BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIiYETETIiK ANABILIM DALI
BESLENME VE DIYETETIK TEZLi YOKSEK LiSANS PROGRAMI

KARDiIYOVASKULER HASTALIGI OLAN BiREYLERIN SERUM
FERRITIN DUZEYI, INSULIN DIRENCI VE DIYETLE DEMIR
ALIMI ARASINDAKI ILiSKi

YUKSEK LiSANS TEZI

HAZIRLAYAN

Buse KIRATLI

ANKARA -2020



BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIiYETETIiK ANABILIM DALI
BESLENME VE DIYETETIK TEZLi YUOKSEK LISANS PROGRAMI

KARDiIYOVASKULER HASTALIGI OLAN BiREYLERIN SERUM
FERRITIN DUZEYI, INSULIN DIRENCI VE DIYETLE DEMIR
ALIMI ARASINDAKI ILiSKi

YUKSEK LiSANS TEZIi

HAZIRLAYAN

Buse KIRATLI

TEZ DANISMANI

Dog. Dr. Perim Fatma TURKER

ANKARA - 2020



BASKENT UNIiVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS{

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Progrann cergevesinde Buse Kiratl tarafindan
hazirlanan bu calisma, asagidaki jiiri tarafindan Yitksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistiv.

Tez Savunma Tarihiz 30/01/2020

Tez Adr: Kardivovaskiiler hastalign olan bireylerin serum ferritin diizevi. insiilin direnci ve diyetle

demir alimn arasmdaki iligki

Tez Jiiri Uyeleri fmza
Dog.Dr.Perim Fatma Tirker Baﬁkcn-t Universitesi Ffﬁ)
Prof.Dr.Muhittin Tayfur Bagkent Universitesi %ﬂc N
Prof.Dr.Mendane Saka Baskent Universitesi %)

Prof.Dr.F.Gulhan Samu Hacettepe Universitesi ;&,\&\———f—‘

Prof.Dr.Aylin Ayaz Hacettepe Universitesi

ONAY

Prof. Dr. F. Belgin ATAC
Enstitii Midiiri

Tarih@S 00 2020



BASKENT UNIVERSITESI SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

Tarih: 30/ 01 /2020
Ogrencinin Adi, Soyad: : Buse Kurathi
Ogrencinin Numaras: : 21720525
Anabilim Dali : Beslenme ve Diyetetik
Programi : Tezli Yiiksek Lisans
Danismanin Unvani/Adi. Soyadi : Dog.Dr.Perim Fatma Tiirker
Tez Baghgi: Kardivovaskiiler hastaligi olan bireylerin serum ferritin diizevi. insiilin direnci

ve divetle demir alimi arasindaki iligki

Yukarida bashi belirtilen Yiiksek Lisans tez caligmamun: Giris, Ana Bélimler ve Sonug
Bolimiinden olusan, toplam 131 sayfahk kismuna iliskin, 13/01/2020 tarithinde tez
damsmamm tarafindan turnitin adh intihal tespit progranundan asagida  belirtilen
filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére. tezimin benzerlik oram

% 16 dir.

Uygulanan filtrelemeler:

1. Kaynakea harig

)

2. Alintilar hari¢

3. Bes (3) kelimeden daha az &rtlisme igeren metin kisimlar: hari¢

“Bagkent Universitesi Enstitilleri Tez Calismast Orijinallik Raporu Alnmasi ve
Kullamlmas: Usul ve Esaslarin™ inceledim ve bu uygulama esaslarinda belirtilen azami
benzerlik oranlarma tez cahsmanun herhangi bir intihal icermedigini: aksinin tespit
edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlit hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve

vukanda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Oirenci Imzas:: W

Onay
30/01/2020

Ogrenci Dmd, Soyad

Dog.Dr.Perim Fatma TURKER



TESEKKUR

Ogrenciligimin basladig1 giinden itibaren olan destegi; tezimin belirlenmesi,
ylriitiilmesi ve sonlanmasi sirasinda siirdiirdiigii anlayisindan, manevi desteginden ve
motivasyonundan dolayi, her durumda yanimda olan tez danismanim Dog. Dr. Perim Fatma

Turker’e,

Bu bolumu segmemde Oncili olup manevi elini her zaman omzumda hissettigim, her
halimde yanimda oldugunu bildigim, hi¢cbir zaman kendi destegini benden esirgemeyen

saymn Mahmut Nedim Aysoy’a,

Bu calisma esnasinda istatistiksel degerlendirmesinden ¢okca faydalandigim sayin
Prof. Dr. Osman Saka’ya ve engin tecriibesi ve bilgileriyle bana destek olan Dr. Mehmet

Celalettin Guneri’ye,

Egitimime baslamada beni cesaretlendiren, her kararimda yanimda olan, her
zorlugumda benimle birlikte olan annem Esra KIRATLI, babam Orhan KIRATLI, kardesim
Emir Berke KIRATLI’ya,

Sire¢ boyunca desteklerini ve sevgilerini hic esirgemeyip bana olan inanglarindan bir

giin bile vazge¢meyen biricik dostlarima,

Calisma esnasinda bana yardimci olup yol gosteren tim arkadaslarima,

Sonsuz siikranlarimi sunarim.

Buse KIRATLI



OZET

Kirath, B. Kardiyovaskuller hastaligi olan bireylerin serum ferritin diizeyi, insulin
direnci ve diyetle demir alimi arasindaki iliski, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri

Enstitlsl, Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi, 2020.

Bu ¢alismada, kardiyovaskiiler hastalik tanis1 almis bireylerde diyetle demir alim1 ve serum
ferritin duzeyi ile insulin direnci ve beslenme durumlar1 arasindaki iligkiyi Saptamak
amaglanmistir. Calisma, Agustos-Ekim 2019 tarihleri arasinda Gaziantep Dr. Ersin Arslan
Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine bagvuran 20-64
yas arasinda kardiyovaskiiler hastalik tanisi almig toplam 103 yetiskin birey Uzerinde
gerceklestirilmigtir.Caligmaya katilmay1 kabul eden bireylerin saglik bilgileri anket formu
ile sorgulanmis ve bireylerin antropometrik 6l¢timleri alinmis, biyokimyasal parametreler
hasta dosyalarindan temin edilmis; bireylerden 3 giinliik besin tiiketim kaydi ve fiziksel
aktivite kaydi alinmistir.Serum ferritin degerleri kiigiikten biiyiige dogru siralanip %25°1lik
dort gruba ayrilarak quartil (¢eyreklik) siniflamalart yapilmistir.Serum ferritin <65.00 pg/L
ise Q1, 65.01-154.60 pg/L ise Q2, 154.61-290.60 ug/L ise Q3, >290.60 ug/L ise Q4 olarak
ayrilmistir.Insiilin direnci HOMA-IR’ye gére hesaplanmis olup, 2.7 ve Uzerinde insilin
direnci varhi@ tanimlanmistir.Erkeklerin yas ortalamasi 52.9+10.15 yil, kadinlarin yas
ortalamasi ise 51.6+11.71 yil; genel yas ortalamas1 52.3+10.81 yil olarak belirlenmistir.
Bireylerin cinsiyete gére WHO’nun BKI smiflamasi incelendiginde, erkeklerin %20.3ii
normal BKI araliginda, %49.2°si hafif sisman, %15.3’Uniin 1.derece obez oldugu
saptanmistir.Kadinlarn %13.6’sinin normal BKI araliginda, %34.1’inin hafif sisman,
%25.0’inin 1.derece obez, %20.5’inin 2.derece obez oldugu saptanmistir. BKi’de (kg/m?)
her iki cinsiyette diger quartil gruplar arasinda en yilksek Q1’de (E: 29.57+4.35 kg/m? K:
32.15+8.57 kg/m?) bulunmustur (p<0.05).Bireylerde ferritin quartilleri ile total kolesterol,
HDL-K, Non-HDL-K, LDL-K/HDL-K orani, TG/HDL-K oran1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). HDL-K, non-HDL-K ve trigliserit seviyelerinde
diger quartil gruplarn arasinda Q1’de daha yuksek, LDL-K/HDL-K orani, TG/HDL-K
oraninda Q4’te daha yiiksek degerler bulunmustur.Insiilin direnci olanlarda total kolesterol
ve HDL-K ile serum ferritin diizeyi arasinda negatif bir iliski bulunmustur (r=-0.384,p<0.05;
r=-0.520,p<0.05). Ferritin quartilleri ile C vitamini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir ve farklilik Q4 ile Q3 grubu arasinda, en diisitk Q4’te (83.96+£40.55

mg) bulunmustur (p<0.05).Insiilin direnci olanlarda DYA ve magnezyum alimi ile serum



ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢ikmistir (r=0.248, p<0.05;r=0.247, p<0.05). Diyetle
demir alimi ile serum ferritin diizeyi arasinda bir iligki saptanmamistir (r=0.138,
p>0.05).Sonu¢ olarak, kardiyovaskiler hastaliklar ile insiilin direnci ve demir
metabolizmasimin birbirleriyle pozitif yonde iliskili oldugu saptanmistir. Demir
metabolizmasinin hiicresel diizeyde oksidatif stirecte rol alarak inflamasyonu tetiklemesi bu
hastaliklarin olusumunda altta yatan neden olarak sOylenebilir.Serum ferritin ve diyetle
demir alim1 kardiyovaskiiler hastaliklar ve insiilin direnci i¢in 6nemli bir risk faktorii olup
kardiyometabolik hastaliklarin 6nlenmesinde tibbi beslenme tedavisinde diyetle demir alimu,
diyetle doymus yag alimi ve diyetle mineral alimlar1 bireyin gunlik gereksinimleri g6z
Oniine alinarak yeterli ve dengeli beslenme oruntiisti gergevesinde diizenlenmeli ve yasam

tarz1 degisiklikleriyle desteklenmelidir.

Anahtar kelimeler: kardiyovaskiiler hastaliklar, insiilin direnci, ferritin, diyetle demir alimi,

metabolik sendrom

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun KA19/215 proje numarasi, 03/07/2019 tarih

ve 19/76 sayili karari ile uygun goriilmiistiir.



ABSTRACT

Kiratl, B. The relationship between serum ferritin levels, insulin resistance and dietary
iron intake in individuals with cardiovascular disease, Baskent University, Institute of

Health Sciences, Nutrition and Dietetics Master of Science Programme, 2020.

The aim of this study was to determine the relationship between dietary iron intake and
serum ferritin levels, insulin resistance and nutritional status in patients with cardiovascular
disease. The study was conducted between August and October 2019 in Gaziantep Dr. Ersin
Arslan Training and Research Hospital, Department of Endocrinology and Metabolism. A
total of 103 adults aged 20-64 years, were admitted to the study. Health information of the
individuals who accepted to participate in the study were questioned with a questionnaire
form and the anthropometric measurements of the individuals were taken and biochemical
parameters were obtained from the patient files; in addition, 3-day food record and physical
activity records were obtained from individuals. Serum ferritin values were sorted from
small to large and divided into four groups of 25%. Serum ferritin <65.00 pg / L was divided
into Q1, 65.01-154.60 pg / L was divided into Q2, 154.61-290.60 pg / L was divided into
Q3, and > 290.60 pg/L was divided into Q4. Insulin resistance was calculated according to
HOMA-IR, and insulin resistance was found to be 2.7 and above. The mean age of men was
52.9410.15 years and the mean age of women was 51.6+11.71 years; mean age was
52.3£10.81 years. BMI classification of the individuals was examined according to WHO
by gender, 20.3% of the males were in the normal BMI range, 49.2% were slightly obese
and 15.3% were class | obese. It was found that 13.6% of the women were in the normal
BMI range, 34.1% were slightly obese, 25.0% were class | obese and 20.5% were classs 11
obese. BMI (kg/m?) was highest in both sexes in Q1 above all quartiles (M: 29.57+4.35
kg/m?, F: 32.15+8.57 kg/m?) (p> 0.05). There was a statistically significant difference
between ferritin quartiles and total cholesterol, HDL-C, non-HDL-C, LDL-C/HDL-C ratio
and TG/HDL-C ratio (p <0.05). HDL-C, non-HDL-C and triglyceride levels were higher in
Q1, higher values in LDL-C HDL-C ratio and TG/HDL-C ratio in Q4 above all quartile
groups. There was a negative correlation between serum ferritin levels with total cholesterol
and HDL-C in patients with insulin resistance (r=-0.384,p<0.05; r=-0.520,p<0.05). A
statistically significant difference was found between ferritin quartiles and vitamin C and the
difference was found between Q3 and Q4, lowest in Q4 (83.96+40.55 mg) (p <0.05). There

was a positive correlation between serum ferritin and SFA and magnesium intake in patients

iv



with insulin resistance (r=0.248, p<0.05;r=0.247, p<0.05). There was no correlation between
iron intake and serum ferritin levels (r=0.138, p>0.05). In conclusion, cardiovascular
diseases and insulin resistance and iron metabolism were positively correlated with each
other. The iron metabolism plays an important role in the oxidative process at the cellular
level and triggers inflammation can be said as the underlying cause of the formation of these
diseases. Serum ferritin and dietary iron intake are an important risk factor for cardiovascular
diseases and insulin resistance, also dietary iron intake, dietary saturated fat intake and
dietary mineral intake should be arranged within the framework of an adequate and balanced
diet, considering the individuals daily reference values, and should be supported by lifestyle
changes in the medical nutrition therapy for prevention of cardiometabolic diseases.

Keywords: Cardiovascular diseases, insulin resistance, ferritins, dietary iron, metabolic

syndrome
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada toplam oliimlerin bir numarali sebebi olarak
yerini korumaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve olugsmasina dncii eden bazi hastaliklar
ise vucut metabolizmasinin isleyisini degistirerek hastaligin daha ilerlemesine sebep
olmaktadir (1). Obezite ve diyabet gibi kronik hastaliklar, viicut yag kompozisyonunu ve

insiilin sensitivitesini degistirici bazi metabolik degisikliklere sebep olmaktadir.

Minerallerin 0zellikle viicut homeostazina olan etkisi, kan damarlar1 ve endotel
kaynakli inflamasyon ve oksidan aktivitenin diizenlenmesi yoluyla olmaktadir.
Kardiyovaskiiler ve koroner kalp hastaliklarinin baslangici ise endotel disfonksiyonu ve
buna bagli gelisen inflamasyon ile gergeklesmektedir. Minerallerin kardiyovaskdler
hastaliklarin tedavisi yoniinde terapotik etkisi bulunmaktadir. Dolasimdaki serbest demir,
serbest radikallerin olusumunda, lipid peroksidasyonunda ve aterosklerozda katalizor olarak
gorev almaktadir. Ozellikle miyokard enfarktiisii (MI) geciren hastalarda serum ferritin
diizeyleri yiiksek bulunmustur (2). intraselliiler demir konsantrasyonlart ROS’a bagli hiicre
sinyalizasyonunda esansiyel rol oynarlar. Fakat bu rol, toksik olan ROS’un dretimini de
kapsamaktadir. Mitokondride gerceklesen Fenton reaksiyonu, Fe*? ve Fe™iin rol oynadig
lipid oksidasyonlar1 sonucu membran fosfolipidlerinde olusan peroksil radikaller ve
hidroperoksitler ferroptoz patofizyolojisinde rol alir. Ferritin, inflamasyonu gdsteren akut
faz proteinidir. Ozellikle oksidatif stres ve dolayisiyla metabolik sendrom ile iliskilidir.
Metabolik sendrom, dislipidemi, hiperinsulinemi, artmis kan basincini igine alan kronik bir
hastaliktir. Ferritin diizeylerinin oksidatif slire¢ ile ilintili olmas1 kardiyovaskiiler
hastaliklarda; insiilin direnci ve hiperinsulinemide ve azalmis insiilin fonksiyonunda rol
aldiginin gostergesidir (3). Yiiksek ferritin diizeyleri, insiilin salinimida bozukluga ve
dolayisiyla hiperinsiilinemiye, diisiikk dansiteli lipoproteinlerin (LDL) oksidasyonuna, kan
basincinda artisa, pro-oksidan silireglerin baslamasina ve diyabet olusumuna sebep

olmaktadir (4).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), akut koroner sendrom gegiren hastalarin tigte
birinde anemi goriildiigiinii belirtmistir. Serum demir diizeylerinin ve hemoglobin
diizeylerinin az olmasinin, bu hastalarda doku iskemisini artirdigini; C-reaktif protein (CRP)
diizeylerini artirdigim1 gostermektedir (5). CRP, plazminojen aktivitor inhibitér-1 (PAI-1)

ekspresyonunu artirarak damar endotelinde aterotromboza sebep olan mekanizmalari



tetiklemektedir (5). Ferritin ve C-reaktif protein (CRP) birbirleri ile pozitif iligkili akut faz
reaktanlaridir. CRP diizeyi ile serum ferritin diizeyi; akut miyokard enfarktiisii ve metabolik
sendrom ise iligkilidir (6, 7). TEKHARF kohortunda, bir akut faz reaktani1 olan C-reaktif

protein dizeyi, kalp ve damar hastaliklarini1 ve metabolik sendromu 6ngormiistiir (8).

Hemoglobin degeri diistiikce kardiyovaskiiler hastalik komorbiditelerinin ve yan
etkilerinin, kanamalarin arttigini1 gosteren, toplam 27 ¢aligmay1 i¢eren meta-analiz ¢alismasi
mevcuttur. Diisiik kan hemoglobin seviyesi, kardiyovaskiiler olaylarda patofizyolojik rol
oynayan bir 6neme sahiptir. Bu yuzden kan demir dizeylerini gosteren belirtecler,

kardiyovaskiiler hastaliklarda da dnemli rol oynamaktadirlar (9).

Insiilin direnci, lipodistrofiye sebep olarak ¢ok diisiik dansiteli lipoproteinin (VLDL)
yapiminin artmasina, dolayisiyla hipertrigliseridemiye ve karacigere yag asidi akisinin
artmasina sebebiyet vermektedir. Hiperlipidemi, insiilin direncinin dolayli bir sonucu olarak
gorulmektedir. Hiperinsilineminin bir etkisi olarak VLDL-K seviyesinin yiksek, ylksek
dansiteli lipoprotein (HDL-K) seviyesinin diisiik olmasi dislipidemik bir profile yol agarken;
artan VLDL duzeyleri, PAI-1 sentezinin artmasina ve bdylelikle ateroskleroz patolojisinin
olusmasina yol agmaktadir (10). Pankreas 3 hiicrelerinin demir DMT1 tasiyicilarina karsi
hassas oldugu ve ROS’lara kars1 savunmasiz oldugundan dolay1 demir metabolizmasinin

instlin direncine olan etkisi yuksektir (11).

Bu sonuglara gore, kardiyovaskiiler hastaliklar ve insiilin direnci; diyetin etkisi ve bir
akut faz reaktani olan serum ferritin diizeyinden yola ¢ikilarak 6nlem alinmasi ve hastalik
olugmadan Once saptanmasi gereken bulagici olmayan kronik hastaliklardir. Bu ¢alismanin
amaci, kardiyovaskiiler hastalik tanis1 almis bireylerde diyetle demir alim1 ve serum ferritin

diizeyi ile insiilin direncinin arasindaki iligkiyi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Kardiyovaskiiler Hastaliklar

2.1.1. Kardiyovaskuler hastahiklarin tanimi

Kardiyovaskdler hastaliklar, kalp veya kan damarlarinin hastaliklarin1 igeren gruba
verilen genel bir isimlendirmedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, son yillarda risk faktorlerinin
de artmasiyla biiyiik bir ilerleyis gdsteren hastaliklarin basinda gelmektedir. DSO’ne gére
diinya ¢apinda dliimlerin en bilylik nedeni olarak verilmistir. Diinyada toplam &liimlerin
%31’i Kkardiyovaskiiler hastaliklar ve buna bagli komplikasyonlar sebebiyle
ger¢eklesmektedir. Her y1l 17.5 milyon insan kardiyovaskiiler hastaliklar sebebiyle yagamini
yitirmektedir. Bu o6lumlerin %80’i ise kalp krizi ve felg sebebiyle olmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarin biiyiik bir ¢ogunlugu sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite
eksikliginden dolay1 gerceklesmektedir. Bu iki faktoriin diizeltilmesiyle hastalarin ¢ogunda

bu hastaligin 6nlenmesi saglanabilmektedir (1).

Baz1 kolesterol ve lipoprotein gesitlerinin kanda diizeylerinin yiiksek olmasi kalp
hastaliklar1 i¢in biiyiik bir risk anlami tasimaktadir. Viicutta fazla yag depolanmasi,
kolesterol ve trigliseritlerin artmasina neden olmakta, VLDL (¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein) ve LDL (diisiik dansiteli lipoprotein) gibi ’kotii kolesterol’” olarak adlandirilan
cesitlerinin ise kanda yiiksek diizeyde bulunmasi kalp-damar hastaliklari igin 6nemli bir risk
faktoridir (12). Ayrica bu gibi faktorlerin kanda yiiksek diizeyde olmasi, aterosklerozise

neden olmakta ve hastaligin seyrini de agirlagtirmaktadir.
2.1.2. Kardiyovaskiler hastaliklarin epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada toplam 6liimlerin bir numarali sebebi olarak
yerini korumaktadir (1). 2030 yilina kadar bulasici olmayan kronik hastaliklarin toplam
mortalitenin {igte birini karsilayacag ve kardiyovaskiiler hastaliklarin tek basina diisiik gelir
durumuna sahip tlkelerde bulasici hastaliklarin, malnutrisyonun ve maternal ve perinatal
Oliimlerin toplamindan daha fazla mortaliteye sahip olabilecegi ongoriilmiistiir. Diinyada
kardiyovaskiiler hastalik kaynakli en diisiik mortalite Latin Amerika’da goriiliirken, en
yiiksek mortalite Dogu Avrupa’da gorulmektedir. Yuksek gelire sahip olan tilkelerde KVH
kaynakli dliimler diisiis gosterse de, orta ve diisiik gelire sahip iilkelerde KVH’dan 6lim



oranlar artig gostermektedir (13). Amerika’da yapilan NHANES ¢aligmasinin verilerine
gore, 1988 yilindan 2014 yilina kadar olan siiregte kardiyovaskiiler hastaligin 3 ana risk
faktoriine her 3 obez kisiden birinin sahip oldugu, en az 3 risk faktoriine sahip olan kisilerin
prevalansinin %16.4’ten %22.4’¢ ¢iktig1 yapilan ¢alismaca saptanmustir (14). Bir calismaya
gore, kardiyometabolik risk faktorleri olan obezite, yiiksek kan basinci ve diyabet
prevalanslarinin Amerika’da her bdlgeden iilkede artis gosterdigi, obezitenin her iilkede
%?20’den fazla oldugu, diyabetin ise en yiksek %14.2 ile Karayipler’de oldugu bulunmustur
(15).

NHANES Il verilerine gore, insulin direnci ve tip 2 diyabet, en Onemli 3
kardiyovaskdler risk faktoriinden biri olarak yerini korumaktadir. NHANES 1 ve II
calismalarina gore bu risk faktorlerinin bulunma prevalans1 %16.4 iken; NHANES III
caligmasinda bu %22.4’e ¢ikmistir (14). Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA) 2019 yilinda
yayinladig1 bir kilavuza gore (16), kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada irk/etnik gruplarda
morbidite ve mortalitenin en yiiksek oldugu hastalik grubu olarak belirlenmistir. Amerika’da
prospektif epidemiyolojik bir ¢alisma olarak yiiriitiilen ARIC (The Atherosclerosis Risk in
Communities Study) c¢alismasina gore (17), anemik olmamasina ragmen serum ferritin
diizeyleri ¢cok yiiksek ve ¢ok diisiik olan hastalarda kalp yetmezIligi insidansinin 2.2 kat daha
fazla oldugu bulunmustur. Kardiovaskuler bir vaka-kontrol ¢aligmasi olan INTERHEART
calismasina gore (18), diyabet, abdominal obezite ve artmis serum lipidleri miyokard
infarktis icin en onemli risk faktorleri olarak goérulmektedir. Framingham Kalp
Calismasinda, hiperlipidemi, diyabet, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL), kan hemoglobin

diizeyi kardiyovaskiiler risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (19).

Turkiye ¢apinda kardiyovaskiiler risk faktorlerini arastiran Tirk Kalp Calismasinda
(20), LDL-Kolesterol diizeyi yuksek olan (>130 mg/dL) bireylerin ylzdesi toplam %37
olarak bulunmustur. Kozan ve ark. ¢alismasinda, kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet 6ncusii
olan metabolik sendrom prevalansi, Tirkiye’de %33.9 olarak bulunmustur (21). Bu
hastalarda %69.1 hipertrigliseridemi, %57.4 hiperglisemi tanis1 konmustur. EUROSPIRE III
caligmasinda ise, koroner arter hastalarinda total kolesterol, yiiksek trigliseritler ve diyabet
yiizde olarak en yiiksek risk faktorleri olarak ¢ikmustir (22). Avrupa genelinde yapilan
EURIKA c¢alismasiin verilerine gore, Tiirkiye’de dislipidemi siklig1 %34.5 olarak bulunup
yiiksek kardiyovaskiiler risk yiizdesi %33.6 bulunmustur (23). Avrupa Birligi iilkelerinde

toplam ylzde %40.1 olup Tiirkiye’nin bu ylizdenin altinda olmasina ragmen diger



calismalara paralel sonuglar elde edilmistir. Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi 2015-2020 Eylem Plani’na gore (24), Tiirkiye’de bulasict olmayan
hastaliklara bagli Oliimlerin %46.2°s1 kalp ve damar hastaliklar1 dolayisiyladir. Bu
programin Oncelikli hedefleri ise, topluma kalp ve damar hastaliklar1 riskini azaltic
beslenme aligkanliginin kazandirilmasi ve kalp ve damar hastaliklar: riskinin hesaplanarak

risk skoruna uygun miidahaleler planlanmasinin saglanmasidir.
2.1.3. Kardiyovaskiler hastalik etiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastalik etiyolojisi iki tiirlii olugsmaktadir: birincil olarak dogrudan
sebep olan risk faktorleri ve ikinci olarak kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkileri bulunup
etkileri kardiyovaskiiler hastaliga sebep olan dogrudan etki gdstermeyen hastaliklardir.
Direkt etki gosteren faktorlere yas, etnik durum, erkek cinsiyet, genetik, sigara kullanimu,
LDL kolesteroliin ytiksekligi, HDL kolesteroliin diisiikliigii, yiiksek kan basinci, yiikselmis
kan glukozu, sedanter yasam, insilin direncine bagli metabolik sendrom, obezite ve diyet
olarak gosterilebilir. Dogrudan etki etmeyen faktorler ise diisiikk sosyoekonomik durum,
fibrinojen ve PAI-I seviyelerinin artisi, inflamasyon gostergelerinin artigsi, homosistein
yiiksekligi, lipoprotein (a) yliksekligi, psikolojik ve sosyal faktorler olarak gosterilebilir (25,
26).

Bu gibi risk faktorleri, kan damarlarinda endotel hasarina sebep olup, beyaz kan
hlcrelerinin lokal inflamasyonuna sebep olarak ve fibrdz aterosklerotik plaklar olusturarak;
ikincil olarak da olusan aterosklerotik plaklarin stenoza sebep olmasi ve kan akisinin
engellenmesi sonucu MI veya tromboembolik inme olusumuna sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Eslik eden hastaliklarin  glukoz-insiilin  homeostazi, lipoprotein
konsantrasyonu, inflamasyon, endotel fonksiyonlar, kardiyak fonksiyonlar ve aritmileri

etkileyerek kardiyovaskiiler hastalik etiyolojisinde yer aldig1 diisiiniilmektedir (27, 28).
2.1.4. Kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri

Diinya Kalp Federasyonu’na gore (29), kardiyovaskiiler hastaliklarda risk faktorleri
degistirilebilir ve degistirilemez olarak ikiye ayrilmaktadir. Risk faktorlerinin dagilimi Tablo

2.1’de verilmistir.



Tablo 2.1. Kardiyovaskuler Hastaliklarda Risk Faktorleri

Degistirilebilir Risk Faktorleri Degistirilemez Risk Faktorleri
Sigara kullanimi Genetik
Fiziksel aktivite Yas
Beslenme Cinsiyet
Obezite Etnisite
Hipertansiyon Sosyo-ekonomik diizey
Metabolik Sendrom Diyabet
2.14.1. Degistirilebilir risk faktorleri

21.41.1. Sigara kullanim

Sigara kullanimi kardiyovaskiiler hastaliklarda major risk faktorlerinden biridir. Sigara
kullananlarin miyokard infarktiisii gecirme ve iskemik kalp hastaligina yakalanma oranm 2-3
kat daha yiiksek bulunmustur. Sigaranin akut olarak kan basincini yiikseltiyor olmasi ve
hipertansif kalp hastaliklarindan 6liim oranini artirtyor olmasi olas1 mekanizma olarak halen
daha tartisilmaktadir. Sigara dumanindaki serbest radikallerin ve reaktif oksijen tlrlerinin
endotel disfonksiyonuna, platelet aktivasyonuna ve LDL oksidasyonu ile ateroskleroz
olugmasina sebep olmaktadir. Bu etkiler pasif i¢ici durumunda da olusabilmektedir. Sigara
dumaninda bulunan karbon monoksitin miyokard oksijen gereksinimini artirarak miyokard
oksijen deposunu azaltmaktadir. Kronik inflamasyona sebebiyet vererek inflamatuar

sitokinlerin artigina ve hiperkoagiilabiliteye sebep olmaktadir (30).
2.14.1.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastaliklarindaki rolii ¢alismada kanitlanmistir.
Fiziksel aktivitenin olas1 yararlar1 sunlar olarak gosterilmistir: antiaterosklerotik,
antiaritmik, antitrombotik, antiiskemik ve antiinflamatuar. Fiziksel aktivite fibrinolizi
artirarak platelet adhezyonunu, fibrinojeni ve kan viskozitesini diisiirerek antitrombotik etki
yaratmaktadir. Vagal tonu ve kalp hizini, pik oksijen satiirasyonunu, kardiyak outputu
artirarak ve miyokardiumda morfolojik degisikliklere sebep olarak kardiyovaskiiler
fizyolojiyi ve kardiyovaskuler riski dizeltmektedir. Boylece vazomotor fonksiyonlar artis

gostererek miyokard oksijen tedarigi artmakta kan basincini, sistolik kan basincini ve
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dolasimdaki katekolaminleri diisiirerek miyokard oksijen ihtiyacin1 azaltmaktadir.
Kardiyorespiratuvar fitness sirasinda her bir MET (Metabolik Esdeger) artisinda atrial
fibrilasyon riski %7 azalmaktadir. Bir meta-analiz ¢alismasinda haftalik 35 MET ve {izeri
fiziksel aktivite yapan kisilerde kardiyovaskiiler mortalitenin azaldig1 gézlemlenmistir (31).
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 18-64 yas arasi kisilerde haftada en az 75 dakikalik yiiksek
yogunluklu veya 150 dakikalik orta yogunluklu veya ikisi kombine olarak bir seferde en az
10 dakika olacak sekilde 6nermektedir. Daha fazla saglik yarari igin haftada 300 dakikaya
¢ikarilmasi tavsiye edilmektedir (32). AHA (American Heart Association) WHO 6nerilerine
ek olarak haftalik en az 2 gun orta-yiiksek yogunluklu kas gii¢lendirici egzersizler tavsiye
etmektedir (33).

2.1.4.1.3. Beslenme

Primer ve sekonder kardiyovaskiiler olaylarin engellenmesinde fazla alinan enerjinin
azaltilmast ve diyet kompozisyonundaki degisiklikler 6nem kazanmaktadir. Su anki
rehberler meyve ve sebzelerden, tam tahillardan, yagl tohumlardan, az yagl siit lirinleri ve
deniz iiriinlerinden zengin; islenmis et iiriinlerinden, sekerli iceceklerden, rafine tahillardan
ve sodyumdan diisiik bir diyet 6nermektedirler. Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde
diyette davranis degisiklikleri anahtar strateji olarak belirlenmistir (34). Cin’de yetiskinler
tizerinde yapilan kesitsel bir calismada, yliksek sodyum tiiketimi, diisiik yagli tohum, meyve,
omega-3 yag asidi ve ¢oklu doymamuis yag asitleri (CDYA) gibi 12 farkli diyetsel faktoriin
1982 ve 2012 yillar1 arasindaki kardiyometabolik 6lumlerin %62.2’sinden sorumlu

tutulmustur (35).

Yag asitlerinin 3 ana tipi olan doymus yag asitleri (SFA), doymamis yag asitleri (tekli
ve ¢oklu doymamis yag asitleri), trans yag asitlerinin kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskisi
cok gucludar. Yiiksek oranda doymus yag aliminin kardiyovaskiiler hastaliklarla
iliskilendirildigi birgok meta-analiz calismasi vardir. Coklu doymamis yag asitlerinin
(CDYA) ve tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA) zengin, omega-3 yag asitleri igeren
diyetin kardiyovaskiiler hastalik riskini diistirdiigti bilinmektedir. Omega-3 yag asitlerinin
hiicre membran1 akiskanlhigi, kan viskozitesi ve anti-inflamatuar yolaklarda goérevleri
bulunmaktadir. Amerika’da FDA’nin (Food and Drug Administration) trans yag asitlerini
besinlerden ¢ikarmasi Haziran 2018’de gerceklesmis ve yilda 20.000 kardiyovaskiler olay

ve 7.000 6liimiin engellenmesi amaglanmistir (34).



Trans yag asitleri, viicutta tiretilmedigi i¢in kan lipidleri, eristrositler ve adipoz doku
tarafindan afinitesi yiiksek bir belirtegtir ve yiliksek kardiyovaskiler riske sahip olan
hastalarda bu dokularda trans yag asidi birikimi en yiiksek bulunmustur. Nurses’ Health
Study calismasinda, yiiksek miktarda trans yag tiikketen kadinlarda artmis risk gézlenmistir.
20 yillik izlemde, en diisiik ve en yiiksek quartillerde relatif risk 1.33 bulunmustur. Trans
yaglarin ¢esitleri olan trans-oleik ve trans-linoleik asitlerde arasinda trans-oleik asidin KVH
riskini daha az yiikselttigi bulunmus olsa da halen daha trans yag asitlerinin KVH riski ile
pozitif iliskisi vardir (36). Trans yag asitleri, hepatik hiicrelerden iiretilen apolipoprotein B-
100 (apoB-100) sekresyonunu degistirmektedir. LDL apoB-100 katabolizmasini azaltarak
LDL partikullerini kigultiicli ve apoA-I katabolizmasini artirict etkisi vardir. Trans yag
asidinin yapisi, yiiksek dansiteli lipoproteini (HDL) diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve
cok diisiik dansiteli lipoproteine (VLDL) ceviren kolesteril ester transfer proteinin plazma
mobilitesini artiric1 ve boylelikle LDL ve VLDL seviyelerini yukseltici ve HDL seviyelerini
distiriicii etkisi vardir. Tiimor nekrosis faktor-o (TNF- o), interlokin-6 (IL-6) ve monosit
kemoatraktan protein (MCP) gibi endotel disfonksiyonda gérev alan biyobelirteclerin
yapimini artirici etkisi vardir. GUnlUk enerjinin trans yag asidinden gelen oraninin %2

artmasi, KVH riskini %23 artirmaktadir (37).

Doymus yag asitlerinin kardiyovaskiiler hastalik riskini artirdig1 tartismali olan birgok
calisma bulunmaktadir. Et ve siit {iriinlerinden gelen 12-18 karbonlu SFA’larin KVH i¢in
yuksek bir risk faktorii olmasina karsin, siit iiriinlerinden gelen 4-10 karbonlu SFA’lar igin
aynis1 sdylenememektedir. Israil’de yapilan 13 yillik bir kohort ¢alismasmin ve Nurses’
Health Study verilerinin, doymus yag alimi ve KVH riski arasinda anlamli bir iligki
bulunmadig1 belirtilmistir (36). PURE (The Prospective Urban Rural Epidemiology)
calismasinda (38), yiiksek doymus yag alimimin total mortalite, inme ve kardiyovaskiiler
olmayan mortalite ile ters bir iliskisi bulunmustur. Cin’de yapilan bir meta-analiz
calismasinda da her 10 g/giin SFA aliminda inme oran1 %6 diisiis ile iligskilendirilmistir.
Bunun sebebi ise SFA alimimin HDL kolesterolii ve apoA1l konsantrasyonunu artirip, LDL
kolesterol ve total kolesterol seviyesini diisiirmesidir. Ek olarak trigliserit seviyesi ve
ApoB/ApoAl oranini diisiirerek atrial fibrilasyon riskini azaltmaktadir. Uzun zincirli SFA

aliminin (stearik asit, arasidik asit, behenik asit, lignoserik asit) bu etkileri yaptig
bilinmektedir (39).



Diyetle birlikte alinan en fazla tekli doymamis yag asidi (TDYA) oleik asittir. Su anki
rehberler Akdeniz diyetindeki TDYA iceriginin total ve kardiyovaskiiler mortaliteyi
disiirdiigiiniic bulmustur. Diyetle TDYA aliminin LDL ve trigliserit ile ters iliskisi,
inflamatuar belirteglerle direk iligskisi bulunmustur. LURIC (The Ludwigshafen Risk and
Cardiovascular Health Study) ¢calismasina gore, oleik asit ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (40). Birgok ¢alismada da yuksek kardiyovaskiler risk belirtilmesine
karsin, bu riskin TDYA igeren besinlerin iginde ayn1 zamanda SFA icermesi olarak da
gosterilmektedir (36).

Coklu doymamis yag asitleri arasinda, n-6 CDYA’nin serum lipidlerine, kan
basincina, instlin direncine ters etki yaparak kardiyoprotektif etkileri bulunmaktadir.
Linoleik asit (LA) ve n-6 CDYA, karbonhidratlarin yerine kondugunda LDL kolesterolii
azaltip, HDL kolesterolii ve Total kolesterol/HDL kolesterol oranini diisiirdiigli bulunarak
KVH riskini azalttigi belirtilmistir. PREDIMED (Prevencion Con Dieta Mediterranea)
calismasina gore yiksek CDYA aliminin diisiik kardiyovaskiiler risk (inme, mortalite,
miyokard enfarktiisti) ile iligskili bulunmustur. DYA yerine n-6 CDYA konuldugunda,
enerjide %5 degisimin KVH riskini %10 azalttigi bulunmustur (41). n-6 CDYA’nin SREBP-
1 (sterol regulator element baglayici protein 1c) sentezini inhibe ederek hepatik lipogenezi
azalttigr gorilmiistiir. Dislipidemi ve insiilin direncinin ¢aligildig1 bir arastirmada, DYA
yerine n-6 CDYA konmasinin apoB100 sentezini azaltarak LDL partikillerinin sayisini
diisiirdiigii bulunmustur. n-6 CDY A’nin pro-inflamatuar belirteclerin olusumunu aragidonik
asit (AA) araciligiyla yikseltebildigi bulunmustur. Diyet CDYA seviyelerinin CRP,
interlokin-1R8 gibi inflamasyon belirtecleriyle ters iligskisi bulunmustur. LA seviyelerinin
BKI, bel gevresi, trigliserit seviyesi, insiilin seviyesi ile ters iliskisi vardir. Yiiksek plazma

LA seviyelerinin ise diyabet riskinde %43 azalmaya sebep oldugu bulunmustur (42).

Omega-3 yag asitleri kan damarlari iizerinde endotel fonksiyonlar1 ve arterlerin elastik
Ozelliklerini iyilestirme, otonom sistemde olumlu etkilerin uygulanmasi ve platelet
agregasyonunu azaltma, aritmik esikleri yiikselterek anti-aritmik etki gosterme ve
inflamatuar yanit1 diizenlemede 6nemli bir rol oynama gibi genis kapsamli etkilere sahiptir.
Plazma omega-3 yag asitlerinin, tek bir yag asidi gibi ele alindigi (EPA, DHA ve DPA) ve
total omega-3 yag asidinin disiik total mortaliteyle, biiyiikk Ol¢ciide daha diisiik
kardiyovaskiler 6lim ve bilhassa daha diigsiik aritmik olimlerle iligkili oldugunu

gostermistir.  GISSI-Prevenzione calismasi, omega-3 yag asitleriyle tedavinin son



zamanlarda miyokard enfarktisi geciren 11,324 hastada 6lim riskini, fatal olmayan
miyokard infarktiisiinii ve inmeyi diisiirdiiglinii gosterir. Bagka bir ¢aligma, statin tedavisi
goren 14,981 hiperkolesterolemik denekte EPA takviyesinin etkilerini aragtirmakta,
Ozellikle yiksek riskli dislipidemik hastalarda (yiiksek trigliserit diizeyi ve diisiik HDL-
kolesterol) koroner arter hastaligi insidansinda diistis gostermektedir. Hayvan modellerinde
yapilan c¢alismalar, DHA ve DPA’y1 degil ama EPA’nin Ca++’dan bagimsiz aktivasyonunu
ve endotel nitrik oksit sentazin translokasyonunu ve bunu izleyen endotele bagimli
vazodilatasyonu indiikledigini 6ne siirmektedir. in vivoda, EPA uncoupling protein-2 (UCP-
2)’nin up-regilasyonu ile endotel nitrik oksit sentaz fosforilasyonunda artis1 ve AMP-aktive
edici protein kinaz aktivasyonunu induklemektedir. Serbest omega-3 yag asidi hicre
membranina girmeden iyon kanallarina direk miidahale edebilir, bdylece anti aritmik etkiler
gibi farkli eylemleri modiile ederler. Hiicre membranina girdikleri zaman, fosfolipid
kompozisyonunu yiikseltirler; bdylece lipid yigmlarmi ve kaveollerin 6zelliklerini
diizeltirler ve membran akigskanligina katkida bulunurlar. Membran fosfolipidlerine
katilmalar1 hormon reseptorlerinin fonksiyonlarini ve membrana birlesen proteinleri etkiler:
pro-inflamatuar transkripsiyon faktori niikleer faktor kappa B’nin aktivasyonu inhibe edilir
ve G-proteine bagli GPR120 reseptor sinyal yolagi aktive edilir (43). Alfa-linolenik asit
(ALA), EPA ve DHA’nin inme riski, mortalite, miyokard enfarktiisii ile ters iliskileri
bulunmustur. Proaterosklerotik, proinflamatuar ve inflamatuar sitokinleri diisiirerek

vaskiiler duvari koruyucu ve inflamasyonu azaltici etkileri vardir (36, 44).

Karbonhidratlarin kalitesi ve kantitesi saglikli bir beslenme deseni igin 6nem
tasimaktadir. Yiksek glisemik indeks ve yliksek glisemik yiik iceren diyetler KVH
bakimindan risk arz etmektedir. Nurses’ Health Study ¢alismasinda karbonhidrattan diisiik,
yiiksek bitkisel kaynakli yaglar ve protein igeren bir diyetin kardiyovaskiiler ve total
mortaliteyi diisiirdiigli ortaya ¢ikmistir. Siikroz ve yiliksek fruktozlu misir surubu gibi
eklenmis sekerlerin kan basincini ve trigliseritleri yiikseltip, HDL kolesterolii diistiriip viicut
agirhigim etkileyerek KVH riskini artirmaktadir. Diyet lifleri KVH’y1 6nlemede 6nemli rol
oynayan bir diyet bilesenidir. 22 kohortun yer aldigi bir meta-analizde 7g/gun diyet lifi
alimimin KVH riskini %9 diisiirdiigii bulunmustur. Diyet lifleri ise bu rolii LDL kolesterol,
trigliserit, postprandiyal glukoz yanit1 ve safra asidi metabolizmasini degistirerek
yapmaktadir (34). Diyet lifi, kalin barsakta fermente olunca GLP-1 ve PYY gibi barsak
hormonlarinin sentezlenmesini saglar. Bu iki hormon doygunlukta gorevlidir. Diyet lifi

metabolik enerjinin (total enerjinin fecges, Ure ve gazlardan kalan kismi) azalmasini saglar.
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Bu da diyet lifinin artmasiyla yag sindiriminin ve basit karbonhidrat aliminin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Fermentasyon sonucu olusan kisa zincirli yag asitleri (KZYA) kanda
serbest yag asitlerinin (SYA) salimini azaltir. SYA glukoz metabolizmasim1i GLUT4
tastyicilarini inhibe ederek durdurmaktadir. Bir diyet lifi olan 3-glukanin total ve LDL
kolesterolii diisiiriicti etkisi bulunmaktadir. Yulaf ile birlikte 5 g/glin B-glukan aliminin
postprandiyal glukoz ve insiilin salimmi disiiriicii etkisi bulunmustur. B-glukanin
fermentasyonuyla olusan propiyonatin kolesterol sentezinde gérev alan HMG CoA rediiktaz
enzimini inhibe ederek kolesterol sentezini diisiirdigii kamtlanmistir (45). Asya
Hintlilerinde giinde 3 g yulaftan gelen ¢éziinmiis lif tiiketildigi bir ¢aligmada, total ve LDL
kolesteroliin diisiis gosterdigi bulunmustur. Onerilen DRI diyet lifleri icin erkeklerde 38
g/glin, kadinlarda 25 g/giin olarak belirlenmistir (46).

