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OZET

Aktas A, Koroner Arter Hastalarinda Beslenme Durumu ile Serum Asimetrik
Dimetil Arjinin (ADMA) Diizeyi Arasindaki iliski. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Serum
asimetrik dimetil arjinin (ADMA) diizeyi kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ig¢in
tamimlayici bir faktordiir. Bireylerin beslenme durumu, diyet kalitesi ve diyetin
antioksidan bilesiminin serum ADMA diizeyinin diizenlenmesinde rolii oldugu
diistiniilmektedir. Bu ¢alisma, koroner arter hastaligi (KAH) tanisi almis bireylerin
beslenme durumu, diyet kaliteleri, ve baz1 antropometrik 6lgtimleri ile serum ADMA
diizeyleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Polikliniginde koroner anjiyografiye yonlendirilen goniilli 129
yetigkin birey iizerinde yapilmistir. Klinikte, fizik muayeneleri yapilan bireylerin
genel Ozellikleri, 24 saatlik besin tiiketimleri, beslenme durumlar1 ve diyet kalite
skorlar1 (Saglikli Yeme indeksi/ SYI) degerlendirilmis, baz1 biyokimyasal analizleri
yapilmistir.  Bireylerin  %30,2°1 kadin, %069,8’1 erkek olup yas ortalamalar
63,00+10,00’dur. Bireylerin beden kiitle indeksine (BKI) gére %48,8’1 hafif sisman,
%32,6°1 sisman olup kadin bireylerin BKI ortalamalari erkek bireylerden daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Saglikli Yeme Indeksi (SY1)’ne gore kadin ve erkek bireylerin
diyet kaliteleri (SYI puani ortalama 61,3 + 10,5/ diyet kalitesi normal) arasinda énemli
bir fark gdzlenmemistir (p>0.05). Ancak SY1’e gore bireylerin toplam meyve ve tam
tahil tiiketiminin yetersiz, sodyum aliminin ise yiiksek olmasinin diyet kalite puanini
diistirdiigi saptanmistir. Kadin bireylerin serum ADMA diizeyi (1,3+1,0 umol/L)
erkek bireylerden (1,2+1,0 pmol/L) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). Serum
ADMA diizeyi ile diyet kalite indeksi arasinda negatif, BKi ve antropometrik
Olgtimlerle dogrusal yonlii olarak saptanan iliski istatiksel olarak Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Kardiyovaskuler hastaliklar igin 6nemli risk faktorleri olan
diyet kalitesi, BKI ve bel ¢evresi gibi antropometrik dlgiimlerle serum ADMA diizeyi

arasinda iliskiyi gosteren calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Koroner Arter Hastaligi, Asimetrik Dimetil Arjinin, Saglikli

Yeme Indeksi, Beslenme Durumu.
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ABSTRACT

Aktas A, The Relationship Between Nutritional Status and Serum Asymmetric
Dimethyl Arginine (ADMA) Levels in Patients with Coronary Artery Disease.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, M.Sc. Thesis in Dietetics
Programme, Ankara, 2017. Serum ADMA level is a factor to determine
cardiovascular diseases (CVD). It is hypothesized that individual nutritional status,
dietary quality and dietary antioxidant composition may play a role in regulation of
serum ADMA levels. This study was conducted to evaluate the relationship between
nutritional status, diet quality and some anthropometric measurements and serum
ADMA levels in 129 adult volunteers who were referred to Hacettepe University
Faculty of Medicine, Cardiology Policlinic to undergoing coronary angiography.
General characteristics, 24-hour food recall, nutritional status and diet quality scores
(Healthy Eating Index/HEI) were evaluated after physical examination and some
biochemical analyzes were performed. 30,2% of individuals were female, 69,8% were
male and the average age was 63,0 £10,0 years. According to body mass index (BMlI),
48.8% of individuals were slightly fat and 32.6% were obese and BMI of female
subjects were higher than male subjects (p <0.05). According to the Healthy Eating
Index (HEI) there was no significant difference between the dietary qualities of male
and female subjects (the average of HEI score was 61.3 £ 10.5 / normal diet quality)
(p> 0.05). However, it was determined that inadequate total fruit and whole grain
consumption and high sodium intake caused reduce diet quality score. Serum ADMA
levels were higher in female subjects (1,3 = 1,0 umol / L) than male subjects (1,2 +
1,0 umol / L) (p> 0.05). There was negative correlation between serum ADMA level
and dietary quality index and linear relationship between serum ADMA level and BMI
and anthropometric measurements, but it was not statistically significant (p> 0.05).
There is a need for studies showing an association between serum ADMA levels and
anthropometric measurements such as BMI and waist circumference which are

important risk factors for cardiovascular diseases.

Keywords: Coronary Artery Disease, Asymmetric Dimethyl Arginine, Healthy
Eating Index, Nutritional Status.
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tibbi gelismelere ragmen giiniimiizde
diinyadaki en dnemli 6liim nedenlerinden birisidir (1). Ozellikle inme ve koroner arter
hastaligi (KAH), hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki mortalitenin
baslica nedenidir (2). Tirk Kardiyoloji Dernegi'nin (TKD) 1990-2014 yillar1 arasinda
yurittiigli Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
Calismasi'nin 2014 sonuglarina gore koroner kalp hastaligi kokenli 6liimlerde %18
oraninda bir azalma gosterilmesine ragmen ililkemizdeki KAH mortalite diizeyi,
Avrupa tilkelerine gore halen 2-4 kat1 oraninda daha yiiksek bulunmaktadir (3).

Vaskiiler endotel hiicreler damarlar1 trombozis ve aterosklerozise Kkarsi

korumaktadir. Endotelden tiireyen nitrik oksit (NO), endotel fonksiyonun regulator bir
anahtaridir (4). NOS sistemi, néronal (nNOS ya da NOS-1), indirgenebilir (iNOS ya
da NOS-2), ve endotelyal NOS (eNOS ya da NOS-3) olmak tizere {i¢ farkli izoformdan
(5). NO, antiaterojenik endojen bir molekiildir ve platelet agregasyonu ve
adhezyonunu Onlemekte, vaskiiler diiz kas proliferasyonunu azaltarak aterokskleroz
olusumunda koruyucu rol oynamaktadir (2, 6). Bozulmus NO biyoyararlanimi
nedeniyle olusan endotel disfonksiyonun, ateroskleroz baslangicinda ve ilerlemesinde
onemli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica endotel disfonksiyon, hiperkolesterolemi,
esansiyel hipertansiyon, diyabet, yaslanma, aktif ve pasif sigara i¢imi gibi koroner
arter hastaliginin cesitli risk faktorleri ile de yakindan iligkilidir (7).
Asimetrik dimetil arjinin (ADMA), NO’in endojen inhibitorii olarak tanimlanmaktadir
(1). ADMA serum diizeyleri, endotel disfonksiyonun arttig1 bozulmus renal fonksiyon,
hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi, insulin direnci, diyabet, hiperhomosisteinemi
ve hipertansiyon gibi ateroskleroz riski ile iligkili durumlarda artmaktadir (1, 8). Serum
ADMA diizeyleri ile kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iliskiyi degerlendiren
calismalarda ADMA’nin KAH i¢in yeni bir tamimlayici marker olabilecegi
gosterilmistir (1, 7).

Diyetle besin alimi vaskiiler reaksiyonlar ve endotel fonksiyon i¢in 6nemli ve
etkili bir faktordiir. Meyve, sebze ve tam tahillarda bol miktarda bulunan flavonoidler,

antioksidantlar, magnezyum, potasyum ve lif miktar1 plazma ADMA diizeyini



etkilemektedir (9).Yapilan c¢alismalar antioksidant aliminin, ADMA diizeyinin
diizenlenmesinde rolii oldugunu desteklemektedir (10, 11). Antioksidant vitaminler ve
ADMA arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢aligmada, serum karotenoid (a-karoten ve B-
karoten) diizeyleri daha yiiksek olan populasyonda bagimsiz olarak serum ADMA
diizeyleri onemli derecede daha diisiik bulunmustur (11). Diyetin yani sira
kardiyovaskuler hastaliklar icin dnemli risk faktdrlerinden beden kiitle indeksi (BK1I),
bel gevresi, bel/kalga orani gibi antropometrik olgiimlerin de ADMA seviyesini

etkiledigi bildirilmektedir (10).
1.2. Amac ve Varsayimlar

Bu aragtirmanin temel amaci, >40 yas {istii koroner arter hastaligi tanis1 almis
yetigkin bireylerde KAH igin yeni bir tanimlayict marker olan serum ADMA diizeyleri
ile beslenme durumu arasindaki olasi iligkiyi degerlendirmektir. Ayrica bu ¢aligma ile
diyet kalitesi, saglikli yeme indeksi, diyetle enerji ve besin dgeleri alim miktarlari,
beden kiitle indeksi (BKI) ve baz1 antropometrik dlgiimler ile serum asimetrik dimetil
arjinin (ADMA ) diizeyleri arasindaki etkilesimi belirlemek ve degerlendirmek diger
amaglar i¢cinde yer almaktadir.

Elde edilen veriler dogrultusunda bu ¢aligmanin sonunda saglikli yeme indeksi puani
yiiksek olan koroner arter hastalarinin serum asimetrik diemtil arjinin diizeylerinin

daha diisiik olmas1 beklenmektedir.

Bu aragtirmanin temel varsayimlari;

1. Koroner arter hastaligi olan bireylerin serum ADMA diizeyleri ile beslenme
durumlari arasinda iliski vardir.

2. Saglikli yeme indeksi puani yiiksek olan koroner arter hastalarinin serum ADMA
diizeylerinin daha diisiik olmas1 beklenmektedir.

3. Koroner arter hastalig1 olan bireylerin serum ADMA diizeyleri ile BKI ve baz1
antropometrik 6lglimleri arasinda iligki vardir.

4. BKI, bel cevresi ve bel/kalga orani yiiksek olan koroner arter hastalarinin serum

ADMA diizeylerinin daha yliksek olmasi beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arter Hastalig i Tamimi ve Epidemiyolojisi

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), tibbi gelismelere ragmen giiniimiizde
diinyadaki en dnemli 6liim nedenlerinden birisidir (1). Ozellikle inme ve koroner arter
hastaligit (KAH), hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerdeki mortalitenin
baslica nedenidir (2).

Koroner arter hastaligi (KAH), 1768'de Londra'da William Heberden'in ilgili
semptomlar1 'angina pectoris' olarak adlandirmay1 teklif etmesiyle klinik olarak
tanmimlanmustir (12). KAH siklikla, koroner arterlerdeki aterosklerotik degisiklikleri
belirtmek i¢in kullanilmasina ragmen koroner arterleri etkileyen patolojik bir siire¢
olarak tanimlanir. Ayn1 zamanda koroner kalp hastaligi (KKH) da denir (13).
Koroner dolasim koroner arterler, mikrosirkiilasyon ve koroner venlerden olusur.
Gorevi miyokarda oksijen ve besin maddeleri saglamak, karbondioksit ve atik tirtinleri
de uzaklastirmaktir. Miyokarda giden kan kaynaginda %50 veya daha fazla azalma
yagsami olumsuz etkileyeceginden koroner dolasimin disfonksiyonu énemli morbidite
ve mortaliteye neden olabilmektedir (14).

Son yiizyilda ¢ogu popiilasyonlar saglikta tarihin en ¢arpici gelismelerine tanik
olmustur. 20. yiizyilin ikinci yarisi diinya ¢apinda dogumda 6miir beklentisinde biiyiik
ve siirekli artiglar goriilmiis, 1950-1955 ve 2005-2010 yillar1 arasinda dogumda
kiiresel ortalama yagsam beklentisi kadinlarda 48’den 70’e, erkeklerde 45’ten 65°¢
yiikselmistir (15).

Insanlarin saglik durumu ve hastalik profilleri, tarihsel olarak ekonomik
kalkinma ve sosyal organizasyon diizeyiyle baglantilidir. Gelismis toplumlarda
sanayilesme ile Olimlerin ve sakatliklarin nedenleri, beslenme yetersizlikleri ve
enfeksiyoz hastaliklardan, dejeneratif hastaliklara (kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser
ve diyabet gibi kronik hastaliklar) dogru kaymustir. Bu kayma, "epidemiyolojik ge¢is"
olarak adlandirilmaktadir (16). Beslenme aligkanliklari  ve kentlesmenin
kiiresellesmesi epidemiyolojik gecise katkida bulunmustur (17). Bu “epidemiyolojik
gecis” 4 asamali olarak belirlenmistir. Birinci asamada gelismekte olan tilkelerde 6liim
nedenlerinin basinda enfeksiy6z hastaliklar ve beslenme yetersizligi gelmektedir ve

KVH ise 6liim nedenlerinin kiigiik bir kismii olusturmaktadir. Tkinci asamada halk



saglig1 ve beslenmede iyilesmeler ile bu durum daha az goriilmekte ve kontrol
edilemeyen hipertansiyon (HT) ile iliskili bozukluklar yayginlasmaktadir. Ugiincii
asamada sanayilesmenin artmasi ile degisen yasam tarzina bagl gelisen hastaliklar
daha belirgin hale gelmekte, sigara, yiiksek yagli diyetler ve obezite, aterosklerozun
hizla gelismesine neden olmaktadir. Ozellikle orta yash bireylerde KAH’na baglh
mortalite tiim 6limlerin ana nedenini olusturmaktadir. Tibbi gelismelerde ve halk
saghiginin yagsam tarzi risk faktorlerini ele alan onlemlerinde daha fazla ilerleme
kaydedildiginde, aterosklerotik hastaliga bagli mortalite ertelenerek yaslilarda goriilen
bir durum haline gelmesi 4.asama olarak belirlenmektedir. Bu ge¢is asamalarinin her
birinde ilerleme, daha uzun yasam beklentisi ile iliskilidir (14). Yasam beklentisi
stiresi arttikca KAH risk faktorlerine maruz kalma siiresi de artmaktadir (17). Tablo
1'de gosterildigi gibi, KVH (6zellikle KAH) toplam niifus 6liim oranina orantili olarak
daha fazla katkida bulunmaktadir (16).

Tablo 2.1. KVH’1n Epidemiyolojik Gegisi (16).

Gecis Asamasi Oliim Kardiyovaskiiler Ulkeler
Yiizdesi” Sartlar
1.Asama e Romatizmal kalp e Afrika
Enfeksiyonlar ve %5-10 hastaligi e G.Amerika
Beslenme Yetersizligi e Nutrisyonel (karsal)
kardiyomiyopati e G.Asya (kirsal
2.Asama e Hemorajik inme e C(Cin
Hipertansif Hastaliklar  %5-10 e Hipertansif kalp e G.Asya
hastaligi (kentsel)
3. Asama e KAH e Hindistan
Orta Yaslilarda %35-65 e Aterotrombotik (kentsel)
Aterosklerotik KVH inme e Latin Amerika
e Eski SSCB
4. Asama o KAH e Bati Avrupa
Yaslilarda <%50 e Aterotrombotik o K.Amerika
Aterosklerotik KVH inme e Auvustralya,
e Kalp yetmezligi Yeni Zelanda

*KVH ile iliskili 6liimlerin, toplam oliimlerdeki yiizdesi.



2.2. Koroner Arter Hastahigi (KAH) Patofizyolojisi

Ateroskleroz, genis muskiiler arterlerin intimasinda monosit tiirevi makrofaj
kopiik hiicrelerinde kolesterol esterlerinin birikmesi ile olusmaktadir. Yagsamin erken
donemlerinde (5-10 yas) ortaya ¢ikan, sinsice ilerleyen ve yillarca siiren oldukga
karmagik bir siiregtir (18, 19). Uzun bir asemptomatik baslangi¢ fazina sahiptir (20).
Cesitli risk faktorleri ile etkilesim ig¢inde bir dizi biyokimyasal, inflamatuar ve
hemodinamik siireglerden olusmaktadir (19).

Epikardiyal damarlar, diren¢ damarlari veya her ikisinde endotel hiicre
disfonksiyonu olusmasi ve damar g¢eperlerinin inflamasyonu ateroskleroz gelisiminde
onemli rol oynamaktadir (21). Endotel disfonksiyonu, ateroskleroz gelisiminin ilk
farkedilebilir isaretlerinden biridir ve aterosklerozun yikici sonuglarinin ortaya
¢ikmasindan ¢ok daha 6nce mevcuttur (20).

Endotelden tiireyen nitrik oksit (NO), endotel fonksiyonun regulator bir
anahtaridir (4). NOS sistemi, néronal (nNOS ya da NOS-1), indirgenebilir (iNOS ya
da NOS-2), ve endotelyal NOS (eNOS ya da NOS-3) olmak iizere {i¢ farkli izoformdan
olugsmaktadir (5). NO, endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS) araciligiyla L-arjininden
tiretilen antiaterojenik endojen bir molekiildiir. Cesitli kofaktorler ve molekiiler
oksijen i¢in eNOS gereklidir (22). NO, platelet agregasyonu ve adhezyonunu
Onlemektedir. Ayrica vaskiiler diiz kas proliferasyonunu azaltarak aterokskleroz
olusumunda koruyucu rol almaktadir (6). Bozulmus NO biyoyararlanimi endotel
disfonksiyon gelisimine neden olmaktadir (7).

Vaskiiler endotelin bir¢ok farkli fonksiyonlar1 vardir. Antikoagiilan bir yiizey
ozelliginde olup kanla dokular arasindaki sivi ve molekiil trafigini diizenlemektedir.
Vaskiiler homeostaz ve onarima katkida bulunurken vaskiiler tonu ve kan akisi
regiilasyonunda ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir (23).

Kardiyovaskiiler risk faktorleri, oksidatif stresin 6nemli bir ajan oldugu cesitli
karmasik mekanizmalarla endotel disfonksiyonuna neden olmaktadir. Artmus
intraseliiler siiperoksit, nitrik oksit (NO) inaktivasyonu ve peroksinitrit olusumu, NO
sentaz ¢oziilmesi, prostasiklin olusumu inhibisyonu, endotelin sentezleme uyarimi ve
¢ozilinebilir guanilat siklaz aktivitesinin inhibisyonundan dolay1 azalmig NO sinyali

gibi cesitli mekanizmalarla endotel disfonksiyonu olusturur. Tiim bu mekanizmalar,



endotel disfonksiyona neden olan vazokonstriiktif ve prokoagiilan ortam olusturmada
birbirini desteklemektedir (20).

Endotel disfonksiyonu, aterosklerozun bir gostergesi olup, pihtilasma,
vazokonstriksiyon ve yetersiz/patolojik vaskiiler onarmmi destekleyerek ¢esitli
mekanizmalarla aterosklerozun ilerlemesine neden olur (24). Hatta kendiliginden
koroner stenoz yoklugunda bile miyokardiyal iskemiye neden olabilir (25).
Dolayisiyla, endotelyal disfonksiyonun tiim kardiyovaskiiler risk faktorlerinin etkisini
Ozetleyen aterosklerozun ilk asamasi oldugu ve kendisinin de kardiyovaskiiler
olaylarin nedeni  olabilecegi  Onerilmistir  (26). Endotel disfonksiyonu
hiperkolesterolemi, esansiyel hipertansiyon, diyabet, yaslanmanin yan1 sira aktif ve

pasif sigara i¢imi gibi koroner arter hastaliginin ¢esitli risk faktorleri ile iliskilidir (7).
2.3. Koroner Arter Hastahgimin insidans ve Prevelansi

Diinya ¢apinda 2012°deki tiim 6liimlerin %68’ini olusturan yaklasik 38 milyon
6liimiin nedeni bulasic1 olmayan hastaliklardir. Bunlar arasinda mortalite bakimindan
onde gelen KVH’lar olup 17,5 milyon kiginin (tiim 6liimlerin %46’s1) 6liimiine neden
olmustur. Bu 6liimlerin 7,4 milyonunun nedeni KAH, 6,7 milyonunun nedeni inmedir
(27). 2020 yilina kadar, KAH’1n diinya ¢apinda hastalik yiikiiniin en biiylik nedeni
olacagi beklenmektedir (17).
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Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) hastalik siiresince yapilan bakim
harcamalarinin altida biri KVH’lar i¢in kullanilmaktadir (28). KHV’lar igin ABD’de
yapilan tibbi harcamalarin 2030’da ii¢ kat artmasi1 (818 milyar dolar) beklenmektedir
(29). Tedavisine yonelik biiyiik harcamalar yapilmasina ragmen KHV’lar ABD’de
onde gelen Oliim nedeni olmaya devam etmektedir (30). Avrupa'da her yil dort
milyondan fazla KVH’lardan kaynaklanan 6liim meydana gelmektedir. Bu say1 tim
oliimlerin neredeyse yaris1 olup 1,8 milyonu KAH nedenlidir (31).

Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin (TKD) yiiriittiigii Tiirk Eriskinlerinde
Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) Calismasi'nin 2014 sonuglarina gore
(1990-2014), koroner kalp hastaligi kokenli oliimler 1990°l1 yillarda yillik binde
6.3’ten, 2000’11 yillarda 5,3’e gerileyerek %18 oraninda bir azalma gostermistir. Bu
azalmaya ragmen iilkemizdeki KAH mortalite diizeyi, Avrupa iilkelerine gore halen

2-4 kat1 oraninda yiiksek olarak bulunmaktadir (3).
2.4. Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), KAH icin risk faktorlerini degistirilebilir,

degistirilemeyen ve yeni risk faktorleri olarak {i¢ grup altinda toplamaktadir.
2.4.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Davranigsal risk faktorlerinin azaltilmasiyla (tiitiin kullanimi, sagliksiz diyet,
fiziksel hareketsizlik ve alkoliin koti kullanimi1) KVH’lar ve diger bulasici olmayan
hastaliklarin ~ biiyiik  bir  bolimii  onlenebilmektedir.  Sagliksiz ~ davranislar
hipertansiyon, diyabet, obezite ve dislipidemi gibi metabolik ve fizyolojik
degisikliklere neden olmaktadir. Bu risk faktdrleri, ateroskleroz nedeniyle koroner ve
serebral kan damarlarinda hasara neden olur. Diinya ¢apinda meydana gelen Sliim
nedenlerini, yiiksek tansiyon (%13), tiitiin kullanimi1 (%9), fiziksel inaktivite (%6) ve
obezite (%5) gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri olusturmaktadir (32).

Sigara

Tiitlin kullanimi, bulasict olmayan hastaliklar i¢in 6nde gelen bir risk faktorii
olup KAH icin de major risk faktdrlerindendir. DSO’niin yaymlamis oldugu 2016

raporuna gore, 2015'te 1,1 milyardan fazla insan tiitiin kullanmustir. Tiitiin kullanima,



erkeklerde (945 milyon) kadinlara gore (180 milyon) daha sik goériilmiistiir. Sigaranin
yayginhigi diinya genelinde ve birgok iilkede azalirken, DSO’niin Dogu Akdeniz
Bolgesi ve Afrika Bolgesi'nde artmaktadir (27).

Sigaranin kardiyovaskiiler saglik etkileri iizerine yapilan ilk ¢alismalar, bilinen
bir biyoaktif bilesik olan nikotin {izerine odaklanmistir. Nikotin esas olarak sempatik
sinir sisteminin uyarilmasi yoluyla etkindir (33). Nikotin, sistolik ve diyastolik kan
basincini, kalp hizin1 ve kalp debisini artirarak kardiyovaskiiler sistemi etkiler.
Mekanizmalar hakkindaki bu diislince, arastirmacilar1 sigara kullaniminin akut
etkilerinin kardiyovaskiiler sistem iizerinde strese neden oldugu; miyokard infarktiisii
(MI) ve ani 6liimde artis oldugu varsaymaya yoneltmistir (34). Daha sonra yapilan
calismalarda sigara igmenin akut siireli etkilerinin yaninda tromboz ve inflamasyona
neden olarak uzun siireli ateroskleroz gelisiminde rol oynadigi gosterilmistir. Sigara,
vazomotor disfonksiyon, protrombotik aktivite, platelet aktivasyonu, 16kosit
aktivasyonu, lipid peroksidasyonu ve diiz kas proliferasyonu ile oksidatif strese neden
olmaktadir (35). Sigaranin KAH insidansini artirdiglt epidemiyolojik caligmalarla
kanitlanmustir (36, 37).

Alkol

Alkol tiiketimi kiiresel olarak baslica toplumsal ve halk saglig1 sorunlarindan
biridir. DSO, diinya dliimlerinin %4"iniin direkt alkole dayandigini tahmin etmektedir.
Alkol tiiketimi; trafik kazalari, antisosyal davranis, is yerinde diisiik performans,
ailede istismar, intiharlar, siddet, suclar gibi sayisiz sorunla iligkili olmasinin yani sira
60'tan fazla hastalik tiirii ile arasinda iliskisi bulunmaktadir (38, 39). Sarap, tipik olarak
kardiyovaskiiler korunma ile iliskili olarak goriilen bir igecektir. Bira ve damitilmig
icecekler gibi diger icecekler de antioksidan ve diger 6zelliklere sahip olduklari i¢in
kalp damar hastaliklarina karsi koruyucu etkileri olabilmektedir (40).

Fransiz paradoksu kavrami, bazi Fransiz popiilasyonlarinin, doymus yag
asitleri igerigi yiiksek bir diyet almasina ragmen, KKH gelisiminin nispeten daha az
goriilmesinin gdzlemlenmesiyle ortaya ¢ikmistir. i1k olarak irlandali doktor Samuel
Black tarafindan 1819'da tanimlanan bu kavram, daha sonra 1992'de Fransa'daki

Bordeaux Universitesi'nden bilim adami Dr. Renaud tarafindan Fransiz paradoksu



olarak adlandirilmis ve bu paradoks ilimli derecede kirmizi sarap tiikketimine
baglanmistir (41).

Alkol tiiketiminin KAH riskini azalttigin1 gosteren ¢aligmalar olsa da genetik
ve cevresel faktorlerin de KAH mortalitesini etkiledigini bilinmektedir. Bu faktorlerin
etkisinden bagimsiz olarak; cogunlugunu tek yumurta ikizleri olusturan ikizler
tizerinde yapilan bir ¢alismada, normalden fazla alkol tiiketiminin diisiik KAH
mortalitesi lizerinde etkili oldugu saptanmustir (42).

Alkol tiiketiminin, ateroskleroz iizerinde antiinflamatuar etki olusturdugu,
yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol seviyesini artirdigi, platelet
agregasyonunu inhibe ettigi, antioksidan kapasite ve insiilin duyarliligin1 etkiledigi
bdylece ateroskleroz gelisimini sinirladig diistiniilmektedir. Yine de, alkol kullanima,
total kolesterol (TC), diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterol diizeyi ve sistolik
kan basinci iizerinde olumsuz etkiler gdstererek daha kotii bir hematolojik tabloya

neden olmaktadir (43).
Obezite

Obezite, diinyada giderek biiyiimekte olan bir saglik sorunudur. Genel yetiskin
niifusta obezite prevalansi i¢in yapilan son tahminlere gore; ABD'de %36, Kanada'da
%24 ve Cin'de %32'dir (44).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Heyeti’nin(ACC)
diizenlemis oldugu rehberlere gore obezite, KAH nin major degistirilebilir risk
faktorleri arasinda ikinci siradadir. MI gegirmis hastalarin yaklasik olarak ticte ikisinin
Beden Kiitle Indeksi(BKI) normalin (>25 kg/m2) iizerindedir (45).

Obez insanlardaki yag birikimi, oksidatif stres belirtecleriyle ile yakindan
iligkilidir. Ayni sekilde, obez farelerdeki plazma ve yag dokusunda da oksidatif stres
artar. Artmis oksidan tiretimi araciligryla NO'nun baskilanmasi artmis ateroskleroz
duyarliligi ile iliskilidir (46).

Obezite, serbest yag asidi metabolizmasini arttirarak insiilin duyarliligini
azaltmakta, sempatik aktiviteyi arttirarak, sistemik inflamasyon gelisimine ve
hiperkoagiilasyona neden olmaktadir. Olusan bu faktorler de KAH gelisimine ve

ilerlemesine neden olmaktadir (47).



10

Obezitenin genel popiilasyon i¢in hipertansiyon, inme, miyokard infarktiisii ve
kardiyovaskiiler mortalite gibi olumsuz klinik sonuglar1 bildirilmistir. Ancak KAH

olan hastalarda obezite ve mortalite iliskisi hala tartismalidir (44).
Diyabet ve Metabolik Sendrom

Diabetes mellitus (DM), diinya ¢apinda prevalansi giderek artan kronik bir
endokrin hastaliktir. DM (6zellikle tip2 DM), kardiyovaskiiler hastaliklarin risk
faktorleri ile iliskilidir. DM'li eriskinlerin %75-85'inde hipertansiyon, %70-80'inde
LDL yiiksekligi ve %60-70’inde obezite goriilmektedir (48). DM kalp hastaligindan
kaynaklanan mortalite riskinin 2-4 kat artisina neden olmaktadir (49).

DM ile birlikte goriilen kronik hiperglisemi, dislipidemi ve insiilin direnci gibi
anormallikler endotelin, diiz kas hiicreleri ve plateletler gibi hiicre tiplerinin
fonksiyonunu degistirerek arteryal disfonksiyona neden olmaktadir. Hiperglisemi,
vaskiiler endotel ve diiz kas hiicrelerindeki eNOS sentaz aktivasyonunu bloke edip, bu
hiicrelerde reaktif oksijen tiirleri (ROS) olusumunu artirarak NO iiretimini inhibe
etmektedir (50). Insiilin direnci, hem aterom olusumuna hem de plak progresyonuna
neden olmaktadir (51).

Metabolik sendrom, KAH gelisiminde etkili olan obezite, dislipidemi,
hipertrigliseridemi, insiilin direnci ve hipertansiyon gibi g¢esitli metabolik risk
faktorlerinin  toplamidir  (52). DM olan hastalarda, klinik hipergliseminin
baglangicindan yaklasik 5 ila 6 y1l 6nce insiilin direnci bulgusu vardir. Bu prediyabetik
durum metabolik sendrom olarak kendini gosterebilmekte ve kardiyovaskiiler sistemi
etkileyerek endotel disfonksiyon, ateroskleroz ve kardiyovaskiiler hastaliklara neden
olabilmektedir (53). Metabolik sendromlu hastalarda KAH ve inme riski {i¢ kat,
kardiyovaskiiler mortalite riski dort kat artmaktadir (54).

