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OZET

Bektas B. Koroner anjiyografi uygulanacak hastalarda beslenmeyle iliskili
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi,

Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Tezi, 2016.

Bu ¢alisma, koroner anjiyografi islemi uygulanacak yetiskin bireylerin beslenmeyle
iligkili kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirmek ve beslenme durumlarini
saptamak amaciyla yapilmistir. Kasim 2014- Subat 2015 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi’nde koroner anjiyografi islemi uygulananan 30 yas ve
izeri 58’1 kadin 42’si erkek olmak {izere toplam 100 hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir.
Bireylerin demografik ozellikleri, baz1 beslenme aliskanliklart anket formu ile
sorgulanmistir. Bireylerin antropometrik Olglimleri alinmig, bazi biyokimyasal
parametreleri analiz edilmis ve fiziksel aktivite durumlar1 belirlenmistir. Bireylerin
beslenme ile iligkili kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla 35 besin
¢esidini iceren kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in beslenme risk testi ve 24 saatlik besin
tiketim formu uygulanmigtir. Koroner anjiyografi islemi sonrasi koroner arter
hastaligi (KAH) tanisi alan ve almayan olmak {izere katilimcilar iki gruba ayrilmis ve
beslenme ile iliskili kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan degerlendirilmistir. KAH
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 59.9+9.11 yil, NKA grubundaki bireylerin yas
ortalamast ise 57.0+6.76 yil olarak bulunmustur. iki grup arasinda yas gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Beden kiitle indeksi (BKI)
gruplamasina gore KAH grubundaki erkeklerin % 60’1nin, kadinlarin ise % 30.6’sinin
hafif sisman (BKI 25-29.9 kg/m?), erkeklerin % 25.7’sinin ve kadmlarin % 50’sinin
sisman (BKI > 30.0 kg/m?) ve NKA grubunda ise erkeklerin % 57.1’inin ve kadinlarin
% 40.9’unun hafif sisman, (BKI 25-29.9 kg/m?), erkeklerin % 28.6’sinin ve kadinlarin
% 36.4’{iniin sisman (BKi>30.0 kg/m?) oldugu saptanmistir. Hem KAH hem de NKA
grubunda her iki cinsiyetin de yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm, Kadin > 88
cm) yer aldigr belirlenmistir. KAH ve NKA gruplarinin her ikisinde de giinliik
enerjinin doymus yag asidinden (DYA) gelen yiizdesinin Ulusal Kolesterol Egitim
Programi (NCEP) Yetiskin Tedavi Paneli Il (ATP Ill) 6nerilerin iizerinde oldugu ve
tekli doymamis yag asidi (TDYA), coklu doymamis yag asidi (CDYA) alimlarinin da
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NCEP ATP III’de onerilen diizeyin altinda oldugu belirlenmistir. Diyetle giinliik

vitamin ve mineral tiikketim ortalamalar1 diyetle referans alim diizeyi (DRI) onerileri
ile karsilastirildiginda; her iki grupta da bireylerin diyetle potasyum tiiketimlerinin
yetersiz, sodyum tiiketimlerinin ise yiiksek oldugu saptanmustir. Bireylerin beslenme
ile ilgili kardiyovaskiiler risk faktorleri biyokimyasal parametreler agisindan
degerlendirildiginde, hem KAH hem de NKA grubunda serum aglik kan sekeri ve
serum trigliserit (TG) diizeyleri referans degerlerinin lizerinde saptanmaistir. Calismaya
katilan tiim bireylerde serum LDL kolesterol degerleri kadinlarda erkeklere gore daha
fazla bulunmustur ve cinsiyetler arasi fark istatistiksel acidan Onemli olarak
belirlenmistir (p<0.05). Erkeklerin ve kadinlarin HDL kolesterol degerleri referans
diizeylerin altinda olarak belirlenmistir. NKA grubundaki kadinlarin % 72.7’si,
erkeklerin % 85.7’si, KAH grubundaki kadinlarin % 77.8°1, erkeklerin % 85.7’si1 yasla
ilgili kardiyovaskiiler hastalik riski tasimaktadir. KAH grubundaki kadinlarda en sik
bel ¢evresi (% 97.2), en az ise sigara igmeyle (% 8.3) ilgili risk saptanmistir. KAH
grubundaki erkeklerde en sik bel kalca oran1 (% 91.4) ilgili risk saptanmistir. NKA
grubunda kadinlarda bel ¢evresi ve bel kalga orani riskli bulunmustur. NKA
grubundaki erkeklerde ise bel kalga orani (% 100.0) en az diyabetle (% 14.3) ilgili risk
saptanmigtir. Tiim bireylerin % 76’sinda MetS var iken % 24’iinde MetS varligi
saptanmamistir. KAH grubundaki bireylerin % 76.3’1i NKA grubundaki bireylerin ise
% 23.7°sinde MetS gozlenmistir. Gruplar aras1 bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Diyetle DYA, TDYA, CDYA, posa, karbonhidrat, kolesterol
ile serum aglik kan sekeri (AKS), serum LDL kolesterol ve sistolik kan basinci (SKB)
arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir. Diyetle Karbonhidrat tiiketimi ile
serum AKS, LDL kolesterol, TG, SKB, DKB arasinda negatif yonde anlaml1 olmayan
korelasyon oldugu belirlenmistir (p>0.05). Kardiyovaskiiler hastaliklara iligkin risk
faktorlerine dair halkin biling ve farkindalik diizeyinin yiikseltilmesi, bu hastaliklara
yol agan risk faktorleriyle etkin miicadele bu hastaliktan korunmada uygun medikal
tedavinin aninda uygulanacak beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri sagligin
gelistirilmesi i¢in en 6nemli basamaktir. Ayrica kardiyovaskiiler hastalik riski bulunan

bireyler uygun tibbi beslenme tedavisine yonlendirilmelidir.
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ABSTRACT

Bektas B. Review of nutrition-related cardiovascular risk factors in patients to
whom coronary angiography will be performed. Baskent University, Institute of
Medical Science, Nutrition and Dietetic Master’s Thesis, 2016.

This study has been done with the objective to determine nutrition-related
cardiovascular risk factors on the individuals to whom the coronary angiography will
be performed. The study has been carried out on 100 patients in total, composed of 58
females and 42 males, at the age of 30 and over, undergoing coronary angiography
operation in Baskent University Ankara Hospital between the dates of November 2014
and February 2015. Patients’ demographic characteristics and some have been
examined by the survey form. Individuals’ anthropometric measurements have been
recorded, some biochemical parameters have been analyzed, and physical activity
conditions have been determined. To determine nutrition-related cardiovascular risk
factors of the individuals the nutritional risk test containing 35 nutrient sorts for
cardiovascular diseases and 24 hours food consumption questionnaire have been
carried out. Coronary angiography after treatment of coronary artery disease (CAD),
including the participants were divided into two groups with and without diagnosis
were evaluated for cardiovascular risk factors associated with diet and divided into
two groups. The average age of the individuals in CAD group has been determined as
59.949.11 years as to in NCA group as 57.0+£6.76 years. Statistically significant
difference has been determined between this two groups in terms of age groups
(p<0.05). It has been determined that in CAD group, 60% of male individuals and
30.6% of female individuals are slightly overweight (BMI 25-29.29 kg/m2), 25.7% of
male individuals and 50% of female individuals are overweight (BMI > 30.0 kg/m2),
and in NCA group 57.1% of male individuals and 40.9% of female individuals are
slightly overweight (BMI 25-29.29 kg/m2), 28.6% of male individuals and 36.4% of
female individuals are overweight (BMI > 30.0 kg/m2). It has been determined that
both genders are ranked in the high-risk group in CAD and NCA groups (WC=Male>
102 cm, Female > 88 cm). In both CAD and NCA groups, it has been determined that
the percentage of daily energy originated from SFA is above the suggestions of NECP
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ATP Ill and intake of PUFA and MUFA is under the level suggested in NCEP ATP
I1l. When the average of daily vitamin and mineral consumption with dietary and
dietary reference intake (DRI) suggestions are compared, the dietary potassium
consumption of the individuals in CAD and NCA groups are insufficient according to
DRI suggestions as to sodium consumptions are quite above. When nutrition-related
cardiovascular risk factors are evaluated in terms of biochemical parameters, it has
been observed that average value of pre-prandial blood glucose in both groups is above
serum triglyceride (TG) level reference levels.

It has been detected that serum LDL cholesterol values in females are higher than in
male individuals and the gender difference is determined as statistically significant
(p<0.05). HDL cholesterol values of male and female individuals are determined as
below reference values. 72.7% of females and 85.7% of males in NCA group, and
77.8%o0f females and 85.7% of males in CAD group carry age-related cardiovascular
disease risk. On females in CAD group, it has been determined that the risk concerning
waist circumference (97.2%) is the most common and smoking is the rare (8.3%). On
males in CAD group, it has been determined that the risk concerning waist-hip ratio
(91.4%) is the most common. On females in NCA group, it has been determined that
waist circumference and waist-hip ratio are risky. On males in NCA group, it has been
determined that the risk concerning waist-hip ratio (% 100.0) and diabetic is rare
(14.3%). Metabolic syndrome (MetS) has been observed in 76% of all individuals and
MetS existence has not been detected 24% of all individuals. MetS has been observed
in 76.3% of CAD group individuals and 23.7% of NCA group individuals. The
difference between groups is determined as statistically significant (p<0.05). Between
saturated fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat, bagasse, carbohydrate,
cholesterol and serum FBG, serum LDL-C and SBP negative correlation has been
determined. A positive correlation between bagasse and serum HDL cholesterol,
sodium; a negative correlation between bagasse and serum FBG, serum LDL
cholesterol, serum triglyceride, DBP, SBP has been determined. A negative correlation
between carbohydrate and FBP, LDL cholesterol, triglyceride, SBP, DBP has been
determined (p>0.05). Enhancing the level of public consciousness and awareness with
respect to CVDs risk factors is the most important step to fight effectively against the

risk factors that lead to these diseases, to reduce the threats towards public health, and



to develop the public health. Besides individuals, who carries cardiovascular disease
risk, should be canalized to proper medical nutrition therapy.

Keywords: Nutrition, coronary artery disease, cardiovascular risk factors, metabolic
syndrome, coronary angiography

The study was approved by Baskent University Medicine and Health Sciences
Research Committee decision 05.11.2014 dated by Ethics Committee Approval.
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1. GIRIS

Saghigin korunmasi ve gelistirilmesinde dogru beslenme aliskanliklarinin
kazanilmas1 ve diizenli fiziksel aktivite gibi bir yasam tarzinin benimsenmesi son
derece Onemlidir. Globallesen diinyada toplumun yasam bi¢imi ve beslenme
aligkanliklarindaki degisim yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli saglik sorunlarina
sebep olmaktadir. Son yillarda kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) konusundaki
farkindaligin artmasi ve risk faktorleri ile miicadele konusunda asamalar
kaydedilmesine ragmen hem gelismis, hem de gelismekte olan iilkelerde en énemli
6lim nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, 6zellikle
koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada morbidite ve mortalitenin en biiyiik
nedenidir (1). Tirkiye’de Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) ¢aligmasinin 2008 yil1 verilerine gore KAH olan 3.1 milyon kisi oldugu
ve bu sayiya her yil toplam 220 bin yeni koroner arter vakasinin katildigi
belirtilmektedir Kardiyovaskiiler risk faktorleri iyi belirlendiginde ise; mortalite ve

morbidite azaltilabilmektedir (2, 3).

Saglikl ve kaliteli yagam, fetal donemden baslayip yasliliga kadar devam eden
uzun bir siirectir. Bu siirecte, yetiskin niifusta 6liim nedenlerinin ilk sirasini alan ve
yasam kalitesini diigiiren kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma ve tedavide

beslenme aligskanliklar1 6nemli bir yer tutmaktadir (4).

Titlin rlinlerinin kullaniminda artma, sedanter yasam tarzi, yliksek yag ve
kolesterol igeren yetersiz ve dengesiz beslenme, stres, sosyal ve ¢evresel etmenler,
genetik faktorler, uykusuzluk, obezite, hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklar
sonucunda Koroner arter hastaliginda artis goriilmektedir (5). 1970’lerin baginda
yapilan yedi lilke calismasi ile KVH ve diyetin rolii arasinda giiclii bir iliski oldugu
saptanmistir (6). 10-15 yillik izlem siiresi boyunca bu ¢alismada koroner kalp hastaligi
kaynakli gerceklesen oliimlerin, diyetle doymus yag asitleri (DYA) alimu ile pozitif
iligkili, tekli doymamis yag asitleri (TDYA) alimiyla ise ters iligkili oldugu

gosterilmistir. Ayn1 zamanda bu ¢alismadan elde edilen sonuclar ile diyetle DY A alimi



ve serum total kolesterol degerleri arasinda da giiglii pozitif bir iliski oldugu
belirtilmistir (7).

Kardiyovaskiiler saglik ile ilgili Amerikan Kalp Birliginin (AHA) 2020
hedeflerine gore; kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada, énlenmesinde ve risk
faktorlerinin yok edilmesinde temel yaklasimlar, yasam boyunca saglikli beslenme
aligkanhigin1 kazanmak, ideal viicut agirligmi korumak, uygun enerji tiiketimini
saglamak, kan diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve trigliserit (TG) diizeylerini
azaltmak, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) diizeylerini yiikseltmek, kan glikoz
degerlerini ve kan basinci degerlerini normal diizeyde tutmaya c¢alismak, sigara
kullanimimi 6nlemek ve diizenli, etkin fiziksel aktivite yapma aliskanlig

kazandirmaktir (8).

KVH riskini azaltmak i¢in saglikli beslenme 6nemli ve degistirilebilir bir risk
faktortdiir (6). Diyetteki bazi faktorler KAH’na karsi koruyucu etki gosterirken, diger

bazi faktorler ise aterosklerozu ilerleterek olumsuz yonde etki yapmaktadir (8).

The Nurses’ Health Study ¢alismasinda KAH insidansi ile DYA ve trans yag
asitleri (TYA) alimi1 arasinda pozitif bir iliski saptanirken, TDY A ve ¢oklu doymamais
yag asitleri (CDYA) alimi arasinda ters bir iliski oldugu saptanmistir (9). Amerika ve
Avrupa’da yapilan 11 kohortun verilerinden olusan izlem ¢alismasinin sonuglariyla;
TDYA alimi ile koroner arter hastaligi riski arasinda dogrudan bir iligki oldugu
saptanirken koroner oliim riski arasinda bir iliski saptanmamistir. CDYA alim ile
koroner arter hastalifi ve koroner Oliim riski arasinda ters bir ilisgki oldugu
bulunmustur. Ayni c¢alismada karbonhidrat alimi ile koroner arter hastalifi riski

arasinda pozitif iliski varken koroner 6liim riski arasinda bir iliski bulunmamustir (10).

Son yillarda bazi arastirmacilar HDL-kolesterol (HDL-K) Apolipoprotein A-1
(APO A-1), Apolipoprotein B gibi lipid parametrelerinin tan1 koymada standart lipit
parametresi olarak kullanilan LDL-kolesterolden (LDL-K) daha istiin olabilecegini
vurgulamaktadir. Hatta baz1 arastirmacilar koroner anjiyografi sonucuna gore tedavi
gerektiren riskli koroner arter hastalarinda “standart lipid profili “ yerini APO- B ve

HDL-K’niin alabilecegini 6ne siirmektedir (11, 12).



Amerikan Kalp Birligi (AHA) obeziteyi koroner kalp hastaliklari i¢in “major,
degistirilebilir bir risk faktori” olarak siniflandirmigtir. Abdominal obezite genel
popiilasyonda kardiyometabolik riskin kotliye gitmesinin arka planindaki en 6nemli
etkendir. Yapilan bir calismada, koroner anjiyo islemi sonrasi tan1 almis koroner arter
hastalig1 olan bireylerde siklikla abdominal obezitenin gozlendigi belirtilmektedir
(8, 13). KAH nin patogenezinde belli baslt etkenlere bakildiginda 6zellikle visseral
yag dokusunun 6nemli miktarda sitokin {irettigi ve bu sitokinlerin vaskiiler hastalik,
doku hasar1 gelisimine ve inflamasyona sebep olabilecegi goriilmektedir. Bu sebeple
kardiyaovaskiiler risk faktorlerini belirlerken beslenme durumunu saptama
yontemlerinden antropometrik Sl¢limler (viicut agirligi, bel-kalca cevresi, bel/boy

orani), viicut komposizyonu (viicut yag orani) kullanilmasi 6nerilmektedir (4).

Ulkemizde Tiirkiye’de Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) c¢alismas1 verilerine gore metabolik sendromun (MetS), KVH
gelisiminin % 53’tinden sorumlu oldugu bulunmus ve en sik 40-49 yas grubunda
goriildiigii belirlenmistir. 30 yas ve tizeri niifusun % 37’sinde (Erkek: % 27; Kadin:
% 45.2) MetS varligr saptanmistir. Toplam 9.1 milyon (kadin 5.7 milyon) kisi
MetS’ludur. Her sekiz Tiirk yetiskinin {igiinde MetS mevcut olup yastan bagimsiz

olarak % 70 oraninda ilave risk faktoriidiir (14).

Yapilan baska bir calismada, KAH erkeklerde kadinlara oranla daha sik
gozlenmistir; kardiyovaskiiler risk faktorlerine bakildiginda ise sigara igen, yliksek
beden kiitle indeksine (BK1I) sahip ve daha yiiksek oranda hipertansiyon, hiperlipidemi
ve diyabet tanist almis olan bireylerin KAH olan hastalar oldugu tanimlanmistir (15).
Tirkiye Hipertansiyon Prevelans Calismasi’na gore yetiskinlerde kardiyovaskiiler risk
faktorlerinden biri olan hipertansiyon prevalanst % 31.8 (Erkek: % 27.5, Kadin: %
36.1) bulunmustur (16). Avrupa’da, KAH yoniinden primer ve sekonder korunma
onlemlerinin sonuclarin1 degerlendirmek, hastalarin yeni kilavuzlara gore Onerilen
yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ tedavilerine uyumunu belirlemek amaciyla yapilan
EUROASPIRE III ¢alismasmin (Ikincil ve Birincil Korumada Olaylar1 Girisim
Yoluyla Azaltmada Avrupa Eylemi) Tiirkiye sonuglarina gore, KAH olanlarda kan
basinct kontrol sukligr % 44.8 olarak bulunmustur (17). Kadin Sagligi Girisimi Diyet

Modifikasyonu ¢alismasi, KVH risk oranini diistirmede bireylerde toplam yag alimim



azaltmanin 6nemli etkilerinin oldugu bildirilmistir. Ayrica bu bireylerde 6nerilenden
daha fazla hayvansal protein tiikketiminin KAH riskini arttirdig1 belirtilmektedir. Ayn
zamanda, toplam protein ve hayvansal protein aliminin, viicut agirh@inin artist ile
dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir. Derlemeden elde edilen veriler ile yiiksek

glisemik indeksli beslenme ile KAH riski arasinda da pozitif iligki saptanmistir (18).

Framingham ¢alismasinda, “hipertansiyon gelismesine aday-yliksek-normal”
diizeyde kan basinci yiikseklikleri olan yetiskin bireylerde KAH riskinin iki kat arttig
gosterilmistir. Kan basinct diizeylerindeki 4-5 mmHg gibi minimal azalmalar bile
inme, vaskiiler mortalite, koroner arter hastaligi sikliginda klinik olarak anlamli

azalmalar saglamaktadir (19).

Dokuz biiyiik Avrupa uzmanlik derneginin uzlasisi ile 2012 yilinda yayimlanan
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzu ile kardiyovaskiiler hastaliklardan
korunmanin baglica hedefleri belirlenmistir. Bu hedefler; Beden kiitle indeksinin
(BKI) 20-25 kg/m?, bel gevresinin erkekte < 94 cm, kadinda ise < 80 cm olmasi
onerilmektedir. Obeziteden ve kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden korunmak igin
haftada 2.5-5 saat veya haftanin 3 giinii 30-60 dakika orta siddetli fiziksel aktivite
Onerisi yapilmaktadir. Saglikli beslenme aligskanliklari, kardiyovaskiiler hastaliklardan

korunmanin kilit tas1 olarak goériilmekte ve onerilmektedir (20).

Bu calisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde koroner anjiyografi
uygulanacak 30 yas iizeri yetigkin bireylerde beslenmeyle iliskili kardiyovaskiiler risk
faktorlerini degerlendirmek ve beslenme durumlarii saptamak amaciyla planlanip

yuriitilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

2.1.1. Kardiyovaskiiler hastahiklar tanim

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ozellikle kalg ve kalp, beyin ve diger
periferal dokular1 besleyen arteriyel dolagim sisteminin major hastaliklarini kapsayan
genis spektrumlu bir hastalik grubudur (4). KVH’a bagli 6liimlerin en sik nedeni olan
koroner arter hastalifi efor anginasindan, akut miyokard infarktiisii (AMI), ani
Olumlere sebep olan ciddiyette klinik olaylara yol agabilen ve temel etiyolojisinde
aterosklerozun rol oynadigi progresif, sistemik ve inflamatuvar bir hastaliktir (21).
Koroner ateroskleroza bagli miyokarda gelen kan akiminin azalmasi sonucu

gelismektedir(22).
2.1.2. Kardiyovaskiiler hastaliklar epidemiyolojisi

KVH diinya ¢apindaki 6liimlerin en biiyiik nedenini olusturmaktadir (23). Son
iki ylizy1l boyunca endiistriyel, teknolojik devrimler ve yol agtiklar1 sosyal doniistimler
diinya tizerinde mortalite ve morbiditeden sorumlu hastaliklarda belirgin degisikliklere
neden olmustur. Bu tarihlerden sonra olusan devrimlerin etkisiyle ortaya cikan
toplumsal ve ekonomik gelismelerin paralelinde; tiitiin kullaniminda artma, sedanter
yasam tarzi, yliksek yag ve enerji iceren beslenme aligkanliklarinin sonucunda tiim
diinyada kalp damar hastaliklar1 1900’lii yillardan itibaren belirgin sekilde artis
gostermistir. 20. yiizyil baglarinda tiim diinyada % 10 olan KVH mortalitesi 21. yiizyil
basinda % 50’lere kadar ulasmustir (23, 25).

Diinya niifusunun yaklasik %80’1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir.
(2). Son yirmi yilda KVH kaynakli 6liimler yiiksek gelirli tilkelerde azalma gosterirken
diisiik ve orta gelirli lilkelerde sasirtict derecede hizli bir oranda artmaktadir (23).



Amerikan Kalp Birligi (AHA) verilerine gore giiniimiizde Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 13.2 milyondan fazla koroner arter hastasi oldugu ve buna bagli 6lim
veya miyokard infarktiisii insidansinin ise yillik yaklasik olarak 1.2 milyon vaka
oldugu bildirilmistir. Amerikal1 bir erkekte yasam boyu koroner arter hastaligi (KAH)
goriilme sikligi % 39, 40 yasindaki bir kadinda ise % 32’dir (26).

Koroner arter hastaliginin prevelansi Kanada, Amerika Birlesik Devletleri,
Japonya, Avustralya ve Bati Avrupa iilkeleri gibi gelismis iilkelerde azalma
gosterirken, Dogu Avrupa ve Asya iilkeleri ile diger gelismekte olan iilkelerde artis
gostermektedir. Gelismis iilkelerdeki KAH prevelansinin azalmasinda, bu iilkelerde
sigara, kolesterol ve hipertansiyon gibi risk faktorlerine yonelik politikalarin biiyiik
katkisinin oldugu belirtilmektedir (27, 28). Tam tersi olarak gelismekte olan iilkelerde
risk faktorlerinin ve 6liim oraninin giderek arttig1; obezite ve diger cevresel etmenlerde

ise olumsuz yonde bir artig oldugu bildirilmektedir (27, 29).

TEKHARF 2009 raporuna gore, hem erkeklerde hem de kadinlarda &liim
nedeni olarak KAH ilk siradadir ve KAH’a bagl dliimler tiim Avrupa iilkelerine
kiyasla daha yiiksektir. 35 yas ve tizeri 29.5 milyon eriskinden 3.1 milyon kiside KAH
varlig1 saptanirken, KAH goriilme siklig1 erkeklerde % 13.9 ve kadinlarda % 12.1
olarak belirlenmistir, 1990 yilindan bu yana her yil KAH goriilme sikliginin % 6.4
arttig1 ve bu artista hayat tarzindaki degisikliklerin etkili oldugu bildirilmektedir(30).
KVH kaynakli mortalite a¢isindan Avrupa tilkeleri arasinda erkeklerde Letonya ve

Estonya’dan sonra {igiincii sirada, kadinlarda ise birinci sirada yer almaktayiz (31).

KVH goriilme sikligim1 6nlimiizdeki 10 yilda belirleyecek baslica ii¢ etkeni;
niifus artis1, niifusun ortalama yasinin ilerlemesi ve bireylerin koroner arter hastaligina
yatkinhigmin artmasi belirleyecektir. Oniimiizdeki 10 yil igerisinde kardiyovaskiiler
hastaliklarin goriilme sikliginin % 7.2 artacagi ve koroner arter hastalarinin iki kat

daha fazla olacagi beklenmektedir(32, 33).



KAH klinik olarak ortaya ¢iktiktan sonra uygulanan tibbi, cerrahi ve girisimsel
tedavi yontemleri oldukca yiiksek bir maliyet getirmektedir. Erigkin niifusun énemli
bir bolimiiniin bu hastaliktan orta yas ve erken yaslilik dénemlerinde etkilenmesi
durumun ekonomik boyutunu artirmaktadir. Boylesine 6nemli bir saglik sorununda,
son derece yiiksek maliyetle yiiriitiilebilen tedavi calismalarindan ¢ok primer ve

sekonder korunma galigmalarina agirlik verilmesi gerekmektedir (32).
2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri

KAH’nin risk faktorleri ilk kez 1948 yilinda baglayan Framingham
caligmasinda belirlenmis ve daha sonra ¢ok sayida arastirmayla da dogrulanmistir (32).
Risk faktorlerinin tanimlanmasi ve bunlarin tedavisi asemptomatik kigilerde koroner
arter hastaliklarinin 6nlenmesi (primer koruma), belirlenmis hastaligi olan kisilerde ise

tekrarlayan olaylarin 6nlenmesi (sekonder koruma) igin gereklidir (34).

EUROASPIRE III Calismasi’na gore; iilkemizde Avrupa’ya gore
kardiyovaskiiler korunma onlemlerinin uygulanma orani diisiik, sigara kullanim
oranlar1 yiiksek, egitim alan ve hekim tarafindan izlenen hastalarin orani diisiik olarak
saptanmigtir (17). Risk faktorlerinin tanimlanmasi KAH’dan korunmak igin strateji
gelistirme agisindan Onemli bir adimdir. Temelde, belirli gevresel veya bireysel
faktorlerin o kiside istatistiksel olarak KAH gelisme olasiligini artirmasi anlamina

gelmektedir (24).

Ulusal Kolesterol Egitim Programi’nin (NCEP) 2001°de yaymnlanan III.
Yetigkin tedavi panelinde (ATP III), koroner arter hastaligi risk faktorleri su sekilde
smiflandirilmustir ( 34). (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorleri (34)

1.Lipid Risk Faktorleri

LDL kolesterol yiiksekligi (LDL > 130 mg/dL)
HDL kolesterol diistikliigi (HDL<40 mg/dl)
Trigliseritler (TG)

Non- HDL kolesterol

Aterojenik Dislipidemi




Tablo 2.1. Kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk faktorleri (devami)

2. Non Lipid Risk Faktorleri

|. Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon (Kan basinci>140/90 mmHg veya antihipertansif ilag kullanimi)
Sigara kullanimi1

Diyabet

Fazla kiloluluk/obezite

Fiziksel inaktivite

Aterojenik diyet

Tombojenik/homeostatik durum

I1. Degistirilemeyen risk faktorleri
Erkek cinsiyeti
Yas (Erkeklerde > 45, Kadinlarda > 55)

Ailede erken koroner arter hastalig1 6ykiisii

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin 2002°de yayinladigi Koroner Kalp Hastalig1
Korunma ve Tedavi Kilavuzunda yer alan KAH risk faktorleri ise Tablo 2.2°de

gosterilmistir (35).

Tablo 2.2. Tiirkiye Kardiyoloji Dernegi koroner arter hastaliklar risk faktorleri
(35)

1. Yas (erkeklerde >45, kadinlarda >55 veya erken menopoz)

2. Aile oykiisii (birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadinda 65 yasindan 6nce
KVH bulunmasi)

3. Sigara igiyor olmak

4. Hipertansiyon (Kan basinci > 140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi goriiyor
olmak)

5. Hiperkolesterolemi (Total kolesterol > 200 mg/dL, LDL kolesterol > 130 mg/dL)
6. Diisitk HDL-kolesterol degeri (< 40 mg/dL)

7. Diyabet




2.2.1. Lipid risk faktorleri

2.2.1.1. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)

LDL kolesterol serum total kolesteroliiniin %60-70 ini olusturur. Apo B 100
(apo B) olmak iizere tek bir apolipoprotein igermektedir. LDL kolesterol yiiksekligi
endotel hiicre disfonksiyonuna, LDL partikiillerinin arter duvarinda oksidasyonuna ve
cesitli inflamatuvar mediyatorlerin sekresyonuna neden olmaktadir. LDL arteriyel
endotele infiltre olarak intima tabakasina ge¢mektedir. Burada oksidatif
modifikasyona ugrayarak makrofaj gociline ve kolesterol birikimine yol agmaktadir.
Okside olan LDL’yi fagositoz ile alan makrofajlar kopiik hiicrelerine doniiserek
siirecin devamina katkida bulunmaktadir. Biitiin bu olaylarin sonucunda ise okside

LDL tarafindan endotel hiicre fonksiyonlari bozulmaktadir (36, 37).

Farkli popiilasyonlarda KAH riski serum total kolesterol seviyeleri ile pozitif
iliskilidir, serum total kolesterol seviyeleri ise biiyiik 6l¢iide LDL kolesterol seviyeleri
ile iligkilidir. NCEP ATP III kilavuzunda kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada

LDL kolesterol seviyelerini birincil hedef olarak gostermektedir (34).

KVH olan bireylerde NCEP ATP III, LDL kolesterol seviyelerini <100 mg/dL
olarak hedeflemektedir. 100 mg/dL nin Gizerindeki LDL kolesterol degeri aterojenik
olarak goriilmektedir. AHA LDL kolesterol seviyeleri >130 mg/dL olan tiim koroner
arter hastalarinda kolesterol diisiiriicii tedavinin baslatilmasini 6nermektedir. Serum
total kolesterol ve LDL Kolesterol degerleri igin siniflandirma asagidaki tabloda
gosterilmistir (34, 38).

Tablo 2.3. Serum total kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinin siniflandirilmasi

Total kolesterol mg/dl LDL kolesterol mg/dl
<200 Normal <100 Optimal
200-239 Sinirda yiiksek 100-129 Normal
>240 Yiiksek 130-159 Sinirda yiiksek
160-189 Yiiksek
>190 Cok yiiksek




Serum LDL kolesterol diizeyinin artmasinda tiiketilen yag tiiriiniin etkili
oldugu gosterilmistir. Fazla miktarda doymus yag tliketilmesi ile tekli ve ¢oklu
doymamis yag asitleri arasindaki dengenin bozulmasi, koroner arterlerde aterom
olusum riskini artirmaktadir (4). Diyetteki doymus yag asitleri, LDL-K diizeylerini
etkileyen en giiclii diyetsel faktordiir. Doymus yag asidinden gelen her %1’lik ilave
enerji igin LDL-K’de 0.02-0.04 mmol/L veya 0.8-1.6 mg/dL artisa neden olmaktadir
(35).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi (TBSA) 2010 verilerine gore giinliik
ortalama DY A alimlari; 31-50 yas grubunda erkeklerde 27.4 g, kadinlarda 21.1 g, 51-
64 yas grubunda erkeklerde 23.8 g, kadinlarda 19.5 g, 65-74 yas grubunda erkeklerde
21.5 g, kadinlarda 16.8 g, 75 ve lizeri yas grubunda erkeklerde 20.1 g, kadinlarda 16.0
g oldugu goriilmektedir (39).

NCEP ATP Il kilavuzuna gore LDL kolesteroliin azaltilmasinda, terapotik
yasam tarz1 degisiklikleri iki major tedaviden biri olarak yer almaktadir, diger major
tedavi ise ila¢ tedavisidir. Terapotik yasam tarzi degisiklikleri esas olarak 3 temel
yaklagimdan olusur: Doymus yaglar ve kolesterol aliminin azaltilmasi, fiziksel

aktivitenin artirilmasi ve viicut agirligi kontroliiniin saglanmasidir (34).

Serum total kolesterol seviyesinde % 10 azalma, 5 yillik KAH insidasinda
% 25 azalma ile iliskilidir. Ayrica LDL kolesterol seviyesinde 40 mg/dL’ lik azalma

ile kardiyovaskiiler olaylarda % 20 oraninda azalma elde edilmektedir (40).

2.2.1.2. Yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL)

HDL- K damar duvarindaki kolesterolii toplayip katabolizmasini hizlandirarak

plak olusumuna kars1 koruyucu etki gostermektedir (41).

Tablo 2.4. HDL kolesterol diizeylerinin simiflandirilmasi (34)

Serum HDL kolesterol (mg/dL)

<40 mg/dL Diistik HDL kolesterol

>60 mg/dL Yiiksek HDL kolesterol
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NCEP ATP III raporuna gore HDL-K diizeyinin 40 mg/dL’nin altindaki
degerler diisiik olarak tanimlanmaktadir(34). Ulkemizde ise HDL-kolesterol
distikligi tartismali bir konudur (42).

TEKHAREF ¢alismasinda HDL-K diizeyleri 6l¢iilmiis ve erkekte 37.2 mg/dL,
kadinda 44.9 mg/dL degerleri ile diisiik olarak bulunmustur (43). Ancak daha sonra
yapilan Tirkiye Metabolik Sendrom Sikligi Arastirmasi’nda (MET-SAR) her iki
cinsiyette de HDL-K diizeyleri sirasiyla 51 mg/dL ve 46 mg/dL bulunmustur ve bu
oranlarin Bati Avrupa ve Amerika toplumlarindan farkli olmadig: iddia edilmektedir
(44). TEKHARF calismasinin 2009 analizinde; HDL-K’{in kadinlarda ve diyabetik
erkeklerde KVH’a kars1 koruyucu olmadigi ileri siiriilmiistiir (45).

EUROASPIRE III Tiirkiye sonuglarina gore koroner arter hastalarinin yaklagik
olarak yarisinda (% 50.2) serum HDL-K diizeyleri diisiik bulunmustur ve Avrupa
ortalamasina (% 36.7) gore oldukga diisiiktiir. Buna ragmen, diisiik HDL-K degerleri
acisindan 22 Avrupa iilkesi arasinda iilkemiz Romanya ve Giiney Kibris’tan sonra

liclincii sirada yer almaktadir (17).

HDL-K disiikliigiinii etkileyen faktorler arasinda artmis serum trigliserit
diizeyi, viicut agirhiginin artmasi ve obezite, fiziksel inaktivite, sigara, giinliik
karbonhidrat aliminin yiiksek olmasi (toplam enerjinin % 60’indan fazla ) tip 2
diyabet, bazi ilaglar (beta-bloker, anabolik steroidler, progestasyonel maddeler),
genetik faktorler sayilabilir (34). Serum insiilin diizeyinin iki kat artmas1t HDL-K’i %
20 oraninda diisiirmektedir. Serum Trigliserit diizeyinde 80 mg’lik artis 1.6 mg, bel
cevresinde 12 cm’lik artis 1.33 mg, sigara kullanimi1 HDL-K diizeyinde 3.16 mg’lik
diisiise neden olmaktadir. HDL-K’lin 12 mg/dl azalmas1 koroner arter hastalig riskini
% 36 oraninda artirmaktadir. HDL-K diisiikligiiniin % 40-80 olguda nedeni genetik
faktorlere baglanmakta olup, Tiirk toplumunda % 25-30 oraninda yiiksek olan hepatik
lipaz diizeyinin de burada etkin oldugu diistiniilmektedir (45).

2.2.1.3. Trigliseritler

Serum TG diizeyleriyle KAH iligkisi biiylik oranda diyabet, obezite,
hipertansiyon, yiiksek LDL kolesterol ve diisiik HDL-K gibi diger faktorlerle iliskilidir
(46). Aterojenik trigliseritten zengin lipoproteinler; c¢ok diisiik yogunluklu
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lipoproteinler (VLDL) ve orta yogunlukta lipoproteinleri (IDL) igermektedir. VLDL
ve IDL kolesterolden zengin pargaciklardir ve LDL'nin bir¢ok 6zelligine sahiptirler.
Ozellikle trigliseritten zengin lipoproteinlerin (VLDL, IDL) aterojenik oldugu
vurgulanmaktadir (34).

Serum TG diizeylerinin yiiksek olmamasinin nedenleri arasinda; obezite,
fiziksel hareketsizlik, sigara kullanimi, asir1 alkol alimi, gilinliik karbonhidrat aliminin
fazla olmasi (toplam enerjinin % 60’mndan fazla), diger hastaliklar (tip 2 diyabet,
bobrek yetmezligi, nefrotik sendrom), bazi ilaglar (kortikosteroidler, proteaz
inhibitorleri HIV i¢in, beta-adrenerjik bloke edici maddeler, estrojenler) ve genetik
faktorler sayilabilmektedir(34).

Serum Trigliserit diizeyi i¢in NCEP ATP II ve NCEP ATP III siniflamasi
asagida verilmistir (34).

Tablo 2.5. Serum trigliserit simflamasi

Trigliserit kategorisi ATP 1I diizeyi ATP III diizeyi
Normal TG <200 mg/dL <150 mg/dL
Sinirda yiiksek TG 200-399 mg/dL 150-199 mg/dL
Yiiksek TG 400-1000 mg/dL 200-499 mg/dL
Cok yiiksek TG >1000 mg/dL >500 mg/dL

Yiiksek oranda CDYA iceren diyetlerin de TG {izerine etki ettigi
gozlenmektedir (47). Glikoz ve lipit metabolizmalar1 arasinda giiglii bir iligki olup
yiiksek karbonhidrat igerikli bir diyetin karbonhidrat metabolizmasinda yaptig

bozulmalar ayn1 zamanda TG konsantrasyonlarinda da artisa neden olmaktadir (48).

Diyetle fruktoz alimi serum TG diizeylerinin yiikselmesine katkida
bulunmaktadir. Bu etkiler doza bagimli olup giinlik enerji aliminin >%10’unu
karsiladiklar takdirde klinik agidan 6nem kazanmaktadir. Diyetteki fruktozun 6nemli
bir kaynagin1 glikoz ve fruktoz igeren bir disakkarit olan siikroz olusturmaktadir.

Diyetle fruktoz tliketimi enerji aliminin % 15-29’unu karsiladiginda serum TG
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diizeyleri % 30-40 oraninda yiikselmektedir (49). Alkol aliminin serum TG diizeylerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hipertrigliseridemisi olan bireylerde az miktarda alkol
alimi TG konsantrasyonlarinin daha fazla artmasina neden olabilmektedir. Viicut

agirhigi kaybi insiiline duyarliligi iyilestirmekte ve TG diizeylerini diisiirmektedir (48).

2.2.1.4. Aterojenik dislipidemi

Dislipidemi yaygin olarak ii¢ lipit anormalligi ile karakterize edilir: yiiksek
serum TG, LDL-K ve azalmig serum HDL-K seviyeleridir. LDL-K seviyeleri tedavide
primer 6neme sahip olmasina ragmen aterojenik dislipidemi KAH patogenezine

yardimci bir faktor oldugu i¢in biiyiiyen 6neme sahiptir (34).

Aterojenik dislipidemi olan kisilerin tipik Ozellikleri obezite, abdominal
obezite, insiilin direnci ve fiziksel inaktivite vardir. Tip 2 diyabeti olan kisilerin

cogunda aterojenik dislipidemi gozlenmektedir (34).

Helsinki Kalp Calismast (51), Stockholm Iskemik Kalp Hastalig
Calismasi’ndan (52) elde edilen sonuglar, aterojenik dislipideminin bir isareti olan
yiiksek TG seviyelerine sahip olan bireylerden elde edilmistir. Bu ¢aligmalarda total
mortalitede azalma belirlenmemistir. Ancak bir biitiin olarak ele alindiginda ilag
tedavisi ile aterojenik dislipidemi modifikasyonunun KAH riskini azalttig
belirtilmektedir. Calismalardan elde edilen bulgular fibratlar ile yapilan anjiyografik
caligmalarda koroner aterosklerozun ilerlemesinin yavaglamasini desteklemektedir
(51, 52). Aterojenik dislipidemi tedavisi i¢in ilk segenek yasam tarzi degisiklikleri,
kilo kontrolii ve fiziksel aktivitedir (34).

2.2.2. Non-Lipid Risk Faktorleri
2.2.2.1. Degistirilebilir risk faktorleri

2.2.2.1.1. Hipertansiyon

Hipertansiyonun (HT) gerek KAH gerekse diger KVH’in patogenezinde
onemli rolii oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Hipertansiyonun siklig: tilkeden tilkeye
degisiklik gozleniyor olsa da, kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda sik
goriilenlerden birisidir (53). Kan basinci (KB) degerlerinin siniflandirilmasi asagidaki

tabloda 6zetlenmistir (48).
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Tablo 2.6. Kan basinci degerleri siniflamasi (48)

Kategori Sistolik kan Diyastolik kan

basinct mmHg basinct mmHg

(SKB) (DKB)

Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 velveya 80-84
Yiiksek normal 130-139 velveya 85-89
Evre 1 hipertansiyon 140-159 velveya 90-99
Evre 2 hipertansiyon 160-179 ve/veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon >180 velveya >110
Izole sistolik hipertansiyon >140 ve >90

Diyastolik degerler <90 mmHg oldugunda, izole sistolik hipertansiyon belirtilen araliklardaki sistolik
kan basinci degerlerine gore derecelendirilir (1, 2, 3). Bir, iki ve {i¢lincii evreler sirasiyla hafif, orta
ve agir hipertansiyon siniflandirmalarina uymaktadir. Artik toplam kardiyovaskiiler risk miktari
belirlenmesiyle karisiklart dnlemek i¢in, bu terimlerden kaginilmaktadir.

