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OZET

INFLAMATUAR BARSAK HASTALARININ DIYET
ORUNTULERI, YEME TUTUMLARI VE MALNUTRISYON
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sitheyla OZLU
Yiiksek Lisans, Beslenme ve Diyetetik
Tez Danigsmani: Dog. Dr. Serap ANDAC

Eyliil, 2024 —159 Sayfa

Calismanin amaci inflamatuar barsak hastalarinin diyet Oriintiileri, yeme
tutumlart ve malniitrisyon durumlarinin saptanmasidir. Arastirma kesitsel,
tanimlayici bir ¢alisma olup, Kasim 2023 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda
Istanbul Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Gastroenteroloji Ana Bilim Dali
poliklinigine basvuran, takipli Ulseratif Kolit (UK) veya Crohn (CH) tanis1 almis
225 hasta ile ylritiilmiistiir. Verilerin toplanmasindaYeme Tutum Testi 26 (YTT-
26), Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi (MKAI), Crohn Hastalik Aktivite Indeksi
(CDAI), Akdeniz Diyeti Baghlik Olgegi (MEDAS), 24 saatlik Besin Tiiketim
Kayd: kullanilmis ve Saglikli Yeme Indeksi-2020 hesaplanmistir. UK ve CH
hastalarinin MUST skorlar1 arasinda fark saptanmamistir. Hastalarin
antropometrik verilerindeki artis genel olarak IBH hastalik aktivitesi ve MUST
skorlarinda azalma ile iliskili bulunmustur. Hastalarin hastalik aktivite indeksleri
ile MUST, YTT-26, MEDAS ve SYI puanlar arasinda iliski saptanmamustir.
Multidisipliner bir yaklasimla hazirlanan beslenme tedavisinin IBH'de hastalarin
beslenme durumlari, beslenme Oriintiileri ve hastalik aktivitesi iizerine etkili
olabilecegi bu nedenle dnemli bir strateji oldugu ve bu konunun etkilerinin ortaya

konulabilmesi adina daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu diistintilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Inflamatuar Barsak Hastaligi, Malniitrisyon, Diyet

Oriintiisii, Yeme Tutumlar1, Diyet Yaklasimlari



ABSTRACT

EVALUATION OF THE DIETARY PATTERNS, EATING
ATTITUDES AND MALNUTRITION STATUS OF THE
PATIENTS WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASES

Sitheyla OZLU
Master, Nutrition and Dietetics
Thesis Advisor: Assoc. Prof. Dr. Serap ANDAC

September, 2024 -159 Pages

The aim of the study is to determine the dietary patterns, eating attitudes and
malnutrition status of inflammatory bowel disease patients. The study is a
cross-sectional, descriptive study and was conducted with 225 patients
diagnosed with Ulcerative Colitis (UC) or Crohn's disease (CD) who applied
to the outpatient clinic of the Gastroenterology Department of Istanbul Cam
and Sakura City Hospital between November 2023 and May 2024. The Eating
Attitudes Test 26 (EAT-26), Mayo Clinic Activation Index (MCALI), Crohn's
Disease Activity Index (CDAI), Mediterranean Diet Adherence Scale
(MEDAS), 24-hour Food Consumption Record were used to collect the data
and the Healthy Eating Index-2020 was calculated. No difference was found
between the MUST scores of UC and CD patients. The increase in the
anthropometric data of the patients was generally associated with a decrease
in IBD disease activity and MUST scores. No relationship was found between
the patients' disease activity indexes and MUST, YTT-26, MEDAS and SYI
scores. It was thought that nutritional therapy prepared with a
multidisciplinary approach could be effective on the nutritional status,
nutritional patterns, disease activity of patients in IBD, and it is an important

strategy and more studies are needed to reveal the effects of this issue.

Keywords: Inflammatory Bowel Disease, Malnutrition, Diet Patterns, Eating
Attitudes, Diet Approaches
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BIiRINCI BOLUM
GIRIS

Inflamatuar Barsak Hastaliklari, Crohn ve Ulseratif Koliti kapsayan yasam
kalitesini 6nemli derecede etkileyen, atak ve remisyonlarla seyderen kronik bir
hastalik olup siirekli takip gerektirmektedir (Mahalli A.A, 2017). Inflamutar
barsak hastalarinda bozulan gastrointestinal fonksiyonlar nedeniyle besin
tiketimi ciddi anlamda etkilenmekte, hastaliga bagli yasanan sindirim ve
malabsorpsiyon sorunlarina bagli olarak vitamin mineral yetersizlikleri ve
malnutrisyon sikli§1 artmaktadir. Inflamutar barsak hastalarinda yetersiz
beslenmenin etiyolojisi, istahsizlik, zayif sindirim veya emilim bozuklugu ve ilag¢

yan etkileri gibi pek ¢ok faktore baglidir (Fiorino G, et al., 2019).

Inflamatuar barsak hastalik aktivitesi, kronik inflamasyon, emilim bozuklugu ve
ilacin yan etkileri ile iliskili metabolik bozukluklar dahil olmak iizere yetersiz
beslenmenin patofizyolojisindeki bir dizi mekanizmayi etkiler. Yetersiz beslenme
inflamatuar barsak hastaliklarinda (IBH) klinik seyri, yasam kalitesini, tedaviye
yanit1 ve cerrahi sonuglari olumsuz yonde etkilemektedir (Pudipeddi A, et al.,
2019). Bununla birlikte hastalar yasamakta olduklar1 sindirim ve emilim
problemlerine bagli olarak besin alimlarini ciddi bigimde azaltmakta, elzem besin
Ogeleri agisindan zengin ve giinliik olarak tiiketilmesi gereken besin gruplarini
hayatlarindan ¢ikartabilmektedirler. Hastalik ataklarinin engellenmesine yonelik
eliminasyon uygulamalarinin da bu hasta grubunda yaygin oldugu bilinmektedir
(Dagli U, 2014). Yeme bozukluklarinin gelisiminde psikolojik ve metabolik
etkenler son derece Oonem tasimaktadir. Inflamatuar barsak hastalarinda da
hastaliga bagli etmenler nedeniyle yeme davranislarinda bozulmalar siklikla
goriilmektedir. Gelisen bu yeme bozuklugu da bireyin besin tiikketimini ve

malnutrisyon durumunu etkileyebilmektedir (Hou J, et al., 2014).



1.1 Arastirmanin Amaci ve Onemi

Inflamatuar Barsak Hastalarinda beslenme yetersizligi sik goriilmekle birlikte
iilkemizde bu hastalarin beslenme Oriintiileri ve yeme tutumlarinin hastalik
siddetine olan etkisi sik ¢alisiimamis bir konudur. Bununla birlikte yeme tutumu
ve hastalarin beslenme Oriintiilerinin hastalik siddetine olan etkisi hastalarin
yasam kalitelerinin arttirilmasi ve ataklarin azaltilmasi anlaminda 6nemlidir. Bu

calismanin amaci, inflamatuar barsak hastalariin

)] Beslenme oriintiileri (Akdeniz diyetine uyum, saglikli yeme indeksine
gore), ve malnutrisyon diizeylerinin, hastalik siddeti ile iligkisinin

saptanmasi

i) Yeme tutumlarinin, malnutrisyon ve hastalik siddeti ile iliskisinin

saptanmasi
1ii)  Hastalarin uygulamis olduklari eliminasyonlarin saptanmasidir.

flgili ¢alismada Inflamatuar Barsak hastalarinin genel beslenme aliskanliklari,
beslenme durumlarinin ve yeme tutumlarinin saptanarak hastalarin beslenme
davraniglarinin ve bunun hastalik siddetine olan etkisinin anlagilmasina yonelik

olarak literatiire bilimsel katki saglanmas1 hedeflenmisgtir.



IKINCi BOLUM

GENEL BIiLGILER

2.1 inflamatuar Barsak Hastahiklar:

Inflamatuar barsak hastalig1 diinya ¢apinda yaklasik 11,2 milyon kisiyi etkiledigi
tahmin edilen (Malinowski, et al., 2020), kronik, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen, ¢esitli antijenlere veya ¢evresel uyaranlara karsi gelisen immiin yanit
ile temel olarak gastrointestinal sistemi (GIS) etkileyen bir durumdur (Ko6zka, et
al., 2019). Kokeni tam olarak bilinmemekle birlikte, son aragtirmalar genetik
yatkinlik, cevresel faktorler, immiinolojik etkiler ve bagirsak florasindaki
degisikliklerin hastaligin gelisiminde rol oynadigin1 gdstermektedir (Hwang, et
al., 2018).

Inflamatuar barsak hastaliklarinin tanis1 genellikle semptomlar, fizik muayene
bulgulari, goriintiileme ve endoskopik incelemelerle konulmaktadir. Tan1 i¢in
laboratuvar testleri, kan testleri, digsk1 6rnekleri ve baz1 goriintiilleme yontemleri
kullanilmaktadir (Roda G, et al., 2020). Hastaligin klinik semptomlarindan
bazilar1 pediatrik biiylime bozukluklari, anemi, karin agrisi, kanli ishal ve artrittir.
C-reaktif protein (CRP), Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH) ve tam kan sayimi
gibi laboratuvar testleri, inflamatuar barsak hastaliklarinin teshisinde, hastaligin
ciddiyetinin  belirlenmesinde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Hastalarda anemi, demir eksikligi, 16kositoz, B12 vitamini
eksikligi, artmis sedimentasyon hizi ve yilkksek CRP diizeyleri siklikla
goriilebilmektedir (Song CS, et al., 2012).

Alevlenme ve remisyon ddnemleriyle ilerleyen IBH, tek bir spesifik bulguya
dayanmadigi i¢in hastaligin aktivitesinin, siddetinin ve tedavi sonucunun
degerlendirilmesi zor olabilmektedir. Dolayisiyla klinik dykii, fiziksel muayene,
biyobelirtegler igin yapilan testler, endoskopik goriintiilemeler ve biyopsi
orneklerinin histolojik degerlendirilmesi gibi tamamlayic1 tani testlerinin
tamamina bakilarak degerlendirilmektedir (Roda G, et al., 2020). Tedavide,
yasam tarzinin diizenlenmesi, ila¢ tedavileri, kok hiicre ve lokostaferez gibi

uygulamalar, prebiyotikler, cerrahi islemler ve stres yonetimi gibi psikolojik



yontemlerde kullanilmaktadir. Geleneksel tedavilere yetersiz yanit alinan
hastalarda biyolojik ajanlar regetelenmektedir (Campos S, et al., 2016; Pudipeddi,
et al., 2019).

IBH’1n ana temsilcileri Crohn Hastaligi (CH) ve Ulseratif Kolittir (UK). Crohn
hastaliginda sindirim kanali tiimiiyle etkilenebilmektedir. Cogu zaman hastalik
siireci ince bagirsagin son boliimiinde ve kalin bagirsagin baslangic boliimiinde
gerceklesmektedir. Buna karsihk UK, yalnizca mukoza zarmi etkileyen
inflamatuar bir durumla karakterizedir ve daha ¢ok rektumda ve/veya kalin
bagirsakta (cogunlukla kolonda) goriilmektedir (Cosnes J, 2011). Inflamatuar
barsak hastaliklarinin patogenezinde gevresel faktorlerin 6nemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Sigara, rafine seker iceren diyet, madde kullanimi, yasanilan
cografya, stres ve psikolojik unsur gibi bir¢cok faktdriin dahil oldugu

bilinmektedir (Dagh U, 2014).

Bilimsel arastirmalar, besinlerin IBH patogenezine katkida bulundugunu
gostermektedir (Morgan X, 2012; Loftus EV, 2004). Ozellikle bat1 diinyasinda ve
benzer yasam tarzina sahip iilkelerin yaygin olan yag ve protein acisindan zengin
diyetlerin IBH gelisimi igin risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla,
diyet kaynakli risklerin azaltilmasini amaglayan beslenme miidahaleleri, IBH'de
hastalik remisyonunu indiikleyen ve uzatan bir segenek olarak belirtilmektedir
(Scoville EA, et al., 2018). Ayrica bazi diyetsel unsurlarin konagin bagisiklik
sistemini ve bagirsak bariyer fonksiyonunu gii¢lendirebilecegi, bunun da konagi
hastaliklardan koruyabilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle, besinsel tehlikeleri
sinirlandirirken faydali besinlerin diyete eklenmesi, IBH tedavisi igin tasarlanmis
diyet tedavileri i¢in temel bir strateji konumundadir (Sigall-Boneh R, et al.,
2017). Konake¢1 bagisikligini ve bagirsak bariyer fonksiyonunu etkilemenin yam
sira, diyetteki besinler bagirsak mikrobiyotasinin bilesimi ve islevi iizerinde de
etkiye sahiptir. Degisen bagirsak mikrobiyotas1 da konak¢i fizyolojisini ve
hastaligini etkileyebilir. Ayrica, konak¢1 bagisiklik hiicrelerinin ve bagisiklik dis1
hiicrelerin metabolizmasinin yan1 sira bagirsak mikrobiyotasinin da iltihaplanma

sirasinda degistigi bilinmektedir (Gu P, et al., 2019).



2.2 Crohn Hastahg

Crohn hastalig1, gastrointestinal sistemin herhangi bir béliimiinii etkileyebilen bir
hastaliktir (Laass, et al., 2014; Veauthier et al., 2018). UK'den farkl1 olarak CH
cogunlukla apse, fistiil veya darlik gibi komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir
(Abraham C, et al., 2009). Yapilan bir c¢alismada, crohn hastaligina sahip
bireylerin %20'sinde sadece kolon tutulumu, %30'unda ise yalnizca ince
barsaklarda tutulum oldugu %50'sinde ise hem kolon hem de ileumda tutulum
gdzlenmektedir (Oztiitk ve Yildirim, 2020). Ayrica olgularin iigte birinde
proksimal ince bagirsak tutulumu mevcuttur. UK ve CH’da ay1ric1 tan1 endoskopi,
kolonoskopi, radyolojik incemeler, biyopsiler, laboratuvar testleri ve hasta/aile

Oykiistindeki semptomlar ile yapilmaktadir (Goktiirk ve Akyiiz, 2014).

Crohn semptomlarindan bazilar1 ishal, karin agrisi, rektal kanama ve viicut
agirhigr kaybini icermektedir. Esasen iltihaplanma ile karakterize edilmektedir.
CH ergenlerde ve yetiskinlerde ortaya ¢ikmaktadir ayrica erkek ve kadinlar1 esit
derecede etkiledigi bilinmektedir (Baumgart DC, 2007). Baz1 vakalarda omiir
boyu tam bir 1iyilesme saglanamamakla birlikte cerrahi miidahale
gerektirebilmektedir. Bununla birlikte, hastaligin etkileri, baska pek c¢ok
hastaligin gelisimine de katkida bulunabilmektedir (Griffiths, et al., 2005).
Kronik ve uzun vadeli seyreden crohn hastaligi, bireyin giinliik yasam
aktivitelerini Onemli Olclide etkileyip, yasam kalitesini azaltabilmektedir

(Mackner, et al., 2006).
2.2.1 Semptom ve Klinik Bulgular

Crohn hastaliginin belirtileri genellikle atesle birlikte seyreden karinda kramplar,
agri, bulanti ve ishal gibi semptomlar1 igermektedir. Ayrica agizda sislikler,
cenede 6dem ve tiikiiriik salgisinin azalmasi nedeniyle meydana gelen dis
guriikleri de sik¢a ortaya ¢ikmaktadir (Yadav DP, et al., 2017). Semptomlar
kisiden kisiye degisebilir, ancak genellikle sunlar1 igcermektedir: Crohn
hastaliginin en yaygin semptomlarindan biri karin agrisidir. Agr1 genellikle karin
sag alt kisminda yogunlasir ve kramp seklinde olmaktadir (Mark P, et al., 2024).
Bu agr1, iltthaplanmig bagirsak bolgesinin kasilmalarindan kaynaklanmaktadir.

Sik sik ve sulu digkilama crohn hastaliginin belirgin semptomlarindan biridir



(Burisch J, et al., 2013). Ishal genellikle iltihapli bagirsak bdlgesindeki hasarin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, hastaligin neden oldugu istah kaybi1
da viicut agirligi kaybina katkida bulunmaktadir. Kronik iltihap ve viicutta
meydana gelen besin eksiklikleri, hastalarda yorgunluk ve halsizlik hissine yol
agmaktadir. Bu durum giinliik aktiviteleri zorlagtirmaktadir (Kappelman MD, et
al.,2013). Crohn hastalig1 agiz i¢inde aft benzeri yaralara yol acabilmektedir. Bu
yaralar genellikle agrilidir ve yemek yemeyi zorlastirmaktadir ayni zamanda
hastaligin iltihapli dogasi1 eklem agrilarina ve sismelere neden olmaktadir (Gary
R. Lichtenstein, et al., 2019). Bu durum, crohn hastaliginin sistemik etkilerinden
birini gostermektedir. Crohn hastali§i gozlerde iltihaplanmaya ve gorme
problemlerine de yol acabilmektedir. Bu durumlar genellikle agri, kizariklik ve
gorme bozukluklar1 seklinde kendini goéstermektedir. Hastaligin akut
donemlerinde viicut ateslenebilir. Yiiksek ates, iltithaplanmanin bir gostergesi

olmaktadir (Ko Y, et al., 2014).
2.2.2 Teshis

Crohn tanis1 klinik bulgular, radyolojik goriintiileme, endoskopik ve
histopatolojik incelemeler sonucunda konulmaktadir. Bu tetkikler yapilirken
endoskopi ve kolonoskopi ile uygun degerlendirilme yapilabilmektedir (Magro F,
et al., 2022). Crohn hastaligi olan bireylerde karin agrisi genellikle ana
semptomdur. Apse, hemoroid ve fistiil olusumu siklikla goézlenmektedir.
Endoskopik muayenede iilserler goriiliirken, normal mukoza alanlar1 lezyonlar
arasinda bulunabilmektedir. Ozellikle kaldirim tas1 goriiniimii belirgin bir
ozelliktir (A. Dignass, et al.,2010). Radyolojik incelemeler crohn hastaliginda
barsak dis1 tutulumlarin, hastaligin yayginliginin, aktivitesinin ve tedaviye
yanitinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bazen diyare veya lenfoma
sikayetiyle gelen hastalarda, Behget hastaligi gibi diger hastaliklar, CH’ye benzer
bir klinik belirtiler goriilebileceginden dolaytr CH maskelenebilmektedir

(Feuerstein JD, et al., 2017).



2.2.3 Tedavi

Crohn hastaliginin aktivitesinin degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi
genellikle hekimler tarafindan hastalik aktivite indeksleri kullanilarak
gergeklestirilmektedir. Crohn hastaligi icin bir dizi klinik aktivite indeksi ve
invazif olmayan belirte¢ler denenmis olmasina ragmen, higbiri histopatolojik ve
endoskopik incelemeler kadar inflamatuar aktivitenin dogru tespitini
saglayamadig1 bilinmektedir. Bu indeksler arasinda en yaygin olarak kullanilani
Crohn Hastalik Aktivite Indeksi (CDAI) olarak adlandirilmaktadir. Klinik
degerlendirme ve puanlama sistemini icermektedir. CDAI’ye gore, 150 puanin
altindaki hastalar remisyon olarak kabul edilirken, 150-219 aras1 hafif siddetli,
220-450 aras1 orta siddetli ve 450 puanin lizeri ciddi fulminan hastalik olarak
degerlendirilmektedir (Schoepfer AM, 2012). inflamatuar barsak hastaliklarinda
kullanilan endoskopik yontemler, hastalifin lokalizasyonunu ve mukozal
lezyonlarin1 belirlemede altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak
endoskopi, invaziv ve hastalar tarafindan genellikle kolayca tolere edilemeyen

rahatsizlik verici bir prosediirdiir (Annese V, et al., 2013).

2.3 Ulseratif Kolit

Ulseratif Kolit kolonun diffiiz, yiizeyel inflamasyonu ile karakterizedir.
Inflamasyon proksimal kolondan rektuma kadar goriilmektedir (Kalkan ve
Soykan, 2014). UK akut olarak baslar ve yillar siiren alevlenme ve remisyon
dénemleri ile devam etmektedir. Ulseratif kolit hastalarda rektumda baslayan ve
progressive olarak kolonun proksimal boliimlerine yayilabilen mukozal
inflamasyon bulunmaktadir. UK genellikle kanli ishal ile ortaya ¢ikmaktadir.
Tanis1 kolonoskopi ve histolojik bulgularla konulmaktadir (Ungaro R, et al.,
2017). Yetiskin UK hastalarinin %S5'inden azimi rektal tutulumu olmayanlar
olustururken, pediatrik yas grubundaki hastalarin yaklasik olarak 3/1 oraninda
rektal tutulum gozlenmektedir (Glickman JN, et al., 2008). Ulseratif kolit tanisi
koymak i¢in klinik, endoskopik, histolojik ve radyolojik testlerden
yararlanilmaktadir (Cummings JF, 2008; Tremaine WJ, 2011).



2.3.1 Semptom ve Klinik Bulgular

Ulseratif kolitte en &nemli semptom kronik diyare olup, bu durum siklikla
diskidaki kanla iliskilidir fakat her zaman diskida kan goériilmemektedir. Eger
inflamasyon rektum ile sinirliysa, kan sadece diskinin yiizeyinde gozlenmektedir
ancak inflamasyon daha yaygin ise kan diskiyla birlesik durumda oldugu
bilinmektedir. Diger semptomlar ates ve agridir (rektumda ya da kadranda
olabilir) (Hanauer SB, et al., 2016). Cogu hastada viicut agirlig1 kayb1 olmaktadir.
Sistemik semptomlar (ates, halsizlik, viicut agirligi kayb1 vb.) kolonun tiimiinde
ya da tutulumda daha sik gdézlemlenmektedir. Halsizlik ve yorgunluk temel
sorundur bu durum hastanin fonksiyon yetenegini diyareden daha fazla
etkilemektedir (Talley, 2011).

Kanli veya mukuslu ishal ile karin agrisi, sikga gdzlemlenen semptomlardir.
Komplike vakalarda ise ates ve viicut agirligi kaybi daha belirgin bir sekilde
ortaya ¢ikmaktadir. Erken teshisi ve inflamasyonu olan ilseratif kolit
hastalarinda, ¢ogunlukla hastalik siddetli seyretmektedir (Ordas, et al., 2012).
Yeni tam1 alan UK hastalarinda gastroenterit Oykiisii bulunma olasiligt
eslestirilmis kontrollere gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Shivashankar R,
et al., 2017). Oral kontraseptifler, hormon tedavisi ve steroidal olmayan
antiinflamatuar ilaglar gibi ilaglarin tiimii, UK riskinin artmasiyla
iliskilendirilirken, antibiyotik maruziyeti bdyle bir iliski gostermemektedir

(Rubin DT, et al., 2019).
2.3.2 Teshis

Ulseratif Kolitli hastalarda ishal, kanama ve mukuslu diski sik¢a gériilen
semptomlardir. Tipik olarak, hastalarin ¢ogunda rektum tutulum goriilmektedir.
Endoskopik muayenede mukoza o6demi ve hiperemik yap1 sikca
gozlemlenmektedir (Martin J, et al., 2013). Tedaviye baslamadan once veya
tedavi rejiminde degisiklik yapmadan hastaligin tani tarihi, siiresi, yayginligi,
seyri ve aktivitesi dikkate alinmas1 gerekmektedir. Kisilerin kullandig: ilaglarin
yan etkileri ve hastalik aktivitesi Mayo Klinik Aktivite veya Truelove-Witts
indeksleriyle degerlendirilmektedir (Walsh A, et al., 2014).



Hastalig1 hafif derecede seyreden bireylerin %90'indan fazlasi, gegirdikleri ilk
atak sonrasi remisyona girmektedir. Ayni1 zamanda rektal spazma bagli olarak
ishal yerine kabizlik da goriilebilmektedir. Bununla birlikte bazi hastalarda
kanamalara bagli anemi, kronik hastalik anemisi veya otoimmiin hemolitik anemi
tasikardi gelismektedir. Sistemik semptomlarin varligiyla beraber hastaligin
klinik siddeti ile dogru orantilidir (SC T, et al., 2022). Orta ve agir siddetli UK’1i
hastalarda, etkilenen kolon bolgesinde hassasiyet olabilir; rektal muayenede

hassasiyet ve eldivenle yapilan muayenede kanama goriilmektedir (Ungaro R, et

al., 2017).
2.3.3 Tedavi

Ulseratif kolit i¢in ana tedavi hedefleri semptomlari iyilestirmek, siirekli klinik
remisyon (ve Ozellikle kortikosteroidsiz klinik remisyon) saglamak, mukozal
iyilesmeyi tesvik etmek ve siirdiirmek sonug¢ olarak hastaligin seyrini
iyilestirmektir (Kucharzik T, et al., 2015; Kornbluth et al., 2010). UK’nin
tedavisi, antiinflamatuar etkileri i¢in kullanilan kortikosteroidleri igermektedir.
Bununla birlikte sistemik kortikosteroid tedavisi, ciltte morarma, uyku ve ruh hali
bozukluklari, enfeksiyonlar, viicut agirligr kaybi alimi, hiperglisemi ve katarakt
dahil olmak tizere uzun siireli kullanim1 istenmeyen hale getiren yan etkilere

neden olmaktadir (Kucharzik T, et al., 2015).

UK tedavisinin amaci; engelliligi, kolektomiyi ve kolorektal kanseri dnlemeye
yoOnelik uzun vadeli hedeflerle hastaligin remisyonunu saglamak ve siirdiirmektir.
Remisyon hali, rektal kanamanin durmasi, barsak hareketlerinde iyilesme olarak
tanimlanan klinik semptomlarin azalmasini ve Mayo Klinik Skorunun genellikle
0 veya 1 olarak tanimlanan endoskopik iyilesmeyi icermektedir (Bressler, et al.,
2022; Peyrin-Biroulet, et al., 2022). Endoskopik iyilesme uzun zamanli klinik
remisyonu biiylik 6l¢tide arttirdigi, kolektomi riskini azalttigi ve kortikosteroid
kullanimin1 azalttigin1 gdosterdiginden dolayi, kolonoskopi ile mukozal ve

histolojik inflamasyonu birlikte degerlendirmek 6nemlidir (Shah SC, et., 2022).



2.4 inflamatuar Barsak Hastahklarinda Tedavi

Inflamatuar barsak hastalign (IBH) tedavisinde, hedeflenen ideal yaklasim
hastalarda remisyonu saglamak, ataklar1 dnlemek, hastaneye yatiglari azaltmak,
kortikosteroid kullanimini azaltmak ve cerrahi operasyonlart minimuma
indirgemektir. IBH’da uygulanan en &nemli tedaviler; 5-aminosalisilatlar (5-
ASA) (sulfasalazin, mesalamin), antibiyotikler, konvansiyonel ve sistemik
olmayan glukokortikoidler, immiin diizenleyiciler ve infliximab/adalimumab gibi
biyolojik ajanlardir (Kasper, et al., 2015). Tedavi hastaligin siddeti, yerlesimi,
yayginligi ve ekstra bagirsak tutulumuna bagli olarak belirlenmektedir. Ayni
zamanda, hastanin tedaviye uyumu ve tedaviyi tolere edebilme kapasitesi de

kritik oneme sahiptir (D’Haens G, et al., 2007).

Hastaligin aktivitesinin artmasi; bagirsak komplikasyonlarina, ila¢ tedavisinin
daha kapsamli hale gelmesine ve cerrahi miidahaleye gerek duyulmasina oncii
olmaktadir (Perry, et al., 2018). inflamatuar barsak hastalig1 olan bireylerde ilag
uyumunun artirilmasiyla birlikte, hastaligin niiksetme sikligi, hastaneye yatislar
ve komplikasyonlarin goriilme orant azalmaktadir. Bu sekilde hastalarin
remisyonda olmasit saglanip, hastalarin yasam kalitelerinin  artmasi
amaclanmaktadir (Yoon, et al., 2017; Hromadkova, et al., 2012). Aktif olarak
bulunan hastalikta C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESR)
genel olarak yiiksektir ¢iinkii bu belirtegler viicutta meydana gelen inflamasyonun
bir gostergesidir. Ancak, bu belirtecler non-spesifik oldugundan, sistemik
inflamasyonu tetikleyen bagka durumlarda da yiikselmektedirler. Bununla
birlikte, yapilan bir calismada genellikle bu belirteclerin seviyeleri endoskopik

hastalik agirlig1 ile korelasyon gostermektedir (Yoon JY, et al., 2014).

Ancak, baz1 durumlarda endoskopik olarak hastaligi olan bireylerin dortte birinde
normal CRP degerine sahip olabilecegi bilinmektedir. Bu durumda, CRP'nin tek
basina kullanilmasi1 inflamasyonun varligint tespit etmede Yyetersiz
olabilmektedir. Bu durumda, diskida bulunan kalprotektin ve laktoferrin gibi
belirtegler kullanilmaktadir. Kalprotektin, intestinal inflamasyonun varligini
goOsteren bir belirtectir (Horvath, et al., 2012). Polimorfoniikleer 16kositlerde
bulunan demir baglayan graniillerin bir parcasi olan laktoferrin ise intestinal

inflamasyonla artmaktadir. Bu belirtegler, endoskopik olarak aktif hastalig1 olan
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bireylerde de yiiksek seviyelerde bulunabilir ve hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinde yardimci olabilmektedir. Akyiiz ve arkadaslarinin 2011
tarihli calismasi da bu konuda O6nemli bulgular sunmaktadir. Bu nedenle, bu
belirteglerin  kullaniminin, hastalik aktivitesinin daha kapsamli bir sekilde

degerlendirilmesine yardimci1 olabilecegi bildirilmektedir (Akyiiz U, vd., 2011).
2.4.1 Medikal Tedavi

CH tedavisindeki amag¢ bagirsak perforasyonunu Onlemek, yeni inflamasyon
alanlarinin olugsmasini 6nlemek ve cerrahi miidahaleden kaginmaktir. Geleneksel
tedaviden cevap alinamayan durumlarda biyolojik ajanlar da kullanilmaktadir
(Oztiirk ve Yildirim, 2020). Ancak tiim bu tedavilerin ¢ok sayida fiziksel ve
ruhsal yan etkileri goriilmektedir. Steroid kullanimindan kaynakli aydede yiiz
gorlinimii bireyin dis goriiniisiinii olumsuz etkileyebilmekte, biyolojik ajan
kullanim1 ve kolonoskopi isleminin tekrarlanmasindan kaynakli da anksiyete

bozukluklari gelisebilmektedir (Sercan, 2014).

Hafif-orta siddetli Crohn tedavisinde genellikle siilfasalazin ve diger 5-ASA (5-
aminosalisilik asit) iceren ajanlar kullanilmaktadir. Ancak, bu ilaglar Crohn
hastaliginin remisyonunu indiiklemekte simnirli etkiye sahiptir ve idame
tedavisindeki yeri hakkinda net bir goriis birligi yoktur (Ng SC, et al.,2018).
Stilfasalazin hem antibakteriyel hem de antiinflamatuar 6zellige sahip 5-ASA ve
siilfapiridinden olusmaktadir. Folat emilimini inhibe edebileceginden, hastalara
folat takviyesinde bulunulmasi gereklidir. Siilfapiridin, bircok yan etkiye neden
olmasindan dolayi, siilfapiridin icermeyen Olsalazine, balsalazide, mesalamine
gibi 5-ASA formiilasyonlar1 gelistirilmistir (Celebi ve Uygun, 2013). Antibiyotik
tedavisi, Crohn hastalig1 patogenezi ile iliskilendirilen baz1 patojen bakterilerin,
ornegin Escherichiacoli, Bacteroides tiirleri, Mycobacteriumavium tiirleri gibi
konsantrasyonunu azaltarak ve intestinal mikrobiyotay1 degistirerek hastalik
seyrini etkileyebilmektedir (Nitzan O, et al.,, 2016). Bu nedenle, Crohn
hastaliginin  yonetiminde bazt durumlarda antibiyotiklerin  kullanimi
diisiiniilmektedir. Hem Crohn hastalifi hem de Ulseratif Kolit hastalarinda
inflamasyonun durumunu, siddetini, ila¢ yamitin1 ve kolorektal kanser gibi

komplikasyonlar1 belirlemek i¢in diizenli endoskopik degerlendirmeler
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yapilmaktadir. Bu degerlendirmeler hastaligin seyrini izlemek ve uygun tedavi

stratejilerini belirlemek i¢in 6nemlidir (Hundorfean G, et al., 2018).
2.4.2 Nanfarmakolojik Tedavi

Ciddi komplikasyonlarin oldugu veya ilag tedavisine yanit alinamayan hastalarda
cerrahi miidahale gerekebilir. Cerrahi miidahale genel olarak hasarli barsak
boliimlerinin ¢ikarilmasi anlamina gelmektedir. Ostomi agilmasi gibi cerrahi
tedaviler bireylerde sizintt ve kokudan kaynakli rahatsizliklara neden
olabilmektedir (Kaplan GG, et al., 2016). Tedavi plani hastanin belirtileri,
hastaligin siddeti ve genel saglik durumu goz 6niine alinarak bir uzman tarafindan
belirlenmelidir. Siirekli izlem, uygun tedavi ve destek dnemlidir bununla birlikte
uzun siiren medikal tedaviler, hastane siire¢leri bireylerin yasam kalitesini
etkilemekte ve bireylerde depresyon, anksiyete ve sinirlilik gibi psikolojik
belirtilere neden olabilmektedir (Fumery M, et al., 2018). UK’de medikal
tedaviye yanitsizlik, fulminan hastalik, masif hemoraji, kolon kanseri veya
displazidir (Dignass A, et al., 2010). CH’da bireyler hastalik siiresince en az bir
kere hastalik tutulum noktasi ile ilgili cerrahi miidahaleye maruz kalmaktadir.
Ince barsak tutulumu olan hastalarda cerrahi endikasyonlar sonrasinda striktiir,
medikal tedaviye yanit alamama ve abse olusumu gdzleniyorken kolon ve rektum
tutulumu yasayan hastalarda medikal tedaviye yanit alamamanin disinda kolon

kanseri veya displazi de goriilebilmektedir (Ng SC, et al., 2018).
2.4.3 Beslenme Tedavileri

Beslenmenin, bagirsak mikrobiyotasi, bagirsak pH'1l, bagirsak gegirgenligi ve
inflamasyon ftizerinde etkili oldugu bilinmektedir (Garcia-Montero, et al, 2021,
Sugihara ve Kamada, 2021). IBH hastalarinda remisyonu siirdiiriilebilir hale
getirmek igin spesifik bir "IBH diyeti" uygulanamamaktadir ¢iinkii hastaligin
aktif doneminde genel bir diyet plan1 olusturmak olduk¢a zordur (Bischoff SC, et
al., 2020). Bununla birlikte, bireysel olarak besin intoleranslar1 sik¢a goriiliir ve
bu durumda viicutta sindirimi zorlagtiran besinlerin giinliik diyetten ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Laktoz iceren besinler (siit ve tiirevleri), baharatlar, kizartilmis
besinler, barsakta gaz yapici olan veya lif bakimindan zengin besinler ¢ogunlukla

bu intoleranslarla iligkilendirilmektedir (Bischoff SC, et al., 2020). IBH'de yaygin
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olarak goriilen mikrobesin eksiklikleri arasinda minerallerden demir, kalsiyum,
selenyum, ¢inko, magnezyum siralaniyorken vitamin olarak suda ¢dziinenlerden
B12 ve B9, yagda ¢oziinenler arasindan A, D ve K yer almaktadir (Balestrieri P,
et al., 2020). Cok ileri diizey diyet kisitlamalarinin malniitrisyon, viicut agirlig
kaybi, bagisiklik sistemi zayifli§i ve artan hastalik komplikasyonlarina yol
agabilecegi unutulmamalidir (Beki¢ ve Unsal, 2012).

