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OZET

Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olceginin Gelistirilmesi: Gegerlik ve
Giivenirlik Cahismasi

Multipl Skleroz (MS), diinya genelinde ve Tiirkiye’de artan prevalansi ile dikkat ¢ceken, geng erigkinleri
etkileyen 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Kronik seyri nedeniyle bireylerin yagam kalitesinde belirgin
diisiislere yol agmakta ve artan saglik harcamalartyla ekonomik yiik olusturmaktadir. Multipl sklerozda
goriilen demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyonla iligkili inflamatuvar siiregler, beslenmeyi
hastaligin yonetiminde kritik bir faktor haline getirmektedir. Bu dogrultuda yiiriitiilen c¢alismada,
Multipl Skleroz Hastalarma Ozgii Beslenme Durumu Olgegi (MSBDO) gelistirilmis ve bu &lgegin
gegcerlik glivenirlik analizleri yapilmistir. Metodolojik desenle ve kesitsel arastirma modeliyle yiiriitiilen
calismada, 6lgek gelistirme siireci literatiir taramasi ve MS hastalar ile yapilan yar1 yapilandirilmig
goriigmeler dogrultusunda sekillendirilmis; taslak form 17 madde ile olusturulmugtur. Daha sonra 30
MS hastasma pilot uygulama yapilmistir. Psikometrik analizlerde 377 MS hastasindan elde edilen
veriler kullanilmigtir. Katilimcilarin yas ortalamasi 35,93 + 9,49 yil olup, %79,6’s1 kadin bireylerden
olusmaktadir. Gegerlik analizleri kapsaminda yiizey, kapsam, yap1 ve 6l¢iit bagintili gecerlik analizleri
yapilmistir. Kapsam gecerligi icin hesaplanan [-CVI degerleri 0,90—1,00 araliginda, S-CVI degeri ise
0,98 olarak bulunmustur. A¢imlayici faktor analizi sonucunda 6lgegin iki faktdrlii ve sekiz maddeden
olusan bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir. Faktor yiikleri birinci alt boyutta 0,645-0,693, ikinci alt
boyutta ise 0,708-0,835 araliginda degismektedir. Tiim maddelerin komiinalite degerleri 0,40’1n
iizerinde bulunmustur. Oz degerler incelendiginde, birinci alt boyut igin 2,248, ikinci alt boyut igin ise
2,060 olarak hesaplanmistir. Dogrulayict faktdr analizi sonucunda 6lgegin iki alt boyutlu yapist
dogrulanmig; modelin uyum indeksleri y*sd = 2,217, GFI = 0,982, CFI = 0,926, AGFI = 0,943,
NNFI/TLI = 0,891, IFT = 0,928 ve RMSEA = 0,081 olarak bulunmustur. Giivenirlik analizlerinde
Cronbach Alfa katsayilar1 birinci alt boyut i¢in 0,690, ikinci alt boyut igin 0,707 ve toplam 6lgek igin
0,646 olarak hesaplanmistir. Omega katsayilari ise sirasiyla 0,767, 0,716 ve 0,642 dir. Test-tekrar test
analizinde, toplam puan ve alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamuistir (p > 0,05), bu da 6lgegin zaman icinde tutarli sonuglar verdigini gostermektedir. Olgiit
bagintili gegerlik kapsaminda yapilan analizlerde, gelistirilen 6lgegin toplam puani ile Genel Beslenme
Davranis1 Envanteri arasinda negatif korelasyon (r =-0,353, p < 0,01); SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢cegi’nin
alt boyutlartyla da negatif yonde iliski saptanmistir. Ayrica, MS’nin ilerleme diizeyini 6lgen
Geniletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS) ile 6lgek puam arasinda diisik diizeyde pozitif
korelasyon (r = 0,204, p < 0,05) bulunarak yakinsak ve iraksak gecerligin saglandig1 gosterilmistir.
Sonug olarak, MSBDO, MS hastalarinin beslenme durumlarini sistematik bigimde degerlendirmek
tizere gelistirilmis, gecerli ve giivenilir bir aractir. Bu 6l¢ek, saglik profesyonelleri tarafindan klinik
uygulamalarda kullanilabilir ve beslenme durumu acgisindan risk altinda olan MS hastalariin erken
donemde belirlenmesine yardime1 olabilir.

Anahtar Soézciikler: Beslenme durumu, gecerlik, giivenirlik, 6l¢ek gelistirme, multipl skleroz



SUMMARY

Development of Nutrition Assessment Scale in Multiple Sclerosis Patients (MSNAS): A Validity
and Reliability Study

Multiple sclerosis (MS) is a significant public health concern that primarily affects young adults and
has been drawing increased attention due to its rising prevalence both globally and in Tirkiye. Its
chronic course leads to a marked decline in quality of life and poses a substantial economic burden
through increased healthcare expenditures. The inflammatory processes associated with demyelination
and axonal degeneration in MS highlight the critical role of nutrition in disease management. In this
context, the Nutrition Assessment Scale for patients with Multiple Sclerosis (MSNAS) was developed,
and its validity and reliability were assessed. This cross-sectional methodological study was conducted
following a scale development process that included a literature review and semi-structured interviews
with MS patients. A preliminary 17-item draft scale was developed and then piloted with 30 individuals
with MS. Psychometric analyses were carried out using data from 377 MS patients. The mean age of
the participants was 35.93 + 9.49 years, and 79.6% were female. Validity analyses included assessments
of face, content, construct, and criterion-related validity. The item-level content validity index (I-CVI)
ranged from 0.90 to 1.00, and the scale-level content validity index (S-CVI) was calculated as 0.98.
Exploratory factor analysis revealed a two-factor structure comprising eight items. Factor loadings
ranged from 0.645 to 0.693 for the first factor and from 0.708 to 0.835 for the second. All items had
communality values above 0.40. The eigenvalues were 2.248 and 2.060 for the first and second factors,
respectively. Confirmatory factor analysis supported the two-factor model, with acceptable model fit
indices: y*/df = 2.217, GF1 = 0.982, CFI = 0.926, AGFI = 0.943, NNFI/TLI = 0.891, IFI = 0.928, and
RMSEA = 0.081. Reliability analyses showed Cronbach’s alpha coefficients of 0.690 for the first
subscale, 0.707 for the second, and 0.646 for the total scale. Omega coefficients were 0.767, 0.716, and
0.642, respectively. Test-retest analysis revealed no statistically significant differences between
repeated measurements of total and subscale scores (p > 0.05), indicating temporal stability. In criterion-
related validity analyses, the total score of the developed scale was negatively correlated with the
General Dietary Behavior Inventory and with the subdimensions of the SF-36 Quality of Life Scale. A
low-level positive correlation was also found between the scale and the Expanded Disability Status
Scale (EDSS), indicating both convergent and divergent validity. In conclusion, the MSNAS is a valid
and reliable tool developed to systematically assess the nutritional status. This scale can be routinely
used by healthcare professionals in clinical practice and can help identify individuals at risk at an early
stage.

Keywords: Nutritional status, validity, reliability, scale development, multiple sclerosis
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyerek demiyelinizasyona
ve norodejenerasyona neden olan kronik bir hastaliktir (McGinley vd., 2021). Etiyolojik
acidan oldukga karmasik ve ¢ok faktdrlii bir yapiya sahip olan bu hastalik, diinya genelinde
yaklagik ti¢ milyon insam etkilemektedir (Walton vd., 2020). Son on yilda kiiresel olarak MS
prevalansinda %30'luk bir artis olmus, bu durum hastaligin halk saglig: tizerindeki yiikiinii
daha da artirmigtir. Multipl skleroz, kadinlar1 erkeklere gore iki kattan daha fazla bir oranda
etkilemekte ve geng yetiskinlerde kalic1 sakatligin baglica nedenleri arasinda yer almaktadir
(Ramagopalan ve Sadovnick, 2011). Mevcut kanitlar MS gelisiminde genetik yatkinliklarin
yani sira ¢evresel faktorlerin de belirleyici rol oynadigini ortaya koymaktadir. Enfeksiyonlara
maruziyet, sigara igme, obezite ve yetersiz D vitamini seviyesi gibi pro-inflamatuvar siiregleri
tetikleyen unsurlar, hastaligin baslamasinda ve ilerlemesinde etkili olabilmektedir (Waubant
vd., 2019). Multipl sklerozun patofizyolojisinin aydinlatilmasinda 6nemli ilerlemeler olmasina
ragmen altta yatan mekanizmalar tam olarak agiklanamamustir (Huang vd., 2017). Patogenezi
net olarak acgikliga kavusturulamamis olsa da tedavi segeneklerinin cesitliligi giderek
artmaktadir (Diebold ve Derfuss, 2016). Multipl skleroz i¢in farmakolojik ilaclar1 destekleyici
alternatif tedaviler arasinda yer alan beslenme miidahaleleri MS hastalar i¢in ilgi ¢ekici bir
secenek olarak One ¢ikmaktadir. Ayrica MS'nin hem etiyolojisinde hem de patogenezinde
beslenmenin 6nemini vurgulayan pek ¢ok calisma vardir (AlAmmar vd., 2021; Katz Sand,
2018; Yadav vd., 2014). Ancak MS'de diyet Oriintiisii ve ilerlemis hastaligin beslenme durumu
tizerindeki etkisi daha az arastirilmistir. Bununla birlikte obezite ve yetersiz beslenme,
hastaligin seyri tizerinde olumsuz sonuglar dogurabilir. Ayrica hastalifa bagl ortaya c¢ikan
biligsel bozukluklar, disfaji ve ilag tedavisinin yan etkileri beslenme durumunun bozulmasina
sebep olabilir. Multipl sklerozda diyet yonetimi, tan1 konuldugu anda beslenme durumunun

degerlendirilmesi ve uygun saglikli beslenme 6nerileri ile baglamalidir.

1.1. Multipl Skleroz

Multipl skleroz, norodejeneratif bir hastalik olup MSS’nin demiyelinizasyonu ile
ortaya cikmaktadir. Otoimmiin bir hastalik olan MS hem demiyelinizasyonla birlikte
inflamasyon hem de astroglial proliferasyon (gliosis) ve nérodejenerasyon ile karakterize
edilmektedir (Hauser ve Cree, 2020; Lublin vd., 2014). Ozellikle geng yetiskinlik déneminde
ortaya ¢ikan ve norolojik hasarin baslica nedenleri arasinda yer alan MS’nin, Uluslararasi
Multipl Skleroz Federasyonu (MSIF) tarafindan diinya ¢apinda {i¢ milyona yakin insan
etkiledigi belirtilmektedir (Feigin vd., 2019; MSIF, 2020).



1.1.1. Multipl Sklerozun Tarihg¢esi

Kaynaklara gére MS’nin tarihgesi 14. yiizyilin sonlarina dayanmaktadir. Hollanda’da
yasayan Aziz Ludwina, kayitlara gegen ilk MS vakas1 olarak bilinmektedir. St. Ludwina, 16
yasinda paten kayarken diismiis ve ardindan ataklar halinde birgok semptomu (kas gii¢siizliigii,
gbrme kaybi, vb.) ortaya ¢ikmistir. St. Ludwina giderek artan sikayetleri sonucu 1433 yilinda
hayatim1 kaybetmistir (Murray, 2009). Bundan yaklasik ii¢ yiiz y1l sonra, Ingiltere Kral1 III.
George’un soyundan gelen ve Krali¢e Victoria’nin kuzeni olan Augustus d'Este 26 y1l boyunca
tuttugu giinliikte MS'nin ileri semptomlarim yazmugtir. ilk semptomunu 28 yasinda gegici
optik norit olarak gegiren Augustus d'Este, daha sonralar tekrarlayan motor semptom ataklar
ve alt ekstremite giicsiizligii yasayarak 1848 yilinda yasamim yitirmistir. O dénemlerde bu

hastalik genel olarak “fonksiyonel tipte parapleji” olarak tanimlanmigtir (Murray, 2009).

Charles-Prosper Ollivier d'Angers, 1824'te "Maladies de la moelle ‘epini'ere"
(omurilik hastaliklar) {izerine yaymladigi (17 yasinda erkek bireyde, kaplicada daha da
kétiilesen yiiriime giicliikleri ve mesane rahatsizliklan ile karakterize epizodik zayifligin
oldugu) bir vaka raporunda siringomiyelini patalojik ve klinik goriiniimii agisindan farkli bir
boyutta tanimlayarak bir dizi ndrolojik durumu farklilagtirmistir. Bu ¢alisma, MS’nin ilk
modern klinik tanmmmini igermektedir (Ebers vd., 1995). Robert Carswell, 1838'de
“Pathological Anatomy” adli kitabinda ndropatolojideki gelismeler ve beynin otopside
sistematik olarak incelenmesi ile birlikte hastalig1 spinal kord ve ponsun 6zel hastalikli durumu
olarak tamimlamistir. Yine aymi zamanlarda Fransa'da Jean Cruveilhier, dort tane otopsi
sonucunda benzer gdzlemlerde bulunmus ve bu vakalardan birisinde yutma gii¢liigii ve gérme
bozukluklar: ile iligkili ilerleyici uzuv zayifliklarini lezyonlara atfederek hastaligin klinik
tanimini1 yapmustir. Tim bu unsurlari birlestirip MS’yi ayrintili olarak tanimlayarak "scl erose
en plaques" ismini veren bilim adami Jean-Martin Charcot'tir. Multipl sklerozun kapsamlt
tanimin1  1868'de verdigi {i¢ konferansta yapip sonrasinda lezyonlari makroskobik ve
mikroskobik ¢izerek yaymlamistir (Murray, 2004). Multipl sklerozun kalitsal bileseni ilk
olarak Emnst Leyden tarafindan 19. yilizyilin ortalarinda 6ne siiriilmiistiir. Curtius ve
Almanya'daki diger bilim adamlari, 1930'larda MS epidemiyolojisinin genetik y&nlerini

sistematik bir sekilde degerlendirmeye baglamistir (Ebers vd., 1995).

Multipl skleroz hakkindaki bilgileri ileriye tasiyan son teknolojik gelisme ise
goriintiileme teknikleri ve 6zellikle de 1981 yilinda Londra'da [an Young tarafindan tanitilan
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) taramasidir (Young vd., 1981). Manyetik rezonans

gorlintiileme gilinlimiizde de MS’de tani, aywrict tani, izlem, tedavi yanitinin



degerlendirilmesinde énemini korumaktadir. Tarihsel siiregte MRG teknigi ile tan1 kriterleri
gelistirilmis olup MS’nin tami ve izleminde kullanilmistir. Tami kriterlerinin MRG ile
kullaniminin giincellemeleri Fazekas (1988), Paty (1988), Barkhof (1997), McDonald (2001),
McDonald (revize 2005), Swanton (2006), McDonald 2010 ve 2017 kriterleri olarak
siralanabilir (Rovira vd., 2009; Thompson vd., 2018).

[lerleme hizlar1 ve klinik tablodaki akut ataklar acisindan farklilik gosteren MS
hastaliginin fenotipleri 19. yiizyilin sonlarinda farkli isimlerle tanimlanmistir. Ancak o
donemlerde bu siniflandirmalar konusunda fikir birligi olusmamigtir. Standartlagtirilmis bir
terminoloji ise 1995 yilinda (birincil ilerleyici, ikincil ilerleyici, ilerleyici tekrarlayan,
tekrarlayan diizelen ve iyi huylu MS) tamimlanmistir. Tarihsel siirecte kavramsal olarak
MS’nin klinik fenotiplerinin siniflandirilmas1 nispeten homojen c¢aligma popiilasyonlar ile

klinik deneylerin kolaylastirilmasi agisindan 6nemli olmustur (Lublin ve Reingold, 1996).

1.1.2. Multipl Sklerozun Epidemiyolojisi

Diinya ¢apinda MS ile ilgili prevalans veri eksikligini gidermek i¢in 2008 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve MSIF, MS Atlasi'n1 olusturmustur. Daha sonra 2013 ve 2020
yillarinda bu otoriteler tarafindan metodoloji iyilestirilerek ve diinya ¢apinda daha fazla niifusa
ulagilarak MS atlasinin ikinci ve t¢ilincii baskilar1 yaymlanmistir. Kiiresel diizeyde 2020
yilinda diinya niifusunun %87'sini kapsayan 115 iilkeden verinin toplandig1 bu atlasta, MS
hasta sayisinin yaklasik 2,8 milyona ulastigi bildirilirken 2023 yilinda ise bu saymin 2,9
milyona ulastig1 tahmin edilmektedir. Bu, diinyadaki her 3.000 kisiden birinin MS oldugu
anlamina gelmektedir. Diinyanin her bolgesinde 2013 yilindan beri MS prevalanst %30
oraninda artmistir. MS’nin kiiresel yaygmligi 2020 yilinda 35,9/100.000 olarak bildirilmistir.
Ayrica, diinyada her bes dakikada bir kisiye MS tanisi konuldugu tahmin edilmektedir (MSIF,
2020).

Pediatrik baslangicli MS vakas1 2013 yilinda 34 tilkeden 7.000 olarak bildirilirken
2020 yilinda 47 iilkeden 30.000 olarak bildirilmistir (Alroughani vd., 2015; Marrie vd., 2018).
Diinya genelinde MS, kadinlarda erkeklere kiyasla iki kattan daha fazla oranda goriilmekte ve

hatta bazi iilkelerde bu oran 4:1'e kadar ¢ikmaktadir (MSIF, 2020).
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Sekil 1.1. Diinyadaki multipl skleroz prevalansi (MSIF, 2020)

Diinya capinda MS prevalans1 bolgelere gore farklilik gostermektedir. Goriilme
oranina gore prevalansi 200/100.000’den fazla olan yerler Kuzey Amerika, Kuzey Avrupa;
101-200/100.000 olan yerler Avustralya, Giiney ve Orta Avrupa; 51-100/100.000 olan yerler
dogu Avrupa; 25-50/100.000 olan yerler Balkanlar, Arjantin ve Arap Yarimadasi
25/100.000°den az olan yerler ise Asya, Karayipler, Meksika, Giiney Amerika’nin kuzeyidir
(MSIF, 2020).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yapilan vaka tespit calismalarinda MS
kiimiilatif yaygmliginin 362,6/100.000 oldugu tahmin edilmistir (Wallin vd., 2019). Bununla
birlikte, yaygmlik kitalarin farkli boliimleri arasinda da belirgin olarak degisiklik
gostermektedir. Avrupa bolgesinde, San Marino (337/100.000) ve Almanya (303/100.000)
iilkeleri diinyada yiiksek prevalansta MS goriilen yerlerdir. Avrupa’nin bazi lilkelerinde ise
MS prevalansi ¢ok daha diisiiktiir (40/100.000). Orta Dogu Kuzey Afrika bolgesi (MENA)
diisiik ila orta dereceli yayginlik gosteren yerler arasindadir. Bu bolgenin yayginlik orani
Giiney Avrupa'dan biraz daha diigiik ancak Sahra alt1 Afrika'dan daha yiiksektir (Yamout vd.,
2020).

Yeni Zelanda 73,1/100.000 prevalansi ile MS agisindan yiiksek riskli iilkeler arasinda
yer almaktadir. Yeni Zelanda'nmin kuzeyinden (37°GE) giineyine (48°GE) dogru MS
prevalansinin ii¢ kat arttig1 bildirilmistir (Alla ve Mason, 2014). Suudi Arabistan (Al Deeb,



2009), Kuveyt (Alshubaili vd., 2005), Filistin (Alter vd., 2006) ve Urdiin'de (El-Salem vd.,
2006) 21. yiizyilin baglarinda MS prevalansi 30-38/100.000 araliginda iken daha sonra yapilan
calismalarda Kuveyt (Alroughani vd., 2014), Katar (Deleu vd., 2013) ve Birlesik Arap
Emirlikleri'nden (Schiess vd., 2016) elde edilen verilere gore bu oranlarin 55-85/100.000’¢
kadar ¢ikt1g1 bildirilmistir. Arap Yarimadasinda en yiiksek prevalansa sahip iilke iran’dir. Son
verilere gore Iran’da MS prevalans1 148,1/100.000'e yiikselmistir (Eskandarieh vd., 2018). Bu
durum Iran niifusunun farkli etnik kokenlerden olusmasina bagh olarak genetik faktdrlerden

kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmaktadir (Sahraian vd., 2010).

Ulkemizde ise smirli sayida MS prevalansi ile ilgili ¢aligma bulunmaktadir.
Istanbul'da gergeklestirilen bir aragtirmada, MS prevalansmin toplam niifus i¢in 100.000
kiside 101,4 oldugu belirlenmis; bu oran kadmlarda 118,7/100.000, erkeklerde ise
76,0/100.000 olarak tespit edilmistir (Tiirk-Bori vd., 2006). Orta Karadeniz Bolgesi'nde
gercgeklestirilen bir aragtirmada, MS prevalansi 100.000 kiside 43,2 (Akdemir vd., 2017) iken
Orta Karadeniz Bolgesi'nin Tokat ilinin Erbaa ilgesinde yapilan bir diger ¢alismada 53,2
(Tiirk-Bérii vd., 2011) olarak bildirilmistir. Tiirkiye'nin kuzeydogu bdlgesinde bulunan Kars'ta
ise MS prevalansi 100.000 kiside 68,97 olarak saptanmistir (Alp vd., 2012).

Multipl skleroz, genellikle insanlarin ailelerini planladiklar1 ve kariyerlerini insa
ettikleri yasamin son derece liretken bir asamasi olan geng yetiskin donemde ortaya ¢iktigi i¢in
aile ve toplum {izerinde 6nemli bir etkisi olabilmektedir. Zaman iginde ayni1 popiilasyonda MS
iizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogunda, goriilme sikhginin arttigi saptanmistir. Insidanstaki
artisin en azindan bir kismi artan toplumsal farkindalik, daha iyi saglik hizmetleri, daha fazla
MS uzmani ve MRG ile goriintiileme ve degisen tani kriterlerine baglanabilir. Insidans artisia
paralel olarak MS hastaliginin seyri de degismis; relapsing-remitting multipl skleroz (RRMS)
hastalarinda sakatliga kadar gecen siire uzamis ve hastalarin hayatta kalma siiresi artmigtir.
Hastaligin seyrindeki degisiklikler muhtemelen iyi huylu MS'nin daha erken teshisinden,
hastalig1 degistiren tedavilerden ve hastaligin dogal seyrinde yasam tarzina bagh

degisikliklerden kaynaklanmaktadir (Beiki vd., 2019).

1.1.3. Multipl Sklerozun Etiyolojisi

Multipl sklerozun farkli klinik belirtiler ve klinik seyirlerinde degistirilebilir risk
faktorlerinin belirlenmesi, uygun miidahalelerde bulunulmasi ve durumun optimum sekilde
yonetilmesi hem hastalar hem de noéroloji uzmanlari i¢in biiylik 6nem tagimaktadir (Ascherio

ve Munger, 2016). Multipl sklerozun semptomlar1 ve ilerleme hizi oldukca heterojendir.



Caligmalar, MS'nin etiyolojisinde hem genetik hem de g¢evresel faktorlerin etkili oldugunu

gostermektedir (Gouider vd., 2024; Khankhanian vd., 2016).

1.1.3.1. Genetik Faktorler

Multipl skleroz probandlarinin akrabalarina yonelik riskleri degerlendiren aile
caligmalari, hastaligin belirgin bir ailesel agregasyonu oldugunu ortaya koymustur. Multipl
skleroz hastalarinin birinci derece akrabalarinda MS gelisme riskinin genel popiilasyona gore
10-25 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Bu risk akrabalik derecesi, 6zliik iiveylik durumu ve
cinsiyet faktorleri ile iliskilendirilmistir (Ebers vd., 2004; Ebers vd., 1995; Sadovnick vd.,
1996). Epidemiyolojik veriler, MS'de anneden gelen ebeveyn etkisine gii¢lii bir sekilde isaret
etmektedir. Multipl skleroz hastalarinin anneden gelen {ivey kardesleri, babadan gelen {ivey
kardeslerine kiyasla yaklasik iki kat daha fazla MS riskine sahiptir ve evlat edinilen
kardeslerde genel popiilasyona gore daha fazla risk yoktur (Herrera vd., 2008;
Hoppenbrouwers vd., 2008). Anneye atfedilen bu risk mekanizmasinin sitozin, guanin
diniikleotidlerin DNA metilasyonu ve genomik fonksiyonu diizenleyen histon
modifikasyonlari dahil olmak tizere DNA ve kromatin degisikliklerinden kaynakli olabilecegi
seklinde yorumlansa da mekanizma heniiz net olarak agikliga kavusturulmamistir. Ayrica
monozigotik ikizlerin dizigotik ikizlere gore daha fazla uyumu olmasina ragmen uyum
%100'den azdir, bu da genetigin hastaligin gelisimini tek basina agiklayamayacagini
gostermektedir (Sadovnick vd., 1993). Etnik kokenin de MS gelisiminde rol oynadigi
disiiniilmektedir. Yapilan calismalarda bazi gruplarin daha yiiksek risk altinda oldugu
belirlenmistir. Karistirici  faktorlerin - kontrol edildigi ¢alismalarda Afrika kokenli
Amerikalilarda, Yerli Amerikalilarda, Meksikalilarda ve Japonlarda MS prevalansinin daha

diisiik oldugu gosterilmistir (Kurtzke vd., 1979).

Multipl skleroz kadinlarda erkeklere oranla (ortalama 3:1) daha fazla goriilmektedir
(Coyle, 2021). Bununla birlikte, genom ¢apindaki ¢caligmalar, X kromozomunda MS ile iligkili
herhangi bir gen i¢in kanit saglayamamuistir; bu nedenle kadinlarda artan MS insidansi, kadina
ozgii fizyoloji dolayistyla hormonlarla iliskilendirilmektedir (Whitacre, 2001). Ornegin,
ergenligin ve 6zellikle menarsin erken baglamasinin MS riskini artirdigi saptanmistir (Lulu
vd., 2016). Bununla birlikte, kanitlar kadin cinsiyet hormonlarinin hastaligin ilerlemesine
katkida bulunabilecegini gostermektedir. Bu varsayim, hamilelik sirasinda MS
semptomlarinin iyilestigini gosteren raporlar ile desteklenmektedir (Ysrraelit ve Correale,

2019).



Genom ¢apinda iliskilendirme ¢aligmalar1 (GWAS), MS ile iligkili yaygin olarak
ortaya ¢ikan 233 genetik varyant1 tanimlamustir; 32 varyant HLA bélgesinde bulunurken kalan
201 varyant HLA bolgesi disinda bulunmaktadir (IMSGC, 2019). HLA igindeki genler MS
i¢in en gii¢lii genetik risk faktorleridir; bunlardan en belirgin olant HLA-DRB1'dir ve bu alelin
en az bir kopyasini tasiyan bireylerde MS riski yaklasik ii¢ kat artmaktadir. Ek olarak, iilkeler
arasinda farklilik gosteren duyarlilik ve koruyucu HLA haplotiplerinin goreceli sikliklari,
hastaligin dagilimmin belirlenmesinde rol oynamaktadir. Genom c¢apinda iliskilendirme
caligmalar1 ve bunu takip eden replikasyon g¢alismalari, MS'de orta diizeyde etkileri olan,
IL7R- a, IL2R-a, TNFRSF1A, IRF8 dahil olmak iizere diger genleri ortaya c¢ikarmistir (De
Jager vd., 2009; IMSGC, 2007).

1.1.3.2. Cevresel Faktorler

Genel olarak, genetik faktorlerin MS riskinin yaklasik %30'unu acgikladigi tahmin
edilirken ¢evresel ve yasam tarzi faktorlerinin de MS'ye katkida bulunan baslica faktorler
oldugu bilinmektedir (Westerlind vd., 2015; Westerlind vd., 2014). Yaygin olarak incelenen
potansiyel risk faktorleri arasinda enfeksiyon, alkol, sigara, hava kirliligi ve beslenme

bulunmaktadir (Sekil 1.2).
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Sekil 1.2. Multipl skleroz risk faktorleri (Landry ve Embers, 2023)



Enfeksiyon

Enfeksiyonlarin 6zellikle gocukluk ¢agindaki viral enfeksiyonlarin, MS etiyolojisinde
o6nemli oldugu uzun yillardir tartisilmaktadir. Bu hipotez, go¢ ¢alismalar: gibi erken gevresel
maruziyetlerin MS gelisimindeki 6nemine isaret eden bulgular ile desteklenmektedir. Multipl
skleroz hastalarinin beyinlerinde (veya diger dokularinda) bulagici bir MS ajaninin, viriisiin,
viral antijenin veya viral genomun varliginin tanimlandig1 yoniindeki bir¢ok hipoteze ragmen
bunlar tekrarlanabilir bir sekilde kanitlanamamistir (Cosby vd., 1989; Hammerschlag vd.,
2000).

Herpes viriislerin MS gelisimindeki rolii, dzellikle Epstein-Barr viriisii (EBV) ile
kurulan giiclii epidemiyolojik ¢alismalar ile iligkilendirilmektedir. Herpes viriisleri, cocukluk
caginda genellikle hafif belirtiler ile gegirilir ve diinya genelinde yaygin bir prevalansa sahiptir
(Sehrawat vd., 2018). Alfa (varisella-zoster virlisii-VZV), beta (sitomegaloviriis-CMV, human
herpes viriisii 6-HHV-6) ve gama (EBV) herpes virlis gruplarmin tamaminin MS'de rol
oynayabilecegi One siiriilmiistiir. Bu viriisler, gecikme ve yeniden aktivasyon dongiileri ile
hareket eder ve noronal, noéronal olmayan hiicreler, makrofajlar ve B lenfositleri gibi gesitli
hedeflere saldirabilir (Baird vd., 2013; Kelly vd., 2006). Herpes viriislerin dogrudan ya da
dolayli néronlar1 hedef alarak MS’de goriilen doku hasarina sebep oldugu diisiiniilmektedir.
Ozellikle EBV, MS ile en giiclii iliskiyi gosteren enfeksiyoz ajandir. Cift sarmalli bir DNA
viriisii olan EBV, B lenfositlerinde gizli bir enfeksiyon olusturur ve bagisiklik sistemi
tarafindan yasam boyu kontrol altinda tutulur (Aloisi ve Cross, 2022). Bir¢ok ¢alisma, EBV
seropozitifliginin MS hastalarinda genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugunu ortaya
koymus ve EBV antijenlerine kars1 artan antikor reaktivitesini dogrulamistir (Abrahamyan
vd., 2020; Almohmeed vd., 2013). Ayrica, EBV enfeksiyonundan sonra MS riskinin belirgin
sekilde arttig1, 6zellikle enfeksiydz mononiikleoz geciren bireylerde bu riskin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (Jacobs vd., 2020; Thacker vd., 2006). Yakin zamanda yapilan biiyiik
Olcekli bir calismada, EBV nin MS gelisimindeki roliine dair kanitlar daha da giiclii bir sekilde
ortaya konmustur (Bjornevik vd., 2022).

Herpes viriis ailesinin bir baska iiyesi olan CMV, ¢ogunlukla asemptomatik bir seyir
izler (Staras vd., 2006). Bazi calismalar, CMV seropozitifligi ile MS riski arasinda ters bir
iliski oldugunu gosterirken (Makhani vd., 2016; Sundqvist vd., 2014) baz1 ¢caligmalarda bu
iliski dogrulanamamis ve CMV seropozitifligi ile MS riski arasinda anlamli bir iliski

bulunamamigtir (Waubant vd., 2011; Waubant vd., 2013).



Hava Kirliligi ve Partikiil Madde

Epidemiyolojik veriler, havadaki partikiii madde (PM) oranlarmmin MS riski ile
iliskilendirilebilecegini gdstermektedir. italya'nin Padova ve Pavia eyaletlerinde yapilan
bagimsiz arastirmalar, PM diizeyleri ile MS prevalansi arasinda gii¢lii bir bag oldugunu ortaya
koymustur (Bergamaschi vd., 2021; Tateo vd., 2019) ve daha sonra yapilan ¢aligmalar kentsel
alanlarla kirsal bolgeler arasindaki farkliliklara dikkat ¢ekmistir (Bergamaschi vd., 2021;
Scartezzini vd., 2021). Ayrica, Italya’nin Piedmont bolgesinde yapilan bir diger ¢aliyma
kentlesme seviyesi ile MS prevalans1 arasindaki iliskiyi desteklemistir (Gnavi vd., 2021).
Benzer sekilde, farkli iilkelerde ve enlemlerde yiiriitillen arastirmalar bu bulgular
giiclendirmig, PM'nin MS iizerindeki potansiyel etkileri yakin zamanda bir meta-analizde de

acikea ortaya konmustur (Tang vd., 2021).

Gliney Finlandiya’da yapilan 6énemli bir ¢alisma PM, karbon dioksit (CO.), kiikiirt
oksitler (SOz), azot dioksitler (NO2) gibi kirleticilerin MS prevalansi ve atak riski ile iligkili
oldugunu gostermistir (Oikonen vd., 2003). Iran’in Tahran kentinde yapilan bir arastirma ise
MS kiimelenmesi ile PM, SOz ve NO: konsantrasyonlari arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gostermistir (Heydarpour vd., 2015). Fransa’nin Strasbourg kentinde yapilan bir ¢alismada
PM maruziyeti ile MS atak riski arasinda dogrudan bir iliski oldugu belirlenmistir (Roux vd.,
2017). Ayrica, Finlandiya’nin sanayilesmis giineybati bolgesinde daha az hava kirliligi olan
Kuzey Karelya bolgesine gore MS prevalansi ve insidansinin anlamli derecede yiiksek oldugu

saptanmistir (Pirttisalo vd., 2019).

Tirkiye’de yapilan arastirmalarda benzer bulgular elde edilmistir. Sanayilesmis ve
hava kirliligi yiiksek olan Karabiik’te (107,1/100.000), ayn1 enlemde bulunan ve daha temiz
bir havaya sahip olan Akg¢akoca’ya (41,5/100.000) kiyasla MS prevalansi ¢ok daha yiiksek
bulunmustur ( Tiirk-Bori vd., 2018). Bu iki bolge arasinda genetik, D vitamini diizeyleri veya
giines maruziyeti gibi faktorlerde anlamli bir fark olmamasi, hava kirliliginin MS riskindeki
temel cevresel etken olabilecegini diigiindiirmektedir. Benzer sekilde, c¢elik ve demir
fabrikalaria yakin bolgelerde MS prevalansmin kirsal alanlara gore iki kat daha fazla oldugu
tespit edilmistir (Tirk-Borii vd., 2020). Ayrica, hava kirliliginin az olmasmnin MS’de
genigletilmis oziirliilik durum olgegi (EDSS) skorlarini diigiirdiigii, remisyon oranlarini
azalttig1 ve ilk atak sonrasi iyilesmeyi olumlu etkiledigi saptanmistir (Ashtari vd., 2018). Bu
bulgular, hava kirliliginin MS etiyolojisinde rol oynayabilecegi hipotezini desteklemektedir.

Bununla birlikte, bu alandaki bulgular tutarsizliklar igerebilmektedir. Ornegin, Kanada’da



yapilan ¢alismada, hava kirleticileri ile MS riski arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir
(Yuchi vd., 2020). Benzer sekilde, bazi ¢galismalarda PM, NO- veya SO, gibi hava kirleticileri
ile MS riski arasimnda anlamli bir iligki olmadig1 6ne siiriilmiistiir (Bai vd., 2018; Lavery vd.,

2018).

Hava kirleticilerin MS riskine etkisi birka¢ mekanizma ile agiklanmaktadir. Ilk olarak,
solunan hava Kkirleticilerin oksidatif stresi artirarak epitel duvarmi daha gegirgen hale
getirmektedir. Bu durum pro-inflamatuvar sitokin salinimini tetikleyerek otoreaktif T
hiicrelerinin kan-beyin bariyerini (BBB) agmasina ve MSS’ye go¢ etmesine yol acabilecegi
belirtilmektedir (Bergamaschi vd., 2018; Tiirk-Bérii vd., 2020). ikinci olarak, hava kirletici
partikiillerinin solunum yoluyla MSS’ye tasinabilecegi yoniindedir (Zhao vd., 2019). Son
olarak hava kirliliginin, yasam tarz1 degisiklikleriyle birlikte bagisiklik sistemi ile 6z tolerans

arasindaki dengeyi bozabilecegi 6ne siiriilmektedir (Ashtari vd., 2018).

Sigara

Sigara igmenin MS igin bir risk faktorii oldugu meta-analiz ¢alismalarinda ortaya
konmustur. Handel vd. (2011) ile Hawkes'in (2007) yaptig1 ¢alismalarda, sigara igmenin MS
riskini yaklasik %50 oraninda artirdigi saptanmistir. Sigara igme ile MS riski arasinda belirgin
bir doz-yamt iliskisi bulunmaktadir. Ozellikle, sigara igmenin MS gelisim riskindeki artisla
dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir (Hedstrom vd., 2009; Salzer vd., 2013). Sigara igmek
yalnizca MS riskini artirmakla kalmayip aym zamanda hastaligin ilerleyisi iizerinde de
olumsuz etkilere sahiptir. Sigara igmek, MS’de hastalik aktivitesinin ve sakatlik yiikiiniin
artmasi, daha hizli beyin atrofisi gelismesi ile iligkilendirilmistir. Bu bulgular, sigara igmenin
yalnizca MS hastalik riskini artirmakla kalmayip ayni zamanda hastalifin prognozunu da

olumsuz etkiledigini gdstermektedir (Degelman ve Herman, 2017).

Sigara dumaninin, akcigerlerde kronik inflamasyonu tetikleyerek ve otoimmiiniteye
yol acarak akcigeri tahris ettigi bilinmektedir. Uzun siireli sigara dumania maruziyet, pro-
inflamatuvar bir kaskadi indiikleyerek akciger antijenleri ile miyelin antijenleri arasinda
antijen ¢apraz reaktivitesini tetikleyebilir. Bu mekanizma, MS gibi otoimmiin hastaliklarin
gelisim riskini artirir (Mohammed, 2020). Sigara dumaninda bulunan serbest radikaller,
siyanatlar ve karbon monoksit gibi bilesikler dogrudan nérotoksik etkilere sahiptir

(Heydarpour vd., 2018; Rosso ve Chitnis, 2020).
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Alkol

Alkol tiiketimi ile MS riski arasindaki iligkiyi destekleyen bazi kanitlar vardir, ancak
yapilan ¢alismalarin sonuglari ¢eliskilidir. Vaka kontrol ¢alismalarinda alkol tiiketimi ile MS
arasinda ters yonde bir iliski oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu ¢alismalarda, alkol tiikketiminin MS
riskini azaltabilecegi ve bu iliskinin doza bagl oldugu gosterilmistir (Hedstrom vd., 2014).
Isvec'teki (Hedstrom vd., 2014; Hedstrém vd., 2021) ve Danimarka'daki (Andersen vd., 2019)
kohortlarda alkol tiiketiminin MS riski agisindan koruyucu etkisi oldugu rapor edilmistir ancak
prospektif bir caligmada, alkol tiiketiminin MS riski agisindan hi¢bir etkiye sahip olmadigi
saptanmigtir (Massa vd., 2013). Ayrica son ¢alismalarda da alkol tiiketimi ile MS riski arasinda
anlaml bir iligski bulunmadig: bildirilmistir (Dreyer-Alster vd., 2022; Jiang vd., 2021; Yuan
vd., 2021).

Kahve

Kafein, dogal bir bilesik olarak diinya genelinde en yaygin tiiketilen psikoaktif madde
olup sinir sistemi tizerindeki etkileri uzun siiredir arastirilmaktadir (Alsabri vd., 2018).
Aragtirmalar, kafeinin Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, felg ve MS gibi ¢esitli
norolojik bozukluklar iizerindeki potansiyel faydalarimi ortaya koymustur. Bu faydalarin
noroinflamasyonu ve oksidatif stresi azaltma ayni1 zamanda nérogenezi artirma mekanizmalari
ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (Herden ve Weissert, 2018). Kafeinin MS iizerindeki
etkileri konusunda mevcut bulgular karmasik ve ¢eliskili bir tablo ¢izmektedir. Bazi caligmalar
kafeinin norolojik faydalarmi ve MS gelisimine karsi koruyucu roliinii desteklerken bazi
caligmalar bu iligskiyi dogrulamakta yetersiz kalmaktadir. Multipl sklerozun hayvan modeli
olan deneysel otoimmiin ensefalomiyelit (EAE) {izerine yapilan bir in vivo ¢alismada, kafein
uygulamasmin néroinflamasyonu ve demiyelinizasyonu azalttig1 gosterilmistir. Bu etkiler,
makrofaj ve mikroglia izerindeki A1AR ekspresyonunu artirarak ger¢eklesmistir (Tsutsui vd.,
2004). Klinik 6ncesi bulgularla uyumlu olarak, kafeinin MS'nin duyarliligi, hastaligin
ilerlemesi, bilissel islev bozukluklari, konsantrasyon ve dikkat kaybi gibi farkli semptomlari
tizerinde olumlu etkiler saglayabilecegi klinik ¢aligmalarla da desteklenmistir (Herden ve
Weissert, 2020; Herden ve Weissert, 2018). Kafeinin MS riskini azaltma veya hastaligin klinik
seyrini iyilestirme iizerinde olumlu etkileri oldugu 6ne siiriilmiistiir (Herden ve Weissert,
2018). Iki farkli popiilasyondaki MS hastalar1 iizerinde gerceklestirilen vaka kontrol
calismalarinda, yiiksek kafein tiiketiminin (>900 mL/giin) MS riskine kars1 koruyucu bir etki
sagladigi bulunmustur (Herden ve Weissert, 2018). Benzer sekilde, 1.372 RRMS hastasinin

11



katildig1 bir kesitsel ¢alismada kafein tiiketiminin MS'nin seyrine ve ilerlemesine, doz-yanit
iligkisiyle olumlu bir etki sagladigi rapor edilmistir (D’hooghe vd., 2012). Bununla birlikte,
bazi c¢alismalarda kafein tiiketimi ile MS riski arasinda herhangi bir anlamli iligki
saptanmamustir. Ornegin, Italya’da 208 MS hastasinda (139 kadin, 69 erkek) yapilan
calismada kahve ve ¢ay tiiketimi ile EDSS skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir
(Ivashynka vd., 2022). Ayrica, 14.802 MS hastas1 ve 26.703 saglikli kontrol grubunu igeren
genis bir meta-analizde, kahve tiiketiminin MS riski ile iliskisinin olmadig1 belirlenmistir (Lu

vd., 2020).

D vitamini

Multipl sklerozun gelismesinde D vitamini eksikliginin etkili bir rol oynadigina dair
giiclii kanitlar bulunmaktadir. Bu eksikligin yetersiz diyet alimi, yetersiz gilines 1s18ina
maruziyet ve D vitamini metabolizmasi diizenleyen genetik faktorlerden kaynaklandigi dne
stiriilmektedir. Giines 1s181ina maruz kalma ve D vitamini alimi ile MS arasindaki bu iligkinin
koruyucu etkileri, farkli ¢calismalarda desteklenmistir. Finlandiya’da yapilan prospektif bir
vaka kontrol ¢alismasinda hamilelik sirasinda yiiksek D vitamini diizeylerine sahip annelerin
¢ocuklarinda MS gelisme riskinin daha diisik oldugu saptanmustir (Munger vd., 2016).
Ozellikle 20 yas oncesinde yeterli D vitamini alimmin MS riskini azaltabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (Munger vd., 2006). Bu durum, D vitamini takviyesi ve giinese maruz kalmaya

dair sonraki verilerle de desteklenmistir (Bjernevik vd., 2014; Cortese vd., 2015).

D vitamini eksikliginin yalnizca MS gelisimi iizerindeki etkisi degil ayn1 zamanda
hastaligin seyri iizerindeki etkisi de incelenmistir. Yiikksek D vitamini seviyelerinin, beyin
omurilik sivisindaki (BOS) noérofilament hafif zincir seviyelerinde azalma ile iligkili oldugu
ve bunun aksonal hasari sinirlayarak norodejenerasyonu yavaslatabilecegi bildirilmistir
(Sandberg vd., 2016). Ayrica, interferon-beta tedavisi goren MS hastalarinda, yiiksek D
vitamini diizeylerinin hastalik aktivitesi ve ilerlemesi ile negatif korelasyon gosterdigi
belirlenmistir (Ascherio vd., 2014; Fitzgerald vd., 2015). Buna ragmen, D vitamini ve giinese
maruz kalmanin MS {izerindeki terapdtik etkileri tam olarak acgikliga kavugmamigtir.
Geleneksel tedavilere D vitamini takviyesi eklenerek yapilan ¢esitli klinik ¢aligmalar bu
konuda kesin bir sonuca ulasmamigtir. Ancak, D vitamininin bagisiklik sistemi {izerindeki
immiinomodiilator etkileri bilinmektedir. Bu etkiler, T ve B lenfositleri kapsayan genis bir

bagisiklik yaniti diizenleme mekanizmasini igerirken ayni zamanda MSS diizeyinde
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noroprotektif ve norotrofik islevler de saglamaktadir (Pierrot-Deseilligny ve Souberbielle,

2017).

Tuz

Diyetle alinan sodyum, MS etiyolojisinde potansiyel bir risk faktorii olarak
incelenmektedir. Sodyum kloriiriin, otoimmiin siirecleri tetikleyen patojenik Th17 indiikledigi
ve bu nedenle MS riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir (Kleinewietfeld vd., 2013). Hayvan
modellerinde yapilan caligmalarda, yiiksek tuzlu diyetlerin SGK1 aktive ederek Thl7
hiicrelerinin farklilagmasina neden oldugu ve daha siddetli EAE tablosuna yol actig1
gosterilmistir (Kleinewietfeld vd., 2013; Wu vd., 2013). Ancak bu ¢aligmalarda kullanilan tuz

miktarinin, insanlarin giinliik tiikettikleri tuz miktarinin ¢ok iistiinde oldugu belirtilmistir.

Sodyum tiiketimi ile MS riski arasindaki iligki ¢eligkilidir. Arjantin’de yapilan bir
caligmada, yiiksek tuz tiikketiminin MS hastalarinda daha sik niikse yol actig1 saptanmistir
(Farez vd., 2015). BENEFIT (Betaferon/Betaseron in Newly Emerging Multiple Sclerosis for
Initial Treatment) calismasinda, erken donem MS hastalarinda sodyum aliminin hastalik
aktivitesi ve ilerlemesi lzerindeki etkisi incelenmistir. Ancak, sodyum alimi ile hastalik
aktivitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (Fitzgerald vd., 2017). Cortese vd. (2017)
yaptig1 genis Olcekli epidemiyolojik bir ¢alismada, yiiksek sodyum tiiketiminin MS riskini

artirdi@ina dair kanit bulunmamustir.

Obezite

Son yillarda yapilan arastirmalar, obezitenin MS riskindeki roliinii gii¢lii bir sekilde
desteklemektedir. Ergenlik doneminde obezite, MS riskinde kritik bir donem olarak 6ne
¢ikmaktadir. Ozellikle ergenlik dénemindeki obezitenin, kadinlarda gelecekteki MS riskini
artirdig1 biiylik kohort ¢aligsmalar ile gosterilmistir (Munger vd., 2013; Munger vd., 2009).
Benzer sekilde, pediatrik baslangicli MS riski ile obezite arasinda da giiglii bir iliski
bulunmaktadir (Langer-Gould vd., 2013; Munger vd., 2009). Yapilan bir ¢alismada,
ergenlikteki yiiksek beden kiitle indeksinin (BKI) MS riskini artirdig1 saptanmugtir (Hedstrém
vd., 2016). Bu bulgu, MS risk faktorleri arasinda obezitenin belirli zamanlarda daha belirgin
oldugunu desteklemektedir (Wesnes vd., 2015). Obezitenin MS riskindeki nedensel rolii,
Mendel randomizasyon ¢alismalari ile de desteklenmistir. Bu yontemle yapilan arastirmalar,

genetik olarak belirlenen yiiksek BKI’nin artan MS riski ile iliskili oldugunu gdstermistir
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(Gianfrancesco vd., 2017; Mokry vd., 2016). Mendel randomizasyon c¢aligmalari, ters
nedensellik ve diger potansiyel faktorlerden kaynaklanan yanliliklar1 en aza indirdigi icin

obezitenin MS iizerindeki etkisi i¢gin gii¢lii nedensel kanitlar sunmaktadir.

Mikrobiyota

Bagirsak mikrobiyotasinda bakteri tir ve dagilmimn MS riski ve seyrini
etkileyebilecegi hipotezi son yillarda giderek daha fazla ilgi gérmekte ve arastirilmaktadir.
Ancak, hastalarda yapilan ¢aligmalar heniiz bu hipotezi tam olarak destekleyecek diizeye
ulasmamistir. Bu alandaki arastirmalar, bagirsak mikrobiyotasinda birgok bilinmeyen bakteri
tiriiniin bulunmas1 ve spesifik bir bakteri tiiriiniin MS’nin tetiklenmesi veya hastalik ile
iliskilendirmenin zorluklarmi igermektedir. Ayrica MS hastalarinda tespit edilen mikrobiyal
degisimlerin hastaligin bir sonucu mu yoksa nedeni mi oldugu sorusu halen tartismalidir.
Bununla birlikte, hayvan ¢alismalarindan elde edilen giiclii bulgular ve teknolojik ilerlemeler
sayesinde bu alanda Oniimiizdeki yillarda daha fazla arastirma yapilmasi beklenmektedir

(Ordofiez-Rodriguez vd., 2023; Probstel ve Baranzini, 2018).

Bagirsak mikrobiyotasi ile ilgili yapilan ilk nesil ¢alismalar, MS hastalar1 ve saglikli
kontroller arasindaki bagirsak mikrobiyota kompozisyon farkliliklarin1 tanimlamaya
odaklanmistir. Ancak bu ¢aligsmalar genellikle kii¢lik ve heterojen gruplar lizerinde yapilmis;
yas, cinsiyet gibi faktorler agisindan sadece yiizeysel eslestirmeler kurulabilmistir (Mirza ve
Mao-Draayer, 2017; Probstel ve Baranzini, 2018). Calismalar, MS hastalarinda Akkermansia,
Prevotella ve Methanobrevibacter gibi bazi bakteri sayilarinda degisiklik oldugunu ve bu
tiirlerin MSS’ye 6zgii otoimmiiniteye katkida bulunabilecegini ortaya koymustur. ikinci nesil
arastirmalar, daha genis ve daha iyi tammmlanmis hasta ve kontrol gruplarimi incelemis ve
mekanizmalara odaklanmustir. Ornegin, iki Snemli calismada mikropsuz fareler, MS hastalar
ve saglikli kontrollerden alinan digki mikrobiyotasi ile kolonize edilmistir (Berer vd., 2017;
Cekanaviciute vd., 2017). Ik calismada, MS agisindan uyumsuz olan 34 monozigotik ikiz ¢ifti
incelenmis ve genetik faktorlerin etkisi kontrol edilmistir. Bulgular, MS hastalariin bagirsak
mikrobiyomunda Akkermansia gibi baz1 bakteri sayilarinin arttigin1 gostermistir. Ayrica, MS
hastalarindan alinan mikrobiyota ile kolonize edilen farelerde EAE gelisme orani, saglikli
ikizlerden alinan mikrobiyota ile kolonize edilen farelere gore belirgin sekilde daha yiiksek
bulunmustur (Berer vd., 2017). Bir diger ¢aligmada ise tedavi edilmemis 71 MS hastasi ve 71
saglikli kontrol incelenmistir. Aragtirmada, genel mikrobiyal ¢esitlilikte biiytlik bir degisiklik

tespit edilmemis ancak bazi bakteri tiirlerinin MS ile anlamli bir sekilde iliskili oldugu
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gosterilmistir. Ornegin, Akkermansia muciniphila ve Acinetobacter calcoaceticus insan
bagisiklik hiicrelerinde ve fare modellerinde pro-inflamatuvar yanitlar1 tetiklemistir. Buna
karsilik, MS hastalarinda azalan Parabacteroides distasonis, anti-inflamatuvar T hiicresi
yanitlarmi tesvik etmistir (Cekanaviciute vd., 2017). Yakin zamanda yapilan kapsamli
sistematik incelemede, MS hastalarinin bagirsak mikrobiyotasinda disbiyozis oldugu ortaya
konmustur. Bu inceleme, MS hastalarinda Firmicutes, Lachnospiraceae, Bifidobacterium,
Roseburia, Coprococcus, Butyricicoccus, Lachnospira, Dorea, Faecalibacterium ve
Prevotella gibi faydali bakterilerin azaldigim buna karsilik Bacteroidetes, Akkermansia,
Blautia ve Ruminococcus tiirlerinin arttigin1 gostermistir. Ayrica, kisa zincirli yag asitlerinde,
oOzellikle biitirat diizeylerinde anlamli bir azalma saptanmistir. Kisa zincirli yag asitleri iireten
bakterilerin azalmasi, MS hastaligi1 karakterize eden kronik inflamasyon ile

iligkilendirilmistir (Ordofiez-Rodriguez vd., 2023).

