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OZET

Bu calismada yetigkin bireylerin diyetleri ile tiikettikleri yag miktarin1 hizli ve dogru bir sekilde
saptanmasini saglayan MEDFICTS (etler, yumurtalar, siit ve siit tirinleri, kizartilmis besinler, unlu
mamiiller, hazir yemekler ve atistirmaliklar) diyet degerlendirme anketinin Tiirk¢eye uyarlanmasinin
saglanmasi amaglanmigtir. Tiirk¢eye g¢evrilen anket ile ilgili olarak 10 uzmandan alinan oneriler
dogrultusunda degisiklikler yapildiktan sonra 10 birey ile pilot ¢alisma yapilmistir. Mersin Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye poliklinigine bagvuran, herhangi bir kronik hastalik tanisi
almamus, ilag kullanmayan, yaslar1 19-64 yil arasinda olan 360 birey (65 erkek, 295 kadin) ¢caligmaya
dahil edilmistir. Bireylere genel bilgi sorulari igeren anket formu ve MEDFICTS diyet degerlendirme
anketi uygulanmistir. Tiim bireylerden ii¢ giinliik besin tikketim kayitlart alinmis ve fiziksel aktivite
durumlan kisa fiziksel aktivite degerlendirme araci ile sorgulanmistir. Biyokimyasal bulgular
(plazma glukoz, irik asit, toplam kolesterol, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, yiiksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol, trigliserit, aclik insiilini, C-reaktif protein) hasta kayit
dosyalarinda yer alan son bir aya ait degerler alinmigtir. Bireylerin antropometrik 6lgtimleri (viicut
agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), bel ¢evresi (cm), bel-boy orani, boyun gevresi (cm)) alinmis, beden
kiitle indeksleri (kg/m?) hesaplanmis ve viicut bilesimleri (viicut yag orani (%), viicut su orani (%),
viicut kas kiitlesi (kg) ve kemik kiitlesi (kg) ) biyoelektrik impedans metodu ile analiz edilmistir.
Calisma sonunda MEDFICTS skor puani bireylerin %7,5’inin <40, %45’inin 40-70, %47,5’inin ise
>70 olup ortalamas1 67,57 + 21,16’dir. MEDFICTS skor puani <40 i¢in 6zgiilliik %95,28, duyarlilik
%52.,4, test gecerliligi %92,78 (k:0,424, p<0,05) iken >70 i¢in 6zgiillik %76,54, duyarlilik %88,05
ve test gegerliligi %80,83 bulunmustur (i: 0,611, p<0,005). Terapotik yasam tarzi diyete uyum igin
kesim noktasi 42,5 (AUC=0,932) ve AHA'nin kalp saglig1 i¢in onerdigi diyet dnerilerinin lizerinde
titketimi 6l¢mek icin kesim noktasi 68,5 (AUC=0,875) olarak tespit edilmistir. MEDFICTS skor
puani ile viicut yag orani (r=-0,171, p<0,05) ile negatif yonlii, boy uzunlugu (r=0,231, p<0,05) ve
viicut kas kiitlesi (r=0,129, p<0,05) ile yonlii anlamli iligki oldugu saptanmistir. MEDFICTS skor
puani ile diyetin toplam yag (%) (r=0,609), toplam yag (g) (r=0,694), doymus yag (%) (r=0,233),
doymus yag (g) (r=0,421) ve kolesterol (mg) (r=0,424) miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski mevcuttur (p<0,05). Sonug olarak, MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin klinik veya
arastirmalarda kalp sagligi riski acisindan yetiskin bireylerin diyetlerini hizli ve dogru bir sekilde
degerlendirebilecegi saptanmustir.
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to adapt the MEDFICTS diet assessment questionnaire (meats, eggs,
dairy, frying foods, in baked goods, convenience foods, and shacks) to Turkish, which enables
fast and accurate determination of the fat level consumed by adults with their diets. After making
changes in line with the recommendations of 10 experts regarding the questionnaire translated
into Turkish, a pilot study was conducted with 10 individuals. Three hundred and sixty individuals
(65 males, 295 females) aged 19-64 years who were admitted to the Mersin City Training and
Research Hospital internal medicine outpatient clinic, were not diagnosed with any chronic
disease, did not use drugs were included in the study. A questionnaire including general
information questions and MEDFICTS dietary assessment questionnaire were applied to the
individuals. Three-days food consumption records were taken from all individuals and their
physical activity status was questioned using the short physical activity assessment tool.The
results of biochemical findings (plasma glucose, uric acid, total cholesterol, low density
lipoprotein cholesterol, high density lipoprotein cholesterol, triglyceride, fasting insulin, C-
reactive protein) values for the last month in the patient record files were obtained.
Anthropometric measurements of the individuals (body weight (kg), height (cm), body mass
index (kg/m2) was calculated, waist circumference (cm), waist-height ratio, neck circumference
(cm)) were taken and body compositions (body fat ratio (%), body water ratio (%), body muscle
mass (kg) and bone mass (kg)) were analyzed by bioelectric impedance method. At the end of the
study, 7,5% of the individuals' MEDFICTS score points were <40, 45% were 40-70, 47,5% were
>70 and the average score was 67,5 £ 21,16. For MEDFICTS score <40, the specificity was
95,2%, sensitivity 52,4% and test validity 92,7% (x:0,424, p<0,05), and for >70 the specificity
was 76,5%, sensitivity 88,0%, and test validity 80,8% (k: 0,611, p<0,005). The cut-off point for
adherence to the therapeutic lifestyle diet was determined to be 42,5 (AUC = 0,932) and the cut-
off point to measure consumption above the AHA's recommended dietary recommendations for
heart health was determined as 68,5 (AUC = 0,875). It was found that there was a negative
correlation with the MEDFICTS score and body fat ratio (r=-0,171, p<0,05), and a low-intensity
positive correlation with height (r=0,231, p<0,05) and body muscle mass(r=0,129, p<0,05). There
is a statistically significant relationship between the amounts of with the MEDFICTS score, and
the diet's total fat (%) (r = 0.609), total fat (g) (r = 0.694), saturated fat (%) (r = 0.233), saturated
fat (g) (r = 0.421) and cholesterol (mg) (r = 0.424) (p <0.05). As a result, it has been determined
that the MEDFICTS diet assessment questionnaire can rapidly and accurately assess the diets of
adult individuals in terms of heart health risk in clinical or research studies.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% ylizde

K Kappa

%2 Kikare

ng Mikrogram

cm Santimetre

dk Dakika

dL Desilitre

g Gram

U International Unit

kg Kilogram

kkal Kilokalori

KW Kruskal Wallis

L Litre

m?2 Metrekare

mEq Miliekivalan
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1. GIRIS

Koroner kalp hastaliklar1 (KKH), diinya ¢apinda 6liimlerin yaklasik tigte birini olusturan
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Her y1l 17,9 milyon birey yasamimi KKH
nedeniyle vyitirmektedir. Mevcut egilimlerin devam etmesi durumunda 2030 yilinda
KKH’den kaynaklanan yillik 6liim sayisinin yaklasik 22,2 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir [1, 2]. Ulkemizde kalp hastaliklar1 gériilme siklig1 yaklasik olarak %40 ile tiim
olim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir [3]. Nifus artist ve niifusun
yaslanmasindan bagimsiz olarak bireylerin yasam tarzi degisiklikleri nedeni ile KKH
goriilme sikligi yilda ortalama %3 artis gostermektedir [4]. Son 20-30 yilda, 6zellikle
gelismekte olan diisiik ve orta gelirli iilkelerde KKH mortalitesinde 6nemli bir artis
bildirilmistir. Bu epidemiyolojik degisiklik kismen yasam ve beslenme tarzindaki
degisikliklerle iliskilendirilmistir [5]. Onleme ve tedavideki gelismeler ile yiiksek gelirli
bir¢ok tlilkede KKH’larda diislis saglanmigsa da hastalik goriilme sikliginin yiiksek oldugu

bazi tilkelerde benzer sonuglara ulagilamamistir [1].

Koroner kalp hastaliklar1 igin risk faktorleri arasinda tiitiin kullanimi, sagliksiz beslenme,
zararli diizeyde alkol aliminin yani sira yetersiz fiziksel aktivite gibi davranigsal faktorler ve
diyabet, hipertansiyon, yiiksek kan kolesterolii gibi fizyolojik faktorler bulunmaktadir [1].
Aterojenik dislipidemi (plazmada yiiksek diizeyde trigliserit ve apolipoprotein B igeren
lipoproteinler, diisiik diizeyde yiiksek yogunluklu lipoproteinler), yiiksek kan basinci ve
glukoz seviyeleri, protrombolitik ve proinflamatuvar durumlardan olusan metabolik
sendrom (MetS) da KKH i¢in bir risk faktoridiir [6]. Bu risk faktorleri kontrol altinda
tutulursa KKH riskinin azaltilabilecegi bilinmektedir [7].

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 (KVH) onlemeyi hedef alan Amerikan Kardiyoloji Koleji
(ACC), Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisit (NHLBI)
meslek kuruluglar ile birlikte kardiyovaskiiler riski degerlendirmek ve riski azaltmak igin
yasam tarzi degisiklikleri, kan kolesterolii ve viicut agirligi yonetimi konularmi igeren

kilavuzlar, standartlar ve politikalar gelistirmislerdir [8].

Beslenme KKH’nin Onlenmesi ve tedavisinde o©Onemli bir role sahiptir. Ayrica
epidemiyolojik veriler diyet faktorlerinin KKH’nin ve biyobelirteglerinin belirleyicisi

oldugunu desteklemektedir [9, 10]. Diyet-kalp hipotezi, diyetsel yag alimi, plazma



kolesterolii ve KKH riski arasindaki baglantiy1 ifade etmektedir. Yirminci yiizyilin
baslarinda Nikolai Anitschkow hayvan deneylerinde bu baglantiy1 arastirirken, Ancel Keys
tarafindan  yiiriitilen Yedi Ulke Calismast da en eski insan epidemiyolojik
calismalarindandir [11, 12]. Aymi zamanda 1965 yilinda Keys ve arkadaslar1 [13] plazma
kolesterolii ile diyetteki yag miktart ve cesidi arasindaki iligkiyi ortaya koymuslardir.
Koroner kalp hastalig1 riskini azaltmak i¢in diyetin doymus yag igeriginin azaltilmasi halk
saglig1 beslenme politikasinin temel tas1 olmustur [14]. Ancak tek bir diyet faktoriine gore
coklu diyet faktorlerinin kombinasyonunu iceren diyet miidahalesi KVH’nin y&netiminde

daha etkili olmaktadir [9].

Kan lipit profilini iyilestirmeyi hedefleyen diyet miidahalelerinin deneyim sahibi
diyetisyenler tarafindan uygulanmasi bireyin terapotik yasam tarzi degisikligi (TLC) ne
uyumunu kolaylastirmaktadir. Diyetisyen tarafindan planlanan tibbi beslenme tedavisi
(TBT) hastanin genel beslenme durumu, tibbi verileri ve diyet dykiisiiniin kapsamli bir
degerlendirmesi ile bireysellestirilmis beslenme tedavisi onerilerini sunan bir hizmettir.
Tibbi beslenme tedavisi, beslenme aligkanliklarinin degerlendirmesiyle baslamalidir [15].
Bireylerin beslenme aligkanliklar1 bilgileri KVH riskinin tahmininde faydali olmaktadir
[16]. Bu amagla, etler, yumurtalar, siit ve siit iiriinleri, kizartilmis besinler, unlu mamdiller,
hazir yemekler ve atistirmaliklar (Meats, eggs, dairy, frying foods, in baked goods,
convenience foods, snacks) (MEDFICTS) anketi ilk olarak Ulusal Kolesterol Egitim
Programi (NCEP) Yetiskin Tedavi Paneli Il (ATP I1)’de yayinlanmistir. Anketle bireylerin
adim 1 ve adim 2 diyetlerine uyumunu degerlendirmek amaglanmistir [17]. Yetiskin Tedavi
Paneli III (ATP III) olarak yenilenmis olan klavuzda da bireylerin Kalp i¢in Saglikli Diyet
ve TLC diyetine uyumlarinin degerlendirilmesi igin MEDFICTS diyet degerlendirme

anketinin kullanilmas1 6nerilmistir [15].

Bu ¢alismada KKH agisindan bireylerin diyetleri ile tiikettikleri yag diizeyinin hizli ve dogru
bir sekilde saptanmasini saglayan MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin Tiirk¢eye
adaptasyonunu saglayarak uygun tibbi beslenme tedavi planinin yapilmasina yardimei
olmanin yani sira KKH ve MetS gibi hastaliklar ile beslenme iligkilisini aragtiran ¢aligmalara

katki saglamak amaglanmaistir.



Calismanin hipotezleri;

Hi: MEDFICTS diyet degerlendirme anketi yetiskin bireylerin diyetlerini kalp saglig1 riski

acisindan dogru degerlendirebilen bir aragtir.

Hz: MEDFICTS diyet degerlendirme anketi yetiskin bireylerin aterojenik diyet risk
faktorleri ile iligkilidir.

Hs: Beden kiitle indeksi, bel-boy orani, boyun g¢evresi ve viicut bilesimi MEDFICTS

beslenme degerlendirme anketi skoru ile iligkilidir.

Ha: Biyokimyasal bulgular MEDFICTS beslenme degerlendirme anketi skoru ile iligkilidir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Kalp Hastahig

Saglik profesyonelleri tarafindan birbiri yerine kullanilan KKH ve koroner arter hastaligi
(KAH) kalbin yapisini ve islevini etkileyen ¢esitli kosullarin bir araya gelmesidir. Koroner
arter hastaliginda, once koroner arterlerin duvarlari i¢inde plak biiyiir ve iskemi gelisir.
Iskemik Kalp Hastalig1 ise kalp arterlerinin kalbe yeterli miktarda oksijenden zengin kam

tastyamamasi durumundur [18-20].

2.2. Koroner Kalp Hastahig: Patofizyolojisi

Koroner arter hastaligi genellikle ateromat6z daralmaya ve damarin daha sonra tikanmasina
bagli olarak gelismektedir. Koroner arter hastalarinin arter duvarlarinda aterom, ateroskleroz
veya aterotromboz olarak adlandirilan lezyonlar goriilmektedir. Yaslandik¢a arter
duvarlarinin i¢ katmanlarinda makrofajlar, lipitler, kalsiyum ve fibroz doku igeren ve
dejenerasyona neden olan plaklar birikmektedir. Lipit ¢ekirdegi, esas olarak intimaya gog
eden ve igerisinde lipit bulunduran monosit kaynakli makrofajlardan olusan nekrotik “kopiik
hiicrelerden” salinmaktadir. Fibroz doku ortamdan intimaya gegen diiz kas hiicrelerinden
gelisir ve burada lipit ¢ekirdegi etrafinda lifli bir kapsiil olusturmak i¢in fenotiplerini gogaltir
ve degistirirler [21, 22].

Olusan plak damar kesit alaninda %75’den fazla daralmaya neden oldugunda efor sirasinda
koroner arterden kan akiginin azalmasina ve bunun sonucunda anjinaya yol agabilir. Akut
koroner olaylar genellikle trombiis olusumu bir plagin bozulmasini takip ettiginde ortaya
¢ikmaktadir. Intimal yaralanma, trombojenik matriksin veya lipit havuzunun asinmasina
neden olur ve trombiis olusumunu tetikler. Akut miyokard enfarktiisiinde damar i¢i ttkanma

anjina olusturan seviyeden daha fazladir [21] .

2.3. Koroner Kalp Hastalig1 Epidemiyolojisi

Ulkemizde KKH’nin goériilme sikliginin belirlenmesine yénelik az sayida ulusal calisma
vardir. Tiirkiye genelinde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) g¢alismasina gore 1990 yilinda yetiskinlerde KKH prevalanst %6,7
bulunmustur. Cinsiyete gore ise bu siklik erkeklerde %6,2 iken kadinlarda %7,3 olarak
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bildirilmistir [4]. Ozellikle 75 yas iizerinde olan yaslilarda baslica 6liim nedeni olan
KVH’lerin {ilkemizde goriilme siklig1 Onat ve arkadaslarinin [4] 20072008 yillar1 arasinda
yapmis oldugu ¢alisma sonucunda erkeklerde %29,5 ve kadinlarda %26,2 bulunmustur. Gok
ve arkadaglarinin [23] yapmis oldugu ELDER-TURK c¢alismasinda ise 80 yas iizeri
bireylerde KKH prevalans: %44,7’dir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1
Calismasinda 2011 yilinda 6ykii veya Rose anketine gbre tanimlanan anjina pektoris
erkeklerin %6,4’tinde, kadinlarin ise %9,8’inde saptanmistir. Yas gruplarina gore 2011 yili
Tiirkiye KKH prevalans: Cizelge2.1’dedir [24].

Cizelge 2.1. Yasa ve cinsiyete gore koroner kalp hastaligi sikligi [24]

Yas (y1l) Erkek (%) Kadin (%)
15-24 0,1 -

25-34 0,4 0,1

35-44 1,2 0,5

45-54 5,0 2,0

55-64 10,9 6,9

65-74 18,3 9,3

75 + 19,6 10,8
Genel 3,8 2,3

2.4. Koroner Kalp Hastahig1 Risk Faktorleri

Koroner kalp hastalig: ile ilgili risk faktorleri degistirilebilir, degistirilemez ve kesin

olmayan faktorler olarak siniflandirilmaktadir (Cizelge 2.2) [18-21].

2.4.1. Koroner Kalp Hastahigi’nda degistirilemeyen risk faktorleri

Yas

Yaslanma ile genellikle tiim viicut kolesterol metabolizmasinda diizensizlik gbzlenir. Yasa
bagli olarak plazma diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-K) seviyeleri yiikselirken
yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-K) seviyelerinin azalmasi bu siirecin klinik
belirtileridir [25]. Erkeklerde KKH riski 45 yastan itibaren artmaya baglamaktadir.
Kadinlarda ise menopozdan oOnce risk erkeklerden daha diisiiktiir. Ancak Ostrojeninin
koruyucu etkileri menopozdan sonra azaldigi i¢in yaklagik 55 yasindan sonra risk hem kadin

hem de erkek bireylerde ayn1 diizeydedir [19].



Cizelge 2.2. Koroner kalp hastaligi risk faktorleri [18-21]

Degistirilemeyen Risk Degistirilebilir Kesin Olmayan Risk
Faktorleri Risk Faktorleri Faktorleri
e Yas (erkek >45 yil, kadin e Fiziksel inaktivite o Lp(a)

> . .
=55 yil veya erken menopoz) - | Tiitiin kullanimi veya uzun siire e C-reaktif protein

o Ailesel 0ykii ve genetik tiitlin dumanina maruz kalmak o Urik asit

o Cinsiyet o Aterojenik diyet e Mikroalbiiminiiri

* Asmn alkol alims e Hiperhomaosisteinemi

* Diyabet e Fibrinojen
e Hipertansiyon
o MetS

¢ Hafif sisman ve obezite

e Renin

o Hipertrigliseridemi
e Yiiksek LDL-K diizeyleri
¢ Diisiik HDL-K diizeyleri

MetS: Metabolik Sendrom, LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol,
HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol, Lp (a) : Lipoprotein (a).

Ailesel 6vkii ve genetik

Ailede KKH oykiisii olmasi risk faktorii olarak sayilir. Yapilan arastirmalar ailenin KKH

gecmisinin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermektedir [26-28].

2.4.2. Koroner Kalp Hastah@i’nda degistirilebilir risk faktorleri

Fiziksel inaktivite

Fiziksel inaktivite ile artmis koroner kalp hastaligi riski arasindaki iliski gozlemsel
caligmalar ile belirlenmistir. Koroner kalp hastalig1 riski artan fiziksel aktivite seviyeleri ile
dogrusal olarak azalmaktadir. Haftada 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite yapan
bireylerin %14’ daha diisik KKH riskine sahip iken 300 dk/hafta orta siddette fiziksel
aktivite yapan bireylerde bu %20’dir. Fiziksel inaktivite ise kan basinci, plazma lipoprotein
profilleri, insiilin ve glukoz metabolizmasi {izerindeki olumsuz etkileri nedeniyle KKH’ye
neden olmaktadir [29-31].



Tutiin kullanimi

Plazma toplam kolesterol (TK), LDL-K ve trigliserit (TG) seviyeleri tiitiin kullanimiyla
artarken plazma HDL-K seviyeleri diismektedir. Ayrica sigara igen bireylerde lipit
peroksidasyonu da arttigi igin makrofajlar tarafindan daha hizli LDL-K tutulmaktadir. Bu
makrofajlar daha sonra aterosklerotik bir lezyondaki baskin hiicreler olan kopiik hiicrelere
dontismektedir. Kopiik hiicreler aterosklerotik damar duvarinda LDL-K biriktirerek plak
gelisimine neden olurlar. Aym1 zamanda tiitlin kullanimi, trombiis olusum riskini artiran

trombosit toplanmasi ve pihtilasma aktivitesini artirmaktadir [32-34].

Aterojenik diyet

Yiiksek miktarda toplam yag ve doymus yag aliminin KKH gelisimine katkida bulundugu
diisiiniilmektedir. Yedi Ulke Calismasi'nda diyet enerjisinin doymus yag asitlerinden gelen
yiizdesindeki artisin, koroner 6liim oranlart ile gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu ancak toplam
yagdan gelen enerji yiizdesi ile KKH insidansi arasindaki iligskinin ¢ok daha zayif oldugu
goriilmistiir. Bu aragtirmada en yiiksek KKH oranina (Finlandiya) ve en diisiik orana (Girit)
sahip olan bolgelerde ayni miktarda yag (enerjinin yaklasik %40') aldiklar1 goriilmiistiir
[35].

Hu ve arkadaslar1 [36] doymus yag alimi ile KKH riski arasinda zayif pozitif iliski, trans
yag asitlerinin alimi ile ise giiclii pozitif bir iliski bulmuslardir. Koroner kalp hastaligi
insidansi ile doymus yag asidi alimi (p=0,10) ve trans doymamus yag asidi (p<0,001) alimi
arasinda pozitif iliski, tekli doymamis yag asidi (TDYA) (p=0,05) ve ¢oklu doymamis yag
asidi (CDYA) (p=0,003) alimu ile ters iliski gézlemlenmistir. Doymus yagdan saglanan
enerjinin %5'inin doymamis yaglardan saglanmasi ile yapilan degisiklik %42 daha diisiik
KKH riski ile iligkilendirilmistir (p<0,001). Ayrica trans yagdan saglanan enerjinin %2'sinin
hidrojene edilmemis doymamis yaglardan saglanmasi ile %53 daha disiik risk
gozlemlenmistir (p<0,001). Bu g¢alismanin 20 yillik takip siiresi sonucunda CDYA alimi
ozellikle geng ve hafif sisman kadinlar arasinda KKH riski ile ters iligkiliyken, trans yag
asidi alim1 65 yasin altindaki kadinlarda daha belirgin olmak tizere yiiksek diizeyde KKH
riski ile iligkilendirilmistir [37].



Enerji alimi sabit tutuldugunda diyette makro besin ogelerinden herhangi bir tanesinin
azaltilmas1 kaginilmaz olarak baska bir besin Ogesinin artirilmasini gerektirmektedir.
Karbonhidratlar (6zellikle seker gibi rafine edilmis karbonhidratlar) diyette doymus yaglarin
yerini aldiginda plazma lipit profili {izerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Bu
durumda plazma TK ve TG seviyeleri artma egiliminde iken HDL-K diizeyinde azalma
gozlenmektedir. Orta diizeyde basit seker tiiketiminin plazma TK ve TG seviyelerini
artirdigi, basit seker miktar1 yiiksek bir diyetin ise TK, TG, LDL-K seviyelerini ve TK/HDL-
K oranmi artirdig1 gosterilmistir. Bunlara ek olarak sadece birka¢ hafta boyunca yiiksek
miktarda seker igeren bir diyet tilketmenin KKH ve diger vaskiiler hastaliklarda goriilen ¢ok
sayida degisiklige (6rnegin, bozulmus glukoz toleransi, insiilin direnci, yiliksek plazma tirik
asit seviyesi ve degismis trombosit fonksiyonu) neden oldugu bilinmektedir [38]. Ozellikle
glisemik indeksi yiiksek olan besinlerin ve alinan toplam karbonhidrat miktarinin artmasi

aterosklerotik progresyon ile pozitif olarak iligkilidir [39].

Asiri alkol alimi

Alkol alimi, miyokardin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerine neden olmaktadir. Etanol ve
metabolitleri miyosit sarkoplazmasi ve mitokondri igin toksiktir. Ayrica alkoliin kardiyak
miyofibril kisalmas1 ve myoproteinlerin bilesimi {izerinde de olumsuz etkisi vardir. Asiri
alkollii igecek (90 g/glin, >5 yil) tiiketen bireylerde doza bagiml bir sekilde ejeksiyon
fraksiyonlarinda diisiis, diyastolik hacimlerde yiikselis ve sol ventrikiil kiitlesinde artis
gortilebilmektedir [40].

Diyabet

Tip 1 ve Tip 2 Diabetes Mellitus (DM), KKH dahil olmak iizere tim KVH’ler igin biiyiik
olgtide riski artirmaktadir. Diyabetli bireylerde KKH riski, diyabet olmayanlara oranla 2-4
kat yiiksektir. Bu nedenle NCEP, ATP III’de diyabeti KVH esdegeri olarak tanimlanmustir.
Diyabete eslik eden hiperglisemi, dislipidemi ve insiilin direnci arteriyel disfonksiyona
neden olmaktadir. Diyabet endotel, yumusak kas hiicreleri ve platelet gibi birgok hiicre
fonksiyonunu da degistirir [41, 42]. Diyabetik dislipidemi ateroskleroz ile giiglii bir sekilde
iligkilidir. Tip 2 DM’de lipoprotein degisiklikleri;
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1. Yiiksek TG seviyesi
2. Yiksek LDL-K seviyesi
3. Diisiik HDL-K seviyesidir [43].

Aterosklerozda inflamasyon 6nemli bir rol oynar. Tip 2 DM'de inflamasyon, obezite ve
insiilin direncinden kaynaklanmaktadir. Adipoz dokudan yiiksek diizeyde inflamatuvar ve
pro-inflamatuvar sitokinler salinmaktadir [44]. insiilin de novo lipogenezi, sterol diizenleyici
element baglayici protein-1¢'nin uyarilmasi ve asetil-CoA karboksilazin inhibisyonu yoluyla
hepatik ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (VLDL-K) sentezini artirmaktadir.
Insiilin arteriyel diiz kas hiicrelerine LDL-K tasmnmasii ve gii¢lii bir biiyiime faktorii
oldugundan kollajen sentezini artirir, arteriyel diiz kas hiicre proliferasyonunu uyarir ve

inflamasyon ile ilgili birgok geni aktive eder [45].

Hiperglisemi olmasa bile insiilin direncinin ve kompansatuvar hiperinsiilineminin KAH

riskini artirdigina dair klinik kanitlar vardir [45, 46]. Sistemik insiilin direnci ile;

1. Adipositlerde insiilinin lipoliz {izerindeki baskilayici etkisinin kaybi nedeniyle plazma
serbest yag asitleri (SYA) artmaktadir. Bu durum proaterojenik bir lipit fenotipinin
iretilmesine neden olur.

2. Karacigere taginan SYA’lari, VLDL-K’nin ana apolipoproteini olan Apo B iiretimine
neden olurken azalan insiilin sinyalleri sonucunda Apo B yikimi azalmaktadir. Bu
nedenle VLDL-K iiretimi artar.

3. Periferik kilcal damarlarin endotelinde bulunan ve TG bakimidan zengin
lipoproteinlerin temizlenmesinde hiz simirlayict olan lipoprotein lipaz azalir. Sonug
olarak gelisen hipertrigliseridemi, artan VLDL-K {iretimi ve azalan VLDL-K Klirensinin
bir kombinasyonu nedeniyle olusur. VLDL-K aterom olusumuna neden olan kalinti
lipoproteinlere metabolize edilir.

4. Artan VLDL-K seviyesi HDL-K metabolizmasini etkiler. Plazma VLDL-K'deki TG’ler,
kolesteril ester transfer proteini ile HDL-K’ye aktarilir. Bu islem, dolasimdan daha hizli
bir sekilde temizlenen TG ile zenginlestirilmis bir HDL-K partikiilii ve damarlardan
kolesterol almak i¢in daha az sayida HDL-K parcacigi kalmasiyla sonuglanir [47].

Diyabetli bireyde aglik glukoz seviyesinin zayif kontroliiniin miyokard enfarktiisii veya

mortalite riskini anlamli sekilde artirmadigi, ancak postprandial glukoz seviyesinin koti
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kontroliiniin iyi kontrol ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek mortalite ile
iliskili oldugu gosterilmistir [48]. Ayrica pek ¢ok ¢alismada postprandiyal hipergliseminin
KKH ve mortalite riskini artirdigi gosterilmistir [49-51].

Hipertansiyon

Hipertansiyon sistolik kan basinci (SKB) >140 mmHg veya diyastolik kan basinci (DKB)
>90 mmHg veya antihipertansif ila¢ kullanimi olarak tanimlanir [15]. Artan kan basinci
kiiresel hastalik yiikiine ve 6liim oranina en biiyiik katki saglayan faktordiir. Hipertansiyon
ve yliksek plazma kolesterolii siklikla birlikte goriillmektedir [52] ve diinya ¢apinda iskemik
kalp hastaliginin yaklasik %47'si ve diger KKH’nin %25'i hipertansiyona baghdir [53].

Metabolik sendrom

Metabolik sendrom (MetS), KKH ve diyabetin birbiriyle iliskili risk faktorlerinin bir
kompleksidir. En sik olarak asir1 besin tiiketimi ve fiziksel inaktivite ile karakterize
bireylerde gelismektedir. Ancak altta yatan metabolik ve genetik duyarliliklar da etkilidir
[54]. Metabolik sendrom’un goriilme sikligi diinya genelinde yaklagik olarak %10-40 [6]
iken tilkemizde ise %28-40’dir [55].

Genellikle MetS 6zelligi olarak kabul edilen faktorler ayn1 zamanda KKH igin de risk
olusturan faktorlerdir. Metabolik sendrom tanis1 i¢in kabul edilmis bir kriter yoktur. Bununla
birlikte, klinik uygulamada goriilen birgok birey kolayca ¢oklu metabolik risk faktorlerine
sahiptir (Cizelge 2.3) [15, 56, 57].

Metabolik sendromu olan bireylerin ¢ogu hafif sisman veya obezdir. Abdominal obezite ile
metabolik sendromun karakteristik risk faktorleri arasinda yiiksek bir korelasyon vardir [15].
Obez bireylerde dokulardaki ytliksek yag diizeyi ektopik yag olarak tanimlanmaktadir.
Miktar1 artan yag dokusu daha fazla SYA salgiladigi ve SYA klirensi azaldig1 i¢in obez
bireylerde plazma SYA diizeyleri daha yiikselir. Ayrica yiikselmis plazma SYA diizeyi
insiilinin anti-lipolitik etkisini engelleyerek daha fazla SY A’nin dolagima salinmasina neden
olur [58].
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Cizelge 2.3. Metabolik sendrom tani kriterleri [15, 57, 59]

Tiirkiye Endokrinoloji
Metabolizma Dernegi
Abdominal obezite (Bel Asagidakilerden en az biri:

NCEP/ATP IlI IDF

Asagidakilerden en az {igii:

e Abdominal obezite (bel GGIZYETIId - eruglérlril « DM
cevresi: erkeklerde >102 erkeklerde = ,
cm, kadinlarda >88 cm) kadinlarda 280 cm) e Bozulmus glukoz toleransi
’ ve

T e insiilin direnci
* Hipertrigliseridemi (=150 Asagidakilerden en az ikisi

mg/dL) Asagidakilerden en az ikisi:

e ‘HDL-K (erkeklerde * TG (=150 mg/dL) e Hipertansiyon (KB
<40mg/dL, kadinlarda <50 e HDL -K (erkek < 40 >130/85 mmHg veya
mg/dL) mg/dL, kadin <50 mg/dL) antihipertansif kullaniyor

olmak)

e Hipertansiyon (kan basinct e KB (>130/85 mmHg)
>130/85 mmHg) e Dislipidemi (TG >150

e Aclik kan glukozu >100 .
o Hiperglisemi (aglik kan mg/dL veya Tip 2 DM Tfédl‘m\g%iHT; dﬁet«;g

glukozu >110 mg/dL) mg/dL)

e Abdominal obezite (BKI
>30 kg/m2 veya bel
gevresi: erkek >94 cm,
kadin >80 cm)

NCEP: Ulusal Kolesterol Egitim Programi, ATP III: Yetiskin Tedavi Paneli IIl, IDF: Uluslararas1 Diyabet
Vakfi, TG: Trigliserit, DM: Diabetes mellitus, HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol, KB: Kan
basinci, BKI: Beden kiitle indeksi.

Metabolik sendromu olan bireylerde aterojenik dislipidemi sik goriilmektedir. Aterojenik
dislipideminin temel 6zelligi Apo B iceren lipoproteinlerin yiikselmesidir. Bu lipoproteinler
LDL-K ve VLDL-Kyi igermektedir. Diger bilesenleri yiiksek diizeyde TG ve diisiik
miktarda HDL-K’dir. Yiiksek seviyede Apo B igeren lipoproteinler KKH nin birincil nedeni
olarak kabul edilir. Klinik ¢alismalar sonucunda kan LDL-K seviyesinin disiiriilmesi ile

kardiyovaskiiler olaylar riskinin azaltilabildigi sonucuna varilmistir [60, 61].
Obezite

Obezite, kardiyovaskiiler ateroskleroz gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Beden kiitle
indeksi (BKT) 30 kg/m?den biiyiik olan bireyde, BKI 25 kg/m? veya daha az olan bireye gore
KVH gelisme riski dort kat daha fazladir. Erkeklerde 102 cm ve kadinlarda 88 cm'den biiyiik
bel ¢evresi ile tanimlanan abdominal veya santral obezitede goriilen asir1 viseral yag kiitlesi
ozellikle MetS ve KKH riskini artirmaktadir.  Ateroskleroz gelisiminde, vaskiiler endotel,
plazma lipitleri, inflamatuvar hiicreler, trombositler ve vaskiiler diiz kas hiicreleri arasinda

karmasik bir etkilesim vardir. Santral obezite, KKH risk faktorlerinden olan hiperinsiilinemi,
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insiilin direnci, diyabetik dislipidemi, hipertansiyon, albiiminiiri, pro-inflamatuvar ve pro-
trombotik mekanizma ile iliskilidir. Heniiz bu risk faktorlerine sahip olmayan obez

bireylerde ise bu risk faktorlerinin gelisme olasiligr yiiksektir [15, 62, 63].

Beden kiitle indeksi arttikca (>25 kg/m?) HDL-K diizeyleri azalmaktadir ve artan BKI
bozulmus lipit profiline neden olmaktadir [64]. Viicut agirligi kaybi ve artan fiziksel aktivite,
aterojenik dislipidemiyi azaltmaktadir. Son yayinlanan NCEP, ATP Il kalvuzunda da
aterojenik dislipideminin tedavisi i¢in yasam tarzinin degistirilmesi, viicut agirlig1 kontrolii

ve fiziksel aktivitenin artirilmasi 6nerilmektedir [15].