IBH'li hastalarda besin Ogesi eksiklikleri sik¢a goriilir ve bu eksikliklerin
Onlenmesi, klinik komplikasyonlardan kag¢inmak ic¢in hayati Onem tasir.
Eksikligin tiirii, hastaligin yerlesimi ve yayilimi, hastalik aktivitesi, beslenme
destegi ve kullanilan ilaclar gibi faktorlere baglidir. Eksikligi en ¢ok goriilen
mikronutrientler arasinda demir, kalsiyum, selenyum, ¢inko ve magnezyum
vardir (Yakut M, vd., 2010). Vitaminlerden B12, folik asit, A, D ve K vitamini
eksiklikleri goriilmektedir. Selenyum, ¢inko ve magnezyumun viicuttaki eksikligi
kemik sagliginda bozulmalar, yorgunluk, yara iyilesmelerinde gecikme gibi
durumlara neden olmaktadir. Vitamin A eksikligi yaralarin gec iyilesmesi ve gece
korliigline sebep olabilir. Vitamin K eksikligi ise; kemik metabolizmasini
olumsuz etkileyebilmektedir (Weisshof R, et al., 2015). Ayrica, vitamin D
hastalik aktivitesi ile iliskilendirilmektedir. Literatiirde IBH gelisimi i¢in énemli
bir faktorii olarak kabul edildigi ¢alismalar bulunmaktadir. D vitamini, mukozal
saliniminin  kontroliini ve hastalarin iyilesme siireclerini  hizlandirdig:
bilinmektedir. Viicutta vitamin D seviyelerinin normal seviyede olmasi crohn
gelisme riskini azaltabilecegini fakat tilseratif kolit gelisme riskini etkilemedigi
bulunan ¢alisma bulunmaktadir (Hwang C, et al., 2012). B12 ve folik asit
eksiklikleri aneminin énemli nedenlerdir. B12 eksikligi IBH'l1 hastalarda yaygin
olarak goriilmektedir ayrica prevalansi crohn hastaliginda %?22'ye kadar, tlseratif
kolit hastalarinda ise %3'lere kadar ¢ikabilmektedir (Weisshof R, et al., 2015).
Folik asit eksikligi, crohn hastalarinin %28,8'inde ve iilseratif kolit hastalarinin
ise %8,8'inde rapor edilmistir (Yakut M, vd., 2010). Diyetle besin yetersizligi,
atak doneminde olunmasi, kullanilmakta olan siilfasalazin/metotreksat gibi
ilaclar ve malabsorpsiyon gibi faktorler folik asit eksikligine neden
olabilmektedir (Dignass A, et al., 2010). iIBH'I: hastalarda diger eksiklikler
arasinda Ozellikle duodenal ve jejunal hastaligi olanlar kisilerde kalsiyum ve D

vitamini eksiklikleri olabilmektedir. D vitamini eksikliginin nedenleri arasinda
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yetersiz gilinliik besin alimi, inflamasyon, diyare ve glukokortikoid kullanimi
bulunmaktadir. D vitamini eksikligi, crohn hastalarinin %70'inde, iilseratif kolit

hastalarinin ise %40'inda bulundugu bilinmektedir (Kong J, et al., 2008).

IBH’Ii hastada malniitrisyonun varlif1 beraberinde anemiyi getirmektedir.
Pediatrik hastalarda prevalanst %70, eriskin hastalarda %50’ye kadar
cikabilmektedir (Dignass A, et al., 2010). Demir eksikliginin etiyolojisi ¢ok
faktorliidiir: diyetteki yetersizlikler, barsak duvarindaki hasar, duodenum ve
jejenumun proksimal kisimlarinda absorpsiyonda bozulmalar bunlardan
bazilaridir (Scaldaferri F, et al., 2017). Kronik hastalik anemisi ve B12, B9
vitaminlerinin eksiklikleri aneminin major nedenleri arasindadir (Weisshof R, et
al., 2015). Folik asit eksikliginin gériilme oran1 CH hastalarinda %28,8, UK
hastalarinda ise %8,8 olarak bildirilmektedir. B9 vitamini eksikliginde aktif
hastalik doneminde olma, malabsorpsiyon ve tedavide kullanilan siilfasalazin gibi

ilaglarin varlig1 6nem arz etmektedir (Dignass A, et al., 2010).

2.5 Inflamatuar Barsak Hastahklar: ve Diyet Yaklasimlari

Beslenme durumu degerlendirilirken her bireyin farkli oldugu ve besinlere olan
yanitlarinin farklilik gdsterebilecegi unutulmamalidir (Sahu P, et al., 2021).
Genetik, epigenetik, sosyo-ekonomik sartlar birgok faktor viicudun besinlere olan
yanitin1 degistirebilmektedir (Raymond, et al., 2022). IBH'li hastalarin yarisindan
fazlasi, semptomlarimin belirli besin tarafindan etkilendigine veya
siddetlendigine inanmaktadir. Yaygin olarak tanimlanan besinler arasinda meyve
ve sebzeler, siit iirtinleri, baharatli yiyecekler, islenmis besinler, bakliyat tiriinleri,
kuruyemisler ve tohumlar, alkol ve yiiksek yag icerigine sahip besinler
bulunmaktadir (Cohen A, et al., 2013; Zallot C, et al., 2013). Son zamanlarda
eliminasyon diyeti, diisik FODMAP diyeti, glutensiz diyet ve Akdeniz diyeti
(Olendzki B, et al., 2014; Prince A.C, et al., 2016) gibi bir¢ok 6zel diyet bi¢imi

hastalar tarafindan siklikla denenmektedir.
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2.5.1 Eliminasyon Diyeti

Eliminasyon diyeti (yasakli besin diyeti) istenmeyen besin reaksiyonlarinin
belirlenmesinde, bu reaksiyonlarin belirtilerinin azaltilmasina yonelik uygulanan
bir diyettir (Mutlu, 2017). Eliminasyon diyetlerinin en sik kullanildigi
hastaliklarin basinda ¢dlyak hastalgi ve besin alerjileri gelmektedir. Besin
intoleranslar1 IgE kaynakli olup, kisinin bilinen besin alerjisi olmamasina ragmen
ortaya ¢ikabilmektedir. Besini sindirmesi gereken enzimlerin viicuttaki eksikligi
nedeniyle bazi besinlere kars1 gosterilen reaksiyona besin alerjisi denilmektedir.
Laktaz enzimi eksikliginden kaynaklanan laktoz intoleransi buna bir drnektir.
Besin hassasiyetleri ise IgE disi, bagisiklik sisteminin aracilik ettigi
reaksiyonlardir. Genellikle mide agrisi, siskinlik, mide bulantisi, solunum
problemleri, egzama, sisli beyin gibi hafif reaksiyonlardir (Fasano A, et al.,

2015).

Eliminasyon diyetleri siklikla 4-12 hafta uygulanmaktadir. Ilk asamas1 belirli
besinlerden uzak durma seklindedir ve siire¢ uzak durulan besinlerin bir uzman
esliginde yeniden diyete dahil edilmesiyle devam etmektedir (Ozbey ve Ozgelik,
2019). Diyetten ¢ikarilan her bir besinin sirayla denenmesi ve bu sayede hangi
semptomlara hangi besinlerin yol agtiginin belirlenmesi saglanmis olur. Kisi
besine karst olumsuz tepki gosterirse bu besinler diyetten tekrar gikarilir.
Semptomun gegmesi beklendikten sonra yeni bir besin denemesiyle devam edilir
(Noland K, et al., 2021).

Eliminasyon diyetinin Crohn hastalig1 ilizerindeki etkilerini degerlendiren bir
calisma, diyetin bazi hastalarda semptomlar1 dnemli dl¢iide iyilestirebilecegini
gostermistir. Bununla birlikte, sonug¢larin dogrulugunu ve genel gegerliligini test
etmek icin daha biiylik 6lcekli ve kontrollii calismalara ihtiya¢ duyuldugu

vurgulanmistir (Lester Tsai, et al., 2021).
2.5.2 Diisiik FODMAP Diyeti

Inflamatuar barsak hastaliklarinin tibbi beslenme tedavisinde az veya orta posali
ve disik FODMAP (fermente edilebilir oligosakkaritler, disakkaritler,
monosakkaritler ve polioller) igeren diyet ¢esitleri uygulanabilmektedir
(Pedersen N, et al., 2017; Fritsch J, et al., 2021). Bir ¢alismada diisiik yag ve
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yliksek posa iceren bir beslenmenin Bacteroidete ve Fprausnitzii de artis ve
Actinobacteria'da azalma saglayarak IBH’li hastalarin mikrobiyotasini olumlu
yonde etkileyebilecegi gosterilmistir (Fritsch J, et al., 2021). Diisik FODMAP
diyetinin IBH'li bireylerde gaz, siskinlik, abdominal agr1 ve diyare gibi hastalar
tarafindan bildirilen sikayetleri hafifletebilecegi calismalarda gosterilmistir
(Pedersen N, et al., 2017; Cox, et al., 2020). Bazi1 aragtirmalar fonksiyonel GIS
semptomlar bildiren IBH'li hastalarin da bu diyetten fayda sagladigim
goOstermistir (Pedersen N, et al., 2017; Maagaard L, et al., 2016). Diisik FODMAP
diyetinin uygulayan IBH hastalarinin ¢ogunlugunda semptomlarin azaldigi
goriilmekle (Gearry RB, et al., 2009) birlikte, FODMAP diyetinin zorlugu ve
kisitliligi  nedeniyle diyetin uygulama esnasinda tecriibeli diyetisyen

rehberliginde yapilmas1 onerilmektedir (Halmos EP, 2016).

2.5.3 Glutensiz Diyet

Gluten, gliadin ve glutenin olmak tizere iki alt gruptan olugmaktadir (Serin Y,
2017). Gluten proteinlerinin bazi bireylerde bugday alerjisi, ¢olyak hastaligi ve
¢Olyak olmayan gluten hassasiyetine sebep oldugu bilinmektedir (Melini V, et al.,
2019). Glutensiz diyet; bugday, arpa, yulaf ve cavdar gibi tahil tiriinlerini (ekmek,
makarna, sehriye vb.) barindirmayan balik, yumurta, islenmemis et liriinleri, siit
tiriinleri, meyve/sebzeler, kurubaklagiller ve besin islenmesi sirasinda gluteni
ayrilarak tretilmis triinleri bulundurmaktadir (Melini V, et al., 2019). Kinoa,
karabugday, sorgum ve amaranth gibi besinler igeriginde dogal olarak gluten
icermeyen tahil bazli bitki ya da psddotahillar olarak ge¢cmektedir (Alvarez-
Jubete, et al., 2010). Glutensiz diyet ile beslenmesi gereken hastalar piring, misir,
patates, karabugday ve bu besinler ile ¢esitlendirilmis yiyecekleri rahatca
tilketebilmektedirler. Lezzet agisindan iyi olan ve kivam arttirict oldugu da
bilinen kestane, nohut, bezelye ve bakla tiirevi besin ve unlar gluten igeren unlarin
yerine tercih edilebilir (Rakicioglu N, vd., 2019). Ulkemizde, Tiirk Gida Kodeksi
Glutensiz Gidalar Tebligi’ne dayanarak market zincirlerinde satilmakta olan
glutensiz besinlerin gluten miktar1 20 mg/kg’yi gegmemelidir. Baz1 arastirmalar,
lif ve niasin icerigi yliksek olan glutenli besinlerin diyetten ¢ikarilmasi ile viicutta
karbonhidrat, demir, ¢inko ve folat eksikligine neden olabilecegini bildirmektedir
(Kautto E, et al., 2014; Martin J, et al., 2013). Glutensiz diyet uygulandig siirece

igerisinde, karbonhidrat ve lif alimimin azalmasi ve diger besin Ogelerinin
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yetersizlikleri gibi durumlarin olusmasi nedeniyle hastalara uzman esliginde
diyetlerine ekstra protein, vitamin ve mineral takviyesi gerekebilir (Biesiekierski,
et al., 2013).

Glutensiz beslenmenin otoimmiin hastaliklar, alerjiler veya besin intoleransi
olmayan durumlarda saglik iizerine etkileri tam olarak anlagilmamistir (Newberry
C, et al., 2017). Gluten aliminin crohn ve ilseratif kolit hastalik belirti ve
semptomlarinin azaldigir yoniinde yapilan ¢alismada olumlu etkilerinin oldugu
bulunmustur (Biesiekierski JR, et al., 2011). Son zamanlarda yapilan kesitsel bir
calismada glutensiz diyet uygulayan hastalarin %65 oraninda hastalik
semptomlarinin azaldigi, %38’inde ise hastaligin alevlenme siddetinde azalma
goriildiigii bilinmektedir. Bu calisma, IBH hastalarinda semptomlarin tedavi
edilmesinde  glutensiz ~ diyet  uygulamasimmin  yardimi1  olabilecegini
distiindiirmektedir fakat konu ile ilgili prospektif c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir (Shah ND, et al., 2015).

2.5.4 Akdeniz Diyeti

Akdeniz Diyeti (AD); kompleks karbonhidratlar, lif, coklu doymamis yag asitleri
ve antioksidan ile antiinflamatuvar 6zellikler tasiyan polifenoller, flavonoidler ve
fitosteroller agisindan zengin bir igerik sundugundan, IBH i¢in 6nemli bir
beslenme modeli olarak kabul edilmektedir (Mentella, et al., 2020; Garcia-
Mantrana |, et al., 2018). Akdeniz diyetiyle birlikte tam tahil grubu, baklagil
grubu, yagh tohumlar, sebze/meyvelerin siirekli ve fazla miktarda diyetle
alinmasinin ~ bagirsak  mikrobiyotasinin  bilesimindeki  Lactobacillus,
Bifidobacterium ve Prevotella gibi faydali bakterilerin ¢ogalmasini ve
Clostridium gibi patojenik bakterilerin ise azaldigi bilinmektedir (Barrea, et al.,
2021). Kisa siireli Akdeniz diyeti uygulamasinin IBH hastalarinda hastalik
aktivite indeksi, beden kitle indeksi ve bel ¢evresi gibi antropometrik
Olcimlerinin degerlerini azalttigi bilinmektedir (Chicco, et al., 2021). Ek olarak
Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumun IBH hastalarinda hastaligin seyrini ve
kisilerin yasam kalitesini olumlu etkileyebilecegi bilinmektedir (Chicco, et al.,
2021; Ratajczak, et al., 2023). Akdeniz diyetinin olumlu etkilerinin yani sira
kisitlayict bir diyet olmadigindan dolay: diyetle kolay uygulaniyor olmasi1 iBH

hastalarinda onerilmesine iligkin ilgiyi artirmistir (Cusimano, et al., 2022).
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2.6 Inflamatuar Barsak Hastahklar1 ve Malniitrisyon

Malniitrisyon, yetersiz veya dengesiz beslenmenin neden oldugu bir durumdur.
Bu durum, viicut kompozisyonunun ve kiitlesinin bozulmasina, mental ve fiziksel
islevlerin azalmasina ve hastaligin kotiilesmesine yol agabilir (Cederholm T, et
al., 2017). IBH’ 11 hastalarda, kotii beslenme durumunun nedenleri ¢ok cesitlidir.
Bunlar arasinda enerji aliminin azalmasi, malabsorpsiyon, barsaklardan besin
kayb1 ve ilaglar bulunur. Oral alimin azalmasi malniitrisyonun en Onemli
nedenlerinden biridir (Cederholm T, et al., 2019). Besin alimindaki azalmalar,
hastaliktan kaynaklanan semptomlarla (6rnegin bulanti, kusma, karin agrisi,
ishal) veya hastalarin uyguladig: kisitlayici diyetlerle iligskilendirilebilir. Aktif
veya remisyon donemlerinde, barsak mukozasindaki inflamatuar sitokinlerin
salgilanmasi nedeniyle malabsorpsiyon meydana gelebilir (Vidarsdottir JB, et al.,
2016). Malniitrisyon ve sarkopeni, IBH hastalarinda hastaneye yatis, hastalik
alevlenmeleri ve cerrahi durumlarla iliskilendirilmistir. Malniitrisyonlu hastalarin
erken tan1 almasi, erken miidahale sansi ile klinik sonuglari iyilestirebilir (Stoner
PL, 2018). Bununla birlikte, IBH da ayaktan/yatan hastalar, remisyon halindeki
ya da siddetli atak donemindeki hastalarin malniitrisyon riski géz Oniinde
bulundurularak taranmasi ve takip altinda olmas1 6nemlidir (Cederholm T, et al.,

2019).

IBH'I hastalarda viicut kompozisyonundaki degisikliklerin nedenine iliskin ok
fazla calisma bulunmamakla birlikte, yag kitlesi (YK) ve yagsiz viicut kitlesinde
(YVK) disiis gorilebilmektedir (Deutz NE, et al., 2019). Bu degisiklik genel
olarak IBH’li hastalarda malniitrisyonun o6nemli sonuglarindan biri olarak
gosterilmektedir (Rocha R, et al., 2009). Hastalik aktivitesinin viicut
kompozisyonu {iizerindeki etkisiyle ilgili literatiir verileri celigkilidir. Bazi
calismalar, YK, YVK ve BKI ile hastalik aktivasyonu arasinda anlaml iliskiler
bulurken, remisyonda bile YVK diistikliigli gosteren ¢aligsmalar mevcuttur. YK
azliginin remisyon déoneminde olan hastalarda iyilesme gosterdigi, YVK'nin ise
remisyon donemindeyken bile azaldig1 gézlenmektedir (Bryant RV, et al., 2013).
Viicut kompozisyonundaki bazi1 degisiklikler (yagsiz viicut kitlesi gibi), fiziksel
ve zihinsel fonksiyonlarda bozukluklara neden olabilmektedir (Deutz NE, et al.,
2019).
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2.6.1 Malniitrisyon Tarama Yontemleri

Malniitrisyon, genellikle yetersiz beslenmeyi ifade etse de asir1 besin aliminin yol
actig1 saglik sorunlarini da kapsayan bir terimdir. Giiniimiizde gelismis iilkelerde
dengesiz ve sagliksiz beslenme nedeniyle obezite, diyabet ve kalp-damar
hastaliklar1 gibi problemler yasanirken, gelismemis iilkelerde ise yetersiz besin
tiketiminin neden oldugu hastaliklar nedeniyle meydana gelen dliimler dikkat

¢ekmektedir (Cavus O, 2022).

Niitrisyon riski taramasi, farkindaligi artirmayi, erken tani koymayi ve tedavi
siireclerini gelistirmeyi hedeflemektedir. Bu taramada kullanilacak testlerin etkili
olabilmesi i¢in, her birey i¢in tutarli bir sekilde uygulanmasi, hizli, giivenilir ve
kolayca gercgeklestirilebilir olmasi, ayrica tekrarlanabilirlik ve yiiksek duyarlilik
gibi ozelliklere sahip olmasi gerekmektedir (Mendes NP, et al., 2019).
Malniitrisyonu olan hastalarin erken tespiti ve uygun niitrisyonel destek
saglanmasi, bu bireylerin beslenme durumlarinda ve yasam kalitelerinde
iyilesmeler sagladigi bilinmektedir (Isenring EA, et al., 2012). Literatiirde
malniitrisyon riskini belirlemek i¢in bir¢ok tarama testi bulunmaktadir. Niitrisyon
taramasinin icerigi, dogru hastalarin uygun bir sekilde tanimlanmasi agisindan
kritik 6neme sahiptir (Mendes NP, et al., 2019). Uygun olmayan testlerle
malniitrisyon riskinin belirlenmeye c¢alisilmasi, beslenme miidahalesinde
gecikmelere, kaynaklarin etkin kullanilmamasina ve hastanin mevcut saglik
durumunun koétiilesmesine yol agabilir. Siklikla kullanilan tarama testlerinin
cogunda, hastalarin viicut agirliklari, beden kitle indeksi (BKI), istemsiz viicut
agirligr kaybi ve azalmis besin alimi gibi unsurlar dikkate alinmaktadir (Isenring
E, et al.,, 2015). Ancak malniitrisyonun evrensel bir taniminin olmamasi
nedeniyle, erken saptamada hangi tarama testinin altin standart oldugu ve

hangisinin en dogru sonuglar1 verdigi belirsizdir (Meijers JMM, et al., 2010).

2018 yilinda kiiresel diizeydeki beslenme uzmanlari, Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) kriterlerini  yaymlamislardir. Bu  kriterler,
"malniitrisyon" ve "hastalik iligkili malniitrisyon" i¢in standartlar belirlemektedir.
GLIM'in 6nerdigi yaklasim iki asamadan olusmaktadir: Ilk olarak, niitrisyonel
riski tespit etmek icin bir risk taramasi yapilmaktadir ve risk altindaki bireyler

daha sonra niitrisyonel degerlendirmeye alinmaktadir (Cederholm T, et al., 2019).
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Avrupa Dernekleri Birligi (ESPEN); Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-
2002), Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST) ve Mini Niitrisyonel
Degerlendirmeyi (MNA) niitrisyonel risk taramasinda kullanimini 6nermektedir
(Kondrup J, et al., 2003). Beslenme durumunun degerlendirilmesi, kisinin boyu,
viicut agirligi, Beden Kitle indeksi (BKI), antropometrik dlgiimler, viicut bilesimi
ve biyokimyasal parametreler gibi bilgileri icermektedir (Vidarsdottir JB, et al.,
2016). Bu tiir incelemelerde, uygun tarama araglarinin hastalarin yas skalasina,
ekonomik kosullarina ve egitim diizeylerine bakilarak yapilmasi gerekmektedir
(Giindogdu H, 2010). Diinya ¢apinda kabul gérmiis ve en uygulanabilir tarama
aract olarak bilinen bir 6lgek olsa dahi yatan hastalarda kullanilmasi onerilen
tarama testleri farklilik gostermektedir (Bolayir B, 2014). MUST testi, ESPEN
dernegi ile Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan da
kullanimi uygun goOrilmistiir. Yetiskin bireylerde malniitrsiyon riskini
saptayabilmek adina kullanilan bir tarama aracidir (Bendich A, 2009). MUST ’1n
temelinde son 3-6 ay icindeki viicut agirhig kaybi ve mevcut BKI sonucu
bulunmaktadir. Ancak hasta hastanede yatiyorsa, malniitrisyon riskini ve
beslenme destegi ihtiyacini belirlemek i¢in "akut hastalik skoru" veya "5 giinden
fazla besin alamama" gibi ek bilesenler iceren bir uygulama kullanilmaktadir.
MUST, tiim tedavi ve bakim ortamlarinda uygulanabilmekte ve hastanin bir
bakim ortamindan digerine gecisi sirasinda da siirdirilebilir bir sekilde

tasarlanmistir (Sadeghi M, 2018).

2.7 inflamatuar Barsak Hastahiklar1 ve Yeme Tutumlari

Yeme Tutumu “bireyin besin tilketme ve beslenmeyle ilgili disiincelerini,
davraniglarini ve duygularinin birlesimi" olarak tanimlanmaktadir. Beslenmeye
kars1 olan tutum, bireylerin normal veya anormal yeme davranisi sergilemesinde
rol oynamaktadir. Insanlarin viicutlarina yonelik algilari ve genetik faktorleri
saglikli ya da sagliksiz davranislar olusturmalarim1 ve bu da kisilerin yeme
tutumlarin1 etkilemektedir. Bunun yani sira, bireylerin beslenmeye yonelik
davranis ve aliskanliklari, bireylerin yasadiklari toplumun kiiltiirel 6zellikleri ve
yasam kosullar1 tarafindan etkilenebilmektedir (Dogruel E, 2020). Yeme
davranisi bilingsiz olarak yeme, yetersiz ve dengesiz beslenme aliskanligi, yemek

yeme esnasinda dikkatin dagilmasi, zaman kisithiligindan dolayr hizli bir sekilde
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yeme ya da oOgiinlerin gegistirilmesi gibi olumsuz yeme davranislarina
doniisebilmekte, dolayistyla bu durumlar yeme bozukluklarinin gelisimine neden

olabilmektedir (Kundakg1, 2015).

Son yillarda, IBH'li hastalarda yeme tutumlarinin 6nemi giderek artmaktadir.
Bazi IBH hastalari, hastalik semptomlarina yanit olarak diyetlerini degistirirken,
digerleri ise stres ve kaygi gibi psikososyal faktorler nedeniyle beslenme
aliskanliklarinda degisiklikler yasamaktadirlar (Ananthakrishnan A.N, 2015).
Hastalarin yasam kalitesini 6nemli &l¢iide azaltmaktadir. Bu nedenle, iBH'li
hastalarda yeme tutumlarina dikkat edilmesi ve gerektiginde uygun

miidahalelerin yapilmasi 6nemlidir (Wendryhowicz A, et al., 2016).

21



UCUNCU BOLUM
GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci, Yeri ve Zamani

Inflamatuar Barsak Hastalarinda beslenme yetersizligi sik goriilmekle birlikte
iilkemizde bu hastalarin beslenme Oriintiileri ve yeme tutumlarinin hastalik
siddetine olan etkisi sik ¢alisiimamis bir konudur. Bununla birlikte yeme tutumu
ve hastalarin beslenme Oriintiilerinin hastalik siddetine olan etkisi hastalarin
yasam kalitelerinin arttirilmasi ve ataklarin azaltilmasi anlaminda 6nemlidir. Bu

baglamda calismanin amaci;
Inflamatuar Barsak Hastalarinin

i. Beslenme Oriintiilerinin (Akdeniz diyetine uyum, saglikli yeme indeksine

gore) malnutrisyon, hastalik siddeti ile iliskisinin saptanmasi
ii. Yeme tutumlarinin malnutrisyon, hastalik siddeti ile iliskisinin saptanmasi
iii. Hastalarin uygulamis olduklari eliminasyonlarin saptanmasidir.

Arastirma Kasim 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda Istanbul Cam ve Sakura
Sehir Hastanesi Gastroenteroloji Ana Bilim Dal1 polikliniginde yiiriitiilmiis olup,
calisma i¢in gerekli etik kurul onay1 31.10.2023 tarih ve 2023/17 say1l1 kararinca

alinmistir (EK-1). Caligma tanimlayici, kesitsel bir arastirmadir.

3.2 Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini; Istanbul Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Gastroenteroloji
Ana Bilim Dal1 poliklinigine basvuran, Kasim 2023 ile Mayis 2024 tarihleri
arasindaki alt1 aylik siire i¢inde takipli olan IBH (UK, CH) tanis1 konmus bireyler
olusturmaktadir. Tiim katilimcilardan ¢alismaya katilmadan 6nce yazili ve sozli

onam alinmistir (EK-3).

22



Calismaya dahil edilme kriterleri; Inflamutar barsak hastalig1 (crohn ya da
ilseratif kolit) tanis1 almis, ayaktan tedavi olan, 18-65 yas arasinda, psikiyatrik
rahatsizlig1 olmayan, ¢calismaya katilmaya goniillii olmak olup; dislama kriterleri
ise; enteral-paranteral beslenmek, psikiyatrik tedavi aliyor olmak, belirtilen yas
aralig1 disinda olmak primer laktoz intoleransinin olmasi, ¢élyak tanisi almig
olmak, kalp pili olmak, beyin pili olmak, epilepsi olmak, onkoloji hastas1 olmak,

vegan olmak ve hamile olmak seklinde belirlenmistir.

3.3 Verilerin Toplama Araglari ve Degerlendirilmesi

Calisma ile ilgili Demografik Bilgiler, Antropometrik Olgiimler, Yeme
Tutumlari, Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi (MKAI), Crohn Hastalik Aktivite
Indeksi (CDAI), Akdeniz Diyeti Baghlik Olgegi (MEDAS), Malniitrisyon
Tarama Testi (MUST), Yeme Tutum Testi-26 (YTT-26) ve Besin Tiiketim
Kaydina iliskin veriler anket formu ile elde edilmistir. Besin Tiiketim kaydindan
elde edilen verilerden bireylerin Saglikli Yeme Indeksi-2020 (SYi-2020)’leri

hesaplanmistir.

Calismada Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Bkz. Ek-3), Demografik Veriler
(Bkz.Ek-4), Biyokimyasal Bulgular, Antropometrik Olgiimler (Bkz. Ek-5),
Malniitrisyon Genel Tarama Testi (Bkz. Ek-6), Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi
(Bkz. EK-7), Crohn Hastalik Aktivite indeksi (Bkz. Ek-8), Yeme Tutum Olgegi-
26 (YTT-26) (Bkz. Ek-9), Besin Tiiketim Kaydi Formu (Bkz. Ek-10), Akdeniz
Diyeti Baglilik Olgegi (Bkz. Ek-11) kullanilmistir ve Besin tiiketim kayitlarindan
Saglikli1 Yeme Indeksi-2020 hesaplanmistir.

3.3.1 Anket Formu

3.3.1.1 Demografik Veriler

Caligmaya katilan hastalarin genel 6zelliklerini tanimlamak amaciyla kisilere yas,
cinsiyet, saglik durumlari, beslenme aliskanliklari, hastalarin hastalik ve
beslenme arasindaki iliskiye yonelik algilarin1 degerlendiren sorular (atak

sirasinda veya atag1 6nlemek amaciyla sakindiginiz besinler, diyet uygulamalari

vb.) yoneltilmistir. Sorular arastirmacilar tarafindan literatiir g6z oniine alinarak
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olusturulmustur (Gokce K, 2020; Mine U, 2021; Sila S.T, 2020 Rakicioglu N,
2018).

3.3.1.2 Biyokimyasal Bulgular ve Antropometrik Olciimler

Hastaligin teshis, 6nleme ve tedavi siireclerinde kullanilan testler, rutin poliklinik
kontrollerinde yapilan laboratuvar tetkiklerini igermektedir. Bu tetkikler,
hemoglobin, CRP, serum albiimin, ferritin, total protein ve kolesterol gibi
degerleri igerir ve anket formlarina kaydedilmistir. Bu veriler hali hazirda hasta

dosyalarindaki verilerden alinmistir.

Antropometrik dl¢limler; bel ve kalga ¢evresi, bel/kal¢a orani, {ist orta kol ¢evresi
(UOKQ), triseps gibi ol¢iimleri igermektedir. Boy uzunlugu ayaklarin bitisik,
basin Frankfurt diizleminde olacak sekilde ve yere paralel durus saglanmasi ile
dlciilmiistiir (Celik O, 2022). Bel 6l¢iimii; Kisi ayakta duruyorken, nefes verdigi
esnada, abdomen (karin) gevsek olacak sekilde en alt kaburga ile iliak kemigin
en sivri noktasinin orta noktasi arasindaki mesafe Olgililerek bel c¢evresi

belirlenmis ve 6l¢timii yapilmistir (Tash ve Sagir, 2021).

Kalca cevresi; kisinin yan tarafinda durulup, kalganin en genis noktasi
belirlendikten sonra esnemeyen bir mezura ile 6l¢iilmiistiir. Bel g¢evresi, kalca
¢evresi ve boy uzunlugu olg¢iimleri kullanilarak bel/kal¢ga hesaplanmistir. Beden
kitle indeksi (BKI) ise viicut agirligi (kg) ve boy uzunlugu (cm) kullanilarak
hesaplanmistir; BKI (kg/m?) = Viicut Agirligi / (Boy Uzunlugu)? formiiliiyle
hesaplanmistir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2019).
Bireylerin Beden kiitle indeksi (BKI) degerleri DSO smiflamasma gore
degerlendirilmistir. Buna gére BKI <18,5 kg/m2 olanlar zayif, BKI 18,5-24,99
kg/m2 arasinda olanlar normal, 25,0-29,99 kg/m2 arasinda olanlar fazla kilolu,
>30 kg/m2 olanlar obez olarak siniflandirilmistir. Deri kivrim kalinligr igin
Saehan Kaliper kullanilmistir. Triseps Ol¢iimii sag kol dirsekten 90° biikiiliip,
omuz ve dirsek ¢ikintilar1 aras1 nokta bulunmus ve isaretlenerek alinmistir. Kol
serbest birakilarak katman sol elin isaret ve bas parmagi ile isaretin bir santimetre
tizerinden tutulmustur. Sag elle kaliper ile isaretli yerden Ol¢iim yapilmistir.