Hipertansiyon

Yiiksek kan basinci, KAH in tiim klinik bulgulart i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Kardiyovaskiiler hastalik teshisi almamuis kisilerde, en diisiik sistolik (90-
114 mmHg'ye kadar) ve diyastolik basing (60-74 mmHg'ye kadar olan) KAH gelisimi
igin en diisiik risk ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Diastolik kan basinci, daha geng

ve orta yash kisilerde KAH’in en giiclii gostergesi olmasina ragmen, 60 yasin
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uistiindeki kisilerde bu iliski tersine g¢evrilir ve nabiz basinci, KAH ig¢in en giiclii
gosterge haline gelmektedir (31).

KAH i¢in bir risk faktorii olan kan basicinin patofizyolojik mekanizmalari
karmasiktir ve kan basincinin aterosklerotik plagin gelisiminde fiziksel kuvvet olarak
etkisini ve pulsatil hemodinamik/arteriyel sertlik ile koroner perfiizyon arasindaki
iliskiyi kapsamaktadir. Klinik KAH tanis1 almayan hastalarda arteryel hipertansiyon
tedavisinin koroner olaylar1 6nledigi kanitlanmistir. KAH tanisi alan hastalarda ise,
kan basmcinin diistiriilmesinin etkisi, spesifik ila¢ veya ila¢ siniflarinin kullanimindan

daha yararlidir (55).
Fiziksel Aktivite

KAH ile iliskili morbidite ve mortalite sayisinin biiyiik bir boéliimiiniin
degistirilebilen aligkanliklardan kaynaklanmasi bir takim miidahaleler yoluyla KAH
insidansinin 6nemli dlciide azaltilabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle, erisilebilir
ve nispeten ucuz olan diizenli fiziksel aktiviteyi arttirmak, KAH ile iligkili 6lim
sayisint 6nemli 6lglide azaltabilmektedir (56).

Fiziksel aktivitenin en géze carpan metabolik etkisi plazma trigliserit diizeyini
azaltmasidir. Ayni1 zamanda insiilin direncini azaltarak diyabet kontroliine katkida
bulunmaktadir (57). Saglikli kisilerde ve kardiyovaskiiler hastaliga sahip bireylerde
fiziksel aktivite, kan basincinin diizenlenmesinde ve inflamasyon iizerinde olumlu
etkiler yaratarak endotel fonksiyonu gelistirmektedir (58).

Fiziksel aktivite, kemik iligi hiicresinden endotel progenitdr hiicrelerinin
tasinmasini  saglayan etkili bir indiikleyicidir ve progenitér hiicrelerin iskemi
alanlarma transferini saglamaktadir (59). Aktif ve sedanter yasayan bireylerde egzersiz
egitiminin endotel fonksiyonu ve endotel progenitor hiicrelerin aktivitesi lizerine olan
etkileri arastirildiginda; hem akut hem de kronik egzersizin endotel progenitor
hiicrelerin dolasiminda artigina yol ac¢tig1 vurgulanmaktadir (59).

KAH olan bireylerde farmakoterapiye ek olarak, diizenli uzun siireli yapilan
fiziksel aktivite, saglikli beslenme, kilo kontrolii, sigaray1 birakma ve stres yonetimi
gibi yasam tarzi degisiklikleri tibbi tedavinin bir pargasidir. Stabil KAH olan

hastalarda icin ACC ve AHA nin yayinladigi rehbere gore fiziksel aktivite i¢in mevcut
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oneri; maksimum %60-85 kalp atim hizinda, haftanin en az 5 giinii orta yogunlukta,

30-60 dakika acrobik egzersiz yapmalaridir (60).
Diyet

AHA Beslenme Komitesi 1957'de ilk kez diyet Onerileri yayinladiginda;
diyetin ateroskleroz patogenezinde énemli bir rol oynayabilecegini ve diyetteki yag
igerigi ile toplam kalorinin 6nemli faktorler olabilecegini fark ettiler. Bu yaklagim
KVH'larin tedavisi ve Onlenmesinde beslenme tedavisinin kilometre tagim
olusturmustur (61). Beslenme; obezite, tip 2 DM, hipertansiyon, metabolik sendrom
ve KAH etyopatogenezinde énemli bir rol oynamaktadir (62). Ornegin; fazla miktarda
seker, tuz, kolesterol ve yag iceren bati1 diyeti; DM, KAH, hipertansiyon, hiperlipidemi
ve obeziteye neden olabilmektedir. Giincel literatiire gore; agirlikli olarak bitkisel
beslenmeden olusan bir diyetle siirdiiriilen yasam tarzinin, KAH olusumunun
onlenmesinde ve hastaligin gerilemesinde yardimci olabilecegi diistiniilmektedir. Bitki
esaslt diyet; bitkisel kaynakli besinlerin daha ¢ok tiiketilmesinin yaninda, makro
besinler (karbonhidrat, protein ve yaglar), mikro besin maddeleri (vitaminler ve
mineraller) ve biyoaktif bilesenleri (flavonoidler, bitkisel steroller, polifenoller)
saglamak amaciyla tim gidalarin tiiketilmesidir. Bu diyetlerin, yag, kolestrol, tuz,
hayvansal protein ve seker igerigi diigiiktiir ve daha diisiik KAH insidanst ile iligkilidir.
Bu nedenle, bati diyetinden bitki esasli diyete gecis yapmak, KAH’1 6nleyen kolay ve
diisiik maliyetli bir miidahale olabilir (63).

2.4.2. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas

Yas, KAH i¢in major ancak yetersiz anlasilan bir risk faktoriidiir. Vaskiiler
ceperde koroner arter diiz kas hiicrelerinin dilatasyonu, proliferasyonu ve apoptozunda
yasa bagli olarak meydana gelen degisiklikler, hormonal ve biiyiime faktorii yanitinda
olusan degisikliklerle iligkilidir (64).

Yasa bagh arteriyel degisiklikler, intravaskiiler renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin aktivasyonunu ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinin fonksiyonel 6zelliklerini

degistirebilmekte, ekstraselliiler matriks sentezi, kontraktilite, inflamasyon ile
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yaslanmaya bagli gen ekspresyonu ve sinyal mekanizmalarinda degisiklikler meydana
gelmektedir. Yaslanmayla birlikte endotel hiicrelerin rejenerasyonunda bozulma,
vaskiiler diiz kas hiicrelerinde migrasyon ve profelirasyon artiginin goriilmesi vaskiiler
remodelasyona katkida bulunmaktadir (65). KAH'm siddetinin yagla birlikte %63'e
(>75 yas) kadar arttig1 bilinmektedir (66).

Cinsiyet

KAH, kadinlarda en sik goriilen 6liim nedenidir ve akut miyokart infarktiisii
sonrasinda kadinlar erkeklerden daha fazla komplikasyona maruz kalmaktadirlar (67).
Ayrica kadmlarin hastalikla ilgili kaynak kullaniminin daha az oldugu ve hastalik
teshisinde Onemli gecikmeler yasandigi gozlemlenmistir. Kadinlarin koroner
anjiyografi ve revaskiilarizasyon prosediirlerine daha az yonlendirildigi; bunun da
hastaligin daha ge¢ asamasinda meydana geldigi belirlenmistir (68).

Cinsiyet hormonlari risk belirtegleriyle etkilesime girerek aterosklerotik plak
birikiminde veya vaskiiler/metabolik degisikliklerde artisa neden olur; bdylece
kadinlarda hastalik siirecini kotiilestirebilir (69). Risk faktorleri cogunlukla her iki
cinsiyet i¢in de esit etkiye sahiptir ancak yas, diyabet ve bazi lipoprotein diizeyleri
kadinlarda daha gii¢lii risk faktorleridir (70). DM en 6nemli risk faktoriidiir ve KAH
mortalitesi kadinlarda diyabetik olmayanlara oranla 3-5 kat daha yiiksek iken
diyabetik erkeklerde 2-3 kat daha yiiksektir (67). Diyabetle iligkili kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin baslangicinda, kadinlarin erkeklere oranla hastane dis1 mortalitesi
daha yiiksektir ve hastaneye ulaganlarin hem 6lme olasiliklart hem de sonrasinda
goriilen komplikasyonlarin siddeti kadinlarda daha ytiksektir (71).

Caligsmalar, toplam kolesterol diizeyinin 50 yasina kadar erkeklerde, ancak 50
yasindan sonra kadinlarda daha yiiksek seviyede oldugunu belirtmistir.
Hipertrigliseridemi de, KAH i¢in kadinlarda erkeklerden daha gii¢lii bir bagimsiz risk
faktorudiir (67).

Menopoz ve hipotalamik hipodstrojenizm gibi diger faktorler kadinlara
Ozgiidiir; menopozun etkisi erken goriildiigiinde daha da kritiktir (72). Postmenopozal
Ostrojen tedavisi alan kadinlarda KAH riski, almayanlara gore daha diistk

bulunmustur (73).
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Kadinlarda riski belirlemek i¢in hamilelik gibi cinsiyete 6zgii durumlar daha
fazla arastirilmalidir. Ornegin; preeklampsi kardiyovaskiiler risk icin erken bir belirteg

olarak degerlendirilebilmektedir (72).
Aile OyKkiisii

Bircok calisma ailede KAH gec¢misi olan bireylerin, hastaliga iliskin olgular
acisindan belirgin olarak artmis bir risk tagidiklarini ve aile 6ykiisiiniin geleneksel risk
faktorlerinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler hastalikla ilgili problemlerle gii¢lii bir
iliskisi oldugunu gostermektdir (74, 75). Yetiskin veya daha geng olan asemptomatik
bireylerde aile 6ykiisii; hem inme ve miyokard infarktiisii (76), hem de koroner ve
diger arteriyel bolgelerde artmis kalsifikasyon, karotis intima media kalinlik artis1 ile

iligskilendirilmistir (77).
Etnik Koken

KVH’la iliskili 6liimlerin dortte licii diistik-orta gelirli tilkelerde goriiliirken,
¢ogu Asya ilkesinde bu oran artmaya baslamistir (78). KVH'da epidemiyolojik
farkliliklarin 15181nda yapilan ¢alismalar, KVH mortalite oranlarinin irk, etnik kdken
ve cografi bolgeye baglh olarak degistigini gostermistir (79). Siyah bireylerde KAH
mortalitesi diger irklara kiyasla biraz daha yiiksektir. Ayrica Asya popiilasyonlari,
diger 1rk gruplarina kiyasla daha diisiik mortalite ile egilim gostermektedir (80).

2.4.3. Yeni Risk Faktorleri
Lipoprotein A

Lipoprotein(a) (Lp(a)), fosfolipid, kolesterol, apoB-100 ve apolipoprotein(a)
igeren bir plazma lipoproteinidir (81). Apo(B-100), okside LDL kolesterol ve Lp(a)
gibi aterojenik lipoproteinlerin proinflamatuar reaksiyonda kritik bir rol oynadigi
gosterilmistir (82). HDL antiinflamatuar etki gosteren antiaterojenik lipoproteinlerdir.
Plazma LDL kolesterol diizeyi KAH igin iyi bilinen bir belirtectir ve bir¢ok ¢alisma
apolipoprotein(a) ve Lp(a) diizeylerinin de KVH’lar i¢in risk faktorii olabileceklerini
gostermistir (83, 84). Lp(a) partikiilleri, kolesterol birikimi ve kopiik hiicre olusumu
ile birlikte oksidatif degisimden etkilenerek aterojeneze neden olmaktadir. LDL ve
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Lp(a) oksidasyonu; reseptor tanima, katabolik hiz, damar ¢eperindeki tutulumda
degisikliklere neden olarak lipoproteinlerin katabolizmasini etkiler. Boylece

ateroskleroz gelisimini hizlandirir (84).
Sialik Asit

Sialik asitler, glikoprotein ve glikolipidlerin oligosakkarit zincirlerinin
terminal seker bilesenleridir (80). Insanda, viicut sivilar1 (kan plazmasi, anne siitii,
safra kesesi atiklari, sinoviyal sivi, ter, gastrik sivilar ve idrar) ve dokularda
(eritrositler, 16kositler, trombositler, tiikriik bezleri, bogaz, mide, kolon, kikirdak vb.)
bulunur. Ateroskleroz patogenezinde rol oynamasi ve kardiyovaskiiler olaylarin bir
gostergesi olmasi nedeniyle son yillarda sialik aside olan ilgi artmaktadir. KAH ve
inme mortalitesinin giiglii bir belirleyicisi oldugu ve aterosklerotik siirecin varligini
veya aktivitesini yansittig1 belirtilmektedir. Dislipidemi, insiilin direnci, DM ve KAH

olanlarda serum sialik asit konsantrasyonu yiikselmistir (85).
Fibrinojen

Fibrinojen ¢6ziiniir bir glikoproteindir ve birbirlerine disiilfiir bagi ile bagl ti¢
polipeptit zincirinden olusmaktadir (86). Hepatositler ve fibroblastlar tarafindan
sentezlenir ve plazma yarilanma 6mrii 3 ila 4 giin arasinda degisir (87). Fibrinojen bir
inflamasyon biyomarker: oldugu i¢in kardiyovaskiiler bozukluklar agisindan yiiksek
risk tasiyan kigilerin belirlenmesinde kullanilabilmektedir (86).

Fibrinojen diizeyindeki artis, plazma viskozitesini, kirmizi kan hiicreleri
agregasyonunu ve trombosit pihtilasmasini arttirarak ve vaskiiler reaktiviteyi
degistirerek  mikrosirkiilasyonu  etkilemektedir. Bu degisiklikler  vaskiiler
disfonksiyona ve kardiyovaskiiler hastaliklar sirasinda  mikrosirkiilasyon
komplikasyonlarinin artmasina neden olmaktadir (87). Prospektif gozlemsel

calismalar, fibrinojen diizeylerinin KAH riskini 6ngordiigiinii ortaya koymustur (86).
Homosistein

Homosistein (Hcy), metioninden S-adenosilmetionine bagli ¢ok sayida
transmetilasyon tepkimesinin bir {irinii olarak iiretilen siilfiir igerigi yiiksek, reaktif

toksik bir aminoasittir (88). Bs vitaminin rol aldig: transsiilfiirasyon ve folat ile B12
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vitaminlerinin rol aldig1 remetilasyon mekanizmalariyla metabolize olmaktadir (88).
Metabolik yolun bozulmasi, hcy’nin hiicre i¢i birikimine neden olmaktadir. Genetik
mutasyonlar, beslenme yetersizlikleri, hastaliklar ve ilaglar metabolik yolu
degistirerek hiperhomosisteinemiye yol acar. Ayrica, bazi demografik ozellikler,
yikksek hcy konsantrasyonlar1 ile iliskilidir. Hiperhomosisteinemi, endotel
disfonksiyon, endotel hasar ve diiz kas proliferasyonuna neden olarak ateroskleroz
olusumuna zemin hazirlamaktadir. Ayrica hiperhomosisteinemi, koagiilasyon ve
arasidonik asit yolaklarii1 degistirerek bir protrombotik ortam olusturmakta,
tromboksan A2 iiretimini stimiile ederek ve prostasiklin sentezini inhibe ederek

arasidonik asit metabolizmasini degistirmektedir (89).
2.5. Asimetrik Dimetil Arjinin

Asimetrik Dimetil Arjinin (ADMA), KAH i¢in DSO’niin belirledigi yeni risk

faktorlerinden birisidir.
2.5.1. Asimetrik Dimetil Arjinin (ADMA) ve Metabolizmasi

Vallance ve arkadaglar1 (90), ADMA’y1 ilk kez 1992°de NO’nun endojen bir
inhibitérii olarak tanimlamiglardir. L-arjinin metilasyonuyla, asimetrik izomer
monometil-L-arjinin (L-NMMA), ADMA ve simetrik dimetilarjinin (SDMA) olmak

tizere L-arjininin ti¢ farkl tiirevi tiretilmektedir (Sekil 2.2) (90).

|CH3 TH3
HN NH HN N — CH. H;C—N NH
N7 N ’ TN
N N AN
NH NH NH
Ey N N
CH2 CH2 CH2
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CH2 CH2 CH:z
AN N N
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HzN/\T=O H2N/\C=0 HzN/ <|:=o
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L-arginine  N° N°- dimethyl- N¢, N¢ - dimethyl-
L-arginine L-arginine
(ADMA) (SDMA)

Sekil 2.2. L-arjinin ve metilasyon ile olusan tiirevleri (90).
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ADMA, arjinin rezidiilerinin, organizmanin her yerinde bulunan protein arjinin
metil transferazlarin (PRMTs) araciligiyla proteinlere katilan guanidin azotlarina bir
veya iki metil grubu ekleyerek translasyon sonrasi olusan degisimle sentezlenmektedir
(91). Saglikli bir yetiskinde giinliik yaklasik 60 mg (~300 pumol) ADMA iiretilmekte
ve bunun yaklasik %10-20'si bobrekler araciligiyla idrarla atilmaktadir. SDMA,
ADMA’nin %50'si kadar bulunmakta ve eliminasyonu biiyiikk oranda idrarla
olmaktadir. L-NMMA seviyesi ADMA ve SDMA'ya gore ¢ok daha diigiik oldugu i¢in;
bir NOS inhibitorii olmasi disinda klinik sartlarda patofizyolojik roli ile ilgili ¢ok az
bilgiye rastlanmaktadir (92).

Metillenmis proteinlerin proteolizinden sonra serbest metilarjininler salinir ve
daha sonra dimetilarjinin dimetilamino hidrolaz (DDAH) araciligiyla sitruline
metabolize edilirler (93). Serbest ADMA ve SDMA, L-arjinin ile ortak bir tasinma
stirecini paylastig1 i¢in katyonik amino asit tasiyicilarla hiicrelerin igine veya digina
tasinabilir (92). Endotel disfonksiyonuyla iliskili hastalik durumlarinda azalmis
DDAH ekspresyonu/aktivitesi goriilir. DDAH konsantrasyonu azalmasinin
metilarjininlerin artigina dolayisiyla ADMA’dan kaynaklanan eNOS bozukluguna
neden oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 2.3) (94).

Protemler

\ Protemlerdek: Arjinm
S-adenozilinetioyonin reziduleri
v PRMT *
S-adenozilhomosistein
CH

* Proteoliz
Kardiyovaskiiler
ADMA | Risk faktorleri

4
DDAH ([ O

Sekil 2.3. ADMA olusum mekanizmasi ve kardiyovasiiler risk faktorleri iliskisi (94).
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2.5.2. ADMA ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar ile iliskisi

ADMA ve SDMA'nin en iyi bilinen etkisi NO iiretimini inhibe etmeleridir.
ADMA konsantrasyonunun patolojik diizeye gelmesi nitrik oksit sentetaz aktivitesini
azaltarak NO azalmasina neden olmaktadir. Hiicresel ADMA seviyesi, plazma
diizeyinden 5-20 kat daha yiiksek olabilmektedir (95).

ADMA aktif olarak endotel hiicreler tarafindan absorbe edilmekte ve
ekstraselliiler diizeyde 5-10 kat azalmaya neden olmaktadir. Plazma ADMA
diizeyindeki kiiglik degisiklikler intraselliiler ortamda 6nemli etkiler olusturmaktadir.
NO iiretimini degistirerek KVH’in gelisimine katkida bulunmaktadir (Sekil 2.4.).
Patolojik durumlarda ADMA diizeyinin 3-9 kat artabildigi ve bu artan diizeylerin NO
tiretimini %30-70 oraninda inhibe ettigi diisiiniilmektedir (96).

Ekzojen L-arjinin takviyesi hiicre ici ADMA diizeyini degistirebilmektedir. Bu
olumlu etki ile fizyolojik L-arjininfADMA orani diizelmekte ve yeterli NO tiretimini
saglayan diizeye dondiirmektedir. NOS aktivasyon veya inhibisyon durumu hiicre igi
L-arjininf/ADMA oranina baghdir. Diger taraftan SDMA, dogrudan NOS'u inhibe
etmez, ancak L-arjinin metabolik olarak NOS’un rekabetgi inhibitorti olarak etki
etmektedir (97).

Vazokonstriiksiyon

e

LDL oksidasyonu

ADMA Emmliae ipesacs S Endotel Disfonksiyon
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~ ~

Monosit adhezyonu

p

Diiz kas hiicre poliferasyonu
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Siiperoksit radikal salinimm

Sekil 2.4. ADMA’nin Endotel Disfonksiyon ve KAH Olusumundaki Rolii (8).
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Insanlarda yapilan bir ¢alismada, plazma ADMA ve Kolesterol diizeyleri
arasinda  pozitif bir iliski oldugu  gosterilmistir  (98). Asemptomatik
hiperkolesterolemik bir grup bireyde, ADMA'nin plazma konsantrasyonu, ayn1 yastaki
kolesterol diizeyi normal olan bireylerden iki kat daha yiiksek bulunmustur. Vaskiiler
ceperdeki LDL oksidasyonu, DDAH aktivitesini inhibe ederek ADMA diizeyinin
yiikselmesinden sorumlu olabilecegi sonucuna varilmistir (98).

Homosisteinin kardiyovaskiiler patofizyolojide 6nemli bir rol oynadigi iyi
bilinmektedir. Artan homosistein, DDAH aktivitesinin dogrudan inhibisyonu ile
aterosklerotik riski arttirabilmektedir (99). Hiperhomosisteinemili  bireylerde
homosistein ve ADMA diizeyleri arasinda pozitif iliski bulunmustur (99).

ADMA'nin vazodilatasyon ve karotid intima media kalinligi gibi ¢esitli
subklinik ateroskleroz oOl¢iitleriyle ile korele oldugu gosterilmistir (100). Ayrica artan
ADMA diizeyi, hiperkolesterolemi (98), hipertansiyon (101), DM (102, 103),
hiperhomosistinemi ve ateroskleroz gibi ¢esitli kardiyovaskiiler risk durumlarinda
tespit edilmistir (104). Bunlara ek olarak endotel disfonksiyonuyla iliskili baslica
KAH (105), periferik arteriyel okliizif hastalig1 (106), preeklampsi (107), inme (108),
polikistik over sendromu (109) ve orak hiicre hastalig1 (110) gibi Klinik durumlarla da
iligkilidir. Ayrica prematiirite (111), konjenital tire sikliis enzim defektleri (112) ve
yeni doganlardaki gecici takipne (113) gibi baz1 pediatrik hastaliklar yiiksek ADMA

konsantrasyonlari ile iligkilendirilmektedir.

A ADMA

e

=  Bozulmus renal fonksiyon

=  Hiperkolesterolemi
= Diyabet

=  Hipertrigliseridemi
=  Hipertansiyon

=  Hiperhomosisteinemi

Sekil 2.5. Artmis ADMA diizeylerinin KAH olusumundaki diger rolleri (8).
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2.5.3. Beslenme ve ADMA Diizeyi iliskisi

Yasam tarz1 degisiklikleri ve diyet KVH’1 6nleme ¢alismalarinin temelini
olusturmaktadir. Besin ve besin 6geleri ve diyet bilesimi gibi diyetsel faktorlerin KVH
risk faktorlerini etkiledigi iyi bilinmektedir (114).

Amerikan biyolog Ancel Keys, yedi farkli iilkede yapmis oldugu kohort
calismalar1 sonuglarina gére Yunanistan, eski Yugoslavya ve Italya’nin giiney
kesiminde yasayan popiilasyonlarda KVH ve KAH insidansinin daha diisiik oldugunu
ve KVH prevelans: agisindan bu farkin ortaya ¢ikmasinda beslenme seklinin olasi
faktor oldugunu bildirmistir. Akdeniz diyeti olarak tanimlanan bu model tam tahil,
meyve ve sebzelerden zengin, diisiik miktarda et, zeytin ve kabuklu yemislerden
tiretilen yaglari igermektedir (115). Akdeniz diyet modelinin, vaskiiler reaksiyonlar
tizerinde 6nemli ve etkili bir faktdr olup endotel islevleri etkileyerek kardiyovaskiiler
riskleri azalttig1 bildirilmektedir (116). Karotenoidler, folik asit ve E vitamini arasinda
giiclii iliskiler oldugu ve KVH riski azalttiklart gézlenmistir (117).

Diyet bilesiminin KVH’1in patofizyolojisinde rol alan ADMA diizeyini
etkiledigi ve ADMA olusumunu azaltan faktorlerin, NO'nun biyoyararlanimini arttirip
endotel fonksiyonu gelistirdigi diisiiniilmektedir (9).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda ADMA'nin kardiyovaskiiler
olgular i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu géz 6niinde bulunduruldugunda; giicli
bir antioksidan 6zellige sahip olan a-lipoik asit takviyesinin ADMA'min plazma
seviyesini kismen diisiirerek, yararli bir etki potansiyeline sahip olabilmektedir (118).
Meyve ve sebze tiiketiminin yliksek antioksidan icerigi nedeniyle kardiyovaskiiler
hastalik riskini azalttigi, endotel hasar1 6nledigi iyi bilinmektedir. Ancak meyve sebze
igeriginde bulunan antioksidan 6zellik gosteren besin bilesenlerinin KVH’ta etkili olan
ADMA ile olan iliskisi ve mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Yapilan
calismalarda sebze tiiketimi (119), serum karotenoid diizeyi (a-karoten, B-karoten)
(11), eikosapentaenoik asit, dokosaheksaenoik asit (120, 121) ve folik asit
suplemantasyonu (99), eritrositlerdeki glutatyon peroksidaz aktivitesi, selenyum ve
¢inko degerlerinin (10), ADMA ile negatif iligkili oldugu ancak diger antioksidan
vitaminler vitamin C ve E’nin etkili olmadig1 belirlenmistir (122). Bununla birlikte,
antioksidan 6gelerin (vitamin E, askorbik asit, -karoten) tek basina veya B vitaminleri

ile suplemantasyonunun ADMA diizeyini degistirmedigi gosterilmistir (123, 124).
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Sanayilesmenin gelismesi ile beraber zenginligin artmasi yag alimi (6zellikle
doymus yag) da artmis ve diyetle alinan lif miktar1 azalmistir. Bu diyet profili de KVH
prevelansi artisina neden olan major faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Trans
yag asidi tiketimi LDL kolesterol artisi ve HDL kolesterol azalmasina neden
olmaktadir. Ancak KVH riskini belirleyen faktoriin diyetle alinan toplam yag
miktarinin degil tiikketilen yagin tiiri oldugu bilinmektedir (114). KVH {izerinde
olumsuz etkisiyle bilinen trans yag asidi ve plazma ADMA diizeyleri arasinda pozitif
iliski bulunmustur (125).

Bunlara ek olarak hi¢ anne siitii almayan bebeklerin ADMA diizeyi, diizenli

olarak anne siitli alanlara gore daha yiiksek bulunmustur (126).
2.5.4. Viicut Agirhginin ADMA Diizeyine Etkisi

Obezite, mikrovaskiiler bolgeler de dahil olmak {izere vaskiiler yataklarda
gozlemlenen endotel disfonksiyon ile karakterize kronik bir hastaliktir (127). Endotel
disfonksiyonun da ateroskleroz olusumunda rol oynadigi ve KAH’in ¢esitli risk
faktorleri ile iliskili oldugu bilinmektedir (7). Yapilan calismalarda ADMA
seviyesinde olusan azalmanin endotel fonksiyonun gelisimine katkida bulundugu
belirtilmektedir (128-130). Bu etkinin iki farkli mekanizmadan kaynaklandigi
tartisilmaktadir. Birincisi, ADMA endojen bir eNOS inhibitoriidiir ve  ADMA
seviyesinin diisiiriilmesi, endotel disfonksiyonun baslica nedeni olan endotelyal NO
{iretiminin yeniden diizenlenmesini saglayacaktir (129). Ikincisi, ADMA diizeyinin
yuksek olmasi, dolagimda bulunan progenitor hiicrelerin sayisini ve islevini olumsuz
bir sekilde etkilemektedir. Azalma ile birlikte bu mekanizmadan tiiretilen onarim
islemlerini yeniden kazandirabilir (129). ADMA min viicut agirhgi, BKI, bel gevresi,
kalca cevresi ve bel/kalga orani gibi adipozite belirtecleriyle pozitif iliskili oldugu
saptanmustir (10).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢aliyma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Anabilim Dali’nda Kasim 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda yuriitilmiistiir.

Calismaya, KAH tamisinda altin standart olarak kabul edilen koroner
anjiyografi yontemiyle KAH tanis1 almis, en az bir arterinde >%50 luminal darlig
olan, koroner anjiyografi islemi uygulanan 40-80 yas araliginda 151 hasta katilmistir.
Verilerin toplanmasi asamasinda 22 hasta kriterleri karsilamadigi i¢in ¢alisma dist
birakilip 39’u kadin (%30,2) ve 90’1 erkek (%69,8) olmak iizere toplam 129 kisi
calismaya dahil edilmistir. Hastalara ¢alisma hakkinda kisaca bilgilendirme yapilmis
ve gonilli olan hastalar 6rnekleme alinmistir. Tiim hastalara aragtirmaci tarafindan
“yiiz yiize goriisme” yontemi ile anket uygulanmistir. Calismanin diglanma kriterleri:

e Kronik bobrek yetmezligi tanisi alanlar,

e Kanser tanisi alanlar,

e Glomeriiler filtrasyon hiz1 <45 mL/dk/1,73 m? olan hastalar,

e Son bir ayda multivitamin/supleman kullanan hastalar calisma dis1

birakilmistir.

Arastirma i¢in 14 Haziran 2013 tarih, LUT/12/76-20 sayili karar ile "Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu"ndan onay
almmistir (Ek-1). Katilimcilara ¢alisma hakkinda genel bilgi verildikten sonra,
calismay1 goniilliiliik icerisinde kabul ettiklerine dair beyanlar1 "Arastirma Amagh

Calisma i¢in Aydinlatilmis Onam Formu" ile alinmistir (EK-2).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya katilan tiim hastalara genel ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 ve
fiziksel aktivite diizeylerini saptamaya yonelik alt1 boliimden olusan bir anket formu
uygulanmistir  (Ek-3). Hazirlanan anket formunun ilk boliimiinde hastalarin
sosyodemografik ozelliklerinin belirlenmesine yonelik sorular, ikinci bdliimde
hastalarin beslenme aligkanliklarina iligskin sorular, ti¢iincii boliimde ise antropometrik
Olgtimlerine iliskin degerlendirmeler yer almistir. Dérdiincii boliimde fiziksel aktivite

durumlar1 sorgulanmis ve besinci boliimde ise besin tiiketim siklig1 ve geriye doniik
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bir giinliik besin tiikketim kaydi alinarak beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Anket
uygulamasini takiben bireylerin biyokimyasal bulgular1 i¢in hasta dosyalarindaki
rutin olarak yapilan kayitlar (HDL kolesterol, total kolesterol, trigliserit, iirik asit vb.)
kullanilmigtir.Serum ADMA diizeylerini belirlemek i¢in hastalardan sabah a¢ karnina

8 mL’lik kan 6rnekleri saglik personeli tarafindan alinmustir.
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket Formu

1. Genel Ozellikler: Arastirmaya katilan hastalara iliskin genel bilgiler (yas,
cinsiyet, 0grenim durumu, medeni durum, alkol/sigara kullanimi, vitamin mineral
destegi kullanimi, tan1 konulan hastaliklar vb.) coktan se¢meli ve agik uglu sorulardan

olusan soru kagidi ile yiiz yiize goriigme yontemiyle arastirmaci tarafindan alinmistir.