Hipertansif hastada tedavinin birincil hedefi, kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite toplam riskini maksimum diizeyde azaltabilmektir. Bunun i¢in, sigara
kullanimi, dislipidemi ve diyabet de dahil olmak iizere biitiin risk faktorlerinin
belirlenmesi ve tek basina yiliksek kan basincinin yaninda, diger klinik durumlarin da
tedavi edilmesi gerekmektedir (48). Yiiksek Kan Basincinin Belirlenmesi
Degerlendirilmesi ve Tedavisinde Ulusal Komite (The Joint National Committee on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Presure) raporuna gore,
hipertansiyona bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin, kardiyovaskiiler
hastaligin degistirilebilir nitelikteki diger risk faktorleri kontrol edilirken, sistolik kan
basicinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin ise 90 mm Hg'nin (tolere edilebilirse

daha da diisiik) altinda tutulmasi 6nerilmektedir (54).
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Diyabet veya kronik bobrek yetersizligi olan hastalar i¢in ise kan basinci hedefi
<130/80 mmHg’dir (34). Kontrol altina alinamayan hipertansiyon, beklenen yasam
stiresini 10-20 yila kadar azaltmaktadir (55).

Hipertansiyonun koroner olaylara neden olusundaki olasi mekanizmalar,
endotel disfonksiyonu, endotel lipoprotein gegirgenliginin artigi, artmis oksidatif
stres, artmig miyokardiyal duvar stresi ve artmis miyokardiyal oksijen ihtiyacini
sayilmaktadir. Kronik kan basinci yiiksekligi olan bireylerde endotel disfonksiyonu
tespit edilmistir. Endotel disfonksiyonun HT’un nedeni degil, sonucu oldugu
diistiniilmektedir (56).

Tiim diinyada hipertansiyon konusunda farkindalik, tedavi alma ve kan
basincinin kontrol altina alinma oranlar1 diisiik seyretmekle birlikte, iilkeler arasinda

da 6nemli farkliliklar gostermektedir (57).

KAH major risk faktorlerinden biri olan hipertansiyona yonelik, Tiirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi tarafindan yiiriitiilmiis Tiirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasi’na gore, hipertansif bireylerin sadece % 40’1 kan
basinglarinin yiiksek oldugunun farkindadir. Yine bu hastalarin %31.1°1 ilag tedavisi
almakta olup genel Orneklemin sadece %§8.1°’inde KB kontrol altindadir.

Antihipertansif tedavi alan bireylerin ise %20.7’sinde KB kontrol altindadir (58).

TEKHAREF verilerine gore lilkemizde HT tedavi oran1 1995 yilinda % 33 iken,
2002 yilinda % 48’e, tedavi alan bireylerde KB kontrol oran1 %18’den %28’e
yikselmistir (59, 60). EUROASPIRE III ¢alismasinin Tiirkiye sonuglarina gore, KAH
olan bireylerde KB kontrol oran1 %44.8dir (17).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi ikincisi (TURDEP II) sonuglarina
gore HT farkindaligi kadinlarda % 63.2 iken erkeklerde bu oran %48.5 olarak
bulunmustur. TUIK ADNKS-2009 verilerine gore Tiirkiye’nin HT niifusu % 25.6
(12.578.848 kisi) olarak belirtilmistir (29).

EURIKA (Epidemiological study of European Cardiovascular Risk patients:
Disease prevention and management in usual daily practice) ¢aligmasinin sonuglarina

gore Tiirkiye popiilasyonunda kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda en sik gozlenen

15



risk faktorii % 66.5 orani ile HT dur. Caligmaya katilan diger Avrupa tilkelerinde de
en sik goriilen risk faktorii yine hipertansiyondur ve Avrupa ortalamast %71.9 olarak

bulunmustur (61).

Gerek dilinyada ve gerekse iilkemizde hipertansiyon farkindalik ve kan basinci
kontrol oranlar istenilen diizeylerde degildir. Amerika Birlesik Devletlerinde %32,
Bati Avrupa iilkelerinde %15-25 civarinda olan kontrol oranlari, Dogu Avrupa

tilkelerinde daha diistiktiir (2).

Framingham Kalp Calismasi’ndan elde edilen zaman ig¢inde uzunlamasina
veriler, 130-139/85-89 mmHg araligindaki KB degerlerinin, 120/80 mmHg’ nin
altindaki KB degerlerine gére KVH riskinde yaklasik olarak iki kat artisla iliskili
oldugu gosterilmistir (62).

Hipertansif bireylerde tedavi i¢in Onerilen yasam tarzi degisiklikleri; viicut
agirligr fazlaligi/obezite bulunan bireylerde viicut agriliginin azaltilmasi; sodyum
kloriir kullaniminin giinliik <3.8 g diizeyine indirilmesi (sodyum aliminin<1.5 g/giin,
yani 65 mmol/giin) onerilmektedir (63). Diger yasam tarzi degisiklikleri ise alkol
tilketiminin erkeklerde giinde 10-30 g etanol, (1-3 standart 6lgek sek icki, 1-3 kadeh
sarap ya da 1-3 sise bira) kadinlarda 10-20 g etanol (bu igeceklerden giinde 1-2 tanesi)
ile sinirlandirilmasi; sedanter kisilerde diizenli fiziksel aktivitenin yapilmasi, gilinliik
meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi (glinde 4-5 porsiyon, 300 gram kadar) ve

doymus yag ile kolesterol tiiketimlerinin azaltilmasi olarak vurgulanmaktadir (64).

2.2.2.1.2. Sigara kullanim

Sigara KAH i¢in temel risk faktorlerindendir. Sigara kullanan bireylerde
koroner arter hastalifinin sik goriilmesinin yani sira, koroner arter hastasi olan
bireylerde sigara kullanmaya devam ettigi takdirde koroner arter hastaligi mortalitesi

de yiiksek seyretmektedir (65).

Sigaranin saglik tizerinde olumsuz etkiler yarattigini1 gosteren kesin kanitlar
bulunmaktadir. Sigaranin bu olumsuz etkisi giinliik tiitlin miktar1 ve sigara igilen
siireyle iligkili oldugu vurgulanmaktadir. Sigaranin KVH {izerindeki etkileri, yas,
cinsiyet, HT ve diyabet gibi diger KVH risk faktorleri varliginda sinerjistik sekilde
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etki gostermektedir. Pasif sigara igiciliginin KVH ve sigarayla iliskili diger
hastaliklara iligkin riski artirdigi da gosterilmistir (48).

Sigara kullanimi KAH riskini iki-ii¢ kat arttirmakta, diger risk faktorleri ile
etkileserek riskin daha da artmasina neden olmaktadir. Sigara kullananlarda miyokard
infarktiisii ve kardiyak 6liim riski, erkeklerde 2.7 kat, kadinlarda ise 4.7 kat artmaktadir
(66).

Ulkemizde sigara kullanma aliskanligi yaygin olup, énemli bir halk saghg
sorunudur. Tiirkiye, Avrupa iilkeleri arasinda sigara tiiketiminde {igiincii sirada, diinya
tilkeleri arasinda ise yedinci siradadir. Tiirkiye genelinde 15 yas ve listli bireylerde
sigara kullanma orant % 31.3’diir. Erkeklerde sigara kullanim oran1 % 47.9 iken,

kadinlarda bu oran % 15.2 dir (2).

Sigara kullanan bireylerde KAH gelisim riskinin doz ile iligkili oldugu
vurgulanmaktadir. Giinde 20 ya da daha fazla sigara kullanan bireylerde, KAH
gelisimi riski genel popiilasyona gore 2-3 kat daha fazla olmaktadir. Sigarayi
biraktiktan 1 sene sonra sigaradan KAH gelisme riski % 50 azalmakta ve biraktiktan

4 yil sonra risk normale donmektedir (67).

Gelir diizeyi ve tiitlin kullaniminin yayginligr ile iligkili sonuglar arasinda ters
bir iligki bulunmaktadir. Buna ek olarak tiitiin tiiketiminin sebep oldugu hastaliklar ve

ev harcamalariyla birlikte gelir diizeyi diisiik grubu daha da fazla zarara ugratmaktadir

(2).

Ingiliz doktorlarmin 50 yillik izlem ¢alismasinda eski sigara kullanicilarinin
sigaray1 birakma yaslarinin sag kalim oranlari {izerinde 6nemli bir etkisinin oldugu
gosterilmektedir. Ozellikle 35 ile 44 yaslar1 arasinda sigaray1 birakan bireylerin hig

sigara kullanmayan bireyler ile ayn1 sag kalim oranlar1 oldugu bildirilmektedir (68).

Sigara, hem farmakolojik hem de psikolojik olarak giiclii bagimliliga sebep
oldugundan, sigaranin birakilmasi karmasik ve zor bir siireci meydana getirmektedir.
Sigaranin birakilmasinda profesyonel destekten yararlanilmasi daha iyi sonuglar

saglamaktadir (48).
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2.2.2.1.3. Alkol

Alkol, bireylerde bagimlilik yaratabilmekte ayn1 zamanda yiiksek aliminin
hipertrigliseridemi, hipertansiyon, karaciger hasari, fiziksel istismar, arag, is kazalari
ve meme kanseri riskinde artis gibi ciddi olumsuz saglik ve sosyal sonuglarla baglantili

olabilecegi vurgulanmaktadir (8).

Corrao ve ark. alkol alimi1 ile KAH riski arasinda pozitif bir iligki oldugu rapor
edilmistir (J seklinde bir iligki). Yapilan bir meta analizin sonuglarina gore 1limli alkol
tilketen bireylerde agir alkol tiiketen bireylere gore koroner arter hastaligi goriilme

riski %25-35 oraninda daha az olarak bulunmustur (69, 70).

Sesso ve ark. yapmis oldugu calismada, haftada bir kez ve daha az alkol tiiketen
erkeklerde alkol tiikketim sikliginin artmasi kardiyovaskiiler riski azaltmigs fakat haftada

birden fazla alkol tiiketen bireylerde ayni etki goriilmemistir (71).

AHA onerisine gore kadinlar giinde 1 icecek, erkekler ise giinde 2 icecege
kadar alkol tiiketebilmektedir. Bir icecek; bira i¢in yaklasik olarak 340 ml, kirmizi

sarap i¢in 115 ml ve distile sert i¢kiler i¢cin 40 ml olarak tanimlanmaktadir (8).

2.2.2.1.4. Diyabet

Diyabet (DM) kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriinii
olusturmaktadir. Diyabet, aglik plazma glukoz degerinin >7.0 mmol/L (126 mg/dL)
olarak tanimlanmaktadir. Bozulmus glukoz toleranst ve bozulmus aglik glisemisi
kardiyovaskiiler hastaliklarin ~ gelecekteki gelisimi i¢in risk kategorilerini
olusturmaktadir (21). Diyabetik bireylerde KVH baslica morbidite ve mortalite nedeni
oldugundan tiim diinyada artan diyabet salgini kardiyovaskiiler hastaliklar igin

urkiitiicli bir artis1 ongérmektedir.

Miyokard infarktiisii hikayesi olmayan diyabetik hastalarin mortalite riski,
miyokard infarktiisii gecirmis DM olmayan hastalarin mortalite riski ile aym
orandadir. DM olan bireylerde miyokard infarktiisii sonrasi1 sag kalim prognozunun,

DM olmayan koroner arter hastalarindan ¢ok daha kotii oldugu belirtilmektedir (72).

Ulkemizdeki DM sikligi ile ilgili onemli veriler Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Calismas1 (TURDEP) ile elde edilmistir. TURDEP I calismasinda
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1997-98 yillar1 arasinda iilke genelinde diyabet goriilme sikligt % 7.2, bozulmus
glukoz tolerans1 % 6.7 olarak bulunmustur. TURDEP II sonuglarina gére; TURDEP
I’den itibaren gegen 12 yillik siirecte, Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin
%13.7’ye ulastig1 ve % 90 oraninda artis oldugu goriilmektedir (29).

TEKHAREF ¢alismasi 2009 sonuglarina gore iilkemizde diyabet artis hiz1 %6.7
olup diyabetli popiilasyonun 10 yilda ikiye katlanmasi anlamina gelmektedir. Bu

sonuglarin KVH igin kaygi verici oldugunu vurgulanmaktadir (73).

EUROASPIRE III Tiirkiye sonuglarina gore, koroner arter hastalig1 olanlarda
diyabet siklig1 %33,6, HbAlc hedefe varma orani ise %23,8’dir (17).

Yogun glisemik kontroliin makrovaskiiler sonlanma noktalarini azalttigina dair
giiclii kanitlar olmamasina ragmen diyabetik hastalarda yogun lipid kontrolii KAH
riskini azaltmaktadir. NCEP ATP III diyabetik hastalarda primer olarak daha diisiik
bir LDL hedefi (<100mg/dl) belirlemistir. Sekonder hedefler ise HDL-K dis1
kolesterol < 3,3 mmol/L (130 mg/dL) ve Apo B <100 mg/dL olarak belirlenmistir (34,
48).

2.2.2.1.5. Obezite

Obezite, gliniimiizde kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Obezite hem ¢ocuklar hem de erigkinlerde diinya ¢apinda
salgin hastalik haline gelmistir. Viicut agirlig: fazlalig: ve obezite KVH kaynakli 6liim
riski ile yakindan iligkilidir. (74).

TURDEP I ¢alismasina gore 20 yas ve lizeri bireylerde sismanlik prevelansinin
% 22.3 (Erkek: % 12.9; Kadin: % 29.9) oldugu saptanmstir. Bel ¢evresi 80 cm ve
tizerinde olan kadinlarin oran1 % 49.2, bel ¢evresi 102 cm ve iizerinde olan erkeklerin
orani ise % 17.2°dir (30). TURDEP II ¢alismasinda ise 26499 bireyde obezite
prevelanst % 35,9 (Erkek:% 27.3; Kadin: % 44.2) bulunmustur (29).

TBSA 2010 verilerine gore; Tiirkiye genelinde obezite (BKI:>30 kg/m?) ve
kilolu olma/hafif sismanlik (BKI:25.0-29.9 kg/m?) goriilme sikhig1 sirasiyla, erkek
bireylerde % 20.5 ve % 39.1 (BK1:>25 kg/m?; toplam %59.6), kadinlarda ise %41.0
ve % 29.7 (BKI:>25 kg/m?: %70.7) olarak saptanmustir. Tiim yetiskin bireylerde
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obezite gorilme sikligr %30.3, hafif sismanlik goriilme sikligr ise %34.6’dur.
Ulkemizde yetiskin bireylerin sadece erkeklerde %38.6’s1, kadinlarin ise %26.6’s1
normal BKI degerlerine sahiptir. BKI smiflamasma gére yetiskin bireylerde hafif

sismanlik ve sismanlik sorununun ¢ok 6nemli boyutlarda oldugu goriilmektedir (39).

Danimarka’da yapilan uzun dénemli bir ¢alismada ¢ocukluk doneminde artmis
BKI degerlerinin yetiskin donemdeki KAH artis1 ile dogrudan iliskili oldugu
gosterilmistir (74).

Viicut agirliginin en az % 5 ile % 3 oraninda kaybi ile baz1 kardiyovaskiiler
risk faktorlerinde klinik olarak anlamli azalma saglanabiliyor olsa da daha biyiik

agirlik kayiplari ile daha biiyiik yararlar saglanmaktadir (48).

Asirt kilolu veya obez bireylerde; 3 kg’lik bir agirlik kayb ile trigliseritlerde
yaklagik 15g/dL’lik bir azalma, 5-8 kg’lik bir agirlik kaybi ile LDL kolesterol
diizeylerinde yaklasik olarak 5 mg/dL azalma, HDL kolesterolde ise 2-3 mg/dL artis
elde edilmektedir (48)

Son zamanlarda kardiyovaskiiler hastaligi olan kilolu ve obez bireylerde
mortalitenin, BKI degerleri normal olanlara oranla daha az oldugu ve bu hastalarin
prognozunun daha iyi oldugu bildirilmistir ve bu durum “obezite paradoksu” olarak
adlandirilmaktadir (75). Kilo kaybinin kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylere zarar
verebilecegini gosteren kanitlar mevcuttur. Ancak BKI degerlerinde azalmanin veya
viicut agirhigi kaybinin, yagsiz viicut kiitlesi kaybindan degil de viicut yagi kaybindan

kaynaklanmasi halinde, mortalitenin azaldigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (76).

ESC kilavuzu 6nerilerine gére BKI 20-25 kg/m?, bel gevresinin erkekte <94
cm, kadinda ise < 80 cm olmasi vurgulanmaktadir. Ulkemizde erkeklerde %24.8’inin
(>102 cm), kadinlarda %53.9’unun (>88 cm) bel ¢cevresi degerleri ile kronik hastaliklar

acisindan yiiksek risk tagidiklar1 goriillmektedir (48).

Bolgesel adipoz doku dagilimimin kardiyovaskiiler riski belirlemede, toplam
viicut agirligindan daha énemli olabilecegi vurgulanmaktadir. Ozellikle abdominal
(visseral abdominal) obezitenin metabolik ve kardiyovaskiiler riskle gii¢lii bir

iliskisinin oldugu belirtilmektedir. Bu sonuglarla birlikte antropometrik Glglimlerin
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ucuz, noninvaziv ve evrensel sekilde kullanilabilir nitelikte olmas1 BKI, bel-kalca
cevresi orant (BKCO) ve son zamanlarda bel ¢evresi (BC) dl¢limii gibi antropometrik

Ol¢timlere duyulan ilginin artmasina neden olmustur. (48).

Yiiksek BC veya BKCO ile kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki iliski
vurgulanmaktadir. Ancak antropometrik 6l¢iimlerden hangisinin daha iistlin olduguna

iligkin tutarl bir bilgi bulunmamaktadir (77).

Obezite tedavisinin temelini, uzun siireli yasam tarzi degisikliklerinin
gerceklestirilmesini saglayan davranis degisiklikleri olusturmaktadir. Yapilan bir
incelemeye gore, davranigsal ve kognitif-davranigsal tedavi, diyet ve egzersiz
programlarinin yanima eklendiginde viicut agirligt kaybina yardimer olmaktadir.
Yasam tarz1 degisiklerinin gerceklesmesini saglayan davramigsal girisimlerin kilo

kaybini siirdiirmeye de yardimci oldugu gosterilmistir (78, 79).

2.2.2.1.6. Metabolik sendrom

MetS, insiilin direnciyle baslayan abdominal obezite, dislipidemi,
hipertansiyon, KAH, glukoz intolerans1 veya DM gibi sistemik bozukluklarin birbirine
eklendigi 6liimciil bir endokrinopatidir (80).

MetS’un her bir bileseninin patogenezi karmasik ve tam olarak anlasilamamis
olsa da MetS’un sebebi olabilecek faktorlerin en 6nemlileri santral obezite ve insiilin
direnci olarak goriilmektedir. Aterojenik dislipidemi tanimi ile TG diizeylerinin artis,
HDL diizeylerinin diisiikliigii ve bunlarla birlikte Apo-B ve LDL-K’iin artis1 ifade
edilmektedir. Bu durum hem Tip 2 DM hem de metabolik sendrom olgularinda siklikla
gozlenmektedir. HDL-K diisiikligii ve TG yiiksekligi diyabetik ve diyabetik olmayan
bireylerde siklikla insiilin direnci ile iliskili olmaktadir. Her iki bulgu da KAH igin risk

faktorleri arasindadir (81).

MetS, toplum geneline gore daha yiiksek KVH riski olan kisileri
tanimlamaktadir. Risk faktorlerinin kiimelenmesine gére KVH geligsmesi agisindan
daha yiiksek risk altindaki kisileri belirlenebilmektedir (82). MetS erken olusan
ateroskleroz icin risk faktorii olarak kabul edilmektedir. MetS’lu bireylerde KAH riski
3 kat artmaktadir. Kardiyovaskiiler mortalite metabolik sendromlu hastalarda % 12

iken, metabolik sendromu olmayan bireylerde bu oran % 2.2 dir (83).
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Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirmasi’na (METSAR) gore iilkemizde 20
yas ve ustii niifusun 1/3” line yakini MetS’ludur. Kadin bireylerde erkek bireylere
oranla MetS goriilme sikligi daha fazladir. Tiirkiye genelinde MetS goriilme siklig
erkekler i¢in % 28.8, kadinlar i¢in ise % 41.1°dir (84).

TEKHAREF caligmasinin verilerine gére MetS, KVH gelisiminin %53 ’iinden
sorumlu oldugu bulunmustur ve en sik 40-49 yas grubunda gozlemlendigi
belirlenmistir. 30 yas ve lizeri bireylerin % 37’sinde (erkekte % 27, kadinda % 45.2)
MetS oldugu saptanmustir (14).

Uluslararasi ve ulusal uzman gruplarinca formiile edilen MetS un farkli tani
kriterleri bulunmaktadir. Ilk kez Diinya Saglk Orgiiti (DSO) tarafindan MetS
kriterleri belirlenmistir. Klinik kullanim i¢in NCEP-ATP III, DSO ve en son olarak
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) MetS tanimlari bulunmaktadir (85).

Tablo 2.7. ATP III” e gore MetS tam kriterleri (34)

NCEP ATP 111

Hipertansiyon Mevcut antihipertansif tedavi veya KB >130/85 mm/Hg

olmasi

Plazma trigliserit seviyesi >150 mg/dL

Dislipidemi
Erkekte HDL kolesterol <40 mg/dL
Kadinda HDL kolesterol <50 mg/dL
Obezite Erkekte bel ¢evresi >102 cm
Kadinda bel ¢evresi >88 cm
Glikoz Aglik kan sekeri >110 mg/dL
Tam Yukaridaki kriterlerden en az 3’iiniin bulunmasi
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Tablo 2.8. IDF ve DSO metabolik sendrom tam kriterleri (85)

IDF

DSO

Hipertansiyon

Dislipidemi

Obezite

Glikoz

Tam

Mevcut antihipertansif tedavi
veya kan basincinin >130/85

mm/Hg olmast

Plazma trigliserit seviyesi
>150 mg/dL

Erkekte HDL kolesterol <40
mg/dL

Kadinda HDL kolesterol <50
mg/dL

Erkekte bel ¢cevresi >94 cm

Kadinda bel ¢evresi >80 cm

Aclik kan sekeri > 100 mg/dL

Abdominal obeziteye
yukaridaki kriterlerden en az

ikisinin eslik etmesi

Mevcut antihipertansif tedavi
veya kan basincinin >140/90

mm/Hg olmasi

Plazma trigliserit seviyesi
>150 mg/dL

Erkeklerde HDL kolesterol < 35
mg/dL

Kadimlarda HDL kolesterol
< 40mg/dL

Beden kiitle indeksi > 30kg/m?
Erkekte bel/kalga oranr> 0.90
Kadinda bel/ kal¢a orani> 0.85

Tip 2 DM veya bozulmus glukoz

tolerans testi

Tip 2 DM veya bozulmus glukoz
tolerans testi varsa yukaridaki

kriterlerden 2 veya fazlasi

Glukoz tolerans testi normalse

en az 3 kriterin bulunmasi

Yasam biciminin MetS’un biitlin bilesenleri iizerinde glicli bir etkisi

bulunmaktadir (48). Yasam tarzi degisiklikleri disinda, MetS tedavisi i¢in tek bir ajan

s0z konusu degildir. En uygun tedavi yontemi viicut agirligi kaybmin saglanmasi,

diizenli fiziksel aktivite i¢in yagsam tarzi degisikliginin saglanmasi, saglikli beslenme

ve sigara kullaniminin birakilmasi sayilmaktadir (86).
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2.2.2.1.7. Fiziksel inaktivite

Diizenli fiziksel aktivite obezite ile gelisen saglik risklerinin ve bu risklere
bagli 6liim hizinin azaltilmasinda da 6nemli bir role sahiptir. Fiziksel aktivitenin kan
lipitleri, insiilin duyarlilig1 ve KB tizerinde akut etkileri mevcuttur. Bu nedenle fiziksel
aktivitenin diizenli olarak yapilmasi Onerilmektedir. Sistolik ve diyastolik kan
basincini azaltici, endotel fonksiyonlarinmi diizeltici ve trombozu Onleyici etkileri ise

yeterli yogunlukta uzun stireli ve diizenli egzersiz yapmay1 gerektirmektedir (2).

TBSA 2010 verilerine gore; 31-50 yas grubundaki erkeklerin % 36.3°1
sedanter veya hafif derecede aktivite diizeyinde, aktif veya orta derecede aktif yasam
tarzina sahip bireylerin oran1 % 39.6 iken, enerjik veya agir aktivite diizeyine sahip
erkeklerin oran1 %24.1°dir. Kadinlarin ¢ogunlugu ise aktif veya orta derecede aktif
yasam tarzina (%352,6) sahip iken, enerjik veya agir aktivite diizeyine sahip kadinlarin
orani sadece %13.3’tiir. 65-74 yas grubundaki erkek ve kadinlarin cogunlugu sedanter

veya hafif derecede aktivite diizeyindedir (39).

Fiziksel hareketsizligi ortadan kaldirarak koroner arter hastaliginin diinya
capinda % 6 oraninda dnlenebilecegi ve diinya niifusunun yasam beklentisinin 0.68 yil

artabilecegi tahmin edilmektedir (88).

Genel olarak, yetiskin bireylerde LDL-K ve non-HDL-K azaltmak i¢in fiziksel
aktivite haftada 3 ila 4 seans, seans basina ortalama 40 dakika orta-kuvvetli yogunlukta
fiziksek aktivite 6nerilmektedir (89). Kalp sagligi igin haftalik 2 saat 30 dakika (150
dk) orta yogunlukta fiziksel aktivite veya haftalik 1 saat 15 dakika (75 dk) kuvvetli
siddette aerobik fiziksel aktivite ya da, orta ve kuvvetli yogunlukta aerobik fiziksel
aktiviteye esdeger aktivitelerin kombinasyonu onerilmektedir. Aerobik aktivitenin en
az 10 dakikalik boliimlerle yapilmasi ve tercihen haftaya yayilmasi onerilmektedir
(90).
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2.2.2.1.8. Aterojenik diyet

KAH nin 6nlenmesinde beslenmenin rolii yaygin bicimde gézden gegirilmistir.
Diyetsel faktorlerin dogrudan veya lipit diizeyleri, KB veya kan glukoz diizeyi gibi
KVH risk faktorlerini etkileyerek aterogenezi etkileyebildigine iliskin giiclii kanitlar
mevcuttur (53).

1990'lardan giinlimiize kadar gecen zamanda K'VH riskini en aza indirmek i¢in
Amerika Birlesik Devletleri Tarim Bakanligi (USDA) gida kilavuzu piramidi de dahil
olmak iizere kamu saglig1 onerilerinin odagini diyetle toplam yag alimini sinirlamak
olusturmaktadir. Ancak bu Onerilere dayanarak, toplam yagin genellikle karbonhidrat
ile degistirilmesi durumu total kolesterolii diisiirebilirken tam aksine trigliserit

konsantrasyonunu artirabilmektedir (91).

Japon Non Hon Si ¢aligmasi genetik faktorleri minimize ederek KAH igin
yasam tarzi ve cevresel faktorleri degerlendirmek i¢in yapilan Onemli gog
calismalarindandir. 1965 yilinda baslayan bu c¢alismaya Japonya ve (Hirosima ve
Nagazaki’de yasayan) Amerika da yasayan Japon erkekler dahil edilmistir. Caligmanin
sonuclarina goére doymus yag alim1 Amerika ‘da yasayan gogmen Japon erkeklerde en

yiiksek, Japonya’da yasayan erkeklerde ise daha diisiik bulunmustur (92).

Cesitli diyetsel faktorlerin LDL-K diisiiriicii etkileri tablo da gdsterilmektedir
(34).

Tablo 2.9. Diyetsel faktorlerin LDL kolesterol iizerindeki etkisi

Diyetsel bilesenler Diyetsel degisiklikler LDL-K degisiklik %
Major

Doymus yag <%7 glinliik enerjinin % 8-10

Diyetsel kolesterol 200 mg/glin % 3-5

Kilo kayb1 4.5 kg kayip % 5-8
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Tablo 2.9. Diyetsel faktorlerin LDL-K iizerindeki etkisi (devami)

Diyetsel LDL-K degisiklik
degisiklikler %
Diger LDL-K diisiiriicii secenekler
Viskoz posa 5-10 g/giin % 3-5
Bitkisel sterol/stanol 2 g/gilin % 6-15
Kiimiilatif etki % 20-30

Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢cin AHA nin diyet ve yasam tarzi

Onerileri tablo da verilmistir (8).

Tablo 2.10. Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada AHA’nin 2006 diyet ve

yasam tarz degisiklikleri onerileri

1.

© o N o gk~ wDN

N o =
A w N P O

Enerji alimin1 dengelemek ve ideal viicut agirliginin siirdiiriilmesi i¢in
fiziksel aktivitenin yapilmast,

Sebze ve meyve tiiketimini arttirilmast,

Tam taneli tahillar ve posa icerigi yiiksek besinlerin secilmesi,
Haftada en az iki kez 6zellikle de yagl balik tiiketilmesi,

Doymus yag aliminin sinirlanmasi,

Giinliik doymus yag alimi total enerjinin <%7,

Trans yag alimu total enerjinin <%]1 olmasi,

Kolesterol alimi total enerjinin <300 mg olmasi,

Yagsiz etleri ve sebze alternatiflerini tercih edilmesi,

. Hidrojenize yag aliminiz1 sinirlandirilmast,

. Yagsiz, % 1 yag iceren diislik yagl siit iirlinlerinin tercih edilmesi,
. Seker eklenmis besin ve i¢ecek aliminin sinirlandirilmasi,

. Tuzsuz ya da ¢ok az tuzla hazirlanmis besinlerin se¢ilmesi,

. Alkol alimiyorsa orta diizeyde aliminin saglanmasi,
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2.2.2.1.8.1. Yaglar

Glinliik enerjinin yaglardan gelen orami beslenme aligkanliklar1 ve tedavi
hedeflerine bagli olarak degisiklik gostermektedir (4). Diyetin ateroskleroz ve KVH'n
gelismesi lizerindeki etkisi, diyetteki yaglarin plazma LDL-K diizeyi tlizerindeki

etkileri araciligiyla gergeklesmektedir (93).

Yetiskin bireyler i¢in giinliik 6nerilen toplam yag alim1 enerjinin %25-30’unu
karsilayacak sekilde olmalidir. Cogu yetiskin birey icin ¢ok farkli miktarlarda yag
alimi1 kabul edilebilmektedir. Alinan miktar kisinin tercihlerine ve karakteristik
ozelliklerine bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Glinliik enerjinin %35’ini asan
toplam yag tliketimi, genellikle hem DYA hem de enerji alimindaki artisla iligkili
olmaktadir. (94, 95).

AHA 2006 onerilerine gére duymus yag aliminin giinliik toplam enerjinin %
7’sinden az olmasi ve yine trans yag aliminin giinliik toplam enerjinin % 1’inden az
olmasi &nerilmektedir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) de trans yag alimimin
giinliik enerjinin % 1’inde az olmasin1 6nermektedir. Bu hedefleri saglayabilmek i¢in;
yagsiz et ve sebze alternatiflerinin se¢imi, diisiik yagh siit ve trlinlerinin tiiketimi,

hidrojenize yag aliminin en aza indirilmesi onerileri uygulanabilmektedir (8, 96).

TBSA 2010 verilerine gore Tiirkiye’de 19-30 yas grubunda erkeklerde 28.3 g,
kadinlarda 21.7 g, 31-50 yas grubunda erkeklerde 27.4 g, kadinlarda 21.1 g, 51-64
yas grubunda erkeklerde 23.8 g, kadinlarda 19.5 g, 65-74 yas grubunda erkeklerde
21.5 g, kadinlarda 16.8 g, 75 yas ve lizeri grupta erkeklerde 20.1 g, kadinlarda ise 16.0
g oldugu goriilmektedir (39).

Diyetteki doymus yag asitleri, LDL-K diizeylerini etkileyen en giiclii diyetsel
faktordiir (doymus yag asidinden gelen her %1°lik ilave enerji i¢in LDL-K’de 0.02-
0.04 mmol/L veya 0.8-1.6 mg/dL artig ). Doymus yag asitleri LDL-K ile birlikte HDL-
K diizeylerini de yiikseltmekte, trans yag asitleri ise HDL-K’yi diisiiriirken LDL-K’yi
yiikseltmektedir (48).

Trans yag asitleri kisitli miktarlarda (genellikle toplam kati yaglarin <%5°1
kadar) siit iriinleri ve gevis getiren hayvanlarin etlerinde bulunmaktadir. Endiistriyel

kaynakli “kismen hidrojenize edilmis yag asitleri” diyetteki trans yag asitlerinin
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baslica kaynagini temsil etmektedir. Bat1 iilkelerinde trans yag asitlerinin ortalama
tikketimi toplam enerji aliminin % 2-5’ini karsilamaktadir. Bitkisel sivi yaglarin
kismen hidrojenizasyonuyla {iretilen trans yag asitleri toplam alimin % 80’ini
olusturdugu i¢in besin endiistrisi yiyeceklerdeki trans yag asitlerini azaltmada 6nemli
bir rol oynamaktadir. Diyetteki trans yag asitlerinin LDL-K yiikseltici etkisi, nicel
olarak DY A’nin etkisine benzemektedir (48).

CDYA’nin dogrudan kolesterolii diisiiriicii etkisi yoktur, ancak, diizenli balik
tiketimi aligkanligi ¢ogu kez plazma lipitlerinden bagimsiz olarak KVH riskini
azaltmaktadir. KAH’na kars1 CDY A’nin koruyucu etkisi i¢in epidemiyolojik kanitlar
tartigmalidir. Nurse’s Health Study ¢aligmasinda, marjinal koruma gézlenmistir (97).
Kabul edilebilir lipid profiline ulagilmasi ve kardiyovaskiiler hastaliklarinin tedavisi

ve Onlenmesi i¢cin CDYA:DYA oran1 >1 olmasi 6nerilmektedir (4).

TDYA’nden zengin bir diyet DYA’nden zengin bir diyete gore insiiline
duyarliligr anlamli derecede iyilestirmektedir. Bu iyilesmeyle uyum i¢inde 6zellikle

tokluk trigliserit diizeylerin de diisiis gézlenmektedir (98).

NCEP ATPIII terapotik yasam tarzi degisikligi i¢in giinliik yag alim onerileri
Tablo 2.11°de verilmistir.

Tablo 2.11. NCEP ATP III giinliik yag alim onerileri (34)

Total yag CDYA % 10
TDYA % 20
DYA<%7

Kolesterol <200 mg

2.2.2.1.8.2. Karbonhidrat

KAH ile igslenmis (rafine) seker tiiketimi arasinda pozitif bir iliski saptanmaistir.
Bu iliski, diger bir¢ok diyet bileseni nedeniyle olduk¢a karmasiktir. Postprandiyel
hipergliseminin kardiyovaskiiler hastalik gelisimindeki rolii biiyiiktiir. Yikselmis

postprandiyal hiperglisemi vaskiiler endotel yapiya direk toksik etki gostermektedir.
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Bu nedenle karbonhidratin tiirii ve miktart KVH’lar acisindan biiyilk 6nem

tasimaktadir (4, 99).

Glikoz ve lipit metabolizmalar1 arasinda giiglii bir iliski olup yiiksek
karbonhidrat icerikli bir diyetin karbonhidrat metabolizmasinda yaptig1 bozulmalar
ayni zamanda serum TG konsantrasyonlarinda da artisa neden olabilmektedir. Bu
bozulma ne kadar siddetliyse metabolik sonuglar1 da o derecede siddetli olabilmektedir
(48).

Diisiik karbonhidratli diyetler yaygin olarak uygulanmaktadir. Kisa vadede
viicut agirhigini azaltmakta ve ayrica plazma trigliseritleri ile HDL kolesterol tizerinde

Iyi etkilere sahiptir. Ancak uzun vadedeki giivenilirligi hala arastirilmaktadir (100).

2.2.2.1.8.3. Protein

Hayvansal protein alimi ile KAH riski arasinda pozitif iliski mevcuttur. Ancak
proteinlerin tek bagina olan etkisinden ziyade, hayvansal proteinlerle alinan hayvansal
yagin artmasina bagli olarak proteinler ile KAH arainda iliski kurulmaktadir.
Hayvansal protein alimi yerine bitkisel protein alimimin serum kolesterol diizeyini
diisiirerek KVH riskini azalttig: belirtilmektedir. KAH icin diyet proteinleri genellikle
etkili bir risk faktorii degildir (4).

2.2.2.1.8.4. Posa

Posanin KAH’na kars1 koruyucu rolii uzun siiredir degerlendirilmektedir.
Posanin KVH riski tizerindeki koruyucu etkisinin altinda yatan mekanizmalar arasinda
insiilin  duyarliligi, kan basinci, lipitler ve inflamasyon {izerindeki etkileri

sayilabilmektedir (101).

Yedi genis ¢apli prospektif kohort calismanin meta-analiz sonuglaria gére tam
tahill1 besinlerin aliminin (ortalama 2.5 porsiyon/giin karsilik 0.2 porsiyon/giin) % 21

oraninda daha diisik KVH riski ile iligkili oldugu bulunmustur (102).

Yapilan bir ¢alismada diyette giinliik 5-10 g ¢oziiniir posa alimi ile KVH
riskinin ve Oliimlerin azaldig: bildirilmektedir. Coziinlir posadan zengin besinlerin
tiiketimi ile LDL-K diizeyinde % 10-15’lik bir diisiisle birlikte KVH riskinde de benzer

oranda bir diisiis gozlemlenmistir (1). Tam tahillarin saglik {izerindeki olumlu
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etkilerine ragmen, Amerikalilarin sadece % 8’1 tam tahillar1 giinde en az ii¢ porsiyon
tilketmektedir. Yetiskinler i¢in giinliik posa tiiketimi 20-30 g veya 14 g/1000kkal/giin
olmalidir (103).

Diyet lifi, mide bosalimini yavaslatarak tokluk olusturarak Kalori aliminin
azalmasini saglayabilir. Coziiniir lif kisa zincirli yagli asit sentezini azaltarak endojen
kolesterol sentezini azaltabilir. AHA tahil alimmin en az yarisinin tam tahillardan

karsilanmasini onerir (6, 8).

2.2.2.1.8.5. Sebze Meyve Tiiketimi

Sebze ve meyveler besin maddelerinden zengin, lif oran1 yliksek ve enerji
acisindan diisiik besinlerdir. Bu nedenle, sebze ve meyve icerigi yiiksek diyetler genel
olarak enerji tiiketimini 6nemli dl¢iide etkilemeden mikro, makro besin 6gesi ve lif

gereksinimlerini kargilamaktadir (1).

Meyve ve sebzenin yetersiz tiikketimine atfedilen kiiresel toplam 6limiin yil
basina 2.64 milyon 6liim oldugu tahmin edilmektedir. Giinliikk 600 g sebze ve meyve
tilketimiyle, diinya ¢apinda iskemik kalp hastaliklar1 ve iskemik inme oranlarinda
sirasiyla % 31 ve % 19 oraninda azalma saglanabilecegi tahmin edilmektedir. Meyve
ve sebze aliminin faydalarmin doza bagli oldugu goriilmektedir. Bir vaka-kontrol
calismasinda meyve ve sebze tliketiminin yararlarinin tiiketilen porsiyon sayisina

orantili Olarak arttigini goriilmistiir (104, 105).

CARDIO 2000 calismasinda giinliikk bes porsiyon ve daha fazla meyve
tiiketiminin %72 oraninda daha diisiik KAH riski ile iligkili oldugu ve haftalik 3 giin
ve daha fazla sebze tiiketiminin KAH riskinde %70 oraninda azalma ile iliskili oldugu

bulunmustur (106).

2.2.2.1.8.6. Vitaminler

Oksidatif stres KVH’larin olas1 nedenlerindendir. LDL oksidasyonu KAH
patogenezinde 6nemli bir rol oynamaktadir (39). Antioksidan vitaminlerin yiliksek
allmmin daha diisiik KAH riski ile iligkili oldugu ileri siirlilmesine ragmen,

antioksidan vitamin takviyeleri ile klinik caligmalarda yarar teyit edilmemistir (107).
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KAH ve folik asit, Be ve Bi> vitaminleri arasindaki iliski bu vitaminlerin
homosistein diisiiriicii etkilerinden kaynaklanmaktadir. Kan homosistein diizeyinin her
5 umol/L artis1 KVH risk faktorlerinden bagimsiz olarak % 20 oraninda artmis KVH
goriilme riski ile iliskilendirilmektedir. Onceden var olan vaskiiler hastalig1 olan
16.958 katilimci yapilan toplam 12 randomize ¢alismanin meta-analizinde, folik asit

KAH riski tizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi gézlenmistir (108).

Nurses’ Health Study calismasinin sonuglarina gore, KVH riskinin diigiikligi
E vitamininin tiikketim diizeyi ile iliskilidir. E vitamini destegi alanlarda KVH riski,
almayanlara kiyasla %43 daha azdir. Diyetle tiiketilen E vitamini miktarinin yetersiz
kaldig1 durumlarda KVH riskinin diisiik olmasi i¢in E vitamini destegi ile gereken

tilketim diizeylerine ulasilabilecegi bildirilmektedir (109).

Besinlerde bulunan en yaygin karotenoidler; o-karoten, B-karoten, [3-
kriptoksantin, likopen, lutein, zeaksantindir. A vitamini Onciileri olarak bilinen
karotenoidler giiglii antioksidanlar olarak hareket etmektedirler. Herhangi bir KVH’1
olmayan 22.071 ABD’li erkek hekimler arasinda yapilan bir calismada karotenoid
bakimindan zengin sebze ve meyve tiketimiyle 12 yillik KAH’1 riskinde % 17
oraninda azalama saglanmistir (110). Italya'da yapilan bir vaka-kontrol ¢aligmasinda,
(760 MI hastas1 ve 682 kontrol grubu) likopen, karotenoidler, lutein ve zeaksantin

alimi1 AMI gecirme riski ile iliskili bulunamamistir (111).