Olgiim sirasinda kisi ayakta dik durmasi istenmistir (Kaner G, et al., 2015).
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3.3.1.3 Malniitrisyon Genel Tarama Testi (MUST)

Hastalarin malnutrisyon durumlar1t MUST tarama araci ile degerlendirilmistir.
Hastalarda malniitrisyon riskini tespit etmek icin gesitli araglar gelistirilmistir.
Bu araglardan Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN)
tarafindan gelistirilen Malniitrisyon Tarama Testi (MUST) kolay uygulanabilen,
tekrarlanabilirligi ve gilivenilirligi yiiksek bir tarama ydntemi olarak kabul
edilmistir (Badosa LE, et al., 2017). Beslenme durumunu [beden kitle indeksi
(BK1I) ve agirlik kayb1] ve hastalikla iliskili disfonksiyonu degerlendirerek diisiik,
orta veya yiiksek yetersiz beslenme beslenme riski tasiyan hastalari belirlemeyi
amaclamaktadir (Mijac D, et al., 2010). Bu testte ilk adim olarak bireylere BKI
degerlerine gore skorlar verilir. BKI> 30 ise obez kabul edilir, BKI> 20 ise 0
skoru, 18,5 <BKI < 20 ise 1 skoru, BKI < 18,5 ise 2 skoru verilmistir. Ikinci
adimda son 3-6 ayda yasanan viicut agirligi kaybina gore skorlar verilmektedir
(viicut agirligr kaybi <%5 ise 0 skoru, 5 < viicut agirligi kayb1 < %10 ise 1 skoru,
viicut agirligr kayb1 > %10 ise 2 skoru verilmistir). Ugiincii adimda, bireyde akut
bir hastalik mevcutsa veya 5 gilinden uzun siire besin alamiyorsa, 2 skoru
verilmekte; bu durumlar yoksa 0 skoru verilmektedir. Ardindan, bireylere ilk ii¢
adimda atanan skorlar toplanarak toplam malniitrisyon riski hesaplanmaktadir.
Toplam skor 0 ise bireyin malniitrisyon riski diisiik, 1 ise orta, 2 ve iizeri ise

yiksek risk olarak degerlendirilmistir (Elia, 2003).
3.3.1.4 Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi (MKAT)

Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi, iilseratif kolit hastaliginin siddetini ve
aktivitesini degerlendirmek icin kullanilan standart bir 6l¢iim aracidir (Sandborn
WJ, et al., 2019). Hem aktif hastalik donemlerinde hem de remisyon
donemlerinde hastaligin durumunu degerlendirmek i¢in uygundur. (Belvis
Jiménez M, et al., 2021; Loftus EV, et al.,2018). Mayo Klinik Aktivasyon
Indeksi’nin puanlama sistemi icin 4 ana faktdriin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bunlar; giinlik diski sayisimin  degerlendirilmesi, rektal
kanamanin sikligi ve miktari, endoskopik muayenede goézlemlenen mukozal
degisiklikler, hastanin genel saglik durumu ve hastalik aktivitesi hakkindaki

hekim degerlendirmesinden olusmaktadir (Chen X, et al., 2021).
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Her secenek i¢in hekim tarafindan puanlama yapilmaktadir. Degerlendirme
sonunda toplam skor belirlenmektedir. Skorlar toplami 0 ile 12 arasinda
degismektedir. Skorlama su sekildedir: 2 ve altindaki skor remisyonu, 3-5
arasindaki skor hafif siddetli, 6-10 aras1 skorlar orta siddetli hastalig1 ve 11-12
skor ise siddetli hastalig1 gostermektedir (Rosh JR, et al., 2022). flgili

degerlendirme gastroenterolog tarafindan yapilmistir (EK-7).
3.3.1.5 Crohn Hastahk Aktivite Indeksi (CDAI)

Crohn Hastalik Aktive Indeksi (CDAI), Crohn hastaliginin siddetini ve
aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir o6lgektir (EK-8). Hastanin
semptomlarini, fizik muayene bulgularin1 ve laboratuvar sonuglarini igeren bir
dizi parametreyi kullanarak elde edilen bu skor, hastanin Crohn hastaliginin
aktivitesini belirlemeye yardimc1 olmaktadir (Burcu B, 2019). CDALI skorlamasi
su sekildedir; CDAI de 150’nin altinda klinik remisyon kabul edilmektedir, 150
<CDAI<219 arasindaysa hafif siddetli, 220<CDAI<450 arasindaysa orta siddetli
ve CDAI<450 ise siddetli olarak kabul edilmektedir (Gtinel H, vd., 2019).

3.3.1.6 Yeme Tutum Testi 26 (YTT-26)

Yeme Tutum Testi 26, bireylerin beslenme aligkanliklarini, davranislarint ve
duygusal tepkilerini degerlendiren bir Olgektir. Hastalarin okuyarak kendi
rizastyla doldurup, cevaplayabilecegi bir Ol¢cek olarak kullamilan YTT-26,
anoreksiya nervozanin semptomlarini 6l¢mek i¢in Garner ve Garfinkel tarafindan
gelistirilmistir (Garner ve Garfinkel, 1979). 26 soruya verilen yanitlarin
puanlarinin toplanarak, degerlendirilmesi ile belirlenmektedir. Test sonucunda 0
ile 53 arasinda degismektedir, 20 puan YTT-26 icin Onemli bir ¢izgi olarak
kullanilmaktadir. Olgekte 20 ve iizerinde puani olan bireylerin "anormal yeme
davranigi"’na sahip oldugu, 20'nin altinda puani olanlarin ise "normal yeme

davranisi"’na sahip oldugu diisiiniilmektedir (EK-9) (Degirmenci M, 2020).
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3.3.1.7 Besin Tiiketim Kayit Formu

Besin tiiketim durumu, giinliik beslenme aliskanliklarinin degerlendirilmesinde
kullanilan "24 saatlik hatirlatma yontemi" ile belirlenmistir (EK-10). Bu
yontemle, bireylerin 6giin diizenleri, besin gruplar1 ve besin 6geleri bazinda
tiketimleri analiz edilirken, kahvalti ilk 6giin olarak kabul edilmistir (Baspinar
B, 2017). Ara 6giinler de kahvalti ile 6gle 6giinti arasinda "kusluk", 6gle ile aksam
0glnl arasinda "ikindi" ve aksam Ogiiniinden sonra tiiketilen ara 0giin "gece

0giinli" olarak tanimlanmigtir (Rakicioglu N, vd., 2014).
3.3.1.8 Akdeniz Diyeti Baghlik Ol¢egi (MEDAS)

Akdeniz Diyeti (AD) daha saglikli ve kaliteli bir yasam i¢in gerekli besin ve besin
Ogelerinin istenilen diizeyde alimini saglayan 6nemli bir beslenme modeli oldugu
bilinmektedir (Karaca OB, vd., 2021). Martinez-Gonzalez ve ekibinin
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada Akdeniz tipi beslenmenin etkisini
arastirmak amaciyla gelistirdigi Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi (MEDAS), (EK -
11). Bireylerin beslenme aligkanliklarini degerlendirmek ve Akdeniz diyetine
uyumlarini belirlemek i¢in yaygin bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (Martinez G,
et al., 2017). Anket, 14 sorudan olusmaktadir ve hastalarin yemeklerinde
kullandiklar1 temel yag tiirli, giinlik zeytinyag: tiiketimi, meyve ve sebze
porsiyonlari, margarin ve tereyagi kullanimi, kirmiz1 et tiikketimi, haftalik sarap,
bakliyat, balik ve deniz {riini tiiketimi, ¢erez/kabuklu yemis tiiketimi, hamur
isleri ve tath, tiikketimi beyaz etin kirmizi ete gore daha fazla tercih edilip
edilmedigi gibi konular1 kapsamaktadir. Her bir soruya verilen cevap i¢in evet ise
“1” veya hayrr “0” puanla degerlendirilmektedir ve toplam puan
hesaplanmaktadir. Toplam puanin 6 ve altinda olmas1 Akdeniz diyetine uyumun
olmadigini, 7 veya daha yiliksek olmas1 bireyin Akdeniz diyetine yeterli diizeyde
uyum sagladigini, 9 veya iizeri puan ise bireyin Akdeniz diyetine siki uyum

gosterdigini belirtmektedir (Leon-Muiioz LM, et al., 2012).
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3.3.1.9 Saghkh Yeme Indeksi — 2020 (SYi-2020)

Saglikli Yeme Indeksi, bireylerin beslenme aliskanliklarini degerlendirmek ve
saglikli bir yasam tarzin1 tesvik etmek i¢in kullanilan bir aractir. SYI toplam
meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yesil yaprakli sebzeler/kurubaklagiller,
tam tahillar, siit grubu, toplam proteinli yiyecekler, deniz iirlinleri/bitkisel
proteinler, yag asitleri, islenmis tahillar, sodyum, ilave seker ve doymus yaglar
olmak t{izere 13 kriterden olusmaktadir; kriterler 0-5-10 arasinda
puanlanmaktadir. Ornegin, meyve ve sebze alimi gibi saglikli beslenme
aligkanliklar1 yliksek puanlar alirken, yiiksek islenmis tahillar ve sodyum igeren
besinlerin yenmesi diisiik puanlar alir. Kriterler i¢in en yiiksek puanin “10”, en
disik puanin ise “0” oldugu bildirilmektedir. Puanlar 100 {izerinden
degerlendirilmis ve en yiiksek puan “100”, en diisiik puan ise “0” olarak
degerlendirilmeye alinmistir (Barut U, vd., 2012). Giinliik alinan toplam diyetin
kalitesinin 6lgiilebilmesi i¢in Saglikli Yeme Indeksine ihtiya¢ duyulmaktadir
(Tangney CC, et al., 2011). Indeksin en giincel versiyonu olan SYI-2015,
Amerika Beslenme Rehberi (2015-2020) dogrultusunda hazirlanmistir.
Giincellenmis SY1-2015, ¢esitli besin gruplar1 ve besin dgelerini igeren 13 bilesen
barindirmaktadir. Bu bilesenler; toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu
yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahillar, siit grubu, toplam proteinli
yiyecekler, deniz iirlinleri ve bitkisel proteinler, yag asitleri, islenmis tahillar,

sodyum, ilave seker ve doymus yagdir.

Diyet kalitesinin degerlendirilmesinde, bireylerin besin tiiketim kayitlarindan
elde edilen veriler kullanilarak, her 1000 kalori basina alinan besin veya besin
Ogesinin miktarina gore puanlama yapilmistir. Bilesenlerden alinabilecek en
yiiksek puan 100, en diisiik puan ise 0'dir (Keser A, 2020) (Tablo 3.1). Bireylerin
diyet kalitesi, toplam SYI puanina gore su sekilde siniflandirilmaktadir: Puan <
50 ise "kotii diyet kalitesi", 51-80 araliginda ise "gelistirilmesi gerekli", >80 ise

"iyi diyet kalitesi" olarak tanimlanmaktadir (Guenther Pm, et al., 2013).
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Tablo 3.1: Saglikli Yeme indeksi-2020 Alt Gruplari ve Puanlar

Kaynak: Keser A, 2020

Bilesenler En En Fazla Puan icin En Az Puan l¢in
Fazla Puan Alinan Miktar Alman Miktar

Toplam Meyve 5 >192 g/1000 kcal 0

Tam Meyve 5 >96 g/1000 kcal 0

Toplam Sebze 5 >264 g/1000 kcal 0

Koyu Yesil Yaprakh 5 >48 g/1000 kcal 0

Sebzeler ve

Kurubaklagiller

Tam Tahillar 10 >42 ¢/1000 kcal 0

Siit Grubu 10 >312 g/1000 kcal 0

Toplam Proteinli 5 >70 g/1000 kcal 0

Yiyecekler

Deniz Uriinleri ve 5 >22,4 ¢/1000 kcal 0

Bitkisel Proteinler

Yag Asitleri 10 (CDYA*+TDYA**)/ (CDYA+TDYA)/

Doymus y.a.>2.5 Doymus y.a.<1.2

Islenmis Tahillar 10 <50.4 g/1000 Kcal >120.4 g/1000 kcal

Sodyum 10 <1.1 g/1000 kcal >2.0 9/1000 kcal

Ilave Seker 10 Enerjinin <%8’1 Enerjinin >%26’s1

Doymus Yag 10 Enerjinin >%16’s1

*CDYA: Coklu Doymamis Yag Asitleri **TDYA: Tekli Doymamis Yag Asitleri

3.4 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Cohen tarafindan formiile edilen (d) hesaplamasinin yani sira literatiirde Hedge’s

d, Glass’s A gibi farkli hesaplama yontemleri de bulunmaktadir. Cohen genel bir

Oneri olarak, d degerinin 0,2’den kiiciik olmasi durumunda etkinin zayif, 0,5

olmasi durumunda ortalama ve 0,8’den biiyiik olmas1 durumunda ise giiglii olarak

kabul edilebilecegini belirtmistir. Ancak, 0,2’lik bir d degerinin dahi 6zel

durumlarda gii¢lii bir etki olarak degerlendirilebilecegi unutulmamalidir (Cohen,

2011). Cohen’in etki blytkliigi (r) hesaplanmasi ise asagidaki formiille yapilir

(3.1. Denklem)

M1 - M2
VSD1? 4 SD2?

d

V((D?) +42)

r =

29



Arastirmada Cohen’in etki boyutu r=0,271 olarak hesaplanmistir. Caligmada R
v3.6.1 programi kullanilarak Power analizi yapilmistir. Alfa hata %S5, beta hata
%20 alinmig, arastirma siireci sonucunda degiskenler arasinda farklilik

olabilecegi diisiiniilerek minimum 215 6rneklemin yeterli olacagi hesaplanmistir

(Siit, 2011; Champely, 2020).

Kategorik degiskenler (demografik ozellikler) i¢in tanimlayici istatistikler
frekans ve yiizde olarak verilmistir. Niimerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugunun kontrolii “Shapiro-Wilk Testi” ile yapilmistir. Niimerik
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri normal dagilim gosteren veriler icin
ortalamatstandart sapma (X +SS), normal dagilim gdstermeyen veriler igin

medyan (min-max) degerleri verilmistir.

Normal dagilima sahip olan bagimsiz iki grup karsilastirmasi “Bagimsiz
Orneklem T Testi” ile, normal dagilima sahip olmayan bagimsiz iki grup
kargilastirmas1 ise “Mann-Whitney U Testi” ile yapilmistir. Normal dagilima
sahip olan bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirilmasi “Tek Yonli ANOVA
Testi” ile, normal dagilima sahip olmayan ikiden fazla grup karsilastirmasi ise
“Kruskal-Wallis H Testi” ile yapilmistir. Coklu karsilastirma testlerinin sonuglari

ortalamalarin ve medyanlarin yaninda harfli gésterim seklinde ifade edilmistir.

Nimerik degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi normal dagilim
gostermeyen veriler i¢in ise “Spearman’s Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1” ile
belirlenmigtir. Korelasyon katsayisinin yorumunda “<0,2 ise ¢ok zayif derecede
korelasyon”, “0,2-0,4 arasinda ise zayif derecede korelasyon™, “0,4- 0,6 arasinda
ise orta derecede korelasyon”, “0,6-0,8 arasinda ise yiiksek derecede korelasyon™,
“0,8> ise ¢ok yiiksek derecede korelasyon™ kriterleri kullanilmistir (Choi et al.,
2010). Calismada tiim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik
diizeyi “p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alinmis ve hipotezler ¢ift yonli
olarak kurulmustur. Verilerin istatistiksel analizi “SPSS v27 (IBM Inc., Chicago,
IL, USA)” paket programinda yapilmistir.
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

4.1. Arastirmaya katilan IBH Hastalarina Ait Tamitic1 Bulgular

Arastirmaya katilan IBH hastalarinina ait tanimlayici istatistikleri incelendiginde;
UK hastalarmin  %52,5’inin (64 kisi) erkek oldugu, yas ortalamalarinin
41,39+413,58 yil oldugu, BKI ortalamalarinin 26,5445,27 kg/m? oldugu, hastalik
tan1 zamani ortalamalarinin 79,98+82,08 ay oldugu saptanmistir (Tablo 4.1).
Arastirmaya katilan CH hastalarinin %51,5’inin (53 kisi) erkek oldugu, yas
ortalamalarinin 38,60+13,83 yil oldugu, BKI ortalamalarinin 25,0944,53 kg/m?
oldugu, hastalik tan1 zamani ortalamalarinin 62,901+72,79 ay oldugu bulunmustur

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: IBH Hastalarinin Demografik Bulgularinin Tanimlayic Istatistikleri

Ulseratif Kolit Crohn Toplam
(n=122) (n=103) (n=225)

Cinsiyet n % n % n %
Erkek 64 52.5 53 51.5 117 52.0
Kadin 58 47.5 50 48.5 108 48.0
Yas (y1l) (X £ SS5) 41.39413.58 38.60+13.83  40.11+13.73
Caligma Durumu
Evet 54 44.3 51 49.5 105 46.7
Hay1r 51 41.8 45 43.7 96 42.7
Caligiyordum, biraktim 17 13.9 7 6.8 24 10.7
Egitim Durumu
Okur yazar degil 2 1.6 0 0.0 2 0.9
[Ikogretim 40 32.8 41 39.8 81 36.0
Lise 59 48.4 41 39.8 100 44.4
Universite 21 17.2 21 204 42 18.7
BKi- Grup
Zayif 2 1.6 3 2.9 5 2.2
Normal kilolu 49 40.2 51 49.5 100 44.4
Fazla kilolu 47 38.5 37 35.9 84 37.3
Obez 24 19.7 12 11.7 36 16.0
BKI (kg/m?) (X £ SS) 26.544+5.27 25.094+4.53 25.884+4.99
Hastalik Tan1 Zamam (ay) (X + 79.98+82.08 62.90+72.79  72.16178.26
SS)

*: Birden fazla yanit verilmistir;?BKI: Beden Kitle indeksi;YKVH: Kardiyovaskiiler Hastalik;’DM: Diyabetes Mellitus
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Tablo 4.1: iIBH Hastalarinin Demografik Bulgularimin Tanimlayici istatistikleri

(Devam)
Ulseratif Kolit Crohn Toplam
(n=122) (n=103) (n=225)
Cinsiyet n % n % n %
Kullanilan {lag¢ Tiirii*
Humira 20 16.4 18 17.5 38 16.9
Imuran 34 27.9 46 447 80 35.6
Pentasa 47 38.5 36 35.0 83 36.9
Asacol 38 31.1 15 14.6 53 23.6
Salazoprin 9 74 6 5.8 15 6.7
falg_Salofalk 6 4.9 3 2.9 9 4.0
Salmiden 14 11.5 5 49 19 8.4
Remicade 3 2.5 12 11.7 15 6.7
Adalimumab 1 0.8 3 2.9 4 1.8
Infliximab 4 3.3 2 1.9 6 2.7
Amavita 4 3.3 3 2.9 7 3.1
Stelera 1 0.8 5 49 6 2.7
Remsima 2 1.6 4 3.9 6 2.7
Kronik Hastalik Durumu
Evet 27 22.1 15 14.6 42 18.7
Hayir 95 77.9 88 85.4 183 81.3
Kronik Hastalik Tiirti*
Romatizmal Hastaliklar 5 18.5 1 6.7 6 14.3
Akciger Hastaliklar1 2 7.4 0 0.0 2 4.8
KVHv 9 33.3 6 40.0 15 35.7
DMs 6 22.2 4 26.7 10 23.8
Troit Hastaliklar1 2 7.4 2 13.3 4 9.5
Osteoartroz 1 3.7 0 0.0 1 2.4
Tansiyon 1 3.7 4 26.7 5 11.9
Fibromiyalji 1 3.7 0 0.0 1 2.4
Hepatit B 1 3.7 0 0.0 1 2.4
Sedef 1 3.7 0 0.0 1 2.4
Behget 0 0.0 1 6.7 1 2.4
Migren 1 3.7 0 0.0 1 2.4

*: Birden fazla yanit verilmistir;?BKI: Beden Kitle indeksi;YKVH: Kardiyovaskiiler Hastalik;’DM: Diyabetes Mellitus

IBH hastalarinin aliskanliklarina ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.2°de
sunulmustur. UK hastalarinin = %21,3iinlin (26 kisi) sigara kullandig,
%92,6’simnin (113 kisi) alkol kullanmadigi, %41’inin (50 kisi) 6giin atladigy,
%70,5’inin (86 kisi) besinlerin IBH gelisme riskine etkisinin oldugunu
diisiindiigii ve %82,8’inin (101 kisi) beslenmenin IBH’da tetikleyici oldugunu

diisiindiigii gérilmiistiir.
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Arastirmaya katilan CH hastalarinin %35,9’unun (37 kisi) sigara kullandigi,
%94,2’sinin (97 kisi) alkol kullanmadigi, %53,4’lniin (55 kisi) 6glin atladigi,
%75,7’sinin (78 kisi) besinlerin IBH gelisme riskine etkisinin oldugunu
diisiindiigii ve %90,3’iiniin (93 kisi) beslenmenin IBH’da tetikleyici oldugunu
diisiindiigii bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: IBH Hastalarinin Aliskanlik Bulgularinin Tanimlayici istatistikleri

Ulseratif Kolit Crohn Toplam
(n=122) (n=103) (n=225)

Sigara Kullanma Durumu n % n % n %
Evet 26 21.3 37 359 63 28.0
Hay1r 96 78.7 66 641 162 720
Alkol Kullanma Durumu
Hayir 113 92.6 97 942 210 933
Bazen 9 7.4 6 5.8 15 6.6
Ogiin Atlama Durumu
Evet 50 41.0 55 534 105 46.7
Hayir 24 19.7 13 126 37 16.4
Bazen 48 39.3 35 340 83 36.9
Atlamlan Ogiin Durumu*
Sabah 22 22.4 26 289 48 255
Ogle 72 73.5 60 66.7 132 70.2
Aksam 6 6.1 9 10.0 15 8.0
Ogiin Atlama Sebebi
Zaman Yetersizligi 32 33.7 33  36.7 65 35.1
Hazirlama istemedigim igin 10 10.5 16 178 26 141
Aligkanligim yok 37 38.9 26 289 63 34.1
Canim istemiyor. istahsizim 12 12.6 13 144 25 135
Kilo almak istemedigim i¢in 4 4.2 2 2.2 6 3.2
Besinlerin IBHv Gelisme Riskine Etkisi
Var Midir?
Evet 86 70.5 78 757 164 729
Hay1r 36 29.5 25 243 61 27.1
Beslenmenin IBH’da Tetikleyici
Oldugunu Diisiiniiyor Musunuz?
Evet 101 82.8 93 903 194 86.2
Hayir 21 17.2 10 9.7 31 13.8

*: Birden fazla yanit verilmistir; YIBH: Inflamatuar Barsak Hastalig1

IBH hastalarinin beslenme ve hastalik arasindaki iliskiye yonelik sorulara vermis
olduklar1 yanitlar incelendiginde; UK hastalarinin %54,9’unun (67 kisi) hastalik
atagini Onlemek amaciyla baz1 yiyeceklerden uzak durdugu, %90,2’sinin (110
kisi) atag1 onlemek i¢in baharath yiyeceklerden kacindigi, %11,5’inin (14 kisi)
atak sirasinda laktozsuz diyet uyguladigr ve %40,2’sinin (49 kisi) hastalik

semptomlar1 nedeniyle sitofobisi (besin tiiketme korkusu) oldugu bulunmustur
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(Tablo 4.3). Arastirmaya katilan CH hastalarinin %63,1’inin (65 kisi) hastalik
atagini dnlemek amaciyla bazi yiyeceklerden uzak durdugu, %94,2’sinin (97 kisi)
atagi onlemek i¢cin baharatli yiyeceklerden kagindigi, %13,6’sinin (14 kisi) atak
sirasinda laktozsuz diyet uyguladigi ve %44,7’sinin (46 kisi) hastalik

semptomlar1 nedeniyle sitofobisi oldugu bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: IBH Hastalarinin Beslenme ve Hastalik Iliskisine Yonelik Tutumlarina

Ait Bulgular
Ulseratif Kolit Crohn Toplam
(n=122) (n=103) (n=225)
Hastalik Atagin1 Onlemek Amaciyla Baz1
Yiyeceklerden Uzak Durma Durumu % n % n %
Evet 67 549 65 631 132 587
Hay1r 9 7.4 6 5.8 15 6.7
Bazen 46 377 32 311 78 347
Atag1 Onlemek Icin Kacimlan Besinler*
Baharath Yiyecekler 110 90.2 97 942 207 920
Alkol 8 6.6 6 5.8 14 6.2
Mesrubat 82 672 72 699 154 684
Lifli Besinler 6 4.9 9 8.7 15 6.7
Islenmis Et 23 189 21 204 44 196
Seker ve Tatlandirilmis Besinler 15 12.3 15 146 30 13.3
Baklagiller 52 426 38 369 90 400
Meyveler 30 246 17 165 47 209
Yumurta 7 5.7 6 5.8 13 5.8
Laktozlu Besinler 29 238 39 379 68 302
Atak Esnasinda Tiiketmekten Kaginilan
Besinler*
Baharatlh Yiyecekler 110 90.2 94 913 204 90.7
Alkol 10 8.2 6 5.8 16 7.1
Mesrubat 81 664 69 670 150 66.7
Lifli Besinler 9 7.4 6 5.8 15 6.7
Islenmis Et 31 254 11 107 42 18.7
Seker ve Tatlandirilmis Besinler 24 19.7 7 6.8 31 13.8
Laktozlu Besinler 35 287 31 301 66 293
Atak Sirasinda Uygulanan Ozel Diyet
Durumu
Laktozsuz Diyet 14 115 14 136 28 124
Glutensiz Diyet 1 0.8 0 0.0 1 0.4
Diger 107 87,7 89 864 196 87,1
Hastalik Semptomlar1 Nedeniyle Sitofobi
(Besin Tiiketme Korkusu) Durumu
Evet 49 402 46 447 95 4272
Hay1r 73 598 57 553 130 578

*: Birden fazla yanit verilmistir
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IBH hastalarinin biyokimyasal ve antropometrik dlgiimlerinin karsilastiriimasi
incelendiginde, “Serum Albumin (mg/dL)” degerlerinde (U=5260,5; p<0,05),
“Bel Cevresi (cm)” degerlerinde (U=5170; p<0,05), “Bel/Kal¢ca Oran1”
degerlerinde (t=2,193; p<0,05), “Ust Orta Kol Cevresi (cm)” degerleri arasinda
(U=4738,5; p<0,01) ve “Triseps Deri Kivrim Kalinlig1” degerlerinde (U=4581;
p<0,01) istatistiksel anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde, “Serum Albumin (mg/dL)” degerlerinde UK hastalarin [43 (22-
52)] ortancasi, chron olan hastalarin [43 (21-65)] ortancasina gore, “Bel Cevresi
(cm)” degerlerinde iilseratif kolit olan hastalarin [88 (63-130)] ortancasi, chron
olan hastalarin [85 (64-117)] ortancasina gore, “Bel/Kalga Orani” degerlerinde
UK hastalarin  (0,86+0,06) ortalamasi, chron olan hastalarin (0,84+0,06)
ortalamasina gére, “Ust Orta Kol Cevresi (cm)” degerlerinde UK hastalarin [27
(18-40)] ortancasi, chron olan hastalarin [26 (20-38)] ortancasina gore, “Triseps
Deri Kivrim Kalmlig1” degerlerinde UK hastalarin [20 (14-30)] ortancasi, chron
olan hastalarin [20 (14-29)] ortancasina gore istatistiksel olarak yiiksek oranda
bulunmustur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: IBH Hastalarinin Biyokimyasal ve Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Ulseratif Kolit (n=122) Crohn (n=103) Toplam (n=225)

n X+SS Medyan (min- X+SS Medyan (min- X+SS Medyan (min-max) t-U p
max) max)

Hemoglobin (g) 225 13.0342.04 13.5(7.2-17.2) 12.824237  12.8(7-18.6) 12.94+2.19 13.1 (7-18.6) t=0.728  0.467
CRPY (mg/dL) 225 9.15+11.35 5.4(0.1-63.3)  19.14+40.08  5.8(0.2-311)  13.72+28.74 5.6 (0.1-311) U=5784  0.305
Serum Albumin 225 42.94+4.47 43 (22-52) 41.48+6.25 43 (21-65)  42.2745.40 43 (21-65) U=5260.5 0.035*
(mg/dL)
Ferritin (mcg/L) 221 49.52438.63 43 (4-214) 59.74+71.64 38(3-523)  54.28456.56 41 (3-523) U=6057  0.966
Total Protein 220 75.9745.15 76 (64-90) 74.39+6.86 75 (45-103) 75.2446.04 75.5 (45-103) U=5269 0.111
(mg/dL)
Kolesterol 158 133.96+32.6 128(90-273) 126.89+26.66 124 (59-213) 130.56+30.0  127.5(59-273)  U=28255 0.312
(mg/dL) 3 2
Bel Cevresi (cm) 225 89.68+12.20 88 (63-130) 85.95+10.39 85 (64-117) 87.97+11.53 87 (63-130) U=5170 0.022*
Kalga Cevresi 225 104.84+12.0 104 (82-145) 102.63+10.57 101 (80-140) 103.83+11.4 102 (80-145) U=5602.5 0.161
(cm) 8 A
Bel/Kalga Oran1 225  0.86+0.06 0.9 (0.7-1) 0.8440.06 0.8 (0.7-1) 0.85+0.06 0.9 (0.7-1) t=2.193  0.029*
UOKC ¢ (cm) 222 27.831+4.19 27 (18-40) 26.31+3.25 26 (20-38) 27.144+3.86 26.5 (18-40) U=4738.5 0.004**
TDKK: (cm) 217 20.81+3.01 20 (14-30) 19.7142.65 20 (14-29)  20.30+2.89 20 (14-30) U=4581  0.006**

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; *p<0,05; **p<0,01; YCRP: C-reaktif Protein; SUOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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4.2 Arastirmaya Katilan iBH Hastalarinin MUST Bulgular1

Arastirmaya katilan IBH hastalarinin MUST toplam puanlarinin zet istatistikleri
incelendiginde, UK hastalarin MUST toplam puanlarinin 0-2 arasinda degistigi
ve ortalamalarinin 0,17+0,51 oldugu ve CH hastalarin MUST toplam puanlarinin
0-3 arasinda degistigi ve ortalamalarinin 0,29+0,69 oldugu ve istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigt (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: IBH Hastalarinin MUST Toplam Puanlarinin Ozet Istatistikleri ve

Karsilastirilmasi
X+SS  Medyan (min-max) U P
F Ulseratif Kolit  0.17+0.51 0(0-2)
¥OUEL Crohn 0.29+0.69 0(0-3) 5845 0.143
P Toplam 0.23:0.60 0 (0-3)

U: Mann-Whitney U Testi *MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci

Arastirmaya katilan UK hastalarin cinsiyet, calisma durumu, egitim durumu,
sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, 6giin atlama durumu, besinlerin
IBH gelisme riskine etkisi olma durumu, beslenmenin IBH’da tetikleyici
oldugunu diisiinme durumu, hastalik atagini Onlemek amaciyla bazi
yiyeceklerden uzak durma durumu ve hastalik semptomlar1 nedeniyle sitofobi

durumlarina gore farklilik olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: IBH Hastalarinin Demografik ve Beslenme Aliskanliklarina Gére MUST Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ulseratif Kolit Crohn
oo = Medyan > Medyan 2

Cinsiyet X +SS (minﬁ'max) X+ss o i ) P
Erkek 0.194+0.53 0(0-2) 0.26+0.74 0 (0-3) U=1674 0.836
Kadin 0.16+0.49 0(0-2) 0.32+0.65 0(0-3) U=1259.5 0.070
U U=1816 U=1202
pl 0.711 0.230
Calisma Durumu
Evet 0.20+0.53 0(0-2) 0.18+0.56 0% (0-3) U=1335.5 0.652
Hayir 0.20+0.57 0(0-2) 0.47+0.84 0° (0-3) U=955 0.042*
Calistyordum. biraktim 0.0040.00 0 (0-0) 0.0040.00 0% (0-0) U=59.5 1.000
H H=2.704 H=6.404

MUST: p:E. . 0.259 0.041*

Toplam Eglt T ].)ummu
[k6gretim ve alt1 0.14+0.47 0 (0-2) 0.20+0.51 0 (0-2) U=819 0.498
Lise 0.174+0.50 0(0-2) 0.27+0.74 0 (0-3) U=11715 0.648
Universite 0.2440.62 0(0-2) 0.52+0.87 0(0-3) U=180 0.172
H H=0.355 H=3.814
pl 0.837 0.149
Sigara Kullanma Durumu
Evet 0.19+0.57 0(0-2) 0.38+0.86 0 (0-3) U=443 0.404
Hayir 0.1740.50 0(0-2) 0.24+0.58 0(0-3) U=2966 0.256
U U=1243.5 U=1192
pl 0.959 0.768

U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi; pl: Grup i¢i anlamli farklilik degerlendirilmistir; p2: Gruplar arasi anlamli farklilik degerlendirilmistir; *p<0.05; YIBH: inflamatuar Barsak

Hastalig1; SMUST: Must Tarama Testi
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Tablo 4.6: IBH Hastalarinin Demografik ve Beslenme Aliskanhiklarina Gore MUST Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi (Devam)

Ulseratif Kolit Crohn

Cinsiyet X+SS Medyan X+58S Medyan U p2
Besinlerin IBHY Gelisme Riskine Etkisi Olma Durumu
Evet 0.21+0.56  0(0-2) 0.35+0.75 0 (0-3) U=3091 0.192
Hayir 0.0840.37  0(0-2) 0.1240.44 0(0-2) U=439 0.707
U U=1418 U=342
pl 0.187 0.724
Beslenmenin IBH’da Tetikleyici Oldugunu Diisiinme Durumu
Evet 0.1840.52  0(0-2) 0.2940.70 0 (0-3) U=4396 0.215
Hayir 0.1440.48  0(0-2) 0.3040.67 0 (0-2) U=94 0.425
U U=1035.5 U=840.5
pl 0.759 0.126
Hastalik Atagin1 Onlemek Amaciyla Bazi Yiyeceklerden Uzak Durma
Evet 0.2140.54  0(0-2) 0.3240.73 0 (0-3) U=2059 0.414
Hayir 0.00+0.00 0 (0-0) 0.1740.41 0 (0-1) U=22.5 0.221
Bazen 0.1540.51  0(0-2) 0.25+0.67 0 (0-3) U=687 0.369
H H=2.140 H=0.321
pl 0.343 0.852
Hastalik Semptomlar1 Nedeniyle Sitofobi Durumu
Evet 0.2440.60  0(0-2) 0.334+0.73 0 (0-3) U=1086.5  0.651
Hayir 0.12+40.44  0(0-2) 0.2640.67 0 (0-3) U=1889.5 0.116
U U=1643.5 U=457
pl 0.171 0.895
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Arastirmaya katilan UK hastalarinin yaslar1 ile MUST toplam puanlari arasinda
istatistiksel anlaml1 negatif zayif (s=-0,312; p<0,001), BKI degerleri ile MUST
toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif orta (s=-0,549; p<0,001), “Hemoglobin
(g)” degerleri ile MUST toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,266;
p<0,01), “Bel Cevresi (cm)” degerleri ile MUST toplam puanlari arasinda anlaml1
negatif orta (s=-0,462; p<0,001), “Kal¢a Cevresi (cm)” degerleri ile MUST
toplam puanlari arasinda anlamli negatif orta (s=-0,418; p<0,001), “Bel/Kalca
Oran1” degerleri ile MUST toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif ¢ok zayif
(s=-0,192; p<0,05), “Ust Orta Kol Cevresi (cm)” degerleri ile MUST toplam
puanlar1 arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,384; p<0,001) ve “Triseps Deri
Kivrim Kalinlig1” degerleri ile MUST toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif
orta (s=-0,426; p<0,001) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde, UK hastalarin yaslar1 artitkga MUST toplam puanlarinda
%31,2°lik azalma, BKI degerleri arttikca MUST toplam puanlarinda %54,9’luk
azalma oldugu, “Hemoglobin (g)” degerleri arttikga MUST toplam puanlarinda
%26,6’lik azalma, “Bel Cevresi (cm)” degerleri artttkga MUST toplam
puanlarinda %46,2°’lik azalma, “Kal¢a Cevresi (cm)” degerleri artttkga MUST
toplam puanlarinda %41,8’lik azalma, “Bel/Kalca Orani1” degerleri arttikca
MUST toplam puanlarinda %19,2’lik azalma, “Ust Orta Kol Cevresi (cm)”
degerleri arttikca MUST toplam puanlarinda %38,4’likk oranda azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.7).

