lenfosit oranı), demir bağlama kapasitesi, ferritin, folat, ESR (eritrosit 

sedimentasyon hız), CRP (C-reaktif protein), kan üre azotu (BUN), ALT (Alanin 

aminotransferaz), AST (Aspartat aminotransferaz) değerleri gibi biyokimyasal 

bulgular ve diyetle histamin alımını hesaplamaya yönelik besin tüketim sıklık formu 

bulunmaktadır. Histamin alımı düşük ve yüksek gruplar, bireylerin diyetle histamin 

alımının (mg/gün) medyan değerine göre ayrılmıştır. 

Hastalığın klinik bulgularından cilt lezyonlarının görülme sıklığı kadınlarda 

(p=0,043), üveit görülme sıklığı erkeklerde anlamlı derecede yüksektir (p=0,008). 

Diyetle histamin alımları düşük ve yüksek gruplar arasında sadece beyaz küre 

değerleri arasında anlamlı fark bulunmuş (p=0,037); CRP, ESR, hemoglobin, platelet, 

MCV, RDW, BUN, AST, ALT, demir bağlama kapasitesi ve ferritin değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Histamin alımı ile beyaz 

küre değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönde korelasyon 

bulunmuştur (r=0,650 ; p=0,05). Diyetle histamin alımı düşük ve yüksek olan gruplar 

arasında oral aft,  genital ülserler,  üveit, cilt lezyonları,  gastrointestinal sistem 

tutulumu, eklem tutulumu ve vasküler tutulum görülme oranları bakımından anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Bireylerin diyetle histamin alımı ile hastalık atak sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönde bir korelasyon bulunmuştur 

(r=0,324 ; p=0,008). Sonuç olarak, bu çalışmada Behçet hastalığında bazı 

biyokimyasal bulguların ve hastalık atak sıklığının diyetle histamin alımından 

etkilendiği dikkate alındığında bireylerde görülen olumsuz semptomların 

azaltılabilmesi için diyetle histamin alımının göz önünde bulundurulması hastalığın 

yönetiminde faydalı olabilir. 

Anahtar kelimeler: Behçet hastalığı, histamin, beslenme. 
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ABSTRACT 

Ercin, H., Evaluatıon Of The Relatıonship Between Dıetary Hıstamıne Intake 

And Clınıcal Parameters In Behcet’s Patıents, Hacettepe University Graduate 

School Health Sciences Nutritional Sciences Program Master Thesis, Ankara, 

2023. Behçet's disease (BD) is a chronic, recurrent inflammatory disease characterized 

by mucocutaneous lesions such as oral aphthae and genital ulcers, which can affect the 

ocular, neurological and gastrointestinal systems. It is thought that there is a 

relationship between the clinical and biochemical findings of Behçet's disease and 

histamine, which is a mediator with proinflammatory properties found in foods as well 

as endogenously, and modulates the activity of T and B lymphocytes, neutrophils, 

eozonophils and basophils. The aim of this study; to determine the amount of histamine 

intake with food in patients with Behçet's disease and to examine the effect on the 

biochemical and clinical markers of the disease. 

66 participants, 34 women and 32 men, participated in the study. In the questionnaire 

form, sociodemographic data such as age, gender, smoking and alcohol use, disease 

status, drug use, nutritional counseling status, anthropometric measurements such as 

body weight, height, body mass index, physical activity status, mucocutaneous 

findings, eye and organ involvement, etc. clinical findings, hemoglobin (Hgb), white 

blood cell (WBC), platelet (Plt), mean erythrocyte volume (MCV), red blood cell 

distribution width (RDW), neutrophil count, lymphocyte count, NLR (Neutrophil-

lymphocyte ratio), PLO (Platelet-lymphocyte ratio), iron binding capacity, ferritin, 

folate, ESR (erythrocyte sedimentation rate), CRP (C-reactive protein), blood urea 

nitrogen (BUN), ALT (Alanine aminotransferase), AST (Aspartate aminotransferase) 

values There is a food consumption frequency form to calculate biochemical findings 

and dietary histamine intake. Low and high histamine intake groups were divided 

according to the median value of individuals' dietary histamine intake (mg/day). 

The incidence of skin lesions, which is one of the clinical findings of the disease, is 

significantly higher in women (p=0.043), and the incidence of uveitis is significantly 

higher in men (p=0.008). There was only a significant difference between white blood 

cell values between the groups with low and high dietary histamine intakes (p=0.037); 

There was no statistically significant difference between CRP, ESR, hemoglobin, 

platelet, MCV, RDW, BUN, AST, ALT, iron binding capacity and ferritin values 

(p>0.05). A statistically significant and positive correlation was found between 

histamine intake and white blood cell values (r=0.650 ; p=0.05). There was no 

significant difference between the groups with low and high dietary histamine intake 

in terms of oral aphthae, genital ulcers, uveitis, skin lesions, gastrointestinal system 

involvement, joint involvement and vascular involvement (p>0.05). A statistically 

significant and positive correlation was found between individuals' dietary histamine 

intake and disease attack frequency (r=0.324 ; p=0.008). In conclusion, considering 

that some biochemical findings and the frequency of disease attacks in Behçet's disease 

are affected by dietary histamine intake in this study, considering dietary histamine 

intake in order to reduce the negative symptoms seen in individuals may be beneficial 

in the management of the disease. 

Key words: Behçet's disease, histamine, nutrition. 
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1.GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Behçet hastalığı ilk olarak 1937 yılında Prof. Dr. Hulusi Behçet tarafından ayrı 

hastalık olarak tanımlanmıştır. Ülkemizi de kapsayan “İpek yolu” üzerinde bulunan 

ülkelerde görülme sıklığı yüksek iken, Güney Avrupa ve Kuzey Afrika gibi ülkelerde 

daha düşük sıklıklarda görülmektedir. Ülkemizde görülme sıklığı bölgesel olarak 

değişmekle birlikte, 8/100.000 ile 421/100.000 aralığında olduğu bildirilmiştir (1, 2). 

Hastalığın gelişiminde sadece ırk ve kökenin etkili olmadığı çevresel etmenlerin de 

tetikleyici etkilerinin olduğu belirtilmektedir. Aynı zamanda, genetik ve çevresel 

etmenler hastalığın oluşumunda etkili olduğu gibi klinik bulgu ve prognozunu da 

önemli ölçüde etkilemektedir (3). 

Tekrarlayan oral aftlar ve aşağıda belirtilen 4 majör belirtiden en az 2 tanesinin 

bulunması ile tanı konulmaktadır: 

1. Genital ülserler 

2. Cilt lezyonları 

3. Göz inflamasyonları 

4. Paterji testinin pozitif olması (4). 

Hastalığın gelişim ve klinik bulgularının çok çeşitli olması nedeniyle hastalar genel 

olarak “mukokutanöz bulgusu olan” ve “organ tutulumu olan” olmak üzere iki gruba 

ayrılmaktadır (5).  

Hastalığın klinik bulguları hastadan hastaya önemli farklılıklar göstermektedir. 

Hastalığın alevlenme ve iyileşme dönemlerinde klinik seyir değişim göstermekte ve 

yaşın artması ile belirtiler azalmaktadır. Göz, vasküler ve nörolojik tutulum hastalığın 

en sık görülen ve en ciddi bulguları arasındadır (1, 2). 

Akut inflamatuar ataklar tam olarak kestirilemez olsa da, literatürde potansiyel 

tetikleyici olarak bahsedilen faktörler arasında besinler, stres, mukozal travma, 

menstrüasyon, diş çekimi ve enfeksiyonlar sayılabilir (6). T ve B lenfositlerin, 

nötrofillerin, eozinofillerin, bazofillerin, makrofajların, dendritik hücrelerin ve endotel 
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hücrelerinin aktivitesini modüle eden proinflamatuar özelliklere sahip bir aracı olan ve 

aynı zamanda besinlerde bulunan histamin ile Behçet hastalığındaki bazı 

semptomların artışı arasında bir ilişki olduğu üzerinde durulmaktadır. Yaygın olarak 

belirtilen ve semptomları tetikleyen besinlerin histamin açısından zengin veya 

histamin salınımına neden olması, bir hiperreaktivite mekanizmasını 

düşündürmektedir (7). 

1.2. Amaç ve Varsayımlar 

Bu çalışmanın amacı; Behçet hastalarında besinlerle histamin alım miktarının 

saptanıp, hastalığın biyokimyasal ve klinik belirteçleri üzerindeki etkisini 

incelemektir. 

Hipotezler: 

1. Histamin alımı yüksek olan Behçet hastalarının hastalık atak sıklıkları daha fazladır. 

2. Diyetle histamin alımı yüksek olan Behçet hastalarının hastalık semptom ve 

şikayetleri daha fazladır. 

3. Histamin alımı yüksek olan Behçet hastalarının klinik bulguları daha kötüdür. 

4. Histamin alımı yüksek olan Behçet hastalarının C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit 

sedimantasyon hızı (ESR) gibi biyokimyasal bulguları daha kötüdür. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Behçet Hastalığı 

Behçet hastalığı (BH) ilk kez 1937 yılında Türk doktor Hulusi Behçet 

tarafından oral aftöz ülserler, genital ülserler ve üveitin klasik üçlü semptom 

kompleksi olarak tanımlanmıştır (8). Behçet hastalığı cilt, mukoza, gözler, eklemler, 

gastrointestinal sistem ve merkezi sinir sistemini tutan ve değişik klinik belirtilerle 

karakterize, tekrarlayan inflamatuar bir multiorgan hastalığıdır (2, 9). Behçet 

hastalığında görülen oral ve genital ülserler, hastalığın en yaygın ve genellikle ilk 

belirtileridir (10). Gastrointestinal ve/veya merkezi sinir sistemi belirtileri (nöro-

Behçet) en şiddetli vakalarda görülebilmektedir (11). Behçet hastalığı tanısında 

1990’dan itibaren Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubu (ISG)  tarafından 

oluşturulan bir dizi kriter kullanılmaktadır. Tanı için diğer klinik belirtilerin 

yokluğunda, tekrarlayan oral aftlar ve bu bulgulardan en az iki tanesinin görülmesi 

gerekmektedir. 

Tablo 2. 1. Behçet hastalığı tanısında kullanılan ISG kriterleri (4) 

Behçet Hastalığı Tanı Kriterleri  

Tekrarlayan oral ülserler Doktor veya hasta tarafından görülen ve 12 

aylık bir süre içinde en az 3 kez tekrarlayan 

minör aft, majör aft veya herpetiform ülserler 

Tekrarlayan genital ülserler Doktor veya hasta tarafından gözlemlenen 

aftöz ülserasyon veya skar oluşumu 

Göz Lezyonları Anterior üveit, posterior üveit veya yarık 

lamba muayenesinde viterusta hücrelerin 

varlığı veya oftalmolog tarafından tespit 

edilen retinal vaskülit  
 

Deri Lezyonları Doktor veya hasta tarafından gözlenen eritema 

nodozum, psödofolikülit veya papülopüstüler 

lezyonlar; veya ergenlik sonrası dönemde 

kortikosteroid almayan hastada doktor 

tarafından gözlemlenen akneiform nodüller 

Pozitif Paterji Testi Doktor tarafından 24-48 saatte pozitif olarak 

yorumlanan test  
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2.2. Epidemiyoloji 

Behçet hastalığı, Akdeniz'den Orta Doğu'ya ve Doğu Asya'ya uzanan antik 

İpek Yolu boyunca en yüksek prevalansa sahiptir. Akdeniz, Orta Asya ve Uzak doğu 

ülkelerindeki prevalansı Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri’ne (ABD) kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksektir (8). Türkiye endemik bölgeler arasında en yüksek 

prevalansa sahiptir. Erişkin popülasyonda yapılan çalışmalarda Türkiye'deki prevalans 

20-421/100.000 olarak bildirilmiştir (12-15). Uzak Doğu'daki prevalansı Çin'de 

14/100.000 ve Japonya'da 13.5/100.000 olarak bildirilmiştir (16, 17). 

Avrupa'da prevalans güneyden kuzeye doğru azalmakta ve Güney İtalya'da 

15.9/100.000, İspanya'da 6.4/100.000, Birleşik Krallık'ta 0.64/100.000 ve İskoçya'da 

0.3/100.000 olarak bildirilmiştir; dolayısıyla İpek Yolu'ndan uzaklaştıkça oranlar 

düşmektedir (8). Almanya'daki Türk bireyler arasında hastalık insidansı 21/100.000 

olarak bulunmuştur; bu, genel olarak Alman popülasyonundan (0.42-0.55/100.000) 

önemli ölçüde yüksek olmasına rağmen, Türkiye’dekinden daha düşüktür (18, 19). 

Aynı ülkede etnik kökenler arasında farklılıklar görülebilmektedir (8). 

Hastalık sıklıkla 30-40’lı yaşlarda görülmekle birlikte 50 yaşından sonra veya 

çocukluk döneminde de görülebilmektedir. Daha erken yaşta başlangıç, daha şiddetli 

klinik belirtiler ve mortalite ile ilişkilidir (10). 

Erkek/kadın oranı bölgeye göre değişmektedir. Akdeniz, Orta Doğu ve Asya 

ülkelerinin çoğunda hastalık genellikle erkekler arasında daha yaygınken Amerika 

Birleşik Devletleri, Kuzey Avrupa ve Doğu Asya ülkelerinde kadınlarda daha yaygın 

olduğu bildirilmiştir (17, 20). Hastalık erkeklerde daha şiddetli oküler, nörolojik ve 

kardiyovasküler klinik belirtilerle ilişkilidir (3). Genel olarak, erkekler kadınlardan 

daha ağır bir hastalık seyrine sahiptir ve hastalık şiddeti genellikle zamanla 

azalmaktadır (2). 

2.3. Etyopatogenez 

Behçet hastalığının nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte günümüzde 

genetik olarak yatkın ve duyarlı bireylerde genetik veya enfeksiyöz faktörler 
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tarafından tetiklenen otoinflamatuar ve otoimmün özellikler taşıyan bir hastalık olduğu 

düşünülmektedir (10). 

2.3.1. Genetik Faktörler 

Ailede BH vakalarının görülmesi, patogenezde genetik faktörlerin rol aldığını 

düşündürmektedir (10). Behçet hastalığı kalıtım modeli, birçok çalışmada gösterildiği 

gibi Mendel kurallarına uymayan poligenik bir hastalıktır (10, 21, 22).  

Behçet hastalığının coğrafi dağılımı ve majör histokompatibilite kompleksinin (MHC) 

HLA-B51 aleli ile yakın ilişkisi, belirli genlerin BH'den doğrudan sorumlu olduğunun 

veya dolaylı olarak altta yatan inflamatuar değişiklikleri teşvik ettiğinin en güçlü 

göstergesidir (23). Behçet hastalığı ile HLA-B51 arasındaki yakın ilişki 1974'te rapor 

edilmiş ve daha sonra dünyadaki HLA-B51 dağılımı ile BH dağılımının paralellik 

gösterdiği farklı coğrafi bölgeler ve ırklar arasında doğrulanmıştır. Örneğin, güney 

yarımküre ülkelerinde (Afrika, Güney Pasifik vb.) ve 45 ° kuzey enlemlerinin 

üzerindeki Avrupa ülkelerinde, sağlıklı insanlarda HLA-B51 prevalansı düşük veya 

sıfırdır, bu da düşük BH prevalansına karşılık gelmektedir (23, 24). Bunun yanında, 

yapılan son çalışmalar, Akdeniz ateşi gen mutasyonlarının ek bir genetik yatkınlık 

faktörü olduğuna işaret etmektedir (25-27). MHC bölgesi dışında yer alan PSORS1C1, 

GIMAP, UBAC2, IL10 ve IL23-IL12RB2, CCR1/CCR3, TLR4, MHC sınıf I zinciri 

bağlantılı A (MICA), interlökin-1 (IL-1), pıhtılaşma faktörü V, hücreler arası adezyon 

molekülü-1 (ICAM-1) ve endotelyal nitrik oksit sentetaz (eNOS) gibi bazı genlerin 

BH patogenezinde yer aldığı öne sürülmektedir (4). Yapılan bir çalışmada, 152 hastada 

BH ile KIAA1529, CPVL, LOC100129342, UBASH3B ve UBAC2 tek nükleotid 

polimorfizmleri arasında genetik bir ilişki tespit edilmiştir (28). 

2.3.2. Çevresel Faktörler 

Endemik bölgelerden hastalığın prevalansının düşük olduğu bölgelere göç 

etmiş bireyler, hastalığı geliştirme konusunda orta düzeyde bir riske sahiptir, bu da 

çevrenin BH'de bir rolü olduğuna işaret etmektedir (4). 

Yapılan bir çalışmada, enfeksiyöz ajanların BH’de uzun süredir olası çevresel 

tetikleyiciler olduğu öne sürülmekte ve virüs, bakteri ve ısı şok proteinleri (IŞP), BH 
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gelişiminde rol oynayabilmektedir. Herpes simplex tip 1 virüsü DNA'sı, sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırıldığında hastaların tükürük ve genital ülser örneklerinde yüksek 

düzeyde saptanmıştır (10).  

Behçet hastalığı patogenezinde en sık araştırılan bir diğer mikroorganizma 

Streptococcus sangius, oral florada yüksek düzeyde bulunmuş, tekrarlayan oral aftöz 

lezyonların oluşumuna katkıda bulunabileceği ileri sürülmüştür. Hastaların 

periodontal skorları sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek bulunmuş, diş çürüğü ve 

tonsilit gibi enfeksiyonların daha sık görüldüğü bildirilmiştir (10). Bir hipoteze göre, 

sağlıklı kontrollerde görülmeyen ancak Behçet hastalarında ciltte belirli Streptococcus 

sanguis antijenlerine ve monositlere karşı bir aşırı duyarlılık yanıtının varlığından 

kaynaklanmaktadır. Bu bakteriyel antijenler, IŞP gibi insan proteinleri ile yüksek 

homoloji göstermekte ve çapraz reaksiyona sebep olarak genetik olarak yatkın 

bireylerde bir immun yanıta yol açmaktadır (29). Çalışmalar, Streptococcus sanguis 

ve IŞP’lerin (özellikle 60/65 kDa) Behçet hastalarında gama ve delta zincirli T 

hücrelerini aktive ettiğini göstermiştir (23).  

Retina S antijeni retinada bulunur ve HLA-B51 ve HLA-B27 ile homolojiye 

sahiptir; ancak bu antijene immün aracılı bir yanıt ancak üveite bağlı göz hasarından 

sonra ortaya çıkabilmektedir (4). 

