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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) goriilme siklig1 ve hastaliklara bagli 6lim
oranlar1 diinyada ve iilkemizde giderek artmaktadir ve en 6nde gelen 6liim sebebleri
arasinda gosterilmektedir (Khan ve ark., 2021; Virani ve ark., 2021). Diinya Saglik
Orgiitii (World Health Organization/WHO) ne gore diinyada &liimlerin yaklagik
%16,0’s1 iskemik kalp hastaliklarina bagh gerceklesmektedir (WHO, 2021).
Amerika’da baglica 6liim sebebi %13,0 oraninda koroner kalp hastaliklar1 (KKH)
kaynakli iken, Avrupa’da 6liimlerin %37,0 oraninda dolasim sistemi hastaliklarina
bagli olarak gerceklestigi ve iskemik kalp hastaliklart bu oranin %12,0’1indan sorumlu
oldugu belirtilmektedir (OECD, 2021). Ulkemiz de ise en sik 6liim nedenin %36,8 ile
dolasim sistemi hastaliklar1 kaynakli oldugu belirtilirken, iskemik kalp hastaliklarina
bagl 6liim bu grupta %39,1 ile en yiiksek paya sahiptir (TUIK, 2019). Amerika’da 20
yas lstii bireylerin yaklasik %6,7’sinde (18,2 milyon) koroner arter hastalik (KAH)
tanis1 almakla birlikte, 65 yas alt1 her on dliimden ikisinin KAH’tan kaynaklandigi
belirtilmektedir (Virani ve ark., 2020). Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp
Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF-2017) calismasinin sonuglarina gore;
1990-2016 yillar1 arasinda 6liim sebeplerinin %42,0’mnin koroner kaynakli oldugu
saptanmistir. Caligma sonuglarina gore yilda yaklasik 420 bin koroner olay meydana
gelmekte, bunlardan 120 bini KAH olarak bilinen hastalarda akut olayin tekrari, 180
bini yeni akut koroner sendromlar (AKS), 120 bini de saglikli goriinen kisilerde
“sessiz” gelisme diye nitelendirilen KAH’tan olustugu saptanmistir (Onat ve ark.,

2017).

Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, homosisteiniiri, psikolojik ve
ruhsal stres, sigara kullanimi, yas, cinsiyet, etnik koken, beslenme durumu, sedanter
yasam ve aile 0ykiisii KAH risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Kantaria ve ark.,
2020). Son yillarda KAH i¢in diger bir risk faktdriiniinde kronik inflamasyon oldugu
belirtilmektedir. Arterlerin subintimal boslugunda kolesterol birikimine bagli olarak
gelisen aterosklerozda, plak olusumu ve destabilizasyon siire¢lerinde inflamasyon ve

immiin sistemin Onemli bir rol oynadigi diisliniilmektedir (Medina-Leyte ve



ark.,2021). Risk faktorlerine uzun siire maruziyet ve kronik inflamasyon siirecinin
ilerleyici bir sekilde devam etmesi arterin giderek kapanmasina, kalbe giden kan
akiminin kismen veya tamamen kesilmesine ve sonugta akut koroner sendrom (AKS)

olugmasina zemin hazirlamaktadir (Matsuzawa ve Lerman, 2014).

Saglikli, yeterli ve dengeli beslenme, aterojenez gelisiminde degistirilebilir risk
faktorlerine dogrudan veya dolayli olarak etki etmektedir. Aterojenezde, giinliikk
beslenme igerisinde yer alan sebze, meyve, tam tahillilar, diisiik yagh siit ve tirlinleri
ve yagli tohumlar anti-inflamatuvar 6zellik gosterek olumlu etki gosterirken; yiiksek
doymus, trans ve total yag, yaglh ve islenmis et iirlinleri ve seker/sekerli besinler ise
pro inflamatuvar ozellik gostererek olumsuz etkiler yapabilmektedir (Zhu ve ark.,
2018). Aterosklerozun risk faktorleri arasinda yer alan ve mutlaka kontrol altinda
olmas1 gereken kan basinci artigi, viicut agirligt kontrolii, kan lipit profili, fizyolojik
ve pskilolojik iyilik hali gibi faktorlerde saglikli, yeterli ve dengeli beslenme ile
yakindan iligkilidir (Ambrose ve Najafi, 2018).

Risk faktorlerinin varli§i ve maruziyet siiresi kalbin yap1 ve fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkileyerek bireylerin yasam kalitesini diigiirmektedir. Saglikla iligkili
yasam kalitesi igerisinde yer alan fizyolojik, psikolojik ve sosyal iyilik hali AKS tanis1
almis hastalarda siklikla gézlemlenen bir durumdur (Serrano-Rosa ve ark., 2021; Silva
ve ark., 2011). Bu nedenle bireylerin sekonder koruma tedavi planlamasinda hedef;
kalp yap1 ve fonksiyonlarini gelistirmek, yasam kalitesini artirmak ve risk faktorlerini
en aza indirerek tekrarlayabilecek istenmeyen kardiyak olaylarin 6niine gegmektir

(Fitchett ve ark., 2020).

Literatiirde yer alan ¢caligmalarda yer alan saglikli beslenme diizenlerinden birisi
olan Dietary Approches to Stop Hypertension (DASH/Tansiyonu Durdurucu/Onleyici
Diyet Yaklasimlari) beslenme plani, basta hipertansiyon olmak iizere, diyabet, obezite,
non-alkolik karaciger yaglanmasi, kanser gibi hastaliklar {izerinde olumlu etkiler
gostermektedir (Onvani ve ark., 2015; Pugliese ve ark., 2021; Shirani ve ark., 2013).
Bu beslenme planinda; yiiksek sebze, meyve, tam tahilli {iriinler, diisiik yagli-yagsiz

siit ve iriinleri, sert kabuklu yemisler, yagh tohum ve baklagil, tiiketimi azaltilmis



yagsiz et ve uriinleri, yag ve seker/sekerli besinler yer almaktadir. DASH beslenme
plani, besin gruplarinin tiiketimine bagl olarak; zengin posa, magnezyum, potasyum,
kalsiyum; diisiik sodyum, doymus yag, kolesterol ve rafine karbonhidrat icerigine
sahiptir (Akhlaghi, 2020; Farhadnejad ve ark., 2021). Belirtilen besin gruplart ve
Ogelerinin, KAH ve AKS’nin metabolik sendrom basta olmak tlizere degistirilebilir risk
faktorleri iizerine olumlu etkileri bir¢cok ¢alismada gdsterilmistir (Blumenthal ve ark.,
2010; Han ve ark., 2017; Schulze ve ark., 2018). Ancak, KAH ve AKS 6rnekleminde
DASH beslenme planinin kardiyak parametrelerine ve yasam kalitesine etkisini

inceleyen ¢alisma sayis1 oldukcga sinirlidir.

Bu nedenle bu calisma, AKS tanis1 almis hipertansif bireylerde DASH beslenme
planinin kardiyak parametreler ve yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaci ile

planlanmis ve yiiritilmiistir.

1.1. Koroner Arter Hastahg

Koroner arter hastaligi, kalbi besleyen atar damarlarin (koroner arter) daralmasi,
kismen/tamamen tikanmasina bagli olarak kan akiminin hafif veya tamamen kesilmesi
ile meydana gelen hastaliklar olarak tanimlanmaktadir (Collet ve ark., 2018). Kalbi
besleyen bu damarlarin gérevi, kalbin fonksiyonlarinin yeterli diizeyde saglanabilmesi
icin miyokardiyuma gerekli oksijen ve besin dgeleri saglamak, karbondioksit ve atik
tirtinleri uzaklastirmaktir. Bu dolasimin %50,0 veya daha fazla oranda azalmasi
miyokardiyumun yetersiz beslenmesine neden olmaktadir (Rymer ve Rao, 2018).
Egzersiz veya stresle indiiklenebilen, tekrarlayabilen veya kendiliginden de gelisebilen
KAH, iskemi ve hipoksi ile iliskilendirilmektedir (Panza ve ark., 2013). Bu durum
genellikle gogiiste tam olarak tanimlanamayan agri/sikinti hissine (anjina pektoris)
neden olabilmektedir (Shao ve ark., 2020). Yetersiz koroner dolasim morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktadir. Kararl anjina pektoris, KAH’a bagl dispne, daha 6nceden
KAH tanis1 alma, akut miyokard nekrozuna bagli sol ventrikiil disfonksiyonu ve

mikrovaskiiler disfonksiyonu olanlar ve diizenli izlemlenen hastalar ESC (European



Society of Cardiology/Avrupa Kardiyoloji Dernegi) 2019 kilavuzuna gore KAH
grubunda degerlendirilmektedir (Knuuti ve ark., 2020).

1.1.1.Koroner Arter Hastaliginin Patafizyolojisi

Miyokard iskemisi, KAH’ta hipoksi, yetersiz kan iletimi ve gerekli metabolik
ihtiyacinin karsilanamamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Iskemi sonucunda zaman
icerisinde; iskemik bolgeden yayilan ve vendz kanda artan H® (hidrojen) ve K*
(potasyum) seviyesi, sistolik ve diyastolik ventrikiil disfonksiyonuna bagli kalp duvar
hareketleri bozuklugu, olas1 ST- segment degisiklikleri ve sonunda kardiyak iskemik
agr1 (anjina) meydana gelebilmektedir. Bu gelisim sirasina gore, miyokardiyal
perflizyon, biyokimyasal parametreler, kalp duvar goriintiileme teknikleri
(ekokardiyagrafi ve elektrokardiyografi) veya eslik eden semptomlara gore iskeminin
boyutu ve siddetinin saptanmast miimkiin olabilmektedir (Dewey ve ark., 2020; Smit
ve ark., 2020). Anjina, 6zellikle iskemik metabolitlerden birisi olan adenozin ile agiga
cikmakla birlikte (Radico ve ark., 2014); gerceklesen damar daralmasi/tikanmasi
damarin daha alt boélimlerinde veya yan dallarinda ise, sinirsel iletimin
gerceklesmemesi veya heniiz tamamlanmamis olast mekanizmalar nedeni ile hasta

siddetli iskemisi olmasina ragmen anjina hissetmeyebilir (Merkler ve ark., 2021).

Koroner ateroskleroz, KAH’nin baslica sebebi olarak gosterilmektedir.
Inflamatuvar bir yanit olarak gelisen, ¢ok faktorlii ve dzellikle koroner arterlerde
aterosklerotik plak olusuma neden olan (fibr6z ve aterom plaklar) bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Bu plaklar orta-genis biiyiikliikteki arterlerin intima tabakasinda
gelisir ve fibréz doku, hiicre ve yaglardan olusmaktadir. Plak riiptiirii sonucunda
arterlerin kismen/tamamen tikanmasi sonucunda meydana gelen klinik duruma ise

AKS adi verilmektedir (Li ve ark., 2020; Montarello ve ark., 2020).

Aterojenez, damar duvan ile kanin ¢ozliniir ve olusturulmus elemanlar
arasindaki karmasik etkilesimleri icermektedir. Plaklarin olusumunda ve biiylimesinde

onemli faktorler; endotel hasar1 veya disfonksiyonu, monosit/makrofaj birikimi, T



lenfositlerin akisi, trombosit agregasyonu ve baglanmasi, diiz kas proliferasyonu,
plazma diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) akisi, LDL oksidasyonu, kopiik (foam)
hiicrelerinde progresif lipid birikimi, apoptotik kopiik hiicrelerin 6liimii, hiicre dis1
lipid birikimi ve kan basinct ve kan akig diizeni ilgili hemodinamik etkiler olarak
belirtilmektedir (Wolf ve Hunziker, 2020). Bu faktorlerin yani sira, yiiksek kolesterol
diizeyi, sigara icme, yiiksek kan basinci, diyabet ve sagliksiz yeme aliskanliklar1 da bu
plaklarin olusmunda ve gelismesinde onemli faktorler arasinda yer almaktadir (Porcu

ve ark., 2020; Schrottmaier ve ark., 2020).

Inflamasyon, aterosklerozun patogenezinde énemli bir rol oynamaktadir. Daha
onceleri inflamatuvar hastalik kapsaminda degerlendirilmezken son dénemlerde bu
faktoriinde goz Oniinde bulundurulmas: gerektigi savunulmaktadir (Pedro-Botet ve
ark., 2020). inflamatuvar siirecin bircok temel 6zelliginin, aterosklerotik lezyonlarin
gelisiminde ortaya ciktigi belirtilmektedir (Wolf ve Ley, 2019). Lezyona yatkin
bolgelerde degisime ugrayan endotel hiicreler; monositlerin ve T lenfositlerin
toplanmasina, baglanmasimna ve hareketine yonelik adezyon yapida bir molekiil
profilini ifade etmektedir. Lezyonun biiylimesi ile birlikte intima igerisinde olusan bu
ortam, lokositlerin aktive edilmis makrofajlara ve T lenfositlere doniismesine yol
acarak iki hiicre arasindaki kimyasal iletisimin gelismesini saglamaktadir (Tabas ve
Lichtman, 2017). Makrofajlar tarafindan iiretilen sitokinler proinflamatuvar ortam
olusturarak daha fazla inflamatuvar hiicre olusumunu kolaylastirmaktadir (Koelwyn
ve ark., 2018). Platelet kokenli biiylime faktorii (PDGF) gibi benzeri molekiillerin
iretimi, lezyonlarda vaskiiler diiz kas hiicrelerinin kiimelesmesine ve ¢ogalmasina yol
acmaktadir (Folestad ve ark., 2018). Siiperoksit anyon ve diger reaktif oksijen
tirlerinin iiretimi LDL oksidasyonuna neden olmaktadir. Daha sonra siipiiriicii
reseptorler araciligl ile makrofajlar ve diiz kas hiicreleri tarafindan oksitlenmis
LDL’nin diizensiz alimi sonucunda kopiik hiicreleri olugsmaktadir (Nowak ve ark.,
2017). Plaklar biiytidiik¢ce kopiik hiicrelerinin apoptozisine bagli olarak merkezi bir
nekroz debris ve hiicre dist lipid ¢ekirdegi gelismektedir. Diiz kas hiicreleri, plagin
fibroz kapsiiliinii iceren bag dokusu matriksini birakmaktadir (Chistiakov ve ark.,
2017). Makrofajlar, bag dokusu matriksinin doniistimiinde 6nemli gorevleri olan

kollajenazlar1 ve matriks metalloproteinazlart tretmektedir (Johnson, 2017).



Parcalayici enzimlerin fazlalig, lifli kapsiiliin bozulmasina ve incelmesine yol acar.
Riiptiire olmus plaklar ve riiptiire egilimli plaklar, plak kapsiiliine bitisik ¢cok sayida
makrofaj ve lenfosit, artmig inflamatuvar mediyator ekspresyonu, artmis lokal
metalloproteinaz konsantrasyonu ve plak hiicrelerinin apoptozu ile karakteristik bir
inflamatuvar profildedir (Rognoni ve ark., 2015). Aterosklerozun o6zellikle artmis
yiiksek duyarlikli C-reaktif protein (hs-CRP) gibi kan inflamatuvar biyomarkerlar ile
pozitif korelasyon iligkisinin de bu hastaligin inflamatuvar kokenli oldugunun bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (Li ve ark., 2017; Moutachakkir ve ark., 2017).

Ateroskleroz, fokal bir hastaliktir. Azalmis kan akis gerilimi (shear stress) plak
olusumunun uyarilma mekanizmasinda, artmis kan akis gerilimin ise plak riiptiiriinde
etkilidir (Guo ve ark., 2017). Bu bolgelerdeki akis modellerinin endotel disfonksiyonu
tetikledigi ve endotelyumun l6kositler ve trombositlerle temasinin arttirdigi
varsayilmaktadir (Souilhol ve ark., 2020). Ateroskleroz, arter duvarinin ti¢ katmanini
etkilemektedir. intimal kalinlasmaya ek olarak, arter yapisinda lenfositik inflamatuvar
infiltratlar ile birlikte medial dejenerasyona, zayiflamaya ve intimal fibrozis

olusmasina neden olmaktadir (Milutinovi¢ ve ark., 2020).

Ateroskleroz, damar duvarinin yeniden sekillenmesine yol agmaktadir. Liimen
c¢ap1, intimal plaga ragmen damarin genislemesiyle birlikte korunur. Luminal daralma,
yalnizca aterosklerotik hastalik ilerlemis oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Kan akiginini
etkilenmesi i¢in liimen capinda yaklasik %50,0 daralma (%75,0 limen alani)
gereklidir (Omeh ve Shlofmitz, 2021; Rosenthal, 2015). Liimen c¢apinda koruma
saglanamayacak diizeyde plak gelisimi olursa ilerlemis ateroskleroz gelisimi baglamis
olur. Bu durumda olusan lezyonlarda, diis kas hiicreleri, elastin kollejen gibi doku
elemanlar1, kolesterol ve esterleri, trigliserit ve fosfolipid gibi yapilarin birikimi s6z
konusudur (Karabina ve ark., 2010; Plakkal Ayyappan ve ark., 2016). Lezyonlara,
hiicre nekrozu ve hemorajiler eslik edebilmektedir. Ilerleyen lezyonlarla birlikte liimen
capt daralarak kan akimi engellenmektedir. Buna ek olarak, lezyonlar iizerinde
trombositler birikebilmekte ve yine akut tikanmalara sebep olabilmektedir (Libby ve
ark., 2019). En kiigiik kapillerde bile goriilebilen ateroskleroz, en sik; sol 6n inen arter

(LAD) proksimali, sag koroner arter (RCA) proksimali/distali ve sirkumfleks koroner



(CX) arterlerde olusmaktadir (Deshmukh ve ark., 2018). Koroner kollateral kan
akisinin kesilme boyutuna bagli olarak, koroner okliizyon major bir miyokardiyal

enfarkta, diislik diizeyde miyokardiyal hasara neden olabilmektedir (Lindow ve ark.,

2017).

1.1.2. Akut Koroner Sendromlar

Diinya genelinde, gelismis ve gelismekte olan iilkeler basta olmak {lizere AKS
prevalansi artmaktadir. Teknoloji, saglik ve tedavi alanlarinda gelismelere bagl olarak
mobidite oranlar1 gecmis yillara gore azalsa da halen AKS kardiyovaskiiler
hastaliklarda morbiditenin en yaygin sebebi olarak gdsterilmektedir. Ulkelerin saglik
sistemine ciddi bir ekonomik maliyet olusturabilen AKS hastalarinin, 6zellikle yasam
tarzi  degisikliklerine  bagli  olarak  hastaligim  tekrar1  yaygin  olarak
gozlemlenebilmektedir (Ralapanawa ve Sivakanesan, 2021). Kardiyovaskiiler
sorunlar ve 6liim riski agisindan yiiksek risk grubunda bulunan AKS hastalarinin tani
aldiktan sonra tedaviye uyumlar1 ve yasam tarzi degisikliklerinde olumlu yo6nde
degisiklik yapmalar1 sagkalim agisindan son derece 6nemlidir (Fitchett ve ark., 2020).
Akut koroner sendromlar, akut miyokard iskemisine bagli olarak ortaya ¢ikan ve bu
duruma klinik bulgularin eslik ettigi belirtegler olarak gruplandirilmaktadir. Bu grup
altinda, ani kardiyak 6liim ve miyokard nektoruzu da yer almakla birlikte; genel olarak
kararsiz (unstable) anjina pektoris (USAP), ST- Segment yiikselmesi olan (STEMI) ve
ST-Segment yiikselmesi olmayan (NSTEMI) durumlarini icermektedir (Gach ve ark.,
2018).

Aterosklerotik plak kopmast AKS’nin en sik nedeni olmakla birlikte,
intrakoroner trombiis olusumu ise ikinci en sik neden olarak belirtilmektedir. Bu
nedenler miyokardiyal iskemiye yol agmaktadir. Bu durumun uzun siireli veya kisa-
siddetli olmas1 durumunda ise miyokard hiicrelerinde nekroz (enfarktiis) meydana

gelebilmektedir (Sekil 1.1) (Crea ve Libby, 2019).
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Sekil 1.1. Akut koroner sendroma neden olabilen mekanizmalar

Akut koroner sendromlardan NSTEMI, STEMI’ye gore daha sik
gozlemlenmekle birlikte; Amerika’da her y1l yaklasik 1,2 milyon kisi AKS nedeni ile
hastaneye basvurmakta, bunlarin yaklasik %70,0’ini NSTEMI (USAP dahil) tanisi
olusturmaktadir (Mozaffarian ve ark., 2016). Ingiltere’de ise bu oranlar sirasi ile;
%61,0 ve %39,0’dur (Timmis, 2015). Ulkemizde ise yaklasik yillik 95 bin 6liim AKS
bagl olarak gelismekte ve yillik mortalite hiz1 %32,0’ye denk gelmektedir. Yine
tilkemizde hastaneye basvuru kayitlar1 degerlendirilerek yapilan bazi ¢aligmalarda da
NSTEMI, STEMI’ye gore daha sik gozlemlenmektedir (Kayik¢ioglu ve ark., 2019;
Ozen ve ark., 2012).

1.1.2.1. Akut Koroner Sendromlarin Simiflandirilmasi

Giintimiizde teknolojik gelismeler ve saglik kosullarinda ilerlemelere ragmen MI
geciren hastalarin saglik kuruluslarina tekrar bagvurusu ve 6liim oranlar1 halen yiiksek
diizeydedir. Bir cok durumda sik¢a gézlemlenebilen gogiis agrisi sikayeti, hastalarda
ayirict tanisal kriterler haric AKS tanis1 alinmasini oldukg¢a zorlastirir. Akut koroner

sendrom hastalar1 birbirinden farkli ayirici tani kriterleri olsa da, yaygin goriilen ortak



fizyopatolojik durumlarida mevcut olabilmektedir (Falk ve ark., 2013; Hedayati ve
ark., 2018). Ancak temel ayirim ve AKS siniflandirilmasi elektrokardiyografi (EKQG)
degisikliklerine dayanmaktadir. Buna goére AKS, ST-segment ylikselmesi olan
(STEMI) ve olmayan (USAP-NSTEMI) olarak temel de iki gruba ayrilmaktadir (Eisen
ve ark., 2016).

ST- Segment Yiikselmesi Olan Akut Koroner Sendromlar

Nitrogliserine yanit vermeyen ve en az 20 dakika siiren gégiis agrist bulgusu ile
birlikte gézlemlenen klinik duruma ST-yiikselmeli AKS denir. Adini, temel olarak
elektrik akiminin kalbin alt kisminda bulunan odaciklarindan gegisinden ve bu akimin
nasil etkilendiginin yorumlanmasindan almaktadir. Cogu zaman akut total koroner
okliizyonu ifade etmekle birlikte; bagvuru sirasinda temel amag, anjiyoplasti veya
fibrinolitik tedavi araciligi ile hizli, tam ve devamli bir reperfiizyon saglamaktir.
STEMI vakalarinin ¢gogunlugu biiyiik bir koroner arterin tikanmasi ile olusmaktadir.
Genellikle aterosklerotik plak iistiine eklenen trombiisiin arter liimenini tam olarak
tikamasi, tikaniklik ve kan akisinda azalmanin sebebidir. Miyokardiyal iskemi
bulgulari, iskemi duruma bagli EKG bulgulari, patolojik Q dalgasi gelismesi, iskemik
etiyoloji ile uyumlu miyokardiyum nekrozu, anormal bolgesel kalp duvar1 hareketleri
ve miyokard nekrozuna bagli biyokimyasal belirtecler MI tanist igin

degerlendirilmektedir (Thygesen ve ark., 2018).

ST- Segment Yiikselmesi Olmayan Akut Koroner Sendromlar

Tanis1 bu grupta yer alan hastalar genellikle, ST-segment ve T dalgasi
degisiklikleri veya normal EKG bulgulari ile hastaneye bagvurmaktadir. Bu bulgularla
hastaneye basvuran bireylerdeki 6ncelikli amag, iskemiyi ve semptomlar1 hafifletmek,
seri EKG ile hastanin klinik durumunu takip etmek, miyokard nekrozu gosteren
biyokimyasal parametrelerin tekrarli 6l¢limleri ile birlikte hastanin durumunu takip

etmektir (Fabris ve Bhatt, 2021).



[lk saatlerde NSTEMI ile USAP’1n ayirici tanist oldukga zordur. Patofizyolojik
durumlar1 ve klinik benzerlik gosterdiginden her iki durumda tek baslik altinda
degerlendirilebilmektedir. Ancak bulgularin siddeti farklidir. NSTEMI, yirtilmis veya
erozyona ugramis bir plagin kopmasi sonucu olusan yiiksek trombosit igerigine sahip
olan trombiislerin, koroner arterlerde emboli meydana gelmesi sonucu
gelisebilmektedir (Riedlinger ve ark., 2018). Siddetli iskemi durumunda, miyokardiyal
nekrozun ve miyokard hiicre hasarminin biyomarkirlarindan olan kardiyak troponin
T/I veya kreatin kinazin miyokard izoenziminin (CK-MB) kan dolagimina katilmasi
ile sonuglanan ve siddetli iskemi varliginda, NSTEMI tanis1 koyulabilir (Reed ve ark.,
2017). Kardiyak hasara bagli troponin yiikselmeleri 1-3 saat aras1 gdzlemlenebilirken,
24-28 saat araliginda pik diizeye ulagmaktadir. NSTEMI’de 48-72 saat i¢inde kiiciik
capli troponin yiikselmeleri genellikle normale donmektedir (Mueller ve ark., 2013).
Temel olarak NSTEMI ve USAP, kardiyak biyobelirteclerdeki yiikselme ile ayirt
edilebilmektedir. USAP ii¢ sekilde gozlemlenebilir: dinlenme halinde devam eden
anjina (>20 dakika siiren), ciddi ve akut baglamig anjina (son 4-6 hafta icinde) ve
akselere anjina (siddeti, siklig1 ve siiresi artan). Bagvuru esnasinda USAP tanis1 almig
bir hastanin, baslangi¢ veya tekrarli bakilan kardiyak biyokimya sonuglariin yiiksek
olmasi durumunda tan1 NSTEMI olabilmektedir (Deckers, 2013).

1.1.2.2. Akut Koroner Sendromlarin Fizyopatolojisi

Liimen trombozu ve vazospasm kaynakli olsun ya da olmasin, KKH genellikle
ateroskleroz nedeni ile meydana gelmekle birlikte, nadiren ateroskleroz disindaki bir
nedene (artrit, travma, aort diseksiyonu, pulmoner emboli, dogustan anomaliler, kalp
kateterizasyonu komplikasyonlari, perikardit, miyokardit gibi) bagl olarak ortaya
cikabilir. Tek basina ateroskleroz olusmasi anjinaya neden olabilmektedir, fakat
nadiren Oliimciil etki gosterir. Tromboz ise belirtilenin aksine, yasami tehtid eden
AKS’lerin patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir. Koroner trombiisiin en yaygin
sebebi aterosklerotik plan riiptiiriidiir (Amsterdam ve ark., 2014). Akut koroner
sendromlara neden olan ateroskleroz, biiylik arterlerin {ist segmentlerini, cogunlukla

arterde kan akimmin degistiren arteriyel catallanma (bifurcation) noktalarinda
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meydana gelmektedir. Bu durumun siddetine gore anjina hissedilmekte ve 6zellikle
dinlenme sirasinda meydana gelen akut anjina yasam ag¢isindan yiiksek risk belirteci

olarak ongoriilmektedir (Feghaly ve ark., 2021; Navarese ve ark., 2013).

Aterosklerotik plak riiptiirii ve arteriyel trombiis olusumu AKS’nin en yaygin
patofizyolojik nedeni olarak belirtilmektedir. Aterokslerotik plaklar; kararl (stabl),
hassas ve kararsiz (unstable) plak olmak iizere {i¢ grupta incelenmektedir. Kararl
plaklar, kiigiik lipid havuzu ve yiiksek oranda fibr6z yapidan olusmaktadir. Bu fibroz
doku ani riiptiire kars1 plagi korur. Ancak hassas plak, AKS etiyolojisinde rol oynayan
bolgesel ve sistemik faktorler ile birlikte, plagi ¢evreleyen fibroz yapisi ince ve zayif,
yiiksek lipit ve fazla diiz kas hiicresi proliferasyonuna sahip karakter 6zelliklerini
tastyan plak olarak tanimlanmaktadir. Riiptiire karsi dayaniksiz oldugundan AKS
olusturma potansiyeli ¢ok yliksektir. Genellikle asinmig veya yirtilmis aterosklerotik
koroner plak, akut trombozu tetiklemektedir. Yalniz basina veya vazokonstriiksiyonun
eslik etmesi ile birlikte ortaya ¢ikan durumu daha da kotiilestirerek, ani ve kritik olarak
kan akiminda azalmaya neden olmaktadir. inflamasyonun, plak par¢alanmasi
asamasinda onemli bir fizyopatolojik unsur oldugu ifade edilmektedir (Assemat ve

Hourigan, 2013).

1.1.2.3. Akut Koroner Sendromlarin Tan1 Yontemleri

Elektrokardiyografi (EKG)

Kalbin yapisal ve fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi vermek amaci ile kalbin
elektriksel aktivitesinin kaydedilmesi elektrokardiyogram olarak ifade edilmektedir.
Elektrokardiyograf bu amacla kullanilan alete verilen isim olup yapilan isleme
elektrokardiyografi (EKG) denir. Elektriksel potansiyel degisiklerin kalpteki
izlenimini kaydetmek amaci ile kullanilmaktadir. Akut koroner sendrom siiphesi
tasiyan hastalarda oOncelikle yapilmasi gereken istirahat sirasinda c¢ekilen 12
derivasyonlu (12 ayr1 bolge) EKG’dir (Enriquez ve ark., 2019). Hastanin saglik

sorunlart nedeni ile basvurusundan sonraki 10 dakika igerisinde (acil servise
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basvurdugunda veya hastaneden dnce acil yardim ekibi tarafindan) uygulanmasi ve
uzman hekim tarafindan yorumlanmasi Onerilmektedir. Elektrokardiyografi, tam
haricinde, iskemi sonucunda risk altindaki etkilenen miyokardin boliimii ve koroner
arter hakkinda da on bilgi edinilmesini saglar (Lehmacher ve ark., 2020). Tipik T
dalgas1 ve ST segment degisiklikleri miyokard iskemisinin ilk bulgular1 arasinda yer

almaktadir (Schlipfer ve Wellens, 2017; Smulyan, 2019; Tanguay ve ark., 2018).

Serum Belirtecleri

Akut koroner sendrom siiphesi bulunduran hastalarda; hizli ve dogru tam
konulmasi tibb1 miidahale yonetimi ve sagkalim agisindan kritik bir 6neme sahiptir.
Troponinler iskelet ve kalp kas liflerinde bulunan proteinlerdir. Troponin C, Troponin
I ve Troponin T olmak {iizere ii¢ farkli formu bulunan troponinin, miyokard infarktiis
durumunda kullanilan formlar1 kardiyak Troponin I ve T dir (Fathil ve ark., 2015). Bu
iki formun kullanilmasinin nedeni; sadece kalp kasinda bulunmalarindan
kaynaklanmaktadir. Normal durumda kanda bulunmayan bu proteinler, MI
durumunda kan dolagimina gecerek miyokard hasar1 konusunda 6ngorii saglamaktadir.
Tekrarlayan Ol¢timlerde kardiyak troponin I ve T seviyesinin artmasi miyokard
hasarinin da arttiginin gostergesidir (Hjort ve ark., 2018). Bunun yanisira, yiiksek
duyarlilikli troponin (hs-cTn) son donemlerde tan1 amaci ile kullanilmakta, troponin I
ve T ile birlikte, gogiis agris1 sikayeti ile hastaneye basvuran bireylerde diger kardiyak
belirteglere gore daha dogru sonuglar verdigi savunulmaktadir. Akut MI vakalarinda
4-10 saat igerisinde serumda troponinler gézlemlenmektedir. Troponin seviyesi 12-48
saat arasinda pik yapar ve 4-10 giin siiresinde normal seviyeye diiser. Troponin I ve
T’nin, kadiyak gdgiis agris1 bagladiktan 6-12 saat igerisinde duyarlilig1 %100°diir. Bu
nedenle akut gogiis agrist sikayeti ile bagvuran hastalarin ilk degerlendirmeden sonra
yine 6-12 saat aralifinda gozlem altinda troponin seviyeleri tekrar kontrol edilmelidir

(Chapman ve ark., 2020).

Laktat dehidrogenaz (LDH) ve kreatin kinaz (CK) kardiyak belirteglerde
kullanilan enzimlerdir (Garg ve ark., 2017). Her ne kadar CK, LDH’dan daha spesifik

olarak degerlendirilse de, her ikiside kardiyak kaslara 6zgli olmamasi, 6zellikle kas ve

12



karaciger hastaliklar1 gibi komorbiteleri olan hastalarda yanlis pozitiflige sebep
olabileceginden bu belirteclerinde giivenilirligi halen tartisiimaktadir. Bunun yani sira
troponin bakilamadigi1 durumlarda, kalp kasinda (%25-30) iskelet kasindan (%1) daha
fazla oranda bulunan kreatin kinazin bir formu olan kreatin kinaz miyokard bandi1 (CK-
MB) ve LDH 1 ve 2 kullanilabilir. Serumda 4-6 saat i¢inde saptanan CK-MB, 12-24
saat arasinda pik yapar ve 2-3 giin i¢erisinde normale donerken, LDH 24-72 saat i¢inde
saptanir, 48-72 saat arasinda pik yapar ve 5-10 glinde normal seviyelere iner (Danese

ve Montagnana, 2016; Wettersten ve ark., 2021).

Ekokardiyografi (EKO)

Ekokardiyografi, AKS komplikasyonlarinin teshisi ve riskini saptamada
kullanilan, ucuz, hizli ve invaziv bir ultrasonagrafik goriintiileme ve degerlendirme
yontemidir. Kalbin bosluklarinin, kapaklarinin, miyokard yapisinin, perikardiyum ve
aortun anatomik ve fonksiyonel degerlendirilmesi EKO ile yapilabilmektedir.
Segmental duvar hareketi anormalliklerinin (sistolik ve diyastolik disfonksiyon)
Ol¢iimii ile kalpte iskeminin biiylikliigli ve lokalizasyonun tespiti hakkinda yardimci
olabilmektedir (Lancellotti ve ark., 2015). Iskemik mitral ve trikiispid kapak yeterligi,
ventrikiiler ve papiller kas riiptiirii, sol ventrikiil trombisi, sol ventrikiil anevrizma ve
psddoanevrizmalar1 gibi MI komplikasyonlarinin tan1 ve degerlendirilmesinin temel
aracidir. Transtorasik EKO (yiizeysel) (TOE) ve transézofageal ekokardiyografi
(TEE) olarak uygulanan EKO, dinlenme aninda, egzersiz veya farmakolojik olarak
indiiklenerek stres altinda da uygulanabilir. Genellikle AKS siiphesi tasiyan fakat EKG
ve serum belirtecleri negatif olan hastalarda gdgiis agrisinin olmadigi durumlarda

tercih edilmektedir (Vincelj ve Udovici¢, 2009).

Bunlarin disinda, AKS tanisinda koroner anjiografi (Brener ve ark., 2017; Rudas
ve Zima, 2019), bilgisayarli tomografi anjiografi (Ngam ve ark., 2020;Schmermund
ve ark., 2018), magnetik rezonans goriintiileme (Seetharam ve Lerakis, 2019) gibi

yontemlerde kullanilmaktadir.
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1.1.2.4. Akut Koroner Sendromlarin Klinik Bulgular

Goglis agrist AKS’de en sik gozlenen semptomdur. Bu agri, genellikle
sternumun arka tarafindan baslayarak, sol kol, boyun ve ¢eneye yayilim gdsterebilen
ve sirt bolgesine de hissedilebilen, aralikli siirelerle baglayip genellikle birka¢ dakika
boyunca devam eden veya kalic1 agri/baski hissi (anjina) olarak tanimlanmaktadir.
Akut MI geciren hastalarda, tan1y1 almadan 6nce bazi semptomlar gozlemlenmektedir.
Agr hissi genellikle kalici olmakla birlikte, nefes darligi veya soluk alip-verme
duruma gore degisebilir fakat ortalama 30 dakika veya daha fazla siirmektedir. Anjina
agrist ile MI agrisi niteliksel olarak birbirinden farklidir. Agrinin siddetinin fazla,
stiresi uzun ve dinlenme ile gegmemesi durumunda MI siiphesi olusmaktadir. Bu
bulguya ek olarak, nefes darligi, carpinti, bulanti, bayilma, kusma, asir1 terleme,
epigastrik agr1 ve yorgunluk hissi gibi semptomlar da eslik edebilmektedir (Berg ve
ark., 2009; Hwang ve ark., 2011). Diyabet, kronik bébrek yetmezligi, demans gibi
hastalar1 olan bireylerde, kadin ve 65 yas Tlzeri yaghlarda atipik belirtiler
gbzlemlenebilmektedir. Bu nedenle risk faktorleri (KAH gecmisi, sigara kullanimu,
ileri yas, diyabet, hipertansiyon, erkek cinsiyet, dislipidemi/hiperlipidemi gibi)
tiimiiyle g6z oniinde bulundurulmalidir (Li ve Doris, 2017; Ryan ve ark., 2005). Artan
sempatik sinir sistemi aktivitesi, gogiis agrisina eslik etmektedir. Katekolaminlerin
salimimi ile birlikte; perifeal vazokonsturiksiyon gelisimi sonucunda deri nemli ve
soguk hale gelebilmekte ve asir1 terleme durumu gozlemlenebilmektedir. Bulanti ve
kusma, refleks stimulasyonu sonucunda yasanabilmektedir. Miyokardiyal inflamatuar
yanitlara bagl olarak ilk 24 saatte ates yiikselmesi olabilmekte ve bir haftadan fazla
stirebilmektedir. Hastada, her bir ventrikiiliin bir dakikada pompaladig1 kan miktar
olarak tanimlanan kardiyak outputun azalmasi sonucunda, kan basincindaki diisiise

bagli bag donmesi gézlemlenebilmektedir (DeTurk ve Cahalin, 2018).

1.1.2.5. Akut Koroner Sendromlarin Risk Faktorleri

Kardiyovaskiiler hastalik epidemiyolojisi 1930’lu yillarda 6zellikle kalp

hastaliklarinin mortaliteler {izerindeki Onemli artislar {izerine Amerika Birlesik
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Devletleri’'nde baslamistir (Raab, 1932). Daha sonraki yillarda iilkenin farkl
bolgelerinde KKH ile beslenme arasindaki iliski tanimlanmis ve kolesterol
seviyelerinin de bu durum {izerinde 6nemli etkileri oldugu fikri ortaya atilmistir.
Ardindan, 1950°li yillarda kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorlerinin ve
epidemiyolojisinin ortaya ¢ikarilmasi amaciyla cesitli ¢alismalar yapilmistir (Keys,
1953). Amerika Birlesik Devletleri Halk Sagligi Servisi bu amagla 1948 yilinda
Framingham Kalp Calismasi’n1 baglatmistir. Bu calisma kapsaminda ilk kohort
degerlendirme 30-60 yas aras1 5209 saglikli bireyle gergeklestirilmistir. Bireylerin
kapsamli fiziksel muayenesi ve yasam tarzi degisiklikleri ile elde edilen biyokimyasal
bulgular ve saglik Oykiisii ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik gelisimi analiz
edilmistir. Daha sonra 1971 yilinda bireylerin ¢ocuklar1 ve esleri de (5124 kisi) bu
arastirmaya dahil edilerek Cocuk Calismasi, 2002’de ise 4095 katilimc1 daha dahil
edilerek 3.nesil ¢alisma ile halen devam etmektedir (Andersson ve ark., 2019; Dawber
ve ark., 1957; Doyle ve ark., 1957; Gordon ve Kannel, 1971). Calismanin ilk
baslangicinda KVH tanisi alan bireylerin talihsiz olarak nitelendirilmektedir. Yine
baslangigta tek bir faktoriin bu hastaligin gelismesinde etkili olabilecegi diisiintilse de,
zaman icerisindeki gelismeler sonucunda birden fazla faktoriin hastaligin olusumda
etkili oldugu sonucu varilmistir. Bugiin tip, saglik vb. gibi bir¢ok alanda kullanilan
“risk faktori” ifadesi, ilk kez bu caligmada yer alan aragtirmacilar tarafindan
kullanilmis ve hastaliklarin tani/tedavisinde 6nemli bir gelisime yol agmistir (Dawber
ve ark., 2015; O'Donnell ve Elosua, 2008). Bu epidemiyolojik c¢alismanin
baslangicindan giinlimiize kadar yapilan ¢aligmalarda 300’e yakin faktoriin kalp damar

hastaliklarinda etkili oldugu diisiiniilmektedir (Gtileg, 2009).

Toplumda yasayan bireylerde KKH risk faktdrlerinden en az bir veya daha
fazlasinin goriildiigli, KKH olayinin meydana geldigi bireylerin %90’ 1ndan fazlasinda
en az bir risk faktoriiniin bulundugu belirtilmektedir (Yusuf ve ark., 2004; Yusuf ve
ark., 2014). Mevcut risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi edilmesi, asemptomatik
bireylerde KKH ortaya ¢ikmasini (primer koruma), tan1 konulmus bireylerde ise
kardiyak olaylarin tekrarinin 6nlenmesi (sekonder koruma) amaciyla son derece
onemlidir (Vandvik ve ark., 2012). Koroner kalp hastaliklarinin en Onemli

sebeplerinden olan aterosklerozun major risk faktorleri; degistirilebilen ve
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degistirilemeyen olarak gruplanmaktadir. Degistirilebilen major risk faktorleri; yiiksek
kan basinci, sigara kullanimi, diyabet varligi ve patalojik diizeyde lipit profili
dengesizligidir. Degistirilemeyen major risk faktorleri ise; yas, cinsiyet, ik ve
aile/birey Oykiisii olarak tamimlanmaktadir. Primer risk faktorleri olarak
degerlendirilen bu durumlara ek olarak, alkol kullanimi, emosyonel stres, obezite ve
fiziksel inaktivite sekonder risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir (Hajar, 2017,
Malakar ve ark., 2019). Bu risk faktorlerinin yan1 sira lipoprotein a (Lp a), arteriyel
sertlik, homosistein, platelet, trombotik ve inflamatuvar faktorler gibi yeni risk
belirtegleri de yer almaktadir (Liao ve Farmer, 2014; Manocha ve Srivastava, 2016;
Shakerian ve ark., 2012). Mevcut veya olasi risk faktorlerin saptanmasi ve tedavi
edilmesi, oOzellikle aterosklerotik damar yapisina sahip olan bireylerin hastalik
seyrini/riskini ve mortalitesini onemli derecede etkileyebilmektedir. Bu nedenle risk
faktorlerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve degistirilebilir risk faktorlerinin
diizenli olarak klinik takibi gerekmektedir (Farkouh ve ark., 2013). Sekil 1.2°de
aterosklerozda birincil ve ikincil korumanin planlamasi verilmistir (Ahmadi ve ark,

2019).

Ateroskleroz Yok

Koroner Arter Hastalik
Risk Faktérler: Degerlendinlerelke Birincil ve Tkincil
Birincil K. K

Onlenmesi

Subklinik Aterosklerozun

Dogum =
Saptanmasi

Tkincil Koruma Hazirligs

‘ Subklinik Ateroskleroz

Sekil 1.2. Aterosklerozda birincil ve ikincil korumanin planlanmasi
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Framingham Kalp Calismasi’nin sonuglarini dikkate alarak, AHA; literatiirde
yaygin olarak kullanilan ve giivenilir kabul edilen 10 yillik koroner kalp hastalig riski
belirleme metodu gelistirmistir. Bu metod igerisine; cinsiyet, yas, sigara kullanima, aile
Oykisii, kardiyovaskiiler hastalik varligi, hipertansiyon, diyabet, aclik kan sekeri
yuksekligi (100 mg/dL’den biiyiik), boy uzunlugu, viicut agirligi, bel gevresi, sistolik
ve diyastolik kan basinci, total kolesterol, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit parametreleri dahil edilerek risk
belirlenmektedir (D’agostino ve ark., 2008). Literatiire gore, degistirilemeyen ve

degistirilebilen risk faktorleri Cizelge 1.1°de verilmistir (Hajar, 2017).

Cizelge 1.1. Akut koroner sendrom risk faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilen Risk Faktorleri
*  Yas ¢ Kan lipid profili
*  Cinsiyet *  Hipertansiyon
¢ Aile dykiisiinde, erkek yakinlarda 55 *  Sigara kullanim
yasindan 6nce, kadin yakinlarda 65 e Diyabet
yasindan Once aterosklerotik damar e Obezite
hastaligs varligi *  Fiziksel inaktivite
*  Kisinin aterosklerotik damar hastalig1 «  Emosyonel bozukluklar
oykiisii *  Doymus yag asidi, kolesterol ve enerjisi
yiiksek diyet
*  Agin alkol tiiketimi
1.1.2.5.1. Yas

Yas, ateroskleroz olusumu/gelisimi i¢in degistirilemeyen ve bagimsiz en énemli
risk faktorli olarak belirtilmektedir. Yagin ilerleyemesi ile birlikte aterosklerozun
birikimsel etkisi de artmaktadir. Artan plak yiikii ilerleyen donemlerde koroner
olaylarin gelisimini icinde zemin hazirlamaktadir. Erkeklerin yasindaki her 10 yillik
artis ateroskleroz gelisim riskini de arttirmaktadir. Framingham Calismasi’nda risk
faktorleri degerlendirilirken yasa ayrica dikkat cekilmis ve Onem verilmistir.
Erkeklerde 45 yas ve iizeri, kadinlarda 55 yas ve iizeri veya erken menopoz risk faktorii

olarak kabul edilmektedir (Ahmed ve ark., 2013; Haider ve ark., 2020).
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1.1.2.5.2. Cinsiyet

Erkek ve kadin cinsiyet arasinda KAH riski farklilik gostermektedir. Erkek
cinsiyette yasin ilerlemesi ile birlikte risk artmakla birlikte, kadinlarda 6liim sebepleri
arasinda koroner arter hastalik diinyada birinci siradadir. Menopoz donemi 6ncesinde
erkeklerde kadinlara gére KAH yaklasik 10 yas daha Once rastlanmaktadir. Ancak
menopozla birlikte kadinlarinda hastalik riski artsada yine erkeklere gore daha diisiik
riske sahiptirler. Bu durumda 6zellikle Ostrojenin arter vazodilatasyonunu diizenleyip
piht1 olusumuna egilimi azaltmasi ve adipoz doku birikimini regiile etmesinin etkili
oldugu savunulmaktadir. Ancak menopoz, bu mekanizmalarin ortadan kalkmasi
sonucunda KAH riski koruyucu etkilerinin kaybedilmesine neden olmaktadir

(Bugiardini ve ark., 2010; Poon ve ark., 2012; Ricci ve ark., 2017).