Arastirmaya katilan CH hastalarin yaslar1 ile MUST toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif zayif (s=-0,268; p<0,01), BKI degerleri ile
MUST toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif yiiksek (s=-0,673; p<0,001), “Bel
Cevresi (cm)” degerleri ile MUST toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif orta
(s=-0,484; p<0,001), “Kalga Cevresi (cm)” degerleri ile MUST toplam puanlari
arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,387; p<0,001), “Bel/Kal¢a Oran1” degerleri
ile MUST toplam puanlar arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,256; p<0,01), “Ust
Orta Kol Cevresi (cm)” degerleri ile MUST toplam puanlari arasinda anlamh
negatif orta (s=-0,428; p<0,001) ve “Triseps Deri Kivrim Kalinlig1”” degerleri ile
MUST toplam puanlari arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,353; p<0,001)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, CH hastalarin yaslari

arttikga MUST toplam puanlarinda %26,8’lik azalma, BKI degerleri arttik¢a

40



MUST toplam puanlarinda %67,3’liikk azalma oldugu, “Bel Cevresi (cm)”
degerleri arttikca MUST toplam puanlarinda %48,4’°liikk azalma, “Kal¢a Cevresi
(cm)” degerleri arttikga MUST toplam puanlarinda %38,7°lik azalma, “Bel/Kalg¢a
Oran1” degerleri artttkga MUST toplam puanlarinda %25,6’lik azalma, “Ust Orta
Kol Cevresi (cm)” degerleri arttikca MUST toplam puanlarinda %42,8’lik
azalma, “Triseps Deri Kivrim Kalinlig1” degerleri arttikca MUST toplam

puanlarinda %35,3’liikk oranda azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: IBH Hastalarinin Yas, BKI ve Hastalik Tani Siiresi Bulgular1 ile
MUST Toplam Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Katsayilari

Ulseratif Kolit Crohn
s p s p

Yas -0.312 <0.001*** -0.268 0.006**
BKiv -0.549 <0.001*** -0.673 <0.001***
Hastalik Tan1 Zamani -0.105 0.250 -0.046 0.643
Hemoglobin (g) -0.266 0.003** -0.158 0.111
CRP: (mg/L) -0.093 0.307 0.048 0.628
Serum Albumin (mg/dL) -0.015 0.869 -0.124 0.212
Ferritin (mcg/L) -0.049 0.595 0.026 0.798
Total Protein (mg/dL) 0.086 0.353 0.005 0.957
Kolesterol (mg/dL) -0.113 0.311 0.119 0.304
Bel Cevresi (cm) -0.462 <0.001*** -0.484 <0.001***
Kalga Cevresi (cm) -0.418 <0.001*** -0.387 <0.001***
Bel / Kalga Orani -0.192 0.034* -0.256 0.009**
UOKCr (cm) -0.384 <0.001*** -0.428 <0.001***
TDKK® (cm) -0.426 <0.001*** -0.353 <0.001***

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 YBKI: Beden Kitle indeksi *CRP: C-
reaktif Protein; “U0KC: Ust Orta Kol Cevresi; “TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig

Arastirmaya katilan UK hastalarindan MUST puanlamasina gore diisiik risk
grubunda olan hastalarin %1,9’unun (2 kisi) yeme davranis bozuklugunun oldugu
ve %57,4’1iniin (62 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu, UK
hastalarindan MUST puanlamasina gore orta risk grubunda olan hastalarin
%100’intin (7 kisi) yeme davranis bozuklugunun olmadigi ve %57,1 inin (4 kisi)
Akdeniz diyetine sik1 uyumu oldugu, UK ve MUST puanlamasina gére yiiksek
risk grubunda olan hastalarin %100’iiniin (7 kisi) yeme davranis bozuklugunun
olmadig1 ve %85,7’sinin (6 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu
bulunmustur (Tablo 4.8).
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Arastirmaya katilan CH hastalarindan MUST puanlamasina gore diisiik risk
grubunda olan hastalarin %100’liniin (84 kisi) yeme davranis bozuklugunun
olmadig1 ve %61,9’unun (52 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu
oldugu, MUST puanlamasina gore orta risk grubunda olan hastalarin %100’iiniin
(11 kisi) yeme davranis bozuklugunun olmadigi ve %54,5’inin (6 kisi) Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu, MUST puanlamasina gore yiiksek risk
grubunda olan hastalarin %100’lniin (8 kisi) yeme davranis bozuklugunun
olmadig1 ve %62,5’inin (5 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu
bulunmustur (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: IBH Hastalarinin MUST Puanlamasina Gére Yeme Davranis Bozuklugu ve Akdeniz Diyetine Baglilik Durumu Bulgularinin

Tanimlayic Istatistikleri

Ulseratif Kolit Crohn

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
Yeme Davranig Bozuklugu Durumu n % n % n % n % n % n %
Yeme Davranis Bozuklugu Var 2 1.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Yeme Davranig Bozuklugu Yok 106 98.1 7 100.0 7 100.0 84 100.0 11 100.0 8 100.0
Akdeniz Diyeti Baglilik Durumu
Uyum Yok 11 102 1 14.3 0 0.0 6 7.1 2 18.2 1 12.5
Kabul Edilebilir Uyum 62 574 2 28.6 6 85.7 52 61.9 6 54.5 5 62.5
Siki Uyum 35 324 4 57.1 1 14.3 26 31.0 3 27.3 2 25.0

43



4.3 Arastirmaya Katilan IBH Hastalarimn Yeme Tutum Testi (YTT-26)
Bulgular:

Arastirmaya katilan IBH hastalarinin YTT-26 toplam puanlarinin  dzet
istatistikleri incelendiginde, UK hastalarin YTT-26 toplam puanlarinin 0-21
arasinda degistigi ve ortalamalarinin 4,87+4,09 oldugu; CH hastalarin YTT-26
toplam puanlarinin 0-12 arasinda degistigi ve ortalamalarinin 3,7742,92 oldugu
bulunmustur. Arastirmaya katilan UK ve CH hastalarinin YTT-26 toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadig: (p>0,05) bulunmustur

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9: IBH Hastalarinin YTT-26 Toplam Puanlarinin Ozet Istatistikleri ve

Karsilastirilmasi
X+SS Medyan (min-max) U p
Ulseratif Kolit ~ 4.87+4.09 4 (0-21)
'IY;--II-afne Crohn 3.77+2.92 3(0-12) 421 0.074
P Toplam 4.36+3.64 4 (0-21)

U: Mann-Whitney U Testi; *YTT: Yeme Tutum Testi

Arastirmaya katilan UK hastalarin cinsiyetlerine gére YTT-26 toplam puanlari
arasinda (U=1463,5; p<0,05) ve 6giin atlama durumlarina gére YTT-26 toplam
puanlar1 arasinda (H=6,392; p<0,05) istatistiksel anlamli farklilik oldugu
bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin YTT-26 toplam
puanlarinda kadinlarin [5 (0-21)] ortancasi, erkeklerin [3,5 (0-15)] ortancasina
goOre, 0glin atlayan hastalarin [5 (0-21)] ortancasi, 6giin atlamayan hastalarin [3

(0-16)] ortancasina gore istatistiksel anlamda yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

Arastirmaya katilan CH hastalarin cinsiyetlerine gore Y TT-26 toplam puanlari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu (U=740,5; p<0,001) bulunmustur.
Sonug incelendiginde, CH hastalarin YTT-26 toplam puanlarinda kadinlarin [5
(0-12)] ortancasi, erkeklerin [2 (0-12)] ortancasina gore istatistiksel anlamda

yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 4.10).
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Arastirmaya katilan erkeklerin ¢alisma gruplarina gére YTT-26 toplam puanlari
arasinda (U=1276,5; p<0,05), calisan hastalarin ¢alisma gruplarina gére YTT-26
toplam puanlar1 arasinda (U=1040; p<0,05), lise egitim diizeyine sahip hastalarin
calisma gruplarina gére YTT-26 toplam puanlar1 arasinda (U=925,5; p<0,05),
sigara kullanan hastalarin c¢alisma gruplarina goére YTT-26 toplam puanlari
arasinda (U=340,5; p<0,05), 6glin atlayan hastalarin calisma gruplarina gore
YTT-26 toplam puanlar1 arasinda (U=1070; p<0,05), besinlerin iBH gelisme
riskine etkisi oldugunu diisiinmeyen hastalarin ¢alisma gruplarina gére YTT-26
toplam puanlar1 arasinda (U=306,5; p<0,05) bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde, erkeklerin YTT-26 toplam puanlarinda UK hastalarmn [3,5 (0-
15)] ortancasi, chron olan hastalarin [2 (0-12)] ortancasina gore, calisan
hastalarin YTT-26 toplam puanlarinda UK hastalarin [5 (0-15)] ortancasi, CH
hastalarin [3 (0-12)] ortancasina gore, lise egitim diizeyine sahip olan hastalarin
YTT-26 toplam puanlarinda UK hastalarin [5 (0-21)] ortancasi, chron olan
hastalarin [3 (0-10)] ortancasina gore, sigara kullanan hastalarin YTT-26 toplam
puanlarinda UK hastalarin [4,5 (1-21)] ortancasi, CH hastalarin [2 (0-12)]
ortancasina gore, ogiin atlayan hastalarin YTT-26 toplam puanlarinda UK
hastalarin [5 (0-21)] ortancasi, CH hastalarin [3 (0-10)] ortancasina gore,
besinlerin IBH gelisme riskine etkisi oldugunu diisiinmeyen hastalarin YTT-26
toplam puanlarinda UK hastalarin [4 (0-19)] ortancasi, chron olan hastalarin [2
(0-12)] ortancasina gore istatistiksel olarak yiiksek oranda bulunmustur (Tablo

4.10).

Arastirmaya katilan kadin hastalarin, calismayan ve ¢alismay1 birakan hastalarin
ilkogretim ve alt1 ve iiniversite egitim diizeyine sahip olan hastalarin, sigara
kullanmayan hastalarin, alkol kullanan kullanmayan ve bazen kullanan hastalarin,
6giin atlamayan ve bazen atlayan hastalarin, besinlerin IBH gelisme riskine
etkisinin oldugunu diisiinen hastalarin, beslenmenin iBHda tetikleyici oldugunu
diistinen ve diisiinmeyen hastalarin, hastalik atagini dnlemek amaciyla bazi
yiyeceklerden uzak duran, uzak durmayan ve bazen uzak duran hastalarin,
hastalik semptomlar1 nedeniyle sitofobi olan ve olmayan hastalarin farklilik

olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.10).

45



Tablo 4.10: IBH Hastalarinin Demografik ve Beslenme Aliskanliklarina Gére YTT-26 Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ulseratif Kolit Crohn

Cinsiyet X+SS Medyan X+SS Medyan U p2
Erkek 4.08+3.24 3.5 (0-15) 2.791+2.66 2 (0-12) U=1276.5 0.020*
Kadin 5.74+4.74 5 (0-21) 4804285  5(0-12) U=1382  0.674
U U=1463 U=740.5
pl 0.042* <0.001***
Calisma Durumu
Evet 4.69+3.40 5 (0-15) 3374273  3(0-12) U=1040  0.029*
Hayir 5.49+5.09 4 (0-21) 4.074£3.00  4(0-10) U=1010.5 0.311
Caligtyordum. biraktim 3.59+2.12 3(1-8) 4.714+3.64 4 (1-12) U=50.5 0.561
H H=1.024 H=1.804

VTT26 22— 0.599 0.406

Toplam —&itim Durumu
[Ik6gretim ve altt 4.38+4.05 3.5(0-19) 4.4143.43 3(0-12) uU=814 0.665
Lise 4.88+3.72 5 (0-21) 3.4642.63  3(0-10) U=925.5  0.045*
Universite 5.8145.11 4 (0-20) 3.104+2.14 3(0-7) U=158 0.113
H H=1.701 H=2.006
pl 0.427 0.367
Sigara Kullanma Durumu
Evet 5.19+4.35 4.5 (1-21) 3.27+2.88 2 (0-12) U=340.5 0.047*
Hayir 4.7844.04 4 (0-20) 4.0542.92  3(0-12) U=2980 0518
U U=1169.5 U=997.5
pl 0.621 0.121
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Tablo 4.10: IBH Hastalarinin Demografik ve Beslenme Aliskanhiklarina Goére YTT-26 Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

(Devam)

Ulseratif Kolit Crohn
Cinsiyet X+SS Medyan X+SS Medyan U p2
Besinlerin IBH Gelisme Riskine Etkisi Olma Durumu
Evet 4.72+4.06 4 (0-21) 3.92+2.73 3(0-12) U=3124  0.445
Hay1r 5.22+4.20 4 (0-19) 3.28+3.46 2(0-12) U=306.5 0.034*
U U=1438 U=763.5
pl 0.534 0.101
Beslenmenin IBH’da Tetikleyici Oldugunu Diisinme Durumu
Evet 493+4.21 4(0-21) 3.69+2.82 3(0-12) U=3990. 0.069
Hay1r 4574353 4(0-14) 4504381 2.5(1-12) U=102 0.898
U U=1046.5 U=419.5
pl 0.924 0.609
Hastalik Atagim Onlemek Amaciyla Baz1 Yiyeceklerden Uzak Durma
Evet 5.13+4.30 5(0-21) 4.20+3.16 3 (0-12) U=1947. 0.292
Hay1r 4.78+3.93 5(0-13) 1.67+0.82 1.5(1-3) U=12.5 0.082
Bazen 450+3.86 3 (1-16) 3.2842.41 3(0-9) U=627 0.262
H H=0.835 H=5.258
pl 0.659 0.072
Hastalik Semptomlar1 Nedeniyle Sitofobi Durumu
Evet 5.90+4.93 5(0-21) 4.1343.05 3(0-12) U=922 0.125
Hay1r 4.1843.28 3 (0-15) 3.4742.80 3(0-12) U=1845 0.264
U u=1427 U=1151
pl 0.057 0.284

U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi; pl: Grup i¢i anlaml farklilik degerlendirilmistir; p2: Gruplar aras1 anlamli farklilik degerlendirilmistir; *p<0.05; ***p<0.001; YIBH: Inflamatuar
Barsak Hastaligr; °YTT: Yeme Tutum Testi
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Arastirmaya katilan UK hastalarinin “Kolesterol (mg/dL) degerleri ile YTT-26
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif (s=0,241;
p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, UK hastalarinin
“Kolesterol (mg/dL) degerleri arttikca YTT-26 toplam puanlarinda %24,1°lik
artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.11). Arastirmaya katilan CH hastalarin yas,
BKI, hastalik tani siiresi, antropometrik ve biyokimyasal bulgular1 ile YTT-26
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05)

bulunmustur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: iBH Hastalarinin Yas, BKI, Hastalik Tan1 Siiresi, Antropometrik ve
Biyokimyasal Bulgular1 ile YTT-26 Toplam Puanlari Arasindaki Korelasyon

Katsayilari
Ulseratif Kolit Crohn
S p S p
Yas -0.088 0.335 0.150 0.132
BKi** 0.025 0.781 0.075 0.452
Hastalik Tan1 Zamani 0.058 0.528 0.124 0.210
Hemoglobin (g) -0.165 0.069 -0.024 0.809
CRP*** (mg/L) 0.028 0.761 0.043 0.669
Serum Albumin (mg/dL) -0.170 0.062 -0.093 0.351
Ferritin (mcg/L) -0.042 0.655 -0.101 0.312
Total Protein (mg/dL) -0.033 0.724 -0.022 0.924
Kolesterol (mg/dL) 0.241 0.029* 0.158 0.172
Bel Cevresi (cm) -0.044 0.629 0.092 0.092
Kalga Cevresi (cm) 0.051 0.577 0.211 0.211
Bel / Kalga Orani -0.148 0.103 -0.142 0.154
UOKC (cm) -0.033 0.718 0.119 0.232
TDKK: (cm) -0.020 0.826 0.063 0.537

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05 **BKI: Beden Kitle Indeksi; ***CRP: C-reaktif Protein;
YJOKC: Ust Orta Kol Cevresi; "TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig

Arastirmaya katilan UK hastalarin da; yeme davranis bozuklugu olan hastalarin
%100’tintin (2 kisi) MUST puanlarina gore diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’linlin (2 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu, yeme
davranis bozuklugu olmayan UK hastalarin %88,4’{iniin (106 kisi) MUST
puanlarina gore diisiik risk grubunda oldugu ve %56,7’sinin (68 kisi) Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu bulunmustur (Tablo 4.12). Arastirmaya
katilan yeme davranis bozuklugu olmayan CH hastalarin %81,6’sinin (84 kisi)
MUST puanlarina gore diisiik risk grubunda oldugu ve %61,2’sinin (63 kisi)
Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu bulunmustur (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: IBH Hastalarinin Yeme Davranis Bozuklugu Durumlarina Gére MUST Puanlarina ve Akdeniz Diyetine Baglilik Durumu

Bulgularinin Tanimlayici Istatistikleri

Ulseratif Kolit Crohn
Yeme Davranis Bozuklugu ~ Yeme Davranis Bozuklugu ~ Yeme Davranis Bozuklugu ~ Yeme Davranig Bozuklugu
Var Yok Var Yok
MUST* Siniflama n % n % n % n %
Diistik Risk 2 100.0 106 88.4 0 0.0 84 81.6
Orta Risk 0 0.0 7 5.8 0 0.0 11 10.7
Yiiksek Risk 0 0.0 7 5.8 0 0.0 8 7.7
Akdeniz Diyeti Baglilik
Durumu
Uyum Yok 0 0.0 12 10.0 0 0.0 9 8.7
Kabul Edilebilir Uyum 2 100.0 68 56.7 0 0.0 63 61.2
Sik1 Uyum 0 0.0 40 33.3 0 0.0 31 30.1

*MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
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4.4 Arastirmaya Katilan iBH Hastalarinin Akdeniz Diyeti Baghihk Olcegi
(MEDAS) Bulgular:

Arastirmaya katilan IBH hastalarin Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegine gore toplam
puanlarinin 6zet istatistikleri incelendiginde, UK hastalarinin MEDAS toplam
puanlarinin 4-12 arasinda degistigi ve ortalamalarinin 8,714+1,67 oldugu ve CH
hastalarin MEDAS toplam puanlarinin 4-12 arasinda degistigi ve ortalamalarinin

8,56+1,68 oldugu bulunmustur (Tablo 4.13).

Arastirmaya katilan IBH hastalarin Akdeniz Diyeti Baglilik Olcegine gore
MEDAS toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: IBH Hastalarinin MEDAS Toplam Puanlarinin Ozet Istatistikleri ve

Karsilastirilmasi
X+SS  Medyan (min-max) U P
Ulseratif Kolit  8.71+1.67 9 (4-12)
*
#"OEE;'? Crohn 8.56+1.68 9 (4-12) 5937 0.470
P Toplam 8.64+1.67 9 (4-12)

U: Mann-Whitney U Testi; *MEDAS: Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi

Arastirmaya katilan UK hastalarinin besinlerin IBH gelisme riskine etkisi olma
durumlarina gore MEDAS toplam puanlar1 arasinda (U=1038,5; p<0,01) ve
beslenmenin IBHda tetikleyici oldugunu diisiinme durumlarina gére MEDAS
toplam puanlar1 arasinda (U=564; p<0,001) istatistiksel anlaml1 farklilik oldugu
bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin MEDAS toplam
puanlarinda besinlerin IBH gelisme riskine etkisi oldugunu diisiinmeyen
hastalarin [9,5 (7-12)] ortancasi, besinlerin IBH gelisme riskine etkisi oldugunu
diisiinen hastalarin [8 (4-12)] ortancasina gdre, beslenmenin IBH’da tetikleyici
oldugunu diisiinmeyen hastalarin [10 (8-12)] ortancasi, beslenmenin IBH’da
tetikleyici oldugunu diisiinen hastalarin [8 (4-12)] ortancasina gore istatistiksel

olarak yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 4.14).

Arastirmaya katilan CH hastalarin  demografik bulgular ve beslenme
aligkanliklarina gére MEDAS toplam puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli

farklilik olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.14).
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Arastirmaya katilan IBH hastalarinin erkek ve kadin olma, ¢alisan, ¢alismayan ve
calismay1 birakan hastalarin, ilkdgretim ve alt1, lise ve liniversite egitim diizeyine
sahip olan hastalarin, sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin, alkol kullanan,
kullanmayan ve bazen kullanan hastalarin, 6giin atlayan, atlamayan ve bazen
atlayan hastalarin, besinlerin IBH gelisme riskine etkisinin oldugunu diisiinen ve
diisiinmeyen hastalarin, beslenmenin IBH’da tetikleyici oldugunu diisiinen ve
diisiinmeyen hastalarin, hastalik atagin1 onlemek amaciyla bazi yiyeceklerden
uzak duran, uzak durmayan ve bazen uzak duran hastalarin, hastalik semptomlari
nedeniyle sitofobi (besin tilketme korkusu) olan ve olmayan hastalarin ¢alisma
gruplarina gére MEDAS toplam puanlari1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: IBH Hastalarinin Demografik Bulgulari1 ve Beslenme Aliskanliklarina Gére MEDAS Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ulseratif Kolit Crohn

Cinsivet X+SS  Medvan X+SS Medvan U p2

Erkek 8.67+1.75 9(4-12) 8.72+1.67 9(4-12) U=1660 0.841

Kadin 8.764+1.59 9 (5-12) 8.40+1.70 8 (5-12) U=1253 0.218

U U=1795.5 U=1154.5

pl 0.753 0.253

Calisma Durumu

Evet 8.76+1.77 9(4-12) 8.67+1.80 9(4-12) 1=0.266 0.791

Havir 8.86+1.61 9(5-12) 8.40+1.56 8 (6-12) U=944 0.129

Calistyordum. biraktim 8.1241.45 8(6-11) 8.86+1.77 9 (5-10) U=38 0.163

F-H F=1.315 H=1.577

pl 0.272 0.454

Egitim Durumu

[lkogretim ve alt1 8.45+1.71 8.5 (5- 8.22+1.44 8(5-11) t=0.669 0.505
MEDAS¥ I:ise 8.644+1.69 9 (4-12) 8.56+1.70 9 (4-11) U=1199.5 0.943
Toplam Universite 9.4341.36 9 (7-12) 9.244+1.95 9(6-12) t=0.367 0.716

F-H F=2.557 H=4.282

pl 0.082 0.118

Sigara Kullanma Durumu

Evet 8.77+1.75 9(6-12) 8.51+1.69 9 (4-11) t=0.582 0.563

Hayir 8.7041.66 9 (4-12) 8.594+1.69 8.5 (5- U=3000 0.561

U U=1214.5 U=1216

pl 0.831 0.972

Alkol Kullanma Durumu

Havir 8.72+1.69 9 (4-12) 8.52+1.67 9 (4-12) U=5093 0.370

Bazen 8.67+1.50 9 (6-10) 9.33+1.97 10(7-11) U=19.5 0.368

U U=508 u=217

pl 0.996 0.290
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Tablo 4.14: IBH Hastalarimn Demografik Bulgulari ve Beslenme Aliskanhklarina Gére MEDAS Toplam Puanlarinin

Karsilastirilmasi (Devam)

Ulseratif Kolit Crohn
Cinsiyet X+5SS  Medyan X+SS Medyan U p2
F-H F=0.160 H=0.193
pl 0.853 0.908
Besinlerin IBH? Gelisme Riskine Etkisi Olma Durumu
Evet 8.43+1.72 8(4-12) 8.46+1.73 8 (4-12) U=3335.5 0.951
Hayir 0.39+1.34 9.5(7-12) 8.88+1.51 9(6-11) t=1.387 0.171
U U=1038.5 U=833.5
pl 0.004** 0.269
Beslenmenin IBH’da Tetikleyici Oldugunu Diisiinme Durumu
Evet 8.49+1.67 8(4-12) 8.52+1.69 8 (4-12) U=4670 0.945
Hayir 90.81+1.17 10(8-12) 9.00+1.63 9 (6-11) t=1.585 0.124
U U=564 U=382.5
pl <0.001*** 0.350
Hastalik Atagini Onlemek Amaciyla Bazi Yiyeceklerden Uzak
Evet 8.58+1.79 9 (4-12) 8.51+1.78 8(4-12) U=2100.5 0.722
Hayir 9.00+1.66 9 (7-12) 9.17+1.60 9 (7-11) t=-0.193  0.850
Bazen 8.85+1.49 9 (6-12) 8.56+1.52 9 (6-11) U=644.5 0.459
H H=0.796 H=0.801
pl 0.672 0.670
Hastalik Semptomlar1 Nedeniyle Sitofobi (Besin Tiiketme
Evet 8.41+1.90 8 (4-12) 8.50+1.85 8.5(4-12) t=-0.238 0.812
Hayir 8.92+1.47 9(5-12) 8.61+1.56 9(6-12) U=1833.5 0.238
U U=1496 U=1285
pl 0.121 0.861

U: Mann-Whitney U Testi; F: Tek Yonli ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi; pl: Grup i¢i anlamli farklilik degerlendirilmistir; p2: Gruplar aras: anlamlh farklilik degerlendirilmistir; **p<0.01;
***n<0.001; YMEDAS: Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi; °*IBH: inflamatuar Barsak Hastalig1
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Arastirmaya katilan UK hastalarin yas, BKI, hastalik tan1 siiresi, antropometrik
ve biyokimyasal bulgulari ile MEDAS toplam puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.15).

Arastirmaya katilan CH hastalarin yaslar1 ile MEDAS toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif zayif (s=-0,213; p<0,05) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, CH hastalarin yaglar1 arttikca MEDAS
toplam puanlarinda %21,3’liik azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: iIBH Hastalarinin Yas, BKi, Hastalik Tan1 Siiresi, Antropometrik ve
Biyokimyasal Bulgular1 ile MEDAS Toplam Puanlar1 Arasindaki Korelasyon

Katsayilari
Ulseratif Kolit Crohn
s p s p
Yas -0.093 0.309 -0.213 0.031*
BKi** -0.022 0.811 -0.002 0.983
Hastalik Tan1 Zamani -0.067 0.462 -0.021 0.830
Hemoglobin (g) -0.030 0.745 0.173 0.080
CRP*** (mg/L) 0.095 0.297 0.168 0.089
Serum Albumin (mg/dL) 0.099 0.279 0.130 0.192
Ferritin (mcg/L) 0.076 0.415 0.070 0.482
Total Protein (mg/dL) -0.123 0.186 0.084 0.400
Kolesterol (mg/dL) -0.022 0.843 -0.128 0.269
Bel Cevresi (cm) 0.006 0.951 -0.012 0.905
Kalga Cevresi (cm) -0.014 0.876 0.033 0.740
Bel / Kalga Oran 0.013 0.890 -0.058 0.564
UOKC (cm) 0.063 0.492 0.047 0.642
TDKK: (cm) 0.006 0.949 0.066 0.517

s: Spearman Sira Farklari Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **BKIi: Beden Kitle indeksi; ***CRP: C-reaktif Protein;
YUOKC: Ust Orta Kol Cevresi; TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig

Arastirmaya katilan UK ve Akdeniz diyetine uyumu olmayan hastalarin
%91,7’sinin (11 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’{iniin (12 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadig1, UK ve Akdeniz diyetine
kabul edilebilir uyumu olan hastalarin %88,5’inin (62 kisi) MUST siniflamasinda
disiik risk grubunda oldugu ve %2,9’unun (2 kisi) yeme davranis bozuklugu
oldugu, UK ve Akdeniz diyetine sik1 uyumu olan hastalarin %87,5inin (35 kisi)
MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve %100’{iniin (40 kisi) yeme

davranis bozuklugu olmadigi bulunmustur (Tablo 4.16).
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Arastirmaya katilan CH ve Akdeniz diyetine uyumu olmayan hastalarin
%66,7’sinin (6 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’{niin (9 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi, CH ve Akdeniz diyetine
kabul edilebilir uyumu olan hastalarin  %82,6’simin (52 kisi) MUST
siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve %100’tiniin (63 kisi) yeme
davranis bozuklugu oldugu, CH ve Akdeniz diyetine sik1 uyumu olan hastalarin
%383,8’inin (26 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’lntin (31 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi bulunmustur (Tablo

4.16).
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Tablo 4.16: iIBH Hastalarinin Akdeniz Diyetine Baglilik Durumlarina Gére MUST Siniflama ve Yeme Davranis Bozuklugu Bulgularinin

Tanimlayic Istatistikleri

Ulseratif Kolit Crohn

Uyum Yok Kabul Edilebilir Uyum Siki Uyum Uyum Yok Kabul Edilebilir Uyum Siki Uyum
MUST* Siniflama n % n % n % n % n % n %
Diisiik Risk 11 917 62 88.5 3 875 6 66.7 52 82.6 26 83.8
Orta Risk 1 8.3 2 2.9 4 100 2 222 6 9.5 3 97
Yiiksek Risk 0 0.0 6 8.6 1 25 1 111 5 7.9 2 65
Yeme Davranis Bozuklugu Durumu
Yeme Davranis Bozuklugu Var 0 0.0 2 2.9 0 00 O 0.0 0 0.0 0 00
Yeme Davranig Bozuklugu Yok 12 100.0 68 97.1 40 100.0 9 100.0 63 100.0 31 100.0

*MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
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45 Arastirmaya Katilan IBH Hastalarimn Mayo Klinik Ulseratif Kolit
Aktivasyon Indeksi (MKAI) ve Crohn Aktivite indeksi (CDAT) Bulgular

IBH hastalarinin hastalik siddetlerine gdére MKAI toplam puanlarinin &zet
istatistikleri incelendiginde, hastalarin MKAI toplam puanlarinin 0-12 arasinda
degistigi ve ortalamalarinin 5,02+3,09 oldugu ve CDAI toplam puanlarinin 2-302
arasinda degistigi ve ortalamalarinin 103,52+74,14 oldugu bulunmustur (Tablo
4.17).