39.910 erkek saglik uzmanin katildig1 bir ¢aligmada 2 yildan daha fazla siire E
vitamini takviyesinin >100 IU / giin alan bireylerde % 37 oraninda daha diisiik KAH
riski gosterilmistir. ki Avrupa ¢alismasinda da E vitamini alim1 ile KAH ve koroner

mortalite riski arasinda ters bir iligki oldugu saptanmistir (112, 113).

KAH iizerinde belirgin etkisi olmamasina ragmen, en az 4 hafta 500 mg/giin
vitamin C takviyesinin serum LDL kolesterol ve trigliserit konsantrasyonlarini

azalttig1 gosterilmektedir (114).

Gidalardaki besin maddeleri ve biyoaktif bilesiklerin karmasik gida matrisi
icinde sinerjist veya antagonist etki gidalardan elde edilen saglik etkileri igin
onemlidir. Diyet takviyeleri ile ilgili yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarin hayal

kiriklig1 yaratan sonuglari ele alindiginda besinlerden izole edilen ve bir hap olarak
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tiketilen vitamin takviyelerinin koruyucu Ozelliklerinde kayip oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu nedenle, KAH’na kars1 korunma saglamak i¢in antioksidan
besin yararimi takviyelerden ziyade farkli cesitteki saglikli gidalardan elde
edilebilecegi anlasilmaktadir (115). Bu nedenle optimal beslenmenin disinda ek olarak
antioksidan vitaminler alinmasinin yarardan ziyade zararl etkileri olabileceginden, bu

vitaminlerin optimal beslenme ilkeleri ¢cergevesinde alinmasi daha uygun olacaktir (4).

2.2.2.1.8.7. Mineraller

Kalsiyumun kan kolesterol, insiilin salinimi ve duyarliligi, vazodilatasyon,
inflamatuar profil, tromboz, obezite ve vaskiiler kalsifikasyon gibi birgok mekanizma
araciliglyla kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma riskini etkileyebilecegi
aciklanmistir (4). Yapilan meta analiz g¢aligmasinda kalsiyumun serum lipit
konsantrasyonunu ve kan basincini diizenledigi gosterilmistir. Koroner arter hastaligi,
inme, miyokard infarktiisii, gibi kardiyovaskiiler hastaliklarda kalsiyum alinin olumlu

etkileri vardir (116).

Isvecli erkekler iizerinde yapilan bir ¢alismada en yiiksek (>1599mg/giin) ve
en diisiik kalsiyum (<1230 mg/giin) aliminin oldugu gruplar karsilastirilmis ve en
yiiksek grupta bulunanlarda %23 oraninda daha diisik KVH mortalitesi saptanmistir
(117).

Sodyum ve potasyum viicut sivilarinin osmotik basinci ve asit baz dengesi i¢in
gereklidir. Onerilen diizeyde alinan sodyum, viicuttaki sivi dengesini saglarken, fazla

miktarda alinan sodyum kan basincinin yiikselmesine neden olur. (4)

Yiiksek Kan Basincini Onleme, Belirleme, Degerlendirme ve Tedavi Ulusal
Komitesi (JNC) raporunda gére Na < 2400 mg/giin (en fazla 100 mmol/giin, 2.4 g
sodyum ya da 6.4 g sodyum kloriir) alimini tavsiye etmektedir. Ayrica JNC genel
saglik i¢in diyet potasyumunun yeterli alimini (yaklagik 90 giinlik mmol) ve yeterli
diizeyde diyet kalsiyum ve magnezyum alimin1 6nermektedir (60). NCEP ATP Il ise

klinik uygulamada kolesterol yonetimi i¢in bu Oneriler teyit etmektedir.

Gilinlik sodyum alimi 1600 mg olan toplumlarda hipertansiyon seyrek
goriiliirken, 4-6 g sodyum alan gelismis iilkelerin en 6nemli sorunlarindan biri

hipertansiyondur. Tuz ve sodyum kavramlari farklidir. Sodyum genel olarak sofra tuzu
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biciminde gidalarla alinmaktadir. Kloriir, sodyumun etkisini artirmaktadir. Sodyum,
sodyum bikarbonat gibi diger bi¢cimlerde alindiginda kan basincini artirici etkisi fazla

degildir (4).

INTERSALT (international Study Of Electrolyte Excretion And Blood
Pressure) calismasinda farkli niifuslarda idrar potasyum atilimi ve kan basinci

diizeyleri arasinda ters bir iliski oldugu saptanmigtir (118).

Yaklasik olarak giinliik 60-80 mglik diyetsel potasyum aliminin artisiyla,
kadinlarda inme ve 6liim insidansi arsinda ters ve anlamli iligkili oldugu gosterilmistir

(119).

Magnezyum kalp saghg lizerinde olumlu etkileri olan bir mineraldir.
Magnezyumun kalp saglig1 lizerindeki olumlu etkileri; kan basinci diistirmesi, kas
fonksiyonlarmn1 olumlu yonde etkileyerek kalp ritmini ayarlamasi, yag
metabolizmasini diizenlemesi, damarlarda kalsiyum birikmesini dnlemesi ve 6liimciil
kalp aritmilerini Onlemesi sayilabilir (4). Yaslart 39-89 arasinda degisen 39876
Amerikal1 kadin saglik profesyonelleri ile yapilan ¢alismada diyetle magnezyum alimi
ile KVH arasinda 6nemli bir iligki bulunamamais, inme ile hafif bir negatif iligkinin ise

yok sayllmamasi gerektigi vurgulanmistir (120).

Koroner arter hastalig1 olusumunda tek basina kalsiyum, potasyum, sodyum ve
magnezyum alimi dnemli rol oynarken, diyette hem kalsiyum, hem magnezyum, hem
potasyumun Onerilen diizeyde ve sodyumun kisithh miktarda bulunmasi KAH‘nin

Onlenmesi iizerine olan etkiyi artirmaktadir (4).
2.2.2.2. Degistirilemeyen risk faktorleri

2.2.2.2.1. Yas

Erkek ve kadinlarda yasla birlikte KAH riski de artmaktadir (39). KAH
nedeniyle Oliimlerin % 80’den fazlasi 65 yas ve lizeri grupta gozlenmektedir.
Aterosklerozun erken lezyonlarimin ¢ocukluk caginda ortaya c¢ikmasina ragmen
KAH’ndan 6liim orani ile belirlenen klinik olarak hastaligin goriilmesi ileriki yaslarda

artmaktadir. Ornegin 40 yasindan 60 yasina kadar miyokart infarktiisii insidansinda 5
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kattan fazla artisin oldugu bildirilmektedir (48). Erkeklerde 45 yas, kadinlarda ise 55
yas ve tizeri KAH igin giiglii bir risk faktoriinii olusturmaktadir (34).

2.2.2.2.2. Cinsiyet

Kadinlarda KAH, erkeklere oranla on yil daha geg ortaya ¢ikmakta, buna bagl
olarak MI ve ani 6liim gibi ciddi komplikasyonlar da erkeklere gore daha ileri yaslarda

goriilmektedir (121).

Erkek cinsiyeti KAH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. 60 yasina kadar bes
erkekten biri kardiyovaskiiler hastaliklarla karsilagirken, bu oran kadinlar i¢in 1/17 dir.
Ostrojenin menopoz éncesi donemdeki kadimlarda lipid profili iizerine olan olumlu
etkileri (HDL kolesterolii yiikseltmesi, LDL kolesterolii diisiirmesi gibi), damar
duvarina olan olumlu etkileri (vazodilatasyon yapan nitrik oksit gibi maddelerin
salmimini arttirmasi) ve pihtilagsma sistemi {izerine olan olumlu etkileri sayesinde

KAH’dan koruyucu etkisi bulunmaktadir (122).

Ayrica risk faktorlerinin her iki cins tizerindeki etkileri de farklidir. Sigara
icimi erkeklerde onemli bir risk faktori iken, kadinlarda ise erkeklere oranla daha az
onemli goziikmektedir (123). DM, artmis TG diizeyi ve diisik HDL diizeyleri
erkeklere gore kadinlarda daha kuvvetli risk faktorlerindendir. DM erkeklere nazaran
kadinlarda ateroskleroza olan yatkinligr arttirmakta ve KAH hizin1 erkeklere

yaklastirmakta veya esitlemektedir (124).

2.2.2.2.3. Aile oykiisii

Aile oOykiisiiniin KAH i¢in Onemi gosterilmistir ve ailede erken KAH
Oykiisiiniin (birinci derece akrabalar, erkekte <55 yasinda ve kadinda <65yasinda)
bulunmasinin KAH goriilme riskini 1.5 ile 1.7 kat artirabilecegi ve klasik KAH risk

faktorlerinden bagimsiz olabilecegi vurgulanmaktadir (124).

Aile Oykiisiinde erken aterosklerotik damar hastali§i Oykiisti olan kisilerde
erken koroner ateroskleroz goriilme riskinin 12 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Bu yatkinligin bir kisminin, genetik temelleri bilinen ¢esitli kardiyak risk faktorlerine

bagli olabilecegi belirtilmektedir. Bu faktorler arasinda; tek gen mutasyonuna bagh
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lipit metabolizmas1 bozukluklari, hipertansiyon, DM ve diger metabolik bozukluklar

gibi polijenik bozukluklar da vardir (4).

KAH risk faktorlerinin diizeyleri, hem cevresel hem de genetik faktdrlerden
etkilenmektedir. Genetik bilginin, KVH riskinin dogru degerlendirilmesi i¢in nasil
kullanilacagin1 anlayabilmek icin gen-cevre etkilesimi kavrami gerekli olmaktadir

(125).

2.3. KVH Korunmada Tibbi Beslenme Tedavisi

AHA, NCEP ATP IlI, DSO ve diger kilavuzlar KVH riskini azaltmak i¢in ¢ok faktorlii
yasam tarzi degisikligi yaklagimini 6nermektedir. Bu yaklasim, belirlenmis terapdtik

yasam tarzi1 degisikliklerini ve asagidaki bilesenleri icermektedir.

Tablo 2.12. Kardiyovaskiiler hastaliklarda enerji ve besin ogesi gereksinimleri

Karbonhidrat Toplam enerjinin % 50-60*

Protein Toplam enerjinin % 15!

Yag Toplam enerjinin % 25-35*

DYA Toplam enerjinin < %72

CDYA Toplam enerjinin % 10*

TDYA Toplam enerjinin % 20!

n-3 CDYA 1-2 g/giin’

TYA Toplam enerjinin <%1?

Kolesterol <300 mg/giin'? (KVH’dan korunma
Onerisi)

<200 mg/giin'? (terapdtik yasam tarzi
onerisi)

20- 30 g/giin’

Posa

Kaynak: 1.Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 111)
Final Report. 2002

2.Lichtenstein AH. et al. AHA Diet and lifestyle recommendations revision 2006
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Tablo 2.13. KVH korunmada AHA’nin giinliik diyet onerileri (2000 kalori) (8)

Besin tiiri

Porsiyon miktar:

1 porsiyon érnekleri

Tahillar

Meyveler

Sebzeler

Yagsiz veya az yagli siit ve

trtinleri

Yagsiz et tavuk ve deniz

urtinleri

Kat1 ve s1v1 yaglar

Yagli tohumlar ve baklagiller

Tatlilar ve seker eklenmis

urinler

6-8 porsiyon/giin

4-5 porsiyon/giin

4-5 porsiyon/giin

2-3 porsiyon/giin

<170 g/giin

2-3 porsiyon/giin

4-5 porsiyon/giin

<5 porsiyon/hafta

1 dilim ekmek

28 g kuru tahil

1/2 bardak pismis pilav, makarna veya tahil
1 orta boy meyve

1/4 su bardagi kurutulmus meyve

1/2 su bardagi taze, dondurulmus ya da

konserve meyve
1/2 su bardagi meyve suyu
1 su bardag: yaprakli ¢ig sebze,
1/2 su bardagi ¢ig ya da pismis sebze,
1/2 bardak sebze suyu
1 su bardag siit,
1 su bardag1 yogurt,
40 g peynir
85 g pismis et
85 g 1zgara balik
1 tatlt kasig1 yumusak margarin,
1 yemek kasig1 mayonez,
2 yemek kagig1 salata sosu,
1 tatli kasig bitkisel yag
1/3 su bardagi yagli tohum,
2 yemek kagig1 fistik ezmesi,
1/2 su bardagi kuru fasulye veya bezelye
1 yemek kasig1 seker,
1 yemek kasig1 jole veya recel

1/2 bardak serbet veya 1 su bardagi limonata
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Kasim 2014 - Subat
2015 tarihleri arasinda koroner anjiyografi islemi uygulanan 30 yas iizeri goniillii
olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden 58 kadin, 42 erkek olmak {iizere toplam 100

birey tizerinde yiiriitilmistiir.

Bu arastirma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 05.11.2014 tarih ve 14/106 sayili karar1 (Bkz. EK 1) ile uygun
goriilmiistiir. Arastirmaya baslamadan once bireylere “Baskent Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bilimsel Arastirmalar igin Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” (Bkz. EK 2) okutulmus ve arastirmaya katilmayi isteyip istemedikleri
sorulmustur. Arastirmaya goniillii olarak katilmayi isteyen, Kanser, kronik karaciger

hastalig1, kronik bobrek yetmezligi teshisi almamis olan bireyler dahil edilmistir.
3.2. Arastirmanin Genel Plani

Arastirma kapsamina aliman tim bireylere ilk gorlismede demografik
ozellikleri, diyet Oykiisii, temel beslenme aligkanliklar1 ve antropometrik Ol¢timlere
iliskin bilgileri sorgulayan ¢oktan se¢cmeli ve agik uclu sorularin bulundugu anket
formu (Bkz. EK 3) yiizyiize goriisme yontemi ile uygulanmistir. Giinliik enerji ve besin
ogesi alimini degerlendirmek i¢in 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 (Bkz.
EK 4), fiziksel aktivite diizeyini saptamak i¢in fiziksel aktivite formu (Bkz. EK 5)
uygulanmistir.  Bireylerin rutin olarak bakilan bazi biyokimyasal bulgular
(hemoglobin, hematokrit, aclik kan sekeri, kreatinin, sodyum, potasyum, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit) ve bireylerin kan basinci dlgiimleri hasta
dosyalarindan almmistir (Bkz. EK 6). Katilimcilarin beslenme ile iliskili
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla 35 besin ¢esidini igeren
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in beslenme risk testi uygulanmistir (Bkz. EK 7).
Bireylerin antropometrik 6lgiimleri ise formlar uygulandiktan sonra alinmistir (Bkz.

EK 8).
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Kisisel ozellikler

Bireylerin kisisel ozelliklerini saptamak i¢in ¢oktan se¢meli ve agik uglu
sorularin  bulundugu anket formu uygulanmistir. Anket formu bireylerin
sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu, ¢aligma
durumu, sosyoekonomik durumu vb.), diyet Oykiisii, temel beslenme aligkanliklari
(ana, ara 6giin sayisi, atlanan 6giinlerin nedeni, tuz tiiketimi, pisirme yontemleri vb.),
genel saglik bilgileri (sigara ve alkol kullanma durumu, diizenli ilag ya da vitamin-

mineral kullanma durumu vb.) gibi bilgileri icermektedir.

Anket formunun ikinci boliimiinde katilimcilarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in 24 saatlik besin tiikketim kayitlar1 alinmistir (Bkz. EK 4). 24
saatlik besin tiiketim kaydi, bireylerin son 24 saatte yedikleri ve ictikleri tiim besinlerin
hatirlatma yontemi ile kaydedilmesini igermektedir. Giinliik diyetle alinan enerji ve
besin ogeleri, Tiirkiye icin gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi,
Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)” kullanilarak analiz edilmistir. Hesaplanan enerji ve
besin Ogeleri verileri yasa ve cinsiyete gore Onerilen “Diyetle Referans Alim Diizeyi

(Dietary Reference Intake=DRI)” ne gore degerlendirilmistir (126).

Anket formunun T{giincii boliimiinde katilimcilarin beslenme ile iliskili
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla 35 besin ¢esidini igeren
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in beslenme risk testi (Bkz. EK 7) uygulanmistir.
Beslenme risk testi, KVH agisindan riskli olan besinlerin tiikketim sikligin1 ve miktarini
saptamaya yonelik bir testtir. Bu testin Tiirkiye beslenme aligkanliklarina uygun olarak

uyarlamasi, gegerlilik ve giivenilirligi Payci (24) tarafindan yapilmustir.

Anket formu, 24 saatlik besin tiiketim kayitlari, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
beslenme risk testi ve fiziksel aktivite formu yiiz yilize goriisme yontemi ile

arastirmacinin kendisi tarafindan doldurulmustur.
3.3.2. Antropometrik dl¢iimler

Arastirmaya katilan bireylerin boy uzunluklari, viicut agirliklar, bel ve kalca

cevresi Olglimleri aragtirmaci tarafindan yapilmis ve bel-kalga orani, beden kiitle
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indeksi (BKI) (kg/m?) hesaplanmistir. Viicut kompozisyonu (viicut yag yiizdesi,
yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut su yiizdesi) biyoelektriksel impedans (BIA) yontemi
kullanilarak yapilmistir ve Ek 8’deki forma kaydedilmistir. BIA 6l¢iimii yapilirken
Tanita UM 040 kullanilmustir. Arastirmaya katilan her bireyde BIA 6l¢iimii icin

gereken kosullar saglanmastir.

Bu kosullar (127) :

* 24 saat oncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi,

* 24 saat Oncesi alkol kullanilmamasi,

* En az 2 saat 6nce yemek yenilmis olmasi,

* Test oncesi ¢ok su i¢ilmemis olmasi,

* Testten 4 saat Oncesi ¢ay, kahve i¢ilmemis olmasidir.
Antropometrik 6l¢iimler arastirmacinin kendisi tarafindan yapilmistir.
3.3.2.1. Viicut agirh@: ve boy uzunlugu

Bireylerin viicut agirliklar viicut analiz cihazi ile, boy uzunluklar1 boy 6l¢iim
aparat1 ile Ol¢lilmiistiir. Bireylerin boy uzunlugu olgiimleri alinirken, ayaklarinin
birlesik olmasina ve fronkfort diizlemde (gbz ve kulak kepgesi {istli ayni hizada)

olmalarina dikkat edilmistir.

3.3.2.2. Beden kiitle indeksi:

Hastalarin viicut agirliklar1 ve boy uzunluklari kullanilarak BKI asagidaki
formiil ile hesaplanmuigtir.
BKI (kg/m?)= Viicut agirligi (kg) / Boy uzunlugu (m?)
BKI sonuglar1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) simiflamasina gore Tablo 3.1°deki gibi
degerlendirilmistir (128).
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Tablo 3.1. BKi’ye gore degerlendirme (128)

Siniflama BKI (kg/m?)
Zayif <18.50

Normal agirlik 18.50-24.99

Hafif sisman 25.00-29.99
Sisman >30.00

3.3.2.3. Bel ¢evresi

Bireylerin bel ¢evresi (BC) 6l¢iimii alinirken alt kaburga kemigi ile kristailiyak
aras1 bulunup orta noktasindan gegen c¢evre esnek olmayan meziir ile 6l¢iilmiis ve cm
olarak EK 8’deki forma kaydedilmistir. Sonuglar Tablo 3.2 ye gore degerlendirilmistir
(129).

Tablo 3.2. Bel cevresi olgiimlerine gore degerlendirme (129)

Normal BC (cm) Risk BC (cm) Yiiksek risk BC (cm)
Erkek <94 > 94 >102
Kadin <80 >80 >88cm

3.3.2.4. Kalga cevresi

Kalga ¢evresi 6l¢iimiinde ise, bireyin yan tarafinda durulup en yiiksek noktadan

cevre Ol¢iimii yapilarak cm olarak Ek 8’deki forma kaydedilmistir.
3.3.2.5. Bel/Kalca oram

Bel/Kalga oran1 (BKO); bel ¢evresi (cm) / Kalga gevresi (cm) formiilii ile
hesaplanmis ve DSO BKO simiflandirilmasina gére degerlendirilmistir (130).

Bel- Boy Orani Formiilii;
Bel/ boy orani1 = [Bel ¢evresi (cm) / Boy uzunlugu (cm)]

Bel- boy orani yukaridaki formiil ile hesaplanmistir ve Bel-boy orani

>0.5 bulunan kadinlarin bel-boy orani yiiksek ve riskli kabul edilmistir (131).
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Tablo 3.3. Bel kal¢a oranimi degerlendirmede kullanmilan kriterler (130)

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

Viicut yag yiizdesi asagidaki siniflamaya gore degerlendirilmistir.

Tablo 3.4. Viicut yag yiizdesini degerlendirmede kullanilan Kriterler (132)

Simiflandirma Erkek Kadin
Zayif <6 <8
Normal (alt sinir) 6-15 9-23
Normal (iist sinir) 16-24 24-31
Risk >25 >32

3.3.3. Fiziksel aktivite kaydi

Arastirmaya katilan bireylere 24 saatlik fiziksel aktivite kayit formu
doldurularak (Bkz. EK 5), giinliik enerji harcamalar1 saptanmistir. Aktiviteler igin
harcanan siirelerin toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat edilmistir.
Bireylerin bazal metabolik hizlari (BMH) Schofield denklemi ile hesaplanmis (Tablo
3.5) ve giin i¢inde yapilan her tiirli fiziksel aktivite tiirli, diizeyi ve siiresi
degerlendirilerek; ortalama fiziksel aktivite diizeyi (PAL) belirlenmistir. Bu iki
faktoriin carpilmasi ile toplam enerji harcamasi (TEH) hesaplanmig ve Ek 5’deki

fiziksel aktivite diizeyi saptama formuna kayit edilmistir.
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Tablo 3.5. Bazal metabolik hiz formiilleri (Schofield) (133)

kkal/giin kkal/giin
Yas (yil) Erkek Kadin
18-30 15.0 xviicut agirlig1 + 690.0 14.8 xviicut agirligr + 690.0
30-60 11.4 xviicut agirlig1 + 690.0 8.1 xviicut agirhig + 690.0
60+ 11.7 xviicut agirlig1 + 690.0 9.0 xviicut agirhig + 690.0

3.3.4. Biyokimyasal parametreler

Calismaya alinan tiim bireylerin aksam yemegini takiben bir gecelik (10-12
saatlik) aclik sonrasi sabah kan oOrnekleri hastane tarafindan gorevlendirilen bir
hemsire tarafindan alinmistir. Alinan kan orneklerinde hemoglobin, hematokrit,
glikoz(aglik), kreatinin, sodyum, potasyum, HDL kolesterol, LDL kolesterol,

Trigliserit diizeyleri hasta dosyalarindan alinmistir ve Ek 6’daki forma kaydedilmistir.

Biyokimyasal testler, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Biyokimya
Laboratuvarinda yapilmistir. Aclik kan glikozu UV test analiz yontemi ile, HDL
kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit enzimatik kolorimetrik yontem ile

hesaplanmustir.

Biyokimyasal sonuglarin kardiyovaskiiler risk faktorii olarak tanimlanmasinda
Ulusal Kolesterol Egitim Program 1’nin (NCEP) III. Yetiskin tedavi paneli (ATP I1I)

esas alimmistir (34). Bu kilavuz esliginde;

e Diyabet varligi; daha 6nceden diyabet tanisi konulmus ve tedavi aliyor olmak.

e Hiperkolesterolemi; serum LDL kolesterol (LDL-K) degerinin > 130 mg/dL
olmas1 ve/veya antihiperlipidemik tedavi goriiyor olmak.

e Trigliserit yiiksekligi; serum trigliserit diizeylerinin >150 mg/dL olmasi.

e HDL-K distkligii; serum HDL kolesterol (HDL-K) diizeylerinin erkek
bireylerde < 40 mg/dL, kadin bireylerde < 50 mg/dL olmasi.
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e Yas: erkek bireyler i¢in > 45, kadin bireyler i¢in >55 olmasi kardiyovaskiiler risk

faktorii olarak tanimlanmuistr.
3.3.5. Kan basimnci

Bireylerin kan basinci Olglimleri hastane tarafindan saglanan bir hemsire
tarafindan 10 dk’lik istirahati takiben iki kez, manuel bir sfigmomanometre ile
yapilmus, ard arda yapilan iki 6l¢timiin ortalamasi alinarak sistolik ve diyastolik kan

basinglar1 Ek 6’daki forma kaydedilmistir.

[stirahat halinde yapilan 6l¢iimde sistolik kan basincinin > 140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmas1 ve/veya antihipertansif tedavi aliyor

olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmistir (34).
3.3.6. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Bu arastirmada kardiyovaskiiler risk faktorii olarak degerlendirilen

degiskenler:

e Yas; erkek bireylerin > 45 yasinda olma, kadin bireylerin > 55 yasinda olmasi

e Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii; baba veya diger birinci derece
erkek akrabalarda 55 yasindan Once, anne veya diger birinci derece kadin
akrabalarda 65 yasindan once erken kardiyovaskiiler hastalik gelisiminin olmasi.

e Sigara kullanimy; bireyin sigara i¢iyor olmasi.

e Hipertansiyon; istirahat halinde yapilan dl¢iimde sistolik kan basincinin > 140
mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmasi ve/veya
antihipertansif tedavi aliyor olmasi.

e Beden Kiitle indeksi; BKI > 30 kg/m? olmasi.

e Bel gevresi; erkeklerde > 94 ¢cm, kadinlarda > 80 cm olmasi.

e Bel/kalga orani erkeklerde > 0.90 cm, kadinlarda > 0.85 cm olmasi.

e Diyabet varligi; daha dnceden diyabet tanis1 almis ve tedavi aliyor olmasi.

e Serum LDL-K degerinin > 130 mg/dL olmasi

o Trigliserit yiiksekligi; serum trigliserit diizeylerinin > 150 mg/dL olmas.

e HDL-K disiikliigli; serum HDL-K diizeylerinin erkek bireylerde < 40 mg/dL,
kadin bireylerde < 50 mg/dL olmasi.
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Katilimeilarin - beslenme ile iliskili kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
belirlenmesi amaciyla 35 besin ¢esidini iceren kardiyovaskiiler hastaliklar igin
beslenme risk testi uygulanmistir (21). Bu test ile belirlenen bireylerin beslenme
aligkanliklart AHA’nin kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in beslenme ve yasam tarzi

degisikligi onerileri esas alinarak degerlendirilmistir.
3.3.7. Metabolik sendrom tam Kriterleri

Arastirmada metabolik sendrom (MetS) tanisi igin NCEP ATP Il kriterleri

kullanilmustir.

Tablo 3.6. NCEP ATP III’ e gore MetS tani kriterleri (34)

NCEP ATP 111

Hipertansiyon Mevcut antihipertansif tedavi veya
Kan basincinin >130/85 mm/Hg olmas1

Plazma trigliserit seviyesi >150 mg/dL

Dislipidemi
Erkekte HDL kolesterol <40 mg/dL
Kadinda HDL kolesterol <50 mg/dL
Obezite Erkekte bel ¢evresi >102 cm
Kadinda bel ¢evresi >88 cm
Glikoz Aclik kan sekeri >110 mg/dL
Tan1 Yukaridaki kriterlerden en az 3’{iniin bulunmasi

3.3.7. Koroner anjiyografi islemi

Koroner anjiyografide bir veya daha fazla koroner damarda %350’ nin iizerinde
darlik olmasi koroner arter hastaligi (KAH) olarak tanimlanmistir. Koroner anjiyografi
sonucuna gore hastalar, koroner arter hastaligi olan ve olmayan (koroner arterleri
normal olan) seklinde gruplandirilip bireylerin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler

risk faktorleri degerlendirilmistir.
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3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin degerlendirilmesi SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 16.0 Istatistiksel paket programi kullanilarak yapilmustir.

Nitel ve nicel degerlendirmeler i¢in uygun tanimlayici degerler verilmistir.
Nitel degiskenler say1 (S) ve (%) olarak, nicel degiskenler ise ortalama, standart sapma
(SS), standart hata (SH), alt ve {ist degerler olarak ifade edilmistir. Siirekli nicel
(6lgiim) verilerinin normal dagilip dagilmadigi “Kolmogorov-Smirnov Testi” ile
incelenmistir. Iki grubun karsilastirilmasi amaciyla parametrik test kosullarmin
saglandig1 degiskenler i¢in “bagimsiz gruplarda t testi- student t testi” kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde pearson ki-kare (x2) testi kullanilmistir.
Pearson ki kare testinin kullaniminin uygun olmadig analizlerde ise Exact- ki kare
testi kullanilmistir. ki degisken arasindaki iliskinin derecesini, biiyiikliigiinii ve
yoniinii incelemek icin Pearson Korelasyon katsayisi hesaplanmigtir. Biitiin
istatistiksel analizlerde 6nemlilik diizeyi % 95 (p < 0.05) giiven araliginda olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’'nde koroner anjiyografi
islemi uygulanan 30 yas tizeri 58 (% 58.0) kadin ve 42 (% 42.0) erkek olmak iizere
toplam 100 birey alinmistir. Bireylerin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, sosyal
giivence, medeni durum ve gelir diizeyi bilgilerinin dagilimlar1 Tablo 4.1.1°de

gosterilmistir.

Calismadaki tiim bireylerin yas ortalamasi 59.1+£8.57 yil olarak saptanmustir.
Koroner arter hastaligi (KAH) grubundaki bireylerin yas ortalamasi 59.9+9.11 yil,
normal koroner arter (NKA) grubundaki bireylerin yas ortalamasi ise 57.0+£6.76 yil
olarak belirlenmistir. KAH grubunda bireylerin % 18.3’ii 40-49 yas grubunda, %
22.5°150-59 yas grubunda, % 39.4°1i 60-69 yas grubunda, %19.7’si ise 70 yas ve lizeri
grupta kimsenin olmadig1 goriilmiistiir. NKA grubunda ise bireylerin % 17.2’s, 40-49
yas grubunda, % 44.8°1 50-59 yas grubunda, % 37.9°u 60-69 yas grubunda iken 70 yas
ve ilizeri grupta kimse bulunmamaktadir. 1ki grup arasinda yas gruplarina gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).

NKA grubundaki bireylerin % 75.9°u kadin, % 24.1°1 erkek bireylerden; KAH
grubundaki bireylerin ise % 50.7’si kadin, % 49.3’1 erkek bireylerden olugmaktadir.

Gruplar arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak Onemli farklilik saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.1.1).

Bireylerin egitim durumu incelendiginde ise KAH grubunda bireylerin
cogunlugunun (% 35.2) lise mezunu, NKA grubundakilerin ise g¢ogunlugunun
(% 31.0) {tniversite ve {lizeri mezunu oldugu bulunmustur. Bireylerin meslek
durumlarinda bakildiginda KAH grubundaki bireylerin % 39.4’iniin emekli, %
25.4iniin ev hanimi, % 19.7’sinin serbest meslek ve memur olduklar1 belirlenmistir.
NKA grubunda ise bireylerin % 37.9’u emekli, % 34.5’i ev hanimi, % 13.8’1 serbest
meslek grubundadir. KAH grubundaki bireylerin % 90.1°1 evli, % 7.0’1 dul/bosanmus,
% 2.8’1 bekardir. NKA grubunda ise bireylerin % 86.2si evli, % 10.3’1 dul/bosanmius,
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% 3.4’1 ise bekardir. Egitim durumlarinin dagilimi gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli fark gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

KAH grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun (% 95.8), NKA grubundaki
bireylerin ise hepsinin (% 100) sosyal giivencesinin oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyi
incelendiginde ise, KAH grubundaki bireylerin % 81.7’sinin, NKA grubunda ise %
86.2’°sinin gelirim giderime esit, KAH grubundaki bireylerin % 12.7’sinin ve NKA
grubundaki bireylerin % 13.8’inin gelirim giderimden az olarak ifade etmis olduklari
saptanmistir. Ancak gelir diizeylerinin dagilimi gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli fark gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Bireylerin demografik ozellikleri

KAH NKA Toplam
(n:71) (n:29) (n:100)
S % S % S % p

Yas grup
30-39 - - - - - -
40-49 13 183 5 17.2 18 18.0
50-59 16 225 13 448 29 29.0 0.026*
60-69 28 394 11 379 39  39.0 x?=9.272
70 ve lizeri 14 197 0 0.0 14 140
Yas, yil (X£SS) 59.949.11 57.0+6.76 59.1+£8.57
Cinsiyet
Kadin 36 50.7 22 759 58 58.0 0.021*
Erkek 35 493 7 24.1 42 420  x*=5.350
Egitim durumu
Okuryazar degil 6 8.5 - - 6 6.0
Okuryazar 2 2.8 - - 2 2.0
Tlkokul 12 169 8 27.6 20 200 0.214
Ortaokul 3 4.2 4 13.8 7 7.0 x2=7.510
Lise 25 352 8 27.6 33 330
Universite ve iizeri 23 32.4 9 31.0 32 32.0
Meslek
Ev hanimi 18 254 10 34.5 28 28.0
Memur 10 141 4 13.8 14 140 0.862
Isci 1 14 - - 1 1.0 x?=1.436
Serbest meslek 14 197 4 13.8 18 18.0
Emekli 28 394 11 379 39 39.0
Sosyal giivence
Evet 68 958 29 100.0 97 97.0 0.554
Hayir 3 4.2 - - 3 3.0 x?=1.263
Gelir diizeyi
Gelirim giderimden az 9 127 4 13.8 13 13.0
Gelirim giderime esit 58 81.7 25 86.2 83 83.0 0.592
Gelirim giderimden fazla 4 5.6 - - 4 4.0 x?=1.704

Pearson ki kare testi; *p<0.05
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Calismaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanimlart Tablo 4.1.2°de
incelenmistir. KAH grubundaki bireylerin % 50.7’si hig sigara kullanmamus, % 28.2’si
sigaray1 daha 6nce kullanmig ve birakmis, % 21.1’inin ise sigara kullanma aligkanligi
oldugunu belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerin ise % 48.3’i hi¢ sigara
kullanmamis, % 37.9’u sigaray1 daha once kullanmig ve birakmis, % 13.8’inin ise
sigara kullanma aligkanligi oldugu saptanmistir. Sigara kullanan ve kullanmis
birakmuis tiim bireylerin sigara kullanim siiresinin ortalama degerlerinin 29.78+8.54 yil
oldugu ve giinde ortalama 17.26£10.58 adet sigara igtikleri belirlenmistir. Sigara
kullanim1 agisindan gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.1.2).

Bireylerin alkol kullanim durumlari incelendiginde ise; KAH grubundaki
bireylerin % 12.7°sinin, NKA grubundaki bireylerin ise % 13.8’inin alkol tiikettigi
belirlenmistir. Tiim bireylerin giinliik ortalama alkol tiiketimi 6.98+9.30 gram olarak
saptanmugtir. Alkol tiiketimi agisindan gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. KAH ve NKA gruplarmn sigara ve alkol kullanma durumuna gore

dagilimlarn
KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)
Sigara kullanimi S % S % S %
Hi¢ icmemis 36 50.7 14 483 50 50.0
f¢ip birakmus 20 28.2 11 379 31 31.0 0.538
I¢iyor 15 211 4 13.8 19 190
Sigara kullanim siiresi (y1l) X+SS 20 84855
Sigara sayisi1 (adet/giin) XSS 17.241058
Alkol kullanim
Tiiketiyor 9 12.7 4 13.8 13 130
Titketmiyor 62 87.3 25 86.2 87 87.0 0.880
Alkol tiiketim miktar1 (g/giin) X+SS 6.9849 30

Pearson ki kare testi
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Bireylerin anjiyo sonucuna gore yasam tarzi aligkanliklarinin dagilimi Tablo
4.1.3’de gosterilmistir. Fiziksel aktivite yapma durumu incelendiginde KAH
grubundaki bireylerin % 84.51 diizenli fiziksel aktivite yapmaz iken % 15.5’1 diizenli
fiziksel aktivite yapmaktadir. NKA grubundaki bireylerin ise % 79.3’1 diizenli fiziksel
aktivite yapmaz iken % 20.7’si diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. KAH grubundaki
bireylerin % 90.9’u yiiriiyiis, % 11.8’1 aerobik/step ve % 9.1°1 kosu yaptiklarini ifade
etmislerdir. NKA grubundaki bireylerin ise % 66.7°si yiirliylls, % 33.2°si ise
aerobik/step yaptiklarini ifade etmislerdir. Fiziksel aktivite tiiriinlin dagilimina gore
gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.1.3).

Calismadaki bireylerin ¢ogunlugu (% 41.2) her giin fiziksel aktivite
yapmaktadir. KAH grubundaki bireylerin % 54.5°1 her giin, % 36.4’{i haftada 3-4 giin,
% 9.1’1 haftada 5-6 giin diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. NKA grubundaki
bireylerin ise % 16.7’sinin her giin, % 33.3’liniin haftada 3-4 giin, % 33.3’{linilin haftada
5-6 glin ve % 16.7’sinin haftada 1-2 giin diizenli olarak fiziksel aktivite yaptigi
belirlenmistir. KAH grubundaki bireyler giinliik ortalama 51.8+26.29 dk. Fiziksel
aktivite yaparken NKA grubundaki bireyler giinliikk ortalama 57.5+6.12 dk. Fiziksel
aktivite yaptigi saptanmistir. Fiziksel aktivite sikligina gore gruplar arasi fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3. KAH ve NKA gruplarimin yasam tarzi ahskanhklarina gore dagilim

Yasam tarzi1 ahskanhklar: KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

Fiziksel aktivite S % S % S %

Evet 11 155 6 20.7 17 170 0.530%

Hayir 60 845 23 793 83 83.0

Fiziksel aktivite tiirii

Yiiriiyiis 10 909 4 66.7 14 824

Kosma 1 9.1 - - 1 5.9 0.110°
Aerobik/step - - 2 33.3 2 11.8

Bisiklet - - - - - -

Yiizme - - - - - -

Fiziksel aktivite sikhigi

Her giin 6 54.5 1 16.7 7 41.2

Haftada 1-2 giin - - 1 16.7 1 5.9

Haftada 3-4 giin 4 36.4 2 33.3 6 35.3 0.352°
Haftada 5-6 giin 1 9.1 2 33.3 3 17.6

Bir kerede yapilan fiziksel

aktivite siiresi

X+SS (dk/giin) 51.8426.29 57.5+6.12 53.8+21.25

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact testi *p<0.05

4.2. Bireylerin Saghk Durumlarina fliskin Bulgulari

Bireylerin saglik durumlarma iligkin bulgular1 Tablo 4.2.1°de incelenmistir.
KAH grubundaki bireyler hastalik durumuna goére degerlendirildiginde ilk sirada
% 47.5 ile hipertansiyon yer almaktadir. Hipertansiyonu sirasiyla diyabet (% 24.8) ve
hiperlipidemi (% 22.8) izlemektedir. NKA grubundaki bireylerde de hipertansiyon %
545 ile en yiiksek siklikta goriilen hastaliktir. Hipertansiyonu sirasiyla diyabet
(% 27.3) ve hiperlipidemi (% 18.2) izlemektedir.

Calismaya katilan tiim bireylerin vitamin mineral destegi kullanma durumlari

incelendiginde % 20’sinin vitamin-mineral destegi kullandigi, % 80’inin ise vitamin-
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mineral destegi kullanmadigi saptanmistir. KAH grubundaki bireylerin % 18.3’i
vitamin-mineral kullaniyorken NKA grubundaki bireylerin % 24.1°inin vitamin-
mineral kullandigi belirlenmistir. KAH grubundaki bireylerin % 31.3’iniin B12
vitamini, % 31.3’liniin demir, % 25.0’min Omega 3 ve % 12.5’inin D vitamini
kullandig1 saptanmigtir. NKA grubundaki bireylerin ise % 28.6’sinin Bi, vitamini ve
% 71.4’tiniin D vitamini kullandig1 belirlenmistir. Gruplar arasinda vitamin mineral
kullanim1 ag¢isindan istatistiksel agidan onemli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4.2.1).

Tablo 4.2.1. KAH ve NKA gruplarmmin hastalik ve vitamin-mineral kullanma

durumlarina gore dagilim

KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %
Hastalik durumu
Hastalik yok 9 12.7 1 34 10 6.8
Hipertansiyon 48 47.5 24 54.5 72 49.6 -
Diyabet 25 24.8 12 27.3 37 25.5
Hiperlipidemi 23 22.8 8 18.2 31 21.3
Dislipidemi 1 1.0 - - 1 0.6
KOAH 4 4.0 - - 4 2.7
Vitamin-mineral
kullanma durumu
Evet 13 18.3 7 24.1 20 20.0
Hayir 58 81.7 22 75.9 80 80.0 5092
Kullanilan
vitamin-mineral 4 25.0 - - 4 174
Omega 3 5 313 2 28.6 7 304 (oog*
B12 2 125 5 714 7 30.4
D vitamini 5 31.3 - - 5 21.7
Demir

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test;*p<0.05
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4.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar

Tablo 4.3.1°de ¢alismaya katilan bireylerin genel beslenme aligkanliklarina
iliskin bilgiler verilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 73.2’sinin, NKA grubundaki
bireylerin ise % 82.8’inin ve tim bireylerin ise % 76’simin 3 ana 6giin tiikettigi
belirlenmistir. KAH grubundaki bireylerin % 33.8’inin, NKA grubundaki bireylerin
ise % 6.9’u ve tiim bireylerin % 26’sinin hig ara 6giin tikketmedikleri belirlenirken; ara
oglin tiiketenlerin igerisinde KAH grubundaki bireylerin % 21.1’inin bir kez,
% 31’inin iki kez, % 14’liniin ise ii¢ kez ara ogiin tiikettikleri; NKA grubundaki
% 20.7’sinin bir kez, % 31’inin iki kez, % 41.4’{iniin ise ii¢ kez ara 0giin tiikettikleri
saptanmigtir. Giinliik ara 6giin sayisinin gruplara gore dagilimi arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1).