Dislipidemi

Dislipidemi artmig plazma TG veya LDL-K seviyesi ile birlikte HDL-K diizeyinin azalmasi
durumudur ve KKH igin 6nemli risk faktorlerindendir [6, 65]. Plazma lipit anormallikleri
diyabeti olan veya olmayan tiim hastalarda artmis kardiyovaskiiler olay riski ile iligkilidir.
Ayrica aterojenik dislipidemi, abdominal obezite, obezite ve fiziksel inaktivite ile giiglii bir
sekilde iliskilidir [15, 66]. Genel popiilasyonda yaygin olmamakla birlikte bazi bireylerde
plazma LDL-K ve TG seviyelerinde anormallikler olmasa da diisiik plazma HDL-K
seviyeleri goriilebilmektedir [15]. Lipit seviyelerinin son klinik siniflamasi NCEP, ATP III
raporunda yaymlanmistir (Cizelge 2.4) [15]. Hiperlipideminin nedeni genetik, ¢evresel
faktorler veya her ikisi olabilir. Lipit tarama sonug¢larinin yorumlanmasi kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesinde dnemli yer tutmaktadir. Bireyin KKH riski yiiksek ise hiperlipidemi de

dahil olmak iizere tiim degistirilebilir risk faktorlerini tedavi etmek gerekmektedir [67].

Cizelge 2.4. Lipit seviyelerinin klinik siniflamasi [15]

Trigliserit Toplam Kolesterol LDL-K HDL-K
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
<150 Normal <200 Normal <100 Normal <40 Disiik
150-199 Siirda yiiksek 200-239 Sinirda yiiksek 100-129 Normale yakin >60 Yiksek
200-499 Yiiksek >240 Yiiksek 130-159 Sinirda yiiksek
>500 Cok yiiksek 160-189 Yiiksek

>190 Cok yiiksek

LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol
HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol
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Trigliseritler

Plazma TG’leri Oncelikle bagirsaklar ve karaciger tarafindan diretilir. Diyet TG’leri
silomikronlar i¢inde dolagima girmektedir. De novo sentezlenmis yag asitlerinden ve
karacigere geri donen TG’ler VLDL-K i¢inde salgilanmaktadir [68]. Hipertrigliseridemi,
giiniimiizde en yaygim dislipidemilerinden bir tanesidir [69]. Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinda, NCEP ATP III klavuzunda 6nerilen
TG normal seviye siniria (<150 mg/dL) gore tilkemizde erkeklerin %39,6’sinda, kadinlarin

%29,2’sinde plazma TG seviyelerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir [4].

Yiiksek plazma TG diizeyleri ve KKH arasindaki iligki net anlagilamadigi igin yiiksek TG
seviyesinin bagimsiz bir KKH risk faktorii olarak rolii yillarca tartisilmistir ve sonug olarak
yiiksek plazma TG’leri ile KKH arasinda bir iliski oldugunu gosterilmistir [70]. Ancak
yemek sonrasi plazma TG'lerin artisi nedeniyle, aglik TG seviyelerinin gercek riski
yansitacak en iyi belirleyici olamayacagi One siirilmiistiir. Clinkii aghik TG seviyesi
endotelin maruz kaldig1 dolasimdaki postprandiyal lipit seviyelerini yansitmamaktadir. Bu
konuda 31 yil siiresince yiiriitillen Kopenhag Sehir Kalp Calismasi aglik kolesterol ve TG
seviyelerinde kademeli artisin kademeli olarak artan miyokard enfarktiisii riski ile iligkili

oldugunu gostermistir [71].

Kolesteroliin aksine TG’ler ¢ogu hiicre tarafindan indirgenebilmektedir. Son iiriin olan SYA
miyositler i¢in aktif bir enerji kaynag1 veya adipositlerde aktif olmayan bir yakit rezervi
olarak depolanmaktadir. Bu nedenle sadece TG seviyesinin yiikselmesinden daha ¢ok TG
bakimindan zengin lipoproteinler (kalintt lipoproteinler) ateroskleroz ve KKH sebebidir.
Trigliseritlerin yan {rlini olan kalinti lipoproteinler, kopiik hiicre olusumuna yol
acabilmektedir. Arteriyel duvar kopiik hiicrelerinde trigliserit hidrolizi ve kolesterol birikimi

nedeniyle ateroskleroz gelismektedir [72, 73].

Trigliseritden zengin lipoproteinler (silomikron ve VLDL-K), aterojenik LDL-K
pargaciklari gibi Apo B ve kolesteril esterlerini de igerir. Ayrica bu lipoproteinlerde bulunan
lipoprotein lipaz (LPL) ile TG’lerden SYA salinimina neden olmaktadir. Serbest yag
asitlerinin mikrokapiller yataklarda makrofajlarda ve endotel hiicrelerinde patofizyolojik
etkileri vardir. Trigliseritden zengin lipoproteinlerde bulunan Apo CIII'in ayrica

makrofajlarda ve endotel hiicrelerinde proatrojenik tepkileri artirdig1 gosterilmistir [72].
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Diyabetik ve MetS’li hastalarda siklikla goriilen hipertrigliseridemi, hepatositler tarafindan
asir1 TG tretimi veya TG bakimindan zengin lipoproteinlerin katabolizmasinin azalmasi
sonucunda gelisebilir [69]. Hipertrigliseridemi i¢in etkili tedaviler VLDL-K, Apo B ve
TG'lerin hepatik salgilanmasini azaltarak veya Apo B'nin VLDL-K'den LDL-K'ye
transferini veya Apo B igeren lipoproteinlerin temizlenmesini artirarak TG'lerin anabolizma
ve katabolizmasindaki bozuklugu diizeltmeyi hedefler [69, 74]. Yasam tarz1 degisiklikleri,
TG konsantrasyonlarin1 diisirmede ve korumada oldukga etkili olmasia ragmen yiiksek
riskli hastalarda farmakolojik tedavi de gerekmektedir [75]. Viicut agirligi, viicut yag
dagilimi, diyet karbonhidrat ve yag tiiri ve alkollii i¢ecek tiikketimi gibi yasam tarzi

degisiklikleri ile plazma TG seviyelerinde 6nemli disiisler saglanabilmektedir [72].
Kolesterol

Kolesterol, tiim hiicre zarlarinin 6nemli bir bilesenidir ve insan viicudunda hayati bir rol
oynar. Membran akiskanligini ve gecirgenligini korur, steroid hormonlari, safra asitleri, D
vitamini ve lipoproteinlerin onciistidiir. Kolesterol diyetten elde edilebildigi gibi endojen
olarak da sentezlenmektedir [76, 77]. Karaciger kolesterol homeostazinin korunmasindan
sorumlu organdir. Ancak de novo kolesterol sentezinin %]15’inden daha azi karacigerde
gerceklesmektedir. Kolesterol sentezinin yaklasik  %85'i  ekstrahepatik organlarda
olmaktadir. Ince bagirsak kolesteroliin emilimini ve attmim kontrol ederek viicut kolesterol
dengesinin korunmasinda biiyiik rol oynar. Ince bagirsakta emilen kolesteroliin yaklasik
3/4°1 safra kaynaklarindan ve yaklasik 1/4’i diyetten gelmektedir. Kolesteroliin yaklasik
yarisi ve safra asitlerinin gogu emilir [78, 79]. Hidrofobik bir molekiil olan kolesterol kanda
silomikronlar, VLDL-K, LDL-K ve HDL-K dahil olmak iizere lipoproteinler ile
tasinmaktadir [80].

Calismalar HDL-K seviyeleri ile KKH arasinda gii¢lii bir ters iliski oldugunu gostermektedir
[81, 82]. Plazma HDL-K diizeyinde her 1 mg/dL artis gelecekteki KKH riskinde %2-3'liik
bir diisiis saglamaktadir [83]. Plazma HDL-K diizeyinin anti-aterojenik etkisi iki mekanizma
ile agiklanmaktadir. Birinci mekanizma yiiksek kan kolesteroliinii yapisina alarak yikilmak
{izere karacigere tasimasidir. Ikincisi ise HDL-K'nin endotel inflamasyonunu, LDL-K
oksidasyonunu, trombosit agregasyonunu ve pihtilasmay1 inhibe ettigi, endotelyal nitrik
oksit (NO) iretimini tesvik ettigi ve anti-apoptotik etkilerle endotel biitiinliglini

korumasidir [82]. Santral obezite, tip 2 DM, inflamasyon, yiiksek plazma insiilin seviyesi
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(instilin seviyesinin 2 kat artist HDL-K konsantrasyonunda %20 diisiis), diisiik fiziksel
aktivite ve tiitiin kullanim1 HDL-K konsantrasyonlarini diigiiriirken, 6strojen, troid hormonu,
egzersiz ve alkol alim1 plazma HDL-K seviyelerinin yiikselmesini saglar. Bu nedenle plazma
HDL-K konsantrasyonu, ¢esitli metabolik ve inflamatuvar siireglerin bir yansimasidir [4,
84]. Diisiik seviyede HDL-K ile birlikte goriilen yiiksek TG veya Apo B seviyeleri HDL-K
parcaciklarinin kiiciik ve kusurlu oldugunun gostergesidir. Normal seviyede HDL-K ile
yiiksek seviyede Apo B veya TG ise HDL-K pargaciklarinin disfonksiyonel oldugunun
gostergesidir [4]. Disiik HDL-K seviyelerini yiikseltmek terapétik bir hedef olarak
goriilmemektedir. Plazma HDL-K seviyelerini etkili bir sekilde degistirebilecek ilaglar
bulunmamaktadir. HDL-K seviyesini yiikseltmek i¢in 6zellikle MetS’li hastalarda fiziksel

aktivitenin artmasi Onerilmektedir [15].

Artan LDL-K seviyeleri KKH gelisimine neden oldugu i¢in hiperlipidemi tedavisinde diyet,
egzersiz ve sigara igmeyi birakmaya ilave olarak ilag tedavisinin de eklenmesi oldukga etkili
oldugu kanitlanmistir [85]. Plazma LDL-K seviyesindeki her 40 mg/dL azalma major
kardiyovaskiiler olaylarda %24 azalma saglanabilecegi goriilmiistiir [86]. Son yayimlanan
NCEP, ATP III kilavuzunda plazma LDL-K seviyesi KKH risk azaltma tedavisinin birincil
hedefi olarak bildirilmistir [15].

Lipit partikiilleri alt fraksiyonlarinin farkli aterojenik etkileri vardir. Kiigiik ve yogun
LDL-K molekiilleri, daha biiyiik LDL-K’ye gore daha aterojeniktir. Ayrica plazma TG’leri
ve kiigiik, yogun LDL-K ile ters orantilidir [87]. Statinlerle LDL-K seviyelerinin
diigiiriilmesi ile KKH morbidite ve mortalitesinde belirgin iyilesme saglansa da klinik olarak
anormal plazma LDL-K konsantrasyonlari olmayan bireylerde de kardiyak olay meydana
gelebilmektedir. Bu sorun genellikle artik risk olarak adlandirilir. Bu nedenle sadece plazma
LDL-K seviyeleri odaklanmanin yerine toplam kolesterol ile HDL-K arasindaki fark olan
HDL-K olmayan kolesterol (non-HDL-K) seviyelerine odaklanilmasi Onerilmektedir.

Ciinkii diger lipoprotein fraksiyonlari da ateroskleroz olusumuna katkida bulunmaktadir [67,
88, 89].

Toplam kolesterol / HDL-K orani ve Trigliserit / HDL-K orani

Framingham c¢alismasina gére TK/HDL-K oraninin 5-5,5 degerleri, 10 yilda %10’luk bir
KKH riskine karsilik gelmektedir [4]. Trigliseritlerin HDL-K’ye orani ise (TG/HDL-K)
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kiigiik yogun LDL-K partikiillerinin plazma seviyesi ile ters orantilidir. TG/HDL-K oraninin
>4 oldugu ve KAH gelisiminin en gii¢lii bagimsiz belirleyicisi oldugu bulunmustur [87].
Yiiksek TG/HDL-K oranmi hiperglisemi derecesi ile de iliskilidir. Tip 2 DM’li koroner
hastalarda bu model KAH prevalansi ile iliskilidir ve vaskiiler olaylarin goriilme sikligin

anlamli bir sekilde 6ngérmektedir [90].

2.4.3. Koroner Kalp Hastaligi’nda kesin olmayan risk faktorleri

Lipoprotein (a)

Lipoprotein (a) (Lp (a)), uzun yillardir kardiyovaskiiler bir risk faktorii olarak kabul
edilmistir. Lipoprotein (a), LDL-K grubundan ve partikiiliin benzersiz 6zelliklerinden
sorumlu olan karbonhidrattan zengin apolipoprotein (a)' dan olusmaktadir. Lp (a) 'min
plazma konsantrasyonlarinin baslica apolipoprotein (a)' nin hepatik sentezi ile belirlendigi
diistintilmektedir. Lipoprotein (a)'nin baslica LDL-K olmak tiizere apolipoprotein B100
iceren lipoproteinlere hiicre disinda kovalent olarak baglandig: diisiiniilmektedir. Yiiksek Lp
(a) seviyeleri intimada Lp (a) tiirevli kolesterol birikimi, inflamatuvar hiicre alim1 ve pro-
inflamatuvar oksitlenmis fosfolipitlerin baglanmasi yoluyla aterosklerozu tesvik
edebilmektedir [91, 92].

C-reaktif protein

Ateroskleroz KKH'den sorumlu olan inflamatuvar bir durumdur. Aterosklerotik siire¢
koroner arterlerin endotelini degistiren diisiik dereceli bir inflamasyon ile karakterizedir ve
akut faz proteinleri ve sitokinler gibi inflamatuvar markérlerde artan seviyeler ile iligkilidir
[93]. Her ne kadar dislipidemi yiiksek KKH riski ile daha giiglii bir sekilde iligkilendirilse
de inflamatuvar belirtegler, 6zellikle C-reaktif protein (CRP) seviyesi KKH tahmininde
onemli bir belirte¢ olarak kabul edilmektedir [94].

C-reaktif protein klasik akut faz tepki proteinidir. Enfeksiyon, sepsis, doku nekrozu, travma,
kanser veya c¢esitli inflamatuvar hastaliklarda de novo hepatik sentez nedeniyle 10.000 kata
kadar artan CRP yaniti1 goriilebilmektedir. Yiikselen plazma CRP seviyeleri 7-12 giin iginde
bazal seviyelere diisebilmektedir. Bu sentez interlokin-6 (IL-6) basta olmak {izere
inflamatuvar sitokinler tarafindan diizenlenmektedir [95]. Inflamasyon, kolesterol

bakimindan zengin lipoproteinlerin arterlerin damar duvarina girmesi ile baslar ve daha
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sonra makrofajlar bunlar1 absorbe ederek kopiik hiicrelerine doniistiiriir. Bu durum daha
sonra karacigerin CRP iiretmesine neden olan daha yiiksek seviyelerde makrofaj kaynakl

inflamatuvar sitokinlerin tiretilmesine neden olmaktadir [95].

C-reaktif proteinin aterosklerotik plaklarda mevcut olmasina ragmen normal damar
duvarinda bulunmamasi CRP'nin aterotrombozdaki farkli agamalara aktif olarak katkida
bulundugunu disiindiirmektedir [95]. Miyokard infarktiisii riskindeki artisin, inme, kardiyak
nedenlerden ani 6liim ve periferik arter hastalig: riski ile iligkili oldugu doniik vaka kontrol
calismalarinda gosterilmistir [96]. Ayrica Quebec Kalp Calismasi viseral yag dokusu ile
CRP diizeyi arasinda bir iliski oldugunu ve CRP seviyelerinin bel ¢evresi arttikga arttigini
gostererek KKH’nin en 6nemli risk faktdrlerinden olan obezitenin sistemik inflamasyonla

iliskisini ortaya koymustur [97].

Yiiksek CRP seviyeleri tek basina KKH'na neden olmasa da, kardiyovaskiiler olaylar igin
LDL-K seviyesinden daha gii¢lii bir prediktordiir. Ancak CRP igin popiilasyona dayali
kesme noktalar1 belirsizdir [95, 96].

Urik asit

Urik asit, piirin niikleotidlerinin metabolizmasinin son {iriiniidiir. Memelilerde, karacigerde
bulunan iirikaz enzimi iirati allantoine doniistiiriirerek plazma firik asit seviyelerini dnemli
Olglide azaltir. Ayrica irik asit bobrek tarafindan elimine edilir. Kardiyovaskiiler risk
faktorleriyle olan giiclii iliskisi nedeniyle hiperiirisemi ateroskleroz i¢in bagimsiz bir risk

faktorii olmasindan daha ¢ok bir risk markorii olarak degerlendirilmektedir [98].

Plazma iirik asit seviyesi, metabolik sendromlu bireylerde siklikla yiikselir. Insiilin direnci
ve visseral adipoziteye bagli olarak gelisen hiperinsiilinemi, bobrek tiibiillerinde tirik asit
emiliminde artiga neden olabilmektedir. Bu nedenle abdominal obezite, yiiksek plazma iirik
asit diizeylerinin ana belirleyicisidir. Plazma iirik asit seviyeleri ile TG/HDL-K orani
arasinda dogrusal ve bagimsiz bir iligki oldugunu gosterilmistir. Trigliserit/HDL-K oran1 >3
olan bireylerde iirik asit diizeyleri diigiikk oranlara sahip bireylere gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur [98, 99].
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Hayvan modellerinde hiperiiriseminin, azalmis NO sentezi, artmis renin sentezi, renal
tiibliler hasar ve afferent arteriyopati dahil olmak iizere bircok mekanizma yoluyla
hipertansiyona neden oldugu gortilmistiir [100, 101]. Ayrica iirik asit ile notrofil sayisi,
CRP, IL-6 ve tiimor nekroz faktorii seviyeleri gibi inflamatuvar belirtegler arasinda anlamli
bir iliski vardir [102] .

Mikroalbliminiiri

Saglikl bireylerde idrarda giinliik albiimin atilim1 30 mg’1n altindadir. Mikroalbiiminiiri, 24
saatlik idrar Orneginde 30-300 mg albiimin bulunmasi olarak tanimlanmaktadir.
Mikroalbiiminiiri diyabet hastalarinda ve diger yiiksek riskli hastalarda artmis KKH riski ile
iliskilidir. Diyabet hastasi olmayan ancak mikroalbiiminiirisi olan hastalarda, hem
endotelyal disfonksiyon hem de hiicre dis1 matristeki degisiklikler sonucunda vaskiiler
gecirgenlik artmaktadir. Bozulmus endotel gegirgenligi damar zarmna lipit girisine izin

vererek aterosklerotik degisikliklere neden olmaktadir [103].

Hiperhomosisteinemi

Kalitimsal homosisteinemisi olan bireylerde erken vaskiiler bozulma ve ateroskleroz
gelismesine ragmen homosistein ve KKH arasindaki iliski hiiniiz net olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte hiperhomosisteinemi ve KKH gelisimi arasindaki iliski

ana risk faktorleri kadar giiclii degildir [15].

Fibrinojen

Yiiksek bir fibrinojen seviyesi, kolesterol seviyesinden bagimsiz olarak koroner olay riski
ile iligkilidir. Dusiik plazma fibrinojen seviyesi ise yiiksek toplam plazma kolesterol
seviyelerinin varliginda bile azalmig bir riski gostermektedir. Koroner kalp hastaliginin
ilerlemesi eger gizli trombozu igeriyorsa plazma fibrinojen seviyesinde bir artisa neden
olabilmektedir. Bu durumda fibrinojen seviyeleri hastaligin nedeni yerine sonucu
olabilmektedir. Koroner kalp hastaligi riskinin degerlendirmesinde rutin fibrinojen

oOlgiilmesi 6nerilmemektedir [15, 22].



Renin

Renin 340 amino asitten olusan glikoprotein bazli enzim olup ilk ve hiz belirleyici basamak
olan anjiotensinojeni anjiyotensin-1 (A-1)’e ¢evirmektedir. Daha sonra anjiyotensin
dontistiirtici enzim (ACE) yardimi ile A-1 anjiyotensin-2 (A-2)’ye doniiserek renin-
anjiyotensin-aldosteron sisteminin (RAAS) sisteminin ¢aligmasini saglamaktadir. Pratik
olarak renin diizeyini 6l¢gmek yerine plazma renininin enzimatik aktivite diizeyini 6l¢mek
daha kolay ve anlamhidir. Ayrica A-1’in yikimimi engelleyerek A-2 olusumunun bloke

edildigi durumlarda renin aktivitesini 6lgmek tercih edilebilmektedir [104].

Bobrek, kalp, goz, beyin ve yag dokusu gibi bir ¢ok organ ve dokuda aktif RAAS sistemi
vardir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi dolasim ve organ fonksiyonunu diizenlemenin
disinda kardiyovaskiiler komplikasyonlardan da (kardiyak hipertrofi, sol ventrikiil yeniden
sekillenmesi, obeziteye bagli hipertansiyon) sorumludur. Bireyin renin altivitesinin yiiksek

olmasi kardiyovaskiiler riskin yiiksek oldugunun isareti olarak kabul edilmektedir [104].
2.5. Koroner Kalp Saghg ve Beslenme iliskisi

Saglikli beslenme ile kalp sagligi arasindaki iliski tizerine artan bilimsel kanitlar, obezitenin
halk saghgi ve iilke ekonomilerinde yarattig1 yiikler ve diisiik diyet kalitesi Aterosklerotik
Kalp Hastaliklar1 (ASKH) veya risk faktorlerini tasiyan bireylerde diyet danismanliginin
onemini artirmustir. Beslenme-KVH ile iligkili ¢esitli klinik kanitlar Cizelge 2.5’de

ozetlenmistir [105].

Divet vag asitleri ve kolesterol

Gozlemsel calismalardan elde edilen kanitlarin meta-analizi sonucunda, saglikli bireylerde
doymus yaglar ile tiim nedenlere bagli 6liim, KKH, KKH’ye bagli 6liim, iskemik inme veya
diyabet ile giiclii bir iliski goriilmemistir. Bununla birlikte doymus diyet yag miktarinin
azaltilmasmin kardiyovaskiiler olay riskini %17 azaltti§1, doymus yaglarin yerini ¢oklu
doymamis yaglar aldiginda KKH riski %13 azalirken TDYA veya karbonhidratlarda bu
etkiyi yaratmadigir goriilmiistir [106-108]. Jakobsen ve arkadaslarmin [109] yaptig1 bir
calismada doymus yagin, geng erkekler ve geng kadinlar arasinda koroner kalp hastalig ile
pozitifiligkili oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada doymus yag asitlerinden %5 daha fazla
enerji tiikketen kadinlar arasinda KKH riski %36 daha yiiksek bulunmustur [109].
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Cizelge 2.5. Beslenme-kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkiler [105]

Azalan Kardiyovaskiiler Hastalik Riski Artan Kardiyovaskiiler Hastalik Riski

e Meyveler, sebzeler, tam tahillar, kuru e Sckerli besinler ve igecekler, rafine
baklagiller, sert kabuklu kuruyemisler, karbonhidratlar, kirmizi ve islenmis etler
tohumlar, az yagl siit iriinleri ve doymus yaglarin alimu.
tiiketimi. e Obezite

e Fitokimyasallar, CDYA ve TDYA

alimi e Ev dis1 hazir yemek tiiketimi.

e Akdeniz diyeti, DASH diyeti,
vejeteryan beslenme modeli ve AHA
diyet diizeni.

e Diisiik enerji iceren diyetler ile fazla
olan viicut agirliginin azaltilmasi.

e Evde yemek yapmak, yemek pisirme
becerilerinin gelistirilmesi.

e Bilissel-davranissal miidahalelerden
gelistirilmis diyet uygulamalari.

CDYA: Coklu doymamis yag asidi.

TDYA: Tekli doymamis yag asidi.

DASH: Hipertansiyonu Durdurmaya Yo6nelik Beslenme Yaklagimlari.
AHA: Amerikan Kalp Dernegi.

Trans yag asitleri, kismen hidrojenlenmis bitkisel yaglar igeren hazir besinlerde bulunurlar
(6rnegin, gerezler, krakerler ve unlu mamiiller, ticari olarak hazirlanmis kizarmis besinler ve
bazi margarinler). Ek olarak, bir¢ok restoranda ve fast-food zincirlerinde kizartilmig
yiyecekler hazirlamak i¢in kullanilan yaglarda yiiksek miktarda trans yag asitleri
bulunmaktadir [110]. Yiiksek miktarlarda trans yag asidi alimi diisilk miktarda alim ile
karsilastirildiginda %20-30 diizeyinde artan tiim nedenlere bagl 6liim, KKH ve KKH’ye
bagli olim riski ile iliskilidir. Bu etki ozellikle endistriyel trans yag alimindan
kaynaklanmaktadir [106].

Trans yag asitlerinin plazma lipit seviyeleri iizerindeki ana etkileri; plazma LDL-K
seviyelerini yiikseltmesi, HDL-K seviyelerini azaltmasi ve TK/HDL-K oranini artirmasidir.
Ayrica trans yaglar diger yaglarin alimma kiyasla kandaki TG ve Lp (a) seviyesini
artirmakta ve LDL-K parcacik boyutunu kiigiiltmektedir [111]. Bununla birlikte trans yag
asitleri inflamasyona da neden olmaktadir. Trans yag asitlerinin yiiksek miktarda alimi,

tiimor nekroz faktorii (TNF) sisteminin artan aktivitesi ile iliskili iken obez kadinlarda IL-6
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ve CRP seviyelerinin de artmasina neden oldugu bulunmustur [112]. Trans yag asidi alimi
azaltilarak KKH’nin %10-19'nun &nlenebilecegi diistiniilmektedir [113].

Tekli doymamis yag asitleri, bir ¢ift bag iceren yag asidi zincirleri olarak siniflandirilir.
Palmitoleik asit ve oleik asit TDY A'nin en yaygin cis izomerleri iken diyetteki ana trans
izomeri elaidik asittir. Oleik asit, diyetteki cis TDY A'nin yaklagik %92'sini olugturmaktadir.
Tekli doymamus yag asitlerinin KKH riski tizerindeki etkileri belirsiz olsa da diyet doymus
yag asidi ve karbonhidrat iceriginin TDYA ile degistirilmesiyle kardiyovaskiiler risk
faktorlerinde O6nemli Olgiide iyilesme saglanabilmektedir. Tekli doymamis yag asitleri,
plazma TK ve LDL-K seviyelerini diigiirerek ve HDL-K:TK oranim yiikselterek KKH’na
karst koruyucu etki saglamaktadir. Ayrica TDYA'larmin trombosit agregasyonunu
azaltabilecegi, kanama siiresini ve fibrinolizi artirabilecegi ve boylece trombojeneze karsi
koruyabilecegi, SKB, DKB ve glisemik kontrol parametreleri iizerinde yararli etkiler
gosterebilecegi goriilmiistiir. Miyokard enfarktiislii hastalarda diizenli diyet TDY A aliminin
mortalite riskinde %24 azalma sagladig1 gosterilmistir [114-116].

Coklu doymamis yag asitleri birden fazla ¢ift bag iceren esansiyel yag asitleridir. Cift
baglarinin konumuna bagl olarak siniflandirilan linoleik asit ve ve a-linolenik asit insan
viicudunda daha uzun zincirli doymamis yag asidi haline doniistiirilebilmektedir. Linoleik
Asit (LA), Arasidonik Asidin (AA), a-Linolenik Asit (ALA) hem Eikosapentanoik Asit
(EPA) hem de Dokosahekzanoik Asit (DHA)'in oncisiidir. Bu iki siif CDYA
kardiyovaskiiler saglik tizerinde farkli etkilere sahiptir [114].

Diyet omega-3 (n-3) yag asitleri, TG ve VLDL-K seviyelerinin yani1 sira Apo B iiretimi, kan
basinci, trombosit agregasyonunu azaltirken ve HDL-K seviyelerini orta derecede
yikselterek kardiyovaskiiler sagliga katkida bulunabilir. Ayrica n-3 yag asitleri
vazodilatasyonu, anti-inflamatuvar yaniti, endotel fonksiyonu gelistirir ve serbest radikal
homeostazin1 saglayarak oksidatif hasari notralize edebilir [114]. Koroner hastaliklarin
primer 6nlenmesinde uzun zincirli omega-3 yag asitleri i¢in global oneri diizenli olarak
haftada 2 porsiyon (170g) balik tiikketimidir. Bu sekilde yaklasik olarak 200-500 mg/giin
EPA+DHA esdegeri alim saglamaktadir [117].

Diyet omega-6 (n-6) yag asitlerinin %85-90'in1 olusturan LA alimdan sonra ¢ok sayida

eikosanoidlerin substrati olan AA’e dondstiiriiliir. Bunlardan prostaglandin E2, tromboksan
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A2 ve 16kotrien B4 pro-inflamatuvar, vazokonstriktif ve proagregatordiir. Bununla birlikte
prostasiklin, lipoksin A4 ve epoksyeikosatrienoik asit ise anti-inflamatuvar ve
antiagregatordiir. Linolenik asitten AA'nin iiretimi sik1 bir sekilde diizenlendigi i¢in diyetsel
LA aliminda esansiyel miktarin tizerindeki miktarlarda dokudaki AA seviyesini degistirmez.
Tiiketilen LA’in yaklasik % 0,2°si AA’ya doniismektedir [118-120].

Omega-6 yag asitleri plazma LDL-K, TK ve HDL-K seviyeleri ve TK:HDL-K orani
iizerinde pozitif etki gdstermektedir. Insiilin direncindeki iyilesmeler ve kan basincindaki
azalmalar da n-6 yag asitleri alimimin olumlu etkileridir [114]. Diyette n-6 CDYA aliminin
artirllmast ile aterosklerotik siirecte etkili olan adhezyon molekiilleri, kemokinler ve
interlokinlerin iiretimini baskilayan anti-inflamatuvar etkiler goriilmekte olup n-6 CDYA
daha diisiik inflamatuvar belirteglerle iliskilendirilmektedir [121, 122] Tip 2 diyabetli 35
postmenopozal kadina 16 hafta siireyle ek olarak 8 g aspir yagi verildiginde diyet LA
icerigini % 6,8'den % 9,8'e ¢ikarmig ve plazma fosfolipit LA seviyelerini de % 2-4
yiikseltmistir. Ayrica CRP ve hemoglobin Alc seviyelerinde diisiis ve HDL-K seviyesinde
artiglar goriilmistiir [123].

Giinliik enerjinin %210'undan fazlasinin n-6 yag asidinden saglanmas: pro-inflamatuvar ve
oksidatif etkiler gosterebilmektedir. Yiiksek diizeyde n-6 CDYA alimi LDL-K ve VLDL-
K'niin oksidasyon duyarliligini artirabilecegi, artmis vazospazm, vazokonstriksiyon ve kan
viskozitesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Daha yiiksek oranda n-6 CDY A alimu ile
pro-inflamatuvar IL-6, TNF-a ve CRP seviyelerinin daha yiiksek konsantrasyonlara ¢iktigi
kamtlanmistir. Bu olumsuz etkiler n-6 CDYA alimina diisiik oranda n-3 CDYA alimu eslik
ettiginde en {ist diizeye ¢ikmaktadir. [114].

Linolenik asit alimimnin artmasi ile muhtemelen ALA'nin EPA'ya doniisiimiinii yavaslatarak
veya membran fosfolipitlerinde esterlesme bolgeleri i¢in bu rekabet ederek EPA ve DHA'nin
kan seviyelerini diistirdiigii diisiiniilmektedir [124]. Bu konuda yapilan bir ¢alismada 4 hafta
stiresince LA alimi toplam enerjinin %3'inden %10,5'ine ¢ikartilmistir. Yiiksek LA
diyetinde plazma fosfolipitlerinde EPA seviyeleri %1,0'dan %0,6'ya diiserken, DHA
seviyelerini %3,0'dan %3,4'e kadar yiikselmistir. Plazma EPA ve DHA toplami
degismemistir. Yiiksek LA alim1 plazma fosfolipitlerinde EPA'y1 diistirmekte ve AA:EPA

oranini artirmakta, ancak daha yiiksek AA seviyelerine neden olmamaktadir [125].
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Her bir yag asidi miktar1 yerine n-6/n-3 CDYA oram1 daha énemlidir. Insanlarm n-6/n-3
esansiyel yag asitleri 1/1 oranina sahip bir diyet ile evrimlestigi diisiiniilmektedir. Ancak bati
diyetlerinde bu oran 15/1-16,7/1’¢ kadar ¢ikmistir. Ancak KKH’nin ikincil 6nlenmesinde
4/1'lik bir oran, toplam mortalitede %70'lik bir azalma ile iliskilendirilmistir. Diisiik n-6/n-3
yag asidi oranlarinin, baskilanmig vaskiiler endotel biiyiime faktorii ve inflamatuvar
biyobelirteg seviyeleri ile diisiik trombosit agregasyonu ile iligkili oldugu bulunmustur
[126].

Karaciger tarafindan endojen kolesterol tiretimi nedeniyle, diyet kolesterolii yetiskinlerde ve
2 yag ve lstii cocuklarda giinliik ihtiyaci karsilamak icin gerekli degildir. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) yetiskinler i¢in 2015-2020 diyet rehberinde giinliik kolesterol miktarinda
herhangi bir oneri bulunmamakla birlikte onerilen Saglikli Amerikan Tarzi Yeme
Modellerinin kolesterol icerikleri 100-300 mg/giin ile sinirli tutulmustur [127]. Amerikan
Kalp Dernegi ve Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) (2015) ve NCEP ATP IlI’te saglikli
yetiskinler i¢in giinlik <300 mg kolesterol, yiiksek LDL-K diizeyi olan bireyler ig¢in
<200 mg kolesterol alim1 6nerilmektedir [15, 110, 128].

Divyet karbonhidrati

Epidemiyolojik veriler rafine karbonhidratlarin neden oldugu yiiksek glisemik yiikiin,
bilinen koroner hastalik risk faktorlerinden bagimsiz olarak KKH riskini artirdigini
gostermektedir. Yiiksek oranda karbonhidrat alimi, 6ncelikle VLDL-K'nin hepatik sentezini
artirarak plazma aglik TG’sini artirabilir ve. HDL-K’yi azaltabilir. Ayrica diisiik yagli,
yiiksek karbonhidrathi diyetin olumsuz etkisi, altta yatan insiilin direncinin derecesi ile
siddetlenebilir. Lipit ve glukoz metabolizmasi lizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle, diistik
yagli, yiiksek karbonhidratli bir diyetin KKH’nin 6nlenmesinde etkili olup olmadig1 kesinlik
kazanmamigtir. Diisiik glisemik indeksli yiyeceklerin alimi plazma insiilini, kan glukoz
seviyelerini, diyabetik ve diyabetik olmayan bireylerde glikolize hemoglobin
konsantrasyonlarini azaltmaktadir. Yiiksek glisemik indeksli besinlerin daha fazla miktarda
tiiketilmesi ise insiilin direncine neden olabilmektedir. Insiilin direnci de daha diisiik

HDL-K konsantrasyonu ve hipertrigliseridemi ile iliskilidir [129].