Aminoasitlerin miyokard protein turnoverimi regiile edici 6zelligi bulunmaktadir, bu
Ozellik oksijen tiiketimini ve glukoz oksidasyonunu artirmaktadir. Aminoasitlerin anaerobik
kosullarda mitokondriyal enerji Gretimini stimile edici ve kardiyomiyositlerde protein
sentezini aktive edici 6zellikleri bulunmaktadir. Dall1 zincirli amino asitlerin (DZAA) kalpte
metabolik yakit olarak primer anabolik etkisi bulunmaktadir. Fakat yiiksek seviyede
bulundugu zaman o&zellikle inme basta olmak iizere KVH riskini artirmaktadir (47).
“”Aminostatik teorisi”> adi verilen, Ozellikle DZAA ve dolasimda bulunan diger
aminoasitlerin anoreksijenik ve oreksijenik gut hormonlarmin (GLP-1, PYY, CCK gibi)
salimin1 stimiile ederek doygunlugu artirmaktadir. Soya proteini ve kazein proteininin
karsilagtirildigr bir calismada, soya proteininin LDL kolesterole, trigliserite, visseral
yaglanmaya ve sistolik kan basincina olumlu etkilerinin oldugu bulunmustur. Yiiksek
kirmiz et tiikketiminin tavuk, balik ve yagl tohumlar tiiketiminin tam tersine KVH riskini ve
inmeyi artirdig1 bulunmustur (48). DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti,
diisiik yagl siit iirtinleri, balik, tavuk ve yagsiz et agirlikli, kan basincini diistirmeye odakli
bir diyet seklidir. DASH diyetinin total ve LDL kolesterolii, sistolik ve diastolik basinci
diisiirdiigii ortaya konmustur. Kirmizi etlerin yiiksek derecelerde pisirilmesi ile olusan
heterosiklik aminler glikasyon ve lipoksidayon son iirlinlerini olusturarak KVH riskini
artirmaktadir. Balik ise omega-3 yag asidini igerdigi icin, hayvansal kaynakli olmasina
karsin mortaliteyi Onleyici etkisi vardir. Bitkisel kaynakli proteinler esansiyel
aminoasitlerden diisiiktiir ve oOzellikle siit {riinlerinin igerdigi whey proteinleri ve
DZAA’larin kan yaglarini diisiiriicii, protein sentezini stimiile edici 6zelligi vardir. Esansiyel

olmayan bir aminoasit olan arjininin, kan basincinda nitrik oksit (NO") prekursorl olarak
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vazodilator etkisi vardir. Hayvansal proteinlerin ¢ogunda bulunan metioninin homosistein
prekiirsorli oldugundan dolayr KVH risk faktorii olarak belirlenmistir. Bitkisel kaynakli
proteinler glutamat, sistein, prolin, fenilalanin ve serin igerir ve bu aminoasitlerin kan
basincin1 diisiirmede etkileri bulunmustur. Hayvansal kaynakli proteinlerin, etler ve
yumurtanin, igerdigi L-karnitin ve kolinin, kolesterol geri transportunu engelleyen, safra
asidi havuzu igerigini ve bilyiikliiglinii degistiren, arter duvarlarinda kolesterol sentezini
stimiile edip aterosklerotik plaklarin olusumunu saglayan trimetilamin N-oksit (TMAQ)
sentezinin olusumunu tetikleyici etkisi vardir. Islenmis etlerin lipid peroksidasyonu, nitrat
icerigi dolayisiyla KVH riski ile direk iligkisi vardir. Protein tiiketimi, bitkisel kaynakli
proteinler agirlikli olarak bazi hayvansal kaynakli proteinleri iceren (balik, tavuk, yumurta,

diistik yagl siit tirtinleri ve yagsiz etler) sekilde olmalidir (49).

Insan viicudunun yaklasik %4 ile 5°i minerallerden olusmustur. Bunun yariya yakini
kalsiyum, ¥4’U fosfordur. Magnezyum, klor, sodyum ve kikiirt diger makro minerallerdir.
Digerleri az miktarda bulundugu i¢in iz elementler olarak bilinir. Minerallerin viicut
calismasinda 6nemli iglevleri vardir. Bazilar1 viicudun kemik ve dis gibi sert dokularinin
yap1 tagidirlar. Minerallerin ¢ogu hiicre ¢alismasi i¢in elzemdir. Viicudun saglikli olarak
biiylimesi i¢in elzem olan minerallerin basinda kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, Klor,
magnezyum, manganez, kiikiirt, demir, bakir, iyot, ¢inko, flor, kobalt, krom, selenyum,

molibden ve silikon gelmektedir (50).

Hiicre i¢i ve dist sivinin dengede tutulabilmesinde bu sivilarin madensel iyon
yogunlugu biiyilk 6nem tasir. Suyun hiicre i¢i ve disina akislart madensel iyonlarca
denetlenir. Hiicre i¢inde bulunan iyonlar baslica sodyum, potasyum, magnezyum, klor,
bikarbonat ve siilfiir iyonlaridir. Major ekstraselluler elektrolitler sodyum, kalsiyum, klor ve
bikarbonattir. Potasyum, magnezyum ve fosfat intraselliler elektrolit olarak gorev alirlar.
Bu minerallerin hiicre asit-baz dengesinin denetiminde, hiicre metabolizmasinda,
noromuskular fonksiyonlarda, fizyolojik viicut fonksiyonlarinda ve osmotik dengeyi
saglamada 6nemli gorevleri vardir. Minerallerden bazilar asit, bazilar1 baz olusturur. Bunlar
birbiri ile birleserek tuz yaparlar ve viicut sivisinin nétr ortamda kalmasina yardimci olurlar.
Na/K-ATPaz pompasi hiicresel elektrolit dengesinin regiilasyonunu saglayan baslica

mekanizmadir (50, 51).

Demirin viicut fonksiyonlarinda, oksijen tasginmasinda, hiicre solunumunda, lipid

peroksidasyonunda, protein modifikasyonlarinda, DNA sentezinde gorevi bulunan bir
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mineraldir. Demirin eksik alimi kadar fazla alimi da 6zellikle insiilin direnci, tip 2 DM,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve metabolik sendrom acisindan risk tasir. Ozellikle kirmizi etle
hem demirin fazla alimmin demir yiiklemesine sebep olarak ROS’larin olugsmasi sonucu
ateroskleroz gelisimini, LDL oksidasyonunu baglatip endotel fonksiyonlar1 degistirdigi
diisiiniilmektedir. EPIC c¢alismasinda, her 50 g kirmiz: et tiikketimi ile alinan demirin MI
riskini 1.18 kat artirdigi bulunmustur (52). Diyetle demir alimi ile ferritin
konsantrasyonlarinin artis1 ferroptozu indiikleyerek hiicre Sliimiine sebep olur. Viicuttaki
demir eksikliginin natritiretik peptid seviyesini ve CRP seviyesini artirarak hayatta kalimi
azalttig1 ve kalp hastaligina sebebiyet verdigini sdyleyen ¢alismalar mevcuttur (53). Artmis
demir depolarinin metabolik sendrom ve insiilin direnci ile iliskisi vardir. Artan serum
ferritin seviyeleri adiponektin hormonunun salimimini etkileyerek insiilin sensitivitesini ve
pankreas 3 hiicrelerini etkilemektedir. Mitokondriyal aktivitenin artmasi ise oksidatif stresi
artmasina sebep olarak glukoneogenezi indiikler ve lipid metabolizmasinin bozulamasina
sebep verir (54). Fang ve ark.’1n yaptig1 bir meta-analiz ¢aligmasina diyetle demir alimi ike

kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (55).

Antioksidan vitaminlerin (C, E vitamini ve 8 karoten) KVVH riski ve mortalitesi ile
iliskin yeterli galismalar bulunmamistir. Fakat serum E vitamini seviyesinin endotel
fonksiyonlari ile negatif iligkisi bulunmaktadir (47). Bu vitaminlerin LDL oksidasyonunu
inhibe etme 6zelligi bulunmaktadir. Bu etki en ¢ok E vitamininde gortlmekle birlikte, C
vitamini ve B3 karoten i¢in sonuglar yeterli degildir. E vitamini fom hiicrelerinin olusumunu
monosit guclenmesini azaltarak ve kemokin sekresyonunu azaltarak yapmaktadir. Adhezyon
molekil ekspresyonunu, diiz kas hiicre proliferasyonunu azaltarak ateroskleroz olusumunu
engeller. NO™ biyoyararliligin1 artirarak antioksidan mekanizmay1 uyarir. Niikleer faktor
kappa B (NF-«xB) degradasyonunu ve protein kinaz C’yi baskilayarak LDL oksidasyonunu
Onleme mekanizmasinda gorev alir. C vitamini, en Onemli gorevini E vitamininin
stabilitesini koruma olarak yapar. Endotel hicrelerinde NO™ sentezini artirir ve endotelyal
hicrelerin proliferasyonunu destekler ve endotelyal apoptozu baskilar. C vitamininin etkisi
E vitamini ile birlikte daha fazla artmaktadir. B karoten E vitamini ile birlikte LDL
partikiillerinin lipid tabakalarinda yer alirlar. 3 karotenin hem pro- hem anti oksidan
gorevleri bulunmaktadir. Pro-oksidan gorevini ise oksijen ile peroksi-radikaller olusturarak
yapmaktadir. Antioksidan vitaminlerin kullanimimin KVH insidans1 ile ters iligkisi

bulunmustur (56).
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2.1.4.4. Obezite

WHO’ya gore obezite, anormal veya fazla yagin adipoz dokuda depolanarak sagligi
bozmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Ana mekanizma pozitif enerji dengesi sonucunda
kilo alimidir. Viicuda sadece alinan kilo degil, kilonun viicutta dagilimina bagli olarak eslik
eden hastaliklarla seyreder. Obezite Beden Kiitle indeksi (BKI) ile tanimlanabilir. BKI,

kilogram cinsinden agirligin, metre cinsinden boy 6lgimunun karesine béltnerek bulunur.

Abdominal yag Kkitlesinin fazlaligi bel g¢evresi ve bel/boy oram1 ile de
bulunabilmektedir. WHO’ya gore bel/boy oraninin kadinlarda 0.85, erkeklerde 1.00’den
fazla olmasi yiiksek riski gostermektedir (57).

2.1.4.5. Hipertansiyon

ACC/AHA hipertansiyonun tanimini, kan damarlarindaki basincin artmasi olarak
yorumlamaktadir. Sistolik kan basinci kalp kontranksiyonu oldugu andaki basing, diastolik
kan basinci ise kalbin dinlenme anindaki basincinmi belirtir. Basincin fazla olmasi ve
dokularin kanlanma igin gereksinim duymasi bir baski yaratmaktadir ve kronik seyreden
yiiksek kan basinci kardiyovaskiiler riske, inmeye, ateroskleroza ve mortaliteye sebep

olmaktadir. AHA onerilerine gore hipertansiyon siniflamasi Tablo 2.2 deki gibidir.

Tablo 2.2. AHA/ACC hipertansiyon siniflamasi

SKB DKB
Normal <120 mmHg <80 mmHg
Yiikselmis kan basinci 120-129 mmHg <80 mmHg
1. Derece Hipertansiyon 130-139 mmHg 80-89 mmHg
2. Derece Hipertansiyon >140 mmHg >90 mmHg

2.1.4.6. Metabolik sendrom

NCEP ATP Ill Rehberi’ne gdre metabolik sendrom, metabolik risk faktorleri adi
verilen, aterosklerotik kalp hastaligi ve tip 2 DM’ye sebep olabilecek birtakim
komplikasyonlarin genel adidir. En genel risk faktorleri aterojenik dislipidemi, yiksek kan
basinci, yiliksek kan glukozu olarak tanimlanir. Aterojenik dislipidemi serum trigliserit ve

apolipoprotein B seviyelerinin artip, HDL-K seviyelerinin azalmasidir. Diger risk faktorleri
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ise instilin direnci ve abdominal obezite, fiziksel inaktivite, yaslanma ve hormon dengesizligi

olarak tanimlanmaktadir. AHA/NCEP’e gore tani kriterleri Tablo 2.3’teki gibidir (58).

Tablo 2.3. Metabolik Sendrom Tam Kriterleri

Risk Faktorleri (5 faktérden herhangi Kesisim Noktalar:
3’iiniin varhg metabolik sendromu tamimlar)

Artmis bel ¢evresi dlgiimii Erkeklerde >102 cm

Kadinlarda >88 cm

Artmis trigliserit seviyesi >150 mg/dL
Diisiik HDL-K seviyesi Erkeklerde <40 mg/dL
Kadinlarda <50 mg/dL
Yiiksek kan basinci >130 mmHg sistolik kan basinci

>85 mmHg diastolik kan basinci

Artmis aglik kan sekeri >100 mg/dL

2.1.4.2. Degistirilemez risk faktorleri

Kardiyovaskiiler hastaliklarda degistirilemez risk faktorleri, genetik, yas, cinsiyet,
etnisite, sosyo-ekonomik durum olarak siralanabilir. Etnisite hem genetik hem de kiiltiirel
Ogelerin (din, dil, diyet Oriintiisii) farkliligindan ve cografi kosullarin degiskenligi anlamina
gelir. Baz1 etnik gruplarin kesin hayat stilleri, kardiyovaskiiler riskin bu gruplarda daha fazla
veya daha az oldugunu gosterebilir. Japonya ve Akdeniz iilkelerinde, Finlandiya ve
Amerika’ya gore daha diisiik kardiyovaskiiler risk goriilmektedir. Cevresel faktorler ve
genetik faktorler de kardiyovaskiiler hastalik riskini etkileyebilmektedir. Homojen bir
cevrede bir veya iki genetik belirleyici risklerin lipid bozuklugu, obezite, tuza karsi
hassasiyet, insiilin direnci gibi hastaliklarin genetik altyapida olmasi sebebiyle hastalik
riskini artirabilir. Yapilan bagka ¢alismalar, artan yasin ve erkek cinsiyetin de KVH riski i¢in
bir faktor oldugunu belirtmektedirler. Erkek cinsiyetinde riskin fazla olmasinin sebebinin,
kadinlardaki dstrojen hormonunun kardiyoprotektif etki yapmasi olarak kanitlanmistir. Post-
menopoz kadinlardaki KVH riski, pre-menopoz kadinlara gore daha fazla olmaktadir (25,
59).
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2.1.4.2.1. Diyabet

WHO/IDF Diabetes Mellitus’u (DM), pankreasin yeterli insiilin iiretememesi veyahut
iirettigi insiilini kullanamamasi olarak agiklamaktadir. Insiilin, kan sekerini regiile eden bir
hormondur. Hiperglisemi ise kontrol edilemeyen diyabette goérullr, sinirlere ve kan
damarlarina zarar verir. 2016 yilinda, diyabetten oliim diinyada 1.6 milyon olarak

aciklanmistir. WHO’ nun Diyabet Tan1 Kriterleri Tablo 2.4’te gosterilmistir.

Tablo 2.4. Diyabet Tani1 Kriterleri

Diyabet AKS: >126 mg/dL
2.saat OGTT: >200 mg/dL

Bozulmus Glukoz Toleransi AKS: <126 mg/dL
2.saat OGTT: >140-200 mg/dL

Bozulmus Achik Glukozu AKS: 110-125 mg/dL
2.saat OGTT: >140 mg/dL

2.1.5. Kardiyovaskiiler hastalik patofizyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar, aterosklerotik olusum yillar siiren uzun ve yavas bir
stiregtir. LDL ve diger besin molekiilleri endotel hucrelerden gegerler. LDL ise sub-
endotelde matrix proteoglikanlar ile etkilesime girer. Buradaki LDL reaktif oksijen tiirleri
(ROS) tarafindan okside olur. ROS’lar diyet antioksidan igerigi ve glutatyon peroksidaz
tarafindan inhibe edilse de, okside LDL’nin yiiksek olusu ateroskleroza ve hipertansiyona
sebep olur. Okside olmus LDL, aktif bir molekiildiir ve kronik inflamasyona sebep olur. IL-
1, TNF-, anjiyotensin-11 gibi sitokinler ve MCP-1, IL-8, eotaksin gibi kemokinler adhezyon
molekil ekspresyonunu (VCAM-1) destekler ve immiin sisteme ve immdinitede rol alan
hiicrelere (monosit, 16kosit, B ve T lenfositler, mast hiicreleri) saldirir. Adhezyon
molekdllerine tutunan Iokositler, endotel hlicredeki tight-junction proteinlerinden ¢ikarlar ve
diiz kas hiicreleri proliferasyona ugrayarak TGF-R gibi buyume faktorlerinden kollajen
salgilar ve boylece fibroz yapi olusarak ateroskleroz olusumu gergeklesir. CRP de okside
LDL’ye tutunarak adhezyon molekiillerinin olusumuna sebep olur. Kardiyak troponin T ise

Ozellikle bir TNF formu olan CD40 ve plateletler, endotel hiicreler, diiz kas hicreler
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tizerindeki etkisinden cabuk etkilenen bir proteindir ve troponin seviyesinin artisi kalp

yetmezligi ve akut koroner sendromlarla iligkilendirilir.

Yag dokusu arttik¢a PAI-1, IL-1B, IL-6, TNF-a gibi inflamatuar sitokinler salinmaya
baglar ve inflamatuar yanit olusturur. Bu inflamatuar yanit sonucunda diiz kas hiicreleri i¢in
matrix metalloproteazlar ve kollajen fibrilleri Gretilir. Kollajen matriksi plak biyimesini
uyarir ve plak iginde mikro-damarlar olusarak plak biiylimesine yol agarlar. Platelet
agregasyonlari, tromboksan Bo, platelet faktor 4, B-tromboglobulin gibi platelet koagtilasyon
tirtinlerinin artisi ile sonuglanir. Ve boylelikle tromboza sebep olacak fibrinojen, faktor VI,
VIII, XI, XII gibi faktorlerin salinimina yol agarak hiperkoagiilasyona ve tromboza sebep

olur (26, 60).
2.1.6. Kardiyovaskiiler hastaliklarda tibbi beslenme tedavisi

Kardiyovaskiler hastaliklar i¢in 6nerilen diyet tiiri DASH diyeti ve Akdeniz Diyeti
olmaktadir. Bu diyetler taze sebze-meyveden zengin, yesillikten zengin, tam tahil ve yagh
baliklar iceren (omega-3 yag asidinden zengin), kirmizi etten az, genellikle yagsiz et tiirleri,
diisiik yagh siit tiriinleri, yagh tohumlar ve kuru baklagiller, zeytinyagi, kanola yagi, findik
yag1 iceren bir diyet tiirlidiir. Akdeniz diyeti total yagin enerjiden gelen yiizdesinin %32-35,
doymus yagdan gelen yiizdesinin %9-10, coklu doymamis yag asitlerinden yuksek (6zellikle
omega-3), ve diyet lifinden ylksek bir diyet (27-37 g/gun) Onermektedir. DASH (The
Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti ise sebze-meyveden yiiksek, diisiik yagh
siit ve siit Uriinleri, tam tahillar, balik, yaglh tohumlar iceren, diisiik hayvansal protein ve

seker oneren bir diyet tiiriidiir (51).

NCEP ATP III raporu, yiiksek kan kolesterolii i¢cin doymus yagin total enerjinin <%7,
CDYA%10, TDYA’ ’nin %20, total yag aliminin %25-35, karbonhidrat alimimin %350-60,
diyet lifi aliminin 20-30 g/giin, protein aliminin %15, kolesterol aliminin <200 mg/giin

olmasini 6nermektedir (58).

AHA’nin kardiyovaskiiler diyet hedeflerine gore; meyve-sebze alimi giinliik 4.5
porsiyonun iizerinde, balik ve deniz iirtinleri haftalik 200 g’dan fazla, sodyum alimi1 <1500
mg/giin, sekerli icecekler haftada yaklasik 1 litreden az, tam tahillar giinliik 3 veya daha fazla
porsiyon; yagl tohumlar ve kurubaklagiller haftada 4 porsiyondan fazla; islenmis etler

haftada <100 g, doymus yag alimi total enerjinin %7’sinden az tiiketilmesini dnermektedir.
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AHA, saglikli bir diyet oriintiisii icin Tablo 2.5’te verilen diyet Oriintiisiiniin en az 4-5’ine

uyulmasini 6nermektedir (61).

TUBER’e gore, giinliik yag alimi enerjinin %20-35’i arasinda olmali, kat yag alimi
enerjinin %10’undan az olmali, ALA alimi enerjinin %0.5, LA alimi enerjinin %4l
olmalidir (62). IOM’a gore, yetiskinler i¢in giinlilk yag alimi enerjinin %20-35’1 arasinda,
n-6 CDYA alimi1 %5-10 arasinda, n-3 CDYA alim1 %0.6-1.2 arasinda, trans yag alimi ise
hi¢ olmamalidir (63). EFSA’ya gore, giinliik yag alimi enerjinin %20-35’1 arasinda olmali,
DY A olabildigince diisiik, LA enerjinin %4’0, ALA enerjinin %0.5’i, EPA ve DHA gunlik
250 mg, trans yaglar olabildigince diisiik olmalidir (64). IOM’a gdre glnlik karbonhidrat
alim1 total enerjinin %45-65°1 kadar olmali, diyet lifi alim1 erkekler i¢in 50 yasa kadar 38
g/giin, 50 yastan sonra 30 g/giin; kadinlar i¢in 50 yasa kadar 25 g/giin, 50 yastan sonra 21
g/giin olmalidir (63). TUBER e gore karbonhidrat alimi total enerjinin %45-60’1 olmals,
diyet lifi alim1 erkekler ve kadmlar igin toplam 25 g/giin olmalidir (62). TUBER’e gore
protein alimi total enerjinin erkeklerde %12-20si, kadinlarda %14-20’si kadar olmalidir
(62). EFSA’ya gore, total protein alim1 yetiskinlerde 0.83 g/kg/giin olmalidir (64). AHA nin
onerdigi Saglikl Diyet Oriintiisii Tablo 2.5’te verilmistir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. AHA Diyet Onerileri (61, 65)

AHA Saghkh Diyet Oriintiisii

Meyve-Sebze >4.5 porsiyon/gilin
Balik ve deniz iiriinleri >200 g/hafta

EPA ve DHA 900 mg/giin
Sodyum <1500 mg/giin
Sekerli icecekler <1 litre/hafta
Tam tahillar >90 g/gin

Diyet lifi >25 g/giin
Yagh tohumlar ve kurubaklagiller >4 porsiyon/hafta
Islenmis etler <100 g/hafta
Doymus yag Enerjinin <%7’si
Kolesterol <200 mg/giin
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2.2 insiilin Direnci

Insiilin direnci, genel anlamda insiilin sinyalizasyonunda ve hiicrelere glukoz
transportunda defekt olarak tanimlanmaktadir. Bazi fizyolojik degisiklikler sonucu
hiperinsulinemi ve hiicrelere glukoz tasinamamasi; insiilinin dokuya spesifik etkilerinin
strddrdlmesini etkilemektedir. Hiperinsulinemi ve insulin reseptorlerinin yeterince gorev
alamamasi sonucu olusan insiilin direnci; adipoz dokusunun lipolizine, dolasimdaki serbest
yag asitlerinin artisina ve iskelet kasinda yag asitlerinin artisina sebep olmaktadir. Ek olarak;
VLDL kolesteroliin artisina ve dolagimdaki yag asitlerinin alinmasi ve hidrolizi esnasinda
bir hiz-siirlandirict enzim olan Lipoprotein Lipaz (LPL) enzimin serum duzeylerinde

degisiklik olmasina sebebiyet vermektedir (66).

Insiilin direnci ve artan serum lipidleri, koroner arter hastaliklarina sebep olmaktadir.
Trigliseritlerin hidrolizinin artmasi ve dolasimdaki serbest yag asitlerinin (SYA) artisi;
adipoz dokudan SYA aliminin azalmasi veya sentezinin artmasi, VLDL sentezinin artmasi
ve karacigerde enerji fazlaliginin yani sira; hipertrigliseridemi varligi, dislipidemiye ve
bdylece insiilin direnci ile birlikte ateroskleroz olusumuna yol agmaktadir (10, 67). IRAS
(Insulin Resistance Atherosclerosis Study) c¢alismasinda da (68), insilin direnci ve

ateroskleroz arasindaki iliski bulundugu kanitlanmastir.

Hiperinsulinemi, bunun yaninda pihtilasma faktorlerini de artirarak kardiyovaskiiler
hastaliklara yol agmaktadir. Insiilin direncinin varlig1 fibronojen, faktdr VII, plazminojen
aktivator inhibitér-1 (PAI-1) aktivitesini artirarak hastalik gelismesine sebep olmaktadir.
Insiilin direncinin sebep oldugu hiperlipidemi; faktor VII aktivitesinin artirmasinin yani sira,
serum VLDL seviyesinin artisinin PAI-1 sentezini artirdi@i hiicre ¢aligmalarinca
bulunmustur. insiilinin PAI-1’e olan etkisi, vaskiiler diiz kas hiicrelerinin migrasyonuna yol
acan Mitojenle Aktiflesen Protein Kinaz (MAPK) yolagini aktiflestirmesiyle olmaktadir
(10). IDF (International Diabetes Federation) Diyabet Atlasina gore (69), 2017 yilinda
Tiirkiye’de diyabet prevalanst %12.8 iken, Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) prevalansi

%7.4 olarak saptanmigtir.
2.3. Demir Metabolizmasi

Insan viicudu yaklasik olarak 2-4 g aras1 demir icermektedir. Vicut icerisindeki

demirin %651 hemoglobin, %10’u myoglobin olarak, %1°i ile %5°1 aras1 enzimlerde ve geri
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kalan %20’si depoda ve kanda bulunur. Fe*® ile Fe? formlarina kadar bulunmasina ragmen,

viicutta ve besinlerde ferrik (Fe*3) ve ferrdz (Fe*?) formlarinda bulunur (70).
2.3.1. Demir sindirim, emilim ve tasinimi

Diyetle alinan demir besinlerde hem ve non-hem formunda bulunur. Hem demirin non-
hem demirden farki porfirin halkasi icermesi ve hemoglobin ile myoglobin yapisinda yer
almasidir. Hem demir, emilmeden 6nce hemoglobin ve myoglobinden ayrilmalidir. Hem
demirin metalloporfirin yapis1 ¢oziinebilir 6zellige sahiptir; globindeki aminoasitler ve
peptidler tarafindan ¢oziiniir ve enterositlerin hem tasiyici proteinleri (hcpl) tarafindan
emilir. Hepl ince barsagin proksimal bolgesinde bulunur ve demir emiliminin en etkin
oldugu bolge duodenumdur. Enterosit igerisinde hem porfirin halkasi hem oksijenaz
tarafindan ferr6z demir ve protoporfirine hidrolize olur. Serbest kalan ferr6z demir
enterositler tarafindan kullanilir ve ferritin olarak kullanilir, veya tasinim ve diger dokularin

kullanimui i¢in enterositler tarafindan taginir (71).

Non-hem demirin emilmesi i¢in gastrointestinal sistemde hidrolize olmasi
gerekmektedir. Mide ve ince barsaktaki gastrik sekresyonlar, hidroklorik asit ve proteazlar
non-hem demir olan Fe*®ii aymr. Midenin asidik ortami bazen Fe™ii, Fe™’ye
cevirmektedir. Ferrik demir, pankreastan salgilanan alkali salgilar tarafindan ferrik
hidroksite doniistiiriiliir ve bu doniisim demirin daha az emilmesine yol acar. Duodenumda
bulunan firca kenar membranindaki enterositlerde ferrik demir, sitokrom b rediiktaz 1,
sitokrom b, ferrik kiiprik rediiktaz gibi rediiktazlar tarafindan ferr6z demire
doniistiiriilebilmektedir. Ferrik kiiprik rediiktaz’in aktivitesi i¢in C vitaminine ihtiyag¢ vardir.
Ferrdz demir duodenumda bulunan divalent katyon transporter 1 (DMT1) tarafindan tasinir
ve bu tasiyici protein demir ile birlikte ¢inko, manganez, nikel, kursun tasinmasinda gérev
alir. DMT1 enterositlerden simport ile 5.5 asidik pH ortaminda tasima gorevini

gergeklestirir. DMT1 sentezi viicudun demir durumuna bagli olarak degismektedir, diisiik

demir depolarinda DMT 1 seviyesi artmaktadir (70, 72).

Demirin emilimini artiric1 veya azaltici etken olarak adlandirilan selatorler, demire
baglanarak emiliminde etki gosterirler. Non-hem demirin emilimini artiranlar fruktoz,
sorbitol gibi sekerler; askorbik, sitrik, laktik ve tartarik asit gibi asitler; et, tavuk, balik ve
bunlarin sindirim iriinleri ve miisindir. 75 iinite C vitamininin non-hem demir emilimini

%2-3 gibi oranlardan %8’e artiric1 etkisi vardir. Gastrointestinal sistem tarafindan {iretilen
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miisin (gastroferrin) firca kenar membraninda bulunur ve ¢oklu demir atomlarini baglayarak
asidik ortamda ferrik demirin emilimini artirir. Histidin, askorbik asit, fruktoz, miisine demir
saglayarak asidik pH’nin yiiksek oldugu duodenumda emilimi artirict  6zellik
gostermektedirler. Bakirin hephaestin ve seruloplazmin aktivitesinde goérev aldigi igin
eksikligi demir eksikligi anemisine sebep olabilir. A vitamini ise eritropoietin geninin

transkripsiyonunda gorev alir ve eksikliginde eritropoietin sentezi durur (71).

Tanin, gallik asit, klorojenik asit, oksalik asit gibi polifenoller, fitik asit (fitat), yumurta
sarisinda bulunan fosvitin, kalsiyum, ¢inko ve manganez demir emilimini azaltic1 6zellik
gosterirler. Polifenolik bilesenler demir emilimini %50 oraninda azaltabilir. Yemekten
hemen sonra kahve tiiketiminin demir emilimini %40 disiiriicii etkisi vardir. Fitik asit ve
oksalik asit, ¢cinko ve bakir demire baglanarak bilesik olustururlar ve demirin emilimini
disiirtirler. Ekmekteki maya fermentasyonu fitik asit seviyesini diisiirmesine karsin, fitik
asitin olmadig1 ortamda demir daha iyi emilebilmektedir. Bazi mineraller non-hem demirin
emilimini diistirebilmektedir. 300-600 mg arasi kalsiyumun, 18 mg ferrdz siilfat formundaki
demirin emilimini azalttig1 bulunmustur. Kalsiyumun ayrica demir tasiyici ferroportinin
tasinma sirasinda enterositlerden gecici olarak zardan sitozole gegmesinde rolii oldugu ve
bdylece demir emilimini etkiledigi diisiniilmektedir. Bunlara ek olarak, gastrointestinal
sistemden hizli gecis, malabsorbsiyonlar, gastrik sivilarin {retiminin azalmasi,
gastrointestinal sistemin alkali ortama donmesi, antiasit ilaglar, protein pompa inhibitérleri
demir emilimini azaltici etken olarak goriilmektedir. Cinko, demirle yaris halindedir ve non-
hem demirle 2:1 oraninda oldugu vakit demirin emilimini inhibe edici 6zellige sahiptir.
Kursun ferroselataz enzimi ve A-aminolevulinik asit dehidrataz aktivitesini inhibe ederek

demir eksikligi anemisine sebep olur (70, 73).

Demirin taginmasi; sistein, histidin gibi aminoasitler, 6zellikle poli (rC) baglayici
protein 1 (PCBP1) ile birlikte yiiksek afiniteli 3 demir atomunu baglayici ve tasiyici 6zellige
sahiptirler. Demir ayrica transsitozis yoluyla, DMT1’e baglanmis ferr6z demirin endositoz
ile sitozole taginmaktadir. Ferrik demir integrin ad1 verilen membran proteini ile etkilesime
girer ve mobilferrine baglanarak emilir. Demir enterositlerin bazolateral membraninda
ferroportin proteini tarafindan taginir. Bu protein ayrica bakir tasiyict hephaestin proteini ile
birlikte calisarak demir metabolizmasinda demirin oksidasyonunda goérev alir. Demirin
emiliminde gorev alan birincil protein hepsidindir. Transferrin reseptorleri hepsidin

sentezini stimiile ederek demir emilimini saglar. Hepsidin, karacigerden sentezlenerek kan
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dolasimina girer ve bazolateral hiicre membranindaki ferroportine baglanarak emilimi
saglar. Diisiik demir seviyesi hepsidinin yapimini azaltir ve boylece enterosit ve

makrofajlarin demir konsantrasyonlari da disiis gosterir. (70, 73).

Demirin taginimi, demirin oksidasyonu ile ferrik demire doniisiimii ile demirin
transferrin ad1 verilen protein tarafindan bir veya iki demir atomunun baglanarak dokulara
tasinimini saglar. Transferrin demir ile beraber bakir, manganez, kadmiyum, ¢inko ve nikeli
de baglar. Ferrik demirin transferrine baglanmasi i¢in bikarbonat anyonu gereklidir.
Transferrinin %33’ ferrik demir igerir ve plazma demir havuzunda transferrine bagh
yaklasik 4 mg demir bulunur. Demirin redoks aktivitesinden dolay1 taginimi ve baglanmasi
onem tasimaktadir. Demir tasmnmadan serbest kaldig1 zaman, serbest ferrdz demir (Fe*?)
hidrojen peroksit ile etkilesime girerek Fenton reaksiyonunu gerceklestirir. Bu reaksiyon
sonucu hidroksil anyonu ve serbest hidroksil radikali olusur ve bu radikaller hiicre igin ¢ok

zararli ve reaktiftir. Transferrinin 7-10 giin aras1 yar1 démrii bulunmaktadir (70).

Fe™ + H,0, » Fe™+OH +°OH

Sekil 2.3.1. Fenton reaksiyonu

Endozom ile demirin hucre igine alinmasi, ATP’ye bagli bir reaksiyonla gergeklesir.
pH 7.4’ten 5.5’e protonlarin endozoma pompalanmasiyla disiiriiliir ve ferrik demir
transferrinden ayrilarak apotransferrin ile birlikte endozomal membrandan tasinir. DMT1 de
endozomdan diger dokulara demirin tasinmasinda gorev alir. Intraselliiler demir
konsantrasyonu da transferrin reseptor mRNA’larmin yapisini etkiler. Diisiik demir
konsantrasyonunda transferrin reseptor sayisi artip, transferrin yart 6mrii uzarken; yiksek

konsantrasyonlarinda bu durumun tam tersi ger¢eklesmektedir (71).
2.3.2. Demirin depolanmasi

Demir karaciger, kemik iligi ve dalak olmak tizere 3 farkli yerde depolanir. Transferrin
demiri bu dokulara ve oOzellikle karacigere tasityarak viicut demirinin %60’ 1nin
retikiiloendotelyal (RE) ve hepatosit hiicrelerinde depolanmasini saglar. Geri kalan %40
demir ise dalak ve kemik iligindeki RE hiicrelerinde depolanir. RE hiicrelerinde depolanan
demirin kaynagi fagosite olan kirmizi kan hiicreleri ve hemoglobindir. Ferritin ana depo
proteinidir. Buna ek olarak hemosiderin de bir bagska demir depo proteinidir. Hemosiderin,

ferritinin indirgenmis halidir ve ancak %50 oraninda demir igerebilir. Ferritin/hemosiderin
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orani depo demire gore degiskenlik gdstermektedir. Diisilk demir konsantrasyonlarinda
ferritin baskinken, yiiksek demir ytliklemesi oldugu durumlarda hemosiderin daha baskindir.

Hemosiderin, ferritine nazaran demirin daha yavas hizda salinimini saglar (74).
2.3.2.1. Ferritin

Ferritin hiicrelerdeki ana demir depo proteinidir. Demir regiilator element baglayici
protein (IRE-BP) intestinal demir emilimindeki proteinlerin mRNA translasyonunda gorev
alir. Diisiik demir konsantrasyonu durumunda IRE-BP ferritinin translasyonunu inhibe
etmektedir. Hiicredeki demir seviyesi diisiik oldugunda ferritin seviyesi de azalmaktadir.
Yiksek demir seviyelerinde, ferritin konsantrasyonu da artis gostermektedir. Ferritin
apoferritin olarak sentezlenip, demir baglandiginda ferritin olarak adlandirilmaktaidir. H ve
L formu bulunan ferritinin, L formu karaciger ve dalakta daha yavas demir alimini saglarken,
H formu kan ve kirmizi kan hiicrelerinde bulunup daha hizli demir alimini saglar. Demir
apoferritine kanallar ve porlar araciligiyla ferr6z demir oksidasyona ugrayarak girer. Serum
ferritin seviyesi vicudun demir deposunu gostermektedir. 1 pg ferritin yaklasik olarak 10
mg vicut demir deposuna esdegerdir. 18-250 pg/L aras1 degiskenlik gosterebilen serum
ferritin diizeyi, ferritin bir akut faz reaktan1 oldugundan dolayi inflamasyon ve stres

durumlarinda artma veya azalma gosterebilir .(75)

+37

Demirin ferritinden serbest kalmasi Fe™’un indirgenmesiyle gergeklesir. Riboflavin,
niasin, C vitamini gibi indirgenmede rol alan maddeler ve rediiktazlar bu reaksiyonda gérev
alirlar. Stiperoksit radikalleri ile birlikte ferritinden bir veya iki demir atomu
ayrilabilmektedir. Transferrine geri baglanmasi sirasinda Fe*?, Fe*¥*’e seruloplazmin

araciligryla cevrilir ve viicut dokularinda kullanilir (76).

Fe* » Fe®
SeruloplaZmin-Cu*? Seruloplazmin-Cu*!

Sekil 2.3.2. Fe*?’nin Fe*¥e doniisiimii

2.3.3. Demirin biyolojik fonksiyonlari

Demir, hemoglobin ve myoglobin formlarinda bulunarak dokulara oksijen transferinde
gorev alirlar. Hemoglobin sentezi i¢in kemik iligindeki eritropoietik hiicrelerindeki demir

gereklidir. Hem- iceren sitokromlar elektron transport zincirinde sitokrom b ve c olarak
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gorev alirlar. NADH dehidrojenaz, stiksinat dehidrojenaz, ubikinon sitokrom c rediktaz gibi
non-hem demir-siilfiir enzimleri de enerji metabolizmasinda gorev alirlar. Demir, aminoasit
metabolizmasinda bulunan fenilalanin monooksijenaz, tirozin monooksijenaz, triptofan
monooksijenaz enzimlerinin fenilalanin, tirozin ve triptofan aminoasitlerine oksijen
baglanmasinda gorev alir. Triptofan metabolizmasinda gorev aldigi i¢in niasin sentezinde de
rolii vardir. Karnitin sentezinde ve prokollajen sentezinde goérev alan demir baglanan
dioksijenazlarin yapisinda, nitrik oksit sentazin (arjinin sentezi ve antioksidan) yapisinda
bulunur. Antioksidan bir enzim olan katalazin, T3 ve T4 hormonlarinin sentezinde gorev alan

tiroperoksidazin yapisinda bulunur (74).

Karbonhidrat metabolizmasinda, karbonhidrat hidrolizinde demir kofaktor olarak
gorev alir ve glukoneogenezi saglar. DNA sentezinde, adenozin difosfatin (ADP) deoksi
ADP’ye doéniisiimiinde, lipid metabolizmasinda sitokrom b5 ve sitokrom p450 ailesinde ve
steroid hormon sentezinde gorev alir. Demir bir pro-oksidandir ve Fenton reaksiyonu

araciligiyla (Sekil 2.3.1) serbest radikallerin olusumunda gorev alir (70).
2.3.4. Demir gereksinmesi ve kaynaklar:

Giinlik demir atimi 0.9-1.2 mg/gilin olarak degismektedir. Hem demir genellikle
hayvansal besinlerde, et, tavuk ve balikta bulunur. Bu besinlerde bulunan demirin %50-60’1
hem demir, geri kalani non-hem demirdir. Non-hem demir bitkisel kaynaklarda (kuruyemis,
meyve-sebze, tahillar), siit ve siit iirlinlerinde (siit, peynir, yumurta) bulunur. Karaciger 90
g’inda 5 mg demir, 90 g tavuk 1 mg demir, midye 90 g’inda 12 mg, kurubaklagiller 120
g’mda 1.8-2.2 mg arasi1 demir icerir. Koyu yesil yaprakli sebzelerin 120 g’inda 3.7 mg
civarinda demir icermektedir. Demir eksikligi anemisi ise total demir baglama kapasitesinin
400 pg/dL’den yiiksek olmasi, hemoglobinin erkeklerde 12 g/dL, kadinlarda 13 g/dL’den
diisiik olmas1 demir eksikligi anemisi tanisini koyar. Demir {ist limiti (UL) yetiskinler i¢in

45 mg’dir (64, 77).

2.4. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Serum Ferritin ve Diyetle Demir Aliminin

Degerlendirilmesi

Intraselliiler demir konsantrasyonlart ROS’a bagl hiicre sinyalizasyonunda esansiyel
rol oynarlar. Fakat bu rol, toksik olan ROS’un iiretimini de kapsamaktadir. Mitokondride
gerceklesen Fenton reaksiyonu, Fe*? ve Fe*®iin rol oynadig1 lipid oksidasyonlar1 sonucu

membran fosfolipidlerinde olusan peroksil radikaller ve hidroperoksitler ferroptoz
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patofizyolojisinde rol alir. Demirin fazlaligi, mitokondriyal ferritin ad1 verilen demir depo
proteini ROS olusumunu ve hiicre Oliimiini tetiklemektedir. Mitokondriyal ferritin
seviyesinin yiiksek olmasi ferroptoza sebep olmaktadir. Ferroptoz apoptozdan ayri olarak
mitokondriyal biizilme ve mitokondriyal membran yogunlugunun artmasi olarak
tanimlanmaktadir. Ferroptoz, glutatyon peroksidazi inhibe eder ve lipid peroksidasyonunu
artirir; ek olarak hiicreye sistin aminoasidinin girisini engelleyerek glutatyon sentezini inhibe
eder ve hiicre o6liimiine sebep olur. Demir depo eden dokular da ferroptoza hassastir, L-
glutamin seviyesi de ferroptozu tetikleyen faktorlerden biridir. Kardiyak mTOR’lar,

hiicrenin hayatta kalimini ve kardiyak dokularin ferroptozdan korunmasini saglamaktadir

(4).