KAH grubundaki bireylerin % 36.6’sinin, NKA grubundaki bireylerin ise %
17.2’sinin diizenli ana 6gilin tiiketmedikleri ve en az bir 6giinii atladiklari tespit
edilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 73.1°i, NKA grubundaki bireylerin ise
% 60’1 6gle 6glintinii atladiklarini belirtmislerdir. Gruplar arasinda, bu fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05). Ogiin aralarinda tiiketilen yiyecekler
degerlendirildiginde ise KAH grubundaki bireylerin % 38.6’°s1 6glin aralarinda meyve-
sebze tiiketirken, % 21.7’si kek, biskiivi, kurabiye, vs. tiikketmekte, % 14.5°1 sandvig,
tost, borek % 13.3’l ise kuruyemis ve kurumeyve tiikettigi gorilmiistir. NKA
grubundaki bireylerin ise % 35.8’inin 6giin aralarinda meyve-sebze, % 20.8’inin
kuruyemis ve kurumeyve, % 17’sinin kek, biskiivi, kurabiye, vs. % 13.2’sinin sandvig,

tost, borek tiikettigi belirlenmistir (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. KAH ve NKA gruplarinin beslenme aliskanhklarina gore dagilim

KAH NKA Toplam p
(n:71) (n:29) (n:100)
S % S % S %
Ana 0giin sayisi
1 kez - - - - - -
2 kez 19 26.8 5 172 24 240 0.312%
3 kez 52 73.2 24 828 76 76.0
Ara 6giin sayisi
Hig 24 33.8 2 6.9 26  26.0
1 kez 15 21.1 6 207 21 210 0.005%*
2 kez 22 31.0 9 31.0 31 31.0
3 kez 10 14.1 12 414 22 220
Ana 0giin atlama
durumu
Atliyor 26 36.6 5 172 31 31.0 0.057
Atlamiyor 45 63.4 24 828 69 69.0
Atlanan ana 6giin
Sabah 3 115 2 40.0 ) 15.6
Ogle 19 731 3 600 22 688 0.508°
Aksam 4 15.4 - - 4 15.6
Ogiin aralarinda
tiikketilen yiyecekler
Sit, yogurt, ayran, peynir 9 108 7 132 16 117
Sandvig, tost, borek 12 14.5 5 9.4 17 125
Simit, pogaga 1 1.2 2 3.8 3 2.2
Meyve, sebze 32 386 19 358 51 375
Kek, biskiivi, kurabiye, vs. 18 217 9 170 27 198
Kuruyemis-kurumeyve 11 13.3 11 208 22 161
a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test; *p<0.05
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KAH ve NKA grubundaki bireylerin kullandiklar1 yag tiiriine gore dagilimlar
Tablo 4.3.4’de gosterilmistir. KAH grubundaki bireylerin en sik kullandiklari yag
tirtiniin tereyagi (% 37.8) oldugu tespit edilmistir KAH grubundaki bireylerin
% 34.6’sinin zeytinyagi ve % 23.7’sinin aycicek yagi ve % 1.3’ilinlin margarin
kullandiklar1 belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerin ise en sik tiikettikleri yag tiirii
zeytinyagi (% 42.9) olarak saptanmigtir. NKA grubundaki bireylerin % 30.2’sinin
tereyagl, % 20.6’smin aygicek yagi kullanirken higbirinin margarin kullanmadigi

gorilmistiir (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. KAH ve NKA gruplarimin kullandiklar: yag tiiriine gore dagilim

KAH NKA Toplam
En sik kullanilan yag tiirii (n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %
Tereyagi 59 37.8 19 30.2 78 35.6
Margarin 2 1.3 - - 2 0.9
Zeytinyagi 54 346 27 42.9 81 36.9
Findik yagi 2 1.3 - - 2 0.9
Aygicek 37 23.7 13 20.6 50 22.8
Misirozii 2 1.3 3 4.8 5 2.2
Kanola - - 1 1.6 1 0.4

KAH grubundaki bireylerin en sik kullandiklari pisirme yontemi sirasiyla
% 26.6 ile firinda pisirme, % 25.1 ile yagda kavurduktan sonra pisirme, % 21.7 ile
tencerede kendi suyuyla agz1 kapali olarak pisirme, % 14.0 ile yagda kizartma ve
% 12.1 ile 1zgara ve mangal olarak belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerin ise en
sik kullandiklar1 pisirme yontemleri sirasiyla % 27.9 ile firinda pisirme, % 24.4 ile
yagda kavurduktan sonra pisirme, % 20.9 ile tencerede kendi suyuyla agzi kapal
olarak pisirme, % 12.8 ile 1zgara ve mangal, % 8.1 ile haglayip suyunu dokme ve
% 5.8 ile yagda kizartma olarak saptanmistir (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3. KAH ve NKA gruplarimin pisirme yontemlerine gore dagilim

En sik kullanilan pisirme  KAH NKA Toplam
yontemi (n:71) (n:29) (n:100)
S % S % S %

Tencerede kendi suyuyla 45 21.7 18 209 63 215
agz1 kapali
Yagda kavurduktan sonra 52 251 21 244 73 24.9

Yagda kizartma 29 140 5 5.8 34 11.6
Firinda pisirme 55 26.6 24 27.9 79 26.9
Izgara ve mangal 25 12.1 11 128 36 12.2
Haslayip suyunu dokme 1 0.5 7 8.1 8 2.7

Tablo 4.3.4’de goriildiigi gibi, KAH grubundaki bireylerin % 5.6’sinin NKA
grubundaki bireylerin % 6.9’unun ve tiim bireylerin % 6’sinin yemeklerini tuzlu
yedikleri; KAH grubundaki bireylerin % 18.3’linlin, NKA grubundaki bireylerin
% 24.1’inin ve tim bireylerin % 20’sinin yemekleri az tuzlu yedikleri, KAH
grubundaki bireylerin % 2.8’inin NKA grubundaki bireylerin % 10.3’{inlin Vve tiim
bireylerin % 5’inin yemeklerini tuzsuz yedigi ve KAH grubundaki bireylerin %
73.2°sinin NKA grubundaki bireylerin % 58.6’sinin ve tiim bireylerin % 69’unun
yemeklerini normal tuzlu olarak yedikleri saptanmistir. KAH grubundaki bireylerin
% 8.5’inin ve NKA grubundaki bireylerin % 13.8’inin yemeklerin tadina bakmadan
ek tuz ekledigi tespit edilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 71.8’inin, NKA
grubundaki bireylerin ise % 72.4’iiniin yemeklerine ek tuz eklemedigi belirlenmistir.
Yemeklerdeki tuz tiiketimi ve yemeklere ek tuz ekleme agisindan degerlendirildiginde

gruplar arasi fark istatistiksel agidan anlamli saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4. KAH ve NKA gruplarimin tuz tiikketim durumlarina gore dagilimlar:

Yemeklerde tuz tiiketimi
Tuzlu

Az tuzlu

Tuzsuz

Normal

Ek tuz ekleme

Evet

Hayir

Bazen

KAH NKA Toplam p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

4 5.6 2 6.9 6 6.0

13 183 7 24.1 20 20.0 0.2802
2 2.8 3 10.3 5 50

52 732 17 58.6 69 69.0

6 8.5 4 13.8 10 10.0

51 718 21 72.4 72 720 0.610°
14 197 4 13.8 18 18.0

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test

KAH ve NKA grubundaki bireylerin su tiiketimleri Tablo 4.3.5°de
gosterilmistir. KAH grubundaki bireylerin giinliik ortalama su tiikketimi 1645+369.08
ml, NKA grubundaki bireylerin ise 1579+£330.99 ml dir. KAH grubundaki bireylerin
% 43.7’s1, NKA grubundaki bireylerin ise % 44.8’1 giinliikk 1000-1499 ml su tiikettigi
bulunmustur. KAH grubundaki bireylerin % 16.9’u NKA grubundaki bireylerin ise %
27.6’s1’1 giinliik 1500-1999 ml su tiikettigi goriilmiistir. KAH grubundaki bireylerin
% 39.4’1i NKA grubundaki bireylerin ise % 27.6’s1 giinliik 2000-2599 ml su tiikettigi

belirlenmistir. Ancak sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.3.5. KAH ve NKA gruplarmn giinliik su tiiketimine gore dagilim

KAH NKA TOPLAM
Su tiiketimi (ml/giin) (n:71) (n:29) (n:100)
S % S % S % p
1000-1499 31 437 13 4438 44 440
1500-1999 12 16.9 8 27.6 20 20.0
2000-2599 28 394 8 27.6 36 36.0 0.371
X£SS 1645+369.08 15794330.99  1626+358.05

Pearson ki kare
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4.4, Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Calismaya katilan bireylerin anjiyo sonucuna gore antropometrik élgiimlerinin
dagilimlar1 Tablo 4.4.1°de incelenmistir. Viicut agirlik ortalamasi KAH grubundaki
erkekler icin 83.9+11.61 kg, kadinlar i¢in ise 76.6£14.60 kg, boy uzunlugu ortalamasi
erkekler i¢in 172.6+5.91 cm, kadinlar i¢in 160.5+7.42 cm olarak belirlenmistir. Viicut
agirligr ortalamasit NKA grubundaki erkekler i¢in ise 85.0+£9.05 kg, kadinlar igin
75.5+£11.82 kg, boy uzunlugu ortalamasi ise erkekler i¢in 174.4+4.53 cm, kadinlar i¢in
159.6+4.96 cm olarak saptanmistir. Gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Beden kiitle indeksi (BKI) ortalama degerleri incelendiginde ise KAH
grubundaki erkek bireylerin 28.1£3.39 kg/m?, kadim bireylerin 29.71+4.82 kg/m?
olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise erkek bireylerin BKI ortalama degerleri
27.8+3.06 kg/m?, kadin bireylerin ise 28.5+4.55 kg/m? olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglar istatitistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Bel ¢evresi (BC) ortalama degerleri KAH grubundaki erkekler i¢in 106.1+£8.82
cm, kadinlar i¢in 102.1£10.06 olarak belirlenmistir. NKA grubundaki erkekler i¢cin BC
ortalama degerleri 105.7+£6.04 cm, kadinlar i¢in 101.2+6.37 cm olarak saptanmaistir.
Bel kalc¢a oran1 (BKO) ortalama degerleri KAH grubundaki erkekler i¢in 1.01+0.04
cm, kadinlar 0.96+0.08 i¢in cm olarak bulunmustur. NKA grubundaki erkekler igin ise
BKO ortalama degerleri 1.02+0.01 cm, kadmlar i¢in 0.99+0.06 cm olarak tespit
edilmistir. Viicut yag yiizdesi ortalama degerleri KAH grubundaki erkekler icin
% 30.3+5.93, kadinlarda ortalama % 42.2+4.85 olarak saptanmistir. NKA grubundaki
erkekler i¢cin Vviicut yag yiizdesi ortalama degerleri % 31.2+3.72, kadinlarda ise
% 40.0+4.24 olarak bulunmustur. Bel/boy uzunlugu degerleri agisindan KAH ve NKA
gruplarinda bireylerin timii riskli sinifta yer almaktadir. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel agidan 6nemli saptanmamustir (p<0.05) (Tablo 4.4.1).

Yagsiz viicut kiitlesi ortalama degerleri incelendiginde; KAH grubundaki
erkekler i¢in 54.045.08 kg, kadinlar i¢in 41.9+4.12 ve NKA grubundaki erkekler i¢in
58.4+2.56 kg, kadinlar i¢in 41.945.33 kg olarak saptanmistir. Yagsiz viicut kiitlesi
ortalama degerleri agisindan KAH ve NKA gruplarindaki erkek bireylerin arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.1).

58



Tablo 4.4.1. KAH ve NKA gruplarimin antropometrik ol¢iimlerinin ortalamalar:

Viicut agirhig, kg

Boy uzunlugu, cm

BK1, kg/m?

Bel ¢evresi, cm

Kalca cevresi, cm
Bel/kalga orani

Bel /boy uzunlugu, cm
Viicut yag yiizdesi, %
Yagsiz viicut kiitlesi, kg

Viicut su yiizdesi, %

KAH NKA

(n:71) (n:29)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
(n:35) (n:36) (n:7) (n:22)
XSS XSS XSS X+SS p pP
83.9+11.61 76.6£14.60 85.0+£9.05 75.5+£11.82 0.289 0.273
172.6+£5.91 160.5+7.42 174.4+4.53 159.6+4.96 0.384 0.609
28.1+3.39 29.71+4.82 27.8+£3.06 28.5+4.55 0.845 0.348
106.1+8.82 102.1£10.06 105.7+6.04 101.2+6.37 0.897 0.705
103.2+5.63 105.4+£9.36 102.5+4.68 102.3+6.12 0.765 0.180
1.01+0.04 0.96+0.08 1.02+0,01 0.99+0.06 0.737 0.314
0.63+0.06 0.61+0.04 0.63 £0.03 0.60+0.03 0.523 0.753
30.3+£5.93 4224+ 485 31.2+£3.72 40.0+4.24 0.702 0.082
54.0+£5.08 41.9+4.12 58.4+2.56 41.9+5.33 0.003* 0.989
50.3+3.83 40.4 £2.09 49.3+1.24 42.0+ 2.82 0.506 0.021*

t testi; p®: KAH ve NKA erkek pP: KAH ve NKA kadin *p<0.05
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Bireyler Diinya Saghk Orgiiti'niin BKI  smiflandirmasina  gore
degerlendirildiginde; KAH grubundaki erkek bireylerin % 60’1nin kadin bireylerin ise
% 30.6’s1n1n hafif sisman (BKI 25-29.9 kg/m?), erkek bireylerin % 25.7’sinin ve kadin
bireylerin % 50’sinin sisman (BKI > 30.0 kg/m?) ve erkek bireylerin % 14.3’iiniin
kadin bireylerin ise % 19.4’iiniin normal BKI (BKI 18.5-24.9) grubunda yer aldiklart
saptanmistir. NKA grubunda ise erkek bireylerin % 57.1’inin ve kadin bireylerin
% 40.9’unun hafif sisman, (BKI 25-29.9 kg/m?), erkek bireylerin % 28.6’smin ve
kadin bireylerin % 36.4’{iniin sisman (BKI>30.0 kg/m?), erkek bireylerin % 14.3{iniin
ve kadm bireylerin % 22.7’sinin normal BKI (BKI 18.5-24.9 kg/m?) grubunda yer
aldiklar1 saptanmustir. Cinsiyet ve gruplara gore BKI degerleri arasindaki fark

istatistiksel a¢idan 6nemli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

Bireylerin BC  Olglimleri  obezite risk  siniflandirilmasina  gore
degerlendirildiginde KAH grubunda her iki cinsiyetin de yiiksek riskli grupta (BC=
Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm) yer aldig1 belirlenmistir. KAH grubundaki erkek
bireylerin % 82.9’unun, kadin bireylerin ise % 94.4’linilin yiiksek riskli grupta (BC=
Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm) yer aldig1 saptanmistir. NKA grubunda ise her iki
cinsiyetin de yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm, Kadin > 88 c¢m) oldugu
belirlenmistir. NKA grubundaki erkek bireylerin % 71.4’iiniin kadin bireylerin ise
tamaminin (% 100.0) yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm) yer
aldig1 tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel agidan Onemli
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4.2).

DSO’niin BKO siniflandirmast kriterlerine gz 6niinde bulundurarak gruplar
degerlendirildiginde; KAH grubundaki erkek bireylerin % 8.6’sinin, normal grupta
(erkek <0.90 cm, kadin < 0.85 cm), % 91.4’{iniin ise riskli grupta ( erkek >1 cm, kadin
> 0.85 cm) yer aldig1 ve kadin bireylerin % 5.6’sinin normal grupta (erkek <0.90 cm,
kadin < 0.85 cm), % 94.4’iniin ise riskli grupta (erkek >1 cm, kadin > 0.85 cm)
bulundugu tespit edilmistir. NKA grubundaki kadin bireylerin % 4.5’inin normal
grupta (erkek <0.90 cm, kadin < 0.85 cm) oldugu ve % 95.5’inin riskli grupta (erkek
>1 cm, kadin > 0.85 cm) yer aldig1 saptanmistir. Erkek bireylerin ise tamami (% 100)

riskli grupta (erkek >1 cm, kadin > 0.85 cm) yer almaktadir. Cinsiyet ve gruplara gore
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BKO degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.4.2).

Gruplar viicut yag yiizdelerine gore degerlendirildiginde KAH grubundaki
erkek bireylerin % 17.1’inin, normal (erkek: < % 24, kadin: < % 31) grupta, %
82.9’unun ise riskli (erkek: > 25, kadin:> 32) grupta yer aldig1 belirlenmistir. KAH
grubundaki kadin bireylerin ise % 5.6’smin normal (erkek: < % 24, kadin: < % 31)
grupta, % 94.4’uniin ise riskli (erkek: > % 25, kadin: > % 32) grupta yer aldigi
saptanmigtir. NKA grubundaki erkek bireylerin % 14.3’i normal (erkek: < % 24,
kadin: <% 31) grupta, % 85.7’si riskli (erkek: > % 25, kadin: > % 32) grupta yer aldig
tespit edilmistir. NKA grubundaki kadin bireylerin ise % 4.5’i normal (erkek: < % 24,
kadin: < % 31) grupta, % 95.5%1 riskli (erkek: > % 25, kadin: > % 32) grupta yer
almaktadir. Gruplar aras1 fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. KAH ve NKA gruplarimin antropometrik él¢iimlerinin dagilimlari

KAH NKA Toplam
(n:71) (n:29) (n:100)
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
BKI, kg/m? (n:35) (n:36) (n:7) (n:22)
S % S % S % S % S % p? p°

Zayif (< 18.5) - - - - - - - - - -
Normal (18.5-24.99) 5 143 7 194 1 14.3 5 227 18 180 1.000 0.558
Hafif sisman (25.0-29.99) 21 60.0 11 306 4 57.1 9 409 45 450 X2=0.026 X2=1.062
Sisman (> 30) 9 257 18 500 2 28.6 8 364 37 370
Bel ¢evresi, cm
Normal (E <94, K < 80) 4 114 1 2.8 - - - - 5 50  0.237 1.000
Risk (E > 94, K > 80) 2 5.7 1 2.8 2 28.6 - - 5 50  X2=4.094 X2=1.266
Yiiksek risk (E > 102, K>88) 29 829 34 944 5 71.4 22 100.0 90  90.0
Bel/kal¢a orani, cm
Normal (E <0.90, K< 0.85) 3 8.6 2 5.6 - - 1 45 6 6.0  1.000 0.521
Risk (E > 0.90, K > 0.85) 32 914 34 944 7 1000 21 955 94 940 X?%=0.646 X2=1.226
Viicut yag yiizdesi, %
Normal (E: <24, K: <31) 6 171 2 5.6 1 14.3 1 45 10 100 0.853 1.000
Risk (E=>25,K >32) 29 829 34 944 6 85.7 21 955 90 90.0 X?=0.034 X2=0.028

Pearson ki kare; E:Erkek; K:Kadin; pa: KAH ve NKA erkek pb: KAH ve NKA kadin
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

Bireylerin anjiyo sonucuna gore biyokimyasal bulgular1 ve kan basinci
degerleri Tablo 4.5.1°de verilmistir. Ortalama aglik kan sekeri KAH grubundaki
bireyler i¢cin 124.1+43.41 mg/dL, NKA grubundaki bireyler i¢in ise 119.3+62.24
mg/dL olarak belirlenmistir. iki grup arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmus olsa da KAH grubundaki bireylerin aglik kan sekeri ortalama
degerleri NKA grubundaki bireylerden fazla bulunmustur. Her iki grupta da aglik kan

sekeri ortalama degeri referans diizeylerin iistiinde gortilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Bireylerin serum LDL kolesterol (LDL-K) degerleri incelendiginde; KAH
grubundaki bireylerin serum LDL-K ortalama degerleri 128.8+53.86 mg/dL, NKA
grubundaki bireylerin serum LDL-K ortalama degerleri 133.8437.62 mg/dL olarak
saptanmustir. Gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.5.1).

KAH grubundaki kadin bireylerin serum HDL kolesterol ( HDL-K) degerleri
K:43.5£11.97 mg/dL, erkek bireylerin 41.0+6.33 mg/dL ve trigliserit ortalama
degeril87.3+89.78 mg/dL iken; NKA grubundaki kadin bireylerin serum HDL-K
degeri 44.6+£10.95 mg/dL, erkek bireylerin 42.85+6.14 mg/dL ve serum trigliserit
ortalama degeri 188.8+150.52 mg/dL olarak saptanmistir. Gruplar arasinda HDL-K ve
TG diizeyleri agisindan aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmamistir
(p>0.05). Ancak serum TG diizeyleri her iki grupta da referans degerlerin {izerinde

olarak tespit edilmistir (Tablo 4.5.1).

KAH grubundaki bireylerin sistolik kan basimnci (SKB) ve diyastolik kan
basinc1 (DKB) degerleri sirasiyla; 134.5£9.82mmHg, 81.2+5.58 mmHg olarak
saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin ise SKB ve DKB degerleri sirasiyla
132.4+11.54 mmHg, 80.3+5.65 mmHg ‘dir. Gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. KAH ve NKA gruplarinin biyokimyasal bulgulari ve kan basinci degerlerinin kardiyovaskiiler risk sinir degerleri ile

karsilastirilmasi
Biyokimyasal KAH NKA TOPLAM p
bulgular Referans degerler (n:71) (n:29) (n:100)
X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust
Aglik kan sekeri < 100 mg/dL? 124.1+43.41  82-272 119.3+62.24 80-375  122.7+49.33 80-375 0.662
(mg/dL)
LDL-K < 130 mg/dL? 128.8£53.86  64-268 133.8+37.62 76-213 130.7+36.26 64-268 0.553
(mg/dL)
HDL-K K > 50 mg/dL! K:43.5411.97  26-70  K:44.6+10.95 30-69 42.8+36.26 26-70 0.374
(mg/dL) E > 40 mg/dL E:41.0+6.33 E:42.85+6.14
Trigliserit <150 mg/dL? 187.3+89.78  51-634  188.8+150.52  68-876  187.7+110.04  51-876 0.951
(mg/dL)
Sistolik kan basinci <140 mmHg* 134.5£9.82  120-160  132.4+11.54 120-160  133.9+10.33 120-160  0.361
(mmHg)
Diyastolik kan basinct <90 mmHg? 81.245.58 70-110 80.3+5.65 60-90 81.045.59 60-110 0.457
(mmHg)

t testi; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL kolesterol
Kaynak;

1. Tirk Kardiyoloji Dernegi Koroner Kalp Hastalig1 Korunma ve Tedavi Kilavuzu (2002).

2. Buse, J. B.,Ginsberg, H.,Bakris, G.L. (2007). Primary Prevention of Cardiovascular Diseases in People With Diabetes Mellitus. ADA Diabetes Care.

30:162-172
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Tablo 4.5.2’de bireylerin BKI degerlerine ve anjiyo gruplarina gore

biyokimyasal bulgular1 ve kan basinct degerleri karsilastirilmistir.

KAH grubundaki sisman bireylerin aglik kan sekeri ortalamalar1 normal ve
hafif sisman bireylere gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir. NKA grubunda ise
hafif sisman bireylerin aclik kan sekeri ortalamalar1 normal ve sisman bireylere gore
daha yiiksek olarak saptanmistir. HDL-K degerleri KAH grubundaki normal kilolu
bireylerde 44.5+13.09 mg/dL oldugu, hafif sisman ve sisman bireylere gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerde ise HDL-K ortalama
degerleri normal Kilolu bireylerde 53.6+£14.58 mg/dL iken hafif sisman bireylerde
42.2+8.96 mg/dL, sisman bireylerde ise 41.4+8.85 mg/dL olarak saptanmistir. HDL-
K degerleri agisindan BKI gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.2).

KAH grubundaki hafif sisman simiftaki bireylerin LDL-K degeri 130.3+31.29
mg/dL degeri ile diger BKI smiflaria gore en yiiksek degere sahiptir. NKA grubunda
ise sisman BKI smifindaki bireyler 147.6+37.30mg/dL LDL-K degeri ile en yiiksek
degere sahiptir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05)

(Tablo 4.5.2).

Trigliserit ortalama degerleri degerlendirildiginde ise KAH grubundaki hafif
sisman siiftaki bireylerde 193.7+£78.62 mg/dL, NKA grubunda ise sisman simiftaki
bireylerde 211.7+93.40 mg/dL oldugu ve hafif sisman ve normal bireylere gore daha
yiiksek oldugu saptanmustir. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5.2).

KAH grubunda sigman siniftaki bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinci
ortalamalar sirasiyla; 137.4+9.44 mmHg, 83.7+£6.87 mmHg oldugu; normal ve hafif
sisman BKI sinifindaki bireylerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.5.2).

NKA grubunda sisman ve hafif sisman gruptaki bireylerin sistolik ve diyastolik
KB sirastyla 134.0£9.66 mmHg, 83.0+4.83 mmHg; ve hafif sisman gruptaki
bireylerin129.2+11.15 mmHg, 78.4£6.88 mmHg ve normal gruptaki bireylerin
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136.6£15.05 mmHg, 80.0+£0.00 mmHg olarak saptanmistir. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. KAH ve NKA gruplarimin BKI degerlerine gore biyokimyasal bulgulari ve kan basinci degerleri

KAH NKA
(n:71) (n:29)
Normal Hafif sisman Sisman Normal Hafif sisman Sisman
BKi: BKi: BKi>30 BKi: BKi: BKi>30
18.5-24.9 25.0-29.9 (n:27) 18.5-24.9 25.0-29.9 (n:10)
(n:12) (n:32) (n:6) (n:13)
X+SS X+SS X+SS p X+SS X+SS X+SS p
Aglik kan gekeri 108.1+15.86 124.6+42.42 130.6+51.58  0.355 106.5+10.50 123.3+77.61 121.8+61.80  0.859
(mg/dL)
LDL-K 127.7431.78 130.3+31.29 127.5+443.16  0.973 127.1+39.80 126.3+36.84  147.6+37.30  0.373
(mg/dL)
HDL-K 44.5+13.09 42.24+8.96 41.4+8.85 0.632 53.6+14.582 42.5+7.49° 40.7+6.05° 0.023*
(mg/dL)
Trigliserit 172.4+78.84  193.7+78.62 186.4+107.46  0.823 130. 6+46.62  198.14207.84 211.7493.40 0.572
(mg/dL)
Sistolik kan basinct  131.64+9.37 133.1+£9.972 137.449.44° 0.034*  136.6+15.05 129.2+11.15 134.0+9.66 0.383
(mmHg)
Diyastolik kan 79.1+5.14 80.0+3.592 83.7+6.87° 0.016*  80.0+0.00 78.4+6.88 83.0+4.83 0.162

basinct (mmHg)

One way anova; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL kolesterol;

a-b: Ayni satirda farkli harfle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05)
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Bireylerin cinsiyete gore bazi biyokimyasal bulgularinin ortalamalar1 Tablo
4.5.3’de gosterilmistir. Serum ortalama aglik kan sekeri degerleri kadin bireylerde
124.6+56.84 mg/dL, erkek bireylerde 120.0+37.03 mg/dL’dir. Kadin bireylerde serum
LDL-K degerleri 136.5+34.89 mg/dL iken erkek bireylerde 121.5+36.73 mg/dL’dir.
Serum LDL kolesterol degerleri kadin bireylerde erkek bireylere gore daha fazla
bulunmustur ve cinsiyetler arasi fark istatistiksel acidan 6nemli olarak belirlenmistir

(p<0.05) (Tablo 4.5.3).

Serum TG degerleri kadin bireylerde 194.2+128.15 mg/dL, erkek bireylerde
178.9+£79.16 mg/dL olarak saptanmistir. Serum TG degerleri hem erkek hem de kadin
bireylerde referans degerlerin tizerinde bulunmustur. Kadin bireylerin HDL-K degeri
43.9+11.51 mg/dL, erkek bireylerin ise 41.3+6.26 mg/dL olarak saptanmistir. Erkek
ve kadin bireylerin HDL-K degerleri referans degerlerin altinda olarak belirlenmistir.
Kadin bireylerde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve serum HDL-K
ortalamala degerleri erkek bireylere gore daha fazla bulunmustur. Ancak bu fark

istatistiksel a¢idan 6nemli saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5.3).

Kadin bireylerin SKB ve DKB degerleri sirasiyla; 135.5+11.26 mmHg,
81.3+5.75 mmHg’dir. Erkek bireylerin ise SKB ve DKB degerleri sirastyla 131.64+8.53
mmHg, 80.4£5.38mmHg olarak saptanmistir. Kadin bireylerin SKB ve DKB degerleri
erkek bireylere gore yiiksek olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel agidan
onemli belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5.3).
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Tablo 4.5.3. Bireylerin cinsiyete gore biyokimyasal bulgular: ve kan basinci degerlerinin kardiyovaskiiler risk sinir degerleri ile

karsilastirilmasi
Biyokimyasal Kadin Erkek Toplam p
bulgular (n:58) (n:42) (n:100)

Referans

degerler X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust p
Aclik kan sekeri <100 mg/dL 124.6556.84  80-375  120.0437.03 91234  122.7+49.33 80-375  0.648
(mg/dL)
LDL-K < 130 mg/dL 136.5+34.80  64-213  121.5%36.73  66-268  130.243626  64-268  0.041*
(mg/dL)
HDL-K K > 50 mg/dL 43.9+11.51 26-70 41.346.26 29-59 42.8+9.70 26-70 0.192
(mg/dL) E > 40 mg/dL
Trigliserit <150 mg/dL 194.2+128.15  51-876 178.9+79.16  77-404 187.7+110.04 51-876 0.496
(mg/dL)
Sistolik kan basinct <1 40 ymmg 135.5411.26  120-160  131.6:8.53  120-160  133.9+10.33  120-160  0.066
(mmHg)
Diyastolik kan <90 mmHg 81.3+5.75 70-110 8044538 60-90 810559 60-110  0.428
basinci (mmHg)

t testi; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL kolesterol; *p<0.05
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4.6. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlari

4.6.1. Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri enerji ve makro besin dgeleri

Bireylerin diyetle aldiklart giinliik enerji ve besin 6geleri ortalama miktarlar
Tablo 4.6.1°de gosterilmistir. KAH grubundaki bireylerin giinliik enerji tiketim
ortalama degerleri incelendiginde; 19-50 yas grubu kadin bireylerin giinliik enerji
tiketim ortalama degeri 1813.4+214.27 Kkkal, 51-70 yas grubu kadin bireylerin
1697.0+241.90 kkal, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1917.2+266.89, 51-70 yas
grubu bireylerin 1844.84274.79 kkal olarak saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin
giinliik enerji tiiketim ortalama degerleri incelendiginde; 19-50 yas grubu kadin
bireylerin giinliik enerji tiikketim ortalama degeri 1632.6+137.08 kkal, 51-70 yas grubu
kadin bireylerin 1819.14289.21  kkal, = 19-50 yas grubu erkek bireylerin
1933.3+£145.50 kkal, 51-70 yas grubu bireylerin 2034.5+163.52 kkal olarak
saptanmugtir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Enerjinin proteinden gelen ylizdesi KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler i¢in % 17.8, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in %18.6, 19-50 yas grubu erkek
bireyler igin %17.7 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler igin % 19.1 olarak belirlenmistir.
NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler igin enerjinin proteinden gelen
yiizdesi % 17.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 18.8, 19-50 yas grubu erkek
bireyler i¢in % 16.5 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 18.8 olarak saptanmustir.
Gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.6.1).

Enerjinin CHO’dan gelen yiizdesi KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler igin % 44.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler igin % 34.6, 19-50 yas grubu erkek
bireyler i¢in % 41.0 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 39.6 olarak
belirlenmigtir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler igin enerjinin
proteinden gelen yiizdesi % 39.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 37.3, 19-
50 yas grubu erkek bireyler icin % 57.0 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in
% 43.4 olarak saptanmustir. Her iki grupta da 19-50 ve 51-70 yas grubu kadin ve 51-
70 yas grubu erkek bireylerde enerjinin CHO‘dan gelen yiizdesi diisiik olarak
saptanmistir. 19-50 yas grubu erkek bireyler degerlendirildiginde CHO tiiketimi
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acisindan KAH ve NKA gruplart arasindaki fark istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

KAH ve NKA gruplarinda enerjinin yagdan gelen yiizdesi incelendiginde;
KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler i¢in % 37.8, 51-70 yas grubu kadin
bireyler igin % 42.8, 19-50 yas grubu erkek bireyler i¢in % 41.1 ve 51-70 yas grubu
erkek bireyler i¢in % 41.1 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise enerjinin yagdan
gelen yiizdesi % 42.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 44.0, 19-50 yas grubu
erkek bireyler i¢in % 26.5 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 37.8 olarak
belirlenmistir. Her iki grupta da 19-50 ve 51-70 yas grubu kadin ve 51-70 yas grubu
erkek bireylerde enerjinin yagdan gelen yiizdesinin yliksek oldugu saptanmistir. 19-50
yas grubu erkek bireyler degerlendirildiginde yag tiiketimi agisindan anjiyo gruplari
arasindaki farkin istatistiksel ag¢idan onemli oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4.6.1).

Giinliik ortalama doymus yag asidi (DYA) tiiketimi KAH grubundaki 19-50
yas grubu erkek bireyler i¢in 38.1+ 6.40 g ve NKA grubundaki 19-50 yas grubu erkek
bireyler i¢in 25.5 +8.63 g olarak saptanmistir ve fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir (p>0.05). KAH grubundaki kadin bireylerin giinlik enerjinin
DYA’lerinden gelen yiizdesi % 17.88+3.01, erkek bireylerin ise % 17.85+3.02 olarak
saptanmistir. NKA grubundaki kadin bireylerde ise giinliik enerjinin DY A’nden gelen
yiizdesi % 18.4+3.16 ve erkek bireylerin % 14.2+3.32 olarak belirlenmistir. Her iki
grupta da gilinliik enerjinin DY A’nden gelen ylizdesinin Onerilerin {izerinde alindig1
belirlenmistir. KAH ve NKA gruplarindaki erkek bireylerin DYA alim yiizdeleri
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo
4.6.1).

Giinliik ortalama tekli doymamis yag asidi (TDY A) tiikketimi KAH grubundaki
19-50 yas grubu erkek bireyler i¢in 32.0+6.10 g, NKA grubundaki 19-50 yas grubu
erkek bireyler igin ise 19.7+3.73 g olarak belirlenmistir. Gruplar aras1 bu farkin
istatistiksel acidan anlamli oldugu bulunmustur (p>0.05). Giinliik enerjinin
TDYA’nden gelen yilizdesi KAH grubundaki kadin bireyler i¢in %
15.5+3.12, erkek bireyler i¢in % 14.9+2.72 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise
giinliik enerjinin TDY A’nden gelen yiizdesi kadin bireyler i¢in % 15.6+1.88 ve erkek
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bireyler i¢cin % 12.5+2.61olarak saptanmistir. KAH ve NKA gruplarindaki erkek
bireylerin TDY A alim yiizdeleri arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Diyetle ¢coklu doymamis yag asidi (CDYA) tiiketimi KAH grubundaki 19-50
yas grubu erkek bireyler i¢in 13.0+£6.47 g, NKA grubundaki 19-50 yas grubu erkek
bireyler igin ise 8.6+2.72 g olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlamli olarak saptanmistir (p<0.05). Giinliik enerjinin CDYA’den gelen
yiizdesi KAH grubundaki kadin bireyler icin % 6.5+2.80, erkek bireyler i¢in %
6.3+2.15 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise kadin bireyler i¢in giinliik enerjinin
CDYA’den gelen yiizdesi % 7.6+2.41, erkek bireyler i¢in % 6.07+2.47 olarak
belirlenmigstir. Anjiyo gruplar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlh

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Diyetle giinliik ortalama kolesterol tiiketimi KAH grubundaki 19-50 yas grubu
kadin bireylerde 342.1£126.31 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerde 283.94+128.58
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerde 285.6+104.87 mg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerde 308.2+113.38 mg olarak saptanmistir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu
kadin bireylerde 176.6+28.72 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerde 340.4+92.18 mg,
19-50 yas grubu erkek bireylerde 303.8+54.02 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerde
310.0+£96.24 mg olarak belirlenmistir. 51-70 yas grubu kadin bireylerde diyetle giinliik
ortalama kolesterol tiiketim degerleri acisindan anjiyo gruplari arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Giinliik ortalama posa tiiketimi ise; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler i¢in 21.6+3.39 g, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in 22.7+6.86 g, 19-50 yas
grubu erkek bireyler i¢in 20.6+5.17 g ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in 20.3+6.31
g olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise giinliik posa tiiketim miktar1 19 -50 yas
grubu kadin bireyler i¢in 24.6+4.39 g 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in 24.6+6.9 g,
19-50 yas grubu erkek bireyler i¢in 28.44+9.88 g ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in
26.7+4.92 g olarak belirlenmistir. KAH ve NKA gruplarindaki 51-70 yas grubu erkek
bireylerin giinliik diyetle posa tiiketim degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).
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Tablo 4.6.1. KAH ve NKA gruplarimn giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri tiiketim ortalamalari

Diyetle tiiketilen enerji ve KAH NKA p
besin dgeleri (n:71) (n:29)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust
Enerji, kkal
Kadin(19-50 yas) 1813.4+214.27 1567.1 21495 1632.6£137.08 1508.3 1780.9 0.297
Kadin (51-70 yas) 1697.0+241.90 1075.9 2087.5 1819.14£289.21 1188.8 2453.3 0.153
Erkek(19-50 yas) 1917.2+266.89 1591.4 2354.3 1933.3+£145.50 1830.4 2036.2 0.814
Erkek (51-70 yas) 1844.8+274.79 11355 24225 2034.5+163.52 1838.7 2216.3 0.096
Protein (%)
Kadin (19-50 yas) 17.8+2.28 15.0 20.0 17.6+0.57 17.0 18.0 0.878
Kadin (51-70 yas) 18.6+3.08 13.0 26.0 18.8+2.74 14.0 22.0 0.488
Erkek (19-50 yas) 17.743.63 14.0 26.0 16.5+9.19 10.0 23.0 0.812
Erkek(51-70 yas) 19.1+3.68 12.0 26.0 18.8+4.76 12.0 25.0 0.914
CHO (%)
Kadin (19-50 yas) 44.6+5.54 37.0 52.0 39.6+6.11 33.0 45.0 0.368
Kadin (51-70 yas) 38.6+6.62 29.0 55.0 37.3+4.26 320 47.0 0.575
Erkek (19-50 yas) 41.0+5.65 30.0 46.0 57.0+4.24 54.0 60.0 0.033*
Erkek(51-70 yas) 39.6+7.37 21.0 56.0 43.4+4.87 38.0 49.0 0.216

Mann-whitney testi; CHO:Karbonhidrat; *p<0.05
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Tablo 4.6.1. KAH ve NKA gruplarimn giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri tiiketim ortalamalari (devam)

Diyetle tiiketilen enerji ve KAH NKA p
besin ogeleri (n:71) (n:29)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust
Yag (%)
Kadin (19-50 yas) 37.8£5.16 31.0 43.0 42.6+6.02 37.0 49.0 0.177
Kadin (51-70 yas) 42.8+6.34 28.0 56.0 44.04+3.60 37.0 52.0 0.521
Erkek (19-50 yas) 41.1£2.93 38.0 47.0 26.5+4.94 23.0 30.0 0.033*
Erkek(51-70 yas) 41.1+6.61 28.0 59.0 37.8+4.43 31.0 43.0 0.257
DYA (9)
Kadin (19-50 yas) 35.7+8.78 28.1 50.5 37.7+£12.01 24.0 46.3 0.881
Kadin (51-70 yas) 33.8 £7.82 16.9 54.0 36.3£7.88 27.1 63.5 0.478
Erkek (19-50 yas) 38.1+ 6.40 29.9 47.7 25.5 +8.63 194 31.6 0.099
Erkek(51-70 yas) 36.0+ 6.53 22.8 48.5 34.1 +4.31 28.4 39.7 0.452
DYA (%)
Kadin 17.88+3.01 11.2 25.7 18.4+3.16 13.7 25.9 0.529
Erkek 17.85+3.02 104 24.3 14.2+3.32 9.5 194 0.080

Mann-whitney testi; DY A: Doymus yag asitleri; p<0.05
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Tablo 4.6.1. KAH ve NKA gruplarimn giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri tiiketim ortalamalari (devami)

Diyetle tiiketilen enerji ve besin KAH NKA p
ogeleri (n:71) (n:29)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust
TDYA (g)
Kadin (19-50 yas) 26.3£3.53 22.3 29.9 26.4+4.13 21.9 30.1 0.881
Kadin (51-70 yas) 30.0+£7.22 16.3 44.8 31.946.02 24.2 48.6 0.385
Erkek (19-50 yas) 32.0+£6.10 24.4 40.7 19.7£3.73 17.1 22.4 0.034*
Erkek(51-70 yas) 30.1£5.25 229 48.3 31.2+1.68 28.5 32.7 0.308
TDYA (%)
Kadin 15.5+3.12 10.6 24.7 15.6+1.88 13.1 19.5 0.911
Erkek 14.94+2.72 10.1 23.0 12.5+2.61 8.4 16.0 0.033*
CDYA (g)
Kadin (19-50 yas) 8.9+1.43 7.1 10.5 10.5£3.36 7.4 14.2 0.655
Kadin (51-70 yas) 13.0+£6.47 4.17 33.6 15.9+5.34 7.6 24.8 0.045*
Erkek (19-50 yas) 12.8+4.80 7.42 22.6 8.6+2.72 6.7 10.6 0.157
Erkek(51-70 yas) 13.244.85 7.2 25.0 15.746.23 10.8 25.3 0.361
CDYA (%)
Kadin 6.5+2.80 2.3 14.6 7.6+2.41 35 12.5 0.122
Erkek 6.3£2.15 34 11.3 6.07+2.47 2.3 14.6 0.737

Mann-whitney testi; CDYA: Coklu doymamis yag asitleri; TDY A:Tekli doymamus yag asitleri; *p<0.05
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Tablo 4.6.1. KAH ve NKA gruplarimn giinliik diyetle enerji ve makro besin dgeleri tiiketim ortalamalari (devami)

Diyetle tiiketilen enerji ve KAH NKA p
besin ogeleri (n:71) (n:29)
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust
Kolesterol (mg)
Kadin (19-50 yas) 342.1+126.31 196.9 464.8 176.6+28.72 148.6 206.0 0.053
Kadmn (51-70 yas) 283.9+128.58 115.2 624.9 340.4492.18 149.6 578.0 0.045*
Erkek(19-50 yas) 285.6+104.87 134.0 443.1 303.8+54.02 265.6 342.0 0.637
Erkek(51-70 yas) 308.2+113.38 79.6 580.7 310.0496.24 147.7 394.2 0.629
Lif (9)
Kadin (19-50 yas) 21.6+3.39 18.8 27.5 24.6+4.39 20.8 29.4 0.180
Kadin (51-70 yas) 22.7+6.86 13.2 41.6 24.6+6.9 14.5 34.9 0.259
Erkek(19-50 yas) 20.6+5.17 125 30.9 28.4+9.88 215 35.41 0.099
Erkek(51-70 yas) 20.3+6.31 10.0 35.9 26.7+4.92 21.4 32.0 0.036*

Mann-whitney testi; p<0.05
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4.6.2. Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri mikro besin o6geleri:

Vitaminler

Bireylerin giinliik diyetleriyle vitamin tiiketim ortalamalar1 Tablo 4.6.2’de
gosterilmistir. Bireylerin gilinliikk diyetle ortalama A vitamini tiiketimi miktar
incelendiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 1111.6+609.59
mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1373.0+526.87 mcg, 19-50 yas grubu erkek
bireylerin 1166.8+378.60 mcg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 1338.0+715.31
mcg A vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireylerin 1058.2+234.06 mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1429.14+520.46 mcg,
19-50 yas grubu erkek bireylerin 1376.6+£369.42 mcg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 1272.2+464.11 mcg A vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. Bu tiiketim
degerlerinin DRI 6nerilerinin {izerinde oldugu bulunmustur. Gruplar arasi1 bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.6.2).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri E vitamini ortalamalari; KAH grubundaki
19-50 yas grubu kadin bireylerin 7.09+1.55 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin
9.9+4.27 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 7.8+2.86 mg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 9.9+£5.00 mg E vitamini tiikettikleri goriilmiistir. KAH grubundaki tiim
bireyler DRI 6nerilerinin altinda E vitamini tiikketmektedir. NKA grubundaki 19-50
yas grubu kadin bireylerin 7.7+£0.98 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 11.3£5.12
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 7.7+0.98 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin
12.946.01 mg E vitamini tiikettikleri goriilmistir. KAH ve NKA gruglarindaki
bireylerin DRI 6nerilerinin altinda E vitamini tiikettigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo
4.6.2).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri tiamin miktari; KAH grubundaki 19-50
yas grubu kadin bireylerin 0.8+0.07 mg, 51-70 yas grubu kadn bireylerin 0.8+0.18
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 0.7+0.14 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin
0.8+0.18 mg tiamin tiikettikleri goriilmiistiir. KAH grubundaki kadin bireylerin giinlilk
E vitamini tiiketimlerinin DRI Onerilerine gore yeterli diizeyde oldugu saptanmuistir.
NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 0.7+0.23 mg, 51-70 yas grubu
kadin bireylerin 0.9+0.31 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 0.7+0.23 mg ve 51-70
yas grubu erkek bireylerin 1.0+0.13 mg tiamin tiikettikleri goriilmistiir. NKA ve KAH
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grubundaki bireyler DRI 6nerilerine gore yeterli diizeyde tiamin tiiketmemektedir. 51-
70 yas grubu erkek bireylerin anjiyo sonucuna gore tiamin tliketimleri arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.2).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri riboflavin miktari; KAH grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 1.3+0.21 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1.4+030
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1.4+0.24 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin
1.5+0.35 mg riboflavin tiikettikleri goriilmiistiir. KAH grubundaki bireylerin tamami
DRI 6nerilerine gore yeterli diizeyde riboflavin tiiketmektedir. NKA grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 1.2+0.24 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1.5+0.79
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1.2+0.24 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin
1.7+0.39 mg riboflavin tiikettikleri goriilmistiir. NKA grubundaki bireylerden sadece
51-70 yas grubu kadin bireyler DRI o6nerilerinin tizerinde riboflavin tiiketmektedir.
Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo
4.6.2).