1.1.2.5.3. Aile OykKiisii

Koroner arter hastalik ve aterosklerozda rol oynayan lipoprotein mekanizmasi
genetik faktorlerden etkilenmektedir. Bunun yani sira, ailenin bireyin beslenme
aliskanliklari, fiziksel aktivite, duygusal ve psikolojik gelisiminde ©nemli rol
oynamasindan dolay1 risk faktorleri arasinda degerlendirilmektedir. Framingham
Calismasi’na gore, aile Oykiisiiniin degistirilemeyen risk faktorleri arasinda
gosterilmesinin nedeni birinci derecede yakinlarda (erkekte 55 yas, kadinda 65
yas/menopozdan Once) ani 6lim veya koroner arter hastalik tanisinin varligidir
(Goldfarb ve ark., 2015). Kalp hastaligi oykiisiiniin ailede var olmasi, KAH igin
genetik risk agisindan en Onemli bulgu olarak diistiniilmektedir. Yapilan
epidemiyolojik ve ikizlerin de dahil edildigi calismalar sonucunda elde edilen
bulgularda genetigin, aterosklerotik kalp hastaligi ve AKS i¢in bir risk faktorii oldugu
ileri stiriilmektedir (Bugan ve Celik, 2014; Dai ve ark., 2016). Yapilan bir ¢aligmada,
tek bir soru olan: “Birinci derece akrabanizda KVH tanis1 var mi1?”, sorusunun risk
belirlemede son derece yararl olabilecegi sonucuna varilmigtir (Mata ve ark., 2018).
Birinci derece akrabada erken yasta bir koroner arter hastalik oykiisii olan bireylerde

ateroskleroz gelismesi olasigi olmayanlara gore yaklasik 2 kat, birinci derecede
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akrabasinda iki veya daha fazla 6ykiisii olanlarda ise olmayanlara gére 3-6 kat koroner
arter hastalik riski artmaktadir (Al-Rasadi ve ark., 2018; Bachmann ve ark., 2012;
Safarova ve ark., 2016).

1.1.2.5.4. Kan Lipit Profili

Kardiyovaskiiler hastalik olusumunda, gelisiminde ve Onlenmesinde lipit
metabolizmasindaki bozulmalar nedeni ile olusabilen dislipidemi/hiperlipidemi
onemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (Martin ve ark., 2014). Olusan
metabolizmal bozukluklar nedeni ile plazma lipoprotein islevleri ve diizeylerinde
degisiklikler meydana gelerek, dogrudan veya dolayl olarak ateroskleroz gelisimine
katkida bulunmakta ve KVH riskini arttirmaktadir. Hiicre membran yapisi, safra
asitlerinin olusumu, steroid hormonlar ve D vitamini sentezinde kullanilma gibi
ozellikleri bulunan kolesterol, dokulara Apolipoprotein B (ApoB) tarafindan
tasinmaktadir. Dokularin kolesterol gereksinimi karsilamak icin ApoB isaretli
lipoproteinler, devamli olarak vaskiiler intimaya giris-¢ikis yaparlar. Inflamasyon,
oksitadif stres, endotel disfonksiyon veya dolasim sisteminde normalden fazla ApoB
bulunmasi gibi durumlarda, intimada normalde daha fazla miktarda bulunmasina ve
makrofajlar tarafindan fagozite edilmelerine sebep olmaktadir. Sonrasinda kalsifiye
olup nekroza giden makrofajlar intimada akiimiile olmaya baslar. Yagh cizgilenme adi
verilen bu birikim, liimen daralmas1 baglamamasina ragmen, aterosklerozun baglangic
evresi olarak kabul edilir. ApoB igeren lipoproteinlerin sayisi, maruziyet siiresi ve
beraberindeki diger risk faktorleri ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik riskinin
ciddiyeti ve ilerleyisi ile ilgili tahminleri ortaya konulabilmektedir (Koba ve Hirano,
2011; Tietge, 2014). Eger ApoB igeren lipoproteinler ortamda yoksa ateroskleroz
gelismez. Dolasimdaki ApoB igeren lipoproeinlerin %90’dan fazlasini ise LDL-K
olusturur. Total kolesterol (TK), LDL-K, HDL-K gibi formlar1 olan kolesterollerden,
LDL-K dokulara lipitleri tagirken, HDL-K ise dokulardan lipitleri karacigere tasir.
Aterosklerozun olusum ve gelisiminden ise LDL-K sorumludur. Plazma LDL-K
diizeyindeki artig endotel hasar ve damar ¢eperindeki inflamatuvar yanitin ytikselmesi

ile iliskilendirilmektedir. HDL-K ise, plak olusumu/gelisimine kars1 engelleyici etki
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gosterdigi, damar ¢eperindeki biriken kolesterolii uzaklastirdigi ve kolesteroliin
katabolizmasini arttirdigr savunulmaktadir (Jellinger ve ark., 2012; Kopin ve

Lowenstein, 2017; Lacy ve ark., 2019).

Koroner arter hastalik riskini arttiran diger bir faktor ise yliksek plazma
trigliserid seviyesidir. Artan trigliserid seviyesi, serumda LDL-K seviyesinin ve kalinti
lipoproteinlerin artisina, HDL-K seviyesinin ise azalmasina neden olarak ateroskleroz
gelisimini desteklemektedir. Obezite, diisiik fiziksel aktivite seviyesi, sigara ve alkol
kullanimi, sagliksiz beslenme aligkanliklari, kullanilan ilaglar (statinler harig), bazi
kronik hastaliklar (Tip 2 diyabet, nefrotik sendrom vb.) ve genetik gibi faktorler
trigliserit seviyesi yiiksekliginin etiyolojisinde gorev alabilmektedir. Trigliserit icerigi
yiiksek olan lipoproteinlerin yiikselen trigliserit seviyesi ile birlikte artmasi aterojenik
olan lipoproteinlerinde seviyesinin artmasina neden olmaktadir (Reiner, 2017).
Trigliseritlerin damar ¢eperinde birikme 6zelligi olmamasina ragmen, kiigiik boyutta
ve lipoprotein yogunlugu yiiksek oldugundan damar ceperinden kolayca gecerek

aterom plak gelisiminde rol oynamaktadir (Reiner ve ark., 2012).

Epidemiyolojik ¢alismalar sonucu elde edilen bulgulara gore serum kolesterol
seviyesinin 200 mg/dL’nin altinda, LDL-K seviyesinin 100 mg/dL’nin altinda
(kardiyovaskiiler hastalik riski veya esdeger durumlari i¢in 70 mg/dL’ nin alt1), HDL-
K’un 60 mg/dL nin iistiinde ve trigliserit seviyesinin ise 150 mg/dL nin altinda olmasi
durumu normal olarak kabul edilmektedir (Mach ve ark., 2019). Framingham
skorlamasinda trigliserit seviyesini bagimsiz bir risk faktorii kabul edilmezken,
Framingham Calismasi arastirmalar1 bu seviyenin de bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilmesi gerektigini rapor etmislerdir. Ayrica trigliserit yiiksekligi ile birlikte
HDL-K diisiikk olmasindan endojen anti-inflamatuvar ve aterosklerotik koruyucu
mekanizmalarin olumsuz etkilenebilecegi diistiniilmektedir (Aminuddin ve ark., 2020;

Wang ve ark., 2020).
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1.1.2.5.5. Sigara

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in Onemli bir risk faktorii olan sigara,
hipertansiyondan sonra kardivaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin en énemli ikinci
sebebi olarak gosterilmektedir (Rezk-Hanna ve Benowitz, 2019). Diinyada ve
iilkemizde sigara i¢enlerin sayisinin artmakta ve igmeye baslama yasi diismektedir.
Sigara icme, dislipidemi/hiperlipidemi ve kan basinct ytiksekligi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Serum LDL-K diizeyini artirmakta, HDL-K seviyesini azaltmakta,
kan basmcini da yiikseltmekte, endojen fibrinolizi engelleyerek kanin pihtilagma
egiliminin artirmakta ve arterlerde endotel hasara sebep olarak karoner arter hastalik
riskini ylikseltmektedir. Tiim bu durumlar g¢ercevesinde aterosklerotik ilerlemeye
sebep olmaktadir (Miinzel ve ark., 2020). Uzun siire sigara kullanimi, LDL-K’nin
oksidasyonunu artirararak endotel koroner vazodilatasyon disfonksiyonuna yol
acmaktadir. Buna bagl olarak sigara kullananlarda koroner spazm ve ventrikiiler
aritmi siklig1 daha yiiksektir. Ayrica trombosit aktivasyonu, adezyonu ve agregasyonu
olusturarak akut tromboz ile ani 6liime sebep olabilmektedir. Katekolamin salinimini
uyaran sigara, kalp hizin1 ve kan basincini artirir. Bunun sonucunda artan miyokardiyal
oksijen istegi, koroner dolagimin yetersizligi durumunda iskemiye neden
olabilmektedir (Bold ve ark., 2018; Siasos ve ark., 2014). Giinde en az 20 adet sigara
kullanmanin hi¢ sigara kullanmayanlara goére miyokard infarktiis insidansini
erkeklerde 3 kat, kadinlarda ise 6 kat arttirdigi belirtilmistir (Teo ve ark., 2006).
Framingham skorlamasinda tek basina sigara kullanim1 KKH riskini yasa bagli olarak
erkeklerde %50-70, kadinlarda ise %30-50 oraninda arttirmaktadir (Bitton ve Gaziano,
2010).

1.1.2.5.6. Hipertansiyon

Dolasim sistemine pompalanan kanin arteriyel duvarlara uyguladigi gii¢ olarak
ifade edilen kan basincinin yiikselmesi, KAH i¢in ciddi bir risk faktorii olan
hipertansiyona neden olmakta ve siklikla KAH ile birlikte goriilebilmektedir. Sistolik

kan basmcinin 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin ise 90 mmHg iizerinde
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olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (Williams ve ark., 2018). Ancak bazi
tedavi klavuzlarinda farkli siniflandirma yapilmaktadir. Buna gore sistolik kan
basincinin 130-139 mmHg ve/veya diyastolik 80-89 mmHg arasinda ise evre 1
hipertansiyon; sistolik kan basincit >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci >90
mmHg ise evre 2 hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (Flack ve Adekola, 2020).
Kan basincindaki yiikselme endotel disfonksiyona neden olarak damarlarin yap1 ve
fonksiyonlarina zarar verebilmektedir. Ortaya ¢ikan bu durum koroner aterosklerozun

gelisimini hizlandirarak trombiis riskini artirmaktadir (Herrington ve ark., 2016).

Hipertansiyon, aterosklerotik koroner hastalarinda miyokardin oksijen ihtiyacini
arttirir. Sol ventrikiil hipertrofisinin hipetansiyona bagli olarak gelismesi sonucunda;
miyokardiyal doku artis1 sonucu ekstravaskiiler koroner diren¢ artmaktadir. Sol
ventrikiil kitle artisi, koroner mikrodolasimindan daha fazla olmakta; artan koroner
direng damarlarin tonusunda fonksiyonel bir yiikselis saglamaktadir. Koroner rezerv
sonu¢ olarak azalmaktadir. Belirtilen nedenlerle iliskili olarak hipertansif bireylerde,
sol ventrikiil hipertrofisi gelisirse iskemi artmaktadir. Miyokard infraktiisii geciren
bireyde sol ventrikiil hipertrofisi de varsa, daha yaygin bir iskemi ve daha fazla infarkt
ilerleme hiz1 olabilmektedir (Frohlich ve Susic, 2007; Gasecki ve ark., 2020; Pedrinelli
ve ark., 2012).

Hipertansiyon, KVH ig¢in bir risk faktorii olmasinin yani sira, diyabet, insiilin
direnci, dislipidemi/hiperlipidemi gibi risk faktorleri i¢inde zemin hazirlamaktadir
(Flack ve Adekola, 2020). Bu durum “risk faktorleri birbirini tetikleyebilir” hipotezini
desteklemektedir. Ayni zamanda yiiksek kan basinci olan bireylerde hedef organ
hasar1 daha fazla olabilmektedir. Bunun sonucunda bireylerde; KAH, bdbrek
yetmezligi, kalp yetmezligi, inme ve retinopati gibi hastaliklar meydana
gelebilmektedir (Fisher ve Curfman, 2018). Farmakolojik tedavi ve/veya yasam tarzi
degisiklikleri ile kan basinciin disiiriilmesi/dengelenmesi, aterosklerotik KVH
riskini de Onemli derecede azaltmaktadir. Yiiksek kan basincimi azaltmak ig¢in
anjiotensin doniistliriicii enzim inhibitdrleri (ACE), anjiyotensin II reseptdr blokerleri
(ARB), beta blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB) gibi farmakolojik ilaglar
kullanilmaktadir (Laurent ve ark., 2012; Wright ve ark., 2018).
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1.1.2.5.7. Diyabet

Diyabet, insiilin sekresyonunda veya etkinliginde olumsuzluklarla birlikte
yiiksek kan sekeri seviyesi ile karakterize metabolik bir hastaliktir. Diyabet, KAH i¢in
risk faktorii olarak degerlendirilse de bazi kaynaklarda KAH’a es deger olarak
gosterilmektedir. Diyabet, erkekler i¢in Framingham skorlarina gore sigara icmek ile
ayni oranda KAH risk diizeyini arttirmaktadir (Aronson ve Edelman, 2014; Davidson,
2012). Diyabet, koroner arterlerde aterosklerozise neden olabilen enerji metabolizmasi
degisiklikleri ve endotel disfonksiyon sonucu KAH’in ilerlemesine neden
olabilmektedir. Tip 1 ve Tip 2 olarak klinikte siniflandirilan diyabette, 6zellikle Tip 2
diyabet tanis1 almis hastalarda yiiksek kan sekeri seviyesinin yanisira trigliserit
yiiksekligi ve HDL-K diisiikliigii de sikca gdzlemlenen bir bulgudur. Bu durum,
diyabetin KAH igin bir risk faktorii olarak diistiniilmesinde etkilidir (Angiolillo ve
ark., 2007). Diyabet hastalarinda, endotel disfonksiyon ve diiz kas hiicre bozuklugu ile
birlikte, 16kositlerin endotele tutunmasi, trombosit agregasyonu ve koagiilasyonunda
artis gozlemlenmektedir (Marciano ve ark., 2012). Ayrica hiperglisemi, mikrovaskiiler
hastaliklarla (retinopati, nefropati, ndéropati) yakindan iliskilidir. Diyabetin belirgin
olarak ortaya c¢ikmasimnin belirteglerinden  birisi  olan insiilin  direnci,
dislipidemi/hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi risk faktorlerinin gelisimine katkida
bulunan ve Tip 2 diyabet gelisimini tetikleyen bir durum olmakla birlikte tek basina
bile ateroskleroza neden olabilmektedir (Gdman ve ark., 2020; Tousoulis ve ark.,

2009).

1.1.2.5.8. Viicut Agirhgi ve Metabolik Sendrom

Koroner arter hastalik i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilen
obezite, sagligi bozacak diizeyde viicutta adipoz doku miktarinin artmasi olarak
tanimlanmaktadir. Obezite, kardiyovaskiiler sistemi farkli mekanizmalarla etkileyerek
risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasina, buna bagli olarak morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir (Jokinen, 2015; Ortega ve ark., 2016). Total kan voliimii, obez bireylerde

artmis olan adipoz dokunun kanlanma ihtiyacim1 kargilamak i¢in artmaktadir.
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Adipositler tarafindan iiretilen leptin, atriyal natriiiretik peptid, renin, anjiyotensin ve
aldesteron gibi hormonlarin etkisi ile birlikte hiperinsiilineminin sonucu uyarilan
sempatik sinir sisteminin yol a¢tig1 sodyum retansiyonu ile viicudun sivi dengesinde
de bozulmalar meydana gelir. Sol ventrikiiliin atim hacmi ve hizi artigina bagl olarak
kardiyak debi artar. Yiiksek kardiyak debi, damarlardaki hacim yiikiinii arttirir ve
kompansatuvar mekanizmalar nedeni ile kalbin yap1 ve islevlerinde olusan
degisiklikler sonucu kalbin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin bozulmasina neden
olabilmektedir (Kachur ve ark., 2017; Koliaki ve ark., 2019). Bunun sonucunda yine
obezite kardiyomiyopatisi veya konjestif kalp yetmezligi olusabilmektedir (Horwich
ve ark., 2018). Yine obez bireylerde artmis voliim, adipoz dokudaki kapillere kan akis1
sirasinda direncin artmasina ve normal kan basincinin yiikselmesine neden olmaktadir.
Artan kan basinci, proinflamatuvar sitokinler ve voliim yiikiiniin artig1 sol ventrikiil
hipertrofisinin gelismesine katkida bulunur. Sol ventrikiil hipertrofisi de kardiyak
kokenli morbidite ve mortalite i¢in major risk faktorii olarak degerlendirilmektedir

(Alpert ve ark., 2016; Cote ve ark., 2013).

Obezite, karoner arter hastalig1 direkt etkiledigi gibi insiilin direnci aracilig ile
dolayli olarakta etkinligini gostermektedir. Obezite ile birlikte artan insiilin direnci ile
glukoz intoleransi, hipertansiyon ve dislipidemi arasinda da pozitif iliski
bulunmaktadir. Insiilin direnci viicut agirh@gindaki artigla birlikte artarken, diisme ile
birlikte azalir. Artan viicut agirligi, insiilin direncine, tip 2 diyabet riskinin artisina,
kan basincinda yiikselmeye, inflamasyon ve protrombotik durumda artma ve
dislipidemi/hiperlipidemiye sebep olarak KVH icin risk faktorlerinin ortaya cikisin
tetikleyebilmektedir (Laakso ve Kuusisto, 2014; Nakamura ve Sadoshima, 2020).

Koroner arter hastalik i¢in bir¢ok risk faktoriinii bir arada bulunduran diger bir
hastalik ise metabolik sendromdur. Abdominal obezite (bel ¢evresi erkeklerde 102
cm’den, kadinlarda 88 cm’den biiyiik olmasi), lipid metabolizmasi bozuklugu
(trigliserit 150 mg/dL’den yliksek ve HDL-K erkeklerde 40 mg/dL, kadinlarda 50
mg/dL’den diisiik), yiiksek kan basinci (130/85 mmHg’den yiiksek), aglik kan sekeri
yuksekligi (100 mg/dL’den yliksek) veya diyabet tanis1 almak bulgularindan en az ii¢

tanesinin bulunmasi durumu olarak tamimlanan metabolik sendrom, KKH’da
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morbidite ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir (Tune ve ark., 2017; Watanabe

ve Kotani, 2020).

1.1.2.5.9. Fiziksel inaktivite

Haftada 150 dakika orta veya 75 dakika yiiksek diizeyde fiziksel aktivite
yapmamak olarak tanimlanan fiziksel inaktivite, bulasici olmayan hastaliklarin risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir (Katzmarzyk ve ark., 2019). Kardiyovaskiiler
hastalikliklarla iligkilli mortaliteyi birincil 6nlemede %35,0, ikincil dnlemede %27,0
ve toplamda yaklasik %31,0 oraninda azaltmakta olan fiziksel aktivite,
kardiyovaskiiler sistemdeki bu etkisini; arteriyel kan basinci, lipit profili, Tip 2 diyabet
ve obezite gibi kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorlerinin etkilerini azaltarak
gostermektedir. Ancak en 6nemli ve birincil etkisini, endotel fonksiyonda iyilesme,
platelet reaktivitesinde azalma, koroner sklerozda gerileme/azalma ve olas1 kollateral
olusumun yani1 sira pregenitdr (Onciil) hiicreler tarafindan wvaskiiler onarimin
iyilesmesinde etki gostererek saglamaktadir (Elagizi ve ark., 2020; Lavie ve ark.,

2019; Wu ve ark., 2019).

Fiziksel inaktivite, KKH icin AHA tarafindan bagimsiz bir risk faktorii olarak
tanimlanmakta, hastaliktan korunmak ve hastaligin etkilerini en aza indirgemek igin
fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasini 6nermektedir (Arnett ve ark., 2019). Ayrica
fiziksel aktivite 6zellikle yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan psikolojik bozukluklarinda
onlenmesinde onemli etkilere sahiptir. Yasin ilerlemesi ile birlikte azalan yasam
kalitesini pozitif etkilemekte, hastanede yatis siiresini ve gegirilen hastaligin siddetini
azaltmaktadir. Uygulamasi basit, ucuz ve bireysel olarak planlandiginda yan etkisiz
bir etkinlik olan fiziksel aktivitenin, yagam tarzi degisiklikleri arasinda mutlaka yerini
almasi gerekliligi siddetle savunulmaktadir (Kouloutbani ve ark., 2019; Pucci ve ark.,

2012; Wu ve ark., 2017).
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1.1.2.5.10. Emosyonel Bozukluklar (Stres, Anksiyete, Depresyon)

Emosyonel bozukluklar, KVH’nin ortaya c¢ikmasi, tekrarlanmasi ve
mortalitesinin artmast gibi durumlarda bagimsiz onemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (Holt ve ark., 2013). Ogzellikle ikincil koruma tedavisinde
hastaliga bagli veya bagli olmayan emosyonel bozukluklar hastalarin tedaviye
uyumunu olumsuz yonde etkileyerek hastanede yatis siiresini, kardiyak olaylarin
tekrarlanmasini ve hastaligin ileri yonlii gelisimini desteklemektedir (Chaddha ve ark.,
2016). Emosyonel bozukluklar, sadece kardiyak hastalarda degil toplumun genelinde
de sikga goriilen bir saglik problemidir. Koroner arter hastalarinin %31-45’inde
depresif semptomlar gozlemlenirken, %15-20’sinin major depresif bozukluk
gosterdigi belirtilmektedir. Kardiyak hastalarda anksiyete de en az depresyon kadar
sitkca gozlemlenen bir durumdur. Koroner arter hastalarinin yaklasik %38’inde
anksiyete gozlemlenirken, bu duruma AKS eslik ettiginde oran daha da artmaktadir
(Pedersen ve ark., 2017; Tully ve Baker, 2012). En genis anlami ile mental, ¢cevresel,
travma sonrasi ve algilanan sosyal destek seviyesinin diisiikliigii olarak tanimlanan
stres, olumsuz koroner kalp hastalifi prognozu, yiiksek major kardiyak olaylar
(miyokard infarktiis, kalp yetmezligine bagl hastaneye yatis, revaskiilarizasyon) ve

mortalite ile iliskilendirilmektedir (Barth ve ark., 2010).

Emosyonel bozukluklarin kalbe yonelik olumsuz etkileri su mekanizmalar
tizerinden gerceklesmektedir: Seratonin yiiksekligine bagli artmig platalet aktivitesi,
artmis inflamatuvar sitokin seviyesi, hipofiz adrenal aks disfonksiyonu, artmis
hemodinamik aktivasyon (kan basinci, kalp atim hizi), artmis katekolaminler
(dopamin, adrenalin ve noradrenalin), endotel disfonksiyon ve diisiik beyin tiirevli
norotrofik faktdr diizeyidir. Bu mekanizmalarin yani sira emosyonel bozukluklar
bireylerin saglikla iliskileri davraniglarini da (ytiksek yaglh diyet, fiziksel inaktivite,
sigara icme, ilaca uyum vb.) olumsuz etkilemektedir (Huffman ve ark., 2013). Tiim bu
degerlendirmeler goéz oOnilinde bulunduruldugunda, KAH risk durumunda olan
bireylerin emosyonel bozukluk durumlar1 da tedavi planinda yer almalidir. Emosyonel
bozukluklarin koroner kalp hastalik tanis1 almis veya alma riski olan bireylerin

fizyolojik durumlarini, kalp fonksiyonlarini, yasam kalitelerini, yeniden hastaneye
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yatis durumlarini ve hastaliga bagl 6liim risklerini arttirabilecegi unutulmamalidir

(Tully ve ark., 2016; Yusuf ve ark., 2004).

1.1.2.6. Akut Koroner Sendromlarda Tedavi Yontemleri

1.1.2.6.1. Farmakolojik

Akut koroner sendromlarda genel baslangi¢ tedavisinde, oksijen tedavisi
(arteriyel oksijen saturasyonu SaO2 %90 alt1 olanlarda), komplikasyonsuz STEMI
hastalarinda ilk 6 saat boyunca, aspirin (asetilsalisilik asit), non-steroid
antiinflamatuvarlar,  nitrogliserinler =~ veya  fibrinolitikler =~ kullanilmaktadir.
Tamamlayaci tedavilerde ise, P2Y12 resopter inhibitorleri (klopidogrel, prasugrel,
tikagrelor ve tiklopidindir), glikoprotein IIb/Illa inhibitorleri, f adrenerjik reseptor
blokerleri (beta blokerler), kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorleri, ARB ve
statinler kullanilmaktadir (O’Connor ve ark., 2015).

Beta blokerler, miyokard iizerinde katekolaminlerin etkilerini inhibe etmekte,
kalbin hizini, kanin basincini ve kalbin kasilmasini azaltarak miyokardin oksijen
tiiketimini diisiirmektedir (Kukin ve ark., 2018). Nitratlar ve tiirevleri, miyokard 6nytik
ve sol ventrikiil diyastol sonu voliimde diismeye bagl olarak, miyokardin oksijen
tilketiminde azalmaya yol agan vazodilator etkilerden dolayir kullanilmaktadir (De
Alencar-Neto, 2018). Kalsiyum kanal blokerleri, vazodilatér oOzellikte olup
atriyoventrikiiler ileti ve kalp hizin1 dogrudan etkileyebilmekte ve koroner
vazodilasyona sebep olmaktadir (El-Kadri ve ark., 2012). Trombositlerin aktivasyonu
ve sonrasinda aggregasyonu atardamarlar igindeki trombiislerin ¢ogalip yayilmasinda
etkin rol oynadigindan, antitrombositer farmakolojik ajanlar AKS tedavisinde
kullanilmaktadir (Kamran ve ark., 2021). Trombositler, farkli etki mekanizmasina
sahip aspirin, P2Y12 inhibitorleri ve glikoporotein IIb/Illa ajanlar1 ile inhibe
edilebilmektedir (Cruz-Rodrigez ve ark., 2021; Franco-Moreno ve ark., 2018). ACE

inhibitorleri, anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniisiinii katalize eden ACE’yi
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inhibe ederek giiclii bir vazokonstriktér olan anjiyotensin II’nin olusumunu
engelleyerek, vazokonstriksiyon Onlenmekte, periferik damar direnci diismekte ve
antihipertansif etki meydana gelmektedir (Deoker ve ark., 2020). ACE inhibitorii
tedavisini tolere edemeyen hastalarda ARB kullanilmasi dnerilmektedir (Artom ve

ark., 2014).

Lipid diistirticii olarak bilinen statinler, etkisini 3-Hidroksi 3-Metil Glutaril
Koenzim A (HMG-KoA) rediiktazi inhibe ederek gostermektedir. HMG-KoA
rediiktaz, kolesteroliin biyosentezinde gorev alan hiz sinirlayici enzimdir. Statinler bu
enzimi inhibe ederek kolesteroliin biyosentezini baskilar (McTaggart ve Jones, 2008;
Sirtori, 2014). Statinler, AKS tanis1 almis bireylerde kolesterol diizeyine
bakilmaksizin hastaneye kabulden sonra herhangi bir kontrendikasyon yoksa 1-4 giin
icinde tedaviye dahil edilmek iizere dnerilmektedir. Yapilan klinik ve epidemiyolojik
caligmalar sonucunda, erken donem ve yogun statin tedavisinin, 6zellikle sekonder
koruma tedavisinde kullanilmasi, mortalite ve re-infarktiis insidansini azalttigini
gostermektedir (Gallone ve ark., 2018; Kinlay ve Ganz, 2003; Silverman ve ark.,
2016). Statin tedavisini tolere edemeyen, yogun tedaviye ragmen kolesterol
seviyesinde diislis saglanamayan ve siddetli hiperkolesterolemisi olan hastalar i¢in
alternatif olarak son déonemlerde proprotein konvertaz subtilsin-kexin tip 9 (PCSK9)

inhibitorleri de kullanilmaktadir (Chaudhary ve ark., 2017).

1.1.2.6.2. Reperfiizyon

Reperflizyon, medikal veya mekanik miidahalerle dokunun yeniden
kanlanmasinin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bagvuru sonrast AKS tanisi
alanlarda, hastanede yatis siiresinin kisalmasina ve prognozun iyilesmesine son derece
onemli katkilar1 bulunmaktadir. Tercih edilebilecek reperfiizyon tedavisinin
endikasyonlarina, zamanlamasina ve uygulamaya ge¢ilmesine; hastanin durumu, risk
faktorleri, komorbiditeleri ve anjiyografi ile belirlenmis lezyonlarin yayginlik ve

siddetine gore belirlenmektedir (Kakavand ve ark., 2021).
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Medikal amacli degerlendirilen fibrinolitik tedavi, basit ve uygun maliyetli bir
reperfiizyon stratejisidir. Arterler olusan akut trombiis gecen siire i¢erisinde olgunlasir
ve artan fibrin yapiyla birlikte sertlesir. Fibrinolitik ajanlar, olusan fibrin yapisinin
ayrismasini saglayan plazmin diizeyini arttirarak, trombiisiin yapisini zayiflatmaktadir
(Armstrong ve ark., 2013). Perkiitan koroner girisim (PKG), lezyona sebep olan
stenozu koroner balon anjioplasti yontemi ile gidermek ve/veya stent yerlestirme
islemleri olarak tanimlanmakta ve AKS reperfiizyon tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir (Awan ve ark., 2020; Nepper-Christensen ve ark., 2018; Widmer ve
ark., 2018). Alternatif reperfiizyon yontemi olarak belirtilen koroner arter bypass grefti
(KABG), koroner ateroskleroz nedeni ile kanlanamayan miyokardin arter ve ven
greftler kullanilarak, kanlanmasinin dolayisiyla beslenmesi ve oksijenlenmesinin

cerrahi olarak saglanmasidir (Farmer ve Jimenez, 2020; Ramanathan ve ark., 2017).

1.1.3. Aterosklerozis ve Beslenme

Aterosklerozis kronik inflamatuvar bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Lipoproteinlerin arter duvarinda inflitrasyonu ve tutunmasi; inflamatuvar yaniti
tetikleyerek ateroskleroz gelisimini baslatmaktadir. Kan lipitleri, kan dolasiminda
lipoprotein formunda bulunmakta olup; LDL-K seviyesindeki artisin ve HDL-K
seviyesindeki diisiisiin ateroskloroz insidansi ile pozitif iligkisi bulunmaktadir.
Yasamin ayrilmaz bir pargasi olan beslenme, inflamasyon ve ateroskleroz yakin iliski
icerisindedir. Genel olarak saglikli, yeterli ve dengeli beslenme, aterosklerozis
gelisimini engelliyici nitelikte olsa da, diyet igerisinde yer alan ¢cogu makro ve mikro

besin dgesinin tek basina etkileri de olduk¢a 6nemlidir (Munjral ve ark., 2021).

Karbonhidrat

Basit karbonhidratlar (beyaz un, piring ve sofra sekeri) yerine, kompleks
karbonhidratlarin (baklagiller ve tam tahillar) tercih edilmesinin KVH, kanser ve genel

Olim riskini diisiirdiigii bilinmektedir (Blaak, 2016). Basit karbonhidratlarin giinliik
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diyette ana kaynagini sekerli icecekler olusturmaktadir. Hazir meyve sulari, tatl ve
ozellikle caya atilan sekerin basit seker kaynaklarindan oldugu unutulmamalidir
(Pallazola ve ark., 2019). Basit karbonhidrat tiiketimi, asetil CoA ve glikoz 6 fosfat
gibi trigliserit onciillerinin ylikselmesine bagli olarak trigliserit sentezinin arttirmakta
ve serumdaki seviyesi yiikselerek KVH riskini arttirmaktadir. Ayrica, WHO’ya gore
tiiketilen basit sekerin giinliik alinan enerjinin %10,0’1ndan fazla olmamasi, bu oranin
%5,0’n altina (yaklasik 25 g/6 cay kasigi) disiiriilmesinin saglik agisindan daha
yararli olabilecegi belirtilmektedir (WHO, 2015).

Yag

Diyetle alinan yaglar, oksidasyon, inflamasyon, hiicre membrani yapist ve
homeostazis mekanizmalar1 ile iligkili olarak, lipoproteinleri arttirmanin Stesinde
aterosklerotik riske etki etmektedir (Tortosa-Caparrds ve ark., 2017). Diyette doymus
yag asitlerinin (DYA) alimimin kisitlanmasi, 1980°den giiniimiize kadar yer alan
hastalik tedavi rehberlerinin beslenme tavsiyelerinin odagi halindedir. Oneriler
genellikle, DY A yiiksek bir diyetle beslenmenin dolasimdaki kolesterol seviyesini
artirarak aterosklerotik kalp hastaliklarina neden oldugu yoniinde olsa da, toplam yag
alimmin kisitlanmasininda onemli oldupu belirtilmektedir. Yiiksek yagli et ve et
iriinleri, yagh siit tirtinleri ve hindistan cevizi ve palm yag1 gibi tropikal iiriinlerin
DY A seviyelerinin yiiksek olmasi nedeni ile LDL kolesterol seviyesini arttirdig1 ve bu
nedenle tiiketiminin kisitlanmasi dnerilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, giinliik alinan
enerjide %1,0’lik DYA yerine, karbonhidrat, tekli doymamis (TDYA) ve coklu
doymamis yag asiti ((DYA) alimmin LDL-K seviyesini siras1 ile 1,3 mg/dL, 1,6
mg/dL ve 2,1 mg/dL azalttig1 saptanmistir (Mensink, 2016).

Omega-3 Yag Asitleri

Yapisinda iki veya daha fazla ¢ift bag bulunduran ve 18-22 karbon iceren yag
asitleri olarak tanimlanan ¢oklu doymamis yag asitlerinden birisi omega-3’tiir.
Omega-3’iin en 6nemli iki tiirii EPA ve DHA’dir. Omega-3 ¢oklu doymamis yag

asitlerinin bir¢ok 6zelligini yansitmakla birlikte, KVH, inflamatuvar ve metabolik
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hastaliklarla iligskilendirilmektedir. Lipit ve lipit profilini, l6kosit ekspresyonunu ve
pro-inflomatuvar biyomarkirlar1 inhibe/regiile ederek antiaterosklerotik etki
gostermektedir. Toplam yag aliminda giinliik alinan enerjinin %0,6-1,2’si omega-3
yag asitlerinden saglanmalidir (TUBER, 2015). Randomize kontrollii bir ¢alismada
giinliik 4 g omega 3 aliminin KVH riskini %25,0 oraninda azalttig1 belirtilmektedir
(Bhatt ve ark., 2019). Yapilan baska bir meta analiz ¢alismasinda, giinliik 1,8-3 g
alimin ateroskleroz gelisimini ve ilerlemesini yavaglattigi saptanmistir (Sekikawa ve

ark., 2019).

Fitosteroller

Besinlerde biyoaktif bilesik olarak bulunan ve bitkisel kdkenli olan fitosteroller;
bitki sterolleri ve bitki stanolleri olarak ikiye ayrilmaktadir ve kimyasal yapisi
kolesterole benzemektedir. Tespit edilen 250°den fazla bitkisel sterol tiirii oldugu
belirtilmektedir. Besin kaynaklari; misir yagida dahil olmak {izere bitkisel yaglar,
badem, tahillar, sebze ve meyvelerdir. Aterosklerozda temel etki mekanizmasi;
kolesteroliin ince bagirsak boyunca emilimini azaltarak LDL-K seviyesinin diistlisiinii
saglamasi olarak belirtilmektedir (Cedo ve ark., 2019). Bir meta-analiz ¢aligmasinda
124 calismanin sonuglari incelenmis, giinlik 2,1 g fitosterol alimmin LDL-K

seviyesinde %6-12 arasinda bir diisiis sagladig1 saptanmistir (Ras ve ark., 2014).

Polifenoller

Diyette en ¢ok bulunan antioksidanlar olarak belirtilen polifenoller agisindan
meyve, sebze, yesil cay, kirmizi sarap, findik, baharatlar ve zeytinyagi zengin
kaynaktir. Ozellikle polifenol tiirlerinden resveratrol, izoflavonlar ve quercetin
ateroskloriz ile iliskilendirilmektedir. Polifenol izoflavonlari, Ostrojen yapisina
benzediginden Ostorojen reseptorlerine baglanarak serum LDL-K ve trigliserit
seviyesini diisiirmekte, endotel fonsiyonlari, antioksidan savunma sistemini
gelistirmekte, platelet agregasyonunu bloke etmekte ve immiin yanit1 hafifletmektedir
(Behl ve ark., 2020). Soya fasiilyesinde zengin olarak bulunan polifenol izoflavonlari,

35 ¢alismanin incelendigi bir meta analiz sonucunda soya fasiilyesi tiiketiminin LDL-
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K’u 4,83 mg/dL, trigliseriti 4,92 mg/dL ve total-K seviyesini ise 5,33 mg/dL
diistirdiigii saptanmistir (Tokede ve ark., 2015). Resveratrol ise COX-1’1 inhibe ederek
antiplatelet ve antioksidan etki gostererek anti aterosklerotik 6zellik gostermektedir.
Yapilan bir ¢calismada alt1 ay boyunca resveratrol igerigi zengin olan iiziim ekstrati
(350 mg) tiiketen bireylerin LDL-K seviyelerinde %2,9’luk bir diisiis saglanmistir
(Tomé-Carneiro ve ark., 2012). Antioksidan ozellik gosteren quercetin, ozellikle
sogan, elma ve c¢ilekgillerde zengin olmakla birlikte sebze ve meyvelerde
bulunmaktadir (D’Andrea, 2015). Randomize kontrollii ¢alismalarin incelendigi bir
meta analiz ¢aligmasinda quercetin takviyesinin CRP diizeylerini diisiirdiigli, endotel
fonksiyonlar1 iyilestirdigi ve kardiyovaskiiler sistem {izerine de pozitif etkilerinin
oldugu belirlenmistir (Lin ve ark., 2016). Randomize kontrolli ¢ift kor baska bir
calismada sonucunda ise 37 prehipertansif bireyin quercetin destegi ile endotel
tyilesme saglayarak kalp fonksiyonlarinda iyilesme ve inflamatuvar biyomarkirlarinda

diisiis oldugu saptanmistir (Dower ve ark., 2015).

Vitaminler

Diyette mikro besin dgeleri olarak yer alan vitaminlerin, aterosklerozda énemli
bir yeri bulunmaktadir. Subklinik aterosklerozlu hastalarda vitamin aliminin
arttirllmasinin, KVH kaynakli olaylarin goriilme insidansini azaltabilecegini ve
gelisimini  yavagslatabilecegini, bdylece olusabilecek  patolojik  olaylarin
engellenebilecegi belirtilmektedir (Ruiz-Ledén ve ark., 2019). Son dénemlerde
ateroskleroz ve vitaminler iizerine yapilan calismalarda, antioksidan ve anti
inflamatuvar Ozelliklerine bagli olarak, metabolizmada oksidan ve antioksidan
dengeyi koruyarak subklinik ateroskleroz hedeflerinde Onemli rol oynadigi
savunulmaktadir (Apryatin ve ark.,, 2018). Farkli vitamin gruplar;; endotel
fonksiyonun iyilesmesi, metabolizmanin diizenlenmesi, renin anjiyotensin aldesteron
sisteminin inhibe edilmesi, anti inflamatuvar, antioksidan, homosistein seviyesinin
diismesi, arteriyel kalsifikasyonu tersine ¢evirme gibi aterosklerozda farkli etkiler
gosterebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle serum B grubu, C, D ve E vitamininlerinin

degerlendirilmesi KVH riskinin belirlenmesinde ve Onlenmesinde etkili rol
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oynayabilecegi diisiiniilmektedir (Bruins ve ark., 2019; Kumar ve ark., 2021; Sunkara

ve Raizner, 2019).

Mineraller

Ginliik beslenmede yer alan diger bir mikro besin Ogesi ise minerallerdir.
Viicutta iiretilemediklerinden diyetle alinmasi zorunlu olan mineraller, ateroskleroz ve
etkileri iizerinde cesitli mekanizmalar aracilig1 ile gérev almaktadir. Organizmadaki
konsantrasyon agisindan demirden sonra ikinci olan ¢inko, immiin sistem fonksiyon
yanitinda, hiicre boliinmesi ve biiylimesinde ve karbonhidratlarin pargalanmasinda
gorev almaktadir. Aterosklerozdaki etkisini ise; reaktif oksijen tiirlerini antioksidan
ozellik gosteren katalaz, siiperoksit dismutaz gibi proteinlerin sentezini saglayarak
azaltmasi, hiicre biitiinligiinii korumasi ve arteriyel kalsifikasyonu azaltmasi
tizerinden gergeklestirmektedir (Choi ve ark., 2018). Potasyum, viicutta protein
sentezine ve karbonhidrat metabolizmasina da katilan, hiicrenin normal fonksiyonu
icin gerekli olan hiicre i¢i bulunma diizeyi en yiiksek elektrolittir. Viicutta depolanmak
yerine idrarla kolayca atildigindan, dogru miktarda ve siirekli alima ihtiya¢ vardir.
Meyve ve sebzeler zengin mineral kaynaklarini olusturmakla birlikte, endotel
fonksiyonu iyilestirmesi, sodyumla birlikte kan basincini dengelemesi, eksikliginde
ise vaskiiler kopiik hiicre proliferasyonu, platelet agregasyonu ve arteriyel trombozisin
goriilmesi araciligi ile ateroskleroz tizerinde etki gostermektedir (Sahranavard ve ark.,
2021). Viicutta en ¢ok bulunan dordiincii ve hiicre i¢inde en ¢ok bulunan mineral olan
magnezyum, kardiyovaskiiler = fonksiyonlarin  diizenlenmesinde  fizyolojik,
biyokimyasal ve hiicreici mekanizlarda gorev almaktadir. Bitkisel ve hayvansal
besinlerde genellikle bulunmakla birlikte, koyu yesil yaprakli sebzeler, baklagiller,
yagli tohumlar ve tam tahillarda yiliksek miktarda bulunmaktadir. Aterosklozisin
Onlenmesi ve tedavisinde 6nemli bir yeri olan magnezyumun, vaskiiler diiz kas
tonusunun, endotel hiicre fonksiyonun ve miyokardiyal uyarilabilirligin regiile
edilmesini saglar. Ayrica, kardiyak, renal ve kopiik hiicreleri aracilign ile
magnezyumun hiicrelerarast  taginmast sodyum bagimli sistemle birlikte
hipertansiyonun patofizyolojinde etkin rol oynamaktadir (Kostov ve Halacheva,

2018). Bakir, selenyum, manganez, demir gibi antioksidan oOzellik gdsteren
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minerallerin oksidatif stresi, reaktif oksijen tiirlerinin artisina bagl olarak artan,
dogrudan ya da dolayli yoldan azaltarak viicudun antioksidan savunma
mekanizmalarimin  etkilerini arttirarak ateroskleroz iizerinde olumlu etkileri

bulunmaktadir (Hegazy ve ark., 2019).

Posa (Diyet Lifi)

Posa, insan ince bagirsaginda sindirime direncli ¢esitli bitkisel maddeler i¢in
kullanilan genis kapsamli bir terimdir. Suda ¢oziiniirliiklerine gore iki gruba ayrilir.
Coziinlir posanin zengin kaynaklari; yulaf, pektin, pisilyum, arpa, keten tohumu ve
guar gum, ¢Oziinmez posanin zengin kaynaklari ise seliiloz, lignin ve bugday kepegi
olarak belirtilmektedir. Aterosklerotik etki mekanizmasi; ¢Oziinebilir liflerin
bagirsakta misellerin intraluminal olusumu sirasinda safra asitlerini bagladigi
diisiiniilmektedir. Buna bagli olarak gelisen, safra asiti sentezi artisi, hepatik kolesterol
igeriginin azalmasi, LDL reseptoriiniin yiikselisi ve LDL klirensinin artmasina neden
olur. Diger olas1 mekanizmalar arasinda intraluminal viskozite ve makro besin 6gesi
emilimini yavaglatma, kolesteroliin ince barsakta tutulmasi ve daha diisiik enerji
alimina yol acan tokluk, barsak mikrobiyotasi dengelenmesine bagli immiin sistem

destegi gosterilmektedir (Jonsson ve Biackhed, 2017; Soliman, 2019).

1.1.3.1. Akut Koroner Sendromlarin Sekonder Koruma Tedavisinde

Beslenme

Beslenme, kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda/gelisiminde, inflamatuvar
siireclerde ve koroner risk faktorlerinin ilerleyisinde son derece kritik bir dneme
sahiptir. Beslenme ile ilgili yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, toplumda KVH
gelisiminde toplam ve doymus yag, kolesterol, sebze, meyve ve balik tiiketimi gibi
besin gruplari lizerine odaklanilmistir (Battaglia ve ark., 2015; Bechthold ve ark.,
2019; Salahi-Abargouei ve ark., 2013). Glinliik beslenme diizeninde yer alan saglikli
besinlerin yeterli miktarda tiiketimi, sagliksiz besinlerin tiiketim miktarinin azaltilmasi

ve saglikli beslenme davraniglarinin siirekliligi AKS’ nin sekonder koruma tedavisinde
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onemli bir yer tutmaktadir. Boylece saglikli, yeterli ve dengeli beslenme, AKS’ nin
degistirilebilir risk faktorlerinin etki diizeyinin azalmasina, yeni risk faktorlerinin
ortaya c¢ikmasiin engellenmesine/gecikmesine, uygulanan medikal tedavinin
sonuclarina olumlu katkida bulunarak kullanilan ilaglarin sayis1 ve dozunda azalmaya
bagli olarak olas1 yan etkilerinin azaltilmasina yardime1 olabilmektedir (Brinks ve ark.,

2017).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan birinci ve ikincil korumada risk faktorlerinin
azaltilmast ve kontrol edilmesi gilincel tedavi kilavuzlarinda o6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu kapsamda en uygun medikal tedavinin yani sira saglikli beslenme,
ideal viicut agirliginin korunmasi, diizenli fiziksel aktivite aligkanliginin kazanilmasi
ve sigara i¢ilmesinin birakilmasi, American Heart Association (AHA/Amerikan Kalp
Dernegi), American College of Cardiology (ACC/Amerika Kalp Koleji), European
Society of Cardiology (ESC/Avrupa Kardiyoloji Dernegi), Joint National Committee
(JNC/Birlesik Ulusal Komite), Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) gibi ulusal ve
uluslararas1 kuruluglar tarafindan 6nemle vurgulanmaktadir. Tedavi kilavuzlarinin

beslenme ile ilgili 6nerileri incelendiginde;

- QGilnlik enerji alimi ve harcanmasinin dengelenerek viicut agirlinin
korunmasi,

- Sebze ve meyve tiikketimi ve ¢esitliliginin arttirilmast,

- Basit karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidrat igeren tam tahilli
tiriinlerin tercih edilmesi,

- Protein kaynaklarinin ¢ogunlugu bitkisel proteinlerden olmak iizere deniz ve
deniz tirinlerinden, baklagil ve yagl tohumlardan, diisiik yagh veya yagsiz
stit ve iirtinlerinden, eger et ve triinleri tiiketilecekse yag oran1 daha diisiik
olanlardan karsilanmasi,

- Tropikal, hayvansal ve hidrojenize yaglarin yerine sivi yaglarin tiiketilmesi,

- Ultra iglenmis {iriinler yerine daha az igslenmis besinlerin tercih edilmesi,

- Yiyecek ve iceceklerden alinan seker miktarinin azaltilmast,

- Yemeklerin ya da besinlerin tuzsuz veya c¢ok az tuzlu

hazirlanmasi/tiiketilmesi,
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- Alkol tiiketilmiyorsa baslanmamasini, tiiketiliyorsa azaltilmasi,
- Bu aliskanliklarin yemegin veya besinin nerede tiiketildigine bakilmaksizin
devamli ve kalic1 hale getirilmesi onerilmektedir (Guirguis-Blake ve ark.,

2021; Lichtenstein ve ark., 2021; Visseren ve ark., 2021).

