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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmasina lliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime agilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime ac¢ilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. ¥

e Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmast
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. ?

0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. ®

08 /11/2023

Uzm. Dyt. Hiilya OGUR

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi lzerine enstitii veya
fakliilte yénetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime acgilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye dbénilismemis veya patent
gibi yéntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danigmaninin onerisi ve
enstitii anabilim dalinin uygun gériisii lizerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karari
ile alti ayr asmamak (izere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlari veya gliivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve glivenlik, saglik
vb. konulara iligkin lisanstistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum
ve kuruluglarla yapilan igbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari
ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun gériisi lizerine Ulniversite
ybnetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekégretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitli veya fakliilte tarafindan gizlilik kurallari
cergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirlmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii lizerine enstitii veya fakiilte
ybnetim kurulu tarafindan karar verilir.
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Bu ¢aligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢er¢evesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Zehra BUYUKTUNCER
DEMIREL damigsmanliginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Y o6nergesine gore yazildigini beyan ederim.
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OZET

Ogur H, Multiple skleroz hastalarinda tibbi beslenme tedavisi ve sinbiyotik desteginin hastahk
gostergelerine ve yasam Kkalitesine etkilerinin degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu c¢alisma,
multiple skleroz (MS) hastalarina uygulanan tibbi beslenme tedavisi ile tibbi beslenme tedavisine ek
olarak verilen sinbiyotik desteginin bireylerin beslenme durumlari, yasam kalitesi ve hastaligin klinik
seyri lizerine etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Calisma, Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Noroloji Boliimii MS Poliklinigine
bagvuran ve calisma kriterlerini saglayan 19-64 yas araliginda, 92 goniillii MS’li kadin birey
arasindan, 12 haftalik miidahale ¢aligmasini tamamlayan 18 miidahale ve 20 kontrol olmak iizere
toplam 38 hasta ile tek kor randomize klinik calisma olarak gergeklestirilmistir. Ilk 6 hafta tim
katilimcilara Akdeniz Diyeti ilkelerine uygun sekilde planlanmig tibbi beslenme tedavisi egitimi
verilmis, 6. haftadan sonra katilimcilar randomizasyon tablosuna gore iki gruba ayrilmis; takip eden 6
hafta siiresince tibbi beslenme tedavisine ek olarak kontrol grubuna plasebo, ¢alisma grubuna ise
sinbiyotik destek sabah ve aksam yemekten sonra olmak iizere giinde iki kez verilmistir. Caligmanin
1., 6. ve 12. haftasinda katilimcilarmn {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 ve bu kayitlardan elde edilen
Saglikli Yeme Indeksi (HEI-2015) puanlari, 24-saatlik fiziksel aktivite kayitlari, antropometri ve el
kavrama giicii 6l¢iimleri, biyokimyasal gostergeleri, Beck Depresyon Envanteri, Akdeniz Diyeti
Uyum Olgegi, Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi-54, Genisletilmis Oziirliilik Durumu Olgegi
(EDSS) puanlar1 degerlendirilmistir. Calismanin 1. haftasinda katilimcilarin diyetle posa, Bs vitamini,
potasyum ve demir alimlari gereksinmenin altinda bulunmusgken, 6. ve 12. haftalarda her iki grupta da
posa ve Bg vitamini alimlarindaki yetersizligin giderildigi gozlenmistir. Tibbi beslenme tedavisi ile
her iki grupta da 6. ve 12. haftada diyetle enerji, karbonhidrat, yag, doymus ve tekli doymamis yag
asidi ve kolesterol alimlar ile enerjinin yagdan ve karbonhidrattan karsilanan yiizdeleri 1. haftaya
gore azalmis; enerjinin proteinden karsilanan yiizdesi, posa, ¢dzliniir ve ¢dzliinmez posa alimlar ise
artmistir (her biri i¢in p<0,05). Her iki grupta da tibbi beslenme tedavisini takiben Akdeniz Diyeti
Uyum Olgegi ve HEI-2015 puanlari artis gdstermis (her biri i¢in p<0,05), ancak galisma siiresince
gozlenen degisimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05).
Antropometrik dl¢imlerden viicut agirligi, beden kiitle indeksi, bel, kalga ve iist kol ¢evreleri, triseps
deri kivrim kalinlig1 ve el kavrama giicii her iki grupta da caligma siiresince azalmig (her biri i¢in
p<0,05) olup, sadece triseps deri kivrim kalinlig1 ve iist orta kol gevresindeki degisimler gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (her biri i¢in p<0,05). Biyokimyasal gdstergelerden,
calisma grubunda serum aglik insiilin (p=0,026) ve serum LDL kolesterol (p=0,032) diizeyleri caligma
stiresince azalmig, serum albiimin (p=0,001) ve serum hematokrit (p=0,048) diizeyleri artmistir;
kontrol grubunda ise ¢aligma siiresince serum trigliserit diizeyi (p=0,035) istatistiksel olarak anlamli
azalma gostermistir. Katilimeilarin EDSS puanlar her iki grupta da 6. ve 12. haftalarda anlamh
azalma gostermis (p<0,05) olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,022). Bilesik mental saglik puan1 ¢alisma grubunda 1. ve 12. haftalar arasinda (p=0,015); kontrol
grubunda ise ¢alisma siiresince istatistiksel olarak énemli artis gostermistir (p=0,002). Bilesik fiziksel
saglik puani ise ¢alisma grubunda 12. haftada 1. ve 6. haftaya gore artarken (p=0,001), kontrol
grubunda 6nemli bir degisim gostermemistir (p=0,074). Beck Depresyon Envanteri puani, ¢aligma
grubunda calisma siiresince azalmis (p=0,008) ancak kontrol grubunda istatistiksel olarak énemli bir
degisim gostermemistir (p=0,111). Sonu¢ olarak, bu calismada tibbi beslenme tedavisinin MS’li
bireylerin beslenme durumlari, yasam kaliteleri ve hastalik semptomlarini iyilestirebilecegi; tibbi
beslenme tedavisine ek olarak verilen sinbiyotik destegin hastaligin bazi gostergelerinde olumlu
etkiler olusturabilecegi gosterilmistir. Bununla birlikte, prebiyotik ve probiyotiklerin MS tedavilerinde
rutin olarak yer alabilmesi i¢in dncelikle etkinlikleri sus bazinda tanimlanmis probiyotikler ve en iyi
sinerjik etkiyi gosteren prebiyotiklere yonelik biiyiik 6rneklemli ve uzun izlem siiregleri igeren yeni
¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: multiple skleroz, beslenme durumu, tibbi beslenme tedavisi, sinbiyotik, yasam
kalitesi
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ABSTRACT

Ogur H, Evaluation of the effects of medical nutrition therapy and synbiotic supplementation on
disease indicators and quality of life in patients with multiple sclerosis, Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences, Program of Nutrition and Dietetics, Doctor of Philosophy
Thesis Ankara, 2023. This study was conducted as a randomized clinical trial to examine the effects
of medical nutrition therapy applied to multiple sclerosis (MS) patients and synbiotic support given in
addition to medical nutrition therapy on the nutritional status of individuals, quality of life and clinical
course of the disease. The study was carried out with a total of 38 patients, 18 intervention and 20
control, who completed the 12-week intervention study among 92 volunteer female individuals with
MS between the ages of 19-64 who applied to the Bakirkéy Prof. Dr. Prof. Dr. Mazhar Osman
Education and Research Hospital for Psychiatric and Neurological Disease MS policlinic and met the
study criteria. It was conducted as a randomized clinical trial. For the first 6 weeks, all participants
were given medical nutrition therapy training planned in accordance with the principles of the
Mediterranean Diet. After the 6th week, the participants were divided into two groups according to the
randomization table; during the following 6 weeks, in addition to medical nutrition therapy, placebo
was given to the control group and synbiotic supplement was given to the study group twice a day, in
the morning and in the evening, after meals. In the 1st, 6th and 12th weeks of the study, the
participants' three-day food consumption records and Healthy Eating Index (HEI-2015) scores
obtained from these records, 24-hour physical activity records, anthropometry and hand grip strength
measurements, biochemical indicators, Beck Depression Inventory, Mediterranean Diet Adherence
Scale, Multiple Sclerosis Quality of Life Scale-54, Expanded Disability Status Scale (EDSS) scores
were evaluated. While the participants' dietary fiber, vitamin B6, potassium and iron intakes were
below the requirement in the first week of the study, it was observed that the deficiency in fiber and
vitamin B6 intakes was eliminated in both groups in the 6th and 12th weeks. After the medical
nutrition therapy, dietary energy, carbohydrate, fat, saturated and monounsaturated fatty acid and
cholesterol intakes and the percentages of energy obtained from fat and carbohydrates decreased in
both groups in the 6th and 12th weeks compared to the 1st week while the percentage of energy
provided by protein, fiber, soluble and insoluble fiber intakes increased (p<0.05 for each). Following
medical nutrition therapy, Mediterranean Diet Adherence Scale and HEI-2015 scores increased in
both groups (p<0.05 for each), but there was no statistical difference between the groups in the
changes observed during the study (p>0.05). Among anthropometric measurements, body weight,
body mass index, waist, hip and upper arm circumferences, triceps skinfold thickness and hand grip
strength decreased in both groups during the study (p<0.05 for each), and only the changes in triceps
skinfold thickness and upper middle arm circumference were found to be statistically different
between the groups (p<0.05 for each). Among the biochemical indicators, serum fasting insulin
(p=0.026) and serum LDL cholesterol (p=0.032) levels decreased in the study group, while serum
albumin (p=0.001) and serum hematocrit (p=0.048) levels increased during the study. In the control
group, serum triglyceride level (p=0.035) showed a statistically significant decrease during the study.
Among the biochemical findings serum fasting insulin (p=0.026) and serum LDL cholesterol
(p=0.032) levels decreased while serum albumin (p=0.001) and serum hematocrit (p=0.048) levels
increased in the study group during the study. In the control group, only serum triglyceride level
(p=0.035) showed a statistically significant decrease during the study. EDSS scores of the participants
showed a significant decrease in both groups at the 6th and 12th weeks (p<0.05), and the difference
between the groups was found to be statistically significant (p=0.022). The composite mental health
score showed a statistically significant increase between the 1st and 12th weeks in the study group
(p=0.015) and during the study in the control group (p=0.002). While the composite physical health
score increased in the 12th week in the study group compared to the 1st and 6th weeks (p = 0.001), it
did not show a significant change in the control group (p=0.074). Beck Depression Inventory score
decreased in the study group during the study (p=0.008) but did not show a statistically significant
change in the control group (p=0.111). In conclusion, this study showed that medical nutrition therapy
can improve the nutritional status, quality of life and disease symptoms of individuals with MS, and
synbiotic support given in addition to medical nutrition therapy can have positive effects on some
indicators of the disease. In addition, in order for prebiotics and probiotics to be included routinely in
MS treatments, new studies with large samples and long follow-up periods are needed, primarily on
probiotics whose activities are defined on a strain basis and on prebiotics that show the best
synergistic effect.

Key words: multiple sclerosis, nutritional status, medical nutrition therapy, synbiotic, quality of life
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1. GIRiS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik inflamatuar ve demiyelinizan bir hastalig1
olarak tanimlanan Multiple Skleroz’'un (MS) gelisiminde, genetik, epigenetik ve
immiinolojik bilesenlere ek olarak, sagliksiz beslenme aligkanliklarini da igeren ¢evresel
etmenlerin rol oynadigt belirtilmistir (1). Hastaligin tibbi tedavisinde kullanilan
yontemlerin yan etki riskleri nedeniyle, son yillarda olasi alternatif tedavilerin daha
yakindan incelenmesi iizerine yogunlasilmistir. Bu miidahaleler arasinda yer alan tibbi
beslenme tedavisinin, MS'li bireylerin klinik durumunda, yasam beklentisinde remisyon
ve iyilesme elde etmek icin basit ve nispeten diisiik riskli bir potansiyel yontem olarak
degerlendirilebilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu dogrultuda, MS’li bireyler i¢in terapdtik rol
oynayabilecek beslenme tedavileri ve bagirsak mikrobiyotast modiilasyonunu da
hedefleyen beslenme miidahaleleri artan bir ilgi ile arastirilmaktadir (2).

T1bbi beslenme tedavisinin bilesenlerinin, MS'te inflamasyon, noral koruma ve
onarim tlizerinde faydali etkilerle sonuglanan sistemik etki gosterebilecegi birkag teorik
yolu oldugu belirtilmistir. Bunlardan ilkinin, metabolik etmenler iizerindeki dolayli
etkileri olabilecegi diisliniilmektedir. Tibbi beslenme tedavisinin, viicut agirligi, kan lipit
profili ve MS riskini/seyrini etkileyen diger vaskiiler risk etmenleri {izerinde 6nemli
etkileri olabilecegi gdsterilmistir. Bu nedenle, yanlis beslenme aligkanliklarinin ve bazi
beslenme modellerinin engellilik riskini hizlandiran ve yasam kalitesini diisiiren morbid
obezite, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kalp hastaliklar1 gibi komorbidite riskini
arttirma potansiyeli oldugu bilinmektedir (3, 4).

Diger taraftan oksidatif stresin miyelin yikimma ve aksonal hasara yol agan
inflamatuar siirecin en Onemli unsurlarindan biri oldugunun kesfedilmesi ile
mitokondriyal yapisal degisikliklerin ve enzim aktivitesinin reaktif oksijen tiirlerinin
tiretimi ve oksidatif hasarin artmasi ile sonuglanan MS’de antioksidanlar agisindan
yiiksek beslenme modellerinin koruyucu etkilerini anlamak tizerine yogunlasilmistir (2,
5). Diyetle alinan antioksidan bilesenlerin, immiin inflamatuar hiicrelerin aktivasyonunu

diizenleyerek inflamasyonu ve oksidatif stresi azaltabilecegi, bdylece kronik



demiyelinizasyon ve aksonal hasar1 dnleyerek yeni lezyon olusumu ve ataklar1 azaltma
potansiyeline sahip oldugu ileri siiriilmiistiir (4, 5).

Son olarak, diyet ve bagirsak mikrobiyotas1 etkilesimlerinin, MS'te lokal
inflamasyona, bagirsak mikrobiyota kompozisyonunda dengesizlige ve konak¢1 immiin
disregiilasyonuna neden olarak hastalifin baglamasi ve ilerlemesinde etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (6). Yiiksek miktarda yag, seker ve hayvansal protein kaynag: tiiketimi
ile karakterize beslenme modellerinin, bagirsakta Bacteroidetes filumuna ait bazi
patojenik bakteri tiirlerinde artisa yol agarak enterik inflamasyona, bagirsak bariyerinin
hasar gérmesine ve capraz reaksiyonda adaptif bagisiklik hiicrelerinde artisa neden
olabilecegi ileri siiriilmistiir (7). Bagirsak mikrobiyotasinin diizenlenmesinde kisa
zincirli yag asidi iireten bakterilerin kolonizasyonunu tesvik eden ve dolayh
manipiilasyon olarak kabul edilen beslenme aliskanliklarinin gelistirilmesinin, beslenme
farkindaliginin yaratilmasinin ve gastrointestinal sistem hastaliklar1 ile sonuglanan
bagirsak disbiyozisini 6nlemenin, multidisipliner ekip yaklasimi ve etkili bir beslenme
egitimi ile gerceklesebilecegi sonucuna varilmistir (8).

Bagirsak mikrobiyomunun, insan viicudunda birka¢ degerli islevi yerine
getirmenin yani sira, G-protein bagli reseptér (GPCR) sinyal yolaklari, diizenleyici T
(Treg) hiicrelerinde histon deasetilaz (HDAC) inhibisyonu ve aril hidrokarbon reseptorii
(AhR) gibi transkripsiyon faktorleri araciligi ile anti-inflamatuar rol oynadigi
belirtilmistir (2, 4). Bagirsak mikrobiyota kompozisyonunda, immiin yanit ve beyin
bagirsak aksi ile distal efektdr bolgeleri etkileyebilen degisiklik olarak tanimlanan
bagirsak disbiyozu, bagirsak iliskili lenfoid dokular araciligi ile otoimmdiin hastaliklar ile
iligkilendirilmistir (6). Buna ek olarak, MS’li bireylerin genellikle bagirsak
mikrobiyotalarinda disbiyoz durumundan muzdarip oldugu ve mevcut verilerin, bagirsak
mikrobiyotasi lizerindeki bir diizenlemenin, MS semptomlariin ve olumsuz etkilerinin
tyilestirilmesine ve azaltilmasina katkida bulunabilecegini gosterdigi ileri stirtilmiistiir
(8).

Bagirsak mikrobiyotasinin beyin bagirsak aksindaki rolii g6z Oniinde
bulunduruldugunda, prebiyotiklerin, probiyotiklerin, postbiyotiklerin, fekal mikrobiyota

nakli (FMT) gibi terapdtik islemlerin ve farkli beslenme modelleri araciligi ile bagirsak



mikrobiyotasini degistirmenin anti-inflamatuar etkileri tesvik etme yetenekleri
sayesinde, MS gibi hastaliklar i¢in potansiyel olarak umut verici bir tedavi segenegi
olabilecegi belirtilmistir (2, 6). Bu konuda merak uyandiran ¢alisma alanlarindan olan
ve bagirsak mikrobiyotasinda dogrudan maniipiilasyon olarak degerlendirilen
probiyotiklerin kullaniminin, baz1 hayvan ¢alismalarinda olumlu etkiler gosterdigi ancak
bu konudaki insan ¢aligmalarinda siirlilik oldugu belirtilmistir (6, 8). Tan1 aldiktan
sonra etkili ve verimli bir beslenme egitimi ile birlikte fonksiyonel probiyotiklerin
kullaniminin, MS’1i bireylerde mevcut durumu iyilestirmek i¢in faydali olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (8).

Glintimiizde, MS’li bireylerde belirli bir tibbi beslenme tedavisine iligskin kesin
Onerilerin mevcut olmadigi ancak yiiksek enerji igerikli beslenme modellerinden
kacinarak, sebze, meyve, tam tahil iirlinleri ve deniz iiriinlerinden zengin bir beslenme
modeli olusturulmasinin, MS’li bireylerin iyilik halinin devamhiligin1 saglayacagi ve
hastalik ilerlemesini yavaslatacagi diisiiniilmektedir (9, 10). Akdeniz diyeti, diisiik yag
icerikli Swank ya da Mcdougall diyeti, diisiik karbonhidrat icerigine sahip ketojenik
diyet, paleolitik diyet, Wahls diyeti ve makrobesin 6gesi kompozisyonunda degisiklik
yapilan diyetler, MS {izerinde olumlu etkileri olabilecegi ileri siiriilen ve {izerine klinik
caligmalarin yapildig1r baslica beslenme modelleridir (11). Potansiyel olarak kronik
inflamasyon durumunu modiile edebilmesi, bagirsak mikrobiyomu iizerinde olumlu
etkiye sahip olmasi ve vaskiiler komorbiditeleri O6nleyebilmesi nedeniyle Akdeniz
diyetinin MS’li bireyler iizerinde siklikla onerilen ve ¢alismalara konu olan beslenme
modellerinin basinda geldigi goézlenmistir. Norolojik hasta popiilasyonundan olusmayan
kohortlarda, bagirsak mikrobiyotasinin kompozisyonu, ¢esitliligi ve islevinin, konak
metabolizmasi lizerinde etkileri gosterilmistir ancak MS hasta grubunda bu etkiye iligkin
verilerin hala yeni oldugu belirtilmistir (6).

Sonug olarak; tibbi beslenme tedavisinin MS’li bireylerde bagirsak mikrobiyota
kompozisyonunu ve fonksiyonunu, enzim aktivitesini ve vaskiiler patoloji risk
faktorlerini etkileyebilecegi, bu nedenle tibbi beslenme tedavisinin postprandiyal ve
sistemik  inflamasyonu kontrol altinda tutabilecek, bagirsak  mikrobiyota

kompozisyonunu diizenleyecek ve bagisikligi destekleyecek sekilde diizenlenmesi



onerilmektedir (9, 10). Bu nedenle, bireylerin kolayca uyum saglayacaklar1 tedavi
protokollerinin multidisipliner bir ekip tarafindan olusturulmasi ve diyetisyen tarafindan

beslenme egitimi programlarinin uygulanmasi ve takibinin yapilmasi 6nerilmektedir (2).
1.2. Amac ve Varsayim

Bu ¢alismada, bireylere uygulanacak tibbi beslenme tedavisi ile tibbi beslenme
tedavisine ek olarak verilen sinbiyotik desteginin bireylerin beslenme durumlari ile
yasam kalitesi ve hastaligin klinik gostergeleri iizerine etkilerinin incelenmesi

amaglanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda;

e Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi ve sinbiyotik
desteginin bireylerin beslenme durumlarina etkisinin incelenmesi

e Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi ve sinbiyotik
desteginin hastaliga 6zgii parametrelere etkisinin incelenmesi

e Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi ve sinbiyotik
desteginin  bireylerin ~ yasam  kalitesine  etkisinin  incelenmesi

hedeflenmektedir.

Bu calismada test edilecek hipotezler ise sunlardir:
1. Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi bireylerin

beslenme durumlarini iyilestirir.

[\°]

. Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi hastaligin klinik

seyrini iyilestirir.

]

. Multiple Skleroz’lu bireylere verilen tibbi beslenme tedavisi bireylerin yasam

kalitelerini gelistirir.

b

Multiple Skleroz’lu bireylere tibbi beslenme tedavisi ile birlikte verilen

sinbiyotik destegi hastaligin klinik seyrini iyilestirir.

i

. Multiple Skleroz’lu bireylere tibbi beslenme tedavisi ile birlikte verilen

sinbiyotik destegi bireylerin yasam kalitesini gelistirir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Multiple Skleroz
2.1.1. Tamim

Multiple Skleroz, MSS’nin demiyelinizasyonu, aksonal kayiplar1 ve gliozisi ile
karakterize, zamansal olarak farklt MSS bolgelerini etkileyebilen, farkli nérolojik bulgu
ve belirtilerle seyreden kronik inflamatuar ve otoimmiin bir hastalik olarak

tanimlanmaktadir (12).
2.1.2. Tarihce

Sinir sisteminde otoimmiin ataklarin goriildiigii bir hastalik olan MS, yiizyillar
boyunca, epizodik ilerleyici bir norolojik bozulma olarak parapleji taniminin altinda bir
siif olarak yer almistir. Multiple Skleroz’un tarihsel gelisiminin ve yapilan girisimlerin
derlendigi yayinlarda, hastalikla ilgili en eski tamimlamalarin 14. yiizyila kadar
dayandig1 belirtilmektedir. Hastalik, 19. yilizyilin ortalarinda von Frerichs, Vulpian,
Carswell gibi bilim adamlar1 tarafindan kadavralar ve hastalar iizerinde yapilan
caligmalarda gelisen goriintiileme tekniklerinin kullanilmas1 sayesinde, paraplejinin alt
simifi olmaktan c¢ikartilmis, tamimlanabilir bir hastalik tablosu olarak anilmaya
baglanmistir. Ancak patolojik bulgular1 belirtmesine karsin, hastaliga dair herhangi bir
klinik 6zellik kaydedilmemistir (13, 14). Rudolf Virchow 1854’te myelin kilifi
bulmustur. Multiple Skleroz, bugiinkii anlamda klinik ve patolojik o6zellikleri ile ilk
olarak 1868 yilinda Jean-Martin Charcot tarafindan tanimlanmistir. Hastaligin
anlasilmasinda en biiyiik katkiyr saglayan Charcot, bu klinik tabloyu 'sclérose en
plaques’(plak sklerozu) olarak tanimlamis, hastaligin klinik ve patolojik 6zelliklerinin
diger hastaliklardan farkli oldugunu vurgulamistir (13, 14). Pierre Marie, 1884°de ilk
kez MS’in infeksiyoz bir nedeni olabilecegini one siirmiistiir, ancak bu hipotez halen
tartismalidir. Ardindan 1920’lerin sonlarinda Ranvier tarafindan oligodentrositler ve

ranvier diigiimleri bulunmus ve Rivers, 1935 yilinda demiyelinizan hastaliklarin



anlasilmasinda Onemli bir adim olan deneysel otoimmiin ensefalomiyeliti (EAE)
tanimlamistir.  Oligoklonal bantlarin  MS tanisinda kullanimmma 1960 yilinda
baglanmistir. Hastaligin ilk tani kriterleri ise 1965 yilinda Schumacher tarafindan
belirlemistir. Daha sonra 1970 yilinda Adrenokortikotropik Hormon (ACTH) tedavisinin
akut atakta iyilesmeyi hizlandirdigr gosterilmis ve 1980°li yillarda immiinsupresif

tedaviler giindeme gelmistir (15).
2.1.3. Epidemiyoloji

Multiple Skleroz epidemiyolojisi ile ilgili global diizeyde ilk arastirma, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) ve Multiple Skleroz Uluslararasi Federasyonu isbirligi ile 2008
yilinda yapilmis ve 2013 yilinda giincellenmistir. Metodolojik gelismeler ile 2020
yilinda Afrika (%56) disinda DSO bélgesinde (Avrupa, Amerika, Giineydogu Asya,
Dogu Akdeniz, Bati Pasifik) niifusun %85-99’unu kapsayacak sekilde yeniden
calisilmistir. Calisma sonuglarina gore, diinyada MS hastas1 olan birey sayist 2020
yilinda 2013 yilina gore %30 oraninda artigla 2.8 milyona (100 000 de 2.1 birey/yil)
ulagmistir. Arastirmaya 75 iilkeden katilim saglanmis, MS insidansinin en yiiksek
oldugu bolgenin Avrupa oldugu; Avrupa’yt Amerika ve Glineydogu Asya’nin takip
ettigi ve en diislik insidansin Afrika’da goriildiigli belirtilmistir. Bu rapora gore yilda
107.000 birey yeni MS tanisi almaktadir ve bu durum her bes dakikada bir, bir yerlerde
birilerinin MS tanis1 aldigini gostermektedir (16, 17).

Multiple Skleroz tanisi alma yaginin en sik 20-50 yas arasinda oldugu (ortalama
32 yil), kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriildiigli ve 2013 yilinda elde
edilen verilerle tutarli olarak en sik (%85) gozlenen MS tipinin ataklarla seyreden MS
oldugu belirtilmistir (16). Buna ek olarak, hastaligin baslangicinda ataklarla seyreden
MS olan bireylerin yaklasik %50’sinin ilk semptomlardan 10 yil sonra ikincil ilerleyici
forma doniistiigii belirtilmistir (18). Geg baslangicli MS olarak degerlendirilen 50 yas
sonrast MS tanist alma sikligi ise %10’un altindadir. Ileri yaslarda MS tanisi alma siklig1
lizerine yapilan bir arastirmada 50 yas sonrast tani alma orami %35,01 olarak
bulunmugtur. Kadinlarda daha fazla goriilmesine karsin, erkeklerde goriilme oraninin

yas ile beraber artis egiliminde oldugu bildirilmistir. Bu hasta grubunda MS alt tipi



olarak yaklasik yarisinda ataklarla seyreden tip gozlenmesine karsin, ileri yaslarda tani
alan MS’li bireyler ile ilgili MS’in ilerleyici formunun artis egiliminde olduguna dair
artan bir endise oldugu belirtilmistir (19). Ayrica, MS’in siklikla yetigkinlik doneminde
c¢ikan bir hastalik olmasina karsin 18 yas altinda tani alan en az 30.000 birey oldugu ve
pediatrik verilerini ayr1 olarak bildiren {ilkelerde MS’li birey sayisinin %1,5’unun bu
grubu temsil ettigi bildirilmistir (16).

Ulkemizde MS prevelansi ile ilgili genis capta bir calisma bulunmamaktadir.
Ulkemizde MS goriilmesine yonelik tahminler 2020 yili verilerine gére; 100.000 kiside
51-100 araliginda degismektedir (17). Borii ve ark. (20), 2006 yilinda Istanbul
Maltepe’de MS goriilme sikligini arastirdiklart ¢alismada, hastalifin  prevelansim
101,4/100.000 olarak belirlemis, bu prevelansin diger Akdeniz iilkelerinden ve iilkemiz
komsularindan daha ytiksek oldugunu kaydetmislerdir. Ancak, ileri donem c¢alismalara
ihtiya¢ oldugu belirtilerek, iilkemizde saglik taramalarinin diizenli kaydinin alinmasi ve
birinci basamak saglik hizmetlerinin aktiflesmesi ile giincel verilerin saglanabilecegi
vurgulanmistir. Bu ¢aligmanin ardindan 2010 yilinda Celik ve ark. (21), hastane
kayitlarindan faydalanarak Edirne ilinde MS prevelansini arastirmislar ve 33,9/100.000
olarak belirlemislerdir. Bu oranin Avrupa flilkelerine gore diisiik, ancak Bulgaristan ve
Yunanistan gibi komsu {ilkelerdeki oranlara benzer oldugu sonucuna varmiglardir. Ayni
zamanda MS sikliginin literatiir ¢aligmalarina paralel olarak en sik 30-34 yas aras1 kadin
niifusta oldugunu saptamislar ve cinsiyete gore goriilme oraninin kadinlarda erkeklerden
2.55 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Calisma sonucunda tilkemizde pek c¢ok
genetik ve cevresel farkliliktan kaynakli sehir bazli MS sikliginin degisebilecegini ve
ileri caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Karadeniz bolgesinde MS sikligini
arastiran bir ¢aligmada ise, lilkemizde kentlere olan gé¢ vurgulanarak kirsal kesimlerde
daha az gozlendigi ve goriilme oranmnin 43,2/100.000°e c¢iktig1, iilkenin heterojen
yapisindan kaynakli genis ¢apli ¢alismalarin gerekli oldugu belirtilmistir (22). Karadeniz
bolgesinde yapilan diger calismalarda da MS goriilme sikligi Artvin'de 18,6/100.000,
Ordu'da 55,6/100.000 ve Tokat’ta 53,2/100.000 olarak belirtilmistir. Ayn1 bolgede 2018
yilinda yapilan diger bir calismada ise, Karabiik bolgesinde Karadeniz’de ¢alisilan diger

illere gore daha yiiksek MS yayginlik oran1 gézlenmis; bunun nedenini sehrin demir-



celik fabrikasina olan yakiligindan kaynaklanabilecegi belirtilerek ¢evresel faktorlere

atifta bulunulmustur (23, 24).
2.1.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Multiple Skleroz, etiyolojisinde genetik, ¢evresel, viral ve otoimmiin etkenlerin
rol aldig1 otoimmiin bir hastalik olarak O6zetlenmektedir (12). Multiple Skleroz’un
diinyada goriilme oranlarindaki cesitliliginin bir nedeninin genetik faktorler oldugu
diisiilmektedir. Hastalarin %20’sinin aile Oykiisiinde MS oldugu belirtilmistir (25).
Multiple Skleroz goriilme riskinin genel popiilasyona gore, birinci derece akrabalarda
bulunmasimin %2.77, ikinci derece akrabalarda bulunmasinin %0.88, {i¢iincli derece
akrabalarda bulunmasinin %0.3 oraninda risk olusturacag: belirtilmistir. Tek yumurta
ikizlerinde uyum %24-30 aras1 bulunurken, c¢ift yumurta ikizlerinde %3-5 oraninda
bulunmustur (26, 27).

Bazi insan l6kosit antijenlerinin (HLA) MS’li bireylerde, kontrol grubuna gore
daha yiiksek saptanmasi, genetik yatkinligi desteklemektedir. Bu caligmalarda en
onemli iligkinin 6. kromozomun kisa kolundaki DR, DQ lokusunda oldugu
belirtilmistir. Bu bolgedeki degisimler hastaligin olusmasinda ve ilerlemesinde etkili
olabilmektedir (28). Baslica HLADR2, DR3, A3, B7, DR15, DQ6, DW2 MS’ten
sorumlu gen i¢in belirleyiciler olarak tanimlanmaktadir. En 6nemli iliski HLADR?2 geni
ile gosterilmistir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmesine karsin
en 6nemli iligkinin DR2-DR4 ve DQ2-DR14 ile oldugu belirtilmistir (29, 30).

Multiple Skleroz riski degerlendirilirken genetik katkinin alt1 ¢izilerek, benzer
cevresel etkiler altinda yasayan etnik gruplar arasinda da farklilik gosterilebilmektedir
(28). Bunun yaninda c¢evresel faktorlere maruz kalmanin zamaninin da énemli oldugu,
ozellikle ¢cocukluk ve addlesan donemde risk faktorlerine maruz kalinmasinin MS riskini
arttirdig1 belirtilmistir. Bu yaklagimin temelini ise, diisilk ya da yiiksek riskli irklara
mensup bireylerin gogii sonrasindaki hastalik goriilme sikliklarindaki degisim oranlarina
yonelik gdzlemler olusturmaktadir. Soy 6zelligine gore diisiik risk grubunda olan biri
adolesan donem Oncesinde gog ettigi yerdeki riski tasirken, adolesan donem sonrasinda

gbo¢ eden birinin ise soy Ozelligini tasimaya devam ettigi belirtilmistir (31). Multiple



Skleroz’un goriilme oraninin yiiksek oldugu Kanada’da yapilan diger bir ¢aligmada ise,
Kasim ayinda doganlarin Mayis ayinda doganlara gore daha yiiksek riske sahip olduklari
belirtilmis, anne karninda cevresel etmenlere maruz kalmanin 6nemi vurgulanmistir
(32). Multiple Skleroz ile iligkilendirilen ¢evresel faktorlerden sigara kullanimi, D
vitamini eksikligi ve viral enfeksiyonlarin epigenetik mekanizmalar yolu ile hastalig
tetikleyebilecegine dair goriisler de bulunmaktadir (33).

Yasanan bolgenin konumu disinda, major olarak hijyen hipotezi ve Epstein-Barr
viriisii, sigara kullanimi, ¢ocukluk ¢agi obezitesi ile diisiik D vitamini diizeyleri baslica
cevresel etmenler olarak tanimlansa da; travma, stres, asilama, tifo, ¢icek hastaligi, insan
Herpes Viriisii-6, su ¢igegi, klamidya ve diger enfeksiyonlar, egitim diizeyinin yiiksek
olmasi, diisiik Ostrojen seviyeleri, vitamin yetersizlikleri, giines 1s1gna yetersiz
maruziyet, kozmik 1sinlar, evcil hayvan beslemek, yanlis beslenme aliskanliklar1 ve
toksisiteye maruz kalmak, MS patogenezinde yer alan proinflamatuar T yardimci hiicre
(Th) 1 yamitim1 anti-inflamatuar Th 2 yanitina kaydirabilecek cevresel faktorler olarak

degerlendirilmektedir (34, 35).
2.1.5. Tam Kriterleri

Multiple Skleroz tanisinda &ykii ve muayene bulgulart ¢ok Onemli olmakla
birlikte, birgok hastaligi taklit edebilmesi nedeniyle ayirici tanida bazi laboratuvar
testleri biiylik 6nem tagimaktadir. Tablo 2.1°de MS tan1 ve ayrici tanisinda kullanilan

tetkikler verilmektedir.
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Tablo 2.1. Multiple Skleroz tan1 ve ayrici tanisinda kullanilan tetkikler (36).

Birincil testler

I. Kan tetkikleri
II. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

III. Beyin Omurilik Stvis1 analizleri

Tkincil Testler

I. Uyandirilmis Potansiyeller (Gorsel, somatosensoryal)
II. Optik Koherens Tomografi
I11. Urodinami

IV. Norokognitif testler

Diger Testler

L. Biyopsi (Deri, Lenf nodiilii, beyin-leptomeninks, digerleri)

II. Angiografi (serebral, fluorescein, MRQG)

III. Elektrofizyoloji (Sinir iletimleri, Elektromiyografi)

IV. Akciger grafisi (hiler adenopati)

V. Digerleri (Schirmer testi, tiikriik bezi sintigrafisi, SPECT -Single Photon Emission

Computerized Tomography-, Kveim testi, Gallium scan gibi)

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kesin MS tanisinin alinmasini saglayacak patognomik bir klinik veya laboratuvar
bulgusu olmadigi i¢in yillardan beri tani kriterleri olusturmaya yonelik c¢aligmalar
yapilmaktadir (36). Tablo 2.2°de 2017 yilinda Uluslararas1 MS Panelinde Mc Donald
Kriterleri’nin giincellenmis ve tani kriterleri klinik, goriintiileme ve laboratuvar bulgulari
ile desteklenmis hali verilmistir (37). Ozellikle 11 yas ve iistii cocuklarda 2010
kriterlerinin kullaniminin uygun oldugunu gdsteren bir¢ok calisma olmakla birlikte,
panel 2017 kriterlerinin akut dissemine ensefalomyelit klinigi ile bagvuran c¢ocuklara
uygulanmamasini 6nermektedir. Yine 60 yas lstii bireylerde bu kriterlerin dikkatle

kullanilmasi 6nerilmektedir (36).
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Tablo 2.2. Multiple Skleroz tanisi i¢in 2017 Revize Mc Donald kriterleri (37).

Atak Objektif Klinik Bulgulu Lezyon MS Tamsi i¢cin Gerekli Ek Veri
Sayisi
>2 atak >2 Yok *?
>2 atak 1+ oOykiide baska bir alandaki Yok?
lezyona ait atak®
>2 atak 1 Merkezi sinir sisteminde farkli bir alandaki
lezyona ait yeni bir atak veya manyetik
rezonsans goriintiileme® ile mekanda yayilimin
gosterilmesi
1 atak >2 Ek klinik atak veya manyetik rezonsans
goriintiileme?  ile  zamanda  yayilimimn
gosterilmesi ve ek bir klinik atak veya
manyetik rezonsans goriintiileme® ile zamanda
yayilimin gosterilmesi veya Beyin omurilik
stvisi-spesifik oligoklonal band® varlig1
Sinsi 1 yil klinik progresyon Asagidakilerin ikisi
progresyon  (retrospektif veya prospektif, *MS tipik (periventrikiiler,
ataktan bagimsiz olarak) kortikal/jukstakortikal ~ ve  infratentoryal)

alanlarda >1 lezyon
*Spinal kortta >2 lezyon
*Beyin omurilik sivisi spesifik oligoklonal

band varligi

Mekanda ve zamanda yayilimi gostermek icin ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin manyetik rezonsans goriintiileme tim
hastalara yapilmalidir. Taniy1 destekleyecek yetersiz klinik ve manyetik rezonsans goriintiileme bulgulari olanlarda, tipik klinik
izole sendrom olmayanlarda, atipik 6zellikleri olan hastalarda ek olarak spinal kord manyetik rezonsans gériintiileme ve beyin
omurilik stvist tetkiki yapilmalidir. Bu tetkikler yapilamadiysa ya da negatifse MS tanis1 koymadan 6nce dikkat edilmeli ve
alternatif tanilar goz oniinde bulundurulmalidir.

Atak igin objektif nérolojik bulgular temelinde konulmus klinik tani en giivenilirdir. Oykiideki ataga ait dokiimante edilmis
objektif norolojik bulgular yoksa, dykii inflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik semptom ve klinik gelisim ozelliklerini
icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanitlarin yoklugunda dikkatli olunmalidir.
Manyetik rezonsans goriintiilemede alanda yayilim; MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal
kord) 4 alanin >2’sinde >1 lezyon olmast.

Manyetik rezonsans goriintiilemede zamanda yayilim; herhangi bir zamanda ¢ekilen manyetik rezonsans goriintiilemede
kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni anda bulunmasi veya takip manyetik rezonsans goriintiilemesinde ilk manyetik
rezonsans gorintiilleme (¢ekildigi zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da
kontrast tutan lezyonun olmast.

Beyin omurilik sivisi-spesifik oligoklonal band varlig1 zamanda yayilimi gostermez ama tanida onun yerine geger.
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2.1.6. Klinik Bulgular ve Alt Tipleri

Multiple Skleroz’da demyelinize plaklarin yerlesim bdlgeleri ile iliskili olarak
norolojik fonksiyon bozukluklar gesitlilik gostermekte ve MSS'de birden fazla ve farkli
bolgenin lezyonuna ait klinik belirtiler goriilmektedir (27). Ekstremitelerde gligsiizliik,
duyusal belirtiler, ataksi, mesane problemleri, yorgunluk, diplopi, gérme bulaniklig1 gibi
gorsel belirtiler, dizartri, bellek-konsantrasyon-dikkat bozuklugu gibi kognitif belirtiler
sik goriilen belirtilerdir. Buna karsilik hareket bozukluklari, epileptik nobet, bas agrisi,
demans diizeyinde kognitif yikim, kortikal belirtiler, isitme kaybi, amyotrofi seyrek
gortlen belirti ve bulgulardir (36).

Multiple Skleroz’da, nérolojik engellilik durumunun ve ilerleyisinin belirlenmesi
icin Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS) kullanilmaktadir. Genisletilmis
Oziirliilik Durum Olgegi ile ndrolojik engelleri nedeniyle kisitlanan her hastanin
maksimum fonksiyonel diizeyini 6lgmeyi amaglanmistir ve klinikte hastalik evresinin
takibi i¢in kullanilaen yaygin 6lgektir (36, 38).

Multiple Skleroz hastaliginin klinik alt tipleri son olarak 2013 yilinda toplanan
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Multiple Skleroz Dernegi, Multiple
Skleroz’da Klinik Arastirmalar Danigma Komitesi ve Multiple Skleroz Avrupa Tedavi
ve Arastirma Komitesi tarafindan ele alinmis ve klinik izole sendrom, relapsing MS,
progresif MS olarak giincellenmistir. Bu temel seyirler igerisinde hastalik aktivitesinin
(atak gelismesi, MRG’de lezyon aktivitesi) ya da hastalik ilerlemesi/oziirliiligiin giderek
artmasi hastaligin alt seyirlerini belirlemede 6nem kazanmuistir (39).

Klinik izole sendrom (KiS): Multiple Skleroz tanis1 almamis bir hastada MS
hastaligini diistindiirecek ilk klinik epizodu ifade eder. Akut veya subakut baslangicli, 2-
3 hafta i¢inde pik yapan, en az 24 saat siliren, hastada ates ve enfeksiyonun eslik
etmedigi bir anda MSS’nin inflamatuvar demiyelinizan durumunu yansitan klinik
durumdur (40).

Ataklarla seyreden MS (RRMS): Multiple Skleroz tanisi alan bireylerin
%85’inde hastalik RRMS fenotipi olarak yani tekrarlayan diizelen seyirli olarak baslar.
Hastalarin %40’ 1inda omurilik, %20’sinde optik sinir, %10-20’sinde beyin sap1 etkilenir
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ve etkilendigi lokalizasyona gore klinik bulgu verir. Ataklar arasinda hastalikta
kotiilesme goriilmez. Hastanin bir ataginda olusan bulgu sonraki ataklarda da ortaya
cikabilir. Ataklar sonrasi iyilesme tam olabilir veya norolojik sekelle sonuglanabilir (40).

Tlerleyici seyreden MS (PMS): Hastalik seyri sirasinda oziirliiliigiin eklendigi
seyirdir. Atak ve iyilesmeler ile giden ortalama 5-6 yillik erken donem sonrasi atak
sayisinin azaldigi, diizelmenin az oldugu, Oziirliliiglin giderek arttig1 ikincil ilerleyici
donem gozlenebilir, baslangictan itibaren ataklar yasansa da siirekli bir ilerleme
gozlenebilir, iyilesme kaydedilmeden, baslangigtan itibaren hastaligin kotiilesmesi
gozlenebilir. Dort alt baglikta gruplanmistir:

* Aktif, ilerleyici

* Aktif, ilerlemeyen

* Aktif olmayan, ilerleyici

* Aktif olmayan, ilerlemeyen (stabil hastalik)

Aktif hastalik; klinik olarak tam diizelen ya da oziir birakan ataklarin oldugu
ve/veya MRG T1 incelemede kontrast tutan ve/veya T2 incelemelerde hiperintens yeni
lezyon gelismesi olarak tanimlanmaktadir. Benign MS ise, ciddi sekel birakmayan
seyrek ataklar ile karakterize, MRG’de diisiik lezyon yiikiinlin saptandigi retrospektif
olarak konulan bir tanidir. Hastaligin baslangicindan 15 yil sonra EDSS puanlar1 <3 olan

bireyler benign MS olarak kabul edilir (36).
2.1.7. Tedavi Yontemleri

Multiple Skleroz tedavisinde etkili ve erken tedavide hedef, kanita dayali hastalik
aktivitesinin bulunmama halidir. Bu durum atak tekrari, engellilikte ilerleme ve yeni
MRG aktivitelerinin olmamasi olarak ti¢ kriterle desteklenmektedir (41).

Avrupa Tibbi Ajansi ve Birlesmis Milletler Gida ve Ilag Idaresi onerileri
dogrultusunda, hastaligin tibbi tedavisinde siklikla interferon beta la, interferon 1b,
glatiramer asetat, mitoksantron, natalizumab, fingolimod, teriflunomid, dimetil fumarat,
kladribin ve alemtuzumab gibi ilaglar kullanilmaktadir. Bunun yaninda azatioprin,
siklofosfoamid, metotreksat ve rituksimab gibi dogrudan hastalig1 tedavi edici olmayan

ancak dolayl1 yoldan hastalik {izerinde etkisi olan ilaglar da kullanilabilmektedir (42).
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Multiple Skleroz’un inflamatuar ve demiyelinizan nedenlerden kaynaklanan,
yeni bulgularin ortaya ¢iktig1 veya onceden var olan bulgularin arttigi, en az 24 saat
stiren yeni norolojik bulgularin saptandigi, kotiilesme donemi atak olarak tanimlanir.
Atak tedavisinde siklikla metilprednizolon, ACTH preparatlar1 ve plazmaferez

uygulamalar1 kullanilmaktadir (43).
2.2.Multiple Skleroz ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bireylerin fiziksel, =zihinsel ve sosyal iyilik halinden
memnuniyetlerini 6lger. Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireyin bakis a¢ilarina ve fiziksel,
zihinsel ve sosyal sagliklar1 gibi hayatlarmin gesitli alanlarinda nasil hissettiklerine
dayanir ve genellikle gesitli 6lgekler kullanilarak Slgiiliir. Multiple Skleroz’lu bireylerin
yasam kalitesini iyilestirmenin, MS'in yonetiminde 6nemli oldugu kabul edilmistir (44).

Multiple Skleroz’un kronik bir hastalik olmasmin yani sira hastalik
semptomlarinin ve kullanilan tedavilerin yan etkilerinin yasam kalitesini onemli 6l¢iide
etkiledigi belirtilmistir (45-47). Bunun nedeninin, Ozellikle duygusal iyilik halini
bozarak sosyal hayatlarinda ve giinliik aktivitelerinde yasadiklar1 olumsuzluklar oldugu
ileri siiriilmektedir. Hastaligin erken evrelerinde kisitlanma ileriki dénemlere oranla
daha az oldugundan, bireyler nispeten kendilerini saglikli hissettikleri i¢in bu donemde
yasam kalitesindeki degisimi tahmin etmek gii¢ olsa da, agiklanamayan belirtiler tanidan
sonraki evrede anksiyeteyi arttirmakta ve bu durum, ileriki donemlerde yasam
kalitesindeki azalmanin belirginlesmesine zemin hazirlamaktadir (46). Bu hasta
grubunda ozellikle yas, cinsiyet, egitim, medeni hal, sosyoekonomik durum gibi
sosyodemografik etmenler ile engellilik durumu, sosyal destek, biligsel performans,
depresyon ve yorgunluk yasam kalitesini etkileyen O©nemli etmenler olarak
tanimlanmustir (45, 47). Bunun yaninda; halsizlik, agri, gormede zorluk, gii¢siizliik, bas
donmesi, yiirime ve denge problemleri, vertigo, spastisite, hareketliligin azalmasi,
cinsel fonksiyonlarda azalma, uyku bozukluklari, mesane ve bagirsak disfonksiyonu,
konugma ve yutma bozukluklari, biligsel islev bozukluklari ile azalmig sosyal etkilesim

ve bakim vericiye artan bagimlilik durumlar1 gibi fiziksel ve psikolojik durumlar da
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sagliga iliskin yasam kalitelerini azaltmakta ve komorbid hastalik gelisimi ile beraber
anilmaktadir (48-51).

Multiple Skleroz’da komorbidite yiiksektir ve en sik goriilen komorbiditeler
arasinda depresyon ve anksiyete gibi ruh sagligi bilesenleri ile hipertansiyon,
hiperlipidemi ve kronik akciger hastaligi gibi tanilar yer alir (45). Komorbiditelerin,
ozirliligiin ilerlemesini olumsuz yonde etkiledigi ve bireylerde akranlarindan daha
genc yaslarda artrit, katarakt, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi gibi yaslanma ile
iligkili hastaliklar1 gelistirdigi gosterilmistir (48).

Multiple Skleroz’lu bireylerde sagliga iliskin yasam kalitesinin komorbidite ile
olan iliskisini arastiran bir ¢alismada, sagliga iliskin yasam kalitesi lizerinde direkt
olarak miitevazi bir etkiye sahip olmasina karsin fiziksel komorbiditenin, depresyon,
anksiyete ve yorgunluk semptomlarmi kotiilestirdigi ve bu durumun hastanin yasam
kalitesini dolayli yoldan etkiledigi belirtilmistir (45). Multiple Skleroz epidemiyolojisi
tizerine caligilan bir derlemede ise, MS’li bireylerin mortalitelerinin saglikli bireylere
oranla yiiksek oldugu ve MS varligi ile beklenen yasam siiresinin 6-14 yil azaldig
belirtilmistir. Mortalitenin %50-70 oraninda MS ile iliskili olduguna deginilmistir.
Multiple Skleroz disinda en sik gozlenen mortalite nedeninin enfeksiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu ileri siirilmiistiir (52). Norolojik problemlerin
azaltilmasina yonelik tedavilerin tamamlayicis1 olarak, ozellikle depresyon, anksiyete,
yorgunluk ve fiziksel komorbiditelerin de i¢inde yer aldig1 diger faktorleri hedef alan
biitiinsel miidahalelerin, sagliga iliskin yasam kalitesinde belirgin bir iyilesme
gosterebilecegi sonucuna varilmistir (45).

Yasam tarzina yonelik Onerilerin saglikli davraniglari ve yasam kalitesini
destekleyebilecegi belirtilmistir. Bu miidahalelerin ¢ogu, farkli beslenme modelleri,
besin destekleri, fiziksel aktivite, stres kontrolii ve sigara igme dahil olmak tizere fiziksel
ve duygusal esenlige odaklanan kapsamli bir saglik ve refah yaklagimina dayanmaktadir.
Diisiik maliyetli bu alternatif tedavilerin, bireylere, onlarin bakim vericilerine ve halk
saglhig sistemine sayisiz fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir (53-55).

Yasam tarzina yonelik faktorlerin diizenlenmesinin MSS iizerinde olumlu pek

cok etkisi oldugu bilinmektedir. Vaskiiler sistemi desteklemek adina diizenli fiziksel
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aktivite ve egzersiz programlari, obezite kaynakli inflamasyonun Oniine ge¢cmek icin
agirlik kontrolii, bilissel ve norogelisimsel pek ¢cok hasarin oniine gegmek icin alkol ve
sigaradan uzak durulmasi ile kaliteli uyku prensibi, MS etiyolojisinde de 6nemli bir
etkiye sahip oldugu bilinen D vitamini diizeyinin yeterli olmasi, inflamasyonu azaltici
beslenme Onerileri ile saglikli beslenme, ortam 1sisina bagli agri1 ve semptom yonetimini
azaltmak icin uygun iklimlendirme kosullari, biligsel fonksiyonlar1 uyarici sosyal bir
yasam tarzi, MS basta olmak iizere diger norolojik hastaliklarda da siklikla bahsi gegen
yasam tarzi degisiklikleri olarak tanimlanmistir (50).

Diizenli egzersiz programlari, MS'li bireylerde fiziksel aktivite diizeyi, denge,
kuvvet, duygusal durum, yorgunluk gibi bazi semptomlarin hafifletilmesi ve yasam
kalitesinin artirilmasi agisindan yararli bir miidahale olarak kabul edilmistir (44, 56).
Multiple Skleroz’lu bireylerde egzersiz ve yasam kalitesi arasindaki olast iligkiyi
arastiran bir meta-analiz ¢alismasinda, farkli egzersiz tiirlerini ve bunlarin yasam
kalitesinin ¢esitli alanlar1 lizerindeki etkilerini arastirmak yerine genel bir yasam kalitesi
puanina odaklanildig belirtilmistir (44). Denetimli egzersiz egitiminin, MS’li bireylerde
daha iyi bir zindelik, hareketlilik ve saglikla iligkili yagam kalitesi ile sonuglandigini
gosteren onemli kanitlar bulundugu belirtilmistir (57).

Dayaniklilik egzersizi, direng egzersizi ve her ikisinin kombinasyonu, deneysel
caligmalarda MS {izerine etkileri en ¢ok arastirilan ana egzersiz kategorileridir (44).
Egzersizin, 6zellikle MS’in tiim tiplerinde kardiyorespiratuar fitnesin mobilite, hastalik
semptomlari, kognitif performans ve MRG’de goriilen beyin yapisinda, viicut
kompozisyonunda, giinlik yasam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde iyilesme
saglayabilecegi belirtilmistir (53). Bunun yaninda MS’e bagh ortaya c¢ikan kas
zayifliklari, kas tonusu artisi, denge bozuklugu gibi semptomlarin ydnetimi igin,
rehabilitasyon siirecinde verilmis olan “bireye 6zel” egzersiz programina devam etmeleri
onerilmektedir. Ayrica ylirlime, su i¢i egzersizler, sabit bisiklet ve giinliik yasam
icerisinde yer alan aktivitelerin de faydali olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Multiple
Skleroz’lu bireyler icin fiziksel aktivite egitiminin, haftada 2-3 giin 2 kez 10-15 dakika
veya yapabiliyorsa 20-30 dakika maksimal kalp hizinin %65-75’1 olacak sekilde

planlanmasi dnerilmektedir. Bunun yaninda, aktiviteler oncesinde 1sinma ve sonrasinda
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soguma periyotlari uygulanmasinin, yaralanma riskini azaltacagi da oneriler arasinda yer
almaktadir. Aktivite ortaminin uygun sekilde havalandirilmas: ve yaklasik 23°C olmasi,
acik havada yapilan yiiriiylis gibi aktivitelerin aksam saatlerinde yapilmasi ve su ici
egzersizler i¢in Onerilen su sicakliginin 27-29°C arasinda olmas1 gerektigi belirtilmistir
(59).