Calismaya katilan bireylerin giinliik diyetle Be vitamini tiiketim miktarlari
incelendiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 1.2+0.23 mg, 51-
70 yas grubu kadin bireylerin 1.3+£0.25 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1.3+0.30
mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 1.3+0.32 mg Bs vitamini tiikettikleri
goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 1.0+0.19 mg, 51-70
yas grubu kadin bireylerin 1.4+0.35 mg, 19-50 yas grubu erkeklerin 1.0+£0.19 mg ve
51-70 yas grubu erkek bireylerin 1.4+0.17 mg Be vitamini tiikettikleri goriilmistiir.
NKA grubundaki 19-50 yas grybu kadinlar DRI onerilerine gore yeterli miktarda B6
vitamini  tiiketmektedir.  Sonuglar  istatistiksel  olarak  anlamli  olarak

bulunmamustir.(p>0.05) (Tablo 4.6.2).

Caligmaya katilan bireylerin gilinliik diyetle C vitamini tiiketim miktari
incelendiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 133.3+61.20 mg,
51-70 yas grubu kadin bireylerin 120.9+53.81 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin
94.7+£32.93 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 101.5+46.20 mg C vitamini
tiikettikleri goriilmiistir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 82.3+5.04
mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 114.4+5037 mg, 19-50 yas grubu erkek
bireylerin 153.4+95.26 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 98.61+24.84 mg C
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vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. Gruplar aras1 bu farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.6.2).

Bireylerin giinliik diyetle B12 vitamini tiiketim miktarlari; KAH grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 4.5+0.99 mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 3.6+1.95
mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2.6+1.33 mcg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 4.6+£2.04 mcg B1. vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 3.4+2.15 mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 4.2+2.45
mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2.2+0.35 mcg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 5.0+2.72 mcg Bi, vitamini tiikettikleri gorilmiistir. KAH ve NKA
grubundaki 19-50 yas grubu erkek bireyler DRI 6nerilerine gore yeterli miktarda B12
vitamini tiiketirken diger yas gruplarindaki bireyler DRI Onerilerinin iizerinde B12
vitamini tiikketmektedir. Anjiyo gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.2).

Calismaya katilan bireylerin folik asit tiikketimleri incelendiginde; her iki grupta
biitin bireylerin diyetle folik asit tiiketimleri DRI Onerilerine gore Yyetersiz
bulunmustur. Ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05)

(Tablo 4.6.2).
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Tablo 4.6.2. KAH ve NKA gruplarimn giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ortalamalari ve DRI ile karsilastirilmasi

Diyetle tiiketilen KAH DRI NKA DRI p
vitamin ortalamalari (n:71) Karsilama (n:29) Karsilama
Yiizdesi Yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %
A Vitamini (mcg)
Kadin(19-50 yas) 1111.6+£609.59  742.7 2195.5 158.8 1058.2+234.06  907.8 13279 1511 0.297
Kadin (51-70 yas) 1373.0+£526.87  735.5 2785.5 196.1 1429.1£520.46  785.7 2689.4  204.1 0.639
Erkek (19-50 yas) 1166.8+378.60  669.2 1742.8 129.6 1376.6+£369.42 11154 16379  152.9 0.346
Erkek(51-70 yas) 1338.0+£715.31  692.7 3702.9 148.6 1272.2+464.11  823.7 19085 141.3 0.957
E Vitamini (mg)
Kadin(19-50 yas) 7.09+1.55 5.1 9.4 47.2 7.7+0.98 6.7 8.7 51.7 0.456
Kadin (51-70 yas) 9.9+4.27 4.8 22.7 66.3 11.3+5.12 4.3 22.3 75.9 0.303
Erkek (19-50 yas) 7.8+2.86 5.1 14.9 52.1 7.7+0.98 6.7 8.7 50.3 0.637
Erkek(51-70 yas) 9.9+5.00 4.6 19.2 66.4 12.946.01 4.9 19.4 86.4 0.334

Mann-whitney testi
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Tablo 4.6.2. KAH ve NKA gruplarmmn giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ortalamalari ve DRI ile karsilastirilmasi (devami)

Diyetle tiiketilen KAH DRI Karsilama NKA DRI Karsilama p

vitamin ortalamalari (n:71) Yiizdesi (n:29) Yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %

Tiamin (mg)
Kadin(19-50 yas) 0.8£0.07 0.7 0.9 80.1 0.7+0.23 0.5 1.0 67.8 0.456
Kadin (51-70 yas) 0.840.18 0.4 1.2 73.7 0.9+0.31 0.4 1.7 85.3 0.119
Erkek (19-50 yas) 0.7+£0.14, 0.5 0.9 61.1 0.7+0.23 0.5 1.0 72.0 0.239
Erkek(51-70 yas) 0.8+0.18 04 1.1 68.9 1.0£0.13 0.9 11 86.0 0.028*
Riboflavin (mg)
Kadin(19-50 yas) 1.3+0.21 11 1.7 125.2 1.2+0.24 0.9 1.4 112.7 0.655
Kadin (51-70 yas) 1.4+030 0.7 2.0 132.8 1.5+0.79 0.7 4.6 143.9 0.936
Erkek (19-50 yas) 1.4+024 1.0 1.7 108.3 1.2+0.24 0.9 1.4 113.8 0.906
Erkek(51-70 yas) 1.5+035 0.9 2.4 120.4 1.7+0.39 1.4 2.4 132.3 0.307

Mann-whitney testi; *p<0.05
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Tablo 4.6.2. KAH ve NKA gruplarmn giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ortalamalari ve DRI ile karsilastirilmasi (devam

Diyetle tiiketilen KAH DRI Karsilama NKA DRI Karsilama p
vitamin ortalamalari (n:71) Yiizdesi (n:29) Yiizdesi
X+SS Alt  Ust % X+SS Alt Ust %

Vitamin Bg (mg)

Kadin(19-50 yas) 1.2+0.23 0.9 14 97.0 1.0£0.19 0.8 1.2 78.9 0.177
Kadin (51-70 yas) 1.3+0.25 0.8 1.8 90.0 1.4+0.35 1.0 2.2 97.7 0.385
Erkek (19-50 yas) 1.3+0.30 0.9 1.8 107.0 1.0+0.19 0.8 1.2 115.3 0.100
Erkek(51-70 yas) 1.3+0.32 0.7 2.1 78.3 1.4+0.17 11 1.6 86.1 0.237
Vitamin C (mg)

Kadin(19-50 yas) 133.3+61.20 489 210.3 190.5 82.3+5.04 77.0 87.1 117.5 0.180
Kadin (51-70 yas) 120.9+53.81 343 2427 172.7 114.4£5037  61.1 241.9 163.4 0.583
Erkek (19-50 yas) 94.7+£32.93 441 145.1 105.2 153.4495.26  86.0 220.7 170.4 0.346
Erkek(51-70 yas) 101.5+46.20 34.0 252.2 112.8 98.61+24.84 65.4 132.6 109.5 0.957

Mann-whitney testi
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Tablo 4.6.2. KAH ve NKA gruplarmmn giinliik diyetle tiikettikleri vitamin ortalamalari ve DRI ile karsilastirilmasi (devami)

Diyetle tiiketilen KAH DRI NKA DRI p
vitamin ortalamalari (n:71) Karsilama (n:29) Karsilama
Yiizdesi Yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %
Vitamin Bi2 (mcg)
Kadin(19-50 yas) 4.5+0.99 3.1 5.7 189.5 3.442.15 1.2 55 144.4 0.453
Kadin (51-70 yas) 3.6+1.95 0.6 8.4 153.0 4.2+2.45 0.6 9.4 175.8 0.509
Erkek (19-50 yas) 2.6+£1.33 0.5 4.8 1115 2.240.35 2.0 2.5 93.7 0.477
Erkek(51-70 yas) 4.6+£2.04 1.4 9.8 193.6 5.0+2.72 2.3 8.0 211.4 0.727
Folik asit (mcg)
Kadin(19-50 yas) 120.74+25.24 102.7  162.9 30.1 122.8+17.12 103.3 1352 30.7 0.655
Kadin (51-70 yas) 141.2426.18 89.6 191.7 35.3 152.34£57.36 79.8 345.6 38.0 0.542
Erkek (19-50 yas) 122.0+27.82 77.9 161.4 30.5 136.8+37.40 1104  163.3 34.2 0.346
Erkek(51-70 yas) 135.9+£25.26 80.7 206.3 33.9 143.7+13.35 130.5 164.0 35.9 0.334

Mann-whitney testi
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4.6.3. Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri mikro besin 6geleri:
Mineraller

Bireylerin giinlik diyetle sodyum tiiketim miktarlar1 degerlendirildiginde;
KAH grubundaki 51-70 yas grubu kadm bireylerin 4147.8£1201.89 mg ve NKA
grubundaki kadin bireylerin 3637.5+607.94 mg sodyum tiikettikleri gozlenmistir.
KAH grubundaki kadin bireylerin NKA grubundaki kadin bireylerin gore daha fazla
sodyum tiiketmektedir ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistur
(p>0.05). Her iki gruptaki biitiin bireylerin giinliik diyetle sodyum tiiketimleri DRI
Onerilerinin iizerinde bulunmustur. Sonuclar istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05) (Tablo 4.6.3).

Calismaya katilan bireylerin giinliikk diyetle potasyum tiikketim miktarlar
degerlendirildiginde; KAH grubundaki 19-50 vyas grubu kadin bireylerin
2433.3+479.48 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 2476.7+534.83 mg, 19-50 yas
grubu erkek bireylerin 2369.9+432.78 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin
2381.4+550.59 mg potasyum tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas
grubu kadin bireylerin 1907.9+171.60 mg, 51-70 yas grubu kadm bireylerin
2661.6+£890.99 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2958.2+927.33 mg ve 51-70 yas
grubu erkek bireylerin 2685.9+485.47 mg potasyum tiikettikleri goriilmuistiir. KAH ve
NKA grubundaki bireylerin diyetle potasyum tiiketimleri DRI 6nerilerine gore yetersiz
olarak bulunmustur. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6.3).

Bireylerin giinlik magnezyum tiiketimleri degerlendirildiginde; KAH
grubundaki 51-70 yas grubu erkek bireylerin 277.5+55.15 mg ve NKA grubundaki 51-
70 yas grubu erkek bireylerin 314.7+£17.77 mg magnezyum tiikettikleri gozlenmistir.
Sadece KAH grubundaki 51-70 yas grubu erkek bireylerin DRI Onerilerinin altinda
magnezyum tiikettikleri belirlenmistir. NKA grubundaki bireyler KAH grubundaki
bireylere gore daha fazla magnezyum tiikettikleri belirlenmistir ve bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.6.3).

KAH grubundaki 19-50 ve 51 70 yas grubu bireylerin giinliik diyetle
tilkettikleri kalsiyum sirasiyla 667.8+174.78 mg ve 793.7+209.53 mg olup bu tiikketim
degerlerinin DRI 6nerilerinin altinda oldugu bulunmustur. KAH grubundaki 19-50 yas
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grubu kadin ve erkek bireylerin giinliilk diyetle fosfor tiiketimi ise sirasiyla
1174.0£121.30 mg ve 1214.5+200.38 mg olup bu tiketim degerlerinin DRI
onerilerinin tizerinde oldugu saptanmistir. KAH ve NKA grubundaki 19-50 yas grubu
kadin bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri demir sirasiyla 12.4+2.07 mg, 10.1+1.58
mg olup NKA grubundaki kadin bireylerin bu tiiketim degerlerinin DRI 6nerilerinin
altinda oldugu saptanmustir. Gruplar arast bu farklilik istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.3).
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Tablo 4.6.3. KAH ve NKA gruplarimn diyetle aldiklar giinliik mineral ortalama miktarlari

Diyetle tiiketilen KAH DRI NKA DRI p
mineral ortalamalar: (n:71) Karsilama (n:29) Karsilama
Yiizdesi Yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %
Sodyum (mg)
Kadin(19-50 yas) 4667.2+852.81 33509  559.6 311.1 4410.0+£735.29 37359 5194.1 294.0 0.655
Kadin (51-70 yas) 4147.8+1201.89 2258.8 8360.9 319.0 3637.5+607.94 2387.8 4534.3 279.8 0.067
Erkek (19-50 yas) 4007.4+866.89  2639.7 5201.5 267.1 4512.0+1714.84 3299.5 5724.6 300.8 0.480
Erkek(51-70 yas) 3815.94957.09 2427.8 5743.1 293.5 3796.7+1151.76  2705.1 5329.6 292.0 0.100
Potasyum (mg)
Kadin(19-50 yas) 2433.3+479.48 1856.1 3048.4 51.7 1907.9+171.60 1711.6  2029.4 40.5 0.101
Kadin (51-70 yas) 2476.7+534.83  1341.1 3335.9 52.6 2661.6+890.99 1546.7 5585.6 56.6 0.727
Erkek (19-50 yas) 2369.9+432.78  1792.2  2961.9 50.4 2958.2+927.33 23025 3613.9 62.9 0.239
Erkek(51-70 yas) 2381.4+550.59 1407.6 3461.2 50.6 2685.9+485.47 2007.5 3239.6 57.1 0.283

Mann-whitney testi
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Tablo 4.6.3. KAH ve NKA gruplarinin diyetle aldiklar: giinliik vitamin ve mineral ortalama miktarlari (devami)

Diyetle tiiketilen KAH DRI NKA DRI p
mineral ortalamalar: (n:71) Karsilama (n:29) Karsilama
yiizdesi yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %
Kalsiyum (mg)
Kadin(19-50 yas) 667.8£174.78 5253  969.0 66.7 763.1+304.57 4115 9447 76.3 0.881
Kadin (51-70 yas) 793.7+£209.53 3425 12025 66.1 789.3+£501.26 4140 2692.1 65.7 0.147
Erkek (19-50 yas) 762.3+£187.06 560.5 1132.1 76.2 921.24+48.50 886.9 955.5 921 0.239
Erkek(51-70 yas) 852.0+184.80 5272 12213 85.2 895.8+262.58 658.3 12320 89.5 0.872
Magnezyum (mg)
Kadin(19-50 yas) 259.6+33.05 2346 3121 82.4 246.7+45.68 203.2 2943 78.3 0.881
Kadin (51-70 yas) 289.5+66.62 1485 4074 91.9 321.0+£98.79 167.8 517.3 101.9 0.285
Erkek (19-50 yas) 299.8+52.12 2045 3924 72.2 307.2+102.88 2345  380.0 74.0 0.100
Erkek(51-70 yas) 277.54£55.15 175.0 3775 66.8 314.7+17.77 300.7 336.5 75.8 0.076

Mann-whitney testi; *p<0.05
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Tablo 4.6.3. KAH ve NKA gruplarinin diyetle aldiklar: giinliik vitamin ve mineral ortalama miktarlari (devami)

Diyetle tiiketilen KAH DRI NKA DRI p
mineral ortalamalar: (n:71) Karsilama (n:29) Karsilama
Yiizdesi Yiizdesi
X+SS Alt Ust % X+SS Alt Ust %

Fosfor (mg)

Kadin(19-50 yas) 1174.0+121.30  1052.0 1334.1 167.7 1041.1£251.39  786.9  1289.6 148.7 0.297
Kadin (51-70 yas) 1184.1£226.61  636.9  1610.6 169.1 1303.6+442.37  775.9  2823.4 186.2 0.353
Erkek (19-50 yas) 1214.5+200.38  936.1 14722 173.5 1244.0£391.41  967.2  1520.8 177.7 0.637
Erkek(51-70 yas) 1264.0£237.40  676.8  1623.2 180.5 1355.9+181.71  1152.1 1635.8 193.7 0.452
Demir (mg)

Kadin(19-50 yas) 12.4+2.07 111 15.9 69.0 10.1£1.58 8.8 11.9 56.6 0.180
Kadin (51-70 yas) 11.7+£2.68 6.6 17.1 147.0 12.5£3.13 7.6 19.0 156.7 0.814
Erkek (19-50 yas) 11.4+2.05 7.8 14.2 1435 12.8+4.62 9.5 16.0 160.0 0.368
Erkek(51-70 yas) 12.0£3.10 5.8 19.9 150.7 13.5+£2.53 10.2 17.3 169.4 0.147

Mann-whitney testi
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4.7. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Tablo 4.7.1de NKA ve KAH grubundaki bireylerin cinsiyete gore
kardiyovaskiiler risk faktorleri gosterilmistir. NKA grubundaki kadin bireylerin
% 72.7s1, erkeklerin % 85.7’si yasla ilgili kardiyovaskiiler hastalik riski tasimaktadir.
KAH grubundaki kadin bireylerin % 77.8’1, erkeklerin % 85.7’si yasla ilgili
kardiyovaskiiler hastalik riski tasimaktadir. Ancak sonuglar istatistiksel olarak onemli

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.1).

NKA grubundaki erkeklerin % 42.9’u sigara, % 14.3’i diyabet, % 71.4’i bel
cevresi, % 71.4’1 hipertansiyon, % 28.6’s1 diigiik serum HDL-K degerleri, % 42.9’u
yiiksek serum LDL-K degerleri ve % 71.4’1 serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi
nedeniyle risk tasimaktadir. Sonuclar istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir

(p>0.05) (Tablo 4.7.1).

NKA grubundaki kadinlarin %4.5°1 sigara, %50’si diyabet, tamamu bel ¢evresi,
% 86.4’°1 hipertansiyon, % 77.3’1 diisiik serum HDL-K degerleri, % 50’si yiiksek
serum LDL-K degerleri ve % 40.9’u serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi nedeniyle

risk tagimaktadir. Bu sonuclarin istatistiksel acidan anlamli olmadig: belirlenmistir

(p>0.05) (Tablo 4.7.1).

KAH grubundaki erkeklerin % 34.3’1i sigara, % 28.6’s1 diyabet, % 88.6°s1 bel
cevresi, % 68.6’s1 hipertansiyon, % 42.9’u diisiik serum HDL-K degerleri, % 40’1
yiiksek serum LDL-K degerleri ve % 57.1°1 serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi

nedeniyle risk tasimaktadir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.7.1).

KAH grubundaki kadinlarin % 8.3’1i sigara, % 41.7’si diyabet, % 97.2’si bel
cevresi, % 66.7’s1 hipertansiyon, % 77.8’1 diisiik serum HDL-K degerleri, % 50’si
yiiksek serum LDL-K degerleri ve % 72.2’si serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi
nedeniyle risk tasimaktadir. Ancak bu sonuclar istatistiksel olarak Onemli

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.1).

NKA grubunda kadinlarda en sik bel ¢evresi ve bel kal¢a oran1 (% 100.0,
% 100.0) en az ise sigara icmeyle (% 4.5) ilgili risk saptanmistir. NKA grubundaki
erkeklerde en sik bel kalga orani (% 100.0) en az diyabetle (% 14.3) ilgili risk
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saptanmistir. NKA grubunda kadin bireylerde sigar i¢imi ile ilgili risk istatistiksel
olrak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.1).

KAH grubundaki kadinlarda en sik bel ¢evresi (% 97.2) en az ise sigara icmeyle
(% 8.3) ilgili risk saptanmistir. KAH grubundaki erkeklerde en sik bel kalga orani
(% 91.4) ilgili risk saptanmistir (Tablo 4.7.1).
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Tablo 4.7.1. KAH ve NKA gruplarimn cinsiyete gore kardiyovaskiiler risk faktorlerinin dagilim

NKA KAH
Risk faktorleri (n:29) (n:71)

Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam p? pP p°

(n:22) (n:7) (n:29) (n:36) (n:35) (n:71)

S % S % S % S % S % S %

Yas (E>45, K =55) 16 727 6 8.7 22 759 28 778 30 857 58 817 0989 0523 0.789
Ailede KVH 6ykiisii
Anne 9 391 2 667 11 423 16 516 12 545 28 528 0.854 0.654 -
Baba 14 609 1 333 15 577 15 484 10 455 25 472 0.762 0.436 -
Sigara igme 1 45 3 429 4 138 3 83 12 343 15 211 0.037* 0693 0.702
Diyabet tanisi alan 11 5.0 1 143 12 414 15 417 10 286 25 352 0.983 0.384 0.998
BKI >30kg/m? 8 364 2 286 10 345 18 500 9 257 27 380 0829 0421 0.851
Bel gevresi (E > 94, K > 80) 22 1000 5 714 27 931 35 972 31 886 63 887 0799 0.737 0.779
Bel/kalga orani (E > 0.90, K> 0.85) 22 1000 7 1000 29 1000 34 944 32 914 66 93.0 0708 0.992 0.346
Hipertansiyon 19 864 5 714 24 828 24 667 24 686 48 67.6 0257 0.683 0.279
Diisiik HDL (E<40 mg/dL, K< 50 mg/dL ) 17 773 2 286 19 655 28 778 15 429 43 606 0742 0705 0.934
LDL kolesterol > 130 mg 11 500 3 429 14 483 18 500 14 400 32 451 0702 0579 0.904
Trigliserit > 150 mg 9 409 5 714 14 483 26 722 20 571 46 648 0199 0941 0427

Fisher’s exact; Pearson ki kare;p:NKA ve KAH grubu kadin bireyler; p°: NKA ve KAH grubu erkek bireyler; p¢: NKA ve KAH grubundaki kadin ve erkek bireyler

E: Erkek; K: Kadin; HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein; LDL:Diisiik yogunluklu lipoprotein; BKI: Beden kiitle indeksi; KVH:Kardiyovaskiiler hastaliklar; *p<0.05
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Tablo 4.7.2°de bireylerin beslenmeye iligkin kardiyovaskiiler risk testi
sonuglarinin  dagilimi  verilmistir. Kirmizi et tiiketimi porsiyon miktarlar
incelendiginde; KAH grubundaki bireylerin % 52.1’inin 2 porsiyon, % 31.0’min 3
porsiyon ve daha fazla ve % 14.1’inin 1 porsiyon kirmizi et tiikettigi belirlenmistir.
NKA grubundaki bireylerin, % 65.5’inin 2 porsiyon, % 24.1’inin 3 porsiyon ve daha
fazla ve % 6.9’unun 1 porsiyon kirmizi et tiikkettigi bulunmustur. Ancak gruplar arasi

fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

KAH grubundaki bireylerin % 57.7si 2 porsiyon, % 28.2’si 3 porsiyon ve daha
fazla, % 11.3’i 1 porsiyon tavuk, hindi eti tiikketirken; NKA grubundaki bireylerin
% 65.5°1 2 porsiyon, % 20.7’si 3 porsiyon ve daha fazla, %10.3’i 1 porsiyon tavuk,
hindi eti tiikettigi tespit edilmistir. Anjiyo gruplart arasidaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Balik tiiketimi agisindan incelendiginde her iki grupta da bireylerin siklikla 2
porsiyon balik tiikettigi bulunmustur. KAH grubundaki bireylerin %39.4’{inlin, NKA
grubundaki, bireylerin ise % 58.6’sinin 2 porsiyon balik tiikettigi belirlenmistir. Ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Bireylerin sakatat ve sarkiiteri tiikketim porsiyonlar1 degerlendirildiginde her iki
grupta da bireylerin siklikla 2 porsiyon sakatat ve sarkiiteri iriinleri tiikettigi
belirlenmistir. KAH ve NKA grubunda 2 porsiyon sarkiiteri tirinleri tiikketimi sirasiyla
% 32.4 ve % 31.0 olarak bulunmistur. Anjiyo guplar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

KAH grubunda ve NKA grubunda bireylerin siklikla 1 adet yumurta tiikettigi
bulunmustur. Siit ve yogurt tiiketim porsiyonlart degerlendirildiginde; KAH
grubundaki bireylerin % 74.6’sinin NKA grubundaki bireylerin ise % 62.1’inin 1 su
bardagi kadar siit ve yogurt tiikettigi belirlenmistir. Ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Bireylerin meyve tiiketim porsiyonlar1 incelendiginde; KAH grubundaki
bireylerin % 21.1’inin 1 porsiyon, % 26.8’unun 2 porsiyon, % 46.5’inin 3 porsiyon ve
daha fazla meyve tiikettigi tespit edilmistir. NKA grubundaki bireylerin % 17.2’sinin
Iporsiyon, % 24.1’inin 2 porsiyon, % 44.8’inin 3 porsiyon ve daha fazla meyve
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tikettigi bulunmustur. Gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamlh
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

KAH grubundaki bireylerin % 85.9’unun 5 yemek kasig1 ve daha fazla pismis
sebze ve % 73.2’sinin 1 tabak ¢ig sebze tiikettig belirlenmistir. NKA grubundaki
bireylerin % 86.2’sinin 5 yemek kasigi ve daha fazla pismis sebze tiikettigi ve
% 65.5’inin 1 tabak ¢ig sebze tlikettigi bulunmustur. Anjiyo gruplar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir. (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Tereyagy, zeytinyagi, ayg¢icek ve diger yaglarin tiikketim porsiyonlart agisindan
gruplar degerlendirildiginde; KAH grubundaki bireylerin % 62.0’mnin 3 tath kasigi ve
daha fazla, NKA grubundaki bireylerin % 55.2’sinin 3 tath kasigi ve daha fazla
tereyagi tiikettigi belirlenmistir. Her iki grupta da bireylerin siklikla 3 tath kasigi ve
daha fazla tereyag tiikettigi bulunmustur. Bireylerin zeytinyagi tiiketim porsiyonlari
incelendiginde; KAH grubundaki bireylerin % 71.8’inin, NKA grubundaki bireylerin
ise % 82.8”inin 3 tatli kasigi ve daha fazla zeytinyag tiikettigi tespit edilmistir. Bu

sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Bireylerin beyaz ekmek ve esmer ekmek tiiketimleri incelendiginde; KAH
grubundaki bireylerin % 39.4’tinin, NKA grubundaki bireylerin ise % 20.7’sinin 3
ince dilim ve daha fazla beyaz ekmek tiikettigi belirlenmistir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). KAH grubundaki bireylerin
% 39.4’lintin, NKA grubundaki bireylerin ise % 51.7’sinin 3 ince dilim ve daha fazla
esmer ekmek tiikettigi saptanmistir. Gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilimi

Kirmiz et

Tavuk, hindi

Bahk

Tiiketilen porsiyon miktari

Hig tiiketmeyen
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

Hig tiikketmeyen
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon ve daha fazla

Hig tiikketmeyen
yarim porsiyon
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

2 2.8 1 34 3 3.0 0.390°

10 14.1 19 6.9 12 12.0

37 52.1 7 65.5 56 56.0

22 31.0 28 24.1 29 29.0

2 2.8 1 3.4 3 3.0

8 11.3 3 103 11 11.0 0716

41 57.7 19 65.5 60 60.0

20 28.2 6 20.7 26 26.0

19 26.8 5 17.2 23 23.0

3 4.2 1 3.4 4 4.0

12 16.9 2 6.9 14 140  0.453°

28 39.4 17 58.6 45 45.0

9 12.7 4 13.8 13 13.0

a:Pearson ki kare ; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Sakatat

Sarkiiteri iiriinleri

Yumurta

Tiiketilen porsiyon miktari

Hig tiiketmeyen
yarim porsiyon
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

Hig tiiketmeyen
yarim porsiyon
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

Hig tiiketmeyen
1 adet

2 adet

KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

46 64.8 21 72.4 67 67.0

4 5.6 1 34 5 5.0 0.549P

6 8.5 1 3.4 7 7.0

8 11.3 5 17.2 13 13.0

7 9.9 8 12,5 8 8.0

30 42.3 18 62.1 48 48.0

6 8.5 - - 6 6.0

8 11.3 2 6.9 10 10.0

23 324 9 31.0 32 32.0 0.469°

4 5.6 - - 4 4.0

3 4.2 - 3 3.0

65 91.5 28 96.6 93 93.0

3 4.2 1 3.4 4 4.0 0.100P

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Siit yogurt

Kurubaklagil

Pismis sebze

Tiiketilen porsiyon miktari

Hig tiikketmeyen
yarim su bardagi kadar
1 su bardagi kadar

2 su bardagi kadar

Hig tiikketmeyen
yarim porsiyon
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

Hig tiikketmeyen
4 yemek kagigindan daha az
4 yemek kagig1 kadar

5 yemek kasig1 kadar veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM P
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

11 155 6 20.7 17 17.0 0.423°
53 74.6 18 62.1 71 71.0

7 9.9 5 17.2 12 12.0

1 1.4 - - 1 1.0

2 2.8 1 3.4 3 3.0

17 23.9 3 103 20 200 029
44 62.0 24 82.8 68 68.0

7 9.9 1 3.4 8 8.0

1 1.4 , , 1 1.0

5 7.0 3 103 8 8.0

4 5.6 1 3.4 5 5.0 0.885°
61 85.9 25 86.2 86 86.0

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Tiiketilen porsiyon miktari

Hig tiiketmeyen

Cig sebze 1 tabak salata
Yarim porsiyon
1 porsiyon

2 porsiyon

Hig tiiketmeyen
Meyve Yarim porsiyon

1 porsiyon

2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

Hig tiiketmeyen
Beyaz ekmek 1 ince dilim
2 ince dilim

3 ince dilim veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

3 4.2 1 3.4 4 4.0

52 73.2 19 65.5 71 71.0 0.741°
7 9.9 4 13.8 11 11.0

7 9.9 4 13.8 11 11.0

2 2.8 1 3.4 3 3.0

3 4.2 4 13.8 7 7.0

1 1.4 - - 1 1.0 0.100*
15 21.1 5 17.2 20 20.0

19 26.8 7 24.1 26 26.0

33 46.5 13 44.8 46 46.0

31 43.7 16 55.2 47 47.0 0.282°
3 4.2 2 6.9 5 5.0

9 12.7 5 17.2 14 14.0

28 39.4 6 20.7 34 34.0

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test

97



Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Esmer ekmek

Tereyagi, margarin

Zeytinyagi

Tiiketilen porsiyon miktari

Hig tiikketmeyen
1 ince dilim
2 ince dilim

3 ince dilim veya daha fazla

Hig tiikketmeyen
1 tatl kasig1
2 tatli kasig1

3 tatli kasig1 kadar veya daha fazla

Hig tiikketmeyen
1 tatl kasig1
2 tatli kasig1

3 tath kasig1 kadar veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM p
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %

29 40.8 4 13.8 33 33.0

3 4.2 2 6.9 5 5.0 0.856°
11 15.5 8 27.6 19 19.0

28 39.4 15 51.7 43 43.0

12 16.9 7 24.1 19 19.0

4 5.6 3 10.3 7 7.0 0.574*
11 15.5 3 10.3 14 14.0

44 62.0 16 55.2 60 60.0

13 18.3 3 10.3 17 17.0

2 2.8 - - 2 2.0

4 5.6 2 6.9 6 6.0 0.100°
51 71.8 24 82.8 75 75.0

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplariin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Hig tiiketmeyen
1 tatli kasig1
Aycicek yagi ve diger 2 tath kasig1

yaglar
3 tath kasig1 kadar veya daha fazla

Hig tiikketmeyen

yarim porsiyon

1 porsiyon
Yagh tohumlar

2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM D
(n71) (n.29) (n:100)

s % s % s %

2 451 17 58.6 49 49.0

2 2.8 1 3.4 3 3.0 0.135
9 12.7 - - 9 9.0

28 39.4 11 37.9 39 39.0

12 17.0 ; ; 12 12.0

3 4.2 4 13.8 7 7.0

8 113 8 276 16 16.0

17 24.0 14 48.3 31 a0 0100
31 435 3 10.3 34 34.0

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.2. KAH ve NKA gruplarimin beslenmeye iliskin kardiyovaskiiler risk faktorleri dagilim (devam)

Regel, bal Hig tiikketmeyen

1 tath kagig1

2 tath kasig1

3 tath kasig1 kadar veya daha fazla
Gazh icecekler Hig tiikketmeyen
yarim su bardagi kadar
1 su bardag: kadar

2 su bardag1 kadar

Kizartma Hig tiiketmeyen
yarim porsiyon
1 porsiyon
2 porsiyon

3 porsiyon veya daha fazla

KAH NKA TOPLAM
(n:71) (n:29) (n:100)

S % S % S %
20 28.2 9 31.0 29 29.0
20 28.2 6 20.7 26 26.0
15 21.1 6 20.7 21 21.0
16 22.5 8 27.6 24 24.0
51 71.8 23 79.3 74 74.0
6 8.5 1 3.4 7 7.0
12 16.9 5 17.2 17 17.0
2 2.8 6 20.7 8 8.0
23 32.4 14 48.3 37 37.0
6 8.5 1 3.4 7 7.0
11 155 2 6.9 13 13.0
29 40.8 11 37.9 38 38.0
2 2.8 1 3.4 3 3.0

0.722%

0.783°

0.702°

a:Pearson ki kare; b:Fisher’s exact test
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Tablo 4.7.3’de arastirmaya katilan bireylerde ATP III kriterlerine gére MetS goriilme
siklig1 yer almaktadir. Bireylerin % 76’sinda MetS var iken % 24’linde MetS yoktur.
KAH grubundaki bireylerin % 76.3’iit NKA grubundaki bireylerin ise % 23.7’sinde
MetS gozlenmektedir. Anjiyo gruplarina goére bu durum istatistiksel olarak dnemli

farklilik gostermektedir (p<0.05) (Tablo 4.7.3).

Cinsiyete gore MetS durumu incelendiginde ise kadinlarin % 60.5°1, erkeklerin
% 39.5’1 MetS’ludur. MetS siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir ancak bu
fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.4).

Tablo 4.7.5. KAH ve NKA gruplarina ve cinsiyete gore metabolik sendrom siklig

Metabolik sendrom Toplam p
Yok Var
S % S % S %
Anjiyo KAH 13 54.2 58 76.3 71 71.0
sonucu NKA 11 45.8 18 23.7 29 29.0 0.037*

Cinsiyet Kadin 12 50.0 46 605 58 58.0
Erkek 12 50.0 30 395 42 42.0 0.362

Toplam 24 100.0 76 100.0 100 100.0

Pearson ki kare; *p<0.05

Tablo 4.7.4’de bireylerin anjiyo sonucu ve yas gruplarina gére MetS sikligi
verilmistir. NKA ve KAH gruplarinin her ikisinde de 60-69 yas grubunda MetS siklig1
sirastyla % 55.6 ve % 41.4 degerleri ile diger yas gruplarina gore daha yiiksek
bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel agidan dnemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7.4).
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Tablo 4.7.6. KAH, NKA ve yas gruplarina gore metabolik sendrom sikligi

Metabolik sendrom Toplam p
Yok Var
S % S % S %
30-39 yas - - - - - -
NKA Yas 40-49 yas 2 18.2 3 16.7 5 172
grup  50-59 yas 8 72.7 5 27.8 13 448
60-69 yas 1 9.1 10 556 11 379 0.920
70 yas ve iizeri - - - - - -
30-39 yas - - - - - -
KAH Yas 40-49 yas 2 154 11 190 13 183
grup  50-59 yas 5 385 11 190 16 225
60-69 yas 4 308 24 414 28 394
70 yas ve iizeri 2 154 12 20.7 14 19.7

Fisher’s exact testi

Tablo 4.7.5’de antropometrik olgiimlerle kan parametreleri ve kan basinci

degerlerinin korelasyonu verilmistir. BKI, bel cevresi, kalca gevresi, viicut yag orani

ile serum AKS, sodyum, trigliserit ve SKB, DKB arasinda pozitif yonde bir iligki

saptanmistir. DKB ile BKI ve kalca cevresi arasinda pozitif yonde ve istatistiksel

acidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur. Serum HDL kolesterol ve BKI,

bel gevresi, kalca gevresi, bel/kalca oran1 arasinda negatif yonde; BK1 ile serum HDL-

K arasinda negatif yonde ve istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugu

bulunmustur (Tablo 4.7.5).
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Tablo 4.7.7. Bireylerin antropometrik ol¢iimleri ile kan parametreleri ve kan basinci1 degerlerinin korelasyonu

BKIi, kg/m?

Bel cevresi, cm

Kalga cevresi, cm

Bel/kalc¢a orani, cm

Viicut yag orani, %

Yagsiz viicut Kiitlesi

kg

Viicut su orani, %

AKS Sodyum HDL-K LDL-K Trigliserit SKB DKB
0.129 -0.131 -0.215* 0.061 0.107 0.178 0.299*
0.200 0.195 0.031 0.547 0.291 0.076 0.003
0.160 -0.015 -0.200* -0.080 0.053 0.121 0.186
0.112 0.883 0.046 0.427 0.053 0.230 0.064
0.173 -0.003 -0.109 0.075 0.106 0.233* 0.370**
0.085 0.980 0.281 0.456 0.294 0.020 0.000
-0.002 -0.012 -0.142 -0.135 -0.063 -0.087 -0.143
0.985 0.907 0.158 0.180 0.537 0.391 0.155
0.114 0.077 0.053 0.121 0.047 0.226* 0.165
0.260 0.444 0.602 0.229 0.644 0.024 0.102
-0.113 -0.169 -0.130 -0.101 -0.010 -0.124 -0.052
0.188 0.093 0.196 0.316 0.922 0.220 0.608
-0.023 -0.059 -0.040 -0.179 -0.034 -0.227* -0.123
0.823 0.563 0.693 0.074 0.735 0.023 0.224

AKS: Aclik kan sekeri; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL kolesterol; DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci;** p<0.001 * p<0.0
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Doymus yag, tekli doymamis yag, coklu doymamis yag, posa, karbonhidrat, kolesterol
ile AKS, serum LDL-K ve SKB arasinda negatif yonde korelasyon saptanmustir.
Doymus yag ile serum AKS arasinda, lif ile sodyum arasinda negatif yonde ve
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur (p<0.05). Lif ile serum
HDL-K, arasinda pozitif, serum AKS, serum LDL-K, serum trigliserit, DKB, SKB
arasinda negatif yonde iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4.7.6).

Karbonhidrat ile AKS, LDL-K, Trigliserit, SKB, DKB, sodyum ve HDL-K
arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir. Kolesterol ile AKS, sodyum, LDL-K,
SKB arasinda negatif yonde; HDL-K, Trigliserit, DKB arasinda pozitif yonde
korelasyon bulunmustur (Tablo 4.7.6).