Tedavi kilavuzlarinda, primer ve sekonder koruma kapsaminda DASH ve
Akdeniz diyeti olmak iizere iki 6nemli saglikli beslenme diizenine uyum yasam
boyunca Onerilmektedir. Her iki beslenme planinda da yukarida bahsedilen beslenme
onerilerine dikkat edilmesi gerektigi belirtilmektedir (Guirguis-Blake ve ark., 2021;
Lichtenstein ve ark., 2021).

1.2. DASH Beslenme Plani

The National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI/Ulusal Kalp, Akciger ve
Kan Enstitlisi) tarafindan yiiriitiilen aragtirmalar, toplam yag, doymus yag ve
kolesterol miktar1 diisiik, sebze ve meyvelerden zengin, az yagli/yagsiz siit ve siit
tiriinlerinin tiiketildiginde kan basinci seviyelerinde azalma oldugunu gostermektedir.
Belirtilen besin gruplarina ek olarak; tahil (agirlik olarak tam tahilli iiriinler), beyaz et
(tavuk, balik, hindi) ve yagl tohumlarin da yer aldig1 saglikli bir beslenme plani
olusturulmus ve DASH olarak isimlendirilmistir. Bu beslenme planinda kirmizi et,
seker ve seker ilave edilmis besin/igeceklerin sinirlandirilmasi ve protein, posa,
potasyum, kalsiyum ve magnezyumdan zengin bir diyet Oriintiisii olusturulmasi

amaglanmistir (NHLBI, 2021; Saneei ve ark., 2014; Song ve ark., 2021).

Yiiriitiilen ilk DASH beslenme plan1 ¢alismasinda, sistolik kan basinci 160
mmHg’den diisiik ve diastolik kan basinci 80-95 mmHg arasinda olan 459 Amerikali
birey ¢aligmaya dahil edilmistir. Amerikali bireylerin genel beslenme aligkanliklarina
yonelik bir plan, bu 6zelliklere ek olarak artirilmig sebze ve meyve tiikketiminin dahil
edildigi bir plan ve DASH beslenme plani1 olmak iizere ii¢ farkli gruba bu beslenme
planlart uygulanmistir. Her beslenme planinda da ayni diizeyde sodyum miktar1 (3000

mg/giin) modifiye edilmistir. Calisma sonucunda elde edilen bulgulara gore; sebze-
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meyve ilave edilen grup ile DASH grubunda diger gruplara gdre kan basinci
degerlerinde daha fazla bir diisiis gézlenmistir. En yliksek diisiis DASH grubunda ve
kan basincinin yiiksek oldugu bireylerde belirlenmistir. Sekiz hafta siiren bu ¢aligma
da, kan basincinin ilk iki hafta sonunda diismeye basladig1 saptanmistir (Appel ve ark.,

1997).

Bir sonraki ¢calismada DASH beslenme plant ve Amerikan beslenme tarzi ile
beslenen bireylerde sodyum kisitlamasinin  kan basinct iizerine  etkisi
degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen 412 katilimci, bir ay boyunca takip edilmek
lizere rastgele olarak gruplara ayrilmis ve sodyum diizeylerine gore {i¢ farkli gruba
(Genel beslenme tarzina gore-yliksek: 3200 mg, orta diizey alim: 2300 mg, diisiik
diizey alim: 1500 mg) ayrilmigtir. Calisma sonucunda, sodyum kisitlamasinin her iki
beslenme planinda kan basincinda azalmaya neden oldugu saptanmistir. Her iki
beslenme plani karsilastirildiginda, DASH beslenme planinin kan basincini diisiirmede
daha etkili oldugu gozlemlenmistir. DASH beslenme planin1 uygulayan ve sodyum
alimin1 1500 mg olarak sinirlayan bireylerde ise diyetin ve sodyum kisitlamasinin kan
basincini azaltmada en belirgin grup oldugu sonucuna varilmistir. DASH beslenme
plan1 ve diisiik sodyum alan grupta, hipertansiyonu olmayan bireylerde sistolik kan
basincinda ortalama 7,1 mmHg, olanlarda ise 11,5 mmHg, (ortalama 9,3 mmHg);
diyastolik kan basincinda ise ortalama 4,5 mmHg diisiis saptanmistir. Ayrica ¢alisma
sonucunda, sadece yiiksek kan basinci degerlerine sahip bireylerin degil prehipertansif
donemde olan bireylerinde anlamli olarak kan basinci degerlerinde diisiis oldugu
belirlenmistir (Sacks ve ark., 2001). 2100 kkal enerji iceren 6rnek DASH beslenme
planinin bazi makro ve mikro besin dgeleri Cizelge 1.2°de verilmistir (NHLBI, 2006).

Cizelge 1.2. 2100 kkal enerji iceren DASH beslenme planinin makro-mikro besin
Ogeleri hedefleri

Toplam yag Toplam enerji aliminin % 27’si Sodyum 2300 mg*
Doymus yag Toplam enerji aliminin % 6’s1 Potasyum 4700 mg
Protein Toplam enerji aliminin % 18’1 Kalsiyum 1250 mg
Karbonhidrat Toplam enerji aliminin % 55’1 Magnezyum 500 mg
Kolesterol 150 mg Posa 30g

*Kan basinci tizerine etkisi 1500 mg oldugunda daha etkilidir.
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DASH beslenme plani igerisinde bireyin giinliik almas1 gereken enerjiye gore
besin gruplarinin porsiyon Onerileri degismektedir. Cizelge 1.3’te 2000 kkal enerji

iceren DASH beslenme planinin giinliik 6nerilen porsiyon degerleri yer almaktadir

(NHLBI, 2006).

Cizelge 1.3. 2000 kkal enerji iceren DASH beslenme planinin giinliik porsiyon miktari
ve Olciileri

Besin Grubu Giinliik Porsiyon Porsiyon Miktar1

Tahillar* 6-8 1 dilim ekmek/30 g tahil/100 g pismis piring,
makarna veya tahil

Sebzeler 4-5 100 g yesil yaprakli sebze/50 g kesilmis ¢ig
veya pismis sebzeler/120 mL sebze suyu

Meyveler 4-5 1 orta boy meyve/50 g meyve kurusu/100 g
dondurulmus meyve/240 mL meyve suyu

Diisiik yagl siit ve tiriinleri 2-3 240 mL siit veya yogurt/45 g peynir

Yagsiz etler, tavuk ve balik 6 veya daha az 30 g pismis tavuk-balik/1 yumurta*

Sert kabuklu yemisler, yagh 4-5/haftada 45 g sert kabuklu yemisler/ 2 yemek kasigi

tohumlar ve baklagiller fistik ezmezi/2 yemek kasig1 yagl tohumlar/

120 g pismis baklagiller

Yaglar (kat1 ve siv1) 2-3 1 tath kasig1 yumusak margarin/bitkisel yag/1
yemek kasig1 mayonez/2 yemek kasigi salata
sosu

Seker ve seker ilave edilmis 5 veya daha az/haftada 1 yemek kasig1 seker/1 yemek kasigi regel/120

besinler g jelatin-sorbet/240 mL limonata

*Tahillarn bilyiik ¢ogunlugunun tam tahill iirtinler olmast tercih edilir.
¥Yumurtanim kolesterol igerigi fazla oldugundan haftada 4’den fazla tiiketim dnerilmez.

DASH beslenme plani igerisinde yer alan gruplardan; tahillar; enerji ve posa;
sebzeler ve meyveler; potasyum, magnezyum ve posa; siit ve slit lirtinleri; kalsiyum ve
protein; tavuk, balik gibi yagsiz et iriinleri; magnezyum ve protein; sert kabuklu
yemigler ve yagli tohumlar; enerji, magnezyum, protein ve posa i¢in temel kaynaklar
olarak belirtilmektedir. DASH beslenme planina gore 1600, 2600 ve 3100 kkal enerji
iceren planlarin gilinliikk porsiyon o6l¢iileri Cizelge 1.4’te yer almaktadir (NHLBI,
2006).
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Cizelge 1.4. Giinliik enerji alimma gére DASH beslenme plan1 porsiyon Onerileri

Giinliik Enerji Ahmima Gére Porsiyon Onerileri

Besin Grubu 1600 kkal 2000 kkal 2600 kkal 3100 kkal
Tahillar 6 6-8 10-11 12-13
Sebzeler 3-4 4-5 5-6 6
Meyveler 4 4-5 5-6 6
Dugiik yagh siit ve 2-3 2-3 3 3-4
tiriinleri

Yagsiz et, tavuk, balik 3-6 6yadaaz 6 6-9
Sert kabuklu yemisler, 3/haftada 4-5/haftada 1 1
yagli tohumlar ve

baklagiller

Yaglar (kat1 ve s1v1) 2 2-3 3 4
Tatlilar ve seker eklenmis 0 <5/haftada <2 <2
besinler

Konu ile ilgili literatiir incelemesinde, DASH beslenme planinin genellikle
hipertansiyon ile iliskilendirildigi gozlemlenmis, DASH beslenme planinin AKS tanis1
almis bireylerde etkisini gosteren calismaya rastlanmamigstir. Bu nedenle yukarida
verilen bilgiler ile iliskili olarak; bu ¢alisma, AKS tanist almis hipertansif bireylerde
DASH diyetinin kardiyak parametreler ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek

amaci ile planlanmis ve yiirtitiilmistiir.

39



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma; Gilimiishane Devlet Hastanesi ve Ankara Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran erkek bireyler iizerinde
yuriitiilmiistir. G Power 3.1 bilgisayar destekli yazilim kullanilarak, literatiirde yer
alan DASH beslenme planinin kan basinci iizerine etkisi konusunda yapilan benzer
caligmalara (Hummel ve ark., 2013; Mahdavi ve ark., 2021) gore 0,2 etki biiyiikliigii,
%80 gli¢ ve 0,05 hata payi ile en az 24 birey gerektigi belirlenmistir. DASH beslenme
plan1 ile 1ilgili yapilan c¢alismalarda, planin uygulanma siiresi degisiklik
gostermektedir. Bu c¢alisgma icin DASH beslenme plan1 uygulamasi boyunca
arastirilmasi planlanan degiskenlerde daha belirgin farkliliklarin gozlemlenmesi
amaciy ile beslenme planinin uygulama siiresi 12 hafta olarak belirlenmistir (Hummel

ve ark., 2013; Perry ve ark., 2021; Racine ve ark., 2011; Steinberg ve ark., 2019).

Caligmanin 6rneklemini, 20-64 yas arasi, AKS tanisi almis, 6l¢iilen kan basinct
140/90 mmHg iizerinde olan veya antihipertansif ilag kullanan (daha oOnceden
hipertansiyon tanis1 almis), obez olmayan (BKI <30,0 kg/m?), farkl1 bir tibbi beslenme
tedavisi gerektiren hastalik (kronik bobrek yetmezligi, diyabet, kanser vb.) tanisi
almayan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan bireyler olusturmustur. Caligmaya dahil
edilme kriterlerini saglamayan, besin destegi kullanan, onerilecek beslenme planini
uygulamakta giicliilk ¢ekebilecek diizeyde engeli veya hastaligi olan, c¢alisma
sonuclarini etkileyebilecek diizeyde kullanilan ila¢ dozunda degisiklik olan bireyler
calismaya dahil edilmemistir. Dahil edilme kriterlerini saglayan 66 erkek 8 kadin AKS
tanist almig hipertansif birey ¢alismaya dahil edilmistir. Ancak, ¢alisma siiresince
bireylerin ¢aligmadan ayrilmak istemesi, Covid-19 pandemisi gibi sebeplerle kontrole
gelmemesi, verilen beslenme planina uyum gostermemesi ve iletisim kurulamamasi
gibi sebeplerden dolayr ¢aligma 34 erkek AKS tanisi almis hipertansif birey ile

tamamlanmistir.
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Calismaya baslamadan 6nce Giimiishane Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Yayin Etigi Kurulu’na basvurulmus ve 11/03/2020 tarihli 95674917-108.99-E.10275
karar numarali Etik Kurul onayr alinmigtir (EK-1). Alinan etik kurul belgesi ve
arastirma Onerisi ile birlikte Giimiishane 11 Saglhk Miidiirliigii’ne kurum izni basvurusu
yapilmis ve caligma i¢in gerekli izinler alinmistir (EK-2). Haziran 2020 tarihi itibari
ile calisma verileri toplanmaya baslanmistir. Ancak, Giimiishane Devlet Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi’nde gorevli uzman kardiyologlarin gorev yeri degisikligi,
Covid-19 pandemisine yonelik alinan tedbirler (koroner yogun bakimin kapatilmasi,
poliklinik basvurusunda hasta sayisinin siirlandirilmasi, temas gerektiren islemlerin
durdurulmast vb.) nedeni ile yeterli Orneklem sayisina calisilan hastanede
ulagilamamig, caligmanin Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yapilabilmesi icin Ankara Valiligi 11 Saghik Miidiirliigii’den 27/07/2021 tarihli E-
90739940-799 sayili kurum izni (EK-3) ve tekrardan Giimiishane Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’ndan 09/11/2021 tarihli 95674917-108.99-
E62761 karar numarali etik kurul izni (EK-4) alinmistir.

Calismanin Genel Plam

Caligma verileri elde edilmeden Once bireylere ¢calisma hakkinda bilgilendirme
yapilmis ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden bireylere bilgilendirilmis goniillii onam
formu imzalatilmistir (EK-5). Akut koroner sendrom tanist almis hipertansif
bireylerde DASH beslenme planinin kardiyak parametreler ve yasam kalitesi tizerine
etkisini belirlemek amaci ile planlanan bu ¢alismada, anket formu (EK-6-10) aracilig
ile bireylerin demografik bilgileri, hastalik dykiisii, bazi beslenme aligkanliklari, besin
tilketim sikliklari, fiziksel aktivite ve yasam kalitesine iligkin bilgiler sorgulanmistir.
Daha sonra bireylerin antropometrik ve kan basinci Ol¢iimleri kaydedilmistir.
Bireylerin giinliilk almasi gereken enerji hesaplandiktan sonra enerji miktarina gore

DASH beslenme plani hazirlanmistir.

Bireye 6zgii hazirlanan DASH beslenme planun igerigi yiiz yilize gorligme
yontemi ile aktarilmistir. Bu kapsamda, yemek ve besin fotograf katalogu (Rakicioglu

ve ark., 2009) araciligiyla DASH beslenme planinda kullanilan degisim ve porsiyon
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miktarlar1 (NHLBI, 2006) anlatilmis ve beslenme diizeninde yapabilecegi degisiklikler
detayli bir sekilde aciklanmistir. Bireylerin, hazirlanan DASH beslenme planimi 12
hafta boyunca siirdiirmeleri istenmis ve DASH beslenme planina uyumunu en {ist
diizeyde saglayabilmek i¢in 15 giinde bir kez olacak sekilde beslenme plan1 hakkinda
yliz ylize veya telefon ile iletisime gecilmistir. Calisma baslagicinda DASH beslenme
planina uyumu konu alan c¢alismalar incelenmis ve planla ilgili bir kontrol listesi
(Cizelge 2.1) hazirlanmistir (Apovian ve ark., 2010; Fung ve ark., 2008; Kim ve
Andrede, 2016; Soltani ve ark., 2016). Bu kontrol listesi ile bireylerin beslenme
planina uyumlar1 kontrol edilmis, uyum saglayabilmeleri i¢in gerekli diizenlemeler ve

bilgilendirmeler yapilmis, uymayanlar ¢calismadan ¢ikarilmistir.

DASH Beslenme Planinin Diizenlenmesi

Calismaya dahil edilen bireylerin giinliik enerji gereksinimi, 24 saatlik fiziksel
aktivite kaydi sonucu hesaplanan fiziksel aktivite seviyesi (PAL) ile bazal
metabolizma hizinin hesaplanmasi i¢in kullanilan Harris-Benedict formiiliiniin

carpimi sonucu elde edilmistir (Blasco, 2015).

Harris-Benedict Formiilii
Erkek: 66,5 + 13,75 x Agirlik (kg) + 5,003 x Boy (cm) — 6,775 x Yas (y1l)

Kadin: 655,1 + 9,563 x Agirlik (kg) + 1,85 x Boy (cm) — 4,676 x Yas (y1l)

Ginliik enerji gereksinimi hesaplandiktan sonra Cizelge 1.2°de belirtilen
hedeflere gore bireylere 6zgii DASH beslenme plani olusturulmustur. Yemek ve besin
fotograf katalogu (Rakicioglu ve ark., 2009) kullanilarak besinlerin 6l¢ii ve miktari ile
ilgili bilgilendirmeler yapilmis ve bireylerin beslenme planinda yapabilecegi
degisiklikler aktarilmistir. Bireylerin 1500 mg sodyum igerigine (yaklasik 2/3 cay
kasig1 tuz) sahip DASH beslenme planin yani sira pigirme yontemleri (kizartma yerine
1zgara ya da haglama vb), hazirlama (yemek hazirlanirken tuz eklenmemesi, tuz yerine

baharat kullanilmas1 vb), besin etiketi okuma (siit ve iirlinlerinin etiketlerindeki yag
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oranlari, tuz ve seker icerikleri vb.) gibi beslenme davraniglar1 hakkinda da
bilgilendirmeler yapilmistir. Ek olarak bireylerin beslenme plan1 boyunca tiiketmesi
sakincal1 tuz igerigi yiiksek besinler (tuzlanmis veya salamura edilmis besinler, tursu,
ev yapimi salca vb.) hakkinda da bilgiler verilmistir. Bireylerin DASH beslenme
planina uyumunun kontrolii amaciyla beslenme plani igerisinde yer alan besin
gruplarmin (tahil, diisiik yagh siit ve siit liriinleri, sebze, meyve, et-tavuk-balik, yag,
sert kabuklu yemisler-yaglh tohumlar-baklagiller, seker ve sekerli besinler) onerilen
miktarlarda alim diizeyi hakkinda 15 giinde bir telefonla veya yiiz yiize goriigmeler
gerceklestirilmis ve olasi sorunlar arastirmaci tarafindan giderilmeye c¢alisilmistir.
Ayrica bireylerle arastirmacinin kisisel iletisim bilgileri paylasilmis ve beslenme plani

ile iligkili tiim sorular hakkinda siirekli iletisim halinde olunmustur.

Bireylerin, ¢calismanin baslangicinda ve sonunda almalar1 gereken giinliik enerji
miktarina gore onerilen DASH beslenme plani porsiyon miktarina uyumlari, bireylere
sorularak arastirmaci tarafindan puanlanmistir (EK-11). Bu kapsamda bireylerden,
Onerilen porsiyon miktarina tam olarak uyum saglaniyorsa (Alinmasi gereken giinliik
enerjiye gore oOnerilen porsiyon miktarinin %100°1 ve lstiinde tiikketim) “Evet” (1
puan), kismen uyum saglaniyorsa (Alinmasi gereken giinliik enerjiye gore Onerilen
porsiyon miktarinin %66,0-%99,9 araliginda tiiketim) “Kismen” (0,5 puan) ve uyum
saglamiyorsa (Alinmasi gereken giinliik enerjiye gore Onerilen porsiyon miktarinin
%66,0’1 ve altinda tiikketim) “Hayir” (0 puan) olarak ifade etmeleri istenmistir. Yagsiz
et-tavuk-balik, kati-sivi yag ve seker/sekerli besinler ters puanlanmistir. Ek olarak,
besin gruplar1 digsinda diger oneriler grubu altinda (pisirme ve hazirlama yontemleri,
besin etiketi okuma, vb.) bazi beslenme davraniglar1 da bir degisken olarak
degerlendirilmistir. Bireylerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplar ve
diger oOneriler i¢in verilen cevaplara gore elde edilen puanlarin toplamiyla birlikte
DASH beslenme plant uyum puani elde edilmistir (Casanova ve ark., 2014; Kim ve
Andrade, 2016; NHLBI, 2006; Soltani ve ark., 2016). Bu puanlamadan alinabilecek

en diisiik puan “0” en yliksek puan ise “9”’dur.
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Cizelge 2.1. DASH beslenme planina uyumun puanlanmasi

DASH beslenme plani uyum parametreleri Evet Kismen Hayir
(1 puan) (0,5 puan) (0 puan)

Tahillar

Sebzeler

Meyveler

Diisiik yagl siit ve tiriinleri

Et, tavuk, balik

Sert kabuklu yemisler, yagl tohumlar ve baklagiller
Kat1 ve s1v1 yaglar

Seker ve sekerli besinler

Diger oneriler

*Calisma baglangici ve sonunda bireylere 6zgii DASH beslenme planina uyum arastirmaci tarafindan sorgulanarak
puanlanmistir.

Calismanin baslangicinda bireylerle goriismenin genellikle yogun bakim
sonrasinda olmasi nedeni ile genel beslenme aligkanliklar1 ve besin tliketimini
degerlendirmek icin besin tiiketim kaydi yerine son alt1 aya yonelik besin tiiketim
sikligr kayit yontemi kullanilmistir. Calismanin 6.haftasinda ve 12.haftasinda
bireylerden ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 (EK-8) alinmis ve DASH beslenme
planina uyumlar1 (Cizelge 2.1) tekrardan kontrol edilmis ve degerlendirilmistir. Bu
asamalarin herhangi birinde iletisime gecilemeyen, genel uyum diizeyi ¢ok diisiik olan

veya ¢alismaya devam etmek istemeyen bireyler calismadan diglanmistir.

Bireylerin antropometrik Ol¢limleri, kan basinci Ol¢limleri, fiziksel aktivite
diizeyleri, yasam kalitesi verileri, biyokimyasal bulgular1 ve kardiyak parametreleri
calismanin baglangi¢c ve sonunda olmak tizere iki defa alinmistir. Calismanin akis

semas1 Sekil 2.1°de verilmistir.
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CALISMANIN GENEL PLANI

Dabhil edilme

kriterlerini saglayan
bireyler

- Genel bilgiler ve beslenme

y

alskantiklan Kan basinci Slgtimii
: 2B ; Zlal;'fllilkkegzr?k:elld;%ivite Kayd: DASH bneslen.me plam - Biyokimyasal parametreler
- Antropometrik Slgiimler SHCES! - Kardiyak parametreler
- DASH beslenme plam uyum
- MacNew Yagam Kalitesi
y
DASH beslenme
plammn
olusturulmast
(Calisma baslangict)
[ 15 giinde 1 iletisim
(yiiz yiize veya
2 telefonla)
3 giinliik besin tiketim
kaydimn alinmasi 6.hafta

15 giinde 1 iletisim

(yliz yiize veya
telefonla)

12.hafta

- Antropometrik 6lgiimler - Kan basinci dlgiimii

- 3 giinliik besin titkketim kayd: (Galisma sonu) - Biyokimyasal SI:Ja.rametreler
- 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi - Kardiyak parametreler

- DASH beslenme planina uyum

- MacNew Yasam Kalitesi

Sekil 2.1. Calismanin akis semasi

2.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

2.2.1. Anket Formu

Anket formu (EK-6) araciligi ile bireylerin demografik bilgileri (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek bilgileri, birlikte yasadig: kisiler ve sosyal
giivence), hastaliklarina yonelik bilgiler, sigara igme ve alkol tiiketimi, beslenme

aligkanlar1 (ara-ana 6gilin sayisi, 68iin atlama durumu, nedenleri ve sikliklari, diizenli
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kahvalt1 tiiketimi, yemek yeme hizi, ev disinda yemek tiiketimi, yemegin tadina
bakmadan tuz ekleme ve tuz oranina gore yemek tercihi, abur-cubur tiiketimi, yag

icerigine gore siit ve iirlinleri tercihi, tam tahilli iiriin tilketimi) sorgulanmistir.

2.2.1.2. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Besin Tiiketim Sikhig:

Bireylerin calisma baslangicinda genellikle hastane yatisi ve yogun bakim
taburculugu sonrasi ¢aligmaya dahil edilmesi nedeni ile ii¢ giinliik besin tiiketim
kaydinin genel besin tiiketimi ve aligkanligina yonelik dogru ve yeterli bilgi kaynagi
olmayacagimin disiiniilmistiir ve ¢alisma baslangicinda besin tiikketim siklig1 kayit
formu (EK-7) kullanilmistir. DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin
(tahil, diisiik yagl siit ve siit liriinleri, sebze, meyve, et-tavuk-balik, yag, sert kabuklu
yemigler-yagli tohumlar-baklagiller, seker ve sekerli besinler) tiiketim sikliklar1 ve
glinliilk ortalama tliketilen porsiyon miktarlart sorgulanmistir. Bireylerin besin
gruplarmi tiikketim sikliklar1 “Her giin (giinliik tiiketim katsayis1 1), “Haftada 1-2 kez
(glinliik tiiketim katsayis1 0,214)”, “Haftada 3-4 kez (giinliik tiikketim katsayis1 0,5)”,
“Haftada 5-6 kez (giinliik tiikketim katsayis1 0,785)” ve “15 giinde 1 kez ve Ayda 1 kez
tilketimleri” ise Nadiren/Hi¢ (giinliikk tliketim katsayist 0)” kategorilerine gore
degerlendirilmistir. Tiiketim sikliklarina gore belirlenen giinliik katsay1 degerleri ile
giinliik tiiketilen miktarin ¢arpimiyla giinlik ortalama tiiketilen besin grubu
porsiyonlari belirlenmistir (Zheng ve ark., 2020). Ornegin, et, tavuk, balik grubundan
haftada 1-2 kez ve gilinde iki porsiyon tlketiliyorsa giinliik ortalama

alim=1,5/7*%2=0,42 porsiyon seklinde hesaplanmustir.

Besin Tiiketim Kaydi

Bireylerin giinliik enerji ve besin dgesi alimlarin1 degerlendirmek amaci ile bir

glinii hafta sonuna denk gelecek sekilde ii¢ giinliik besin tliketimleri, ¢alismanin
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6.haftasinda ve 12.haftasinda besin tiiketim kayit formu kullanilarak alinmistir.
Bireylere, calisma baslangincinda besin tiikketim kayit yontemi arastirmaci tarafindan
detayl1 bir sekilde anlatilmigtir. Besin tiiketim kaydi formlari, aragtirmaci tarafindan
6.haftada telefon uygulamasi araciligiyla bireyler tarafindan doldurulan formlarin
fotografi istenerek (WhatsApp) 12.hafta sonunda ise yiiz yiize kontrollerde yazili form
hali ile toplanmistir. Alinan ii¢ giinliik besin tiiketim kayitlari, “Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS)” programi kullanilarak analiz
edilmistir. Tiiketilen yiyecek ve i¢eceklerin 6l¢ii ve miktar1 bireyler tarafindan besin
tikketim kaydina yazilan gibi, eger bilinmiyorsa (ev dis1 yemek yeme durumunda)
“Standart Yemek Tarifleri” ve “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu” kitaplarindan
yararlanilarak hesaplanmistir (Rakicioglu ve ark., 2009; Merdol, 2003). Besin tiiketim
kayitlar1 ile bireylerin besinlerden aldiklar1 ortalama enerji, makro (karbonhidrat,
protein ve yag, doymus, ¢oklu doymamis ve tekli doymamis yag asitleri, kolesterol ve
posa) ve mikro besin dgeleri (A, C, E, K, B1, B2, B3, Bs, B2 vitamini, folat, demir,
magnezyum, sodyum, kalsiyum, potasyum, fosfor ve ¢inko) miktarlar1 saptanmustir.
Bireylerin tiiketim kayitlarindan elde edilen enerji ve besin ogeleri alim degerleri

Tiirkiye Beslenme Rehberi-2015 dnerileri ile karsilastirilmistir (TUBER, 2015).

2.2.1.3. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Saptanmasi

Bireylerin ¢aligma baslangicinda ve sonunda fiziksel aktivite diizeylerinin
belirlenmesi i¢in 24 saatlik fiziksel aktivite kayit formu (EK-9) kullanilmistir. Fiziksel
aktivite kayit formu ile bireylerin dinlenme, ¢ok hafif aktivite, hafif aktivite, orta
aktivite ve agir aktiviteleri i¢cin harcadiklar1 siireler sorgulanip kaydedilmistir.
Bireylerin belirttigi aktivite siireleri ile aktivite tiirleri i¢in belirlenmis olan fiziksel
aktivite oran1 (PAR) degerleri carpilarak toplam enerji harcamasi hesaplanmistir.
Toplam enerji harcamasinin 24 saate boliinmesiyle fiziksel aktivite diizeyi (PAL)
bulunmustur (Baysal ve ark., 2002). Elde edilen PAL degerlerine gore, bireyler ¢cok
hafif aktif (PAL<I1,4), hafif aktif (sedanter) (PAL=1,4-1,69), aktif (PAL=1,7-1,99) ve
cok aktif (PAL=2,0-2,4) olarak gruplandirilmistir (WHO ve UNU, 2004).
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2.2.1.4. MacNew Kalp Hastahg Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Olcegi

Bireylerin, c¢aligma baslangicinda ve 12.hafta sonundaki yasam kaliteleri
MacNew Kalp Hastalign Saglkla Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (EK-10) ile
degerlendirilmistir. Bu 6l¢ek, akut MI gecirmis hastalarda 6zellikle depresyon ve
anksiyete durumunu belirlemek amaci ile gelistirilmis olan ve MI sonras1 Yasam
Kalitesi (Myocardial Infarction) o6l¢eginin hastalar tarafindan cevap verilerek
degerlendirilebilir hale getirilmis farkli formudur. Bu 6l¢ek; MI, anjina pektoris ve
kalp yetmezligi hastalar1 gibi farkli kalp hastalar1 i¢inde kullanilabilmekte ve farkl
yasam kalitesini degerlendiren araglar ile arasinda ytiksek korelasyon bulunmaktadir
(Hofer ve ark., 2004). MacNew o6l¢eginin MI hastalarinda, Tiirkge dahil olmak iizere
bircok farkli dilde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir. Olgegin Tiirkce
gegcerlilik ve giivenirlik ¢aligmas1 Daskapan ve ark. (2008) tarafindan yapilmistir.

MacNew Kalp Hastalig1 Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi, ii¢ alt boyut
(duygusal, fiziksel ve sosyal), 7°1i Likert tipinde 27 maddeden olusmaktadir (Dixon ve
ark., 2002; Daskapan ve ark., 2008). Her bir maddeye verilebilecek cevap 1-7
arasindadir. Elde edilen skorun diisiik olmas1 kotii yasam kalitesini, yliksek olmasi

daha iyi yasam kalitesini gostermektedir (Peixoto ve ark., 2015).

2.2.2. Antropometrik Olgiimler ve Viicut Bilesimi Analizi

Calisgmanin baglangicinda ve sonunda akut koroner sendrom tanist almis

hipertansif bireylerin antropometrik dl¢timleri kaydedilmis ve degerlendirilmistir.

2.2.2.1. Viicut Agirhg:

Bireylerin viicut agirligi 6l¢iimii ve viicut bilesim analizleri sabah saatlerinde a¢
karnina Tanita BC 601 marka biyoelektriksel impedans analiz cihazi kullanilarak

gergeklestirilmistir. Bireylerin, Ol¢iimden 24 saat Once agir fiziksel aktivite
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yapmamalari, en az 4 saat dnce ¢ay, kahve vb. igecekleri tilkketmemeleri, analizden
once su icmemeleri, 6l¢lim aninda iistlerinde metal esya bulundurmamalarina dikkat
edilmistir (Rakicioglu ve ark., 2017). Tanita ile saptanan viicut agirligi (kg), viicut yag
yiizdesi (%), kas kiitlesi (kg) ve kemik kiitlesi (kg) degerleri kaydedilmistir.

2.2.2.2. Boy Uzunlugu

Boy uzunlugu bireyler ayakkabisiz, dik pozisyonda, ayaklar yan yana, dizler
diiz, topuklar, kalca ve kiirek kemikleri dikey diizeyle temas edecek sekilde bas

Frankford diizleminde iken stadiometre ile dl¢iilmiistiir (Norton ve ark., 1996).

2.2.2.3. Beden Kiitle Indeksi (BKI)

Bireylerin BKI degeri; [Viicut agirhigi (kg)/Boy uzunlugu (m?)] denklemi ile
hesaplanmistir. Obezitenin saptanmasinda siklikla kullanilan BKI degeri; <18,50
kg/m® zayif, >18,5-24,99 kg/m? normal, >25,0-29,99 kg/m? hafif sisman ve >30,0
kg/m? sisman olarak siiflandirilmaktadir (WHO, 2015).

2.2.2.4. Bel ve Kalca Cevresi, Bel/Kalca Orani ve Bel/Boy Oram

Bireylerin bel ¢evresi (cm) en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasindaki orta

noktadan esnemeyen meziir kullanilarak ol¢tilmiistiir (Pekcan, 2012).

Kronik hastaliklarin risk ac¢isindan degerlendirilmesinde bel ¢evresi 6l¢limiiniin
erkeklerde >94 cm ve >102 cm olmast sirastyla “riskli” ve “yiiksek riskli” olarak

tanimlanirken, kadinlarda bu degerler sirastyla >80 cm ve >88 cm’dir (WHO, 2011).

Kalca ¢evresi (cm) dl¢limii, bireyin yan tarafinda durularak kalganin arkada en

yliksek cevresinden gecen esnemeyen meziir ile 6l¢iim yapilmistir (Pekcan, 2012).

49



Bireylerin bel ¢evrelerinin (cm) kalca ¢evrelerine (cm) boliinmesi ile bel/kalga
orani elde edilmistir. Bel/kal¢a oraninin erkeklerde 0,90, kadinlarda 0,85’in iizerinde
olmas1 metabolik komplikasyonlar agisindan “riskli” olarak belirtilmektedir (WHO,

2011).

Bireylerin bel ¢evrelerinin (cm) boy uzunluklarina (cm) boliinmesi ile bel/boy
orani elde edilmistir (Norton ve ark., 1996). Kardiyometabolik risk faktorleri ile
yakindan iligkisi olan bel/boy orant; <0,5 “risk yok”, >0,5-<0,6 “artmis risk”, >0,6
“yiiksek risk” olarak siniflandirilmaktadir (Ashwell ve Gibson, 2016).

2.2.3. Kan Basinc1 Ol¢iimii

Kan basinc1 olgiimleri bireylerin 5-15 dakika dinlenmesinden sonra oturur
pozisyonda iken almmuistir. Olgiim sirasinda kol kalp seviyesinde midsternal diizeyde
tutulmus ve dijital tansiyon aleti (Omron M2 Basic) ile arastirmaci tarafindan
olgiilmiistiir (Verdecchia ve ark., 2020). Olgiimden 30 dakika Once sigara
kullanilmamasina, kafein (¢ay veya kahve), alkol alinmamasina ve 12 saat once
siddetli fiziksel aktivite yapilmamis olmasina dikkat edilmistir (Vischer ve Burkard,
2017). Olgiim 6ncelikle her iki koldan yapilmis, yiiksek olan koldan iki defa daha

Olclim yapilarak ortalama kan basinci degeri kaydedilmistir.

2.2.4. Kardiyak Parametreler

Kardiyak parametreler uzman kardiyoloji hekimi tarafindan ekokardiyografi
cihaz1 (Vivid SN60) araciligi ile Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (American
Society of Echocardiography/ASE) kilavuzunda belirtilen 06l¢iim teknikleri
dogrultusunda belirlenmistir (Mitchell ve ark., 2019). Bireylerin kardiyak parametre
sonuglar1 uzman kardiyolog ve bireyin onamui ile hasta bilgi sisteminden bakilarak
kaydedilmistir. Kardiyak parametre olarak; kalp kasinin maksimum diizeyde gevsedigi

andaki sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (SVDSC), ventrikiiller arasindaki kalp kasinin
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kalinligin1 ifade eden intraventrikiiler septum kalinligi (IVST), sol ventrikiiliin
diyastoldeki kas kalinligin1 ifade eden posteriyor duvar kalinligi (PWT), sol atriyum
capt (LAC) kalbin yapist ile bilgiler veren bazi parametrelerdir. Bu parametrelerin
cinsiyete gore farkli referans degerleri bulunmakta olup erkek cinsiyet i¢in SVDSC’1n
normal referans aralig1 42-59 mm, IVST’nin 6-10 mm, PWT’nin 6-10 mm ve LAC’nin

ise 30-40 mm’dir (TKD, 2013).

Kalbin fonksiyonlarin1 gosteren parametrelerden ise kalbin kendisine gelen
kanin ne kadar1 geri pompoladigi ve her kalp atisinda kalbin kasilma yetisinin
degerlendirildigi gosterge olan ejeksiyon fraksiyonu (EF), erken diyastolik akim
velositesini ifade eden mitral E dalgas1 hiz1 (E), atriyal sistolik akim velositesini ifade
eden mitral A dalgas1 hiz1 (A), doku doppler inceleme ile septal e ve a, lateral e ve a
degerlendirilmistir. Bu degerlerden EF nin normal referans araligi %50-70 iken, septal
e ve lateral e’nin sirasiyla 7 cm/sn ve 10 cm/sn altinda olmasi diyastolik disfonksiyon
kriterlerindendir. Bu degerler, kalbin yap1 ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan baz1 ekokardiyografik parametrelerdir (El Missiri ve ark., 2016; Mitter ve
ark., 2017; Morrissey, 2016).

2.2.5. Biyokimyasal Parametreler

Bireylerin biyokimyasal bulgularina yonelik elde edilen veriler, ¢alisma
baslangicinda ve sonunda hastanin ve hekimin onami dahilinde hasta bilgi sisteminden
kaydedilmistir. Bireylerin rutin biyokimya igerisinde yer alan; aclik kan sekeri
(mg/dL), iire (mg/dL), {irik asit (mg/dL), kreatinin (mg/dL), total kolesterol (mg/dL),
trigliserit (mg/dL), HDL-K(mg/dL), LDL-K (mg/dL), AST (U/L), ALT (U/L),
sodyum (mmol/L) ve potasyum (mmol/L) diizeyleri, ¢aligma baglagicinda ve sonunda
degerlendirilmistir. Biyokimyasal parametrelerin gruplandirilmasinda veri alinan

hastane biyokimya labaratuvarinin referans degerleri dikkate alinmistir.
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2.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

(Calismada elde edilen veriler SPSS 25 (Statistical Package for the Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel metotlar olarak ortalama (X) ve standart sapma (£SS),
kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov Testi) ile analiz edilmistir. Degiskenlerin ¢alisma baslangici
ve c¢alisma sonu degerlerinin karsilastirildigr tekrarli Slgtimlerde, farklari normal
dagilan degiskenler i¢in Paired Sample t-Test kullanilmistir. Antropometrik 6l¢iimler,
biyokimyasal parametreler, kan basinci, kardiyak parametreler ve yasam kalitesi
degerlerinin ¢aligma baslangici ve sonundaki degisimlerin DASH beslenme planinda
yer alan besin gruplarinin ortalama giinliik tiiketimi ve DASH beslenme planina uyum
puani ile arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Pearson Korelasyon analizi
yapilmistir. Tiim analizlerde p degerinin 0,05’ten kiiciik oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir (Lorcu, 2015).
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3. BULGULAR

3.1. Bireylere iliskin Genel Bulgular

Bu arastirma akut koroner sendrom tanisi almis hipertansif 34 erkek birey ile
yiriitiilmiistiir. Bireylere iliskin genel bilgiler Cizelge 3.1°de verilmistir. Ortalama
yaslar1 55,5+7,0 (38-64) y1l olan bireylerin, tamamu evli ve ailesiyle birlikte yagamakta
olup, %32,4’1 ilkokul mezunu ve %47,1°1 6zel sektorde c¢alismakta ve %70,6’sinin

sosyal giivencesi Sosyal Sigortalar Kurumu’dur.

Cizelge 3.1. Bireylere iligskin baz1 demografik 6zellikler (n:34)

n %
Yas (yil)
38-49 11 32,4
50-59 9 26,5
60-64 14 41,1
(X=£SS) (Alt-Ust) 55,5+7,0 (38-64)
Medeni durum
Evli 34 100,0
Egitim durumu
Tlkokul mezunu 11 324
Ortaokul mezunu 9 26,5
Lise mezunu 10 29,4
Universite mezunu 4 11,7
Meslek
Memur 6 17,6
Emekli 12 35,3
Ozel Sektor 16 471
Yasadig kisiler
Aile 34 100,0
Sosyal giivence
Emekli Sandig1 8 23,5
Bag-Kur 2 5,9
Sosyal Sigortalar Kurumu 24 70,6

Bireylerin hastalik bilgilerine iligskin bulgular Cizelge 3.2’de verilmistir. Buna
gore bireylerin %67,6’s1 STEMI tanist almis olup %64,7’si ailesinde kalp hastaligi
tanisinin oldugunu beyan etmistir. Bireylerin %44,1°1 hipertansiyon tanisini 1-3 yil
once aldigini, %64,7’si1 diizenli kan basinci takibi yapmadigini, %58,8°1 ise daha 6nce

diyetisyene gitmedigini belirtmistir. Bireylerin tamami antiplatelet ve statin grubu
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ilaclar1 kullanirken; %61,8°1 daha once kalp ile ilgili bir operasyon gecirdigini beyan

etmistir.

Cizelge 3.2. Bireylerin hastalik bilgileri (n:34)

%

AKS Tiirii

NSTMI/USAP 11 32,4
STEMI 23 67,6
Ailede kalp hastaligi varhg

Evet 22 64,7
Hayir 12 35,3
Hipertansiyon tanis1 alma zamam (y1l)

<1 5 14,7
1-3 14 41,2
>3 15 44,1
Diizenli kan basinc takibi

Evet 12 35,3
Hayir 22 64,7
Daha 6nce diyetisyene gitme durumu

Evet 14 41,2
Hayir 20 58,8
Kalp hastahg oyKkiisii/miidahalesi durumu

Evet 13 38,2
Hayir 21 61,8
Kullanilan ilaglar*

Aantiplatelet 34 100,0
Statin 34 100,0
Beta Bloker 32 94,1
ACE/ARB 32 94,1
PPI (Proton Pompa Inhibitdrleri) 22 64,7

*Toplam n sayisina gore ylizde alinmustir.

Cizelge 3.3’te bireylerin sigara ve alkol kullanimina iliskin bulgular verilmistir.

Buna gore hastalarin biiyiik cogunlugu (%64,7) sigara ictigini beyan etmistir. Giinliik

ortalama igilen sigara 24,1+10,5 adet ve i¢me siiresi ise 13,7+6,0 yildir. Ayrica

bireylerin %88,2’si alkol tiiketiminin olmadigini belirtmistir.
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Cizelge 3.3. Bireylerin sigara igme ve alkol tiiketimi (n:34)

n %
Sigara icme durumu
Evet 22 64,7
Hay1r 7 20,6
Onceden icen 5 14,7
Adet/giin (X£SS) (n:22) 24,1+10,5
Sigara igme siiresi (y1l) (n:22) (X£SS) 13,7+6,0
Alkol titkketme durumu
Hayir 30 88,2
Onceden tiiketen 4 11,8

3.2. Bireylerin Bazi Beslenme Ahskanhklarina Ait Bulgular

Bireylerin 6giin atlama ve 0giin sayilarina iliskin bulgular Cizelge 3.4’te
verilmigstir. Elde edilen bulgulara gore, bireylerin %64,7°1i siklikla 6gle 6gliniini
atladigini belirtmistir. Ogiin atlayan bireyler, 6giin atlama sebebi olarak %50,0
oraninda istahinin olmamasin1 beyan etmistir. Bireylerin %82,4’1 siklikla giinde iki

ana 6giin; %47,1°1 ise bir ara 6giin tiikkettigini belirtmistir.

Cizelge 3.4. Bireylerin 6giin atlama ve 6glin sayilari (n:34)

n %
Ana 6giin atlama durumu ve siklikla atlanan 6giin
Atlamam 4 11,8
Sabah 5 14,7
Ogle 22 64,7
Aksam 3 8,8
Ara 6giin atlama durumu ve siklikla atlanan 6giin
Atlamam 4 11,8
Kusluk 17 50,0
Tkindi 8 235
Gece 5 14,7
Ogiin atlama sebebi (n:30)
Istahim olmuyor 12 50,0
Vakit bulamiyorum 6 25,0
Yapacak ortam olmuyor 6 25,0
Siklikla tiiketilen ana 6giin sayisi
2 28 82,4
3 6 17,6
Siklikla tiiketilen ara 6giin sayis1
Hig 12 35,2
1 16 47,1
2 2 59
3 4 11,8
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Bireylerin genel beslenme aliskanliklar1 ve diizenli fiziksel aktivite yapma
durumlar Cizelge 3.5’te verilmistir. Elde edilen bulgulara gore; bireylerin %58,8’1 ev
disinda yemek yemedigini, %58,8’1 abur-cubur tiikketiminin olmadigini ve %52,9 orta
hizda yemek yedigini ifade etmistir. Yemegin tadina bakmadan tuz ekleme
aligkanligina sahip olanlarin oran1 %50,0 iken, yiyecekleri tuz oranina goére az tuzlu
tercih edenler %58,8°dir. Bireylerin %55,9°u siit ve iriinlerini tam yagl olarak
tilkketmeyi tercih ettigini beyan etmistir. Ayrica bireylerin %82,4’ii diizenli olarak

fiziksel aktivite yapmadigini ve %85,3’1i diizenli kahvalt1 yaptigini belirtmistir.