Ferritinin H- ve L- formlar1 aterosklerotik lezyonlarda yiiksek seviyelerde
bulunmaktadir. Ozellikle L-ferritin ile plaklardaki kolesterol seviyesi arasinda iliski
bulunmaktadir. Demir ve hem demir, aterosklerotik lezyonlarda, endotel hiicrelerde, duiz kas
hicrelerinde ve makrofajlarda depolanip LDL olusumuna sebep olmaktadir ve hemoraja yol
acabilmektedir (4). Ferroptozun glikojenden glukoz-1-fosfat salinimini saglayan fosforilaz
kinaz G2 enzimi {izerinde etkisi bulunmaktadir ve bu enzimin regiilasyonundaki etkiler
sonucu DM ve siroz olusumuna sebep olur. Ozellikle CDYA oksidasyonu ferroptoz
olusumunu indiiklerken, TDY A ferroptozun olusumunu inhibe eder (78). Fazla demir alimi
doku hasarma ve subklinik inflamasyona sebep olur. Bdylece serum ferritin seviyesinin
artmasi, metabolik sendroma sebebiyet verilir. Cin’de yapilan bir ¢alismada, hem ve nonhem
demir aliminin metabolik sendrom {izerinde 1.59 kat artirici etkisi bulunmustur (79). Demir
tasinmasindaki  genlerin mutasyonu sonucu demirin fazla depolanmasi durumu
hemokromatoz olarak adlandirilir ve bu gibi demirin fazla viicuda depolandig1 durumlarda
kardiyak dokuya hiicrelerden Fe*? gecisi olur. Bu gegis sonucu Haber-Weiss ve Fenton
reaksiyonlar1 aktif olur ve antioksidan sistemin kapasitesinin tizerine ¢ikan ROS’lar oksidatif
fosforilasyonun inhibasyonuna ve ATP eksikligine, DNA ve mitokondriyal DNA hasarina
sebep verir. Sistolik ve diastolik disfonksiyon, miyokardial fibrozis, hipertropi gibi durumlar
eslik eden komplikasyonlar arasindadir (80). Adipoz doku disfonksiyonlar1 ve leptin,
adipokin gibi hormonlarin sentezindeki degisiklikler insiilin salinimini degistirir ve
hipertrigliseridemiye sebep verir. Hipertrigliseridemi bir metabolik sendrom kompanentidir
ve artan demir depolari bu hastaliklarin olusumunu indiikler (81). Oksidatif stres sonucu akut
faz reaktanlariin artis1 (CRP, ferritin) ve inflamasyonun baslangici insiilin sensitivitesinde

bozukluklara sebep olarak tip 2 DM’ye sebep verir. Ferritin seviyesinin yiiksekliginin TNFa,
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IL-1R, NFxB gibi inflamatuar sitokinlerin salinimini artirarak glukoz metabolizmasinda
degisikliklere yol agar. Tip 2 DM’li hastalarda yapilan bir ¢calismada serum ferritin diizeyleri,
reaktif oksijen metabolitleri, malondialdehit gibi inflamasyon belirteclerinin seviyeleri
anormal diizeylerde bulunmustur (82). Bir meta-analiz ¢alismasinda, diyetle nonhem ve hem

demir alimi1 ile CRP diizeyleri ve KVH riski pozitif iligkili bulunmustur (55).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Agustos-Ekim 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya Gaziantep
Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine
bagvuran hekim tarafindan genel saglik muayenesi yapilmis, ¢alismaya katilmay1 gondlli
olarak kabul etmis 20-64 yas arasinda 59 erkek (%42.7), 44 kadin (%57.3) olmak {iizere
toplam 103 yetiskin birey katilmistir. Calismadan, 20 yas alt1 bireyler, gebe ve emzikli
doneminde kadin bireyler, kanser tanist almis olan, kronik karaciger ve kronik bdbrek
hastalig1 tanis1 almis olan bireyler, demir yetersizligi anemisi tanisi almis bireyler

dislanmustir.

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun KA19/215 proje numarasi,
03/07/2019 tarih ve 19/76 sayil1 karari ile uygun goriilmiistiir (EK 1). Bu ¢alisma, Gaziantep
Il Saglik Miidiirliigii tarafindan 25/07/2019 tarihli 65587614-774.99 sayili karari ile uygun
goriilmiistiir (EK 2).

3.2.Arastirmanin Genel Plani

Endokrinoloji ve Metabolizma poliklinigine bagvuran ve ¢alisma kriterlerini kabul
eden bireylere, calisma hakkinda bilgi verildikten sonra ‘’Bilimsel Arastirmalar Igin
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okutulup imzalatilmistir ve bir niishast kendilerine
teslim edilmistir (EK 3). Calismaya dahil edilen bireylere anket formu yiiz yiize goriisme

teknigi kullanilarak uygulanmastir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden kardiyovaskiiler hastalik tanis1 almis olan bireylere
sosyo-demografik Ozellikleri, genel bilgileri, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite
durumu ilgili tanimlayic bilgileri, bir giin hafta sonu iki giin hafta i¢i olmak tizere toplam 3
gunlik besin tliketim kayd: ve fiziksel aktivite saptama formundan olusan 36 soruluk anket
formu uygulanmistir (EK 4). Bireylerin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), bel ¢evresi
(cm), kalga ¢evresi (cm), iist orta kol ¢evresi (cm) gibi antropometrik dlgtimleri alinmistir.
Bireylerin, Bazal Metabolizma Hizi (BMH), Schofield formiilii kullanilarak kkal/gun
cinsinden hesaplanmustir. Bireylerin bel/boy orani, bel/kalga orani, Beden Kiitle Indeksi

(BKI1) (kg/m?) hesaplanmistir.
27



Kardiyovaskiiler hastalik tanisi almig bireylerin rutin kontrollerinde yer alan ve
aragtirma kapsaminda degerlendirilen biyokimyasal parametreler glukoz (aclik), glukoz
(tokluk), insulin (aglik), hemoglobin, hematokrit, kan iire azotu (BUN), total kolesterol,
HDL kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol, trigliserit, serum demir, transferrin,
ferritin, albimin, HOMA-IR, HbAlc (%), CRP (mg/dL), sistolik kan basinci (mmHg),
diastolik kan basinct (mmHg), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz
(AST), Total protein (g/dL), Kreatinin (mg/dL), Urik asit (mg/dL) degerleri hasta
dosyalarindan temin edilmistir (EK 8).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Kisisel ozellikler

Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden kardiyovaskiiler hastalik tanisi almig
bireylere sosyodemografik ve genel 6zelliklerini (yas, cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi,
sigara tuketimleri, vitamin-mineral kullanimi), saglik durumuna iliskin bilgileri
(kardiyovaskiiler hastalik tanisinin ne zaman konuldugu, kullanilan ilag durumu, hastaliga
iliskin diyet uygulama durumu, ailede tanis1 konulan kardiyovaskiiler veya kronik hastalik
varligi, hastalik dolayisiyla gelisen komplikasyon varligi), bireylerin beslenme aliskanliklari
(ana 6giin ve ara dgiinler, 6gilin atlama durumu, 6gilin aralarinda tiiketilen yiyecekler, 6giin
atlama sebepleri, diyet {irlin kullanim1, yemekte tuz tiiketimi, yemekte yag tiikketimi, evde stk
kullanilan pisirme yontemleri, su tiikketimi), fiziksel aktivite durumunu ve sikligini igeren
coktan secmeli ve klasik olmak (izere toplam 36 soru igeren anket formu uygulanmistir (EK
4).

3.3.2.  Besin tiiketim durumunun saptanmasi

Bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlarin1 degerlendirmek igin iki gilin hafta i¢i, bir giin
hafta sonu olmak tizere 3 giinliik 24 saatlik besin tiiketim kaydi1 alinmistir (EK 5). Bireylerin
besin tiiketim kaydi alimirken ¢’Yemek ve Besin Fotograf Katalogu Olcli ve Miktarlar’’
kitabindaki referans dl¢liim degerleri kullanilmistir (83). Enerji ve besin 6gelerinin analizi
“’Beslenme Bilgi Sistemi - BeBiS, Versiyon 8.1’ ile yapilmistir (84). Hesaplanan makro ve
mikro besin 6gelerinin cinsiyete gore karsilanma diizeyi Turkiye Beslenme Rehberi 2015’e
(TUBER 2015) gore hesaplanmistir (62).
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3.3.3.  Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi

Bireylere 24 saatlik fiziksel aktivite kayit formu doldurulmus ve giinliik enerji
harcamalar1 hesaplanmistir (EK 6). Bireylerin fiziksel aktivite tirt ve siresi belirlenerek
fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) hesaplanmistir. Bireylerin toplam enerji harcamalari

(TEH), PAL degeri ile Bazal Metabolizma Hizi’nin (BMH) ¢arpilmasiyla elde edilmistir.

TEH = Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH) x Fiziksel Aktivite Diizeyi (PAL)

3.3.3.1. Bazal metabolizma hiz1 (BMH)

Bireylerin Bazal Metabolizma Hizi (BMH) Schofield denklemi ile hesaplanmustir.
Yasa gore Schofield denklemleri Tablo 3.1°de verilmistir (85).

Tablo 3.1. Schofield Bazal Metabolik Hiz Formiilleri (85)

Erkek Kadin
Yas (y1l) kkal/giin kkal/gtin
18-30 15.057 x kg + 692.2 14.818 x kg + 486.6
30-60 11.472 x kg + 873.1 8.126 x kg + 845.6
60 ve Uzeri 11.711 x kg + 587.7 9.082 x kg + 658.5

3.3.3.2. Fiziksel aktivite duzeyi (PAL)

Bireylerin fiziksel aktivite dizeyi (PAL) 1985 yilinda yayimlanan FAO/WHO/UNU
danisma raporuna gore degerlendirilmistir (86). Fiziksel aktivite diizeyi siniflandirilmasi

Tablo 3.2’de verilmistir.

Tablo 3.2. Fiziksel aktivite diizeyi (PAL) simiflandirilmasi (86)

Kategori PAL Degeri
Sedanter veya hafif aktivite 1.40-1.69
AKkitf veya orta diizey aktivite 1.70-1.99
Agir veya agir diizeyde aktivite 2.00-2.40
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3.3.4.  Antropometrik ol¢cuimler

Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg), bel ¢evresi (cm),
kalca cevresi (cm), Ust orta kol ¢evresi (cm) dlglimleri arastirmaci tarafindan alinmistir ve

antropometrik 6l¢tiim formuna doldurulmustur (EK 7).
3.3.4.1. Viicut agirhg: ve boy uzunlugu

Bireylerin viicut agirlig1 (kg) hastaneden temin edilen 0.1 kg hassasiyetli taginabilir
terazi ile OlcUlmistiir. Bireylerin boy uzunlugu (cm) Olgiimleri hastanede bulunan
stadiometre ile lciilmiistiir. Olgiim sirasinda bireylerin Frankfurt diizleminde olmalari

saglanmistir.
3.3.4.2. Beden kiitle indeksi (BKT)

Bireylerin Beden Kiitle Indeksi (BKI) viicut agirliginin (kg), boy uzunlugunun (m)
karesine boliinmesiyle elde edilmistir. Hesaplamalar Diinya Saglik Orgiitii (WHO) Beden
Kiitle indeksi siniflamasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.3) (87).

BKI = Viicut agirhig1 (kg) / boy uzunlugu (m?)

Tablo 3.3. Beden Kiitle Indeksi (BKI) Simiflandirilmasi (87)

BKI Siniflama

18.50 ve alt1 Zayif
18.50-24.99 arasi Normal kilolu
25.00-29.99 arasi Hafif kilolu
30.00-34.99 aras1 I. derece sisman
35.00-39.99 arasi I1. derece sisman
40.00 ve Uzeri I11. derece sisman

3.3.4.3. Bel gevresi

Bireylerin bel cevresi (BC) 6lgiimii, kaburga kemiginin en alt noktasindan kristailiyak
arasindaki orta noktadan odlgiilerek arastirmaci tarafindan alinmistir. Bireylerin bel gevresi

siiflandirilmasi, WHO siniflandirilmasi ele alinarak degerlendirilmistir (Tablo 3.4) (88).
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Tablo 3.4. Bel ¢evresi siniflandirilmasi (88)

Normal Risk Yiksek Risk
Kadin <80 cm >80 cm >88 cm
Erkek <94 cm >94 cm >102 cm

3.3.4.4. Kalca gevresi

Bireylerin kalga ¢evresi, kalga ¢evresinin en genis kismindan Olgiilerek arastirmaci

tarafindan alinmustir.
3.3.4.5. Ust orta kol gevresi (UOKC)

Ust orta kol gevresi, olecranon cikintisi ile acromium arasindaki uzunlugun orta
noktasindan dlgiilerek elde edilmistir. UOKC, NHANES raporuna gore 15. persentil ve 85.
persentil arasi normal, 15. persentil ve asagisi malnutrisyon olarak degerlendirilmistir.

Erkeklerde <29.9 cm, kadinlarda <26.5 cm malnutrisyon olarak degerlendirilmistir (89).
3.3.4.6. Bel/boy orani

Bel/boy orani bel ¢evresinin (cm) boy uzunluguna (cm) boliinmesiyle hesaplanmis ve

Ashwell ve ark. (90) siniflandirilmasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Bel/boy oram siiflandirilmasi (90)

Bel/boy orani
Normal <0.50
Risk 0.50-0.60
Yuksek Risk >0.60

3.3.4.7. Bel/kalca orani

Bireylerin bel/kal¢a oran1 (BKO); bel ¢evresinin (cm) kalca cevresine bélinmesiyle

hesaplanmis ve WHO siiflandirilmasi ile degerlendirilmistir (Tablo 3.6) (88).

Bel/kalga orani= Bel ¢evresi (cm) / kalga ¢evresi (cm)
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Tablo 3.6. Bel/kalca oram siniflandirilmasi (88)

Normal Risk
Kadin <0.85 >0.85
Erkek <0.90 >0.90

3.3.5. Biyokimyasal bulgular

Arastirma esnasindaki biyokimyasal parametreler olan glukoz (aglik), glukoz (tokluk),
insiilin (aglik), hemoglobin, hematokrit, kan Ure azotu (BUN), total kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol, trigliserit, serum demir, transferrin, ferritin,
albimin, HOMA-IR, HbA1c (%), CRP (mg/dL), sistolik kan basinct (mmHgQ), diastolik kan
basinct (mmHg), alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), total
protein (g/dL), kreatinin (mg/dL), Urik asit (mg/dL) degerleri hasta dosyalarindan temin
edilmistir. Kan bulgular1 Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya
Laboratuvarinda Cobas C8000 cihaziyla analiz edilmistir. Baz1 biyokimyasal bulgular i¢in

referans degerleri EK 8’de verilmistir.
3.3.5.1. Serum ferritin

Serum ferritin diizeyleri, ¢alismaya katilan bireylerin serum ferritin diizeylerine gore
kiclkten biliylige dogru siralanip %25°lik dort gruba ayrilarak quartil (ceyreklik)
siiflamalar1 yapilmistir. Serum ferritin <65.00 pg/L ise quartile 1 (Q1) (n=25), 65.01-
154.60 pg/L ise quartile 2 (Q2) (n=26), 154.61-290.60 ug/L ise quartile 3 (Q3) (n=26),
>290.61 pg/L ise quartile 4 (Q4) (n=26) olarak ayrilmistir. Ferritin quartillerine gore
bireylerin antropometrik dl¢timleri, biyokimyasal bulgulari, klinik bulgulari, enerji ve besin

Ogelerini tiikketim durumlar1 incelenmistir.
3.3.5.2. [Insiilin direnci

Calismaya katilan bireylerde insulin direncinin varligi, Matthews ve ark. (91) HOMA-
IR (Homeostatic Model Assessment: Insulin Resistance) formiiliine gore hesaplanmis olup,

ADA’ya gore 2.7 ve lizerinde insiilin direnci varligi tanimlanmaktadir (92).

HOMA-IR= Aclik kan sekeri (mg/dL) x Aglik instllin (uU/mL) / 405
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3.3.5.3. Kardiyovaskiuler risk faktorleri ve metabolik sendrom tami kriterleri

Caligmaya katilan bireylerde metabolik sendrom tani kriterleri NCEP ATP III

Metabolik Sendrom tani kriterlerine gore degerlendirilmistir (58).

Tablo 3.7. NCEP ATP Il metabolik sendrom tam kriterleri (58)

Risk Faktorleri (5 faktérden herhangi Kesisim Noktalar:
3’iiniin varhg metabolik sendromu tamimlar)

Artmis bel gevresi 6l¢limii Erkeklerde >102 cm
Kadinlarda >88 cm

Artmus trigliserit seviyesi >150 mg/dL
Diisiik HDL-K seviyesi Erkeklerde <40 mg/dL
Kadinlarda <50 mg/dL
Yiiksek kan basinci >130 mmHg sistolik kan basinct

>85 mmHg diastolik kan basinci

Artmis aglik kan sekeri >100 mg/dL

3.4. Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Anket kapsaminda sosyo-demografik 0zellikler, genel saglik bilgileri ve beslenme
durumunu tanimlayici 6zellikler ile ilgili 36 adet ¢oktan segmeli ve agik uglu sorularin yer
aldig1 anket formu, bireylerin 24 saatlik besin tiikketim kayitlari, besin tiiketim sikliklari,
fiziksel aktivite kayitlari, antropometrik Ol¢iimleri ve biyokimyasal bulgular
degerlendirilmistir. Oncelikle tanimlayic istatistikler say1 (S) ve yiizde (%), ortalama (X),
standart sapma (SS), alt ve iist degerler olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilip
dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov Testi ile incelenmistir. Non-parametrik verilerin
doniisiimii log transformasyonu kullanilarak yapilmistir. Iki grubun ortalamalarmin
karsilastirilmasinda parametrik test kosullarinin saglandigi degiskenler i¢in Independent
Sample t-testi, non-parametrik kosullarda iki grubun ortanca degerlerinin karsilastirildigi
Mann-Whitney-U Testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip olan verilerde ortalamalarin
referans degerle karsilagtirilmast Tek orneklemde t-testi (Independent Sample t-testi) ile
yapilmistir. Bu gruplarin karsilagtirllmasinda parametrik test kosullar1 saglandiginda Tek
Yonli Varyans Analizi (One Way ANOVA), non-parametrik test kosullarinda ise Kruskal-
Wallis Testinden yararlanilmistir. Fark bulunmasi durumunda Post Hoc testler kullanilarak

farklilig1 yaratan gruplarin tespiti yapilmistir.
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Verilerin degerlendirilmesinde varsayimlarin saglandigi durumda Pearson Ki-kare
testi, capraz tabloda orneklem sayisinin yetersiz oldugu ve varsayimin saglanamadigi
durumda da Fisher’s Exact Ki-kare testlerinden yararlanilmistir. Dagilimi normal olan
veriler arasindaki korelasyon katsayis1 ve istatistiksel onemliligi Pearson korelasyon analizi
ile hesaplanmigtir. Dagilimi normal olmayan veriler arasindaki korelasyon katsayisi ise
Spearman korelasyon analizi ile hesaplanmigtir. Verilerin Odds Ratio (OR)
degerlendirilmesi Logistik Regresyon Analizi kullanilarak yapilmistir. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences) istatistik paket
programi kullanilmistir (93). Arastirmaya dahil edilen bireylerin besin tiiketim sikligindan
ve 24 saatlik besin tiiketim kaydindan elde edilen giinliik enerji ve besin dgeleri BeBIS 8.1
bilgisayar paket programi ile degerlendirilmistir (84). Butln hipotez testlerinin analizlerinde
sonuclar %95 giiven araliginda istatistiksel Onemlilik diizeyi p<0.05 alinarak

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji
ve Metabolizma poliklinigine basvuran kardiyovaskiiler hastalik tanisi almis 44 kadin
(%42.7) ve 59 erkek (%57.3) olmak lizere toplam 103 yetiskin birey katilmistir.

Tablo 4.1.1.’de ¢alismaya katilan bireylerin yas gruplari, yas ortalamasi, egitim
durumu, meslek, medeni durum, gelir durumu gibi bilgilerin dagilimlar1 verilmistir.
Erkeklerin yas ortalamasi 52.9+10.15 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 51.6+11.71 yil;
toplam yas ortalamasi1 52.3£10.81 yil olarak belirlenmistir. Her iki cinsiyette en sik dagilim
50-59 yas grubunda olmustur. Cinsiyete gore yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilhik bulunmamistir (p>0.05). Calismaya katilan bireylerin egitim
durumlaria bakildiginda; erkek bireylerin %15.3’0nln okur-yazar olmadigi, %57.6’sinin
ilkokul, %11.9’unun ortaokul, %10.2’sinin lise, %5.1’inin tniversite mezunu olduklari;
kadin bireylerin %52.3’linlin okur-yazar olmadigi, %29.5’inin ilkokul, %9.1’inin ortaokul,
%6.8’inin lise ve %2.3’lndn Universite mezunu olduklari saptanmistir. Bireylerin cinsiyete
gore egitim durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).
Erkeklerin %42.4°1i serbest meslek sahibi, %18.6°s1 emekli, %15.3°1 is¢i, %10.2°si memur,
%5.1°1 6zel sektor gcalisanidir. Kadinlarin %38.8°1 ev hanimi, %4.5°1 diger, %2.3’1 is¢i ve
%2.3’0 0zel sektor calisanidir. Cinsiyete gore meslek durumu agisindan istatistiksel olarak
onemli bir farkliik bulunmustur (p<0.05). Bireyler medeni durum bakimindan
incelendiginde erkeklerin %86.4’1 evli, kadinlarin ise %68.2’si evli olup, cinsiyete gore
medeni durum bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).
Erkek bireylerin %50.8°1, kadinlarin ise %52.3’U gelir durumunun giderlerine esit oldugunu
belirtmistir. Cinsiyete gore gelir durumu agisindan aradaki farklilik anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Sosyo-demografik Erkek Kadin Toplam
Ozellikler (n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % D
Yas gruplari
20-29 1 1.7 4 9.1 5 49
30-39 6 10.2 3 6.8 9 8.7 0.499°
40-49 8 13.6 5 114 13 126 x*=3.366
50-59 29 49.2 20 45.5 49 47.6
60-65 15 254 12 27.3 27 26.2
Yas (X£S9S) 52.9+10.15 51.6+11.71 52.3+10.81 0.645?
Egitim Durumu
Okur-Yazar degil 9 15.3 23 52.3 32 31.1 0.001°
2—
Ilkokul 34 57.6 13 29.5 47 45.6 x°=6.792
Ortaokul 7 11.8 4 9.1 11 10.7
Lise 6 10.2 3 6.8 9 8.7
Universite 3 5.1 1 2.3 4 3.9
Meslek
Memur 6 10.2 - - 6 5.8
Ev hanimu - - 40 38.8 40 38.8 0.0008™
Emekli 11 186 - - 11 107  X=89.538
sci 9 15.3 1 2.3 10 9.7
Ozel sektor calisant 28 475 1 2.3 29 28.2
Issiz 5 8.4 2 4.6 7 6.8
Medeni durum
Evli 51 86.4 30 68.2 81 78.6 0.031°
Bekar/Dul/Bosanmis 8 136 14 318 22 214 x?=3.974
Gelir Durumu
Gelir giderden az 25 42.4 16 36.4 41 39.8 0.656°
Gelir gidere esit 30 50.8 23 52.3 53 51.5 ”
Gelir giderden 4 6.8 5 114 9 8.7 x*0.845

yiiksek

& Mann-Whitney U Testi; b Fisher’s Exact Testi: ¢ Pearson ki-kare testi

*p<0.05, "p<0.001
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Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma durumu incelendiginde, erkeklerin
%42.4°1 sigara kullanma aligkanliginin oldugunu, %22.0°si sigara kullanip biraktigini;
kadinlarin %13.6’s1 sigara kullanma aligkanliginin oldugunu, ¢ogunlugu (%81.8) hi¢ sigara
kullanmadigini belirtmistir. Cinsiyete gore sigara kullanimi ag¢isindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Erkeklerin gunlik sigara tiketiminin ortalama
20.71+14.33 adet, kadinlarin ise ortalama 6.57+6.80 adet sigara igtigi Saptanmistir. Cinsiyete
gore sigara tiiketimi agisindan istatistiksel olarak énemli bir farklilik bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Bireylerin sigara kullanma durumlarina gore dagilimi

Sigara Erkek Kadin Toplam
kullanim (n=59) (n=44) (n=103)

S % S % S % p
Sigara
kullanimi
Iciyor 25 42.4 6 13.6 31 30.1 0.000¢™
icip birakmis 13 220 2 46 15 146  X=21.940
Hi¢ icmemis 21 35.6 36 81.8 57 55.3
Sigara sayisi 20.71£14.33 6.57+6.80 18.51+14.35 0.004*"

(adet/glin) (x£SS)

& Mann-Whitney U Testi, ¢ Pearson ki-kare testi
*p<0.05, "p<0.001

Bireylerin vitamin-mineral destegi kullanma durumlar1 Tablo 4.1.3’te incelenmistir.
Erkeklerin  %91.5’1, kadinlarin %79.5’1 herhangi bir vitamin-mineral destegini
kullanmadiklart saptanmistir. Cinsiyete gore vitamin-mineral destegi kullanma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Vitamin-mineral
destegi kullanan bireylerde, kadinlarin %77.8’i, erkeklerin tamami vitamin-mineral
destegini her giin kullandiklarini belirtmislerdir. Cinsiyete gore vitamin-mineral destegi
kullanma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.1.3).
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Tablo 4.1.3. Bireylerin vitamin-mineral destegi kullanma durumlarina gore dagilim

Vitamin- Erkek Kadin Toplam

mineral destegi (n=59) (n=44) (n=103)

kullanma

durumu

% S % S % p

Kullaniyor 5 8.5 9 20.5 14 13.6 0.090¢
x?=2.144

Kullanmiyor 54 91.5 35 79.5 89 86.4

Sikhg

Her giin 5 100.0 7 77.8 12 85.8 1.000°
x?=1.122

Haftada 1-2 kez - - 1 11.1 1 7.1

Ayda 1 - - 1 111 1 7.1

® Fisher’s Exact Testi,® Pearson ki-kare testi

4.2. Bireylerin Saghk Durumuna iliskin Ozellikleri

Bireylerin saglik durumlarina iliskin Ozellikleri incelendiginde, erkeklerde
kardiyovaskiiler hastalik stresi 55.96+77.23 ay, kadinlarda ise 103.63+£91.69 ay oldugu
tespit edilmistir. Cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik siiresi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklihlk bulunmustur (p<0.05). Bireylerin hastalik durumu
incelendiginde, erkeklerin %96.6’sinin, kadmlarin %97.7’sinin kardiyovaskuler hastaligi
disinda bir hastalik durumu oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore hastalik durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). Erkeklerin %72.5’inin
diyabet, %4.3’0nin obezite, %Z1’inin psikolojik rahatsizliklar, %21.8’sinin gogiis
hastaliklar tanis1 aldigi; kadinlarin %72.4’tiniin diyabet, %1.8’inin obezite, %3.4’lniun
tiroid ve %22.4’(inlin gbgiis hastaliklar: tanisi aldigi saptanmustir. Cinsiyete gore hastalik
tanist bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir (p>0.05).
Bireylerin totalde %98.1°1 en az 1 ilag kullanmaktadir. Bireylerin kullandiklari ilaglar
incelendiginde ise erkeklerin %40.5’inin insilin, %12.9’unun OAD (oral antidiyabetik),
%13.8’inin  antilipidemik ilaglar, %12.1’inin antihipertansif ilaclar, %213.8’inin
antikoagulan, %6.9’unun solunum sistemi ilaglar1 kullandig1; kadinlarin %40.2’sinin insulin,
%14.4’Gnin OAD, %20.6’sinin kolesterol metabolizmasi ile ilgili ilaglar, %15.5’inin
antihipertansif ilaclar, %7.2’sinin antikoagulan ilaglar, %2.1’inin solunum sistemi ilaglari
kullandig1 saptanmustir. Cinsiyete gore ilag kullanim1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). (Tablo 4.2.1)
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Tablo 4.2.1. Bireylerin saghk durumlarina iliskin 6zelliklerinin dagilim

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p

Kardiyovaskuler 55.9+77.23 103.6+91.69 76.3+86.59 0.002%"
hastalik stresi
(ay) (x£SS)
Kardiyovaskuler
hastalik disinda
hastalik durumu
Var 57 96.6 43 97.7 100 97.1 1.000°
Yok 2 3.4 1 2.3 3 2.9 x?=0.000
Kardiyovaskiler
hastalik disinda (n:57) (n:43) (n:100)
kronik hastahk*
Diyabet 50 72.5 42 72.4 92 724
Obezite 3 4.3 1 1.8 4 3.2 0.186°
Psikolojik 1 1.4 - - 1 0.8 x?=7.505
rahatsizliklar
Tiroid hastaliklar1 - 2 3.4 2 1.6

Gogiis hastalklan 15 218 13 224 28 220

Ila¢ kullanma

durumu

Kullantyor 57 96.6 44 100.0 101 98.1 0.506°
Kullanmiyor 2 3.4 - - 2 1.9 x?=1.521
Ilag cesidi* (n:57) (n:44) (n:101)

Insiilin 47 40.5 39 40.2 86 40.4 0.121°
Oral antidiyabetik 15 12.9 14 14.4 29 13.6  x?=10.085
Antilipidemik 16 13.8 20 20.6 36 16.9
Antihipertansif 14 121 15 155 29 13.6
Antikoagulan 16 13.8 7 7.2 23 10.8

Solunum sistemi 8 6.9 2 2.1 10 4.7

ilacglari

& Mann-Whitney U Testi,” Fisher’s Exact Testi,® Pearson ki-kare testi
*Birden fazla cevap verilmistir, "p<0.05, "p<0.001

Bireylerin %72.8’inin ailesinde en az bir tane kronik hastalik varligi oldugunu
belirtmistir. Hastalik tanilar1 incelendiginde, bireylerin %90.9’un ailesinde en az bir kiside
diyabet hastalig1 tanis1 oldugu, %7.8’inde KVH oldugu goriilmiistiir. Tan1 alan aile bireyleri
incelendiginde bireylerin %37.4’linlin annesinin, %23.6’sinda ise babasinin kronik hastalik
tanis1 aldigi saptanmigtir. Bireylerde hastaliga iliskin gelisen komplikasyon durumu
incelendiginde, erkeklerin %71.2’sinin, kadinlarin %77.3 {iniin hastaliga iliskin gelisen en
az bir komplikasyona sahip oldugu saptanmistir. Bireyler komplikasyon tiirii bakimindan
incelendiginde  erkeklerin  %83.0’liniin  diyabetik ayak, %10.6’sinin  ndropati

komplikasyonunun oldugu; kadinlarda %91.7’sinin diyabetik ayak, %5.6’sinin retinopati
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komplikasyonuna sahip oldugu bulunmustur. Cinsiyete gore komplikasyon durumu

bakimindan istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Bireylere hastalik i¢in diyet Onerisi yapilip yapilmadigr soruldugunda, erkeklerin
%62.7’si, kadinlarin %81.8’1 diyet onerisi aldigini belirtmistir. Erkeklerin %62.2’si doktor
tarafindan, %37.8’1 diyetisyen tarafindan diyet onerisi almistir. Kadinlarin %44.4’0 doktor
tarafindan, %55.6’s1 diyetisyen tarafindan diyet 6nerisi almistir. Cinsiyete gore diyet dnerisi
alma bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Bireylerin
diyete uyumu incelendiginde, erkeklerin %37.8’1, kadinlarin %50.0’s1 diyete uydugunu
belirtmistir. Cinsiyete gore diyete uyum bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir. Bireylerin diyete uyum siiresi incelendiginde, erkeklerin diyete uyum siiresi
102.6+112.11 ay, kadinlarda 150.3+96.70 ay olarak saptanmustir. Cinsiyete gére diyete
uyum siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Bireylerin kardiyovaskuler hastahiklara iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p

Ailede kronik
hastalik varhgi
Var 39 66.1 36 81.8 75 72.8 0.116°
Yok 20 33.9 8 18.2 28 27.2 x?=2.401
Ailedeki hastahik (n:39) (n:36) (n:75)
varhgr*
DM 35 89.7 35 92.1 70 90.9 0.342¢
KVH 4 10.3 2 5.3 6 7.8 x?=3.343
Diger - - 1 2.6 1 1.3
Aile bireyi*
Anne 24 38.1 22 36.7 46 374
Baba 14 22.2 15 25.0 29 23.6 0.600°
Kardes 25 39.7 21 35.0 46 37.4 x?=2.753
Diger - - 2 3.3 2 1.6
Hastahga iliskin
gelisen
komplikasyon
durumu
Var 42 71.2 34 77.3 76 73.8 0.508°
Yok 17 28.8 10 22.7 27 26.2 x?=0.219
Komplikasyon* (n:42) (n:34) (n:76)
Diyabetik ayak 39 83.0 33 91.7 72 86.7 0.425°
Noropati 5 10.6 1 2.8 6 7.2 x?=2.790
Retinopati 3 6.4 2 55 5 6.1
Diyet uygulama
Var 37 62.7 36 81.8 73 70.9 0.048°

Doktor 23 62.2 16 44.4 39 53.4 x?=3.580

Diyetisyen 14 37.8 20 55.6 34 46.6
Yok 22 37.3 8 18.2 30 29.1
Diyete uyum? (n:37) (n:36) (n:73)
Var 14 37.8 18 50.0 32 43.8 0.531°¢
Yok 13 35.1 9 25.0 22 30.1 x?=1.266
Bazen 10 27.1 9 25.0 19 26.1
Diyete uyum 102.6+112.11 150.3+96.70 127.9+105.94 0.043%

suresi (ay) (x£SS)
@ Mann-Whitney U Testi,” Fisher’s Exact Testi,® Pearson ki-kare testi
*Birden fazla cevap verilmistir, "p<0.05, P Beyana gore

4.3 Bireylerin Beslenme Durumuna iliskin Ozellikleri

Bireylerin beslenme durumuna iliskin 6zellikleri Tablo 4.3.1°de verilmistir. Erkek
bireylerin ana 6giin sayisi ortalama 2.79+0.4 6giin, kadin bireylerin ana 6giin sayis1 ortalama
2.75+0.4 6giin, tim bireylerin ana &giin sayis1 ortalama 2.77+0.4 6giin olarak bulunmustur.

Cinsiyete gore ara 6giin tiiketimi incelendiginde, erkek bireylerin ara 6giin sayisi ortalama
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1.65+0.7 6giin, kadin bireylerin ara 6giin sayis1 ortalama 1.15+0.4 6giin, toplam bireylerin
ara Ogiin sayisi ortalama 1.42+0.6 6giin olarak bulunmustur. Ara 6giin tiiketimi bakimindan
cinsiyete gore istatistiksel olarak dnemli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Bireylerin
cinsiyete gbre ana 6giin atlama durumu incelendiginde, erkeklerin %44.1°1, kadinlarin
%63.6’s1 ana Oglnlerini atlamaktadirlar. Cinsiyete gore ana 0giin atlama durumunda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Erkeklerin %71.1°1, kadinlarin
%7741 ogle Ogiiniinii atlamaktadirlar. Bireylerin ara 0giin tiiketimine bakildiginda
erkeklerin %72.5%inin ikindi, %25.0’inin gece ara 6giinii; kadinlarin %87.9’unun ikindi,

%12.1’inin gece ara 6glini tiikkettigi saptanmistir (Tablo 4.3.1).

Ogiin aralarinda tiiketilen yiyecekler incelendiginde, erkeklerin %41.5%inin meyve-
sebze, %26.4°Unun sut, yogurt, ayran veya peynir, %11.3’linlin kek, biskivi, kurabiye vs.,
%9.4’lniin simit ve pogaga, %7.5’inin sandvig, tost, borek, %3.8’inin kuruyemis-kuru
meyve tiikkettigi bulunmustur. Kadinlarin %53.2°sinin meyve-sebze, %17.0’sinin siit, yogurt,
ayran veya peynir, %6.4’0nun kek, biskuvi, kurabiye vs., %8.5’inin simit ve pogaca,
%12.8’inin sandvig, tost, borek, %2.1’inin kuruyemis-kuru meyve tiikettigi bulunmustur.
Ara 6giin tiiketen bireylerin ¢ogu (%47.0) ara 6giinde taze meyve-sebze tiketirken en az
(%3.0) kuruyemisler ve kuru meyve tuketmektedirler. Cinsiyete gore 6giin aralarinda
tiiketilen yiyecekler bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamigstir (p>0.05). Bireylerin
ana 0glin atlama sebepleri incelendiginde, erkeklerin %30.8’inin zamandan dolayz,
kadinlarin %41.9’unun cani istemediginden dolay1 6giin atladigi goriilmiistir. Cinsiyete

gore ana 0giin atlama sebebi bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. Bireylerin beslenme aliskanhiklarma gore dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p

Ana 6giin sayisi (XtSS) 2.7910.4 2.751£0.4 2.77+0.4 0.7292
Ara 6giin sayis1 (X+SS) 1.65+0.7 1.15+0.4 1.42+0.6 0.001%"
Ana 6giin atlama
durumu
Atliyor 26 44.1 28 63.6 54 52.4 0.071°
Atlamiyor 21 35.6 13 29.5 34 33.0 x?=5.284
Bazen athiyor 12 20.3 3 6.9 15 14.6
Atlanan ana 68iin (n=38) (n=31) (n=69)
Sabah 8 21.1 4 12.9 12 17.4 0.668°
Ogle 27 71.1 24 77.4 51 73.9 x?=1.243
Aksam 3 7.8 3 9.7 6 8.7
Tiiketilen ara 6giin (n=40) (n=33) (n=73)
Kusluk 1 25 - - 1 14 0.231°
Ikindi 29 725 29 87.9 58 79.5 x?=2.927
Gece 10 25.0 4 121 14 19.1
Ogiin aralarinda (n=40) (n=33) (n=73)
tuketilen yiyecekler*
Siit, yogurt, ayran, 14 26.4 8 17.0 22 22.0
peynir
Sandvig, tost, borek 5 7.6 6 12.8 11 10.0 0.468°
Simit, pogaga 5 94 4 8.5 9 9.0 x?=5.612
Taze meyve, sebze 22 41.5 25 53.2 47 47.0
Kek, biskdvi, kurabiye 6 11.3 3 6.4 9 9.0
VS.
Kuruyemisler- kuru 2 3.8 1 2.1 3 3.0
meyve
Ana 6giin atlama (n=38) (n=31) (n=69)
sebepleri
Zayiflama/kilo kontrol{i 1 2.6 - - 1 1.4 0.079°
Canim istemiyor 9 23.7 13 41.9 22 31.9 x?=12.732
Istahsizlik 3 7.9 8 25.8 11 15.9
Unutuyorum 5 13.2 4 12.9 9 13.0
Zaman 12 31.6 4 12.9 16 23.2
yetersiz/Hazirlanmiyor
Aligkanligim yok 2 5.3 - - 2 2.9
Fazla geldigi igin 3 7.9 2 6.5 5 7.2
Diger 3 7.9 - - 3 4.3

& Mann-Whitney U Test,? Fisher’s Exact Testi,¢ Pearson ki-kare testi

*Birden fazla cevap verilmigtir, “p<0.05
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Erkeklerin %44.0°0 normal tuzlu, %32.3’1 az tuzlu, kadinlarin %50.0’si az tuzlu,
%31.8’1i normal tuzlu yemek tiiketmektedir. Evde en sik kullanilan pisirme yontemleri
incelendiginde, tum bireyler en sik %33.4 ile tencere kendi suyuyla agzi kapali olarak
pisirme yoOntemlerini kullanmaktadirlar. Kahvaltida yag tiikketimi cinsiyete gore
incelendiginde, erkeklerin %59.3’1i, kadinlarin %50.0’si kahvaltida yag tiiketmektedir.
Kahvaltida tiiketilen yag tiirii bakimindan incelendiginde, erkeklerin %68.6’si tereyagi,
%25.7’si zeytinyagi, kadinlarin %68.2°si tereyagi, %22.7°si zeytinyagi tiiketmektedirler.
Cinsiyete gore kahvaltida yag tiiketimi, sik kullanilan yag tiirii ve pisirme tiirleri, tuz tiiketimi
ve yemeklere tuz ekleme bakimindan istatistiksel olarak oOnemli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Bireylerin kullandiklar yag tiiriine, pisirme yontemlerine ve tuz tiketim
durumlarina gore dagilhimlar:

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p
Tuz tuketimi
Tuzsuz 1 1.7 1 2.3 2 1.9
Az tuzlu 19 32.3 22 50.0 41 39.8 0.320¢
Normal tuzlu 26 44.0 14 318 40 38.8 x?*=3.509
Tuzlu 13 22.0 7 15.9 20 19.5
En sik kullamilan
pisirme yontemleri*
Tencerede kendi
suyuyla agz1 kapali 58 98.3 42 95.5 100 97.0
olarak pisirme
Yagda kgvurduktan ) i i i ) ) 0.485
sonra plSlI'me
Yagda kizartma - - - - - - x?=1.448¢
Firinda pisirme 1 1.7 2 4.5 3 3.0
Kahvaltida yag
tuketimi
Tiketiyor 35 59.3 22 50.0 57 55.3 0.424°
y . .
Tketmiyor 24 407 22 50.0 46 a7 XT0S49
En sik kullamilan
yag tiirii (n:35) (n:22) (n:57)
Tereyagi 24 68.6 15 68.2 39 68.4 03640
Margarin 2 5.7 - - 2 35 x2=.3 367
Zeytinyagi 9 25.7 5 22.7 14 24.6 '
Aygigegi yagl - - 2 9.1 2 3.5

b Fisher’s Exact Testi,c Pearson ki-kare testi
*Birden fazla cevap verilmistir.