Lysandropoulos ve Havrdova’ya (49) gore, MS’li bireylerde yasam kalitesini
etkileyen ilk kritik parametreler arasinda MS ‘etiketi’ yer almaktadir. Hastaligin tanisi
sirasinda, bir¢cok hastanin hemen bir tekerlekli sandalyede kendilerini gorsellestirdigi, bu
nedenle MS hastaliginin siirekli duygu degisimlerine maruz kalinan bir yolculuk olarak
da tanimlanabilecegini belirtmislerdir.

Depresyon, MS'li tiim popiilasyonun yarisini etkileyen, MS'li popiilasyonda en
sik goriilen duygu durum bozuklugudur ve sagliga bagl yasam kalitesinin azalmasinda
en onemli etken olarak gosterilmistir (48). Multiple Skleroz’lu bireylerde saglik endisesi
ve anksiyeteyi arastiran bir ¢alismada, sagligina dair endisesi olan RRMS’li bireylerin
fiziksel yetersizlikten bagimsiz olarak saglik endigesi olmayan bireylere gore daha diisiik
yasam kalitesine sahip olduklar1 gosterilmistir (59). Buna ek olarak Koger ve ark. (46),
2011 yilinda fiziksel engellilik, depresyon ve yasam kalitesini degerlendirdikleri
caligmalarinda, MS tipi veya hastalik siiresinden bagimsiz olarak depresyon varligi ve
yliksek depresyon puaninin yasam kalitesini etkileyen bir etmen olarak dikkat ¢ektigini,
bu nedenle MS’li bireylerin takibinde depresyonun degerlendirilmesi ve tedavisinin
yasam kalitesinde olumlu katkilar1 olacagini ileri siirmiislerdir.

Duygusal iyilik hali duygularin siirekli olarak farkindalik, ifade ve ydnetimi
olarak tanimlanmaktadir. Ayn1 zamanda, tiim 6z degerlendirmelerin ger¢ek¢i olmasini,
hayata ve benligine olumlu bir yaklasim sergilemesini igerir. Duygusal iyilesme
miidahalelerinin, bireyin kendi kendine ve yasaminda iyimser bakislar, 6z farkindalik,
stres yonetimi ve farkindalik egitimi gibi ¢esitli bilesenleri igerebilecegi ileri siirtimiistiir.
Ataklarla seyreden MS’li bireylerde daha fazla farkindaliga sahip olmak, daha diisiik
psikolojik stres, daha fazla esneklik ve daha iyi bas etme becerilerinin, genel yasam

kalitesi ile iligkili bulundugu belirtilmistir (53). Multiple Skleroz’lu bireylerde psikolojik
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yaklagimlar olarak; biligssel davranigsal tedavi, farkindalik temelli egitim, gevseme
egitimi, kabul ve tahammiil egitimi ve destek gruplar1 lizerine yogunlasilmaktadir (49).

Yasam kalitesini yiikseltmeye yonelik caligmalarin yogunlastigi diger bir yontem
ise hastaliga 6zgii beslenme Onerilerini igermektedir (53). Multiple Skleroz’lu bireylerin,
diyetlerinin enerjilerinin normal olmasma karsin diisilk karbonhidrat ve yiiksek yag
alimi gibi makro besin Ogesi dengesizlikleri ile iligkilendirilen abdominal obezite,
yiiksek beden kiitle indeksi (BKI), yiiksek bel-kalca ve/veya bel-boy oranlari, daha
yiiksek yag ylizdesine sahip oldugu belirtilmistir. Bu durumun MS patogenezi ile iliskili
olan yiiksek serum interlokin (IL)-6 6, tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-o) ve leptin
diizeyleri ile proinflamatuar bir duruma yol a¢tii ve yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu gorlistin uzun zamandir giindemde olmasina
karsin, ¢ok az yiiksek duyarlikli caligma yapilabildigi belirtilmistir (55).

Multiple Skleroz’lu bireylere 06zel beslenme Onerileri, makro besin 0Ogesi
tilketiminde degisimler ya da Ozel besin/besin Ogesi desteklerini igermektedir (53).
Gilintimiizde, MS’li bireylere 6zgii belirli bir tibbi beslenme tedavisi planina iligkin kesin
oneriler mevcut degildir. Bununla birlikte, klinik ve deneysel ¢aligmalar, genel olarak
saglikli yasam tarziyla birlikte yeterli ve dengeli bir beslenme tedavisinin, MS'li bireyler
icin yasam kalitesi, yorgunluk, depresyon ve ¢esitli klinik parametrelerde bir iyilesme

saglayabilecegine dair dolayli kanitlar sunmaktadir (10, 60, 61).
2.3. Multiple Skleroz ve Tibbi Beslenme Tedavisi

Beslenme insanin gelisimi, davranisi, sagligi ve yasam siiresini etkileyen onemli
bir ¢evresel faktordiir (62). Giiniimiizde ozellikle geleneksel tedavinin yetersiz etkisi
veya yan etkileri nedeniyle, MS’li bireylerin %34 {iniin 6zel bir beslenme programi
uyguladigi, %52 sinin ise besin destegi kullanma egiliminde oldugu belirtilmistir (63).

Multiple Skleroz gelisiminde pek cok c¢evresel faktor etkin olmasina karsin,
asagida siralanan nedenler dogrultusunda beslenme ile olan iligkisi daha dikkat ¢ekici
hale gelmistir (9).

Cografi dagilim ve gég etkisi: MS prevelansi, sedanter yasam tarzi, doymus yag

asitlerinden zengin yiiksek enerjili beslenme modelinin mevcut oldugu ve glines 15181na
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daha az maruz kalan Bati iilkelerinde daha fazla goriildiigii bildirilmistir. Bu durumun D
vitamini diizeylerini etkiledigi; bolgenin bulundugu enlemin 6zellikle MS prevelansinda
etkili bir faktor oldugu belirtilmistir (9, 64). Bunun yaninda 15 yasindan 6nce MS
insidansi yiiksek olan bir bolgeden insidansi diisiik olan baska bir yere gog ile diistiik risk
iliskilendirilirken, bu yastan sonraki gogiin risk diizeyini degistirmedigi; bu durumun
bulasict veya toksikolojik ¢evresel faktorlerden ziyade beslenme ile baglantili
olabilecegi ileri stiriilmiistiir (9).

Mevsimsel degiskenler: Ilkbaharda dogan bireylerde sonbaharda dogan bireylere
gore MS goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu durum hamilelik
doneminde beslenmenin hiicresel diizeyde fetal gelisimi ile iliskilendirilmistir (65). Bir
caligmada 2,9 yil boyunca besin tiiketimleri takip edilen bir gebe grubunda yaz
mevsiminde ¢inko, selenyum, beta karoten ve C vitamini diizeylerinin gebelerde yetersiz
oldugu bildirilmis, dogumu ilkbahara denk gelen gebeler i¢cin gebeligin baslangicinin
yaz donemine rastlamasinin MS riski ile iliskilendirilebilecegi sonucuna varilmistir (66).

Yanlis beslenme aliskanliklar: ve beslenme ile iliskilendirilen diger hastaliklarla
olan benzerligi: Hastaligin yiliksek hayvansal yag, yiiksek seker ve rafine
karbonhidrattan ~ zengin  beslenme modeli ve postprandiyal inflamasyonla
iliskilendirildigi, ayrica bu tarz beslenme seklinin siklikla gdzlendigi Bati iilkelerinde
MS sikliginin artigt arasinda bir iliski oldugu ileri siiriilmektedir. Diger taraftan MS ve
inflamatuar bagirsak hastalifinda glatiramer asetat gibi benzer tedavilerin olumlu etki
gosterdigi ve MS’li bireylerde inflamatuar bagirsak hastaligi goriilme oraninda giderek
artis oldugu bildirilmistir (9).

Obezite, yiiksek yag kiitlesi ve yiiksek BKI degeri: Artmig santral adipozitenin
otoimmiiniteyi tetikleyebilen diisiik dereceli bir kronik inflamatuar durum ile
iligkilendirildigi; bu nedenle 6zellikle cocuklukta veya geng eriskinlikte goriilen yiiksek
BKI ve yag kiitlesi ile obezitenin ileriki yaslarda MS gelisimi igin énemli bir risk faktorii
oldugu diisiiniilmektedir. Yirmi yasindan &nce yiiksek BKI degeri MS riskini 2 kat
arttirdigr belirtilmistir. Buna ek olarak, obezite ve artmis yag kiitlesinden kaynakli

bagirsak mikrobiyotasi ve bariyer biitiinliiglindeki degisikliklerin, sistemik inflamasyonu
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artirabilecegi ve sagliksiz immiin-néroendokrin  etkilesim ve islevler ile
sonuglanabilecegi belirtilmistir (9, 65, 67).

Temel olarak beslenmenin iki ayr1 yoldan MS’li bireyler ile iligkisi oldugu ileri
stiriilmiistiir. Bunlardan ilki tibbi beslenme tedavisinin enzim ve transkripsiyon faktorleri
ile niikleer reseptorlerini etkileyebilecegi yoniindeki goriistiir. Bu etkinin katabolizmaya
veya anabolizmaya yonelik hiicresel metabolizmanin spesifik modifikasyonlarini
tetikleyebilecegi ve viicudumuzdaki inflamatuar ve otoimmiin tepkileri modiile
edebilecegi belirtilmistir. Diger taraftan beslenme modellerinin ve yasam tarzinin
intestinal mikrobiyotada yarattig1 degisikliklerin bagirsak mikrobiyotasinin sorumlu
oldugu metabolik fonksiyonlari, immiin sistemi ve inflamasyonu etkiledigi; bu durumun
sistemik inflamasyona ve MS gibi inflamatuar hastaliklara zemin hazirlayabilecegi ileri
stiriilmiistiir (9).

Bir diger iliski ise, beslenmenin metabolik faktorler araciligi ile olan dolayl
etkisidir. Tibbi beslenme tedavisinin; MS riski ve hastalik seyrini etkileyebilen viicut
agirligi, kan lipit profili, vaskiiler risk faktorleri tizerinde 6nemli etkileri olabilecegi
bilinmektedir (4). Ozellikle obezite, hiperlipidemi, kalp hastaliklart ve diabetes
mellitusun MS’li bireylerde siklikla gozlenen vaskiiler hastalik faktorleri oldugu
belirtilmistir (62). Komorbidite kosullari, hastaneye daha sik gidilmesi nedeniyle erken
MS tanist almasi ile pozitif iliskide bulunmasinin yani sira kardiyometabolik risk
faktorlerine sahip olan bireylerin MS tanist alma sirasinda daha yiiksek oranda
engellilige sahip oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, vaskiiler komorbiditenin

diizeltilmesinin MS’li bireylerde saglig1 gelistirici etkisi oldugu diistiniilmektedir (62).

2.3.1. Tibbi Beslenme Tedavisinin Multiple Skleroz Uzerine Molekiiler Etki

Mekanizmalari

Hastalig1 modifiye edici yontemlerin ¢ogu hastaligin ilerleyisini yavaslatmasina
ve remisyon siliresini uzatmasma karsin, ndrodejenerasyonu durduramamaktadir.
Merkezi sinir sisteminde inflamasyonu azaltan, oksidatif stresi baskilayan ya da

mitokondriyi koruyucu tibbi beslenme tedavisi bilesenlerinin, kronik demiyelinizasyonu
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ve aksonal/néronal hasar1 azaltacagi, diger taraftan remiyelinizasyon ve sinirlerin
diizelmesinde etkisi olacag diisiiniilmektedir (4).

Diyetle alinan besinler metabolizmada, temel diizenleyici enzimlere dogrudan
baglanma (allosterik modiilasyon); genel olarak enzimlerin veya proteinlerin post-
translasyonel modifikasyonlar1 (proteolitik bdliinme veya enzim fosforilasyonu,
glikozilasyon, metilasyon, asetilasyon) ve enzim/protein ekspresyonunu etkileyen
transkripsiyonel diizenlemenin modifikasyonu olarak ii¢ ana mekanizma ile hiicre
aktivitesi lizerinde etkilidirler (7).

Metabolizmada anabolik ve katabolik siiregler, hiicrelerin gevrelerindeki besin
degisikliklerine adapte etmelerini saglayan ozel sensorler tarafindan belirlenir ve
metabolizmalarini katabolik veya anabolik yollara kaydirir. Bu sensorler ligand bagimli,
¢ok alanli niikleer reseptdrler, transkripsiyon faktorleri ve enzimlerdir. Lipitlerin,
kolesterol tiirevlerinin, glikozun, vitaminlerin, hormonlarin veya antioksidanlarin
baglanmasiyla, transkripsiyon faktérleri DNA'ya baglanir ve gen ekspresyonunu ve
besin metabolizmasini diizenler (7).

En 6nemli metabolik niikleer reseptorler arasinda, peroksizom proliferator ile
aktiflestirilen reseptorler (PPAR) ve karaciger X reseptorleri (LXR) bulunur. Molekiiler
diizeyde, metabolizma ve inflamasyon arasindaki baglantilar niikleer reseptorler PPAR
ve LXR tarafindan diizenlenmektedir. Her ikisi de aktif heterodimerler olusturmak i¢in
retinoid X reseptorii (RXR) izotipleri a, B, y ile rekabet eder ve yag asidi
metabolizmasinin diizenlenmesinde rol oynar.  Enerji homeostazi ve metabolik
hastaliklarin diizenleyicileri olarak rollerinin yami sira, PPAR ve LXR izotipleri de
inflamatuar yollarda ve immiinolojik diizenlemede 6nemli bir role sahiptir. Peroksizom
proliferator ile aktiflestirilen reseptorler; Niikleer Faktor Kappa B (NF-kB) ve aktivator
protein (AP)-1'1 baskilayarak anti-inflamatuar etkiler sergiler ve inflamatuar gen
ekspresyonunu baskilayarak metabolik ve inflamatuar sinyallesmeyi diizenleyebilir.
Peroksizom proliferator ile aktiflestirilen reseptorler, LXR ve besin dgeleri arasindaki
baglanti, hiicrelerin beslenme durumundaki degisikliklere nasil cevap verdigini ve enerji
dengesini nasil diizenledigini agiklar. Bu baglanti ayrica, besinlerin kronik inflamatuar

hastaliklarin seyrini nasil etkileyebilecegini anlamak i¢in molekiiler anahtardir (7, 68).
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Multiple Skleroz’da, inflamasyon ve otoimmiinitede yer alan transkripsiyon
faktorleri (AP-1 ve NF-kB) aktive olur ve birkag¢ pro-inflamatuar genin ekspresyonunu
ve pro-inflamatuar molekiillerin {iretimini uyarir. Peroksizom proliferator ile
aktiflestirilen reseptor/RXR kompleksinin, NF-kB ve AP-1'i baskilayarak inflamatuar
gen ekspresyonu iizerinde siki bir kontrol saglayarak inflamatuar gen ekspresyonunu
baskiladigi, bu durumun metabolik ve inflamatuar sinyal iizerindeki biitlinlestirici
etkisinin MS’te besinlerin inflamatuar siirecte aktif oldugunun gostergesi olabilecegi
belirtilmistir (68).

Tibbi beslenme tedavisi ve MS ile ilgili lizerinde ¢alisilan diger bir teori ise,
direk diyetle alinan yiyeceklerin ya da sindirilen yiyeceklere tepki olarak {iretilen
bagirsaktaki metabolitlerin mikrobiyotay1 degistirmesi ile hastaligi etkileyebilmesidir
(4). Bagirsak mikrobiyomu; beslenme, fiziksel aktivite, stres, ilaclar, yas gibi pek ¢ok
degiskenden etkilenebilmektedir (9). Bagirsaklarda daha az mikrobiyal ¢esitlilik (daha
az Bacteriodetes filumu) ve proinflamatuar tlirlerin (daha fazla Actinobacteria,
Bifidobacteria ve Streptococcus) asir1 kolonizasyonu ile karakterize edilen disbiyozisin
MS’li bireylerde kan-beyin bariyerinde iltihaplanmay1 siddetlendirdigi gosterilmistir
(69). Yasam tarzi ve beslenmenin bagirsak mikrobiyotasindaki degisimini
gozlemlemenin en basit yollarindan bir tanesi, bagirsakta bulunan iki baskin filumun
(Bacteriotedes  ve  Firmicutes)  oranin1  saptamak  olarak  gosterilmistir.
Bacteriotedes/Firmicutes oranmin artmasinin, diyetin kompleks karbonhidratlardan
olusmasinin biitirat iiretimini arttirmak yolu ile proinflamatuar siirecleri baskiladigi, bati
tarzt beslenme modelinin ise bu orani diisiirerek bagirsak ve metabolizmada daha
patojenik bir yapir olusturdugu ileri siiriilmiistiir. Bu oranin diismesinin, bagirsak
endotoksinlerinin/lipopolisakkaritlerin artmasina ve kronik inflamasyona neden oldugu
gozlenmistir. Bunun yaninda bagirsak gecirgenliginde bozulmalara yol agan
lipopolisakkartilerin plazma diizeylerinin 200 pg/ml’nin {izerine ¢ikmasinin gluten ve
gliadine kars1 MS’li bireylerde de gozlenen hassasiyetle sonuglanabilecegi belirtilmistir
(9). Bu nedenle bagirsak mikrobiyotasini hedef alan dogru beslenme aligkanliklarinin
MS’li bireylerde yorgunlugun hafiflemesi ve fiziksel performansta iyilesme gibi olumlu

etkileri olabilecegi ileri siiriilmektedir (9, 70).
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Ayrica, bagirsak bakterilerinin iirettigi metabolitler olarak kisa zincirli yag
asitlerinin de anti-inflamatuar ve immiinomodiilatér rolleri nedeniyle, MS’de etkili
olabilecekleri belirtilmistir (71, 72). Sinir sistemi ve otoimmiin hastaliklar ile bagirsak
mikrobiyotas1 kaynakli kisa zincirli yag asitlerinin iligkisi iizerine ¢alisilan derlemelerde;
MS’li bireylerde de diger otoimmmiin hastaliklara benzer sekilde azalmis bagirsak
bakterileri nedeniyle kisa zincirli yag asitlerinin azaldigi ve bu durumun propiyonat,
biitirat gibi kisa zincirli yag asitlerinin eklenmesi ile ters cevrilebilecek Treg hiicre
fonksiyonunun azalmasina yol ag¢tigini ileri siiren caligmalar olduguna deginilmistir (71,
72).

Dogrudan diyetle ya da bagirsak bakterileri tarafindan belirli besinlerin
yenilmesine yanit olarak {iretilen metabolitlerin ortak mekanizmalar yoluyla etki
gosterdikleri diistiniilmektedir. Bu teorinin olusmasinda birden fazla mekanizmanin
sorumlu olabilecegi ileri siiriilmiistiir. G-protein bagli reseptor sinyalizasyonunun yani
sira. HDAC inhibasyonu yolu ile gen ifadesinin epigenetik diizenlenmesi ve AhR
tizerindeki etkileri, lizerinde yogunlasilan yolaklardir. Multiple Skleroz ile ilgili olarak
GPCR alt grubundan GPCR120 alfa linolenik asit (n-3) yag asitlerini, GPCR35 triptofan
metabolitlerini ve GPCR43 kisa zincirli yag asitlerini taniyarak, B-arrestin-2 araciligi ile
NF-kB'nin baskilanmasini ve diger anti-inflamatuar etkilerin ortaya ¢ikmasin
tetikleyebilecegi belirtilmistir (4).

Epigenetik mekanizmalar iizerine kurulan goriis daha ¢ok HDAC inhibitoérlerinin
forkhead box protein (FOX) 3 ekspresyonunu ve FOXP3+Treg hiicre sayisini arttirarak
anti-inflamatuar etkiyi arttirdig1 yoniindedir. Buna ek olarak, biitirat ve diger kisa zincirli
yag asitlerinin de HDCA inhibit6rii olduklar1 ve bu nedenle bu diyet metabolitlerinin de
MS ile iliskilendirilebilecegi ileri siirtilmiistiir (4).

Aril hidrokarbon reseptorii, bir transkripsiyon faktoriidiir ve aktivasyonu, dogal
ve adaptif immiin sistemler iizerindeki cesitli anti-inflamatuar etkiler ile iliskilidir.
Ozellikle MS igin uygun olan diyet kaynakli metabolitlerin, kan-beyin bariyerini
gegebilecegi ve MSS'de hedeflenmis astrositler tizerinde AhR'yi aktive edebilecegi
belirtilmistir. Multiple Skleroz ile ilgili en iyi karakterize edilmis AhR agonistleri,

triptofan ve metabolitleridir. Flavonoidler ayrica AhR agonistleri olarak da hareket
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edebilirler. Bu metabolitlerin bazilar1 diyetle alinirken bazilar1 ise bagirsaktaki bakteriler
tarafindan iretilmektedir. Mikrobiyotada beslenmeden kaynaklanan bu degisimlerin
immiin sistemi etkiledigi ve mezenterik lenf nodiillerindeki T hiicre farklilagsmasini
etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir. Mikrobiyotayr dogum yolu, anne siiti alimi,
enfeksiyonlar, antibiyotikler gibi pek c¢ok etkenin etkiledigi bilinmesine karsin, bu
konudaki en uzun siireli etki beslenme tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle, beslenme
ve MS arasindaki iligkinin derinlestirilmesinde fayda olacagi goriisii giderek

yayginlagsmaktadir (4).

2.3.2. Tibbi Beslenme Tedavisinin Multiple Skleroz Uzerine Metabolik Etki

Mekanizmalari

Multiple Skleroz’lu bireylerde malnutrisyonun, hastaligin  agrilarin  ve
semptomlarinin kdtiilesmesinde fark edilmeyen gizli bir etmen oldugu ileri siiriilmiistiir
(73). Malnutrisyonun  belirlenmesindeki ilk kriter olan agirhik Oykiisiiniin
degerlendirilmesi ve yutma giicliigli, konstipasyon gibi beslenme diizeni ile
tyilestirilebilecek semptom yOnetimi saglanmasi, bireylerin yiyecege ulagsma, pisirme ve
beslenmeleri sirasinda yardima ihtiya¢ duyup duymadiklar1 ve istah durumlarinin goz
onlinde  bulundurulmas1  onerilmektedir. = Hastanin ~ beslenme  konusunda
bilinglendirilmesi, hayatinin kontroliinii eline aldig1 hissini yaratarak 6zgiivenini ve
hastaliga kars1 giicsliz olan psikolojisini desteklemeye yardimer olabilecegi ileri
stiriilmusttir (74).

Cocukluk ve addlesan donemde obezitenin MS gelisimdeki roliinii arastiran pek
¢ok calisma bulunmasina karsin, yetiskinlerde MS goriilme durumunun farkl
popiilasyonlarda degisiklik gdsterebilecegi ileri siiriilmistiir. Multiple Skleroz’lu
bireylerde azalmis enerji harcamasi, immobilite ve steroid ile antidepresan ilag
kullanimlarindan kaynakli obezite ile iligkili risk altinda olabilecegi, bu durumun
bireylerde agr1 ve engelliligi tetiklemesinin yani sira basi yaralart ve tromboz riskini
arttirabilecegi vurgulanmistir. Obezite ve beraberinde gelen inflamatuar ve néroendokrin
degisikliklerin MS’li bireylerde hastaligin seyrini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir
(62).
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Kardiyovaskiiler risk faktorlerinden hiperlipidemi ve hipertansiyonun da MS’li
bireylerde hastalik progresyonunu olumsuz etkiledigi ve yeni lezyon olusumuna zemin
hazirladig1r belirtilmistir. Hiperlipidemi ve MS arasindaki temel iliskinin, gen
ekspresyonunu etkileyen niikleer reseptorler ve transkripsiyon faktorlerinden ileri
geldigi diisiiniilmektedir. Inflamasyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskilendirilen
doymus yaglarin, MS ile birden fazla potansiyel iligskisi oldugu belirtilmistir (62).
Doymus veya trans yaglarin diyetle fazla alinmasinin, MS i¢in olumsuz bir parametre
olarak kabul edilen diisik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterolde artis ile
sonuglanmasi, dogal bagisiklik sistemini aktive ederek proinflamatuar siireci aktive
etmesi ve dolayli olarak endotoksin diizeylerini arttirmasi, adaptif bagisiklik sisteminde
ise T hiicre ve makrofaj infiltrasyonu ile spinal korttan IL-1B, IL-6 ve interferon gama
(IFNy) arttirmasi ile iligskilendirilmektedir. Bunun yaninda, diyetle alinan doymus yag
asitlerinin zincir uzunluklarinin artmasinin da MS'te hastaligin seyrini olumsuz etkileyen
bir faktor olduguna deginilmistir (4, 9).

Memelilerde kolesterol, hiicre ve miyelin membran yapisinin baslica bilesenidir
ve akson cevresindeki miyelin, lipit bilesimi ve membran lipit morfolojisi,
noroinflamatuar ve ndrodejeneratif hastaliklarin ilerlemesi sirasinda etkilenmektedir (1).
Doymus yag asitlerinin diyetle fazla alinmasimin ayn1 zamanda bagirsak mikrobiyota
kompozisyonunu etkileyebilecegi, intestinal immiinitede bozulmalara yol agacagi ve
diisiik diizeyde sistemik inflamasyona yol agarak kronik hastaliklara neden olabilecegi
ileri strilmiistiir (9). Yiiksek plazma LDL kolesterol diizeylerinin EDSS puani ve
hastalik siddeti ile pozitif iligkili, plazma yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol diizeylerinin ise MRG lezyon voliimii ile negatif iligkili oldugu gosterilmistir.
Kolesterol ve ilgili molekiillerin, hastalik aktivitesinin ve tedavi etkinliginin potansiyel
gostergeleri veya yeni bir terapotik hedef olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir (1,
62, 75).

Bunun yaninda, yiiksek sodyum alimimin hipertansiyona zemin olusturmasinin
yani sira MS’li bireylerde relaps siiresini azaltti§i ve yeni lezyon olusumuna zemin
hazirladigr belirtilmistir (62). Diger taraftan, yiiksek miktarda tuz kullaniminin da

proinflamatuar Th17 hiicre farklilasmasina yol agabilecegi belirtilmistir. Ancak yapilan
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bir derlemede, bu konunun netlik kazanmadigi, yetigskinlerde yapilan calismalarda
yliksek tuz tiketimi ve relaps siiresi arasinda ters iliski gozlenirken, c¢ocukluk
doneminde yapilan ¢alismalarda bir fark gozlenmedigi ileri siiriilmiistiir (4).

Insiilin noronal biiyiime ve farklilasmada, nérotransmitter salinimida ve sinaptik
plastisitede rol oynamaktadir. Noronal hiicreler glikozu yakit olarak kullanirken
insililinden bagimsiz olarak hareket ederler ancak beyin insiilin reseptorleri agisindan
zengindir. Doymus yag asitleri hiicre membraninin elastisitesini olumsuz etkileyerek
insiilin reseptor sayisini ve insiilinin reseptore olan affinitesini azaltmaktadir. Bu
nedenle, ¢oklu doymamis yag asitlerinin membran gegirgenligindeki dnemi artmakta
insiilinin aktivitesi ile de iligskilendirilmektedir (1). Yiiksek miktarda rafine seker
tilketiminin siireklilik kazanmasinin, insiilin direncine yol acacagi ve bu durumun
proinflamatuar siireci tetikleyebilecegi ileri siiriilmistiir (9). Yapilan bir c¢alismada,
instilin direncinin saglikli kontroller ile kiyaslandiginda yeni tan1 almis ve diisiik EDSS
puanh tedavi olmamis MS’li bireylerde daha yiiksek gozlendigi sonucuna varilmistir
(76).

Sonug olarak, hastalik varlig1 ve siddeti ile MS'li bireyler arasinda yetersiz ve
dengesiz beslenme riskinin biiyiik oldugu g6z 6ntine alindiginda, MS’li hasta grubu ile
ilgilenecek alaninda uzman diyetisyenlerin beslenme durumunun degerlendirmesinde
elde edilen belirti ve semptomlar1 gozden gecirmesi ve beslenme problemlerine yonelik

Onlem alan ve beslenme planlar1 olugturmalar1 gerekmektedir (74).

2.3.3. Besin Ogelerinin ve Besin Gruplarimn Multiple Skleroz Uzerine

Potansiyel Etkileri

Beslenme aligkanliginin ve fiziksel aktivitenin MS’teki rolii {izerine yazilan bir
derlemede, besin ogeleri ile ilintili metabolik degisimler ve MS gelisme riski ya da
hastaligin ilerlemesi ile ilgili ¢alismalarin ge¢misten giiniimiize yogun ilgi gordiigii
belirtilmistir. Bu c¢alismalara 0Ornek olarak; 1950'ler ve 1960'larda miyelin
formasyonunda gorev almasindan kaynakli Bi2 vitamininin giindeme geldigi, 1973'te
piridoksin eksikligi ile MS arasindaki iliskiye deginildigi ve 1974'te Goldberg’in, diisiik

D vitamini ve kalsiyum diizeyleri ile MS gelisme riski arasinda bir iliski oldugunu
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gosterdigi ¢aligmalar verilmistir. Buna ek olarak, ilerleyen donemlerde yapilan
caligmalarda, MS’li bireylerde antioksidanlar ile noroprotektif ve immiin diizenleyici
etkileri olan vitaminlerin diizeylerinde azalma oldugu belirtilmistir (55). Multiple
Skleroz’un artan goriilme siklig1 ve etiyolojisi iizerine yapilan bazi ¢aligmalarda ise,
hastaligin prevelansinin et, yag, siit ve fitik asitten zengin tahillarin tiiketimi ile pozitif
korelasyon gosterdigi ileri siiriilmiistiir. Bununla birlikte, balik, yag, yagsiz siit, sebze,
meyve ve piring tiiketimi ile MS insidansi arasinda ters bir iliski oldugu da bildirilmistir
(64).

Gilinlimiizde baz1 besin dgelerinin MS’li bireylerin relaps ve progresif tiplerinde
olumlu sonuglar dogurabilecegine dair goriislerin agirlik kazandig: belirtilmistir (62). Bu
goriige paralel olarak, MS’li bireylerin %70’inin hastaliga yonelik bir ya da birden fazla
alternatif tip yontemi ile besin destegi kullanimina basvurduklari ve bunlardan yanit
aldiklar1 sonucuna vardiklar1 gozlenmistir. Hastalarin en sik  kullandigi  besin
desteklerinin; n-3 yag asitleri, lipoik asit, ginko biloba, gingseng, yesil ¢ay polifenolleri
ve D vitamini oldugu gosterilmistir. Bu alandaki klinik ¢aligsmalarin ise agirlikli olarak;
n-3 yag asitleri, lipoik asit ve D vitamini destekleri iizerinde ilerledigi goriilmektedir
(74). Ancak son donemlerde, besin desteklerinden ziyade MS’li bireylerin saglikli
beslenme aligkanligi kazanmasi {izerinde durulmasinmin bireyler {izerinde daha olumlu
sonuglar doguracagi belirtilmistir (73).

Multiple Skleroz’da inflamatuar siirecin en Onemli kismi1 miyelin
degredasyonuna ve aksonal hasara yol agan oksidatif strestir (65). Aktif mikroglia ve
makrofajlar, nitrik oksit ve hidrojen peroksit gibi yiiksek miktarda reaktif oksijen
tiirevlerini Uretirler. Multiple Skleroz plaklari bu radikallerin artisina sebep olurken diger
taraftan glutatyon, a-tokoferol ve iirik asit gibi 6nemli antioksidanlarin azalmasina yol
acarlar. Beyaz maddedeki diisiik antioksidan diizeyi ve yiiksek serbest radikal varliginin,
EAE’de miyelin peroksidasyonunda artisa yol actig1 diisliniilmektedir. Diyetle alinan
antioksidanlarin, basit antioksidan aktivite disginda MS’te 6zel bir etki gosterip
gostermedigi hala belirsizligini korumakta oldugu ve MS {izerindeki etkileri ile ilgili

caligmalarin besin destekleri ve 6zel besinler ile yiirtitiildiigi belirtilmistir (65, 75).
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Antioksidan vitaminler olarak bilinen askorbik asit, E vitamini ve A vitamini
tiirevlerinin (f karoten ve retinol), MS’li bireylerin atak doneminde remisyon dénemine
gore daha disik gozlenmesinin, antioksidan savunmada yer almasindan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Antioksidan vitaminlerin MS iizerine olumlu etkileri
hayvan deneylerinde kanitlansa da insanlar {izerine yapilan ¢alismalarda resmi olarak
kesinlik kazanmadigi ileri siiriilmiistiir (65, 75).

Piirin metaboliti olan {irik asit, peroksinitritlerin radikal temizleyicisi olarak
bilinmektedir. Peroksinitritin; ndron, akson ve glial hiicreler i¢in toksik oldugu ve fare
modellerinde demiyelinizasyonu tetiklerken ayni zamanda oligodentrosit yikimi ve
aksonal hasar1 da tetikledigi belirtilmistir. Yapilan bir derlemede, MS ve hiperiirisemik
sendromun birbirlerine zit hastaliklar olarak tanimlanabilecegi, iirik asidi yiiksek olan
bireylerde MS gelisiminin daha az gozlenebilecegini belirten c¢alismalar bulundugu,
ancak bu goriisiin heniliz netlik kazanmadigi, bireylere iirik asit desteginin EDSS
puanlart lizerine etkisinin bulunmadigin1 belirten g¢alismalarin da mevcut oldugu
belirtilmistir (75).

Antioksidan 6zelligi ile bilinen tiolik bilesiklerden a-lipoik asit, kirmizi et ve
sakatat gibi hayvansal iriinlerin dogal bileseni olarak tanimlanmaktadir. Norolojik
hastaliklar, MS ve dogal bilesiklerin iligkisini inceleyen bir derlemelerde a-lipoik asidin,
inflamatuar mediatorlerin ifadesini baskilayarak ve MSS’deki immiin hiicre
infiltrasyonunu azaltarak, noron hiicrelerini korudugunu ileri siiren in vitro ve in vivo
caligmalarin oldugu belirtilmistir (77, 78).

D vitamini eksikliginin MS riskini arttirmasinin yani sira, aynt zamanda MRG
bulgularinda goriilebilecek sekilde klinik tablo iizerine de olumsuz etkileri olabilecegi,
yiiksek EDSS puanlar ile iligkili oldugu konusunda fikir birligi olusmustur. Ancak
kesitsel ve retrospektif ¢alismalarin sonuglari D vitamini eksikliginin hastaligin sebebi
mi sonucu mu oldugu konusunda net bir cevap verememektedir (65, 75). Pediatrik MS
hastalarinda D vitamini yetersizligi ve relaps sikliklarini inceleyen retrospektif bir
calismada, D vitaminindeki 10 ng/ml’lik bir artisin relaps sikligin1 %34 oraninda

azalttigt bulunmustur (79). Yetiskinler tizerine yapilan bir diger ¢alismada ise, D
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vitamini diizeylerindeki artisin MRG bulgularinda yeni lezyon goriilme oraninda azalma
ile iliskilendirildigi belirtilmistir (5).

D vitamini ve MS arasindaki bu kuvvetli iliskinin D vitamininin immiin sistem
tizerindeki etkisinden kaynaklandig diistiniilmektedir. 1,25-dihidroksivitamin D3 plazma
hiicrelerinin ve B hiicrelerinin proliferasyonunu baskiladigi ve aktive B hiicre
apoptozisini  arttirdigi  bilinmektedir. Yiksek D vitamini diizeyleri azalmisg
immiinoglobulin sentezi ile iligkilendirilmektedir. D vitamini ayni1 zamanda dentritik
hiicrelerin terminal differasyonunu da baskiladigi belirtilmistir (65, 75). Bunun yaninda
etki mekanizmalarindan bir tanesinin de mikrobiyota {izerinden olabilecegi;
mikrobiyotadan tiiretilen metabolitlerin konakta D vitamini reseptorii gen
ekspresyonunu diizenleyerek D vitamini metabolizmasint ve islevini dolayli olarak
etkileyebilecegi diistiniilmektedir (80). Diger taraftan, MS’li bireylerde sekonder
osteroporoz i¢in muhtemel sebep olabilecegi, bu nedenle D vitamini desteginin tedaviye
rutin eklenmesinin kemik sagligi a¢isindan da faydali olabilecegi ileri siirtilmiistiir (65).

Coklu doymamis yag asitlerinin, anti-inflamatuar sitokin liretimini tetikleyici, IL-
I, IL-2 ve TNF-a iiretimini baskilayici ve 10kosit migrasyonunu azaltict etkileri
nedeniyle hayvan modellerinde demiyelinizasyonun ilerlemesini engelleyebilecegi ve
remiyelinizasyonu tetikleyebilecegi belirtilmistir (1, 4, 75). Linoleik asit gibi ¢oklu
doymamis yag asidi tiirevlerinin anti-inflamatuar prostoglandin E1 ve E2 proinflamatuar
sitokin iiretimini, n-3 yag asidinin ise 16kosit migrasyonunu baskiladigi belirtilmistir.
Ayrica n-3 yag asidinin anti-inflamatuar etkilerinin yaninda miyelin proteinlerinin
ekspresyonunu tetikledigi de eklenmistir (75). Ancak bu durumun bitkisel kaynakli n-3
yag asitlerinden ziyade, deniz iiriinlerindeki formu olan eikosopentanoik asit ve
dokosahegzanoik asit (DHA) ile sonug verdigi belirtilmistir (4, 75). Multiple Skleroz’lu
bireylerde, kan beyin bariyerini gegerek arasidonik asitle ndral hiicre membraninin
yapisinda yer alan DHA diizeylerinin dramatik olarak azaldigi goézlenmistir.
Eikosopentanoik asit’in ise prostoglandin I3 ve E3, tromboksan A3 ve Iokotrien B5’e
dontiserek anti-inflamatuar etki gostererek hastalik iizerine olumlu etkilerinin oldugu
belirtilmistir. Yapilan bir derlemede, n-3 ve n-6 yag asitleri ile MS {izerine yapilan

girisimsel ¢alismalarin relaps siireleri iizerine etkili olabilecegi ancak EDSS puanlari
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tizerine etkilerinin anlamli olmadig1 sonucuna varildigina deginilmistir. Bu durumun
caligmalarin kiigiik capli ve bazi smirliliklara sahip olmasindan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir (4). Konu ile ilgili derlemelerde, n-3 yag asitlerinin sadece deniz
tiriinlerinden alindiginda hastalikla ilgili inflamatuar siireci ve hiicre metabolizmasini
azalttig1, bitkisel kaynakli n-3 yag asitlerinin MS {iizerine etkisinde bir netlik olmadigina
deginilmistir (4, 62, 65). Multiple Skleroz’lu bireyler lizerinde n-3 yag asitleri desteginin
etkisini arastiran caligmalar1 inceleyen bir derlemede; giinde 4 gram n-3 yag asidi
desteginin veya balik yaginin Onerildigi, ancak bu dozun veya destegin etkinliginin,
hastalik siddeti ve destege baslamadan 6nceki hastalik diizeyi gibi bircok faktore bagli
olarak degisebilecegi sonucuna varilmistir (81). Tekli doymamis yag asidi ile MS
arasindaki iligkiye dair spesifik ¢alismalarin az olmasina karsin, Akdeniz tipi beslenme
ve bilissel fonksiyon arasindaki baglantidan yola ¢ikilarak nérodejeneratif hastaliklarda
olumlu etkisinin olabilecegi ileri siiriilmiistiir (4).

Sebzeler, tahillar, baklagiller, baharatlar, meyveler, saraplar, meyve sulari, ¢ay ve
kahvede bulunabilen polifenoller, anti-inflamatuar, immiin modiilatdr, anti anjiongenik
ve antiviral Ozellikleri ile katabolik yollar1 diizenleme yetenegine sahiptirler (9).
Multiple Skleroz’lu bireylerde flavonoidler ve fitopigmentlerin de ¢esitli mekanizmalar
ile AhR agonisti olarak immiinmodiilasyonu ve ndrodejenerasyonu saglayabilecegi
belirtilmistir (4). Multiple Skleroz prognozu ve besinle ilintili faktorlerin derlendigi bir
caligmada, yaban mersininin 0ziit formunda verilmesinin noroprotektif etkilerinin
bulunabilecegini, yesil ¢ayin da néroprotektif etkiye ek olarak yine antioksidan aktivite
yolu ile olumlu sonuglar dogurdugu belirtilmistir. Buna ek olarak {iziim ve sarapta
bulunan resveratroliin aksonal kaybi azalttigi, proinflamatuar sitokinlerin {iretimini
baskiladig1 belirtilmistir. Multiple Skleroz’lu bireylerin en sik kullandig: bitkisel destek
olarak bilinen ginko globa ve noroprotektif etkileri oldugu ileri siiriilen zerdegal icinse
insanlarda yapilacak ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (75). Polifenoller
ile yapilan ¢aligmalarin 6ziit olarak verildigi, bunun yaninda miktar olarak uygun dozda
verildigi siirece faydasinin bulunabilecegi, yiliksek miktarlarda toksik etki yaratabilecegi

belirtilmistir (9). Bunun yaninda, yagli tohumlar ve baklagillerde bulunan fitosterol
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olarak tanimlanan bitkisel sterollerin hayvansal kaynakli kolesteroliin aksine MS’de
immniinmodiilator etkisi olabilecegi de belirtilmistir (75).

Sebze ve meyveler ile MS arasinda bulunan dolayli diger bir mekanizma ise,
turpgillerde bulunan triptofanin metabolitlerinin AhR'yi aktive etmesidir. Aril
hidrokarbon reseptoriine bagli olarak bu metabolitler FOXP3+Treg ve IL-10 tireten tip 1
T hiicrelerini tetiklemektedir. Hatta bazi metabolitler, kan beyin bariyerini gecerek
astrositlerdeki AhR aktivasyonunu da saglayabilmektedir. Bu islevleri nedeniyle
norodejeneratif hastaliklarda faydasi olabilecegi diistiniilmektedir (4).

Diger taraftan, MS hastaliginin goriildiigii yerlerde inek siitii tiiketiminin yiiksek
olduguna dikkat cekilerek, MS’li bireylerde siit antijenlerine kars1 anormal T hiicre
yanit1 verildigi belirtilmistir. Miyelin otoantijenleri ve siit yagi globiill membran
proteinleri arasindaki molekiiler taklit¢iligin siitiin MS siireci iizerindeki olas1 olumsuz
etkisi olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu proteinlerden biri olan biitirofilinin, miyelin
oligodendrosit glikoproteine (MOG) olan yiiksek sekans benzerligi diizeyi nedeniyle
MOG ile antijenik taklit¢ilik yaptig1 diisliniilmektedir. Konuya iliskin bir derlemede,
yapilan iki biiyiik ¢alismadan bahsedilmis ve calisma sonuglarinin ¢eliskili olduguna
deginilmistir. Ayrica bu iki ¢alismada incelenen siit ve siit iiriinlerinin alt gruplarina ve
tiirlerine gore incelenmedigi de belirtilmistir (4, 9, 75).

Multiple Skleroz’lu bireylerde yiiksek sebze, meyve ve tam tahil iiriinlerinin
tikketiminin hastalik aktivitesini ve engelliligi azaltacagi belirtilmistir. Bir ¢alismada 12
ay siiresince yliksek sebze, meyve ve diisiik hayvansal protein tiiketen bir grup ile tipik
bat1 tipi beslenme modeli ile beslenen bir grubun biyokimyasal bulgular1 ve mikrobiyota
analiz sonuglart karsilagtirilmistir. Bat1 tipi beslenme modeli ile beslenen gruba gore,
yiiksek sebze, meyve ve diisiik hayvsansal protein ile beslenen grupta, proinflamatuar
IL-17 tireten ThCD4+ lenfositleri ile programli 6liim reseptorii (PD)-1 ifade eden
ThCD4+ lenfositlerinde azalma ve anti-inflamatuar PD-L1 ifade eden monositlerde artis
gozlenmistir. Mikrobiyota kompozisyonunda ise Lachnospiraceae ailesinin ylksek
sebze, meyve ve diisiik protein ile beslenen grupta daha fazla oldugu gozlenmistir.
Lachnospiraceae ailesinin anti-inflamatuar I1L-10+ ve doniistiiriicii bliylime faktorii B

monosit ve Treg hiicreleri ile iliskili oldugu gézlenmistir (82). Yiiksek posa ve fermente
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trtinler ile MS arasindaki bu iliskinin kisa zincirli yag asitlerinin metabolik etkilerine
dayandigi distiniilmektedir (4). Bunun yaninda tahillarda bulunan bir protein ¢esidi olan
glutenin diyetten cikarilmasinin, hastalik iizerinde olumlu etkileri olabilecegi ileri
siriilmistiir. Gluten duyarlii@i ve MS arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalarin,
glutenin bagirsakta hasara yol acarak, immiin sistemi etkiledigine dayandigi ileri

stiriilmiis ancak ¢aligmalardan elde edilen sonuglar ¢eliskili oldugu belirtilmistir (83).
2.3.4. Beslenme Modellerinin Multiple Skleroz Uzerine Potansiyel Etkileri

Beslenme aligkanliklarindaki  degisimlerin, MS’li  bireylerde bagirsak
mikrobiyota fonksiyonunu, enzim aktivitesini ve vaskiiler patolojik risk faktorlerini
etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir. Yiiksek miktarda meyve, sebze ve diisiikk yag iceren
dengeli bir beslenme modelinin, MS'te hastalik aktivitesini kontrol etmede hastalik
modifiye edici tedavilerin yerini alamasa da, genel olarak hastaligin daha etkin
yonetimine deger katabilecegi belirtilmistir. Multiple Skleroz’lu bireylerde tibbi
beslenme tedavisi miidahalelerinin etkileri belirsizligini korumaya devam etmekle
beraber besin oriintiisiiniin yorgunluk ve yasam kalitesine etkisi oldugu diisiiniilmektedir
(60).

Yapilan bir sistematik derlemeye gore, MS’li bireylerin diyetle giinliik enerji
alimlarmin erkeklerde 27304841 kilokalori (kkal), kadinlarda 1967+647 kkal oldugu;
diyetle protein ve karbonhidrat alimi yetersizken total yag ve doymus yag alimlarmin
gereksinmenin iizerinde oldugu belirtilmistir. Ayrica, MS’li bireylerde hayvansal yaglar,
et irilinleri, hidrojenize yag ve sekerden zengin beslenmenin, fiziksel ve mental
gostergeler ile yakin iligkisi oldugu, saglikli beslenme aliskanliklarinin diisiik engellilik
diizeyi ile iliskilendirildigi gézlenmistir (65).

T1ibbi beslenme tedavisi ve MS {izerine yapilan ilk ¢alisma 1940’11 yillarda kati
yag ile beslenen bolgelerde, balik ile beslenen bolgelere oranla daha yiiksek MS
hastalig1 gortildigiinii fark eden Roy Swank tarafindan planlanmistir. Hipotezini doymus
yag igerikli beslenmenin MS riskini artirdigi ve deniz iriinlerinin igeren beslenme
modelinin MS riskini azaltmasi iizerine kurmustur (84). Ancak yapilan calismada

kontrol grubunun olmayisinin tibbi beslenme tedavisi 6nerilerinin giivenilirligine golge
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diisiirdiigli belirtilmistir (74). Son donemde MS ve tibbi beslenme tedavisine iliskin
caligmalarin degerlendirildigi derlemelerde, en ¢ok iizerinde durulan beslenme
Onerilerinin; allerjensiz, glutensiz, vegan ya da vejeteryan, Akdeniz tipi ve ¢ig besinlerin
tilketimine dayali olan beslenme modelleri oldugu, bunun yaninda yiiksek gluten, siit,
seker, alkol, tiitsiillenmis yiyecekler, kahve ve cay tiiketiminin de hastalik ile olumsuz
iligkilendirildigi belirtilmistir ancak kesin bir Oneri ileri siirlilememistir. Sonug olarak,
MS’li bireylerin herhangi bir besin destegi kullanmasinin kesin oneriler arasinda
olmayisindan dolay1, saglikli beslenme Onerileri ile beslenmelerinin kabul edilebilir bir
yol oldugu belirtilmistir (62, 73, 74).

Diisiik enerjili beslenme modellerinin (%66 kisitlanmis), endojen kortikosteroid
tiretiminde artis ve inflamatuar sitokin tiretiminde azalmaya neden olarak MS’in hayvan
modellerinde kullanilan EAE gelisimini engelledigi belirtilmistir (4). Ancak insanlarda
bu konuda yapilan c¢alismalarin kisith oldugu bildirilmistir. Multiple Skleroz’lu
bireylerde aclik, ketojenik ve Akdeniz tipi beslenme modellerinin etkilerinin
karsilastirildigi bir pilot ¢alismada, aglik ve ketojenik beslenme modellerinin potansiyel
farkli yan etkileri bulunmasina karsin olumlu etkileri olabilecegi ancak uzun donemde
uygulamasi yapilmadigi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (85).

Diislik enerjili beslenme modellerinin, MS'in semptomlarin1 diizenleyebilen
potansiyel bir yasam tarzi miidahalesi olarak genis ilgi gordigii ve MS'li bireyler
tarafindan en ¢ok uygulanan beslenme modeli degisikliklerinden oldugu belirtilmistir.
Diisiik enerjili beslenme modeli i¢in ¢ok ¢esitli miidahaleler kullanilmistir. En yaygin
olani, yeterli vitamin ve mineral alimindan 6diin vermeden normal ad libitum tiiketimine
kiyasla besin tiiketiminde giinliik %20-50 oraninda azaltilmasidir. Yaygin olarak
kullanilan diisiik enerjili beslenme modeli yaklasimi, belirli veya degisken bir siire
boyunca besin tiiketiminin aralikli olarak ortadan kaldirilmasini (oru¢ tutmayi) veya
biiyiik ol¢lide azaltmay1 (6rnegin enerji ihtiyacinin %75-90'1) igeren aralikli orug
yontemi olarak ifade edilmektedir. Besin tiiketimi miktarin1 azaltan veya diyetle
tikketilen besinlerde degisiklik ile tanimlanan diisiik enerjili beslenme modelinin,
bagirsak mikrobiyota mimarisi ve metabolik fonksiyonlarda hizli ve derin degisikliklere

neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Immiin-metabolik sistemlerin konak-mikrobiyota
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homeostazini siirdiirmedeki 6nemli etkisi gbz oniine alindiginda, konakta diisiik enerjili
beslenme modelinin neden oldugu bagisiklik ve metabolik degisikliklerin bagirsak
mikrobiyom kompozisyonunu dolayli olarak etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Konak
tizerindeki diisiik enerjili beslenme modeli aracili saglik yararlarinin, faydali bakteri ve
metabolitlerdeki artigin yani sira bagirsak proinflamatuar bakterilerindeki azalmanin bir
sonucu olarak goriilmektedir (67).

Cesitli varyasyonlar1 olmasina karsin, sebzeleri, baklagilleri, kepekli tahillari,
baliklar1, kabuklu yemisleri ve zeytinyagini igeren ve kirmizi et ile kat1 yag tiiketimini
kisitlayan Akdeniz diyetinin yiiksek ¢oklu doymamis yag, polifenol ve antioksidan
icerigi ile MS’li bireylerde beslenme modeli olarak onerilebilecegi diisiiniilmektedir (3,
78). Ayrica mikrobiyota icin enerji kaynagi olarak kullanilan prebiyotik igeriginin de
norodejenerasyonda etkin oldugu ileri siiriilmektedir (60, 86). Akdeniz diyetinin
ozellikle yorgunluk, fiziksek ve mental yasam kalitesi puanlarinda iyilesme
saglayabilecegi gdzlemlenmistir (60).

Ozellikle vaskiiler risk faktdrlerine sahip MS’li bireylerde siklikla; ABD Saglikl
Beslenme Rehberi, Akdeniz diyeti, Hipertansiyonu Onlemek i¢in Diyet Yaklagimlari
(DASH) diyeti, paleolitik diyet, Swank diyeti, Mcdougall diyeti ve enerji kisitlayici
diyetlerinden fayda saglayabilecegi yoniinde goriisler bulunmaktadir. Asagidaki tabloda

belirtilen beslenme modelleri ve 6zelliklerine yer verilmistir (62).

Tablo 2.3. Multiple Skleroz’lu bireylere 6nerilen beslenme modelleri ve 6zellikleri (62).

