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OZET

Bu aragtirmada, Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji klinigine
Koroner Kalp Hastaligi (KKH) tanisi ile yatan hastalarin, degistirilebilir risk faktorleri
yoninden incelenmesi ve diyet oruntlleri cergcevesinde gelistiriimis saglkl yeme
indekslerinin belirlenmesi amaclanmis, ayrica bireylerin biyokimyasal gdstergeleri
ile saghkli yeme indeksleri arasindaki iligki irdelenmeye calisiimistir. Arastirmaya
alinan 242 hastanin yaslan 26-85 arasinda degismekte olup, %68,5'i erkek ,
%31,5’i kadindir. Erkeklerin %42,8'i ilkokul, %20,5’i ortaokul, %10,8'i lise ve lzeri
egitim gbérmis iken kadinlarin %89,51 hi¢ egitim gormemistir. Orneklemin
¢ogunlugunun (%69,4) aylik geliri, 400—600 YTL arasindadir. Hastalarin %76,1’inin
gunlik fiziksel aktivite dizeyi disik bulunmustur. Buna bagh olarak hastalarda
sismanlik orani da %61,2 gibi yuksektir. Bel ¢cevresi, hastalarin %46,3'U, bel-kalca
orani %82,2'sinde sinir degerlerin Gzerindedir. KKH'Inin %38,8’inde hipertansiyon,
%19,4’Gnde diyabet bulunmakta, %36,0’s1 sigara kullanmaktadir.

Diyet Kalite indeksi (DKIi) bakimindan hastalarin %22,7’sinin beslenme
durumlan “kétd”, %75,2'sinin “dizeltiimesi gerekli”, %2,1’i “iyi” bulunmustur. Son
yillarda diyet kalitesini 6lcmede daha siklikla kullanilan Saglikli Yeme indeksi
(SYiyne gére; %30,2'sinin puani 0-50 (kétil), %67,4 liniin 51-80 aras! (diizeltimesi

gerekli), %2,5’'inin 81-100 (iyi) bulunmusgtur.

Aragtirmaya katilan hastalarin DKi ve SYi ile ginliik ortalama toplam-
doymus-ekstra yag, kolesterol tiketimleri ile ters; meyve ve sebze tiketimleri ile
dogru iliskili oldugu ortaya gikarilmistir. Ogrenim diizeyine gére hastalarin DKi ve
SYl'leri incelendiginde; lise ve yiiksekokul mezunu olan hastalarin DKi ve SY/'leri
diger 6grenim duzeylerine gore anlaml derecede yuksek bulunmustur. Total yag,
doymus yag, kolesterol, sebze ve meyve, et ve sut grubu Urlnler ile sodyum
tiiketimi bakimindan hastalarin SYT'i arasindaki farkliigin anlamli oldugu, koroner
kalp hastasi olanlarin gogunlugunun ginlik besin alimi bakimindan k6t durumda
bulunduklar saptanmistir.

Kan parametrelerine gdére SYlinin dagilimlar incelendiginde; LDL
kolesterol degeri 100 mg/dI'nin Ustiinde olanlarin %32,7’sinin puanlarn kétd,
%64,8'inin duzeltiimesi gereken durumda oldugu bulunmustur. Diger kan
parametreleri icin de durum benzerdir. Arastirmada, hipertansiyonlu hastalarin
%35,1’i, diyabetlilerin %29,8’inin SYi bakimindan “kétii” grubuna girdikleri
belirlenmigtir.

Beslenme bilimindeki son gelismeler diyet 6rintisinin sadece optimal
saghgin olusumu ve gelisiminde degil, hastalik riskini azaltmada da potansiyel
etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Beslenme sorunlarinin énlenmesi ve
yasam kalitesinin artirilmasinda en énemli ve etkili ydéntem beslenme egitimidir.
Egitimin yaygin, etkin ve surekli olmasi amaca ulasabilmesi icin kesinlikle
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner kalp hastaligi, besin cesitliligi, diyet kalite
indeksi, saghkl yeme indeksi.
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SUMMARY

The aim of this study, admitted patients who have coronary heart disease diagnosis in
Dicle University Medicine Faculty Cardiology Clinic are assessment aspect of
changeable risk factors and developed Healthy Eating Index (HEI) according to dietary
intake. Also we have examined the relation between HEI and biochemical indicators of
patients. This study is held on the patients admitted in Dicle University Medicine
Faculty Cardiology Clinic the ages of 26 - 85 years and 68.5 % men and 31.5 %
women. Men patients education degree are 42.8 % primary school, 20.5 % secondary
school, 10.8 % high school and university. 89.5 % women patients have no education.
Monthly salaries of the most patients (69.4%) are 400-600 YTL. Daily physical
activities of the most patients (76.1%) are low. Relation with physical activity, the most
of patients (61.2 %) are obese. Waist circumference of 46.3 % patients and waist to hip
ratio of 82.2 % of patients are above border level. Coronary heart disease patients have
hypertension (38.8 %), diabetes (19.4 %) and smoking (36.0 %).

According to DQI, dietary pattern of 22.7 % patients are bad, 75.2% patients are
required correction, and 2.1% patients are good. In recent years, HEI is often used.
Patients who have HEI scores ranging between 0-50 (bad) were 30.2 %, HEI scores
ranging between 51-80 (required correction) were 67.4 %, HEI scores ranging between
81-100 (good) were 2.5 %.

An inverse relationship was found between DQI, HEI scores and daily total-
saturated-extra fat, dietary cholesterol and positive relationship was found daily fruit
consumption of all participants. Patients graduated higher schools have higher DQI and
HEI than patients graduated primary and intermediate school according to education.
Patients have significantly different HEI according to total and saturated fat, dietary
cholesterol, fruit and vegetables, meat and milk. We have found that coronary artery
disease patients have bad daily food intake

According to blood parameters, patients who have LDL cholesterol below 100
mg/dl, 32.7 % of patients have got bad HEI score, and 64.8 % of patients have got
moderate HEI score. Other blood parameters have got like LDL cholesterol. In this
study, according to HEL, 35.1% hypertensive patients, 29.8 % diabetic patients have got
bad group.

The improvements in nutrition science show that dietary pattern does not have
the potential effect only on consisting and improving the optimal health condition
decreasing but also on decreasing the disease risk. Nutrition education is the most
important and effective way to prevent nutrition problems and to increase the life quality.
it's exactly necessary that education to be widespread, effective and continuous to meet
the nutrition goals.

Key words: Coronary heart disease, food variety, diet quality index and healthy
eating index
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1. GIRIS VE AMAG

Diinya saglik orgiti (DSO) tanimina gére saglik; fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik hali, hastalik ile sakatliklarin olmamasi
durumudur. Bireylerin saglik durumu; genetik 6zellikler, yas, beslenme
durumu ve diger yasam bicimleri ( fiziksel aktivite, sigara gibi ), sosyal ve
cevresel etmenler ile stres, calisma kosullari ve aile destedi gibi cesitli
etmenlerin etkisi altindadir (1,2,3,4).

Beslenme; saghgin temel kosulu belirleyicisidir. Beslenmenin etkisi tim
yasam boyunca degiskenlik gostererek strmektedir. Dinya Saglik Raporu-
2002’ye gore dunyadaki 6lim ve hastalik nedenlerinin yiksek hizi on temel
risk etmeni ile agiklanmaktadir (2). Risk etmenlerinden yedi tanesi beslenme
ve fiziksel aktiviteye dayalidir. Dinya Saglik Raporu—2006’ya gore; Dinyadaki
olumlerin %30,0’u Koroner Kalp Hastaligi(KKH), %13,0'0 kanser ,%2,0’si
diyabet nedeniyledir. Saglik Bakanliginca hazirlanan Kronik Hastaliklar- 2006
Raporuna gore; Tirkiyede KKHdan 6lim orani,%40,0 ile ilk sirada yer
almaktadir. Kronik hastaliklar riskinin fetal dénemde bagladigi ve yasliliga
kadar surdugu artik bilinen bir gergektir. Yetigkinlerde gorulen kronik
hastaliklar, dogum o6ncesi donemdeki ¢evreden baslayip, yasam boyu slren
fiziksel ve sosyal cevre bozukluguna maruz kalmanin sonucudur. Bu nedenle,
yetiskinlik donemi kronik hastaliklari; yasamin baslangicindan alinarak, yasam
boyu surdurulecek yaklagimlarla dnlenebilecegdi belitiimektedir.

GunUmulzde birgok kronik hastaligin beslenme ve yasam tarzi etmenleri
ile baglantili oldugu bilinmektedir.

Beslenme etmeni ve yasam bigiminin; kanserlerin  %30-40’inda,
kardiyovaskuler hastaliklardan délumlerin en az Ugte birinde, obezite, diyabet ve
diger kronik hastaliklarin olusumundaki etkileri bilinmektedir (2).

Bircok Ulkede hastallk ve olimlerin énemli bir bélimu, belirli risk
etmenine bagli olarak goérulmektedir. Kronik hastaliklar icin, en énemli risk
etmenleri; sigara, sismanlik, fiziksel aktivite azhdi ve beslenme bigimidir. Bu
etmenlerin etkisi ile kan basinci, kan kolesterol ve glukoz dizeylerinde artis
gorular (1,2,3,4). Kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet ve bazi kanser turleri

gibi bazi hastaliklarin olusum riskinin azaltilmasinda beslenme ve diyetin



etkisi kesindir (5). Ancak, diyet ve kronik hastaliklarin iliskisini inceleyen
epidemiyolojik calismalarda siklikla tek besin 6gesi tlketimi ile kronik
hastaliklar arasi iligkiler incelenmigtir. Geleneksel yaklagim yag miktari,
Ozellikle doymus yag, protein veya alkol tuketimi ile kronik hastaliklar veya
kanser arasinda iliski kurmak tzerine yogunlagmaktadir (6). Bununla birlikte
gunumuzde tek besin 6gesi yaklagimi, besin 6gesi etkilegsimlerini ve tim
besin 06gelerinin birlikte saglik Uzerine etkisini irdelemedigi goérusu
yogunlagmistir. Besinler birgok besin 6gesini igermektedir ve bir besin
o6gesinin alimi digerlerinin alimi ile etkilenmektedir. Bazi arastirmacilar ise
bir besin ile hastalik riskleri arasi iligkileri incelemeye yonelmistir. Ornegin;
findik vb. yagh tohumlar, yumurta, salata soslar, Briksel lahanasi gibi
besinlerin tuketimi ile kanser veya koroner kalp hastaliklari iligkisini
inceleyen galismalar gibi.

Kalp ve damar hastaliklari, ginimlzde gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde basta gelen mortalite (6lim) ve morbidite (is goérmezlik)
nedenlerindendir. Gergek bir global kalp damar hastaligi (KDH) epidemisinin
tam ortasinda oldugumuz bu cagda, Afrika'nin Sahra-alti bdlgesi disinda
dunyanin tum bodlgelerinde kalp damar hastaliklari mortalitenin en 6nde gelen
nedenidir (7).

KDH, endustrilesmis Ulkelerde maluliyet ve dlime yol agcan ¢ok énemli
bir saglik sorunudur. Gelismekte olan Ulkelerde de kalp damar hastalig
gittikce artmaktadir. KDH, baslica ateroskleroz ile iligkilidir. Bunlar; koroner
kalp hastaligi, inme ve periferik vaskuler hastaliklardir. Hipertansiyon,
konjestif kalp yetersizligi, romatizmal kalp hastaligi, kardiyomiyopati ve
konjenital kalp hastaligi da sik gérulen KDH'dir (7).

KDH birgok Ulkede artmis olmasi, birgok faktore baglidir. Geng ve orta
yasl etkileyen infeksiydz hastaliklarin azalmasi ve ortadan kaldiriimasi
yasam suresinin uzamasina yol agmistir. Kalp damar hastaligi ilerleyici ve
kronik olup, baslica yagsl hastalari etkilemektedir. Yasl bireylerde beklenen
yasam suresinin uzamasi, kronik hastaliklar 6zellikle de kardiyovaskuler
hastaliklarin artmasina yol agmistir. Ayrica, aterosklerotik hastaliklar yasam

tarzinin zenginlesmesi ile iligkilidir. Birgok toplumda ylksek oranda hayvansal



yad iceren, rafine vyiyeceklerin yaygin tuketiimesi, kan lipidlerinin
yukselmesine yol agmistir. Bunun yaninda asiri beslenme ile birlikte fiziksel
aktivitenin azalmasi obesite, hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi sorunlarin
gorulme sikligini arttirmistir (7).

Beslenmedeki degisim ile beraber, yapilan arastirmalarin ilgi alani
yetersiz beslenmeden; asirn beslenme, kronik hastalik morbiditesi ve toplam
diyet kalitesine dogru kaymigtir.

Enerji ve makro besin ogeleri arasindaki gugclu iliski, belirli besin
Ogelerinin etkisinin bagimsiz olarak tanimlanmasini oldukga guglestirmektedir.
Beslenmedeki degisikliklere ayak uydurmak ve uygun politikalar gelistirmek,
besin veya besin 6gesi Olcumleri ile ilgili sorunlardan kag¢inmak icin diyet
kalitesinin dlgcllmesine ihtiyag duyulmustur (8). Diyet kalitesi; besin gesitliligi,
diyet 6runtileri ve hazirlama tekniklerinin timunG yansitmaktadir.

Diyet kalitesi, kronik hastaliklarin Onlenmesinde veya olusumunun
geciktirimesinde énemli rol oynamaktadir. Saglikli Yeme indeksi, diyet kalitesinin
dzel bir dlgiitidir. indeksin sonuglari, beslenme egitimi ve sagligin gelistiriimesi
aktivitelerinde hedefin belirenmesinde ve besin tiketim 6rintlistndeki
degisikliklerin izlenmesinde yarar saglamaktadir.

Diyet kalitesi belirleyicileri lzerinde yapilan bir calismada; SYinin
beslenme bilgi diizeyi, ayni zamanda demografik ve sosyoekonomik etkenlerle
iliskisi gosterilmistir. Ayrica, SYi'nin bazi kan parametreleri ve ayni zamanda
yeterliligi gosteren Gunlik Alimi Onerilen Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlari
(RDA-Recommended Dietary Allowances) ile de iliskili oldugu bulunmustur (6).
Diger bazi epidemiyolojik caligmalarda besin tuketim sikligi verileri kullanilarak
SYi - benzeri gésterge hesaplanmis ve elde edilen géstergenin kardiyovaskiiler

hastalik riskinde azalmaya neden oldugu saptanmistir.



Amag

Bu arastirma;

1.

Koroner Kalp Hastalarini degistirilebilir risk faktorleri ydoninden
tanimlamak,

Hastalarin besin bilegenleri tiketim oruntulerini inceleyerek, diyet
kalitesini degerlendirmede son gelistirilen bir 6l¢it olan Saglikli
Yeme indeks'lerini belilemek,

Saglikh Yeme indeksi ile KKH icin 6énem tasiyan bazi kan
parametreleri arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla planlanip

yaratulmastar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dunyada kalp ve damar hastaliklarinin tarihsel geligimi

Son iki yuzyil icindeki endustriyel ve teknolojik gelismeler ve bununla
baglantili olan ekonomik ve sosyal gegisler; hastaliklar ve dlimlerden sorumlu
olan hastaliklarin oranlarinda onemli degisikliklere yol agmistir. XX yuzyilin
sonlarina dogru KDH’ndan o6lum orani % 28’ lere yukselmistir. XXI. yuzyil
baglarinda kalp ve damar hastaliklari gelismis Ulkelerde 6lumlerin neredeyse
yarisindan, gelismekte olan Ulkelerde ise % 25'inden sorumludur (9). XXI.
ylzyil baslarinda oldugumuz su glnlerde, kalp ve damar hastaliklarinin tim
dinya genelinde sakatlik ve O&lumlerin en 6nemli nedeni oldugu kabul
edilmektedir (7).

Mortalite ve morbiditede rol oynayan hastaliklardaki gegisler
"Epidemiyolojik Gegis" olarak bilinmektedir. Epidemiyolojik gegis; sosyal ve
ekonomik gug ile siki iligki icindedir. Dort epidemiyolojik gegis donemi oldugu
dasunilmektedir (10).

Tarihte uzun yillar boyunca insanoglunun yasadigi "Salgin ve Kitlik
Donemi"nde enfeksiydz hastaliklar ve aglik 6n plandayken, kalp ve damar
hastaliklarindan dlimler daha seyrek gorllmekteydi. YUksek dogurganlik
oranlari ile birlikte bebek ve cocuk olumlerinde artis sonucunda ortalama
yasam beklentisinin 30 yilin altinda oldugu bu dénemi gelismig ulkeler 1700—
1800 yillar arasinda atlatmigtir. Afrika'nin ve Hindistan'in bazi bdlgelerinde
halen aclik ve enfeksiyon hastaliklari, 6limlerin en 6nemli nedenidir. Bu
donemde kalp ve damar hastaliklarinin ¢gogunu romatizmal kalp hastaliklar
ve nutrisyonel kardiyomiyopatiler gibi enfeksiyon ve malnitrisyona bagl

hastaliklar olusturmaktadir.

Beslenmenin dlzelmesi, acliga bagh erken oOlumlerin azalmasi ve
enfeksiyon hastaliklarina karsi diren¢g artmasi ile "Pandemilerin Azaldigi
Dénem" baglamistir. iscilerin  (retkenliginin artip ekonomik durumlarinin
gelistigi, bebek ve gocuk dlumlerinin azalip, ortalama yasam suresinin arttigi bu
donemde beslenme ve yasam seklindeki degisiklikler, anne ve yenidoganda

Olimler ile bulasici hastaliklar azaltirken kalp ve damar hastaliklarini



artirmistir. Bu evreyi ABD XX. yuzyil baslarinda yasamigken, Cin ginimuizde
epidemiyolojik gecisin bu evresindedir. Pandemilerin azaldigi dénemde
hipertansiyon ve inme oranlarinin artmasi ile kalp ve damar hastaliklarinin

mortalitesi % 10-35'lere yukselmistir.

Ekonomik kogullarin dizelmesi, sehirlesme, is ile baglantili aktivitelerdeki
ve hayat tarzindaki koklii degisiklikler ile birlikte "Dejeneratif ve insan Kaynakli
Hastaliklar Donemi" baslamistir. Bu donemde mekanizasyonun artisiyla gunltk
bedensel aktivite miktari azalmig, gunlik kalori alimi artmig ve sigara aliskanhgi
yayginlasmistir. Bu gelismelerin sonucu olarak, ortalama Beden Kitle indeksi,
kan basinci, plazma lipid ve kan sekeri degerleri artmigtir. Ortalama yagam
suresinin yukselmesi ile birlikte kronik hastaliklarin (kalp ve damar hastaliklari ilk
siradadir) ve kanserlerin gorilme sikligi hizla artmig, beslenme yetersizligi ve
bozuklugu ile bulagici hastaliklara bagl 6limlerin oranlarini geride birakmistir.
Kalp ve damar hastalik prevalansinin en yuksek oldugu bu donemde diyabet,
hipertansif hastaliklar, koroner arter hastaligi ve periferik arter hastaliklarinda
hizli artiglar izlenmistir. Bu déonemde o6lumlerin yaklasik % 35-65'i kalp ve
damar hastaliklarina baghdir. Tipik olarak koroner arter hastaligina bagli
dlimler, inmelerden ¢ok daha yiiksektir (yaklasik 2:1-3:1 oraninda). Ozellikle
eski Sovyetler Birligi'ne bagli Ulkeler, epidemiyolojik gecisin bu evresinde

bulunmaktadir.

Gegisin son evresi "Gecikmis Dejeneratif Hastaliklar Donemi" dir. Kalp
ve damar hastaliklari ve kanserler bu donemde de 6nde gelen morbidite ve
mortalite nedenleridir. Bununla birlikte, sanayisi gelismis olan Ulkelerde koroner
bakim Unitelerinin yayginlasmis olmasi, baypas cerrahisi, trombolitik tedavi ve
perkutan koroner girisim olanaklarinin yaygin olarak kullaniimasi, kalp ve damar
hastaliklarin akut alevienmelerinin tedavisinin basarili bir sekilde yapilmasini
saglamistir. Ayrica bu Ulkelerde sigaranin biraktiriimasi ve kan basinci kontrolu
gibi koruyucu stratejiler basariyla uygulanmistir. Bu doénemin 6zelligi;
primer, sekonder koruma faaliyetleri ve tedavinin daha iyi olmasi sonucunda
kalp ve damar hastaliklarindan dlen veya kalp ve damar hastaliklarina bagl ilk
atagini geciren hastalarin yas ortalamalarinin yukselmesidir. Kalp ve damar

hastaliklarinin oraninda bir miktar azalma olmakla birlikte, bu donemde



populasyonun ortalama yasam suresi uzadigi icin kalp ve damar hastaliklari

halen birinci 6lum nedenidir.

Koroner arter hastaligi ve inmeye bagh olimler 1970-1980 yillar
arasinda % 2-3 oraninda azalsa da, 1990'dan sonra bu azalma yavaslamigtir.
Sigara igenlerin oraninin azalmasina kargin sanayilesmis birgok Ulkede
bedensel aktivitenin gittikce azalmasiyla birlikte kalori aliminin tehlikeli
boyutlarda artmasi, obezitenin epidemik sekilde artmasina yol agmis ve
bunun sonucunda diyabet ve hipertansiyon prevalansi yukselmistir. Daha da
tehlikeli olarak, cocukluk c¢aginda obezite ve bedensel inaktivite oranlari
yukselmis ve daha geng insanlarda diyabet ve hipertansiyon gorilme sikhgi
artmigtir. Bu veriler, sanayilesmis Ulkelerde epidemiyolojik gecisin besinci

evresinin bagladigini distindirmektedir
2.1.1. Kalp ve damar hastaliklarina bagh oliimler

Tum dinyada kalp ve damar hastaliklari 1900'lu yillardan itibaren
belirgin sekilde artmigtir. Yirminci ylzyll sonlarina dogru kalp ve damar
hastaliklarina bagli olimler yaklasik % 28.0 oraninda iken, bulasici
hastaliklara bagh olumler % 34.0 oraninda goérulmekteydi. Tim dinyada
devam eden ve Ozellikle gelismekte olan Ulkelerde daha belirgin olan global
gegcigsle birlikte 2020 yilinda kalp ve damar hastaliklarina bagli élimlerin % 36.0
ile en sik dlum nedeni olacadi ve bulasici hastaliklara bagli élumlerin %

15.0'lere gerileyecegi dusunulmektedir (11).

Diinya Saglik Orgti verilerine gére 2001 yilinda yaklasik 16,6 milyon
insan kalp ve damar hastaliklarindan yasamini yitirmistir. Mortalite ve
morbidite kavramlari birlestirildiginde, kalp ve damar hastaliklari 2001 yilinda
yaklagik 145 milyon maluliyete gore dizeltiimis yasam yili (DALY: disability-
adjusted life-year) kaybina yol agmistir. Maluliyete gore dizeltilmis yasam yili
(DALY), erken 6lum veya morbiditeye bagli olarak saglikli yasam kaybi olarak
dasundalebilir (12).

Kalp ve damar hastaliklarina bagh élumlerin yaklagik % 78.0'i gelismekte
olan llkelerde meydana gelmistir. Ulkelerin kalp ve damar hastalik mortalite

oranlari arasinda anlamli bir dediskenlik vardir. Bu degiskenligin olasi



nedenleri, gesitli bolgelerin epidemiyolojik gegisin farkli evresinde olmalari,
genetik farkliliklar, kalp ve damar hastalik risk faktorlerinin gevresel etkenlere

gore farkh olmasi ile agiklanabilir.

2.2, Ulkemizde kalp-damar hastaliklarinin epidemiyolojisi (13)

Koroner kalp hastaliginin prevalansi TEKHARF Calismasinin 1990
kesit taramasinda, insidansi da 2004 yilina kadar gegen dikey surecte
arastiriimistir. Ulkemizin tim cografi bdlgelerine ait 59 yerlesim biriminde
oturan 3600'U askin 20 yasin Uzerindeki erkek ve kadinin rasgele yontemle
alinip izlendigi bu tarama, toplam ve koroner kalp hastaligi (KKH) mortalitesi ile
yeni koroner olay insidanslarini degerlendirmek amaciyla; daha sonra 1995,
1998, 2000, 2002 ve 2004 yazlarinda tekrarlanmistir. 1990 yilindaki taramada
saglanan veriler Ulkemizde 1.050.000 koroner kalp hastasi, 590.000° de
hipertansif kalp hastasi olmak Uzere, 1.640.000 kalp hastasi bulunduguna
isaret etmigtir. Prevalansi 40'li yaslardan itibaren hizla yukselen koroner kalp
hastaligi bin kisi icinde 40—49 yas grubunda 23 kisi, 50-59 yas grubunda 81 kisi,
60-69 yas grubunda 142 kisi, 70 yas ve Uzerinde 76 kigidir.