Borrelia burgdorferi ve Helicobacter pylori ve BH arasında bir ilişki 

saptanmamıştır. Sitomegalovirüs, Epstein-Barr virüsü, Parvovirüs B19, Varisella 

zoster virüsü ve Hepatit virüsü olası tetikleyici faktörler olarak araştırılmış olsa da bu 

çalışmalar yeterli kanıt düzeyine sahip değildir (30, 31). Yapılan bir çalışmada, 

tükürük ve bağırsak mikrobiyom kompozisyonundaki değişikliklerin BH 

patogenezinde rol oynayabileceğini gösterilmiştir (32). Tükürük mikrobiyomu 

üzerinde yapılan bir çalışmada Behçet hastalarının sağlıklı kontrollere göre önemli 

ölçüde daha az mikrobiyom çeşitliliğine sahip olduğunu bildirilmiştir (33). Sağlıklı 

kontroller ve Behçet hastalarının fekal mikrobiyotalarının incelendiği bir çalışmada, 

Behçet hastalarında disbiyozis ve bütirat üretiminde anlamlı bir azalma gösterilmiş, 

bütirat üretimindeki azalmanın T düzenleyici hücreler (Treg) ve immünopatolojik T-

efektör yanıtlarının azalmasına yol açabileceği ileri sürülmüştür (34). 
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2.4.Klinik 

Behçet hastalığı bir relaps ve remisyon sürecini takip ederek vücudun 

neredeyse tüm sistemlerini etkileyebilir. Hastalığın sunumu etnik köken, coğrafi ve 

bireysel farklılıklara göre değişebilmektedir (35) 

2.4.1.Mukokutanöz Belirtiler 

Mukokutanöz lezyonlar hastalık tanısında ayırt edici özelliğe sahiptir. 

Hastaların %38-99'unu etkileyen deri belirtileri çeşitli formlarda ortaya çıkabilir (5). 

Cilt lezyonları tromboz ve vaskülitle karakterizedir (36). Yaralar yüz, uzuvlar, gövde 

ve kalçaları da içeren geniş bir dağılım sergiler (5). 

Eritema nodozum benzeri lezyonlar (%15-78) ve papülopüstüler lezyonlar 

(%28-96) en sık görülen kutanöz lezyonlardır (37). Eritema nodozum özellikle 

kadınlarda; yüz, boyun ve kalçalarda da görülebilmelerine rağmen ağırlıklı olarak alt 

uzuvları etkiler, bu lezyonlar ülser oluşturmaz ve kalıntı bir pigmentasyon bırakarak 

iyileşebilir (38).  

Kutanöz ülserler hastaların yaklaşık %3'ünde görülür; aftöz ülserlere benzerler, 

tekrarlayıcıdır ve genellikle bir yara izi bırakarak iyileşirler. Boyun, göğüs, koltuk altı, 

kasık bölgesi, bacaklar ve ayaklarda parmak arası derisinde görülür (39). Behçet 

hastalığındak, cilt lezyonlarının çoğu için prognoz genellikle olumludur (3). 

Oral Aftlar 

Oral aft, vakaların %98'inde görülür ve hastalığın erken tanı ve tedavisinde 

önemlidir (40) . Uluslararası Behçet Sendromu Çalışma Grubu (ISG) tanı kriterlerine 

göre, BH tanısı için oral aftların 12 aylık süre içinde üç defadan fazla görülmesi 

gerekmektedir (41). Oral aftlar ağrılı papüller şeklinde başlayarak kısa sürede ülsere 

dönüşebilirler. Bu yuvarlak veya oval şekilli lezyonlar eritematöz bir halo ile çevrilidir 

ve beyaz-sarı bir psödomembran ile kaplıdır (10). Ağrılı oral ülserler en sık diş eti ve 

yanak mukozasını, dil ve dudakları etkilemekle birlikte, farinks, bukkal ve labial 

mukozal membranlarda görülmektedir (3, 40).  
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Tüm oral aftlarda olduğu gibi, BH'de oral ülserler, fiziksel veya toksik etki (diş 

prosedürleri, basit travma veya fındık gibi bazı yiyecekler) sonrasında ortaya 

çıkabileceği, buna karşın sigara içenlerde daha düşük aftöz sıklığı bildirilmiştir. Çok 

sayıda veya büyük olduklarında yemek yemek ve konuşmak acı verici olabilmektedir 

(40, 42). Behçet hastalığında görülen aftlar minör, majör ve herpetiform olmak üzere 

üç morfolojik tipe ayrılır: i) Minör aftlar 1 cm'nin altında çapa sahiptir ve oral aft 

ülserlerinin %80-85'ini oluşturur. 5-10 gün içinde iz bırakmadan iyileşirler; ii) Majör 

aftlar 1 cm'den büyük çaplıdır ve hastaların %15'inde görülür; iii) Herpetiform aftlar, 

10 ila 100 adet, 1-2 mm çapında, hastaların %5'inde görülen oral aftöz ülserler 

grubudur (10). 

Genital Ülserler 

Genital ülserler hastaların %57-93'ünde gelişir ve en yaygın ikinci semptomdur 

(37, 39).  Morfolojik olarak oral ülserlere benzerlik gösterseler de daha büyük ve derin, 

daha düzensiz kenarlara ve zımbalanmış görünüme sahiptirler ve ağrılıdırlar, beyaz 

veya pigmentli skarlarla iyileşirler (37, 43). Oral ülserlerin aksine, genital ülserlerin iz 

bırakma riski çok daha yüksektir (44). Lezyonlar vakaların %50'sinde geriye dönük 

tanıya izin veren skar bırakır (40). 

Erkeklerde en sık yerleşim yeri skrotum iken, epididimit ve penil lezyonlar 

daha az görülür (10). Kadınlarda özellikle vulvar, vajinal ve servikal lezyonlar 

yaygındır. Nadiren de olsa derin vajinal lezyonlar mesaneyi perfore ederek fistüle yol 

açabilmektedir (37, 45). Perineal ve kasık tutulumu ise her iki cinsiyette de 

görülebilmektedir (39). Yapılan bir çalışmada hamilelik sırasında genital ülser 

prevalansında bir artış bildirilmiştir (46). 

Genital ülserler BH için daha spesifik olmasına ve ISG kriterlerine göre tanı 

için tekrarlayan oral ülser ve genital ülser varlığı yeterli olsa da Herpesvirüs 

enfeksiyonları, inflamatuar bağırsak hastalığı, Reiter sendromu, MAGIC sendromu, 

Sweet sendromu, eritema multiforme ve büllöz hastalıklar gibi tanıların dışlanması 

gerekir (24). 
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2.4.2. Göz Tutulumu 

Hastaların %30-70’inde görülen ve yüksek morbidite ile ilişkili olan retina ve 

uveayı içeren oküler tutulum özellikle genç erkeklerde sık görülmektedir (37).  

Bilateral panüveit, anterior ve/veya posterior üveit ile karakterizedir (10). İridosiklit, 

keratit, episklerit, vitrit, vitreus kanamaları, retinal ven tıkanıklığı, retinal 

neovaskülarizasyon ve optik nörit daha seyrek görülebilir (10). Tekrarlayan ataklar 

katarakt ve glokoma neden olabilir ve agresif kortikosteroid tedavisine rağmen 

hastaların yaklaşık %25'inde başlıca körlük nedenidir (47).  

2.4.3. Nörolojik Tutulum 

Hastaların %20-40’ında görülen nörolojik tutulum yaklaşık %10 mortaliteye 

sahiptir (24, 40). Hastaların yaklaşık %50'sinde 10 yıl içinde ortaya çıkan orta ila 

şiddetli derecede sakatlık ve bilişsel işlevde bozulma görülmektedir (24). Behçet 

hastalığında merkezi sinir sistemi tutulumu, parankimal ve non-parankimal (serebral 

venöz tromboz veya arteriyel anevrizma) lezyonları içermektedir (48). Parankimal 

tutulum, non-parankimal tutuluma göre daha kötü bir prognoza sahiptir (45). 

Nörobehçet hastalığının parankimal lezyonları sıklıkla hafif ilerleyici bir seyirden 

ziyade bir atakla başlamakta ve baş ağrısı, menenjit veya meningoensefalit, nöbetler, 

hemipleji veya kranial sinir felçlerini içermektedir (49). Hastalarda kişilik 

değişikliklerini de içeren psikiyatrik sorunlar gelişebilir. Prognoz şiddetlidir ancak 

kortikosteroidler ve immünsüpresif ilaçları içeren yoğun ve hızlı tedavi ile düzelme 

gözlenir (40). 

2.4.4. Eklem Tutulumu 

Artralji, monoartrit ve poliartriti içeren artiküler tutulum hastaların %45-

60'ında görülür. (50, 51). Yaygın olarak dizler, ayak bilekleri, dirsekler ve bilekler 

tutulur (4, 40). Eklem belirtileri sıklıkla eritema nodozum ve tromboflebit ile birlikte 

ortaya çıkar (38). Histolojik olarak, nötrofillerin ve mononükleer hücrelerin sinoviyal 

sıvıya infiltrasyonu ve trombozlu küçük damar lezyonları görülmektedir (19). Eklem 

tutulumu olan hastalarda nadiren yıkıcı değişiklikler meydana gelmekle beraber 

antiinflamatuar tedavi genellikle etkili olduğu için prognoz çoğunlukla olumludur (3).  
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2.4.5. Kardiyovasküler Tutulum 

Behçet hastalığı, kalbin yanı sıra arterler ve damarlar dahil olmak üzere çeşitli 

kan damarlarını etkileyebilmekte, erkeklerde daha sık olmak üzere, hastaların %7-

49'unu etkilediği bildirilmiştir (4, 52). Behçet hastalığının başlangıcından yaklaşık 3-

16 yıl sonra belirtiler ortaya çıkmaktadır (53).  

Vasküler BH, hastaların %30-40'ında tekrarlayan yüzeysel tromboflebit ve 

derin ven trombozuna neden olmaktadır (52, 54, 55). Superior ve inferior vena kava 

trombozları (hastaların %0,2-9'u), dural sinüsler ve supra-hepatik venler (hastaların 

%2-3,2'si) ve pulmoner arter anevrizmaları (hastaların %1'i) bildirilmiştir (30, 56). 

Kardiyak tutulum; perikardit, miyokardit, endokardit, mitral kapak prolapsusu, 

kapak lezyonları, intrakardiyak tromboz, endomiyokardiyal fibroz, miyokardiyopati 

ve koroner arter lezyonlarını içermektedir. Bu vakalarda lezyonların sık tekrarlanması 

durumunda  prognoz kötüdür (57). 

2.4.6.Gastrointestinal Tutulum 

Gastrointestinal tutulum farklı popülasyonlar arasında değişiklik göstermekle 

birlikte en sık Japonya, Ortadoğu ve Akdeniz bölgesinde bildirilmiştir ve hastaların 

yaklaşık %3-26'sında görülmektedir (38). Behçet hastalığında bağırsak tutulumunun 

en tipik endoskopik belirtileri, tek veya birden çok, yuvarlak veya oval şekilli büyük 

ve derin ülserler ile karakterize edilir, ancak çok sayıda düzensiz şekilli ülserler veya 

küçük aftöz lezyonlar nadiren görülebilir (24). Semptomlar bulantı, kusma, karın 

ağrısı, anoreksi, kolit, ileit, melena ve tüm gastrointestinal sistem boyunca yaygın aftöz 

ülser oluşumunu içerir (38).  

Mukozal inflamasyon ve ülserasyon, gastrointestinal sistem boyunca meydana 

gelir ve çoğunlukla ileoçekal bölgede yaygındır (3). Hastalık, bağırsak 

komplikasyonları nedeniyle tekrarlayan alevlenmeler ve sık cerrahi müdahale ile 

karakterizedir. Bağırsak tutulumu olan hastalarda, bağırsak perforasyonu, fistül veya 

yaygın kanama gibi hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltan ciddi 

komplikasyon riski, BH’nin diğer semptomlarına sahip hastalarla karşılaştırıldığında 
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artış eğilimindedir (58). Gastrointestinal tutulum tipik olarak akut ve kronik 

olduğundan prognoz kötüdür (3). 

2.4.7.Pulmoner Sistem Tutulumu 

Pulmoner belirtilerin BH vakalarının %0,3 ila 18'inde meydana geldiği 

bildirilmiştir (20). Bildirilen pulmoner belirtiler oldukça heterojendir ve 

enfeksiyonların (muhtemelen immünosüpresif tedaviyle ilişkili) yanı sıra vaskülit, 

emboli veya fibroz oluşumunun sonucu olabileceği ileri sürülmüştür (38). 

2.5. Laboratuvar Bulguları 

Behçet hastalığına özgü laboratuvar testleri, görüntüleme veya patolojik bulgu 

olamamakla birlikte hastalığın aktif fazında C-reaktif protein (CRP), eritrosit 

sedimantasyon hızı (ESR), periferik lökositler ve trombosit sayıları gibi inflamatuar 

parametrelerde artış olabilir (4). 

Yapılan bir çalışmada yüksek CRP'nin yeni gelişen eritema nodozum, yüzeyel 

tromboflebit, eklem tutulumu ve bir hastalık aktivite ölçeği olan Behçet Hastalığı 

Güncel Aktivite Formu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (59). Başka bir çalışmada, 

İran'da hastaların %46,5'inde ESR’nin yükseldiği, hastaların %32,6'sında 50 mm (ilk 

saatte), %13,8'inde 51-100 mm arasında ve %1,3'ünde 100 mm'nin üzerinde olduğu 

bildirilmiştir. İran'da yapılan başka bir çalışmada genital ülseri olan hastalarda ESR 

değeri daha yüksek görülmüştür (60).  

TNF-a (Tümor nekroz alfa), IFN-g (İnterferon gama), IL-1b (İnterlökin-1 

Beta), IL-6 ve IL-8 dahil olmak üzere çeşitli sitokinlerin serum seviyeleri de 

yükselebilir. Antinükleer antikorlar ve romatoid faktör gibi otoantikorlar genellikle 

yoktur (32). 

2.6. Prognoz 

Behçet hastalığı, relaps ve remisyonlarla karakterize değişken bir seyir 

göstermektedir. Prognoz klinik tutuluma bağlı olmakla birlikte görüş kaybı ve 

nörolojik tutulum, morbidite ve sakatlığın başlıca nedenleridir ve sıklıkla körlüğe ve 

ölümcül sistemik tutuluma yol açar (61). 
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Son on yılda modern immünosüpresan tedavinin kullanılması ve daha agresif 

bir tedavi stratejisi nedeniyle BH'nin prognozu iyileşmiştir (62, 63).  Erişkin olgularda 

ölüm oranı değişmekte olup, en yüksek oran Türkiye'de (%9,8) bildirilmiştir. Ana 

ölüm nedenleri arasında atar damar hastalığı (%43,9) ve merkezi sinir sistemi tutulumu 

(%12,2) yer almaktadır (64). Yapılan bir çalışmada 1. ve 5. yılda mortalite oranı 

sırasıyla %1.2 ve %3.3 idi (40). 

2.7. Tedavi 

2.7.1. İlaç Tedavisi 

Tablo 2. 2. Behçet hastalığı tedavisinde kullanılan ilaçlar (4) 

Tedavi Odaklanılan Klinik 

Bulgular 

İmmünsüpresif etki mekanizmaları 

Apremilast Mukokutanoz Fosfodiesteraz-4 inhibitör 

Anti-Tümor 

NekrozFaktör-α 

Göz 

Nörolojik 

Kardiyovasküler 

Gastrointestinal 

TNF-a'nın biyolojik aktivitesini 

nötralize eder 

Azothioprine Eklem 

Göz 

Kardiyovasküler 

Mukokutanoz 

DNA ve RNA sentezini ve T ve B 

lenfositlerinin proliferasyonunu 

inhibe eder 

Kalsinörin 

inhibitörleri 

Refraktör T lenfosit aktivasyonunu inhibe eder 

Kolşisin Eklem 

Mukokutanöz 

Göz 

Nörolojik 

Kardiyovasküler 

Gastrointestinal 

Nötrofil fonksiyonunu inhibe eder 

Dapson Mukokutanoz Antibakteriyel ajan 

Siklosporin A Nörolojik 

Göz 

Lenfosit fonksiyonunu inhibe eder 
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 Behçet hastalığı tedavisinde kesin bir tedavi yöntemi olmamakla birlikte temel 

amaç semptomları kontrol altına almak, inflamasyonu azaltmak, immun sistemi 

baskılamak ve sekonder organ hasarını önlemektir. Tedavi seçimi organ tutulumuna, 

ve hastalığın ciddiyetine, hastanın yaşına, cinsiyetine ve hastalığın süresine göre 

değişmektedir. Morbidite ve mortaliteyi azaltmak için yakın izlem ile erken ve uygun 

tedavi zorunludur (10).  

Behçet hastalığı için antiinflamatuar ve immünosupresif tedaviler dahil olmak 

üzere çeşitli yaklaşımlar önerilmiştir Uzun süreli tedavi, önemli yan etkiler ve 

komorbidite ile ilişkilendirilmiştir ve hiçbir tedavi protokolü kalıcı iyileşme sonuçları 

göstermemiştir (3). Behçet hastalığının klinik belirtilerini tedavi etmek için tedavide 

en sık kullanılan ilaçlardan biri olan, sistemik veya topikal olarak uygulanan 

kortikosteroidler; göz, gastrointestinal, nörolojik, kardiyovasküler tutulumlar ve 

mukokutanöz hastalık tedavisinde kullanılmaktadır. Tedaviye yüksek dozla başlanır 

   

Tablo 2.2. (Devamı) Behçet hastalığı tedavisinde kullanılan ilaçlar (4) 

Tedavi Odaklanılan 

Klinik Bulgular 

İmmünsüpresif etki 

mekanizmaları 

Kortikosteroidler Eklem 

Mukokutanöz 

Göz 

Nörolojik 

Kardiyovasküler 

Gastrointestinal 

Nötrofil fonksiyonunu inhibe eder 

Genel immunsüpresif aktivite 

   

İnterferon-α Göz 

Nörolojik 

Kardiyovasküler 

Gastrointestinal 

Antiviral aktivite 

Metotreksat Mukookutanoz 

Nörolojik 

Göz 

Eklem 

DNA, RNA ve timidilatların 

sentezini inhibe eder 

Pentoksifilin Mukokutanoz Sitokin sentezini inhibe eder 

Sulfasalazin Eklem 

Gastrointestinal 

Genel immunsüpresif aktivite 
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ve ardından klinik belirtiler izin verdiği ölçüde birkaç hafta içinde kademeli olarak 

azaltılır (64). Akut inflamasyonu başarılı bir şekilde azaltmasına rağmen, 

kortikosteroidler tek başına relapsları önlemede genellikle başarısızdır, bu nedenle 

başka bir immunosüpresan ilaçla kombinasyon halinde kullanılırlar (Tablo 2.2.). 

Kortikosteroid dozunu azaltmak için kombine tedavi de kullanılır (10). 

Kortikosteroidlerin yan etkileri arasında artmış intraoküler basınç, katarakt, 

gastrointestinal ülserasyon, hipertansiyon, diabetes mellitus, elektrolit anormallikleri, 

osteoporoz, enfeksiyonlara karşı azalmış direnç yer alır (4). 