1.1.4. Multipl Skleroz Patogenezi

Multipl skleroz, MSS’nin immiin aracili kronik inflamatuvar bir hastaligidir. MS’nin
patogenezi inflamasyon, demiyelinizasyon, ndérodejenerasyon ve ndroproteksiyon arasindaki
karmagik etkilesimleri igermektedir. Hastaligin erken donemlerinde veya tekrarlayan-diizelen
stireglerinde goriilen aksonal kaybin rolii ve mekanizmalar1 hala arastirilmaktadir. Multipl
sklerozun patogenezini agiklamak i¢in viral enfeksiyonlar ve genetik yatkinligin roliinii ele
alan ¢esitli hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Multipl sklerozun tetikleyici mekanizmasi kesin olarak
bilinmemekle birlikte hastaligin miyelin proteinlerine karsi otoagregasyon temeline dayandigi
ve MSS yapisinda hasara yol ac¢tig1 konusunda genel bir fikir birligi bulunmaktadir (Korn,
2008).

Deneysel otoimmiin ensefalomiyelit modeli {izerinde yapilan ¢aligmalar, MS'min T
hiicreleri tarafindan yonetilen ve MSS'deki miyelin ve ndronlara yonelik inflamatuvar bir
saldir1 oldugu hipotezini desteklemektedir. Bu siirecte T hiicreleri demiyelinizasyona ve
ilerleyici akson kaybina yol acar (Gold vd., 2006). Thl hiicreleri [IFN-y, Th17 hiicreleri IL-17
gibi pro-inflamatuvar sitokinler {ireterek hastaligin patogenezinde anahtar rol oynamaktadir.
Buna karsin, Th2 hiicrelerinin (IL-4 salgilayan) ve diizenleyici T hiicrelerinin (IL-10 ve TGF-
B salgilayan) hastalik siirecini baskilayici etkileri bulunmaktadir (Matsui, 2013; Naghavian
vd., 2015). CD8+ T hiicreleri ve dogal oldiiriicii hiicreleri (NK) de bu patogeneze sebep
olmaktadir (Weissert, 2013).
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Otoreaktif T hiicrelerinin MSS’ye ulasmasi igin ii¢ temel asama tanimlanmustir. lki
miyeline spesifik otoreaktif T hiicrelerinin iiretilmesi ile otoimmun yanitin baslamasidir. ikinci
olarak otoreaktif T hiicrelerinin BBB’den gegerek MSS’ye giris yapmasidir. Son olarak T
hiicrelerinin MSS'ye saldirarak demiyelinizasyona ve oligodendrosit kaybina neden olmasidir
(D'Aversa vd., 2013). Son ¢alismalar, otoreaktif B hiicrelerinin ve otoantikorlarin MS
patogenezine katkida bulunabilecegini gostermistir (Lehmann vd., 2015). Ayrica mikroglia,
mast hiicreleri, notrofiller ve trombositlerin de inflamatuvar siirecte etkili oldugu bildirilmistir
Astrositlerin aktivasyonu da MS'nin ilerlemesine neden olabilmektedir (Ciccarelli vd., 2014).
Multipl sklerozun patogenezi farkli yaklagimlarla agiklanmaktadir. Hastaligin iki asamali
(inflamatuvar ve norodejeneratif) ya da ii¢ asamali (inflamasyon, demiyelinizasyon, akson
kayb1) bir siireg izledigi goriisleri yaygin olarak kabul gérmektedir (Sekil 1. 3) (Maroto-Garcia
vd., 2023; Steinman, 2001)
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Sekil 1.3. Multipl skleroz patogenezi (Maroto-Garcia vd., 2023)

Multipl skleroz, biyiik dlglide yanlis yonlendirilmis ve asir1 aktif bir immiin yanitin
MSS'deki miyelin yapilarina zarar vermesi ile baslar. Pro-inflamatuvar sitokinler (IL-2, TNF-
o, IFN-y) inflamasyonu artirirken, anti-inflamatuvar sitokinler (IL-4, IL-10) bu yanitt

baskilamaya calisir. Inflamasyon hem miyelin hasarina hem de néron kaybina neden olan
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oksidatif stres yolaklarini da uyarir (Kallaur vd., 2016). Demiyelinizasyon siireci, MSS'de
lezyon olusumuna ve makrofaj aktivasyonu ile oksidatif stresin artmasina neden olur. Beyaz
cevher lezyonlari, monositlerin, B hiicrelerinin, T hiicrelerinin ve dendritik hiicrelerin
infiltrasyonu ile miyelin yikimini igerir (Mirshafiey ve Jadidi-Niaragh, 2010). Mikroglia ve
makrofajlar, MS lezyonlarinda dogustan gelen bagisiklik hiicreleri olarak yer alir ve

noroinflamatuvar doku hasarina neden olurlar (Fischer vd., 2012).

Multipl sklerozun ilerleyici fazinda akson transeksiyonu geri dondiiriilemez ve
hastaligin en yikici sonuglarindan biridir. Aksonal hasar genellikle demiyelinizasyonun neden
oldugu iletim blokajna, trofik faktdr kaybina ve aksonlarin toksik ajanlara karsi artan
duyarliligina baglidir (Halfpenny vd., 2002). Bu siireg, MSS’deki inflamatuvar mikrogevre

tarafindan daha da koétiilesmesine ve norodejeneratif siirecin hizlanmasina yol agmaktadir.

Multipl skleroz lezyonlarmmda apoptoz ve nekrozun eszamanli rol oynadig
goriilmektedir. Nekroz, genellikle BBB hasarn ile iligkilendirilirken, apoptoz miyelin kayb1
sonras1 ndronlarin hassasiyetinin artmas1 ile tetiklenir. Apoptoz Ozellikle noronlar,
oligodendrositler ve Iokositlerde meydana gelerek hastaligin ilerlemesine katkida

bulunmaktadir (Fox, 2004).

1.1.5. Multipl Sklerozun Klinik Belirti ve Bulgular:

Multipl sklerozun en belirgin 6zelliklerinden biri, lezyonlarin hem uzayda hem de
zamanda yayilmasidir; yani lezyonlar farkli yerlerde meydana gelir ve zaman iginde farkli
donemlerde gelisir. Lezyonlarin beyin ve omurilik boyunca dagilmasi, hastaligin nérolojik ve
sistemik semptomlar ile kendini géstermesine neden olur. Bu semptomlar yeni ortaya ¢ikabilir
ya da devam eden semptomlar koétiilesebilir (Trapp vd., 1998). Multipl sklerozda ortaya ¢ikan
semptomlar, bir ataktan digerine farklilik gosterebilir ve bir atak i¢in semptomlarin 24 saatten
uzun siirmesi ve onceki ataktan en az 30 giin sonra baglamasi gerekmektedir (Cosh ve Carslaw,
2014). Multipl sklerozun belirtileri ve hastaligin seyri hem hastalar arasinda hem de aym
hastada zaman i¢inde biiyiik dl¢iide degiskenlik gosterebilmektedir. Bu degiskenlik, hastaligin
dogasinda bulunan alevlenme ve iyilesme donemleri ile norolojik hasarin farkli anatomik
bolgelerde meydana gelmesinden kaynaklanmaktadir. En sik karsilagilan semptomlar arasinda
optik norit, ekstremitelerde giicsiizliik, duyu kaybi, ataksi, nistagmus, mesane ve barsak
disfonksiyonlari, siddetli yorgunluk, biligsel yavaslama ve kognitif bozukluklar
bulunmaktadir. Bu semptomlar motor, duyusal, biligsel, ¢esitli otonomik, gorsel fonksiyon

bozukluklart ve uyku sorunlarimmi da igerecek sekilde oldukga genis bir spektrumda
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yayilmaktadir (Confavreux ve Vukusic, 2006; Elzamarany vd., 2016; Hync¢icova vd., 2017;
Lee vd., 2017; Vitkova vd., 2014).

Motor Bozukluklar

Motor semptomlar, MS’de siklikla goriilen ve hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde
etkileyen belirtiler arasinda yer almaktadir. Bu semptomlar iginde zayiflik, spastisite ve ataksi
one ¢ikmaktadir. Multipl sklerozda motor bulgular genellikle merkezi motor yollarm hasar
gormesine baghdir ve ¢ogunlukla hiperrefleksi, spastisite ve anormal kutandz reflekslerle
birlikte ortaya ¢ikar. Hastaligin ¢ok odakli dogast hem {ist hem de alt ekstremitelerde farkli
zayiflik modellerinin gelismesine neden olabilmektedir. Belirtiler genellikle degisken bir
baslangi¢ gosterir; akut ataklarda birka¢ giin iginde ortaya cikabilirken nadiren de olsa felg
benzeri durumlar veya lakiiner sendromlan taklit eden tablolar goriilebilmektedir. Motor
bozukluklar MS hastalarinda oldukca yaygin bir sekilde rapor edilmektedir ve spastisite bu
hastalarin yaklasik %80'inde tespit edilmistir. Spastisite, omurilikteki kontrolsiiz fizyolojik
reflekslerin yol actig1 istemsiz, sert ve agrili kas hareketleri olarak tanimlanmaktadir (Lee vd.,
2017; Patejdl ve Zettl, 2017). Ayrica, hastalarin %75" yiiriime giicliigii yasarken, %50'si sik
diismeye baglh olarak yaralanmalar bildirmistir (Lee vd., 2017). Bu durum, MS hastalarinin
yaklasik %50'sinin yiiriime yardimcilarina veya tekerlekli sandalyeye bagimli hale
gelmelerine neden olmaktadir (Gallien ve Robineau, 1999). Bunlara ek olarak, iist ekstremite
zayifligi, denge ve koordinasyon sorunlari, yutma zorluklari, konusma bozukluklari, kavrama
gilicinde azalma ve ckstremitelerde titreme gibi motor semptomlar da MS'de sikca

goriilmektedir (Dujmovic vd., 2017; Thoumie ve Mevellec, 2002).

Somatosensoriyel Belirtiler

Multipl skleroz; agri, sicaklik, dokunma ve titresim gibi duyularda kayiplara neden
olabilmektedir. Bu kayiplar parestezi, hiperpati, allodini ve disestezi gibi anormal duyusal
semptomlar ile birlikte goriilebilmektedir. Duyusal kayip ve bu semptomlar genellikle ayni
bolgede ortaya g¢iksa da bagimsiz sekilde de meydana gelebilir. Yapilan bir ¢aligmada, MS
hastalarinin %43 iinde duyusal semptomlarin hastaligin ilk belirtisi oldugu bildirilmistir (Rae-
Grant vd., 1999). Multipl skleroz hastalarinin yaklagik %80’i duyusal anormallikler ve agr1
yasamaktadir. Bu durum, hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen 6nemli bir sorun
olusturmaktadir (Heijenbrok vd., 1992). Multipl skleroz hastalarinin yaklagik %50'si, 6zellikle

ekstremitelerde, sirtta ve basta agri, karmcalanma veya uyusma gibi duyusal degisiklikler
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yasadigimi bildirmistir (Afshari vd., 2016). Allodini ve parestezi (karmcalanma hissi), MS
hastalarinda sik goriilen bir diger sorunlar arasinda yer almaktadir. Hastalarin %8’i hafif bir
dokunusla agrili bir his (mekanik allodini), %35°1 ise soguk bir uyaranla tetiklenen agr1 (soguk
allodini) yasadigimi bildirmistir (Afshari vd., 2016). Bunun yani sira, hastalarin %40-80',
ozellikle kalic1 hale gelen parestezi semptomlarinin giinliik yasamlarini etkiledigini ifade

etmistir (Svendsen vd., 2005).

Baz1 MS hastalari, omurilikteki demiyelinizasyonun bir sonucu olarak disestezi ve
Lhermitte fenomeni gibi daha spesifik duyusal belirtiler ile karsilasabilmektedir. Disestezi,
genellikle ekstremitelerde hissedilen yogun bir agr1 ve yanma hissi ile karakterize edilir ve
karincalanma ya da ignelenme ile iligkilidir. Lhermitte fenomeni ise genellikle boyundan
omurgaya ve bazen uzuvlara yayilan bir elektrik ¢arpmasi hissi olarak tanmimlanmaktadir.
Multipl skleroz hastalarinin %55-70’inde boyun fleksiyonu sirasinda ortaya c¢ikmaktadir
(Beckmann vd., 2015; Etemadifar vd., 2014).

Beyin Sapi ve Serebellar Bulgular

Multipl sklerozda beyin sap1 veya diger kraniyal sinirleri etkileyen lezyonlar tat kayb,
yiiz kaslarinda gii¢stizliik, isitme kaybi, kulak ¢inlamasi ve bas donmesi gibi semptomlara yol
acabilmektedir. Ayrica hastalarda fonofobi ile birlikte merkezi hiperakuzi de
goriilebilmektedir (Weber vd., 2002). Dizartri, ampuler kaslarin zayifligi, ataksisi veya
spastisitesi nedeni ile ortaya ¢ikabilir. Benzer sekilde, yutma giicliigii de ayn1 nedenlerden
kaynaklanabilir. Arastirmalar, MS hastalarinda genellikle subklinik diizeyde seyreden koku
alma bozukluklarina dikkat ¢ekmistir. Koku alma yetisinin azalmasi, beynin koku alma ile
iligkili bolgelerinde (alt frontal ve temporal loblar) artan lezyon yiikii ile iliskilendirilmistir
(Zorzon vd., 2000). Multipl skleroz hastalarinda sik goriilen bir diger belirti, serebellar
lezyonlarin neden oldugu dismetri olarak bilinen bir koordinasyon bozuklugudur. Bu durum
genellikle ataksi, titreme ve ekstremitelerdeki uyumsuz hareketlerle birlikte goriiliir.
Beyincikteki lezyonlar, 6zellikle ekstremite koordinasyonu ve motor performansinda 6nemli

bir rol oynar (Elzamarany vd., 2016).
Gorsel Bulgular
MS’de gorsel belirtiler olduk¢a yaygmdir ve hastalarin yasam kalitesini nemli 6l¢iide

etkiler. Epidemiyolojik bir ¢calismada, MS hastalarinin %33'i degerlendirmeden onceki ay

19



icinde bulanik gérme, %26's1 ise ¢ift gérme sikayeti oldugunu bildirmistir (Swingler ve
Compston, 1992). Kuzey Amerika Multipl Skleroz Arastirma Komitesi (NARCOMS)
kayitlarinda yapilan bir ankette ise hastalarin %66,5'1 bir miktar gérme kayb1 yasadigini,
%14 ise orta diizeyden tam gorme kaybina kadar degisen ciddi gérme engeli oldugunu
bildirmistir (Salter vd., 2013). Optik norit, MS'nin erken donemlerinde yaygin olarak goriilen
bir semptomdur ve genellikle ani, tek tarafli gorme kaybi ile kendini gosterir. Yapilan bir
calismada, MS hastalarinin %21'inde ilk klinik belirti olarak izole optik norit saptanmistir
(Confavreux ve Vukusic, 2006). Diger bir calismada ise hastalarin %46'sinin hastalik
stirecinde en az bir kez optik norit atag1 gegirdigi belirlenmistir (Burman vd., 2011). Multipl
sklerozda goriilen diger gorsel belirtiler arasinda, beyin sapindaki medial uzunlamasina
fasikiilde meydana gelen lezyonlardan kaynaklanan interniikleer oftalmopleji gibi géz hareket
bozukluklar ve nistagmus (goz titremesi) yer almaktadir (Hickman vd., 2014; Prasad ve

Galetta, 2010).

Bilissel Kognitif Bulgular

Multipl sklerozda goriilen bilissel bozukluklar, genellikle beyinde meydana gelen
lezyonlar ve atrofi ile iliskilendirilmektedir (Hync¢icova vd., 2017). Bu tiir bozukluklar, MS
hastalarinin 6nemli bir kismim etkiler ve yapilan ¢aligmalar prevalansin %40-70 arasinda
degistigini gostermektedir (Chiaravalloti ve DeLuca, 2008). Bu bozukluklarin ilerleyici bir
yapiya sahip oldugu, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmelerini zorlastirdigi ve
hastaligin agirlagsmasiyla birlikte engellilik seviyesini artirdigi da belirtilmektedir (Jensson
vd., 2006; Keser vd., 2017). Ozellikle kisa siireli hafiza olarak bilinen ¢alisma bellegi siklikla
etkilenir. Bunun yamn sira, dil becerisi gibi s6zel ve gorsel igerik veya isitsel bilgi gibi sozel
olmayan bellek siireclerinde de aksakliklar gézlemlenmistir (Einarsson vd., 2006; Fjell vd.,
2005). Ayrica, MS’ye baglh ndroinflamasyonun ve kortikal dejenerasyonun bu tiir
bozukluklarm olusumunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle beynin prefrontal ve
parietal bolgelerinde goriillen yapisal degisiklikler, dikkat ve yiiriitiicii islevlerdeki
bozulmalarla dogrudan iliskilidir. Gorsel-uzaysal hafiza, yani ¢evredeki nesnelerle ve bireyin
konumuyla iliskili algilama yetisi, siklikla etkilenirken (Jensson vd., 2006), ge¢mis anilart
hatirlama ve tanima becerilerinde de belirgin zorluklar ortaya ¢ikabilmektedir (Diamond vd.,
2008; Fjell vd., 2005). Ek olarak, MS hastalarinda dikkat eksikligi, bilgi isleme zorluklar1 ve
karar verme problemleri sik goriilmekte, 6zellikle coklu gorev gerektiren durumlarda bu
sorunlar daha belirgin hale gelmektedir. Dil ve sdzel akiciliktaki problemler de MS’de sikga

bildirilmektedir. Bu bozukluklar genellikle bilgi isleme hizinin azalmasi ve konusma

20



temposunun yavaslamasi seklinde kendini gostermektedir (Diamond vd., 2008; Morse vd.,

2013).

Psikolojik Bulgular

Multipl sklerozda, duygudurum bozukluklar1 psikiyatrik semptomlar arasinda en
yaygin olarak goriilenidir. Multipl skleroz hastalarinda depresyon riski genel popiilasyona
gore daha yliksektir ve yasam boyu goriilme orani %50 nin lizerindedir (Wilken ve Sullivan,
2007). Hastalari %75°1 hastaligin bir noktasinda depresyon belirtileri yasayabilir, genellikle
hafif ve reaktif olan bu durum, yeni tan1 veya artan sakatlikla ortaya ¢ikabilmektedir. Major
depresyon daha az yaygin olmakla birlikte, intthar MS hastalarinda Sliimlerin %15’ini
olusturur. Sistematik bir derlemede MS hastalarinda depresyonun %30, anksiyetenin %21,9
ve bipolar bozuklugun %35,83 oraninda goriildiigii rapor edilmistir (Marrie vd., 2015). Ayrica,
MS hastalarinda alkol tiiketimi %3,96-18,2, uyusturucu kullanimi ise %2,5-7,4 arasinda
degismektedir (Bombardier vd., 2004).

Otonomik Bozukluklar

Multipl skleroz hastalarinda bagirsak, mesane ve cinsel islev bozukluklar1 yaygin
olarak goriilen ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen sorunlar arasinda yer
almaktadir. Multipl skleroz hastalarinin %70’inden fazlasi mesane ve cinsel islev bozukluklar
yasarken, %35-54’1 bagirsak semptomlari bildirmistir. Bu semptomlar genellikle hastaligin
erken donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir (DasGupta ve Fowler, 2003; Vitkova vd., 2014).
Mesane disfonksiyonu MS hastalarinin %50-80’inde goriilmekte olup, 6zellikle idrar kagirma
sosyal rahatsizliklara yol acabilmektedir. Hafif engelliligi olan hastalar dahi mesane sorunlar
nedeni ile giinliik rutinlerinde ciddi kisitlamalar yasayabilmektedir. Ayrica, gece idrara ¢ikma
gibi semptomlar uyku diizenini bozarak yorgunlugu artirabilir ve hastanin genel
fonksiyonelligini olumsuz etkileyebilir (Hennessey vd., 1999; Nortvedt vd., 2001).
NARCOMS verilerine gore, katilimcilarm %80°1 mesane veya bagirsak semptomlarindan
sikayetcidir ve bu sorunlar genel saglikla iliskili yasam kalitesini diisiirmektedir (Mahajan vd.,
2010; Marrie vd., 2007). Kabizlik ve diski kagirma, MS hastalarinda en sik goriilen bagirsak
semptomlaridir. Kabizlik orani %35-54 arasinda degisirken, digsk1 kacirma %29-51 oraninda
goriilmektedir. Bu gastrointestinal semptomlar, hastaligin seyrine ve omurilik tutulumu gibi

anatomik etkenlere bagl olarak siddetlenebilir (Chia vd., 1995).
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Uyku Bozukluklar:

Uyku bozukluklari, genellikle gézden kagmasma ragmen MS hastalarinda genel
popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Kiigiik hasta gruplariyla yapilan
calismalarda bu oranin %25-54 arasinda degistigi bildirilmistir (Bamer vd., 2008; Merlino vd.,
2009). Multipl sklerozda uykusuzluk, uyku apnesi, sirkadiyen ritim bozukluklari, huzursuz
bacak sendromu, narkolepsi ve REM uyku davranis bozuklugu gibi ¢esitli uyku sorunlari rapor
edilmistir (Braley vd., 2014; Merlino vd., 2009). Uyku bozukluklarinin MS’de yalnizca
yorgunluga yol agmakla kalmayip, ayn1 zamanda konsantrasyon, hafiza, dikkat ve bilgi isleme

gibi biligsel islevleri de olumsuz etkiledigi bilinmektedir (Hughes vd., 2018).

Yorgunluk

Yorgunluk, MS hastalarinda yaygin olarak goriilen bir semptom olup, hastalarin %53-
97’si bu durumdan sikayet etmektedir (Lerdal vd., 2003; van Kessel ve Moss-Morris, 2006).
Hastalarin %69’u ise yorgunlugu en rahatsiz edici semptom olarak belirtmistir (Fisk vd.,
1994). Bu durum, bireylerin mesleki ve sosyal yasamlarin1 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
Multipl skleroza bagli yorgunluk, hastaligin erken déneminde ortaya ¢ikabilir ve viicut
zayifligi, koordinasyon bozuklugu, titreme ve bitkinlik gibi motor semptomlara neden
olabilmektedir. Yorgunlugun, demiyelinizasyona bagli olarak MSS’de artan aksonal

aktivitenin bir sonucu oldugu disiiniilmektedir (Ayache ve Chalah, 2017).

Ambulasyon

Yiriime yetisinin bozulmasi, MS hastalarinda 6nemli bir engellilik ve yasam
kalitesinde diislis nedenidir. Yapilan c¢aligmalar, karmasik hareket analizi teknikleri
kullanilarak, MS’den hafif diizeyde etkilenen hastalarda bile subklinik yiiriiyiis
anormalliklerinin mevcut oldugunu gostermistir. Multipl sklerozda yiiriime bozukluklar
genellikle ¢oklu faktorlere dayanmaktadir. Bu nedenler arasinda bacak kaslarinin zayifligs,
spastisite, serebellar veya vestibiiler fonksiyon bozukluguna bagli dengesizlik, propriyoseptif
kayiplar ve gérme problemleri (6rnegin gorme kaybi, ¢ift gorme veya osilopsi) bulunur.
Multipl skleroz hastalarinin %45-651 kalic1 fiziksel engellilik yasamaktadir (Benedetti vd.,
1999; Bethoux ve Bennett, 2011).
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1.1.6. Multipl Skleroz Tanis1

Multipl skleroz tanisinin erken ve dogru bir sekilde konulabilmesi, ayn1 zamanda bu
alanda yiuritiilen ¢aligmalara katki saglayabilmesi amaci ile uluslararasi panel toplantilar
diizenlenerek tan1 kriterleri siirekli olarak gelistirilmekte ve giincellenmektedir. {lk olarak
1965 yilinda George Schumacher liderliginde gergeklestirilen panelde “Schumacher Multipl
Skleroz Tami1 Kriterleri” gelistirilmistir. Bu siireci takiben McAlpine ve Rose’un ¢alismalari
ardindan Poser tan1 kriterleri olusturulmus ve 2001 yilinda McDonald kriterleri gelistirilmistir
(McDonald vd., 2001). McDonald kriterleri, 2005, 2010 ve 2017 yillarinda gergeklestirilen
revizyonlar ile glincellenerek giliniimiizdeki kapsamli ve gegerli halini almistir (Thompson vd.,
2018). McDonald kriterlerinin 2017 revizyonunda, MS siliphesi tasiyan tiim bireylerde MRG
incelemesinin uygulanmasi 6nerilmis, taninin dogrulugunu artirmak adina anamnez, klinik
muayene bulgulari, goériintiileme yontemleri ve laboratuvar sonuglarinin biitiinciil bir
yaklasimla  degerlendirilmesi  gerektigi  vurgulanmistir  (Thompson vd., 2018).
Standartlastirilmig bu tami kriterleri, literatiirde McDonald kriterleri olarak bilinmektedir.
Ozellikle 2010 yili revizyonunda, tani siirecinde "zamanda ve mekanda yayilim" kavrami
temel alinmis; klinik 6ykii ve MRG bulgular1 esas olarak degerlendirilmistir. Buna ek olarak,
BOS’da tespit edilen oligoklonal bantlar veya artmis immiinoglobulin G indeksi gibi
biyobelirtegler taniyr destekleyici unsurlar olarak one ¢ikmustir (Polman vd., 2011).
Guniimiizde MS tanisinda “Revize McDonald kriterleri” temel alinmaktadir (Cizelge 1.1).
Multipl skleroz tanisinda klinik, MRG ve laboratuvar (6rn. BOS) bulgular1 birlikte
degerlendirilmektedir (Thompson vd., 2018).

Cizelge 1.1. Revize edilmis McDonald kriterleri

Klinik atak Klinik bulgu ile eslestirilebilen MS tamisi icin gereken ek bulgu
lezyon sayis1
>2 Atak Klinik bulgu ile Gerekli degil

iligkilendirilebilen iki veya daha
fazla sayida lezyon
>2 Atak Klinik bulgu ile Gerekli degil
iligkilendirilebilen bir tane
lezyon ve bagka bir lezyonla
uyumlu ge¢mis atak Sykiisii

>2 Atak Klinik bulgu ile MSS’de farkli alandaki lezyona
iligkilendirilebilen bir tane ait yeni atak ya da MRG’de
lezyon mekanda yayilimin tespiti

1 Atak Klinik bulgu ile e  Yeni ek bir klinik atak
1hskllendlrllebllen iki veya daha e MRG'de zamansal yay1]1m1n
fazla sayida lezyon gbsterilmesi

e  BOS-spesifik OKB varligi
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Bu maddelerden herhangi birinin

olugmasi
1 atak Klinik bulgu ile e  MSS’de farkli bir alandaki
iliskilendirilebilen bir tane lezyon ve o lezyona ait yeni
lezyon bir atak

e MRG'de mekansal yayilimin
gosterilmesi ve eslik eden

klinik atak

e MRG'de zamansal yayilimin
gosterimi

e BOS-spesifik OKB
saptanmasi

Bu maddelerden herhangi birinin

olugmasi

Sinsi progresyon Ataktan bagimsiz olarak e  MS'de tipik lokalizasyonlarda
klinik ilerleme bir veya daha fazla lezyon

e Spinal kordda iki veya daha
fazla lezyon

e BOS'da spesifik OKB
pozitifligi

Bu maddelerden en az ikisinin

olusmasi

BOS: Beyin omurilik sivisi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, MS: Multipl skleroz, MSS: Merkezi sinir
sistemi, OKB: Oligoklonal band

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, MS'de beyin ve omurilik lezyonlarinin tespitinde en
hassas goriintiileme araci olmasinin yam sira, diger hastaliklarin ayirici tanisinda da 6nemli
bir destek sunmaktadir. Yalnizca tan1 asamasinda degil, ayn1 zamanda hastaligin uzun dénem
izleminde de kritik bir 6neme sahiptir. Ayrica, MS tanisinda beyin ve omurilik MRG'sinin
kullanimu ile ilgili spesifik kilavuzlar son yillarda yayinlanmis ve bu kilavuzlar klinik pratige
onemli katkilar saglamigtir. Kontrast madde kullanimiyla aktif inflamatuvar lezyonlar daha
net sekilde ayirt edilebilirken, T1 ve T2 agirlikli sekanslar sayesinde hem eski hem de yeni
lezyonlar detayli bicimde degerlendirilebilmektedir (Rovira vd., 2015). Standart bir protokole
uygun sekilde yapilan detayli MRG incelemeleri, yeni lezyonlarin veya kontrast madde
tutulumunun erken donemde tespit edilmesine olanak saglayarak taninin hizli ve dogru bir
sekilde konmasina yardimci olmaktadir. Bu durum, tedaviye baslanmasi ya da mevcut
tedavinin degistirilmesi konusundaki kararlarin zamaninda ve hizli alinmasini saglamaktadir.
Izlem siireglerinde, hastaligin aktivitesini degerlendirmek amaciyla yeni veya biiyiiyen
lezyonlarin tespiti i¢in 6nceki MRG bulgulan ile karsilastirma yapilmasi gereklidir. Diizenli
MRG takibi, hem tedavi yanitin1 degerlendirme hem de sessiz ilerleyen hastalik aktivitesini

ortaya ¢ikarma agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (Brownlee vd., 2017; Rovira vd., 2015).
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Beyin Omurilik Sivis1 Incelemesi

Arastirmalar, BOS analizinin tanisal hassasiyeti artirabilecegini gostermektedir (Cosh
ve Carslaw, 2014; Polman vd., 2005). Beyin omurilik sivisinda tespit edilen oligoklonal IgG
bantlarinin, MS igin yiliksek diizeyde duyarlilik ve 6zgiilliik tasidigi bildirilmistir. Bununla
birlikte, c¢esitli inflamatuvar hastaliklarda da BOS'da oligoklonal bant pozitifligi
goriilebilecegi ve inflamatuvar olmayan ndrolojik hastaligi olan bireylerin yaklasik %4'tinde
bu bantlarin mevcut olabilecegi belirtilmistir. Bu durum, oligoklonal bantlarm tek basina MS
icin kesin bir belirte¢ olmadigimi gostermektedir. Beyin omurilik sivist incelemesinde diger
parametrelerin degerlendirilmesi de dnemlidir; protein seviyeleri genellikle normal sinirlarda

olmakla birlikte hafif bir artis gosterebilmektedir (Cosh ve Carslaw, 2014).
Uyarilmis Potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller (UP), periferik bir duyu organma uygulanan elektriksel
uyaran sonucu MSS’de olusan elektriksel aktiviteyi 6l¢er. En sik kullanilan tiirler arasinda
gorsel, somatosensoriyel ve beyin sapi isitsel UP’ler yer almaktadir. Bu yontem, klinik olarak
fark edilemeyen fonksiyon kayiplarini belirlemede ve sessiz lezyonlarin tespitinde yardimci
bir tan1 araci olarak kullanilmaktadir. Uyarilmis potansiyeller birgok norolojik hastalikta ve
cerrahi miidahalelerde intraoperatif ndéromonitdérizasyon i¢in uygulanmasina ragmen, en
yaygin olarak MS hastalarinda kullanilmaktadir. Hastalia 6zgii elektrofizyolojik iletim
bozukluklarinin tespitinde etkili bir yontemdir. Bununla birlikte, UP'lerin MS tanisina katkis1
sinirlidir; daha c¢ok hastalifin prognozunu belirleme ve tedavi yamitin1 degerlendirme
stireclerinde 6nem tasimaktadir. Revize edilmis 2017 McDonald kriterlerinde, UP yeniden

destekleyici testler arasinda yer almaktadir (Oh, 2022; Thompson vd., 2018).

1.1.7. Multipl Skleroz Tipleri ve Siniflandirilmasi

Multipl sklerozun klinik siniflandirmasi, ilk olarak 1996 yilinda Amerikan Ulusal
Multipl Skleroz Dernegi (NMSS) Multipl Skleroz Klinik Arastirmalar Tavsiye Komitesi
tarafindan gelistirilmistir. Bu smiflandirmada; RRMS, primer progresif multipl skleroz
(PPMYS), sekonder progresif multipl skleroz (SPMS) ve progresif relapsing multipl skleroz
(PRMS) olmak {izere dort ana fenotipe ayrilmistir (Lublin ve Reingold, 1996). Ancak, sonraki
yillarda MS'nin patofizyolojisi, biyolojik belirtegler ve MRG alanlarindaki ilerlemeler ile bu
smiflamanin revize edilmesini gerekli kilmistir. Bu dogrultuda, 2012 yilinda Lublin ve

arkadaslar1 MS fenotiplerini daha kapsamli bir sekilde tanimlayan yeni bir siniflama Onerisi
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sunmustur. Bu yeni sistemde PPMS, SPMS, RRMS, klinik izole sendrom (CIS) ve radyolojik
izole sendrom (RIS) olmak iizere bes ana kategori tanimlanmistir. Progresif relapsing multipl
skleroz ise klinik 6zelliklerinin diger alt tipler ile 6rtiismesi ve belirsiz bir fenotip olusturmasi
nedeniyle bu siniflamadan ¢ikarilarak PPMS kategorisi altinda yeniden degerlendirilmistir. Bu
giincellenmis simiflama, MS’nin farkli klinik formlarinin daha net bir sekilde tanimlanmasini
ve hastaligin yonetiminde daha etkili yaklagimlar gelistirilmesini saglamistir (Lublin vd.,

2014).

Primer Progresif Multipl Skleroz

Primer progresif multipl skleroz, hastaligin baslangicindan itibaren nérolojik
fonksiyonlarda stirekli ilerleme gosteren bir formdur. Bu hastalar genellikle ilerleyici bir
miyelopati ile bagvurmakla birlikte, hastalarda ilerleyici serebellar sendrom veya diger
semptomlarla da ortaya ¢ikabilmektedir. Multipl skleroz vakalarinin yaklasik %10°u basindan
itibaren ilerleyici bir seyir izleyen PPMS formunu sergiler. Ayrica, hastalarin %10-20’sinde,
relapsing-remitting (RR) evresi olmadan dogrudan siirekli bir ilerleme ile karakterize edilen
bu fenotip gelismektedir (Compston ve Coles, 2008; Ransohoff vd., 2015). Primer progresif
multipl sklerozda ilerleme genellikle tekdiize olmayip, donemsel stabilite veya gegici
iyilesmelerle kesintiye ugrayabilmektedir. Klinik, goriintiileme ve genetik veriler, PPMS'nin
MS hastalik spektrumunun bir pargasi oldugunu ve SPMS ile patolojik farkliliklarmin mutlak
olmaktan ziyade goreceli oldugunu ortaya koymaktadir. Dogal seyir ¢aligmalari, PPMS ve
SPMS hastalarinda relapslarin varligina bakilmaksizin engellilik diizeyinin benzer bir hizda

ilerledigini gostermektedir (Kremenchutzky vd., 2006).

Sekonder Progresif Multipl Skleroz

Sekonder progresif multipl skleroz, baglangigtaki RR seyirden sonra kademeli bir
norolojik bozulma ile ilerleyen MS formudur ve ilk olaydan sonraki 20 yil i¢inde hastalarin
yaklagik %40’inda gelisir (Rovaris vd., 2006). Sekonder progresif multipl skleroz genellikle
daha once etkilenen MSS bolgelerinde ilerleyici bir fonksiyon kaybi ile kendini gosterir.
Ancak SPMS’ye gecisin kesin zamanin belirlemek zor olabilir; genellikle ilerleme belirtileri,
fark edildikten yillar sonra retrospektif olarak dogrulanmaktadir (Katz Sand vd., 2014).
Sekonder progresif multipl sklerozun RRMS’den ayrimini daha net hale getirmek, bu gegisi
tahmin edebilecek goriintiileme ve biyobelirtegleri belirlemek igin arastirmalar devam

etmektedir. Ancak, SPMS’deki patoloji tam anlamui ile heniiz agiklanamamistir ve oldukga
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karmagik bir dogaya sahiptir. Sekonder progresif multipl skleroz diisiik diizeyde kalici
inflamasyon, mitokondriyal disfonksiyona bagli ndrodejenerasyon ve bunun sonucunda

gelisen aksonal hasarla iliskilendirilmektedir (Klineova ve Lublin, 2018).
Relapsing Remitting Multipl Skleroz

Relapsing remitting multipl skleroz, MS hastalarinin yaklasik %85'inde goriilen en
yaygin fenotiptir ve niiksler ile remisyon donemlerinin dongiisiinden olusmaktadir. Bu
donemde norolojik islev bozukluklari, yeni semptomlar ortaya ¢ikmadan dnce belirli bir siire
boyunca stabil kalir. Niiks siklig1 kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Niiks donemlerinde,
enfeksiyon veya metabolik bozukluk yoksa norolojik semptomlar genellikle 24 saatten uzun
stirer. Bu semptomlar arasinda giigsiizlilk, duyu degisiklikleri, denge bozuklugu, gérme
sorunlart yer alabilmektedir. Niiksler, siklikla kalic1 disfonksiyonlarla sonuglanir, bu da

hastaligin zamanla kademeli olarak ilerlemesine sebep olmaktadir (Lublin vd., 2003).
Klinik izole Sendrom

Klinik izole sendrom, MSS’deki demiyelinizan bir hastaligi diisiindiiren, ancak klinik
olarak kesin MS tanis1 i¢in gereken zamansal yayilma kriterlerini karsilamayan ilk klinik olay1
ifade etmektedir. Genellikle monofokal semptomlar ile yani tek bir anatomik bdlgeyi
etkileyerek optik sinir, omurilik, beyin sap1 veya beyincigi igerecek sekilde ortaya ¢ikar.
Semptomlar birka¢ giin ya da hafta iginde akut veya subakut sekilde gelisir ve en az 24 saat
stirmesi beklenir (Miller vd., 2012). Klinik izole sendrom yeni siniflandirma semasinda tanimh
bir hastalik evresi olarak yer almakla birlikte, arastirma ve klinik uygulamalarda yillardir
kullanilmaktadir. Caligmalar, 6zellikle MRG'de MS ile uyumlu lezyonlart olan CIS
hastalarinin bilyiik cogunlugunun gelecekte RRMS kriterlerini karsilayacagim gostermektedir.
Bu nedenle, erken tedavi ileride yasanabilecek niiksleri 6nlemede etkili olabilmektedir (Kuhle

vd., 2015; Tintoré¢ vd., 2006).
Radyolojik izole Sendrom

Radyolojik izole sendrom, 2009 yilinda Okuda ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis
olup klinik belirti ve semptom olmaksizin demiyelinizasyonu diisiindiiren MRG

anormalliklerine sahip hastalar1 ifade etmektedir (Okuda vd., 2009). Tanida, uzaysal dagilim

ve lezyonlarin morfolojik 6zelliklerini degerlendiren Barkhof kriterleri, vaskiiler hastalik veya
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migren gibi diger nedenlerden kaynaklanan beyaz madde degisikliklerini dislamak icin
kullanilmistir (Barkhof vd., 1997). Radyolojik izole sendrom tanili hastalarin ileride klinik
olarak kesin MS gelistirme riski ylksektir, bu nedenle prognozu belirleyen faktorlerin
anlagilmasi 6nemlidir. Radyolojik izole sendrom ayr1 bir MS fenotipi olarak kabul edilmese
de MRG bulgularinin tesadiifen tespit edilmesinin artmasi, bu durumun uzmanlarin

farkindaligini artirmistir (Lublin vd., 2014).

1.1.8. Multipl Skleroz Tedavisi

Multipl sklerozun erken donemlerinden itibaren akson kayb1 goriiliir ve bu durum geri
dondiiriilemez oldugundan uzun vadeli sakatliga yol acar. Giiniimiizde Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis tedavi secenekleri, hastaligin inflamatuvar agamasinda
etkili olup akson kaybini durdurmada yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, remiyelinizasyonu
destekleyen ve noroprotektif oOzelliklere sahip yeni tedavi yaklasimlarina ihtiyag

duyulmaktadir (Daroff vd., 2015).

Multipl skleroz tedavisinde bireysellestirilmis yaklagimlar Onem tasir; ancak
hastaligin heterojen yapisi nedeniyle her hasta icin ideal tedavi stratejisi konusunda net bir
fikir birligi yoktur. Tedavi secimleri genellikle klinik deneyime, hastanin toleransina ve
bireysel tercihine bagli olarak uygulanmaktadir. Mevcut tedavi yaklasimlari arasinda iki temel
strateji one ¢ikmaktadir. Ilk olarak, diisiik ya da orta diizeyde etkili hastalik modifiye edici
tedavilerle (DMT) baslanip hastalik aktivitesi artis1 gorildiigiinde daha etkili tedavilere gegis
yapilan "yiikseltme yaklasini" vardir. Ikinci olarak, daha yiiksek etkinlige sahip ancak
potansiyel olarak daha yiiksek risk tasiyan ilaglarin birinci basamakta kullanildigi "yiiksek
etkili baglangi¢ yaklagimi" yer almaktadir. Bu iki stratejinin etkinligi, devam etmekte olan
TREAT-MS (Traditional versus Early Aggressive Therapy for Multiple Sclerosis) ve
DELIVER-MS (Determining the Effectiveness of Early Intensive Versus Escalation
Approaches for the Treatment of Relapsing-Remitting Multiple Sclerosis) gibi ¢ok merkezli
klinik ¢aligmalarla degerlendirilmektedir (Ontaneda vd., 2020; TREAT-MS, t.y). Mevcut MS
tedavileri, hastaligi tamamen ortadan kaldirmay1r hedeflememekte, hastaligin seyrini
yavaslatmay1 ve semptomlar1 yOnetmeyi amaglamaktadir. Bu siiregte multidisipliner bir
yaklasim gereklidir. Sistematik ve destekleyici tedavi, farmakolojik tedavinin yani sira
psikolojik destegi, rehabilitasyon siireclerini ve tibbi beslenme tedavisini icerir. Tedavinin
temel hedefleri, norolojik defektleri azaltmak, semptomlar1 kontrol altina almak, relapslarin
sikligim1 ve siddetini en aza indirmek, 6zirliiliigiin ilerlemesini yavaglatmak ve hastalarin

yasam kalitesini artirmaktir (Daroff vd., 2015).
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Farmakolojik tedavi akut atak tedavisi, DMT’ler ve semptomatik tedavi olmak lizere
iic ana kategoriye ayrilmaktadir. Akut atak tedavisi sadece ataklar sirasinda kullanilan
kortikosteroidlerdir. Hastalik modifiye edici tedaviler ataklarin tekrarlamasini azaltip,
bagisiklik sisteminin hastaligi tetikleyen mekanizmalarimi baskilamay1 hedeflemektedir.
Hastalik modifiye edici tedaviler birinci, ikinci ve tUglncii basamak tedaviler olarak
gruplandirilmaktadir. Birinci basamak tedaviler, hastaligin erken déneminde kullanilmasi
onerilen farmakolojik ajanlardir. ikinci basamak tedaviler ise birinci basamak tedaviler ile
kontrol altina alinamayan hastalara verilmektedir. Semptomatik tedaviler ise agri, yorgunluk,
spastisite gibi MS'nin neden oldugu yasam kalitesini diisiiren etkileri yonetmeye yoneliktir

(Zigmond vd., 2022).

Akut Atak Tedavisi

Multipl skleroz niiksleri, genellikle enfeksiyon veya ates olmaksizin en az 24 saat
stiren yeni veya kotiilesen norolojik belirtiler olarak tanimlanir. Relapslar, MS’nin en belirgin
Ozelliklerinden biridir ve genellikle ciddi fonksiyonel kayiplara ve saglikla iliskili yasam
kalitesinin diismesine yol agmaktadir (Lublin vd., 2003). Cogu MS hastas1 i¢in relapslar,
hastalikla iliskili en biiylik endise kaynagidir. Bu niiksetmelerin Ongoriillemez dogasi,
hastalarin yasam kalitesi {izerindeki etkisini daha da artirir ve hastalik yonetiminde 6nemli bir
odak noktas1 olusturur. Multipl skleroz tedavisinde relapslarin etkili bir sekilde yonetilmesi
hem hastaligin gidisatin1 degistirmek hem de semptomlarin kontroliinii saglamak ag¢isindan
kritik Oneme sahiptir. Akut niikslerin tedavisinde kortikosteroidler (Gzellikle
metilprednizolon) ve adrenokortikotropik hormon siklikla tercih edilir. Bu ilaglar, anti-
inflamatuvar ve immiinomodiilator etkileri nedeni ile iyilesme siirecini hizlandirir ve niikslerin
olumsuz etkilerini azaltmaya yardimci olur. Bu ilaclarm etkisi, inflamasyonu azaltarak
MSS’deki hasar1 sinirlamak ve relaps sonrasi iyilesme siirecini hizlandirmak iizerine
odaklanmaktir (Berkovich, 2013). Giiniimiizde, akut atak tedavisi hem kisa vadeli semptom
yonetimi hem de uzun vadeli hastalik prognozunun iyilestirilmesi agisindan MS tedavisinin

onemli bir pargasidir.
Hastahk Modifiye Edici Tedavi
Multipl sksleroz tedavisi, ilk yillarinda sinirli tedavi segenekleriyle zorlu bir siireg

olarak kabul goérmiistiir. Kortikosteroidler, giiclii alkilleyici ajan siklofosfamid ve immiin

baskilayict metotreksat, MS tedavisinin temel dayanaklarimi olusturmustur. Ancak 1990’larin
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ortalarinda immiinomodiilator ilaglarin gelistirilmesi ile tedavi segeneklerinde ¢igir agict
degisimler yasanmistir (Diebold ve Derfuss, 2016). Ozellikle, RRMS icin gelistirilen ilk
hastalik DMT olan interferon beta-1’in (IFNf-1) piyasaya siiriilmesi, MS yonetiminde 6nemli
bir déniim noktas1 olmustur (Kappos vd., 2007). Bu ilag, semptomlar1 dogrudan hafifletmekten
ziyade hastaligin seyrini degistirmeyi hedeflemistir. Ik oral tedavinin onaylanmasina kadar,
tiim MS tedavileri kas i¢i veya deri alt1 enjeksiyonlar ile uygulanmistir (Eckstein ve Bhatti,
2016). Giinimiizde RRMS ig¢in FDA onayli 13 DMT bulunmaktadir ve farkli gelisim
asamalarinda olan yeni tedavi secenekleri de mevcuttur. Son 20 yilda MS tedavisinde
kaydedilen kiiresel ilerlemeler olduk¢a umut verici olmustur. Ilk immiinomodiilatér ilag olan
IFNB-1’in 1993’te piyasaya siiriilmesinden bu yana farkli etki mekanizmalarina, uygulama
yollarina ve dozaj sikliklarina sahip birgok yeni ila¢ gelistirilmistir. Su anda onaylanmig

tedaviler arasinda kendi kendine enjekte edilen, infiizyon bazl ve oral ilaglar yer almaktadir.

Hastalik modifiye edici tedavilerin temel amaci, niiks sikligim1 azaltmak, yeni,
genigleyen veya giiclenen T2 lezyonlarinin sayisim diisiirmek ve sakatlik ilerlemesini
yavaglatmaktir. Hastalik modifiye edici tedavilerin ¢ogu, otoreaktif lenfositlerin aracilik ettigi
bagisiklik tepkisini baskilayarak calisir ve inflamatuvar demiyelinizasyonu hedefler (Damal
vd., 2013). Bu ajanlar, 6zellikle RRMS ve CIS klinik tiplerinde etkilidir. Ancak, ilerleyici MS
tiirlerinde etkinlikleri sinirlidir ve bu alanda hala 6nemli ihtiyaglar bulunmaktadir (Filippini
vd., 2013). Multipl skleroz tedavilerindeki bu ilaglarin gelismesi, immiinopatogenezin daha
iyi anlasilmasi, MRG yayginlagsmasi ve yeni tedavi seceneklerinin kesfi sayesinde miimkiin
olmustur. Glinliimiizde, 6zellikle oral tedaviler gibi yeni ilaglarin ortaya ¢ikisi ile hastalar i¢in
daha genis terapotik segenekler mevcuttur. Ancak, bu tedavilerin etkinlik ve giivenlik dengesi,
ozellikle ciddi yan etkilerle iligkili olabilmeleri nedeni ile énemli bir zorluk olmaya devam

etmektedir (Garg ve Smith, 2015).

Semptomatik Tedavi

Multipl skleroz hastalarinda agri, spastisite, uyku bozukluklari, cinsel islev bozuklugu,
bagirsak ve mesane islev bozuklugu gibi yasam kalitesini olumsuz etkileyen semptomlarin
yonetimi, semptomatik tedavilerin temel odak noktasidir. Bu tedaviler, hastalarin giinliik
yasamlarin1 daha rahat siirdiirebilmeleri igin islevselligi artirmay1r ve yasam kalitesini
iyilestirmeyi hedefler (Ontaneda vd., 2017). Multipl skleroz tedavisinin ana bileseni
farmakolojik miidahaleler olmakla birlikte farmakolojik olmayan yontemler de semptomlarin

kontrol altina alinmasinda etkili bir rol oynayabilmektedir. Spastisiteyi veya kas gii¢siizligiinii
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yonetmek i¢in fizik tedavi, akupunktur gibi tamamlayici tip uygulamalari ve osteopatik
manipiilatif tedavi kullanilabilmektedir. Ozellikle hareket kabiliyetini desteklemek igin
tasarlanan 6zel ortezler ve diger yardimci cihazlar, hastalarin bagimsizligini artirmada etkili
olabilmektedir (Wening vd., 2013). Bunun yan1 sira, MS hastalarinda kapsamli bir semptom
yonetimi plani olusturulurken multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir. Fizik tedavi
programlari, esneklik ve kas giiclinli artirmaya yonelik egzersizler ile birlikte bireye 6zgii
hareket kabiliyetini destekleyici stratejiler sunabilmektedir. Ek olarak, yasam Kkalitesini
artirmaya yonelik psikolojik destek, tibbi beslenme tedavisi ve stres yonetimi programlari, MS
hastalarinin hem fiziksel hem de duygusal semptomlarini hafifletebilir. Bu tiir biitiinciil
yaklasimlar, yalmzca semptomlarin azalmasina degil ayni zamanda hastalarin yasam kalitesini

de artirmay1 hedefler (Stoiloudis vd., 2022).

1.2. Multipl Skleroz ve Beslenme

Multipl skleroz, karmasik ve cok faktorlii bir norolojik hastaliktir ve beslenme,
hastaligin patogenezinde etkili olabilecek cevresel faktorlerden biri olarak disiiniilmektedir.
Son yirmi yilda, MS tedavisinde FDA tarafindan onaylanmis birgok DMT gelistirilmis
olmasina ragmen, MS bircok hasta i¢in ciddi sakatliklara yol agmaya devam etmektedir.
Hastalik modifiye edici tedavilerin etkinligi sinirhi kalirken, 6nemli yan etkiler ve yiiksek
maliyet gibi faktorler, MS i¢in farmakolojik ilaclar1 destekleyici alternatif yontemler
arastirilmasina sebep olmustur. Bu baglamda, diyet miidahaleleri MS hastalar1 igin ilgi ¢ekici
bir se¢enck olarak one ¢iksa da bu yaklasimi destekleyen bilimsel kanitlar yetersizdir. Son
yillarda yapilan aragtirmalar, hipertansiyon, hiperlipidemi, tuz tiiketimi ve obezite gibi
vaskiiler hastalik risk faktorlerinin MS gelisiminde etkili olabilecegini gostermektedir. Bu
faktorler, MS'nin patogenezindeki heterojenligi kismen agiklayabilecek nitelikte olup
hastaligin ¢evresel ve yasam tarziyla iliskili yonlerine dikkat ¢ekmektedir (Altowaijri vd.,
2017). Multipl sklerozda ¢evresel faktorlerin roléi, hastaligin genetikle tamamen
aciklanamayacak kadar artis gostermesiyle daha da 6nem kazanmaktadir. Viral enfeksiyonlar,
D vitamini eksikligi, cocukluk c¢agi obezitesi, sigara kullanimi, dengesiz beslenme
aliskanliklar1 ve vaskiiler risk faktorleri, MS gelisme riskini artiran ¢evresel etkenler arasinda
sayilabilir. Son yillarda yapilan arastirmalar, beslenmenin MS'nin ortaya ¢ikisi, hastalik seyri
ve hastalarin yagam kalitesi tizerindeki etkisini incelemekte ve diyetin tamamlayici bir tedavi
stratejisi olarak degerlendirilebilecegini one stirmektedir (Stoiloudis vd., 2022). Ancak, bu
faktorlerin yalnizca hastaligin baslangic riskini mi artirdig1 yoksa ayni zamanda hastaligin
siddetini ve ilerleyici evrelerini etkileyip etkilemedigi heniiz netlik kazanmamaistir. Bu durum,

MS'nin yonetiminde daha biitiinciil ve kisisellestirilmis yaklagimlarin gerekliligini ortaya
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koymaktadir. Bununla birlikte, beslenmenin MS iizerindeki rolii hala net degildir ve hastalik
yonetimi i¢in belirli bir diyet tedavisi bulunmamaktadir. Multipl skleroza yonelik diyetler veya
diyet takviyeleri iizerine yapilan klinik randomize calismalar smirlidir (Atabilen ve

Akdevelioglu, 2023).