1990 yilindan beri gegen surede koroner kalp hastasi sayisinin 2.8
milyona yukseldigi ve artis oraninin yillik % 5-6 dolayinda oldugu tahmin
edilmektedir. Bu artis % 1.8 kadar nufus artigi disinda, Turk ndfusunun
yaslanmaya baslamasi ve muhtemelen KKH'nda yas standardizasyonlu

gercek artig nedeniyle olmustur.

2003-2004 yillari takibinde KKH prevalansi, 2 milyon 800 bin olarak tahmin
edilmis ve bin kisi igerisinde 33-39 yas grubunda 11, 40-49 yas grubunda 21,
50-59 yas grubunda 115, 60-69 yas grubunda 192, 70 yas ve Uzerinde 254
kisi olarak bulunmustur. Anilan prevalans 33 yas ve Uzerindeki nufusta binde
100 kisiye karsilik gelmektedir. KKH’1, 50 yas ve Uzerindeki kesimde, gecen 13
yilda % 60 oraninda bir artis gostermigtir.

Koroner kalp hastaliginin insidansi, yani her yil yeni gelisen hastalik

sayisi icin TEKHARF Calismasi bize 6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu



calismada 2003—2004 tarama sonuglarina dayanarak yilda bin yetiskinde 11.7
oranina denk gelen 310 bin yeni koroner olay gelistigi 6ne sUrlUlmustir.
Bunlardan 90 bininin ani 6lim seklinde oldugu, geri kalan 220 bin kisinin
koroner arter hastalari arasina katilmakta oldugu duginulmektedir. Eski
hastalardan yaklasik 80 bini de kaybedildiginden, koroner hasta sayisi yilda
yaklasik 140.000 civarinda artmaktadir.

TEKHARF Calismasina Gore Ulkemizde 2015 yili icin Beklentiler (13) :

TEKHARF caligmasina gore kalp hastalarinin sayisini dnumuizdeki 10 yilda
belirleyecek baslica G¢ etken; nifus artigi, nifusun ortalama yasinin ilerlemesi
ve bireylerde koroner kalp hastaligina yatkinhdin artmasidir. Yillik artig
tahminleri yizde olarak; nufus artisi 1.4, yaslanma sonucu artisi 2.8, koroner
hastaliga egilim sonucu artigl da 2.8 olarak hesaplanmigtir. Buna goére de, kalp-
damar hastalarinin sayisinin yilda % 7.2 artacagr tahmin edilmektedir.
Oniimiizdeki 10 yil sonunda, koroner kalp hastasi sayisinin giinimuizdeki
tahmini 2.8 milyondan tam ikiye katlanarak 5.6 milyona ylkselmesi
beklenmektedir. Bu yaklasik olarak hem maluliyet, hem de - bir miktar daha

dusuk oranda -kalp hastaligindan olumler icin gecerlidir.

Yukarda acgliklanan sonuglar ve tahminler, Ulkemizde koroner
hastaliklardan koruyucu onlemlerin ¢ok daha etkin bigimde hayata gecirilmesi

mutlak bir zorunluluk haline sokmaktadir.
2.3. Kalp ve Damar Hastaliklan igin Risk Faktorleri (14) :

Aterosklerozun gelismesinde rol oynayan birgok risk faktért vardir.
Risk faktorleri, prospektif epidemiyolojik calismalar sonucu bulunmustur.
Risk faktorlerinin etiyolojik roll, deneysel laboratuvar verileri tarafindan
desteklenmisg, insanlarda yapilan klinik ¢alismalar ile dogrulanmigtir. Risk
faktorleri, daha sonra gelisecek olan hastaligi énceden bildirir ve patolojik
surecgte etiyolojide dnemli rol oynar. 27. Bethesda Konferansi Raporu'nda
(15) nedensellik ikinci derece de onemli gorulmus ve risk faktorleri

degistirilebilirliklerine gore siniflandirniimistir Bu risk faktérleri 4 gruba ayrilabilir.



1.Grup risk Faktorleri: (Bu faktorlere midahale edildiginde KKH riskini azalttigi

kanittanmistir.)

ok~ wbdh =

Sigara kullanimi

LDL kolesterol
Hipertansiyon

Sol ventrikdl hipertrofisi
Trombojenik faktorler

Aterojenik diyet

2.Grup risk Faktorleri: (Bu faktérlere mudahale edildiginde KKH riskinin

azalacagi 6ngorulmektedir.)

1.

a 0N

Diyabetes Mellitus
Fiziksel inaktivite
HDL kolesterol
Obezite

Postmenapozal durum (kadin)

3.Grup risk Faktorleri:  (Bu faktorler modifiye edildiginde KKH riski
muhtemelen digebilir.)

I T o

Psikososyal faktorler
Trigliseridler
Lipoprotein(a)
Homosistein
Oksidatif stres

Alkolll icecek tuketimi

4.Grup risk Faktorleri: (Bu faktorler degistirilemez.)

1.
2.
3.

Erkek cinsiyet
Yas

Ailede erken yas KVH anamnezi
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2.4. KKH’1 Uzerinde Beslenme Etmeninin Rolii

Diyetteki bazi faktorler, Koroner Kalp Hastaligina kargsi koruyucu etki
gOsterirken, diger bazilar aterosklerozu ilerleterek olumsuz ydnde etki
yaparlar. Son yillarda beslenmeyle ilgili faktorlerin, olusan aterosklerozun

gerilemesinde de etkili oldugu bildirilmigtir.

insanin beslenme bigimi ile KKH’I arasindaki ilintiler bu ylzyilin ikinci
yarisinda yapilan epidemiyolojik, deneysel ve klinik ¢alismalarla ortaya
konmustur. Epidemiyolojik c¢alismalarin ¢ogunlugu, farkh toplumlarin
beslenme aliskanliklari ile bu Ulkelerdeki KKH’I goriime sikhgini
karsilagtiran calismalardir. Bununla beraber koroner kalp hastaligi
morbidite ve mortalitesinde bireysel diyet aliminin rolinu ileri slren
calismalar da bulunmaktadir. KKH ile ilintili diyetsel faktérlerin baslicalari;
diyetteki yagin miktari ve yagin yapisini olusturan yag asitleri arasindaki
dengesizlik, yagin kullanim bigimi, diyetin kolesterol ve antioksidan
icerigidir. Diyette doymus yag asitleri, kolesterol, trans yag asitleri ve
hayvansal yaglarin artmasi patojenik etki gosterirken, ¢oklu doymamis yag
asitlerini iceren bitkisel yaglar ve balik yagdi, tekli doymamig yag asitlerini
iceren zeytinyagi, findik, ceviz gibi besinler ve antioksidanlari iceren taze
sebze ve meyve ile posa icerigi yluksek kurubaklagil ve tahillarin fazla
alinmasi koruyucu olarak bilinmektedir. Diyet ile koroner kalp hastaligi

arasindaki iligkiyi irdeleyen arastirma sonuglari asagida 6zetlenmistir.

1- Toplumlar arasinda yeme aligkanliklari bakimindan &énemli farhliklar
gorilmektedir. Bu farkliliklar, koroner kalp hastaliklarinin gértlme sikligini
etkilemektedir (16).

2- Bireysel yeme aliskanliklari da KKH ile iligkilidir (17).

3- Yaglar, proteinler, karbonhidratlar, mineraller, vitaminler, alkol ve diger
diyet bilesenleri birlikte dusinuldigu zaman, alinan yagin miktari ve tipi

KKH'inin olusumunu etkileyen en énemli faktordir.
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4- Diyetle alinan yag ile KKH arasindaki iligski, doymus yag ve kolesterolin

kan lipidleri Uzerindeki belirgin etkisiyledir.

5- Sekonder koruma ile ilgili klinik c¢alismalarda, diyet degisikliginin

KKH'inin sikligini azaltmada etkili oldugu bulunmustur.

6- Laboratuar hayvan calismalari, insanlardaki diyet-hastalik arasindaki

iligki ile uyumlu bulunmusgtur.

2.4.1. Yag Tiiketimi ile KKH’1 Arasindaki iligki:

KKH’I Uzerinde diyetin etkisini inceleyen ¢aligmalardan en iyi bilineni
Yedi Ulke Calismasidir. Bu calismada, yedi farkh (lkenin beslenme
aligkanliklari ile yag asitleri, diyet kolesteroli ve kan kolesterol duzeyi
arasindaki iligkiler gosterilmistir (16). Baslangigta saglikli olan, 25 yildan
daha uzun bir sure izlenen toplumlarda, kan kolesterol duzeyinin koroner
kalp hastaliginin énemli bir belirleyicisi oldugu saptanmigstir (18).

Diyet ile kan kolesterol dlizeyi arasindaki iliski o kadar gugluduar ki,
birgok arastirmaci, kolesterol arttirici diyetin KKH'' olusumunda gerekli
oldugunu ileri surmuslerdir. Tersine, diyet yag icgerikleri disik olan
toplumlarda ise KKH prevalansinin digsuk oldugu gosterilmistir.

Bu sonuglar, diyetteki artmis yagin, o6zellikle doymus yag ve
kolesterolln, toplumdaki hastalilk oranindaki artig ile iligkili oldugunu
gOstermektedir. Birlesik Devletlerdeki c¢alismalarda, diyette yapilan
degisiklikler ile kan kolesteroli ve KKH'da azalma bulunmusgtur. Diger
uluslararasi calismalardaki kanitlara ek olarak, Japonya gibi Ulkelerde
artmis kan basinci ve sigara igilmesi gibi énemli risk faktorleri, KKH’inda
artisa yol agmamistir. Bunun nedeni Japonyada, toplumun kan kolesterol
dizeyinin distk olmasina baglanmistir.

Japonlar Hawaii ve Birlesik Devletlere goc ettikleri zaman, bati
kdltdrinin yasam tarzini benimsemisler, bunun sonucunda da bunlarda,

yerel topluma benzer sekilde, kan kolesteroll, obesite ve KKH oraninda
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artiglar saptanmistir (19). Benzer sonuglar, gé¢men irlandali'lar arasinda da
saptanmistir (20).

Diyet ile KKH arasindaki iliski, toplumlararasi ¢alismalarda ¢ok guglu
kanitlarla ortaya konmustur.

Destekleyici kanitlar, metabolik beslenme c¢alismalarindan da elde
edilmigtir. Burada, uzun donemli bilinen nitelikte kontrol edilmis diyetle
beslenen bireylerde, alinan yagin tipi ve miktari ile kan kolesterol duzeyleri
arasinda belirgin bir iligski gosterilmigtir.

Koroner kalp hastaliginin olusumunda en énemli faktor, kolesterolun
kanda tasinmasini  saglayan lipoproteinlerden  DuUsUuk  dansiteli
lipoproteinler'in (LDL) oksidasyonudur. LDL miktarinin artmasinda tuketilen
yag turinin etkili oldugu gO0sterilmistir. Fazla miktarda doymus yagd
tiketilmesi ile tekli ve coklu doymamis yag asitleri arasindaki dengenin
bozulmasi, koroner damarlarda aterom olugum riskini artirmaktadir. Yiksek
dansiteli lipoproteinler'in (HDL) kanda yukselmesi durumunda, kolesterol
karacigere tasinarak safra ve benzer Urlnlere yikilmakta ve bdylece KKH’I
gOrulme riski azalmaktadir. Kanda LDL kolesterolinun, HDL kolesterolinun
Uc katindan daha ¢ok olmasi riskin arttigini gostermektedir. Tekli doymamig
yag asitlerinden zengin zeytinyagi, findik, ceviz gibi besinlerin LDL
kolestrolini duastrdiugu, ¢oklu doymamis yag asitlerinin (aygicegi, misir
0zu, pamuk yagi) tim lipid fonksiyonlarinda disus sagladigi birgok ¢alisma
ile kanitlanmistir. Epidemiyolojik ve klinik calismalar, balik yagi ile alinan n-
3 yag asitlerinin ( EPA ) kalp hastaligina karsi koruyucu oldugunu
isaretlemektedir. Ayrica n-3 yag asitlerinin antitrombotik, hipolipidemik ve
antiaritmik etkilerinden dolayr KKH’na karsi koruyucu oldugu kabul

edilmektedir.

KKH’nda patojenik kabul edilen diyetsel faktorlerin etkisinin belirlenmesinde
kolesterol- doymus yag indeksinin (CSI) iyi bir yol oldugu bildirilmistir(21).
CSI, soyle bulunabilir. CSI=(1.01xdoymus yag (g)) + (0.05xkolesterol (mg)).
CSI'nin plazma total ve LDL kolesterolinin ylkselmesinde en 6nemli
diyetsel faktdér oldugu, ayni zamanda stearik asitten dolayl tromboz

olusumunun artmasinda da etkili oldugu bildirilmistir. CSI, koroner kalp
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hastalii sikhigi ile korelasyon gostermektedir. Diyette tereyagi, yagh sut
artnleri, kirmizi etin artmasi CSI'ni yukseltirken; su Urunleri, sebze ve
meyve ile tahil Grtnleri ve kurubaklagillerin artmasi CSI'ni dugstrmektedir
(21).

KKH ve kan kolesteroluni azaltmada diyet yag Oonerilerinin
gecerliligi ile ilgili cok sayida klinik galisma bulunmaktadir (22,23). Ornish
ve arkadaslarinin (24) yapmis oldugu calismada, bilinen KKH olan
hastalarda, dusuk yagh diyetin faydal etkileri oldugu gdsterilmistir. Benzer
bulgular, Brown ve Page tarafindan da dogrulanmistir (25). Destekleyici
kanitlar, kullanilan ydnteme bakiimaksizin, kolesterol dististnin faydali
etkilerini tutarh bir sekilde gostermektedir. Genel besin tuketimi,
sosyoekonomik etmenlerle iligkili bir davranis olarak tanimlanmaktadir.
Toplum kokenli halk saghgi stratejileri diyet alimini dizeltmede énemlidir.
North Karelia ve Stanford Three Town c¢alismalari, diyetsel yag tuketimine
yonelik toplum egitimi, sonunda kan kolesterol duzeyinin dustugunu
goOsteren ilk calismalardir (26). Her iki ¢alisma sonucunda da, azalmis
hayvansal yaglar (doymus yaglar ve kolesterol) ile birlikte dizelmis
beslenme oOruntusunin, bu toplumlarda ortalama kan kolesterol duzeyini
dusurdugu saptanmistir. Avrupa ve A.B.D.'de yapilan galismalarda benzer

sonugclar gosterilmistir(27,28,29).

2.4.2. Protein Tiiketimi ile KKH’1 Arasindaki iligki:

Farkli  toplumlar  arasindaki  karsilastirmali  calismalarda, diyet
proteinlerinden 6zellikle hayvansal proteinler ile KKH’I arasinda pozitif bir
iliski gosterilmistir. Bununla beraber poteinlerle iligkili kanitlar ¢gok az olup,
bu iligki rastgeledir. Gunluk eneriji ihtiyaclarinin % 5-20’sinin proteinlerden
saglandigi diyetlerle beslenen erkeklerin metabolik bdlge calismalarinda
kan kolesterol duzeylerinde degdisiklik saptanamamistir.  Konu ile ilgili
calismalarda, proteinlerin tek basina etkilerinden ziyade, hayvansal
proteinlerle alinan hayvansal yagin artmasina bagh olarak proteinler ile

KKH’1 arasinda iliski kurulmustur. Ozellikle fazla yagh et ve sit Uriinleri,
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yluksek protein iceriklerinden degil, yag iceriklerinden dolay! kan kolesterol
dizeyinde ylkselmeye yol agmaktadir. KKH'da, genellikle diyet proteinleri
etkili bir risk faktora dedgildir.

2.4.3. Karbonhidrat Tiiketimi ile KKH’1 arasindaki iligki:

KKH’1 ile islenmis (rafine) seker tiketimi arasinda pozitif bir iligki
bulunmustur. Bu iligki, diger bir¢cok diyet bileseni nedeniyle oldukca
karmasiktir. Genel anlamda rafine sekerlerin hastalik riskini arttirma
nedeni; sekerlerin Glisemik indeksinin ¢ok yiiksek olmasi ve bu nedenle
insulin duyarhligini olumsuz ydnde etkilemesine baglidir. Ayrica rafine

sekerlerin fazla tiketimi, obeziteye yol agarak da risk olusturmaktadir.

Posa igerigi yUksek kompleks karbonhidratlari (tahil ve kuru
baklagiller) fazla tuketen toplumlarda, serum Kkolesterol duzeyleri ve
KDH’ndan o6lumlerin disik oldugu bildirilmektedir. Tipik bati diyetlerine
posa eklendiginde, serum kolesterolinde % 5 ve daha fazla bir dusus
oldugu go6zlenmistir. Bunun mekanizmasi soyle agiklanmaktadir: Posa,
barsaklardan safra asitlerinin emilimini engelleyerek, karacigerde kolesterol
sentezi igin gerekli 6ncu 6gelerin konsantrasyonunu azaltmaktadir. Nitekim
hiperkolesterolemili bireylerin diyetlerine yulaf ezmesi eklendiginde serum
kolesterolinde 6nemli dusus olabilmektedir.

Gozlemsel ve klinik bircok calismada da, artmis lif aliminin dusuk

kolesterol duzeyi ile iligkili oldugunu gdstermistir (30).

2.4.4. Antioksidanlar ile KKH’1 Arasindaki iligki:

KDHnin olusumunda LDL kolesteroliinin, oksijenli radikallerle
oksidasyonu 6nemli rol oynamaktadir. Antioksidanlar, LDL kolesterolinin
oksidasyonunu onlerler. Diyetteki antioksidanlarin basinda C vitamini, E

vitamini, karotenoidler ve flavonoidler gelir. Yapilan ¢alismalar; A, E, C
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vitamini ve karoteinoidler gibi antioksidanlarin ve yine antioksidan olan
selenyum, ¢inko ve flavonoid gibi bilesiklerin KKH’ i¢in koruyucu olduklarini
gostermistir. Yine Homosisteinin kan degerlerini etkileyen vit B6,vit B12
‘ninde  KDH i¢in koruyucu olduklari belirtiimektedir. Bu vitaminler
homosistein duzeyini duglurerek erken KKH ‘I ve arteriyal tromboz geligimini

azaltirlar (31).

2.4.5. Alkol Tuketimi ile KKH’ arasindaki iligki:

Koroner arter hastaligini da kapsayan KKH Uzerinde alkol tliketiminin
etkileri konusundaki tartismalar devam etmektedir. Alkolin KKH Uzerindeki
etkileri sunlardir:

e Alkol tiketimi, kan basinci ve inme riskinde artis ile iliskilidir (32).

e Disuk miktarda alkol aliminda KKH'nda azalma, HDL
kolesterollinde artis ve anti-trombotik etkiler gézlenmistir (33).

e Alkolun fibrinojen, platelet agregasyonu ve fibrinolizis gibi
hemostatik faktorler Uzerinde etkileri vardir (34).

e Yuksek doz alkol, bagimliliga ve diger hastaliklara yol agcmaktadir.
Bunlar, konjestif kardiyomiyopati, kardiyak aritmiler ve ani 6lim gibi
kardiyovaskuler hastaliklardir (35,36).

Ozetle, orta diizeyde alkol tiiketimi ile diisik KKH arasindaki iliskiyi
ve bu iligkinin mantiksal biyolojik mekanizmalarini goésteren bazi gézlemsel
calismalar vardir (37). Ayrica, KKH'ni &nleme stratejilerinde alkolll
iceceklerin onerilmesi de yer almaktadir. Alkolln, potansiyel bagimlilik,
trafik kazalari, kardiyovaskuler sistemi de kapsayan bir¢ok organ tzerindeki
olumsuz etkileri de akilda tutulmaldir.

2.4.6. Sigara ile KKH’1 Arasindaki iligki

Sigara, dnlenebilir élimlerin %50'sinden sorumludur. Bu &limlerin

yarisi KKH'dan dolayidir. Sigaraya bagslama yasi, sigara sayisi ve igme
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suresi, diger risk faktorlerinin varhigi, sigaranin KKH'na olan katkisini etkiler.
Sigaranin birakilmasi KKH riskini azaltmaktadir.
Honolulu Kalp Calismasi'nda; gelisen KKH risk faktorleri olarak
hipertansiyon, hiperkolestrolemi ve sigara kullanimi gosterilmistir (38).
Framingham Kalp Calismasi'nda 30-62 yaslar arasinda 5209 kisi 34
yil boyunca izlenmis ve bu sirenin sonunda sigaranin kimdalatif dozunun
inme, gecici iskemik atak, KDH insidansi ve mortalitesi ile anlamli bir

iliskisinin oldugu gosterilmigtir (39).

Sigara igimi ile KKH’1I arasindaki iliski ile ilgili 6nemli saptamalar sunlardir:

1- Toplumlar arasindaki karsilastirmalarda KKH ile sigara i¢imi arasinda
iliski bulunmamigtir. Bununla beraber bireysel olarak KKH ile sigara igimi

arasinda guglu bir iligkinin varligi1 kabul edilmisgtir.

2-Sigara i¢imi genclik doneminde baglamakta ve nikotin bagimlihgi gelisene

kadar dereceli olarak artmaktadir.

3- Sigara i¢imi bazi uUlkelerde azalmakta, fakat bircok Ulkede giderek

artmaktadir. Gelismekte olan Ulkelerde epidemik olarak artmaktadir.

4- Sigara igiminin KKH'ni baslica etkileme mekanizmasi, aterosklerotik
lezyonlarin kronik olarak ilerlemesi ve akut risk faktdrl olarak da sempatik

stimUlasyonda ve pihtilagsmada artisa yol agmasidir.

5- Sigara i¢imi ile ilgili randomize toplum caligmalari yapilmamis olmakla
beraber, sigaranin birakilmasinin KKH'na bagdli mortaliteyi azaltacagi

kesindir.

6- KKH, sigara dumanina maruz kalmakla direkt iligkilidir.
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7- Gittikge cevredeki sigara dumaninin farkina daha c¢ok varilmaktadir.
Sigara dumaninin sigara igmeyenler Uzerinde zararli etkileri g6z ardi

edilmemelidir.

Sigara i¢cimi, dlUnyadaki Olumlerin ve sakathigin en dnemli
nedenlerinden biridir. Birlesik Devletlerde yaklasik 47 milyon erigkin sigara
icmekte ve yaklagik 430.000 kisi sigaraya bagli nedenlerle yasamini
kaybetmektedir (40). Sigara, miyokard infaktlsu, ani 6lim, inme, periferik
vaskuler hastaliklar gibi major KDH’l ile yakindan iligkilidir (41,42).

2.5. Kan Lipid Diizeyleri ile KKH’1 Arasindaki iligki:

Toplumsal, klinik ve deneysel veriler, kan lipidlerinin aterosklerozda
ve KKH'da énemli rol oynadidini gdstermektedir. Kan lipidlerindeki artis,
KKH igin gerekli bir faktdor olarak goérinmektedir. Kan lipidleri ilgili

calismalarin sonugclari asagida 6zetlenmistir.

1- Toplumlar arasinda kan lipidlerinin ortalama duzeyi ve dagilimi ¢ok

degisiklik gostermektedir (43).

2-Total serum veya plazma kolesterol duzeyleri ile KKH arasinda guglu bir
iliski saptanmistir. Kolesteroliin, disik dansiteli lipoprotein fraksiyonu en
cok aterojenik olanidir.

3- Yuksek HDL kolesterol duzeyleri, hastaligin daha seyrek gorulmesi ile
iligkilidir(44).
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4- Mekanizmasi c¢ok iyi bilinmemekle beraber, ac¢lik serum trigliserit

duzeyinin yUksekligi ile KKH arasinda iligki saptanmistir (45).

5- Gé¢gmenlerde yapilan calismalar, dusik kolesterol diizeyine sahip bir
cevreden yuksek kolesterol dizeyine sahip bir gcevreye go¢ edenlerde, kan

kolesterol diizeyinin, yeni toplum degerine ylkseldigini gostermistir (46).

6- Kan kolesterol duzeyleri, rolatif risk azalmakla birlikte 65 yasin lizerinde

de belirleyici olmaya devam etmektedir (47,48).

7- Diyetteki orta duzeydeki dedisiklik ile birlikte agirhk kaybi, erigkinlerde

kan kolesterol duzeyini dislirmede etkindir.

8- Orta ve ileri dizeyde kan kolesterol yuksekligi olan bireylerde lipid
dusurdca ilaclarla yapilan klinik ¢alismalarda, duisuk kolesterol diuzeyi ile
KKH'da azalma arasinda iligski gosterilmistir. Bu azalma, hem KKH olan
bireylerde hem de Kklinik hastalik bulgusu olmayanlarda olugmaktadir
(49,50,51).

9- ABD'deki kan kolesterol dizeyindeki dusts, son 25 yilhk diyet
aliskanliklarindaki degisiklik ile iligkilidir (52).