2.8. Histamin 

2.8.1. Histamin Tanımı ve Metabolizması 

Bir biyojenik amin olan histamin (2-[4-imidazolil]etilamin) Henry Dale ve 

meslektaşları tarafından ilk kez 1910 yılında Claviceps purpurea'dan izole edilmiştir 

(65). Histamin, histidin amino asidinden pridoksal fosfata bağımlı L-histidin 

dekarboksilaz enzimi aracılığıyla sentezlenen biyoaktif bir amindir. Kimyasal yapısı 

ve fonksiyonel grup sayısı nedeniyle histamin, imidazol halkası ve etilamin içeren 

heterosiklik bir diamin olarak tanımlanabilir (66). 

Günümüzde, bir nöro-immüno-endokrin sistem aracısı olan histaminin birçok 

fizyolojik ve patolojik süreçte rol oynadığı bilinmektedir. Etkisini hedef hücrelerde 

bulunan spesifik reseptörler ile etkileşerek göstermektedir. Vücutta çeşitli hücre ve 

dokularda bulunan H1, H2, H3 ve H4 reseptörleri olmak üzere dört ana tip histamin 

reseptörü vardır. H1 ve H2 reseptörleri vücutta birçok bölgede bulunur, H2 reseptörleri 

çoğunlukla sindirim sisteminde (mide, duodenum, ince bağırsak), H3 reseptörleri 

çoğunlukla sinir sisteminde, H4 reseptörleri deri ve bademciklerde az miktarda 

bulunmaktadır (67). Histamin, gastrik asit sekresyonu, inflamasyon, başta bronşlar ve 

bağırsaklar olmak üzere düz kas hücrelerinin kasılması, mukozal sekresyon artışı, 

vazodilatasyon, nörotransmisyon, yara iyileşmesi, hücre büyüme ve farklılaşması, 

dikkat ve bilişsel fonksiyonlar, biyolojik saat, hematopoez ve sitokin üretimini uyaran 

çeşitli immün ve fizyolojik mekanizmalarda yer alır (66, 68, 69). 

Histamin, salgı granüllerinde, özellikle bazofil ve mast hücrelerinde bir 

alerjene karşı yüksek konsantrasyonda salgılanıp depolanmakla birlikte mide 
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enterokromaffin hücreleri, lenf nodları ve timusta da bulunur (70, 71). Aşırı sıcak, 

travma, alkol ve bazı belirli yiyecekler ve ilaç türleri gibi birçok kimyasal ve fiziksel 

faktör de histamin salınımından sorumlu olabilir (68).  

Histaminin vücuttaki metabolizması 2 enzimle gerçekleşir. İlki histaminaz 

olarak da bilinen Diamin oksidaz (DAO) enzimidir, diğeri ise histamin N-

metiltransferaz (HNMT) enzimidir. Bununla birlikte, Monoamin oksidaz (MAO) 

enzimi de HNMT ürünleri metabolizmasında yer alır (72).  DAO enzimi yeterli 

fonksiyon gösterebilmek için B6, C vitamini ve bakır kofaktörlerine gereksinim 

duymaktadır (73). DAO, ince bağırsak epitel hücrelerinde, plasentada, böbreklerde, 

timusta ve seminal plazmada bulunur ve ekstraselüler histaminin degredasyonundan 

sorumludur (39, 74). HNMT enzimi, hücre içi histamin seviyelerini düzenlemekte 

görevli olan sitozolik bir enzimdir (75). Başta böbrekler ve karaciğer olmak üzere 

dalak, kolon, prostat, yumurtalıklar, omurilik hücreleri ve trake ve solunum yolları gibi 

çeşitli dokularda bulunur (65). 

Şekil 2. 1. İn vivo histamin metabolizması. HDC—histidin dekarboksilaz; DAO—diamin 

oksidaz; ALD—aldehit dehidrojenaz; HNMT—histamin-N-metil transferaz; MAO—monoamin 

oksidaz. (73). 

Diamin oksidaz enziminin fizyolojik işlevleri, inflamasyon süreçlerinin, 

proliferasyonun, alerjik yanıtın ve iskeminin düzenlenmesini içermektedir (76). 

Sindirim esnasında, DAO enzimi ince bağırsak mukozasında sürekli olarak 

sentezlenir, enterositlerin bazolateral membranındaki veziküler yapılarda depolanır, 

hücrelerin plazma zarına bağlanır ve uyarıldıktan sonra dolaşıma salınır ve histamin 

de dahil olmak üzere diyetle alınan ve bağırsak bakterileri tarafından sentezlenen 

diaminlere karşı metabolik bir bariyer işlevi görür (77). Böylece, sağlıklı bir insan 
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vücudunda histaminden zengin besinler, bağırsakta büyük ölçüde metabolize edilir 

(66).  HNMT enzimi gastrointestinal sistemde de bulunmasına rağmen, organizmayı 

diyetle alınan histaminin bağırsak lümeninden emilimine karşı korumada DAO'dan 

sonra gelmektedir ancak intravenöz veya intradermal olarak verilen histamine karşı 

daha etkili gibi görünmektedir (65). Yapılan bir çalışmada, DAO'nun koruyucu etkisi 

seçici DAO inhibitörü olan aminoguanidin ve ardından bir doz histamin uygulanan bir 

deney hayvanı modelinde gösterilmiştir (78-80). DAO enzimi inhibe edilmiş 

domuzlarda ve koyunlarda kontrol gruplarına kıyasla anafilaksi semptomlarının 

gelişmesi, enzimin eksojen histaminin sistemik dolaşıma emilimine karşı önemli bir 

bariyer etkisi uyguladığını göstermektedir (66, 70, 72, 78, 81). 

Diamin oksidaz enziminin ince bağırsak epiteli düzeyinde katabolizmasının 

azalması veya yavaşlaması sonucu dolaşıma giren histaminin artması, histamin 

intoleransının olası bir nedeni olarak kabul edilmektedir (75). Semptomlar alerjik 

reaksiyona benzer görünebilmekte veya değişkenlik gösterebilmekle birlikte,  kaşıntı, 

kızarıklık, hapşırma, gözlerde sulanma, astım baş, ağrısı, karın ağrısı şişkinlik, ishal, 

taşikardi ve hipotansiyona kadar uzanmaktadır (82).  DAO aktivitesi ve plazma 

seviyesi, bireyin genetik, fizyolojik durumuna, alkol, diğer biyojenik aminleri alımına 

ve ilaç kullanımına göre değişiklik göstermektedir (68). 

2.8.2. Besinler ve Histamin 

Histamin, organizmada endojen üretimin yanı sıra eksojen olarak yüksek 

konsantrasyonda histamin içeren bazı besinlerin tüketimiyle de vücuda alınır. 

Besinlerde değişen miktarlarda bulunan histamin, olgunlaşma ve fermentasyonla 

birlikte artar (83, 84). Histamin miktarının artışı, amino asitlerin mikroorganizmalar 

tarafından dönüştürülmesinin bir sonucudur ve besinlerdeki öncü amino asitlerin 

varlığı, tazelik, tuz içeriği, işlenme, depolama, büyüme için elverişli çevre koşulları 

(sıcaklık, pH) ve/veya bakteriyel dekarboksilaz aktivitesi gibi çeşitli faktörlere bağlıdır 

(84-86). 

Besinlerde mikrobiyal bozulma veya fermentatif işlemlerden sorumlu bazı 

Gram-pozitif ve Gram-negatif bakteriler histamin üretebilir (70, 87). Spesifik olarak, 

Enterobacteriaceae türleri Hafnia aluei, Morganella morganii ve Klebsiella 



17 

 

 

 

pneumoniae, balıklarda en çok histamin oluşturan bakterilerden bazıları olarak 

tanımlanmıştır (65). Öte yandan peynirlerde, fermente etlerde, sebze türevlerinde ve 

fermente içeceklerde çeşitli laktik asit bakterileri (örneğin, Lactobacillus hilgardii, 

Lactobacillus buchneri, Lactobacillus curvatus ve Oenococcus oeni) ve bazı 

Enterobacteriaceae suşları histamin üreten mikroorganizmalar olarak tanımlanmıştır 

(70, 88, 89). Biyojenik amin üreten mikroorganizmaların oluşumunun en aza 

indirilmesi, ham madde için gerekli hijyen uygulamalarının sağlanması ve mümkün 

olan yerlerde ek mikrobiyal kontrollerin sağlanmasıyla başarılabilir (70). 

 Tablo 2. 3. Besin gruplarındaki ortalama histamin içeriği (70) 

Besin grupları Ortalama histamin içeriği (mg/kg) 

Alkollü içkiler  

Bira 1.4 

Kırmızı şarap 3.6-3.7 

Beyaz şarap 0.8-0.9 

Köpüklü şarap 1 

Alkollü içecekler için toplam 2-2.1 

Soslar  

Balık sosu 196-197 

Diğer soslar 0.5-10.1 

Soslar için toplam 142-146 

Balık ve balık ürünleri  

Kurutulmuş hamsi 348 

Fermente balık ürünleri 7.7-11.4 

Diğer balık ve balık ürünleri 26.8-31.2 

Balık ve balık ürünleri için toplam  29.3-33.6 
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Tablo 2. 3. (Devamı) Besin gruplarındaki ortalama histamin içeriği (69) 

Besin grupları Ortalama histamin içeriği (mg/kg) 

Et ürünleri  

Fermente sosis 23.0-23.6 

Olgunlaştılmış et ürünleri 5.9-6.4 

Diğer et ürünleri 3.9-4.4 

Et ürünleri için toplam 17.4-17.9 

Süt ürünleri  

Peynir 20.9-62 

Taze peynir 3.2-38.5 

Sert peynir 25.2-65.1 

Yıkanmış kabuklu peynir 8.5-54.4 

Mavi küflü peynir 21.8-63.8 

Yoğurt 0.5 

Diğer süt ürünleri 0.3 

Süt ürünleri için toplam 20.8-61.6 

Sebze ve sebze ürünleri  

Fermente sebzeler 39.4-42.6 

Diğer sebzeler 2.9-3.1 

Sebze ve sebze ürünleri için toplam 12.3-13.3 

 

Tablo 2.3‘te Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi’nin (EFSA) 2011 yılında 

sunduğu bilimsel rapora göre besinlerdeki ortalama histamin miktarları belirtilmiştir. 

Özetle, en yüksek ortalama histamin değerlerini gösteren gıda kategorileri sırasıyla, 
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kurutulmuş hamsi (348 mg/kg), balık sosu (196-197 mg/kg), fermente sebzeler (39,4 

- 42,6 mg/kg), peynir (20,9 – 62 mg/kg), diğer balık ve balık ürünleri (26,8 - 31,2 

mg/kg) ve fermente sosisler (23,0 – 23,6 mg/kg)’dir (70). 

Histaminden zengin besinlere ek olarak, bazı besinlerin, içeceklerin, katkı 

maddelerinin ve ilaçların doku mast hücrelerinden histamin salınımına neden olduğu 

(histamin serbestleştirici) veya onu degrade etmek için gereken enzimi inhibe ettiği 

düşünülmektedir. Bunlara turunçgiller, kuruyemişler, domates, ıspanak, çikolata, 

alkollü içecekler, baharatlar, yumurta akı, gıda katkı maddeleri, aspirin, nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ)  örnek verilebilir (68) . 

Alınan toplam histamin miktarı için güvenli seviyelerin tahmin edilmesi, 

tüketiciler üzerindeki sağlık etkilerini anlamak için kilit bir konudur. Histamin için şu 

anda insanlarda NOAEL (Hiçbir Olumsuz Etkinin Görülmediği Düzeyi) ve ARfD'yi 

(Akut referans doz) belirlemek için gereken mevcut bilgiler yalnızca sınırlı sayıda 

sağlıklı ve hassas bireye dayanmaktadır. Bu verilere dayanarak, kişi ve öğün başına 

25-50 mg histamin maruziyetinin sağlıklı gönüllülerde herhangi bir olumsuz sağlık 

etkisi gözlenmemiştir. Aynı öğünde yüksek miktarda histamin içeren bir veya daha 

fazla besinin tüketilmesiyle bu seviye bazen aşılabilir (70). Bir çalışmada genellikle 

besinlerde 100 mg histamin/kg, alkollü içeceklerde 2 mg histamin/L üst sınırı 

önerilmiştir (90). Yapılan bir çalışmada, bazı gönüllülerde balık veya alkolsüz 

içeceklerde 75 ile 300 mg arasında değişen histamin seviyelerinin çoğunlukla baş 

ağrısına ve ciltte kızarıklığa neden olabildiği bildirilmiştir (91, 92). Başka bir 

çalışmada, duodenuma 120 mg histamin damlatıldığında sağlıklı gönüllülerde iyi 

tolere edilirken kronik ürtikerli hastalarda ürtiker, baş ağrısı, taşikardi, hipotansiyon, 

bulantı ve ishal gibi semptomlar gözlenmiştir (93). Histamin intoleransı olan 

hastalarda, alınan besinlerdeki az miktarda histamin bile olumsuz sağlık etkilerine 

neden olabilir, bu nedenle yalnızca saptanabilir sınırların altındaki seviyeler güvenli 

olarak kabul edilebilir (70).  

2.9. Behçet Hastalığında Beslenme ve Histamin 

Behçet hastalığı nadir görülen kronik inflamatuar ve otoimmun bir hastalıktır 

ve hastalık için özel bir beslenme protokolü yoktur. Kronik inflamatuar hastalığı olan 
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bireylerin beslenme durumları, hastalığın klinik bulgularından, inflamasyondan ve ilaç 

kullanımından etkilenmektedir. Bu faktörler iştah durumunda ve gastrointestinal 

sistemde değişikliklere neden olmakta, bireylerin metabolik durumunu etkilemektedir 

(94). Oral aftlar, gastrointestinal tutulum gibi çeşitli BH semptomları ve hastalarda 

sıklıkla görülen koku duyusunun azalması ve duygudurum bozuklukları hastaların 

iştah ve besin alımını etkilemektedir, bunun yanında eklem tutulumu nedeniyle sınırlı 

fiziksel aktivite düzeyi malnütrisyona katkıda bulunabilir (94). Romatoid artritli 72 

kadının beslenme durumunu ve antropometrik ölçümlerini değerlendiren bir 

çalışmada, hastaların yarısının hafif şişman veya obez olmasına rağmen enerji ve 

mikro besin ögesi alımlarının düşük olduğunu gösterilmiştir (95).  

Birçok otoimmun hastalıkta yaygın olarak kullanılan kortikosteroidler, 

antiinflamatuar ve immunsupresif etkilere sahiptir. Ancak, uzun süreli kortikosteroid 

tedavisi kemik ve kas kaybı, hipertansiyon, dislipidemi ve glikoz tolerans bozukluğu 

gibi metabolik rahatsızlıklara ve visseral yağ birikimine neden olmaktadır (96). Bu 

sebeple kortikosteroid tedavisi alan hastalar, hastalığın yan etkilerini azaltmak için 

rafine karbonhidrat ve tuz alımını sınırlandırmalı, D vitamini, kalsiyum ve protein 

alımını optimum düzeyde tutmalıdır (97). 

İnflamatuar hastalıklarda doğru diyet yaklaşımlarının uygulanması hastalığın 

kontrol altında tutulmasında önemli rol oynamaktadır. Akdeniz diyetinin içerdiği 

antiinflamatuar bileşenleri sebebiyle inflamatuar hastalıklarda faydalı etki gösterdiği 

bildirilmiştir. Akdeniz Diyeti ağırlıklı olarak sebzeler, rafine edilmemiş tahıllar, 

meyveler, baklagiller, balık ve natürel sızma zeytinyağı içerir ve orta düzeyde 

yumurta, kümes hayvanları, süt ürünleri ve düşük rafine şeker ve kırmızı et tüketimi 

ile ilişkilidir (97). Uzun zincirli omega-3 yağ asitleri, antioksidan vitaminler, bitki 

flavonoidleri, prebiyotikler ve probiyotikler dahil olmak üzere çeşitli diyet bileşenleri, 

kronik inflamatuar durumlara yatkınlığı modüle etme potansiyeline sahiptir ve 

bunların tedavisinde rol oynayabilir. Bu bileşenler, hücre sinyalizasyonu ve gen 

ekspresyonu (omega-3 yağ asitleri, E vitamini, bitki flavonoidleri) üzerindeki etkileri 

yoluyla inflamatuar mediatörlerin ve zararlı oksidanların (E vitamini ve diğer 

antioksidanlar) üretimini azaltmak gibi çeşitli mekanizmalar yoluyla hareket eder. 

Bağırsak bariyer fonksiyonunu ve anti-inflamatuar yanıtları (prebiyotikler ve 

probiyotikler) teşvik eder (98).  
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Aynı zamanda diyet, hastalığın gelişiminde rol oynayan mikrobiyota bileşimini 

etkileyen önemli bir faktördür. Yapılan bir araştırmada, diğer birçok kronik hastalıkta 

görüldüğü gibi Behçet hastalarında bağırsak mikrobiyotasında disbiyozis görüldüğü 

bildirilmiştir. Bunun yanında, Behçet hastalarında, en çok bilinen bütirat 

üreticilerinden Roseburia ve Subdoligranulum miktarında anlamlı bir düşüş 

saptanmıştır (99). Kısa zincirli yağ asitlerinin (KZYA) en önemli kaynaklarından biri 

olan bütirat düzeylerindeki sürekli azalış, inflamasyonda artışa neden olmaktadır (100, 

101). Birçok çalışma, bitkisel kaynaklı besinlerden ve diyet lifinden zengin olması 

nedeniyle Akdeniz diyetinin konakçının bağırsak mikrobiyotası ve genel sağlık 

durumunda pozitif etkileri olduğunu göstermektedir (99, 102).   

Diyet, enfeksiyon, stres, anksiyete, menstrüel sikluslar veya travmanın, bazı 

çelişkili sonuçlar olsa da, BH semptomlarının ortaya çıkmasında tetikleyici rolü 

olduğu vurgulanmaktadır (7). T ve B lenfositleri, nötrofiller, eozinofiller, bazofiller, 

makrofajlar, dendritik hücreler ve endotel hücrelerinin aktivitesini modüle eden 

proinflamatuar özelliklere sahip bir aracı olan ve çeşitli besinlerde bulunan histaminin, 

BH semptomları ile ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (7). Yapılan bir çalışmada bazı 

besinlerin oral aft tekrarlama sıklığını artırdığı bildirilmiştir. Behçet hastalığı 

semptomlarını artıran besinler çoğunlukla histamin bakımından zengindir 

(olgunlaştırılmış peynirler) veya histamin serbestleştirici besinlerdir (kuruyemişler, 

ananas, turunçgiller ve çilek) (68). Başka bir çalışmada da hastalar histaminden zengin 

veya histamin serbestleştirici özellikleriyle bilinen diğer besinlerin (domates, yer 

fıstığı, alkol, baharatlar, patlıcan ve sirke) semptomları artırdığını belirtmiştir (6). 

Behçet hastalığında görülen oral aftlar, histaminden zengin besinlere veya mast 

hücrelerinin diyet veya diyet dışı faktörler tarafından tetiklenerek degranüle veya 

aktive olmasına yanıt olarak verilen mukozal paterji reaksiyonu ile açıklanabilir. 