Beslenme ABD Saghkh AKkdeniz Diyeti DASH Diyeti Paleolitik diyet Swank Diyeti Mcdougall
deli icerigi  Besl Rehberi Diyeti

Anahtar Besin gesitliligine Meyve ve sebzelerden, Sebze ve Pismis ya da ¢ig Proteinler 50 g’dan Yagdan fakir

ozellikler yonelik mesajlarin tam  tahillardan, kuru meyvelerden olarak giinde 3 fazla oldugunda; bitkisel kaynakli
yaninda giinliik; baklagillerden ve yagh yiksek, hayvansal kap yesil doymus yag < 15 g/giin bir diyettir.
2,5 porsiyon sebze tohumlardan zengin, proteinlerden diisiik, sebzeler, renkli ve doymamis yag 20-50 Enerjinin <
(farkli sebzeler diyet yagmnin onemli bir baklagil ve yagh sebzeler ve g/giin Onerilir. %10’u
olmasina o6zen kismi zeytinyagindan tohumlar  protein meyveler Karbonhidratta normal yaglardan,
gosterilmeli) gelmektedir. kaynag1 olarak 2 yemek kasigi n- gereksinmeler dikkate ortalama %14
2 porsiyon meyve  Balik, kiimes ve siit kullanilir. 3 yag  asidi alinur. Lipitler 10g/glin  protein ve >%75
Enerjinin tiriinlerinden  orta/diisiik kaynag tiiketilir ~ Sebze, meyve ve nigsastall
%10’undan azinmn diizeyde, kirmizi etin Otgul hayvan zeytinyagi tiiketimine karbonhidratlard
basit sekerden diisik diizede alinmast etleri  >115 g, izin verilir. Kirmizi et an gelecek
gelmesi onerilir. bitkisel kaynakli ilk sene verilmez daha sekilde
Enerjinin Beslenme  rehberlerine protein >115 g, 1 sonra limitli miktarda diizenlenir. Et,
%10’undan azinin gore daha fazla meyve yemek kasig1 diyete eklenebilir. balik ve bitkisel
doymus yaglardan ve deniz iriinii igerirken maya ile soya, yaglar yasaktir.

gelmesi

daha az siit tiriinii igerir.

badem, piring ve
yer fistigi st
Onerilir.
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Tablo 2.3. (Devam) Multiple Skleroz’lu bireylere Onerilen beslenme modelleri ve

szellikleri (62).
Beslenme ABD Saghkh Akdeniz diyeti DASH Diyeti Paleolitik Swank Diyeti Mecdougall
modeli icerigi Beslenme Rehberi Diyet Diyeti
Siit ve iiriinleri Az yagh ya da Orta derecede izin verilir Orta derecede az Izinverilmez <%l yag iceren iiriinler Izin verilmez
yagsiz tiiketilebilir yagl olarak izin verilir.
verilir.
Yumurta Tiiketilebilir Tiiketilebilir Tiiketilebilir izin verilmez ~ Haftada 3  adet ile Izin verilmez
sinirlandirilir.
Gluten Kisitlama yoktur Kisitlama yoktur Kisitlama yoktur izin verilmez ~ Kisitlama yoktur. Kisitlama yoktur.
Tahil En az %50’si tam Rafine tahillardan diisiik, Tam tahillardan Haftada 2 Istenilen miktarda Yiiksek miktarda
tahil  {riinlerinden tam tahillardan yiiksek yiiksek porsiyon tiiketilebilir. izin verilir.
gelmelidir tiiketilmelidir. tiiketilmelidir. glutensiz
olanlar verilir.
Sodyum Giinde 2,3 g ile Izin verilmez. Sodyum Kisitlamaya gidilir. izin verilmez  izin verilmez. Sodyum Makul miktarda
simirlandirilmalidir - yerine baharat kullanimi yerine baharat kullanimi izin verilir.
Onerilir. Onerilir.
Alkol Erkeklerde giinde 2 Orta  derecede  alkol Erkeklerde giinde 2 Izin verilmez  izin verilmez izin verilmez
kadeh, kadinlarda tiiketimi 6nerilir. kadeh, kadinlarda
ginde 1 kadeh ginde 1 kadeh
agilmamalidir asilmamalidir
Besin Giinliik alim izin verilmez. Potasyum, kalsiyum 0,25 ¢ay kasigi 1  kapsiil/giin =~ morino Tibbi olarak
destekleri besinlerle yetersiz ve magnezyum yosun tozu ve karacigeri yagi, gereksinim
kaldiginda alinur. 0,25 ¢ay kasigi multivitamin ve mineral duyulmadigi

eklenebilir. spirulina supkeman verilir. siirece verilmez.

Multiple Skleroz ve diyet kalitesi {lizerine yapilmis iki genis ¢apli c¢alisma
bulunmaktadir. Bunlardan ilkinde 0-50 araliginda ve 50 puanin en kaliteli diyet tarzi
oldugu kabul edilen diyet puanlamasinda, kalitedeki her 10 puanlik artisin %30 daha az
engellilik ile iliskilendirildigi belirtilmistir. Hadgkiss ve ark. (87) caligmalarinda, sanal
ortamdan da faydalanarak MS’li bireylere ulasmis, Multiple Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi (MSQOL-54) ile yasam kalitesini, EDSS puam ile engellilik durumunu ve
tahillar, sebze ve meyve, besin tercihleri ve hazirligi, atistirmaliklari, posa ve yag
tiketimine  iliskin  bilgiler igeren puanlama yardimiyla diyet kalitesini
degerlendirmislerdir. Sonugta, hem fiziksel hem de mental iyi hal, diyet kalitesi ve diyet
kalitesine ait alt gruplar ile degerlendirilmistir. Calismaya gore sebze meyve tliketimi
yiiksek olan, yagdan fakir beslenen grubun hem fiziksel hem de mental durumu daha iyi
bulunurken, relaps siireleri ile de diyet kalitesi arasinda onemli bir iliski olduguna
deginilmistir.

Diger bir ¢calisma, 2015 yilinda Fitzgerald ve ark. (88) tarafindan yayinlanmistir.
Bu c¢alismada 2009-2010 yillarinda ABD Ulusal Saghk ve Beslenme inceleme
Anketi’nde bulunan diyet kalitesini belirlemeye yonelik kisim kullanilmistir. Ayrica

katilmcilara kendi uyguladiklari beslenme modelleri olup olmadiklar1 sorgulanmis,
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sonuglara gore katilimeilarin 19 farkli beslenme modeline yoneldikleri belirtilmistir. Bu
beslenme modelleri arasinda MS’e 6zel Swank ve Wahls diyeti, Paleo, Atkins, Zone,
Dukan, South Beach, ¢ig sebze, detoks diyetleri ile ya da agirlik kaybina 6zgii spesifik
programlar ya da DASH, Akdeniz, vejeteryan, pesketaryen, vegan, glutensiz, diisiik
enerjili, disiik sekerli ya da karbonhidratlh beslenme modellerinin yer aldigi
belirtilmigtir. Diyet kaliteleri 1-5 arasinda kategorilenmis, 5. kategori en yiiksek diyet
kategorisi olarak se¢ilmistir. Buna gore bu beslenme modelleri arasindan agirlik kaybi
ve diisiik seker tiikketimine yonelik yapilan uygulamalarin diyet kalitesinin diger diyet
uygulamalarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Calisma sonuglarina gore diyet
kalitesinin yiiksek olmasi, diislik engellilik ve depresyon ile iligkilendirilmistir (88).
Sonug olarak tibbi beslenme tedavisi ve MS arasindaki iliskiye yonelik giin
gectikee artan bir ilgi vardir ancak simdilik besin destekleri dahil kesin kanita dayali bir
uygulama belirlenememistir. Yapilan besin destegi ya da eliminasyon c¢alismalar1 kisa
stireli ya da kiiciik 6rneklemli ¢alismalardir. Bunun yaninda tibbi beslenme tedavisinin
hastalik {izerine etkisinin ayn1 zamanda hastaligin seyir tiirline gore degisebilecegi
unutulmamasi gerektigi ve yeterli orneklem biiyiikliigii ile hastalik seyrine 6zel homojen
gruplarin MRG, EDSS puanlari, ataklar arasi siire de gz oniinde bulundurularak ileri

caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (75).
2.4. Multiple Skleroz Tedavisinde Sinbiyotiklerin Yeri

Probiyotikler, 2001 yilinda DSO tarafindan “konak saghgi iizerinde faydali
etkileri olan canli mikroorganizmalar” olarak tanimlanmistir (89). Probiyotiklerin
bagirsak mikrobiyomu ile etkilesime girerek inflamatuar sitokinlerin baskilanmasi ile
antiinflamatuar sitokin ve Treg hiicrelerinin artmasi yolu ile bagisiklik sisteminde
olumlu etkiler yaratarak otoimmiin hastaliklar i¢in yeni bir terdpatik tedavi secenegi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Immiin sistem {izerine olas1 etkileri yaninda probiyotiklerin
lipit profilini ve glisemik kontrolii iyilestirebilecegi, DNA'y1 koruyabilecegi ve viicuttaki
oksidatif hasar1 engelleyebilecegi diistiniilmektedir (90, 91). Benzer sekilde bagirsaktaki
mikroorganizmalar tarafindan metabolize edilmesi yoluyla bagirsak mikrobiyotasinin

kompozisyonunu modiile eden ve konaga yararli fizyolojik etki saglayan sindirilmeyen
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bilesikler olarak tanimlanan prebiyotiklerin ve metabolitlerinin Treg hiicreleri
indiiklemesi ve faydali bakterilere besin kaynagi olarak bagirsak miktobiyomunu
dengelemesi yolu ile etkisinin olabilecegi belirtilmistir (90, 92). Probiyotik ve
prebiyotiklerin bagirsak mikrobiyomu iizerindeki etkilerinden yola ¢ikilarak prebiyotik
ve probiyotiklerin birlikte kullanimini tanimlayan sinbiyotiklerin de ¢ok ¢esitli
kardiyometabolik, inflamatuar ve otoimmiin bozukluklarin tedavisinde veya
onlenmesinde etkili olabilecegi belirtilmistir (93).

Multiple Skleroz’lu bireylerde, obezite gibi diisiik diizeyde inflamasyonla
seyreden metabolik hastaliklara benzer sekilde, saglikli bireylere goére bagirsak
mikrobiyotasinda bakteri cesitliliginde azalma gozlendigi; arkelerin ve Firmicutes
filumunun Bacterioides filumuna kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmistir (94-96).
Pellizoni ve ark. (97), mikrobiyota ve MS’li bireyler iizerine yapilan onceki calisma
sonuglarina deginerek, oOzellikle Faecalibacterium, Butyricimonas, Prevotella ve
Lactobacillus tirlerinde azalma ve Pseudomonas, Mycoplasma, Haemophilus,
Streptococcus, Akkermancia muciniphila ve Methanobrevibacter smithii tiirlerinde artig
gozlendigini  belirtmislerdir. Bunun yaninda hastalik aktivitesinin artmasinin
Firmicutes/Bacterioidetes oraninda artis ile sonuglandigini eklemiglerdir. Benzer bir
derlemede de mikrobiyotadaki bu degisimlerin inflamatuar siiregler iizerinde etkili
olabilecegi ancak hastaligin sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu ve relaps ya da atak
donemlerinin bu konudaki etkileri ile ilgili ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir
(98).

Multiple Skleroz’lu bireylerde de nérolojik ve sindirim sistemi semptomlarini
iyilestirmek icin probiyotik, prebiyotik, sinbiyotiklerin ve FMT kullaniminin oldugu
belirtilmistir. Ozellikle probiyotik kullanimimin, antiinflamatuar ve antioksidan etkileri
ile glisemik kontrol iizerindeki etkileri nedeniyle, ataklar sirasinda norolojik
semptomlarin iistesinden gelmede veya siiresini kisaltmada faydali olabilecegi
diisiiniilmektedir (99). Ayrica ¢oklu tiir iceren probiyotik desteginin, RRMS’li bireylerde
yorgunlugu ve agriy1 azaltabilecegi belirtilmisken; bu durumun probiyotiklerin serotonin
salgilanmasi iizerindeki uyarict etkisinden ve oksidatif stresi azaltmasindan kaynakli

olabilecegi diisiiniilmektedir (93). Bunun yaninda bagirsak mikrobiyatasinin serotonin
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ve gama-aminobiitirik asit gibi ndrotransmitterlerin sentezini ve taninmasini etkileyerek,
inflamasyonu, bagisiklik tepkisini ve miyelin olusumunu diizenleyerek depresyona karsi
koruyucu etkiler gosterdigi, probiyotik kullaniomimin da inflamasyonu azaltabilecegi,
glukoz tastyict tip 4'in baskilanmasini bloke edebilecegi ve depresyon belirtilerini
azaltabilecegi belirtilmistir (100).

Multiple ~ Skleroz’lu  bireylerde bagirsak mikrobiyomu ve beslenme
miidahalelerinin incelendigi bir derlemede; probiyotik, prebiyotik kullanimi ve FMT
tizerine yapilan ¢aligmalar degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucglarina gore
probiyotik grubundaki bireylerde, EDSS puanlarinda, zihinsel saglik parametrelerinde,
insiilin direnci belirteglerinde ve inflamatuar faktorlerde olumlu etkiler gosterdigi ifade
edilmistir (99). Calisilan probiyotik bakteriler arasinda Bacteroides fragilis’in Treg
hiicrelerinden IL-10 iiretimini arttirdigi; Lactobacillus tirlerinin de benzer bir etki ile
potansiyel immiinomodiilator etkiye sahip oldugu belirtilmistir (75). Lactococcus lactis,
Bifidobacterium lactis ve Clostridium butyricum tirlerinin de bagirsak mikrobiyal
dengesini saglayabilecegi ve ayrica probiyotik destegin prebiyotiklerle desteklenmesinin

yararl olabilecegi ileri siiriilmiistiir (9).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma tek kor randomize kontrollii klinik bir ¢alisma olup, T.C. Saglik
Bakanlig1 Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi Noroloji Bolimii MS Poliklinigine bagvuran 19-64 yas arasi, calismaya
katilmaya goniillii 92 kadin birey arasindan, ¢alisma protokoliinii tamamlayan 18
caligma ve 20 kontrol olmak iizere toplam 38 kadin MS’li birey ile gerceklestirilmistir.

Arastirma, T.C. Saglik Bakanligi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (2020-25-01 numarali karari) ve T.C. Saglik
Bakanlhigi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (18-AKD-153 protokol kodu ile
26.12.2021 tarihli karar1) tarafindan etik acidan degerlendirilmis ve uygun bulunmustur
(EK-1).

Arastirmaya dahil edilen tiim katilimeilar, T.C. Saglik Bakanligi Bakirkdy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi Noroloji
Bolimii MS Poliklinigi’nde uzman doktor ve arastirmaci tarafindan dahil edilme

kriterlerine uygunluk agisindan degerlendirilmis ve ¢alismaya davet edilmislerdir.
3.1.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya;
0 Arastirmaya katilmaya gondillii olan,
O 19-64 yas araliginda olan,
0 EDSS puani 6,5 ve altinda olan,
0 Klinik olarak RRMS tanisi almis ve ilgili poliklinik tarafindan takip

edilen,

@]

Son 1 aydir atak gecirmemis,
0 Immiinsupresan ilag¢ tedavisi almayan (Siklofosfamid, Metotreksat,
Azatioprin, Mitoksantron, Mikofenolat Mofetil)

0 D vitamini yetersizligi olmayan,
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En az bir yil 6nce tan1 almis kadin bireyler (grubun cinsiyet agisindan
homojen dagiliminin saglanmasi ve MS goriilme sikliginin kadin

bireylerde daha fazla goriilmesi nedeniyle) alinmistir.

3.1.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Arastirmaya,

(0]

O O O O

(0]

Arastirmaya katilmadan son iki hafta i¢erisinde doktor tavsiyesi/kendi
iradesi ile probiyotik/sinbiyotik/antibiyotik kullanimi olan ve ¢alisma
siirecinde probiyotik/sinbiyotik/antibiyotik kullanmak durumunda
olanlar,

Enterik inflamasyonu, ileri derece karaciger ya da bdbrek hastaligi
olanlar,

Ozel tibbi beslenme tedavisi gerektiren doktor tarafindan tanisi
konmus diyabet, hiperlipidemi, gut hastaligi, kronik bobrek
yetmezligi, karaciger hastaligi1 olan bireyler,

Gebe/emziren kadinlar,

Beden kiitle indeksi 30 kg/m? ve iizerinde olanlar,

Son 1 ay igerisinde bagka bir klinik ¢alismaya dahil olanlar,
Probiyotik/sinbiyotik tedaviye daha o©nce duyarliligi oldugu
belirtilenler,

Caligma siiresince standart medikal tedavisinde ya da ilag dozunda
degisiklik yapilan/yapilmasi planlananlar,

Aragtirma takibine devamlilik saglayamayan,

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 92 goniillii birey calismaya davet

edilmis ve birinci hafta goriigmeleri tamamlanmistir. Ancak 8 birey ¢alisma sirasinda

atak gecirmesi, 30 hasta ¢aligma protokoliine uyum saglayamamasi, 15 hasta tibbi

beslenme tedavisine uyumlarinin yetersiz olduklarinin goézlenmesi, 1 birey gebelik

durumu gelismesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmigtir.
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3.1.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Gii¢ Analizi

Aragtirma i¢in gerekli Orneklem se¢imi mevcut EDSS  puanlarinin
degerlendirmesi ile G-power 3.1.9.2 programiyla alfa=0,05 ve etki biiytkligi 0,117
aliarak F testi i¢in yapilmis olup, 38 bireye ait 3’er 6rnek (toplam 114 6rnek) i¢in 1-
beta=0,99 gii¢ elde edilmistir (EK-3).

3.2. Arastirmanin Genel Plam1 ve Tasarimi

Arastirma genel plam1 Sekil 3.1.de verilmistir. Arastirma baslangicinda
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun goriilen bireylere arastirma hakkinda genel
bilgiler verildikten sonra, arastirmaya goniilli katilmay: kabul ettiklerine dair
“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” imzalatilmig ve bir niishasi da kendilerine
teslim edilmistir.

Arastirma, siiresi toplam 12 hafta olarak belirlenmistir. Ilk 6 hafta siiresince,
arastirma kriterlerine uygun tiim goniillillere (n=38) haftalik olarak arastirmaci
diyetisyen tarafindan MS'e uygun tibbi beslenme tedavisi planlanmistir. Altinci haftadan
sonra bireyler randomizasyon tablosuna gore, ¢alisma ve kontrol grubu olarak ikiye
ayrilmustir. Ikinci 6 haftalik dénemde (6-12. hafta aras1) calisma grubuna tibbi beslenme
tedavisinin yaninda sinbiyotik destegi verilirken, kontrol grubuna beslenme 6nerilerinin
yaninda sinbiyotik forma es olarak hazirlanmis plasebo verilmistir.

Katilimcilara arastirmaya basladiklar1i anda uygulanacak envanter ve olgekleri
iceren ve anket formunda her izlemde bireylere verilecek olan formlar1 igeren ¢alisma
glinliigii teslim edilmistir (EK-4). Bir sonraki kontrollerinden once, bir giinii hafta
sonuna gelecek sekilde gelmeden oOnceki ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlari, Beck
Depresyon Envanteri, Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, Multiple Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi-54’iin doldurulmus olarak getirilmesi istenmistir. Bir giinliik fiziksel aktivite
kayd: bireyin kontrole gelisinde uzman diyetisyen tarafindan alinmistir. Her izlem
goriismesinde (1. hafta, 6. hafta ve 12. hafta) katilimcilarin c¢alisma giinliigiinii
yanlarinda getirmeleri istenmis, takip sonunda yenisi verilmistir. Bu giinliikte goriismeye

gelirken formlarin doldurulmasi ve arastirma siiresince dikkat edilmesi gereken noktalar
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aciklanmistir. Ayn1 zamanda kontrole gelirken antropometrik oOl¢limlerin saglikli

yapilabilmesi igin gerekli 6nlemlere yonelik bilgiler ile {iriin kullanimina ydnelik bilgiler

de yer almistir.

0. hafta

1. hafta

6. hafta

12. hafta

* Caligma kriterlerine uygun
olan hastalarin segilmesi ve
caligmaya davet edilmesi

* Caligsmaya katilmay1 kabul
eden hastalarin genel
ozellikleri ve hastaliga 6zgii
bilgilerinin sorgulanmasi

* Genisletilmis Oziirliiliik
Durumu Olgegi Puani

* Calismaya katilmay1 kabul
eden hastalara ¢aligma
glinliigiiniin teslimi ve form
doldurulurken dikkat edilecek
noktalarin agiklanmasi

 Calisma glinligiiniin
doldurulmus hali ile teslimi
ve tibbi beslenme egitimi igin
randevu verilmesi

* Caligmaya katilmay1 kabul
eden hastalarin ¢aligma
giinliigiiniin kontrolii:

+ Ug giinliik besin tiiketim kayd:

« Bir giinliik fiziksel aktivite kayd1

+ Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi

* Multiple Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi-54

* Beck Depresyon Envanteri

* Kan tahlillerinin kaydi

* Tibbi beslenme tedavisinin
verilmesi

* Antropometrik dl¢iimler ve el
kavrama giicliniin kaydi

* Altinci hafta igin galisma
giinliigiiniin ve yeni randevu
tarihinin verilmesi

« Caligma giinliigiiniin kontrolii
ve tibbi beslenme tedavisine
uyumun degerlendirilmesi:

« Ug giinliik besin tiiketim kayd

« Bir giinliik fiziksel aktivite kaydi

« Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi

* Multiple Skleroz Yasam Kalitesi

Olgegi-54
« Beck Depresyon Envanteri
 Antropometrik dlgiimler ve el
kavrama giictiniin kayd1
« Kan tahlillerinin
tekrarlanmasi ve sonuglarin
kaydedilmesi
* Genisletilmis Oziirliiliik
Durumu Olgegi Puani
« T1ibbi beslenme tedavisinin
tekrarlanmasi
« Tibbi beslenme tedavisine
uyum saglayan katilimcilarin
randomizasyon ile ¢alisma ve
kontrol gruplarini ayrilmasi
« Calisma grubuna sinbiyotik iiriin
verilmesi

« Kontrol grubuna placebo tiriin
verilmesi

« Uriin kullammlar1 hakkinda bilgi
verilmesi

« On ikinci hafta igin ¢aligma
giinliigiiniin ve yeni randevu
tarihinin verilmesi

* Caligma giinliigtiniin kontrolii
ve tibbi beslenme tedavisi ile
tiriin kullaniminin
degerlendirilmesi:

« Ug giinliik besin titketim kaydi

* Bir giinliik fiziksel aktivite kayd:

+ Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi

* Multiple Skleroz Yasam Kalitesi
Olgegi-54

* Beck Depresyon Envanteri

* Antropometrik dlgtimler ve el
kavrama giicliniin kaydi

* Kan tahlillerinin
tekrarlanmasi ve sonuglarin
kaydedilmesi

* Genisletilmis Oziirliiliik
Durumu Olgegi Puani

* Verilerin degerlendirilmesi

Sekil 3.1. Arastirma genel plani.

3.2.1. Katihmcilarin Randomizasyonu ve Bilgilerinin Kodlanmasi

Calisma basinda kod numara sistemi uygulanmistir. Gelis zamani olarak

(01/02/03)/bireye verilen kod numaras1 (01-38) olarak verilmis, 6. haftada ¢alisma ve

kontrol grubu olarak ayrilan bireylerin kod numaralarinin yanina "C" (Calisma) ve "K"

(Kontrol) harfleri eklenmistir. Goniilliilere ait herhangi kisisel bir bilgi kullanilmamustir.

Randomizasyon yaparken "permiitasyon ydéntemi" kullamilmustir. Ik olarak

katilimcilar bagvuru sirasina gore 1 'den 38'e kadar listelenmistir. Calismada "K-

plasebo" ve "C-sinbiyotik" olmak {izere iki grup oldugundan blok biiyiikliigi ¢ift say1

(6) secilmis, her bir blokta grup sayisi ve olasiliklart esitlenmistir. Bloklar 1)CCCKKK,
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2) CCKKKC, 3) KKK ... olacak sekilde tablo olusturulmustur (101). Permiitasyon
tablosu olusturulduktan sonra Microsoft Office Program Excel sayfasinda 1 den 20 ye
kadar rastgele tam sayilar lretilmistir. Bu sayilar: 14, 12,2, 6,1, 7,7, 12, 17,4, 17, 11,
17, 8, 5, 14, 9, 6, 4, 12 seklinde siralanmistir. Calismaya baslayan her katilimciya
bagvuru sirasina gore sira numarasi verilmis ve sira numarasina denk gelen gruba dahil

edilmistir.
3.2.2. Tibbi Beslenme Tedavisinin icerigi

Arastirmaya katilan bireylere arastirmaci tarafindan giincel literatiir taranarak
olusturulmus Akdeniz Diyeti beslenme modeline uygun tibbi beslenme tedavisi onerileri
verilmistir. Egitimin basinda bireylere MS ile ilgili agiklamalar yapilmis ve beslenme ile
olan baglantis1 detayl sekilde anlatilmistir. Egitimler bire bir yiizyiize olarak planlanmis
ve her egitim 45 dakika siirmiistiir. T1bbi beslenme tedavisi ilkeleri ve egitimle ilgili ana
bagliklar1 igeren form egitim sonunda bireye teslim edilmistir (EK-5). Bireylerin
arastirma merkezini her ziyaretlerinde beslenme egitimi ayni gercevede tekrarlanmis ve
katilimcilarin besin tiiketim kayitlar1 tizerinden tibbi beslenme tedavisine uyumlari

kontrol edilmistir.
3.2.3. Kullanilan Sinbiyotik ve Plasebo Uriiniin icerigi

Calisma grubundaki bireylerin tibbi beslenme tedavilerine ek olarak alti hafta
boyunca kullandiklar1 sinbiyotik ve plasebo tabletler bu aragtirmaya 6zel olarak
saglanmistir (EK-6). Kullanilan sinbiyotik ve plasebo iiriin igerikleri Tablo 3.1.’de
verilmistir. Sinbiyotik {riin, tatlandirici (isomalt), fruktooligosakkarit, tatlandiric
(ksilitol), mikrokristalin seliiloz, misir nisastasi, C vitamini, Enterococcus faecium, siit
aromasl, topaklanmay1 onleyici (hidroksi propil metil seliiloz), Lactobacillus plantarum,
Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium lactis, vanilya aromasi, topaklanmay1
onleyici (yag asitlerinin magnezyum tuzlari), Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium

longum icermektedir.
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Tablo 3.1. Kullanilan sinbiyotik iirlin i¢erigi (102).

Uriin profili Giinliik alim dozu
(1 tablet = 750 mg) (2 tablet)

Lif 478.5 mg
Fruktooligosakkarit
Mikrokristalin seliiloz

Vitamin C (L-askorbik asit) 30 mg

Probiyotik mikroorganizma 3x10° kob
Enterococcus faecium

Lactobacillus plantarum
Streptococcus thermophilus
Bifidobacterium lactis
Lactobacillus acidophilus

Bifidobacterium longum

Arastimada kullanilan besin destegi, Tiirk Gida Kodeksi Takviye Edici Gidalar
Tebligi’ne uygun olarak hazirlanmistir. Kontrol grubuna verilen plasebo, firma
tarafindan lyi imalat Uygulamalar1 (1iU) kurallarina uygun olarak iiretilmis olup, MS’li
bireylerde kullanilmasinda sakinca goriilmeyen C vitamini ve nisasta igerikli, sinbiyotik
iriin formuna es olarak hazirlanmis; prebiyotik ve probiyotik icermemistir (EK-4).

Arastirma iiriinlerine ait Tiirkce etiket 6rnekleri, IIU kilavuzuna uygun olarak
hazirlanmigtir. Aragtirma boyunca her iki gruptaki bireylerden iiriinleri sabah ve aksam
olmak tiizere, glinde 2*1 kullanim talimatina uygun (sabah ve aksam bir bardak su ile
yemeklerden sonra alinmasi Onerilmistir) olarak uygulamalar1 istenmistir (102).
Bireylere verilen iiriin kullanim giinliigii ile iiriin kullanimlar1 denetlenmistir. Uriin
kullanimina iligkin herhangi bir soru olustugunda ulasilabilmesi igin aragtirmaci

diyetisyenin iletisim bilgileri paylasilmistir.
3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Bireylerin Genel Ozellikleri, Saghk Durumu ve Beslenme

Alskanhiklan ile ilgili Bilgilerin Sorgulanmasi

Arasgtirma kosullarini saglayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden bireylerin
yas, egitim durumu, medeni hal, meslek, sigara ve alkol kullanma durumu, MS tanis1
alma zamani, tedavi siiresi, aile Oykiisii, doktor tarafindan tanist konulmus MS’e eslik

eden hastalik varligi, kullanilan ilaglar ve besin destekleri arastirmaci diyetisyen
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tarafindan yiiz ylize goriisme sirasinda c¢alismanin baglangicinda (0. hafta)
kaydedilmistir (EK-3). Bireylere ait MS’e eslik eden hastaliklar Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirmas1 Versiyon 10 (ICD-10), MS ilaclar1 disinda kullanilan ilaglar ise
Anatomik Terapotik Kimyasal Siniflandirma Sistemi (ATC) siiflamasina uygun sekilde
yapilmustir (103, 104).

Beslenme aligkanliklarina iliskin besin allerjisi/intoleransi gelisme durumu, 6giin
diizeni, alinan beslenme egitimi ve uygulamakta oldugu tibbi beslenme tedavisi, son 6
ayda viicut agirligindaki degisim durumu, tani aldiktan sonra besin tercihlerinde ve
toleransinda degisim olup olmadigi, c¢atal-bicak kullanmada giiclik durumu

sorgulanmustir.
3.3.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Besin tiiketim kaydi: Bireylerden calisma basinda (1. Hafta), ortasinda (6.
Hafta) ve sonunda (12. Hafta) bir giinii hafta sonu olmak tizere, 3 giinliik besin tiiketim
kayitlar1 istenmistir. Giinliik alinan enerji ve besin oOgeleri Beslenme Bilgi Sistemi
(BeBIS)-7.2 Program Paketi kullamlarak arastirmaci tarafindan hesaplanmustir (105).
Bulunan degerler yas, cinsiyet, fizyolojik duruma gore belirlenen Tiirkiye Beslenme
Rehberi (TUBER) 2022°deki referanslar ile kiyaslanmistir (106). Elde edilen degerlerin
%67'nin altinda olmas1 yetersiz, %67-%133 araliginda olmasi yeterli kabul edilmistir
(107).

Saghkh Yeme Indeksi-2015 (HEI-2015): Saglikli Yeme indeksi her bes
senede bir yenilenen Amerika Saglikli Beslenme Rehberi onerileri dogrultusunda
bireylerin beslenme Onerilerine uyumlarin1 6lgmek igin gelistirilen bir 6l¢ektir. Cesitli
besin gruplarinin ve besin Ogelerinin yer aldigi toplam 13 bilesenden olugmaktadir.
Bireyin her 1000 kkal i¢in tliketilen besin grubu veya besin dgesi alim miktarina gore alt
gruplarin puani belirlenmekte ve toplam indeks puani hesaplanmaktadir. EK-7’de
Saglikli Yeme Indeksi alt gruplari ve hesaplama igin puanlari gosterilmistir (108).

Caligmadan elde edilen besin tliketim kayitlari ile ¢calisma basinda (1. Hafta),
ortasinda (6. Hafta) ve sonunda (12. Hafta) HEI-2015 hesaplanmis, diyet kaliteleri

degerlendirilmistir.
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Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi: Martinez-Gonzalez ve ark (109) tarafindan
gelistirilen 6l¢egin, iilkemizde giivenilirlik ve gegerliligi Pehlivanoglu ve ark (110)
tarafindan yapilmistir. Bu Olgekte, 12 tanesi besin tiiketim siklig1 ve 2 tanesi besin
tiiketim aliskanliklari ile ilgili olmak iizere toplam 14 tane soru bulunmaktadir. Olgekte
bireylerin yemeklerde kullandiklar1 temel yag cesidi, gilinliik tliketilen zeytinyagi
miktar1, meyve ve sebze porsiyonlari, margarin-tereyagi ve kirmizi et tiiketimi, haftalik
olarak tiiketilen sarap, bakliyat, balik-deniz iirlinli, cerez, kabuklu yemis, pasta,
zeytinyagli domates sosu tiikketimi ve beyaz etin kirmiz1 ete oranla daha ¢ok tercih edilip
edilmedigi yer almaktadir. Tliketim miktarina gore sorulan her soru i¢in 1 ya da 0 puan
alinmakta olup, toplam puanin hesaplamasi yapilmaktadir. Toplam puanin <5 olmasi
diisiik uyum, 6-9 olmasi orta uyum ve >10 yiiksek uyum seklinde degerlendirilmektedir.
(110).

Bu calismada Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, calisma baslangicinda (1.hafta),
caligmanin ortasinda (6. haftada) ve caligmanin sonunda (12.haftada) sorgulanmis;

bireylerin tibbi beslenme tedavisine uyumlar1 degerlendirilmistir (EK-3).
3.3.3. Antropometrik Ol¢iimlerin ve El Kavrama Giiciiniin Alnmasi

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin ¢alismanin baslangicinda (1.hafta),
calismanin ortasinda (6. haftada) ve calismanin sonunda (12. haftada) arastirmaci
diyetisyen tarafindan antropometrik dl¢timleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi,
kalca ¢evresi, list orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinligr) alinmastir.

Viicut agirh@: Bireylerin viicut agirliklar1 150 g agirliga dayanikli 0.1 kg' a
duyarlh tart1 ile Olgiilmiistiir. Agirlik Ol¢limii yapilirken bireylerin ince kiyafetli ve
ayakkabisiz olmasina; dl¢iimiin defekasyon sonrasinda a¢ karnina yapilmasina dikkat
edilmistir (111).

Boy uzunlugu: Boy uzunlugu Olgiimii, ayaklar yan yana ve bas frankfort
diizleminde iken stadiometre ile yapilmistir (111)

Beden Kiitle indeksi: Bireylerin boy ve agirlik dlgiimlerinden faydalanarak BKI
degerleri hesaplanmistir. Degerlendirme ve yorumlanmasinda DSO referanslarindan

faydalanilmistir (112).
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Bel c¢evresi: Birey ince kiyafetli iken, ayakta, karin normal gevsek pozisyonda,
kollar yanda sarkitilmis ve bacaklar bitisik durumda iken en alt kaburga kemigi ile
kristailiyak arasi bulunup orta noktadan gegen c¢evre esnemeyen meziir ile Ol¢lilmiistiir.
Bel cevresi DSO referanslarina gore degerlendirilmis; kadinlarda 80 cm ve alt1 normal,
80-88 cm arasi1 risk, 88 cm ve iizeri ise yiiksek risk olarak degerlendirilmistir (113).

Kalga cevresi: Kalga ¢evresinin l¢limii i¢in bireyin yan tarafinda durularak, en
yiiksek noktadan ¢evre 6l¢iimii yapilmistir (113)

Bel kalca orami: Bel ve kalga cevresi Ol¢limii verilerinden faydalanarak bel
cevresinin kalga gevresine orami hesaplanmistir. Diinya Saghik Orgiitii referanslarina
gore erkeklerde 0.90, kadinlarda ise 0.85'in {izeri risk grubu olarak degerlendirilmistir
(113).

Ust Orta Kol Cevresi: Kol dirsekten 90° biikiilmiis, ve omuzda akromial ¢ikinti
ile dirsekte olekranon ¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenmis ve meziira ile kol ¢evresi
dl¢iilmiistiir. Olciim esnasinda katilimeinin ayakta dik durmas istenmistir (107).

Triseps Deri Kivrim Kahinhgi (TDKK): Bireylerin TDKK dlglimleri igin
bireyler ayakta iken sag kollar1 dirsekten 90° bikiilmiis ve akromion (omuz) ile
olekranon (dirsek) g¢ikintilar1 arasi nokta bulunmus ve isaretlenmistir. Ardindan kol
serbest birakilmistir. Sol elin isaret ve basparmag: ile tutulmus ve sag el kullanilarak
kaliper ile isaretli yerden 6l¢tim yapilmistir (111)

Ust orta kol kas cevresi: Triseps deri kivrim kalinhig1 ve iist orta kol gevresi
Olctimiinden faydalanilarak hesaplanmistir (107).

Ust orta kol kas alami: Triseps deri kivrim kalinlig1 ve iist orta kol gevresi
Ol¢iimiinden faydalanilarak hesaplanmistir (107).

El kavrama giicii: Caligmaya katilan bireylerin el kavrama giigleri, el
dinamometresi kullanilarak dl¢iilmiistiir. Olgiimler, bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi
tam ekstansiyonda iken yapilmistir. Sag ve sol elin S'er saniye ara ile 6l¢iimleri ikiser
kez tekrarlanarak, ortalamalar1 alinmis ve degerler kilogram cinsinden kaydedilmistir

(114).
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3.3.4. Fiziksel Aktivite Durumunun Saptanmasi

Fiziksel aktivite durumunun saptanmasinda 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi
formu kullanilmistir. Aktiviteler i¢in harcanan siirelerinin toplaminin 24 saat (1440
dakika) olmasma dikkat edilmistir. Aktiviteler i¢in harcanan siire, dakikadaki bazal
metabolizma hizi1 (BMH) ve her aktivite i¢in saptanan fiziksel aktivite oran1 (PAR) ile
carpilarak toplam enerji harcamasi hesaplanmistir. Fiziksel aktivite diizeyi (PAL) toplam
enerji harcamasinin BMH'a boliinmesi ile bulunmustur. Bireyler fiziksel aktivite diizeyi
degerine gore 1.4-1.69 arasinda ise sedanter/hafif aktivite, 1.70-1.99 arasinda ise
aktif/orta aktivite fiziksel aktivite ve 2.0-2.40 araliginda ise agir/agir aktivite olarak
siniflandirilmastir (115).

Bu degerlendirme, ¢alismanin baslangicinda (1.hafta), calismanin ortasinda (6.
haftada) ve ¢aligmanin sonunda (12.haftada) arastirmaci diyetisyen tarafindan

yapilmustir.
3.3.5. Biyokimyasal Bulgularin Alinmasi

Biyokimyasal bulgular, bireylerin rutin kontrollerinde hasta dosyalarindan
kaydedilmis ve T.C. Saglik Bakanlig1 Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi laboratuvar referanslan ile degerlendirilmistir
(EK-8). Plazma aglik glukoz, insiilin, total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol,
trigliserit (TG), karaciger enzimleri (Alanin aminotransferaz-ALT, Aspartat
aminotransferaz-AST), albiimin, kreatinin, CRP (C-Reaktif Protein), hemoglobin ve
hematokrit 6l¢iimleri calisma basinda (0.hafta), ortasinda (6.hafta) ve sonunda (12.hafta)

degerlendirilmistir.
3.3.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi, MSQOL-54 ile yapilmistir.
Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi, ilk kez 1995 yilinda Vickery ve ark (116)
tarafindan gelistirilmis; gegerliligi daha once test edilmis olan "Kisa Form-36"ya MS'a

0zgli 18 madde eklenerek olusturulmus bir dlgektir. Bu anket 12 boliimden olusan 54
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soru icermektedir. Eklenen 18 soru; genel yasam kalitesi (2 madde), saglik stresi (4
madde), cinsel islevler ve tatmin (5 madde), bilissel islevler (4 madde), enerji (1 madde),
agr1 (1 madde) ve sosyal islevler (1 madde) basliklarindan olusmaktadir. Idiman ve ark
(117), MSQoL-54 6lceginin Tiirk toplumuna uyarlama ve gecerlilik c¢alismasini
yapmuslardir. Olgek ¢alisma basinda (1.hafta), ortasinda (6.hafta) ve sonunda (12.hafta)

uygulanmistir.
3.3.7. Beck Depresvon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri'nin Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve gilivenirligi Hisli
(118) tarafindan yapilmistir. Olcekte toplam 21 madde yer almaktadir ve her madde 0-3
arasinda puanlanmaktadir. Alinabilecek en yiiksek puan 63'tiir. Depresyonun siddetini
6lgmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastalig1 tanimlayabilmek amaciyla
tasarlanmistir. Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle hastaya okunmasi seklinde
tasarlanmis iken, Ol¢cek daha sonra kendini degerlendirme 6lgegi olarak uygulanmaya
baslanmustir. Siddet olarak; 0-9=Minimal, 10-16=Hafif, 17-29=Orta, 30-63=Siddetli,
seklinde yorumlanmaktadir (119). Bu 6lcek ¢alisma basinda (1.hafta), ortasinda (6.hafta)

ve sonunda (12.hafta) uygulanmstir.

3.3.8. Genisletilmis Oziirliiliik Durumu Olcegi (Expanded Disability Status
Scale -EDSS)

Genisletilmis Oziirliiliik Durumu Olgegi, Kurtzke ve ark (38) tarafindan ilk kez
1983 yilinda gelistirilmis, giiniimiizde MS’li bireylerin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir 6lcektir. Genisletilmis Oziirliilik Durumu Olgegi puani, klinisyenin
goriismesi ve norolojik baki temel alinarak elde edilmektedir. 0.5 aralikli basamaktan
olusan bu oOlcekte, basamaklardan 0’1n, normal norolojik bakiyi; 10’un, MS'e baglh
oliimii ifade ettigi belirtilmistir. Genisletilmis Oziirliiliik Durumu Olgeginde puanlar,
MS'te kotiilesme arttikga artmaktadir. Sifirdan sonraki ilk puan 1'dir ve daha sonra 0.5
puan araliklari ile klinik kotiilesme ifade edilmektedir. Genisletilmis Oziirliiliik Durumu
Olgegi puani, 1.0-4.0 arasinda islevsel sistemleri (piramidal, serebellar, beyin sapi,

duysal, gorsel, barsak-mesane, mental ve diger), 4.0-8.0 puanlar1 arasinda ambulasyon
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durumunu gostermektedir. Degerlendirme bireyin asir1 ¢aba gostermeden ortaya
koydugu en iyi performansa dayanmaktadir. Degerlendirmeye gore; 6.0 puandan itibaren
bireyin destek gereksinimi oldugu kabul edilmektedir. Siniflamada, 6.0, tek tarafh
destege; 6.5 iki tarafli destege gereksinim duyuldugunu; 7.0'dan itibaren ise tekerlekli
sandalye ve giderek yataga bagimlilik ifade etmektedir Genisletilmis Oziirliiliik Durumu
Olgegi puanlari, ilgili klinigin ndroloji uzmani tarafindan calisma basinda (0. hafta),

ortasinda (6.hafta) ve ¢alisma sonunda (12. hafta) degerlendirilmistir.
3.4. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 22.0 ve MS Excel programlariyla analiz edilmistir. Verilerin
ifade edilmesinde say1 (S), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), ortanca, alt ve
iist degerleri kullanilmistir. Dagilimlar carpiklik ve sivrilik degerleri {izerinden
degerlendirilmistir. ikili kiyaslamalarda Bagimli Orneklemlerde t testi, Bagimsiz
Orneklemlerde t testi Man Wihtney U testi ve Wilcoxon Isaretli Siralar testi
kullanilmistir. Uclii kiyaslamalarda tek yénlii varyans analizi, tekrarli dlgiimlerde
varyans analizi, Friedmann Testi, Kruskal Wallis H testi, ¢ift yonlii varyans analizi,
tekrar Olclimlerde cift yonlii varyans analizi kullanilmistir. Levene testi varyans
homojenligini tespit i¢in kullanilmistir. Post-hoc analizlerinde Bonferroni diizeltmesi,
Games Howell Dunn’s testi, Dunnett testleri ve klasik ikili karsilastirma testlerinden
yararlanilmistir. Kategorik verilerin kiyaslanmasinda, Pearson chi-square, Fisher Exact
testi ve Likelihood Ratio testleri kullanilmigtir. Yorumlamalar %95 giiven diizeyinde

gergeklestirilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterlerini Saglayan ve Ilk Gériismeleri

Tamamlanan Bireylere Ait Bulgular

Caligma kriterlerini saglayan ve calismaya katilmaya gonilli toplam 92 MS
tanis1 almis bireye ulasilmis ve ilk hafta goriismeleri yapilmistir. Caligmaya devam eden
38 birey bu 6rneklem grubu i¢inden se¢ilmis ve randomize edilmistir.

Tablo 4.1.’de caligma kriterlerin karsilayan ve calismaya katilmaya goniillii
bireylerin genel Ozellikleri verilmistir. Bireylerin 18-60 yas araliginda olup, yas
ortalamalarmin 36,5+10,38 yil ve yas siniflamasina gore en fazla katilimcinin 25-34 yas
araliginda oldugu saptanmistir. Bireylerin 1 ile 19 yil aralifinda egitim aldig:
kaydedilmis olup, ortalama egitim siliresinin 9,7+4,62 yil oldugu ve %32.6’smnin
tiniversite mezunu oldugu goézlenmistir. Calisma durumlar degerlendirildiginde
cogunlugun (%59,8) ev hanimlarindan olustugu goriilmistiir. Sigara ve alkol
kullanimlar1 degerlendirildiginde, bireylerin %28,3’linlin sigara kullandig1 (3,5+8,46
adet/glin); %13 iiniin alkol tiikettigi gdzlenmistir. Alkol tiiketen bireylerin %18,2’sinin
raki, %54,5 unun bira ve %27,3’1linilin sarap tiikettikleri belirlenmistir.

Tablo 4.2.’de bireylerin saglik durumlarina iliskin bulgular1 yer almaktadir.
Bireylerin ortalama 6,3+6,00 yil dnce MS tanist aldiklari, 5,7+5,52 yildir tedavi
gordiikleri ve son iki yilda 1,142,30 kez atak gegirdikleri belirlenmistir. Bireylerin
%17,4’liniin ailesinde (en sik 1. ve 3. derece akrabalarda) MS varlig1 gozlenmistir.
Bireylerin %32,6’sinin MS’e eslik eden doktor tarafindan tanilanmis hastaligi oldugu,
goriilen en sik hastaligin ICD-10’a gore endokrin, beslenme ve metabolik hastaliklar
smifi iginde yer alan tiroid bezi bozukluklar1 (%8,7) oldugu saptanmistir.

Bireylerin ila¢ kullanimlar1 ve besin destegi kullanimlar1 degerlendirildiginde;
%85,9’unun hastaliga 6zgii ilag kullandig1 ve en sik kullanilan ilacin fingolimod (%23,9)
oldugu gozlenmistir. Hastaliga 0zgii ilaglar disinda bireylerin %34,8’inin ek ilag
kullandig1 ve hastalik tedavisi disinda en ¢ok kullanilan ilag tiiriiniin ATC siniflamasina

sinir sistemi ilaglar1 (%15,2) oldugu saptanmistir. Buna ek olarak bireylerin %40,2’sinin
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besin destegi kullandigi, en sik kullanilan besin desteginin D vitamini oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin genel ozellikleri
(n=92).

X+SS Alt-Ust
Yas (y1l) 36,5+10,38 18-60
Egitim siiresi (y1l) 9,7+4,62 1-19

S %

Yas (yil)
19-24 15 16,3
25-34 29 31,5
35-44 25 27,2
45-54 21 22,8
55-64 2 2,2
Egitim durumu
Okuryazar 4 4,3
[kokul 29 31,5
Ortaokul 9 9.8
Lise 20 21,8
Universite 30 32,6
Medeni hali
Evli 56 60,9
Bekar 36 39,1
Calisma Durumu
Calismiyor 64 69,6
Calisiyor 28 30,4
Meslek
Ev hanimi 56 60,9
Memur 11 12,0
Ogrenci 8 8,6
Isci 4 43
Serbest meslek 11 12,0
Diger 2 2,2
Sigara kullanimi
Kullaniyor 26 28,3
Kullanmryor 59 64,1
Birakti 7 7,6
Alkol kullanim
Kullaniyor 12 13,0

Kullanmiyor 80 87,0
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Tablo 4.2. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin saglik durumlarina
iligkin ozellikleri (n=92).

X£SS Alt-Ust
MS tan1 zamam (y1l) 6,3+6,00 1,0-25,0
MS tani alma yasi 30,1£9,63 14,0-55,0
MS tedavi siiresi (yil) 5,74£5,52 1,0-5,5
Son iki yi1lda gecirilen atak sayisi 1,1+£2.30 0,0-5,0

S %

Ailede MS dykiisii
Yok 76 82,6
Var 16 17,4
Ailedeki MS oyKkiisii derecesi
1.derece 6 37,5
2.derece 4 25,0
3.derece 6 37,5
MS’e eslik eden hastalik varhgi
Yok 62 67,4
Var 30 32,6
MS’e eslik eden hastalhiklar*
Endokrin, beslenme ve metabolik hastaliklar 8 8,7
Sinir sistemi hastaliklar1 6 6,6
Dolagim sistemi hastaliklar1 4 4,3
Kan ve kan yapic1 organ hastaliklar1 ve bagisiklik sistemini
. 4 43
iceren hastaliklar
Solunum sistemi hastaliklar1 3 33
Akil ve davranig bozukluklari 2 2,2
Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar 2 2,2
Yaralanma, zehirlenme ve dis nedenlere bagh diger durumlar 1 1,1
Sindirim sistemi hastaliklar1 1 1,1
G0z ve gozle baglantili doku hastaliklari 1 1,1
MS ilag tedavisi
Kullanmiyor 13 14,1
Kullaniyor 79 85,9
MS tedavisi icin kullanilan ilaclar
Fingolimod 22 28,0
Dimetil fumarat 11 14,0
Interferon beta-1a 11 14,0
Glatiramer asetat 10 13,0
Teriflunomid 10 13,0
Ocreluzimab 7 9,0
Nataluzimab 6 7,0
Interferon beta-1b 1 1,0
Peginterferon beta-1a 1 1,0
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Tablo 4.2. (Devam) Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin saglik
durumlaria iliskin 6zellikleri (n=92).

S %

MS tedavisi disinda ila¢ kullanim
Kullanmiyor 60 65,2
Kullantyor 32 34,8
MS tedavisi disinda kullamilan ilag tiirleri**
Sinir Sistemi ilaglar 14 15,2
Sistemik hormonal preparatlar (Seks hormonlar1 ve insiilinler

. 10 10,9
harig)
Kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 4 4,3
Solunum sistemi ilaglar 3 3,3
Sindirim sistemi ve metabolizma ilaglari 2 2,2
Kan ve kan {iireten organ ilaglar1 1 1,1
Besin destegi kullanimi
Kullanmiyor 55 59,8
Kullaniyor 37 40,2
Kullanilan besin destegi tiirleri***
D vitamini 22 239
B, vitamini 8 8,7
B kompleks vitamini 5 5,4
Ferrosanol 4 43
Multivitamin kompleksi 2 2,2
Glikozamin fosfat 1 1,1
n-3 yag asitleri 1 1,1
Beta glukan 1 1,1
Kalsiyum 1 1,1

* Birden fazla hastalik tanimlanmustir.
**Birden fazla ilag kullanim1 tanimlanmustir.
***Birden fazla besin destegi kullanimi tanimlanmustir.

Tablo 4.3°de bireylerin 6giin aligkanliklari, beslenme egitimi alma durumlar1 ve
besin tercihlerindeki degisimlere iliskin bulgular yer almaktadir. Bireylerin ortalama
2,4+0,54 ana ogin ve 1,541,00 ara oglin tiikettikleri belirlenmistir. Bireylerin
%60,9’unun 6gilin atladigi, 6glin atlayanlarim en sik atladiklari 6gilinlin 6gle 6giini
(%82,1) oldugu ve en ¢ok 6giin atlama nedeninin ise aligkanligin olmamasi oldugu
kaydedilmistir. Herhangi bir nedenle beslenme egitimi alan bireylerin, O6rneklemin
sadece %17,4’tint olusturdugu ve bu bireylerin beslenme egitimlerini diyetisyenden
aldiklar1 saptanmistir. Hastalifa 6zgii tibbi beslenme tedavisi uygulayan sadece bir birey
oldugu ve bu bireyin de Akdeniz Diyeti’ne uygun beslendigini ifade ettigi

kaydedilmistir. Bunun yaninda bireylerin %32,6’sinin MS tanis1 aldiktan sonrasi
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beslenmelerinde degisiklik yaptigi ve en sik ifade edilen degisimin tuz ve seker

tikketiminde azalma oldugu saptanmastir.

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin 6glin aliskanliklari,
beslenme egitimi alma durumlari ve besin tercihlerindeki degisime iliskin bulgular
(n=92).

X+SS Alt-Ust

Ana 6giin sayisi 2,4+0,54 2,0-6,0
Ara 6giin sayisi 1,5+1,00 1,0-3,0
Total 6giin sayis1 3,9+1,23 2,0-6,0

S %
Ogiin atlama
Evet 56 60,9
Hayir 36 39,1
En ¢ok atlanan 6giin
Sabah 10 17,9
Ogle 46 82,1
Ogiin atlama nedeni
Zaman yetersizligi 13 23,2
Cani istemiyor 17 30,6
Useniyor 4 7,1
Aliskanlig1 yok 18 32,0
Diger 4 7,1
Beslenme tedavisi alma durumu
Aliyor 16 17,4
Almryor 76 82,6
Hastalhiga 6zgii beslenme tedavisi uygulama durumu
Uyguluyor 1 1,1
Uygulamiyor 91 98,9
Besin tercihinde degisiklik durumu
Yok 62 67,4
Var 30 32,6
Besin tercihlerinde yapilan degisimler
Tuz ve seker tiikketiminde azalma 13 40,0
Sebze agirlikli beslenme 4 13,0
Karbonhidrat ve yag tiiketiminde

4 13,0
azalma
Kati yag tiikketiminde azalma 2 7,0
Kefir tiiketimine basland1 2 7,0
Toplam yemek miktarinda artma 1 4,0
Balik tiiketiminde artma 1 4,0
Et balik ceviz tikketimim artt1 1 4,0
Kemik suyu tiiketimine basland1 1 4,0
Siit ve Urinleri tiketimi azaltildi 1 4,0
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Tablo 4.4.’te bireylerin son 6 ayda viicut agirliklarindaki degisimleri ve catal-
bicak kullanimlarindaki zorluklarina iligskin veriler yer almaktadir. Bireylerin %34,8’inin
agirlik artiglarinin oldugunu belirttigi ve son 6 aydaki viicut agirligi degisiminin
ortalama 1,0+4,26 kg oldugu saptanmistir. Catal bigak kullaniminda zorluk yasayanlar
katilimeilarin %9,8’ini olusturmaktadir ve yasanan zorluklarin parmaklarda (%3,3) ya da

elde giigsiizliik (%6,5) oldugu belirtilmistir.

Tablo 4.4. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin viicut agirliklarindaki
degisim ile ¢atal-bigak kullaniminda zorluk yasama durumlari (n=92).

X+SS Alt-Ust

Son 6 ayda viicut agirhginda degisim (kg) 1,0+4,26 -12,0-15,0
S %

Son 6 ayda viicut agirh@inda degisim
Degisiklik olmadi 39 42,4
Artt1 32 34,8
Azald1 21 22,8
Catal bicak kullaniminda zorluk yasama
Yok 83 90,2
Var 9 9,8
Giigsiizliik Kaynag
Parmaklarda giigsiizliik 3 34,0
Elde giigsiizliik 6 66,0

Bireylerin besin tliketim kayitlarindan elde edilen veriler kullanilarak hesaplanan
diyetle almman enerji, makro ve mikro besin Ogelerinin miktarlar1 ve gereksinmeyi
karsilama yiizdeleri Tablo 4.5.’de gosterilmistir. Bireylerin diyetle posa, Bs vitamini,
potasyum, kalsiyum ve demir alimlar1 gereksinmenin altinda; A vitamini, sodyum ve
fosfor alimlar1 ile n-3 ve n-6 yag asitlerinin enerjiyi karsilama yiizdeleri gereksinmenin

tizerinde bulunmustur.
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Tablo 4.5. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin enerji, makro ve
mikro besin dgesi alimlar1 ve TUBER 2022’ye gore gereksinim karsilama durumlart

(n=92).