Kan lipidleri ile ilgili toplumsal calismalarda, KKH ile ortalama kan
kolesterol dizeyi arasinda pozitif bir iliski gosterilmistir. Farkli Ulkelerde
yurutilen galismalarda, orta yasl grupta KKH ile kan kolesterol dizeyleri
arasinda anlamli iligki oldugu gdsterilmistir (53). Benzer sekilde, Multiple
Risk Factor Intervention Trial'deki verilerde 356.000'nin Uzerinde saglikli
orta yasl erkekler uzun bir donem izlenmis, kan kolesterol dizeyinin
KKH'ni 6nceden belirledigi bulunmustur (54). Kan kolesterol duzeyi ile

hastalik arasindaki iligskiyi irdeleyen calismalar, dusuk kan Kkolesterol
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dizeyinin daha iyi oldugunu goéstermektedir. Ancak rolatif riskin belirgin
olarak yukseldigi bir nokta yoktur. Bu veriler, toplumda daha dusuk
kolesterol dizeylerini saglamak icgin stratejilere ihtiyag oldugunu
gOstermektedir (55). Partikll dansitesine bagl olarak total kolesterolin U¢
fraksiyonu bulunmaktadir. Bunlar: Dugslk dansiteli lipoprotein kolesterol
(LDL), yuksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL) ve ¢ok dusik dansiteli
lipoprotein kolesteroldir (VLDL). Duisuk dansiteli lipoprotein, total
kolesteroliin en blyuk komponentini olusturur ve aterojenik fraksiyonudur.
YUuksek dansiteli lipoprotein en kuglk fraksiyonu olusturur ve KKH ile ters
iliskilidir. YuUksek dansiteli lipoprotein dizeyinin fazla olmasi daha az
hastalik ile iligkilidir. Cok dusuk dansiteli lipoprotein orta dlizeyde kolesterol
icerip trigliseritler icin baslica tasiyicidir. Trigliseritler vicuttaki yagin
depolanmasinda ve tasinmasinda énemlidir.

Daha dusuk total kolesterol ve dusuk LDL kolesterol duzeyinin olumlu
etkileri klinik c¢alismalarla tutarhi bir sekilde ortaya konmustur. HDL
kolesterolinin artisi ve ftrigliserit duzeyinin azalmasi da KKH’nin

olusumunu engellemede ¢ok 6nemlidir.

2.6. Kan Basinci ile KKH’I Arasindaki iligki

Onemli epidemiyolojik, klinik ve deneysel calismalar, yiksek kan
basinci veya hipertansiyonun KKH igin major risk faktori oldugunu
gOstermistir. Hipertansiyon, konjestif kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi,
serebrovaskuler hastaliklari da kapsayan diger hastaliklar i¢in de guglu bir
on belirleyicidir. Hipertansiyon tedavisinin kardiyovaskuler hastaliklari
azalttigr birgok calismada gOsterilmistir. Hipertansiyon ve KKH’lari

arasindaki iligki ile ilgili Gnemli saptamalar asagidaki gibidir.

1- Toplum g¢alismalarinda Ulkeler arasinda hipertansiyon (HT) ile KKH

mortalitesi arasinda orta dizeyde iligki bulunmustur (53).

2- KKH ile sistolik ve diyastolik kan basinci arasinda guclu bir iligki vardir.
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3- Gengler arasinda kan basinci diizeyinin yuksekligi KKH’1 igin risktir (56).

4- HT'nun primer korumasinda kilo kaybi, duzenli fiziksel egzersiz,
potasyumdan zengin beslenme, azalmis sodyum alimi ve diger faktorler
gibi yasam tarzi degisiklikleri hastalik yUkani potansiyel olarak

azaltmaktadir.

5- Klinik galismalar kan basincini azaltici tedavinin inme, KKH, konjestif

kalp yetersizligi ve total mortaliteyi azalttigini gostermigtir.

6- Hipertansiyon igin basarili tedavi sansi yuksektir. Bununla beraber,

birgok insan ne tani almakta ne de etkili bir sekilde tedavi edilmektedir (57).

YUksek kan basinci birgok hastalikta 6nemli rol oynar. Kan
basincindaki yukselme ile iligskili mekanik guglerin etkisi kalp, beyin,
bdbrekler ve diger organlarda hedef organ hasarina yol agar. Yuksek kan
basincinin nedenleri tam olarak bilinmektedir. Obesite, genetik faktorler,
fiziksel inaktivite, tuz tiketimi ve alkol alimi gibi faktérlerin HT gelismesinde
onemli rol oynadigi bilinmektedir. Hipertansiyon prevalansinin yuksek
olmasi, toplumun buyuk bir kisminda genetik 6zelliklerin yaygin oldugunu
gostermektedir.

Kan basinci, KKH'ni da kapsayan kardiyovaskuler hastaliklarin 06n
belirleyicisidir (57). Diyastolik kan basinci Uzerine odakli erken c¢aligsmalar
ve son Yyillarda sistolik kan basinci ile ilgili galismalar, HT'nun tani ve

tedavisinin artan 6nemini gostermektedir.

2.7. Obezite ile KKH’1 Arasindaki iligki

Viucuttaki yag dokusunun artmasi olarak tanimlanan obezite, azalmis
fiziksel aktivite ile birlikte asiri gida alimi sonucu olusur.Agiri kilonun
kardiyovaskuller hastaliklarin gelismesindeki 6nemi artik net bir sekilde

tanimlanmigtir. Obesite yUkselmis kan basinci, hiperlipidemi, diyabetes
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mellitus ve insulin rezistansi ile iligkilidir. Vlcut yaginin azalmasi, bu risk
faktorlerinin her birini azaltmaktadir. Finlandiya’da 15 yil sdren bir
arastirmada, obezitenin KDH mortalitesini artiran bagimsiz bir risk faktoru
oldugu saptanmistir.

Obezite tanisi koymada genellikle Beden Kitle indeksi (BKi),
(kilogram olarak agirlhigin, metre olarak boyun karesine boélimu) kriteri
kullanilir. BKi’nin 25'in lizerinde olmasi hafif sisman, 30'un (izerinde olmasi
ise obez olarak tanimlanir (58) . Son yillarda visseral adipozitenin
obesitenin en iyi gostergesi ve kardiyak riskin 6n belirleyicisi oldugu ileri
surtlmustar (59). Visseral adipozite basit olarak, bel cevresinin kalga
cevresine orani olarak hesaplanir. Vicut yag miktarini dlcen kompleks

metodlar mevcut olup, ileri cihazlar gerektirmektedir.

Obesite ile KDH'1 mortalitesi arasindaki iliski net bir sekilde ortaya
konmustur. ileri veya morbid obeslerde (BKii 40.0 ve (zeri) yasam
beklentisi belirgin bir sekilde azalmigtir., Daha az siddetli obeslerde,
obesitenin KKH icin bagimsiz bir risk faktéri oldugu tartismalidir. Veya
bilinen diger risk faktorleriyle birlikte etkisi artmaktadir (60).

2.8. Diyabet ve Hiperinsiilinemi ile KDH’l Arasindaki iliski

Son 15 yildan beri KDH’nin olusumunda insulin direncinin roli giderek daha
fazla ilgi ¢ekmis, insulin direncinin hastalik riskini UG¢ kat artirdigi
gosterilmistir. DSO tahminlerine goére obezite ve Tip-2 diyabet prevalansi
tim dinyada hizla artmaktadir ve 2025 yilinda 2000 yilinin iki katina
cikacaktir. Diyabet ile kardiyovaskuler risk faktorleri arasinda guclu bir iligki
mevcut olup, diyabet, hastaligin bagimsiz bir 6n belirleyicisidir (61).
Diyabetes mellitus ile iligkili KKH ve diger aterosklerotik olaylar
gunumuzde iyi tanimlanmis olup diyabetik olmayanlara gore diyabetik
hastalarda rolatif riskin arttigi gosterilmigtir (62). Coklu Risk Faktor
Midahele Calismasin (Multiple Risk Factor Intervention Trial) ’da diyabetik
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olan ve olmayanlarin verileri karsilastiriimistir. Diyabet, yalniz basina
(hiperkolesterolemi, sigara ve yuksek sistolik kan basinci yoklugunda)
kardiyovaskuler hastalik mortalitesine bagh rolatif riski arttirmaktadir.
Diyabetin etkileri diger risk faktorleri ile birlikte oldugu zaman daha da
artmaktadir (63).

Diyabette fazla yagh dusuk posali diyet tlketimi ile vaskuler
komplikasyonlarin artmig olduguna inanilmaktadir. Hastaligin zararli
etkilerinde Ozellikle endotelyum ve pihtilasma anormallikleri direkt rol
oynamaktadir (64). Ayrica diyabetin klasik risk faktorleri ile guglu iliskisi
vardir. Diyabetiklerde artmis trigliserit dlzeyi ve dusuk dansiteli lipoprotein
kolesteroll, azalmis yuksek dansiteli lipoprotein kolesterol mevcuttur.
Diyabetikler arasinda HT ve obesite prevalansi yuksektir (65).

Diyabete, ateroskleroz ve KKH arasindaki iligki en iyi endustrilesmis
Ulkelerde yasayan diyabetik hastalarda saptanmistir. Sonug¢ olarak yasam
tarzi stratejilerinin kullanimi, diger risk faktorlerinin kontroli ve diyabette
farmakolojik onlemlerin alinmasi ile bu hastaigin kardiyovaskuler

komplikasyonlarin azaltilabilecegi sdylenebilir.

2.9. Fiziksel Aktivite ile KDH’I Arasindaki iligki

Fiziksel inaktivite, KKH icin énemli bir risk faktoridir. Obesite, HT,
hiperlipidemi, diyabet ve fiziksel inaktivite gibi risk faktorleri arasinda guglu
bir iligki vardir ve bunlarin tima KKH ile iligkilidir.

Teknolojinin gelismesine paralel olarak bedenle yapilan ugraslar
giderek azalmis, insanlar fiziksel olarak daha hareketsiz bir yasama
yonelmiglerdir. Fiziksel inaktivite ile KKH arasindaki iligskilere dayal bilgilerin
cogu gozlemsel caligsmalara dayalidir. Powell et al (66). Tarafindan yapilan
gbzlemsel galismalarin meta analizinde ilk kez KKH gecirme riski ile fiziksel
inaktivite arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Roélatif risk, sedanter
yasayan bireylerde 1.9 olarak bulunmustur. Coklu Risk Faktér Mudahele
Calismasin (The Multiple Risk Factor Intervention Trial) 'da 12.000'nin

Uzerinde erkekte benzer iliski gosterilmistir. Bu c¢alismada, bos
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zamanlarinda duzenli fiziksel aktivite yapanlarda KKH ve 6lim riskinin daha
disuk oldugu saptanmistir (67). Benzer sekilde Paffenbarger ve ark (68).
Universiteden sonra sportif aktivitelere katilanlarda, okul déneminde spor
yapanlara gore fiziksel aktivitenin daha koruyucu oldugu gosterilmistir.

Gozlemsel calismalarda, miyokard infarktisinden sonra duzenli
fiziksel aktiviteye devam eden bireylerde, sedanter yasayanlara gore rolatif
riskin daha duguk oldugu bulunmustur. Bu galismalarda, hastaligin siddeti
ile fiziksel inaktivite ve mortalite arasinda iliskili bulunmustur. Miyokard
infarktistiinden sonra kardiyak rehabilitasyon ile ilgili randomize Kklinik
calismalarda, egzersize bagll daha dusik mortalite saptanmigtir. Fakat bu
calismalarin birgogunda vaka sayisi azdir. Oldridge ve arkadaslari (69)
tarafindan yapilan 10 randomize c¢alismanin meta analizinde, en az alti
hafta slren kardiyak rehabilitasyon programi ile iligkili anlamli dizelme
bulunmustur. Yayinlanan kanitlar, akut miyokard infarktisinden sonra
yapilan fiziksel aktivite programlarinin faydali oldugunu desteklemektedir.

Fiziksel aktivite icin Oneriler konusunda tartismalar vardir. Bu
tartismalar, olumlu kardiyovaskiler etkiler elde etmek igin fiziksel aktivitenin
miktari, tipi ve suresi ile ilgilidir.

Arastirmalar siddetli egzersiz esnasinda ve hemen sonrasinda ani
olim riskinin yuksek oldugunu gostermistir (70). Bu risk 6zellikle sedanter
yasayanlar icin dnemli olmakla beraber, dlzenli egzersiz yapanlarda da risk
vardir. Bununla beraber, dizenli egzersizin KDH belitileri i¢cin uzun sureli

koruma saglamaktadir.

2.10. Yas ve Cinsiyet ile KDH’l Arasindaki iligki

Yasla birlikte KKH riski erkek ve kadinlarda dogrusal olarak
artmaktadir. 55 yas altindaki erkeklerde KKH'1, kadinlara goére 3—4 kat daha
fazladir. 55 yas sonrasi erkeklerde risk azalmakta, kadinlarda ise artmaktadir
(71). Minnesota EKG kodlamasi ve ROSE anketi uygulanan 45-64 yas arasi

populasyonda KKH baslangici ileri yaslarda ve erkeklerde daha yuksek
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bulunmustur. Yaslanmayla birlikte diger metabolik risk faktorleri de olumsuz

yonde artmaktadir (72).

2.11. Aile Oykiisii ile KDH’1I Arasindaki iliski

Ailedeki KKH 6ykusu ve akrabalik derecesi 6nemlidir. Aile dykusuyle KKH
arasindaki iliskiyi gosteren calismalarda farkli sonuglar bildirilmektedir.
Bazi calismalarda, ailede KKH’I o6ykisl bulunmasinin hastaligin
gorulme riskini arttirdigi gosterilmistir. Ailede gorulen KDH’1 éykisunun

baslama yasi ve akrabalik derecesi 6nemilidir.

2.12. Psiko-sosyal Faktorler ile KDH’1 Arasindaki iliski

Psiko-sosyal faktorler, kisilik ozellikleri ve sosyal c¢evreyi
kapsamaktadir. Psiko-sosyal faktorlerin kardiyovaskuiler hastaliklarda
onemli roll olduguna inanilmaktadir. Ayrica bu faktorlerin modern yasamda
bircok 6nemli hastaligi etkiledigine de inanilmaktadir. Yaygin inanisa
ragmen, KKH veya diger hastaliklarla psiko-sosyal faktorlerin iligkisini
gOstermek gugtir. Bunun nedeni psiko-sosyal faktérlere biyolojik
mekanizmalardan daha az inanilmasi, 6lgimdeki guglikler ve karistirici
faktorlere bagli olabilir. Bununla beraber, 6fkeli olmak, saldirganlik, korku,
endise ve depresyon, psikolojik degisikliklerle iligkili olup, kardiyovaskuler
hastaliklari etkileyebilir.  Psiko-sosyal faktorler icinde hem c¢evresel
faktorler, hem de strese karsi bireysel kisilik reaksiyonlari bulunmaktadir.
Stres faktorleri, kisi Uzerinde hem fazla miktarda is ve zaman baskisi hem
de kisisel karar 6zgurligundeki azlik ile karakterizedir. Stresli gevreye karsi
kisisel cevaplar iginde dismanlik ve depresyon bulunmakla beraber sigara
icme, sagliksiz beslenme ve fizik egzersizden kagma gibi hatali yasam tarzi
da gozlenir. Asiri derecede saldirgan, aceleci ve yarismaci 6zellik tasiyan
kisilikte, cogu zaman rahat, telassiz ve ¢abuk tatmin &zellikleri bulunan
kisilige gore KDH riski daha yuksektir (73).

25



NHANES1 calismasinda, daha 6énce KDH olmayan 5007 kadin ve
2886 erkekte depresyonun KDH UGzerindeki etkisi incelenmistir. KDH
gorulme sikh@r depresif kadinlarda 1.73, erkeklerde 1.71 kat daha fazla
bulunmustur (74).

2.13. Besin Gesitliligi ile KDH’1 Arasindaki ligki

Halk saghg! yaklasimlarinda kronik hastaliklarin 6nlenmesi gabalarinda
saglikh beslenme uygulamalarina kesinlikle yer verilmesi gerektigi tim dinyada
kabul gérmus bir gercektir. Diyetin yeterli ve dengeli olmasini saglamak icin
gerekli olan besin cesitliliginin saglikla iliskisi son zamanlarda ilgi ¢eken
konulardan biridir. Ancak bu konuda yapilmis ¢cok az ¢alisma bulunmaktadir.

Kant ve arkadaglarinin (75) , besin gesitliligi ile hastalik-mortalite riski
arasindaki iligkiyi inceledikleri arastirmada; besin g¢esitliliginin hem kadin
hem erkeklerde kardiyovaskuler hastalik mortalite riski, erkeklerde ise kanser
mortalite riskiyle iligkili oldugu bulunmustur. Ayni arastirmada, 6zellikle kadin
bireylerde yiiksek besin gesitliligi ile diisiik Beden Kitle indeksi arasinda pozitif
iligki oldugunu da ortaya ¢ikarmiglardir.

Wahlqvist ve arkadaslari (76) , instline bagimli olmayan Tip Il Diabetes
Mellitus'lu hastalar ile saglikh bireylerde besin cesitliligi ile makrovaskuler
hastalik riskini inceledikleri arastirmada, artan besin cesitliligi ile azalan
makrovaskuler hastalik riski arasinda pozitif iliski oldugunu saptamiglardir.

Besin tuketiminde c¢ok cesitlilik, dengeli ve yeterli beslenmenin anahtari kabul
edilmektedir. TUketilen besin ve besin gruplarinda cgesitlilik arttik¢a, vitamin-
mineral ve dider mikro besin 06gelerinin optimum dizeyde alimi
gerceklesmekte ve beslenme Oruntlisl duzelmektedir. GUnumuzde artik "iyi
besin", "k6tu besin" kavramlarinin yerini, tuketilen toplam besin oruntisine
gore belirlenen “iyi” ve “kotu diyetler” almigtir. Besin tuketimindeki gesitliligin
arttirilmasi, besinlerin teker teker saglik Gzerindeki etkilerinden ¢ok, toplam diyet
kalitesi Uzerine odaklaniimasi sonucunu dogurmustur. Bu sebeple "besin
cesitliligi skoru" saglkl beslenmenin vazgecilmez bir 6gesi durumuna gelmistir

(77). Gelismis Ulkelerde besin gesitliliginin dlgimu, besin veya besin gruplarinin
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basit olarak sayimina dayanirken, diger Ulkelerde beslenme rehberine uygun
olan farkli besin gruplarinin porsiyon sayilari dikkate alinmaktadir (78).

Gelismekte olan Ulkelerde besin cesitliligin  6lcimu icin, kolay
uygulanabilir ve ucuz bir ydontem gereklidir (79). Bu Ulkelerde besin gesitliliginin
Olgilmesinde en ¢ok kullanilan yontem, basit olmasindan 6turl tek tek besin
veya besin gruplarinin sayimidir. Onyango ve arkadagslari (80) Kenya'da
yaptiklari g¢alismada, bireylerin tukettikleri besinlerin sayilarini kullanirken,
Taren ve Chen (81) Cin'de, Arimond ve Ruel (82) Etopya'da yaptiklari
calismalarda besin grubu sayilarini kullanmiglardir. Hatloy ve arkadaslari (83),
tek tek besin sayimi ve sekiz besin grubuna (tahil-kurubaklagil, sebze, meyve,
et, sUt, balik, yumurta, yesil yapraklilar) dayal besin cesitliligi skorunu
kullanarak besin cesitliliginin besin 6gesi alimina etkisini arastirdiklarinda; besin
grubuna dayal besin gesitliligi skorunun, besin sayimina dayali besin gesitliligi
skoruna goére besin 6gesi yeterliligi agisindan daha kuvvetli bir belirleyici
oldugunu saptamiglardir. Bu arastirmada, diyette besin gruplarinin
sayisinin arttirlmasinin, yeterli besin 6gesi aliminda daha etkili oldugu ortaya
cikariimgtir.

Kreb-Smith ve arkadaslari (81) da, temel besin gruplari arasindan besin
seciminin, besin cesitliliginin degerlendiriimesinde en basit ve uygulanabilir
yontem oldugunu belirtmislerdir.

Gelismis ve gelismekte olan ulkelerde farkli sayilarda besin ve besin
grubunu igeren siniflandirma sistemi kullaniimasina ragmen, besin ve besin
grubu gesitliliginin, besin 06gdesi yeterliliginin en uygun gostergesi olup
olmadigina karar verebilmek icin daha fazla sayida arastrmaya gerek
duyulmaktadir (78).

Yapilan arastirmalar besin alimi ile besin gesitliligi arasinda pozitif bir
iligki oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Besin cesitliliginin, ¢ocuklarda beslenme
durumunun gostergesi olan biyokimyasal goOstergeler ve antropometrik
Olcimlerle, artan sebze-meyve tuketiminin daha az makrovaskuler
hastaliklar, azalan KKH ve obezite riski ile dogru; yasa bagimli mortalite riski
ile ters iliskili oldugu belirtiimektedir (84).
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Bernstein ve arkadaslari (85), besin cesitliligi ile besin tlketimi
arasindaki iligkiyi irdeledikleri calismalarinda, yaglan 72 ile 98 arasinda degisen
bireylerde yuksek besin gesitliligi ile ylksek enerii ile birgok besin 6gesi alimi
arasinda pozitif korelasyon saptamiglardir. Ozellikle erkeklerde, yiiksek besin
cesitliligi skoru yuksek HDL, dusuk LDL ve ftrigliserol ve yuksek kan folat
konsantrasyonu ile iligkili bulunurken, kadinlarda yiiksek BKIi ve toplam viicut
potasyumu ile iligkili oldugu ortaya cikarimistir. Ayrica bu c¢alismada,
gastrointestinal kanser hikayesi olan bireylerin daha az besin c¢esitliligine sahip
oldugu belilenmigtir.

Drewnowski ve arkadaglar (86) ise, yuksek besin cesitliliginin dusuk
sodyum, yuksek C vitamini, disuk seker ve doymus yagd alimi ile pozitif iligki
oldugunu; enerji, karbonhidrat, protein, posa ve A vitamini alimi arasinda ise

iliski olmadigini belirlemiglerdir.

2.13.1. Diyet Kalite indeksi-Saglikli Yeme indeksi:

Diyet kalitesi terimi "enerji ve besin 6gesi yeterliligi" ni ifade etmektedir.
Besin 0gesi yeterliligi, bir diyetin hem enerji hem de tum besin 0Ogesi
gereksinimlerini karsilayabilmesidir (78).

Son zamanlarda gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde, asiri beslenme
veya bazi besin 0Ogelerinin fazla alinmasi sonucu diyet Kkalitesinin
tanimlanmasinda hem besin 6gdesi eksikligi hem de asiri beslenmeyi iceren
kapsamli bir bakis acgisi olusmustur. Bu bakis agisina gore saglikli ve yuksek
kaliteli bir diyet; kati yag, kolesterol, sodyum ve basit sekerlerden sinirli;
meyve, sebze ve tam tahil Urtnlerinden zengin olmalidir (78).

Geleneksel epidemiyolojik beslenme c¢alismalari genellikle kronik
hastalik riski ile diyet arasindaki iliskiyi incelerken tek bir besin 6gdesi, besin
veya besin grubu Uzerine odaklanmaktadir. Ancak bu yaklasim, diyetin
kompleks yapisi ve herhangi bir besinin tamamen izole gsekilde
tlketilemeyecegi dusuniuldigunden bu iligkinin belirlenebilmesi icin yetersiz
kalmaktadir (87). Toplam diyet kalitesinin dl¢ilmesi , diyet-hastalik iligkilerinin

ortaya c¢ikarilmasinda alternatif bir yontem olarak énerilmistir. Diyet kalitesinin
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Olcllmesi, sagligin korunmasi ve hastaliklarin dnlenmesi Uzerinde en
onemli etkisi oldugu duslUnllen besin &geleri Uzerinde odaklanmayi
gerektirmektedir. Total diyet kalitesinin odlgulmesindeki metodolojik
yaklasimlardan biri, besin bilegenlerini veya yapitaslarini ayirarak her birine
basit skor veren bir indeks kullanmaktir (88).

Diyet kalitesi genel olarak besin 6gesi yeterliligini ifade ettigi icin,
yaygin olarak diyet kalitesinin o6lguimunde "besin 06gesi yeterliligi orani
(BYO)" ve "ortalama besin 6gesi yeterliligi orani (OBYQO)" kullaniimaktadir.
Bu uygulama ilk defa 1972 yilinda Madden ve Yolder tarafindan gelistiriimis,
olup ginuimuze kadar gelismis ve gelismekte olan ulkelerde diyet kalitesini
saptamak amaciyla kullaniimaktadir. Besin 6gesi yeterliligi orani, belirli bir
besin 6gesi aliminin RDA'ya (Recommended Dietary Allowances) goére
Onerilen alim oranini ifade etmektedir. Ortalama besin yeterlilik orani ise,
besin dgesi yeterlilik oranlarinin toplami ile besin 6desi sayisinin bélinmesi
sonucunda elde edilir. Her bir besin 6gesi yeterlilik orani, disuk oranlarda
tuketilen besin 6gelerini telafi etmek ve bazi besin 6gelerinin yliksek alimini
onlemek icin RDA'nin % 100'G olarak alinmaktadir (78).