1.2.1. Multipl Skleroz Etiyolojisinde Beslenmenin Etkisi

Multipl skleroz etiyolojisinde beslenmenin etkisine iliskin dogrudan bir kanit
bulunmamakla birlikte yapilan galismalar bu konuda énemli ipuglar1 saglamaktadir. Ornegin,
yapilan ¢aligmalarda doymus yag asitleri (SFA) tiikketiminin yiiksek oldugu iilkelerde MS
riskinin arttig1, buna karsin ¢oklu doymamis yag asitleri (PUFA) tiiketiminin yiiksek oldugu
iilkelerde riskin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Kousparou vd., 2023; Swank ve Dugan,
1990). Isveg ve Avustralya’da yapilan caligmalar, PUFA agisindan zengin diyet uygulayan
bireylerde MS insidansinin daha diisiik oldugunu bildirmistir (Bagur vd., 2017; Esposito vd.,
2018; Miller vd., 2019). Bu durum, diyetin MS riski iizerindeki potansiyel etkilerine dikkat
cekmektedir. Omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin MS iizerindeki etkisi, inflamasyon siirecleri
baglaminda O6nem kazanmaktadir. Omega-3 yag asitleri anti-inflamatuvar o6zellikleriyle
bilinirken, omega-6 yag asitleri daha ¢ok pro-inflamatuvar etkiler ile iligskilendirilmistir
(Kurowska vd., 2023). Bu iki yag asidi arasindaki denge, MSS’nin saglikli isleyisi i¢in kritik
bir éneme sahiptir. Esansiyel yag asitleri, miyelin kilifi ve beyin dokusunun temel yapi
taglaridir. Miyelin kilifinin yaklasik %70' lipitlerden olugur ve bu lipitlerin {igte biri
PUFA’lardir. Yapilan ¢alismalar, MS hastalarinin eritrositlerinde diisiik seviyelerde omega-3
ve omega-6 yag asitleri bulundugunu, bunun ise diyet aliskanliklar1 veya hastalik siireci ile
iligkili olabilecegini gostermistir (Fitzgerald vd., 1987). Omega-3 yag asitlerinin yeterli alim1
ve omega-6/omega-3 oranmin dengelenmesi, MS’nin donlenmesi ve yonetiminde potansiyel

faydalar olusturabilir (Kousparou vd., 2023).

Beslenme aliskanliklarinin MS iizerindeki etkisine yonelik arastirmalar, siit {irlinleri
tiikketimiyle ilgili ¢eliskili sonuclar sunmaktadir. Ornegin, Hemsire Saglik Calismasi (NHSII)
kohortunda, ergenlik doneminde yiiksek miktarda tam yagl siit tiiketen bireylerde MS riskinin
%47 oraninda arttig1 saptanmistir (Munger vd., 2011). Bununla birlikte Multipl Skleroz
Hastalarinda Saglik Sonuglar1 ve Yasam Tarzi Miidahalesi (HOLISM) c¢alismasinda, siit
iiriinleri tiiketmeyen MS hastalarin daha az hastalik aktivitesi bildirdigi ve daha yiiksek yasam
kalitesine sahip oldugu belirlenmistir (Hadgkiss vd., 2015). Ote yandan, NARCOMS
veritabanina dayanan bir diger ¢aligma, siit tiiketiminin MS hastalarinda engellilik durumu ile

ters iligkili oldugunu gostermistir (Fitzgerald vd., 2018). Bu bulgular, siit iiriinlerinin MS
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tizerindeki etkilerinin daha ayrintili bir sekilde arastirilmasi gerektigini gostermektedir. Siit
proteini  butirofilinin, antijenik taklit mekanizmasi yoluyla miyelin oligodendrosit
glikoproteinine benzerlik gosterdigi ve bu nedenle EAE modeli ve MS hastalarinda potansiyel
bir otoimmiin tetikleyici olarak degerlendirildigi ortaya konmustur. (Guggenmos vd., 2004;
Stefferl vd., 2000). Bagirsak mikrobiyotas1 da bu etkilerde rol oynayabilir. Ornegin,
inflamatuvar bagirsak hastaligi modelinde yapilan bir ¢alismada, yiiksek siit yagi igeren
diyetin Bilophila wadsworthia bakterisinin artigiyla birlikte Th1 immiin yanitin1 tetikledigi ve

bunun sonucunda kolit siklig1 ile hastalik siddetinin arttig1 gosterilmistir (Devkota vd., 2012).

Multipl sklerozun gelisiminde diyetin rolii, et {riinleri tiiketiminin fazla balik
tilketiminin ise diisiik oldugu popiilasyonlarda daha yiiksek MS prevalansi gozlemleri ile
ortaya ¢ikmistir (Jahromi vd., 2012; Weinstock-Guttman vd., 2005). Bununla birlikte, bazi
calismalar yiiksek miktarda gluten, seker, alkol, fiime et, kahve ve cay tiilketiminin MS riski
ile iliskilendirildigi 6ne siirmiis olsa da bu bulgular sonraki arastirmalarla dogrulanmamustir.
Diger yandan, yagh balik tiiketiminin MS riskini azaltma potansiyeli oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Avustralya'da yapilan bir vaka-kontrol caligmasinda, 6zellikle bitkisel kaynaklardan degil de
baliktan alinan yiikksek PUFA aliminin, niikslerin azalmas: ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Ancak, diger yag tiirlerinin hastalik gelisme riski ile herhangi bir iliskisi belirlenmemistir

(Hoare vd., 2016).

Cocukluk ve ergenlik donemindeki obezite, MS riskini artiran 6nemli bir faktor olarak
one ¢ikmaktadir (Ascherio ve Munger, 2007; Munger vd., 2009). Danimarka’da yapilan bir
calismada, BK1’si 95. persentilin iizerinde olan bireylerde MS riskinin 1,6-1,9 kat fazla oldugu
bulunmustur (Munger vd., 2013). Ayrica, cocukluk ¢agi obezitesinin 6nlenmesinin, MS riskini
%15 oraninda azalmasina katki saglayacag: belirtilmistir (Ascherio ve Munger, 2016). Bir
meta-analizde, obez ¢ocuklarm normal kilolu ¢ocuklara kiyasla MS riskinin %101 daha
yiiksek oldugu ortaya konmustur (Liu vd., 2016). Ozellikle ¢cocukluk ¢aginda ortaya cikan
obezitenin, sinir sistemi iizerinde hasara yol acarak norolojik fonksiyonlarin bozulmasina
katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Norveg ve italya'da yapilan ¢aligmalar, ergenlik
donemindeki obezitenin MS riskini artirdigii, ancak yetiskinlikteki obezitenin benzer bir
iliski gdstermedigini ortaya koymustur (Wesnes vd., 2015). Yiiksek BKI sadece MS riskini
artirmakla kalmayip daha yliksek sakatlik diizeyleri, artan noroinflamasyon ve gri madde
atrofisi ile de iliskilendirilmistir (Mowry vd., 2018; Stampanoni-Bassi vd., 2020). Multipl

sklerozun beslenme ile potansiyel iligkisi 6zellikle SFA’lar, siit {irlinleri ve obezite gibi
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faktorler iizerinden incelendiginde, bu alanin MS etiyolojisinde Onemli bir rol

oynayabilecegini disiindiirmektedir (Hoare vd., 2016; Stampanoni-Bassi vd., 2020).

1.2.2. Multipl Skleroz Patogenezinde Beslenmenin Etkisi

Multipl skleroz patofizyolojisi, hastalik sonuglarini etkileyebilecek li¢ temel miidahale
alaninda  etkili olabilmektedir. Bu miidahaleler; inflamasyonun diizenlenmesi,
norodejenerasyonun Onlenmesi ve sinir sistemi onariminin desteklenmesidir (Katz Sand,
2018). Multipl skleroz patofizyolojisi ile inflamasyon arasindaki giiglii iliski kapsamli
arastirmalar ile desteklenmistir (Friese vd., 2014; Katz Sand, 2018; Pegoretti vd., 2020). Dogal
gida bilesenlerinin hiicre metabolizmasini, 6zellikle inflamatuvar ve otoimmiin siirecleri
modiile edebilme potansiyeli, beslenmeyi MS yonetimi i¢in umut verici bir segenek haline
getirmektedir (Riccio vd., 2011). Birgok calisma, inflamasyonun MS'nin patogenezi ve
alevlenmelerindeki merkezi roliinii vurgulamaktadir (Pegoretti vd., 2020; Stampanoni Bassi
vd., 2020). Bu baglamda, diyetin inflamatuvar ve otoimmiin siirecler {izerindeki diizenleyici
etkisi, MS hastalar1 i¢in tamamlayic1 bir tedavi stratejisi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Diyetin insan
metabolizmasi iizerindeki sistemik etkileri, bagisiklik sisteminin modiilasyonu ve sitokin
sinyal yollarmin diizenlenmesini igermektedir (Stoiloudis vd., 2022). Ozellikle inflamatuvar
immiin hiicre farklilagmasini baskilayan ve diizenleyici yollari tesvik eden diyet faktorlerinin,
MS'deki inflamasyonu azaltma potansiyeli tasidig1 belirtilmistir (Katz Sand, 2018). Ek olarak,
belirli gida bilesenleri ile otoimmiin hastaliklar arasindaki iligkiler lizerine yapilan ¢aligmalar,
bazi besinlerin inflamasyon ile dogrudan iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir (Farinotti
vd., 2012; Gershteyn ve Ferreira, 2019; Labuschagne ve Blaauw, 2018; Riccio vd., 2011). Bu
dogrultuda, MS’de beslenme arastirmalar spesifik besinlerin etkilerinden ziyade genel diyet
kaliplarini incelemeye yonelmistir (Katz Sand, 2018). Multipl skleroz igin spesifik terapotik
bir diyetin varligina dair kesin kanit bulunmasa da 6n arastirmalar bazi diyet modellerinin
inflamasyonu azaltabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, MS hastalarinda diyetin
inflamatuvar biyobelirtegler iizerindeki etkisine dair veri eksikligi ve mevcut bulgular
arasindaki tutarsizliklar, daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir
(Labuschagne ve Blaauw, 2018; Mousavi-Shirazi-Fard vd., 2021; Rezapour-Firouzi vd.,
2013).

Diyetin MS’nin ilerleme hizina olan etkisi net bir sekilde ortaya konulamamais olsa da
yag asitlerinin rolii ve potansiyel etkileri iizerine yapilan calismalar, 6nemli bilgiler
saglamaktadir. Ozellikle omega-6 ve omega-3 yag asitleri {izerine odaklanan arastirmalar bu

bilesiklerin nérodejenerasyon, inflamasyon ve bagisiklik yanitlar1 {izerindeki etkilerini
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incelemektedir. Omega-6 yag asitlerinden biri olan linoleik asit takviyesinin MS'nin ilerlemesi
tizerindeki etkisi bircok calismada arastirilmistir. Ancak, bu takviyenin ilerleyen MS
hastalarinda anlamli bir fayda saglamadigi gosterilmistir (Farinotti vd., 2012). Amerikan
Noroloji Akademisi’nin (AAN) tamamlayici tedavilere iliskin kilavuzunda, diisiik yag asidi
takviyesini igeren ii¢ ¢alisma incelenmis ve yag asitlerinin MS hastalig1 aktivitesini azaltmada
veya yorgunlugu iyilestirmede etkili olduguna dair anlamli bir iligki saptanmamustir (Yadav
vd., 2014). Bununla birlikte, bu ¢alismalarda kiiglik 6rneklem biiytkligl ve kisa takip siiresi
gibi sinirlamalarin olmasi, yag asitlerinin potansiyel etkilerinin saptanmasini zorlastirmaktadir

(Yadav vd., 2014).

Omega-3 yag asitleri, anti-inflamatuvar ve noroprotektif o6zelliklere sahip olup
MS'deki norodejeneratif siireglerin diizenlenmesi ile iligkilidir. Balik, kabuklu yemisler ve
tohumlar gibi besinlerden alinan PUFA'larin, demiyelinizasyona kars1 koruyucu etki
gosterebilecegi diigiiniilmektedir. Hayvan modellerinde yapilan c¢aligmalar, PUFA'larin
inflamasyonu azalttigini, bagisiklik yanitim diizenledigini ve remiyelinasyonu destekledigini
gostermistir (Katz Sand, 2018). Bununla birlikte, insan ¢aligmalarinda elde edilen sonuglar
tutarsizdir. Meta-analiz ¢alismalar1 PUFA'larm, MS’de niiks sikligin1 azaltirken hastaligin
ilerlemesine kars1 etkili olmadigimi gostermistir (Penesova vd., 2018; Tredinnick ve Probst,
2020). Diisiik yagli ve PUFA agisindan zenginlestirilmis diyetler, MS hastalarinda EDSS ile
degerlendirilen engellilik seviyelerinde ve yorgunlukta azalma ayrica yasam kalitesinde artig
ile iliskilendirilmistir (AlAmmar vd., 2021; Bagur vd., 2017). Bunun yani sira, PUFA’lar
inflamasyon ve norodejenerasyonla baglantili spesifik biyobelirteclerde iyilesme saglamistir.
Ozellikle omega-3 yag asitleri, matriks metallopeptidaz-9 (MMP-9) seviyelerini azaltarak,
norodejenerasyonun ve inflamasyonun ilerlemesini siirlandirmada potansiyel bir etki
gostermistir (Esposito vd., 2018; Riccio ve Rossano, 2015). Coklu doymamis yag asitleri
arasinda alfa linolenik asit (ALA), eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit
(DHA) ozellikle dikkat cekmektedir. Alfa linolenik asit, inflamasyon belirteclerini azaltarak
bagisiklik yolaklarmi diizenleyebilirken, EPA ve DHA, MMP-9 seviyelerini diislirmede ve
norodejeneratif siirecleri sinirlandirmada etkili olmaktadir. Ayrica, omega-3 takviyesinin pro-
inflamatuvar sitokinlerin ve serbest radikallerin azalmasina neden oldugu ve bu sayede MS
hastalarinda niiks oranlarimi azaltarak hastalarn yasam kalitesini artirdign bildirilmistir
(AlAmmar vd., 2021). Omega-3 yag asitlerinin ve antioksidanlarin 6zellikle miyelin onarim1

ve noronal yenilenme siireglerinde fayda sagladigi da diistiniilmektedir (Katz Sand, 2018).
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Norodejenerasyon, MS’nin erken evrelerinde bile gdzlemlenebilen bir siirectir (Katz
Sand, 2018). Deneysel otoimmiin ensefalomiyelit modellerinde oksidatif stresin
mitokondriyal fonksiyon bozukluguna yol agarak hiicre zarlarinin bozulmasina ve nihayetinde
noronal hiicre Oliimiine neden oldugu kamitlanmistir (Mao ve Reddy, 2010). Diyetteki
antioksidan bilesenler, oksidatif stresi azaltarak kronik demiyelinizasyon ve noronal ya da
aksonal hasara karsi koruyucu etkilerde bulunabilmektedir (Katz Sand, 2018). Hem oksidatif
hem de mitokondriyal hasar, néron ve glia hiicrelerinin fonksiyonlarin1 bozarak hiicresel
iletisimde aksamalara yol agmaktadir (Pathak vd., 2013). Oksidatif hasar, MS'nin hem RR
hem de ilerleyici formunda yaygin olarak goriilmektedir (Lee vd., 2012). Inflamatuar
sitokinler, reaktif oksijen tiirleri ve fagositler miyelin ve aksonlar1 hedef alarak oksidatif stresi
artirir ve hiicre 6liimiinii tetikler. Klinik olarak, MS'nin seyrinde interlokin 1 beta (IL-1f),
interlokin 6 (IL-6), IL-17, TNF-a ve INF-y gibi inflamatuvar ve oksidatif stres aracilarinin
rolii belirgin bir sekilde vurgulanmaktadir (Miller vd., 2019). Diyette bulunan antioksidan
bilesenlerin, immiin inflamatuvar hiicrelerin aktivitesini diizenleyerek inflamasyonu
baskilama ve oksidatif stresi azaltma potansiyeline sahip oldugu, boylece kronik
demiyelinizasyon ve aksonal hasarin 6nlenmesine katkida bulunabilecegi diisliniilmektedir.
Antioksidanlar, 6zellikle EFA’lar membran fosfolipitlerinde serbest radikallerin neden oldugu
oksidatif hasar1 dnleyerek, miyelin biitiinliigliniin korunmasinda énemli bir rol oynamaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, MS hastalarinin aktif hastalik fazinda lipit peroksidasyonunun %38
oraninda arttig1, oksitlenmis glutatyon seviyelerinin yiiksek oldugu ve E vitamini/lipit oraninin
distiigii saptanmistir (Karg vd., 1999). Bu bulgular, serbest radikal iiretiminin arttigini ve
antioksidanlarin kullaniminin daha fazla oldugunu gostermektedir. Bagka bir ¢alismada ise
MS hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda karotenoidler ve A vitamini seviyeleri bakimindan
anlaml1 bir fark bulunmamis ve bu bilesenlerin MS aktivitesinin belirtecleri olmadig1 6ne
stiriilmiistiir (De Bustos vd., 2000). Ancak Syburra ve Passi (1999), MS hastalarinin plazma
ve lenfositlerinde E vitamini, ubikinol ve glutatyon peroksidaz gibi antioksidanlarin énemli
Olciide diisiik oldugunu, bu durumun hastalarda oksidatif stresi artirdigini belirtmis ve E
vitamini ile selenyum alimmi Onererek hastaligin ilerlemesini engellemeye yardimci

olabilecegini vurgulamiglardir.

Multipl skleroz patogenezi otoreaktif T hiicreleri, B lenfositleri, makrofajlar,
mikroglial hiicreler, antikorlar, aktive olmus komplemanlar, sitokinler, matriks
metaloproteinazlar ve mitokondriyal fonksiyon bozuklugu gibi etmenlerin karmasik bir
etkilesimini igermektedir. Bu durum, beyinde ve omurilikte néronal ve aksonal doku hasarina

yol agmaktadir (Dendrou vd., 2015). Bu veriler, lipid metabolizmast bozuklugunun MS
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patogenezinde Onemli bir rol oynayabilecegini de gostermektedir (Karmon vd., 2012).
Ornegin, baz1 diyet proteinlerinin, dzellikle inek siitiindeki butirofilin proteininin, miyelin ile
reaksiyona giren antikorlar indiikleyebilecegi ve miyelin oligodendrosit glikoproteini (MOG)
ile molekiiler taklit yapabilecegi bildirilmistir (Guggenmos vd., 2004). Immiin aracili
mekanizmalarin yani sira, son zamanlarda yapilan arastirmalar, immiin bagimsiz aracilarin da
MS patogenezine katkida bulundugunu gostermektedir (Pegoretti vd., 2020). Bu baglamda,
beyaz yag dokusunun salgiladig1 adipokinlerin, lokal ve sistemik inflamasyonu degistirerek
immiin hiicrelerin modiilasyonunda kritik bir rol oynadig: diistiniilmektedir (Rijnsburger vd.,
2021). Adipokinlerin fonksiyonu, bagisiklik hiicreleri tarafindan salman inflamatuvar
faktorler tarafindan modiile edilir. Multipl sklerozda inflamatuvar siiregler ve
ndrodejenerasyon iizerinde etkili oldugu bilinen leptin gibi adipokinler, ayn1 zamanda Thl ve
Th2  hiicreleri arasindaki dengeyi diizenleyerek bagisiklik yanmitinm etkinligini
sekillendirmektedir (Francisco vd., 2018; Sajedi vd., 2021). Mevcut DMT'ler, niiksleri,
sakatlik ilerlemesini ve lezyonlar1 azaltmada etkili olsa da (McGinley vd., 2021), pro-
inflamatuvar ve koruyucu immiin yanitlarin karmasik dengesini optimal sekilde modiile
edemeyebilir (Mokhtarzade vd., 2017; Negaresh vd., 2018). Adipokinler ve bagisiklik sistemi
arasindaki karsilikli etkilesim, MS’de sitokin ve adipokin dengesini etkileyebilir. Bu durum,
diyet gibi tamamlayic1 tedavilerin hastaligin yonetimini iyilestirebilecegini gdostermektedir

(Stoiloudis vd., 2022).

1.2.3. Multipl Skleroz Hastalarinda Beslenme Problemleri

Multipl skleroz hastalarinda beslenme problemleri, hastaligin motor ve biligsel
etkilerinin yani sira tedavi silirecinin bir sonucu olarak ¢esitli sekillerde ortaya c¢ikabilir.
Hareketliligin azalmasi, kas zayifligi, yutma giigliikleri ve mesane instabilitesi gibi
semptomlar, hastalarin yeterli ve dengeli beslenmelerini zorlastirabilir. Ayrica, MS
hastalarinin yasadig1 kabizlik, siskinlik gibi sindirim sorunlari beslenme durumlarim
etkiyebilir (Chia vd., 1995). Multipl skleroz hastalarinin beslenme oriintiisiine iligkin az bilgi
mevcuttur. MS hastalarida, cogu zaman enerji aliminda bir azalma gortiliir, ancak bu azalma
genellikle mikro besin 6gesi alimindaki dengesizlikler ile birlikte ortaya ¢ikar (Atabilen vd.,
2024; Saka vd., 2012; Shirazi vd., 2007). Diger bir 6nemli konu ise MS hastalarinda, tedavi
stirecinde kullanilan bazi ilaglarin istah iizerinde olumsuz etkiler olugturmasi ve bu durumun
beslenme sorunlarimi daha da artirabilmesidir. Giiniimiizde MS tedavisi belirli bir diyetle
iliskili degildir, ancak MS hastalarinin %33-80 oraninda genellikle doktorlarina haber
vermeden tamamlayici ve alternatif tip (TAT) tedavileri de denemektedir (Berkman vd., 1999;
Leong vd., 2009; Nayak vd., 2003; Schwarz vd., 2008; Yadav vd., 2010). Ozellikle kadinlar,
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daha yiiksek egitim seviyelerine sahip olanlar ve daha kétii saglik durumu bildirenlerin TAT
egilimlerinin fazla oldugu belirlenmistir (Page vd., 2003). Bu egilim de bilingsiz veya dengesiz
beslenme yaklagimlarinin benimsenmesine neden olabilir ve MS hastalarinda beslenme ile
iligkili sorunlarin ortaya ¢ikma riskini artirabilir. Multipl skleroz hastalarinda yaygin olarak

goriilen beslenme sorunlar1 asagida basliklar halinde verilmistir.

Yetersiz Beslenme ve Diisiik Viicut Agirhg:

Multipl skleroz hastalarinda yetersiz beslenme ve diisiik viicut agirhigi, hastaligin
klinik siirecinin 6nemli bir bileseni olarak dne ¢ikmaktadir. Malniitrisyon, akut, subakut veya
kronik asir1 beslenme ya da yetersiz beslenme durumunun, inflamatuvar aktivitenin eslik edip
etmemesine bagl olarak viicut kompozisyonunda ve fonksiyonel varyasyonda degisikliklere
yol agmasi olarak tanimlanir. Multipl skleroz hastalarinda, malniitrisyon bagisiklik sisteminin
bozulmasi ile iliskilidir ve kas kaybi, kas zayifligi, yorgunluk, kas spazmi gibi mevcut
semptomlarin siddetlenmesine yol agar (Pasquinelli ve Solaro, 2008; Sorgun vd., 2014).
Bunun yani sira, malniitrisyon MS'nin klinik seyrini olumsuz etkileyebilir; 6zellikle yutma
gligliigii, solunum kas giicii kayb1 ve biligsel islev bozukluklar1 gibi belirtiler ile iligkilidir.
Ayrica, malniitrisyon bagisiklik sistemini olumsuz etkileyerek zihinsel fonksiyonlarda
bozulmaya ve solunum kas giiclinde zayiflamaya yol agabilir, bu durum ise pnémoni riskinin
artmasina neden olabilir. Epidemiyolojik veriler, MS hastalarinda kronik malniitrisyon
prevalansinin %11,8 oldugunu, diger kronik bozukluklara sahip hastalarda ise bu oranin
yalmizca %2 oldugunu gostermektedir (Sorgun vd., 2014). Multipl skleroz hastalarinda
malniitrisyon klinik seyirden, atak sayisindan ve fonksiyonel durumdan bagimsiz bir sekilde
goriilebilir. Bununla birlikte, boylamsal bir ¢aligsmada, orta ve ileri evre MS hastalarinin %8
oraninda yetersiz beslendigi veya risk altinda oldugu saptanmistir (Redondo Robles vd., 2019).
Ileri evre MS'de, beslenme durumu daha da &nemli hale gelmektedir. Ozellikle EDSS
skorunun yiiksek oldugu hastalarda malniitrisyon siklig1 artmakta olup, bu durum hastaligin

siddeti, klinik seyri ve yutma bozukluklari ile iligkilendirilmektedir (Teng vd., 2022).

Multipl skleroz hastalarinda istemsiz viicut agirligi kaybi1 ve yetersiz beslenmenin
sebepleri ¢ok ¢esitli olabilir. Bu hastalarda hareket kabiliyetinin azalmasi, yorgunluk, yemek
pisirme ve aligveriste zorluklar, siddetli titreme, gérme bozukluklari, istahsizlik ve biligsel
fonksiyonlarin azalmasi gibi etmenler, yetersiz beslenmeye yol acabilir. Ayrica, disfaji ve
diger fiziksel zorluklar da MS hastalarimin beslenme durumunu dogrudan etkileyen faktorler

arasinda yer almaktadir (Burgos vd., 2018; Payne, 2001). Bu nedenle, MS hastalarinda
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beslenme yoOnetiminin basarili olabilmesi igin, viicut agirligi kaybi1 ve yetersiz beslenme

sorunlarimin kaynaginin dogru bir sekilde belirlenmesi kritik 6neme sahiptir.

Disfaji

Disfaji prevalansi, MS hastalarinda yapilan aragtirmalarla %21-90 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (Fernandes vd., 2013; Levinthal vd., 2013). Yakin zamanda yapilan bir
caligsmada, disfaji prevalans1t RRMS hastalarinda %22,2, SPMS hastalarinda %44,3, ve PPMS
hastalarinda ise %42,9 saptanmistir (Barzegar vd., 2022). Disfaji, dehidrasyon ve yetersiz
beslenme gibi komplikasyonlara yol acarak MS hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkiler
(Marchese-Ragona vd., 2006; Printza vd., 2020). Genellikle beyin sap1 tutulumuna bagh
olarak gelisen disfaji, konugsma giicliikleriyle birlikte goriiliir ve yutma sirasinda oksiirme,
bogulma, gogiis enfeksiyonlar1 ve viicut agirhigi kaybir gibi belirtilerle kendini gosterir. Bu
duruma bagli olarak, aspirasyon pnémonisi ciddi bir komplikasyon olup sivilarin akcigerlere

aspirasyonu sonucu ortaya ¢ikar (Panebianco vd., 2020).

Yutma bozukluklari; beyin, agiz, farenks ve larenks bolgelerinde meydana gelen
yapisal ve fonksiyonel anomalilerden kaynaklanabilir. Yutma siirecinde, trigeminal, fasiyal,
glossofaringeal, vagus ve hipoglossal sinirler ile beyin sapimnda yer alan merkezi program
olusturucu (CPG) 6nemli rol oynar. Multipl skleroz lezyonlari bu bolgelerde, 6zellikle CPG'de
yer aldiginda, yutma fonksiyonlarini bozar (Ansari vd., 2020; Filippi vd., 2019).

Disfaji yonetimi, yutma refleksini uyandirma, oksiiriikk egitimi ve bazi terapotik
yaklagimlar, 6rnegin botulinum toksini gibi yontemlerle saglanabilir (D'Amico vd., 2019;
Panebianco vd., 2020). Ancak, MS hastalarinda disfajiye 6zgii risk faktorleri, patofizyolojik
siiregler ve etkili tedavi stratejileri hakkinda literatiirde hala sinirli bilgi bulunmaktadir.
Disfajiye bagl olarak ortaya c¢ikan yetersiz beslenme, viicut agirligi kaybi1 ve buna bagh
immiin yetmezlik gibi durumlar, hastalarin genel saghigini ve tedaviye yanitlarimi olumsuz
etkileyebilmektedir. Ozellikle, yumusak diyetlerin uzun siireli uygulanmasi, hem besin
cesitliligini siirlayabilir hem de enerji ve protein aliminda yetersizliklere yol acabilir. Bu
nedenle, beslenme durumu iyilestirilmek i¢in oral diyet takviyeleri gerekebilir. Sonug olarak,
MS hastalarinda disfaji yonetimi, komplikasyonlar1 6nlemek ve yagsam kalitesini artirmak i¢in
erken tan1 ve uygun tedavi stratejilerinin uygulanmasimi gerektirir (Marchese-Ragona vd.,

2006; Printza vd., 2020).
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Obezite

Son yillarda MS ve obezitenin gorilme sikligindaki es zamanl artis, bu iki durum
arasindaki olasi iliskinin arastirilmasina sebep olmustur. Cesitli ¢alismalar, obezitenin immiin
aracili durumlarin prevalansini artirabilecegini veya prognozunu Kkotilestirebilecegini
gostermistir. Yag dokusunun adipokinler olarak bilinen ¢esitli ¢dziinebilir faktorler iirettigi ve
bu molekiillerin immiin sistem, metabolizma ve beslenme durumu ile iligkili oldugu
saptanmistir. Obezitede, pro-inflamatuvar adipokinlerin (6rnegin leptin, resistin ve visfatin)
artis1 ve anti-inflamatuvar adipokinlerin (6rnegin adiponektin ve apelin) azalmasi, kronik

diistik dereceli inflamasyona katkida bulunarak patolojik siiregleri tetikleyebilir.

Multipl skleroz hastalarinda obezite prevalansi lizerine yapilan caligmalar farklh
sonuglar gostermektedir. Bir meta-analizde, MS hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla daha
diisiik BKI saptanmustir (Castro vd., 2021). Bununla birlikte, baska caligmalarda MS
hastalarinda obezitenin sik goriildiigli ve bunun enerji harcamasindaki azalma, fiziksel
hareketsizlik, steroidler ve bazi antidepresan vb. ilaclarin kullanimi gibi faktorlerle iliskili
oldugu belirtilmistir (Alberto vd., 2007). Ornegin, Marrie vd., (2009) yaptigi 8983 MS
hastasini igeren bir ¢alismada katilimcilarin %31,3’liniin fazla kilolu, %25’inin ise obez
oldugu saptanmistir. Benzer sekilde, bir diger ¢alismada MS hastalarinda obezite prevalansi

%60°dan fazla oldugu belirlenmistir (Khurana vd., 2009).

Obezite, MS’nin seyrini ¢esitli sekillerde etkileyebilir. Artan inflamasyon,
noroendokrin degisiklikler ve degisen adipokin salinimi gibi mekanizmalar MS’nin
prognozunu kétiilestirebilir. Leptin diizeylerinin artis1 ve C-reaktif protein (CRP) gibi
inflamatuvar belirteglerin yiiksekligi, MS ile iliskili inflamasyonu siddetlendiren faktérler
arasinda yer almaktadir (Matarese vd., 2010). Yapilan bir ¢alismada, obez MS hastalarinda
kortizol ve kopeptin gibi inflamatuvar belirteclerin daha yiliksek seviyelerde oldugu

bildirilmistir (Baranowska-Bik vd., 2015).

Dengesiz beslenme, MS hastalarinda obeziteye katkida bulunan bir diger dnemli
faktordiir. Karbonhidrat, protein ve lipid alimindaki dengesizlikler, abdominal obeziteyi
artirarak inflamatuvar durumu kétiilestirebilir (de Oliveira vd., 2011). Ayrica, leptin ve
adiponektin gibi adipokinler MS patogenezinde 6nemli rol oynar (Drehmer vd., 2020). Leptin,
enerji metabolizmasim1 ve inflamasyonu diizenleyen pro-inflamatuvar bir hormon olup

otoimmiin siiregleri tetikleyebilir (Esposito vd., 2018). Buna karsin adiponektin, bagisiklik
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hiicrelerinde anti-inflamatuvar bir etki gosterir ve diisiik seviyeleri MS’nin daha koétii bir
prognozuna neden olmaktadir (Musabak vd., 2010). Obezite ile iliski diger faktorler arasinda
Ozellikle D vitamini seviyesinin diismesi ve bagirsak mikrobiyotasinda meydana gelen
degisiklikler yer almaktadir. Bunlar da Th17/Treg hiicrelerinin dengesinde etkili degisimlere
neden olmaktadir. Son olarak, obez bireylerdeki yag dokusu, MS’nin de dahil oldugu ¢esitli
otoimmiin hastaliklarla iliskili olan pro-inflamatuvar ve anti-inflamatuvar etkilere sahip farkl
adipokinler iretir. (Correale ve Marrodan, 2022). Patofizyolojik agidan obezite, kronik
inflamasyonu tetikleyerek, adipokin salimminda dengesizliklere yol acarak ve bagirsak
mikrobiyotasin1 degistirerek endokrin sistem {izerinde etkili olur ve bdylece MS'nin

patogenezini etkiler (Rijnsburger vd., 2021).

Obezite ve MS arasindaki iligki, hastalik seyrini etkileyen inflamatuvar ve metabolik
mekanizmalarla iliskilendirilmistir. Ornegin, obez MS hastalarinda BOS’da artan IL-6
seviyeleri, hastaligin daha kotii prognozuna neden olur (Stampanoni Bassi vd., 2020). Ayrica,
MS hastalarinda leptin diizeylerindeki artis, lipid metabolizmasi ve merkezi inflamasyon
arasindaki baglantiya aracilik eder. Deneysel otoimmiin ensefalomiyelit modelleri, leptin
nétralizasyonunun inflamasyonu ve demiyelinizasyonu azaltabilecegini gostermistir (De Rosa
vd., 2006). Multipl skleroz hastalarinda obezite ve hafif kilolu olma, diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbidite riskini de artirmaktadir (Piccio vd., 2010; Plow
vd., 2015; Savas vd., 2017). Her ikisi de hastalig1 kotiilestiren, niiksetme sikligini artirarak
bilissel islev tizerinde olumsuz etki olusturan kronik inflamatuvar durumu tetiklemektedir
(Russell vd., 2020). Obezite, hafif kilolu olma ve insiilin direnci metabolik sendromun (MetS)
birbiri ile iliskili bilesenleridir. Yakin zamanda MS ile ilgili yapilan bir ¢alismada, hastalarin
%?22'sinde MetS baslangici ve %46'sinda insiilin direnci gézlenmis ve saglikli kontroller ile
karsilastirildiginda daha yiiksek bir insidans goriilmiistiir (Soliman vd., 2020). Insiilin direnci
veya MetS ile sakatlik derecesi arasindaki iliski kesin olmamasina ragmen, insiilin direncinin
MS ile iligkili durumlarin yan1 sira noérobilissel islev bozuklugunu, inflamatuvar ve immiin

yanitlar1 da kotiilestirebildigi gozlemlenmistir (Watson ve Craft, 2006).
Hiperlipidemi

Multipl sklerozda beslenme sorunlarina bagh olarak hiperlipidemi siklig1 ve etkileri
arastirmalarda farkli sonuglar gostermistir. Baz1 vaka kontrol ¢aligmalarinda, MS hastalarinda

hiperlipideminin saglikli kontrollere kiyasla daha yaygin oldugu bildirilirken, baz1

calismalarda boyle bir iliski gézlemlenmemistir. Yapilan bir ¢alismada, MS hastalarmin
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%357’sinde anormal lipit profili bulunmustur (Zoubi vd., 2023). Bir diger calismada, MS
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla hiperlipidemi oraninin daha fazla oldugu rapor edilmistir
(Mahmoud vd., 2023). Bununla birlikte, baska bir calismada, hiperlipideminin MS
hastalarinda daha fazla olmadig: tespit edilmistir (van der Mei vd., 2011). Bu tutarsizliklar,
calismalarda kullanilan yontemlerin, érneklem biiyiikliiklerinin ve katilimcilarin yasam tarzi

faktorlerinin cesitliligine baglanabilir.

Caligsmalar, hiperlipidemi ile MS hastaliginin ilerlemesi ve yeni lezyon olusumu
arasinda giliclii bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Hiperlipideminin engelliligin
ilerlemesine ve yeni MS lezyonlarinin olusumuna neden oldugu bilinmektedir (Browne vd.,
2014; Zoubi vd., 2023). Klinik izole sendrom tanili ve IFNB-1 tedavisi goren 181 MS
hastasinda yapilan bir ¢alismada, serum lipoproteinleri ile MRG lezyonlar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur. Daha yiiksek apolipoprotein B (ApoB) seviyelerinin, iki yil boyunca
daha fazla sayida yeni ve biiyiiyen T2 lezyonu ile iliskili oldugu belirlenmistir (Weinstock-
Guttman vd., 2013). Bu bulgular, dislipideminin MS hastaligindaki aktiviteyi artirabilecegini
ve beyin goriintilemeleri ile net bir sekilde goriilebilecegini gostermektedir. Ancak
hiperlipideminin MS {izerindeki olumsuz etkilerini agiklayan mekanizmalar heniiz tam olarak
aydmlatilamamigtir. Olasi mekanizmalar arasinda gen ekspresyonunu ve metabolizmay1
diizenleyen niikleer reseptorler ile transkripsiyon faktorleri yer almaktadir. Ornegin,
peroksizom proliferator-aktive reseptorler (PPAR), hem yag asidi metabolizmasinda hem de
inflamatuvar yollarda 6nemli bir rol oynar. Kisa zincirli yag asitlerinin asir1 tiiketimi,
PUFA’larin anti-inflamatuvar ve noroprotektif etkilerini baskilayabilir ve bu durum, kilcal
damarlarin tikanmasina, damar duvari elastikiyetinin azalmasina ve hiicre zar1 akiskanliginin
bozulmasina neden olabilir. Uzun zincirli yag asitlerinin, dzellikle islenmis gidalardan elde
edilenlerin bagisiklik sistemini etkileyerek pro-inflamatuvar bilesenleri aktive ettigi
gosterilmistir. Bu durum, T hiicresi ve makrofaj aktivasyonu ile inflamatuvar sitokinlerin
ekspresyonunu artirarak MS hastaliginda inflamatuvar siiregleri tetikleyebilir (Katz Sand,

2018).

1.2.4. Multipl Sklerozda Tibbi Beslenme Tedavisi

Multipl sklerozda diyet bilesenlerinin ve diyet modellerinin énemli bir etki potansiyeli
oldugu giderek daha fazla anlagilmaktadir ve arastirilmaktadir. Bununla birlikte, diyetin M'S
hastalig1 iizerinde modifiye edici bir rol oynayip oynayamayacagia iliskin kesin sonuglara
varabilmek i¢in genis 6lgekli, ileriye doniik klinik aragtirmalara ihtiyag vardir. Diyet; insan

saghgl, gelisimi, davranisi ve yasam siiresi lizerinde Onemli bir etkiye sahiptir. Diyet
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bilesenleri ve diyet modelleri, hem RRMS hem de ilerleyici (PPMS ve SPMS) MS tiirlerinde
hastaligin bir¢ok yoniinii etkileyebilir. Diyetin, bagisiklik sistemi ve metabolizma iizerinde
dogrudan hiicresel etkileri olabilecegi gibi bagirsak mikrobiyotasim1 dolayli olarak modiile
ederek inflamatuvar siire¢lere neden oldugu da gosterilmistir (Bhargava, 2015; Riccio ve
Rossano, 2015). Arastirmalar, diyet faktorlerinin ve yasam tarzi tercihlerinin MS hastalarinda
inflamatuvar durumlan etkileyebilecegini, boylece semptomlarin siddetini artirabilecegini
veya hafifletebilecegini ortaya koymaktadir. Ozellikle Bat1 tarzi diyetler, metabolik ve
inflamatuvar yolaklart olumsuz yonde etkilemektedir. Bu diyetler, pro-inflamatuvar
molekiillerin artigina, bagirsak mikrobiyotasinda disbiyozise, diisiik dereceli sistemik
inflamasyona ve bagisiklik sisteminin bozulmasina neden olmaktadir. Buna karsin sebze,
meyve, baklagil, balik, prebiyotik ve probiyotik a¢isindan zengin, diisiik kalorili ve egzersizle
desteklenen diyetler, inflamasyonu baskilayarak oksidatif metabolizmay1 artirabilmektedir.
Bu tiir diyetlerin, saglikli bagirsak mikrobiyotasimin korunmasmda ve inflamasyonun
azaltilmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir (Riccio ve Rossano, 2015). Multipl skleroz
hastalarinda beslenme faktorlerini degerlendiren giincel arastirmalar, diyetin hastalik sonuglart
tizerindeki etkisini daha ayrintili olarak ortaya koymaktadir. Genis bir 6rnek grubunda yapilan
uluslararasi bir ¢alisma, beslenme aliskanliklari ile yasam kalitesi, engellilik ve niiks oranlar
arasindaki iliskiyi incelemistir. Arastirma sonuglar1 yiiksek meyve, sebze ve saglikli yag
tiketiminin daha iyi yasam Kkalitesi ve daha diisiik engellilik riski ile iliskili oldugunu
gOstermistir. Ayrica obezite, kotii beslenme ve DMT’lerin yorgunluk riskini artirdigi buna
karsin egzersiz, balik tiiketimi, D vitamini takviyesi ve keten tohumu yagi kullanmanin

yorgunluk olasiligini azalttigi belirtilmistir (Hadgkiss vd., 2015).

Diyet tedavilerinin MS insidansi, yorgunluk, niiks oram1 ve engellilik gibi klinik
sonugclari etkileyebilecegine dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir. Almanya'da yapilan bir
caligma, MS hastalarinin %41'inin diyet miidahalelerine ilgi gosterdigini ortaya koyarak, MS
hastalarinin beslenme degisikliklerini aktif sekilde benimsedigini gostermektedir (Schwarz
vd., 2008). Multipl skleroz hastalarinda Akdeniz diyeti, ketejonik diyet, enerji kisith diyet,
Paleolitik Diyet ve Dr. Terry Wahls i Protokolii gibi bir¢ok diyet modelinin hastalik seyri
tizerine etkileri ile ilgili aragtirmalar yapilmistir (Bahr vd., 2020; Bisht vd., 2014; Sand vd.,
2019; Wahls, 2011). Bu diyet modelleri arasinda 6zellikle Akdeniz diyeti, MS ile iligkili klinik
belirtiler iizerinde en ¢ok arastirilan ve olumlu etkileri en sik raporlanan beslenme yaklagimi
olmustur. Yapilan caligmalar, Akdeniz diyetinin anti-inflamatuvar o6zellikleri sayesinde
MS’de yorgunluk diizeyini azaltabilecegini, yasam kalitesini artirabilecegini ve niiks riskini

siirlayabilecegini  gostermektedir. Zeytinyagi, taze sebze meyve, tam tahil, balik ve
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antioksidan igerigi yiiksek besinlerin yogunlukta oldugu bu diyetin, ayn1 zamanda bagirsak
mikrobiyotasini da olumlu yonde etkileyerek néroinflamasyon siirecini baskilayabilecegi dne

stiriilmektedir (Bohlouli vd., 2022; Fleck vd., 2017).

Akdeniz diyeti, Akdeniz g¢evresindeki iilkelerde geleneksel olarak uygulanan bir
beslenme modelidir ve saglikli bir yasam tarzimi tesvik etmesi ile bilinmektedir. Bu diyet;
zeytinyagini temel yag kaynagi olarak kullanmasi, bol miktarda sebze, meyve, tam tahil,
baklagiller ve sert kabuklu yemislerin yan1 sira orta diizeyde balik, siit tirlinleri ve az miktarda
kirmizi et, rafine tahil ve doymus yag tiiketimi ile karakterizedir (Katz Sand, 2018; Khalatbary,
2013). Ayrica, ihmli diizeyde genellikle kirmizi sarap seklinde alkollii igecek tiiketimi bu
diyetin bir diger 6zelligidir. Akdeniz diyetinin basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere
birgok kronik hastalikta koruyucu ve terapdtik etkileri oldugu kanitlanmistir. Amerikan Kalp
Dernegi (AHA), Akdeniz diyetinin kardiyovaskiiler saglik izerindeki faydali etkilerini dikkate
alarak bu beslenme modelini resmi olarak 6nermektedir (Gardener vd., 2011). Diyetin yiiksek
antioksidan ve anti-inflamatuvar kapasitesi, bu etkilerin temel nedenlerinden biridir. Akdeniz
diyetinin temel bilesenlerinden biri olan zeytinyagi, icerdigi fenolik bilesikler sayesinde giiclii
bir antioksidan ve anti-inflamatuvar etki saglar. Bu fenoller, serbest radikal temizleyici
Ozellikleri ile hipoksik hasar1 dnler ve sinir sistemi tlizerinde noroprotektif bir etki olusturur.
Parkinson hastaligr ve MS gibi norodejeneratif hastaliklarin hayvan modellerinde bu etkiler

acgikea gosterilmistir (Khalatbary, 2013).

Multipl sklerozun patogenezinde genetik, c¢evresel ve yasam tarzi faktorlerinin
karmasgik etkilesimi bulunmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, beslenmenin hem MS'nin
baslangicinda hem de prognozunda 6nemli bir rol oynayabilecegini ortaya koymustur. Bu
baglamda Akdeniz diyeti, Ozellikle inflamasyonu diizenleme, bagirsak mikrobiyotasini
dengeleme ve vaskiiler patolojileri 6nleme potansiyeli nedeni ile dikkat ¢ekmektedir (Evans
vd., 2019; Santangelo vd., 2018). Akdeniz diyetinin MS {izerindeki etkilerini inceleyen
caligmalar, bu diyetin hem hastaligin baslangicinda hem de seyrinde olumlu etkiler
saglayabilecegini one siirmektedir. Ornegin, randomize kontrollii bir calismada Akdeniz
diyetine yiiksek baghligin, MS hastalarinda yorgunluk siddetini azalttigi ve inflamatuvar
belirteclerde anlamli iyilesmelere yol actigi gosterilmistir (Bohlouli vd., 2022). Bir diger
calismada ise uygulanan Akdeniz diyetinin MS hastalarinda engelliligi diistirdiigii ve

yorgunluk semptomlarini azalttig1 belirlenmistir (Sand vd., 2019).
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Yapilan bir¢ok ¢alisma, Akdeniz diyetinin diger otoimmiin hastaliklarda da olumlu
etkileri oldugunu gostermistir. Kuzey Manhattan Calismasi’nda (NOMAS), Akdeniz diyetine
sik1 baglilik gosteren bireylerde vaskiiler olaylar, miyokard enfarktiisii ve vaskiiler 6liimler ile
iligkili risklerin anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur (Gardener vd., 2011). Bu sonuglar, MS
gibi vaskiiler bileseni olan hastaliklarda Akdeniz diyetinin faydali olabilecegini
disiindirmektedir. Ayrica, Akdeniz diyetinin inflamatuvar belirtegleri azalttigi ve vaskiiler
patolojilerin predispozan faktorlerini diizenledigi gosterilmistir. Bu mekanizmalar, MS'nin
inflamatuvar ve ndrodejeneratif dogasini dikkate alarak Akdeniz diyetinin MS hastalarina
onemli faydalar saglayabilecegini gostermektedir (Bohlouli vd., 2022; Fleck vd., 2017).
Ancak, yapilan bir Cochrane derlemesi MS'de diyet miidahalelerinin etkinligini
degerlendirmek i¢in daha fazla kanita ihtiya¢ oldugunu ve MS hastalarinin belirli bir diyet
veya takviyeye odaklanmak yerine genel saglikli beslenme aligkanliklarini benimsemelerinin
daha uygun olabilecegini vurgulamistir (Farinotti vd., 2012). Sonug olarak, MS'de saglikli
beslenme, inflamatuvar durumun yonetimi, bagirsak mikrobiyotasinin iyilestirilmesi ve yagsam

kalitesinin artirllmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.

1.2.5. Multipl Skleroz Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi:
Tarama Araclari, Yontemler ve Olcekler

Multipl skleroz, bireylerin beslenme durumunu etkileyebilen nérodejeneratif ve
inflamatuvar bir hastaliktir. Multipl skleroz hastalarinda hastalik semptomlari, harecket
kisithiligl, disfaji, depresyon ve ila¢ tedavilerinin yan etkileri gibi faktorler beslenme
durumunda degisikliklere yol agabilmektedir. Bu nedenle, beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve diizenli takibi, hastaligin yonetiminde kritik bir dneme sahiptir. Multipl
skleroz hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmek icin gelistirilmis spesifik bir
degerlendirme aract olmamakla birlikte c¢esitli tarama araglari, yontemler ve o&lgekler

kullanilmaktadir.

Multipl skleroz hastalarinda malniitrisyon riskini ve beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilan bazi yaygin o6lgekler arasinda Beslenme Risk Tarama Aract
2002 (NRS-2002) (Kondrup vd., 2003), Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)
(Stratton vd., 2004), Subjektif Global Degerlendirme (SGA) (Detsky vd., 1987), Mini
Beslenme Degerlendirmesi (MNA) (Rubenstein vd., 2001) yer almaktadir. Beslenme Risk
Tarama Araci 2002, hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskini degerlendirmek icin
geligtirilmistir. Enerji alimi, viicut agirligi kaybi ve hastalik ciddiyeti gibi faktorleri

degerlendirir (Kondrup vd., 2003). Hastanede yatan MS hastalarinda hastalik siddetine gore
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beslenme durumu degerlendirilirken NRS-2002 tercih edilebilir. Malniitrisyon Evrensel
Tarama Araci, malniitrisyon riskini hizli bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan yaygin bir
aractir. Beden kiitle indeksi, son alt1 ayda viicut agirligi kayb1 ve akut hastaliklarin beslenme
almim etkileyip etkilemedigini dikkate alir. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci, MS
hastalarinda da kullanilabilmektedir (Stratton vd., 2003). Subjektif Global Degerlendirme,
klinik degerlendirme ve hasta Oykiisiine dayali olarak beslenme durumunu degerlendirir.
Viicut agirligr kaybi, besin alimi degisiklikleri ve kas kayb1 gibi parametreleri igermektedir.
Multipl skleroz hastalarinda, 6zellikle ilerlemis hastalik doneminde etkili bir yontemdir
(Detsky vd., 1987). Ozellikle yash popiilasyonda yaygin kullanilan MNA, MS hastalari igin
de uygulanabilir. Mini Beslenme Degerlendirmesi, diyet aliskanliklan, viicut agirligi kayb,

BKI ve hastanin genel saghk durumu gibi faktérleri degerlendirir (Guigoz vd., 2002).

Kapsamli bir beslenme degerlendirmesi bireyin tibbi gecmisi, diyet aligkanliklari, ilag
tedavisi Oykiisii, beslenme ve genel saglik durumu gibi bilgilerin toplanmasiyla baslanmasi
gerekmektedir (Solaro, 2008). Bu siirece fizik muayene, BKI, bel-kalca oram ve kas kiitlesi
gibi antropometrik Olciimler ile viicut kompozisyonu analizleri eslik etmelidir. Enerji
ihtiyacinin hesaplanmasi, potansiyel disfajinin degerlendirilmesi ve tibbi beslenme tedavisinin

planlanmasi saglanmalidir (Solaro, 2008).

Beslenme tedavisine baglamadan 6nce ayrintili bir dykii alinmasi, her zaman 6ncelikli
goriilmese de olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle disfaji ve enteral emilim engelleri gibi beslenme
durumunu etkileyen faktorlerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, beslenme durumu
bozulmus bireylerin tespit edilmesinde kritik bir rol oynar (Carney ve Meguid, 2002). Siddetli
yetersiz beslenme genellikle fizik muayene ile kolayca fark edilebilse de hafif ve orta dereceli
yetersiz beslenmeyi tanimlamak daha karmasik olabilir. Bu nedenle, dikkatli bir klinik
degerlendirme, beslenme yetersizliklerini belirlemeye yonelik degerli bilgiler sunar. Kapsamlt
bir muayene, hastanin genel durumunun detayli bir sekilde incelenmesini igerir. Solgunluk,
viicut yag depolarinin azalmasi, kas kiitlesi kaybi, 6dem, deri dokiintiileri, sa¢ dokiilmesi gibi
fiziksel bulgular ve spesifik besin eksikliklerinin belirtileri degerlendirilmelidir (Magbool vd.,
2008). Boylelikle mevecut beslenme durumunun dogru bir sekilde degerlendirilerek uygun

miidahale stratejileri belirlenir.
Multipl skleroz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde viicut

kompozisyonu analizi énemli bir yer tutmaktadir. Bir¢ok aragtirmaci ve Avrupa Klinik

Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) kilavuzu, viicut kompozisyonu analizinin
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beslenme durumunun degerlendirilmesinin temel bir bileseni olmasi gerektigini
vurgulamaktadir (Burgos vd., 2018; Hedstrom vd., 2012). Multipl skleroz hastalarinda, viicut
kompozisyonu analizi yalnizca asir1 kilo degil, ayn1 zamanda kas kiitlesindeki azalmayi1 veya
disiikliigii de gosterir. Bu durum, yetersiz beslenmenin erken asamalarda tespit edilebilmesini
saglar (Kvistad vd., 2015). Multipl skleroz hastalarinda kas kiitlesinin korunmasi ve obezite
durumunda viicut agirligi yonetiminin beslenme uzmanlari kontroliinde olmasi biiyiik dnem

tasimaktadir.