Cizelge 3.5. Bireylerin bazi beslenme aligkanliklar1 ve diizenli fiziksel aktivite yapma
durumlari (n:34)

n %
Saghkh beslendigini diisiinme durumu
Evet 10 29,4
Kismen 17 50,0
Hayir 7 20,6
Ev disinda siklikla yemek yeme durumu
Evet 4 11,8
Hay1r 20 58,8
Bazen 10 29,4
Abur-cubur tiiketim durumu
Evet 4 11,8
Hayir 20 58,8
Bazen 10 29,4
Yemek yeme hizi
Hizl (< 15 dakika/Ogiin) 10 29,4
Orta hiz (15-20 dakika/Ogiin) 18 52,9
Yavas (> 20 dakika/Ogiin) 6 17,6
Yemegin tadina bakmadan tuz ekleme
Evet 17 50,0
Hayir 17 50,0
Yiyeceklerde tuz tercihi
Tuzsuz 6 17,6
Az tuzlu 20 58,8
Tuzlu 8 23,5
Siit ve iiriinleri tercihi
Yagsiz 2 5,9
Az-yarim yagl 13 38,2
Tam yagh 19 55,9
Tam tahilh iiriin tiikketimi
Evet 10 29,4
Hayir 24 70,6
Diizenli kahvalt1 yapma
Evet 29 85,3
Hayir 5 14,7
Diizenli fiziksel aktivite*
Evet 6 17,6
Hayir 28 82,4

*Haftada en az 5 giin toplam 150 dakika
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Cizelge 3.6’da bireylerin ¢alisma baslagindaki besin tiiketim sikliklar1 yer
almaktadir. Bireylerin %11,7’si tam yagl yogurtu her giin, %32,3’1i ayran1 haftada 5-
6 kez, %26,4’1 tam yagli beyaz peyniri her giin, %11,7’si tulum peynirini haftada 5-6
kez tiiketmektedir. Bireylerin %17,6’s1 sigir etini her giin, %23,5’1 sucuk-salami
haftada 3-4 kez tiiketirken, %64,7’sinin nadir/hi¢ balik tiiketmedigi belirlenmistir.
Bireylerin %58,8’1 nohutu hafta 1-2 kez, %17,6’s1 mercimegi haftada 3-4 kez
tilketmektedir. Ay cekirdegini her giin tiiketenlerin oran1 %8,8, bademi nadir/hig
tilketmeyenlerin orani ise %82,3’tiir. Bireylerin %29,4’{ her giin koyu yesil yaprakl
sebze ve %20,5’1 her giin turunggiller tiikettigini belirtmistir. Beyaz ekmegi her giin
tikenlerin oran1 %88,2 iken; tam bugday ekmegini hi¢ tiiketmeyenlerin orani
%73,5’tir. Bireylerin %32,3’tii her giin seker, %100,0’0i her giin aygicek yagi
tiikettigini belirtmistir. Cay1 her giin tiiketenlerin oran1 %94, 1, gazli igecegi haftada 3-
4 kez tiiketenlerin oran1 %8,8 ve kahveyi haftada 3-4 kez tiiketenlerin orani ise %23,5

olarak belirlenmistir.
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Cizelge 3.6. Bireylerin ¢aligma baslangicindaki besin tiiketim siklig1 (n:34)

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Nadir/Hi¢
n % n % n % n % n %

Siit ve Uriinleri

UHT-siit 1 2,9 - - 2 5,9 - - 31 91,2
Pastorize-siit - - - - - - 1 29 33 97,1
Sokak siitii - - - - 3 8,8 4 11,7 27 79,5
Siit (yarim yagli) - - - - 2 5,9 - - 32 94,1
Yogurt (tam yagli) 4 11,7 8 23,5 7 20,5 2 5,9 13 38,2
Yogurt (yarim yagli) - - - - - - 1 2,9 33 97,1
Ayran 4 11,7 11 323 7 20,5 5 14,7 8 23,5
Kefir - - - - - - 1 2,9 33 97,1
Peynir Cesitleri

Beyaz peynir (tam yagli) 9 26,4 10 29,4 6 17,6 4 11,7 5 14,7
Beyaz peynir (yarim yaglr) 1 2,9 2 5,9 4 11,7 2 5,9 25 73,5
Kasar peyniri 4 11,7 5 14,7 3 8,8 5 14,7 17 50,0
Krem peynir - - - - 3 8,8 2 5,9 29 88,3
Tulum peyniri 5 14,7 4 11,7 1 29 1 2.9 23 67,6
Cokelek - - - - - - 2 5,9 32 94,1
Ezine peyniri - - 2 5,9 - - - - 32 94,1
Koyun peyniri - - 1 2.9 1 29 1 29 31 91,1
Kegi peyniri 3 8,8 2 5,9 - - - - 29 88,3
Kirmiz1 et

Sigir eti 6 17,6 3 8,8 5 14,7 12 35,3 8 23,5
Koyun, kuzu eti - - - - - - 13 38,2 21 61,7
Sucuk, salam, sosis - - - - 8 23,5 8 23,5 18 52,9
Sakatatlar - - - - - - 2 5,9 32 94,1
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Cizelge 3.6. (Devami)

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Nadir/Hi¢

n % n % n % n % n %
Beyaz Et
Tavuk eti - - 7 20,5 5 14,7 10 29,4 12 35,2
Balik - - - - 2 5,9 12 35,2 22 64,7
Yumurta 6 17,6 11 32,4 13 38,2 4 11,8 - -
Kurubaklagil
Nohut - - - - 4 11,7 20 58,8 10 29,4
Fasiilye - - - - 2 5,9 24 70,5 8 23,5
Bezelye - - - - 5 14,7 2 5,9 27 79,4
Mercimek - - - - 6 17,6 28 82,3 - -
Yagh Tohumlar
Ceviz - - - - 4 11,8 8 23,5 22 64,7
Findik, fistik 3 8,8 3 8,8 6 17,6 8 23,5 14 41,1
Aycekirdegi 3 8,8 3 8,8 10 29,4 13 38,2 5 14,7
Badem - - - - 2 5,9 4 11,8 28 82,3
Sebzeler
Koyu yesil yapraklilar 10 29,4 9 26,4 12 35,2 3 8,8 - -
Diger sebzeler 13 38,2 8 23,5 9 26,4 4 11,8 - -
Meyveler
Turunggiller 6 17,6 7 20,5 9 26,4 9 26,4 3 8,8
Diger meyveler 7 20,5 7 20,5 9 26,4 9 26,4 2 5,9
Kuru meyveler 5,9 1 2.9 2 5,9 6 17,6 23 67,6
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Cizelge 3.6. (Devami)

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Nadir/Hi¢

n % n % n % n % n %
Tahil ve Uriinleri
Beyaz ekmek 30 88,2 4 11,7 - - - - - -
Kepekli, cavdarli ekmek 4 11,7 2 5,9 - - 1 29 27 79,4
Tam bugday ekmegi 4 11,7 2 5,9 2 5,9 1 2,9 25 73,5
Bazlama - - - - - - 4 11,7 30 88,2
Yufka - - - - - - 2 5,9 32 94,1
Piring - - 4 11,7 10 29,4 12 35,3 8 23,5
Bulgur - - 2 - 11 32,3 11 32,3 8 23,5
Makarna, eriste - - 3 - 11 32,3 11 32,3 9 26,4
Borek - - - - 5 14,7 9 26,4 20 58,8
Kurabiye - - - - - - 23,5 26 76,4
Simit - - 4 11,7 8 23,5 26,4 13 38,2
Seker ve sekerli besinler
Seker 11 32,3 10 29,4 - - - - 13 38,2
Cikolata, gofret 2 5,9 6 17,6 4 11,7 3 8,8 19 559
Bal 6 17,6 5 14,7 3 8,8 1 2,9 19 55,9
Regel 8 23,5 6 17,6 1 2,9 2 5,9 17 50,0
Pekmez 4 11,7 2 5,9 2 5,9 3 8,8 23 67,6
Hamur tathilart - - - - 4 11,7 3 8,8 27 79,4
Sttli tatlilar - - - - 7 20,5 2 5,9 25 73,5
Yag cesitleri
Zeytinyagi 18 52,9 3 8,8 5 14,7 2 5,9 6 17,6
Aycigek yagt 34 100 - - - - - - - -
Misirdzii yagi 2 5,9 - - 1 29 1 2.9 30 88,2
Findik yagi 1 2,9 - - 1 2,9 1 2,9 31 91,1
Tereyag 13 38,2 5 14,7 5 14,7 3 8,8 8 23,5
Margarin 1 2.9 - - 2 5,9 7 20,5 24 70,6
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Cizelge 3.6. (Devami)

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Nadir/Hi¢

n % n % n % % n %
Icecekler
Hazir meyve sulari - - - - 2 5,9 11,7 28 82,3
Gazli igecekler 4 11,7 2 5,9 3 8,8 5,9 23 67,6
Maden suyu 4 11,7 2 5,9 2 5,9 14,7 21 61,7
Kahve 7 20,5 6 17,6 8 23,5 - 13 38,2
Cay 32 94,1 2 5,9 - - - - -
Bitki ¢ay1 - - - - 1 2,9 11,7 29 88,3




Bireylerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarina gore tiiketim
sikliklar1 ve giinliik ortalama porsiyon tiiketimlerine iliskin bulgular Cizelge 3.7°de
verilmistir. Buna gore bireylerin %32,4’1 siit ve iiriinlerini grubunu haftada 5-6 kez
(glinliik ortalama 1,09+0,74 porsiyon); %35,3’1 et, tavuk ve balik grubunu haftada 1-
2 kez (giinliik ortalama 0,68+0,64 porsiyon); %38,2’s1 yumurtay1 haftada 3-4 kez
(glinliik ortalama 0,74+0,41 porsiyon); %41,2’si sert kabuklu yemis, yagl tohum,
baklagil grubunu haftada 1-2 kez (giinliik ortalama 1,00+1,02 porsiyon) tiikettigini
beyan etmistir. Ekmek ve tahil grubunu hergiin tiiketenlerin oran1 %88,2 (giinliik
ortalama 8,00+1,30 porsiyon); sebze grubunu hergiin tiiketenlerin oran1 %38,2 (giinliik
ortalama 1,40+0,73 porsiyon); meyve grubunu ise haftada 1-2 kez tiikketenlerin oram
%25,7 (glinliik ortalama 0,82+0,62 porsiyon) olarak belirlenmistir. Bireylerin %26,5’1
kat1 yaglar1 tiikketmedigini (glinlik ortalama 0,59+0,54 porsiyon) beyan etmistir.
Bireylerin tamami tarafindan sivi yag tiiketiminin her giin oldugu (giinliik ortalama
5,05+0,77 porsiyon) ve seker/sekerli besin tiiketiminin ise %32,4’{i tarafindan yine

hergiin oldugu (giinliik ortalama 3,03+2,54 porsiyon) ifade edilmistir.

Cizelge 3.7. Bireylerin c¢alisma baslagicinda DASH beslenme planinda temel
olusturan besinlerin tiiketim siklig1 ve porsiyon miktarlar1 (n:34)

n %
Siit ve iiriinleri
Her giin 9 26,5
Haftada 5-6 kez 11 324
Haftada 3-4 kez 7 20,6
Haftada 1-2 kez 5 14,7
Nadir/Hi¢ 2 5,9
Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust) 1,09+0,74 (0-4,6)
Et, tavuk, bahk
Her giin 6 17,6
Haftada 5-6 kez 7 20,6
Haftada 3-4 kez 5 14,7
Haftada 1-2 kez 12 35,3
Nadir/Hig 4 11,8
Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust) 0,68+0,64 (0-3,8)
Yumurta
Her giin 6 17,6
Haftada 5-6 kez 11 324
Haftada 3-4 kez 13 38,2
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Cizelge 3.7. (Devami)

Haftada 1-2 kez
Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust)

4 11,8
0,74+0,41 (0,2-1,5)

Sert kabuklu yemis, yagh tohum, baklagil

Her giin

Haftada 5-6 kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 1-2 kez

Nadir/Hig

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust)

3 8,8
3 8,8
10 29,4
14 41,2
4 11,8

1,00+1,02 (0-4,1)

Ekmek ve tahil

Her giin

Haftada 5-6 kez

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X+SS) (Alt-Ust)

30 88,2
4 11,8
8,00£1,30 (3,1-10,3)

Sebze

Her giin

Haftada 5-6 kez

Haftada 3-4 kez

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X=SS) (Alt-Ust)

13 38,2
9 26,5
12 353

1,40+0,73 (0,6-4,9)

Meyve

Her giin

Haftada 5-6 kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 1-2 kez

Nadir/Hi¢

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust)

20,5
20,5
26,5
26,5
5,9
0,82+0,62 (0,3-3,8)

NS N e e RN |

Yag (katr)

Her giin 8 23,5
Haftada 5-6 kez 5 14,7
Haftada 3-4 kez 5 14,7
Haftada 1-2 kez 7 20,6
Nadir/Hi¢ 9 26,5
Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (X£SS) (Alt-Ust) 0,59+0,54 (0-5,6)

Yag (Siv1)

Her giin 34 100,0

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (XzSS) (Alt-Ust)

5,05£0,77 (3,8-7,4)

Seker/sekerli besin
Her giin

Haftada 5-6 kez

Haftada 3-4 kez

Haftada 1-2 kez

Nadir/Hi¢

Tiiketilen miktar (porsiyon /giin) (XzSS) (Alt-Ust)

11 32,4
9 26,5
7 20,6
3 8,8
4 11,8

3,032,54 (0-8,6)
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Bireylerin, arastirmaci tarafindan degerlendirilen ¢alisma baslangi¢ ve sonunda
besin gruplarina gére DASH beslenme planina uyumlarina iliskin bulgular Cizelge
3.8’de verilmistir. Elde edilen bulgulara gore; katilimlarin 9%20,6’s1 ¢alisma
baslagicinda DASH beslenme planina gore tahil grubu Onerisine uyum gosterirken;
caligma sonunda bu oran %58,8 olarak belirlenmistir. Bireylerin ¢caligma baslagicinda
DASH beslenme planina gore siit ve {irlinlerine uyumsuzlugu %73,5 iken; bu oran
caligsma sonunda %11,8 olarak saptanmistir. Bireylerin ¢alisma baslangicinda sebze ve
meyve tiiketim uyumlari sirast ile %20,6 ve %11,8 iken; bu oranlar ¢alisma sonunda
strast ile %82,4 ve %70,6 olarak belirlenmistir. Kati-s1v1 yag tiikketimine uyumsuzluk
oran1 caligma baslangicinda %52,9 iken, ¢alisma sonunda bu oran %11,8’dir.
Bireylerin diger beslenme ve beslenme davranist Onerilerine uyumu c¢alisma
baslangicinda %35.9, calisma sonunda %55,9 olarak saptanmistir. DASH beslenme
planima uyumu degerlendirmek amaci ile elde edilen toplam uyum puanmi calisma

baslangicinda 2,86+1,10 iken, ¢alisma sonunda 6,72+0,93 oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.8. Bireylerin calisma baslangi¢c ve sonunda DASH beslenme planina gore
uyumlariin degerlendirilmesi (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Evet Kismen Hayir Evet Kismen Hayir
Uyum degiskenleri
(1 puan) (0,5 puan) (0 puan) (1 puan) (0,5 puan) (0 puan)
n % n % n % n % n % n %
Tahil 7 20,6 5 14,7 22 64,7 20 588 8 235 6 17,6

Diisiik yagl siit ve
4 11,8 5 14,7 25 735 14 41,1 16 47,1 4 118

rtinleri
Sebze 7 206 9 26,5 18 529 28 824 4 1,8 2 5,8
Meyve 4 11,8 14 41,1 16 47,1 24 70,6 7 20,6 3 8,8
Et, tavuk, balik 8 235 10 294 16 47,1 22 648 10 294 2 5,8
Sert kabuklu yemis,
19 55,9 8 23,5 7 206 18 529 12 353 4 11,8

yagli tohum, baklagil
Kati-sivi yag 7 20,6 9 26,5 18 529 14 41,1 16 47,1 4 11,8
Seker/gekerli besin 4 11,8 7 20,6 23 67,6 12 353 10 294 12 353
Diger oneriler 2 5,8 16 47,1 16 47,1 19 559 12 353 3 8,8
Toplam puan (X+£SS) .

. 2,86+1,10 (1,50-4,50) 6,72+0,93 (5,00-8,50)"
(Alt-Ust)

*Caligma baglangici ve sonunda bireylere 6zgii DASH beslenme planina uyum aragtirmaci tarafindan sorgulanarak
puanlanmugtir. ¥ Caligma baglangicina kiyasla istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmaktadir (p<0,05).
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Cizelge 3.9°da bireylerin ¢alismanin 6.haftasinda ve sonunda tii¢ giinliik besin
tiiketim kayitlarina gére DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin ortalama
alim miktarlar1 yer almaktadir. Bireylerin calismanin 6.haftasinda tahil iriinleri
tiiketimi 299+176,2 g, diisiik yagl siit ve tirtinleri 292,4+121,3 g, sebze 276,2+143,2
g ve meyve 278,1£146,3 iken, caligma sonunda bu degerler sira ile 307,8+188,3 g;
313,1£101,9 g, 309,2+103,4 g ve 318,1+156,0 g olarak belirlenmistir.

Cizelge 3.9. Bireylerin 6.hafta ve calisma sonunda besin tliketim kayitlarina gore
DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin ortalama alimlar1 (n:34)

6.hafta Calisma sonu
Besin Gruplar X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust
Tahil (g) 299,2+176,2  204,3-592,7  307,8+188,3  214,3-542,6
Diisiik yaglt siit ve trtinleri (g) 292,4+121,3  178,5-520,8  313,1£101,9  198,4-490,8
Sebze (g) 276,2+143,2  208,9-546,4  309,2£103,4  202,8-506,3
Meyve (g) 278,1+146,3 159,3-638,9  318,1+156,0  179,5-518,2
Et, tavuk, balik (g) 75,4+38,9 20,1-199,3 65,7+48,3 24,1-179,1
Sert kabuklu yemis, yagli tohum, baklagil (g) 52,2422.6 10,2-116,8 62,3+36,4 14,2-129,3
Kati-siv1 yag (g) 23,8+16,5 14,3-48,9 19,8+14,2 10,7-38,1
Seker/sekerli besin (g) 19,1£9,3 2,4-453 15,2+10,3 4,2-35,3

3.3. Bireylerin Caliyma Baslangic ve Sonunda Fiziksel Aktivite Yapma

Durumlari

Cizelge 3.10°da bireylerin ¢alismanin baglangic ve sonunda fiziksel aktivite
tiirlerine gore ortalama aktivite siireleri verilmistir. Buna gore bireyler ¢alismanin
baslangicinda giinde 11,5+2,5 saat dinlenirken, ¢alisma sonunda bu stire 11,2+3,2 saat
olarak belirlenmistir. Bireylerin hafif aktivite yapma siirelerinin ise ¢alisma
baslangicinda 33,2+10,4 dakika, calisma sonunda ise 50,6+12,5 dakika oldugu

saptanmuigtir.
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Cizelge 3.10. Bireylerin ¢alisma baslangi¢ ve sonunda fiziksel aktivite tiirlerine gore
ortalama aktivite siireleri (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Aktivite Tiirii X+SS X+SS
Dinlenme (Uyku, Uzanma vb.) (saat/giin) 11,5£2,5 11,2+3,2
ok hafif aktivite (Tv seyretme, oturarak galisma vb.

N ( Y s ) 11,6434 11,3£3,6
(saat/giin)
Hafif aktivite (Yavas yiiriime, hafif ev iglerine yardim etme

33,2+10,4 50,6+12,5
vb.) (dakika/giin)
Orta aktivite (Hizl yliriime, tarla igleri, vb.) (dakika/giin) 18,6+14,2 36,5+32,3
Agir aktivite (tirmanma, kogsma, futbol vb.) (dakika/giin) - 5,1+4,9

Cizelge 3.11°de bireylerin calisma baslangic ve sonunda fiziksel aktivite
durumlar fiziksel aktivite durumlari1 degerlendirilmistir. Buna gore bireylerin ¢alisma
baslangicinda %29,4’i ¢ok hafif aktif ve %70,6’s1 hafif aktif iken; ¢calisma sonunda
%17,6’s1 cok hafif aktif, %70,6’1 hafif aktif ve %11,7’si ise aktif olarak saptanmustir.
Ayrica bireylerin ¢alisma baslangicinda ortalama PAL degeri 1,32+0,04 iken, calisma

sonunda 1,41+0,14 oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.11. Bireylerin ¢alisma baslangic ve sonunda fiziksel aktivite seviyeleri
(n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Fiziksel aktivite seviyesi n % n %
Cok hafif aktif 10 29,4 6 17,7
Hafif aktif (sedanter) 24 70,6 24 70,6
Aktif - - 4 11,7
Ortalama PAL degeri (X+SS) 1,32+0,24 1,41+0,12*

*Caligma sonunda istatistiksel olarak anlaml degisiklik saptanmustir (p<0,05).

Cizelge 3.12°de bireylerin ¢alisma baslangic ve sonunda fiziksel aktivite
seviylerine gore DASH beslenme plani uyum puani verilmistir. Elde edilen verilere
gore calisma baslangicinda ¢ok hafif aktif olan bireylerin ortalama DASH beslenme

uyum puani 2,6+1,1; ¢alisma sonunda ise 6,1+0,6 olarak saptanmistir.
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Cizelge 3.12. Bireylerin calisma baglagici ve sonunda fiziksel aktivite seviyelerine
gore DASH beslenme plani uyum puanlari (n:34)

DASH Beslenme Plan1 Uyum Puani

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Fiziksel Aktivite Seviyesi X+£SS Alt-Ust X+£SS Alt-Ust
Cok hafif aktif 2,6+1,1 1,5-4,5 6,1+0,6 5,0-8,0
Hafif aktif 2,9+1,4 1,5-4,5 6,5+1,1 6,0-8,5
Aktif - - 6,9+0,4 6,0-8,5

3.4. Bireylerin Cahsma Baslangic ve Sonunda Antropometrik Ol¢iimleri

Cizelge 3.13’te bireylerin calisma baslangic ve sonunda antropometrik
Ol¢iimlerine iliskin veriler yer almaktadir. Bireylerin ¢aligma baslangicinda ortalama
viicut agirhg 79,2+7,7 kg ve ortalama BKI’leri ise 26,6+1,8 kg/m? olup calisma
sonunda bu degerler sirasi ile 79,6+6,4 kg ve 26,8+1,6 kg/m? olarak belirlenmistir.
Bireylerin ¢alisma baslagicinda ortalama bel ¢evresi uzunluklart 99,7+7,7 cm, calisma
sonunda 96,9+6,1 cm oldugu saptanmistir (p<0,001). Ayrica, ¢alisma baslangicinda
ortalama kalga ¢evresi uzunlugu 103,946,7 cm ve bel/boy orani 0,5+0,0 olup; ¢alisma
sonunda bu degerlerin sirast ile 101,24+5,7 cm ve 0,5£0,0 cm olmustur (p<0,001).
Bireylerin calisma baslangicinda ortalama viicut yag oran1 %28,0+6,6 ve kas kiitlesi
53,945,7 kg iken; ¢aligma sonunda ise sirasi ile %25,5£5,4 ve 56,7£5,5 kg’dir.
Calismanin baslangic1 ve sonundaki bel c¢evresi, kal¢a ¢evresi, bel/boy orani, viicut
yag1 ve kas kiitlesi degisimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi tespit edilmistir (p<0,001).
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Cizelge 3.13. Bireylerin ¢aligma baglangic ve sonunda antropometrik dl¢iimleri (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu

Antropometrik _ . _ . A

Olgiimler X+£SS Alt-Ust X+£SS Alt-Ust 4SS t p!
Viicut agirhigr (kg) 79,2+7,7 64,8-100,2 79,6+6,4 69,7-94,6 0,4+2,5 -0,868 0,392
Boy uzunlugu (cm) 172,2+6,2  163,0-184,0 - - -

BKI (kg/m?) 26,6+1,8 23,1-29,5 26,8+1,6 23,30-29,2 0,2+0,8 -2,033 0,051
Bel ¢evresi (cm) 99,7£7,7  76,00-107,0  96,9+6,1 78,0-103,0 -2,842,9 5,552 0,000
Kalga gevresi (cm) 103,9+6,7 80,00-111,0 101,2+5,7  82,0-109,0 -2,6+1,7 8,990 0,000
Bel/boy orani 0,5+0,0 0,4-0,6 0,5+0,0 0,4-0,6 -0,0+0,0 5,508 0,000
Bel/kalga orani 0,9+0,0 0,8-1,0 0,9+0,0 0,8-1,0 0,0+0,0 0,457 0,651
Viicut yag1 (%) 28,0+6,6 22,9-35,6 25,5+5,4 20,1-32,1 -2,5+3,3 4,367 0,000
Kas kiitlesi (kg) 53,945,7 42,1-65,1 56,7+5,5 46,2-66,3 2,843,2 -5,060 0,000
Kemik (kg) 2,9+0,3 2,4-3,6 2,9+0,3 2,2-3,5 0,1+0,3 2,020 0,052

p': Paired Sample t-Test, A: Son deger — ilk deger

Cizelge 3.14’te bireylerin calisma baslangic1 ve

sonunda antropometrik

Olclimlerine gore dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore calisma baslangicida normal

BKi’ye sahip olanlarin oran1 %23,5 iken, ¢alisma sonunda bu oran %17,6 olarak

belirlenmistir. Bel cevresi siniflandirmasi1 gore; calisma baslangicinda bireylerin

%50,0’1 yiiksek riskli iken, caligma sonunda %8,9’u bu grupta yer almaktadir. Bel/bol

oranina gore yliksek riskli grupta yer alanlarin oram1 %41,2 iken, ¢alisma sonunda

%14,7 oldugu tespit edilmistir.
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Cizelge 3.14. Bireylerin ¢alisma baslagici ve sonunda antropometrik 6l¢timlerine gore
dagilimlari (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Antropometrik Ol¢iimler n % n %
. Normal (>18,5-<25,0) 8 23,5 6 17,6
BKI (kg/m?) )
Hafif Sisman (>25,0-<30,0) 26 66,5 28 82,4
Risk yok (<94,0) 5 14,7 6 17,6
Bel gevresi (cm) Riskli (>94,0-<102,0) 12 35,3 25 73,5
Yiiksek Riskli (>102,0) 17 50,0 3 8,9
Risk Yok (<0,5) 4 11,8 4 11,8
Bel/boy orani Artmug Risk (>0,5-<0,6) 16 47,1 25 73,5
Yiiksek Risk (>0,6) 14 41,2 5 14,7
Risk Yok (<0,9) 2 5.8 2 5.8
Bel/kalga orani L
Riskli (>0,9) 32 94,2 32 94,2
. . Normal (£25) 10 29,4 12 35,2
Viicut Yagi (%) .
Yiksek (>25) 24 70,6 22 64,8

Cizelge 3.15’te bireylerin calisma baslagici ve sonunda antropometrik
Olciimlerine gore DASH beslenme plant uyum puanlart verilmistir. Calisma
baslangicinda BKI gruplamasina gére hafif sisman olanlarm DASH beslenme planina
uyum puani 2,8+1,0; ¢alisma sonunda ise 6,34+0,3 olarak saptanmistir. Bel c¢evresi
gruplamasina gore yiiksek riskli olanlarin ¢aligma baslangicinda DASH uyum puani

2,7+1,4, ¢alisma sonunda ise 6,5+1,7dir.

Cizelge 3.15. Bireylerin ¢aligma baslagici ve sonunda antropometrik l¢limlerine gore
DASH beslenme plan1 uyum puanlari (n:34)

DASH Beslenme Plan1 Uyum Puani

Calisma Baslangici Calisma Sonu

Antropometrik Olciimler X+£SS Alt-Ust XSS Alt-Ust

BKI (kg/m?) Normal' (>18,5-<25,0) 3,0+1,3 1,5-4,0 6,9£1,0 6,0-8,0

Hafif Sisman (>25,0-<30,0) 2,8+1,0 1,5-4,5 6,3+0,3 5,0-8,5

Risk yok (<94,0) 3,0£1,7 1,5-4,0 6,8+0,8 5,0-8,5

Bel gevresi (cm)  Riskli (>94,0-<102,0) 2,8+1,5 1,5-4,5 6,7+1,1 5,0-8,0

Yiiksek Riskli (>102,0) 2,7+1,4 1,5-4,5 6,5£1,7 5,0-6,5

Risk Yok (<0,5) 3,2+1,7 1,5-4,5 7,2+0,8 6,5-8,5

Bel/boy orani Artmus Risk (>0,5-<0,6) 2,9+1,1 1,5-4,5 6,8+0,9 5,5-8,0

Yiiksek Risk (>0,6) 2,4+1,0 2,0-4,0 6,3+1,2 5,0-7,0

Bel/kalca oran: R%sk .Yok (<0,9) 32424 1,5-4,0 6,7+0,0 6,5-6,5

Riskli (>0,9) 2,8+1,4 1,5-4,5 6,7+1,2 5,0-8,5

. . Normal (<25) 3,1£1,7 1,5-4,5 6,9£0,6 5,5-8,5
Viicut Yagi (%) .

Yiksek (>25) 3,0£1,4 1,5-4,5 6,5+1,1 5,0-8,5
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Cizelge 3.16’da bireylerin calisma sonunda antropometrik o6lciimlerinde
meydana gelen degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplar ile
korelasyonu degerlendirilmistir. Elde edilen sonuca gore bireylerin viicut agirliklar
tahil (r=0,349; p=0,006); bel g¢evresi tahil (r=0,291; p=0,023), sebze (r=0,306;
p=0,016) ve seker (r=-0,352; p=0,005); kal¢a ¢cevresi meyve (r=0,323; p=0,011); viicut
yag1 tahil (r=0,305; p=0,017), meyve (r=0,273; p=0,033) ve kati-siv1 yag (r=-0,404;
p=0,001); kas kiitlesi ise siit ve iiriinleri (r=0,387; p=0,002) ve et, tavuk, balik
(r=0,286; p=0,025) tiikketimi ile istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyona sahip

oldu belirlenmistir.
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Cizelge 3.16. Bireylerin ¢calisma sonunda antropometrik 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimlerin (A) DASH beslenme planinda yer alan
besin gruplarinin ortalama alimlari ile iliskisi (n:34)

Besin Gruplari

Sert kabuklu
Diisiik yagh siit Seker/sekerli
Tahil Sebze Meyve Et, tavuk, bahik yemis, yagh Kati-siv1 yag
ve liriinleri besinler
tohum, baklagil
Antropometrik
) r p! r p' r p! r p! r p! r p! r p' r p!
Olgiimler
AViicut agirligr (kg) 0,349 0,006 -0,181 0,246  -0,230 0,138  -0,284 0,065 -0,092 0,558 -0,078 0,616  -0,181 0,246  -0,050 0,752
ABKI (kg/m?) 0,071 0,647  -0,093 0,554 0,115 0,463  -0,036 0,821 0,142 0,365  -0,071 0,647  -0,093 0,554 -0,115 0,463
ABel gevresi(cm) 0,291 0,023 -0,285 0,051 0,306 0,016 0,241 0,061 0,154 0,325  -0,245 0,108  -0,285 0,051 -0,352 0,005
AKalga gevresi (cm) 0,251 0,051 0,241 0,061 0,100 0,522 0,323 0,011 0,109 0,487  -0,090 0,562  -0,020 0,901 -0,100 0,522
ABel/boy orani 0,062 0,691 0,002 0,988 0,233 0,132  -0,222 0,152 -0,296 0,054 -0,062 0,691 0,002 0,988 0,236 0,068
ABel/kalga orani 0,136 0417  -0,035 0,824 -0,096 0,537 0,032 0,835 -0,055 0,722 -0,136 0,417 -0,035 0,824 -0,096 0,537
AViicut yagi (%) 0,305 0,017 0,093 0,548 0,046 0,769 0,273 0,033 -0,041 0,792  -0,094 0,575 -0,404 0,001 -0,046 0,769
AKas kiitlesi (kg) 0,208 0,210 0,387 0,002 0,070 0,651 0,021 0,890 0,286 0,025 -0,208 0,210 -0,014 0,930 -0,070 0,651
AKemik (kg) 0,064 0,704  -0,014 0,930 0,005 0975 -0,194 0,207 -0,123 0,428 -0,064 0,704 0,084 0,589 0,005 0,975

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger



Cizelge 3.17°de bireylerin calisma sonunda antropometrik Gl¢iimlerinde
meydana gelen degisimlerin DASH beslenme plam1 ile korelasyonu
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore bireylerin bel ¢evresi, kalga gevresi,
bel/boy orani, viicut yagi, kas kiitlesi degisimlerin DASH beslenme plani uyumu ile

istatistiksel olarak anlamli olarak korelasyon iliskisine sahip oldugu saptanmustir.

Cizelge 3.17. Bireylerin ¢alisma sonunda antropometrik dl¢limlerinde meydana gelen
degisimlerin (A) DASH beslenme planina uyum puani ile iliskisi (n:34)

Antropometrik Olciimler r p!

AViicut agirhig: (kg) 0,078 0,659
ABKI (kg/m?) 0,071 0,690
ABel ¢evresi(cm) 0,474 0,004
AKalga gevresi (cm) 0,447 0,003
ABel/boy orani 0,462 0,004
ABel/kalga orani 0,147 0,408
AViicut yag1 (%) 0,411 0,016
AKas kiitlesi (kg) 0,530 0,001
AKemik (kg) 0,189 0,284

p': Pearson Korelasyon Testi; A: Son deger — ilk deger

3.5. Bireylerin Calisma Baslangic ve Sonunda Biyokimyasal Parametreleri

ve Kan Basinci Degerleri

Cizelge 3.18’de bireylerin ¢alisma baslangic ve sonunda biyokimyasal
parametreleri ve kan basinglar1 verilmistir. Elde edilen bulgulara goére bireylerin
calismanin baslangicinda ve sonunda aglik kan sekeri (11,249,2 mg/dL), iire (4,6+5,0
mg/dL), irik asit (0,4+£0,5 mg/dL), kreatinin, total kolesterol (46,6+36,9 mg/dL),
trigliserit (25,6+58,5 mg/dL), LDL-K (39,0+30,8 mg/dL) diizeylerindeki degisiklik
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinglari
calisma baslangicinda sirasiyla 129,0+20,8 mmHg ve 81,6+£10,7 mmHg iken; ¢alisma
sonunda sirast ile 120,5+10,5 mmHg ve 75,4+5,4 mmHg olarak saptanmuistir. Sistolik
kan basincindaki ortalama 8,4+13,2 mmHg ve diyastolik kan basincindaki ortalama

6,1£9,1 mmHg’lik fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).
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Cizelge 3.18. Bireylerin ¢alisma baslangic ve sonunda biyokimyasal parametreleri ve
kan basinglar1 (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu
Biyokimyasal _ .. - .. A
X+£SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust _ t p!

Parametreler X+SS
Aclik kan sekeri

102,9+11,7 79-120 91,7+9,5 76-108 -11,249,2 7,049 0,000
(mg/dL)
Ure (mg/dL) 33,845,5 24-43 29,1457 19-40 -4,6+5,0 5,359 0,000
Urik Asit (mg/dL) 6,4+0,6 5,0-7.4 6,0+0,6 5,0-7,0 -0,4+0,5 4,687 0,000
Kreatinin (mg/dL) 1,0+0,1 0,8-1,2 1,0+0,1 0,8-1,1 -0,0£0,0 2,295 0,028

Total Kolesterol
194,6£31,6  151-285  148,0+21,2 107-180 -46,6+£36,9 7,351 0,000

(mg/dL)

Trigliserit (mg/dL) 165,4+58,5  94-289  139,8+53,6 81-305 -25,6£58,5 2,554 0,015
HDL-K (mg/dL) 40,7+7,5 28-58 39,8+5,3 30,0-51,0 -0,8+6,1 0,842 0,406
LDL-K (mg/dL) 119,8427,9  68-183 80,8+19,6 46-109 -39,0£30,8 7,375 0,000
AST (U/L) 26,9+10,7 11-45 24,3+7,3 13-37 -2,5+9,2 1,626 0,114
ALT (U/L) 24,2+8,1 12-40 26,0+6,1 16-39 1,8+9,5 -1,108 0,276
Sodyum (mmol/L) 140,6+1,9 137-142  139,9+1,7 137-144 -0,7+1,8 0,231 0,794
Potasyum (mmol/L) 4,3+0,2 3,9-4,9 4,4+0,2 4,1-4,9 0,0+0,2 -1,758 0,177
Kan Basinci

Sistolik (mmHg) 129,0£20,8  95-167  120,5+10,5  102-137 -8,4+13,2 3,714 0,001
Diyastolik (mmHg) 81,6+10,7 65-101 75,4+5,4 67-87 -6,149,1 3,956 0,000
Nabiz (dakika) 77,9+12,5 60-101 78,9+11,4 56-99 1,0£9,1 -0,639 0,527

p': Paired Sample t-Test, A: Son deger — ilk deger

Cizelge 3.19’da bireylerin ¢alisma baslagict ve sonunda biyokimyasal parametre
ve kan basincit degerlerine gore dagilimlari yer almaktadir. Bireylerin ¢alisma
baslangicinda %59,9’unun aclik kan sekeri degeri normal aralikta iken, calisma
sonunda %100,0’linlin normal aralikta oldugu saptanmistir. Calisma baslangicinda
bireylerin %52,9’unun total kolesterol degeri yiiksek iken, ¢alisma sonunda tamami
(%100,0) normal degerler arasindadir. Sistolik kan basinci ¢calisma baslangicinda ve
sonunda normal olanlarin orani sirasi ile %70,6 ve %100,0; diyastolik kan basinci ise

strastyla %70,6 ve %100,0 olarak belirlenmistir.
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Cizelge 3.19. Bireylerin calisma baslagic ve sonunda biyokimyasal parametre ve kan
basinct degerlerine gore dagilimlari (n:34)

Biyokimyasal Referans Arahgi Calisma Baslangici Calisma Sonu
Parametreler n % n %

Yiiksek (>110,0-<126) 14 41,1 - -
Aclik kan sekeri (mg/dL)

Normal (74-110) 20 59,9 34 100,0
Ure (mg/dL) Normal (17,0-43,0) 34 100,0 34 100,0
Urik Asit (mg/dL) Normal (3,5-7,5) 34 100,0 34 100,0

Yiiksek (>1,2) 6 17,6 - -
Kreatinin (mg/dL)

Normal (0,8-1,2) 28 82,4 34 100,0

Yiiksek (=200) 18 52,9 - -
Total Kolesterol (mg/dL)

Normal (<200) 16 47,1 34 100,0

Yiiksek (=150) 16 47,0 14 41,1
Trigliserit (mg/dL)

Normal (<150) 18 53,0 20 59,9

Diisiik (<40,0) 16 47,0 12 35,2
HDL-K (mg/dL)

Normal (>40,0) 18 53,0 22 64,8

Yiiksek (>130,0) 18 47,0 - -
LDL-K (mg/dL)

Normal (<130,0) 16 53,0 34 100,0

Diisiik (<15,0) 8 23,5 4 11,8
AST (U/L) Normal (15,0-40,0) 22 64,7 30 88,2

Yiiksek (>40,0) 4 11,8 - -
ALT (U/L) Normal (10-40,0) 34 100,0 34 100,0
Sodyum (mmol/L) Normal (136,0-146,0) 34 100,0 34 100,0
Potasyum (mmol/L) Normal (3,5-5,1) 34 100,0 34 100,0
Kan Basinci

Yiiksek (>140,0) 10 29,4 - -
Sistolik (mmHg)

Normal (<140,0) 24 70,6 34 100,0

Yiiksek (=90,0) 10 29,4 - -
Diyastolik (mmHg)

Normal (<90,0) 24 70,6 34 100,0

Cizelge 3.20’de bireylerin ¢alisma baglagict ve sonunda biyokimyasal
parametreler ve kan basinglarina gére DASH beslenme plani uyum puanlar
verilmistir. Elde edilen sonuclara gore, ¢aligma baslangicinda trigliserit degeri yliksek
olan bireylerin DASH beslenme plant uyum puani 2,7+1,0, ¢aligma sonunda ise
6,6+1,4 olarak saptanmistir. Caligma baslangicinda normal LDL-K grubunda yer alan
bireylerin DASH beslenme plani uyum puani 2,7+1,0, ¢calisma sonunda ise 6,7+0,9

olarak belirlenmistir.
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Cizelge 3.20. Bireylerin ¢alisma baslagic ve sonunda biyokimyasal parametreler ve
kan basincina gére DASH beslenme plani uyum puanlari (n:34)

Biyokimyasal Referans Arahg DASH Beslenme Plam1 Uyum Puam
Parametreler ve Kan Calisma Baslangici Calisma Sonu
Basma X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust
Aclik kan sekeri Yiiksek (>110,0-126,0) 2,6£0,6 1,5-4,0 - -
(mg/dL) Normal (74-110) 3,1+1,3 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5

Yiiksek (>1,2) 2,8+1,1 1,5-4,0 - -
Kreatinin (mg/dL)

Normal (0,8-1,2) 3,0£1,2 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5
Total Kolesterol Yiiksek (>200) 2,7£1,0 1,5-4,0 - -
(mg/dL) Normal (<200) 2,9+1,1 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5

Yiiksek (>150) 2,7£1,0 1,5-4,0 6,6+1,4 5,0-8,0
Trigliserit (mg/dL)

Normal (<150) 2,9+1,2 1,5-4,5 6,9+1,1 5,5-8,5

Diisiik (<40,0) 2,74£0,9 1,5-4,0 6,5+0,6 5,5-7,5
HDL-K (mg/dL)

Normal (>40,0) 2,9+1,2 1,5-4,5 6,8+1,0 5,0-8,5

Yiiksek (>130,0) 2,7£1,0 1,5-4,0 - -
LDL-K (mg/dL)

Normal (<130,0) 2,9+1,2 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5

) Yiiksek (>140,0) 2,6£0,8 1,5-4,0 - -

Sistolik (mmHg)

Normal (<140,0) 2,9+1,1 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5

Yiiksek (=90,0) 2,4+0,9 1,5-4,0 - -
Diyastolik (mmHg)

Normal (<90,0) 3,4+1,1 1,5-4,5 6,7+0,9 5,0-8,5

Cizelge 3.21°de bireylerin ¢alisma sonunda biyokimyasal parametreler ve kan
basincinda meydana gelen degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin
gruplarinin ortalama alimlar1 ile korelasyon iliskisinin degerlendirilmesi yer
almaktadir. Elde edilen sonuglara gore, total kolesterol sebze (r=0,292; p=0,048) ve
meyve (r=0,337; p=0,045); trigliserit tahil (r=0,396; p=0,021); LDL-K ise tahil
(r=0,557; p=0,001), sebze (r=0,610; p=0,001), meyve (r=0,673; p=0,001) ve kati-s1v1
yag (r=-0,525; p=0,001) tiiketimiyle istatistiksel olarak anlamli korelasyon iliskisine
sahiptir. Kan basinci parametrelerinden sistolik kan basicinin sebze (r=0,366;
p=0,042) ve diyastolik kan basincinin ise tahil (r=0,648; p=0,001) tiiketimiyle

istatistiksel olarak anlamli korelasyonu belirlenmistir.
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Cizelge 3.21. Bireylerin ¢alisma sonunda biyokimyasal parametreler ve kan basincinda meydana gelen degisimlerin (A) DASH beslenme
planinda yer alan besin gruplarinin ortalama alimlart ile iliskisi (n:34)

Besin Gruplan

Diisiik yagh siit Sert kabuklu Seker/sekerli
Tahil sk yagh s Sebze Meyve Et, tavuk, bahik yemis, yagh Kati-siv1 yag ki
ve iiriinleri . besinler
tohum, baklagil
r p! r p! r p! r p! r p! r p! r p! r p!
AAclik kan sekeri
(mg/dL) 0,386 0,025 -0,067 0,664 0,271 0,034  -0,049 0,752 0,039 0,800  -0,171 0,637  -0,155 0,314 -0,313 0,014
AUre (mg/dL) 0,140 0,366 0,156 0,311 0,296 0,050 0,027 0,861 0,103 0,396  -0,076 0,440 0,071 0,845  -0,175 0,385

AUrik asit (mg/dL) -0,047  -0,047 0,763 0,076 0,625 0,042 0,087 0,192 0,112 0,323  -0,129 0,353 0,000 1,000  -0,102 0,449

AKTreatinin (mg/dL) 0,252 0,108 -0,193 0,221  -0,037 0,814 -0,164 0,298 0,153 0,333 0,046 0,899 0,142 0,695 -0,348 0,324

ATotal Kolesterol
(mg/dL)
ATrigliserit (mg/dL) 0,396 0,021 -0,202 0,188  -0,172 0,264  -0,158 0,306 0,049 0,750 0,104 0,502  -0,072 0,843 -0,144 0,104

AHDL-K (mg/dL) 0,065 0,673 0,217 0,157 0,174 0,260 0,175 0,256  -0,159 0,303 -0,099 0,760  -0,190 0,360 -0,174 0,230
ALDL-K (mg/dL) 0,557 0,001 0,292 0,054 0,600 0,001 0,673 0,001 -0,088 0,570 -0,125 0,370  -0,525 0,001 -0,229 0,077

0,179 0,245 -0,156 0,313 0,294 0,048 0,337 0,045 0,038 0,804  -0,129 0,353 -0,067 0,607  -0,143 0,271

AAST (U/L) -0,036 0,815 -0,217 0,157 -0,204 0,184 -0,273 0,073  -0,097 0,531 -0,122 0,375 0,113 0,322 0,094 0,205
AALT (U/L) -0,063 0,685 0,098 0,528 0,159 0,301 0,039 0,801 -0,110 0,479  -0,095 0,769 0,027 0,934 0,087 0,788
ASodyum (mmol/L)  -0,061 0,714 0,071 0,647 0,072 0,643  -0,215 0,161 -0,163 0,291 -0,057 0,094 0,022 0,951  -0,195 0,108
APotasyum

0,051 0,761  -0,105 0496 -0,101 0,515 -0,275 0,071 -0,043 0,784 -0,111 0,359 0,071 0,845 -0,128 0,354
(mmol/L)

Kan Basinci
ASistolik (mmHg) 0,284 0,065 -0,099 0,283 0,366 0,042 0,308 0,052 -0,042 0,789 -0,072 0,843 -0,142 0,695 -0,148 0,324

(An?rglf‘lsgt)"hk 0,648 0,001 0300 0,051 -0293 0,057 0284 0,065 -0,121 0435 -0,020 00957 -0,426 0219 -0,074 0,840
ANabiz (dakika) 0,163 0328 0,108 0485 0,049 0,753 -0,126 0,417 0,032 0,835 0,033 0919 -0,084 0,795 0066 0,607

9 p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger
(@)



Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gére biyokimyasal parametreler ve kan
basinglarindaki degisimlerin DASH beslenme planina uyum puan ile korelasyonu
Cizelge 3.22°de verilmistir. Buna gore, bireylerin DASH beslenme planina uyum
puant ile aclik kan sekeri (r=3,343; p=0,047), irik asit (r=0,399, p=0,019), total
kolesterol (r=0,447; p=0,008), trigliserit (r=0,385; p=0,024), LDL-K (r=0,504;
p=0,002) diizeylerindeki farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu

saptanmuigtir.