Son yillarda yapilan calismalar diisiik karbonhidrath yiiksek proteinli diyetlerin uzun vadeli

saglik etkilerini KVH’ye odaklanarak degerlendirmistir. Gézlemsel calismalarda toplam
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diyet proteini ile kan basinci ve hipertansiyon arasinda bir iligki goriilmezken randomize
kontrollii calismalarin sonuglari, 6zellikle bitkisel kaynakli proteinin kan basinci tizerindeki
olumlu etkisini gostermistir. Ayrica diisiik karbonhidrat ve yiiksek proteinli diyetlerin KKH
goriilme sikligr ile iliskili olmadig1 goriilmistir. Ancak karbonhidratlarin tiiriinii veya
proteinlerin kaynagini dikkate almadan tiiketilen diisiik karbonhidrat-yiiksek protein igeren
diyetler KVH riskinin artmasiyla iligkilidir [130-132].

Diyet proteini

Yiiksek protein igeren diyet tiiketimi genellikle doymus yag ve kolesterol alimlarindaki
artiglara neden olmaktadir. Bitkisel kaynakli protein alimi ile posa alimi pozitif korelasyon
gosterirken, proteinin hayvansal kaynakli olmasi ile negatif iliskilidir [130-132]. Hayvansal
kaynakli protein yerine soya proteini alimmin plazma toplam kolesterol, LDL-K ve TG
konsantrasyonlarin1 6nemli 6l¢lide azalttigi bulunmustur [133]. Her birinde doymus yag
aliminin azaltildig1 ve makro besin bilesenleri farkli oranlarda olan ii¢ diyet modelinin kan
basinci ve plazma lipitleri tizerine olan etkilerinin karsilastirildigi bir ¢alisma sonucunda
diyet bilesenlerinden karbonhidratin kismen protein veya TDYA ile ikame edilmesinin kan
basincini disiirebilecegi, lipit seviyelerini iyilestirebilecegi ve kardiyovaskiiler riski

azaltabilecegi bulunmustur (Cizelge 2.6) [134].

Cizelge 2.6. Karbonhidrat, protein ve doymamis yaglarin kan basinct ve plazma lipitleri
tizerine olan etkilerinin karsilastirmas1 [134]

Doymamig Yag Asidi Diyeti* nin

Karsilagtirilan Diyet Protein Diyeti®’nin Etkisi EtKisi

Karbonhidrat Diyetilne gore KB ¢ TG ¢ KB ¢ HDL-K 4
LDLK |, TK 6| K
HDL-K | Non-HDL-Ky  Non-HDL-K |

Doymamis Yag Asidi Diyeti*ne HDL-K ¢
gore TG ¢

TK ¢

1 %58 karbonhidrat, %15 Protein, %27 yag, > %48 karbonhidrat, %25 protein, %27 yag.

3 %48 karbonhidrat, %15 protein, %37yag.

KB: Kan basinci, LDL-K: Diigiik dansiteli lipoprotein kolesterol, HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein
kolesterol, Non-HDL-K: HDL-K Olmayan Kolesterol, TG: Trigliserit, TK: Toplam kolesterol.
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Diger diyet bilesenleri

Diyet bilesenlerinin KKH patolojisine katkida bulundugu i¢in altta yatan molekiiler
mekanizmalar biiyiik 6nem tasimaktadir. Soya, n-3 yag asitleri, ¢esitli vitaminler ve
polifenoller gibi besin ve besin dgeleri aterosklerotik lezyonlarin gériiniimiinii azaltir veya
hafifletirler [135]. Folik asit, Bs ve B12 vitaminlerinin alimi kan homosistein diizeyleri ile
ters iliskilidir. Folik asit, homosisteinin metiyonine metilasyonu i¢in gereklidir. Azalan
plazma folati, yiikselmis plazma homosistein seviyeleri ile kuvvetli bir sekilde
iligskilendirilmistir ve artmis kan homosistein seviyeleri artmis KKH riski ile iliskilidir. Folat
takviyesinin bu seviyeleri azalttig1 gosterilse de mevcut kanitlar folat ve diger B vitamini
takviyelerinin su anda KKH riskini azaltmak i¢in bir ara¢ olarak onerilmesinde yetersizdir.

Bu nedenle bu besin 6geleri biiyiik 6lgiide diyet kaynaklarindan saglanmalidir (Cizelge 2.7)

[15, 110, 136].

Cizelge 2.7. Baz1 besin dgeleri ve biyoaktif bilesiklerin aterosklerotik siirecte etkileri [15,

110, 136]
Besin Ogesi  Aterosklerotik Siirecte Etkinligi Besin Ogesi  Aterosklerotik Siiregte Etkinligi
Inflamasyon ¢ infl
Damar endotelyumuna lokosit nilamasyon
Omega-3 gecisi yu Resveratrol | p| .k oksidasyunu ¢
. Kolesterol
TDYA LDL-K oksidasyunu ¢ Likopen LDL.K i
LDL-K oksidasyunu i Kolesterol ¢
Taurin Dama}r endotelyumuna 16kosit Soya LDL-K
gecisi Inflamasyon ¢
LDL-K
Niasin HDL-K 4 Cinko Inflamasyon
Oksidatif stres ¢
Oksidatif stres ;
Evitamini  Plak stabilitesi i Magnezyum ~ [flamasyon g
C vitamini Endotel NO sentaz 4 Potasyum Kan basinet ¢
Folat
B, vitamini  Endotel NO sentaz f
Bs vitamini  Homosistein ¢
B2 vitamini
Kolin

LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol, HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol, TDYA: Tekli

doymamis yag asidi, NO: Nitrik oksit.
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2.6. Koroner Kalp Hastaligindan Korunma ve Tedavi

2.6.1. Koroner kalp hastaliklarindan korunmada yasam tarzi degisiklikleri

Diyet ve yasam tarzini iyilestirmek genel niifusta K\VH riskini azaltma stratejisinin kritik bir
bilesenidir. Yasam tarzi degisikligi, ilacin neden oldugu yan etki riskleri olmadan uygun lipit
seviyelerine ulasmanin ve bu seviyeleri korumanin en giivenli yontemidir. Koroner kalp
hastaliklarindan korunmada yasam tarzi degisikliklerine genel yaklasimda AHA ve NCEP
ATP III ¢ok faktorlii yasam tarzi yaklagimi onerileri Cizelge 2.8°de 6zetlenmistir [15, 110].

Cizelge 2.8. Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmada diyet ve yasam tarzi hedefleri [15,
110]

NCEP/ATP 1l AHA

e Doymus yag ve kolesterol alimmi e Genel olarak saghkli bir diyet
azaltmak, tikketmek,

e LDL-K seviyesini diisirmek i¢cin e Saglikli viicut agirligina ulagmak,

terapotik diyet segenekleri, e Onerilen LDL-K. HDL-K ve TG
e Viicut agirligini azaltmak, seviyeleri hedeflemek,

e Diizenli fiziksel aktiviteyi artirmak e Normal kan basinci,
(30 dakikalik diizenli orta yogunlukta
aktivite/ en az 200 kkal/giin enerji
harcamak), o Fiziksel olarak aktif yagsam,

e Normal kan glukozu seviyesi,

e Kan kolesterol seviyesini Onerilen e Tiitin fdriinlerini kullanmaktan ve
seviyede tutmak, maruz kalmaktan kaginmak.

e Kan basinci normal seviyede tutmak,

e Sigara igmemek.

NCEP/ATP 11 : Ulusal Kolesterol Egitim Programi1 /Yetiskin Tedavi Paneli III, AHA: Amerikan Kalp Dernegi,
LDL-K: Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol, HDL-K: Yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol.
TG: Trigliserit.

2.6.2. Tibbi tedavi

Koroner kalp hastaligi tedavisinde farmakolojik tedavi ve revaskiilarizasyon dahil olmak
lizere tibbi tedavi uygulanir. Tibbi tedavinin basarili olabilmesi i¢in ayrica hasta davranis
degisikliklerinin tesviki, risk faktdrii modifikasyonu ve stres yonetimi saglanmalidir.
Koroner anjiyografi, koroner arter darligi anatomik olarak gostermede en giivenilir

yontemdir. Deneyimli merkezlerde ve doktorlar tarafindan yapildiginda ¢ok diisiik mortalite
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riski tagimaktadir. Buna ragmen KAH siiphesi olan her bireye rutin olarak diyagnostik
amacli koroner anjiyografi yapilmasi1 gerekli degildir. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu,
maksimal medikal tedaviye direncli anjina, semptomatik ¢oklu damar hastalig1 veya stres
testinde yliksek risk tespit edilen hastalarda koroner anjiyografi ve revaskiilarizasyon
olasilig1 diistiniilmektedir [20, 137]. Koroner kalp hastaliklarinin farmakolojik tedavisinde
anti-hipertansif ajanlar, anti-platelet ajanlar ve lipit disiiriiciiler olmak {izere {i¢ temel grup
ila¢ kullanilmaktadir ( Cizelge 2.9) [138, 139].

Cizelge 2.9. Koroner kalp hastaliginin farmakolojik tedavisinde kullanilan ajanlar [138,
139]

Koroner Kap Hastaliginin Tedavisinde Kullanilan laclar

Antihipertansif Ajanlar Antiplatelet Ajanlar Lipit Disiirticti Ajanlar
o Beta blokerler e Asprin e Safra asidi baglayici
e Kalsiyum kanal e Klopidogrel ajanlar
blokerleri ¢ Niasin
e Nitratlar e Statinler
e Fibrik asit tiirevleri
(Fibratlar)
e Ezetimib
e Probukol

2.6.3. Koroner kalp hastaligi’nda tibbi beslenme tedavisi

Saglikli bir diyet ve yasam tarzimi siirdiirmek KKH riskini azaltmak i¢in bilinen tiim
yaklagimlarin en 6nemlisidir. Diyet tedavisinin ilk amaci LDL-K seviyelerini diistirmektir.
Diyet degisikligi ve fiziksel aktivitenin birlikte artirllmasinin birgok pozitif yonde etkisi
olmaktadir. Viicut agirhginda azalma ve artirllmis fiziksel aktivite ile VLDL-K
seviyelerinde azalma saglanirken her ikisi de KKH riskini azaltabilecek plazma HDL-K
seviyelerini yiikseltmektedir. Ayrica viicut agirhiginda azalma ile birlikte azaltilmis sodyum
ve alkol alimi kan basincini diisiiriir ve glukoz toleransini iyilestirir. Metabolik sendromlu
hastalarin biiyilik bir kismi hafif sisman/obez ve hareketsizdir. Bu nedenle KKH riskinde
azalma saglamak i¢in LDL-K seviyelerini diisiirmenin yani sira viicut agirliginda daha fazla
azalma ve fiziksel aktivite rehberligi gereklidir [15, 110, 140]. Tibbi beslenme tedavisi
olarak Onerilen adim 1 ve adim 2 diyet Onerileri 1996 yilinda NCEP/ATPII’de
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yayinlanmigtir. Kilavuzun 2002 yilinda yenilenerek ATP III olarak yayimlanmasiyla NCEP
adim 2 diyet Onerilerini TLC diyeti olarak degistirmistir. Ayni1 sekilde AHA ve Tiirk
Kardiyoloji Dernegi’nin de diyet 6nerileri de bulunmaktadir (Cizelge 2.10) (Cizelge 2.11)
[15, 20, 110, 141].

Koroner kalp hastaliklarinin tedavisinde lipit diisiiriicii tedavi olarak statinler yaygin olarak
kullanilmasina ragmen oksidasyondan korunmak igin antioksidan ozelliklere sahip
yiyeceklere dikkat ¢ekilmektedir. Sebzeler ve meyveler, karotenoidler, polifenoller ve diger
fitokimyasallarla birlikte diyet posasi, antioksidan vitamin ve mineral kaynaklaridir. Sebze
ve meyve tiikketimi ile KAH ve inmeyi 6nleme arasindaki iliskiyi ve bu hastaliklarin riskini
azalttigin1 gosteren epidemiyolojik caligmalar vardir [142, 143]. Meyveler bol miktarda
flavonoidler, ayrica antioksidan C vitamini ve karotenoidler icermektedir . Aterosklerotik

hastaliklarin 6nlenmesinde yesil ve sar1 sebzelerle birlikte meyve tiiketimi 6nerilmektedir

[144].

Soya fasulyesi doymus yag asitlerinden ¢ok daha fazla miktarda CDY A igerigi ile yag asidi
bilesimi etlerden farklidir. Soya proteininin amino asidi bilesimi de hayvansal proteinlerden
farklidir. Soya proteini alimi plazma TG ve LDL-K seviyelerinde %11-13 azalma saglarken,
HDL-K seviyesinde bir yiikselmeye neden olmamaktadir. Ayrica soya fasulyesinde bulunan
bir tir polifenol olan izoflavonun da anti-aterosklerotik ozellige sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bununla birlikte soya proteini bakimindan zengin besinlerin tiiketimi,
doymus yag ve kolesterol iceren hayvansal besinlerin yerine gegmeleri durumunda KKH
riskini dolayli olarak azaltabilir [15, 144].

Tuz veya sodyum alimi ortalama kan basinci seviyeleri ve hipertansiyon prevalansi ile
dogrudan iligkilidir. Normal kan basinci seviyesine sahip bireyler bile, daha az tuz tiiketerek
yiiksek kan basinci gelisme riskini azaltabilir. Diisiik sodyumlu DASH diyet ¢alismasinin
sonuglart giinlik sodyum aliminin, tuzdan smirh diyetler yoluyla azaltilmasinin, kan
basincini etkili bir sekilde diisiirdiigii ve DASH diyetinin sagladig1 yararlara katki sagladigi
sonucunu daha da giiglendirmistir. Meyveler, sebzeler, az yagl siit {irlinleri, tam tahillar,
kiimes hayvanlari, baliklar ve kuruyemisler bakimindan yiiksek ve yag, kirmizi et ve tathilar
bakimindan diisiik bir diyet diizeni olan DASH diyetinin sagladigi potasyum, kalsiyum ve
magnezyum kaynaklari, sodyum seviyeleri sabit tutuldugunda bile kan basincini olumlu

yonde etkilemektedir [15, 145].
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Cizelge 2.10. Terapotik yasam tarzi diyeti onerileri [15]

Besin Grubu

Giinliik Onerilen
Miktar

Daha Cok Tercih

Daha Az Tercih

Ekmek ve tahillar

>6 porsiyon (enerji
ihtiyacina gore)

Tam tahillar, makarna,
piring, patates, kuru
fasulye, az yaglh kraker
ve kurabiye

Birgok unlu  mamiil,
borekler, biskiiviler,
kekler, kruvasanlar,
turtalar, kurabiyeler,

tahil bazli atigtirmalik,
cips, normal krakerler,
yagl patlamis misir

Taze, dondurulmus,  Kizartilmis veya
Sebzeler 3-5 porsiyon konserveler, yag, sos ve  tereyag, peynir  veya
tuz ilave edilmemis krema ile pisirilmis
sebzeler sebzeler
Mevveler 2-4 porsivon Taze, dondurulmus, Kizartilmis veya krema
w porsty konserve ve kurutulmus  ile hazirlanmig meyveler
Yagsiz ve az yagl siit, Tam yagl siit ve yogurt,
Stit driinleri 2-3 porsiyon yogurt, ¢okelek, yagsiz-  dondurma, krema,
az yagli peynir peynir
Yumurta <2 adet /hafta Yumurta beyazi Yumurta  sarisi,  tam
yumurta
Yagl etler, pastirma,
Et, kiimes Yagsiz etler, soya Sosis, salam, organ etleri,

hayvanlari, balik

<150g

proteini, derisiz kiimes
hayvanlari, balik

derili kiimes hayvanlari,
kizartilmis et, tavuk ve
balik

Yaglar

Enerji ihtiyacina
gore

Doymamig yaglar;
yumugak veya  sivi
margarinler ve bitkisel
yaglar, salata soslari,
tohumlar ve kabuklu
kuruyemisler

Tereyagi, sert margarin,
cikolata, hindistan cevizi

Diger

Stanol/sterol igeren margarinler; viskoz posali besinler: arpa, yulaf,
psyllium, elma, muz, ¢ilek, narenciye, nektarin, seftali, armut, erik, kuru
erik, brokoli, briiksel lahanasi, havug, kuru fasulye, bezelye, soya iiriinleri

(tofu)




Cizelge 2.11. Koroner kalp hastaliklarinda diyet bileseni onerileri [15, 17, 20, 110]

NCEP/ATP I NCEP/ATP Il ) _ B =
Besin Ogesi (200-2) . (?(I)—gg\) Tiirk Kar<(112}(7)(())1§;1 Dernegi
Adim I Diyeti Adim II Diyeti TLC Diyeti
Toplam yag, %kkal <%?30 <%30 %25-35* - %25-35
Doymus yag asitleri, %kkal %8-10 <%7 <%7¥ (trans y:?Zsi di<1) <%T7¥
PUFA, %kkal %10’a kadar %10’a kadar %10’a kadar Ozelliklezyliegl}é/tr)]z;lfltl;larl chaz 3 O(g) ;(/)I’IZ fl‘:;(liirhk

MUFA, %kkal

%10’e kadar

%15’e kadar

%20'ye kadar

%20'ye kadar

En az seviyede ilave sekerli

Karbonhidrat, %kkal > %55 > %55 %50*-60° . T %50*-60§
igecek ve besin tiiketimi
Protein, %kkal ~ %15 ~ %15 ~ %15 - ~%15
Kolesterol <300 mg/glin <200 mg/glin <200 mg/glin <300 mg/giin <200 mg/giin
Toplam Giinlikk Enerji Ideal viicut agirligini saglamak ve korumak
. . . 10-25 g/giin Tam tahillar ve yiiksek posali ) .
Posa 20-30 g/giin (6 g1 ¢oziilebilir posa) (5-10 g ¢oziilebilir posa) besinler 20-30 g/giin
Bitkisel stenoller/steroller - 2 g/giin 2 g/giin -
Sodyum <2400 mg/giin <2400 mg/giin 2300 mg/giin <2400 mg/giin
o Erkek <2 6lgti, Kadin <1 8l¢ti by o\ 5 5106 Kadin <1 slgii 10 Yiksekligi varsa
Alkol Onerilmez (Igmeyen bireyler tesvik . . . tiiketilmemeli, aksi takdirde
: (Birey tiiketmek istiyorsa) ..
edilmez) 30 g/giin

* Metabolik sendromlu bireylerde toplam yag orani giinliik enerjinin %35'ine, karbonhidrat oran1 %50'si kadar tiiketilebilir. Yag oranindaki artis ya ¢oklu doymamis ya da tekli

doymamis yag seklinde olmalidir.

§Karbonhidrat agirlikli olarak tam tahillar, meyve ve sebzeler gibi kompleks karbonhidratlar bakimindan zengin besinler olmalidir.

¥Trans yag asitlerinin alimlar1 digiik tutulmalidir.
CDYA: Coklu doymamis yag asidi, TDYA: Tekli doymamis yag asidi.

1€
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2.7. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesinde MEDFICTS

Kan lipit profilini normal sinirlara getirmek i¢in diyet danismanliginda uzman ve deneyim
sahibi diyetisyenler ozellikle TLC’ye uyumu kolaylastirmakta etkindirler. Diyetisyen
tarafindan yonetilen TBT, hastanin genel beslenme durumu, tibbi verileri ve diyet
Oykiisiiniin kapsamli bir degerlendirmesi ile bireysellestirilmis tedavi Onerisi sunulan bir
hizmettir. Tibbi beslenme tedavisi, hastanin motivasyon diizeyini ve degisme istegini de
iceren hastanin mevcut beslenme aliskanliklarinin degerlendirmesiyle baglamalidir.
Koroner kalp hastaliklari i¢in en uygun degerlendirme arac1 da doymus yag ve kolesterol
acisindan yiiksek besinleri tanimlamak ve ne siklikla tiiketildiklerini tespit etmektir [15,
141].

Bireyin yag aliminin degerlendirilmesi diyet ve farmakoterapotik oneriler ile ilgili klinik
karar vermek i¢in kritik Oneme sahiptir. Yag bir¢cok farkli besinin yapisinda (etler,
atistirmaliklar, siit Girtinleri, salata soslart gibi) bulundugu i¢in yag alimini tahmin etmek
zordur. Ayrica yag alimi etlerdeki goriiniir yaglarin ve kiimes hayvanlarindaki derinin
cikarilmasi, kizartma gibi pisirme yoOntemi gibi bircok besin hazirlama ve pisirme
tekniginden etkilenmektedir [146]. Yaygin olarak kullanilan diyet degerlendirme araglar
arasinda 24 saatlik hatirlama, 7 giinliikk hatirlama, 3-7 giinliik kayit ve besin tiiketim sikligi
anketini yer almaktadir. Ancak bu yontemler uzunluklar1 ve analiz zorlugunu nedeniyle
klinik kullanimda zorlayic1 olabilmektedir. Ayrica beslenme arastirmacilari beslenme
degerlendirme yonteminin bir besin maddesinin kesin ve dogru Ol¢iimiine ihtiyag
duymaktadirlar [10, 147]. Bu amagla ilk olarak NCEP/ATP Il kilavuzunda MEDFICTS
beslenme degerlendirme anketini yayimlamistir. Anket 2002 yilinda ATP Il kilavuzunda
revize edilmistir [15, 141]. Anket bireyin kalp sagligi agisindan beslenme durumunu elde
edilen toplam skor ile degerlendirmektedir. Toplam skor <40 ise TLC diyet Onerileri ile
uyumlu diyet, 40-70 ise adim 1 diyet ile uyumlu diyet ve >70 ise yiiksek oranda toplam yag,
doymus yag ve kolesterol i¢eren diyet (yiiksek yaglh diyet) olarak degerlendirilmektedir [15].

[k yapilan MDEFICTS diyet degerlendirme anketi validasyon ¢alismasinda ii¢ grubun besin
tiiketim kaydi ile besin 6gesi alimlar1 saptanmistir. Bireylerin diyet toplam yag, doymus yag
ve kolesterol miktarlar1 ile MEFFICTS skorlar1 korelasyonlar1 incelenmistir. Bu ¢alisma
sonucunda MEDFICTS degerlendirme anketinin, diyet toplam yag, doymus yag, kolesterol
seviyesini degerlendirdigi ve bununla birlikte NCEP/ATP II kilavuzunda yer alan adim 1 ve



33

adim 2 diyetler ile uyumu oSlgebildigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda cesitli kardiyovaskiiler
saglik taramasi, klinik uygulama ve arastirmalarda kullanilan diyet degerlendirme araglari
ile karsilastirildigi ve bu konuda en kapsam degerlendirme yapabilen bir 6l¢cek oldugu

degerlendirilmistir [148].

Askeri personel ile yapilmis olan bir ¢alismada yiiksek yagl diyet tahmini i¢in kesim
noktasint 38 (duyarlilik %75, 6zgiillik %72) olarak tespit etmistir [147]. Bir baska
MEDFICTS validasyon ¢aligmas1 premenopozal Afrikali Amerikan kadinlar ile yapilmastir.
Bu ¢alisma sonucunda mevcut 70 kesim noktasinin yanlis negatif degerlendirmelere neden
oldugu, diyet toplam yag orant <%30 olan diyetlerin aslinda >%30 yag icerdigini
bulunmustur. Bu nedenle MEDFICTS diyet degerlendirme anketi i¢in toplum temelli
validasyon ¢aligmalar1 Onerilmistir [149]. Etnik olarak farkli toplumlarla yapilmis olan
validasyon ¢alismasinda anketin Ispanyolca versiyonu da kullanilmistir. Calisma sonucunda
MEDFICTS skoru ile diyet toplam yag orani, doymus yag orani ve kolesterolii miktari
iliskili bulunmustur. Anketin TLC diyet uyumunu dogru bir sekilde tanimlama hassasiyeti
(duyarlilik) % 85,7 iken TLC diyetine uyumsuzlugu dogru bir sekilde tanimlama yetenegi
(6zgiilliik) % 56,9 olarak tespit edilmistir [150].

[Ik MEDFICT diyet degerlendirme anketi validasyon ¢alismasinin yaymlanmasindan sonra
birgok arastirmada bireylerin diyet toplam yag, doymus yag ve kolesterol alim seviyeleri ile
AHA’nin 6nerilerine gére adim 1 ve TLC diyete uyumlar1t MEDFICTS diyet degerlendirme
anketi ile degerlendirilmistir [151-157]. Tiirkiye’de sadece bir ¢alismada kullanilmis olan
MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin heniiz Tiirk¢e validasyon ¢aligmast mevcut
degildir [158].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma, KKH acisindan bireylerin diyet yag alimlarimi hizli ve dogru bir sekilde
taranabilmesini  saglayan MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin Tirkgeye
adaptasyonunu saglamak amaciyla, Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye
poliklinigine bagvuran, yaslar1 19-64 yil arasinda olan 360 birey (65 erkek, 295 kadin) ile
Mayis 2019 - Ocak 2020 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Aragtirmanin 6rneklem sayisi hesaplanmasinda GPower analiz programi kullanilarak power
analizi yapilmis olup %95 gii¢ i¢in 6rneklem sayis1 360 olarak hesaplanmistir. Arastirmanin
orneklemini, Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye poliklinigine basvuran
19-64 yas arasi, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon ve koroner kalp hastalig1 gibi kronik
hastalik tanis1 almayan toplam 360 (65 erkek, 295 kadin) goniillii birey olusturmustur.
Ondokuz yas alt1 ve 64 yas lizeri, koroner kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, kanser,
hepatik ve renal hastaliklar tanisi olan, antilipidemik ve glukoz intoleransi ilac1 ile vitamin-
mineral takviyesi kullanan, tibbi diyet tedavisi uygulayan bireyler ile gebe ve emzikliler

caligmaya dahil edilmemistir.

3.2. Etik izin

Anketin Tiirk¢eye uyarlanmasi ve iilkemize adaptayonu i¢in anket formunun orjinalini
yaymlayan Ulusal Kalp Akciger ve Kan Enstitiisii’nden (NHBLI) e-posta araciligiyla izin
almmustir (EK-1). Calisma protokolii, Toros Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayn Etigi
Kurulu tarafindan 28.03.2019 tarih ve 02/02 nolu etik kurulu karar1 ile onaylanmistir (EK-
2). Ayrica T.C. Saghk Bakanhgi Mersin I Saghk Miidiirliigii Arastirma Bagvurulari
Inceleme ve Degerlendirme Komisyonu tarafindan 07.05.2019 tarih ve 36 nolu karari ile

calisma izni onaylanmistir (EK-3).

3.3. Arastirmanin Genel Plam

Orjinali EK-4’te verilen MEDFICTS diyet degerlendirme anketi arastirmaci tarafindan
Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrilmistir. Ulkemizde bulunmayan veya tiiketilmeyen besinleri

karsilayacak sekilde degisiklikler yapilarak anketin toplumumuza uyarlamasi yapilmistir.
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Daha sonra her iki dili iyi bilen iki uzmandan goriis alinmistir. Tiirk¢e anket formu ile orjinal
anket formu alaninda uzman 10 kisiye e-posta yoluyla gonderilmistir (EK-5). Uzman
goriisleri ve Onerileri dogrultusunda gerekli degisiklikler yapildiktan sonra 10 birey ile pilot
calisma yapilmis ve uygulamadaki aksakliklar test edilerek diizeltilmistir. Pilot ¢alismaya
katilan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Pilot ¢alisma sonunda anket son halini almistir
(EK-6). Etik kurul karari ve ¢alisma izni alindiktan sonra c¢alisma baslatilmistir. Dahiliye
uzmani tarafindan diyet poliklinigine sevk edilmis calisma kriterlerine uygun bireylere
arastirmaci tarafindan bilgi verilerek ve “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (EK-7)
okutularak onaylayan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Caligmaya katilan bireylere Besin
Tiiketim Kayd: Formu’na (EK-8) ii¢ giin siiresince nasil kayit tutacaklar1 anlatilmustir. Ug
glinliik besin tiiketim kaydini1 doldurmus olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, ¢alisma durumu vb.), saglik bilgileri (sigara igme ve alkolli icecek
tiketim durumu), beslenme aliskanliklar1 ( 6giin sayisi, su tiiketim durumu, besin gruplari
icin tercih ettikleri pisirme yontemi ve kullandiklar1 yag tiirleri vb), fiziksel aktivite
diizeylerine iligkin bilgilerini igeren anket formu (EK-9) ve MEDFICTS Diyet Degerlenme
Anketi aragtirmaci tarafindan yiiz yiize gériisme yontemi ile uygulanmustir. Bireylerin bazi
antropometrik dl¢iimleri, kan basinglar1 ve Biyoelektrik impedans Analizi (BiA) ile viicut

bilesimi 6l¢iimleri (EK-9) de arastirmaci tarafindan alinmstir.
3.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.4.1. Biyokimyasal bulgular ve kan basinci 6l¢iimii

Biyokimyasal bulgular

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye
polikliniginde hekim tarafindan istenen ve bu hastanenin merkez laboratuvarinda yontemine
uygun olarak analiz edilen son bir aya ait rutin kan biyokimya sonuglarindan kaydedilmistir.
Bireylerin aglik plazma glukozu, {irik asit, TG, toplam kolesterol, HDL-K, LDL-K, CRP ve

aclik insiilin degerleri merkezin referans degerlerine gore degerlendirilmistir (EK-9).

Kan basinci ol¢cimii

Bireylerin kan basinct ERKA marka tansiyon aleti ve steteskobu ile 6l¢iilmiistiir. Kan basinci

Ol¢timii oncesinde 30 dakikalik siire iginde bireyin sigara, ¢ay veya kahve tiiketmemis,
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kafein almamus, tercihen yemek yememis olmasina ve fenilefrinli nazal dekonjestanlar veya
benzeri adrenerjik uyaricilarin kullanilmamis olmasina dikkat edilmistir. Ol¢iim birey en az
5 dakika istirahat ettikten sonra yapilmistir. Olciim sirasinda bireyin sirtin1 arkalikli bir
sandalyeye yaslayarak oturmasi, konusmamasi, bacak bacak iistline atmamasi ve tansiyon
Olciilecek kolun ¢iplak olmasi saglanmistir. Manson kalp diizeyinde duracak sekilde
sarilarak, bireyin kolu desteklenmistir. Tansiyon aletinin mansonu alt ucu dirsek ¢ukurunun
2,5-3 cm iizerinde olacak sekilde sarilmistir. Olgiim sirasinda stetoskop dirsek ¢ukurunda
serbest tutularak cilde hafif¢e bastirilmistir [159]. Sistolik kan basinc1 <130 mmHg ve DKB

<85 mmHg normal deger olarak alinmistir [160].

3.4.2. Antropometrik dl¢iimlerin alinmasi ve viicut bilesimi analizi

Arastirmaya dahil edilen bireylerin antropometrik 6lgiimleri (boy uzunlugu, viicut agirligi,
bel ¢evresi ve boyun gevresi) arastirmaci tarafindan olgiilerek BKI, bel-boy oranlar
hesaplanmistir. Bireylerin viicut agirligi ve viicut bilesimi biyoelektrik impedans analizi

(BIA) metodu ile Tanita BC532 Innerscan cihazi kullanilarak analiz edilmistir.

Viicut agirligi ve boy uzunlugu dlcimii

Bireylerin viicut agirligi hafif giysiler ile ayakkabisiz ve g¢orapsiz olacak sekilde Tanita
BC532 Innerscan marka cihaz ile dl¢iilmiistiir. Bireylerin boy uzunlugu 6l¢imii bir mm
aralikli, 220 cm’ye kadar 6l¢iim yapabilen SECA marka teleskopik boy 6lgme ¢ubugu ile
yaptlmigtir. Boy uzunlugu Olgiimii yapilirken ayakkabisiz olmak tizere bireylerin dik
durmasina ve Frankfort diizlemini (kulak kanal1 ile orbita-géz ¢ukurunun alt sinirmin ayni

dogrultuda ve yere paralel olmasi) saglamasina dikkat edilmistir [161].

Beden kiitle indeksi

Beden kiitle indeksi, viicut agirligmin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmesi ile
elde edilmistir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) standartlar1 dogrultusunda bireylerin BKI
degerleri <18,5 kg/m? ise zayif, 18,5-24,99 kg/m? aras1 ise normal, 25-29,99 kg/m? aras1 ise
hafif sisman, >30 kg/m? ise sisman olarak siniflandirilmistir [162].
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Bel cevresi olcliimii

Bel ¢evresi Ol¢timiinde 0,1 cm duyarlihginda SECA-201 marka esnemeyen mezura
kullanilmigtir. Bel c¢evresi ol¢timii yapilirken bireylerin dik pozisyonda, elleri ve kollari
yanlarda, ayaklarinin birbirine paralel ve yakin (12-15 cm) olmasina ve Frankfort
diizleminin saglanmasima dikkat edilmistir. Ol¢iim igin ideal pozisyon saglandiktan sonra
bireyin sag tarafindan en alt kaburga kemigi ile iliak kemigi aras1 mesafenin tam orta noktasi
tespit edilerek mezura yere paralel gelecek sekilde bu noktadan 6l¢iim alinmistir. Olgiimiin
degerlendirilmesi WHO simiflamasina gore yapilmaktadir. Buna gore kadimnlar igin bel
¢evresinin >80 cm, erkekler i¢in >94 cm olmas1 metabolik olarak riskli goriiliirken, kadinlar

icin >88 cm, erkekler i¢in >102 cm ise yiiksek diizeyde risk olarak degerlendirilmistir [163].

Bovyun cevresi 6lcimii

Boyun gevresi, 0,1 cm duyarliliga sahip SECA-201 marka esnemez mezura ile birey ayakta
iken krikotiroid membranin superior kenar1 hizasindan oOlgiilmiistiir. Boyun cevresinin

erkeklerde >37 cm, kadinlarda >34 cm tizerinde olmasi yliksek viicut agirligi ve obezite igin

risk faktorii olarak kabul edilmektedir [164].

Bel-boy orani

Bel-boy orani, bel ¢evresinin (cm), boy uzunluguna (cm) oranlanmasiyla elde edilmektedir.
Kronik hastalik riskinin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Kardiyometabolik risk
acisindan hesaplanmis olan oran <0,5 ise risk yok, >0,5 ve <0,6 ise artan risk, >0,6 ise yiiksek
risk olarak alinmistir [165].