Yaygın olarak belirtilen ve semptomları tetikleyen gıdaların histamin açısından zengin 

veya histamin salınımına neden olması, bir hiperreaktivite mekanizmasını 

düşündürmektedir (7). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma; Behçet hastalarında diyetle histamin alım miktarının saptanıp, 

hastalığın biyokimyasal ve klinik belirteçleri üzerindeki etkisini incelemek amacıyla 

planlanmıştır. Bu araştırma, gözlemsel veri toplama türüyle, tanımlayıcı kesitsel 

çalışma olarak yürütülmüştür. 

Araştırmaya Mart 2022- Aralık 2022 tarihleri arasında, Google Forms üzerinde 

oluşturulan online anket ile katılım sağlanmıştır. COVID-19 salgın sürecinde hasta 

hareketliliğine sebebiyet vermemek ve aynı zamanda kısıtlı süre içerisinde tek 

merkezden bu kadar çok hastaya ulaşılma ihtimalinin çok düşük olması nedeniyle 

online araştırma araçları tercih edilmiştir. Anket linki sosyal medyada hasta 

gruplarında paylaşılarak, telefonla aranarak veya e-mail yoluyla katılımcılara 

ulaştırılmıştır (EK-1). Çalışmaya edilme kriterleri 18-65 yaş aralığında olmak, gerekli 

muayeneler ve testler sonucunda doktor tarafından Behçet hastalığı tanısı almış olmak; 

gebe, emzikli ve kanser olmamaktır. Örneklem büyüklüğünü belirlemek için güç 

analizi yapılmış, %95 güven düzeyi ve % 80 güç ile 0.5 etki büyüklüğü için çalışmaya 

minimum 139 kişi dahil edilmesi gerektiği hesaplanmış ancak çalışma süresince 67 

katılımcıya ulaşılabilmiştir. Bir katılımcı histamin intoleransı olması nedeniyle 

çalışmadan dışlanmış, çalışma 66 katılımcıyla sonlandırılmıştır. Çalışma Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

19.10.2021 tarihinde 2022/06-09 sayılı karar ile etik açıdan uygun bulunmuştur (EK-

2). Katılımcılara gerekli açıklamalar online anket başlangıcında yazılı olarak yapılmış, 

ankete Aydınlatılmış Onam Formu okunup, onaylıyorum kutucuğu işaretlendikten 

sonra başlanmıştır (EK-3). 

3.2. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Çalışma anketi 5 kısımdan oluşmaktadır. 

3.2.1. Sosyodemografik Veriler 

Bireylerin yaş, cinsiyet, sigara-alkol kullanımı, fiziksel aktivite durumları, 

hastalık durumu, ilaç kullanımı, beslenme danışmanlığı alma durumu gibi 
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sosyodemografik veriler kayıt altına alınmıştır. Hastaların kullandıkları ilaçlar 

sorgulanmış; özellikle steroid ve nonsteroid ilaç türleri şeklinde sınıflandırılarak 

değerlendirilmiştir. 

3.2.2. Antropometrik Ölçümler 

Katılımcıların vücut ağırlıkları ve boy uzunluğu kendi beyanlarına göre kabul 

edilmiştir. Katılımcıların vücut ağırlığı sabah aç karnına, minimum ve hafif giysilerle, 

ayakkabısız olarak 100 gram duyarlı tartıyla; boy uzunluklarının ayaklar bitişik ve dik 

pozisyonda, baş Frankfort düzleminde olacak şekilde stadiometre ile ölçülmesi 

istenmiştir. 

Bireylerin beden kütle indeksi (BKİ) hesaplaması vücut ağırlıklarının (kg) boy 

uzunluklarının metrekaresine (m2) bölünerek hesaplanmıştır. BKİ değerlendirmesi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) sınıflandırmasına göre yapılmıştır (103). 

 

Tablo 3. DSÖ BKİ Sınıflaması (104) 

BKİ Değeri (kg/m2) BKİ Sınıflaması 

<18,5 Zayıf 

18,5-24,99 Normal 

25,0-29,99 Fazla Kilolu 

≥30 Obez 

3.2.3. Fiziksel Aktivite Kaydı 

Bu bölümde bireylerin düzenli egzersiz yapıp yapmadığı sorulmuştur. 

Katılımcı düzenli egzersiz yapıyorsa, egzersiz türü, sıklığı ve tek seferde yaptığı 

egzersiz süresi sorgulanmıştır.  

3.2.4. Klinik ve Biyokimyasal Bulgular 

Katılımcıların Behçet hastalığı ile ilişkili klinik ve biyokimyasal bulgularına 

ilişkin veriler sorgulanmıştır. Türkiye’nin farklı bölgelerinden hastalara ulaşılması ve 

her hastane ve kliniğin takip ettiği parametrelerde farklılık olması nedeniyle, 
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katılımcılara ait biyokimyasal bulgular, katılımcıların online ankete yazdığı veriler 

üzerinden değerlendirilmiştir. Anket formunda sorgulanan biyokimyasal bulgular, 

literatürde benzer çalışmalarda bakılan hematolojik parametreler örnek alınarak 

seçilmiştir. 

Biyokimyasal verilerden hemoglobin (Hgb), beyaz küre [white blood cell 

(WBC)], platelet (Plt), ortalama eritrosit hacmi [mean corpuscular volume (MCV)], 

kırmızı kan hücreleri dağılım genişliği [Red Cell Distribution Width (RDW)], nötrofil 

sayısı, lenfosit sayısı, NLO (Nötrofil-lenfosit oranı), PLO (Platelet-lenfosit oranı), 

demir bağlama kapasitesi, ferritin, folat, ESR (eritrosit sedimentasyon hız), CRP (C-

reaktif protein), kan üre azotu [Blood urea nitrogen (BUN)], ALT (Alanin 

aminotransferaz), AST (Aspartat aminotransferaz) değerleri sorgulanmış, bulgular 

hastaların dosyalarından, son 6 ayda yaptırdıkları tahliller dikkate alınarak 

değerlendirilmiştir. 

Mukakutanöz belirtiler (oral aft, genital ülserler), göz tutulumu, nörolojik 

tutulum, eklem tutulumu, vasküler tutulum, gastrointestinal tutulum gibi klinik 

bulgular;  hastalık atak sıklığı (ağrılı oral ülser, ağrılı genital ülser, eklem tutulumu, 

deri lezyonlarının görülme sıklığı) değerlendirilmiştir. 

3.2.5. Besin Tüketim Sıklığı 

Katılımcıların diyetle histamin alımını hesaplamaya yönelik 24 besini içeren 

miktarlı besin tüketim sıklığı formu oluşturulmuştur (EK-4). Bu formun 

oluşturulmasında EFSA’nın  “Panel on Biological Hazards (BIOHAZ). Scientific 

Opinion on risk based control of biogenic amine formation in fermented foods” adlı 

yayından yararlanılmıştır (EK-5). Veriler Beslenme Bilgi Sistemine (BeBIS) girilerek 

diyetle alınan histidin miktarı hesaplanmıştır. Literatürde düşük veya yüksek histamin 

alımına dair bir cut-off değeri olmadığı için, bu çalışmada cut-off değeri olarak diyet 

histamin medyan değeri kullanılmıştır. 

3.2.6. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

Elde edilen veriler yardımıyla tanımlayıcı istatistikler hesaplanmıştır 

(ortalama, standart sapma, medyan, %, vb.). Nicel verilerin normal dağılım 
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uygunluğuna Shapiro-Wilk testi, kutu-çizgi grafiği ve histogram incelenerek 

bakılmıştır.  Normal dağılan bağımsız değişkenler gruplar arası fark iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi ile karşılaştırılmıştır. Normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için ise, Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. İkiden fazla grup arasındaki 

fark normal dağılım varsayımı sağlandığında tek yönlü varyans analizi (ANOVA), 

sağlanmadığında ise Kruskal-Wallis varyans analizi ile incelenmiştir. Kategorik 

değişkenlerde gruplar arasındaki bağ ki-kare testi, Fisher’in kesin testi ya da Fisher-

Freeman-Halton testi ile incelenmiştir. Sayısal değişkenler arasındaki ilişki normal 

dağılım varsayımı sağlandığında Pearson korelasyon katsayısı sağlanmadığınsa ise 

Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Bütün testlerde anlamlılık düzeyi 

0.05 olarak alınmıştır. Veri analizinde IBM SPPS versiyon 27 programı kullanılmıştır. 

Besin tüketim kayıtları Bilgisayar Destekli Beslenme Programı Beslenme Bilgi 

Sistemi (BEBİS) kullanılarak değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1.Bireylere İlişkin Genel Bilgiler 

Çalışmada 35 kadın (%53), 31 erkek (%47) olmak üzere 66 bireyin verisi 

değerlendirilmiştir. Bireylerin yaş, cinsiyet, son bir ay içerisinde sigara kullanma 

durumu, alkol kullanma durumu ve alkol kullanma sıklığı, hekim tarafından tanısı 

konulmuş hastalık durumu, hastalık türü, ilaç kullanma durumu, kullanılan ilaç türüne 

ilişkin dağılımları Tablo 4.1’de gösterilmiştir. Bireylerin yaş ortalaması 37,5±11,3 

yıldır. Araştırmaya katılan yetişkinlerin %53’ü kadın, %47’si erkektir. Katılımcıların 

%39,4’ü son bir ay içinde sigara kullanmıştır. Bireylerin alkol kullanma durumları 

sorgulandığında katılımcıların %12,1’i alkol kullanmaktadır. Katılımcıların %12,5’i 

haftada üç ve daha fazla, %25’i haftada 1-2 kez, %62,5’i ayda bir kez alkol 

kullanmaktadır. 

Katılımcıların %27,3’ünün Behçet hastalığı dışında doktor tarafından tanısı 

konulmuş hastalığı vardır. Hastalık türü sorgulandığında bireylerin %20’sinde 

hipertansiyon, % 12’sinde Akdeniz ateşi, % 12’sinde romatizma, %12’sinde diyabet, 

%8’inde gastrit, %8’inde tiroit hastalığı, %8’inde hiperkolesterolemi, %4’ünde 

epilepsi, %4’ünde lipödem, %4’ünde ankilozan spondilit, %4’ünde ülseratif kolit, 

%4’ünde insülin direnci bildirilmiştir. Bireylerin %95,5’i düzenli olarak ilaç 

kullanmaktadır. Kullanılan ilaçların %17,3’ü steroid, %82,7’si non steroid ilaçtır. 
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Tablo 4. 1. Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı. 

 x̄±ss Min-Max 

Yaş (yıl) 37,5±11,3 19-65 

 Kişi Sayısı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet   

Kadın 35 53 

Erkek 31 47 

Son 1 ay içerisinde sigara                       

kullanma durumu 

  

Evet 26 39,4 

Hayır 40 60,6 

Alkol kullanma durumu   

Evet 8 12,1 

Hayır 58 87,9 

Alkol kullanma sıklığı   

Haftada üç ve daha fazla 1 12,5 

Haftada 1-2 kez 2 25 

Ayda bir 5 62,5 

Hastalık durumu   

Var 18 27,3 

Yok 48 72,7 

Hastalık türü*   

Hipertansiyon 5 20 

Akdeniz Ateşi 3 12 

Romatizma 3 12 

Diyabet 3 12 

Tiroit Hastalığı 2 8 

Gastrit 2 8 

Hiperkolesterolemi 2 8 

Ülseratif Kolit 1 4 

İnsülin Direnci 1 4 

Epilepsi 1 4 

Lipödem 1 4 

Ankilozan Spondilit 1 4 

İlaç kullanma durumu   

Evet 63 95,5 

Hayır 3 4,5 

Kullanılan ilaçlar   

Streroid ilaçlar 13 17,3 

Non steroid ilaçlar 62 82,7 

*Bu sorunun yanıtı olarak katılımcılar birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Tablo 4.2’de bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçüm ortalamaları 

verilmiştir. Bireyler BKİ’ye göre sınıflandırıldığında %6,1’i zayıf, %51,5’i normal, 

%25,8’i fazla kilolu, %16,7’si obezdir. Bireylerin BKİ ortalaması 25,3±5,3 (16,2-42,2) 

kg/m2 olarak ölçülmüştür. Vücut ağırlığı ortalaması 71,3±14,3 (45-110) kg 

bulunmuştur. Boy uzunluğu ortalaması 168,2±8,7 (150-191) cm bulunmuştur. Boy 

uzunluğu değeri erkek bireylerde anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Cinsiyete göre BKİ ve vücut ağırlığı değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4. 2. Bireylerin cinsiyete göre antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi. 

 Kadın (n=36) Erkek  (n=31) Toplam (n=66) p 

 n % n % n %  

Zayıf 

(BKİ<18,5) 

1 2,9 3 9,7 4 6,1  

 

 

0,257a 
Normal 

(18,5≤BKİ<24,9) 

 

19 54,3 15 48,4 34 51,5 

Hafif şişman 

(25≤BKİ<30) 

 

7 20 10 32,3 17 25,8 

Obez (30≤BKİ) 8 22,9 3 9,7 11 16,7 

     x ̄±ss      x̄±ss     x̄±ss   

BKİ (kg/m2) 26,4±6,0 

(17,6-42,2) 

24,0±4,0 

(16,2-32,4) 

25,3±5,34 

(16,2-42,2) 

0,242b 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

70,5±16,11 

(45-110) 

72,3±12,16 

(52-97) 

71,3±14,32 

(45-110) 

0,322b 

Boy uzunluğu 

(cm) 

163,4±5,35 

(150-174) 

173,6±8,73 

(155-191) 

168,2±8,7 

(150-191) 
 0,01*b 

*p<0,05 a. Ki-kare testi  b. Mann Whitney U Testi 
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4.3. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumları 

Bireylerin fiziksel aktivite durumları Tablo 4.3.’te gösterilmiştir. 

Katılımcıların %50’si düzenli egzersiz yapmaktadır. Kadınların %57,1’i, erkeklerin 

%41,9’u düzenli egzersiz yapmaktadır. Yapılan egzersiz türü incelendiğinde 

katılımcıların %39,4’ü yürüyüş, %9,1’i pilates, %4,5’i step/aerobik, %4,5’i yoga, 

%1,5’i koşu, %1,5’i yüzme, %1,5’i bisiklet, %1,5’i tenis oynamaktadır. Egzersiz 

sıklığı incelendiğinde katılımcıların %2,6’sı her gün, %20,5’i haftada 5-6 gün, %41.0’i 

haftada 3-4 gün, %35,9’u haftada 1-2 gün egzersiz yapmaktadır.  Egzersiz süresi 

incelendiğinde katılımcıların %30,8’i 30 dakikadan daha az, %59’u 30-60 dakika, 

%10,2’si 60 dakikadan daha fazla egzersiz yapmaktadır. 
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Tablo 4. 3. Bireylerin cinsiyete göre fiziksel aktivite durumları, egzersiz türü,        

egzersiz sıklığı ve egzersiz süresinin değerlendirilmesi. 

    Kadın  Erkek  Toplam  

 n % n % n % 

Düzenli 

egzersiz yapma 

durumu 

      

Evet 20 57,1 13 41,9 33 50 

Hayır 15  42,9 18 58,1 33 50 

Egzersiz türü*       

Yürüyüş 15  62,5 11 61,1 26 39,4 

Pilates 3 12,5 3 16,6 6 9,1 

Step/Aerobik 2 8,3 1 5,5 3 4,5 

Yoga 3 12,5 0 0 3 4,5 

Koşu 0 0 1 5,5 1 1,5 

Yüzme 1 4,1 0 0 1 1,5 

Bisiklet 0 0 1 5,5 1 1,5 

Tenis 0 0 1 5,5 1 1,5 

Egzersiz Sıklığı       

Her Gün 0  1 6,3 1 2,6 

Haftada 5-6 gün 5 21,7 3 18,8 8 20,5 

Haftada 3-4 gün 10 43,5 6 37,5 16 41 

Haftada 1-2 gün 8 34,8 6 37,5 14 35,9 

Egzersiz süresi       

<30 dk 7 30,4 5 31,2 12 30,8 

30-60 dk 15 65,2 8 50,0 23 59 

>60dk 1 0,04 3 18,8 4 10,2 

*Bu sorunun yanıtı olarak katılımcılar birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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4.4. Bireylerin Besin Tüketimi ve Hastalık Semptomlarına İlişkin Verileri 

Tablo 4.4 ‘te bireylerin cinsiyete göre beslenme danışmanlığına ilişkin 

tutumları değerlendirilmiştir. Kadınların %62,9’u, erkeklerin %45,2’si toplamda 

katılımcıların %54,5’i besin tüketiminin BH üzerinde etkili olduğunu düşünmektedir. 

Bireylerin daha önce beslenme danışmanlığı alma durumları sorgulandığında 

kadınların %22,9’u, erkeklerin %35,5’i, toplamda katılımcıların %28,8’i beslenme 

danışmanlığı almıştır. 

Tablo 4. 4. Bireylerin besin tüketimi ile hastalık semptomlarına dair inançlarının 

ve beslenme danışmanlığına ilişkin tutumlarının değerlendirilmesi. 

 Kadın (n=35) Erkek (n=31) Toplam (n=66) 

 n % n % n % 

Diyetin Behçet hastalığı 

üzerinde etkili 

olduğunu düşünme 

      

Evet 22 62,9 14 45,2 36 54,5 

Hayır 13 37,1 17 54,8 30 45,5 

Daha önce Behçet 

hastalığı için beslenme 

danışmanlığı alma 

      

Evet 8 22,9 11 35,5 19 28,8 

Hayır 27 77,1 20 64,5 47 71,2 

 

Tablo 4.5.’te bireylerin tükettiğinde semptomlarını artıran besin varlığı, varsa 

hangi besinler olduğu ve hangi semptomlara neden olduğu gösterilmiştir. 