Antropometrik Ol¢limler, kronik hastaliga sahip bireylerin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde temel bir aragtir. Bu ol¢limler, kisa ve uzun vadeli beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in uygun, ekonomik ve invaziv olmayan yontemlerdir (Zemel vd., 1997).
En sik kullanilan antropometrik dl¢iim viicut agirhgidir (DeLegge ve Drake, 2007). Ozellikle
son donemlerdeki viicut agirligr kaybi, beslenme durumunun hassas bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir ve siklikla izlenmelidir. Ornegin, bir ay iginde viicut agirhiginin
%5’inden fazlasini veya alt1 ay iginde %10’undan fazlasim kaybetmek klinik olarak anlamh
kabul edilmektedir (Blackburn vd., 1977). Bunun yan1 sira boy uzunlugu, triseps deri kivrimi
ve orta kol cevresi gibi Olgiimler de beslenme durumunun daha kapsamli bir sekilde

degerlendirilmesine katki saglar (Madden, 2018).

Beden kiitle indeksi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre
olsa da tek basina yetersizdir. Multipl skleroz hastalarinda sarkopenik obezitenin yaygin
olmasi nedeni ile viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi de gereklidir. Beslenme
durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in enerji ihtiyacinin karsilanamamasi gibi
durumlarin da goz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir. Yeterli protein alimui olsa bile enerji
ihtiyacinin  karsilanamamasi durumunda, proteinler anabolizma yerine enerji igin
kullanilabilir. Bu durum, kas kaybini hizlandirarak sarkopenik obezite riskini artirabilir. Bu
nedenle, MS hastalarinda beslenme degerlendirmesi yapilirken hem antropometrik 6lglimler
hem de viicut kompozisyonu analizi bir arada ele alinmalidir. Kompozisyon analizleri toplam
viicut kiitlesi, yag kiitlesi ve kas kiitlesini belirlemek i¢in kullanilir. Geleneksel yontemler deri
kivrimi kalilig: ve orta kol ¢evresi gibi parametrelerle sinirli olsa da giiniimiizde ¢ift enerjili
X-151n1 absorpsiyometrisi, biyoelektrik impedans analizi (BiA), bilgisayarli tomografi ve

MRG gibi daha karmasgik ve hassas yontemler tercih edilmektedir.

Multipl skleroz hastalarinin biiyiik bir kismmin hareketsiz bir yasam tarzi stirdiirdiigii

ve diizenli fiziksel aktivite yapmadig1 aragtirmalarla ortaya konmustur (Cavanaugh vd., 2011;
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Goldman vd., 2008). Ek olarak, kotii beslenme aligkanliklar1 da MS hastalarinda yaygin olarak
bildirilmistir (Bromley vd., 2019; Uzdil vd., 2021). Hastalarin birgogu alternatif tedaviler veya
Ozel diyet arayisina girmekte ancak bu siire¢ genellikle bilimsel destegi olmayan bilgilere
dayali yanhs secimlere yol agabilmektedir. Ozellikle farkli diyet modelleri ve bagirsak
mikrobiyotasini degistiren beslenme miidahalelerinin bilimsel bir analizinin yapilmasi

6nemlidir (Synnot vd., 2016).

Laboratuvar testleri, beslenme bozuklugu riski tasiyan hastalarin degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynar. Oykii ve fizik muayene ile yapilan degerlendirmeyi dogrulamak, klinik
bulgular ortaya c¢ikmadan Once beslenme eksikliklerini tespit etmek ve malniitrisyonun
iyilesme siirecini izlemek icin laboratuvar sonuglari Onemlidir. Beslenme durumunu
degerlendirmek i¢in en degerli biyokimyasal dl¢iimler arasinda tam kan sayimmi (hemoglobin,
ortalama eritrosit hacmi, ortalama eritrosit hemoglobini ve lenfosit diizeyleri) ile serum
albiimin ve prealbumin konsantrasyonlar1 yer alir. Ancak, laboratuvar testlerinin sonuglari,
mutlaka hastanin 6ykiisii ve fizik muayene bulgular1 15181nda yorumlanmalidir. Multipl skleroz
hastalarinda, biyokimyasal testler beslenme durumunu degerlendirmek icin ek bilgi saglar.
Albiimin ve prealbumin diizeyleri, malniitrisyonun biyokimyasal gostergeleri olarak yaygin
bir sekilde kullanilir ve hastaligin beslenme iizerindeki etkilerini izlemek i¢in degerli bir
aractir. D vitamini ve B, vitamini seviyeleri, MS hastalarinda siklikla diisiik bulunmaktadir.
Bu eksiklikler, hem hastaligin ilerlemesi hem de beslenme durumu ile iliskilidir (Holick vd.,
2015; Najafi vd., 2012; Wasnik vd., 2020). Ayrica, omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin
dengesi, MS’nin patogenezinde rol oynayan Onemli bir faktérdir ve bu yag asitlerinin

biyokimyasal analizlerle degerlendirilmesi dnerilmektedir (Katz Sand, 2018).

Multipl skleroz hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde, besin
tiketim durumlarmin ayrintili bir sekilde analiz edilmesi gerekmektedir. Besin tiiketim
kayitlar1 ve besin tiiketim siklig1 anketleri (FFQ), hastalarin diyet aliskanliklarini anlamak ve
beslenme durumunu objektif bir sekilde degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan
yontemlerdir. Bu araglar, MS hastalarinin 6zel ihtiyaglarimi ve beslenme eksikliklerini
belirlemeye yardimei olarak kisisellestirilmis beslenme planlarinin olusturulmasini destekler.
Besin tiiketim kayitlari, hastalarin belirli bir siire boyunca tiikettigi tiim yiyecek ve igeceklerin
detayl bir sekilde kaydedilmesini igerir. Bu yontem, besin alimin1 degerlendirmede oldukca
hassastir ve giinliik degisimleri gozlemlemeyi saglar. Besin tiiketim kayitlari, enerji alimindaki
eksikliklerin, makro ve mikro besin yetersizliklerinin ve diizensiz yeme aliskanliklarinin tespit

edilmesinde kullanilabilir (Thompson ve Subar, 2017). Bununla birlikte, besin tiiketim
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kaydinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in hastalarin dogru ve eksiksiz kayit tutmasi ya
da bildirmesi gerekmektedir. Ancak MS hastalarinda siklikla goériilen bilissel sorunlar ya da
yorgunluk gibi MS'ye 6zgii semptomlar nedeniyle besin tiiketim kaydi almak zorlasabilir
(Bromley vd., 2019). Besin tiiketim siklig1 anketleri, bireylerin belirli bir zaman dilimindeki
genel beslenme aligkanliklarimi degerlendirmek i¢in kullanilir. Anket, ¢esitli besin gruplarinin
ne siklikla tiiketildigini sorgular ve uzun vadeli beslenme aligkanliklar1 hakkinda bilgi saglar.
Multipl skleroz hastalarinda FFQ; enerji alimi, yag asitleri dengesi (6rnegin omega-3 ve
omega-6), antioksidan alimi1 ve D vitamini gibi énemli besin 6gelerinin degerlendirilmesine
yardimci olur (Katz Sand, 2018). Ayrica, belirli diyet modellerinin (6rnegin Akdeniz diyeti
veya ketojenik diyet) hastaligin seyri iizerindeki etkilerini arastirmak igin kullanilabilir
(Hadgkiss vd., 2015). Bu yontemlerin en biiyiik avantaji, MS hastalarinin bireysel beslenme
aligkanliklarin1 anlamada derinlemesine veri saglamasidir. Ancak, her iki yontem de bazi
siirliliklar mevcuttur. Besin tiiketim siklig1 kayitlarinda, hastalarin kayitlar eksik veya yanlis
tutma riski bulunmaktadir (Thompson ve Subar, 2017). Besin tiiketim siklig1 anketinin
kapsamina ve hastanin hatirlama kapasitesine baglh olarak veri dogrulugu etkilenebilir. Multipl
skleroz hastalarinda yorgunluk, biligsel gerileme veya dikkat eksikligi gibi semptomlar, bu

degerlendirme araglarinin uygulanmasinda zorluklara yol agabilmektedir (Bromley vd., 2019).

1.3. Olgek Gelistirme Siireci: Temel Ilkeler ve Asamalar

Olgekler; bireylerin bilgi, duygu, tutum, algi, ilgi ve davrams gibi ozelliklerini
standart, hizli ve ekonomik bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan temel 6l¢tim araglaridir.
Olgekler, dlciilemeyen &zelliklerin sayisallastirilmasini saglayarak saglik, psikoloji, egitim ve
davranis bilimleri gibi pek ¢ok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir (Alpar, 2010; Ozdamar,
2017). Bu dlgeklerin giivenilir ve gegerli sonuglar sunabilmesi 6l¢liim amacina uygun, duyarli,
tutarli, kararli, objektif ve uygulanabilir olmasma bagldir. Olgeklerin bu nitelikleri, veri
toplama siire¢lerinde standartlasmayi saglayarak bilimsel arastirmalarin  kalitesini

artirmaktadir (Kishore vd., 2021).

Bilimsel gelismelerin hizlanmasi ve yeni arastirma konularinin ortaya ¢ikmasi, farkli
olglim araglarina olan ihtiyaci artirmaktadir. Olgek gelistirme siireci, hedeflenen yapimin
oOl¢iilmesine yonelik bir gereksinimden ortaya c¢ikar. Eger mevcut dlgekler ilgili popiilasyona
uygun degilse, psikometrik Ozellikleri yetersizse veya kullanimi zor ise yeni bir dlgek
gelistirilmesi onerilir (Erkus, 2012; Seger, 2015). Bu siireg, titiz bir planlama gerektiren,
genellikle en az birka¢ yil gibi uzun siiren ve ¢ok asamali bir ¢alismayi igerir (Alpar, 2010;

Boateng vd., 2018). Bu nedenler 0&lgek gelistirmenin, aragtirmacilarin yogun emek
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harcamalarini gerektiren bir siirectir (Carpenter, 2018; Ozdemir, 2018). Gelistirilen yeni bir
Olcek, bireylerin tek bir davranisla 6l¢lilemeyen tutum, inang, duygu ve diisiincelerini sayisal
bir formata doniistiirerek analiz edilebilir hale gelmesini saglar (Kishore vd., 2021). Gegmisten
gliniimiize, kanita dayal1 veri toplama ihtiyacmin bir sonucu olarak ¢esitli 6lgekleme teknikleri
gelistirilmistir. Bunlar arasinda “Bogardus Sosyal Mesafe Olgegi”, “Guttman Olgegi”,
“Osgood Duygusal Anlam Olgegi”, “Thurstone Olgegi” ve “Likert Olgegi” gibi yontemler
bulunmaktadir (Bayat, 2014; Ozdamar, 2017). Ozellikle 1932 yilinda Rensis Likert tarafindan
gelistirilen likert tipi Olgekler, diger Olcekleme tekniklerine kiyasla daha yaygimn olarak
kullanilmaktadir (Balasubramanian, 2012; DeVellis ve Thorpe, 2021). Likert tipi ol¢ekler,
birbirleri ile iliskili ve aym1 yapiyr Olcen sorulardan toplam bir puan elde etmeyi

hedeflemektedir (Alpar, 2012).

Literatiirde Olgek gelistirme siireci farkli agamalarla tanimlanmis modeller olsa da
genel olarak temel ilkeler benzerdir (DeVellis ve Thorpe, 2021; Yurdabakan ve Ciim, 2017).
Olgek gelistirme temelde iic asamali (6lgek maddelerinin olusturulmasi, yapilandirilmasi ve
psikometrik 6zelliklerinin degerlendirilmesini iceren) bir siirectir (Boateng vd., 2018; Glirbiiz
ve Sahin, 2014). One ¢ikan modellerden biri, DeVellis’in sekiz asamali dlgek gelistirme
stirecidir. Bu siire¢, yap1 tanimlanmasindan baslayarak 6lgegin istatistiksel analizlerine kadar

kapsaml1 bir ¢ergeve sunmaktadir (DeVellis ve Thorpe, 2021).

1. Olgiilecek yapinin belirlenmesi: Olgek gelistirme siirecinin ilk adimi, dlgiilmek istenen
yapinin tanimlanmasidir. Bu asamada, yapinin teorik ¢ergevesi genis bir literatiir taramasi
yapilarak belirlenir. Yapmin 06zgiinliigii ve kapsami netlestirilirken alan uzmanlarmin
goriislerine basvurulmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir (Erkus, 2012). Olgegin basariya

ulasabilmesi i¢in bu adimda yap1 net bir sekilde tanimlanmal1 ve sinirlar ¢izilmelidir.

2. Madde havuzunun olusturulmasi: Madde havuzu, dlglilmek istenen kavramin tiim yonlerini
kapsayacak sekilde genis tutulmalidir (Erkus, 2012). Madde havuzu olusturulurken,
literatiirdeki bilgilerden, alan uzmanlarinin goriislerinden, Delphi Teknigi gibi yapilandirilmig
yontemlerden, odak grup goriismelerinden ve kompozisyon yazdirma gibi nitel veri toplama
stireclerinden yararlanilabilir. Ayrica, benzer 6lgekler mevcut kuramlar ve teoriler de bu
stirecte rehber olarak kullanilabilir (Balasubramanian, 2012; Erkus, 2012; Younas ve Porr,
2023). Bu siiregte miimkiin oldugunca fazla madde yazilarak, hedef kitlenin duygu, diisiince
ve davraniglarini 6lgmeye yonelik kapsamli bir taslak olusturulur (Boateng vd., 2018). Genel

olarak, gelistirilecek 6l¢egin nihai formunda yer alacak madde sayisinin yaklagik {i¢ ila dort
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kat1 kadar madde hazirlanmasi Onerilmektedir (DeVellis ve Thorpe, 2021; Kyriazos ve
Stalikas, 2018). Maddelerin kisa, agik ve anlasilir olmasi, ayni zamanda hedef kitlenin
sosyokiiltiirel 6zelliklerini yansitmasi beklenir (Seger, 2015). Uzun ve karmasik ifadelerden,
birden fazla amaci sorgulayan maddelerden kag¢inilmalidir. Ayrica, 6l¢ek maddelerinde hem
olumlu hem olumsuz ifadelerin dengeli bir sekilde kullanilmasi, yamitlayicilarim dikkat

diizeyini artirabilir (Tavsancil, 2010).

3. Olgek tipinin belirlenmesi: Olgek gelistirme siirecinde kullanilan yanit tiirii, 6l¢iimiin
basarisin etkileyen kritik bir unsurdur. Olgek gelistirme siirecinde kullanilabilecek ¢esitli
cevaplama bi¢imleri bulunmaktadir. Arastirmacilar, soru havuzunu olustururken &lgegin
amacina en uygun yanit sistemini belirler ve maddeleri bu sistem dogrultusunda tasarlar.
Likert tipi 6lcekler, yamtlayicinin ifadelerle ne 6lgiide katildigimi derecelendirmesine olanak
tantyan ve genellikle yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir. Yanit segeneklerinin esit
araliklarla siralandigi bu 6lgek tipi, hem kullanim kolayligi hem de istatistiksel analizlere

uygunlugu nedeniyle tercih edilmektedir (DeVellis ve Thorpe, 2021; McSkimming vd., 2021).

4. Uzman goriiglerinin alinmasi: Madde havuzunun degerlendirilmesi i¢in alaninda uzman
kisilerden geri bildirim alinmasi gereklidir. Bu siire¢, maddelerin kapsam gegerliligini
artirmak, yazim ve imla hatalarim1 gidermek ve ifadelerin anlasilirligini kontrol etmek
amaciyla yapilir. Uzmanlar, maddelerin hedef yapiy1 6lgme kapasitesini degerlendirerek 6lgek

tasarimina katkida bulunurlar (Yurdabakan ve Ciim, 2017).

5. Olgegin 6n uygulamasi: On uygulama (pilot uygulama), 6lgegin hedef gruba uygulanmadan
once 10-50 kisilik kiiciik bir 6rneklem iizerinde test edilmesini icerir. Bu asamada, 6lgek
maddelerinin anlasilabilirligi, uygulanabilirligi, yanitlanma siiresi ve verilerin arastirma
amacina uygunlugu degerlendirilir (Giirbliz ve Sahin, 2014; Erkus, 2012). Katilimcilardan
alman geri bildirimlere gore, maddelerde gerekli diizenlemeler yapilir. Sorunlu maddeler i¢in
gerekirse alan ve dil uzmanlarindan ek goriis alinarak nihai 6l¢ek formu hazirlanir. Bu siireg,
Ol¢egin daha genis bir 6rmeklemde uygulanabilirligini artirmay1 amaclar (Balasubramanian,

2012; Seger, 2015).

6. Maddelerin &rneklem grubuna uygulanmasi: Olgegin psikometrik &zelliklerinin analiz
edilmesi i¢in yeterli biiyilikliikte bir 6rneklem grubuna ihtiya¢ vardir. Nunnally (1998), 300
kisilik bir drneklemin genellikle yeterli oldugunu belirtirken, eger 20 maddelik bir soru

havuzundan yalnizca tek bir 6lgek olusturulacaksa, 300°den daha az katilmcinin da yeterli
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olabilecegi belirtilmistir (DeVellis ve Thorpe, 2021). Baz1 arastirmacilar madde sayisinin en
az bes kat1 kadar katilimcinin gerekliligini vurgulamaktadir. Bu asamada, 6lgek maddelerinin

performansi gesitli istatistiksel yontemlerle degerlendirilir (Tavsancil, 2010).

7. Maddelerin degerlendirilmesi: Bu adimda, 6lgek maddelerinin gegerlilik ve giivenilirlik
Ozellikleri incelenir. Faktor analizi, Olgegin boyutlarmi belirlemek ve 6l¢iim modelini
dogrulamak igin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Olgek maddelerinin i¢ tutarlilig

Cronbach Alfa katsayisi ile degerlendirilir (DeVellis ve Thorpe, 2021).

8. Olgege son halinin verilmesi: Tiim analizler tamamlandiktan sonra, dlgek son haline
getirilir. Bu asamada, gereksiz veya diisiik performans gosteren maddeler 6lgekten gikarilir ve
olgek, belirlenen boyutlar gergevesinde yapilandirilir. Olgegin uygulanabilirligi ve kullanim
kolaylig1 yeniden degerlendirilir (Tavsancil, 2010).

Olgek gelistirme, 6zenli bir planlama ve uygulama siireci gerektiren karmasik bir
stirectir. Bilimsel ¢aligmalarda kullanilacak 6l¢eklerin gegerli ve giivenilir sonuglar sunmast,
gelistirildikleri siirecin titizlikle yiiriitilmesine baglidir. Bu nedenle olgek gelistirme
caligmalari, detayli bir literatiir taramasi, uzman goriisleri ve kapsamlr istatistiksel analizlerle

desteklenmelidir (Boateng vd., 2018).

1.3.1. Olceklerde Gegerlik

Gegerlik (validity); bir 6lgme aracinin, hedeflenen yap1 veya 6zelligi diger niteliklerle
karistirmadan dogru ve tutarl bir sekilde 6lgebilme kapasitesini ifade etmektedir (Karagéz ve
Bardake1, 2020). Likert tipi dlgeklerin gegerligi, farkli yontemlerle degerlendirilebilir. Bu
yontemler arasinda en yaygin olanlar yiizey (goriinlis) gegerligi, yap1 gegerligi, kapsam

(icerik) gecerligi ve Olgiit bagintili gegerliktir (Alpar, 2012; Bolarinwa, 2015; Seger, 2015).
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Gegerlilik

I
[ [ |

_— Kapsam Olgiit Bagintil
Yap: Gegerllli Gegerliligi Gegerlilik
A . Hipotez Cok Degiskenli/ Yordama Eszaman-
Faktor Analizi B"(I;?elrl]aetrll:;'ale Sinamasi/Mantiksal Cok Yontemli Kestirim Hemzaman
sias Analiz Matris Yaklagimi Gegerliligi Gegerliligi

Sekil 1.4. Gegerlik yontemleri (Erdogan vd., 2014)

Yiizey Gegerligi

Yiizey gecerligi (face validity), bir 6l¢egin neyi 6lgmek igin tasarlandiginin agikga
anlagilabilir olmasini ve bu durumun mantiksal bir degerlendirme ile dogrulanmasini ifade
etmektedir. Bu gegerlik, dl¢egin kullanicilar tarafindan nasil algilandigini degerlendirir. Yeni
gelistirilen 6lgeklerde yiizey gegerligi, oncelikle arastirmacilar tarafindan incelenir; ardindan
uzman gorusleri, pilot ¢aligmalara katilan bireylerin geri bildirimleri ile sekillendirilir (Giirbiiz
ve Sahin, 2014; Karagoz ve Bardakei, 2020). Bu siirecte, anlasilmasi zor olan ifadeler yeniden
diizenlenir, gereksiz maddeler 6lgekten gikarilir ve kapsam gegerligi degerlendirilecek sekilde

taslak madde havuzu olusturulur (Kishore vd., 2021; Streiner vd., 2024).

Yiizey gecerligi, dlgegin dis goriiniisiine odaklanir; yani 6l¢egin, dlgmeyi amagladig
ozelligi ne kadar yansitiyor oldugunu ele alir. Baska bir deyisle, 6lgegin ifadelerinin
degerlendirme amacina uygunlugu, yanitlayicilar ve kullanicilar tarafindan algilanan dogruluk
derecesiyle iliskilidir. Yiizey gegerligi genellikle kapsam gegerligi ile karistirilsa da bu iki
kavram birbirinden farklidir. Hardesty ve Bearden (2004), bu farki agiklamak igin bir dart
tahtas1 metaforu kullanmistir. Buna goére, kapsam gegerligi saglanmasi i¢in dart oklarinin tiim
tahtaya esit sekilde dagilmasi, yani 6lgek maddelerinin 6l¢iilmek istenen yapiy1 tiim boyutlar
ile temsil etmesi gereklidir. Eger oklar yalnizca bir alanda toplanirsa, bu durum ifadelerin

Ol¢lilmek istenen kavramin yalmizca bir kismuni ele aldigin1 ve kapsam gegerliginin
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saglanmadigin1 gosterir. Yilizey gecerligi agisindan, dartin tahtaya isabet etmesi, bir ifadenin
Ol¢iilmek istenen yapiy1 yansittigini gosterirken, tahtayi iskalamasi, ifadenin 6l¢lim amaci ile
uyumsuz oldugunu ortaya koyar. Bu nedenle, baslangigta olusturulan madde havuzunun, hedef
yapiy1 dogru bir sekilde yansitacak sekilde hazirlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (Hardesty
ve Bearden, 2004). Yiizey ve kapsam gegerligi, 6l¢iim aracinin gelistirilmesi sirasinda dikkatle
degerlendirilmesi gereken iki temel unsurdur ve bir dlgegin gegerliliginin gii¢li bir sekilde

desteklenmesine katki saglamaktadir.

Kapsam Gegerligi

Kapsam gecerligi (content validity), bir dlgekte yer alan tiim maddelerin, dlgiilmek
istenen yapiy1 yeterince temsil edip etmedigini degerlendiren Onemli bir Olgiit olarak
tanmimlanir. Bu, 6l¢egin her bir maddesinin hedeflenen kavramla dogrudan iliskili, yeterli
sayida ve acik bir sekilde ifade edilmis olmasini gerektirir. Ayrica, maddelerin farkh
kavramlart icermemesi ve Olgiilmek istenen Ozelligi tam anlamiyla kapsamasi beklenir
(Boateng vd., 2018; DeVellis ve Thorpe, 2021). Kapsam gecerligi, diger gegerlik tiirlerinin 6n
kosulu oldugu i¢in 6l¢ek gelistirme siirecinin ilk asamalarinda degerlendirilmelidir (Karago6z
ve Bardake1, 2020; Zamanzadeh vd., 2015). Kapsam gegerligini degerlendirmek i¢in en yaygin
kullanilan yontem, uzman goriislerine bagvurmaktir. Bu siiregte, 6l¢egin kapsamini belirlemek
icin Lawshe Teknigi ve Davis Teknigi gibi yontemlerden yararlanilmaktadir (Alpar, 2012;
Esin, 2014).

Lawshe Tekniginde bes ile 40 uzman, 6l¢ek maddelerini "gerekli", "yararli ancak
yetersiz" ve "gereksiz" seklinde degerlendirir. Bir maddenin kapsam gegerligini saglayip
saglamadigl, uzmanlarin yarisindan fazlasinin o maddeyi "gerekli" olarak isaretleyip

isaretlemedigiy ie belirlenmektedir (Lawshe, 1975).

Kapsam Gegerlik Oran1 (KGO)= (G-N/2)/(N/2)
G = Madde “gerekli” segenegini isaretleyen uzman sayist

N = Toplam uzman sayist

Bu oran, Lawshe’nin minimum KGO degerleri ile karsilastirilir (Cizelge 1.2). Eger

ilgili madde belirlenen standardize degere ulasiyorsa dlgekte kalir; aksi halde madde dlgekten
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¢ikarilir (Lawshe, 1975; Alpar, 2012). Kapsam gecerlik orani degerleri pozitif olan maddeler

icin istatistiksel Olciitler ile anlamliliklari test edilir.

Cizelge 1.2. Kapsam gegerlik orani i¢cin minimum degerler

Uzman sayis1 Minimum deger
5 0,99
6 0,99
7 0,99
8 0,78
9 0,75
10 0,62
11 0,59
12 0,56
13 0,54
15 0,49
20 0,42
25 0,37
30 0,33
35 0,31
40 0,29

Davis Teknigi’nde en az iki en fazla 20 uzman, 6l¢ek maddelerini dort dereceli bir
sistem ile degerlendirmektedir. "Uygun" secenegi dort puan, "hafifce gozden gegirilmeli”
secenegi li¢ puan, "ciddi olarak gozden gecirilmeli" secenegi iki puan ve "uygun degil"
secenegi bir puan olarak kodlanir. Daha sonra, her madde i¢in ii¢ ve dort puan veren
uzmanlarin toplami alinarak, bu say1 toplam uzman sayisina boliiniir. Elde edilen oran kapsam
gecerlik indeksi (KGI) olarak adlandirilir ve KGI degeri 0,80’in altinda olan maddeler
Olcekten ¢ikarilir (Davis, 1992; Esin, 2014).

KGi=(A+B)/ Toplam uzman sayis1
A = Madde “uygun” diyen uzman sayisi

B = Madde “hafifce gdzden gegirilmeli” diyen uzman sayisi

Uzman gortislerinin dikkate alinmasi, kapsam gegerligini degerlendirmenin en kritik
asamasidir ve dlcegin diger gecerlik tiirlerine temel olusturur. Ozellikle karmasik veya net
tanimlanmamis yapilar i¢in kapsam gegerliginin saglanmasi yapinin dogru bir sekilde
kavramsallastirilmasi ve boyutlarinin acgik¢a tanimlanmasiyla miimkiindiir (Zamanzadeh vd.,

2015). Ancak uzmanlardan alman Onerilerin kabul edilip edilmemesi tamamen Olgegi

55



gelistiren arastirmacinin sorumlulugundadir. Bu nedenle, oneriler dikkatlice degerlendirilip

Olcegin genel kalitesini artiracak sekilde uyarlanmalidir (DeVellis ve Thorpe, 2021).
Orneklem Biiyiikliigii ve Uygunluk Testleri

Faktor analizinin giivenilir sonuglar verebilmesi i¢in yeterli biiyiikliikte bir 6rnekleme
ihtiyac vardir. Genel olarak, 6rneklem biiytlikltigiiniin 6l¢ek maddelerinin bes ila on kat1 olmast
onerilmektedir (Williams vd., 2010). Ayrica, faktér analizi i¢in Orneklem yeterliligini
belirlemek amaciyla Kaiser Meyer Olkin (KMO) testi ve Bartlett Kiiresellik Testi kullanilir.
Kaiser Meyer Olkin testi degerinin 0,60’1n iizerinde olmas1 yeterli kabul edilirken, 0,80 ve
izeri degerler "¢ok iyi" olarak degerlendirilir. Eger hesaplanan KMO degeri; 0,90-1,00
arasinda ise “miikemmel”, 0,80- 0,89 arasinda ise “cok iyi”, 0,70-0,79 arasinda ise “iyi”, 0,60-

[13 2

0,69 arasinda ise “orta”, 0,50-0,59 arasinda ise ‘“zayif” olarak degerlendirilmektedir.

Literatiirde bu degeri 0,5 sinirinda kullanan arastirmacilar da bulunmaktadir (Alpar, 2012).
Yap1 Gegerligi

Yapi1 gegerligi (construct validity), bir 6l¢egin 6lgmek istedigi yapiy1 ne derece dogru
bir sekilde 6l¢tiiglinti degerlendiren bir gegerlik tiirtidiir. Bu, 6l¢tim aracinin hedeflenen yapiya
ne kadar uygun ve kapsamli oldugunu degerlendirerek, 6l¢iilen 6zelligin dogru bir sekilde
degerlendirilmesini saglar (Haig, 2012). Yap1 gegerligini test etmek i¢in en yaygin kullanilan
yontem faktor analizidir. Faktor analizi, bir 6l¢egin maddeleri arasindaki iliskileri inceleyerek
kavramsal olarak anlamli ve az sayida gizli degisken (faktor) elde etmeyi amaglayan bir
istatistiksel tekniktir (Cokluk vd., 2012). Bu analiz, agimlayici (kesfedici) faktor analizi
(AFA) ve dogrulayici (onaylayici) faktor analizi (DFA) olmak iizere iki ana kategoriye ayrilir.
Acimlayic1 faktor analizi, Olgegin yapisina iliskin dnceden belirlenmis bir model olmadan
maddelerin kag faktorde toplandigini ve faktorler arasindaki iligkiyi belirlemek igin kullanilir.
Bu yontem, yeni bir dlgek gelistirirken ya da mevcut bir 6lgegin boyutlarini kesfetmek igin
yapilmaktadir (Seger, 2015; Sencan, 2005). Dogrulayic1 faktor analizi, 6lgek gelistirme
stirecinde Onerilen faktor yapisin test etmek i¢in kullanilir. Gozlemlenen ve gizil degiskenler
arasindaki iliskilerin analiz edilmesini saglar ve genellikle yap1 gegerliginin son asamasinda
gergeklestirilir (Meydan ve Sesen, 2011). Acimlayici faktor analizi ile elde edilen sonuglar,
DFA ile dogrulanarak &lgegin teorik yapisina uygunlugu degerlendirilir. Her iki yontem de
yap1 gecerligini test etmede tamamlayicidir (Bollen ve Long, 1993; Kline, 2023). Calismalarda

AFA sonucunda elde edilen yapinin DFA ile dogrulanip dogrulanmadigini test etmek icin
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kurulan modelin analizi sonucunda uyum indeksleri hesaplanmaktadir. Dogrulayici faktor
analizi, bir yapisal esitlik modellemesi analizi olup analiz sonucunda birden fazla uyum
indeksi hesaplanmaktadir. Yapisal esitlik modellemesi analizi sonucunda elde edilen indeks
degerlerinin timii birlikte goz Oniine alimip sonuglar yorumlanmaktadir (Bollen, 1993;

Joreskog ve Sérbom, 1993).

Faktor analizi sonuglarinin yorumlanmasini kolaylastirmak igin faktdr dondiirme
islemleri uygulanir. Dondiirme yontemleri, faktorler arasindaki iligkilere gore dik (varimax)
veya egik (oblimin) olarak siniflandirilir. Varimax yontemi, faktorlerin bagimsiz oldugu
durumlarda tercih edilirken, oblimin yontemi faktorler arasinda korelasyon olmasi durumunda

kullanilir (Goretzko vd., 2021).

Yapt gecerliginin saglanmasi, Olgegin teorik modelle uyumlu olup olmadigim
anlamada kritik rol oynar. Ozellikle gok boyutlu 8lgeklerde, agiklanan toplam varyans oranmin
en az %40 olmasi beklenir. Bu oran, 6lgegin hedeflenen yapiy1 ne derece Olgtiigiinlin bir
gostergesidir (Sencan, 2005). Dogrulayici faktdr analizi sonuglarina dayali olarak, 6lgegin
uyum indeksleri degerlendirilir ve gerektiginde modifikasyonlar yapilarak 6l¢egin daha
gegcerli hale gelmesi saglanir (Tabachnick ve Fidell, 2001). Dogrulayici faktor analizi, modelin
gbzlemlenen verilerle ne kadar uyumlu oldugunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Analiz sonucunda elde edilen uyum iyiligi indeksleri, modelin gecerliligini ve
yeterliligini test etmek i¢in temel Olgltler sunar. Ancak, bu indekslerin kabul edilebilir
smirlari disinda kaldigr durumlarda, model iizerinde modifikasyon yapilmasi gerekebilir. Bu
siiregte, modeldeki iyilestirmeler genellikle modifikasyonlara dayanilarak gergeklestirilir
(Kline, 2023). Modifikasyonlarin gerekli hale gelmesinin temel sebepleri arasinda modeldeki
yapilarin sayisi, yapilarin gostergelerle iligkileri ve 6l¢me hatasi terimleri arasindaki goz ardi
edilmis iliskiler yer alir. Ozellikle modelin uygunlugu, hata terimlerinin dikkatli bir sekilde
incelenmesiyle artirilabilir. Modifikasyon siireci, gozlemlenebilen ve gozlemlenemeyen
degiskenler arasinda yeni baglantilar kurmayi igerebilir. Bu diizenlemeler, modelin genel
uyum iyiligini artirirken modelin teorik cerceveye olan uygunlugunu da korumayi hedefler
(Meydan ve Sesen, 2011). Dogrulayict faktér analizi sirasmmda modelin uyumunu
degerlendirmek icin kullanilan temel Olgiitlerden biri ki-kare degeridir. Bu deger, modelin
gdzlemlenen veriyle ne kadar uyumlu oldugunu gosterir. Modifikasyonlar yapildiginda,
modelin uyumunu artirmak i¢in ki-kare degerinde bir azalma beklenir. Ancak, yalmzca ki-
kare degerine odaklanmak yerine, diger uyum indeksleri de dikkate alinmalidir. Bu indeksler,

modelin genel uygunlugu hakkinda daha kapsamli bilgi vermektedir (Meydan ve Sesen, 2011).
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Modelin uyumunu degerlendirmek i¢in incelenen ilk uyum ol¢iitii ki-kare (y?) testidir. Bu test,
gbzlenen kovaryans matrisi ile tahmin edilen kovaryans matrisi arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olup olmadigini belirler (Bagozzi ve Heatherton, 1994). Eger %2 testi anlaml
¢ikmazsa, iki matris arasinda 6nemli bir fark bulunmadigi ve modelin veriye iyi uyum
sagladigi kabul edilir (Tabachnick, 2007). Ancak, y? istatistigi 6rneklem biiytkliigline duyarh
oldugundan, biiylik 6rneklemlerde g¢ogunlukla anlamli sonu¢ vermektedir. Bu nedenle,
yalnizca y? degerine dayali bir degerlendirme yapmak yerine, ¥*’nin serbestlik derecesine
oranlanarak elde edilen degerin dikkate alinmasi 6nerilmektedir (Hoe, 2008). Ki-kare diginda,
model uyumunu belirlemek icin ¢esitli ek uyum indeksleri de kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda, tahmin hatalarinin karekok ortalamasi (RMSEA), modelin genel uyumunu gdsteren
iyilik uyum indeksi (GFI) ve diizeltilmis iyilik uyum indeksi olan (AGFI) yer almaktadir.
Ayrica, standartlastirilmig hata kareleri ortalamasinin karekokii (SRMR), karsilagtirmali uyum
indeksi (CFI), goreli uyum indeksi (RFI), fazlalik uyum indeksi (IFI) ve normlagtirilmis uyum
indeksi (NFI) de yaygin kullanilan uyum indeksleri arasinda yer almaktadir. LISREL
programinda NNFI olarak gecen ve AMOS’ta Tucker-Lewis indeks (TLI) olarak bilinen 6l¢iit
de model degerlendirmelerinde dikkate alinmaktadir (Meydan ve Sesen, 2011; West vd.,
2012). Cizelge 1.3’de en ¢ok kullanilan uyum indekslerinin Onerilen referans degerleri

verilmistir.

Cizelge 1.3. Uyum indeks referans degerleri (Meydan ve Sesen, 2011; West vd., 2012)

Miikemmel uyum degerleri Iyi uyum degerleri
¥*/sd 0-3 3-5
AGFI 1,00>AGFI>0,90 0,90>AGFI>0,85
CFI 1,00>CFI>0,95 0,95>CFI>0,90
GFI 1,00>GFI1>0,95 0,95>GFI1=0,90
IFI 1,00=IF1>0,95 0,95>IF1=0,90
NFI 1,00>NFI>0,95 0,95>NFI1>0,90
NNFI (TLI) 1,00>GFI>0,95 0,95>NNFI>0,90
RMSEA 0,05>RMSEA>0.00 0,1>RMSEA>0,05
RFI 1,00>RFI>0,95 0,95>RFI1>0,90
SRMR 0,05>SRMR>0,00 0,10>SRMR>0,05

x* Ki-kare, Sd: Serbestlik derecesi, AGFI: Diizeltilmis iyilik uyum indeksi, CFI: Karsilagtirmali uyum indeksi,
GFI: lyilik uyum indeksi; IFI: Fazlahk uyum indeksi; NFI: Normlastirilmis uyum indeksi; NNFI (TLI):
Normlastiriimamis uyum indeksi; RMSEA: Tahmin hatalarinimn ortalamasinin karekokii; RFI: goreli uyum indeksi,
SRMR: Standartlagtirilmis hata kareleri ortalamasinin karekokii
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Ol¢iit-Bagimli/Bagintih Gegerlik

Olgiit-bagimli gecerlik (criterion-related validity), bir dl¢iim aracindan elde edilen
puanlarin, belirli bir dig dlgiitle ne derece iliskili oldugunu degerlendiren bir gecerlik tiiriidiir.
Bu yontem, genellikle eszamanli gecerlik (concurrent validity) ve yordama gecerligi
(predictive validity) olmak tizere iki alt kategoriye ayrilir (Boateng vd., 2018; Bolarinwa,
2015; Souza vd., 2017). Eszamanl gecerlik, yeni bir 6l¢egin gegerliligini test etmek igin,
gecerliligi daha once kanitlanmig bir dlgekle ayni1 anda uygulanmasini igerir. Daha sonra, iki
Olgcekten elde edilen sonuglar arasindaki korelasyon incelenir. Bu korelasyonun giiclii ve
anlaml1 olmasi, yeni 6l¢egin gecerli oldugunu gosterir (Esin, 2014; Giirbiiz ve Sahin, 2014).
Yordama gecerligi ise, Ol¢ekten elde edilen puanlarla ger¢ek yasamda gozlemlenen veya
beklenen durumlar arasindaki iligkiyi degerlendirir. Bu tiir gegerlikte, Glglim aracinin
gelecekteki bir durumu tahmin etme kapasitesi test edilir. Ornegin, bir yetenek testi bireylerin
ilerideki basar1 diizeyini ne kadar dogru yordayabildigi ile degerlendirilir. Her iki gegerlik
tiiriinde de, olgek ile dis 6lciit arasindaki iliskinin giiclii olmas1 onemlidir. iliski diizeyi
korelasyon katsayisi ile ifade edilir ve genellikle 0,30 veya daha yiiksek bir katsayi, dlgiim
aracinin gecerli oldugunu gostermek igin yeterli kabul edilmektedir (Yashioglu, 2017).

1.3.2. Giivenirlik

Giivenirlik (reliability), bir 6lgme aracinin hedeflenen 6zelligi dogru ve hassas bir
sekilde oOlcebilmesi, sistematik hatalardan arindirilmis olmasi ve tutarli sonuglar
iiretebilmesidir (Bolarinwa, 2015; Seger, 2015). Ozellikle benzer kosullar altinda tekrarlanan
bagimsiz dl¢limlerde, elde edilen sonuglarin kararli ve birbirine uyumlu olmasi giivenirlik
olarak tanimlanir (Ercan ve Ismet, 2004). Likert tipi 6lceklerin giivenirligini degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda madde toplam puan korelasyonu, Cronbach
Alfa i¢ tutarlilik katsayisi, alt {ist grup analizi, test-tekrar test yontemi, iki yar test giivenirligi

ve paralel form yontemi yer almaktadir (Biiyiikoztiirk, 2018).
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GUVENILIRLIK

) Bagimsiz
I¢ Tutarhlik Gozlemciler Degismezlik
Arasi/Igi Uyum

Yariya B6ime er_nbacﬁ Alfa Kuder-fhchér'd_son Madde Toplam Test-Tekrar Test Paralel Form
X ; Gvenilirlik 20 Givenilirlik S = : iha e
Yontemi Puan Givenilirligi Yontemi Gvenilirligi
Katsayisi Katsayisi
Araliksiz Yontem Aralikl Yontem

Sekil 1.5. Giivenirlik yontemleri (Erdogan vd., 2014)

Olgme arac1 gelistirme siireclerinde giivenirlik analizi biiyiik Snem tasir. Giivenirlik,
bir 6l¢me aracindaki maddelerin, 6l¢iilmek istenen 6zelligi ne derece kararli ve tutarli bir
sekilde degerlendirdigini ortaya koyar. Bu amagla farkli giivenirlik hesaplama yontemleri
kullanilmakta olup yoOntemin se¢imi arastirmamin kosullar1 ve amaglari dogrultusunda
belirlenir (Morgado vd., 2017; Netemeyer vd., 2012). Her ne kadar giivenirlik, bir 6lgme
aracinin gegerligini tek basina garanti etmese de, Olgek gelistirme siirecinin kritik bir
asamasidir. Maddelerin testin genel yapisiyla uyumlu olmasi ve tekrar uygulamalarda benzer
sonuglar vermesi, glivenilir bir 6lgegin temel gostergeleri arasinda yer alir. Bununla birlikte,
giivenirlik diizeyi, 6rneklemin homojenligi, maddeler arasindaki iliski, madde sayis1 ve

cevresel faktorler gibi ¢esitli degiskenlerden etkilenebilir (DeVellis ve Thorpe, 2021).

Madde Toplam Puan Korelasyonu ve Diger Madde Analizleri

Madde toplam puan korelasyonu, bir 6l¢ek i¢indeki her bir maddenin, 6l¢egin toplam
puaniyla olan iligkisini inceleyerek maddelerin ayirt edicilik ve 6lgege katki diizeylerini
belirlemeye olanak tanir (Biiyiikoztiirk, 2018). Bu yontem, bir 6l¢egin i¢ tutarliligina katki
saglayan ve hedeflenen yapiy1 basariyla 6lgen maddelerin tespitinde 6nemli bir husustur (Esin,
2014). Maddelerin toplam puanlarla olan korelasyonlarinin yiiksek ve pozitif olmasi beklenir.
Bu, maddenin diger maddelerle uyumlu oldugunu ve 6l¢egin geneline katki sagladiginm

gosterir (Field, 2013; Kyriazos ve Stalikas, 2018). Cok boyutlu dl¢eklerde, bu analiz her bir
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boyut i¢in ayr1 ayr1 yapilmalidir (DeVellis ve Thorpe, 2021). Diizeltilmis madde toplam puan
korelasyon degerleri, maddelerin ayirt edicilik diizeylerini belirler. Genellikle 0,40’m
tizerindeki degerler "¢ok iyi", 0,30—0,40 aras1 "iyi", 0,20’nin altindaki degerler ise "zay1if"
olarak degerlendirilir ve bu tiir maddelerin 6l¢ekten ¢ikarilmasi gerekebilir (Biyiikoztiirk,
2018; Erkus, 2012). Bununla birlikte, korelasyon degeri 0,20-0,30 arasinda olan maddeler,
arastirmanin baglamina gore 6lgekte tutulabilmektedir (Briggs ve Cheek, 1986).

Cronbach Alfa ¢ Tutarlihk Katsayist

Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi, bir 6lgme aracindaki tim maddelerin ayn1 6zelligi
Olgme yetenegini degerlendiren yaygin olarak kullanilan gilivenirlik yontemlerinden biridir.
Bu katsayi, ozellikle likert tipi dl¢eklerde dl¢lim aracinin homojenligini ve igsel tutarliligini
incelemek icin kullanilir (Bolarinwa, 2015; Secer, 2015). I¢ tutarlilik, dlcek maddelerinin
birbirleriyle uyumlu olmasi ve aym yapiy1 6lgmesi gerektigi prensibine dayanmaktadir. Bu
durum, yapisal gegerlik ve giivenirlik agisindan dnemli bir gosterge olarak kabul edilir (Souza
vd., 2017; Karag6z ve Bardakgi, 2020). Cronbach Alfa degeri, 0 ile 1 arasinda bir deger alir
ve bu degerin yiiksek olmasi, 6lgegin giivenilir oldugunu gosterir. Ancak, bu degerin nasil
yorumlanacagi konusunda literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Genellikle, 0,70 ve
tizerindeki degerler kabul edilebilir diizeyde giivenilir olarak degerlendirilirken, yeni Glgek
gelistirme ¢alismalarinda bu sinir 0,60’a kadar indirilebilmektedir (Joseph vd., 2018;
Ozdamar, 2017). Buna karsilik, 0,50’nin altindaki alfa degerleri, dlgegin giivenilir olmadigini
gosterir. Alfa katsayisi 0,90°1 agtiginda ise 6l¢egin gereksiz derecede benzer maddeler i¢erdigi
disiiniilebilir ve bu durum dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (Janssens, 2008; Kilig,
2016). Bu nedenle, yalnizca Cronbach Alfa degerine dayali degerlendirme yapmak yerine,

Olcegin yapisina ve icerigine de odaklanmak 6nemlidir.

Cronbach Alfa katsayisi, 6lgek igindeki madde sayis1 ve maddelerin dagilimindan
etkilenebilir. Olgekteki madde sayismin artmasi genellikle katsay1y: yiikseltirken, az sayida
madde igeren Olgeklerde alfa degerinin diigiik ¢ikma olasiligi artar (Urbina, 2014). Bunun yan
sira, Olcek maddelerinin dagilimi normal oldugunda ve maddeler birbirleriyle uyumlu bir
sekilde iliskilendiginde alfa katsayis1 daha yiiksek sonuclar verir (Bolarinwa, 2015). Olgek
maddeleri arasinda tutarh bir iliski olmadiginda ise i¢ tutarlilik katsayisi diisiik ¢ikar ve bu
durumda 6lgme aracinin yeniden diizenlenmesi gerekebilir (DeVellis ve Thorpe, 2021). i¢
tutarlilik analizlerinde kullanilan yontemlerden biri olan Cronbach Alfa, yalnizca likert tipi

Olceklerde degil, daha genel anlamda 6lgme araglarinin degerlendirilmesinde de 6nemli bir

61



yere sahiptir. Ancak, yamtlarin ikili oldugu durumlarda (6rnegin dogru/yanlis veya
evet/hayir), Kuder-Richardson 20 (KR-20) ve KR-21 gibi alternatif yontemler daha uygundur
(Biiytikoztiirk, 2018).

Alt ve Ust Grup Analizi

Maddelerin ayirt ediciligini belirlemek i¢in %27°lik alt ve iist gruplarin toplam
puanlarmin karsilastirilmas: siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu gruplar arasinda anlamh
farkliliklar olmasi, maddenin ayirt edicilik diizeyinin yeterli oldugunu gosterir. Bu analiz i¢in
bagimsiz Orneklem t-testi uygulanabilir ve anlamli sonuglar veren maddelerin Slgegin

giivenilirligine katki sagladig1 kabul edilir (Giirbiiz ve Sahin, 2014).
Test-Tekrar Test Yontemi

Test-tekrar test yontemi bir baska ifade ile formun tekrar1 yontemi, bir 6l¢me aracinin
zamana kars1 ne kadar tutarli ve kararli sonuglar iirettigini degerlendirmek igin kullanilan
temel giivenirlik yontemlerinden biridir. Bu yontem, ayni 6l¢me aracinin ayni bireylerden
olusan bir 6rnekleme, benzer kosullar altinda iki farkli zamanda uygulanmasini ve elde edilen
sonuglar arasindaki korelasyon katsayisinin incelenmesini igerir (Esin, 2014; DeVellis ve
Thorpe, 2021). Elde edilen korelasyon katsayisi, 6l¢me aracinin zamana karsi kararliligini ve
giivenilirligini belirler. Kararlilik katsayisinin 0,70 veya daha yiiksek olmasi onerilir; bu
degerin +1°¢ yakin olmasi, 6lgme aracinin daha giivenilir oldugunu gosterir (Alpar, 2012;
Souza vd., 2017). Test-tekrar test yonteminin uygulanabilmesi i¢in 6lgiilen 6zelligin zaman
i¢inde degismez bir yapiya sahip olmasi gerekmektedir. Ornegin, sabit kalmasi beklenen bir
ozellik (kisilik 6zellikleri gibi) bu yontemle giivenilir bir sekilde degerlendirilebilirken, ruh
hali, yorgunluk veya stres diizeyi gibi degisken yapilar test-tekrar test yontemi i¢in uygun
degildir (DeVellis ve Thorpe, 2021; Streiner vd., 2024). Bu yontem genellikle en az 30-50
kisilik bir 6rneklemde uygulanir ve dlgme aracinin giivenirligi ile kararliligina iligkin degerli

bilgiler saglar (Souza vd., 2017; Tavsancil, 2010).

Test-tekrar test yontemiyle dl¢tim yapilirken iki uygulama arasindaki siire biiyiik
Oonem tasir. Arastirmalar, bu siirenin 6lgiilen 6zelligin degisme potansiyeline bagh olarak
belirlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Onerilen siire genellikle 2—14 giin arasinda
degismekle birlikte, bu siire ¢alismanin baglamimna ve Olgiilen yapimin o6zelliklerine gore

farklilik gosterebilir (Maruyama, 1997; Younas ve Porr, 2023). Ancak, siire ¢ok kisa
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oldugunda 6nceki 6l¢iimiin etkisi nedeniyle korelasyon hatali bir sekilde yiiksek ¢ikabilirken,
siire ¢ok uzun oldugunda o6lgiilen 6zellik degisebilecegi i¢in korelasyon diistik olabilir (Esin,
2014; Tavsancil, 2010). Bu nedenle, dlgiilen yapmin 6zelliklerine uygun bir zaman araligi
segmek, yontemin giivenilir sonuglar saglamasi ac¢isindan kritik 6neme sahiptir. Test-tekrar
test yontemi, sadece zamana karst kararliligi degil, ayn1 zamanda ol¢iim kosullarnin ve
katilimeilarin etkilerini de dikkate almalidir. Ornegin, 6l¢iim sirasinda katilimeilarm ruh hali,
fiziksel durumu veya sosyal begenirlik kaygilar1 gibi faktorler sonuglari etkileyebilir. Ayrica,
iki uygulama arasinda gegen siire zarfinda yapilan miidahaleler veya degisen ¢evresel kosullar
da sonuglan degistirebilir (Kishore vd., 2021; Streiner vd., 2024). Bu faktorler géz 6niinde

bulundurularak, 6l¢tim siirecinin dikkatlice planlanmasi ve standartlagtirilmasi onerilir.
iki Yan1 Test Giivenirligi

Iki yar1 test giivenirligi (split half realiability), bir dlgme aracinin ig tutarliligm
degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte, 6lgegin tiim maddeleri tek bir
uygulamada bireylere sunulur ve ardindan bu maddeler belirli bir kritere gore iki esdeger
yartya ayrilir. Olcek maddelerinin ayrilmasinda kullanilan yontemler arasinda tek-cift
numarali maddeler, ilk yari-son yar1 ayrimi veya diger sistematik bélme yaklasimlari yer alir
(Biiyiikoztiirk, 2018; Kline, 2023). Ayrica, 6l¢gme aracindaki maddelerin hangi kritere gore iki
yariya boliinecegi konusu arastirmacinin inisiyatifindedir ve bu, elde edilen katsayilarin
giivenilirligini etkileyebilir (Streiner vd., 2024). Maddelerin iki gruba ayrilmasindan sonra,
her bir yarinin toplam puanlari hesaplanir ve bu puanlar arasindaki korelasyon katsayisi
incelenir. Korelasyon katsayisinin degerlendirilmesinde genellikle Cronbach Alfa, Spearman-
Brown ve Gutman Katsayilar1 kullanilir (Alpar, 2012). Bu katsayilarin +1°¢ yakin olmasi,
Olcegin giivenirlik diizeyinin yiiksek oldugunu ve 6l¢ek maddelerinin tutarli bir sekilde ayni
yapiy1 Oletiigiinii gosterir. Ozellikle Spearman-Brown katsayisi, iki yar1 test ydntemi igin
yaygin olarak tercih edilen bir diizeltilmis korelasyon katsayisidir. Bu katsayi, bdlme
isleminden kaynaklanan giivenirlik kaybim telafi ederek Slcegin genel giivenirligi hakkinda
daha dogru bir degerlendirme yapmaktadir (Esin, 2014; DeVellis ve Thorpe, 2021). Iki yar
test giivenirligi, Olgme aracinin giivenirligini tek bir uygulamayla hizli bir sekilde
degerlendirme avantaji sunar. Ancak bu yontemin basarisi, 6lgek maddelerinin esdeger iki
yartya dengeli bir sekilde ayrilmasma baghdir. Maddeler, icerik ve zorluk agisindan esit
sekilde dagitilmadiginda elde edilen sonuglar yaniltici olabilir (Kline, 2023). Bu nedenle,
Olcegi iki yartya ayirirken dikkatli bir sekilde analiz yapilmasi gerekmektedir.
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Paralel Form Giivenirligi

Paralel (esdeger) form giivenirligi, aynmi 6lgegin farkli bir formunun olusturulmasiyla
kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte, ayn1 yapiyr 6l¢mek tizere, farkli kelimelerle ifade
edilmis benzer maddelerden olusan iki ayr1 form gelistirilir. Bu formlar, ayn1 6l¢gme amacini
tasimali ve Olgiilen nitelikler agisindan esdeger olmalidir (Alpar, 2012; Esin, 2014).
Aragtirmacilar, literatiirdeki mevcut bir formu kullanarak ya da uzman goriisiine basvurarak
kendi 6l¢eklerine alternatif bir form gelistirebilir. Yeni 6l¢egin gilivenilirligini kanitlamak i¢in
paralel formlar yontemi, 6zellikle 6lgegin gecerlilik ve giivenirlik analizinde giiglii bir dayanak
saglar. Paralel form giivenirligi, test-tekrar test yonteminden farkli olarak, birinci oturumda
ana Olgegin, ikinci oturumda ise egsdeger formun uygulanmasmi gerektirir. Her iki
uygulamadan elde edilen puanlar karsilagtirilarak korelasyon katsayisi hesaplanir. Bu
korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi, gelistirilen dlgegin giivenilir oldugunu ve paralel
formun ayn1 yapry1 dlctiigiinii gosterir (DeVellis ve Thorpe, 2021). iki formun esdeger kabul
edilebilmesi i¢in kapsamlarinin, madde say1 ve zorluklarinin, 6lglim talimatlarinin ve
puanlama kriterlerinin ayni olmasi gerekir. Ayrica, formlarin aritmetik ortalama ve standart
sapma degerlerinin birbirine yakin olmasi, giivenirlik agisindan 6nemlidir (Esin, 2014). Paralel
formlar yontemi, iki formun ayni anda veya belirli bir zaman araligiyla uygulanmasini
gerektirir. Ancak, formlar arasindaki uygulama araliginin ¢ok uzun olmasi, 6l¢iilen yapinin
zaman i¢inde degismesi nedeniyle sonuglarin kararliligini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle,
iki formun birbirine yakin zamanlarda ve katilimcilarin motivasyonlarini koruyacak sekilde
uygulanmasi Onerilir. Art arda yapilan uygulamalarda, katilimcilarin yorgunluk veya sikilma
gibi faktorlerden etkilenmemesi i¢in formlar arasinda yeterli bir mola siiresi olmalidir

(DeVellis ve Thorpe, 2021).