Tekli doymamis yag asidi ile HDL-K arasinda pozitif; LDL-K, trigliserit, SKB,
DKB arasinda negatif yonde korelasyon varligi belirlenmistir. Ancak bu iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.6).
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Tablo 4.7.8. Bireylerin diyetle aldiklar: giinliik besin dgeleri ile kan parametreleri ve kan basinci degerlerinin korelasyonu

AKS Sodyum

Karbonhidrat (g) r -0.150 -0.209*
p 0.135 0.037
Posa (9) r -0.050 -0.201*
p 0.623 0.045
Doymus yag (g) r -0.212* 0.016
p 0.034 0.874
Tekli doymams yag (g) r -0.182 0.150
p 0.070 0.136
Coklu doymamis yag (g) r -0.040 0.096
p 0.690 0.342
Kolesterol (mg) r -0.172 -0.060
p 0.086 0.555

HDL-K
-0.063
0.531
0.107
0.290
-0.059
0.563
0.016
0.878
0.130
0.198
0.102
0.315

LDL-K
-0.120
0.234
-0.179
0.075
-0.123
0.223
-0.048
0.634
-0.079
0.433
-0.162
0.108

Trigliserit

-0.005
0.962
-0.043
0.674
0.000
0.993
-0.095
0.347
-0.168
0.095
0.110
0.276

SKB
-0.196
0.051
-0.028
0.778
-0.033
0.744
-0.060
0.553
-0.074
0.465
-0.005
0.960

DKB
-0.187
0.062
-0.034
0.739
-0.096
0.341
-0.140
0.165
-0.110
0.278
0.114
0.261

AKS: Aclik kan sekeri; HDL-K: HDL kolesterol; LDL-K: LDL kolesterol; DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; *p<0.05
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5.TARTISMA

5.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Bu calisma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Kasim 2014 — Subat
201tarihleri arasinda koroner anjiyografi islemi uygulanan 30 yas ve tlizeri bireylerin
beslenme ile iligkili kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin saptanmasi, saglikli
beslenme ve yasam bigimi aligkanliklarina iligkin girisimlerin baglatilmasi ve koroner
arter hastaligi (KAH) tanisi alan bireylerin gereken tedavisi igin yonlendirilmeleri

amaci ile yapilmistir.

KAH i¢in erkeklerde 45, kadinlarda ise 55 yas tstiinde olmak 6nemli bir risk
faktoriinii olusturmaktadir (34). Bu calismada KAH tanisi alan bireylerin yas
ortalamasi 59.9+9.11 olarak bulunmustur ve KAH grubundaki bireylerin % 39.4’{inilin
60-69 yas grubunda oldugu gézlenmistir. Normal koroner arter (NKA) grubundaki
bireylerin yas ortalamasi ise 57.0+6.76 olarak saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada
KAH tanis1 alan grubun yas ortalamasi 58.29 + 10.16 iken normal koroner arterlere
sahip olan grubun yas ortalamasi1 53.26+11.52 ile KAH grubunda kiyasla daha yiiksek
olarak bulunmustur (133). Tiirkiye’de Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) kohortunda diger faktorlerden bagimsiz olarak, her yasin
KAH olasiligin1 erkekte % 6.1, kadinda % 6.6 yiikselttigi gosterilmistir. Her on yil
yaslanma KAH olasiligin1 erkeklerde 1.8 kat, kadinlarda 1.9 kat artirmaktadir (29). Bu
calismaya katilan 42 erkek bireyden 32’si (% 83.3) KAH tanis1 alan gruptadir. Erkek
cinsiyeti KVH’lar i¢in degistirilemez bir risk faktoriidiir ve bu ¢alismada da bunu

destekler nitelikte sonuglar bulunmustur.

KVH’lar i¢in major risk faktorlerinden birisi de hipertansiyondur (48). Tiirkiye
Hipertansiyon Prevelans Caligmasi’nin sonuglarmma gore yetiskin bireylerde
hipertansiyon prevalanst % 31.8 olarak tespit edilmistir (16). Yapilan baska bir
calismada ise KAH grubundaki bireylerde hipertansiyon (HT) goriilme sikligi (%
42.9) normal koroner arterlere sahip olan guruba (%35.1) kiyasla daha fazla olarak
saptanmustir (134). Ghanbari ve ark. (135) yaptig1 bir calismada KAH grubundaki 252

bireyden 121’inde hipertansiyon varken normal koroner arterlere sahip olan 152

106



bireyden 37’sinde hipertansiyon varligi belirlenmistir. Bu ¢alismada ise KAH
grubundaki bireylerde hipertansiyon sikligi %47.5, NKA grubundaki bireylerde ise
hipertansiyon sikligi %54.5 ile KAH grubuna kiyasla daha yiiksek olarak
belirlenmistir. KVH’lar i¢in major risk faktorlerinden birisi olan HT’nun NKA
grubunda daha yiiksek saptanmasi bu gruptaki bireylerde koruyucu oOnlemlerin
baslatilmasi agisindan oldukca onemli ve dikkate alinmasi gereken bir konuyu

vurgulamaktadir.

Diyabet KVH’lar i¢in 6nemli bir risk faktoriinii olusturmaktadir ve her iki
cinsiyet i¢inde mortaliteyi artirmaktadir (34).Yapilan bir calismada KAH olan
bireylerin % 34.1°i, normal koronerlere sahip bireylerin ise % 20.9’unda diyabet (DM)
varlig1 saptanmistir (134). Bagka bir calismada da yine diyabet varliginin KAH olan
bireylerde (% 29.4) normal koroner arterlere sahip olan bireylere (% 15.1) kiyasla daha
fazla oldugu gosterilmistir (135). Sonmez ve ark. (136) yapmis oldugu ¢alismada ise
KAH olan tiim olgularda diyabet siklig1 % 20 olarak saptanmistir. Caligmamiza dahil
edilen bireylerden KAH grubunda diyabet siklig1 % 24.8 iken NKA grubunda bu siklik
% 27.3 ile daha KAH grubuna kiyasla fazladir. NKA grubunda hem HT hem de DM
sikliginin yiiksek olmasi gelecekteki KVH riski i¢in diisiindiiriictidiir.

Sedanter hayat tarzt KVH’lar i¢in risk faktorii olarak giderek daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Ulusal Hastalik Yiikii Calismast (UHY) 2003 sonuglarina gore,
Tiirkiye’de niifusun % 20.3’iniin hareketsiz (sedanter) yasadigi, % 15.9” unun
yetersiz diizeyde fiziksel aktivitede bulundugu goriilmektedir (2). Bu ¢alismada ise
KAH grubundaki bireylerin sadece % 15.5’1, NKA grubundaki bireylerin de % 20.7’si
diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. KVH’larin tedavisinde yasam tarzi
degisikliklerinin 6nemli bir basamagini fiziksel aktivite olusturmaktadir. Ancak her

iki grupta da diizenli fiziksel aktivite yapma sikl1g1 olduk¢a diistiktiir.

Hem saglikli beslenme hem de KVH’1n yonetiminde sigara kullanim1 ve alkol
kullanimin azaltilamasi ve birakilmas1 6nerilmektedir. Sigara KAH icin degistirilebilir
major risk faktorlerindendir. Sigaranin endotel disfonksiyon, artmis tromboz, artmis
ateroskleroz, koroner arter damarlarin hasari, aritmi, koroner arter spazmi ve kalp
yetmezligi de dahil olmak iizere kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri ¢ok

fazladir (66). Sigara dumanina pasif olarak maruz kalmak bile koroner dolasimda
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endotel disfonksiyonuna neden olmaktadir (4). Tiim diinyada yaklasik olarak 1 milyar
insan sigara kullanmaktadir. Yaklagik olarak 6 milyon insan ise tiitin kullanimina
bagli olarak 6lmektedir (23). TEKHARF calismasinin 1990 yilina ait kesit taramasinda
eriskin erkeklerin 9%59.4'lniin, kadinlarin %18.9'unun sigara i¢mekte oldugu
saptanmugstir. Igilen sigara sayis1 incelendiginde erkeklerin yarisinin (% 48.7) giinde
10 sigaradan fazla, onda birinin (%10.7) giinde 10 sigaradan az i¢tigi, icen kadinlarin
ise cogunlugunun (% 11.8) glinde 10 sigaradan az, daha az boliimiiniin giinde 10
sigaradan fazla ictigi gozlemlenmistir (73). Bu calismada KAH grubunda sigara
kullaniminin daha yaygin (KAH: %21.1, NKA: %13.8) oldugu gozlemlenmistir. igilen
sigara sayisi ise giinliik ortalama 17.26+10.58 adet olarak saptanmistir (Tablo 4.1.2).
Bu sonu¢lar TEKHAREF caligmast ile de uyumlu olarak belirlenmistir.

Sigaranin birakilmasi kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesindeki en 6nemli
girisimi olusturmaktadir (4). Sigaray1 biraktiktan 1 sene sonra KAH gelisme riski
% 50 azalmakta ve biraktiktan 4 yil sonra risk normale donmektedir (67). Sigaray:
birakan bireylerde, birakmayanlara gore KAH’na bagli mortalite %36 oraninda
azalmaktadir (4). Bu calismada KAH grubundaki bireylerin %28.2’si sigarayr daha
once kullanmig ve birakmistir. NKA grubunda ise bu yiizde KAH grubuna gore daha
yiiksektir (%37.9). Bu sonuglarin paralelinde sigarayr birakmanin kardiyovaskiiler

saglik agisindan 6nemi tekrar vurgulanmaktadir.

Alkol tiikketimi, KAH ve serebrovaskiiler hastaliklar arasindaki iligki
karmasiktir. Yiiksek alkol tiiketim diizeyleri (gilinliik 60 gram ve daha fazla saf alkol)
ve KVH riski arasinda direk bir iligki bulunmaktadir (23). Ilimh alkol tiikketiminin
KVH riskinde azalma, lipid profilinde iyilesme, KAH kaynakli mortalite morbidite
insidansinda azalma ile iligkilendirilmektedir (23). Yapilan bir meta analiz
caligmasinda, giinliik 2.5-14.9 g alkol (yaklasik < 1 icecek bir giin) tiiketiminin KAH
riskinde % 14-25 azalma ile iliskilendirilmistir. Bu olumlu etkilerinin HDL-K
diizeyindeki artistan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ancak fazla miktarda alkol
tiketimi inme ve mortalite agisindan yiiksek risk ile iliskilendirilmistir (137).
TEKHARF 2007/08 kohortunda alkol alim1 genel mortaliteyi siddetli i¢ici erkeklerde
2 kat artirdig1, 1limli i¢en erkek ve kadinlarda ise artirmadigr saptanmigtir. Siddetli
icicilik iki cinsiyette de yeni KVH riskini artirdigi, ancak 1limli alkol igiciliginin
koruyuculuk egilimi gosterdigi saptanmigtir (138). Alkol tiiketiminin, niifus
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diizeyinde, acik bir sekilde yarardan daha fazla ¢oklu saglik riskleri ile iligkili oldugu
bilinmektedir (23). Bu g¢alismada KAH grubundaki bireylerin % 12.7°si NKA
grubundaki bireylerin ise % 13.8’si alkol tiikketmektedir. Alkol tiiketim miktari ise
ginlik 6.9849.30 g olarak saptanmustir (Tablo 4.1.2 ). NKA grubunda alkol
tilketiminin KAH grubuna gore fazla olmasi, alkol kullanim riskinin i¢ilen miktar,

siklik ve siireye bagli oldugu sonucuyla iliskilendirilebilir.
5.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhklar:

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinin her asamasinda tibbi beslenme
tedavisi ve yasam tarzi1 degisiklikleri en basta yer almaktadir. Bireylerin beslenme
aliskanliklari, besin secimi ve beslenme tercihlerine iliskin tutumlar1 oldukca
onemlidir. KVH’lar i¢in dikkat edilmesi gereken risk faktorlerinden birisi HT'dur.
Diyetsel faktorlerden tuz alimmin HT sikliginda etkin oldugu ve sofra tuzunda bulunan
kloriiriin sodyumun etkisini artirdig1 bilinmektedir (4). Bu ¢alismada her iki anjiyo
grubunda da bireyler yemeklerini normal tuzlu tiikettiklerini (KAH: % 73.2, NKA:
% 58.6) belirtmislerdir (Tablo 4.3.4). Ancak bu sonuglar kisilerin kendi sdylemleri
oldugu i¢in giivenilirligi tartismalidir.

Diyetteki doymus yag asitleri (DY A) miktarinin artisi, tekli doymamis yag
asitleri (TDYA) ve c¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) arasindaki dengenin
bozulmas1 KVH riskinde artis ile iliskilidir (4). Ozellikle KVH riskini azaltmak igin,
diyette LDL kolesterol diizeyini yiikselten DY A (tereyagi, kuyruk yagi /i¢ yagi, sert
margarin) ve trans yag asitlerinin diigiilk miktarlarda tiikketilmesi gerekmektedir (34).
Bu calismada KAH grubundaki bireylerin en sik kullandiklar1 yag tiirii tereyag:
(%37.8) olarak saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin ise en sik kullandiklar1 yag
tiirii ise zeytinyag1 olarak belirlenmistir. TDY A’lerinden zengin zeytinyaginin serum
LDL-K degerlerini diisiirdiigii ve DY A’lerinden saglanan diyetteki enerjinin % 1’1,
TDY A’lerinden karsilanirsa LDL-K 0,041 mmol/L (1,6 mg/dL) azalmaktadir (48).
TDYA’den zengin Akdeniz diyeti % 21-26 oraninda daha diisiik miyokard infarktiisii,

iskemik inme ve kalp krizi riski ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir (139).

KVH’dan korunmak i¢in yemekleri pisirirken; haslama, bugulama, firin ve
1zgara gibi yagsiz ve az yagda pisirme yontemlerinin uygulanmasi onerilmektedir (8)

Bu ¢alismada KAH grubunda ve NKA grubunda en sik kullanilan pisirme yontemleri
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sirastyla firinda pisirme, yagda kavurduktan sonra pigirme ve tencerede kendi suyuyla
agz1 kapali pigsirme olarak saptanmistir. Ancak KAH grubundaki bireyler NKA
grubundaki bireylere gore daha sik kizartma yontemini kullanmaktadir (KAH:% 14.0,
NKA:% 5.8).

5.3. Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Bu ¢alismada kullanilan antropometrik 6l¢iimler; Viicut agirligi, boy uzunlugu,
beden kiitle indeksi (BKI), bel cevresi, kalca cevresi, bel/kalga orani, bel/boy
uzunlugu, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ve viicut su yiizdesi olarak

belirlenmistir.

Obezite, KVH’lar icin degistirilebilir risk faktorlerinden birisidir. BKI
degerlerindeki artis KVH’lar arasinda gii¢lii bir iliski bulunmaktadir (48). Bu
calismada KAH grubundaki erkeklerin % 25.7’sinin ve kadinlarin % 50’sinin sisman
(BKi>30.0kg/m?) oldugu ve NKA grubunda da erkeklerin % 28.6’smin ve kadinlarin
% 36.4’iiniin sisman (BKi>30.0kg/m?) BKI sinifinda oldugu saptanmistir (Tablo
4.4.2). Her iki grupta da kadinlar erkeklere gére daha yiiksek BKi’ye sahiptir. TBSA
2010 galismasinda tiim yetigskin bireylerde obezite goriilme sikligi % 30.3, hafif
sismanlik goriilme siklig1 ise % 34.6 olarak saptanmustir (39).

Obezitenin kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme iizerindeki etkisinin
incelendigi bir ¢alismada obez bireylerde, hafif sisman ve normal kilolu bireylere
oranla KVVH ve inme riski ile daha gii¢lii bir iliski oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore
bakildiginda ise kadinlarda bu iligkinin daha anlamli oldugu bulunmustur (140). Genel
poplilasyonda obezite ve mortalite arasindaki iligki bilinmesine ragmen,
kardiyovaskiiler hastaliklar ile obezite ve mortalite arasindaki iliski hakkinda geliskili
raporlar olmustur. Obez bireylerde normal kilolu bireylere gére mortalitenin daha az
oldugu ve bu iliskinin koroner arter hastalig1, miyokardiyal enfarktiis, yiiksek tansiyon,
atriyal fibrilasyon, kalp yetmezligi de dahil olmak {izere cesitli kardiyovaskiiler

hastaliklar arasinda da olabilecegi vurgulanmaktadir (141).

Son yillarda bolgesel adipoz doku dagilimmin kardiyovaskiiler riski
belirlemede, toplam viicut agirligindan daha 6nemli olabilecegi gosterilmistir. Bu

nedenle bel cevresi, kal¢a cevresi, bel/kal¢a oran1 (BKO) gibi parametreler 6nem
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kazanmistir. Bel ¢evresi, BKO gibi parametreler android tipte obezitenin 6nemli
gostergeleridir ve BKI’ye oranla KVH’lar ile daha yakin iliskili oldugu
diistiniilmektedir (48). Bu calismada da aymi parametreler degerlendirilmistir. Bel
gevresi Ol¢iimiine gore KAH grubunda erkeklerin % 82.9’u, kadinlarin ise % 94.4’t
yiksek risk ( E > 102, K > 88) grubunda yer almaktadir (p>0.05). Ancak NKA
grubunda erkeklerin % 71.4°1 kadinlarin ise tamamu yiiksek riskli (E > 102, K > 88)
grupta yer almaktadir. BKO obezite siniflamasina gore degerlendirildiginde ise her iki
grupta her iki cinsiyet de riskli (E > 0.90, K > 0.85) gruptadir (Tablo 4.4.2). Fiziksel
aktivitenin yetersiz diizeyde olmast ile bu sonuglar aciklanabilir. Ozellikle abdominal
obezitenin normal koroner arterlere sahip bireylerde yiiksek oranda saptanmasi bu
gruptaki bireylerin gelecekte KVH agisindan riskli grupta oldugu sonucunu

vurgulamaktadir.
5.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulgular:

Aclik kan sekeri, serum lipid diizeyleri gibi biyokimyasal risk parametreleri
incelendiginde KAH ve NKA grubunda aglik kan sekeri (AKS) ve serum trigliserit
(TG) diizeylerinin risk sinirinin distiinde oldugu ve NKA grubunda serum LDL
kolesterol (LDL-K) degerinin risk sinirinin istiinde oldugu saptanmistir (p>0.05).
Kadinlarda serum LDL-K degeri anlamli olarak erkekelerden daha yiiksek olarak
bulunmustur (p<0.05). Serum HDL kolesterol (HDL-K) degeri kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.5.3). Serum HDL-K degeri BKI
arttikca azalmaktadir. TEKHARF ¢alismasinda serum TG seviyeleri Tiirk erkeklerinin
% 39.6’sinda, kadmlarimin ise % 29.2°sinde risk siirinin iistiinde olarak saptanmigtir
(30). Bu calismada da serum TG diizeyleri her iki cinsiyette de risk sinirinin iistiindedir
(Tablo 4.5.3). TEKHARF c¢alismasinda serum trigliseritlerin, HDL-K dahil,
geleneksel risk faktorlerinden bagimsiz olarak gelecekteki KVH etkiledigi ve
ongordiirdiigii vurgulanmaktadir (142). Bu galismada NKA grubundaki bireylerin
serum TG diizeylerinin risk simnirinin istiinde olmasi gelecekteki KVH agisindan

distindiirtictidiir.

Tirk Kalp Calismasi’nda ortalama serum HDL-kolesterol konsantrasyonlari
erkekte 38.3 mg/dL, 527 kadinda da 45.5 mg/dL; serum LDL-kolesterol
konsantrasyonlari ise erkekte 136 mg/dL, kadinda da 111 mg/dL olarak saptanmistir
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(142). Bu calismada da serum HDL-K kadmnlarda 43.9+11.51 mg/dL, erkekte
41.3+6.26mg/dL; serum LDL-K kadinda 136.5+34.89mg/dL, erkekte 121.5+£36.73
mg/dL olarak bulunmustur (Tablo 4.5.3).

EUROASPIRE III Tirkiye sonuglarina gore koroner arter hastalarinin
% 50.2’sinde serum HDL-K diizeyleri diisiik bulunmustur. Bu ¢aligmada da KAH
grubundaki bireylerin % 60.6’sinda HDL-K diisiikliigii saptanmigtir. Serum LDL-K
diizeyi KAH grubunda risk smirmin altinda iken NKA grubunda risk sinir degerinin
iistiinde olarak saptanmistir (143). Yiiz yetmis binden fazla hastay1 kapsayan birkag
calismay1 inceleyen Kolesterol Tedavisi Arastirmacilart Isbirligi Calismasi meta
analizi sonuglarinda LDL-K’nin disiiriilmesiyle KVH sikliginda doza bagli diisiis
oldugunu dogrulanmustir (144). Ayn1 sekilde serum LDL-K diizeyinde 1 mmol/L’lik
(yaklasik 40 mg/dL) bir azalmaya KAH riskinde % 20 oraninda azalma eslik
etmektedir (48). Bu sonuglar dogrultusunda NKA grubundaki bireylerin gelecekteki
KAH igin risk altinda oldugu diisiiniilebilir.

Bu ¢alismada KAH ve NKA grubundaki bireylerde sistolik kan basinci (SKB)
ve diyastolik kan basinct (DKB) degerleri (KAH:134.5+9.82 mmHg, 81.2+5.58
mmHg; NKA:132.4+11.54 mmHg, 80.3+5.65 mmHg) risk sinir degerlerinin altinda
saptanmustir (Tablo 4.5.1). Ayni sekilde kadinlarda ve erkeklerde SKB, DKB degerleri
risk sinir degerlerinin altinda saptanmistir ve kadinlarda erkeklere gére SKB ve DKB
degerleri daha yiiksek olarak saptanmistir. TEKHARF c¢aligmast kapsaminda, sekiz
ayri risk parametresini igeren ¢ok degiskenli bir analizde, kardiyovaskiiler hastalik ve
mortalitenin her iki cinste de en giiglii bagimsiz ongordiiriiciisiiniin SKB oldugu
belirlenmistir ve SKB’ndaki her 23 mmHg’lik artisin kardiyovaskiiler hastalik ve
mortalite de % 50 oraninda bir artisa yol agtig1 bildirilmektedir (59). Framingham Kalp
Calismasi’ndan elde edilen veriler ile, 130-139/85-89 mmHg araligindaki KB
degerlerinin, 120/80 mmHg nin altindaki KB degerlerine gore KVH riskinde yaklasik
olarak iki kat artigla iligkili oldugu vurgulanmaktadir (19).

Bu ¢alismada AKS, LDL-K, HDL-K, TG yoniinden KAH ve NKA gruplarinin
her ikisinin de kardiyovaskiiler risk altinda oldugu belirlenmistir. Biyokimyasal
parametre degerleri yoniinden kadinlar erkeklere gore daha fazla risk altindadir. Risk

faktorlerinin her iki cinsiyet tizerindeki etkileri farkli olmaktadir ve artmis TG diizeyi
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ve diisiik HDL diizeyleri erkeklere gore kadinlarda daha kuvvetli risk faktorlerindendir
(122). Bu sonuglar kadinlar agisindan daha biiyiik 6nem tagimaktadir.

5.5. Bireylerin Besin Tiiketim Durumu

KAH gelisiminde yas, cinsiyet, genetik gibi faktOrlerin yani sira yasam
tarzindaki olumsuz degisikliklerin de etkinligi olduk¢a fazladir. Beslenme, yasam

tarzindaki degisikliklerin ilk ve 6nemli basamagini olusturmaktadir.

Bu ¢alismada bireylerin beslenme Oriintiisii incelendiginde her iki anjiyo
grubunda da (19-70 yas grubu kadin ve 51-70 yas grubu erkek) gilinlik enerjinin
yagdan gelen yiizdesinin Onerilen diizeyden fazla oldugu, giinliik enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesinin ise diisiik oldugu gozlenmistir (Tablo 4.6.1)
TEKHARF 2003-2007 vyillar1 kohortunda enerjinin % 53’iiniin karbonhidrat
%14 inlin protein, % 33’tnin yagdan geldigi saptanmistir (145). Yapilan bir
calismada diisiik karbonhidrath diyet (yiliksek protein ve TDY A) ve Ulusal Kolesterol
Egitim Programi (NCEP) Yetiskin tedavi paneli Il (ATP 1ll) Onerilerine gore
uyarlanan diyetin 12 hafta boyunca viicut agirligi kaybi1 ve lipid profiline olan etkisi
incelenmis ve sonug olarak diisiik karbonhidratli diyet uygulayan bireylerin lipid
profilinde, NCEP ATP III diyet grubunda gore anlaml bir degisiklik saptanmamustir.
Ancak viicut agirligr kaybi diisiik karbonhidratli diyet uygulayan bireylerde, NCEP
ATP III diyeti uygulayan bireylere gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (146).
Bu ¢aligmada giinliik enerjinin yagdan gelen ylizdesi NCEP ATP Il ve Amerikan Kalp
Birligi (AHA) 2006 onerilerinin lizerinde saptanmistir (8, 34). Ayni1 sekilde enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesi de Onerilerinin altinda olarak saptanmistir. Ancak
diyetin toplam yag ve karbonhidrat (CHO) miktar1 kadar yag ve CHO oriintiisii de

unutulamasi geren 6nemli bir noktay1 olusturmaktadir.

Diyetle alinan yag asitleri KAH’ndan korunmada 6nemli rol oynamaktadir.
Hooper ve ark. 48 randomize kontrollii ¢alisgmanin meta analizinde DYA, TDYA,
CDYA aliminmn KVH morbidite ve mortalite tizerindeki etkisi incelenmistir. DY A
aliminin azaltilmas: ve/veya diyet yagimin modifiye edilmesiyle kardiyovaskiiler
olaylarin goriilme sikliginda % 14’°likk bir azalma saglanmistir (147). AHA giinliik

enerjinin DY A’nden gelen yiizdesinin < % 7 olarak 6nermektedir (8). Bu ¢alismada
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ise KAH ve NKA gruplarinda giinliik enerjinin DYA’nden gelen yiizdesinin AHA
Onerilerinin oldukga {izerinde oldugu saptanmistir. Bireylerin kardiyovaskiiler risk
testi sonuglari1 degerlendirildiginde doymus yag icerigi yiiksek besin tercihlerinin daha

fazla olmasiyla agiklanabilir.

Yapilan bir calismada DYA’inin giinliik enerjiden gelen %5°’lik kisminin
CDYA ile degistirilmesi sonucunda KAH riskinde % 13, KAH 6liim riskinde ise % 26
oraninda azalma saglandig1 gozlenmistir. Ancak ayni etki TDYA, karbonhidrat ile yer
degistirmesi sonucunda gozlenmemistir (10). Li ve ark. (149) yapmis oldugu
calismada, DYA’nden saglanan %35 oraninda enerjinin CDYA, TDYA ve tam
tahillarla yer degistirmesi sonucunda KAH riskinde sirastyla % 28 , % 20 ve % 11
oraninda azalma saglanmistir. Bu ¢alismada TDY A ve CDY A alimlarinin NCEP ATP
IIT’de 6nerilen diizeyin altinda oldugu saptanmigtir. Calismanin sonuglari ile KAH ve
NKA grubundaki bireylerde tibbi beslenme tedavisinin gerekliligi on plana
cikmaktadir.

AHA KVH’dan korunmak i¢in diyetle giinlikk kolesterol alimin1 < 300 mg
olarak onermekte, NCEP ATP IIl ve AHA tedavi edici yasam degisikligi i¢in ise
glinliik diyetle kolesterol alimimi < 200 mg olarak 6nermektedir (8, 34). Bu ¢alismada
NKA grubu i¢cin AHA nin KAH’dan koruyucu 6nerisi dikkate alindiginda sadece 19-
50 yas grubu kadin bireylerin diyetle Onerilen diizeyde kolesterol aldiklari
saptanmustir. Diger yas gruplarinin ise giinliik diyetle kolesterol alimlarinin 6nerilen
diizeylerin istiinde oldugu belirlenmistir. KAH grubu i¢in NCEP ATP III’iin terap6tik
onerisi dikkate alindiginda ise biitlin yas gruplarinin 6nerilen diizeyin lizerinde giinliik
diyetle kolesterol aldiklar1 saptanmistir. TEKHARF 2003/07 kohortunda diyetin
giinliik kolesterol miktar1 ortalama 168.5 £146.4 mg olarak bulunmustur (145). Bu
calismada giinliik kolesterol alim miktarmin bu derece yiiksek c¢ikmasi giinliik

enerjinin yagdan gelen yiizdesinin fazla olmasiyla agiklanabilir.

Diyetle posa aliminin KVH’da 6nemli rol oynamaktadir. Posa alim1 ve KVH
arasinda gozlenen ters iliski bircok mekanizma ile agiklanabilmektedir. Ik olarak
posa; serum total kolesterol, trigliserit ve okside LDL-K azaltilmas: ile kan lipit
profillerini degistirerek aterosklerotik plaklarin olusumu ve ilerlemesinde 6nemli bir

rol oynamaktadir. lkincisi, lif bagirsak emilimini yavaslatarak kan glukoz

114



konsantrasyonlarini azaltabilmekte ve insiilin duyarliligimni iyilestirebilmekte ve
antioksidan siireci artirarak inflamasyonu azaltabilmektedir (148). NCEP ATP Il
giinliik posa alimin1 20-30 g/giin olarak dnermektedir (34). Bu ¢alismada her iki grupta
Onerilen diizeyde posa tiiketmektedir. NKA grubu KAH grubuna gore daha fazla posa
tilketmektedir. NKA grubundaki erkek bireylerin posa tiiketimleri KAH grubundaki
erkek bireylere gore anlamli derecede yiiksek olarak saptanmigtir (p<0.05) (Tablo
4.6.1). Yapilan bir meta analizde yiiksek posa tiiketiminin diisiik KAH riski ile iliskili

oldugu ve KAH mortalitesinde 6nemli 6l¢iide azalma oldugu saptanmustir (149).

KVH ve B grubu vitaminleri arasindaki iliski bu vitaminlerin homosistein
diizeylerini diisiiriicii etkisinden kaynaklanmaktadir. Bu calismada KAH ve NKA
gruplarindaki bireylerin diyetle aldiklari giinliik vitamin miktari ortalamalar1 dnerilen
diizeylerle karsilastirildiginda tiim bireylerin B12 vitamini, Bs vitamini aliminin yeterli
diizeyde oldugu bulunmustur. Ancak her iki grubunda folik asit alimlarinin yetersiz
oldugu saptanmistir. Boston bolgesinde yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda MI
geciren bireylerin diyet ve plazma B1z, Bs, folik asit konsantrasyonlari kontrol grubuna
kiyasla daha diisiik olarak saptanmistir (150). Ancak yapilan baska bir ¢aligmada
12064 MI geg¢irmis hastaya yapilan 2 mg folik asit ve 1 mg B1> vitamini takviyesinin
major koroner olaylar {lizerinde herhangi bir etkisi saptanmamstir. Bu sonuglar % 28
oraninda homosistein diizeyinde azalmaya ragmen gozlenmistir (151). PROSPECT-
EPIC kohortunda KAH mortalitesi diisiik homosistein konsantrasyonu ile iligkisi
olmasia ragmen diyetle folat alimi ile iligkili bulunmamistir (152). Folik asit B12
vitamini, B6 vitamininin KVH iizerindeki rolii goz ardi edilmemelidir. Ancak B grubu
vitamin desteginin KAH’dan korunmada anlamli olarak etkili olmadig
bildirilmektedir. KVH’dan korunmada B grubu vitamini desteginden ziyade bu
vitaminlerinden yeterli beslenilmesi nem kazanmaktadir. Bu ¢aligmada diyetle folik
asit alimmin yetersiz diizeyde olmasi her iki gruptaki bireylerin de risk altinda

oldugunu diistindiirmektedir (Tablo 4.6.2).

Diyet potasyum alimi ve kan basinci (KB) arasindaki iligki uzun zamandir
bilinmektedir. Yapilan bir meta analizin sonuglarina gore giinliik potasyum aliminin
ortalama 1.64 g (42 mmol) artis1 ile inme riskinde % 21 azalma sagladigi ve KVH’a
karst 6nemli koruyucu rolii oldugu gosterilmistir. Inme riskine kars1 potasyumun

koruyucu etkisi 6zellikle yiiksek sodyum alimi olanlarda hipertansif bireylerde KB‘n1
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diisiiriicti etkisi ile ilgili olabilecegi diisiinilmektedir. Potasyumun KVH iizerindeki
olumlu etkileri biliniyorken bu ¢alismada KAH ve NKA gruplariin her ikisinde de
diyetle giinliik potasyum alimlarinin yetersiz oldugu saptanmustir. Ozellikle sodyum
alimimin yliksek oldugu durumlarda potasyum aliminin artirilmasi 6nerilmektedir
(153). Bu c¢alismada sodyum alimlar1 ise Onerilen diizeyin oldukg¢a iistiinde
saptanmigtir. KAH grubundaki en yiiksek sodyum alimi 19-50 yas grubu kadin
bireylerde 4667.2+852.81mg/giin, NKA grubunda ise 19-50 yas grubu erkek
bireylerde 4512.0+1714.84 mg olarak saptanmustir (Tablo 4.6.2). Diyetle giinliik
sodyum aliminin Onerilerin iizerinde olmasi ve potasyum aliminin 6nerilen diizeyin

altinda alim1 hem KB kontrolii hem de KAH agisindan risk olusturmaktadir.

Yiiksek diyet sodyum alimi doza bagli olarak KB’n1 artirmaktadir. DSO KB ve
KVH’lar tizerinde biiyiik bir etkiye sahip olan sodyumun diyetle alimimnin azaltilmasi
gerektigini vurgulamaktadir (23). Diyetle sodyum aliminin 2400 mg/giin olmasi ile
16.775 kardiyovaskiiler olaylarda azalma olabilecegi ve diyetle sodyum aliminin 1200
mg/giin olmasiyla kardiyovaskiiler olaylarda yillik 8314 kadar azalma olabilecegi
tahmin edilmektedir (154). Bu ¢alismada diyetle sodyum alimi 51-70 yas grubu kadin
bireylerde NKA grubuna gore daha fazla saptanmistir (Tablo 4.6.2).

Ortalama takip siiresi 10 yildan fazla olan prospektif kohort ¢alismalarinin
meta-analiz sonuglaria gore, diyetle kalsiyum alimi ile KVH mortalite riski arasinda
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (155). Framingham Calismasi’nda kalsiyum
alimi ile HT arasinda negatif bir iligki saptanmistir (19). Bu ¢alismada KAH ve NKA
gruplarinin her ikisinde de diyetle kalsiyum alim1 yeterli diizeyde bulunmustur. HT ve
KAH’na kars1 koruyucu etkileri bilinen kalsiyumun yeterli diizeyde alim1 KVH riski

acisindan oldukga 6nemlidir.

Bu c¢alismada NKA grubundaki 51-70 yas grubu erkek bireylerde diyetle
magnezyum alimi KAH grubuna gore daha yiiksek olarak belirlenmistir (p>0.05)
(Tablo 4.6.3). Yapilan bir ¢alismada 15 yillik takip siiresince diyet magnezyum alimi
ile KAH riski arasinda ters iliski oldugu saptanmistir (156). Baska bir ¢aligmada ise
diyet magnezyum alimi ile KAH riski arasinda ters ancak anlamli olmayan bir iliski

oldugu gosterilmistir (157).
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5.6. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Calismada kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili risk faktorleri incelendiginde;
NKA grubundaki erkeklerin yas, annede KVH o0ykiisii, trigliserit yiiksekligi ve
sigaraya iliskin risklerin kadinlardan daha yiiksek oldugu, kadinlarin ise babada KVH
oykiisii, diyabet, BKi>30kg/m? olmasi, bel gevresi, bel/kal¢a orani, hipertansiyon,
diisiik HDL-K ve yiiksek LDL-K degerlerine iligkin risklerin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. KAH grubundaki erkeklerin yas, annede KVH 6ykiisii, hipertansiyon ve
sigaraya iliskin risklerin kadinlardan daha yiiksek oldugu, kadinlarin ise babada KVH
oykiisii, diyabet, BKI >30kg/m? olmasi, bel ¢evresi, bel/kalga oram, diisiik HDL-K ve
yiiksek LDL-K ve yiiksek trigliserit degerlerine iliskin risklerin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Her iki grupta da kadinlarda antropometrik olgiimlere iliskin risklerin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Son yillarda biiyiik KVH riski igin
biiyiik 6nem kazanan abdominal obezite her iki grupta da yaygin olarak gézlenmistir.
Bu sonuglarda bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin yetersiz olmasi onemli bir

faktor olarak sayilabilir.

Saglikli bir diyet modeline uygun miktarda meyve, sebze, siit ve lriinleri,
kiimes hayvanlar1 ve balik tiikketimi yiiksek kan basinci ve serum TG diizeyi, diyabet,
felg, hipertansiyon, metabolik sendrom gibi KVH risk faktorlerini azaltabilmektedir
(158). Yetersiz meyve ve sebze tiiketimine atfedilebilecek kiiresel toplam oliimlerin
yilda 2.64 milyon kadar oldugu tahmin edilmektedir. Giinlik meyve ve sebze
tilketimini 600 gram artirarak, iskemik kalp hastaligi ve iskemik inme goriilme
sikliginda sirasiyla % 31 ve % 19 azalma olabilecegi tahmin edilmektedir. Meyve ve
sebze tiiketiminin faydalarinin doza bagh oldugu vurgulanmaktadir (6). Hansen ve
ark.’nin (159) yapmis oldugu ¢alismada, giinliik 100 g meyve ve sebze tiikketen kadin
ve erkek bireylerde daha diisiik akut koroner sendrom riski belirlenmistir. Yapilan bir
meta analiz ¢alismasinda meyve ve sebze tiiketimi < 3 porsiyon/giin olan bireylerde
% 7, 3-5 porsiyon veya > 5 porsiyon/giin olan bireylerde ise % 17 daha az KVH
goriilme riski saptanmistir (160). TEKHARF ¢alismasinda sebze ve meyveler 6nerilen
siklikta (her giin ve giin asirt > % 93) ve 6nerilen miktarda (~ 400 g/giin) tiiketildigi
saptanmistir. AHA, terapotik yasam tarzi degisikligi icin meyve tliketimini giinliik 4

porsiyon meyve tiikketimini ise giinlik 5 porsiyon olarak Onermektedir (8). Bu
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calismada KAH ve NKA grubundaki bireyler siklikla 3 porsiyon ve daha fazla meyve
tilketmektedir. NKA grubu KAH grubuna kiyasla daha yiiksek oranda 3 porsiyon ve
daha fazla meyve tiiketmektedir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Sebze tiiketimi de NKA ve KAH grubundaki bireyler i¢in oneriler diizeyinde oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.7.2).

Yapilan 11 kohort ¢calismanin meta analizinde 2-4 kez/hafta balik tiikketen (hig
tilketmeyen veya < lkez/ay) bireylerde KAH mortalite riski % 23 daha diisiik olarak
saptanmistir. Balik tiikketimi > 5/hafta olan bireylerde ise daha disiik KAH mortalite
riski saptanmistir (161). Bu ¢alismada bireyler siklikla 2 porsiyon (~200g )balik
tiketmekte ve NKA grubu KAH grubuna gore daha fazla 2 porsiyon balik
tilketmektedir. Ancak sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.7.2). Balik
tilketimi > 8/hafta (~180 g) olan bireylerde haftalik 1 defa (~23 g) tiiketen bireylere
gore % 40 daha disiik KAH riski saptanmustir (162).

AHA diyet ve yasam tarz1 degisikligi onerilerinde; yagsiz veya az yagh siit ve
tirtinlerini 2-3 porsiyon/giin olarak 6énermektedir (8). Amerikalilar i¢in Diyet Rehberi
de gilinliik 3 porsiyon yagsiz veya az yagh siit ve irlinlerini 6nermektedir. Bu
caligmada ise KAH ve NKA grubundaki bireyler siklikla (KAH: %74.6, NKA: % 62.1)
1 porsiyon siit ve yogurt tilketmektedir. Her iki anjiyo grubuda 6nerilerin altinda siit

ve urunlerini tilkketmektedir.

AHA diyet ve yasam tarzi degisikligi onerilerinde bitkisel s1v1 yag ve yumusak
margarin tiiketimini 2-3 porsiyon giin olarak dnermektedir. Yagh tohumlar bir¢ok
biyoaktif ve sagligi koruyucu komponenti icermektedir. Nurse’s Study Health
Calismasinda yagli tohum tiiketimi ve KAH riski arasinda doza bagli (1kez/hafta,
5>kez /hafta, 1 kez 1 porsiyon=30 gram) ters iliski oldugu gosterilmistir. Giinliik
enerjinin %210-24 {iniin cevizden saglandig1 ve 4-24 hafta diyeti uygulayan bireylerde
kontrol grubuna gore serum LDL-K ve total kolesterol diizeylerinde anlaml1 derecede
azalma saglanmistir. Ancak TG ve HDL-K {izerinde anlamli bir etki gosterilmemistir
(163). Bu calismada da NKA grubundaki bireyler siklikla (% 48.3) 2 porsiyon yagh

tohum tiiketmektedir.

Calismada ATP III kriterlerine gore ¢alismaya katilan bireylerin % 76’sinda
MetS tani kriterlerine sahip iken % 24’tinde metabolik sendrom (MetS)
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saptanmamustir. Bu siklik oldukea yiiksektir. NCEP ATP III MetS’u KVH risk azaltma
tedavisinin ikincil hedefi olarak belirlemistir. Ayn1 zamanda MetS aterojen potansiyel
olarak hiperkolesteroleminin rakibi sayilmaktadir (34). Bu c¢alismada KAH
grubundaki bireylerde MetS goriilme sikligi NKA grubuna gére anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tiirkiye Metabolik Sendrom Siklig1 Arastirmasi (METSAR) ¢alismasina gore
Tiirkiye genelinde MetS goriilme sikligi erkekler i¢in % 28.8, kadinlar igin ise % 41.1
olarak bulunmustur (84). Bu ¢alismada da kadinlarda MetS goriilme siklig1 erkeklere
gore daha yiiksek (K: % 60.5; E: % 39.5) olarak saptanmustir (Tablo 4.7.3)

TEKHARF calismasinin verilerine gore Tiirk erkeklerinde MetS % 44’lik
zirve sikligina 40-49 yas grubunda ulasmaktadir Kadinlarda ise, 30-39 yas grubunda
goriilen % 24’lik prevalansi, 60-69 yas grubunda % 56’ya ulagsmaktadir (14). Bu
calismada NKA ve KAH gruplarinin her ikisinde de 60-69 yas grubunda MetS
goriilme sikhigr diger yas gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.4)
METSAR calismasina gore MetS goriilme sikliginin her iki cinsiyette yasla birlikte
arttiglt  saptanmistir (85). Bu bulgular calismamizin sonuglar1 ile paralellik

gostermektedir.