Tablo 4.17: IBH Hastalarinin MKAI ve CDAI Toplam Puanlarmm Ozet

[statistikleri

X+SS Medyan (min-max)
MKATI* Toplam 5.02+3.09 4.5 (0-12)
CDAI** Toplam 103.52+74.14 81 (2-301)

*MKAI: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi **CDAI: Crohn Disease Activity Index (Crohn Hastalig1 Aktivite Indeksi)

IBH hastalarinin hastalik semptomlar1 nedeniyle sitofobi durumlarina gére MKAI
toplam puanlari arasinda (U=1248,5; p<0,01) istatistiksel anlaml1 farklilik oldugu
bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, hastalarin MKAI toplam puanlarinda
hastalik semptomlar1 nedeniyle sitofobi (besin tiiketme korkusu) olan hastalarin
[6 (0-12)] ortancasi, hastalik semptomlari nedeniyle sitofobi (besin tiiketme
korkusu) olmayan hastalarin [4 (0-12)] ortancasina gore istatistiksel olarak

yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: UK Hastalarinin Demografik Bulgulari ve Beslenme Aliskanliklarina

Gore MKAI Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet X+SS Medyan  U-H p2
Erkek 5424295 5(0-12) _
Kadin 4591321 4(0-11) UT19965 0122
Calisma Durumu
Evet 5.33+3.27 5(0-12)
Hayir 4.80+2.93 4 (0-11) H=0.981 0.612
Caligtyordum. biraktim 4.7143.08 4(0-12)
Egitim Durumu
[kogretim ve alti 4794278 4 (0-10)
Lise 5.1743.24 5(0-12) H=0.140 0.932
Universite 5.10+3.37  4(0-11)
Sigara Kullanma Durumu
Evet 450+2.60 4 (0-10) _
Hayir 5174321 5(0-12) 11105 0387
Alkol Kullanma Durumu
Hayir 4,96+3.14 4 (0-12) _

: Bazen 5.89+2.42 6 (3-10) U=404 0.303

MKAIv o
Toplam Ogiin Atlama Durumu

Evet 5.06+3.10 4.5(0-12)
Hayir 4544+2.62 4 (0-9) H=0.491 0.782
Bazen 5.23+3.33 5(0-12)
Besinlerin IBH? Gelisme
Evet 5.05+3.28 4 (0-12) _
Hayir 4.97+42.63 5(0-10) O 0.906
Beslenmenin IBH’da
Evet 5.06+3.22 5(0-12) _
Hayir 4.86+2.46 4 (0-9) U=1042 0.900
Hastalik Atagim1 Onlemek
Evet 5.39+3.21 5(0-12)
Hayir 5.00+3.08 6 (0-9) H=0.863  0.649
Bazen 4.65+2.94 4 (0-10)
Hastalik Semptomlari
Evet 6.04+3.05 6 (0-12) _ o
Hayir 4344294 4(0-12) UT12485 0.005

U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi; **p<0.01; a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar
arasindaki fark anlamlidir (p<0.05); YMKAT: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi; °BKI: Beden Kitle Indeksi

IBH hastalarinin egitim durumlarina gére CDAI toplam puanlari arasinda

(H=6,695; p<0,05) ve 6giin atlama durumlarina gére CDAI toplam puanlari

arasinda (H=11,157; p<0,01) istatistiksel anlaml1 farklilik oldugu bulunmustur.

Sonuglar incelendiginde, hastalarin CDAI toplam puanlarinda lise egitim

diizeyine sahip hastalarin [114 (2-301)] ortancasi, ilkogretim ve alti egitim

diizeyine sahip hastalarin [59 (3-255)] ortancasina gore, bazen 6giin atlayan

hastalarin [116 (3-230)] ortancasi, Ogiin atlayan hastalarin [75 (2-301)]
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ortancasina ve Ogiin atlamayan hastalarin [35 (7-296)] ortancasina gore gore

istatistiksel olarak yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: CH Hastalarinin Demografik Bulgular1 ve Beslenme Aliskanliklarina

Gore CDAI Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet X+SS I(\r/inei?]?/r?wr;x) U-H p2
Erkek 116.45483.09 113 (2-301) _
Kadin 89.82+61.17 77.5(4-236) U=112950.197
Caligma Durumu
Evet 96.51+73.76 64 (2-301)
Hay1r 111.69+472.57 113 (4-255) H=1.561 0.458
Caligtyordum. biraktim  102.14492.54 96 (31-300)
Egitim Durumu
[Ikogretim ve alt1 82.39468.41 597 (3-255)
Lise 121.32479.78 114° (2-301) H=6.695 0.035*
Universite 110.05465.82 113% (15-207)
Sigara Kullanma
Durumu
Evet 97.54470.21 78 (3-296) _
Hay1r 106.88+76.57 88.5 (2-301) U=11485 0.618
Alkol Kullanma

CDAI*  Durumu

Toplam Hayir 101.74+74.54 80 (2-301) _
Bazen 132.33+66.21 154 (38-191) U 0.278
Ogiin Atlama Durumu
Evet 97.95+75.88  75%(2-301)
Hay1r 66.461+80.07 352 (7-296) H=11.157 0.004**
Bazen 126.06463.11 116" (3-230)
Besinlerin IBHv
Gelisme Riskine Etkisi
Olma Durumu
Evet 105.14+73.10 98 (2-301) _
Hayir 08.48+78.62 75 (3-236) U=906 0.59
Beslenmenin IBH’da
Tetikleyici Oldugunu
Diisiinme Durumu
Evet 103.31+72.92 81 (2-301) _
Hay1r 105.50+89.04 83 (3-236) U=447.5  0.845

U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi **p<0.01; a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar

arasindaki fark anlamlidir (p<0.05); YBKi: Beden Kitle indeksi; 3CDAI: Crohn Disease Activity Index (Crohn Hastalig1
Aktivite Indeksi)
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Tablo 0.1: CH Hastalarimin Demografik Bulgular1 ve Beslenme

Alskanliklarina Gore CDAI Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi (Devam)

Medyan

X£SS (min-max) U-H p2
Hastalik Atagim
Onlemek Amaciyla
Baz1 Yiyeceklerden
Uzak Durma Durumu
Evet 93.98+70.19 75 (2-301)
Hayir 104.67+79.17 115.5(3-194) H=3.073 0.215
Bazen 122.694+89.58 114 (14-300)
Hastalik Semptomlari
Nedeniyle Sitofobi
(Besin Tiiketme
Korkusu) Durumu
Evet 109.17480.11 89.5(3-301) _
Hayir 98.96+69.33 81 (2-300) U=1244 0657

U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi **p<0.01; a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar
arasindaki fark anlamlidir (p<0.05); YBKI: Beden Kitle Indeksi; 3CDAI: Crohn Disease Activity Index (Crohn Hastalig1
Aktivite Indeksi)

Arastirmaya katilan UK hastalarin yaslar1 ile MKAI toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif ¢ok zayif (s=-0,178; p<0,05) ve “Kolesterol
(mg/dL)” degerleri ile MKAI toplam puanlari arasinda anlamli negatif zay1f (s=-0,245;
p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, hastalarin yaslari
artttkca MKAI toplam puanlarinda %17,8’lik azalma oldugu, “Kolesterol (mg/dL)”
degerleri arttikca MKAI toplam puanlarinda %24,5’lik azalma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.20).

Arastirmaya katilan CH hastalarin BKI ile CDAI toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif zayif (s=-0,347; p<0,001), “Hemoglobin (g)” degerleri ile CDAI
toplam puanlari arasinda anlamli negatif orta (s=-0,485; p<0,001), “Serum Albumin
(mg/dL)” degerleri ile CDAI toplam puanlar1 arasinda anlamli negatif zay1f (s=-0,369;
p<0,001), “Bel Cevresi (cm)” degerleri ile CDAI toplam puanlari arasinda anlamli
negatif zayif (s=-0,256; p<0,01), “Kal¢ca Cevresi (cm)” degerleri ile CDAI toplam
puanlart arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,260; p<0,01) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, hastalarn BKI arttikca CDAI toplam
puanlarinda %34,7’lik azalma, “Hemoglobin (g)” arttikga CDAI toplam puanlarinda
%48,5’lik azalma, “Serum Albumin (mg/dL)” arttikca CDAI toplam puanlarinda

60



%36,9’luk azalma, “Bel Cevresi (cm)” arttikca CDAI toplam puanlarinda %25,6’lik
azalma ve “Kalca Cevresi (cm)” arttikga CDAI toplam puanlarinda %26’lik azalma

oldugu bulunmustur (Tablo 4.20).

Tablo 4.20: iIBH Hastalarinin Yas, BKi, Hastalik Tan1 Siiresi, Antropometrik ve
Biyokimyasal Bulgular1 ile MKAI ve CDAI Toplam Puanlar1 Arasindaki

Korelasyon Katsayilari

MKAI* Toplam CDAI° Toplam

s p s p
Yas -0.178 0.049* -0.159 0.109
BKIiv -0.100 0.271 -0.347 <0.001***
Hastalik Tan1 Zamani -0.015 0.872 0.010 0.923
Hemoglobin (g) -0.004 0.963 -0.485 <0.001***
CRP? (mg/L) 0.113 0.216 0.186 0.060
Serum Albumin (mg/dL) -0.098 0.283 -0.369 <0.001***
Ferritin (mcg/L) -0.064 0.490 -0.143 0.150
Total Protein (mg/dL) -0.117 0.206 -0.046 0.643
Kolesterol (mg/dL) -0.245 0.026* 0.061 0.601
Bel Cevresi (cm) -0.133 0.146 -0.256 0.009**
Kalga Cevresi (cm) -0.140 0.124 -0.260 0.008**
Bel / Kalga Orant 0.046 0.615 -0.077 0.439
UOKCr (cm) -0.040 0.663 -0.170 0.088
TDKK- (cm) -0.022 0.810 -0.160 0.114

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; YBKi: Beden Kitle indeksi; *CRP:
C-reaktif Protein; MKAI: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi; ®CDAI: Crohn Disease Activity Index (Crohn Hastalig1
Aktivite Indeksi); “U0KC: Ust Orta Kol Cevresi; YTDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig

Arastirmaya katilan UK ve MKAI sinifinda olan remisyon ddénemindeki
hastalarin  %100’tniin (24 kisi) yeme davranis bozuklugunun olmadigi,
%62,5’inin (15 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu ve
%387,5’inin (21 kisi) MUST siniflama diizeyinin diisiik risk grubunda oldugu,
hafif MKAI smifinda olan hastalarin %4 {iniin (2 kisi) yeme davranis
bozuklugunun oldugu, %54’iinlin (27 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumu oldugu ve %94’iiniin (47 kisi) MUST siniflama diizeyinin diisiik risk
grubunda oldugu, orta MKAI sinifinda olan hastalarin %100’iiniin (43 kisi) yeme
davranis bozuklugunun olmadigi, %62,8’sinin (27 kisi) Akdeniz diyetine kabul
edilebilir uyumu oldugu ve %383,7’inin (36 kisi) MUST siniflama diizeyinin
diisiik risk grubunda oldugu, siddetli MKAI sinifinda olan hastalarin %100’{iniin
(5 kisi) yeme davranis bozuklugunun olmadigi, %40’ min (2 kisi) Akdeniz
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diyetine uyumu olmadigi ve %40’ nin (2 kisi) sik1 uyumu oldugu ve %80’inin (4
kigi) MUST siniflama diizeyinin diisiik risk grubunda oldugu bulunmustur (Tablo
4.21).

Tablo 4.21: UK Hastalarinin MKAI Siniflarina Gére Yeme Davranis Bozuklugu,
Akdeniz Diyetine Baglilik Durumu ve MUST Siniflama Bulgularinin Tanimlayici

Istatistikleri
Remisyon Hafif Orta Siddetli
Yeme Davranis Bozuklugu n % n % n % n %
Durumu

Yeme Davranig Bozuklugu Var 0 0,0 2 4,0 0 0,0 0 00
Yeme Davranis Bozuklugu Yok 24 1000 48 960 43 100.0 5 100.0
Akdeniz Diyeti Baglilik Durumu

Uyum Yok 3 125 4 8.0 3 7.0 2 40.0
Kabul Edilebilir Uyum 15 625 27 540 27 62.8 1 200
Siki Uyum 6 25.0 19 380 13 30.2 2 40.0
MUST* Siniflama

Diisiik Risk 21 875 47 940 36 83.7 4 80.0
Orta Risk 2 8.3 1 2.0 3 7.0 1 200
Yiiksek Risk 1 4.2 2 4.0 4 9.3 0 00

*MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract

Arastirmaya katilan CH ve CDALI sinifinda olan remisyon donemindeki hastalarin
%100’Untin (75 kisi) yeme davranig bozuklugunun olmadigi, %62,7’sinin (47
kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu ve %82,7’sinin (62 kisi)
MUST smiflama diizeyinin diisiik risk grubunda oldugu, hafif CDAI simifinda
olan hastalarin %100’lniin (22 kisi) yeme davranis bozuklugunun olmadigi,
%59,1’inin (13 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir uyumu oldugu ve
%77,3’tniin (17 kisi) MUST siniflama diizeyinin diisiik risk grubunda oldugu,
orta CDAI simifinda olan hastalarin %100’iintin (6 kisi) yeme davranis
bozuklugunun olmadigi, %50’sinin (3 kisi) Akdeniz diyetine kabul edilebilir
uyumu oldugu ve %83,3’linlin (5 kisi) MUST siniflama diizeyinin diisiik risk
grubunda oldugu bulunmustur (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22: CH Hastalarinin CDAI Siniflarina Gére Yeme Davranis Bozuklugu,
Akdeniz Diyetine Baglilik Durumu ve MUST Siniflama Bulgularinin Tanimlayici

Istatistikleri
Remisyon Hafif Orta Siddetli

Yeme Davranis Bozuklugu n % n % n % n %
Durumu
Yeme Davranig Bozuklugu Var n % n % n %
Yeme Davranig Bozuklugu Yok 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 00
Akdeniz Diyeti Baglilk Durumu 75 100.0 22 1000 6 1000 0 0.0
Uyum Yok
Kabul Edilebilir Uyum 7 9.3 1 4.5 1 167 0 00
Sik1 Uyum 47 627 13 591 3 500 0 00
MUST* Siniflama 21 280 8 364 2 333 0 0.0
Diisiik Risk
Orta Risk 62 827 17 773 5 833 0 00
Yiiksek Risk 9 120 1 4.5 1 167 0 0.0

*MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract

4.6 Arastirmaya Katilan iBH Hastalarinin Saghikh Yeme Indeksi (SYI-2020)
Bulgular:

IBH hastalarinin SYI-2020 toplam puanlarinin dzet istatistikleri incelendiginde,
UK hastalarin  SYI-2020 toplam puanlarinin 3-41 arasinda degistigi ve
ortalamalarinin  17,834+7,65 oldugu ve CH hastalarin SYI-2020 toplam
puanlarinin 3-41 arasinda degistigi ve ortalamalarinin 17,334+7,84 oldugu
bulunmustur (Tablo 4.23). Buna gore IBH hastalarinin SYI1-2020 toplam puanlari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo

4.23).

Tablo 4.23: IBH Hastalarinin SYI-2020 Toplam Puanlarinin Ozet Istatistikleri ve

Karsilastirilmas1
X+SS  Medyan (min-max) U P
: Ulseratif Kolit  17.83+7.65 17 (3-41)
*_
12020 cronn 17.33+7.84 16 (5-41) >9125 0.446
P Toplam 17.60+7.73 17 (3-41)

U: Mann-Whitney U Testi; *SYI: Saglikli Yeme indeksi
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Arastirmaya katilan UK hastalarin demografik bulgulart ve beslenme
aliskanliklar1 durumlar1 ile Saglikli Yeme Indeksine gére SYI-2020 toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik olmadigi (p>0,05) bulunmustur
(Tablo 4.24).

Arastirmaya katilan CH hastalarin egitim durumlarima gére SYi-2020 toplam
puanlar1 arasinda (H=6,679; p<0,05) istatistiksel anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (Tablo 4.24).

Arastirmaya katilan IBH hastalarinin erkek ve kadin, calisan, calismayan ve
calismay1 birakan hastalarin, ilkdgretim ve alt1, lise ve liniversite egitim diizeyine
sahip olan hastalarin, sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin, alkol kullanan,
kullanmayan ve bazen kullanan hastalarin, 6giin atlayan, atlamayan ve bazen
atlayan hastalarin, besinlerin IBH gelisme riskine etkisinin oldugunu diisiinen ve
diisiinmeyen hastalarin, beslenmenin IBH’da tetikleyici oldugunu diisiinen ve
disiinmeyen hastalarin, hastalik atagini onlemek amaciyla bazi yiyeceklerden
uzak duran, uzak durmayan ve bazen uzak duran hastalarin, hastalik semptomlar1
nedeniyle sitofobi (besin tiiketme korkusu) olan ve olmayan hastalarin Saglikli
Yeme Indeksine gére SYI-2020 toplam puanlari arasinda istatistiksel anlamli

farklilik olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24: IBH Hastalarinin Demografik Bulgu ve Beslenme Aliskanliklarina Gére SY1-2020 Toplam Puanlarinin Karsilastiriimasi

Ulseratif Kolit Crohn
Cinsivet X +SS Medyan X +SS Medyan U p2
Erkek 17.98+8.26 16.5 (6-40) 17.04+7.59 16 (5-41) U=1594.5 0.578
Kadin 17.66+6.99 17 (3-41) 17.64+8.17 17 (5-37) U=1419.5 0.851
U U=1837.5 U=1273.5
pl 0.924 0.734
Calisma Durumu
Evet 17.00+6.78 17 (6-32) 17.88+7.97 16 (5-41) U=1347 0.847
Havir 17.73+8.01 17 (3-41) 16.04+7.52 15 (5-37) U=984 0.229
Calisiyordum. biraktim 20.76+8.86 21 (7-40) 21.57+8.12 24 (8-30) t=-0.207 0.838
F-H F=1.588 H=3.701
pl 0.209 0.157
Egitim Durumu
. [lkogretim ve alt1 19.24+8.46 17 (3-41) 17.07+8.01 17% (5-41) U=714 0.180
SYI:-2020 I:ise 17.36+7.12 17 (5-33) 19.07+7.39 18" (8-36) t=-1.168 0.246
Toplam Universite 16.33+7.30 16 (5-32) 14.434+7.81 112 (5-37) Uu=174.5 0.246
F-H F=1.231 H=6.679
pl 0.296 0.035*
Sigara Kullanma Durumu
Evet 17.23+8.09 16 (6-40) 17.43+7.95 16 (7-37) u=472 0.900
Havir 17.99+4+7.57 18 (3-41) 17.27+7.85 17 (5-41) U=2912.5 0.383
U t=-0.447 U=1218
pl 0.656 0.984
Alkol Kullanma Durumu
Havir 18.10+7.66 17 (3-41) 17.39+7.92 17 (5-41) U=5067.5 0.346
Bazen 14.44+7.11 16 (7-27) 16.33+7.15 14.5 (11- U=23 0.636
U t=1.384 U=273.5
pl 0.169 0.805
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Tablo 0.2: IBH Hastalarinin Demografik Bulgu ve Beslenme Aliskanliklarina Goére SY1-2020 Toplam Puanlarinin Karsilastirilmasi

(Devam)
Ulseratif Kolit Crohn

Cinsivet X +SS Medyan X +SS Medyvan U p2
Evet 17.37+7.46 17 (3-41) 17.50+8.00 17 (5-41) U=3281 0.810
Havyir 18.92+8.10 18 (5-40) 16.80+7.46 15 (8-34) 1=1.036 0.304
U t=-1.017 U=920.5
pl ‘ 0.311 0.675
Beslenmenin *IBH’da
Evet 17.94+7.59 17 (3-41) 17.56+8.04 17 (5-41) U=4433 0.500
Havyir 17.29+8.11 16 (5-31) 15.20+5.57 14 (8-23) t=0.732 0.470
U t=0.356 U=399
pl 0.723 0.462
Hastalik Atagini Onlemek
Evet 18.40+7.34 17 (6-41) 16.97+7.91 17 (5-41) U=1882.5 0.179
Havir 18.78+8.61 16 (8-32) 16.00+4.05 15(12-23) t=0.731 0.478
Bazen 16.80+7.97 16 (3-32) 18.31+8.31 16.5 (7-37) t=-0.808 0.422
H H=1.148 H=0.506
pl 0.563 0.776
Hastalik Semptomlar1 Nedenivle
Evet 17.43+7.28 17 (3-41) 17.46+7.98 17 (5-37) U=1094.5 0.808
Havir 18.10+7.93 17 (5-40) 17.23+7.81 16 (7-41) U=1903.5 0.406
U t=-0.471 U=1284.5
pl 0.639 0.860

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; F: Tek Yonli ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi; p1: Grup i¢i anlamli farklilik degerlendirilmistir; p2: Gruplar arast anlaml farklilik
degerlendirilmistir; *p<0.05; YIBH: Inflamatuar Barsak Hastalig1; 3SYI: Saglikli Yeme Indeksi
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Arastirmaya katilan UK hastalarin BKI degerleri ile SYI-2020 toplam puanlari
arasinda istatistiksel anlamli pozitif ¢ok zayif (s=0,185; p<0,05), “Serum
Albumin (mg/dL)” degerleri ile SYI-2020 toplam puanlar1 arasinda anlamli
negatif ¢ok zayif (s=-0,184; p<0,05), “Kal¢a Cevresi (cm)” degerleri ile SYI-
2020 toplam puanlar1 arasinda anlamli pozitif zayif (s=0,201; p<0,05), “Ust Orta
Kol Cevresi (cm)” degerleri ile SYI-2020 toplam puanlar1 arasinda anlamli pozitif
¢ok zayif (s=0,201; p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde, UK hastalarin BKIi degerleri arttikca SYI-2020 toplam
puanlarinda %18,5’lik artma oldugu, “Serum Albumin (mg/dL)” degerleri
arttikca SY1-2020 toplam puanlarinda %18,4’liikk azalma oldugu, “Kalga Cevresi
(cm)” degerleri arttikca SY1-2020 toplam puanlarinda %20,1°lik artma oldugu,
“Ust Orta Kol Cevresi (cm)” degerleri arttikga SYI-2020 toplam puanlarinda
%20,1°lik artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.25).

Arastirmaya katilan CH hastalarin yas, BKI, hastalik tan1 siiresi, antropometrik
ve biyokimyasal bulgular ile SYI-2020 toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: iBH Hastalarinin Yas, BKI, Hastalik Tan1 Siiresi, Antropometrik ve
Biyokimyasal Bulgulari ile SY1-2020 Toplam Puanlari Arasindaki Korelasyon

Katsayilar

Ulseratif Kolit Crohn

S p S p
Yas 0.154 0.091 -0.002 0.981
BKI** 0.185 0.041* 0.084 0.397
Hastalik Tan1 Zamani -0.028 0.762 -0.072 0.470
Hemoglobin (g) -0.016 0.857 -0.029 0.769
CRP*** (mg/L) 0.042 0.649 0.078 0.435
Serum Albumin (mg/dL) -0.184 0.042* -0.022 0.825
Ferritin (mcg/L) 0.062 0.503 -0.011 0.912
Total Protein (mg/dL) 0.001 0.993 -0.059 0.559
Kolesterol (mg/dL) 0.034 0.760 -0.194 0.093
Bel Cevresi (cm) 0.148 0.103 0.116 0.241
Kalga Cevresi (cm) 0.201 0.026* 0.059 0.556
Bel / Kalga Orani -0.055 0.545 0.150 0.131
UOKC (cm) 0.201 0.028* 0.093 0.354
TDKK: (cm) 0.164 0.075 0.107 0.290

s: Spearman Sira Farklari Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **BKIi: Beden Kitle indeksi; ***CRP: C-reaktif Protein;
YUOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalilig1
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4.7 Arastirmaya Katilan IBH Hastalarinin Malniitrisyon Genel Tarama Testi
(MUST), Yeme Tutum Testi (YTT-26), Akdeniz Diyeti Baghlik Ol¢egi (MEDAS)
ve Saghkh Yeme Indeksi (SYI-2020) Arasindaki Iliski Bulgular:

Arastirmaya katilan UK hastalarinin MUST toplam puanlari ile SY1-2020 toplam
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ¢ok zayif (s=-0,185; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, UK hastalarinin MUST
toplam puanlari arttikga SYI-2020 toplam puanlarinda %18,5'lik azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.26).

Tablo 4.26: UK Hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYI-2020 Puanlar1

Arasindaki Korelasyon Katsayilari

MUST YTT-26 MEDAS SY1-2020
Skor Toplam Toplam Toplam
MUST** Skor ; 1.000
YTT***-26 S 0.175 1.000
Toplam p 0.054 .
MEDAS" S -0.008 -0.002 1.000
Toplam p 0.929 0.980 .
SY1:-2020 S -0.185 -0.047 0.170 1.000
Toplam p 0.041* 0.606 0.061

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **MUST: Malniitrisyon Tarama Testi; ***YTT: Yeme
Tutum Testi; YMEDAS: Akdeniz Diyeti Baghlik Olgegi; *SYI: Saglikli Yeme Indeksi

Arastirmaya katilan CH hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYIi-2020
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05)

bulunmustur (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27: CH Hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYI-2020 Puanlar1

Arasindaki Korelasyon Katsayilari

MUST YTT-26 MEDAS SY1-2020
Skor Toplam Toplam Toplam
MUST* Skor ; 1.000
YTT-26** S 0.101 1.000
Toplam p 0.312 .
MEDAS" S -0.031 -0.007 1.000
Toplam p 0.757 0.943 .
SY1:-2020 S -0.027 -0.033 0.087 1.000
Toplam p 0.786 0.741 0.384

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *MUST: Malniitrisyon Tarama Testi; **YTT: Yeme Tutum Testi;
YMEDAS: Akdeniz Diyeti Baglilik Olcegi; °SYI: Saglikli Yeme indeksi

Arastirmaya katilan iBH hastalarinin MKAI ve CDAI toplam puanlari ile MUST,
YTT-26, MEDAS ve SYI-2020 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.28).

Tablo 4.28: IBH Hastalarinin MKAI ve CDAI Toplam Puanlart MUST, YTT-26,
MEDAS ve SYI-2020 Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Katsayilar1

MKAI" Toplam CDALI* Toplam
MUST* Toplam ; 8:%; 8:14518
YTT**.26 Toplam ; 696%2 6?507%0
MEDAS» Toplam ; 6921%32 8:(;5?
SYI:-2020 Toplam ; &%753 692103778

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *MUST: Malniitrisyon Tarama Testi; **YTT: Yeme Tutum Testi;
YMEDAS: Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi; SYI: Saglikli Yeme Indeksi; *CDAI: Crohn Disease Activity Index (Crohn
Hastaligi Aktivite Indeksi); ®MKAT: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi

4.8 Arastirmaya Katilan iBH Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi
Degeri Bulgular

Arastirmaya katilan IBH hastalarmin enerji, makro ve mikro besin degerlerine
gore “Bl12 Vitamini (mg)” arasinda (U=5195,5; p<0,05), “Sodyum (mg)”
degerleri arasinda (U=5201; p<0,05), “Klor (mg)” arasinda (U=5171; p<0,01) ve
“Iyot (mg)” degerleri arasinda (U=4778,5; p<0,01) istatistiksel anlamli farklilik

oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, “B12 Vitamini (mg)” CH
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hastalarin [3,1 (0,4-16,3)] ortancas1, UK hastalarin [2,4 (0,4-16,6)] ortancasina
gore, “Sodyum (mg)” CH grubunda olan hastalarin [2267,2 (254,7-77137,8)]
ortancasi, UK hastalarin [1990,9 (453,4-51906,7)] ortancasina gore, “Klor (mg)”
CH grubunda olan hastalarin [3304,3 (462,7-114081,5)] ortancasi, UK hastalarin
[2824,8 (821,4-76608,7)] ortancasina gore, “Iyot (mg)” CH grubunda olan
hastalarm [116,5 (34,1-370,5)] ortancasi, UK hastalarin [94,4 (28,6-308,2)]

ortancasina gore istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29: IBH Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ulseratif Kolit

Crohn

XSS

Medyan (min-max)

X+£SS

Medyan (min-max)

Enerji (kcal) 1014.914296.71  1004.2 (365.8-1842.8) 1068.44+329.77 1038 (323-1979) t=-1.281  0.202
CHO*** (g) 106.47+43.93 100.5 (13.2-256.4) 114.22+45.33 111.7 (27.4-248.3) U=5546  0.130
CHO (%) 42.59+10.76 42 (14-64) 43.57+10.16 44 (16-72) t=-0.700  0.485
Protein (g) 47.82417.74 44 (16.3-106.1) 50.18+19.29 48.9 (8.5-112.6) U=5767  0.289
Protein (%) 19.50+4.90 19 (10-34) 19.3445.16 19 (9-37) U=6136.5 0.763
Yag (g) 43.04+16.16 41.3 (8.9-92.1) 44.32416.99 43.2 (10.3-104.2) U=6024.5 0.595
Yag (%) 37.9349.62 38.5 (15-59) 37.08+8.68 38 (15-61) t=0.689  0.491
Doymus Yag (g) 16.44+6.75 14.9 (4-34.3) 17.4246.78 17.6 (3-37.5) U=5756.5 0.279
Tekli Doymamis Yag (g) 15.16+6.36 14.3 (2.8-36.3) 15.54+6.17 15.4 (3.1-29.6) U=5966.5 0.515
Coklu Doymamis Yag (g) 8.12+4.31 7.4 (0.8-22.4) 7.9045.44 6.1 (0.7-29.4) U=5671.5 0.209
Omega-3 (g) 1.01+0.75 0.8 (0.2-4.9) 1.1941.03 0.9 (0.2-5.5) U=5832  0.354
Omega-6 (g) 6.64+3.95 5.8 (0.5-19.8) 6.25+4.63 4.8 (0.5-24.1) U=5580  0.148
Kolesterol (mg) 214.59+128.41 196.4 (14.5-567.2) 234.324151.58  223.7 (17.5-821.9) U=5954  0.499
Lif (g) 11.01+5.43 10.3 (0.3-30.1) 10.3744.62 10.2 (1.1-25.1) U=6027  0.599
Céziinebilir Lif (g) 3.4942.09 3(0.1-10) 3.39+1.48 3.3 (0.4-7.6) U=5873  0.399
Céziinemez Lif (g) 7.04+3.83 6.3 (0.2-21) 6.51+3.31 6.3 (0.6-18.5) U=5883.5 0.412
A Vitamini (mg) 564.94+338.39  472.2 (51-1761.3) 576.07+344.22  495.1 (145.1-1664.5)  U=6187  0.844
D Vitamini (mg) 2.1842.01 1.4 (0.1-8.8) 3.17+4.24 1.8 (0.2-28.1) U=5426  0.078
E Vitamini (mg) 5.4643.37 4.9 (0.8-22) 5.35+3.14 4.4 (0.5-17.9) U=6206.5 0.875
K Vitamini (mg) 61.48492.21 33.5 (0-750.3) 69.44+104.46 38.1 (4.5-728.6) U=5781  0.302
B6 Vitamini (mg) 0.8340.37 0.8 (0.2-2.5) 0.914+0.46 0.8 (0.2-3) U=5678  0.214
Biotin (mg) 26.12+10.18 25.8 (6.9-55) 27.29+10.20 25.8 (7-59) U=5923  0.459

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1; *p<0.05; **p<0.01; ***CHO: Karbonhidrat
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Tablo 4.29: iIBH Hastalarimin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerlerinin Karsilastirilmas1 (Devam)

Ulseratif Kolit Crohn
X+SS Medyan (min-max) X+SS Medyan (min-max)

Toplam Folat (mg) 203,64+92.37 184.5 (55.7-463.8) 199.25+85.97 191 (31.8-456.2) U=6255  0.954
B12 Vitamini (mg) 3.0442.32 2.4 (0.4-16.6) 3.7442.79 3.1(0.4-16.3) U=5195.5 0.025*
C Vitamini (mg) 54.24+55.16 38.3 (1.7-335.5) 58.58+69.15 415 (6-564.7) U=5991  0.548
Sodyum (mg) 3359.294+7194.55  1990.9 (453.4-51906.7) 3756.45+8282.79 2267.2 (254.7-77137.8) U=5201 0.026*
Potasyum (mg) 1370.234492.63  1279.3 (323-3234.2)  1467.24+526.14  1454.9 (504.5-3423) U=5583  0.150
Kalsiyum (mg) 473.82+215.57 443.3 (114-1133.5) 509.14+198.64 477.8 (179.7-1382.1) U=5482.5 0.100
Magnezyum (mg) 169.06+66.68 146.9 (35.3-380.5) 169.21+62.23 165.7 (46.8-371.6) U=6088  0.689
Fosfor (mg) 746.37+304.06 681.7 (271.3-2346.1) 774.02+311.08 707 (200.8-2688.1) U=5699.5 0.230
Kiikiirt (mg) 518.34+183.89 496.9 (143.8-1111) 544.10+199.73 522.7 (122.5-1081.5) U=5770 0.292
Klor (mg) 4878.23+10633.71 2824.8 (821.4-76608.7) 5439.45+12257.11 3304.3 (462.7-114081.5) U=5171 0.022**
Demir (mg) 6.10+2.38 5.5 (1-11.6) 6.34+2.42 6.4 (1.2-11.4) U=5846.5 0.370
Cinko (mg) 6.75+2.89 6.2 (1.6-17.8) 7.17+3.17 6.6 (1.6-18.2) U=5797.5 0.318
Bakir (mg) 0.90+0.39 0.8 (0.1-2.3) 0.9140.40 0.9 (0.2-3) U=6093  0.696
Flor (mg) 443.40+167.77 427.6 (89.6-932) 464.18+171.05 441.9 (97.8-877.3) t=-0.917  0.360
fyot (mg) 107.03+61.62 94.4 (28.6-308.2) 134.42+71.42 116.5 (34.1-370.5) U=4778.5 0.002**
Selenyum (mg) 9.99+14.18 10.1 (0-104) 9.61+11.06 10.7 (0-77.8) U=6237  0.924

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1 *p<0.05; **p<0.01 ***CHO: Karbonhidrat
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Arastirmaya katilan UK hastalarin “Total Protein” ile “Cinko (mg)” arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif (s=0,218; p<0,05) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, UK hastalarin “Total Protein” arttik¢a

“Cinko (mg)” %21,8’lik artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.30).

Arastirmaya katilan UK hastalarin “Kolesterol” ile “Niasin (mg)” arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif zayif (s=-0,242; p<0,05) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonug incelendiginde, UK hastalarin “Kolesterol” arttikgca “Niasin

(mg)” %24,2’lik azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.30).

Arastirmaya katilan UK hastalarin “Bel Cevresi (cm)” ile “Céziinmez Lif (g)”
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif ¢ok zayif (s=0,179; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug incelendiginde, UK hastalarin “Bel
Cevresi (cm)” arttikca “Coziinmez Lif (g)” %17,9’luk artma oldugu bulunmustur

(Tablo 4.30).