Cizelge 3.22. Bireylerin g¢aligma sonunda biyokimyasal parametreler ve kan
basinglarinda meydana gelen degisimlerin (A) DASH beslenme planina uyumu ile
iligkisi (n:34)

Biyokimyasal Parametreler r p!
AAglik kan sekeri (mg/dL) 0,343 0,047
AUre (mg/dL) 0,325 0,061
AUrik asit (mg/dL) 0,399 0,019
AKreatinin (mg/dL) 0,179 0,311
ATotal Kolesterol (mg/dL) 0,447 0,008
ATrigliserit (mg/dL) 0,385 0,024
AHDL-K (mg/dL) 0,138 0,438
ALDL-K (mg/dL) 0,504 0,002
AAST (U/L) 0,175 0,321
AALT (U/L) 0,168 0,343
ASodyum (mmol/L) 0,112 0,389
APotasyum (mmol/L) 0,208 0,107
Kan Basinci

ASistolik (mmHg) 0,501 0,003
ADiyastolik (mmHg) 0,386 0,024
ANabiz (dakika) 0,056 0,755

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger
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3.6. Bireylerin Calismanin 6.Haftasinda ve Sonunda Diyet ile Alinan Enerji,

Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlar

Cizelge 3.23’te bireylere ait ¢calismanin 6. haftasinda ve ¢alismanin sonunda ii¢
giinliik besin tiiketim kayitlarinin ortalama enerji ve makro besin 6geleri alimlar1 yer
almaktadir. Elde edilen bulgulara gore bireyler calismanin 6. haftasinda ortalama
enerji alim1 2043,7+114,4 kkal iken, ¢calisma sonunda ortalama 1986,5+119,9 kkal’dir
(p<0,05). Calismanin 6. haftasinda karbonhidrat %55,543,7, protein %16,8+2,1 ve yag
%27,7£3,2 oraninda enerji alimina etki ederken; bu oranlar ¢alisma sonunda sirastyla
%57,0£2,0, %16,0£1,6 ve %26,7+1,7°dir. Calismanin 6. haftasinda ve sonundaki
enerji, karbonhidrat (%), protein (g) ve yag (g) degisiklikleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05).

Cizelge 3.24’te bireylerin ¢alismanin 6. haftasinda ve sonunda ii¢ giinliik besin
tiiketim kayitlariin giinliik ortalamalarina gore posa, vitamin ve mineral alimlarinin
degerlendirilmesi yer almaktadir. Buna gore; bireylerin ¢alisma 6. haftasinda ve
sonunda A, E, ve B2 aliminda siras1 ile, -52,0+70,7 mcg, 1,0£2,5 mg ve 0,8+1,5 mg;
folat, sodyum ve kalsiyum aliminda ise 15,6+35,2 mcg, -331,6£324,3 mg ve
64,4+121,7 mg fark saptanmig olup bu farkliliklarda istatistiksel olarak anlamlilik
belirlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 3.23. Bireylerin ¢alismanin 6.haftasinda ve sonunda diyet ile giinliik makro besin 6gesi alimlar1 (n:34)

6.hafta Calisma Sonunda
. _ .. _ .. . Karsilanma A

Besin Ogeleri X+£8S Alt-Ust X+£SS Alt-Ust Oneri* Yiizdesi** XSS t p!

Enerji (kkal) 2043,7+114,4 1829,9-2314,2 1986,5+119,9 1755,7-2176,5 2077 95,6 -57,2+135,1 2,468 0,019
Karbonhidrat (g) 276,4+223 229,6-307,7 277,4421,7 238,1-309,9 272,6 101,7 0,9+21,0 -0,271 0,788
Karbonhdirat (E%) 55,5£3,7 46,0-61,0 57,0£2,0 53,0-60,0 45-60 108,5 1,5+3,4 -2,599 0,014
Protein (g) 83,4+11,8 57,5-101,1 78,0£9,6 62,9-102,6 81,5 95,7 -5,3+12,9 2,410 0,022
Protein (E%) 16,8+2,1 12,0-20,0 16,0£1,6 13,0-20,0 14-20 94,1 -0,742,2 2,012 0,052
Yag (g) 63,4+8,9 46,8-81,3 59,6+4,2 51,8-66,1 46,1-80,7 94,0 -3,7+8.9 2,453 0,020
Yag (E%) 27,7432 21,0-34,0 26,7+1,7 22,0-29,0 20-35 97,0 -0,94+2,9 1,891 0,067
Doymus yag (g) 21,244,5 15,6-30,8 18,1£2,9 15,1-24,6 - - -3,143,2 5,733 0,000
Doymus yag (%E) 9,3£2,1 6,7-13,3 8,1£1,3 6,8-11,1 <10 - -1,2+2,1 -2,324 0,026
CDYA (g) 13,242,5 8,3-17,5 13,1£2,7 7,2-17,5 - - -0,1+1,7 -0,427 0,672
CDYA (E%) 5,8+1,1 3,6-7,9 5,9+1,0 3,2+7,9 7-10 - 0,1£0,1 -0,084 0,940
TDYA (g) 24,9447 15,2-37,9 23,74+4,2 17,7-33,6 - - -1,143,5 1,889 0,068
TDYA (E%) 11,0£1,4 7,1x15,8 10,7£1,6 7,6£14,6 12-15 - -0,3+0,2 1,563 0,134
Kolesterol (mg) 196,6+71.,4 92,2-340,3 153,1+46,0 70,2-238,8 <300 - -43,5+49,8 5,093 0,000
n-3 yag asitleri (g) 1,6+0,2 0,9-2,0 1,4+0,26 0,9-1,8 - - -0,2+0,2 4,778 0,000
n-6 yag asitleri (g) 8,8+2,8 5,7-16,3 9,0£3,0 4,9-16,3 - - 0,1£1,7 -0,049 0,625
n-9 yag asitleri (g) 20,9+4,6 12,4-34,5 20,4+4,7 14,7-31,6 - - -0,5+3,2 0,914 0,367

E%: Giinlik enerjinin ilgili makro besin dgesinden gelen yiizdesi, CDYA: Coklu doymamus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamus yag asitleri, *Tiirkiye Beslenme Rehberi (2015) yas ve
cinsiyete gore onerilen alim diizeyleri, ** Calisma sonunda Tiirkiye Beslenme Rehberi (2015) yas ve cinsiyete gore onerilen alim karsilanma yiizdeleri, p': Paired Sample t-Test,
A : Son deger — ilk deger
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Cizelge 3.24. Bireylerin ¢alismanin 6.haftasinda ve sonunda diyetle giinliik posa ve mikro besin dgesi alimlar1 (n:34)

6.hafta Calisma Sonunda

Besin Ogeleri X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust Oneri* Ii;‘;;:;:;;g:‘a X:SSS t p*

Posa (g) 35,246,7 26,2-47,9 36,0+6,7 26,2-48,0 25 144 0,7£2,3 -1,808 0,080
B12 vitamini (mg) 5,3+2.4 1,16-9,25 4,5+1,6 2,1-7,9 4 112,5 -0,8+1,5 3,133 0,004
A vitamini (mcg) 750,2496,6 577,0-930,8 698,1£114,4 462,-8909,8 750 93,0 -52,0+70,7 4,291 0,000
Karoten (mg) 2,8+0,7 1,5-4,5 2,8+0,7 1,4-4,5 - - 0,0+0,2 1,059 0,297
E vitamini (mg) 12,0+4,5 7,5-22,5 13,0+4,7 8,3-22,5 13 100 1,0£2,5 -2,398 0,022
B1 vitamini (mg) 1,340,3 0,9-1,8 1,3+0,2 0,9-1,7 1,2 108,3 -0,0+0,0 -0,040 0,969
B2 vitamini (mg) 1,7+0,2 1,1-2,2 1,740,2 1,4-2,1 1,3 130,7 -0,0+0,2 -0,858 0,397
Bg vitamini (mg) 1,6+0,3 1,0-2,3 1,5+0,2 1,1-2,2 1,7 88,2 -0,1£0,2 2,381 0,023
Folat (mcg) 421,9+85,8 277,6-626,8 437,5+74,3 346,6-661,8 330 1324 15,6£35,2 -2,585 0,014
K vitamini (mcg) 114,6+52,0 50,1-222,6 113,4+50,4 55,2-216,1 120 94,5 -1,1£11,6 0,584 0,563
C vitamini (mg) 156,5+55,3 41,0-247,9 160,2+52,6 52,2-247,9 110 145,4 3,6+10,7 -1,982 0,056
Sodyum (mg)* 2672,2+350,3 1365,0-3850,8 2340,5+300,6 1951,9-4087,8 1300 180,0 -331,6+324,3 3,688 0,001
Potasyum (mg) 3189,54695,5 1696,0-4538,5 3155,4+488,7 2189,2-3735,5 4700 67,1 -34,0+378,8 0,525 0,603
Kalsiyum (mg) 968,6+156,3 649,8-1306,1 1033,0+£118,7 871,8-1250,9 950 108,7 64,4+121,7 -3,085 0,004
Magnezyum (mg) 390,8+77,9 260,6-536,0 388,3£66,2 277,1-469.,9 350 110,8 -2,5432,9 0,448 0,657
Fosfor (mg) 508,5+89,3 379,9-628,3 503,1£68,0 390,7-612,3 550 91,4 -5,445.,43 0,500 0,621
Demir (mg) 13,54£2,7 9,0-19,5 12,5+2,1 9,1-15,7 11 113,6 -0,9+1,3 4,177 0,000
Cinko (mg) 13,94£2,6 9,4-18,5 12,6+1,4 10,3-16,5 9,4-16,3 98,4 -1,242,1 3,585 0,001

*Tiirkiye Beslenme Rehberi (2015) yas ve cinsiyete gore 6nerilen alim diizeyleri ** Calisma sonunda Tiirkiye Beslenme Rehberi (2015) yas ve cinsiyete gore 6nerilen alim karsilanma

yiizdeleri, p': Paired Sample t-Test, A : Son deger — ilk deger,  Sodyum alim, diyet ile alinan ve sonradan eklenen tuz miktari toplami ile elde edilmistir.



3.7. Bireylerin Caliyma Baslangic ve Sonunda Kardiyak Parametreleri

Cizelge

3.25’te

bireylerin ¢alisma baslangic ve

sonunda

kardiyak

parametrelerinin degerlendirilmesine ait bulgular yer almaktadir. Buna gore bireylerin

calisma sonunda caligsma baglangicina gore EF, septal e, septal a, lateral e ve lateral e

degerlerinde siras1 ile %2,3+5,8,

1,7£2,4 cm/sn, 3,0+2,6 cm/sn, 1,1£2,5 cm/sn ve

1,7£3,0 cm/sn fark meydana gelmis olup bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.25. Bireylerin ¢caligma baglangi¢ ve sonunda kardiyak parametreleri (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu

Kardiyak ty . - .. A

parame R X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust 4SS p!
SVDSC (mm) 46,9+3,9  42,0-52,0 47,627 43,0-52,0 0,7+4,9 -0,803 0,427
IVST (mm) 9,714 7,0-13,0 9,9+1,1 9,0-12,0 0,2+1,6 -0,657 0,516
PWT (mm) 9,4+0,4 9,0-10,0 9,2+0,5 8,0-10,0 0,2+0,7 1,852 0,073
EF (%) 55,9+7,8  40,0-65,0 58,246,0 45,0-65,0 2,3£5,8 -2,293 0,028
LAC (mm) 36,7+£6,7  22,0-48,0 35,8+3,8 29,0-45,0 -0,9+5,7 0,908 0,370
E (m/sn) 0,6+0,2 0,3-1,1 0,6+0,2 0,4-1,2 0,0+0,2 -0,505 0,618
A (m/sn) 0,7+0,1 0,4-1,0 0,8+0,2 0,5-1,2 0,0+0,2 -0,945 0,353
Septal e (cm/sn) 6,7+1,9 4,0-11,0 8,2+2,6 4,0-14,0 1,7£2,4 -3,970 0,000
Septal a (cm/sn) 8,5+2,1 3,0-12,0 11,54£2,4 8,0-17,0 3,0£2,6 -6,321 0,000
Lateral e (cm/sn) 9,0+2,8 4,0-15,0 9,8+2,7 6,0-16,0 1,1+£2.5 -2,308 0,028
Lateral a (cm/sn) 10,8+3,7 4,0-19,0 12,442 .4 8,0-17,0 1,7£3,0 -3,033 0,005

p': Paired Sample t-Test, A : Son deger — ilk deger

Bireylerin c¢aligma baslangici ve sonunda kardiyak parametrelere gore

dagilimlar1 Cizelge 3.26°da verilmistir. Elde edilen bulgulara gore bireylerin ¢alisma

baslangicinda %88,3’liniin SVDSC’si normal, ¢alisma sonunda ise tamaminin

normaldir. Caligma baslangicinda bireylerin %44,1 nin septal e degeri diisiik, ¢caligma

sonunda %64,8’inin lateral e degeri normaldir.
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Cizelge 3.26. Bireylerin ¢alisma baglagici ve sonunda kardiyak parametrelere gore
dagilimlar1 (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu

Kardiyak Parametreler n % n %

Anormal (<42->59) 4 11,7 -
SVDSC (mm)

Normal (42-59) 30 88,3 34 100

Yiiksek (=10,0) 10 29,4 10 29,4
IVST (mm)

Normal (6,0-10,0) 24 70,6 24 70,6

Azalmis (<50,0) 8 23,5 4 11,7
EF (%)

Normal (>50,0-70,0) 26 76,5 30 88,3

Anormal (<30->40) 6 17,6 6 17,6
LAC (mm)

Normal (30-40) 28 82,4 28 82,4

Diisiik (<7,0) 15 44,1 8 23,5
Septal e (cm/sn)

Normal (>7,0) 19 55,9 26 76,5

Diisiik (<10,0) 15 44,1 12 35,2
Lateral e (cm/sn)

Normal (>10,0) 19 55,9 22 64,8

Cizelge 3.27°de bireylerin c¢alisma baslangici ve sonunda kardiyak
parametrelere gére DASH beslenme plani uyum puanlar1 yer almaktadir. Buna gore
calisma baslangicinda IVST’si yiiksek olanlarin ortalama DASH beslenme planit uyum
puant 3,1£1,2, septal e’si diisiik olanlarin 2,94+0,9 iken, calisma sonunda uyum
puanlar1 siras1 ile 6,7+0,8 ve 7,0+1,1 olarak saptanmistir. Azalmis %EF degeri
olanlarin ¢alisma baglangicinda DASH beslenme plani uyum puani 2,7+1,1 iken,

lateral e degeri normal olanlarin ¢aligma sonundaki uyum puant 6,4+0,9’tiir.
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Cizelge 3.27. Bireylerin calisma baslangic1 ve sonunda kardiyak parametrelere gore
DASH beslenme plani uyum puanlart (n:34)

DASH Beslenme Plam1 Uyum Puam

Calisma Baslangici

Calisma Sonu

Kardiyak Parametreler X+£SS Alt-Ust XSS Alt-Ust

Anormal (<42->59) 2,9+0,9 1,5-4,5 - -
SVDSC (mm)

Normal (42-59) 2,741,2 1,5-4,5 6,7+0,9 6,7+0,9

Yiiksek (>10,0) 3,1£1,2 1,5-4,5 6,7+0,8 5,5-8,0
IVST (mm)

Normal (6,0-10,0) 2,6+0,9 1,5-4,5 7,3£1,0 5,0-8,5

Azalmis (<50,0) 2,7+1,1 1,5-4,0 7,0£1,1 6,5-8,0
EF (%)

Normal (>50,0-70,0) 3,0£1,1 1,5-4,5 6,6+0,9 5,0-8,5

Anormal (<30->40) 2,8+1,1 1,5-4,5 6,8+1,0 6,5-8,0
LAC (mm)

Normal (30-40) 2,7£1,0 1,5-4,5 6,6+0,9 5,0-8,5

Diisiik (<7,0) 2,940,9 1,5-4,5 7,0+1,1 5,5-8,0
Septal e (cm/sn)

Normal (>7,0) 2,7+1,2 1,5-4,5 6,6+0,8 5,0-8,5

Diisiik (<10,0) 2,8+1,0 1,5-4,5 7,0£0,8 5,5-8,0
Lateral e (cm/sn)

Normal (>10,0) 2,8+1,2 1,5-4,5 6,4+0,9 5,0-8,5

Cizelge 3.28’de bireylerin ¢alisma sonunda kardiyak parametrelerinde meydana
gelen degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin ortalama

alimlar1 ile korelasyon iliskisinin degerlendirilmesi yer almaktadir. Elde edilen

sonuclara gore, EF %’si sebze (r=0,313; p=0,048), septal e sebze (=0,369; p=0,014),
septal a sebze (r=0,318; p=0,038), lateral e tahil (r=0,326; p=0,049) ve lateral a meyve

(r=0,351; p=0,021) tiiketimi ile istatistiksel olarak pozitif korelasyon iligkisine

sahiptir.
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Cizelge 3.28. Bireylerin ¢alisma sonunda kardiyak parametrelerinde meydana gelen degisimlerin (A) DASH beslenme planinda yer alan
besin gruplarinin ortalama alimlart ile iligkisi (n:34)

Besin Gruplar

Sert kabuklu
Diisiik yagh siit Seker/sekerli
Tahil Sebze Meyve Et, tavuk, bahk yemis, yagh Kati-siv1 yag
ve iiriinleri besinler
tohum, baklagil
r p! r p' r p! r p! r p! r p! r p' r p!
ASVDSC (mm) 0,120 0,473 0,238 0,119  -0,051 0,742 0,187 0,223 0,258 0,091 -0,003 0,982 0,215 0,172 0,264 0,092
AIVST (mm) 0,155 0,352 0,300 0,054  -0,001 0,996 0,137 0,375 0,243 0,112 -0,051 0,742 0,187 0,223 0,258 0,091
APWT (mm) 0,138 0,409 0,181 0,241 -0,057 0,715 0,168 0,275 0,218 0,154 0,237 0,097 0,135 0,191 0,219 0,098
AEF (%) 0,215 0,195 -0,289 0,056 0,313 0,048 0,264 0,083 -0,142 0,360 0,069 0,200 -0,199 0,151 -0,256 0,093
ALAC (mm) 0,195 0,241 -0,014 0,926 0,037 0,813 -0,122 0,431 0,071 0,647 0,094 0,088 0,576 0,231 -0,136 0,084
AE (m/sn) 0,292 0,055 0,081 0,602  -0,012 0,938 0,043 0,782 -0,080 0,605 -0,075 0,641 -0,088 0,573 -0,255 0,108
AA (m/sn) 0,277 0,072 0,298 0,050 0,069 0,658 0,117 0,451 0,285 0,061 -0,011 0,945 -0,306 0,052 0,105 0,505
ASeptal e (cm/sn) 0,075 0,653 0,129 0,405 0,369 0,014 0,280 0,069 -0,168 0,274 0,195 0,210 -0,164 0,295 -0,008 0,959
ASeptal a (cm/sn) 0,317 0,052 0,285 0,051 0,318 0,038 0,298 0,050  -0,312 0,053 0,155 0,320 -0,108 0,489 -0,140 0,372

ALateral e (cm/sn) 0,326 0,049 0,285 0,051 0,348 0,020 0,287 0,059  -0,099 0,523 0,292 0,055  -0,040 0,801 -0,076 0,630

ALateral a (cm/sn) 0,298 0,050 0,298 0,052 0,275 0,074 0,351 0,021 -0,142 0356 -0,136 0,386  -0,068 0,663 -0,166 0,287

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger



Bireylerin ¢alisma sonunda kardiyak parametrelerindeki degisimlerin DASH
beslenme planimna uyumu ile korelasyonuna ait bulgular Cizelge 3.29°da yer
almaktadir. Elde edilen bulgulara gore, DASH beslenme planina uyum ile EF
(r=0,387; p=0,024), septal e (r=0,371, p=0,031), septal a (r=0,404; p=0,018), lateral e
(r=0,423; p=0,013) ve lateral a (r=0,505; p=0,002) arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon tespit edilmistir.

Cizelge 3.29. Bireylerin ¢alisma sonunda kardiyak parametrelerindeki degisimlerin
(A) DASH beslenme planina uyumu ile iliskisi (n:34)

Kardiyak Parametreler r p!

ASVDSC (mm) 0,207 0,240
AIVST (mm) 0,317 0,068
APWT (mm) 0,238 0,175
AEF (%) 0,387 0,024
ALAC (mm) 0,091 0,608
AE (m/sn) 0,033 0,854
AA (m/sn) 0,310 0,054
ASeptal e (cm/sn) 0,371 0,031
ASeptal a (cm/sn) 0,404 0,018
ALateral e (cm/sn) 0,423 0,013
AlLateral a (cm/sn) 0,505 0,002

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger —ilk deger

3.8. Bireylerin Calisma Baslangic ve Sonunda MacNew Kalp Hastalhig:
Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi Puanlar

Cizelge 3.30’da bireylerin MacNew kalp hastalig1 saglikla ilgili yasam kalitesi
puanlarindaki degisiklikler degerlendirilmistir. Cizelgeye gore calisma baslangi¢ ve
sonunda bireylerin MacNew yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan duygusal, fiziksel
ve sosyal puanlarinda sirasi ile 0,55+0,83, 0,39+0,69 ve 0,51+0,74 artis meydana
gelmis olup bu farklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Ayrica,
bireylerin MacNew yasam kalitesi genel puanlari, calisma sonunda ¢alisma
baslangicina gore ortalama 0,45+0,55 artmistir ve bu artig istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,01).
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Cizelge 3.30. Bireylerin calisma baslangic ve sonunda MacNew Kalp Hastaligi
Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi puanlari (n:34)

Calisma Baslangici Calisma Sonu

MacNew Yasam _ .. _ .. A
. X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust _ t p!
Kalitesi Ol¢egi X+SS

Duygusal Puan (0-7)  4,11£0,82  2,68-5,95  4,67+0,59  3,59-5,57 0,55+0,83 -3,866 0,000
Fiziksel Puan (0-7) 4,13£0,56  3,09-5,09 4,52+0,60 3,76-5,97 0,39+0,69 -3,312 0,002
Sosyal Puan (0-7) 4,23+0,83  2,05-5,28  4,74+0,25  4,27-5,25 0,51+0,74 -3,979 0,000

Genel Puan (0-7) 4274048  3,36-4.95 4,73£031 4,00-5,17  045+0,55  -4,752 0,000

p': Paired Sample t-Test

Cizelge 3.31°de bireylerin calisma sonunda MacNew Kalp Hastalig1 Saglikla
Iliskili Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlar1 ve genel puanlarinda meydana gelen
degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin ortalama alimlari ile
korelasyon iligkisinin degerlendirilmesi yer almaktadir. Yasam kalitesi alt
boyutlarindan duygusal puan tahil (r=0,308; p=0,042), siit ve iriinleri (r=0,427;
p=0,024), sebze (r=0,334; p=0,046), meyve (1=0,486; p=0,001) ve seker/sekerli besin
(r=-0,316; p=0,049) tiiketimi ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon iliskisine
sahiptir.
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Cizelge 3.31. Bireylerin ¢alisma sonunda MacNew Kalp Hastalig1 Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Olgegi alt boyutlari ve genel puanlarinda
meydana gelen degisimlerin (A) DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin ortalama alimlari ile iligkisi (n:34)

Besin Gruplari

Sert kabuklu
Diisiik yagh siit Seker/sekerli
Tahil Sebze Meyve Et, tavuk, bahik yemis, yagh Kati-siv1 yag
ve iiriinleri besinler
tohum, baklagil

MacNew Yasam

r p! r p! r p! r p! r p! r p! r p! r p!
Kalitesi
ADuygusal Puan 0,308 0,042 0,427 0,024 0,334 0,046 0,486 0,001 0,046 0,768 0,129 0,409 -0,149 0,341 -0,316 0,049
AFiziksel Puan 0,159 0,309 0,295 0,050 0,098 0,532 0,338 0,025 0,020 0,897 0,079 0,616 -0,078 0,618 -0,425 0,004
ASosyal Puan 0,019 0,901 0,087 0,581 0,275 0,074 0,154 0,323 -0,102 0,515 0,100 0,522 0,058 0,712 0,109 0,487
AGenel Puan 0,522 0,079 0,023 0,080 0,380 0,011 0,192 0,218 -0,076 0,624 0,050 0,752 -0,284 0,065 -0,092 0,558

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger



Cizelge 3.32’de bireylerin calisma baslangic ve sonunda MacNew Kalp
Hastalig1 Saglikla iliskili Yasam Kalitesi puanlaridaki degisimlerin DASH beslenme
planina uyumu ile iligkinin korelasyonu yer almaktadir. Buna gére DASH beslenme
planina uyum ile duygusal puan (r=0,390; p=0,023), fiziksel puan (r=0,420; p=0,013)
ve genel puan (r=0,368; p=0,034) istatistiksel olarak anlamli korelasyon iliskisine

sahip oldugu saptanmaistir.

Cizelge 3.32. Bireylerin calisma sonunda MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Ilgili
Yasam Kalitesi puanlarindaki degisimlerin (A) DASH beslenme planina uyumu ile
iligkisi (n:34)

MacNew Yasam Kalitesi Olcegi r p'

ADuygusal Puan 0,390 0,023
AFiziksel Puan 0,420 0,013
ASosyal Puan 0,193 0,274
AGenel Puan 0,368 0,034

p': Pearson Korelasyon Testi, A: Son deger — ilk deger

Cizelge 3.33’te bireylerin ¢alisma baslangici ve sonunda kardiyak
parametrelere gore MacNew yasam kalitesi genel puanlar1 verilmistir. Elde edilen
verilere gore, ¢alisma baslangicinda SVDSC degeri normal olan grubun yasam kalitesi
ortalama puami 4,2+0,4, calisma sonunda 4,7+0,4 olarak saptanmistir. Calisma
baslangicinda EF %’si azalmis olanlarin yasam kalitesi puan1 4,2+0,5 olup, calisma

sonunda bu deger 4,7+0,4 puan olarak saptanmistir.
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Cizelge 3.33. Bireylerin caligma baglangic1 ve sonunda kardiyak parametrelere gore
MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi genel puanlari (n:34)

DASH Beslenme Plan1 Uyum Puani

Calisma Baslangici

Calisma Sonu

Kardiyak Parametreler X+SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust

Anormal (<42->59) 4,3+0,5 3,3-4,9 4,6+0,3 4,3-5,0
SVDSC (mm)

Normal (42-59) 4,2+0,4 3,6-4,9 4,7+0,4 4,0-5,1

Yiiksek (>10,0) 4,4+0,5 3,3-4,9 4,9+0,2 4,5-5,2
IVST (mm)

Normal (6,0-10,0) 4,2+0,4 3,6-4,9 4,5+0,3 4,0-4,9

Azalmis (<50,0) 4,2+0,5 3,3-4,9 4,7+0,4 4,3-5,0
EF (%)

Normal (>50,0-70,0) 4,3+0,4 3,7-4,7 4,7+0,3 4,0-5,1

Anormal (<30->40) 4,3+0,5 3,3-4,9 4,7+0,4 4,3-5,0
LAC (mm)

Normal (30-40) 4,2+0,4 3,6-4,9 4,7+0,3 4,0-5,1

Diisiik (<7,0) 4,040 4 3346 48403 43-5,1
Septal e (cm/sn)

Normal (>7,0) 4,4+0,4 3,7-4,9 4,7+0,3 4,0-5,1

Diisiik (<10,0) 3,940,4 3,3-4,5 4,7+0,4 4,0-5,1
Lateral e (cm/sn)

Normal (>10,0) 4,4+0,4 3,7-4,9 4,7+0,2 43-5,1
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4. TARTISMA

Kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynakli 6liim oranlar1 ge¢mis donemlere gore
glinlimiizde azalmasina ragmen bu hastaliklar halen 6nde gelen O6liim nedenleri
arasinda gosterilmektedir. Kalp hastaliklar1 arasinda AKS’nin morbidite ve mortalite
orani digerlerine gore ¢ok daha yiiksek olmakla birlikte, yilda yaklasik 1,5 milyon kisi
AKS tanisi ile hastaneden taburcu olmakta ve yaklasik %20,0’1 bir y1l i¢inde tekrardan
hastaneye bagvurmaktadir (Kolansky, 2009). Beslenme ve yasam tarzi degisikleri,
basta AKS olmakla birlikte diger kalp hastaliklarindan primer ve sekonder korunmada
onemli bir yer tutmaktadir (Downer ve ark., 2020; Billingsley ve ark., 2020).
Degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorlerinin etkisinin azalmasi veya ortadan
kaldirilmasi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunun iyilesmesi, mevcut
tedavinin seyri, etkisi ve sonuglarinin daha pozitif yonde egilim gostermesine yardimci
olmaktadir. Bu nedenle kalp hastalii tanis1 almis veya tani alma riski altindaki
bireylerin beslenme aligkanliklart ve yasam tarzlarindaki olumsuz durumlarin
saptanmas1 bireylerin bilgilendirilmesi ve rutin olarak kontrol edilmesi son derece

onemlidir (Aggarwal ve ark., 2018; Bisciglia ve ark., 2019; Brinks ve ark., 2017).

Bu ¢aligma, AKS tanist almis hipertansif bireylerde DASH diyetinin kardiyak
parametreler ve yasam kalitesi lizerine etkisini belirlemek amaci ile 34 erkek katilimci
ile planlanmis ve yiiriitiilmiistiir. Calisma sonunda elde edilen bulgular; bireylere ait
genel 6zellikler, beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri, DASH beslenme
planina uyumlari, antropometrik 6l¢timler, kan lipit profili, kan basinci, yasam kalitesi

ve kardiyak parametreler gibi degiskenler asagidaki basliklar altinda tartigilmistir.

4.1. Bireylere iliskin Genel Bulgularin Degerlendirilmesi

Her iki cinsiyette de goriilebilen AKS, erkeklerde daha sik gozlemlenmekte ve
erkek cinsiyet kadin cinsiyete gore bu hastalik i¢in daha yiiksek bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (Kawamoto ve ark., 2016; Pagidipati ve Peterson, 2016).
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Ispanya’da 15 hastaneden elde edilen verilerin degerlendirildigi ve 2834 AKS tanisi
almis bireyin dahil edildigi bir calismada bireylerin % 85,0’inin erkek ve % 15,0’ inin
kadin oldugu belirlenmistir (Sanchez-de-la-Torre ve ark., 2020). Farkli 14 iilkeden
toplanan verilerle tamamlanmis bir ¢alismada 43 393 AKS’linin %67’sinin erkek
oldugu saptanmistir (Dey ve ark., 2009). Amerika’da yapilan bir diger ¢alismada AKS
tanis1 almis hastalarin yaklasik % 72,4’{i (DeVon ve ark., 2017), Isve¢’te %76,3 i
(Sederholm Lawesson ve ark., 2018) ve Iran’da ise %57,1’ini (Asgar Pour ve ark.,
2016) erkek bireyler olusturmustur. Ulkemizde ise, AKS tanisi almis 431 birey ile
yiiriitiilen bir calismada erkek olanlarin orani %72,9 (Ceylan ve ark., 2011), 177 birey
dahil edildigi baska bir ¢calismada ¢alismada %70,5 (Cirakoglu, 2021) ve 531 bireyin
katilimci olarak yer aldig1 bir diger ¢calismada ise %78,7 olarak saptanmistir (Aksoy
ve ark., 2019).

Diinya genelinde beklenen yasam siiresinin artmasi yasli niifusunda artmasina
sebep olmaktadir. Akut koroner sendromun degistirilemeyen risk faktorleri arasinda
yer alan yas degiskeni de bu hastaligin ortaya ¢ikmasinda onemlidir. Goriilme sikligi
genellikle 50 yas ve tizeri bireylerde daha yiiksek olan AKS, geng yaslarda da ortaya
cikabilmektedir (Ricci ve ark., 2017). Suudi Arabistan’da yapilan ¢ok merkezli
prospektif bir calismada 5055 AKS’li hastanin %9,0’unun 40 yasmn altinda,
%36,0’s1n1n 41-55 yas, %39,0’unun 56-70 yas ve %16,0’1n1in 70 yas ve {istiinde oldugu
saptanmustir (Al-Saif ve ark., 2012). Ispanya’da yapilan ¢ok merkezli prospektif
benzer bir caligmada ise 1056 AKS tanist almig bireylerin ortalama yasi1 66,0 yil
(erkek: 64 yil; kadin: 71 yil) olarak saptanmistir (Plaza-Martin ve ark., 2019). Cin’de
yapilan ¢ok merkezli kesitsel bir ¢aligmaya 806 birey dahil edilmis ve bireylerin
ortalama yas1 62 yil (erkek: 59 yil; kadin: 63 yil) olarak saptanmistir (An ve ark.,
2019). Bu calismada ise bireylerin ortalama yas1 55,5+7,0 yil olarak tespit edilmistir.
Calisma sonunda elde edilen bu bulgu literatiirde yer alan diger calismalarla benzerlik

gostermektedir.

Akut koroner sendrom siniflandirmasinda yer alan NSTEMI/USAP ve
STEMI'nin goriilme sikliklar1 literatiirde incelenen ¢alismalarda degisiklik

gostermekle birlikte genellikle NSTEMI/USAP goriilme sikligt STEMI’den daha
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yiiksektir. Giiney Kore’de 2014-2018 yillar1 arasinda 35 merkezden 2338 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin basvuru sirasinda %14,8’nin STEMI,
%26,3’liniin NSTEMI ve %58,9’unun USAP tanis1 aldig1 belirlenmistir (Kim ve ark.,
2020b). Kanada, Amerika ve Danimarka merkezli yiiriitiilen bir ¢alismada 1015 hasta
(710 erkek, 305 kadin) katilimer yer almis ve erkek hastalarin %63,2°s1 STEMI,
%30.7°si NSTEMI ve %5,8’si ise USAP tanis1 almistir (Khan ve ark., 2013). Yine
AKS’li 806 hasta ile ¢cok merkezli bir ¢alismada, bireylerin basvuru esnasinda
%54,0’1inda STEMI, %18,0’1nda NSTEMI ve %28,0’1n1a ise USAP bulgularinin yer
aldig1 belirlenmistir (Xavier ve ark., 2016). Yapilan benzer bir ¢alismada 776 AKS
tanili bireylerin bulgularina gore %62,2’si STMEI, %36,8’1 ise NSTEMI/USAP tanisi
almistir (Hindieh ve ark., 2016). Bu ¢alismaya dahil edilen bireylerin ise %67,6’sinin
STEMI ve %32,4’tiiniin NSTEMI/USAP AKS tipinin tanisin1 aldigi saptanmistir
(Cizelge 3.2).

Ailede kalp hastaligi/KAH varlig1 veya dykiisiiniin olmasi, AKS’nin diger risk
faktorlerinden birisi olarak belirtilmektedir. Genetik olarak hastaliin ortaya ¢ikma
egilimi ve riskini belirlemek i¢in bu durumun mutlaka dikkate alinmasi gerektigi ifade
edilmektedir. Ailesinde hastalik Gykiisii olan bireylerin olmayanlara gore daha yiiksek
riske sahip oldugu, diger risk faktorleriyle birlikte degerlendirilmesi gerektigi, olasi
onleme ve tedavi adimlarinda bu bilginin yol gosterici olabilecegi belirtilmektedir
(Bisciglia ve ark., 2019). Isve¢’te yapilan bir ¢alismada AKS tanis1 alan bireylerin
%20,3’1iniin ailesinde KAH hastalig1 oykiisii oldugu saptanmistir (Wahrenberg ve
ark., 2020). Ailede KAH oykiisiiniin, AKS’li hastalarda orani ve riskini belirlemek i¢in
yapilan bagka bir ¢aligmada; ailesinde KAH 0&ykiisti olanlarin orant %23,0 olarak
belirlenmistir. Calismada elde edilen bulgularla yapilan ileri istatistiksel analizlerde;
ailesinde KAH 06ykiisii olanlarin olmayanlara gore 1,41 kat daha ytiksek riskli oldugu
saptanmistir (Hindieh ve ark., 2016). Yapilan benzer bir ¢alismada 2007-2016 yillari
arasinda basvuruda bulunan 1785 AKS’li hastanin 365’inin (%20) ailesinde KAH
Oykiisii oldugu tespit edilmis; kisa ve uzun donemde hastaligin seyrinin tahmini
konusunda 6ngorii olusturan bir bilgi olabilecegi savunulmustur (Preisler ve ark.,
2018). Birinci derecede yakin iliski igerisinde (baba-ogul) olan iki MI olgusunun

incelendigi bir calismada, her ikisininde benzer bulgular gosterdigi ve gelecekte
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yapilacak olan genetik odaklt KAH/MI calismalarinda benzer fenotipe sahip olan
hastalara daha fazla 6nem verilmesi gerektigi ileri siiriilmiistiir (Hao ve ark., 2019). Bu
calismada ise literatlirde yer alan benzer arastirmalara gore ailede kalp hastalig1 varlig
olanlarin oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (%64,7) (Cizelge 3.2). Bunun
nedeninin, bu caligmada veriler toplanirken aile Oykiisiinde tiim kalp hastalig1

tiirlerinin olup olmadiginin sorgulanmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Hipertansiyon, AKS’un degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer alan ve
hastaligin siddet ve seyrini son derece olumsuz etkileyen bir durumdur (Adejumo ve
ark., 2017; Zheng ve ark., 2020). Coklu damar AKS hastalarinda risk faktorleri tizerine
yapilan bir ¢aligmada, hipertansiyon tanisi olan bireylerin olmayan bireylere gore AKS
riski 1,64 kat daha yiliksek bulunmustur (Hindieh ve ark., 2016). Yine AKS’de risk
faktorlerinin hastaligin tanisi tizerinde etkisini belirlemek i¢in yapilan bir vaka kontrol
calismasinda AKS’li grupta hipertansiyon orani %70,1, kontrol grubunda ise %14,9
olarak saptanmistir (Martinez Linares ve ark., 2016). Yapilan baska bir calismada 2899
AKS’li hastanin yaklasik %68,0’1nda hipertansiyon oldugu belirlenmistir (Obeid ve
ark., 2018). Hipertansiyonun, antiplatelet tedavisi alan AKS’li hastalarda goriilme
oraninin saptanmasi amaciyla yapilan ve 10 560 katilimcinin verilerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada, hipertansiyon tanisina sahip olanlarin oran1 %74,1
olarak tespit edilmistir (Brener ve ark., 2016). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise
AKS’li hastalarin dahil edildigi ¢aligmalarda hipertansiyon goriilme orani farkliliklar
gostermektedir. Tan1 almis 364 AKS hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin
ortalama %45,9’unun (Aladag ve ark., 2019), 160 hastanin degerlendirildigi diger bir
calismada NSTEMI grubunda %46,3 ve STEMI grubunda %33,8 (Bagc1 ve ark.,
2019), 257 bireyin dahil edilen bir g¢alismada ise ortalama %65,0 oraninda
hipertansiyon oldugu saptanmistir (Giir ve ark., 2015). Bireylerin yariya yakini
(%44,1) ti¢ yildan fazla siiredir hipertansiyon hastasidir. Ancak diizenli kan basinci
takibi yapmayanlarin oran1 %64,7’dir (Cizelge 3.2). Hipertansiyon tanisi aldiktan
sonra diizenli ilag kullanim1 ile kan basinci takibi, farmakolojik tedavinin seyri ve
hastaligin olast olumsuz etkilerinin minimize edilmesi agisindan Onemlidir.
Hipertansiyon her zaman bir bulgu veya belirti gostermemekte ve/veya kan basincinin

6lcim metodunun yanlis olmasina bagli olarak farkli sonuglar elde edilebilmektedir.
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Bu nedenle uzun siire yiiksek kan basincina maruziyet, ortaya ¢ikmasi olast saglik
problemlerinin tetikleyicisi olabilmektedir. Ozellikle risk grubunda bulunan bireyler,
diizenli kan basinci takibi yapmali, rutin kontroller ile birlikte tedavi ekibine hastanin
kan basincina yonelik bilgi vermeli ve tedavi plan1 da bu dogrultu da diizenlenmelidir

(Vischer ve Burkard, 2017; Elias ve Goodell, 2021).

Daha o6nceden KAH’dan kaynakli bir tan1 almak veya buna yonelik bir
operasyon gecirmek AKS tanisi alan hastalarda siklikla gézlemlenen ve risk durumunu
artiran bir durumdur (Schwartz ve ark., 2018). Tanis1 almis 4663 AKS’li bireyin
kardiyovaskiiler hastalik dykiisiiniin incelendigi bir ¢aligmada bireylerin %42,9’unun
daha once MI, %25,6’sinin PKG ve %15,2’sinin KABG o6ykiisiine sahip oldugu
saptanmistir (Roe ve ark., 2012). Akut koroner sendrom tanist almig 2147 bireyin
KVH o6ykiisiiniin incelendigi baska bir ¢calisma da ise bireylerin %28,3’linlin KVH,
%17,3’liniin MI, %14,6’sinin PKG, %5,3’linlin ise KABG 0&ykiisiine sahip oldugu
belirlenmistir (Kofoed ve ark., 2018). Bu calismada elde edilen bulgulara gore
bireylerin daha O6nceden kalp hastaligi/miidahalesi Oykiisiine sahip olan bireylerin
oran1 %38,2 olarak belirlenmistir (Cizelge 3.2). Kalp hastaligi/miidahalesine sahip
olan AKS’1i hastalarin olmayanlara gore daha yiiksek riske sahip olduklari, diger risk
faktorlerininde birlikte degerlendirilmesi ile hastaligin tekrarlanmamasi1 icin
farmakolojik ve nanfarmakolojik sekonder koruma planlarina hastalarin azami

diizeyde uyum saglamalarinin sagkalim agisindan elzem oldugu diistiniilmektedir.

Sigara igmek diinya genelinde morbidite ve mortalitenin 6nlenebilir bir nedeni
olmakla birlikte KKH i¢in bagimsiz ve major bir risk faktoriidiir (Barth ve ark., 2015;
Cahill ve ark., 2016). Diinya genelinde ve iilkemizde tiitiin ve tiitiin iiriinlerinin
kullanim orami giderek artmakta; kullanmaya baslama yas1 ise diismektedir (igmeli O
ve ark., 2016; Kamimura ve ark., 2018; Peacock ve ark., 2018). Akut trombiis kaynakl
ani Olimlerin ticte ikisinden fazlasi sigara i¢enlerde goriilmektedir. Sigara i¢enlerin
icmeyenlere gore MI gecirme olasilig1 yaklasik 2,5 kat, KVH riskinin ise yaklagik iki
kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (Baccouche ve ark., 2016; Bouabdallaoui ve
ark., 2020). Bilinen KKH olan kisilerde sigaray1r icmeyi birakmak, hastalik tanisi

aldiktan sonra 3-7 yil igerisinde tekrarlayan MI oranin1 ve KVH kaynakli 6liim riskini
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%30-50 oraninda azaltmaktadir (Chow ve ark., 2010; Snaterse ve ark., 2015). Akut
koroner sendrom tanis1 almig 302 sigara icen hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
sigara icme siliresi ortalama 36 yil, gilinlik icilen sigara adedi ise 21,5 olarak
saptanmistir (Windle ve ark., 2018). Cok merkezli yiiriitiilen PKG uygulanmig 6 195
AKS’li hastanin dahil edildigi baska bir ¢calismada bireylerin %38,8’nin sigara ictigi
belirlenmistir (Kodaira ve ark., 2016). Yiiz doksan sekiz STEMI ve 158 NSTMI tanis1
alan toplam 357 AKS’li hastanin dahil edildigi benzer bir calismada ise sigara igme
orant STEMI hastalarinda %58,1, NSTEMI hastalarinda %52,0 ve genel olarak ise
%44,6 olarak tespit edilmistir (Farmakis ve ark., 2020). Yapilan benzer baska bir
calismada ise AKS’li hastalarin %22,9’unun sigara ictigi, %43,2’sinin daha 6nce ictigi
ve biraktigi, %34,3’linlin ise hi¢ sigara igmedigi saptanmistir (Martinez Linares ve
ark., 2016). Bu ¢alismada ise bireylerin %64,7’si sigara igmektedir. Sigara igme siiresi
ortalama 24,1 yil; giinliik icilen sigara sayisi ise 13,7 olarak belirlenmistir (Cizelge
3.3). Giderek yayginlayan tiitiin ve tiitiin iiriinlerinin kullanimina yonelik o6zellikle
akut ve kronik hastalik riski yiiksek bireyler basta olmak iizere tiim topluma bu konuda
egitimler verilmeli, ilgili devlet kurumlar paydas olarak bu egitimlerde yer almalidir.
Akut koroner sendrom tanisi alan bireylere ise, taburculuk sonrasi 6nerilen sekonder
koruma o6nlemlerde bu konuya mutlaka dikkat cekilmelidir. Tiim bunlara ek olarak;
AKS sonras1 birakilan sigara igme aligkanliginin birakilmasinin agirlik kazanimina yol
acabilecegi, bu durumda olan hastalarin agirlik kazanimina baglh riskleri 6nlemek
izere taburculuk sonrasinda viicut agirligi yonetimi ve denetiminin de bu konuyu goz
oniinde bulundurarak yapilmasi gerektigi goriisii savunulmaktadir (Dehghani ve ark.,

2017).