Katılımcıların %48,5’i tükettiklerinde semptomlarını artıran besinler olduğunu 

bildirmiştir. Tüketildiğinde semptomları artıran besinler sorgulandığında, bireylerin 

%37,5’i patlıcan, %37,5’i domates, %34,3’turunçgiller, %31,2’si kuruyemişler, 

%15,6’sı çikolata, %15,6’sı tatlı, %9,3’ü süt ürünleri, %9,3’ü asitli yiyecek ve 

içecekler, %9,3’ü acılı gıdalar, %6,2’ si hazır soslar, %6,2’si çilek, %3,1’i balık, 

%3,1’i pastırma, %3,1’i kızartma, %3,1’i muz, %3,1’i elma, %3,1’i kiraz cevabını 

vermiştir. Besinler tüketildiğinde gelişen semptomlar sorgulandığında, bireylerin 

%81’si ağız yarası, %31,2’si ağızda yanma hissi, %21,9’u yeni ülser oluşumu, 

%21,9’u eklem tutulumu, %6,2’si halsizlik, %6,2’si karın ağrısı, %3,1 ateş olarak 

dağılım göstermektedir. 
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Tablo 4.6’da bireylerin cinsiyete göre klinik bulgularının dağılımı 

gösterilmiştir. Bireylerin %86,4’ünde oral aft, %60,6’sında eklem tutulumu, 

%47’sinde genital ülserler, %45,5’inde cilt lezyonları, %37,9’unda üveit, %27,3’ünde 

vasküler tutulum %15,2’sinde gastrointestinal tutulum, %1,5’inde nörolojik tutulum, 

erkek bireylerin %3,2’sinde epididimit görülmüştür. Kadınlarda cilt lezyonlarının 

görülme sıklığı erkeklere göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Erkeklerde üveit 

Tablo 4. 5. Bireylerin tüketildiğinde Behçet hastalığı semptomlarını artıran                 

besin varlığı ve gelişen semptomlara ilişkin verilerin incelenmesi. 

 n % 

Tüketildiğinde semptomları 

artıran besin varlığı 

  

Evet 32 48,5 

Hayır 34 51,5 

Tüketildiğinde semptomları 

arttıran besinler* 

  

Patlıcan 12 37,5 

Domates 12 37,5 

Turunçgiller 11 34,3 

Kuruyemişler 10 31,2 

Çikolata 5 15,6 

Tatlı 5 15,6 

Süt ürünleri 3 9,3 

Asitli yiyecek ve içecekler 3 9,3 

Acılı besinler 3 9,3 

Çilek 2 6,2 

Hazır soslar 2 6,2 

Balık 1 3,1 

Pastırma 1 3,1 

Kızartmalar 1 3,1 

Muz 1 3,1 

Elma 1 3,1 

Kiraz 1 3,1 

Tüketildiğinde gelişen 

semptomlar* 

  

Ağızda yara 26 81,2 

Ağızda yanma hissi 10 31,2 

Yeni ülser oluşumu 7 21,9 

Eklem tutulumu 7 21,9 

Halsizlik 2 6,2 

Karın ağrısı 2 6,2 

Ateş 1 3,1 
* Bu sorunun yanıtı olarak katılımcılar birden fazla işaretleme yapmıştır. 
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görülme sıklığı kadınlara göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Cinsiyetler 

arasında oral aft, eklem tutulumu, genital ülser, vasküler tutulum, gastrointestinal 

tutulum görülmesi bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.7.‘de bireylerin cinsiyete göre 1 yıl içerisinde BH atağı geçirme 

sıklıkları verilmiştir. Hiç atak geçirmeyenlerin oranı %16,7, yılda 1-3 kez atak 

geçirenlerin oranı %24,7, yılda 4-6 kez atak geçirenlerin oranı %33,3, yılda 7 ve daha 

fazla atak geçirenlerin oranı %25,8’dir. 

 

Tablo 4. 6. Bireylerin cinsiyete göre Behçet hastalığına özgü klinik bulgularının 

değerlendirilmesi.  

 Kadın  

(n=35) 

 

 Erkek 

(n=31) 

 

 Toplam 

(n=66) 

 

 Test 

değeri 

p 

 n % n % n %   

Behçet 

hastalığına 

ilişkin 

bulgular 

        

Oral aft 32 91,4 25 80,6 57 86,4 1,623 0,287 

Eklem 

tutulumu 

25 71,4 15 48,4 40 60,6 3,656 0,056 

Genital ülserler 18 51,4 13 41,9 31 47 0,595 0,441 

Cilt lezyonları 20 57,1 10 32,3 30 45,5 4,106 0,043* 

Üveit 8 22,9 17 54,8 25 37,9 7,146 0,008* 

Vasküler 

tutulum 

7 20 11 35,5 18 27,3 1,987 0,159 

Gastrointestinal 

sistem 

tutulumu 

7 20 3 9,7 10 15,2 1,363 0,314 

Nörolojik 

tutulum 

1 2,9 0 0 1 1,5   

Epididimit 0 0 1 3,2 1 1,5   

*p<0,05,  Ki-kare testi 
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Tablo 4. 7. Bireylerin cinsiyete göre 1 yıl içerisinde BH atağı geçirme sıklığının 

değerlendirilmesi. 

 Kadın (n=35) Erkek (n=31) 
Toplam (n=66) 

 n % n % n % 

1 yıl içinde 

Behçet hastalığı 

atağı geçirme 

sıklığı 

      

0 4 11,4 7 22,6 11 16,7 

1-3 8 22,9 8 25,8 16 24,2 

4-6 16 45,7 6 19,4 22 33,3 

7+ 7 20 10 32,3 17 25,8 

 

 Tablo 4.8’de bireylerin cinsiyete göre 1 yıl için BH atağı geçirme ortalamaları 

verilmiştir. Cinsiyet grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Tablo 4. 8. Bireylerin cinsiyete göre 1 yıl içinde BH atağı geçirme ortalamasının 

değerlendirilmesi. 

 Kadın (n=36) Erkek (n=31)      Toplam  

 x̄±ss x̄±ss x̄±ss p 

Hastalık atak 

sıklığı 

4,9±3,58 4,71±3,39 4,8±3,47 0,836 

P*<0,05  Mann Whitney U Testi yapılmıştır. 

 

Tablo 4.9.‘da bireylerin atak geçirme sıklıklarına göre, alkol, sigara kullanma 

durumları ve düzenli egzersiz yapma durumları gösterilmiştir. Bireylerin hastalık atak 

sıklığı ile alkol kullanma durumu ve sigara kullanma durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Bireylerin hastalık atak sıklığı ile düzenli 

egzersiz yapma durumları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 4. 9. Hastalık atak sıklığı ile alkol, sigara kullanma durumu ve düzenli egzersiz 

yapma durumu arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi. 

 Hastalık atak sıklığı 

 0 1-3 4-6 7+ Toplam Test 

değeri 

p 

 n % n % n % n % n %   

Alkol 

kullanma 

durumu 

            

Evet 2 18,2 2 12,5 3 14,3 1 5,9 8 12,1 1,050 0,789 

Hayır 9 81,8 14 87,5 18 87,5 16 94,1 58 87,9 

Sigara 

kullanma 

durumu 

       

Evet 6 54,5 5 31,3 8 36,6 7 41,2 26 39,4 1,609 0,661 

Hayır 5 45,5 11 68,7 14 63,6 10 58,8 40 60,1 

Düzenli 

egzersiz 

yapma 

durumu 

       

Evet 5 45,5 13 81,3 12 54,5 3 17,6 33 50 13,640 0,003* 

Hayır 6 54,5 3 18,7 10 45,5 14 23,5 33 50 

*p<0.05, Ki Kare testi 

 

Bireylerin hastalık atak sıklıklarına göre BKİ değerlerinin ortalama, standart 

sapma, minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.10.’da verilmiştir. Hastalık atak 

sıklığı ve BKİ değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Bireylerin BKİ değerleri ve hastalık atak sıklıkları arasındaki ilişki için 

Spearman korelasyon analizi sonuçları Tablo 4.11.‘de verilmiştir. Korelasyon analizi 

sonuçlarına göre bireylerin BKİ değerleri ve hastalık atak sıklıkları arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır (r=-0,020, p>0,05). 

4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Bireylerin cinsiyete göre biyokimyasal değerlerinin sayı, ortalama, standart 

sapma, minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.12. ‘de gösterilmiştir. Cinsiyete 

göre bireylerin CRP, ESR, beyaz küre, platelet, MCW, BUN, ALT, AST değerleri 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  Erkeklerin hemoglobin değerleri 

kadınlara göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Kadınların RDW değerleri 

erkeklere göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05) 

 

 

Tablo 4. 10. Bireylerin hastalık atak sıklıkları ve BKİ değerlerinin değerlendirilmesi. 

 BKİ (kg/m2)   

 x̄±ss (min-max) Test değeri p 

Hastalık atak sıklığı    

0 22,9±4,42 (16,2-30,9)  

5,042 

 

0,353 1-3 23,9±4,13 (17,6-32,4) 

4-6 26,2±5,36 (17,6-41,9) 

7+ 27,0±6,24 (19,5-42,2) 

p<0,05* Kruskal Wallis testi yapılmıştır. 

Tablo 4. 11. Bireylerin BKİ değerleri ve hastalık atak sıklıkları arasındaki ilişki. 

 BKİ (kg/m2) 

 r p 

Hastalık atak sıklığı -0,020 0,872 
Spearman’s rho korelasyon analizi, p*<0.05  
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Tablo 4. 12. Bireylerin cinsiyete göre biyokimyasal değerle1rinin değerlendirilmesi.

          Kadın          Erkek  Toplam p 

 n x̄±ss n x̄±ss 

 

n x̄±ss 

 

 

Biyokimyasal 

değerler 

       

CRP (mg/dl) 

(<5 mg/dl)** 

18 16,3±46,21 

 

14 9,3±16,45 

 

32 13,3±36,0 

 

0,639 

ESR (mm/h) 

(0-20 mm/h)** 

9 14,8±12,75 

 

8 8,7±9,48 

 

17 12,0±11,45 

 

0,277 

Hemoglobin (g/dL) 

(12,5-17,5 g/dL)** 

15 11,9±2,0 

 

8 14,7±1,44 

 

23 12,9±2,33 

 

<0,001* 

Beyaz küre (X10e3/uL) 

(4,8-10,8  X10e3/uL)** 

10 7,9±2,4 

 

7 8,5±6,1 

 

17 8,2±4,28 0,417 

Platelet (X10e3/uL) 

(100-390  X10e3/uL)** 

9 269,8±52,24 

 

7 266,3±52,81 

 

16 268,3±50,75 

 

0,918 

MCV (fL) 

(80-100 fL)** 

9 83,7±8,25 

 

7 90,1±6,12 

 

16 86,5±7,82 

 

0,091 

RDW (%) 

(% 11-16)** 

8 18,7±8,32 

 

7 13,6±1,29 

 

15 16,3±6,51 

 
0,014* 

BUN (mg/dl) 

(5-20 mg/dL)** 

7 13,3±7,22 

 

4 13,0±6,26 

 

11 13,2±6,53 

 

0,648 

ALT (IU/L) 

(0-55 IU/L)** 

14 25,9±20,91 

 

9 31,3±25,72 

 

23 28,0±22,54 

 

0,688 

AST (IU/L) 

(5-34 IU/L)** 

14 20,7±10,2 

 

8 27,4±13,61 

 

22 23,1±11,73 

 

0,212 

*p<0,05  Mann Whitney U testi yapılmıştır. **Referans değerleri verilmiştir. n: Kişi sayısı 
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4.6. Bireylerin Diyetle Histamin Alımının Değerlendirilmesi 

Tablo 4.13.’te bireylerin cinsiyete göre diyetle histamin alımlarının ortanca, 

minimum ve maksimum değerleri gösterilmiştir. Kadınlar ve erkekler arasında diyetle 

histamin alımı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4. 13. Bireylerin cinsiyete göre diyetle histamin alımının değerlendirilmesi. 

 Kadın (n=36) Erkek (n=31)      Toplam  

 Ortanca 

Min-Max 

Ortanca 

Min-Max 

Ortanca 

Min-Max 

p 

Diyetle 

histamin alımı 

(mg/gün) 

883,5 

(303,6-5321,9) 

1092,6 

(28,0-6065,9) 

886,3 

(28,0-6065,9) 

0,944 

*p<0,05  Mann Whitney U testi yapılmıştır 

Tablo 4.14.‘te diyetle histamin alımı düşük ve yüksek bireylerin biyokimyasal 

bulgularının sayı, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerleri 

verilmiştir. Nötrofil sayısı, lenfosit sayısı ve folat için yeterli veri olmadığından 

hesaplama yapılamamıştır. Bireylerin cinsiyete göre diyetle histamin alımları 

değerlendirildiğinde CRP, ESR, hemoglobin, platelet, MCV, RDW, BUN, AST, ALT, 

demir bağlama kapasitesi ve ferritin değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Buna karşın, diyetle histamin alımı yüksek olan bireylerin beyaz küre 

değerleri anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4. 14. Bireylerin diyetle histamin alımı ve biyokimyasal bulgularının 

değerlendirilmesi. 

 Diyet histamin 

<886,3 mg 

Diyet histamin 

>886,3 mg 

p 

 n x̄±ss n x̄±ss  

Biyokimyasal değerler      

CRP (mg/dl) 

(<5 mg/dl)** 

18 20,5±46,81 

 

14 3,9±7,27 0,220 

ESR (mm/h) 

(0-20 mm/h)** 

7 11,0±9,45 

 

10 12,6±13,0 

 

0,887 

Hemoglobin (g/dL) 

(12,5-17,5 g/dL)** 

13 13,3±1,47 

 

9 15,7±11,0 0,324 

Beyaz küre (X10e3/uL) 

(4,8-10,8  X10e3/uL)** 

11 6,6±1,42 

 

6 11,0±6,15 0,037* 

Platelet(X10e3/uL) 

(100-390  X10e3/uL)** 

10 269,2±39,9 

 

6 266,7±69,64 

 

0,875 

MCV (fL) 

(80-100 fL)** 

11 84,7±6,75 

 

5 90,6±9,53 0,320 

RDW (%) 

(% 11-16)** 

10 17,0±7,83 

 

5 25,8±26,79 1,000 

BUN (mg/dl) 

(5-20 mg/dL)** 

7 13,9±6,36 

 

4 12,0±7,84 

 

0,527 

ALT (IU/L) 

(0-55 IU/L)** 

13 30,8±28,0 

 

10 24,4±12,84 

 

0,879 

AST (IU/L) 

(5-34 IU/L)** 

13 25,1±13,63 

 

9 20,4±8,25 

 

0,556 

Demir bağlama kapasitesi 

(ug/dL) 

(225-480 ug/dL)** 

5 328,0±23,72 

 

5 290,0±111,6 

 

0,151 

Ferritin (ml/ng) 

(30-400 ml/ng)** 

6 97,1±186,77 

 

5 26,3±13,72 

 

0,792 

*p<0,05  Mann Whitney U testi yapılmıştır. **Referans değerler verilmiştir. 

 

 Tablo 4.15‘te diyetle histamin alımı düşük ve yüksek bireylerin klinik 

bulguları verilmiştir. Nörolojik tutulum ve epididimit için yeterli veri olmadığından 

hesaplama yapılamamıştır.  Diyetle histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında 

oral aft,  genital ülserler,  üveit, cilt lezyonları,  gastrointestinal sistem tutulumu, eklem 

tutulumu ve vasküler tutulum görülmesi bakımından anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Diyetle histamin alımı düşük ve yüksek olan bireylerin hastalık atak geçirme 

sıklıkları Tablo 4.16‘da verilmiştir. Histamin alımı düşük ve yüksek olan bireylerin 

hastalık atak sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

 

 

Tablo 4. 15.  Bireylerin diyetle histamin alımı ve klinik bulgularının değerlendirilmesi. 
 Diyet 

histamin 

<886,3 mg 

 Diyet 

histamin 

>886,3 mg 

 Toplam  p 

 N % n % n %  

Behçet hastalığına 

ilişkin klinik 

bulgular 

       

Oral aft        

Var 28 84,8 29 87,9 57 86,4 0,500 
Yok 5 15,2 4 12,1 9 13,6 

Genital ülserler        

Var 13 39,4 18 54,5 31 47 0,162 
Yok 20 60,6 15 45,5 35 53 

Üveit        

Var 16 48,5 9 27,2 25 37,9 0,064 
Yok 17 51,5 24 72,7 41 62,1 

Cilt lezyonları        

Var 15 45,5 15 45,5 30 45,4 0,597 

Yok 18 54,5 18 54,5 36 54,5 

Gastrointestinal 

sistem tutulumu 

       

Var 5 15,2 5 15,2 10 15,2 0,633 

Yok 28 84,8 28 84,8 56 84,8 

Eklem tutulumu        

Var 20 60,6 20 60,6 40 60,6 0,599 

Yok 13 19,3 13 19,3 26 19,3 

Vasküler tutulum        

Var 7 21,2 11 33,3 18 27,3 0,204 
Yok 26 78,8 22 66,7 48 72,7 
p<0,05* Ki Kare Testi yapılmıştır. 
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Tablo 4. 16. Bireylerin diyetle histamin alımı ve hastalık atak sıklıklarının 

değerlendirilmesi. 

 Diyet 

histamin 

<886,3 mg 

Diyet 

histamin 

>886,3 mg 

Test değeri p 

Hastalık atak sıklığı n % n %   

0 4 36,4 7 63,6  

 

5,392 

 

 

0,145 
1-3 7 43,8 9 56,2 

4-6 15 68,2 7 31,8 

7+ 6 33,3 11 61,1 

p<0,05* Ki Kare Testi yapılmıştır. 

 

Diyetle histamin alımı ile hastalık atak sıklığı arasındaki ilişki için Spearman 

korelasyon analizi sonuçları Tablo 4.17.‘de verilmiştir. Korelasyon analizi sonuçlarına 

göre histamin alımı ile atak sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif yönde 

%32.4 lük bir ilişki bulunmuştur (r=0,324 ; p<0,05). 

 

Tablo 4. 17. Bireylerin diyetle histamin alımı ile hastalık atak sıklıkları arasındaki 

ilişki. 

 Diyet histamin alımı  

 r p 

Hastalık atak sıklığı 0,324 0,008* 
Spearman’s rho korelasyon analizi, p*<0.05 

 

Diyetle histamin alımı ile hastalık atak sıklığı arasındaki ilişki için Spearman 

korelasyon analizi sonuçları Tablo 4.18.‘de verilmiştir. Histamin alımı ile 

biyokimyasal bulgular arasındaki ilişki incelendiğinde sadece beyaz küre değeri ile 

pozitif yönde %65’lik anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,650 p=0,05). 
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Tablo 4. 18. Bireylerin diyetle histamin alımı ile biyokimyasal bulguları arasındaki 

ilişki. 

        Diyet histamin alımı 

 r p 

Biyokimyasal bulgular   

CRP (mg/dl) -0,336 0,60 

ESR (mm/h) -0,250 0,334 

Hemoglobin (g/dL) -0,276 0,214 

Beyaz küre (x10e3/uL) 0,650 0,05* 

Platelet(x10e3/uL) -0,018 0,948 

MCV (fL) 0,097 0,721 

RDW (%) 0,168 0,550 

BUN (mg/dl) -0,027 0,937 

ALT (IU/L) -0,111 0,613 

AST (IU/L) -0,180 0,422 

Demir bağlama kapasitesi 

(ug/dL) 

-0,467 0,174 

Ferritin (ml/ng) -0,87 0,800 
Spearman’s rho korelasyon analizi, p*<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Behçet hastalığı, tekrarlayan ağrılı ağız yaraları, genital ülserler, üveit, cilt 

lezyonları ve diğer sistemik belirtilerle karakterize multisistemik otoimmün ve kronik 

inflamatuar bir hastalıktır. Behçet hastalarının klinik ve biyokimyasal bulguları birçok 

faktörden etkilenmektedir. Bu faktörlerden biri olan beslenme, kronik hastalıkların 

yönetiminde önemli bir role sahiptir (105). Bu çalışma, diyetle histamin alımının 

Behçet hastalığının klinik ve biyokimyasal bulguları üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla 19-65 yaş aralığında 66 yetişkin birey ile yürütülmüştür. 

Bireylerin yaş ortalaması 37,5±11,3 yıldır ve %53’ü kadın, %47’si erkektir. 