- - Gereksinmeyi

x£SS Alt-Ust karsilama %
Enerji (kkal) 1455,0+420,45 554,5-2449,0 118,0
Enerji (kkal/kg) 23,348,31 10,0-48,6 -
Karbonhidrat (g) 153,5+£52,62 55,2-285,6 118,0
Karbonhidrat % 43,1+6,90 27,0-56,0 -
Protein (g) 55,6+18,23 23,2-111,2 79,0
Protein (g/kg) 0,9+0,35 0,4-2,2 -
Bitkisel protein (g) 22,848,91 5,6-51,0 -
Hayvansal protein (g) 32,8+15,11 2,7-87,4 -
Protein % 15,8+2,92 10,0-23.0 -
Yag (g) 67,0£21,80 24,5-124,7 -
Yag % 41,1+6,51 26,0-59.,0 -
Doymus yag asitleri (g) 25,3+£10,09 8,3-62,5 -
Tekli doymamis yag asitleri (g) 22,8+8,17 7,0-51,5 -
Coklu doymamis yag asitleri (g) 13,4+6,19 4,6-32,2 -
n-3 yag asitleri (g) 1,3+1,05 0,4-8,4 109,0
n-3 yag asitlerinin enerji alimina katkis1 (%) 0,8+0,53 0,3-4,0 166
n-6 yag asitleri (g) 11,6+5,70 3,6-30,8 -
n-6 yag asitlerinin enerji alimina katkis (%) 7,1+£2,69 2,7-16 179
Kolesterol (mg) 299,0+148,76 14,6-818,3 -
Posa (g) 15,8+5,85 6,3-36,2 64,0
Coziiniir posa (g) 5,1£2,10 2,1-13,6 -
Coziinmez posa (g) 10,2+4,02 4,3-24,3 -
A vitamini (ug) 978,6£974,44  194,2-6191,0 151,0
E vitamini (mg) 13,5+5,90 4,8-30,1 -
Tiamin (mg) 0,7+0,25 0,2-1,8 -
Riboflavin (mg) 1,2+0,42 0,4-2,5 73,0
Niasin (mg) 10,3+£5,23 2,7-30,4 -
Pantetonik asit (mg) 4,2+1,51 1,5-9,7 85,0
B vitamini (mg) 1,0+£0,35 0,4-2,0 64,0
Biotin (ng) 37,1+13,59 10,0-87,7 93,0
Toplam folik asit (ng) 237,3+£90,46 79,5-576,8 72,0
B2 Vitamini pg) 3,9+3,55 0,3-22,1 97,0
C vitamini (pg) 85,4£56,40 7,4-376,9 90,0
Sodyum (mg)* 2847,9+1374,64 1275,6-10566,3 142,0
Potasyum (mg) 1919,7+593,70  887,3-3361,2 55,0
Kalsiyum (mg) 592,0+£202,99 213,6-1211,6 62,0
Magnezyum (mg) 218,0+72,97 82,9-460,6 73,0
Fosfor (mg) 920,1+£263,88  402,4-1438.,9 167,0
Demir (mg) 8,24+2,60 3,4-14,4 51,0
Cinko (mg) 8,0+2,74 3,3-21,5 79,0

* Tuzdan gelen sodyum hesaplanmamistir.
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Tablo 4.6.’da bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puani ve siniflamasi yer
almaktadir. Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum puanlar1 ortalamasi 6,1+2,08 olup, orta
diizeyde uyumlu olarak degerlendirilmistir. Akdeniz Diyeti Uyumuna gore
smiflandirildiginda katilimcilarin en ¢ok orta diizeyde uyum (%58,7) gosterdikleri

belirlenmistir.

Tablo 4.6. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum
Olgegi puan1 ve siniflamasi (n=92).

X£SS Alt-Ust
Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi Toplam Puami  6,1+2,08 1,0-10,0
S %
Akdeniz Diyeti Uyumu Siniflamasi
Diisiik diizeyde uyum 35 38,0
Orta diizeyde uyum 54 58,7
Yiiksek diizeyde uyum 3 33

Bireylerin fiziksel aktivite ve toplam enerji harcamalar1 Tablo 4.7.’de
degerlendirilmistir. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ortalamasinin orta aktiviteye
uygun sekilde 1,7+0,19 oldugu gozlenmistir. Fiziksel aktivite smiflamasinda ise
%48,9’unun hafif, %46,7’sinin orta ve % 4,3’linlin agir aktiviteye sahip oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.7. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin fiziksel aktivite ve
toplam enerji harcamasi diizeyleri (n=92).

Enerji harcamasi X£SS Alt-Ust
Toplam enerji harcamasi (kkal) 2346,4+347,53 1506,4-3501,62
Fiziksel aktivite diizeyi 1,7£0,19 1,2-2,09

S %
Fiziksel aktivite siniflamasi
Hafif aktivite 45 48,9
Orta aktivite 43 46,7
Agir aktivite 4 4,4

Tablo 4.8. ve 4.9.’da bireylerin antropometrik dl¢timlerine iligskin bulgularina yer
verilmistir. Bireylerin BKI degeri ortalamalarmin preobez siniflamasina uygun olarak
25,2+4,96 kg/m? oldugu, %47,8’inin preobez ve %42,6’sinin normal BKI degerine sahip

oldugu gozlenmistir. Bel cevreleri degerlendirmesinde ise ortalamalarinin 81,6+£12,11
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cm oldugu; bel/kalga g¢evresi ortalamalarinin ise kronik hastaliklar i¢in risk sinirinin
altinda oldugu gozlense de bel/kal¢a siniflamasina gore bireylerin %81,5’unun riskli

grupta oldugu saptanmaistir.

Tablo 4.8. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin antropometrik
Olciimleri ve el kavrama giicii degerleri (n=92).

X+SS Alt-Ust
Viicut Agirlig (kg) 65,2+12,95 43,4-106,5
Boy uzunlugu (cm) 160,8+6,01 140,0-178,0
BKI (kg/m?) 25,24+4,96 17,3-29,9
Bel ¢evresi (cm) 81,6+12,11 63,0-114,0
Kalga gevresi (cm) 103,0+9,74 79,0-133,0
Bel kalc¢a orani 0,8+0,07 0,7-1,0
Ust orta kol ¢evresi (cm) 29,7+4,61 22,5-49.0
Triseps deri kivrim kalinlig1 (cm) 2,0+0,70 0,4-3,4
Ortalama el kavrama giicti (kg) 23,9+4,82 12,1-36,3
Sag el kavrama giicii (kg) 24,7+5,00 10,5-35,6
Sol el kavrama giicii (kg) 23,2 £5,00 13,3-37,6

Tablo 4.9. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin BKI, bel gevresi ve

bel/kalga oranlarina gore dagilimlar: (n=92).

S %

BKI (kg/m?)

<18.5 3 3,3
18.5-19.9 6 6,5
20.0-24.9 39 42,4
25.0-29.9 44 47,8
Bel Cevresi (cm)

<80 48 52,0
>80-88 19 21,0
>88 25 27,0
Bel Kal¢a Oram

<0.85 17 18,5
>0.85 75 81,5

Tablo 4.10.°da  bireylerin  biyokimyasal bulgularina iliskin  verileri

degerlendirilmistir. Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol ortalama degerinin referans
araliin lizerinde, serum kreatinin ve hematokrit degerinin referans araligin altinda, diger

biyokimyasal bulgularin referans araliklar i¢inde oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.10. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin biyokimyasal
gostergeleri (n=92).

X+SS Alt-Ust Referans degerler

Aclik glikoz (mg/dL) 95,1+18,52 68,0-247,0 74-106
Aglik insiilini (IU/mL) 8,0+5,32 1,7-35,9 2,6-24.9
Total kolesterol (mg/dL) 191,0+43,60 111,0-325,0 90-200
LDL kolesterol (mg/dL) 110,6+36,89 55,0-231,2 30-100
HDL kolesterol (mg/dL) 59,4+14,69 30,0-110,0 40-60
Trigliserit (mg/dL) 106,0+59,94 37,0-300,0 0-150
ALT (U/L) 18,0+13,00 3,0-104,0 0-41
AST (U/L) 19,4+12,09 10,0-109,0 0-37
Albiimin (g/L) 42,943,82 32,8-52,0 35-55
Kreatinin (mg/dL) 0,6+0,10 0,4-1,0 0,7-1,2
CRP (mg/L) 3,245,38 0,1-35.4 0-5
Hemoglobin (g/dL) 12,3+1,35 8,4-14,7 12-16
Hematokrit (%) 38,0+4,67 10,6-46,8 40-54

LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, ALT: Alanin Aminotransferaz, AST: Aspartat
Aminotransferaz, CRP: C-Reaktif Protein

Tablo 4.11.°de bireylerin EDSS puanlari, yasam kaliteleri ve depresyon
belirtilerine iliskin bulgular verilmistir. Bireylerin EDSS puan ortalamas: 1,6+1,04
olarak saptanmistir. Yasam kalitesi alt gruplarindan bilesik mental saglik ortalama puani
47,7£17,41°dir ve alt gruplarindan en ¢ok duygusal sorunlara bagl rol kisitlamasi1 puani
yliksek c¢ikmustir. Bilesik fiziksel saglik puani ise 65,2+19,99 olarak bulunmus, en
yiikksek puanin agri alt grubundan katki sagladigi gozlenmistir. Depresyon belirtileri
incelendiginde %42,4’linde belirti gézlenmedigi, %27,2’sinde hafif, %25,0’inda orta

depresyon belirtisi oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.11. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin EDSS, yasam
kalitesi ve depresyon dl¢egi puanlarina iliskin bulgular1 (n=92).

X+SS Alt-Ust
EDSS puam 1,6+1,04 0,0-5,5
MSQOL-54 Yasam Kalitesi Olcegi
Genel yagsam kalitesi 5,4+1,80 1,6-9,9
Duygusal esenlik 9,8+3,35 0,0-14,0
Duygusal sorunlara bagli rol kisitlamasi 14,3+£10,05 0,0-24.,0
Bilissel islev 10,5+£3,98 0,0-15,0

Saglik endisesi 7,7£2,64 0,0-11,0
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Tablo 4.11. (Devam) Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylerin EDSS,
yasam kalitesi ve depresyon dl¢egi puanlarina iligkin bulgular1 (n=92).

XSS Alt-Ust
Bilesik Mental Saghk 47,7+17,41 7,8-70,9
Saglik algilamasi 9,0+3,86 0,0-16,2
Enerji, yorgunluk 5,8+1,68 2,4-8.6
Fiziksel sorunlara bagl rol kisitlamasi 7,4+5,16 0,0-12,0
Fiziksel saglik 12,5+4,57 0,9-17,0
Agri 7,8+2.84 1,7-11,0
Cinsel islev 6,1+2.,40 0,0-8,0
Sosyal iglev 8,9+2,56 2,0-12,0
Saglik endisesi 7,7+2,64 0,0-11,0
Bilesik Fiziksel Saghk 65,2+19,99 19,6-92,5
Beck Depresyon Olcegi Toplam Puam 12,749,46 0,0-46,0

S %

Beck Depresyon Olgegi Simiflamasi
Depresyon belirtisi yok 39 42,4
Hafif diizey depresyon belirtisi 25 27,2
Orta diizey depresyon belirtisi 23 25,0
Siddetli diizey depresyon belirtisi 5 5,4

4.2. Miidahale Calismasina Dahil Olan Katihmcilarin Genel Tamimlayici

Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 92 bireyden, 20 birey kontrol ve 18
birey c¢alisma grubu olmak iizere toplam 38 birey ile arastirma protokolii
tamamlanmistir. Miidahale c¢alismasina dahil olan katilimcilarin genel tanimlayici
ozellikleri Tablo 4.12.’de verilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi1 37,6+10,47 yil olup,
calisma grubu yas ortalamasi1 35,6+11,69 yil, kontrol grubu yas ortalamasi 39,4+9,28
yildir ve yas ortalamalar1 ve dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Egitim diizeyi, ¢alisma durumu ve meslek agisindan ¢alisma grubu ile kontrol
grubunda dagilimin benzer oldugu gosterilmistir (p>0,05). Katilimcilarin egitim stireleri,
miidahale grubunda 10,0+4,41 yil, kontrol grubunda 8,6+ 4,17 yil olarak saptanmis ve
egitim siirelerinin gruplar arasinda anlamli bir fark gostermedigi bulunmustur (p>0,05).

Calisma grubunda katilimcilarin daha ¢ok bekar, kontrol grubundaki katilimcilarin ise
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daha ¢ok evli katilimcilardan olustugu ve medeni duruma gore bu dagilimin gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir (p=0,023).

Katilimcilarin sigara kullanma durumlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gézlenmemistir (p>0,05). Sigara igen katilimcilarin igtikleri giinliik
sigara sayisinin ¢aligma grubunda (%29) ortalama 19,2+20,84 adet, kontrol grubunda
(%25) ise ortalama 10,2+7,59 adet sigara oldugu saptanmistir. Alkol tiiketimleri
degerlendirildiginde kontrol grubunda alkol tiiketen katilimc1 yokken, ¢aligma grubunun
%22,2’sinin giinde ortalama 11,0+12,46 ml bira (ortalalama %5 alkol igerigi lizerinden
0,55 ml etanol) tiikettigi (Tabloda gosterilmemistir) ve bu durumun gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur (p=0,041).

Tablo 4.12. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin genel tanimlayici 6zellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
(n=18) (n=20) (n=38)

x+SS Alt-Ust  x+SS  Alt-Ust x£SS  Alt-Ust

Yas ortalamasi (y1l) 35,6+11,68 21,0-54,0 39,449,28 19,0-51,0 37,6+£10,47 19,0-54,0 0,264"

S % S % S % p
Yas (yil) 0,084°
19-24 3 16,7 2 10,0 5 13,2
25-34 8 44 .4 3 15,0 11 28,9
35-44 2 11,1 8 40,0 10 26,3
45-54 5 27,8 7 35,0 12 31,6
Egitim durumu 0,519°
Tlkokul 5 27,8 10 50,0 15 39,5
Ortaokul 2 11,1 1 5,0 3 7,8
Lise 4 22,2 4 20,0 8 21,1
Universite 7 38,9 5 25,0 12 31,6
Medeni hali 0,023¢
Evli 8 44.4 16 80,0 24 63,2
Bekar 10 55,6 4 20,0 14 36,8
Calisma Durumu 0,944°
Calismiyor 7 38,9 8 40,0 15 39,5

Calisiyor 11 61,1 12 60,0 23 60,5
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Tablo 4.12. (Devam) Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin genel tanimlayici
ozellikleri.

S % S % S % P

Meslek 0,979
Ev hanimu 10 55,4 11 55,0 21 55,2

Memur 4 22,2 3 15,0 7 18,4

Isci 1 5,6 2 10,0 3 7,9

Serbest meslek 1 5,6 1 5,0 2 5,3

Ogrenci 1 5,6 2 10,0 2 5,3

Diger 1 5,6 1 5,0 3 7,9

Sigara kullanim 0,976°
Kullantyor 5 27,8 5 25,0 10 26,3
Kullanmiyor 12 66,6 14 70,0 26 68.4

Birakti 1 5,6 1 5,0 2 53

Alkol kullanimi 0,041¢
Kullaniyor 4 22,2 0 0,0 4 10,5
Kullanmiyor 14 77,8 20 100,0 34 89,5

* Bagimsiz 6rneklemlerde t testi > Likelihood Ratio testi ile analiz edilmistir © Pearson chi-square testi ile analiz edilmistir; ¢ Fisher
Exact testi ile analiz edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir.

4.3. Miidahale Cahsmasma Dahil Olan Katihmcilarin Genel Saghk

Durumlarna iliskin Bulgular

Tablo 4.13.’de miidahale ¢aligmasina dahil olan katilimcilarin saglik durumlarina
iligkin ozellikleri verilmistir. Caligma ve kontrol grubu arasinda MS tani zamani, tani
yasl, tedavi siiresi ve son iki yilda gegirilen atak sayisi agisindan anlamli farklilik
bulunmamistir (her biri icin p>0,05). Ayrica ailede MS Oykiisii ve MS’e eslik eden
hastalik varlig1 agisindan da ¢alisma grubu ile kontrol grubu istatistiksel olarak benzer
dagilim gostermistir (p>0,05). Calisma grubunda ICD-10 siniflamasina gore sinir
sistemi hastaliklar1 (%42,9; epilepsi ve migren) ve kontrol grubunda endokrin, beslenme
ve metabolizma hastaliklart (%33,3; tiroid hastaliklart) MS’e eslik eden ve en sik

gozlenen hastaliklar olarak kaydedilmistir.
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Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
(n=18) (n=20) (n=38)
X£SS X£SS X£SS
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust)  p

MS tam zamam(yil) 5,1+5,54 6,5+5,11 5,8+5,29 0,323¢

2,5 (1,0-20,0) 6 (0,5-20,0) 5,0 (0,5-20,0)
MS tam alma yast (yl) 35,6£11,69 39,4+9,28 37,5+£10,52 0,121¢

31,5(21,0-54,0) 42(18.0-51.0) 38.5 (18-54)
MS tedavi siiresi (yil) 5,1+5,54 6,2+5,29 5,7+5,36 0,555¢
2,5 (1,0-20) 6 (0,5-20,0) 4,0 (0,5-20,0)
Son iki yilda gecirilen atak sayisi 091,08 L1£1,57 1,0£1,35 0.874°
1,0 (0,0-4,0) 0 (0,0-5,0) 0,5 (0,0-5,0)
S % S % S % p

Ailede MS oykiisii 0,4542
Yok 15 83,3 14 70,0 29 76,3
Var 3 16,7 6 30,0 9 23,7
Ailedeki MS Oykiisii Derecesi 0,603°
1.Derece 1 33,3 1 16,7 2 22,2
2.Derece 1 33,3 1 16,7 2 22,2
3.Derece 1 33,4 4 66,6 5 55,6
MS’e eslik eden hastalik varhgi 0,7372
Yok 7 38,9 6 30,0 13 34,2
Var 11 61,1 14 70,0 25 65,8
MS’e eslik eden hastaliklar®
Sinir sistemi hastaliklari 3 42,9 - - 3 23,1
Endokrin, beslenme ve metabolizma ) 28.6 ) 333 4 30.8
hastaliklar1
Dolagim sistemi hastaliklar1 1 14,3 1 16,7 2 15,4
Solunum sistemi hastaliklari 1 14,3 - - 1 7,7
Yaralanma, zehirlenme ve dis
nedenlere bagli diger durumlar ) ) ! 16,7 ! 77
Akil ve davranis bozukluklari - - 1 16,7 1 7,7
Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar - - 1 16,7 1 7,7
Kan ve kan yapic1 organ hastaliklar
ve bagisiklik sistemini iceren - - 1 16,7 1 7,7
hastaliklar
Sindirim sistemi hastaliklar1 1 14,3 - - 1 7,7

*Birden fazla kronik hastalik tanimlanmustir. % Fisher Exact testi ile analiz edilmistir; ®: Likelihood Ratio testi ile analiz edilmistir. ©:

Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Tablo 4.14’te katilimcilarin ilag tedavileri ve besin destegi kullanma durumlari

degerlendirilmistir. Multiple Skleroz’a yonelik ila¢ kullanimlar1 kontrol grubunda

caligma grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,028). En sik

kullanilan MS ilaglar1 ¢aligma grubunda fingolimod (%27,7) ve interferon beta-la

(%22,2) iken, kontrol grubunda fingolimod (%40) ve dimetil fumarat (%25)

olarak

gozlenmistir. Multiple Skleroz tedavisi disinda kullanilan ilaglar ve besin destegi
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kullanim1 agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Multiple Skleroz tedavisi
disinda ATC siniflamasina gore c¢alisma grubunda tiroid ilaglarini igeren sistemik
hormonal preparatlar (seks hormonlar1 ve insiilin hari¢), kontrol grubunda antiepileptik,
antipsikotik ve analjezikleri iceren sinir sistemi ilaglarinin kullanildigi saptanmistir. En

¢ok kullanilan besin desteginin her iki grupta da D vitamini oldugu gézlenmistir.

Tablo 4.14. Midahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin ilag tedavileri ve besin
destegi kullanma durumlart.

Calisma grubu  Kontrol grubu  Toplam

(n=18) (n=20) (n=38)

S % S % S % p
MS lla¢ Tedavisi 0,028
Yok 3 16,7 - - 3 7,9
Var 15 83,3 20 100,0 35 92,1
MS tedavisi icin kullamlan ilaclar
Fingolimod 5 27,7 8 40,0 13 34,1
Interferon beta-1a 4 222 2 10,0 6 158
Nataluzimab 2 11,1 - - 2 5,3
Glatiramer asetat 2 11,1 1 5,0 3 7,9
Teriflunomid 1 5,6 2 10,0 3 7,9
Dimetil fumarat - - 5 25,0 5 13,2
Ocreluzimab 1 5,6 1 5,0 2 5,3
Peginterferon beta-1a - - 1 5,0 1 2,6
MS tedavisi disinda kullanilan ilaglar 0,118
Kullanilmiyor 12 66,7 13 65,0 25 65,8
Kullaniliyor 6 33,3 7 35,0 13 342
MS tedavisi disinda kullamilan ilag tiirleri*
Sistemik hormgnz{l prepal‘ratlar (seks 4 66.7 | 143 5 385
hormonlari ve insiilin harig)
Sinir sistemi ilaglari 1 16,7 3 429 4 30,8
Kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 1 16,7 1 14,3 2 154
Sindirim sistemi ve metabolizma ilaglar - - 1 14,3 1 7,7
Solunum sistemi ilaglari - - 1 14,3 1 7,7
Besin destegi kullamim durumu 0,782°
Hayir 10 55,6 12 60,0 22 579
Evet 8 444 8 40,0 16 42,1
Kullanilan besin destegi tiirleri**
D vitamini 4 50,0 6 75,0 10 26,3
B kompleks vitamini 2 25,0 1 12,5 3 7,9
B vitamini 1 12,5 1 12,5 2 53
Ferrosanol 2 25,0 - - 2 5,3
Glikozamin fosfat 1 12,5 - - 1 2,6
Alfa linolenik asit 1 12,5 - - 1 2,6
Beta glukan 1 12,5 - - 1 2,6
Kalsiyum - - 1 12,5 1 2,6
Multivitamin kompleksi 1 12,5 1 12,5 2 5,3

* Birden fazla kullanim vardir. % Likelihood Ratio testi ile analiz edilmistir; ®: Pearson chi-square testi ile analiz edilmistir. “p<0,05
koyu renkte gosterilmistir.
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4.4. Miidahale Calismasina Dahil Olan Katihmcilarin Ogiin Ahskanhklari,

Beslenme Durumlan ve Fiziksel Aktivite Diizeylerine fliskin Bulgular

Tablo 4.15.’de katilimcilarin 6giin aligkanliklarina iliskin verileri verilmistir. Her
iki grupta da ana, ara ve toplam 6giin sayilari, atlanilan 6giin ve 6giin atlama nedenleri
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (her
biri icin p>0,05). Ogle 6giinii sirasiyla calisma ve kontrol grubunda %70,0 ve %922
oraninda en sik atlanan 6glin olarak belirlenmistir. Her iki grupta da aksam Ogiiniiniin
hi¢ atlanmadig1 gézlenmistir (Tabloda gdsterilmemistir). Ogiin atlama nedeni olarak, her

iki grupta da en ¢ok aligkanligin olmamasi beyan edilmistir.

Tablo 4.15. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimeilarin 6giin aligkanliklari.

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam
(n=18) (n=20) (n=38)
X £SS X £SS X £SS
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P

Ana bgiin sayist 2,5+0,51 2,4+0,49 2,4+0,50 0,356°

2,5(2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0)
Ara giin sayis1 1,4+1,15 1,3+0,85 1,3+£0,99 0,672¢

1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0)
Toplam 65iin sayisi 3,9+1,37 3,6£1,05 3,7+1,20 0,467

4,0 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-6,0) 4,0 (2,0-6,0)

S % S % S % p

En ¢ok atlanan 6giin 0,398
Sabah 3 30,0 1 7,7 4 17,4
Ogle 7 70,0 12 92,3 19 82,6
Ogiin atlama nedeni 0,533
Zaman yetersizligi 2 20,0 2 15,4 4 17,5
Cant istemiyor 2 20,0 4 30,8 26,1
Useniyor 1 10,0 - - 1 43
Aligkanlig1 yok 5 50,0 6 46,2 11 47,8
Diger - - 1 7,7 1 43

2: Fisher Exact testi ile analiz edilmistir; °: Likelihood ratio testi ile analiz edilmistir; : Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir; ¢:
Bagimsiz orneklemler igin t testi ile analiz edilmistir.

Miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin daha Once herhangi bir nedenle
beslenme egitimi alma durumunun gruplara gore dagilimi incelenmis; %76,3’sinin
egitim almadigr belirlenmistir. Calisma grubunun %33,3°1, kontrol grubunun %15’
sadece agirlik kontrolii i¢in diyetisyene bagvurduklarini beyan etmis olup; beslenme

egitimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
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(p=0,260). Her iki grupta da daha once MS’e 0zgli tibbi beslenme tedavisi
uygulanmadig1 kaydedilmistir (Tabloda gosterilmemistir).

Tablo 4.16°da MS tanis1 aldiktan sonra katilimcilarin besin tercihlerinin
degismesi durumu ve yasanan degisiklikler incelenmistir. Multiple Skleroz tanisi
aldiktan sonra katilimcilarin besin tercihlerinin degismesi durumu ve yasanan
degisiklikler agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p>0,05). Yapilan degisikliklerden ¢alisma grubunda en sik tuz ve seker tiikketiminin
(%43), kontrol grubunda karbonhidrat ve yag tiiketiminde azaldigi (%37,5) beyan
edilmistir.

Tablo 4.16. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin MS tanisi aldiktan sonra
besin tercihlerinin degisme durumu.

Calisma grubu Kontrol grubu Toplam

(n=18) (n=20) (n=38)
S % S % S % p

Besin tercihinde degisiklik 0,244
Yok 11 39,0 12 40,0 23 39,5

Var 7 61,0 8 60,0 15 60,5
Besin tercihinde yapilan degisiklik tiirii

Tuz ve seker tiikketiminde azalma 3 43,0 1 12,5 4 26,7
Sebze agirlikli beslenme 1 15,0 2 250 3 20,0
Karbonhidrat ve yag tiiketiminde azalma 1 14,0 3 37,5 4 26,7
Toplam yemek miktarinda artma 1 14,0 - - 1 6,7

Balik tiiketiminde artma 1 14,0 1 12,5 2 13,2

Kat1 yag tiikketiminde azalma - - 1 125 1 6,7

a: Likelihood Ratio testi ile analiz edilmistir.

Tablo 4.17°de miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin viicut agirliklarindaki
degisim ile ¢atal-bigak kullaniminda zorluk yasama durumlari incelenmistir. Son 6 ayda
viicut agirhigindaki degisimde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0,05). Her iki grupta da son 6 ayda viicut agirhigindaki degisimin
daha ¢ok azalma egiliminde oldugu beyan edilmistir. Viicut agirligindaki degisim
ortalamalaria bakildiginda ¢alisma grubunda 0,1+£2,48 kg, kontrol grubunda 0,2+4,42
kg artis gozlenmistir (Tabloda gosterilmemistir). Catal-bicak kullaniminda zorluk

yasanmasinda istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli bir fark goézlenmemistir ve
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caligsma grubunun %11°1, kontrol grubunun ise %5°i parmaklarda ya da elde gii¢csiizliik

nedeniyle kavrama problemi yasadigini belirtmistir.

Tablo 4.17. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin son 6 ayda viicut
agirliklarindaki degisim ile ¢atal-bigak kullaniminda zorluk yagama durumlart.

Calisma grubu  Kontrol Toplam
(n=18) grubu (n=20) (n=38)

S % S % S % p

Son 6 ayda viicut agirhginda degisim 0,438"
Degisiklik olmadi 3 16,7 7 350 10 26,3
Artti 6 33,3 5 250 11 29,0
Azaldi 9 50,0 8 40,0 17 447
atal-bicak kullaniminda zorluk
;:asama ¢ 0,603°
Yok 16 89 19 95 32 914
Var 2 11 1 5 3 8,6
Giigsiizliik Kaynagi 0,667°
Parmaklarda gii¢stizliik 1 50,0 - - 1 33,3
Elde gii¢siizliik 1 50,0 1 100,0 2 66,7

2: Pearson chi-square testi ile analiz edilmistir.; °: Fisher Exact testi ile analiz edilmistir.

Tablo 4.18.’de miidahale calismasina dahil edilen katilimcilarin ¢aligma ve
kontrol gruplarinda birinci, altinc1 ve on ikinci haftadaki enerji ve makrobesin dgesi
alimlar1 degerlendirilmistir. Calisma grubunda birinci, altinci ve on ikinci haftada diyetle
enerji alimi enerji ortalamalar1 sirastyla 1419,1+£381,73 kkal/glin, 1050,5+£259,14
kkal/giin ve 1051,84241,02 kkal/giin, kontrol grubundaki 1387,6+340,95 kkal/glin;
1019,8+4259,24 kkal/giin; 1010,74205,26 kkal/giin bulunmustur. Her iki grupta da
caligma stiresince diyetle enerji aliminda istatistiksel olarak dnemli azalma gbézlenmis;
birinci haftada diger haftalara gore daha yiiksek enerji alimi saptanmistir (Calisma ve
kontrol gruplari i¢in sirastyla p=0,015 ve p<0,001). Bireylerin diyetle kg basina aldilar
enerji her iki grupta da birinci hafta, altinc1 ve on ikinci haftaya gore istatistiksel olarak
yiiksek oldugu belirlenmistir (Calisma ve kontrol gruplar igin sirasiyla p=0,024 ve
p<0,001). Bireylerin diyetle enerji aliminda ve kg basina aldiklar1 enerjide haftalar
arasindaki degisim c¢alisma ve kontrol gruplart ig¢in istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (her biri igin p>0,05).
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Katilimcilarin calisma stiresince diyetle karbonhidrat alimlar
degerlendirildiginde, calisma grubunda birinci, altinct ve on ikinci haftadaki alinan
karbonhidrat miktar1 ortalamalar1 sirastyla 143,2445,30 g, 113,9+432,47 g ve
114,5+33,02 g, kontrol grubunda ise 141,9+41,27 g, 107,0£30,21 g ve 100,9+23,76 g
bulunmustur. Her iki grupta da altinci ve on ikinci haftalara gore ilk hafta karbonhidrat
alimu istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (Tablo 4.18; ¢aligma ve kontrol gruplari i¢in
sirastyla p=0,034 ve p=0,002); degisimin gruplar arasindaki karsilastiriimasinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmamistir (p=0,768). Diyetle karbonhidrat
alimmin giinliik enerjiyi karsilama ylizdesi degerlendirildiginde, hem ¢alisma siiresince
her bir grup icinde hem de gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunmamustir (Tablo 4.18; her biri i¢in p>0,05).

Katilimcilarin diyetle protein alim miktarlarinin ve kg basina alinan protein
miktarinin her iki grupta da birinci, altinc1 ve on ikinci haftalarda istatistiksel agidan
onemli bir farka neden olmayacak sekilde kiiciik degisimler gosterdigi (Tablo 4.18; her
biri i¢in p>0,05); ayrica bu degisimlerin gruplar arasinda da istatistiksel olarak 6nemli
bir fark olusturmadigi saptanmistir (Tablo 4.18; her biri i¢in p>0,05). Diyetle giinliik
alinan protein miktarinin enerjiyi karsilama ylizdesi degerlendirildiginde ise, enerjinin
calisma grubunda birinci, altinct ve on ikinci haftalarda sirasiyla %16,143,44,
%20,2+4,25 ve %21,2+3,73; kontrol grubunda ise %15,743,56, %19,244,21 ve
%20,6+5,24’liniin proteinden geldigi saptanmustir. Enerjinin proteinden karsilanan
ylizdesi, her iki grupta da g¢alisma siiresince birinci haftaya gore istatistiksel olarak
onemli diizeyde artis gostermistir (Tablo 4.18; ¢alisma ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla
p<0,001 ve p=0,006), ancak her iki grupta gerceklesen degisimin gruplar arasi
karsilastirmasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.18;
p=0,895). Bireylerin bitkisel protein alim miktarlar1 ¢aligma siiresince ve gruplar
arasindaki degisimin karsilastirmasinda benzer bulunmus (Tablo 4.18; p>0,05); diyetle
hayvansal protein miktarinin ¢aligma siiresince ¢alisma grubunda farklilik goztermezken
(Tablo 4.18; p=0,598), kontrol grubunda 6. ve 12. haftalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiikseldigi gézlenmistir (Tablo 4.18; p=0,022). Diyetle hayvansal protein
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alimlarinda ¢alisma siiresince gruplararasi degisimin benzer oldugu saptanmistir (Tablo
4.18; p=0,654).

Katilimcilarin diyetle aldiklar1 toplam yag miktari, ¢alisma grubunda birinci,
altinct ve on ikinci haftalardaki ortalamalar1 sirasiyla 67,1£20,49 g, 41,5+13,87 g ve
39,74£9,97 g, kontrol grubunda ise 66,6+£21,65 g, 42,5+16,08 g ve 49,8+34,65 g olarak
saptanmis; her iki grupta da birinci haftada diger haftalara gore daha yiliksek alim
kaydedilmistir (Tablo 4.18; c¢alisma ve kontrol gruplart i¢in sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Diyetle yag alimindaki degisim gruplar arasinda karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.18; p=0,557). Giinliik alinan
yag miktarinin, enerjiyi karsilama yiizdesi acgisindan degerlendirildiginde ise her iki
grupta birinci, altinc1 ve on ikinci haftalardaki alimlar arasinda istatistiksel olarak onemli
bir fark oldugu, birinci haftada diger haftalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Tablo 4.18; calisma ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla p=0,006 ve p=0,031). Diyette
yagdan saglanan enerjinin yiizdesinde gozlenen farkin gruplar arasinda karsilastirmasi
yapildiginda, istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.18; p=0,400).

Katilimcilarin diyetle doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag asidi alim
miktarlar1 da hesaplanmistir. Doymus yag alimi; ¢alisma grubunda birinci, altinci ve on
ikinci haftalarda sirastyla 25,6+8,74 g, 14,3+5,51 g ve 13,0+£3,44 g, kontrol grubunda ise
sirastyla 26,5+11,61 g, 13,4+6,25 g ve 14,0+4,4 g bulunmustur. Tekli doymamis yag
asidi alimi ¢aligma grubunda birinci, altinci ve on ikinci haftalarda sirasiyla 22,6+7,57 g,
14,4+4,85 ¢ ve 13,8+4,45 g, kontrol grubunda ise 23,5+9,02 g, 14,845,92 g ve
15,2+4,72 g bulunmustur. Diyetle doymus ve tekli doymamis yag asidi alimi her iki
grupta da birinci haftaya gore altinci ve on ikinci haftalardan yiiksek bulunmustur (Tablo
4.18; her biri i¢in p<0,05). Coklu doymamis yag asidi alimi; ¢alisma grubunda birinci,
altinc1 ve on ikinci haftalarda sirasiyla 13,2+4,79 g, 8,143,12 g ve 8,4+3,01 g (p=0,024),
kontrol grubunda ise haftalar arasinda azalma egilimi olsa da istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (Tablo 4.18; p>0,05). Diyetle n-3 yag asitleri alim miktar1 her iki
grupta da istatistiksel a¢idan onemli farklilik gostermemistir (Tablo 4.18; her biri igin
p>0,05). Diyetle n-6 yag asitleri alim miktar1 ¢alisma grubunda birinci, altinct ve on

ikinci haftalarda sirasiyla 11,6+4,39 g, 7,0+£2,39 g ve 7,6£2,86 g (p=0,009) iken, kontrol
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grubunda haftalar arasinda azalma egilimi olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (Tablo 4.18; p>0,05). Diyetle alinan n-3 ve n-6 yag asitlerinin enerjiyi
karsilama ytizdelerinin de her iki grupta calisma siiresince ve gruplar arasi degisimin
karsilagtirllmasinda benzer oldugu saptanmistir (Tablo 4.18; her biri i¢in p>0,05)
Doymus, tekli doymamis, ¢oklu doymamis, n-3 ve n-6 yag asitlerinin alimlarinda
haftalar i¢cinde gozlenen degisim, gruplar arasinda karsilastirildiginda higbiri i¢in gruplar
arasinda istatistiksel olarak Oonemli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.18; her biri i¢in
p>0,05).

Katilimcilarin diyetle kolesterol alim miktarlari, ¢alisma grubunda birinci, altinet
ve on ikinci haftada sirasiyla 351,4+110,10 mg, 258,2+94,60 mg ve 290,4+88,25 mg
(p=0,008), kontrol grubunda ise 324,7+134,19 mg, 277,4£141,05 mg ve 259,3+130,17
mg (p=0,015) bulunmustur. Caligma siiresince kolesterol aliminda gozlenen degisimler
gruplar arasinda karsilagtirildiginda, degisiminin istatistiksel olarak benzer oldugu
saptanmistir (Tablo 4.18; p>0,05).

Katilimcilarin diyetle posa alim miktarlari ¢alisma grubunda birinci, altinci ve on
ikinci haftalarda sirasiyla 15,3£5,03 g, 18,6+4,21 g ve 18,1+4,85 g iken kontrol
grubunda 15,1£5,13 g;19,5+8,17 g; 18,0+5,73 g bulunmustur. Her iki grupta da haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gdstermis, birinci haftada diger haftalara
gore daha diisiik deger saptanmistir (Tablo 4.18; calisma ve kontrol gruplari igin
sirastyla p=0,043 ve p=0,033). Toplam posa alimi gibi, katilimcilarin ¢oziiniir ve
¢Oziinmez posa alimlar1 da her iki grupta da birinci haftaya gore altinci ve on ikinci
haftalarda artis géstermistir. Diyetle ¢oziiniir posa alim miktarlari; birinci, altinct ve on
ikinci haftalarda calisma grubunda sirasiyla 5,0£1,92 g, 59£1,55 g ve 5,4+1,42 g
(p=0,011), kontrol grubunda ise sirasiyla 4,5£1,72 g, 5,9£3,45 g ve 544245 ¢
(p=0,015) bulunmustur. Diyetle ¢oziinmez posa alim miktarlar ise, ¢alisma grubunda
birinci, altinct ve on ikinci haftalarda sirasiyla 9,4+3,16 g; 12,1£3,03 g; 12,543,54 ¢
(p=0,006), kontrol grubunda ise 9,8+3,78 g, 12,9+5,21 g ve 11,8+£3,46 g (p=0,022)
bulunmustur (Tablo 4.18). Calisma siiresinde diyetle toplam, ¢oziiniir ve ¢éziinmez posa
alimlarinda gozlenen degisimlerin istatistiksel agidan gruplar arasinda benzer oldugu

bulunmustur (Tablo 4.18; her biri i¢cin p>0,05).
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Tablo 4.18. Miidahale calismasina dahil olan katilimeilarin diyetle enerji ve makro besin dgesi alimlari.

Cal Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
££SS X 2SS X 2SS ; $£SS X£SS X£SS ; ;
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P
Enerji (Icka) L4010 (S08.1-2355)F 9909 (H12-1B1SY 10567 (99155297 VIS 13001 (76050628 10533 (249.1530,1) 10238 (1orL15112) OO 0%
Enerji (kkal/kg) 20,%2(’173-932,2) 16,167 (A;ios37387) 17,157574-’27;,7) 0,024* 23,?2(’19 32101 4 15,197,(?%?65—,53,3) 16,57(’11?,?’—62‘2,1) <0,001b 0,938
Karbonhidrat (g) 145,1; ?é%f?—%igj) x 11 1,191 ?é?:f -22’3;,3) v 120,111?65;23-31’352,8) v 00 14(1)?61 (9;48122 17 1x,4) 102&7232,370-’12515};3) 921,(6)()(”/92i,§?i7567;9) 0,002° 0768
Karbonhidrat % 42,3 1(’22;,(7)’-0565,0) 45,34(’3651,8’-853;&,0) 44,24(’3??:,8’-6588,0) 0,280° 42,22(’21:,?)’-9565,0) 43,23(’27:,(9)’-26%,0) 39,20(’21 ?:,31%36,0) 0.293" 0,228
Protein (g) 54?65 (231679583) 52;511 (32135 S i) 52,25;3(’38 T,é‘:’iii,:,) 0,486° 53;502 (%1453:? 0) 42‘,‘88 (3;117 by 16 ) 48,22(’35);;?1?)?),3) 0,522* 0,968
Protein (g/kg) o,g’?(ig’i;) o,g’f(i%—zfz) O,g’?()i,(;’-zl?S) 0.723° o,g’?(ig’-zfe) 0,(7)’?5,2’-31?4) 0,2’?()i,2’-31(,)5) 0463° 0977
Bitkisel protein (g) 213 (1 7459) 183 1 (T,g’gzs,z) 13,2’?&2’-6; 6 o1 124 (15510 200 6 -’3798,2) " %97,;63’:?0) 0.397% 0,593
Hayvansal protein (g) 273,2"(‘;18227?6) 29,392 ’(713,194-’63:,7) 34:?)7'5 ’(ﬁis,lf-’gé,@ 0,598 292,2’2;,17?329) 2 ﬁg’zsi,gé‘,‘é) 29,313 ’(41355391,8) 0.022* 0,654
Protein % 15,5 (1.0.22.0) 203 (30950 200040may M s 5hor ) 19,5 (150300 195100350y 006 0895
Yag (9) 69,6417E13§,23()-’??2x,1) 424,;?;11,3’-}371?0) 39,359 (711;949670‘6) <0,001* 66,76 5567?-11’165,1)* 40,22(’15 ;67%88) 39,(? ?éi?j’gg,z)y <0,001* 0,557
Yag % 4?2535173159) 34,3(;‘ ’(3??6?:6),0) 35?(;t (]2?06260) 0,006" 42,(? éﬁ%ﬁm x 38,5 ?19;(?5230) v 39,03 ?23;092970) y 0,031 0400
Doymus yag asitleri. (g) 23,92 fiél,if-’zgg)x 14,;4(’53?3501,1)! 12,;3(’4(1);%51‘;}6) y <0,001* 25,266553]-]6’(?,11)‘ 12,23(2‘;%225,5)3' 14,01(2’gi1?i§,7)y <0,001* 0,473
Tekli doymanns yag asitleri(g) 23,(2)2(’§,f§58?3) x 14,}4(’;‘;‘3?6) v 14,4113(%4}525,2) v 0,002* 22,22 ?1521392 12,5) x 13,;4(’5,%98?6) v 13,4115(’92;‘—276?5) y 0002 0775
Coklu doymanis yag asitleri (g) 12,;3(’§,i1‘—‘i73?2) x 7,9%5)%1162,4) v 7,9%,?1%{2) v 0,024 1,131 (1517315 79,2) 8,10(’31;376?4) 7,19 (15?27 ?,7) 0.137% 0,153
n-3 yag asitleri (g) 1é?§263,91) O,é’(()(ig’g?é) o,g’?g,gﬁ;) 0,069° 1,(1)’(15,2’-32?1) 0,;’?0i,41f—fé) o,zlz’?(f,g’»zs?()) 0,462 0,079
n-3 yag asitleri(%) 0,(6)’?(?,(4)1’-41?8) 0,2?3:,(31’-62%9) 0,2’2531315,8) 0,801° 0,2’2(?,(4)1’-31(,)6) 0}’2;,2’-73?3) 0,513’?;?1’351) 07052 0,109
-6 yag asitleri (g) 108 (5251.6)° 71 Godany 67 Gtan) 009 IS 14 G 62Goree OIS 006
-6 yag asitlert (%) 6963160 630483 65 G1112) o8 ) 7066154 ssGTass 0165 00%
Kolesterol (mg) 345,26 1(?:;,17(1,614?3,8) NP 62;9934-’220,7) y 302,%)()(?’;;,??320%,7) X e igéégfm e 6558 2542,39(’;;,:52;3?9) y o 00157 0310
O i NN RN S
Coziinir posa (g) 4,45(’3,1511%?1)‘ 6,05 (93151553) 5,85 (‘;121?22) ¥ 0.01* 4,24 (52i31525) 5,25(’19 ,17?12?8)! 5,13'5 éﬁ-’fg,s) ¥ 0,015* 0,791
(dziinmez posa (g) s,?’?ﬁﬂ%;) 121?22:?5(;373) 121,421’?;?-51‘;?1) 0,006" 9,39(’5,;%179%6) x 12,;2(’4?;?527{5) y 1 1,;1(’%%{;?1)! 0,022° 0,732

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin 6nemi, p* Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin 6nemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt dlgiimlerde ¢ift yonlii varyans

analizi  ile test edilmistir.

Aym  satrdaki  grup  ici

istatistiksel ~ farki  ifade

etmektedir.

Friedmann

ile  test

edilmistir.; "

Tekrarlayan

varyans  analizi  ile

edilmistir. p<0,05

bold ile  gosterilmistir.
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Tablo 4.19.’da miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin diyetle mikro besin
Ogesi alimlar1 degerlendirilmistir. Diyetle E vitaminin aliminin ¢alisma grubunda birinci,
altinci ve on ikinci haftalarda sirasiyla 13,1+£5,08 mg, 8,7+£2,36 mg ve 9,8+3,67 mg olup,
birinci haftada diger haftalara gére daha yiiksek alindig1 saptanmis; kontrol grubunda ise
haftalar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.19; calisma
ve kontrol gruplar i¢in sirasiyla p=0,004 ve p=0,196). Diyetle A vitamini alimlarinda
her iki grupta da caligma siiresince istatistiksel olarak bir fark olusmamistir (Tablo 4.19;
her biri i¢in p>0,05). Yagda eriyen vitaminlerden A ve E vitamini alimlarinda gézlenen
degisimler gruplar arasinda istatistiksel acidan benzer bulunmustur (Tablo 4.19; her biri
igin p>0,05).

Katilimcilarin  diyetle suda eriyen vitaminlerden C vitamini ve B grubu
vitaminlerinden tiamin, niasin, pantetonik asit, B¢ vitamini, biotin ve toplam folik asit
alimlarinda her iki grupta da istatistiksel olarak 6nemli fark gézlenmemistir (Tablo 4.19;
her biri i¢in p>0,05). Diyetle B grubu vitaminlerinden riboflavin alimi birinci, altinci ve
on ikinci haftalarda sirasiyla kontrol grubunda 1,1+0,28 mg, 1,1+0,38 mg ve 1,3+0,31
mg olup, on ikinci haftada diger haftalara gore yiikseldigi saptanmis ancak calisma
grubunda alimlarda haftalar arasinda istatistiksel olarak Onemli fark gdzlenmemistir
(Tablo 4.19; ¢alisma ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla p>0,05 ve p=0,043). Diyetle Bi2
alimi calisma grubunda birinci, altinc1 ve on ikinci haftalarda istatistiksel olarak
benzerlik gostermis; kontrol grubunda ise sirasiyla 3,0+1,40 pg, 2,7£1,72 pg ve
4,343,26 pg bulunmus, on ikinci haftada diger haftalara gore yiiksek alim saptanmistir
(Tablo 4.19; ¢alisma ve kontrol gruplari i¢in sirastyla p=0,521 ve p=0,022). Calisma ve
kontrol gruplarmin haftalar arasi degisimleri karsilastirildiginda, altinci ve on ikinci
haftalar arasindaki ¢alisma grubunda azalma ile kontrol grubunda istatistiksel olarak
onemli oldugu gozlenmistir (Tablo 4.19; p=0,048). Suda eriyen diger vitaminlerde
gozlenen degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel agidan Oonemli fark gostermedigi
bulunmustur (Tablo 4.19; her biri i¢in p>0,05).

Katilimcilarin mineral alimlar1 degerlendirildiginde; calisma siiresince diyetle
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlarinda her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.19; her biri i¢in p>0,05).
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Diyetle sodyum alimi ise calisma grubunda birinci, altinct ve on ikinci haftalarda
istatistiksel olarak bir farklilik gézlenmezken, kontrol grubunda sirastyla 2639,2+758,03
mg, 2167,5+411,31 mg ve 2284,2+724,18 mg olarak saptanmis, birinci haftada altinci ve
on ikinci haftalara gore daha yiiksek alim saptanmistir (Tablo 4.19; Calisma ve kontrol
gruplart i¢in sirastyla p>0,05 ve p=0,019). Katilimcilarin diyetle mineral alimlarinin
caligma siiresince degisimlerinin gruplar arasinda da istatistiksel olarak onemli fark

gostermedigi bulunmustur (Tablo 4.19.; her biri i¢in p>0,05).
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Tablo 4.19. Miidahale calismasina dahil olan katilimecilarin diyetle mikro besin dgesi alimlari.

Cal Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
5SS %SS 5SS . 5SS 5SS 5SS \ .
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P
A vitamin (n) 1199,651105,65 1051426063 BBA2667 oo §31,6346,52 9294549261 T114.0+807.13 osm0e o1s8
ne 8712 (353,04326,1) 8693 (411,6-2706,1) 8582 (263,6-1449,5) 7777 (Q77,7-1625,1) 8530 (403,6-22983)  840,5(401,6:3702,0) ’
- 13.145,08 8,7:2,36 9,843,67 . 11,043,97 9,422,66 9,0:3,00 ,
E vitamini (mg) 13,7 (4427,3) 8,5 (4,5-13,7) 9048172 M0 10,1 (5,8-19.4) 9 (5,0-15,0) 8.2 (4,5-15,8) 0.156% 0,130
. 084036 0.840,19 0.840.23 . 0740,19 0.8:027 07202 ,
Tiamin (mg) 07(0.3-1.8) 0.7(0.5-1,1) 0.7(0.4-1.3) 1,000 0.7(03-12) 0.8(0.3-13) 0.7 (04-1,1) 04807 0,549
R 1,4£0,46 1,440,32 1,340,35 , 1,1£0,28 1,120,38 1,340,31 .
Riboflavin (mg) 13 (0,6-2.2) 13 (0,8-2,1) 14 (0,7-2,1) 0,998 L1 (0,6-1,6) L1 (0,5-1,9)¥ 12(0,82.2)" 0,043 0,324
o 10,5+6.,56 10,243 81 11,046,21 . 8,743,55 8,744,16 9,5:46 .
Niasin (mg) 9,6 (2,9-30,4) 9,5 (4,6-19,6) 9,5(52-31,7) 0801 7,6 (4,3-17,9) 7.3 (4,0-17,7) 8,6 (4,5-20,8) 0287 0.984
o 474158 434079 454115 \ 404135 3,8:1,07 3,920,890 .
Pantetonik asit (mg) 452381 42(2,8-5.6) 42(29-65) 0,998 3,6 (2,6-83) 370.1-5.6) 37 (2.8-64) 0287% 0834
— 1,120,39 1,150,33 1,120,35 . 1,020,29 1,0£0,35 1,3£0,97 .
Bo vitamini (mg) 1,1(04-1,7) 1.1(0,62.1) 1,1(0.62.0) 0,946 1.0/(0.6-1.8) 1.1(05-1.6) 1.0(0.7-52) 0293% 0621
. 41,9411,65 40,348,54 42,049.48 , 37,8410,16 39,3412,05 39,8+10,95 .

Biotin (kg) 42,9(193-62.9) 395 (233-55.3) 20011636 8 353 (26,6-63.8) 383 (19,8-56.2) 386 (22,6-65.8) 0819% 0,730
Toplam folik ast (ug) .. 261:0295.54 266,1463,5% 282,149325 0.678° 233,1:67,99 255,0480,34 273347143 ols7e 0857
P MO 2830(117,04581) 2630 (1440-4210) 2813 (11745517) 2000 (138,64267) 2529 (1259-4084) 2696 (135,6-462,3) - ’

- 454408 648,32 334011 . 3.0+1.40 274172 43436 .
Biz Vitamini (ug) 32(0.8-15,7) 3,8(1,3-36,5) 34.(1,5-60) 0521 287(03-62)° 240,685 3,1(0.6-14.7)" 0,022 0,048
C vitamini (u) 88,9236,88 108.847,35 103,2+42,36 0.678" 96,6-76,6 123,8£96.38 123.4+75,33 ols7e 0917
ne 84,1 (39,0-188.8) 1042 313-187,0)  97.9(450-1925) 82,9 (24,7-376,9) 108.,6(20,2-497,0) 1118 (46,3-372,2) g ’
Sodyum (m)* 2578,04916,80 2249,14596,21 BEOIBIEET  (aen 2639,24758,03 2067.54411,31 22842472418 oor 0561
yum (mg 2297,6 (1376,7-4494,0) 20046 (1434,3-3666,5) 23654 (688,63721,6) 2497,5 (17013-5034,4) 21302 (1567,3-3076.4)Y  2196,5 (1377,7-4190,0)Y ’
Potasyum (me) 1940,8£660.49 2195,04606,75 2180455652 (acr 1872,54558.45 1957,14567,74 2032,34555.83 oeolt 0648
yum (mg 1950,1 (887,3-3069,7) 21045 (1195,6-3691,1) 2108,9 (1223,3-3627,2) 1851,8 (1074,1-32043) 21147 (960,7-2876,5) 18356 (1183,1-3307,5) ’
Kalsiyum (me) 656.0+209.67 660,2£202,96 651.9+234,7 008" 556.2+167.96 5577422264 629,5:203,08 01205 0408
yum (mg 6355 (326,1-10104) 6299 (406,8-10222)  644,1 (2338-11263) 5684 (221,7-877,6)  5282(2250-1000.3) 5405 (387.8-1035.4) ’
Magnezyum (mg) 225749456 208445878 227.9472.22 0,993 202,6+58,94 233.5484,33 244312826 02500 051
gnezyum (mg 2059 (98,6460.6)  2163(130.5-3314) 2087 (1269-4004) 1949 (107,93674)  223,1 (99,0-421,7) 2004 (142,1-735,0) - ’
Fosfor (mg) 951,04282 940.4+242,62 9661527136 o 846,6+223 .23 860.54299.8 903,94250,76 0eal® 0910
e 1040,5 (428,0-1317.4) 9336 (5612-1343,8) 9762 (495.4-1440,1) - 8503 (40,7-1338,9) 8654 (3757-14239) 8735 (548,1-15654) O ’
, 8,4£2,94 814185 8,3£2,67 . 8.042,13 854273 844255 .
Demir (mg) 9,0 3,7-13,1) 8,2 (4,8-12,1) 8,4 (4,6-16,1) 0946 7,7 (5,0-14,4) 8,1 (3,6-13,4) 7,54 (4,7-14,0) 0,638 0.773
‘ 8,042,53 734235 784223 \ 714183 704241 74294 .
Cinko (me) 8.1 (4,1-143) 7.1 3.9-12,6) 7439108 038 7,0 (4.3-12.2) 686 (3.4-11,6) 6.8 (4.1-15,7) 0705* o701

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p?: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki
farkin 6nemi; Tekrarl 8lgiimlerde gift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Ayni satirdaki grup ici istatistiksel fark: ifade etmektedir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. °: Tekrarlayan varyans analizi ile test edilmistir. * Tuzdan gelen sodyum hesaba
katilmanustir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir
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Tablo 4.20.’de miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin enerji ve besin
Ogelerinin referans degerleri karsilama yiizdeleri verilmistir. Kontrol grubunda, ¢alisma
basinda posa, B¢ vitamini, potasyum, kalsiyum ve demir alimlarimin karsilanma
ylizdeleri gereksinmenin altindayken, tibbi beslenme tedavisi aldiktan sonra altinci ve on
ikinci haftalarda posa ve Be vitamini alimi yeterli; potasyum, kalsiyum ve demir alimi
gereksinmenin altinda bulunmustur. Calisma grubunda ise ¢alisma basinda posa, Be
vitamini, potasyum ve demir alimlar1 gereksinmenin altindayken, beslenme egitimi
aldiktan sonra potasyum ve demir alimlar1 gereksinmenin altinda bulunmustur. Her iki
grupta da birinci haftada yetersiz alindig1 gozlenen posa ve Be vitamini alimlarinin tibbi

beslenme tedavisi aldiktan sonra  gereksinimleri karsiladigt  g6zlenmistir.