2. Beslenme Ahskanhiklari: Bu bdliimde, hastalarin giinliik tiikettikleri 6gtin
sayist ve dilizeni, 0giin atlama aliskanliklari, ara 6giin aligkanliklari gibi genel

beslenme aligkanliklarini belirlemeye iliskin sorular bulunmaktadir.

3. Antropometrik Ol¢iimler: Bu béliimde hastalarin boy uzunlugu ve viicut

agirhg dleiilmiis ayrica BKI degerleri hesaplanmustir.

Viicut agirhgi: Viicut agirhigi 0,5 kg duyarl tart1 ile 6l¢iilmiistiir. Hastalarin hafif
giysilerle ve ayakkabisiz tartiya ¢ikmalar1 saglanarak olglim alinmustir. Elde edilen
veri tam say1 ve kg cinsinden kaydedilmistir (131).

Boy uzunlugu: Boy uzunlugu, bireyler ayakkabisiz, bas Frankfort diizlemde (goz ve
kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken ve ayaklar bitisik olarak basin en yiksek iist
noktasindan yere kadar olan mesafenin santimetre (cm) cinsinden Olgiilmesiyle
yapilmistir. Elde edilen veriler tam say1 ve cm cinsinden kaydedilmistir (131).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Beden Kiitle indeksi degeri bireyin viicut agirliginin (kg)
boy uzunlugunun (m?) karesine béliinmesi ile hesaplanmistir. BKI DSO tarafindan

gelistirilen siniflandirma esas alinarak degerlendirilmistir (131).
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3.3.2. Fiziksel Aktivite Kaydi

Bireylerin son 24 saat igerisinde yapmis olduklar1 fiziksel aktiviteleri
gelistirilen forma dakika cinsinden yazilmis ve tiim aktivite siiresi bir giinii (1440
dakika) kapsayacak sekilde kaydedilmistir. Kaydedilen giiniin hafta i¢i olmasina
dikkat edilmistir. Yapilan aktiviteler sabit siire igerisinde farkli enerji harcamalarina
neden olmaktadirlar. Aktivitelerin enerji harcamasina katkisinin belirlenmesinde PAR
(Physical Activity Ratio, Fiziksel Aktivite Katsayisi) kullanilmistir. Fiziksel aktivite
kayit formunda siniflandirilmis fiziksel aktivite tiirleri i¢in (uyku, uzanarak dinlenme,
oturma, oturarak is gorme, ayakta is goérme, yiirliylis, egzersiz tiirii) bireylerin
uygulama siireleri sorgulanmis ve her bir aktivite i¢in beyan edilen siire (dakika), ilgili
aktiviteye ait fiziksel aktivite oran1 (PAR) ile carpilarak toplam enerji maliyeti
hesaplanmistir. Toplam enerji maliyeti 24 saate boliinerek fiziksel aktivite diizeyi
(PAL) bulunmustur. Katilimcilar aktivite diizeylerine gore 3 sinifta incelenmistir. PAL
degeri 1,40’1in altinda olanlar ¢ok hafif, 1.40- 1.69 arasinda olanlar (hafif), 1.70-1.99
arasinda olanlar (orta), 2.0 ve lizerine olanlar (agir) seklinde siniflanmistir (132). Bazal
metabolizma hizi (BMH) ve enerji gereksinmesinin saptanmasinda hastalarin bazal
metabolik hiz1 yas gruplarina gére DSO’niin &nerdigi Schofield denklemi kullanilarak

hesaplanmustir.
3.3.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Aragtirmaya katilan hastalarin bir giinliik besin tiiketimi bilgileri "24-saatlik
bireysel besin tiiketimi yontemi" kullanilarak alinmistir. Hastalarin 24-saatlik geriye
doniik besin tiiketim kayitlar1 hasta ve hasta yakinlari ile yliz yiize goriisiilerek
kaydedilmistir. Hastalarin giinliik olarak tiikettikleri besinlerin ve/veya iceceklerin
belirtilen Olgiileri, miktara donistiirilmistiir. Hastalarin tiikettikleri yemeklerin
igerisine giren besin maddelerinin miktarlar1 “Standart Yemek Tarifleri” kitab1 (133)
ve “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu-Ol¢ii ve Miktarlar” katalogundan (134)
yararlanilarak hesaplanmustir.

Tiiketilen besinlerin enerji ve besin 6gesi (enerji, karbonhidrat, protein, yag,
vitamin, mineral) degerleri “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS 7.0) 6grenci versiyonu ile degerlendirilmistir. Besin tiiketim sikligimi

saptamak amaciyla son 3 ay igerisindeki tiiketimleri esas alinarak besin tiiketim siklig1
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formu aragtirmaci tarafindan uygulanmistir. Bu bolim siit ve siit {irtinleri (az
yagli/yarim yagli/tam yagli), et grubu-yumurta-kurubaklagil, sebze ve meyveler,
ekmek ve tahillar, yag-seker-tatli-icecekler, hazir besinler gibi besin grup ve alt
gruplariin son ii¢ aya yonelik tiikketim sikliklarinin sorgulanmasini igermektedir. Bu
boliimde bireylerin tiikettikleri besinler siklik ve miktar agisindan sorgulanmustir.
Katilimciya tiikketim siklig1 i¢in 9 segenek tanimlanmistir. Bunlar her 6giin, her giin,
haftada 1-2 kez, haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 giinde bir kez, ayda bir kez, seyrek
ve hig tiikketmiyor seklindedir.

3.3.4. Saghkl Yeme Indeksi-2005 (SYI) ve Degerlendirilmesi

Hastalarin diyet kalitesini belirlemek amaciyla besin tiikketim kaydi ile elde
edilen verilerden saglikli yeme indeksi (SYI-2005) hesaplanmistir. Saglikli Yeme
Indeksi 12 diyet bileseninden olusmaktadir. En yiiksek toplam skor 100°diir. Saglikl:
Yeme Indeksi skoru 80’nin iizerinde ise diyet “Kaliteli”, 51-80 arasinda ise diyet
“normal” ve 51’in altinda ise diyet “yetersiz” olarak siiflandirilmaktadir. Toplam
skorun yiiksek olmasi diyetle Onerilen miktar ve oranlarin diyetle yeterli oranda
alindigini, toplam skorun diisilk olmasi ise Onerilen miktar veya oranlarin diyetle
yeterli alinmadigin1 géstermektedir (135).

Bireylerin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan elde edilen besin tiiketim miktarlari
BEBIS 7.0 programia aktarilmis, program araciliiyla her bir bireyin giinliik enerji
ve besin 6geleri alimi hesaplanmustir. Puan hesaplamast ise teknik raporda belirtildigi
gibi yapilmigtir (135). SYI hesaplamasi asagida belirtildigi gibi yapilmistir;

1. Toplam meyve (tiim meyveler ve meyve sulari) tiiketimi puanlamasinda her 1000
kkal besin tiiketimi icerisinde bireyin toplam meyve tiiketim miktar1 >192 gram
ise 5 puan, <192 gram ise tiikketim miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha az
puan verilmistir. Hig¢ tiiketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

2. Tam meyve tiiketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi icerisinde tam
meyve tiiketim miktar1 >96 gram ise bireye 5 puan, <96 gram ise tiikketim
miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Hi¢ meyve
tilketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

3. Toplam sebze tiiketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi i¢in tiiketilen

toplam sebze >264 gram ise 5 puan, <264 gram ise tiiketim miktartyla dogru
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orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Hi¢ sebze tiiketmeyen bireylere
ise 0 puan verilmistir. Ayrica her 1000 kkal igerisindeki et ve kurubaklagil tiiketimi
70 gramin iizerinde olan katilimcilarda 70 gramin iizerinde kalan kurubaklagil
miktar1 toplam sebze tiikketimine eklenmistir (135).

. Yesil-sar1 yaprakli sebzeler ve taze baklagiller tiiketimi puanlamasinda her 1000
kkal besin tiiketimi igerisinde yesil-sar1 yaprakli sebzeler ve taze baklagiller
tiikketim miktar1 >96 gram ise bireye 5 puan, <96 gram ise tiiketim miktariyla dogru
orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Hig yesil-sar1 yaprakli sebzeler ve
taze baklagiller tiketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir. Ayrica her 1000 kkal
igerisindeki et ve kurubaklagil tiikketimi 70 gramin iizerinde olan katilimcilarda 70
gramin iizerinde kalan kurubaklagil miktar1 yesil-sar1 yaprakli sebzeler ve taze
baklagiller tiiketimine eklenmistir (135).

Tahil tiiketimi i¢in her 1000 kkal besin tiiketimi igerisinde tahil tiiketimi miktar
>84 gram ise bireye 5 puan, <84 gram ise tliiketim miktartyla dogru orantili olacak
sekilde daha az puan verilmistir. Tahil grubu besinlerinden hi¢ tliketmeyen
bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

Tam tahil tiiketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi igerisinde tam tahil
titketim miktar1 >42 gram ise bireye 5 puan, <42 gram ise tiiketim miktariyla dogru
orantil1 olacak sekilde daha az puan verilmistir. Tam tahil grubu besinlerinden hig
tilketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

Siit grubu besin tiikketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi igerisinde
bireyin siit grubu tiikketim miktar1 >312 gram ise 10 puan, <312 gram ise tiiketim
miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Siit grubu
besinlerinden hig tilketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

Et ve kurubaklagil tiikketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi igerisinde
bireyin et ve kurubaklagil tiiketim miktar1 >70 gram ise 10 puan, <70 gram ise
tilketim miktartyla dogru orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Et ve
kurubaklagil grubu besinlerinden hig¢ tiiketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir
(135).

. Yag grubu besin tiikketimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi icerisinde

bireyin yag grubu besin tiiketim miktar1 >12 gram ise bireye 10 puan, <12 gram
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ise tiiketim miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha az puan verilmistir. Yag
grubu besinlerinden hig tiiketmeyen bireylere ise 0 puan verilmistir (135).

10. Doymus yag alimi puanlamasinda bireyin almis oldugu toplam enerjinin yiizde
kacinin doymus yagdan sagladigi temel alinarak puanlama yapilmistir.
Katilimemin doymus yag alimi enerjinin <%7’si ise katilimciya 10 puan, %7-10
arasinda ise ters orantili olarak 10 ile 8 puan arasinda puanlama yapilmistir.
Katilimeinin giinliik aldig1 toplam enerjinin %10-15’1 doymus yagdan gelen enerji
olmasi durumunda ise yine doymus yag alimi ylizdesi ile ters orantili olarak 8 ile
0 puan arasinda puan verilmistir. Boylece katilimcinin doymus yag alim orani
arttikca daha az puan verilmistir, doymus yagdan gelen enerjinin toplam enerjinin
>%15’1 olmasi durumunda ise katilimciya 0 puan verilmistir (135).

11. Sodyum alimi puanlamasinda her 1000 kkal besin tiiketimi igerisinde katilimcinin
almis oldugu sodyum miktar1 gram cinsinden esas alinmistir. Alinan her 1000 kkal
bagina sodyum miktar1 <0,7 gram ise 10 puan, 0,7-1,1 gram arast ise alim
miktariyla ters orantili olacak sekilde 10 ile 8 puan arasinda puan verilmistir.
Bireyin sodyum alim1 1,1-2,0 gram aras1 ise yine sodyum alim miktariyla ters
orantil1 olarak 8 ile 0 puan arasinda puan verilmistir. Dolayistyla bireyin sodyum
alimi arttik¢a almis oldugu puan azalmis, sodyum alimi 1000 kkal basina 2 gram
ve tizerinde ise katilime1 O puan almistir (135).

12. Doymus yag- rafine seker- alkol (SoFaAS: Solid fat-Alcohol-Sugar: keyfi kalori)
tiiketimi puanlamasinda katilimcilarin giinliik olarak doymus yag, rafine seker ve
alkol tiikketim miktarlar1 ve enerji miktarinin toplam enerjinin ylizde kagini
olusturdugu hesaplanarak puanlama yapilmistir. Katilimcinin {i¢ gruptan aldig:
enerji miktari toplam enerjinin <%?20 ise katilimciya 20 puan, %20-50 arasinda ise
ters orantili sekilde 20 ile 0 aras1 puan, >%50 olmast durumunda ise katilimciya 0
puan verilmistir. Dolayisiyla katilimcinin bu ii¢ gruptan aldig1 enerjinin toplam

enerji i¢erisindeki yiizdesi arttik¢a katilimeinin aldigi puan diismiistiir (135).
3.3.5. Biyokimyasal Yontemler

Hastalarin dosyalarindan rutin bazi biyokimyasal bulgular1 (HDL kolesterol
total kolesterol, trigliserit, iirik asit) kaydedilmistir. Serum ADMA diizeylerini

belirlemek i¢in 8 saatlik aglig1 takiben, balon anjiyoplasti/stent uygulamasi ekibinde
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bulunan doktor ve hemsireler tarafindan 8 mililitrelik sar1 kapakli jelli tiiplere kan
ornekleri alinmustir. Toplanan ornekler Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii laboratuvarinda santriflij edilerek -80
derecede saklanmis ve analiz edilmistir. Serum ADMA diizeylerinin belirlenmesinde
ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay) yontemi uygulanmis ve ADMA

Diagnostika kiti ve Bio-Rad 680 model microplate reader cihazi kullanilmistir.
3.3.6. Verilerin Istatistiksel Acidan Degerlendirilmesi

Calisma sonucunda elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS 23.0 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanilmigtir. Hastalarin besin tiikketim
kayitlar1 sonucunda BeBIS 7.0 programi kullanilarak elde edilen veriler SPSS 23.0
istatistik paket programina aktarilarak degerlendirilmistir

Toplam enerji harcamalar1 ve PAL degerleri, enerji besin 6gesi alimlarina
iliskin sayisal degerlerde aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleri hesaplanmistir. Hastalara iligkin niteliksel veriler, say1 ve yilizde degerleri
kullanilarak  degerlendirilmistir.  Sayisal verilerin arasindaki korelasyonun
belirlenmesinde, iki degiskenin de normal dagildigi durumlarda Pearson korelasyon
katsayisi, iki degiskenden en az birinin normal dagilmadigi durumlarda Spearman
korelasyon katsayist kullanilmistir (136). Korelasyon Kkatsayilar1 ile iligkilerin

tanimlanabilmesi i¢in Tablo 3.1°de gosterilen tanimlama araliklar1 kullanilmastir.

Tablo 3.1. Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesi

Katsayi Anlam

0.05-0.30 Diisiik ve 6nemsiz korelasyon
0.30-0.40 Diisiik orta derecede korelasyon
0.40-0.60 Orta derecede korelasyon
0.60-0.70 Iyi derecede korelasyon
0.70-0.75 Cok iyi derecede korelasyon

0.75-1.00 Miikemmel korelasyon
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler

Arastirmaya katilan KAH tanis1 alan toplam 129 bireyin %30,2’si (n=39)
kadin, %69,8’1 (n=90) erkek olup yas ortalamalar1 63,0+10,0 yi1l’dir. Bireylerin yas,
egitim durumu, medeni durum ve calisma durumlari gibi genel 6zellikleri Tablo

4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik dzelliklerine gére dagilimi
Kadin (n=39) Erkek(n=90) Toplam(n=129)

n % n % n % p

Yas Gruplan (Yil) 0.171%
40-44 2 52 1 11 3 2,3

45-54 5 12,8 19 21,1 24 18,6

55-64 16 41,0 33 36,7 49 38,0

65-74 8 20,5 28 31,1 36 27,9

75-80 8 20,5 9 10,0 17 13,2

Yas ortalamasi (y1l) 64+11,0 62,0+9,0 63,0+10,0

Egitim Durumu 0.000%
Okur-yazar Degil 11 28,1 - - 11 8,5
Okur-yazar 4 10,3 1 0,0 5 3,9

Tlkokul 20 51,3 30 33,3 50 38,7
Ortaokul/lise 3 7,7 38 42,4 41 31,8
Universite 1 2,6 21 23,3 22 17,1

Medeni Durumu 0.001°
Evli 31 79,5 88 97,8 119 92,2

Bekar/ Dul/bosanmis 8 20,5 2 2,2 10 7,8

Cahsma Durumu 0.000°
Ev hanim 36 92,3 - - 36 27,9

Memur 3 7,7 12 13,3 15 11,6

Isci - - 10 11,1 10 7,8

Emekli - - 58 64,4 58 45,0

Serbest Meslek - - 7 7,8 7 54
Caligmiyor - - 3 3,3 3 2,4

3pearson ki-kare testi, °Fisher 'in Kesin Testi (p<0.05).

Bireylerin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde %38,0’1nin 55-64 yas
grubunda, %27,9’unun ise 65-74 yas grubunda yer alip kadin ve erkek bireylerin
cogunlugunun bu iki grupta toplandig1 goriilmektedir.

Bireylerin egitim durumlarina gore dagilimlarina bakildiginda; %38,8’inin
ilkokul mezunu, %11,6’sinin  ortadgretim mezunu, %20,2’sinin lise mezunu,
%17,1’inin ise tniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Kadinlar en ¢ok ilkokul

mezunu (%51,3) ve okur yazar degil (%28,2) grubunda toplanirken, erkekler ilkokul
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mezunu (%33,3) ve lise mezunu (%25,6) grubunda toplanmistir. Ayrica bireylerin
cinsiyete gore egitim diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Bireyler ¢alisma durumlarina gore degerlendirildiginde; emekli (%45,0) ve ev
hanimi1 (%27,9) grubu bireylerin biiylik ¢ogunlugunu icermektedir. Erkek bireylerin
cogunlukla emekli grubunda (%64,4), kadin bireylerin ise ev hanimi grubunda
(%92,3) toplandig1 goriilmektedir. Bireylerin cinsiyete gore calisma durumlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bireylerin
%92,2’sinin  evli, %7,8’inin bekar/dul/bosanmis oldugu gorilmektedir. Erkek
bireylerin %97,8’si, kadin bireylerin %79,5’1 evli olup cinsiyete goére medeni
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore dagilimlar: Tablo 4.2°de
verilmistir. Sigara igme durumlar1 incelendiginde, bireylerin %20,2’sinin sigara
igtikleri, %35,7’sinin daha 6nce hi¢ sigara igmedikleri, %44,2’sinin ise daha o6nce
sigara i¢ip/birakmis olduklar1 goriilmektedir. Erkek bireylerin ¢ogunlukla daha 6nce
sigara igip biraktig1 (%64,4), kadin bireylerin ise hi¢ sigara igmedigi (%82,8)
goriilmektedir. Cinsiyete gore sigara igme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin alkol kullanma durumlar1 incelendiginde, bireylerin sadece
%10,1’inin alkol kullandigi, %89,9’unun ise hi¢ alkol kullanmadigi goriilmektedir.
Alkol kullanan bireylerin hepsi erkek bireyler olup, alkol kullanma agisindan kadin ve

erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).



Tablo 4.2. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarina gére dagilimi
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Sigara ve Alkol Kadin (n=39) Erkek(n=90) Toplam(n=129) p
Kullanma Durumu n % n % n %

Sigara Kullanma 0.000%
Durumu

Kullaniyor 4 10,3 22 24,4 26 20,2

Hi¢ Kullanmamuis 32 82,0 14 156 46 35,6

Kullanmig birakmig 3 7,7 54 60,0 57 442

Alkol Kullanma 0.012%
Durumu

Kullaniyor - - 13 14,4 13 10,1

Kullanmiyor 39 100 77 85,6 116 89,9

aPearson ki-kare testi (p<0.05).

Bireylerin KAH disinda doktor tarafindan tanisi konmus sahip oldugu diger

hastaliklara gore dagilimi Tablo 4.3te verilmistir. Kadin bireylerden hastaliga sahip

olanlar ¢ogunlukla diabetes mellitus ve kas-kemik hastaliklar1 grubunda toplanirken,

erkek bireylerden hastaliga sahip olanlar ¢ogunlukla diabetes mellitus ve solunum yolu
hastaliklar1 grubunda toplanmigtir. Cinsiyete gore diabetes mellitus, diger endokrin
hastaliklar, sindirim sistemi hastaliklari, solunum yolu hastaliklart ve norolojik
hastaliklarin dagilimlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark goriilmemistir

(p>0.05). Ancak kadin bireylerde kas-kemik hastaliklarinin goriilme orani erkek

bireylerden daha fazladir (p<0.05).
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Tablo 4.3. Bireylerin kardiyovaskiiler hastalik disinda sahip olduklar1 kronik
hastaliklara gore dagilimi

Kadin (n=39) Erkek(n=90) Toplam(n=129)
Kronik Hastaliklar n % n % n % p
Kronik hastaligi var 30 76,9 42 46,7 12 55,8
Kronik hastahg yok 9 23,1 48 533 57 44,2 0.001°
Kronik hastaliklar*
Diabetes mellitus 18 46,2 29 1,0 47 36,4
Diger endokrin 5 12,8 10 11,1 15 11,6
hastaliklar
Sindirim sistemi 6 15,4 7 7,8 13 10,1
hastaliklari
Solunum yolu 5 12.8 13 14,4 18 14,0
hastaliklari
Kas-kemik hastaliklari 7 17,9 2 2,2 9 7,0
Norolojik hastahiklar 3 7,7 1 1,1 4 3,1

“Bireyler birden fazla hastaliga sahip olabilir °Fisher in Kesin Testi, “Siireklilik Diizeltmesi (p<0.05).

Bireylerin ilag kullanma durumu ve kullanilan ilaglarin dagilimi Tablo 4.4’te
verilmistir. Tiim bireylerin %72,1’inin (93 Kisi), erkeklerin %701 (63 kisi) kadinlarin
ise %76,9’unun (30 kisi) en az bir ila¢ kullandig1 goriilmektedir. En yaygin olarak
kullanilan ila¢ gruplarmin sirasiyla antihipertansif ilaglar (%72,1), antitrombotik
ilaglar (%55,8) ve antihiperlipidemik ilaglar (%42,6) oldugu belirlenmistir. Biitiin ilag
gruplarinda kadin bireylerin kullanma orani erkek bireylerden daha yiiksek olmasina

karsin bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir (p>0.05).



Tablo 4.4. Bireylerin ilag kullanma durumu ve kullanilan ilaglarin gruplarina gore
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dagilimi

Ila¢c Kullanma Durumu Kadin (n=39)  Erkek (n=90) Toplam (n=129) p
n % n % n %

Kullaniyor 30 76,9 63 70,0 93 72,1 0.554°¢
Kullanmiyor 9 231 27 30,0 36 27,9
Kullanilan ila¢ gruplar
Antiaritmik 1 2,6 2 2,2 3 2,3
Antianginal 7 17,9 9 10,0 16 124
Antihipertansif 30 76,9 63 70,0 93 72,1
Antihiperlipidemik 17 43,6 38 42,2 55 42,6
Antidiyabetik 13 33,3 22 24,4 35 27,1
Antiinflamatuar 9 23,1 13 14,4 22 171
Antitrombotik 23 59,0 49 54,4 72 55,8
Antikonviilzan 3 7,7 1 11 4 3,1
Antidepresan 5 12,8 3 3,3 8 6,2
Tiroit ilaglar1 4 10,3 2 2,2 6 4.7
GIS koruyucu ilaglar 12 30,8 14 15,6 26 20,2
Solunum ilaglar1 5 12,8 13 14,4 18 14,0

*Bazi bireyler hastaliklarina gore birden fazla ilag kullanmaktadir.

bFisher in Kesin Testi, “Siireklilik Diizeltmesi (p<0.05).

Bireylerin cinsiyete gore stent uygulanmasi durumu ve uygulanan stent

sayisina gore dagilimlar1 Tablo 4.5’te verilmistir. Tiim bireylerin %36,4’{ine en az bir

kere stent islemi uygulanmis, %63,6’s1na ise stent islemi uygulanmamustir. Bireylerin

cinsiyete gore uygulanan stent sayisina bakildiginda stent uygulanan bireylerin

neredeyse yarisina (%42,6) sadece bir adet stent islemi uygulanmistir. Kadin ve erkek

bireyler arasinda stent uygulanma durumu ve uygulanan stent sayis1 bakimindan

istatistiksel agidan fark goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Bireylerin stent uygulanmasi durumu ve uygulanan stent sayisina gore

dagilimlari

Stent Uygulanma Kadin (n=39) Erkek (n=90) Toplam (n=129) p
Durumu n % n % n %

Uygulanan 9 231 38 42,2 47 36,4 0.061°
Uygulanmayan 30 76,9 52 57,8 82 63,6
Uygulanan Stent Sayisi 0.155°
1 adet 4 44,4 16 42,1 20 42,6

2 adet 1 11,2 15 39,5 16 34,0

>3 adet 4 444 7 18,4 11 234

bFisher in Kesin Testi, “Siireklilik Diizeltmesi (p<0.05).

4.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhiklar1 ve Besin Tiiketim Sikhiklarimin

Degerlendirilmesi

Bireylerin ana ve ara 6giin tilketme durumlar1 ve 6giin saatleri diizeninin
dagilimlart Tablo 4.6’da verilmistir. Bireylerin ¢ogunlukla {i¢ ana 6giin (%58,1)
tiikkettigi ve %42,6’smin 6giin atladig1 goriilmektedir. Ana 6glin sayisinin ve 6giin
atlama durumunun kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli oldugu goriilmektedir (p<0.05).

Bireylerin ara 6glin tikketim durumlari incelendiginde, tiim bireylerin en az bir
ara 6giin yaptiklar1 ve ara 6glin sayisinin kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Bireylerin 6giin saatleri
diizenine bakildiginda, bireylerin hafta i¢i 6glin saatlerinin hafta sonu 6giin saatlerine
gore daha diizenli oldugu goriilmekte ancak istatistiksel acgidan anlamli

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Bireylerin ana ve ara 6giin tilketme durumlar1 ve 6giin saatleri diizenine
gore dagilimi

Beslenme Aliskanhklar Kadin (n=39) Erkek (n=90) Toplam (n=129)
n % n % n %
Ana Ogiin Sayisi 0.015°¢
2 21 538 33 36,7 54 41,9
3 18 482 57 63,3 75 58,1
Ortalama Ana Ogiin Sayisi 2,5+0,5 2,6+0,5 2,6+0,4 0,070°¢
(X£SD)
Ogiin Atlama Durumu 0.0422
Evet 21 538 33 36,7 54 41,9
Bazen 9 231 28 311 37 28,7
Hayir 9 23,1 29 32,2 38 29,4
Ara Ogiin Sayisi 0.0352
1 14 359 50 55,6 64 49,6
2 20 51,3 37 411 57 442
3 5 128 3 33 8 6,2
Hafta i¢i Ogiin Saatleri 0.578°¢
Diizeni
Diizenli 26 66,7 66 733 92 71,3
Diizensiz 13 333 24 26,7 37 28,7
Hafta Sonu Ogiin Saatleri 0.347°¢
Diizeni
Diizenli 25 64,1 48 533 73 56,6
Diizensiz 14 359 42 46,7 56 43,4

aPearson ki-kare testi, “Siireklilik Diizeltmesi (p<0.05).

Bu boliimde, besin tiiketim sikliklar1 cinsiyete gore karsilagtirilarak
incelenmistir. Tablo 4.7°de ¢alismaya katilan bireylerin siit ve siit lirtinleri tiikketim
siklig1 verilmistir. Calismaya katilan tiim bireylerin yaklasik olarak yarisi her giin siit
ve yogurt tliketirken, siit ve siit liriinleri grubunda her giin tiiketme siklig1 agisindan en
fazla besin peynirdir. Kadin ve erkek bireylerin siit ve rilinleri tiiketim sikligi
dagilimina bakildiginda siit-yogurt ve peynir tiikketim sikliginda istatistiksel agidan
anlamli bir fark goriilmektedir (p<0.05).

Kadinlarin %43,6’1, erkeklerin ise %45,6’s1 her giin siit tiikketmektedir.
Erkeklerde siit tiiketmeyenlere rastlanmazken, kadinlarda hig siit tiikketmeyenlerin

oran1 %2,6 olup iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p<0.05). Siit ve siit drtinleri grubunda yer alan besinlerden her giin tiiketim sikligi
acisindan en fazla oranda tiiketilen besin peynir olup, bu oran kadinlarda %66,7,
erkeklerde ise %90,0’dir. Dondurma tiikketim sikligr her iki grup i¢in de diger
besinlerden daha diisiik bir oranda olup bireylerin  %82,2’si dondurma
tilketmemektedir.

Tablo 4.8’de bireylerin et ve et tirlinleri tiketim siklig1 degerlendirilmistir.
Kadinlarin %41,0’1, erkeklerin ise %54,4’i haftada en az 1-2 kez kirmizi et
tiikketmektedir. Tavuk, hindi gibi kiimes hayvanlarini haftada en az 1-2 kez tiikketme
siklig1 oran1 erkeklerde (%53,3) kadinlara gore (%50,0) yiiksek bulunmustur (p>0.05).
Calismaya katilan bireylerin %41,9’u haftada en az 1-2 kez balik tiiketmektedir.

Islenmis et iiriinleri tiiketim sikligina bakildiginda her iki grupta da her giin
tilketen birey sayist (%1,6) ¢ok az olmakla beraber bireylerin %7,0’si islenmis et
iiriinlerini hic tiiketmemektedir. Islenmis et iiriinlerini haftada bir-iki kez tiikketme orani
tiim bireyler i¢inde en fazla orandadir (%44,2)

Et ve et {riinleri grubunda yer alan besinler haftada 1-2 kez tiiketim siklig1
bakimindan kadin ve erkek bireyler karsilastirildiginda en fazla tiiketilen besin
kurubaklagiller olup, tiikketim oranmi1 kadinlarda %59,0, erkeklerde ise %68,9 olarak
saptanmistir. Her giin yumurta tiiketim sikli§i bakimindan degerlendirildiginde,

kadinlarda (%20,5) erkeklere gore (%28,9) tikketim orani diisiik bulunmustur (p>0.05).