Behçet hastalığı, çoğunlukla erkeklerde görülmekte ancak görülme oranları dünya 

genelinde farklılık göstermektedir. Literatürdeki çalışmalara bakıldığında erkek/kadın 

oranı 0,36 ila 4,9 arasında değişmektedir (5, 10, 106). Batı Avrupa'da kadınlarda 

görülme oranının daha yüksek olduğu rapor edilmişken, Arap ülkelerinde erkeklerde 

daha sık görüldüğü bildirilmiştir (38). Türkiye’de yapılan çalışmalara bakıldığında 

erkek/kadın oranları 1.03 ve 0,77 olarak bulunmuş, (107, 108). Bizim çalışmamızda 

da benzer şekilde erkek/kadın oranı 0,88 olarak bulunmuştur. 

Birçok hastalık için risk faktörü olan sigara ve alkol tüketiminin oksidatif stresi 

ve toplam antioksidan kapasiteyi etkilediği bildirilmiştir (109). Türkiye Beslenme ve 

Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 verilerine göre; herhangi bir tütün grubunu içenlerin 

oranı erkeklerde %47.2, kadınlarda %19.4, toplamda ise %33.2’dir (110). Behçet 

hastalarında yapılan bir çalışmada hastaların %31.5’i sigara kullanmaktadır (111). 

Yapılan bir başka çalışmada Behçet hastalarında sigara içmenin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi skoru üzerinde negatif etkisi olduğu bildirilmiştir, ancak buna sigara içmenin 

yanında stres ve depresyon gibi faktörler de eşlik edebilmektedir (112). Çalışmamızda 

katılımcıların %39,4’ü sigara kullanmaktadır. Bireylerin sigara içme oranları diğer 

çalışmalardan daha yüksek bulunmuştur.  

Bireylerin alkol kullanma durumları sorgulandığında katılımcıların %12,1’i 

alkol kullanmaktadır. 2019 yılında yürütülen Türkiye Sağlık Araştırması verilerine 

göre alkol kullanımı erkeklerde %23,3, kadınlarda %6,6, genelde %14,9 olarak 

bildirilmiştir (113). Bizim çalışmamızdaki alkol kullanım sıklığı, Türkiye genelinde 

alkol kullanım sıklığı ile benzerlik göstermektedir.  
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Katılımcıların %27,3’ünün doktor tarafından tanısı konulmuş hastalığı vardır. 

Hastalık türü sorgulandığında bireylerin %20’sinde hipertansiyon, % 12’sinde 

Akdeniz ateşi, %12’sinde romatizma, %12’sinde diyabet, %8’inde gastrit, %8’inde 

tiroit hastalığı, %8’inde hiperkolesterolemi, %4’ünde epilepsi, %4’ünde lipödem, 

%4’ünde ankilozan spondilit, %4’ünde ülseratif kolit, %4’ünde insülin direnci 

bildirilmiştir (Bkz. Tablo 4.1.).  

Kronik inflamatuar hastalıklardan kaynaklanan uzun süreli inflamasyonun 

kümülatif etkileri metabolik sendroma ve diğer hastalıklara katkıda bulunan başlıca 

faktörlerdir (114). Agirgol ve ark. (115)’nın 2019 yılında yaptığı çalışmada, Behçet 

hastalarında diastolik kan basıncı, sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (114). Behçet hastalarında endotel disfonksiyon ve vaskülitin 

kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili olduğu bilinmektedir. Çalışmamızda Behçet 

hastalarının %20’sinde görülen hipertansiyon kardiyovasküler hastalıklar için bir risk 

faktörüdür. Yapılan bir meta analizde Behçet hastalarında diyabet görülme sıklığı %11 

olarak bildirilmiş, BH ve diyabet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (114). Yapılan başka bir çalışmada Behçet hastalarının BKİ ortalamaları 

boy uzunluğu ve vücut ağırlıkları, insülin ve kolesterol değerleri kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (115, 116). Bu durum bireylerde diyabet, 

insülin direnci, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve lipödem görülme riskini 

artırabilmektedir. Aynı zamanda BH’de kortikosteroid tedavisi vücutta glikoz ve lipid 

metabolizmasını etkileyerek bu duruma katkıda bulunabilir. Ayrıca, yetersiz fiziksel 

aktivite, sağlıksız beslenme, sigara ve alkol kullanımı gibi sağlığı olumsuz etkileyen 

alışkanlıklar bu hastalıkların ortaya çıkmasına veya kötüleşmesine katkı sağlayabilir. 

Bir başka kronik inflamatuar hastalık olan ailesel akdeniz ateşi (AAA) BH gibi 

Ortadoğu ve Akdeniz popülasyonlarında yaygındır. Behçet hastalığı ve AAA 

nötrofillerin uygunsuz aktivasyonundan kaynaklanan bazı ortak özelliklere sahiptir, 

her iki hastalığın klinik bulguları birbirini taklit edebilmekte ve benzer patofizyolojik, 

epidemiyolojik ve klinik özelliklere sahiptirler. Bazı hastalarda her iki hastalık da 

görülmektedir. Watad ve ark.  (117)’nın 2017’de yaptığı çalışmada Behçet 

hastalarında AAA görülme oranı (%5,8) kontrol grubuna göre yüksek bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda AAA görülme oranının daha yüksek olmasının sebebi çalışmaya 
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katılan hastaların çoğunun Behçet ve AAA hastalarını aynı çatı altında toplayan 

derneğe kayıtlı olmasından kaynaklanabilir. 

Behçet hastalığının klinik bulgularından biri olan gastrointestinal tutulum, 

ağızdan anüse kadar olan herhangi bir bölgede görülebilmekte, tutulum yerine bağlı 

olarak semptomlar retrosternal ağrı ve hematemezden gastrite, peptik ülsere, diyareye 

kadar değişkenlik gösterebilmekte, en sık ileoçekal bölgede görülmektedir. 

Gastrointestinal tutulum Kore ve Japonya dahil olmak üzere Doğu Asya ülkelerinde 

daha sık (%5-25) saptanırken, Akdeniz ve batı ülkelerinde %0-3 oranında 

görülmektedir (5, 24). Yılmaz ve ark. (118)’nın çalışmasında Behçet hastalarının 

%76,1’inde Helicobacter pilori (Hp) pozitif kronik gastrit, %23,8’inde Hp negatif 

kronik gastrit olmak üzere hastaların tümünde gastrit saptanmıştır. Behçet hastalığında 

nötrofillerin vasküler duvara adezyonunun etkilenmesi sebebiyle Hp’ye karşı yeterli 

bağışıklık tepkisi verilemediği düşünülmektedir. Non sterois antiinflamatuar ilaçlar, 

BH’de antiinflamatuar etkilerinden dolayı yaygın olarak kullanılan bir ilaç grubudur, 

ancak gastrointestinal sistem üzerinde kanamalar ve ülserasyon gibi bazı olumsuz 

etkilere sahiptir (119). Bizim çalışmamızda hastalarda gastrointestinal semptom olarak 

gastrit ve ülseratif kolit görülmüştür ve görülme oranları Türkiye ortalamasının 

üzerindedir. Behçet hastalığı tedavisinde hastaların non steroid antiinflamatuar ilaç 

kullanımı ve ilacın dozu, bireyin sigara ve alkol kullanma durumu sindirim sistemiyle 

ilintili bulgularla ilişkili olabilir. Yazıcı ve ark. (120)’nın Türk popülasyonunda yaptığı 

bir çalışmada, 184 Behçet hastasında bir ankilozan spondilit vakası bildirilmiştir.  

Bizim çalışmamızda ankilozan spondilit görülme sıklığı (%4) daha yüksek 

bulunmuştur. Tiroit hastalığı, BH gibi otoimmün bir hastalıktır. Yapılan bir çalışmada, 

Behçet hastalarında tiroit görülme sıklığı %16,9 olarak bildirilmiş, BH ve tiroit 

hastalığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (121). Bizim çalışmamızda 

bireylerde tiroit hastalığı görülme sıklığı daha düşük bulunmuştur. Bu durumun 

çalışmaya katılan bireyler arasındaki genetik ve çevresel farklardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Epilepsi atakları nöro-Behçet hastalarında görülebilmektedir, ancak 

literatürde Behçet hastalarında görülme sıklığına ulaşılamamıştır (122).  

Behçet hastalığında ilaç tedavisi organ tutulumunun türüne, şiddetine, süresine, 

hastalık atak sıklığına, cinsiyet ve hastanın yaşına göre değişmektedir (123). 

Antiinflamatuar ve immunsupresan etkileri nedeniyle glukokortikoidler, birçok 
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otoimmün ve inflamatuar hastalığın tedavi rejiminde en çok tercih edilen ilaç grubudur 

(123). Glukokortikoidler, topikal tedavi (oküler ve mukokutanöz hastalık) ve/veya 

sistemik tedavi (oral prednizolon veya intravenöz metilprednizolon pulsları) olarak 

özellikle hastalığın alevlendiği dönemde kullanılabilmektedirler (64). Yapılan bir 

çalışmada Behçet hastalarının tamamının ilaç tedavisi aldığı, %66’sının steroid, 

%34’ünün non steroid ilaç kullandığı bildirilmiştir (111). Bizim çalışmamızda 

bireylerin %95,5’i düzenli olarak ilaç kullanmakta, kullanılan ilaçların %17,3’ü 

steroid, %82,7’si non steroid ilaçtır. Çalışmamızda bireylerin steroid ilaç kullanma 

sıklığı daha düşük bulunmuştur. Bunun nedeni steroid ilaçlar daha çok hastalığın 

alevlendiği dönemlerde kullanıldığından, çalışmamızdaki hastaların, hastalığın inaktif 

döneminde olabileceği düşünülmektedir. Bunun yanında bireylerin ilaç tüketimi 

sorgulandığında, hastaların birçoğunda, topikal steroidler kullanılan oral aftlar ve 

genital ülserler görülmesine rağmen hastalar sadece oral ve intravenöz ilaçları bildirip 

krem gibi topikal steroidleri göz ardı etmiş olabilirler.  

Obezite ve yetersiz fiziksel aktivite, toplumda diyabet, hiperlipidemi ve insülin 

direnci gibi metabolik hastalıklar ve kardiyovasküler hastalıkların gelişimi için önemli 

bir risk faktörü ve bir halk sağlığı tehdididir (124). Dünya Sağlık Örgütü’nün raporuna 

göre 18 yaş ve üzerindeki bireylerin %39’unun fazla kilolu, %14’ünün obez olduğu 

bildirilmiştir (104). 2017 yılı TBSA verilerine göre 19 yaş üzerinde toplumun 

%36,9’unun fazla kilolu, %32,2’sinin obez olduğu bildirilmiştir (110). Yapılan bir 

çalışmada kadınlarda (%41) obezite görülme sıklığının erkeklerden (%20,5) daha 

yüksek olduğu raporlanmıştır (124). Ancak bizim çalışmamızda cinsiyet grupları 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yapılan bir çalışmada Behçet hastalarında 

obezite görülme oranı sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek bulunmuşken (125), 

başka bir çalışmada Behçet hastalarında obezite görülme (% 12,6) oranı sağlıklı 

kontrol grubuna (%20,5) kıyasla anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (124). Bizim 

çalışmamızda ise Behçet hastalarında obezite oranı toplumdan daha düşük 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.2.). Bunun sebebi BH’de sıklıkla görülen oral aftlar 

nedeniyle besin alımının azalması ve bunun yanında bireylerin hastalıklarından ötürü 

sağlıklı beslenmeye önem vermesi olabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığın korunması ve geliştirilmesi için en az 150 dk 

orta şiddette fiziksel aktivite yapılmasını önermektedir. 2010 yılı TBSA verilerine göre 
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kadınların %54.1’i erkeklerin %52,2’si sedanter/hafif aktivite düzeyine sahiptir (110). 

Bireylerin düzenli fiziksel aktivite yapma durumunun sorgulandığı bir çalışmada 

katılımcıların %51,7’sinin düzenli fiziksel aktivite yaptığı görülmüştür (126). 

Çalışmamızda da benzer şekilde katılımcıların %50’sinin düzenli fiziksel aktivite 

yaptığı bulunmuştur.  Romatizma hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada, hastaların 

dengeli bir dayanıklılık, güç ve aerobik egzersizden fayda gördüğü, hastalarda orta ve 

yüksek yoğunluklu fiziksel aktivite yapmanın (30-60 dakika boyunca haftada 2-3 kez) 

yaşam kalitesinin iyileşmesi, işlevsellik, azalmış ağrı, şişmiş eklem sayısında iyileşme 

ve semptomlarda azalma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (127). Yapılan bir çalışmada 

romatizmal hastalıklarda ve BH’de periyodik ağrı, kronik yorgunluk, depresyon ve 

azalmış aerobik kapasite gibi bazı yaygın semptomlar sebebiyle fiziksel aktivite 

düzeyinin azaldığı bildirilmiştir (128). Çalışmamızda benzer şekilde bireylerin 

%69,2’si tek seferde haftada 30 dakika üzerinde fiziksel aktivite yapmaktadır (Bkz. 

Tablo 4.3.). Bireylerin hastalıklarının gidişatı ve semptomlarında iyileşme 

sağlayabileceğinden ötürü fiziksel aktiviteye önem verdikleri düşünülmektedir. 

Behçet hastalığı semptomlarını tetikleyen eksojen faktörlerden biri de 

besinlerdir (6). Volle ve ark. (7)’nın çalışmasında Behçet hastalarının %62’si bazı 

besinlerin hastalık semptomlarını tetiklediğini ve beslenmenin hastalıkları üzerinde 

etkili olduğunu bildirmişken literatürde Behçet hastalarında beslenme danışmanlığı 

alma durumuna dair bir literatür verisi bulunamamıştır. Yapılan bir çalışmada 

bireylerin sosyoekonomik durumunun diyetisyene başvurma durumunu etkilediği, 

gelir durumu yüksek bireylerin diyetisyene daha sık başvurduğu bildirilmiştir (129). 

Çalışmamızda bireylerin besin tüketimi ile hastalık semptomlarına dair inançlarının ve 

beslenme danışmanlığına ilişkin tutumları değerlendirildiğinde, bireylerin %54,5’i 

beslenmenin hastalıkları üzerinde etkisi olduğunu düşünmektedir. Buna karşın 

bireylerin %28,8’nin beslenme danışmanlığı aldığı görülmüştür (Bkz. Tablo 4.4). Bu 

durumun bireylerin eğitim ve sosyoekonomik düzeyinden etkilenebileceği 

düşünülmektedir. 

Literatürde diyetsel faktörlerin, özellikle mukokutanöz lezyonlar olmak üzere, 

BH'nin şiddetlenmesine neden olabileceğini ileri sürülmektedir (130). İris ve ark. 

(111) Behçet hastalarından oral ülser varlığına katkıda bulunan faktörleri incelediği 

çalışmada, hastaların %44,6’sı besinlerin oral ülser varlığını tetiklediğini bildirmiştir. 
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Patlıcan (%8,8), ceviz (%5,4), gazlı içecekler (%4,7), domates (%4,7), acı biber 

(%3,4), baharatlar (%3,4), ayçiçeği (%3,4), yer fıstığı (%2,7), badem (%2), çikolata 

(%2), mandalina (%2) ve kabak (% 2) hastalar tarafından en sık oral ülser varlığıyla 

ilişkilendirilen besinlerdir (111). İran’da Behçet hastalarında yapılan bir başka 

çalışmada, bireylerin semptomlarını artıran besinler sorgulandığında patlıcan (%78,3), 

kavun (%68,3), ceviz (%68,3), biber (%51,7), incir (%48,3), domates (%48,3), 

dolmalık biber (%33,3), kivi (%30), muz (%28,3), bal (%28,3), salamura besinler 

(%20), helva (%18,3), fıstık (%18,3), ketçap (%11,7) ve baharat (%10) yanıtı verilmiş, 

bu besinlerin oral aftlar, genital ülserler, mukokutanöz lezyonlar ve oküler 

inflamasyon semptomlarını tetiklediği ifade edilmiştir (6). Çalışmalar arasındaki 

kültürel faktörlerin ve sosyoekonomik özelliklerin değişkenlik göstermesi diyet 

kompozisyonunu etkilemekte ve dolayısıyla hastalığın alevlenmesi üzerinde etkili 

olabilmektedir (130). Bunun yanında mekanik faktörler, sigara içme alışkanlıkları, 

yorgunluk gibi bazı çevresel faktörler oral ülser varlığını etkileyebilmektedir (18).  

Semptomları tetikleyen, proinflamatuvar bir aracı olan histaminin patlıcanda 

yüksek olduğu bildirilmiş, patlıcana karşı yüksek oranda alerjinin nedeni olarak 

patlıcandaki yüksek histamin düzeyi öne sürülmüştür. Patlıcan, Türk mutfağında 

yaygın olarak kullanılan bir sebzedir. Patlıcanın non-protein bileşenleri, protein 

alerjenlerinden daha fazla dikkat çekmiştir ve patlıcan alerjisinin, genel popülasyonun 

%10'unu kapsayan nispeten yüksek bir yaygınlığa sahip olduğu bildirilmiştir (131). 

Kuruyemişlerin histamin salınımına neden olarak alerjik reaksiyonlara neden olduğu 

iyi bilinmektedir (132). Asidik, tuzlu, baharatlı ve sert besinler içeren bazı yiyecekler 

de ağız mukozasını kolayca tahriş ederek oral ülser oluşturabilir (133). Bu sebeple, 

oral ülser aktivitesinin olduğu dönemde hastaların yumuşak diyet tüketmesi ve 

iritasyona neden olabilecek besinlerden kaçınması önemlidir (111). Bizim 

çalışmamızda, yapılan çalışmalara benzer şekilde katılımcıların %48,5’i 

tükettiklerinde semptomlarını artıran besinler olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda, 

literatürdeki diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında başta patlıcan, domates ve 

kuruyemişler olmak üzere turunçgiller, asitli içecekler, çikolata, baharatlar ve muz 

semptomları artıran besinlere verilen ortak yanıtlardandır.  Bu besinler tüketildiğinde 

gelişen semptomlar sorgulandığında diğer çalışmalarla paralel olarak oral ve genital 

ülserler, cilt lezyonları görülmüştür (Bkz Tablo 4.5). Sadece çalışmamızda görülen 
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ateş, halsizlik, karın ağrısı ve eklem tutulumu gibi diğer semptomlar, besinlere verilen 

yanıtlardaki bireyler arası farklılıklara ve eşlik eden diğer hastalıklara, kullanılan 

ilaçların yan etkilerine ve bireylerin histamin alım miktarındaki farklılıklardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bir sistemik vaskülit olan BH, birçok organ ve sistemi tutan klinik bulgulara 

sahip olabilir. Oral aftlar BH’de en sık ve ilk görülen, aynı zamanda hastalık tanısının 

konulmasında birincil bulgudur. Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda oral aftlar 

hastaların %47-100’ünde görülmekte cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (38). Çalışmamızda benzer şekilde oral aftlar hastaların %86,4’ünde 

saptanmıştır ve cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Behçet hastalarında bir diğer semptom olan eklem tutulumu hastaların %45-

60’ında görülmektedir. En sık tutulan eklem diz olduğu bildirilmiştir (9). Yapılan bir 

çalışmada eklem tutulumu olan Behçet hastalarının eşit depresyon ve anksiyete 

düzeylerine sahip sağlıklı kontrol grubu ve eklem tutulumu olmayan Behçet 

hastalarına kıyasla yaşam kalitesinin negatif yönde etkilendiği belirtilmiştir (134). 