Besin 6gesine dayali diger diyet kalitesi dlgim yontemleri, Kant ve
arkadaglari tarafindan tanimlanmigtir (89). Bu o6lgimler besinlerin ve
diyetlerin besin 0gesi yogunluguna dayali besin kalitesini, besin kalite
indekslerini ve RDA degerlerinin baz alindigi skorlari iceren diger beslenme
indekslerini kapsamaktadir.

Son olarak, Avrupa ve Amerika'da hem besin 6gesi ihtiyaclari hem
de spesifik besin 6gesi ve farkli besin gruplarinin ginlik alim miktarlar g6z
onunde bulundurularak olusturulan yeni diyet kalitesi Olcim ydntemleri
olusturulmustur (78). Bu yodntemler, Kennedy ve arkadaslari (90)
tarafindan 1995'te gelistirilen "Saglikh Yeme indeksi", Haines, Siega-Riz
ve Popkin (91) tarafindan 1999'da gelistirilen “Gelistiriimis Diyet Kalite
indeksi", Haveman-Nies ve arkadaslari (92) tarafindan 2001'de gelistirilen
"Saglikh Diyet Gostergesi" ve "Akdeniz Diyeti Skoru" ve Huijbregts ve
arkadaslar (93) tarafindan gelistirilen "Saglikh Diyet Géstergesi" dir. WHO/FAO,

1996 yilinda yayinlanan raporunda, gelismekte olan Ulkelerin, hem besin 6gesi
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eksikligi hem de asin beslenme sorunlarinin dnlenebilmesi icin diyet kalitesi
Olciim yontemleri gelistirmeleri gerektigni belirtiimistir (78).

"Diyet Kalite indeksi" (DKI) diyetle iligkili kronik hastalik riski egilimini
etkileyen toplam diyet kalitesinin dlgulebilmesi icin gelistirilmis bir yontemdir.
Orjinal DKi, "Diet and Health" dergisindeki "Kronik Hastalik Riskini
Dusurmek igin Uygulamalar'daki onerilerden temel alinarak hazirlanmig 8
besin bileseninden (toplam yag, doymus yag, kolesterol, sebze ve meyveler,
tahil ve kuru baklagiller, protein, sodyum ve kalsiyum) olusmustur.

Daha sonra "Gelistiriimis Diyet Kalite indeksi"(DKi-G) hazirlanmigtir. DKi-
G; 4 tanesi (toplam yag, doymus yag, kolesterol ve kalsiyum) DKIi ile ayni
olan 10 bilesen icermektedir. Burada sebze ve meyve ikiye ayriimig, tahillar
ayri bir kategori haline getirilmis ve demir, proteinin yerini almistir. Skorlar "0" ile
"10" arasinda siralanmis ve en yuksek kalitedeki diyet 100 puan ile ifade
edilmistir (88,91).

U.S. Department of Agriculture (USDA) ve Department of Health and
Human Services tarafindan Amerikalilar igin hazirlanan  “Beslenme
Rehberi” saghgin geligtiriimesi ve hastaliklarin dnlenmesi amaciyla bazi
Oneriler igcermektedir. 1995 yilinda USDA tarafindan Amerikalilarin bu
rehberi uygulamalarini incelemek ve izlemek amaci ile Saglikli Yeme
indeksi-SYIi (Healthy Eating Index) gelistiriimistir (5). SYi, Rehberler ve Besin
Piramidi ile diyet kalitesinin olctldugu tek olcittir. SYi, 100 puanlik bir
siniflama aracidir ve beslenme o6nerileri ile rehberlere uyumu olgmektedir.
Saglkh bir diyetin farkli yonlerine dayali olarak tim diyetin kalitesinin
dlclilmesini saglamak lzere hazirlanmistir. indeks, bireylerin tlkettikleri
besinlerin, besin gesitliliginin ortaya konulmasini ve beslenme rehberleri ile
Onerilerin uyumlulugunu belirlemeyi saglar. Bu amagla on diyet bileseni
belirlenmistir. Bilesenin her birine 0 ile 10 arasi puan verilmistir. Onerilen
dizeyde alimi saglayan bireyler maksimum 10 puan , o besini hi¢
tuketmeyenler 0 puan almaktadir. Ara puanlar da orantili olarak
hesaplanmaktadir. SYI' nin ilk 5 bileseni (tahillar, sebzeler, meyveler, siit ve
et grubu) onerilerini glnlik degisim miktarlari (serving size) olarak igerir. Bu

Oneriler porsiyon Onerileri degildir. Diger dort bilesen ise besin 6gesine
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dayalidir. Her biri 10 puandir. Bunlar; yagdan gelen diyet enerijisi <%30, doymus
yag <%10, <300 mg kolesterol, ve <2400 mg sodyumdur (5).

Diyet kalitesi belirleyicileri (izerinde yapilan bir ¢alismada; SYi'nin
beslenme bilgi dizeyi, ayni zamanda demografik ve sosyoekonomik etkenlerle
iliskisi gosterilmistir. SYi ayni zamanda bazi kan biyomarkerlari (6) ve ayni
zamanda yeterliligi gdsteren Gunlilk Alimi Onerilen Enerji ve Besin Ogeleri
Miktarlari (RDA-Recommended Dietary Allowances) ile de iligkili bulunmustur
(94). iki 6nemli epidemiyolojik calismada (Nurses' Health Study and the Health
Professionals Follow-Up Study) (95,96) besin tiketim sikhdi verileri kullanilarak
SYi benzeri gésterge hesaplanmis ve elde edilen gostergenin kardiyovaskuiler
hastalik riskinde azalmaya neden oldugu; ancak kanser riski ile ilintisinin
olmadigi saptanmistir. Bir ¢calismada, diyet kalitesinin kadinlarda erkeklerden
yuksek oldugu ve yas, egitim dizeyi ve saglik profesyonelleri ile iletisim ile
gelistigi bulunmustur (97).

Guo ve arkadaslari (98) ise, saglikh yeme indeksi ile obezite arasindaki
iliskiyi arastirdiklari calismalarinda; disik SYi skorunun fakir diyetin
gOstergesi oldugu sismanlik ve obezite ile de dogrudan iligski oldugunu ortaya
cikarmislardir.

SYinin besin tilketim sikhdi anketinden elde edilen bir versiyonunda,
erkeklerde SYi ile disik kardiyovaskiler hastalik riski arasinda ¢ok gucli
kadinlarda ise ¢ok zayif bir iliski oldugu; kanser riski ile ise higbir iliski olmadigi
ortaya ¢ikariimistir (87). Diyet kalite indeksinin kadinlarda mortalite ile iliskisine
bakildiginda, saglikh beslenme 6nerilerine uygun bir sekilde meyve, sebze,
kepekli tahil Grtnleri, disuk yaglh sat tranleri ve yagsiz et tiketen, buna bagl
olarak da yuksek diyet kalitesine sahip olan kadinlarin daha dusiuk mortalite
riskine sahip olduklari belirlenmigtir (99 ). McCullough ve arkadagslar (100) da,
SYi ile kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda istatistiksel olarak anlamli ters
iliski oldugunu ortaya cikarirken; kanserle arasinda herhangi bir iligki
belirlenememistir.

Diyet kalitesi kronik hastaliklarin dnlenmesinde veya olusumunun
geciktirimesinde 6nemli rol oynamaktadir. Saglikli  Yeme indeksi, diyet

kalitesinin 6zet bir 6lgitidir. Saglikh Yeme Indeksi diyet o6rintistnin
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kapsamini yansitmaktadir. indeksin sonuclari beslenme egitimi ve sagligin
gelistiriimesi aktivitelerinde hedefinin belilenmesinde ve zaman igerisinde besin
tiketim oruntistndeki degisikliklerin izlenmesinde yarar saglamaktadir. Bu
nedenle, diyet ve hastalik riskleri arasindaki iligskinin tanimlanabilmesi igin
yapllan epidemiyolojik ¢calismalarda diyet kalitesinin dlgimu bir alternatif olarak

g6z énune alinmalidir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, Dicle Universitesi Tip Fakdltesi Kardiyoloji kliniginde
KKH tanisi ile yatmig olan, yaslari 26-85 arasinda degisen 242 hasta
Uzerinde Aralik 2005 — Aralik 2006 tarihleri arasinda yuratalmugtar.

Arastirma Tipi

Bu calisma kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.2. Veri Toplama

Arastirmaya katilan tim hastalara iligkin bilgiler (yas, cinsiyet, egitim
dizeyi, medeni durum, sigara, alkol kullanimi, hastalik durumu, ila¢ kullanimi,
diyet aligkanlklar), hazilanmis anket formundaki (EK 1) sorularin bireylerin
dogrudan kendilerine sorulmasiyla elde edilmistir. Hastalarin kan parametreleri
(AKS, Total Kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesterol, Trigliserit, Na, K ) igin,
hasta klinige vyatirildiktan hemen sonra alinan kan d&rneklerinden,
D.U.T.F.Merkez Biyokimya Laboratuvarlar’nda elde edilen sonuglar
kullanilmistir. Beslenmeye iligkin olarak, bireylerin diyet orantuleri ve besin
cesitliligi belirlenerek, Diyet Kalite indeksi (DKi ) ve Saglikli Yeme indeks'leri
(SYi) belilenmis,  SYi ile sosyo-ekonomik degiskenler, BKi ve kan

parametreleri arasindaki iligkiler irdelenmistir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri:

1. Bagimh Degisken: DKi, SYi, LDL

2. Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, saghk

glvencesi, kisi bagina dusen aylik gelir, beden kitle indeksi, hipertansiyon.

Oykiiyle saptanan degiskenler: Diyabet, hipertansiyon ve ailede koroner kalp

hastaligi 6ykusu, sigara, alkol kullanimi, spor yapma durumu.
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Fizik muayene ile saptanan degiskenler: Beden Kitle indeksi, bel cevresi,

kalga gevresi, bel-kalga orani, kan basinci

Biyokimyasal degiskenler: Total kolesterol, yiuksek dansiteli lipoprotein

kolesterol, distk dansiteli lipoprotein kolesterol, trigliserit.

3.4. Arastirmada kullanilan terim ve ol¢iitlerin tanimi:

1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

Koroner Kalp Hastaligi tanisi igin kesin tani kriterleri: (13)

a-Kesin angina pektorisi bulunup, bunun aort kapak hastalgi, hioertrofik
kardiyomiyopati gibi durumlara baglanmamasi, kesin angina pektoris ve
hipertansif kalp hastaligi bulunmasi,

b-Anemnezinde ve EKG ‘sinde gecirilmis Mi kanitlari bulunmasi,
c-Anemnezinde miyokard revaskularizasyonu girisimi bulunmasi,

d-Kalp yetersizliginin klinik belirti ve bulgulari bulunup, konjenital, vavuler

ya da hipertansif etyoloji saptanmamasi.

2. Bagimsiz Degiskenlere Yonelik Tanim ve Kriterler:

a. Sosyodemografik degiskenler:

Hazirlanan anket formlarinda hastalarin dodum tarihi &grenilmis,
analizlerde ise yas ortalamasi ve yas gruplari degerlendiriimistir. Diger
sosyo-demografik degiskenler olarak; hastalarin 6grenim durumlari, medeni
durumlari ve saglik guvencelerinin ne oldugu belirlenmistir.

b. Oykiiyle saptanan degiskenler:

Diyabet oykiisii: Daha dnce asagidaki kriterlerlerle Diyabet tanisi alanlar
diyabet hastaligi var veya yok olarak iki grupta degerlendirilmistir.

1. Diyabetin klasik belirtilerinin varligi durumunda, rastgele yapilan kan sekeri
Olcumunun 200 mg/dl olmasi. Rastgele ile kastedilen; son yenilen yemegin
zamanina bakilmaksizin gun igi her hangi bir zamanda 6lgimun yapilmasidir.
Diyabetin klasik belirtileri politri, polidipsi ve beklenmeyen kilo kaybini
icermektedir.

Ya da,
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2. Aclik kan sekeri (AKS) 126 mg/dl olmasi. A¢lik; en az son 8 saattir kalori
aliminin olmamasidir.

Ya da,

3. Bir OGTT esnasinda plazma glukoz duzeyi 200 mg/dl ise. Test WHO'nun
tanimini yaptigi bicimde 75 gr anhidréz sekerin ¢6zUnmus seklinin igilmesi ile

yaplilir.

Hipertansiyon oykiisii: Doktor tarafindan yiksek tansiyon teshisi konan
ve tansiyon ilaci kullaniyorsa tansiyon hastaligi var veya yok olarak iki

grupta degerlendirilmigtir.

Ailede Koroner Kalp Hastaligi oykusii:

Birinci derece kadin akrabalarda (anne veya kiz kardes) 65
yastan ©Once; birinci derece erkek akrabalarda (baba veya erkek
kardes) 55 yastan dnce miyokard infarktlisl gegirme, ani 6lum, bypass
ameliyati veya kalp damarlarini genisletmek amaciyla balon anjioplasti
yapilmasi dykusunden en az bir tanesi varsa aile dykusu var olarak kabul

edilmistir.

Sigara kullanimu:

Arastirma sirasinda ve gecmiste sigara icme ve birakma
oykuleri (suresi, sikhgi, miktari) sorgulanmigtir. Hi¢ kullanmayanlar,

kullanip birakanlar ve aragtirma yapildigi anda kullananlar belirlenmistir.

Alkol kullanimi:

Kigilere alkollU igki icip igmedikleri, igiyorlarsa ne kadar suredir, ne

siklikta, ne kadar ve hangi tur i¢ki aldiklari sorulmustur.
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Fiziksel Aktivite Durumlari(13 ):

Hastalarin fiziksel aktivite durumlari belirlenirken yaptiklar aktivite turleri

bakimindan doért gruba ayrilarak incelenmiglerdir.

1.Derece (F1) (pek az) : Masa basi ¢alisanlari, dikis ve 6rgl ile ugrasanlar,
bulasik, Gtl yapma, toz alma, yemek pisirme, giinde 1 km'den az yurlyenler

ya da buna benzer spor yapanlar.

2. Derece (F2) (az): Tamirciler, hafif ev isi yapanlar, terzilik, kiiclk tezgahtarlik,

glnde 1-2 km ydlrtyenler ya da buna benzer spor yapanlar.

3.Derece (F3) (orta): Adir ev isi yapanlar, ciftlik igleri, duvarcilar, marangozlar,
kamyon soforleri, yer cam silenler, hafif endUstriyel isler, buylk magaza iscilidi,
hastane igleri, gunde en az 2—4 km yurlyenler ya da buna benzer spor

yapanlar.

4.Derece (F4) (cok): Beden iscileri, tarim iscileri, agir sanayi iscileri, dizenli

spor yapanlar haftada en az ¢ glin ya da buna benzer spor yapanlar.

c. Fizik muayene ile saptanan degiskenler:

Beden Kitle indeksi (BKi):

BKi bireylerin beslenme durumunun boy ve agirhk yardimiyla
anlasiimasinda kullanilan bir parametredir. Agifik (kg)/boy? (m?) formdlii ile

hesaplanir. Bunun igin kisilerin agirlik ve boy olgumleri yapiimigtir.
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Agirhk olcimu kisiler kalin giysilerini ¢ikardiktan sonra Olgulmustir. Boy
Olcimu ise kisi dik pozisyonda, bas karsiya bakarken, omuzlar duvara

dedecek sekilde, ayakkabisiz olarak esnemeyen bir mezir yardimiyla
yapilmigtir.

BKi'lerine gore bireyler agagidaki kriterlere goére degerlendirilmistir.

Beslenme Durumunun BKi'ye Gére Degerlendirilmesi :

BKi(kg/ m?) Viicut Agirliginin Durumu
<185 Zayif

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Hafif sisman

30.0-34.9 Sisman (obese)

35.0-39.0 Asiri sisman (heavy obese)

> 40.0 Hasta sisman (morbid sisman)

Bel Cevresi ve Bel/kalga Orani:

Bel gevresi 6lcimu kisi ayakta dururken, hafif ekspirasyon sonunda alt
kaburga kenariyla crista iliaca ortasindaki dlizeyden bir mezur ile
Olctlmustir. Bel cevresinin erkeklerde 94 cm, kadinlarda ise 80 cm ve
Uzerinde olmasi, santral obezite kriteri olarak kabul edilmigtir.

Ayrica bel/kalga orani, bel cevresi (cm)/ kalga cevresi (cm) formull
kullanilarak hesaplanmistir. Kalga cevresi Olgumu kisi ayakta iken buyuk
torakanterler diizeyinden bir mezir yardimi ile dl¢limustir. Bel/kalga oraninin
erkeklerde 0.90, kadinlarda 0.85’ten buyuk olmasi abdominal obezite kriteri olarak

kabul edilmistir (101).

Analizlerde bel-kalga orani, bel gcevresi ortalamalarina bakilmis ve DKIi
ve SYi arasindaki iliski incelenmistir.
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Kan Basinci:

Hasta 5 dakika dinlendikten sonra tansiyon aleti ile iki kez sag koldan kan
basinci dlgilmus, sistolik ve diyastolik kan basinglari bu iki dlgimin ortalamasi
alinarak belirlenmigtir. Sistolik kan basincinin 140 mm/Hg ve Uzeri yada
diyastolik kan basincinin 90 mm/Hg ve Uzeri olmasi hipertansiyon olarak kabul
edilmistir. Ayrica hipertansiyon 6ykusu olan ve antihipertansif ila¢ kullananlarda

hipertansiyon var olarak alinmiglardir.

d. Biyokimyasal degiskenler:

Yuksek Dansiteli Lipoprotein Kolesterol:

Kan HDL dizeyi 34 mg/dl ve altinda olanlar disik, 35 mg/dl ve Uzeri

olanlar ise normal olarak kabul edilmistir.

Diisiik Dansiteli Lipoprotein Kolesterol:

Total kolesterol-(HDL+Trigliserit/5) formullyle hesaplanarak; LDL duzeyi
100 mg/dl ve Uzeri olanlar yuksek, 100 mg/dl alti olanlar normal olarak
degerlendirilmistir.
Total Kolesterol:

Kan kolesterol dizeyi 200 mg/dl ve Uzeri olanlar yiksek, 199 mg/dl ve alti
normal kabul edilmigtir.

Trigliserit:

Trigliserit diizeyi 150 mg/dl ve Uzeri yiksek, 150 mg/dl alti ise normal

olarak degerlendirilmistir.
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3.5. Besin Cesitliliginin Saptanmasi

Kalp ve Damar hastalarinin beslenme orintlleri ¢cercevesinde tukettikleri
besin cesitliligi 19 farkh besin grubu baz alinarak belirlenmistir. Besin gesitliligi
puanlari 0, 5, 10 puan olarak kategorize edilmistir. < 6 gesit besin tuketenler
"0", 7-16 cesit besin tlketenler "5", > 17¢esit besin tlketenler 10 puan
almistir.

Besin gesitliliginin hesaplanmasinda belirlenmig besin gruplari:  Kirmizi
et, sakatat, balik ve deniz Urunleri, kimes hayvanlari, yumurta, peynir gesitleri,
sut ve yogurt, domates, yesil yaprakli sebzeler, diger sebzeler, turuncgiller, diger
meyveler, beyaz ekmek, tam tahil ve kepekli ekmek, diger tahil Grinleri, patates
ve nigastall besinler, kurubaklagil ve yagl tohumlar, yag, seker ve sekerli

besinler.

3.6. Diyet Kalite indeksinin Hesaplanmasi

Diyet Kalite indeksi (DKi) RDAnin (Tavsiye edilen ginliik besin alim
miktar1) gunlik besin ve besin 6geleri tluketim onerileri dogrultusunda
gelistiriimis bir diyet kalitesi olcim aracidir. Bu indeks hesaplanirken,
"Turkiye'ye 6zgu beslenme rehberi" dnerilerinde yer alan porsiyon dlgulerinden
yararlanilimigtir.

DKi; toplam yag, doymus yag, diyet kolesterolii, meyve, sebze, tahil,
kalsiyum, demir, besin cesitliligi(Meyve, Sebze, Tahillar, Et ve Sut) ve diyette
kisitlananlar (ekstra yag, ekstra seker, tuz, alkol) olmak Uzere 10 kriterden
olusmus, toplam 100 puan Uzerinden en yuksek puan 10, en dusuk puan O
olarak kabul edilmigtir. Diyette kisitlananlar disindaki her kriter 0-5-10 olmak
Uzere puanlandinimistir. Kisitlanan besin 6geleri ise her biri maksimum 2.5,
minimum O olacak sekilde puanlandiriimis, yine her kriter icin en yuksek 10, en
diusutk 0 puan verilmigtir.

DKi’nin degerlendiriimesinde < 50 puan: kotu diyet, 51-80 puan: gelistiriimesi

gerekiyor, 281 puan: iyi diyet olarak kabul edilmistir.
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3.7. Saglikl Yeme indeksinin Hesaplanmasi

Saglikl Yeme indeksi (SYi), RDA'nin ginliik besin ve besin égeleri
tiketim Onerileri dogrultusunda gelistiriimis bir diyet kalitesi 6lgiim aracidir. Bu
indeks hesaplanirken de, "Turkiye'ye 6zgl beslenme rehberi" dnerilerinde yer
alan porsiyon ol¢ulerinden yararlaniimigtir.

Saglikli Yeme Indeksi (SYI), toplam yag, doymus yag, diyet kolesterol(,
meyve, sebze, tahil, sut, et, sodyum ve besin cesitliligi (Meyve,
Sebze,Tahlllar,Et ve Siit) olmak tzere 10 kriterden olugsmus, her bir kriter igin
Onerilen miktarda tiketenlere 10, dnerilenin yarisi kadarini tiketenlere 5, hi¢
veya c¢ok azini tuketenlere 0 puan veriimek Uzere toplam 100 puan
Uzerinden deg@erlendirilmigtir.

Saglkli  Yeme Indeksi puanlari, (i¢ kategoriye ayrilarak
degerlendiriimektedir. SYi: 0-50 puan arasi kéti diyet, 51-80 arasi
gelistiriimesi gereken diyet, 81-100 puan arasi iyi diyet olarak kabul

edilmektedir.

3.8. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirma grubunda sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi; cinsiyete gore
yas gruplari, 6grenim durumu, medeni durum, saglik guvencesi gibi veriler
tanimlayici bulgular olarak verilmigtir.

Arastirmaya katilan hastalarin, D.U.T.F. Biyokimya Laboratuvari'ndan
elde edilen kan parametreleri incelenmis, SYi'nin kan parametreleri
Uzerindeki etkisi incelenmisgtir.

KKH ile beslenme arasindaki iliski DKi ve SYi ile
degerlendirilmistir. KKH olan hastalarda DKi ve SYi ile 6grenim diizeyi,
yas gruplari, cinsiyet, medeni durum, gelir dizeyi, BKi, kan basinci

arasindaki iligki arastirilmigtir.

Verilerin istatistiksel dederlendiriimesinde, Windows ortaminda SPSS

10.0 istatistik paket programi kullanilmistir. Bireylerden elde edilen verilerin
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aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca ve alt-tGst degerleri saptanmistir.
Uygulanan anket formunda sayimla belirtiien veriler sayi ve ylzde olarak
degerlendirilmis ve frekans tablolari verilmigtir.

Yas grubu, 6grenim duzeyi, medeni durum, saglik glvencesi, ortalama aylik
gelir diizeyi, mesleki durumlari, fiziksel aktivite durumlari ile cinsiyet ve DKI-SYi
arasindaki iliski icin  X? kare testi kullanilmistir. DKi ve SYi grubundaki
hastalardan 81-100 puan alanlarin sayisinin digik olmasi nedeni ile bu gruptaki
hastalar 51-80 puan alan hasta gruplari ile birlestirilerek X?  analizi yapilmgtir.
Ogrenim diizeyi ile DKi ve SYi arasindaki iligki icin One-way ANOVA testi
kullanilmistir. Lise ve ylkseokul mezunlarinin sayilarinin az olmasi nedeni ile
ortaokul mezunlari ile birlestirilerek analiz yapilmistir. 0.05’ten kiicik p degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Sosyodemografik 6zellikler:

Aralik 2005- Aralik 2006 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji kliniginde yatan KKH tanisi almis 242 hastanin yas cinsiyet,

egitim dizeyi, medeni halleri, saghk glvenceleri ve aylik gelir dizeylerini

iceren sosyodemografik 6zellikleri tablolar halinde asagida verilmigtir.