71

Tablo 4.20. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilmcilarin diyetle TUBER 2022
referans verilerine gore enerji, makro ve mikro besin dgesi gereksinmelerini karsilama
ylizdeleri.

Gereksinmeyi Karsilama Yiizdeleri (%)
Calisma grubu (n=18) Kontrol grubu (n=20)
1. hafta 6. hafta 12. hafta 1. hafta 6. hafta  12. hafta

Enerji (kkal) 115,0 85,0 85,0 112,0 83,0 82,0
Enerji (kkal/kg) - - - - - -
Karbonhidrat (g) 110,0 88,0 88,0 109,0 82,0 78,0
Karbonhidrat % - - - - - -
Protein (g) 79,0 73,0 77,0 74,0 69,0 74,0
Protein (g/kg) - - - - - -
Protein % - - - - - -
Bitkisel protein (g) - - - - - -
Hayvansal protein (g) - - - - - -
Yag (g) - - - - - -
Yag % - - - - - -
Doymus yag asitleri (g) - - - - - -
Tekli doymamis yag asitleri (g) - - - - - -
Coklu doymamis yag asitleri (g) - - - - - -
n-3 yag asitleri (g) - - - - - -
n-3 yag asitleri (%) 161,0 165,0 135,0 140,0 211,0 232,0
n-6 yag asitleri(g) - - - - - -
n-6 yag asitleri (%) 186,0 150,0 162,0 151,0 185,0 185,0
Kolesterol (mg) - - - - - -
Posa (g) 61,0 74,0 72,0 60,0 78,0 72,0
Coziintir posa (g) - - - - - -
Coziinmez posa (g) - - - - - -
A vitamini (ug) 185,0 162,0 129,0 128,0 143,0 171,0
E vitamini (mg) - - - - - -
Tiamin (mg) - - - - - -
Riboflavin (mg) 84,0 84,0 84,0 69,0 70,0 80,0

Niasin (mg) - - - - - -

Pantetonik asit (mg) 94,0 85,0 89,0 79,0 76,0 79,0
B¢ vitamini (mg) 66,0 71,0 70,0 59,0 65,0 80,0
Biotin (ug) 105,0 101,0 105,0 95,0 98,0 99,0
Toplam folik asit (ug) 79,0 81,0 85,0 71,0 77,0 83,0
Bi> Vitamini pg) 112,0 159,0 83,0 75,0 67,0 108,0
C vitamini (pg) 94,0 115,0 109,0 102,0 130,0 130,0
Sodyum (mg) 129,0 112,0 118,0 132,0 108,0 114,0
Potasyum (mg) 55,0 63,0 61,0 54,0 56,0 58,0
Kalsiyum (mg) 69,0 69,0 69,0 59,0 59,0 66,0
Magnezyum (mg) 75,0 76,0 76,0 68,0 78,0 81,0
Fosfor (mg) 173,0 171,0 176,0 154,0 156,0 164,0
Demir (mg) 52,0 51,0 52,0 50,0 53,0 52,0

Cinko (mg) 80,0 72,0 77,0 70,0 69,0 74,0
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Tablo 4.21.’de miidahale c¢alismasina dahil edilen katilimcilarin Akdeniz
diyetine uyumlar1 verilmistir. Calisma grubunda birinci, altinct ve on ikinci
haftalarda Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puan ortalamasi sirasiyla 6,3+2,11, 7,2+2,37
ve 8,3+£2,03 puan olup birinci hafta puani altinct ve on ikinci haftalara gore diisiik
olarak kaydedilmis, istatistiksel olarak bu fark 6nemli bulunmustur (p=0,001).
Kontrol grubunda ise birinci, altinct ve on ikinci haftalarda Akdeniz Diyeti Uyum
Olgegi puan ortalamasi sirastyla 6,4+1,95, 6,9£2,20 ve 8,5+2,06 puan olup, on ikinci
haftada birinci ve altinci haftalara gore daha yiiksek puan alindigr gézlenmis ve
istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (p=0,001). Calisma siiresince Akdeniz
Diyeti Uyum Olgegi puanlarindaki degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p=0,800).

Katilimecilar, Akdeniz Diyetine Uyumlarma gore simiflandirildiklarinda,
birinci haftada c¢alisma grubunun %38,9’u, kontrol grubunun ise %35’ Akdeniz
Diyetine diisiik diizeyde uyum gosterirken ve her iki grupta da Akdeniz Diyeti’ne
yuksek diizeyde uyum gosteren katilimci bulunmazken; 6. ve 12. haftada her iki
grupta da Akdeniz Diyeti’ne diisiik diizeyde uyum gosteren katilimci kalmamus,
yiiksek diizeyde uyum gosterenlerin sikligi ise ¢alisma grubunda 6. ve 12. haftalarda
%33,3’e ve kontrol grubunda 6. ve 12. haftalarda sirasiyla %10,0 ve %25,0’e
ylikselmistir.

Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi verilerinde soru bazinda degerlendirme
yapildiginda, Akdeniz Diyeti’'ne uyumda saptanan degisimin ¢alisma grubunda
birinci hafta ile altinci hafta arasinda “Giinde 2 porsiyon veya daha fazla sebze
tiikketilmesi” (p=0,016) ve “Giinde 3 porsiyon veya daha fazla meyve tiiketilmesi”
(p=0,016) sorularina; kontrol grubunda ise altinci ve on ikinci hafta arasinda “Gtinde
4 yemek kasig1 veya daha fazla zeytinyag tiiketilmesi” (p=0,008) sorusuna verilen
“evet” yanitinin artmasindan kaynaklandigi gozlenmistir. Diger sorulara verilen
yanitlar uyumun arttigin1 gosterse de, haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gostermemistir (p>0,05) (Tabloda gosterilmemistir).
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Tablo 4.21. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimeilarin Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puani ve siniflamast.

Calisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
X£SS X+SS X£SS 1 X£SS X£SS x+SS ) 3
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P

Akdeniz Diyeti Uyumu toplam puani 6,3£2,11* 7,24237Y 8,3£2,03 ¥ 0.001° 6,4£1,95* 6,9£2,20 * 8,5£2,06 ¥ 0.001° 0.800

6,0 (1,0-9,0) 7,5 (3,0-10,0) 8,0 (6,0-12,0) i 7,0 (2,0-9,0) 7,0 (3,0-10,0) 9,0 (4,0-12,0) ’ ’

S % S % S % S % S % S %
Akdeniz Diyeti Uyumu Simiflamasi
Diisiik diizeyde uyum 7 38,9 - - - - 7 35,0 - - - -
Orta diizeyde uyum 11 61,1 12 66,7 12 66,7 13 65,0 18 90,0 15 75,0
Yiiksek diizeyde uyum - - 6 33,3 6 33,3 - - 2 10,0 5 25,0

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt
dlgiimlerde gift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Aym satirdaki grup igi istatistiksel farki ifade etmektedir. b: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gdsterilmistir.
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Tablo 4.22.°de miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin besin
tilketimlerinden elde edilen veriler ile hesaplanan saglikli yeme indeksi puanlar1 ve
siniflamas1 verilmistir. Saghikli Yeme Indeksi puanlari; ¢alisma grubunda birinci,
altinc1 ve on ikinci haftalarda sirasiyla 54,5+11,49, 75,84+7,25 ve 76,8+8,58 puan
iken, kontrol grubunda 52,1+8,87, 72,9+11,07 ve 73,7+7,75 puandir. Her iki grupta
Saglikli Yeme Indeksi puanlari, altinci ve on ikinci haftalarda birinci haftaya gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir (her iki grup i¢in de p<0,001), ancak
her iki grupta da gozlenen artisin gruplar arasinda istatistiksel a¢idan farkli olmadigi
bulunmustur (p=0,985).

Katilimcilar Saglikli Yeme Indeksi siiflamasina gore
degerlendirildiklerinde, birinci haftada calisma grubunun %44,4°, kontrol grubunun
ise %45°1 kotii diyet kalitesine sahip ve her iki grupta da iyi diyet kalitesi
bulunmazken; altinct ve on ikinci haftalarda her iki grupta da kotii diyet kalitesi
gosteren katilimer kalmamus, iyi diyet kalitesine sahip katilimcilarin altinct ve on
ikinci haftalarda calisma grubunun sirasiyla %44,4 ve %38,9’unu, kontrol grubunun

ise strastyla %30 ve %10’unu olusturdugu goézlenmistir.
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Tablo 4.22. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimeilarin Saglikli Yeme Indeksi-2015 puani ve siiflamas.

Calisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
XSS XSS $£SS \ X+SS < £SS < £SS R R
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P
o . . 54,5£11,49* 75,847,257V 76,8+8,58 Y 52,148,87 72,9+11,07 73,7£7,75 a

Sagkl yeme indeksi toplam puam 55 5"31 ¢'73 6) 77,1 (57.8852) 77,6 (59,4-88,7) <0,001° 52,1 (33,4-65.8)° 768 (51,0-87.2)Y 74,4 (55,8-01,1yy 001" 0985

S % S % S % S % S % S %
Saghkh yeme indeksi Siniflamasi
Zayif diyet kalitesi 8 44,4 - - - - 9 45,0* - - - -
Gelistirilmesi gereken diyet kalitesi 10 55,6 10 55,6 11 61,1 11 55,0 14 70,0 18 90,0
Iyi diyet kalitesi - - 8 44.4 7 38,9 : - 6 30,0Y 2 10,0

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢aligma gruplarinda 12 hafta i¢inde olusan
degisimler arasindaki farkin dnemi; Tekrarli dlgiimlerde ¢ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir.*: Friedmann Testi ile test edilmistir. °: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir.p<0,05 bold ile gdsterilmistir.



82

Tablo 4.23.’de miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin Saglikli Yeme
Indeksi alt gruplarmin puanlamalar1 verilmistir. Toplam meyve puani birinci, altinct
ve on ikinci hafta i¢in sirasiyla 1,7£1,46, 3,1+1,53 ve 3,5+1,48 iken, kontrol
grubunda 1,8+1,32, 3,0+1,73 ve 3,5+1,44 bulunmus, her iki grupta da birinci hafta
puaninin altinci ve on ikinci hafta puanina gore diisiik oldugu saptanmistir (¢calisma
ve kontrol grubu i¢in sirastyla p=0,003 ve p=0,001).

Tam meyve puaninda ¢alisma grubu birinci altinc1 ve on ikinci hafta puanlari
2,7£2,10, 4,2+1,28 ve 4,5+1,04 olup, birinci hafta puan1 altinc1 ve on ikinci haftalara
gore istatistiksel olarak farkli bulunmus, kontrol grubunda haftalar arasi degisim
gbzlenmemistir (Tablo 4.23; calisma ve kontrol grubu icin sirasiyla p=0,007 ve
p=0,069).

Toplam sebze puani birinci, altinc1 ve on ikinci haftalar i¢in sirasiyla ¢alisma
grubunda 3,4+1,30, 4,5+0,80 ve 4,6+0,72 iken, kontrol grubunda 3,3+1,31, 4,4+1,02
ve 4,24+10 bulunmus, her iki grupta da altinci ve on ikinci haftalarda birinci haftaya
gore puanin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi gozlenmistir (Tablo 4.23;
calisma ve kontrol grubu i¢in sirastyla p=0,019 ve p=0,016).

Koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller puani i¢in ¢aligma grubunda
istatistiksel olarak haftalar arasi bir degisim gozlenmezken (Tablo 4.23; p>0,05),
kontrol grubunda birinci, altinci ve on ikinci haftalarda sirasiyla 2,9+1,76, 4,0+1,45
ve 4,5+1,07 puan alindig1 gbézlenmis, birinci hafta puanin altinci ve on ikinci hafta
puanina gore istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir (Tablo 4.23; p=0,003).

Tam tahillar, stit grubu, yag asitleri ve islenmis tahillar ve doymus yag
puanlarinda her iki grupta da birinci haftaya gore altinci ve on ikinci haftalarda
istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmistir (Tablo 4.23; her biri i¢in p<0,05).

Deniz firiinleri ve bitkisel proteinler grubu puanlarinda da ¢alisma grubunda
haftalar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken, kontrol grubu puani
birinci, altinc1 ve on ikinci haftalar i¢in sirasiyla 4,1+1,17; 4,7+1,15; 5,0+0,00 olup,
altinci ve on ikinci haftalarda birinci haftaya gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
gbzlenmistir (Tablo 4.23; calisma ve kontrol grubu icin sirasiyla; p=0,159 ve
p=0,001).

Sodyum puani ise birinci, altinci ve on ikinci haftalar i¢in ¢alisma grubunda

strastyla 5,5+3,21; 2,5+£3,26; 2,8+3,61 olup, birinci haftaya gore altinci ve on ikinci
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haftalarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelmistir. Kontrol
grubunda ise sodyum puanlarinda haftalar aras1 degisim saptanmamistir (Tablo 4.23;
Tablo 4.23; calisma ve kontrol grubu i¢in sirasiyla p=0,019 ve p=0,174).

Her iki grupta da katilimcilarin ilave seker puanlarinda haftalar aras1 anlaml
bir degisim gdzlenmemistir (her biri icin p>0,05). Saghkli Yeme Indeksi alt grup
puanlamalarinin degisimi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur

(Tablo 4.23; her biri i¢in p>0,05).



Tablo 4.23. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimeilarin Saglikli Yeme Indeksi-2015 alt gruplart puanlari.
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Calisma Grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta

$£SS £S5 $=SS . $SS T+SS x5S . ,

Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) p p
T N R P R TR N YT
Tam Meyve 3,5263,102-’51,8) ; 5 (4121?523) y 5,04351,i51-’50,4(‘)) v 0007 3,3’?&2?0) 5,3’(()01,2)’-25{9) s,g’fz(l)’-gs?m 0,065% 0,843
Toplam Sebze 3,53 ’(?)%;-’53,(())) x 5,(? (ﬁos8 ,(())) y 5,04£,i80-,57,%)) y o 0017 3,03 ’(3511-’53 })) : 5,043%91-’50,%4) Y47 ‘(‘52,(?-15(?0) vy 00167 0653
Koyu Yesil Yaprakls Sebzeler ve Kurubaklagiller 3 08 5010550 o000 012 Tl sotas  soneses 0003 0368
Tam Tahillar 0,32(’&)?%?0) x 10,09’(%),102-’16 g,O) v 10,09£,i91-’17 (10) y <001 2,73(’(;3?%?0) ; 10,097(3,161—’16 8,0) v 10,08’(?),173-’113,0) vy <0001% 0313
A SN 1 SV TERNG 1 v W 3 A Y
Toplam Proteinli Yiyecekler 53’?;2’_3510) 5,3’?2*%_65?0) 53’?;"’3’_25?0) 0595 5o ’(6510_’57%) Cs N éil_’;;) . 5’5‘ éjo_’; f)) . 0,014% 0223
Deniz Uriinleri Ve Bitkisel Proteinler 5,3’?&2)’_%?0) 5,3{11,(1)’-95?0) 53’?& é’ng) orsor ¢ 0850 s, 042(7;01_’513) v so ’(gf(?_ f,%) . 0001° 0,193
Yag Asitleri 5,2’?(?,31‘1?)?0) 6,6:‘(11%96,;) 6,2’?3’-3972) 0,047° 5,3%,?130) x 7,27(501;?1%)(,)0) ' 6s ’(7;,61-’%) vy 000270397
Islenmis Tahillar 5,??;?)’-71%?0) 13’(643?(9)1)) 13 75;5141‘3,1)) 0,007° 4,458222’-314 0)* 10,082(4):22-’;1 (()),0) Y 10,08EZt,i61-’19 3,0) v <0001% 0,496
Sodyum 6,35 ’(Soij’oz,(l)) ; 0’02,(;(3;03_,725) y o,ozif),igﬁlz) y o 0017 5,94 ’(?)fg-’ f 3,0) 0,(2)’25,?)’-23,5) o,g’é()i,?)’-z&) 0.174% 0,525
llave Seker 10,(9)’4(‘;’-11%,0) 10,100’((;5?-’? 3,0) 10,?)?,%)’-11%,0) 0,076° 10,(1)0(’? oi,?)’-(i(()),()) 100 (1001 0,0) 10,(9)’&;’-51%),0) 0.135% 0,101
Doyraus Yaglar 3.4+3,66 7,4+1,46 7,741,334 00010 | 308342 6,243,5 6,5+2,67 0.001° 0,839

2,7 (0-10,0)*

7,3 (5,3-10,0) ¥

7.3 (5,7-10,0)

0,0 (0,0-10,0)*

7,0 (0,0-10,0)

6.4 (0,0-10,0) "

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt

dlgiimlerde ¢ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *Y: Aym satirdaki grup igi istatistiksel farki ifade etmektedir. * Friedmann Testi ile test edilmistir. ®: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir.

p<0,05 koyu renkte gosterilmistir.
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Tablo 4.24.’de miidahale ¢aligmasina dahil olan katilimcilarin giinliik toplam
enerji harcamasi ve fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel aktivite siniflamasi
incelenmistir. Toplam enerji harcamasi birinci, altinci ve on ikinci haftalarda ¢alisma
grubunda sirastyla  2398,1£398,94  kkal/giin, 2465,8+441,30 kkal/giin ve
2533,0+420,19; kontrol grubunda 2335,1+329,33 kkal/giin, 2416,1+219,91 kkal/giin
ve 2446,3+337,14 kkal/glin olarak bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyi ortalamasi
ise birinci, altinct ve on ikinci haftalarda sirasiyla c¢alisma grubunda 1,7+0,14,
1,7+0,12 ve 1,8+0,12, kontrol grubunda 1,7+0,18, 1,8+0,13 ve 1,8+0,23 saptanmustir.
Her iki grupta da toplam enerji harcamasi ve PAL degerleri igin istatistiksel fark
gozlenmemistir (her biri i¢in p>0,05).

Fiziksel aktivite siniflamasinda her iki grupta da birinci hafta hafif aktiviteli
olan katilimcilar ¢aligma ve kontrol grubunda sirasiyla %44,4 ve %40 iken, 12.
Haftanin sonunda bu oran c¢alisma ve kontrol grubunda sirasiyla %27,8 ve %20’ye

diismiistiir.
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Tablo 4.24. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin fiziksel aktivite ve toplam enerji harcamasi diizeyleri.

Calisma Grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
XSS x+SS X£SS 1 x+SS x+SS x+SS ) 3
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P

Toplam enerji harcamasi 2398,1+£398,94 2465,8+441,30 2533,0+420,19 0.148% 2335,14329,33 2416,14219,91 2446,3+337,14 0511%  0.863
(kkal) 2319,3 (1821,3-3303,6) 2394,5 (1805,8-3505,6) 2413,6 (1902,7-3322,2) ’ 2367,4 (1654,3-2758,3) 2412,29 (2069,1-2925,9)  2429,8 (1961,1-3030,8) ’
Firiksel altivite dizeyi 7 1762 L8 (16.20) el L8 (1220 18620 L (lasase 0316 0816

S % S % S % S % S % S %
Fiziksel aktivite simiflamasi
Hafif aktivite 8 44,4 9 50,0 5 27,8 8 40,0 5 25,0 4 20
Orta aktivite 10 55,6 8 44,4 13 72,2 12 60,0 13 65,0 13 65,0
Agr aktivite - - 1 5,6 - - - - 2 10,0 3 15,0

p': Calisma grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p* Kontrol grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki
farkin dnemi; Tekrarl Slgiimlerde MANOVA ile test edilmistir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. °: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir.



87

4.5. Miidahale Cahismasina Dahil Olan Katihmcilarin Antropometrik

Olciimleri ve El Kavrama Giiclerine iliskin Bulgular

Tablo 4.25 ve tablo 4.26’da miidahale ¢aligmasina dahil olan katilimcilarin
antropometrik dl¢iimleri ve el kavrama giicleri verilmistir. Calisma grubunda birinci,
altinci ve on ikinci haftalardaki viicut agirlig: sirasiyla 65,08+11,97 kg, 62,57+10,03
kg ve 60,71£8,56 kg iken, kontrol grubunda sirasiyla 62,33+9,02 kg, 61,43+8,8 kg
ve 60,54+8,11 kg bulunmustur (Tablo 4.25). Caligma grubunda calisma siiresince
viicut agirhigindaki degisim tiim haftalar arasinda istatistiksel olarak onemli fark
gbstermis, kontrol grubunda ise birinci hafta viicut agirligi, altinci ve on ikinci
haftalara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.25; ¢alisma ve kontrol gruplari i¢in
sirastyla p=0,001 ve p=0,043), ancak viicut agirhigindaki degisim gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.25, Tablo 4.26.; p=0,091).

Katilimcilarin BKI degerleri calisma grubunda birinci, altinci ve on ikinci
haftalarda sirasiyla 25,3+4,54 kg/m?, 24,3+3,8 kg/m? ve 24,0+3,2 kg/m? iken, kontrol
grubunda sirasiyla 24,5£3,1 kg/m?, 24,1£3,03 kg/m? ve 23,842,76 kg/m?
bulunmustur (Tablo 4.25). Calisma grubunda ¢alisma siiresince BKI’deki degisim
tiim haftalar arasi karsilastirmalarda, kontrol grubunda ise sadece birinci ve on ikinci
hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli diizzeyde farkli bulunmustur (Tablo 4.25;
calisma ve kontrol gruplar igin sirastyla p=0,002 ve p=0,035), ancak BKIi’deki
degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark gostermemistir (Tablo 4.25,
Tablo 4.26.; p=0,094).

Katilimcilarin bel g¢evresi Ol¢limleri ¢aligma grubunda birinci, altinci ve on
ikinci haftalarda sirasiyla 86,7+15,69 cm, 83,7+15,18 cm ve 82,1£13,79 cm iken,
kontrol grubunda sirasiyla 79,6+£9,18 cm, 77,7£8,54 cm ve 76,5£7,92 cm
bulunmustur (Tablo 4.25). Calisma grubunda calisma siiresince bel cevresindeki
degisim tiim haftalar arasinda, kontrol grubunda ise birinci hafta ile altinc1 ve on
ikinci haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.25; her bir
grup i¢in p=0,001), ancak bel ¢evresindeki degisim gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark géstermemistir (Tablo 4.25, Tablo 4.26.; p=0,553).

Katilimcilarin kalga c¢evresi dlgiimleri ¢alisma grubunda birinci, altinc1 ve on
ikinci haftalarda sirastyla 106+£13,02 cm, 103,39+11,79 cm ve 102,53+11,22 cm
iken, kontrol grubunda sirastyla 101,98+6,18 cm, 100,53+6,57 cm ve 99,55+5,57 cm
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bulunmustur (Tablo 4.25). Her iki grupta da kalga ¢evresindeki degisim birinci hafta
ile altinc1 ve on ikinci haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 4.25; ¢alisma ve kontrol gruplar icin sirasiyla p<0,001 ve p=0,003). Kalga
cevresi Ol¢limiiniin degisiminin haftalar arasi kiyaslamalarinda ¢alisma grubunda 1.
hafta-6. hafta ile 1.hafta-12 hafta farkinin, 6. hafta-12. hafta farkindan istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu, kontrol grubunda ise haftalar arasi degisim farkinin
benzer oldugu gozlenmistir (Tablo 4.26.; calisma ve kontrol gruplari icin sirasiyla
p<0,001 ve p=0,387). Gruplar arasindaki haftalar arasi kal¢a ¢evresi degisimlerinin
farklar1 benzer bulunmustur (Tablo 4.25.; Tablo 4.26.; p=0,303).

Bel kalga orani, iist orta kol kas ¢evresi ve iist orta kol kas alan1 her iki grupta
da calisma siiresince ve gruplar arasi degisimlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gostermemistir (Tablo 4.25; Tablo 4.26; her biri icin p
p>0,05).

Katilimcilarin st orta kol ¢evresi Ol¢limleri ¢alisma grubunda altinct ve on
ikinci haftalarda sirasiyla 30,5+5,27 cm, 29,44+5,04 cm ve 29,5+4,96 cm iken,
kontrol grubunda sirasiyla 29,0£3,95 cm, 29,1£3,75 cm ve 28,3£3,56 cm
bulunmustur (Tablo 4.25.). Ust orta kol ¢evresindeki degisim ¢alisma grubunda
altinc1 ve on ikinci haftalar ile birinci hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, kontrol grubunda ise haftalar arasi istatistiksel fark saptanmamistir
(Tablo 4.25.; calisma ve kontrol gruplari igin sirastyla p=0,005 ve p=0,056). Ust orta
kol ¢evresinde haftalar aras1 degisimlerin farki incelendiginde, ¢aligma grubundaki
6.-12. hafta arasindaki farkin 1.-6. hafta ile 1.-12. hafta arasindaki farktan istatistiksel
olarak daha az oldugu, kontrol grubunda ise istatistiksel olarak onemli bir fark
olusturmadig1 gézlenmistir (Tablo 4.26.; ¢alisma ve kontrol gruplari igin sirasiyla
p=0,014 ve p=0,202). Ust orta kol cevresindeki degisimin  gruplar arasi
kargilagtirmasinda 1. ve 6. haftalar arasindaki degisimin istatistiksel olarak 6nemli
oldugu bulunmustur (Tablo 4.25; Tablo 4.26.; p=0,007).

Katilimcilarin TDKK’lar1 ¢alisma grubunda birinci, altinci ve on ikinci
haftalar i¢in sirasiyla 1,9+0,61 cm, 1,7£0,57 cm ve 1,7+0,57 cm iken, kontrol
grubunda 2,3+0,53 cm, 2,2+0,49 cm ve 2,2+0,46 cm bulunmustur (Tablo 4.25.).
Calisma grubunda birinci hafta, altinci ve on ikinci haftalara gére TDKK’da

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmis, kontrol grubunda ise haftalar arasi
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istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.25.; ¢alisma ve kontrol
gruplart i¢in sirastyla p=0,001 ve p=0,192). Calisma grubunda TDKK’da 6.-12. hafta
arasindaki farkin, 1.-6. hafta ile 1.-12. hafta arasindaki farktan anlamli sekilde diisiik
oldugu go6zlenmis; kontrol grubunda istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmamustir (Tablo 4.26; calisma ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla p= 0,001 ve
p=0,672). Gruplar arasindaki degisimler karsilastirildiginda, 1. ve 6. haftalardaki
TDKK’daki degisimin istatistiksel olarak onemli bir fark olusturdugu goézlenmistir
(Tablo 4.25., Tablo 4.26.; p=0,016).

Katilimeilarin ortalama el kavrama giicleri incelendiginde; ¢aligma grubunda
birinci, altinc1 ve on ikinci haftalarda sirasiyla 23,024+4,67 kg; 25,1+3,72 kg ve
25,4+3,43 kg iken kontrol grubunda sirasiyla 24,2+4,93 kg 25,443,41 kg ve
26,2+4,25 bulunmustur (Tablo 4.25). Calisma grubunda altinct ve on ikinci
haftalarda birinci haftaya gore el kavrama giicii istatistiksel olarak anlamli ytikseklik
gosterirken, kontrol grubundaki degisim 1. ve 12. Haftalar arasinda istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (Tablo 4.25., calisma ve kontrol gruplari i¢in sirasiyla
p=0,019 ve p=0,001). Caligma grubunda 1.-6. hafta ile 1.-12. hafta arasindaki fark,
6.-12. hafta arasindaki farktan istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmus, kontrol
grubunda istatistiksel olarak onemli bir fark gézlenmemistir (Tablo 4.26.; calisma ve
kontrol gruplar i¢in sirasiyla p=0,027 ve p=0,188). Gruplar arasinda ortalama el
kavrama giiciiniin degisimi istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.25.,
Tablo 4.26; p=0,528).

Katilimeilarin sag el kavrama giicii ¢calisma grubunda birinci, altinc1 ve on
ikinci haftalarda sirasiyla 24,3+4,27 kg, 26,14+3,76 kg ve 26,8+3,33 kg iken, kontrol
grubunda 24,845,46 kg, 25,8+3,78 kg ve 26,7+4,74 bulunmustur (Tablo 4.25). Sag el
kavrama giicli ¢alisma grubunda ¢alisma siiresince istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gostermis, kontrol grubunda ise istatistiksel bir fark saptanmamistir (Tablo
4.25; Calisma ve kontrol gruplar i¢in sirasiyla p=0,001 ve p=0,092). Gruplar arasi
karsilagtirmada sag el kavrama giicii degisiminde 6nemli bir fark goézlenmemistir
(Tablo 4.25., Tablo 4.26; p=0,746).

Katilimcilarin sol el kavrama giicii degerlendirildiginde, calisma grubunda
birinci, altinct ve on ikinci haftalarda sirasiyla 23,0+4,67 kg, 25,1+£3,72 kg ve
25,443,43 iken, kontrol grubunda sirastyla 24,2+4,93 kg, 25,4+3.41 kg ve 26,2+4,25
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bulunmustur (Tablo 4.25). Her iki grupta da altinci ve on ikinci haftalarda birinci
haftaya gore istatistiksel anlamli diizeyde daha yliksek degerler saptanmistir (Tablo
4.25; calisma ve kontrol gruplar i¢in sirasiyla p=0,024 ve p=0,003). Calisma
grubunda 1.-6. hafta ile 1.-12. hafta arasindaki fark, 6.-12. hafta arasindaki farka gore
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, kontrol grubunda istatistiksel fark
gozlenmemistir (Tablo 4.26; calisma ve kontrol gruplar icin sirasiyla p=0,031 ve
p=0,270). Gruplar arasi sol el kavrama giiciindeki degisim istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (Tablo 4.25,Tablo 4.26; p=0,432).
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Tablo 4.25. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin antropometrik dlgiimleri ve el kavrama giicii degerleri.

Cahsma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
4SS £+8S 4SS . 4SS £+8S 4SS s ,
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust) P P
T 65,1411,97 62,6+10,03 60,7+8,56 . 6234902 61,4+8,80 60,548,11 R
Viieut agirhig (kg) 640 (434-79.5)% 62,4 (438-76,6)Y 61,6 (43,0-75,5)7 OO0 1 5 486750 60,65 (45,6-73.8)F 59,5 (473-71,1)y 043" 0,091
Boy uzunlugu(em) 160,44,68 ) ) ) 159,545,21 ] ] ] )
y uzuniugy 160,0 (154,0-169,0) 159,5 (152,0-172,0)
. 25,3+4,54 X 2434387 24,043,207 24,543,1 ¥ 24,143,03% 23,842,76 ¥
2 B 5 5 5 5 B b 5 5 5 5 5 5 b
BKI (kg/m?) 252(173299)  24,1(182-290) 239179279 "% 240(190293)  242(185295)  23.9(192:29,0) 0357 009
. 86,715,69 83,7415,18 82,1+13,79 y 79,6£9,18 77,748,54 Y 76,5+7,92 ¥ R
Bel cevresi (cm) 87 (64-113,0)* 845 (62,0-110,0)% 84,0 (60,0-106,0)* 001" 05(63.0:93.0)  78.8 (62,0-92.4) 79,5 (62,0-87,0) 001" 0,553
. 106,0+13,02 % 103,4+11,79¥ 102,5+11,227 , 102,0£6,18% 100,5+6,57 ¥ 99,6+5,57 ¥ N
Kalga gevresi (cm) 103,0 (85,0-132,0) 1015 (84,0-127,0) 101,0 83,0-121,0) ~0001" 105 0(92,0-112,0) 101,5(87,0-111,0)  100,0 (90,0-112,0) 003" 0,303
0,8+0,07 0,8+0,08 0,8+0,08 . 0,8+0,06 0,8+0,06 0,8+0,06 5
Bel kalga oran 0,8 (0,7-1) 0.8 (0,7-1,0) 080709 2 080709 0.8 (0,7-0,9) 08(0.6:09) 068" 0833
) . 30,545,27 ¥ 29,4+5,04% 29,5+4,96 ¥ ) 29,043,95 29,143,75 28,3+3,56 .
Ust orta kol gevresi (cm) 30,0 (23,0-44.0) 30,0 (22.0-41,0)  295(22,0-40,00 005 290225355 29,0 (23,0-35,5) 28,0 (22,0-34,0) 036" 0,007
) . 24,64+4,30 24224432 24,18+4,49 . 21,86+2,88 22,04+2,70 21,3842,71 )
Ust orta kol kas gevresi (cm) 24,72 (17,47-35,74) 24,07 (17,22-34,09) 23,93 (16,57-3321) 287" 2208 (16,99-27,55) 18,72 (16,84-26,77) 19,43 (16,90-2621) -104° 0,102
) 43.2417,94 41,6£17,36 41,6+17,56 . 32,1£10,26 32,749,55 30,449,27
2 > > ) ] E) ) a ] > E) k) ) ’ b
Ust orta kol kas alant (cm-) 42,1 (17,8951)  39.6(17,1-86,0) 392 (153-81,3) U 290(165-53,9) 30,0 (16,1-50,5) 303 (16,2-482) 1137 0130
. ‘ y 1,940,61 * 1,7+0,57 ¥ 1,740,57 ¥ . 2,30,53 2,2+0,49 2,2+0,46 .
Triseps deri kivrim kalinlig1 (cm) 1,7 (0,0-3,1) 1,6 (0,7-2,9) 1,7 (0.8-2,9) 0,001 23 (1,1-3,2) 2.3(1,1-3,1) 2,1 (1,23,1) 0,192° 0,016
- 23,0244,67 * 25,143,72 Y 25,4+3,43 Y ) 24,2+4,93 25,4+3.41 26,2+4.25 \
Elkavrama giici ortalamasi (kg) 2470118297 262(180-31,7) 2570185317 1 24112033, 247195342 252(19,837,3)y  H001" 0528
3 - 24,3427 26,1+3,76 26,8+3,33 . 2484546 25,8+3,78 26,7+4,74 .
Sag el kavrama giicii ortalamast (k) 56 o (15631,0)r  272(18.6333)Y 268 (1973507 00 250(105340)  242(203353)  255(19.0-40,0) 092" 0746
x ¥ ¥ x ¥ ¥
Sol ¢l kavrama giici ortalamast (kg) 23,044,67 25,143,72 2544343 00 2426493 25,4+3,41 26,244,25 0,003 0,432

23,6 (8,0-29.3)  252(17,0-30,6) 25,0 (16,3-28,7) 23,2 (13,6-32,6)  24.8 (18,6-33.,0) 25,2 (19.3-35.,0)

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt
Slgiimlerde ¢ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥% Ay satirdaki grup igi istatistiksel farki ifade etmektedir. : Friedmann Testi ile test edilmistir. °: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir. BKi: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.26. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin antropometrik Ol¢limleri ve el kavrama giiglerinde haftalar arasinda olusan

degisimler.
Calisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta — 6. Hafta 6.Hafta — 12. Hafta 1. hafta - 12.Hafta 1.Hafta — 6. Hafta 6.Hafta — 12. Hafta i.ZflIf:fi;
5SS 58S £48S . 5SS 4SS X8 , \
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Orta%csztl)(Alt- P P
Viieut Agirhg (kg) 2,72(’-55?13,5) 1,5 ’(9;,20’-671,0) 3,74(’51 1i,3151;,5) 0,075° 0,;) ’(9-;15’-945,4) 0,;) (9T178573) 1,61 (%21 -79?2) 0615 0,091
BKI (kg/m) 1,01(’-035(9),69-;,8) o,z? ’(7-3,125?22,7) 1,43 (73177469) 0,074 0,290({‘ 1i,2’17-?,79) 0.2 (():3209’-7;,07) 0,560(’-7(%2(2,59) 0,209% 0,094
Bel gevresi (cm) 2,53(’?;(3)13,0) 1,51 ’(6;,26-699,0) 4,04(’-6;,3112,0) 0,066° 1}595%26-3) 0,51 ’(2-;26-773,0) 2,03(’-2 1i,(3)iﬁ,0) 0.145% 0,553
: Y :
Bel kalga orant o,(()) ’((33?1{)(;‘, ) 0,(()) ’((23%?02,0) 0,(()) ’((33,01’ ?(?,1) 0.095° g0 10(’?(;—:82%,07) 0,(()) ’((23,%?02,0) 0,(()) ’((23%?03,1) 0538" 0,833
) X : y p
Ust orta kol gevresi (em) 16003, 003520 aaan M 5505 00010400 06 (2040 0202 0007
Ust orta kol kas gevresi (cm) 04T CLTER08 013 agIon 003 (a3212) %27 0@(1S8D) 064512 016(ainsy 092" 012
Ust orta kol kas alant (crn’) 1,51(’-6;21?),91 6) -0,20 ’((-)1i§1,’75-’;,7) 2,31(’-6 1i67,§3-313,) 0496% 02 106-6;3%9-;,84) 1,1 %iil415 3,9) 0,41(’-77i,(5)i31?,2) 0163° 0,130
x y :
Triseps deri kivrim kalinligi (cm) 0,02’%3(?,21-?), 6) 0,8 ’(0_:5?2’_10,2) 02’2(1(3’32_%, 6) 0,001" 0.0 40(’_10i’ (1)%;1_353 6) 0,00({)(;% 2:%)’ 5) 0, ?’(1_?;’05’_206, 6) 0,672° 0,016
El kavrama giicii ortalamast (ke) -1,1_%-’?1:,26?0%7) <, 106-35%2112,59) y 1252 ?—3,355—126,0) v 00277 —0,88-tﬁ§,22,§—64,15) -0,-2 ’(9-;12’-928,2) -1,-4% ’(9;25’?15,5) 0,188% 0,528
Sag el kavrama giicii ortalamasi (kg) _1:71 ’(7_2523’_129’ 4) -O:é) ’(7_ ﬂ5:’27’_123, 7 _2_425; 23’_211’7) 0,092° 20, 5- 1(:(1):3?5"?_24’3) _1:;) k9_j:,27’_351’ 0) 1 :21 ’(9_ ;’20’_918, 3) 0,481+ 0,811
Sol ¢l kavrama giicii ortalamast (kg) -2,5+4,22 0,242,44 -2,3+4,28 0,031 -1,4£2,52 -0.8£2,61 225283 h700 0432

-0,9 (-15,6-1,0) ¥

0,7 (-4,6-3,4) ¥

-0,9 (-12,6-2,7)*

-1,15 (-6,97-4)

-0,7 (-8,7-3,0)

-1,4 (-9,0,2-2)

p': Caligma grubu i¢indeki karsilagtirmalarda olusan degisimin dnemi, p* Kontrol grubu igindeki karsilagtirmalarda olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin énemi; Tekrarli 6lgiimlerde gift yonlii varyans

analizi ile test edilmistir. *¥: Ayni satirdaki grup ici istatistiksel farki ifade etmektedir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. >: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir. BKi: Beden kiitle indeksi
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Tablo 4.27’te miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin BKI, bel gevresi
ve bel/kal¢a orani siniflamalarina gore dagilimlart verilmistir. Beden kiitle indeksi
siniflamasina gore ¢alisma basinda calisma grubunun %55,6’s1, kontrol grubunun
%40,0°’1 preobez siifindayken, calisma sonunda c¢alisma ve kontrol gruplar1 i¢in bu
degerler sirasiyla %44.,4 ve %35,0’a diismiistiir. Her iki grupta da haftalar aras1 BKI
siiflamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (her bir grup igin
p>0,05).

Calisma basinda ¢alisma grubunun %50,0’sinin bel ¢evresinin 88 cm ve iizeri
oldugu calisma sonunda ise bu oranin %38,0’a diistigli gozlenmistir. Calisma
basinda kontrol grubunun %20,0’sinin bel ¢evresinin 88 cm ve iizeri iken, ¢alisma
sonunda kontrol grubunda bel ¢evresi 88 cm ve iizeri olan katilimec1 kalmadigi
gbzlenmistir. Katilmeilarin bel/kalga oranlar1 degerlendirildiginde, ¢alisma basinda
calisma ve kontrol grubunda bel/kal¢a oranit 0,8 ve lizerinde olan katilimcilarin
yiizdesi sirastyla %50,0 ve %45,0 iken, ¢alisma sonunda bu degerlerin ¢alisma ve

kontrol grubu i¢in sirasiyla %44.,4 ve %35,0’e geriledigi gozlenmistir.

Tablo 4.27. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarn BKI, bel cevresi ve
bel/kalca orani gore siniflamalarina gore dagilimlari.

Cahisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta

S % S % S % S % S % S %
BKI (kg/m?)
<18.5 2 11,2 2 11,2 2 11,1 - - - - - -
18.5-19.9 1 5,6 2 11,2 1 5,6 1 5,0 2 10,0 2 10,0
20.0-24.9 5 27,8 6 33,3 7 389 11 550 10 50,0 11 55,0
25.0-29.9 10 554 8 443 8 444 8 400 8 40,0 7 35,0
30.0-39.9 - - - - - - - - - - - -
>40 - - - - - - - - - - - -
Bel Cevresi (cm)
<80 6 33,3 7 38,9 7 389 10 50,0 11 55,0 11 55,0
>80-88 3 16,7 4 222 4 222 6 300 7 350 9 45,0
>88 9 50,0 7 38,9 7 389 4 200 2 10,0 - -
Bel Kalca Oram
<0.8 8 44 .4 9 50,0 10 556 11 550 12 60,0 13 65,0

>0.8 10 55,6 9 50,0 8 444 9 450 8 40,0 7 35,0

BKIi: Beden kiitle indeksi
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4.6. Miidahale Cahsmasmna Dahil Olan Katihmcilarin Biyokimyasal
Bulgular

Tablo 4.28. ve 4.29°da miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin
biyokimyasal bulgularinin haftalik degerleri ve gruplarin haftalar aras1 degisimleri
arasindaki farklar1 incelenmistir. Her iki grupta da serum aclik glikozu, total
kolesterol, HDL kolesterol, ALT, AST, kreatinin, CRP degerlerinde c¢aligsma
stiresince istatistiksel olarak onemli bir fark gézlenmemistir (Tablo 4.28, Tablo 4.29;
her biri i¢in p>0,05).

Calisma grubunda birinci, altinci ve on ikinci haftalar i¢in ortalama serum
instilin degerleri sirasiyla 10,0+5,71 TU/mL, 7,4+3,88 IU/mL ve 7,4+4,39 IU/mL
iken, kontrol grubunda sirasiyla 8,2+4,78 IU/mL; 7,4+3,27 IU/mL; 6,92+3,03 IU/mL
bulunmustur (Tablo 4.28). Calisma grubunda aclik insiilininde altinc1 ve on ikinci
haftalarda birinci haftaya gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma goézlenmisken
kontrol grubunda haftalar arasi degisim istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(Tablo 4.28; Calisma ve kontrol gruplari i¢in sirastyla p=0,026 ve p=0,137). Gruplar
arast serum insiilin diizeylerindeki degisim istatistiksel olarak ©nemli bir fark
gostermemistir (Tablo 4.28., Tablo 4.29.; p=0,514).

Katilimeilarin serum LDL kolesterol diizeyleri birinci, altinci ve on ikinci
haftalar icin sirasiyla ¢alisma grubunda 112,5£26,08 mg/dL, 120,94+25,77 mg/dL ve
116,1£27,55 mg/dL iken, kontrol grubunda 109,8+37,11 mg/dL, 109,2+33,81 mg/dL
ve 113,7439,42 mg/dL bulunmustur (Tablo 4.28). Serum LDL kolesterol degeri
degisimi ¢alisma grubunda altinci ve on ikinci haftalar arasindaki istatistiksel olarak
anlamli olup, kontrol grubunda istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.28;
calisma ve kontrol gruplari igin sirasiyla p=0,032 ve p>0,05). Gruplar arasindaki
serum LDL kolesterol degisimi altinc1 ve on ikinci haftalar arasindaki istatistiksel
olarak anlamli bulunmus; ¢alisma grubunda azalma gosterirken kontrol grubunda
art1s gosterdigi gozlenmistir (Tablo 4.28, Tablo 4.29.; p=0,019).

Katilimeilarin serum TG diizeyleri birinci, altinci ve on ikinci haftalar igin
calisma grubunda sirastyla 123,7+77,55 mg/dL, 108,7+45,28 mg/dL ve 119,9+69,04
mg/dL iken, kontrol grubunda sirasiyla 97,3+49,12 mg/dL; 91,2+47,98 mg/dL;
85,6+41,94 mg/dL bulunmustur (Tablo 4.28). Serum TG diizeylerinde c¢alisma

grubunda caligma siiresince istatistiksel olarak Onemli bir fark gézlenmemisken,
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kontrol grubunda birinci ve on ikinci hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim saptanmistir (Tablo 4.28; ¢alisma ve kontrol grubu igin sirastyla p=0,389 ve
p=0,035). Gruplar aras1 serum TG degisimi benzer bulunmustur (Tablo 4.28., Tablo
4.29.; p=0,280).

Katilimcilarin serum alblimin diizeyleri ¢alisma grubunda birinci, altinct ve
on ikinci haftalar i¢in sirasiyla 44,34+3,61 g/L, 45,4+3,57 g/L ve 45,8+3,24 g/L iken,
kontrol grubunda 44,3+3,61 g/L, 45,4+3,57 g/L ve 45,8+3,24 g/L. bulunmustur
(Tablo 4.28). Calisma grubunda serum albiimin diizeyi birinci ve altinci haftalara
gore on ikinci haftada istatistiksel olarak anlamli bir artis gdstermis, kontrol
grubunda c¢aligma siiresince istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamaistir (Tablo
4.28; calisma ve kontrol grubu icin sirasiyla p=0,001 ve p=0,157). Haftalar arasi
serum albiimin diizeylerindeki degisimler incelendiginde caligma grubunda 1.-6.
hafta arasindaki farkin, 1.-12. hafta arasindaki farktan istatistiksel olarak daha diisiik
oldugu belirlenmis, kontrol grubunda istatistiksel olarak Onemli bir fark
gozlenmemistir (Tablo 4.29; calisma ve kontrol grubu ic¢in sirasiyla p=0,032 ve
p=0,463). Calisma siiresince serum albiimin degerlerindeki degisimler gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamistir (Tablo
4.28,Tablo 4.29 ve p=0,070).

Serum hemoglobin diizeyleri birinci, altinci ve on ikinci haftalar i¢in ¢alisma
grubunda sirastyla 12,45+1,21 g/dL, 12,9+1,19 g/dL ve 12,8+1,45 g/dL iken, kontrol
grubunda 12,6+1,32 g/dL, 12,5+1,26 g/dL ve 12,5+1,19 g/dL bulunmustur (Tablo
4.28.) Her iki grupta da calisma siiresince haftalar arasinda istatistiksel fark
gozlenmemistir (Tablo 4.28.; her bir grup icin p>0,05). Serum hemoglobin
diizeylerindeki degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda 1. ve 6. haftalardaki
degisimin istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattigi; bu farkin ¢aligma grubundaki
artis ve kontrol grubundaki azalmadan kaynaklandig1 saptanmistir (Tablo 4.28, Tablo
4.29; p=0,046).

Katilimcilarin serum hematokrit yilizdeleri birinci, altinci ve on ikinci haftalar
icin ¢alisma grubunda sirasiyla 38,92+3,25, 39,243,25 ve 39,843,27 iken, kontrol
grubunda 38,6+3,70, 38,9+3,67 ve 38,4+3,46 bulunmustur (Tablo 4.28). Calisma
grubunda ise serum hematokrit diizeylerinin on ikinci haftada birinci ve altinci

haftaya gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gozlenmis olup, kontrol
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grubunda calisma siiresince istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(Tablo 4.28.; ¢alisma ve kontrol grubu i¢in sirastyla p=0,019 ve p=0,397). Serum
hematrokrit diizeylerinde degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda, altinci ve
on ikinci hafta degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu; bu farkin
calisma grubundaki artistan ve kontrol grubundaki azalmadan kaynaklandigi

saptanmistir (Tablo 4.28., Tablo 4.29; p=0,048).



Tablo 4.28. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin biyokimyasal bulgulari.
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Calisma Grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
XSS %£SS XSS 1 XSS %£SS ££SS ; ;
Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust) P p

Atk glikor (mgfdL) g3 SN0 00 010 (a00n0) 925 (76.0-1080 OIS Go01060) 9458001060  920@L0a10g O 0290
Aglik Insiilini (TU/mL) 7,51(()5(,);_L-52’37,15)x 6,57(,;‘;?186?4)3’ 6,07(’1?—1138?8)Y 0,026 8,58’(21?4—’1788,7) 7,57’(?53-’1267,0) 5,2’?5;?1%?7) 0.137% 0,514
Total kolesterol (mg/dL) 192,(1)9(1’21;,?)2‘;4,0) 188,159‘(‘i55i6,206-’29§0,0) 190,159 ?1?522()9;5920) 0,759° 178,158%3;?02-,2630,0) 175,109 (()igi;?(i’;gs,m 172,158%?8‘,‘06-’22929,0) 0,994° 0,868
LDL kolesterol (mg/dL) 11161,%2;52,?)’—0185:4) 11;,2;) ’(98223—{;4:,0) 10;,196 (lsilzgf;;O) 0,032 1021,29(’589%251()1),0) 105,120 ?622?-31’889,4) 1071,13(’771i,?)?£23,6) 0.272° 0,019
HDL kolesterol (mg/dL) 55;5(;‘ (1;)1017230) 53,05 3567,i()9-’$4,0) 53;506 (331871720) 0.621° 58,6(? (23?0398520) 63,603 ’(333,15-’5;1,0) 56,650’(211(1’96;,0) 0,339 0,231
N X RO A NN
ALT (UL) S@OT0  15590350) 15,5 (5.0-42.0) 088" G0 17560320 1500330 O219" 0186
N T SN = S % N T I A
Albiimin (g/L) 07 055500)  DOPLEATY) 440086520 DO CGR0s20) 4500805200 460(t00srg OIST" 0070
Kreatinin (mg/dL) 06 (04.10) 0705.09) 06 (04-10) 0,224° 06 (04.0.7) 06 0409) 060509 0060 0224
CRP (mg/L) 1,34 ’(546-’2562,2) 1,: ’(%)j,[;-’;i@ 1,24 ’((())265339,4) 0,358* 1,23 ’(5(5)27-’3756,4) 0,;2(?,;’—55?8) l,i,Z(j)E,11196?7) 0.186% 0,500
Hemoglobin (¢/dL) 126 GAa) 1290815 128 O.1155) 0081 g 001ae 127000048 1270105142 040" 0046
Hematokeit (%) 38,9243.25 3904325 39,8327 0.019° 38,6+3,70 38,043,67 384346 3000 g oas

39,2 (30,6-45,0) *

39,0 (31,1-45.6) *

39,6 (32,4-46,7) ¥

38,9 (32,6-44,4)

38,6 (32.8-44.9)

39,0 (32,6-43.7)

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt
dlgiimlerde ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Ayni satirdaki grup igi istatistiksel farki ifade etmektedir. * Friedmann Testi ile test edilmistir. : Tekrarl varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir. LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL:
Yiiksek dansiteli lipoprotein, ALT: Alanin Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz, CRP: C-Reaktif Protein



Tablo 4.29. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin biyokimyasal bulgularinda haftalar arasinda olusan degisimler.
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Calisma Grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta — 6. Hafta 6.Hafta — 12. Hafta

1.Hafta - 12.Hafta

1.Hafta — 6. Hafta 6.Hafta — 12. Hafta 1. hafta - 12.Hafta

K458 458 4SS , XSS £4SS 4SS , ,
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust)  Ortanca (Alt-Ust) P &li:?{;:g Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P P
Adhik glikoz (mg/dL) 1,53(’-6;,8:1;,0) -0,30(’-8 126,’0%,0) 4,0 (2-’187i,3é2,0) 0207" 5 (()-’;%I)’-7 140) 3,0 }??0412 0,0) -1,51 ’(?;,%-2250,0) 0,794 029
Achik insilini (IU/mL) LACLII6D) 010556 3asiny O 01(s8160  04(sses  07(atioy 0701 054
Total kolesterol (mg/dL) -0,50(’5‘;52,(7)12,0) -1,52(’?;51,3113,0) -2,(_)2(’?;2,8:22,0) 0.948 5 (z’-‘;jlt,z(i’gzg,m 1,00(’-5;2,(1)1353,0) 3,00(’-1;2,3122,0) 0.925% 0,868
LDL kolesterol (mg/dL) -8,58(’-5;52,4111;3,4) 6,346-9;3:(2)2,2) 0.2 3(’-65?121 62,6) 0,128 1,106?${§:é§,8) -0_,1’?3421,&1%,21) 0.5 3(,-952,22’51;61,4) 0,826* 0,019
HDL kolesterol (mg/dL) ¢ %ﬁso’-g 3 200 -1 ,;2(’-9227,2)%;0) -0,52(’fl 1i66,2)2-2,0) 0476 50 %g?o’? iy 0 -l ,02 (41:51 })’-0218,0) 1,5_?-’5;?)’-2111,0) 0443 0,231
oo e e SRS gne b3 sesiin L et g
NI I 2 A £ M= C I < I P
o N e N D YU b S N IR STt
Albiimin (/L) -0_,%?22,’73-; ,x0) 2203(%322;) 332%2239?0) 003" 01 7(1-j7t,23’-525,0) -0,_;) ’(3-;26-63,0) -1 3 ’(é{jstﬁs’f?,m 0463° 0,070
Kreatinin (mg/dL) 0000300 0000303) 000050 O o0lolon  00Cos0n  00colon 0% 02
cer ot I SO N L S s LU (AT
Hemoglobin (g/dL) -0,_30 ’gf)é?(in -0, 10 (13(;5 1.4) -o,_g (%%8 16,4) 0,070° o,g ’(1-3?8’?02,9) 0,20 (IT%S 11,2) -o,(l)’?-io(,)ésj,z) 0.853° 0,046
Homatokrit (%) -0,2+1,11 -0,6+0,97 -0,8+1,62 0asg  03+LIS 0,5£1,52 0,2£1,23 0.183° 0,048

-0,4 (-2,4-2,0)

-0,8 (-2,2-2,1)

-1,0 (-3,4-2,7)

-0,4 (-3,0-2,3)

0,7 (-3,1-2,4)

0,1 (-1,4-3,2)

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p* Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢aligma gruplarinda 12 hafta iginde olusan
degisimler arasindaki farkin dnemi; Tekrarli dlgiimlerde ¢ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Ayni satirdaki grup igi istatistiksel farki ifade etmektedir. ®: Friedmann Testi ile test edilmistir. ®: Tekrarh varyans analizi ile test
edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir. LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, ALT: Alanin Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz, CRP: C-Reaktif Protein
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4.7. Miidahale Calismasina Dahil Olan Katihmcilarin EDSS Puanlan ve

Yasam Kalitesi Gostergeleri

Tablo 4.30. ve Tablo 4.31°da miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin
EDSS puanlar1 ve yasam kalitesine iligskin verileri yer almaktadir. Calisma grubunda
birinci, altinct ve on ikinci haftadaki ortalama EDSS puani sirasiyla 1,3+0,95,
1,1£0,69 ve 0,6+0,73 iken, kontrol grubunda 1,6+0,78, 1,6+0,71 ve 1,4+0,86
bulunmustur (Tablo 4.30). Katilimcilarin EDSS puanlarinin her iki grupta da on
ikinci haftada birinci ve altinci haftalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.30; ¢alisma ve kontrol gruplari icin sirasiyla
p=0,001 ve p=0,012). Gruplarin haftalar aras1 degisim farklar1 incelendiginde,
calisma grubunda 1.-12. haftalar arasindaki farkin 1.-6. haftalar arasindaki farktan
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gozlenmis, kontrol grubunda istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanmamustir (Tablo 4.31; ¢alisma ve kontrol gruplar i¢in
sirastyla p=0,048 ve p=0,348). EDSS puanindaki degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda, altinci ve on ikinci haftalarda ¢alisma grubunda goriilen degisim
ile kontrol grubunda goriilen degisim arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (Tablo 4.30, Tablo 4.31; p=0,022).