Viicut bilesimi analizi

Aragtirmaya katilan bireylerin viicut bilesimleri (yag orani (%), kas kiitlesi (kg), kemik
kiitlesi (kg) ve viicut su oran1 (%)) degerleri yag dokusu ile yagsiz doku kiitlesinin elektriksel
gecirgenlik farkina dayal1 olarak gelistirilen BIA metodu [166] ile analiz edilmistir. Viicut
bilesimi (viicut yag orani, kas kiitlesi, su oran1 ve kemik kiitlesi) analizi tek frekansli Tanita
BC532 Innerscan marka BIA cihazi ile arastirmac tarafindan yapilmistir. Bireylerin 24-48
saat oncesine kadar agir diizeyde fiziksel aktivitede bulunmamalarina ve alkol almamalarina

dikkat edilmistir. Ayrica analiz yapilmadan en az 4 saat dncesi yemek yenilmis olmasina, 4
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saat Oncesine kadar cay, kahve ve asir1 sivi tiiketilmemis olmasina dikkat edilmistir.
Menstriiasyon doneminde dl¢iim alinmamasi, kalp pili, protez ve metal taki olmamasi gibi
hususlara dikkat edilmistir. Bireyler hafif giysili sekilde ¢iplak ayak ile 6l¢lim cihazina
¢ikarilarak 6l¢iim tamamlanmistir [167]. Bireylerin viicut yag orani (%), toplam viicut suyu

oran1 (%), viicut kas kiitlesi (kg) ve kemik kiitlesi (kg) saptanmistir.

3.4.3. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin fiziksel aktivite seviyelerinin degerlendirilmesi amaciyla iki soruluk kisa
fiziksel aktivite degerlendirme araci (EK-8) kullanilmistir. Yirmi dakikalik siddetli fiziksel
aktivite (kosu, agir kaldirma, kazma, aerobik veya hizli bisiklet vb) diizeyinin
degerlendirildigi sorusunun “haftada 3 kez” yanit1 i¢in 4 puan, “haftada 1-2 kez” yaniti igin
2 puan ve “hi¢” yanit1 i¢in 0 puan verilmistir. Otuz dakikalik orta diizeyde fiziksel aktivite
(¢im bigmek, hafif yiikler tasimak, bisiklet siirmek veya ¢iftli tenis oynamak, yliriiyiis vb)
diizeyinin degerlendirildigi sorusunun cevabi1 “haftada 5 kez” ise igin 4 puan, “haftada 3-4
kez” ise 2 puan, “haftada 1-2 kez” ise 1 puan ve “hi¢” ise 0 puan verilmistir. iki sorudan elde
edilen puanlar toplanarak elde edilen skor 0-3 puan araliginda ise yetersiz aktivite, toplam

puan >4 ise yeterli derecede aktif olarak degerlendirilmistir [168].

3.4.4. Bireylerin besin alimi durumlarimin degerlendirilmesi

Bireylerin besin alimi1 durumlar giin igerisinde tiikettikleri tiim yiyecek ve iceceklerin besin
tilketim kayd1 formu’nda (EK-10) kayit altina alinmasi ile saptanmustir. Bireylerin ii¢ giinliik
besin tiikketimleri birbirini izleyen giinlerde iki giin hafta ici, bir giinii hafta sonu olacak
sekilde katilimer tarafindan kaydedilmistir. Kayitlar arastirmaci tarafindan katilimer ile
birlikte birebir kontrol edilerek degerlendirilmistir. Besin tiiketim kaydi formunu nasil
dolduracaklar1 katilimcilara sdzel olarak ve besin fotograf katalogu kullanilarak arastirmaci
tarafindan  anlatilmigtir ~ [169].  Tiiketilen  besinlerin ~ miktarlarinin  hatasiz
degerlendirilebilmesi i¢in bireylerin evde tiikettikleri yiyeceklerin birer porsiyonlarina giren
besinlerin miktarlar1 yemegi pisiren bireylere sorularak tespit edilmistir. Ev diginda tiiketilen
yiyeceklerin bir porsiyona giren besinlerin miktarlari ise “Kurumlar i¢in Standart Yemek
Tarifeleri” ve “Geleneksel Tiirk Mutfagindan Segmeler: Besin Ogeleri Agisindan
Degerlendirilmesi” kitaplarindan yararlanilarak hesaplanmistir [170, 171]. Tiiketilen

besinlerden saglanan enerji ve besin Ogesi alimlarini hesaplamak icin Beslenme Bilgi
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Sistemi (BeBIS) programi kullanilmistir. Ug giine ait besin alimi degerlerinin ortalamasi
alinarak bireylerin ortalama enerji ve besin dgeleri alimlar1 saptanmistir. Elde edilen veriler,

diyet ile referans alim miktarlar1 (DRI) dikkate alinarak degerlendirilmistir [172].
3.4.5. Bireylerin MEDFICTS skorlarimin belirlenmesi

Katilimeilarin mevcut diyetlerinin kalp sagligi icin uygunlugunu belirlemek i¢in gelistirilmis
olan MEDFICTS diyet degerlendirme anketi arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriistilerek
uygulanmistir. Bireylerin tiiketmis oldugu giinliik doymus yag ve kolesterol icerigi yiiksek
besinleri tanimlayarak ve ne siklikla yediklerini tespit ederek kalp sagligi agisindan
uygunlugunu belirlemek amaciyla MEDFICTS beslenme degerlendirme anketi

yayinlanmustir [15, 141].

Anket etler, yamurta, siit tiriinleri, kizartilmig besinler, unlu mamiiller, hazir yemekler, sofra
yaglar1 ve atistirmaliklar olmak tizere toplam 8 ana kategoriden olusmaktadir. Ayrica her
kategori besinlerin igerdigi yag oranlarina gore grup 1 ve grup 2 olmak flizere iki gruba
ayrilmaktadir. Orijinal formda bulunan ancak iilkemizde tiikketilmeyen besinler yerine yag
icerigi benzeyen besinler ile degistirilmistir. Besin kategorilerine ait bir porsiyon 6lgiisii
belirtilmistir. Orijinal formda yer alan cup, 0z gibi Amerikan Sl¢ii ve porsiyon birimleri,
gram ve Tiirkiye Beslenme Rehberinde yer alan porsiyon Olglilerine gore diizenlenmistir
[128]. Anketin alt gruplar1 ve igerigi Cizelge 3.1°de verilmistir. Her besin kategorisindeki
besinler i¢in “Haftalik Tiiketim” siklig1 ve “Porsiyon Biiyiikliigii” siitunlarindan uygun olan
secenek secilerek puan hesaplamasi yapilir. Haftalik tliketim siklig1 siitununda
“Nadiren/Asla” yanit1 i¢in 0 puan, “3 veya daha az” yanit1 i¢in 3 puan, “4 veya daha fazla”
yanit i¢in 7 puan verilmektedir. Porsiyon biiylikliigii stitununda “kiiclik” yaniti i¢in 1 puan,
“orta” yanit1 i¢in 2 puan ve “biiyiik” yanit1 i¢in 3 puan verilmektedir. Her kategori icin
belirlenen haftalik tiiketim puani ile porsiyon biiyiikliigii puani ¢arpilarak o grubun skor
sitununa kaydedilir. Tim kategorin 2. grup besinleri i¢in herhangi bir puanlama
yapilmamaktadir. Ancak etler kategorisinin grup 2 besinlerinde porsiyon bilyikligii
“bliytik” olarak se¢ilmis ise 6 puan dogrudan kaydedilmektedir. Tim kategoriler

yanitlanarak puanlamalari yapildiktan sonra tim puanlar toplanarak toplam skor belirlenir.

Orijinal anket degerlendirmesi; skor >70 puan ise bireyin bazi diyet degisiklikleri yapmasi

gerekmektedir, 40-70 puan ise birey kalp saghgi i¢in saglikli diyet aliskanliklarina sahiptir
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ve <40 puan ise bireyin diyeti “Terapotik Yasam Tarzi Diyeti” ile uyumludur seklindedir.
Ancak 70 puan iki gruba da dahil edilmistir. Bu durumda istatistiksel degerlendirme
miimkiin olmadigi i¢in ¢alismamizda kesim noktalar1 >70, 40-70 ve < 40 olarak alinmistir.
Kalp saghgi i¢in saglikli diyet ve terapdtik yasam tarzi diyetinin besin 6gesi bilesenleri

Cizelge 3.2°de 6zetlenmistir.

3.5. Calisma Simirhliklar

Calisma evreninin sadece Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, dahiliye boliimiine

muayene olmus ve saglikli bireylerden olugmasi bu ¢aligmanin sinirliligidir.
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Cizelge 3.1. MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin alt gruplar1 ve igerikleri

Besin Porsiyon

Kategorisi Olgiisii 1. Grup 2. Grup

Etler 1509 Yag igerigi 85g pismis ette 10 g veya Yag icerigi 85g pismis ette 10 g'dan az
daha fazla olan etler (yagli ) olan etler (az yagli/yagsiz).

Dana/sigir eti: Dana kiyma, pirzola, Yagsiz sigir eti: Yuvarlak biftek (Trang,
biftek ( bonfile), dana gogiis eti, kofte nuar, konturnuar), sigir filetosu, biftek
(dana kiyma ile), salamura/konserve (boyun), rosto- biftek (sirt).
dana/sigir eti.

Diisiik yagh islenmis etler: Az yagh
Islenmis etler:Burger, sucuk, pastirma, sogiis et, "yagsi1z" fast food sandvigler.
sosis, salam, jambon (110 g).

Diger etler, kiimes hayvanlari, deniz
Diger etler, kiimes, deniz {irinleri: driinleri: ~ Tavuk  (derisiz), hindi
Kuzu pirzola, kuzu (kaburga), kuzu (derisiz), cogu deniz iiriinleri, kuzu kol,
incik, doner, iskender kebap, organ sigir bonfile, dana pirzola, sigir filetosu,
etleri, tavuk (derili), yilanbaligi, gerdan, dana kiyma, dana pirzola ve
uskumru, palamut. kaburga, kuzu ( tim but, pirzola, 6n

bacak).

Yumurta 2 adet Tiim yumurta, yumurta sarisi Yumurta beyazi

Siit Uriinleri

Siit 1 Kkupa/kase Tam yagl siit, %2 yagl siit, %2 yagh Siit, yogurt, ayran (yagsiz veya %1'den

(240ml) yayik ayrani, yogurt (tam yagl). az yagl).

Peynir 309 Krem peynir, cheddar peyniri, kars Tiim az yagh ve yagsiz peynirler, lor
gravyer peyniri, eski kasar peyniri, taze  peyniri.
kasar peynir, dil peyniri, tulum peyniri,
ezine peyniri, rokfor peyniri ve ricotta
(1/4 kupa= 55g).

Siitlii Tathlar 1/2kupa/kase Dondurma, milk shake, siitlag, puding, Az yagli dondurma, dondurulmus

(125ml) mubhallebi, profiterol. yogurt, az yagl siitten yapilmig tatlilar.

Kizartilmis Patates kizartmasi, kizartilmis sebzeler Derin yagda kizartilmamis sebzeler (1/2

Besinler (1/2 kase), kizartilmig tavuk, balik veya kase), 1zgara, haslama veya kendi
et (909). suyunda pisirme yontemleri

- kullanilarak hazilanan et, kiimes
hayvanlari veya balik (90g).

Unlu Mamiiller 1 adet Donut, biskiiviler, tereyagli pogacalar, Meyve barlari, Az yagh kurabiyeler/
acma, c¢orekler, gozleme, muffin, kekler/ hamurigleri, pandispanya,
kruvasan, milfoy borek, pogacalar, yas bitkisel yagl ev yapimi unlu mamiiller,
pasta, kekler, tart/turta, kurabiyeler, ekmekler, simitler.
baklava gibi hamur tathlar1.

Hazir Yemekler Konserve, paketlenmis veya Diyet/kalorisi azaltilmis veya yagi
dondurulmus yemekler: Ornegin, pizza  azaltilmis yemekler, krema/peynir soslu
(1 dilim), Peynirli makarna (1 kupa), olmayan patates, piring ve makarna

- etli/kiymali pide, lahmacun (1 adet), yemekleri (1/2 kupa).
doner, kremali1 ¢orbalar (1 kiigiik kase),
krema/peynir soslu patates, piring ve
makarna yemekleri (1/2 kupa).
Sofra Yaglari 1 yemek Tereyagi, margarin,kaymak, salata sosu, Diyet ve kase margarin, az yagh ve
T mayonez, krema (2 yemek kasig1). yagsiz salata sosu, az yagli ve yagsiz
S mayonez.
Atigtirmaliklar Cips (patates, musir, tako), peynirli Tuzlu kraker, yagsiz cipsler (30g), az

pufflar, sert kabuklu kuruyemisler (30g),
krakerler (15g), sekerlemeler (siitlii
cikolata, karamel, hindistan cevizi)
(45g), yagl patlamig misir (3 kupa).

yagli krakerler (15g), meyve, pestil, sert
sekerleme (1 orta boy), galeta (1-2
adet), yagsiz veya az yagh patlamis
misir (3 kupa).
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Cizelge 3.2. Kalp sagligi i¢in saglikli diyet ve terapotik yasam tarzi diyetinin besin 6gesi

bilesenleri
Besin Ogesi Kalp Saghigi i¢in Saglikli Diyet Terapétik Yasam Tarzi Diyeti
Toglam yag, % kkal < %30 < %25-35
Doymus yag asitleri, %kkal %8-10 <%7
PUFA, %kkal <%10 <%10
MUFA, %kkal <%10 <%20
Karbonhidrat, %kkal >%>55 %50-60
Protein, %kkal ~%15 ~0%015
Kolesterol <300 mg/giin <200 mg/giin
Toplam giinliik enerji Ideal viicut agirhigin Ideal viicut agirhgimni

saglayacak kadar saglayacak kadar

Posa 20-30 g/giin 10-25g/giin
Bitkisel stenoller/steroller - 2 g/giin
Sodyum <2400mg <2400mg

3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Bu ¢aligmanin veri analizi asamasinda frekans analizi, tanimlayici istatistiksel veri analizi,
normallik testleri, istatistiksel hipotez testleri ve Cohen kappa uyum iyiligi testi
kullanilmistir. Kappa degeri degerlendirmesi; 0,01-0,20: 6nemsiz, 0,21-0,40: zayif, 0,41-
0,60: orta, 0,61-0,80: iyi, 0,81-1,00: ¢ok iyi uyumlu olarak yapilmistir. Normal dagilim
gostermeyen iki gruplu verilerin ortalama karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U testi,
ikiden fazla gruplu verilerin ise ortalama karsilagtirma testleri i¢in Dunn testi kullanilmustir.
Kategorik verilerin iligki testleri i¢in de Pearson ki-kare ve Fisher testleri uygulanmustir.
Nicel veriler arasi iliskiler i¢in de verilerin normal dagilima uygunluk durumlarina gore
Pearson ve Spearman korelasyon analizleri kullanilmistir. MEDFICTS skorlarinin esik
degerlerini hesaplamak {izere iki asamali kiimeleme analizi uygulanmis ve kiime
merkezlerinin ortalamalarina gore skor puanlart gruplandirilmistir. Kesim noktalarinin
belirlenmesi icin ROC analizi uygulanmistir. Istatistiksel analiz asamasinda her bir
demografik degisken i¢in gozlem sayilar1 (S), aritmetik ortalama (X) , standart sapma (SS),
anlamlilik degerleri (p), korelasyon katsayisi (r) ve test istatistigi (y%%/Z) olarak verilmistir
[173-175]. Uygulamalar IBM SPSS 22 ve R Project yazilim1 kullanilarak hazirlanmistir (R

Core Team. 2019). Arastirmada tiim analizler i¢in giiven diizeyi %95 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylerin sosyo-demografik ozelliklerine gore dagilimi Cizelge 4.1°de gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen toplam 360 bireyin %18,0’1 (n=65) erkek, %82,0’si (n=295) ise
kadindir ve yas ortalamasi sirasiyla 37,0£12,72 yil ve 33,5+10,47 yildir (p>0,05). Tim
bireylerin yas ortalamalari ise 33,5+1,46 yildir. Bireylerin egitim durumlari incelendiginde
%1,7’sinin sadece okur-yazar, %16,7’sinin ilkokul, %9,7’sinin ortaokul, %39,4’tinlin lise

ve %32,5’inin iniversite mezunu oldugu, kadin ve erkek bireylerin egitim durumlarinin

benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05). Erkeklerin %26,2’si  memur, %27,7°si is¢i ve
%27,7’si serbest meslek sahibi iken kadinlarin %53,2’si ev hanimidir (p<0,05).
Cizelge 4.1. Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi
Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
S % S % S % y2Z p
Yas (y1l)
19-30 33 50,8 136 46,1 169 46,9
31-45 26 40,0 111 37,6 137 38,1 2,086 0,352
46-64 6 9,2 48 16,3 54 15,0
%+ SS (y1) 37,0+12,70 33,5+10,47 33,5+10,46
Egitim Durumu
Okur-Yazar - - 6 2,0 6 1,7
Ilkokul 6 9,2 54 18,3 60 16,7
Ortaokul 7 10,8 28 9,5 35 9,7 5,422 0,247
Lise 26 40,0 116 39,3 142 39,4
Universite 26 40,0 91 30,9 117 32,5
Meslek
Memur 17 26,2 52 17,7 69 19,2
Isci 18 27,7 37 12,5 55 15,3
I$siz 3 4.6 - - 3 0,8
Ogrenci 8 12,3 44 14,9 52 14,4 119,367 <0,001*
Ev hanim - - 157 53,2 157 43,6
Serbest 18 27,7 5 1,7 23 6,4
Emekli 1 15 - - 1 0,3

Ki kare ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

Bireylerin sigara igme ve alkollii igecek tilketme durumuna gére dagilimlart Cizelge 4.2°de

verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin %75,8’1 sigara igmedigini, %3,1°1 sigara igmeyi

biraktigint ve %21,1°i de sigara igtigini belirtirken, %86,1’1 alkolli icecek tiiketmedigini
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belirtmistir. Sigara igme ve alkolli igecek tiiketme durumlart kadin ve erkek bireyler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Erkeklerin
sigara igme ve alkollii igecek tiiketme orani kadinlardan anlamli derecede daha yiiksektir.
Erkek ve kadinlarda alkollii igeceklerden bira ve rakinin daha cok tercih edildigi

gorilmistir.

Cizelge 4.2. Bireylerin sigara igme ve alkollii icecek tiketme durumu dagilimi

Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
S % S % S % v2Z p

Sigara igme

Igmeyen 36 55,4 237 80,3 273 758

Birakan 4 6,1 7 2,4 11 3,1 16,409 <0,001*

Icen 25 38,5 51 17,3 76 21,1
Siire (ay) (X+SS) 149,7+119,95  151,5+97,25  150,9+104,45 -0,069 0,945
Sigara
(adet/giin) (% SS) 14,0+£10,02 10,7+8,21 11,8+8,92 1,536 0,129
Alkolli igecek tiiketimi

Yok 49 754 261 885 310 86,1

*

Var 16 24,6 34 11,5 50 13,9 7631 0,008
Alkollii icecek
(MU/hafta) (%= SS) 232,84+393,62 95,6+117,43 139,34245,60 1,278 0,222

Bira 8 50,0 15 44,1 23 46,0

Sarap N N R T T

Raki1 8 50,0 14 41,2 22 44,0

Tekila - - 1 2,9 1 2,0

Ki kare ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhiklar:

Bireylerin 6giin diizeni ve su tiiketim durumlarinin dagilimi Cizelge 4.3’te gosterilmistir.

Erkeklerin ana 06giin sayilarmin ortalamalart  kadinlarin  ana 6giin  sayilarinin
ortalamalarindan anlamli 6lgiide daha yiiksektir (2,7£0,41 ve 2,6+£0,47, p<0,05).
Arastirmaya katilan erkeklerin %21,5’1, kadinlarin %33,9’u ana 0giin atlamaktadirlar
(p>0,05). En cok atlanan ana 6giin (erkeklerde %64,3 ve kadin %63,0) 6gle Ogiiniidiir
(p>0,05). Katilimcilarin ana 6glin atlama nedenleri, zaman yetersizligi (erkek %50,0 ve
kadin %22,0), istahsizlik (erkek %7,1 ve kadin %28,0), 6gilin aliskanliklarinin olmamasi

(erkek %42,9 ve kadin %49,0) ve diyet yapmak (kadin %]1) olarak belirtilmistir. Ortalama
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su tiketim miktarlar1 erkek ve kadin bireyler icin sirasiyla 1746,3+854,35 mL/giin ve
1817,7+£767,45 mL/giin’diir (p>0,05).

Cizelge 4.3. Bireylerin 6giin diizeni ve su tiiketim durumlarinin dagilimi

Erkek Kadn Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
s % s % S % Wz P
Ogiin Sayilart
Ana 6giin (X+ SS) 274041 2.6+0.47 2,6+0,46 2,119  0,036*
Ara giin (X+ SS) 1.6+£1.25 1.941,07 1,8+1,11 -1,342 0,183
Toplam 6giin (X£ SS) 444135 454128 4,5+1,30 0,576 0,571
Ana Ogiin atlama
Evet 14 21,5 100 33,9 114 31,7
4,052 0,132
Hayir 51 78,5 195 66,1 246 68,3
Atlanan ana 6giin
Sabah 5 35,7 30 30,0 35 30,7
Ogle 9 64,3 63 63,0 72 632 4571 0206
Aksam - - 7 7,0 7 6,1
Ana 6giin atlama nedeni
Zaman yetersizligi 7 50,0 22 22,0 29 25,4
Istahsizlik 1 7.1 28 28,0 29 254 4517 0084
Diyet yapmak - - 1 1,0 1 0,9
Ogiin aliskanlhig1 yok 6 42,9 49 49,0 55 48,3
Su tiiketimi (mL/giin)
X+ SS 17463485435 18177476745 1804578275 0,326 0,745
Alt-iist 500-3000 500-4000 500-4000

Ki kare ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

4.3. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri, Beden Kiitle indeksleri ve Viicut Bilesim
Degerleri

Bireylerin bazi antropometrik &lgiimleri, BKI ve viicut bilesim degerleri Cizelge 4.4’te
gosterilmistir. Erkeklerin viicut agirligi ortalama 91,7+18,99 kg, boy uzunlugu 174,7+6,49
cm iken, kadinlarin viicut agirligi ortalama 79,7+18,05 kg, boy uzunlugu ise 161,0+5,48
cm’dir. Erkeklerin bel gevresi ortalamasi 104,9+16,86 cm iken, kadinlarin bel gevresi
ortalamast 94,3+15,02 cm’dir. Boyun ¢evresi bakimindan incelendiginde, erkeklerin boyun
cevresi ortalamasi 41,2+4,13 cm iken kadinlarin ise 36,1+4,05 cm’dir. Viicut yag ve su

oranlar1 ortalamalar1 erkeklerde sirastyla %27,1£9,60 ve %52,246,39, kadinlarda sirasiyla
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%37,1+£9,35 ve %45,0+5,70°dir. Kas ve kemik kiitlesi ortalamalari ise erkeklerde sirasiyla
61,1+10,58 kg ve 3,2+0,38 iken kadinlarda sirasiyla 46,4+5,73 kg ve 2,4+0,29 kg’dir. Bel-
boy orani ortalamalar1 her iki cinsiyette de 0,6+0,09’dur. Beden kiitle indeksi ortalamalari

erkeklerde 30,0+6,09 kg/m?, kadinlar ise 30,7+6,74 kg/m? *dir.

Cizelge 4.4. Bireylerin bazi antropometrik Olglimleri, beden kiitle indeksleri ve viicut
bilesim degerleri

Erkek Kadin
(n=65) (n=295)
X+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust

Viicut agirligi (kg) 91,7+18,99 49,6-135,0 79,7+18,05 42,6-143,6
Boy uzunlugu (cm) 174,7+6,49 162,0-194,0 161,0+5,48 142,0-178,0
BKI (kg/m?) 30,0+6,09 16,7-45,1 30,746,74 16,2-57,9
Bel gevresi (cm) 104,9+16,86 71,0-142,0 94,3+15,02 58,0-137,0
Bel-boy orani 0,6+0,09 0,4-0,8 0,6+0,09 0,3-0,8
Boyun gevresi (cm) 41,2+4,13 35,0-50,0 36,1+4,05 26,0-55,0
Viicut yag orani (%) 27,19,6 5,0-50,1 37,149,35 8,4-55,3
Viicut su orant (%) 52.246,39 36,9-68,9 45,0+5,7 33,5-69,9
Viicut kas kiitlesi (kg) 61,110,58 37,2-76,4 46,4+5,73 35,0-71,2
Kemik kiitlesi (kg) 3,2+0,38 2,4-3,9 2,4+0,29 1,9-3,7

BKI: Beden kiitle indeksi.

Bireylerin bazi antropometrik Ol¢limlerine gore metabolik risk durumlarinin dagilimina
iliskin veriler Cizelge 4.5’te verilmistir. Beden kiitle indeksi siniflamasina gore erkeklerin
%29,2’s1 hafif sisman, %53,9’u obez iken, kadinlarin %33,2’si hafif sisman ve %49,8’1
obezdir (p>0,05). Bel gevresi Olglimlerine gore erkeklerin %57,0’1 kadinlarin %36,3°1
yiiksek risk grubundadirlar (p<0,05). Bel-boy orani ve boyun ¢evresi bakimindan yiiksek
risk grubunda yer alma durumlari erkeklerde sirasiyla %53,8 ve %87,7, kadinlarda sirasiyla
%43,1 ve %72,5°dir (p>0,05). Beden kiitle indeksi ve bel-boy oranina gore cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamazken (p>0,05), bel ¢evresi ve boyun ¢evresinde

erkekler kadinlara gore daha yiiksek riske sahiptirler (p<0,05).
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Cizelge 4.5. Bireylerin baz1 antropometrik Olgiimlerine gore metabolik durumlarinin

dagilimi
Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
S % S % S % x> p

BKI (kg/m?)

<18,5 (zayif) 2 31 7 2,4 9 2,5

18,5-24,9 (normal) 9 13,8 43 14,6 52 14,4
siszxifﬁ)zg’g (hafif 19 202 98 32 117 325 /0 09

>30 (obez) 35 539 147 498 182 506
Bel ¢evresi (cm)
Erkek

<94 (risk yok) 14 215 - - 161 447

94-102 (risk) 14 215 - - 55 15,3

>102 (yiiksek risk) 37 57,0 - - 144 40,0

18,271 0,000*

Kadin

<80 (risk yok) - - 147 498 161 447

80-88 (risk) - - 41 13,9 55 15,3

>88 (ytiksek risk) - - 107 36,3 144 40,0
Bel-boy orani

<0,5 (risk yok) 10 154 55 186 65 18,1

>0,5-<0,6 (artanrisk) 20 30,8 113 38,3 133 369 2,388 0,301

>0,6 (yiiksek risk) 35 538 127 431 162 450
Boyun gevresi (cm)
Erkek

<37 (risk yok) 8 12,3 - - 89 247

>37 (risk) 57 87,7 - - 271 75,3

6,562  0,006*

Kadin

<34 (risk yok) - - 81 275 89 247

>34 (risk) - - 214 72,5 271 75,3

Ki kare testi, *p<0,05.

4.4. Bireylerin Biyokimyasal Analiz ve Kan Basinci Bulgular

Bireylerin biyokimyasal analiz ve kan basinci bulgulart Cizelge 4.6’da gosterilmistir. Bu
sonuglara gore cinsiyet gruplari ile iirik asit, TG, HDL-K, SKB, DKB arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Erkeklerin iirik asit, TG, SKB ve DKB
bugularinin ortalamalarinin (sirasiyla 6,0+1,27 mg/dL, 174,1+101,13 mg/dL, 116,1+10,09
mmHg, 73,3+7,07 mmHg) kadinlarin bulgularindan (sirasiyla 4,4+1,16 mg/dL, 120,0+68,60
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mg/dL, 109,3+13,89 mmHg, 68,8+8,33 mmHg) yliksek, HDL-K ortalamalar1 (42,8+15,25
mg/dL) ise kadinlardan (52,6+13,81 mg/dL) daha diistiktiir (p<0,05).

Bireylerin biyokimyasal ve kan basinci bulgularinin referans araliklarina gére dagilimlar
Cizelge 4.7°de verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerden aglik glukoz, iirik asit, TG,
toplam kolesterol, HDL-K, LDL-K, CRP, aglik insiilin, SKB ve DKB seviyeleri referans
degerler arasinda olanlarin oranlart sirastyla %80,3, %79,4, %70,8, %72,5, %85,0, %51,1,
%84,2, %94,2, %99,4 ve %99,7 iken referans degerlerin {izerinde olanlarin oranlar1 sirasiyla
%19,2, %0,2, %29,2, %27,5, %5,0, %48,9, %15,8, %5,8, %0,6 ve %0,3’tiir. Yiiksek plazma
TG seviyesi erkeklerde kadinlara (sirasiyla %50,8 ve %24,4) gore, yiiksek plazma LDL-K
diizeyleri ise kadinlarda erkeklere gore (sirasiyla %51,2 ve %38,5) daha fazladir (p<0,05).



Cizelge 4.6. Bireylerin biyokimyasal ve kan basinci bulgulari

Erkek Kadn Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
%+ SS Alt-iist %+ SS Alt-iist %+ SS Alt-iist R;:;rgl‘s z P

Aclik glukoz (mg/dL) 98,4+12,7 81,0-105,0 97,2+11,31 78,0-108,0 97,4+11,57  78,0-108,0 74-106 9,587 0,999
Urik asit (mg/dL) 6,0+1,27 3,1-10,5 4,4+1,16 3,7-8,3 4,7+1,32 3,1-10,5 3,7-9,2 3,281 <0,001*
Trigliserit (mg/dL) 174,1+101,13  72,0-426,0 120,068,60 82,0-249,0 129,7+78,28  72,0-426,0 0-150 5985  <0,001*
Toplam kolesterol (mg/dL) ~ 174,4+38,00  105,0-337,0  181,0439,29  106,0-311,0  180,2+39,11  105,0-337,0 0-200 10,622 0,173
HDL-K (mg/dL) 42,8+15.25 21,7-65,3 52,6+13,81 26,9-168,0 50,9+14,55  21,7-168,0 35-70 14,239 <0,001*
LDL-K(mg/dL) 97,2431,65 39,3-216,0  104,7+31,86 37,3-231,1 103,3+31,91  37,3-231,1 0-100 10,973 0,068
CRP (mg/L) 0,5+ 0,425 0,3-2,3 0,62+1,05 0,3-11,4 0,6£0,97 0,3-11,4 0-0,8 9913 0,653
Aclik insiilini (IU/mL) 13,6+10,08 2,4-72.9 12,148,68 2,2-74,1 12,441+8,95 2,2474,1 3-25 8,172 0,062
SKB (mmHg) 116,1+10,09 90,0-120,0 109,3+13,89  100,0-120,0  110,44+8,95  90,0-120,0 =130 6,498  <0,001*
DKB (mmHg) 73,347,07 60,0-80,0 68,8+8,33 50,0-85,0 69,65+8,3 50,0-85,0 <85 6,591  <0,001*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, CRP: C- reaktif protein, SKB: Sistolik kan basinct,

DKB: Diyastolik kan basinci.

18



Cizelge 4.7. Bireylerin biyokimyasal ve kan basinci bulgularinin referans araligina gore dagilimi

Erkek Kadn Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)

Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek

S % S % S % S % S % S % S % S % S % y2 p
Aclik glukoz )
(74-106 mg/dL) 51 785 14 215 2 07 238 807 55 186 2 05 289 80,3 69 19,2 0,720 0,831
Urik asit
(3.7-9.2 mg/dL) 1 15 63 970 1 15 72 244 223 756 - - 73 204 286 794 1 02 2,520 0,250
Trigliserit ) o o -
(0-150 mg/dL) 32 492 33 508 223 756 72 24,4 255 70,8 105 29,2 24421 0,019
Toplam kolesterol
(0-200 mg/dL) - 53 815 12 185 - - 208 705 87 295 - - 261 725 99 275 0,763 0,970
HDL-K 17 262 47 723 1 15 19 64 259 878 17 58 36 100 306 850 18 50 3769 0,052
(35_70 mg/dL) ’ 1 1 ) 1 ) ) 1 ) i) i)
LDL-K - 40 615 25 385 - - 144 488 151 51,2 - - 184 51,1 176 48,9 6,503 0,031*
(0_100 mg/dL) 1 1 1 ] 1 ] b b
CRP - 57 877 8 123 - - 246 834 49 166 - - 303 842 57 158 0,609 0,952
(0_0’8 mg/dL) 1 1 1 ] 1 ] 1 1
Aclik insiilini - - 63 970 2 3,0 - 276 93,6 19 6,4 - - 339 942 21 58 0,595 0,987
(3_25 IU/mL) 1 1 1 ] 1 ] 1 1
SKB - - 65 1000 - - - - 293 993 2 0,7 - - 358 994 2 0,6 0,711 0,895
(<130 mmHg)
DKB - - 65 1000 - - - - 204 99,7 1 03 - - 359 99,7 1 03 0,715 0,896
(<85 mmHg)

Ki kare testi, *p<0,05.

HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, CRP: C- reaktif protein, SKB: Sistolik kan basinci,

DKB: Diyastolik kan basinci.

¢S
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4.5. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri Bulgular:
Bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin dagilimi Cizelge 4.8’de verilmistir. Arastirmaya

katilan bireylerin %70,0’1 inaktif, %30,0’u aktiftir. Erkeklerin tamamu inaktif iken bu oran

kadinlarda %63,4’diir. Cinsiyetler arasinda fiziksel aktivite diizeyleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

Cizelge 4.8. Bireylerin fiziksel aktivite durumlari

Erkek Kadn Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
S % S % S % y?Z p
Inaktif (0-3 puan) 65 100,0 187 63,4 252
. 33,995  <0,001*
Aktif (>4 puan) 108 36,6 108 30,0
Toplam skor
X+ SS 1,8+2,34 1,5+1,93 1,6+£2,01
. 1,186 0,236
Alt-Ust 0-8 0-8 0-8

Ki kare ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

4.6. Bireylerin Besin Gruplar Icin Tercih Ettikleri Pisirme Yontemi ve Kullanilan
Yag Tiirleri

Bireylerin besin gruplart i¢in tercih ettikleri pisirme yontemleri dagilimi Cizelge 4.9°da
gosterilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin en sik tercih ettikleri pisirme yontemi et,
yumurta, kurubaklagiller, piring ve bulgur, makarna ve sebzeler i¢in haslama (sirasiyla
%19,1, %59,4, %99,7, %83,6, %100,0, %54,7) iken tavuk ve balik i¢in firinda pisirmedir
(strastyla %31,9 ve 9%35,3).

Bireylerin besin gruplari i¢in tercih ettikleri yag ¢esidi dagilimi Cizelge 4.10°da verilmistir.
Bu sonuglara gore et, tavuk, balik, yumurta, kurubaklagiller, piring ve bulgur, makarna ve
sebzeler i¢in en ¢ok tercih edilen yag tiirii ay¢icek yagidir (sirasiyla %60,8, %60,3, %63,8,
%18,4, %61,9, %41,1, %46,6, %45,5). Bununla birlikte bireylerin %57,6’s1 yumurtay1

yagsiz pisirmeyi tercih etmektedirler.