Arastirma grubunu 166 (%68.5) erkek ve 76 (%31.5) kadin hasta

olugmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu 50 yas ve Uzeri yas grubunda

bulunmaktadir. 50 yas alti KKH olan hastalarin orani erkeklerde %24.1,

kadinlarda %4’tlr (Tablo1). Bu bize yagin KKH igin 6nemli bir risk faktora

oldugunu gdstermektedir.

kadinlarin ise 67.5+10.1 yIl olarak saptanmistir.

Tablo.1. Aragtirma Grubunun Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Erkek bireylerin yas ortalamasi

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Yas Sayl | %* | Sayi| %* | Sayi| %*
Gruplari
20-29 1.2 0 0.8
30-39 7 | 4.2 0 0 29
40-49 31 [18.7| 3 4 34 | 14.0
50-59 52 |31.3| 15 [19.7| 67 | 27.7
60-69 46 (27.7| 22 | 289| 68 | 28.1
70+ 28 |169| 36 (474 | 64 | 26.4
Toplam 166 |{68.5| 76 |31.5| 242 |100.0

*: SUtun Yizdesi

1.Analizde 50 yas altindaki grup bilestirildi p<0.001, X*=32,81.

2. Analizde 50 yas grubu altindaki analiz disi birakildi p<0.05, X?=16.99.
3.Analizde 60 yas altindakiler analiz digi birakildi p<0.05, X?=6.7

57.6+x11.9,
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Hastalarin egitim durumlari Tablo 2’de gdsterilmistir. Erkeklerin, %42.8'i
ilkokul, %20.5’i ortaokul , %7.2’si lise , %3.6’sI yuksekokul mezunudur. Kadin
hastalarin ise % 82.9'u okur yazar degil, %6.6’s1 okur-yazar, %7.9'u ilkokul
mezunu seklinde dagilim gostermigtir. Kadinlar arasinda okuryazar olmama
orani erkeklerin iki katindan daha yulksektir. Yuksekokul mezunu olma
durumu ise erkeklerde kadinlara gére daha fazla go6rilmektedir
(Erkeklerde %3.6, kadinlarda %1.3).

Tablo.2. Arastirma Grubunun Ogrenim Durumu

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Egitim Sayi | %* | Sayi| %* |Sayi| %*
OoYD 32 (193] 63 829 | 95 | 393

oy 11 | 6.6 5 6.6 | 16 6.6
ilkokul 71 (428 | 6 79 | 77 | 31.8
Ortaokul 34 1205| O 0 34 | 14.0
Lise 12 | 7.2 1 1.3 | 13 54
Yiksekokul | 6 3.6 1 1.3 7 2.9

Toplam 166 [69.0| 76 |31.0| 242 | 100.0

*: SUtun yuzdesi, OYD: Okur yazar degil, OY: Okur yazar

1.Analizde ortaokul ,lise,ylksekokul bilestirildi p<0.0001, X?=9.91.
2. Analizde ortaokul ,lise,yUksekokul analiz disi birakildi p<0.0001, X*=61.51.
3.Analizde OYD ile OY arasinda yapildi p<0.05, X?=5.69

Arastirma grubunun gogunlugu (%89.5) evlidir. Dul olma orani kadinlarda

(%10.5) erkeklere (%0.6) goére daha fazladir (Tablo 3). Bunun nedeni
erkeklerde KKH mortalitesinin daha fazla olmasina bagl olabilir.
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Tablo.3. Aragtirma Grubunun Medeni Durumu

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Medeni durumu | Sayl | %* | Say1 | %* | Sayl | %*
Evli 165 |99.4 | 68 |89.5| 233 | 96.3
Dul 1 0.6 8 |105| 9 3.7
Toplam 166 |69.0| 76 |31.0| 242 | 100.0

*: Sutun yuzdesi p<0.001, X>=11.70 ( Fisher exact)

Hastalarin saglik guvenceleri incelendiginde; erkeklerin % 16.9’'unun Emekli

Sandigi, %25.9'unun SSK, %16.3’'Unun Bag-Kur,

%35.5’ininYesil Kartli

oldugu, %71.8’inin ise sosyal glvencesinin bulunmadidi saptanmistir. Kadin
hastalarin ise % 23.7’sinin Emekli Sandigi, %21.1’'inin SSK, %14.5'inin Bag-

Kur, %32.9unun Yesil

Kartl, %?3’Unln ise sosyal guvencesiz oldugu
belirlenmigtir(Tablo 4) p> 0.05.

Tablo.4. Arastirma Grubunun Saglik Gilivencesi Durumlan

Cinsiyet

Erkek Kadin Toplam

Saglik Glvencesi | Sayl | %* | Sayl | %* | Sayi | %*
Emekli Sandigr | 28 |16.9| 18 |23.7| 46 | 19
SSK 43 [259 | 16 |211| 59 | 244
Bag-Kur 27 [16.3| 11 |145]| 38 |15.7
Yesil Kart 59 |355| 25 [329| 84 |347

Digerleri 6 3.6 79 | 12 5
Yok 3 1.8 0 0 3 1.2
Toplam 166 [69.0| 76 |31.0| 242 | 100

*: Slitun yizdesi p> 0.05
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Calismaya katilanlarin cinsiyete gore aylik gelir dagihmlari Tablo 5’te

gosterilmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin énemli bir kisminin (%69.4) ayhk

geliri 400-600 YTL arasinda olup,

bu da asgari

Ucrete esdegerdir.

Arastirmaya katilanlarin ¢cogunlugu (%86.9) yoksulluk sinirinin altinda

yasamaktadir.

Tablo.5. Arastirma Grubunun Ortalama Aylik Gelir Diizeyi

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Ayhk Gelir (YTL) | Sayi | %* | Sayi | %* | Sayl | %*
100-200 1 0.6 0 0 1 0.4
200-400 10 6 5 |66 | 15 | 6.2
400-600 115 |69.3| 53 |69.7 | 168 | 69.4
600-800 34 [205| 18 [23.7| 52 | 215
>800 6 | 3.6 0 0 6 | 25
Toplam 166 [69.0| 76 |31.0| 242 | 100

* Siitun ylizdesi p> 0.05

Hastalarin meslek gruplarina goére dagiimlarina bakildiginda; erkeklerin
onemli bir kisminin ciftgi (%32.5), isCi (%25.9), serbest (%25.3) olarak

caligtiklari belirlenmistir. Kadinlarin ¢ogunlugu (%98.7) ise ev hanimidir

(Tablo 6).
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Tablo 6. Arastirma Grubunun Mesleki Durumlan

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam

Meslek | Sayi| %* | Sayi| %* | Sayi| %*
Ev hanimi 0 0 75 |98.7| 77 | 31.8
isci 43 [259| O 0 43 | 17.8

Memur 20 120 1 1.3 | 21 8.7
Cifci 54 1325| 0 0 54 | 22.3
Serbest 42 |1253] 0 0 42 | 17.4

Digerleri 6 3.6 0 0 4 1.7

Calismiyor | 1 0.6 0 0 1 0.4
Toplam | 166 | 69.0| 76 |31.0 | 242 | 100.0

*: Siitun yiizdesi *; Sttun YUuzdesi
Tablo 7°’de hastalarin egzersiz yapma duzeyleri gosterilmigtir. Buna gore erkek

hastalarin %61.4'4 az , %31.3'0 orta duzeyde egzersiz yaparken kadinlarin

%82.9'u az, %13.2’si ise pek az dlzeyde egzersiz yapmaktadir.
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Tablo 9da hastalarin diger bazi risk faktorleri yoninden dagilimi
gosterilmistir. Obezite tanisi igin 6nemli bir parametre olan bel gevresi,
hastalarin %46.3’Unde obezite igin tani sinirinin Gzerinde, bel/kalga orani ise
%82.2’sinde obezite igin tani sinirinin Gzerinde bulunmustur. KKH’larinin
%38.8’inde hipertansiyon, %19.4’Unde diyabet bulundugu, %36.0’sinin sigara
ictigi, %26.4’Gnun bir diyet uyguladigi, ancak %14.1’inin diyetine tamamen
uydugu saptanmigtir.
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Tablo 9: Hastalarin Bazi Risk Faktorleri ve Diyet Yoniinden
Degerlendirilmesi
Sayi %
Kadin 80 cm< 130 53.7
Bel Cevresi Erkek 94 cm<
Kadin 80 cm2 112 46.3
Erkek 94 cm=
Kadin 0.8< 43 17.8
Bel Cevresi / Erkek 0.9<
Kalgca Cevresi Kadin 0.82 199 82.2
Erkek 0.9
Hipertansiyon Var 94 38.8
Yok 148 61.2
Var 37 15,3
Ailede KKH Hikayesi Yok 205 84,7
DM Var 47 19.4
Yok 195 80.6
Sigara igiyor mu? Evet 87 36.0
Hayir 155 64.0
Alkol iciyor mu? Evet 18 7.4
Hayir 224 92.6
Diyet uyguluyor mu? Evet 64 26.4
Hayir 178 73.6
Diyeti kim 6nerdi. Hekim 48 75.0
Diyetisyen 16 25.0
Diyet uyumu Tamamiyla 9 14.1
uyuyorum
Kismen 48 75.0
uyuyorum
Uymuyorum 7 10.9
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Hipertansiyonlu hastalarin antihipertansif ila¢ kullanim durumlari Tablo 10°’da

verildigi gibidir. YUksek tansiyonlu hastalarin ancak %19.1’i ilaglarini dizenli

olarak kullanmakta, tansiyon sorunu olmayanlarin %6.8’i bir diger KDH’|

nedeniyle antihipertansif ilag kullanmaktadir( p<0.05, X2=7.46).

Tablo :10 Hipertansiyonlu Hastalarin ila¢ Kullanim Durumlar

Evet Hayir Toplam
Antihipertansif n % n % N %
flag Hayir 76 80.9 138 93.2 214 88.4
Kullaniyor mu? Evet 18 19.1 10 6.8 28 11.6
Toplam 94 39.0 148 61.0 242 100.0

p<0.05, X?=7.46.

Hastalarm, KKH i¢in 6nemli bir risk faktorii olan sigara kullanma durumlar

incelendiginde; sigara icme oraninin %36.0 oldugu, bunlarin %69.0’unun giinde 10—

20 adet, %17.2’sinin 20 adetten fazla ictigi belirlenmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin Sigara I¢me Durumlarinin Dagihmi

Giinliik Sigara Sayis1 n %
1-10 Sigara 12 ] 13.8
10-20 Sigara 60 | 69.0
20 den Fazla 151 17.2
Toplam 87 1100.0

Tablo 12°de  KKH’nin bazi kan parametreleri degerleri gosterilmistir. Buna gore;

hastalarin %55.8’inin serum HDL, %65.7’inin LDL kolesterol, %77.7’sinin AKS

diizeyleri smir degerlerin {izerinde bulunmustur. Serum trigliserid ve total kolesterol

diizeyi 142 hastada bakilabilmig, bunlarin %45.8’inin trigliserid, %33.1’inin total

kolesterol degeri yiiksek bulunmustur.
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Tablo 12: Hastalarin Kan Parametrelerine gore Dagilim

Kan Parametreleri Toplam
HDL n %
35 mg/dl altinda 107 | 44.2
35 mg/dl > 135 | 55.8
LDL

100 mg/dl altinda 83 343
100 mg/dl > 159 | 65.7
Trigliserit

150 mg/dl altinda 77 54.2
150 mg/dl > 65 45.8
Total Kolesterol

200 mg/dl altinda 95 66.9
200 mg/dl > 47 33.1
AKS

100 mg/dl altinda 54 22.3
100 mg/dl > 188 | 77.7

Hastalarin Diyet Kalite indeksleri

Yas gruplarina gore hastalarin Diyet Kalite indeksi (DKi) puanlarinin
dagiimlari Tablo 13'te gériilmektedir. DKi puanlari toplam 100 puan Uizerinden
ve U¢ gruba ayrilarak degerlendirilmistir. KKH tanisi almis hastalarin %
22.7’sinin DKT'leri bakimindan kétl, % 75.2’sinin iyilestiriimesi gereken, sadece
% 2.7'inin iyi duzeyde olduklari saptanmistir. 50 yas ve Uzeri hastalarin
cogunlugunun DKIi, 0-50 puan arasi, yani kétli bulunmustur. 20-29 yas arasi
hastalarin %100’tniin DKi'lerini iyilestirmeleri gerektigi, 30-39 yas grubunun %
28.6’sinin iyi durumda ( 81- 100 puan ) olduklari bulunmustur ( p> 0.05 ).
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Tablo 13: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Diyet Kalite indekslerinin

Dagilimlan

Diyet Kalite indeksi

Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan | Toplam

Yas Gruplari Sayi| % |Sayi| % Sayi % |Sayl| %
20-29 0 0 2 (1000 O 0 2 108
30-39 1 |143| 4 | 571 2 286 | 7 | 29
40-49 6 [(17.6| 28 | 824 0 0 34 1 14.0
50-59 16 [23.9| 50 | 74.6 1 1.5 | 67 |27.7
60-69 13 |191| 53 | 77.9 2 29 | 68 |28.1
70+ 19 |29.7| 45 | 70.3 0 0 64 |26.4
Toplam 55 |22.7| 182 | 75.2 5 21 | 242 | 100

*: Situn yiizdesi ( p> 0.05).
Cinsiyete gore DKIi skorlarinin dagilimlari Tablo 14'te verilmistir.
Erkeklerin % 77.7’si, kadinlarin %69.7’sinin DKi puani 51-80 arasinda iken, O-

50 arasi puan alan kadin orani erkeklerden daha yuksek bulunmustur.

Tablo 14: Cinsiyet ile Diyet Kalite indeksi Puanlan Arasindaki iligki

Diyet Kalite indeksi
Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan | Toplam

Cinsiyet Sayl| % | Sayi| % Sayi % | Sayl| %
Erkek 33 [19.9| 129 | 77.7 4 24 | 166 | 68.6
Kadin 22 |28.9| 53 |69.7 1 1.3 | 76 |31.4

Toplam 55 [22.7] 182 | 75.2 5 2.1 | 242 | 100

*: Sttun yuzdesi ( p> 0.05).

Ogrenim diizeyine gére bireylerin DKi skorlarinin dagilimlari

Tablo15’te verilmistir. Okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul mezunlarinin
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higbirinin DKi'leri “iyi” kategorisinde bulunmamistir. Lise ve Uzeri diizeyde
egitimlilerin  cogunlugunun beslenme puanlari “gelistiriimesi gereken”
dlizeyde, lise mezunlarinin % 23.1’inin “iyi” oldugu bulunmustur.

Ogrenim diizeyine gore hastalarin DKi'leri incelendiginde; lise ve
yiiksekokul mezunu olan hastalarin DKl'leri diger 6grenim diizeylerine gére

anlamli derecede yiksek bulunmustur (p<0.001).

Tablo 15 : Ogrenim Diizeyi ile Diyet Kalite indeksi Arasindaki iligki

Diyet Kalite indeksi

Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan | Toplam

Ogrenim Diizeyi |Sayi| % | Sayi| % | Sayi % | Sayl| %
oYD 26 (274 69 | 726 0 0 95 |39.2

oYy 5 313 11 |68.8 0 0 16 | 6.6
iIkokul 17 [221] 60 |77.9 0 77 |32.0
Ortaokul 7 |206| 26 |76.5 1 29 | 34 (140
Lise 0 0 10 [76.9 3 231 | 13 | 53

Y Uksekokul 0 0 6 |857 1 143 | 7 |29
Toplam 55 [22.7| 182 | 75.2 5 21 | 242 | 100

(p<0.001)

Tablo 16’da 10 besin bileseni bakimindan hastalarin DKfPlerinin dagilimi
verilmigtir.

Hastalarin DKi'leri genel anlamda degerlendirildiginde; 0-50 puan arasi alan
hastalarda total yag, doymus yag, kolesterol alimlarinin ¢ok yuksek, sebze ve
meyve ve et tiketiminin gok yetersiz oldugu ve U¢ grup arasindaki farkliligin
anlamh oldugu bulunmustur. DKi'inde, diyette kisitlanan grubunu olusturan
alkol, tuz ve ekstra yag tuketimi bakimindan hastalarin orta diizeyde olduklari

ve U¢ grup arasindaki farkin dnemli olmadigi sonucuna variimistir.
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Tablo 16: Besin Bilesenlerine Gére Hastalarin DKi’lerinin Dagilimi

DKI 0-50 Puan 51-80 Puan 81-100 Puan Toplam P
n % n % n % N %
Enerji <%30=10 3 4.1 32 19.6 5 83.3 40 16.5
aliminda %30-%40=5 26 35.6 | 106 65.0 1 16.7 133 | 55.0 P=0.0001
Total yaglarin | >40=0 44 60.3 | 25 15.3 0 0.0 69 28.5
orani
Enerji <%10=10 0 0.0 9 5.5 6 100.0 15 6.2
aliminda %10-%13=5 24 329 | 131 80.4 0 0.0 155 | 64.0 P=0.0001
Doymus 213=0 49 67.1 | 23 141 0 0.0 72 29.8
yaglarin orani
Diyetle <300 mg/giin=10 0 0.0 22 13.5 6 100.0 28 11.6
Kolesterol 300-400 26 35.6 | 108 66.3 0 0.0 134 | 554 P<0.0001
alimi mg/giin=5
400> mg/glin=0 47 64.4 | 33 20.2 0 0.0 80 33.1
Gunluk <1 Porsiyon=0 7 9.6 3 1.8 0 0.0 10 4.1
Meyve alimi 21-2<porsiyon =5 | 34 46.6 | 21 12.9 1 16.7 56 23.1 P=0.0001
>2Porsiyon=10 32 43.8 | 139 85.3 5 83.3 176 | 72.7
Gunlik <1.5 Porsiyon=0 56 76.7 | 26 16.0 0 0.0 82 33.9
Sebze alimi >1.5<3porsiyon 14 19.2 | 37 22.7 3 50.0 54 22.3 P=0.0001
=5
>3Porsiyon=10 3 4.1 100 61.3 3 50.0 106 | 43.8
Gunlik Tahil | <1.5 Porsiyon=0 1 1.4 5 3.1 0 0.0 6 2.5
alimi 21.5<3porsiyon 8 11.0 | 28 17.2 0 0.0 36 14.9 P=0.467
=5
>3Porsiyon=10 64 87.7 | 130 79.8 6 100.0 200 | 82.6
Gunlik 21000mg/giin=10 | 40 54.8 | 124 76.1 6 100.0 170 | 70.2
Kalsiyum >500-1000< 28 38.4 | 36 221 0 0.0 64 26.4 P=0.005
alimi mg/giin =5
<500mg/giin=0 5 6.8 3 1.8 0 0.0 8 3.3
28mg/gin=10 2 2.7 2 1.2 0 0.0 4 1.7
Gunlik Demir | 24- 8<mg/gin=5 | 9 12.3 | 26 16.0 4 66.7 39 16.1 P=0.012
alimi <4mg/gin=0 62 84.9 | 135 82.8 2 33.3 199 | 82.2
Besin
Cesitliligi
Meyve >2Porsiyon=2.5 16 21.9 | 88 54.0 6 100.0 110 | 45.5
21-2<porsiyon 55 75.3 | 72 44.2 0 0.0 127 | 52.5 P=0.0001
=1.25
<1 Porsiyon=0 2 2.7 3 1.8 0 0.0 5 2.1
Sebze >3Porsiyon=2.5 23 31.5 | 122 74.8 6 100.0 151 62.4
21.5<3porsiyon 31 425 | 38 23.3 0 0.0 69 28.5 P=0.0001
=1.25
<1.5 Porsiyon=0 19 26.0 | 3 1.8 0 0.0 22 9.1
Tahillar 2>3Porsiyon=2.5 72 98.6 | 158 96.9 6 100.0 236 | 97.5
21.5-3<  porsiyon | 1 1.4 5 31 0 0.0 6 25 P=0.685
=1.25
<1.5 Porsiyon=0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Et Sit 21 Porsiyon=2.5 10 13.7 | 49 30.1 3 50.0 62 25.6
1>porsiyon =1.25 | 55 75.3 | 98 60.1 3 50.0 156 | 64.5 P=0.052
0 Porsiyon=0 8 11.0 | 16 9.8 0 0.0 24 9.9
Diyette
Kisitlananlar
Ekstra Seker | <12 kip | 34 61.8 | 113 62.1 0 0.0 147 | 60.7
seker=2.5
12-24 kip | 12 21.8 | 55 30.2 2 40.0 69 28.5 P=0.001
seker=1.25
>24 kiip seker=0 9 16.4 | 14 7.7 3 60.0 26 10.7
Alkol <2 sek/giin=2.5 54 98.2 | 175 96.2 5 100.0 234 | 96.7
>2sek/gun- 0 0.0 1 0.5 0 0.0 1 0.4 P=0.936
<4sek/gin=1.25
>4sek/giin=0 1 1.8 6 3.3 0 0.0 7 2.9
Tuz <2400 2 3.6 15 8.2 0 0.0 17 7.0
mg/gin=2.5 P=0.545
2400- 50 90.9 | 151 83.0 5 100.0 206 | 85.1
3400mg/giin=1.25
>3400 mg/giin=0 3 5.5 16 8.8 0 0.0 19 7.9
Ekstra Yag <25 gr/gin=2.5 48 87.3 | 150 82.4 5 100.0 203 | 83.9
%=£.362
25-75 gr/gin=1.25 | 5 9.1 30 16.5 0 0.0 35 14.5

275 gr/gin=0 2 3.6 2 1.1 0 0.0 4 1.7




Besin Bilesimlerine Gére Hastalarin Saghkli Yeme indeksleri (SYi)

Bu c¢alismada hastalarin,1995 vyilinda U.S.Department of
Agriculture (USDA) tarafindan sagligin geligtirimesi ve hastaliklarin
onlenmesi amaciyla gelitirilen SYT'leri belirlenmistir (Tablo 17). Calismalarda
SYi daha siklikla kullanildi§i ve daha pratik oldugu icin bu arastirmada da
hastalarin SY/'leri esas alinmigtir (Tablo 17 ). DKi ile SYi arasindaki farklilk,
DKP'inde diyette kisitlananlar grubunu olusturan ekstra seker ve yag ile alkol
tiiketiminin SYT'inde puanlamaya dahil edilmemesidir.

Hastalarin tlkettikleri besin gruplarina goére Saglikh  Yeme
indekslerinin dagilimi Tablo 17°de gésterilmistir. Buna gére; diyet enerjisinin
total yagdan gelen orani % 40.0''n Uzerinde olanlarin orani % 28.5 iken,
Onerilen duzeyde tuketenler % 16.5 gibi dusuk bulunmustur. Hastalarin %
29.8’inin doymus yag orani % 13.0’Un Uzerinde olup 6nerilere uygun doymus
yag tlketen %6.2 gibi dusuk bulunmustur. Beklenildigi gibi hastalarin
%33.71’inin diyetle kolesterol alim puani 0, yani gunlik 400 mg’in Gzerindedir.
Meyve tuketimi bakimindan hastalarin iyi durumda olduklari(%72.7) ancak
sebzeler grubunun hastalari %43.8 yeterli miktarda alindidi, sit ve st
ardnlerinin de iyi dizeyde tuketildigi bulunmustur. Glnlik et tiketimi, hastalarin
% 82.2’sinde bir porsiyonun altinda, % 1.7’sinde iki porsiyondan fazladir. Besin
cesitliligi bakimindan da ¢odunlugun orta dizeyde bulundugu, diyette kisitlanan
sodyum tuketiminin hastalarin  %85.1’inde 2400-3400 mg arasinda, yani
diuzeltilmesi gereken durumda oldugu bulunmustur.

SYi istatistiksel anlamda degerlendirildiginde; total yag, doymus yag,
kolesterol, sebze ve meyve, et ve st grubu Urlnler ile sodyum tiketimi
bakimindan hastalarin SY1'i puan gruplari arasinda anlamii farkliliklarin oldugu,
koroner kalp hastasi olanlarin ¢ogunlugunun gunlik besin alimi bakimindan
orta dizeyde olduklari sonucuna variimigtir.