Multipl skleroz giderek artan prevalansi ile diinya genelinde ve tilkemizde 6nemli bir
halk saglig1 sorunu haline gelmistir. Genellikle geng yetigkinleri etkileyen bu kronik hastalik,
yasam kalitesinde ciddi diisiislere yol agmakta ve saglik harcamalarini artirarak ekonomik bir
yiik olusturmaktadir. Multipl sklerozun etiyolojisinde ve patogenezinde beslenmenin rolii
oldukga belirgindir. Bu hastalarda hem malniitrisyon hem de obezite sik goriilen sorunlardir
ve hastaligin MSS’de demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyonla karakterize inflamatuvar
stirecleri nedeni ile yeterli ve dengeli beslenme, tedavi siirecinde kritik bir 6neme sahiptir.
Multipl skleroz hastalarinda disfaji, obezite, malniitrisyon, gastrointestinal sorunlar, fiziksel
engellilik, yorgunluk ve psikolojik problemler gibi beslenme durumunu olumsuz

etkileyebilecek birgok faktor de yaygindir. Ancak, bu hastalarin beslenme durumunu
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degerlendirmek i¢in 6zel olarak gelistirilmis bir 6l¢iim araci bulunmamaktadir. Multipl skleroz
hastalarina O6zgli beslenme sorunlarmmin ve risk faktorlerinin sistematik bir sekilde
degerlendirilmesi igin standart bir 6l¢ek gelistirilmesi, hem klinik uygulamada hem de
arastirmalarda 6nemli bir gereksinimdir. Bu ¢alismada, MS hastalariin beslenme durumunu
degerlendirebilecek, klinik uygulamalarda rutin olarak kullanilabilecek, risk altindaki
bireylerin erken donemde belirlenmesine yardimci olacak, biitiin saglik profesyonelleri
tarafindan kolaylikla uygulanabilecek kisa ve ekonomik bir beslenme degerlendirme Glgegi
gelistirilmesi amaglanmaktadir. Bu 06lgek, MS hastalarindaki beslenme sorunlarina
odaklanarak, bireylerin diyetisyenlere yonlendirilmesini ve uygun beslenme miidahalelerinin

planlanmasim kolaylastirmay1 hedeflemektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu béliimiinde aragtirmanin dizayni, yontemi ve kullanilan araglar ile ilgili bilgiler alt

basliklar halinde yapilandirilarak verilmistir.

2.1. Arastirmanin Tipi ve Orneklemi

Bu caligma, MS hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmeye yonelik 6lcek
gelistirmek ve bu dlgegin gecerlik ve gilivenirligini yapmak amaciyla metodolojik arastirma

deseni kullanilarak gergeklestirilen kesitsel bir aragtirmadir.

Pilot ¢aligma agamasinda mininum drneklem sayisinin 30 kisi olmasi 6nerisinden yola
c¢ikilarak ¢alismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 MS hastasi ile goriigiilmiistiir. Bu
gorlismede anketin tamamlanma siiresi ve sorularin anlasilirligi konusunda bildirimler
kaydedilmistir. Olcek maddelerinin uygun 6rneklem grubuna uygulanmasi asamasinda,
6lcegin her bir maddesi i¢in en az 10 katilimcinin olmasi kabul edilen bir yaklasim oldugu i¢in
madde sayisina gore (17 maddex10) 170 MS hastasina ulasilmasi hedeflendi, 386 MS
hastasina ulasildi. Y1z yiize toplanan verilerde iki anket online toplanan verilerde yedi anket
formunun eksik olmasi ya da ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilamamasi sebebiyle
orneklem disinda brrakilmustir. 377 katilimci ile bu asama tamamlandi. Arastirmada test-tekrar
test analizinin yapilabilmesi i¢in ikinci kez goriismeyi kabul eden 34 MS hastasina iki ila ¢

hafta arasinda 6l¢ek ayni kosullarda tekrar uygulanmigtir.

Aragtirmanin orneklemine, arastirmaci tarafindan belirlenen dahil edilme kriterlerini
karsilayan MS hastalar1 dahil edilmigtir. Caligmaya dahil edilme, diglanma kriterleri ve

calismadan ¢ikarilma nedenleri Cizelge 2.1°de verilmistir.

Cizelge 2.1. Arastirmaya dahil edilme, dislanma kriterleri ve aragtirmadan ¢ikarilma nedenleri

Dahil edilme kriterleri

-McDonald kriterlerine gére MS tanis1 almis olmak ve ilgili poliklikte takipli hasta olmak,

-Online katilan MS hastalar1 i¢in de McDonald kriterlerine gore MS tanisi almis olmak,

-On sekiz yasindan biiyiik olmak,

-Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek,

-Formlarin doldurmasini engelleyecek diizeyde isitme, gérme, konugma ve iletisim problemi
olmamak

-Okur-yazar olmak

Dislama kriterleri
-On sekiz yagindan kiigiik olmak, 65 yasindan biiyiik olmak
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-Yazili onam vermeyi etkileyecek diizeyde kognitif etkilenme ya da aktif psikotik bozukluga sahip
olmak,

-Gebe olmak veya gebelik planlamak

-Emzikli olmak

Cahsmadan c¢ikarilma Kriterleri

-Anket formunu eksik doldurmak

2.2. Arastirma Sorular ve Hipotezi

1. Gelistirilecek olcek, gecerli bir 6l¢lim aract midir?

2. Gelistirilecek 6l¢ek, glivenilir bir 6l¢iim aract midir?

3. Gelistirilecek 6l¢ek, ka¢c madde ve alt boyuttan olusmaktadir?
Hipotez

H;: Multipl skleroz hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek icin gelistirilen 6lgek

gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim aracidir.

Ho: Multipl skleroz hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek icin gelistirilen 6lgek

gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci degildir.

2.3. Arastirmanin Etik Kurul ve Uygulama izni

Arastirma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
29.09.2022 tarihli OMU KAEK 2022/423 (B.30.2.0DM.0.20.08/628) sayil karar ile (Ek-1)
ve calismanin yapilacagi Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nden 10.10.2022 tarihli E-15374210-010.06.99-331406 sayili karar ile gerekli izinler
almmustir (Ek-2). Etik kurula aragtirmanin yontemindeki bazi degisiklikler nedeni ile diizeltme
verilmis olup 19.03.2023 tarihinde etik kuruldan tekrar onay alinmistir (Ek-3). Bu calisma,
insanlar tizerinde yapilan girisimsel olmayan klinik arastirma prosediirleri ile ilgili etik

standartlara ve Helsinki Deklarasyonu ilkeleri’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

Arastirmaya baslamadan 6nce kurum yetkilileri, ilgili hekimler ve poliklinikte gorevli
hemsireler caligma hakkinda bilgilendirilmistir. Kurum ydneticileri ve katilimeilara, yazili izin
belgelerini istedikleri takdirde gosterilmistir. Caligmanin evreninde yer alan ve ulasilabilen
tim MS hastalarina, aragtirmanin amaci, siliresi ve uygulanacak prosediirler hakkinda bilgi
verilmistir. Ozerklik ilkesi ile kisiye ve yasama saygi ilkesi dogrultusunda, ¢alismaya katilimin

tamamen goniilliilik esasina dayandigi, bireylerin diledikleri takdirde katilmayi reddetme
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hakkina sahip oldugu aciklanmustir. Ayrica, katilimi kabul edip yazili onam belgesini
imzalamalarina ragmen istedikleri zaman ¢alismadan ayrilabilecekleri belirtilmistir. Bunun
yani sira, arastirmacinin gerekli gérmesi halinde (6rnegin, veri toplama formlarinin eksik
doldurulmas: gibi durumlarda) katilimcilar1 bilgilendirmeksizin ¢alismadan ¢ikarabilecegi
konusunda da bilgi verilmistir. Goniillii katilim saglayan MS hastalarindan yazili onamlari
almmis (Ek-4). Online formda da ilk sayfa katilimci1 onam sayfasi olarak ayrilmis ve katilimct
onam verdikten sonra diger sorulara ge¢mesine olanak saglanacak sekilde form
olusturulmustur (Ek-5). Aragtirmanin tiim asamalarinda gizlilik ve mahremiyetin korunmasi
ilkesi dogrultusunda hareket edilmistir. Katilimcilarn tiim kisisel bilgilerinin gizliliginin

saglanmasi konusunda gerekli onlemler alinmistir.

2.4. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Arastirma Takvimi

Aragtirma, Samsun’daki Ondokuz Mayis Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezi, Noroloji Anabilim Dali, MS polikliniginde yiiriitiilmiistiir. Aragtirmanin ytriitiildiigi
tarihlerde MS poliklinigine bagvuran MS hastalar1 ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine gore
degerlendirilmis ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve goniillii onam veren MS
hastalarina arastirma anketi uygulanmistir. Daha fazla veriye ulasmak amaci ile MS dernekleri
ve g¢esitli platformlarda MS topluluklari ile iletisime gegilerek veriler online olarakta
toplanmugtir. Olasilikli olmayan bir 6rnekleme yontemi olan kolayda 6rnekleme kullanilarak
cevrimi¢i platformlarda MS hastalarina anket uygulanmustir. Cizelge 2.2°de tez ve

arastirmanin zaman ¢izelgesi verilmistir.

Cizelge 2.2. Tez ve arastirma takvimi

Tarih Yapilan isler
Eyliil 2022 —Te.z caligmasinin planlanmasi
Aralik 2022 -Etik kurul bagvurusu
-Tez izleme (1. TiK)
-Literatiir tarama
Ocak 2023 -Madde havuzunun olusturulmasi
. -Taslak formun uygulanmasi
Haziran 2023 .
-Veri toplama
-Tez izleme (2. TIK)
Temmuz 2023 —the'ratur tarama '
Aralik 2023 -Veri toplama ve analizler
-Tez izleme (3. TIK)
-Literatiir tarama
Ocak 2024 -Veri analizleri
Haziran 2024 -Onerilen analizlerin yapilmasi
-Tez izleme (4. TiK)
Temmuz 2024 -Literatiir tarama
Subat 2025 -Bulgular ve tartisma bdliimiiniin yazimi
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-Sonug ve Oneriler boliimiiniin hazirlanmasi
-Kaynakgalarin hazirlanmasi
-Tez izleme (5. TIK) ve tez savunmasi

2.5. Olcek Gelistirme Asamalari

Bu arastirma kapsaminda MS hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lcegi (MSBDO)
metodolojik bir yaklasim izlenerek gelistirilmistir. Multipl sklerozda beslenme durumu dlgegi
gelistirilirken kapsamli bir literatiir taramasi yapilmistir. Teorik alt yapinin belirlenmesi, MS
hastalarinda beslenme durumu, beslenme sorunlari, beslenme sorunlarinin degerlendirilmesi
siirecinde kullanilan yontem, tarama ve degerlendirme araglari ile ilgili literatiir taramasi
yapilmistir. Scopus, Web of Science, Elsevier, PubMed, EBSCOhost, Cochrane ve Library-

AN Y3

Medline veri tabanlarinda, “multipl skleroz beslenme”, “multipl skleroz beslenme durumu”,
“multipl skleroz beslenme sorunlar1”, “multipl skleroz yeme bozukluklar’” veya “multipl
skleroz beslenme dlgekleri” anahtar kelimelerinin Ingilizce karsiliklar1 kullanilarak tarama
yapilmistir. Google Akademik ayrica ek kaynaklar igin taranmistir. Bilim uzmanlarindan ve
MS hastalarindan goriis alinmistir. Taslak Olgegin madde havuzu olusturulurken hem
tiimdengelim yaklasimi hem de katilime1 merkezli yaklasim kullanilmistir. Olgek gelistirme
siirecinde, 6lgek sorularinin dogrudan katilimcilardan elde edilen bilgilerle belirlenmesine
yonelik bir yaklasim da bulunmaktadir. Bu yontem, genellikle "katilimc1 merkezli" bir
yaklasim olarak adlandiriimaktadir ve 6lgegin hedef popiilasyonun perspektiflerini daha iyi
yansitmasini  saglamaktadir. Katilimeilardan, Olclilmek istenen yapiyla ilgili kendi
deneyimlerini, algilarin1 veya goriislerini ifade etmeleri istenir ve bu bilgiler, oOlcek
maddelerinin olusturulmasi i¢in temel veri saglar. Bu yontem, 6zellikle bireylerin karmagik
veya az calisgilmig oOzelliklerinin Olgililmesi gereken durumlarda degerli olmaktadir. Bu
yontemde, genellikle yar1 yapilandirilmis goriismeler, odak grup calismalar1 veya acik uglu
anketler kullamlir. Bu araglar, katilimcilardan Slciilmek istenen yapiya dair detayli bilgi
toplamak igin tasarlanir. Elde edilen temalar ve ifadeler, 6lgek maddelerine doniistiiriiliir. Bu
siiregten sonra uzman gorilisleri alinarak maddelerin kapsam gegerliligi ve anlasilirligi
degerlendirilir (Boateng vd., 2018). Olgek maddelerinin olusturulmas: siirecinde literatiir
taramasi yapilmistir. Daha sonra kavramsal yapiy1 belirlemek igin 36 MS hastasi ile yari
yapilandirilmis goriisme gerceklestirilmistir. Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis agik uglu
sorular sorularak goriismeler yapilmistir (Ek-6). Son olarak litaratiir taramasi ve goriisme
sonucu elde edilen bulgular neticesinde uzman goriisiine sunulmak amaciyla taslak 6lgek

formunda 17 madde hazirlanmistir (Ek-7).
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2.6. Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durum Olgegi’nin Psikometrik
Analizi ve Kullamlan Istatistiksel Yontemler

Multipl skleroz hastalarinda olusturulan taslak 6l¢ekte besli likert tipinde puanlama
yapilmistir. “Hic¢bir zaman” 1 puan, “nadiren” 2 puan, “bazen” 3 puan, “gogunlukla” 4 puan
ve “her zaman” 5 puan olarak hesaplanmistir. Ters maddeler bu puanlamanin tam tersi olacak
sekilde (“hi¢bir zaman” 5 puan, “nadiren” 4 puan, “bazen” 3 puan, “¢ogunlukla” 2 puan ve
“her zaman” 1 puan) kodlanmistir. Bu dogrultuda 6l¢ekten alinan toplam puan arttikca MS
hastalarinin beslenme durumunun koéti oldugu seklinde degerlendirilerek bir beslenme

uzmanina yonlendirilip beslenme destegi almasi gerektigi seklinde yorumlanmaktadir.

Analizler i¢cin IBM Statistical Package for the Social Sciences for Windows 23.0
(SPSS) (IBM Corp., Chicago, IL, ABD), Microsoft Office Programlar1 ve R yazilimlarindan
(R Core Team, 2023) yararlamlmigtir. Istatistiksel analizler baglaminda tanimlayici veri
analizi, frekans analizi, ortalama karsilagtirma testleri ve korelasyon analizleri yapilmgtir. Ilk
olarak sayisal degiskenlere iliskin dagilimlarin normal dagilima uyup uymadigim test etmek
icin basiklik carpiklik katsayis1 degerlendirilip +2 deger arasi normal dagilim olarak kabul
edilmistir (George ve Mallery, 2019). Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin
ortalama (x), standart sapma (ss) gibi tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in yiizde
(%) degerleri ve frekans tablolan verilmistir. Gelistirilen dlgeklerin psikometrik 6zellikleri
uygun istatistiksel yontemler ile incelenmistir. Bu kapsamda literatiire uygun olarak gegerlik
(kapsam, yiizey, yap1 ve olgiit bagitili gecerlik) ile glivenirlik (i¢ tutarlik, homojenlik, madde

toplam puan korelasyonu) analizleri yapilmstir.

Uygulama sonuglari, R yazilimi kullanilirken psych (Revelle, 2017) ve lavaan
(Rosseel, 2012) paketleri ile elde edilmistir. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamli kabul
edilmistir. Analiz Oncesinde eksik veri olup olmadigi kontrol edilmis ve eksik veriye
rastlanmamuistir. Ug deger i¢in her bir maddenin standart z-deger doniisiimii yapilmis ve -3,29

+3,29 disinda deger olmadigindan u¢ degere rastlanmamustir (Tabachnick vd., 2013).
Kapsam Gegerligi

Kapsam gegerliliginin degerlendirilmesi igin Davis teknigine gére KGO ve KGI
hesaplanmistir. Taslak Olcegin kapsam gegerliginin belirlenmesi icin MS, beslenme ve

diyetetik, olcek gelistirme ve yapisal esitlik konularinda galigmalar1 bulunan 10 akademisyen

ve/veya alan uzmanina e-posta gonderilmistir. Uzmanlar belirlenirken alaninda en az bes yillik
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deneyimi olmasi, MS alaninda ¢alismis olmasi ve beslenme ve diyetetik alaninda klinik
deneyime sahip olmasia dikkat edilmistir. Literatiirde uzmanlara en az yedi giinliik siirenin
taninmasi, telefonla goriisiilmesi ve hatirlatma amagli e-posta gonderilmesi tavsiye
edilmektedir. Bu ¢alismada uzmanlara yaklasik iki haftalik degerlendirme siiresi bildirilmis
ve doniis olmayan uzmanlardan ikinci haftanin sonunda hatirlatma amacgli tekrar e-posta
gonderilmistir. Belirlenen siire icerisinde Cizelge 2.3°de gosterilen toplam 10 uzman, Davis
Teknigi Kriterleri dogrultusunda degerlendirmelerini tamamlamistir. Uzmanlara gonderilen

form Ek-6’da yer almaktadir.

Uzmanlardan gelen goriis ve oneriler dogrultusunda MSBDO’niin maddelerin KGi
degerleri hesaplanmigtir (Cizelge 2.3). Bu islem igin her bir maddeye, “madde ¢ok
uygun/iligkili” (4 puan) ve madde hafifce gozden gecirilmeli (3 puan) yanitini veren
uzmanlarin sayisi belirlenerek bu say1 toplam uzman sayisina boliinmiistiir. Herhangi bir
maddenin Slcekte kalabilmesi icin KGI degerinin en az 0,80 olmasi 6n sart: aranmaktadir.

Madde kapsam gegerlik indeksi (I-CVI) asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmstir.
I-CVI= (Ug ve dért olarak degerlendiren uzman sayisi)/Toplam uzman sayisi

Bu asamada KGI degeri 0,80’den kiiciik olan madde olmamustir ve toplam 17 madde
ile taslak dlgek olusturulmustur. Olgek kapsam gegerlik indeksi (S-CVI) ise asagidaki formiil
kullanilarak hesaplanmistir. Olgekte kalan maddelerin KGI degerlerinin aritmetik ortalamasi
0,98 olarak hesaplanmustir.

S-CVI= (Tiim maddelerin I-CVI degerlerinin toplami)/Toplam uzman sayisi

Tim oOneriler dogrultusunda Olgek maddelerinde yer alan ifadeler yeniden

diizenlenerek madde havuzu 17 maddelik son versiyonu ile giincellenmistir.
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Cizelge 2.3. Madde ve 6l¢ek kapsam gecerklik indeksi

Uzman paneli (n=10)

Maddeler Madde Madde Madde Madde I-CVI Uygunluk S-CVI

uygun ciddi hafifce cok

degil olarak gozden uygun/

e} gozden gecirilmeli iliskili

gecirilmeli (3) )
2

1.Madde 0 0 0 10 | Uygun
2.Madde 0 0 0 10 | Uygun
3.Madde 0 0 1 9 | Uygun
4.Madde 0 0 1 9 | Uygun
5.Madde 0 0 1 9 | Uygun
6.Madde 0 | 2 7 0,90 Uygun
7.Madde 0 0 0 10 | Uygun
8.Madde O 1 1 8 0,90 Uygun
9.Madde 0 0 2 8 1 Uygun 0,98
10. Madde O 0 0 10 1 Uygun
11.Madde O 0 2 8 1 Uygun
12. Madde O 0 2 8 1 Uygun
13.Madde O 0 3 7 1 Uygun
14. Madde O 0 2 8 1 Uygun
15.Madde O 0 1 9 1 Uygun
16. Madde O 1 1 8 0,90 Uygun
17.Madde O 0 0 10 1 Uygun

I-CVI: Madde kapsam gegerligi indeksi; S-CVI: Olgek kapsam gegerlik indeksi

Yiizey Gegerligi

Taslak dl¢egin ylizey gegerligi saglanirken beslenme ve diyetetik alaninda uzman olan

iic akademisyenden goriis alinmistir.

Yapi Gegerligi

Ik olarak calismadaki &rneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) testi ile degerlendirilmistir. Daha sonra MSBDO’niin AFA igin kullanilabilir oldugunu
test etmek igin Barlett’s kiiresellik analizi yapilmistir. Multipl Skleroz Hastalarma Ozgii
Beslene Durumu Olgegi’nin faktor analizi yapilabilmesi igin AFA éncesinde istenilen KMO
ve Bartlett’s kiiresellik testinin degerlerinin uygun aralikta olup olmadigi kontrol edilmistir.
Maddeler binisiklik ve faktor yiik degerlerinin 0,30 degerini karsilayip karsilayamamasi
acisindan déndiiriilmiis bilesenler matrisine gore degerlendirilmistir. Olgcegin alt boyutlart
arasindaki iligki ile boyut-toplam puan arasi iliski pearson korelasyon katsayisi ile

hesaplanmistir. Dogrulayici faktdr analizi igin ¢oklu baglantilik ve tekillik degiskenler
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arasindaki ikili korelasyonlar incelenerek belirlenmistir. Dogrulayici faktor analizinde 6lgegin
faktor yapisinin gegerliligini degerlendirmek i¢in ki-kare uyum iyiligi testi, GFI, CFI, AGFI,
TLI, NNFI, IFI ve RMSEA kullanilmustir.

Yap1 gegerligi i¢in 377 kisilik veri seti randomize sekilde ikiye boliinmistiir. Veri
setinin yarisina AFA diger yarisina da DFA uygulanmistir. Olgegi olusturan maddelerin dlgek
toplam puanina katkisin1 degerlendirmek ve boylece 6lgegin biitiinii ile ne derecede iliskili
oldugunu belirlemek amaciyla madde analizi yapilarak, madde-toplam puan korelasyon
katsayis1 degerlendirilmistir. Olgegin giivenilirligini ortaya koymak amaciyla i¢ tutarlilik
katsayisi, Cronbach Alfa katsayisi, omega katsayisina bakilmistir. Test-tekrar test analizi ise
34 MS hastasina ait sonuglar ile degerlendirilmistir. Multipl Skleroz Hastalarma Ozgii
Beslenme Durumu Olgegi’nin zamana gore degisim gostermedigi test-tekrar test korelasyonu
ile saptanmistir ve test-tekrar test giivenilirlik katsayis1 degerlendirilmistir. Hesaplanan
Cronbach Alfa katsayisinin 0 ile 1 arasinda olmas1 gerekmekte ve bire yaklagsan degerlerin
giivenilirliginin arttig1 ifade edilmektedir. Az madde sayisina duyarli olan Cronbach Alfa
degeri madde sayisina bagli olarak degisim gostermektedir. Madde sayisi az olan Olgek
calismalarinda 0,50 degeri giivenilirlik igin yeterli bir sonu¢ olarak kabul edilmektedir
(Raines-Eudy, 2000). Arastirmanin amacina ulasabilmesi, 6l¢egin bilimsel arastirmalarda
siklikla kullanilabilmesi ve gegerli ve giivenilir sonuglar elde edilebilmesi i¢in izlenen 6l¢ek

gelistirme adimlarina Sekil 2.1°de yer verilmistir.
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Multipl Skleroz Hastalarna Ozgi Beslenme Durumu
Olgegi'nin (MSBDO) Geligtirilmesi ve Gegerlik

Givenirlik Analizi
Literatiir 1515ida madde havuzu Multipl Skleroz hastalarn ile yan
olugturma vapilandiriimig gorigme
Taslak MSBDO niin olugturulmas:
Kapsam Gegerlifs
------------------- = 10 alan uzmanm
1 dil uzmam
Kapzam gegerlilizi

I-CVI=0,9-1

S-CVI=098
Pilot Uygulama

e PR

Drahil edilme kriterlerini

e e e e e — kargilamayanlarin
deglanmasy
Psikometrik test siireci
Gegerlil: analizlert
Giivenirlik analizleri

Sekil 2.1. Arastirma dizayni
2.7. Arastirmada Kullamilan Veri Toplama Araclar

Aragtirma verileri aragtirmaci tarafindan anket formu ile toplanmistir. Anket formu
aragtirmacilar tarafindan hazirlanan demografik bilgi sorular, hastalik bilgileri, beslenme
aliskanliklarini iceren sorular, taslak MSBDO (Ek-7), Genel Beslenme Davramisi Envanteri
(GBDE), Yasam Kalitesi Formu (SF-36), EDSS, 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayd1
olmak iizere yedi bolimden olusmustur. Ayrica MS hastalarinin antropometrik 6l¢timleri

almmis ve biyokimyasal bulgular1 degerlendirilmistir.
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Sosyo-demografik Ozellikler, Hastalikla 1liskili Bilgiler ve Beslenme

Alskanliklarinin Sorgulanmasi

Anketin birinci boliimiinde yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, caligma
durumu, meslek, aylik gelir durumu, MS harici diger kronik hastaliklar, sigara igme ve alkollii
icecek tiiketme durumu, diizenli vitamin-mineral takviye kullanma ve fiziksel aktivite
durumunu i¢eren demografik bilgiler; MS siiresi, MS klinik tipi, MS’ye bagl sikayetleri iceren
hastalik bilgileri; ana-ara 6giin sayis1 ve 6zel bir diyet uygulama durumunu igeren beslenme
aligkanliklar sorulari (Ek-9) yer almaktadir. Yiiz yiize alinan hastalarda MS klinik formu hasta

dosyasindan erisilmistir. Online anket formunda hastalara MS’nin klinik tipi sorulmamugtir.
Genel Beslenme Davranisi Envanteri (GBDE)

Arastirmada hastalarin genel beslenme bilgi ve tutumunu O6lgmek i¢in GBDE
kullanilmistir (Ek-10). Genel Beslenme Davranisi Envanteri, 2021 yilinda Engelmann ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (Engelmann vd., 2021). Genel Beslenme Davranist
Envanteri, uluslararas1 beslenme yonergeleri dogrultusunda bireylerin genel beslenme
davraniglarmi giivenilir, gegerli ve kapsamli bir sekilde 6l¢ebilecek standart bir arag ortaya
koymak amaciyla gelistirilmistir. Bu 6lgek, bireylerin beslenme aligkanliklarini sistematik
olarak degerlendirmeyi, beslenme ile iliskili risk faktorlerini belirlemeyi ve dolayistyla klinik
uygulamalar, halk saglig1 arastirmalar1 ve diyet miidahalelerinin etkinligini artirmaya yonelik
stratejiler gelistirmeyi hedeflemektedir. Genel Beslenme Davramisi Envanteri, beslenme
davranmiglarmin farkli boyutlarimi kapsayarak, saglikli beslenme aligkanliklarinin tegvik
edilmesi ve beslenme politikalarinin bilimsel verilere dayali olarak olusturulmasi igin 6nemli
bir ol¢lim aracidir. Envanterin gecgerlik giivenirlik caligsmasi tarafimizdan 2209-A Tiibitak
2021 y1li ikinei donem kapsaminda desteklenen projeler dahilinde gergeklestirilmistir (Ek-11).
Olgegin ana formunda AFA yapilmadig1 igin ilk versiyonda AFA yapilmadan ilerlenmis ikinci
versiyonda AFA ve DFA yapilmistir. Envanterin iki versiyonu ile de degerlendirme
yapilmistir. Olgegin ilk versiyonu tek boyutta ve 16 maddeden olusmaktadir. Olgek
maddelerinden 12. ve 14. maddeler ters puanlanmaktadir. Olgek besli likert tipindedir.
Olgekten en az 16 en fazla 80 puan alinabilmektedir. Daha yiiksek bir puanin daha fazla
beslenme bilgisi ve gidaya karsi daha olumlu bir tutumla iligkili oldugunu seklinde
yorumlanmaktadir. Tkinci versiyonunda AFA yapilmistir ve dl¢ek iki alt boyutta toplanmustir.

Birinci alt boyutta dort madde ikinci alt boyutta dért madde bulunmaktadir.
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Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

Bu aragtirmada yasam kalitesini degerlendirmede siklikla kullanilan bir arag olan
Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) kullanilmustir (Ek-12). Yasam kalitesi 6lgegi (SF-36), Ware
vd. (1992) tarafindan gelistirilmis olup 6l¢egin Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi ise Kogyigit
vd. (1999) tarafindan yapmustir. Olcegin Tiirkce validasyonununda alt boyutlarin Cronbach
Alfa degerleri 0,73-0,76 arasinda degismektedir (Kogyigit vd., 1999). Olcegin ¢alismada
kullanilmasi i¢in sorumlu yazardan izin alinmistir (Ek-13). Olgek 36 madde ve sekiz alt
boyuttan olugsmaktadir. Cizelge 2.4°de 6lcegin 10 maddeden olusan “fiziksel fonksiyon”, dort
maddeden olusan “fiziksel rol giigliigii”, iic maddeden olusan “emosyonel rol giigliigii”, dort
maddeden olusan “enerji/canlilik/vitalite”, bes maddeden olusan “ruhsal saglik”, iki maddeden
olusan “sosyal iglevsellik”, iki maddeden olusan “agr1” ve altt maddeden olusan “genel saglk
algis1” alt boyuttalari verilmistir. Olgegin ikinci sorusu son 12 aydaki saglik degisimi algisini
sorgularken diger sorular son dort haftayr degerlendirmektedir. Olgegin dérdiincii ve besinci

sorusu evet/hayir, diger sorular 3, 5 ve 61 likert tipi derecelendirme ile degerlendirilmektedir.

Cizelge 2.4. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) alt boyutlar

Alt Boyutlar Madde/sorular

Fiziksel fonksiyon (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12)/10
Fiziksel rol giicliigi (13+14+15+16)/4

Emosyonel rol gii¢liigii (17+18+19)/3
Enerji/canlilik/vitalite (23+27+29+31)/4

Ruhsal saglik (24+25+26+28+30)/5

Sosyal islevsellik (20+32)/2

Agn (21+422)/2

Genel saglik algist (1+2+33+34+35+36)/6

Olgegin alt bilesenleri 0-100 arasinda puanlanmakta olup “O puan” kotii saglik

durumunu, “100 puan” ise iyi saglik durumu ifade etmektedir (Cizelge 2.5).

Cizelge 2.5. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) puanlamasi

Soru/maddeler Puanlama

1, 2,20, 22,34, 36 1.(100) 2.(75) 3.(50) 4. (25) 5.(0)

3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12 1. (0) 2.(50) 3.(100)

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1. (0) 2.(100)
1
1
1

21, 23,26, 27, 30 (100)  2.(80)  3.(60) 4.(40) 5.(20) _ 6.(0)
24, 25,28, 29, 31 .(0) 2.(20)  3.(40)  4.(60)  5.(80) _ 6.(100)
32,33,35 .(0) 2.(25)  3.(50) _ 4.(75 _ 5.(100)
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Tiirk toplumu igin Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-36) cinsiyete gore ortalama puanlari

Cizelge 2.6’da verilmistir (Demiral vd., 2006).

Cizelge 2.6. Tiirk toplumu igin Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-36) degerleri

Alt Boyutlar Kadin (x+ss) Erkek (xtss)
Fiziksel fonksiyon 80,6+21,7 87,2+17,1
Fiziksel rol gii¢ligii 82,9+28,6 89,8+19,3
Emosyonel rol giicliigii 89,0+22,5 92,8+15,1
Enerji/canlhilik/vitalite 63,4+13,7 65,7+11,9
Ruhsal saglik 70,1+11,4 71,0+10,6
Sosyal iglevsellik 90,1£12,9 91,7+£12,8
Agri 81,0+£20,2 85,1£16,4
Genel saglik algist 69,1£16,9 73,6+£14,9

x+£ss: Ortalama+tstandart sapma
Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi, MS hastalarinda fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesi amaciyla Kurtzke (1983) tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lgek, sekiz farkl
islevsel alan1 (“piramidal”, “serebellar”, “beyin sap1”, “duyusal”, “barsak/mesane”, “gérme”,
“mental” ve “diger islevler”) kapsar (Ek-14). Norologlar tarafindan gerceklestirilen norolojik
muayene sonuglarina dayanarak hastalarin semptomlar1 6lgek tizerinden 0 ile 10 arasinda bir
puan verilir. Puanmin artmasi, dziirliiliik seviyesinin de arttigim gostermektedir. Olgekte, "0"
puan herhangi bir semptomun bulunmamasini, "10" puan ise MS kaynakli 6liim olarak
tammlanmaktadir. Ik puan 1,0’den baslayip hastaligin ilerleyisine bagh olarak klinik

kotiilesme 0,5 puanlik artiglarla belirlenir. Degerlendirme siirecinde, hastanin asir1 ¢aba

harcamadan sergiledigi performans esas alinmaktadir.
Besin Tiiketim Durumunun Degerlendirilmesi

Bu arastirmada, bireylerin besin tiiketim durumlar1 geriye doniik bir giinliikk besin
tiketim kaydi formu kullanilarak degerlendirilmistir. Giinliik besin alimlari, 24 saatlik
hatirlatma yontemi ile kayit altina alinmistir (Ek-15). Multipl skleroz hastalarinin besin
titketim durumlarimi belirlemek amaciyla tiikettikleri besinler gram, adet, kése, su bardagi, ¢ay
bardagi, yemek kasigi, kepce ve dilim gibi Ol¢ii birimleri kullanilarak kaydedilmistir.

Besinlerin porsiyon igeriklerinin hesaplanmasinda “Kurumlar Igin Standart Yemek Tarifleri”
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kitabi, porsiyon miktarlarinin belirlenmesinde ise “Sayilarla Besin Rehberi” temel alinmistir
(Karabudak vd., 2021; Kutluay Merdol, 2003). Giinliik enerji, makro ve mikro besin 6gesi
alimlarinin hesaplanmasi i¢in Bilgisayar Destekli Beslenme Programi BeBiS 7 (Beslenme
Bilgi Sistemi, 2010) kullanilmistir. Elde edilen veriler, Tiirkiye'ye Ozgii Beslenme Rehberi
2022 (TUBER, 2022) degerleri ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Biyokimyasal Parametreler

Aragtirmada yiiz yiize alinan tiim MS hastalarmin Ondokuz Mayis Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi'ndeki biyokimya laboratuvari cihazlarn kullanilarak
gergeklestirilen rutin biyokimya test sonucglarina hasta bilgi sisteminden ulagilmigtir. Bu
bulgular laboratuvarin belirlemis oldugu referans degerler (Ek-16) temel alinarak

degerlendirilmistir.
Antropometrik Olciimler

Yiiz yiize goriisiilen hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirligi élgiimleri arastirmact
tarafindan alinmistir. Boy uzunlugu, santimetre (cm) cinsinden Olgiilmiis olup bireyler
Frankfort diizleminde, topuklar bitisik ve sirt, kalga ile topuklar1 arka diizleme temas edecek
sekilde boy olger kullamilarak degerlendirilmistir (Lohman vd., 1988). Viicut agirlig
Ol¢timleri, bireylerin hafif giysilerle ve en az sekiz saat aglik durumunda “Tanita BC 418
Segmental Body Composition Analyzer” cihazi ile kilogram (kg) cinsinden kaydedilmistir.
Beden Kiitle Indeksi, “viicut agirhgi (kg)/boy (m)>” formiilii kullanilarak hesaplanmis ve
WHO’nun yetigkinlere yonelik BKI smiflamasi temel alinarak degerlendirilmistir (WHO,
2004) (Cizelge 2.7). Calismaya ¢evrimigi katilim saglayan MS hastalarinin boy uzunlugu ve

viicut agirhigi verileri ise beyana dayali olarak alinmstir.

Cizelge 2.7. Yetiskinlerde BKI siniflamasi

BKIi (kg/m?) BKIi grup

<18,5 Zayif
18,5-24,99 Normal
25,0-29,99 Hafif sisman
30-34,99 1. derecede obez
35-39,99 2. derecede obez
>40 3. derecede obez
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3. BULGULAR

Bu arastirma MS hastalarina 6zgii beslenme durumunu saptamaya yonelik 6lgek
gelistirerek gecerlik giivenirlik ¢alismasini yapmak amaciyla gergeklestirilmistir. Arastirma
kapsaminda toplam 443 MS hastasina ulasilmis olup (36 MS hastasi ile yan yapilandirilmig
goriisme, 30 MS hastasi ile pilot caligma, 377 MS hastasi ile de taslak 6l¢ek uygulamasi) bu

boliimde arastirma bulgulan alt bagliklar halinde yapilandirilarak verilmistir.

3.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Bu arastirmada Olgek gelistirme ve gecerlik giivenirlik analizlerinde 377 MS
hastasinin verileri dahil edilmistir. Caligmaya katilan MS hastalarinin baz1 demografik bilgileri
Cizelge 3.1°de verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 35,93+9,49 y1l olarak
bulunmus olup yas araligi 18 ile 64 arasinda degismektedir. Katilimcilarin %79,6’s1 kadin,
%20,4’1 ise erkekdir. Egitim durumlar incelendiginde, %63,4’1 iiniversite ve listii mezunu,
%22,8’1 lise mezunu ve %13,8’1 ilkdgretim mezunu bireylerden olugmaktadir. Katilimeilarin
%64,2’s1 evli, %35,8’1 bekardir. Katilimeilarin %69,8°1 sigara kullanmazken %79,6’s1 da
alkollii icecek tiiketmemektedir. Fiziksel aktivite diizeylerine gore katilimcilarin yaklagik
yarisi (%50,1) hi¢ veya ¢ok az egzersiz yaptigini belirtirken, %47,5’1 hafif egzersiz yaptigini

belirtmistir.

Cizelge 3.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Ozellik N=377
Yas (y1l) 35,93+9.49 (18-64)
Cinsiyet
Kadin 300 (%79,6)
Erkek 77 (%20,4)
Egitim durumu
[Ikogretim 52 (%13,8)
Lise 86 (%22,8)
Lisans ve lisanstistii 239 (%63,4)
Medeni durum
Bekar 135 (%35,8)
Evli 242 (%64,2)
Sigara icme durumu
Icmeyen 263 (%69,8)
Icen 114 (%30,2)

Alkol titketme durumu
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Tiiketmeyen 300 (%79,6)

Tiiketen 77 (%20,4)
Fiziksel aktivite

Hig veya cok az aktif 189 (%50,1)

Hafif (Haftada 1-3 giin yiiriiyiis vb) aktif 179 (%47,5)

Orta dereceli (Haftada 3 ve daha fazla giin tempolu yiiriiyiis vb) aktif 9 (%24
Veri tiirii

Yiiz yiize 119 (%31,6)

Online 258 (%68,4)

Kategorik veriler n (%); sayisal veriler ortalama =+ standart sapma seklinde verilmistir. N: Katilimci sayist

Katilimcilarin ¢alisma durumlar ve aylik gelirleri ile ilgili bilgiler Cizelge 3.2°de
verilmistir. Katilimcilarin yaklagik yarisi (%49,6) calisan, yaklasik ligte biri (%34,2) issiz veya
calismayan, %9,0’1 emekli ve %7,2’si 6grencidir. Katilimeilarin %71,6’s1 gelirini asgari

ticretin lizerinde, %18,0 ise asgari licretin altinda oldugunu beyan etmistir.

Cizelge 3.2. Katilimcilarin ¢alisma durumlari ve aylik gelirleri

Ozellik N=377 n (%)
Suanki ¢caligma durumu
Ogrenci 27 (%7.,2)
Calisan 187 (%49,6)
Emekli 34 (%9,0)
Issiz/calismayan 129 (%34,2)
Hanenize giren aylik gelir
Asgari iicret alt1 68 (%18,0)
Asgari licret 39 (%10,3)
Asgari iicret iizeri 270 (%71,6)

Kategorik veriler n (%) olarak verilmistir. N: Katilimc1 sayist

3.2. Katihmcilarin Hastalik ile Tlgili Bilgileri

Cizelge 3.3’de katilimecilarin hastalik ile ilgili bazi bilgileri yer almaktadir.
Katilimcilarda MS’ye eslik eden diger kronik hastaliklar incelendiginde, tiroid hastaliklarinin
(%4,8) ve kas-iskelet sistemi hastaliklarmin (%4,5) en sik goriilen hastaliklar oldugu
belirlenmistir. Psikiyatrik hastaliklar, karaciger hastaliklar1 ve deri hastaliklar1 gibi durumlar
ise %1’in altinda bir sikliga sahiptir. Katilimeilarin MS hastalik siiresi ortalama 7,8 y1l (1-37
yil aras1) olarak bulunmus ve EDSS skorlarinin 0 ile 6,5 arasinda degistigi tespit edilmistir

(6,50+1,38). Ayrica, yiiz yiize dahil edilen MS hastalarinin hepsinin klinik tipi RRMS’dir.
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Cizelge 3.3. Katilimcilarin hastalik ile ilgili bilgileri

Tani konulmug diger kronik hastaliklar (N=377)

Tiroid hastaliklar 18 (%4,8)
Kas ve iskelet sistemi hastaliklari 17 (%4,5)
Hipertansiyon 15 (%4,0)
Kalp damar hastaliklari 12 (%3,2)
Diyabet 8 (%2,1)
Solunum sistemi hastaliklari 7 (%1,9)
Sindirim sistemi hastaliklari 5 (%1,3)
Psikiyatrik hastaliklar 3 (%0,8)
Deri hastaliklari 3 (%0,8)
Karaciger hastaliklari 1 (%0,3)
MS siiresi (N=377) (1-37) 7,80+£6,74
EDSS (N=119) (0-6,5) 6,504+1,38
MS klinik tipi (N=119)
RRMS 119 (%100)

Kategorik veriler n (%); sayisal veriler ortalama + standart sapma seklinde verilmistir. N: Katilimci sayis1

Katilimcilarin hastalik ile ilgili belirttigi sikayetleri Cizelge 3.4’de verilmistir. En sik
goriilen sikayetlerin yorgunluk ve halsizlik (%82,5) oldugu tespit edilmistir. Bunun yani sira,
hastalarin %43’ uyusma, his kaybi1 ve karincalanma gibi parestezik sikayetler bildirmistir.
Kas giigsiizliigii (%34,0), noropatik agrilar (%30,2), denge kaybi (%28,9), hareket kisithilig
(28,4) gibi motor ve duyusal problemler de yaygin sikdyetler arasinda yer almaktadir.
Psikolojik sorunlar (%23,1), mesane disfonksiyonu/sik idrara ¢ikma/idrar kagirma/iirolojik
problemler (19,4), mide bagirsak problemleri (15,4) ve uyku problemleri (%14,9) de 6nemli
oranda bildirilirken, gérme problemleri (%14,6) ve beyin sisi olarak ifade edilen hafiza

bulaniklig1 (%10,1) daha az siklikla bildirilmistir.

Cizelge 3.4. Katilimcilarin hastalik ile ilgili sikayetleri

MS ile ilgili sikdyetler (N=377) n (%)
Yorgunluk/halsizlik 311 (%82,5)
Uyusma/his kaybr/karincalanma/elektriklenme 162 (%43,0)
Kas giicsiizliigii 128 (%34,0)
Agr1 (noropatik agrilar) 114 (%30,2)
Denge kaybi 109 (%28,9)
Hareket kisithilig1 107 (%28,4)
Psikolojik sorunlar 87 (%23,1)
Mesane disfonksiyonu/sik idrara ¢ikma/idrar kagirma/iirolojik problemler 73 (%19,4)
Mide bagirsak problemleri 58 (%15.4)
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Uyku problemleri 56 (%14,9)

Gorme problemleri 55 (%14,6)
Kasilma/kas kramplari/spastisite 51 (%13,5)
Hafiza bulanikligi/beyin sisi/unutkanlik 38 (%10,1)
Konsantrasyon problemleri 36 (%9,5)
Bas donmesi 21 (%5,6)
Titreme 12 (%3.2)
Sicak basmasi/terleme 11 (%2,9)
Sicak soguk hassasiyeti 5(%1,3)
Sinirlilik hali 3 (%0,8)
Konugma bozukluklari 3 (%0,8)
Cinsel sorunlar 2 (%0,5)

Kategorik veriler n (%) olarak verilmistir. N: Katilimci sayist

3.3. Katihmecilarin Beslenme Aliskanhiklarma iliskin Bilgiler

Katilimcilarin beslenme aligkanliklarina iliskin bilgiler Cizelge 3.5’de verilmistir.
Katilimcilarin %79,3’1 kahvalti, %50,1°1 6gle, %93,4’1i aksam Ogiiniinii diizenli olarak
tikettigini belirtmistir. Ara 6giinlere yonelik degerlendirmede ise katilimeilarin yaklasik
dortte tigli (%73,5) ara ogiinleri tiiketmedigini, yalnizca %26,5’inin ara 6giin tercih ettigini
bildirmistir. Katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu (%83,6) herhangi bir diyet uygulamadigini
bildirmistir. Diyet uygulayan katilimcilar arasinda en yaygin %5,3 ile Akdeniz diyeti olurken,
bunu %3,7 ile glutensiz diyet, %3.4 ile aralikli aglik diyeti ve %1,9 ile zayiflama diyeti takip
etmektedir. Daha diisiik oranlarda ise fonksiyonel beslenme (%1,6), ketojenik diyet (%0,3) ve
vejetaryen/vegan beslenme (%0,3) tercih edilmektedir.

Cizelge 3.5. Katilimcilarin beslenme aliskanliklarina iliskin bilgiler

Ozellik (N=377)

Ana dgiinler (1-3) 2,23+0,58
Sabah kahvaltist
Atlayan 78 (%20,7)
Atlamayan 299 (%79,3)
Ogle yemegi
Atlayan 188 (%49,9)
Atlamayan 189 (%50,1)
Aksam yemegi
Atlayan 25 (%6,6)
Atlamayan 352 (%93,4)
Ara dgiinler (0-4) 1,11+0,85
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Tiiketen

277 (%73.5)

Tiiketmeyen

100 (%26.5)

Ozel bir diyet uygulama durumu

Uygulamayan 315 (%83,6)
Akdeniz diyeti 20 (%5,3)
Glutensiz diyet 14 (%3,7)
Aralikli aghik diyeti 13 (%3,4)
Zayiflama diyeti 7 (%1,9)
Fonksiyonel beslenme 6 (%1,6)
Ketojenik diyet 1 (%0,3)
Vejetaryen/vegan beslenme 1 (%0,3)

Kategorik veriler n (%); sayisal veriler ortalama =+ standart sapma seklinde verilmistir. N: Katilimci sayist

Katilimcilarin vitamin mineral takviyesi ve besin takviyesi kullanim durumlari

Cizelge 3.6’da verilmistir. Katilimcilarin yaridan fazlasi (%62,6) diizenli olarak gida takviyesi

kullandigin bildirmistir. Bununla birlikte, en yaygin kullanilan takviye %58,9 ile D vitamini

olup, bunu %32.4 ile Bi, vitamini, %14,9 ile magnezyum ve %38,0 ile omega-3 takviyesi takip

etmektedir. Daha diisiik oranlarda ise demir (%5,8), folik asit (%4,0), multivitamin (%3,4),

¢inko (%2,1), C vitamini (%1,9), kalsiyum (%1,6), koenzim Q10 (%1,6), probiyotik (%1,1),

biotin (%1,1), selenyum (%0,8), kurkumin (%0,5), kolajen (%0,5), resveratrol (%0,3) ve beta
glukan (%0,3) kullanim1 oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.6. Katilimcilarin vitamin mineral ve besin takviyesi kullanma bilgileri

Diizenli vitamin-mineral ve besin takviyesi kullanma (N=377) n (%)
Kullanmayan 141 (%37,4)
D vitamini 222 (%58.,9)
B, vitamini 122 (%32,4)
Magnezyum 56 (%14,9)
Omega-3 30 (%8,0)
Demir 22 (5,8)
Folik asit 15 (%4,0)
Multivitamin 13 (3,4
Cinko 8 (%2,1)
Diger 29 (9,7)

Kategorik veriler n (%) olarak verilmistir. N:

Katilimer sayisi
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3.4. Katihmcilarin Beden Kiitle Indeksi Dagilimlar:

Katilimeilarin cinsiyete gére BKI dagilimlar Cizelge 3.7°de verilmistir. Buna gére,
%5,0’1 zayiftir (kadinlarda %5,7 ve erkeklerde %2,6). Normal viicut agirligina sahip
bireylerin oram %53,6 olup, kadinlarin %55,0’1 ve erkeklerin %48,1’1 bu grupta yer
almaktadir. Katilimcilarin %29,2si ise hafif sisman, %12,2’si obezdir. Ortalama BKI degeri
24,76+4,76 kg/m?, kadinlarda 24,76+5,02 kg/m?, erkeklerde ise 24,82+3,6 kg/m? olarak
hesaplanmugtir. Viicut agirligi ortalamasi ise 68,39+14,49 kg, kadinlarda 66,16+14,25 kg,
erkeklerde 77,08+12,01 kg olarak belirlenmistir.

Cizelge 3.7. Katilimcilarm BKI smiflamasi, BKI, boy uzunlugu ve viicut agirhigi bilgileri

Toplam Kadin Erkek
n (%) n (%) n (%)
BKi Simflamasi (kg/m?)
Zayif 19 (5,0) 17 (5,7) 2(2,6)
Normal 202 (53,6) 165 (55,0) 37 (48,1)
Hafif Sisman 110 (29.2) 77 (25,7) 33 (42,9)
1. Derece Obez 32 (8,5) 27 (9,0) 5(6,7)
2. Derece Obez 8 (2,1) 8(2,7) 0
3. Derece Obez 6 (1,6) 6(2,0) 0
Xtss pe=Y X+SS
BKi (kg/m?) 24,76+4,76 24,7645,02 24,8243,6
Boy uzunlugu (m) 1,6610,8 1,6340,6 1,661+0,4
Viicut agirhg (kg) 68,39+14,49 66,16+14,25 77,08412,01

Kategorik veriler n (%); say1sal veriler ortalama =+ standart sapma seklinde verilmistir.