Tablo 4.7. Bireylerin siit ve siit trlinleri tiikketim sikligina gore dagilimi

Her Her Haftada Haftada Haftada 15giinde Aydal Seyrek Hig p
6giin Giin 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez 1 kez kez tilketmiyor degeri
Besinler Gruplar
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit-Yogurt Kadin 2 51 17 436 11 282 4 103 2 51 - - I 26 1 2,6 1 2,6
Erkek 6 67 41 456 5 56 30 333 5 56 o 1,1 - - 2 22 - - 0.001°
Toplam 8 62 58 450 16 124 34 264 7 54 1 o8 1 o8 3 23 1 0,8
Kadmn I 26 26 66,7 1 26 7 179 - - I 26 2 51 - - 1 2,6
Peynir Erkek 2 22 81 90 - - 2 22 L 11 - - - - 2 22 2 2,2 0.001°
Toplam 3 23 107 g9 1 08 9 70 1 08 1 08 2 16 2 1,6 3 2,3
Kadmn I 26 - - T o179 3 1,7 - - 13333 5 128 & 205 2 5,1
Siitlii Erkek - - - - 22 244 1 11 1 110 23 256 15 16,7 16 178 12 13,3 0.214°
tathlar Toplam 1 08 - - 29 225 4 31 1 08 36 279 20 155 24 186 14 109
Kadin - - - - 3 77 - - - - - - 3 77 31 795 2 5,1
Dondurma  Erkek - -3 3,3 3 3.3 - - - - 1 1,1 7 78 75 833 |1 1,1 0.478°
Toplam - - 3 23 6 47 - - - - 1 o8 10 78 106 g2 3 2,3

®Fisher n Kesin Testi (p<0.05).

LE



Tablo 4.8. Bireylerin et ve et tirtinleri tikketim sikligina gére dagilimi

Her Her Haftada Haftada Haftada 15 Aydal  Seyrek Hic
6giin  Giin 1-2kez 3-4kez 5-6kez giindel Kkez tilkketmiyor p
BESINLER Gruplar kez degeri
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadin - - - 16 41,0 6 154 1 26 5 128 9 231 2 5,1 - -
Kirmiz et b
Erkek - - 6 67 49 544 14 156 2 22 9 100 8 89 2 22 - - 0.158
Toplam - - 6 47 65 504 20 155 3 23 14 109 17 132 4 31 - -
Kadin - - - - 20 513 8 205 - - 3 77 4 103 4 103 - -
Tavuk, hindi Erkek - - 2 22 52 573 11 122 - - 13 144 8 89 2 22 2 2,2 0.286"
Toplam - - 2 16 72 558 19 14,7 - - 16 124 12 93 6 47 2 1,6
Kadm - - - - 16 410 - - - - 10 256 4 103 5 12,8 4 10,3
Balik tiirleri Erkek - - - - 38 422 1 1,1 - - 22 244 17 189 11 122 1 1,1 0.202°
Toplam - - - - 54 419 1 08 - - 32 248 21 163 16 124 5 3,9
. Kadin - - 1 26 15 385 1 26 - - 3 77 6 154 8 205 5 12,8
Islenmis et Erkek - - I 1,1 42 46,7 5 56 - - 13 144 8 89 17 189 4 4.4 0.382°
iiriinleri
Toplam - - 2 16 57 442 6 47 - - 16 124 14 109 25 194 9 7,0
Kadm - - 1 26 23 590 1 26 - - 12 308 1 26 1 26 - -
Kurubaklagiller  Erkek - - 2 22 62 689 9 100 2 22 12 133 3 33 - - - - 0.102°
Toplam - - 3 23 8 4659 10 78 2 16 24 186 4 31 1 08 - -
Kadin - - 8 20,5 13 333 17 436 1 26 - - - - - - - -
Yumurta Erkek - - 26 289 22 244 29 322 8 89 333 - - 2 22 - - 0.376"
Toplam - - 34 264 35 271 46 357 9 70 3 23 - - 2 1,6 - -

®Fisher n Kesin Testi (p<0.05).

8¢
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Tablo 4.9°da ¢alismaya katilan bireylerin sebze ve meyve tiiketim sikligi
degerlendirilmistir. Yesil yaprakli sebzelerin tiiketim siklig1 incelendiginde;
kadinlarin %12,8’1, erkeklerin ise %33,3’1 her giin yesil yaprakli sebze tiiketirken,
tiim bireylerin sadece %1,6°s1 hi¢ yesil yaprakli sebze tilkketmemektedir. Kadinlarin
%33,3’1, erkeklerin ise %27,1’nin haftada en az 1-2 kez diger sebzelerden tiikettigi
belirlenmistir. Patates tiiketim siklig1 degerlendirildiginde daha c¢ok bireylerin
haftada bir-iki kez siklikla (%46,5) tiikettikleri belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin turunggiller tiiketim sikligina bakildiginda her
giin tiiketenlerin orani1 %57,4 olarak belirlenmistir. Kadinlarin %48,7’si, erkeklerin
ise %46,7°si her giin diger taze meyvelerden tilketmektedir. (p>0.05).

Tablo 4.10’da calismaya katilan bireylerin tahil grubu besinleri tiiketim
siklig1 degerlendirilmistir. Kadinlarin (%84,6) ve erkeklerin (%93,3) her 6giinde
ekmek tiiketim siklig1 oldukea yiliksek bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin
yarisinda fazlasi piring, bulgur ve makarna gibi tahillar1 haftadal-2 kez tiiketirken,
bu grubu hig tiikketmeyen bireye rastlanmamustir.

Tablo 4.10°da goriildiigii gibi biskiivi, kraker gibi hazir iriinler tiikketim
siklig1 az olmakla beraber en fazla haftada 1-2 kez tiiketim sikligina (%32,6)
rastlanmistir.  Tim  bireylerin - %96,9’unun kahvaltilik gevrek tiiketmedigi
belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda Ekmek, biskiivi, kraker gibi hazir iriinler ile
kahvaltilik gevrek tiikketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).



Tablo 4.9. Bireylerin sebze ve meyve tiiketim sikligina gore dagilimi

Her Her Giin Haftada Haftada Haftada 15giinde Aydal  Seyrek Hig
) 6giin 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez 1 kez kez tilketmiyor p
BESINLER Gruplar degeri
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadm 2 51 5 128 12 308 13 333 4 103 ! 26 1 26 1 26 - -
Yesilyapraklt — prpei 6 67 30 333 15 167 28 311 6 67 3 33 1 11 1 11 - - 0.185°
sebzeler Toplam 8 6,2 35 271 27 209 41 318 10 78 4 31 2 16 2 16 - -
Kadin 1 26 11 282 13 333 9 231 3 77 2 51 - - - - - -
Diger sebzeler Erkek - - 30 333 19 21,1 32 356 5 56 4 44 - - - - - - 0.311°
Toplam 1 o8 41 318 32 248 41 318 8 6.2 6 47 - - - - - -
Kadm - - - - 18 46,2 103 - - 10 256 7,7 10,3 - -
Patates Erkek - - 2 22 42 46,7 10,0 - - 27 30,0 33 4 44 3 3,3
0.635°
Toplam - - 2 16 60 465 13 10,1 - - 37 287 6 47 8 62 3 2,3
Kadm - - 23 590 103 7 179 3 1,7 - - 0 o6 1 26 1 2,6
Turuncgiller Erkek - - 51 56,7 6,7 24 267 6 6,7 - - 2 14 111 - - 0.554"
Toplam - - 74 574 10 78 31 240 9 7,0 - - 2 20 2 1,6 1 0,8
Kadm - - 19 47 3 77 12 38 3 77 1 26 - - - - 1 26
Diger meyveler Erkek - - 42 467 19 211 25 278 4 44 - - - - - - - - 0.114°
Toplam - - 61 473 22 171 37 287 7 54 1 08 - - - - 1 08

®Fisher n Kesin Testi (p<0.05).

oy



Tablo 4.10. Bireylerin tahil grubu besinleri tiiketim sikligina gore dagilimi

Her Her Haftada Haftada Haftada 15 Aydal  Seyrek Hig
6giin Giin 1-2kez  3-4kez 5-6kez giindel Kkez tiikketmiyor p
BESINLER Gruplar kez degeri

n % n % n % n % n % n % n %% n % n %

Kadin 33 84,6 6 154 - - - - - - - - N _
Ekmek Erkek 84 93,3 6 6,7 - - - - - - - - - - - - _ _ 0.183"

Toplam 117 9097 12 93 - - - - - - - - - - - . .

Piring, bulgur, Kadin - - 3 77 24 61,5 9 231 0 09 1 26 2 51 - - - -

makarna Erkek - - 8 89 41 456 35 389 3 21 1 11 2 22 - - - - 0.265°
Toplam - - 11 g5 65 504 44 341 3 30 2 16 4 31 - - - -
Kadin - - - - 12308 5 12,8 - - 2 51 5 12,8 14 359 1 2,6

Biskiivi, kraker Erkek 2 22 8 89 30 333 9 100 1 1,1 9 100 7 78 13 144 11 12,1 0.048°

Toplam 2 16 8 62 42 326 14 109 ! o8 11 85 12 93 27 209 12 93

Kadin - - - - - - - - - - - - - - I 206 38 974
Kahvaltihk Erkek - - - - - - - - 11,1 - - - - 2 22 81 96,7 1.000°
tahillar Toplam - - - - - - - - I o8 - - - - 323 125 96,9

bFisher in Kesin Testi (p<0.05).

14%
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Tablo 4.11°de bireylerin yag grubunda yer alan besinleri ve Tablo 4.12°de
seker ve sekerli besinleri tiikketim siklig1 karsilagtirilmistir. Kadinlarin %43,6’s1,
erkeklerin %40,0’1 her giin zeytinyag: tiiketirken (p<0.05), her giin siviyag tiiketim
siklig1 kadin bireylerde %48,7, erkeklerde ise %48,9’dur. Her giin katiyag tiiketim
siklig1 degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamis olup (p>0.05); kadn bireylerin (%33,3) erkek bireylere gore (%24,4)
daha fazla siklikta tiikettigi saptanmistir. iki grupta da bireylerin %26,4’inin
yumusak margarini hi¢ tiiketmedigi belirlenmistir.

Seker tiiketim siklig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmamakla beraber (p>0.05), her iki grupta yer alan bireylerin %25,6’s1 her 6giin,
%34,1°1 ise her giin seker, bal, regel vb. tilketmektedir. Caligmaya katilan bireylerin
pekmez tiiketim sikligi degerlendirildiginde; en fazla (%24,8) haftadal-2 kez
siklikla tiiketildigi (kadinlarda %33,3 erkeklerde %21,1) belirlenmistir.

Kadin bireylerin %28,2’si, erkek bireylerin %34,4’i’i haftadal-2 kez
siklikla cikolata ya da gofret gibi yiyecekler tiikettigi belirlenmis olup, iki grup

arasindaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmamstir (p>0.05).



Tablo 4.11. Bireylerin yag tiiketim sikligina gore dagilimi

Her Her Haftada Haftada Haftada 15 Aydal  Seyrek Hig
6giin Giin 1-2kez  3-4kez 5-6kez giindel kez tiikketmiyor p
BESINLER Gruplar kez degeri
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadm 3 77 17 436 1 26 1 26 - - 1 26 2 51 3 77 11 282
Zeytinyagi Erkek 7 78 36 400 11 122 14 156 1 1,1 3 33 2 22 10 11,1 6 67 0.014°
Toplam 10 78 53 41,1 12 93 15 116 1 08 4 31 4 31 13 101 17 132
Kadin 5 12,8 19 487 6 154 - - - - 3 77 1 26 1 26 4 10,3
Siv1 yaglar Erkek 11 122 44 489 13 144 3 33 - - 4 44 5 56 4 44 6 67 0.937°
Toplam 16 124 63 488 19 147 3 23 - - 7 54 6 47 5 39 10 73
Kadin - - 13 333 8 205 9 231 - - 2 51 1 26 3 77 3 7,7
Kati yaglar Erkek 2 22 22 244 21 233 18 200 3 33 3 33 4 44 11 122 6 67 0.931°
Toplam 2 16 35 271 29 225 27 209 3 23 5 39 5 39 14 109 9 7,0
Kadin - - 4 103 4 103 3 1717 - - 6 154 5 128 7 17,9 10 256
Yumusak Erkek - - 5 56 18 200 5 56 2 22 6 67 7 78 23 256 24 267  0425°
Margarin Toplam - - 9 70 22 171 8 62 2 1,6 12 93 12 93 30 233 34 264

bFisher in Kesin Testi (p<0.05).

4%



Tablo 4.12. Bireylerin seker ve sekerli besinler tiikketim sikligina gore dagilimi

Her Her Haftada Haftada Haftada 15 Aydal  Seyrek Hig
6giin Giin 1-2kez  3-4kez 5-6kez giindel kez tiikketmiyor p
BESINLER Gruplar kez degeri
% n % n % n % n % n % n % n % n %
Kadin 10 256 11 282 8 205 7 179 - - 317 - - - - - -
Seker, bal, recel Erkek 23 256 33 36,7 11 122 18 200 1 1,1 - - - - 1 1,1 3 3,3 0.169°
vb. tathlar Toplam 33 256 44 341 19 147 25 194 1 o8 3 23 - - 1 08 3 23
Kadin - - 4 103 13 333 1 26 - - 1 26 1 26 8 205 11 282
Pekmez Erkek - - 1 122 19 211 5 56 3 33 4 44 11 122 19 211 18 200  0.466°
Toplam - - 15 116 32 248 6 47 3 23 5 39 12 93 27 209 29 225
Kadin - - - - T 282 4 103 - - 5 128 1 26 12 308 6 15,4
Cikolata, gofret Erkek 2 22 2 22 31 3344 7 78 - - 8 8,9 10 11,1 11 122 19 21,1 0.182°
vb. Toplam 2 16 2 1,6 42 326 11 85 - - 13 101 11 85 23 178 25 194

®Fisher in Kesin Testi (p<0.05).
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4.3. Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyete gore giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.13°te verilmistir.

Besin ogeleri i¢in p degeri, enerji alimindan bagimsiz olacak sekilde giinliik
olarak diyetle alinan besin 6gesi miktarina gore hesaplanmistir. Bireylerin cinsiyete
gore giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarina bakildiginda, kadin bireylerin enerji alimi
ortalamasinin 1508+583 kkal, erkek bireylerin enerji alimi ortalamasinin 1955+637
kkal oldugu ve erkek bireylerin giinliik enerji aliminin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Bireylerin diyetle almis olduklari makro besin 6geleri
miktarlarina bakildiginda, erkek bireylerin giinliik olarak tiikettikleri karbonhidrat,
protein ve yag miktarlar1 daha yiiksek (p<0.05), olmasina ragmen giinliik alinan
enerjideki karbonhidrat, protein ve yag yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde kadin
ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin giinliik enerji ve makro besin 6geleri alimlar1

Enerji ve makro besin Kadin Erkek Toplam p

ogeleri (n=39) (n=90) (n=129)

Enerji (kkal) 1508+583 1955+637 1820+653 0.000
(585-3449) (910-3690) (585-3690)

Protein (g) 59,2+27,0 77,7+27,6 72,1+28,6 0.000
(17,6-140,2) (27,2-171,5) (17,6-171,5)

Protein (%) 16,2+5,1 16,6+4,4 16,5+4,6 0.350
(17,6-140,2) (9,0-34,0) (9,0-34,0)

Yag (g) 61,3+28,5 77,3+28,7 72,5+£29,5 0.003
(17,5-143,6) (30,4-155,9) (17,5-155,9)

Yag (%) 35,4+7,9 35,5+7,7 35,4+7,7 0.967
(21,0-61,0) (21,0-59,0) (21,0-61,0)

Karbonhidrat (g) 176,7+76,1 232,0+£97.8 215,3495,0 0.001
(65,2-414,3) (63,0-494,5) (63,0-494,5)

Karbonhidrat (%0) 48,4+9,9 47,9+9,9 48,1+£9,9 0.843
(18,0-68,0) (17,0-67,0) (17,0-68,0)

Diyet Posasi (g) 18,0+10,7 26,7+13,1 24,0+13,0 0.000

(5,5-48,2) (4,9-93,8) (4,9-93,9)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)
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Bireylerin cinsiyete gore giinliik kolesterol ve yag asitleri alimlarinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.14’de verilmistir.
Kolesterol ve yag asitleri i¢in p degeri, enerji alimindan bagimsiz olacak sekilde
giinliik olarak diyetle alinan kolesterol ve yag asitlerinin miktarlarina gore
hesaplanmistir. Bireylerin cinsiyete gore giinliik kolesterol ve yag asitleri alimlar
incelendiginde, yag asitlerinin tiimii ve kolesterol alim miktarlarinin ortalamasi erkek
bireylerde daha ytiksektir. Ayrica kadin ve erkek bireylerin giinliik diyetle aldiklari
doymus yag asitleri (SFA), tekli doymamis yag asitleri (MUFA), ¢oklu doymamis yag
asitleri (PUFA), n-3, n-6 yag asitleri ve kolesterol ortalamalar1 arasinda istatistiksel

ac¢idan anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.14. Bireylerin giinliik kolesterol ve yag asitleri alimlar1

Kolesterol ve Yag Kadin Erkek Toplam p
Asitleri (n=39) (n=90) (n=129)
(X+£SD)
SFA (g) 19,0+11,1 24.4+10,5 22,7+10,9 0.002
(5,1-58,9) (5,6-56,2) (5,1-58,9)
MUFA (9) 22,9+11,7 30,4+14.1 28,1+£13,8 0.004
(5,1-52,5) (8,1-78,4) (5,1-78,4)
PUFA (g) 14,8+11,3 17,2411,1 16.,5+11,1 0.172
(1,1-49,0) (3,7-45,8) (1,1-49,0)
n-3 FA (g) 1,4+1,5 2,0+2,2 1,8+2,0 0.283
(0,3-7,7) (0,3-15,1) (0,3-15,1)
n-6 FA (g) 13,3+10,9 15,2+10,7 14,5+10,7 0.259
(0,8-44,9) (2,7-43,5) (0,8-44,9)
Kolesterol (mg) 216,5+157,0 254,3+£165,3 242,8+163,2 0.341
(5,2-651,4) (12,5-819,5) (5,2-819,5)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)

Bireylerin diyetle almis olduklar1 mikro besin 6geleri miktarlari tablo 4.15 ve
4.16°da verilmistir. Tiim mikro besin 6gelerinin alim miktarlarinin ortalamasi erkek
bireylerde daha yiiksektir. Ayrica kadin ve erkek bireylerin giinliik diyetle aldiklar
posa, A vitamini, K vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, piridoksin,

biotin, B12 vitamini, folik asit, C vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
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fosfor, demir, ¢inko ve iyot miktari ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.15. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama vitamin ve mineral

miktarlar1
Vitaminler Kadin Erkek Toplam p
(n=39) (n=90) (n=129)
A vitamini (ug) 983112130 1550,8+16359 1379 0.1538,0 0.004
(93,1-5698,6)  (91,7-11502,0) (91,7-11502,0)
D vitamini (ng) 1,1+£1,7 2,1+6.3 1,845,3 0.313
(0,0-10,9) (0,0-52.5) (0,0-52,5)
E vitamini (mg) 15,0+11,8 17,9+11,7 17,0+11,7 0.115
(0,9-51,1) (4,4-60,1) (1,0-60,1)
K vitamini (ng) 256,4+159,0 400,5+236,4 357,0£225,3  0.001
(25,9-815,5) (53,9-1131,1) (25,9-1131,1)
C vitamini (mg) 80,7+77,7 126,8+128,2 112,9+116,9 0.004
(2,2-406,7) (10,5-1036,9) (2,2-1036,9)
Tiamin (mg) 0,6+0,3 1,0+0,4 0,9+0,4 0.000
(0,2-1,6) (0,3-2,1) (0,2-2,1)
Riboflavin (mg) 1,0+0,4 1,4+0,5 1,3+0,5 0.000
(0,4-2,2) (0,6-3,2) (0,4-3,2)
Niasin (mg) 18,6+10,0 25,0+10,7 23,0+10,8 0.001
(5,8-49,0) (8,5-72,0) (5,8-72,0)
Pantotenik asit (mg) 3,4+1,2 4,6+1,6 4,2+1,6 0.000
(1,2-7.0) (1,9-9,4) (1,2-9,4)
Bs vitamini (mg) 1,1+0,4 1,5+0,7 1,4+0,6 0.000
(0,3-2,1) (0,5-6,0) (0,3-6,0)
B12 vitamini (ng) 3,4+2,5 4,8+3,6 4,4+3,3 0.013
(0,0-11,5) (0,1-20,7) (0,0-20,7)
Folik asit (ng) 269,4+134,7 400,9+152,1 361,2+158,6  0.000

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)



Tablo 4.16. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama mineral miktarlar
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Mineraller Kadin Erkek Toplam P
(n=39) (n=90) (n=129)

Sodyum (mg) 2903,2+1669,0  4111,5+1549,4  3746,0£16752  0.000
(147,5-7436,5)  (1162,9-10355,3)  (147,5-10355,5)

Potasyum (mg) 1667347087 5529041001, 22681001 0.000
(563,5-40634) (571 5.6612,4)  (563,5-6612,4)

Kalsiyum (mg) 521,0+235,1 718,6+274,6 658,9+277,7 0.000
(138,3-10846) (151 1-10145)  (138,3-1914,5)

Magnezyum (mg) 203,9+95.,9 291,9+122,9 265,3+121,9  0.000
(56,6-426,9) (80,4-709,1) (56,6-709,1)

Fosfor (mg) 854,24325.2 1180,4+394,2 1081+402,5  0.000
(2833-18447)  (4768.2335,1)  (283-2335)

Demir (mg) 9,5+4.4 13,9+6,0 12,5459 0.000
(1,9-22.2) (4,7-32,5) (1,9-32,5)

Cinko (mg) 8,5+3,6 11,5447 10,5+4.6 0.000
(2,2-18,8) (3,2-34,5) (2,2-34,5)

fyot (mcg) 101,2463,1 151,9476,1 136,6£758  0.000
(12,7-263,9) (17,8-515,6) (12,7-515,6)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)

Bireylerin cinsiyete gore aldiklar1 ve harcadiklar giinliikk enerji miktarlar1 ve
Bazal metabolizma hizi (BMR) ve PAL degerlerinin ortalama, standart Sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.17°de verilmistir. Bireylerin
cinsiyete gore aldiklar1 ve harcadiklar giinliik enerji miktarlarina bakildiginda, kadin
bireylerin aldiklar1 ve harcadiklart giinliik enerji ortalamalar1 sirasiyla 1508 kkal ve
2053 kkal’dir. Erkek bireylerin aldiklar1 ve harcadiklar1 giinliik enerji ortalamalar
strastyla 1955 kkal ve 2735 kkal olup, kadin bireylere gore aldiklar1 ve harcadiklari
glinltik enerji ortalamalart anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Kadin bireylerin bazal metabolik hiz ortalamas1 1383 kkal, erkek bireylerin
bazal metabolik hiz ortalamas1 1815 kkal’dir. Ayrica cinsiyete gore bazal metabolik
hiz ortalamasi farklilik gostermektedir (p<0.05). Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri

degerlendirildiginde kadin ve erkek bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ortalamalari
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1,5’tir ve kadin ve erkek bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.17. Bireylerin giinliik olarak aldiklar1 ve harcadiklari enerji (TEH) miktarlar

ve Bazal Metabolizma Hiz1 (BMR) degerleri

Kadin Erkek Toplam p
(n=239) (n=90) (n=129)
Alinan enerji (kkal) 1508+583 1955+637 1820+£652 0.000
(585-3449) (910-3690) (585-3690)
TEH (kkal) 2053+307 2735+£305 25294438 0.000
(1360-2725) (2065-3557) (1360-3557)
BMH (kkal) 1383+169 1815+133 16844246 0.000
(1088-1916) (1554-2169) (1088-2169)
PAL 1,5+0,1 1,5+0,1 1,5+0,1 0.861
(1,1-1,8) 1,2-1,8) (1,1-1,8)

Mann Whitney U Testi; (p<<0.05).

4.4. Bireylerin Diyet Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin diyet kalitesini belirlemek amaciyla besin tiiketim kaydi ile elde

edilen verilerden saglikli yeme indeksi (SY1-2005) hesaplanmis ve cinsiyete gore

SYI bilesenleri ve toplam SY1 puanlarmnin ortalama, standart sapma, minimum ve

maksimum degerleri Tablo 4.18’te verilmistir.
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Tablo 4.18. Bireylerin SYI bilesenleri ve toplam SYT puanlar

SYI Bilesenleri ve Kadin Erkek Toplam P

Toplam SYI Puam (n=39) (n=90) (n=129)

Toplam meyve 1,8+1,9 1,941,9 1,9+19 0.845
0,0-5,0) 0,0-5,0) 0,0-5,0)

Tam meyve 2,242,3 2,442,3 2,342,3 0.564
0,0-5,0) 0,0-5,0) 0,0-5,0)

Toplam sebze 2,3£1,5 2,941,3 2,7+1,4 0.013
0,0-5,0) 0,0-5,0) 0,0-5,0)

Yesil yaprakh sebzeler 2,382,2 32+1,8 2,9+2,0 0.038
0,0-5,0) (0,0-5,0) (0,0-5,0)

Tahil grubu 4,8+0,5 4,7+0,8 4,7+0,7 0.383
(0,0-5,0) (0,0-5,0) 0,0-5,0)

Tam tahil 14421 1,242,0 1,242,0 0.525
0,0-5,0) 0,0-5,0) 0,0-5,0)

Siit grubu 2,682,4 2,742,3 2,7+2,3 0.510
(0,0-10,0) (0,0-10,0) (0,0-10,0)

Et ve kurubaklagil 7,942,8 8,143,0 8,0:2,9

grubu (0,0-10,0) (0,0-10,0) (0,0-10,0)  0.693

Yag grubu 7,543,8 7,543,6 7,543,6 0.890
(0,0-10,0) (0,0-10,0) (0,0-10,0)

Doymus yag 59439 5343,8 5,543,8 0.632
(0,0-10,0) (0,0-10,0) (0,0-10,0)

Sodyum 3,443,9 2,0:3,0 2,443,4 0.083
(0,0-10,0) (0,0-9,64) (0,0-10,0)

Doymus yag- 19,142,1 18942,5 19,042,3

rafine seker- alkol (109-200) (8,8-20,0) (8,8-20,0) 0.968

Toplam puan 61,4+11,7 61,2£10,0 61,3£10,5 0.741

(35,9-82,9)  (39,0-81,9)  (35,9-82,9)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)
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Saglikli Yeme Indeksi skoru 80’nin iizerinde ise diyet “kaliteli”, 51-80
arasinda ise diyet ‘“normal” ve 51’in altinda ise diyet “yetersiz” olarak
siniflandirilmaktadir. Kadim bireylerin toplam SY1 puani ortalamasi 61,4 (normal diyet
kalitesi), erkek bireylerin toplam SY1 puani ortalamast ise 61,2 (normal diyet kalitesi)
olup bireylerin almis olduklar1 toplam SYI puanlar arasinda cinsiyete gore farklilik
bulunmamistir (p>0.05).

Kadin bireylerin toplam meyve tiiketiminden aldiklar1 puan ortalamasi 5
tizerinden 1,8 iken erkek bireylerin puani 1,9 olup, bireylerin cinsiyete gore toplam
meyve tilkketiminden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda fark yoktur (p>0.05). Kadin
bireylerin tam meyve tiikketiminden aldiklar1 puan ortalamasi 5 tizerinden 2,2 iken
erkek bireylerin puani 2,4 olup, bireylerin cinsiyete gore tam meyve tiiketiminden
aldiklar1 puan ortalamalari arasinda fark yoktur (p>0.05).

Kadin bireylerin toplam sebze ve yesil yaprakli sebze tiikketiminden aldiklari
puan ortalamalar1 ayni olup 5 puan iizerinden 2,3 erkek bireylerin ise sirasiyla 2,9 ve
3,2 olarak saptanmstir. Erkeklerin kadin bireylere gore toplam sebze ve yesil yaprakli
sebze tiiketiminden aldiklar1 puan ortalamalar1 anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Kadin bireylerin toplam tahil ve tam tahil tliketiminden aldiklar1 puan
ortalamalar1 5 puan tizerinden sirasiyla 4,8 ve 1,4, erkek bireylerin ise sirastyla 4,7 ve
1,2 olup bireylerin cinsiyete gore toplam tahil ve tam tahil tiiketiminden aldiklar1 puan
ortalamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Kadin bireylerin siit ve et-kurubaklagil tiikketiminden aldiklart puan
ortalamalar1 10 puan iizerinden sirasiyla 2,6 ve 7,9°dur. Erkek bireylerin puan
ortalamalari ise sirasiyla 2,7 ve 8,1 olarak belirlenmistir (p>0.05).

Kadin bireylerin yag grubu ve doymus yag tiiketiminden aldiklar1 puan
ortalamalar1 10 puan iizerinden sirasiyla 7,5 ve 5,9’dur. Erkek bireylerin puan
ortalamalari ise sirastyla 7,5 ve 5,3 olup bireylerin cinsiyete gore yag grubu ve doymus
yag tliketiminden aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark goriillmemistir (p>0.05).

Kadin bireylerin sodyum tiiketiminden aldiklar1 puan ortalamasi 10 puan
tizerinden 3,4 iken erkek bireylerin puani 2,0°dir (p>0.05). Bireylerin doymus yag-

rafine seker-alkol tiiketiminden aldiklar1 puan ortalamalari 20 puan tizerinden sirasiyla
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kadinlarda ve erkeklerde 19,1 ve 18,9 olup, ortalamalari arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark gortilmemistir (p>0.05).