Yas gruplarina gére hastalarin Saglikli Yeme indeksi (SYIi) dagilimlari
(%) Tablo 18'de gériilmektedir. SYi 81-100 arasi olanlarin % 28.6’s1 30-39 yas
grubundadir. SYi kétli ve diizeltimesi gerekenler daha ¢ok 40 ve iizeri yas
grubunda bulunmaktadir. Ancak yas gruplari ile SYi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p >0.05).
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Tablo 17: Besin Bilesenlerine Gére Hastalarin SYi ’lerinin Dagilimi

SYI 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Toplam P
Puan
n % n % n % N %

Enerji aliminda Total yaglarin | £%30=10 3 41 32 196 | 5 83.3 40 16.5

orani %30-%40=5 26 | 356 | 106 | 65.0 | 1 16.7 133 | 55.0 | P=0.0001
240=0 44 | 603 | 25 153 | 0 | 0.0 69 28.5

Enerji aliminda Doymus yaglarin | £%10=10 0 0.0 9 5.5 6 100.0 15 6.2

orani %10-%13=5 24 | 329 | 131 | 804 | O | 0.0 155 | 64.0 | P=0.0001
213=0 49 | 671 | 23 141 [ 0 | 0.0 72 29.8

Diyetle <300 mg/giin=10 0 0.0 22 135 | 6 | 100.0 28 11.6

Kolesterol alimi 300-400 mg/glin=5 26 | 356 | 108 | 66.3 | O 0.0 134 | 55.4 | P<0.0001
> mg/giin=0 47 | 644 | 33 202 |0 | 0.0 80 33.1

Gunlik Meyve alimi <1 Porsiyon=0 7 9.6 3 1.8 0 0.0 10 4.1
21-2<porsiyon =5 34 | 466 | 21 129 | 1 16.7 56 23.1 | P=0.0001
22Porsiyon=10 32 | 438 | 139 | 853 | 5 | 833 176 | 72.7

Gunlik Sebze alimi <1.5 Porsiyon=0 56 | 76.7 | 26 16.0 | O 0.0 82 33.9
21.5<3porsiyon =5 14 | 19.2 | 37 227 | 3 50.0 54 22.3 | P=0.0001
23Porsiyon=10 3 4.1 100 | 61.3 | 3 | 50.0 106 | 43.8

Gunliik Tahil alimi <1.5 Porsiyon=0 1 14 5 3.1 0 | 0.0 6 25
21.5<3porsiyon =5 8 110 | 28 172 |0 | 0.0 36 14.9 | P=0.467
23Porsiyon=10 64 | 87.7 | 130 | 79.8 | 6 | 100.0 200 | 82.6

GunlikSiit ve St Urdnleri alimi 22Porsiyon=10 40 | 54.8 | 124 | 76.1 | 6 | 100.0 170 | 70.2
21<2porsiyon =5 28 | 384 | 36 221 |0 | 00 64 26.4 | P=0.005
<1 Porsiyon=0 5 6.8 3 1.8 0 | 00 8 33
22Porsiyon=10 2 2.7 2 1.2 0 | 00 4 1.7

Gunluk Et alimi >1<2porsiyon =5 9 123 | 26 16.0 | 4 66.7 39 16.1 P=0.012
<1 Porsiyon=0 62 | 849 | 135 | 828 | 2 | 333 199 | 82.2

Besin Cesitliligi

Meyve >2Porsiyon=2.5 16 | 219 | 88 540 | 6 | 100.0 110 | 455
21-2<porsiyon =1.25 55 | 7563 | 72 442 | 0 0.0 127 | 52.5 | P=0.0001
<1 Porsiyon=0 2 2.7 3 1.8 0 0.0 5 21

Sebze 23Porsiyon=2.5 23 | 315 | 122 | 748 | 6 | 100.0 151 | 62.4
21.5<3porsiyon =1.25 | 31 | 425 | 38 233 |0 | 00 69 28.5 | P=0.0001
<1.5 Porsiyon=0 19 | 26.0 | 3 1.8 0 | 0.0 22 9.1

Tahillar 23Porsiyon=2.5 72 | 986 | 158 | 969 | 6 | 100.0 236 | 97.5
21.5-3< porsiyon | 1 14 5 3.1 0 | 00 6 25 P=0.685
=1.25
<1.5 Porsiyon=0 0 0.0 0 0.0 0 | 00 0 0.0

Et Sit 21 Porsiyon=2.5 10 | 13.7 | 49 30.1 | 3 | 50.0 62 25.6
1>porsiyon =1.25 55 | 753 | 98 60.1 | 3 | 50.0 156 | 64.5 | P=0.052
0 Porsiyon=0 8 110 | 16 9.8 0 | 00 24 9.9

Diyette Kisitlananlar

Na <2400 mg/giin=10 0 0.0 17 104 | 0 0.0 17 7.0
2400-3400mg/giin=5 69 | 945 | 131 | 804 | 6 | 100.0 206 | 85.1 | P=0.027
>3400 mg/giin=0 4 5.5 15 9.2 0 | 0.0 19 7.9
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Tablo 18: Yas Gruplarina Gore Saglikli Yeme indeksi’nin Dagilimi

Saglikli Yeme indeksi
Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan Toplam
Yas Gruplari Sayl | %* | Say1| %* | Sayr | %" |Sayi| %
20-29 1 |500| 1 |50,0 O 0 2 0.8
30-39 1 (14,3 4 | 57,1 2 286 | 7 2.9
40-49 8 |235| 26 [7655| O 0 34 | 14.0
50-59 20 |299| 45 |672| 2 3,0 | 67 | 27.7
60-69 20 |30,9| 46 |66,2| 2 29 | 68 | 281
70+ 22 |344| 42 |656| O 0 64 | 26.4
Toplam 72 |30,2| 164 |67,4| 6 2,5 | 242 [ 100,0

*: Satir ylizdesi (p >0.05 ).
Cinsiyete gére SYi skorlarinin dagihimlari Tablo 19'da verilmistir. Her iki
cinste de iyi puan alanlarin orani ¢ok duguk olup gogunlugunun, “beslenmesi

duzeltiimesi gereken” durumda oldugu saptanmistir.

Tablo 19: Cinsiyete Gore Saglikli Yeme indeksi Dagilimlar

Saglikli Yeme indeksi
Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan Toplam

Yas Gruplari Sayl | %* | Sayi | %* | Sayi | %* |Sayi| %
Erkek 45 | 27,1| 116 | 69,9 5 3,0 | 166 | 68.6
Kadin 27 |36,8| 48 |61,8 1 1,3 | 76 | 314
Toplam 72 | 30,2| 164 | 67,4 6 2,5 | 242 | 100,0

*. Satir yiizdesi ( p> 0.05 ).

Ogrenim diizeyine gore bireylerin SYI skorlarinin dagilimlar1 Tablo20’de

verilmistir. Okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul mezunlarinin hicbirinin
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SYI’leri “iyi” kategorisinde bulunmamustir. Lise ve iizeri diizeyde egitimlilerin
cogunlugunun beslenme puanlari “gelistirilmesi  gereken” diizeyde, lise
mezunlarinin % 23.1’inin “iyi” oldugu bulunmustur.

Ogrenim diizeyine gére hastalarm SYI’lerinin ortalamari karsilastirildiginda;
lise ve yiiksekokul mezunu olan hastalarm SYI’leri ortalamari dier 6grenim

diizeylerine gore anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p<<0.001).

Tablo 20: Ogrenim Diizeyine Goére Saglikh Yeme indeksi Dagilimlari

Saglikli Yeme indeksi

Skor Kategorileri | 0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan Toplam

Ogrenim Sayi | %* | Sayli | %* | Sayl | %* |Sayi| %
oYD 33 [34,7| 62 |65,3 0 0 95 | 39.2

oYy 5 [31,3| 11 |68,8 0 0 16 | 6.6
ilkokul 24 | 31,2 52 | 67,5 1 1,3 | 77 | 32.0
Ortaokul 11 324 22 | 64,7 1 29 | 34 | 140

Lise 0 0 10 | 76,9 3 231 | 13 | 53

Ylksekokul 0 0 6 |857 1 143 | 7 2.9
Toplam 73 [30,2| 163 | 67,4 6 2,5 | 242 | 100,0

*: Satir ylizdesi ( p< 0.001 ).
Aylik gelir diizeyine gore hastalarin SYi'leri incelendiginde ( Tablo 21 ), aylik

gelir diizeyi 800 YTL (izerinde olan hastalarda SYi, diger gelir gruplarina gére

anlaml olarak yuksek bulunmustur ( p< 0.05).
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Tablo 21: Aylik Gelir Diizeyine Gére Hastalarin SYi’nin Dagilimi

Saglikli Yeme indeksi

0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan Toplam

Aylik Gelir Duzeyi | N %* n %* n %* N %
100.00-200.00 0 | 0.0 1 1100.0| O 0.0 1 0.4
200.00-400.00 4 (267 |11 | 733 | 0 0.0 15 6.2
400.00-600.00 | 57 | 339 {108 | 64.3 | 3 1.8 |168| 694
600.00-800.00 |12 | 231 | 37 | 712 | 3 5.8 52 215
800.00+ 0 | 0.0 6 [1000| O 0.0 6 2.5
Toplam 73 1302 |163| 674 | 6 2.5 ]242|100.0

*: Satir ylizdesi ( p< 0.05 ).

Hastalarin BKl'lerine gére SYl'lerinin dagiimi Tablo 22'de gosterilmistir.

Aragtirmanin érneklemini KKH olanlar olusturdugu igin ¢ogunlugunun BKi

bakimindan sisman grubuna girdigi ( 30 =) ve SYTleri yéniinden aralarinda

onemli bir farkhligin olmadidi saptanmistir ( p >0.05).

Tablo 22: Hastalarin BKi’leri ile SYi’leri Arasindaki iligki

Saglikli Yeme indeksi

0-50 Puan | 51-80 Puan | 81-100 Puan | Toplam

Beden Kitle indeksi | n | %* %* n %* %
17.0-19.0 0 0.0 4 |1000| O 0.0 4 38.8
20.0-24.9 31| 344 | 59 | 65.6 0 0.0 90 44.2
25.0-29.9 28 | 26.2 | 75 | 70.1 4 3.7 107 11.2
30.0-34.9 10 | 37.0 | 15 | 55.6 2 7.4 27 4.1
35.0-39. 3 300 7 70.0 0 0.0 10 1.7
40= 1 1250 3 75.0 0 0.0 4 38.8
Toplam 73 | 30.2 | 163 | 674 6 2.5 242 | 100.0

*: Satir ylizdesi ( p >0.05 ).

59



Hastalarin Kan Parametreleri ile SYi Arasindaki iligki

Tablo 20'de hastalarin bazi kan parametrelerine gére SYi’'nin dagilimlari
goOrulmektedir. LDL kolesterol degeri 100 mg/dlI'nin Uzerinde olanlarin
%32.7’sinin puanlari kotl, %64.8’inin duzeltiimesi gereken durumda oldugu

saptanmistir. Diger kan parametreleri icin de durum benzerdir.

Tablo 23: Hastalarin Bazi Kan Parametreleri ile SYi Arasindaki iligki

Saglikli Yeme indeksi

0-50 51-80 81-100 Toplam
Puan Puan Puan
HDL ni % n % |n % n %
35 mg/dl altinda 28 126.2| 74 | 69.2 |5| 4.7 |107|44.2| p>0.05
35 mg/dl = 45|33.3| 89 | 659 |1 0.7 | 135|55.8
LDL
100 mg/dl altinda 211253 | 60 | 723 (2| 24 83 [ 34.3| p=>0.05
100 mg/dl = 52 1327|103 | 648 (4| 25 |159|65.7
Trigliserit

150 mg/dl altinda 221286 | 52 | 675 |3| 3.9 77 | 54.2| p>0.05

150 mg/dl 2 241369 | 40 | 615 |1 1.5 65 | 45.8

Total Kolesterol

200 mg/dl altinda 281295 | 65 | 684 (2| 2.1 95 | 67.0| p>0.05

200 mg/dl 2 18 1383 | 27 | 574 |2| 43 47 | 33.0

AKS

100 mg/dl altinda 15278 | 36 | 66.7 |3| 5.6 54 | 22.3| p>0.05

100 mg/dl 2 58 1309|127 | 676 (3| 16 |[188|77.7

Cinsiyete gore SYi ile LDL Kolesterol diizeyi arasindaki iliski tablo 24'te
gosterilmistir. Buna goére; kan LDL kolesterol degeri 2100 mg/dl olan erkek
hastalarin total yag, doymus yag ve kolesterol tuketimi bakimindan kadinlardan

daha koétl durumda olduklari saptanmistir.
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Tablo 24:Cinsiyete gore SYi ile LDL Kolesterol diizeyi arasindaki iligki

SYI LDL <100 LDL 2100 mg/dL
mg/dL
Erkek Kadin Erkek Kadin | Toplam
Enerji aliminda Total yaglarin orani (n=57) | (n=26) | (n=109) | (n=50) | (n=242)
% % % % %
<%30=10 12.3 19.2 16.5 20.0 16.5
%30-%40=5 75.4 46.2 48.6 50.0 55.0
240=0 12.3 34.6 34.9 30.0 28.5
Enerji aliminda Doymus yaglarin <%10=10 8.8 3.8 5.5 6.0 6.2
orani %10-%13=5 66.7 61.5 59.6 72.0 64.0
213=0 246 34.6 34.9 22.0 29.8
Diyetle <300 mg/gliin=10 12.3 11.5 9.2 16.0 11.6
Kolesterol alimi 300-400 mg/giin=5 52.6 61.5 51.4 64.0 55.4
> mg/gliin=0 35.1 26.9 39.4 20.0 33.1
Ginlik Meyve alimi <1 Porsiyon=0 7.0 0.0 2.8 6.0 41
21-2<porsiyon =5 15.8 42.3 19.3 30.0 23.1
>2Porsiyon=10 77.2 57.7 78.0 64.0 72.7
Ginluk Sebze alimi <1.5 Porsiyon=0 26.3 34.6 33.9 42.0 33.9
21.5<3porsiyon =5 17.5 34.6 20.2 26.0 22.3
23Porsiyon=10 56.1 30.8 45.9 32.0 43.8
Gunlik Tahil alimi <1.5 Porsiyon=0 35 3.8 1.8 2.0 25
21.5<3porsiyon =5 12.3 23.1 12.8 18.0 14.9
2>3Porsiyon=10 84.2 73.1 85.3 80.0 82.6
GnliikSiit ve Sit Uriinleri alimi 22Porsiyon=10 84.2 57.7 75.2 50.0 70.2
21<2porsiyon =5 12.3 42.3 22.0 44.0 26.4
<1 Porsiyon=0 3.5 0.0 2.8 6.0 3.3
>2Porsiyon=10 0.0 2.8 0.0 2.0 1.7
Gunldk Et alimi 21<2porsiyon =5 31.6 13.8 7.7 8.0 16.1
<1 Porsiyon=0 68.4 83.5 92.3 90.0 82.2
Besin Cesitliligi
Meyve >2Porsiyon=2.5 56.1 26.9 49.5 34.0 45.5
21-2<porsiyon =1.25 36.8 73.1 49.5 66.0 52.5
<1 Porsiyon=0 7.0 0.0 0.9 0.0 21
Sebze 23Porsiyon=2.5 75.4 46.2 67.0 46.0 62.4
21.5<3porsiyon =1.25 15.8 46.2 23.9 44.0 28.5
<1.5 Porsiyon=0 8.8 7.7 9.2 10.0 9.1
Tahillar >3Porsiyon=2.5 96.5 96.2 98.2 98.0 97.5
21.5-3< porsiyon 3.5 3.8 1.8 20 25
=1.25
<1.5 Porsiyon=0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Et St 21 Porsiyon=2.5 31.6 26.9 25.7 18.0 25.6
1>porsiyon =1.25 57.9 65.4 66.1 68.0 64.5
0 Porsiyon=0 10.5 7.7 8.3 14.0 9.9
Tuz <2400 mg/giin=10 14.0 7.7 2.8 8.0 7.0
2400-3400mg/giin=5 80.7 84.6 89.0 82.0 85.1
>3400 mg/giin=0 5.3 7.7 8.3 10.0 7.9
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Tablo 25'te SYi ile hipertansiyon arasindaki iliski gésteriimektedir. Puan
arahgi 0-50 arasinda olanlarin %35.1'inde, 51-80 arasi puan alanlarin
%62.8’'inde, puani yuksek olanlarin %2.1'inde hipertansiyon bulundugu

ancak bunun istastistiksel olarak 6nemli olmadig1 saptanmistir (p> 0.05 ).

Tablo 25: Hipertansiyon ile SYi Arasindaki iligki

Hipertansiyon
Saglikli Yeme Var Yok Toplam
Indeksi n | %* n %* n %

0-50 Puan 33 |35.1] 40 | 270 73 | 30.2
51-80 Puan 59 [ 62.8| 104 | 70.3 | 163 | 67.4
81-100 Puan 2 |21 4 2.7 6 2.5

Toplam 94 | 38.8| 148 | 61.2 | 242 | 100.0

*: Sltun ylzdesi ( p> 0.05).

Arastirma &rnegini olusturan 242 hastanin 47’sinde ( %19.4 ) diyabet
bulundugu, bunlarin %29.8'inin saglikll yeme indekslerinin ¢ok dusuk,

%70.2’sinin orta duzeyde oldugu belirlenmistir(Tablo 26, p> 0.05).

Tablo 26: Diyabet ile SYi Arasindaki iligki

DM
Saglikh Yeme Var Yok Toplam
Indeksi n %* n %* n %

0-50 Puan 14 129.8| 59 |30.3| 73 | 30.2
51-80 Puan 33 |70.2| 130 | 66.7 | 163 | 67.4
81-100 Puan 0 | 00 6 3.1 6 2.5

Toplam 47 | 19.4| 195 | 80.6 | 242 | 100.0

*: Sutun yiizdesi ( p> 0.05 ).

62



Fiziksel aktivite ile SYIi arasindaki iliski incelendiginde SYi kéti

durumda olan hastalarin %71.2’si, SYi iyilestirimesi gereken durumda

olanlarin %68.1’inin az diizeyde, SYi iyi durumda olanlarin %50’sinin orta

dizeyde aktivite yaptiklari bulunmustur (p> 0.05 ).

Tablo 27: Fizik aktivite ile SYi Arasindaki iligki

Fizik aktivite
Saglikl Yeme indeksi | F1 pekaz | F2az F3orta | F4¢ok | Toplam
n|%* | n|%* | n|%*|n|l%*| n %
0-50 Puan 5168 |52 (7121141921227 73 | 30.2
51-80 Puan 13| 8.0 |111]68.1|38(233|1]0.6|163| 67.4
81-100 Puan 1 |167] 2 |333|3 (5000|000 6 2.5
Toplam 19| 79 | 165|68.2|55(22.7 3| 1.2|242]100.0

*: Satir yizdesi ( p> 0.05 ).
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TARTISMA

Beslenme, yasamin her doneminde sagligin temelini olusturur. Sagliklh
beslenmede diyetin oncelikli gorevi, metabolik gereksinimleri karsilayan ve viicudun
caligmasi i¢in gerekli enerji ve besin 6gelerini yeterli miktarda saglamaktir. Doymus
yag ve kolesterol icerigi yliksek, kompleks karbonhidrat, posa ve vitamin-mineralden
yetersiz diyetlerin koroner kalp hastaliklari, baz1 kanser tiirleri, inme ve insiiline bagimli
olmayan Diabetes Mellitus gibi hastaliklardan yiiksek 6liim riski ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (102,103). Bu nedenle giiniimiizde yapilan birgok ¢alismada bireylerin
diyetlerindeki degisimler incelenmektedir. Gelir ve egitim diizeyi gibi sosyoekonomik
ve yas, cinsiyet gibi demografik faktdrlerin bu degisimde biiyiik rolleri oldugu
diistiniildiigiinden, yapilan arastirmalarda bu faktdrler de g6z 6niinde bulundurulmaktadir

(104).

Bir popiilasyondaki major 6lim ve hastalik nedenlerinin, gelisim ile birlikte
degismesi ile iliskili olan ekolojik gecis, bu siirece giren popiilasyonlar i¢indeki
cesitli sosyoekonomik smiflar {izerinde fark gosteren bir etkiye sahiptir (105).
Popiilasyonlar gelistikce, infeksiyon hastaliklar1 nedeniyle gelisen morbidite ve
mortalitenin sebep oldugu yiik azalmakta ve kronik dejeneratif hastaliklarm hem
mutlak hem de goreceli acilardan neden oldugu yiik artmaktadir. Sonug olarak,
KVH’nmn esas olarak MI ve inme neden oldugu géreceli ve mutlak yiikiin gelecek
10-15 yil siiresince artacagi tahmin edilmektedir. Bu artis meydana gelirken bir
yandan da bu hastaliklarin etyolojisi daha iyi anlasilacak, KVH’ya neden olan major
risk faktorlerinin ve gecirilmis KVH’nin tedavisi i¢in daha iyi ydntemler
olusturulacaktir (106).

KVH’da beklenen artigin nedeni, diinyanin ¢ogunun gelismekte olmasidir.
Genel olarak bu siireg; giderek azalan fiziksel aktivite, meyve ve sebze aliminin
azalmasi, artan yasam siiresi, viicut agirligmin artmasi, alkol, tuz ve yiiksek yag alimi
ile artan sigara kullanim oranlarini icermektedir (106).

Optimal beslenmede; "minimum hastalik riski, maksimum iyi hal/saglik"
dolayisiyla maksimum saglikli yasam hedeflenmektedir. Epidemiyolojik ve klinik

arastrmalardan saglanan veriler diyetle ilintili kronik hastaliklarmm olusumunda,
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optimal beslenme ve yasam bi¢iminin etkili oldugunu gostermektedir. Saghkli diyet
oOriintiilerinin; sagligm korunmasi ve hastalik riskinin azaltilmasinda 6nemli bir faktor
oldugu vurgulanmaktadir. Diyet kalite indeksi; diyetle ilintili kronik hastalik riski
egilimini etkileyen toplam diyet kalitesinin Slgiilebilmesi igin gelistirilmis bir aragtir
(89,107) .Saglikli yeme indeksi ise beslenme aligkanliklarinin ¢ok boyutlu, farkli
yonlerini yakalamak ve diyet kalitesini her zaman takip edebilmek amaciyla
gelistirilmis bir bagka 6l¢lim aracidir (108).

Bu arastirma, koroner kalp hastaligi olan bireylerin degistirilebilir risk faktorleri
ve besin tiiketim cesitliligi yoniinden degerlendirilmesi ve DKI ve SYI’leri ile sosyo-
demografik faktorler ve bazi kan parametreleri arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla
yapilmistir.

Calisma, Aralik 2005-2006 tarihleri arasinda koroner kalp hastalig1 tanisi ile
Kardiyoloji kliniginde yatan 242 hasta iizerinde yliriitiilmiis, bu hastalarin bazi
tanimlayic1 Ozellikleri, hastaliklarma iliskin risk faktorleri ve beslenme durumlari
irdelenmistir. Beslenme durumlarin1 belirlemek i¢in son zamanlarda siklikla Onerilen
DKI ve bununla ¢ok benzer oldugu halde uygulanmasi daha kolay olan SYI’leri
puanlama yontem ile degerlendirilmistir.

Arastirma grubunun % 68.5°1 erkek, % 31.5’i kadindir. Erkeklerde 55 yas
altinda KDH’mn kadinlara gore 3-4 kat daha fazla oldugu bilinmektedir. 55 yas sonrasi
erkeklerde risk azalmakta, kadinlarda ise menapozla birlikte artmaya devam etmektedir.
Mutlak risk, yagla artmakta ayn1 zamanda, yasla birlikte metabolik risk faktorleri de
olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu arastirma bulgular1 da her iki cinste KKH riskinin
yaglanma ile birlikte arttigini1 gostermistir.

Hastalarm biiyiik ¢cogunlugunun bir saglik giivencesi olup,% 24.4’i SSK’l, %34.7’si
yesil karthdir. Arastirma grubunun c¢ogunlugu ( %86.9 ) yoksulluk sinrrinm altinda
yasamaktadir.

KKH i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinen fiziksel aktivite diizeyi
bakimindan hastalar incelendiginde; erkeklerin % 61.4’, kadinlarin %82.9’unun aktivite
diizeyleri diisiik bulunmustur.

Sedanter yasam, KKH’na meyli arttiran bir risk faktorii olarak giderek daha fazla
onem kazanmaktadir. Fiziksel aktivite, kan basmcmi diisiirebilecegi gibi, kan yaglarini,

diyabeti ve obeziteyi kontrol altma almakta yararhdir. Diizenli fiziksel aktivite, KDH
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belirtileri i¢in uzun siireli koruma saglamaktadir (109). 64-84 yas arast Alman
erkeklerde yapilan calismada, fiziksel aktivitesi en yiiksek olan iicte birlik grupta KDH
mortalitesi i¢in rélatif risk 0.70 bulunmustur.

TEKHARF- 2004 yili arastrmasnda 10 yil siireyle izlenen erkek ve kadmnlarda
fiziksel aktivite derecesinde 6nemli azalmalarin oldugu saptanmistir. Bu caligmada,
fiziksel inaktivite ile, sistolik kan basinci ve bel-kalga orami arasinda ilimli ters
korelasyon oldugu, daha zayif bir korelasyonun kanda glukoz, total kolesterol ve bel
cevresi ile, dogrusal kolerasyonun da sigara i¢imi ile kuruldugu gosterilmistir (110).
Fiziksel aktivite arttikca serum HDL kolesteroliiniin de yiikseldigi bu ¢alismada ortaya
konmustur. Orta yash veya yash kisilerde yasam tarzinda ilimli bir fiziksel etkinligi
benimseyen hafif bir degisikligin bile kardiyovaskiiler ve tiim mortalitede yararh
sonuglar1 olabilecegi bilinmektedir (111,112) .