Başka bir çalışmada eklem tutulumu açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (135). Bizim çalışmamızda eklem tutulumu bireylerin %60,6’sında 

görülmüş, Türkiye’de görülme sıklığına yakın bir değer bulunmuştur, eklem 

tutulumunda cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (Bkz. 4.6.). 

Behçet hastalarında genital ülserlerin görülme sıklığı ülkemizde %70-94 

aralığında değişmektedir (136). Yapılan bir çalışmada genital ülser görülme sıklığı 

kadınlarda anlamlı derecede daha yüksek bulunmuşken (107), başka bir çalışmada 

cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (137). Bizim çalışmamızda 

cinsiyet gruplarına göre anlamlı bir fark bulunmamış, genital ülser görülme sıklığı 

Türkiye ortalamasının altında bulunmuştur. Bölgesel farklılıklara bağlı olmakla 

birlikte, sosyokültürel nedenlerden ötürü bireyler bu tür semptomlar için bir sağlık 

profesyoneline başvurmaya çekinebilmekte ve böylece semptomların görülme oranları 

gerçekte olandan daha az yansıtılabilmektedir. 

Cilt lezyonları bireylerin yaklaşık yarısında (%15-78) görülmektedir (10). 

Rusya’da yapılan bir çalışmada cilt lezyonlarının erkeklerde anlamlı derecede daha 

yüksek görülmüştür (135). Bizim çalışmamızda cilt lezyonları bireylerin %45‘inde 
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görülmüş, kadınlarda cilt lezyonlarının görülme sıklığı erkeklere göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Farklı coğrafi bölgelerde klinik bulguların cinsiyet 

gruplarına göre farklılık gösterebileceği düşünülmektedir. 

Önemli bir morbidite nedeni olan göz bulguları Behçet hastalarının %40-

60’ında görülmekte ve hastaların yaşam kalitesini oldukça etkilemektedir. Yapılan 

çalışmalarda göz bulgularının erkeklerde kadınlara göre daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir (10, 107, 135). Çalışmamızda, üveitin toplumda görülme oranı yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Literatürdeki çalışmalara 

benzer şekilde erkeklerde üveit görülme sıklığı kadınlardan anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur.  

Vasküler tutulum Behçet hastalarının %5-43’ünde görülmekte olup önemli bir 

mortalite ve morbidite nedenidir. Yapılan çalışmalarda vasküler tutulumun erkeklerde 

kadınlardan anlamlı derecede daha yüksek görüldüğü bildirilmiştir (137, 138). Buna 

karşın bizim çalışmamızda cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Gastrointestinal tutulum hastaların %3-26’sında görülmektedir (10). Bizim 

çalışmamızda %15,2 olarak saptanmıştır ve yapılan bir çalışmada, bizim çalışmamıza 

benzer şekilde cinsiyet grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (135). Nöro-

behçet nadir olarak görülen ancak mortalitesi ve morbiditesi yüksek olan bir klinik 

bulgudur. Yapılan çalışmalarda Türkiye’de görülme sıklığının %2,2 ile %7,1 arasında 

değiştiği bildirilmiştir (107). Çalışmamızda ise hastaların %1,5’inde görülmüştür. 

Epididimit hastaların %1-28’inde görülmektedir. Bizim çalışmamızda hastaların 

%3,2’sinde görülmüştür (Bkz. Tablo 4.6). 

Behçet hastalığı remisyon ve relaps dönemleri ile seyreden, klinik bulguların 

belli dönemlerde görülen ataklar şeklinde ortaya çıktığı inflamatuar bir hastalıktır. 

BH’de atakların görüldüğü dönemler hastalığın aktif dönemi olarak ifade edilmekte ve 

bu dönemler hastaların yaşam kalitesini oldukça etkilemektedir (139). Hastalık 

aktivitesi, yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum, sigara ve alkol kullanımı ve beslenme 

durumlarından etkilenmektedir (111). 

Bağışıklık sistemi hücrelerinden makrofajlar ve monositler alkol tüketiminden 

etkilenmekte, proinflamatuar sitokinleri salgılayarak RA hastalığının ilerlemesine 

katkıda bulunmaktadır (140). Bir alkol metaboliti olan asetaldehitin bağırsak 
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epitelinde sıkı bağlantı proteinlerini negatif olarak etkilediği, serum lipopolisakkarit 

seviyelerinin artışına neden olduğu ve böylece TNF reseptör ve hastalık aktivitesi 

artışına katkıda bulunduğu bildirilmiştir (141). Yapılan bir çalışmada alkol 

kullanımının Behçet hastalarında hastalık semptomlarını artırdığı ve böylece hastalık 

ataklarını tetiklediği bildirilmiştir (6). Başka bir çalışmada, alkolün histamin 

metabolizmasında rol oynayan MAO enziminin aktivitesini azaltarak histaminle 

ilintili hastalık semptomlarını artırabileceği bildirilmiştir (66). Özellikle şarap ve bira 

gibi fermente içkiler histaminden zengin olduğu için hastalık ataklarını tetiklemede rol 

oynayabilmektedir (7, 70). Paradoksal olarak, bir çalışmada ılımlı alkol tüketimi, aşırı 

alkol tüketimiyle karşılaştırıldığında tip 1 diyabet, multipl skleroz, sistemik lupus 

eritematozus ve romatoid artrit (RA) gibi otoimmün hastalıkların gelişimine karşı 

tutarlı bir koruyucu faktör olduğu bildirilmiştir (142). Alkol kullanımı ve sistemik 

lupus eritamozu üzerine yapılan bir çalışmada, koruyucu bir faktör olarak şarap 

tüketimi ile anlamlı bir korelasyon bulunurken, bira tüketimi ile anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (141). Behçet hastalarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin incelendiği 

bir çalışmada alkol kullananların hiç kullanmayanlara göre daha yüksek yaşam kalitesi 

skoruna sahip oldukları bildirilmiştir (112). Bizim çalışmamızda bireylerin hastalık 

atak sıklığı ile alkol kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  Çalışmamızda fermente alkol türlerinin yüksek histamin 

içeriğinden ötürü hastalık ataklarını etkileyebileceği düşünülürken, aynı zamanda bir 

fermente alkol türü olan kırmızı şarabın antioksidan bir öge olan resveratrol içerdiği 

ve bu etkisi sebebiyle hastalık atakları üzerinde olumlu etkilere sahip olabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. Türkiye’nin alkol tüketiminde dünyada son sıralara yakın 

olduğu bilinmektedir (143). Ülkemizin sosyokültürel yapısı göz önünde 

bulundurulduğunda diğer ülkelere kıyasla, bireylerin hastalık ataklarını tetikleyecek 

kadar alkol tüketmiyor olabilecekleri de göz önünde bulundurulmalıdır. Bunun 

yanında hastaların kullandığı ilaçların hastalık atak sıklığını etkileyebileceği 

düşünülmektedir. 

Sigara tüketimi, DNA, protein, lipid ve serbest amino asit oksidasyonuna neden 

olmakta, oksidatif strese temel katkı sağlayan ve hücresel hasara neden olan büyük 

miktarlarda reaktif oksijen ve reaktif nitrojen türevleri içermektedir. Kronik sigara 

tüketimi inflamatuar hastalıkların gelişimde önemli bir risk faktörüdür (144). Birçok 
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çalışmada sigaranın immün aracılı inflamatuar hastalıklar dahil olmak üzere çeşitli 

hastalıkların patogenezinde oksidatif stresin önemli bir rol oynadığını göstermektedir  

(145-148). Çelişkili çalışmalar olsa da, sigara içmenin BH'de ve tekrarlayan aftöz 

stomatitte oral ülser varlığında koruyucu etkisine dikkat çeken birçok çalışma vardır 

(149, 150). Bu etki, nikotinin bağışıklık sistemi üzerindeki sistemik inhibitör etkilerine 

atfedilmektedir (151). Bizim çalışmamızda sigara içme oranı genel popülasyondan 

daha yüksek bulunmuş,  hastalık atak sıklığı ve sigara kullanma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.9). Sigaranın vücutta hem 

oksidatif stresi artırıp hem de hastalık semptomlarını azaltıcı etki gösterebilmesi, 

sigaranın hastalık atak sıklığına etkisi konusunda bir yargıya ulaşmayı 

zorlaştırmaktadır.  

Literatürde düzenli fiziksel aktivite ve egzersizin faydaları iyi bilinmektedir 

(152). Düzenli egzersiz, antiinflamatuar etkisinin yanı sıra dayanıklılığı, esnekliği, kas 

gücünü ve enerji harcamasını artırır, vücut kompozisyonunda ve duygu durumunda 

iyileşme, hastalık ataklarını tetikleyen stresle ve depresyonla baş etmede yardımcı 

olur. Romatoid hastalıklarda fiziksel aktivite düzeyinin azalması yaşam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir. (128). Otoimmün romatoid hastalığı olan bireylerin %60’ı 

önerilen haftalık fiziksel aktivite düzeyine (150 dk/hafta orta-şiddetli fiziksel) 

ulaşamamaktadır. Bireylerin zaman ve motivasyon eksikliği, spor tesislerine sınırlı 

erişim ve yüksek maliyetler, ağrı, yorgunluk, hastalığı ağırlaştırma korkusu gibi 

nedenler fiziksel inaktiviteye neden olabilmektedir (153). Yapılan bir meta analizde 

otoimmün romatoid hastalığı olan bireylerde fiziksel aktivite yapanlarda, 

yapmayanlara göre yaşam kalitesinde ve fonksiyonel kapasitede iyileşme, ağrı ve 

hastalık aktivitesinde azalma görülmüştür (153). Çalışmamızda literatüre paralel 

şekilde bireylerin hastalık atak sıklığı ile düzenli egzersiz yapma durumları arasında 

anlamlı fark bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.9). Agresif klinik semptomların olumsuz 

etkileri düşünülerek Behçet hastalarının fiziksel aktivite konusunda desteklenmesi 

önemlidir. Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerin hastalık seyrinin ve 

semptomlarının pozitif olarak etkileneceği düşünülmektedir. 

Obezitenin inflamatuar doğası sebebiyle, vücut kompozisyonu BH gibi kronik 

inflamatuar hastalıkların şiddeti ve aktivitesi üzerinde etkilidir. Obez romatizma 

hastalarının obez olmayanlara göre daha yüksek hastalık aktivitesine ve daha kötü 
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yaşam kalitesine sahip olduğu bildirilmiştir. (124). Diğer taraftan, yapılan bir 

çalışmada düşük BKİ değerine sahip kadın Behçet hastalarında genital ülser 

aktivasyonu daha sık görülmüş, hastaların takiplerine bakıldığında bireyler ağırlık 

kazandıkça genital ülser görülme sıklığında düşüş bildirilmiştir (154). Literatürde BH 

ve vücut kompozisyonuyla ilgili çok az veri vardır. Bizim çalışmamızda bireylerin 

BKİ değerleri ve hastalık atak sıklıkları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (Bkz. 

Tablo 4.11). Bireylerin BH’nin ve diğer birçok hastalığın yönetiminde ideal ağırlık ve 

BKİ değerine ulaşması ve bunu sürdürmesinin hastalığın yönetiminde önemli olduğu 

göz önünde bulundurulmalıdır. Bunun yanında, bireyler ağırlık kazanırken ve 

kaybederken sağlıklı beslenme ilkelerini takip etmediklerinde, bağışıklık sistemlerinin 

de zayıflayabileceği ve bu durumun hastalık semptomlarını ve atak sıklığını 

artırabileceği düşünülmektedir. 

Bir proinflamatuar aracı olan histamin, T ve B lenfositleri, nötrofil, eozonofil, 

bazofil, makrofaj dentritik hücreler ve endotel hücrelerin aktivitesini modüle etmekte, 

salgı granüllerinde, özellikle bazofil ve mast hücrelerinde bir alerjene karşı yüksek 

konsantrasyonda salgılanıp depolanmakta, sadece alerjik değil, romatoid artrit gibi 

otoimmün hastalıkların patogenezinde de rol oynamaktadır. Endojen üretimin yanı 

sıra, eksojen olarak vücuda histaminden zengin besinlerle alınabilmektedir (7, 69-71). 

Behçet hastalarının biyokimyasal ve klinik bulguları histamin alımı ve salınımından 

etkilenebilmektedir. Yapılan çalışmalarda, bazı gönüllülerde balık veya alkolsüz 

içeceklerde 75 ile 300 mg arasında değişen histamin seviyelerinin çoğunlukla baş 

ağrısına ve ciltte kızarıklığa neden olabildiği bildirilmiştir (91, 92). Bizim 

çalışmamızda cinsiyete göre diyetle histamin alımı açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Literatürde BH’ de histamin alım düzeyine göre klinik ve 

biyokimyasal bulguların karşılaştırıldığı çalışmalara rastlanmamıştır. Ancak 

histaminin hastalık semptomlarında artışa sebep olma ve böylece hastalık ataklarını 

tetikleme potansiyeli nedeniyle hastalığın aktif ve inaktif dönemlerindeki 

biyokimyasal bulgularının karşılaştırıldığı çalışmalar ile histamin alım düzeyi arasında 

bir bağlantı kurulabilir. 

Çeşitli organ ve sistemleri tutabilen ve inflamatuar bir hastalık olan Behçet 

hastalığında biyokimyasal bulgularda anormallikler görülebilmektedir ancak ISG’ye 

göre BH’de kullanılan spesifik bir laboratuvar bulgu yoktur. Ancak bazı araştırmalarda 
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Behçet hastalarında nötrofiller, beyaz kan hücreleri, trombositler, CRP ve ESR gibi 

çeşitli hematolojik, biyokimyasal ve inflamatuar parametrelerin yükseldiği 

belirtilmiştir (155). 

T lenfositler ve aktive nötrofiller arasındaki reaksiyon BH’de patofizyolojik 

değişimlerin ana sebebidir. BH lezyonlarında önemli bir nötrofil infiltrasyonu söz 

konusudur. Nötrofiller, BH'nin spesifik lezyonlarında doğrudan yer alır. 

Histopatolojik analizde BH lezyonları nötrofillerin venöz ve arteriyel infiltratlarını 

göstermektedir, bu özelliklerinden dolayı BH, nötrofilik inflamatuar bir hastalık olarak 

kabul edilir (156). Yapılan çalışmalara bakıldığında NLO ve PLO değerlerinin 

sırasıyla BH aktivitesi ve şiddetinde rol oynadığı bildirilmiştir (157, 158). Plateletler, 

proinflamatuar ajanlar açısından zengindir ve inflamatuar romatizmal hastalıkların 

gelişiminde rol oynayan oldukça aktif mikropartiküller salgılarlar. PLO, sistemik 

inflamatuar hastalıklar için yeni bir göstergesi olarak gösterilmiş olup, birçok 

hastalıkta tanı ve hastalık aktivitesinin değerlendirilmesinde yardımcı olabilmektedir. 

Bir çalışmada, PLO değeri BH’de sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuş 

ancak aktif ve inaktif hastalar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (159).  Bizim 

çalışmamızda benzer şekilde histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında platelet 

değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.12). BH’de 

kullanılan ilaçlardan biri olan kolsişinin yan etki olarak platelet ve PLO değerinde 

düşüşe neden olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (160). Hastaların çok azının 

NLO ve PLO değerleri olduğundan, bu değerler için bir değerlendirme yapılamamıştır.  

Vaya ve ark. (161)’nın çalışmasında Behçet hastalarının beyaz küre, RDW ve 

nötrofil değerlerinin yüksek olduğu ifade edilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada 

bireylerin beyaz küre değerlerinin hastalığın aktif olduğu dönemde, inaktif olduğu 

dönemden daha yüksek olduğu bulunmuştur (159). Hastalığın aktif ve inaktif 

dönemleri karşılaştırıldığında her iki dönemde de RDW değerlerinin yüksek olduğu 

bildirilmiştir, bireylerin RDW değerlerinin özellikle vasküler tutulumda olmak üzere 

yükseldiği belirtilmiştir (162). RDW, başta inflamasyon ve oksidatif stres olmak üzere 

bazı vitamin ve mineral (demir, B12 vitamini, folik asit) eksikliklerinde ve anemide 

yükselebilmektedir (163). Bunun yanında inflamatuar hastalıklarda Hgb ve MCV 

değerleri hastalığın aktif döneminde inaktif döneme göre düşük bulunmuştur (163). 

Bizim çalışmamızda histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında RDW, Hgb, 
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MCV değerleri bakımından anlamlı fark bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.12). Bu durum 

bireylerin hastalığın inaktif fazında olması, hastaların kullandıkları ilaçlardan, bireyler 

arasındaki genetik farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda histamin alımı 

düşük ve yüksek gruplar arasında beyaz küre değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmuş, histamin alımı ve beyaz küre değerleri arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.16). Major inflamatuar belirteçlerden biri olan beyaz küre 

değerinin histamin alımının artışıyla birlikte yükselmesi, bize histaminin inflamasyonu 

artırarak hastalığın biyokimyasal bulgularını olumsuz yönde etkileyebileceğini 

göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada Behçet hastalarında en önemli bulguların inflamatuar 

parametreler olan CRP ve ESR değerleri olduğu bildirilmiş, Behçet hastalarının CRP 

ve ESR değerleri devam eden inflamasyon ve oksidatif stres nedeniyle sağlıklı kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (106). Başka bir çalışmada 

kontrol grubuna kıyasla sadece CRP değeri anlamlı derecede yüksek bulunmuştur, 

hastalığın aktif ve inaktif olduğu dönemler karşılaştırıldığında, aktif dönemde CRP ve 

ESR değerleri daha yüksek bulunmuştur (41). CRP ve ESR değerlerinin yükselmesi 

diğer romatizmal hastalıklarda görülebilmekte, oksidatif streste artışa neden 

inflamatuar süreçlerden kaynaklanabilmektedir (164). Bizim çalışmamızda histamin 

alımı düşük ve yüksek olan Behçet hastalarında CRP ve ESR değerleri bakımından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bunun nedeni hastalığın inaktif dönemde olması veya 

BH’de uygulanan ilaç tedavisinin antiinflamatuar etkileri nedeniyle inflamasyonun 

azalması olabilir. 

Yapılan bir çalışmada Behçet hastaları ve kontrol grubu arasında ferritin, demir 

bağlama kapasitesi, ALT, AST ve BUN değerleri bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (163). Bizim çalışmamızda histamin alımı düşük ve yüksek olan 

gruplar arasında ferritin, demir bağlama kapasitesi, ALT, AST, BUN değerleri 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bunun nedeni, bu değerlerin birçoğunun 

inflamasyondan etkilenmemesi ve hastalığın inaktif dönemde olması ve bireylerde 

diğer hastalıkların varlığı sebebiyle olabilir. BH’de hastaların folik asit asit 

değerlerinin düşük olduğu yayınlanmıştır (163). Bizim çalışmamızda bireylerin folik 

asit değeri sorgulanmış ancak yeterli veri sağlanmadığından analiz yapılamamıştır. 