Bireylerin genel ozelliklerine gére SYI siniflamasi dagilimi Tablo 4.19°da
verilmistir. Tiim bireylerin SYI puanlar1 hesaplandiginda 80 ve iizeri puan alip
“kaliteli” diyet grubunda olan sadece 3 kisi oldugundan bu bireyler 50 ve iizeri puan
alan “normal” diyet grubuna alinarak bireyler iki grup seklinde kategorize edilmistir.
Bireylerin SYI puani gruplarina gére yas gruplari incelendiginde, 50 ve altinda puan
alan bireylerin (%40,9’u) daha ¢ok 55-64 yas grubunda toplandigi ve >50 puan alan
bireylerin de (%37,4) daha ¢ok 55-64 yas grubunda toplandigi goriilmektedir.
Bireylerin SYI puani gruplarma gore yas gruplart arasinda bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Bireylerin egitim ve medeni durumlarina durumlarma gére SYI puanlari
degerlendirildiginde, <50 puan alan bireylerin %54,5°nin, >50 puan alan bireylerin ise
%35,5’inin  ilkokul mezunu oldugu ve c¢ogunlugunun (%95,5) evli oldugu
goriilmektedir. Bireylerin SYI puami gruplarma gére egitim durumlar1 ve medeni
durumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarina goére SYI simiflamasi dagilimi
incelendiginde, <50 puan alan bireylerin ¢ogunlugunun sigara igmedigi (%40,9) ve
alkol kullanmadigi (goriilmektedir %95,5). Bireylerin alkol ve sigara kullanma
durumlari ile SYI puani ortalamalari arasinda bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.19’da bireylerin BKI siniflamasina gére SYI smiflamas1 dagilimi
incelendiginde, <50 ve >50 puan alan bireylerin ¢ogunlugunun (sirasiyla %50,0,
%48,6) BKIi smiflamasina gére sisman grubunda oldugu goriilmektedir. Ayrica
bireylerin BKI smiflamasima gore SYI smiflamasi dagilimlar arasinda istatistiksel

acidan anlamli derecede bir fark bulunmamstir (p>0.05).
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Tablo 4.19. Bireylerin genel dzellikleri, sigara ve alkol kullanma durumlar ve BKI
gore SYI siniflamast dagilimi

SYI simiflamasi

Genel Ozellikler P
<50 Puan Toplam
n % n % n %
Yas Gruplari (yil) 0.741"
40-44 0 0,0 3 2,8 3 13,6
45-54 3 13,6 21 19,6 24 18,6
55-64 9 40,9 40 374 49 38,0
>65 10 455 53 40,2 51 41,1
Egitim Durumu 0.567%
Okur-yazar Degil 1 45 10 9,3 11 8,5
Okur-yazar 0 0,0 5 4,7 5 39
Ilkokul 12 54,5 38 355 50 38,8
Ortaokul 2 9.1 13 12,1 15 11,6
Lise 13,6 23 215 26 20,2
Universite 4 18,2 18 16,8 22 171
Medeni Durumu 0.755%
Evli 21 95,5 98 91,6 119 92,2
Bekar/bosanmis 1 45 9 8,4 10 7,8
Sigara icme Durumu 0.4092
Iciyor 6 27,3 20 18,7 26 20,2
h;miyor/blrakmls 16 72,7 87 81,3 103 79,8
Alkol Kullanma Durumu 0.696"
Kullantyor 1 45 12 11,2 13 10,1
Kullanmiyor 21 95,5 95 88,8 116 89,9
BKIi (kg/m?) 0.500°
18.5-24.99 4 18,2 20 18,7 24 18,6
25.0-29.99 11 50,0 52 48,6 63 48,8
>30.0 4 18,2 26 24,3 42 32,6

apearson ki-kare testi, °Fischer’in Kesin Testi (p<0.05).
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Bireylerin cinsiyete gore antropometrik 6l¢timlerinin ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.20’de BKI smiflamasina gore dagilimi

Tablo 4.21°de verilmistir.

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik Ol¢iimleri incelendiginde, kadin ve

erkek bireylerin viicut agirlig1 ortalamalari sirasiyla 76,7+18,6 kg ve 82,9+11,7 kg, boy

uzunlugu ortalamalar1 156,4+5,0 cm ve 171,5+6,8 cm, BKI degerlerinin ortalamalar:

31,3+7,3 kg/m? ve 28,1+3,2 kg/m?, boyun cevresi dlgiimlerinin ortalamalar1 36,9+2,9

cm ve 41,842,3 cm oldugu goriilmektedir. Ayrica kadin bireylerin BKI degerlerinin

ortalamalar1 erkek bireylere gore daha yiiksek olup istatistiksel ac¢idan anlamli

bulunmustur (p<0.05). Erkek bireylerin ise viicut agirligi, boy uzunlugu ve boyun

cevresi ortalamalari kadin bireylere gore daha yiiksek olup istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.20. Bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama degerleri

Antropometrik Kadin Erkek
Ol¢iimler X+SD Min-Max X+SD Min-Max
P

Viicut agirh@ (kg) 76,7+18,6 48,0-140,0 82,9+11,7  60,0-114,0 0.009
(74,0) 82,5)

Boy uzunlugu (cm) 156,445,0 140,0-165,0 171,56,8 155-189 0.000
(156,0) 171,0)

BKIi (kg/m?) 31,3+7,3 19,9-54,7 28 143,2 19,6-36,9  0.013
(30,0) (28,1)

Boyun cevresi (cm) 36,9+2,9 31,0-435 41,8+2,3 35,0-48,5 0.000
(37,0 42,0)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)
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Tablo 4.21. Bireylerin beden kiitle indeksi (BKI) degerlerinin siiflandiriimasi

BKI (kg/m?) Kadin Erkek Toplam p
Simiflamasi

n % n % n % 0.0042
18.5-24.99 (Normal) 8 20,5 16 17,8 24 18,6
25.0-29.99 (Hafif sisman) 11 28,2 52 57,8 63 48,8
230.0 (Sisman) 20 51,3 22 24,4 42 32,6
Toplam 39 100,0 90 100,0 129 100,0

4Pearson ki-kare testi (p<0.05).

4.6. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularina Gore Dagilimlar:

Bireylerin cinsiyete gore serum ADMA ve diger biyokimyasal bulgularinin

ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.22’de verilmistir.
Kadin bireylerde total kolesterol (189,0+50,4 mg/dl), HDL kolesterol, LDL kolesterol,
trigliserid, aclik plazma glukozu, kreatinin, potasyum ve ADMA ortalamalarinin

erkeklere oranla daha yiiksek oldugu, erkek bireylerde ise total kolesterol/ HDL

kolesterol, albiimin, ALT, AST, sodyum, BUN ve iirik asit ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu goriilmektedir. Bireylerin cinsiyete gore HDL kolesterol, albiimin,

kreatinin ve {rik asit ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.22. Bireylerin cinsiyete gore biyokimyasal bulgular1 [X+SD, (median)]

Kan Bulgulan Kadin Erkek
X4SD Min-Max X4SD Min-Max p
ADMA (umol/L) 1,3+1,0 0,2-5,1 12+1,2  0,2-7,1 0.445
1,0 ©,8)
Total Kolesterol 189+50,4 93,0-322,0  178,0#47,8 89,0-303,0 0.222
(mg/dL) (194,0) (169,0)
HDL Kolesterol (mg/dL) 47,3+11,4 29,8-71,0 42390 22,4-72,0 0.029
(46,8) (42,0)
LDL Kolesterol (mg/dL) 130,9439,7 77,0-240,0  123,04395 54,5-242,0 0.292
(132,0) (118,5)
Total Kolesterol/HDL 4,141,1 1,9-6,7 4,34],1 2,4-6,8 0.440
3,9) @.3)
Trigliserid (mg/dL) 169,0132,7 42,0-839,0  151,866,3 43,0-382,0 0.910
(144,0) (141,0)
Achik Glukozu (mg/dL) 134,8+76,6 74,0-440,0  110,7#31,5 58,0-263,0 0.375
(105,0) (104,5)
Albumin (g/dL) 3,740,5 2,5-4,6 4,104  2,8-4,8 0.000
(3,8) 41)
ALT (1U/L) 19,549,2 8,0-54,0 25,1420,7 6,0-175,0  0.076
(16,0) (18,5)
AST (1U/L) 24,1£10,3 12,0-61,0 27,122,3 12,0-203,0 0.574
(22,0) (21,0
Kreatinin (mg/dL) 0,740,2 0,5-1,3 0,9+0,2 0,6-2,0 0.000
0,7) 0,9
Potasyum (umol/L) 4,440,7 3,1-6,2 4,3+0,4 3,5-5,1 0.573
@,2) @,3)
Sodyum (pumol/L) 138,342,3 132,143,0 138,42,8 124,0- 1.000
(139,0) (139,0) 144,0
BUN (mg/dL) 15,546,1 6,8-32,4 16,9+65  6,7-46,0 0.165
13,9 15,2)
Urik asit (mg/dL) 5,3t1,4 3,3-10,2 59,6  2,8-12,4 0.022
(,0) (,8)

Mann Whitney U Testi; (p<0.05)

Diabetes mellitus (DM)’ta hiperglisemi, vaskiiler endotel ve diiz kas
hiicrelerindeki eNOS sentaz aktivasyonunu bloke edip, bu hiicrelerde reaktif oksijen
tirleri (ROS) olusumunu artirarak NO tiretimini inhibe etmekte ve plazma ADMA
diizeyi 5-20 Kat artmaktadir. Insiilin direnci, hem aterom olusumuna hem de plak

progresyonuna neden olmaktadir (51). Buradan yola ¢ikarak KAH’l1 bireyler diyabeti
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(DM) olan ve olmayan olarak 2 alt gruba ayrilarak, ADMA ve diger biyokimyasal
bulgulari, genel 6zellikleri karsilastirmali olarak tablolarda verilmistir. DM olan ve
olmayan bireylerin genel oOzelliklerine gore serum ADMA diizeylerinin
karsilastirildig1 bulgular tablo 4.23’de gosterilmistir.

Diyabetik olan ve olmayan bireylerin yasa gore serum ADMA diizeyleri
incelendiginde diyabetik bireylerde yas ilerledik¢e serum ADMA diizeylerinin anlamhi
derecede arttig1 goriilmektedir (p<0.05). Tiim bireylerde ise yasa gore serum ADMA
diizeyleri farklilik gostermemektedir (p>0.05). Bireylerin egitim durumuna gore
serum ADMA diizeyleri incelendiginde egitim diizeyi arttik¢a genellikle serum
ADMA diizeylerinin azaldigi goriilmektedir. Ancak bu azalma anlamli bulunmamustir.
Bireylerin medeni durumuna goére serum ADMA diizeyleri incelendiginde bekar
bireylerin serum ADMA ortalamalarinin en yiiksek oldugu goriilmektedir (1,7+0,0
umol/L).

Diyabetik olan ve olmayan bireylerin sigara ve alkol kullanimi durumlarina
gore serum ADMA diizeylerinin karsilastirildiginda her iki gruptada (DM olan grupta
2,7+3,0 umol/L, DM olmayan grupta 1,4+0,8 umol/L) sigara igen bireylerin serum
ADMA ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p>0.05).

Bireylerin alkol kullanma durumlarina gore serum ADMA ortalamalarina
bakildiginda, hem diyabetik hem de diyabetik olmayan grupta alkol kullanmayan
bireylerin serum ADMA ortalamalarimin (DM olan grupta 1,4+1,4 pumol/L, DM
olmayan grupta 1,3+1,1 umol/L) daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p>0.05) (Tablo
4.23).

Diyabetik olan ve olmayan bireylerin BKI siniflamasima gére serum ADMA
diizeylerinin karsilastirilmas: Tablo 4.23’de verilmistir. Bireylerin BKI degerlerine
gbre serum ADMA ortalamalar1 degerlendirildiginde, BKI siniflamasina gére normal
kategorisinde yer alan bireylerin serum ADMA ortalamalar1 (1,1+0,6 pumol/L) en

diisiik bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.23. DM olan ve olmayan bireylerin genel 6zelliklerine gore serum ADMA
(umol/L) diizeylerinin karsilastirilmasi

DM olan (n=47)

DM Olmayan (n=82)

Toplam (n=129)

Genel Ozellikler ADMA diizeyi ADMA diizeyi ADMA diizeyi
X+SD p X+SD p X4SD p
Yas Gruplar (y1l) 0.036 0.958 0.110
40-44 - 3,3+1,7 3,3+1,7
(1,7-5,1) (1,7-5,1)
45-54 1,2+0,7 1,1£0,7 1,1+0,7
(0,3-2,2) (0,2-2,6) (0,2-2,6)
55-64 1,2£1,0 1,2£1,0 1,2£1,0
(0,3-4,4) (0,2-4,4) (0,2-4,4)
>65 1,4+1,7 1,4+1,1 1,4+1.4
(0,2-4,4) (0,3-4,6) (0,2-7,9)
Egitim Durumu 0.091 0.834 0.544
Okur-yazar Degil 1,5+0,6 1,3+0,8 1,4+0,7
(0,6-2,3) (0,2-2,4) (0,2-2,4)
Okur-yazar 2,34+0,7 0,8+0,6 1,4+1,0
(1,8-2,8) (0,3-1,4) (0,3-2,8)
Ilkokul 1,6+1,8 1,241,1 1,4+1,4
(0,2-7,1) (0,2-4,6) (0,2-7,1)
Ortaokul 0,9+0.4 1,0+0,7 1,0£0,6
(0,5-1,5) (0,3-1,8) (0,3-1,8)
Lise 0,7+0,8 1,2+1,1 1,3£1,1
(0,3-2,1) (0,2-4,4) (0,3-5,1)
Universite 0,8+0,3 1,6+1,4 1,3+1,2
(0,4-1,2) (0,3-5,1) (0,2-7,1)
Medeni Durumu 0.142 0.518 0.281
Evli 1,4+1,4 1,3£1,1 1,3£1,2
(0,2-7,1) (0,2-5,1) (0,2-7,1)
Bekar /Dul/bosanmis  0,7+0,5 0,9+0,6 0,8+0,5
(0,3-1,4) (0,2-1,5) (0,2-7,1)
Sigara Kullanma Durumu 0.457 0.160 0.104
Kullanmiyor 1,1+0,7 1,3+1,2 1,2+1,0
(0,2-2,3) (0,2-5,1) (0,2-5,1)
Kullantyor 2,7£3,0 1,4+0,8 1,6+1,3
(0,6-7,1) (0,3-3,1) (0,3-7,1)
Alkol Kullanma Durumu 0.898 0.818 0.763
Kullaniyor 0,9+0,2 1,0+0,7 1,0+0,6
(0,2-1,2) (0,3-2,3) (0,3-2,3)
Kullanmiyor 1,4+1,4 1,3+1,1 1,3£1,2
(0,2-1,2) (0,2-5,1) (0,2-7,1)
BKi simiflamasi 0.826 0.816 0,967
Normal 0,9+0,6 1,1£0,6 1,1£0,6
(0,3-1,9) (0,3-2,2) (0,3-2,2)
Hafif sisman 1,5+1,7 1,2+1,1 1,3£1,3
(0,2-7,1) (0,2-5,1) (0,2-7,1)
Sisman 1,3£1,0 1,3£1,3 1,3+1,1
(0,3-4,4) (0,2-4,6) (0,2-4,6)
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Diyabetik olan ve olmayan bireylerin ila¢ kullanim ve kullanilan ilag siniflari,
stent uygulanma durumu ve uygulanan stent sayisina goére serum ADMA diizeylerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.24°de verilmistir. DM olan grupta ilag kullananlarin serum
ADMA diizeyi (1,1+0,6 umol/L), DM olmayan ila¢ kullanan gruba gore (0,3+1,8
umol/L) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). Kullanilan ilag tiirlerine gére DM olan
grupta serum ADMA diizeyi en diisiik (0,3+0,0 umol/L) antiaritmik ilag kullananlarda,
DM olmayan grupta (0,7-0,8 umol/L) ise antianginal ve antidepresan kullananlarda
rastlanilmistir (p<<0,05). Antiinflamatuar ilag¢ kullanan DM bireylerde serum ADMA
diizeyi (2,0£1,4 umol/L) istatiksel olarak Onemli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05)

Bireylerin stent uygulanma durumu ve uygulanan stent sayisina gore serum
ADMA ortalamalarina bakildiginda, stent uygulanan bireylerin serum ADMA
ortalamalar1 (1,1+0,8 umol/L) daha diisiik olmakla birlikte istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Ayrica serum ADMA ortalamas: iki adet stent uygulanan
bireylerde en disiiktir (0,8+0,4 pmol/L). DM olan ve olmayan gruplar stent
uygulanma durumu ve uygulanan stent sayisina gore ADMA karsilastirildiginda

onemli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Diyabetik olan ve olmayan bireylerin SYI-2005 smiflamasina gére serum
ADMA diizeyleri tablo 4.25’te verilmistir. Bireylerin diyet kalitelerine goére serum
ADMA ortalamalar1 incelendiginde, her iki grubun serum ADMA ortalamalar
birbirine oldukg¢a yakin oldugu ve “diisiik” kalite diyet grubunda olan bireylerin serum

ADMA ortalamalarinin kismen daha ytiksek oldugu goriilmektedir (p<0.05)



Tablo 4.24. DM olan ve olmayan bireylerin ila¢ kullanma ve stent uygulanma

durumuna gore serum ADMA (umol/L) diizeylerinin karsilastirilmasi
[(X£SD (min-maks.)]
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Ilag ve stent

DM olan (n=47)

DM Olmayan (n=82)

Toplam (n=129)

uygulanma durumu

ADMA diizeyi ADMA diizeyi ADMA diizeyi
X48D p X4SD p X48D p
Ila¢ Kullanma Durumu 0.126 0.522 0.977
Kullaniyor 1,1+£0,6 0,3+1,8 12+1,1
(0,3-2,2) (0,2-7,1) (0,2-7,1)
Kullanmiyor 1,4+1,4 1,3+1,1 1,5+1,5
(0,2-7,1) (0,2-5,1) (0,2-7,1)
Kullamilan ila¢ gruplan
Antiaritmik 0,3+0,0 1,9+0,0 0,9+1,0
G . ' ' 341 ' ' .32
(0.3-0,3) 0.030 (0,2-5,1) 03 (0,3-2,0) 0.329
Antianginal 1,1£0,6 0,8+0,5 0,9+0,6
.947 . .504
(0,3-2,1) 09 (0,3-1,8) 0.303 (0,3-2,1) 0.0
Antihipertansif 1,1£0,9 1,2+0,9 1,2+1,0
S A2 e 522 T 977
(0,2-5,4) 0.126 (0,2-4,6) 05 (0,2-5,4) 09
Antihiperlipidemik 1,5+1,7 1,0+0,8 1,2+1,3
(0.2-7.1) 0.645 (0.3-3.1) 0.165 (0.2-7.1) 0.157
Antiinflamatuar 2,0+1.4 1,1+£0,7 1,4+1,1
D 0.005 e 0.751 o 0.155
(1,0-5,4) (0,3-2,4) (0,3-5,4)
Antidepresan 0,7+0,5 0,7+£0,5 0,7+0,5
2 27 A1
(0,3-1,4) 0.256 (0,4-1,5) 0.270 (0,3-1,5) 0.115
Tiroit ilaglar1 0,9+0,3 2,4+2,0 1,7415
o7 . o 132 o .342
(0,6-1,0) 0886 (0,7-4,7) 013 (0,6-4,7) 03
Stent Uygulanma Durumu 0.143 0.250 0.922
Uygulanan 0,9+0,5 1,3+£0,9 1,1+0,8
(0,2-2,1) (0,4-4,4) (0,2-4,4)
Uygulanmayan 1,6£1,6 1,2£1,1 1,4+1.3
(0,3-7,1) (0,2-5,1) (0,2-7,1)
Uygulanan Stent Sayisi 0.925 0.081 0.338
1 adet 0,9+0,5 1,4+0,8 1,2+0,7
(0,2-1,9) (0,5-2,6) (0,2-2,6)
2 adet 0,8+0,3 0,8+0,5 0,8+0.,4
0,3-2,1) (0,4-1,8) (0,3-1,8)
>3 adet 0,9+0,7 1,6+1,4 1,341,2
(0,3-2,1) (0,6-4,4) (0,3-4,4)




Tablo 4.25. DM olan ve olmayan bireylerin SYi-2005 siniflamasina gére serum
ADMA (umol/L) diizeylerinin karsilastiritlmasi [(X£SD (min-maks.)]
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SYI Puam ve DM olan (n=47) DM Olmayan (n=82)  Toplam (n=129)
Smiflamasi ADMA diizeyi ADMA diizeyi ADMA diizeyi
X+SD p X+SD p X+SD p
SYI siniflama 0.548 0.737 0.479
1,0+0,6 1,1+0,9 1,1+0,8
<50 puan
(0,2-2,1) (0,3-3,9) (0,2-3,9)
1,4+1,4 1,3£1,1 1,3+1,2
>50 puan
(0,3-7,1) (0,2-5,1) (0,2-7,1)

Diyabetik olan ve olmayan bireylerin SYI bilesenleri ve toplam SYI puanlar

ile serum ADMA diizeyleri arasindaki iliski Tablo 4.26°da verilmistir. Bireylerin SYI

bilesenleri ile serum ADMA diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde, diyabetik

olmayan bireylerin siit grubu puani ile serum ADMA diizeyleri arasinda “diisiik ve

onemsiz korelasyon” saptanmistir (p<0.05). Bunun disinda diger SYI bilesenleri ve

toplam SYI puanlari ile serum ADMA diizeyleri arasinda herhangi bir iliski

belirlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.26. DM olan ve olmayan bireylerin SY1 bilesenleri ve toplam SY1 puanlar1
ile serum ADMA diizeyleri arasindaki iligki

SYI bilesenleri ve DM olan (n=47) DM Olmayan (n=82)  Toplam (n=129)
Toplam SYI

puanlari r P r p r P

Toplam meyve 0,025 0.867 -0,129 0.249 -0,067 0.452
Tam meyve 0,068 0.650 -0,095 0.393 -0,028  0.756
Toplam sebze 0,014 0.926 0,011 0.919 0,021 0.815
Yesil-renkli sebze 0,055 0.713 0,019 0.868 0,043  0.628
Toplam tahillar -0,017 0.909 -0,148 0.184 -0,106 0.233
Tam tahillar -0,019 0.898 0,079 0.483 0,044  0.620
Siit grubu 0,006 0.968 0,270 0.014 0,161  0.069
Et/kurubaklagil -0,104 0.488 0,019 0.863 -0,016 0.861
Sivi yag 0,024 0.872 -0,077 0.494 -0,037 0.680
Doymus yag 0,234 0.114 -0,175 0.115 -0,049 0.579
Sodyum 0,066 0.659 -0,169 0.128 -0,096  0.279
SOFAAS 0,008 0.958 0,069 0.538 0,061 0.495

Toplam SYI puam 0,120 0.421 -0,115 0.302 -0,026  0.767
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Calismaya katilan bireylerin ve DM olan/olmayan alt gruplarinda yer alan
bireylerin bazi biyokimyasal bulgular1 ile serum ADMA diizeyleri arasindaki iliski
Tablo 4.27°te verilmistir.

Diyabetik olan bireylerin aglik kan sekeri ile serum ADMA diizeyleri arasinda
“pozitif orta derecede korelasyon”, AST degeri ile “negatif diisilk orta derecede
korelasyon” saptanmistir (p<<0.05). Bireylerin diger biyokimyasal bulgulari ile serum

ADMA diizeyleri arasinda herhangi bir iligki belirlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.27. DM olan ve olmayan bireylerin bazi biyokimyasal bulgular1 ile serum
ADMA diizeyleri arasindaki iliski

Baz1 Biyokimyasal DM olan (n=47) DM Olmayan (n=82) Toplam (n=129)
Parametreler
r p r p r p

Total Kolesterol -0,146  0.327 0,062 0.582 -0,005  0.953
HDL -0,270  0.066 0,102 0.363 -0,034  0.704
LDL -0,154  0.300 0,120 0.283 0,012 0.896
Aclik kan sekeri 0,400 0.007 0,045 0.690 0,129 0.144
Total kolestreol/ HDL 0,064 0.671 0,043 0.701 0,054 0.546
Trigliserid 0,187 0.208 -0,052 0.642 0,044 0.623
Albumin 0,202 0.174 0,014 0.904 0,069 0.436
ALT -0,189  0.204 0,179 0.107 0,031 0.731
AST -0,301 0.040 0,059 0.599 -0,072  0.419
Kreatinin -0,087  0.559 -0,012 0.915 -0,038  0.666
Potasyum 0,211 0.155 -0,129 0.247 0,025 0.778
Sodyum 0,168 0.259 -0,052 0.641 0,001 0.987
BUN 0,186 0.211 0,019 0.863 0,078 0.380

Urik asit 0,004 0.979 0,052 0.642 0,031 0.726
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Bireylerin ve DM olan/olmayan alt gruplarin bazi antropometrik 6l¢iimleri,
fiziksel aktivite diizeyleri, stent uygulanma ve ilag kullanma durumu ile serum ADMA
diizeyleri arasindaki iliski Tablo 4.28’de verilmistir. Bireylerin antropometrik
Ol¢iimleri ve fiziksel aktivite diizeyleri ile serum ADMA diizeyleri arasindaki iliski
incelendiginde, bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, boyun gevresi fiziksel
aktivite dlizeyleri ile serum ADMA diizeyleri arasinda herhangi bir iliski
belirlenmemistir (p>0.05).

Bireylerin stent uygulanma ve ila¢ kullanma durumu ile serum ADMA
diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde, bireylerin stent uygulanma ve ilag
kullanma durumu ile serum ADMA diizeyleri arasinda iliski belirlenmemistir

(p>0.05).

Tablo 4.28. Bireylerin baz1 antropometrik dl¢iimleri, fiziksel aktivite diizeyleri
(PAL), stent uygulanma ve ilag¢ kullanma durumu ile serum ADMA
diizeyleri arasindaki iliski

DM olan DM Olmayan (n=82) Toplam
(n=47) (n=129)

r p r p r p
Antropometrik Olciimler
Viicut agirligi -0,047  0.752 -0,045 0.688 -0,045 0.613
Boy uzunlugu -0,184 0.217 0,038 0.735 0,056  0.529
BKi 0,043 0.777 -0,090 0.423 -0,030 0.740
Boyun gevresi -0,219 0.139 0,008 0.941 -0,081 0.364

Fiziksel Aktivite Diizeyleri -0,156 0.296 -0,022 0.843 -0,078  0.380
(PAL)

Stent Uygulanma Durumu -0,216  0.145 0,128 0.253 -0,009 0.922

Ila¢ Kullanma Durumu -0,227 0.125 0,071 0.525 -0,003 0.977
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5. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen hem
erkeklerde hem de kadinlarda en sik gériilen 6liim nedenidir (1). DSO’niin 2016’da
yayinlamis oldugu rapora gore 2012°de meydana gelen kardiyovaskiiler hastalik
kaynakli 17,5 milyon 6limiin 7,4 milyonunu (%42,3) KAH olusturmaktadir (27).

Bu arastirmada, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri Kardiyoloji
Anabilim Dali’na basvuran 40-80 yas araligindaki, hekim tarafindan KAH tanist almig
129 bireyin (39 kadin, 90 erkek), serum ADMA diizeyi ile beslenme durumu ve bazi

antropometrik 6l¢limleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan Dbireylerin  ¢ogunlugunu erkek bireyler (%69,8)
olusturmaktadir ve yas ortalamalar1 63+10’dur. KAH tanis1 almis bireylerle yapilan
benzer ¢aligmalarda da erkek bireylerin oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(137-139). Ulkemizde ise Onat ve arkadaslarinin yiiriittiigii TEKHARF calismas1 2000
yili verilerine gore, kadinlarda KAH goriilme sikligi %21 olarak belirlenmis ve
erkeklere oranla yiizdesi daha az bulunmustur (140). Bu durum, KVH’mn eriskin
erkeklerde daha sik goriilmesinden kaynaklanmaktadir. Kadinlarda premenopozal
donemde seks hormonlarinin kalp hastaligina karsi koruyucu etki gosterdigi ve
postmenopozal donemde bu hormonlarin azalmasi nedeniyle kadinlarda kalp
hastaliginin erkeklerden daha sonra gelistigi disiiniilmektedir (141).

Bireylerin yas gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda %38,0’inin 55-64 yas
grubunda, %27,9’unun ise 65-74 yas grubunda yer alip kadin ve erkek bireylerin
¢ogunlugunun bu iki grupta toplandig1 gorilmektedir (Bkz. Tablo 4.1). Prospektif
caligmalar da incelendiginde KAH tanis1 almis bireylerin yas ortalamasinin ileri yas
grubunda yer aldig1 goriilmektedir (142, 143). TEKHARF kohortu sonuglarina gore
de diger risk faktorlerinden bagimsiz bir sekilde, her yas KAH riskini erkeklerde %3,9
kadinlarda %3,6 arttirmaktadir. Yani Tiirk erigkinlerinde her 11 yillik (=1SD)
yaslanma KAH olasiligin1 1,5 kat arttirmaktadir (140). Yaslanma, KAH i¢in major risk

faktorlerindendir. Vaskiiler ¢eperde yasa bagli koroner arter diiz kas hiicrelerinde
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dilatasyon, proliferasyon ve apopotoz gerceklesmektedir. Bu nedenle KAH’ nin ileri
yas grubunda daha sik goriilmesi beklenmektedir (64).

Bireylerin egitim durumlarina gore dagilimlarina bakildiginda ¢ogunlugunun
(%38,8) ilkokul mezunu ve lise mezunu (%20,2) oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo
4.1). Bu sonucun bireylerin olusturdugu orneklemin 40-80 yas araliginda olmasi ve
calismada egitim diizeyi daha yiiksek olan geng¢ popiilasyonun bulunmamasindan
kaynaklandig1 diistinilmektedir. Ayrica cinsiyete gore egitim durumlari arasinda fark
goriilmesi, Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 (TUIK) verileri ile benzerlik
gostermektedir. Bu istatistiklere gore Tiirk toplumunda 25 yas ve lizeri bireylerin
toplamda %05,4’ii okur-yazar degildir. Bu oran kadinlarin %9,0’1n1 erkeklerin ise
sadece %1,8’ini kapsamaktadir (144). Diger yandan bireylerin %98,2’sinin evli olmas1
Tiirk toplumunda erigkin bireylerin genel durumuyla ilgili oldugu sdylenebilir. Ayni
sekilde calisma durumlarina bakildiginda ¢cogunlugun emekli olmasinin nedeni yine
orneklemin biiyiik oranda ileri yas grubundaki bireylerden olusmasi olabilir.

Calismaya katilan bireylerin ¢gogunlugunun (%44,2) daha 6nce sigara igtigi
halde birakmis olmasi durumu, bireylerin hastalik tanist almasi ve beraberinde bazi
koroner vakalar (g6giis agrisi, senkop, miyokard infarktiisii vb.) yasamasi sonucunda
yasam tarzinda bazi degisikliklere gittiginin gdstergesi olabilecegi diisiiniilmektedir.
DSO 2015 verilerine gore, DSO’niin Afrika, Amerika, Avrupa, Dogu Akdeniz,
Gilineydogu Asya ve Bat1 Pasifik Bolgeleri’nin tamaminda yetiskin bireyler arasinda
titlin kullanimi erkeklerde daha yaygindir ve tiitiin kullanan 1,1 milyar insanin
%85,9’unu (945 milyon) erkekler olusturmaktadir (27). Kiiresel Yetiskin Tiitiin
Arastirmasi verilerine gore, lilkemizde 15 yas ve lizeri yetiskinlerde aktif olarak tiitiin
kullanma yiizdesi kadinlarda %13,1 iken erkeklerde %41,5’tir (145). Onat ve
arkadaglarinin ¢aligsmasina gore 2004 yilinda 30 yas ve tizeri Tiirk erigkinlerinde sigara
igiciligi kadinlarda %17,6 erkeklerde ise %45,8’dir (140). Mevcut arastirmada da bu
calismalara benzer sekilde sigara igmenin cinsiyete gore anlamli derecede farklilik
gosterdigi saptanmugtir.