Alkol tiiketiminin miktar1, siklig1 ve tiirline baglh olarak, kardiyovaskiiler
hastaliklarda yararli ve zararli etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir (Leong ve ark.,
2014). Ik defa 1992 yilinda “Fransiz Paradoksu” kavranm tanimlanmis olup, Fransiz
toplumunda diger toplumlara gore kardiyovaskiiler olay riskinin daha diisiik oldugu;
bu durumun 6zellikle kirmizi sarap tiiketimi ile iliskisinin olabilecegi savunulmustur
(Renaud ve de Lorgeril, 1992). Cesitli mekanizmalar aracilig1 ile KVH riskine etkileri
olabilmektedir. Ornegin; vaskiiler sistem iizerinde; diisiik dozda tiiketiminin akut

olarak vazodilatosyona yol agmasi1 hipotansiyona, yiiksek dozda kronik tiiketimi ise
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vazokonstriiksiyon etki gostererek hipertansiyona neden olmasina yol agmaktadir
(Persampieri ve ark., 2020). Lipid metabolizmasinda HDL-K’un yiikselmesine ve
antioksidan etki gostererek aterosklorozisin olusmasini engelleyebilir, glukoz
metabolizmasinda insiilin duyarliligini arttirarak tip 2 diyabet riskini azaltabilir. Ancak
kalbin yap1 ve fonksiyonlari diisliniildiigii mekanizmalarda ise; kalp kaslarinin kasilma
yetisini inhibe ederek kalp yetmezligi ve alkolik kardiyomiyopatiye; hiperadrenerjik
durum, vagal ton ve QT dalgasinin uzamasi gibi olumsuz etkilerle atriyal fibrilasyon,
ventrikiiler ektopi veya tasikardi, ek olarak ani kardiyak oOliimlere neden
olabilmektedir (Tersalvi ve ark., 2020). Yaslar1 50-64 yil arasinda 57 053 erkek ve
kadin katilimcinin dahil edildigi alkol tiiketim miktar1 ve sikliginin AKS riski tizerine
etkisini belirlemek icin yapilan bir calismada, erkeklerde 860 kadinlarda 271 AKS
Oykiisii belirlenmistir. Calisma sonucunda elde edilen bulgulara gore alkol tiiketimi ile
AKS arasinda J tipi iliski tespit edilmistir. Ayrica hipertansiyon tanisiyla birlikte alkol
tilketimi olan bireylerin olmayanlara gore riskinin yiiksek; 1liml1 alkol tiiketenlerin,
tilkketmeyenlere ve sikliklikla tiiketenlere gore riskinin daha diisiik; cinsiyetler arasi
risk diizeyinin ise farklilik gostermedigi belirlenmistir (Lindschou Hansen ve ark.,
2011). Cin’de yapilan benzer bir ¢alisma da ise 512 715 yetiskin bireyin; 14 930
iskemik inme ve 2958 AKS tanist oldugu belirlenmistir. Haftalik 100 g alkol
tiiketiminin, tiiketmeyen ve siklikla tiikketenlere gore daha diisiik inme ve AKS riskine
sahip oldugu ve alkol tiiketimi ile bu hastaliklar arasinda U tipi bir iligki saptanmistir
(Millwood ve ark., 2019). Yine 48 423 yetisin bireyin verilerinin degerlendirildigi bir
meta analiz calismasinda 14 386 hasta da M1, anjina veya inme &ykiisii saptanmis olup
alkol tiiketimi ile KVH olaylar1 arasinda J tipi iligki tespit edilmistir. Calisma
sonucunda sekonder korunmada mevcut alkol tiiketenlerin tiiketimi birakmasina gerek
olmadigr bildirilmistir (Ding ve ark., 2021). Yapilan bir ¢alismada 796 AKS’li
hastanin %72,6’simin alkol tliketmedigi, %26,5’inin tiikettigi ve %0,8’inin ise daha
onceden tilikettigi belirlenmistir (Sanchez-de-la-Torre ve ark., 2016). Benzer
calismalarda ise alkol tiilketen AKS’lilerin oran1 %20,2 ve %18,9 olarak saptanmistir
(Abroug ve ark., 2020; Swaminath ve ark., 2013). Bu c¢alismada ise bireylerin
%88,2’sinin alkol tiikketiminin olmadig1 %11,8’inin ise daha 6nceden tiiketimi oldugu
belirlenmistir (Cizelge 3.3). Literatiirde incelenen ¢alismalarda AKS tanisi almig

bireylerin alkol tliketim oranlarinin farklilik gostermesinin ¢alismalarin yapildigi
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toplumlarin  farkli dini ve Kkiiltiirel yapida olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Alkol tiikketimi olan AKS tanisi almis bireylere tiiketim miktari,
siklig1 ve tiiri konusunda Onerilerde bulunulmali, asir1 alkol tiiketimine bagh
olusabilecek fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik sorunlar hakkinda bilgilendirmelerin

yapilmasi gerekmektedir.

4.2. Bireylerin Genel Beslenme Alskanhklarina Ait Bulgularin

Degerlendirilmesi

Beslenme aligkanliklari, kalp saghg ve kalp hastaligi risk faktorleri
diisiintildiiginde en Onemli unsurlardan birini olusturmaktadir. Tiirkiye Kalp ve
Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plani’nin (2015-2020)
amaclarindan birisi risk faktorlerinin belirlenmesi ve Onlenmesidir. Eylem plani
dogrultusunda topluma kalp damar hastaliklar1 risklerini azaltici kalici beslenme
aligkanliklar1 kazandirmak, eylem planinin basamaklarindan biri olarak yer almaktadir
(Sencan ve ark., 2015). Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi i¢in giinde {i¢
ana 0glin ve ara Ogiinlerin diizenli tiikketimi Onerilmektedir. Ayrica saglikli viicut
agirhiginin siirdiiriilmesi icin 6zellikle kahvaltinin diizenli olarak tiiketilmesi gerektigi
belirtilmektedir (Meyer ve ark., 2014; Paoli ve ark., 2019). Yapilan bir meta analiz
calismasinda vaka kontrol, kesitsel ve kohort calismalari dahil edilmis ve sekiz
calismanin incelenmesi ile 284 484 kisinin verisi degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuglara gore diizenli kahvalti yapmayanlarin yapanlara gore kalp hastaliklar
riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Takagi ve ark., 2019). Tam almis KAH
hastalarinin beslenme aligkanliklarinin degerlendirildigi bir calismada, bireylerin
%40,5’inin 0gilin atladig1, en sik atlanan 6glinlin ise %82,4 oraninda 6gle 6giliniin
oldugu, %69,0’min ise diizenli fiziksel aktivite yapmadigi sonucuna varilmistir
(Oztiirk, 2019). Yapilan benzer bir ¢alismada ise 129 hasta grubunda bireylerin
%41,9’unun 68iin atladigi, %41,9’unun giinde iki ana 6giin ve %49,6’sinin bir ara
ogiin tiikettigi tespit edilmistir (Aktas, 2017). Ulkemizde toplumun beslenme
aligkanliklarinin degerlendirildigi bir ¢alismada 15 yas ve {izeri bireylerin %75,3 iiniin
Ogle 6gilinlinii atlamakta ve yemek hazirlarken/pisirirken tuz ekleme oraninin %91,9

olarak belirtilmektedir. Yine ayni raporda yemegin tadina bakmadan her zaman tuz
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ekleyenlerin oram %10,5 olarak bildirilmistir (TBSA, 2019). Ulkemizde yapilan diger
bir epidemiyolojik ¢aligmada ise hipertansiyon orani %26,1, tiiketilen tuz miktar1
ortalama 9,9 g olarak belirlenmistir (STEPS, 2017). Yapilan benzer bir ¢alismada ise
hipertansif bireylerin %31,0’inin yemegin tadina bakmadan tuz ekledigi saptanmistir
(Sozmen ve ark., 2015). Bu caligmada ise bireylerin %50,0’si yemegin tadina
bakmadan tuz ekledigini beyan etmis olup ililkemizde yapilan benzer ¢aligsmalara gore
elde edilen oran yiiksektir (Cizelge 3.5). Cizelge 3.4’te ve Cizelge 3.5’te bireylerin
0glin atlama, 6glin tiiketimi ve bazi beslenme aligkanliklarina iliskin veriler yer
almaktadir. Veriler degerlendirildiginde literatiirde incelenen ¢alismalarin sonuglari
ile bu calisma bulgular1 benzerlik gdstermektedir. Ayrica bireylerin hem ana hem de
ara 0giin tiikketim aligkanliklarinin yetersiz ve dengesiz oldugu, siklikla 6giin atladiklari

ve sagliksiz beslenme davraniglarina sahip olduklar1 saptanmaistir.

Saglikli bir yasam i¢in gerekli olan yeterli ve dengeli beslenmenin temelini
olusturan bir diger faktor ise besin gruplarinin 6nerilen miktarda tiiketilmesi ve besin
gruplarinda ¢esitliligin saglanmasidir. Koroner kalp hastalik riski ile besin gruplarinin
her bir porsiyon i¢in giinliik tiikketimi arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta analiz
calismasinda, sebze, meyve, siit lriinleri, tam tahillar, baklagiller, yaglh tohumlar ve
balik tliketimiyle negatif; kirmiz1 et, islenmis et ve sekerli igecek tiiketimi ile pozitif
iligki tespit edilmistir (Bechthold ve ark., 2019). 2003-2013 yillar1 arasinda
literatiirdeki meyve, sebze ve baklagil tiikketimi ile 4784 major kardiyovaskiiler
hastalik Oykiisii, 1649 kardivaskiiler kaynakli 6liim ve 5786 toplam 6liim arasindaki
iliskiyi inceleyen ortalama 7,4 yil takipli, 18 {ilke verisinin yer aldig1 prospektif kohort
calismada, ortalama belirtilen besin gruplarinin tiiketiminin gilinliik yaklasik dort
porsiyon oldugu saptanmistir. Ek olarak, toplam meyve, sebze ve baklagil
tikketimindeki artisin major kardiyovaskiisler hastalik, MI, kardiyovaskiiler mortalite,
non-kardiyovaskiiler mortalite ve toplam mortalite ile negatif iliskili oldugu sonucuna

ulagilmistir (Miller ve ark., 2017).

Yine benzer bir ¢alismada, 21 iilkede yapilan 136 384 birey katilimli ortalama
9,1 yil takipli ¢alismalarin incelendigi bir ¢alismada, bireylerin ortalama giinliik siit

tiriinleri tiiketiminin 175,2 g oldugu tespit edilmistir. Tam yagl siit iiriinleri tiiketimi
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123,3 g ve yarim yagl siit Uriinleri tiiketimi ise 47,2 g olarak saptanmistir. Giinde iki
porsiyon ve daha fazla siit ve liriinlerinin tliketimi olan bireylerde tiikketmeyenlere gore
M1, kalp yetmezligi ve inme riski anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Caligsma
sonunda ayrica siit Uirlinlerini tercih ederken daha diisiik yag oranina sahip olanlarin
tercih edilmesi gerektigi ve KVH mortalitesi ile negatif yonde bir iliskisinin oldugu

vurgulanmistir (Dehghan ve ark., 2018).

Ornek bir protein olarak gosterilen yumurtanin tiiketimi ile KVH iliskisi
gecmisten giiniimiize kadar siiregelen bir tartisma konusudur. Besleyici degerinin ¢ok
ylksek olmasinin yanisira kolesterol iceriginin de yiiksek olmasi bu tartismalarin
temelini olusturmaktadir. Vaka sayisinin 1550 MI, 1342 inme ve 5196 6liim oldugu
20 yil takipli 21 327 katilimcinin dahil edildigi bir ¢alismada, yumurta tiiketimi ile MI
veya inme riski arasinda bir iliski tespit edilemezken, yetersiz yumurta tiiketiminin de
KVH riskini etkilemedigi, ancak 6zellikle diyabetin bir faktor olarak dahil edilmesi
durumunda haftalik tiiketim miktar1 arttikca mortalite oraninin da anlamli bir sekilde
arttig1 saptanmustir (Djoussé ve Gaziano, 2008). 400 000°den fazla katilimcinin dahil
edildigi yumurta tiiketimi ile KAH insidansi arasindaki iliskiyi incelen prospektif
kohort bir ¢alismada, bireyler ortalama gilinlilk yumurta tiiketimine gore bes gruba
ayrilmis ve tiiketimi en yiliksek olan grupta diger gruplara goére en diisik KAH
insidansi tespit edilmistir (Key ve ark., 2019). Benzer bir ¢alismada ise; 460 000
kisinin yumurta tiiketimi incelenmis; tiiketimin en fazla oldugu gruptan en az olan
gruba gére KAH insidansinda artma egiliminin oldugu saptanmistir (Qin ve ark.,
2018). Ayda bir adet veya daha az, ayda iki adet veya haftada bir ve haftadan ikiden
fazla yumurta tiiketenlerin degerlendirildigi baska bir ¢calismada ise (iki orta yumurta
bir porsiyon alinmistir), bireylerin MI, inme ve vaskiiler olay bakimindan riskleri
arasinda herhangi bir farklilik tespit edememistir. Vaskiiler saglik kilavuzlarinda agiri
derecede yumurta tiiketimine miidahalenin gerekli olmadi belirtilmistir (Goldberg ve

ark., 2014).

Yagl tohumlar bircok makro ve mikro besin dgesinden zengin olmakla birlikte
ozellikle icerdikleri yag asitleri nedeni ile kalp hastaliklar1 riskini azaltmaktadir

(Coates ve ark., 2018). Tiiketim miktarina bagli olarak yagli tohumlarin KKH riski ile
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iligkisini inceleyen ve 6302 koroner kalp hastasinin dahil edildigi bir meta analiz
calismasinda, haftalik her bir porsiyon yagli tohum tiiketiminin KKH riskini %10
oraninda azalttig1 belirlenmistir (Weng ve ark., 2016). Katilimct sayisinin 347 477
oldugu prospektif benzer baska bir ¢alismada ise 6 127 KAH oldugu ve haftalik her
bir porsiyon yagli tohum tiikketiminin KAH riskini %5,0 oraninda azalttig1 sonucuna
ulagilmistir (Ma ve ark., 2014). Katilimcilarin haftalik olarak yagli tohum ve baklagil
titketiminin KVH ve MI riski ile iliskisinin incelendigi baska bir ¢aligmada, haftalik
bes porsiyon veya daha fazla yaglh tohum ve baklagil tiiketenlerin hem KVH hemde
MI riskinin hig tiikketmeyen, haftada 1-3 porsiyon tiiketen ve haftada 2-4 tiiketenlere
gore daha diisiik oldugunu tespit edilmistir (Li ve ark., 2009). Giinliik tiiketilen yag
miktar1 ve cinsi kalp hastaliklari riski ile yakindan iligkilidir. Alt1 y1l takipli 336 KVH
ve 414 6liim vakasinin incelendigi bir calismada, bireyler1 toplam yag, tekli doymamus,
doymus ve trans yag asitlerinin giinliik ortalama tiiketimlerine gore besli gruplara
ayirmistir. En yiiksek toplam yag, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag asitleri
tiiketen grupta en diisiik KVH riski; en yiiksek doymus ve trans yag asiti tiiketen grupta
ise en yiiksek KVH riski saptanmistir. Benzer sonuglar 6liim vakalarinin incelendigi
verilerde de gecerlidir (Guasch-Ferré ve ark., 2015). Yapilan doymus, trans, tekli
doymamis ve ¢coklu doymamis yag asitleriyle toplam ve KVH kaynakli 6liim riskinin
iligkilerinin incelendigi bir ¢aligmada ise, doymus, trans ve hayvansal kaynakl tekli
doymamis yag asitlerinin tiiketim miktarinin artisinin toplam ve KVH kaynakl1 6liim
riskini artirdig1; bitkisel kaynakli tekli doymamis ve toplam omega-3, omega-6, EPA,
DHA, linoleik asit (arasidonik asit hari¢) gibi ¢oklu doymamis yag asitlerinin toplam
ve KVH kaynakli 6lim riskini azalttigi saptanmistir (Zhuang ve ark., 2019).
Almanya’da 60-80 yas arasinda 4146 katilimcinin MI sonrasi tiiketilen yag miktar ile
Oliim riski arasindaki iligkiyi degerlendiren benzer bir caligmada; en diisiik KVH ve
iskemik kalp hastaliklar1 mortalite riski en cok doymamus yag asiti tiiketenlerde tespit

edilmistir (Molenberg ve ark., 2017).

Besin Ogesi alimlarinin 306 KAH tanist almis ve 306 kontrol grubunun
degerlendirildigi bir vaka-kontrol ¢alismasinda, vaka grubunun kontrol grubuna gore;
daha ytiksek toplam yag, doymus yag ve kolesterol alimi; daha diisiik protein, posa,

kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko, B2 vitamini, C vitamini, beta karoten, A vitamini tespit
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edilmistir. Karbonhidrat aliminin 1,16; toplam yag aliminin 1,47; doymus yag aliminin
1,2, kolesterol aliminin 1,01 kat KAH riskini artirdigi; beta karoten aliminin 0,54 ve
C vitamin aliminin ise 0,96 kat KAH riskini azalttigin1 saptanmistir (Basnet ve ark.,
2020). ABD’de yapilan 153 802 bireyin dahil edildigi ve ortalama 2,8 yil takipli bir
calismada; 5451 KAH vakas1 saptanmis olup; saglikli beslenme diizenlerinden birisi
olan DASH beslenme planina uyum ile KAH riski arasinda arasinda negatif
korelasyon tespit edilmistir (Djoussé ve ark., 2018). Bu ¢alisma sonucunda bireylerin
genel olarak beslenme aligkanliklari ve davraniglarinin, giinliik tiiketilen besin ve besin
gruplarinin siklik, miktar ve tiirleri ile ilgili veriler degerlendirildiginde, bireylerin
cogunlugunun beslenmelerinin diizensiz, sagliksiz, yetersiz ve dengesiz oldugu
sonucuna ulagilmistir. Bu sonucun; bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun daha 6nceden
diyetisyene gitmemesi ve buna bagli olarak yeterli, dengeli ve diizenli beslenme
hakkinda yeterli bilgisinin olmamasi, bireylerin 6giin atlama sebepleri (zaman,
istahsizlik, ortam), sosyo-ekonomik diizey gibi durumlardan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Diizensiz, sagliksiz, yetersiz ve dengesiz beslenmeye sebep
olusturabilecek beslenme ile iligkili biitiin durumlarin diyetisyen ve hasta
birlikteliginde tekrardan goézden gegirilmesi; bu duruma yonelik alternatiflerin
olusturulmas: gerekliligi diistintilmektedir. Boylece, AKS tanist almis bireylerin
sekonder koruma kapsaminda ¢ok daha saglikli bir yasam siirmesinin daha miimkiin

olabilecegi savunulmaktadir.

4.3. Bireylerin Calisma Baslangic ve Sonunda Fiziksel Aktivite Yapma

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Sedanter yasam ve fiziksel inaktivite, basta KVH olmak {izere bir¢ok kronik
hastaliklarin ortaya ¢ikisi ile iliskilendirilmektedir (Eijsvogels ve Maessen, 2017). Bir
milyondan fazla bireyin verilerinin degerlendirildigi bir meta analiz ¢alismasinda,
KVH riskinden 6liimiin en yiiksek inaktif ve siirekli oturanlarda (masabasi i, TV
izleme vb.) tespit edilmistir (Ekelund ve ark., 2016). Klinik tedavi rehberlerinde,
KVH’dan korunmak i¢in haftalik orta siddette en az 150 dakika, siddetli egzersizde
ise 60-75 dakika fiziksel aktivite yapilmasini onerilmektedir (Perk ve ark., 2012; Eckel
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ve ark., 2014). Stabil koroner arter hastalarina yonelik sekonder koruma kilavuzlarinda
ise fiziksel aktivitenin yine ayni seviyelerde, orta siddetten yiiksek yogunluga dogru,
kapsamli, diizenli ve konunun uzmanlar1 tarafindan planlanan bir bicimde olmasi
istenmektedir (Fihn ve ark., 2012; Montalescot ve ark., 2013; Arnold ve ark., 2020).
Otuz dokuz iilke verisini igeren, ortalama 3,7 yil takipli 15 487 KAH tanis1 almis
bireyin fiziksel aktivite diizeyi, kardiyovaskiiler olay ve Oliim riskinin
degerlendirildigi bir calismada, bireyler fiziksel aktivite diizeyine gore diisiik (n:
5281), orta (n: 5055) ve yiiksek (n: 5151) olarak gruplandirilmistir. Haftalik ortalama
fiziksel aktivite stliresi 14 saat olarak (hafif: 7 saat; orta: 4 saat) belirlenmistir. Yiiksek
fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerde diger gruplara gore en diisiik MI, coklu
damar hastaliklar1 ve KKH risk diizeyi tespit edilmistir. Bireylerin %24,4’iiniin ¢ok
hafif, %48,4 liniin ise orta diizeyde aktif oldugu ve %50,1 dispne, %37,5 gogiis agrisi
ve %61,1 oraninda yorgunluk nedeniyle bireylerin fiziksel aktivitelerinin kisitlandigi
saptanmigtir. Calisma sonunda fiziksel aktivite diizeyi daha yiiksek olan bireylerin orta
ve disiik fiziksel aktivite diizeyine sahip olanlara gore genel, kardiyak kaynakli ve
non-kardiyak o©liim, major kardiyak olay ve MI riskinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir (Stewart ve ark., 2017). Cin’de yapilan emekli bireylerin dahil edildigi
baska bir calismada ise, bos zaman aktiviteleri (yasam icin gerekli olmayan aktiviteler,
spor, yiiriiyiis, dans, keyfi yiirliylisler gibi) haftalik daha ¢ok fiziksel aktivite
yapanlarin KVH, KAH ve inme riskinin yapmayanlara goére daha diisiik oldugu
saptamis olup, kilavuz 6nerilerinin artirilmasinin olumlu olabilecegi bildirilmistir (Mu
ve ark., 2021). Tanist almis 174 MI hastas1 taburcu olduktan sonra kardiyak
rehabilitasyon kapsaminda yiiksek ve orta yogunluklu egzersiz programina alinmis ve
calisma sonucunda hastalarda yiiksek yogunluklu egzersizin orta yogunluklu egzersiz
programina gore viicut kompozisyonu ve metabolik sendrom kriterlerinde daha pozitif
sonuclar elde edilmistir (Dun ve ark., 2019). Bu calismada ise bireylerin ¢alisma
baslagicinda %82,4’linlin diizenli fiziksel aktivite yapmadigi (Cizelge 3.5)
belirlenmistir. Caligma sonunda, ¢ok hafif aktif grubunda yer alanlarin orani azalmas,
aktif olanlarin orani ve ortalama PAL degerinde ise artis tespit edilmistir (Cizelge
3.11). Bu sonucun, bireyler ile c¢alisma baslagicinda beslenme ve yasam tarzi
degisiklikleri ile bilgilendirmeler basta olmak {izere, bireylerin bu zamana kadar

sirdliirdigli sedanter yasam tarzinin AKS tanisi almasinda bir faktor olarak
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degerlendirmesi, tedavi planinda yer alan saglik personelinin (doktor, diyetisyen,
hemsire vb.) bireyi fiziksel aktivite diizeyini arttirmaya yonelik bilgilendirmesi gibi

nedenlere bagli olarak elde edildigi diisiiniilmektedir.

4.4. Bireylerin Calisma Baslangic ve Sonunda Antropometrik Ol¢iimlerinin

DASH Beslenme Planina Uyumlari ile Tliskisinin Degerlendirilmesi

Obezite arteriyel ve pulmoner hipertansyion, diyabet, dislipidemi ve
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmekte,
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde prevalansi giderek artmaktadir (Bastien ve ark.,
2014; Moscarella ve ark., 2017). Obezitenin saptanmasinda sadece BKI degeri degil
viicut komposizyonunun biitlinciil olarak ele alinmasi, bel cevresi, kalgca ¢evresi,
bel/kal¢a orani, viicut yagi, viicut kas dokusu gibi diger 6l¢iimlerinde kullanilmasi
bireyin obezite riski agisindan dogru degerlendirilmesinde dnemlidir (Borga ve ark.,
2018). Literatiirde obezite-KVH iligkisini konu alan c¢aligmalar incelendiginde
obezitenin kardiyovaskiiler hastaliklar oncesi ve sonrasi negatif sonuc¢larinin obez
bireylerde daha diisiik etkiler gosterebilecegini savunan raporlarla karsilasildigr gibi
tam aksini savunan ¢alisma sonuglar1 da mevcuttur. Bu ¢eliskili ¢alismalar sonucunda
ise “Kalp hastaliklarinda obezite paradoksu’ kavraminin literatiirde yerini aldig1 tespit
edilmistir (Carbone ve ark., 2019; Elagizi ve ark., 2018). Akut MI tanis1 almis 1634
PKG uygulanmis bireyin dahil edildigi bir calismada, bireyler BKI gruplarina gore iig
gruba (20 kg/m? ve alt1, 20-25 kg/m? ve 25 kg/m? istii), yaslarma gore ise 70 yas alt1
ve 70 yas Ustii olarak ise iki gruba ayrilmistir. Calisma sonlanim noktasi olarak tiim
nedenlere bagl 6liim belirlenmistir. Calisma sonucunda obezite paradoksunun 70 yas
iistii bireylerde gecerli olabilecegi, 70 yas alt1 bireylerde bu durumun istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 ve yas degiskenin obezite paradoksu konusunda énemli bir
unsur olacagi tespit edilmistir (Fukuoka ve ark., 2019). Beden kiitle indeksi ile akut
MI sonrast bir yillik sonuglarin degerlendirildigi bir ¢alismada, 13 104 katilimcinin
verileri incelenmis, veri kayiplari ile birlikte 10 568 katilimci bes y1l boyunca izlenmis,
BKi’si 22 kg/m*’nin altinda olan 2632, BKi’si 22-26 kg/m? arasinda olan 5368 ve
BKI’si 26 iizeri olan 2568 kisi olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmistir. Calisma sonucunda
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elde edilen verilere gore genel 6liim riski; BKI degeri en yiiksek grup referans
alindiginda, grup 2’de risk oranit 1,63 kat, grup 1°de ise 3,42 kat daha yliksek tespit
edilmistir. Benzer sonuclarin takip siiresince, kardiyak oOliim, yeniden MI ve
serablovaskiiler olaylar i¢inde s6z konusu oldugu belirlenmistir (Kim ve ark., 2019a).
Yapilan baska bir ¢aligmada ise, STEMI tanis1 alan 50 yasin altinda 162 katilimcinin
post-op sonrast komplikasyon goériilme oranlar1 BKI degerlerine gére ii¢ gruba
ayrilarak degerlendirilmistir (25 kg/m? alt1, 25-30,9 kg/m? ve 31 kg/m? iistii). Elde
edilen sonuglara gore birinci grupta yer alanlarin komplikasyon goriilme orani %56,3
iken, ikinci grupta %21,9 ve liglincli grupta ise %31,5 olarak tespit edilmistir
(McDonald ve ark., 2020). incelenen bu c¢alismaya yazilan elestiri mektubunda ise
bireylerin BKI degerlendirmesinin yanls ve sadece BKI degeri kullamilarak viicut
kompozisyonun degerlendirilmesinin dogru bir sonu¢ vermeyecegi, diger
antropometrik Ol¢limlerle beraber kullanilmasi, bireysel (inflasmasyon, yas, cinsiyet
vb.) durumlarinda degerlendirilmesi gerektigi savunulmustur (Zhao ve ark., 2021).
Ortalama 4,4 y1l takipli 4 244 460 bireyin verisinin incelendigi kohort bir ¢alismada,
16 095 M1, 18 957 inme ve 30 200 genel 6liim olaymin gerceklestigi, viicut agirlig: ve
bel cevresinin kardiyovaskiiler olay ve genel Olim riski ile arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmistir (Kim ve ark., 2020a). Otuz alt1 y1l takipli 4856 MI
hastanin takip edildigi bir calismada ise en yiiksek mortalite BKI degeri >30,0 kg/m?2
olanlarda tespit edilmistir (Al-Shaar ve ark., 2021). Avrupali 30-74 yaslar1 arasinda
112 erkek katilimcinin dahil edildigi bir vaka-kontrol calismasinda, bireylerin
antropometrik Ol¢timleri ile MI riskleri degerlendirilmis; bel c¢evresi ve boy
uzunlugunun bagimsiz risk ile iligkisinin pozitif ve gii¢lii oldugu tespit edilirken, bel-
kalca oranmin ayirict tani olacak sekilde giicliliigii saptanmamistir (Martin
Castellanos ve ark., 2017). Yiiz iki AKS ve 102 kontrol grubunun antropometrik
Ol¢iimlerinin degerlendirildigi baska bir g¢alismada ise; vaka grubunun kontrol
grubuna gore; viicut agirhgi, BKI, bel ¢evresi, gobek cevresi, kalga gevresi, bel-kalca
orani, bel-boy orani, gobek-boy oraninin anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir (Martin-Castellanos ve ark., 2015).

Obezite; riski ve viicut kompozisyonun degerlendirilmesinde kullanilan
antropometrik Olclimler besin alimi1 ve beslenme aligkanliklar: ile yakindan iliski

icerisindedir (Schlesinger ve ark., 2019). Amerika’da yapilan bir ¢aligmada 133 468
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kisinin verileri degerlendirilmis, giinliik 1 porsiyon sebze/meyve tliketimindeki artigin
bireylerin viicut agirligini anlamli derecede diisiirdiigli (Bertoia ve ark., 2015), Yapilan
benzer bir ¢alismada ise her 0,34 porsiyon sebze alimi azaldigi zaman viicut
agirhiginda 0,72 kg, BKi’de 0,27 kg/m?, yag yiizdesi 1,79, yag kiitlesi 2,89 kg artis ve
yagsiz kiitlenin 1,35 kg azaldigi saptanmustir (Butler ve ark., 2004). Bagka bir
calismada kadin ve erkeklerde besin gruplarindan sebze ve meyve tiiketiminin bir
porsiyon tiiketim artisinin bes yillik bel ¢evresi tahmininde 0,4 cm’lik bir azalmaya
sebep olabilecegi gosterilmistir (Halkjer ve ark., 2009). Viicut agirlig1 kontrolii i¢in
saglikll beslenme ve yasam tarzi degisikliklerinin etkilerini inceleyen bir ¢alismada
ise, bireylerin alt1 aylik izlemi sonucunda antropometrik 6l¢iimlerden viicut agirhiginda
4,6 kg, BKi’de 1,6 kg/m?, bel gevresinde 1,1 cm, kalca ¢evresinde 1,9 cm azalma
gozlenmistir (Mensinger ve ark., 2016). Kontrol ve DASH beslenme planina gore
hazirlanan sekiz haftalik beslenme miidahalesi c¢alisma sonucunda, miidahale
grubunun bel ¢evresinde 4,2 cm, kalga cevresinde 4,3 cm, viicut agirliginda 3,8 kg,
BKi’sinde 1,3 kg/m* azalma oldugu tespit edilmistir (Razavi Zade ve ark., 2016). Yine
DASH beslenme planmin viicut agirligi kontrolii ve KVH riski iizerine etkisinin
degerlendirildigi bir calismada; DASH beslenme planina uyumun artmasi durumunda
hem obezite riski hem de kardiyovaskiiler hastalik riskinin anlamli derecede azaldigi
saptanmigtir (Steinberg ve ark., 2019). Altmis bes ¢alismanin incelendigi 2907 bireyin
verilerinin degerlendirildigi bir ¢aligma sonucunda ise, yeterli protein aliminin kas
kiitlesini, kas giiciinli ve kas hacmini artirdig1r sonucuna ulasilmistir (Wirth ve ark.,
2020). Zayif olarak degerlendirilen yaslhilarin dahil edildigi randomize kontrollii bir
caligsmada ise ek olarak protein takviyesinin kas kiitlesini artirmadigini, kas giiciinii ve
kas fonksiyonlarini gelistirdigi ve protein aliminin 6nerilen diizeyin iistiinde olmasinin
fayda saglamayacagimi belirtmistir (Tieland ve ark., 2012). Normal BKI araliginda
ortalama yaslar1 67 yil olan 32 bireyin diisiik ve yiliksek protein grubu olarak
degerlendirildigi bir ¢calismada ise, 12 haftalik siire boyunca miidahale grubuna ek
olarak 35 g protein takviyesi yapilmistir. Calisma sonunda ek protein alimi olan
grubun kas kiitlesi 3,8 kg artarken, viicut yagi 1,2 kg, bel ¢evresi 0,3 cm ve bel-kalca
oranin 0,6 azaldig1 saptanmistir (Fernandes ve ark., 2018). Kontrol ve DASH beslenme
plan1 olarak iki gruba ayrilan polikistik over sendromlu 55 katilimcmnin 12 hafta

sonunda viicut kompozisyonlarinin degisimlerinin karsilastirildigi bir ¢alismada;
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DASH beslenme plani miidahalesi yapilan grupta ¢aligma sonunda baslangica gore
viicut agirhigr 5,7 kg, BKI 2,2 kg/m?, bel ¢evresi 4,9 cm, kalga gevresi 4,1 cm ve yag
kiitlesi 3,4 kg azaldig1 saptanmistir. Bu azaliglarin grup igerisinde baglangica gore
tamaminin istatistiksel olarak anlamlig1 tespit edilirken, azalis gosteren antropometrik
dlgiimlerden yag kiitlesi, bel ¢evresi, BKI ve viicut agirhigi kontrol grubuna gére de
daha yiiksek ve anlaml bir diizeyde oldugu tespit edilmistir (Azadi-Yazdi ve ark.,
2017).

Bu c¢aligmada bireylerin ¢alisma baslangict ve sonunda antropometrik
Olctimlerinde meydana gelen degisimler Cizelge 3.13’te, ¢calisma baslangic ve sonunda
antropometrik Olgiimlere gore dagilim durumu Cizelge 3.14’te, antropometrik
Ol¢iimlere gore dagilimlarda DASH beslenme puanit uyum puani Cizelge 3.15°te,
degisimlerin ¢alisma sonunda DASH beslenme planinda yer alan besin gruplarinin
ortalama giinliik alimlar ile iligkisi Cizelge 3.16’da ve degisimlerin DASH beslenme
plan1 uyum puani ile iligkisi ise Cizelge 3.17°de verilmistir. Calisma baslagic1 ve
sonundaki antropometrik ol¢iimlerde gozlemlenen anlamli farkliliklarin tamaminin
DASH beslenme planimi ile de anlamli iliskisi tespit edilmistir. BKI degerinde anlamli
bir diislis saglanmamasina ragmen, viicut yag oranininda anlamli bir azalma, kas
kiitlesinde ise anlamli bir artis gozlenmistir. Obezitenin, sagligi bozacak sekilde
viicutta yag dokusunun artigi olarak tanimlanmast gézoniinde bulunduruldugunda,
calisma sonucunda elde edilen bu bulgunun obezite riski agisindan son derece dnemli
oldugu distiniilmektedir. Literatiirde incelenen ¢alismalarin bulgular1 ile bu ¢alisma
bulgular1 benzerlik gostermektedir. Antropometrik Ol¢limlerde meydana gelen
degisimlerin, bireylerin 6nerilen DASH diyeti beslenme planina azami diizeyde uyum
gostermelerinin ve ¢alisma baslangicina gore fiziksel aktivite diizeylerindeki artisin
neden oldugu diistiniilmektedir. DASH beslenme plani sadece bir besin grubuna degil
saglikli bir yasam ile iliskilendirilen tiim besin gruplarinin dengeli ve diizenli bir
sekilde alinmasina yoneliktir. Bu beslenme planinda obezite ile iliskilendirilen sebze,
meyve, az yagl siit tirlinlerinin ve posa kaynaklarinin tiiketiminin arttirilmasini, yag
orani yiiksek etlerin, islenmis et iirlinlerinin, doymus yag tiiketiminin ise azaltilmasini
onerilmektedir. Bu nedenle AKS hastalarinda, obezite kaynakli ortaya ¢ikabilecek risk

faktorlerinin azaltilmasina yonelik uygulanan viicut agirligi kontroliinlin planmasinda
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DASH beslenme plani 6nerilebilir. Ayrica obezite durumunun degerlendirilmesinde
tek basma BKI’inin degerlendirmesinin yetersiz olabilecegi, ek olarak viicut
kompozisyonunu belirlemede diger oOlgilimlerinde kullanilmasinin daha dogru

olabilecegi diistiniilmektedir.

4.5. Bireylerin Caliyma Baslangic ve Sonunda Biyokimyasal Parametreleri
ve Kan Basinci Degerlerinin DASH Beslenme Planina Uyumlan ile

Iliskisinin Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin risk diizeyinin belirlenmesi, Onlenmesi ve
sekonder = koruma  planlanmasinda  bireylerin  biyokimysal  bulgularinin
degerlendirilmesi énemlidir. Ozellikle kan lipit profilinin, KAH basta olmak iizere tiim
kalp hastaliklar1 i¢in risk durumunun tahmininde ayirict bir rolii bulunmaktadir
(Regev-Avraham ve ark., 2021). Yapilan bir calismada 985 AKS tanisi alan bireyin
%49.,8’inde hiperlipidemi 6ykiisii, %60,5’inde total kolesterol yiiksekligi (=174
mg/dL), %89,5’inde LDL-K yiiksekligi (=100 mg/dL), %50,8’inde HDL-K diisiikliigii
(erkek: 40 mg/dL; kadin 45 mg/dL) ve %49,7’sinde trigliserit yliksekligi (>150
mg/dL) tespit edilmistir. Bireylerin ortalama total kolesterol degeri 188,82 mg/dL,
LDL-K 113,45 mg/dL, HDL-K 41,48 mg/dL, trigliserit degeri ise 177,23 mg/dL olarak
saptanmistir (Kayikcioglu ve ark., 2019). Tanis1 almig AKS’li 126 bireyin dahil
edildigi bir caligmada ise bireylerin ortalama total kolesterol degeri 175 mg/dL, LDL-
K 112,0 mg/dL, HDL-K 40,2 mg/dL ve trigliserit ortanca degeri ise 106 mg/dL olarak
tespit edilmistir (Tsujita ve ark., 2016). Yapilan benzer bir ¢alismada, bireyler akut
MI, USAP ve stabil AP olarak gruplandirilmis, total kolestol diizeyleri sirasiyla 183,
192 ve 213 mg/dL; trigliserit 162, 168 ve 175 mg/dL, LDL-K 116, 118 ve 139 mg/dL,
HDL-K 40,7, 45,4 ve 45,8 mg/dL olarak saptanmistir (Yang ve ark., 2014).

Saglikli beslenme genel 6liim riski, kardiyak kaynakli 61iim riski, kanser, diyabet
ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin goriilme prevalansi ve riskini azaltict etki
gostermektedir (Schwingshackl ve Hoffmann, 2015; Onvani ve ark., 2017). DASH

beslenme plan1 saglikli beslenme Onerilerinin neredeyse tamamini kapsamaktadir. Bu
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nedenle DASH beslenme plan1 kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavi kilavuzlar1 basta
olmak iizere bir¢ok kilavuzda yer almakta ve hastaliktan korunma ve olasi risk
faktorlerinin pozitif seyri agisindan dnerilmektedir (Pallazola ve ark., 2019; Sacks ve

ark., 2017; Draznin ve ark., 2022; Hashemi ve ark., 2020; Lennon ve ark., 2017).

Sebze, meyve, az yagl siit ve et iriinleri, tam tahil {iriinleri ve posa igerigi
yiiksek tiriinlerin tiiketiminin arttirilmasi onerilirken; islenmis et tirtinleri, yag ve yagh
besinler, seker ve sekerli yiyecek/iceceklerin tiiketiminin ise azaltilmasi
onerilmektedir. Literatiir incelendiginde, yukarida tliketimi arttirilmasi ve azaltilmasi
Onerilen besin ve besin gruplarinin kan lipit profili ile yakindan iliskisi gozlenmistir
(Gholami ve ark., 2017; Shan ve ark., 2020; Winkvist ve ark., 2017). Randomize
kontrollii olarak ytiriitiilen bir ¢calismada, bireyler kontrol ve DASH beslenme plani
olarak iki gruba ayrilmistir. Calisma sonunda ise DASH beslenme plani uygulanan
grubun kontrol grubu baslangi¢ kan lipitlerine gore, total kolesterol, LDL-K, VLDL
ve trigliserit diizeylerinde anlamli olarak daha fazla azalis g6zlemlenirken, HDL-K
artisinda bir farklilik gézlenmemistir (Chiu ve ark., 2016). Yapilan baska bir ¢aligmada
ise bireyler kontrol, DASH beslenme plan1 ve diyette sebze ve meyve tiikketiminin
artirlldigi grup olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Sekiz hafta siiren ¢calisma sonucunda; sebze
ve meyve tiikketimi artirilan grupta total kolesterol 3,1 mg/dL; LDL-K 1,7 mg/dL,
HDL-K 0,1 mg/dL ve trigliserit 6,8 mg/dL azalirken; DASH beslenme plan1 grubunda
ise total kolesterol 14,2 mg/dL, LDL-K 11,0 mg/dL, HDL-K 3,8 mg/dL ve trigliserit
3,3 mg/dL azalma saptanmistir (Obarzanek ve ark., 2001). Obez ve hafif sisman
bireylerin dahil edildigi bir caligmada ise; bireylerin iki ay boyunca almas1 gereken
giinliik enerji miktarina gére DASH beslenme plani uygulanmis; calisma baslangi¢ ve
sonundaki metabolik degisimler degerlendirilmistir. Calisma sonucunda obez grupta
ortalama LDL-K 90 mg/dL’den 75 mg/dL’ye ve total kolesterol 143 mg/dL’den 135
mg/dL’ye diiserken; hafif sisman grubunda total kolesterol 134 mg/dL’den 131
mg/dL’ye diismiistiir (Rodriguez-Lopez ve ark., 2021). Yapilan baska bir meta analiz
calismasinda ise literatiirdeki konu ile ilgili ¢aligmalar incelenmis, 1917 katilimecinin
metabolik bulgular1 verilerin zaman araligima goére 2-24 ay olacak sekilde
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda DASH beslenme planinin metabolik risk

faktorlerinden olan total kolestrolii 7,73 mg/dL ve LDL-K’u ise 3,87 mg/dL azaltmistir
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(Siervo ve ark., 2015). Beslenme ve diyet poliklinigine bagvuran 62 birey kontrol
(BKI: 27,3 kg/m?) ve DASH beslenme plam (BKI: 26,5 kg/m?) olarak gruplanmis ve
bireylerden diyet miidahalesini 10 hafta boyunca siirdiiriilmesi istenmistir. DASH
beslenme plani uygulanan bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore ortalama total
kolesterol 10,0 mg/dL, LDL-K 8,4 mg/dL ve trigliserit diizeyinin 4,4 mg/dL azaldigi;
HDL-K diizeyinin ise 0,7 mg/dL arttig1 saptanmistir. Kan lipit profilinde
degerlendirilen tiim parametrelerde DASH beslenme plani uygulanan grubun kontrol
grubundakilere gore daha pozitif bir etki gosterdigi tespit edilmistir (Azadbakht ve
ark., 2016). DASH beslenme plan1 ve genel diyet Onerileri olarak iki grubun
degerlendirildigi bagka bir calismada ise, bireylerin baslangic ve 6. hafta sonundaki
metabolik degiskenleri incelenmistir. Elde edilen verilere gore, DASH beslenme plani
uygulanan grupta ¢calisma sonunda total kolesterol degeri 38 mg/L, LDL-K 24,3 mg/L
ve trigliserit diizeyi 8,2 mg/L azalirken; aym degerlerin azalis degeri genel diyet
Onerileri verilen grupta sirast ile 5,3 mg/L; 5,3 mg/L ve 15,5 mg/L olarak saptanmistir
(Saneei ve ark., 2013). Yine bilimsel veri tabanlarindan elde edilen ve 942 140 bireyin
15 kohort ve 31 kontrollii ¢calismanin incelendigi sistematik derleme-meta analiz
calisma sonucunda ise DASH beslenme planinin, total kolesterol ve LDL-K diizeyleri
de dahil olmak {izere metabolik parametreler {izerine etki ederek; KVH (RR: 0.80),
KKH (RR: 0,79), inme (RR: 0,81) ve diyabet riskini (RR: 0,82) azalttig1 belirlenmistir
(Chiavaroli ve ark., 2019).

Giincel tedavi kilavuzlarina gore kan basinci diizeyinin 6lgiim yapildigi yer veya
Olciim teknigine tani i¢in kullanilan degerler farklilik gdstermekle birlikte kan
basincinin SKB>140 mmHg veya DKB>90 mmHg olmast durumu hipertansiyon
olarak tanimlanmaktadir (Unger ve ark., 2020; Visseren ve ark., 2021). Ancak bazi
tedavi kilavuzlarinda; hipertansiyon tanisi i¢in belirlenen degerler ise SKB>130
mmHg ve DKB >80 mmHg (evre 1 hipertansiyon) olarak belirtilmektedir (Flack ve
Adekola, 2020). Kilavuzlarin oOnerileri dogrultusunda hipertansiyon tanis1 alan
KAH’larinin 6ncelikli kan basinct hedefi 140/90 mmHg nin alt1, daha sonra ise 130/80
mmHg’nin alt1 hedef alinmaktadir. Ancak kan basinci degerinin 120/70 mmHg’ nin
altina diismesi ise Onerilmemektedir (Park, 2019). Hipertansiyon, AKS tanis1 alan

bireylerin birgogunda goriilmekle birlikte, tedavi ve taburculuk sonrasinda mortalite
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ve major kardiyak olaylarla yakindan iliski igerisindedir. Tanis1 almig 12 428 AKS
tanil1 hipertansif bireyin ii¢ kontrollii (taburculuk, alt1 ay ve bir yil) bir yillik klinik
sonuclart incelendigi bir ¢alismada, bir yillik mortalite, major kardiyak olay ve
yeniden MI arasindaki ile iligkisinin J tipinde oldugu, SKB’nin 130 mmHg ve
DKB’nin 80 mmHg altinda olmas1 durumunda klinik sonuglarin ve faydal etkilerinin
en yliksek, risk diizeyinin ise en diisiik oldugu sonucuna varilmistir (Lee, 2019).
Kore’de 2011-2014 yillar1 arasinda 10 337 akut MI tanis1 alan bireylerin kan basinci
degerlerine gore iki yillik kiimiilatif major kardiyak olaylar (kardiyak 6liim, yeniden
revaskiilarizasyon ihtiyaci, kalp yetmezligi nedeni ile hastaneye yatis, yeniden anjina
veya MI, iskemik serebrovaskiiler olay) arasindaki iliskiyi degerlendiren benzer bir
calismada ise, SKB ve DKB ile major kardiyak olaylar arasindaki iliskinin U tipinde
oldugu, kan basincinin 112,2/73,3 mmHg’nin altinda olmasi durumunda klinik
sonuglarin daha olumsuz yonde seyredebilecegi yorumu yapilmistir (Park ve ark.,

2017).