Bireyler diyet Urini tiiketim durumu bakimindan incelendiginde, tim bireylerin

cogunlugu (%96.1) herhangi bir diyet rind kullanmadiklarini belirtmislerdir. Diyet Grlin0
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kullananlarin %75.0’1 diyet tiriinii olarak tatlandirict kullanmaktadir. Bireylerin glnlik su
tiketimi erkeklerde 2614.4+1491.58 ml/gun, kadinlarda 2894.3+2291.69 ml/gin olarak
saptanmustir. Cinsiyete gore glnlik su tliketim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3. Bireylerin diyet Grint ve gunlik su tiketim durumlarmin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p
Diyet Granu
tuketimi
Tuketiyor 3 51 1 2.1 4 3.9 0.634°
Tuketmiyor 5 94.9 4 97.9 99 96.1 x?=0.046
6 3

Diyet iiriin ¢esidi
Diyet/yagsizigecek 1 33.3 - - 1 25.0 1.000¢
Tatlandiric 2 66.7 1 100.0 3 75.0 x?=0.000

Gunlik su tiketimi  2614.4+1491.58 2894.3+2291.69 2733.9+1870.42 0.667°
(ml/gn) (x£SS)

& Mann-Whitney U Test
® Fisher’s Exact Testi
¢ Pearson ki-kare testi
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4.4, Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlar

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina goére dagilimi incelendiginde, erkeklerin
%28.8’1, kadinlarin %31.8’1 diizenli olarak fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir.
Diizenli olarak yapilan aktivite tiirleri incelendiginde ise hem erkeklerin (%94.1) hem
kadinlarin  (%92.9) yiiriiylis yaptigi saptanmistir. Yapilan aktivite sikliklart
incelendiginde erkeklerin %64.7’si, kadinlarin %35.7’si her giin diizenli fiziksel
aktivite yaptigim1 belirtmistir. Yapilan aktivite sikligi bakimindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0.05). Bir kerede yapilan
fiziksel aktivite stresi erkeklerde 66.1+34.39 dk/giin, kadinlarda 48.2+25.08 dk/giin
olarak saptanmistir. Cinsiyete gore fiziksel aktivite siiresi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p

Duzenli olarak
fiziksel aktivite
yapma durumu
Yapiyor 17 28.8 14 31.8 31 30.1 0.829°
Yapmiyor 42 71.2 30 68.2 72 69.9 x?=0.012
Diizenli yapilan
aktivite turleri
Yiirtiyiis 16 94.1 13 92.9 29 93.5 1.000°
Bahge Isleri 1 5.9 1 7.1 2 6.5 x?=0.000
Yapilan aktivite
sikhig
Haftada 1 giin 2 11.8 4 28.6 6 19.4 0.446°
Haftada 2 gin 1 5.9 2 14.3 3 9.7 x?=3.076
Haftada 3 gun 3 17.6 3 21.4 6 19.4
Her giin 11 64.7 5 35.7 16 51.6
Bir kerede yapilan 66.1+34.39 48.2+25.08 58.0+31.4 0.100%

fiziksel aktivite
suresi (dk/gun)
(x£SS)

& Mann-Whitney U Testi

® Fisher’s Exact Testi

¢ Pearson ki-kare testi
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Bireyler fiziksel aktivite duzeyleri bakimindan incelendiginde erkeklerin PAL
degeri ortalamasi 1.3+0.08, kadinlarinki 1.2+0.06 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
fiziksel aktivite diizeyi (PAL) bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Erkeklerde BMH (1734.8+237.35 kkal), kadinlara gore
(1484.5+177.89 kkal) daha yiiksek bulunmus olup, cinsiyete gore BMH degeri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Bireylerin
Toplam Enerji Harcamasi (TEH) glnlik erkeklerde 2255.5+331.17 kkal, kadinlarda
1928.0+268.19 kkal olarak bulunmustur. Cinsiyete gére TEH bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2. Bireylerin fiziksel aktivite dizeyleri ve toplam enerji harcamasi

Erkek Kadin Toplam

(n=59) (n=44) (n=103)

x+SS X+SS X+SS p
Gunluk Fiziksel 1.3+0.08 1.2+0.06 1.2+0.07 0.867¢
Aktivite Duzeyi
(PAL)
BMH (kkal) 1734.84237.35  1484.5+177.89  1627.8+246.68 0.000%"
TEH (kkal) 2255.5+331.17  1928.0+268.19  2115.6+345.22  0.000¢™

& Mann-Whitney U Testi
¢ Independent Samples t-test
*p<0.05, *p<0.001

Bireylerin  ferritin  quartillerine g0re enerji harcamasi ortalamalar
incelendiginde, Fiziksel Aktivite Duizeyleri (PAL), Ql’de 1.31+0.05, Q2’de
1.31+0.07, Q3’te 1.30+0.06, Q4’te 1.28+0.11 olarak bulunmustur. Bazal Metabolizma
Hizlar1 (BMH) (kkal), Q1’de 1600.28+255.21 kkal, Q2’de 1616.61+266.30 kkal,
Q3’te 1654.65+216.31 kkal, Q4’te 1638.94+257.47 kkal olarak saptanmuistir.
Bireylerin Toplam Enerji Harcamasi (TEH) (kkal), Q1’de 2093.92+336.09 kkal,
Q2’de 2120.02+346.49 kkal, Q3’te 2145.71+306.99 kkal, Q4’te 2102.17+402.37 kkal
olarak bulunmustur. Ferritin quartilleri ve PAL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3. Bireylerin ferritin quartillerine gére enerji harcamasi

Ferritin quartilleri (ug/L)

Q1 Q2 Q3 Q4
(n:25) (n:26) (n:26) (n:26)
X+SS X+SS x+SS X+SS p
PAL 1.31+0.05 1.31+0.07 1.30+0.06 1.28+0.11 0.021"*
(Bkl\lgll) 1600.28+255.21 1616.61+266.30 1654.65+216.31 1638.94+257.47 0.481°
2;<IIE<;|I) 2093.92+336.09 2120.02+346.49 2145.71+306.99 2102.17+402.37 0.816°

¢ One-way ANOVA testi
fKruskal-Wallis testi
“p<0.05

4.5.Bireylerin Antropometrik Olguimleri

Bireylerin antropometrik 6lctimlerinin alt-tst degerleri, medyani, ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.5.1°de gosterilmistir. Erkek bireylerde viicut agirlig
81.6%16.70 kg, kadin bireylerde 80.5+18.26 kg olarak bulunmustur. Erkek bireylerde
boy uzunlugu 171.5+5.92cm, kadin bireylerde 160.5+8.81 cm olarak bulunmustur.
Erkek bireylerde beden kiitle indeksi (BKI) 27.7#5.50 kg/m?, kadm bireylerde
31.2+6.49 kg/m? olarak saptanmistir. Erkek bireylerde bel gevresi 98.7+15.02 cm,
kadin bireylerde 103.6£15.26 cm olarak tespit edilmistir. Erkek bireylerde kalcga
cevresi 102.2+10.59 cm, kadin bireylerde 112.2+14.23 cm olarak goriilmiistiir. Erkek
bireylerde Gst orta kol cevresi (UOKC) 28.9+4.49 cm, kadilarda 30.2+4.62 cm olarak
tespit edilmistir. Erkeklerde bel/boy orani 0.58+0.09, kadinlarda 0.65+0.09 olarak
saptanmigtir. Erkeklerde bel/kalga orani 0.96+0.07, kadinlarda 0.92+0.07 olarak
saptanmistir (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Bireylerin antropometrik dlgimlerinin ortalama, alt-iist ve medyan degerleri

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
Alt-Ust Medyan %+SS Alt-Ust Medyan %+SS Alt-Ust Medyan %+SS

Agirhik (kg) 49.00-128.00 81.00 81.6+16.70 46.00-148.00 80.00 80.5+18.26 46.00-148.00 80.00 81.1+17.31
Boy (cm) 158.0-186.00 171.00 171.5+5.92 130.00-183.00 162.00 160.5+8.81 130.00-186.00 167.00 166.8+9.08
BKi (kg/mz) 17.51-46.07 271.72 27.7 £5.50 18.82-51.21 30.36 31.2+6.49 17.51-51.21 29.03 29.2+6.16
Bel cevresi (cm) 72.00-134.00 98.00 98.7+15.02 70.00-140.00 105.50 103.6+15.26 70.00-140.00 100.00 100.8+15.25
Kalcga cevresi (cm) 80.00-130.00 102.00 102.2+10.59 83.00-145.00 112.50 112.2+14.23 80.00-145.00 105.00 106.5+13.18
Ust Orta Kol Cevresi 20.00-38.00 29.00 28.9+4.49 20.00-41.00 31.00 30.2+4.62 20.00-41.00 30.00 29.4+4.56
(UOKC) (cm)
Bel/Boy orani 0.41-0.83 0.57 0.58+0.09 0.43-0.82 0.66 0.65+0.09 0.41-0.83 0.60 0.610.10
Bel/Kalca orani 0.82-1.12 0.96 0.96+0.07 0.74-1.09 0.92 0.92+0.07 0.74-1.12 0.95 0.95+0.07




Bireylerin cinsiyete gore antropometrik Olgumlerinin dagilimi Diinya Saglik
Orgiti’niin (WHO) BK1 siniflamasina gére incelendiginde, erkeklerin %20.3’{i normal BK1
araliginda (BKi 18.5-24.9 kg/m?), %49.2°si hafif sisman (BKI 25.0-29.9 kg/m?),
%15.3’liniin 1.derece obez (BKI 30.0-34.9 kg/m?) oldugu saptanmustir. Kadinlarin
%13.6’smin normal BKI araliginda, %34.1’inin hafif sisman, %25.0’inin 1.derece obez,
%20.5’inin 2.derece obez oldugu saptanmistir. Bireylerin WHO’ya gore bel gevresi
gruplamalarina bakildiginda erkeklerin %37.3’1i, kadinlarin %6.8’1 normal bel g¢evresi
(E:<94 cm, K:<80 cm); erkeklerin %22.0’si, kadinlarin %4.5’i risk grubunda (E:94-102 cm,
K: 80-88 cm); erkeklerin %40.7°si, kadinlarin %88.6’s1 yiiksek risk grubunda (E:>102 cm,
K: >88 cm) bulunmustur (Tablo 4.5.2).

Bireylerin WHO’ya gore bel/kalga oran1 gruplamalarina bakildiginda, erkeklerin
%22.0’si, kadmlarin %11.4’4 normal bel/kalga oranina (E: <0.90,K:<0.85); erkeklerin
%78.0’1, kadinlarin %88.6’s1 riskli bel/kalca oranina (E: >0.90,K: >0.85) sahip oldugu
saptanmustir. Bireylerin WHO’ya gore bel/boy orani gruplamalarina bakildiginda erkeklerin
%23.7’sl1, kadinlarin %6.8’1 normal bel/boy oranina (<0.5); erkeklerin %33.9’u, kadinlarin
%27.3’Unun risk grubunda (>0.5-<0.6), erkeklerin %42.4’1i, kadinlarin %65.9’unun yiiksek
risk grubunda (>0.6) oldugu saptanmistir. Bireylerin Ust orta kol gevresi (UOKC) NHANES
verilerinin 15.persentiline gore degerlendirilip, erkeklerin %52.5’inin 15.persentilin altinda,
kadinlarin %79.5’inin 15.persentilin iizerinde oldugu tespit edilmistir. UOKC, Bel/boy orani
ve bel gevresinde cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05)
(Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimlar:

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
S % S % S % p
BKI (kg/m?)
<18.50 3 5.1 - - 3 2.9 0.081°
18.50-24.99 12 20.3 6 13.6 18 175 x?=9.801
25.00-29.99 29 49.2 15 34.1 44 42.7
30.00-34.99 9 15.3 11 25.0 20 19.4
35.00-39.99 4 6.8 9 20.5 13 12.6
>40.00 2 34 3 6.8 5 4.9
Bel gevresi (cm)
E: <94 K: <80 22 37.3 3 6.8 25 24.3 0.000¢™
x?=22.136
E: >94-102 K: >80-88 13 22.0 2 4.5 15 145
E:>102 K: >88 24 40.7 39 88.6 63 61.2
Bel/Kalc¢a orani
E: <0.90 K: <0.85 13 22.0 5 11.4 18 175 0.195°
x?=1.319
E: >0.90 K:>0.85 46 78.0 39 88.6 85 82.5
Bel/Boy oram
<0.5 14 23.7 3 6.8 17 16.5 0.025¢
>(.5-<0.6 20 33.9 12 27.3 32 311 x?=7.386
>0.6 25 42.4 29 65.9 54 52.4
Ust Orta Kol Cevresi (UOKC)
E: <29.9 K: <26.5 31 52.5 9 20.5 40 38.8 0.001¢
E: >29.9 K:>26.5 28 47.5 35 79.5 63 61.2 x°=10.925

® Fisher’s Exact Testi,° Pearson ki-kare testi
*p<0.05, "p<0.001



Bireylerin cinsiyet ve ferritin quartillerine gére antropometrik 6lgtimlerinin
dagilimi incelendiginde, WHO’ya gore BKI degerlendirmesinde, erkeklerde ve
kadinlarda ferritin quartilleri ve BKI siiflamas: arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliik bulunmamistir (p>0.05). WHO’nun bel c¢evresi risk simirlar
incelendiginde, kadinlarda ve erkeklerde ferritin quartilleri ve bel gevresi risk sinirlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin
ferritin quartilleri ve WHOya gore bel/kalga orani risk sinirlar1 incelendiginde, ferritin
quartilleri ve bel/kalga oran1 gruplamasi arasinda her iki cinsiyette istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). Bireylerin ferritin quartilleri ve WHO’ya
gore bel/boy orani risk sinirlart incelendiginde, ferritin quartilleri ve bel/boy orani
gruplamasinda istatistiksel olarak farklilik anlamli degildir (p>0.05). Bireylerin
ferritin quartilleri ve NHANES’in 15.persentile gore Ust orta kol ¢evresi siniflamalari
degerlendirildiginde, her iki cinsiyette farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.5.3).
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Tablo 4.5.3. Bireylerin ferritin quartillerine gore antropometrik 6l¢ctimlerinin dagilim

Ferritin quartilleri (ug/L)

Q1 Q2 Q3 Q4 Toplam
(n:25) (n:26) (n:26) (n:26) (n:103)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
S % S % S % S % S % S % S % S % S % S % p! p2
BKI (kg/m?)
<1850 . ; . 3 15.8 . . . . . ; ; - 3 51 - .
18.50-24.99 1 200 4 200 4 211 1 143 3 167 1 125 4 235 - - 12 203 6 136
25.00-29.99 2 400 4 200 7 36.8 4 571 10 556 2 250 10 588 5 556 29 492 15 341 0.611° 0.515°
30.00-34.99 1 200 4 200 2 105 1 143 4 222 3 375 2 118 3 333 9 153 11 250 x>=12.893  x>=11.166
35.00-39.99 1 200 5 250 2 105 1 143 1 56 2 250 - -1 111 4 68 9 205
>40.00 -3 150 1 5.3 - - - - - ; 1 59 - - 34 3 68
Bel ¢evresi (cm)
E:<94 K=<80 1 200 2 100 9 47.4 . - 6 383 1 125 6 383 - - 22 3713 3 68
E: >94-102 , ,
K- 80-88 3 600 2 100 3 15.8 1 143 5 278 - ; 2 118 - - 13 220 3 68 0.326 0.665
¥2=6.939 ¥2=4.084
E:2102 K288 0 500 16 800 7 36.8 6 87 7 389 7 8.5 9 529 9 1000 24 407 38 864
Bel/Kalg¢a oram
E:<0.90 K:<0.85 200 2 100 6 316 143 3 167 125 3 176 1 111 13 220 5 114 gegn 09910
E: >0.90 K:>0.85 2. 2.
:20.90 K:=20. 800 18 900 13 684 6 87 15 833 875 14 824 8 889 46 780 39 886  x=1512 ¥2=0.107
Bel/Boy orani
<05 1 200 3 150 7 36.8 . -3 187 - ; 3 176 - - 14 237 3 68
>0.5-<0.6 2 400 6 300 5 26.3 429 7 389 250 6 353 1 111 20 339 12 273  0831° 0.378°
2— 2—
0.6 2 400 11 550 268 4 571 8 444 6 750 8 471 8 889 25 424 29 59 X 2819 Xx=6419
Ust Orta Kol
Cevresi (UOKQ)
E:<209 K:<265 2 400 5 250 9 47.4 1 143 50 1 125 6 353 2 222 28 475 9 205 g 0.862"
E:229.9 K:2265 3 600 15 750 10 526 6 857 500 7 875 11 647 7 778 31 525 35 795  x2=1575 ¥2=0.746

® Fisher’s Exact Testi

Yerkek, 2kadin



Bireylerin cinsiyete ve insiilin direnci varli§ina gore antropometrik 6l¢timlerinin
dagilimi incelendiginde; insiilin direnci WHO’ya gére BKI degerlendirilmesi
olanlarda ve olmayanlarda her iki cinsiyette en yiiksek hafif sisman (BKI 25.00-29.99
kg/m?) grubunda bulunup her iki cinsiyette istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Bireylerin insiilin direnci varligina gére WHO’nun bel
cevresi risk smirlart incelendiginde, kadmnlarda ve erkeklerde insulin direnci
gruplarinda en fazla yiiksek riskli bel ¢evresi (E: >102, K: >88) bulunurken, iki grupta
her iki cinsiyette bel ¢evresi risk smirlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin insiilin direnci varligi ve WHO’ya gore
bel/kalca orani risk sinirlari incelendiginde, her iki grupta da iki cinsiyette en fazla
bel/kalga orani risk sinirinda (E: >0.90,K: >0.85) bulunmustur ve insiilin direnci varligi
ile bel/kalga oran1 siniflamasi arasinda her iki cinsiyette istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Bireylerin insiilin direnci varligi ve WHO’ya gore
bel/boy orani risk sinirlari cinsiyete gore incelendiginde, her iki cinsiyette insulin
direnci varliginda bel/boy orani siniflamasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0.05). Bireylerin insiilin direnci varligi ve NHANES’in 15.persentile gore
iist orta kol ¢evresi siniflamalari cinsiyete gore degerlendirildiginde, her iki cinsiyette
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.5.4).
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Tablo 4.5.4. Bireylerin insiilin direnci varhgina gore antropometrik él¢ciimlerinin dagilimi

Insiilin direnci olmayan (n:35)

Insiilin direnci olan (n:68)

Erkek Kadin Erkek Kadin
S % S % S % S % p! p?
BKi (kg/m?)
<18.50 2 8.0 - - 1 2.9 - -
18.50-24.99 9 36.0 2 20.0 3 8.8 4 11.8 b b
25.00-29.99 10 40.0 3 30.0 19 55.9 12 35.3 0.064 0.666
30.00-34.99 1 40 1 100 8 235 10 20.4 x*=10.441 x*=2.381
35.00-39.99 2 8.0 3 30.0 2 5.9 6 17.6
>40.00 1 4.0 1 10.0 1 2.9 2 5.9
Bel cevresi (cm)
E: <94 K:<80 10 40.0 - - 12 35.3 3 8.8 0.918 c 0.579 b
E: >94-102 K: >80-88 5 20.0 1 10.0 8 235 2 59 x2=0.172 x2=1.094
E: >102 K:>88 10 40.0 9 90.0 14 41.2 29 85.3
Bel/Kalg¢a oram
E: <0.90 K:<0.85 6 24.0 - - 7 20.6 5 14.7 0.755 c 0573 b
E: >0.90 K:>0.85 19 76.0 10 100.0 27 79.4 29 85.3 %2=0.098 x2=1.659
Bel/Boy oram
<05 8 32.0 - - 6 17.6 3 8.8 0416 °¢ 0.423"
>0.5-<0.6 7 28.0 4 40.0 13 38.2 8 235 x2=1.754 x2=1.720
>0.6 10 40.0 6 60.0 15 44.1 23 67.6
Ust Orta Kol Cevresi (JIOKC)
E:<29.9 K: <26.5 13 52.0 2 20.0 18 52.9 7 20.6 0.943°¢ 1.000"
E: >29.9 K:>26.5 12 48.0 8 80.0 16 47.1 27 79.4 x2=0.005 x2=0.002

® Fisher’s Exact Testi, ¢ Pearson ki-kare testi

Yerkek, 2kadin



Bireylerin cinsiyete ve ferritin quartillerine goére antropometrik 6lctimlerinin
ortalama ve alt-iist degerleri incelendiginde, viicut agirliginda (kg) her iki cinsiyette
ferritin quartillerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Boy uzunlugunda (cm), her iki cinsiyette ferritin quartilleri ile arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). BKi’de (kg/m?) her iki cinsiyette
en yilksek Q1’de (erkek: 29.57+4.35 kg/m?, kadin: 32.15+8.57 kg/m?) bulunmustur ve
her iki cinsiyette farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bel
cevresinde kadinlarda en yiiksek Q4 grubunda (110.11+13.91 cm) bulunmasina karsin
her iki cinsiyette ferritin quartiline gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05). Kalca ¢evresinde (cm) her iki cinsiyette ferritin quartillerine
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmanstir (p>0.05). Ust orta kol
cevresinde (cm), her iki cinsiyette ferritin quartiline gore farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bel/boy oraninda kadin bireylerde en yiiksek Q4
grubunda iken (0.69%£0.07) her iki cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamstir (p>0.05). Bel/kalga oraninda erkeklerde ve kadinlarda ferritin
quartillerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.5.5).
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Tablo 4.5.5. Bireylerin cinsiyete ve ferritin quartillerine gére antropometrik élcimlerinin ortalama, alt-iist degerleri

Ferritin quartilleri (ug/L)

Q1 (n:26) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin pt p?
%£SS %+SS %£SS %£SS %+SS %£SS %SS %SS
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)

Agirlik (kg) 89.80+14.65 84.35423.27 78.47420.72 75.20+11.63 83.28+13.07 79.25+16.02 81.12+16.03 77.44+10.37 0570°  0.641°
Boy (cm) 174.2045.22 162.1048.05 171.32+6.63 160.8648.13 171.3345.63 157.75+12.09 171.3545.88 159.56+8.38 0792°  0.991
Beden Kiitle f e
; K s 29.57+4.35 32.1548.57 26.80+7.48 29.25+4.93 28.32+3.87 31.62+4.58 27.57+4.87 30.3742.91 0613 0.756
Indeksi (kg/m?)
Bel cevresi (cm) 102.40+19.32 102.60+17.09 94.37+17.13 97.71+9.32 99.00+12.4 104.38+15.84 102.24+13.8 110.11+1391  0427°  0.439°
'(éﬁ:‘)?a Gevresi 102.00+10.70 112.95+17.34 99.58+12.45 105.43+10.05 103.39+9.49 110.63+12.65 104.06+9.7 117.44+9.14 0601°  0.409°
Ust Orta Kol
Cevresi (JOKC) 30.003.24 30.4545.25 28.95+6.28 29.14+2.41 29.17+3.28 30.13+4.42 28.4143.71 30.5645.15 0910°  0.929°
(cm)
Bel/Boy oram 0.59+0.11 0.63+0.11 0.55+0.11 0.61+0.07 0.58+0.07 0.66+0.07 0.60+0.08 0.69+0.07 0.485°¢  0.307°
Bel/Kalga oram 1.00£0.10 0.91+0.06 0.94+0.07 0.93+0.07 0.96+0.06 0.94+0.06 0.98+0.07 0.94+0.08 0237°¢  0611°

¢ One-way ANOVA testi,” Kruskal-Wallis testi

Yerkek, *kadin



Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin diizeyleri ve
antropometrik 6l¢ilimler arasindaki iliski incelendiginde, tiim bireylerde bel/kal¢a orani
ile serum ferritin arasinda pozitif bir korelasyon goriilmiistiir ve istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0.05). Insiilin direnci olan ve olmayan bireylerde serum
ferritin diizeyi ile antropometrik dl¢iimler arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik
saptanmamugstir (p>0.05) (Tablo 4.5.6).

Tablo 4.5.6. Bireylerin insilin direnci varhgina gore serum ferritin dizeyleri ile
antropometrik olciimlerle arasindaki iliski

Serum ferritin (ug/L)

Insiilin Direnci Insiilin Direnci Toplam (n=103)

Olan (n=68) Olmayan (n=35) P -

r p r p r p
Agirhk (kg) 0.068" 0.581 -0.246" 0.154 -0.050" 0.616
Beden Kitle q i " ) g
indeksi (kg/m?) 0004 0.977 0.240 0.165 0.090 0.368
(Bcfr'];?e"res' 0.085°  0.490 0.065¢ 0.709 0.0779 0.439
Ust Orta Kol
Cevresi 00239 0851  -0.213¢ 0.220 -0.066¢ 0.507
(UOKC) (cm)
Bel/Boy oram  0.0529  0.674 0.023¢ 0.897 0.040° 0.690
Bel/Kalca 01789  0.147 0.2469 0.154 0.197¢ 0.046*
oranl

9Pearson korelasyon

hSpearman korelasyon
“p<0.05

58



4.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

Bireylerin baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.6.1°de verilmistir. A¢lik Kan Sekeri (mg/dL) erkeklerde 184.71+84.29 mg/dL,
kadinlarda 205.69+82.54 mg/dL olarak goriilmiistiir. Tokluk kan sekeri (mg/dL)
erkeklerde 199.67+91.77 mg/dL, kadinlarda 215.44+69.63 mg/dL olarak bulunmustur.
Aclik insiilin seviyesi erkeklerde 11.73+13.63 nU/mL, kadinlarda 11.21+9.44 nU/mL
olarak saptanmistir. HOMA-IR seviyelerinde erkeklerde 5.84+6.27, kadinlarda
6.76%6.08 olarak bulunmustur. Hemoglobin Alc seviyesi (%) erkeklerde %9.12+2.62,
kadinlarda %10.35%£2.56 olarak bulunmustur. Total kolesterol (mg/dL) seviyesi
erkeklerde 154.28+42.53 mg/dL, kadinlarda 177.47+47.05 mg/dL olarak goriilmiistiir.
Trigliserit (mg/dL) seviyesi erkeklerde 195.00£170.64 mg/dL, kadinlarda
256.90+£173.52 mg/dL olarak saptanmistir. HDL-K (mg/dL) seviyesi erkeklerde
33.28+11.31 mg/dL, kadinlarda 38.07£15.83 mg/dL olarak bulunmustur. LDL-K
(mg/dL) seviyesi erkeklerde 97.73+84.89 mg/dL, kadinlarda 92.29+34.80 mg/dL
olarak gorilmiistir. VLDL-K (mg/dL) seviyesi erkeklerde 38.21+34.31 mg/dL,
kadinlarda 49.57+35.32 mg/dL olarak bulunmustur. Non-HDL-K (mg/dL) seviyesi
erkeklerde 120.78+39.87 mg/dL, kadinlarda 140.03+£43.26 mg/dL olarak saptanmistir.
LDL-K/HDL-K oram: erkeklerde 120.78+39.87, kadinlarda 140.03+43.26 olarak
saptanmigtir. TC/HDL-K oran1 erkeklerde 5.90+8.38, kadinlarda 5.34+2.30 olarak
goriilmistiir. TG/HDL-K orani erkeklerde 12.13+46.89, kadinlarda 8.96+9.22 olarak
bulunmustur. CRP (mg/dL) seviyesi erkeklerde 6.34+8.91 mg/dL, kadinlarda
7.09£10.35 mg/dL olarak saptanmistir. Bireylerin HbAlc, total kolesterol, trigliserit,
VLDL-K, Non-HDL-K seviyelerinde kadinlarda erkeklere nazaran daha yiiksek olup
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.6.1).

Bireylerin sistolik kan basmnct (mmHg) erkeklerde 127.95+15.38 mmHg,
kadinlarda 129.68+17.57 mmHg olarak saptanmistir. Diastolik kan basinci (mmHg)
erkeklerde 76.19+9.97 mmHg, kadinlarda 78.07£9.23 mmHg olarak bulunmustur.
Hemoglobin erkeklerde 12.92+2.43 g/dL, kadmnlarda 11.40+£1.52 g/dL olarak
bulunmustur. Hematokrit erkeklerde %39.51+7.13, kadinlarda %35.99+4.32 olarak
saptanmistir. Serum Ferritin (ug/L) erkeklerde 269.20+276.27 ug/L, kadinlarda
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145.86+154.75 pg/L olarak gorilmistir. Serum Demir (ug/dL) erkeklerde
46.18+31.92 pg/dL, kadinlarda 42.19+26.02 pg/dL olarak goriilmiistiir. Total Demir
Baglama Kapasitesi (ug/dL) erkeklerde 281.74+102.18 pug/dL, kadinlarda
311.10£96.25 pg/dL olarak saptanmistir. Albumin (g/dL) erkeklerde 3.53+0.64 g/dL,
kadinlarda 3.57+0.62 g/dL olarak bulunmustur. Kan lre azotu (BUN) (mg/dL)
erkeklerde 19.29+10.30 mg/dL, kadinlarda 17.78+11.80 mg/dL olarak goriilmiistiir.
Alanin aminotransferaz (ALT) (U/L) erkeklerde 18.83+9.68 U/L, kadinlarda
15.58+9.23 U/L olarak saptanmistir. Aspartat aminotransferaz (AST) (U/L) erkeklerde
20.22+7.43 U/L, kadinlarda 17.53£7.19 U/L olarak bulunmustur. Total protein (g/dL)
erkeklerde 6.64+0.63 g/dL, kadinlarda 6.97+£0.64 g/dL olarak saptanmistir. Kreatinin
(mg/dL) erkeklerde 1.02+0.47 mg/dL, kadinlarda 0.89+0.49 mg/dL olarak
goriilmiistiir. Urik asit (mg/dL) erkeklerde 5.18+1.48 mg/dL, kadinlarda 4.99+1.70
mg/dL olarak goriilmiistiir. Bireylerin hemoglobin, hematokrit, serum ferritin, ALT,
AST, kreatinin seviyelerinde erkeklerde kadinlara nazaran daha ylksek; total protein
seviyesinde kadinlarda erkeklere nazaran daha yiiksek bulunup cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).
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Tablo 4.6.1. Bireylerin bazi biyokimyasal bulgularinin ortalamalari ve alt-iist degerleri

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
X+SS Alt-Ust %+SS Alt-Ust %+SS Alt-Ust p

Achik kan sekeri 184.71+84.29 76.00-427.00 205.69+82.54 68.0-392.0 193.67+83.79 68.0-427.0 0.171¢
(mg/dL)

Tokluk kan sekeri 199.67+91.77  86.00-456.00 215.44+69.63 104.0-400.30 206.41+83.03 86.0-456.0 0.1324
(mg/dL)

Aclik insiilin (nU/mL) 11.73+13.63 0.76-89.29 11.21+9.44 0.78-45.54 11.51+11.97 0.76-89.29 0.830¢
HOMA-IR 5.84+6.27 0.38-29.00 6.76+6.08 0.48-23.37 6.23£6.18 0.38-29.0 0.242¢
HbAlc (%0) 9.12+2.62 4.70-14.15 10.35%2.56 5.05-17.11 9.65+2.65 4.70-17.11 0.019%"
Total kolesterol 154.28+42.53  69.60-261.20 177.47+47.05 93.50-322.90 164.19+45.77 69.60-322.90 0.010%"
(mg/dL)

Trigliserit (mg/dL) 195.00£170.64 59.40-1091.70  256.90+173.52  88.70-992.10 221.44+173.77 59.40-1091.70 0.001*
HDL-K (mg/dL) 33.28+11.31 3.00-63.50 38.07£15.83 12.10-84.30 35.32+13.57 3.0-84.30 0.1002
LDL-K (mg/dL) 97.73+84.89 33.54-673.00 92.29+34.80 18.62-175.35 95.41+67.94 18.62-673.0 0.887¢
VLDL-K (mg/dL) 38.21+£34.31 11.88-218.34 49.57+35.32 17.74-198.42 43.06+35.03 11.88-218.34 0.002%"
Non-HDL-K (mg/dL) 120.78+39.87  61.40-226.90 140.03+43.26 72.90-272.50 129.00+42.24 61.40-272.50 0.014%"
LDL-K/HDL-K 6.60+28.90 0.68-224.33 2.67+1.13 1.05-6.51 4.92+21.89 0.68-224.33 0.6742
TC/HDL-K 5.90+8.38 2.21-67.90 5.34+2.30 2.57-13.44 5.66+6.50 2.21-67.90 0.4552
TG/ HDL-K 12.13+46.89 1.35-363.90 8.96+9.22 1.51-53.63 10.78+35.90 1.35-363.90 0.1172
CRP (mg/dL) 6.34+8.91 0.03-38.23 7.09+10.35 0.01-41.03 6.66+9.51 0.01-41.03 0.628¢

3 Mann-Whitney U Testi,% Independent Samples t-test
*p<0.05
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Tablo 4.6.1. Bireylerin baz1 biyokimyasal bulgularimin ortalamalari ve alt-iist degerleri (devami)

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
%+SS Alt-Ust %+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust p

Sistolik Kan Basinci 127.95+15.38 90.00-170.00 129.68+17.57 100.0-210.0 128.69+16.29 90.0-210.0 0.7302
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 76.19+9.97 60.00-100.00 78.07£9.23 60.0-110.0 76.99+9.66 60.0-110.0 0.4522
(mmHg)
Hemoglobin (g/dL) 12.92+2.43 9.00-19.00 11.40+1.52 8.60-15.30 12.27+2.21 8.60-19.0 0.001%"
Hematokrit (%) 39.51+7.13 28.40-63.10 35.99+4.32 29.30-49.30 38.01+6.31 28.40-63.10 0.0059"
Serum Ferritin(ug/L) 269.20+276.27  11.38-1668.00 145.86+154.75 5.64-636.20 216.51+239.28 5.64-1668.0 0.0009™
Serum Demir (pg/dL) 46.18+31.92 12.90-127.80 42.19+26.02 8.80-118.80 44.48+29.48 8.80-127.80 0.625¢
Total Demir Baglama 281.74+102.18 22.70-654.20 311.10496.25 116.10- 294.28+100.28 22.70-654.20 0.142¢
Kapasitesi (ng/dL) 467.40
Albumin (g/dL) 3.53+0.64 2.00-4.55 3.57+0.62 1.81-4.47 3.55+0.63 1.81-4.55 0.768¢
Kan Ure azotu (BUN) 19.29+10.30 7.60-47.90 17.78+11.80 5.0-60.50 18.64+10.93 5.0-60.50 0.1832
(mg/dl)
ALT (U/L) 18.83+9.68 2.90-52.50 15.58+9.23 4.0-42.50 17.44+9.58 2.90-52.50 0.0469"
AST (U/L) 20.22+7.43 10.60-45.00 17.53+7.19 8.10-41.80 19.07+7.42 8.10-45.0 0.044%
Total protein (g/dL) 6.64+0.63 5.13-7.84 6.97+0.64 5.06-8.40 6.78+0.65 5.06-8.40 0.011*
Kreatinin (mg/dL) 1.02+0.47 0.50-2.97 0.89+0.49 0.36-2.54 0.97+0.48 0.36-2.97 0.009*"
Urik asit (mg/dL) 5.18+1.48 1.60-8.40 4.99+1.70 1.80-10.60 5.10+1.57 1.60-10.60 0.3862

a Mann-Whitney U Testi,d Independent Samples t-test

*p<0.05, "p<0.001



Bireylerin ferritin quartillerine gore biyokimyasal bulgulart
degerlendirildiginde, bireylerde Aglik kan sekeri (mg/dL) icin Q1’de 173.94+74.10
mg/dL, Q2’de 188.15+93.24 mg/dL, Q3’te 192.98+81.16 mg/dL, Q4’te 218.84+83.72
mg/dL olarak bulunmustur. Bireylerde tokluk kan sekeri (mg/dL) i¢in Ql’de
209.98+72.88 mg/dL, Q2’de 192.39+86.43 mg/dL, Q3’te 191.81+86.00 mg/dL, Q4’te
231.57£84.05 mg/dL olarak saptanmistir. Bireylerde aglik insiilin i¢in Q1’de
15.09+£18.46 pU/mL, Q2’de 8.62+6.26 pU/mL, Q3’te 9.18+5.93 pU/mL, Q4’te
13.28+12.35 pU/mL olarak saptanmistir. Bireylerde HOMA-IR igin Q1’de 6.77+6.93,
Q2’de 4.29+3.75, Q3’te 4.80+3.63, Q4’te 9.0948.21 olarak bulunmustur. Bireylerde
HbAlc (%) igin Ql’de 9.59+2.71, Q2’de 8.98+3.02, Q3’te 9.63+2.41, Q4’te
10.39£2.37 olarak bulunmustur. Bireylerde total kolesterol i¢in Q1’de 192.13+42.69
mg/dL, Q2’de 171.52+36.28 mg/dL, Q3’te 153.28+53.32 mg/dL, Q4’te 140.89+£33.37
mg/dL olarak goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerinde total kolesterol seviyesindeki
farkliligin Q1°den dolay1 kaynaklandigi, Q1 grubunun diger gruplara gére daha yiiksek
oldugu saptanmustir (p<0.05). Bireylerde serum trigliserit icin Q1’de 275.74+233.30
mg/dL, Q2’de 190.44+95.03 mg/dL, Q3’te 195.48+135.69 mg/dL, Q4’te
226.21+197.08 mg/dL olarak saptanmustir. Bireylerde HDL-K i¢cin Q1’de 45.27+15.43
mg/dL, Q2’de 39.83+10.91 mg/dL, Q3’te 31.42+8.84 mg/dL, Q4’te 25.16+9.03
mg/dL olarak bulunmustur. Yapilan analizlerde HDL-K seviyeleri arasindaki
farkliliga bakildiginda; Q4 grubunun diger gruplara nazaran daha diisik HDL-K
seviyesine sahip oldugu saptanmistir (p<0.05). Bireylerde LDL-K i¢in Q1’de
98.77+£36.54 mg/dL, Q2’de 93.61+28.07 mg/dL, Q3’te 92.04+49.73 mg/dL, Q4’te
97.34+119.40 mg/dL olarak bulunmustur. Bireylerde VLDL-K ic¢in Ql’de
52.53+46.88 mg/dL, Q2’de 37.55+19.49 mg/dL, Q3’te 39.13+28.37 mg/dL, Q4’te
43.39+£39.70 mg/dL olarak bulunmustur. Bireylerde Non-HDL-K ic¢in Q1’de
147.96+46.25 mg/dL, Q2’de 131.70+£32.10 mg/dL, Q3’te 122.41+48.74 mg/dL, Q4’te
114.68+34.58 mg/dL olarak saptanmistir. Yapilan post-hoc analizinde Non-HDL
seviyesindeki farkliliga bakildiginda, Q4 ile Q1 grubu arasinda farklilik oldugu, Q4
grubunun Q1 grubuna nazaran daha diisiik Non-HDL seviyesine sahip oldugu
saptanmistir (p<0.05). Bireylerde LDL-K/HDL-K oraninda Q1’de 2.30+£0.94, Q2’de
2.46x0.83, Q3’te 3.25+2.79, Q4’te 11.59+43.41 olarak gorilmiistiir. Bireylerde
TC/HDL-K oraninda Q1’de 4.81+2.35, Q2’de 4.51+1.18, Q3’te 5.13+1.94, Q4’te
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8.17+£12.37 olarak bulunmustur. Bireylerde TG/HDL-K oraninda Q1°de 8.55+11.50,
Q2°de 5.28+3.40, Q3’te 7.04+6.37, Q4’te 22.16+69.95 olarak saptanmistir. Bireylerde
ferritin quartilleri ile Total kolesterol, HDL-K, Non-HDL-K, LDL-K/HDL-K orant,
TG/HDL-K orami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.6.2).

Bireylerin ferritin quartillerine gére CRP (mg/dL) icin Q1’de 1.98+3.98 mg/dL,
Q2’de 2.67+£3.90 mg/dL, Q3’te 7.05+£9.93 mg/dL, Q4’te 14.77+11.53 mg/dL olarak
bulunmustur. Yapilan post-hoc testlerine gére CRP seviyesi arasindaki farklilik Q4
grubunda diger gruplardan daha yiiksek c¢cikmistir (p<0.05). Sistolik Kan Basinci
(mmHg) icin Q1’de 126.24+20.33 mmHg, Q2’de 127.31+10.79 mmHg, Q3’te
128.46+15.41 mmHg, Q4’te 132.65+17.52 mmHg olarak goriilmiistiir. Diastolik Kan
Basinci (mmHg) icin Q1’de 76.20+£10.73 mmHg, Q2’de 75.00+9.06 mmHg, Q3’te
77.69+7.65 mmHg, Q4’te 79.04+10.96 mmHg olarak saptanmistir. Albumin igin
Q1’de 3.94+0.33 g/dL, Q2’de 3.91+0.40 g/dL, Q3’te 3.38+0.58 g/dL, Q4’te 2.97+0.57
g/dL olarak bulunmustur. Yapilan post-hoc testlerinde aloumin seviyesi Q1 grubunda,
diger gruplara nazaran daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kan lre azotu (BUN)
(mg/dL) icin Q1’de 15.27£10.13 mg/dL, Q2’de 14.83+4.28 mg/dL, Q3’te 17.18+9.30
mg/dL, Q4’te 27.17+13.42 mg/dL olarak saptanmistir. ALT i¢in Q1’de 18.54+8.70
U/L, Q2°de 17.71+11.68 U/L, Q3’te 17.36+£9.86 U/L, Q4’te 16.19+8.07 U/L olarak
bulunmustur. AST igin Q1°de 20.40+5.52 U/L, Q2’de 19.55+8.88 U/L, Q3’te
17.26+6.74 U/L, Q4’te 19.11+8.09 U/L olarak bulunmustur. Total protein i¢in Q1’de
6.87+0.56 g/dL, Q2’de 6.81+0.73 g/dL, Q3’te 6.78+0.54 g/dL, Q4’te 6.68+0.76 g/dL
olarak goriilmiistiir. Kreatinin i¢in Q1’de 0.73+£0.26 mg/dL, Q2’de 0.83+0.22 mg/dL,
Q3’te 0.90+0.36 mg/dL, Q4’te 1.39+0.66 mg/dL olarak bulunmustur. Post-hoc
testlerinde quartiller arasi farkliligin kreatinin seviyesi i¢in Q4 grubunda diger
gruplara nazaran daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Urik asit icin Q1’de
4.94+1.74 mg/dL, Q2’de 4.85+£1.23 mg/dL, Q3’te 4.86+£1.39 mg/dL, Q4’te 5.73+£1.77
mg/dL olarak gortilmustir. Serum demir icin Ql’de 49.51+28.77 nug/dL, Q2’de
53.21+28.98 pg/dL, Q3’te 45.95+35.10 ng/dL, Q4’te 29.43+18.33 pg/dL olarak
saptanmistir. Yapilan analizlerde quartiller arasindaki farkliligin Q4 grubunda diger
gruplardan daha diigiik oldugu saptanmistir (p<<0.05). Total Demir Baglama Kapasitesi
icin Q1’de 384.62+58.41 pg/dL, Q2’de 332.02+90.16 pg/dL, Q3’te 269.74+65.82
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pg/dL, Q4’te 194.23+67.94 ng/dL olarak bulunmustur. Yapilan analizlerde quartiller
aras1 farkliligin total demir baglama kapasitesi icin Q4 grubunda diger gruplara
nazaran daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Hemoglobin icin Q1’de 12.14+1.71 g/dL,
Q2’de 13.52+2.21 g/dL, Q3’te 12.51+2.65 g/dL, Q4’te 10.92+1.30 g/dL olarak
saptanmistir. Yapilan post-hoc analizinde hemoglobin seviyesi arasindaki farklilik Q4
grubunda diger gruplardan daha diisiik ¢ikmistir (p<0.05). Hematokrit igin Q1’de
%38.55+4.48, Q2’de %41.12+6.30, Q3’te %38.52+7.93, Q4’te %33.86+3.48 olarak
bulunmustur. Yapilan analizlerde quartiller arasi farkliligin hematokrit seviyesi igin
Q4 grubunda grubunda diger gruplara nazaran daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
Bireylerde ferritin quartillerine gére CRP, Albumin, BUN, Kreatinin, Serum demir,
Total demir baglama kapasitesi, hemoglobin, hematokrit seviyelerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.2).
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Tablo 4.6.2. Bireylerin ferritin quartillerine gére baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama, alt-iist degerleri

Ferritin quartilleri (ng/L)

Ql Q2 Q4
(n:25) (n:26) (n:26) (n:26)
%£SS Alt-Ust £+SS Alt-Ust %£SS Alt-Ust %£SS Alt-Ust p
Aclik kan sekeri 173.94+74.10 75.0-392.0 188.15+93.24 79.0-427.0 192.98+81.16 68.0-340.0 218.84+83.72 105.0-384.0 0.281°
(mg/dL)
Tokluk kan 209.98+72.88 107.0-400.3 192.39+86.43 87.80-389.0 191.81+86.00 86.0-390.0 231.57+84.05 133.0-456.0 0.266°
sekeri (mg/dL)
A¢lik insiilin 15.09+18.46 2.62-89.29 8.62+6.26 0.76-23.42 9.18+5.93 1.81-21.06 13.28+12.35 0.78-49.60 0.415¢
(pU/mL)
HOMA-IR 6.77+6.93 0.72-23.37 4.29+£3.75 0.38-13.78 4.80£3.63 0.79-16.90 9.09+8.21 0.48-29.0 0.087¢
HbAlc (%) 9.50+2.71 5.05-17.11 8.98+3.02 4.70-15.17 9.63+2.41 5.14-13.49 10.39+£2.37 6.58-14.98 0.298¢
Total kolesterol 192.13+42.69* 93.50-261.20 171.52+36.28 108.0-230.20 153.28+53.32 69.60-322.90 140.89+33.37 83.9-216.50 0.000°™
(mg/dL)
Trigliserit 275.74+233.30 59.40-992.10 190.44+95.03 80.50-533.40  195.48+135.69 87.40-538.60 226.21+197.08  85.3-1091.70 0.420f
(mg/dL)
HDL-K (mg/dL) 45.27+15.43 13.60-84.30 39.83+10.91 25.30-63.50 31.42+8.84 16.50-50.40 25.16+£9.03 ¢ 3.0-46.50 0.000™*
LDL-K (mg/dL) 98.77+36.54 18.62-175.35 93.61+28.07 50.80-154.0 92.04+49.73 33.54-264.0 97.34+119.40  41.58-673.0 0.984¢
VLDL-K 52.53+46.88 11.88-198.42 37.55+19.49 14.16-106.68 39.13+28.37 16.16-116.92 43.39+39.70 17.0-218.34 0.429¢
(mg/dL)
Non-HDL-K 147.96+46.25¢ 73.5-230.2 131.70+32.10 68.2-179.0 122.41+48.74 63.1-272.50 114.68+34.58* 61.40-200.0 0.030°¢"
(mg/dL)
LDL-K/HDL-K 2.30+£0.94 0.68-4.48 2.46+0.83 1.05-4.90 3.25+£2.79 1.11-16.0 11.59+43.41 1.38-224.33 0.048%
TC/HDL-K 4.81+£2.35 2.21-13.44 451+1.18 2.57-7.40 5.13+1.94 2.87-11.15 8.17+12.37 3.03-67.90 0.081f
TG/ HDL-K 8.55+11.50 1.35-53.63 5.28+3.40 1.69-18.52 7.04+6.37 2.46-32.64 22.16£69.95 3.23-63.90 0.050"

¢ One-way ANOVA testi,” Kruskal-Wallis testi

*p<0.05, *p<0.001

® Diger gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik vardr.
“ P g-p grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik vardur.
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Tablo 4.6.2. Bireylerin ferritin quartillerine gére baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama, alt-iist degerleri (devami)

Ferritin quartilleri (ng/L)

Q2 Q3
(n:25) (n:26) (n:26) (n:26)
%£SS Alt-Ust £+SS Alt-Ust %£SS Alt-Ust %£SS Alt-Ust p

CRP (mg/dL) 1.98+3.98 0.04-19.69 2.67+3.90 0.03-18.86 7.05+£9.93 0.01-41.03 14.77+£11.53¢ 0.20-38.23 0.000¢
Sistolik Kan Basinci 126.24+20.33 100.0-210.0 127.31+10.79 100.0-140.0 128.46+15.41 90.0-160.0 132.65+17.52 110.0-170.0 0.519¢
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 76.20£10.73 60.0-110.0 75.00%9.06 60.0-90.0 77.69£7.65 60.0-90.0 79.04£10.96 60.0-100.0 0.467°¢
(mmHg)
Albumin (g/dL) 3.94+0.33¢ 3.40-4.47 3.91+0.40 3.21-4.55 3.38+0.58 2.38-4.49 2.97+£0.57 1.81-3.75 0.000¢
Kan ure azotu (BUN) 15.27+10.13 7.70-60.50 14.83+4.28 7.60-25.60 17.1849.30 7.30-41.60 27.17+13.42 5.0-47.90 0.004 ™
(mg/dL)
ALT (U/L) 18.54+8.70 10.10-42.50 17.71+£11.68 4.80-52.50 17.36+9.86 5.30-44.40 16.1948.07 2.90-29.10 0.855¢
AST (U/L) 20.4015.52 11.10-35.70 19.55+8.88 11.0-45.0 17.2616.74 8.10-41.80 19.1148.09 9.80-41.10 0.488¢
Total protein (g/dL) 6.87+0.56 5.85-8.30 6.81+0.73 5.29-8.40 6.78+0.54 5.84-7.84 6.68+0.76 5.06-8.07 0.780¢
Kreatinin (mg/dL) 0.73+0.26 0.36-1.60 0.83+0.22 0.50-1.34 0.90+0.36 0.52-1.89 1.39+0.66 ¢ 0.62-2.97 0.000™
Urik asit (mg/dL) 4.94+1.74 1.80-10.60 4.85+1.23 2.20-7.50 4.86£1.39 1.60-7.70 5.73x1.77 1.90-8.40 0.123¢
Serum demir (ug/dL) 49.51+28.77 15.0-127.80 53.21+28.98 19.60-122.10 45.95+35.10 11.10-122.90  29.43+18.33¢ 8.80-75.30 0.003°¢"
Total Demir Baglama 384.62+58.41  262.80-484.50 332.02+90.16  222.10-654.20  269.74+65.82 151.10-444.30 194.23+67.94¢ 22.70-317.90 0.000¢
Kapasitesi (ng/dL)
Hemoglobin (g/dL) 12.14+1.71 8.60-15.30 13.52+2.21 9.60-18.70 12.51+2.65 9.0-19.0 10.92+1.30¢ 8.80-13.70 0.000°¢™
Hematokrit (%) 38.55+4.48 29.30-49.30 41.12+6.30 30.80-59.70 38.52+7.93 28.40-63.10 33.86+3.48 ¢ 28.40-40.60 0.000¢

¢ One-way ANOVA testi," Kruskal-Wallis testi

*p<0.05, *p<0.001

“ Diger gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardr.