Kardiyovaskiiler hastaliklarin etiyolojisinde 6nemli bir yer tutan obezite yoniinde
hastalar degerlendirildiginde; ancak % 37.2’sinin BKI normal, digerlerinin asir1 kilolu ve
obez olduklar1 saptanmistir. Viicuttaki toplam yag yiizdesini belirleyen bir dlgiit olan
BKI ve bu kategoride bel gevresi ve bel/ kalga degerleri de obezite tani1 kriterleri olarak
onemlidir. Ozellikle yagin abdominal bdlgede toplanmast; yiiksek kan basinci, diyabet,
yiiksek kolesterol, insulin direnci sendromu, KKH, inme ve kanser riskiyle orantilidir.
Calismada hastalarm % 46.3’tUniin bel, % 82.2’sinin bel-kalga oran1 yiiksek
bulunmustur.

Arastirmada, hastalarm %38.8’inin hipertansiyonlu oldugu saptanmistir. Kan
basinc1 degerlerinden sistolik kan basmcmndaki her 20 mm Hg ve diyastolik kan
basincindaki her 10 mmHg artisin KDH riskini iki katina ¢ikardigi bilinmektedir (13 ).
Bu hastalarin diyetlerini kontrol altina almalar1 halinde kan basincinda énemli diisiis
saglandig1 gosterilmistir.

Bu arastrmanin en 6nemli amaci; KKH tanisi alan hastalar1 6nemli bir
degistirilebilir risk faktorii olan beslenme oOriintiisii yoniinden degerlendirmekti. Son
yillarda, kronik hastahiklardan ( kalp- damar, diyabet, kanser, obezite ) korunmada
beslenme faktoriiniin rolii, lizerinde en ¢ok durulan konulardan biri olmustur.

Tiirk eriskinlerinde KKH nin olusumuyla iligkili risk faktorleri 1990 yilindan bu
yana Onat ve ark. (110) tarafindan arastmwilmaktadir.
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TEKHARF 2003-2005 aragtrmasinda 6rneklemi olusturan bireylerin besin tiikketimleri
ve beslenme aliskanliklar1 tarafindan degerlendirilmistir (13). Buna gore; bireylerin
giinliik besin oriintiilerine gore; yag tiiketimi %35°1 asmamakla birlikte 6nerilenin ( %30
) lizerinde bulunmustur. KKH’ n1 6nlemede 6nemli oldugu vurgulanan balik ( % 2) ve
kurubaklagillerin (%3) tiikketiminin ¢ok diisiik, tiiketilen ekmek tiiriinlin % 87’sinin
beyaz ekmek oldugu, sebze ve meyvelerin Onerilen siklikta tiiketildigi ancak posa
aliminin diigiik oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmada, bireylerin total kolesterol degerleri
risk sinirinda veya smira yakin bulunmustur.

Bu ¢alismada, KKH’nin diyet kalitelerini belirlemek amaciyla 10 farkli besin bilesenine
gore DKI’leri hesaplanmistr. Bu indekse gore 0-50 puan “koti”, 51-80 puan
“gelistirilmesi gereken”, 81-100 puan ise “iyi diyet” kabul edilmektedir.

Hastalarim DK incelendiginde; % 22.7’sinin beslenme durumlarmm kotii , % 75.2’sinin
diizeltilmesi gereken durumda oldugu, sadece % 2.1’inin 81-100 puan arasi grubuna
girdikleri, yani beslenmelerinin iyi oldugu saptanmustir.

Bu calismada hastalarm yas ve cinsiyeti ile DKi’leri arasinda anlamli bir iligki
bulunmanustir ( p> 0.05 ). DKI en yiiksek olanlarm 30-39 yas grubunda bulunduklar (
%28.6 ) , ozellikle beslenme durumunu diizeltmesi gerekenlerin ¢ogunlukla 40 yas ve
lizeri yaglarda bulunduklar1 saptanmistir.

DKI’ini etkileyen Onemli bir faktoriin, bireylerin egitim diizeyi oldugu
belirlenmistir. Hastalarm egitim diizeyi ylikseldik¢e beslenme durumunun 6nemli bir
gostergesi olan DKi’lerinin yiikseldigi saptanmustir ( P< 0.001 ). Yine 6nemli bir
parametre olarak hastalarm gelir diizeyi yiikseldikge DKI puanlarinmn da artmasi anlamli
bulunmustur ( p< 0.05 ). Bireylerin sosyo-ekonomik diizeyleri yiikseldik¢e, besin
seciminde daha bilingli olduklar1 ve buna bagh olarak diyet kalitelerinin ytikseldigi
sOylenebilir.

Popkin ve arkadagslar1 (113), 1965 yilinda yapilan diyet kalitesi ¢aligmasi ile
1994-1996 yillarinda yapilan diyet kalitesi ¢calisma sonuglarmi egitim ve gelir diizeyini
g0z Oniine alarak karsilastirmisg, sonucta 30 yil icinde hem farkli irklarda hem de farkli
sosyo-ekonomik diizey ve egitim seviyesindeki bireylerin kalsiyum tiiketimi harig
DKI skorlarmin arttigini gérmiislerdir. Diyet kalitesinin tiim etnik ve sosyoekonomik
gruplarda gelistigi ve 1966nm aksine diyet kalitesinin egitim seviyesine gore cok

biiyiik degisiklikler gostermedigini ortaya ¢ikarmislardir. Sanjur ve arkadaslarinin (114)
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, diyet Orilintiisii ve besin 6gesi alimi arasindaki iliskiyi belirlemek {izere yaptigi
arastirmada, egitim diizeyi ile besin 0gesi alimi1 ve diyet kalitesi arasinda pozitif
korelasyon saptanmustir. Margetts ve arkadaglar1 (115) , yas, egitim ve gelir diizeyinin
diyet kalitesi tizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢alisma sonucunda, bireylerin
beslenmesinde farklilik yaratan en 6nemli degiskenin egitim diizeyi oldugunu ve
yikksek egitim diizeyindeki bireylerin daha saglikli beslendiklerini ortaya ¢ikarmustir.
Lowik ve arkadaglar1 (116), yetiskin bireylerin diyet kalite indeksleri ile besin 6gesi
alimlar1 arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla yapmus olduklar1 arastirmada, yiiksek
diyet kalitesinin yiiksek egitim diizeyi ile iligkili oldugunu ve bireylerin ¢ogunun
(%62) diyet kalite indeksinin 4-5 (alt-iist:0-5) oldugunu ortaya ¢ikarmislardir.

Kocabag aragtirmasinda (117), erkek ve kadin bireylerde egitimin artmasiyla
besin ¢esitliliginin arttigin1 ortaya ¢ikarmustir. Yapilan bir¢cok ¢aligmada (118,116) da
egitim slresinin artmasiyla bireylerin yiiksek cesitlilikte diyet tiikettigi saptanmus,
bunun nedeni ise egitim diizeyi arttikga bireylerin saglikli beslenme bilincinin
gelismesi, saglikli beslenmenin dneminin anlagilmasi ve beslenme rehberlerine daha
fazla uyulmasi olabilecegini bildirmislerdir.

McCullough (100), yapmis oldugu bir arastrmada ise en yiiksek SYI
grubunda olan erkeklerde, en diisik SYI grubunda olan bireylere oranla toplu olarak
kronik hastaliklarin riskinin %11, kardiyovaskiiler hastalik riskinin %28 daha diisiik
oldugunu ortaya ¢ikarmus; ancak kadmlarda SYI skoru ile kronik ve kardiyovaskiiler
hastalik riski arasinda herhangi bir iliski belirlenememistir.

Basoglu ve arkadaslar1 (119), Ankara ilinde sosyoekonomik yonden farkli
semtlerde yasayan toplam 14351 aile iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada; 6zellikle et-
siit ve Uriinleri gibi hayvansal yiyecekler i¢in harcanan para oranmnin sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan gruplarda, sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olan gruplara kiyasla
olduk¢a az oldugunu saptamislardir. Arastirmada diisiik ve orta sosyoekonomik
bolgelerde yasayan ailelerin ekmek ve tahil tiiketimlerinin daha fazla oldugu
belirlenmistir. Gelir diizeyi yiikseldikce taze meyve tiiketimi artmaktadwr. Yag
tilketiminin, diisiik sosyo-ekonomik bolgelerde yasayan ailelerde daha fazla
oldugu ve kullanilan yag tiiriiniin ise ¢ogunlukla margarin oldugu ortaya ¢ikarilmustir.

Bu arastirmada da gelir diizeyi yiikseldikce DKI ve SYT skorlarinin artmasi, gelir diizeyi
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arttikca meyve -sebze tiiketiminin artmasi, doymus yag tiiketimi ile ekmek ve diger tahil
tiiketiminin azalmasma baglanabilir.

Hastalarm DK nin genel bir degerlendirmesi yapildiginda, puanlamaya gére kotii
puan alan ( 0-50 ), yani kotli beslenenlerin, diyetleriyle daha fazla total yag, doymus yag
ve kolesterol aldiklar1 ancak sebze, meyve ve et grubu yiyecek tiiketimlerinin yetersiz
oldugu sdylenebilir. Besin gesitliligi bakimindan da diisiik puan alanlarin yiiksek oranda
oldugu, 81-100 puan alanlarin besin ¢esitliliginin de yeterli oldugu saptanmustir.

Diyette kisitlanan tuz tiiketimi bakimindan ¢ogunlugu orta diizeyde ( 2400-3400
mg/glin ) oldugu, <2400 mg tiiketen hasta oraninin ¢ok diisiik oldugu bulunmustur.
Arttirilmis  giinliik tuz alimi en belirgin olarak renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi
iizerinden sistemik kan basmcmin yilikselmesine ve zamanla diyastolik disfonksiyona
neden olur. Randomize kontrollii epidemiyolojik ¢calismalarda, diyette sodyum alimmin
kisitlanmasi ile kan basmcinda 6 mmHg’lik diisiis saglanabilecegi gosterilmistir.

Koroner kalp hastalig ile ilintili diyetsel faktorlerin baslicalari; diyetteki yag
miktar1 ve yagm yapisini olusturan yag asitleri arasindaki dengesizlik, yagin kullanim
bigimi ve diyetin antioksidan igerigidir. Damvan ve arkadagslar1 (120) , Alman halk1
iizerinde kardiyovaskiiler hastalik riski ile beslenme aligkanliklar1 arasindaki iligkiyi
arastrmiglar, fazla miktarda kirmizi et ve patates tiikketimi ile daha az meyve ve az yagh
stit tiiketiminin yash bireylerin beslenme Oriintiisiinii, daha fazla kizartma , yiiksek
oranda seker iceren icecekler ve beyaz ekmek tiiketimi ile daha az tam tahil ekmegi ve
haslanmig sebze tiiketiminin gen¢ bireylerin beslenme aliskanliklarini yansittigim
belirlemislerdir. Her iki beslenme seklinin diisiik egitim seviyesiyle, sigara
kullammmuyla, az fiziksel aktivite ahskanligiyla ve yiiksek BKI degerleriyle dogru
orantil oldugu goriilmiistiir.

Balik, sebze-meyve, tam tahil tiiketiminin mikro besin Ogeleri alimi ile
dogrudan iligkili olmas1 nedeniyle bazi hastalik riskleriyle iligkili oldugu ortaya
cikarilmustir (121) . Ozellikle son yillarda balik ve balik yag: tiiketiminin kan yaglar1 ve
kardiyovaskiiler hastalik riski ile olan iligkisi iizerine olusan ilgi, bu konuda bir¢ok
bilimsel aragtirma yapilmasina neden olmustur (122,123) . Balik ve deniz iiriinlerinin bu
yararl etkilerinde, Ozellikle eikozapantanoik asit (EPA) ve dokozahegzanoik asidin
(DHA) dahil oldugu uzun zincirli, goklu doymamis n-3 yag asitleri anahtar besin 6geleri

olarak rol oynamaktadir. Bunun yaninda balik ve deniz {iriinleri taurin gibi bazi
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yararli proteinlerin zengin bir kaynagidir. Taurin bir ¢cok arastirmada balik tiiketiminin
gostergesi olarak kabul edilmektedir ve tiiketiminin kardiyovaskiiler hastalik riskini
azaltic1 etkilere yol actigi, birgcok insan ve hayvan deneyinde ortaya c¢ikarimustir.
Baligin igerdigi diger proteinler olan arjinin ve glutamin de kardiyovaskiiler aktiviteyi
diizenleyici amino asitlerdir. Bunun yaninda balik ve deniz {iriinleri, uzun zincirli
coklu doymamis n-3 yag asitlerinin aktive olmasinda kullanilan ve dolayli olarak
kardiyovaskiiler sistemi koruyan selenyumdan da zengin besinlerdir (122). Balik
tilketiminin omega-3 yag asitlerine bagh olarak kalp saglig1 tizerinde gosterdigi yararh
etkilerin, kan yaglari, platelet aktivite ve endotelyal aktivitede meydana getirdigi
olumlu degisikliklerle baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir. Rimm ve arkadaglari
(124) da, ayda 1-3 defa balik tiiketiminin; daha az sigara i¢imi, daha az kilolu olma,
daha diisiik kolesterol diizeyleri ile iligkili oldugunu ortaya c¢ikarmislar, ayda 1 veya
daha az balik tiiketen erkek bireylerin ayda 1-3 defa tiiketenlere oranla daha fazla
iskemik inme riski tagidigmi belirtmislerdir.

Fransiz toplumunun 10 sene iginde beslenme aligkanliklarinda olusan
degisikliklerin gozlendigi bir arastirmada, bu siire zarfinda doymus yag ve kolesteroliin
ana kaynaklar1 olan kirmizi et, sosis , dana eti, yumurta, tereyag, tam yagh siit ve yagh
peynir tiiketiminde azalma, balik, az yagh siit iriinleri ve kiimes hayvanlari
tiketiminde artis oldugu saptanmistir (125). Danimarka'da yapilan arastirma
bireylerin et, bitkisel yag, siit, et iiriinleri, beyaz ekmek ve patates tiiketim sikliklarmin
azalirken, az yagl margarin, meyve, ¢ig sebze, tam tahil ekmegi, makarna, piring,
kek tiirevleri ve seker tiiketim sikliklarmin arttigini ortaya koymustur (126).

Kurubaklagiller yiiksek posa icerikleri nedeniyle kan kolesteroliiniin
diistiriilmesi ve kan sekerinin regililasyonunda etkili olmaktadirlar (127,128).
Kurubaklagillerin  bu etkileri yiikksek posa iceriginden kaynaklanmaktadir.
Kurubaklagiller protein degeri yiiksek besinlerdir. Et yumurta tiiketiminin miimkiin
olmadig1 veya diyette yag-kolesterol kisitlamasmin yapildigi diyetlerde kurubaklagil
tiiketimi arttirilarak protein gereksinimi karsilanabilmektedir (129).

Ulkemizde, sebze ve meyvelerin tiiketimi, bdlgelere, mevsimlere, bahgecilik
olanaklarma ve aligkanliklara goére degismektedir. Sebze-meyve tiiketim diizeyi

kentlerde kdylerden daha yiiksektir. Ornegin, yaz mevsiminde birey basmna biiyiik
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kentlerde giinliik 320 g sebze ve 215 g meyve tiiketilirken, kirsal kesimde bu
miktarlar, sebze i¢in 244 g, meyve i¢in 175 g'dir (130) .

Saglikli beslenmek icin giinliik tiiketilmesi Onerilen miktar sebzeler i¢in 3 - 5,
meyveler i¢in 2-4 porsiyondur. Giinliik alinan sebze ve meyvenin en az iki porsiyonu
yesil yaprakli sebzeler veya portakal, limon gibi turunggiller veya domates olmalidir.
(131) Kocabas (117) , farkli sosyo-ekonomik diizeyde yasayan yetiskin bireylerin
diyet oriintiileri ve diyet kalite indekslerinin belirlenmesi iizerine yaptigi ¢alismada
erkek ve kadin bireylerde giinliikk ortalama sebze-meyve tiiketimlerinin sosyo-
ekonomik diizeye gore gosterdigi farkliliklarin 0.05 diizeyinde anlamli oldugunu ortaya
cikarmustir.

Rakicioglu ve arkadagslar1 (132) , 19-24 yas grubundaki bireylerin sebze ve
meyve tiiketimine etki eden etmenlerin saptanmasi amaciyla yaptiklar1 aragtirmada,
erkeklerin yaz mevsiminde gilinde 440.6 + 30.2 g, kis mevsiminde giinde 237.7 £ 12.9 g,
kizlarin ise swayla 462.3 £ 17.5 g ve 285.3 g sebze tiikettiklerini belirlemislerdir,
Ingiltere'de bireylerin giinliik toplam sebze meyve tiiketiminin ortalama 310 g yada
yaklagik 4 porsiyon oldugu belirtilmektedir (133). Billson ve arkadaglar1 (134) ,
Britanya'da yasayan yetiskin bireylerin sebze-meyve tiiketimleri iizerine yapmis
olduklar1 aragtrmada, arastrmaya katillan erkek bireylerin toplam sebze-meyve
tiketimini 1788 g/hafta, kadin bireylerin tiikketimini ise 1734 g/hafta olarak
belirlemislerdir. Arastrmada ayrica sigara igen bireylerin (igmeyenlere oranla),yalniz
yasayan bireylerin (evli olanlara oranla) belirgin bir bicimde daha az miktarda sebze-
meyve tiikettigi sonuglan ortaya ¢ikarilmstir.

Birgok arastirma, sebze- meyve tiiketimi ile egitim diizeyi arasinda iliski
oldugunu ortaya koymaktadir. Groth ve arkadaslar1 (135) , kadin ve erkek bireylerde
giinliik sebze-meyve tiikketimi ile egitim seviyesi arasmda pozitif bir iliski oldugunu
ortaya ¢ikarmustir. Lars ve arkadaslar1 (136) da , en az 13 yil egitim almis bireylerin
almamis olanlara gore daha yiiksek oranda sebze, meyve ve posa tiiketirken, daha az
oranda total yag tiikettigini ortaya ¢ikarmustir. Ayni sekilde sehirde yasayan erkek ve
kadin bireylerin ve sigara icmeyenlerin de daha fazla sebze-meyve-posa tiiketimi ve
daha az oranda yag tiiketimleri oldugu belirlenmistir. Pollard ve arkadaglar1 (133) ,

vitamin-mineral suplemani kullanan, evli, egitim seviyesi yiiksek olan, sigara
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kullanmayan bireylerin sebze meyve tiiketiminin diger karsit gruplara gore daha fazla
oldugunu ortaya ¢ikarmustir.

Sebze ve meyve tiikketimi iizerine yapilan arastrmalar, artan yas ile sebze-
meyve tliketimi arasinda pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymustur (137). Dynesen
ve arkadaslar1 (137) beslenme aligkanliklarindaki sosyodemografik farkliliklar
lizerine yapmis olduklar1 arastrmada, egitimin beslenme aligkanliklarini etkileyen
onemli sosyodemografik etmenlerden biri oldugunu ortaya koymuslardir. Yiiksek egitim
seviyesinin; ana Ogiinlerde daha fazla salata, yesil-cig sebze tiikketimi ve daha az et
titketimi ile dogrudan iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ayni1 aragtrmada 15 Avrupa
iilkesini kapsayan benzer bir¢ok aragtirmada da egitim seviyesi ile sebze-meyve tiiketimi
arasmda pozitif bir iliski oldugunu ortaya ¢iktig1 rapor edilmektedir.

Birgok prospektif calismada da koroner kalp hastaliklari mortalitesi ile sebze
tiiketimi arasinda ters iliski oldugu rapor edilmistir. Sebze ve meyve kaynakli
antioksidant konsantrasyonlari, serum karotenoid konsantrasyonlari1 koroner kalp
hastaliklar1 riskiyle ters orantilidir (138). Antioksidanlarm ise hiicre hasarini azaltig1 ve
serbest radikallere kars1 bir kalkan gorevi yaptigma inamlmaktadir (139).

Bati tarz1 diyet yiiksek oranda islenmis et, yumurta, kirmizi et ve tam yagl stit-
stit Urtinleri tiiketimi ile karakterizedir. Saglikli olarak tanimlanan beslenme bi¢imi
ise yiiksek oranda yesil yaprakli sebzeler, salata soslari, domates ve tiim diger sebzelerin,
meyve ve caymn tiikketimi olarak tanimlanmaktadir. Bat1 diyeti; agirlikli olarak geng,
erkek, diisiik sosyoekonomik seviyede, az egitimli, diisiik gelir seviyesinde olan, az
fiziksel aktivitesi olan, alkol tiiketimi fazla olan ve vitamin mineral destegini daha az
olan bireyler tarafindan uygulanirken, saglikli diyetlerin, tam tersi 6zelliklere sahip
bireyler tarafindan uygulandig: belirtilmektedir (140).

Son yillarda sebze ve meyve tiiketiminin KKH ve bazi kanser tiirlerine karsi
koruyucu etkileri {izerinde olusan ilgi olduk¢a artmaya baglamistir. Bu hastaliklar
diinyada mortalite ve morbiditenin baslica sebepleri olarak goriilmekte ve giinliik 400 gr
toplam sebze - meyve tiiketiminin bu koruyucu etkinin goriilebilmesi i¢in yeterli oldugu
belirtilmektedir (141). Antioksidantlarin sebze ve meyvelerden kaynaklanan biyolojik
konsantrasyonlar1 ile koroner kalp hastaligi riski arasinda ters iliski oldugu ortaya
cikarilmistir. Yine yapilan prospektif arastirmalarda, aymi ters iliskinin serum

karotenoidleri ile koroner kalp hastaligi riski arasinda da oldugu belirlenmistir.
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Carroll ve arkadaglar1 (138) , sigara icen bireylerde diisitk serum karotenoid
konsantrasyonu ile miyokardiyal enfarktiis riski arasinda ters iliski oldugunu ortaya
cikarmustir. Beitz (142), yapmis oldugu arastirmada yaslar1 18 - 79 arasinda degisen
bireylerde kadin bireylerin sebze-meyve tiiketimiyle sistolik kan basinci arasinda ters
iliski oldugunu belirlerken; erkek bireylerde boyle bir sonuca ulagamamustir.

Tirkiye'de ulusal diizeyde kisi bagma giinde 401.6 g ekmek distiigi
belirtilmektedir. Bu da Tiirk halkinin beslenmesinde ekmegin 6nemli bir yeri oldugunu
gostermektedir (143). Giinliik alinan kalorinin %45 - 47'sinin ekmekten, %12 - 15'inin
diger tahillardan saglandig1 saptanmustir(144). Bu calismada DKIi ve SYI’nin her iic
kategorisinde de tahil tiiketimi yiiksek bulunmustur. Bu da Yilmaz ve arkadaglarmm
buldugu sonuglarla uyumludur (143) .