3.5. Acimlayic1 Faktor Analizine ait Temel Varsayimlar

Bu arastirmada, MSBDO’niin gecerlik analizleri kapsaminda 6ncelikle AFA
yapilmadan Once temel varsayimlar test edilerek KMO degeri 0,64 olarak bulunmustur.
Kaiser-Meyer-Olkin testi degerinin 0,60’1n {izerinde olmast, verilerin faktdr analizi i¢in uygun
oldugunu gostermektedir. Ayrica Bartlett Kiiresellik Testi sonucu 319,3102 olarak
hesaplanmis ve degiskenler arasinda anlamli iligki oldugu dogrulanmistir (p <0,001). Bu

sonuglar, faktor analizi i¢in gerekli varsayimlarin saglandigini gostermektedir (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. MSBDO’ye ait KMO ve Bartlett kiiresellik testi sonuglari

KMO 0,64

Bartlett Kiiresellik testi 319.3102

p <0,001
MSBDO: Multipl skleroz beslenme durum &lgegi p: anlamlilik degeri

3.6. Acimlayic1 Faktor Analizi Sonuglar:

Agimlayict faktor analizi sonuglart Cizelge 3.9°da verilmistir. Sonuglarina gore,
Ol¢egin iki alt boyutlu bir yapiya sahip oldugu belirlenmistir. Faktor yiikleri incelendiginde,
beslenme ve yasam aligkanliklar alt boyutu (F1) altinda yer alan maddelerin ytikleri 0,645 ile
0,693 arasinda degigmektedir. Beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu (F2) altinda yer alan
maddelerin faktor yikleri ise 0,708 ile 0,835 arasinda degismektedir. Literatiirde, faktor
yiiklerinin pozitif ve anlamli olmasi dl¢egin yap1 gecerligi agisindan yeterli oldugu anlamina
gelmektedir (Tabachnick ve Fidell, 2013). Komiinalite degerleri incelendiginde, tiim
maddelerin 0,40 1n iizerinde oldugu goriilmiistiir. En yiiksek komiinalite degeri MSBDO11°de
(0,709), en diisiik komiinalite degeri ise MSBDO7’de (0,472) gdzlemlenmistir. Bu bulgular,
maddelerin ortak varyanslarinin yeterli diizeyde oldugunu ve 6lgegin faktor yapisinin tutarl
oldugunu gostermektedir. Komiinalite degerinin 0,40’ ilizerinde olmasi, maddelerin 6lgek
yapisina yeterli katki sagladigmi gostermektedir (Field, 2018). Oz degerler incelendiginde,
birinci faktor igin 2,248, ikinci faktor icin 2,060 olarak hesaplanmistir. Genel olarak, 6z degeri
1’in iizerinde olan faktorlerin anlamli oldugu kabul edilmektedir (Kaiser, 1960). Olcegin
toplam varyans aciklama orani %53,9 olup, bu deger 6lgek gelistirme galismalar igin kabul
edilebilir bir diizeydedir. Faktorlerin agiklanan varyans oranlari incelendiginde, birinci

faktoriin toplam varyansin %28,1’ini, ikinci faktoriin ise %25,7’sini agikladigi goriilmektedir.

Cizelge 3.9. MSBDO niin faktor yiikleri ve aciklanan varyans oranlari

Madde F1 F2 Komiinalite
MSBDO17 0,693 0,000 0,490
MSBDOS 0,671 0,000 0,507
MSBDO7 0,666 0,000 0,472
MSBDO14 0,653 0,000 0,490
MSBDO13 0,645 0,000 0,504
MSBDO11 0,000 0,835 0,709
MSBDO12 0,000 0,784 0,626
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MSBDO10 0,000 0,708 0,509
Oz deger 2,248 2,060

VAO 0,281 0,257 0,539

F1: Beslenme ve yasam ahiskanliklari alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu, MSBDO: Multipl
skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgegi, VAO: Agiklanan varyans oranlari

3.7. Dogrulayici Faktor Analizi Sonug¢lar

Cizelge 3.10’da MSDBO’niin DFA istatistikleri gosterilmektedir. Bulgular
incelendiginde, 6l¢egin iki faktorlii yapisi dogrulanmistir. Beslenme ve yasam aliskanliklar
alt boyutu (F1) altinda yer alan maddeler arasinda en yiiksek faktor yiikiine sahip madde
MSDBO13’tiir (B=1,015,SZ(B)=0,615, z= 5,950, p <0,001). Diger maddeler de istatistiksel
olarak anlaml yiikler tasimakta olup, MSBDOS (B = 0,998, z = 5,948, p <0,001), MSBDO7
(B =0,809, z= 5,710, p <0,001), MSBDO14 (B = 0,779, z = 5,573, p <0,001) ve referans
madde olarak belirlenen MSBDO17 (B = 1, SZ(B) = 0,606) faktore giiclii bir sekilde
yiiklenmistir. Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu (F2) altinda yer alan maddelerden en
yiiksek faktdr yiikiine sahip madde MSBDO11 olarak belirlenmistir (B = 1,454, SZ(B) =
0,818, z=2,984, p = 0,003). Diger maddeler de istatistiksel olarak anlamli olup, MSBDO12
(B=1,071,z=4,077, p <0,001) ve referans madde olarak kullanilan MSBDO10 (B = 1, SZ(B)
=0,563) bu faktore anlamli bigimde yiliklenmistir. Tiim maddelerin z degerleri 2’nin {izerinde
olup istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,05). Bu durum, 6l¢cek maddelerinin belirlenen
faktorlere giiclii sekilde yiiklendigini ve modelin anlamli bir yapiya sahip oldugunu
gostermektedir. Dogrulayici faktdr analizi bulgular, Olcegin iki faktorlii yapisinin

dogrulandigim ve teorik olarak belirlenen yapi ile uyumlu oldugunu desteklemektedir.

Cizelge 3.10. MSBDO niin DFA sonuglar1

Faktor Madde B SZ(B) 4 p
MSBDO17 1 0,606
MSBDOS 0,998 0,605 5,948 <0,001

F1 MSBDO7 0,809 0,490 5,710 <0,001
MSBDO14 0,779 0,472 5,573 <0,001
MSBDO13 1,015 0,615 5,950 <0,001
MSBDO10 1 0,563

F2 MSBDOL11 1,454 0,818 2,984 0,003
MSBDOI12 1,071 0,603 4,077 <0,001

B: Yol katsayisi, F1: Beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu,
MSBDO: Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu dlgegi, SZ(B): Standardize yol katsayist, p: anlamlilik
degeri
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Dogrulayici faktor analizi sonucunda modelin uyum indeksleri ki-kare (¥?)/sd = 2,217,
GFI=0,982, CF1 =0,926, AGFI = 0,943, NNFI/TLI = 0,891, IF1 = 0,928 ve RMSEA = 0,081
hesaplanmistir (Cizelge 3.11). Model uyumu degerlendirilirken, CFI ve TLI degerlerinin
0,90’ lizerinde olmasi iyi model uyumunu, 0,95’in {izerinde olmasi ise miikkemmel bir uyumu
gosterir (Hu ve Bentler, 1999). Calismada CFI, GFI ve IFI degerlerinin 0,90’ iizerinde
olmasi, dlgegin faktor yapisinin dogrulayict analizle desteklendigini gostermektedir. Tahmin
hatalarinin karekok ortalamasi degerinin 0,081 olmasi ise iyi model uyumuna isaret etmektedir

(Browne ve Cudeck, 1993).

Cizelge 3.11. MSBDO’ye ait DFA bulgularinin uyum indeks degerleri

4 sd GFI CF1 AGFI TLI NNFI IFI RMSEA
42,116 19 0,982 0,926 0,943 0,891 0,891 0,928 0,081

x%: Ki-kare, sd: Serbestlik derecesi AGFI: Diizeltilmis iyilik uyum indeksi, CFI: Karsilastirmali uyum indeksi, GFI:
Iyilik uyum indeksi, IFI: Fazlahk uyum indeksi, MSBDO: Multipl skleroz beslenme durum 6lgegi, NNFI:
Normlagtirilmis uyum indeksi, RMSEA: Tahmin hatalarinin karekok ortalamasi, TLI: Tucker-Lewis indeks

Sekil 3.1°de goriilen yol diyagram, 6lgegin iki faktorlii yapisim ve maddelerin faktor
yiiklerini gostermektedir. Beslenme ve yasam aligkanliklar: alt boyutuna (F1) ait maddeler
incelendiginde, MSBDO7, MSBDO14 ve MSBDO13 maddelerinin faktér yiikleri ise sirasiyla
0,81, 0,78 ve 1,02 olarak hesaplanmistir. Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutuna (F2) ait
maddelerin faktor yiikleri incelendiginde, MSBDO11 ve MSBDO12 maddelerinin faktor
yiiklerinin ise sirasiyla 1,45 ve 1,07 oldugu goriilmektedir. Faktor yiiklerinin pozitif ve anlamli
olmasi maddelerin faktor yapisina yeterli katkiy1 sagladigimi gostermektedir (Tabachnick ve

Fidell, 2013).
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Sekil 3.1. MSBDO’ye ait DFA grafigi

3.8. Madde istatistikleri ve Giivenirlik Analizleri

Olgege ait giivenirlik analizi bulgular1 Cizelge 3.12°de verilmistir. Olgek maddelerinin
tanmimlayici istatistikleri incelendiginde, Beslenme ve yasam aligkanliklar alt boyutunda (F1)
yer alan maddelerin ortalama puanlar 2,676 ile 3,383 arasinda degismektedir. Beslenme ve
yeme giigliikleri alt boyutunda (F2) yer alan maddelerin ortalamalar ise 1,165 ile 2,053
arasinda degismektedir. Bu durum, beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutlarindaki
maddelerin genel olarak daha yiiksek puanlar aldigina, beslenme ve yeme gii¢liikleri alt
boyutundaki maddelerin ise nispeten daha diisiik puanlandigina isaret etmektedir. Maddelerin
medyan degerleri incelendiginde, beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutundaki
maddelerin medyan degerleri 3,000 olarak hesaplanmistir, bu da yanit dagilimmin daha
ortalamaya yakin oldugunu gostermektedir. Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutundaki
maddelerin ise medyan degerleri 1,000 ile 2,000 arasinda degismektedir, bu da bu faktore ait
maddelerin daha diisiik puanlarla degerlendirildigini ortaya koymaktadir. Diizeltilmis toplam
madde korelasyonu (DMK) ve madde silindiginde Alfa katsayis1 (MSA) incelendiginde, tiim
maddelerin kabul edilebilir diizeyde oldugu goriilmektedir. Diizeltilmis toplam madde
korelasyonu degerleri 0,503 ile 0,678 arasinda degisirken, MSA degerleri 0,563 ile 0,676

arasinda degigsmektedir.
Olgegin giivenirligi Cronbach Alfa ve omega giivenirlik katsayis1 ile

degerlendirilmistir. Beslenme ve yasam aligkanliklart alt boyutu (F1) icin Cronbach Alfa

katsayis1 0,690, omega katsayisi ise 0,767 olarak hesaplanmistir. Beslenme ve yeme giigliikleri
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alt boyutu (F2) i¢in Cronbach Alfa katsayisi 0,707, omega katsayis1 ise 0,716 olarak
hesaplanmistir. Olgegin toplam Cronbach Alfa katsayisi 0,646, omega katsayisi ise 0,642
olarak saptanmistir. Beslenme ve yasam aliskanliklar1 ve beslenme ve yeme giigliikleri alt
boyutlarindan madde ¢ikarildiginda giivenilirlik katsayilarinda gozle goriliir bir artig
gbzlenmemektedir. Bu sonuca ilave olarak, MSBDQ’niin alt boyut maddelerinin diizeltilmis
korelasyon degerleri pozitiftir. Giivenilirlik katsayilarina gore beslenme ve yasam
aliskanliklar1 alt boyutu, beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu ve toplam 6lgegin oldukga
giivenilir oldugu (0,60<0<0,80) saptanmistir (Yildiz ve Uzunsakal, 2018).

Cizelge 3.12. MSBDO’ye ait tanimlayict istatistikler ve giivenilirlik analizi bulgulart

Faktor Madde X ss MED DMK MSA Alfa Omega
MSBDO17 2,676 1,154 3,000 0,577 0,626
MSBDOS 3,250 1,168 3,000 0,566 0,632

F1 MSBDO7 2,814 1,357 3,000 0,503 0,656 0,690 0,767

MSBDO14 3383 1263 3,000 0509 0,651
MSBDO13 2963 1255 3,000 0554 0,636
MSBDOI11 1,612 1,004 1,000 0678 0,563
F2 MSBDO12 1,165 0,662 1,000 0638 0608 0,707 0,716
MSBDOI10 2053 1244 2000 0563 0,676

x: Ortalama, ss: Standart sapma, DMK: Diizeltilmis toplam madde korelasyonu, F1: Beslenme ve yasam
aliskanliklar alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu, MSBDO: Multipl skleroz hastalarina 6zgii
beslenme durumu 6lgegi, MED: Medyan, MSA: Madde silindiginde Alfa katsayist

Cizelge 3.13°de MSBDO’ye ait test-tekrar test sonuglar1 verilmistir. Olgegin test-
tekrar test giivenirligini degerlendirmek amaciyla, toplam 34 MS hastasina ulagilmig ve 6lgiim
iki ila ti¢ hafta arayla aym bireyler iizerinde yeniden uygulanmistir. Beslenme ve yasam
aligkanliklan alt boyutunda, beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutunda ve toplam skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p >0,05). Beslenme ve yasam
aliskanliklar1 alt boyutunun ilk 6l¢iim ortalamasi 15,47 iken, tekrar 6l¢iim ortalamasi 14,74
olarak hesaplanmustir (t = 0,744, p = 0,462). Benzer sekilde, beslenme ve yeme giicliikleri alt
boyutunda da ilk 6l¢iim ortalamasi 4,76, tekrar 6l¢iim ortalamasi ise 5,09 olup fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (t=-0,622, p = 0,538). Toplam 6l¢ek puan1 agisindan da test-tekrar test
Ol¢timleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (t = 0,332, p = 0,742). Bu bulgular, 6l¢egin
zaman icinde tutarli sonuglar verdigini ve test-tekrar test giivenilirliginin kabul edilebilir
diizeyde oldugunu gostermektedir. Olgekte yer alan maddeler, farkli zamanlarda
uygulandiginda benzer sonuglar iiretmis ve bireylerin cevaplari biiyiik 6l¢iide degismemistir.
Bu durum, 6l¢egin kararli bir yapiya sahip oldugunu ve uzun vadede giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegini desteklemektedir.
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Cizelge 3.13. MSBDO niin test-tekrar test sonuglar1

Boyut x ss Test istatistigi p
F1 15,47 4,084 4 0.462"
Tekrar-F1 14,74 3,840 0.7 46
F2 4,76 2,031 - ,
Tekrar-F2 5,09 2,221 -0.6 0,538
Total 20,24 5,141

0,332 0,742
Tekrar-Toplam 19,82 4,871

F1: Beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu, MSBDO: Multipl
skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgegi, x: Ortalama, ss: Standart sapma

3.9. MSBDO’niin Yakinsak Iraksak Gecerlik Sonuclar

Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olgegi nin yakinsak ve raksak
gecerlik analizine iliskin bulgular Cizelge 3.14’de verilmistir. Olcegin benzer ve farkli
yapilarla olan iligkileri incelendiginde GBDE toplam puani ile MSBDO toplam puani arasinda
negatif korelasyon (r =-0,353, p <0,01) bulunmasi, MSBDO puani azaldik¢a GBDE puaninin
arttigim ve MSBDO niin bu degiskenle beklenen yonde iliski gosterdigini diisiindiirmektedir.
Aym sekilde, GBDEF1 ve MSBDO-Toplam arasindaki negatif korelasyon (r =-0,360, p
<0,01), benzer yapilar1 6lgmelerine ragmen Glgeklerin puanlamalarinin ters yonli oldugunu
gostermektedir. Olgegin Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)’1n alt boyutlar1 olan enerji, fiziksel
fonksiyon ve sosyal islevsellik gibi degiskenlerle olan negatif korelasyonlar, MSBDO puani
arttikga yasam Kkalitesinde azalma oldugunu destekleyen Onemli bir bulgu olarak
degerlendirilebilir. Bu sonuglar, MSBDO’niin benzer kavramlar1 dlgen dlgeklerle beklenen

yonde iliskiler sergileyerek yakinsak gegerlige sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Olgegin 1raksak gecerligini degerlendirmek i¢in, MSBDO ile farkli yapilar1 dl¢tiigii
diisiiniilen degiskenler arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Analiz sonuglar;, MSBDO-
Toplam ile BKI arasinda anlaml bir iliski olmadigini gdstermektedir (r=0,008, p >0,05). Bu
bulgu, MSBDO niin dogrudan viicut agirhigi ile ilgili bir dlgek olmadigini ve farkl bir kavrami
olgtiigiinii gdstermektedir. Ayrica, MS’nin ilerleme derecesini élgen EDSS ile MSBDO-
Toplam arasinda pozitif ancak diisiik diizeyde bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r = 0,204,
p <0,05). Bu iliskinin diisiik olmasi, MSBDO niin EDSS gibi dogrudan hastalik siddetiyle
iliskili olmadigini, bunun yerine beslenme durumunu degerlendirmeye odaklandigini
gostermektedir. Beden kiitle indeksi ile beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutu (F1)
arasindaki disiik pozitif (r = 0,150, p <0,01), beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu (F2) ile

ise negatif bir korelasyon (r = -0,285, p <0,01) bulunmasi, dlgegin genel olarak viicut agirligi
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veya BKI ile dogrudan baglantili olmadigini desteklemektedir. Tiim bu bulgular birlikte
degerlendirildiginde, MSBDO’niin beslenme durumu ile iliskili diger 6lceklerle anlamli
korelasyonlara sahip olmasi, 6lgegin yakinsak gegerliginin gii¢lii oldugunu gostermektedir.
Ote yandan, MSBDO’niin BKI ve EDSS gibi farkli yapilar1 dlgen degiskenlerle zayif veya

anlamsiz korelasyon gostermesi, 6l¢egin iraksak gegerlige sahip oldugunu desteklemektedir.

Bu arastirmada incelenen MS hastalarinin yasam kalitesi 0l¢egi alt boyut puanlari,
Tiirkiye genelinde belirlenen referans degerlerle karsilagtirildiginda daha diisiik bulunmustur.
Erkeklerde fiziksel fonksiyon alt boyutu puani 66,04+32,12, fiziksel rol giigliigii 52,92+42,53,
emosyonel rol giicliigli 54,114+43,94, enerji seviyesi 45,20420,80, ruhsal saglik 58,38+19,08,
sosyal islevsellik 61,70+£27,16, agr1 68,54+27,38 ve genel saglik algis1 47,19+£22,27 olarak
tespit edilmistir. Kadinlarda ise fiziksel fonksiyon 66,92+28.46, fiziksel rol giicliigii
51,50+41,58, emosyonel rol gicliigii 49,42+42,45, enerji 43,43+22.32, ruhsal saglik
53,05+£20,17, sosyal islevsellik 62,79+£24,57, agn 61,98+25,58 ve genel saglik algisi
49,18+20,40 olarak hesaplanmistir. Tiirkiye genelinde saglikli bireylerde SF-36 dl¢eginin alt
boyutlar1 erkeklerde fiziksel fonksiyon igin 87,2+17,1, fiziksel rol giigligii 89,8+19,3,
emosyonel rol giicliigii 92,8+15,1, enerji seviyesi 65,7+11,9, ruhsal saglik 71,0+10,6, sosyal
islevsellik 91,7+12,8, agr1 85,1+£16,4 ve genel saglik algis1 73,6+14,9 iken; kadinlarda fiziksel
fonksiyon 80,6+21,7, fiziksel rol giigliigii 82,9+28,6, emosyonel rol gii¢liigii 89,0+22,5, enerji
seviyesi 63,4+13,7, ruhsal saglik 70,1+11,4, sosyal islevsellik 90,1+£12,9, agr1 81,0+20,2 ve
genel saglik algist 69,1£16,9 olarak belirlenmistir. MS hastalarinin yasam kalitesi alt
boyutlar1, Tirkiye’deki referans degerlere kiyasla her alanda daha diisiik olup, o6zellikle
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol gii¢liigii alt boyutlarinda belirgin bir

fark gézlenmistir.
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Cizelge 3.14. MSBDO’ye ait yakinsak ve iraksak gegerlik korelasyon bulgulart
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15. 289 164" 319" 221 212 ,149 ,223 ,481 455 414 ,624 ,535 ,566 ,551 1
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** p<0,01, * p<0,05 BKI: Beden kiitle indeksi, EDSS: Genisletilmis dziirliiliik durum 6lgegi, F1: Beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giigliikleri alt
boyutu, GBDE: Genel beslenme davranisi envanteri, MSBDO: Multipl skleroz hastalarma &zgii beslenme durumu 6lgegi
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Arastirmada yiiz yiize alinan katilimcilarin biyokimyasal parametreleri cinsiyetlerine

gore karsilastirlmistir (Cizelge 3.15). Istatistiksel analizler sonucunda bazi biyokimyasal

parametreler ile cinsiyet arasinda anlamli farkliliklar saptanmistir. Kadin ve erkekler arasinda

potasyum diizeyleri (p = 0,026), hemoglobin, hematokrit, ferritin diizeyleri (p < 0,001), demir
diizeyi (p = 0,005), kreatinin (p = 0,020), {irik asit (p = 0,001) ve BUN (p = 0,002) agisindan

anlaml1 bir fark saptanmistir. Diger biyokimyasal parametreler arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p >0,05). Ek olarak referans degerler ile

karsilastirildiginda hem genel ortalama hem de erkek ve kadin cinsiyette D vitamini diizeyinin

olmasi gereken degerin altinda oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.15. Katilimcilarin biyokimyasal bulgulari

Genel Kadin Erkek
N=119
x+ss Xx+ss x+ss p degeri

Glukoz 89,19+12,27 88,63+12,53 90,57+11,66 0,440
Sodyum 139,22+4,22 138,98+4,71 139,82+2,63 0,329
Potasyum 4,44+0,38 4,39+0,37 4,56+0,37 0,026
Klor 103,25+2,48 103,50+2,30 102,63+2,83 0,085
ALT 22,47422.15 23,10+24,38 20,93+15,53 0,631
AST 21,46£16,22 22,46+18,71 18,98+6,58 0,293
Hemoglobin 13,23+1,52 12,65+1,20 14,66+1,28 <0,001
Hemotokrit 39,63+3.86 38,40+3,14 42,67+3,34 <0,001
HDL-K 53,39+11,97 54.23+11,57 51,30+12,83 0,229
LDL-K 98,45+32,56 95,77+30,46 105,08+36,90 0,161
Toplam kolesterol 178,47+38,54 177,90+38,29 179,89+39,71 0,800
TG 122,26+65,56 114,93+54,73 140,36+85,05 0,114
Demir diizeyi 67,91+32,28 62,69+30,98 80,81+32,24 0,005
Demir baglama kapasitesi 351 67115304  362,43£173,19  324,93481,01 0,230
Ferritin 49,23+45,57 35,66+29,80 82,78+59,16 <0,001
Kreatinin 0,77+0,51 0,66+0,12 1,04+0,89 0,020
Urik asit 3,96+1,11 3,75£1,02 4,48+1,18 0,001
BUN 12,01+6,32 10,89+2,74 14,78+10,57 0,002
B, vitamini 377,75+154,52  390,33+155,77  346,66+149,11 0,165
D vitamini 24,05+14,95 24,00+11,33 24,17421,66 0,953
CRP 3,5942.54 3,5142.41 3,7942.85 0,590
TSH 1,93+0,97 2,02+1,01 1,70+0,82 0,108

Katilimeilarin MSBDO toplam puami ve alt boyutlar1 (F1 ve F2) ile biyokimyasal

parametreler arasindaki iligkileri degerlendiren korelasyon analizi Cizelge 3.16’da verilmistir.

Glukoz, klor, ALT, hemoglobin, hematokrit, LDL-K, total kolesterol, demir diizeyi, demir
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baglama kapasitesi, ferritin, kreatinin, {irik asit, D vitamini ve TSH degerleri ile MSBDO
toplam puani ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmamistir (p >0,05) Sodyum
diizeyi ile beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu (F2) arasinda pozitif yonde (r = 0,190, p =
0,039), potasyum diizeyi ile beslenme ve yasam aliskanliklar1 alt boyutu (F1) arasinda pozitif
yonde (r = 0,208, p = 0,023), AST diizeyi ile beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu (F2)
arasinda negatif yonde (r = -0,223, p = 0,015) anlamli bir iligskisi oldugu saptanmustir.
Trigliserid diizeyi ile MSBDO toplam puani arasinda negatif yonde anlamli bir iliski tespit
edilmistir (r = -0,236, p = 0,01). By, vitamini ile beslenme ve yasam aliskanliklar1 alt boyutu
(F1) arasinda negatif yonde anlamli bir iligki bulunurken (r = -0,200, p = 0,03), MSBDO
toplam puani ile pozitif yonde anlaml bir iliski saptanmistir (r = 0,223, p = 0,015). BUN
diizeyinin beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutu (F1) ile pozitif yonde anlamli bir
korelasyona sahip oldugu belirlenmistir (r = 0,371, p <0,01), C-reaktif protein diizeyi,
beslenme ve yagsam aligkanliklar1 alt boyutu (F1) (r = 0,399, p = 0,05) ve beslenme ve yeme
giicliikleri alt boyutu (F2) (r = 0,190, p = 0,04) ile pozitif yonde anlaml bir iligki oldugu
belirlenmistir. Bu bulgular, belirli biyokimyasal parametrelerin MSBDO puanlar ile iliskili
olabilecegini gostermektedir. Ozellikle, potasyum, sodyum, By, vitamini, BUN ve CRP gibi
baz1 biyokimyasal gostergelerin beslenme ve yasam aliskanliklar1 (F1), beslenme ve yeme

giicliikleri (F2) alt boyutlari ile anlaml1 iliskiler gosterdigi tespit edilmistir.

Cizelge 3.16. Katilimcilarmn MSBDO puanlari ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliskisi

Degisken F1 F2 MSBDO
Toplam
Glukoz r -0,053 0,05 -0,132
p 0,569 0,588 0,155
Sodyum r 0,087 0,190* -0,083
p 0,35 0,039 0,374
Potasyum r 0,208* -0,028 -0,015
p 0,023 0,765 0,87
Klor r 0,133 0,054 0,03
p 0,152 0,561 0,749
ALT r -0,175 -0,147 0,139
p 0,058 0,113 0,135
AST r -0,053 -0,223* 0,136
p 0,567 0,015 0,141
Hemoglobin r 0,119 0,009 0,07
p 0,198 0,919 0,45
Hemotokrit r 0,03 -0,006 -0,006
p 0,751 0,952 0,95
HDL-K r -0,143 -0,105 0,162
p 0,122 0,259 0,08
LDL-K r -0,029 0,04 -0,083
p 0,751 0,663 0,37
Toplam kolesterol r -0,029 0,054 -0,068
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p 0,756 0,56 0,465
TG r 0,112 0,053 -0,236*
p 0,228 0,567 0,01
Demir diizeyi r -0,101 -0,09 0,042
p 0,276 0,334 0,655
Demir baglama kapasitesi r 0,136 0,011 -0,072
p 0,143 0,907 0,438
Ferritin r 0,115 0,045 0,015
p 0,215 0,627 0,868
Kreatinin r 0,177 0,01 0,018
p 0,055 0,913 0,85
Urik asit r 0,089 0,083 -0,132
p 0,335 0,37 0,155
BUN r 0,371%** 0,138 -0,081
p 0,15 0,137 0,385
B, vitamini r -0,200* 0,075 0,223%*
p 0,03 0,42 0,015
D vitamini r -0,085 0,093 -0,033
p 0,36 0,317 0,725
CRP r 0,399%** 0,190* -0,068
p 0,05 0,04 0,461
TSH r 0,117 0,154 -0,052
p 0,207 0,097 0,574

*p<0,05 **p<0,01 F1: Beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu,
MSBDO: Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgegi, r: Korelasyon katsayisi

3.10. Katihmcilarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin enerji, makro ve mikro besin &geleri alim durumlart TUBER 2022’ye
gore 18-64 yas arasinda yetiskin bireyler i¢in 50. persentil alim degerleri ile karsilagtirilmistir
(Cizelge 3.17). Bulgular, hastalarin ¢ogu besin 6gesini referans diizeylere yakin ya da tizerinde
tilkettigini, ancak bazi Onemli besin Ogelerinde yetersizliklerin mevcut oldugunu
gostermektedir. Erkek hastalarin ortalama giinliik enerji alim1 (2063,36+439,20 kkal) referans
diizeyin altindadir. Kadin hastalarda ise enerji alimi (1703,56+386,68 kcal) referans degerden
(1611,3 kkal) biraz yiiksek olup (%109,68), bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p
=0,031). Protein alim1 erkeklerde (82,704+22,63 g) referans diizeye (%106,90) yakinken (p =
0,394), kadinlarda (61,64+18,80 g) anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur (%119,70, p
=0,009). Yag alim erkeklerde (85,41+25,70 g) referans degere (%88,36, p=0,213) yakinken,
kadinlarda (75,89+20,41 g) anlamh sekilde daha yiiksek bulunmustur (%98,05, p <0,001).
Karbonhidrat alimi erkeklerde referans diizeye olduk¢a yakin olup (235,74+66,90 g, %96,83,
p = 0,010), kadinlarda referans degerin iizerinde oldugu tespit edilmistir (189,05+57,73 g,
%111,61, p=0,551).

Posa alimi referans degere erkeklerde onerilen miktara (%100,33) yakimn olup (p =

0,531), kadinlarda (%124,14) {izerinde bulunmustur (p = 0,013). Coklu doymamis yag
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tikketimi her iki cinsiyette de referans degerin iizerinde olup, 6zellikle kadinlarda bu oran
oldukgca yiiksektir (%148,96, p=0,001). Kolesterol alim1 hem erkeklerde (%119,78, p=0,004)

hem de kadinlarda (%148,43, p < 0,001) referans seviyesinin oldukga iizerinde bulunmustur.

A vitamini alimi erkeklerde referans degerin {izerinde olup istatistiksel olarak anlamli
fark yokken (986,13+482,55 mcg, %128,18, p = 0,054), kadinlarda anlaml1 bir sekilde yiiksek
bulunmustur (1082,82+1150,00 mcg, %126,52, p = 0,006). Karoten alimi referans diizeyin
erkeklerde altinda (%93,09, p = 0,111) kalirken, kadinlarda iizerindedir (%110,33, p = 0,028).
E vitamini alim1 hem erkeklerde (%99,00, p = 0,515) hem de kadinlarda (%107,50, p = 0,132)
referans degere yakindir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. By, B> ve Bs
vitamini alimlar her iki cinsiyette de Onerilen diizeylerin iizerinde bulunmustur (p <0,001).
Folat tiikketimi referans degere erkeklerde onerilen diizeye yakin olup (%110,61, p = 0,145),
kadmlarda anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (%129,34, p = 0,015). C vitamini alimi
erkeklerde referans diizeyin altinda kalirken (%93.,43, p = 0,359), kadmnlarda {izerindedir
(%101,85, p=0,018).

Sodyum alimi referans diizeye erkeklerde yakin olup (%97,34, p = 0,242), kadinlarda
ise referans diizeyinin iizerinde oldugu saptanmistir (%106,65, p = 0,646). Potasyum alim1 her
iki cinsiyette de referans seviyelerinin altinda kalmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamstir (p > 0,05). Kalsiyum alimi referans diizeyin erkeklerde altinda olup (%96,33,
p = 0,033), kadinlarda ise lizerinde olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermistir
(%101,89, p = 0,002). Magnezyum alim1 her iki cinsiyette de referans diizeyin tizerindedir (p
>(0),05). Fosfor alim1 her iki cinsiyette de referans diizeyinin tizerindedir, ancak kadinlarda bu
alim diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (%112,00, p <0,001). Demir alimi
erkeklerde referans diizeye yakin olup (%103,49, p = 0,063), kadinlarda anlamli sekilde daha
yiiksek bulunmustur (%109,63, p = 0,004). Cinko alimi erkeklerde referans diizeye yakin
(%104,16, p = 0,545) iken, kadinlarda referans diizeyinin iizerinde saptanmistir (%109,68, p
=0,022).
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Cizelge 3.17. Katilimcilarin cinsiyete gore aldiklar1 enerji, makro ve mikro besin dgelerinin TUBER-2022’ye gore karsilastirmasi

Erkek Kadin
Besin Onerilen Karsilama Onerilen Karsilama
x£ss p x+ss p
yiizdesi yiizdesi
Enerji (kkal) 2161,9 2063,36+439,20 104,16 0,193 1611,3 1703,56+386,68 109,68 0,031*
Protein (g/d) 79,4 82,70+22,63 106,90 0,394 56,2 61,64+18,80 119,70 0,009%*
Yag (g/d) 79,9 85,41+£25,70 88,36 0,213 63,4 75,89+20,41 98,05 <0,001**
Karbonhidrat (g/d) 266,8 235,74+66,90 96,83 0,010* 192,8 189,05+57,73 111,61 0,551
Posa (g/d) 23,0 22,27+6,36 100,33 0,531 19,2 21,4348,13 124,14 0,013*
Coklu doymamis yag 18,2 18,26+9,27 136,84 0,971 14,5 18,00+9,32 148,96 0,001*
(g/d)
Kolesterol (mg/d) 2627 359,47+184,29 119,78 0,004* 199,7 297,47+152,29 148,43 <0,001**
A vitamini (mcg/d) 8233 986,13+482,55 128,18 0,054 729,5 1082,82+1150,00 126,52 0,006*
Karoten (mcg/d) 2,2 2,82+2,24 93,09 0,111 2,3 2,91+2,50 110,33 0,028*
E vitamini (mg/d) 17,5 16,29+10,92 99,00 0,515 15,1 16,66+£9,47 107,50 0,132
B, vitamini (mg/d) 1,0 0,99+0,27 110,77 0,753 0,8 0,86+0,26 119,00 0,051
B, vitamini (mg/d) 1,3 1,44+0,45 112,31 0,080 1,0 1,19+0,39 126,00 <0,001**
Be vitamini (mg/d) 1,3 1,46+0,47 109,49 0,051 1,0 1,26+0,45 110,08 <0,001**
Folat (mcg/d) 325,6 356,49+122,42 110,61 0,145 272,2 299,65+101,58 129,34 0,015%*
C vitamini (mg/d) 93,7 103,64+63,20 93,43 0,359 92,6 119,77+104,23 101,85 0,018*
Sodyum (mg/d) 3981,9 3720,42+1300,54 97,34 0,242 2984.,9 3040,03+1103,51 106,65 0,646
Potasyum (mg/d) 25974 2528,35+679,70 88,15 0,552 2125,6 2267,01£716,75 89,20 0,072
Kalsiyum (mg/d) 851,3 750,464+267,99 96,33 0,033* 695,1 620,04+220,92 101,89 0,002
Magnezyum (mg/d) 314,5 302,97+76,78 108,97 0,380 250,7 255,44+85,22 115,15 0,610
Fosfor (mg/d) 1198.4 1305,95+408,61 110,96 0,129 9036 1040,54+322,56 112,00 <0,001**
Demir (mg/d) 11,4 12,65+3,85 103,49 0,063 9,0 10,08+3,39 109,63 0,004*
Cinko (mg/d) 10,9 11,28+3,70 104,16 0,545 8,0 8,77+3,03 109,68 0,022*

x+£ss: Ortalama+ standart sapma, t: Tek 6rneklem t testi
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Katilimcilarin besin tiiketim kayitlart degerlendirilerek enerji ve makro besin 6gesi
alm yiizdeleri TUBER-2022 vyetiskin bireyler icin 50. persentil alim degerleri ile
karsilastirilmistir (Cizelge 3.18). Sonuglar, hastalarin makro besin Ogesi dagilimlarinda
referans degerlerden sapmalar oldugunu gostermektedir. Protein alim yiizdesi referans degere
erkeklerde (16,17+3,67, %107,80, p=0,067) ve kadinlarda (14,66+3,56, %104,71, p=0,092)
yakin bulunmustur. Yag tiikketimi her iki cinsiyette de referans degerin lizerindedir. Erkek
hastalarda yag yiizdesi (37,15£7,96) referans diizeyin oldukea iizerinde bulunmus (%110,90)
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,010). Kadin katilimcilarda da benzer sekilde yag
yiizdesi (40,27+7,52) referans degerin lizerindedir ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu durum, MS hastalarinda yag tiiketiminin dengelenmesi gerektigini
gostermektedir. Karbonhidrat alimi1 her iki cinsiyette de referans degerin oldukga altinda
kalmistir. Erkeklerde karbonhidrat alim yiizdesi (45,66+8,48) referans degere gore daha diisiik
olup, %489,53 oraninda karsilanmistir (p=0,001). Kadinlarda da benzer bir durum
gbzlemlenmis ve karbonhidrat yiizdesi (44,03£7,77) referans degerin altinda olup, %88,06

oraninda karsilanmaistir.
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Cizelge 3.18. Katilimcilarin cinsiyete gore aldiklar1 enerji ve makro besin dgesi yiizdelerinin TUBER 2022’ye gore karsilastirmasi

Erkek Kadin
Besin Onerilen Karsilama Onerilen Karsilama
x£ss p x+ss p
yiizdesi yiizdesi
Enerji (kkal) 2161.9 2063,36+439,20 95,44 0,193 1611.3 1703,56 + 386,68 105,73 0,031*
Protein (%) 15.0 16,17+ 3,67 107,80 0,067 14.0 14,66+ 3,56 104,71 0,092
Yag (%) 33.5 37,15+ 7,96 110,90 0,010* 35.5 40,27+ 7,52 113,44 <0,001**
Karbonhidrat (%) 51.0 45,66+ 8,48 89,53 0,001* 50.0 44,03+ 7,77 88,06 <0,001**

x+£ss: Ortalama+ standart sapma

110



Katilimeilarin enerji ve makro besin dgesi alimlari ile gelistirilen MSBDO ve alt
boyutlar1 (F1 ve F2) arasindaki iliski korelasyon analizi ile incelenmistir (Cizelge 3.19). Enerji
alimi ile MSBDO toplam puani (r= 0,132, p=0,151) ve alt boyutlar1 (F1: r=0,128, p=0,162;
F2: r=0,014, p = 0,879) arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamistir. Giinliik protein tiiketimi
agisindan da MSBDO toplam puani (r = 0,121, p = 0,187) ve alt boyutlar (F1: r= 0,101, p =
0,274; F2: r = -0,007, p = 0,937) ile anlaml bir iligki tespit edilmemistir. Ancak, giinliik
karbonhidrat tiiketimi MSBDO toplam puani (r=0,191, p=0,036) ve F1 alt boyutu (r= 0,203,
p = 0,026) ile pozitif yonde anlaml1 bir iligki gostermistir.

Cizelge 3.19. Katilimcilarin MSBDO puanlari ile enerji ve makro besin dgeleri arasindaki iliski

Degisken F1 F2 MSBDO
Toplam
Enerji r 0,128 0,014 0,132
p 0,162 0,879 0,151
Protein (g) T 0,101 -0,007 0,121
p 0,274 0,937 0,187
Yag (g) T -0,042 0,002 -0,024
p 0,648 0,984 0,797
Karbonhidrat (g) T 0,203* 0,007 0,191*
p 0,026 0,942 0,036

*p<0,05 **p<0,01 F1: Beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutu, F2: Beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutu,
MSBDO: Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgegi, r: Korelasyon katsayisi
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4. TARTISMA

Bu arastirmada, MS hastalarinin beslenme durumu degerlendirilerek beslenme
durumu yetersiz olanlarin erken donemde belirlenip beslenme uzmanina yonlendirmesi ve
uygun beslenme planlarinin olusturulmasim saglamak amaciyla metodolojik yontem ile 6zgiin
ve gecerli bir Olgek gelistirmek amaglanmigtir. Norolojik hastaliklarda beslenme
degerlendirme araglarinin siirhi oldugu g6z oOniine alindiginda, bu caligmanin bulgulan
onemli bir boslugu doldurmaktadir. Ayrica literatiirde MS’ye 0Ozgii bir beslenme
degerlendirme 6l¢eginin bulunmamasi, bu ¢aligmay1 dnemlini artirmaktadir. Saglik caliganlart
tarafindan hizli ve pratik bir sekilde uygulanabilecek sekilde tasarlanan bu odlgek, MS
hastalarinin beslenme durumlarim sistematik olarak degerlendirmeye olanak tanimaktadir.
Olgegin gecerlik ve giivenirlik analizleri, beslenme durumunun MS yénetiminde dikkate
almmasi gereken kritik bir faktor oldugunu bir kez daha ortaya koymaktadir. Bu bulgular, MS
yonetiminde bireysellestirilmis beslenme miidahalelerinin gerekliligini desteklemekte ve
hastalarin beslenme durumlarini daha sistematik bir sekilde degerlendirilmesi gerektigine

isaret etmektedir.

Sosyodemografik 6zelliklerin (yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, gelir diizeyi,
kronik hastaliklar vb.) beslenme iizerinde 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle, aragtirmada MS hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri incelenmis ve elde edilen
bulgular mevcut literatiir ile karsilastirlmistir. Katilimcilarin yaklasik %66,8°1 geng ve orta
yetigkinlik donemindedir. MS, genellikle geng yetiskinlik doneminde (6zellikle 20-50 yas
araliginda) ortaya ¢iktig1 ve MS tanisinin ortalama yas1 32 yil oldugu bilinmektedir (Feigin
vd., 2019; MSIF, 2020). Yapilan caligmalarda da katilimcilarin geng yetigkinlik doneminde
oldugu goriilmektedir (Buchanan vd., 2010; Calandri vd., 2019). Katilimcilarin %79,6’s1
kadindir. Iskogya'da yeni tan1 almig RRMS hastalarini igeren FutureMS prospektif gdzlemsel
kohort ¢aligmasinda katilimeilarin %75,4’1 kadindir (Kearns vd., 2022). HOLISM kohortunda
katilimcilarm biiylik ¢ogunlugu (%82,7) kadindir (Weiland vd., 2018). MSIF (2020) MS
Atlasi'nda da kadinlarda MS goriilme oraninin erkeklere kiyasla 2-4 kat daha fazla oldugu
belirtilmigtir. Bu veriler, ¢alismamizdaki cinsiyet dagiliminin literatiir ile uyumlu oldugunu ve

kadin katilimcilarin neden fazla oldugunu agiklamaktadir.
Katilimcilarin %62,4°1 evli, %56,8’1 6grenci ve galisan %71,6’smin hane halki geliri

asgari iicret iizerindedir (Cizelge 3.2). MS hastalarmin %69,8'inin sigara kullanmadigi ve

%79,6'smin alkol titketmedigi tespit edilmistir (Cizelge 3.1). Sigara kullanimi, MS'nin geligimi
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ve seyrinde dnemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ozellikle erkek MS hastalarinda
sigara kullaniminin, hastaligin ilerlemesi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Sigara icen MS
hastalarinda hastaligin ilerleyici forma gegisinin daha hizli oldugu ve semptomlarin daha agir
seyredebilecegi belirtilmektedir. Ayrica, sigara igmenin MS ataklarmin iyilesmesini
yavaglattig1 ve beyin atrofisini hizlandirdigi bildirilmistir (Degelman ve Herman, 2017). Alkol
tiikketimi ile ilgili literatiirde farkli sonuglar bulunmasina ragmen, asir1 alkol tiikketiminin MS
hastaliginin seyrini olumsuz yonde etkileyebilecegi ve mevcut sikdyetleri agirlastirabilecegi
belirtilmektedir. Ozellikle yiiksek miktarda alkol tiiketiminin nérolojik fonksiyonlart
bozabilecegi ve MS semptomlarini siddetlendirebilecegi vurgulanmaktadir (Dreyer-Alster vd.,
2022). Bu galismada katilimcilarin diisiik oranlarda sigara igme ve alkol tiiketme durumlar

oldugu belirlenmistir.

Uzun yillar boyunca, egzersizin alevlenme ve yorgunluk semptomlar1 artirdigi
varsayimina dayanarak norologlar MS hastalarina fiziksel aktivite ve egzersizden kaginmalart
gerektigi konusunda tavsiye vermislerdir. Ancak, son yillarda yapilan arastirmalar diizenli
fiziksel aktivite ve egzersizin giivenli, uygulanabilir ve hastalik yonetimi agisindan faydali
oldugunu goéstermektedir. Ozellikle, iyi yapilandirilmis egzersiz programlarinm kas giicii,
hareketlilik, denge, yasam kalitesi ve genel islevselligi artirdigi belirtilmistir (Khan ve
Amatya, 2017). Kontrollii kesitsel ¢alismalarda MS hastalarinda daha yiiksek fiziksel aktivite
veya zindelik seviyeleri ile hastalik aktivitesi arasinda negatif iliski oldugu saptanmustir
(Klaren vd., 2015; Madsen vd., 2019). Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde, MS
hastalarinin saglikli popiilasyona gore fiziksel aktivite acisindan daha az aktif oldugu
gosterilmistir (Kinnett-Hopkins vd., 2017). Calismamizda da ayni sekilde, katilimcilarin
%50,1’inin hi¢ veya c¢ok az aktif oldugu, %47,5’inin ise hafif aktif diizeyinde oldugu
belirlenmistir (Cizelge 3.1). Multipl skleroz hastalarinda fiziksel aktivite seviyesini artirmak
i¢in kanita dayali kilavuzlar gelistirilmistir (Latimer-Cheung vd., 2013). Eslik eden hastaliklar
ve semptom dalgalanmalar goz 6niinde bulundurularak, saglik uzmanlar1 haftada 150 dakika
veya daha fazla egzersiz yapilmasinin tesvik edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Kalb vd.,
2020). Yeterli diizeyde fiziksel aktivite ve egzersizin hastalik progresyonu {izerinde olumlu
etkiledigi ve MS hastalarinda kondisyon kaybindan kaynaklanan bozukluklarin egzersizle geri
dondiiriilebilecegi bilinmektedir (Sandoval, 2013). Bununla birlikte, hastalarmn 6nemli bir
kism1 semptomlarinin kétiilesecegi endisesi ile fiziksel aktivitelerini stnirlamakta (Dalgas vd.,
2008), ancak bu durum hareketsizlikle iligkili ek saglik sorunlarina ve fonksiyonel kayiplara

yol acabilmektedir (Gallien vd., 2007). Bu nedenle, MS hastalarinda bireysellestirilmis ve iyi
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planlanmis fiziksel aktivite programlarinin tesvik edilmesi, hastalik yonetimi ve genel saglik

agisindan kritik bir 6nemli sahiptir.

Multipl skleroz heterojen bir hastaliktir, baslangi¢ ve hastalik siirecinde ortaya ¢ikan
semptomlar1 ¢esitlidir. Yorgunluk, depresyon, agri ve biligsel anormallikler, bircok MS
hastasinin yasadigi islevsel bozukluklardir ve hareket kisitliligi hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Calismamizda, MS hastalarinda en sik bildirilen semptomun %82,5
oraniyla yorgunluk ve halsizlik oldugu tespit edilmistir (Cizelge 3.4). Bu bulgu, MS
hastalarinda yorgunlugun yaygin bir sorun oldugunu gosteren literatiir ile uyumludur. Yakin
zamanda yapilan bir sistematik derlemede de yorgunluk yaygmnhigi %36,5-78,0 arasinda
oldugu bildirilmistir (Oliva Ramirez vd., 2021). Birey veya bakicisi1 tarafindan olagan veya
istenen aktiviteye miidahale ettigi algilanan “fiziksel ve/veya zihinsel enerjinin 6nemli dlciide
eksikligi” olarak tamimlanabilen yorgunluk MS'nin en yaygin ve yipratict semptomlari

arasinda yer almaktadir (Freal vd, 1984; Hadjimichael vd., 2008).

Calismamizda katilmecilarin %43,0'i uyusma, his kaybi, karincalanma ve parestezi
gibi duyusal belirtiler yasarken, %34,0'"i kas gli¢siizliigii oldugu bildirmistir. Ayrica, hastalarin
%28,9 oraninda denge kayb1 ve %28,4 oraninda hareket kisithlig1 sikayetleri oldugu tespit
edilmistir (Cizelge 3.4). Multipl skleroz hastalarinin %50'sinden fazlasinin denge ve yiiriyiis
bozuklugu yasadigi ve yilda en az bir kez diistiigii tahmin edilmektedir (Hayes vd., 2019;
Quinn vd., 2021).

Agri, MS hastalarinda yaygin goriilen bir diger semptomdur ve yaygmligi %90’a
kadar ulasabilmektedir. MS hastalar1, etkilenen bolgeye ve altta yatan mekanizmalara bagl
olarak farkli tiirde agrilar hissedebilmektedir (Chisari vd., 2020; Svendsen vd., 2003). Bu
agrilar optik norit, paroksismal distonik spazmlar veya trigeminal nevralji ile iligkili
olabilecegi gibi, disestetik ekstremite agrisi veya alt sirt agrisi seklinde de ortaya
¢ikabilmektedir. Patofizyolojik mekanizmalar g6z oniine alindiginda, MS’de agr1 nosiseptif,
noropatik ve karma agr1 olmak {izere li¢ ana kategoriye ayrilmaktadir. Nosiseptif agri; optik
ndrit, durus bozukluklarina bagh kas-iskelet sistemi agrisi, bel agrisi, migren, gerilim tipi bag
agrist ve tedaviye bagli agriy1 icerirken, ndropatik agri siirekli ekstremite agrisi, Lhermitte
fenomeni ve trigeminal nevraljiyi kapsamaktadir. Karma agr1 ise agrili tonik spazmlar ve
spastisite kaynakli agriy1 igermektedir (O’Connor vd., 2008). Multipl skleroz hastalarinda
noropatik agrinin yayginligi %29’a kadar ulasabilmektedir (Foley vd., 2013). Calismamizda
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da hastalar %30,2 oraninda néropatik agrilari oldugunu bildirmistir (Cizelge 3.4). Bu bulgular,

MS’de agrinin oldukga yaygin ve ¢ok yonlii bir semptom oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda mesane disfonksiyonu ve diger iirolojik problemler %19.4 oraninda
rapor edilmistir (Cizelge 3.4). Alt iiriner sistem semptomlari, MS hastalarinda yaygin olarak
goriilen ve yasam kalitesi tizerinde onemli bir etkiye sahip olan semptomlar arasinda yer
almaktadir. Multipl sklerozda lezyonlar MSS’nin herhangi bir bélgesinde ortaya ¢ikabilse de,
omurilik en sik etkilenen alanlardan biridir. Bu durum, MS hastalarinin yaklasik %80’inde
norojenik alt {iriner sistem disfonksiyonunun goriilmesini agiklamaktadir (Bientinesi vd.,
2020). Hastalarin %70’inde bir veya daha fazla kas grubunda giigsiizlik goriildiigi
belirtilmistir (Hoang vd., 2014). Kas gii¢siizliigii, yalnizca hareket kabiliyetini etkilemekle

kalmay1p, ayn1 zamanda mesane problemleri ile de iligkili olabilmektedir.

Multipl sklerozda depresyonun yasam boyu riski yaklasik %50-79 oraninda
degismektedir. Ayrica, MS'de yaygin goriilen diger ruh hali ile iligkili semptomlar arasinda
anksiyete (%40), sinirlilik (%35), ilgisizlik (%20) ve haliisinasyonlar (%10) yer
almaktadir.(Weiss vd., 2005). Benzer sekilde calismamizda da psikolojik sorunlar %23,1
oraninda bildirilmistir (Cizelge 3.4).

Calismamizda, katilimeilarin %15,4’0 mide-bagirsak problemleri, %14,9’u ise uyku
problemleri yasadigini bildirmistir (Cizelge 3.4). Literatiirde, MS hastalarinin %35-54"iinde
bagirsak semptomlarmin goriildiigii belirtilmektedir (DasGupta ve Fowler, 2003; Vitkova vd.,
2014). Bu semptomlar genellikle hastaligin erken donemlerinde ortaya ¢ikmadigi igin tani
siirecinde gézden kagabilmekte, ancak ilerleyen donemlerde hastalarm yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyebilmektedir. Uyku problemleri de MS hastalarinda yaygin olarak goriilmekte
olup, bu oran literatiirde %25-54 arasinda degismektedir (Bamer vd., 2008; Merlino vd.,
2009). Calismamizda tespit edilen uyku problemlerinin literatiirde bildirilen oranlardan daha
diisiik olmasi, katilimeilarin uyku kalitesini etkileyen faktorleri tam olarak fark edememesi
veya semptomlarin yeterince raporlanmamasi ile iligkili olabilir. Ayrica literatiirde yapilan
caligmalarin 6rneklem biiyiikliigii kiigiik olmas1 da bu oranlarin farklilik gostermesinde etkili
olabilir. Bagirsak ve uyku problemleri, MS hastalarinda hastaligin seyriyle iligkili olabilecek
onemli semptomlar arasinda yer almakta ve yasam kalitesini dogrudan etkileyebilmektedir.
Bu nedenle, klinik degerlendirmelerde bu semptomlarin dikkatle ele alinmasi ve uygun
yonetim stratejilerinin gelistirilerek beslenme plani yapilirken de dikkat edilmesi gereken

unsurlar arasinda yer almaktadir.