Bireylerin alkol kullanma durumlar1 incelendiginde, tiim bireylerde alkol
kullanma oran1 %10,1°dir (Bkz. Tablo 4.2). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
2010 (TBSA) verilerine gore Tiirkiye genelinde alkol kullanma oran1 %15,1 dir (146).

Mevcut calismada yiizdenin daha diisiik olmasinin nedeni katilimcilarin ¢ogunun ileri
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yas grubunda olmasit ve hastalikla birlikte tiiketim aligkanliklarini degistirmis
olabilecekleri diistiniilmektedir.

DM, KAH i¢in bilinen bir risk faktoriidiir. Vaskiiler ve platelet
disfonksiyonuyla ateroskleroz gelisimine katkida bulunur (147). Diyabetik olan kalp
hastalarinda olmayanlara kiyasla hem akut miyokart infarktiisii hem de mortalite orani
daha yiiksek diizeyde gerceklesmektedir (148, 149). italya’da bes yillik siire icerisinde
koroner anjiyografiye giren hastalardan olusan tek merkezli bir kohort ¢aligmasinda,
3,534 hastanin 1,125’inde (%31,8) diyabet gozlenmistir (147). Bu ¢alismada KAH
bireylerin %36,4’tinde DM sahip olduklar1 saptanmistir (Bkz. Tablo 4.3).

5.2. Bireylerin SYI Puanlarimin Degerlendirilmesi

SYI, en giincel beslenme rehberleri kullamlarak bireylerin genel diyet
kalitesini kapsamli bir sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir skorlama
yontemidir (150). Beslenme kilavuzlarinin giincellemelerine bagli olarak SYI de
revize edilmektedir (150). ABD’de kullanmilan SYI-1995, diyeti daha yiizeysel
degerlendirirken SYI-2005 olarak giincellenmesiyle birlikte birtakim diizenlemeler
yapilmistir. Tam meyve, taze baklagiller-koyu yesil ve renkli sebzeler, tam tahullar,
doymus yag, alkol ve bos enerji kaynaklarinin tiikketiminden elde edilen puanlar SY1i-
2005 puanlamasina eklenmistir. Bunlara ek olarak kalori alimina (1000 kalori) gore
besin gruplarinin miktarlar1 kontrol edilerek diyet kalitesi, alim miktarina bagl olarak
karakterize edilmistir (151). SYi-2005 bilesenlerinden bazilar1 degistirilerek SYI-
2010 versiyonu yayimlanmustir. SYI-2005°teki taze baklagiller-koyu yesil ve renkli
sebzeler bileseninin yerine yesil yaprakli sebzeler ve baklagiller bileseni eklenmistir.
Ayrica SYI-2010°da proteinli besinler i¢in deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler olmak
tizere iki alt grup olusturulmustur. Yaglar ve doymus yag bilesenleri yag asitleri
bileseni adi altinda toplanmistir. Toplam tahillar bileseni ¢ikarilarak yerine rafine
tahillar grubu eklenmistir. Bunlara bagli olarak puanlamalarda ufak degisiklikler
yapilmistir (152).

Bireylerin cinsiyete gore SYI puanlar karsilastirildiginda kadin bireylerin SY1
puani ortalamas1 61,4 iken erkek bireylerin SYI puani ortalamas1 ise 61,2 olarak
bulunmustur. Bireylerin SYI puani ortalamalar1 birbirine ¢ok yakin olup bireylerin

cinsiyete gére SYI puanlari arasinda fark gézlenmemistir (Bkz. Tablo 4.13).
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National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999-2002
verileri kullanilarak yapilan bir arastirmada kadin bireylerin SYI puanlar1 anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (153). Bazi ¢alismalarda ise kadin ve erkek bireylerin
diyet kalitelerinin benzer oldugu goriilmektedir (154, 155). Yine NHANES verileri
kullanilarak 20 yas ve iizeri 1,933 kisiden olusan 6rneklem ile yapilan bagka bir
arastirmada bireylerin SYI puani ortalamas1 54,5 olarak saptanmustir. Calismada SYI
bilesenlerinden gelen puanlar tek tek incelendigi zaman bu ¢alismaya gére SYI puan
ortalamasimin diisiik olmasinin nedeni agik¢a goriilmektedir. Diger bilesenlerden
alinan puanlar iki ¢alisma arasinda benzerlik gosterirken, bahsi gecen calismada
doymus yag-alkol-rafine seker grubundan 8,1 puan daha az alinmistir (156).
Calismamizda bu bilesenden alinan puanin yiiksek olmasinin nedeni, tilkemizde bati
tarz1 diyetin ve alkol kullaniminin daha diisiik olmasi olabilir. ABD’de yapilan baska
calismalarda da yine bu gruptan, mevcut ¢alismaya gore yaklasik olarak 8 puan daha
az alinmis olmasi bu goriisii desteklemektedir (154, 157).

Hiza ve arkadaslar1 (158) yas, cinsiyet, irk/etnik koken, gelir ve egitim
diizeylerine gore diyet kalitesini degerlendirmislerdir. Cocuk ve yetiskinlerin SYI
puan ortalamalar1 56 iken yaslh bireylerde 65 olarak bulunmustur. Ayrica ¢alismada
tiim gruplarda kadinlarin toplam skoru erkeklerden daha ytiksektir. Yetiskin ve ¢ocuk
grubunda ytiksek gelirli olanlarin diyet kaliteleri diisiik gelirli olanlara gore daha iyi
bulunmustur. Yetiskin ve yaslilarda egitim seviyesi en yliksek olan gruplar, egitim
seviyesi daha diisiik olan neredeyse tim gruplardan daha yiiksek puan almislardir
(158). Farkli yas gruplarinda yapilan baska c¢alismalar da egitim diizeyi ile diyet
kalitesinin pozitif yonde iliskili oldugunu gostermektedir (153, 157). Caligmamizda
bireylerin yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim ve calisma durumuna gore diyet
kaliteleri arasinda bir fark gézlenmemistir (Bkz. Tablo 4.15). Bu farkliligin nedeni
calismamizin ~ Orneklem  sayisinin  diisik  olmasindan  kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.

Yukaridaki tiim ¢aligmalar incelendiginde, ¢calismalarda bireylerin ¢ogunlukla
diyet kalitelerinin orta diizeyde oldugu goriilmektedir. Iyi kalite diyet grubunda az kisi
olmakla birlikte, SYI puan ortalamalar1 iyi kalite diyetin alt sinir1 olan 80 puana

oldukga uzaktir. Mevcut ¢calismada da buna benzer sonuglar goriilmektedir.
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Bireylerin SYI bilesenlerinden aldiklar1 SYI puanlar1 degerlendirilmistir (Bkz.
Tablo 4.13). SYI bilesenlerinden toplam meyve tiiketimi degerlendirildiginde bireyler
toplam meyve tiiketiminden 5 puan {izerinden ortalama 1,9 puan almistir (Bkz. Tablo
4.13). NHANES verileri degerlendirilerek yapilan iki farkli ¢alismada bireyler toplam
meyve tiiketiminden 2,4 ve 3,2 puan almiglardir (156, 157). Diger bir ¢alismada ise
Tip 2 DM olan bireyler 4,0 puan almistir (154). Zihinsel ve gelisimsel yetersizligi olan
obez yetiskinler toplam meyve tiikketiminden ortalama 1,5 puan almiglardir (155).
Caligmalar degerlendirildiginde toplam meyve tiikketiminden alinan puanlar arasinda
ciddi farkliliklar s6z konusudur. Bu degiskenlik ¢alismay1 olusturan 6rneklemlerin
benzer olmamasindan ve yas grubunun ileri yaslarda olmasindan kaynaklanmaktadir.

SYI bilesenlerinden tam meyve tiiketimi degerlendirildiginde bireyler tam
meyve tiikketiminden 5 puan tizerinden ortalama 2,3 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13).
Bu ¢aligmadaki gibi tam meyve tiiketiminden 2,3 puan (157) alan bireyler oldugu gibi,
bu ¢alismaya gore tam meyve tiikketiminden daha diisiik (159) ve daha yiiksek (154)
alan bireyler de mevcuttur.

SYI bilesenlerinden toplam sebze tiiketimi degerlendirildiginde bireyler
toplam sebze tiiketiminden 5 puan iizerinden ortalama 2,6 puan almistir (Bkz. Tablo
4.13). NHANES verileri degerlendirilerek yapilan farkli galismalarda bireyler toplam
sebze tiikketiminden 3,4-3,2 puan almiglardir (156, 157). Bu c¢alismalarla
kiyaslandiginda bizim ¢alismamizda bireylerin toplam sebze tiiketiminin oldukga az
oldugu goriilmektedir.

Mevcut ¢alismada toplam meyve, tam meyve ve toplam sebze tliketimlerinin
diger gruplara gore diisiik ¢ikmasinin nedeni kalp damar rahasizlig1 olan bireylerin
meyve sebze tiikketimine dikkat etmemesi olarak diisiiniilmektedir. Bu goriisii
destekleyen bir caligmada, koroner anjiyografiye yonlendirilerek ateroskleroz
olusumu go6zlenen bireyler kontrol grubuyla karsilastirilmistir. Vaka ve kontrol
gruplan karsilastirildiginda meyve, sebze, soya fasiilyesi ve balik gibi kalp damar
hastaliklarinda olumlu etkiler gosteren besinlerin vaka grubunda daha az tiiketildigi
saptanmustir (160).

SYI bilesenlerinden taze baklagil ve yesil yaprakli-renkli sebze tiiketimi
degerlendirildiginde bireyler taze baklagil ve yesil yaprakli-renkli sebze tiiketiminden
5 puan lizerinden ortalama 2,8 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13). Benzer ¢alismalarla
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karsilastirildiginda (156, 157, 161) bu ¢alismada taze baklagil ve yesil yaprakli-renkli
sebze tiiketimlerinin diger gruplara gore yiiksek oldugu ve bunun c¢ikmasinin
nedeninin, arastirma verilerinin toplandig1 kis mevsiminde bu gruptaki besinlerin diger
mevsimlere gore daha fazla bulunmasi ve tiiketilmesinden kaynaklandigi
distiniilmektedir.

SYI bilesenlerinden tahil grubu tiiketimi degerlendirildiginde bireyler tahil
grubu tiiketiminden 5 puan lizerinden ortalama 4,8 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13).
Diger caligmalarda da benzer sekilde bireyler tahil grubu tiiketiminden 4,0 ve iizeri
puan almistir (139, 154-157). Bahsedilen ¢alismalar degerlendirildiginde bireylerin
tahil grubu tiiketiminden aldiklar1 puanlar benzerlik gostermekle birlikte, mevcut
calismada tahil grubu tiiketimi en fazladir. Bu durum iilkemizin tahil kaynaklarindan
zengin olmasi, bu kaynaklardan elde edilen besinlerin bol miktarda ve ucuz
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica tahil grubu igeren besinlerin Tirk mutfak
kiltliriinde genis bir yer tutmasi da etkili olmustur. Diger yandan ¢alismalar arasinda
en diisiik tahil grubu tiikketiminin Tip 2 DM olan bireylerde olmasi dikkat cekmektedir.
Bu durum diyabetik bireylerin karbonhidrat igerigi yiiksek olan tahil grubu tiiketimine
dikkat ettiklerini diisiindiirmektedir.

SY1 bilesenlerinden tam tahil tiiketimi degerlendirildiginde bireyler tam tahil
grubu tliketiminden 5 puan iizerinden ortalama 1,3 puan gibi oldukc¢a diisiik puan
almigtir (Bkz.Tablo 4.13). Yapilan birgok ¢alismada benzer sekilde bireyler tam tahil
grubu tiiketiminden oldukga diisik puanlar almislardir (155-157, 159, 161-163).
Yalnizca Tip 2 DM olan bireyler iizerinde yapilan ¢alismada 2,0’1n iizerinde puan
alinmigtir (154). Bu calismalar degerlendirildiginde bireylerin tam tahil grubu
tilketiminden aldiklart puanlar benzerlik gostermekle birlikte, Tip 2 DM olan bireyler
tizerinde yapilan calismada tam tahil tiikketiminin en fazla olmasi, diyabetik bireylerin
tahillar arasindan kompleks karbonhidrat icerigi en yiiksek olan tam tahil grubu
besinlerini tercih etmelerinden kaynaklanmaktadir. Ayrica tam tahil grubu puanlarina
bakildiginda bahsedilen tiim caligmalarda tam tahil tiiketiminin oldukga yetersiz
oldugu goriilmektedir.

SY1 bilesenlerinden siit grubu tiiketimi degerlendirildiginde bireyler siit grubu
tiiketiminden 10 puan iizerinden ortalama 2,7 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13). Diger

calismalarda da siit grubu tiilketiminden alinan puan yetersiz olmakla birlikte 5,0’a
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yakindir (156, 157, 163). Neredeyse tiim calismalarda siit grubu besin tiikketiminin
yetersiz oldugu soylenebilir. Erken postpartum donemde olan kadinlar iizerinde
yapilan bir ¢alismada kadinlarin siit grubu tiiketiminden aldiklar1 puan bu ¢alismada
bireylerin aldigt puandan 2,5 kat daha yiiksektir (159). Benzer c¢alismalar
degerlendirildiginde bu ¢alismada bireylerin siit grubu tiiketiminden aldiklar1 puan en
diisiiktiir. Siit grubu tiikketiminden alinan puan ortalamasinin diisiik olmasinin nedeni
Tiirkiye’de siit tiikketiminin yaygin olmamasindan kaynaklanmaktadir. TBSA 2010
raporuna bakildiginda iilkemizde 20 yas ve {izeri bireylerin siit grubu besin tiikketim
sikliklarinda siit tiiketim sikliginin en az oldugu goriilmektedir. Tiim bireyler
arasindan her giin peynir tiiketenlerin oran1 %76,0, her giin yogurt, ayran, kefir %55,1,
her giin siit tiiketenlerin oranmi ise sadece %11,8’dir (146). Bu bilgiler 1s18inda
tilkemizde siit tiiketiminin arttirtlmasi diyet kalitesi skorlarinin yiikselmesine katki
saglayacaktir.

SYI bilesenlerinden et ve kurubaklagil grubu tiiketimi degerlendirildiginde
bireyler et ve kurubaklagil grubu tiiketiminden 10 puan {izerinden ortalama 8,0 puan
almigtir (Bkz. Tablo 4.13). Kuczmarski ve arkadaslarmin (163) yaptigi ¢alismada
yetiskin bireyler bu gruptan 9,0 puan alirken Louzada ve arkadaslarinin (162)
calismasinda ise yasl bireyler 8,8 puan almislardir. Calismalar incelendiginde tiim
caligmalarda bireylerin et ve kurubaklagil grubu tliketiminden aldiklar1 puan
ortalamalarinin iyi oldugu sdylenebilir.

SYI bilesenlerinden yag grubu tiiketimi degerlendirildiginde bireyler yag
grubu tiikketiminden 10 puan iizerinden ortalama 7,5 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13).
NHANES verileri degerlendirilerek yapilan iki farkli ¢alismada da bireyler yag grubu
tilketiminden 5,7 puan almislardir (156, 157). Shah ve arkadaslarinin (159) yaptigi
calismada bireyler yag grubu tiiketiminden 2,3 puan almiglardir. Tip 2 DM olan
bireyler bu gruptan 6,6 puan almistir (154). Calismalar degerlendirildiginde mevcut
calismada bireylerin yag grubu tiikketiminden aldiklar1 puan ortalamasi en yiiksektir.
Ateroskleroz olusumu gozlenen bireylerde kontrol grubuna gore yag tiiketiminin
oldukea fazla oldugunu belirleyen ¢alisma 6rnegi (160) olsa da SYI puanlamasinin
beslenme rehberlerinin Recommended Dietary Allowance (RDA) degerlerine gore
belirlendigi diisiiniildiiglinde, yag grubu tliketiminden {ist sinir olan 10 puan alimi bile

bu grup agisindan risklidir yorumunu yapmak yanlis yonlendirmeye sebebiyet
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verebilir. Bireyin giinlik RDA diizeylerine uygun miktarda yag tiiketimi diyet
kalitesini arttiran 6nemli bir etmendir.

SYI bilesenlerinden doymus yag grubu tiiketimi degerlendirildiginde bireyler
doymus yag tiikketiminden 10 puan iizerinden ortalama 5,5 puan almistir (Bkz. Tablo
4.13). Ervin ve arkadaglarinin (161) yaptigi ¢alismada bireyler doymus yag
tilketiminden 6,0 puan almislardir. Diger ¢alismalarda da bireyler 6,0’nin iizerinde
puanlar almiglardir (156, 157). Calismalar degerlendirildiginde bu c¢aligmadaki
bireylerin doymus yag tiiketiminden aldiklar1 puan en diisiiktiir. SYI doymus yag
grubu puanlamasi bilgileri dayanak gosterilerek bireylerin aldiklar1 puan ortalamast,
bireylerin giinliik aldig1 toplam enerjinin %10’dan fazlasinin doymus yagdan gelen
enerji oldugunu gostermektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in yapilan beslenme
Onerilerine gore diyetle alinan doymus yagdan gelen enerjinin giinliik alinan toplam
enerjinin maksimum %7’°sini olusturmalidir. Buradan caligmaya katilan bireylerin
glinliik diyetle aldiklar1 doymus yagin olmasi1 gerekenden fazla oldugu sonucuna
varilmaktadir.

SYI bilesenlerinden sodyum tiiketimi degerlendirildiginde bireyler sodyum
tiketiminden 10 puan {izerinden ortalama 3,0 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13).
Literatiirde gecen calismalarda da benzer sekilde sodyum tiiketiminden alinan puan
diisiiktiir (156, 157, 161). SYI sodyum tiiketimi puanlamasina gére bireylerin aldiklar:
puan ortalamasi, sodyum alimlarinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Sodyumun
baslica kaynaginin tuz oldugu bilinmektedir ve giinliik tuz tiiketiminin 5-6 grami
gecmemesi Onerilmektedir. Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Caligmasi
(SALTurk) sonuglarina gore Tiirkiye’de tuz tiiketimi giinliik 18,0 gramdir ve Tiirk
halki giinliik tiikettikleri tuzun %42,6’sin1 sofra tuzundan %31,9’unu ekmekten
almaktadir (164). Yapilan ¢alismada bireylerin sodyum tiiketiminden aldiklar1 puanin
diisik olmast genel olarak iilkemizde tuz tiikketiminin fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Saglik Bakanlig1, 2011 yilinda Tiirkiye'de giinliik tuz tiikketimini azaltmak i¢in
bir program baslatmustir. 11 saglik miidiirlerinin liderliginde sektérler arasi (saglik
hizmetleri, gida sanayii, tniversiteler vb.) is birligiyle yapilan bu eylem, kamu
alanlarinda tuz tiiketimine dikkat ¢ekmek ve bazi yonetmeliklerle tuz tiiketimine

miidahalelerde bulunmay1 amaglamistir. Bu eylemle birlikte tuz tiiketimini azaltmaya
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yonelik 6nemli adimlar atilmigtir. Ekmekteki maksimum tuz oran1 %1,8’den %1,5’¢
distirilmiistiir. Saglik Bakanligi’nin yayimladigi genelgeye gore restoranlarda
masalarda tuzluk bulundurma yasaklanarak kii¢iik paketlerle sunulmasi 6nerilmistir.
Tuz tiketiminin azaltilmasina yonelik iirlin reformiilasyonu, etiketleme, tiiketici
farkindalig1 ve egitimi gibi yapilabilecek caligmalar diyet kalitesinin arttirilmasina
onemli bir katki saglayacaktir.

SYi bilesenlerinden doymus yag-rafine seker- alkol tiiketimi
degerlendirildiginde bireyler doymus yag-rafine seker-alkol tiiketiminden 20 puan
tizerinden ortalama 19,0 puan almistir (Bkz. Tablo 4.13). Brezilya’da yaslilar izerinde
yapilan ¢alismada bireyler doymus yag-rafine seker-alkol tiikketiminden 15,8 puan
almiglardir (162). Genel olarak ¢aligsmalara bakildiginda bireyler doymus yag-rafine
seker-alkol tiikketiminden bu ¢aligmaya gore daha diisiik puanlar (sirasiyla 10,6, 13,1,
10,9, 11,2) almslardir (154-157). Calismalar degerlendirildiginde mevcut ¢alismada
bireylerin doymus yag-rafine seker-alkol tiiketiminden aldiklar1 puan en yiiksektir.
Buna neden olarak toplumumuzda alkol kullaniminin bat1 tilkelerine gore oldukca
diistik olmas1 gosterilebilir. TBSA 2010 verilerine gore Tiirkiye’de alkol
kullanmayanlarin orani %84.9’dur (146).

5.3. Bireylerin Serum ADMA Diizeylerinin Degerlendirilmesi

5.3.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine Gére Serum ADMA Diizeylerinin

Degerlendirilmesi

Asimetrik dimetil arjinin (ADMA), dogal olarak olusup NOS aktivitesini
inhibe eden metillenmis bir arjinin tirevidir (165). Endotel, koroner kan akisi ve
vaskiiler tonusun saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Endotelde meydana gelen
islev bozuklugu ateroskleroz patogenezinde goriilen anormalliklerden biridir (166).
ADMA’nin NO sentezini inhibe etmesi endotel bagimli vazodilatasyona neden
olmaktadir (90). Dolasimdaki ADMA diizeyi artisi endotel disfonksiyonuyla
dolayisiyla kardiyovaskiiler hastaliklarla iliskili olarak goriilmektedir (167). Meinitzer
ve arkadaglarinin yapmis oldugu 5,4 yillik takip ¢alismasi sonuglarina gore stabil ve

nonstabil KAH’ta ADMA diizeyi ile kardiyovaskiiler mortalite iligkili bulunmustur

().
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Saglikl bireylerde yaslanma, progresif endotel disfonksiyonla iligkili bir KVH
risk faktoriidiir. KVH olan yash bireylerde brakiyal arterin akim aracili dilatasyonu
bozulmakta ve vaskiiler NO biyoyararlanimi azalmaktadir (98). Onceki ¢aligmalarda
yaslt bireylerde gen¢ ve yetigkin bireylere gore ADMA konsantrasyonunun daha
yiiksek oldugu saptanmistir (168, 169). Mevcut calismada da yas gruplar1 arasinda
serum ADMA konsantrasyonlari anlamli derecede farkli bulunmustur (p<0.05).

Sigara kullanimi lipid peroksidayonu, diiz kas hiicre proliferasyonu gibi etkiler
araciligiyla oksidatif strese neden olmaktadir. Bu nedenle sigara, KAH igin bir risk
faktorii olarak goriilmektedir (34). Ancak sigaranin KAH i¢in yeni bir risk faktorii olan
ADMA ile iliskisini degerlendiren ¢alismalar oldukga yetersizdir. KAH tanisi almis
563 yasli birey ile yapilan ¢alismada, popiilasyonun %34 {inii olusturan en az 25 yillik
sigara Oykiisii olan bireylerin, ADMA diizeyleri beklenenin aksine sigara
igmeyenlerden daha diisiikk ¢ikmustir (170). Onat ve arkadaslarinin Tirk eriskinleri
lizerinde yaptifi calismada da benzer sekilde sigara igen bireylerde ADMA
konsantrasyonu ters iligkili olarak bulunmustur (169). Baska bir ¢alismada ise bireyler
arasinda sigara kullanimina gére ADMA diizeyleri arasinda fark goriilmemistir (10).
Bu calismada ise sigara i¢cen bireylerde ADMA konsantrasyonlar1 daha yiiksek ¢ikmis

fakat istatistiksel agidan anlamli gériilmemistir.

5.3.2. Antropometrik Ol¢iimler ile Serum ADMA Diizeyleri Arasindaki

iliskinin Degerlendirilmesi

ADMA’nin NO olusumunu inhibe ederek endotel disfonksiyonda rol almasi
obezite ve ADMA iliskisini arastiran ¢alismalarin artmasina neden olmustur. Yapilan
calismalarda obezite ve ADMA diizeyi arasinda giiclii bir iligki tanimlanmistir (10,
170). Eid ve arkadaslar1 obez ve kilolu bireylerde ADMA konsantrasyonlarinin
kontrol grubuna gére daha yiiksek oldugunu ve BKI ile ADMA konsantrasyonlari
arasinda bir iliski oldugunu gézlemlemislerdir (170). Mevcut ¢alismada bireylerin
BK{ ile serum ADMA konsantrasyonlar1 arasinda iliski bulunmamustir (p>0.05).

Obez ve zayif bireyler arasinda yapilan calismada, obezite ile iliskili
antropometrik dl¢iimler ile (viicut agirhigi, BKI, bel gevresi, kalga ¢evresi, bel/kalca

orani, viicut yag yiizdesi) metillenmis arjinin tlirevlerinin farkli izoformlar1 arasinda

(ADMA, SDMA, NMMA) giiglii derecede korelasyon saptanmistir (171).
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Postmenopozal donem normal ve obez kadinlar karsilastirildiginda obezlerde ADMA
diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (172). Kog¢ ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada, normotansif obez ile saglikli bireyleri karsilagtirmis ve obez bireylerin
ADMA konsantrasyonlarinin anlamli derecede yiiksek oldugunu saptamislardir (166).
Mevcut caligmada bireylerin viicut agirligi ile serum ADMA konsantrasyonlari
arasinda iliski bulunmamistir (p>0.05).

Kardiyovaskiiler risk faktolerini tasiyan hastalarda fiziksel aktivitenin endotel
bagimli vazodilatasyonu ve kardiyovaskiiler risk profilini gelistirdigi belirtilmistir.
Bobrek transplantosyonundan sonra 6 ay boyunca diizenli aerobik egzersiz yapan
bobrek hastalarinda ADMA diizeylerinin azaldigi gézlenmistir (173).

Obez bireylerde yasam tarzi degisiklikleri ve agirlik kaybinin insiilin
duyarliligini arttirdigi ve plazma ADMA diizeyini azalttigi gosterilmistir (128). 21
obez birey lizerinde yapilan bir ¢calismada, 12 hafta boyunca c¢ok diisiik kalorili diyet
uygulanmustir. Calismanin sonunda arteriyel tikaniklik ve ADMA diizeyleri azalsa da
anlaml1 bir sonug elde edilmemistir (129). Ayrica aerobik egzersiz egitiminin karotis
arteriyel uyumlulugu (174), dolasimdaki endoteliyal progenitor hiicre sayisini plazma
ADMA konsantrasyonunu azalttigi belirlenmistir (175). Bu calismada bireylerin
fiziksel aktivite diizeyi ile serum ADMA konsantrasyonlar1 arasinda iliski

bulunmamistir (p>0.05).

5.3.3. Diyet Kalitesi ile Serum ADMA Diizeyleri Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Oksidatif stres, ROS iretimi ve antioksidan savunma sistemi arasindaki
dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Artmis oksidatif stres aymi zamanda ROS
iretiminin arttigina isaret etmektedir. Bu nedenle, antioksidanlar tarafindan oksidatif
stresin engellenmesi, DDAH aktivitesini artirabilecegi ve  ADMA seviyelerinin
artmasini onleyebilecegi diisiiniilmektedir. Meyve ve sebzelerin antioksidan iceriginin
yiiksek oldugu bilinmektedir (11). Meyve ve sebze tiikketiminin KVH’in riskini
azalttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (176). Ancak meyve ve sebze tiiketiminin
ADMA konsantrasyonuna etkisini inceleyen ¢alismalar oldukga azdir. Goralczyk ve
arkadaglarimin yaptigi ¢alisma sonuglarina gore sebze tiiketimi ile ADMA

konsantrasyonu arasinda giiclii derecede negatif korelasyon oldugu belirtilmistir
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(119). Serum karotenoid diizeyi meyve ve sebze tiikketiminin bir belirteci olarak
kullanilmaktadir. Meyve ve sebze tiikketiminin fazla olmasi dolasimda daha g¢ok
karotenoidlerin bulunmasini ve KVH riskinin azalmasini saglamaktadir (177). Watarai
ve arkadaslar1 serum karotenoid diizeyi (a-karoten ve p-karoten) ile ADMA diizeyleri
arasinda negatif iliski oldugunu belirtmistir (11). Bu ¢alismada bireylerin SYI toplam
sebze, yesil yaprakli-renkli sebze grubundan aldigi puan ile serum ADMA
konsantrasyonlar1 arasinda iliski bulunmamistir (p>0.05).

Hiperhomosisteinemi endotel disfonksiyonu indiikleyerek ADMA sentezi
artisina neden olabilmektedir (178). Folik asit ve Bi2 vitamini remetilasyonu stimiile
ederek homosisteini metionine, Be vitamini ise transsiilfiirasyon yolu araciligiyla
homosisteini sisteine doniistiirerek dolasimdaki homosistein konsantrasyonunu
azaltmaktadir (179). Ancak bu vitaminlerin suplementasyonunun ADMA diizeyi
tizerindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir. Kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek
bireylerde B vitaminleri karisimi takviyesinin ADMA konsantrasyonuna etki etmedigi
belirtilmistir (124, 180, 181). Diger yandan B vitaminlerinin ADMA
konsantrasyonunu diisiirdiiglinii gésteren ¢aligmalar da mevcuttur (99).

Yag asitlerinin kardiyovaskiiler saglik iizerine etkilerini arastiran ¢aligmalar
oldukca fazladir. Ozellikle omega-3 yag asitlerinin endotel fonksiyonu gelistirerek
endojen NO iiretimini arttirdigi belirtilmektedir (182). Bu bilgiden yola ¢ikan
Hagiwara ve arkadaslari omega-3 yag asidi takviyesinin ADMA diizeyini azalttigini
gostermislerdir (120). Trans yag asitlerinin LDL, Lp(a), trigliserid diizeylerini arttirip
HDL diizeyini azaltarak ydnde lipid profilini kardiyovaskiiler saglik agisindan
olumsuz degistirdigi bilinmektedir (183). KAH siiphesiyle koroner anjiyografiye
yonlendirilen 1364 birey iizerinde yapilan aragtirmada serum trans yag asidi ile
ADMA konsantrasyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu belirtilmistir (125).