Kardiyovasküler risk faktörleriyle ilişkili olan homosistein metabolizması folik asit 
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değerlerinden etkilenmektedir (163). Bu nedenle, düşük folik asit düzeylerine sahip 

olmak Behçet hastalarında kardiyovasküler hastalıklar için bir risk faktörüdür. 

Volle ve ark. (7)’nın çalışmasında Behçet hastalarının %62’si besinlerin 

hastalık semptomlarını tetiklediğini, semptomları ve atakları artıran besinlerin 

genellikle histaminden zengin veya histamin serbestleştirici besinler olduğu 

bildirilmiştir. Literatürde direkt olarak histamin alımı ve klinik bulgular üzerine bir 

çalışma bulunamamıştır. Ancak yapılan bir çalışmada Behçet hastalarında bazı 

besinlerin başta oral aft, genital ülser, oküler lezyonlar ve cilt lezyonlarını tetiklediği 

belirtilmiş, besinler sorgulandığında çoğu besinin histaminden zengin besinler 

(olgunlaştırılmış peynirler, fermente alkol ürünleri) olduğu görülmüştür (6, 7). 

Çalışmamızda diyetle histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında oral aft,  genital 

ülserler,  üveit, cilt lezyonları,  gastrointestinal sistem tutulumu, eklem tutulumu ve 

vasküler tutulum görülmesi bakımından anlamlı fark bulunmamıştır (Bkz. Tablo 4.15).  

Histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında hastalık atak sıklığı bakımından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır ancak histamin alımı ve atak sıklığı arasında pozitif 

yönde anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Histamin, düz kas hücreleri, nöronlar, 

endokrin ve ekzokrin hücreler, kan hücreleri ve bağışıklık sistemi hücreleri dahil 

olmak üzere çeşitli hücre türlerine etki etmektedir. Mast hücrelerinden salınan 

histamin, lökositlerin olgunlaşmasını ve aktivasyonunu düzenleyerek, kronik 

inflamasyonu indükledikleri ve inflamatuar hastalıkların gelişimini uyarmada çok 

önemli bir etkisi (165) nedeniyle BH gibi inflamatuar bir hastalıkta, yüksek histamin 

alımının hastalık atak sıklıklarını artırması beklenmektedir. Bu sonuç doğrultusunda 

BH yönetiminde bireylerin besinlerle histamin alımını kontrol altında tutması, 

hastalığın yönetiminde yardımcı olacaktır. Diğer taraftan, hastalık atak sıklığı; stres, 

travma, mevsim koşulları (sıcaklık, nem), menstrürasyon ve diğer antioksidan ve 

prooksidan diyetsel faktörlerden etkilenmektedir (6). Ancak çalışmamızda bu faktörler 

ölçülmemesi, çalışmamızın sınırlılıklarından biridir. 

Anket formu COVID-19 pandemisi sebebiyle online olarak yapıldığı için, 

histamin alımını hesaplamaya yönelik besin tüketim kayıtlarını, biyokimyasal 

bulguları ve antropometrik ölçümleri bir diyetisyen olmaksızın, çalışmaya katılan 

hastaların verdiği cevaplar doğrultusunda yapılabilmesi diğer bir deyimle çalışmanın 
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sübjektif doğası, bunun yanında çalışma süresince yeterli katılımcı sayısına 

ulaşılamaması çalışmanın sınırlılıklarındandır. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu araştırma Mart 2022- Aralık 2022 tarihleri arasında 19-65 yaş aralığında 66 

yetişkin Behçet hastasında, diyetle histamin alım miktarının saptanıp, hastalığın 

biyokimyasal ve klinik belirteçleri üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır 

ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Araştırmaya katılan yetişkinlerin %53’ü kadın, %47’si erkektir. 

2. Bireylerin yaş ortalaması 37,5±11,3 yıldır 

3. Bireylerin %39,4’ü son bir ay içinde sigara kullanmıştır. 

4. Bireylerin %12,1’i alkol kullanmakta; %12,5’i haftada üç ve daha fazla, %25’i 

haftada 1-2 kez, %62,5’i ayda bir kez alkol kullanmaktadır. 

5. Katılımcıların %27,3’ünün doktor tarafından tanısı konulmuş hastalığı vardır. 

Bu bireylerin %20’sinde hipertansiyon, % 12’sinde Akdeniz ateşi, %12’sinde 

romatizma, %12’sinde diyabet, %8’inde gastrit, %8’inde tiroit hastalığı, 

%8’inde hiperkolesterolemi, %4’ünde epilepsi, %4’ündelipödem, %4’ünde 

ankilozan spondilit, %4’ünde ülseratif kolit, %4’ünde insülin direnci 

bildirilmiştir.  

6. Bireylerin %95,5’i düzenli olarak ilaç kullanmaktadır. Kullanılan ilaçların 

%17,3’ü steroid, %82,7’si nonsteroid ilaçtır. 

7. Bireylerin %6,1’i zayıf, %51,5’i normal, %25,8’i hafif şişman, %16,7’si 

obezdir. Bireylerin BKİ ortalaması 25,3±5,3 (16,2-42,2) kg/m2, vücut ağırlığı 

ortalaması 71,3±14,3 (45-110) kg, boy uzunluğu ortalaması 168,2±8,7 (150-

191) cm’dir. 

8. Boy uzunluğu değeri erkek bireylerde anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05).  

9. Cinsiyete göre BKİ ve vücut ağırlığı değerleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

10. Katılımcıların %50’si düzenli egzersiz yapmaktadır. Kadınların %57,1’i, 

erkeklerin %41,9’u düzenli egzersiz yapmaktadır.  
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11. Düzenli egzersiz yapanların bireylerin %39,4’ü yürüyüş, %9,1’i pilates, %4,5’i 

step/aerobik, %4,5’i yoga, %1,5’i koşu, %1,5’i yüzme, %1,5’i bisiklet, %1,5’i 

tenis oynamaktadır.  

12. Bireylerin %2,6’sı her gün, %20,5’i haftada 5-6 gün, %41’i haftada 3-4 gün, 

%35,9’u haftada 1-2 gün egzersiz yapmaktadır.   

13. Bireylerin %30,8’i 30 dakikadan daha az, %59’u 30-60 dakika, %10,2’si 60 

dakikadan daha fazla egzersiz yapmaktadır. 

14. Kadınların %62,9’u, erkeklerin %45,2’si toplamda katılımcıların %54,5’i 

diyetin BH üzerinde etkili olduğunu düşünmektedir.  

15. Kadınların %22,9’u, erkeklerin %35,5’i, toplamda katılımcıların %28,8’i daha 

önce beslenme danışmanlığı almıştır. 

16. Bireylerin %48,5’i tükettiklerinde semptomlarını artıran besinler olduğunu 

bildirmiştir.  

17. Tüketildiğinde semptomları artıran besinlerin %37’si patlıcan, %37,5’u 

domates, %34,3’turunçgiller, %31,2’si kuruyemişler, %15,6’sı çikolata, 

%15,6’sı tatlı, %9,3’ü süt ürünleri, %9,3’ü asitli yiyecek ve içecekler, %9,3’ü 

acılı gıdalar, %6,2’ si hazır soslar, %6,2’si çilek, %3,1’i balık, %3,1’i pastırma, 

%3,1’i kızartma, %3,1’i muz, %3,1’i elma, %3,1’i kirazdır.  

18. Belli besinlerin tüketimi durumunda bireylerin %81’i ağız yarası, %31,2’si 

ağızda yanma hissi, %21,9’u yeni ülser oluşumu, %21,9’u eklem tutulumu, 

%6,2’si halsizlik, %6,2’si karın ağrısı, %3,1’i ateş şikayeti bildirmiştir. 

19. Bireylerin %86,4’ünde oral aft, %60,6’sında eklem tutulumu, %47’sinde 

genital ülserler, %45,5’inde cilt lezyonları, %37,9’unda üveit, %27,3’ünde 

vasküler tutulum %15,2’sinde gastrointestinal tutulum, %1,5’inde nörolojik 

tutulum, erkek bireylerin %3,2’sinde epididimit görülmüştür. 

20. Kadınlarda cilt lezyonlarının görülme sıklığı erkeklere göre anlamlı derecede 

yüksektir (p<0,05).  

21. Erkeklerde üveit görülme sıklığı kadınlara göre anlamlı derecede yüksektir 

(p<0,05).  

22. Cinsiyet grupları arasında oral aft, eklem tutulumu, genital ülser, vasküler 

tutulum, gastrointestinal tutulum görülmesi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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23. Bireylerde son bir yılda hiç hastalık atağı geçirmeyenlerin oranı %16,7, yılda 

1-3 kez atak geçirenlerin oranı %24,7, yılda 4-6 kez atak geçirenlerin oranı 

%33,3, yılda 7 ve daha fazla atak geçirenlerin oranı %25,8’dir. 

24. Bireyler arasında hastalık atak sıklığı ile alkol kullanma durumu açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

25. Bireyler arasında hastalık atak sıklığı ile sigara kullanma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

26. Bireyler arasında hastalık atak sıklığı ile düzenli egzersiz yapma durumları 

arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  

27. Bireylerin hastalık atak sıklığı ve BKİ sınıfları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

28. Bireylerin BKİ değerleri ve hastalık atak sıklıkları arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (r=-0,020, p>0,05) 

29. Cinsiyete gruplarına göre bireylerin CRP, ESR, beyaz küre, platelet, MCW, 

BUN, ALT, AST değerleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).   

30. Erkeklerin hemoglobin değerleri kadınlara göre anlamlı derecede yüksektir 

(p<0,05).  

31. Kadınların RDW değerleri erkeklere göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). 

32. Cinsiyet grupları arasında diyetle histamin alımı açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

33. Diyetle histamin alımları yüksek ve düşük gruplar karşılaştırıldığında, 

bireylerin CRP, ESR, hemoglobin, platelet, MCV, RDW, BUN, AST, ALT, 

demir bağlama kapasitesi ve ferritin değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

34. Diyetle histamin alımları yüksek ve düşük bireyler karşılaştırıldığında, beyaz 

küre değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

35. Diyetle histamin alımı düşük ve yüksek gruplar arasında oral aft,  genital 

ülserler,  üveit, cilt lezyonları,  gastrointestinal sistem tutulumu, eklem 

tutulumu ve vasküler tutulum oranları bakımından anlamlı fark bulunmamıştır 

(p<0,05). 

36. Diyetle histamin alımı düşük ve yüksek olan bireylerin hastalık atak sıklıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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37. Bireylerin diyetle histamin alımı ile hastalık atak sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ve pozitif yönde %32.4 lük bir ilişki bulunmuştur (r=0,324 ; 

p<0,05). 

38. Bireylerin histamin alımı ile beyaz küre değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ve pozitif yönde %65’lik ilişki bulunmuştur (r=0,650 p=0,05) 

6.2. Öneriler 

Bu sonuçlar doğrultusunda diyetle histamin alımının bazı biyokimyasal bulguları 

etkileyebildiği ve hastalık atak sıklığını artırabildiği göz önüne alındığında hastaların 

semptomlarını artıran besinlere karşı dikkatli olduğu sağlıklı, yeterli ve dengeli  bir 

beslenme programı takip etmeleri önerilmektedir. Bunun yanında,  bağışıklık sistemi 

homeostazını düzenlemeye yardımcı, diyet, fiziksel aktivite ve yaşam tarzı 

yaklaşımlarına dayalı bir destekleyici tedavi, bu tür kronik ve sekel bırakabilen bir 

inflamatuar durumun tedavisi üzerinde yüksek bir etkiye sahip olabilir ve hastalık 

semptom ve şikayetlerini azaltarak hastalığın yönetiminde yardımcı olabilir. 

Çalışmanın daha büyük örneklemle ve yüz yüze şekilde yürütülmesi ve rutin 

tetkiklerin yanında ileri biyokimyasal tetkiklerin yapılmasının hastalığın 

aydınlatılmasında daha fazla fayda sağlayacağına inanılmaktadır. 
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8. EKLER 

EK-1: Sosyal Medya İlanı 
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EK-2: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni 
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EK-3: Aydınlatılmış Onam Formu 

 

ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

 

   Sevgili katılımcı, 

Hacettepe Üniversitesi, Beslenme ve Diyetetik bölümünde yüksek lisans tezi 

kapsamında “Behçet hastalarında diyetle histamin alımı ve klinik parametreler 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi” adlı çalışmayı yürütmekteyiz. Sizin 

yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla Behçet hastalığında diyetle histamin 

alımının hastalığın klinik parametreleri üzerindeki etkisini değerlendirmek ve 

Behçet hastaları için beslenme önerilerinin geliştirilmesine katkıda bulunmak 

amaçlanmaktadır. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük 

önem taşımaktadır. 

 

Yapılacak olan bu çalışma ile Behçet hastalarında diyetle histamin alımının 

hastalığın klinik parametreleri üzerine etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Soru 

kağıdının yanıtlanması 15 dk sürmektedir. Soru kağıdı; genel bilgiler, 

antropometrik ölçümler, hastalık semptomları, kan bulguları ile ilgili sorular ve 

histamin alımını hesaplamaya yönelik hazırlanmış besin tüketim sıklığı anketini 

içermektedir. Soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı 

işaretleyerek ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak 

belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen 

bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği 

mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda 

yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

 

Çalışmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır. Herhangi bir durumda 

Dyt. Hüsna Ercin’e                                               e-posta adresinden ulaşabilirsiniz. 

 

Çalışmaya katılımız için teşekkür ederiz. 

     Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Araştırma Ekibi 

Dr. Öğr. Üyesi Nesli Ersoy 

Dyt. Hüsna Ercin        

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve 

devam ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum. 
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EK-4: Anket Formu 

Katılımcı No: ……… Tarih: ………….  

 

I. GENEL BİLGİLER  

1.Yaş (yıl): …… 

2.Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadın 

3.Hekim tarafından tanısı konulmuş beslenme ilintili kronik sağlık durumu  (Behçet 

hastalığı dışında) 

 1. Yok               2. Var (belirtiniz………………………………) 

4.Son bir ay içerisinde hiç sigara kullanma durumu 

1. Hayır                          2. Evet  

5. Alkol kullanma durumu 

1. Hayır                 2.Evet 

6. Alkol tüketim sıklığı  …. 

7. Düzenli spor/egzersiz yapma durumu (son bir hafta içinde 3 kez, 30 dk/gün ve üzeri 

aktivite) 

1. Hayır  2. Evet    

 (Egzersiz/spor türü: ........................    Süresi: .................. dk/ gün) 

 

II. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

8.Vücut ağırlığı: ................. kg    9.Boy uzunluğu: ................. cm                

Hesaplamalar 

10.BKİ: ………………… kg/m2     

  

III. HASTALIK SEMPTOMLARI 

11.Behçet hastalığı bulguları nedir/nelerdir? 

I. Oral aft  II. Genital ülserler III. Gastrointestinal sistem tutulumu   

IV.Sistemik tutulum  V. Eklem tutulumu   VI. Deri Bulguları  

VII.Diğer…………… 

12. 1 yıllık süre içerisinde kaç defa behçet hastalığı atağı (ağrılı oral aft, ağrılı genital 

ülser, eklem tutulumu, deri lezyonları gibi) geçirirsiniz?  

      …. Kez/ Yıl 

13.Behçet hastalığı için kullanılan ilaç/ilaçlar.   

I ………………………………………………………. 

II. ……………………………………………………. 
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III. ……………………………………………………. 

 14.Diyetinizin hastalığınız üzerine etkili olduğunu düşünüyor musunuz? 

 1. Hayır  2. Evet 

15.Tükettiğinizde hastalık semptom/şikayetlerinizde artışa neden olan bir besin oldu 

mu? 

1. Hayır  2. Evet 

16.Oldu ise hangi besin? 

…………………………………………………………………………… 

 

17.Oldu ise nasıl bir etki yaşadınız? 

1. ağız yarası 

2. ağızda yanma hissi 

3. ateş 

4. yeni ülser oluşumu 

5. diğer………………. 

 

IV. KAN BULGULARI 

Son 6 ayda kan tahlili yaptırdıysanız  tabloda belirtilen kan bulgularını 

birimleriyle birlikte giriniz. 

Tahlil tarihi: 

Kan bulguları  Değerler  

C-Reaktif Protein (CRP)  nötrofil sayısı  

Eritrosit Sedimentasyon 

Hızı (ESR) 

 lenfosit sayısı  

Hemoglobin (Hgb)  NLO (Nötrofil-

lenfosit oranı) 

 

beyaz küre [white blood 

cell (WBC)] 

 PLO (Platelet-

lenfosit oranı) 

 

platelet (Plt)  demir bağlama 

kapasitesi 

 

ortalama eritrosit hacmi 

[mean corpuscular volume 

(MCV)] 

 ferritin  
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RDW (Red Cell 

Distribution Width) 

 folat  

BUN (Blood urea nitrogen)  ALT (Alanin 

aminotransferaz) 
 

AST (Aspartat 

aminotransferaz) 
   

 

 

HİSTAMİN ALIMININA YÖNELİK BESİN TÜKETİM SIKLIĞI 

Besinler Her 

gün 

Haftada 

5-6 kez 

Haft

da 

3-4 

kez 

Hafta

da 1-2 

kez 

15 

günd

e 1 

kez 

Ayd

a 1 

kez 

Hiç Ölçü Tüketilen 

miktar 

g/gün 

mL/gün 

Alkollü içkiler 

 

Bira  

 

Beyaz şarap 

  

Kırmızı şarap 

  

Köpüklü şarap 

 

Likör 

 

         

Et 

 

Sığır/Dana eti 

 

Tavuk 

 

 

İşlenmiş et 

ürünleri 

 

Sosis 

 

Sucuk 

 

Salam  

 

Balık 
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Taze beyaz balık  

 

Ton balığı 

 

Deniz ürünleri 

(istiridye, 

midye, karides 

vb.)  

 

  

Süt ve süt 

ürünleri 

 

Süt 

 

Yoğurt  

 

Sert peynirler 

(Çedar, 

parmesan, eski 

kaşar, taze 

kaşar, Tulum 

peyniri) 

 

Salamura veya 

olgunlaştırılmış 

peynirler 

(salamura 

peynir, küflü 

peynir) 

 

Süzme 

peynir/beyaz 

peynir 

 

krem peynir/ 

çökelek/ ricotta 

peyniri 

 

Lor peyniri 

 

Mavi küflü 

peynir 
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Sebze ve soya 

ürünleri 

 

Turşu 

  

Soya sosu 

 

Miso çorbası 

 

Tofu  
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EK-5: Histamin Alımını Hesaplamaya Yönelik Soru Kağıdı Hazırlarken 

Yararlanılan Rapor 
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EK-6: Orijinallik Raporu 
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EK-7: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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