Katilimcilarin yasam kaliteleri bilesik mental ve bilesik fiziksel saglik olarak
iki ana baslikta incelenmistir. Calisma grubunda birinci, altinci ve on ikinci haftadaki
ortalama bilesik mental saglik puanlar1 sirasiyla 54,25+20,36, 58,46+17,18 ve
62,15+15,84 iken, kontrol grubunda sirasiyla 56,26+£17,85; 62,84+15,58;
64,76£16,36 bulunmustur (Tablo 4.30). Calisma grubunda bilesik mental saglik
puanindaki degisim birinci ve on ikinci haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gosterirken, kontrol grubunda birinci hafta, altinci ve on ikinci haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (Tablo 4.30; ¢alisma ve
kontrol gruplar1 ic¢in sirastyla p=0,015 ve p=0,002). Haftalar arasi degisimler
incelendiginde, ¢aligma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken,
kontrol grubunda 1.-12. hafta arasindaki farkin, 6-.12. hafta arasindaki farka gore
istatistiksel olarak anlamli fark yarattig1 gézlenmistir (Tablo 4.31; Calisma ve kontrol
gruplart i¢in sirastyla p=0,427 ve p=0,035). Bilesik mental saglik puanlarinin gruplar
arasindaki karsilastirmasi istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.31., Tablo

4.30; p=0,302).
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Bilesik mental sagligin alt grubu olan duygusal esenlik puant1 birinci altinci ve
on ikinci haftalar i¢in sirasiyla 16,7+£3,78, 17,0+£3,32 ve 17,843,26 iken kontrol
grubunda sirasiyla 16,9+£3,64, 18,9+£3,03 ve 19,1£3,52 bulunmustur (Tablo 4.30).
Duygusal esenlik puaninda c¢alisma grubunda haftalar arast bir farklilik
gozlenmezken, kontrol grubunda altinci ve on ikinci haftalarda birinci haftaya gore
istatistiksel olarak onemli bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 4.30; calisma ve
kontrol gruplar1 igin sirastyla p=0,330 ve p=0,001). Gruplar arasindaki duygusal
esenlik puani degisimlerinin karsilastirilmasi istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(Tablo 4.30, Tablo 4.31; p=0,319). Bilesik mental saglik alt gruplarindan genel
yasam kalitesi, duygusal sorunlara bagli rol kisitlamasi, bilissel islevler ve saglik
endisesi puanlarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmemistir (Tablo 4.30; Tablo 4.31; her biri i¢in p>0,05).

Katilimeilarin yasam kalitesi ana bagliklarindan bilesik fiziksel saglik puan
birinci, altinct ve on ikinci haftalarda g¢alisma grubunda sirasiyla 63,4+23,16,
67,1£21,79 ve 73,7£19,48 iken, kontrol grubunda 67,8+16,58; 73,1£15,94;
76,2+17,13 bulunmustur (Tablo 4.30). Bilesik fiziksel saglik puani ¢alisma grubunda
on ikinci haftada, birinci ve altinci haftaya gore istatistiksel olarak anlamli degisim
gostermisken, kontrol grubunda c¢alisma siiresince istatistiksel olarak fark
gozlenmemistir (Tablo 4.30; calisma ve kontrol gruplar icin sirasiyla p=0,001 ve
p=0,074). Gruplar arast karsilagtirmalarda haftalar arasindaki degisimler bilesik
fiziksel saglik puanlar acisindan istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 4.30,
Tablo 4.31; p=0,346).

Katilimcilarin bilesik fiziksel saglik alt grubu olan fiziksel saglik puanlar
birinci, altinc1 ve on ikinci haftalarda calisma grubunda sirasiyla 12,8+4,54,
13,0+4,87 ve 16,7£3,71 iken, kontrol grubunda 12,3+4,42, 13,24+3,96 ve 16,2+3,24
bulunmustur (Tablo 4.30). Her iki grupta da fiziksel saglik puaninda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar saptanmis; calisma grubunda on ikinci hafta puani birinci
ve altinci haftaya gore daha istatistiksel olarak yiiksekken, kontrol grubunda birinci
hafta puani altinc1 ve on ikinci hafta puanma gore istatistiksel olarak daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.30; Calisma ve kontrol gruplar igin sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Her iki grupta da fiziksel saglik puaninda 1.-6. haftalar arasinda olusan

farkin, 1.-12. haftalar ile 6.-12. haftalar arasinda olusan farktan istatistiksel olarak
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daha diisiik oldugu gozlenmistir (Tablo 4.31; her bir grup i¢in p<0,001). Gruplar
aras1 fiziksel saglik puanlarinin degisimi istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(Tablo 4.30, Tablo 4.31; p=0,659).

Bilesik fiziksel sagligin bir diger alt grubu olan agri1 puam birinci, altinci ve
on ikinci haftalar i¢in calisma grubunda sirastyla 6,9+3,3, 7,443,03 ve 8,2+2,86 iken,
kontrol grubunda sirasiyla 8,8+1,95, 8,8+1,78 ve 9,0+2,16 bulunmustur (Tablo 4.30).
calisma grubunda on ikinci haftada agri puaninda birinci ve altinci haftaya gore
istatistiksel olarak farklilik gézlenirken, calisma siiresince kontrol grubunda olarak
bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.30; Calisma ve kontrol gruplar igin sirasiyla
p=0,004 ve p=0,825). Agrn puanlarindaki gruplar arasindaki degisimler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (Tablo 4.30, Tablo 4.31;
p=0,245).

Bilesik fiziksel saglhigin alt gruplarindan saglik algilamasi, enerji ve
yorgunluk, fiziksel sorunlara bagli rol kisitlamasi, cinsel islev, sosyal islev ve saglik
endisesinde her iki grupta da haftalar aras1 ve gruplar arasindaki haftalar arasi
degisimlerin farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir

(Tablo 4.30; Tablo 4.31; her biri i¢in p>0,05).



Tablo 4.30. Miidahale calismasina dahil olan katilimcilarin EDSS puanlar1 ve yagam kalitesi gostergeleri.
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Cahsma Grubu (n=18)

Kontrol Grubu (n=20)

1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
£88 £88 X£8S . X£8S £8S X£8S ) ;
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) p Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) p r

EDSS puan L0{00-40) 100028 0010020 TS0l 15 (1.040)" 100040y Nz o0
MSQOL-54 yasam kalitesi 6l¢egi

Genel yasam kalitesi 5,25 ’(éﬁél—’:f%l) 5,3’?1i,15’—78?4) 6,2,?1i,17,—()9?9) 0375 s,g’?zi,élf—‘;;) 6,2,?i19,—79‘,‘9) 6,2,2:,19,—69?9) 0.321F 0,666
Duygusal esenlik 16,16(,17 (32,8) 16,;7(,;) (ﬁ3223 2) 17,(1)7(’18 ;,é’-zz(;,z) 0,330° 16,146 ,(9li1,36,?;;,4) 18,198 Zglé?é?gz:;l) 18,109 ,(1111?9,?22;,4) 0,001° 0319
Duygusal sorunlara bagl rol kisitlamasi 5 41, 3?& %féfo) 5 4{3 (30i, 3(2346, 0) 2 4109 ’(};’:09_ ’212,0) 0,108* 2:‘0’?; 5_122,70) 5 4{(? ’é)i,é(f’z’DZtO) 2 ;Z)’?(i z)(_)éfo) 0,191* 0,943
Biligsel islev 8,69 ’(%)f(;‘-’?SS,O) 10,110(’3,1031(1)2,0) 11,131 (giszls 57,0) 0,098 13,1 11 (Ssig? g,()) 13,151 (2183;; 55,0) 13,152 (?3219510) 0.389" 0619
Saghk endisesi 7 ’(Att)foz-’lgf,m 8,58’(%12 L 16,0) 8,58’(4582-’1313 0 03 88 (%73? ! 0) 06 (92182?13 0) 8,88’(%51-’? : 0) 0,060" 0,580
Bilesik Mental Saglk 61?35’2(512?—g$,;6) 62?59’4(6;2}67;5729) 66,331:23531)?—%1);4) 001" ) 25 ?2%;%&? j)s) x 67,3652’(2?31 15-55(2);,2) y 67,1664 (736;;;;361)) 0,002* 0,689
Saglik algilamast 102’?(?,?)’-1125,3) 10,%?&3’-2166,2) 9,%0(2(1),12157?0) 0,182° 10,120 (2;63 1259,3) 10,]60 5(2?1677,0) 1 1,1 10 ’(;f-ji‘es,z) 03370 0,659
Enerji, yorgunluk 525;15255) 5;,?;15,;?6) 6,461,2;,;’—2?5) 0.304* 6,35?;’-88{6) 6,??;,;,—69?6) 6,2,2:,;,—59?0) 0.200° 0,885
Fiziksel sorunlara bagl rol kisitlamast 9,07’(%;05_’132670) 10,58(’8;4:?2,0) 12’5’(3%(;‘_’172,0) 0,3912 10,;’?(3’-113,0) 12’3’%&3’_8122,0) 12’3’2&3’_31‘;,0) 0,140? 0,266
Fiziksel saghik 14,;2(’38;?5?0) x 14,51 3(6?34{’1877,0) x 1 8,11%37,T—32,(7),14) v <eoor 14;1,(2{??127?0) 1411,?)’§z§19167j6) 1{8%5,2%?6) <0001 0,659
Agn 81 (17-110)" 78 (147110 Y ST S 95 G13110) o8 Gaite 08 024
Cinsel slev 80 (2080 8020 80) 200050 % 670050 670050 £0(13.5.0) 0.734 0385
Sosyal islev 9,58’5:()2-’17 27,0) 9,0 %39,32-’162,0) 9,59(’2,1023?2,0) 0,077 9,59’(5502-’? ;,0) 1 1,1<§) (26i0118 25,0) 12,1<§) (Ssiozl3 29,0) 0121 0858
Saglik endisesi 7 j(étt)foz-’lglz,m 8,585(%12 i 16,0) 8,585(582—:%13 0 030 88 (%i;? ! 0) 06 (9;82;113 0) 8,8&(%51-’%g : 0) 0060 0,580
Bilesik Fiziksel Saghk 63,4+23,1* 67,1£21,79% 73,719,48Y 0,0015 67,8£16,58 73,1£15,94 76,2417,13 007 0346

68,4 (19,8-92.3)

68,0 (15,1-96,2)

72,7 (26,5-97,6)

73,6 (41,6-88.5)

77,1 (43,2:92,8)

79,7 (42,7-96,1)

p': Calisma grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p?: Kontrol grubu i¢inde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta i¢inde olusan degisimler arasindaki farkin dnemi; Tekrarlt
Glgiimlerde ¢ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Aym satirdaki grup i¢i istatistiksel farki ifade etmektedir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. b: Tekrarlt varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gosterilmistir. EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durumu
Olgegi, MSQOL-54: Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi-54



Tablo 4.31. Miidahale ¢alismasina dahil olan katilimcilarin EDSS puanlart
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ve yasam kalitesi gostergelerinde haftalar arasinda olusan

degisimler.
Calisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta — 6. Hafta  6.Hafta — 12. Hafta 1. hafta - 12.Hafta 1.Hafta — 6. Hafta  6.Hafta — 12. Hafta 1. hafta - 12.Hafta
x+SS X £SS X £SS 1 x+SS x+SS x+SS ) 3
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) p Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) p p

EDSS puam 0,3+0,62* 0,5+£0,51 Y 0,8+0,62Y 0,048 0,1£0,35 0,2+0,34 0,3+0,44 0348° 0,022

0,0 (-1,0-2,0) 0,5 (0,0-1,0) 1,0 (0,0-2,0) 0,0 (-0,5-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0)
MSQOL-54 yasam Kkalitesi dlcegi
Genel yasam kalitesi -0,5+1,48 0,0+1,03 -0,5+1,33 0.461° -1,0+1,86 0,1+0,94 -0,9+1,53 0.060°  0.666

-0,1 (-3,4-3,2) 0,0 (-1,7-1,5) -0,2 (-3,0-3,1) ? -0,8 (-4,5-1,7) 0,0 (-1,5-2,0) -0,1 (-4,5-0,4) ? ’
Duygusal esenlik -0,3+3,36 0,842,17 -1,143,89 0.773" 2,043,46 20,243,24 2,242,19 0,067 0319

-0,7 (-7,5-4,6) -0,4 (-6,1-3,5) -0,4 (-7,5-4,6) ’ -2,0 (-8,7-3,5) -0,6 (-5,5-6,7) -2,2 (-6,1-1,2) ’ ’
Duygusal sorunlara bagli rol -1,8+£7,03 -1,8+5,86 -3,6+6,84 0,556 -2,4+11,04 -1,245,96 -3,6£10,54 0.486°  0.943
kisitlamast 0,0 (-24,0-8,0) 0,0 (-16,0-8,0) 0,0 (-24,0-0,0) ? 0,0 (-24,0-24,0) 0,0 (-24,0-8,0) 0,0 (-24,0-24,0) ’ ?
Biligsel islev -1,0+3,85 -0,842,43 -1,843,48 0.636° -0,043,1 -0,8+2,76 -0,842,9 0.760°  0.619

-0,4 (-11,3-3,8) 0,0 (-6,0-3,8) -0,8 (-9,0-3,0) i 0,0 (-6,0-7,5) 0,0 (-11,3-3,8) -0,4 (-7,5-6,0) i ’
Saglik endisesi -0,6+£2,15 -0,4+1,35 -1,0£2,41 0.874° -1,2+1,95 0,1£2,13 -1,1£2,73 0165  0.580

-0,6 (-6,6-2,2) 0,0 (-3,3-2,2) -0,6 (-6,6-2,2) ? -0,6 (-4,4-1,1) 0,0 (-4,4-4,4) 0,0 (-7,7-3,9) ’ ’
Bilesik Mental Saghk -3,649,17 -3,3+6,86 -6,9+10,81 0.427 -5,4+13.9 -2,0+6,37 -7,5+12.3 0.035°  0.802

-2,8 (-26,1-9,1) -1,7 (-18,6-9,1) -7,7(-33,9-7,6) ? -3,3(-30,0-30,0) %  -1,6 (-21,3-11,3) * -6,6 (-30,8-30,1) ¥ ’ ?
Saglik algilamasi -0,6+2,25 -0,5+2,11 -1,1+2,29 0.687" -0,6+2,17 0,1+£2,53 -0,5+1,98 0515°  0.659

-0,9 (-5,1-3,4) 0,0 (-4,3-2,6) -1,3 (-4,3-3,4) ’ -0,9 (-6,0-4,3) 0,0 (-6,0-6,8) -0,9 (-5,1-3,4) ’ ’
Enerji, yorgunluk -0,4£1,23 -0,3£1,13 -0,6+1,48 0.677° -0,6+1,91 -0,2+1,37 -0,8+1,92 0324°  0.885

-0,5 (-2,3-1,9) -0,3 (-2,0-1,9) -0,8 (-3,5-1,9) ? -0,5 (-4,0-4,2) 0,0 (-3,8-1,6) -0,5 (-3,9-3.4) ? ’
Fiziksel Sorunlara bagl rol kisitlamasi -0,8+4,81 -0,74+3,34 -1,5+4,74 0.832° -1,8+5,28 1,0£2,96 -0,8+4,66 0.078°  0.266

0,0 (-12,0-6,0) 0,0 (-9,0-6,0) 0,0 (-12,0-9,0) ’ 0,0 (-12,0-12,0) 0,0 (-3,0-9,0) 0,0 (-12,0-12,0) ? ?
Fiziksel saglik -0,2+1,64 -3,6+2,67 -3,942.26 b -0,9£3,14 % -3,0£1,94 Y -3,9+2.34Y b

0,0 (-3,4-3.4)" 34(1022,1)7 36568307 00O 44 (68-43) 2,3 (-7,7-0,0) 3,6(:9,0-04) 001" 0659
Agr -0,5+1,64 -0,8+1,32 -1,3£2,18 b -0,1£1,99 -0,2+1,13 -0,2+2,24 a

-0,7 (-3,5-4,0) -0,4 (-3,5-1,5) -1,2 (-5,9-3,3) 0,404 0,4 (-5,9-2,6) -0,1 (-2,4-1,8) 0,0 (-6,6-3,7) 0.817 0,245
Cinsel iglev -0,1+2,14 0,1+1,86 -0,0+1,59 0.999° 0,7+2,03 -0,9+2,49 -0,242,33 0353 0385

0,0 (-5,3-4,7) 0,0 (-4,7-6,0) 0,0 (-5,3-2,7) ’ 0,0 (-2,0-7,3) 0,0 (-7,33-2) 0,0 (-5,3-5,3) ? ?
Sosyal islev -0,442 -0,6+2.,41 -0,9+1,7 b -0,842,2 -0,3+1,55 -1,0+2 b

20,5 (-5,0-3,0) 0,0 (-4,0-6,0) 104030 097 41,0 (-5,0-4,0) 0,0 (-4,0-3,0) 1,0(5,0-3,0) 0464 0858
Saglik endisesi -0,6£2,15 -0,4+1,35 -1,0£2,41 0.874° -1,2+1,95 0,1£2,13 -1,1£2,73 0165 0580

-0,6 (-6,6-2,2) 0,0 (-3,3-2,2) -0,6 (-6,6-2,2) ? -0,6 (-4,4-1,1) 0,0 (-4,4-4.,4) 0,0 (-7,7-3,9) ’ ’
Bilesik Fiziksel Saghk -3,749,71 -6,6+6,9 -10,4+10,84 0.110° -5,3+13,68 -3,2+7,28 -8,4+12,96 0363° 0346

-5.,6 (-18.0-21.4)

-4,0 (-23,1-1,2)

-10,2 (-32,5-17.,5) 2,1 (-37.6-22,7)

2,3 (-23,0-8.3)

-8,0 (-29.8-18,1)

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p*: Kontrol ve ¢alisma gruplarinda 12 hafta iginde olusan degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarlt
dlgiimlerde ift yonlii varyans analizi ile test edilmistir. *¥: Ayni satirdaki grup ici istatistiksel farki ifade etmektedir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. b: Tekrarlt varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gésterilmistir. EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durumu
Olgegi, MSQOL-54: Multiple Skleroz Yasam Kalitesi Olgegi-54.
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4.8. Miidahale Calsmasina Dahil Olan Katihmcilarin Depresyon Durumu

Gostergeleri

Miidahale grubuna dahil olan katilimcilarin Beck Depresyon Envanteri
puanlar1 birinci, altinct ve on ikinci haftalar icin calisma grubunda sirasiyla
13,9+10,5, 10,7+8,12 ve 8,7+8,39 iken, kontrol grubunda sirasiyla 11,0+£7,32,
8,4+6,89 ve 8,2+7,32 bulunmustur (Tablo 4.32.). Beck Depresyon Envanteri
puaninda ¢alisma grubunda tiim haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigken; kontrol grubunda haftalar arasinda istatistiksel olarak fark
gozlenmemistir. (Tablo 4.32; calisma ve kontrol gruplar i¢in sirasiyla p=0,008 ve
p=0,111).

Beck Depresyon Envanteri siniflamasinda depresyon belirtisi olmayanlar ise
birinci, altinc1 ve on ikinci hafta i¢in ¢alisma grubunun sirasiyla %44,4, %44,4 ve
%55,5’1ni1, kontrol grubunda ise sirasiyla %40,0, %50,0 ve %60,0’1n1 olusturmustur.
Orta diizey depresyon belirtisi gosterenlerin orani birinci, altinct ve on ikinci hafta
i¢in ¢aligma grubunda sirasi ile %16,7, %27,8 ve %16,7 iken, kontrol grubunda sirasi
ile %30,0, %10,0 ve %15,0 bulunmustur (Tablo 4.32). Depresyon belirtisi olmayan
katilimcilarin yiizdesi calisma grubunda on ikinci haftada altinci haftaya gore
istatistiksel olarak yiiksekken, kontrol grubunda c¢alisma siiresince benzer
bulunmustur. Siddetli diizey depresyon belirtisi gosterenler ise birinci haftada
calisma grubunun %11,0’ini olusturmus, altinci hafta siddetli depresyon belirtisi
gosteren katilimer gézlenmemistir. Kontrol grubunda ise calisma siiresince siddetli

depresyon belirtisi gosteren katilimct saptanmamistir (Tablo 4.32).
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Tablo 4.32. Miidahale calismasina dahil olan katilimeilarin Beck Depresyon Envanteri puanlamalari.

Calisma Grubu (n=18) Kontrol Grubu (n=20)
1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta 1.Hafta 6.Hafta 12.Hafta
X+8S X+88 X+88 1 X+8S X+8S XSS 2 3
Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) Ortanca (Alt-Ust) P Ortanca(Alt-Ust) Ortanca(Alt-Ust) Ortanca(Alt-Ust) P P
Beck depresyon envanteri toplam 13,9£10,5 ¥ 10,7+£8,12 ¥ 8,748,397 0.008" 11,0+7,32 8,4+6,89 8,2+7,32 01118 0.449
puani 11,5 (0,0-37,0) 10,5 (0,0-29,0) 5,5 (0,0-29,0) > 12,0(0,0-22,0) 9,5(0,0-26,0) 7,0(0,0-24,0) ’ i
Beck depresyon envanteri simiflamasi S % S % S % S % S % S %
Depresyon belirtisi yok 8 444 8 44,4 10 55,6 8 40,0 10 50,0 12 60,0
Hafif diizey depresyon belirtisi 5 27,8 5 27,8 5 27,8 6 30,0 8 40,0 5 25,0
Orta diizey depresyon belirtisi 3 16,7 5 27,8 3 16,7 6 30,0 2 10,0 3 15,0
Siddetli diizey depresyon belirtisi 2 11,1 - - - - - - - - - -

p': Calisma grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin énemi, p?: Kontrol grubu iginde zamanla (1, 6, 12. haftalar arasinda) olusan degisimin 6nemi, p*: Kontrol ve ¢aligma gruplarinda 12 hafta iginde olusan
degisimler arasindaki farkin 6nemi; Tekrarli dlgiimlerde MANOVA ile test edilmistir. *: Friedmann Testi ile test edilmistir. °: Tekrarli varyans analizi ile test edilmistir. p<0,05 koyu renkte gsterilmistir.
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5. TARTISMA

Multiple Skleroz’lu bireylerin yasam kalitesi hem hastaligin yiikii hem de
sosyal nedenlerle ciddi oranda etkilenmektedir (120). Farmakolojik tedavinin
olusturdugu yan etkilerin (kaygi, bulanik gérme, anoreksi, epileptik nobetler ve
benzeri) motivasyon kaybina yol agmasi bireyleri alternatif yontemleri aramaya ve
kendi saglik bakimlariyla daha fazla ilgilenmeye sevk etmistir (121). Son dénemde
hastaligin seyrini etkileyebilecegi diisiiniilen degistirilebilir yasam faktorlerinden
tibbi beslenme tedavisi yaklagimlarina ilginin arttig1 goriilmistiir (122). Gilintimiizde,
MS igin standart bir tibbi beslenme tedavisi Onerisi bulunmamakla birlikte,
beslenmelerinde yapilacak bazi degisikliklerin yararli olabilecegi gosterilmistir (121,
123). Hastaliga yonelik beslenme sorunlarinin varligi ve sikliginin saptanmasi, MS
tedavisinde bazi besin Ogelerinin ve bilesenlerinin potansiyel etkileri ile olasi
mekanizmalarin anlagilmasi ve tibbi beslenme tedavisinin olusturulmasi icin yeterli
calisma Orneklemine sahip randomize kontrollii ¢ift kor klinik ¢alismalara ve bu
caligmalarin meta analizlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun yaninda, beslenme
modellerinin ve yasam tarzinin intestinal mikrobiyotada yarattigi degisikliklerin
bagirsak mikrobiyotasinin sorumlu oldugu metabolik fonksiyonlari, immiin sistemi
ve inflamasyon varligini etkiledigi; bu durumun MS gibi disbiyozisin gorildigi
inflamatuar hastaliklarda bagirsak mikrobiyomu temelli diizenlemelerin tedavi
stirecinde olumlu etkiler olusturabilecegi goriisii yayginlasmistir (2, 8, 9).

Giliniimiizde probiyotiklerin, bagirsak-beyin eksenini etkileyebilecek
bagirsak mikrobiyomunu degistirme yetenekleri nedeniyle norolojik ve psikiyatrik
hastaliklarda kullanimi arastirmacilarin biiyiik ilgisini ¢ekmektedir (124). Son
donemde MS’li bireylerde hastaliga faydasi oldugu diisliniilen ve bagirsak
mikrobiyomunu destekleyen probiyotik ve sinbiyotik miidahalelerini iceren klinik
caligmalar bulunmasina karsin, bu caligmalarda bagirsak mikrobiyomunu etkileyen
en Onemli faktor olan beslenme aligkanliklar1 hakkinda yeterli bilgi verilmedigi
gbzlenmistir (125-129).

Randomize, tek-kor, plasebo kontrollii klinik ¢alisma olarak planlanan bu
calismada, Onceki c¢aligmalardan farkli olarak, beslenme durumlar1 detayl

degerlendirilen MS’li bireylerde, saglikli beslenme Onerileri ile takibe ek olarak
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verilen sinbiyotik destegin, MS’li bireylerin yasam kaliteleri ve hastaliga dair bazi

parametreleri iizerindeki etkisi incelenmistir.

5.1. Bireylerin Genel Tammmlayici Ozelliklerine iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde prevelans: artan MS’in siklikla 20-40
yas arahiginda kadin bireylerde goriildiigii bildirilmistir (17). Ulkemizde MS
prevelansina yonelik biiyiik ¢apli bir ¢alisma bulunmamasina karsin bolgesel olarak
yiiriitiilen ¢aligmalar mevcuttur. Kars ilinde yapilan MS goriilme sikligini aragtiran
bir ¢alismada MS’li bireylerin ortalama yags1 35,1+10,2 y1l olarak bulunmustur (130).
Edirne ilinde MS prevelansini arastiran bir ¢alismada MS’li bireylerin yaglarinin 21-
60 yas arasinda degistigi ve ortalamalarinin 36,5+£9,6 yil oldugu belirtilmistir.
Kadinlarda MS’in en sik (%89,1) 30-34 yaslar1 arasinda goriildiigii gézlenmistir (21).
Karadeniz bolgesinde {i¢ kirsal alanda yapilan bir diger MS prevelans ¢aligmasinda
ise 26 ile 65 yas araliginda, kadinlarda daha sik gozlendigi ve ortalama yasin
39,149,2 yil oldugu belirtilmistir (24). Akdemir ve ark. (22), 2017 yilinda Karadeniz
bolgesinde yaptiklari calismada MS goriilme sikliginin kadinlarda daha fazla olmakla
birlikte, bireylerin yas ortalamalarinin 38,2+10,9 oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonuglar1 diinyada ve iilkemizde goézlenen sonuglar1 ile uyumlu olup,
nitelikte olup, ilk goriismesi tamamlanmis bireylerin ve miidahale ¢aligmasina dahil
edilen katilimecilarin yas ortalamalar1 20-40 yas araliginda bulunmustur (Bkz. Tablo
4.1., Tablo 4.12.).

Sosyoekonomik durum, bir bireyin diger bireylere gore kaynaklara, firsatlara,
ayricaliklara erisimi de i¢eren sosyal konumunun bir 6l¢iisii olarak tanimlanmaktadir.
Calismalarda diisiik sosyoekonomik durumun ¢esitli saglik sorunlarinin gelismesiyle
ve artan sakatlik ve 6lim oranlariyla iliskilendirildigi belirtilmistir. Gelir diizeyi,
calisma durumu ve egitim durumu sosyoekonomik durumun 6lgiilebilir parametreleri
arasinda yer almaktadir (131). Multiple Skleroz’lu bireylerin sosyoekonomik diizey
ile iligkili faktorlerde ¢eligkili sonuglar elde edildigi belirtilmistir (132). Egitim
durumu ve MS goriilme sikligi ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda egitim diizeyi
ve MS goriilme siklig1r arasinda negatif bir iligki oldugunu gosteren c¢aligmalar

mevcut iken, aksini gosteren c¢alismalar da bulunmaktadir (133-136). Calismalar
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arasindaki tutarsizligin, farkli iilkelerde ve farkli popiilasyonlarda farkli tasarima
sahip calismalar olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada lise
ve lizerinde egitim alanlarin yilizdesi hem ilk goriismesi tamamlanan hem de
miidahale calismasina dahil edilen gruplarda diger egitim siniflarina oranla daha
yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.1., Tablo 4.12.). Ulkemizde son dénem yapilan
MS calismalarinda, bu calismaya benzer sekilde bireylerin egitim diizeylerinin
agirlikl olarak lise ve tlizeri oldugu tespit edilmistir (83, 137). Bu durumun ¢alismaya
katilmanin goniilliilik esasina dayanmasi ve egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin
bilimsel arastirmalara katkida bulunulmasinin gerekliligine daha ¢ok inanmalarinin
yaninda, ¢alisma protokoliine uyum saglayabilecek bireylerin en az okuma yazma
bilme sartim1 karsilayabilmesinin kriterler arasinda olmasindan da kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Ayrica calisma ve kontrol gruplarinda katilimcilarin egitim
diizeyleri acisindan fark goézlenmemesi, g¢alisma sonuglarinin karistirict faktor
olabilen egitim diizeyinden etkilenmemesini saglamistir.

Multiple Skleroz’lu bireylerde yasanan semptom ve siirliliklarin g¢esitliligi
ve genelde geng¢ yasta goriilme sikliginin yiliksek olmasi goz oOniine alindiginda,
istihdamla ilgili zorluklar 6nemli bir konu olarak degerlendirilmistir (138, 139).
Yapilan ¢aligmalarda MS’li bireylerin ¢aligma durumlarinin %51-52 oraninda oldugu
ve ¢alismama durumunun yasam kalitesi ile negatif iliski gosterdigi belirtilmistir
(139, 140). Ayrica geng yas, yiksek egitim diizeyi, engellilik diizeyi ve MS tipinin
calisma durumu ile iliskili oldugu RRMS’li bireylerin PMS’li bireylere gore daha
fazla ¢aligma hayatinda yer aldig1 gozlenmistir (140, 141). Gerhard ve ark. (142),
2020 yilinda MS’li bireylerin norolojik, fiziksel ve sosyodemografik 6zelliklerinin
calisma durumu ile iligkisini degerlendirdikleri meta-analiz ¢alismalarinda geng yas,
yiiksek egitim diizeyi ve cinsiyetin (erkek olmak) calisma durumu ile pozitif iligki
gosterdigini ancak Ozellikle cinsiyetle ilgili yapilan ¢aligmalarda kadin bireylerin ev
hanimi olmalarinin ¢alisiyor gosterilmesi dahilinde erkek ve kadin arasinda boyle bir
ayrimin kalmadigimi gostermislerdir. Bu ¢alismada ilk goriismesi tamamlanmis
bireylerin %30,4’1i calisirken, miidahale ¢aligmasina dahil edilen katilimcilarin yer
aldig1 gruplarda c¢alisma siklig1 %60,0 ve %61,1 olarak bulunmustur (Bkz. Tablo
4.1., Tablo 4.12.). Ev hanimlarn bu c¢alismada “¢alismiyor” kategorisi ile

degerlendirilmistir. Gerhard ve ark. (142)’nin ev hanimlarina yonelik vurgusu
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dikkate alindiginda, ¢alisan birey sayisinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilabilir.
Bu durumun bu g¢aligmada degerlendirilen bireylerin lise ve iiniversite mezunu
bireylerin fazla olmasi ve ¢alisma kriterlerinde engellilik puanlar1 yiiksek olan
bireylerin calisma disi birakilmasi ile aciklanabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica
miidahale calismasinda c¢alisma ve kontrol gruplarinda katilimcilarin ¢alisma
durumlar arasinda fark gozlenmemesi, ¢alisma sonuglarinin katilimcilarin meslek
durumlarindan etkilenmemesini saglamistir.

Sigara kullanan bireylerde MS riskinin arttig1 ve hastalik aktivitesinin daha
yiiksek, beyin atrofisinin daha hizli ve engellilik oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (143). Bunun yaninda sigara kullanimi ile MS gelisimi ve engellilik
oranlariin diinyada bolgelere gore farklilik gosterdigi belirtilmistir  (144).
Ulkemizde kadin MS’li bireyler iizerine yapilan bir ¢aliymada katilimcilarin
%44 .4’1iniin sigara kullandig1 saptanmustir (145). Ozakbas ve ark. (146), RRMS’li
bireylerde biligsel fonksiyondaki hasar ve risk faktorlerini inceledikleri ¢ok merkezli
calismalarinda, 487 bireyden %53,7’sinin sigara kullandigim1 bulmuslardir. Bu
calismada ¢alismanin her iki 6rnekleminde de sigara kullanim siklig1 %30 un altinda
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.1., Tablo 4.12.). Bu oran, iilkemizde yapilan
calismalardan daha distktiir. Sigara kullannommin MS {izerindeki etkileri
diisiintildiiglinde, konu ile ilgili bireylere detayli egitim verilmesinin ve sigarayi
birakmayla ilgili profesyonel destek birimlerine yonlendirmenin yasam kalitesi ve
hastalik seyri lizerinde olumlu etki yaratacagi disiiniilmektedir. Miidahale
calismasinda, caligma ve kontrol gruplarinda sigara kullaniminin benzer olmasi,
calisma sonuclarmin katilimcilarin sigara kullanma durumundan etkilenmemesini

saglamstir.

Alkol tiiketimi ve MS riski arasindaki iliskiye dair yapilan g¢aligmalarda
celigkili sonucglar bulunmustur. Zhu ve ark. (147), alkol tiiketimi ve MS riski
arasindaki 1iliskiyi arastiran gozlemsel c¢alismalari inceledikleri meta-analiz
calismalarinda, alkol tiiketimi ile MS goriilme riski arasinda bir iliski olmadig:
sonucuna varmiglar ancak bu iligkinin ileri ¢aligmalarla arastirilmasi gerektigini
belirtmislerdir. Kadin MS’li bireylerde alkol ve kafein tiikketimi ile MS riski
arasindaki iliskiyi, iki biiylik kohort calisma iizerinden degerlendiren bir baska

caligmada ise benzer sonuglara rastlanmis, alkol ve MS riski arasinda bir iliski
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olmadigr saptanmigtir (148). Alkoliin ¢esitli immiin yanitlar1 baskilayabilme
ozelliginden dolay1 MS gelisimi iizerine etkisi olabilecegi diisliniilmektedir ancak bu
etkinin alkol tiirii, alkol tiiketim siiresi, cinsiyet ve yasa gore farkli biiyiikliikte
olabilecegi belirtilmistir (149). Fahim ve ark. (149), alkol tiiketiminin MS’li
bireylerdeki immiin sistem iizerindeki etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
akut veya 1liml alkol tliketiminin bagisiklik sistemini ve bagisik sisteminin
patojenlere karsi olusturdugu yanit1 baskilayabilecegini ileri stirmiislerdir. Wang ve
ark. (150) ise ¢alismalarinda alkol tiiketiminin MS’li bireylerde duygu durum
bozukluklar1 ve engellilik ile iliskilendirildigini; diistik/orta diizey alkol tiiketiminin
olumlu etkilerinin olabilecegi diisiiniilse de yiliksek miktarda alkol tiiketiminin
immiin sistemi baskilayabilecegini ve enfeksiyon riskini arttirabilecegini
belirtmislerdir. Ulkemizde yapilan bir ¢alisma MS’li bireylerde alkol tiiketiminin
duygu durum bozukluklar1 ve depresyon ile yakin iliskili oldugunu ortaya koymustur
(151). Bu calismada ilk goriismesi tamamlanan bireylerin %13 {iniin, miidahale
calismasinda ise ¢alisma grubunun %22,2’sinin alkol tiiketimi mevcutken, kontrol
grubunda alkol tiliketilmedigi gozlenmistir (Bkz. Tablo 4.1., Tablo 4.12.). Diger
taraftan ¢alisma grubundaki giinliik ortalama alkol tiiketimi 11,0+12,46 ml bira
(ortalama %5 alkol oranina sahip) tiikettigi gézlenmistir. Bu miktarin, yiiksek alkol
tilketim diizeyi ve alkolizm ile baglantili olmadig1 diisiiniilmiistiir. Literatiirde yer
alan caligmalarda alkol tiikketimi ve MS semptomlar1 arasindaki iliskiye yonelik
celigkili sonuclarin, ¢alisma Orneklemi ve tasarimindan kaynaklanan farkliliklar
yaninda, tiiketilen alkol tiirti, miktar1 ve siiresi ile de iligkili olabilecegi gdsterilmistir.
Bu c¢alismada miidahale caligmasina dahil edilen calisma grubundaki ortalama
giinliik alkol tiiketim miktar1 géz Oniine alindiginda, kontrol ve calisma gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan farkin c¢alisma sonuglarin

etkileyebilecek diizeyde olmayacag diistiniilmektedir.

5.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlarmma Yonelik Bulgularimin

Degerlendirilmesi

Giliniimiizde MS tanist i¢in tek bir patognomonik klinik veya laboratuvar
bulgusu olmadigindan, tani kriteri olarak ilk kez 2001 yilinda olusturulan ve 2017

yilinda Uluslararast MS Panelinde giincellenen Mc Donald Kiriterleri
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kullanilmaktadir (36, 37, 152). Tam kriterlerinin giincellenmesinin, MS
prevelansinin ger¢cek durumunun yansitilmasinda ve erken tani alma konusunda
olumlu etkiler sagladig: ileri stiriilmiistiir (153). Jia ve ark. (153), Cin’de MS tan1 ve
tedavisi lizerine yapilan ¢aligmalari inceledikleri derlemelerinde, iilkelerinde MS
semptomlarinin ilk kez goriildiigii yasin ortalama 31 yas olmasina karsin tan1 alma
yasinin ortalama 36 yas oldugunu kaydetmis, arada olusan 5 yillik farkin bireylerin
konu hakkindaki bilgisizligi nedeniyle hastaneye ge¢ basvurmalar1 veya hastaligin
yanlig tanilanmasindan 6tiirli oldugunu belirtmiglerdir. Bu nedenle, giincel kriterlerin
yanina MRG bulgularmin kullanilmasi ile tam1 almada gecikmelerin Oniine
gecilebilecegini ileri siirmiislerdir. Baska bir ¢alismada MS ile karigtirilan en yaygin
durumlarin migren, fibromiyalji, anormal MRG ile spesifik olmayan semptomlar,
fonksiyonel norolojik bozukluk ve néromiyelitis optika oldugu bildirilmistir (154).
Bir baska calismada ise tipik demiyelinizan sendromlarin ve MRG lezyon
Ozelliklerinin daha detayli tanimlamalarla giiglendirilmesinin ve 2017 Mc Donald
Kriterleri 1ile birlikte kullaniminin, yanlis tam1 alma konusunda gelisme
saglayabilecegi belirtilmistir (155). Ulkemizde yapilan bdlgesel prevelans
calismalarinda, MS tan1 alma yasinin kadinlarda 29,33+7,5 yil (22), cinsiyet
ayirmaksizin elde edilen verilerin ise ortalama 29,2+8,5 yil (21) ve 30,5+6,8 yil (24)
oldugu gozlenmistir. Bu ¢alismada ilk goriismesi tamamlanmis bireyler ile miidahale
calismasina dahil edilen katilimeilarin tan1 alma yas ortalamasi literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Bireylerin tan1 alma ve tedaviye baslama siireleri arasinda ise ilk
gorlismesi tamamlanmig bireylerde yaklasik bir yil fark varken, miidahale
calismasia dahil edilen katilimcilarda boyle bir fark gozlenmemistir (Bkz. Tablo
4.2., Tablo 4.13.). Bu durumun ¢alismanin yiiriitiildiigli hastanenin ndroloji alaninda
dal hastanesi olarak ayrintili tetkik ve izlem yapan bir egitim aragtirma merkezi
olmasindan kaynaklandigi, bireylerin genel ndroloji poliklinikleri disinda MS,
Parkinson gibi 06zel brang polikliniklerinde takip edilmesinin katkis1 oldugu
diistiniilmektedir.

Multiple Skleroz’un gelisiminde hem genetik varyasyonlarin hem de
cevresel faktorlerin sinerjik olarak rol oynadig bildirilmistir (156). Ailede birinci,
ikinci, tiglincii derece veya diger akrabalarinda en az bir kiside MS olmas1 olarak

tanimlanan ailesel MS’te bireylerin tan1 alma siiresinin, ailesinde MS olmayanlara
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gore kisa oldugu gosterilmistir (157). Ailesel MS’in kiiresel prevelansini arastiran bir
sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda ailesel MS goriilme siklig1 %11,8
olarak saptamistir. Ayrica ailesel MS’in daha erken yaslarda ortaya ¢iktig1 ve cocuk
MS’li bireylerde daha sik gozlendigi belirtilmistir (156). Tahran’da 1999-2018 yillar
arasinda sisteme kayitl 21500 MS’li birey taranmis ve ailesel MS siklig1 %13,4
bulunmus; ailesel MS’in kadinlarda ve pediatrik popiilasyonda daha sik gozlendigi
belirtilmistir (158). Suudi Arabistan’da 2015-2018 yilllar1 arasinda 2516 MS’li
bireyde ailesel MS goriilme siklig1 %12,8 olarak bulunmus ve kadin kardeslerde
daha sik goriildiigli saptanmistir (159). Kiiresel olarak ailesel MS goriilme sikligini
arastiran bir diger sistemik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda 1954-2016 yillari
arasinda 184 c¢alismadan kriterlere uyan 17 ¢alisma incelenmis ve 14619 MS’li
bireyde ailesel MS goriilme siklig1 %12,6 olarak bulunmustur (160). Ailesel MS’in
sadece genetik faktorlere bagli degil ayn1 zamanda benzer ¢evrede yetisme ve benzer
cevresel risklere maruz kalma ile de iliskili olabilecegi belirtilmistir (161). Bu
calismada ailede MS goriilme sikligi, gerek ilk gorlismesi tamamlanan gerekse
miidahale ¢alismasina dahil edilen katilimecilarda literatiirde belirtilen oranlara gore
yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismaya, verilerin homojenligi acisindan sadece kadin
bireyler dahil edilmistir (Bkz. Tablo 4.2., Tablo 4.13.). Literatiir taramalarinda
verilen oranlar kadin ve erkek ayirmaksizin verilen oranlar olup, tim caligmalarda
MS goriilme sikliginin kadin bireylerde daha yiiksek gozlendigi belirtilmistir. Bu
calismada, ailesel MS ile ilgili bulunan yiiksek degerin sadece kadin bireylerin
calismada degerlendirilmesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Komorbiditenin MS’li bireylerde tanisal gecikmeler, atak gelisimi ve
engelliligin ilerleme hiz1 dahil olmak iizere MS tanisin1 ve prognozunu etkiledigi; en
stk goriilen komorbiditelerin depresyon (%23,7), anksiyete (%21,9), hipertansiyon
(%18,6), hiperlipidemi (%10,9) ve kronik akciger hastaligi (%10,0) oldugu
bildirilmistir (162). Engellilik durumu ve MS tiiriine gore komorbiditeleri arastiran
bir ¢alismada RRMS ve klinik izole sendrom i¢in yiiksek EDSS puanlarinda epilepsi
goriilme riskinin yliksek oldugu sonucuna varilmistir (163). Avustralya’da biiyiik bir
kohorta sahip ¢aligmada ileri yas, obezite ve engellilik diizeyinin artmasi1 komorbidite
ile pozitif iliski gostermis ve hekim tarafindan tanilanmis komorbiditelerin basinda

depresyon, alleji, hipertansiyon, anksiyete ve hiperlipideminin geldigi belirtilmistir
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(164). Bu c¢alismada ilk goriismesi tamamlanan bireylerin %32,6’sinda; miidahale
calismasina dahil edilen katilimcilarin ise %65,8’inde MS’e eslik eden hastalig
oldugu goézlenmistir. Bu hastaliklardan ICD-10 smiflamasma gore endokrin,
beslenme ve metabolizma hastaliklar1 icinde yer alan tiroid hastalifi gerek ilk
gorlismesi tamamlanmis bireylerde gerekse miidahale c¢alismasina dahil edilen
katilimcilarda en sik gozlenen hastalik olarak kaydedilmistir (Bkz. Tablo 4.2., Tablo
4.13.). Multiple Skleroz tedavisi disinda, ilk goriismesi tamamlanmis bireylerde en
stk kullanilan ilag¢ grubu ATC smiflamasina gore analjezikler, antipsikotikler ve
antikonviilsanlar1 igeren sinir sistemi ilaglar1 iken, miidahale ¢aligmasina dahil edilen
katilimcilarda tiroid rahatsizliginda kullanilan ilaglari igeren sistemik hormonal
preparatlar (seks hormonlar1 ve insiilin hari¢)’dir (Bkz. Tablo 4.2., Tablo 4.14.).
Miidahale c¢alismasina dahil edilen katilimcilarin komorbidite oranlarinin ilk
goriismesi tamamlanan bireylere oranla daha yiiksek olmasi, bu bireylerin yasam
kalitelerini arttirmak i¢in beslenme ve besin destegi gibi alternatif yontemlerden
fayda saglama diisiincesinde olabileceklerine baglanmistir. Calismaya devamliliginin
saglanmasinda da bu durumun etken olabilecegi diisliniilmektedir. Miidahale grubuna
dahil edilen katilimcilarda goriilen komorbiditeler acisindan g¢aligma ve kontrol
grubunun benzer olmasinin, miidahalenin komorbidite varligindan etkilenmemesini
sagladig diisiiniilmektedir.

Ataklarla seyreden MS’li bireylerde hastaligi modifiye edici ilaglarla
tedavinin amaci ataklarin niiksetme oranlarinin ve hastaligin ilerlemesini
yavaglatarak engellilik durumunun mimkiin oldugunca engellenmesi temeline
dayanmaktadir. Su anda mevcut olarak giinlimiizde alemtuzumab, fingolimod,
glatiramer asetat, interferon [ preparatlari, natalizumab, ocrelizumab ve teriflunomid
bagisiklik sistemini segici olarak baskilayan hastaligi modifiye ajanlar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Avustralya’da 1999-2019 yillar1 arasinda hastaligi modifiye edici
bu ilaglarin RRMS’li bireylerde kullanimmin 27 kat arttigir belirtilmistir (165).
Ulkemizde de son dénem RRMS’li bireylerde hastaligi modifiye edici ilaglarn
yogun olarak kullanildig1 gézlenmistir (83). Benzer sekilde bu ¢calismada da hastaligi
modifiye edici tedavilerin ilk goriismesi tamamlanan bireylerde ve miidahale
calismasina dahil edilen calisma ve kontrol gruplarinda %80’in tizerinde kullanildig:

tespit edilmistir (Bkz. Tablo 4.2., Tablo 4.14.). Calismaya yeni tan1 MS’li bireylerin
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almmamasi, atak siiresine kisitlama getirilmesi, atak gecirildigi ya da tedavisi
degistigi takdirde calisma dis1 birakilmasi gibi kriterlerinin bulunmasi, tedavileri
diizenlenmis ve kontrollerini aksatmadan devam eden hastaliklarinin duragan
donemde oldugu bireyler ile ¢alismanin yiiriitiilmesi ile sonuglanmistir. Bu durum
calismaya katilan bireylerin hastaligit modifiye edici ilaglarin kullanim yiizdesinin
yiiksek olmasinin bir agiklamasi olarak degerlendirilmistir.

Son yillarda MS’te besin destekleri ile hastalik semptomlarinin ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi diisiincesi ilgi cekici hale gelmistir (166). Bu besin
destekleri arasinda; n-3 ve n-6 yag asitleri, koenzim Q10, L-karnitin, asetil-L-
karnitin, D vitamini, A vitamini, B vitaminleri, C vitamini, E vitamini, K vitamini,
kurkumin, ginko biloba, yesil ¢ay, resveratrol, limon otu, lipoik asit ve melatonin yer
almaktadir (166, 167). Multiple Skleroz’lu bireylerde kullanimmnin yarar
saglayabilecegi diisiiniilen besin desteklerini inceleyen bir derlemede, rutin
desteginin faydali olduguyla ilgili yeterli kanita sahip tek besin desteginin D vitamini
oldugu ileri siiriilmiistiir (167). Buna ek olarak diisiik serum D vitamini diizeylerinin
MS prognozunu olumsuz etkileyebilecegi, bu nedenle de yetersizlik durumunda
besin destegi olarak alinmasi gerektigi bildirilmistir (168). Multiple Skleroz’lu
bireylerin beslenme durumunu saglikli kontrollerle karsilastiran bir ¢alismada, besin
destegi kullaniminin kontrol grubu ile istatistiksel olarak farkli olmadigi ve en ¢ok
kullanilan besin desteginin D vitamini oldugunu belirtilmistir (169). Ataklarla
seyreden MS’li bireyler ile yapilan ¢alismalarda da bu calismaya benzer sekilde
(Bkz. Tablo 4.2., Tablo 4.14.) besin destegi olarak en sik D vitamini desteginin
kullanildig1 saptanmustir (83, 170, 171). Bunun yaninda, ¢alisma kriterlerinde doktor
tarafindan degerlendirilen D vitamini yetersizligi olan bireylerin alinmamasi,
calisgmada ek destek kullaniminin yiiksek olmasinin agiklamasi olarak kabul

edilmistir.

5.3. Bireylerin Beslenme Ahskanlhiklari, Beslenme ve Fiziksel Aktivite

Diizeylerine liskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Optimal saglik i¢in besin kalitesinin yani sira 6giin sikliginin ve zamaninin da
onemli bir faktor oldugu belirtilmistir. Bat1 kiiltiirinde giinlik besin tiikketiminin

kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi olarak {i¢ 6giine boliinmesi gerektigi yaygin
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bir fikir olmakla beraber, beslenme uzmanlari tarafindan bireyin gereksinmesine
bagl olarak bu o6giinlere ara 6giin eklenebilecegi ifade edilmektedir (172). Sabah,
0gle ve aksam yemeklerinin atlanmasinin gesitli saglik problemlerine yol acabilecegi
goriisii  yaygmlasmistir (173). Multiple Skleroz’lu bireylerin de 6glin sikligini
azalttiklari, bu nedenle Ogiinlerde tliketilen besin miktarini arttirdiklar1 ve sabah
kahvaltis1 6giiniinti atladiklar1 belirtilmistir (174). Sik araliklarla, kiigiik miktarlarda
besin Ogeleri acisindan yogun, kolay hazirlanan, kolay c¢ignenen ogiinler ve
atistirmaliklarin,  MS’li  bireylerde  beslenme  durumunun  iyilesmesini
destekleyebilecegi; istemsiz agirlik kaybi, yetersiz beslenme ve kaseksiden muzdarip
bireylerde MS semptomlari iizerinde etkili olabilecegi; 6giin sikliginin ve bilesiminin
yetersiz olmasmin ise bu hasta grubunda obezitenin yayginlagsmasina neden
olabilecegi ileri siiriilmiistiir (175). Ataklarla seyreden MS’li bireylerin saglikli
kontrollerle karsilastirildig1 bir ¢aligmada, ana ve ara 6giin tiiketimlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis; hasta grubunun
%46,7’sinin iki, %53,3 liniin li¢ ana 0giin tiikettigi; %64,3 liniin bir, %28,6’sinin 2
ve %7,1’inin 3 ara 6glin tiikkettigi saptanmistir (176). Multiple Skleroz’lu bireylerde
Akdeniz Diyeti’nin baz1 biyokimyasal bulgular ve yasam kalitesine etkisini inceleyen
bir calismada, Akdeniz Diyeti egitimi alan bireylerde ana 6glin ve ara 6glin sayisi
ortalamalar1 2,2+0,44 ve 2,0+0,00 iken; Akdeniz Diyeti egitimi almayan bireylerde
bu ortalamalar sirasiyla; 2,4+0,51 ve 1,940,222 olarak saptanmistir. Ayrica bireylerin
cogunlugunun 6gle 6&linilinii atladig1 belirtilmistir (137). Baska bir ¢aligmada ise 330
MS’li birey degerlendirilmis (%86,1°s1 RRMS, %76,7°s1 kadin) ve katilimcilarin
cogunun giinde iic ya da dort 6&lin yemek yedigi kaydedilmis ve yemek yeme
saatlerinin genelde diizensiz olduguna deginilmistir (171). Bu ¢alismada, ilk
goriismesi tamamlanmis bireylerin ana 6giin ortalamalar1 2,4+0,54 iken, miidahale
calismasina dahil edilen c¢alisma ve kontrol gruplarinda sirasiyla 2,5+0,51 ve
2,440,49°dur. En ¢ok atlanan 6giin 6gle yemegi, en sik ileri siirilen 6giin atlama
nedeni ise aligkanligin olmamasidir (Bkz. Tablo 4.3., Tablo 4.15.). Yukarida
belirtilen caligmalar ile birlikte degerlendirildiginde, bireylerin 68iin sikliklar
yetersiz bulunmus olup; bu durum bireyler i¢in istah kontroliinde, asir1 agirlik
kazanimi ve bununla beraber gelebilecek saglik sorunlar ile ilgili risk faktorii olarak

degerlendirilmistir. Pek ¢ok bireyin sabah kahvaltisin1 ge¢ yaptigi i¢in 6gle yemegi
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ogliniinii  atladigr disiiniilmektedir. Bunun yaninda bireylerin 6giin  siklig1
sorgulanirken saat araliklarinin sorgulanmamasi c¢alismanin bu konu ile ilgili
sinirliligr olarak degerlendirilmistir.