Cizelge 4.9. Bireylerin besin gruplari i¢in tercih ettikleri pisirme yontemi dagilimi
Et Tavuk Balik Yumurta  Kurubaklagil Eﬁﬂlggr Makarna Sebze
S % S % S % S % S % S % S % S %
Firin 49 136 115 319 127 353 - - 1 0,3 - - - - - -
Firin+Haslama 32 8,9 34 9,4 4 1,1 - - - - - - - - 6 1,7
Firint+Haglama+Izgara 1 0,3 1 0,3 - - - - - - - - - -
Firin+Izgara 20 5,6 55 15,3 38 10,5 - - - - - - - - - -
Firin+Kavurma 11 3,1 9 2,5 1 0,3 - - - - - - - - - -
Firin+Kavurma+Kizartma 0,3 - - - - - - - - - - - - - -
Firin+Kizartma 1,7 18 5,0 30 8,3 - - - - - - - - 1 0,3
Haslama 69 19,1 23 6,4 08 214 594 359 99,7 301 836 360 100 197 54,7
Hagslama-+Izgara 18 5,0 11 3,1 0,8 - - - - - - - - - -
Haglama+Kavurma 30 8,3 1,7 - - - - - - 41 114 - - 4 1,1
Haslama+Kizartma 9 2,5 2,5 6 1,7 73 20,3 - - 1 0,3 - - 92 255
Izgara 16 4.4 22 6,1 - - - - - - - - - - - -
Izgara+Kavurma 19 53 3 0,8 28 7,8 - - - - - - - - - -
Izgara+Kizartma 1 0,3 5 1.4 12 3,3 - - - - - - - - - -
Kavurma 45 125 11 3,1 1 0,3 - - - - 16 4,4 - - 6 1,7
Kavurma+Kizartma 12 3,3 8 2,2 2 0,6 - - - - - - - - - -
Kizartma 21 5,8 30 83 105 29,2 73 203 - - 1 0,3 - - 14 3,9
Buharda - - - - - - - - - - - - - - 1 0,3
Firin+Buhar - - - - - - - - - - - - - - 1 0,3
Firint+Haslama+Kizartma - - - - - - - - - - - - - - 1 0,3
Haslama+Buhar - - - - - - - - - - - - - - 37 10,2

¥S



Cizelge 4.10. Bireylerin besin gruplari i¢in tercih ettikleri yag tiirti dagilimi

Piring,

Et Tavuk Balik Yumurta Kurubaklagil bulgur Makarna Sebze

S % S % S % S % S % S % S % S %
Aygicek yagi 219 60,8 217 603 230 638 66 184 223 619 148 411 168 46,6 164 455
Misirozii yagi 7 2,0 6 1,7 6 1,7 3 0,8 6 1,7 6 1,7 6 1,7 3 0,8
Zeytinyag1 89 247 88 244 83 231 23 64 99 274 61 169 65 180 154 428
Tereyagi 1 0,3 1 0,3 1 03 57 159 2 06 54 150 45 125 - -
Margarin - - - - - - 3 0,8 1 0,3 6 1,7 5 1.4 - -
Aygigek yagitzeytinyagi 35 97 3 97 29 80 1 0,3 27 75 24 66 25 69 37 103
Aycicekyagi+tereyagi 1 0,3 1 0,3 1 0,3 - - 1 0,3 41 114 30 8,4 - -
Aycigekyagi+margarin - - - - - - - - - - 1 0,3 0,3 - -
Misirdzii yagi+zeytinyagi 1 0,3 1 0,3 1 0,3 - - 1 0,3 - - 0,3 1 0,3
Misirozii yagi+tereyagi - - - - - - - - - - - - - - - -
Misirdzii yagi+margarin - - - - - - - - - - - - - - - -
Zeytinyagi+tereyagi - - - - - - - - - - 19 53 12 3,3 - -
Zeytinyagi+margarin - - - - - - - - - - - - - - - -
Yagsiz 7 19 11 30 9 25 207 576 - - - - 2 0,6 1 0,3

qs
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4.7. Bireylerin MEDFICTS Skorlar1 Dagilim

Bireylerin MEDFICTS skoru bulgular1 dagilimi Cizelge 4.11°de verilmistir. Elde edilen
sonuglara gore erkeklerin %1,5’inin MEDFICTS skoru 40 degeri altinda, %26,2’si 40-70
degerleri arasinda ve %72,3’linlin ise 70 degerinin istiindedir. Kadinlarin %38,8’inin
MEDFICTS skoru <40, %49,2’sinin 40-70 degerleri arasinda ve %42,0’sinin ise >70 oldugu
gorilmektedir. Cinsiyet ile MEDFICTS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu, erkeklerin MEDFICTS skor puan ortalamalarinin (79,1£21,03) kadinlarin skor puan
ortalamalarindan (65,0420,35) daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Tiim bireylerin
MEDFICTS skor ortalamasi ise 67,5+ 21,16’dur.

Cizelge 4.11. Bireylerin MEDFICTS skoru bulgulari

Erkek Kadin Toplam
(n=65) (n=295) (n=360)
S % S % S % 2 p
Skor
<40 1 1,5 26 8,8 27 7,5
40-70 17 26,2 145 49,2 162 45,0 20,297 <0,001*
>70 47 72,3 124 42,0 171 47,5
X +SS 79,1£21,03 65,0+20,35 67,5£21,16
N 5,781  <0,001*
Alt-Ust 33-127 24-154 24-154

Ki kare ve Mann-Whitney U testi, *p<0,05.

MEDFICTS skorlarinin esik degerleri ve kiime merkezleri ortalamalar1 Sekil 4.1 ve Sekil
4.2°de gosterilmistir. Bu sonuglara gére MEDFICTS skorlart {i¢ gruptan olugmaktadir ve
kiimeleme sonuglarimin performansi ¢ok i1yi diizeydedir. MEDFICTS skorlarinin birinci
kiime ortalamas1 47,7 (%40,8), ikinci kiime ortalamasi 74,1(%45,3) ve tigiincii kiime

ortalamast 104,4 (%13,9)’diir.
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Model Ozeti

Alparitma | I Adim
Girig 1

Eimeler | 3

Kiimelenme Kalitesi

1.0

Sekil 4.1. Kiimeleme analiz sonucu

Kiimeler
H1.080,s00,600,400,200.0
Tahmin Giicii
45 3% 40 3% 13,99
(163) (147) (50

medfictskor medfictskor medfictskor

412 47,79 104,40

Sekil 4.2. Kiime merkezleri ortalamalari

4.8. Bireylerin MEDFICTS Skorlarma Gore Metabolik Durum, Antropometrik
Ol¢iim ve Viicut Bilesenleri Bulgulari

Bireylerin MEDFICTS skorlarina gore metabolik durumlarinin dagilimi Cizelge 4.12°de
verilmistir. Elde edilen verilere gore MEDFICTS skoru <40 olan bireylerin %63,0’1nin, 40-
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70 olan bireylerin %47,5’inin ve >70 olan bireylerin %51,5’inin BKI degeri > 30kg/m?’dir.
Bel cevresi yiiksek risk grubunda olan bireyler irdelendiginde MEDFICTS skoru <40 olan
bireylerin %48,2’si, 40-70 olan bireylerin %37,6’s1 ve >70 olan bireylerin %40,9’u bu
gruptadir. MEDFICT skorlarina gore bel-boy orani yliksek risk grubu bireylere bakildiginda
ise skor <40 olan bireylerin %55,6’s1, 40-70 olan bireylerin %43,8’i ve >70 olan bireylerin
%44,5°1 yiiksek risk grubundadir. Boyun c¢evresi agisindan MEDFICT skoru <40 olan
bireylerin %18,5’1, 40-70 olan bireylerin %24,7°s1 ve >70 olan bireylerin %25,7’si risk
grubundadir. Arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin BKI smiflar1, bel gevresi, bel-boy
oranlar1 ve boyun ¢evresi risk faktorleri ile MEDFICTS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Bireylerin MEDFICTS skorlaria goére antropometrik dl¢limlerinin ve viicut bilesenlerinin
karsilastirmalar1 Cizelge 4.13’te gosterilmistir. MEDFICTS diizeylerine gére BKI, viicut
agirhigl, bel gevresi, bel-boy orani, boyun ¢evresi, viicut yag orani ve viicut su orani
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Bireylerin boy
uzunlugu, viicut kas kiitlesi ve kemik kiitlesi degerlerinde ise MEDFICTS diizeyleri arasinda
anlamli bir farklilik vardir. MEDFICTS skor puani 40-70 arasinda olan bireylerin boy
uzunlugu, viicut kas kiitlesi ve kemik kiitlesi MEDFICTS skor puani 70’in {istiinde olan

bireylere gore anlamli 6lglide daha diistik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Bireylerin antropometrik 6l¢timleri ve viicut bilesenleri ile MEDFICTS skoru korelasyonu
Cizelge 4.14’te gosterilmistir. Caligmaya katilan bireylerin viicut yag orani, boy uzunlugu,
su orani, kas kiitlesi ve kemik kiitlesi degerleri ile MEDFICTS skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,171, 0,231, 0,158, 0,129 ve 0,169, p<0,05).



Cizelge 4.12. MEDFICTS skorlarina gore bireylerin metabolik durumlariin dagilimi

Erkek (n=65) Kadin (n=295) Toplam (n=360)
<40 40-70 >70 <40 40-70 >70 <40 40-70 >70
x? p ¥ P x2 p
(n=1) (n=17) (n=47) (n=26) (n=145) (n=124) (n=27) (n=162) (n=171)
S % S % S % S % S % S % S % S % S %
BKI (kg/m?)
<18 (zay1h) - 1 59 1 21 ; ; 3 21 4 32 . ; 4 25 5 28
18,-24,9 (normal) - - -9 192 3 115 20 138 20 161 3 11,1 20 123 29 170
. 5794 0447 4639 0,591 6,578 0,360
25,0-29,9 (hafif sisman) ; 7 412 12 255 7 269 54 372 37 298 7 259 61 377 49 287
230 (obez) 1 1000 9 529 25 532 16 616 68 469 63 509 17 630 77 475 88 515
Bel gevresi (cm)
Risk yok - 1 59 13 277 10 385 72 497 65 524 10 37,0 73 451 78 456
Risk - - 5 294 9 191 491 0291 4 154 23 159 14 11,3 1,791 0774 4 148 28 173 23 135 3832 0430
Yitksek risk 1 1000 11 647 25 532 12 462 50 344 45 363 13 482 61 376 70 409
Bel-boy orani
<0,5 (risk yok) -2 118 10 213 1 38 31 214 21 169 1 37 33 204 31 181
20,5 - <0,6 (artan risk) -5 294 19 404 2561 0634 11 423 53 365 45 363 3166 0531 11 407 58 358 64 374 3610 0460
20,6 (yiiksek risk) 1 1000 10 588 18 383 14 538 61 421 58 468 15 556 71 438 76 445
Boyun gevresi (cm)
Risk yok 1 1000 16 941 40 851 21 808 106 731 87 70,2 22 815 122 753 127 743
Risk 2,752 0,253 3,004 0,223 5,318 0,070
Is - 1 59 7 149 5 192 39 269 37 298 5 185 40 247 44 257

Ki kare testi,*p<0,05.
BKI: Beden kiitle indeksi.
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Cizelge 4.13. Bireylerin MEDFICTS skorlaria gore antropometrik 6lgtimlerinin ve viicut bilesenlerinin karsilastirmalari

<40 40-70 >70 W ) Dunl_w

X Ortanca Alt-Ust X Ortanca Alt-Ust X Ortanca Alt-Ust Testl
BKIi (kg/m?) 32,6 32,2 18,0-46,5 30,4 29,7 16,2-57,9 30,5 30,2 16,2-49,3 3,026 0,220
Viicut agirligr (kg) 85,5 85,8 45,6-117,7 79,7 77,5 42,6-143,6 83,5 83,0 43,8-135,7 3,961 0,138

Boy uzunlugu (cm) 161,6 162,0 145,0-176,0 161,9 161,0 148,5-194,0 165,2 164,0 142,0-190,0 16,114  <0,001* 2<3
Bel ¢evresi (cm) 98,0 99,0 62,0-127,0 94,8 96,0 60,0-131,0 96,7 95,0 58,0-142 1,340 0,512
Bel-boy orani 0,6 0,6 0,3-0,8 0,5 0,5 0,3-0,8 0,5 0,5 0,3-0,8 1,504 0,471
Boyun ¢evresi (cm) 37,5 36,0 29,5-49,5 36,7 36,5 28,0-51,0 37,3 37,0 26-55,0 1,151 0,562
Viicut yag orant (%) 37,8 39,8 18,1-515 358 368 5,3-55,3 346 359 5,0-44,2 2507 0,285
Viicut su orani (%) 45,7 43,6 35,7-80,8 45,9 45,3 33,5-69,9 46,8 45,5 36,1-68,9 2,077 0,354

Viicut kas kiitlesi (kg) 49,1 47,9 35,5-72,5 47,7 45,7 35,0-76,1 50,4 48,3 37,2-76,4 8,335 0,015* 2<3

Kemik kiitlesi (kg) 2,6 2,6 1,9-3,7 2,5 2,4 1,9-39 2,6 2,6 1,9-3,9 9,823 0,007* 2<3

KW: Kruskal Wallis, Dunn Testi, *p<0,05.

1:<40, 2:40-70, 3: >70.
BKI: Beden kiitle indeksi.
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Cizelge 4.14. Bireylerin antropometrik dl¢iimleri ve viicut bilesenleri ile MEDFICTS skoru
korelasyonu

Erkek (n=65) Kadin (n=295) Toplam (n=360)

r p r p r p
BKI (kg/m?) -0,139 0,270 -0,052 0,374 -0,075 0,156
Viicut agirligr (kg) -0,072 0,566 -0,031 0,591 0,027 0,614
Boy uzunlugu (cm) 0,199 0,112 0,047 0,418 0,231 <0,001*
Bel gevresi (cm) -0,144 0,251 -0,027 0,646 0,020 0,701
Bel-boy orani -0,185 0,140 -0,005 0,938 -0,021 0,691
Boyun ¢evresi (cm) -0,149 0,146 -0,070 0,228 0,027 0,612
Viicut yag orani (%) -0,226 0,070 -0,038 0,515 -0,171 0,001*
Viicut su orani (%) 0,248 0,046* 0,006 0,922 0,158 0,003*

Viicut kas kiitlesi (kg) -0,108 0,392 -0,025 0,669 0,129 0,015*
Kemik kiitlesi (kg) 0,037 0,769 -0,025 0,670 0,169 0,001*

Pearson ve Spearmen korelasyon testi, *p<0,05.
BKI: Beden kiitle indeksi.

4.9. Bireylerin MEDFICTS Skorlarina Gore Biyokimyasal ve Kan Basinci Durum
Bulgular

Bireylerin MEDFICTS skorlarina goére biyokimyasal ve kan basinct bulgularinin
karsilagtirmalar1 Cizelge 4.15’te gosterilmistir. Biyokimyasal ve kan basinci bulgular
bakimindan MEDFICTS skor gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (p>0,05).

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ile MEDFICTS skoru korelasyonu Cizelge 4.16’da
gosterilmistir. MEDFICTS skoru ile biyokimyasal ve kan basinci bulgulart arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir (p>0,05).



Cizelge 4.15.Bireylerin MEDFICTS skorlaria gore biyokimyasal ve kan basinci bulgularinin karsilastirmalari

<40 40-70 >70
. ) . KW p
X Ortanca Alt-Ust X  Ortanca Alt-Ust x  Ortanca Alt-Ust
Aglikglukoz (mg/dL) 96,9 97,0 80,0-106,0 975 96,0 78,0-103,0 975 96,0 81,0-108,0 0,308 0,857
Urik asit (mg/dL) 4,6 4,5 3,1-7,3 4,63 4,4 0,4-10,5 4,8 4.7 0,5-9,2 2,788 0,248
Trigliserit (mg/dL) 126,1  109,0 98,0-294,0  127,7 1055 72,0-426,0 1321 112,0 9,3-413,0 0,101 0,951
TK (mg/dL) 178,2 180,0 119,0-254,0  180,7 1745 116,0-311,0 180,1 176,0 105,0-337,0 0,112 0,946
HDL-K (mg/dL) 524 515 32,42-76,35 50,9 50,2 23,7-1344 505 49,5 21,7-168,0 0,672 0,715
LDL-K (mg/dL) 99,7 107,6 38,4-157,5 104,4 99,6 37,3-231,1 1029 97,6 51,9-216,0 0,245 0,885
CRP (mg/L) 0,5 0,3 0,3-2,3 0,7 0,3 0,3-11,4 0,5 0,3 0,3-7,8 0,921 0,631
Aglik insiilini (IU/mL) 12,9 10,1 3,3-39,0 12,0 10,2 2,4-74,1 12,7 9,7 2,2-72,9 0,183 0,913
SKB (mmHg) 113,1 115,0 90,0-120,0 108,8 1100  100,0-120,0 111,7 110,0 90,0-115,0 3,731 0,155
DKB (mmHg) 716 70,0 60,0-85,0 68,9 70,0 50,0-850 70,0 70,0 50,0-80,0 2,921 0,232

KW: Kruskal Wallis.

TK: Toplam kolesterol, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, CRP: C- reaktif protein,

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci.

29



63

Cizelge 4.16. Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ile MEDFICTS skoru korelasyonu

Erkek (n=65) Kadin (n=295) Toplam (n=360)

r p r p r p
Aclik glukoz (mg/dL) 0,039 0,757 0,045 0,437 0,052 0,324
Urik asit (mg/dL) -0,071 0,572 -0,048 0,410 0,071 0,176
Trigliserit (mg/dL) -0,076 0,545 0,027 0,644 0,070 0,186

HDL-K (mg/dL) 0,061 0631 0024 0685  -0059 0,260
LDL-K (mg/dL) 0,230 0066 0062 0291  -0015 0,776
CRP (mg/L) 0007 0958  -0006 0922  -0019 0724
Aclik insiilini (IU/mL) 0203 0104 0015 0792 0068 0,19
SKB (mmHg) 0047 0710  -0007 0899 0050 0,341
DKB (mmHg) 0050 0695  -0048 0408 0024 0,655

Pearson ve Spearmen korelasyon testi, *p<0,05.
HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol,
CRP: C- reaktif protein, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci.

4.10. Bireylerin MEDFICTS Skorlarma Gére Fiziksel Aktivite Bulgular:

MEDFICTS skorlarma gore bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin dagilimi Cizelge
4.17°de gosterilmistir. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile MEDFICTS skor gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.17. MEDFICTS skorlarina gore bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin dagilimi

<40 40-70 >70

KW p
X Ortanca Alt-Ust %X Ortanca Alt-Ust %X Ortanca Alt-Ust

Fiziksel

L 2,0 0,0-8,0 1,7 15 0,0-8,0 14 0,0 0,0-80 4,035 0,133
aktivite diizeyi

KW: Kruskal Wallis, *p<0,05.

Bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 ile MEDFICTS skoru korelasyonu Cizelge 4.18°de
gosterilmistir. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile MEDFICTS skorlar1 arasinda anlamli

bir korelasyon bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.18. Bireylerin fiziksel aktivite durumlari ile MEDFICTS skoru korelasyonu

Erkek (n=65) Kadin (n=295) Toplam (n=360)
r p r p r p
Fiziksel aktivite 0206 0099 -0,104 0116 -0,065 0216

diizeyi

Pearson ve Spearmen korelasyon testi, *p<0,05.

4.11. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alm Diizeyleri ve Gereksinimleri
Karsilama Durumlar

Bireylerin giinliik enerji ve besin Ogelerini alim diizeyi Cizelge 4.19°da verilmistir.
Erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek enerji (2253,9+450,52 kkal/glin ve 1799,5+339,34
kkal/glin), protein (89,3+£20,90 g/giin ve 67,5+13,41g/glin), bitkisel protein (34,0+9,16g/glin
ve 27,99+6,8 g/giin), hayvansal protein (55,2£18,98 g/giin ve 39,5£12,49 g/giin),
karbonhidrat (270,8+64,91g/giin ve 223,3+51,31 g/giin), toplam yag (87.1£22.35 g/giin ve
67,6£18,24 g/giin), doymus yag (28,148,60 g/giin ve 21,8+6,81g/giin), TDYA (28,7£8,5
g/giin ve 21,9+6,84 g/giin), CDYA (18,2+6,4 g/giin ve 14,3+5,51g/giin) ve kolesterol
(372,5+143,25 mg/giin ve 279,4+112,65 mg/giin) aldiklar1 saptanmustir (p<0,05).

Bireylerin DRI’ya gore besin 6gesi gereksinmelerini karsilama yiizdeleri 4.20°de verilmistir.
Bireylerin RDA/Al’ya gore ihtiyaclarim1 karsilama oranmi %100’iin altinda kalan besin
ogeleri erkeklerde karbonhidrat (%98,1+23,53), posa (%92,5+20,6), Bl vitamini
(%85,1+18,87), potasyum (%58,9+12,7), kalsiyum (%83,5+21,11) ve magnezyum
(%91,14£20,35) iken kadinlarda ise, karbonhidrat (%80,9+18,51), posa (%87,5+23,48), B1
vitamini (%82,1+18,87), Bs vitamini (%94,0+24,67), B12 vitamini (%97,9+114,5), potasyum
(%55,0+£12,64 ), kalsiyum (%76,7£21,91), magnezyum (%93,5+20,45) ve demirdir
(%64,8+17,24).



Cizelge 4.19. Bireylerin giinliik enerji ve besin dgelerini alim diizeyi

Erkek(n=65)

Kadin (n=295)

Toplam (n=360)

X+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust zZ p
Enerji (kkal/giin) 2253,9 + 450,52 1325-3560,8 1799,5+339,34 1059,4-2973,9 1881,6+401,39 1059,4-3560,8 -7,690 0,010*
Enerji (kkal/kg) 25,6 +8,14 18,06-53,81 23,3+5,88 12,99-57,35 23,7+6,4 12,99-57,35 -1,730 0,081
Protein (g) 89,3+20,90 53,50-143,80 67,5+-13,41 35,20-113,6 71,4+17,20 35,20-143,80 8,052 <0,001*
Protein (g/kg) 1,0+0,36 0,50-2,6 0,9+0,57 0,5-10 0,9:0,26 0,5-2,6 2,991 0,004
Protein (%) 15,942,75 10,6-28,2 15,12,60 7,2-27,6 15,3+2,64 7,2-28,2 2,158 0,032*
Bitkisel protein (g) 34,049,16 9,40-55,40 27,946,88 8,90-53 29,0+7,70 8,9-55,4 5,058 <0,001*
Hayvansal protein (g) 55,2+18,98 24-22,10 39,5+12,49 13-89,20 42,3+15,1 13-122,1 6,377 <0,001*
Karbonhidrat (g) 270,8+64 .91 119,5-509,7 223,3+51,31 118-394,9 231,94226,25 118-509,7 5,535 <0,001*
Karbonhidrat (%) 49,6+7 36,7-79,1 51,0+5,98 26,9-65,5 50,8+6,19 26,9-79,1 -1,754 0,080
Toplam yag (g) 87.1+22.35 48.50-150.40 67.6+ 18.24 33.50-129.00 71.1420.44 33.50-54.60 4.539 <0,001*
Toplam yag (%) 34.7+5.07 23.90-47.50 33.7+5.51 23.50-54.60 33.9+5.44 23.50-54.60 8.117 0,053
Doymus yag (g) 28.1+8.60 10.50-49.50 21.8+6.81 3.20-43.40 22.9+7.55 3.20-49.50 5.465 <0,001*
Doymus yag (%) 11.242.59 4.50-17.90 10.9+ 2.67 2.03-18.56 10.9+2.65 2.03-18.56 9.093 0,515
TDYA (9) 28,7+ 8,57 16,8-53 21,9+6,34 9,9-56,4 23,1%7,65 9,9-56,4 -6,392 0,007*
TDYA (%) 115+2,6 6,5-19,03 11,0+2,87 4,95-29,97 11,0+2,83 4,95-29,97 -1,721 0,082
CDYA (9) 182+6,4 6,9-43,6 14,3+5,51 4,6-37 15,0+5,87 4,6-43,6 -5,144 0,005*
CDYA (%) 7,2+ 1,99 2,67-13,19 7,142,11 2,29-14,96 7,142,09 2,29-14,96 -0,822 0,414
Omega-6/0mega-3 13,1 £5,87 5,35-34,33 11,0+4,96 0,89-29,8 11,4+5,19 0,89-34,33 -2,881 0,007*
Kolesterol (mg) 3725+ 143,25 134,4-799 279,4+112,65 55,8-613,4 296,2+123,85 55,8-799 -4,94 0,005*
Posa (9) 23,1+5,14 12,1-34,1 21,84+5,91 10,9-42 22,0458 10,9-42 -1,911 0,063
Coziiniir posa (g) 71+1,.86 3,6-10,9 6,4+1,98 2,2-14,5 6,6+1,97 2,2-14,5 -2,741 0,025*
Coziinmez posa (g) 14,7+ 3,34 7,8-23,6 13,8+4,15 6,1-31,3 14,0+4,03 6,1-31,3 -2,023 0,033*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.
TDYA: Tekli doymamuis yag asidi, CDYA: Coklu doymamis yag asidi.
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Cizelge 4.19. (devam) Bireylerin giinliik enerji ve besin 6gelerini alim diizeyi

Erkek (n=65)

Kadimn (n=295)

Toplam (n=360)

%+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust zZ p
A vitamini (ug) 1176,3 + 1606,48 422,1-12522 1065,6+984,17 267,3-9468,3 1085,6+1120,32 267,3-12522 -0,394 0,701
E vitamini (mg) 20,6 +7,11 1,1-44,4 17,4+6,44 51-43,1 18,0+6,68 1,1-44,4 -3,792 0,010*
K vitamini (ug) 96,5496,93 11,3-567,5 111,3+88.43 17,5-670,8 108,7490,06 11,3-670,8 2,472 0,028*
B1 vitamini (mg) 1,0:022 0,6-16 09+0.21 04-16 09+0.22 04-1,6 3,643 0,004*
B2 vitamini (mg) 1,4+0,54 0,5-3,7 12404 0,1-4 1,3£0,44 0,1-4 2,795 0,015
Niasin (mg) 33,9410,02 20,3-59 24,3+6,52 4,4-45,1 26,0:8,15 4,4-59 7,351 0,009*
B vitamini (mg) 144035 0,8-24 124032 0,4-23 1,240,33 04-2,4 -4,153 0,001
Biotin (ug) 52,0+18,32 20,1-127,2 47,0+15,19 19-138,2 47,9+15,89 19-138,2 2,441 0,048~
Folik asit (1g) 313,1498,68 167,8-680,5 297,5£133,27 31,5-2086 300,3+127,74 31,5-2086 1,312 0,195
B1z vitamini (ug) 5,847,207 1,1-4733 3,9+4,58 0,5-51,6 4,2+521 0,5-51,6 -4,751 0,008*
C vitamini (mg) 110,7+54,34 30,2-311,1 114,9+51,13 5,3-305,4 114,1451,67 5,3-311,1 -0,531 0,596
Potasyum (mg) 2768,8+597,24 1624,2-4075,6 2576,14587,67  11475-45978  2610,9+59323  11475-4507,8  -2417 0,009*
Kalsiyum (mg) 805,9+205,10 403,5-1479,9 753,9+254,59 178,4-2897 763,3+246,95 178,4-2897 -2,188 0,044*
Magnezyum (mg) 317,4+71,09 185,4-579,3 289,9+153,2 132-26565,1 294,9+142,25 132-2655,1 -3,623 0,009+
Fosfor (mg) 1256,4+257,97 747,9-1894,4 1055,2+218,76 317,1-1700 1091,5+238 88 317,1-18944 5456 0,008*
Demir (mg) 11,8+2,62 7,1-216 10,0+2,31 4,6-21,2 10,3+2,46 4,6-21,6 4,952 0,001*
Ginko (mg) 11,843.18 6,6-24,7 9,345.9 2,1-104 9.8+5.59 2,1-104 7,112 0,009*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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Cizelge 4.20. Bireylerin DRI’ya gore besin 6gesi gereksinmelerini kargilama ytizdeleri

Erkek Kadin
RDA/AI RDA/AI

X+ SS Alt-Ust X+ SS Alt-Ust
Protein 156,3+36,52 97-252 118,2423,43 62+199
Karbonhidrat 08,1+23,53 43-185 80,9+18,51 43+143
Posa 92,5+20,6 48-136 87,5+23,48 44+168
Vitamin A 158,0+£214,15 62-1670 164,3£151,17 41+£1457
Vitamin E 160,0+£53,88 37-341 157,2+59,65 27+391
Vitamin B1 85,0+18,87 51-130 82,1£18,75 34+145
Vitamin B2 111,7+41,98 40-283 115,8436,23 46+364
Niasin 510,3+148,58 302-880 368,6+93,67 153+672
Vitamin Be 109,6+27,06 61-185 94,04+24,67 33+197
Vitamin By, 145,9+181,77 28-1183 97,9+114,5 14£1291
Vitamin C 101,0+49,44 27-283 121,5+53,06 174321
Potasyum 58,9+12,7 35-87 55,0+12,64 24498
Kalsiyum 83,5+21,11 42-146 76,7+21,91 354171
Magnezyum 91,1+20,35 53-166 93,5+20,45 444153
Fosfor 228,4+46,91 136-344 192,4+38,66 92+309
Demir 106,4+24,29 61-197 64,8+17,24 29+160
Cinko 110,0+32,13 60-225 99,9+£23,58 40+167

Bireylerin diyet yag alim kaynaklarinin besin gruplarina gore yaklasik dagilim oranlari
Cizelge.4.21‘de gosterilmistir. Erkek ve kadin bireylerin diyet yag alimi1 diizeyleri sebze ve
meyveler grubu disinda tiim besin gruplarinda farklilik gostermis olmasina karsin

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Cizelge 4.21. Bireylerin diyet yag alim kaynaklarinin

dagilim oranlari

besin gruplarma gore yaklasik

Erkek Kadin Toplam x> p
% % %
Siit ve iiriinleri 20,0 23,0 22,0
Siiit 2,0 2,0 2,0
Yogurt, ayran, kefir, 17600 182'00 181'00
Peynirler 10 10 10
Dondurma, siitli tatlilar ' ’ :
Et ve {irlinleri, yumurta, 28,0 25,0 27,0
kuru baklagiller, sert kabuklu
yemisler, yagli tohumlar
- . 10,0 7,0 9,0
Et ve iirtinleri 6.0 6.0 60
Yumurta
. 1,0 1,0 1,0
Kurubaklagiller . 11,0 11,0 11.0
Sert kabuklu yemisler, yagh
tohumlar
Taze sebze ve meyveler 2,0 2,0 2,0 2,330 0,887
Ekmek ve tahillar 3,0 4,0 4,0
Yaglar 36,0 34,0 34,0
Aygigek yagi, misirdzil yagi 20,0 19,0 19,0
Zeytinyag 50 6,0 6,0
Terevas 4,0 2,0 2,0
Maroan 6,0 5,0 5,0
argarin 1,0 2,0 2,0
Zeytin
Kek, pasta, kurabiye, biskiivi, 7,0 9,0 8,0
tatlilar (yas pasta, baklava vb)
Atistirmaliklar 4,0 3,0 3,0

(Patates Cipsi, ¢ikolata vb)

Ki-kare testi, *p<0,05.

4.12. Bireylerin MEDFICTS Skorlarina Gére Giinliik Enerji ve Besin Ogelerini Alim

Diizeyleri Bulgular:

Bireylerin giinliik enerji ve besin 6gelerini alim diizeyinin ve MEDFICTS skorlar1 gruplarina

gore karsilastirmalart Tablo 4.22°de verilmistir. Coklu karsilastirma testi sonucuna gore

MEDFICTS skor puan1 70’in iistiinde olan bireylerin enerji (kkal/giin), enerji (kkal/kg),
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protein (g/glin), hayvansal protein (g/glin), toplam yag (g/glin), doymus yag (g/giin), doymus
yag (%), TDYA (g/giin), TDYA (%), CDYA (g/giin), CDYA (%) ve kolesterol (mg/giin)
alim degerlerinin ortalamast MEDFICTS skor puan1 <40 ve 40-70 arasinda olan bireylerin
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05). Ayrica bireylerin
protein (g/kg) ve toplam yag (%) alimi degerleri MEDFICTS skor 40-70 grubunda <40
grubuna gore daha yiiksek iken ayni degerler >70 grubunda 40-70 grubuna gore daha yiiksek
diizeydedir ve tiim gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Karbonhidrat (%) alimi irdelendiginde ise en yiiksek alim diizeyi skor <40
grubunda iken en diisiik >70 grubunda olup her ii¢ grup arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).



Cizelge 4.22. Bireylerin MEDFICTS skorlarina gore giinliik enerji ve besin dgelerini alim diizeylerinin karsilastirmalari

0.