Arastirmaya katilan UK hastalarin “Kalca Cevresi (cm)” ile “Lif (g)” ve
“Coziinmez Lif (g)” arasinda anlamli pozitif zayif (s=0,220; p<0,05) (s=0,205;
p<0,05), “Coziinebilir Lif (g)” arasinda anlamli pozitif ¢ok zayif (s=0,195;
p<0,05), korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin
“Kalca Cevresi (cm)” arttik¢a “Lif (g)” %20,5’lik artma, “Coziinebilir Lif (g)”
%19,5’lik artma ve “Coziinmez Lif (g)” %22’lik artma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.30).

Arastirmaya katilan UK hastalarin “Bel/Kalga Oran1” ile “Sodyum (mg)” (s=-
0,211; p<0,05) ve “Klor (mg)” (s=-0,204; p<0,05) arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif zayif korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde,
UK hastalarin “Bel/Kalga Orani (cm)” arttikca “Sodyum (mg)” degerlerinde
%21,1°lik azalma ve “Klor (mg)” %20,4’liikk azalma oldugu bulunmustur (Tablo
4.30).
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Tablo 4.30: UK Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari

Hgbv CRP**  Albumin  Ferritin  Total Protein Kolesterol Bel Kalca Bel/Kalga UOKC® TDKK¢
- s 0123 -0014 -0004 0109  0.057 0024 0037 0007 0070  -0.105 0.001
Enerji (keal) o 0176 0882 0967 0241  0.539 0827 0683 0938 0445 0255  0.989
o s 0136 0012  0.036 0159  0.045 0.054 0.088 0107  0.010 0.039  0.072
CHO™ (g) o 0135 0895 0690 0086 0631 0628 0336 0240 0911 0671  0.439
CHO (%) s 0042 0095 0022 0.066  -0.018 0.146 0083 0114  0.009 0078 0.032
p 0646 0298  0.806 0479  0.846 0.190 0361 0211  0.918 0397  0.733
. s 0099 -0.026 0034 0043 0145 0194 0023 0019 0102  -0.038 0078
Protein (g) o 0276 0779 0712 0641 0118 0080 0798 0835 0263 0682  0.399
. s 0027 -0030 0012 -0.056  0.077 0214 0024 0001  -0.09  -0.004  0.027
Protein (%) o 0771 0743 0899 0547 0404 0054 0791 0987 0293 0969  0.774
_ s 0095 -0068 -0030 0081 0077 0060 0104 -0114 -0002  -0.150  -0.061
Yag (g) p 0296 0460  0.740 0381  0.409 0.591 0256 0211  0.979 0101  0.510
o s 0041 -0075 -0079  -0.044 0021 0043 0078 -0115 0,019 0073 -0.038
Yag (%) p 0654 0411  0.387 0638  0.825 0.704 0391 0208  0.836 0425  0.681
5 Vas s 0093 -0079 0.035 0.094  0.026 0.010 0128 0096 -0075  -0193  -0.130
oymus Yag(g) 0306 0387  0.703 0311  0.782 0.927 0161  0.295  0.409 0.035*  0.160
, s 0037 0005 -0054 0087 0112 0019 0067 -0.084  0.007 -0.081  -0.001
\T(zlgl(goymamls p 068 0958  0.551 0.347  0.227 0.863 0460 0356  0.940 0.382  0.991
p 0628 0410  0.147 0339  0.161 0.133 0.048*  0.015*  0.939 0052  0.117
L s 0004 0029 -0057  -0.023 0025 0.157 0060 0031  -0130  -0.014  0.056
AVitamini(Mg) — g9gp 0747 0532 0.806  0.790 0.159 0511 0736  0.155 0.883 0549

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **CRP: C-reaktif Protein; ***CHO: Karbonhidrat; YHgb:hemoglobin; SUOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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Tablo 4.30: UK Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari (Devam)

Hgb CRP** Albumin Ferritin Total Kolesterol Bel Kalga Bel/Kalga UOK(C® TDKK¢

L s 0118 -0107 0111 0090 -0021  -0039 0133  -0175 20.003 0088 -0.125

D Vitamini (mg) p 0196 0241 0222 0333 0.825 0.727 0144  0.054 0.974 0338  0.176
E Vitamini (o) s 0092 -0043 0002  -0.062 -0058 0025 0078 0.111 0.043 0.044 0144
p 0315 0638 0984 0502 0536 0.823 0392  0.225 0.637 0633 0121
K Vitamini (mg) s -0045 0077 -008 0071 0.088 0.084 0031 0.047 20.121 0.009  0.002
p 0625 0397 0348 0445 0.343 0.452 0734 0611 0.186 0922 0984

s -0015 0042 -0089 -0.027 0077 0.129 0.003  0.104 20.120 0053  0.104

Karoten (mg) p 0870 0645 0332 0776 0.405 0.247 0971  0.254 0.188 0568  0.264
B Vitamini (mg) s 0021 -0044 -0073 0128 0.139 0.114 0062  0.101 20.079 0082  0.119
p 0822 0628 0425 0168 0.132 0.307 0500 0271 0.390 0372 0.201

B2 Vitamini (mg) s 0006 0035 -0041 0087 0094 0.003 0061 -0.012 20.102 -0.047 -0.016
p 0952 0705 0651 0351 0.312 0.978 0504  0.894 0.263 0.609  0.861
N s 0102 -0047 -0013 0125 0176 0242 -0.021 _ -0.005 20.085 20031 0.093
Niasin (mg) p 0265 0607 0883 0176 0.056 0.028%* 0820  0.953 0.352 0.739  0.318
85 Vitamini (mg) s 0063 0013 0012 0029 0117 0088 0020  0.074 -0.112 0015 0078
p 0491 0891 0893 0755 0.206 0.433 0.823  0.418 0.219 0.867  0.404
86 Vitamini (mg) s 0193 0110 -0118 0117  0.137 0064 0028 0078 20.112 -0.004  0.119
p 0033 0227 0194 0209 0.139 0.568 0.762  0.396 0.218 0962  0.198
Magnezyum (o) s 0071 0063 -0111 0073 0.093 0.054 0019 0072 -0.066 20017  0.083
p 0440 0493 0222 0430 0.318 0.628 0.833 0432 0.470 0851  0.374

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist; *p<0.05; **CRP: C-reaktif Protein; ***CHO: Karbonhidrat; YHgh:hemoglobin; *UOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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Tablo 4.30: UK Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari (Devam)

Hob*  CRP** Albumin Ferritin O Kolesterol ol Kalsa Bel/kalga Orani  UOKC* TDKK:
Protein Cevresi Cevresi

Fosfor (mg) S 0080 0065 0082 0iL 046 0100  -0022 0055 20.140 20018 0.080
p 0379 0479 0726 0233 0115 0370 0809 0547 0.123 0842  0.388

Kikir (ng © 0083 0015 0021 0018 0.43 0164 -0.014 0034 20097 0042 0072
p 0364 0869 0816 0848 0122 0142 0875 0707 0.286 0647 0436

Clor(mg S 007L 0001 0082 0060  0.060 0106 -0056  0.037 20.204 20106 0.020
p 0436 0991 0369 052 0521 0342 0541 0686 0.024* 0247 0832

Domir(mgy 0018 0021 -00LL  0.046 0050 0001 -0010 0019 20,040 20088 0075
p 0843 0816 0906 0621 0524 0991 0916 0831 0.663 0338 0.420

Cinko(mg °© 0020 -0063 0038 0082 0218 0034  -0036 0048 20.140 0073 0.020
p 0830 0492 0674 0375 0018 0760 0,698 0601 0,123 0428 0,834

Balr(mg S 0022 0028 -0124 008L 0028 0090 0066  0.126 20,066 0024 0125
p 0807 0801 0172 0738  0.762 0422 0471 0165 0.468 0791 0178

Flor(mg S 0103 0022 0038  -0.024 -0.042 0002 -0021 0026 20092 20018 0.046
p 0261 0807 0718 0799 0652 0982 0816 0776 0312 0841  0.624

hotmg S 0122 -00% -0012 0068  0.131 0168 -0.070 0029 0128 20092 0028
p 0181 0712 0898 0461  0.58 0131 0443 0752 0.160 0316 0.760

Selenyum s 0033  -0194 0076 0013  -0.091 0115 -0088  -0.141 0.031 0045  -0.067
(mg) p 0716 0032 0403 0889 0329 0303 0333 0122 0.736 0623 0470

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *p<0.05; **CRP: C-reaktif Protein; ***CHO: Karbonhidrat; YHgb:hemoglobin; SUOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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Aragtirmaya katilan CH hastalarin “Hgb” ile “CHO (g)” arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif zayif (s=0,249; p<0,05), “CHO (%)” arasinda anlamli
pozitif cok zayif (s=0,196; p<0,05), “Yag (%)” arasinda anlaml1 negatif zayif (s=-
0,223; p<0,05) ve “B2 Vitamini (mg)” degerleri arasinda anlamli pozitif ¢ok zayif
(s=0,198; p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuclar incelendiginde, CH
hastalarin “Hgb” arttik¢a “CHO (g)” %24,9’luk artma, “CHO (%)” %19,6’lik
artma, “Yag (%)” %22,3’liik azalma ve “B2 Vitamini (mg)” %19,8’lik artma
oldugu bulunmustur (Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “CRP” ile “B12 Vitamini (mg)” (s=-0,216;
p<0,05) ve “Cinko (mg)” arasinda anlamli negatif zayif (s=-0,251; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan CH hastalarin “CRP”
arttikca “B12 Vitamini (mg)” %21,6’lik azalma ve “Cinko (mg)” %25,1’lik
azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.31). Arastirmaya katilan CH hastalarin
“Albumin” ile “Protein (%)” arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif
(s=0,231; p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, CH
hastalarin “Albumin” arttik¢a “Protein (%) %23,1’lik artma oldugu bulunmustur

(Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “Ferritin” ile “Protein (g)” arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif (s=0,208; p<0,05), “Yag (%)” arasinda
anlamli negatif zayif (s=-0,211; p<0,05) ve “D Vitamini (mg)” (s=0,254; p<0,05)
ile “C Vitamini (mg)” (s=0,216; p<0,05) arasinda anlaml1 pozitif zayif korelasyon
oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, CH hastalarin “Ferritin” arttik¢a
“Protein (g)” %20,8’lik artma, “Yag (%)” %21,1’lik azalma, “D Vitamini (mg)”
%25,4’likk artma ve “C Vitamini (mg)” %21,6’lik artma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “Total Protein” ile “B6 Vitamini (mg)”
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif (s=0,221; p<0,05) ve “Potasyum
(mg)” arasinda anlamli pozitif ¢ok zayif (s=0,197; p<0,05) korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonugclar incelendiginde, CH hastalarin “Total Protein” arttik¢a “B6
Vitamini (mg)” %22,1’lik artma ve “Potasyum (mg)” %19,7’lik artma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.31).
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Arastirmaya katilan CH hastalarin “Kolesterol” ile “K Vitamini (mg)” (s=0,280;
p<0,05), “C Vitamini (mg)” (s=0,282; p<0,05) ve “Selenyum (mg)” (s=0,261;
p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif korelasyon oldugu
bulunmustur. Sonuclar incelendiginde, CH hastalarin “Kolesterol” arttik¢a “K
Vitamini (mg)” %28’lik artma, “C Vitamini (mg)” %28,2’lik artma ve “Selenyum
(mg)” %26,1’lik artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “Bel Cevresi (cm)” ile “Yag (%)” degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ¢ok zayif (s=-0,195; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug¢ incelendiginde, CH hastalarin “Bel
Cevresi (cm)” arttik¢a “Yag (%)” %19,5’lik azalma oldugu bulunmustur (Tablo
4.31). Arastirmaya katilan CH hastalarin “Kalca Cevresi (cm)” ile “Cinko (mg)”
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif (s=-0,212; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde CH hastalarin “Kalga
Cevresi (cm)” arttikga “Cinko (mg)” %21,2’lik azalma oldugu bulunmustur

(Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “Ust Orta Kol Cevresi (cm)” ile “Yag (g)” (s=-
0,211; p<0,05), “Tekli Doymamis Yag (g)” (s=-0,222; p<0,05), “Coklu
Doymamis Yag (g)” (s=-0,235; p<0,05), “Omega-6 (g)” (s=-0,265; p<0,01), “E
Vitamini (mg)” zayif (s=-0,255; p<0,05), “Cinko (mg)” (s=-0,256; p<0,01) ve
“Selenyum (mg)” (s=-0,216; p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
zayif korelasyon oldugu bulunmustur. Sonug¢lar incelendiginde, CH hastalarin
“Ust Orta Kol Cevresi (cm)” arttikca “Yag (g)” %21,1’lik azalma, “Tekli
Doymamis Yag (g)” %22,2’lik azalma, “Coklu Doymamis Yag (g)” %23,5’1lik
azalma, “Omega-6 (g)” %Z26,5’lik azalma, “E Vitamini (mg)” degerlerinde
%25,5’lik azalma, “Cinko (mg)” %25,6’lik azalma ve “Selenyum (mg)”
%21,6’lik azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.31).

Arastirmaya katilan CH hastalarin “Triseps Deri Kivrim Kalinlig1” ile “Cinko
(mg)” degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif ¢ok zayif (s=-0,199;
p<0,05) korelasyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, CH hastalarin
“Triseps Deri Kivrim Kalinlig1” arttik¢a “Cinko (mg)” %19,9’luk azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31: CH Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari

HgbY CRP**  Albumin Ferritin Total Protein ~ Kolesterol Bel Cevresi  Kalga Cevresi  Bel/Kalga Orani UOK(? TDKK?

Enerji (kcal) s 0.186 -0.050 0.062 0.108 0.125 0.183 0.022 -0.006 0.004 -0.157  -0.093
p 0059 0619 0531 0.277 0.211 0.114 0.824 0.951 0.965 0.114 0.359

CHO™* (g) s 0249 0042  0.007 0.166 0.140 0.180 0.111 0.045 0.072 -0.060  -0.041
p 0011* 0673 0.946 0094  0.160 0.120 0.262 0.655 0.468 0.549 0.684

CHO (%) s 0.19 0103 -0.052 0.146 0.039 0.056 0.163 0.085 0.115 0.051 0.030
p 0047* 0299  0.605 0.141 0.696 0.630 0.099 0.392 0.249 0.611 0.765

Protein (g) s 0157 -0.145  0.165 0.208 0.119 0.115 -0.012 0.023 -0.093 -0.094  -0.093
p 0114 0.144  0.095 0.035*  0.233 0.321 0.907 0.819 0.350 0.346 0.357

Protein (%) s 0072 -0.197 0.231 0.099 0.003 0.001 0.025 0.098 -0.095 0.042 0.016
p  0.467 0047  0.019* 0.318 0.978 0.991 0.799 0.326 0.341 0.676 0.874

Va s 0.001 -0.047  0.027 -0.063  0.095 0.064 -0.138 -0.128 -0.038 0211 -0.151
ag (¢) p 0991 0636  0.790 0.529 0.341 0.584 0.164 0.197 0.703 0.033*  0.136
Yag (%) s -0.223 -0.032  -0.041 0211 -0.045 -0.055 -0.195 -0.152 -0.068 -0.086  -0.046
p 0024* 0750 0.680 0.032*  0.650 0.635 0.048* 0.126 0.495 0.388 0.649

b Va s -0.004  -0.073 -0.005 0041 0.042 0.066 -0.118 -0.116 -0.007 0162 -0.123
oymus Yag () p 0970 0465  0.960 0.679 0.678 0.574 0.234 0.243 0.943 0.104 0.225
Tekli Doymamss ag (@ ° 002 -0.054  -0.050 -0.124  0.108 0.043 -0.154 -0.120 -0.067 0222 -0.137
p 0829 0590 0.616 0.213 0.279 0.711 0.121 0.227 0.504 0.025* 0177

Coklu Doymamis Yag s 0.023 0095  0.050 0121 0.181 0.028 -0.103 -0.103 -0.042 0235 -0.168
() p 0819 0338  0.614 0224 0.068 0.813 0.299 0.298 0.673 0.018*  0.097
omega-3 (@) s 0011 -0.038  0.102 -0.086  0.157 0.004 -0.057 0.038 -0.175 -0.092  -0.130
p 0913 0702 0.305 0385  0.116 0.971 0.566 0.705 0.076 0.358 0.201

Omega-6 (g) s 0014 0110 0.014 -0.101  0.169 0.005 -0.116 -0.133 -0.016 -0.265  -0.170
p 0892 0270  0.885 0.309 0.089 0.966 0.243 0.180 0.875 0.007**  0.093

. s 0082 -0.063  0.107 0065  0.141 0.175 0.096 0.020 0.074 -0.067  -0.100
(6ziinebilir Lif (g) p 0410 0526  0.282 0.513 0.158 0.131 0.336 0.841 0.460 0.502 0.327
o . s 0.049 -0.052  0.073 0100  0.120 0.095 0.107 0.039 0.048 0102 -0.126
(oziinemez Lif (g) b 0621 0605 0.466 0313 0.229 0.414 0.284 0.695 0.628 0306 0215
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Tablo 4.31: CH Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari (Devam)

Hgbv CRP**  Albumin Ferritin Total Protein Kolesterol Bel Cevresi Kalga Cevresi  Bel/Kalga Orani UOK(® TDKK?
A Vitamini (mg) s 0.009 0017 0432 0002  0.061 0.025 -0.088 0.017 -0.169 -0.067  -0.030
p 0927 0861  0.183 0988 0541 0.829 0.378 0.865 0.089 0505  0.765
D Vitamini (mg) s 0.057 0.058  0.058 0254 0073 0.093 -0.077 -0.005 -0.109 -0.072  -0.123
p 0570 0560  0.562 0.010*  0.465 0.426 0.437 0.962 0.275 0473  0.224
E Vitamini (mg) s 0.040 0128 0.081 20102 0152 0.069 -0.046 -0.103 0.079 -0.255  -0.140
p 0689 0197 0414 0306  0.127 0.553 0.645 0.302 0.429 0.010%  0.167
K Vitamini (mg) s 0085 0103 0.168 0.083 0014 0.280 0.099 0.117 -0.001 0122 0157
p 0392 0300  0.090 0407  0.890 0.014* 0.318 0.241 0.988 0220 0121
s 0.030 0025 0172 0092 0054 0.052 0.010 0.092 20.132 0023 0.082
Karoten (mg) p 0763 0800  0.082 0356  0.592 0.655 0.917 0.355 0.183 0815  0.422
B Vitamini (mg) s 0102 -0.022  0.188 0052  0.156 0.183 0.106 0.083 0.011 -0.054  -0.070
p 0307 0825  0.057 0604 0119 0113 0.286 0.405 0.916 0587  0.494
B2 Vitamini (mg) s 0198 -0.134  0.140 0.058  0.049 0.176 0.105 0.081 0.070 -0.079  -0.104
p 0045* 0176  0.158 0562  0.627 0.129 0.289 0.418 0.483 0430  0.306
Niasin (mg) s 0126 0120 0.162 0085  0.164 0.037 0.054 0.113 -0.101 -0.036  -0.053
p 0205 0228  0.102 0394  0.100 0.749 0.589 0.257 0.309 0.718  0.600
B5 Vitamini (mg) s 0.189 0125  0.182 0126  0.166 0.208 0.088 0.109 -0.067 -0.062  -0.106
p  0.056 0207  0.066 0206  0.096 0.071 0.377 0.271 0.504 0533  0.295
B6 Vitamini (mg) s 0118 -0.054  0.81 0068 0221 0.084 0.132 0.149 -0.024 0018 -0.021
p 0234 0586  0.067 0494  0.025* 0.469 0.184 0.133 0.809 0.861  0.837
Biotin (mg) s 0145 -0.017  0.080 0.168  0.108 0.212 0.016 0.052 -0.070 -0.090  -0.060
p 0143 0.865  0.423 0090  0.280 0.066 0.871 0.601 0.482 0371 0554
Toplam Folat (mg) s 0016 -0.080  0.157 -0.074  0.084 0.153 -0.001 0.012 -0.023 -0.127  -0.106
p 0871 0424 0112 0457  0.403 0.188 0.993 0.903 0.818 0204  0.299
Potasyum (mg) s 0165 0015 0471 0135 0197 0.139 0.129 0.104 0.022 -0.013  0.034
p  0.096 0.877  0.083 0175  0.047* 0.233 0.194 0.294 0.826 0.900  0.740
Kalsiyum (mg) s 0141 -0.054  0.090 0.100  0.006 0.040 0.174 0.128 0.122 0026  0.026
p 0157 0586  0.365 0313 0949 0.732 0.078 0.199 0.220 0792 0.801
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Tablo 4.31: CH Hastalarinin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Degerleri ile Antropometrik ve Biyokimyasal Degerleri Arasindaki

Korelasyon Katsayilari (Devam)

Hgb*  CRP**  Albumin Ferritin gf;f;in Kolesterol Bel Cevresi  Kalca Cevresi Bel/Kala Oram UOK(®  TDKK!
Magnezyum (mg) s 0154  -0.031 0111 0.118 0.185 0.120  0.098 0.048 0.048 0026 0016
p 0121  0.759 0264  0.235 0.063 0.300  0.326 0.630 0.629 0.794  0.876
Fosfor (mg) s 0137  -0.146 0171  0.138 0.083 0.103  0.097 0.139 -0.070 0.003 0017
p 0169  0.142 0.083  0.166 0.404 0.377  0.330 0.162 0.482 0974 0871
Kkt (zg) s 0142  -0.132 0146  0.192 0.154 0137  -0.086 -0.003 -0.176 0111 -0.103
p 0151  0.182 0141  0.052 0.123 0.239  0.390 0.978 0.076 0.267 0.309
Klor (mg) s 0106  -0.005 0048 0014 0.068 0073 -0.109 -0.063 -0.121 0071 -0.031
p 0288  0.960 0633  0.889 0.496 0532 0272 0.527 0.224 0479  0.759
Demir (mg) s 0145  -0.054 0046  0.103 0.151 0.185  0.023 -0.020 0.054 0105  -0.067
p 0145 0586 0.645  0.302 0.129 0.109  0.820 0.841 0.590 0291 0512
Cintko () s 0112  -0.251 0071 0.026 0.078 0141 -0.128 -0.212 0.093 -0.256  -0.199
p 0258  0.010* 0476  0.791 0.439 0.223  0.199 0.031* 0.349 0.009**  0.048*
Balar (mg) s 0149  -0.025 0099 0012 0.153 0.155  0.080 0.086 -0.040 0.025  0.052
p 0134  0.801 0318  0.903 0.125 0181  0.421 0.389 0.687 0.805  0.606
Flor (mg) s 0071  0.030 -0.002  0.031 0.003 0181 -0.005 0.074 -0.064 0023 -0.076
p 0476  0.763 0987  0.758 0.975 0117  0.963 0.458 0.518 0.819  0.457
iyot (mg) s 0116  -0.008 0074  0.034 0.098 0.087  -0.070 -0.078 -0.034 -0.090  -0.091
p 0243  0.940 0458  0.735 0.330 0.456  0.481 0.434 0.732 0.366  0.371
Selenyum (mg) s 0120  -0.184 0038  0.144 -0.011 0261  -0.131 -0.095 -0.062 0216  -0.180
p 0229  0.063 0701  0.148 0.917 0.023*  0.187 0.341 0.534 0.029*  0.075

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayist; *p<0.05; **CRP: C-reaktif Protein; ***CHO: Karbonhidrat; YHgh:hemoglobin; *UOKC: Ust Orta Kol Cevresi; *TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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Arastirmaya katilan UK hastalarin MUST toplam puanlari ile “C6ziinemez Lif
(g2)” (s=-0,220; p<0,05), “B2 Vitamini Riboflavin (mg)” (s=-0,191; p<0,05), “BS5
Vitamini (mg)” (s=-0,196; p<0,05), “B6 Vitamini (mg)” (s=-0,182; p<0,05),
“Potasyum (mg)” (s=-0,219; p<0,05), “Magnezyum (mg)” (s=-0,242; p<0,01),
“Cinko (mg)” (s=-0,212; p<0,05) ve “Bakir (mg)” (s=-0,221; p<0,05) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif korelasyon oldugu bulunmustur.
Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin MUST toplam puanlar1 arttikca
“Coziinemez Lif (g)” %22’lik azalma, “B2 Vitamini (mg)” %19,1°lik azalma, “B5
Vitamini (mg)” %19,6’lik azalma, “B6 Vitamini (mg)” %18,2’lik azalma,
“Potasyum (mg)” %21,9’luk azalma, “Magnezyum (mg)” degerlerinde %24,2’lik
azalma, “Cinko (mg)” %21,2’lik azalma ve “Bakir (mg)” %?22,1’lik azalma
oldugu bulunmustur (Tablo 4.32).

Arastirmaya katilan UK hastalarinin MEDAS toplam puanlari ile “Yag (g)” (s=-
0,268; p<0,01), “Yag (%)” (s=-0,195; p<0,05), “Doymus Yag (g)” (s=-0,188;
p<0,05), “Tekli Doymamis Yag (g)” (s=-0,285; p<0,01), “Coklu Doymamis Yag
(g)” (s=-0,2249; p<0,01), “Omega-3 (g)” (s=-0,294; p<0,01) ve “Omega-6 (g)”
(s=-0,219; p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif korelasyon
oldugu bulunmustur. Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin MEDAS toplam
puanlar1 arttikca “Yag (g)” %26,8’lik azalma, “Yag (%)” %19,5’lik azalma,
“Doymus Yag (g)” %18.,8’lik azalma, “Tekli Doymamis Yag (g)” %28,5’lik
azalma, “Coklu Doymamis Yag (g)” %24,9’luk azalma, “Omega-3 (g)”
%29,4’liik azalma ve “Omega-6 (g)” %21,9’luk azalma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.32).

Arastirmaya katilan UK hastalarin SYI-2020 toplam puanlar1 ile “CHO (%)”
degerleri arasinda anlamli pozitif ¢ok zayif (s=0,190; p<0,05) korelasyon
bulunuyorken; “Enerji (kcal)” (s=-0,376; p<0,001), “Protein (g)” (s=-0,264;
p<0,01), “Yag (g)” (s=-0,395; p<0,001), “Doymus Yag (g)” (s=-0,429; p<0,001),
“Tekli Doymamis Yag (g)” (s=-0,339; p<0,001), “Coklu Doymamis Yag (g)”
zayif (s=-0,208; p<0,05), “Omega-3 (g)” (s=- 0,265; p<0,01), “Kolesterol (mg)”
(s=- 0,240; p<0,01), “Niasin (mg)” (s=- 0,247; p<0,01), “C Vitamini (mg)”
(s=0,194; p<0,05), “Kiikiirt (mg)” (s=- 0,247; p<0,01) ve “Cinko (mg)” (s=-
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0,234; p<0,01) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif

korelasyon oldugu bulunmustur.

Sonuglar incelendiginde, UK hastalarin SYI-2020 toplam puanlar1 arttik¢a
“Enerji (kcal)” %37,6’lik azalma, “CHO (%)”%19’luk artma, “Protein (g)”
%26,4’liikk azalma, “Yag (g)” %39,5’lik azalma, “Doymus Yag (g)” e %42,9’luk
azalma, “Tekli Doymamis Yag (g)” %33,9’luk azalma, “Coklu Doymamis Yag
(g2)” %20,8’lik azalma, “Omega-3 (g)” %26,5’lik azalma, “Kolesterol (mg)”
%24’liikk azalma, “Niasin (mg)” %24,7’lik azalma, “C Vitamini (mg)” %19,4’liik
artma, “Kikiirt (mg)” %?24,7’lik azalma ve “Cinko (mg)” %23,4’liikk azalma
oldugu bulunmustur (Tablo 4.32).

Arastirmaya katilan CH hastalarin MUST toplam puanlari ile “Selenyum (mg)”
arasinda anlamli pozitif zayif (s=0,222; p<0,05) iken “Kolesterol (mg)” (s=0,213;
p<0,05) ve “B6 Vitamini (mg)” (s=-0,214; p<0,05) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif zayif korelasyon oldugu bulunmustur. Sonuclar
incelendiginde, CH hastalarin MUST toplam puanlar arttik¢a “Kolesterol (mg)”
%21,3’liikk artma, “B6 Vitamini (mg)” %21,4’liik azalma ve “Selenyum (mg)” e
%22,2’lik artma oldugu bulunmustur (Tablo 4.32).

Arastirmaya katilan CH hastalarin MEDAS toplam puanlari ile “Cdziinebilir Lif
(g)” arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif (s=-0,216; p<0,05)
korelasyon oldugu bulunmustur. Sonu¢ incelendiginde, CH hastalarin MEDAS
toplam puanlar1 arttikga “Cozilinebilir Lif (g)” %21,6’lik azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.32).

Arastirmaya katilan CH hastalarin SYI1-2020 toplam puanlari ile “Enerji (kcal)”
(s=-0,551; p<0,001), “CHO (g)” (s=-0,364; p<0,001), “Doymus Yag (g)” (s=-
0,399; p<0,001), “Coklu Doymamis Yag (g)” zayif (s=-0,228; p<0,05), “Omega-
3 (g)” (s=-0,358; p<0,001), “Omega-6 (g)” (s=-0,209; p<0,05), “Kolesterol (mg)”
(s=-0,327; p<0,01), “Lif (g)” (s=-0,227; p<0,05), “Cozilinebilir Lif (g)” (s=-0,238;
p<0,05), “Coziinemez Lif (g)” (s=- 0,235; p<0,05), “B1 Vitamini (mg)” (s=-
0,365; p<0,001), “B2 Vitamini (mg)” (s=-0,373; p<0,001), “B6 Vitamini (mg)”
(s=-0,350; p<0,001), “Biotin (mg)” (s=-0,292; p<0,01), “Toplam Folat (mg)” (s=-
0,273; p<0,01), “B12 Vitamini (mg)” (s=-0,239; p<0,05), “Sodyum (mg)” (s=-
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0,319; p<0,01), “Potasyum (mg)” (s=-0,332; p<0,01), “Magnezyum (mg)” (s=-
0,361; p<0,001), “Klor (mg)” (s=-0,282; p<0,01), “Bakir (mg)” (s=-0,352;
p<0,01), “Flor (mg)” (s=-0,330; p<0,01) ve “Iyot (mg)” (s=-0,301; p<0,01)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif zayif korelasyon oldugu

bulunmustur.

“Protein (g)” (s=-0,501; p<0,001), “Yag (g)” (s=-0,429; p<0,001), “Fosfor (mg)”
(s=-0,441; p<0,001), “Kikiirt (mg)” (s=-0,520; p<0,001), “Demir (mg)” (s=-
0,429; p<0,001), “Cinko (mg)” (s=-0,428; p<0,001), “Niasin (mg)” (s=-0,472;
p<0,001), “B5 Vitamini (mg)” (s=-0,425; p<0,001) ve “Tekli Doymamis Yag (g)”
(s=-0,431; p<0,001) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif orta

korelasyon oldugu bulunmustur.