Glinlimiizde beslenme, pek ¢ok hastalikla iligkilendirilmesine kargin MS dahil
olmak iizere pek ¢ok norolojik hastalikta davramis degisikligi teknikleri ile
Ozellestirilmis uygun beslenme programlarini igeren tedavi protokollerinde eksiklik
oldugu belirtilmistir (177). Beslenme modellerinin, MS semptom siddetini azaltmak
ve/veya engelliligin ilerlemesini yavaslatmak i¢in potansiyel olarak degistirilebilir
bir risk faktorii oldugu ileri siiriilse de, MS’li bireyler i¢in O6zellesmis bir tibbi
beslenme tedavisini destekleyecek yeterli kanit yoktur ve bireylerin ulusal saglikli
beslenme programlarmi takip etmeleri oOnerilmektedir. Bunun yaninda MS’li
bireylerin yaklasik %40’ min hastaliklarin1 yonetebilmek icin beslenmelerinde
degisiklik yapma egiliminde oldugu, bu nedenle diyetisyen ve néroloji uzmanlarinin
konu ile ilgili yeterli donanima sahip ve multidisipliner ¢alismaya agik olmalari
gerektigi belirtilmistir (178-180). Avustralya’daki bir ¢alismada, yeni tani almis
MS’li bireyler noroloji uzmanlariin MS’te beslenme tedavisi konusunda yetersiz
bilgiye sahip olduklarin1 veya hi¢ bilgi sahibi olmadiklarini belirttikleri
kaydedilmistir. (181). Kanada’da, alaninda uzmanlasmis klinik diyetisyenlerin MS
i¢in multidisipliner bakim ekibine dahil edildigi belirtilmis ve bu durumun bireylerin
bilinglenmesinin yani sira hastalik ve beslenme konularinda yapilacak arastirmalarda
uzun vadeli etkilerin gézlenmesine de 151k tutabilecegi ileri siiriilmiistiir (182). MS’li
bireylerin saglikli kontrollerle beslenme durumunun karsilastirildigi bir bagka
calismada, bireylerin alaninda uzman klinik diyetisyenlere yonlendirilmesinin bu
hasta grubunda bireysel beslenme ihtiyaglarinin degerlendirilmesi ve karsilanmasini
saglamak ag¢isindan 6nemli oldugu sonucuna varilmistir (169).

Norolojik hastaliklarda verilen beslenme egitimlerini inceleyen bir
derlemede, MS’li bireylere biri telefonla, li¢ii yiiz ylize grup calismasi ile beslenme
egitimi programi verilen dort calisma lizerine yogunlagmistir. Programlarda yer alan
konularin; saglikli beslenme, gida etiketlerinin okunmasi ve yorumlanmasi, disarida
yemek/hazir yiyecekler, yemek planlamasi, aligveris onerileri ve evde yemek pisirme
teknikleri olarak saptanmisken, sadece bir tanesinde MS i¢in popiiler beslenme

modelleri ve hastalikla ile ilgili klinik deneylerin sonuglar1 hakkinda bilgi verildigi
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belirtilmistir (177). Preobez ve obez MS’li bireylerin beslenme egitimi alma
durumlarinin incelendigi bir baska c¢aligmada, kontrol grubuyla bir fark
gbzetmeksizin hastalik sonrasi %10 kadarmin agirlik kaybi programina yonelik
beslenmelerinde degisiklik yaptiklar1 saptanmistir (183). Fitzgerald ve ark. (184)
MS’li bireylerin %45’inin MS tanis1 aldiktan sonra beslenmelerinde degisiklik
yaptiklarin1 ve bu durumun ABD’deki yasla es popiilasyonla benzer bulundugunu
belirtmiglerdir. Calismada MS’li bireylerin hasta olmayan bireylere gore
beslenmelerinde daha az sekerli yiyecek, ilave seker ve siit iirlinlerine yer verirken;
daha fazla kirmiz1 ve islenmis et tiikettiklerini ve Akdeniz Diyeti’ni uygulayanlarin
diyet kalitesi puaninin MS’te kullanilan diger beslenme modellerine gore oranla daha
yuksek oldugu sonucuna varmislardir. Bu c¢alismada ilk goriismesi tamamlanmis
bireylerin sadece %]17,4’linlin, miidahale grubuna dahil edilen katilimcilarin ise
%23, 7’sinin  diyetisyenden egitim aldig1 ancak bu egitimlerin sadece agirlik
kontroliine yonelik oldugu saptanmistir. Hastalik tanis1 aldiktan sonra ilk goriismesi
tamamlanmis bireylerden sadece bir tanesi saglik profesyonelinden egitim
almaksizin Akdeniz Diyeti’ne uygun beslendigini beyan etmis (Bkz. Tablo 4.3.),
miidahale grubuna dahil edilen katilimcilarda ise MS’e yonelik tibbi beslenme
tedavisi uygulanmadigi kaydedilmistir. Hastalik tanist sonrasi ilk gdriigmesi
tamamlanan bireylere gore, miidahale grubuna dahil edilen katilimcilarin besin
tercihlerinde daha fazla degisiklik yaptigr gozlenmistir. Calismada en sik yapilan
besin tercihi degisikligi ilk goériismesi tamamlanan bireyler ve miidahale grubuna
dahil edilen calisma grubu icin tuz ve seker tiikketiminin tiiketiminin azaltilmasi,
kontrol grubu i¢in karbonhidrat ve yag tiiketiminin azaltilmas1 olarak kaydedilmistir.
(Bkz. Tablo 4.3., Tablo 4.16.). Calismanin her iki Ornekleminde de besin
tercihlerinde yapilan degisikliklerin, atak tedavisinde kullanilan metilprednizolon
tedavisinin yan etkilerinden korunmak amach uygulandigr diisiintilmektedir.
Miidahale grubuna dahil edilen katilimcilarin hastalik tanis1 aldiktan sonra besin
tercihlerinde daha fazla degisiklik yapmalari, ilk goriismesi tamamlanan bireylere
gore bu konuda daha hassas olduklarinin gostergesi olarak yorumlanmaigtir.

Multiple Skleroz’lu bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve beslenme
durumunu, bireysel 6zellikler, psikososyal ve saglik durumu gibi genel faktorlerin

yaninda yorgunluk, agri, yutma giicliigii gibi hastaliga 6zgii faktorlerin de
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etkileyebilecegi; besinlerin temini, hazirlama ve tiikketimi konusunda zorluklar
yaratabilecegi belirtilmistir (169). Multiple Skleroz goriilme sikliginin, Bati tipi
beslenme modeli ile beslenen, yiiksek yag ve karbonhidrat igerikli, islenmis
besinlerin fazla tiiketildigi tlkelerde yiiksek oldugu bilinmesine karsin, MS ve
beslenme iliskisinin degerlendirildigi ¢alismalarda fikir birligi saglanamamistir (171,
185). Mevcut c¢alismalardan saglanan sonuglarin yetersizligi ve tibbi beslenme
tedavisi miidahalelerinin hastalik {izerindeki potansiyel etkileri g6z Oniine
alindiginda, bireylerin diyetle besin dgesi alimi ve beslenme davraniglarinin daha iyi
anlagilmasiin kritik bir 6neme sahip oldugu belirtilmistir (169). Ancak MS’li
bireylerin diyet Oriintiilerinin arastirildigr biiyiik 6rneklemli c¢alismalar smirhidir.
Buna ek olarak MS’li bireyler ve saglikli bireylerin diyetle besin 6gesi aliminda
onemli farkliliklar olup olmadigi konusunun belirsizligini korudugu bildirilmistir
(171).

Multiple Skleroz’lu bireylerde diyetle alinan makro ve mikro besin dgelerinin
degerlendirilmesi ile ilgili caligmalar smirhidir ve mevcut caligmalarda giinlik
Onerilen alim diizeyi (DRI) ile kiyaslandiginda, farkli besin 6gelerinin alimlarinda
yetersizlik ya da fazlalik oldugu gozlenmistir. Bu ¢aligmalarda genelde kontrol grubu
olmaksizin sadece bireylerin DRI miktarlar1 ile kiyaslamasi oldugu gozlenmistir
(186, 187). Saka ve ark. (186), MS’li bireylerde beslenme ve antropomerik dlgiimleri
degerlendirdikleri calismalarinda bireylerin gilinliilk ortalama diyetle enerji
alimlarinin kadinlarda 1968+647,24 kkal; toplam enerjinin karbonhidrat, protein ve
yaglardan gelen yiizdesinin sirastyla %45,1, %14,6 ve %40,3 oldugunu
saptamiglardir. Mikro besin Ogelerinden ise bireylerin diyetle %32,4'linlin Bi2
vitaminini, %13,5'inin E ve C vitaminini, %§&,1'inin A vitaminini, %51,4’{inlin
demiri, %29,7’sinin kalsiyumu, %24,3’iiniin magnezyumu ve %10,8’inin ¢inkoyu
DRI ile karsilastirildiginda yetersiz aldiklarint belirtmislerdir (186). Multiple
Skleroz’lu bireylerle gerceklestirilen kii¢iik 6rneklemli bir ¢alismada, katilimcilarin
ortalama enerji harcamasi 1790 kkal/giin olarak bulunmus, enerjinin karbonhidrat ve
yagdan gelen yiizdesinin kabul edilebilir makro besin dgesi dagilim araliginda iken,
yagdan gelen yiizdesinin kabul edilebilir makro besin &gesi dagilim araliginin
tizerinde oldugu belirtilmistir. Tim mikro besin Ogelerinin ise medyan aliminin

yeterli alim (Al) diizeyinin iizerinde oldugu saptanmistir (188). Bir bagka ¢alismada
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MS’li bireylerin diyetle gilinliikk ortalama enerji alimlart 1965,56+£320,98 kkal/giin,
enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen yiizdeleri sirastyla %56,10; %12,20
ve %31,70 saptanmistir. Ortalama posa alimimnin DRI’nin altinda olduguna dikkat
cekilmistir. Buna ek olarak giinliik diyetle alinan folat, kalsiyum ve magnezyum
miktarlarinin da DRI’ya gore diisiik oldugu gozlenmis; Ozellikle mikro besin
ogelerinde mevcut olan yetersizliklerin kronik yorgunluk sendromu ile
iliskilendirilebilecegi 1ileri siirtilmiistiir. Kalsiyum alimindaki yetersizligin ise
doymus yag icerigi yiiksek siit ve {irlinlerinin daha az tiiketilmesinden ya da
tilkketilmemesinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir (189).

Multiple Skleroz’lu bireyler ile saglikli bireylerin diyetle besin dgesi
alimlarmin DRI ile karsilastirildig1 bir baska calismada, MS’li bireyler ile saglikli
kontroller arasinda diyetle besin 6gesi aliminda c¢ok az farklilik ortaya ¢iktigi;
ozellikle enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin benzer olduguna dikkat ¢ekilmistir
(169). Kuzey Amerika Multiple Skleroz Arastirma Komitesi ile ABD Ulusal
Beslenme ve Saglik incelemesi katilimcilarinin kiyaslandig: bir baska ¢alismada ise,
ozellikle kalsiyum aliminin MS grubunda daha az oldugu gosterilmis, MS’li
bireylerde sik goriilen D vitamini eksikligi ile beraber diisiiniildiigiinde bu durumun
kirik ve osteoporoz risk olusturabilecegi ve bu konuda tedbir alinmasi gerektigi
sonucuna varilmistir (184). Hastalik seyri stabil MS’li birey ile saglikli bireylerin
karsilastirildigi bir calismada hasta grubunda enerji, protein, posa, kolesterol,
kalsiyum, demir, magnezyum, fosfor, potasyum, sodyum, ¢inko, bakir ve Bi2 hari¢
incelenen diger B grubu vitaminleri alimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
diisiikliik gozlenmistir (185).

Yukarida Ozetlenen c¢alisma sonuglarindan da anlasilacagi lizere MS’li
bireylerin diyet Oriintiisiinii genis popiilasyonda aragtiran bir ¢aligma heniiz mevcut
degildir. Literatiirdeki caligma sonuglar1 6rneklem biiyiikliiklerine, karsilastirilan
referans degerlere ve farkli beslenme kiiltiirlerine gore degiskenlik gostermektedir.
Ulkemizde son dénemde yapilan bir ¢calismada, MS’li bireylerin saglikli kontrollerle
karsilagtirildiginda diyetle enerji, makro besin 6gesi ve posa miktarlarin1 karsilama
orani saglikli katilimecilara gore daha yiiksek olsa da, gruplar arasinda sadece n-3
coklu doymamis yag asidi aliminda istatistiksel olarak farklilik saptanmistir. Ayrica

MS grubunda diyetle almman posa miktarinin Onerilen miktar1 karsilamamasina
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ragmen saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (170). Bu ¢alismada
TUBER 2022 referans verilerine gore ilk goriismesi tamamlanan bireylerin diyetle
makro besin 6gesi alimlarinda yetersizlik gozlenmezken, posa alimi1 ve mikro besin
ogelerinden Be vitamini, potasyum, kalsiyum ve demir alimlarinda yetersizlik oldugu
gbzlenmistir (Bkz. Tablo.4.5.). Miidahale grubuna dahil edilen katilimcilardan
calisma grubunda diyetle posa, B¢ vitamini, potasyum ve demir; kontrol grubunda ise
posa, Be vitamini, potasyum, kalsiyum ve demir alimi calisma basinda yetersiz
bulunmus, tibbi beslenme tedavisi sonrasinda posa ve Be vitamini alimindaki
yetersizligin giderildigi gozlenmistir. Miidahale ¢alismasinda ¢alisma bagina gore
calisma grubunda tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra enerjinin proteinden
gelen ylizdesi artarken, yagdan gelen yiizdesinde anlamli bir azalma goézlenmistir.
Diyetle yag aliminda da onemli bir azalma gozlenmis bu durum diyetle alinan
doymus yag, tekli ve ¢coklu doymamis yaglardan n-6 yag asitlerinin alimi i¢in de
benzer bulunmustur (Bkz. Tablo 4.20). Bu c¢alisma sonuglar1 yukarida bahsi gegen
pek ¢ok calisma ile benzerlik gostermektedir. Multiple Skleroz ve tibbi beslenme
tedavisi iligkisine karst bireylerin yogun ilgi gosterdigi ancak saglik
profesyonellerinden yeterince bilgi alamadig1 dikkate alindiginda, kendi baslarina
uygulamaya c¢alistiklart beslenme modellerinin ileride makro ve mikro besin
Ogelerinde yetersizliklerin olusmasi i¢in zemin hazirladig: diisiiniilmektedir. Buna ek
olarak makro ve mikro besin Ggelerinin alimindaki yetersizligin kroniklesmesi
bagisiklik ve sinir sistemi basta olmak {izere pek ¢ok sistemi etkileyebilecegi ve bu
durumun mevcut hastaligin ilerlemesine katki saglamasinin yani sira komorbiditeleri
de tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle alaninda uzman klinik
diyetisyenlerin bu konuda branslasip, hasta takibi ve degerlendirmeleri yaparak
multidisipliner ekip i¢inde yer almasinin bu hasta grubunda beslenme ve besin dgesi
yetersizliklerinin oniine ge¢ilmesine katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

Literatiirde bol miktarda meyve ve sebze, tahil, kuru baklagiller, sert kabuklu
meyveler ile yliksek miktarda posa, orta miktarda balik ve tavuk (2-4 kez/hafta),
diisiik diizeyde kirmiz1 et (1-2 kez/ay), 6glinlerde az miktarda kirmizi sarap (kadinlar
icin 1 kadeh, erkekler i¢cin 2 kadeh/giin) iceren, zeytinyagindan zengin, doymus
yaglardan fakir bir beslenme sekli olarak 6zetlenebilecek Akdeniz Diyeti’nin MS

semptomlar1 iizerinde etkili oldugunu gosteren pek ¢ok calisma bulunmaktadir (62,
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73, 75, 110). Anti-inflamatuar etkilerinin yaninda bagirsak mikrobiyomunda faydali
bakterilere besin kaynagi olusturarak bagirsak aksinda immiin diizenleyici olarak da
etkisinin olabilecegi belirtilmistir (190). Ulkemizde MS’li bireylerde Akdeniz Diyeti
Uyum Olgegi’nin baz1 biyokimyasal bulgular ve yasam kalitesine etkisini inceleyen
bir ¢alismada, calisma basinda calisma ve kontrol grubunun Akdeniz Diyeti Uyum
Olgegi puanlar1 sirasiyla 5,6+1,75 ve 6,4+1,91 olarak saptanmistir. Calisma
grubunda Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puani 4. ve 8. haftalarda baslangica gore artis
gostermis; sonug olarak Akdeniz Diyeti’nin EDSS, yorgunluk ve yasam kalitesi
puanlart iizerinde olumlu etki yarattigi sonucuna varilmistir (137). Benzer bir
calismada, MS’li bireylerin ¢alisma basinda Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puanlar
ortalamasi kadinlarda 6.6+1.96, erkeklerde 7.0+2.35 olarak bulunmustur (191).
Ayrica sinbiyotikler ile desteklenen Akdeniz Diyeti’nin ikincil ilerleyici MS’li
bireylerde semptomlar iizerinde olumlu etki gosterebilecegi belirtilmistir (86).
Farzinmehr ve ark. (192), iran’da MS’li bireylerin ¢ogunlugunun Akdeniz Diyeti’ne
orta diizeyde uyum gosterdiklerini; Akdeniz Diyeti’ne uyumun hastalik alt siniflari
arasinda bir farklilik gdstermedigini ve bu beslenme modelinin obezite ile
beraberinde gelen MS i¢in potansiyel komorbiditelerden koruyucu olabilecegini ileri
siirmiislerdir. Bu ¢alismada verilen tibbi beslenme tedavisi benzer bir ¢alismada
oldugu gibi Akdeniz Diyeti ile uyumlu olarak planlanmistir (193). O nedenle
bireylerin beslenme Onerilerine uyumunun takibini desteklemek amacli Akdeniz
Diyeti Uyum Olgegi kullamlmistir. Calisma basinda ilk goriismesi tamamlanan
bireylerin Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puan1 6,1+2,08 olup; diisiik ve orta diizeyde
uyumlu birey yiizdeleri sirasiyla %38,0 ve %58,7 dir (Bkz. Tablo 4.6.). Miidahale
grubuna dahil edilen ¢alisma ve kontrol grubunda da ¢aligma basinda ilk goriismesi
tamamlanan bireylere benzer sonuglar elde edilmistir (Bkz. Tablo 4.21). Tibbi
beslenme tedavisi sonrasi ise her iki grupta da haftalar arasi puanlarda artis
saptanmistir. Akdeniz Diyeti’ne uyumun yaninda, miidahale ¢calismasina dahil edilen
katilimcilarin ~ beslenmelerinde olusan degisimleri degerlendirmek amaciyla
katilimcilarin - besin  tiiketim kayitlarindan HEI-2015 puani hesaplanmis  ve
siniflamalari yapilmistir. Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi puanina benzer sekilde, HEI-
2015 puani her iki grupta da ¢alisma bagina gore artis gostermis; gore her iki grupta

da tibbi beslenme tedavisi aldiktan sonra HEI-2015 siniflamasina gore kotii diyet
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kalitesine sahip katilimci kalmamistir (Bkz. Tablo 4.22.). Bu durum verilen tibbi
beslenme tedavisinden sonra bireylerin Onerilere uyduklarinin gostergesi olarak
kabul edilmistir. Ayrica her iki grubun da diyet kaliteleri ve saglikli beslenme
Onerilerine uyum gostermelerinin ¢alismada sinbiyotik kullaniminin etkinliginin daha
1yi gozlenmesine olanak sagladig: diisiiniilmektedir.

Egzersiz miidahaleleri yoluyla fiziksel aktivitenin arttirilmasinin, yorgunluk,
gli¢, denge, hareketlilik ve diisiik yasam kalitesi gibi MS ile iligkili semptomlarin
cogunda iyilesme sagladigi gosterilmistir (194). Buna ek olarak MS'li bireylerin,
hastaligr yonetmek ve saglikli yagami optimize etmek i¢in, beslenme konusunda
oldugu gibi egzersiz ve fiziksel aktivite konusunda da davranigsal yaklagimlar
hakkinda bilgi aradiklar1 belirtilmistir (57). Buna karsin, yakin zamanda yapilan
meta-analizlerde MS’li bireylerin, biiylik 6l¢iide hareketsiz olan genel niifusa kiyasla
fiziksel olarak daha az aktif olduklar1 gosterilmistir (195, 196). Amerikan Ulusal
Multiple Skleroz Dernegi, MS’li bireyler i¢in engellilik puanlarina 6zel egzersiz
programlari belirlemis; saglik personellerinin eslik eden hastaliklar1 ve semptomlar1
da dikkate alarak bu konuda bireyleri bilinglendirmesi ve aktif bir yasam tarzina
yonlendirmesi gerektigini ileri siirmiislerdir (196). Bir bagka ¢alismada ise, Multiple
Skleroz’lu bireylerde orta-agir fiziksel aktivitenin artan yagla birlikte azaldigi, hafif
aktiviteli birey yilizdesinin yas grubuna gore degismedigi gosterilmistir (197).
Calismamizda ilk goriismesi tamamlanan bireylerin %48,9°u hafif ve %46,7’si orta
aktivite diizeyine sahiptir (Bkz. Tablo 4.7.). Bu durumun MS’li bireylerde goriilen
sedanter yagsam tarzini yansittigi diigiiniilmektedir. Miidahale ¢alismasina dahil edilen
calisma ve kontrol gruplarinda da calisma basinda orta aktivite diizeyine sahip
bireylerin daha fazla oldugu, tibbi beslenme tedavisi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da hafif aktivite diizeyine sahip bireylerin yilizdesinin baslangica gore
azaldig1r gozlenmektedir (Bkz. Tablo 4.24.). Bu durumun miidahale grubuna dahil
edilen katilimcilarin beslenme ve fiziksel aktivite konusunda daha duyarh
olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica tibbi beslenme tedavisinde
giinde yarim saatlik yiiriiyiis ve daha aktif bir fiziksel aktivite diizeyinin kas giicli ve
kas kiitlesi lizerinde olumlu etki yaratacagi tizerinde durulmustur. Caligma ve kontrol
grubundaki hafif aktivite diizeyine sahip olan bireylerin yiizdesinin azalmasi verilen

tibbi beslenme tedavisine uyuldugunun bir gostergesi olarak kabul edilmistir.
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5.4. Bireylerin Antropometrik Olciimleri ve El Kavrama Giiclerine

fliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Antropometrik Ol¢timler beslenme durumunun saptanmasinda; biiyiime,
yagsiz viicut dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagiliminin gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, st orta kol cevresi, bas
cevresi, bel gevresi, kalga ¢evresi, deri kivrim kalinliklar1 gibi dlgtimlerin beslenme
durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan yontemler oldugu belirtilmistir
(107). Obeziteyle iliskili yiiksek viicut agirliginin, kronik ndrolojik hastaliga sahip
bireylerde fiziksel islevlerde, 6zellikle de yiiriime performansinda zorluklara neden
olabilecegi bilinmektedir (198). Obez MS’li bireylerde klinik durumun, bagimsiz
yasam aktivitelerinin ve engelliligin incelendigi bir ¢alismada BKI, bel gevresi ve
viicut yag kiitlesinin yiiksek olmasi zayif klinik durum ile iliskilendirilmis, agirlik
kaybimin bu durumun hafifletilmesine destek olabilecegi ileri siirtilmiistiir (199).
Multiple Skleroz’lu bireylerde viicut kompozisyonu analizinin, yiiksek viicut
agirh@indan bagimsiz olarak kas kiitlesi kaybini saptayabilecegi ve bu durumun
beslenme yetersizligi baslangicini isaret edebilecegi ileri siiriilmiistiir (200). Bir
baska calismada, MS’li bireylerde viicuttaki toplam yag Kkiitlesinin inflamasyon
gostergeleri ile iliskili oldugu ve bu durumun hastalifin seyrinde olumsuz etki
yapabilecegi ileri siiriilmiistiir. Buna ek olarak MS’li bireylerde BKI ve abdominal
yaglanmadan ziyade toplam yag kiitlesi {izerinden degerlendirme yapilmasi
Onerilmistir (201). Suudi Arabistan’da gergeklestirilen bir ¢alismada, RRMS’li
bireylerde BKI’deki artisin hastaligi modifiye edici tedaviye verilen yanit ile ters
orantili oldugu bu nedenle bireylerin normal agirlikta olmalarinin G6nemi
vurgulanmustir (202). Fitzgerald ve ark. (203), normal agirlikta olan MS’li bireylerin
bel cevresindeki ve abdominal yaglanmadaki artisin hastaliktaki engellilik durumu
ile iligkisi olabilecegi sonucuna varmislardir. Pinhas-Hamiel ve ark. (204) ise
calismalarinda, MS’li bireylerde BKi’den ziyade bel ¢evresinin degerlendirilmesinin
saglik riskleri acisindan daha olumlu olabilecegini belirtmislerdir. Bir bagka
calismada, MS’li bireylerde BKI’nin engellilik diizeyi ile iliskili bulunmadigi; bu
bireylerde bel ¢evresi, bel kalca orani, bel boy orani ve viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinin daha anlamli olacagi sonucuna varilmistir (205). Wingo ve ark.

(206), MS’li bireylerin saglikli kontrollere gore yagsiz kas kiitlesinin daha az, viicut
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yag kiitlesinin daha fazla oldugunu saptamiglardir. Bu durumun viicut agirligi normal
siirlarda olsa da kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in riskli oldugunu belirtmislerdir.
Multiple Skleroz tedavisinde Ozellikle atak donemlerinde sik kullanilan
glukokortikoid tedavisinin, MS’li bireylerde tani alma siiresinden bagimsiz olarak
agirlikli olarak bel cevresinde olmakla beraber viicuttaki toplam yag kiitlesini
arttirdigr saptanmistir (205). Benzer ¢alismalarda MS’li bireylerde ataklar sirasinda
verilen steroid tedavilerin abdominal obezite ve agirlik kazanimini tetikledigine
deginilmis, viicut agirlhigindan ¢ok abdominal yaglanmanin MS’li bireylerde
engellilik durumu ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (199, 207).

Ulkemizde yapilan son donem calismalarla paralel olarak (170, 176, 208) bu
calismada, ilk goriismesi tamamlanan bireylerin BKi ortalamalarmm 25,2+4,96
kg/m? oldugu ve %47,8’inin preobez smifinda yer aldig1 saptanmistir. Bireylerin
%48,0’min abdominal yaglanmanin gostergesi olarak degerlendirilen bel cevresi
Ol¢limiiniin 80 cm ve lizerinde oldugu; %81,5’inin kronik hastaliklar i¢in risk faktorii
olarak kabul edilen bel/kalga orani olan 0,85 ve iizeri oldugu bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.8, Tablo 4.9.). Bu durumun bireylerin ¢cogunun hafif fiziksel aktivite
diizeyine sahip olmalarindan ve beslenme egitimi almamalarindan kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Calisma  kriterlerine goére obez smifindan MS’li  birey
alinmamasina karsin bireylerin neredeyse yarisi preobezdir ve abdominal yaglanma
acisindan riskli bulunmuslardir. Bel/kalca orani degerlendirildiginde bireylerin
%80’den fazlas1 kronik hastaliklar igin risk altindadir. Bireylerin BKI ve bel cevresi
degerlerinin bireylerin beslenme durumlarimin degerlendirilmesinde yetersiz
kalabilecegi, sadece agirlik ya da abdominal yaglanmanin yaninda viicut analizi
yontemlerinden faydalanilarak viicuttaki toplam yag kiitlesinin de degerlendirilmesi
ve eger viicut analizi i¢in uygun ortam veya ekipman yoksa bel/kal¢a oraninin basit
ve uygulanabilir bir yontem olarak bireylerin rutin degerlendirmelerinde yer almasi
gerektigi bu c¢alisma sonuglarina gore verilebilecek Oneriler arasindadir. Buna ek
olarak bireylere verilen egitimlerde mutlaka asir1 yag kiitlesinin beraberinde
getirebilecegi saglik risklerinden, yasam kalitesi ve MS iizerindeki etkilerinden
bahsedilmesi gerektigi ve tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite ile ilgili tesvik

edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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Multiple Skleroz ve sinbiyotik/probiyotik desteginin hastalik iizerine etkisini
inceleyen randomize kontrollii ¢alismalar sinirlidir ve 12-16 hafta arasi planlanan bu
calismalarda antropometrik oSl¢iimlerden viicut agirligi ve BKI degerlendirilmis,
calisma baslangicina gore probiyotik kullanan grupta BKI degerlerinde anlamli bir
fark gézlenmemistir (91, 127, 128). Calismalardan sadece bir tanesinde bu ¢aligmaya
benzer olarak besin tiiketim kayitlarina detayli deginilmis ancak tibbi beslenme
tedavisi verilmemistir (127). Bu c¢alismada miidahale c¢alismasina dahil edilen
katilimcilarin hepsinde tibbi beslenme tedavisi sonrasinda BKI, bel ¢evresi, kalca
cevresi ve agirlikta azalma gozlenmis olup, ¢alisma siirecince c¢alisma ve kontrol
grubundaki degisimler benzer bulunmustur (Bkz. Tablo 4.25.). Sonuglar benzer
calisma sonuglar1 ile paralellik gostermis; sinbiyotik desteginin agirlik, BKI, bel
cevresi, kalca cevresi ve bel/kal¢ca oranlarinda tibbi beslenme tedavisinin etkisinden
farkli bir etki yaratmadiginin gdstergesi olarak kabul edilmistir (208, 209).

Multiple Skleroz’da hastaligin kliniginde gozlenen kronik inflamasyonun bir
sonucu olarak kas hasar1 ve kas kaybi1 gozlenmektedir (210). Aym1 zamanda MS
tedavisinde kullanilan glukokortikoidlerin de kas ve kemik yikimini destekledigi, bu
durumun MS’li bireylerde sik gozlenen D vitamini yetersizligi ile birlikte
degerlendirildiginde  sinirlt  mobilite ve kemik  kirilganliginda  artigla
sonuglanabilecegi belirtilmistir (205, 211). Ust orta kol gevresi ile triseps deri kivrim
kalinlig1 6lglimiinden faydalanilarak hesaplanan iist orta kol kas alan1 ve iist orta kol
kas cevresi, iskelet kasi protein kiitlesinin gostergeleri olarak kabul edilmektedir
(107). Buna ek olarak {ist orta kol ¢evresinin %10 azalmasinin viicut agirhiginin %10
azaldiginin gostergesi oldugu belirtilmistir (212). Bu ¢alismada iist orta kol ¢evresi,
miidahale calismasina dahil edilen ¢alisma grubunda birinci hafta diger haftalara
gore yiiksek iken, kontrol grubunda degisim gostermemistir. Ust orta kol kas alan1 ve
tist orta kol kas ¢evresinde ise her iki grupta da miidahale ¢alismas1 boyunca degisim
gostermemistir. Buna ek olarak toplam viicut yag kiitlesi ile iligkili oldugu bilinen
TDKK’da da iist orta kol cevresine benzer sekilde birinci ve altinci haftalar
arasindaki degisim ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha fazladir (Bkz. Tablo
4.25). Elde edilen bu verilerden yola ¢ikilarak, iist orta kol ¢evresindeki azalmanin
agirlik kaybi ile paralel oldugu; iist orta kol kas ¢evresi ve lst orta kol kas alaninin

degismemesinin ve TDKK’da goézlenen gruplar arasi farkin, oOzellikle c¢alisma
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grubunda meydana gelen degisimin kas kiitlesinde degisiklik olmadan yag kiitlesinde
azalmanin gostergesi kabul edilebilecegi sonucuna varilmigtir. Bu sonug¢ agirlik
kaybinda anlamli bir degisim gdstermese de tibbi beslenme tedavisine ek olarak
verilen sinbiyotik destegin viicut kompozisyonunda sadece tibbi beslenme tedavisine
gore daha etkin olabilecegine isaret etmektedir. Multiple Skleroz’lu bireylere verilen
tibbi  beslenme tedavisinde agirlik kaybindan bagimsiz  olarak  viicut
kompozisyonunda meydana gelen degisimlerin vurgulanmasi1 gerektigi ve klinik
durumlar1 g6z oniine alinarak onerilecek bagirsagi destekleyici sinbiyotik tedavilerin
viicut kompozisyonunun diizenlenmesinde sadece tibbi beslenme tedavisinden daha
etkin sonuglar alinmasi yoniinden katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

Multiple Skleroz’lu bireylerde engellilik durumunun degerlendirilmesinde
siklikla alt ekstremitelere yogunlasildigi ancak bu bireylerde el fonksiyonlarinda da
hasarin degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (213). Ust ekstremitelerde meydana
gelen fonksiyon kaybinin (titreme, duyu kaybi, giicsiizlik ve el becerisi kaybi)
giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilig: tetikledigi ve toplumun bir pargasi olmaktan
alikoydugu ileri stiriilmiistiir (213-215). El becerilerinin degerlendirilmesinde Dokuz
Delikli Tahta Civi Testinin, kas giiciiniin degerlendirilmesinde ise el
dinamometresiyle el kavrama giiclinlin klinikte kullanilmasi 6nerilen yontemlerden
oldugu belirtilmistir (213, 214). Bu c¢alismada bireylerin beslenme aliskanliklari
degerlendirilirken c¢atal-bicak kullanim durumlari sorgulanmis ve ilk goriismesi
tamamlanmig bireylerin %9,8’inin, miidahale ¢alismasina dahil edilen katilimcilarin
ise %8,6’sinin parmaklarda ya da elde giigsiizlik nedeniyle zorluk yasadigi
kaydedilmis (Bkz. Tablo 4.4., Tablo 4.17), ancak katilimcilar tarafindan bu durumun
besin hazirlama, pisirme ya da besin tiiketimini etkileyecek diizeyde olmadigi beyan
edilmistir. Caligmaya hastaliklarinin aktif olmadigi donemde olan ve engellilik
puanmin 6,5 ve altt olan RRMS’li bireylerin dahil edilmesi, ¢alismada beslenme
durumu ve besin tiiketimini etkileyebilecek derecede iist ekstremitelerde fonksiyon
kaybr tariflenmemesinde etkili oldugu diisliniilmektedir. Bunun yaninda, MS’li
bireylerde literatiirde Onerilerine benzer olarak el fonksiyonlarinin da rutin
kontrollerde degerlendirilmesinin, bireylerin besinlerin hazirlanmasi, pisirilmesi ve
tilketilmesi ile 1ilgili konularda sorun yasamalarinin Oniine gegebilecegi

diistiniilmektedir.
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Multiple Skleroz’lu bireylere 6zel bir calisma olmamasina karsin son donem
probiyotiklerin/sinbiyotiklerin kas giiciinii arttirmada faydali olabilecegi bildirilmistir
(216). Calismada kas giiciinlin degerlendirilmesi i¢in el kavrama giicii Ol¢iilmiis,
miidahale calismasina dahil edilen katilimcilarin el kavrama giiglerinin gruplar
arasinda benzer oldugu gozlenmistir. Bu durum MS’li bireylerde tibbi beslenme
tedavisinin kas giiclinlin arttiritlmasinda etkili oldugunu ve tibbi beslenme tedavisine
ek olarak verilen sinbiyotik destegin, kas giiciiniin artiginda tibbi beslenme tedavisine
gore ek bir fayda saglamadigini gostermistir. Bunun yaninda calisma siiresince
verilen tibbi beslenme tedavisinin igerigi ayn1 zamanda hastaliktan kaynakli viicut
kompozisyonu ve kas giiciindeki degisimlerin agiklanmasin1 da igermistir. Tibbi
beslenme tedavisine ek olarak verilen sinbiyotik destegin sadece tibbi beslenme
tedavisine gore kas kiitlesine fayda saglarken kas giiclinde fark yaratmamasinin, her
iki grupta da verilen tibbi beslenme tedavisinde kas giicii ile ilgili farkindalik
yaratilmasinin sonucu oldugu ve bu nedenle sinbiyotik destegin bu hasta grubunda
kas giicii iizerine etkinliginin degerlendirilmesi i¢in ileri ¢caligmalara ihtiyag oldugu

diistiniilmektedir.

5.5. Bireylerin  Biyokimyasal Bulgularina 1ligkin  Verilerin

Degerlendirilmesi

Hiperlipideminin MS’li bireylerde sik goriilen bir komorbidite oldugu
bildirilmistir. Diyetle yag asitlerinin, 6zellikle de doymus yaglarin yiiksek aliminin,
kandaki serum LDL kolesterol diizeylerinin artmasina neden olarak MS’li bireylerde
komorbiditenin yaninda noroinflamasyonu da tetikleyebilecegi belirtilmistir (10).
Yapilan bir ¢alismada, serum LDL kolesterol ve TG diizeylerinin MS alt tipi olan
KIS’li bireylerde yeni T2 lezyon sayisinmn artistyla iliskili oldugu ve erken evre
MS’li bireylerde serum LDL kolesterol ve TG diizeyinin MRG’de inflamatuar
belirteglerle iliskilendirilebilecegi sonucuna varilmistir (217). Pek ¢ok calisma bu
goriisii  desteklemektedir (171, 218). Bir baska calismada, lipit profilinin
tyilestirilmesi ve asir1 yag dokusunun azaltilmasmin MS’li bireylerde engelliligin
onlenmesi i¢in gerekli olduguna deginilmistir (219). Engellilik diizeyine gore
metabolik sendrom kriterlerinin arastirildigi bir ¢alismada ise, hiperlipidemi tedavisi

alan bireylerin %31,3 oldugu kaydedilmistir (204). Multiple Skleroz’lu bireylerin
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beslenme durumlarinin saglikli kontrollerle karsilagtirildig1 bir ¢alismada, bireylerin
D vitamini durumu, lipit profili, kan sekeri ve glikolize hemoglobin diizeyleri gibi
diger parametreleri de igeren ileri ¢calismalara ihtiyac oldugu belirtilmistir (106). Bu
calismada ilk goriismesi tamamlanan bireylerde serum LDL kolesterol ortalamasi
110,6£36,89 mg/dL ve enerjinin yagdan gelen yiizdesi %30’un iizerinde bulunmustur
(Bkz. Tablo 4.5, Tablo 4.10.). Bu durum bireylerin hiperlipidemi riski altinda
olduklarinin gostergesi olarak kabul edilmistir. Caligmaya hekim tarafindan
beslenme miidahalesi gerektiren bir hastalig1 bulunmayan ve BKi’leri en fazla 29,9
kg/m? olan bireyler segilmesine karsin, hiperlipidemi ile ilgili risk tespit edilmesi
nedeniyle, bu hasta grubunda lipit profilinin diizenli takibinin yapilmasi ve
hiperlipidemi riskine karsi1 beslenme oOnerileri i¢in alaninda uzman diyetisyenlere
yonlendirilmeleri gerektigi diistiniilmektedir.

Son dénemde kapsiil veya sase formundaki probiyotikler ile probiyotik i¢eren
fermente siit {riinlerinin de potansiyel kolesterol disiirlicii tedavilerde etkili
olabilecegi belirtilmistir (220). Ozellikle Lactobasillius suslarmin bagirsakta
kolesteroliin gaita ile atim formu olan kaprostanole doniisiimiinii tetikledigi
bildirilmigtir (221). Probiyotiklerin lipit metabolizmasi {izerine etkilerinin konu
alindig1 ve randomize kontrollii ¢alismalari inceleyen calismalarda probiyotiklerin
serum LDL kolesterol ve total kolesterol seviyelerini diisiirmeye destek oldugu
sonucuna vartlmistir (222-225). Preobez bireylerde probiyotik ve n-3 yag asidi
desteginin lipit profili, inflamatuar gostergeler, insiilin duyarliligi ve mikrobiyota
tizerine etkisinin incelendigi bir calismada, probiyotik kullaniminin lipit profili
tizerinde olumlu etkileri oldugu sonucuna varilmistir (226). Miidahale ¢alismasina
dahil edilen katilimcilarin ilk hafta serum LDL kolesterol diizeylerindeki degisim
gruplar arasinda farklilik gostermis, ¢aligma grubunda sinbiyotik destek baslandiktan
sonra serum LDL kolesterol diizeyinde azalma, kontrol grubunda artis gézlenmistir
(Bkz. Tablo 4.28). Bu durum, MS’li bireylerin beslenmeden bagimsiz olarak
hiperlipidemiye klinik olarak yatkin olduklarini ve tibbi beslenme tedavisine ek
olarak verilen sinbiyotik destegin serum LDL kolesterol seviyelerinin
diizenlenmesinde fayda saglayabileceginin gostergesi olarak kabul edilmistir.
Multiple Skleroz’lu bireylerde noroinflamasyon ve lipit profili arasindaki baglanti

g6z Onilinde bulunduruldugunda, bireylerin bu konuda bilinglendirilmesi ve tibbi
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beslenme tedavisine ek olarak bireyin klinik bulgular1 dikkate alinarak sinbiyotik ile
desteklenmesinin olumlu sonuglar yaratacagi diisiiniilmektedir.

Demir eksikligi anemisi tiim diinyada sik goriilen ve tedavi edilebilen halk
sagligr problemidir. Demir eksikliginin tanisinda ayrica degerlendirilmesi gereken
diger bir anemi tiirii ise inflamasyona bagli gelisen kronik hastalik anemisi olarak da
bilinen inflamatuar anemidir. inflamatuar anemide hem inflamatuar siirecin bir
parcas1 olarak, demirin retikiiloendotelyal hiicrelerden eritroid prekiirsorlere olan
gecisinin bozuldugu hem de demir emiliminin bozuldugu belirtilmistir. Inflamatuar
anemi, hastanin oykiisti ve klinigi, serum demirinin diisiik iken total demir baglama
kapasitesinin azalmasi, ferritinin normal veya artmig olmasi, serum transferin
reseptorii/ferritin  oranin <2,5 olmasi1 ile demir eksikligi anemisinden ayirt
edilebilmektedir (227). Multiple Skleroz’lu bireylerde tanimlanan ilaca bagh
hemolitik anemiler olsa da, kronik hastaliga baglh anemi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin
sinirlt  oldugu  bildirilmistir (228). Sistemik inflamasyondan kaynakli artan
proinflamatuar sitokinlerin hepsidini indiikledikleri ve bu durumun duedenumdan
diyetle demirin geri emilmesini engelledigi belirtilmistir. Buna ek olarak
inflamasyonun eritropoetin etkisini ve eritrositler i¢in hiicre farklilagmasini
baskilayarak inflamatuar anemiye neden olabilecegi ileri siiriilmistir (229). Bu
calismada, ¢alisma icin ilk goriismesi tamamlanan bireylerin hemoglobin degeri alt
sinirda, hematokrit degeri referans degerin altinda oldugu bulunmustur (Bkz. Tablo
4.10.). Bu durum bireylerin demir eksikligi anemisi ile ilgili rutin kontrollerde
degerlendirilmesi gerektiginin gostergesi olarak kabul edilmistir. Bunun yaninda
bireylere tibbi beslenme tedavisi verilirken hastalifa bagli gelisebilecek demir
eksikliginin gdz Oniine alinmasinin fayda saglayacag diisiiniilmektedir.

Demir eksikligi ve bagirsak mikrobiyomu arasinda yakin bir iliski oldugu
belirtilmistir (230). Probiyotiklerin musin tiretimini ve antimikrobiyal peptitlerde
artisa neden olarak, epitel hiicrelerde Treg olgunlasmasini ve ¢ogalmasini tetikleyen
transforme edici biiyiime faktor-beta ve IL-10’u uyararak ve hepsidin {iretimini
arttiran inflamatuar sitokinlerin salinimini baskilayarak inflamatuar anemide etkili
olabilecegi ileri siiriilmistlir (231). Bu ¢alismada serum hematokrit ve hemoglobin
diizeylerinde, miidahale ¢alismasina dahil edilen ¢alisma ve kontrol gruplarindaki

degisim anlamli bulunmustur. Hemoglobin diizeylerindeki gruplar arasi farkin birinci
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ve altinct haftalarda olustugu; hematokrit diizeylerindeki farkin ise sinbiyotik destek
eklendikten sonra calisma grubunda olusan artis ve kontrol grubunda olusan
azalmadan kaynaklandigi saptanmistir (Bkz. Tablo 4.28.). Kadinlarda daha sik
gozlenen MS’in inflamatuar boyutu diisiiniildiiglinde bu hasta grubunda kronik
hastalik anemisi/inflamatuar anemi i¢in ayrintili tarama ve degerlendirme yapilmasi,
demir eksikligine yonelik beslenme tedavisi yaninda bireyin klinik durumu goz
Oniine alinarak sinbiyotikler ile desteklenmesinin olumlu etki yaratacagi
diistiniilmektedir.

Gilinlimiizde  hiperinsiilineminin ~ Alzheimer hastalifi ve MS gibi
norodejeneratif hastaliklarda kognitif bozukluklara neden oldugu ve insiilinin
merkezi sinir sistemindeki fonksiyonunun yeni bir arastirma alami oldugu
belirtilmistir. Insiilin diizeylerinin artmasinin oksidatif stres ve proinflamatuar
stiregleri tetikledigi belirtilmistir (83). Bu calismada, calisma icin ilk goriigmesi
tamamlanmis bireylerin serum insiilin degeri referans aralikta bulunmustur. Bu
durumun c¢alismaya Ornekleminin tibbi beslenme tedavisi gerektirecek kronik
hastaligi bulunmayan ve BKI degeri 29,9 kg/m? olan bireylerden olusmasinin etkisi
olabilecegi diisliniilmektedir.

Multiple Skleroz’lu bireylere 12 hafta boyunca verilen probiyotik destegin
serum insiilin ve insiilin direncinin homeostatik model degerlendirmesi (HOMA-IR)
sonuclarinda azalmaya yol agtigi bulunmustur. Probiyotiklerin, glisemik kontrol
tizerindeki faydali etkilerinden dolayi, ataklar sirasinda norolojik semptomlarin
kontroliinde faydali olabilecegi sonucuna varilmistir (127). Bagirsakta
mikrobiyomundada metabolik endotoksemi siirecinin ilerlemesi ve MS gibi
otoimmiin hastaliklarda kronik inflamasyonun siirekliliginin bir sonucu olarak
instilin ~ direncinin ~ gelisebilecegi;  bagirsak  mikrobiyomunda  yararh
mikroorganzimalarin sayisini arttirmak amaci ile probiyotik destek verilmesinin
etkili bir tedavi secenegi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (232). Multiple Skleroz’lu
bireylerde probiyotik kullanimini inceleyen c¢alismalarin degerlendirildigi bir meta-
analiz calismasinda, insiilin direncinin MS’li bireylerde engellilik durumlar ile
korelasyon gosterdigi ve probiyotik kullaniminin insiilin duyarliligimi arttirdigi
sonucu ¢ikarilmistir (233). Bir diger calismada, MS’li bireylere dort ay boyunca

verilen probiyotik destegin serum insiilin diizeyinde ve HOMA-IR degerinde
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azalmaya yol actig1 gosterilmistir (91). Miidahale ¢aligmasina dahil edilen ¢alisma ve
kontrol gruplarinda serum aglik insiilin diizeyindeki degisimler benzer bulunmustur.
Bunun yaninda kontrol grubunda serum aglik insiilininde haftalar aras1 anlaml bir
degisim gozlenmezken, ¢alisma grubunda serum aclik insiilininin altinci ve on ikinci
haftalarda calisma bagina gore daha diisiik oldugu gozlenmistir (Bkz. Tablo 4.28).
Calismaya insiilin direncinin siklikla goriildiigii obez bireylerin ve tibbi beslenme
tedavisi gerektiren hastaligi olmayan katilimcilarin dahil edilmesi, serum aglik
inslilin diizeylerindeki degisimin gruplar arasinda fark yaratmamasini etkiledigi
diistiniilmektedir. Saglikli beslenme Onerilerinin insiilin direnci lizerindeki etkisi ve
insiilin direncinin bazi c¢aligmalarda hastalifin patogenezi icinde sayildiginin
belirtilmesi gdz Oniine alindiginda, bireylerin tibbi beslenme tedavisi Onerilerini
dikkate alarak yasam kalitelerine katki saglayabileceklerinin vurgulanmasinin
komorbiditeden koruyucu bir 6nlem sayilabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica literatiir
sonuclar1 gdz oniine alindiginda, 6zellikle obez MS’li bireylerin rutin kontrollerinde
serum aglik insiilin diizeylerinin de degerlendirmeye alinmasinin fayda saglayacagi,
bu bireylerde probiyotik/sinbiyotik kullaniminin etkilerinin degerlendirilmesi i¢in 1yi
planlanmis randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir.
Plazma proteinlerinin yaklasik %50’sini olusturan serum albiimininin viicutta
onkotik basinci etkileyen birincil plazma bileseni olmak, yag asitlerini ve bazi
hormonlar1 tasimak, ila¢ farmakokinetigini etkilemek, metalleri baglamak ve
antioksidan gorevi géormek gibi cesitli islevleri bulunmaktadir. Plazmadaki yiiksek
konsantrasyonu goz Oniine alindiginda, albliminin MS’li bireylerde goriilen kan
beyin bariyerinin hasarinin ardindan MSS’e gecisi oldugu belirtilmistir (234).
Beslenme durumunun degerlendirilmesinde de siklikla kullanilan serum albiimin
diizeyinin son donemlerde akut ya da kronik inflamasyonun karacigerde protein
metabolizmasini  degistirmesi nedeniyle, inflamatuar hastaliklarda beslenme
durumunun degerlendirilmesinden ¢ok hastaligin diizeyinin belirlenmesinde
kullanildigy ileri siiriilmiistiir (235). Serum albiimin diizeyinin MS’li bireylerde
saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu ve MS alt tiplerinde farklilik gosterdigi;
PMS’li bireylerde RRMS’li bireylere gore daha diisiik gézlendigi belirtilmistir (236).
Bu calismada ilk goriigmesi tamamlanmis bireylerin serum albiimin diizeyleri

referans araliktadir. Bu durumun calismaya dahil edilme kriterlerinin etkili oldugu,
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bireylerin RRMS ve engellilik puani diisik olan gruptan secilmis olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Hastaligin ilerlemesinin engellilik puani ile pozitif
iliskide oldugu diisiintildiiglinde bireylerin serum albiimin degerlerinin rutin
kontrollerde degerlendirilmesinin beyin omurilik sivisindaki albiimin diizeyine gore
daha pratik bir yontem olabilecegi, hastaligin ilerlemesi hakkinda fikir verebilecegi
distintiilmektedir.

Inflamatuar siirecler ile karakterize kanser,siroz gibi hastaliklarda ve yogun
bakim hastalarinda probiyotik kullaniminin serum albiimin diizeyinde artis yarattigi,
bu degisimin temelinde probiyotiklerin anti-inflamatuar etki gostermesinden
kaynakl1 olabilecegi ileri siiriilmiistiir (237-239). Kronik otoimmiin bir hastalik olan
MS’de de inflamatuar siire¢ hastaligin  bir parcast olmasina ragmen
probiyotik/sinbiyotik kullanimina iligkin makalelerde serum alblimin diizeyinin
degerlendirilmedigi gozlenmistir. Bu ¢alismada miidahale calismasina dahil edilen
calisma grubunda serum albiimin diizeyi sinbiyotik destekten sonra anlamli bir artis
gostermis, kontrol grubunda ise caligma siiresince benzer kalmistir. Gruplar
arasindaki serum albiimin diizeyinin karsilastirmasi benzer bulunsa da, calisma
grubundaki sonuglarin RRMS’li bireylerde sinbiyotik kullaniminin serum albiimin
diizeyi iizerinde etkili olabilecegini isaret ettigi diislinlilmektedir. Bu nedenle hastalik
diizeyinin  belirlenmesi ve inflamasyon durumunun gozlenmesine Kkatki
saglayabilecek serum albiimin diizeylerinin de dahil edildigi MS’li bireylerde
probiyotik/sinbiyotik kullaniminin degerlendirildigi ileri dénem c¢aligmalara ihtiyag

oldugu sonucuna varilmstir.

5.6. Bireylerin EDSS Puanlari, Yasam Kaliteleri ve Beck Depresyon

Envanteri Verilerine Iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi bireylerin fiziksel, mental ve sosyal 1iyilik halinden
memnuniyetini 6l¢mektedir. Multiple Skleroz’lu bireylerin yasam kalitelerinin
iyilesmesi ikincil korunmada biiyiik dnem tasimaktadir (44). Ozellikle tibbi beslenme
tedavisine yonelik degisikliklerin bireylerin yasam kalitesini arttirdidi, fiziksel ve
mental iyilesme sagladigi, oksidatif stresi azalttigi ve antioksidan enzim
sekresyonunu arttirdign  bildirilmistir (240). Ulkemizde c¢alisma kriterleri bu
calismayla benzerlik gosteren kadin RRMS’li bireylerde Akdeniz Diyeti’nin etkisini
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inceleyen bir ¢alismada, EDSS puanlarinda beslenme egitimi ile anlamli bir diisis
oldugu gozlenmistir (137). Diger taraftan bagirsak mikrobiyomunun MS'te viicudun
verdigi immiin yanitta inflamatuar ve anti-inflamatuar faktorler arasindaki dengeyi
onemli Olglide etkiledigi ve MS’li bireylerde yasam kalitesi ile yakindan
iliskilendirilen depresyonda anahtar rol oynadigi belirtilmistir (91). Ulkemizde
yapilan bir bagka calismada, MS’li bireyde engellilik durumunun (EDSS ile
degerlendirilmistir) yasam kalitesi lizerine etkisiyle benzer bir diger faktoriin depresif
bulgular oldugunu ve depresif bulgularin diger etkenlerden bagimsiz olarak fiziksel
engelliligin olumsuz etkisine benzer sekilde bireylerin yasam kalitesini
etkileyebildigi sonucuna varilmistir. Ayni c¢alismada, MS’li bireylerle saglikli
kontrollerin karsilastirildigi calismalarda depresif bulgularin (%53,7) kontrollere
gore (%9,3) daha yiiksek olduguna ve depresyonu olan grupta yasam kalitesi
puanlarmin daha diisiik izlendigine deginilmistir (120).