Diyet kalitesi ile ADMA diizeyi arasindaki iliskiyi arastiran sadece bir ¢alisma
bulunmaktadir. Mokhtari ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma sonuglarina gore alternatif
saglikli yeme indeksi skoru ile ADMA diizeyleri arasinda iligki bulunmamaktadir (9).
Bu ¢alismada da SYT toplam skoru ile serum ADMA konsantrasyonlar1 arasinda iliski
bulunmamustir (p>0.05).

Bazi antidiyabetik (184), antihipertansif (185) ve statin grubu (186) ilaclar
ADMA diizeylerini etkilemektedir. Ayrica stent uygulanmasinin da ADMA diizeyini
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diisiirdtigii belirtilmektedir (187). Bu ¢alismalardan edinilen bilgilerden yola ¢ikilarak
ilag kullanimi ve stent uygulanmasinin ADMA konsantrasyonu ile iliskisi

degerlendirilmis ancak korelasyon saptanmamistir (p>0.05).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada, KAH tanisi almis bireylerin beslenme aligkanliklari,
antropometrik dl¢timleri, diyet kaliteleri degerlendirilip bu bilesenlerle serum ADMA

diizeyleri arasindaki iligki arastirilmis ve su sonuglara ulagilmstir.

1. Arastirmaya katilan KAH tanis1 almig 40-80 yas araliginda bireylerin (n=129), yas
ortalamalar1 63+10.0 olup, 39’u kadin 90’1 ise erkektir (Tablo4.1).

2. Bireylerin %38.0’min 55-64 yas grubunda, %27.9’unun ise 65-74 yas grubunda yer
alip kadin ve erkek bireylerin ¢cogunlugunun bu iki grupta toplandig1 belirlenmistir.

Kadin ve erkek bireylerin yas gruplarina gore dagilimlar1 arasinda fark bulunmamaistir

(p>0.05).

3. Egitim durumuna gore bireylerin %38.8’inin ilkokul mezunu, %?20.2’sinin lise
mezunu, oldugu saptanmistir. Kadinlar en ¢ok ilkokul mezunu (%51.3) ve okur yazar
degil (%28.2) grubunda toplanirken, erkekler ilkokul mezunu (%33.3) ve lise mezunu
(%25.6) grubunda toplanmistir. Ayrica bireylerin cinsiyete gore egitim diizeyleri

arasindaki fark bulunmustur (p<0.05).

4. Calisma durumuna gore bireylerin %45.0’nin emekli %27.9’nun ev hanimi
grubunda oldugu belirlenmistir. Erkek bireylerin ¢ogunlukla emekli grubunda
(%64.4), kadin bireylerin ise ev hanimi grubunda (%92.3) toplandig1 goriilmiis ve
bireylerin cinsiyete gore ¢alisma durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

5. Bireylerin % 20.2°si sigara igerken, %35.7°si daha Once hi¢ sigara i¢memis,
%44.2°s1 ise daha Once sigara ictigi halde birakmis oldugu belirlenmistir. Erkek
bireylerin ¢ogunlukla daha dnce sigara i¢ip biraktig1 (%64.4), kadin bireylerin ise hi¢
sigara igmedigi (%82.8) goriilmiis ve cinsiyete gore sigara igme durumlar1 arasinda

fark bulunmustur (p<0.05).

6. Bireylerin %10.1’inin alkol kullandig1, %89.9’unun ise alkol kullanmadigi
belirlenmigtir. Alkol kullananlar sadece erkek bireylerden olusmustur. Ayrica kadin

ve erkek bireylerin alkol kullanma durumlari arasinda fark goriilmiistiir (p<0.05).
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7. Kadin bireylerde kas-kemik hastaliklarinin goriilme orani erkek bireylerden daha

fazladir (p<0.05).

8. Bireylerin %72.1’i ¢ogunlugu antihipertansif ve antihiperlipidemik olmak iizere

diizenli ila¢ kullanmaktadir.
9. Bireylerin %36.4’line stent uygulamasinin yapildig1 saptanmistir.

10. Bireylerin cinsiyete gore beslenme aliskanliklarinin (ana 6&iin sayisi, ara 6glin

say1s1, 0glin atlama, 6glin saatleri diizeni) farkli oldugu saptanmustir.

11. Kadin ve erkek bireylerin viicut agirligi ortalamalari sirasiyla 76.7+18.6 ve
82.9+11.7, boy uzunlugu ortalamalar1 sirasiyla 156.4+5.0 ve 171.5+6.8 olarak
belirlenmistir. Erkek bireylerin viicut agirli§i ve boy uzunlugu ortalamalari daha

yiiksektir (p<0.05).

12. Kadin ve erkek bireylerin BKI degerleri ortalamalari sirastyla 31.3+7.3 ve
28.143.2, boyun gevresi Olglimleri ortalamalari sirastyla 36.9£2.9 ve 41.842.3 olarak
belirlenmistir. Erkek bireylerin BKI degeri ve boyun g¢evresi dlgiimleri ortalamalari

daha yiiksektir (p<0.05).

13. Cinsiyete gore biyokimyasal bulgulardan alblimin, kreatinin ve iirik asit degerleri

erkeklerde HDL kolesterol degeri ise kadinlarda daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

14. Siit-yogurt, peynir, biskiivi-kraker ve zeytinyaginin tiiketim sikliklarinin cinsiyete

gore farklilik gosterdigi saptanmistir (p<<0.05).

15. Bireylerin giinliikk makro ve mikro besin 6geleri alimlarinin ¢ogunlukla erkek

bireylerde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

16. Kadin ve erkek bireylerin toplam SYI puani ortalamalar1 sirastyla 61.4+11.7 ve
61.2+10.0 olarak bulunmustur (p>0.05). Erkek bireylerin toplam sebze ve yesil
yaprakli-renkli sebzeler grubundan aldiklar1 puanlar daha yiiksektir (p<0.05).

17. Bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve ¢alisma durumuna gore

toplam SYI puanlari arasinda fark bulunmamustir (p>0.05).
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18. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarma gore toplam SYI puanlari

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

19. Bireylerin BKI siniflamasina gore toplam SYI puanlari arasinda fark

bulunmamistir (p>0.05).

20. Diyabetik bireylerin yasa serum ADMA diizeyleri yasa bagl olarak artmaktadir
(p<0.05).

21. Bireylerin medeni durum, egitim durumu ve ¢alisma durumuna gore serum ADMA

diizeyleri arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

22. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarina goére serum ADMA diizeyleri

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

23. Bireylerin BKi siniflamasina gore serum ADMA diizeyleri arasinda fark

bulunmamistir (p>0.05).

24. Bireylerin antropometrik ol¢timleri ve fiziksel aktivite diizeyleri ile serum ADMA

diizeyleri arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).

25. Bireylerin stent uygulanma durumu ve uygulanan stent uygulanma ve ilag

kullanma durumu ile serum ADMA diizeyleri arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).

26. Diyabetik olan ve olmayan bireylerin diyet kaliteleri ile serum ADMA diizeyleri

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Diyet kalitesi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi, saglikli yasam tarzi gibi
aligkanliklarin basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere bir¢ok kronik hastaligin
onlenmesinde etkili oldugu ve hastaliklara iliskin belirteglerin diizeyini etkiledigi
bilinmektedir. Bu ¢alismada da KVH ve diyet kalitesi arasinda ters yonli,
antropometrik dl¢limler arasinda dogrusal yonlii bir iliskinin varligi vurgulanmistir.
Ancak diyet kalitesi ve antropometrik o6lgtimlerin serum ADMA konsantrasyonu
tizerindeki olasi etkisi belirlenememistir. Bu iligskiyi ortaya ¢ikarabilecek daha genis

kapsamli ve saglikl1 bireylerle karsilastirilabilecek calismalar yapilmalidir.,

SYI bilesenlerinden alinan puanlar arasinda ciddi farkliliklar s6z konusudur.

Ozellikle bireylerin toplam meyve ve tam tahil grubu tiiketimlerinin yetersizligi ve
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sodyum aliminin yiiksekligi ile 1ilgili sorunlar mevcuttur. Verilecek beslenme
egitimleri ve uygulanacak olan saglik politikalar1 toplam meyve ve tam tahil tiikketimini

arttirip tuz tiikketimini azaltarak diyet kalitesinin arttirilmasina katkida bulunacaktir.

Literatiirde diyet kalitesinin KAH {izerine etkisini arastiran bir¢cok calisma
olmasina karsin diyet kalitesi ile KAH i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilen ADMA
arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar oldukca yetersizdir. KAH multifaktoriyel bir
hastalik olarak kabul edilmektedir. Ancak yapilan g¢alismada ADMA diizeyini
etkiledigi disiiniilen ila¢ kullanim1 ve stent uygulanmasi goéz ardi edilmistir. Diger
yandan caligma 6rnekleminin az olmasi beklenilen sonuglarin anlamli olmasina engel
olmustur. Calisma sonuclarimi etkileyecek faktorleri en aza indirilmis ve 6rneklemi

daha biiyiik olan benzer ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.



10.

11.

12.

13.

82
7. KAYNAKLAR

Puaschitz NG, Strand E, Norekval TM, Dierkes J, Dahl L, Svingen GFT, et al.
Dietary intake of saturated fat is not associated with risk of coronary events or
mortality in patients with established coronary artery disease. J Nutr.
2015;145(2):299-305.

Hata J, Kiyohara Y. Epidemiology of stroke and coronary artery disease in Asia.
Circ J. 2013;77(8):1923-32.

Onat A, Karakoyun S, Akbas T, Karadeniz FO, Karadeniz Y, Cakir H, et al.
[Turkish Adult Risk Factor survey 2014: Overall mortality and coronary disease
incidence in Turkey's geographic regions]. Turk Kardiyol Dern Ars.
2015;43(4):326-32.

Forstermann U. Nitric oxide and oxidative stress in vascular disease. Pflugers
Arch. 2010;459(6):923-39.

Shimokawa H, Tsutsui M. Nitric oxide synthases in the pathogenesis of
cardiovascular disease: lessons from genetically modified mice. Pflugers Arch.
2010;459(6):959-67.

Toda N, Tanabe S, Nakanishi S. Nitric oxide-mediated coronary flow regulation
in patients with coronary artery disease: recent advances. Int J Angiol.
2011;20(3):121-34.

Lu TM, Ding YA, Charng MJ, Lin SJ. Asymmetrical dimethylarginine: a novel
risk factor for coronary artery disease. Clin Cardiol. 2003;26(10):458-64.

Meinitzer A, Seelhorst U, Wellnitz B, Halwachs-Baumann G, Boehm BO,
Winkelmann BR, et al. Asymmetrical dimethylarginine independently predicts
total and cardiovascular mortality in individuals with angiographic coronary
artery disease (The Ludwigshafen Risk and Cardiovascular Health Study). Clin
Chem. 2007;53(2):273-83.

Mokhtari Z, Hosseini S, Miri R, Baghestani AR, Zahedirad M, Rismanchi M, et
al. Relationship between Dietary Approaches to Stop Hypertension score and
Alternative Healthy Eating Index score with plasma asymmetrical
dimethylarginine levels in patients referring for coronary angiography. J Hum
Nutr Diet. 2015;28(4):350-6.

Puchau B, Zulet MA, Urtiaga G, Navarro-Blasco I, Martinez JA. Asymmetric
dimethylarginine association with antioxidants intake in healthy young adults: a
role as an indicator of metabolic syndrome features. Metabolism.
2009;58(10):1483-8.

Watarai R, Suzuki K, Ichino N, Osakabe K, Sugimoto K, Yamada H, et al.
Association between serum levels of carotenoids and serum asymmetric
dimethylarginine levels in japanese subjects. J Epidemiol. 2014;24(3):250-7.

Barton M. Prevention and endothelial therapy of coronary artery disease. Curr
Opin Pharmacol. 2013;13(2):226-41.

Cademartiri F, Casolo G, Midiri M. Clinical applications of cardiac CT: Springer
Science & Business Media; 2012.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

83

Beltrame JF DR, Tavella R. Epidemiology of Coronary Artery Disease. 2012:1-
12.

Hosseinpoor AR, Harper S, Lee JH, Lynch J, Mathers C, Abou-Zahr C.
International shortfall inequality in life expectancy in women and in men, 1950-
2010. Bull World Health Organ. 2012;90(8):588-94.

Yusuf S, Reddy S, Ounpuu S, Anand S. Global burden of cardiovascular
diseases: part I: general considerations, the epidemiologic transition, risk factors,
and impact of urbanization. Circulation. 2001;104(22):2746-53.

Okrainec K, Banerjee DK, Eisenberg MJ. Coronary artery disease in the
developing world. Am Heart J. 2004;148(1):7-15.

Skalen K, Gustafsson M, Rydberg EK, Hulten LM, Wiklund O, Innerarity TL,
et al. Subendothelial retention of atherogenic lipoproteins in early
atherosclerosis. Nature. 2002;417(6890):750-4.

Krantz DS, McCeney MK. Effects of psychological and social factors on organic
disease: a critical assessment of research on coronary heart disease. Annu Rev
Psychol. 2002;53:341-69.

Gutierrez E, Flammer AJ, Lerman LO, Elizaga J, Lerman A, Fernandez-Aviles
F. Endothelial dysfunction over the course of coronary artery disease. Eur Heart
J. 2013;34(41):3175-81.

Poirier P, Giles TD, Bray GA, Hong YL, Stern JS, Pi-Sunyer FX, et al. Obesity
and cardiovascular disease - Pathophysiology, evaluation, and effect of weight
loss. Arterioscl Throm Vas. 2006;26(5):968-76.

Shivkar RR, Abhang SA. Ratio of serum asymmetric dimethyl arginine
(ADMA)/ nitric oxide in coronary artery disease patients. J Clin Diagn Res.
2014,8(8):CC04-6.

Munzel T, Gori T, Bruno RM, Taddei S. Is oxidative stress a therapeutic target
in cardiovascular disease? Eur Heart J. 2010;31(22):2741-8.

Lerman A, Zeiher AM. Endothelial function: cardiac events. Circulation.
2005;111(3):363-8.
Hasdai D, Gibbons RJ, Holmes DR, Higano ST, Lerman A. Coronary

endothelial dysfunction in humans is associated with myocardial perfusion
defects. Circulation. 1997;96(10):3390-5.

Reriani MK, Lerman LO, Lerman A. Endothelial function as a functional
expression of cardiovascular risk factors. Biomark Med. 2010;4(3):351-60.

World Health Organization. World health statistics 2016 monitoring health for
the sustainable development goals, Geneva: World Health Organization;2016.

Roger. Heart Disease and Stroke Statistics-2011 Update: A Report From the
American Heart Association. Circulation. 2011;124(16):E426-E.

Heidenreich PA, Trogdon JG, Khavjou OA, Butler J, Dracup K, Ezekowitz MD,
et al. Forecasting the future of cardiovascular disease in the United States: a
policy statement from the American Heart Association. Circulation.
2011;123(8):933-44.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

84

Sathiyakumar V, Blumenthal RS, Nasir K, Martin SS. Addressing knowledge
gaps in the 2013 ACC/AHA guideline on the assessment of cardiovascular risk:
a review of recent coronary artery calcium literature. Curr Atheroscler Rep.
2017;19(2):7.

Recarti C, Unger T. Prevention of coronary artery disease: recent advances in
the management of hypertension. Curr Atheroscler Rep. 2013;15(3):311.

Mendis S, Puska P, Norrving B. Global Atlas on cardiovascular disease
prevention and control, Geneva: World Health Organization, World Heart
Federation, World Stroke Organization;2011.

Atlanta GA, The health consequences of smoking-50 years of progress a report
of the surgeon general, Rockville: U.S. Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention;2014.

Filion KB, Luepker RV. Cigarette smoking and cardiovascular disease: lessons
from framingham. Glob Heart. 2013;8(1):35-41.

Ambrose JA, Barua RS. The pathophysiology of cigarette smoking and
cardiovascular disease: an update. J Am Coll Cardiol. 2004;43(10):1731-7.

Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland 1. Mortality in relation to smoking: 50
years' observations on male British doctors. BMJ. 2004;328(7455):1519.

Price JF, Mowbray PI, Lee AJ, Rumley A, Lowe GDO, Fowkes FGR.
Relationship between smoking and cardiovascular risk factors in the
development of peripheral arterial disease and coronary artery disease -
Edinburgh Artery Study. Eur Heart J. 1999;20(5):344-53.

Lucas DL, Brown RA, Wassef M, Giles TD. Alcohol and the cardiovascular
system: research challenges and opportunities. J Am Coll Cardiol.
2005;45(12):1916-24.

Gonzalez-Alcaide G, Castello-Cogollos L, Castellano-Gomez M, Agullo-
Calatayud V, Aleixandre-Benavent R, Alvarez FJ, et al. Scientific publications
and research groups on alcohol consumption and related problems worldwide:
authorship analysis of papers indexed in pubmed and scopus databases (2005 to
2009). Alcohol Clin Exp Res. 2013;37:E381-E93.

Fuchs FD, Chambless LE. Is the cardioprotective effect of alcohol real?.
Alcohol. 2007; 41(5):399-402.

Lippi G, Franchini M, Favaloro EJ, Targher G. Moderate red wine consumption
and cardiovascular disease risk: beyond the "French Paradox". Semin Thromb
Hemost. 2010;36(1):59-70.

Dai J, Mukamal KJ, Krasnow RE, Swan GE, Reed T. Higher usual alcohol
consumption was associated with a lower 41-y mortality risk from coronary
artery disease in men independent of genetic and common environmental
factors: the prospective NHLBI Twin Study. Am J Clin Nutr. 2015;102(1):31-9.

Yang Y, Liu DC, Wang QM, Long QQ, Zhao S, Zhang Z, et al. Alcohol
consumption and risk of coronary artery disease: A dose-response meta-analysis
of prospective studies. Nutrition. 2016;32(6):637-44.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

85

Wang ZJ, Zhou Y], Galper BZ, Gao F, Yeh RW, Mauri L. Association of body
mass index with mortality and cardiovascular events for patients with coronary
artery disease: a systematic review and meta-analysis. Heart.
2015;101(20):1631-8.

Romero-Corral A, Montori VM, Somers VK, Korinek J, Thomas RJ, Allison
TG, et al. Association of bodyweight with total mortality and with
cardiovascular events in coronary artery disease: a systematic review of cohort
studies. Lancet. 2006;368(9536):666-78.

Lovren F, Teoh H, Verma S. Obesity and atherosclerosis: mechanistic insights.
Can J Cardiol. 2015;31(2):177-83.

Pi-Sunyer FX. The obesity epidemic: pathophysiology and consequences of
obesity. Obes Res. 2002;10 Suppl 2:97S-104S.

Preis SR, Pencina MJ, Hwang SJ, D'Agostino RB, Savage PJ, Levy D, et al.
Trends in cardiovascular disease risk factors in individuals with and without
diabetes mellitus in the Framingham heart study. Circulation. 2009;120(3):212-
u5s2.

Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, Benjamin EJ, Berry JD, Blaha MJ, et al.
Heart disease and stroke statistics-2014 update a report from the American Heart
Association. Circulation. 2014;129(3):E28-E292.

Beckman JA, Greager MA, Libby P. Diabetes and atherosclerosis epidemiology,
pathophysiology, and management. American Medical Assocation.
2002;287(5):2570-81.

Bornfeldt KE, Tabas I. Insulin resistance, hyperglycemia, and atherosclerosis.
Cell Metab. 2011;14(5):575-85.

Valenta I, Dilsizian V, Quercioli A, Schelbert HR, Schindler TH. The influence
of insulin resistance, obesity, and diabetes mellitus on vascular tone and
myocardial blood flow. Curr Cardiol Rep. 2012;14(2):217-25.

Deedwania PC, Volkova N. Metabolic syndrome and cardiovascular disease
epidemiology pathophysiology and therapeutic considerations. Callifornia:
2004.

Isomaa B, Almgren P, Tuomi T, Forsen B, Lahti K, Nissen M, et al.
Cardiovascular morbidity and mortality associated with the metabolic syndrome.
Diabetes Care. 2001;24(4):683-9.

Weber T, Lang I, Zweiker R, Horn S, Wenzel RR, Watschinger B, et al.
Hypertension and coronary artery disease: epidemiology, physiology, effects of
treatment, and recommendations : A joint scientific statement from the Austrian
Society of Cardiology and the Austrian Society of Hypertension. Wien Klin
Wochenschr. 2016;128(13-14):467-79.

Bruning RS, Sturek M. Benefits of exercise training on coronary blood flow in
coronary artery disease patients. Prog Cardiovasc Dis. 2015;57(5):443-53.

Casella-Filho A, Chagas AC, Maranhao RC, Trombetta IC, Cesena FH, Silva
VM, et al. Effect of exercise training on plasma levels and functional properties



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

86

of high-density lipoprotein cholesterol in the metabolic syndrome. Am J Cardiol.
2011;107(8):1168-72.

Volaklis KA, Tokmakidis SP, Halle M. Acute and chronic effects of exercise on
circulating endothelial progenitor cells in healthy and diseased patients. Clin Res
Cardiol. 2013;102(4):249-57.

De Biase C, De Rosa R, Luciano R, De Luca S, Capuano E, Trimarco B, et al.
Effects of physical activity on endothelial progenitor cells(EPCs). Front Physiol.
2014;4.

Qaseem A, Fihn SD, Dallas P, Williams S, Owens DK, Shekelle P, et al.
Management of stable ischemic heart disease: summary of a clinical practice
guideline from the American College of Physicians/American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association/American Association for
Thoracic Surgery/Preventive Cardiovascular Nurses Association/Society of
Thoracic Surgeons. Ann Intern Med. 2012;157(10):735-+.

Ravera A, Carubelli V, Sciatti E, Bonadei I, Gorga E, Cani D, et al. Nutrition
and cardiovascular disease: finding the perfect recipe for cardiovascular health.
Nutrients. 2016;8(6).

Das UN. Nutritional factors in the prevention and management of coronary
artery disease and heart failure. Nutrition. 2015;31(2):283-91.

Tuso P, Stoll SR, Li WW. A plant-based diet, atherogenesis, and coronary artery
disease prevention. Perm J. 2015;19(1):62-7.

Wei K, Diaz-Trelles R, Liu Q, Diez-Cunado M, Scimia MC, Cai W, et al.
Developmental origin of age-related coronary artery disease. Cardiovasc Res.
2015;107(2):287-94.

Lacolley P, Regnault V, Nicoletti A, Li ZL, Michel JB. The vascular smooth
muscle cell in arterial pathology: a cell that can take on multiple roles. Card Res.
2012;95(2):194-204.

Najib E, Puranik R, Duflou J, Xia Q, Bao S. Age related inflammatory
characteristics of coronary artery disease. Int J Cardiol. 2012;154(1):65-70.

Leuzzi C, Modena MG. Coronary artery disease: clinical presentation, diagnosis
and prognosis in women. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2010;20(6):426-35.

Nguyen JT, Berger AK, Duval S, Luepker RV. Gender disparity in cardiac
procedures and medication use for acute myocardial infarction. American Heart
Journal. 2008;155(5):862-8.

Nabel EG, Selker HP, Califf RM, Canto JG, Cao JJ, Desvigne-Nikkens P, et al.
Women's ischemic syndrome evaluation: current status and future research
directions: report of the National Heart, Lung and Blood Institute workshop:
October 2-4, 2002: Section 3: diagnosis and treatment of acute cardiac ischemia:
gender issues. Circulation. 2004;109(6):e50-2.

Rosenfeld AG. State of the heart: building science to improve women's
cardiovascular health. Am J Crit Care. 2006;15(6):556-66.



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

87

Stephen SA, Darney BG, Rosenfeld AG. Symptoms of acute coronary syndrome
in women with diabetes: an integrative review of the literature. Heart Lung.
2008;37(3):179-89.

Shaw LJ, Bairey Merz CN, Pepine CJ, Reis SE, Bittner V, Kelsey SF, et al.
Insights from the NHLBI-Sponsored Women's Ischemia Syndrome Evaluation
(WISE) Study: Part I: gender differences in traditional and novel risk factors,
symptom evaluation, and gender-optimized diagnostic strategies. J Am Coll
Cardiol. 2006;47(3 Suppl):S4-S20.

Hulley S, Grady D, Bush T. Randomized trial of estrogen plus progestin for
secondary prevention of coronary heart disease in postmenopausal womens.
Jama-J Am Med Assoc. 1998;280(7):605-613.

Murabito JM, Pencina MJ, Nam BH, D'Agostino RB, Wang TJ, Lloyd-Jones D,
et al. Sibling cardiovascular disease as a risk factor for cardiovascular disease in
middle-aged adults. Jama-J Am Med Assoc. 2005;294(24):3117-23.

Scheuner MT, Setodji CM, Pankow JS, Blumenthal RS, Keeler E. General
Cardiovascular risk profile identifies advanced coronary artery calcium and is
improved by family history the multiethnic study of atherosclerosis. Circ-
Cardiovasc Gene. 2010;3(1):97-U302.

Nasir K, Michos ED, Rumberger JA, Braunstein JB, Post WS, Budoff MJ, et al.
Coronary artery calcification and family history of premature coronary heart
disease - Sibling history is more strongly associated than parental history.
Circulation. 2004;110(15):2150-6.

Morrison KM, Dyal L, Conner W, Helden E, Newkirk L, Yusuf S, et al.
Cardiovascular risk factors and non-invasive assessment of subclinical
atherosclerosis in youth. Atherosclerosis. 2010;208(2):501-5.

Lee JH, B OH, Han D, Park HE, Choi SY, Sung J, et al. Reassessing the
usefulness of coronary artery calcium score among varying racial and ethnic
groups by geographic locations: relevance of the Korea initiatives on coronary
artery calcification registry. J Cardiovasc Ultrasound. 2015;23(4):195-203.

Lewey J, Choudhry NK. The current state of ethnic and racial disparities in
cardiovascular care: lessons from the past and opportunities for the future.
current cardiology reports. 2014;16(10).

Meadows TA, Bhatt DL, Cannon CP, Gersh BJ, Rother J, Goto S, et al. Ethnic
differences in cardiovascular risks and mortality in atherothrombotic disease:
insights from the Reduction of Atherothrombosis for Continued Health
(REACH) registry. Mayo Clin Proc. 2011;86(10):960-7.

Goldenberg NA, Bernard TJ, Hillhouse J, Armstrong-Wells J, Galinkin J,
Knapp-Clevenger R, et al. Elevated lipoprotein (a), small apolipoprotein (a), and
the risk of arterial ischemic stroke in North American children. Haematologica.
2013;98(5):802-7.

Motta M, Bennati E, Cardillo E, Ferlito L, Passamonte M, Malaguarnera M. The
significance of apolipoprotein-B (Apo-B) in the elderly as a predictive factor of
cardio-cerebrovascular complications. Arch Gerontol Geriat. 2009;49(1):162-4.



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

88

Sniderman AD, Furberg CD, Keech A. Apolipoproteins versus lipids as indices
of coronary risk and as targets for statin treatment . Lancet. 2003;362(9):408-22.

Malaguarnera M, Vacante M, Russo C, Malaguarnera G, Antic T, Malaguarnera
L, et al. Lipoprotein(a) in cardiovascular diseases. Biomed Res Int.
2013;2013:650989.

Knuiman MW, Watts GF, Divtini ML. Is sialic acid an independent risk factor
for cardiovascular disease? A 17-year follow-up study in Busselton, Western
Australia. Ann Epidemiol. 2004;14(9).627-32.

Tousoulis D, Papageorgiou N, Androulakis E, Briasoulis A, Antoniades C,
Stefanadis C. Fibrinogen and cardiovascular disease: genetics and biomarkers.
Blood Rev. 2011;25(6):239-45.

Lominadze D, Dean WL, Tyagi SC, Roberts AM. Mechanisms of fibrinogen-
induced microvascular dysfunction during cardiovascular disease. Acta Physiol
(Oxf). 2010;198(1):1-13.

Coffey M, Crowder GK, Cheek DJ. Reducing coronary artery disease by
decreasing homocysteine levels. Crit Care Nurse. 2003;23(1):25-30.

Gauthier GM, Keevil JG, McBride PE. The association of homocysteine and
coronary artery disease. Clinical Cardiology. 2003;26(12):563-8.

Vallance P, Leone A, Calver A, Collier J, Moncada S. Accumulation of an
endogenous inhibitor of nitric oxide synthesis in chronic renal failure. Lancet.
1992;339(8793):572-5.

Landim MB, Casella Filho A, Chagas AC. Asymmetric dimethylarginine
(ADMA) and endothelial dysfunction: implications for atherogenesis. Clinics
(Sao Paulo). 2009;64(5):471-8.

Tain YL, Hsu CN. Toxic Dimethylarginines: Asymmetric Dimethylarginine
(ADMA) and Symmetric Dimethylarginine (SDMA). Toxins (Basel). 2017;9(3).

Achan V, Broadhead M, Malaki M, Whitley G, Leiper J, MacAllister R, et al.
Asymmetric dimethylarginine causes hypertension and cardiac dysfunction in
humans  and is actively  metabolized by  dimethylarginine
dimethylaminohydrolase. Arterioscl Throm Vas. 2003;23(8):1455-9.

Pope AJ, Karuppiah K, Cardounel AJ. Role of the PRMT-DDAH-ADMA axis
in the regulation of endothelial nitric oxide production. Pharmacol Res.
2009;60(6):461-5.

Teerlink T, Luo Z, Palm F, Wilcox CS. Cellular ADMA: regulation and action.
Pharmacol Res. 2009;60(6):448-60.

Alpoim PN, Sousa LP, Mota AP, Rios DR, Dusse LM. Asymmetric
Dimethylarginine (ADMA\) in cardiovascular and renal disease. Clin Chim Acta.
2015;440:36-9.

Bode-Boger SM, Scalera F, Kielstein JT, Martens-Lobenhoffer J, Breithardt G,
Fobker M, et al. Symmetrical dimethylarginine: A new combined parameter for
renal function and extent of coronary artery disease. J Am Soc Nephrol.
2006;17(4):1128-34.



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

89

Boger RH, Bode-Boger SM, Szuba A, Tsao PS, Chan JR, Tangphao O, et al.
Asymmetric dimethylarginine (ADMA): a novel risk factor for endothelial
dysfunction: its role in hypercholesterolemia. Circulation. 1998;98(18):1842-7.

Holven KB, Haugstad TS, Holm T, Aukrust P, Ose L, Nenseter MS. Folic acid
treatment reduces elevated plasma levels of asymmetric dimethylarginine in
hyperhomocysteinaemic subjects. Br J Nutr. 2003;89(3):359-63.