Antropometrik parametrelerden BKI ve kalga gevresi ile DKB ve viicut yag
yiizdesi ile SKB arasindaki korelasyon sonuglar1 obezitenin bu parametredeki riski
artirabilece@ini ortaya koymaktadir. Aym sekilde BKI ile HDL-K arasindaki
korelasyon sonuglari da obezitenin KAH iizerindeki etkisini vurgulamaktadir.
TEKHARF kohortunda da BKi'nin SKB, DKB ile dogrusal, HDL-K ile ters bir
korelasyon i¢inde oldugu gosterilmistir (164).

TEKHARF 2003/07 kohortunda diyette DYA ile TG arasinda negatif yonde
korelasyon, toplam CHO ile HDL-K arasinda da negatif yonde korelasyon
saptanmigtir (145). Bu ¢alismanin sonuglari da TEKHARF bulgulari ile paralellik

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Kasim 2014 — Subat
2015 tarihleri arasinda koroner anjiyografi uygulanan 30 yas tizeri goniilli olarak
calismaya katilmayr kabul eden toplam 100 bireyin beslenme ile iliskili
kardiyovaskiiler risk faktorleri degerlendirilmis ve KAH ve NKA grubundaki
bireylerin beslenme durumlari, bazi biyokimyasal parametreleri incelenip

karsilastirilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Calismadaki tiim bireylerin yas ortalamasit 59.1 £8.57 yil olarak saptanmistir.
Koroner arter hastaligi (KAH) grubundaki bireylerin yas ortalamasi 59.949.11 yil,
normal koroner arter (NKA) grubundaki bireylerin yas ortalamasi ise 57.0+6.76
yil olarak belirlenmistir. KAH grubunda bireylerin % 18.3’ii 40-49 yas grubunda,
% 22.5’1 50-59 yas grubunda, % 39.4’ii 60-69 yas grubunda, %19.7’si1 ise 70 yas
ve tizeri grupta kimsenin olmadig1 goriilmiistiir. NKA grubunda ise bireylerin %
17.2’s, 40-49 yas grubunda, % 44.8’1 50-59 yas grubunda, % 37.9’u 60-69 yas
grubunda iken 70 yas ve iizeri grupta kimse bulunmamaktadir. Iki grup arasinda
yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

2. NKA grubundaki bireylerin % 75.9’u kadmn, % 24.1°i erkek bireylerden; KAH
grubundaki bireylerin ise % 50.7°si kadin, % 49.3’i erkek bireylerden
olusmaktadir. Gruplar arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak onemli farklilik
saptanmistir (p<0.05)

3. KAH grubunda bireylerin % 35.2’si lise mezunu, % 32.4’°1 tniversite ve lizeri
mezunudur. NKA grubunda ise %27.6’s1 lise, % 31.0’1 ise tiniversite ve {izeri
mezunudur.

4. KAH grubundaki bireylerin % 39.4’i emekli, % 25.4’4 ev hanimi, % 19.7’s,
serbest meslek grubundadir. NKA grubunda ise bireylerin % 37.9’u emekli, %
34.5’1 ev hanimi, % 13.8’1 serbest meslek grubundadir.

5. KAH grubundaki bireylerin % 90.1°1 evli, % 7.0°1 dul/bosanmis, % 2.8’1 bekardir.
NKA grubunda ise bireylerin % 86.2’si evli, % 10.3’l dul/bosanmis, % 3.4’ ise
bekardir.
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6. Caligmaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 Tablo 4.1.2°de
gosterilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 50.7’si hi¢ sigara kullanmamis, %
28.2’si sigaray1 daha 6nce kullanmig ve birakmis, % 21.1inin ise sigara kullanma
aligkanligr oldugunu belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerin % 48.3’i hi¢
sigara kullanmamis, % 37.9’u sigarayr daha once kullanmis ve birakmis, %
13.8’inin ise sigara kullanma aliskanlig1 oldugu saptanmistir. Sigara kullanan ve
kullanmig birakmis tiim bireylerin sigara kullanim siiresinin ortalama degerlerinin
29.78+8.54 yil oldugu ve giinde ortalama 17.26+£10.58 adet sigara igtikleri
belirlenmistir. Sigara kullanimi agisindan gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

7. Bireylerin alkol kullanim durumlarn incelendiginde ise; KAH grubundaki
bireylerin % 12.7’sinin, NKA grubundaki bireylerin ise % 13.8’inin alkol tiikettigi
belirlenmistir. Tiim bireylerin glinlik ortalama alkol tiiketimi 6.98+9.30 gram
olarak saptanmustir. Alkol tiikketimi agisindan gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

8. Bireylerin fiziksel aktivite yapma durumu incelendiginde KAH grubundaki
bireylerin % 84.5’1 diizenli fiziksel aktivite yapmaz iken % 15.5’1 diizenli fiziksel
aktivite yapmaktadir. NKA grubundaki bireylerin ise % 79.3’i diizenli fiziksel
aktivite yapmaz iken % 20.7’si diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. KAH
grubundaki bireylerin % 90.9°u yiirliylis, % 11.8°1 aerobik/step ve % 9.1°1 kosu
yaptiklarini ifade etmislerdir. NKA grubundaki bireylerin ise % 66.7’si yiirlyiis,
% 33.2’s1 ise aerobik/step yaptiklarini ifade etmislerdir. Fiziksel aktivite tiirliniin
dagilimina gore gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir
(p>0.05).

9. Caligmadaki bireylerin ¢ogunlugu (% 41.2) hergiin fiziksel aktivite yapmaktadir.
KAH grubundaki bireylerin % 54.5°1 her giin, % 36.4’1 haftada 3-4 giin, % 9.1°1
haftada 5-6 giin diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. NKA grubundaki bireylerin
ise % 16.7’sinin her giin, % 33.3’{iniin haftada 3-4 giin, % 33.3’{liniin haftada 5-6
giin ve % 16.7’sinin haftada 1 -2 gilin diizenli olarak fiziksel aktivite yaptigi
belirlenmistir. KAH grubundaki bireyler giinliik ortalama 51 .8+26.29 dk. aktivite
yaparken NKA grubundaki bireyler giinliik ortalama 57.5+6.12 dk. fiziksel aktivite
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10.

11.

12.

13.

yapmaktigr saptanmistir. Fiziksel aktivite sikligina gore gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmamistir (p>0.05)

KAH grubundaki bireyler hastalik durumuna gore incelendiginde ilk sirada %
475 ile hipertansiypn yer almaktadir. Bunu sirasiyla diyabet (% 24.8),
hiperlipidemi (% 22.8) izlemektedir. NKA grubundaki bireylerde de hipertansiyon
% 54.5 ile en yiiksek oranda goriilen hastaliktir. Hipertansiyonu sirasiyla diyabet
(% 27.3) ve hiperlipidemi (% 18.2) izlemektedir.

Calismaya katilan tiim bireylerin vitamin mineral destegi kullanma durumlar
incelendiginde % 20’sinin vitamin-mineral destegi kullandigi, % 80’inin ise
vitamin mineral destegi kullanmadig1 saptanmistir. KAH grubundaki bireylerin %
18.3°li vitamin-mineral kullaniyorken NKA grubundaki bireylerin % 24.1’inin
vitaminmineral kullandig1 belirlenmistir. KAH grubundaki bireylerin % 31.3’iiniin
B12 vitamini, % 31.3’{inlin demir, % 25.0’1nin Omega 3 ve % 12.5’inin D vitamini
kullandig1 saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin ise % 28.6’sinin B12 vitamini
ve % 71.4Unlin D vitamini kullandig1 belirlenmistir. Gruplar arasinda vitamin
mineral kullanimi agisindan istatistiksel agidan Onemli bir fark saptanmustir.
(p<0.05)

KAH grubundaki bireylerin % 73.2’sinin, NKA grubundaki bireylerin ise %
82.8’inin ve tiim bireylerin % 76’sinin 3 ana &giin tiikettigi belirlenmistir. KAH
grubundaki bireylerin % 33.8’inin, NKA grubundaki bireylerin ise % 6.9’u ve tim
bireylerin % 26’smnin hi¢ ara 6giin tiilketmedikleri belirlenirken; ara ogiin
tilkketenlerin igerisinde KAH grubundaki bireylerin % 21.1’inin bir kez, % 31’inin
iki kez, % 14’{iniin ise li¢ kez ara 0giin tiikettikleri; NKA grubundaki % 20.7’sinin
bir kez, % 31’inin iki kez, % 41.4’lniin ise li¢ kez ara 0gilin tiikettikleri
saptanmistir. Giinliik ara 6glin sayisinin gruplara gore dagilimi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamali bulunmustur (p<0.05)

KAH grubundaki bireylerin % 36.6’sinin, NKA grubundaki bireylerin ise %
17.2’sinin diizenli ana 6giin tiiketmedikleri ve en az bir 6giinii atladiklar1 tespit
edilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 73.1°1, NKA grubundaki bireylerin ise
% 60’1 6gle 6giiniinii atladiklarimi belirtmislerdir. Gruplar arasindaki, bu fark

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Ogiin aralarinda tiiketilen yiyecekler degerlendirildiginde ise KAH grubundaki
bireylerin % 38.6’s1 6glin aralarinda meyve-sebze tiiketirken, % 21.7’si kek,
biskiivi, kurabiye, vs. tiikketmekte, % 14.5’1 sandvig, tost, borek % 13.3’ii ise
kuruyemis ve kurumeyve tiikettigi goriilmiistiir. NKA grubundaki bireylerin ise %
35.8’inin 0giin aralarinda meyve sebze, % 20.8’inin kuruyemis ve kurumeyve, %
17°sinin kek, biskiivi, kurabiye, vs. % 13.2’sinin sandvig, tost, borek tiikettigi
belirlenmistir.

KAH grubundaki bireylerin en sik kullandiklar1 yag tiiriinlin tereyagi (% 37.8)
oldugu tespit edilmistir KAH grubundaki bireylerin % 34.6’sinin zeytinyagi ve %
23.7’sinin aygigek yagi ve %1.3’linlin margarin kullandiklar1 belirlenmistir. NKA
grubundaki bireylerin ise en sik tiikettikleri yag tiirii zeytinyagi (% 42.9) olarak
saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin % 30.2’sinin tereyagi, % 20.6’sinin
aycicek yagi kullanirken higbirinin margarin kullanmadigi goriilmiistiir.

KAH grubundaki bireylerin en sik kullandiklar1 pisirme yontemi sirasiyla % 26.6
ile firinda pisirme, % 25.1 ile yagda kavurduktan sonra pisirme, % 21.7 ile
tencerede kendi suyuyla agz1 kapali olarak pisirme, % 14.0 ile yagda kizartma ve
% 12.1 ile 1zgara ve mangal olarak belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerin ise
en sik kullandiklar1 pisirme yontemleri sirasiyla % 27.9 ile firinda pisirme, % 24.4
ile yagda kavurduktan sonra pigirme, % 20.9 ile tencerede kendi suyuyla agzi
kapali olarak pisirme, % 12.8 ile 1zgara ve mangal, % 8.1 ile haslayp suyunu
dokme ve % 5.8 ile yagda kizartma olarak saptanmustir.

KAH grubundaki bireylerin % 5.6’sinin NKA grubundaki bireylerin % 6.9’unun
ve tiim bireylerin % 6’smin yemeklerini tuzlu yedikleri; KAH grubundaki
bireylerin % 18.3’linlin, NKA grubundaki bireylerin % 24.1’inin ve tiim bireylerin
% 20’sinin yemekleri az tuzlu yedikleri, KAH grubundaki bireylerin % 2.8’inin
NKA grubundaki bireylerin % 10.3’liniin ve tiim bireylerin % 5’inin yemeklerini
tuzsuz yedigi ve KAH grubundaki bireylerin % 73.2’sinin NKA grubundaki
bireylerin % 58.6’sinin ve tiim bireylerin % 69’unun yemeklerini normal
tuzluolarka yedikleri saptanmistir. KAH grubundaki bireylerin % 8.5’inin ve NKA
grubundaki bireylerin % 13.8’inin yemeklerin tadina bakmadan ek tuz ekledigi
tespit edilmistir. KAH grubundaki bireylerin % 71.8’inin , NKA grubundaki

bireylerin ise % 72.4’linlin yemeklerine ek tuz eklemedigi belirlenmistir.
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Yemeklerdeki tuz tiketimi ve yemeklere ek tuz ekleme acgisindan
degerlendirildiginde gruplara arasi fark istatistiksel agidan anlamli saptanmamaistir
(p>0.05)

KAH grubundaki bireylerin giinliik ortalama su tiiketimi 1645+369.08 ml, NKA
grubundaki bireylerin ise 1579+330.99 ml dir. KAH grubundaki bireylerin %
43.7’si, NKA grubundaki bireylerin ise % 44.8’i giinlik 1000-1499 ml su
tilketmektedir. KAH grubundaki bireylerin % 16.9’u NKA grubundaki bireylerin
ise % 27.6’s1’1 glinliik 1500-1999 ml su tiiketmektedir. KAH grubundaki bireylerin
% 39.4’ii NKA grubundaki bireylerin ise % 27.6’s1 giinlik 2000-2599 ml su
tiiketmektedir.

Viicut agirligi ortalamast KAH grubundaki erkekler i¢in 83.9£11.61 kg, kadinlar
icin ise 76.6£14.60 kg, boy uzunlugu ortalamas: erkekler i¢in 172.6+5.91 cm,
kadinlar i¢in 160.54+7.42 cm olarak belirlenmistir. Viicut agirligi ortalamas1 NKA
grubundaki erkekler icin ise 85.0+9.05 kg, kadinlar i¢in 75.5£11.82 kg, boy
uzunlugu ortalamasi ise erkekler i¢in 174.4+4.53 cm, kadinlar i¢in 159.6+4.96 cm
olarak belirlenmistir.

Beden kiitle indeksi (BK1I) ortalama degerleri incelendiginde ise KAH grubundaki
erkek bireylerin 28.1+3.39 kg/m? kadin bireylerin 29.71+4.82 kg/m? olarak
belirlenmistir. NKA grubunda ise erkek bireylerin BKI ortalama degerleri
27.8+3.06 kg/m?, kadin bireylerin ise 28.5+4.55 kg/m? olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0.05).

Bel cevresi (BC) ortalama degerleri KAH grubundaki erkekler i¢in 106.1+8.82 cm,
kadinlar i¢in 102.1£10.06 olarak belirlenmistir. NKA grubundaki erkekler i¢in BC
ortalama degerleri 105.7+6.04 cm, kadinlar i¢in 101.2+6.37 cm olarak
saptanmugtir. Bel kalga orani1 (BKO) ortalama degerleri KAH grubundaki erkekler
igin 1.01£0.04 cm, kadinlar 0.96+0.08 i¢in cm olarak bulunmustur. NKA
grubundaki erkekler i¢in ise BKO ortalama degerleri 1.02+0.01 cm, kadinlar i¢in
0.99+0.06 cm olarak tespit edilmistir. Viicut yag yiizdesi ortalama degerleri KAH
grubundaki erkekler i¢in % 30.3+5.93, kadinlarda ortalama % 42.24+4.85 olarak
saptanmistir. NKA grubundaki erkekler i¢in viicut yag yiizdesi ortalama degerleri
% 31.243.72, kadinlarda ise % 40.0+4.24 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki

bu fark istatistiksel agidan 6nemli saptanmistir (p<0.05)
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Yagsiz viicut kiitlesi ortalama degerleri incelendiginde; KAH grubundaki erkekler
icin 54.0+£5.08 kg, kadinlar i¢in 41.9+4.12 ve NKA grubundaki erkekler igin yagsiz
viicut kiitlesi ortalama degerleri 58.4+2.56 kg, kadinlar i¢in 41.9+5.33 kg olarak
saptanmustir. Yagsiz viicut kiitlesi ortalama degerleri agisindan erkek bireyleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

Ortalama aclik kan sekeri KAH grubundaki bireyler i¢in 124.1+43.41 mg/dL,

NKA grubundaki bireyler igin ise 119.3+62.24 mg/dL dir. KAH grubundaki
bireylerin serum LDL kolesterol (LDL-K) ortalama degerleri 128.8+53.86 mg/dL,
NKA grubundaki bireylerin serum LDL-K ortalama degerleri 133.8+37.62 mg/dL
olarak saptanmistir. HDL kolesterol (HDL-K) ortalama degerleri 42.2+9.63 mg/dL
iken NKA grubundaki bireylerde serum HDL-K ortalama degerleri 44.2+9.93
mg/dL olarak saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin serum trigliserit (TG)
ortalama degerleri 188.8+150.52 mg/dL iken KAH grubundaki bireylerin ortalama
serum TG degerleri 187.3+89.78 mg/dL olarak bulunmustur.

Bireyler ~Diinya Saghk  Orgiiti'niin ~ BKI  smiflandirmasina  gore
degerlendirildiginde; KAH grubundaki erkek bireylerin % 60°1nin kadin bireylerin
ise % 30.6’smnin hafif sisman (BKI 25-29.9 kg/m?), erkek bireylerin % 25.7’sinin
ve kadin bireylerin % 50’sinin sisman (BKI > 30.0 kg/m2) ve erkek bireylerin %
14.3’iiniin kadin bireylerin ise % 19.4’iiniin normal BK1 (BKI 18.5-24.9) grubunda
yer aldiklar1 saptanmistir. NKA grubunda ise erkek bireylerin % 57.1’inin ve kadin
bireylerin % 40.9’unun hafif sisman, (BKI 25-29.9 kg/m?), erkek bireylerin %
28.6’smin ve kadin bireylerin % 36.4’iiniin sisman (BKi>30.0 kg/m?), erkek
bireylerin % 14.3’{iniin ve kadin bireylerin % 22.7’sinin normal BKI (BKIi 18.5-
24.9 kg/m?) grubunda yer aldiklar1 saptanmugtir. Cinsiyet ve gruplara gére BKI
degerleri arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).

Bireylerin BC 6l¢iimleri obezite risk siiflandirilmasina gore degerlendirildiginde

KAH grubunda her iki cinsiyetin de yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm,
Kadi > 88 cm) yer aldig1 belirlenmistir. KAH grubundaki erkek bireylerin %
82.9’unun, kadin bireylerin ise % 94.4’liniin yiiksek riskli grupta (BC= Erkek >
102 cm, Kadin > 88 cm) yer aldigi saptanmistir. NKA grubunda ise her iKi
cinsiyetin de yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm) oldugu
belirlenmistir. NKA grubundaki erkek bireylerin % 71.4’{inlin kadin bireylerin ise
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28.

tamaminin (% 100.0) yiiksek riskli grupta (BC= Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm)
yer aldigi tespit edilmistir. Gruplar arsindaki fark istatistiksel agidan Onemli
bulunmamaistir (p>0.05).

DSO’niin BKO siniflandirmasi kriterlerine gdz oniinde bulundurarak gruplar
degerlendirildiginde; KAH grubundaki erkek bireylerin % 8.6’sinin, normal grupta
(erkek <0.90 cm, kadin < 0.85 cm), % 91.4’{iniin ise riskli grupta ( erkek >1 cm,
kadin > 0.85 cm) yer aldig1 ve kadin bireylerin % 5.6’sinin normal grupta (erkek
<0.90 cm, kadin < 0.85 cm), % 94.4’{iniin ise riskli grupta (erkek >1 cm, kadin >
0.85 cm) bulundugu tespit edilmistir. NKA grubundaki kadin bireylerin % 4.5’inin
normal grupta (erkek <0.90 cm, kadin < 0.85 cm) oldugu ve % 95.5’inin riskli
grupta (erkek >1 cm, kadin > 0.85 cm) yer aldig1 saptanmistir. Erkek bireylerin ise
tamam1 (% 100) riskli grupta (erkek >1 cm, kadin > 0.85 cm) yer almaktadir.
Cinsiyet ve gruplara gore BKO degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

Gruplar viicut yag yiizdelerine gore degerlendirildiginde KAH grubundaki erkek
bireylerin % 17.1’inin, normal (erkek: <% 24, kadin: <% 31) grupta, % 82.9’unun
ise riskli (erkek: > 25, kadin:> 32) grupta yer aldigi belirlenmistir. KAH
grubundaki kadin bireylerin ise % 5.6’sinin normal (erkek: < % 24, kadin: <% 31)
grupta, % 94.4’iniin ise riskli (erkek: > % 25, kadin: > % 32) grupta yer aldig1
saptanmistir. NKA grubundaki erkek bireylerin % 14.3°li normal (erkek: < % 24,
kadin: <% 31) grupta, % 85.7’si riskli (erkek: > % 25, kadin: > % 32) grupta yer
aldig1 tespit edilmistir. NKA grubundaki kadin bireylerin ise % 4.5’1 normal
(erkek: <% 24, kadin: < % 31) grupta, % 95.5’1 riskli (erkek: > % 25, kadin: > %
32) grupta yer almaktadir. Gruplar arasi fark istatistiksel agidan Onemli
bulunmamastir (p>0.05).

Ortalama aclik kan sekeri KAH grubundaki bireyler i¢in 124.14+43.41 mg/dL,
NKA grubundaki bireyler igin ise 119.3+62.24 mg/dL olarak belirlenmistir. Iki
grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmus olsa da
KAH grubundaki bireylerin aglik kan sekeri ortalama degerleri NKA grubundaki
bireylerden fazla bulunmustur. Her iki grupta da aglik kan sekeri ortalama degeri

referans diizeylerin listiinde goriilmiistiir (p>0.05)

126



29.

30.
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33.

Bireylerin serum LDL kolesterol (LDL-K) degerleri incelendiginde; KAH
grubundaki bireylerin serum LDL-K ortalama degerleri 128.8+53.86 mg/dL, NKA
grubundaki bireylerin serum LDL-K ortalama degerleri 133.8+37.62 mg/dL olarak
saptanmustir. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

KAH grubundaki bireylerin serum HDL kolesterol ( HDL-K) ve serum trigliserit
ortalama degerleri sirasiyla 42.249.63 mg/dL, 187.3+89.78 mg/dL iken; NKA
grubundaki bireylerin serum HDL-K ve serum trigliserit ortalama degerleri
strastyla 44.2+9.93 mg/dL ve 188.84+150.52 mg/dL olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda HDL-K ve TG diizeyleri agisindan aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bir bulunmamistir (p>0.05). Ancak serum TG diizeyleri her iki grupta da referans
degerlerin tlizerinde olarak tespit edilmistir.

KAH grubundaki bireylerin sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basinci
(DKB) degerleri sirastyla; 134.5+9.82mmHg, 81.2+£5.58 mmHg olarak
saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin ise SKB ve DKB degerleri sirasiyla
132.4+11.54 mmHg, 80.3+5.65 mmHg olarak saptanmistir.

KAH grubundaki sisman bireylerin aglik kan sekeri ortalamalar1 normal ve hafif
sisman bireylere gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir. NKA grubunda ise hafif
sisman bireylerin aglik kan sekeri ortalamalari normal ve sisman bireylere gore
daha yiiksek olarak saptanmigtir. HDL-K degerleri KAH grubundaki normal kilolu
bireylerde 44.5+13.09 mg/dL oldugu, hafif sigman ve sisman bireylere gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. NKA grubundaki bireylerde ise HDL-K ortalama
degerleri normal kilolu bireylerde 53.6+14.58 mg/dL iken hafif sisman bireylerde
42.248.96 mg/dL, sisman bireylerde ise 41.4+8.85 mg/dL olarak saptanmistir.

HDL-K degerleri agisindan BK1 gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

KAH grubundaki hafif sisman smiftaki bireylerin LDL-K degeri 130.3+31.29
mg/dL degeri ile diger BKI siniflarma gore en yiiksek degere sahiptir. NKA
grubunda ise sisman BKI sinifindaki bireyler 147.6+37.30mg/dL LDL-K degeri
ile en yiiksek degere sahiptir. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir

(p>0.05).
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Trigliserit ortalama degerleri degerlendirildiginde ise KAH grubundaki hafif
sisman siniftaki bireylerde 193.7+78.62 mg/dL, NKA grubunda ise sigsman
siniftaki bireylerde 211.7+93.40 mg/dL oldugu ve diger BKI siniflarindan daha
yiiksek oldugu saptanmistir Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

KAH grubunda sisman smiftaki bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinci
ortalamalar1 sirasiyla; 137.4+9.44 mmHg, 83.7+6.87 mmHg oldugu; normal ve
hafif sisman BKI sinifindaki bireylerden daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Serum ortalama aglik kan sekeri degerleri kadin bireylerde 124.6+56.84 mg/dL,
erkek bireylerde ise 120.0+£37.03 mg/dL olarak tespit edilmistir. Kadin bireylerde
serum LDL-K degerleri 136.5+34.89 mg/dL iken erkek bireylerde 121.5+£36.73
mg/dL’dir. Serum LDL kolesterol degerleri kadin bireylerde erkek bireylere gore
daha fazla bulunmustur ve cinsiyetler arasi fark istatistiksel acidan 6nemli olarak
belirlenmistir (p<0.05).

Serum TG degerleri kadinlarda 194.2+128.15 mg/dL, erkeklerde 178.9+79.16
mg/dL olarak saptanmistir. serum TG degerleri hem erkek hem de kadin bireylerde
referans degerlerin iizerinde bulunmustur. Kadin bireylerin HDL-K degeri
43.9+11.51 mg/dL, erkek bireylerin ise 41.3+6.26 mg/dL olarak saptanmistir.
erkek ve kadin bireylerin HDL-K degerleri referans degerlerin altinda olarak
belirlenmistir. Kadin bireylerde sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve
serum HDL-K ortalamala degerleri erkek bireylere gore daha fazla bulunmustur.
Ancak fark istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0.05).

Kadin bireylerin SKB ve DKB degerleri sirasiyla; 135.5+11.26 mmHg, 81.3+5.75
mmHg’dir. Erkek bireylerin ise SKB ve DKB degerleri sirasiyla 131.6+8.53
mmHg, 80.4+5.38mmHg olarak saptanmistir. Kadinlarin SKB ve DKB degerleri
erkeklere gore yiiksek olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel acidan
onemli bulunmamistir (p>0.05).

KAH grubundaki bireylerin giinlik enerji tiikketim ortalama degerleri
incelendiginde; 19-50 yas grubu kadin bireylerin giinliik enerji tiikketim ortalama
degeri 1813.4+£214.27 kkal, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1697.0+241.90 kkal,
19-50 yas grubu erkek bireylerin 1917.2+266.89, 51-70 yas grubu bireylerin
1844.8+274.79 kkal olarak saptanmistir. NKA grubundaki bireylerin giinliik enerji
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tilketim ortalama degerleri incelendiginde; 19-50 yas grubu kadin bireylerin
giinliik enerji tiiketim ortalama degeri 1632.6+137.08 kkal, 51-70 yas grubu kadin
bireylerin 1819.1+289.21 kkal, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1933.3+145.50
kkal, 51-70 yas grubu bireylerin 2034.5+163.52 kkal olarak saptanmustir.

Enerjinin proteinden gelen ylizdesi KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler i¢in % 17.8, 51 -70 yas grubu kadin bireyler i¢in %18.6, 19-50 yas grubu
erkek bireyler i¢in %17.7 ve 51 -70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 19.1 olarak
belirlenmistir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler i¢in enerjinin
proteinden gelen ytizdesi % 17.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 18.8, 19-
50 yas grubu erkek bireyler i¢in % 16.5 ve 51 -70 yas grubu erkek bireyler i¢in %
18.8 olarak saptanmistir. Gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

Enerjinin CHO’dan gelen yiizdesi KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler i¢in % 44.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 34.6, 19-50 yas grubu
erkek bireyler i¢in % 41.0 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 39.6 olarak
belirlenmistir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler i¢in enerjinin
proteinden gelen yiizdesi % 39.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 37.3, 19-
50 yas grubu erkek bireyler i¢in % 57.0 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in %
43 .4 olarak saptanmistir. Her iki grupta da 19-50 ve 51-70 yas grubu kadin ve 51-
70 yas grubu erkek bireylerde enerjinin CHO‘dan gelen yiizdesi diisiik olarak
saptanmistir. 19-50 yas grubu erkek bireyler degerlendirildiginde CHO tiiketimi
acisindan KAH ve NKA gruplan arasindaki fark istatistiksel agidan Onemli
bulunmustur (p<0.05).

KAH ve NKA gruplarinda enerjinin yagdan gelen yiizdesi incelendiginde; KAH
grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireyler i¢in % 37.8, 51-70 yas grubu kadin
bireyler i¢in % 42.8, 19-50 yas grubu erkek bireyler icin % 41.1 ve 51-70 yas grubu
erkek bireyler i¢in % 41.1 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise enerjinin
yagdan gelen ylizdesi % 42.6, 51-70 yas grubu kadin bireyler i¢in % 44.0, 19-50
yas grubu erkek bireyler i¢in % 26.5 ve 51-70 yas grubu erkek bireyler i¢in % 37.8
olarak belirlenmistir. Her iki grupta da 19-50 ve 51 -70 yas grubu kadin ve 51 -70
yas grubu erkek bireylerde enerjinin yagdan gelen yilizdesinin yiiksek oldugu
saptanmistir. 19-50 yas grubu erkek bireyler degerlendirildiginde yag tliketimi
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45.

acisindan anjiyo gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel agidan onemli oldugu
saptanmugstir (p<0.05).

Giinliik ortalama doymus yag asidi (DY A) tiiketimi KAH grubundaki 19- 50 yas
grubu erkek bireyler i¢in 38.1+ 6.40 g ve NKA grubundaki 19-50 yas grubu erkek
bireyler i¢in 25.5 +8.63 g olarak saptanmistir ve fark istatistiksel agcidan anlaml
bulunmamistir (p>0.05). KAH grubundaki kadin bireylerin giinliik enerjinin
DYA’lerinden gelen yiizdesi % 17.88+3.01, erkek bireylerin ise % 17.85+3.02
olarak saptanmistir. NKA grubundaki kadin bireylerde ise giinlilk enerjinin
DYA’nden gelen yiizdesi % 18.4+3.16 ve erkek bireylerin % 14.2+3.32 olarak
belirlenmistir. Her iki grupta da giinliik enerjinin DYA’nden gelen yiizdesinin
Onerilerin iizerinde alindig1 belirlenmistir. KAH ve NKA gruplarindaki erkek
bireylerin DYA alim yiizdeleri arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Giinliik ortalama tekli doymamis yag asidi (TDYA) tiiketimi KAH grubundaki
19-50 yas grubu erkek bireyler i¢in 32.0+6.10 g, NKA grubundaki 19- 50 yas
grubu erkek bireyler i¢in ise 19.7+£3.73 g olarak belirlenmistir. Gruplar arasi bu
farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (p>0.05). Giinliik enerjinin
TDYA’nden gelen yiizdesi KAH grubundaki kadin bireyler i¢in % 15.543.12,
erkek bireyler i¢in % 14.9+£2.72 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise gilinliik
enerjinin TDYA’nden gelen ylizdesi kadin bireyler i¢in % 15.6+1.88 ve erkek
bireyler icin % 12.5+2.61olarak saptanmistir. KAH ve NKA gruplarindaki
71 erkek bireylerin TDYA alim yiizdeleri arasindaki farkin istatistiksel acidan
onemli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Diyetle ¢coklu doymamis yag asidi (CDYA) tiiketimi KAH grubundaki 19- 50 yas
grubu erkek bireyler igin 13.0+6.47 g, NKA grubundaki 19-50 yas grubu erkek
bireyler icin ise 8.6+2.72 g olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel acidan anlamli olarak saptanmistir (p<0.05). Giinliik enerjinin
CDYA’den gelen yiizdesi KAH grubundaki kadin bireyler i¢in % 6.5+2.80, erkek
bireyler i¢in %6.3+2.15 olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise kadin bireyler
icin glinliik enerjinin CDY A’den gelen ylizdesi % 7.6+2.41, erkek bireyler i¢in %
6.07+2.47 olarak belirlenmistir. Anjiyo gruplar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli saptanmamaistir (p>0.05).

130



46.

47.

48.

49.

Diyetle giinliik ortalama kolesterol tiiketimi KAH grubundaki 19-50 yas grubu
kadin bireylerde 342.1+126.31 mg, 51 -70 yas grubu kadin bireylerde
283.9+128.58 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerde 285.6+104.87 mg ve 51 -70
yas grubu erkek bireylerde 308.2+113.38 mg olarak saptanmistir. NKA
grubundaki 19- 50 yas grubu kadin bireylerde 176.6+28.72 mg, 51 -70 yas grubu
kadin bireylerde 340.4+92.18 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerde 303.8+54.02
mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerde 310.0+96.24 mg olarak belirlenmistir. 51-
70 yas grubu kadin bireylerde diyetle giinliik ortalama kolesterol tiiketim degerleri
acisindan anjiyo gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli saptanmistir
(p<0.05).

Giinliik ortalama posa tiikketimi ise; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireyler i¢in 21.6+3.39 g, 51 -70 yas grubu kadin bireyler i¢in 22.7+6.86 g, 19-50
yas grubu erkek bireyler i¢in 20.6+£5.17 g ve 51 -70 yas grubu erkek bireyler igin
20.3£6.31 g olarak belirlenmistir. NKA grubunda ise giinliik posa tiiketim miktar1
19 -50 yas grubu kadin bireyler i¢in 24.6+4.39 g 51 -70 yas grubu kadin bireyler
icin 24.6+6.9 g, 19-50 yas grubu erkek bireyler icin 28.4+£9.88 g ve 51 -70 yas
grubu erkek bireyler i¢in 26.7+4.92 g olarak belirlenmistir. KAH ve NKA
gruplarindaki 51-70 yas grubu erkek bireylerin giinliik diyetle posa tiiketim
degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p>0.05)
Bireylerin giinliik diyetle ortalama A vitamini tiikketimi miktar1 incelendiginde;
KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 1111 .6+609.59 mcg, 51-70 yas
grubu kadin bireylerin 1373.0+£526.87 mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin
1166.8+378.60 mcg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 1338.0+715.31 mcg A
vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireylerin 1058.2+234.06 mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1429.1+520.46
mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1376.6+369.42 mcg ve 51-70 yas grubu
erkek bireylerin 1272.2+464.11 mcg A vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. Bu
tiiketim degerlerinin DRI 6nerilerinin iizerinde oldugu bulunmustur. Gruplar arasi
bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmaistir (p>0.05).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri E vitamini ortalamalari; KAH grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 7.09+1.55 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin
9.9+4.27 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 7.8+2.86 mg ve 51-70 yas grubu
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erkek bireylerin 9.9£5.00 mg E vitamini tiikettikleri gorilmistir. KAH
grubundaki tiim bireyler DRI 6nerilerinin altinda E vitamini tiiketmektedir. NKA
grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 7.7+0.98 mg, 51 -70 yas grubu kadin
bireylerin 11.3£5.12 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 7.7+0.98 mg ve 51-70
yas grubu erkek bireylerin 12.9+6.01 mg E vitamini tiikettikleri goriilmiistir. KAH
ve NKA gruglarindaki bireylerin DRI onerilerinin altinda E vitamini tiikettigi
saptanmustir (p>0.05).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri tiamin miktari; KAH grubundaki 19-50 yas
grubu kadin bireylerin 0.8+0.07 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 0.8+0.18
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 0.7+0.14 mg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 0.8+0.18 mg tiamin tiikettikleri goriilmiistiir. KAH grubundaki kadin
bireylerin giinliik E vitamini tliketimlerinin DRI 6nerilerine gore yeterli diizeyde
oldugu saptanmistir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 0.7+0.23
mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 0.9£0.31 mg, 19-50 yas grubu erkek
bireylerin 0.7+£0.23 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 1.0+£0.13 mg tiamin
tilkettikleri goriilmiistiir. NKA ve KAH grubundaki bireyler DRI 6nerilerine gore
yeterli diizeyde tiamin tiiketmemektedir. 51-70 yas grubu erkek bireylerin anjiyo
sonucuna gore tiamin tiiketimleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri riboflavin miktari; KAH grubundaki 19- 50
yas grubu kadin bireylerin 1.3+0.21 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1.4+030
mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1.4+0.24 mg ve 51-70 yas grubu erkek
bireylerin 1.5+0.35 mg riboflavin tiikettikleri goriilmistiir. KAH grubundaki
bireylerin tamami DRI onerilerine gore yeterli diizeyde riboflavin tiiketmektedir.
NKA grubundaki 19- 50 yas grubu kadin bireylerin 1.2+0.24 mg, 51-70 yas grubu
kadin bireylerin 1.5+0.79 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 1.2+0.24 mg ve
51-70 yas grubu erkek bireylerin 1.7+0.39 mg riboflavin tlikettikleri goriilmiistiir.
NKA grubundaki bireylerden sadece 51-70 yas grubu kadin bireyler DRI
Onerilerinin iizerinde riboflavin tiiketmektedir. Gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin giinliik diyetle B6 vitamini tiiketim miktarlar

incelendiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 1.2+0.23 mg,
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51-70 yas grubu kadin bireylerin 1.3+£0.25 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin
1.3+0.30 mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerin 1.3+0.32 mg B6 vitamini
tiikkettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin
1.0£0.19 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 1.4+0.35 mg, 19-50 yas grubu
erkeklerin 1.0+0.19 mg ve 51-70 yas grubu erkek bireylerin 1.4+£0.17 mg B6
vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. Tiim bireyler DRI Onerilerine gore yeterli
miktarda B6 vitamini tiiketmektedir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli olarak
bulunmamustir (p>0.05).

Caligmaya katilan bireylerin gilinlik diyetle C vitamini tiketim miktar
incelendiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin 133.3+61.20
mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 120.9+53.81 mg, 19-50 yas grubu erkek
bireylerin 94.7+32.93 mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerin 101.5+46.20 mg C
vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas grubu kadin
bireylerin 82.3+5.04 mg, 51 -70 yas grubu kadin bireylerin 114.4+5037 mg, 19-50
yas grubu erkek bireylerin 153.4+£95.26 mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerin
98.61+24.84 mg C vitamini tiikettikleri goriilmiistiir. Gruplar arasi1 bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05)

Bireylerin giinliik diyetle B12 vitamini tiiketim miktarlar;; KAH grubundaki 19-
50 yas grubu kadin bireylerin 4.5+£0.99 mcg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin
3.6+1.95 mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2.6+1.33 mcg ve 51-70 yas grubu
erkek bireylerin 4.6+2.04 mcg B12 vitamini tlikettikleri goriilmiistiir. NKA
grubundaki 19- 50 yas grubu kadin bireylerin 3.44+2.15 mcg, 51-70 yas grubu kadin
bireylerin 4.2+£2.45 mcg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2.2+0.35 mcg ve 51-70
yas grubu erkek bireylerin 5.0+2.72 mcg B12 vitamini tiikettikleri gortilmustiir.
KAH ve NKA grubundaki 19-50 yas grubu erkek bireyler DRI 6nerilerine gore
yeterli miktarda B12 vitamini tiiketirken diger yas gruplarindaki bireyler DRI
onerilerinin lizerinde B12 vitamini tiiketmektedir. Anjiyo gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05)

Caligmaya katilan bireylerin folik asit tiikketimleri incelendiginde; her iki grupta
biitiin bireylerin diyetle folik asit tiiketimleri DRI Onerilerine gore yetersiz
bulunmustur. Ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir

(p>0.05)
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Bireylerin giinliik diyetle sodyum tiiketim miktarlar1 degerlendirildiginde; KAH
grubundaki 51 -70 yas grubu kadin bireylerin 4147.8£1201.89 mg ve NKA
grubundaki kadin bireylerin 3637.5+607.94 mg sodyum tiikettikleri gozlenmistir.
KAH grubundaki kadin bireylerin NKA grubundaki kadin bireylerin gére daha
fazla sodyum tiiketmektedir ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistur (p>0.05). Her iki gruptaki biitiin bireylerin giinliik diyetle sodyum
tiikketimleri DRI Onerilerinin tlizerinde bulunmustur. Sonuglar istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05)

Caligmaya katilan bireylerin giinliik diyetle potasyum tiiketim miktarlar
degerlendirildiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin
2433.3+479.48 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin 2476.7+534.83 mg, 19-50
yas grubu erkek bireylerin 2369.9+432.78 mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerin
2381.4+550.59 mg potasyum tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas
grubu kadin bireylerin 1907.9+£171.60 mg, 51-70 yas grubu kadin bireylerin
2661.6+£890.99 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2958.2+927.33 mg ve 51 -70
yas grubu erkek bireylerin 2685.9+485.47 mg potasyum tiikettikleri goriilmiistiir.
KAH ve NKA grubundaki bireylerin diyetle potasyum tiiketimleri DRI 6nerilerine
gore yetersiz olarak bulunmustur. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlaml
saptanmamustir (p>0.05)

Caligmaya katilan bireylerin giinliik diyetle potasyum tiiketim miktarlar
degerlendirildiginde; KAH grubundaki 19-50 yas grubu kadin bireylerin
2433.3+479.48 mg, 51 -70 yas grubu kadin bireylerin 2476.7+534.83 mg, 19-50
yas grubu erkek bireylerin 2369.9+432.78 mg ve 51 -70 yas grubu erkek bireylerin
2381.4£550.59 mg potasyum tiikettikleri goriilmiistiir. NKA grubundaki 19-50 yas
grubu kadm bireylerin 1907.9+171.60 mg, 51 -70 yas grubu kadin bireylerin
2661.6+£890.99 mg, 19-50 yas grubu erkek bireylerin 2958.2+927.33 mg ve 51 -70
yas grubu erkek bireylerin 2685.9+485.47 mg potasyum tlikettikleri goriilmiistiir.
KAH ve NKA grubundaki bireylerin diyetle potasyum tiiketimleri DRI 6nerilerine
gore yetersiz olarak bulunmustur. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p>0.05)

Bireylerin giinliikk magnezyum tiiketimleri degerlendirildiginde; KAH grubundaki
51-70 yas grubu erkek bireylerin 277.5+£55.15 mg ve NKA grubundaki 51- 70 yas
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grubu erkek bireylerin 314.7+17.77 mg magnezyum tiikettikleri gozlenmistir.
Sadece KAH grubundaki 51 -70 yas grubu erkek bireylerin DRI Onerilerinin
altinda magnezyum tiikettikleri belirlenmistir. NKA grubundaki bireyler KAH
grubundaki bireylere gére daha fazla magnezyum tiikettikleri belirlenmistir ve bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

KAH grubundaki 19-50 ve 51 70 yas grubu bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri
kalsiyum sirasiyla 667.8+174.78 mg ve 793.7+£209.53 mg olup bu tiiketim
degerlerinin DRI 6nerilerinin altinda oldugu bulunmustur. KAH grubundaki 19-50
yas grubu kadin ve erkek bireylerin giinliik diyetle fosfor tiikketimi ise sirasiyla
1174.0£121.30 mg ve 1214.5+200.38 mg olup bu tikketim degerlerinin DRI
Onerilerinin lizerinde oldugu saptanmistir. KAH ve NKA grubundaki 19-50 yas
grubu kadin bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri demir sirasiyla 12.4+2.07 mg,
10.1 £1.58 mg olup NKA grubundaki kadin bireylerin bu tiiketim degerlerinin DRI
Onerilerinin altinda oldugu saptanmustir. Gruplar arasi bu farklilik istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).