115



Calismamizda, katilimcilarin %76,4’ i MS’ye eslik eden herhangi bir kronik hastalik
bildirmezken, eslik eden hastaliklari1 olanlar arasinda en fazla tiroid hastaliklar1 (%4,8), kas-
iskelet sistemi hastaliklari (%4,5), hipertansiyon (%4,0) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (%3,2)
tespit edilmistir (Cizelge 3.3). Literatiirde, MS’ye eslik eden yaygin hastaliklar arasinda
hipertansiyon, hiperlipidemi, tiroid hastaliklari, otoimmiin hastaliklar, depresyon, migren,
astim, artrit, anemi ve fibromiyalji yer almaktadir (Bachmann vd., 2022; Frahm vd., 2020).
Yapilan diger ¢alismalarda da en sik eslik eden hastaliklarin kardiyovaskiiler hastaliklar ve
hipertansiyon oldugu belirtilmistir (Krause vd., 2023). Bu hastaliklarin yaygmnligi yasla
birlikte artmakta ve tedavileri MS hastalarinda ilag yiikiinlin artmasia neden olmaktadir
(Bachmann vd., 2022; Chertcoff vd., 2023). Calismamizda, kalp, bobrek ve karaciger
hastaliklarinin %5°ten azdir ve bu oran literatiirdeki ¢aligmalarla uyumludur (Marck vd., 2016;
Marrie vd., 2015a; Marrie vd., 2015b). Eslik eden hastaliklarin yaygmligina iligkin
farkliliklarin, g¢aligmalarda kullanilan  Grneklemlerin  uluslararasi  ve metodolojik

farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda, katilimcilarin %79,3linlin kahvaltiy1, %50,1’inin 6gle yemegini ve
%93,4’liniin aksam Ogliniinii tiikettigi belirlenmistir. Ara 6gilinlere yonelik degerlendirmede
ise katilimeilarin %73,5’inin ara 6giin titkketmedigi saptanmistir. Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi (TBSA) 2019 verilerine gore, Tiirkiye genelinde bireylerin %85,0°1 kahvaltiy,
%75,3’1 o6gle ve %96,3’li aksam Ogilinlinii diizenli olarak tiiketmektedir. TBSA-2019
sonuglarinda oldugu gibi, ¢alisgmamizda da en sik atlanan 6giiniin 6gle 6giinii (%49,9) oldugu
goriilmustiir (Cizelge 3.5). Tiirkiye genel verileriyle kiyaslandiginda, ¢alismamizda kahvalti
ve aksam Ogiinlinii diizenli tliketenlerin oranimin benzer oldugu, 6gle Oglinlini diizenli
tiikketenlerin oraninin daha diisiik oldugu dikkat ¢cekmektedir. Bu durum, MS hastalarinin 6giin
diizenindeki farkliliklarin, yasam tarzi, istah degisiklikleri veya hastaligin getirdigi
semptomlarla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ogiin atlama aliskanliklarinin uzun
vadede beslenme yetersizlikleri ve metabolik dengesizliklere yol agabilecegi géz Oniinde

bulundurulmalidir.

Caligmamiza katilan hastalarin  %83,6’s1  herhangi bir diyet uygulamadigim
belirtirken, diyet uygulayanlarin ise en sik Akdeniz diyeti (%5,3), glutensiz diyet (%3,7) ve
aralikli aglik diyetini (%3,4) tercih ettigi saptanmistir (Cizelge 3.5). Literatiirde, MS
hastalarinda diyet uygulama oranlarimin farkliik gdstermektedir. Leong vd., (2009)
calismasinda, MS hastalarmin %39,8’inin diisiik yagl, %23,8’inin diisiik yagli/sekersiz ve
%16,4’liniin glutensiz diyet uyguladigini bildirmistir. Apel vd., (2005) MS hastalarinin
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yalmizca %7’sinin belirli bir diyet programi uyguladigini; Pucci vd., (2004) ise diyet
uygulayanlari %13 olarak bildirmistir. Yapilan bir arastirmada ise hastalarin %41’inin
yasamlarinin herhangi bir déneminde diyet degisikligi yaptigi belirlenmistir (Schwarz vd.,
2008). Calismamizda, diyet yapanlarin oraninin literatiirde bildirilen verilerle uyumlu oldugu,
MS hastalarinin ise biiyiik ¢ogunlugunun 6zel bir diyet programi uygulamadigi goriilmistiir.
Diyet tercihlerindeki bu farkliliklarin, bireysel beslenme aligkanliklari, hastalia yonelik
farkindalik diizeyi ve diyetin semptomlar iizerindeki etkilerine yonelik inanglarla iligkili

olabilecegi seklinde yorumlanmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin %62,6’s1 diizenli olarak vitamin mineral veya hernagi bir
besin takviyesi aldigini bildirmistir. Ve en ¢ok kullanilan takviyeler %58,9 oraninda D
vitamini, %32,4 oraninda Bi, vitamini, %14,9 oraninda magnezyum, %8,0 oraninda omega-3
oldugu tespit edilmistir (Cizelge 3.6). Almanya'da yapilan bir caligmada, MS hastalarinin %37
oraninda omega-3 yag asitleri, %28 oraninda E vitamini, %36 oraninda B vitaminleri ve %28
oraninda C vitamini kullandig1 bildirilmistir (Schwarz vd., 2008). ABD’de yapilan biiyiik
orneklemli bir ¢aligmada, katilimeilarin %27'sinin bitkisel ilaglar ve %45'inin vitamin mineral
takviyeleri kullandig1 belirlenmistir (Nayak vd., 2003). Almanya'nin kuzeydogusundaki bir
calismada ise MS tanisi almis 154 hastanin vitamin kullanimi %21,6, mineral ve diger takviye
kullanimi ise %13,7 olarak tespit edilmistir (Apel vd., 2005). Avusturya’da yapilan bir
arastirmada mineral takviyeleri arasinda en yaygin olarak kullanilanlarin sirasi ile kalsiyum
(%36,1), magnezyum (%34,6), ¢inko (%23,4), demir (%14,1) ve selenyum (%12,3) oldugu
belirlenmistir. Vitaminler arasinda ise en fazla tercih edilen B, vitamini (%41,3), diger B
grubu vitaminleri (%38,3), D vitamini (%29,7) ve E vitamini (%23,8) oldugu saptanmustir.
Ayrica, omega-3 alimi %62,5 olarak belirlenmistir (Leong vd., 2009). Multipl sklerozda
omega-3 ve omega-6 yag asitleri agisindan zengin takviyelere olan ilgi giderek artmaktadir.
Bu takviyeler, inflamasyon ve bagisiklik baskilayici etkiler sunabilir. Ancak, bu yag asitlerinin
MS ataklart ve alevlenmelerinin sikligin1 ve siddetini azalttigina dair yeterli kamt

bulunmamaktadir (Payne, 2001).

B> vitamini eksikligi MS ile iligkilendirilmektedir, ¢linkii B> vitamini, miyelin
sentezi i¢in dnemli bir bilesendir ve eksikligi, MS semptomlarina benzer klinik bulgulara yol
acabilir (Miller vd., 2005). Ancak MS’de Bi» vitamini {izerine biiyiik, kontrollii ¢caligmalar
yapilmamustir. Bununla birlikte, B> vitamininin MS hastaliginin kontroliinde potansiyel bir
rolii oldugu diisiiniilebilir. Su anda B, vitamin takviyesinin MS tedavisinde 6nerilmesi igin

yeterli kanit bulunmamaktadir. Benzer sekilde, diger B vitaminleri i¢in de kanitlar yetersizdir,
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ancak B, B, ve Be vitaminlerinin diisiik seviyeleri MS hastalarinda bildirilen bir durumdur
(Johnson, 2000; Miller vd., 2005). Magnezyumun MS hastalari arasinda siklikla kullanilmasi,
MS’de goriilen kas zayiflig1 ve kramplarin azaltmasi ile agiklanabilir. Ancak bu konuda yeterli
veri bulunmamaktadir (Schwarz vd., 2008). Multipl sklerozun cografi dagilimi, giines 1s181na
maruz kalma ve D vitamini metabolizmasi arasindaki iligkisi uzun zamandir arastirilmaktadir.
Amerikan Hemsireler Saglik Calismasi’na gore, diizenli D vitamini takviyesi alan kadinlarin
MS riski %40 daha diisiik bulunmugtur (Munger vd., 2004). Ancak, MS tedavisinde rutin
olarak D vitamini kullanimin1 énermek i¢in heniiz yeterli kanit yoktur. Bununla birlikte, MS
hastalarmin D vitamini seviyeleri diizenli olarak izlenmeli ve yetersizlik durumunda D
vitamini takviyesi yapilmalidir, ancak hiperkalsemi riski géz oniinde bulundurulmalidir
(Leong vd., 2009). Calismamizda &zellikle D vitamini ve Bi, vitamininin kullanim oraninin
yiiksek ¢ikmasi Tiirkiye’de genellikle MS hastalarinda bu vitamin seviyelerinin takibi diizenli
olarak yapiliyor olmasi ve gerektiginde takviyelerin norologlar tarafindan regetelendirilmesi

ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Bulgularimiz, asir1 kilo ve obezitenin MS hastalarinda her iki cinsiyet i¢in de 6nemli
bir sorun oldugunu gdstermektedir. Katilimeilarin ortalama BK1’si 24,78+4,76 kg/m? olarak
hesaplanmustir. Katilimcilarin %5,0°1 zayif, %53,6’s1 normal kilolu ve %41,6’s1 hafif sisman
ya da obezdir (Cizelge 3.7). Yeni tan1 konulan 942 MS hastasinin %27,9’unun hafif sisman
ve %42,4’1inlin obez oldugu belirlenmistir (Conway vd., 2025). Diger bir kohort ¢alismada,
4703 kisi degerlendirilmis ve kadin MS hastalarinin %281, erkek MS hastalarm ise %42,8’1
hafif sisman oldugu belirlenmistir. Kadinlarin %251 ve erkeklerin %21,2’si obezdir (Khurana
vd., 2009). Baska bir calismada ise 2399 katilimcinin %22,5°1 hafif sisman ve %19,4’0 obez
olarak rapor edilmistir (Marck vd., 2016). Ispanya’da yapilan bir ¢alismada, MS hastalarinin
%39 unun hafif sisman oldugu bildirilmistir (Cambil-Martin vd., 2016). Bir bagka arastirmada
ise 168 katilimcinin %31,0’1 normal viicut agirlikli, %36,3’1 hafif sisman ve %32,7’si obez

olarak siniflandirilmigtir (Pilutti vd., 2012).

Obezite, MS’de daha kétii klinik tablo ve radyolojik sonuglarla iliskilidir. Ozellikle,
obezite ve anormal lipid profili, RRMS hastalarinda siddetlenen néroinflamasyon ve daha
yiiksek klinik sakatlikla iliskilendirilmistir. Ayrica, belirli adipokinlerin artan yaglanmanin
olumsuz etkilerine aracilik ettigi gosterilmistir (Oliveira vd., 2014; Stampanoni Bassi vd.,
2020). Kuzey Amerika MS Arastirma Komitesi tarafindan yapilan bir ¢alismada, asir1 viseral
yaglanmanin, yas, cinsiyet, irk, gelir durumu, semptom siiresi, tedavi ve sigara igme durumu

gibi faktorler kontrol edildiginde MS hastalarinda siddetli sakatlik olasiligim1 hafif sakatliga
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kiyasla yaklasik %50 artirdigi bulunmustur (Fitzgerald vd., 2020). Benzer sekilde, yiiksek
BKI’nin interferon-p tedavisinin etkinligini azaltabilecegi ve BKI tabanl dozaji interferon-p
etkinligini artirabilecegi diisiiniilmektedir (Koudriavtseva, 2016; Krupp vd., 2016; Kvistad
vd., 2015). Bu bulgular, MS hastalarinda kilo kontroliiniin 6nemini vurgulamaktadir. Cografi
koken, niifus yapist ve yas grubundaki farkliliklar, bu sonuglardaki oranlarin farkliligim

agiklayabilir.

Yeni bir kavram ortaya c¢iktiginda ya da mevcut ol¢iim araglar1 belirli ihtiyaglar
karsilamadiginda, aragtirmacilar tarafindan cesitli ¢oziimler gelistirilir. Bu ¢oziimler arasinda
yeni bir Olgek gelistirme, mevcut bir dlgegi revize etme veya farkli kiiltiirlere yonelik
gelistirilmis Slgeklerin kendi kiiltiirlerine validasyonunun saglanmasi yer almaktadir (Esin,
2014; Giirbiiz ve Sahin, 2018). Multipl skleroz hastalariin beslenme durumunun
degerlendirilmesi genellikle yetiskinler icin tasarlanmis genel beslenme anketleri, besin
tiketim sikligi formlar1 veya malniitrisyon tarama araglar ile yapilmaktadir. Ancak, bu
mevcut yontemler, MS hastalarinin beslenme durumunu hastaliga 6zgii bir bakis agisiyla
degerlendirmekte yetersiz kalmaktadir. Bu sebeple, MS hastalarinin beslenme durumunu daha
dogru ve hastaliga 6zgii bir sekilde degerlendirmek amaciyla, Tiirk kiiltiiriine uygun ve
pratikte saglik profesyonelleri tarafindan kullanilabilecek yeni bir 6l¢iim araci gelistirilmistir.
Bu 6lgek, besli likert tipi olup, "Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olgegi"
(MSBDO) olarak adlandirilmustir.

Etkin bir olgek gelistirebilmek icin metodolojik ve sistematik bir yaklagimin
benimsenmesi gerekmektedir. Gelistirilen 6lgegin gegerligi ve giivenirligi, uygun istatistiksel
yontemlerle kanitlanmalidir (Esin, 2014; Carpenter, 2018). Olgiim araglarmin gegerligi ve
giivenirligi birbirini tamamlayan temel iki 6zelliktir (Esin, 2014). Gegerlik, bir 6l¢iim aracinin
amacina uygun olup, Olciillen yapiyr dogru ve cksiksiz bir sekilde, baska &zelliklerle
karistirmadan Glgebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (Alpar, 2018). Yeni gelistirilen
olgeklerin gegerlik diizeyleri ylizey, kapsam, yap1 ve 6lgiit bagmntili gegerlik gibi yontemlerle
belirlenebilir (Bolarinwa, 2015; Secer, 2018). Giivenirlik ise, ayni kosullar altinda yapilan
bagimsiz Olgiimlerde benzer ve kararli sonuglar elde edilmesi olarak ifade edilmektedir
(Bolarinwa, 2015). Likert tiirii 6lgeklerin gilivenirligi, i¢ tutarlilik analizi, madde analizi, test-

tekrar test ve iki yariya bolme gibi tekniklerle incelenebilir (Boateng vd., 2018).

Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgeginin gecerlik ve giivenirlik

analizleri, yiizey, kapsam, yap1 ve yakinsak raksak gecerlik yontemleri kullanilarak
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yapilmustir (Secer, 2018). Olgegin iki alt boyut ve sekiz maddeden olustugu belirlenmis,
ardindan i¢ tutarlilik, homojenlik ve giivenirlik analizleri gergeklestirilmistir. Bu analizlerde,
Cronbach Alfa ve omega giivenirlik katsayilar1 ile madde analizleri ve test-tekrar test analizleri
yapilmustir. Psikometrik test siireci sonucunda, MSBDO niin gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim

araci oldugu kanitlanmustir.

Olgek gelistirme siireci, nitel, nicel ve karma yontemlerin kullanildig1 metodolojik bir
yaklagimla gergeklestirilir ve taslak Olcek maddelerinin olusturulmasi, nihai olgegin
yapilandirilmas1 ve psikometrik 6zelliklerinin degerlendirilmesi olmak iizere genellikle {i¢
temel asamadan olugmaktadir (Boateng vd. 2018; Giirbiiz ve Sahin 2018). Ancak, dlgek
gelistirme siireci i¢in belirli bir standart rehber bulunmamaktadir ve farkli aragtirmacilar, bu
stireci farkli asamalarla tanimlamaktadir (Kishore vd., 2021). Bu baglamda MS hastalarina
yonelik beslenme durum 6lcegi, dlcek gelistirme siirecindeki yaygin yaklasimlar dikkate
almarak yiiriitiilmiistiir. Olcek gelistirme siirecinin ilk adimu, dl¢iilmek istenen kavrami en iyi
sekilde yansitacak maddelerin bir araya getirilmesidir. Bu asamada, literatiir taramas1 yapmak,
benzer 6lgekleri incelemek ve alan uzmanlariyla hedef popiilasyondaki bireylerin goriislerini
almak oldukc¢a onemlidir (Kishore vd., 2021). Ayrica, dlgegin gegerliligini saglamak i¢in
ylizey ve kapsam gegerlikleri degerlendirilmelidir. Yiizey gegerligi, Ol¢egin O6l¢meyi
amagladigi kavramla ne derece Ortiistiigiinii ve anlasilirh@ini sorgularken, kapsam gegerligi,
6l¢ek maddelerinin bu kavrami yeterince kapsayip kapsamadigini inceler. Kapsam gegerligi,
daha ¢ok sistematik ve istatistiksel analizlerle belirlenirken, ylizey gegerligi genellikle
uzmanlar ve katilimcilar goriislerine dayali olarak degerlendirilmektedir (DeVellis, 2017,

Esin, 2014).

Bu arastirmada, MS hastalarina yonelik beslenme Olgegi gelistirme siirecinde,
kapsamli bir literatlir taramasi yapilarak madde havuzu olusturulmustur. Daha sonra
kavramsal yapiy1r belirlemek i¢in 36 MS hastasi ile yar1 yapilandirilmis goriisme
gerceklestirilmistir. Son olarak litaratiir taramasi ve gorliisme sonucu elde edilen bulgular
neticesinde uzman gorlisiine sunulmak amaciyla taslak Olgek formunda 17 madde
hazirlanmistir. Hazirlanan taslak 6lgek, oncelikle beslenme ve diyetetik alaninda uzman {ig
kisi tarafindan incelenmis ve madde havuzunda toplam 17 madde yer almstir. Olcegin yiizey
gegerliginin saglandigi belirlendikten sonra, kapsam gegerligini degerlendirmek amaciyla bu
alanda 10 uzmandan Davis Teknigi kullanilarak goriis alinmistir (Davis 1993). Geri doniis
yapan uzmanlar arasinda ii¢ profesdr, iki dogent, bir doktor 6gretim {iyesi, li¢ uzman diyetisyen

ve bir klinik diyetisyen bulunmakta olup, tiimii ndroloji ve beslenme ve diyetetik alaninda
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calismaktadir. Literatiirde Davis Teknigi i¢in Onerilen uzman sayisi 6-10 arasindadir (Esin
2014). Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6lgegi i¢in goriis bildiren uzman
sayis1 bu onerilere uygundur. Davis Teknigi kapsaminda uzmanlar, 6lgek maddelerini 6lgmeyi
amagladig1 yapiya uygunluk ve anlasilirlik agisindan degerlendirmis ve her madde igin KGI
degeri hesaplanmistir. KGI degeri 0,80’in altinda olan maddelerin 6lgekten cikarilmasi
onerilmektedir (Davis 1993). Yapilan hesaplamalar sonucunda tiim maddelerin 0,90 ile 1,00
arasinda degisen KGI degerlerine sahip oldugu belirlenmistir. Olgegin S-CVI degeri ise 0,98
olarak saptanmistir (Cizelge 2.3). Bu sonug, Ol¢egin kapsam gecerliligini sagladigim

gostermektedir.

Pilot uygulama, yeni gelistirilen dl¢eklerin anlasilirligini, okunabilirligini ve genel
kalitesini degerlendirmek icin kullamlan bir yontemdir ve genellikle uzman goriisleri
alindiktan sonra gergeklestirilmesi onerilir (Kyriazos ve Stalikas 2018). Bu siirecte, dlgegin
hedef kitlesine benzer 6zellikler tasiyan kiigiik bir grup {izerinde test edilmesi gerekir. Pilot
calismanin temel amaci, genis 6rneklemle veri toplamadan once dlgek maddelerinin daha
anlasilir hale getirilmesini saglamak ve potansiyel sorunlar en aza indirmektir (Erkug 2012).
Literatiire uygun olarak, MSBDO niin pilot uygulamasi 30 MS hastas ile gergeklestirilmis ve
veri toplama formlarinin yaklasik 20 dakikada doldurulabildigi tespit edilmistir.
Katilimcilardan 6lgcek maddelerini okurken anlamadiklar1 kisimlart bildirmeleri istenmis
ancak herhangi bir geri bildirim alinmamustir. Siirecin sonunda, 6l¢ek dil agidan da
degerlendirilmek ilizere Tirk dili ve edebiyati uzmanma gonderilmis ve gelen Oneriler

dogrultusunda gerekli diizenlemeler yapilmistir.

Omeklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi konusunda farkli yaklasimlar bulunmakla
birlikte, genellikle 6lgek maddelerinin en az bes, tercihen 10 kat1 kadar katilimciya ulasilmasi
onerilmektedir (Kline 2016; Kishore vd. 2021). Multipl skleroz hastalarina 6zgli beslenme
durumu 6lgegi toplam 17 maddeden olustugu i¢in en az 170 katilimciya ulasilmasi gerekirken,
calismaya 377 MS hastasinin verilerinin analiz edilmesi ile veri toplama siireci
tamamlanmigtir. Pilot uygulamaya katilan MS hastalar1 ise orneklem disinda tutulmustur
(Bolarinwa 2015). Yapilan bu islemler, literatiir ile uyumlu olup 6lgegin daha giivenilir ve

gegerli bir hale getirilmesine katki saglamistir.
Bir 6lcegin gegerli sayilabilmesi ve giivenilir sonuglar elde edilebilmesi icin yapi

gegerligine sahip olmas1 gerekmektedir. Yapr gegerligi, Olcegin Olgmeyi amacladigi

kavramlar1 ne kadar dogru yansittigin1 ve elde edilen sonuglarin anlamini degerlendiren bir
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stirectir. Yap1 gecerligi genellikle en zor elde edilen ancak en 6nemli gegerlik tliriidiir ve birden
fazla yontemle incelenmesi Onerilmektedir (Bolarinwa, 2015). Bu siiregte faktér analizi,
hipotez testleri, alternatif Olgekler ve grup Kkarsilastirmalart  gibi  yOntemler
kullanilabilmektedir (Esin, 2014). Multipl skleroz hastalarma 6zgii beslenme durumu
Olceginin yapi gegerligini belirlemek i¢in faktdr analizi ve alternatif Olgekler yontemi

kullanilmustir.

I¢ tutarlilik ve madde analizlerinin sonuglar1 da l¢egin yapi gecerligini desteklemistir.
Faktor analizi, iligkili degiskenleri birlestirerek daha az sayida gizli faktor ortaya ¢ikaran bir
yontemdir ve AFA ve DFA olmak tizere iki tiirii vardir. AFA, Olgegin faktdr yapisi
belirlerken; DFA, 6nceden belirlenen bir modelin dogrulugunu test etmektedir. Dogrulayici
faktor analizi, yap1 gecgerligi i¢in daha giicli kanitlar sunar (Giirbliz ve Sahin, 2018). Bu
nedenle, yeni gelistirilen 6lgeklerde AFA'nin tek basina yeterli olmadigi, elde edilen modelin
DFA ile dogrulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Souza vd., 2017). Bu arastirmada,
MSBDO'niin yap1 gegerligini saglamak igin dort asamali bir siireg izlenmistir. Ilk olarak, veri
setinin faktor analizine uygunlugu kontrol edilmistir. Ardindan, AFA uygulanarak faktor
yapisi belirlenmis ve DFA ile test edilmistir. Son olarak, i¢ tutarlilik ve madde analizleri
yapilarak o6lgegin alt boyutlar1 isimlendirilmistir. Yapilan analizler, MSBDO’niin yap1

gecerligi kosullarini sagladigini géstermistir.

Agimlayict faktor analizi yapilmadan Once, bazi onemli kriterlerin saglanmasi
gerekmektedir. AFA’nin giivenilirligi, analiz i¢in gerekli 6n kosullarin yerine getirilmesine ve
yapilan se¢imlerin kalitesine dayanmaktadir (Cokluk vd., 2018). Bu nedenle, analiz 6ncesinde
veri setinin uygunlugu, eksik verilerin durumu, orneklem biytkliigii, verilerin normal
dagilima uyumu ve faktorler arasindaki c¢oklu baglanti sorunlari gdzden gegirilmelidir
(Tabachnick ve Fidell, 2013). Literatiirde, eksik verilerin belirli bir esigi gectigi durumlarda
ilgili anketlerin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (Carpenter, 2018). Bu ¢alismada eksik veriye sahip
anketler analiz diginda birakilmistir. Ayrica, 6l¢ekteki bazi maddeler ters kodlanarak analiz

stireci buna uygun sekilde diizenlenmistir.

Glivenilirlik sonuglar i¢in drneklem sayisinin en az 300 olmasi onemlidir (Field,
2018). Bu ¢alismada, onerilere uygun olarak 6rneklem biiyiikliigi 377 kisiyle belirlenmis ve
10:1 orani (377/17=22,18) saglanmistir. Sonug olarak, deneme formu i¢in 22:1, nihai form
icin ise 47:1 orami elde edilmistir. Literatiirde, 200 kisilik 6rneklemin yeterli, 300 kisilik
orneklemin iyi, 500 kisilik 6rneklemin ise ¢ok iyi oldugu belirtilmektedir (Tavsancil, 2010;
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Boateng vd., 2018). Bu arastirmada 377 kisilik 6rneklem ile elde edilen veriler giivenilir ve

yeterlidir.

Olgek gelistirme siirecinde, 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi, KMO katsayis1 ve
Bartlett Kiiresellik Testi ile degerlendirilir. KMO katsayisi, faktdr analizine uygunluk
acgisindan 6nemli bir dlgittiir; 0,50°nin alt1 yetersiz, 0,50-0,59 aras1 yeterli kabul edilirken,
0,60-0,69 arast orta, 0,70-0,79 1iyi, 0,80-0,90 ¢ok iyi ve 0,90’in ilizeri miikemmel olarak
degerlendirilir (Secer, 2018). Bu c¢alismada MSBDO igin KMO degeri 0,64 olarak
hesaplanmig, Orneklem yeterliligi orta diizeyde bulunmustur. Bartlett Kiiresellik Testi,
verilerin faktorlestirilebilirligini test eder ve bu ¢alismada anlamli sonug (¥2 = 319.3102; p <
0,01) elde edilmistir (Cizelge 3.8). Ayrica, normalligin saglanmasi i¢in ¢arpiklik degerlerinin
-3 ile +3, basiklik degerlerinin ise -10 ile +10 araliginda olmas1 gerekmektedir (Kline, 2016).
Veri setinin normalligi ¢carpiklik (-1,309 ile 0,430) ve basiklik (-1,309 ile 5,875) degerleriyle
degerlendirilmis ve normalligi sagladigi belirlenmistir. Tiim 6n kosullar saglandigindan, veri

seti AFA icin uygun kabul edilmistir.

Multipl skleroz hastalarma 06zgii beslenme durumu olgeginin faktdr yapisim
belirlemek igin varyansi en iyi aciklayan ve yaygin olarak tercih edilen bir teknik olan temel
bilesenler analizi kullanilmistir (Cokluk vd., 2018). Faktor sayisi, yalmzca 6zdegeri 1’den
biiylik olan yapilar kabul edilerek belirlenmis ve Yamag-Birikinti Grafikleri de (Scree Plot)
degerlendirilmistir. Faktorler arasindaki bagimsizligi korumak i¢in Varimax Dik Dondiirme
Teknigi uygulanmistir. Analiz, MSBDO’niin iki faktorlii bir yap1 sergiledigini ve bu
faktorlerin 6zdegerlerinin 2,060 ile 2,248 arasinda degistigini ortaya koymustur. Olgek,
toplam varyansin %53,9’unu agiklamaktadir ve alt boyutlar sirasiyla varyansa %28,1 ve %25,7
katki saglamaktadir (Cizelge 3.9). Cok faktorlii 6lgeklerde, toplam varyansin en az %40’ mnin
aciklanmasi ve her faktdriin en az %5 katki saglamasi gerektigi belirtilmektedir. Multipl
skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6l¢eginin toplam varyansin %53,9’unu agiklamasi
ve alt faktorlerin bu orana yeterli diizeyde katki saglamasi, Olgegin yapr gegerligini

desteklemektedir.

Agimlayict faktor analizi Oncesinde, faktor yiikleri, binisiklik kriterleri, alt
boyutlardaki madde sayist ve Olgegin teorik yapiya uygunlugu belirlenmelidir (Carpenter,
2018; Giirbiiz ve Sahin, 2018). Genellikle faktor yiikii i¢in 0,30-0,40 alt sinir olarak onerilir
(Carpenter, 2018). Multipl skleroz hastalarina 06zgii beslenme durumu Olgeginin

gelistirilmesinde 350’den fazla katilimci dikkate alarak, faktor yiikii 0,32 ve iizeri olan
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maddeler 6lgege dahil edilmistir (Tabachnick & Fidell, 2013). Nihai formda her alt boyut en
az li¢ madde igerirken, faktor yiikleri 0,645 ile 0,835 arasinda degismistir (Cizelge 3.9).
Literatiirde 0,63 ve tizeri faktor yiikleri giiglii yapr gegerliginin gostergesi kabul edildiginden,
MSBDO niin bu kritere uygun oldugu belirlenmistir.

Olgek gelistirme siirecinde, diisiik faktor yiikii, binisiklik veya i¢ tutarlilig1 olumsuz
etkileyen maddelerin elenmesi onerilmektedir (Erkus, 2012; Cokluk ve ark., 2018). Binisiklik
genellikle bir maddenin birden fazla faktorde 0,32’nin iizerinde yik almasi ve bu degerler
arasindaki farkin 0,10’dan kii¢iik olmasiyla tanimlanir (Cokluk ve ark., 2018; Seger, 2018).
Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu 6l¢egini olusturulurken binisiklik alt sinir1
0,10 olarak belirlenmis ve AFA sirasinda 6., 3., 2. ve 9. maddelerin bu kritere uydugu tespit
edilmistir. Faktor yapisinin netlesmesi ve dlgegin yapisal tutarliliginin korunmasi amaciyla bu
maddeler dlgekten ¢ikarilmigtir. Takip eden analizlerde faktor yiikii 0,32°nin altinda kalan
diger maddeler de degerlendirilmis ve toplamda dokuz madde c¢ikarilarak 6l¢egin yapi

gecerliginin giliclendirilmesi saglanmustir.

Multipl skleroz hastalarina 6zgii beslenme durumu Slgeginin 17 maddeden olusan
taslak formu, AFA sonucunda iki faktor ve sekiz maddeye indirgenmistir. Birinci faktorde bes
(7, 8, 13, 14, 17), ikinci faktorde ise ti¢ madde (10, 11, 12) yer almis ve her faktorde en az {ig
maddenin faktor yiikiiniin >0,32 oldugu tespit edilmistir. Ters kodlanan bes madde (7, 8, 13,
14, 17) dlgegin performansini olumsuz etkilememistir. Elde edilen sonuglar, MSBDO’niin
yap1 gecerliginin yeterli oldugunu ve modelin DFA ile dogrulanabilecegini gostermektedir

(Cizelge 3.9).

Dogrulayici1 faktdr analizi sonucunda, tiim standardize edilmis ¢6ziimleme
degerlerinin 0,30’un iizerinde oldugu ve bir¢ok maddenin >0,50 degerine sahip oldugu
belirlenmistir. Ayrica, hata varyanst 0,90°1 asan madde bulunmazken, t degerlerinin tamami
anlamli ¢ikmistir (p <0,01), dolayisiyla Glgekten ¢ikarilmasi gereken bir madde olmadigi
sonucuna varilmistir (Glirbiiz ve Sahin, 2018). Modelin veriyle uyumlu olup olmadigim
degerlendirmek igin y*/df, RMSEA, CFI, NNFI/TLI, IFI, AGFI ve GFI gibi uyum indeksleri
incelenmistir (Ilhan ve Cetin, 2014; Malhotra vd., 2014). MSBDO icin y*/df degeri 2,217 olup,
modelin iyi bir uyum gdsterdigini ortaya koymaktadir (Cokluk vd., 2018). RMSEA ’nin 0,081
olmasi ise iyi bir uyum saglandigimi gostermektedir (Meydan ve Sesen, 2011). Diger uyum

indeksleri NNFI/TLI = 0,891, CFI = 0,926, GFI1 = 0,982, IF1 = 0,928 ve AGFI = 0,943 olarak
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hesaplanmis (Cizelge 3.11), bu bulgular 6lgegin model uyumunun literatiirle uyumlu ve

gecerli oldugunu gostermistir (Meydan ve Sesen, 2011; West vd., 2012).

Bir 6lgegin yap1 gegerliginin saglanmasinin ardindan, giivenilirlik analizleri yapilmali
ve alt boyutlar uygun sekilde adlandirilmalidir (Seger, 2018). Multipl skleroz hastalarina 6zgii
beslenme durumu 6Slgegine yonelik i¢ tutarlilik analizleri, 6lgegin hem homojen hem de
giivenilir oldugunu gostermistir. Arastirma bulgulari, nihai 6lgegin iki faktorlii ve sekiz
maddeden olusan yapisinin gegerligini desteklemektedir. Bu dogrultuda, birinci alt boyut
“beslenme ve yasam aligkanliklar1”, ikinci alt boyut ise “beslenme ve yeme giicliikleri” olarak
adlandirlmistir. Alt boyutlar isimlendirilirken teorik yapi, maddeler arasindaki ortak
baglantilar ve yiiksek faktor ytikiine sahip maddelerin anlamlar1 géz 6niinde bulundurulmustur

(Giirbiiz ve Sahin, 2018).

Olgek gelistirme siirecinde, taslak dlcekten elde edilen puanlarin belirli dis dlgiitlerle
karsilastirilmasi, 6l¢iit bagintili gegerligin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir (Tavsancil,
2010; Boateng vd., 2018). Yakimsak ve iraksak gecgerlik analizleri, yeni dlgegin gecerliligi
kanitlanmig diger dlgeklerle korelasyonuna dayanir ve bu baglamda genellikle korelasyon
katsayist kullanilmaktadir (Seger, 2018). Yakinsak gegerlik kapsaminda, benzer kavramlar
Olcen Olgekler arasinda yiiksek ve pozitif korelasyon beklenirken, iraksak gecerlik analizinde
farkli yapilar1 6lgcen degiskenlerle diisiik ya da anlamsiz iligkiler gozlemlenmesi gerekir
(Akoglu, 2018; Rosellini & Brown, 2021). Literatiirde, benzer dlgekler arasinda en az 0,30
diizeyinde korelasyon olmasi dnerilmektedir (Cam ve Arabaci, 2010). Korelasyon katsayilari;
0,00-0,19 iliskisiz, 0,20-0,29 diisiik, 0,30-0,69 orta, 0,70-0,79 giiclii, 0,80-0,90 ¢ok giiclii ve
1,00 miikemmel iliski olarak yorumlanmaktadir (Alpar, 2018).

Bu ¢alismada, MSBDO toplam puani ile GBDE toplam puani arasinda negatif yonlii
anlaml1 bir korelasyon tespit edilmistir (r = -0,353, p <0,01). Bu bulgu, beslenme durumu
kétiilestikce GBDE puanlarinin arttigint ve MSBDO niin beklenen yonde iliski sergiledigini
gostermektedir. Ayrica, GBDEF1 ile MSBDO toplam puani arasindaki negatif korelasyon (r
= -0,360, p <0,01) (Cizelge 3.14), dlgeklerin ters yonlii puanlandigini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, MSBDO’niin enerji diizeyi, fiziksel fonksiyon ve sosyal islevsellik gibi
degiskenlerle negatif korelasyon gostermesi, beslenme durumunun yasam kalitesiyle
baglantili oldugunu desteklemektedir. Bu veriler, olgegin yakinsak gecerliginin giiclii

oldugunu gostermektedir.
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Iraksak gecerligi degerlendirmek icin MSBDO’niin, dogrudan beslenme ile iliskili
olmayan degiskenlerle korelasyonu incelenmistir. MSBDO ile BKI arasinda anlamli bir iliski
bulunmamasi (r = 0,008, p >0,05) (Cizelge 3.14), dlgegin viicut agirligi dogrudan 6l¢medigini
gostermektedir. Ote yandan, MS hastahginin siddetini belirleyen EDSS ile MSBDO toplam
puani arasinda disiik diizeyde pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (r = 0,204, p <0,05), bu
da 6l¢egin hastalik siddeti yerine beslenme durumunu 6lgmeye odaklandigini géstermektedir.
Ayrica biyokimyasal parametreler ile de korelasyon gdstermesi 1raksak gegerligi
desteklemektedir (Cizelge 3.16). Genel olarak, MSBDO’niin beslenme ile ilgili dlgeklerle
anlamli korelasyonlar sergilemesi yakinsak gecerligini, beslenme disindaki degiskenlerle

diisiik diizeyde veya anlamsiz korelasyon gostermesi ise iraksak gecerligini desteklemektedir.

Olgeklerin ig tutarliligi, tiim maddelerin ayni yapiy1 6lgme kapasitesini ve homojenligi
ifade etmektedir (Souza vd., 2017). Likert tipi 6l¢eklerde ig tutarlilik genellikle Cronbach Alfa
ve madde-toplam korelasyonu ile degerlendirilmektedir (Boateng vd., 2018). Cronbach Alfa
giivenirlik katsayisinin 0,70 ve iizerinde olmasi ideal kabul edilirken, yeni gelistirilen
Olceklerde 0,60 seviyesine kadar kabul edilebilir oldugu belirtilmektedir (Hair vd., 2018;
Giirbiiz ve Sahin, 2018). Bu galismada, MSBDO’niin giivenirligi Cronbach Alfa ve omega
katsayilari ile incelenmistir. Beslenme ve yasam aliskanliklar1 alt boyutu i¢in Cronbach Alfa
giivenirlik katsayisi 0,690, omega giivenirlik katsayis1 0,767; beslenme ve yeme giigliikleri alt
boyutu i¢in Cronbach Alfa giivenirlik katsayis1 0,707, omega giivenirlik katsayis1 0,716 olarak
hesaplanmistir. Toplam 6lgek i¢in Cronbach Alfa giivenirlik katsayisi1 0,646, omega giivenirlik
katsayis1 0,642 olup, bu degerler 6l¢egin kabul edilebilir i¢ tutarliliga sahip oldugunu
gostermektedir. Cronbach Alfa giivenirlik katsayisinin madde sayisina duyarli oldugu ve
ozellikle ondan az madde igeren Glgeklerde daha diisiik ¢ikabilecegi bilinmektedir (Cortina,
1993; Streiner, 2003). Bu nedenle, MSBDO’niin sekiz maddeden olusmasi gdz oniine
almdiginda, elde edilen Cronbach Alfa degerinin giivenilirlik agisindan yeterli oldugu

sOylenebilir.

Madde toplam korelasyonu, 6lgek maddelerinin toplam puanla iligkisini inceleyerek
maddelerin ay1rt ediciligini degerlendirmektedir (Biiylikoztiirk, 2020; Esin, 2014). Korelasyon
katsayisinin 0,30 ve iizerinde olmasi, maddenin 6lgegin genel yapisina uyum sagladigim ve
dl¢iim giiciiniin yeterli oldugunu gésterir (Boateng vd., 2018). Ozellikle 0,40’ 1n iizerindeki
degerler yiiksek ayirt ediciligi ifade ederken, 0,30-0,40 arasindaki degerler iyi diizeyde kabul
edilir (Blytkoztiirk, 2020). Buna karsin, 0,20-0,30 arasindaki maddeler belirli kosullarda

Olcege dahil edilebilirken, 0,20’nin altindaki maddelerin 6lgekten gikarilmasi dnerilmektedir
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(Erkus, 2012). Bu ¢alismada, MSBDO’niin DMK katsayilarinin 0,503 ile 0,678 arasinda
degistigi, MSA degerlerinin ise 0,563-0,676 araliginda oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.12).
Streiner vd. (2015), ideal bir 6lgegin madde-toplam korelasyon degerlerinin 0,30-0,70 arasinda
olmas1 gerektigini belirtmistir. Bu dogrultuda, MSBDO’niin maddelerinin yeterli ayirt

edicilige sahip oldugu ve 6lgegin homojen bir yapida glivenilir 6lglimler sagladigi sdylenebilir.

Olgme aracinin aym kosullarda tekrarlandiginda benzer sonuglar vermesi, dlgegin
zaman karsisindaki stabilitesini gostermektedir. Bu durumu degerlendirmek igin test-tekrar
test yontemi uygulanir. Bu yontemde, ayn bireylere belirli bir zaman araliginda (genellikle 2-
4 hafta) olgek tekrar uygulanarak ol¢limler arasindaki korelasyon incelenir (Tavsancil, 2010;
DeVellis, 2017). Bu ¢alismada, iki ila {i¢ hafta ile uygulanan test-tekrar test analizi sonucunda
alt boyutlar ve toplam skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p
>(0,05). Beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutunda ilk 6lgiim ortalamasi 15,47, tekrar
Olcim ortalamasi 14,74 olarak hesaplanmis (t = 0,744, p = 0,462), beslenme ve yeme
giicliikleri alt boyutunda ise ilk 6l¢iim 4,76, tekrar 6l¢iim 5,09 olup anlaml fark bulunmamaistir
(t=-0,622, p = 0,538). Benzer sekilde, toplam 6l¢ek puanlari agisindan da iki dl¢iim arasinda
istatistiksel bir farklilik saptanmamustir (t = 0,332, p = 0,742) (Cizelge 3.13). Bu bulgular,
Olcegin zaman icinde tutarli Ol¢limler sagladigini ve test-tekrar test giivenirliginin kabul
edilebilir diizeyde oldugunu gostermektedir. Olcegin farkli zamanlarda benzer sonuglar
vermesi, kararliligimi ve uzun vadede giivenilir kullanim potansiyelini desteklemektedir.
Ozellikle saghk ve beslenme degerlendirmelerinde zaman iginde tutarliligin saglanmasi
onemlidir. Sonuglar, MSBDO’niin MS hastalarinin beslenme durumunu giivenilir bir sekilde

Olcebilecegini ve klinik uygulamalarda kullanilabilecegini ortaya koymaktadir.

Multipl sklerozun klinik seyrini ve riskini etkileyen faktor arasinda diyet, son yillarda
o6nemli bir arastirma konusu olmustur. Saglikli beslenme, bagisiklik sistemini destekleyen,
inflamasyonu azaltan ve genel saglik lizerinde olumlu etkiler saglayan en 6nemli faktorler
arasindadir. Son yillarda yapilan calismalar, saglikli ve dengeli bir diyetin MS riskini
azaltabilecegini ve klinik ilerlemeyi durdurabilecegini gosteren gliglii kanitlar sunmaktadir
(Cavalla vd., 2022; Jahromi vd., 2012). Saglikli beslenme, makro ve mikro besin dgelerinin
yeterli ve dengeli olarak giinliik besinler yolu ile alinmasini icermektedir. Boyle bir diyet
Orlintlisii ayn1 zamanda bagirsak mikrobiyotasin1 ve bagirsak-beyin eksenini etkileyerek
bagisiklik yanitin1 da diizenler. Bununla birlikte, hayvansal proteinler ve trans yag asitleri
acisindan zengin islenmis besinlerin fazla tiikketilmesi, MS'nin ilerlemesine neden

olabilmektedir (Lauer, 2014; Riccio ve Rossano, 2015).
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Bu calismada katilimcilarin besin tiiketim kayitlarina gore, enerji, makro ve mikro
besin alimlar1 degerlendirildirilmistir. Diyetle alinan giinliik enerji erkek katilimcilarda
kadinlara gore daha yiiksek oldugu goézlemlenmistir. Benzer bulgular, MS hastalarinin
beslenme durumunu degerlendiren onceki bazi ¢alismalarda da erkeklerde enerji aliminin
kadinlara gére anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (Atuk Kahraman vd., 2022; Saka
vd., 2012). Yapilan bir ¢calismada RDI’ya gore ortalama giinliik enerji aliminin %66,3 oldugu
belirlenmistir (Atuk Kahraman vd., 2022). Diger ¢alismalarda enerji aliminin referans degere
gore karsilanma orani1 %53,9 ve %87,9 olarak tespit edilmistir (Afifi vd., 2021; Venasse vd.,
2021). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise erkeklerde ortalama enerji alimi 2730+840,97
kkal, kadinlarda ise 1967+647,24 kkal olarak tespit edilmistir (Saka vd., 2012). Yine
Tiirkiye’de yapilan yakin zamanl bir diger calismada hafif aktif erkeklerde ortalama enerji
alimi 1625,6 + 328,01 kkal, kadinlarda ise 1389,7 + 550,88 kkal olarak bulunmustur (Atabilen
vd., 2024). Calismamizda ise erkek katilimcilarm gilinlik enerji alimi ortalama
2063,36+439,20 kkal, kadinlarda ise 1703,56+386,68 kkal olarak belirlenmistir (Cizelge
3.18). Enerji gereksinimlerinin karsilanma oranlari ¢ok yiiksek olmamasina ragmen, viicut yag
dokusundaki artisin, hastalarin makro besin 6gesi alimindaki dengesizliklerden ve fiziksel

olarak inaktif olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Yapilan calismalar MS hastalarinin protein alimmin genellikle yeterli diizeyde
oldugunu gostermektedir. Venasse vd (2021) ¢alismasinda, MS hastalarmin DRI degerine
gore protein aliminin %146,6 oraninda karsilandigini saptamistir. Atabilen vd. (2024)
erkeklerde protein aliminin %15,6, kadinlarda ise %15,2 oldugu tespit etmistir. Benzer sekilde,
Saka vd. (2012) calismasinda erkeklerde %14,8, kadinlarda ise %14,6 oraninda protein alimi
tespit etmistir. Bu oranlar, katilimcilarin yeterli protein alimini sagladigini1 gostermektedir.
Bizim ¢alismamizda ise erkeklerde %16,17 ve kadinlarda ise %14,66 olmak iizere her iki
cinsiyet i¢in de yeterli protein alimmin saglandigi bulunmustur (Cizelge 3.18). Farkli
caligmalardaki protein alim oranlar1 arasindaki kiigiik farklar, MS hastalarinin protein
gereksinimlerini  karsilamadaki  bireysel farkliliklart  ve diyet alisgkanliklarmdan
kaynaklanabilir. Protein alimimin MS hastalarinda kas giicii ve viicut yapisinin korunmast
acisindan onemli oldugu bilinmektedir. Yeterli protein alimi, MS hastalarmin fiziksel

fonksiyonlarim desteklemekte ve hastaligin seyrini olumlu yonde etkilemektedir.
Caligmamizda, MS hastalarinda diyet yag ve kolesterol aliminin yiiksek oldugu

bulunmustur. Erkek katilimcilarda ortalama 85,41+25,70 g, kadinlarda ise 75,89 + 20,41 g yag
alim belirlenmis ve bu degerlerin TUBER-2022’ye gére karsilama oranlar sirastyla %88,36
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ve %98,05 oldugu bulunmustur (Cizelge 3.17). Ayrica, toplam yag alimimin giinliik enerji
alimimin yaklasik erkelerde %37,15'ini kadinlarda ise %40,27'sini olusturdugu saptanmigtir
(Cizelge 3.18). Bu sonuglar, MS hastalarindaki yag aliminin 6nerilen degerlerin iizerinde
oldugunu ve diger calismalarda elde edilen bulgularla benzerlik gosterdigini ortaya
koymaktadir. Saka vd. (2012) ¢alismasinda MS hastalarinda diyetin enerji gereksiniminin
%35'inden fazlasinin yaglardan geldigi bulunmustur. Benzer sekilde, Atabilen vd (2024)
calisgmasinda da erkeklerde %37, kadinlarda ise %38 yag aliminin oldugu belirlenmistir. Bu
bulgular, MS hastalarindaki diyet yag aliminin genel olarak yiiksek oldugunu ve yaglarin
giinliik enerji aliminin biiyiikk bir kismini olusturdugunu gostermektedir. Afifi vd (2021)
caligmasinda ise MS hastalarinin tamaminda giinliik diyet yag aliminin 6nerilen seviyelerin
iizerinde oldugu bulunmustur. Diyet yag alimimnin fazla olmasi, 6zellikle doymus yag
asitlerinin agir1 tiiketimi, MS hastalari i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Doymus yag asitlerinin,
bagirsak mikrobiyotas1 ve T hiicre farklilasmasi iizerinde degisikliklere neden olarak MSS
otoimmiinitesini tetikleyebilecegi diistiniilmektedir (Haase vd., 2018). Multipl skleroz
hastalarinda diyetin yag icerigi ve Ozellikle doymus yag asitlerinin diizenlenmesi, hastalik
yonetimi agisindan Onemli bir faktdr olarak degerlendirilmelidir. Yiiksek yag aliminin,
hastaligin seyrine etkilerini azaltmak ve MS'nin klinik gelisimini kontrol altina almak

amaciyla diyet miidahalelerinin yapilmasi 6nerilebilir.

Multipl skleroz hastalarinda karbonhidrat aliminin genel olarak diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu calismada karbonhidrat alimi erkeklerde %45,66 kadinlarda %44,03
oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.18). Venasse vd. (2021) ¢alismasinda karbonhidrat aliminin
DRI'nin %72,6’s1na ulagtig1 belirlenmistir, bu durum genel niifus i¢in saglikli bir karbonhidrat
alimini yansitabilir. Atabilen vd. (2024) (erkeklerde %46,0, kadinlarda ise %45,0) ve Saka vd.
(2012) (erkeklerde %46,0, kadinlarda ise %45,0) calismalarinda da benzer sekilde diisiik
karbonhidrat aliminin oldugu gosterilmistir. Genel olarak, MS hastalarindaki disiik
karbonhidrat aliminin, hastalarin enerji dengesini olumsuz yonde etkileyebilecegi ve bu
durumun uzun vadede hastalik yonetimi iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Yetersiz
karbonhidrat alimi, diger besin ogeleri alimini artirmaya ve metabolik dengenin bozulmasina

neden olabilir.

Literatirde MS hastalarinin giinlik posa alimina iliskin g¢eligkili sonuglar
bulunmaktadir. Afifi vd. (2021) ¢alismasinda katilimcilarin DRI’ya gore posa alimi karsilama
oranlarin1 %89,5 olarak saptarken Venasse vd (2021) %77,9 olarak bulmustur. Atabilen vd.
(2024) calismasinda ise posa alimimin DRI’ya gore karsilama orami erkeklerde %44,7,
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kadinlarda ise %59,7 oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise TUBER-2022’ye gore
yeterli oranda oldugu saptanmistir. Ancak DRI’ya gore degerlendirildiginde erkeklerde
%58,61, kadinlarda ise %85,72 olarak saptanmistir. Yetersiz posa aliminin bagirsak
mikrobiyotasini olumsuz etkileyerek bagisiklik sistemi iizerinde olumsuz degisikliklere yol
acabilecegi bilinmektedir. Ayrica diyet posasinin, biitirat tiretimini artirarak anti-inflamatuvar
etki gosterdigi ve T hiicrelerinin diizenlenmesinde rol oynadigi bildirilmistir (Sato ve
Yamamura, 2019; Penesova vd., 2018). Bu baglamda, MS hastalarinda posa aliminin
artirtlmasi, bagisiklik sisteminin diizenlenmesi, inflamasyonun kontrol edilmesi ve kabizlik

gibi sindirim problemlerinin iyilestirilmesi acisindan dnemli bir stratejidir.

Yapilan bir ¢aligmada, MS hastalarinin vitamin ve mineral alimimin cinsiyete gore
farklilik gosterdigi belirlenmistir. Erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla A vitamini karsilama
ylizdesi %79,7 ve %124,2; E vitamini %88,6 ve %89,2; B; vitamini %58,9 ve %58,3; B:
vitamini %79,1 ve %85,2; B3 vitamini %79,5 ve %70,5; Bs vitamini %75,5 ve %73,2; B2
vitamini %160,4 ve %136,3; folat %60,6 ve %55,9; C vitamini %87,2 ve %112,4; potasyum
%54,3 ve %66,7; magnezyum %43,6 ve %52,3; fosfor %125,8 ve %105,6; demir %101,3 ve
%44.,8; cinko %73,4 ve %83,5 bulunmustur (Atabilen vd., 2024). Benzer sekilde, bizim
calismamizda da her iki cinsiyette de magnezyum, kalsiyum ve B; vitaminleri, DRI degerinin
altinda kalmistir. Ozellikle demir alimi kadilarda DRI degerinin %56,0’sim karsilamustir.
Ayrica, kalsiyum alimi erkeklerde %75,05, kadinlarda ise %62,00 olarak belirlenmistir.
Tiirkiye'de yapilan bir bagka MS c¢alismasinda, kalsiyum alimmin erkeklerde %481,
kadinlarda ise %41,8 oldugu bildirilmistir (Atabilen vd., 2024). Kalsiyum, hiicrelerdeki
fizyolojik ve biyokimyasal siire¢lerin siirdiiriilebilmesi i¢in hayati dneme sahiptir (Enders vd.,
2020). Diger calismalar, hastalarin giinliik kalsiyum gereksinimini karsilama oraninin %70'in
tizerinde oldugunu gostermistir (Shaheen ve Rashad, 2021; Venasse vd., 2021). Ancak
iilkemizde her iki cinsiyette de kalsiyum gereksinimi karsilanamamaktadir. TUBER (2022)
verilerine gore, Tlrkiye'de 18-64 yas arasi bireylerin tahmini ortalama gereksinim (EAR)
diizeyinde kalsiyum kargilama orani %60,8 oldugu bildirilmistir. Bu bulgular, MS hastalarinin
beslenmesinde kalsiyum ve diger 6nemli minerallerin yeterli diizeyde aliminin takip edilmesi

ve saglanmasi gerektigini gostermektedir.