Kan basmcimin kontrolii/dengelenmesi ve beslenme ile iliskisini inceleyen
calismalar sonucunda, DASH beslenme plani ve sodyum aliminin kisitlamasinin kan
basinci lizerinde en etkili beslenme miidahaleleri oldugu belirtilmistir (Schwingshackl
ve ark., 2019; Sukhato ve ark., 2020). Iki yiiz dért kontrol ve 208 DASH beslenme
planina gore beslenmeleri diizenlenen bireyler, SKB kan basinci degerlerine gore dort
gruba (130 alt1, 130-139, 140-149, 150 istili) ayrilmistir. Ek olarak her iki grupta da
sodyum kisitlamasinin yapilip yapilmamasina gore tekrardan iki gruba ayrilmistir.
Calisma sonucunda, DASH beslenme plani uygulayan grubun SKB degerinde
azalmanin, kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sodyum
kisitlamasina gore tekrardan istatistiksel analiz yapildiginda; hem kontrol hem de
DASH beslenme plani grubunda SKB diizeyinde yine azalma gozlenmistir. Sodyum
kisitlamas1 ve DASH beslenme plan1 miidahalesi yapilan gruplarda SKB degeri 130
mmHg altinda olanlarda 0,88 mmHg, 130-139 mmHg arasinda olanlarda 3,29 mmHg,
140-149 mmHg arasinda olanlarda 4,90 mmHg ve 150 mmHg iistiinde olanlarda ise
10,41 mmHg’lik bir diislis saptanmustir. Calisma sonucunda en etkili sonucun ise hem
DASH beslenme planit hem de sodyum kisitlamasi olan grupta oldugu, yiiksek kan

basinci degerlerine sahip bireylerde digerlerine gére daha fazla diisiis saglanabilecegi
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ve DASH beslenme planina ek olarak sodyum kisitlamasinin sadece kan basincini
diistirmede degil kontroliinde de 6nemli bir yeri oldugu yorumu yapilmistir (Juraschek

ve ark., 2017a).

Pre-hipertansif 412 katilimcinin dahil edildigi, kontrol ve DASH beslenme plani
uygulanan grupta ise baslangica gore kan basinci degerlerinin birinci haftadan itibaren
SKB’inda 4,36 mmHg ve DKB’nda 1,07 mmHg olmak {izere anlaml1 olarak azaldig1
tespit edilmistir (Juraschek ve ark., 2017b). On bes hipertansiyon obez ve 15 normal
normotansif bireyin izokalorik olarak rutin diyet, rutin diyete ek olarak potasyum,
magnezyum, posa suplemani ve DASH beslenme planinin {i¢ hafta siire ile uygulandigi
randomize c¢apraz dongiilii bir ¢alisma sonucunda, obez bireylerde DASH beslenme
planinin rutin diyete goére SKB/DKB’m1 7,6/5,3 mmHg, rutin diyete ek olarak
supleman alan gruba gore ise 6,2/3,7 mmHg daha fazla diistirdiigii, rutin diyet ve rutin
diyete ek supleman alan grup arasindaki farklarin ise anlamli olmadig saptanmis ve
DASH beslenme planinin supleman alimindan daha etkili oldugu tespit edilmistir (Al-
Solaiman ve ark., 2010). Hipertansif birey oranmin %30,0 oldugu antipsikotik ilag¢
kullanan 200 bireyin randomize kontrollii tasarimu ile yiiriitiilen bir ¢aligmada; 12 ay
boyunca DASH beslenme planinin uygulandig1 grupta bireylerin ortalama SKB 1,6
mmHg ve DKB 1,2 mmHg azaldig1 saptanmistir. Ayrica bu grubun kontrol grubuna
gore viicut agirliginda 4,4 kg daha azalma gozlenirken, aclik kan sekeri degerinde
kontrol grubunda artis, DASH beslenme plani grubunda ise 6 mg/dL’lik bir azalma
saptanmistir. Calisma sonucunda; DASH beslenme planinin sadece kan basincinda
dengelenmeye degil aym1 zamanda antipsikotik ila¢ kullanimina baglh olarak
gozlemlenebilecek metabolik degisimler iizerinde de pozitif etkileri olabilecegi
savunulmustur (Green ve ark., 2015). Prehipertansif 92 bireyin dahil edildigi
randomize kontrollii tasarimda DASH beslenme plani ve yasam tarzi degisikliklerinin
KVH riski tiizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada ise, bireylerin SKB/DKB
degerlerinde 10,5/7,4 mmHg’lik, Framingham risk skorunda bes puanlik, 10 yillik risk
skorunda ise 5,2’lik bir azalma goézlemlenmistir (Marquez-Celedonio ve ark., 2009).
Ortalama BKI degerleri 29,4 kg/m? 40 bireyin dahil edildigi randomize kontrollii bir
diger calismada ise, DASH beslenme plan1 miidahalesi yapilan grubun SKB/DKB

degerleri 160,3/81,5 mmHg olarak belirlenmis ve baslangica gére miidahale sonunda

111



kan basinci degerlerinde 6,6/3,9 mmHg azalis saptanmistir (Paula ve ark., 2015).
Randomize kontrollii otuz ¢alisma ve 5545 katilimcinin verilerinin degerlendirildigi
sistematik derleme-meta analiz calismasinda ise, DASH beslenme planinin kan basinci
lizerindeki azaltic1 etkisinin 50 yas altinda, BKI degeri 30,0 kg/m? iistiinde, giinliik
sodyum aliminin 2400 mg iizerinde olanlarda uygulanmasinin daha da etkili oldugunu
belirtmistir (Filippou ve ark., 2020). Yapilan baska bir ¢alismada ise kontrol ve DASH
beslenme plant uygulanan grubun karsilagtirilamasinda, her iki grupta da ¢aligma
sonucunda giinliik alinan sodyum miktarinin artmasi durumunda ortalama kan basinci
degerlerinin de arttig1 saptanmistir. DASH beslenme plan1 miidahalesi yapilan grupta
diisiik sodyum (1150 mg) ve yiiksek sodyum (3450) alan grubun ¢aligma sonucunda
kan basinci degerleri farki SKB ve DKB sirasiyla 3,1 ve 1,5 mmHg olarak belirlenmis,
bu plan uygulansa bile sodyum aliminin kontrollii olmas1 gerektigi savunulmustur
(Juraschek ve ark., 2020). Bu calisma sonucunda bireylerin kan basincindaki
degisimler Cizelge 3.18’de, SKB ve DKB degerlerine gore ortalama DASH beslenme
plan1 uyum puanlar1 Cizelge 3.20’de ve DASH beslenme planinda yer alan besin
gruplariin kan basinci degisimleri ile iliskisi Cizelge 3.21°de verilmistir. Bireylerin
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli derecede SKB 8,4+13,2 mmHg ve DKB
6,1£9,1 mmHg azalmistir (p<0,05). Kan basincindaki azalmalarin DASH beslenme
plani ile uyum arasindaki iliski ise Cizelge 3.22°de verilmistir. Hem SKB hem de
DKB’ndaki diisis DASH beslenme plant uyumu ile arasinda pozitif anlaml
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Bu sonuglar literatiirdeki benzer c¢alismalarla
paralelik gostermektir. Elde edilen bu sonucun, bireylerin DASH beslenme planina
uyumu ile birlikte kan basinci kontrolii ve azalmasi ile iligkilendirilen diisiik sodyum,
yiiksek potasyum, magnezyum ve posa alimlarinin baslica etken oldugu
diisiiniilmektedir. Bireylerin DASH beslenme planina uyumlarinin arttirilmasina
yonelik periyodik goriismelerin saglanmasi, bu goriismeler aracili ile sorunlarin
giderilmesi ve kan basinci tizerinde etkisi muhtemel besin 6gesi ve besin gruplarinin
tiikketiminin arttirilmasina yonelik aragtirmaci tarafindan 6nerilerde bulunulmasinin da

etkili oldugu diistiniilmektedir.
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4.6. Bireylerin Cahsmanin 6.Haftasinda ve Sonunda Besin Tiiketim
Kayitlarina Gore Enerji, Besin Ogesi Almlar1 ve DASH Beslenme Planina

Uyumlarinin Degerlendirilmesi

Saglikli beslenme ve beslenme egitimi, bireylerin KVH basta olmak {izere
bircok hastaligin ortaya ¢ikisi, tan1 aldiktan sonra hastaliin tedavi siiresi ve seyrini
olumlu yonde etkilemektedir (Andersen ve ark., 2021; Patnode ve ark., 2017).
Perkiitan koroner girisim uygulanmis 1984 KAH hastasinin beslenme durumunun
biyokimyasal verilerle degerlendirildigi (CONUT skoru, GNRI ve PNI) bir ¢alismada;
bireylerin beslenme durumundaki iyilesmeler arttik¢a genel 6liimler, kardiyak 6liimler
ve major kardiyak istenmeyen olay goriilme riskinin azaldig: belirlenmistir (Wada ve
ark., 2018). Saglikl1 beslenme egitimi verilirken, her hastalik ve bireyin kendine 6zgi
korunma ve tedavi yontemi oldugu, bireylerin tiim sosyolojik, fizyolojik ve psikolojik
durumu goz 6niinde bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir (Liu ve ark., 2021;
Schulze ve ark., 2018). Kirk yedi bireyin, 20 kontrol ve 27 beslenme egitimi verilen
grup olarak ayrildig1 sekiz hafta siiren bir ¢alisma sonucunda, miidahale grubunun
calisma baglangicina gore anlamli olarak sebze, meyve tiikketiminin arttig1 ve yag
alimimin azaldig: tespit edilmistir (Downes ve ark., 2019). Beslenme egitiminin de
dahil edildigi interdisipliner, hipertansiyon oranin ortalama %82,0 oldugu 74 obez
bireyin dahil edildigi randomize kontrollii bir yil siiren bir ¢alisma sonucunda,
bireylerin anlamli olarak genel beslenme aligkanlarinin saglikli yonde degistigi
belirtilirken; sebze ve meyve, siit ve {iriinleri, zenginlestirilmis besinlerin tiiketiminin
artt1g1; kat1 yag, sivi yag, seker, sekerli besinlerin tiiketiminin anlamli olarak azaldig:
saptanmistir. Ek olarak metabolik parametrelerde kontrol grubuna goére daha pozitif
degisimler (SKB/DKB’nda, total kolesterol, trigliserit, aglik kan sekeri, HbA1C
degerlerinde kontrol grubuna gore daha fazla diisiis) tespit edilmistir (Ferndndez-Ruiz
ve ark., 2020). Yiiz dort taburcu olan AKS hastasinin kontrol ve miidahale grubu
olarak rastgele ayrildig1 baska bir ¢alismada ise, bes basamakli saglik inanct modeli
(hastaliga kars1 duyarlilik, hastalik siddeti, tedavi yararlari ve tedaviye engel durumlar,
harekete gecerek yasama adepte etme) uygulanarak hastalara beslenme egitimi dahil
egitimler verilerek sagligi iyilestirici yasam tarzi degisiklikleri arastirilmistir. Calisma

sonucunda saghgi iyilestirici sorumluluk, fiziksel aktivite, beslenme, psikolojik
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gelisme, sosyal yasam ve stres yonetimini igeren tiim davraniglarin miidahale
grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek ve pozitif skorlar elde edilmistir (Eshah,
2013). Tani alan 125 AKS hastasinin hastane basvurusu, taburculuk ve taburcu
olduktan sonra {i¢ ay sonraki beslenme bilgisi, tutum ve davranislarinin incelendigi bir
calismada; en diisiik beslenme bilgisinin hastane basvurusunda, en ylksek ise
taburculuk sonrasinda oldugu saptanmistir. Ug ay sonundaki skorlarmn taburculuk
esnasindan diigiik olmasinin sebebi olarak ise hastalarla yeniden beslenme hakkinda
iletisime gegilmemesi ve takip edilmemesi belirtilmistir (Moaddab ve ark., 2021).
Sekiz yiiz altmis yedi miidahale ve 890 kontrol grubu olarak ayrilan AKS tanis1 almis
hastalarda alt1 ay siiren bir calismada, miidahale grubuna taburculuk sonras1 ve iki ayda
bir kontrole ¢agirilip beslenme egitimi dahil egitimler tekrarlanirken, kontrol grubu ise
sadece alt1 ay sonunda degerlendirilmistir. Calisma sonucunda miidahale grubunda
kontrol grubuna gére BKI, bel ¢evresi, total kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinde
daha fazla diislis saglanmis, hastalarla sik goriismenin ve egitim tekrarinin tedaviyi
pozitif yonde etkileyebilecegi sonucuna varilmistir (Mufiiz ve ark., 2010). Brezilya’da
yapilan bir ¢alismada 211 devlet hastanesi ve 277 6zel hastaneden taburcu olduktan
sonra altinc1 ay sonundaki verileri degerlendirilmistir. Devlet hastanesinden taburcu
olan hastalarin %2,0’mmin ve 0zel hastaneden taburcu olanlarin ise %8,9’unun
taburculuk sonrasi diyetisyenden beslenme Onerileri aldigi diger bireylerin ise
doktorlardan beslenme bilgisi edindikleri saptanmistir. Calisma sonucunda, bireylerin
beslenme gruplar degisimi karsilastirilmis; bireylerin saglikli yeme davranislarinda
artis, sodyum, trans yag asitleri alimlarinin azalmasinin yani sira, her iki grupta da
sebze, meyve, uzun zincirli yag asitleri tiiketimi azalmis; sekerli besinler, kirmizi et ve
islenmis et {riinlerinin tiiketimi ise artmistir. Bu sonucun ise Ozellikle beslenme
alaninda uzman kisi olan diyetisyenden hastalarin yeteri kadar etkin, diizenli ve dogru
beslenme egitimi almamasi, multidisipler yaklasimin olmayisi ve hastalarin sosyo-
ekonomik diizeyi ile iligkili olabilecegi yorumu yapilmistir (Costa ve ark., 2019). Akut
koroner sendrom tanist almis 188 bireyin devlet ve 6zel hastanede beslenme
danigmanligi alma durumlart degerlendirildiginde; bireylerin %60,0’1 hastaliga
yonelik beslenme egitimi, %55,8’1 sadece sozlii, %10,6’s1 yazili-sozli, %20,4’i
diyetisyenden bu egitimleri aldigin1 beyan etmistir. Kardiyovaskiiler risk etmenlerine

yonelik oneriler incelendiginde ise; %61,0’1 tuz, %34,0’1 kirmiz1 et, %61,0’1 yag,
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%35,0’1 rafine karbonhidrat, %17,0’1 seker ve sekerli besinler, %30,0°1 da alkol tiikketimi
hakkinda beslenme bilgilendirmesi aldigin1 belirtmistir. Ek olarak, besin ve besin
gruplar1 hakkinda bilgilendirme alanlarin oraninin 6zel hastanede tedavi gorenlerde
devlet hastanesinde tedavi gorenlere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Lima

ve ark., 2019).

Diistik yagli, hayvansal iirlinlerin kisitlandigi ve bitkisel besinlerin tiiketiminin
arttirtldigt ve KVH riski iizerine etkisinin incelendigi ¢ok merkezli bir diyet
calismasinda ise; bireyler miidahale ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis, 18 hafta
boyunca takibi yapilmis ve miidahale grubuna haftalik olarak beslenme egitimi
(pisirme yontemleri, porsiyon kontrolii, besin alimi ve gereksinimi) gibi konular
hakkinda bilgilendirmeler yapilmistir. Calisma sonucunda baslangica gore miidahale
grubundaki bireylerin kontrol grubundakilerden, enerji, toplam ve doymus yag,
kolesterol, posa alimlar1 arasindaki farkin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ek olarak
viicut agirhg, BKI, kan lipitleri ve basmcindaki degisimler miidahale grubunda
kontrol grubuna gore daha pozitif ve anlamli olarak degisim gosterdigi belirtilmistir
(Mishra ve ark., 2013). Miidahale ve kontrol grubu olarak iki ay siireyle yiiriitiilen bir
calismada; bireylere verilen beslenme egitiminin miidahale grubunda giinliik sebze
tilketim miktarinin 194 g’dan 401 g’a, meyve tiikketim miktarinin ise 104 g’dan 253
g’a arttig1 belirlenmis, bu durumunda bireylerin KVH hastaliklarina yonelik tutum ve
davraniglarina pozitif etki ettigi tespit edilmistir (Tavassoli ve ark., 2015). Yetmis yedi
miidahale ve 31 kontrol grubu olarak hiperkolesterolemik bireyin dahil edildigi bir
calismada, bireylerin beslenme egitimi verilerek (porsiyon Olgiileri, pisirme
yontemleri, 0giin planlamasi vb.) saglikli yeme davraniglarinin {i¢ ay sonundaki
degisimleri izlenmis, ¢alisma sonucunda miidahale grubunun baslangica gore meyve,
sebze, tam tahil, siit ve iiriinleri tiiketimleri artarken; doymus yag ve sodyum aliminin
azaldigi, genel saglikli yeme skorunun ise anlamli diizeyde arttig1 saptanmigtir
(Petrogianni ve ark., 2013). Diisiik sodyum (n:37) ve diisiik soydum-yiiksek potasyum
alimi (n:51) 6nerilen, 12 hafta boyunca ii¢ kez hipertansiyon ve saglik, hipertansiyonda
beslenme aligkanliklar1 ve sodyum aliminin azaltilmasi konularinda beslenme egitimi
verilen hipertansif bireylerin dahil edildigi bir ¢calismada; ¢alisma sonucunda; her iki

grupta da yag ve sodyum alimi, sodyum/potasyum orani azalirken; posa aliminin ise
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arttig1 tespit edilmistir. Ayn1 zamanda her iki gruptaki bireylerinde sodyum ve
potasyum tiikketimine yonelik davranig skorlarinda anlamli degisimler saptanmistir
(Lee ve ark., 2020). Bu ¢alismada bireylerin ¢calisma sonunda giinliik enerji ve makro
besin Ogesi alimlar1 Cizelge 3.23’te, mikro besin dgesi alimlar1 Cizelge 3.24’te yer
almaktadir. Elde edilen sonuclarin onerilen alim diizeylerine yakinlik géstermesi;
alian hastalik tanisina bagl olarak beslenmelerine daha dikkat etmeleri, arastirmaci
tarafindan beslenme egitimi verilirken ve DASH beslenme plani aktarilirken en {iist
diizeyde dikkat edilmesi ve onerilen DASH beslenme planina uyumu artirmak icin stk
sik telefonla veya yliz ylize gorisiilmesi gibi nedenlerden kaynaklandig

diistiniilmektedir.

4.7. Bireylerin Calisma Baslangi¢ ve Sonunda Kardiyak Parametrelerinin

DASH Beslenme Planina Uyumlari ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Kalbin yap1 ve fonksiyonlar1 basta KAH olmak iizere, MI, iskemi, kalp
yetmezligi gibi hastaliklarla yakindan iligkilidir. Kalp hastaliklarinin tani
koyulmasinda ve tedavi stireclerinin takiplerinde ©ngoriicii olmaktadir. Normal
diyastolik fonksiyon; kalbin, kasilma, gevseme, ventrikiiler uyum ve esneklik gibi
parametrelerinin entegresyonu ile karakterize kompleks bir mekanizmanin diizenli
olarak gerceklesmesini ifade etmektedir. Diyastolik disfonksiyon ise yavas veya
tamamlanmayan gevseme, arteriyel sertlik, miyokardiyal hipertrofi, miyokardiyal
fibrozis, elastik geri tepme de zorluk, diyastolik ve sistolik desenkronizasyon ve
kardiyak remodelingden dolay1 artan sol ventrikiil yiikii ile ortaya c¢ikabilmektedir.
Siklikla bu durumlarin goriildiigli KAH, miyokardiyal enfarktiis veya iskemi de
diyastolik disfonksiyon olusmasina zemin hazirlamaktadir (Ohara ve Little, 2010).
Kirk altt AKS tanisi almig bireyin EKO goriintiilemesinde EF %58,9, mitral E 0,7
m/sn, mitral A 0,6 m/sn, septal ve lateral e ise 6,5 cm/sn olarak belirlenmistir
(Azarisman ve ark., 2016). Elli yedi AKS tanis1 almig bireyin eko bulgular
degerlendiriginde baska bir ¢alismada; EF %53, mitral E 0,7 m/sn, mitral A 0,7 m/sn,
ortalama e 6,6 cm/sn ve ortalama a 8,2 cm/sn tespit edilmistir (Tachjian ve ark., 2019).
Yine 299 AKS tanist almig bireyin kalp yap1 ve fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir
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calismada ise; bireylerin ortalama EF %42,2+9.9, IVST 10,54+0,1 mm, PWT 10,0+0,1
mm olarak tespit edilmistir (Ravnkilde ve ark., 2021). %37,8’i STEMI ve %62,2’si
NSTEMI tanist almis %84,0°1 erkek, ortalama yaslar1 55,1 yil olan ve %44,9’unda
hipertansiyon saptanan 225 katilimcinin kardiyak fonksiyonlar1 incelendiginde EF
%53,3, IVST 9,6+1,6 mm, PWT 9,3+1,5 mm, mitral E 0,7 m/sn, mitral A 0,6 m/sn,
septal e 6,9 cm/sn, lateral e ise 9,8 cm/sn olarak belirlenmistir (Fontes-Carvalho ve
ark., 2015). Ulkemizde yapilan bir calismada ise AKS tanis1 almis bireylerin, AKS
tiiriine gore eko sonuglar1 degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gére NSTEMI ve
STEMI gruplarinda sirasi ile; EF %54.7+£7.7 ve 51,4+10,7; SVDSC 45,84+4,2 mm ve
48,5+5,9 mm; IVST 11,7+0,1 mm ve 11,2+0,2 mm; PWT 11,1+£0,1 mm ve 11,0+0,2

mm olarak belirlenmistir (Demirel ve ark., 2020).

Kalbin yap1 ve fonksiyonlar1 sadece kalp hastaliklarinda degil, hipertansiyon,
obezite, bobrek hastaliklari, diyabet, kanser gibi hastaliklarla da iliskilendirilmekte ve
bu hastaliklarin olas1 kalp hastaliklarini tetikleyici faktorlerin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir (Alpert ve ark., 2016; Aronson ve ark., 2010; Litwin ve ark.,
2020; Liu ve ark., 2020a; Rivera ve ark., 2021; Viegas ve ark., 2021). Hatta ¢cocukluk
cagindaki adipoz doku ve kan basincinin yasamin ilerleyen donemlerinde kalbin yap1
ve fonksiyonlarinda subklinik degisimlere etki edildigi savunulmaktadir (Liu ve ark.,
2020b). Kalp yetmezligi ve KAH olmayan 4343 katilimcinin BK1, bel gevresi ve viicut
yag dokusuna gore normal (n:760), hafif sisman (n:1000) ve sisman (n:927) olarak
gruplandig1 ve ekokardiyografik yontemle kalbin yap1 ve fonksiyonlarmin cinsiyete
gore degerlendirildigi epidemiyolojik bir calismada kadmn cinsiyette BKI
gruplandirmasina gore sirasi ile EF %66,8; %66,9 ve %66,67, IVST 9,4 mm; 10,0 mm
ve 10,6 mm; PWT 8,4 mm; 8,9 mm ve 9,4 mm; mitral E 0,68 m/sn; 0,67 m/sn ve 0,70
m/sn; lateral e ise 7,11 cm/sn, 6,79 cm/sn ve 6,88 cm/sn olarak tespit edilmistir. Erkek
cinsiyette ise yine grup siralamasi ile EF %64,7; %64,6 ve %64,3; IVST 10,3 mm;
10,7 mm ve 11,1 mm; PWT 9,2 mm; 9,6 mm ve 10,0 mm; mitral E 0,62 m/sn; 0,62
m/sn ve 0,65 m/sn ve lateral e ise 7,5 cm/sn; 7,3 cm/sn ve 7,0 cm/sn olarak
saptanmistir. Calisma sonucunda kalan biitiin faktorler sabit tutulmus; bireylerin

obezite ile iligkili olan BKI, bel cevresi ve viicut yag oranlarmin kalbin yap1 ve
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fonksiyonlarinda etkili oldugu, KVH riski agisindan bu parametrelerin mutlaka g6z

oniinde bulundurulmasi gerekliligi belirlenmistir (Bello ve ark., 2016).

Kan basimeci seviyesi, kalbin 6n yiik ve art yiikiinii etkileyerek kalbin yapi
fonksiyonlarinda degisimler meydana getirebilmektedir (Spinale, 2015). Yiiz seksen
dokuz katilimcinin dahil edildigi bir caligmada ise bireyler kan basinci diizeylerine
gore normal (Klinik ortalama SKB/DKB: 126/73 mmHg), maskeli hipertansiyon
(klinik ortalama SKB/DKB: 129/75 mmHg) (klinik ortamda Ol¢iilen kan basinci
degerleri normotansif diizeydeyken, 24 saatlik ayaktan kan basing ol¢timleri ve/veya
evdeki kan basinci 6l¢timleri >140/90 mmHg’den yiiksek) ve yliksek (klinik ortalama
SKB/DKB: 153/93 mmHg) grup olarak {i¢ gruba ayrilmis, kalp yap1 ve fonksiyonlar1
degerlendirilmistir. Caligma sonucunda elde edilen verilere gore grup sirasiyla, EF
%64,0; %63,0 ve %63,0; IVST 9,3 mm; 10,1 mm ve 10,3 mm; PWT 9,0 mm; 9,9 mm
ve 10,1 mm olarak saptanmistir (Tadic ve ark., 2016). Esansiyel hipertansiyon tanisi
almig, ortalama tani alma siiresi 10,4 yil, klinik kan basinct 152/90 mmHg olan
bireylerin kalp yap1 ve fonksiyonlarini gosteren parametreler degerlendirildiginde, EF
%65,5+5,8; SVDSC 50,3+£5,4 mm; IVST 10,8+1,5; PWT 10,3 mm; mitral E 0,7 m/sn
ve ortalama e 6,6 cm/sn olarak tespit edilmistir (Yang ve ark., 2017). Bu ¢alisma
sonucunda bireylerin ¢aligsma baslagicinda yer alan kalp yap1 ve fonksiyonuna ait bazi
bulgular Cizelge 3.25°te verilmistir. Literatiirde yer alan ¢alismalara gore elde edilen
bulgular her bir parametre i¢in farklilik gostermekle birlikte; bu farkliliklarin kalbin
yap1 ve fonksiyonlarina etki eden basta iskemi siiresine bagli olarak degisebilen
perflizyon anomalileri, diyastolik ve sistolik disfonksiyon varligi, EKG diizensizlikleri
ve anjina durumlart gibi bulgularin bireysel farklilik gostermesinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Ayrica kalbin yap1 ve fonksiyonlari etkileyen komorbiditelerin eslik
etmesi, siiresi, uygulanan tedavi tiirii ve bireyin uyumu, yas, cinsiyet gibi bireysel

faktorlerinde ¢alismalar arasi bulgularin farklilik géstermesinde etkin rol oynayabilir.

Saglikli beslenme, kalbin yap1 ve fonksiyonlarint dogrudan ya da dolayli yoldan
etkileyerek hastalik veya yapisal bozukluklar iizerinde son dereece 6nemli bir etkiye
sahiptir. Ozellikle antioksidan igeren besinlerin tiiketimi, kardiyak iskemi sonucunda

olusabilecek reaktif oksijen tiirlerinin artigina bagl oksidatif stresi 6nleyerek miyokard
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hiicrelerinin yap1 ve biitiinliigiiniin korunmasi desteklemektedir (Qian ve ark., 2019).
Yiiksek doymus yag, islenmis et iirlinleri ve seker alimi ise obezite, hipertansiyon,
metabolik sendrom gibi hastaliklarin ortaya c¢ikisini tetikleyerek kalbin yap1r ve
fonksiyonunda bozukluklar meydana getirebilmektedir (Burroughs Pefia ve ark.,
2018). Hipertansiyon modeli olusturulan, yiiksek sodyum aliminin 18 haftalik siire
boyunca kalbin yapisal koruyucu etkilerinin antioksidan igerigi yiiksek iiziim ile
tilkketimi ile iligkisinin arastirildigi bir rat ¢alismasinda; SVDSC ve sol ventrikiil
kiitlesine degeri en yiiksek tek bagina yiiksek sodyum alan grupta, en diisiik ise diisiik
sodyum alan grupta oldugu tespit edilmistir. Ayrica yiiksek sodyumla birlikte iiziim
tilkketen grubun tek basina yiiksek sodyum tiiketen gruba gore belirtilen degerlerin daha
diisiik oldugu, bu durumun ise iiziim tliketimine bagl olarak yiikselen kardiyak
glutatyondan kaynaklandig1 saptanmistir (Seymour ve ark., 2008). On hafta boyunca
kontrol ve yiiksek kolesterol tiiketimi saglanan hayvan calismasinda, yiiksek diyet
kolesterol aliminin sistolik ve diyastolik dinamigini bozarak disfonksiyonla
karakterize kolesterol kardiyomiyopatiye neden oldugu sonucuna ulasilmigtir (Huang
ve ark., 2004). Dokuz hafta boyunca standart diyet, yiiksek yaglh diyet ve bati tarzi
diyetle (yiiksek yag ve seker) beslenen ratlarda, calisma sonucunda bat1 tarz1 diyetle
beslenen grubun kalp yap1 ve fonksiyonlarinda diger gruplara kiyasla daha fazla
dezenformasyon tespit edilmis, obeziteye bagli sol ventrikiil hipertrofinin gelistigi ve

bu durumun kalp yetmezligine sebep olabilecegi ifade edilmistir (Butler ve ark., 2017).

Yiiksek yagli bat1 tarz1 diyeti, yliksek rafine sekerli bat1 tarzi diyeti ve kontrol
grubunun yer aldig1 41 hafta siiren ve obezitenin indiiklendigi bir rat calismasinin
sonunda, en yiiksek SKB, SVDSC, PWT, LAC ve miyokardiyal fibrosiz degerleri
yiiksek yag ve rafine seker tiiketen gruplarda goriilmiis, bu tarz beslenmenin obeziteyi
indiikleyerek baslangic durumlarina gore kardiyak disfonksiyona sebep oldugu
belirtilmistir (Vileigas ve ark., 2019). DASH beslenme plani ile sol ventrikiil %EF
arasindaki iliskinin incelendigi 4507 kalp hastalig1 olmayan bireyin dahil edildigi cok
uluslu bir ¢aligma sonucunda, DASH beslenme planina uyumu en yiiksek grupta %EF
70,5+6,8, uyumu en diisiik grupta ise 67,9+7,3 olarak saptanmistir. Ayrica, diyastol
sonu volim ve stroke (atim) voliim ile uyumu arasinda da pozitif iligki varlig

belirtilmistir. DASH beslenme planindaki bilesenlerine gore %EF ile meyve ve sebze
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ile pozitif, sodyum ve seker ve sekerli igecek tiiketimi ile negatif anlamli korelasyon
tespit edilmistir (Nguyen ve ark., 2012). Birey sayisininin 4601 oldugu baska bir
calismada ise, bireylerin diyet alimi ile sol ventrikiil fonksiyonlar1 arasindaki iligki
degerlendirilmis, calisma sonucunda yiiksek glisemik indeksli besin, yiiksek yagh
islenmis et iirtinleri ve peynir tiiketimi ve diisiik sebze, meyve, yaglh tohum ve kabuklu
yemis, balik tiiketimi ile pozitif iliski saptanmistir (Liu ve ark., 2009). Verileri
degerlendirilen 4561 bireyin DASH beslenme planina uyum ve kardiyak
parametrelerin iligkisinin incelendigi epidemiyolojik bir ¢aligmada ise, kirmizi ve
islenmis et iirtinleri, seker ve sekerli icecek tiiketimiyle de kardiyak yap1 ve diyastolik
fonksiyonlarmin zit iliski igerisinde oldugu belirtilmistir. DASH beslenme planina
uyumu yiiksek olanlarda sol ventrkiil yapisinin ve kardiyak fonksiyonlarmin uyumu
diisiik olanlara gore daha iyi oldugu, uyumun kalp fonksiyonlarini korudugu ve
potansiyel kalp yetmezligi riskini onleyebilecegi saptanmistir (Yi ve ark., 2021).
Aterosklorozisle yakindan iligkili olan karotis arter kalinlii ve nabiz dalga hizi
degerlendirerek yapilan bir ¢alismada ise, 1409 bireyin verileri degerlendirilmis ve
uzun donem DASH beslenme planina uyumun vaskiiler fonksiyon tizerinde pozitif etki
ederek kalbin fonksiyon biitiinliiglinii korudugu belirlenmistir (Maddock ve ark.,

2018).

Akut koroner sendrom tanist almig bireylerin kalp yap1 ve fonksiyonlarinin
degisimi literatiirde incelenen c¢alismalarda genellikle kardiyak rehabilitasyon
temeline dayanmaktadir. Kardiyak rehabilitasyon, KVH hastaliklarinin ilerlermesini
onlemeye calisan sekonder koruyucu bir tedavi olarak nitelendirilmektedir. Temel
hedef, degistirilebilir risk faktorlerinin modifikasyonu ile birlikte bireyin yasam
kalitesini iyilestirmek ve yasamin ilerleyen zamanlarinda hayata adaptasyonu
kolaylastirmaktadir (de Bakker ve ark., 2020). Bu degisim uygulandiginda, kardiyak
olay hizinda yavaslama, stabilizasyon ve iyilesme goriilebilmektedir. Bu nedenle
birgok klinik rehberde kardiyak rehabilitasyon dnerilmektedir. Dort evreden olusan bu
donemde, Faz 1, hastanede yatis; Faz 2, taburculuk sonrasi erken donem, Faz 3; bireye
uygun yapilandirilmis olan ve uzmanlarin gézetimi altinda uygulanan egzersiz
programi1 ve Faz 4; egzersizin uzman kontroliinde yapilmadigi, degistirebilir risk

faktorlerinin tedavi, rehabilitasyon ve egitimle birlikte diizenlenerek program

120



hedeflerinin yasam tarzi haline donistliriilmesinin amaglandigi evreler olarak
belirtilmektedir (McMahon ve ark., 2017). Diyetisyenlerin, bu evrelerin tiimiinde
onemli bir yeri olmakta, hastalik dncesinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda kardiyak
rehabilitasyon ekibinde yer alarak bireyin beslenmeye bagli gelisebilicek risk
faktorlerini degistirmesine yonelik beslenme tedavisini planlamalidir. Akut koroner
sendrom tanis1 almig 83 birey, kardiyak rehabilitasyon alan ve almayan grup olarak
ayrilmis, programa katilan grubun beslenme plani diyetisyen tarafindan yapilmustir.
Bireylere saglikli beslenme egitimi vererek haftada 1-2 kez goériisme saglanmustir.
Calisma sonucunda kardiyak rehabilitasyona katilanlarda, giinliik kolesterol, yag,
doymus yag, seker ve sodyum alimi katilmayanlara gore daha diisiik bulunmus olup,
diyetisyen ve beslenme danigsmanhiginin kardiyak rehabilitasyonda Onemi

vurgulanmistir (Borowicz-Bienkowska ve ark., 2013).

Hipertansiyon ve hiperlipidemi oranlarinin sirasiyla %61,0 ve %47,0 oldugu 82
AKS tanis1 almis birey, kardiyak rehabilitasyon alan ve almayan olarak gruplanmis ve
kalp yapt ve fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Calisma sonunda kardiyak
rehabilitasyon alan grubun EF %’si 49,0’dan 54,0’a, septal e’si 9 cm/sn’den 10
cm/sn’ye, lateral e’si ise 11,0 cm/sn’den 12,0 cm/sn’ye yiikselmistir (Acar ve ark.,
2014). Yapilan baska bir ¢aligmada ise kardiyak rehabilitasyon programina katilmayan
(n:225), yetersiz katilim gosteren (n:117) ve tam uyum saglayan (n:63) AKS tanisi
almis bireyin baslangic ve c¢alisma sonu ekokardiyografik  bulgulari
degerlendirilmistir. Calisma sonunda kardiyak rehabilitasyona tam uyum saglayan
grupta EF %47,6’dan %53,9’a, SVDSC 46,6 mm’den 47,6 mm’ye, ortalama e 6,4
cm/sn’den 6,8 cm/sn’ye, ortalama a 9,1 cm/sn’den 9,5 cm/sn’ye yiikseldigi tespit
edilmis olup, kardiyak rehabilitasyonun kalbin yapt ve fonksiyonlarinda pozitif
tyilesmeyeler saglayabilecegi savunulmustur (Lee ve ark., 2021). Benzer baska bir
calismada ise, AKS tanis1 almis (9%69,0 hipertansiyon, %41,0 hiperlipidemi, %75,0
obezite, %24,0 diyabet goriilme orani olan) 29 rutin tedavit+kontrolsiiz egzersiz
(kontrol grubu) ve 56 rutin tedavi+beslenme egitimi dahil hastalik tedavi egitimi+hafta
tic kez 30 dakika gozetimli egzersiz (miidahale grubu) planlanan 12 haftalik kardiyak
rehabilitasyon sonucunda bireylerin kalp yapt ve fonksiyonlarindaki degisimler

incelenmistir. Calisma sonucunda; miidahale grubunun EF %’si 54,2’den 55,6’ya,
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mitral A 0,76 m/s’den 0,81 m/sn’ye, lateral e’si ise 10 cm/sn’den 11 cm/sn’ye
yiikseldigi tespit edilirken; kontrol grubunda ise herhangi bir parametrede degisiklik
saptanamamustir (Bjelobrk ve ark., 2021). Yiiz kirk alt1 PKG uygulanan koroner arter
hastasinin dahil edildigi bir ¢aligmada (73 kontrol, 73 midahale) kardiyak
rehabilitasyon alan grubun ¢aligma sonucunda EF %’si 50,5’den 52,0’a yiikseldigi
tespit edilirken, SVDSC ve LAC degerlerinde anlamli degisiklik saptanamamistir
(Soleimannejad ve ark., 2014). Ulkemizde yapilan bir calismada 65 yas iistii ve altinda
toplam 68 kalp hastasinin dahil edildigi 12 haftalik kardiyak rehabilitasyon programi
sonucunda bireylerin EF %’sinin 65 yas altinda %21,3, 65 yas tistii bireylerde %9,5

oraninda arttig1 belirlenmistir (Demir ve ark., 2020).

Literatiirde, DASH beslenme plani ile kalp yap1 ve fonksiyonlarinin degisimini
deneysel tasarimda inceleyen ¢alisma sayist sinirlidir. Prehipertansif 33 erkek ve 31
kadin katilimcinin dahil edildigi bir ¢alismada; bireylere tani aldiktan sonra yasam
tarz1 degisikliklerinin kardiyak parametrelere etkisinin saptanmasi amag¢lanmaistir. Bu
kapsamda, DASH beslenme plani diyetisyen tarafindan bireylere Onerilmistir. Ek
olarak en fazla 2400 mg sodyum alimi, alkol aliminin azaltilmasi (erkekler i¢in 30
ml/glin ve kadinlar i¢in 15 ml/giin altinda) ve haftada en az 180 dakika orta siddetli
aktivite istenmistir. Alt1 ay siliren ¢alisma sonucunda bireylerin, LAC, SVDSC, IVST,
PWT, %EF degerlerinde anlamli bir degisiklik belirlenmemis olup; mitral E’de
anlamli artig, deselerasyon zamani ve izovolumik kasilma zamaninda anlamli azalma
tespit edilmistir (Alpsoy ve ark., 2013). Yapilan bagka bir calismada ise, hipertansiyon
ve korunmus EF’li kalp yetmezIligi tanisi olan hastalara 21 giin boyunca DASH
beslenme plani uygulanmistir. Caligma dncesinde iki giin diyete ve beslenme diizenine
aligma siireci olarak degerlendirilmistir. Bu silirede kisilere beslenme egitimi
verilmistir. Beslenme plan1 diyetisyen tarafindan ve yaklagik 1200 mg sodyum alimi
hedeflenerek yapilmistir. Bireylerin tiim giinlik besin ihtiyac1 arastirmacilar
tarafindan karsilanmis ve ¢aligma sonucunda bireylerin kalp yapi ve fonksiyonlari
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgulara gore; LAC’ta anlamli degisim
belirlenmezken, %EF ve atim hacminde anlamli derecede artis ve sistemik vaskiiler
direncte anlamli azalma tespit edilmistir. Diyastolik fonksiyon degerlerinden, mitral

E, mitral A, septal ve lateral e de ise anlamli degisiklikler saptanmamistir. Ayrica
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degerlendirilen diger parametrelerden olan, kasilabilirlik, arteriyel elastans ve
ventrikiiloarteriyel baglantisinda pozitif degisimler belirlenmistir (Hummel ve ark.,
2013). Bu ¢aligma sonucunda bireylerin kardiyak parametrelerine ¢alisma baslangici
ve sonuna ait bulgular Cizelge 3.25’te, bireylerin ¢alisma baslagici ve sonunda
kardiyak parametrelere gore dagilimlari Cizelge 3.26°da, bireylerin calisma baslangici
ve sonunda kardiyak parametrelere gore DASH beslenme plani uyum puanlar1 Cizelge
3.27°de, degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplar ile korelasyonu
Cizelge 3.28’de ve degisimlerin DASH beslenme planit uyum puani ile iligkisi ise
Cizelge 3.29°da verilmistir. Bireylerin ¢alisma baslangicina gore EF %’si, septal e ve
a, lateral e ve a degerlerindeki anlamli degisimler tespit edilmistir (p<0,05). Bu
degisimler ayn1 zamanda DASH beslenme planina uyum ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Elde edilen bu sonucun; ilag kullanimi, fiziksel aktivite diizeyinin
artis1 ve DASH beslenme planina uyuma bagli kan basinci seviyesinin diigmesi nedeni
ile kalbin yiikiiniin azalmasia bagl olarak diyastolik fonksiyonlarin gelismesinden

kaynakladig: diigiiniilmektedir.

4.8. Bireylerin Caliyjma Baslangic ve Sonunda MacNew Kalp Hastahg:
Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimin DASH Beslenme Planina

Uyumlari ile Iliskisinin Degerlendirilmesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi; bireyin fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik acidan
yasam diizeyi ve iyi olmak durumu olarak tanimlanmaktadir (Post, 2014). AKS
hastalar1 dahil olmak iizere akut ve kronik hastaliklarin ortaya ¢ikisi bireylerin yasam
kalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir (Chan, 2021). Ozellikle yasam tehtid
edebilen bir hastalik grubu olan kalp hastalalarinda kalbin viicut icin yapisal
fonksiyonlart diistiniildiigiinde yasam kalitesini daha fazla etkileyebilmektedir (Le ve
ark., 2018). 85 AKS ve 63 kontrol grubunun yasam kalitelerinin degerlendirildigi bir
calismada, AKS tanis1 alan bireylerin kontrol grubuna gore; anksiyete, genel saglik
algisi, fiziksel fonksiyon, fizyolojik kapasite, sosyal fonksiyon, yasama inanci, mental
saglik diizeyi ve genel saglikla iligkili yasam kalitesi diizeyi daha diislik bulunmustur

(Seo ve ark., 2015). Perkiitan koroner girisim uygulanan 124 AKS tanisi almis bireyin,
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yasam kalitesi durumlar1 ve etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir c¢aligma,
bireylerin ortalama yasam kalitesi skoru 100 iizerinden 67,85 olarak tespit edilmistir.
Ayrica, bireylerin %73,4’linde depresyon ve %62,1’inde ise ansiyete bulgusuna
rastlanmistir. Genel yasam kalitesini skorunu etkileyen faktorler incelendiginde,
gozlemlenen semptom sayisi, depresyon durumu, LDL-K, sosyal destek ve egitim
durumunun etkili oldugu sonucuna varilmistir (Kim ve ark., 2019b). Bin yetmis iki
KAH dahil edildigi benzer bir caligsmada ise, bireylerin genel yasam kalitesinin diisiik,
%23,4’iinde depresyon ve %42,5’inde anksiyete, diisiik egzersiz kapasitesi ve yliksek
yorgunluk diizeyinin ve bu faktorlerinde hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi saptanmistir (Staniute ve ark., 2014). Yapilan baska bir calismada ise 255
KKH bagvuru, alti ve 12.ayda psikolojik durumlarinin fizyolojik durumlarina etkisi
incelenmis, bireylerin psikolojik durumlarinin zaman icerisinde kotiilestigi ve bu
durumun fizyolojik durum iizerinde de etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayrica
sosyal desteginde zaman i¢inde artmast durumunda da fizyolojik iyilesmenin daha
pozitif yonde egilim gosterdigi tespit edilmistir (Shen ve ark., 2019). Yapilan bagka
bir calisma sonucunda ise; depresif semptomlarin 29 ay boyunca 184 STEMI tanisi
alan hastalarda major kardiyak olay gelisme durumu ve yasam kalitesi tizerine etkisi
incelenmis; depresif semptomlarin izlem siireci boyunca goriilmeye devam ettigi,
major kardiyak olay riskini artirdifi ve hem fonksiyonel kapasite hem de yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmigtir (Compostella ve ark., 2017).
MI tanis1 almis 24 bireyin MacNew yasam kalitesi (0-7 skor araligi) skorlarmin
degerlendirildigi bir ¢calismada; bireylerin genel skoru 4,6+1,0; fiziksel skoru 4,4+1,2;
emosyonel skoru 4,9+1,0 ve sosyal skoru ise 4,4+1,2 olarak tespit edilmistir (Basuki
ve ark., 2021). Stabil AP tanis1 almis 200 bireyin MacNew yasam kalitesi skorlarinin
degerlendirildigi baska bir caligmada ise bireylerin genel skoru 4,9+0,9; fiziksel skoru
4,8+1,0; emosyonel skoru 5,1£1,0 ve sosyal skoru ise 4,8+1,0 olarak saptanmistir
(Seneviwickrama ve ark., 2016). Italya’da 106 MI ve 88 anjina hastasinin MacNew
yasam kalitesi skorlarinin incelendigi benzer bir ¢aligmada ise MI hastalarinin, genel
skoru 5,6+0,8; fiziksel skoru 5,7+0,9; emosyonel skoru 5,5+0,8 ve sosyal skoru ise
5,7£0,9 olarak tespit edilmistir ve anjina grubundan (siras1 ile; 5,2+0,8; 5,1%1,0;
5,340,9 ve 5,4+0,9) daha yiiksek bulunmustur (Fattirolli ve ark., 2015). Yine

%43,8’ini koroner hastalarin olusturdugu ve genel olarak tiim kalp hastalii tanisi
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almis hastalarda MacNew yasam kalitesi skorlarinin; genel 4,4+1,0; fiziksel 4,6+1,5;
emosyonel 4,4+0,9 ve sosyal 4,4+1,4 oldugu saptanmistir (Chatzinikolaou ve ark.,
2021). iskemik kalp yetmezligi (n:155) ve anjina (n:276) tanis1 almis katilimcinin dahil
edildigi bagka bir calismada ise MacNew yasam kalitesi skorlart sirasi ile; genel 5,1
ve 5,3; fiziksel 4,9 ve 5,3; emosyonel 5,2 ve 5,3; sosyal ise 5,1 ve 5,5 olarak
belirlenmigtir (Hofer ve ark., 2012). Doksan bir AKS tanis1 almig bireylerin dahil
edildigi bir ¢alismada ise bu skorlar sirast ile; 4,4; 3,8; 4,8 ve 4,7 olarak saptanmigtir
(Lisiak ve ark., 2016). Tanis1 almig MI hastasi 216 bireyin dahil edildigi bir ¢aligma
da, yasam kalitesi skorlarit MacNew degerlerdirme araci kullanarak saptanmis ve
calisma sonunda fiziksel skor 4,8, emosyonel skor 5,1 ve sosyal skor 4,7 olarak tespit
edilmistir (Wulandari ve ark., 2019). Ulkemizde yapilan bir calismada ise AKS tanisi
almig 37 birey dahil edilmis ve MacNew yasam kalitesi araci kullanilarak bireylerin
yasam kalitesi skorlar1 belirlenmistir. Calisma sonunda ise bireylerin genel 4.,4;
fiziksel 4,4; emosyonel 4,4 ve sosyal 4,2 skor degerlerine sahip oldugu saptanmistir
(Vardar ve ark., 2013). Tan1 almis 195 MI hastasi ile tamamlanan baska bir ¢alismada,
bireyler rastgele olarak genel bakim ve kardiyak rehabilitasyon programi alan grup
olarak ikiye ayrilmistir. Miidahale grubuna bu programda, beslenme egitimi dahil
sekonder koruma cercevesinde egitimler, diyetisyen tarafindan verilen beslenme
danismanligi, kardiyolog, hemsire ve psikiyatristin de dahil oldugu multidisipliner bir
program planlanmistir. Calisma sonrasinda bireylerin, kendi sagligin1 degerlendirme,
genel saglik algis1 ve MacNew yasam kalitesi skorlarinda (genel skor 3,6+1,0’dan
5,6+£0,5’e yiikselmistir) kontrol grubuna gore daha anlamli ve pozitif degisimler

oldugu tespit edilmistir (Ul-Haq ve ark., 2019).