Sonuglar incelendiginde, CH hastalarin SYi-2020 toplam puanlari arttikca
“Enerji (kcal)” %55,1’lik azalma, “CHO (g)” %36,4’liikk azalma, “Protein (g)”
%50,1°lik azalma, “Yag (g)” d %42,9’luk azalma, “Doymus Yag (g)” %39,9’luk
azalma, “Tekli Doymamis Yag (g)” %43,1°lik azalma, “Coklu Doymamis Yag
(g)” %22,8’lik azalma, “Omega-3 (g)” %35,8’lik azalma, “Omega-6 (g)”
%20,9’luk azalma, “Kolesterol (mg)” %32,7’lik azalma, “Lif (g)” %22,7’lik
azalma, “Cozilinebilir Lif (g)” %23,8’lik azalma, “Coziinemez Lif (g)” %23,5’lik
azalma, “B1 Vitamini (mg)” %36,5’lik azalma, “B2 Vitamini (mg)” %37,3’liikk
azalma, “Niasin (mg)” %47,2’lik azalma, “B5 Vitamini (mg)” %42,5’lik azalma,
“B6 Vitamini (mg)” %35°lik azalma, “Biotin (mg)” %29,2’lik azalma, “Toplam
Folat (mg)” %27,3’likk azalma, “B12 Vitamini (mg)” %23,9’luk azalma,
“Sodyum (mg)” %31,9’luk azalma, “Potasyum (mg)” %33,2’lik azalma,
“Magnezyum (mg)” %36,1°lik azalma, “Fosfor (mg)” %44,1°lik azalma, “Kiikiirt
(mg)” %52’lik azalma, “Klor (mg)” %28,2’lik azalma, “Demir (mg)” e %42,9’luk
azalma, “Cinko (mg)” %42,8’lik azalma, “Bakir (mg)” %35,2’lik azalma, “Flor
(mg)” %33’liikk azalma ve “Iyot (mg)” %30,1’lik azalma oldugu bulunmustur
(Tablo 4.32).
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Tablo 4.32: IBH Hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYi-2020 Toplam Puanlari ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi

Degerleri Arasindaki Korelasyon Katsayilari

Ulseratif Kolit Crohn
MUSTY Toplam  YTT5-26 MEDAS? Toplam  SYI-v2020 MUST Toplam YTT-26 Toplam MEDAS Toplam SYi-2020
Enerfi (keal) s -0.138 0.025 -0.145 -0.376 0.019 0,012 20.068 0551
p 0129 0.785 0.112 <0.001*** 0,850 0.905 0.498 <0.001%*
cHo @ s -0.152 0.029 -0.023 0114 20.052 0117 0.129 -0.364
p  0.095 0.749 0.801 0.210 0.605 0.238 0.194 <0.001%*
cHo (5%) s 0.019 -0.001 0.159 0.190 0073 0176 0.180 0.053
p 0.839 0.987 0.080 0.036* 0.464 0.076 0.069 0.592
erotein (@ s -0.162 0.018 ~0.069 -0.264 0.046 0.073 0.071 -0.501
p 0.074 0.846 0.448 0.003** 0.647 0.463 0.474 <0.001%*
Protein (% s -0.006 0.043 0.051 -0.057 0.010 0.108 0.153 0115
p  0.950 0.642 0.579 0.532 0.922 0.278 0.123 0.248
s s -0.106 -0.038 -0.268 -0.395 0.089 0.119 20.003 -0.429
ag (2) p 0.243 0.677 0.003%* <0.001*** 0,374 0.232 0.976 <0.001%*
ez (o s -0.027 -0.045 -0.195 -0.170 0.077 0.185 0.095 -0.025
ag (%) p 0.766 0.625 0.032* 0.061 0.439 0.061 0.341 0.803
. s -0.105 0.012 -0.188 0429 0.122 0.137 0.013 -0.399
oymus Yag(g) ;50 0.897 0.038* <0.001*** 0218 0.167 0.894 <0.001%**
Tekli Doymamis 5 -0.089 -0.048 -0.285 -0.339 0.099 0.067 0.014 ~0.431
Yag (g) p 0.331 0.601 0.001%* <0.001*** 0319 0.504 0.886 <0.001%*
Coklu Doymamis 5 -0.128 0.101 -0.249 -0.208 0.016 -0.003 0,011 0.228
Yag (2) p 0162 0.267 0.006%* 0.022* 0.873 0.977 0.915 0.020*
omege-3 (@ s -0.037 -0.050 -0.294 -0.265 0.047 0.121 0,015 0.358
p 0.689 0.584 0.001%* 0.003** 0.640 0.223 0.877 <0.001 %%
Omega (@ s -0.160 -0.085 20,219 -0.155 0.024 20,025 20,008 -0.209
p 0078 0.352 0.015* 0.087 0.806 0.803 0.939 0.034*
Kolestorol mg) 5 002 0022 -0.009 -0.240 0.213 0.115 0.119 0327
p 0732 0.813 0.924 0.008%* 0.030* 0.249 0.233 0.001%*
Lt @ s 0171 -0.029 -0.059 0.085 -0.093 20,001 20.180 0227
p  0.059 0.748 0.522 0.353 0.352 0.361 0.068 0.021*
o s 0135 -0.036 0015 0.138 0073 -0.033 0.216 0.238
Cozlinebilir Lif (g) ¢ 137 0.695 0.868 0.128 0.462 0.738 0.028* 0.015*
- , s 0220 -0.070 -0.030 0.147 0.074 20,008 20.110 0.235
Coziinemez Lif () ) g g15+ 0.444 0.747 0.106 0.458 0.325 0.270 0.017*
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Tablo 4.32: IBH Hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYi-2020 Toplam Puanlari ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi

Degerleri Arasindaki Korelasyon Katsayilari1 (Devam)

Ulseratif Kolit Crohn
MUSTY YTT5-26 MEDAS? Toplam  SYi*-2020 MUST Toplam  YTT-26 Toplam MEDAS Toplam  SYI-2020
. s -0.022 0.069 -0.062 -0.041 0.182 20.042 0.064 20.184
Avitamini(mg) §go7 0.452 0.495 0.655 0.065 0.670 0522 0.062
o vitmini g S 0% 0.116 20,016 -0.086 0.136 0.008 0.005 20,003
p 0729 0.204 0.858 0.344 0.169 0.932 0.957 0.350
o s -0.127 20,042 20.053 0.050 20,002 10.032 -0.005 0.006
EVitamini (mg) | 165 0.646 0.564 0.586 0.981 0.751 0.341 0.950
K Vitamini g © 002 0.045 20,003 0.129 0,015 0.037 0.059 0.048
p 0814 0.624 0.977 0.158 0.883 0.713 0.551 0.629
Karoten (mg) s 0.000 0.059 0071 0.116 0.119 0123 -0.024 20,055
p 0999 0.520 0.437 0.202 0.232 0.217 0.812 0.583
o1 viemini (g 0167 0.023 20,033 -0.003 0114 20.068 20,043 10.365
b 0.066 0.800 0.721 0.972 0.252 0.494 0.664 <0.001*
52 viemini gy ° A% 0.100 -0.069 -0.090 0.017 0,013 0.130 0.373
p 0035 0.275 0.453 0.326 0.868 0.893 0.190 <0.001%+
— s -0.114 0.022 0151 -0.247 0,041 0.043 0.065 0472
Niasin (mg) p 0212 0.812 0.007 0.006** 0.681 0.668 0.512 <0,001%**
85 Viemini (g ° 0% -0.061 0.013 0.124 0.051 20,001 0.014 20.425
p 0030 0.507 0.887 0.173 0.611 0.994 0.890 <0.001%+
X -0.001 -0.150 0117 0214 0.071 0.076 20.350
D 0.045% 0.994 0.008 0.201 0.030* 0.476 0.444 <0.001%+
Biotin () s 0175 20,018 20,025 0.020 0.001 10.063 0.019 0.292
b 0054 0.842 0.787 0.824 0.996 0.526 0.852 0.003**
Toplam Folat (g © 0162 0.065 -0.064 0.043 0.074 0121 0.026 0.273
p 0075 0.479 0.487 0.640 0.458 0.225 0.791 0.005**
. s 0076 0.047 0171 -0.166 0.120 0.080 20.059 10.239
B12 Vitamini (Mg) 5 406 0.606 0.060 0.068 0.228 0.422 0.557 0.015*
Cviamini (mgy 0028 0.038 0.024 0.194 20,049 0.152 20,001 20,031
b 0757 0.678 0.795 0.032* 0.623 0.124 0.362 0.752
s -0.097 0.027 0.110 20,105 0.124 0.103 0.050 0.319
Sodyum (mg) D 0287 0.770 0.228 0.251 0.211 0.300 0.616 0.001%*
s 0219 0.034 10.063 0.017 0.135 10.160 20.067 10.332
Potasyum (mg) p 0015 0.711 0.490 0.852 0.175 0.106 0.499 0.001**
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Tablo 4.32: IBH Hastalarinin MUST, YTT-26, MEDAS ve SYi-2020 Toplam Puanlari ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi

Degerleri Arasindaki Korelasyon Katsayilari1 (Devam)

Ulseratif Kolit Crohn
MUSTY YTT?-26 MEDAS? SYi*-2020 MUST YTT-26 MEDAS SYi-2020
Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam Toplam
Kalsiyum (mg) s -0.104 0.172 -0.005 0.080 0.069 0.072 0.179 -0.116
p 0.255 0.058 0.960 0.379 0.487 0.470 0.070 0.244
Magnezyum s -0.242 0.038 -0.111 -0.040 -0.116 -0.103 -0.080 -0.361
(mg) p 0.007** 0.677 0.224 0.664 0.242 0.301 0.419 <0.001***
Fosfor (mg) s -0.151 0.085 -0.064 -0.174 0.004 0.093 0.100 -0.441
p 0.098 0.351 0.487 0.055 0.971 0.350 0.315 <0.001***
Kiikiirt (mg) s -0.151 -0.009 -0.086 -0.247 0.119 0.098 0.076 -0.520
p 0.097 0.920 0.346 0.006** 0.233 0.326 0.444 <0.001***
Klor (mg) s -0.111 0.035 -0.130 -0.094 0.109 0.064 0.052 -0.282
p 0.222 0.701 0.152 0.301 0.271 0.524 0.602 0.004**
Demir (mg) s -0.170 0.129 -0.087 -0.126 0.039 0.009 -0.115 -0.429
p 0.061 0.157 0.339 0.167 0.698 0.929 0.246 <0.001***
1k s -0.212 0.061 -0.136 -0.234 0.074 -0.039 -0.075 -0.428
Cinko (mg) p 0.019* 0.502 0.136 0.009** 0.459 0.696 0.451 <0.001***
Bakir (mg) s -0.221 0.093 -0.055 -0.037 -0.092 0.002 -0.068 -0.352
p 0.015* 0.307 0.550 0.684 0.356 0.984 0.495 <0.001***
Flor (mg) s -0.168 -0.020 -0.008 -0.107 0.127 0.083 -0.041 -0.330
p 0.064 0.829 0.930 0.243 0.200 0.406 0.682 0.001**
iyot (mg) s -0.098 -0.013 -0.123 -0.135 0.114 0.054 -0.056 -0.301
p 0.283 0.887 0.176 0.137 0.250 0.587 0.574 0.002**
Selenyum (mg) s -0.040 0.050 0.100 0.001 0.222 0.057 0.067 -0.105
p 0.661 0.585 0.274 0.987 0.024* 0.567 0.504 0.291

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001; YMUST: Malniitrisyon Tarama Testi; YTT: Yeme Tutum Testi; M EDAS: Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi;
*SYI: Saglikli Yeme Indeksi;
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Arastirmaya katilan IBH hastalarinin MKAI ve CDAI toplam puanlari ile enerji,

makro ve mikro besin Ogesi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon olmadigi (p>0,05) bulunmustur (Tablo 4.33).

Tablo 4.33: IBH Hastalarinin MKAI ve CDAI Toplam Puanlari ile Enerji, Makro

ve Mikro Besin Ogesi Degerleri Arasindaki Korelasyon Katsayilari

MKATI* Toplam _CDAI** Toplam
Enerji (keal) > 03 0487
CHo @ S 0400
CHO (%) Y} 0454
Protein () > 010 0.6
e () > o481 0.060
Yo£ > 0o 0512
Yag (%) > 057 0150
Doymus Yo (2 > 020 0906
Tekli Doymamis Yag (g) ; gigg 83%
Coklu Doymamis Yag (g) ; gggg 8%?
Omega-3 (@) > Qom 0.488
Omega:6 (9 Y 0710
Kolesterol (mg) ; gggg 009%%5
Uit © > o0 0338
Coziinebilir Lif (g) : 0 T
Céziinemez Lif (g) : D D
A Vitamini (mo) > 0u30 0653
D Vitamini (mg) > 0553 0961
E Vitamini (mg) > oom 0384
K Vitamini (o) > o 0501
Karoten (mg) > oies 0604

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *MKAT: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi; **CDAI:Crohn Disease

Activity Index (Crohn Hastalig1 Aktivite Indeksi)
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Tablo 4.33: IBH Hastalarinin MKAI ve CDAI Toplam Puanlari ile Enerji, Makro

ve Mikro Besin Ogesi Degerleri Arasindaki Korelasyon Katsayilar1 (Devam)

MKAI* Toplam CDAI** Toplam

Vot N
B2 Vitamini (m) b o1 027
s Lo o
BS Vitamini (mg) b 09 0455
v L o
i ra .
Toplam Folat (mg) B 003%%4 009%%9
B12 Vitamini (mg) ; 863? 00501%4
C Vitamini (mg) ; 008%179 009%%4
S g
Potasyum (mg) ; 83% 005%%7
s 19 . o N
Magnezyum (mg) ; 88%191 003%%5
i N
Kiikiirt (mg) f) 8&%; (—)(?.216 16 1
o oo
kg A
ko Lo
i .
Flor (m9) > o3 0301
b N
Selenyum (mg) Z 8922 009%%5

s: Spearman Sira Farklar1 Korelasyon Katsayisi; *MKAIL: Mayo Klinik Aktivasyon Indeksi; **CDAI:Crohn Disease
Activity Index (Crohn Hastalig1 Aktivite Indeksi)
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BESINCi BOLUM
TARTISMA

5.1 Genel Degerlendirme ve Tartisma

Inflamatuar Barsak Hastalarinda beslenme yetersizligi sik goriilmekle birlikte
iilkemizde bu hastalarin beslenme Oriintiileri ve yeme tutumlarinin hastalik
siddetine olan etkisi ¢ok ¢alisilmamis bir konudur. Bununla birlikte yeme tutumu
ve hastalarin beslenme Oriintiilerinin hastalik siddetine olan etkisi hastalarin
yasam kalitelerinin arttirilmasi ve ataklarin azaltilmasi anlaminda 6nemlidir. Bu
arastirmada hastalarin uygulamis olduklar1 eliminasyonlarin belirlenmesi,
beslenme Oriintiilerinin (Akdeniz diyetine uyum, saglikli yeme indeksine gore)
malnutrisyon, hastalik siddeti ile iliskisinin saptanmasi, yeme tutumlarinin
malnutrisyon, hastalik siddeti ile arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

amaglanmis ve sonuglari literatiire gore tartisilmistir.

Mevcut ¢alisma 225 hasta iizerinde yiriitiilmiis olup katilimcilarin %54,2°i (122
kisi) UK, %45,8’s1 (103 kisi) ise CH hastasidir. Katilimcilarin ortalama tani
siiresi 72,16+78,26 ay olarak belirlenmistir (Tablo 4.1).

Calismamizda IBH hastalarinin aliskanlik bulgularina ait tanimlayici istatistikleri
incelendiginde, UK hastalarinin  %41’inin (50 kisi) ve CH hastalarinimn
%53,4’tinlin (55 kisi) oOglin atladigi bulunmustur (Tablo 4.2). Yapilan bir
calismada IBH hastalarinin (n = %54, %65,9) hastaligin niiksetmesi sirasinda
glinde bir tam 0gilinii atladigin1 beyan ederken, sadece dokuz (%11,0) hasta
remisyon esnasindayken 6giin atladigin1 belirtmistir (Godala M, et al., 2023).
Mevcut calismada hastalarin atak donemindeki beslenme aliskanliklarindan
ziyade genel beslenme aliskanliklar1 sorgulanmistir, IBH hastalarinda besin
tilketimi sonrasinda yasanilan GI semptomlar nedeniyle besin tiiketime yonelik
cesitli tutumlar gelistirilebilmekte ve hastalar bu noktada besin alimlarini
azaltabilmektedir. Katilimcilardaki 6giin atlama yiizdesi bundan kaynaklaniyor

olabilir.
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IBH’1n temel patogenezi tam olarak ortaya konmamis olmakla birlikte cevresel
faktorlerin bu noktada etkili oldugu disliniilmektedir ve bu faktorlerden biri
olarak beslenmenin IBH gelisimine bilyiik katki sagladigi genis kabul
gormektedir (He P, et al., 2022).

Arastirmaya katilan CH hastalarinin %75,7’si (78 kisi) “besinlerin IBH gelisme
riskine etkisinin oldugunu” diisliindigi ve %90,3’1 ise (93 kisi) “beslenmenin
IBH’da tetikleyici oldugunu” disiindiigii bulunmustur. Bu oranlar UK
hastalarinda ise sirasiyla %70,5 (86 kisi) ve %82,8 (101 kisi) olarak bulunmustur
(Tablo 4.2). Calismamizi destekler bir sekilde yapilan bir arastirmada,
beslenmenin IBH igin bir risk faktdrii olup olmadigi sorusuna 27 katilimci
(%32,9) hastalig1 diyetin baslattigina inandig1, 70 katilimer (%85,4) ise diyetin
IBH niiksleri icin tetikleyici bir faktdr olabilecegine inandiklarini belirtmistir
(Godala M, et al., 2023). Yapilan bir baska ¢alismada ise katilimcilarin %31'i
diyetin hastaliklar1 igin tetikleyici bir faktdr olduguna inandigini belirtirken,
yaklasik iicte birt (%37), diyetin hastaliklarinin niiksetmesini tetikleyerek
tilseratif kolitlerini etkileyebilecegini hissettiklerini soylemislerdir (Rogler G, et
al., 2013). Calismalara ait verilerden hastalarin oOzellikle ataklarin
tetiklenmesinde beslenmenin etkisinin biiylik bir rol oynadigi fikrine sahip
oldugu sonucu cikartilabilir. Calisma sonuclarimiz ve literatiire gore pek¢ok IBH

hastas1 alevlenmeleri beslenme ile iliskilendirmektedir (Solomon S, et al., 2020).

CH ve UK hastalar1 genellikle diyet onerileri hakkinda net bir bilgi
alamadiklarinda, zararli olabilecegini diisiindiikleri siit, meyve, sebzeler,
baharatli ve kizarmis besinlere karsi kisitlayici bir yaklasim benimsemektedirler
(Smith J, et al., 2021). Calismamizda IBH hastalarinin beslenme ve hastalik
arasindaki iliskiye yonelik sorulara vermis olduklar1 yanitlar incelendiginde; UK
hastalarinin %54,9’unun (67 kisi), CH hastalarinin ise %63,1’inin (65 kisi)
hastalik atagin1 O6nlemek amaciyla baz1 yiyeceklerden uzak durdugu
belirlenmistir. Bir ¢calismada katilimcilarin %66°s1 semptomlarini kotiilestirdigi
i¢in bazi besinleri tiiketmekten kagindiklarimi belirtmislerdir (Limdi JK, et al.,
2016). Baska bir ¢alismada ise katilimcilarin %76,5’i diyetlerinde tetikleyici
bulduklar1 besinleri ¢ikartirken, %56,7’s1 kendileri 1yi geldigini hissettigi

besinlerin alimini arttirmis olduklar: tespit edilmistir (De Vries, et al., 2019).
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Yapilan bir baska calismada ise katilimcilarin ¢ogunlugu, hastaliklarinin
niiksetmesini dnlemek i¢in 3 veya daha fazla yiyecek/igecekten kaginarak tani

sonrasi diyetlerini %78 oraninda degistirmislerdir (Crooks B, et al., 2021).

Katilimcilarin atagi 6nlemek i¢in uzak durdugu besinler incelendiginde hastalarin
%92’sinin  baharatli yiyeceklerden, %68,4’linlin mesrubattan, %40’ 1nin
baklagillerden, %30,2’sinin laktozlu besinlerden kag¢indigi saptanmistir (Tablo
4.3). Yapilan bir ¢alismada yagh yiyecekler (%68), baharatli yiyecekler (%64),
¢ig sebze ve meyve (%58), alkol (%56), gazli igecekler (%46) ve siit/siit iiriinleri
(%44) en yaygin kacinilan yiyecek/igecekler olarak bildirilmistir (Limdi JK, et
al., 2016). Baska bir ¢alismada ise hastalar en sik uzak durduklari besinlerin
baharatli yiyecekler (%65,7), yagli/kizartma yiyecekler (%49,3), ¢i§ meyveler
(%35,8) ve sebzeler (%28,4), alkol (%47,8), baklagiller (%59,7), turpgiller
(%47,8), siit ve siit triinleri (%47,8) oldugunu beyan etmislerdir (Godala M, et
al., 2023). Bir diger ¢alismada ise hastalar tarafindan en sik tanimlanan tetikleyici
besinler baharatli yiyecekler (%44), yagl yiyecekler (%40), alkol (%36), siit
tiriinleri (%25) ve kahve (%23) olarak belirlenmistir (Rogler G, et al., 2013).
Genel olarak ilgili besinlerin, gastrointestinal semptomlar1 6nlemek i¢in diyetten
¢ikarilmasi onerilebilmektedir (Aoife M, et al., 2023). Calismamizda belirtilen
besinler genel olarak literatiir ile uyumlu olup, diger arastirmalardan farkli olarak
mevcut ¢alismamizda baklagiller uzak durulan besin olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Tedavide diyete dayal1 yaklasimlarin desteklenmesi i¢in yeterli kanit olmamasina
ragmen CH hastalari, hastalik baslangicini ve semptomlarini tetiklemede
beslenmenin 6nemli bir etkisinin oldugunu diisiinmektedirler (Limdi JK, et al.,
2016; Casanova MJ, et al., 2017). Ilgili literatiirden de anlasilacag: gibi IBH
hastalarinin  zaman ic¢inde kisisel farkliliklarini  ve  tolerasyonlarini
deneyimleyerek kendi tercihlerini olusturduklarida bilinmektedir ve ¢esitli besin

eliminasyonlarina yonelebilmektedir.

IBH'li hastalar genellikle istah azalmasi, ishal, besinlerin emiliminde bozulma ve
bunun sonucunda viicut agirligi kayb1 deneyimlemektedirler (Casanova, M.J et
al., 2017; Kamp K.J, et al., 2021). iBH'den muzdarip tiim bireyler i¢in gecerli
olacak net, tek tip yonergelerin eksikliginin yan1 sira besinlerin farkli toleranslari

nedeniyle hastalar, kendi beslenme deneyimlerine dayanarak besin intoleransini
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deneme yanilma yoluyla tanirlar. Arastirmalar, hastalarin %75'inin G6znel
hosgoriistizlik ve hastalik siddetine dayali olarak kendi kendine diyet
kisitlamalar1 gelistirdigini gostermektedir (Marsh A, et al., 2019; Larussa, T, et
al., 2019). IBH'li hastalarin ayrica "siit igermeyen" bir diyet uygulamakta
olduklari; baz1 hastalarin bunu mukozal hasarin neden oldugu laktaz eksikligi
hipotezi nedeniyle doktor tavsiyesi ile digerlerinin ise; kendi arastirmalarina
dayanarak veya semptomlarini kotiilestiren besinler olarak algiladiklari i¢in bu
yiyeceklerden kagindigi belirtilmektedir (Johnson, A.R., et al., 2022).
Calismamizda hastalarin  gelistirmis olduklar1 sitofobi ve 06zel olarak
uyguladiklari diyetler sorgulandiginda; UK hastalarinin %11,5inin (14 kisi) atak
sirasinda laktozsuz diyet uyguladigt ve %40,2°sinin (49 kisi) hastalik
semptomlart nedeniyle sitofobisinin (besin tiikketme korkusu) oldugu
bulunmustur. Bu oranlar CH hastalarinda ise sirasi ile %13,6 (14 kisi) ve %44,7
(46 kisi)’dir (Tablo 4.3). Calismamizdan elde edilen bulgulara gore katilimcilarin
semptomlar1 azalmak i¢in bir eliminasyona yoneldigini ve genel olarak yariya
yakininin sitofobi gelistirmis oldugunu ve bu noktada sonuglarin literatiir ile

uyumlu oldugunu goéstermektedir.

Sekiz prospektif kesitsel ¢calismada, IBH'li 1759 bireyin %29-68'i besin elimine
etme davranisini kendiliginden yaptiklarini bildirmistir. Bu bireyler, eliminasyon
diyetlerini hastaligin niiksetmesini Onleme veya semptomlar1 azaltabilme
inanciyla takip ettiklerini belirtmistir (Crooks B, et al., 2021). Sadece iki
calismada, kullanilan eliminasyon diyetlerinin tiirleri belirlenmistir; en yayginlar
laktozsuz, gliitensiz (¢olyak hastaligr olmaksizin), diisik FODMAP, Paleolitik,
spesifik karbonhidrat diyeti ve antienflamatuar diyetlerdir (Lim, et al., 2018;
Tomar, et al., 2017).

Diisiik FODMAP diyetinin inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH) iizerindeki
etkileri lizerine yapilan meta-analizler, bu diyetin ishal, karin agris1 ve siskinlik
gibi semptomlarda iyilesme sagladigini ortaya koymustur (Zhan YL, et al., 2018).
Ancak, FODMAP diyetinin bagirsak iltihab1 iizerindeki etkileri ek arastirmalar
gerektirmektedir. Ornegin, diisik FODMAP diyetinin, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, fekal kalprotektin diizeyinde kiiciik bir azalma ile iliskili
oldugu bulunmustur (Pedersen N, et al., 2017).
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Glutensiz beslenmenin otoimmiin hastaliklar, alerjiler veya besin intoleransi
olmayan durumlarda saglik iizerine etkileri tam olarak anlagilmamistir (Newberry
C, et al., 2017). Gluten aliminin crohn ve iilseratif kolit hastalik belirti ve
semptomlarinin azaldigr yoniinde yapilan ¢alismada olumlu etkilerinin oldugu
bulunmustur. (Biesiekierski JR, et al.,2011). Son zamanlarda yapilan kesitsel bir
caligmada glutensiz diyet uygulayan hastalarin %65 oraninda hastalik
semptomlarinin azaldigi, %38’inde ise hastaligin alevlenme siddetinde azalma
gorildiigii bilinmektedir. Calismamizda hastalara atak sirasinda uyguladiklari
diyetler soruldugunda en sik olarak laktozsuz diyet uygulandigir goriilmektedir.
Bunun disinda bireylerin diger diyetler baslig1 altinda bireysel tercihleri ile farkl

yaklasimlar sergiledikleri goriilmektedir (Tablo 4.3).

Calismamizda, “Serum Albumin (mg/dL)” degerlerinde UK hastalarin [43 (22-
52)] ortancasi, chron olan hastalarin [43 (21-65)] ortancasina gore, “Bel Cevresi
(cm)” degerlerinde iilseratif kolit olan hastalarin [88 (63-130)] ortancasi, chron
olan hastalarin [85 (64-117)] ortancasina gore, “Bel/Kal¢ca Oran1” degerlerinde
UK hastalarin  (0,86+0,06) ortalamasi, chron olan hastalarin (0,84+0,06)
ortalamasina gore, “Ust Orta Kol Cevresi (cm)” degerlerinde UK hastalarin [27
(18-40)] ortancasi, chron olan hastalarin [26 (20-38)] ortancasina gore, “Triseps
Deri Kivrim Kalilig1” degerlerinde UK hastalarm [20 (14-30)] ortancasi, chron
olan hastalarin [20 (14-29)] ortancasina gore istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur (Tablo 4.4).

Hindistan'dan yapilan baska bir calismada ise, CH hastalarinin UK'li hastalara
gore daha diisiik yagsiz kiitleye sahip olduklar1 bulunmustur. Hem UK/CH'de
hastalik siddeti arttikga viicut yaginin azaldigi gorilmistiir ve yagsiz kiitle
hastalik siiresi arttik¢a azalmistir (Yadav DP, et al., 2017; Singh A, et al., 2022).
Calismamizda da benzer olarak CH hastalarinin antropometrik 6lgiim

sonuglarinin UK hastalara kiyasla daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin MUST skorlar1 incelendiginde; UK hastalarinin %88,6’sinda (108
kisi) distik risk, %5,7’sinde (7 kisi) orta risk, %5,7’sinde (7 kisi) yiiksek risk
saptanmistir. Crohn hastalarinda ise bu oranlar sirast ile %81,5 (84 kisi), %10,7
(11 kist), %7,8 (8 kisi)’dir. Tim katilimcilarin MUST skorlarina gore
siniflandirmasina bakildiginda ise hastalarin %85,3” tinde (192 kisi) diisiik risk,
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%38’inde (18 kisi) orta risk, %6,7’sinde (15 kisi) ise yiiksek risk saptanmistir
(Tablo 4.8). Bununla birlikte gruplar arasinda (UK/CH) MUST skorlar1 agisindan
bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.5).

[BH'lerde yetersiz beslenme ince bagirsaktaki degismis sindirim ve emilim,
yetersiz  besin  alimi  ve  hastalarda  ilag-besin  etkilesimlerinden
kaynaklanmaktadir. Yetersiz beslenme siklig1 hastalik seyri boyunca daha
yiiksektir ve siddeti artmaktadir. Remisyon donemindeki CH hastalarinin
%38,9'unda ve aktif fazdaki CH hastalarinin %382,8'inde yetersiz beslenme
bildirilmistir (Sokulmez P, et al., 2014). Cao ve arkadaslari, yatarak tedavi géren
IBH hastalarinin %59'unun yetersiz beslenmeye sahip oldugunu bildirmistir (Cao
Q, etal., 2019). Ispanya’da yapilan bir calismada ise IBH hastalarininda yetersiz
beslenme prevelansi %16 olarak bulunmustur (Casanova MJ, et al., 2017). Kuzey
Hindistanda CH'li hastalar tizerinde yapilan bir kohort ¢alismasinda ise yetersiz
beslenme oranlari aktif hastalik doneminde %82,5 ve remisyon halindeki
hastalarda ise %38,9 olarak bildirilmistir (Fabisiak N, et al., 2019). Pulley ve
digerlerine gére, 107 IBH vakasindan olusan bir kohorttan 17 IBH hastasinda
(%16) hafif ila orta diizeyde yetersiz beslenme tespit edilmis ve yalnizca yedi
hastada es zamanli aktif alevlenme goriilmiistiir (Pulley J, et al., 2019). Baska bir
calismada CH'li hastalarin %6'sinda ve UK'li hastalarin %7'sinde malniitrisyon

bildirilmistir (Fiorindi C, et al., 2020).

Haskey ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, IBH'li hastalarin %15,5'inde
MUST kriterlerine gore yiiksek yetersiz beslenme riski teshis edilmistir (Haskey
N, et al., 2018). Einav ve ark. MUST ile degerlendirdikleri [BH'li hastalarda
%36,4'lik bir yetersiz beslenme riski prevalansi kaydetmistir (Einav L, et al.,
2021). Csontos ve ark. ise 173 IBH hastasinda MUST skoruna gore katilimcilarin
%31,8'inin orta ila yliksek yetersiz beslenme riski gosterdigini gézlemlemislerdir
(Csontos A.A, et al., 2017). Calismamizdan elde edilen verilerde MUST skoruna
gore malnutrisyon riski yliksek olan hasta orani %6,7 olup bu veri literatiirdeki
verilere kiyasla daha diisiiktiir bunun nedeni hastalarin biiyliik ¢cogunlugunun
hastalik aktivitesi siniflamasina gore remisyon ve hafif siddetli doneminde
olmasindan kaynaklanmis olabilir bununla birlikte tani siiresinin uzun olmasi

hastalarin bu donemde beslenmeye iligkin tecriibeleri ile saglikli beslenme
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modelleri gelistirmis olmalarindan da kaynaklaniyor olabilir. Ek olarak hastalarin
kullanmis olduklar1 inflamasyon baskilayici ilaglarinda buna katkisi olabilir.
Orneklemler arasindaki ila¢ kullanimi, saglikli beslenmeye uyum, geleneksel
beslenmede bat1 tarzi diyet uygulamalarin yayginligi gibi parametreler ile
hastalik aktivitesinin bu sonuglara olan katkilar1 sonuglart degerlendirirken
unutulmamalidir. Bununla birlikte yetersiz beslenme ve malnutrisyon riski IBH'li
hastalarda yaygindir. Hastalik seyri, siddeti, siiresi ve klinik sonuglari ile
iliskilidir. Yetersiz beslenmis ve malnutre hastalarda beslenme durumunun ve
ardindan beslenme tedavilerinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Malnutrisyon
tarama araclarinin erken uygulanmasi ve ardindan risk altindaki hastalarda
kapsamli bir diyet degerlendirmesi, yetersiz beslenme prevalansini azaltmanin ve
IBH'li hastalarda klinik sonuglar1 iyilestirmenin ilk adimidir. Bu nedenle, iBH'li
hastalarin multidisipliner degerlendirilmesi ve beslenme stratejileri her hasta i¢in

ayr1 olarak uyarlanmalidir.

IBH hastalarinin yas, BKI, tan1 siiresi ve MUST puanlart arasindaki korelasyon
katsayilar1 incelendiginde ise; UK’l1 hastalarda yas, BKI, Hb diizeyi, Bel cevresi,
Kalca gevresi, Bel/Kalga orani, ve UOKC arttikca MUST puanlarinda sirasi ile
%31,2, %54,9, %26,6, %46,2, %41,8, %19,2 ve %38,4’liik azalma goriilmiistiir.
CH’l1 hastalarda ise yas, BKI, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, Bel/Kalga oran1, UOKC
ve TDKK arttiga MUST puanlarinda sirasi ile %26,8, %67,3, %48,4, %38.,7
%25,6, %42,8 ve %35,3’lik azalma goriilmistir (Tablo 4.7). Benjamin ve
arkadaglarinin ~ yapmis  oldugu bir c¢alismada saglikli  kontrollerle
karsilastirildiginda, hastaligin aktif donemlerinde hastalarin hem yag kiitlesi hem
de yagsiz kiitlesinde azalmalar oldugu saptanmistir (Benjamin J, et al., 2011).
Hindistan'dan yapilan baska bir ¢alismada ise UK/CH'de hastalik siddeti arttik¢a
viicut yaginin azaldig1 gorilmiistiir ve yagsiz kiitle hastalik siiresi arttikca
azalmistir (Yadav DP, et al., 2017; Singh A, et al., 2022). Geleneksel olarak CH
hastaliginin diisiik BKI ve malniitrisyonla iliskili oldugu bildirilmektedir (Barajas
F, etal., 2023).

Calismamizdan elde edilen verilere gore temel olarak viicut agirligindaki artis ve
bunun antropometrik verilere olan yansimasinin MUST skorunda bir iyilesme

yarattig1 goriilmektedir ve bu sonuglar literatiirle uyumlu olarak yorumlanmaistir.
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Bununla birlikte CH’da obezite prevelansininda arttigi ve g¢alismada yiiksek
viseral adipoz doku/subkutan adipoz doku oranina sahip CH hastalarinda fistiil
olusumunun daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Barajas F, et al., 2023). Bu
nedenle antropometrik verilerin ve viicut kompozisyonun malnutriyon ve
komplikasyonlar {iizerine etkisine dair daha kapsamli calismalarin faydali

olabilecegi diislinliilmiistiir.

Kronik hastaliklarda yeme bozuklugu oranlarin arttig1 bildirilmektedir (Vickers
M, et al., 2024). Bozulmus yeme davranisi; kisitli yeme, duygusal yeme,
engellenmeyen yeme, kati diyet yapma, beden algisi ile ilgili endiseler gibi DSM
kriterlerini karsilamayan yeme bozukluklari ile iligkili anormal davranislar olarak

tanimlanmaktadir (Vickers M, et al., 2024).

Diyetle kontrol edilmesi gereken GI hastaliklarda bireylerin bozulmus yeme
oriintiisii gelistirme riski vardir. Diyet kisitlamalari, GI semptomlar, besinle ilgili
farkindalik ve hastaliga ait spesifik olmayan yiikler IBH hastalarinda bozulmus

yeme davranigi gelismesini tetiklemektedir (Satherley, et al., 2015).