NKA grubundaki kadin bireylerin % 72.7°s1, erkeklerin % 85.7’si yasla ilgili
kardiyovaskiiler hastalik riski tasimaktadir. KAH grubundaki kadin bireylerin %
77.8°1, erkeklerin % 85.7’si yasla ilgili kardiyovaskiiler hastalik riski tagimaktadir.
NKA grubundaki erkeklerin % 42.9’u sigara, % 14.3’1 diyabet, % 71.4’1 bel
cevresi, % 71.4’0 hipertansiyon, % 28.6’s1 diisilk serum HDL-K degerleri,
% 42.9’u yliksek serum LDL-K degerleri ve % 71.4’i serum TG seviyelerinin
yiiksek olmasi nedeniyle risk tagimaktadir. NKA grubundaki kadinlarin %4.5’i
sigara, %50’si diyabet, tamam1 bel cevresi, % 86.4’1 hipertansiyon, % 77.3’1
diisiik serum HDL-K degerleri, % 50’si yiiksek serum LDL-K degerleri ve %
40.9’u serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi nedeniyle risk tasimaktadir. KAH
grubundaki erkeklerin % 34.3’1 sigara, % 28.6°s1 diyabet, % 88.6’s1 bel ¢evresi,
% 68.6’s1 hipertansiyon, % 42.9°u diisiik serum HDL-K degerleri, % 40’1 ytliksek
serum LDL-K degerleri ve % 57.1°1 serum TG seviyelerinin yiiksek olmasi
nedeniyle risk tasimaktadir. KAH grubundaki kadinlarin % 8.3’ sigara, % 41.7’si
diyabet, % 97.2’si bel ¢evresi, % 66.7’s1 hipertansiyon, % 77.8’1 diisiikk serum
HDL-K degerleri, % 50’si yiiksek serum LDL-K degerleri ve % 72.2’si serum TG

seviyelerinin yiiksek olmasi nedeniyle risk tagimaktadir. NKA grubunda
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kadinlarda en sik bel ¢evresi ve bel kalga orani (%100.0, % 100.0) en az ise sigara
icmeyle (% 4.5) ilgili risk saptanmistir. NKA grubundaki erkeklerde en sik bel
kalga orant (% 100.0) en az diyabetle (%14.3) ilgili risk saptanmigtir. KAH
grubundaki kadinlarda en sik bel g¢evresi (% 97.2) en az ise sigara igmeyle (% 8.3)

ilgili risk saptanmistir. KAH grubundaki erkeklerde en sik bel kalga orani (% 91.4)
ilgili risk saptanmistir.

Kirmiz1 et tiiketimi porsiyon miktarlari incelendiginde; KAH grubundaki
bireylerin % 52.1’inin 2 porsiyon, % 31.0’min 3 porsiyon ve daha fazla ve %
14.1’inin 1 porsiyon kirmizi et tiikettigi belirlenmigtir. NKA grubundaki
bireylerin, % 65.5’inin 2 porsiyon, % 24.1’inin 3 porsiyon ve daha fazla ve %
6.9’unun 1 porsiyon kirmizi et tiikettigi bulunmustur. Ancak gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05).

KAH grubundaki bireylerin % 57.7’si 2 porsiyon, % 28.2’si 3 porsiyon ve daha
fazla, % 11.3°1 1 porsiyon tavuk, hindi eti tiiketirken; NKA grubundaki bireylerin
% 65.5°1 2 porsiyon, % 20.7’s1 3 porsiyon ve daha fazla, %10.3’ii 1 porsiyon tavuk,
hindi eti tiikettigi tespit edilmistir. Anjiyo gruplari arasidaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Balik tiiketimi acisindan incelendiginde her iki grupta da bireylerin siklikla 2
porsiyon balik tiikettigi bulunmustur. KAH grubundaki bireylerin %39.4 {iniin,
NKA grubundaki, bireylerin ise % 58.6’smmin 2 porsiyon balik tiikettigi
belirlenmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p>0.05).

Bireylerin sakatat ve sarkiiteri tilketim porsiyonlar1 degerlendirildiginde her iki
grupta da bireylerin siklikla 2 porsiyon sakatat ve sarkiiteri iirtinleri tiikettigi
belirlenmistir. KAH ve NKA grubunda 2 porsiyon sarkiiteri iiriinleri tiiketimi
sirasiyla % 32.4 ve % 31.0 olarak bulunmistur. Anjiyo guplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

KAH grubunda ve NKA grubunda bireylerin siklikla 1 adet yumurta tiikettigi
bulunmustur. Siit ve yogurt tliketim porsiyonlar1 degerlendirildiginde; KAH
grubundaki bireylerin % 74.6’simnin NKA grubundaki bireylerin ise % 62.1inin 1
su bardagi kadar siit ve yogurt tiikettigi belirlenmistir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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67.

68.

69.

70.

71.

ireylerin meyve tiikketim porsiyonlari incelendiginde; KAH grubundaki bireylerin
% 21.1’inin 1 porsiyon, % 26.8’unun 2 porsiyon, % 46.5’inin 3 porsiyon ve daha
fazla meyve tiikettigi tespit edilmistir. NKA grubundaki bireylerin % 17.2’sinin
lporsiyon, % 24.1’inin 2 porsiyon, % 44.8’inin 3 porsiyon ve daha fazla
meyvetiikettigi bulunmustur. Gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (p>0.05).

KAH grubundaki bireylerin % 85.9’unun 5 yemek kasig1 ve daha fazla pismis
sebze ve % 73.2°sinin 1 tabak ¢ig sebze tiikettig belirlenmistir. NKA grubundaki
bireylerin % 86.2°sinin 5 yemek kasi81 ve daha fazla pismis sebze tiikettigi ve %
65.5’inin 1 tabak ¢ig sebze tiikettigi bulunmustur. Anjiyo gruplari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir. (p>0.05).

ereyagl, zeytinyagi, ayg¢igek ve diger yaglarin tiiketim porsiyonlari agisindan
gruplar degerlendirildiginde; KAH grubundaki bireylerin % 62.0’mnin 3 tatli kasig1
ve daha fazla, NKA grubundaki bireylerin % 55.2’sinin 3 tatli kasig1 ve daha fazla
tereyag tiikettigi belirlenmistir. Her iki grupta da bireylerin siklikla 3 tatli kasigi
ve daha fazla tereyag tiikettigi bulunmustur. Bireylerin zeytinyagi tiiketim
porsiyonlart incelendiginde; KAH grubundaki bireylerin % 71.8’inin, NKA
grubundaki bireylerin ise % 82.8’inin 3 tatli kasig1 ve daha fazla zeytinyagi
tiikettigi tespit edilmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0.05).

Bireylerin beyaz ekmek ve esmer ekmek tliketimleri incelendiginde; KAH
grubundaki bireylerin % 39.4’{iniin, NKA grubundaki bireylerin ise % 20.7’sinin
3 ince dilim ve daha fazla beyaz ekmek tiikettigi belirlenmistir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05). KAH grubundaki bireylerin %
39.4’1iniin, NKA grubundaki bireylerin ise % 51.7’sinin 3 ince dilim ve daha fazla
esmer ekmek tiikettigi saptanmustir. Gruplar arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Bireylerin % 76’sinda metabolik sendrom (MetS) var iken % 24’tiinde MetS
yoktur. KAH grubundaki bireylerin % 76.3’ii NKA grubundaki bireylerin ise
% 23.7’sinde MetS gozlenmektedir. Anjiyo gruplarina gére bu durum istatistiksel
olarak 6nemli farklilik gostermektedir (p<0.05). Cinsiyete gére MetS durumu
incelendiginde ise kadinlarin % 60.5°1, erkeklerin % 39.5’1 MetS’ludur.
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72.

73.

74.

75.

NKA ve KAH gruplarinin her ikisinde de 60-69 yas grubunda MetS sikligi
strastyla % 55.6 ve % 41.4 degerleri ile diger yas gruplarina gore daha yiiksek
bulunmustur.

BKI, bel gevresi, kalga cevresi, viicut yag orani ile serum AKS, sodyum, trigliserit
ve SKB, DKB arasinda pozitif yonde bir iliski saptanmistir. DKB ile BK{ ve kal¢a
cevresi arasinda pozitif yonde ve istatistiksel agcidan anlamli bir korelasyon oldugu
bulunmustur. Serum HDL kolesterol ve BKI, bel ¢evresi, kalca cevresi, bel/kalca
orani arasinda negatif yonde; BKI ile serum HDL-K arasinda negatif yonde ve
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur (p<0.05).

Doymus yag, tekli doymamis yag, ¢oklu doymamis yag, posa, karbonhidrat,
kolesterol ile AKS, serum LDL-K ve SKB arasinda negatif yonde korelasyon
saptanmistir. Doymus yag ile serum AKS arasinda, lif ile sodyum arasinda negatif
yonde ve istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur (p<0.05).
Lif ile serum HDL-K, arasinda pozitif; serum AKS, serum LDL-K, serum
trigliserit, DKB, SKB arasinda negatif yonde iliski oldugu saptanmustir.
Karbonhidrat ile AKS, LDL-K, Trigliserit, SKB, DKB, sodyum ve HDL-K
arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir. Kolesterol ile AKS, sodyum,
LDL-K, SKB arasinda negatif yonde; HDL-K, Trigliserit, DKB arasinda pozitif
yonde korelasyon bulunmustur. Tekli doymamis yag asidi ile HDL-K arasinda
pozitif; LDL-K, trigliserit, SKB, DKB arasinda negatif yonde korelasyon varligi

belirlenmistir. Ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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ONERILER

Calisma sonucunda, anjiyo sonrasi normal koroner arter (NKA) tanisi alan
bireylerin kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan risk altinda oldugu saptanmistir. Bu
risklerin ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasina yonelik primer korunma dnlemlerine
dikkat edilmelidir. Koroner arter hastaligi (KAH) tanis1 alan bireyler i¢in de sekonder
korunma Onem kazanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) onlenebilir
olmas1 toplumdaki tiim bireylerin bu konuda daha bilingli olmasini gerektirmektedir.

Primer ve sekonder korunma 6nlemlerine iliskin oneriler agagidaki gibi siralanabilir:

1. Beslenmeye iligkin kardiyovaskiiler risk testine gore bireylerin besin tiiketim
cesitliligi ve miktarlarinin degerlendirilmesi sonucu beslenme oOriintiilerinin
diizenlenmesi i¢in doymus yag tiiketiminin azaltilarak daha ¢ok ¢oklu doymamis
yag asitlerinin tiiketimine agirlik verilmesi, sebze ve meyve tiiketiminin
artirllmasi, tam tahillarin tiilketiminin artirilmasi, yagsiz veya az yagh siit ve
tiriinlerinin  kullanilmasi, yagsiz etlerin tercih edilmesi ve balik tiikketimin
artirtlmasi, seker eklenmis besin ve igecek aliminin sinirlandirilmasi gibi beslenme
degisiklikleri konusunda bireylerin bilgilendirilmesi.

2. KAH o6nemli bir risk faktorii olan sigara i¢iminin 6nlenmesi yolundaki girisimlere
agirlik verilmesi.

3. KAH ve NKA gruplarindaki bireylerin sedanter yasam tarzindan vazgecip, fiziksel
aktivite diizeyinin artirilmasi.

4. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinden en sik karsimiza ¢ikan hipertansiyonun
kontrol altina alinmasi.

5. Tuz tiiketimininim azaltilmasinin saglanmasi.

6. KAH ve NKA gruplarinda kardiyovaskiiler risk faktorlerinden olan obezitenin
siklikla her iki cinsiyette de gbzlenmesi sebebiyle obezitenin dnlenmesi i¢in yagam
tarz1 degisikliklerinin saglanmasi, ideal viicut agirliginin korumasi ve bireylerin bu
konuda bilinglendirilmesi.

7. Diyetin kolesterol, doymus yag ve trans yag igeriginin azaltilmasinin saglanmasi.
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8. Kardiyovaskiiler saglik i¢in énemli bir vitamin olan folik asit ve mineral olan
potasyum alimi yetersiz diizeyde bulunan bireylerde bu vitamin ve mineralin
besinlerle saglanmasi konusunda bireylerin bilgilendirilmesi.

9. Metabolik sendrom (MetS) sikliginin fazla olmasi sebebiyle MetS bilesenlerinin

ozellikle dikkate alinmas1 ve bu bilesenlerin iyilestirilmesinin saglanmasi.

KVH kiiresel 0lgekte bir numarali 6liim ve sakatlik nedenini olusturmaktadir.
Bir¢ogu onlenebilir olan risk faktdrlerinin sikliginin zaman ig¢inde artis géstermesi
KVH’mn toplumlar igin olusturdugu tehdit de giderek biiyiimektedir. Toplumdaki
bireylerin KVH riskleri konusunda bilinglendirilmesi, saglikli yasam gevrelerinin
olusturulmasi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, sigara igiciliginin azaltilmasi, iilke
diizeyinde koruyucu onlemlere yonelik beslenme politikalarinin olusturulmas: ve
stirekliliginin saglanmasi, erken yaslardan baglayarak yeterli ve dengeli beslenme
konusunda bilinglendirme ¢alismalarinin yayginlastirilmasina yonelik onlemlerle
KVH sikligindaki artisin Onlenebilecegi disiiniilmektedir. Bireylerin kendi risk
faktorlerinin farkinda olmasinin saglanmasi ve bu risk faktorlerinin iyilestirilmesi

temel hedeflerden birisi olamalidir.

KVH’da risk faktorlerinin etkilerini azaltmak i¢in uygulanan pirimer korunma
yontemlerinin maliyetinin ¢ok ucuz oldugu ve bu nedenle sinirl saglik biit¢esine sahip
tilkelerin bile bunlar1 kolaylikla uygulayabilecekleri, bu sayede KVH’da azalma
saglanabilecegi unutulmamalidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin zaman igindeki artisi
sadece iilkelerin saglik durumu ve saglik harcamalarini etkilememektedir. Ayni
zamanda bu hastaliklar, ¢ogu insanin yasam Kkalitesini de olumsuz yonde
etkilemektedir. Bireylerin risk faktorlerinde yapacaklari kiigiik iyilestirmeler bile

gelecekteki KVH’lar agisindan biiytik fayda saglayacaktir.

KVH’lara iliskin risk faktorlerine dair halkin biling ve farkindalik diizeyinin
yiikseltilmesi, bu hastaliklara yol agan risk faktorleriyle etkin miicadele ve halk
sagligina yonelik tehditleri azaltma ve saghigin gelistirilmesi i¢in en Onemli
basamaktir. En basta saglik calisanlarindan baslanarak toplumun tiim katmanlarina

ulagilarak saglikli yasam tarzinin gelistirilmesi tesvik edilmelidir.
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EK 2

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLIMSEL ARASTIRMALAR ICiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ozglirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilm goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisinmeniz igin formu

imzalamadan dnce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin

1. ARASTIRMANIN ADI
Koroner anjiyografi (kalp damarlarinin goriintiilenmesi) uygulanacak hastalarda

beslenmeyle iliskili kardiyovaskiiler risk faktorlerinin degerlendirilmesi

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi dngoriilen toplam katilimei sayist Kasim 2014-Subat 2015
tarihleri arasinda koroner anjiyografi (kalp damarlarinin goriintiilenmesi) iglemi igin
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’ne basvuran 30 yas iistii hasta sayis1 kadardur.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 30 dakikadir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu aragtirmanin amaci, koroner anjiyografi (kalp damarlarinin
gorlintiilenmesi) uygulanacak hastalarda beslenmeyle iliskili kardiyovaskiiler risk

faktorlerinin belirlenmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. Calismaya katilmay1 kabul etmeniz
2. 30 yas ve lstii olmaniz
3. Koroner anjiyografi (kalp damarlarinin goriintiilenmesi) iglemi i¢in hastaneye
bagvurmus olmaniz
4. Kanser, kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi hastaligindan

teshis almis olmamaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz size iliskin demografik 6zellikleri ve beslenme
aligkanliklarin1 saptamak amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Giinlik besin
alimi, enerji, protein ve diger besin 6geleri aliminizin belirlenmesi igin 24 saatlik
geriye doniik besin tiiketimi formu uygulanacaktir. Fiziksel aktivite diizeyinizi
saptamak i¢in fiziksel aktivite formu kullanilacaktir. Antropometrik 6l¢iimlerden boy,
bel, kalca dl¢limleriniz meziir ile agirliginiz, viicut yag yiizdeniz, viicut su ylizdeniz,

yagsiz viicut kiitleniz viicut kompozisyonunu analiz edebilen bir tart1 ile yapilacaktir.
7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.

2. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu

aragtiriciya bildirmelisiniz.
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8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma yalnizca bilimsel amaglidir. Bu ¢alisma ile koroner anjiyografi
uygulanacak hastalarda beslenme ile iliskili kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve
antropometrik Ol¢timlerinin(viicut agirhigi,viicut yag yiizdesi,bel/kal¢ca ¢evresi vs)
belirlenmesi amaciyla planlanip yiiriitiilecektir. Bu ¢alismadan elde edilecek veriler
ile sizlerin beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumlar1 hakkinda bilgi sahibi
olmaya calisilarak, gelecekte kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada beslenme

aliskanliklar1 ve yasam bigimi degisikliklerinin planlanmasi saglanacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olast bir soruna karsi gerekli

tedbirler tarafimizdan alinacaktir

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

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda sorumlu arastiriciyr dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen

ilgili diyetisyene ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlari:
Dyt. Buket Bektas

Adres Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Fevzicakmak cad.10. sokak No:45 06490
Bahgelievler/ANKARA
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12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin
sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya

giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagskent Universitesi Ankara Hastanesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi

bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGIi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma
programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle
diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size

uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
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Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel

amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKiI DiGER
TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak tedavi disinda uygulanan tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
arastirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da,

sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma siirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni 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

arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dyt. Buket Bektas tarafindan Baskent Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii’'nde yiiriitiilecek olan “Koroner Anjiyografi Uygulanacak
Hastalarda  Beslenmeyle  1liskili ~ Kardiyovaskiiler =~ Risk  Faktdrlerinin

Degerlendirilmesi” c¢alismasinin yapilacagini belirtilerek bu arastirma ile 1ilgili
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yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam doktor ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dist tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
4 sayfalik metni okudum ve s6zll olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Arastirmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiraticusine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gonllilik icerisinde kabul ediyorum.
Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI
iSiM soYisiMm
ADRES
TELEFON
TARIH
VASI (Varsa) IMZASI

iSiM SoYisiMm

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI

iMZASI

iSiM SOYISIiM ve
GOREVIi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN

KURULUS GOREVLISI

iMZASI

iSIM SOYISiM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK3

KORONER ANJiYOGRAFI UYGULANACAK HASTALARDA
BESLENMEYLE ILISKIiLi KARDIYOVASKULER RiSK
FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

1. Anket no
2. Admiz-soyadimiz: ............oooiiiiiiiiiii
3. Cinsiyet : 1) Kadin 2)Erkek
4, Yasmiz: .........ccooeeiiin.
5. Dogum yeriniz: ..................
6. Son 10 yildir yasadiginiz yerler

Milge :o..ooviiiiinn, siire (ay/y1l)

.................... stire (ay/y1l)

7. Medeni durumunuz :  1)evli 2)bekar 3)dul/bosanmis

8. Egitim durumunuz

1. Okur yazar degil

. Okur yazar

. Tlkokul

. Lise ve dengi

. Yuksekokul/iniversite

2
3
4. ortaokul ve dengi
)
6
7

. Lisansiistii egitim

8. Mesleginiz : ......ooviviiiiiiiiiiiiii,
9. Aylik gelir diizeyiniz

1. Gelirim giderimden az

2. Gelirim giderime esit

3. Gelirim giderimden fazla
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SAGLIK DURUMU

10. Doktor tarafindan tanist konulmus bir hastaliginiz var m1?
1. Evet
2. Hayir

11. Asagidaki hastaliklardan sizde olanlarini isaretleyiniz

Kalp-damar hastaligi

Diyabet(seker hastalig

Yiiksek kolesterol
Yiiksek trigliserit

Yiiksek tansiyon

Bobrek hastaligi

Karaciger hastalig

Romatizmal hastaliklar

Diger (belirtiniz)

13. Siirekli kullandiginiz bir ilag var m1? Cevabiniz evet ise liitfen hangi ilaci
kullandiginiz1 belirtiniz
1. Evet ...
2. Hayir

14. Bu ilac1 kag¢ aydir kullaniyorsunuz

15. Kullandiginiz vitamin-mineral takviyesi var m1? Evet ise belirtiniz.
1. Bvet ...
2. Hayrr

16. Ailenizde asagidaki hastaliklardan biri var m1? Varsa kim oldugunu belirtiniz
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anne

baba

Ikinci derece

akraba

Kalp damar hastaligi

Diyabet (seker
hastalig1)

Yiiksek kolesterol
Yiiksek trigliserit

Yiikek tansiyon

Bobrek hastaligi

Karaciger hastaligi

Romatizmal

hastaliklar

Diger belirtiniz

17. Tiitlin (sigara /pipo /puro) i¢iyor musunuz?

1. Evet ..........
2. Hayir
3. Biraktim

adet/gilin

18. Sigaray1 ne zaman biraktiniz?

giin/ay/y1l

19. Alkollii igecek tiiketiyor musunuz?

BESLENME ALISKANLIKLARI

20. Giinliik ana 6giin (sabah, 6gle, aksam) sayiniz?
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Ogiin atlar misimz?
1.evet

2. hayir

Cevabiniz evet ise daha ¢ok hangi 6giinii atlarsiniz?

1.sabah
2.0gle
3.aksam

Ana 6gtinler (sabh, 6gle, aksam) disinda aralarda yiyecek-igecek tiikwtiminiz

evet

Hayir

Kusluk (kahvalti-6gle

yemegi arast)

Ikindi (6gle- aksam

yemegi arast)

Gece (yatmadan 6nce)

Ginluk su tiketiminiz?

............................ bardak/giin

Yemeklerinizi genellikle nasil yersiniz?

1. Tuzlu
2. Aztuzlu

3. Tuzsuz

Yemeklerinizin tadina bakmadan tuz ekler misiniz?

1. Evet
2. Hayir
3. Bazen

Evde en sik kullandiginiz ilk 3 pisirme yontemini (en sik kullandiginiza 1 puan

verecek sekilde ) puanlayiniz

"1 Tencerede kendi suyuyla agz1 kapali olarak pisirme

Yagda kavurduktan sonra pisirme

[l
"1 Yagda kizartma
U

Firinda pisirme
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1 lzgara ve mangal
1 Haslayip suyunu dokem
28. Yemeklerde en sik kullandiginiz yag tiirii (birden fazla yanit verebilisrisniz?
1. Tereyag
Margarin

. Zeytinyagi

2
3
4. Findik yag
5. aygicek
6. misirozi
7. diger (soya, kanola vb....).................
29. Ev disinda yemek yer misiniz

1. Evet

2. Hayr
30. Ev disinda ne siklikla yemek yersiniz?

1. Hergiin
2. Haftada 4-5 defa
3. Haftada 2- 3defa
4
5

. Ayda 2-3 defa

. Ayda 2 veya daha az
6. Bilinmiyor
31. Genellikle nerede yemek yemeyi tercih edersiniz?
1.Lokanta/restoran 9.kantinde
2.Pizzaci 10.biifeden
3.Tatlic1 11.yemekhane
4.Pideci/lahmacuncu 12.sandviggi/kumpirci
5.Tavukgu 13.borekei
6.Pastane
7.Hamburgerci
8.Kebapci/donerci

FiZIKSEL AKTIVITE DURUMU
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32. Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?

1. Evet

2. Hayir

33. Cevabiniz evet ise diizenli olarak yaptiginiz aktivite tlirii

0

[ I N

0

Yiirtiyiis
Kosma
Aerobik/step
Bisiklet
Yiizme

Diger (belirtiniz)

34. Yaptiginiz aktivitenin sikligi

0

O O O o o

0

Haftada 1 giin
Haftada 2 giin
Haftada 3 giin
Haftada 4 giin
Haftada 5 giin
Haftada 6 giin

Herglin

35. Bir kerede yaptiginiz aktivite siiresi?

]

O O o O o

]

30dk
45 dk
1 saat
1 buguk saat
2 saat
2 buguk saat

3 saat ve Uzeri

36. Ne kadar stiredir bu aktivite veya aktiviteleri yapiyorsunuz?
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EK4

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

) Yemekler

Ogiinler Yemekler | hazirlamrken | Ol¢ii | Agirhk | igecekler Olgii | Agirhk
icine konan (9) (9)
malzemeler

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK5

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR ICIN BESLENME RiSK TESTI
Sayin katilimet,

Bu ¢alisma, beslenme aligkanliklari ile kalp damar sagligi arasindaki iliskiyi saptama amaciyla yapilmaktadir. Asagida yer alan besinleri
hangi siklikta ve ne miktarda tiikettiginizi belirtiniz. Besin gruplar1 ve porsiyon miktarlarinin yaninda yer alan tiiketim sikliklar1 ve
miktarlar arasinda sizin beslenme aligkanliginizi en iyi yansitan kutuya () “X” isareti koyunuz. ( mutlaka hem siklik hem de miktar

kolonunu isaretleyiniz).

Ornek : Eger haftada 3-4 kez kirmizi et tiikketiyorsaniz tiiketim siklig1 kolonunda (] haftada 3-4 kez’i, her kirmizi et tiikettiginizde yaklasik
1 porsiyon (2 yumurta biiyiikligiinde) kadar tiiketiyorsaniz tiikketim miktar1 kolonunda [ 1 porsiyon’u ve tiiketim sekli olarak da 1zgarada

tiiketiyorsaniz [1zgara kolonunu isaretleyiniz.
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Besin grubu / Tiiketim Siklig1 Tiiketim Miktar1 Tiiketim sekli
Porsiyon miktarlari ( Bir seferde tiikettiginiz miktar
)
Kirmizi1 et (kiyma, biftek, 1 Her giin 1 yarim porsiyon 7l 1zgara
pirzola, kofte) ] Haftada 1-2 kez 71 1 porsiyon [] haslama
1 porsiyon kirmuizi et = 2 [ Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon O firm
yumurta ] Ayda birkag kez ] 3 porsiyon veya daha [ yagda kizartma
bitytikliigtinde ] Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Kirmizi et 1 Genellikle; yagsiz veya yarim yagl kirmu et yerim 71 Genellikle; yagl kirmizi
et yerim.
Ciger, beyin, bobrek gibi 1 Her giin 1 yarim porsiyon
sakatatlar ] Haftada 1-2 kez 1 1 porsiyon
1 porsiyon = 2 yumurta 1 Haftada 3-4 kez 1 2 porsiyon
biyikligiinde 1 Ayda birkag kez ] 3 porsiyon veya daha
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Tavuk, hindi 1 Her glin ] yarim porsiyon 7l 1zgara
1 Haftada 1-2 kez "1 1 porsiyon 71 haslama
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1 porsiyon tavuk, hindi = 2 ] Haftada 3-4 kez ] 2porsiyon 1 firm
yumurta 1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha [ yagda kizartma
Biytikligiinde 1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Tavuk, hindi 1 Genellikle; derisiz tavuk hindi eti yerim "1 Genellikle; derisi ile
birlikte tavuk,hindi eti
yerim
Balik ] Her giin ] yarim porsiyon ] 1zgara
1 porsiyon balik = yaklagik 100 ] Haftada 1-2 kez ] 1 porsiyon ] haslama
gram 1 Haftada 3-4 kez 1 2 porsiyon 1 firm
1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha 71 yagda kizartma
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Konserve balik (ton balig1) "] Her gilin '] yarimm porsiyon O
1 porsiyon = 2 yumurta 1 Haftada 1-2 kez 7 1 porsiyon
biyikligiinde ] Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
"1 [lAyda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
]

"INadiren yerim / hig

yemem

fazla
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Sosis, sucuk, salam, pastirma 1 Her giin 7] yarim porsiyon ] [hzgara
1 minik sosis= 12 gram ] Haftada 1-2 kez ] 1 porsiyon ] haslama
1 orta dilim sucuk= 6 gram 1 Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon O firn
1 orta dilim salam= 12 gram 1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha 1 yagda kizartma
1 Nadiren yerim / hig¢ fazla
yemem
Mercimek, kurufasulye, nohut, 1 Her giin ] yarim porsiyon
Soya 1 Haftada 1-2 kez 11 porsiyon
gibi kurubaklagiller 1 Haftada 3-4 kez (1 2 porsiyon
1 porsiyon = 4 yemek kasigi 1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
kadar ] Nadiren yerim / hig fazla
(pismis) yemem
yumurta 1 Her giin [l Y adet "l Haslama
1 Haftada 1-2 kez 1 1 adet 71 yagda
1 Haftada 3-4 kez 1 2 adet
1 Ayda birkag kez 71 3 adet veya daha fazla
1 Nadiren yerim / hig
yemem
Ceviz, findik, badem, fistik "1 Her giin '] yarim porsiyo
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1 porsiyon ceviz : 2 adet ceviz ] Haftada 1-2 kez 11 porsiyon
1 porsiyon findik : 10 adet ] Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
findik ] Ayda birkag kez ] 3 porsiyon veya daha
1 porsiyon badem : 5 adet ] Nadiren yerim / hig fazla
badem yemem
Siit, yogurt 1 Her giin ] yarim su bardagi kadar 71 Genellikle; az yaglh veya
1 su bardagi = 200 gram 1 Haftada 1-2 kez 11 su bardag kadar yagsiz  siit  iriinleri
1 Haftada 3-4 kez 1 2 subardagi kadar yerim.
1 Ayda birkag kez "1 3 su bardag kadar veya 1 Genellikle; yagl st
1 Nadiren yerim / hig daha fazla tirlinleri yerim.
yemem
Yagli peynir (Kasar, hellim, "1 Her giin "] yarim porsiyon
ezine, tam [] Haftada 1-2 kez 1 1 porsiyon
yagh beyaz peynir) 1 Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
1 porsiyon peynir:Yarim avug ] Ayda birkag kez ] 3 porsiyon veya daha
ici 1 Nadiren yerim / hig fazla
kadar yemem
Yarim yaglh peynir (yarim yagl 1 Her giin '] yarim porsiyon
beyaz ) Haftada 1-2 kez 1 1 porsiyon
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peynir, tulum peynir) 1 Haftada 3-4 kez 1 2 porsiyon
1 porsiyon peynir = Yarim avug 1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
ici kadar 1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Yagsiz peynir (¢okelek, lor ) ] Her giin '] yarim porsiyon
1 porsiyon peynir = Yarim avug ] Haftada 1-2 kez ] 1 porsiyon
ici kadar ] Haftada 3-4 kez [] 2 porsiyon
1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
(] Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Pigmis sebze 1 Her giin 1 4 yemek kasigindan
] Haftada 1-2 kez daha az
1 Haftada 3-4 kez 1 4 yemek kasig1 kadar
1 Ayda birkag kez 15 yemek kasig1 kadar
] Nadiren yerim / hig veya aha
yemem 71 azla
Cig sebze (patates haric) 1 Her giin 71 1 tabak salata
1 porsiyon sebze =1 orta boy "1 Haftada 1-2 kez "1 yarim porsiyon
1 Haftada 3-4 kez 1 1 porsiyon
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domates, salatalik, havug, 1 1 Ayda birkag kez 1 2 porsiyon
tabak ] Nadiren yerim / hig [] 3 porsiyon veya daha
salata, yarim demet tere, roka, yemem fazla
maydanoz
Meyve '] Her giin '] yarim porsiyon
1 porsiyon meyve = 1 Haftada 1-2 kez "1 1 porsiyon
1 kiigik boy elma, armut, kivi, ) Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
1 orta boy portakal, 1 biiyiik [l Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
boy 1 Nadiren yerim / hig fazla
mandalina, yarim muz, 1 su yemem
bardagi
taze sikilmis meyve suyu
Beyaz ekmek 7 Her giin 1 Y ince dilim tuzlu
1 Haftada 1-2 kez 71 lince dilim tuzsuz
"1 Haftada 3-4 kez 1 2ince dilim
1 Ayda birkag kez 71 3 ince dilim veya daha
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Esmer ekmek 1 Her giin 1 [ % ince dilim [ tuzlu
"1 Haftada 1-2 kez 10 1incedilim [ tuzsuz
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(Kepekli, tam tahil, yulaf, 1 Haftada 3-4 kez 1 [ 2incedilim
cavdar tird ] Ayda birkag kez ] 0 3ince dilim veya daha
ekmekler 1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Bulgur 1 Her giin '] yarim porsiyon
1 porsiyon = 4 yemek kasig1 1 Haftada 1-2 kez 1 porsiyon
kadar (pismis ) Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
(] Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Piring, makarna, sehriye, eriste ] Her giin ] yarim porsiyon
1 porsiyon = 4 yemek kasigi (1 Haftada 1-2 kez 1 1 porsiyon
kadar (pismis ] Haftada 3-4 kez [] 2 porsiyon
1 Ayda birkag kez 1 3 porsiyon veya daha
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem
Zeytinyagi 1 Her giin 711 tath kasigi 71 salatalarda
1 Haftada 1-2 kez T 2 tath kasigt 71 yemeklerde
1 Haftada 3-4 kez 71 pilav veya makarnada
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'] Ayda birkag kez (] 3 tath kasig1 kadar veya
1 Nadiren yerim / hig aha fazla
yemem
Findikyag1 1 Her giin 0 1 tath kasig1 [l salatalarda
1 Haftada 1-2 kez 0 2 tath kasigi 1 yemeklerde
1 Haftada 3-4 kez 71 3 tath kasig1 kadar veya 1 pilav veya makarnada
1 Ayda birkag kez aha fazla
1 Nadiren yerim / hig
yemem
Diger bitkisel yaglar 1 Her giin 711 tath kasig1 71 salatalarda
Aygicegi, misiwrdzi,  soya, ) Haftada 1-2 kez [ 2 tath kasig1 1 yemeklerde
kanolayagi [ Haftada 3-4 kez [ 3 tath kasig1 kadar veya [ pilav veya makarnada
1 Ayda birkag kez daha fazla
1 Nadiren yerim / hig
yemem
Tereyag, margarin 1 Her giin 711 tath kasig 71 salatalarda
1 Haftada 1-2 kez T 2 tath kasigt 71 yemeklerde
1 Haftada 3-4 kez 71 3 tath kasig1 kadar veya 71 pilav veya makarnada
1 Ayda birkag kez daha fazla 7] pasta, kek, borek v.b
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'] Nadiren yerim / hig

yemem
Zeytin 1 Her giin "1 5taneden daha az 1 tuzlu
1 Haftada 1-2 kez 1 5tane 1 tuzsuz
1 Haftada 3-4 kez 1 6-10 tane
1 Ayda birkag kez 1 11 tane veya daha fazla
1 Nadiren yerim / hig
yemem
Hamur tatlilar 1 Her giin 11 adet
(Baklava, revani, kadayif gibi [1 Haftada 1-2 kez [] 2 adet
serbetli ] Haftada 3-4 kez ] 3 adet veya daha fazla
tathlar) 1 Ayda birkag kez
1 Nadiren yerim / hig
yemem.
Siitlii tathlar Her giin ”2 kase kadar

Haftada 1-2 kez
Haftada 3-4 kez
Ayda birkag kez

(Dondurma, siitlag, kazandibi, 1 kase kadar

muhallebi gibi) 2 kase kadar

O O o o
O O o o

3 kase kadar veya daha

azla
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'] Nadiren yerim / hig
yemem.
Meyve tatlilar 1 Her giin -1 Y kase kadar
(kabak, ayva tatlis1 gibi) 1 Haftada 1-2 kez 1 1 kase kadar
] Haftada 3-4 kez 1 2 kase kadar
1 Ayda birkag kez 1 3 kase kadar veya daha
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem.
Recgel, bal, marmelat 1 Her giin 1 tath kasigt
1 Haftada 1-2 kez 7 2 tath kasig
1 Haftada 3-4 kez 71 3 tath kasig1 kadar veya
1 Ayda birkag kez aha fazla
1 Nadiren yerim / hig
yemem.
Cay, kahve 1 Her giin N cay 01 Sekerli
[1 Haftada 1-2 kez bardagi agik ¢ay (] Sekersiz
[1 Haftada 3-4 kez O e cay [1 Tatlandiricili
1 Ayda birkag kez bardagi demli cay
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1 Nadiren yerim / hig N fincan
yemem. kahve
Kola, hazir meyve suyu, enerji 1 Her giin "1 Y su bardagi kadar
icecekleri, diyet i¢ecekleri 1 Haftada 1-2 kez 1 su bardagi kadar
1 Haftada 3-4 kez 1 2 su bardagi kadar
1 Ayda birkag¢ kez ] 3 su bardagi veya daha
1 Nadiren yerim / hig fazla
yemem.
su 1 Giinde  yaklasitk 2 ] Nadiren igerim veya

litre(8-10 su bardag)

giinde 8 su

su igerim. bardagindan daha az su igerim
Yemek hazirlama ve Genellikle evde Genellikle evde
Pigirme yontemi yemekler; yemekler;
1 Tencerede kendi 1 Yagda kavrulduktan

suyuyla agz1  kapali sonra piser.

olarak veya firinda "1 Yagda kizarir.

pisirilir. 71 lzgara veya mangalda

piser.

Atigtirmalik tirlinler "1 Her giin
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Cips, biskiivi, kurabiye, kek, ] Haftada 1-2 kez
pasta, 1 Haftada 3-4 kez
sekerlemeler, ¢ikolata ] Ayda birkag kez
1 Nadiren yerim / hig
yemem
Konserve ve dondurulmus 1 Her giin
tirtinler 1 Haftada 1-2 kez
] Haftada 3-4 kez
"1 Ayda birkag¢ kez
"} Nadiren yerim / hig
yemem
Yagda kizarmis besinler 1 Her giin "] yarim porsiyon
(patates  kizartmasi,  sebze 1 Haftada 1-2 kez 1 1 porsiyon
(kabak, 71 Haftada 3-4 kez ] 2 porsiyon
patlican, havug) kizartmasi ] Ayda birkag kez ] 3 porsiyon veya daha
gibi) (] Nadiren yerim / hig fazla
1 porsiyon = 1 Kkiigiik boy yemem

patates,
kabak, patlican, 3-4 adet yesil
biber
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Fast-food tiiketimi (hamburger,
doner,
lahmacun, pizza, pide, kizarmis

tavuk )

O o O o o

Her giin

Haftada 1-2 kez
Haftada 3-4 kez

Ayda birkac kez
Nadiren yerim / hi¢

yemem
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EK6

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BIRIM
Su Anki Viicut Agirligi kg
Boy Uzunlugu cm
Beden Kiitle Indeksi kg/m?
(BK1)
Bel Cevresi cm
Kalga Cevresi cm
Bel Kalga Orani
Viicut Yag Orani %
Yagsiz Viicut Kiitlesi kg
Viicut Su Orant %
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EK7

FiZIKSEL AKTiVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire Enerji Toplam
(saat) Maliyeti maliyet
(kkal)

Uyku x 1.0 U
Uzanip dinlenme, bos ~ ............... x1.2 e PR
TV seyretme x 14 e,
Yemek pisirme/ayaktais ... x 1.5 R
yapma
Alig veris yapma .l x1l4 i
Kitap/dergi/gazete okuma  ............... x1.4 U
Oturarak is yapma
Yemekyeme Ll x1.4 U
Yiriyiis, yavas ... X2.8 PP
Yiriyiis, normal X 3.2 e
Diger............. ... X P

TOPLAM 24 saat e

Aktivite =eieiens 24=
faktorii
BMH hesabai:
kkal/giin

Yas (yil) Erkek
18-30 15.057 x viicut agirhg: + 692.2
30-60 11.472 x viicut agirhg + 873.1

GUNLUK ENERJi HARCAMASI:

GUNLUK ENERJi HARCAMASI............. Xeeueeerasnsnnns =

aktivite faktori x BMH =

189

----------

oooooooooo

(kkal/giin)

(kkal/giin)



EK 8

BIYOKIMYASAL SONUC FORMU

SONUC REFERANS ARALIGI

Hemoglobin 13.5-18

Hematokrit 36-50

Glikoz (ACLIK) 70-105

Kreatinin 0.7-1.3

Sodyum 135

Potasyum 3.5-5.2

HDL kolesterol 40-70

LDL kolesterol 60-130

Trigliserid 50-150
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