Multiple Skleroz’da ve probiyotik kullaniminin incelendigi pek c¢ok
calismada EDSS puani, yasam kalitesi ve depresyon belirte¢lerinde olumlu
gelismeler olabilecegine dair sonuglara varilmistir (91, 100, 127, 233).
Probiyotiklerin, anti-inflamatuar yanit1 diizenleyerek ve beyindeki serotonin
seviyelerini artirarak fiziksel ve mental semptomlarda etkili olabilecegi belirtilmistir
(100, 241). Engellilik puan1 4,5 ve alti olan RRMS’li bireylerde probiyotik
kullaniminin serum inflamatuar belirteclerde ve biligssel saglik iizerine etkisinin
incelendigi c¢ift kor randomize kontrollii bir ¢alismada, kontrol grubu ile degisimleri
benzer ¢ikmasina karsin EDSS puanlari probiyotik kullanan grupta ¢alisma basina
gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. Buna ek olarak probiyotik desteginin
depresyon belirtecleri ve yasam kalitesi lizerindeki ¢alisma basina gére degisiminin
kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (100). Bu ¢alismada,
miidahale caligmasina dahil edilen her iki grupta da EDSS puanlarinin on ikinci
haftada birinci haftaya gore azaldigi gozlenmis, buna ek olarak calisma grubunda
sinbiyotik destek sonrasi altinci ve on ikinci haftalar arasindaki degisimin kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bkz. Tablo 4.30.). Bu durum, EDSS
puani iizerinde tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen sinbiyotik destegin,

sadece tibbi beslenme tedavisinden daha etkili oldugunu goéstermistir. Bu nedenle,



134

engellilik diizeyinin iyilestirilmesinde tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen
sinbiyotiklerin kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Yasam kalitesi sonuglar1 incelendiginde, miidahale ¢alismasina dahil edilen
calisma ve kontrol gruplarinin bilesik mental ve bilesik fiziksel saglik puanlarindaki
degisimin benzer oldugu gozlenmistir. Bilesik mental saglik puaninda her iki grupta
da on ikinci hafta puanlar1 birinci hafta puanlarindan daha yiiksek bulunmus, tibbi
beslenme tedavisinin bilesik mental saglik {izerine olumlu etkisinin oldugu ve tibbi
beslenme tedavisine ek olarak verilen ek sinbiyotik destegin bilissel performans
tizerinde sadece tibbi beslenme tedavisine Uistiinliik saglamadig1 sonucuna varilmistir.
Bilesik fiziksel saglik puani ise, kontrol grubunda calisma siiresince degisim
gostermezken, calisma grubunda on ikinci haftada birinci ve altinci haftaya gore
yiiksek bulunmustur. Calisma grubunda olusan bu degisimin fiziksel saglik ve agrida
sinbiyotik destek eklendikten sonra olusan artistan kaynaklandigi diisiiniilmektedir
(Bkz. Tablo 4.30.) Bu c¢aligma sonuglarina gore tibbi beslenme tedavisi ve tibbi
beslenme tedavisine ek verilen sinbiyotik destegin bireylerin yasam kalitelerinde ek
bir avantaj saglamadigi; ancak tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen
sinbiyotiklerin agr1 ve fiziksel saglikta etkinliklerinin sorgulanmasi igin ileri
calismalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen
bireylerin komorbiditelerinde tibbi beslenme tedavisi gerektiren hastaliklarinin
bulunmamasi ve obez bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasi, tibbi beslenme tedavisi ile
yasam kalitesi arasindaki literatiirde ¢ikan sonucglar kadar kuvvetli bir sonug
alinmamasinin nedeni olarak degerlendirilmistir.

Normal popiilasyona gore MS’li bireylerde daha sik gozlendigi belirtilen
depresyonun, yasam kalitesini, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 ve
calisma durumunu etkileyebilecegi belirtilmistir (242). Probiyotikler ve depresyon
iligskisinin incelendigi bir meta-analiz calismasinda, probiyotik kullaniminin depresif
semptomlar tizerinde beyin bagirsak aksi yolu ile olumlu etkileri olabilecegi ve tek
bir probiyotik kullanimindansa birden fazla sus iceren probiyotik destegi
kullaniminin semptomlar iizerinde daha etkili olabilecegini belirtmislerdir (243). Bu
caligmada, miidahale ¢alismasina dahil edilen katilimcilarin depresyon belirtileri
degerlendirildiginde, gruplar aras1 Beck Depresyon Envanteri puanlarindaki

degisimler benzer bulunmasina karsin tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen
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sinbiyotik destek alan ¢aligma grubunda haftalar arasindaki degisimler anlamliyken,
kontrol grubunda degisim gozlenmemistir. Elde edilen verilerden yola ¢ikilarak,
bireylerin depresyon belirtileri {izerine tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen
sinbiyotik destegin degerlendirilmesi i¢in daha fazla 6rneklem igeren benzer ¢alisma
kriterlerine sahip iyi planlanmis randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu
sonucuna varilmistir.

Bu ¢alismada MS’li bireylerde tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen
sinbiyotik desteginin etkisi arastirilmistir. Calismanin sadece kadin bireyler
lizerinden yiiriitilmesi, bagirsak mikrobiyomunda meydana gelen degisimlerin
bagirsak gecirgenligi ile ilgili parametreler ve gaita analizi ile desteklenememesi bu
calismanin sinirliliklart olarak degerlendirilmistir. Konu ile ilgili daha net sonuglara

ulasilmasi i¢in daha biiylik 6l¢ekli ve biitgeli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Calisma kriterlerini karsilayan ve ilk hafta goriismesi tamamlanman bireylerden

olusan 6rnekleme (n=92) ait sonuglar asagida listelenmistir.

10.

11.

12.

. Bireylerin yag aralig1 en sik (%31,5) 25-34 yil arasinda olmakla beraber; yas

ortalamasi 36,5+10,38 yildir.

Bireylerin %32,6’s1 iiniversite mezunudur ve ortalama egitim siireleri
9,7+4,62 yildir.

Bireylerin %69,6’s1 ¢calismamakta ve orneklemin %59,8’1 ev hanimlarindan
olusmaktadir.

Bireylerin %28,3’1i sigara kullanmaktadir ve giinde icilen sigara sayisi
ortalama 3,5+8,46 adettir.

Bireyler ortalama 6,346,00 y1l 6nce MS tanist almis; 5,7+5,52 yildir tedavi
gormektedirler ve son iki yilda 1,1£2,30 kez atak gecirmislerdir.

Bireylerin %85,9’u hastaliga 6zgii ilag kullanmaktadir ve en sik kullanilan
ila¢ fingolimoddur.

Bireylerin %17,4’linilin ailelerinde en sik 1. ve 3. derece akrabalarinda olmak
tizere MS hastalig1 vardir.

Bireylerin %32,6’smin MS’e eslik eden hekim tarafindan tanilanmis
hastalig1 vardir ve en sik goriilen hastalik endokrin, beslenme ve metabolik
hastaliklar sinifi igcinde yer alan tiroid bezi bozukluklari (%8,7) dur.
Bireylerin %34,8°1 hastaliga 6zgii ilaglar disinda ek ila¢ kullanmaktadir ve
MS tedavisi disinda en ¢ok (%15,2) kullanilan ilag tiirli sinir sistemi
ilaclaridir.

Bireylerin %40,2’si besin destegi kullanmaktadir ve en sik (%23,9)
kullanilan besin desteginin D vitaminidir.

Bireyler ortalama 2,4+0,54 ana 6giin ve 1,5+1,00 ara 6giin tiikketmektedirler.
Ogiin atlayan bireylerin (% 60,9) en sik (%50) atladiklar1 6giin 6gle
yemegidir.

Bireylerin %17,4’1i c¢aligma Oncesi bir diyetisyenden beslenme Onerisi

almislardir.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24
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Bireylerin %32,6’s1 hastalik tanist aldiktan sonra beslenmelerinde degisiklik
yaptiklarii belirtmistir. En sik (%14,1) yapilan degisiklik tuz ve seker
kullaniminin azaltilmasidir.

Bireylerin %34,8’1 son 6 ayda agirliklarinin arttigin1 beyan etmislerdir. Son 6
ayda viicut agirlig1 degisiminin ortalamasi 144,26 kg’dir.

Bireylerin diyetle aldiklar1 posa, Bs vitamini, potasyum, kalsiyum ve demir
miktarlar1 gereksinmelerinin altinda, A ve K vitaminleri ile sodyum ve fosfor
alimlar1 gereksinmelerinin tizerinde bulunmustur.

Bireyler Akdeniz Diyeti’ne orta diizeyde (6,142,08) uyum gostermektedir.
Bireylerin%48,9°u hafif, %46,7’si orta ve % 4,3’1 agir aktiviteye sahiptir.
Bireylerin BKI degeri ortalama 25,2+4,96 kg/m?’dir.

Bireylerin bel c¢evresi ortalamasi 81,6+12,11 cm’dir ve bel c¢evresi
smiflamasina gore %?21°1 riskli, %27’si yiliksek riskli smifinda yer
almaktadir.

Bel/kal¢a c¢evresi Olgiimleri ortalamasi 0,8+0,07’dir ve bel/kalca orami
smiflamasina gore %81,5°1 kronik hastaliklar i¢in risk sinirindadir.

Bireylerin serum LDL kolesterol ortalama degeri referans aralifin
tizerindeyken, serum kreatinin vehematokrit degeri ortalamasi referans
degerin altinda yer almaktadir. Diger biyokimyasal gostergeler referans
araliklardadir.

Bireylerin EDSS puani ortalamasi 1,6+1,04’tir.

Bireylerin yasam kalitesi alt gruplarindan bilesik mental saglik ortalama
puami 47,7£17,41°’dir ve alt gruplarindan duygusal sorunlara bagli rol
kisitlamast puant en yiiksektir. Bilesik fiziksel saglik puani ise

65,2+19,99’dur ve en yiiksek puan agr1 alt grubundan gelmektedir.

. Bireylerin %27,2’sinde hafif, %25’inde orta diizeyde depresyon belirtisi

saptanmistir.

Asagida miidahale calismasina dahil edilen ve 12 haftalik miidahale siirecini

tamamlayan bireylerden olusan 6rnekleme ait (n=38) sonuglar listelenmistir.

1. Caligma ve kontrol grubu; yas, egitim, ¢alisma ve meslek durumlari ile
sigara kullanim durumu agisindan benzer bulunurken (her biri ig¢in

p>0,05); alkol kullanma siklig1 acisindan farkli bulunmustur (p=0,041)



138

ancak giinliik tiiketim alkol miktarinin gruplar arasinda 6nemli bir fark
olusturmayacagi sonucuna varilmistir.

Calisma ve kontrol grubu; MS tani zamani, tani yasi, tedavi stiresi, son iki
yilda gegcirilen atak sayisi, ailede MS Oykiisii, MS’e eslik eden hastalik
varligt ve MS ilact disinda ilag ve besin destegi kullanim durumu
acisindan benzer bulunmustur (her biri igin p>0,05).

. Multiple Skleroz tedavisine yonelik ilag kullanimi kontrol grubunda
calisma grubuna gore yiiksek bulunmustur (p=0,028). En sik kullanilan
MS ilaglar1 ¢alisma grubunda fingolimod (%27,7) ve interferon beta-1la
(%22,2) iken, kontrol grubunda fingolimod (%40) ve dimetil fumarat
(%25)’tir.

. Her iki grupta besin destegi kullanim1 benzerdir (p=0,782) ve en ¢ok
kullanilan besin destegi D vitamini’dir.

. Her iki grupta da ortalama ana ve ara 0giin sayilar1 ile 6giin atlama
nedenleri benzerdir (her biri i¢in p>0,05). En sik atlanilan 6glin 6gle
yemegidir.

. Her iki grupta da MS’e yonelik daha dnce beslenme egitimi alan katilimci
yoktur. Multiple Skleroz tanisi aldiktan sonra hastaliga 6zgii tibbi
beslenme tedavisi uygulama durumu, besin tercihlerinin degismesi ve
yapilan degisiklikler gruplar arasinda benzer bulunmustur.

. Her iki grupta da tibbi beslenme tedavisi aldiktan sonra ilk haftaya gore
diyetle alinan enerji, karbonhidrat, yag, doymus ve tekli doymamis yag
asidi, kolesterol miktar1 ile enerjinin yagdan gelen yiizdesi azalmis,
toplam posa, ¢oziiniir ve ¢dziinmez posa ile enerjinin proteinden gelen
yiizdesi artmistir (her biri i¢in p<0,05). Calisma ve kontrol grubunda
enerji ve makro besin dgelerinin degisimleri benzer bulunmustur (her biri
i¢cin p>0,05)

. Diyetle alinan Bi2 vitamininin altinci ve on ikinci haftalardaki degisiminin
gruplar arasinda fark yarattig1 saptanmistir (p=0,048). Diger mikro besin
Ogelerinin degisiminde gruplar arasinda fark bulunmamistir (her biri igin

p>0,05).
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Her iki grupta da Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, Saglikli Yeme Indeksi
puani tibbi beslenme tedavisi sonrasinda artmis (her biri i¢in p<0,01) ve
degisimleri gruplar aras1 benzerlik gostermistir (her biri i¢in p>0,05).

Her iki grupta da caligsma siiresince toplam enerji harcamasi ve fiziksel
aktivite diizeylerinde degisim gdzlenmemistir (her biri i¢in p>0,05).

Her iki grupta da viicut agirhigi, BKI, bel ve kalca gevresi ilk haftaya gore
azalmis, sol el ve ortalama el kavrama giicii artmistir (her biri igin
p<0,05). Ust orta kol g¢evresi ve triseps deri kivrim kalnligi disinda
antropometrik Ol¢limlerde meydana gelen degisimler gruplar arasinda
benzer bulunmustur (her biri i¢in p>0,05).

Calisma grubunda {ist orta kol g¢evresi ve triseps deri kivrim kalinlig
birinci haftaya gore azalmis (her biri i¢cin p<0,05), kontrol grubunda
calisma siiresince degisim gostermemistir (her biri i¢in p>0,05). Birinci
ve altinci haftalar arasinda st orta kol ¢evresi ve TDKK’daki degisim,
caligma grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (her
biri i¢in p<0,05).

Calisma grubunda aglik serum insiilin diizeyinde altinci ve on ikinci
haftalarda birinci haftaya gore azalma gozlenmisken (p=0,026), kontrol
grubunda c¢alisma siiresince degisim goOstermemistir (p>0,05). Aghk
serum insiilin diizeyinde degisim gruplar arasinda benzer bulunmustur
(p=0,514).

Serum LDL kolesterol diizeyi calisma grubunda altinct ve on ikinci
haftalar arasinda azalmis (p=0,032), kontrol grubunda ¢alisma siiresince
degisim gostermemistir (p>0,05). Serum LDL kolesterol diizeyinde altinct
ve on ikinci haftalarda gruplar arasinda fark bulunmus; ¢aligma grubunda
azalma, kontrol grubunda ise yiikselme gézlenmistir (p=0,019).

Serum TG diizeyi calisma grubunda c¢alisma siiresince benzerlik
gostermis (p>0,05), kontrol grubunda birinci haftaya goére on ikinci
haftada diisitk bulunmustur (p=0,035). Serum TG diizeyinde degisimler
gruplar arasinda benzerlik gostermistir (p>0,05).

Serum albiimin diizeyi c¢alisma grubunda c¢alisma siiresince artmis

(p=0,001), kontrol grubunda degisim gostermemistir (p>0,05).
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17. Serum hemoglobin diizeyindeki degisim gruplar arasi karsilastirmada
birinci ve altinci haftalar arasinda fark yaratmis, bu farkin ¢alisma
grubunda yiikselme ve kontrol grubundaki azalmadan kaynaklandigi
gbzlenmistir (p=0,046).

18. Serum hematokrit diizeyi ¢alisma grubunda on ikinci haftada birinci ve
altinc1 haftaya gore yiliksek bulunmus (p=0,019), kontrol grubunda
caligma siiresince degisim gostermemistir (p>0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmada serum hematokrit diizeyindeki degisim altinci ve on ikinci
haftalarda fark yaratmis, bu farkin ¢aligma grubunda yiikselme ve kontrol
grubundaki azalmadan kaynaklandigi gozlenmistir (p=0,048).

19. Her iki grupta da EDSS puanlari ¢alisma siiresince azalmistir (her biri igin
p<0,05). Altinct ve on ikinci haftalar arasinda gozlenen azalma ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,022).

20. Her iki grupta da bireylerin bilesik mental saglik puanlart on ikinci
haftada birinci haftaya gore daha yiiksek bulunmustur (her biri igin
p=<0,05). Gruplar arasindaki bilesik mental saglik puanlarindaki degisim
benzer bulunmustur (p=0,68).

21. Bilesik fiziksel saglik puani ¢alisma grubunda on ikinci haftada birinci ve
altinc1 haftaya gore yiikselmis (p=0,001), kontrol grubunda c¢alisma
stiresince degisim gostermemistir (p>0,05). Gruplar arasinda bilesik
fiziksel saglik puani degisimleri benzer bulunmustur (p=0,346).

22. Bireylerin Beck Depresyon Envanteri puani ¢alisma grubunda calisma
stiresince azalmisg (p=0,008), kontrol grubunda degisim gostermemistir
(p>0,05). Gruplar arasinda karsilagtirmada, Beck Depresyon Envanteri

puani degisimi benzer bulunmustur (p=0,346).
6.2. Oneriler

Bu calismada, en az bir y1l dnce MS tanis1 almis kadin bireylerde tek basina
tibbi beslenme tedavisi veya tibbi beslenme tedavisine ek olarak verilen sinbiyotik
destegin etkileri incelenmistir. Calismadan elde edilen sonuglar ¢ercevesinde;

Calisma kriterlerini saglayan MS’li bireylerde sinbiyotik ve tibbi beslenme

tedavisinin etkilerinin net gozlenebilmesi i¢in beslenme ile ilintili siirekli tedavi
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gerektiren ek hastaliklarinin olmamasina dikkat edilmis olmasina karsin, bireylerin
beslenme ile ilintili hastaliklarla ilgili risk altinda olduklar1 ve bu konuda
farkindaliklarinin yetersiz oldugu gozlenmistir.

Multiple Skleroz’lu bireylere Akdeniz Diyeti beslenme modeli ilkelerini
iceren tibbi beslenme tedavisi uygulandiginda, bireylerin beslenme durumlarinin ve
diyet kalitelerinin gelistigi; viicut agirhg, BKI, bel ve kalga cevresi vb.
antropometrik Ol¢limleri ile el kavrama giiclinde olumlu degisimler olustugu,
engellilik durumu, yasam kalitesi ve mental saglik durumunun iyilestigi
kaydedilmistir. Bu sonuglar, MS’li bireylerin beslenme aligkanliklarinin ve beslenme
durumlarinin alaninda uzman diyetisyenler tarafindan degerlendirilmesi ve planlanan
tibbi beslenme tedavilerine uyumun takip edilmesinin bireylerin yasam kalitelerinde,
komorbidite riskinin azaltilmasinda ve hastalik semptomlarinin hafifletilmesinde
yararli olabilecegini gostermektedir. Bu ¢aligmanin 6rneklemi disinda birakilan obez,
beslenme ile ilintili kronik hastaliga sahip, uzun donem glukokortikoid alan,
engellilik diizeyi yiiksek ve PMS’li bireylerin tibbi beslenme tedavisi ile ilgili
gereksinimleri degerlendirildiginde, tibbi beslenme tedavisinin MS tedavisine
saglayabilecegi katkinin biiylikliiglinii daha net ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda,
MS igin gegerli tibbi beslenme tedavisi protokollerinin gelistirilmesi gerekmektedir.
Multiple Skleroz’lu  bireylerin takip edildikleri birimlerin  &zellestirilerek
multidisipliner ekiplerin kurulmasi ve diyetisyenlerin bu ekibin bir pargasi olarak yer
almasi Onerilmektedir.

Bagirsak mikrobiyomunun beyin ve sinir sistemi iizerindeki etkileri nedeniyle
son donem norolojik ve psikiyatrik hastaliklardaki kullanimi yeni bir arastirma alam
haline gelmistir. Ancak beslenmenin bagirsak mikrobiyomu iizerindeki etkisinden
bagimsiz sadece sinbiyotik/probiyotik desteginin kullaniminin, hastalik iizerinde
etkinliginin degerlendirilmesinin yetersiz olacagi ve bu konudaki ¢aligmalarin
bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi iizerine ¢ok yogunlagmadiklari
gdzlenmistir. Bu nedenle bu ¢alismada MS’li bireylerin beslenme durumlar: detayl
olarak incelenmis, planlanan tibbi beslenme tedavisi uygulatilmig ve 12 hafta
siiresince izlenmistir. Bu calisma tasarimi, tibbi beslenme tedavisine ek olarak
verilen sinbiyotik destegin tek basina verilen tibbi beslenme tedavisine iistiinliigiiniin

degerlendirilmesinde literatiirdeki boslugu dolduracak sonuclar elde edilmesini
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saglamigtir. Bu calismada sinbiyotik/probiyotik tedavilerin tibbi beslenme tedavisi ile
beraber uygulanmasinin, MS’li bireylerin viicut kompozisyonunda, serum LDL
kolesterol, hemoglobin, hematokrit diizeylerinde ve EDSS puanlarinda tek basina
tibbi beslenme tedavisine gore daha etkin sonuclar sagladigi gosterilmistir. Bu
noktada kullanilan sinbiyotik destegin prebiyotik ve probiyotik iceriklerinin dnemi
de g6z Onilinde bulundurularak, MS’li bireylerin tedavisi i¢in sus bazinda
tanimlanmis probiyotikler ile en 1iyi sinerjik etkiyi gosterecek prebiyotik
kompozisyonlarin olusturulmasina yonelik caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu
calismada kullanilan Enterococcus faecium, Lactobacillus plantarum, Streptococcus
thermophilus, Bifidobacterium lactis, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium
longum probiyotik ve fruktooligosakkarit, mikrokristalin seliilloz prebiyotik
kompozisyonu ile gdzlenen olumlu sonuclarin topluma genellenebilmesi ve/veya bu
hasta grubunda daha etkili sinbiyotik kompozisyonlarin olusturulmasi i¢in randomize
kontrollii ¢ift kor yeni caligmalar yapilmalidir. Bu calismalarda MS’li bireylerin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve tibbi beslenme tedavilerinin takibi i¢in

diyetisyenler multidisipliner arastirma ekibi igerisinde yer almalidirlar.
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Effect size 0.117 iken; bu spssde repeated anoca yapilirken hesaplanan partial
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G-power 3.1.9.2 programiyla alfa=0,05 ve etki biiyiikliigii 0,117 alinarak F testi i¢in
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Nonsphericity correction e [ 1 Power (1-B err prob) [ 0.9999947 |

Options X-¥ plot for a range of values

9| AagbceD A0BbCcDd AaBbCD  Aat

(O From variances

@ Direct - =
Partial n* 0.1z
Calculate Effectsize f | 0.3640094 |
] Calculate and transfer to main window ]
Close

PaTTET Tt KaTeUeTT AT TaT



168

EK-4: Calismada Kullanilan Anket Formu ve Calisma Giinliigii I¢erigi

OLGU RAPOR FORMU ' 26.10.2020
Géniillii Kodu: VERSIYON NO:2

Hastanin “Multiple Skleroz (MS) Hastalarinda Diyet ve Sinbiyotik Kullannminin Hastahga Ve
Hastanin Yasam Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi” isimli ¢alismaya katilmasi uygundur.
HEKIM (KASE-

IMZA)

ANKET FORMU (iLK GORUSMEDE DOLDURULACAKTIR)

A. GENEL BILGILER

1. Dogum Tarihi: Yas (Yil):
2. Egitim Durumunuz:
a. Okur yazar b. Tlkokul c. Ortaokul d. Lise e. Universite
3. Egitim sliresiz.......ooevvviiniiinnnnn.. Yil
4. Medeni hali: a. Evli b. Bekar
5. Mesleginiz:
a. Ev kadimi b. Memur c.Isci  d. Serbest meslek e.Diger (coovvevviniinininn, )

B.GENEL SAGLIK DURUMU VE HASTALIGA OZGU BiLGILER

6. MS tanis1 doktor tarafindan ne zaman konuldu?
............................ yil 6nce

7. Tedaviniz ne zamandir devam etmektedir?

8. Ailede MS oykiisii: a. Var (yakinlik derecesi:..................... )b. Yok

9. Son iki yilda kag atak gecirdiniz: ...........c.cooiiiiiiiiiiiii e kez atak gecirdim.
10. MS disinda doktor tarafindan tanist konmus bagka bir hastaliginiz var mi1?

a. Evet b. Hayir (14. Soruya geginiz)

11. Cevabiniz “evet” ise doktor tarafindan tanis1 konmus diger saglik sorunlariniz nelerdir?
e  Sismanlk
e Kalp damar hastaliklar
e Ulser gastrit
e Diyabetes mellitus
e Hipertansiyon
e Bobrek hastaliklar
e Refli
e Anemi
e Karacigersafrakesesi hastaliklar1
e Hiperlipidemi

L D < TP
12. MS ile ilgili suanda kullanmakta oldugunuz ilaglar nelerdir?
ilac ads Kullanmim Miktar ilac ads Kullanim Miktar:

siiresi (mg/adet) siiresi (mg/adet)

13. MS i¢in kullandiginiz ilaglar disinda kullanilan ilaglar nelerdir?
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Ila¢ ady Kullanim Miktar1 ila¢c ad1 Kullanim Miktar1
siiresi (mg/adet) siiresi (mg/adet)

14. Son bir ay i¢inde vitamin mineral ya da besin destegi kullandiniz m1?

Vit/min/besin Kullanim Miktar Vit/min/besin Kullanim Miktar
destegi adi siiresi (mg/adet) destegi adi siiresi

BESLENME DURUMU VE ALISKANLIKLARINA AiT BiLGILER

15. Hastalik tanis1 koyulduktan sonra herhangi bir yiyecege karsi intolerans ya da alerji gelisti mi?

a. Evet (hastaliktan
10 4 Pt tilketemiyorum)
b. Hayir (19. Soruya ge¢iniz)
16. Sigara kullantyormusunuz?

a. Bvet (.....Adet/Glin,Ay,Y1l) b. Hay1r ¢. Biraktim
* Kag yildir sigara igiyorsunuz?........... yil
* *Kag yil sigara igtiniz? ................. yil

17. Alkol kullaniyor musunuz?
1.Hay1r 2. EVEt (SUC:. vttt e, )

Cevabiniz “evet” ise;

ALKOL TURU MIKTAR SIKLIK (GUN/HAFTA/AY)
Bira

Sarap

Raki

Diger

18. Giinde kac¢ 6giin yemek yersiniz? ............... F:) | : T, ara

19. Ana 6giinlerinizi atlar misimz?

1.Evet (6giin adi............... ) 2.Hayir 3. Bazen(6giin adu............... )

20. Ogiin atlama nedeniniz nedir?

1. Zaman yetersizligi 2. Cani istemiyor, istahsiz 3. Useniyor

4. Aliskanlig1 yok 5. Diger

21. Simdiye kadar herhangi bir konuda beslenme egitimi aldiniz m1?

1. Evet (kimden............oootiiiiiiiiiiiiiiineeeenennen, )

2. Hayr

22. Hastaliginizla ilgili bir diyet uyguluyor musunuz? (doktor, diyetisyen tarafindan 6nerilen)
Lo EVEt (e )

2.Hayir

23. Catal, bigak vs kullaniminda zorluk ¢ekiyor musunuz?

1. Evet (Belirtiniz...........ccooevviiiiiinniiininnnn, ) 2. Hayrr

24. Son 6 ayda viicut agirliginizda bir degisme oldu mu?
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1. Evet ..o arttl/....c.coceeeeeee azaldi

2. Hayir

25. MS tanis1 konulduktan sonra besin tiiketiminizde herhangi bir degisiklik yaptiniz m1?
1.Evet

ACGIKIAYINIZ oo e e
2.Hayir
ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE EL KAVRAMA GUCU
Antropometrik Olciimler: 1. Hafta 6. Hafta 12. Hafta
Agirlik (kg)
Boy (cm)

Bel Cevresi (cm)

Kal¢a Cevresi (cm)

Bel Kal¢a Oram

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Ust Orta Kol Kas Cevresi (cm)
Triseps Deri Kivrim Kalinhg:
(cm)

1. hafta 6. hafta 12. hafta
1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 2. 3.
Olciim olciim oOlciim oOlgiim  Olgiim  dlgiim  dlgiim  dlgiim  dlgiim

Sag el
Sol el
ortalama

El kavrama
giicii

BiYOKIMYASAL BULGULAR SONUC FORMU:

1. Hafta 6. hafta 12. hafta

Glikoz

Achk insiilini
T. Kolesterol
LDL

HDL

TG

ALT

AST
Albiimin
Kreatinin
CRP
Hemoglobin
Hematokrit
EDSS SKORU
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AKDENIZ DIiYETi UYUM OLCEGI

(Her izlem i¢in Cahsma Giinliigiinde Yer Alacaktir)

Mutfakta yag olarak daha ¢ok
zeytinyagi kullanimi

1. hafta 6. hafta 12. hafta
Gince 2 porsiyon veya daha fazla sebze

tiikketilmesi (>1 porsiyon ¢ig ya da salata

olaraki

Giinde bir porsiyondan daha az kirmizi

et, hamburger, etli yemek ya da et

iiriinleri (salam,sosis vb) tiikketilmesi

Giinde bir porsiyondan daha az sekerli
Veia iazh icecek tiikketilmesi
Haftada 3 porsiyon veya daha fazla

kurubaklagillerin tiiketilmesi

Haftada 3 kezden daha az ev yapimi
olmayan kek, kurabiye, biskiivi,
muhallebi gibi tath veya hamur isleri
ogaca,borek vb.) Tiketilmesi

Jkirmizi et (dana/koyun/kuzu eti, sucuk,
sosis, kofte vb) yerine beyaz et
(hindi/tavuk eti ) tiiketiminin tercih
edilmesi

SKOR
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MULTIPLE SKLEROZ YASAM KALITESi (MSYK)-54 ENSTRUMANI
(Her izlem I¢in Cahsma Giinliigpiinde Yer Alacaktir)

Bu sorular sizin sagliginizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir. Her bir soruya asagidaki
rakamlardan (1,2,3,4,..) birini isaretleyerek cevap veriniz. Eger sorularin cevabindan emin degilseniz,
litfen verebileceginiz en iyi cevabi verin ve ve cevaba ait agiklamayi kosesine yaziniz. Formun
okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyaciniz oldugunda, Litfen yardim istemekten
cekinmeyin.

1. Genel saghiginiz hakkinda neler soyleyebilirsiniz? (bir rakami isaretleyin)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Biraz iyi 4
Kot 5

2. Bir yil 6ncesi ile kiyasladiginizda simdiki saglik durumunuzu genel olarak nasil
degerlendirirsiniz? (bir rakami isaretleyin)
Bir y1l 6ncesine gore simdi ¢cok daha iyi 1
Bir y1l 6ncesine gore simdi biraz daha iyi 2
Hemen hemen ayni 3
Bir y1l 6ncesine gore simdi biraz daha kotii 4
Bir yil 6ncesine gore simdi ¢ok daha kotii 5
3-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin icinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Sagliginiz
bu aktiviteleri yapmanizi kisitlhiyor mu?

Her satirda 1,2 veya 3 rakamlarindan  Evet, Evet, biraz Hayir, kisith
birini igaretleyiniz. kisitlt kisitlt degil

3. Kosma, agir esyalar: kaldirma, 1 2 3
agir sporlara katilma gibi agir

aktiviteler

4. Masay1 hareket ettirme, elektrik 1 2 3

siipiirgesini itme, bowling veya golf
oynama gibi orta siddetli aktiviteler

5. Ahsveris torbalarini kaldirma 1 2 3
veya tasima

6. Birkag¢ kat merdiven ¢ikma 1 2 3
7. Bir kat merdiven ¢cikma 1 2 3
8. Egilme, comelme veya diz iistiine 1 2 3
gelme

9. 1600 metreden fazla yiiriime 1 2

10. Birka¢ Sokak yiiriime (500- 1 2 3
1000m)

11. Bir Sokak yiiriime (200m) 1 2 3
12. Banyo yapma veya giyinme 1 2 3

13-16. Son 4 hafta icinde fiziksek sagliginizin sonucu olarak isinizde veya diger diizenli giinliik
aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini yasadiniz mi1?

13. Isyerinde ve diger aktivitelerimde harcadigim zamam EVET HAYIR
azalttim

14. istedigimden daha az basarihyim 1 2

15. Isim veya diger aktivitelerimin ¢esidinde kisitlanma oldu 1 2

16. Isimi veya diger aktivitelerimi yerine getirmede zorluk ¢ektim 1 2

17-19. Son 4 hafta iginde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi) sonucu olarak
isinizde veya diger diizenli giinliik aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini yagadiniz mi?
EVET HAYIR

17. isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadigim zamam 1 2
azalttim?
18. Istedigimden daha az basariliydim 1 2
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19. isimi veya diger aktivitelerimi her zamanki gibi dikkatli 1 2
yapmadim
20. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla veya katildiginiz gruplarla yaptiginiz sosyas aktivitelerinizi ne
kadar etkiledi? (bir rakami igaretleyiniz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derece etkiledi 3
Oldukea etkiledi 4
Asiri derecede etkiledi 5

21. Son 4 hafta icinde ne kadar viicut agriniz vardi? (bir rakamu isaretleyiniz)

Hig yok 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta siddette 4
Siddetli 5

Cok siddetli 6
22. Son 4 hafta icinde agr1 sizin normal islerinizi (hem sizin disindaki hem de evin igindeki) ne
kadar etkiledi? (Bir rakamu isaretleyiniz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derece etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asir1 derecede etkiledi 5

23-32. Bu sorular size son 4 hafta icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle nasil
ilgili olduguna dairdir. Her bir soru i¢in liitfen kendinize en yakin olan cevabi isaretleyin(her
satirda bir rakam isaretleyiniz)

Her Hemen Genellikle Bazen Nadiren Higbir
zaman  hemen her zaman
zaman
23. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire tamamen
enerji doluydunuz?
24. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire cok sinirli
bir kisiydiniz?
25. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire hicbir seyin
sizi neselendiremeyecegi
kadar kendinizi ¢okiintii
icinde hissettiniz?
26. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire sakin ve
baris¢cildiniz?
27. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire ¢ok enerjiniz
vardi1?
28. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire umutsuz ve
cesaretsizdiniz?
29. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire kendinizi
yipranmis hissettiniz?
30. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
kadar siire mutlu bir
kisi oldunuz?
31. Son 4 hafta i¢inde; ne 1 2 3 4 5 6
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kadar siire kendinizi
yorgun hissettiniz?

32. Son 4 hafta i¢inde; ne
kadar siire sabahlari
uyandigimzda kendinizi
dinlenmis hissettiniz?

1

33. Son 4 hafta icinde fiziksel sagligimiz veya ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi
(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir rakam isaretleyiniz)

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlar 3
Biraz 4

Higbir zaman 5

34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin i¢cin DOGRU veya YANLIS (Her satirda bir rakam

igaretleyiniz)
Kesinlikle Genellikler Emin Genellikle  Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlis
34,  diger insanlardan 1 2 3 4 5
daha kola hasta olurum
35. tamdigim  diger 1 2 3 4 5
insanlar kadar
saghkliyim
36. saghgimin daha 1 2 3 4 5
kotiiye gidecegini
beklerim
37. saghgim 1 2 3 4 5
miikemmel
SAGLIKLA iLGILi ENDIiSE

(Her soruda bir rakam isaretleyiniz)

Her

Hemen Genellikle Bazen

zaman hemen her

Zzaman

Nadiren Higbir
zaman

38. Son 4 hafta icinde ne
kadar siire saghk
problemleriniz
nedeniyle cesaretinizi
kaybettiniz?

39. Son 4 hafta i¢inde ne
kadar siire saghginizla
ilgili endise duydunuz?
40. Son 4 hafta i¢cinde ne
kadar siire saghginiz
yasaminizda bir iiziintii
kaynagi oldu?

41. Son 4 hafta i¢inde ne
kadar saghk
problemleriniz
nedeniyle
zayifladigimzi
hissettiniz?

2 3 4
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BIiLiSSEL FONKSiYON
(Her soruda bir rakam isaretleyiniz)

Her Hemen Genellikle Bazen  Nadiren Higbir
zaman  hemen her zaman
zaman
38. Son 4 hafta i¢inde 1 2 3 4 5 6
dikkatinizi vermede veya
diisiinmede zorluk
cektiniz?
39. Son 4 hafta i¢inde bir 1 2 3 4 5 6

aktivite iizerinde uzun
siireli dikkatinizi
vermede zorluk cektiniz?
40. Son 4 hafta i¢inde 1 2 3 4 5 6
hafizamizla ilgili
sorunlarimiz oldu?
41. Son 4 hafta icinde aile 1 2 3 4 5 6
iiyeleri veya arkadaslariniz
sizin

hafizamizda veya
dikkatinizi

vermede problemleriniz
oldugunu fark ettiler?

CINSEL YASAM
46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminizdan ne kadar memnun oldugunuzla
ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta i¢indeki yasaminizla ilgili miimkiin oldugu kadar dogru
cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta i¢cindeki asagidaki sorunlar sizin i¢in ne kadar problem olmustu?
(her satirda bir rakamui isaretleyiniz)

ERKEK Problem  Cok az Biraz Cok fazla
degildi problem oldu  problem oldu problem oldu

46. Cinsel ilgi azhg1 1 2 3 4

47.Sertlesme veya sertlesmeyi 1 2 3 4

siirdiirmede zorluk

48. Cinsel doyuma ulasma 1 2 3 4

giicliigii

49. Cinsel esi memnun etme 1 2 3 4

yetenegi

KADIN Problem Cok az Biraz Cok fazla
degildi problem problem problem

oldu oldu oldu

46. Cinsel ilgi kaybi 1 2 3 4

47. Yetersiz vajinal 1slanma 1 2 3 4

(haznede 1slanma)

48. Cinsel doyuma ulasma 1 2 3 4

giicliigii

49. Cinsel esi memnun etme 1 2 3 4

yetenegi

50. Genel olarak son 4 hafta i¢inde cinsel yasaminizdan ne kadar memnun oldunuz?

Cok memnun 1

Biraz memnun

Ne memnun ne memnuniyetsiz
Biraz memnuniyetsiz

Cok memnuniyetsiz

[V, I SN VS I \S)

51. Son 4 hafta i¢inde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaglariniz veya kaldiginiz
grup i¢indeki sosyal aktiviteleriniz ne kadar etkiledi?
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Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derece etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asirt derecede etkiledi 5
52. Son 4 hafta boyunca agriniz yagamdan zevk almanizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derece etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asirt derecede etkiledi 5

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki olgekten bir rakami

isaretleyiniz.
| | | | |
8

I | | | | |
10 =) 7 6 5 4 3 2 1 [s]
Miimkiin olan en
iyi yasam kalitesi

Miimkiin olan en kotii
yasam kalitesi

54. Yasaminizla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlar?

Korkung 1

Mutsuz

Cogunlukla memnun degil

Karisik-esit derecede memnun ve memnun degil

Cogunlukla memnun

Cok memnun

Harika 7
MULTIPLE SKLEROZ YASAM KALITESI (MSYK)-54 ENSTRUMANI SONUC TAKIiP
FORMU

AN D B~ W

UYGULANAN HAFTA SKOR

1. HAFTA

6. HAFTA

12. HAFTA




BESIiN TUKETIM KAYDI FORMU ORNEGI

(Her izlem i¢cin Cahsma Giinliigiinde Yer Alacaktir)

OGUNLER YEMEK ADI | iCINDEKILER | MIKTAR (gr)

SABAH

ARA OGUN

OGLE

ARA OGUN

AKSAM

GECE

177



1 GUNLUK FizZiKSEL AKTiVITE FORMU
(Her izlem i¢cin Cahsma Giinliigiinde Yer Alacaktir)

178

Saat | Dakika | Aktivite | Saat | Dakika | Aktivite | Aktivite tiirii Kod
00 00-14 12 00-14 | 5 | 1
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
01 00-14 13 00-14 Uzanarak yapilan isler ............ 2
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
02 00-14 14 00-14 Oturarak yapilan isler ............... 3
15-29 15-29 Ofis isleri,ev isleri,araba siirme,
30-44 30-44 kagit oynama,balik tutma
45-59 45-59
03 00-14 15 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 Ayakta yapilan hafif aktiviteler ... 4
45-59 45-59 Ev temizleme,yemek yapma,
04 00-14 16 00-14 ¢amagsir ve bulagik yikama
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
05 00-14 17 00-14 Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 5
15-29 15-29 Yiiriime,bahge bostan isleri,
30-44 30-44 siit sagma,boya isleri
45-59 45-59
06 00-14 18 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 Ayakta yapilan orta aktiviteler ... 6
45-59 45-59 tarla isleri,agac kesme,hamallik,
07 00-14 19 00-14 ingaat
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
08 | 00-14 20 | 00-14 HAFIF egzZersiz .......ccuueeeeeevennnnnnns 7
15-29 15-29 Aerobik,hizli yiiriime
30-44 30-44
45-59 45-59
09 00-14 21 00-14
15-29 15-29 ORTA egZersiz «..ccoevvvvvieiniecnnnnn. 8
30-44 30-44 Voleybol ,tenis,bilardo
45-59 45-59
10 00-14 22 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44 AGIR €8ZEISIZ vvvvennneeeeeeeeeeeannnns 9
Basketbol,yiizme,viicut gelistirme, Uzakdogu
45-59 45-59 sporlari
11 00-14 23 00-14
15-29 15-29
30-44 30-44
45-59 45-59
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BECK DEPRESYON OLCEGI
(Her izlem I¢in Cahsma Giinliigiinde Yer Alacaktir)
Bu form kendinizi bir hafta i¢erisinde nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olugmaktadir. Her maddenin karsisindaki cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan
yani sizi en iyi ifade edeni isaretlemeniz gerekmektedir

1. (0)iizgiin ve sikintili degilim

(1)kendimi {izgilin ve sikintili hissediyorum

(2)hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum
(3)o kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum

12. (O)karar verirken eskisinden daha fazla giiglilk
¢ekmiyorum

(1)eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
(2)eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum
(3)artik hi¢bir konuda karar veremiyorum

2. (0)gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim
(1)gelecek i¢in karamsarim

(2)gelecekten bekledigim hicbir sey yok

(3)gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor

13. (O)her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum
(1)aynada kendime her zamankinden k&tii goriiniiyorum
(2)aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum

(3)kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum

3. (0)kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum
(1)baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum
(2)gegmise baktigimda basarisizliklarla oldugunu goriiyorum
(3)kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum

14. (0)eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum

(1)her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor
(2)ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum
(3)artik higbir is yapamiyorum

4. (O)her seyden eskisi kadar zevk aliyorum

(1)bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum
(2)artik higbir sey bana tam anlamryla zevk vermiyor
(3)her seyden sikiliyorum

15. (0)uykum her zamanki gibi

(1)eskisi gibi uyuyamiyorum

(2)her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve tekrar
uykuya dalamiyorum

(3)sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum

5. (0)kendimi herhangi bir bicimde huzursuz hissetmiyorum
(1)kendimi zaman zaman suglu hissediyorum

(2)kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum

(3)kendimi her zaman suglu hissediyorum

16. (0)kendimi her zamankinden daha yorgun
hissetmiyorum

(1)eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum

(2)her sey beni yoruyor

(3)kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum

6. (0)kendimden memnunum
(1)kendimden pek memnun degilim
(2)kendime kizginim

(3)kendimden nefret ediyorum

17. (0)istahim her zamanki gibi
(1)eskisinden daha istahsizim
(2)istahim ¢ok azald1

(3)hicbir sey yiyemiyorum

7. (0)baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum
(1)hatalarim ve zay1f taraflarim oldugunu diigiinmiityorum
(2)hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum

(3)her seyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep kabahati
kendimde artyorum

18. (0)son zamanlarda zayiflamadim

(1)zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 kg verdim
(2)zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 kg verdim
(3)zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 kg verdim

8. (0)kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

(1)kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama
yapmiyorum

(2)kendimi 6ldiirmek isterdim

(3)firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriiriim

19. (0)sagligimla ilgili kaygilarim yok

(1)agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor
ve bu durum beni endiselendiriyor

(2)sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum

(3)saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey diisiinemiyorum

9. (0)icimden aglamak geldigi pek olmuyor
(1)zaman zaman i¢imden aglamak geliyor
(2)¢ogu zaman agliyorum

(3)eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum

20. (0)sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok
(1)eskisine oranla sekse ilgim az

(2)cinsel istegim ¢ok azaldi

(3)hig cinsel istek duymuyorum

10. (0O)her zaman oldugundan daha cani sikkin ve sinirli
degilim

(1)eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum
(2)her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum

(3)canimt sikan seylere bile artik kizamiyorum

21. (0O)cezalandirilmas: gereken seyler yaptigimi
sanmtyorum

(1)yaptiklarimdan otiirli cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum

(2)cezami ¢cekmeyi bekliyorum

(3)sanki cezami bulmusu gibi geliyor

11. (0)baskalari ile goriisme, konusma istegimi kaybetmedim
(1)eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum
(2)biriyle goriisiip konusmak hig i¢imden gelmiyor

(3)artik gevremde hi¢ kimseyi istemiyorum

BECK DEPRESYON SKALASI SONUC TAKIiP FORMU:

1.  hafta

6. Hafta 12. hafta

TOPLAM PUAN
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EK-5: Tibbi Beslenme Tedavisi ve Egitim Basliklarini Igeren Form

MULTIPLE SKLEROZ HASTALARINA OZEL TIBBi BESLENME TEDAVISi
ONERILERI

* Sebze ve meyve tiiketimini arttiriniz. Sofranizda her renkten sebze bulundurmaya ¢aliginiz.
Giinde 1-2 porsiyon meyve ve her ana ¢giinde salata ve/veya sebze yemegi tiiketiniz.

* Abur cubur ve fast food tiiketiminden ka¢ininiz. Hazir iiriinler yerine yerine ceviz, findik,
meyve gibi saglikli atistirmaliklar tercih ediniz. Hazir meyve sulari, kolali igecekler yerine
taze sikilmis meyve sulari, ayran, siit tiikketiniz. Sucuk, salam, sosis, pastirma gibi islenmis
gidalar ve hazir besinlerden miimkiin oldugunca kagininiz.

» Basit seker (cay sekeri) tiketmeyiniz. Besinlerde dogal olarak bulunan sekerlerle
(meyvelerdeki gibi) tath isteginizi bastirmaya calisabilirsiniz. Orn: Meyveli Yogurt

* Kirmiz1 eti haftada en fazla 2 kez tiiketiniz. Bu sikligin {izerine ¢ikmayiniz. Tercihen az
yagli dana kiymadan izgara/yagsiz tavada, firinda kofte tliketebilirsiniz. Aldigimiz etin
yaginin miimkiin oldugunca az olmasina 6zen gosteriniz. Beyaz et (balik/tavuk/hindi eti)
benzer pisirme yontemleri ile ya da haslama yontemini kullanarak yagsiz kisimlarindan
armdirilmis sekilde tiiketebilirsiniz.

* Haftada en az 2 kez kurubaklagil (kurufasulye, nohut, mercimek) tiiketiniz. Kuru
baklagiller hem protein hem de enerji kaynagi olmanin yani sira ayni zamanda lif oram
agisindan zengin ve faydalidir.

e Tam tahil iriinleri tercih ediniz. Tam bugday iriinleri yiiksek lif kaynaklaridir ve
saflagtirilmamis olmalarindan o&tiirii vitamin, mineral ve antioksidanlar agisindan daha
besleyicilerdir. Orn: piring pilavi yerine bulgur pilavi, beyaz ekmek yerine tam bugday

* Yag tiiketiminiz azaltin. Yemekleri ve tiiketeceginiz besinleri az yaghh ya da yagsiz
olanlarindan tercih ediniz. 1 kg sebze yemegine en fazla 2 yemek kasig1 siviyag (tercihen
kavrulmamis zeytinyagi) ile pisirebilirsiniz. Etli sebze yemeklerine ayri1 olarak yag
eklemeniz gerekli degildir.

* Doymus yag tiiketimini azaltin. Siit, yogurt, peynir gibi hayvansal iiriinlerin yapisinda
dogal olarak doymus yag bulundugundan bu iiriinlerin yarim yagli ya da yagsiz olanlarini
tercih ediniz ve kaymak kisimlarini tiiketmeyiniz. Tereyagi, margarin gibi kat1 yaglardan
uzak durunuz. Yiyecekleri kizartmak ve kavurmak yerine haslama, firinda ve 1zgara/yagsiz
tavada pisirme yontemlerini tercih ediniz.

* Doymamis yag igerigini arttiriniz. Ay¢icek yagi, misir 6zii yagi, zeytinyagi gibi sivi yaglari
karistirarak kullanabilirsiniz. Orn: yemeklere aygigek/misirdzii yagi, salatalara zeytinyagi

gibi... Giinde 2 adet ceviz ya da 5-6 adet badem ara Ogiinlerde atistirmalik olarak
kullanilabilir. Haftada en az 2 kez balik tiiketmeyi ihmal etmeyiniz.

* Tuz tiketimini smirlandiriniz. Yetiskinler i¢in Onerilen giinliik tuz tiikketim miktar1 5
gramdir. Sofranizda tuz bulundurma alisgkanliginizdan vazgeginiz.

* Fiziksel aktivitenizi ihmal etmeyiniz. Giinde yarim saat orta tempoda yiiriiyiis yapiniz.

* Su tiketiminize 6zen gosteriniz. Giinde 2-3 litre su tiiketiniz. Cay, kahve vb i¢ecekler su
tilketiminize dahil degildir.
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EK-6: Arastirmada Kullanilan Sinbiyotik ve Plasebo Uriin Uretimine iliskin Bilgiler

WEWE  1379-KIW4-YWLA-FSHM-189M
Q AJZEORFEOMAY

Buillding #5, Cwacheon Government Complex, 47 Gwanmoon—ro, Gwacheon—si, Gyeonggi—da,
Korea, Tel+88-2-21 10-80000 Fax:+82-2-21 10-0080]

Certificate No. : MFDS FID - 2018135850

CERTIFICATE GOOD MANUFACTURING
PRACTICES APPLIED ESTABLISHMENT

MM/DD/YY 11/14/18

This is to certify that the followi 3 GMF‘ applied establishment in

accordance with the Article 22 1 ; i
Article 26 the Enforcement Rul I Food Act.

B Name of Representative ©
B Name of registered Production

B Name of registered Quality Control Manager © Kwang - Yong Kim

W Notice ©  This cortificate is valid only for Health Fuctional Food manufactured by Good
Matiufacioring Practices Applied Ma.nLifapWs, J
B Approval Date © 20181114 - -

SiEnaturt;'i }ﬂ? AW sun

Director of General Services Divizsion
Gyeongin Regional Food & Drug Administration

W HRemsrks :

Republic of Korea

This e tifiicote wess | ==ued by Internet and can bevarllied at Food Sadety Korea Sitelhttp:/ fwww foodsafetykoneago. ki)



EK-7: Saglhkli Yeme Indeksi-2015 Igerigi ve Puan Standartlari
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Healthy Eating Index-2015 components, point values. and standards for scoring

Component

Maximum points

Standard for maximum score

Standard for minimum score of zero

Adequacy

Total Fruats

Whole Fruits

Total Vegetables
Greens and Beans
Whole Grains
Dairy

Total Protein Foods

Seafood and Plant Protemns

Fatty Acids
Moderation
Refined Grains
Sodium
Added Sugars
Saturated Fats

10
10

10

10
10
10
10

=0.8 ¢ equvalents/1,000 keal
0.4 ¢ equvalents/1,000 keal
=1.1 ¢ equivalents/1,000 keal
=0.2 ¢ equvalents/1,000 keal
>1.5 oz equivalents/1,000 keal
>1.3 ¢ equvalents/1,000 keal
=2.5 oz equivalents/1,000 keal
=0.8 ¢ equvalents/1,000 keal

(PUEAs s MUEAs D) /SEAS 22 5

<1.8 oz equivalents/1,000 kecal
<1.1 g/1,000 keal

<6.5% of energy

<8% of energy

No fruit

No whole fruit

No vegetables

No dark green vegetables or beans and peas
No whole grains

No dairy

No protein foods

No seafood or plant proteins

(PUFAs+MUFAs)/SFAs <1.2

=43 oz equivalents/1,000 kcal
>2.0 g/1,000 kcal

>26% of energy

>16% of energy

TPUEA s=polyunsaturated fatty acids.

b .
MUFAs=monounsaturated fatty acids.

“SFAs=saturated fatty acids.



EK-8: Biyokimyasal Bulgularin Referans Degerleri
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Referans degerler

Achk glikoz (mg/dL)
Achk insiilini (IU/mL)
Total kolesterol (mg/dL)
LDL kolesterol (mg/dL)
HDL kolesterol (mg/dL)
Trigliserit (mg/dL)
ALT (U/L)

AST (U/L)

Albiimin (g/L)
Kreatinin (mg/dL)

CRP (mg/L)
Hemoglobin (g/dL)
Hematokrit (%)

74-106
2,6-24,9
90-200
30-100
40-60
0-150
0-41
0-37
35-55
0,7-1,2
0-5
12-16
40-54
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