Erkek bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid duizeyleri; serum trigliserit
icin Q1°de 225.26+302.53 mg/dL, Q2’de 187.56+£96.00 mg/dL, Q3’te 169.35+108.97
mg/dL, Q4’te 221.57+240.51 mg/dL olarak bulunmustur. Total kolesterol i¢in Q1’de
164.94+55.43 mg/dL, Q2’de 177.12+39.74 mg/dL, Q3’te 142.03+40.16 mg/dL, Q4’te
138.59+34.82 mg/dL olarak bulunmustur. Yapilan post-hoc testlerinin sonucunda;
total kolesterol i¢in farkliligin Q2’den dolay1 kaynaklandigi, Q2’nin diger gruplara
nazaran daha yiiksek sonug¢ verdigi saptanmistir (p<0.05). HDL-K icin Q1’de
42.38+£11.15 mg/dL, Q2’de 40.18+11.73 mg/dL, Q3’te 31.50+£7.18 mg/dL, Q4’te
24.75+7.72 mg/dL olarak saptanmistir. Yapilan post-hoc analizlerinde HDL-K igin
farkliligin Q4’ten kaynaklanip, Q4’tin HDL-K degerinin diger gruplara nazaran daha
dusiik oldugu saptanmistir (p<0.05). LDL-K i¢in Q1’de 88.72+30.87 mg/dL, Q2’de
98.04+30.50 mg/dL, Q3’te 89.07+£53.93 mg/dL, Q4’te 109.19+146.61 mg/dL olarak
goriilmistir. VLDL-K igin Q1’de 45.05+£60.50 mg/dL, Q2’de 36.78+19.83 mg/dL,
Q3’te 33.38+22.09 mg/dL, Q4’te 42.89+48.22 mg/dL olarak bulunmustur. Non-HDL -
Kicin Q1’de 122.48+60.61 mg/dL, Q2’de 136.94+34.28 mg/dL, Q3’te 111.31+38.88
mg/dL, Q4’te 112.24+37.74 mg/dL olarak saptanmistir. LDL-K/ HDL-K oraninda
Q1’de 2.29+£1.05, Q2’de 2.56+0.89, Q3’te 3.23+3.34, Q4’te 15.97+53.70 olarak
bulunmustur. TC/ HDL-K oraninda Q1’de 4.17+2.03, Q2’de 4.62+1.24, Q3’te
4.77+2.04, Q4’te 9.03+15.25 olarak goriilmiistir. TG/ HDL-K oraninda Q1’de
6.04+9.05, Q2°de 5.24+3.69, Q3’te 6.34+6.97, Q4’te 27.76+86.71 olarak saptanmustir.
Erkek bireylerde ferritin quartillerine gore total kolesterol ve HDL-K seviyelerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6.3).

Kadin bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid duzeyleri; serum trigliserit
icin Q1°de 288.36+£220.56 mg/dL, Q2’de 198.24+99.39 mg/dL, Q3’te 254.25+176.68
mg/dL, Q4’te 234.98+74.46 mg/dL olarak bulunmustur. Total kolesterol i¢cin Q1’de
198.93+37.57 mg/dL, Q2’de 156.33+£19.40 mg/dL, Q3’te 178.60+71.95 mg/dL, Q4’te
145.22+31.97 mg/dL olarak bulunmustur. Yapilan post-hoc testlerin sonucunda total
kolesterol i¢in farkliligin Q1 ile Q4 arasinda oldugu; Q1 grubunun daha yiiksek total
kolesterol seviyesine sahip oldugu saptanmistir ve aradaki farklilik istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05). HDL-K igin Q1’de 45.99+16.49 mg/dL, Q2’de 38.87+9.05
mg/dL, Q3’te 31.23+12.41 mg/dL, Q4’te 25.92+11.60 mg/dL olarak bulunmustur.
Yapilan post-hoc analizinde HDL-K igin farkliligin Q1 ile Q4 arasinda oldugu, Q1
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grubunun daha yiksek HDL-K seviyesine sahip oldugu saptanmistir ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). LDL-K igin Q1’de 101.28+38.11 mg/dL,
Q2’de 81.57+16.15 mg/dL, Q3’te 98.72+41.18 mg/dL, Q4’te 74.96+26.40 mg/dL
olarak bulunmustur. VLDL-K i¢in Q1’de 54.40+44.57 mg/dL, Q2’de 39.65+19.88
mg/dL, Q3’te 52.05+37.61 mg/dL, Q4’te 44.33£16.53 mg/dL olarak goriilmiistiir.
Non-HDL-K i¢in Ql’de 154.33+41.42 mg/dL, Q2’de 117.46+21.04 mg/dL, Q3’te
147.38+61.50 mg/dL, Q4’te 119.30£29.18 mg/dL olarak saptanmistir. LDL-K/ HDL-
K oraninda Q1’de 2.30+0.93, Q2’de 2.21+0.64, Q3’te 3.29+0.91, Q4’te 3.30+1.57
olarak saptanmistir. TC/ HDL-K oraninda Q1’de 4.97+2.45, Q2’de 4.21+1.02, Q3’te
5.93+1.48, Q4’te 6.54+2.87 olarak gorilmistir. TG/HDL-K oraninda Q1’de
9.17+12.15, Q2’de 5.39+2.70, Q3’te 8.59+4.80, Q4’te 11.59+7.82 olarak
bulunmustur. Kadin bireylerde ferritin quartillerine gore total kolesterol ve HDL-K
seviyelerinde, LDL-K/HDL-K oraninda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.6.3).
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Tablo 4.6.3. Bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid diizeylerinin ortalamalar:

Ferritin quartilleri (ng/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26)
%+SS £+SS £+SS £+SS p

Erkek (n:5) (n:19) (n:18) (n:17)

Trigliserit (mg/dL) 225.26+302.53 187.56+96.00 169.35+108.97 221.57+240 51 0.309°
Total kolesterol (mg/dL) 164.94+55.43 177.12+39.74 142.03+40.16 138.59+34.82 0.020¢"
HDL-K (mg/dL) 42.38+11.15 40.18+11.73 31.50+7.18 24.75+7.72¢ 0.000
LDL-K (mg/dL) 88.72+30.87 98.0430.50 89.07+53.93 109.19+146.61 0.703¢
VLDL-K (mg/dL) 45.05+60.50 36.78+19.83 33.38+22.09 42.89+48.22 0.366"
Non-HDL-K (mg/dL) 122.48+60.61 136.94+34.28 111.31+38.88 112.24+37.74 0.136°
LDL-K/HDL-K 2.29+1.05 2.56+0.89 3.23+3.34 15.97+53.70 0.362°
TC/HDL-K 4.17+2.03 4.62+1.24 4.77+2.04 9.03+15.25 0.119"
TG/HDL-K 6.04+9.05 5.24+3.69 6.3446.97 27.76+86.71 0.058"
Kadin (n:20) (n:7) (n:8) (n:9)

Trigliserit (mg/dL) 288.36+220.56 198.24+99.39 254.25+176.68 234.98+74.46 0.588"
Total kolesterol (mg/dL) 198.93+37.57 ¢ 156.33+19.40 178.60+71.95 145.22+31.97° 0.014**
HDL-K (mg/dL) 45.99+16.49 ¢ 38.87+9.05 31.23+12.41 25.92+11.60° 0.005"
LDL-K (mg/dL) 101.28+38.11 81.57+16.15 98.72+41.18 74.96+26.40 0.477¢
VLDL-K (mg/dL) 54.40+44.57 39.65+19.88 52.05+37.61 44.33+16.53 0.861"
Non-HDL-K (mg/dL) 154.33+41.42 117.46+21.04 147.38+61.50 119.30+29.18 0.088¢
LDL-K/HDL-K 2.30+0.93 2.21+0.64 3.29+0.91 3.30+1.57 0.043"
TC/HDL-K 4.97+2.45 4.21+1.02 5.93+1.48 6.54+2.87 0.108'
TG/HDL-K 9.17+12.15 5.39+2.70 8.59+4.80 11.59+7.82 0.186"

fKruskal-Wallis testi
¢ One-way ANOVA testi
“p<0.05

“ Diger gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardr.
P q-p grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik vardr.



Erkek bireylerin ferritin quartillerine gore diyetle demir alimi ve demir ile ilgili
biyokimyasal bulgulari; diyetle demir alimi1 (mg) icin Q1’de 11.08+1.80 g, Q2’de
11.73+3.03 g, Q3’te 12.68+4.12 g, Q4’te 14.36+5.44 g olarak bulunmustur. Serum
demir igin Q1’de 60.52+47.19 pg/dL, Q2’de 55.91+30.44 pg/dL, Q3’te 47.74+35.38
pug/dL, Q4’te 29.44+16.98 pg/dL olarak bulunmustur. Erkek bireylerde ferritin
quartillerine gére serum demir seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinin sonucunda serum demir igin,
farkliligin Q4 ile Q2 arasinda oldugu saptanmistir. Total Demir Baglama Kapasitesi
icin Q1’de 386.48+64.10 pg/dL, Q2’de 346.19+97.43 pg/dL, Q3’te 264.53+61.55
pug/dL, Q4’te 197.11+76.26 ug/dL olarak bulunmustur. Erkek bireylerde ferritin
quartillerine gore total demir baglama kapasitesi seviyesindeki farklilik istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinin sonucunda total demir
baglama kapasitesi i¢in farkliligin Q4’ten kaynaklandig tespit edilmistir. Hemoglobin
icin Q1’de 13.12+1.54 g/dL, Q2’de 14.36+1.83 g/dL, Q3’te 12.88+3.06 g/dL, Q4’te
11.30+1.35 g/dL olarak bulunmustur. Erkek bireylerde ferritin quartillerine gore
hemoglobin seviyesindeki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yapilan
post-hoc testlerinin sonucunda hemoglobin i¢in Q4 ile Q2’den dolay1 kaynaklandigz;
Q2’de hemoglobin seviyesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hematokrit icin
Q1’de %40.64+4.10, Q2’de %43.22+5.73, Q3’te %39.71+9.16, Q4’te %34.84+3.75
olarak bulunmustur. Erkek bireylerde ferritin quartillerine gore hematokrit
seviyesindeki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Yapilan post-
hoc testlerinin sonucunda hematokrit i¢in Q4 ile Q2’den dolay1 kaynaklandigi; Q2’de
hematokrit seviyesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.4).

Kadin bireylerin ferritin quartillerine gore diyetle demir alim1 ve demir ile ilgili
biyokimyasal bulgulari; diyetle demir alimi1 (mg) icin Q1’de 11.61+2.51 g, Q2’de
11.36+3.24 g, Q3’te 11.66+4.39 g, Q4’te 12.12+3.35 g olarak bulunmustur. Serum
demir icin Q1’de 46.76+23.17 pg/dL, Q2’de 45.87+25.16 pg/dL, Q3’te 41.93+£36.52
pg/dL, Q4’te 29.42+21.77 pg/dL olarak bulunmustur. Total Demir Baglama
Kapasitesi i¢cin Q1’de 384.15+58.68 pg/dL, Q2’de 293.53+55.06 pg/dL, Q3’te
281.46+77.73 png/dL, Q4’te 188.80+£52.39 ug/dL olarak saptanmistir. Kadin bireylerde
ferritin quartillerine gore total demir baglama kapasitesi seviyesi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinde total demir baglama kapasitesi igin
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farkliligin Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun total demir baglama kapasitesi
seviyesinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Hemoglobin i¢in Q1’de 11.90+£1.69 g/dL,
Q2’de 11.24+1.40 g/dL, Q3’te 11.66+1.10 g/dL, Q4’te 10.19+0.84 g/dL olarak
bulunmustur. Hematokrit icin Q1’de %38.03+4.52, Q2’de %35.43+3.89, Q3’te
%35.84+3.07, Q4’te %32.02£1.94 olarak bulunmustur. Kadin bireylerde ferritin
quartillerine gére hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinde hemoglobin igin
farkliligin Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun hemoglobin seviyesinin daha diisiik
oldugu,; hematokrit i¢in farkliligin Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun hematokrit
seviyesinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.6.4).
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Tablo 4.6.4. Bireylerin ferritin quartillerine gore diyetle demir aliminin ve demir ile ilgili biyokimyasal bulgularinin ortalamalar:

Ferritin quartilleri (ng/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) p
%+SS £+SS £+SS £+SS

Erkek (n:5) (n:19) (n:18) (n:17)
Diyetle demir alimi 11.08+1.80 11.73+3.03 12.68+4.12 14.36+5.44 0.303¢
(mg)
Serum demir (ug/dL) 60.52+47.19 55.91+30.44¢ 47.74+35.38 29.44+16.98° 0.025¢

. - e**
Total Demir Baglama 386.48+64.10 346.19+97.43 264.53+61.55 107.11476.26 0.000
Kapasitesi (png/dL)
Hemoglobin (g/dL) 13.12+1.54 14.36+1.83¢ 12.88+3.06 11.30+1.35° 0.001¢
Hematokrit (%) 40.64+4.10 43.2245.73¢ 39.71+9.16 34.84+3.75° 0.004 ¢
Kadin (n:20) (n:7) (n:8) (n:9)
Diyetle demir alimi 11.61+2.51 11.36+3.24 11.66+4.39 12.12+3.35 0.937¢
(mg)
Serum demir (ug/dL) 46.76+23.17 45.87+25.16 41.93+36.52 29.42+21.77 0.159°¢

. - e**
Total Demir Baglama 384.15458.68 203.53+55.06 281.46+77.73 188.80+52.39¢ 0.000
Kapasitesi (ug/dL)
Hemoglobin (g/dL) 11.90+1.69 11.24+1.40 11.66+1.10 10.19+0.84¢ 0.035¢
Hematokrit (%) 38.03+4.52 35.43+3.89 35.84+3.07 32.02+1.94¢ 0.004¢

¢ One-way ANOVA testi
“p<0.05, "p<0.001

* Diger gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamly bir farklilik vardir.
*P o-p grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkliik vardur.



Bireylerin ferritin quartillerine goére kan glukozunu tanimlayici bazi
biyokimyasal bulgularinin ortalamalar1 degerlendirildiginde, erkek bireylerde aglik
kan sekeri (mg/dL) i¢in Q1’de 152.72+57.09 mg/dL, Q2’de 167.11+2.32 mg/dL, Q3’te
183.68+76.73 mg/dL, Q4’te 214.88+86.25 mg/dL olarak saptanmistir. Tokluk kan
sekeri (mg/dL) icin Q1’de 184.48+59.34 mg/dL, Q2’de 179.64+92.76 mg/dL, Q3’te
196.43+93.51 mg/dL, Q4’te 229.94+95.62 mg/dL olarak bulunmustur. A¢lik insiilin
icin Q1’de 23.88+36.85 pU/mL, Q2’de 6.92+4.66 pU/mL, Q3’te 10.79+6.26 pU/mL,
Q4’te 14.51+13.60 pU/mL olarak goriilmistir. HOMA-IR igin Q1’de 7.30+9.50,
Q2’de 2.97+2.42, Q3’te 5.18+3.89, Q4’te 9.30+8.57 olarak bulunmustur. Erkek
bireylerde ferritin quartillerine gore HOMA-IR seviyesinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinde bu farkliligin Q2 ve Q4
gruplar1 arasindaki farktan dolay1 kaynaklandigi, Q4 grubunun daha yliksek HOMA-
IR seviyesine sahip oldugu saptanmistir. HbAlc (%) icin Q1’de %8.39+1.75, Q2’de
%8.27+£2.96, Q3’te %9.06+2.46, Q4’te %10.34+2.26 olarak saptanmistir. Erkek
bireylerde ferritin quartilleri ile AKS, TKS, aclik insiilin, HbA 1¢ seviyeleri arasindaki
farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.5).

Kadin bireylerde ferritin quartillerine goére kan glukozunu tanimlayict bazi
biyokimyasal bulgularinin ortalamalar1 degerlendirildiginde, aglik kan sekeri (mg/dL)
icin Q1’de 179.25+78.12 mg/dL, Q2’de 245.29+73.79 mg/dL, Q3’te 213.90+92.24
mg/dL, Q4’te 226.33+83.23 mg/dL olarak bulunmustur. Tokluk kan sekeri (mg/dL)
icin Q1’de 216.37+75.86 mg/dL, Q2’de 227.00+58.29 mg/dL, Q3’te 181.40+70.71
mg/dL, Q4’te 234.67+61.44 mg/dL olarak saptanmistir. Aglik insiilin i¢in Q1’de
12.90+10.93 pU/mL, Q2’de 13.22+8.00 pU/mL, Q3’te 5.53+2.88 pU/mL, Q4’te
10.95+9.84 pU/mL olarak tespit edilmistir. HOMA-IR i¢in Q1’de 6.63+6.45, Q2’de
7.85+4.55, Q3’te 3.94+3.00, Q4’te 8.69+7.96 olarak goriilmiistiir. HbAlc (%) igin
Q1’de %9.89+2.85, Q2’de %10.87+2.44, Q3’te %10.92+1.83, Q4’te %10.46+2.71
olarak bulunmustur. Kadin bireylerde ferritin quartillerine gore kan glukozunu
tanimlayan bazi biyokimyasal bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.5).
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Tablo 4.6.5. Bireylerin ferritin quartillerine gore kan glukozunu tanimlayan bazi biyokimyasal bulgularin ortalamalari

Ferritin quartilleri (ng/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) 0

£+SS £+SS £+SS £+SS

Erkek (n:5) (n:19) (n:18) (n:17)
éﬁg};}fg‘n sekeri 152.72+57.09 167.1142.32 183.68+76.73 214.88+86.25 0.196¢
(Trﬁg}gli)kan sekeri 184.48+59.34 179.64+92.76 196.43+93.51 229.94+95.62 0.235¢
Aglik insiilin (uU/mL) 23.88+36.85 6.92+4.66 10.79+6.26 14.51+13.60 0.224¢
HOMA-IR 7.30+9.50 2.97+2.42 5.18+3.89 9.30+8.57 0.015¢
HbALc (%) 8.39+1.75 8.27+2.96 9.06+2.46 10.34+2.26 0.103¢

Kadin (n:20) (n:7) (n:8) (n:9)
‘(“n%%lf)m sekeri 179.25+78.12 245.29+73.79 213.90+92.24 226.33+83.23 0.193¢
(Trﬁg}gli)kan sekeri 216.37+75.86 227.00+58.29 181.40+70.71 234.67+61.44 0.310°
Aglik insiilin (uU/mL) 12.90+10.93 13.22+8.00 5.53+2.88 10.95+9.84 0.157¢
HOMA-IR 6.63+6.45 7.85+4.55 3.94+3.00 8.69+7.96 0.369¢
HbALc (%) 0.89+2.85 10.87+2.44 10.92+1.83 10.4622.71 0.703¢

¢ One-way ANOVA testi
*p<0.05, "p<0.001



Bireylerin insiilin direnci varligina gore metabolik sendrom varligi
degerlendirildiginde; insiilin direnci olmayan erkek bireylerin %48.0’i, kadinlarin
%80.0’i; insulin direnci olan bireylerde erkeklerin %61.8’1, kadinlarin %88.2’sinde
metabolik sendrom varligi goriilmiistiir. Insiilin direnci varligina goére metabolik
sendrom varligi hem erkeklerde hem de kadinlarda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Ferritin quartilleri ve diyetle kolesterol alimi1 incelendiginde;
instlin direnci olmayan grupta erkekler en fazla Q2 grubunda (%44.0) iken, kadinlarda
en fazla Q1 (%50.0) grubunda oldugu saptanmistir. insiilin direnci olan grupta erkekler
bireylerin %38.2’si Q3 grubunda iken, kadinlarin %44.1°i Q1 grubunda oldugu
saptanmustir. Insiilin direnci varligina gore ferritin quartillerinde erkeklerde ve
kadinlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05). Insiilin
direnci varligma gore diyetle kolesterol alimi AHA Onerilerine gore
gruplandirildiginda erkeklerde ve kadinlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.6).
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Tablo 4.6.6. Bireylerin insiilin direnci varh@ina gore ferritin quartillerinin ve diyetle yag alimlarimin dagilimi

Insiilin Direnci

Yok (n:35) Var (n:68)
Erkek Kadin Erkek Kadin
S % S % S % S % P
Metabolik sendrom
tanisi
Yok 13 52.0 2 20.0 13 38.2 4 11.8 0.293¢%1
Var 12 48.0 8 80.0 21 61.8 30 88.2 0.606"2
Ferritin quartilleri
Q1 (n:25) 3 12.0 5 50.0 2 5.9 15 44.1
Q2 (n:26) 11 44.0 - - 8 23.5 7 20.6 0.230%°
Q3 (n:26) 5 20.0 3 30.0 13 38.2 5 14.7 0.416%°
Q4 (n:26) 6 24.0 2 20.0 11 32.4 7 20.6
Diyetle kolesterol
alim
Alim <200 mg/giin 5 20.0 2 20.0 5 14.7 5 14.7 0.729%°
Alim >200 mg/giin 20 80.0 8 80.0 29 85.3 29 85.3 0.649%°

®Fisher’s Exact Testi
¢ Pearson ki-kare testi
Yerkek, 2kadin
“p<0.05



Bireylerin ferritin quartillerine gore bazi klinik bulgular1 degerlendirildiginde,
tim bireylerin yas ortalamasi1 Q1’de 48.88+12.67 yil, Q2’de 52.61+12.06 yil, Q3’te
52.19+10.90 y1l, Q4’te 55.73+5.86 y1l olarak saptanmistir. Bireylerde diyabet tanisi en
fazla Q4 (%25.0) grubundadir. Quartiller arasinda diyabet tanisi ile istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Sigara kullanimi en ¢ok Q2 ve Q3
gruplarinda (%13.6) goriilmistiir. Diyete uyum en yuksek Q1 grubunda %15.1 olarak
bulunmustur. Hastalik komplikasyonu en yiiksek Q4 grubunda (%24.3) saptanmistir
ve quartiller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Yapilan post-hoc testlerinde bu farkliligin Q4 grubunda oldugu, Q4 grubunda hastalik
komplikasyonlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ailede kronik hastalik varligi
en yiilksek Q3 grubunda (%21.4) saptanmistir. Ogiin atlama en yiiksek Q1 grubunda
(%18.6) saptanmustir. Fiziksel aktivite yapma Q2, Q3 ve Q4 grubunda esit (%7.8)
olarak goriilmiistiir. Metabolik sendrom varligi en yiiksek Q4 grubunda (%29.6)
gOrulmiistiir fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6.7).
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Tablo 4.6.7. Bireylerin ferritin quartiline gére bazi bulgularinin dagilim

Ferritin quartilleri (ug/L)

Toplam (n:103) Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) p
S % S % S % S % S %

Diyabet tamisi 92 92.0 24 24.0 19 19.0 24 24.0 25 25.0 0.011""
Sigara kullanim 46 44.7 6 5.9 14 13.6 14 13.6 12 11.7 0.294°
Diyete uyum 32 43.8 11 15.1 9 12.3 8 11.0 4 55 0.223°
Hastahk 76 738 14 13.6 16 155 21 20.4 25 243 0.004¢"
komplikasyonu
Ailede kronik 75 72.8 19 18.4 15 146 22 21.4 19 18.4 0.175°
hastalik varhgi
Ogiin atlama 69 67.6 19 18.6 15 14.7 18 176 17 16.7 0.628"
Fiziksel aktivite 4, 30.1 7 6.8 8 7.8 8 7.8 8 7.8 0.995°¢
yapma
Metabolik 71 68.9 18 25.4 15 21.1 17 23.9 21 29.6 0.321°
sendrom varhgi
Yas (X £S9) 52.38+10.81 48.88+12.67 52.61+12.06 52.19+10.90 55.73+5.86 0.162¢

°Pearson ki-kare testi,® Fisher’s Exact Testi ¢ One-way ANOVA testi
“p<0.05



Bireylerin metabolik sendrom varligina gore bazi bulgularinin dagilimi
incelendiginde; insiilin direnci varligi, metabolik sendrom olmayan erkek bireylerin
yarist (%50.0), kadinlarin %66.7°si; metabolik sendrom olan bireylerde erkeklerin
%61.8’1, kadinlarin %88.2’sinde metabolik sendrom varligi goriilmiistiir. Ferritin
quartilleri ve diyetle kolesterol alimi incelendiginde; metabolik sendrom olmayan
grupta erkek bireylerin %38.5’i Q2 grubunda iken, kadmlarin %66.7’sinin Q1
grubunda oldugu saptanmistir. Metabolik sendrom olan grupta erkeklerin %36.4’0 Q4
grubunda iken, kadimnlarin %24.1’inin Q1 grubunda oldugu saptanmistir. Bireylerin
diyetle kolesterol alimlari incelendiginde, kadinlarda metabolik sendromu varligi ile
diyetle kolesterol alimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir

(p>0.05) (Tablo 4.6.8).
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Tablo 4.6.8. Bireylerin metabolik sendrom tanisina gore bazi bulgularinin dagilim

Metabolik Sendrom

Yok (n:32) Var (n:71)
Erkek Kadin Erkek Kadin
S % S % S % S % p
Insiilin direnci
Yok 13 50.0 2 33.3 12 36.4 8 21.1 0.293¢%1
Var 13 50.0 4 66.7 21 63.6 30 78.9 0.606 "2
Ferritin quartilleri
Q1 (n:25) 3 11.5 4 66.7 2 6.1 16 42.1
Q2 (n:26) 10 38.5 1 16.7 9 27.3 6 15.8 0.464b:1
Q3 (n:26) 8 30.8 1 16.7 10 30.3 7 18.4 0.548"2
Q4 (n:26) 5 19.2 - - 12 36.4 9 23.7
Diyetle kolesterol
alim
Alim <200 mg/gtin 4 15.4 3 50.0 6 18.2 4 10.5 1.000%*
Alim >200 mg/giin 22 84.6 3 50.0 27 81.8 34 89.5 0.042 >

®Pearson ki-kare testi,” Fisher’s Exact Testi

Yerkek, *kadin
“p<0.05



4.7. Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Alim Durumlari

Bireylerin enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin ortalama degerleri incelendiginde,
enerji alimi erkeklerde 2525.05+715.07 kkal, kadinlarda 2210.09+557.23 kkal, tim
bireylerde 2390.5+667.95 kkal oldugu saptanmustir. Protein (g) erkeklerde 99.39+£28.49 g,
kadinlarda 92.74+26.19 g, tim bireylerde 96.55+27.60 g oldugu bulunmustur. Proteinin
enerjiden gelen yuzdesi (%) erkeklerde 9%16.29+2.35, kadinlarda %17.48+2.59, tim
bireylerde %16.80+2.51 oldugu bulunmustur. Yag (g) erkeklerde 108.78+36.79 g,
kadinlarda 103.49£34.12 ¢, tim bireylerde 106.52+35.60 g oldugu saptanmistir. Yagin
enerjiden gelen yuzdesi (%) erkeklerde %38.57+6.78, kadinlarda %41.74+6.68, tim
bireylerde %39.93+6.88 oldugu saptanmistir. Kolesterol alimi (mg) erkeklerde
394.41+195.32 mg, kadinlarda 389.01+385.17 mg, tum bireylerde 392.1+290.24 mg oldugu
bulunmustur. Doymus yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesi (%) erkeklerde %14.54+3.98,
kadinlarda %14.93+5.54, tim bireylerde %14.71+4.69 oldugu goriilmiistiir. Tekli doymamis
yag asitlerinin enerjiden gelen yizdesi (%) erkeklerde 9%13.61+3.71, kadinlarda
%14.12+3.28, tum bireylerde %13.83+3.52 oldugu gorilmistiir. Coklu doymamis yag
asitlerinin enerjiden gelen yizdesi (%) erkeklerde %5.14+2.01, kadinlarda %5.00+1.72, tim
bireylerde %5.08+1.88 oldugu goriilmiistiir. Karbonhidrat (g) erkeklerde 279.08+99.95 g,
kadinlarda 219.09+73.41 g, tiim bireylerde 253.45+94.02 g oldugu saptanmistir.
Karbonhidratin enerjiden gelen yiizdesi (%) erkeklerde %45.15+7.08, kadinlarda
%40.71+7.2, tum bireylerde %43.25+7.42 oldugu saptanmistir. Diyet lifi (g) erkeklerde
27.10+7.46 g, kadinlarda 24.80+8.12 g, tiim bireylerde 26.12+7.79 g oldugu bulunmustur.
Cinsiyete gore enerji, protein (%), yag (%), karbonhidrat (g), karbonhidratin enerjiden gelen
yuzdesi (%) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.7.1).
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Tablo 4.7.1. Bireylerin guinluk diyetle enerji ve makro besin dgeleri alimlarinin alt-iist ve ortalama degerleri

Erkek Kadin
(n=59) (n=44)
Alt Ust %+SS Alt Ust %+SS p
Enerji (kkal) 1417.37 4318.34 2525.05+715.07 1104.78 3506.77 2210.09+557.23 0.020¢*
Karbonhidrat(g) 164.59 653.28 279.08+99.95 88.96 430.65 219.09+73.41 0.000¢
Karbonhidrat (E%) 32.67 63.00 45.15+7.08 14.00 54.00 40.717.2 0.002¢*
Protein () 47.81 165.57 99.39+28.49 42.10 180.80 92.74+26.19 0.236¢
Protein (E%) 11.00 24.00 16.29+2.35 12.00 22.00 17.48+2.59 0.016¢
Yag(g) 37.65 223.11 108.78+36.79 46.13 255.03 103.49+34.12 0.509°¢
Yag (E%) 22.00 50.33 38.57+6.78 29.00 64.67 41.74+6.68 0.048"
Kolesterol (mg) 69.59 94757 394.41+195.32 67.88 2731.27 389.01+385.17 0.451¢
Doymus yag asitleri (%) 5.64 23.30 14.54+3.98 7.80 41.15 14.93+5.54 0.683¢
g;'t‘ll;r‘i"g/f)‘;am‘s yag 5.73 21.25 13.61+3.71 7.90 2111 14.12+3.28 0.474¢
Goklu doymamis yag 2.64 10.87 5.14+2.01 1.90 8.83 5.00+1.72 0.108¢

asitleri (%)
Diyet lifi (g) 12.77 61.07 27.10£7.46 5.26 51.61 24.80+8.12 0.067¢

4 Independent Samples t-test,2 Mann-Whitney U Testi
“p<0.05, "p<0.001



Bireylerin vitamin alimlarinin ortalama degerleri incelendiginde, A vitamini (mcg)
erkeklerde 1461.04+2632.72 mcg, kadinlarda 1377.24+1820.06 mcg, tum bireylerde
1425.24+2310.73 mcg oldugu saptanmistir. E vitamini (mg) erkeklerde 14.80+8.12 mg,
kadinlarda 12.83+6.01 mg, tiim bireylerde 13.96+£7.32 mg oldugu tespit edilmistir. D
vitamini (mg) erkeklerde 2.30+1.38 mg, kadinlarda 3.43+4.84 mg, tim bireylerde 2.78+3.35
mg oldugu saptanmistir. Bireylerin D vitamini aliminin 6nerilen miktarlarin altinda oldugu
goriilmiistiir. B12 vitamini (mg) erkeklerde 7.68+6.92 mg, kadinlarda 6.84+2.96 mg, tim
bireylerde 7.32+5.58 mg oldugu tespit edilmistir. C vitamini (mg) erkeklerde 106.58+63.36
mg, kadinlarda 110.35+42.01 mg, tim bireylerde 108.19+55.05 mg oldugu saptanmuistir.
Folat (mcg) erkeklerde 351.42+103.0 mcg, kadinlarda 328.98+106.8 mcg, tiim bireylerde
341.84+104.7 mcg oldugu bulunmustur. Tiamin (mg) erkeklerde 1.11+0.3 mg, kadinlarda
1.01+0.2 mg, tiim bireylerde 1.07+0.3 mg oldugu goriilmiistiir. Riboflavin (mg) erkeklerde
1.98+1.0 mg, kadinlarda 1.85+0.6 mg, tiim bireylerde 1.92+0.9 mg oldugu saptanmustir.
Piridoksin (mg) erkeklerde 1.37+£0.3 mg, kadinlarda 1.31+0.4 mg, tim bireylerde 1.34+0.3
mg oldugu bulunmustur. Bireylerin A vitamini (mcg), E vitamini (mg), B12 vitamini (mg),
C vitamini (mg) tiiketim miktar1 6nerilen miktarin tizerinde Folat (mcg), Tiamin (mg),
Riboflavin (mg), Piridoksin (mg) alimlarinin onerilen miktarlar araliginda oldugu tespit
edilmistir. ~ Cinsiyete goOre vitamin alimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.2. Bireylerin vitamin alimlarinin alt-iist ve ortalama degerlerinin TUBER 2015’e gore degerlendirilmesi

Erkek
(n=59)

Kadin
(n=44)

Toplam

(n=103)

X+SS

x+SS

Karsilama

Ylzdesi %

xX+SS

Karsilama

Yiizdesi %

G8

A vitamini
(mcg)

E vitamini
(mg)

D vitamini
(mcg)

B12 vitamini
(mcg)

C vitamini
(mg)

Folat (mcg)
Tiamin
(mg)
Riboflavin
(mg)
Piridoksin
(mg)

317.04 20679.05

1461.04+263
2.72

14.80+8.12

2.30+1.38

7.68+6.92

106.58+63.3
6

351.42+103.
0

1.11+0.3

1.98+1.0

1.37+0.3

1377.24+182
0.06

12.83+6.01

3.43+4.84

6.84+2.96

110.35+42.0
1

328.98+106.
8

1.01+0.2

1.85+0.6

1.31+0.4

211.88

116.67

22.85

171.11

116.16

99.69

92.09

167.84

77.18

1425.24+23
10.73

13.96+7.32

2.78+3.35

7.32+5.58

108.19+55.0
5

341.84+104.
7

1.07+0.3

1.92+0.9

1.34+0.3

203.61

116.32

18.55

183.09

105.55

103.59

92.80

160.28

79.01

4 Independent Samples t-test
@ Mann-Whitney U Testi



Bireylerin cinsiyete gore mineral alimlart incelendiginde; kalsiyum (mg) erkeklerde
1381.99+624.01 mg, kadinlarda 1355.28+703.58 mg, tlim bireylerde 1370.58+655.96 mg
oldugu saptanmistir. Magnezyum (mg) erkeklerde 346.99+101.28 mg, kadinlarda
320.74+87.80 mg, tiim bireylerde 335.77+96.19 mg oldugu goriilmiistiir. Demir (mg)
erkeklerde 12.72+4.1 mg, premenopoz kadinlarda 12.22+2.71 mg, postmenopoz kadinlarda
11.48+£3.22 mg, tiim kadinlarda 11.69+£3.0 tiim bireylerde 12.2843.7 mg oldugu
saptanmistir. Cinko (mg) erkeklerde 13.63+4.3 mg, kadinlarda 12.63+3.5 mg, tiim bireylerde
13.20+4.0 mg oldugu bulunmustur. Potasyum (mg) erkeklerde 3004.38+888.3 mg,
kadinlarda 2898.06+793.4 mg, tum bireylerde 2958.96+846.6 mg oldugu gorilmiistiir.
Bireylerin kalsiyum (mg), magnezyum (mg), demir (mg), ¢inko (mg), potasyum (mg)
alimlar1 6nerilen miktarlarin tizerinde oldugu bulunmustur. Cinsiyete gore mineral alimi

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.3).