Akut koroner sendrom hastalarinda siklikla gézlemlenen depresyon, anksiyete
gibi psikolojik (emosyonel/ruhsal/duygusal) bozukluklar, saglikli beslenme ile
yakindan iligkili olmakla birlikte 6zellikle yasam kalitesini bozan parametrelerdir
(Kang ve ark., 2015; Kris-Etherton ve ark., 2021). Saglikli, yeterli ve dengeli beslenme
ile psikolojik bozukluklarin ortaya c¢ikisi onlenebilmekte, olasi tan1 durumunda
tedaviyi kolaylastirmakta ve boylece yasam kalitesini arttirabilmektedir (Roca ve ark.,
2016). Otuz ii¢ diyet miidahalesi ve 34 kontrol grubu olarak major depresyon tanili

bireylerin randomize kontrollii tasariminda 12 hafta sonunda depresyon diizeyleri ve
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degisimlerinin incelenmesi amag¢lanmistir. Diyet miidahalesi bir diyetisyen tarafindan
yapilmis ve diyet igerigini; tam tahillar (giinliik 5-8 porsiyon), sebze (giinliik 6
porsiyon), meyve (gilinliik 3 porsiyon), baklagiller (haftada 3-4 porsiyon), diisiik yagl
stit Uirtinleri (giinliik 2-3 porsiyon), ¢ig ve tuzsuz yagli tohumlar (giinliik 1 porsiyon),
balik (haftada 2 porsiyon), yagsiz kirmizi et iirlinleri (haftada 3-4 porsiyon), tavuk
(hafta 2-3 porsiyon) onerirken, seker, tuz ve islenmis iirlinlerin miimkiin oldugu kadar
az olarak tiiketilmesi 6nerilmistir. DASH beslenme planina olduk¢a benzeyen bu diyet
miidahalesi sonucunda, bireylerin kontrol grubuna gore depresyon, ansiyete, ruh hali,
kendine giiven ve iyi hissetme durumlarinda daha pozitif gelismelerin oldugu
saptanmig; 6zellikle psikolojik bozukluk hastalarinda saglikli diyet miidahalesinin ve
diyetisyenin roliiniin ¢ok kritik oldugu yorumu yapilmistir (Jacka ve ark., 2017).
DASH beslenme plani (n:46) ve kontrol grubu (n:49) olarak randomize tasarimda
ylriitiilen bir calismaya postmenopozal donemdeki bireyler dahil edilmis ve bireylerin
14 hafta sonunda ruhsal degisimleri arastirilmistir. Calisma sonucunda miidahale
grubunun kontrol grubuna gdre siit {irlinleri, sebze, meyve ve saglikli yag tiiketim
miktarlar1 artarken; kizginlik, kafa karigikli§i, depresyon, yorgunluk, gerginlik,
canlilik duygusu ve genel ruh hali skorunda daha fazla diizelmeler gozlenmistir
(Torres ve Nowson, 2012). Yapilan baska bir calismada ise diisiik potasyum,
magnezyum ve kalsiyum alimi, diisiik sodyum, yiiksek potasyum ve magnezyum
(DASH beslenme plani) alimi ve diisiik sodyum diisiik kalsiyum alimina gore
randomize crossover tasarimdaki bir ¢alismada; bireylerin ruh halindeki
degisimlerdeki en pozitif gelismenin DASH beslenme planina gére uygulanan diyet
durumunda oldugu tespit edilmistir (Torres ve ark., 2008). DASH beslenme planina
uyumun noropsikolojik fonksiyonlarla iliskinin incelendigi bir ¢alisma sonucunda,
DASH beslenme planina uyumun; depresyon, anksiyete, stres ile negatif ve yasam
kalitesi ile pozitif korelasyon iliskisine sahip oldugu saptanmistir (Saharkhiz ve ark.,
2021). Depresif semptomlar ve gerginlik {izerine DASH beslenme planinina uyumun
etkisinin incelendigi bagka bir ¢alismada ise, 580 katilimcinin uyum diizeyi artik¢a
depresif ve gerginlik diizeyinin azaldigi, bu beslenme planinin depresif bozukluk
riski/tanist alan bireylerde kullanilmasinin pozitif etkiler olusturabilecegi sonucuna
varilmistir (Khayyatzadeh ve ark., 2018). iran’da 3846 yetiskin bireyin dahil edildigi,
DASH beslenme planina uyum ile psikolojik profili arasindaki iligkinin arastirildigi
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kesitsel bir c¢alismada, uyumun incelenen degiskenlerde iliskisinin oldugunu;
depresyon ve anksiyete ile negatif ve genel saglik algisi ile pozitif korelasyona sahip

oldugu saptanmistir (Valipour ve ark., 2017).

Yasam kalitesinin diger bir onemli parametresi olan fiziksel iyilik hali; saglikli,
yeterli ve dengeli beslenme ile 6zellikle kas ve kemik sagliginin korunmasini ile de
yakin iligki igerisindedir (Granic ve ark., 2019). Suda eriyen vitaminlerden B:
vitamini, karbonhidrat ve amino asit metabolizmasinda gorev alarak zayiflik, kas
kaybi, dayaniklilik; B2 vitamini ve niasin, oksidatif metabolizma ve elektron tagima
sisteminde gorev alarak deri, mukozal memran ve sinir sistemi fonksiyonlari; Be
vitamini, glikoneogenesizde rol alarak dermatit ve konviilsiyonlari; Bi2 vitamini ve
folik asit, hemoglobin ve niikleik asit metabolizmasinda goérev alarak oksijen
kapasitesini; C vitamini ve yagda eriyen A ve E vitamini ise; antioksidan 6zellik
gostererek yorgunluk, istah kaybi, enfeksiyonlara yatkinlik, sinir ve kas hiicreleri
hasarin1 Onleyerek fiziksel iyilik durumu {izerinde pozitif etki gostermektedir.
Minerallerden magnezyum, enerji metabolizmasi, sinir iletimi ve kas kasilmasinda
gorev alarak kas zayifligi ve kas kaybini; demir, hemoglobin sentezinde gorev alarak
immiin yeterliligi, anemi ve bilissel hasari; ¢inko, niikleik asit sentezi, glikoliz ve
karbondioksit uzaklasmasinda gorev alarak biiylime geriligi, istah kaybi ve immiin
yeterliligi artirarak yine fiziksel iyilik hali iizerinde pozitif etkiler gostermektedir
(Beck ve ark., 2021; Ganapathy ve Nieves, 2020; Higgins ve ark., 2020; Lukaski,
2004; Mithal ve ark., 2013). Beslenme diizenine gore kas kiitlesinin degerlendirildigi
bir ¢calismada 3488 bireyin veri degerlendirilmis, saglikli beslenme diizenine (yliksek
sebze, meyve, deniz iriinleri, baklagil, tam tahil, siit iiriinleri tiiketimi) sahip
bireylerin, bati tarzi beslenme diizenine (sik kirmizi et, fast food, kek, sekerli icecek
tiikketimi) sahip olan bireyler gore kas kiitlesinin hem erkek hem de kadinlarda daha
yiiksek oldugu saptanmistir (Lee ve Lee, 2019). Yapilan baska bir ¢alismada ise, 809
katilimcinin besin tiiketim kayitlar1 degerlendirilmis ve diyetlerinin antioksidan diizeyi
hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gore antioksidan igerigi yiliksek diyet
tikketiminin (sik sebze, meyve, tam tahil, posa, balik tiikketimi) kas kiitlesi ve kas giicii
ile pozitif iligkisinin oldugu saptanmistir (Gojanovic ve ark., 2021). Erkek 522 bireyin
dahil edildigi ve 15 yil takipli bir ¢aligmada, bireylerin besin tiiketim sikligina gore
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beslenme diizenleri; bati tarzi, bitkisel (sebze ve meyve) ve geleneksel (sebze, tam
tahil ve hayvansal kaynakli protein) olarak gruplanmis ve beslenme diizenlerinin
inflamasyon diizeyleri hesaplanmistir. Elde edilen sonuglara gore geleneksel beslenme
tarz1 benimseyen bireylerin inflasmayon diizeyi de dahil olmak diger gruplara gore
daha yiiksek kas kiitlesi ve kas fonksiyonuna sahip oldugu saptanmistir (Davis ve ark.,
2021). Egzersiz ve egzersizt+saglikli beslenme miidahalesi yapilan (%55 CHO, %15
protein ve %30 yag) 54 obez ve hafif sisman katilimcinin 14 hafta boyunca takibi
sonucunda, saglikli beslenme miidahalesi yapilan grubun sadece egzersiz Onerilen
gruba gore kas giicii, kas dayanikliligi, aerobik kapasitesi ve fonksiyonel kapasitesinde
daha yiiksek bir artis gozlemlenmistir (Galbreath ve ark., 2018). Kalp yetmezligi
hastas1 100 bireyin kontrol, sadece diyet, sadece egzersiz ve diyet+egzersiz olarak
gruplandig1 bir ¢alismada bireylerin diyet planlamasi bir diyetisyen tarafindan %30
yag, 1,2 kg/g protein ve geriye kalan oranin karbonhidrattan gelecek sekilde bireylerin
gereksinimlerine gore giinliik enerji alimlar1 hesaplanmistir. Katilimcilardan 20 hafta
boyunca bu diizeni siirdiirmeleri istenmis ve iki haftada bir telefonla iletisime gegilerek
plana uyumlari kontrol edilmistir. Calisma sonucunda; diyet+egzersiz o6nerilen grubun
diger gruplara gore pozitif metabolik parametreler basta olmak iizere yasam kalitesi
ve egzersiz kapasitesinde daha olumlu degisimler tespit edilmistir (Kitzman ve ark.,
2016). Yaslar1 42-76 yil arasinda olan 43 erkek KAH sahip bireyin dahil edildigi bir
calismada, yasam tarzi degisiklikleri kapsaminda bireylerin beslenme planlamasi bir
diyetisyen tarafindan, bireyin giinlilk enerji ihtiyacinin karbonhidrattan %50-55,
proteinden %20-25 ve yagdan ise %25-30 oraninda karsilanacak sekilde planlanmas;
doymus yag alimi, seker ve sekerli icecekler ile sodyum tiiketiminin azaltilmasi
hedeflenmistir. Ek olarak bireylere haftada en az 150 dakika aerobik fiziksel aktivite
onerisinde bulunulmustur. Miidahalenin bir yillik sonuglar1 degerlendirildiginde;
bireylerin baslangica gore egzersiz siirelerinde ve iskelet kasina oksijen saglanma
yeteneginde anlamli artiglar gozlemlenmistir (Piché ve ark., 2019). Bu calismanin
baslangicinda ve sonucunda, bireylere ait MacNew yasam kalitesi 6l¢egine iliskin
veriler Cizelge 3.30°da verilmistir. Elde edilen veriler literatiirde yer alan benzer
calisma sonuclar1 ile paralellik gostermekle birlikte; bireylerin ¢alisma sonucunda
baslangica gore tiim yasam kalitesi parametrelerinde anlamli pozitif yonde degisim

tespit edilmistir. Bu degisimlerin DASH beslenme planinda yer alan besin gruplari ile
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iliskisi Cizelge 3.31°de, DASH beslenme plani uyumu ile korelasyonu ise Cizelge
3.32’de yer almaktadir. Onerilen DASH beslenme planina uyum ile MacNew yasam
kalitesi genel, fiziksel ve duygusal skor degisimleri arasinda pozitif anlamli korelasyon
tespit edilmistir(p<0,05). Elde edilen bu bulgunun; saglikli beslenme diizenlerinden
birisi olan DASH beslenme planinin, fiziksel ve psikolojik iyilik durumuyla
iligkilendirilen makro ve mikro besin/besin dgelerini icermesi, bireyler ile siklikla
iletisime gecilip Onerilen beslenme diizenine uyumun artirilmaya ¢alisilmasi,
bireylerin hastalik tanisi aldiktan sonra sagligini korumaya yonelik daha bilingli

hareket etmeleri gibi nedenlerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuglar

Bu calisma T.C. Saghk Bakanligi Glimiishane Devlet Hastanesi ve Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Polikinigi’ne basvuran akut koroner
sendrom tanis1 almig hipertansif 34 erkek birey ile yiiriitiilmiistiir. Calisma sonucunda

elde edilen veriler agagida 6zetlenmistir.

e Bireylerin ortalama yas1 55,5+7,0 y1l, tamamu evli ve ailesiyle yagamaktadir.

e Bireylerin %67,3’1 STEMI tanis1 almig, %64,7’si ailesinde kalp hastaligi
varligini, %44,1°1 3 y1l ve daha uzun zamandir hipertansiyon tanis1 aldigini,
%64,7’s1 diizenli kan basinct takibi yapmadigini, %41,2’si daha Once
diyetisyene gittigini, %61,8’s1 kalp hastalig1 dykiisii/miidehalesi oldugunu
beyan etmistir.

e Bireylerin %64,7’s1 13,7+£6,0 yildir ve 24,1+10,5 adet sigara icmekte olup
%88,2’s1 alkol tiketmemektedir.

e Bireyler ana dgiinlerden en sik 6gle 6giiniin (%64,7), ara 6giinlerden ise en
stk kusluk (%50,0) 6glniinii atlamakta olup 9%85,3’li diizenli kahvalti
yapmaktadir.

e Bireylerin %50,0’1 yemegin tadina bakmadan tuz ekledigini beyan etmistir.
Ayrica %55,9°u tam yagl siit ve tiriinlerini ve %70,6’s1 tam tahill1 iirlinlerini
tilketmedigini ifade etmistir. Diizenli fiziksel aktivite yapmadigini beyan
edenlerin oran1 %824 tiir.

e Bireylerin %32,4’1 haftada 5-6 kez siit ve tiriinleri, %35,31i haftada 1-2 kez
et, tavuk, balik, %38,2’s1 haftada 3-4 kez yumurtay1, %29,4’1i haftada 3-4 kez
yagli tohum, baklagil ve sert kabuklu yemis, %88,2’si hergiin ekmek ve
tahillar, %35,3’0 haftada 3-4 kez sebze, %25,7’si haftada 1-2 kez meyve,
%23,5’1 her giin kat1 yag, tamamu her giin s1v1 yag, %32,4’1 her giin seker ve

sekerli besin tiiketmektedir.
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Bireylerin ¢alisma baglangicinda %29,4’1 ¢ok hafif aktif ve %70,6’s1 hafif
aktif (sedanter); ¢alisma sonunda %17,6’s1 ¢cok hafif aktif, %70,6’s1 hafif aktif
(sedanter) ve %11,7’si fiziksel aktivite gruplamasina gore aktiftir.

Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore bel ¢evresi 2,8+2,9 cm, kalga
cevresi 2,6+1,7 cm, viicut yagi %2,5+3,3 azalmis ve kas kiitlesindeki 2,8+3,2
kg artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore bel ¢evresi, kalga ¢evresi, bel/boy
orani, viicut yag1 %’si diislis ve kas kiitlesindeki artig ile DASH beslenme
planina uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir.
Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore total kolesterol 46,64+36,9 mg/dL,
trigliserit 25,6+58,5 mg/dL ve LDL-K 39,0+30,8 mg/dL, SKB 8,4+13,2
mmHg ve DKB 6,149,1 mmHg’lik diislis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore total kolesterol, trigliserit, LDL-
K, sistolik ve diyastolik kan basincindaki azalma ile DASH beslenme planina
uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (p<0,05).
Bireylerin ¢alisma sonunda ¢alisma baslangicina gore EF %’si 2,345,8, septal
e’si 1,7+£2,4 cm/sn, septal a’s1 3,0+2,6 cm/sn, lateral e’si 1,1+2,5 cm/sn ve
lateral a’s1 1,743,0 cm/sn istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir (p<0,05).
Bireylerin %76,5’inin ¢alisma baslangicinda, %488,3’linlin ise ¢aligma
sonunda EF%’si normal degerler arasinda oldugu belirlenmistir. Septal e ve
lateral e degeri ¢alisma baslangicinda diisiik olanlarin orani sirastyla %44,1
ve %44,1, ¢alisma sonunda ise sirastyla %23,5 ve %35,2 olarak saptanmustir.
Bireylerin ¢alisma sonunda baslangica gore EF, septal e ve a, lateral e ve a
degerlerindeki artig ile DASH beslenme planina uyum arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmustir.

Bireylerin ¢aligma sonunda baslangica gére MacNew yasam kalitesi duygusal
puaninda 0,55+0,83, fiziksel puaninda 0,39+0,69, sosyal puaninda 0,51+0,74
ve genel puaninda 0,4540,55’lik istatistiksel olarak anlamli artis tespit
edilmistir (p<0,05).
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e Bireylerin caligma sonunda baslangica goére MacNew yasam kalitesi
duygusal, fiziksel ve genel puanlarindaki artis ile DASH beslenme plani

uyumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir.

5.2. Oneriler

Kalp hastaliklarinin goriilme siklig1 ve buna bagli 6liimler hem diinyada hem de
tilkemizde giderek artmaktadir. Kalp hastaliklar1 arasinda 6nemli bir yer tutan koroner
arter hastaliklarin, yasam tarzi ve saglikli beslenme ile yakindan iligkisi
bulunmaktadir. Aniden ortaya ¢ikabilen AKS ise yasami ciddi sekilde tehtid eden,
sagkalim sonrasinda da bu tehtidin devam ettigi bir hastalik olarak belirtilmektedir.
Saglik alaninda gelisen teknoloji ile birlikte arter hastaliklarin tedavisi kismen
miimkiin olsa da, 6zellikle periferde yer alan yerlesim yerlerinde bu imkanlarin kisith
olmas1 sagkalimi etkileyen faktorlerden birisi haline gelmistir. Bu nedenle, bireylerin
koroner arter hastaliga ve bu hastaligi tetikleyici risk faktorlerini ortadan kaldirmak
veya riski en aza indirecek diizeyde yasam tarzi degisiklikleri ve saglikli beslenme

aliskanliklarinin kazandirilmasi gerekmektedir.

Toplumun saglikli, yeterli ve dengeli beslenmesi konusunda diyetisyenlere
biiylik gorev diismektedir. Bireylerin yanlis beslenme aligkanliklarinin saptanmasinda,
diizeltilmesinde ve  bireylere kalict dogru  beslenme aliskanliklarinin
kazandirilmasinda sorumluluk sahibi oldugu unutulmamalidir. Bir¢ok hastaligin
tedavisinde olmas1 gerektigi gibi kalp hastaliklarinda da multidisipliner bir yaklagim
sergilenerek bireyin daha saglikli ve kaliteli bir yasam siirmesi icin tedavi plani
olusturulmalidir. Bireylerle periyodik goriismeler gerceklestirerek yasam tarzi
degisiklikleri, saglikli beslenme aligkanliklar1 kazanimi, ilag uyumu, sosyal, fiziksel
ve psikolojik destekle birlikte daha basarili bir tedavinin elde edilebilecegi
diistiniilmektedir. Topluma kazandirilacak saglikli beslenme aligkanliklari; panel,
sempozyum, etkinlik gibi cesitli egitimler aracilig1 ile gergeklestirebilir. Bu konuda
toplumun tamamina ulasilabilecek sekilde yazili ve gorsel araglar kullanilabilir ve

cesitli saglikli beslenme programi hazirlanabilir. Saglikli beslenme aliskanliklar
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kazanmak ve miimkiin oldugu kadar bunu yasam siiresince devam ettirmek,
hastaliklarin birincil ve ikincil 6nlenmesinde etkin rol oynadigindan yasam kalitesinin
artmasina, olas1 tedavisi siiresi ve bagarisin1 pozitif sekilde etkileyebilecegi

savunulmaktadir.

Kalp hastalarinin tan1 aldiktan sonra yagam kalitesini ve ilerleyen siirede
yasama uyumunu artirmak i¢in planlanan kardiyak rehabilitasyon merkezlerinin
tilkemiz genelinde yayginlastirilmasi, hastalarin katilim ve uyumlarini artiracak maddi
ve manevi desteklerin verilmesi ile birlikte daha olumlu sonuglar elde edilebilir.
Programin planlanmasi ve yiiriitiilmesi siirecinde mutlaka diyetisyen dahil edilmeli ve
multidispliner yaklagimla hareket edilmesi gerekmektedir. Hastanin beslenme iliskili
viicut agirhigr denetim ve kontrolii, kan basinci ve kan lipitleri dengesizligi gibi
hastalik riskini artiracak faktorlerinin ila¢ kullanimi ile birlikte gz Oniinde

bulundurulmasi ve beslenme planinin buna yonelik hazirlanmasi gerekmektedir.

Literatiirde, AKS ve beslenme arasindaki ¢alisma sayisi smirlidir. Gerek
koroner arter gerekse AKS hastalarinda saglikli beslenmeyi konu alan daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu c¢alisma, AKS hastalarinda DASH beslenme
planiin etkisini inceleyen ilk calisma 6zelligi tasimaktadir. Bununla birlikte hastalarin
diyete uyumlar1 konusunda zorluklar yasandigi gozlenmistir. Kalp hastalii tedavi
kilavuzlarinda 6nemli bir yer tutan DASH beslenme planinina tam olarak uyumun
neden saglanamadigina yonelik daha detayli ¢aligmalarin yapilmasi, ulusal diizeyde
DASH beslenme planinin uyumun artilmasi ve daha uygulanabilir hale getirilmesine
yonelik girisimlerde bulunulmasi, beslenme ve KVH’de tibbi beslenme konusunda

branglasmis diyetisyenlerin sayis1 ve etkinliginin artmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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OZET

Akut Koroner Sendrom Tams1 Almis Hipertansif Bireylerde DASH Diyetinin
Kardiyak Parametreler ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu c¢alisma, akut koroner sendrom tanist almig hipertansif bireylerde DASH
beslenme planinin kardiyak parametreler ve yasam kalitesi lizerine etkisini belirlemek
amactyla planlanmis ve ylritilmistir. Caligma, Giimiighane Devlet ve Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran 38-64 yas aras1 34
obez olmayan erkek birey dahil edilmistir. Bireylerin yas, cinsiyet ve fiziksel aktivite
diizeylerine gére DASH beslenme plani hazirlanmistir. Bireylerin DASH beslenme
planina uyumunu artirmak i¢in 15 giinde bir telefonla veya yiiz yiize iletisime
gecilmistir. Caligma siiresi 12 haftadir. Bireylerin besin tiiketimleri (6.hafta ve
12.hafta), antropometrik 6l¢timleri, kan basinci 6l¢iimleri, fiziksel aktivite diizeyleri,
biyokimyasal ve kardiyak parametreleri, MacNew Kalp Saghg ile Ilgili Yasam
Kalitesi Olgegi ve DASH beslenme planina uyumlar1 ¢alisma baslangicinda ve 12
hafta sonunda kaydedilmistir. Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismaya katilan bireylerin ortalama yasi
55,5+7,0 yildir. Bireylerin ¢alisma sonunda baglangici gére DASH beslenme uyum
puanlart 3,01+1,67’den 6,58+1,25’¢ yiikselmistir (p<0,05). Bireylerin c¢aligma
baslangicina gére anlamli derecede bel ¢evresi (2,842,9 cm), kalga cevresi (2,6+1,7
cm), viicut yagi (%2,543,3) azalis, kas kiitlesi (2,8+3,2 kg) artis gostermistir (p<0,01).
Bireylerin ¢aligma baslangicina gore aclik kan sekeri (11,2+9,2 mg/dL), iire (4,6£5,0
mg/dL), kreatinin, lirik asit (0,4+0,5 mg/dL), total kolesterol (46,6+36,9 mg/dL), LDL-
K (39,0+30,8 mg/dL), sistolik (8,4+13,2 mmHg) ve diyastolik kan basinc1 (6,1£9,1
mmHg) azalmistir (p<0,05). Bireylerin ¢alisma baslangicinda %76,5’nin ejeksiyon
fraksiyon %’si normal iken, calisma sonunda bu oran %88,3’tiir. Bireylerin ejeksiyon
fraksiyon %’si (%2,3£5,8), septal e ve a (1,7+2,4 cm/sn ve 3,0+2,6 cm/sn), lateral e
ve a (1,1£2,5 cm/sn) ve 1,743,0 cm/sn) degerleri baslangica gore anlamli derecede
artmustir (p<0,05). Calisma sonunda bireylerin MacNew Kalp Hastalig1 Saglikla Mgili
Yasam Kalitesi Olcegi genel, sosyal, fiziksel ve duygusal skorlar1 anlamli olarak
artmistir (p<0,01). Calisma sonunda olusan antropometrik Slgiimler, biyokimyasal
parametreler (iire ve kreatinin hari¢), kardiyak parametreler ve yasam Kkalitesi
puanlarindaki (sosyal puan hari¢) degisimler ile DASH beslenme plant uyumu ile
pozitif anlamli korelasyon tespit edilmistir (p<0,05). Sonu¢ olarak, akut koroner
sendrom tanis1 almis hipertansif bireylerde DASH beslenme plani, degistirilebilir risk
faktorleri ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkiler gostermistir. Akut koroner
sendrom ve hipertansiyonun birincil ve ikincil koruma planlamasinda DASH beslenme
planmin 6nerilmesi; hastaligin ilerleyisi ve tedavi sonuglarim1 pozitif etkilebilecegi
distiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Akut koroner sendrom, DASH diyeti, Hipertansiyon, Kardiyak
parametreler, Yasam kalitesi.
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SUMMARY

Effect of the DASH Diet on Cardiac Parameters and Quality of Life in Acute
Coronary Syndrome with Hypertensive Patients

This study was planned and conducted to determine effect of DASH eating plan
on cardiac parameters and quality of life in hypertensive individuals diagnosed with
acute coronary syndrome. The study included 34 non-obese male individuals between
the ages of 38-64 years who applied to the Cardiology Clinic of Glimiishane State and
Giilhane Training and Research Hospital. DASH eating plan was prepared according
to the age, gender and physical activity levels of the individuals. In order to increase
the adherence to the DASH eating plan of individuals, they were contacted via phone
calls or face-to-face once every 15 days by researcher. The study period was 12 weeks.
Individuals' food consumption (6th and 12th weeks), anthropometric measurements,
blood pressure measurements, physical activity levels, biochemical and cardiac
parameters, adherence to DASH eating plan and the MacNew Heart Health-Related
Quality of Life Scale were recorded at the beginning of the study and at the end of 12
weeks. The data obtained as a result of the study were evaluated using the SPSS
package program. Mean age of the individuals was 55,5£7,0 years. Adherence to
DASH eating plan scores of the individuals increased from 3,01+1,67 to 6,58+1,25 at
the end of the study compared to the beginning. Waist circumference (2,8+2,9 cm),
hip circumference (2,6+1,7 cm), body fat (2,5+£3,3%) decreased, and muscle mass
(2,843,2 kg) was increased significantly at the beginning of the study (p<0,01). Fasting
blood glucose (11,2+9,2 mg/dL), urea (4,6+5,0 mg/dL), creatinine, uric acid (0,4+0,5
mg/dL), total cholesterol (46,6+36,9 mg/dl), LDL-C (39,0+30,8 mg/dL), systolic
(8,4+13,2 mmHg) and diastolic blood pressure (6,1£9,1 mmHg) decreased
significantly compared to the study baseline (p<0,05). Ejection fraction % of 76.5%
of the individuals were normal at the beginning of the study, this rate was 88.3% at the
end of the study. Ejection fraction % (2,3+5,8%), septal e and a (1,7+2,4 cm/sec and
3,0+£2,6 cm/sec), lateral e and a (1,1£2.5 cm/sec) and 1,7+3,0 cm/sec) of individuals
increased significantly compared to baseline (p<0,05). General, social, physical and
emotional scores of MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life Scale of
the individuals increased significantly according to baseline (p<0,01). At the end of
the study, changes in anthropometric measurements, biochemical parameters
(excluding urea and creatinine), cardiac parameters and quality of life scores
(excluding social score) were found to be positively correlated with DASH eating plan
adherence (p<0,05). In conclusion, DASH eating plan has shown positive results on
modifiable risk factors and quality of life in hypertensive individuals with acute
coronary syndrome. It is thought that recommendation of DASH eating plan in primary
and secondary prevention planning of hypertension and acute coronary syndrome may
positively affect the progression and treatment results of the disease.

Keywords: Acute coronay syndrome, Cardiac parameters, DASH diet, Hypertension,
Quality of life.
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Sizi Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik

Bolimii 6gretim iiyesi Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN ve Gilimiishane
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii 6gretim elemani
Ars. Gor. Hact Omer YILMAZ tarafindan yiiriitiilen “Akut Koroner Sendrom Tanisi
Almis Hipertansif Bireylerde Dash Diyetinin Kardiyak Parametreler ve Yagam Kalitesi
Uzerine Etkisi” baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirma akut koroner sendrom
tanis1 almis hipertansif bireylerde DASH diyetinin kardiyak parametreler ve yasam
kalitesi lizerine etkisi belirlemek amaciyla planlanmistir. Arastirmada sizden tahminen
30 dakika ayirmaniz istenmektedir. Arastirmaya sizin disinizda tahminen 30 kisi
katilacaktir. Bu c¢alismaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulasmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek
sekilde cevaplamanizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, aragtirmaya katilmay1 kabul
ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢aligmaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda ¢aligmay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir; ancak verileriniz yaymn amaci ile kullanilabilir. Iletisim bilgileriniz ise
sadece izninize bagl olarak ve farkli arastirmacilarin sizinle iletisime gecebilmesi i¢in
“ortak katilimc1 havuzuna” aktarilabilir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu
bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya
simdi sorabilir veya istediginiz zaman ulasabilirsiniz. Aragtirma tamamlandiginda
genel/size 0zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya
iletiniz.
Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen
sorumluluklart anladim. Caligma hakkinda yazili ve so6zli agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin

Adi-Soyadi:

Imzasi:
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EK-6: Anket Formu

AKUT KORONER SENDROM TANISI ALMIS HIPERTANSIF
BIREYLERDE DASH DIYETININ IQ:&RDiYAK PARAMETRELER VE
YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi

GENEL BIiLGILER
1. Cinsiyet:
a)Erkek b)Kadin Yas:

2. Medeni durumunuz nedir?
a)Evli b)Bekar c)Dul/Bosanmis
3. Kiminle yasiyorsunuz?
a)Aile b)Yalniz c)Akraba d)Arkadas e) Diger.....
4. Egitim durumunuz nedir?
a) Okur-yazar b) Okur-yazar degil c) ilkokul d) Ortaokul e) Lise f)Universite
g)Lisansiistii (Yiiksek Lisans-Doktora)
5. Mesleginiz nedir?
a) Memur b)Emekli ¢) Ev Hanimi d) Ozel Sektér e) Isci ) Ciftci g)Diger. ...
6. Aylk geliriniz ortalama ne kadardir?
a) 3000 TL alt1 b) 3000-5000 TL ¢) 5000 TL ve {iistii
7. Sosyal giivenceniz nedir?
a) Emekli sandig1 b)Bagkur c)Yesil kart d) Ozel sigorta ¢)SGK g)Yok h) Diger ..........
8. Ailenizde (Anne/Baba/Kardes) doktor tarafindan tanis1i konulmus kalp hastalig
var mi? a)Evet b)Hayir
9. Kagc y1l 6nce hipertansiyon tanis1 aldimz?...
10. Diizenli kan basinci (tansiyon) takibi yapar misimz?
a)Evet b)Hayir
11. Daha onceden herhangi bir sebeple diyetisyene gittiniz mi?
a)Evet b)Hayir
12. Daha once kalp hastalig1 miidahaleniz/oykiiniiz var m1?
a)Evet b)Hayir
13. Sigara iciyor musunuz?
a) Evet (siiresi:...... adet.....) b) Hayir

14. Alkollii icecek tiiketiyor musunuz?
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15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

a) Evet (tlri...., siklig1..., miktari....... ) b) Hayir

Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
a) Evet (Tiirti:...Stre....... dak/hafta) b) Hay1r

Giinde kac........ ana 6giin/....... ara 6giin tiikketiyorsunuz?
En sik atladigimiz ana 6giin hangisidir?
a)Sabah b) Ogle c)Aksam

En sik atladigimiz ara 6giin hangisidir?

a) Kusluk b)ikinci c)Gece

Ogiin atlama sebebiniz nedir?

a)Vakit b)istah ¢)Ortam d)Zayiflama
Diizenli kahvalti yapar misimiz?

a)Evet b)Hay1r

Saghkh beslendiginizi diisiiyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

Ev disinda siklikla yemek yer misiniz?
a)Evet b)Hayir

Siklikla abur-cubur tiiketir misiniz?
a)Evet b)Hayir c)Bazen

Yemek yeme hiziniz nedir?

a) Hizli (15 dk’dan az) b) Orta hiz (15-20 dk aras1) ¢)Yavas (20 dk’dan fazla)

Yemegin tadina bakmadan tuz ekler misiniz?
a)Evet b)Hayir

Yemegin tuz miktarina gore nasil tiiketirsiniz?
a)Tuzsuz b)Az Tuzlu ¢)Tuzlu

Siit ve iiriinlerini nasil tercih edersiniz?

a)Az yagli b) Yarim Yagli c¢) Tam yagh

Tam tahill iiriinler tiiketir misiniz?

a)Evet b)Hayir
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EK-7: Besin Tiiketim Sikhgi1 Kayit Formu

TUKETIM SIKLIGI MIKTAR

L1 TN -

el Bl =g X 1 giinliik
S8 25| 8|~ Olcii Aglr.hk ortalama
s S[S|:=| /hacim ;
S| ElE| 5] .. miktar
| R R ® ) 2| o=
S| =S|« =

Siit-tam yagli (UHT,
pastorize, sokak)

Siit-yarim yagli-light

Yogurt, tam yaglh

Yogurt, (yy)

Peynir, beyaz, tam yagl

Peynir, beyaz (yy)

Cokelek

Kasar, krem peyniri

MR R R B

Ayran

. [Kefir

— ] —
=,

Sutli tatlilar

_
N

'Yumurta, tavuk

—
W

. [Koyun, kegi, ezine, Tulum

peyniri

14.

Koyun, kuzu eti

15.

Si1g1r eti

16.

Kirmizi et (diger)

17.

Tavuk

18.

Hindi

19.

Balik

20.

Diger deniz iiriinleri

21.

Sakatatlar

22.

Salam, sosis, sucuk

23.

Nohut

24.

Kurufasulye

25.

Mercimek

26.

Barbunya

27.

Boriilce

28.

Bamya

29.

Bakla

30.

Soya fasulyesi

31.

Findik, fistik, badem

32.

Ceviz

33.

Yerfistig1, Antep fistig1

34.

Ay cekirdegi

35.

Cerezler (leblebi vs)

36.

Misir gevregi

37.

Ekmek,beyaz
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38.

[Ekmek, diger

39.

Bazlama

40.

Kepekli, tam bugday

41.

Cavdar ekmegi

42.

Yulaf ekmegi

43.

Pide

44.

Yufka

45.

Piring

46.

Bulgur

47.

Makarna, eriste

48

Mant1

49.

Hamur tatlilar:

50.

Hamur isleri

51.

Pizza, sebzeli

52.

Biskiivi

53.

Pasta ,kuru/yas

54.

Kek

55.

Pismis etli sebze
yemekleri

56.

Zeytinyagli sebze
yemekleri

57.

Sebze salatalari

58.

Garnitiirler

59.

Koyu yesil yapraklilar
(1spanak, roka vb.)

60.

Patates (kumpir,haslama)

61.

Patates kizartmasi

62.

Cipsler

63.

Domates (yemeklerin
icindeki haric)

64.

Havug

65.

Sarimsak

66.

Turunggiller

67.

Diger meyveleri

68.

Kurutulmus meyveler

69.

Pestil, cevizli sucuk

70.

Zeytinyag1

71.

Aycicek yagi

72.

Kanola yag1

73.

Misirozi yagi

74.

Soya yagi

75.

Findik yag1

76.

Margarin,mutfaklik
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77. [Margarin,kahvaltilik
78. |Tereyagi

79. [icyagi-kuyruk yag
80. [Hazir meyve sular1
81. [Taze sikilmig meyve
82. [Havug suyu

83. [Domates suyu

84. |Gazli icecekler

85. |Gazsiz, aramoli icecekler
86. |Enerji veren icecekler
87. [Maden suyu,soda

88. [Siyah cay

89. [Bitkisel gaylar

90. [Kahve

91.  |Alkollii igecekler

92. [Su

93. |Zeytin

94. [Tursu

95. |Salamura besinler

96. |Seker (igecekler iginde)
97. |Bal

98. |Regel

99  [Pekmez

100 [Tahin

101 [Cikolata gofret, nugat
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EK-8: 24 Saatlik Besin Tiiketimi Kayit Formu

OGUN

Besin Adi-
icindekiler

Artik
(%)

Ol¢ii
(g-mL)

Net Miktar (g)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

iKINDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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EK-9: 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kayit Formu

Aktivite Tiiri

Aktivite
Faktori

Siire

Toplam

Saat

Dakika

Stre Sure*A.F.

Dinlenme

Uyku

Uzanarak
dinlenme,
yatakta
vakit
gecirme

Cok hafif
aktivite

TV seyretme

Bilgisayar
basinda vakit
gecirme

Oturarak
calisma,
masa basi
oyun,
miizik aleti
calma

Hafif
aktivite

Yavas
yurime,
hafif ev
islerine
yardim etme,
masa

tenisi,

golf

gibi

sporlar

Orta
aktivite

Hizh
yliriime, tarla

isleri, yiik
tasima,
bisiklete
binme,
kayak,
tenis, dans

Agir
aktivite

Yokus yukari
tirmanma,
kosma,
basketbol,
futbol gibi
sporlar

Toplam

24

1440
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EK-10: MacNew Kalp Hastalig Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorulara verilecek cevaplar son iki haftaya iliskindir. Liitfen kutunun

icine X isareti koyarak cevabinizi bildiriniz.
1. Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi sinirli, sabirsiz veya 6fkeli
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 I..__I Bazen 5 L__I Az 6 L__I Nadiren
7 L__I Higbir Zaman

2. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi degersiz veya yetersiz
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 I:I Sik Sik
4 D Bazen 5 L__I Az 6 D Nadiren

7 D Hig¢bir zaman

3. Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi kalp probleminizle mesgul olabilecek
kadar giivenli ve emin hissettiniz?

1 D Higbir Zaman 2 [:I Nadiren 3 I:I Az
4 [X Bazen 5 [ siksik 6 [ Cogunlukla

7 L__I Her zaman

4. Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi keyifsiz ve kederli hissettiniz?

1 L__I Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 D Az 6 D Nadiren

7 I:I Higbir Zaman

5. Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi rahatlamis ve huzurlu
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 L__. Bazen 5 L__I Az 6 L__I Nadiren

7 D Hig¢bir Zaman

6. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi yorgun ve halsiz hissettiniz?

1 L__I Her Zaman 2 L__I Cogunlukla 3 D Sik Sik

4 D Bazen 5 D Az 6 L:I Nadiren

7 D Hig¢bir Zaman
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7. Son iki hafta boyunca, 6zel yasantinizla ilgili olarak ne kadar mutlu, hosnut veya
memnunsunuz?

1 D Cogunlukla hosnutsuz, mutsuz 2 D Genelde hosnutsuz, mutsuz 3 L—_I Biraz
4 D Genellikle hosnut 5 D Genellikle mutlu 6 D Genellikle ¢ok

7 D Cok mutlu ve memnun

8. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi huzursuz veya tedirgin
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik

4 D Bazen 5 D Az 6 D Nadiren

7 I:I Hi¢bir Zaman

9. Son iki hafta boyunca, giinliik fiziksel aktivitelerinizi yaparken ne kadar nefes
darligi cektiniz?
1 I:I Asir1 Nefes Darligt 2 l:. Cok Nefes Darligi 3 I:I Epeyce Nefes Darlig1

4 D Orta Diizeyde Nefes Darligr 5 I:. Biraz Nefes Darligt 6 I:I Cok Az Nefes Darligi

7 D Nefes Darlig1 Yok

10. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi aglayacakmis gibi hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 L—_I Az 6 D Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman

11. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi kalp probleminizden

oncesine gore daha bagimli hissettiniz?

1 I:I Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 L—_I Az 6 I:I Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman

12. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, sosyal veya ailenizle ilgili

aktivitelerinizi gerceklestirmede kendinizi yetersiz hissettiniz?

1 L__I Her Zaman 2 L__I Cogunlukla 3 D Sik Sik

4 L:I Bazen 5 I:I Az 6 D Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman
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13. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, diger kimselerin size olan giiveninin

kalp probleminizden 6ncesi gibi olmadigini hissettiniz?

1 [N Her Zaman 2 [ Coguntukla 3 [ sik sik
4 L:I Bazen 5 I:I Az 6 D Nadiren

7 I:I Higbir Zaman

14. Son iki hafta boyunca, giinliik aktivitelerinizi yaparken ne kadar siklikta, gogiis

agrisit cekmektesiniz?
1 [N Her Zaman 2 [ Coguntukla 3 [ sik sik
4 I:I Bazen 5 L:I Az 6 D Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman

15. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizden emin olmadiginizi veya
kendinize olan giiveninizde azalma oldugunu hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 L—_I Sik Sik
4 D Bazen 5 L__I Az 6 D Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman

16. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, bacaklarinizda agr1 ve yorgunluk
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 L__I Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 [ Bazen s [ Az 6 [ Nadiren

7 I:I Higbir Zaman

17. Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, egzersiz veya spor
yaparken ne kadar limitlisiniz?

1 h Asin derecede limitli 2 L__I Cok limitli 3 L__' Epeyce Limitli

4 [ M Orta derecede limitli 5 [ Biraz limitli 6 [ Az limitli

7 D Lmitsiz

18. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi endiseli ve korkulu
hissettiniz?

1 L__I Her Zaman 2 L__I Cogunlukla 3 L__' Sik Sik

4 D Bazen 5 I:I Az 6 D Nadiren

7 D Hig¢bir Zaman
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19. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi saskin veya sersemlemis gibi
hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 L:I Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 I:I Az 6 D Nadiren

7 I:I Hi¢bir Zaman

20. Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta,
kendinizi kisitlt ya da limitli hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik

4 D Bazen 5 D Az 6 D Nadiren

7 D Higbir Zaman

21. Son iki hafta boyunca, ne kadar fiziksel aktivite veya egzersiz yapmaniz
gerektigi hakkinda, kendinizi ne kadar siklikta, endiseli hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 L__I Cogunlukla 3 I:I Sik Sik
4 L__I Bazen 5 L:I Az 6 D Nadiren

7 D Hi¢bir Zaman

22. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, ailenizi size kars1 asir1 koruyucuymus
gibihissettiniz?

1 [A Her Zaman 2 [ Cogunlukla 3 [A sk sik

4 I:I Bazen 5 D Az 6 I:I Nadiren

7 I:I Hi¢bir Zaman

23. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi diger kisiler lizerinde yiikmiis
gibi hissettiniz?

1 I:. Her Zaman 2 I:I Cogunlukla 3 I:I Sik Sik
4 [ Bazen 5[ Az 6 [ Nadiren

7 D Higbir Zaman

24. Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta,
kendinizi diger kisilerle birlikte yapilan islerden ayr1 tutulmus hissettiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 D Az 6 D Nadiren

7 I:I Higbir Zaman
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25. Son iki hafta boyunca, kalp probleminizin sonucu olarak, ne kadar siklikta,

kendinizi sosyallesmede yetersiz hissettiniz?

1 I:. Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 I:I Sik Sik
4 [1 Bazen 5 [ Az 6 [ Nadiren

7 D Higbir Zaman

26. Son iki hafta boyunca, kalp probleminiz nedeniyle, fiziksel yonden ne kadar
kisitl veya limitlisiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 D Sik Sik
4 D Bazen 5 I:I Az 6 L—_I Nadiren
7 L:I Higbir Zaman

27.Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kalp probleminizin cinsel hayatinizi
limitledigini veya engelledigini hissetmektesiniz?

1 D Her Zaman 2 D Cogunlukla 3 I:I Sik Sik
4 D Bazen 5 D Az 6 D Nadiren

7 L__I Higbir zaman I:I Cevapsiz
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EK-11: DASH Beslenme Planina Uyumun Puanlanmasi

DASH beslenme plani uyum Evet Kismen
parametreleri (1 puan) (0,5 puan)

Hayir
(0 puan)

Tahillar

Sebzeler

Meyveler

Diisiik yagl1 siit ve tirtinleri
Yagsiz et, tavuk, balik

Sert kabuklu yemisler, yagh
tohumlar ve baklagiller

Kat1 ve s1v1 yaglar

Seker ve sekerli yiyecek/igecek
Diger Oneriler

*Caligma baslangici ve sonunda bireylere 6zgii DASH beslenme planina uyum arastirmaci tarafindan

sorgulanarak puanlanmistir.
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