Ozellikle posa tiiketiminin arttirilmas1 amactyla 6-11 porsiyon/giin ekmek ve
tahil drlinleri tiiketim Onerisinin, yarisinin tam tahil {riinlerinden karsilanmasi
gerektigi belirtilmektedir (145). Tam tahil iriinleri ve kurubaklagiller, kompleks
karbonhidratlar ve diyet posasi i¢in iyi birer kaynaktr. Saglikli beslenmek icin diyet
karbonhidratinin tamamma yakin kisminm kompleks karbonhidrat olmasmna 6zen
gosterilmeli, basit seker tiiketimi azaltilmalidir. Diyete eklenen basit karbonhidratlar
(seker) aterojenik lipid profiline (yiiksek total lipid, total kolesterol, ve diisiik HDL-
kolesterol diizeyi ) yol agarken, kompleks karbonhidratlar ise tam tersine aterojenik
lipid profilini onleyici etki gosterir. Kurubaklagillerin kan sekerini daha yavas
yiikseltmesi; yliksek posali diyetlerin insiiline bagimli olmayan diyabet tedavisinde
insiiline gereksinimi azaltmakta, dokularin insiiline duyarliligini arttirmaktadir.
Ayrica kanser yapict 0gelerin barsakta kalma siiresini azaltarak ve barsak duvar ile
temasin1 azaltmakta, barsak PH'smi degistirerek bakterilerin bu tiir 6geleri iiretmesini
engeller. Posanin prostat, kolon, gogiis kanserine karsi da koruyucu etkileri oldugi
belirtilmektedir. Yiiksek posali diyetler tokluk hissi uyandirdigindan enerji
doniisiimiinde yavaglamaya neden olarak daha hizli agirlik kaybina yardimec1 olmaktadir.
(142,146,147)

Yiksek yagli beslenme aligkanhigmmn kalp, bazi kanser tiirleri, diyabet ve
sismanhk gibi bircok kronik hastalikla iligkili oldugu bilinmektedir. Tim bu
olumsuzluklarla birlikte normal diizeyde yag alim saglikli ve uzun bir yasam igin

gereklidir (142). Son 20 yilda yapilan bilimsel arastirmalar coklu doymamis yag asitleri
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ozellikle n-3 yag asitlerinin metabolizmasi lizerine yogunlagsmistir (148). n-3 yag asitleri
normal biiyiime ve gelisme i¢in esansiyel olmakla birlikte koroner kalp hastaligi,
hipertansiyon, diyabet, artrit, kanser, diger inflamatuar ve otoimmiin hastaliklardan
korunma ve tedavisinde olduk¢a dnemli rol oynamaktadir. Son yillarda ayrica misirozii
yagi, aycicek yagi, pamuk yag1 ve soya yagi tilketiminin artmasina baglh olarak n-6 yag
asidi alimi da olduk¢a fazlalagsmustir. Yiiksek miktarlarda n-6 yag asidi aliminn
protrombotik ve proagregatdr etkiye bagl olarak kan vizkozitesini, vazospazmini,
vazokonstriksiyonunu arttirarak, kanama zamanmi azaltma etkilerinin oldugu
belirlenmis; n-3 yag asitlerinin ise antiinfalamator, antitrombotik, antiaritmik,
hipolipidemik ve vazodilator etkileri nedeniyle yukarida belirlenen kronik
hastaliklarin 6nlenmesindeki olumlu etkileri 6n plana ¢ikmaktadir. Cogu
caligma balik yagi1 (eikozapantaenoik asit (EPA)) ve dokozahegzaenoik asit
(DHA) kullanilarak yapilmistir. Ancak insan viicudunda EPA ve DPA'ya doniisebilen ve
yesil yaprakli sebzeler, keten tohumu, cevizde bulunan a-linoleik asit de saglik ve kronik
hastaliklarin kontroliinde ayni yararh etkileri gosterebilmektedir (148). Erkkila (149),
yapmis oldugu arastirmada koroner kalp hastasi bireylerde az egitimli bireylerin orta
ve yiiksek seviyede egitimli bireylere oranla daha fazla miktarda toplam ve doymus yag
tiikketimi, daha az miktarda sebze-meyve tiiketimi oldugunu ortaya ¢ikarmstir. Arastirma
ayn1 zamanda az egitimli bireylerin diger egitim gruplarma gore daha sik tereyag veya
tereyag aromali kat1 yag tiikettikleri belirlenmistir. Bu ¢alismada da, hastalarm 6grenim
diizeyi ylikseldikge total yag, doymus yag ve diyetle kolesterol alimmin azaldigi
bulunmustur.

Saglikli bir diyet icin diyet yagmin yag asidi oriintiisii 1/3 doymus, 1/3 tekli
doymamius, 1/3 c¢oklu doymamis civarinda olacak sekilde ayarlanmalidir. Bu dengeyi
saglamak i¢in doymus yagi ¢ok iceren kirmizi et ve et {iriinleri, yagl siit ve siit
drtinleri diyette yer aldiginda goriiniir yag olarak zeytinyagi ve bitkisel siviyag
kullanilmalidir. Diyet kolesteroliiniin 300 mg/giin altinda tutulmasma dikkat
edilmelidir. Bunun i¢in tam yagl siit ve siit iiriinleri yerine yag1 azaltilmis ve yagsiz siit
ve siit trlinlerini, yagh etler yerine yagsiz ya da yagi az olanlari tercih etmeli, kirmizi
et yerine yagi az ve ¢ogunlukla doymamis yag iceren tavuk ve balik eti tiikketilmelidir.

(150)
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Basit karbonhidratlar (seker), diyete eklendiklerinde aterojenik lipit profiline
(yuksek total lipit, total kolesterol, trigliserit, LDL ve VLDL-kolesterol ve diisiik HDL-
kolesterol diizeyi) yol agarken kompleks karbonhidratlar ise tam tersine
aterojenik lipit profilini 6nleyici etki gosterir. Asirt saflastirilmig tahil {iriinleri ve saf
seker tiiketiminin artmas: sismanlik ve tip 2 diyabet riskini de artrmaktadir. Ozellikle
kardiyovaskiiler hastalik egilimi olan (genetik yatkinligin olmasi, orta yas stii erkek
olmak, hareketsizlik sigara icmek, asin stres zararli beslenme aligkanliklar1 ve diabet,
hipertansiyon, sigsmanlik gibi risk faktorlerine sahip olanlar) bireylerde basit bir
karbonhidrat olan siikrozun (¢ay sekeri) diyetteki miktar1 minimum diizeylerde
tutulmalidir.

Son zamanlarda kronik hastalik riskinin azaltilmasi icin beslenme konusunda
otoritelerin Onerileri dogrultusunda bat1 toplumlari, diyetlerindeki yag oranmi azaltmus ,
basit karbonhidrat tiiketiminin de azaltilmasi Onerildigi i¢cin yerini kompleks
karbonhidratlara birakmistir (151).

Cesitlilik, saglikli beslenmenin temelidir. Higbir besin tek basina viicudun
ihtiyac1 olan tiim besin 6gelerini icermez. Besinlerin her birinde ayr1 6zellikte ve
viicut ¢aligmasinda ayr1 islevi olan degisik tiirde besin 6geleri vardir. Bu besin
Ogelerinin diyetteki oranlari birbirlerinin emilim, metabolizma ve gereksinimlerini
etkiler. Viicudun gereksinimi olan bu 6geleri yeterli miktarda almak i¢in her 6giinde
dort ana besin grubundan (siit ve iriinleri, et-yumurta-kurubaklagil, sebze ve
meyveler, tahillar) 6nerilen diizeylerde tiikketmek gerekir (130). Cesitliligin sagladigi
diger kazanclar ise; farkl yiyeceklerin olusturdugu tat, doku ve renk ¢esitliligi sonucu
ana ve ara 6glinlerde en iist diizeyde zevk almay1 saglamasidir.

Ergiin (152) saghkli beslenme kavrami ve tiiketici algis1 lizerine yaptigi
arastirmada bireylerin % 82.6' sinin saglikli beslenme kavramindan dengeli ve ¢esitli
yemeyi algiladigmi ortaya c¢ikarmustir. Bu calismamizda, 6grenim diizeyi arttikca

besin ¢esitliligi skorunun arttigimi saptadik.

Kant ve arkadaglar1 (75) , II. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi
(NHANES II)'nin 24 saatlik besin tiiketimi verilerini kullanarak besin gruplar
arasindaki cesitliligi arastwrmuislar; yetigkin bireylerin 1/3'iniin bes besin grubundaki

tim besinlerden tiikettiklerini ortaya c¢ikarmislardir. Bireylerin %3'linden azi
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Onerilen porsiyon miktarlarmi karsilayacak sekilde tiim besin gruplarini
tiiketmektedirler.

Kant ve arkadaslarinin (118) diger bir caligmasinda ise NHANES 1
Epidemiyolojik Takip Arastrmasi'nin 24 saatlik besin tiiketimi verilerinden elde
ettikleri verilerle, yetigskin bireylerde iki veya daha az besin grubu tiiketimiyle
mortalite arasinda bir iliski rapor edilmistir.

Diyet kalitesi, hastalik riskinin azaltilmasmdaki en Onemli faktorlerden bir
tanesidir. Hastalik riski ile diyet kalitesi iligkisini inceleyen arastirmalarda c¢esitli
sonuglar elde edilmistir. Ashima (153) , diyet kalitesinin kadin bireylerde mortalite
tizerindeki etkilerini arastirmiglar; 1987 — 1989 yillar1 arasinda yas ortalamasi 61.1
olan 42254 kadma besin tiiketim siklig1 formu doldurtarak ve 5.6 yil boyunca takip
etmiglerdir. Bu kohort ¢alismasi sirasinda ¢esitli sebeplerden 2065 6liim meydana
gelmistir. Bu 6liimlerin onerilen diyet kalite skoru ile ters iligski oldugu gosterilmistir.

Egitim diizeyi ve gelirin besin secimi ve beslenme kalitesi iizerindeki énemli
etkileri bircok calismada ortaya c¢ikarilmistir. Ancak diyet kalitesinin
iyilestirilebilmesi, saglik ve beslenme arasindaki iliskiye dayali bilgilerin hayata

gecirilmesi ile miimkiin olabilir (154).

Bu calismada, KKH tanist ile klinikte yatan hastalarm SYI’leri de saptanmustr.
Uygulanmasmin daha kolay olmasi ve temel besin gruplar1 yaninda, besin gesitliligini de
kapsamasi agisidan beslenme durumunun saptanmasmda ¢ok gegerli bir yontem olarak
onerilen SYI bakimindan da hastalar degerlendirilmistir.

SYI, hastalarm % 30.2’sinde kotii, %67.4%iinde diizeltilmesi gereken durumda,
%2.5’inde iyi bulunmustur. Hastalarm DKI ile SYI puanlarmmn dagilimi ¢ok benzerdir.
Hastalarin yas grubu ve cinsiyeti ile SYI arasinda anlaml bir iliski yokken, egitim ve
gelir diizeyinin artmastyla SYI puanlarmm dnemli dlgiide yiikseldigi saptanmmstir,

Hastalarm BKI ile SYI’leri arasmda anlamh bir iliski bulunmamustir. Bunun
nedeni, arastrma grubunun KKH olmasi ve bunun etiyolojisinde sigmanligmm 6nemli rol
oynamasma bagli olarak, coguntugunun ( % 56.2 ) BKi bakimindan sisman sayilmalarmna
bagli olabilir.

SYI ile kan parametreleri arasmndaki iliski irdelendiginde; hastalarin tiimiiniin

KKH olmasi nedeniyle LDL kolesterol, total kolesterol ve trigliserid diizeylerinin yiiksek
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oldugu, serum LDL kolesteroli 100 mg/dl iizerinde olanlarm %32,7’sinin
beslenmelerinin  kotii, %64.8’inin  diizeltilmesi gerekli oldugu, beslenmesi koti
bulunanlarm 9%38.3’li, orta diizeyde olanlarm % 57.4’lniin trigliserid diizeyi
200mg/dI’nin iizerinde bulunmustur. AKS’i yiiksek olanlarm % 30.9’unun da SYI’leri
kotii bulunmustur.

Ateroskleroz ve/veya KKH gelismesi agisindan riskin en az diizeyde tutulmasi
amaciyla LDL kolesteroliiniin <100 mg/dl, HDL kolesteroliiniin >35 olmas1
onerilmektedir (13 ). Arastirmada, SYI incelenen hastalarm biiyiik cogunlugunun doymus
yag, total yag ve kolesterol kaynagi yiyecekleri tiiketim puanlarmm oldukga kotii oldugu
bulunmustur. KKH igin risk olusturan kan parametreleri diizeylerinin yiiksek ¢cikmasinda
bunun rolii biiyiiktiir.

TEKHARF 2003-2005 c¢alisgmasmm beslenme kanadinda, bireylerin besin
tikketimi, beslenme ahiskanliklar1 ve kan lipidleriyle iligkisi arastirilmstir. Bu ¢alismada,
tiiketilen toplam yag ylizdesi ve Onerilenin iizerinde tiiketilen doymus yaglar ile HDL
kolesterolii korelasyonlarinin anlamli, diger taraftan beslenme puani ile LDL kolesterolii

arasindaki korelasyonun negatif yonde oldugu bildirilmistir ( 13).
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SONUC

10.

11.

12.

Arastirma sonuglari asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

. Erkeklerde 50, kadinlarda ise 60 yasmdan sonra KKH goriilme sikligi

artmaktadir.

KKH goriilme sikligi, lise ve tizeri diizeyde egitim gérmiis bireylerde daha
diistiktiir.

Hastalarin ¢ogunlugu ( %86.9) yoksulluk sinirinin altinda yasamaktadir.
Aragtrma grubunun  %76.1’inin fiziksel aktivite diizeyi diisiik, ancak
%22.7’sinin orta diizeyde bulunmustur.

KVH bakimindan 6énemli bir risk faktorii olan sismanlik bakimindan hastalar
degerlendirildiginde; % 61.2°sinin  BKI’nin  25.0’in iizerinde oldugu
belirlenmistir.

KKH’larinin etiyolojisinde 6nemli bir yer tutan hipertansiyon hastalarin
%38.8’inde, diyabet ise %19.4’linde mevcuttur.

Yine dnemli bir risk faktorii olan sigaranin kullanim orani yiiksek ( %36.0)
bulunmustur.

KKH olan bireylerin tiikettikleri besin ¢esitliligi dikkate almarak hesaplanan
DKi’leri bakimindan % 22.7’sinin beslenme durumu “kétii”, % 75.2’sinin
“diizeltilmesi gereken durumda”, %2.1’inin iyi bulunmustur.

DKI, hastalarin egitim diizeyi ve gelir diizeyi yiikseldikce iyilesmektedir.
Diyet kalitesinin diger bir 8l¢iim yontemi olan SYI, hastalarin % 30.2’sinde
“kotli”, %67.4’lnde “diizeltilmesi gerekli”, %?2.5’inde “iyi” bulunmustur.
Hastalarin daha ¢ok total yag, doymus yag ve kolesterol alimlar1 yiiksek,
Ozellikle sebze ve et grubu yiyecekleri tiikketimleri yetersiz, tahil ve siit
grubunu tiikketimleri ise c¢ogunlukla yeterli bulunmustur. Tuz tiiketimi
acisindan da daha dikkatli olmalar1 sonucuna varilmstir.

SYI, hastalarin egitim ve gelir diizeyi arttik¢a yiikselmekte, yani daha yeterli
ve dengeli beslenmektedirler.

Arastirma gurubunu KKH olusturdugu igcin %65.7’sinin serum LDL
kolesterolii, Onerilen diizeyin iizerinde bulunmustur Bunlarin ¢ogunlugunun
SYI’i diisiik, yani beslenmelerinin diizeltilmesi gereken durumda olduklar

saptanmuistir.
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ONERILER

Tim diinyada yasanan gelisme siireci, KDH i¢in standart risk faktorleri

iizerinde etkisini gostermekte ve ¢evrenin bu hastaliklarin olusumundaki rolii giderek

daha 6nem kazanmaktadwr. Ancak, KDH’nin 6nlenebilir olmasi, toplumdaki tiim

bireylerin bu konuda daha bilingli olmasini gerektirmektedir.

1.

KDH ve diger hastaliklar i¢in énemli bir risk faktorii olan sigara i¢iminin
Onlenmesi yolundaki ¢abalara agirlik verilmelidir.

Bir¢ok kronik hastaligin etiyolojisinde yer alan, giiniimiiz yasam bi¢ciminin
bir sonucu olarak giderek tiim toplumu etkileyen sedanter bir yasamdan
vazgecip, glinliik fiziksel aktivite diizeyi arttirilmalidir.

Yine gilinlimiiz ¢alisgma kosullarin cazip hale getirdigi hazir beslenme
aliskanliklar1 ve buna bagli olarak dengesiz beslenme ile hareketsiz bir
yasamin sonucu olusan obezitenin Onlenmesi, yani ideal viicut agirligmin
korunmas1 KDH’dan korunmada 6nemlidir.

Olumsuz yasam bigimi ile ( dengesiz beslenme, yetersiz aktivite, stres ) daha
etkin hale gelen hipertansiyon ve diyabet gibi hastaliklarin kontrol altina
almmasi1, KKH’dan korunmada etkindir.

Hastalarin besin tiiketim ¢esitliligi ve miktarlarinin degerlendirilmesi sonucu
belirlenen diigitk diyet kalitelerinin daha iyilestirilmesi i¢cin giinliikk yag
tilketim miktarlarinin azaltilarak daha ¢ok doymamis yag tiiketimine agirlik
verilmesi, 6zellikle sebze ve meyve tiikketimlerinin arttirilmasi gerekir. Yine,
demir kaynagi olan et ve iirlinleri aliminin bir miktar arttirilmasi, n-3 kaynagi
olan balik tiiketimine yer verilmesi, beslenmede daha ¢ok tam tahil iirlinlerine
yer verilerek giinliik posa aliminin Onerilen diizeye cikarilmasi ve tuz
tilketiminin bir miktar sinirlandirilmasi, diyet kalitesini yiikseltecek ve
dolayist ile KKH’dan korunmada etkili olacaktir.

Diyet kalitesinin yiikseltilmesi i¢in her seyden 6nemlisi, beslenmede besin

cesitliligini arttirarak yeterli ve dengeli beslenme prensiplerine uyulmasidir.

Beklenen yasam tarzi degisikliklerini saglayacak olan major cevresel

degisiklikler, miimkiin olan en kisa zamanda sunulmadik¢ca, KVH nin giiniimiizde

neden oldugu biiyiik yiik artacak, glinlimiizdeki yiliksek risk tedavi stratejileri bu
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egilimlerin dengelenmesi i¢in yeterli olmayacaktir. Ancak hiikiimetler, gida
endiistrisi, medya, ila¢ endistrisi ve tiim toplumu kapsayan ortak bir caba,

giiniimiizdeki durumun global olarak beklenen kotiiye gidisini 6nleyecektir.
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KORONER KALP HASTALARININ DEGISTIRILEBILIR RISK FAKTORLERI YONUNDEN
DEGERLENDIRILMESIi VE SAGLIKLI YEME INDEKSLERI ANKET FORMU

1.No........ 2. Gorusmenin yapildidi tarih.................. Prot no: Dosya no:

6.Telefonu:.................. 7.Cinsiyeti: 1.Erkek 2.Bayan
8.Egitim Durumu (Bitirilen okul yazilacak)

1.0YD 2.0Y 3.llkokul  4.Ortaaokul 5.Lise  6.YUksekokul
9.Medeni Durum: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4.Bosanmis 5.Esinden ayr yasiyor.
10.Mesleginiz nedir? .........ccoviiiiiiiiiii,
11. Su anda galisiyor musunuz? 1.Evet 2.Emekliyim 3.Hayir
12.Sosyal guvenceniz nedir?

1.Emeklisandigi 2.SSK  3.BAG-KUR 4.Yesilkart 5.Digerleri 6.Yok

13-Fiziksel aktivite yéniinde ydnunden kendinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Derece (F1) (pek az): Masa basi calisanlari, dikis ve orgu ile ugrasanlar, bulasik, ata
yapma, toz alma, yemek pisirme giinde 1 km’den az yurtyenler vb.
2.Derece (F2) (az): Tamirciler, hafif ev isi yapanlar, terzilik, kiiglik tezgahtarlik, ginde
1-2 km yurlyenler vb.
3.Derece (F3) (orta): Agir ev isi yapanlar, ciftlik igleri, duvarcilar, marangozlar , kamyon
soforleri, yer cam silenler, hafif endulstriyel isler, blylk magaza isgiligi, hastane isleri,
gunde 4 km yurlyenler vb.
4.Derece (F4) (cok): Beden isgileri, tarim iscileri, agir sanayi iscileri, duzenli spor
yapanlar vb.

14.Bos zamanlarinizda spor yapiyor musunuz?

1.Evet ( suresi,TurG ) 2.Hayir
RiSK FAKTORLERI
1-HT 4- Hiperlipidemi 7- Menopoz 9- Sedanter Yasam
2-DM 5- Obesite 8-Yas 10- Tip A Kisilik
3- Sigara 6- A.Anamnezi 9- Cinsiyet (E/K) 11- Alkol
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15. Sigara kullaniyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir
16.Kullaniyorsaniz giinde kag tane sigara igiyorsunuz?

1.Glnde 1-10 Sigara 2. Ginde 10-20 Sigara 3. Gunde 20’den fazla Sigara
17.Sigaray! ne kadar suredir kullaniyorsunuz?.....................(Paket/yil olarak)
18.(Su anda sigara igmeyenler i¢in)Gegmiste sigara igip biraktiniz mi? 1.Evet 2.Hayir
19.Evet ise ne kadar sure sigara kullandiniz? ......................(Paket/yll olarak)
20.Siirekli olarak saglik kontrolu yaptirirmisiniz? 1.Evet  2.Hayir 3. Diizensiz
21. Tansiyonunuz yiksek mi? 1.Evet 2.Hayirr
22. Ne kadar zaman Once yuksek tansiyon tanisi aldiniz?...........ccocvevveieenens (yi)
23. Evet ise kullandiginiz tansiyon ilaglarinin adlari nelerdir?.............ccooooioiiiiiceiennne
24. Ailede hipertansiyonlu var mi?Evet ise yakinlik derecesi..........cccceevevcvveceeceesieenen.
25. Balon anjioplasti, Infarktis, veya By-Pass ameliyati gegirdiniz mi?

1.Evet (Ne kadar zaman Once ..........cccecevvervncecnene. ) 2.Hayir

26. Balon anjioplasti, Infarkils, veya By-Pass ameliyatindan sonra Surekli kullandiginiz

herhangi bir ilag var mi? 1.Evet  2.Hayir

28.0mega-3 (balik yag) tabletlerini diizenli tiketirmisiniz?
1.Evet 2.Hayrr
29. llaglarinizi kullanma diizeniniz:
1.Diizenli 2. Diizensiz 3. ihtiya¢ duydugumda 4 Kullanmam
30.Kullandiginiz dogal(bitkisel) bir ilag varmi ? 1.Evet  2.Hayir
T EVELISE: e e

31. Ne kadar zamandir dogal(bitkisel) ilag kullaniyorsunuz?...........c...cceevveveenenn.
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32.Birinci derece akrabalarda balon anjioplasti, infarktls, By-pass ameliyati ve aniélim &ykisu:

YASLARI AKRABALIK BALON ANJIOPLAS. | BY-PASS | INFARKTUS | ANi OLUM
55YASTAN BABA
KUGUK ERKEK

KARDES

65 YASTAN ANNE
KUCUK KIZKARDES
33-Seker hastaliginiz var mi?1.Evet  2.Hayir
34. Ne kadar zaman 6nce seker hastaligi tanisi aldiniz?...........cccceeceeeeeeenne. (yi)
35.Evet ise kullandiginiz ilaglar: 1.yok 2.0Oral Antidiabetikler 3.insulin
36.Ailede diabetik hasta var mi? 1.Evet 2.Hayir
37 Kisinin Tansiyon Arteryeli:
Hastaneye geldiginde Goérusmeden dnce
Sistolik:.................. Sistolik: ......oooviiii
Diastolik:............... Diastolik:.........ccoeeiieiiiinenns
38.AGIIK: .. BOY:..iiiie BC. e (O
39.Kan bulgulari
Total kolesterol....................... HDL Kolesterol.................. LDL Kolesteral.............
Trigliserid:........cccvvveeieeene AKS: e Urikasit.................... Na.......... K.......
40.Uyguladiginiz herhangi bir diyet var mi? 1.Evet  2.Hayir
41. Evetise diyetin thrl........ccuveiie et
42Diyetinizi kim énerdi? ~ 1.Hekim 2 Diyetisyen  3.Saglik personeli

43.Ne kadar zamandir diyet uygulamaktasiniz?

44 Diyete uyum yoninde kendinizi nasil degerlendirirsiniz?
1.Tamamiyle uyuyorum 2.Kismen uyuyorum 3.Uymuyorum

45.Aylik geliriniz ne kadar ?
1-100.00-200.00 YTL 2- 200.00-400.00 YTL 3- 400.00-600.00 YTL 4- 600-00-800.00 5-800.00-1000.00+YTL
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YiYECEK GRUPLARI HER GUN GUN HAFTA | 15 AYDA 1-2 | AYDA
ASIRI DABIR | GUNDE | KEZ 1’DEN
KEZ BiR AZ
HAYVANSAL
YAG(TEREYAGI,SADE
YAG,IC YAGI)
Aygicegi, misirdézi
%‘ ZEYTIN YAGI
Q -
§ MARGARINLER
MEYVELER
KOYU YESIL
YAPRAKLILAR
SARI,
o TURUNCU,KIRMIZI
w
-
w —
g DIGER SEBZELER
w
%)
KEPEKLiI
EKMEK
o KEPEKSIiz
<
o .
I DIGER
< TAHILLA
IR
suUT TAM YAGLI
'n_c AZ YAGLI
S | YOGURT
58 e
29 PEYNIR
YUMURTA
KOYUN,KUZU
DANA
m TAVUK HINDI
BALIK
CIGER,YUREK,DALAK
KURU BAKLAGILLER
YAGLI TOHUMLAR
TAZE MEYVE SUYU
ﬁ KOLALI ICEGEKLER
4 KAHVE,CAY
&
E,, ALKOLLU ICECEKLER
SEKER ,BAL
DIGER ,TATLILAR
PEKMEZ
TUZ TUKETMI TAMAMEN TUZSUZ AZ TUZLU NORMAL COK
TUZLU
Tursu, konserve, salamura vb.
yiyecekler
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