86



PAS

Tablo 4.7.3. Bireylerin mineral ahmlarinn alt-(ist ve ortalama degerlerinin TUBER 2015’e gore degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam
(n=59) (n=44) (n=103)
K?;?;la Karsilam K?;?;la
Alt Ust £+SS LT Alt Ust £+SS a Yizdesi Alt Ust £+SS T p
Y uzdesi Y Y uzdesi
% ° %
. 12.2242.71 76.381 )
Demir (mg) 5.58 3043 1272¢441 11568 570 1033 i, %, 558 3043 12.28+3.7 10518  0.213
11.69+3.0° 94578
Cinko (mg) 6.43 2560  1363#43 10610 573 23.19 1263435 12502 573 2560 13.20+4.0 11506 0.289°
Zf}g;sy”m 122645 5884.61 3004'3381888 6392  1564.64 495077  2898.06+793.4  61.66 12256'4 588461  2058.96+846.6 6296  0.531°
Eﬁé‘;'y”m 658.07  4053.73 1381'83&624 14547  411.97 458448 135528470358 14266  411.97 458448 13705865596 14427  0.538¢
%Z%”ezy”m 16812  702.80 346'9;81101' 9914 14607 56211  32074+87.80 10691 14607 70280  33577:9619 10332  0.167¢

9 Independent Samples t-test

'Premenopoz, 2 Postmenopoz, 3 Total



Bireylerin ferritin quartillerine gore enerji ve makro besin 6gelerinin ortalamalari
incelendiginde, bireylerin enerji alimi1 (kkal) Ql1’de 2221.79+665.12 kkal, Q2’de
2347.88+£544.58 kkal, Q3’te 2499.59+792.84 kkal, Q4’te 2486.27+646.72 kkal olarak
bulunmustur. Protein alimi (g) QI’de 86.34£22.30 g, Q2’de 95.04+26.74 g, Q3’te
97.79+£32.4 g, Q4’te 106.63+25.54 g olarak bulunmustur. Yag alimi (g) Q1’de 101.5+35.09
g, Q2’de 104.12+37.47 g, Q3’te 107.2+33.45 g, Q4’te 113.07+£37.27 g olarak bulunmustur.
Kolesterol alimi (mg) QI’de 305.38+133.27 mg, Q2’de 395.56+210.75 mg, Q3’te
344.86£127.03 mg, Q4’te 519.26+489.33 mg olarak saptanmistir. Karbonhidrat alimi (Q)
Q1’de 232.26+79.97 g, Q2’de 249.97+88.08 g, Q3’te 276.96+£119.56 g, Q4’te 253.78+82.73
g olarak tespit edilmistir. Diyet lifi alim1 (g) Q1°de 24.88+5.55 g, Q2’de 24.67+£7.27 g, Q3’te
28.79+10.49 g, Q4’te 26.09+6.66 g olarak bulunmustur. Bireylerin enerji, protein (g), yag
(g), kolesterol (mg), TDYA (g), CDYA (g), karbonhidrat (g), Diyet lifi (g) alimlar1 ferritin
quartillerine gore degerlendirildiginde aradaki farklilik 6nemli degildir (p>0.05) (Tablo
4.7.4).
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Tablo 4.7.4. Bireylerin serum ferritin quartillerine gore enerji ve makro besin égelerinin ortalamalari ve standart sapmalari

Ferritin quartilleri (ug/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) p
%+SS %+SS %+SS %+SS

Enerji (kkal) 2221.79+665.12 2347.88+544.58 2499.59+792.84 2486.27+646.72 0.412°¢
Protein (g) 86.34+22.30 95.04+26.74 97.79+32.4 106.63+25.54 0.056°¢
Yag(g) 101.5+35.09 104.12+37.47 107.2+33.45 113.07+37.27 0.677°¢
Kolesterol (mg) 305.38+133.27 395.56+210.75 344.86+127.03 519.26+489.33 0.052°¢
Doymus yag asitleri (%) 13.00+3.54 14.87+6.72 14.77+3.77 16.13+3.64 0.122°
Tekli doymamis yag 0.446¢

S .
asitleri (%) 13.12+3.52 13.66+4.19 13.8+3.11 14.71+3.20
Coklu doymams yag 0.813¢
asitleri (%) 5.15+2.03 5.11+1.70 5.03+2.12 5.05+1.76 '
Karbonhidrat(g) 232.26+79.97 249.97+88.08 276.96+119.56 253.78+82.73 0.536°¢
Diyet lifi (g) 24.88+5.55 24.67+7.27 28.79+10.49 26.09+6.66 0.319°¢

¢ One-way ANOVA testi
fKruskal-Wallis testi
“p<0.05



Bireylerin ferritin quartillerine gore vitamin alimlarinin ortalamalar1 incelendiginde,
A vitamini (mcg) Q1’de 1577.1242457.26 mcg, 1022.92+486.79 mcg, Q3’te
1195.28+491.52 mcg, Q4’te 1911.48+3875.27 mcg olarak saptanmistir. Bireylerin A
vitamini alim1 dort quartilde de 6nerilen miktarin {izerinde bulunmustur. E vitamini (mg)
Q1’de 13.62+9.68 mg, Q2’de 13.91+4.85 mg, Q3’te 14.28+7.73 mg, Q4’te 14.00£6.75 mg
olarak bulunmustur. Bireylerin E vitamini tiiketim miktar1 dort quartilde de 6nerilen alimin
tizerinde oldugu tespit edilmistir. D vitamini (mcg) Q1’de 2.33+3.06 mcg, Q2’de 3.11+4.14
mcg, Q3’te 2.73£2.48 mcg, Q4’te 2.94+3.67 mcg olarak goriilmiistiir. Bireylerin D vitamini
aliminda 4 quartilde de 6nerilen miktarin altinda alim saptanmistir. B12 vitamini (mg) Q1’de
6.14+2.56 mg, Q2’de 7.15£5.58 mg, Q3’te 6.83+3.68 mg, Q4’te 9.12+8.43 mg olarak tespit
edilmistir. Bireylerin dort quartilde de Bi, vitamini alimi1 Onerilen miktarin iizrinde
bulunmustur. C vitamini (mg) Q1’de 120.94+64.5 mg, Q2’de 99.31+45.82 mg, Q3’te
129.05+57.63 mg, Q4’te 83.96+40.55 mg olarak bulunmustur. Bireylerin C vitamini
tiketimi dort quartilde de Onerilen miktarla araliginda oldugu goriilmiistiir. Ferritin
quartilleri ile C vitamini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir
(p<0.05). Yapilan post-hoc ¢alismasinda bu farkliligin Q4 ve Q3 grubu arasinda oldugu, Q4
grubunda C vitamini aliminin Q3 grubuna nazaran daha diisiik oldugu bulunmustur. Folat
(mcg) Q1’de 314.66+87.98 mcg, Q2’de 329.9+84.67 mcg, Q3’te 358.64+110.6 mcg, Q4’te
363.10£127.56 mcg olarak goriilmiistiir. Tiamin (mg) Q1’de 0.99+0.31 mg, Q2’de 1.0+0.23
mg, Q3’te 1.15+0.41 mg, Q4’te 1.13+0.23 mg olarak saptanmistir. Riboflavin (mg) Q1’de
1.66+0.85 mg, Q2’de 1.8+0.53 mg, Q3’te 2.08+1.02 mg, Q4’te 2.16+£1.10 mg olarak
bulunmustur. Piridoksin (mg) Q1’de 1.27+0.3 mg, Q2’de 1.27£0.32 mg, Q3’te 1.41+0.41
mg, Q4’te 1.42+0.32 mg olarak bulunmustur. Bireylerin dort quartilde de folat, tiamin,
piridoksin alimlar1 6nerilen miktarlar aralifindayken, riboflavin alimlar1 6nerilen miktarlarin
tizerinde bulunmustur. Bireylerin C vitamini digindaki vitamin alimlari ile ferritin quartilleri

arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.5).
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Tablo 4.7.5. Bireylerin ferritin quartillerine gore vitamin alimlari ve karsilama yiizdeleri

Ferritin quartilleri (ng/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) P

%+SS Karsilama %+SS Karsilama %+SS Karsilama %+SS Karsilama

Ylizdesi % Ylizdesi % Ylzdesi % Ylzdesi %
'(“m"ci;;‘"mi”i 1577124245726 22530 102292448679 14613  119528x49152  170.75 MRS 59307 gaar
'(Em"gami”i 13.62+9.68 11351 13.91+4.85 115.96 14.28+7.73 119.00 1400675 11670  0.718°
E’m"cigmi”i 2.33+3.06 1551 3.11:+4.14 20.74 2.73+2.48 18.22 2.94+3.67 1963 0.403f
(Bnl,fc‘g’]i)tami”i 6.14+2.56 153.45 7.1545.58 178.86 6.83%3.68 170.83 9.1248.43 228.09  0.210f
E:m‘g)tami”i 120.94+64.5 117.99 99.31+45.82 96.88 129.05+57.63° 125.90  83.96+4055¢«  81.92  0.004"
Folat (mcg) 314.66+87.98 95.35 329.9+84.67 99.97 358.64+110.6 108.68  363.10£127.56  110.03  0.291°
Tiamin (mg) 0.990.31 85.82 1.0£0.23 87.02 1.15£0.41 100.22 1.13+0.23 97.87  0.120°
(Rniqt;‘)’ﬂa"i” 1.66+0.85 138.02 1.840.53 149.69 2.08+1.02 172.94 2.16£1.10 179.60  0.111°
E:qr;‘;"’ksm 1.27£0.3 74.74 1.270.32 74.73 1.410.41 82.82 1.42+0.32 8358  0.209°

¢ One-way ANOVA testi
fKruskal-Wallis testi
“p<0.05

“P g-p grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.



Bireylerin ferritin quartillerine gore mineral alimlari incelendiginde; Demir (mg)
Q1’de 11.51+2.36 mg, Q2’de 11.63£3.03 mg, Q3’te 12.37+£4.15 mg, Q4’te 13.58+4.87 mg
olarak bulunmustur. Cinko (mg) Q1’de 11.64+3.27 mg, Q2’de 12.86+£3.43 mg, Q3’te
13.46+4.75 mg, Q4’te 14.80+4.18 mg olarak bulunmustur. Potasyum (mg) Q1’de
2880.46+950.94 mg, Q2’de 2770.11+587.77 mg, Q3’te 3226.35+1072.9 mg, Q4’te
2955.91+665.23 mg olarak bulunmustur. Kalsiyum (mg) Q1’de 1246.53+643.53 mg, Q2’de
1371.6+736.17 mg, Q3’te 1521.59+746.67 mg, Q4’te 1337.84+467.25 mg olarak
bulunmustur. Magnezyum (mg) Q1’de 309.43+90.63 mg, Q2’de 317.59+65.05 mg, Q3’te
367.64+£127.79 mg, Q4’te 347.434+84.1 mg olarak bulunmustur. Bireylerin dort quartilde de
demir, ¢inko, kalsiyum ve magnezyum alimlari nerilen miktarlar araligindayken, potasyum
alimlar1 gereksinim miktarinin tizerinde (EAR) bulunmustur. Bireylerin ferritin quartiline
gbore mineral alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.7.6).
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Tablo 4.7.6. Bireylerin ferritin quartillerine gore mineral alimlar: ve karsilama yiizdeleri

Ferritin quartilleri (pg/L)

Q1 (n:25) Q2 (n:26) Q3 (n:26) Q4 (n:26) p
X+SS Karsilama X£SS Karsilama 2+SS Karsilama x£SS K\i(lgszléaelslza
Yuzdesi % Yuzdesi % - Yuzdesi % %
Demir (mg) 11.51+2.36 93.93 11.63+3.03 94.97 12.3744.15 100.96 13.58+4.87 11089  0.295¢
Cinko (mg) 11.64+3.27 101.42 12.86+3.43 112.10 13.46+4.75 117.26 14.80+4.18 128.95  0.051¢
E’n‘?lg’;sy”m 2880'421950'9 61.29 2770.114587.77 58.94 3226.35+1072.9 68.65 2055.91+665.23 62.89 0.253¢
g"és)'y”m 1246'5gi643'5 13121 13716473617 14438  152159+746.67  160.17  1337.84+46725 14083  0.347¢
Magnezyum 549 4319063 95.21 317.59+65.05 97.72 367.64+127.79 113.12 347.43+84.1 106.90  0.171¢

(mg)

¢ One-way ANOVA testi



4.8. Bireylerin Insiilin Direnci ve Serum Ferritin Diizeyleri ile Bazi Parametreler

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin diizeyleri ve kan bulgulari
arasindaki iligki incelendiginde; insiilin direnci olmayan grupta aglik insiilin, serum demir,
HDL-K, Total demir baglama kapasitesi ile serum ferritin arasinda negatif yonde bir iliski
ctkmistir ve bu iliski istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05). Insiilin direnci olmayan
bireylerin aclik kan sekeri, HbAlc (%), LDL-K/HDL-K oran1 TC/HDL-K orani, TG/HDL-
K orani, CRP seviyesi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢ikmistir ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Insiilin direnci olan bireylerin, Total kolesterol,
HDL-K, Non-HDL, total demir baglama kapasitesi ile serum ferritin arasinda negatif yonde
bir iliski cikmistir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Insiilin direnci olan
bireylerin LDL-K/HDL-K orani ile CRP seviyelerinin serum ferritin ile pozitif yonde bir
iliskisi bulunmustur ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tiim bireylerde,
serum ferritin ile Kolesterol, HDL-K, Non-HDL-K, Total demir baglama kapasitesi arasinda
negatif yonde bir iligski; LDL-K/HDL-K orani, TC/HDL-K orani, TG/HDL-K orani, CRP
seviyesi ve sistolik kan basinci ile pozitif yonde bir iliski bulunmustur ve bu iligkiler

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Insiilin direnci varhgina gore serum ferritin diizeyleri ile baz1 biyokimyasal bulgular arasindaki iliski

Serum ferritin (pg/L)

Insiilin Direnci Olan (n:68)

Insiilin Direnci Olmayan (n:35)

Toplam (n:103)

r p r p r p
Achk kan sekeri 0.0799 0.519 0.396¢ 0.018" 0.155¢ 0.118
insiilin 0.0149 0.911 -0.403¢ 0.016" -0.099¢ 0.319
HOMA-IR 0.0609 0.626 0.123¢ 0.480 0.032¢ 0.751
HbA1lc (%) -0.127¢ 0.301 0.480¢ 0.004" 0.050¢ 0.615
Trigliserit -0.224" 0.066 0.155" 0.373 -0.101" 0.311
Total kolesterol -0.384¢ 0.001" -0.303¢ 0.077 -0.360¢ 0.000™
HDL-K -0.520" 0.000™ -0.745" 0.000™ -0.585" 0.000™
LDL-K -0.062¢ 0.614 0.062¢ 0.723 -0.019¢ 0.848
VLDL-K -0.194" 0.114 0.124" 0.477 -0.090" 0.366
Non-HDL-K -0.301¢ 0.013" -0.107¢ 0.539 -0.2469 0.012"
LDL-K/ HDL-K 0.272" 0.025" 0.343" 0.044" 0.201" 0.003"
TC/HDL-K 0.164" 0.181 0.443" 0.008" 0.247" 0.012"
TG/HDL-K 0.109" 0.374 0.519" 0.001" 0.230" 0.020"
Serum demir -0.209¢ 0.088 -0.345¢ 0.042" -0.247¢ 0.012*
Total demir
baglama -0.728¢ 0.000™ -0.677¢ 0.000™ -0.7049 0.000™
kapasitesi
Hemoglobin -0.127¢ 0.300 -0.277¢ 0.107 -0.171¢ 0.084
CRP (mg/dL) 0.4689 0.000™ 0.564¢ 0.000™ 0.494¢ 0.000™
Sistolik Kan 0.199" 0.103 0.229" 0.186 0.202" 0.040°
Basinci (mmHg)
Diastolik Kan 0.139" 0.260 0.078" 0.655 0.117" 0.240

Basinc1 (mmHg)

9Pearson korelasyon

hSpearman korelasyon
*p<0.05, "p<0.001



Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin diizeyi ile enerji ve besin dgeleri
arasindaki iligki incelendiginde; insiilin direnci olmayan bireylerde doymus yag asitleri ve
¢inko alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iligki ¢ikmistir ve bu iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Insiilin direnci olan bireylerde doymus
yag asitleri ve magnezyum alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢cikmistir
ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tiim bireylerde kolesterol alimi, doymus
yag asitleri, magnezyum ve ¢inko alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski

bulunmustur bu iliski istatistiksel olarak 6nemli ¢ikmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.2. Insiilin direnci varhigina gore serum ferritin diizeyleri ile enerji ve besin
ogeleri arasindaki iliski

Serum ferritin (ug/L)
insiilin Direnci Olan  insilin Direnci

Toplam (n:103)

(n:68) Olmayan (n:35)
r p r p r p

Enerji (kkal) 0.1819 0.140 0.1149 0516 01579  0.113
Protein (E%) 0.1869 0.129 0.0479 0.789 0.1479  0.139
Yag (E%) -0.062" 0.617 0.079" 0.651 -0.016"  0.872
Kolesterol (mg) 0.1229 0.322 0.3129 0.068 0.1969  0.048"
Doymus yag 0.2489 0.041* 0.3789 0.025* 0.289¢  0.003"
asitleri (g)

'(fza},zgonh'drat 0.0318  0.799 00879  0.618 0.000°  0.998
Divet lifi (g) 0.083¢ 0.501 0.0319 0.861 0.0659 0516
?nl,fc‘é')tam'”' 0.130" 0.292 0.278 0.105 0.185"  0.061
Kalsiyum (mg) 0.1949 0.113 0.073¢ 0.678 01559  0.118
?:%%”ezyum 0.2479 0.042" 0.1379 0.432 01959  0.049"
Demir (mg) 0.1149 0.356 0.183¢ 0.292 01389  0.166
Cinko (mg) 0.1909 0.121 0.388¢ 0.021* 0.2619  0.008"
Potasyum (mg) 0.1448 0.240 -0.102¢ 0.559 0.046¢ 0.645
Folat (mcg) 0.1749 0.156 0.030¢ 0.865 01229  0.220

9Pearson korelasyon

hSpearman korelasyon
“p<0.05,"p<0.001
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Bireylerin insiilin direnci varligmma gore bazi parametrelerin Odds Ratio (OR)
degerlendirilmesi yapildiginda, VLDL-K ve Diastolik Kan basicinin insiilin direnci
tizerinde 1.577 ve 1.260 kat artici etkisi (OR), sistolik kan basincinin 0.837 kat azaltici etkisi
(OR) oldugu saptanmustir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Diyetle demir
alimimin insiilin direnci tizerine 0.959 kat azaltici etkisi vardir fakat bu etki istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05). Bireylerde metabolik sendrom varliginin insiilin direncini
2.250 kat arttirdigr bulunmustur ancak bu etki istatistiksel olarak énemli bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.8.3).

Tablo 4.8.3. Bireylerin insiilin direnci varhgina gore bazi parametrelerin Odds Ratio
(OR) degerlendirilmesi

Insiilin direnci varhg (n:68)

Degiskenler OR (%95 Giiven Arahig) p
VLDL-K 1.577 0.024*
SKB 0.837 0.005*
DKB 1.260 0.024*
Diyetle demir alim1 (mg) 0.959 0.980
Metabolik sendrom 2.250 0.066
varhgi

Logistik Regresyon analizi

“p<0.05

Bireylerin trigliserit degerinin 150 mg ve iizeri olmasina gore bazi degiskenler
incelendiginde, total kolesteroliin 1.019 kat artirici1 (OR), metabolik sendrom varliginin
9.774 kat artirict; bel ¢evresi ve yas degerlerinin 0.445 ve 0.920 kat azaltict (OR) etkisi
oldugu saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Diyetle
demir aliminin trigliserit degerleri iizerine 0.119 kat azaltic1 etkisi vardir fakat bu iligki

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.8.4).

Tablo 4.8.4. Bireylerin trigliserit degerine gore bazi parametrelerin Odds Ratio (OR)
degerlendirilmesi

Trigliserit degerinin >150 mg ve iizeri olmasi (n:59)

Degiskenler OR (%95 Giiven Arahig) p
Yas 0.920 0.013*
Total kolesterol 1.019 0.024*
Bel gevresi (cm) 0.445 0.043*
Diyetle demir alimi (mQ) 0.119 0.189
Metabolik sendrom 9.774 0.000**
varhgi

Logistik Regresyon analizi
*p<0.05, "p<0.001
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Serum ferritin, CRP, HOMA-IR, Kolesterol, Trigliserit, Non-HDL, HDL, LDL,
Sistolik Kan Basinci, Diastolik Kan Basinci arasindaki korelasyon incelendiginde, serum
ferritin ile CRP, LDL-K, SKB arasinda pozitif korelasyon; total kolesterol ile arasinda
negatif korelasyon oldugu saptanmistir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
CRP seviyesinin total kolesterol, trigliserit ve HDL-K ile negatif yonde; serum ferritin, SKB,
DKB ile pozitif yonde korelasyon goriilmiistiir ve bu iligki istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05). HOMA-IR seviyesinin trigliserit seviyesi ile pozitif yonde bir
korelasyon saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05). Total
kolesterol seviyesinin serum ferritin ve CRP seviyesi ile negatif; Trigliserit, Non-HDL,
HDL-K, LDL-K ile pozitif yonde bir korelasyon ¢ikmistir ve bu iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Trigliserit seviyesinin CRP seviyesi ile negatif yonde; HOMA-IR, Total
kolesterol, Non-HDL ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Non-HDL seviyesinin total kolesterol, trigliserit, HDL-K, LDL-
K seviyesi ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05). HDL-K seviyesinin serum ferritin, CRP, SKB ile negatif yonde; total
kolesterol, Non-HDL, LDL-K ile pozitif yonde bir korelasyon goriilmiistiir ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). LDL seviyesinin serum ferritin, total
kolesterol, Non-HDL, HDL-K seviyeleri ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir bu
iliski istatistiksel olarak énemli ¢ikmistir (p<0.05). SKB’nin serum ferritin, CRP, DKB ile
pozitif, HDL ile negatif yonde bir korelasyon saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak
anlamli ¢itkmistir (p<0.05). DKB’nin CRP ve SKB ile arasinda pozitif yonde bir korelasyon
saptanmustir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.8.5).
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Tablo 4.8.5. Serum ferritin, CRP, HOMA-IR, Total kolesterol, Trigliserit, Non-HDL-K, HDL-K, LDL-K, Sistolik Kan Basinci, Diastolik
Kan Basinci arasindaki iliski

Serum CRPY HOMA.- Total Trigliserit"  Non-HDL-  HpL-K" LDL-KY SKB" DKB"
ferritin® IRY Kolesterol? K9
Degiskenler 1 p r p r p r p r p r p r p r p r p r p
Serum
ferritin 1 - 0599 0000" 0072 0469 0239 0015 o 0. 0311 .0 0278 o0 00007 0427 00007 0202 0040° 0117 0.240
CRP 0.077
0599 0000~ 1 - 0057 0569 -0.300 0002 o, 0 002" o 0067 .. 00007 0175 0291 0003 0211 0.032
HOMA-IR 0.093
0072 0469 0057 0569 1 - 0052 0600 0251 001" oo 0616 oo, 0357 o 0015 0877 0025  0.805
Total 0.000™
Kolesterol 0239 0015 a0 00027 ., 0600 1 - 0459 0.000” 0949 0.000™ 0452 0000” 0458 = o140 0157  gosg 0621
Trigliserit i 0311 0021 0251 0011° 0459  0.000” 1 0580 0.000" 0068 0.154 0121 0002 0983 0.086
0101 0.228 : : : : . : : 0180 : : : : 0170

9Pearson korelasyon

hSpearman korelasyon
“p<0.05,"p<0.001
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Tablo 4.8.5. Serum ferritin, CRP, HOMA-IR, Total kolesterol, Trigliserit, Non-HDL-K, HDL-K, LDL-K, Sistolik Kan Basinci, Diastolik
Kan Basinci arasindaki iliski (devami)
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5. TARTISMA

Bu caligma Agustos-Ekim 2019 tarihleri arasinda Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim
ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine bagvuran 20-64 yas
arasinda olan kardiyovaskiiler hastalik tanisi almis toplam 103 yetiskin bireyin beslenme
durumlari, diyetle demir alimlar1 ile serum ferritin diizeyi ve instilin direnci arasindaki

iligskiyi saptamak amaciyla yapilmistir.
5.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Bireylerin genel yas ortalamasi1 52.3+10.81 yil olup Tirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi1 2018 verilerine gore (94) orta yasli bir popiilasyona sahiptir. Bireylerin genel
egitim durumu kadmlarin %52.3’i okur yazar degilken, erkeklerin ¢ogunlugu (%57.3)
ilkokul mezunu olup, genel cogunlugun meslegi ev hanimi ve serbest meslek olarak
belirlenmistir. Popiilasyonun biiylik cogunlugu (%78.6) evlidir ve popiilasyonun
cogunlugunun gelir durumu gider durumuna esittir (%51.5) (Tablo 4.1.1). TNSA 2018
verilerine gore kadinlarin %9’u okur-yazar degildir ve bu g¢alismanin sonuglarina gore
kadinlarin egitim diizeyi digiiktiir. TNSA 2018’de erkeklerin %32.51 ilkokul mezunudur ve
bu calisma sonuglarina gore erkeklerin egitim diizeyi orta seviyededir. Toplumun genelinde
kadinlarin %64’ hi¢ c¢alismamistir/ev hanimidir ve bu sonug¢ ¢alisma verileriyle
uyusmaktadir. Tirkiye hanehalkinin kent niifusunda %53’Untn gelir durumu gider
durumundan yiksek iken bu ¢alismada sosyo-ekonomik diizey toplumun geneline gore orta
diizeyde ¢ikmistir. Genel toplumun %66°s1 evlidir ve bu ¢alisma sonuclari ile benzerlik
gostermektedir (94). TEKHARF kohortuna gore toplum genelinde erkeklerin %13.9’u,
kadinlarin %12.1°1, 50-59 yas arasi bireylerin %68’1 KVH’ya sahiptir (8).

Bireylerin sigara kullanma durumu incelendiginde, tiim bireylerin %44.7’si halen
sigara igiyor/sigara i¢cmistir fakat birakmistir. Bireylerin giinliik ortalama sigara tiiketimi
18.51+14.35 adettir. Amerikan Kanser Birligi’nin hazirladigi The Tobacco Atlas Turkey
verilerine gore erkeklerin %41.4°1i, kadinlarin %16.3°1 sigara igmektedir (95). Erkeklerin
kadinlardan daha fazla sigara igmesi de bu caligmanin verileriyle uyusmaktadir (Tablo
4.1.2). OECD (Organization for Economic Co-operation and Development) 2017 raporuna
gore Turkiye’de sigara icen genel toplum gunde 17.3 adet sigara icmektedir ve bu sonuglar
calisma verileriyle uyusmaktadir (96). Nikotinin miyokardiyal yiikii artirarak sempatik sinir

sistemini stimile etmesi ve vazokonstriikksiyonu uyarmasi koroner arter hastaliina,
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hiperkoagllasyona ve inflamatuar sitokinlerin salinimini artirarak kardiyovaskiiler
hastaliklar tetiklemektedir ve sigara kardiyovaskiiler hastaliklarin temel risk faktorlerinden
biridir (30). TEKHARF c¢alismas1 verilerine gore sigara tiketiminin erkeklerde Hazard
riskinin (HR) 1.49 oldugu bulunmustur (8). MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis)
caligmasinda kardiyovaskiiler hastalig1 olan beyaz irkta sigara igme sikliginin %12 oldugu
bulunmustur (97). PLIC ve ESSE-RF gibi kardiyovaskiiler risk arastirmasi yapan
calismalarinin verilerine goére Milano’da sigara icme sikliginin %21.8, St.Petersburg’ta
%24.8 oldugu bulunmustur (98).

Bireylerin %13.6’s1 vitamin-mineral destegi kullanmaktadir (Tablo 4.1.3). Bir meta-
analiz caligmasinda vitamin-mineral desteginin mortaliteyi diisiiriici etkisi oldugu
belirtilmistir fakat bu etki anlamli degildir. Kardiyovaskiiler olaylarda folik asit ve B-
kompleks vitamin takviyesinin inme ve total kardiyovaskiiler olay1 azalttigi bulunmustur.
Niasin ve antioksidan desteginin ise mortaliyeyi artirdig1 gozlenmistir (99). Scottish Hearth
Health Study verilerine gore antioksidan vitaminlerin kullaniminmn (C, E vitamini ve 3
karoten) erkekler ve kadinlar i¢in hayatta kalimi artirdigi, E vitamininin bu etkiyi daha fazla
yaptig1 bulunmustur. E vitamininin bu etkiyi yapmasi ise igerigindeki tokoferollerin serbest
radikallerle savagmast ve LDL partikiillerinin olugumunu inhibe etmesi olarak
sOylenebilmektedir. Gilnlik 5 porsiyon meyve/sebze tuketiminin de KVH riskinden
koruyucu etkisinin oldugunu bildirmektedir (100). Fakat son donem aterosklerozu olan
hastalarda vitamin-mineral takviyesinin mortaliteyi artirdigi belirtilmekle birlikte saglikli
bireylerde E vitamini takviyesinin herhangi bir etkisi olmadigini bildirmistir. Sigara
icenlerde, kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde ve diyabetik bireylerde vitamin-mineral
takviyesinin antioksidan kapasiteyi artirdigi sdylenmekle birlikte,  karoten takviyesinin
KVH riskini artirdig1 randomize kontrollii ¢alismalarca agiklanmistir. Diyetle yliksek oranda
vitamin-mineral alimmin KVH riskini azalttig1 bilinmektedir fakat takviye durumu kisinin

hastaligina gore tartisilmalidir (56).
5.2.Bireylerin Saghik Durumuna fliskin Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin K\VVH siresi ortalama 76.3+£86.59 ay olarak belirlenmistir ve cinsiyete gore
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Buna goére bireyler kronik seyreden bir
kardiyovaskiiler hastaliga sahiptir (Tablo 4.2.1). Bireylerin %97.1’inin doktor tarafindan
konulmus bir hastalig1 bulunmaktadir. En ¢ok bulunan eslik eden hastalik %72.4 ile DM dir.

Amerika’da risk faktorlerinin 37 farkli iilkede arastirildigi bir ¢alismada, kardiyovaskuler
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risk etmeni olarak goriilen diyabet 1980 yilindan 2014 yilina kadar tiim iilkelerde yaklagik
%2-6 arasi artig gostermistir (15). Milano ve St. Petersburg’ta yapilan bir caligmada, diyabet
prevalansi %2.8 ve %5.1 bulunmustur, bu bireylerde kardiyovaskiiler hastalik durumu %5.7
ve %29.4 olarak degismektedir. Diyabet tanisinin KVH ile iliskisi bu ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir (98). Kozan ve ark.’in yaptigi bir ¢aligmanin verilerine gore metabolik
sendromu olan bireylerin %57.4°0 hiperglisemiktir (21). TEKHARF 2017 ¢alismasina gore
diyabet varligi, koroner kalp hastaligi riskini erkeklerde 2.21, kadinlarda 2.52 kat
artirmaktadir (8). MESA c¢alismasi verilerine gore, erkeklerin %15.7’si, kadinlar1 %13.0’4
diyabet tanisi1 almigtir (101). Bireylerin %40.4°U insulin, %16.9°u antilipidemik, %13.6’s1
OAD ve antihipertansif, %10.8’1 antikoagiilan ila¢ kullanmaktadir. NHANES 2014
verilerine gore bireylerin %32.1’i antihipertansif, %14.3’0 OAD veya insulin, %22.0’si lipid
diistiriicii ajan kullanmaktadirlar (14). Ayni ¢alismada diyabeti olan bireylerde OAD ve

insiilin kullanma oran1 %65.3 bulunmustur (102).

Bireylerin %72.8’inin ailesinin en az birinde kronik hastalik varligi bulunmaktadir.
Ailesinde kronik hastalig1 olan bireylerin %90.9°’u Tip 2 DM hastaligina sahiptir (Tablo
4.2.1). NHANES c¢alismasinin verilerine gore diyabet ve kardiyovaskiler hastaligi olan
bireylerin %61.4°Unin ailesinde DM hikayesi bulunmaktadir (102). Ayni ¢alismanin
verilerine géore KVH olan bireylerin koroner arter hastaligi olan bireylerin %25.37sinin,
koroner arter hastaligi olmayan bireylerin %13.04’{inlin ailesinde kronik hastalik varlig
bulunmaktadir. DM tanist olan hastalarin  %67.00’sinin ailesinde kronik hastalig1
bulunmakla beraber, bu sonuclar genel populasyonun %72.4°( diyabet tanisi aldigindan
calisma sonuglartyla uyusmaktadir (103). Bir ¢alismada aile hikayesinde kardiyovaskuler
hastalig1 olan bireylerin %47.8’1 orta kolesterol yiiksekligi riski ve kan basinci riskine,
%23.5’1 ise bozulmus glukoz toleransina sahip oldugu bulunmustur (104). Bu ¢alismada
bireylerin hastalik komplikasyonu %73.8 bulunup, komplikasyonlarin ¢ogunlugu (%86.7)
diyabetik ayak olarak saptanmistir ve bu veriler de kardiyovaskiiler hastaliklarin Diabetes

Mellitus ve komplikasyonlariyla olan iliskisini destekler niteliktedir (Tablo 4.2.2).

Bireylerin %70.9’u hastalik i¢in bir diyet onerisi alirken, bu bireylerin %46.6’s1 bir
diyetisyen tarafindan diyet onerisi almistir (Tablo 4.2.2). Bu durum diyetisyenlerin diyet
Onerisi ve hastaliklarda beslenme tedavilerinde daha etkin rol almalarin1 gerektirmektedir.
Bireylerin %43.8’1 diyete uydugunu belirtip, ortalama diyete uyum stresi 127.9+105.94 ay

olarak bulunmustur. Diyete uyum siirelerinin kardiyovaskiiler hastalik tanisinin
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konulmasindan daha 0©nce olmasinin nedeni, hastalarin blylk ¢ogunlugunun
kardiyovaskiiler hastalik tanisi almadan Once bir kronik hastalik tanisi almis olmalar
(diyabet, obezite, tiroid, diger...) gosterilebilir. NHANES c¢alismasinda, HEI (Saglikli Yeme
Indeksi) skoruna gore diisiik skorda olan bireylerin (50 puan ve asagisi) daha yiiksek
kardiyovaskiiler olaya sahip oldugu bulunmustur (104). Diyet bir kardiyovaskuler risk
faktoridiar ve AHA, 2019 onerilerinde DASH, Akdeniz, HEI diyetlerini kardiyovaskdler
hastaliklardan korunmak i¢in 6nermekte ve 2015 yilinda erkeklerin % 22.4’, kadinlarin

%20.7’sinin 6lUm sebebinin koti diyet aliskanligindan dolay1 oldugunu agiklamistir (61).
5.3.Bireylerin Beslenme Durumuna iligkin Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Bireylerin ana 6giin sayisi ortalama 2.77+0.4 6giin, ara 6giin sayis1 ortalama 1.42+0.6
ogiindiir. Bireylerin %52.9’u ana 6giin atlamakta, %14.7°si bazen ana 6giliniinii atlamaktadir.
Bireylerin blyik ¢ogunlugu (%72.9) 6gle 6giliniinii atlamaktadir. Tiiketilen ara 6giin
cogunlukla (%72.9) ikindi ara 6giiniidiir (Tablo 4.3.1). Bir derleme ¢alismasinda 6giin
sikligmin artmasiyla, giinde 3 Ogiine nazaran kolesterol sentezinin ve serum insilin
konsantrasyonunun azaldig1 daha onceleri sdylenmistir. Ogle veya aksam ogiiniinde daha
yiiksek kalorili 6giin tiiketen bireylerin BKi’sinin artma riskinin daha yiiksek oldugu,
kahvalti tiiketmenin KVH riskini azalttig1 6ne siiriilmustiir. Kahvalti 6giinii atlamanin diisiik
seviyede inflamasyonu ve yag oksidasyonunu tetikledigi belirtilmistir. Fakat 0giinler arasi
6-8 saat aralik birakmanin 3 6glinden fazla tiiketenlere nazaran kardiyovaskiiler hastalik
riskini azalttig1 bulunmustur. Sirkadiyen ritme gore daha kalorili 6giinleri giin i¢inde tiiketip,
geceleri daha az kalorili 6giinler tiiketme, kahvalti yapma, giinde maksimum 2-3 &giin
tiiketme, gece 0giiniinden kaginma insiilin hassasiyetini artirmakta, a¢ligi ve inflamasyonu
azaltmakta, total kolesterol seviyesini diisirmekte ve aglik-tokluk hormonlarinin diizgiin
calismasimi saglamaktadir (105). Ogiin siklig1 ile yag alimi iizerine yapilan bir ¢alismada; iki
oglinde yag aliminin tek Ogiinde yag alimina nazaran postprandiyal triagilgliseroll
diistirdiigii bulunmustur (106). Giiney Kore’de yapilan KNHANES 2014-2016 sonuglarina
gore haftada 2’den az kahvalt1 tiikketiminin aterosklerotik KVH riskini artirdigi bulunmustur.
Bu calisma sonuglarina gore bireylerin %18.6’s1 kahvalti1 6glinlinii atlamaktadir ve bunun
kardiyovaskiiler bir risk faktorii oldugu sdylenebilir. Bireylerin ana 6giin ve ara 6giin

sayisina bakildiginda bu ¢aligsma i¢in uygun araliklarda oldugu sdylenebilir (107).
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Ara 6giin tliketen bireylerin %47.0’si ara 6glinde meyve-sebze, %22.0’si sit ve sut
urunlerini tiketmektedir. AHA onerilerine gore gunlik olarak her bir porsiyon meyve-sebze
tikketiminin KVH riskini %4 diisiirdiigii, inme riskini %5 diisiirdiiglinii ve kardiyovaskiiler
mortaliteyi %4 azalttigi kanitlanmistir. Cin’de yapilan prospektif bir ¢alismada
kardiyovaskiler mortalite taze meyve-sebze yiyenlerde %40 azalmistir. 17 calismanin
toparlandig1 bir meta-analiz ¢aligmasinda, siit tirlinlerinin KVH riskini artirdig1 veya azalttigi
bulunmamistir (61). Seven Countries Study ¢alismasinin verilerine gore, sebzenin KVH
mortalitesini azaltici, siit ve peynirin KVH mortalitesini artici etkisinin oldugu bulunmustur
(108). Italya’da yapilan bir calismada, besin gruplar1 arasinda faktor analizleri yapilmis ve
stt ve sUt urtinleri, meyve-sebze tiiketilen gruplarin koroner kalp hastaligi mortaliltesini 0.87
ve 0.79 HR ile distirdiigii bulunmustur (109).

Bireylerin ¢ogunlugu az tuzlu yemek tiiketirken (%39.8), %19.4’1 tuzlu yemek
tlketmektedir. AHA Onerilerine gore 4000 mg/giin iizeri sodyum alimi inme ve
kardiyovaskiiler olaylar ile iliskilendirilmektedir (61). ESC Onerilerine gore tuz tiketiminin
azaltilmasi kan basincinin diisiiriilmesine yardimci olmaktadir. Giinde 4.4 g tuzun SKB’de
4.2, DKB’de 2.1 mmHg diisiis sagladigi saptanmistir. 2018 ESC Hipertansiyon Rehberi’ne
gore giinliik tuz tiiketimi 5 g/giin olmalidir (110). Bireylerin evde en sik kullandiklari pisirme
yontemi tencerede kendi suyuyla agzi kapali olarak pisirme olurken, en az kullandiklar
yontem yagda kizartma olmustur. Bireylerin beslenme ilkeleri agisindan uygun bir pisirme
yontemi kullandiklar1 s6ylenebilir (50). Bireylerin %55.3’U kahvaltida yag tiiketmekte;
tilketilen yagin biiylik ¢ogunlugu (%68.4) tereyagi olmaktadir. Bir randomize kontrolli
caligmada, tereyagindan yiiksek bir diyetin LDL-K’y1 artirmasiyla beraber %4.7 oraninda
HDL-K’y1 da artirdigi bulunmustur. AHA’ya gore tereyagmin ¢ok az veya nadir olarak
mortalite ile iligkisi vardir (61). Seven Countries Study’ye gore tereyaginin KVH mortalitesi

ile yiiksek iligkili bulunmustur (108).

Bireylerin diyet triinii tiikketim durumuna bakildiginda %3.9’unun diyet iriini
tiikettigi ve diyet iiriinii tiikketenlerin %75.0’inin tatlandirici tiikkettigini bulmustur. Nettleton
ve ark.”mn yaptig1 bir ¢alismaya gore (111), tatlandirici tiiketiminin barsak mikrobiyotasini
degisiklige ugratarak barsak hormonlarin salinimimi ve dolayisiyla metabolik sagligi
etkiledigi ve insiilin direnci ile tip 2 DM ile iliskilendirildigi ortaya ¢ikmigtir. Bireylerin
gunlik su tiketimi erkeklerde 2614.4+1491.58 ml/giin, kadinlarda 2894.3+2291.69 ml/gun

olarak bulunmustur. IOM’a gore, giinliik su tiiketiminin yeterli alim miktar1 (AI) erkeklerde
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3700 ml, kadinlarda 2700 ml olmalidir (112). Bu ¢alismada kadinlarin yeterli su tiiketimi
sagladig1 fakat erkeklerin daha fazla su tiiketmesi gerektigi sdylenebilir (Tablo 4.3.3).

5.4.Bireylerin Fiziksel Aktiviye Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin %30.1°i dlzenli fiziksel aktivite yapmakta, ve fiziksel aktivite yapan
bireylerin blyuk ¢ogunlugu (%93.5) yiiriiylis yapmaktadir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin
yaklagik yaris1 (%51.4) her giin fiziksel aktivite yapmakta, giinliik fiziksel aktivite suresi
58.0+£31.4 dk/giin olmaktadir. WHO, haftalik olarak en az 150 dk orta siddette fiziksel
aktivite onermektedir (32). AHA ise fiziksel inaktiviteyi 7 ana risk faktorlerinden biri olarak
belirlemistir. AHA ise haftada 150 dk’dan fazla olarak orta yogunlukta fiziksel aktivite
Onermektedir (61) (Tablo 4.4.1). Bireylerin ortalama PAL dizeyi 1.2+0.07 olarak
bulunmustur (Tablo 4.4.2). FAO’ya gore bireyler sedanter bir yasam siirmektedir (86). Bu
caligmanin sonuglarina gore, bireylerin diizenli fiziksel aktivitede orta diizeyde olduklar1 ve
yeterli fiziksel aktivite diizeyinin saglanmasi i¢in Onlemlerin alinmasi gerekliligini

gostermektedir (Tablo 4.4.1) (Tablo 4.4.2).

Bireylerin PAL degerleri ile ferritin quartilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmistir (p<<0.05). Bireylerin BMH ve TEH degerleri ile serum ferritin quartilleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Cin’de kadinlar
tizerinde yapilan bir ¢alismada, dizenli fiziksel aktivite ile quartiller arasinda bir iliski
belirlenmis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (11). Serum ferritin seviyeleri ve
plak olusumunun gézlendigi hastalar tizerinde yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasinda; karotid
plaklar: olan hastalarin serum ferritin diizeyleri daha yiiksek ve giinliik fiziksel aktivite
diizeyleri karotid plagi olmayan hastalara gore daha diisiik bulunmustur (113). Bu ¢alismaya
gore Q4 grubundaki bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik bulunup KVH riski agisindan
fiziksel aktiviteyi artirmalar1 gereklidir (Tablo 4.4.3).

5.5.Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin antropometrik &lgiimlerine bakildiginda, BKI (kg/m?) degerleri 29.2+6.16,
bel gevrelerinin ortalamasi 100.8+15.25 cm, UOKC 29.4+4.56 cm, bel/boy oran1 0.61+0.10,
bel/kalga oran1 0.950.07 olarak bulunmustur. Bireylerin antropometrik kesisim noktalarina
bakildiginda; %42.7’si hafif sisman BKI araliginda, %61.2’sinin bel gevresi WHO risk
siirlarinin iizerinde, bel/kal¢a oraninda %82.5’1 WHO risk sinirlarinin iizerinde, bel/boy

orani incelendiginde %52.4’linlin bel/boy oranmin >0.6 oldugu bulunmustur. Bireylerin
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WHO smiflamasina gore hafif sisman siiflamasina girdigini, bel ¢evresi bakimindan risk
siirinda oldugu, bel/boy oraninin risk sinirinin gectigi ve bel/kal¢a oraninin hem erkeklerde
hem kadinlarda risk simirin1 gectigi sdylenebilir. Bel/boy orani kardiyovaskiiler riski
gosteren en 6nemli antropometrik 6l¢iimlerden biridir ve bu ¢alisma sonucunda bireylerin
cogunlugunun (%52.4) bel/boy oraninin dnerilenlerden yiiksek oldugu bulunmustur (87, 88,
90). AHAya gore bel/kalga oraninin yiiksek olmas1 hem kardiyovaskiiler hastaliklarla, hem
de DM ile iliskilidir. Ek olarak BKI siiflamasina gore obez kisilerin hemorajik inme igin
RR’si 1.01, iskemik inme i¢in 1.22 olarak bulunmustur. Norveg’te gergeklestirilen HUNT 2
calismasi verilerine gore bel/kalga oraninda 1.10, bel/boy oraninda 1.15, BKi’de 1.02 kat
KVH mortalitesi ile iliski bulunmustur (61). ESC ise BKI 20-25 kg/m? araliginda, bel
cevresinin erkeklerde <94 c¢cm, kadinlarda <80 cm olmasini 6nermektedir (114). Malmé Diet
and Cancer Study verilerine gore, bel/kal¢a, bel/boy oranlari ile BKI quartilleri arasinda
pozitif bir iliski saptanmustir. Mortalite riski hesaplandiginda, her bir deger i¢in son BKI
quartilinde mortalite riski 1.37-1.42 HR olarak bulunmustur. Bu ¢alisma populasyonunun da
antropometrik 6lgtimler bakimindan kardiyovaskiiler risk tasidigi séylenebilir (115). ARIC
calismas1 verilerine gore, bel/kalga ve bel/boy oranlari diyabet ve obezitede risk
degerlendirmesinde kullanilabilir. Bel/boy orani beyaz irkta, bel/kal¢a orani siyah irkta en
yiiksek iliskili gostergeler olarak bulunmustur (116). Isve¢’te yapilan bir ¢alismada,
kardiyovaskiiler hastalig1 olan ve olmayan gruplarda bel/kalga orani, bel ¢evresi, bel/boy
orani istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir (117). INTERHEART c¢alismasi verilerine gore,
bel/boy oraninin BKI’den daha iyi akut miyokard enfarktiisiinii 6ngérebildigi ve BKI’ye
nazaran daha yiiksek iligkili oldugu saptanmistir (18). Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar
Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plan1 (2015-2020) verilerine gére, kadinda > 88 cm;
erkekte > 102 cm olmasinin santral obezite ile iliskili oldugu ve kardiyovaskiiler hastaliklarla
tip 2 DM ile iliskilendirilebildigi tartistlmistir (113). Bektas ve Tiirker’in yaptig1 bir
calismada, BKi’nin 30 kg/m?’den yiiksek olmast, bel cevresi bel/kalga oram kardiyovaskiiler
risk ile iliskilendirilmistir (118). UOKC degerleri NHANES 15.persentile gore
degerlendirildiginde, bireylerin %61.2°sinin 15.persentilden yiiksek degerlere sahip oldugu
bulunmustur (89). TBSA 2017 Gaziantep Pilot Calismasi verilerine gore, erkeklerin
%27.6s1, kadmlarin %62.1’inin bel ¢evresi risk sinirinin {izerinde bulunmustur (119). Bu
calismada erkeklerin %40.7°si, kadinlarin %88.6’sinin bel ¢evresinin risk sinirlarinin
tizerinde bulunmus olup, TBSA 2017 ¢alismasi verilerinden yiiksek degerler goriilmektedir

(Tablo 4.5.1) (Tablo 4.5.2).
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Bireylerin ferritin quartillerine ve insiilin direnci varligina goére antropometrik
Ol¢timlerinin dagilimi incelendiginde, her iki cinsiyette siniflamalar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05). Kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, ferritin quartilleri
ile BKI ve bel ¢evresi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (11). ARIC ¢alismas: verilerine
gore, diyabet varhigina gore ferritin diizeyleri ile bel cevresi ve BKI arasinda anlamli bir
farklilik bulunmustur (120). Xu ve ark.’in yaptigi bir ¢aligmada (121), en yuksek ferritin
quartilinde BKI ve bel cevresi diger quartillere gore yiiksek bulunmustur. insiilin direnci ve
ferritin quartillerinin arastirildigi bir ¢alismada, en ylksek ferritin quartilinde HOMA-IR
degeri en yiiksek bulunmus ve bel/kalga orani ile BKI seviyeleri en yiiksek olarak
goriilmiistiir (122). NHANES c¢alismasiin verilerine gore, serum ferritin seviyeleri ile
bel/kalga oran1, BKI, bel cevresi, triceps deri kivrim kalinhig1 arasinda pozitif bir iliski
bulunmus, ferritin seviyeleri arttik¢a bu antropometrik 6l¢iimler de artis gostermistir (123).
Brezilya’da yapilan bir ¢alismada (124), bel/boy orani, bel cevresi, BKi ile HOMA-IR
arasinda pozitif bir iligki bulunmus; bel/boy oranmin insiilin direncini tahmin etme
guvenilirliginin en yiiksek (%95.8 sensitivite, %95.0 spesifite) oldugu saptanmistir. Bu
caligmada, antropometrik Slgiimler ile insiilin direnci ve serum ferritin quartilleri arasinda
istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanmamis olup, yapilan ¢alisma sonuglari ile ¢eligiklik
gostermektedir (Tablo 4.5.3) (Tablo 4.5.4).