<40 40-70 >70
- _ _ KW p Dunn Testi
X+ SS Alt-Ust %+ SS Alt-Ust x+ SS Alt-Ust

Enerji (kkal/giin) 1721,0+337,73 1100,60-2254,60 1746,4+267,13 1059,40-2540,60 2035,0+458,29 1066,10-3560,80 40,698  <0,001*  3ile 1,2
Enerji (kkal/kg) 20,6+4,03 13,27-32,77 22,5+4,81 15,11-46,92 25,3£7,52 12,99-57,35 22,586  <0,001*  3ilel,2
Protein (g/giin) 61,6+10,72 41,80-86,70 66,7+13,29 35,20-113,60 77,4+19,18 39,70-143,80 40,210  <0,001*  3ile 1,2
Protein (g/kg) 0,7+0,23 0,50-1,40 0,8+0,21 0,50-1,60 0,9+0,30 0,50-2,60 38,954  <0,001* 1lile2ile3
Protein (%) 14,743,57 9,90-27,60 15,3+2,66 7,20-25,90 15,3+2,47 9,10-28,20 3,643 0,162 -
Bitkisel protein (g/giin) 27,7+7,44 8,90-40,30 28,3£7,02 14,70-51,80 29,9+8,29 9,40-55,40 2,242 0,326 -
Hayvansal protein (g/giin) 33,9+11,80 17,80-58,40 38,3+12,27 15-89,20 47,4+16,32 13-122,10 39,516  <0,001*  3ilel,2
Karbonhidrat (g/giin) 241,0£62,40 129,60-347,70 228,5+45,28 121,20-367,10 233,7465,46 118-509,70 1,121 0,571 -
Karbonhidrat (%) 57,244,839 42,60-65,40 53,9+4,74 41,10-79,10 46,8+4,98 26,90-58,50 159,363  <0,001* 1lile2ile3
Toplam yag (g/giin) 53,2+9,37 33,50-69,70 59,6+10,28 36,80-108,90 84,9+19,97 44,90-150,40 166,099 <0,001*  3ilel,2
Toplam yag (%) 28,0+2,04 23,9-19,31 30,8+3,24 24,60-41,80 37,7+4,73 23,50-54,60 197,052 <0,001* lile2ile3
Doymus yag (g/giin) 16,3+4,81 9,40-28,20 19,1+4,54 5,70-33 27,6£7,40 3,20-49,50 138,260 <0,001*  3ilel,2
Doymus yag (%) 8,6£2,31 4,54-12,88 9,9+2,23 2,57-16,14 12,3£2,41 2,04-18,56 91,093 <0,001* 3ilel,2
TDYA (g/giin) 17,443,70 9,90-25,70 19,1+3,98 12,20-40,50 27,7+8,04 11,60-56,40 139,413  <0,001*  3ile1,2
TDYA (%) 9,1+1,20 7,02-12,10 9,9+1,68 5,90-14,51 12,443,21 4,95-29,97 101,384 <0,001*  3ile1,2
CDYA (g/giin) 11,943,29 5,10-19,10 13,0+4,29 4,60-27 17,3+6,53 5,20-43,60 51,605  <0,001*  3ilel,2
CDYA (%) 6,2+1,37 4,20-8,60 6,7+1,88 2,30-12,20 7,64+2,22 2,60-15 21,250  <0,001*  3ile 1,2
Omega-6/omega-3 11,745,25 4,93-26,80 11,0+5,04 0,89-29,8 11,745,33 4,47-34,33 1,585 0,453 -
Kolesterol (mg/giin) 204,7£72,12 85,90-366,80 246,2487,36 55,80-534,70 358,1£129,59 61,90-799 89,486  <0,001* 3ilel,2
Posa (g) 29,0+12,53 17-42 22,2+5,09 16-31 20,5+4,05 13-28 1,762 0,414 -
Coziiniir posa (g/giin) 7,0£2,10 3,90-14,50 6,7+1,89 3,10-12,70 6,4+2,01 2,20-12,70 5,319 0,070 -

KW: Kruskal Wallis, Dunn Testi, *p<0,05.
1:<40, 2:40-70, 3: >70.
TDYA: Tekli doymamis yag asidi, CDYA: Coklu doymamis yag asidi.
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Bireylerin giinliik enerji ve bazi besin dgeleri alim diizeyi ile MEDFICTS skoru arasindaki
korelasyon sonuglar1 Cizelge 4.23’de verilmistir. Bireylerin enerji (kkal/giin ve kkal/kg)
(r=0,469 ve r=0,391, p<0,05), protein (g/gin ve g/kg) (r=0,392 ve 0,319, p<0,05),
karbonhidrat (g/gtin) (r=0,150, p<0,05), toplam yag (% ve g@/giin) (r=0,609 ve 0,694,
p<0,05), doymus yag (% ve g/giin) (r=0,233 ve 0,421, p<0,05), TDYA (% ve g/giin)
(r=0,424 ve 0,616, p<0,05), CDYA (% ve g/giin) (r=0,225 ve 0,424, p<0,05) ve kolesterol
(mg/giin) (r=0,495, p<0,05) degerleri ile MEDFICTS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif korelasyon oldugu goriilmektedir. Karbonhidrat (%) alimi1 ile MEDFICTS
skor puanlari arasinda ise anlamli negatif iliski bulunmustur (r=-0,536, p<0,05). Erkek ve
kadin bireyleri karsilagtirdigimizda; karbonhidrat (g/giin) (r=0,365, p<0,05) alim1 erkeklerde
MEDFICTS skoru ile pozitif korelasyon gosterirken, TDYA (%) ve CDYA (%) (sirastyla
=0,472 ve 0,272, p<0,05) istatistiksel olarak anlaml1 pozitif korelasyon gostermektedir.

Cizelge 4.23. Bireylerin giinliik enerji ve besin dgeleri alim diizeyi ile MEDFICTS skoru
korelasyonu

Erkek (n=65) Kadin (n=295) Toplam (n=360)

r p r Y r p
Enerji (kkal/giin) 0,634 <0,001* 0,346 <0,001* 0,469 <0,001*
Enerji (kkal/kg) 0,523 <0,001* 0,328 <0,001* 0,391 <0,001*
Protein (g/giin) 0,552  <0,001* 0,239 <0,001* 0,392  <0,001*
Protein (g/kg) 0,457 <0,001* 0,225 <0,001* 0,319 <0,001*
Protein (%) 0,040 0,753 -0,096 0,099 -0,038 0,471
Karbonhidrat (g/giin) 0,365 0,003* -0,008 0,885 0,150 0,004*
Karbonhidrat (%) -0,400  0,001*  -0,568 <0,001* -0,536  <0,001*
Toplam yag (%) 0,445  <0,001* 0661 <0,001* 0609  <0,001*
Toplam yag (g/giin) 0,723  <0,001* 0,655 <0,001* 0,694  <0,001*
Doymus yag (%) 0,413 0,001* 0,219  <0,001* 0,233  <0,001*
Doymus yag (g/giin) 0,705  <0,001* 0,327 <0,001* 0421  <0,001*
TDYA (%) 0,177 0,160 0,472 <0,001* 0,424 <0,001*
TDYA (g/giin) 0526  <0,001* 0599 <0,001* 0,616  <0,001*
CDYA (%) -0,009 0,945 0,275 <0,001* 0,225 <0,001*
CDYA (g/giin) 0,371 0,002* 0,393 <0,001* 0,428 <0,001*
Kolesterol (mg/giin) 0,482  <0,001* 0,449 <0,001* 0495  <0,001*
Posa (g/giin) -0,122 0,333 -0,072 0,217 -0,043 0,414

Pearson ve Spearmen korelasyon testi, *p<0,05.
TDYA: Tekli doymamis yag asidi, CDYA: Coklu doymamis yag asidi.
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4.13. Bireylerin MEDFICTS Skorlar1 ve Koroner Kalp Hastaliklarinda Diyet Bileseni
Onerilerine Uyum Durumlari

MEDFICTS skoru 40 puanin altinda olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIII
koroner kalp hastaliklarinda TLC diyet bileseni Onerilerine uyum durumu Cizelge 4.24’te
verilmistir. Onerilen diyet bilesimleri ile uyumlu olarak MEDFICTS skoru 40 puanin altinda
olan bireylerin (n=27) diyet bilesenleri irdelendiginde bireylerin %88,9’unun toplam yag
orant1 glinlik enerjinin <%30’u, %88,9’unun CDYA orami giinliik enerjinin <%10’u,
%100,’iintin TDY'A orani giinliik enerjinin <%20’s1, %74,1’inin karbonhidrat oran1 giinliik
enerjinin  %50-60’1 %33,3’liniin diyet protein icerigi glinlik enerjinin  %14-16’s1,
%100’linlin diyet posa miktar1 >10 g/giin, %14,8’inin ve diyet ¢oziiniir posa igerigi >5

g/giin’diir (p<0,05).

MEDFICTS skoru 40-70 puan araliginda olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIIL
koroner kalp hastaliklarinda kalp i¢in saglikli diyet bileseni Onerilerine uyum durumu
Cizelge 4.25’te gosterilmistir. Onerilen diyet bilesimleri ile uyumlu olarak MEDFICTS
skoru 40-70 puan araliginda olan bireylerin (n=162) diyet bilesenleri irdelendiginde
%43,2’sinin toplam yag orani giinliik enerjinin <%30’u, %98,1’inin CDYA oran1 giinliik
enerjinin <%10’u, %41,4’linlin karbonhidrat orani giinliikk enerjinin >%55’1, %42,6’sinin
diyet protein igerigi giinliik enerjinin %14-16’s1, %75,9’unun diyet kolesterol icerigi <300
mg/giin, %64,8’inin diyet posa miktar1 >20 g/giin ve %63,6’sinin ¢oziiniir posa igerigi >6

gr/giin’dir (p<0,05).

MEDFICTS skoru 70 puan iizerinde olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIII
koroner kalp hastaliklarinda kalp i¢in saglikli diyet bileseni Onerilerine uyum durumu
Cizelge 4.26’da gosterilmistir. MEDFICTS skoru 70 puanin iistiinde olan bireylerin (n=171)
%98.2’sinin toplam yag orami giinliik enerjinin >%30, %84,8’inin doymus yag asidi orani
>%10, %94,2’sinin CDY A orani1 giinliik enerjinin <%10, %83,6’sinin TDY A orani1 giinliik
enerjinin >%10, %98,2’sinin karbonhidrat oran1 giinliik enerjinin <%>55, %67,8’inin diyet

kolesterol icerigi >300mg/giin ve %56.7’sinin diyet posa miktar1 >20 g/giin’diir (p<0,05).



Cizelge 4.24. MEDFICTS skoru 40’1n altinda olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIII koroner kalp hastaliklarinda TLC diyet bileseni
oOnerilerine uyum durumu

Erkek (n=1) Kadm (n=26) Toplam (n=27)
S % x* p S % e p S % e p

Toplam yag (GE'nin <%30) 1 100,0 23 88,5 24 88,9

- - 27,769 <0,001* 29,630 <0,001*
Toplam yag (GE nin >%30) - - 3 115 3 111
Doymus yag asitleri (GE’ nin <%7) 1 100,0 10 38,5 11 40,7

) ) - - 1,923 0,165 1,185 0,276

Doymus yag asitleri (GE’nin >%7) - - 16 61,5 16 59,3
CDYA (GE’nin <%10) 1 100,0 23 88,5 24 88,9

- - 27,769 <0,001* 29,630 <0,001*
CDYA (GE’nin >%10) - - 3 115 3 111
TDYA (GE’nin <%20) 1 100,0 26 100,0 27 100,0

- - 48,077 <0,001* 50,074 <0,001*
TDYA (GE’nin >%20) - - - - - -
Karbonhidrat (GE’nin %50-%60) - - 20 76,9 20 74,1

- - 13,000 <0,001* 22,850 <0,001*
Karbonhidrat (GE’nin <%50 - >%60) 1 100,0 6 23,1 7 25,9
Protein (GE’nin %14-%16) - - 9 34,6 9 33,3

- - 3,769 0,052 4,740 0,037*
Protein (GE’nin <%14->%16) 1 100,0 17 65,4 18 66,7
Kolesterol (<200mg/giin) - - 14 53,8 14 51,9

- - 0,076 0,781 0,000 1
Kolesterol (>200mg/giin) 1 100,0 12 46,2 13 48,1
Posa (>10g) 1 100,0 26 100 27 100,0

- - 48,077 <0,001* 50,070 <0,001*
Posa (<10g) - - - - - -
Coziintr posa(>5g) - - 4 15,4 4 14,8

- - 23,231 <0,001* 24,000 <0,001*
Coziintir posa(<5g) 1 100,0 22 84,6 23 85,2

Ki kare testi,*p<0,05.
GE: Giinliik enerji, CDYA: Coklu doymamuis yag asidi, TDY A: Tekli doymamis yag asidi.
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Cizelge 4.25. MEDFICTS skoru 40-70 araliginda olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIII koroner kalp hastaliklarinda kalp i¢in saglikli
diyet bileseni onerilerine uyum durumu

Erkek (n=17)

Kadm (n=145)

Toplam (n=162)

S % p x S % p x S % p x

Toplam yag (GE’nin <%30) 7 41,2 63 43,4 70 43,2

0,470 0,492 4,469 0,029* 5,444 0,037*
Toplam yag (GE’nin >%30) 10 58,8 82 56,6 92 56,8
Doymus yag asitleri (GE’nin <%10) 12 70,6 73 50,3 85 52,5

4,235 0,031* 0,000 1,000 0,604 0,436
Doymus yag asitleri (GE’nin >%10) 5 29,4 72 49,7 77 47,5
CDYA (GE’nin <%10) 17 100,0 142 97,9 159 98,1 296.60

0,118 <0,001* 262,68  <0,001* ' <0,001*
CDYA (GE’nin >%10) - - 3 2,1 3 1,9 0
TDYA (GE’nin <%10) 10 58,8 84 57,9 94 58,0

0,470 0,492 6,675 0,008* 0,115 0,734
TDYA (GE’nin >%10) 7 41,2 61 42,1 68 42,0
Karbonhidrat (GE’nin >%55) 6 35,3 61 42,1 67 41,4

1,882 0,170 6,675 0,008* 9,000 0,008*
Karbonhidrat (GE’nin <%55) 11 64,7 84 57,9 95 58,6
Protein (GE’nin %14-%16) 9 52,9 60 41,4 69 42,6

0,000 1,000 97,430 <0,001* 0,036* 6,530
Protein (GE’nin <%14->%16) 8 471 85 58,6 93 57,4
Kolesterol (<300mg/giin) 13 76,5 110 75,9 123 75,9

7,529 0,006* 75531  <0,001* 85,060 <0,001*
Kolesterol (300mg/giin) 4 23,5 35 24,1 39 24,1
Posa (>=209) 14 82,4 91 62,8 105 64,8

11,765  <0,001* 17,876  <0,001* 27,270  <0,001*
Posa (<20g) 3 17,6 54 37,2 57 35,2
Cozlniir posa (>6g) 16 94,1 87 60,0 103 63,6

23,069  <0,001* 10,814 0,008* 22,830 <0,001*
Coziinlir posa (<6g) 1 59 58 40,0 59 36,4

Ki kare testi, *p<0,05.

GE: Giinliik enerji, CDYA: Coklu doymamis yag asidi, TDY A: Tekli doymamis yag asidi.



Cizelge 4.26. MEDFICTS skoru 70 iizerinde olan bireylerin diyet bilesenleri ile NCEP/ATPIII koroner kalp hastaliklarinda kalp i¢in saglikh
diyet bileseni onerilerine uyum durumu

Erkek (n=47) Kadin (n=124) Toplam (n=171)
S % 12 p S % x? p S % x? p

Toplam yag (GE’nin <%30) 1 2,1 2 1,6 3 1,8

82,383 <0,001* 228,400 <0,001* 314,570 <0,001*
Toplam yag (GE’nin >%30) 46 97,9 122 98,4 168 98,2
Doymus yag asitleri (GE nin <%10) 9 19,1 17 13,7 26 15,2

33,362 <0,001* 127,760 <0,001* 162,850 <0,001*
Doymus yag asitleri (GE nin >%10) 38 80,9 107 86,5 145 84,8
CDYA (GE’nin <%10) 46 97,9 115 92,7 161 94,2

82,383 <0,001* 177,820 <0,001* 263,160 <0,001*
CDYA (GE’nin >%10) 1 2,1 9 7,3 10 58
TDYA (GE’nin <%10) 8 17,0 20 16,1 28 16,4

38,298 <0,001* 111,110 <0,001* 152,000 <0,001*
TDYA (GE’nin >%10) 39 83,0 104 83,9 143 83,6
Karbonhidrat (GE’nin >%55) 2 4,3 1 0,8 3 1,8

75,064 <0,001* 236,150 <0,001* 314,570 <0,001*
Karbonhidrat (GE’nin <%55) 45 95,7 123 99,2 168 98,2
Protein (GE’nin %14-16) 25 53,2 64 51,6 89 52,0

0,170 0,679 0,145 0,703 0,421 0,516
Protein (GE’nin <%14->16) 22 46,8 60 48,8 82 48,0
Kolesterol (<300mg/giin) 7 14,9 48 38,7 55 32,2

43,574 <0,001* 11,758 <0,001* 42,105 <0,001*
Kolesterol (>300mg/giin) 40 85,1 76 61,3 116 67,8
Posa (>=20g) 33 70,2 64 51,6 97 56,7

13,787 <0,001* 0,145 0,703 5,660  0,034*
Posa (<20g) 14 29,8 60 48,4 74 43,3
Coziiniir posa (>6g) 29 61,7 59 47,6 88 51,5

4,255 0,040* 0,403 0,525 0,187 0,665
Coziiniir posa (<6g) 18 38,3 65 52,4 83 48,5

Ki kare testi,*p<0,05.

GE: Giinliik enerji.

CDYA: Coklu doymamis yag asidi.
TDYA: Tekli doymamis yag asidi.

=7
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4.14. MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin Ol¢gme Yeterliligi

Bireylerin diyet bilesenleri ve MEDFICTS skoru puani durumuna gére TLC diyet bilesenleri
onerilerine uyum durumunu 6l¢me dagilimi Tablo 4.27°de gosterilmistir. MEDFICTS skoru
puani <40 olan bireylerden (n=27) %40,7’sinin (n=11) hem MEDFICTS skoru hem de diyet
bilesenleri TLC diyet bilesenleri (Toplam yag <%30, doymus yag <%7 ve kolesterol <200
mg/giin) ile uyumludur. MEDFICTS skor puani <40 olan ancak diyet bilesenleri TLC diyet
bilesenleri 6nerileri ile uyumsuz olan bireylerin orani ise %59,3 (n=16) oldugu goriilmiistiir.
MEDFICTS skor puani >40 bireyler (n=333) %3liniin (n=10) diyet bilesenlerinin TLC diyet
oOnerileri ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin TLC
diyete uyan bireyleri tespit edebilme orani (duyarlilik) %52,4 ve TLC diyete uymayan
bireyleri ayirt edebilme yetenegi (6zgiilliik) %95,2 olup, MEDFICTS diyet degerlendirme
anketinin TLC diyete uyumu tespiti i¢in genel olarak yeterliligi ise (test gegerliligi) %92,7
olarak tespit edilmistir. Test sonucunda elde edilen bu Kappa (k= 0,424) degerine gore
anketin TLC diyetine orta derecede uyumlu oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.27. Bireylerin diyet bilesenleri ve MEDFICTS skoru puan1 <40 durumuna gore
TLC diyetine uyum durumunu 6l¢me dagilimi

Bireylerin Diyet Bilesenleri

Uyumlu Uyumsuz Toplam
S % S % S %
MEDFICTS
<40 11 40,7 16 59,3 27 100
>40 10 3,0 323 97,0 333 100
Toplam 21 58 339 94,2 360 100

Duyarlilik: %52,4, Ozgiilliik: %95,2, Test Gegerliligi: %92,7, Kappa (): 0,424, p=0,001.

Bireylerin diyet bilesenleri ve MEDFICTS skoru puani durumuna gore diyette degisiklik
yapilmasi gerekli onerisine uyum durumunu 6lgme dagilimi Tablo 4.28°de gosterilmistir.
MEDFICTS skoru puani >70 olan bireylerin (n=171) %69,0’unun (n=118) hem MEDFICTS
skoru >70 olup hem de diyet bilesenleri NCEP/ATPIII kalp sagligi igin uygun diyet
onerilerini (Toplam yag <%30, doymus yag <%10 ve kolesterol <300 mg/giin) agmaktadir.
MEFICTS skor puam1 >70 oldugu halde NCEP/ATPIII kalp saglig1 i¢in uygun diyet
Onerilerine uygun diyet bilesenlerine sahip bireyler %31,0’dir. MEDFICTS diyet
degerlendirme anketinin kalp sagligi agisindan diyet degisikligi gerekliligi olan bireyleri
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tespit edebilme orani (duyarlilik) %88,0 ve kalp saglig1 agisindan diyet degisikligi gerekliligi
olmayan bireyleri ayirt edebilme yetenegi (6zgillik) %76,5 olup, MEDFICTS diyet
degerlendirme anketinin kalp saglig1 agisindan diyet degisikligi gerekliligi tespiti i¢cin genel
olarak yeterliligi ise (test gegerliligi) %80,8 (Kappa = 0,611) olarak tespit edilmistir. Test
sonucunda elde edilen bu Kappa degerinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Test sonucunda elde edilen bu Kappa (x= 0,611) degerine gore
MEDFICTS diyet degerlendirme anketi kalp sagligina yonelik diyet degisikligi yapilmasi

gerekliligini 6lgmede iyi derecede uyumlu bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.28. Bireylerin diyet bilesenleri ve MEDFICTS skoru puani >70 durumuna gore
diyette degisiklik yapilmasi gerekli 6nerisine uyum durumunu 6l¢gme dagilimi

Bireylerin Diyet Bilesenleri
Diyet Degisikligi Gerekli

Diyet Degisikligi Gerekli Degil Toplam
S % S % S %
MEDFICTS
>70 118 69,0 53 31,0 171 100
<70 16 8,5 173 91,5 189 100
134 37,2 226 62,8 360 100

Duyarlilik: %88,0, Ozgiilliik: %76,5, Test Gegerliligi: %80,8, Kappa (x): 0,611, p<0,001.

4.15. MEDFICTS Skorlari Kesim Noktalar:

MEDFICTS skoru puani ile TLC diyetine uyum durumu i¢in alici isletim karakteristigi
(ROC) analizi bulgular1 Tablo 4.29°da verilmistir. Bu sonuglara gore Egim altinda kalan
alan (AUC) degeri ROC egrisinin performansinin degerlendirilmesinde kullanilan iyi bir
ayrim yetenegine sahiptir (0,70<AUC<0,95). Egim altinda kalan alan degeri ne kadar yiiksek
ise kullanilan 6lgek o kadar yiiksek bir ayrima sahiptir. Elde edilen 0,932 AUC degeri “kabul
edilebilir” bir ayrima sahiptir. Ayrica secilen kesim noktas1 (42,50) ile gergek durumun

uyumlulugu %93,2°dir (Sekil 4.3).

Cizelge 4.29. TLC diyetine uyum i¢in ROC egrisinin altinda kalan alan

: A %95 Giliven %95 Giiven
AUC SH Kesim-Noktas1 Duyarlilik  1-Ozgiilliik Aralig Alt Smir  Aralig Ust Siir
0,932 0,018 42,500 0,914 0,190 0,897 0,966

AUC: Egri altinda kalan alan, SH: Standart hata.
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Sekil 4.3. TLC diyetine uyum testi i¢in ROC Egrisi

Tablo 4.30°’da MEDFICTS skoru ile bazi diyet degisiklikleri testine gore ROC analizi
bulgular1 verilmistir. MEDFICTS puanlari i¢in z doniisiimii ile standardize z-skorlar1 elde
edilmis ve mutlak degerce 3’lin lizerinde olan z-skorlar1 ¢ikarilarak aykiri degerler
temizlenmistir. Verilere gore MEDFICTS skoru ile bazi diyet degisiklikleri testine gore
ROC analizi bulgular1 verilmistir. Elde edilen 0,875 AUC degeri “kabul edilebilir” bir
ayrima sahiptir (0,70<AUC<0,95). Secilen kesim noktasi (68,50) ile gercek durumun
uyumlulugu %87,5’tir (Sekil 4.4)

Cizelge 4.30. Bazi diyet degisiklerinin yapilmasi gerektigi degiskenine gére ROC egrisi
altinda kalan alan

o o
%95 Giiven Araligi %95 Giiven

AUC SH Kesim-Noktas1 ~ Duyarlilik 1-Ozgiilliik Alt Sinir Aralig1 Ust
Sinir
0,875 0,018 68,500 0,939 0,301 0,839 0,911

AUC: Egri altinda kalan alan, SH: Standart hata.
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Sekil 4.4. Bazi diyet degisikliklerinin yapilmasi gerektigi degiskeni i¢in ROC Egrisi

4.16. Cahismada Elde Edilen Kesim Noktalarina Gore Bireylerin MEDFICTS Skorlar:
Dagilimi

Calismada elde edilen kesim noktalarina gore bireylerin MEDFICTS skoru dagilimlari
Cizelge 4.31°de gosterilmistir. Yeni kesim noktalarina gore erkeklerin % 3,1°i MEDFICTS
skoru 42,5 degeri altinda, %20,0’si 42,5-68,5 degerleri arasinda ve %76,9’u ise 68,5
degerinin iistiindedir. Kadinlarin %15,0’1nin MEDFICTS skoru degeri <42,5, %36,2’sinin
42,5-68,5 degerleri arasinda ve %48,8’sinin ise >68,5 oldugu goriilmektedir. Cinsiyetler
arast MEDFICTS skor dagilimlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir
(p<0,05).
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Cizelge 4.31. Calismada elde edilen kesim noktalarina gore bireylerin MEDFICTS skoru

dagilimlar

Erkek Kadin Toplam

(n=65) (n=295) (n=360)

S % S % S % 2 p
MEDFICTS Skor
<425 2 3,1 44 15,0 46 12,8
42,5-68,5 13 20,0 107 36,2 120 33,3 17,033 <0.001*
>68,5 50 76,9 144 48,8 194 53,9

Ki-kare testi, *p<0,05.
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5. TARTISMA

Bu calisma bireylerin diyetler yag alimi1 diizeylerini kalp sagligi agisindan pratik olarak
degerlendiren MEDFICTS diyet degerlendirme anketini Tiirk¢eye uyarlamak amaciyla,
yaglar1 19-64 yil arasinda olan saglikli 360 birey (65 erkek, 295 kadin) ile yiiriitiilmiistiir.

5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Koroner kalp hastaliginin prevalans: ve insidansi, yasla birlikte katlanarak artmakta olup,
birgok iilkede oldugu gibi tilkemizde de mortalite ve morbiditenin en biiyiik nedenidir [176].
Koroner kalp hastaliklar1 i¢in yas ve cinsiyet degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yer
almaktadir [15]. Ulkemizde 2012 yili degerlendirilmesinde yeni koroner olaylar yiiksek
siklikta goriilmiistiir. Verilere gore tilkemizde yilda 420.000 civarinda koroner olay meydana
gelmekte olup bunlardan yaklagik 180.000’i yeni akut koroner sendromu, 120.000’i de
saglikli goriinen bireylerde “sessiz” gelisme olarak adlandirilan ve kadinlarda sik olarak
goriilen yeni kronik KKH’dir. Diger faktorlerden bagimsiz olarak, yasta artan her bir yil
KKH olasiligini erkek bireylerde %3,9, kadin bireylerde %3,6 yiikseltmektedir [4]. Yapilmis
olan bir MEDFICTS diyet anketi validasyon ¢alismasinda bireylerin %34,1°i erkek ve yas
ortalamas1 48+13,5 yil’dir. Bir baska c¢alismada da bireylerin %79,9’u erkek ve yas
ortalamas1 4242 yil’dir. Premenapozal kadinlar ile yapilmis olan bir validasyon ¢alismasinda
ise bireylerin yas ortalamasi 37+5,3 yildir. Bu ¢alismalarda bireylerin egitim durumlari
sirasiyla %78,4, %95,4 ve %84’ tiniversite mezunudur [147, 149, 150]. Bu galismada da
bireylerin %18,8’1 erkek, yas ortalamasi 33,5+10,46 y1l ve %32,5°1 iiniversite mezunudur
(Cizelge 4.1). Orneklem 6zelliklerinde gériilen bu farkliligin, calismanin evreni ve dislama

kriterleri nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.

Inflamasyonun yani sira, vaskiiler endotelyal disfonksiyon, pihtilasma bozukluklar1 ve lipit
anormallikleri tiitiin kullaniminin kardiyovaskiiler patoloji riskini artirdig1 bazi potansiyel
mekanizmalardir [34]. Kiiresel Yetigskin Tiitiin Arastirmasi 2016 yili sonuglarina gore
Tiirkiye’de 19,2 milyon kisi (%31,6) halen tiitiin iriinii kullanmaktadir. Bu bireylerin
%29,6s1 (erkeklerin %41,8’1, kadin %17,5’1) ise her giin tiitiin kullanmaktadirlar. Ayrica
tercih edilen tiitiin irini sigara olup kullanim miktar1 18 adet/giin’diir. Daha 6nce her giin
sigara igen bireylerin %13,6's1 ise kullanmay1 birakmistir [177]. Koroner kalp hastaligi

gelisim riskini belirlemek amaciyla yapilan bir c¢alismada sigara igme sikligi %36,3
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(erkeklerin %42,51, kadmnlarin %19,4°1) olarak bildirilmistir [176]. Bu calismada da
bireylerin %21,1°1 sigara igmektedir (erkeklerin %38,5°1, kadinlarin %17,3’{i). Glinliik i¢ilen
sigara miktar1 ortalama 11,8+8,92 adettir. Bireylerin %3,1’1 ise sigara igmeyi birakmistir
(Cizelge 4.2). Calismaya katilan erkek ve kadinlarda sigara igme durumu bu ¢alismalar ile

paralellik gostermektedir.

Alkol alimi ile kalp ve damar hastaliklar1 riski arasinda iliski vardir. Alkol, kalp kasinda
hasara yol agabilir, kardiyak aritmiye sebep olabilir ve inme riskini artirabilir [3]. Tiirkiye
Saghk Istatistikleri Yillig1 2018’e gore 15 yas ve iizeri bireylerde alkollii icecek tiiketimi
%12,2 olarak tespit edilmistir [178]. Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nda da alkollii
icecekleri tiiketimi %15,1 olarak saptanmustir. Tiirkiye genelinde alkollii igecek tiiketimi
kadinlarda 19-30 yas grubunda ortalama 33,5 mL/hafta, 31-50 yas grubunda ise 10,5
mL/hafta oldugu saptanmistir. Erkeklerde ise alkollii igecek tiikketimi 19-30 yas grubun
ortalama 177,4 mL/hafta, 31-50 yas grubunda 277,3 mL/hafta ve 51-64 yas grubunda ise
ortalama 247,5 mL/hafta olarak saptanmistir [179]. TEKHARF ¢alismasinda yetiskinlerde
alkollii igecek tiiketimi %19,5 olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada bireylerin %13,9’unun
ortalama 139,3+245,60 mL/hafta alkollii igecek tiikettigi saptanmistir (Cizelge 4.2). Ihimli
alkol tiiketimi, KKH riskinin azalmasiyla iliskilidir [180]. Calismaya katilan bireylerin
alkollii icecek tilketme durumu iilke verileri ile paralellik gostermekle birlikte bireylerin
tiketim miktarlar1 onerilen sinirlarda oldugu igin kalp sagligini olumsuz etkileyecek

diizeyde olmadig: diisiiniilmektedir.
5.2. Bireylerin Ogiin Tiiketimleri ve Beslenme Ahskanliklarinin Degerlendirilmesi

Bireyin ve toplumun beslenme diizeni ve aligkanliklar1 yasadigi cografi konum, iklim, niifus
yapisi, egitim durumu, kitle iletigsim araglari gibi sosyal, ekonomik ve kiiltiirel durumlardan
etkilenmektedir [181]. Koroner kalp hastaligi risk faktorlerinden olan MetS siklig1 ve risk
faktorlerini belirlemek amaciyla yetiskin kadin bireyler ile yapilan bir ¢caligmada bireylerin
giinliik 6glin miktarlar1 sorgulanmigtir. Calisma sonucunda bireylerin %27,1°1 iki 6giin,
%63,4’1 li¢ 6glin ve %9,5’1 li¢ 6glinden fazla 6giin yaptiklar tespit edilmistir [182]. Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 raporunda bireylerin %67,9’unun giinde ii¢ 6giin
yaptig1 bildirilmistir. Ogiin atlama nedenlerinin ilk ikisi ‘cani1 istemiyor’ ve ‘aliskanlig1 yok’
olarak belirlenmistir [179]. Onceki calismalara benzer dogrultuda, bu calismada da

bireylerin %68,3’ii ii¢ 6giin yapmaktadir. Ogiin atlama nedeni olarak ilk sirada (%48,3)
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‘aliskanlig1 yok’ olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.3). Bireylerin giinliik 6giin say1lar1 dnceki
caligmalarla paralellik gosterdigi i¢in 6giin tiiketimi agisindan iilkemiz genelini yansitan bir
orneklem oldugu diisiiniilmektedir. Giinliik enerji alimini artirmadan 6&iin sayisini1 artirarak
daha diisiik seviyede insiilin konsantrasyonlar1 ile iiriner tirik asit atiminda artis ve hepatik
kolesterol sentezinde azalma saglanabilmekte ve bdylece kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri azaltabildigi [183] goz 6niinde bulunduruldugunda bu ¢alismaya katilan bireylerin
de diizenli 6giin aliskanliklar1 ile KKH’den korunmada pozitif yonde etkilenebilecekleri

diistiniilmektedir.

5.3. Bireylerin MEDFICTS Skorlarina Gore Metabolik Durum ve Biyokimyasal
Bulgularmin Degerlendirilmesi

Amerikan Kalp Vakfi'nin 6nerdigi Kardiyak Rehabilitasyon/Sekonder Onleme
Programinda, 6ncelikle bireylerin viicut agirhgi, boy uzunlugu ve bel gevresi dlgiimii, BKi
hesaplanmasi ve beslenme aliskanliklarinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir [184]. Obezite,
KKH olusumunda 6nemli bir risk faktoriidiir. Artnms BKI, cesitli popiilasyonlarda
kadinlarda ve erkeklerde koroner kalp hastalig riski iizerinde ayn1 negatif etkilere sahiptir.
Ancak viicuttaki toplam yag miktarina kiyasla yagin viicuttaki dagilimi riskin boyutunu daha
cok etkilemektedir. Santral tip obez bireylerde KKH gelisme riski daha yiiksektir. Bel
cevresi ve bel-boy oraninin, bazi kardiyometabolik risk kosullarini agiklamak i¢in en iyi
antropometrik indekslerden ikisi oldugu gosterilmistir. Boyun gevresi de hafif sisman ve
obez bireyleri tanimlamak i¢in kullanilabilen, basit ve zaman kazandiran bir tarama
olgiitiidiir. Obez bireylerde, boyun gevresi ve kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda yiiksek
bir korelasyon bulunmaktadir [185-187].

Kardiyo-metabolik riskleri tahmin etmek iizere diizenlenmis olan ve diyet Kalitesini
belirlemek i¢in MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin kullanildigi bir caligmada
bireylerin metabolik durumlar1 ile MEDFICTS skor puanlari arasindaki iliski incelenmistir.
Calisma sonuglarina gére MEDFICTS skor puani ile viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, bel
cevresi, SKB ve DKB ile anlaml1 iligkili bulunmazken, boyun ¢evresi ile (r=-0,24, p<0,05)
negatif yonli anlamli bir iligkili bulunmustur [188]. Baska ¢alismada da MEDFICTS skoru
ile BKI ve bel-boy oran1 arasinda iliski goriilmemistir [158]. Diyetisyen danismanliginin ve
MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin kardiyak rehabilitasyonda etkinligini arastiran
bir calismada, diyetisyen danigmaligi ve genel egitim alan bireylerin MEDFICTS skor
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puanlar1 ile bel gevresi ve BKi'ndeki degisimleri arasindaki iliski incelenmistir. Bu
caligmaya gore diyetisyen danigsmanligl egitimi dncesi ve sonrasi bireylerin MEDFICTS
skor puanlarindaki iyilesme ile bireylerin bel ¢evresindeki iyilesme arasinda pozitif yonlii
anlaml1 iliskili (1=0,19, p=0,04) olmasma karsmn BKI’ndeki degisim ile bir iliski
bulunmamigtir [189]. Yukarida belirtilen ¢alismalarla benzer dogrultuda bu ¢alismada da
MEDFICTS skor ile viicut agirhigi, BK1i, bel cevresi, bel-boy orani, SKB ve DKB arasinda
iliski bulunmamaktadir. Bununla birlikte bahsedilen ¢alismalarin aksine bu ¢alismada boyun
cevresi ve bel g¢evresi ile MEDFICTS skoru arasinda iliski goriilmemistir. Ancak bu
calismada diger calismalarda iliski bulunmayan boy uzunlugu (r=0,231, p<0,05) ile
MEDFICTS skoru arasinda pozitif yonli anlamli iligki bulunmustur (Cizelge 4.14). Bununla
birlikte alt gruplar1 inceledigimizde de MEDFICT skoru >70 olan bireylerin boy uzunlugu
ortalamasi diger gruplardaki bireylerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(Cizelge 4.13). Bu grubun diyet toplam yag (g/giin), doymus yag (g/giin), enerji (kkal/kg ve
kkal/giin) alim miktarlarinin da diger gruplardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriilmektedir (Cizelge 4.22). Elde edilen verilere gére bireylerin boy uzunluklari arttik¢a
daha yiiksek diizeydeki enerji ihtiyaglarini, toplam yag ve doymus yag igerigi yiiksek
besinleri tercih ederek karsilamis olmalarindan kaynaklandigi anlasilmistir. Bu sonug
ozellikle yiiksek enerji ve besin dgesine ihtiyaci olan bireylerin, KKH gibi kronik hastaliklar

acisindan besin se¢imleri konusunda bilgilendirilmelerinin 6nemini gostermektedir.