Willeit P, Freitag DF, Laukkanen JA, Chowdhury S, Gobin R, Mayr M, et al.
Asymmetric dimethylarginine and cardiovascular risk: systematic review and
meta-analysis of 22 prospective studies. J Am Heart Assoc. 2015;4(6):e001833.

Goonasekera CD, Rees DD, Woolard P, Frend A, Shah V, Dillon MJ. Nitric
oxide synthase inhibitors and hypertension in children and adolescents. J
Hypertens. 1997;15(8):901-9.

Fard A, Tuck CH, Donis JA, Sciacca R, Di Tullio MR, Wu HD, et al. Acute
elevations of plasma asymmetric dimethylarginine and impaired endothelial
function in response to a high-fat meal in patients with type 2 diabetes.
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2000;20(9):2039-44.

Tarnow L, Hovind P, Teerlink T, Stehouwer CDA, Parving HH. Elevated plasma
asymmetric dimethylarginine as a marker of cardiovascular morbidity in early
diabetic nephropathy in type 1 diabetes. Diabetes Care. 2004;27(3):765-9.

Vallance P, Leiper J. Cardiovascular biology of the asymmetric
dimethylarginine:dimethylarginine dimethylaminohydrolase pathway.
Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2004;24(6):1023-30.

Wang J, Sim AS, Wang XL, Salonikas C, Naidoo D, Wilcken DEL. Relations
between plasma asymmetric dimethylarginine (ADMA) and risk factors for
coronary disease. Atherosclerosis. 2006;184(2):383-8.

Boger RH, Bode-Boger SM, Thiele W, Junker W, Alexander K, Frolich JC.
Biochemical evidence for impaired nitric oxide synthesis in patients with
peripheral arterial occlusive disease. Circulation. 1997;95(8):2068-74.

Pettersson A, Hedner T, Milsom I. Increased circulating concentrations of
asymmetric dimethyl arginine (ADMA), an endogenous inhibitor of nitric oxide
synthesis, in preeclampsia. Acta Obstet Gynecol Scand. 1998;77(8):808-13.

Yoo JH, Lee SC. Elevated levels of plasma homocyst(e)ine and asymmetric
dimethylarginine in elderly patients with stroke. Atherosclerosis.
2001;158(2):425-30.

Charitidou C, Farmakiotis D, Zournatzi V, Pidonia I, Pegiou T, Karamanis N, et
al. The administration of estrogens, combined with anti-androgens, has
beneficial effects on the hormonal features and asymmetric dimethyl-arginine
levels, in women with the polycystic ovary syndrome. Atherosclerosis.
2008;196(2):958-65.

Kato GJ, Wang Z, Machado RF, Blackwelder WC, Taylor JGt, Hazen SL.
Endogenous nitric oxide synthase inhibitors in sickle cell disease: abnormal
levels and correlations with pulmonary hypertension, desaturation, haemolysis,
organ dysfunction and death. Br J Haematol. 2009;145(4):506-13.



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

90

Mittermayer F, Prusa AR, Pollak A, Wolzt M. Umbilical vein plasma
concentrations of asymmetrical dimethylarginine are increased in male but not
female neonates delivered preterm: a pilot study. Early Hum Dev.
2006;82(7):421-4.

Nagasaka H, Tsukahara H, Yorifuji T, Miida T, Murayama K, Tsuruoka T, et al.
Evaluation of endogenous nitric oxide synthesis in congenital urea cycle enzyme
defects. Metabolism. 2009;58(3):278-82.

Isik DU, Bas AY, Demirel N, Kavurt S, Aydemir O, Kavurt AV, et al. Increased
asymmetric dimethylarginine levels in severe transient tachypnea of the
newborn. J Perinatol. 2016;36(6):459-62.

Zhang PY. Role of omega-3 fatty acids in cardiovascular disease. Cell Biochem
Biophys. 2015;72(3):869-75.

Keys A, Aravanis C, Blackburn HW, Van Buchem FS, Buzina R, Djordjevic
BD, et al. Epidemiological studies related to coronary heart disease:
characteristics of men aged 40-59 in seven countries. Acta Med Scand Suppl.
1966;460:1-392.

Estruch R, Ros E, Salas-Salvado J, Covas MlI, Corella D, Aros F, et al. Primary
prevention of cardiovascular disease with a Mediterranean diet. N Engl J Med.
2013;368(14):1279-90.

Lichtenstein AH. Nutrient supplements and cardiovascular disease: a
heartbreaking story. J Lipid Res. 2009;50 Suppl:S429-33.

Chang JW, Lee EK, Kim TH, Min WK, Chun S, Lee KU et al. Effects of lipoic
acid on the plasma levels of asymmetric dimethylarginine in diabetic end-stage
renal disease patients on hemodialysis- a pilot study. Am J Nephrol.
2007;27(3)70-74.

Goralczyk T, Tisonczyk J, Fijorek K, Undas A. High tea and vegetable
consumption is associated with low ADMA generation in older healthy subjects.
Metabolism. 2012;61(8):1171-6.

Hagiwara H, Nishiyama Y, Katayama Y. Effects of eicosapentaenoic acid on
asymmetric dimethylarginine in patients in the chronic phase of cerebral
infarction: a preliminary study. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2011;20(5):474-8.

Raimondi L, Lodovici M, Visioli F, Sartiani L, Cioni L, Alfarano C, et al. n-3
polyunsaturated fatty acids supplementation decreases asymmetric dimethyl
arginine and arachidonate accumulation in aging spontaneously hypertensive
rats. Eur J Nutr. 2005;44(6):327-33.

Erbas H, Turksever A, Aydogdu N, Cakir E. Asymmetric dimethylarginine in
experimental breast cancer; action of Vitamin C and E. J Pak Med Assoc.
2015;65(8):829-33.

O'Doherty MG, Gilchrist SECM, Young IS, McKinley MC, Yarnell WG, Gey
KF, et al. Effect of supplementation with B vitamins and antioxidants on levels
of asymmetric dimethylarginine (ADMA) and C-reactive protein (CRP): a
double-blind, randomised, factorial design, placebo-controlled trial. Eur J Nutr.
2010;49(8):483-92.



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.
134.

135.

136.

137.

138.

91

Schmitt B, Wolters M, Kressel G, Hulsmann O, Strohle A, Kuhn-Velten WN, et
al. Effects of combined supplementation with B vitamins and antioxidants on
plasma levels of asymmetric dimethylarginine (ADMA) in subjects with
elevated risk for cardiovascular disease. Atherosclerosis. 2007;193(1):168-76.

Borgeraas H, Hertel JK, Seifert R, Berge RK, Bohov P, Ueland PM, et al. Serum
trans fatty acids, asymmetric dimethylarginine and risk of acute myocardial
infarction and mortality in patients with suspected coronary heart disease: a
prospective cohort study. Lipids Health Dis. 2016;15:38.

Roszkowska R, Taranta-Janusz K, Tenderenda-Banasiuk E, Wasilewska A. The
effects of breastfeeding on serum asymmetric dimethylarginine levels and body
composition in children. Breastfeed Med. 2015;10(1):38-44.

Virdis A. Endothelial dysfunction in obesity: Role of inflammation. High Blood
Press Cardiovasc Prev. 2016;23(2):83-5.

McLaughlin T, Stuhlinger M, Lamendola C, Abbasi F, Bialek J, Reaven GM, et
al. Plasma asymmetric dimethylarginine concentrations are elevated in obese
insulin-resistant women and fall with weight loss. J Clin Endocrinol Metab.
2006;91(5):1896-900.

Rudofsky G, Roeder E, Merle T, Hildebrand M, Nawroth PP, Wolfrum C.
Weight loss improves endothelial function independently of ADMA reduction
in severe obesity. Horm Metab Res. 2011;43(5):343-8.

Krzyzanowska K, Mittermayer F, Kopp HP, Wolzt M, Schernthaner G. Weight
loss reduces circulating asymmetrical dimethylarginine concentrations in
morbidly obese women. J Clin Endocrinol Metab. 2004;89(12):6277-81.

Pekcan G. Beslenme durumunun saptanmasi. Diyet El Kitabi Hatipoglu
Yayinevi Ankara. 2008:67-141.

Human energy requirements report of a joint FAO/WHO/UNU expert
consultation, Rome: Food and Agriculture Organization;2001.

Merdol TK. Standart Yemek Tarifeleri. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 2008.

Rakicioglu N AN, Ayaz A, Pekcan G. Yemek ve Besin Fotograf Katalogu-Olcii
ve Miktarlar. Ankara: Ata Ofset Matbaacilik; 2009.

Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating
Index-2005. J Am Diet Assoc. 2008;108(11):1896-901.

Hayran M, Hayran M. Saglik Arastirmalari i¢in Temel Istatistik. Ankara: Omega
Arastirma;2011.

Verdoia M, Schaffer A, Barbieri L, Di Giovine G, Marino P, Suryapranata H, et
al. Impact of gender difference on vitamin D status and its relationship with the
extent of coronary artery disease. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2015;25(5):464-
70.

Nygard O, Strand E, Pedersen ER, Ebbing M, Svingen G, Schartum-Hansen H,
et al. Dietary intake of n-3 long-chain polyunsaturated fatty acids, diabetes
mellitus and risk of myocardial infarction in patients with suspected coronary
artery disease. Circulation. 2012;126(21).



139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

92

Lin GM, Li YH, Zheng NC, Lai CP, Lin CL, Wang JH, et al. Serum uric acid as
an independent predictor of mortality in high-risk patients with obstructive
coronary artery disease A prospective observational cohort study from the ET-
CHD registry, 1997-2003. J Cardiol. 2013;61(1-2):122-7.

Onat A, Can G, Yiiksel H, Ademoglu E, Unaltuna NE, Kaya A._Ve ark.
TEKHARF 2017 Tip Diinyasinin Kronik Hastaliklara Yaklasimina Onciiliik.
Istanbul:Logos Yayincilik;2017.

Turgeon JL, McDonnell DP, Martin KA, Wise PM. Hormone therapy:
physiological ~ complexity  belies therapeutic ~ simplicity.  Science.
2004;304(5675):1269-73.

Schaffer A, Verdoia M, Cassetti E, Marino P, Suryapranata H, De Luca G, et al.
Relationship between homocysteine and coronary artery disease. Results from a
large prospective cohort study. Thromb Res. 2014;134(2):288-93.

Hammal F, Ezekowitz JA, Norris CM, Wild TC, Finegan BA, Investigators A.
Smoking status and survival: impact on mortality of continuing to smoke one
year after the angiographic diagnosis of coronary artery disease, a prospective
cohort study. BMC Cardiovasc Disord. 2014;14:133.

Istatistiklerle Kadimn, 2016 [Internet]. 2016 [Erisim Tarihi 7 Mart 2017]. Erisim
adresi: http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24643.

Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi Turkiye 2012, Ankara: T.C Saglik Bakanlig
Tiirk Halk Sagligi Kurumu; 2014.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmalari 2010 Beslenme Durumu ve
Aligkanliklarinin - Degerlendirilmesi Sonu¢ Raporu, Ankara: Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii; 2014.

Schaffer A, Verdoia M, Barbieri L, Cassetti E, Suryapranata H, De Luca G.
Impact of diabetes on homocysteine levels and its relationship with coronary
artery disease: A single-centre cohort study. Ann Nutr Metab. 2016;68(3):180-
8.

Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T, Pyorala K, Laakso M. Mortality from
coronary heart disease in subjects with type 2 diabetes and in nondiabetic
subjects with and without prior myocardial infarction. New Engl J Med.
1998;339(4):229-34.

De Luca G, Dirksen MT, Spaulding C, Kelbaek H, Schalij M, Thuesen L, et al.
Impact of diabetes on long-term outcome after primary angioplasty: insights
from the DESERT cooperation. Diabetes Care. 2013;36(4):1020-5.

Kennedy ET, Ohls J, Carlson S, Fleming K. The Healthy Eating Index: design
and applications. J Am Diet Assoc. 1995;95(10):1103-8.

Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating
Index-2005. Journal of the American Dietetic Association. 2008;108(11):1896-
901.



152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

93

Guenther PM, Casavale KO, Reedy J, Kirkpatrick SI, Hiza HA, Kuczynski KJ,
et al. Update of the Healthy Eating Index: HEI-2010. J Acad Nutr Diet.
2013;113(4):569-80.

Xu B, Houston DK, Locher JL, Ellison KJ, Gropper S, Buys DR, et al. Higher
Healthy Eating Index-2005 scores are associated with better physical
performance. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2012;67(1):93-9.

Huffman FG, De La Cera M, Vaccaro JA, Zarini GG, Exebio J, Gundupalli D,
et al. Healthy Eating Index and Alternate Healthy Eating Index among Haitian
Americans and African Americans with and without Type 2 Diabetes. J Nutr
Metab. 2011;2011:398324.

Ptomey L, Goetz J, Lee J, Donnelly J, Sullivan D. Diet quality of overweight
and obese adults with intellectual and developmental disabilities as measured by
the Healthy Eating Index-2005. J Dev Phys Disabil. 2013;25(6):625-36.

Lin CTJ, Gao ZF, Lee JY. Associations between self-reported weight
management methods with diet quality as measured by the Healthy Eating
Index-2005. Prev Med. 2013;57(3):238-43.

Miller PE, Mitchell DC, Harala PL, Pettit JM, Smiciklas-Wright H, Hartman TJ.
Development and evaluation of a method for calculating the Healthy Eating
Index-2005 using the Nutrition Data System for Research. Public Health Nutr.
2011;14(2):306-13.

Hiza HA, Casavale KO, Guenther PM, Davis CA. Diet quality of Americans
differs by age, sex, race/ethnicity, income, and education level. J Acad Nutr Diet.
2013;113(2):297-306.

Shah BS, Freeland-Graves JH, Cahill JM, Lu HX, Graves GR. Diet quality as
measured by the Healthy Eating Index and the association with lipid profile in
low-income women in early postpartum. J Am Diet Assoc. 2010;110(2):274-9.

Loke AY, Chan KN. Dietary habits of patients with coronary atherosclerosis:
case-control study. J Adv Nurs. 2005;52(2):159-69.

Ervin RB. Healthy Eating Index-2005 total and component scores for adults aged
20 and over: National Health and Nutrition Examination Survey, 2003-2004.
Natl Health Stat Report. 2011(44):1-9.

Da Costa Louzada ML, Chagas Durgante P, De Marchi RJ, Neves Hugo F,
Balbinot Hilgert J, Pereira Padilha DM, et al. Healthy eating index in southern
Brazilian older adults and its association with socioeconomic, behavioral and
health characteristics. J Nutr Health Aging. 2012;16(1):3-7.

Kuczmarski MF, Sees AC, Hotchkiss L, Cotugna N, Evans MK, Zonderman AB.
Higher Healthy Eating Index-2005 scores associated with reduced symptoms of
depression in an urban population: findings from the Healthy Aging in
Neighborhoods of Diversity Across the Life Span (HANDLS) Study. J Am Diet
Assoc. 2010;110(3):383-9.

Erdem Y, Arici M, Altun B, Turgan C, Sindel S, Erbay B, et al. The relationship
between hypertension and salt intake in Turkish population: SALTURK study.
Blood Pressure. 2010;19(5):313-8.



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

94

Kielstein JT, Tsao PS. From Zanius to ADMA: ADMA - a new "adipocytokine”
and its potential role in metabolic syndrome. J Nephrol. 2007;20(5):515-7.

Koc F, Tokac M, Erdem S, Kaya C, Unlu A, Karabag T, et al. Serum asymmetric
dimethylarginine levels in normotensive obese individuals. Med Sci Monit.
2010;16(11):CR536-9.

Cooke JP. Does ADMA cause endothelial dysfunction?. Thromb Vasc Biol.
2000;20(1):2032-2037.

Bode-Boger SM, Muke J, Surdacki A, Brabant G, Boger RH, Frolich JC. Oral
L-arginine improves endothelial function in healthy individuals older than 70
years. Vasc Med. 2003;8(2):77-81.

Onat A HG, Can G, Karabulut A. Serum asymmetric dimethylarginine levels
among Turks: association with metabolic syndrome in women and tendency to
decrease in smokers. Turk Kardiyol Dern Ars 2008;36(1):7-13.

Eid HMA, Arnesen H, Hjerkinn EM, Lyberg T, Seljeflot I. Relationship between
obesity, smoking, and the endogenous nitric oxide synthase inhibitor,
asymmetric dimethylarginine. Metabolism. 2004;53(12):1574-9.

Marliss EB, Chevalier S, Gougeon R, Morais JA, Lamarche M, Adegoke OA, et
al. Elevations of plasma methylarginines in obesity and ageing are related to
insulin sensitivity and rates of protein turnover. Diabetologia. 2006;49(2):351-
9.

Kocak H, Oner-lyidogan Y, Gurdol F, Oner P, Esin D. Serum asymmetric
dimethylarginine and nitric oxide levels in obese postmenopausal women. J Clin
Lab Anal. 2011;25(3):174-8.

Teplan V, Mahrova A, Pitha J, Racek J, Gurlich R, Teplan V, Jr., et al. Early
exercise training after renal transplantation and asymmetric dimethylarginine:
the effect of obesity. Kidney Blood Press Res. 2014;39(4):289-98.

Tanahashi K, Akazawa N, Miyaki A, Choi Y, Ra SG, Matsubara T, et al. Aerobic
exercise training decreases plasma asymmetric dimethylarginine concentrations
with increase in arterial compliance in postmenopausal women. Am J Hypertens.
2014;27(3):415-21.

Schlager O, Giurgea A, Schuhfried O, Seidinger D, Hammer A, Groger M, et al.
Exercise training increases endothelial progenitor cells and decreases
asymmetric dimethylarginine in peripheral arterial disease: a randomized
controlled trial. Atherosclerosis. 2011;217(1):240-8.

Bazzano LA, Serdula MK, Liu S. Dietary intake of fruits and vegetables and risk
of cardiovascular disease. Curr Atheroscler Rep. 2003;5(6):492-9.

Ito Y, Kurata M, Suzuki K, Hamajima N, Hishida H, Aoki K. Cardiovascular
disease mortality and serum carotenoid levels: a Japanese population-based
follow-up study. J Epidemiol. 2006;16(4):154-60.

Stuhlinger MC, Oka RK, Graf EE, Schmolzer I, Upson BM, Kapoor O, et al.
Endothelial dysfunction induced by hyperhomocyst(e)inemia: role of
asymmetric dimethylarginine. Circulation. 2003;108(8):933-8.



179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

95

Woodside JV, Yarnell JW, McMaster D, Young IS, Harmon DL, McCrum EE,
et al. Effect of B-group vitamins and antioxidant vitamins on
hyperhomocysteinemia: a double-blind, randomized, factorial-design,
controlled trial. Am J Clin Nutr. 1998;67(5):858-66.

Spoelstra-de Man AME, Teerlink T, Brouwer CB, Rauwerda JA, Stehouwer
CDA, Smulders YM. No effect of B vitamins on ADMA levels in patients at
increased cardiovascular risk. Clin Endocrinol. 2006;64(5):495-501.

Ziegler S, Mittermayer F, Plank C, Minar E, Wolzt M, Schernthaner GH.
Homocyst(e)ine-lowering therapy does not affect plasma asymmetrical
dimethylarginine concentrations in patients with peripheral artery disease. J Clin
Endocrinol Metab. 2005;90(4):2175-8.

Goodfellow J, Bellamy MF, Ramsey MW, Jones CJH, Lewis MJ. Dietary
supplementation with marine omega-3 fatty acids improve systemic large artery
endothelial function in subjects with hypercholesterolemia. Journal of the
American College of Cardiology. 2000;35(2):265-70.

Mensink RP, Zock PL, Kester AD, Katatn MB. Effects of dietary fatty acids and
carbohydrates on the ratio of serum total to HDL cholesterol and on serum lipids
and apolipoproteins- a meta-analysis of 60 controlled trialsl. Am J Clin Nutr.
2003;77(5):1146-55.

Asagami T, Abbasi F, Stuelinger M, Lamendola C, McLaughlin T, Cooke JP, et
al. Metformin treatment lowers asymmetric dimethylarginine concentrations in
patients with type 2 diabetes. Metabolism. 2002;51(7):843-6.

Kawata T, Daimon M, Hasegawa R, Teramoto K, Toyoda T, Sekine T et al.
Effect of angiotensin-converting enzyme inhibitor on serum asymmetric
dimethylarginine and coronary circulation in patients with type 2 diabetes
mellitus. Int J Cardiol. 2009;132(2):286-8.

Lu TM, Ding YA, Leu HB, Yin WH, Sheu WH, Chu KM. Effect of rosuvastatin
on plasma levels of asymmetric dimethylarginine in patients with
hypercholesterolemia. Am J Cardiol. 2004;94(2):157-61.

Ajtay Z, Nemeth A, Sulyok E, Cziraki A, Szabados S, Martens-Lobenhoffer J,
et al. Effects of stent implementation on plasma levels of asymmetric
dimethylarginine in patients with or without ST-segment elevation acute
myocardial infarction. Int J Mol Med. 2010;25(4):617-24.



8. EKLER

EK-1: Tez Calismasi ile Ilgili Etik Kurul Izinleri

4 Y 84S
HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayi : 16969557 - 44{2_
Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 08 KASIM 2016 SALI

Toplanti No :2016/22
Proje No : GO 16/656 (Degerlendirme Tarihi: 25.10.2016)
Karar No : GO 16/656- 10

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii 6gretim tiyelerinden
Dog. Dr. F. Giilhan SAMUR® un sorumlu aragtirmaci oldugu, Prof. Dr. Necla OZER. Prof.
Dr. Ergiin Baris KAYA ile birlikte ¢alisacaklari ve Ars. Gor. Ayse AKTAS’ m yiiksek lisans
tezi olan, GO 16/656 kayit numarali ve “Koroner Arter Hastalarinda Beslenme Durumu ile
Serum Asimetrik Dimetil Arjinin (ADMA) Diizeyi Arasmdaki Iliski” baslikh proje onerisi
arastirmanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik
acidan uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOG (Baskan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)
2. Prof. Dr. Nurten AKARSU 070/]// (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ /b*"? (Uye)
IZINLI : i

3. Prof. Dr. M. Yildirnm SARA (Uye) 12. Dog. Dr. Gozde GIRGIN , (Uye)

\

4. Prof. Dr.

5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZOG
6. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL,
7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN

8. Prof. Dr. Elmas Eb: L (Uye)

9. Prof. Dr. Mintaze Kerem G(TNEMW)

Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klini
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 + Faks:




EK-2: Arastirma Amagl Calisma I¢in Aydinlatiimis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Aciklamast)

Koroner arter hastalarinda beslenme durumu ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “Koroner Arter Hastalarinda Beslenme Durumu ile Serum
Asimetrik Dimetil Arjinin (ADMA) Diizeyi Arasindaki Iliski’dir. Koroner arter
hastalarinin diyet kalitesini degerlendirmeyi, antropometrik Ol¢timlerin ve sagliklhi
yeme indeksi skorunun serum ADMA diizeyine etkisini arastirmayi amaglayan bu
aragtirma, Hacettepe Universitesi (HU) Beslenme ve Diyetetik Béliimii Diyetetik AD
tarafindan yapilmaktadir. ADMA Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kalp damar
hastaliklar i¢in yeni bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Arastirma diyet kalitesinin
serum ADMA diizeyi ile olan iliskisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Sizin
yanitlarinizdan elde edilecek sonuglara gore beslenme durumu ile serum ADMA
diizeyi arasindaki iliski degerlendirilebilecektir. HU Hastaneleri Kardiyoloji
Poliklinigi ve HU Beslenme ve Diyetetik Boliimiiniin ortak katilimi ile
gerceklestirilecek bu caligmaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.
Ayrica yaklasik 15 dakikalik bir siire igerisinde boy uzunlugu, viicut agirligi, bel
cevresi, kalga ¢evresi ve boyun ¢evresi dlglimleriniz yapilacak, beslenme durumunuzu
degerlendirmek amaciyla 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayd1 alinacaktir. Eger
arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, izniniz dogrultusunda kolunuzdan 10-20 mi(1-
2 tiip) kadar kan almamiz gerekmektedir. Alinan kanda ADMA diizeyini saptamak
amaciyla laboratuvar analizi yapilacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve ¢alismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu calismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine ¢alismanin

herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.



(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Saymn Dyt. Ayse AKTAS tarafindan arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi ibr parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
O0deme yapilmayacaktir. Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima

belli bir diisiinmr siiresi sonunda ad1 gecen arastirma projesine katilma karar1 aldim.

Katilimci Goriisme tamgi Katilimci ile goriisen hekim
Adi, soyadt: Adi, soyadi: Adi, soyadt:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza 1mza 1mza

Sorumlu arastirmacit: Dog¢.Dr. Giilhan SAMUR* Yardime arastirmacilar: Prof.Dr. Necla OZER
Prof.Dr. Barig KAYA
Ars.Gor.Ayse AKTAS*
*H.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii Tel: (0312) 305 1094/130-195



EK-3. Anket Formu

Koroner Arter Hastalarinda Beslenme Durumu ile Serum Asimetrik Dimetil
Arjinin (ADMA) Diizeyi Arasindaki iliski

I. GENEL BILGILER

1. Ad - Soyad:

2. Yas (yil):

3. Cinsiyet: 1.Erkek ~ 2.Kadin

4. Medeni durumu: 1.Evli ~ 2.Bekar  3.Bosanmis/Dul

5. Egitim durumu: 1.Okuryazar degil 2. Okuryazar 3.1lkokul mezunu

4.0rtaokul mezunu 5.Lise mezunu 6.Universite mezunu

7.Y1ksek lisans ve doktora

6. Toplam egitim siiresi nedir? (yil):

7. Meslek: 1.Ev hanimi 2.Memur 3.Isci 4. Emekli
5.Serbest meslek  6.0grenci 7.Caligmiyor  8.Diger
8. Sigara igme durumu: 1.igiyor (.....adet/giin) 2.I¢miyor 3.yl

ictim biraktim
9. Alkol kullantyor musunuz?

1.Hayir

2.Evet,
Tiar: a.Bira b.Raki c.Sarap d.Cin e.Diger......
Siklik: a.Her giin ~ b.Haftada........ kez C.Ay......... kez
Miktar:............

10. Hekim tarafindan konulmus herhangi bir hastaliginiz var mi? 1. Hayir 2. Evet
1. Diyabet 2. Diger Endokrin hastaliklar 3. Sindirim sistemi hastaliklar1

4. Karaciger-safra hastaliklari 5. Solunum yolu hastaliklari

6. Kas-kemik hastaliklari 8. Norolojik hastaliklar 9. Diger
12. Balon anjiyoplasti/stent uygulamasi yapildi m1? 1. Hayir 2. Evet

13. Balon anjiyoplasti/stent uygulamasi ne zaman yapildi?

1. Son 1 haftada  2.Son 1 ayda  3.Son3 ayda 4. Son 6 ayda 5.>1wyil

II. BESLENME ALISKANLIKLARI

15. Ana 6giinleri (sabah, 6gle, aksam) atlar misiniz? 1.Hayir  2.Evet 3.Bazen
16.Yanit Evet ve Bazen ise; Genellikle hangi 6glinii atlarsiniz?
1.Sabah  2.0gle 3.Aksam
17. Ogiin saatleriniz diizenli midir?

Haftaici: 1.Hayrr  2.Evet

Hafta sonu: 1.Hayir  2.Evet
18. Besin destegi (vitamin, mineral, bitkisel, omega 3 vb.) kullaniyor musunuz?
(Son bir ay diisiiniilecek)



1.Hayir 2.Evet (Ad1 nedir?.................. ) 3.Bilmiyorum

19. Uyguladiginiz 6zel bir diyet var m1?

LEvet (covvveeiiiiii ) 2.Hayir
20. En ¢ok hangi yag tiriinii tiketiyorsunuz? (..........ccoveerierreesieenenieesineniennens )
21. Asagidaki yiyeceklerin pisirme seklini belirtiniz:

Haslayip Haslayip
suyunu dokme suyunda pigirme Izgara | Kizartma
Etler
Yesil yaprakli
sebzeler

Diger sebzeler

Kurubaklagiller

IIILANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirligt (kg): Bel cevresi (cm):
Boy uzunlugu (cm): Kalcga cevresi (cm):
BKI (kg/m?): Boyun cevresi (cm):

IV.FiZIKSEL AKTiVITE KAYDI

AKTIVITE SURE(saat) |AKTIVITE SURE(saat)
Oturma Uzanip dinlenme
Oturarak is gorme Uyku

Ayakta is gorme Egzersiz (Tirt...... )
Yavas yiiriiytis Diger (Tird......... )
Hizl ylirtiytis Toplam: 24 saat
V. BIYOKIMYASAL BULGULAR
Total Kolesterol (mg/dl) : ALT (IU/L) :
HDL Kolesterol (mg/dl) : AST (IU/L) :

LDL Kolesterol (mg/dl) :

Kreatinin (mg/dl) :

Total Kolesterol/HDL :

Potasyum (umol/L) :

Trigliserid (mg/dl) :

Sodyum (umol/L) :

Aclik Glukozu (mg/dl) :

BUN (mg/dl) :

Albumin (g/dl) :

Urik asit (mg/dl) :




VI.BESIN TUKETIM SIKLIGI

Haft. | Haft. | Haft.
15

- . Her .. Ayda o .

BESINLER  (Giinde...kesl (| | | |giinde| T} 2ISeyrek| Hi¢ | Olcii (Gram/mi|Giinliik

kéz kéz k(-ez bir miktar
(gr/mL)

Siit grubu besinler

Stityogurt

Peynir

Siitlu tathilar

Dondurma

Et grubu besinler

Kirmizi etler

Et Girtinleri

Beyaz etler

Balik

Kurubaklagiller

Yagli tohumlar

Yumurta

Sebze-meyveler

Yes.yaprakli
sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turunggiller

Diger meyveler

Tahil grubu
besinler

Ekmek

Piring-bulgur-mak.

Biskuvi-kraker

Kahvaltilik gevrek

Yaglar ve sekerler

Zeytinyagi

Siviyaglar

Kat1 yaglar

Yumusak
margarinler

Seker-bal-regel

Pekmez

Cikolata-gofret

Hazir besinler




VI1.BESIN TUKETIM FORMU

Besinler ve i¢indekiler (Bu Tiketilen
Ogiin Besin/Yemek kisim arastirmaci tarafindan besin
adi doldurulacaktir)
Olgii | Agirlik
()

Sabah
Kusluk
Ogle
Ikindi
Aksam
yemegi

Gece
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