Insiilin direnci varligina gore ferritin diizeyleri ve serum ferritin diizeyi arasindaki
iliskiye bakildiginda bel/kalga orani ile serum ferritin diizeyi arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Cin’de yapilan bir
calismada, bel gevresi ile serum ferritin quartilleri arasinda bir iligki saptanmistir (125).
ARIC c¢alismasi verilerine gore, erkeklerde ve kadinlarda bel ¢evresi ile serum ferritin ve
DM insidans1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (120). Zhou ve
ark.”m (113) normal ve anormal glukoz metabolizmasina sahip hastalar tizerinde yaptigi bir
caligmaya gore, intima-media kalinlig1 olan hastalarda bel gevresi ve serum ferritin diizeyi
daha yuksek bulunmustur. Tip 2 DM’liler {izerinde yapilan bir ¢alismada, serum ferritin
seviyesi ve metabolik sendrom kompanentleri ve BKI1 ile pozitif yonde bir iliski bulunurken,
bel ¢evresi i¢in tip 2 DM’li olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmistir (126). Post menopoz kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, serum ferritin
quartilleri ile BKI ve bel ¢evresi arasinda bir iliski saptanmis, farklilik en yiiksek Q4
grubunda bulunmustur (11). NHANES c¢alismasiin verilerine gore, bel/kalga orani ile

serum ferritin degeri arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (123). Post menopoz
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kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, serum ferritin diizeyi ile bel ¢evresi arasinda pozitif

bir iligki bulunmus olup, bu ¢alisma sonuglari ile bu sonuclar benzerlik gostermektedir (11).
5.6.Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

TDV Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi’ne gore acglik kan sekerinin 126 mg/dL’den
yiiksek olmasi ve 2.saatteki plazma glukozunun 200 mg/dL’den yiiksek olmasi DM tanisini
koyma kriteri olarak sunulmustur. (127). Bireylerin aglik kan sekeri (mg/dL) ortalama
193.67+83.79 mg/dL, tokluk kan sekeri 206.41+83.03 mg/dL olarak bulunmustur ve
bireylerin ¢ogunlugunun DM tanili hastalar olmasi ile iliskili bu sonuglarin ¢iktig:
diistiniilmektedir. Bireylerin HOMA-IR seviyesi 6.23+6.18 olarak bulunmustur. Metabolik
sendrom Tan1 ve Tedavi Kilavuzu’na gére HOMA-IR seviyesinin 2.7 ve lizeri olmasi insiilin
direncini yansitmaktadir. Bireylerin insilin direnci tanilamasma girdigi soylenebilir.
Bireylerin HbAlc (%) seviyesi %9.65+2.65 olarak bulunmustur. Diyabet Tan1 ve Tedavi
Rehberi’ne gore HbAlc seviyesi %7 nin altinda olmalidir (127). Total kolesterol seviyesi
bireylerde 164.19+45.77 mg/dL olarak bulunmustur ve cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p<0.05). Trigliserit seviyesi 221.44+173.77 mg/dL ve cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0.05). TEMD Dislipidemi Tan1 ve
Tedavi Kilavuzu’na gore, Trigliserit seviyesinin 150 mg/dL’den yiiksek olmasi ve total
kolesterol’tin 200 mg/dL’den yiiksek olmast aterosklerotik kalp hastaligini1 tanimlamaktadir
(128). ESC Dislipidemi rehberine goére Bireylerin total kolesterol seviyesinin 150
mg/dL’den yiiksek olmasi, trigliserit seviyesinin 200 mg/dL’den yiiksek olmasi yuksek risk
anlamina gelmektedir (129). Bu ¢alisma sonuglarina gore bireyler TG ve TC seviyeleri
bakimindan yiiksek risk grubundalardir. Bireylerde HDL-K seviyesi 35.32+13.57 mg/dL,
LDL-K seviyesi 95.41+£67.94 mg/dL, Non-HDL-K seviyesi 129.00+42.24 mg/dL olarak
bulunmustur. LDL-K ve non-HDL-K seviyelerinde cinsiyete gére anlamli bir farklilik vardir
(p<0.05). NCEP ATP Il kriterine gére HDL-K seviyesinin 40 mg/dL’den diisiik olmasi,
LDL-K seviyesinin 130 mg/dL’den yliksek olmasi yiiksek kan kolesterol seviyeleri igin
risktir (58). ESC’ye gore LDL-K diisiik riskli bireylerde 116 mg/dL’nin altinda, tip 2 DM’1i
ve yiiksek riskli bireylerde 70 mg/dL’nin altinda, non-HDL-K diisiik riskli bireylerde <130
mg/dL, yuksek riskli bireylerde <85 mg/dL; HDL-K ise yuksek fakat 90 mg/dL’den yiiksek
olmamalidir (114). TEMD Dislipidemi Kilavuzu’na gore LDL-K yiiksek risk grubunda <70
mg/dL, optimal olarak <100 mg/dL olmalidir. HDL-K 60 mg/dL’nin lzerinde, non-HDL-K
diistik riskli bireylerde <130 mg/dL, yiiksek riskli bireylerde <100 mg/dL olmalidir (128).
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Kozan ve ark.’m yaptig1 bir caligmada HDL-K seviyesi tlim bireylerde 49.2+16.7 mg/dL,
total kolesterol seviyesi 176.6£41.3 mg/dL, trigliserit seviyesi 138.9+80.8 mg/dL olarak
bulunmustur (21). Bu ¢alismada bireylerin kan trigliserit ve kan kolesterol diizeyleri orta-
yiiksek seviyede oldugundan dolay1 6zellikle HDL-K ve non-HDL-K seviyeleri icin risk
tasimaktadirlar. Bireylerin LDL-K/HDL-K oran1 4.92+21.89, TC/HDL-K oran1 5.66+6.50,
TG/HDL-K orani 10.78+35.90 olarak bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada, kardiyovaskuler
olay geciren bireylerde TG/HDL-K oran1 2.5 olarak bulunmustur (130). Quebec
Kardiyovaskiiler Calismasi’nda, iskemik kalp hastaliginda TC/HDL-K oran1 6.67+£1.91,
LDL-K/HDL-K orant 4.60+1.51 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma sonuglarina gore ise
yuksek TC/HDL-K oram1 ve yiiksek LDL-K/HDL-K orani obez, hiperinsiilinemik ve
hipertrigliseridemik  kisilerde goriilmistir ve bu oranlar kardiyovaskiiler risk
tanimlamasinda kullanilabilir (131). Tahran’da yapilan bir ¢alismada, TC/HDL-K oraninin
yiiksekliginin  kardiyovaskiiler mortaliteyi artirdigt  bulunmustur (132). InChianti
caligmasinda, LDL-K ve HDL-K’nmn birlikte kardiyovaskiiler mortaliteyi belirledigi
bulunmustur (133). Bu ¢alismanin sonuglarina gére TG/HDL-K, TC/HDL-K, LDL-K/HDL-
K oranlarinin yiiksek oldugu ve risk gosterdigi saptanmistir (Tablo 4.6.1).

CRP degerleri tiim bireylerde 6.66+9.51 mg/dL olarak bulunmustur ve bu deger
referans degerinden yiiksektir. TEKHARF c¢alismasinda, CRP’nin en yiiksek seviyesinde
KVH i¢in HR degeri erkeklerde 1.62, kadinlarda 2.59 olarak bulunmustur (8). MESA
caligmasinin verilerine gore, CRP’nin her 1.16 birim artiginin kronik kalp yetmezligini diger
risk faktorleri dislandiginda 1.41 kat olarak bulunmustur (101). Sistolik ve diastolik kan
basinci bireylerde 128.69+16.29 mmHg ve 76.99+9.66 mmHg olarak bulunmustur.
NHANES 2014 ¢alismas1 verilerine gore hiperglisemik bireylerde SKB ortalamasi 131.2
mmHg, DKB ortalamasi ise 68.6 olarak bulunmustur ve bu galismanin sonuglariyla
benzerlik gostermektedir (102). MESA ¢alismasina gore SKB/DKB 130/85 mmHg ve tizeri
olan hastalarda HR kronik kalp yetersizligi i¢in 2.66 olarak bulunmustur (101). Bireylerin
demir gostergelerine bakildiginda, hemoglobin seviyesi 12.27+2.21 g/dL, hematokrit
%38.01+6.31, serum ferritin seviyesi 216.51+239.28 pg/L, serum demir 44.48+29.48 pg/dL,
TDBK seviyesi 294.28+100.28 pg/dL olarak saptanmistir ve hemoglobin, hematokrit, serum
ferritin diizeylerinde cinsiyete gore farklihik bulunmustur (p<0.05). iran’da yapilan bir
calismada, damar tikaniklig1 arttikga serum ferritin dizeyi 187.78 pg/L, serum demir
seviyesi 110.07 + 49.40 mg/dL ve TDBK 290.78 + 77.46 mg/dL’ye diismiistiir ve bu ¢alisma

sonuglariyla benzerlik géstermektedir (134). Yapilan bir ¢alismada, hemoglobin ile ferritin
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ve akut koroner sendrom arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (135). ALT, AST,
BUN ve Kreatinin seviyeleri bireylerde normal seviyelerde bulunmustur. Bir ¢alismada;
karaciger enzimlerinin yiiksek olmasi ile kalp yetersizligi arasinda pozitif bir iliski
saptanmistir (136). Bireylerin total protein ve albiimin seviyeleri referans degerleri

araliginda olup, ekstrem bir durum saptanmamustir (Tablo 4.6.1).

Bireylerin ferritin quartillerine gore biyokimyasal bulgulari incelendiginde; total
kolesterol, HDL-K, non-HDL-K, LDL-K/HDL-K orani, TG/HDL-K orani, CRP, Albumin,
BUN, Kreatinin, serum demir, TDBK, Hemoglobin ve hematokrit ile quartiller arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bir kohort ¢alismasinda,
serum demir, transferrin, hemoglobin, hematokrit seviyeleri ile serum ferritin quartilleri ve
akut koroner sendrom arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (137). Jackson Heart
Study ¢alismasinda, serum ferritin quartilleri ile HDL-K, LDL-K, total kolesterol seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur ve sonuglar bu ¢alisma ile
benzer ¢ikmistir. Modelleme yapildiginda ferritin quartilleri arttik¢a KVH ve inme riski de
artig gostermistir (138). Singapore Chinese Health Study arastirmasinda, ALT, HDL-K, hs-
CRP ile serum ferritin quartilleri arasinda bir farklilik saptanmis ve tip 2 DM riski ile pozitif
bir korelasyon bulunmustur (139). Serum ferritin seviyeleri ile hs-CRP, metabolik sendrom
ile iligkilendirildigi (7), ARIC ¢alismasinda serum ferritin quartilleri ile albiimin, CRP, LDL-
K arasinda anemik olmayan kisilerde modelleme yapildiginda; yas cinsiyet ve irk faktorleri
diizeltiginde HR yiiksek serum ferritin (kadinlarda >200 ng/mL, erkeklerde >300 ng/mL)
igin 2.15 bulunmustur (17). Bir ¢aligmada, miyokard risk faktorleri arasinda yiiksek derum
ferritin diizeyi (>200 pg/L) ile MI arasindaki OR 5.72, DM ile MI arasindaki OR 7.64 olarak
bulunmustur (2). Bir ¢alismada yiiksek serum ferritin seviyeleri ile ALT, AST, hemoglobin,
TDBK, serum demir, direk bilirubin seviyeleri ile iliskilidir ve bu iliskinin ferritinin
inflamatuar etkisi sebebiyle hiperferritineminin NASH ile iliskilendirilebildigi, serum
ferritin seviyesinin yiiksekliginin TNFa, IL-18, NFkB gibi inflamatuar sitokinlerin
salimimmina yol acarak oksidatif strese sebep oldugu ve NASH patogenezine ve steatoza,
lipotoksisiteye sebep olabilecegi soylenmektedir (140). Quebec Cardiovascular Study
calismasinda, LDL-K/HDL-K oran1 ve TC/HDL-K oraninin obez, hiperinsiilinemik ve
hipertrigliseridemik kisilerde yiiksek oldugu ve kardiyovaskiiler risk faktorii olarak
kullanilabilecegini sdylenmektedir (131). Bu ¢alisma sonucunda serum ferritin diizeyi ve
artan biyokimyasal bulgular ile diger ¢alisma sonuglar1 benzerlik gostermektedir (Tablo

4.6.2).
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Erkek bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid duzeyleri incelendiginde; total
kolesterol seviyesi arasinda Q2 grubunda daha yiiksek sonug verdigi, HDL-K igin ise Q4
grubunun daha diisiik sonug verdigi bulunmustur. KNHANES c¢alismasi verilerine gore, 4
ayn ferritin quartilleri arasinda HDL-K’nin erkeklerde Q4 grubunda daha diisiik oldugu
(p=0.002) bulunmustur (3). Cin’de yapilan bir ¢alismada, ferritin 4 ay quartile ayrilmis
HDL-K seviyelerinin Q4’te daha diisiik oldugu (p=0.001), total kolesterol seviyelerinin
Q4’te daha yiiksek oldugunu saptarken (p<0.001), LDL-K seviyelerinde ise bir farklilik
saptanmamustir (125). Shangai Chanfeng Study verilerine gore ferritin 3 quartile ayrilmis ve
HDL-K degeri Q3’te daha diisiik, TC seviyesi Q3’te daha yiiksek bulunmustur (p=0.001)
(122). Kutlutlrk ve ark. yaptigi bir ¢alismada, TC ve TG seviyeleri ile serum ferritin gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunup, bu farkliligin en yiiksek grupta
oldugu saptanmustir (141). Bu ¢alismada total kolesterol seviyesi ile geliskiler belirtilse de
HDL-K seviyeleri ile ¢alismalar benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada LDL-K seviyesi
Q4 grubunda daha ylksek bulunup, istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi, sonuglar
calismalar ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.6.3).

Kadin bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid diizeyleri incelendiginde; total
kolesterol seviyesi ve HDL-K seviyesi i¢in Q4 grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu,
LDL-K/HDL-K orani igin ise quartiller arasi fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
KNHANES c¢alismasinda, kadinlarda HDL-K seviyesi Q4’te daha diisiik bulunmustur (3).
Cin’de yapilan bir ¢alismada, LDL-K ve HDL-K seviyelerinin Q4 grubunda diger gruplarla
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu (p<0.001), LDL-K seviyesinin Q4’te daha
yuksek iken, HDL-K seviyesinin Q4’te daha diisiik oldugu bulunmustur (125). Kadinlarda
serum ferritin quartillerinin kardiyovaskiiler risk faktorleri ile karsilastirildigi bir calismada;
HDL-K seviyesi Q4 grubunda daha diisiik, total kolesterol seviyesi Q4 grubunda daha
yuksek, LDL-K seviyesi ise Q4 grubunda daha yiksek bulunmustur (121). Obez kadinlar
tizerinde yapilan bir ¢alismada; ytiksek ferritin ve diisiik ferritin gruplarinda total kolesterol
yuksek ferritin grubunda daha ylksek bulunmustur (142). Tahran c¢aligmasinda tiim
bireylerde ise TG/HDL-K, TC/HDL-K oranlarinin DM ile iliskisi erkeklerde 1.25/1.27;
kadinlarda 1.39/1.14 olarak bulunmustur (132). Bu ¢alismanin sonuglari, total kolesterol i¢in
celiskili olsa da, HDL-K ve LDL-K/HDL-K orani i¢in benzer sonuclar gostermektedir.
Ferritin seviyelerinin kan lipid diizeyi ile iligkili olmas1, demirin reaktif oksijen turleri ile
olan iliskisi ve yag asidi oksidasyonda aktif rol almas1 olarak sdylenebilir. Oksidatif stres

demirin asir1 yiiklenmesiyle olusan kardiyomiyopati ile iligkilidir. Fenton reaksiyonu sonucu
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olusan ROS’lar anti-oksidan sistemde asir1 yiik binmeye baslayinca niikleik asitleri ve
lipidleri, kardiyak dokuyu tahrip etmeye baslar. Lipid peroksidasyonu membran hasarina yol
acarken oksidatif fosforilasyonu inhibe ederek ATP eksikligine sebep olur ve DNA hasari

ortaya ¢ikar; sonug olarak hiicre 6limiine sebep olur (80).

Bireylerin ferritin quartillerine gére demir metabolizmasi ile alakali kan bulgular
incelendiginde; erkeklerde serum demir, TDBK, hemoglobin ve hematokrit; kadinlarda
TDBK, hemoglobin ve hematokrit istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Yapilan bir ¢alismada; metabolik sendrom insidansi ve demir metabolizmasi ile alakali
bulgularin iligkisi karsilastirildiginda; erkeklerde transferrin seviyesi, kadinlarda ise serum
demir ve transferrin seviyesi quartiller arasi farklilik ¢ikan gruplar olmustur (54). Metabolik
sendrom riskinin arastirildigi bir calismada hem erkeklerde hem de kadinlarda serum ferritin
ve transferrin seviyelerinin en yuksek quartillerinde metabolik sendrom insidansi en yiiksek
oldugu ve demir depolarindaki artisin metabolik sendromu artirdigi saptanmistir (54). Bu

¢alismanin sonuglari ise bu sonuglar ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.6.4).

Bireylerin ferritin quartillerine gore kan glukozunu tanimlayici biyokimyasal bulgulari
incelendiginde; erkeklerde HOMA-IR seviyesi Q4 grubunda daha yiiksek (p<0.05), HbAlc
seviyesi Q4 grubunda daha yuksek fakat istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Kadinlarda ise kan glukozunu tanimlayici bulgular ferritin quartilleri ile istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Cin’de erkekler iizerinde yapilan bir ¢alismada; HOMA-
IR seviyesi ile serum ferritin quartilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05) (143). KNHANES ¢aligmasinda hem erkeklerde, hem de kadinlarda
HOMA-IR seviyesi ferritin quartilleri arasinda anlamli bulunmustur (3). Cin’de yapilan bir
calismada, HOMA-IR seviyeleri, insilin direnci kompanentleri, metabolik sendrom ve
ferritin quartilleri arasinda iliski bulunmustur. Bu iliskinin serum ferritin seviyesi
yukseldikce inflamasyonu, B hiicre fonksiyonlarini ve demir yiiklemesinin insiilin direncine
yol acgabilecegini tartismaktadir (125). Singapore Chinese Health Study verilerine gore,
HbA Ic, insiilin seviyesi ve yiiksek ferritin seviyeleri ile pozitif bir korelasyon saptanmuistir.
Yikselmis ferritin seviyelerinin, karacigerde hepatik glukoz tiretimini baskilayip, kasin
glukoz almasini ve pankreasta instlin tretimini engelleyerek transferrin reseptor aktivitesini
ve dolayisiyla eritropoietin liretimini engelleyerek bir dongii igerisinde insiilin direnci ve tip
2 DM’ye sebep oldugu soylenmektedir (139). Post-menopoz kadinlarda yapilan bir

calismada; HOMA-IR seviyeleri ve ferritin quartilleri arasinda bir iligski bulunmus ve insiilin
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direnci ile yuksek ferritin seviyeleri arasindaki iligkinin; pankreas B hiicrelerinin DMT1
transporterlarina kars1 hassas oldugu ve ROS’lara karsi savunmasiz oldugundan dolay1
sOylenmektedir (11). Bu ¢alisma sonuglar1 ile karsilastirilan ¢alisma sonuglar1 benzerlik
gostermektedir (Tablo 4.6.5).

Bireylerin insiilin direnci varligma gore ferritin quartilleri ve diyetle alimlari
incelendiginde; NCEP ATP III Rehberi’ne gore doymus yag alimi enerjinin %7’sinden az
olmahidir. DYA’lar HDL-K ve LDL-K seviyelerini artirmakta ve LDL-K seviyelerinin
yiiksekligi, DM i¢in bir risk faktoriidir. TURKDIAB, doymus yag tiiketiminin
siirlandirilmasini 6nermekte (<enerjinin %7’°si) ve doymamis yag tiiketimini artirmay1
hedeflemektedir (58, 127). MESA c¢alismasinda, yag ve doymus yag alimi ile inflamatuar
sitokinlerin (CRP, IL-6, homosistein) artis1 arasinda pozitif bir iliski bulunmustur ve
inflamatuar sitokinlerin insllin direnci mekanizmasinda rol aldigi bilinmektedir (144).
KNHANES c¢alismasinda, metabolik sendrom insidansi ile insiilin direncini belirleyen
HOMA-IR seviyeleri iliskili bulunmustur (3). Bu calismada sonuglar iligkili bulunsa da
istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6.6).

Bireylerin ferritin quartillerine gore klinik bulgular1 degerlendirildiginde; diyabet
tanis1 ve hastalik komplikasyonu Q4 grubunda diger ferritin quartillerine gore daha yuksek
bulunmustur. Ferritin seviyesinin yiiksekliginin inflamasyona yol agtigi ve noropati,
retinopati gibi komplikasyonlar ile obezite, inflamasyon ve diyabet iliskisi NHANES
calismasinda da sunulmustur (80, 102). Bir kohort ¢alismasinda, tip 2 DM insidansi ile
serum ferritin seviyeleri arasindaki iligki incelenmis; yeni baglangicli tip 2 DM ile metabolik
sendrom, TG ve CRP yiiksekligi arasindaki OR (Odds Ratio) sirasiyla 3.69/1.18/1.00 olarak
bulunmustur (126). Bu galismanin sonuglar1 ile bu sonuglar iliskili olarak bulunmustur
(Tablo 4.6.7).

Bireylerin metabolik sendrom varligi ile insiilin direnci, ferritin quartilleri; diyetle
kolesterol ve doymus yag alimlari incelendiginde; sadece kadinlarda diyetle kolesterol alim1
ve metabolik sendrom varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Yapilan bir ¢alismada, metabolik sendrom insidansi ile ferritin quartilleri arasinda
iliski bulunmustur (54). KNHANES c¢alismasinda, serum ferritin quartilleri ile metabolik
sendrom varlig1 ile iliskili ve en yiiksek serum ferritin quartilinde insidans en fazla
bulunmustur (3). Akdeniz diyeti ve diisiik yagh diyetlerin metabolik sendroma etkisinin

arastirildiglr bir calismada, kirmizi etten, doymus yagdan, diisiik yaglh diyetlerin bel
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cevresinde, BKi’de azalma gozlemlendigi ve metabolik sendrom kompanentlerinin diisiis
gosterdigi saptanmustir (145). Sonuglar bu g¢alisma sonuglart ile benzer bulunmamistir

(Tablo 4.6.8).
5.7.Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Ahm Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin enerji ve besin 6gesi alim durumlart incelendiginde; protein alimlari %
16.80+2.51, yag alimlar1 %39.93+6.88, kolesterol alimlar1 392.1+290.24 mg, doymus yag
asitleri alimlar1 %14.71+4.69, TDYA alimlan %13.83+3.52, CDYA alimlar1 %5.08+1.88,
karbonhidrat alimlar1 %43.25+7.42, diyet lifi alimlar1 26.12+7.79 g olarak bulunmustur.
Enerjiden gelen yag yiizdesi, karbonhidrat alimi (g), karbonhidrat alim1 (%) ile cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. ESC Dislipidemi Rehberi’ne gore,
karbonhidrat alimi total enerjinin %45-55’1 olmali, giinliik diyet lifi alim1 25-40 g arasinda
olmalidir. Yag alimimin %35-40’dan fazla olmasi, kolesterol tiiketiminin 300 mg/dL’den
fazla olmas1 KVH icin risktir. Doymus yag alimi1 %7’den az olmalidir. PURE ¢aligmasinin
verilerine gore yiiksek karbonhidrat alimi total KVH mortalitesi ile pozitif, total yag alimi
(doymus ve doymamis) KVH mortalitesi ile ters iligkilidir (38, 114). AHA’ya gore Akdeniz
diyeti KVH riskini azaltmak i¢in ideal diyet sekillerinden biridir; doymus yag alimi %7’den
az olmali, glisemik yiikii fazla olan besinlerden kaginilmalidir (61). NCEP’e gére, DYA
%7’den az olmali, CDYA total enerjinin %10’u, TDYA total enerjinin %20’si olmalidir.
Karbonhidrat alim1 total enerjinin %50-60’1 arasinda, diyet lifi alim1 20-30 g/gun, protein
alimi total enerjinin %15°1, total kolesterol ise <200 mg/dL olmalidir. Yag alimi total
enerjinin %25-35’1 arasinda olmalidir (58). AHA nin yaptigi bir meta-analiz ¢alismasinda,
diyet kolesterol aliminin total kolesterolii artirdig1 fakat LDL-K ve HDL-K i¢in bulgularin
yetersiz oldugu, giinliik kolesterol aliminin 300mg/dL’den diisiik olmasi gerektigini
vurgulamistir (146). Bu ¢alismanin sonuglarina goére, total enerjinin yagdan gelen ylizdesi,
doymus yagdan gelen ylizdesi fazla; TDYA ve CDYA’dan gelen yiizdesi Onerilere gore
azdir. Diyet lifi, protein ve karbonhidrat alimlari yeterli veya iyilestirilebilir olarak

degerlendirilebilir (Tablo 4.7.1).

Bireylerin vitamin ve mineral alimlar1 degerlendirildiginde, bireyler A vitamini, E
vitamini, Bz vitamini, C vitamini; minerallerden kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko,
potasyum (EAR’m (izerinde), folat, tiamin, riboflavin, piridoksin alimlart TUBER 2015’
gore yeterli olarak tiketmektedirler (62). Saglikli bir beslenme i¢in AHA, 1500-4500

mg/giin aras1 sodyum tiiketimini énermektedir. >4500 mg/giin sodyum aliminin inme ve
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KVH riski ile iligkilendirildigi bulunmustur. Sodyum/potasyum oraninin artmasimin KVH
riski ile iliskilendirildigi gozlemsel ¢aligmalar bulunmaktadir. GUnlik 4-5 porsiyon ve Uzeri
sebze-meyve tiiketiminin hemorajik inmeyi ve kardiyovaskiiler mortaliteyi disiirdigi
bulunmustur (61). ESC, KVH riskinin énlenmesi icin meyve, sebze, kurubaklagil, tam
tahillar1 onermektedir (114).

Bireylerin ferritin quartillerine gore enerji ve besin 0dgelerinin ortalamalar
incelendiginde, Doymus yag asitleri ve C vitamini alim1 quartillere gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur; doymus yag asitleri (g) Q4’te daha yiiksek iken, C vitamini Q4’te daha
diistiktiir. Diyetle demir alim1 (mg), protein (g) ve kolesterol (mg) alimlar1 da Q4 grubunda
daha yiiksek bulunmusken, istatistiksel agidan anlamli degillerdir (p>0.05) (Tablo 4.7.4)
(Tablo 4.7.5). KNHANES c¢alismasinin verilerine gore, postmenopoz kadinlarda ferittin 4
quartile ayrilmistir ve protein (g) ve C vitamini en diisiik Q4 grubunda bulunmustur (147).
MESA c¢aligmasi verilerine gére DASH diyeti skoru azaldik¢a kalp yetmezligi insidansinin
artig gosterdigi bulunmustur. DASH diyetinin igerigi meyve-sebze, tam tahillar ve diisiik
yagl siit ve siit iirlinlerinden yiiksek, doymus yaglardan, islenmis etlerden, tatlandirilmis
igeceklerden ve sodyumdan diisiiktiir (148). C vitamininin KVH’da sub-endotelde LDL
oksidasyonunu énledigi ve E vitamininin indirgenmis durumunu korudugu ve NO™ sentezini
artirarak anti-oksidan kapasiteyi artirdigi ve diiz kas hiicre apoptozunu inhibe ettigi ve
inflamatuar sitokinlerin verdigi hasar1 engelledigi bulunmustur (56). Akdeniz Diyeti ve
KVH iligkisinin arastirildig1 bir ¢alismada, Akdeniz Diyeti puam artttkga KVH riskinin
azaldig1 (SYTI i¢in 0.78, Akdeniz Diyeti igin 0.79) bulunmustur. Akdeniz Diyeti yag, sodyum
ve kirmizi etten diisiik, meyve-sebze, tam tahil, kurubaklagil, yagl tohumlar ve deniz
urtnlerinden zengin bir diyet seklidir (149). Seven Countries Study verilerine gore; doymus
yag alimi ve diyetle kolesterol alimi insiilin direnci ve tip 2 DM grubunda daha yiiksek,
protein aliminda normoglisemik olan grupla degisiklik olmazken; C vitamini alimi tip 2
DM’lilerde daha diisiik bulunmustur (150). Faktor analizi ile diyet Orintisinin
kardiyovaskiiler olaylarla iligskilendirildigi bir calismada, tatlandirilmis igecekler, kirmizi et,
peynir ve hamur islerinden zengin bir diyetin KVH insidansim1 20 yilda ve 40 yilda
kardiyovaskiiler mortaliteyi artirdigi bulunmustur (109). Yapilan bir meta-analiz
caligmasinda, her 10 g/giin doymus yag aliminin intrakranial hemoraj riskini %29 ve inme

riskini %18 azalttig1 bulunmustur (39).
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Bireylerin ferritin quartillerine gére mineral alimlar1 incelendiginde, AHA Onerilerine
gore (<1500 mg/gun) her 4 quartilde de yiiksek alim gézlemlenmistir (%466.0-%559.63).
Sodyumun yiiksek alimi1 inme, miyokard enfarktiisii, yiiksek kan basinci ve buna eslik eden
hastaliklara sebep olur (61). Bireylerin demir, ¢inko, kalsiyum ve magnezyum alimlari
Onerilen miktarin tizerindeyken, potasyum alimi yeterli alim miktarindadir. SUVIMAX
kohortunda, diyetle demir aliminin erkeklerde plak olusumuna, pre-menopoz kadinlarda
intima-media kalinligimi artirdigi bulunmustur (151). Diyetle demir alimi ile metabolik
sendrom kompanentlerinin arastirildig1 bir ¢alismada, diyetle demir aliminin arttig1 her bir
quartilde, diyetle demir alimi arttik¢a kan basincinin ve HDL-K’nin diistiigii, istatistiksel
olarak anlamli olmasa da bel ¢evresinin artis gosterdigi bulunmustur (79). Cinko,
magnezyum ve kalsiyumun kardiyovaskiler hastalik ve metabolik sendromdan koruyucu,
HDL-K seviyesini artirici etkileri bulunmaktadir. Potasyumun az alimi ise yiliksek metabolik
sendrom insidansi ile iligkilidir. Diyetle kalsiyum alimi, D vitamini ile birlikte antioksidan
kapasiteyi artirirken, diyetteki kalsiyum kaynaklarinin yagli siit ve siit tirtinleri olmasi ve sit
ve sit trunlerinin malondialdehit, TNF-o gibi inflamatuar sitokinlerin salinimini indiikleme
olasiligr oldugundan dolay1 diisiik yagh triinler tercih edilmelidir (152). Bir¢cok meta-
analizin derlendigi bir ¢alismada; folik asit ve B kompleks vitaminlerin kardiyovaskiiler
hastaliktan koruyucu etkisi varken, kalsiyum ve diger minerallerin bir etkisinin

bulunmadigini belirtmistir (99).

5.8. Bireylerin Insiilin Direnci ve Serum Ferritin Diizeyleri ile Bazi Parametreler

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin diizeyleri ve kan bulgulari
arasindaki iligki incelendiginde; insiilin direnci olmayan grupta aglik insiilin, serum demir,
HDL-K, Total demir baglama kapasitesi ile serum ferritin arasinda negatif yonde bir iliski
cikmustir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). A¢lik kan sekeri, HbAlc (%),
LDL-K/HDL-K oran1 TC/HDL-K orani, TG/HDL-K orani, CRP seviyesi ile serum ferritin
arasinda pozitif yonde bir iliski ¢ikmistir ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Insiilin direnci olan grupta, Total kolesterol, HDL-K, Non-HDL, Total demir baglama
kapasitesi ile serum ferritin arasinda negatif yonde bir iliski ¢ikmustir ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). LDL-K/HDL-K orani ile CRP seviyelerinin serum ferritin ile
pozitif yonde bir iliskisi bulunmustur ve bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Tum bireylerde, serum ferritin ile Kolesterol, HDL-K, Non-HDL-K, Total demir baglama
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kapasitesi arasinda negatif yonde bir iligki; LDL-K/HDL-K orani, TC/HDL-K oran,
TG/HDL-K orani, CRP seviyesi ve sistolik kan basinci ile pozitif yonde bir iliski
bulunmustur ve bu iliskiler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.8.1). KNHANES
2007-2008 verilerine goére hem erkeklerde hem de kadinlarda serum ferritin seviyeleri ile
AKS, TG, HOMA-IR seviyeleri arasinda pozitif, HDL-K seviyeleri arasinda negatif bir
korelasyon saptanmistir. Bunun nedeninin oksidatif stresin 3 hiicre fonksiyonlarina, insiilin
disfonksiyonuna, insiilin direncine ve dolayisiyla hiperinsiilinemiye, olusan ROS’lar ise
oksidatif strese sebep olmaktadir. Insiilin direnci, serum ferritin, metabolik sendrom ve CRP
diizeyinin aralarindaki iliski belirgindir. CRP ve serum ferritin seviyelerinin inflamasyon
gostergeleri olmalarindan dolayi insiilin direnci ve metabolik sendrom ile pozitif iliskili
bulunmustur (3). Cin’de serum ferritin diizeyi ile metabolik sendrom kompanentleri arasinda
yapilan bir ¢alismada, serum ferritin dizeyi ile HOMA-IR arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmus (r=0.058 erkek, r=0.082 kadin), bu ¢alismada ise pozitif korelasyon bulunmasina
karsin sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (125). Yapilan bir
caligmada, ferritin seviyeleri ile TC ve karotid plaklar arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur (p<0.05) (113). Yapilan bir diger ¢alismada, insiilin direnci olan ve olmayan
gruplar arasinda serum ferritin diizeyi, aglik insiilin, AKS arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (153). Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda, CRP
seviyesi, TG, diisiik HDL-K, yiiksek kan basinci ile serum ferritin diizeyleri ve metabolik
sendrom arasinda pozitif bir korelasyon bulunmus, TG i¢in meta-regresyon katsayisi r=0.22
olarak bulunmustur (154). Baska bir ¢alismada, CRP, serum ferritin seviyesi, transferrin
satiirasyonu ile tip 2 DM arasinda pozitif bir korelasyon saptanmustir (82). Iran’da yapilan
bir ¢alismada, serum ferritin artttkgca TDBK seviyesinin azaldig1 bulunmustur fakat sonuglar
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (134). Amerika’da yapilan bir ¢alismada, serum
ferritin diizeyi ile TDBK seviyeleri arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur (140).
Ailesel hipertrigliseridemilerde yapilan bir ¢alismada, TG, non-HDL-K ile ferritin arasinda
pozitif, HDL-K ile negatif bir iligki bulunmustur (155).

Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin dlizeyi ile enerji ve besin 6geleri
arasindaki iligki incelendiginde; insiilin direnci olmayan grupta doymus yag asitleri ve ¢inko
alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢itkmistir ve bu iligki istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Insiilin direnci olan grupta doymus yag asitleri ve magnezyum
alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢itkmistir ve bu iligki istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05). Tim bireylerde kolesterol alimi, doymus yag asitleri,
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magnezyum ve ¢inko alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur
bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tiim bireylerde diyetle demir alimi ile
insiilin direnci arasinda pozitif bir iliski bulunmus fakat bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8.2). Cin’de yapilan bir ¢alismada haftada 7’den fazla
doymus yag alimi ile serum ferritin quartilleri arasinda iliski bulunmus, bu farklilik ise en
yiikksek ferritin quartilinde saptanmistir (125). Singapore Chinese Health Study
arastirmasinda, hem demir alimi ile serum ferritin quartilleri ve DM arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur (139). KNHANES c¢alismasinda, kadinlarda yag alimi ile serum ferritin
konstantrasyonlar1 arasinda pozitif bir iligki saptanmigtir (147). Cin’de yapilan bir
calismada; magnezyum alimi ile serum ferritin seviyeleri ve BGT arasindaki iliski
incelenmis, magnezyum alimi arttik¢a BGT insidansi diiserken, demir alimi arttikca artis
gostermistir. Magnezyum ve hem-demir arasinda ters bir iliski mevcuttur. Magnezyumun
insiilin direncinden koruyucu etkisinin varligi da s6ylenebilmektedir (156). Cinko ve demir
ile insiilin direnci arasindaki iligskinin bakildig1 bir calismada, serum ¢inko diizeyi ile demir,
ROS olusumu ve DM ile bir iligkisinin saptandigi, ¢inkonun B hiicre hasarin1 engellemesi
gibi metabolik parametreleri iyilestirme etkisinin goriilmesine karsin yiiksek HbAlc
seviyesindeki kisilerde yiiksek c¢inko seviyesi de gozlemlenmistir. Cinko ve demirin fazla

seviyeleri toksik etki yaratabilmektedir (157).

Bireylerde insiilin direnci varligi ve trigliseritin >150 mg/dL olmasina gore bazi
parametrelerin OR degerlendirilmesi yapildiginda, insilin direncini VLDL ve DKB’nin
artirdig1, SKB’nin azalttig1 bulunmustur ve sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Kolesterol yiiksekligi ve metabolik sendrom varlig: trigliserit seviyesini artirirken, yas ve
bel c¢evresinin trigliserit seviyesini diisiirdiigi bulunmustur (p<0.05). Bir ¢alismada
modelleme yapildiginda, yas, hemoglobin, serum kreatinin, ALT seviyeleri ayarlandiginda
en yiksek quartilde HOMA-IR, serum ferritin ve metabolik sendrom arasinda OR erkeklerde
1.95, kadinlarda 1.66 olarak bulunmustur (125). Bir ¢alismada, TG’nin 150 mg/dL’nin
tizerinde olmasi ile HDL’nin <35 mg/dL olmasi, VLDL’nin <40 mg/dL olmasi, DM, yiiksek
serum ferritin ile miyokard enfarktiisii iliskili bulunmustur. TG nin yiiksek olmas1 i¢in OR
0.88 iken DM i¢in 7.64, VLDL igin 1.97, HDL igin 0.86°d1r (2). Baska bir ¢alismada, ailesel
hipertrigliseridemisi olan bireylerde trigliserit diizeyi ile yas negatif korelasyonlu, bel
cevresi, total kolesterol, ferritin ile pozitif korelasyonlu olarak bulunmustur (155). Baska bir
caligmada, insiilin direngi ile SKB ve DKB’nin pozitif korelasyonlu oldugu bulunmustur

(158). Shangai Chenfeng Study ¢alismasinda insiilin direnci, SKB, DKB, TG’nin metabolik
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sendrom ve serum ferritin ile iligkisine bakilan bir ¢aligmasinda, insiilin direnci i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (122). Cin’de yapilan bir kohort ¢aligmasinda,
kardiyovaskiiler risk i¢in OR bakildiginda; yiiksek ferritin quartili icin 1.48, CRP ic¢in 1.09,
SKB i¢in 1.01, TG i¢in 1.00 bulunmustur ve sonuglar bu ¢alisma ile benzerdir (126).

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ve serum ferritin arasindaki korelasyon
incelendiginde; serum ferritin ile CRP, LDL-K, SKB arasinda pozitif korelasyon; total
kolesterol ile arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmustir ve bu iligki istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0.05). HOMA-IR seviyesinin trigliserit seviyesi ile pozitif yonde bir
korelasyon saptanmistir bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Total kolesterol
seviyesinin serum ferritin ve CRP seviyesi ile negatif; Trigliserit, Non-HDL, HDL-K, LDL-
K ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). HDL-K seviyesinin serum ferritin, CRP, SKB ile negatif yonde; total kolesterol,
Non-HDL, LDL-K ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmistir bu iliski istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0.05). LDL seviyesinin serum ferritin, total kolesterol, Non-HDL, HDL-K
seviyeleri ile pozitif yonde bir korelasyon saptanmustir bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Yapilan bir ¢alismada, insiilin direnci quartilleri ile TG, HDL-K, AKS arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve farklilik en yiiksek insiilin direnci quartilinde
cikmistir (159). HOMA-IR seviyesinin kardiyovaskiiler risk faktorleriyle iligkisinin
karsilastirildigi bir ¢alismada, TG, SKB, DKB, CRP, AKS ile pozitif, HDL-K ile negatif bir
iliskisi oldugu saptanmustir (158). Ingiltere’de yapilan bir kohort ¢calismasinda, serum ferritin
quartilleri ile CRP, DM arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (160). Serum ferritin
quartilleri ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda yapilan bir diger ¢alismada, serum ferritin
ile HOMA-IR, SKB seviyeleri kardiyovaskiiler risk agisindan iligkili bulunmustur (143).
Jackson Heart Study verilerine gore serum ferritin ile TG, LDL, AKS ve DKB arasinda
pozitif, HDL-K, SKB arasinda negatif bir iliski saptanmistir (138). Baska bir ¢alismada,
instlin direnci ile LDL-K arasinda pozitif bir korelasyon (r=0.694, p<0.05) bulunmustur
(161). Jehn ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada (120), ferritin ile hipertansiyon, TG, aglik insiilin
seviyesi pozitif olarak iliskilendirilmistir. Bu ¢alisma ise diger yapilan ¢alisma sonuglari ile

benzerlik gostermektedir (Tablo 4.8.5).
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6. SONUC VE ONERILER

. Bucalismaya 44 kadin (%42.7) ve 59 erkek (%57.3) olmak {izere toplam 103 yetiskin
birey katilmistir.