Viicut kompozisyonunu etkileyen faktorlerin arastirildigi bir ¢alismada erkek bireylerin
viicut yag orani ile MEDFICS skorlart negatif yonde, tiim bireylerde de kas kiitlesi ile
MEDFICTS skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli iliskili bulunmustur [190]. Bir baska
calismada da MEDFICTS skoru ile viicut kas kiitlesi arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu bildirilmistir [158]. Onceki calismalarla paralel olarak bu
calismada da MEDFICTS skoru ile viicut yag orani (r=-0,171, p<0,01) negatif yonlii, viicut
kas kiitlesi (r=0,129, p<0,05) ile pozitif yonlii anlamli iliski bulunmaktadir (Cizelge 4.14).
Geng ve orta yasl yetiskinlerde diyet proteininin iskelet kas1 gelisiminde etkilidir. Yetigkin
bireyler i¢in Onerilen 0,8g/kg/glin’den biraz daha fazla protein alim miktarlar yetiskin
bireylerde kas kiitlesi, viicut kompozisyonu ve fonksiyonunun diizenlenmesinde faydalidir
[191, 192]. Bu galismadaki bireylerin MEDFICTS skorlar1 arttikga goriilen daha yiiksek
seviyedeki protein alimlarinin, kas kiitlelerindeki artisa katki sagladigi disiiniilmektedir

(Cizelge 4.22). Ancak protein alimindaki artigin ayni zamanda artmis doymus yag alimina
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da neden olabilecegi igin bireylerin besinlerin yag icerikleri konusunda bilgi sahibi

olmalarinin 6nemi anlasilmaktadir.

Yiiksek aglik plazma insiilin konsantrasyonu veya hiperinsiilinemi artmis hipertansiyon ve
KKH riski ile anlamli derecede iliskilidir. Aclik plazma glukozundan ziyade aglik insiilin
seviyelerinin saptanmasi potansiyel olarak yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski olanlari
belirlenmesine yardimei olabilecegi ve erkeklerde iskemik kalp hastaliginin bagimsiz
belirleyicisi olabilecegi bildirilmistir [193-195]. Kurl ve digerleri [194] 20 yil siiren izlem
sonucunda 13,1-55,7 IU/mL aglik insiilin seviyeleri i¢in risk oranin1 (HR) 1.59 (%95, CI
1,09-2,32; p=0.016) olarak tespit etmislerdir. Ulkemizde yapilan TEFHARF calismasinda
ortalama aglik plazma insiilin seviyeleri erkeklerde 7,69+2,16 IU/mL, kadinlarda 7,85+1,95
IU/mL olarak bulunmustur [4]. Bu c¢alismada ise TEFHARF verilerinden daha yiiksek
seviyelerde olan ortalama aglik insiilin seviyeleri (erkeklerde 13,61+10,085 IU/mL ve
kadinlarda 12,181+8,687 IU/mL) bulunmustur (Cizelge 4.6). Katilimcilarin aglik insiilin
degerleri referans araliginda olmasina ragmen KKH igin kritik seviyede oldugu, bunun
sebebinin hem erkek hem de kadinlarda riskli ve yiiksek riskli bel ¢evresi (sirasiyla %78,5
ve %50,2) ve bel-boy oranlarina (%81,9) sahip olmalarindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir (Cizelge 4.5). Bununla birlikte MEDFICTS skoru gruplari ile plazma aglik
insiilini arasinda bir iligki bulunmamaktadir (Cizelge 4.15 ve 4.16). Bireylerin MEDFICTS
diyet degerlendirme anketi sonucu ile birlikte mutlaka metabolik risk agisindan da

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Hiperlipidemi, TG’ler, kolesterol, kolesterol esterleri ve fosfolipitler dahil plazma
lipitlerinin bir veya daha fazlasinin yiikselmesi veya plazma VLDL-K ile LDL-K
seviyelerinde yiikselmesi ile birlikte HDL-K seviyelerinin diismesidir. Hiperlipidemi,
kardiyovaskiiler hastaliklara neden olan baslica risk faktorlerindendir [196]. Internet tabanli
ve yiizylize goriisme ile KKH riskleri yonetim etkinliginin arastirildigi iki grup koroner kalp
hastalar1 ile yapilan bir calismada, diyet miidahalesi degerlendirmesi MEDFICTS ile
yapilmis olup hastalarin toplam kolesterol, LDL-K, HDL-K ve TG seviyelerindeki
degisiklikler de takip edilmistir. Elde edilen bulgular sonucunda her iki grubun da baslangig
ve sonu¢ MEDFICTS skorlari, toplam kolesterol, LDL-K, HDL-K ve TG seviyelerinde
iyilesme olsa da bu degisimler istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmamistir [157].
Bagka bir ¢alismada da diyetisyen danismalig1 ve genel egitim alan bireylerin MEDFICTS

skor puanlarindaki iyilesme ile plazma toplam kolesterol ve TG degisimleri arasindaki
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pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki olmasma kasin, LDL-K ve HDL-K
seviyelerindeki degisim ile bir iliski bulunamamistir [189]. Saglikli bireyler ile yapilmis olan
bu ¢alismanin sonucunda bireylerin MEDFICTS skor puanlari ile plazma toplam kolesterol,
LDL-K, HDL-K ve TG seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.16). Bu veriler 1s18inda KKH’nin TBT tedavisi siirecinde
bireylerin diyet miidahalelerine uyumlar1 MEDFICTS diyet degerlendirme anketi ile
degerlendirilmesi ve skor puanlarinin azalmasi saglandikga lipit profillerine pozitif etkisinin

olabilecegi ancak saglikli bireylerde boyle bir etkinin olmadig1 diisliniilmektedir.
5.4. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bireyin ¢alisma hayatinda veya bos zamanlarindaki diisiik fiziksel aktivite durumu ile artmis
KKH riski arasinda nedensel iliski uzun bir siiredir bilinmektedir. Egzersizin
kardiyoprotektif etkilerine iliskin kanitlar nedeniyle AHA hareketsiz bir yasam tarzinin
kardiyovaskiiler hastalik i¢in Onemli bir degistirilebilir risk faktorii olarak
degerlendirmektedir [197]. Onerilen minimum diizeyden daha diisiik seviyelerde fiziksel
olarak aktif olan bireylerde koroner kalp hastaligi riski 6nemli 6l¢iide azalmaktadir. Bu
olumlu etkinin kadin bireylerde erkek bireylere gore daha giiglii oldugu bildirilmistir [30].
Tiim diinyada yetigskin bireylerin yaklasik %23’tiniin (erkek %20, kadin %27) yetersiz
fiziksel aktiviteye sahip oldugu bildirilmistir [198]. Ulkemizde ise Tiirkiye Kronik
Hastaliklar Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore bireylerin aktivite durumlart,
erkeklerin % 23’1 yeterli, %22’si orta ve %551 diisiik diizeyde fiziksel aktiviteye sahip iken
kadinlarin %13 yeterli, %18 orta ve %69 diisiik seviyede fiziksel aktiviteye sahiptir [24]. Bu
caligmada iilkemiz verileri ile paralel olarak kadinlarin %63,4°1 diisiik seviyede aktiviteye
iken erkek bireylerin tamamu inaktiftir (Cizelge 4.8). Calismadaki erkek katilimc1 sayisinin
az olmasi nedeniyle sonuglarin Tiirkiye geneli ile uyumlu ¢ikmadig: diislinilmektedir. Bu
validasyon ¢aligmasinin 6rneklemini olusturan bireylerin fiziksel aktivite durumu agisindan
genel olarak toplumumuzu temsil edebilecekleri degerlendirilmistir. Bu ¢alismadan elde
edilen veriler MEDFICTS skor puant ile fiziksel aktivite diizeyi (r=-0.065, p>0,05) arasinda
bir korelasyon olmadigini gostermektedir (Cizelge 4.18). Beslenme danigmanliginin yani
sira koroner kalp hastaliklarindan korunmada 6nemli bir faktér olan fiziksel aktivite

konusunda bireylerin degerlendirilme ve bilgilendirilme ihtiyaci oldugu goriilmiistiir.
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5.5. Bireylerin Besin Gruplan icin Tercih Ettikleri Pisirme Yéntemi ve Yag Tiirii
Bulgularmin Degerlendirilmesi

Yemek pisirme yontemleri besin igerigini olumlu etkileyen pisirme yaklagimlarini ifade
etmektedir. Ornek olarak kirmiz eti yiiksek sicaklikta pisirme yontemleriyle veya kizartma
yontemi ile pisirmek yerine az yagl pisirme yontemlerini tercih etmek verilebilir [199]. Sik
araliklarla kizartilmis besin tiiketimi, viicut agirliginda artisa, hipertansiyon ve
hiperkolesterolemi gelisimine neden olmakta ve bunlara bagli olarak tip 2 DM ve KKH

goriilme riskini artirmaktadir [200].

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi 2010 raporuna gore, kirmizi etler %39,4°1 az veya
cok suda pisirme/bugulama, %34,7’si kavurma yontemleri tercih edilerek pisirilmektedir.
Tavuk eti pisirilirken %48,8’1 firnlama/izgara, teflon tavada (yagsiz) ve %42,7’si az veya
cok suda pisirme/bugulama yontemi kullanilmaktadir. Balik pisirme yontemi olarak %59,5’1
yagda kizartma ve %38,0’1 firinlama, 1zgara, teflon tavada (yagsiz) pisirme yontemi tercih
edilmektedir. Bireylerin %66,8’1 yumurtay: yagda kizartma, %69,9’u pilavlar: az veya ¢ok
suda pisirme ve %46,9’u kavurma yontemleri kullanilarak pisirmektedirler. Makarnalar ise
bireylerin %78,4’\i tarafindan haslayip slizdiirme (suyunu dékme) yontemi kullanilarak
pisirilmektedir [179]. Bu ¢alismada da en ¢ok tercih edilen pisirme yontemi et, yumurta,
kurubaklagil, piring/bulgur, makarna ve sebze (sirasiyla %19,1, %59,4, %99,7, %83,6, %100
ve %54,7) i¢in haglama iken tavuk ve balik (%31,9 ve %35,3) igin firinda pisirmedir (Cizelge
4.9). Tirkiye genelinde goriilen hatali yemek pisirme yontemleri arasinda yer alan, balik
pisirme yontemi olarak yagda kizartma, pilav pisirmede kavurma ve yumurta pisirmede
yagda kizartma yontemleri bu ¢alismada daha az oldugu ve bireylerin daha ¢ok saglikli
pisirme yontemlerini tercih ettikleri goriilmektedir. Bu caligmanin Akdeniz Bolgesinde ve
tek merkezli olmasi nedeni ile sadece bir bolgeyi temsil etmektedir. Bu nedenle bolgesel
olarak tercih edilen saglikli yemek pisirme teknikleri agirlikta olup Tiirkiye geneli ile
farklilik gostermektedir.

Diyette TDYA (6zellikle oleik asit) alimi1 plazma LDL-K seviyesinin diismesine ve HDL-
K’nin yiikselmesin saglayarak KKH riskinde azalma saglayabilir. Ayrica anti-enflamatuvar,
anti-trombotik, anti-hipertansif ve vazodilator etki gosterir. Soya yagi, aspir ve ay¢igek yagi
zengin CDYA kaynaklaridir. Ayrica, uzun zincirli doymus yag asitleri olan % 4 stearik asit

ve %10 palmitik asit igerir. Genellikle en iyi saglik yararlarmi elde etmek icin, CDYA
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bakimidan zengin yaglarin zeytinyagi gibi TDYA agisindan zengin yaglarla birlikte
kullanilmas1 6nerilmektedir. Aycicek yagi, iyi bir tat ve diisiik trans yag seviyesine sahip
oldugu bilinen iyi bir yemeklik yagdir. Ayn1 zamanda yiiksek bir n-6 ¢oklu doymamis yag
asidi icerigine sahiptir. Aycigek yagindan zengin diyet tiiketen ve periferik vaskiiler hastaligi
olan bireylerde, aycicek yaginin sizma zeytinyagi gibi plazma LDL-K’sini oksidasyona kars1
korumadigr bildirilmistir. Misirdzii yagi bilesenleri yaklagik olarak %55 CDYA, %30
TDYA ve %15 doymus yag asitidir. Yiiksek dumanlanma noktasina sahip oldugu igin

kizartmalar i¢in tercih edilmekte olup nispeten ucuzdur [201, 202].

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi 2010 raporuna gore; En ¢ok tercih edilen yag tiirleri
et yemeklerinde ay¢igek yagi (%65,6), kurubaklagiller i¢in aygicek yagi ve zeytinyagi
(%59,1 ve %29,7), pilav ve makarnalarda aygicek yagi, tereyagi ve zeytinyagi (sirasiyla
%61,1, %35,0 ve %15,2), sebze yemeklerinde ise aycigek yagi ve zeytinyagi (%57,0 ve
%34,2)’dir [179]. Bu ¢aligmanin bulgularina gore ise et, tavuk ve balik yemeklerinde en ¢ok
aycicek yagi (sirastyla %60,8, %60,3 ve %63,8) ve zeytinyag (sirasiyla %24,7, %24.,4,
%23,1), kurubaklagil yemeklerinde en ¢ok aygicek yagi (%61,9) ve zeytinyagi (%27,4),
pilavlar ve makarnalarda en ¢ok aygicek yagi (sirasiyla %41,1 ve %46,6), zeytinyagi
(sirastyla %16,9 ve %18,0), sebze yemeklerinde en ¢ok aygicek yagi (%45,5) ve zeytinyagi
(%42,8) tercih edilmistir (Cizelge 4.10). Calismaya katilan erkek ve kadin bireylerin diyet
toplam yag, doymus yag, TDYA ve CDYA (%) alimlar1 arasinda benzerlik (Cizelge 4.22)
yag tercihlerinin de paralel oldugunu gostermektedir. Genel olarak yag tercihi tilkemiz
geneli ile benzerlik gdstermesinin yani sira ¢alismanin yapildigi bdlgenin 6zelligi nedeniyle

sebzelerde zeytinyagi kullaniminin daha ¢ok tercih edildigi diistiniilmektedir.

5.6. MEDFICTS Skor Dagilimi ve Kiimelenme Degerlendirmesi

Bir MEDFICTS validasyon calismasinda 39-45 yas arasi askeri personelden olusan
katilimcilarin %39,0’u <40 puan, %43,3’1 40-70 puan ve %17,7’si >70 puan grubunda olup
ortalama MEDFICTS skor puanlari ortalamasi 48+27 olarak bildirilmistir [147]. Farkli irk
ve etnik kokenden gelen 20-79 yas aras1 katilimcilarla yapilan validasyon ¢alismasinda da
MEDFICTS skor puanlari ortalamasi 48,4+28,8 bulunmustur [150]. Bu ¢aligmada 19-64 yas
arasi bireylerin %7,5°1 <40 puan, %45,0’1 40-70 puan ve %47,5’1 >70 puan grubunda olup
ortalama 67,5 + 21,16 skor puanina sahiptirler (Cizelge 4.11). Bununla birlikte MEDFICTS
skor puani ortalamalari sirasiyla 47,7 (%40,8), 74,1 (%45,3) ve 104,4 (%13,9) olmak tizere
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iic grupta kiimelenmistir (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2). Diger ¢alismalardan farkli olarak bu
calismada MEDFICTS ortalama skorun daha yiiksek ve skor gruplari arasinda dagilimin
farkli oldugu goriilmektedir. Aymi farkliligin kiimelenmede de oldugu goriilmektedir.
Farkliligin diger ¢alismalarin 6rnekleminin belirli bir meslek grubunda ve belirli irk ve etnik
kokenden bireyler ile yapilmasindan kaynaklanabilecegi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada
ise sosyo-ekonomik olarak daha genis yelpazede katilimcinin olmasi ve kiimelenmenin de

iyi diizeyde olmasi nedeni ile popiilasyonu daha iyi temsil ettigi diisiiniilmiistiir.

5.7. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogelerini Alm Diizeyi ile MEDFICTS Skoru
Arasindaki lliski Diizeyi Degerlendirmesi

Amerikan Kalp Dernegi, adim 1 diyeti tiim saglikli bireylere koroner kalp hastaliklarindan
korunmak i¢in ve hiperkolesterolemi ilag tedavisinden dnce 6nermektedir [15]. Aktif askeri
personel ile yapilan bir MEDFICTS validasyon c¢alismasinda besin tiiketim siklig1 (The
Block FFQ) ile giinliik enerjinin %35,5+13,0’l toplam yag, %12,6+0,4’ti doymus yag ve
kolesterol alim miktar1 267+283 mg/giin olarak saptanmuistir. Ayrica bireylerin MEDFICTS
degerlendirmesine gore skor <40, 40-70 ve >70 gruplarinda artan diizeyde diyet enerji
(kkal/giin), toplam yag (%), doymus yag (%) ve kolesterol (mg/giin) alimi1 olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmistir [147]. Bir baska validasyon
caligmasinda ise besin tiikketim sikligi (Gladys Block FFQ) ile bireylerin toplam yagdan
gelen enerji %37,8+6,8, doymus yagdan gelen enerji %10,7+2,6 ve kolesterol 240+130,6
mg/giin alim1 oldugu bulunmustur [150]. Bireylerin besin 6gesi alimlarinin daha ayrintili
incelendigi bu ¢alismada, ortalama giinliik enerji, protein, CDY A, posa, ¢Oziiniir posa ve
kolesterol alimlart adim 1 diyetinin 6nerilerini saglarken, toplam yag, doymus yag ve TDYA
oOnerilerin lizerinde oldugu goriilmiistiir. Sadece karbonhidrat alim1 adim 1 diyet 6nerilerinin
altinda kalmistir (Cizelge 4.19). Toplam yag (%), doymus yag (%) ve kolesterol alim
miktarlar1 onceki calismalar ile benzerlik gdstermektedir. Onceki ¢alismayla benzer bir
sekilde, bireylerin MEDFICTS skor gruplarina goére enerji ve besin Ogeleri
karsilastirildiginda, >70 puan grubu bireylerde enerji (kkal/giin ve kkal/kg), protein (%),
doymus yag (%), TDYA (%), CDYA (%), kolesterol (%), hayvansal protein (g/giin)’i diger
gruplardan anlamli diizeyde yiiksek miktarda (p<0,05) alim goriiliirken, protein (g/kg),
karbonhidrat (%) ve toplam yag (%) alimlarinda ise tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark vardir (p<0,05). Protein (g/kg) ve ¢6ziiniir posa (g) alimlarinda gruplar

arasinda farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 4.22) Genis kapsamli elde edilen bu
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veriler 6nceki ¢alisma verilerinde bulunan diyet enerjisinin toplam yag (%) orani ile paralel
sonuglar elde edilirken diyet enerji (kkal/giin), doymus yag (%) ve kolesterol (mg) diizeyleri
yiikselen trend gosterse de skor >70 grubunda artisin en yiiksek seviyede oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglara gore MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin artan diyet
toplam yag orani, yiiksek enerji, diyet doymus yag orani ve kolesterol miktarina duyarl
oldugunu disiiniilmektedir. Literatiirde bulunan MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi
validasyon c¢alismalar1 AHA adim 1 ve TLC diyet 6nerilerinde bulunan sadece toplam diyet
yag ve doymus yag orani ile kolesterol miktarina odaklanildig1 i¢in bu c¢alismada elde
ettigimiz diger parametrelerin verileri karsilastirlamamistir. Ornegin diyet posa igerigi (>
25 g/giin) yiiksek diyetler, KKH ve KVH riskinde azalma ile iliskilidir. Cozlinlir posa,
¢oziinmez posadan daha yiiksek LDL-K seviyesi diisiirme potansiyeline sahiptir [203]. Bu
calisma verilerine gore bireylerin posa alimlart AHA Onerilerine gore yeterli seviyelerde
olmasina karsin METFICTS skor puani ile korelasyon (r=-0,043, p>0,05) bulunmamasi
anketin diyet posa igerigini degerlendiremedigini gostermektedir (Cizelge 4.22 ve 4.23).

5.8. Bireylerin MEDFICTS Skorlar1 ve Koroner Kalp Hastaliklarinda Diyet Bileseni
Onerilerine Uyum Degerlendirmesi

Kardiyak Rehabilitasyon / Sekonder Onleme Program’larmnin temel bilesenleri arasinda yer
alan beslenme danigmalig1 6nerilerinin birincisi toplam giinliik enerji alim1 ve doymus yag,
trans yag, kolesterol ve besin maddelerinin diyet igerigi ile ilgili bilgiler alinmasi
seklindedir [184]. Diyette sadece toplam yag miktarina odaklanmak plazma LDL-K
seviyesinde 1limli seviyede diisiise neden olsa da HDL-K ve diger lipit seviyelerinde bir
iyilesmeye saglamadig: diistiniilmektedir. Bu nedenle plazma kolesterol seviyesinde daha
yiiksek oranda diisiis saglamak i¢in yag asidi alimimin hem ¢esidi hem de miktarina iligkin
diyet Onerilerine odaklanilmalidir [203]. Diyetle yiiksek kolesterol alimi, plazma LDL-K
seviyelerini yiikselterek KKH riskini artirmaktadir. Doymus yag asidi alimi, artan viicut
agirligi, insiilin direnci, bozulmus glisemik yanit ve yag dokusunda inflamasyon ile
iliskilidir. Bununla birlikte plazma LDL-K ve TK seviyelerinin yani sira LDL-K: HDL-K

oraninin da yiikselmesine neden olmaktadir [15].

Yapilan MEDFICTS validasyon calismalar1 bireylerin toplam yagdan saglanan enerji
miktart (%), doymus yagdan saglanan enerji miktar1 (%) ve kolesterol alimlarina

odaklanmaktadir. Yapilan bir validasyon ¢aligmasinda 3 grubun besin tiiketim kayitlarindan
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elde edilen giinliikk toplam yag (%), doymus yag (%) ve kolesterol (mg) alim miktar ile
MEDFICTS skor puanlar1 arasinda yiiksek seviyede korelasyon bulunmus (p<0,05) olup
MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin etnik besin segeneklerine kolaylikla adapte
edilebilecegi bildirilmistir [148]. Aktif askeri personel ile yapilan validasyon ¢alismada
MEDFICTS skor puami ile diyetin toplam yagdan gelen enerji oran1 (%) (r=0,520,
p<0,0001), doymus yag yagdan gelen enerji oran1 (%) (r=0,520, p<0,0001) ve kolesterol
(mg) (r=0,550, p<0,0001) miktarlar1 arasinda anlamli derecede korelasyon bulunmustur
[147]. Teal ve digerlerinin [149] Afrikali-Amerikali premenopozal kadinlar ile yapilan
MEDFICTS validasyon ¢aligmasinda MEDFICTS skor puani ile Arizona besin tiiketim
sikligindan (Arizona FFQ) elde edilen diyet toplam yag orani arasinda (r=0,301, p<0,01)
zaylf anlaml iliski bulunmustur. Ancak MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin
popiilasyon temelli validasyona ihtiyaci oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde farkli etnik
gruplarla yapilmis olan calismada da MEDFICTS skor puani ile diyet enerjisinin toplam
yag (%) (r=0,520, p<0,0001), doymus yag (%) (r=0,310, p<0,0001) miktar1 ve kolesterol
(mg) (r=0,540, p<0,0001) alimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmustur [150]. Bu ¢aligmada da dnceki ¢alismalarla benzer dogrultuda MEDFICTS skor
puani ile diyet enerjisinin toplam yag (%) (r=0,609, p<0,05), doymus yag (%) (r=0,233,
p<0,05) diizeyi ve kolesterol (mg) (r=0,495, p<0,05) alim miktarlari arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur. Ayrica diger ¢alismalardan farkli olarak diyet toplam yag (g)
(r=0,694, p<0,05) ve doymus yag (g) (r= 0,421, p<0,05) alim:1 ile MEDFICTS skor puani
arasindaki iliski incelenmis olup bu pozitif yonlii anlamli korelasyon goriilmiistiir (Cizelge
4.23). Calisma verileri diger ¢alismalar1 destekler nitelikte olup anket diyet toplam yag (%
ve g) alimini ¢ok 1yi diizeyde, kolesterol (mg) alim miktarini 1yi seviyede, doymus yag (%)
icerigini ise daha diisiik seviyede degerlendirebilmektedir (Cizelge 4.24, 4,25 ve 4,26). Bu
nedenle bireylerin kalp sagligina yonelik beslenme durumlarini yorumlamak igin

MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Coklu doymamis bir yag asidi olan linoleik asit, doymus yag asitleri yerine diyete
eklendiginde plazma LDL-K seviyelerini diisiirmekte ve KKH riskini azaltmaktadir. Tekli
doymamis yag asitleri de doymus yag asitlerine gore LDL-K seviyelerinde diisiis
saglamaktadir. Ayrica plazma HDL-K seviyelerinde azalmaya ve plazma TG seviyelerinde

yiikselmeye neden olmamaktadir [15].
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Calisma verilerine gore MEDFICTS skoru ile TDYA (%) (r=0,424, p<0,05) ve CDYA (%)
(r=0,225, p<0,05) arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmasina karsin (Cizelge 4.23)
diyet Onerileri ile skor smiflamalarinin uyum durumlar1 bu verileri desteklememektedir
(Cizelge 4.24, 4,25 ve 4,26). Bu nedenle MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin diyet
CDYA ve TDYA alim dizeylerini degerlendirme yeteneginin diisik oldugu
degerlendirilmistir. Pratikte anket kullanilirken bu durumun géz 6niinde bulundurulmasi

gerekmektedir.

Protein kaynagi olarak kirmizi ve islenmis etlerin daha yiiksek miktarda alimi ile KKH
gelisiminde risk artigina neden olurken protein kaynagi olarak daha yiiksek balik, findik ve
kurubaklagil tiiketimi azalmis risk ile iliskilidir [204]. Bununla birlikte NCEP/ATP 11 ve
ATP I klavuzlarinda adim 1 ve TLC diyetlerinde giinliik enerjinin yaklasik %15°1
proteinden saglanmasi Onerilmektedir [15, 17]. Bireyler diyetlerinde yag alimlarini
azalttiklarinda siklikla diyet karbonhidrat igerigini artirmaktadirlar. Ancak KKH riskini
azaltmak i¢in uygulanan diisiik yag ve yiiksek karbonhidrat igeren diyetler giin boyu yiiksek

plazma trigliseritden zengin lipoprotein seviyelerine neden olmaktadir [205, 206].

Daha 6nceki ¢alismalarda yer almayan protein (g/giin ve g/kg) alimi ile MEDFICTS skoru
arasindaki korelasyon (sirasiyla r=0,392 ve 0,319, p<0,05) zayif olsa da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ancak klavuzlarda bulunan protein (%) (r=-0,038, p>0,05) ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadigr i¢in anketin diyet proteini diizeyini
Olgemedigi distiniilmektedir. Diyet karbonhidrat igerigi (%) ile MEDFICTS skoru
(r=-0,536, p<0,05) arasinda negatif yonlii iliski bulunmustur. Bu nedenle MEDFICTS diyet
degerlendirme anketinin puanina gore diigiik oranda yag tiiketen bireylerin karbonhidrat alim

diizeyleri ve tiirtiniin de sorgulanmasinin iyi olacag: diisiiniilmektedir (Cizelge 4.23).

5.9. MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin Ol¢me Yeterliligi Bulgular
Degerlendirmesi

Ulusal Kolesterol Egitim Programi adim 2 (TLC) diyet ile viicut agirligi kaybinin (3-6 kg)
LDL-K seviyesinde % 16'lik bir azalma oldugunu bildirilmistir [207]. Doymus yag asidi,
trans yag asidi ve diyet kolesterolii, toplam kolesterol ve LDL-K seviyelerini doza bagli bir
sekilde artirir. Diyet doymus yag asidi ve trans yag asidinin, diyet kolesteroliinden daha
fazla kan kolesteroliinii yiikseltici etkileri vardir. Plazma HDL-K seviyelerini yiikselten

doymus yag asidi’nin aksine, trans yag asidi HDL-K seviyelerini diisiiriir ve toplam
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kolesterol / HDL-K oranin1 doza bagli bir sekilde artirmaktadir. Coklu doymamis yag
asitleri, plazma toplam kolesterol ve LDL-K seviyelerini disiiriirken, TDY A'lar esas olarak
notr bir etkiye sahiptirler. [41] Doymus yag asitlerinden <%10 enerji ve <300 mg/giin
kolesterol igeren diyetlerin toplam kolesterol ve LDL-K seviyelerini diisiirdiigii uzun
zamandir bilinmektedir. Doymus yagin toplam enerjinin <%?7'sine ve diyet kolesteroliiniin

<200mg/giin'e diigiiriilmesi LDL-K'nin daha da diismesine neden olmaktadir [208].

Etnik cesitlilik gosteren bir popililasyonda, MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin
bireylerin TLC diyet Onerilerine uyumunu tanimlama yetenegini degerlendirildigi
calismada; MEDFICTS skor puani <40 i¢in TLC diyete uyumsuzlugu dogru sekilde
tanimlama yetenegi (6zgiilliikk) %56,9 ve TLC diyete bagliligi dogru bir sekilde belirleme
yetenegi (duyarlilik) %85,7 bulunmustur. MEDFICTS Diyet Degerlendirme Testinin, Blok
FFQ sonuglarina gore TLC diyetine uyumu belirleme yetenegi genel olarak zayif (k =0.08;
P <0.0001) oldugu ve kesim noktasinin daha diisiik deger oldugu (25 puan) bildirilmistir
[150]. Bu ¢alismada MEDFICTS skor puani <40 i¢in 6zgiilliikk %95,2, duyarlilik %52,4 ve
test gecerliligi %92,7 bulunmus olup MEDFICTS ile 3 giinliik besin tiketim kaydi
sonuglarina gore TLC diyete uyumu tespit etme yetenegi orta diizeydedir (k:0,424, p=0,001)
(Cizelge 4.27). MEDFICTS skoru <40 olan bireylerin %88.9’u toplam yag, %88,9’u CDYA,
%100’i TDYA, %74,1°1 karbonhidrat ve %100’i posa alimlar1 bakimindan NCEP/ATPIII
koroner kalp hastaliklarinda TLC diyet bileseni onerilerine uyumludur (p<0,05) (Cizelge
4.21).

Teal ve digerleri [149] tarafindan MEDFICTS skor puan1 >70 ig¢in, diyet enerjisinin >%30
yag alimini tespit etme duyarlilii %57,3 ve 6zgiilligi (<% 30 diyet yag: tiiketenlerin tespiti)
% 66.0 olarak bulmus olup mevcut 70 puan kesim noktasinin yanlis negatif
degerlendirmelere neden oldugu bildirilmistir. Bu calisma verilerine gére MEDFICTS skor
puan1 >70 i¢in duyarlilik %88,0, 6zgiillik %76,5 ve test gecerliligi %80,8 bulunmustur.
MEDFICT Diyet Degerlendirme Testinin toplam yag, doymus yag ve kolesterol miktarlarin
NCEP/ATPII klavuzunda 6nerilenden fazla alimi tespit etme yetenegi iy1 diizeydedir (k:
0,611, p<0,001) (Cizelge 4.28). Bu sonucu destekler nitelikte MEDFICTS skoru >70 olan
bireylerin %98,2’si toplam yag, %384,8’1 doymus yag, %83,6’s1t TDYA, ve %67,8’1
kolesterol alimlar1 NCEP/ATPII saglikli diyet Onerilerinden fazla iken %98,2’si
karbonhidrati daha az tiikettikleri goriilmektedir (p<0,05) (Cizelge 4.28). Gerek veri

toplamadaki yontem farkliliklar1 gerek elde edilen farkli kesim noktalar1 nedeni ile anketin
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Oleme yetenegi farklilik gosterebilmektedir. Bu calismada elde edilen kesim noktalarinin
orjinal degerlere ¢ok daha yakin olmasi nedeniyle uyum diizeyinin daha yiiksek ¢iktigi

diistinilmiistir.

5.10. MEDFICTS Skorlar1 Kesim Noktalar1 Bulgular1 Degerlendirmesi

Bireyin diyet durumunu kalp sagligi yoniinden hizli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
NCEP/ATPIII klavuzunda yayinlanan MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketini
yayinlamistir. Anketin toplam skor puanlari, <40 puan TLC uyumlu diyet, 40-70 puan kalp
saglig1 i¢in uygun diyet ve >70 puan kalp saglig: i¢in diyet degisikligi gerektiren durum
(ylksek yaglh diyet) olmak tizere iki kesim noktasi ile {i¢ grupta toplamistir [15].

Teal ve digerleri [149]. MEDFICTS'in diyetsel yag alimini giinliik enerjinin >%30’u veya
<%30’u durumunu tahmin etme olasiliginin istatistiksel olarak farkli oldugunu, >%30 diyet
yag oranlarini daha diisiik diizeylerde tahmin ettigini gostermistir (AUC= 0,663). Terapotik
yasam tarzi degisikligi diyeti uyumu saptamak i¢cin <25 MEDFICTS skor puaninin %82,5
ozgiillik ve %76,2 duyarlilik duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir [150]. Benzer sekilde
<30 (TLC), 30-50 (adim 1) ve > 50 (yiiksek yaglh diyet) alternatif MEDFCTS kesme
noktalar1 oldukg¢a duyarl (% 96,0) olsa da yiiksek yaglh diyet igin diisiik 6zgulliige (%46,0)
sahiptir. ROC egrisi analizi, 38 puan MEDFICTS skor puani kesim noktast optimal
tanimlamaktadir [147]. Bu calisgmada ise TLC diyete uyum igin kesim noktasi 42,5
(AUC=0,932) ve kalp saglig1 i¢in Onerilen diyet Onerilerinin iizerinde alimi 6lgmek igin
kesim noktas1 68,5 (AUC=0,875) olarak bulunmustur (Cizelge 4.29 ve 4.30) (Sekil 4.3 ve
4.4). Onceki calismalarda onerilen kesim noktalarindan farkli olarak bulunan degerler
NCEP/ATPIII klavuzunda yayinlanmis olan kesim noktalari ile benzer bulunmustur. Elde
edilen kesim noktalarina gére adim 1 diyet ile uyumlu beslendigi diisiiniilen bireylerin daha
az oldugu goriilmiistiir. Bunun aksine diyet degisikligi yapmas1 gereken kisilerin daha fazla
olmasi, bireylerin beslenme durumlarinin yanlis degerlendirilmesine neden olabilecegi
distinilmistiir (Cizelge 4.11 ve 4.31). Bu calismanin 6rneklemini olusturan bireyler genis
yas aralig1, her meslek ve sosyo-ekonomik grubu kapsadigi i¢in toplumun genelini daha ok
yansitmaktadir, Ayrica bireylerin diyet bilesenleri ii¢ giinliik besin kaydi ile ayrintili olarak
tespit edilmistir. Onceki ¢alismalarda bu ¢alismadan farkli olarak bireylerin besin dgesi
alimlar1 besin tiikketim siklig1 yontemi ile tespit edilmis olmasi, bir ¢calismada 6rneklemi

belirli bir meslek grubunun olusturmasi ve diger bir ¢aligmada da 6rneklemin ¢ogunlugunu
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sosyo-ckonomik seviyesi yiiksek bireylerden olugsmasi toplumun genelini yansitmadigi igin

kesim noktalar1 bu ¢alisma sonuglart ile ortiismedigi sOylenebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismada kalp sagligi i¢in 6nemli olan diyet bilesenlerinden toplam yag, doymus yag ve
kolesterol igerigini dogru ve hizl bir sekilde degerlendiren MEDFICTS diyet degerlendirme
anketinin Tirkc¢eye adaptasyonu saglanarak gecerliligi kapsamli bir sekilde incelenmistir.
Calisma sonuglarina gore elde edilen kesim noktalarinin NCEP/ATP III’te Onerilen
degerlerle uyumlu oldugu, diyet toplam yag, doymus yag ve kolesterol diizeyini

degerlendirebildigi ve anketin Tiirk¢e versiyonunun kullanima uygun oldugu goriilmiistiir.

MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin, {i¢ giinliik besin tiiketim kaydi ile hesaplanan
AHA koroner kalp hastaliklarinda diyet parametrelerinin tamamu, bireylerin antropometrik
bulgular ve viicut bilesim degerleri ile genis bir yelpazede degerlendirilmesi bu ¢alismanin
giiclii yonidiir. Ayrica bu calismada diger ¢alismalardan farkli olarak MEDFICTS skor
puani ile diyet yag oOriintiisii, kolesterol ve enerji igerigi iliskisi hem diyet yiizdesi hem de
gram igerigi bakimindan daha ayrmtili olarak incelenmistir. Calisma evreninin tek
merkezde, sadece dahiliye boliimiine muayene olmus ve saglikli bireylerden olusmasi bu
calismanin kisithiligidir. Rutin diyet poliklinigi isleyisi siirecinde bireylerden beslenme
Oykiilerinin alinmasi, viicut analizi ve antropometrik dl¢timleri yapilma siiresi yasanan en

biiytik giicliik olmustur.
6.1. Sonuglar

1. Bireylerin %7,5’1 <40 puan, %45’i 40-70 puan ve %47,5’i >70 puan grubunda ve
ortalama 67,5 + 21,16 MEDFICTS skor puanina sahip olduklari tespit edilmistir.

2. Bireyler MEDFICTS skor puani ortalamalar1 sirasiyla 47,7 (%40,8), 74,1 (%45,3) ve
104,4 (%13,9) olmak {izere ii¢ grupta iyi diizeyde kiimelenmistir.

3. Calisma sonucunda elde edilen kesim noktalarina gore bireylerin %12,8’inin <42,5
puan, %33,3’linlin 42,5-68,5 puan ve %53,9’unun >68,5 puan grubunda oldugu
bulunmustur.

4. MEDFICTS skor puani ile viicut agirligi, BKI, bel ¢evresi, bel-boy orani, SKB, DKB,
boyun gevresi ve bel ¢evresi arasinda iliski bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

5. Boy uzunlugu ile MEDFICTS skor puani arasinda (r=0,231, p<0,05) pozitif yonlii

anlaml iligki saptanmistir.
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11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

MEDFICTS skor puant ile viicut yag orani (r=-0,171, p<0,05) ile negatif yonlii, viicut
kas kiitlesi (r=0,129, p<0,05) ile pozitif yonlii anlamli iliski oldugu saptanmustir.
MEDFICS skor puani ile biyokimyasal bulgular arasinda bir iliski goriilmemistir
(p>0,05).

MEDFICTS skor puani ile bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri arasinda (r=-0,065,
p>0,05) iliski bulunmamaktadir.

Bireylerin giinliik ortalama enerji, protein, CDYA, posa, ¢oziiniir posa ve kolesterol
alimlar1 adim 1 diyeti 6nerileri sinirinda kaldigi, toplam yag, doymus yag ve TDYA’nin
onerilerin tizerinde ve karbonhidrat aliminin altinda kaldigi saptanmuistir.

MEDFICTS skor >70 puan grubundaki bireyler <40 ve 40-70 puan grubuna goére enerji
(kkal/giin ve kkal/kg), protein (%), doymus yag (%), TDYA (%), CDYA (%), kolesterol
(%), hayvansal protein (g/giin)’i anlamli diizeyde yiiksek miktarda tiikettikleri
goriilmistiir (p<0,05).

MEDFICTS skor puani ile bireylerin enerji (kkal/giin ve kkal/kg) (r=0,469 ve 0,391),
toplam yag (% ve g) (r=0,609 ve 0,694), doymus yag (% ve g) (r=0,233 ve 0,421),
TDYA (% ve g) (r=0,624 ve 0,616), CDYA (% ve @) (r= 0,225 ve 0,428) ve kolesterol
(mg) (r=0,495) alimlar1 arasinda anlaml1 iliski bulunmustur (p<0,05).

Erkek ve kadmlarin besin gruplarina gore yag alimlari arasinda farklilik bulunmamustir.
MEDFICTS skoru <40 olan bireylerin %88,9’u toplam yag, %88,9’u CDYA, %100’
TDYA, %74,1°1 karbonhidrat ve %100’i posa tliketimleri bakimindan TLC diyet
bileseni 6nerilerine uyumlu oldugu gézlenmistir (p<0,05).

MEDFICTS skoru >70 olan bireylerin %98,2’si toplam yag, %84,8’i doymus yag,
%83,6’st TDYA, ve %67,8’i kolesterol alimlari NCEP/ATPIII saglikli diyet
Onerilerinden fazla, %98,2’si karbonhidrati1 daha az tiikettikleri saptanmistir (p<0,05).
MEDFICTS skor puam1 <40 i¢in 6zgillik %95,2, duyarlilik %52.,4, test gecerliligi
%92,7 ve TLC diyete uyumu tespit etme yetenegi orta diizeydedir (x:0,424, p<0,05).
MEDFICTS skor puam1 >70 i¢in ozgiillik %76,5, duyarlilik %88,0, test gegerliligi
%80,8 bulunmustur ve yiiksek diizeyde yag alimin1 tespit etme yetenegi iyi diizeydedir
(x: 0,611, p<0,05).

TLC diyete uyum i¢in kesim noktas1 42,5 ve AHA'min kalp sagligi i¢in 6nerdigi diyet
onerilerinin {izerinde alimimi 6lgmek icin kesim noktasi 68,5 olarak bulunmustur

(p<0,05).
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6.2. Oneriler

1. Klinik veya polikliniklerde KKH’ye yonelik diyet danismaligi verilirken beslenme
durumu tespiti i¢in MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin kullanilmasi hizli ve
dogru bir sekilde bir degerlendirme saglanabilir.

2. MEDFICTS diyet degerlendirme anketinin uygulama basitligi sayesinde, beslenme ve
KKH ile ilgili genis c¢apli c¢alismalarda Kullaniminin arastirmacilara kolaylik
saglayabilecegi diistiniilmektedir.

3. Anket TLC diyete uyumu orta diizeyde ve daha 6nemlisi aterojenik diyeti iyi diizeyde
tespit edebilmektedir. Anketin on-line uygulamalarinin yapilmasi ile yetiskin bireylerin
kalp sagligina yonelik kendi beslenme durumlarini gézden gecirilebilme kolayligi
saglanabilir.

4. Anket her ne kadar diyet yag ve kolesterol alim diizeyini tahmin edebilse de diyet
protein, karbonhidrat, toplam posa ve ¢oziiniir posa gibi diger 6nemli diyet bilesenleri
alim diizeyi hakkinda degerlendirme yapamamasi anketin zayif yonii olarak
degerlendirilmistir. Anketin kullanimi esnasinda bu faktorlerin gbz Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

5. MEDFICTS skor puani ile boy uzunlugu, viicut kas kiitlesi ve yag orani arasinda iligki
saptanmis olsa da anketin antropometrik l¢iimler ve viicut bilesenlerini degerlendirme
yetenegi olmadigi icin MEDFICTS skor puaninin bireylerin metabolik durumlart ile
birlikte degerlendirilmesinin uygun oldugu diistiniilmektedir.

6. Literatiirde MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi ile ilgili calismalar oldukg¢a sinirl
olmast ve bu validasyon c¢alismasimnin iilkemizde ilk olmast nedeniyle farkli
popiilasyonlarda, hastalik gruplarinda ve 6rneklem sayisi artirilarak yapilacak yeni
caligmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

7. Yapilacak yeni calismalarda kesim noktalarinin uygunlugu tekrar incelenmelidir.
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EK-4. MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi orijinal formu

ﬁ.—'lmFlﬁ Dln'.."r:.,' Assessmant Questionaire
MEDFICTS®

In ach Food cabegory for both Group 1 and Group 2 foods chack ane Bos from the ™ Wesskly Consumplion” column (umber of $90engs saten per weaek]
ard then chesck one Box Trom e " Serding S2e” column. I you chec RardywReess S0 not check & semving size boe Ses rexl page Tor store,

‘Weekly Consumption Serving Size Stare

Farhss 4o Sma Average  Large
e <5 ozid =5 peid
Food Categary 1 ipts

Micats

Mprommancad smount per dayg: shor [Bgual i size o

? dacks of playing carms),

SRS POLF cEtimats On The "0 yOu CONSume madst often,
imned o 1087 fa

rtarhoLsa, ] O m] ] [m] m]

Hnd, Wiani o

fwiground baef), Comad beaf
Processed meats - s |0 burger o Ig, sandwich, Bacon,
unch maeat. Sausagaknocawurst. Hot gogs, Ham (ona-ena)
Ground turkey

Other meats, Pouliry, Seafood — Pork tho ter loin)
Poric ot (Blade, Boston. Sifoin], Pork sparenios, Ground pork.
amb chaps. Lamb iribe). Ongar meats?, Chicken wiskin, Eal
Wackond, Pompano

Group 2. Less than 10g wnal facie 3 oz cocked paonion
Lean beefl - o A [Eye ol 1ol
Tip & borttom o Chutk arm pal oa
Loweslat processed meats — Lowefat |
bacan, "Lean” fast food sandweich, Be
Other meats, Poultry, Seafond —

Sl I, Lamb lery shani, Pr

] & pis

Eggs = Waskly consumption is tha numbsr af bmas yau aat aggs asch weel (hic the numaer of aggs satan

Group 1, Whals agos, Yolks - a 3

Group 2, g whitss, g substitutes (Ve cup) [m] [m] [m] [m] [m] [m]

Dairy

il — Awerage serving 1 cup

milk, 1% milk, Fatsfren buttermilic O O O [m} m] [m}
L 196 |ovae Tat)

Cheese — Syaana samving 1 az
Group 1. Cream chesss, Cheddar, Monteray lack, Colby, Swiss [m] m] [m| [m] [m] [m]
AmErican progsssad, [t 1:13:] quiar rotags cheess :

e cupd. and Ricotta (' cup)

2 il mozzanlla o o o = = o
coitage cheese

Group 2. Low-fat & tanfree cheeses, hand
s, Lonfat. Fag-frae milk & Fa
"z cup) and Ricatma {Ue cun

Frozen Desserts — Avirags serving Ve (uz
Group 1. ke crearm, Bl shekes a a a a a ]

3 pis ips 1pt 2 |pts

Group 2. Lowelal ioe erearm, Frasn pogqui ] ] [m| L | ]




EK-4. (devam) MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi orijinal formu

Sample Dietary Assessment Questionaire (Continued)

MEDFICTS®
Wl.l‘.l'.' Cormsumptian Serving Sme Srare
Ranaly! lorless  dor Small fuprage  Large
nEver Mg <mopd 5 ool =5 azid
Food Catagary 1pt 2 pis 3 pis
Frying Foods = Avern Eeal e, - . | y
Grgup 1, French fries. Fried vegetables (12 cupl, u] [m] m] | m] m] [m]
Fried chicken, T, meat [3 1 pes Tps X 1p 2 pis ip=s
Gagup 2, Jg-’-u nkes, nat deap Tred (1 cup), Meat, [m] [m] [m] [m] [m] O
Lol |-J':| or fish—preparsd |.'l~ "'Eh g 'I'-\_Ill'lg ||'|;
posching, roasting, stewing: (3 o
In Baked Goods =
Group 1, D uls, Bisguits, Builss [m] m | [m] | [m] [m] O
Swinol rolls, Danish, Cakes, Pies, Co 3 pts Tpis x 1pt 2 pl3 ipls
] a O O ] (]
Conveniente Foods
Growp 1, Canned, Packagod, or Frozen dinners: 0.0, O a O O O |
Puza 1 slig] Macarcal & chassa (1 cupl. Pot ple (1], 3 pis Tpls  x  1pt Z ks ipts
L 11 cugl, Potaho & pasta diches with
F iz cup)
Group 2, DietReduced calore or reduted fat dinners (1), o [m] m] m] m] m]
PoiEnd, rite & pasta dishas without oreamicnesss sauces 1% cup)
Table Fats — Average seving: 1 Thep
Growp 1, Butler, Stick mangaring, Regular salad dressing [m] [m| [m| [m| [m|
Mayannaze, Sour ¢ 3ps ipis x 1pt 2 phs 3pis
Group 2, Diet 2nd b m Loreelaal & Tanalres salag a ] ] ] ]
wising, Lowslal & fallree magonnaise
Snacks
wsn puffs, Srack mon O O O | O O O
o), Cardy (milk choomlaa, 3 pis ipts  ®  1pt 2 pts ipls
} .-'|-1 -}r"' Rerqular papeorn (2 oups)
Group 2, Fratzals, Fat-frea chips (1 oel, Low-fat crackars (M2 oz o u] o O ] [m}
truat, Fruit rofs Licorice, Hard car "I‘ 1 mad pece),
Eraad sticks [1=¢ posl. Ar-popoed _r| waFat popcarm (3 cups)

1 Crgan mests, shremp, apelore, anc sguid 2rz low ir fat out ligh n cholesierol,
! |..|'lt|' lzan cuts with 2l wisiole fat tnmmed. IF not tremmed of sl wsiole fat, soore as i in Group 1
W

Sore @ pks f this box s checked,

§ Al parts not sted i groue 1 have <109 otal fat,

3pts Tpts pt

Ard scom on page 1 ano page 2 o get final scone,

Key:
=0 Need (o maks some
4070 HeartsHealthy Dict

&0 JLC D

dietary changss

PG, BMEDFICTS Assassmaii [ooy

* MELFICTS was orginaly desoloped for and orrted in ATR (12

kly consumption b
L3 are seoned (exeepl Mo

M pis

Tetal from page 1
Tokal fram page 2

Final Scors
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UZMANLAR

KURUMU

Dr. Ogr. Uyesi Ozlem OZPAK AKKUS

Toros Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Dr.Ogr.Uye. Hande CEKICI

Istanbul Medipol Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Dr. Ogr.Uyesi Betiil KOCAMAN

Toros Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Dr. Ogr. Uyesi Eda PARLAK

Toros Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Aras. Gor. Dr. Feride AYYILDIZ

Gazi Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Ars.Gor.Dr. Ayse Hiimeyra ISLAMOGLU Marmara Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Ars.Gor. Giileren SABUNCULAR Marmara Universitesi

Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Uzm.Dyt. Dilsat BAS

Acibadem Altunizade Hastanesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Uzm Dyt. Secil BIDAKLAR

S.B. Disgkap1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Uzm. Dyt. Kadriye TOPRAK

S.B. Digkap1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi

*[simler unvan siralamasindan sonra soyisim alfabetik sirasia gore siralanmustir.
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EK-6. MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi (Ttirkge)

MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketi

Her besin kategorisindeki hem grup 1 hem de grup 2'de yeralan besinlerigin "Haftalik Tiketim" stitunundan bir kutuyu
(haftada yenen porsiyon sayisi) ve "Porsiyon Buylklugi" situnundan bir kutuyu isaretleyiniz. Nadiren / Asla secenegini
isaretlerseniz porsiyon buyuklGgu kutusunu isaretlemeyiniz. Puan igin bir sonraki sayfaya bakiniz.

Haftalik Tiiketim Porsiyon Biiyiikligi
BESIN KATEGORISI Nadiren / 3 veya 4 veya Kiiguk Orta Biiyuk SKOR

Asla daha az daha fazla <150 g/giin | 150 g/giin |>150 g/giin

Etler:

o Guinliik 6nerilen miktar: <150g (3 orta boy yumurta biiyiikliigiine esit)
© Tahmininizi en sik tiikettiginiz besine gore cevaplayiniz.

® Sigir ve kuzu etleri %13 yagh (ortayagh)

Grup 1: Yagicerigi 85gpismisette 10 gveya daha fazla olan etler (yagh ).

Dana/Sigir eti: Dana kiyma, pirzola, biftek ( bonfile), dana gégus eti,
kofte (dana kiyma ile), salamura/konserve dana/sigir eti.
islenmisetler: Burger,sucuk,pastirma, sosis,salam, jambon (110 g).
Diger etler, Kiimes, Deniz iiriinleri : Kuzu pirzola, kuzu (kaburga), kuzu
incik, doner, iskender kebap, organ etlerit, tavuk (derili),

yilanbaligy,uskumru, palamut. 3 puan | 7puan |X|1puan|2puan |3 puan |... Puan

Grup 2: Yagicerigi 85gpismisette 10 g'dan azolan etler (azyagli/yagsiz).

Yagsiz Sigir Eti: Yuvarlak biftek (Trang, nuar, konturnuar), sigir filetosut,
biftek (boyun)$, rosto- biftek (sirt)+.

Diisiik yagh islenmiseEtler: Azyagli s6gus et, "yagsiz" fast food sandvigler.
Diger etler, kiimes hayvanlari, deniz iiriinleri: Tavuk (derisiz), hindi
(derisiz)§, cogu deniz tirtinlerit, kuzu kol, sigir bonfile, dana pirzola, sigir
filetosu, gerdan, dana kiyma, dana pirzola ve kaburgat, kuzu (tum but,
pirzola, 6n bacak)f.

X 6 puan¥|..... Puan

Yumurta: Haftalk tiiketim , her hafta ka¢ defa yumurta yediginizdir. Her seferinde yenilen yumurta sayisi

<1 2 >3
Grup 1: Tim yumurta, yumurta sarisi

3puan | 7puan |X| 1puan | 2puan |3 puan |... Puan

Grup 2: Yumurta beyaz

siit Uriinleri

Siit: Ortalama 1 porsiyon: 1 kupa/kase (240ml)
<240ml | 240ml |[=240ml

Grupl: Tam yaghi sut, %2 yagh sut, %2 yagh yayik ayrani, yogurt (tam
yagh). 3puan | 7puan |X|1lpuan | 2puan |3puan |... Puan

Grup 2: Sut, yogurt, ayran (yagsizveya %1'den azyagh).

Peynir : Ortalama 1 porsiyon 30g <30g 30g >30g

Grup 1: Krem peynir, cheddar peyniri, kars gravyer peyniri, eski kasar
peyniri, taze kasar peynir, dil peyniri, tulum peyniri, ezine peyniri, rokfor
peyniri ve ricotta (1/4 kupa=55g). 3puan | 7puan [X|1puan |2 puan |3 puan |.. Puan

Grup 2: Tum azyagli ve yagsiz peynirler, lor peyniri.

Donmusg Tatlilar- Ortalama 1 porsiyon: 1/2 kupa/kase (125ml)

Grup 1: Dondurma, milk shake, sttlag, puding, muhallebi, profiterol. 3puan | 7puan [X| 1 puan | 2 puan | 3 puan

Grup 2: Azyagl dondurma,dondurulmus yogurt, azyagh sttten yapilmis
tathlar.
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BESIN KATEGORISI

Haftalik Tiiketim

Porsiyon boyutu

Nadiren /
Asla

3 veya
dahaaz

4 veya
daha fazla

Kiigiik
(<1 por)

Orta
(1 por)

Biiyiik
(>1 por.)

SKOR

Kizartilmig Besinler- Sebze ve et i¢in hazirlama yontemini ifade etmektedir. (Ortalama porsiyonlar ag

agida verilmistir.)

Grup 1: Patates kizartmasi, kizartilmig sebzeler (1/2 kase), kizartilmis
tavuk, balik veya et (90g).

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

Grup 2: Derin yagda kizartilmamissebzeler (1/2 kase), 1zgara, haslama
veya kendi suyunda pisirme yontemleri kullanilarak hazilanan et,
kimes hayvanlari veya balik (90g).

Unlu Mamiiller- 1 adedi 1 porsiyondur.

Grup 1: Donut, biskiviler, tereyagli pogagalar, agma, ¢corekler, gézleme,
muffin, kruvasan, milféy bérek, pogacalar,yaspasta, kekler, tart/turta,
kurabiyeler, baklava gibi hamur tatlilari.

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

Grup 2: Meyve barlari, Azyagl kurabiyeler/kekler/ hamurisleri,
pandispanya, bitkisel yagh evyapimi unlu mamiller, ekmekler,simitler.

Hazir Yemekler-1 porsiyon miktarlar asagida belirtilmistir.

Grup 1: Konserve, paketlenmisveya dondurulmusyemekler: Ornegin,
pizza (1 dilim), Peynirli makarna (1 kupa), etli/kiymali pide, lahmacun (1
adet), déner, kremali gorbalar (1 kiigiik kase), krema/peynir soslu
patates, piring ve makarna yemekleri (1/2 kupa).

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

Grup 2: Diyet/kalorisi azaltilmis veya yagi azaltilmisyemekler,
krema/peynir soslu olmayan patates, piring ve makarna yemekleri (1/2
kupa).

Sofra Yaglari - Ortalama porsiyon: 1 yemek kasigi

Grup 1: Tereyagl, margarin,kaymak, salata sosu, mayonez, krema (2
yemek kasigi).

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

Grup 2: Diyet ve kase margarin, azyagl ve yagsizsalata sosu, azyagli ve
yagsizmayonez.

Atistirmaliklar -1 porsiyon miktarlan asagida belirtilmigtir.

Grup 1: Cips (patates, misir, tako), peynirli pufflar, sert kabuklu
kuruyemisler (30 g), krakerler (15 g), sekerlemeler (sutli gikolata,
karamel, hindistan cevizi) (45g), yagh patlamismisir (3 kupa).

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

Grup 2: Tuzlu kraker, yagsizcipsler (30g), azyagh krakerler (15g), meyve,
pestil, sert sekerleme (1 orta boy), galeta (1-2 adet), yagsizveya azyagh
patlamigmisir (3 kupa).

1 Organ etleri, karides, abalon (denizkulagi) ve kalamarda yag orani disuktur ancak kolesterol miktari yiiksektir.
F$Gorinen tim yaglar temizlenmisolmalidir. Aksi durumda Grup 1'de oldugu gibi puan verilir.

¥ Bu kutu isaretliyse skor 6 puan.
§Grup 1'de listelenmeyen tim bolumleri <10 gtoplam yaga sahiptir.

TOPLAM:

Puanlama: Her bir besin kategorisinde, haftalik tuketim kutusuna puanlari porsiyon biyukligindekiisaretlenen kutu ile garparak skor sitununa

toplami kaydediniz.

Grup 2'deki besinler tercih edilirse puan alinmaz (Grup 2 etler harig, buyiik porsiyon =6 puan).

Ornek:

3 puan

7 puan

X

1puan

2 puan

3 puan

21 Puan

Son skoru almakigin sayfa 1 ve sayfa 2'de puan ekleyin.

Degerlendirme: >70 Bazi diyet degisiklikleri yapmak gerekmektedir
40-70 Kalp igin Saghkli Diyet
<40 Terapotik Yasam Tarzi Diyeti

*MEDFICTS ilk olarak ATP Il'de gelistirilmisve basiimistir.
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EK-7. Onam formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimci;

“Yetiskin Bireylerde MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin Tiirk¢e Validasyon
Calismas1” konulu bu ¢alisma; Koroner Kalp Hastalig1 agisindan bireylerin diyetleri ile
tikettikleri yag diizeyinin hizli ve dogru bir sekilde taranabilmesini saglayan MEDFICTS
Diyet Degerlendirme Anketinin iilkemize adaptasyonunu saglayarak uygun tibbi beslenme
tedavi planinin yapilmasina yardimeci olmanin yami sira KKH, Metabolik Sendrom gibi
hastaliklar ile beslenme iliskili ¢alismalara yeni bir 6l¢ek sunmaktir,

Koroner Kalp Hastaliklari’nin (KKH) gelisiminde; tiitiin kullanimi, fiziksel hareketsizlik,
sagliksiz beslenmenin yani sira diyabet, hipertansiyon, dislipidemi gibi hastaliklar yer
almaktadir, Koroner Kalp Hastalig1 riski olan bireylerin mevcut risk faktorleri azaltilabilirse
bu bireylerin KKH riski azaltilabilir, yiiksek seviyelerdeki LDL-K’{in aterojenik etkilerini
gostermistir, Kan LDL-K diizeyi 100 mg /dL'nin tizerindeki herhangi bir deger aterojeniktir,
Diyette doymus yag ve kolesterolii sinirlayan Terap6tik Yasam Tarzi Degisiklikleri (TLC)
diyeti, koroner kalp hastaligi (KKH) olan veya olmayan hastalarda LDL-K seviyelerini
diisiirmek i¢in ilk adim olarak onerilmektedir,

Diyetisyen tarafindan saglanan Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), hastanin genel beslenme
durumu, tibbi veriler ve diyet 6ykiisiiniin kapsamli bir degerlendirmesi ile kigisellestirilmis
tedavi onerisi sunulan bir hizmettir, Tibbi beslenme tedavisi, hastanin motivasyon diizeyini
ve degisme istegini de igeren diyet degerlendirmesiyle baslamalidir, Koroner kalp
hastalig1‘ndan korunmada diyet tavsiyesi ile ilgili klinik karar vermede diyetsel yag aliminin
hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir,

Bu arastirma sonucunda elde edilecek sonuglar, sizden sonraki hastalarin tedavilerini
belirlememize yardimci olacaktir, Goniillii agisindan hedeflenen herhangi bir klinik yarar
yoktur, ancak bilime katkida bulunacaksiniz, Maruz kalacaginiz 6ngoriilen herhangi bir risk
veya rahatsizliklar bulunmamaktadir,

Calismanin uygulama asamasinda 7 kisimdan olusan anket sorularma cevap vermeniz
istenecek, doktorunuz tarafindan diizenli takiplerinizde istenmis/istenecek olan kanlar
disinda kan vermeniz gerekmeyecektir, Beslenme durumunuzu saptamak amaciyla
antropometrik ol¢iimleriniz (bel ¢evresi, viicut agirhigi, boy uzunlugu vb) ve biyoelektrik
impedans analizleriniz ve kan basimnci 8l¢iimiiniiz arastirmaci tarafindan yapilacaktir, Tk
goriismede bir glinlik besin tiketim kaydiniz geriye doniik hatirlatma yontemiyle
aragtirmaci tarafindan size sorular sorularak kaydedilecektir, Ikinci goriismede diger iki
giinliik besin tiiketim kaydiniz arastirmaci tarafindan sorular sorularak kaydedilecektir,
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EK-7. (devam) Onam formu

Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz, Calismaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir, Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz, Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz, Bu ¢aligmaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir, Calismaya katildiginiz igin size ek
bir 6deme de yapilmayacaktir, Bu arastirma kapsaminda vereceginiz cevaplariniz gizli
tutulacak ve hicbir sekilde sizin isminiz belirtilerek agiklanmayacaktir, Calismaya
katilmama ya da kabul ettikten sonra vazge¢me hakkina sahipsiniz, Bu calismaya
katilmamaniz higbir sekilde sizin hayatinizi olumsuz yonde etkilemeyecektir, Bu galisma ile
ilgili sizden herhangi bir maddi talepte bulunulmayacaktir,

Katilimcinin Beyani:

Sayin arastirmaci tarafindan planlanan arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildu,
Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimeci” olarak davet edildim, Eger bu
arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum, Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla
korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi, Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi
bir sebep gostermeden arastirmadan g¢ekilebilirim, (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan cekilebilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim,) Ayrica mesleki durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim, Arastirma igin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum, Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir, Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim, Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim, Eger katilmay1
reddedersem bu durumun sahsima herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum, Aklima
herhangi bir soru takildiginda aragtirmacilara 24 saat ulasabilecegimi biliyorum, Bana
yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim, Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma karari
aldim, Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul
ediyorum,

Katilimci Katilimer ile goriisen arastirmact
Adi, Soyadi: Adi, Soyadz:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK-8. Besin tiiketim kaydi formu

Katilimci No: ............... Tarih: ...,/.../20
BESIN TUKETIM KAYDI

. . MIKTAR
BESIN veya BESINLER veya NET

YEMEK ADI ICINDEKILER OLCU | AGIRLIK MIKTAR

OGUN

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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EK-9. Anket formu

Katilime1 No:............... . Tarih:...... /...,,120,,,,,

YETIiSKiN BIREYLERDE MEDFICTS DIYET DEGERLENDIRME ANKETINIiN TURKCE
VALIDASYON CALISMASI

Sayin katilimci,

Vermis oldugunuz bilgiler MEDFICTS Diyet Degerlendirme Anketinin Tiirkge validasyon ¢alismasi
icin kullanilacaktir, Elde edilen veriler ve analiz sonuglar1 sadece bilimsel amacgli olarak
kullanilacaktir, Tlginize tesekkiir ederiz,

A, GENEL BIiLGILER

1, Cinsiyeti: 1, Erkek | 2, Kadin
2, Dogum tarihi: | ... Jeveres pieveses , VEYA ..eeeens ,yil
3, Egitim Diizeyi: 1, Okuryazar degil 2, Okuryazar 3, Tlkokul

4, Ortaokul 5, Lise 6, Universite
4, Egitim siiresi: | ... yil
5, Caliyma Durumu: 1, Calisiyor 2, Calismiyor
6, MesleSi: | iiiiiieiiieieetsassiattntsnstnnssnsanas ,
B, SAGLIK BILGILERI
1, Sigara iciyor | 1, 2, Hayir 3, Biraktim
musunuz? Evet
2, Cevabmmiz evet ise kag yildir sigara iciyorsunuz? IFTITITITTIOE 1 |
3, Sigara iciyorsaniz ne sikhkta ve ortalama ka¢ adet sigara | Giinde ...... adet//Haftada ......
iciyorsunuz? adet
4, Sigaray1 biraktiysaniz kag yil once biraktimz? ETPTTTTTTTIIITITN 4| PTOn ,,ady once
5, Alkollii icecek tiiketiyor | 1, Evet | 2, Hayir
musunuz?
6, Cevabiniz evet ise ne siklikta ve ne miktarda | giinde/haftada/ayda ......... , kez
genellikle hangi tiirii tercih ediyorsunuz? | ......... mL

ickiadi:...............

C, BESLENME ALISKANLIKLARI
1, Genellikle giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz? ,,,,,,,,,Ana 6giin (Sabah, 6gle, aksam) ,,,,,,,Ara 6giin
(Kusluk, ikindi, gece)
2, Genellikle ana égiin atlar misimz? 1, Hayir | 2, Evet
3, Cevabmmz “evet” ise genelde hangi ana 6giinii | 1, Sabah 2, Ogle 3, Aksam
atlarsimz?
4, Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz,)
a, Zaman yetersizligi ¢, Diyet yapiyorum e, Aligkanligim yok
b, Canim istemiyor, istahim yok | d, Unuttugum i¢in f, Diger (belirtiniz)............
5, Genellikle ara giin atlar misiniz? 1, Hayir | 2, Evet
6, Cevabmmz “evet” ise genelde hangi ana 6giinii | 1, Kusluk 2, Ikindi 3, Gece
atlarsimz?
7, Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz,)
a, Zaman yetersizligi ¢, Diyet yapiyorum e, Aligkanligim yok
b, Canim istemiyor, istahim yok | d, Unuttugum i¢in f, Diger (belirtiniz)..................
8, Giinliik ortalama ka¢ bardak su tiiketirsiniz | ......... su bardagr veya............ ,mL

9,Uyguladiginiz diyet tedavisi var mi? 1, Hayir 2,Bvet. i




EK-9. (devam) Anket formu
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D, BIREYE AiT ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BiYOELEKTRiIK IMPEDANS ANALIZi

Antropometrik Olgiimler

Biyoelektrik impedans Analizi

Viicut agirhigi (kg)

Viicut yag orani (%)

Boy uzunlugu (cm)

Viicut su orani (%)

Bel ¢evresi(cm)

Viicut kas kiitlesi(kg)

Boyun ¢evresi(cm)

Kemik kiitlesi (kg)

Beden kiitle indeksi (kg/m?)

E, BIREYE AiT BiYOKIMYASAL BULGULAR ve KAN BASINCI

Glukoz (mg/dL) CRP (mg/L)

Urik asit (mg/dL) Aglik insiilini (IU/mL)
Trigliserit (mg/dL) ?r'rfrtrﬁ"'_"';)ka” basmner
Toplam kolesterol (mg/dL) (Dn']ﬁﬂg;'k kan basmer

HDL-K (mg/dL)

LDL-K (mg/dL)

F, BESIN GRUPLARI ICIN UYGULANAN PIiSIRME YONTEMLERI

Firinda | Haslama | Izgara Buharda | Kavurma | Kizartma En ¢ok
kullanilan yag
tiirii

Et

Tavuk
Bahk
Yumurta
K,baklagil
Pirin¢
Makarna
Sebze

G, KISA FiZIKSEL AKTIiVITE DEGERLENDIRME ARACI

(A) Haftada kag kez terlemenizi yada hizli ve zor nefes almanizi saglayan genellikle 20 dakikalik siddetli
fiziksel aktivite yapryorsunuz? (Ornegin: kosu, agir kaldirma, kazma, aerobik veya hizli bisiklet)
() Haftada 3 kez (4 puan) ( ) Haftada 1-2 kez (2 puan) ( )Hic (0 puan)

(B) Haftada kag kez kalp atis hiziniz1 artiran veya normalden daha zor nefes alip vermenizi saglayan genellikle
30 dakikalik orta diizeyde fiziksel aktivite veya yiiriiyiis yapiyorsunuz? (Ornegin: ¢im bigmek, hafif yiikler
tasimak, bisiklet siirmek veya ¢iftli tenis oynamak)

( ) Haftada 5 kez (4 puan) ( ) Haftada 3-4 kez (2 puan)

( ) Haftada 1-2 kez (1 puan) ( ) Hig (0 puan)
Toplam: skor A + skor B:



EK-10. Biyokimyasal bulgular ve referans degerleri

Parametre Referans Araligi
Aglik glukoz (mg/dL) 74-106

Urik asit (mg/dL) 3,7-9,2
Trigliserit (mg/dL) 0-150

Toplam kolesterol 0-200

(mg/dL)

HDL-K (mg/dL) 35-70

LDL-K (mg/dL) 0-100

CRP (mg/dL) 0-0,8

Aglik insiilini (IU/mL) 3-25
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