YTT-26, IBH, diyabet ve ¢dlyak hastaligi1 gibi diyetle ilgili diger hastaliklar da
dahil olmak iizere ¢ok sayida alt popiilasyonun incelenmesinde yaygin olarak
kullanilmistir (Satherley R.M, et al., 2016). Calismamizda IBH’I1 hastalarin yeme
davranis bozukluklarin saptanmasi i¢cin YTT-26 testi uygulanmistir. Buna gore
UK hastalarinin %1,6’sinda (2 kisi) yeme davranis bozuklugu saptanirken, CH’I1
grupta yeme davranis bozukluguna rastlanmamistir (Tablo 4.12). YTT-26 toplam
puanlarma gore ise UK ve CH gruplar1 arasinda bir fark olmadigi bulunmustur
(Tablo 4.9). Tablo 4.10 verileri incelendiginde ise UK hastalarin YTT-26 toplam
puanlarinda kadinlarin [5 (0-21)] ortancasi, erkeklerin [3,5 (0-15)] ortancasina
gore CH hastalarin YTT-26 toplam puanlarinda kadinlarin [5 (0-12)] ortancasi,
erkeklerin [2 (0-12)] ortancasina gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.10). Literatiirde gastrointestinal hastaliklarda yeme davranis bozuklugu
prevelans: hakkinda kisitli bilgi bulunmaktadir, bu konuda yapilan derleme bir
calismada oran %5-44 arasinda belirtilmis ve kadin bireylerde daha fazla yeme
davranis bozuklugu gelisiminin muhtemel oldugundan bahsedilmistir (Peters, et

al., 2021). Calismamizi destekler sekilde baska bir calismada da YTT-26
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skorunun kadin cinsiyetinde daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (Jamie W, et
al., 2020).

Akdeniz diyeti, zeytinyagi, sebzeler, meyveler, tam tahillar, kuru baklagiller ve
yagli tohumlar gibi besinlerin bolca tiiketilmesiyle tanimlanan, zengin bir
beslenme modelidir. Bu diyet, orta diizeyde siit ve siit iiriinleri, sarap, yumurta,
tavuk, balik ve deniz iiriinlerine yer verirken, kirmizi et, doymus yag ve sekerli
besinlerin alimini ise azaltmaktadir (Giimiis AB, 2020). Saglik yararlar1 ve gesitli
kronik hastaliklarin riskini azaltma potansiyeli nedeniyle, Akdeniz diyetinin
glinimiizde Onerilen beslenme planlarindan biri oldugu (Tokay A, vd., 2022)
barsak mikrobiyotasi ve mikrobiyal metabolit cesitliligini ve farkliligini
destekleyerek IBH gibi kronik hastaliklarda antiinflamatuvar etkiler
gosterebilecegi bildirilmektedir (Yin T, et al., 2024).

Calismamiza katilan IBH hastalarininda 21 kisinin (%9,3) akdeniz diyeti
uyumunun olmadigi, 133 (%59,1) kisinin uyumunun kabul edilebilir diizeyde
oldugu, 71 (%31,6) kisinin ise sik1 uyum igerisinde oldugu gériilmektedir. UK
hastalarinda bu dagilim; %?9,8, %57.,4, %32,8, CH hastalarinda ise %8,7, %62,2,
%30,1 olarak saptanmistir (Tablo 4.16). Alt gruplar arasinda ise uyum agisindan
herhangi bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.13).

Calismamiza katilan IBH hastalarmin Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegine gore
toplam puanlarinin 6zet istatistikleri incelendiginde, UK hastalarinin MEDAS
toplam puanlarinin 4-12 arasinda degistigi ve ortalamalarinin 8,71+1,67 oldugu
ve CH hastalarin MEDAS toplam puanlarinin 4-12 arasinda degistigi ve
ortalamalarinin 8,56+1,68 oldugu bulunmustur (Tablo 4.13).

Yapilan bir ¢alismada IBH hastalarinin MEDAS uyumunun diisiik oldugu (%9,6)
olarak ve bunun nedeninin toplumdaki bati tarzi diyetin yayginlagsmis olmasindan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Vrdoljak J, et al., 2020). Emre Kenger ve
arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada hastanin yasam kalitesinin hastalik
aktivite skorlarindan etkilendigini ve UK'li hastalarda Akdeniz Diyetine uyumu
arttikca duygusal sorunlar, ruh sagligi ve genel saglik algisiyla ilgili yasam
kalitesinin arttigin1 gostermistir (Kenger EB, vd., 2023). Yapilan bir baska
calismada yiliksek Akdeniz diyeti skorlarinin CH hastalarinda yasam kalitesini
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iyilestirdigini gostermistir (Papada E, et al., 2020). Diger bir ¢calismada Akdeniz
Diyetine uyum da dahil olmak iizere saglikli bir yasam tarzinin iBH'de azalmis
mortalite ile 6nemli 6lgiide iliskili oldugunu goéstermistir (Lo C, et al., 2021).
Genel olarak, Akdeniz Diyetinin IBH igin terapétik ve dnleyici bir arag olarak
yiksek bir potansiyele sahip oldugu diisliniilmektedir ve yapmis oldugumuz
calismada hastalarin MEDAS uyumlarinin kabul edilebilir ve siki uyum
ylizdelerinin yiiksek ¢ikmasi olumlu olarak yorumlanmistir. Bununla birlikte
uyum skorunu diisiiren etmen olarak hastalarin ataklarini 6nlemek amaciyla

baklagilleri diyetlerinden elimine etmelerinin etkisi gbz ardi edilmemelidir.

Akdeniz Diyetinin, faydali bagirsak bakterilerini zenginlestirdigi, bagirsak
bariyer fonksiyonunu destekledigi ve inflamasyonu azalttigi, dolayisiyla IBH'nin
baslangici igin Onleyici bir faktor olarak gorev yaptigi kanitlanmistir (Saracino,
I.M, et al., 2023). Akdeniz Diyetinin (AD) IBH tedavisindeki etkileri {izerine
farkli calismalar yapilmistir. Hafif ile orta siddetli ve remisyonda olan 184
yetiskin IBH hastasinda (84 CH ve 58 UK) 6 ay boyunca siirdiiriilen ve AD’nin
etkilerinin incelendigi bir ¢alismada; antropometrik ve biyokimyasal
parametrelerdeki iyilesmelere ek olarak, aktif hastaligi ve stabil tedavisi olan 14
hastadan 10'unda remisyon elde edilmis ve 4'inde hastalik siddetinde azalma
egiliminde anlamli bir diisiis gézlenmistir (Chicco F, et al., 2021). Diger
caligmalarda beslenme miidahaleleri, AD'nin tipik 6zellikleriyle (AD benzeri
diyetler) karakterize edilen degistirilmis AD diyetlerine dayaniyordu; 6zellikle,
aktif bir hastaligi olan 7 CH hastast lizerinde gerceklestirilen randomize bir
calisma, yiiksek lifli AD benzeri bir diyet (tam tahillarin ¢ogunlukta oldugu
beslenme modeli) ile AD benzeri bir dislama diyetini (tam tahillarin, siit/siit
tirlinlerinin ve baharatli yiyeceklerin diyetten ¢ikartildigi beslenme modeli)
karsilastirilmistir. AD benzeri bir diyetle beslenen grupta Harvey-Bradshaw
indeksine gore hastalik siddetinde diisiis gozlenmistir (Brotherton C.S, et
al.,2014). Remisyondaki CH'li 214 denek iizerinde yiiriitiilen daha genis ¢apli bir
calismada, hastalar yiiksek miktarda kirmizi/islenmis et tiiketimine (haftada 2
porsiyon kirmizi veya islenmis et) veya diisiik et iceren AD benzeri bir diyete
(ayda 1 porsiyondan fazla olmamak tiizere) 49 hafta boyunca izlenmistir;
hastaligin niiksetme orani yiiksek et tiikketimi olan grupta %62 iken diisiik et

tilketimi olan grupta %42 olarak bulunmustur (Albenberg L, et al., 2019).
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UK hastalarininda besinlerin IBH iizerine etkisi yoktur diyenlerin MEDAS
ortancasi, etkisi vardir diyenlere kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Destekler
sekilde besinler IBH gelisimi iizerinde etkili degildir diyenlerin MEDAS ortacasi
vardir diyenlere kiyasla daha yliksektir (Tablo 4.14). Bu sonu¢ bize aslinda
kigilerin beslenme tecriibelerine gore MEDAS’a uyumlarinin farklilastigini

yansitmaktadir.

Papada ve arkadaslar1 Akdeniz Diyeti uyum skorlarinin Crohn hastalarinda yasam
kalitesini iyilestirdigini gostermistir (Papada E, et al.,2020). Lo ve arkadaslari
Akdeniz Diyetine uyum da dahil olmak iizere saglikli bir yasam tarzinin
IBH’de azalmis mortalite ile dnemli dl¢iide iliskili oldugunu gdstermistir (Lo C,
et al.,2021). Genel olarak, Akdeniz Diyetinin IBH igim terapétik ve onleyici bir
ara¢ olarak yiiksek bir potansiyele sahip oldugu diisiiniilmektedir (Aleksandrova
K, etal., 2017).

Arastirmaya katilan UK hastalarinda; Akdeniz diyetine uyumu olmayan
hastalarin %91,7’sinin (11 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda
oldugu ve %100’iintin (12 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi, Akdeniz
diyetine kabul edilebilir uyumu olan hastalarin %88,5’inin (62 kisi) MUST
siniflamasinda diisiikk risk grubunda oldugu ve %98,4’tniin (120 kisi) yeme
davranis bozuklugu olmadig1, UK ve Akdeniz diyetine siki uyumu olan hastalarin
%387,5’inin (35 kisi) MUST smiflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’tiniin (40 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi bulunmustur (Tablo
4.16).

Arastirmaya katilan CH’li hastalarda; Akdeniz diyetine uyumu olmayan
hastalarin %66,7’sinin (6 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu
ve %100’lnin (9 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi, Akdeniz diyetine
kabul edilebilir uyumu olan hastalarin  %82,6’sinin (52 kigi) MUST
siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve %100’iiniin (63 kisi) yeme
davranis bozuklugu oldugu, CH ve Akdeniz diyetine sik1 uyumu olan hastalarin
%383,8’inin (26 kisi) MUST siniflamasinda diisiik risk grubunda oldugu ve
%100’tiniin (31 kisi) yeme davranis bozuklugu olmadigi bulunmustur (Tablo
4.16).
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Mevcut ¢aligmanin sonuglari, hastalarin MUST skoru azaldik¢a yeme davranig
bozuklugunun azaldigint gostermektedir. MUST skoru ile yeme davranisi
arasindaki iliskiyi ortayan koyan calisma sayisinin azligi nedeniyle literatiirle
kiyaslama yapilamamis olmakla birlikte yeme davranis bozuklugu olmayan
bireylerde MUST skorunun azalmasi beslenmenin etkisini ortaya koymasi adina

onemli olarak yorumlanmistir.

IBH hastalarinin hastalik siddetlerine gére MKAI toplam puanlarinin 6zet
istatistikleri incelendiginde, hastalarin MKAI toplam puanlarinin 0-12 arasinda
degistigi ve ortalamalarinin 5,02+3,09 oldugu ve CDAI toplam puanlarinin 2-301
arasinda degistigi ve ortalamalarinin 103,52+74,14 oldugu bulunmustur (Tablo
4.17).

UK hastalarinm yaslar1 arttikga MKAI toplam puanlarinda %17,8°lik azalma oldugu,
“Kolesterol (mg/dL)” arttikca MKAI toplam puanlarinda %24,5’lik azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.20). CH hastalarinin BKI arttikga CDAI toplam puanlarinda
%34,7’lik azalma, “Hemoglobin (g)” arttikca CDAI toplam puanlarinda %48,5’lik
azalma, “Serum Albumin (mg/dL)” arttikca CDAI toplam puanlarinda %36,9’luk
azalma, “Bel Cevresi (cm)” arttikca CDAI toplam puanlarinda %25,6’lik azalma ve
“Kalca Cevresi (cm)” arttikca CDAI toplam puanlarinda %26’lik azalma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.20). Sonuglar incelendiginde genel olarak antropometrik

verilerdeki artigin hastalik siddetinde azalma ile iliskili oldugu diisiintilebilir.

UK hastalarin BKI degerleri arttikga SYI-2020 toplam puanlarinda %18,5’lik
artma oldugu, “Serum Albumin (mg/dL)” degerleri arttik¢a SYI-2020 toplam
puanlarinda %18,4’liikk azalma oldugu, “Kalga Cevresi (cm)” degerleri arttikca
SYi-2020 toplam puanlarinda %20,1°lik artma oldugu, “Ust Orta Kol Cevresi
(cm)” degerleri arttikga SY1-2020 toplam puanlarinda %20,1°lik artma oldugu
bulunmustur (Tablo 4.25). Arastirmaya katilan CH hastalarin yas, BKi, hastalik
tan1 siiresi, antropometrik ve biyokimyasal bulgular1 ile SY1-2020 toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi (p>0,05)
bulunmustur (Tablo 4.25). Veriler degerlendirildiginde bireylerin daha iyi
beslenmelerinin bu hastalik grubunda yaygin olan viicut agirligi kaybini ve bunun
antropometrik verilere olan pozitif yansimasi goriilmiistiir. Dolayist ile ilgili

hasta grubunda beslenme durumunun diizeltilmesi olast viicut agirhig:
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kayiplarinin &niine gegebilir.  Yukaridaki verileri destekler bir sekilde UK
hastalarinin MUST toplam puanlar1 arttikca SYI-2020 toplam puanlarinda
%18,5'lik azalma oldugu bulunmustur (Tablo 4.26).

Aktif hastalik sirasindaki sistemik inflamasyon protein gereksinimini artirir, bu
nedenle hastalar normal besinlerden protein gereksinimlerini kargilayamiyorlarsa
oral beslenme tedavisi ile takviye edilmesi uzmanlar tarafindan Onerilmesi
gerekmektedir (Nor Hamizah Shafiee, et al., 2020). Yakin zamanda yapilan bir
calismada, besin alimi, laktoz bazli {iriinler, meyve ve sebzeler ve et
tilketimindeki azalmanin bir sonucu olarak yetersiz vitamin aliminin yani sira
kalsiyum, folat ve demir aliminda bir eksiklik oldugunu gostermistir. Bu
sonuglara istinaden aktif durumdaki hastalar, belirli besin gruplarinin uzun siireli
kaginmasi, ishalden kaynaklanan besin kaybi ve hastalik tedavilerinin olas1
olumsuz etkileri ile iligkili kronik olarak zayif diyet alim1 nedeniyle beslenme
yetersizliklerine karsi duyarli oldugu kanaatine varilmistir (Marsh A, et al.,
2019).

Hastalarin makro, mikro besin 06gesi alimlar1 ile antropometrik ve
biyokimyasal parametreler arasindaki iliski incelendiginde UK’li hastalarda
¢inko alimindaki artisin hastalarin total protein diizeylerinde %21,8’lik artis ile
korele oldugu (Tablo 4.30), CH hastalarinda ise CHO tiiketimindeki artisin Hgb
diizeylerinde %24,9’luk artis ile korele oldugu saptanmistir (Tablo 4.31). Ek
olarak CH hastalarinda protein alimi ile ferritin ve albiimin diizeyleri arasinda

iliski saptanmistir.

Crohn hastalarinda hemoglobin ve total protein arasindaki iligki hastaligin
inflamatuar siireci ve beslenme durumuyla yakindan iliskilidir. Aktif hastalik
donemi, hemoglobin diistikliigiine ve total protein seviyelerinin azalmasina neden
olmaktadir (Schwenger T, et al., 2020). Bu nedenle, hemoglobin ve total protein
seviyelerindeki degisiklikler, hastalarin genel saglik durumu ve tedaviye
yanitlarin1 degerlendirmek i¢in énemlidir. Inflamasyonun artmasi genellikle total
protein seviyelerinin diismesine yol a¢maktadir. Bu durum, hastalarin genel

beslenme durumunu yansitmaktadir (Koklu S, et al., 2021).
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Ulseratif kolitli hastalarda, genellikle hastaligin aktif déneminde inflamasyon,
kan kayb1 ve malniitrisyon gibi faktorlerin etkisiyle sekillenmektedir (Baumgart
D. C, et al., 2012). Hemoglobin disiikligl, O6zellikle kan kaybi ve demir
eksikliginden kaynaklanirken, total protein seviyesindeki diisiis, inflamasyon ve
beslenme yetersizliklerinin bir gostergesidir (Mendoza S. M., et al., 2017).
Hemoglobin ve total protein arasindaki bu iliski, hastalarin genel saglik durumu,
tedaviye yanitlar1 ve beslenme ihtiyaglarin1 degerlendirmede Onemli bir

parametre olarak kullanilabilir.
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SONUC

Inflamatuar barsak hastaliklar1 hastalarin is, aile, egitim hayati, sosyal yasam vb.
onem arz eden hayati zorunluluklarini kesintiye ugratarak olumsuz etkileyen ve

yasam kalitesini diisiiren kronik bir hastaliktir.

Bu ¢alismada hastalarin beslenmelerinde gesitli besinleri ataklar ya da tetikleyici
olduklarim1 disiindiikleri igin diyetlerinden ¢ikarttiklar1 tespit edilmistir.
Hastalara bu yonde yapilacak bilgilendirmelerin besin ogesi yetersizlikleri

agisindan 6nemli oldugu diistiniilmiisiitiir.

Hastalarin antropometrik verilerindeki artisin MUST skorlarinda azalma ile
sonuglandigi goriilmiistiir. Benzer sekilde hastalarin antropometrik verilerindeki

artisin hastalik aktivite indekslerinde azalma ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

IBH’li bireyler, diyetin hastaliklar: iizerindeki etkisini yonetmek i¢in sik sik diyet
degisiklikleri yapma egilimindedir. Ancak, bireylerin kendi kendine
uyguladiklar1t diyet kisitlamalar1 potansiyel olumsuz sonuglara yol agabilir.
IBH’li bireyler i¢cin diyet, onemli bir yonetim stratejisi olmasina ragmen,
beslenme eksiklikleri ve yanlis bilgilendirme gibi zorluklarla doludur. Saglik
profesyonellerinin, bireylerin diyet tercihlerine yonelik bilgi saglamasi ve bu
bilgileri kisisellestirmesi, hasta memnuniyetini artirabilir ve saglik sonuglarim
iyilestirebilir. Multidisipliner bir yaklagimla hazirlanan beslenme tedavisinin
IBH'de hastalarin beslenme durumlari, beslenme oriintiileri ve hastalik aktivitesi
tizerine etkili olabilecegi bu nedenle dnemli bir strateji oldugu ve bu konunun
etkilerinin ortaya konulabilmesi adina daha fazla calismaya ihtiya¢c oldugu

diistintilmustiir.
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Saymn Dr. Ogr. Uye. Serap ANDAC OZTURK

Kurulumuz gogunlugunun  katlim ile klintk aragtirmalar etik kurulu toplanusi  yaptlmis
olup;Yiiriitiiciisii oldugu Dyt.Sitheyla OZLU'niin tez galigmast olan ‘inflamatuar Barsak Hastalannm Diyet
Oriintiileri, Yeme Tutumlar Ve Malniitrisyon Durumlannin Degerlendirilmesi’ konulu arastirma dosyas: klinik
aragtirmalar etik kurulunca goriisiilip oy birligi ile uygun olduguna karar verilmistir.

Geregi bilgilerinize sunulur,

Prof. Dr. Merih CETINKAYA
Etik Kurul Bagkam
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{1 Saglik Miidiirligi
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Sayr  : E-15916306-604.01.01-229118840 13.11.2023
Konu : Aragtirma Izni Hk. (Sitheyla OZLU)

BASAKSEHIR CAM ve SAKURA SEHIR HASTANESINE

flgi  : 29.09.2023 tarihli ve E-96317027-604.01.01-225596092 sayil yaziniz.

Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek
Lisans Programinda drenci olan Siiheyla Ozlii' niin Prof. Dr. Sule Poturoglu' nun yardimer arastirmaciliginda
yapmay1 planladigi "inflamatuar Barsak Hastalarmn Diyet Oriintiileri, Yeme Tutumlar1 ve Malniitrisyon
Durumlarinin Degerlendirilmesi" konulu yiiksek lisans tez ¢alismasin Hastanenizde yapma talebine dair ilgi
yaziniz Birimimize ulagmugtir.

Soz konusu aragtirma, Midiirliigiimiiz Saghk Hizmetleri Bagkanlig1 Arastirma, Basih Yayim, Duyuru
Igerigi Degerlendirme Komisyonu 31.10.2023 tarih ve 2023 / 17 sayih kararinca; oy birlii ile uygun goriilmiistiir.

Caligmanin  kurumunuzun uygun gordiigli zaman diliminde (bagvuru dosyasinda belirtilen aralik
gozetilerek) siirecin koordinasyonunun tarafimizca saglanmasi ve galiyma bitiminde bir niishasini elektronik
ortamda (CD halinde) Miidiirliigiimiize teslim edilmesi gerektiginin bagvuru sahibine tebligi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Uzm. Dr. Hasan Basri VELIOGLU
Bagkan
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EK 3. BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

1. Goniillii Beyam

Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Beslenme ve
Diyetetik Boliimii’nde Yiiksek Lisans yapmakta olan Dyt. Siiheyla OZLU’niin
yiiksek lisans tezi kapsaminda, Dog¢. Dr. Serap ANDAC OZTURK (tez
danismani) ve Prof. Dr. Sule POTUROGLU (yardimci arastirmaci) denetiminde
yapilacak olan arastirma ile ilgili olarak bilgilendirilmis goniillii olur formundaki
tim agiklamalar1 okudum. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili
yazili ve soOzli aciklama, asagida adi belirtilen kisi tarafindan yapildi.

Bilgilendirmeden sonra bahsi gecen arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmadim
Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. So6z konusu
arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Arastirma ile ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Arastirma i¢in bana da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde

edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma ve gidisati ile ilgili bilgi almak veya soru sormak istedigimde; herhangi
bir saatte, Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii

Beslenme ve Diyetetik Boliimii Yiiksek Lisans dgrencisi Dyt.Siiheyla OZLU’yii
|:|numarah telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliik ilkesi ile katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Gontilliintin
Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Arastirma ekibinde yer alan ve
arastirma hakkinda bilgilendirmeyi
yapan yetkin bir aragtirmacinin Adi /
Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan
kisinin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih
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EK 4. ANKET FORMU

Anket No (......... ) Tarih (..../..../....... )

BOLUM 1. TANIMLAYICI BILGILER

1.Ad/Soyad: 2.Yas: 3.Boy: (....... cm) 4.Kilo: (........ kg)
5.Calistyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Calisiyordum, biraktim

6.Egitim durumunuz nedir?

a. Okur-yazar degilb. [lkdgretim c. Lise d. Universite

7.Inflamatuvar Bagirsak Hastaligi (IBH) alt grubunu isaretleyiniz.

a. Ulseratif Kolit b. Crohn Hastalig1
8.Hastalik tanisi ne zaman konuldu? (...................... ) ve kullanmakta
oldugunuz ilaglar (........................ )

9. Eslik eden kronik hastaliklariniz var mi1? Varsa belirtiniz.

Yok Romatizmal Hastalik =~ Akciger Hastalig
Kardiyovaskiiler Hastalik Diyabet Kronik Bobrek Hastaligi
Diger (Liitfen hastaliginizi

yaziniz)

BOLUM 2. HASTALARIN BESLENME DUZENI VE HASTALIK ILISKILi
BESLENME TUTUMLARI

10.Sigara kullaniyor musunuz?

a. Evet b. Hayir  c. Iciyordum, biraktim
11.Alkol kullantyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

12.0giin atlar misiniz?
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a. Evet b. Hayir c. Bazen
13.Cevabiniz “evet” ya da “bazen” ise genellikle hangi 6giinii atlarsiniz?
a. Sabah b. Ogle c. Aksam

14.0giin atlama nedeniniz nedir?

Zaman yetersizligi Hazirlamak istemedigim Aligkanligim yok
i¢in

Canim istemiyor, Kilo almak istemedigim i¢in = Diger (....)

istahsizim

15.Baz1 besinlerin inflamatuar barsak hastaligi1 (IBH) gelisme riski iizerinde etkili

oldugunu diisiiniiyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

16.Beslenmenin iIBH’da tetikleyici oldugunu diisiiniiyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

17.Hastalik atagini 6nlemek amaciyla bazi yiyeceklerden uzak duruyor musunuz?
a. Evet b. Hayir c. Bazen

18.Asagidaki segencklerden atak sirasinda veya atagi Onlemek amaciyla

kagindiginiz besin grubunu isaretleyiniz (Birden fazla secenek isaretlenebilir).

Besinler Atag1 onlemek icin kacindigim  Atak esnasinda
besinler tilketmekten kaginirim
besinler
Baharath yiyecekler
Alkol
Mesrubat/gazli icecekler
Lifli besinler

Islenmis et iiriinleri
Seker ve tatlandirilmig
besinler

Baklagiller

Meyveler

Yumurta

Laktozlu besinler
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19.Atak sirasinda uyguladiginiz 6zel bir diyet tiiri var mi1? (Birden fazla

isaretlenebilir)

Eliminasyon Diyeti  Laktozsuz Diyet Vejetaryen Diyet
FODMAP Diyeti Glutensiz Diyet Diger Diyetler

20.Hastalik semptomlar1 nedeniyle sitofobi (besin tiiketme korkusu) var m1?

a. Evet b. Hay1r
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EK 5. BIYOKIMYASAL BULGULAR, ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BIYOKIMYASAL TEST ADI DEGER ANTROPOMETRIK OLC( MLER OLCIM
Hemoglobin (g) Bel Cevresi (cm)

CRP (mg/L) Kalga Cevresi (cm)

ESR Bel'’Kalga Orami

Serum Albiimin (mg/dL) UOKC (cm)

Ferritin (mcg/L) Triseps Deri Kivim Kalinligx

Total Protein (mg/dL)

Kolesterol (mg/dL)
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1. ADIM
VKi SKORU

VKi kg / m? Skor

~ 2.ADIM
KIiLO KAYBI SKORU

Son 3-6 ayda planlamig kilo kaybi

EK 6. MALNUTRISYON GENEL TARAMA TESTi (MUST)

3. ADIM
AKUT HASTALIK SKORU

Akut hastalik varsa, veya
>5 glin besin alamama
durumu ya da olasihg

>30 obez % Skor
>20 0 <5 0
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<18,5 2 >10 2
I |
A 4
4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RiSKi

Malnitrisyon riskini hesaplamak icin tiim skorlari topla

Skor 0 dusuk risk

Skor 1 orta risk
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EK 7. MAYO KLINIK AKTiVASYON INDEKSI (MKAI)

1. 0= Normal 3. Mukoza 0= Normal
Defekasyon 1= 1-2/giin 1= Hafif frajil
Siklig1 2= 3-4/giin 2=0Orta
3= >5/giin dereceli frajil
3= Spontan
Kanamali
2. Rektal 0= Yok 4. Klinisyen 0= Normal
Kanama 1= Inci ¢izgilenme Degerlendirmesi 1= Hafif
2= Asikar 2= Orta
3= Cogunlugu kan 3= Ciddi
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EK 8. CROHN HASTALIK AKTIiVE INDEKSI (CDAI)

1. Bir haftadir 5. Son bir Hayir (0 puan)
s1v1 veya ¢ok (ceveened) haftadir ishal Evet (30 puan)
yumusak i¢in lomotil
digkilama say1s1 veya benzeri
kactir? ishal kesici
ilaclar alindi m1
?
2. Son yedi Yok (0 puan) 6.Batinda(karin | Kiitle yok (0 puan)
giinliik karin Hafif agr1 (35 puan) bolgesi) Olasi kiitle (20 puan)
agrist durumu Orta derecede agr1 (70 | anormal kiitle Belirli kiitle (50
nedir ? puan) varhigi nedir ? puan)
Siddetli agr1 (105 puan)
Iyi (0 puan) HTC erkeklerde %47
3. Son yedi Ortalamanin biraz 7. Anemi ve veya kadinlarda
glinliik genel altinda (49 puan) kilo degisimi %42'den mutlak
iyilik durumu Zayif (98 puan) sapmasi (sapma
nedir ? Cok zayif (147 puan) basina 6 puan)
Koétii (196 puan) Standart agirliktan
sapma yiizdesi (her
yiizde sapma i¢in 1
puan)
4.Crohn hastalig1
ile ilgili oldugu
varsayilan Artrit veya artralji (20 puan)
asagidaki [ritis veya iiveit (20 puan)
hastalik belirti Eritema nodosum, piyodermagangrenosum veya aftéz stomatit (20
veya puan)
semptomlarindan | Anal fissiir, fistiil veya apse (20 puan)

herhangi birisi
sizde var m1 ?

Diger fistiil (20 puan)

Son 1 hafta igerisinde atesin 37 derecenin {izerinde olmas1 (20

puan)
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EK 9. YEME TUTUM OLCEGI -26 (YTT-26)

SORULAR

Her

Cogunlukla

Sik
Sik

Bazen

Nadiren

Higbir

1. Sismanlamaktan dditm kopar

2. Ag oldugumda yemekten kaginirim

3. Aklim fikrim yemektedir

4, Yemek yemeyi durduramadiim
zamanlar olur

5. Yiyeceklerimi kilgiik kiigiik
parcalara bblerim

6. Yedigim besinlerin kalori
igeriklerini bilirim

7. Ekmek, patates, piring gibi yilksek
karbonhidrath yiyeceklerden
kac¢inirim

8. Ailem daha fazla yememi bekler

9. Yemek yedikten sonra kusarim

10. Yemek yedikten sonra asin
sucluluk duyarim

11. Tek diigiincem daha zayif
olmaktir

12. Egzersiz yaptifimda harcadiim
kalorileri hesaplarim

13. Bagkalan zayif oldugumu
diisiiniir

14. Sisman oldugum (vilcudumda yag
toplandig) diisiincesi zihnimi meggul
eder

15. Yemeklerimi bitirmem
baskalarindan daha uzun siirer

16. Sekerli yiyeceklerden kaginirim

17. Diyet(perhiz) yemekleri yerim

18. Yiyeceklerin hayatimi kontrol
ettigini disiiniyorum

19. Yiyecekler konusunda kendimi
denetleyebilirim

20. Yemek yemem konusunda
bagkalarinin bana baski yaptigini
hissederim

21. Yemeklerle ilgili diliinceler gok
zamanimi alir

22.Tath yedikten sonra rahatsiz
olurum

23 Diyet(perhiz) yapmaya galisinim

24 Midemin bog olmasindan
hoslanirim

25.Sekerli, yagl yeni yiyecekleri
denemekten hoslanirim

26.Yemeklerden sonra igimden
kusmak gelir

Toplam Skor

151




EK 10. BESIN TUKETIM KAYDI

BESIN TUKETIM KAYIT FORMU

Besin tiiketim kaydi “24 saatlik hatirlatma yontemi” kullanilarak saptanacaktir. Bireylerin,
besin gruplari ve besin 6geleri bazinda 63iin driintiilerinin analizi yapiliyorken kahvalti, sabah
titketilen ilk 6giin olarak tammlanmustir. Bireylerin kahvalt: ile 6gle yemegi arasinda tilketilen
ara 6giin kusluk, 6gle yemegi ile aksam yemegi arasinda tiiketilen ara 6giin ikindi, aksam
yemeginden sonra tiiketilen ara §iin ise gece 6iinii olarak alinacaktir.

OGUNLER YEMEK ADI ICINDEKILER MIKTAR(G)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK 11. AKDENIiZ DIiYETi BAGLILIK OLCEGIi (MEDAS)

Sayin Katilimel,
Asa@ida yer alan her bir maddeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en iyi tanimlayan segenegi isaretleyiniz. Dogru ya da
yanlig cevap yoktur. Sizden beklenen, igtenlikle cevap vererek bilimsel bir galismaya yardimei olmanizdir. Liitfen
biitiin sorularla ilgili gériiglerinizi ifade ediniz. Katkilanniz igin tegekkiir ederiz.
1=Evet 2= Hayir anlamina gelmektedir.
1. Yemeklerde temel yag olarak zeytinyag: kullaniyor musunuz? 1 2
2. Giinde ne kadar zeytinya tiiketiyorsunuz? (kizartmalarda, salatalarda vb.) 1 2
3. Giinde kag porsiyon sebze tilketiyorsunuz? (1 porsiyon=200 g) 1 2
4. Giinde kag porsiyon meyve/taze sitkim meyve suyu tiiketiyorsunuz? 1 2
(1 porsiyon meyve=80 g, 1 porsiyon meyve suyu=100 ml)
5. Giinde kag porsiyon kirmiz et tiiketiyorsunuz? (1 porsiyon=100-150 g) 1 2
6. Giinde kag porsiyon tereyad) veya margarin tiiketiyorsunuz? (1 yemek kasigi=12 g) 1 2
7. Giinde ne kadar sekerli ya da tatlandinlmug igecekler tiiketirsiniz? (1 porsiyon=100 ml) 1 2
8. Sarap icer misiniz? Hafta da ne kadar tiiketiyorsunuz? (1 kadeh=125 ml) 1 2
9. Haftada kag porsiyon bakliyat tiketiyorsunuz? (1 porsiyon=150 g) 1 2
10. Haftada kag porsiyon balik/deniz iiriinii tiiketiyorsunuz? 1 2
(1 porsiyon=100-150 g balik, 4-5 adet veya 200 g kabuklu deniz iiriinleri))
11. Haftada kag kez tatli ya da hamur isi (ev yapimi olmayan) tiiketiyorsunuz? 1 )
(Hafta da 3 veya fazlasi igin eveti igaretleyiniz)
12. Sigir eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine tavuk, hindi veya tavsan eti yemeyi 1 2
mi tercih edersiniz?
13. Haftada kag kez haglanmis sebze, makarna, pilav veya diger yemeklerinize domates,
sarimsak, sogan veya pirasa soslu zeytinyag kullanirsiniz? 1 2
(Haftada 2 veya fazlasi i¢in eveti isaretleyiniz)
14. Haftada kag defa kuruyemis (yer fistig1 dahil) tiketiyorsunuz? (1 porsiyon=30 g) 1 2
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