Sonug olarak, MS hastalarinda besin 6gesi alimi ve 6zellikle vitamin, mineral ve
makro besin Ogesi dengesi lizerine yapilan caligmalar, bu hastalarmm genellikle giinliik
gereksinimlerini kargilayamadigini géstermektedir. Caligmamizda da o6zellikle magnezyum,

kalsiyum ve bazi B vitaminlerinin yam sira demir aliminin da yetersiz oldugu belirlenmistir.
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Bu durum, MS hastalarinin beslenme durumunun dikkatle izlenmesi ve takip edilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir. Ozellikle kalsiyum gibi 6nemli minerallerin eksikligi,
hiicresel ve biyokimyasal siire¢lerin bozulmasina, dolayisiyla hastaligin ilerleyisine olumsuz
etkiler yapabilir. Bu baglamda, hastalarin bireysellestirilmis beslenme planlari dogrultusunda,
gerekli takviyelerin ve miidahalelerin yapilmasi bliylik 6nem tagimaktadir. Ayrica, yetersiz
posa almmi ve diyetteki dengesizliklerin, hastalarin sindirim ve bagisiklik sistemini olumsuz
etkileyebilecegi gbéz oOniinde bulundurulmalidir. Multipl skleroz hastalarinin, beslenme
ihtiyaglariin dogru sekilde belirlenmesi ve takip edilmesi, hastaligin yonetilmesi ve yasam

kalitesinin iyilestirilmesi agisindan énemlidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, MS hastalarnin  beslenme durumunu diizenli olarak
degerlendirebilecek, klinik uygulamalarda rutin olarak kullanilabilecek, risk altindaki bireyleri
erken donemde belirlemeye yardimei olacak, tiim saglik profesyonelleri tarafindan kolaylikla
uygulanabilecek, kisa ve ekonomik bir beslenme degerlendirme 6lgegi gelistirmek amaciyla
planlanmis ve ylriitiilmistiir. Calismadan elde edilen bulgular, MS hastalarinin beslenme
durumlarinin belirlenmesi ve beslenme ile hastalik seyri arasindaki iligkinin anlasilmasi
acisindan Onemli veriler sunmaktadir. Arastirma kapsaminda toplam 443 MS hastasina
ulasilmis olup (36 MS hastasi ile yar1 yapilandirilmig goriisme, 30 MS hastasi ile pilot ¢alisma,

377 MS hastasi ile de taslak 6l¢ek uygulamasi) aragtirmanin sonuglari agagida 6zetlenmistir.

Katilimeilarin en fazla bildirdigi sikdyetler arsinda %82,5 ile yorgunluk olmustur.
Katilimeilarin %79,3’0 kahvalti, %50,1°1 6gle, %93,4’i aksam Ogiiniinii diizenli olarak
titkettigini belirtmistir. Katilimcilarin yaklasik dortte tigii ara 6giinleri tilketmedigini; %83,6’s1
herhangi bir diyet uygulamadigimi bildirmistir. Diyet uygulayan katilimcilar arasinda en
yaygin olarak Akdeniz diyeti uygulanmaktadir. Katilmcilarin %62,6’s1 diizenli olarak
vitamin, minerak ya da herhangi bir besin takviyesi kullandigini bildirmistir. Bununla birlikte,
en yaygin kullanilan takviye %58,9 ile D vitamini olup, bunu %32.4 ile B, vitamini, %14,9

ile magnezyum ve %38,0 ile omega-3 takviyesi takip etmektedir.

Katilimeilarin BKI’ye gore, %5,0’1 zayif, %53,6’s1 normal viicut agirligma sahip,
%41,4’li ise hafif sisman ya da obezdir. Katilimcilarin ortalama BKI degeri 24,76+4,76
kg/m? dir.

Olgek gelistirme siirecinden literatiir taramasi ve 36 MS hastasi ile yar1 yapilandirilimis
goriisme yapilmas1 sonucunda 17 maddelik taslak MSBDO olusturulmustur. Taslak
MSBDO’niin kapsam gegerligi yapilarak I-CVI 0,9-1 arasinda hesaplanmistir. S-CVI ise 0,98
olarak bulunmustur. Taslak MSBDO’niin gegerlik analizleri kapsaminda oncelikle temel
varsayimlar test edilerek KMO degeri 0,64, Bartlett Kiiresellik Testi sonucu 319,3102 olarak

bulunmustur.

Acgimlayici faktor analizi sonuglarma gore, 6lgegin iki faktorlii bir yapiya sahip oldugu
belirlenmistir. Faktor yiikleri incelendiginde, beslenme ve yagam aligkanliklari alt boyutu (F1)
altinda yer alan maddelerin yiikleri 0,645 ile 0,693 arasinda degismektedir. Beslenme ve yeme

giigliikleri alt boyutu (F2) altinda yer alan maddelerin faktor yiikleri ise 0,708 ile 0,835

132



arasinda degismektedir. Komiinalite degerleri incelendiginde, tiim maddelerin 0,40’
iizerinde oldugu goriilmiistiir. Oz degerler incelendiginde, beslenme ve yasam aliskanliklari
alt boyutu i¢in 2,248, beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu igin 2,060 olarak hesaplanmugtir.
Faktorlerin agiklanan varyans oranlan incelendiginde, beslenme ve yasam aligkanliklar: alt
boyutunun toplam varyansin %28,1’ini, beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutunun ise

%25, 7’sini agikladigi goriilmektedir.

Dogrulayic1 faktor analizi sonucu Olgegin iki alt boyutlu yapisi dogrulanmistir.
Beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutu (F1) altinda yer alan maddeler arasinda en yiiksek
faktor yiikiine sahip madde MSDBO13; beslenme ve yasam aliskanliklar1 alt boyutu (F2)
altinda yer alan maddelerden en yiiksek faktdr yiikiine sahip madde MSBDOI11 olarak
belirlenmistir. Tiim maddelerin z degerleri 2’nin tizerinde olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p <0,05). Bu durum, 6l¢cek maddelerinin belirlenen faktorlere giiclii sekilde yiiklendigini ve
modelin anlamli bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir. Dogrulayici faktér sonuglari,
Olgcegin iki faktorlii yapisimin dogrulandigini ve teorik olarak belirlenen yapi ile uyumlu
oldugunu desteklemektedir. Modelin uyum indeksleri y*/sd = 2,217, GFI = 0,982, CF1= 0,926,
AGFI = 0,943, NNFI/TLI = 0,891, IFI = 0,928 ve RMSEA = 0,081 hesaplanmuistir.

Olgegin DMK degerleri 0,503 ile 0,678 arasinda degisirken, MSA degerleri 0,563 ile
0,676 arasnda degismektedir. Olgegin giivenirligi Cronbach Alfa ve omega giivenirlik
katsayisi ile degerlendirilmistir. Beslenme ve yasam aliskanliklari alt boyut (F1) igin Cronbach
Alfa katsayis1 0,690, omega katsayisi ise 0,767 olarak hesaplanmistir. Beslenme ve yeme
giicliikleri alt boyut (F2) i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0,707, omega katsayisi ise 0,716 olarak
hesaplanmistir. Olgegin toplam Cronbach Alfa katsayisi 0,646, omega katsayisi ise 0,642
olarak saptanmistir. Birinci ve ikinci alt boyutlarindan madde ¢ikarildiginda giivenilirlik
katsayilarinda gdzle goriiliir bir artis gdzlenmemektedir. Bu sonuca ilave olarak, MSBDO niin

alt boyut maddelerinin diizeltilmis korelasyon degerleri pozitiftir.

Olgegin test tekrar testi analizi igin totalde 34 MS hastasina iki ila {i¢c hasta arasinda
tekrar ulagilmistir. Alt boyutlar1 ve toplam skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p >0,05). Beslenme ve yasam aligkanliklari alt boyutunun ilk 6l¢iim ortalamasi
15,47 iken, tekrar 6l¢iim ortalamasi 14,74 olarak hesaplanmustir (t = 0,744, p = 0,462). Benzer
sekilde, beslenme ve yeme giigliikleri alt boyutunda da ilk 6l¢iim ortalamasi 4,76, tekrar 6lglim
ortalamasi ise 5,09 olup fark istatistiksel olarak anlamli degildir (t=-0,622, p=0,538). Toplam

Olcek puani agisindan da test-tekrar test olgiimleri arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir (t
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=0,332, p=10,742). Bu bulgular, 6l¢egin zaman i¢inde tutarli sonuglar verdigini ve test-tekrar

test glivenilirliginin kabul edilebilir diizeyde oldugunu gostermektedir.

Olgegin benzer ve farkli yapilarla olan iliskileri incelendiginde GBDE toplam puani
ile MSBDO toplam puam arasinda negatif korelasyon (r = -0,353, p <0,01) bulunmasi,
MSBDO puani azaldikga GBDE puaninin arttigini ve MSBDO’niin bu degiskenle beklenen
yonde iliski gosterdigini diisiindiirmektedir. Ayni sekilde, GBDEF1 ve MSBDO-Toplam
arasindaki negatif korelasyon (r = -0,360, p <0,01), benzer yapilar1 6l¢gmelerine ragmen
olgeklerin puanlamalarnin ters yonlii oldugunu gostermektedir. Olgegin Yasam Kalitesi
Olgegi (SF-36)’1n alt boyutlar olan enerji, fiziksel fonksiyon ve sosyal islevsellik gibi
degiskenlerle olan negatif korelasyonlari, MSBDO puami arttikga yasam kalitesinde azalma

oldugunu destekleyen 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilebilir.

Olgegin 1raksak gegerligini degerlendirmek igin, MSBDO ile farkli yapilar 8lgtiigii
diisiiniilen degiskenler arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Analiz sonuglar, MSBDO-
Toplam ile BKI arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 gdstermektedir (r = 0,008, p >0,05). Bu
bulgu, MSBDO’niin dogrudan viicut agirhg: ile ilgili bir 6lgek olmadigini ve beslenme
durumunu farkli boyutlari ile dl¢tiigiinii gostermektedir. Ayrica, MS’nin ilerleme derecesini
dlgen EDSS ile MSBDO-Toplam arasinda pozitif ancak diisiik diizeyde bir korelasyon oldugu
goriilmektedir (r = 0,204, p <0,05). Bu iliskinin diisiik olmasi, MSBDO niin EDSS gibi
dogrudan hastalik siddetiyle iligskili olmadigini, bunun yerine beslenme durumunu

degerlendirmeye odaklandigini géstermektedir.

Cinsiyet, medeni durum, aylik gelir durumuna gore yapilan karsilastirmalarda,
MSDBO puanlar1 ve alt boyutlari agisindan anlaml bir fark bulunmamistir (p > 0,05). Egitim
diizeyine gore yapilan analizde, beslenme ve yasam aligkanliklar1 alt boyutunda (F1)
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p = 0,018). Fiziksel aktivite diizeyine gore
yapilan analizde, hem beslenme ve yasam aliskanliklar1 alt boyutu (F1) (p 0,001) hem de
toplam 6l¢ek puani (p <0,001) agisindan anlamli farklhiliklar bulunmustur. Fiziksel aktivite

diizeyi arttikga MSDBO toplam puanmin diistiigii gdzlenmistir.

Katilimcilarin glukoz, klor, ALT, hemoglobin, hematokrit, LDL-K, toplam kolesterol,
demir diizeyi, demir baglama kapasitesi, ferritin, kreatinin, {irik asit, D vitamini ve TSH
degerleri ile MSBDO toplam puam ve alt boyutlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir

(p >0,05). Sodyum, BUN, CRP diizeyi ile beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu arasinda
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pozitif yonde; AST diizeyi ile beslenme ve yeme giicliikleri alt boyutu arasinda negatif yonde
anlaml1 bir iligki saptanmustir. Potasyum, CRP diizeyi ile beslenme ve yasam aligkanliklar alt
boyutu arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Trigliserid diizeyi ve Bi, vitamini
diizeyi ile MSBDO toplam puani arasinda negatif yonde anlamli bir iliski tespit edilmistir. Bu
bulgular, belirli biyokimyasal parametrelerin MSBDO puanlani ile iliskili olabilecegini

gostermektedir.

Erkek katilimcilarin besin tiiketimleri TUBER 2022 18-64 yas arasinda olanlarin 50.
persentil degerlerine gore kiyaslandiginda yag ve kalsiyum alimi diisiik, kolesterol alimi
yiiksek olarak saptanmistir ve bu bulgular ile referans deger arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir (p <0,05). Kadmlarda ise enerji, yag (g), protein (g), posa, ¢oklu doymamis yag
asitleri, A vitamini, karoten, B, vitamini, B¢ vitamini, folik asit, C vitamini, fosfor, demir,
cinko alimlar1 ile 50. persentil referans alimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir (p <0,05).

Katilimeilarin enerji ve makro besin 6gesi alimlar ile gelistirilen MSBDO ve alt
boyutlar1 (F1 ve F2) arasindaki iliski korelasyon analizi ile incelenmistir. Enerji alim ile
MSBDO toplam puani (r = 0,132, p = 0,151) ve alt boyutlar1 (F1: r= 0,128, p = 0,162; F2: r =
0,014, p=0,879) arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir. Giinliik protein tiiketimi agisindan
da MSBDO toplam puani (r = 0,121, p = 0,187) ve alt boyutlar1 (F1: r= 0,101, p = 0,274; F2:
r =-0,007, p = 0,937) ile anlaml bir iliski tespit edilmemistir. Ancak, giinlik karbonhidrat
tiikketimi MSBDO toplam puan1 (r = 0,191, p = 0,036) ve F1 alt boyutu (r = 0,203, p = 0,026)
ile pozitif yonde anlaml1 bir iliski géstermistir. Bu bulgular, karbonhidrat aliminin artmasinin

MS hastalarinin beslenme durumunun kotii olmast ile iligkili olabilecegini gostermektedir.

Arastirma sonucunda, MSBDO niin sekiz maddeden ve iki alt boyuttan olusan gecerli
ve giivenilir bir dlgek oldugu belirlenmistir. Olgek gelistirme siireci, literatiire dayali dlgek
gelistirme prosediirleri dogrultusunda yiiriitiilmiis ve metodolojik agidan gii¢lii bir yapiya
sahip olmasi saglanmustir. Geligtirilen MSBDO, MS hastalarinin beslenme durumunu
sistematik bir sekilde degerlendirebilecek bir aragtir. Olgek, tiim saglik profesyonelleri
tarafindan klinik uygulamalarda rutin olarak kullanilabilir ve risk altindaki bireylerin erken
donemde belirlenmesine yardimci olabilir. Ayrica, uygulama siiresinin kisa olmasi ve maliyet
acisindan ekonomik olmasi nedeniyle pratik bir beslenme degerlendirme araci olarak 6ne

cikmaktadir.
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Bu arastirmada, iyi diizeyde bir 6rnekleme ulasilmis olmakla birlikte, bazi sinirliliklar
mevcuttur. Verilerin bir kism1 ¢evrimi¢i ortamda toplandigi igin katilimcilarin antropometrik
Ol¢timleri (boy uzunlugu ve viicut agirligi) beyana dayali olarak alinmistir. Bu durum, elde
edilen verilerin dogrulugunu sinirlayabilecek bir faktor olabilir. Ayrica, arastirmanin kesitsel
bir metodoloji ile gerceklestirilmis olmasi, degiskenler arasindaki nedensellik iliskilerinin
belirlenmesini  zorlastirmaktadir. Gelecekte yapilacak boylamsal ¢alismalar ile MS
hastalarinin beslenme durumu ve hastalik seyri arasindaki iligkinin daha ayrintili sekilde

ortaya konmasi saglanabilir.

Bu ¢alisma, Tiirk kiiltiirtine uygun olarak gelistirilmis ilk MS beslenme durum
degerlendirme 6lgegini sunmaktadir. Gelistirilen 6lgek, MS hastalarinin beslenme durumunu
degerlendirmek amaciyla yapilacak ileriki arastirmalarda kullamilabilir ve klinik pratikte
beslenme yetersizligi riski tasiyan bireylerin erken belirlenmesine katki saglayabilir. Boylece,
hastaligin seyrini olumlu yonde etkileyebilecek bireysellestirilmis beslenme miidahalelerinin
zamaninda planlanmasi miimkiin olacaktir. Ayrica, Olgegin farkli dillere ve Kkiiltiirlere
uyarlanarak psikometrik oOzelliklerinin incelenmesi Onerilmektedir. Bu sayede, MS
hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in uluslararasi diizeyde standart bir dlgek
olusturulabilir ve farkli popiilasyonlarda beslenme ile MS arasindaki iligkinin
karsilastirilmasina olanak taninabilir. Bunun yami sira, 6l¢egin hastalik seyri, inflamatuvar
siiregler, bagirsak mikrobiyotasi ve MS’ye 6zgii beslenme parametreleri ile iligkisini inceleyen
ileri calismalarin yapilmasi onerilmektedir. Sonug¢ olarak, MSBDO, klinik pratikte ve
arastirmalarda kullanilabilecek, MS hastalarinin beslenme durumunu hizli ve etkili bir sekilde

degerlendiren 6nemli bir arag olarak degerlendirilmektedir.
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kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olast yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz Onemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla

konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse

bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklayiniz

Tim hastaliklarda oldugu gibi MS hastalarinda da beslenme, tedavi siirecinin en
onemli unsurlarindan biridir. Multipl skleroz hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesine 6zel gelistirilmis bir beslenme araci olmamakla birlikte; tibbi
oykii, antropometrik olgiimler, viicut kompozisyon ol¢iimleri, laboratuvar bulgulari,
besin tiikketim kayitlari, aktivite durumu ve disfaji gibi hastalia baglh gelisebilecek

komplikasyonlar degerlendirilebilmektedir. Bu arastirmanin amaci, MS hastalarina
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0zgli beslenme durumu degerlendirme Olgegi gelistirip bu Olcegin gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmasini yapmaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu arastirma sonucunda elde edilen veriler dogrultusunda MS hastalarinda beslenme
durumunun degerlendirmesi ve takibi kolaylikla saglanabilecektir. Ek olarak beslenme
tedavisine ihtiyacit olan hastalara erken miidahale edilerek hastaligin prognozunda

etkili beslenme miidahaleleri yapilabilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Anketi okuyup uygun sekilde doldurmaniz yeterlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Yapilacak olan anketin size ve sagliginiza herhangi bir zarar1 bulunmamaktadir.

GEBELIiK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise....
Gebe ve emzikli kadinlar ¢aligmaya dahil edilmeyecektir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

MS hastalarinda beslenme durumunun degerlendirmesi ve takibi agisindan faydal
olacaktir.

GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hicbir sorumluluk

almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDiR?

Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size para 6denmeyecek ya da sizden para talep

edilmeyecektir.
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KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak arastirmacinin ve onun kadrosunun ¢alisma igin sizin kisisel
bilgilerinizi (“Calisma Verileri”) toplamalarima ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica ¢alisma
verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak arastirmacty1 haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan
bir kod (“Kod”) numarast kullanimiyla korunacaktir. Sizin g¢alisma verilerinize
ulasmak icin gerekli olan kod anahtar1 arastirmacinin denetimindedir. Caligma
destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlar tarafindan
atanmis kisiler arastirmaci tarafindan tutulan ¢alisma verilerinizi inceleyebilirler.
Aragtirmaci c¢alisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Calisma destekleyicisi
firma; calismanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in
calisma verilerinizi kullanabilir. Arastirmacinin ¢alistigi  kurum ve calisma
destekleyicisi firmanin her ikisi de ytiriirliikte olan veri koruma kanunlar1 ile uyumlu
olarak calisma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma ¢alisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlagmali
firmalar ve diger arastirma kuruluglari ile paylasabilir. Calismanin sonuglar1 tibbi
yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Arastirmact ya da calisma destekleyicisi firmadan, toplanan c¢alisma verileriniz
hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
olursa liitfen gerekirse sizin g¢alisma destekleyicisi firma ile temasa geg¢menize
yardimci olabilecek arastirmacinizla goriisiiniiz.

Eger onayinizda vazgecerseniz, arastirmaci ¢aligma verilerinizi artik kullanamayacak
ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayinizdan
vazgecmeden onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde

kullanimina onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:
Ad, soyad ve telefon numaralari

Ars. Gor. Seda Kaya

Tel: oo,

CALISMADAN AYRILMAMI _GEREKTIRECEK DURUMLAR: Varsa
aciklayiniz

Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
caligmadan ¢ikmaniz halinde bu tedavi kurumunda goreceginiz bakim ve tedaviler

etkilenmeyecek, herhangi bir aksama olmayacaktir.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismava Katilma Onavyi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih
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EK-5. Online Goniillii Onam Sayfasi

L4

Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme
Durumu Olgeginin Gelistirilmesi: Gegerlik ve
Guvenirlik Galismasi

B I U&= %

Sayin Katilimes,

Multipl skleroz hastalannds beslenme, tedavi siirecinin en Gnemli unsurlanndan biridir. Bu araghirmada Prof. Dr.
Funda Pinar Cakiroglu ve Prof. Dr. Murat Terzi danigmanhiginda Multip! skieroz hastalanna yanelik bealenme
durumu Slgegi gelistirmak amaglanmakiadir. Azamdski sorulan ya mitlarken gensl beslenme durumunuzu
diginerek yanrtlayiniz. Galbgmaya dahil edilme kriteri, 18-65 yag arasi tan along multipl skleroz hastas
olmaktir. Gebe ve emzikli bireyler calizmaya dahil edilmeyecekiir. Ankette kimlik bilgileriniz zorgulanmayacak
ve cevaplanmiz bu galisma diginda higbir yerde kullanilmayacaktr. Yanitlan oldugu gibi yansitmaniz, sonuglann
daha sagikl dederlendirimesine katki zaglavacaktr. Bu ¢alismaya katlmak génullilik esazma dayali alup
anketi doldurmak yaklagik 15 dakikanizi alacakbir. Yanitlanmz ile bu bilimsel arsgbrmaya katk: sagladimiz igin
tegekkir eder, saghkh giinler dileriz.

Cahgma igin Ondokuz Maws (niversitesi Klinik Aragtirmalar Etik kurwlundsn (Ssyr: B.30.2. 00M.020.08/628) etik

A it et

izin alinmrghr

#rg. Gor. Seda Kaya, dyt.sedalf@outlook.com
Prof. Dr. Funda Pinar Gakiroghu
Prof_ Dr. Murst Terzi

Bu galismaya tamamen kendi nzam ile katiliyorum, =& (® CGoktan segmeli -
Verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla kullaniimasina
izin veriyonum,
Evel X
HlauiF w
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Ek-6. Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Goriisme Formu
Sayin Katilimei,

Ben Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’'nde Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dali’nda doktora yapmaktayim. Doktora tezim kapsaminda Sayin Prof. Dr. Funda Pinar
Cakiroglu ve Saymn Prof. Dr. Murat Terzi hocalarim damismanliginda multipl skleroz
hastalarinin beslenme durumunu degerlendirecek bir 6lgme araci gelistirmeyi amagliyorum.
Asagidaki sorular beslenme durumunuza yoénelik sorulardan olusmakta olup sorular
cevaplamak yaklagsik 15-20 dakikanizi alacaktir. Gorlisme yiiz ylize yapilacaktir. Yaptigimiz
gorlismelerde elde edilen veriler sadece bu bilimsel arastirma i¢in kullanilacak olup kimlik
bilgileriniz sorgulanmayacaktir ve kisisel bilgileriniz tamamen gizli tutulacaktir.

Aragtirmaya katilarak destek sagladiginiz i¢in tesekkiir eder, saglikli glinler dileriz.
Demografik sorular

1. Cinsiyetiniz? a. Kadin  b. Erkek

2. Yasmiz?

3. Medeni durumunuz? a. Evli b. Bekar

4. Egitim durumunuz? a. [lkdgretim b. Lise c. Universite d. Lisansiistii

5. MS tanisini ne kadar zaman once aldiniz? (y1l olarak)

6. Kullandigimiz ilaglar nelerdir?

7. MS’e bagh sikayetleriniz nelerdir?

Goriisme sorulari

1. Duygu durumunuza gére yeme tutumunuz degisir mi? ( Ornegin mutlu oldugunuzda ¢ok
yemek yemek ya da lizgiin oldugunuzda yemek yemegi istememek gibi) Neden?

a) Duygularimiz yeme aligkanliklarinizi etkiler mi?

b) Yorgunluk, halsizlik gibi durumlar beslenme aliskanliklarimizi etkiler mi?
2. Istah durumuz nasildir?

a) Hastaliktan kaynakli istahinizda degisiklik oluyor mu?

b) Atak donemlerinizde istah durumunuzda degisiklikler oluyor mu?

¢) Yemek yemeyi durduramadiginiz zamanlar olur mu?

3. Viicut agirliginizdan memnun musunuz?

a) Viicut agirhigimz1 degistirmek istediginiz donemler oldu mu?

b) Viicut agirhiginiz1 kontrol etmek i¢in diyet uygular misimz?

¢) Fazla kilolu ya da zayif oldugunuzu disiiniir miistiniiz?
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d) Kilo almaktan endise duyar misiniz?

¢) Diger insanlara gore yemeginizi yavas m1 hizli mi yersiniz?

f) Istemsiz kilo kaybettiginiz dénemler oldu mu?

4. Kullandigmiz ilaglar beslenme durumunuzu etkiliyor mu? Nasil?

a) Kullandiginiz ilaglar sigkinlik, bulanti, kusma gibi sikayetler olusturuyor mu?

5. MS’e iyi geldigini duydugunuz alternatif tedaviler uygular misiniz? (Ornegin bitkisel
tedavi, kegi siitii gibi Oneriler vb)

a) Alternatif 6neriler neler oldu ve hangi 6nerileri denediniz?

b) Bu onerileri doktorunuza danigir misiniz?

6. MS icin bir diyetisyene basvurup beslenme programi aldiniz mi?

a) Herhangi bir uzmana basvurmadan kendiniz MS i¢in bir diyet uyguluyor musunuz?
7. Hazir gida tiiketir misiniz ve tiiketiyorsaniz hangi gidalari tiiketirsiniz?

a) Cikolata, hazir kek, meyve suyu, gazli igecekler, paketli gidalar (biskiivi, gofret vb) tiiketir
misiniz ve ne siklikla tiiketirsiniz?

b) Organik gidalari tercih eder misiniz?

c) Fast food besinleri tiiketir misiniz ve tiiketiyorsaniz ne siklikla tiikketirsiniz?
d) Yediklerinizin saglikli olmasina dikkat eder misiniz?

e) Saglikli beslenmeye takintili misiniz veya ¢ok 6nem verir misiniz?

8. Sindirim sistemi problemleriniz var midir (Kabizlik, ishal vb.)?

a) Kabizlik yasiyorsaniz ne siklikla bu durumdan muztaripsiniz?

b) Ishal sikdyetiniz varsa ne siklikla bu durumdan muzdaripsiniz?

¢) Yemek yedikten sonra veya giin iginde siskinlik yasiyor musunuz?

d) Bu sikayetleriniz varsa bunlar i¢in bir uzmana basvuru yaptiniz mi?

9. Diizenli olarak ana 6glinlerinizi yapar misiniz?

a) Sabah kahvaltisiniz diizenli olarak yapar misimiz, yapmiyorsaniz neden?
b) Ogle yemeginizi diizenli olarak yer misiniz, yemiyorsaniz neden?

¢) Aksam yemegini diizenli olarak yer misiniz, yemiyorsaniz neden?

10. Ara 6giin yapar misiniz?

a) Bir giinde kag ara 6giin yaparsiniz?

b) Ara 6giin yapiyorsaniz hangi besinleri genellikle tercih edersiniz?

¢) Gece yatmadan 6nce atigtirmalik yer misiniz?

d) Gece uykudan uyanip birseyler yediginiz olur mu?
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11. Her giin protein i¢eren besinler tiiketir misiniz?

a) Sabah kahvaltisinda genellikle neler tiiketirsiniz?

b) Ogle yemeginde genellikle neler tiiketirsiniz?

c) Aksam yemeginde genellikle neler tiiketirsiniz?

12. Her giin sebze ve meyve tiiketir misiniz?

a) Genellikle 6glinlerinizde salata ya da yesillik olur mu?
b) Her giin sebze yemegi yer misiniz?

c¢) Her giin meyve tiiketir misiniz?

d) Sikilmig meyve suyu tercih eder misiniz?

13. Yemeklerde ve salatalarda hangi yagi tercih edersiniz?
14. Ekmek olarak hangi ekmek tiirlerini tercih edersiniz?
a) Beyaz ekmek tiiketir misiniz?

b) Kepekli ekmek, tam bugday ekmegi, eksi mayali ekmek vb. tercih eder misiniz?
15. Giinliik ne kadar su tiiketirsiniz?

16. Giinliik diizenli yiiriiyiis ya da egzersiz yapar misiniz?
a) Giinliik ne kadar yiiriiyiis ya da egzersiz yaparsiniz?

17. Uyku kaliteniz nasildir?

a) Giinliik kag¢ saat uyursunuz?

b) Gece sik sik uyanir mismiz?

¢) Yataga gectiginizde hemen uykuya dalabilir misiniz?
d) Uyku durumunuz beslenme aligkanliklarinizi etkiliyor mu?

18. Geriye doniik bir giinliik besin tiiketim kayd1

181



Ek-7. Taslak Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olgegi

Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olgegi

Liitfen asagida verilen ifadelerden size en uygun olan1 segerek isaretleyiniz.

Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

Sikhikla

Her
zaman

1) Duygularim (mutlu, tizgiin, endiseli,
stresli, yorgun vb.) ne yedigimi ve ne kadar
yiyecegimi etkiler.

2) istahim iyidir.

3) Yemegimi diger insanlara gore daha
yavasg yerim.

4) Doktorumun atak tanis1 koydugu
donemlerde istahim azalir.

5) Yemek yeme istegimi durduramadigim
zamanlar olur.

6) Ana ogiinlerimi (sabah, 6gle ve aksam)
diizenli tiiketirim.

7) Giinde en az 1,5-2 litre (8-10 bardak) su
igerim.

8) Giinde 5 porsiyon meyve ve sebze
tiiketirim (1 orto boy meyve= 1 porsiyon;
150-200 gram sebze= 1 posiyon).

9) Her giin protein iceren besinler (kirmizi
et, tavuk eti, balik, yumurta, yogurt, peynir
vb.) yerim.

10) istemsiz kilo kaybettigim donemler
olur.

11) Besinleri (kat1 ve/veya s1vi) yutarken
zorlanirim.

12) Yemegimi yerken fiziksel destek alirim
(6rnegin kasik veya catal tutarken).

13) Uyku kalitem iyidir (uyku siiresinin
yeterli olmasi, dinlenerek uyanma, uykuya
dalmada sorun olmamasi vb.).

14) Haftada en az 3 giin egzersiz ya da
yuriyiis yaparim.

15) Kabuzlik, siskinlik, ishal, gaz gibi
sindirim sistemi sikayetlerim vardir.

16) MS’ye iyi geldigini duydugum
alternatif tedavileri (besin/takviye, bitkisel
tedaviler ya da yasam tarzi degisikliklerini)
denerim.

17) Yediklerimin saglikli olmasina ¢ok
onem veririm.
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Ek-8. Uzmanlara Gonderilen Form

Sayin Hocam,

Multipl Skleroz Hastalarina Ozgii Beslenme Durumu Olgegi gelistirmeyi
amacliyoruz. Hazirladigimiz anketin maddelerine iliskin uzman goriisiine gereksinim
duymaktayiz. Bu 0lgme aracimizi dil/ifade, igerik ve anlasilirlhk yoniinden
degerlendirmenizi ve Onerilerinizi bildirmenizi rica ediyoruz. Besli likert (her zaman,
genellikle, bazen, nadiren, hi¢ bir zaman) tipte planlamistir. Olgek maddeleri literatiir

taramas1 ve hastalara ile yar1 yapilandirilmis goriigme sonucunda olusturulmustur. Her

bir maddeyi ¢alismaya uygunlugu yoniinden asagida verilen formdaki puan tablosuna
gore degerlendirmenizi ve maddelere iligkin Onerilerinizi belirtmenizi rica ediyoruz.
Maddelerin uygunlugunu 1 ila 4 puan arasinda puanlayarak madde ile ilgili
goriislerinizi/diizeltmelerinizi oneriler kismina yazabilirsiniz.

Degerli zamaninizi ayirarak katki sagladiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Saygilarimla
1 puan 2 puan 3 puan 4
puan
Madde Madde Madde
Olgek Maddeleri Uygun Ciddi Hafifce Uygun | Uygundur/Oneriler
Degil/ Olarak Gozden
Cikarilsin | Gozden Gegirilmeli
Gegirilmeli

1. Duygularim (mutlu,
iizgiin, endigeli, stresli,
yorgun vb.) ne yedigimi
ve ne kadar yiyecegimi
etkiler.

2. Istahim genellikle
iyidir.

3. Yemegimi diger
insanlara gore daha yavas
yerim.

4. Atak donemlerinde
istahim azalir.

5. Yemek yemeyi
durduramadigim
zamanlar olur.

6. Ana ogilinlerimi (sabah,
ogle ve aksam) diizenli
yaparim.

7. Giinde en az 1,5-2 litre
(8-10 bardak) su igerim.

8. Giinde 5 porsiyon (400
gram) meyve ve sebze
tiiketirim.
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9. Her giin 6gilinlerimde
protein igeren besinler
(kirmizz et, tavuk eti,
balik, yumurta, yogurt,
peynir vb.) yerim.

10. Istemsiz kilo
kaybettigim donemler
olur.

11. Besinleri (kat1
ve/veya sivi) yutarken
zorlanirim.

12. Yemegimi yerken
fiziksel destek alirim.

13. Uyku kalitem iyidir.

14. Haftada en az 3 giin
egzersiz ya da ylirtiyls
yaparim.

15. Kabizlik, siskinlik,
ishal, gaz gibi
sikayetlerim vardir.

16. MS’e iyi geldigini
duydugum/6grendigim
alternatif tedavileri
(besin/takviye, bitkisel
tedaviler ya da yasam
tarz1 degisikliklerini)
denerim.

17. Yediklerimin saglikli
olmasina ¢ok dnem
veririm.
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Ek-9. Sosyo-Demografik Ozellikler, Hastahkla iliskili Bilgiler ve Beslenme

Ahskanhklar1 Anketi
1. | Cinsiyetiniz: 1. Kadin | 2. Erkek
2. Yasimiz:
3. | Medeni durumunuz: 1. Bekar | 2. Evli
4. | Egitim durumunuz: 1. [Ikogretim
2. Lise
3. Universite
4. Yiiksek lisans/Doktora
5. Suanki calisma durumunuz: 1. Ogrenci
2. Calisan
3. Emekli
4, Issiz/Calismayan
6. Mesleginiz:
7. Aylik geliriniz: 1. Asgari iicret alt1
2. Asgari licret
3. Asgari licret iizeri
8. MS siiresi:
9. MS Kklinik tipi:
10. | EDSS:
11. | MSiile ilgili diger sikéyetleriniz:
12. | Doktor tarafindan tanis1 konulmus
baska kronik bir hastahiginiz varsa
belirtiniz.
13. | Diizenli vitamin-mineral takviyesi
kullamyorsaniz belirtiniz.
14. | Sigara kullamiyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet
15. | Alkol tiiketiyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet
16. | Fiziksel aktivite durumunuz? 1. Hig veya ¢ok az egzersiz
2. Hafif (Haftada 1-3 giin yiiriiylis vb)
3. Orta dereceli (Haftada 3 ve daha fazla giin
tempolu yliriiylis vb)
4. Cok aktif (Haftada 6 giin veya daha fazla
yogun egzersiz)
17. | Genellikle beslenme programiniz
nasildir?
Sabah kahvaltisi 1. Atlarim 2. Atlamam
Ogle yemegi 1. Atlarim 2. Atlamam
Aksam yemegi 1. Atlarim 2. Atlamam
Ara ogiinler 1. Atlarim 2. Atlamam
18. | Ka¢c ANA 6giin yaparsimz?
19. | Ka¢c ARA 4giin yaparsimz?
20. | Ozel bir diyet uyguluyor musunuz? 1. Uygulamiyorum
2. Zayiflama diyeti
3. Glutensiz diyet
4. Akdeniz diyeti
5. Ketojenik diyet
6. Aralikli aglik diyeti
7. Vejetaryen/vegan beslenme
8. DIger. i
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21.

Antropometrik Ol¢iimler

Boy uzunlugu:

Viicut agirhgr:

BKI:
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Ek-10. Genel Beslenme Davranisi Envanteri

Genel Beslenme Davrams1 Envanteri

Her iki ugta verilen maddelerden size hangisi daha uygunsa/yakinsa ona gore isaretleyiniz.

1) Her giin ayn1 yemekleri
yerim.

2) Ogiinlerimde hayvansal
gidalar (or. et, balik,

(1) | (2)](3)|(4) | (5) | Her gilin farkl: yemekler yerim.

Ogiinlerimde her zaman
hayvansal gidalar (6r. et, balik,

yumgrtaf yogu r.t., 'l'<rem.a ’ (1)1 (2) ] (3) ) (4) 1 (5) yumurta, yogurt, krema, peynir
peynir gibi siit tirtinleri) q e T o

gibi siit Tirtinleri) bulunur.
bulunmaz.
3) Ogiinlerimde bitki temelli Ogiinlerimde her zaman bitki

gidalar (or. sebzeler, tahil temelli gidalar (6r. sebzeler,
urilinleri, tofu tiirevleri) (D] (2) [ 3) ] (4) 1 (5) tahil tirtinleri, tofu tiirevleri)
bulunmaz. bulunur.
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Ek-11. Genel Beslenme Davramis Envanteri Tiibitak Destegi

TUBITAK

Sayl : B.14.2.TBT.0.06.01.00-221-249164 16/05/2022

Konu : "2208-A Universite Ogrencileri Arastirma
Projeleri Destekleme Programi 2021 Yil 2.
Dénem Bagvurunuz"

ILGILI MAKAMA,

TUBITAK Bilim Insani Destek Programiari Baskanhg: (BIDEB) tarafindan yuritilen, 2209-A
Universite Ogrencileri Arastirma Projeleri Destekleme Programi 2021 yili 2 dénem kapsaminda
1919B012105719 numarah basvuru destek almaya hak kazanmistir. "Yetiskin Bireylerde Genel Diyet
Davranisi Envanteri?nin Tirkee Gegerlilik ve Guvenirlik Calismasi” bashikh projede yer alan kisilere dair
bilgiler asadida sunulmaktadir.

Isim Soyisim Projedeki Gorevi
IREM AGIL Yirutcd
SEDA KAYA Akademik Danigsman
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Ek-12. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

YASAM KALITESIi FORMU (SF-36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacidadir. Size en uygun
yanit1 veriniz.

1) Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
OMiikemmel OCok iyi Olyi OOrta OKoti
2)Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda su an ki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
OCok daha iyi (IBiraz iyi [OHemen hemen ayni [ODaha kotii CICok daha kotii
Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

Evet, ¢ok Evet, Hayir, hig¢
kisithyor  biraz kisitlamiyor
kisithyor
3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi O O O
agir etkinlikler
4) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve O O
agir olmayan sporlar yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler
5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak O O O
6) Birkag kat merdiven ¢ikmak O O O
7) Bir kat merdiven ¢ikmak O O O
8) Egilmek, diz ¢okmek O O O
9) Bir kilometreden fazla yiirlimek O O O
10) Birkag yiiz metre yiirtimek | O |
11) Yiiz metre yiirlimek O O O
12) Kendi basina banyo yapmak veya giyinmek O O O

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde,
agagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m1?

Evet  Hayir

13) Calisma zamaninizda veya diger aktivitelerinizde ge¢irdiginiz zaman1 [ O
kisitladiniz m1?
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz?

O
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? [
O

ojg|o

16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz

mi? (Asir1 efor- caba sarf ettiniz mi?)

Son bir ay icinde duygusal sorunlarmizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde
agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet  Hayir
17) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zaman azaltiniz m1? [ O
18) Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz? O O
19) s veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor ] O

muydunuz?
20) Son bir ay icinde bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaglariniz veya
komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
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[OHig etkilemedi [Biraz etkiledi [Orta derecede etkiledi [OOldukga etkiledi [JAsir1
etkiledi

21) Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?
COHig COCok hafif COHafif OOrta OSiddetli CCok
siddetli

22) Son bir ay iginde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?
OHig etkilemedi  [Biraz etkiledi  [Orta derecede etkiledi  OOldukga etkiledi  ClAsir
etkiledi

Asagidaki sorular son bir ay iginde neler hissettiginizle ilgilidir? Her soru i¢in duygularnizi en iyi
karsilayan yaniti se¢iniz.

Her Cogu  Olduk¢a Bazen Nadiren Higbir
zaman _zaman zaman
23) Kendinizi yasam dolu hissettiniz =~ [J O O | O O
mi?
24) Cok sinirli bir insan oldunuz mu? [J O O O O O
25) Sizi hi¢bir seyin =~ [ O O O | O
neselendiremeyecegi kadar kendinizi
iizgiin hissettiniz mi?
26) Kendinizi sakin ve olumlu [ O O O O O
hissettiniz mi?
27) Kendinizi enerjik hissettiniz mi? [ O O | O O
28) Kendinizi kederli ve hiiziinli ] O O O O O
hissettiniz mi?
29) Kendinizi tiikenmis hissettiniz =~ [ O O O O O
mi?
30) Kendinizi mutlu hissettiniz mi? ] O O O O O
31) Kendinizi yorgun hissettiniz mi? [ O O | O O

32) Son bir ay boyunca bedensel sagliginiz ve duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikla etkiledi? (Arkadas ve akraba ziyareti gibi)

[OHer zaman OCogu zaman [IBazen [INadiren OHigbir zaman

Asagidaki her ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?
Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Nadiren Asla
33) Diger insanlardan daha kolay O O O O O
hastalaniyor gibiyim
34) Diger insanlar kadar saglikliyim O O O O O
35) Saghgimin kotiiye gidecegini [ O O O O
O O O O O

diigiiniiyorum
36) Sagligim milkemmel.
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Ek-13. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) Kullanim izni

Kime: Siz
m 5F36 puanlama.doc i m sf36scale.doc
— 22KB — 4TKB
2ek (68 KB) = Timind OneDrive'a kaydet = Tomdnd indir

Savin Ar. Gor. Seda Kaya

Aragtirmanizda SF-36 Yagam Kalitesi Olgegini kullanmanizdan memnunivet duyarim.

| Calismamzda basarilar diliyorum.
Prof Dr. Omer Aydemir
Manisa Celal Bayar Universitesi
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Ek-14. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi (EDSS)

GENISLETIiLMiS OZURLULUK DURUM OLCEGI

(Kurtzke Expanded Disability Status Scale — EDSS)

BASAMAK

ACIKLAMA

0

Normal norolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde (FS) seviye 0)

1.0

Oziirliiliik yok, bir FS’de minimal belirtiler (seviye 1)

1.5

Oziirliiliik durumu olmaksizin birden fazla FS’de minimal bulgular (birden fazla FS
seviye 1)

2.0

Bir FS’de minimal 6ziirliiliik (bir FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)

2.5

iki FS’de minimal dziirliiliik (iki FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)

3.0

Bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir FS seviye 3 digerleri O veya 1) ya da ii¢ veya
dort FS’ de hafif oziirliiliik (i¢/dort FS seviye 2, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen
ambulatuar

3.5

Tam ambulatuar hasta, bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS seviye 3) ve bir veya
iki FS seviye 3 veya bes FS seviye 2 (digerleri 0 veya 1)

4.0

Tam ambulatuar hasta. Bir FS’de seviye 4 (digerleri 0 veya 1)’den olusan goreceli
siddetli 6ziirliiliik. Hasta gliniin dnemli bir boliimiinde yardima ihtiyag duymaz. Geri
kalan bolimiinde hafif bir destege gereksinim duyar. Veya onceki basamaklarin
limitlerini asan daha kiigiik seviyelerin kombinasyonlari. 500 metreden daha uzun
mesafeyi yardim almadan ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

4.5

Giiniin 6nemli bir bdlimiinde yardimsiz olarak tam ambulatuar, geri kisminda
minimal diizeyde yardima gereksinim duyar. Nispeten siddetli 6ziirliliik soz
konusudur. Genellikle bir FS seviye 4 (digerleri 0 veya 1) veya onceki basamaklarin
limitlerini asan daha kiicliik derecelerin kombinasyonlari. Yardim almadan ve
dinlenmeden 300 metre yiiriiyebilir.

5.0

Yardimsiz 200 metre yiiriiyebilir; 6ziirlilik tam giinliik aktivitesini bozacak kadar
siddetli (6zel onlem olmaksizin tam giin calisabilme gibi). (Genel olarak FS
esdegerleri tek basina bir FS’de seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da genellikle 4.
basamagin &zelliklerini asan daha kiigiik seviyelerin kombinasyonlart.

5.5

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Oziirliilik tam giinliik
aktiviteleri engel olabilecek kadar siddetli. (Genel olarak FS esdegerleri bir FS’de tek
basina bir seviye 5, digerleri 0 veya 1) ya da daha dnceki basamagin limitlerini agan
daha kiiciik derecelerin kombinasyonlari.

6.0

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiiriiyebilmek i¢in aralikli veya tek
tarafli slirekli yardim (koltuk degnegi, baston vb.) gerektirir (genel FS esdegerleri
birden ¢cok FS’de 3 veya daha fazla seviye kombinasyonu).

6.5

Dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi,
baston vb.) gerekir (genel FS esdegerleri ikiden ¢cok FS’ de 3 veya daha fazla seviyede
bozukluk kombinasyonlari).

7.0

Yardimla bile 5 metrenin iizerinde yiiriiyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtac;
standart tekerlekli sandalyeyi siirebilir ve tek basina yer degistirebilir; giinde 12
saatini tekerlekli sandalyede geg¢irir (genel FS esdegerleri birden fazla FS’ de seviye
4+ kombinasyonlaridir; (¢ok nadiren, tek bagina piramidal grade 5).

7.5

Birkag¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer degistirmek igin
yardima ihtiyaci olabilir, sandalyeyi siirebilir, fakat standart IX tekerlekli sandalyede
tiim giinii gegiremez, motorlu tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyabilir (genel FS
esdegerleri birden fazla FS’de seviye 4).

8.0

Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye ile hareket
edebilir, fakat giiniin ¢cogunu yatak disinda gegirebilir; bir¢ok isini kendisi gorebilir,
genellikle kollarint etkin kullanilabilir (genel FS esdegerleri bir¢ok sistemde
genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlart).
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8.5 Giiniin biiyiik kisminda yataga bagimlidir; kollarin bir miktar etkili kullanabilir. Bazi
kendine bakma fonksiyonlarim1 devam ettirebilir (genel FS esdegerleri birgok
sistemde genellikle seviye 4+ kombinasyonlar).

9.0 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS
esdegerlerinin cogu seviye 4+ kombinasyonlari).

9.5 Tamamen c¢aresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz (genel
FS esdegerleri hemen hepsi seviye 4+ kombinasyonlari).

10 MS’ e bagl 6lim.

Piramidal fonksiyonlar

. Normal

. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

. Minimal o6ziirliiliik

. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi

. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

. Kuadripleji

. Bilinmeyen

O NN D WN—=O

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tim ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik
9. Bilinmeyen

Beyin Sap1 Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler giic kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde orta derecede
yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger 6zirliiliikler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi

9. Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/ veya bir veya
iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya ii¢ ya da dort ekstremitede tek basina
vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agr1 ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma
ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da tic-dort ekstremitede hafif derecede dokunma agr1 ve/veya
orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk.

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basia veya kombine, dokunma veya agr1 duyusunda belirgin azalma
ve derin duyu kaybi1 veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu
kayb.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda dokunma veya
agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybu.

6. Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

9. Bilinmeyen
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Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlar

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama

2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya da nadir idrar
kagirma

3. Sik idrar ka¢irma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi

5. Mesane iglevlerinin kaybi1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kaybi

9. Bilinmeyen

Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Diizeltilmis gorme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom

2. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda

3. Daha kotii gozde genis skotom ya da gérme alanlarinda orta derecede azalma, fakat en fazla
diizeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1

4. Daha kotii gézde gérme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/100
ile 20/200 arasinda; ii¢ilincii dereceye ek olarak daha iyi géziin maksimal gérme keskinligi 20/60 veya
daha az

5. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/200°den az: dordiincii dereceye ek olarak
daha iyi gozde en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha iyi gdzlin maksimal gérme keskinligi 20/60 veya daha az

9. Bilinmeyen

Serebral (Mental) Fonksiyonlar

. Normal

. Sadece duygulanimda degisiklik (EDSS skorunu etkilemez)

. Zihinsel aktivitede hafif azalma

. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

. Bilinmeyen

O N b W —=O

Diger:

1. Yok

2. MS’ye baglanabilen diger nérolojik bulgulardan herhangi biri
9. Bilinmeyen
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EKk-15. Besin Tiiketim Kaydi

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:
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Ek-16. Biyokimya Referans Degerleri

Parametreler Referans Araliklar
Glukoz 70,0-110,0
Sodyum 135,0-145,0
Potasyum 3,5-5,5
Klor 99,0-110,0
ALT 0-40

AST 8-46
Hemoglobin 13,50-16,90
Hemotokrit 40-49,4
HDL-K 35-75
LDL-K 0-160

Total kolesterol 0-200

TG 0-200
Demir diizeyi 59-158
Demir baglama kapasitesi 245-450
Ferritin 21,81-274,66
Kreatinin 0,40-1,40
Urik asit 2,7-8,0
BUN 5,0-24,0

B> vitamini 197-866

D vitamini 30-80

CRP 0-5

TSH 0,27-4,2
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Ek-17. Katihm Belgeleri

‘a7 ISTAR ARASTIRMA
EGITIM DANISMANLIK

KATILIM BELGES]
Sayin Seda KAYA

Firmanuz tarafindan 5 - 6 - 7 Ocak 2021 tarihlerinde diizenlenen 11 saatlik
“Online AMOS Uygulamali Olgek Gelistirme ve Uyarlama Egitimi™ni tamamlanustir.

Reyhan KAPLAN Murat BAYAZIT
Esitmen Genel Miidiir

Emmmameeeeeeaaeaaaaaaaaneaaeaas
RNl e PSRl eSS e S eSS e

kaU ggwgunml : 2
J£ o e | ‘x'gi
KATILIM BELGESI

Sayvin Seda KAYA

Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Siirekli Egitim Uygulama ve Arastirma Merkezi
tarafindan 18.12.2021 - 19.12.2021 tarihlerinde diizenlenen "SPSS ve AMOS Uygulamah
Olgek Gelistirme ve Kiiltiirleraras: Olgek Uyarlama Kursu" na katilarak

bu belgeyi almaya hak kazanmistir.
D _
KSBj. SEM MUDURE
E—nD!\'ElKipis:ﬂ mé ngfg:" D"ét;ﬁ;’.‘nf m'm et mﬂ;ﬁﬁmﬂnm ‘adilebilr. é. UN_ 4 E: }G-Lax"‘éd'flsus

SRR R ESYR0ETTRA0
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bR ST TR IS DRI i DRI BTG SH AN S BRI SH DTG STREIGs 83
KATILIM BELGESI

Agimlayici ve Dogrulayici Faktor Analizi Uygulamalar
( Kuramdan Uygulamaya Orneklerle )

Seda Kaya

ARASTIRMA YONTEMLERI EGITIM VE UYGULAMA MERKEZI TARAFINDAN

YURUTULEN AR-GE PROJESI KAPSAMINDA VERILEN EGITIME KATILIP; SURECI

BASARI ILE TAMAMLADIGINDAN DOLAYI, BU KATILIM BELGESINI ALMAYA
HAK KAZANMISTIR.

13.09.2024 Dog. Dr. Selguk Besir DEMIR
Genel Miidiir

I TACIG: S ST SO SO S A EACIS: A S: S TATIG: SO ST

BT ER T OTS O LTETEES

T R R S R R R SR S R SR ORI TR

KATILIM BELGESI

A'dan Z'ye Tum Yonleriyle Olcek Geligtirme Egitimi (Yeni
Baslayanlar ve ileri Diizey Arastirmacilar igin)

Seda Kaya

ARASTIRMA YONTEMLERI EGITIM VE UYGULAMA MERKEZI TARAFINDAN

YURUTULEN AR-GE PROJESI KAPSAMINDA VERILEN EGITIME KATILIP; SURECI

BASARI ILE TAMAMLADIGINDAN DOLAYI, BU KATILIM BELGESINI ALMAYA
HAK KAZANMISTIR

19.09.2024 Dog. Dr. Selguk Besir DEMIR
Genel Mudiir
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