. Erkeklerin yas ortalamas1 52.94+10.15 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 51.6£11.71
yil; genel yas ortalamasi 52.3+10.81 yil olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore yas

ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).

Cinsiyete gore meslek durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyete gore gelir durumu agisindan anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

. Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma durumu incelendiginde, erkeklerin
%42.4°1 sigara kullandigini belirtmis, %22.0’si sigara kullanmig fakat birakmus;
kadinlarin %13.6’s1 sigara kullandigin1 belirtmis, %81.8’i hi¢ sigara kullanmamustir.
Cinsiyete gore sigara kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (p<0.001).

Cinsiyete goOre vitamin-mineral destegi kullanma durumu agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Bireylerin kardiyovaskiler hastaligina iliskin 6zellikleri incelendiginde, erkeklerde
kardiyovaskiiler hastalik siiresi 55.96+77.23 ay, kadinlarda ise 103.63+91.69 ay
oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore kardiyovaskiiler hastalik siiresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Cinsiyete gore hastalik durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamugstir (p>0.05).

Cinsiyete gore ila¢ kullanimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05).

. Bireyler komplikasyon tiirii bakimindan incelendiginde erkeklerin %83.0’iiniin
diyabetik ayak, 9%10.6’simnin ndropati komplikasyonunun oldugu; kadinlarda

%91.7’sinin diyabetik ayak, %5.6’smin retinopati komplikasyonuna sahip oldugu
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bulunmustur. Cinsiyete gore komplikasyon durumu bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).

Kadinlarin %44.4’1 doktor tarafindan, %55.6°s1 diyetisyen tarafindan diyet Onerisi
almistir. Cinsiyete gore diyet 6nerisi alma bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik saptanmistir (p<0.05). Bireylerin diyete uyumu incelendiginde, erkeklerin
%37.8’1, kadinlarin %50.0’si diyete uydugunu belirtmistir. Cinsiyete gore diyete

uyum bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Tim bireylerin ana 6giin sayis1 ortalama 2.77+0.4 6giin, ara 6giin sayis1 ortalama
1.42+0.6 6giin olarak bulunmustur. Ara 6giin tiiketimi bakimindan cinsiyete gore
istatistiksel olarak onemli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Bireylerin cinsiyete
gbre ana Ogln atlama durumu incelendiginde, erkeklerin %43.1°1, kadinlarin
%65.9’u ana 6glinlerini atlamaktadirlar. Cinsiyete gore ana 6giin atlama durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).

Cinsiyete gore 6giin aralarinda tiiketilen yiyecekler bakimindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Bireylerin ana 68iin atlama sebepleri incelendiginde,
erkeklerin %30.8’inin zamandan dolay1, kadinlarin %41.9’unun cani istemediginden
dolay1 6giin atladigi goriilmiistiir. Cinsiyete gére ana 6giin atlama sebebi bakimindan

anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).

Bireylerin kahvaltida tiiketilen yag tiirii bakimindan incelendiginde, erkeklerin
%68.6’s1 tereyagi, %25.7°si zeytinyagi, kadinlarin %68.2°si tereyagi, %?24.6’s1
zeytinyagi tiiketmektedirler. Cinsiyete gore kahvaltida yag tiiketimi, sik kullanilan
yag tiirli ve pisirme tiirleri, tuz tlketimi bakimindan istatistiksel olarak énemli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore giinliik su tiiketim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Yapilan aktivite sikliklart incelendiginde erkeklerin %64.7°s1, kadinlarin %35.7si
her gun duzenli fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir. Yapilan aktivite sikligi
bakimindan cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bir kerede yapilan fiziksel aktivite siiresi erkeklerde 66.1+34.39 dk/gun,
kadinlarda 48.2+25.08 dk/giin olarak saptanmistir. Cinsiyete gore fiziksel aktivite
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sliresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
Ferritin quartilleri ve PAL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmigstir (p<0.05).

Erkek bireylerde Beden Kiitle Indeksi (BKI) 27.7+5.50 kg/m?, kadm bireylerde
31.2+6.49 kg/m? olarak bulunmustur. Erkek bireylerde bel cevresi 98.7+15.02 cm,
kadin bireylerde 103.6+15.26 cm olarak bulunmustur.

Erkeklerin %20.3’{i normal BKI araliginda (BKI 18.5-24.9 kg/m?), %49.2’si hafif
sisman (BKI 25.0-29.9 kg/m2), %15.3"iiniin 1.derece obez (BKI 30.0-34.9 kg/m?)
oldugu saptanmistir. Kadinlarm %13.6’smin normal BKI araliginda, %34.1’inin
hafif sisman, 9%25.0’inin 1.derece obez, %?20.5’inin 2.derece obez oldugu

saptanmustir.

Bireylerin cinsiyet ve ferritin quartillerine gore antropometrik 6l¢timlerinin dagilimi
incelendiginde, WHO’ya gére BKI degerlendirmesinde, erkeklerde ve kadinlarda
ferritin quartilleri ve BKI smiflamas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). WHO’nun bel c¢evresi risk sinirlar1 incelendiginde,
kadinlarda ve erkeklerde ferritin quartilleri ve bel ¢evresi risk sinirlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin ferritin
quartilleri ve WHO’ya gore bel/kalga orani risk sinirlar1 incelendiginde, ferritin
quartilleri ve bel/kal¢a oran1 gruplamasi arasinda her iki cinsiyette istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Bireylerin cinsiyete ve insulin direnci varligina gore antropometrik Sl¢iimlerinin
dagilimi incelendiginde; insiilin direnci WHO’ya gore BKI degerlendirilmesi
olanlarda ve olmayanlarda her iki cinsiyette en yiiksek hafif sisman (BKI 25.00-
29.99 kg/m?) grubunda bulunup her iki cinsiyette istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bireylerin insiilin direnci varli§i ve NHANES’in
15.persentile gore st orta kol c¢evresi simiflamalar1 cinsiyete gore
degerlendirildiginde, her iki cinsiyette farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir (p>0.05). Bel/boy oraninda kadin bireylerde en yliksek Q4 grubunda
iken (0.69+0.07) her iki cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Bel/kalga oraninda erkeklerde ve kadinlarda ferritin

quartillerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Bireylerin insiilin direnci varligina gore serum ferritin diizeyleri ve antropometrik
Ol¢timler arasindaki iligki incelendiginde, tiim bireylerde bel/kal¢a orani ile serum
ferritin arasinda pozitif bir korelasyon goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin bazi biyokimyasal bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.6.1’de verilmistir. Aglik kan sekeri (mg/dL) erkeklerde 184.71+84.29
mg/dL, kadinlarda 205.69+82.54 mg/dL olarak gorilmiistiir. Tokluk kan sekeri
(mg/dL) erkeklerde 199.67+91.77 mg/dL, kadinlarda 215.44+69.63 mg/dL olarak
bulunmustur. Bireylerin HbAlc, total kolesterol, trigliserit, VLDL-K, Non-HDL-K
seviyelerinde kadinlarda erkeklere nazaran daha yiiksek olup cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin hemoglobin, hematokrit, serum ferritin, ALT, AST, Kkreatinin
seviyelerinde erkeklerde kadinlara nazaran daha yuksek; total protein seviyesinde
kadinlarda erkeklere nazaran daha yiiksek bulunup cinsiyete gore istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik gériilmiistiir (p<0.05).

Bireylerde ferritin quartilleri ile Total kolesterol, HDL-K, Non-HDL-K, LDL-
K/HDL-K orani, TG/HDL-K orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bireylerde ferritin quartillerine gére CRP, Albumin, BUN,
kreatinin, serum demir, total demir baglama kapasitesi, hemoglobin, hematokrit

seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli1 bir fark saptanmistir (p<0.05).

Erkek bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid dizeyleri; HDL-K i¢in Q1’de
42.38+11.15 mg/dL, Q2’de 40.18+11.73 mg/dL, Q3’te 31.50+7.18 mg/dL, Q4’te
24.75+7.72 mg/dL olarak bulunmustur. LDL-K i¢in Q1’de 88.72+30.87 mg/dL,
Q2’de 98.04+30.50 mg/dL, Q3’te 89.07+53.93 mg/dL, Q4’te 109.19+146.61 mg/dL
olarak bulunmustur. Erkek bireylerde ferritin quartillerine gore total kolesterol ve
HDL-K seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).
Yapilan post-hoc testlerinin sonucunda; total kolesterol i¢in farkliligin Q2’den dolay1
kaynaklandig1, Q2’nin diger gruplara nazaran daha yiiksek sonug¢ verdigi; HDL-K
icin farkliligin Q4’ten kaynaklanip, Q4’tin HDL-K degerinin diger gruplara nazaran
daha diisiik oldugu saptanmustir.
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Kadin bireylerin ferritin quartillerine gore kan lipid diizeyleri; total kolesterol igin
Q1’de 198.93+37.57 mg/dL, Q2’de 156.33+£19.40 mg/dL, Q3’te 178.60+71.95
mg/dL, Q4’te 145.22+31.97 mg/dL olarak bulunmustur. HDL-K i¢in Q1’de
45.99+16.49 mg/dL, Q2’de 38.87+9.05 mg/dL, Q3’te 31.23+12.41 mg/dL, Q4’te
25.92+11.60 mg/dL olarak bulunmustur. Kadin bireylerde ferritin quartillerine gore
total kolesterol ve HDL-K seviyelerinde, LDL-K/HDL-K oraninda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerin sonucunda
total kolesterol i¢in farkliligin Q1 ile Q4 arasinda oldugu; Q1 grubunun daha yiiksek
total kolesterol seviyesine sahip oldugu; HDL-K igin farkliligin Q1 ile Q4 arasinda
oldugu, Q1 grubunun daha yiiksek HDL-K seviyesine sahip oldugu saptanmistir.

Erkek bireylerde ferritin quartillerine gore serum demir, total demir baglama
kapasitesi, hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmustir (p<<0.05). Yapilan post-hoc testlerinin sonucunda serum demir igin,
farkliligin Q4 ile Q2 arasinda oldugu; total demir baglama kapasitesi icin farkliligin
Q4’ten kaynaklandigi, Q4 seviyesinin daha diisiik oldugu; hemoglobin icin Q4 ile
Q2’den dolay1 kaynaklandigi; hematokrit i¢in farkliligin Q4 ile Q2 arasinda oldugu,

Q2’de hematokrit ve hemoglobin seviyelerinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

Kadin bireylerde ferritin quartillerine gore total demir baglama kapasitesi,
hemoglobin ve hematokrit seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinde hemoglobin igin farkliligin
Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun hemoglobin seviyesinin daha diisiik oldugu,
total demir baglama kapasitesi i¢in farkliligin Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun
total demir baglama kapasitesi seviyesinin daha diisiik oldugu; hematokrit i¢in
farkliligin Q4’ten kaynaklandigi, Q4 grubunun hematokrit seviyesinin daha diisiik

oldugu saptanmaistir.

Erkek bireylerde ferritin quartillerine gére HOMA-IR seviyesinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc testlerinde bu farkliligin Q2
ve Q4 gruplar arasindaki farktan dolay1 kaynaklandigi, Q4 grubunun daha yiiksek
HOMA-IR seviyesine sahip oldugu saptanmustir.

Kadin bireylerde ferritin quartillerine gore kan glukozunu tanimlayan biyokimyasal

bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0.05).
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Bireylerde diyabet tanisi en fazla Q4 grubunda %25.0 olarak saptanmustir. Quartiller
arasinda diyabet tanisi ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Hastalik komplikasyonu en yiiksek Q4 grubunda %24.3 ile saptanmistir ve
quartiller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).
Yapilan post-hoc testlerinde bu farkliligin Q4 grubunda oldugu, Q4 grubunda

hastalik komplikasyonlariin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Metabolik sendrom varligina gore kadinlarda diyetle kolesterol alimi arasinda

anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.05).

Bireylerin enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin ortalama degerleri incelendiginde,
enerji alimmin erkeklerde 2525.05+715.07 kkal, kadinlarda 2210.09+557.23 kkal,
tim bireylerde 2390.5+667.95 kkal oldugu saptanmistir. Proteinin enerjiden gelen
yuzdesi (%) erkeklerde %16.29+2.35, kadinlarda %17.48+2.59, tim bireylerde
%16.8042.51 oldugu saptanmistir. Yagin enerjiden gelen yiizdesi (%) erkeklerde
%38.57+6.78, kadinlarda %41.74+6.68, tiim bireylerde %39.93+6.88 oldugu
saptanmistir.  Kolesterol (mg) erkeklerde 394.41+£195.32 mg, kadinlarda
389.01+£385.17 mg, tiim bireylerde 392.1£290.24 mg oldugu bulunmustur. Doymus
yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesi (%) erkeklerde %14.54+3.98, kadinlarda
%14.93+5.54, tim bireylerde %14.71+4.69 oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore
enerji, protein (%), yag (%), karbonhidrat (g), karbonhidratin enerjiden gelen yiizdesi
(%) degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin vitamin alimlarinin ortalama degerleri incelendiginde, A vitamini (mcg)
erkeklerde 1461.04+£2632.72 mcg, kadinlarda 1377.24+1820.06 mcg, tim bireylerde
1425.24+2310.73 mcg oldugu saptanmistir. E vitamini (mg) erkeklerde 14.80+8.12
mg, kadinlarda 12.83+6.01 mg, tiim bireylerde 13.96+7.32 mg oldugu saptanmustir.
C vitamini (mg) erkeklerde 106.58+63.36 mg, kadinlarda 110.35+42.01 mg, tiim
bireylerde 108.19+55.05 mg oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore vitamin alimlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin kalsiyum (mg), magnezyum (mg), demir (mg), ¢inko (mg), potasyum
(mg) alimlar1 Onerilen miktarlarin iizerinde oldugu bulunmustur. Cinsiyete goére

mineral alimi istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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Ferritin quartilleri ile C vitamini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc ¢alismasinda bu farkliligin Q4 ve Q3 grubu
arasinda oldugu, Q4 grubunda C vitamini aliminin Q3 grubuna nazaran daha diisiik

oldugu saptanmaistir.

Tlm bireylerde, serum ferritin ile kolesterol, HDL-K, Non-HDL-K, total demir
baglama kapasitesi arasinda negatif yonde bir iligki; LDL-K/HDL-K orani, TC/HDL-
K orani, TG/HDL-K orani, CRP seviyesi ve sistolik kan basinci ile pozitif yonde bir

iliski bulunmustur ve bu iliskiler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Insiilin direnci olan bireylerin, Total kolesterol, HDL-K, Non-HDL, total demir
baglama kapasitesi ile serum ferritin arasinda negatif yonde bir iligki ¢ikmistir ve bu
iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Insiilin direnci olan bireylerin LDL-
K/HDL-K orani ile CRP seviyelerinin serum ferritin ile pozitif yonde bir iliskisi

bulunmustur ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Insiilin direnci olan bireylerde doymus yag asitleri ve magnezyum alimi ile serum
ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski ¢ikmustir ve bu iliski istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.05). Tiim bireylerde kolesterol alimi, doymus yag asitleri,
magnezyum ve c¢inko alimi ile serum ferritin arasinda pozitif yonde bir iliski

bulunmustur bu iligki istatistiksel olarak 6nemli ¢ikmistir (p<0.05).

Bireylerin insllin direnci varligina gore bazi parametrelerin Odds Ratio (OR)
degerlendirilmesi yapildiginda, VLDL ve Diastolik Kan basincinin insiilin direnci
tizerinde 1.577 ve 1.260 kat artic1 etkisi (OR), sistolik kan basincinin 0.837 kat
azaltic1 etkisi (OR) oldugu saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Bireylerin trigliserit degerinin 150 mg ve iizeri olmasina gore bazi degiskenler
incelendiginde, metabolik sendrom varliginin 9.774 kat, total kolesteroliin 1.019 kat
artirict (OR), bel ¢evresi ve yas degerlerinin 0.445 ve 0.920 kat azaltict (OR) etkisi
oldugu saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Serum ferritin, CRP, HOMA-IR, Kolesterol, Trigliserit, Non-HDL, HDL, LDL,
Sistolik Kan Basinci, Diastolik Kan Basinci arasindaki korelasyon incelendiginde,

serum ferritin ile CRP, LDL-K, SKB arasinda pozitif korelasyon; total kolesterol ile
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arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir ve bu iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).
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ONERILER

Kardiyovaskuler hastaliklar, c¢agimizda halen en fazla mortalite sebebi olan
hastaliklarin basinda gelmektedir. Altinda yatan mekanizmalar ve c¢evresel faktorler; bu
hastaligin sadece biyokimyasal siirecte degil, diyet oriintiisii, yasam tarz1 degisikliklerinden

etkilenebildigini gostermektedir.

Kardiyometabolik hastaliklarin biyokimyasal mekanizmalar1 birbirleriyle baglantili
olup, oksidatif siirecin baglamasi ile kardiyovaskiiler hastaliga bagli olan tiim hastaliklar
hicresel dlizeyde gerceklesmekte ve bu hastaliklarin altinda hiicresel mekanizmanin
anormal bir sekilde calismas1 yatmaktadir. Demirin bu hastaliklardaki rolii ise hem hiicresel
olaylarda esansiyel bir rol alip, hiicresel diizeyde depolandigi vakit oksidatif siirecin
baslamasi ile devam eden, ROS’lar1 olusturup hiicre apoptozuna, platelet agregasyonuna
sebep olmasi ve organlarin ¢aligmasini, hormonlarin salinimimi ve 6zellikle kan glukozunu
kontrol edici mekanizmalar1 etkilemesi diyetle demir alimimi ve viicuttaki demir

mekanizmasini ¢ok miithim kilmaktadir.

Diyet orintlsuniin saglikli bir bicimde gelistirilmesi ve viicuttaki oksidatif surecin
azaltilmasmma yonelik uygulamalar; obez bireylerde enerji aliminin azaltilmas,
karbonhidratlarin tiirii ve miktarindaki degisiklikler, diyet lifinin artirilmasi, yagn tiirleri ve
lipid fraksiyonlarindaki etkiler, doymus yag asitlerinden gelen yilizdenin ve giinliik
kolesterol aliminin 1limli sinirlara ¢ekilmesi, diyetle vitamin, mineral ve diyetle demir alimi
gibi diyetteki degisiklikler kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmaya veya olusan hastaliin
komplikasyonlarinit 6nleme ve geciktirmede onem arz etmektedir. Diyetle kardiyovaskiiler
hastaliklarin 6nlenmesi ve 6zellikle oksidatif olabilecek olan bazi besin dgelerinin alim
duzeylerinin rehberler agisindan gelistirilmesi gerekmektedir. Fiziksel aktivite dlzeyinin
artirtlmas1 ve kardiyovaskiiler hastaliklarin altinda yatan degistirilebilir faktorlerin
duizeltilmesi de toplumda artan bu hastalig1 5nlemede yardimci olacaktir. Insiilin direncinin
altinda yatan oksidatif surecin, serum ferritin ve CRP diizeyinin artisinin énlenmesinde
ozellikle diyetle C vitamini aliminin artirilmasi, hiicresel diizeyde 6nemli rol alan potasyum,
¢cinko, magnezyum, demir gibi minerallerin bireyin gereksinimine gore diyetinin

diizenlenmesi saglanmalidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarda tan1 ve dnlem yontemi olarak kullanilan antropometrik

Olciimler; bel cevresi, bel/kal¢a orani, bel/boy orani rutinde kullanilabilir yontemler olarak
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birgok kohort ¢alismasinda ve meta-analiz ¢alismalarinda yer almistir. Bu gibi invaziv
olmayan yontemler toplum igerisinde erken tani ve teshis agisindan 6nem tasimaktadir. Bu

calismada da antropometrik 6l¢imler hastaligin seyrini gésteren bir tan1 yontemi olmustur.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin ve insilin direncinin bilinen mekanizmalar1 ve tedavi
icin kullanilan yontemler hali hazirda kullanilirken, ¢alisma sonuglarinin geligkili olmasi ve
bazi besin dgelerinde ¢eligkili sonuglar ¢ikmasi; diyetin kardiyometabolik hastaliklarda
bilinen mekanizmalarin yaninda daha 6nemli yolaklarda rol alabileceginin bir gbstergesi
olabilir. Hastalik yiikii diinya genelinde oldukga yiiksek olan kardiyometabolik hastaliklarin

tedavisinde tedavi bigimleri ve mekanizmalar gelistirilmelidir.
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Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore givenli clekironik inza ile imzalanmestis
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ilgi tarih ve sayih yazimiza istinaden, Bilimsel Aragtirma igin bagvuruda bulunan;
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali
Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans 8grencisi Buse KIRATLI, Midirligiimize bagh
Dr.Ersin Arslan Egitim ve Arasirma Hastanesinde "Kardiyovaskiller Hastaliii Olan
Bireylerin Serum Ferittin Diizeyi, insiilin Direnci ve Diyetle Demir Al Arasindaki
Iligki" konulu veri toplamaya ydnelik yapilacak anket ¢alismasi igin izin talebi Kamu
Hastaneleri Hizmetleri Baskanhfimizea uygun goriildiigii hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir.
Op. Dr. Davut Veedi ERSOZ
Kamu Hastaneleri Hizmetleri

Bagkam
EK : ligili Yaz: ve Ekleri (25 Sayfa)
Gagigntep 1l Saplk Modirliga Bilgi igin: Soncr MIHCIOGLU
Telefon: Faks No: Veri Girig Personeli
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Bu belge 5070 smyl elektronik imaa kanuna gore gavenl elekironik imea ile imealanmistir.

144



EK 3: Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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1993

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amacli klinik bir ¢aligmaya katilmak tizere davet edilmig bulunmaktasimez.
Bu cahgmada ver almay1 kabul etmeden Snce ¢aligmamn ne amagla yapilmak istendifini tam
olarak anlamamez ve kararimzi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ézglirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu sdéz konusu aragtumay: aynntih olarak
tamtmak amaciyla size ozel olarak hazirlanmmstir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadifimz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorumuz ve sorulanmza acik yamtlar isteyiniz. Bu
aragiirmaya katihp katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir.
Araghirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, karanmzi dzgtirce verebilmeniz ve
digtinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman tamyacaktir. Kararimz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saghk halinizin saflanmasina ve korunmasina yénelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Aragtirmaya katilmayr kabul ettifiniz
taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kardiyovaskiller hastalig olan bireylerin serum ferritin diizeyi, insiilin direnci ve diyetle
demir alirm arasindaki iliski

2. GONULLU SAYIST

Bu ¢alismada yer almasi dngérillen toplam katilimer sayist Temmuz 2019-Ekim 2019 tarihleri
arasinda Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Aragtirma Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Poliklimgine bagvuran hekim tarafindan genel saghk muayenesi yapilmus,

¢alismaya katilmayr géniillil olarak kabul eden 20-64 yas arasinda olan bireyler
alinacaktir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada ver almaniz i¢in éngdriilen stire 15 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmamn amact, diyetle demir alimmzin ve bunun kanda gostergesi olan ferritin
ditzeyinin kalp ve damar hastaliklanna ne gibi etkisi oldugunu, hastalikta herhangi bir

etkisinmin olup olmadigim arastirmaltir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz igin gercken kosullar sunlardir:

IMZALAR: Géniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tamk 1
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20 yas ve tlizeri olmak

Kardivovaskiiler hastalik tamis1 almis olmak

Caligmay1 kabul etmek

Fazla miktarda alkol tiiketimi olmamak

Kanser, kronik bobrek hastahig, kronik karaciger hastali@, demir eksikligi anemisi
tamsi almamig olmak.

U o

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Aragtirma stiresince hasta kayit formunuza ek olarak size bir anket formu doldurulacaktir. Bu
anket formunda kigisel ozellikleriniz, saghk durumunuz ve beslenme durumunuzu igeren 26
soru bulunmaktadir. Buna ek olarak, 10 dakika siirecek olan 3 giinliik besin titketim kayd:
formu, fiziksel aktivite saptama formu arastirmaci ile birlikte dolduracaksimz. Anket
formunun sonunda, sizden agirhk; boy, bel, kalca ve iist orta kol cevresi olgtimleriniz
almacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planmna ve aragtiricimin dnerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma swrasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya

bildirmelisiniz.

3. Hastahfmzdan kaynakhi kullandigmiz ilaglan eksiksiz bir sekilde aragtirciya
bildirmelisiniz.

4. Aragtirmaciya besin tiketiminizi dogru miktarda ve cksiksiz bir bigimde
bildirmelisiniz.

5. Hastahigimiza ek olarak gelisen hastalik durumunu arastirmaciya bildirmelisiniz.
6. Anket formunu doldururken yaniltici, eksik cevaplar vermediginize dikkat etmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamz  siiresince  aragtirmanmn  tedavinize  getirebilecegi  herhangi  bir  yarar
bulunmamaktadir. Fakat bu aragtirmaya katilmamiz halinde aragtirma sonucunda elde edilen
bilimsel veriler, ileride sizinle aym hastaliga yakalanan bireylerin tedavisini kolaylagtirip yeni
tedavi yontemlerinin gelismesini saglayacaktir. Beslenme durumunun ve diyetle demir

tiketiminin kalp ve damar hastahigiyla iligskisini ortaya ¢ikararak ileride bu hastaliklarin
beslenme ile 6nlenmesi saglanabilecektir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANA BiLECEK OLASI RISKLER
Aragtirmadan kaynaklanacak herhangi bir risk bulunmamaktadir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle kaynaklanacak herhangi bir zarar durumu bulunmamaktadir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK Kisi

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmacit Tanik 2
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Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma digi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Aragtiriciyr énceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin
va da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz igin
herhangi bir saatte adresi ve telefonu agagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulagilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::

Dyt. Buse KIRATLI

Havaliman1  Yolu & Km. Hasan Kalyoncu  Universitesi  Kampiist
Sahinbey/GAZIANTEP

fs: 0342 211 8080-1536 Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz halinde ve arastirmadan dogacak herhangi bir fizik muayene gideri
size veya tedavinizi gérdiigiiniiz saghk kurumuna ddetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirmayr destekleyen kurum Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma
Hastanesidir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmava katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
kargilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katk:
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GiZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tirli tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtrmanin sonuglari
valniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Aragtirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektifinde aragtirmanin izleyicileri, yoklama vapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi gemasmm gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programin
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagh veya arastirmadan bagimsiz geligebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Ancak aragtirma dig1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

IMZALAR: Géniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tank 3
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17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIiGER TEDAVILER
Arastirmada uygulanacak herhangi bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada ver almay:
reddedebilirsiniz va da herhangi bir agsamada arastirmadan aynlabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de kararimiz size uygulanan
tedavide herhangi bir degigiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan g¢ekilmeniz va da aragtirict tarafindan ¢ikarilmamz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullamlabilecektir.

19. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz veni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmamn durdurulmasimi
isteyebilirsiniz.

(Kanlimcunun/Hastanum/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dyt. Buse KIRATLI tarafindan Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Polikliniginde *’Kardiyovaskiiler Hastah
Olan Bireylerin Serum Ferritin Diizeyi, Insiilin Direnci Ve Diyetle Demir Almm
Arasmdaki Iliski’’aragtirmasimn yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya “katihmer™ (géniillii) olarak

davet edildim.

Eger bu aragtrmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da buyilk ozen ve sayg ile yaklasilacagma mamyorum.
Aragtirma sonuglarinm egitim ve bilimsel amaglarla kullamm sirasinda kigisel bilgilerimin
Ozenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmamn  ylritiilmesi swasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
gekilebilirim (Ancak aragtirmacilar zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi
énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dig1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in  yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saghk sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde. her tiirlti tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

Bu tibbi miuidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayicr bir davramgla karsilagmig degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmacit Tanik 4
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durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmacit Tanik 5
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYIT

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce gonulliye verilmes: gereken bilgiler1 gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sdzIu olarak
bana yapilan tim agiklamalann ayrintilariyla anlamis bulunmaktaymm. Arastrmaya katilmay: isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yuriticisiine yetki veriyor ve so6z konusu
aragtirmaya iligkin bana yapilan katilm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buytk bir génullilik
igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklan kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopvasi bana verildi.

GONULLU IMZASI
ISIM SOYISIM
ADRES
TELEFON
TARIH
VASI (Varsa) IMZASI
ISIM SOYISIM
ADRES
TELEFON
TARIH
ARASTIRMACT IMZASI
ISIM SOYISIM ve Dyt. Buse KIRATLI
GOREVI
Havalimani Yolu 8 km. Hasan Kalyoncu
ADRES Universitesi Kamptist Sahinbey/GAZIANTEP
TELEFON
TARIH
IMZALAR: Géniillii (varsa) Vasi Aragtirmact Tank 6
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EDEN KURULUS GOREVLISI

ONAM ALMA iSiNE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

IMZALAR: Goniillii

(varsa) Vasi
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EK 4: Anket Formu

KARDIYOVASKULER HASTALIGI OLAN BIREYLERIN SERUM
FERRITIN DUZEYI, INSULIN DIRENCI VE DIYETLE DEMIR ALIMI
ARASINDAKI ILISKi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtuma amagh klinik bir gahsmaya katimak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
gahgmada yer almayi kabul etmeden 6nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamamiz ve kararimzi, arastma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay1 ayrintih olarak tanitmak amaciyla size
ozel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Aragtirma ile ilgili olarak bu formda
belirtildigi halde anlayamadigmiz ya da belirtilemedigini fark eftiginiz noktalar olursa hekiminize
sorunuz ve sorularmiza agk yamtlar isteyiniz. Bu aragtirmaya katihp katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilm giniilliiliik esasmna dayahdr. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra, kararinizi dzgiirce verebilmeniz ve dilgiinmeniz igin formu imzalamadan ¢nce hekiminiz size
zaman tantyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve
korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Aragtirmaya katilmayi kabul
ettiginiz taktirde formu imzalaymiz.

Anket No:
Ad-Soyad: Tel No:
1. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1- Cinsivetiniz

a) Kadin b) Erkek
1. Premenopoz 2. Postmenopoz

2- Yasmmiz  ..oveennn vl

3- Egitim Durumunuz?

1. Okur-Yazar degil
2. Ilkokul

3. Ortaokul

4. Lise

5. Universite

6. Lisansiistii
4- Mesleginiz?
Memur
Ev hanumi
Emekli
Serbest Meslek
Is¢i
Ogrenci
Ozel sektor galigam
. Diger
5- Medeni Durumunuz?
1. Evhi
2. Bekar/Dul/Bosanmig
6- Gelir Durumunuz?
1. Gelirim giderimden az
2. Gelirim giderime esit
3. Gelirim giderimden yiiksek

e LR S L e
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7-  Sigara kullantyor musunuz?
L. Evet = e adet gin/hatta/ay/yil
2. Igiyordum, biraktim.
3. Hayir, igmedim.
8- Alkol kullanmiyor musunuz?
1. Evet  vennnnn. (tirii)

2. Hayr  3.Biraktim
9- Diizenli olarak vitamin/mineral takviyesi kullamiyor musunuz?

1.Evet 2. Hayir

DR 1

Sikhigi: 1.Her giin 2 Hafiada 5-6 kez  3.Haftada 3-4 kez
4 Haftada 1-2 kez 5.Ayda2 6.Ayda 1

2. SAGLIK DURUMUNA iLiSKIiN OZELLIiKLER

10- Kalp-Damar Hastah@ tanisi doktor tarafindan ne zaman konuldu? .............

11- Kalp-Damar Hastalhii disinda doktor tarafindan tanisi konulmus herhangi bir
hastah@iniz var mi?
1. Evet 2. Hayir
Cevap Evet ise:
Diyabet
Obezite
Psikolojik rahatsizliklar
4. Mide-bagusak hastaliklari
5. Tiroid hastaliklari
6 PHECR owirirmess et
12- Hastah@mz igin diizenli herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
Cevap Evet ise;
................ adi
13- Hastah@mz igin size doktor veya diyvetisyen tarafindan bir divet onerildi mi?
1. Hayw 2.Bvet e tarafindan
14- Cevabiniz Evet ise; divetinize uyuyor musunuz?
1. Ewvet 2. Hayir 3. Bazen
ceeeenn ay/yil
15- Ailenizde doktor tarafindan tamsi konulmus kalp hastalh@ veya diger kronik
hastaliklara sahip biri mevcut mu?
1. Haywr L EVEE = s hastalig
.............. anne/baba/kardeg/diger
16- Hastah@miza iliskin herhangi bir kom plikasyon gelisti mi?
1. Hayir 2. Evet
17- Cevabimz Evet ise;
........ ach

[TV

3. BIREYLERIN BESLENME ALISKANLIKLARI
18- Giinde kag¢ 0&iin yemek yersiniz?

1. Aradgin......... 2. Ana 6gin .......
19- Ana égiinlerinizi atlar misiniz?

1. Hayir 2 Evet 3.Bazen
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20- Ara dgiin tiiketivorsamiz hangi 6giinii titketirsiniz?
1. Kusluk 2 Ikindi 3.Gece
21- Ogiin aralarinda genelde hangi tiir vivecekleri tercih edersiniz? (En fazla 3 secenek
isaretleviniz)
a) Sut, yogurt, ayran, peynir
b) Sandvig, tost, birek
c) Simit, pogaga
d) Meyve-sebze
e) Kek, biskivi, kurabiye vs.
f) Kuruyemigler- kuru meyve
22- Genellikle hangi ana 63iiniiniizii atlarsimz?
1. Sabah 2 Ogle 3. Aksam
23- Ana 6giin atlama sebebiniz nedir? (Bir tane seginiz.)
1. Zayiflama/Kilo kontrolii
Camim istemiyor
Istahsizlik
Unutuyorum
Zaman yetersiz/Hazirlanmiyor
Aligkanligim yok
Fazla geldigi igin
. Difler.i
24- Herhangi bir diyet iiriinii tiketivor musunuz?
1. Hayrr 2 Ewvet.........
25- Cevabimiz EVET ise tiikettiginiz iiriinler nelerdir?
1. Diyet/yagsiz igecekler (siit.ayran,gazl igecek vb.)
2. Diyet/vagsiz/yagi azaltilmig yiyecekler (yogurt.peynir,biskiivi.gikolata,margarin vb.)

oo

ERN Y

3. Diger....ooennnt
26- Tiiketim miktarimz ve skh@? ............. b1 1 [ S — glin/hafta
27- Yemeklerinizi genelde nasil tiiketirsiniz?
1. Tuzsuz
2. Aztuzlu
3. Normal tuzlu
4. Tuzlu
28- Yemeklerinizin tadina bakmadan tuz ekler misiniz?
1. Evet
2. Haywr
3. Bazen

29- Evde en sik kullandimimz ilk 3 pisirme yinetimini (en sik kullandi@iniza 1 puan verecek
sekilde) puanlayimz.
O  Tencerede kendi suyuyla agzi kapali olarak pigirme
O Yagda kavurduktan sonra pigirme
[ Yagda kizartma
O Fminda pigirme
30- Kahvaltida yag tiiketir misiniz?
1. Evet 2. Hayw
31- Cevabimz evet ise hangi yag tiiriinii kullanirsimz?
1. Tereyag 3. Zeytinya 5. Findik yag
2. Margarin 4. Aygigedi T BT ————
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32- Giinliik ortalama kag¢ bardak su tiiketirsiniz? .......... Su bardag .............Ml

4. FIZIKSEL AKTIVITE DURUMU
33- Diizenli olarak fiziksel aktivite/egzersiz/spor yapiyor musunuz?
1. Evet 2. Haywr
34- Cevabinz evet ise diizenli olarak yaptigimiz aktivite tiiriinii belirtiniz. (birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz.)
1. Yiriiyiig 3.Yizme 3. Bisiklet 7. Diger.........
2. Aerobik/step 4. Kosu 6. Bahge igleri
35- Yaptiginiz aktivitenin sikh nedir?
1. Haftada 1 giin
2. Haftada 2 giin
3. Haftada 3 giin
4. Haftada 4 giin
5. Haftada 5 giin
6. Haftada 6 giin

7. Her giin

8. Difier..cvivivin ay
36- Bir kerede yaptigimiz aktivite siiresi? (dk/saat)

1. 30dk

2. 45dk

3. 1saat

4. 1 buguk saat

5. 2saat

6. 2 buguk saat

7. 3 saat ve lizeri

LT D TR,
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EK 5: Besin Tiiketim Kayd: Formu

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI
Anket No:......cccev .

1.GUN (Hafta i¢i)

OGUN Besin Adi- Icindekiler Miktar Artik
© (%)

Net Miktar
(8

SABAH
Saat:

KUSLUK

Saat:

OGLE
Saat:

iKiNDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

Anket No:......

2.GUN (Hafta i¢i)

OGUN

Besin Adi- Icindekiler

Miktar
[€4]

Artik
(%)

Net Miktar
(8

SABAH
Saat:

KUSLUK

Saat:

OGLE
Saat:

iKiNDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

Anket No:......

3.GUN (Hafta sonu)

OGUN

Besin Adi- Icindekiler

Miktar:
[€4]

Artik
(%)

Net Miktar
(8

SABAH
Saat:

KUSLUK

Saat:

OGLE
Saat:

iKiNDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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EK 6: Fiziksel Aktivite Kayit Formu

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire Enerji Maliyeti Toplam maliyet
(saat) (kkal)
Uykae x 1.0 s
Uzanip dinlenme, bos x12 =i,
TV seyretme L x14 S,
Yemek pigirme/ayakta ig yapma ... x 15 e SRR
Aligveris yapma L x14 A,
Kitap/dergi/gazete okuma ... x 1.4 AR —

Oturarak is yapma

Yemekyeme =000 e comssemviess x14 SRR SRR R
Yiuriyilg, vavas x28 T
Yurtiyig, noomal x32 e
nger............ X =
TOPLAM 24 saat B i
Aktivite faktérii S P

BMH hesabi:

kkal/giin
Yas (y1l) Erkek
18-30 15.057 x viicut agirhg + 692.2
30-60 11.472 x viicut agirhin + 873.1

GUNLUK ENERJI HARCAMASI:  aktivite faktirii x BMH =... ... ....(kkal/giin)

GUNLUK ENERJI HARCAMAST : ..o oo X oo os o= oo (Kkeal/giin)
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EK 7: Antropometrik Ol¢iim Formu

EK-4

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olgiimler Degerler

Agirhik (kg)

Boy (cm)

Beden Kiitle Indeksi (kg/m?)

Bel cevresi (cm)

Kalca cevresi (cm)

BMII (kkal/giin) Schofield

Ust Orta Kol Cevresi(UOKC) (cm)

Bel/Boy oram

Bel/Kal¢a oram

Bel-Kal¢a-Boy Orani (m™)
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EK 8: Biyokimyasal Bulgu Formu

BIYOKIMYASAL BULGULAR
Biyvokimyasal Bulgular Deger Referans Arahklar
Aghk kan sekeri (mg/dL) 70-100
Tokluk kan seken (mg/dL) <140
Aglik instlin (WU/mL}) 2.60-24.90
HOMA-IR <27
HbAle (%) 4.8-59
Total kolesterol (mg/dL) 112-200
Trigliserit (mg/dL) 50.00-165.00
HDL-K (mg/dL) 35-70
LDL-K (mg/dL) 0-130
VLDL-K (mg/dL) 0-30
LDL-K/HDL-K

Non-HDL-K{mg/dL.)

TC/HDL-K

TGMHDL-K

CRP (mg/dL) 0-0.5

Sistolik Kan Basine: (mmHg)

Diastolik Kan Basinet (mmHg)

Hemoglobin (g/dL) Erkek: 13.2-16.6
Kadin: 11.1-14.7

Hematokrit (%) Erkek: 43.2-54.5
Kadin: 36.9-49.1

Serum Ferritin(ug/L) Erkek:30-400
Kadin:13-150

Serum Demir(ug/dL) 40-170

Total Demir Baglama 200.00-450.00

Kapasitesi{ug/dL)

Albumin (g/dL) 3.5-52

Kan tire azotu (BUN) (mg/dl) 4.67-23.36

ALT (U/L) 0-40

AST (UL) 0-40

Total protem (g/dL) 6.40-8.30

Kreatimin (mg/dL) 0712

Urik asit (mg/dL) 2-8

161



	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR LİSTESİ
	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1.  Kardiyovasküler Hastalıklar
	2.1.1. Kardiyovasküler hastalıkların tanımı
	2.1.2. Kardiyovasküler hastalıkların epidemiyolojisi
	2.1.3. Kardiyovasküler hastalık etiyolojisi
	2.1.4. Kardiyovasküler hastalıklarda risk faktörleri
	2.1.4.1.  Değiştirilebilir risk faktörleri
	2.1.4.1.1. Sigara kullanımı
	2.1.4.1.2. Fiziksel aktivite
	2.1.4.1.3. Beslenme

	2.1.4.4. Obezite
	2.1.4.5. Hipertansiyon
	2.1.4.6. Metabolik sendrom
	2.1.4.2. Değiştirilemez risk faktörleri
	2.1.4.2.1. Diyabet


	2.1.5. Kardiyovasküler hastalık patofizyolojisi
	2.1.6. Kardiyovasküler hastalıklarda tıbbi beslenme tedavisi

	2.2 İnsülin Direnci
	2.3. Demir Metabolizması
	2.3.1. Demir sindirim, emilim ve taşınımı
	2.3.2. Demirin depolanması
	2.3.2.1. Ferritin

	2.3.3. Demirin biyolojik fonksiyonları
	2.3.4. Demir gereksinmesi ve kaynakları

	2.4. Kardiyovasküler Hastalıklarda Serum Ferritin ve Diyetle Demir Alımının Değerlendirilmesi

	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi
	3.2. Araştırmanın Genel Planı
	3.3.  Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi
	3.3.1. Kişisel özellikler
	3.3.2. Besin tüketim durumunun saptanması
	3.3.3. Fiziksel aktivite durumunun saptanması
	3.3.3.1.  Bazal metabolizma hızı (BMH)
	3.3.3.2. Fiziksel aktivite düzeyi (PAL)

	3.3.4. Antropometrik ölçümler
	3.3.4.1.  Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu
	3.3.4.2.  Beden kütle indeksi (BKİ)
	3.3.4.3.  Bel çevresi
	3.3.4.4. Kalça çevresi
	3.3.4.5.  Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ)
	3.3.4.6.  Bel/boy oranı
	3.3.4.7.  Bel/kalça oranı

	3.3.5. Biyokimyasal bulgular
	3.3.5.1.  Serum ferritin
	3.3.5.2.  İnsülin direnci
	3.3.5.3.  Kardiyovasküler risk faktörleri ve metabolik sendrom tanı kriterleri


	3.4.  Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesi

	4. BULGULAR
	4.1.  Bireylerin Genel Özellikleri
	4.2.  Bireylerin Sağlık Durumuna İlişkin Özellikleri
	4.3. Bireylerin Beslenme Durumuna İlişkin Özellikleri
	4.4.  Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumları
	4.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri
	4.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulguları
	4.7.  Bireylerin Enerji ve Besin Ögesi Alım Durumları
	4.8.  Bireylerin İnsülin Direnci ve Serum Ferritin Düzeyleri ile Bazı Parametreler Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi

	5. TARTIŞMA
	5.1.  Bireylerin Sosyo-Demografik Özellikleri
	5.2. Bireylerin Sağlık Durumuna İlişkin Özelliklerinin Değerlendirilmesi
	5.3. Bireylerin Beslenme Durumuna İlişkin Özelliklerin Değerlendirilmesi
	5.4. Bireylerin Fiziksel Aktiviye Durumunun Değerlendirilmesi
	5.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi
	5.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi
	5.7. Bireylerin Enerji ve Besin Ögesi Alım Durumlarının Değerlendirilmesi
	5.8.  Bireylerin İnsülin Direnci ve Serum Ferritin Düzeyleri ile Bazı Parametreler Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi

	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR



