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DERLEME 

Hiperlipidemi ve Beslenme 

 Hande ÖNGÜN YILMAZ 

ÖZ 

Hiperlipidemi, serumda kolesterol ve/veya trigliserit düzeylerinin normal değerlerin üzerinde ölçülmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Genetik ve/veya çevresel nedenlerden kaynaklanan hiperlipidemi, kardiyovasküler hastalıkların değiştirilebilir risk faktörlerinin 

başında gelmektedir. Araştırmalar, beslenmenin lipid seviyeleri üzerinde belirgin bir etkisi olduğunu ve kardiyovasküler hastalık 

riskini düşürmedeki önemini göstermektedir. Hiperlipidemili bireylere, birinci basamakta uygulanması gereken ilk yaklaşım; 

beslenmenin düzenlenmesi, ağırlık kontrolü ve fiziksel aktiviteyi kapsayan yaşam tarzı değişikliğidir. Diyetle alınan toplam yağ 

miktarı ve yağ asitleri bileşimi kan lipid profilini etkilemektedir. Yüksek oranda doymuş yağ asiti içeren bir diyetle serum kolesterol 

ve LDL kolesterol artarken, tekli doymamış yağ asitlerinin alımı ile HDL kolesterol düzeyleri yükselmektedir. LDL kolesterol 

düzeyinin düşürülmesi için toplam diyet yağının azaltılmasının yanında, doymuş yağ asitleri yerine çoklu doymamış yağ asitleri 

tercih edilmelidir. Çoklu doymamış yağ asitlerinin iki ana grubundan birini oluşturan omega-3 yağ asitleri LDL kolesterol yapımını 

azaltarak kan trigliserit düzeyini düşürmektedir. Günlük enerjinin %10’u çoklu doymamış yağ asitlerinden, %15-20’si tekli 

doymamış yağ asitlerinden karşılanmakta, doymuş yağ asitlerinden gelen oranının %7’inin altında olması önerilmektedir. 

Kardiyovasküler hastalıklar üzerine yararlı etkileri olduğu bilinen diyet posasının günlük 20-30g tüketilmesi önerilmektedir. Sağlıklı 

bir diyet, sebze ve meyvelerden, tam tahıl ürünlerinden ve posa içeriği yüksek olan besinlerden zengin olmalı, balık içermeli, 

doymuş yağ asitleri ile trans yağ asitlerini çok düşük oranda içermelidir.  

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Diyet, Hiperlipidemi, Lipid Profili, Kolesterol. 

Hyperlipidemia and Nutrition 

 Hande ÖNGÜN YILMAZ 

ABSTRACT 

Hyperlipidemia is defined as measuring serum cholesterol and/or triglyceride levels above normal values. Hyperlipidemia, is the 

leading changeable risk factors of cardiovascular diseases, due to genetic and/or environmental causes. Research shows that nutrition 

is a significant effect on lipid levels and is important in lowering the risk of cardiovascular disease. The first approach for people 

with hyperlipidemia in primary care is lifestyle modification which includes nutrition regulation, weight control, and physical 

activity. The total amount of fat consumed by the diet and the fatty acids composition affects the blood lipid profile. While high 

saturated fatty acids containing diets increasing total and LDL cholesterol levels, monounsaturated fatty acids consumption increase 

HDL cholesterol levels. To reduce the LDL cholesterol levels polyunsaturated fatty acids should be preferred instead of saturated 

fatty acids. Omega-3 fatty acids, reduce blood triglyceride levels by reducing the production of LDL cholesterol. 10% of the daily 

energy, that is set to sustain the ideal body weight, should be met from polyunsaturated fatty acids, 15-20% from monounsaturated 

fatty acids and saturated fatty acids rate is suggested to be less than 7%. Fibre, known to be beneficial for cardiovascular diseases, 

is recommended to consume 20-30g per day. A healthy diet should be rich in vegetables and fruits, whole grain products, high fiber 

foods, contain fish and very low in saturated fatty acids and trans fatty acids. 

Key words: Cholesterol, Diet, Hyperlipidemia, Lipid Profile, Nutrition.
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GİRİŞ   

Hiperlipidemi, serumda kolesterol yüksekliği, 

trigliserit yüksekliği ya da trigliserit ve kolesterol 

yüksekliği olarak tanımlanmaktadır (1). Genetik 

ve/veya çevresel nedenlerden kaynaklanan 

hiperlipidemi, kronik hastalıklar arasında yüksek 

mortalite ve morbidite oranına sahip olan 

kardiyovasküler hastalıkların değiştirilebilir risk 

faktörlerinin başında gelmektedir. 2012 yılında 

17.5 milyon insanın ölümüne neden olan 

kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklanan 

ölümlerin 2030 yılında 22.2 milyona ulaşacağı 

tahmin edilmektedir (2). 

Kardiyovasküler hastalıkların oluşumunda birçok 

risk faktörü vardır. Bu risk faktörlerinden 

değiştirilemez risk faktörleri genetik, yaş ve 

cinsiyet olarak tanımlanırken; tütün kullanımı, kan 

basıncı ve yüksek serum lipitleri, yetersiz ve 

dengesiz beslenme ve fiziksel inaktivite ise 

değiştirilebilir risk faktörleridir (2,3). Kan 

lipidlerinin normal değerlerin üzerinde ölçülmesi 

olarak tanımlanan hiperlipidemi, kardiyovasküler 

hastalıkların değiştirilebilir risk faktörlerinin 

başında gelmektedir (1,4). Toplam kolesterolün 

200-239 mg/dl, düşük molekül ağırlıklı lipoprotein 

(LDL) kolesterolün ise 130-160 mg/dl olması 

hiperlipidemi açısından sınırda yüksek değerler 

olarak tanımlanmakta ve tedavi edici yaşam tarzı 

değişikliklerinin başlatılması önemli 

bulunmaktadır. Bu değişiklikler; diyet içeriğinin 

düzenlenmesi, ağırlık kontrolü ve fiziksel 

aktivitenin arttırılması olarak belirlenmiştir. 

Hiperlipidemili bireylerin diyetlerinde toplam 

kolesterol ve doymuş yağ tüketiminin azaltılması 

ile posa alımının arttırılması ilk hedef olarak 

önerilmektedir (5). Bu derlemede, mevcut 

çalışmalar incelenerek hiperlipidemide 

beslenmenin anlatılması amaçlanmıştır.  

HİPERLİPİDEMİ 

Hiperlipidemi genel hatlarıyla izole kolesterol 

yüksekliği, izole trigliserit yüksekliği ya da 

trigliserit ve kolesterol yüksekliği olarak 

tanımlanmaktadır (1). Hiperlipidemi sınıflaması 

Tablo 1’de verilmiştir (5). 

Tablo 1. Hiperlipidemi sınıflaması  

Kan lipid türü Sınıflama 

Toplam Kolesterol (mg/dl)  

< 200 Optimum 

200-239 Sınırda yüksek 

> 240 Yüksek 

LDL Kolesterol (mg/dl)  

< 100 Optimum 

100-129 
Optimuma yakın ya 

da altında 

130-159 Sınırda yüksek 

160-189 Yüksek 

≥ 190 Çok yüksek 

HDL Kolesterol (mg/dl)  

< 40 Düşük 

≥ 60 Yüksek 

Trigliserit (mg/dl)  

< 150 Optimum 

150-199 Sınırda yüksek 

200-499 Yüksek 

≥ 500 Çok yüksek 

Kaynak: 5. 
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Açlığa dikkat edilmeden ölçülen toplam 

kolesterolün kardiyovasküler risk düzeyini 

değerlendirmede yetersiz olduğuna dair kanıtlar 

giderek artmaktadır. Geçmişte bu ölçüm kullanışlı 

bir yöntem olsa da, günümüzde her hasta için açlık 

lipid profilinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Alınan besinlerin şilomikron ve VLDL kolesterolü 

etkilemesini engellemek için 9-12 saat arası açlık 

gerekmektedir (6).  

Hiperlipidemi, kalp damar hastalıkları için primer 

ve majör risk faktörüdür. Diğer risk faktörlerinden 

önce etkisini göstermeye başladığından bir önkoşul 

olarak tanımlanabilmektedir. Hiperlipideminin 

yanında koroner aterosklerozun kendisinin bile 

iskemik atak için risk faktörü olduğu bilinmektedir 

(7). Toplam kolesterol seviyesi ile koroner arter 

hastalığı kaynaklı ölümler arasında progresif bir 

ilişki vardır (8). İnsülin direncinin de plazma 

trigliserit ve LDL kolesterol seviyelerini yükseltip 

HDL kolesterol düzeyini azaltarak periferik 

vasküler hastalıklar, inme ve koroner arter hastalığı 

için önemli bir risk faktörü oluşturduğu 

bilinmektedir (7).  

Hiperlipidemi genetik ve/veya çevresel 

nedenlerden kaynaklanmaktadır. Genetik 

nedenlerden kaynaklanan hiperlipidemide çok 

yüksek kolesterol seviyeleri (>300 mg/dl) ve 

trigliserit (>500 mg/dl) seviyeleri ile birlikte, 

ksantomlar, hiperlipidemi veya erken yaş 

kardiyovasküler hastalık aile öyküsü, yüksek doz 

lipid düşürücü tedaviye yanıt vermemektedir. 

Hipotiroidizm, obezite, diyabet, böbrek 

hastalıkları, alkolizm gibi durumlarda sekonder 

hiperlipidemi görülmektedir (9). Sekonder 

hiperlipidemi nedenleri Tablo 2’de verilmiştir (1). 

Tablo 2. Sekonder hiperlipidemi nedenleri ve 

etkilenen lipidler  

Etkilenen 

lipidler 
Neden olan durum 

Toplam 

kolesterol ve 

LDL kolesterol 

seviyesinde 

artış 

-Hipotiroidizm 

-Nefrozis 

-Disgamaglobulinemiler 

(sistemik lupus eritamozosus, 

multipl myelom ) 

-Progestin veya anabolik steroid 

tedavisi 

-Anormal lipoproteinlere bağlı 

primer bilier siroz gibi 

kolestatik karaciğer hastalıkları 

-HIV tedavisinde kullanılan 

proteaz inhibitörleri 

Trigliserit ve 

VLDL 

kolesterol 

seviyesinde 

artış 

-Kronik böbrek yetmezliği 

-Tip 2 diyabet 

-Obezite 

-Aşırı Alkol tüketimi 

-Hipotirodizm 

-Antihipertansif ilaçlar (tiazid 

diüretikleri ve beta blokerler) 

-Kortikosteroid tedavisi (veya 

endojen kortikosteroid artışına 

sebep olan aşırı stres) 

-Oral östrojen kullanımı, oral 

kontraseptifler, gebelik 

-HIV tedavisinde kullanılan 

proteaz inhibitörleri 

Kaynak: 1. 

LDL kolesterol düzeyindeki artış ateroskleroz 

oluşumuna yol açarak inme ve miyokard 

enfarktüsü gibi ciddi sorunlara neden 

olabilmektedir (10). LDL dolaşımdaki inflamatuar 
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monosit sayısını arttırırken bu hücrelerin 

aterosklerotik lezyonlara migrasyon eğilimini de 

attırmaktadır. Sadece monositlerin aktivasyonu 

değil dolaşımdaki nötrofillerin hazırlığında da 

etkiye sahip olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır. 

Hiperlipideminin dolaşımdaki lökosit alt 

gruplarının sayısı, fenotipi ve fonksiyonu üzerinde 

etkisi olduğu bildirilmektedir. Kemik iliği 

hücrelerinin homeostazı üzerinde belirgin etkiler 

göstererek dolaşımdaki lenfosit, trombosit, 

monosit ve progenitör hücre sayısını arttırmaktadır 

(11).  

Hipertrigliseridemi, tip 2 diyabet, obezite, fiziksel 

inaktivite, sigara, karbonhidrat alımının fazla 

olması ve beta blokerler, anabolik steroidler, 

progestasyonel ajanlar gibi bazı ilaçlar HDL 

kolesterol düzeyinin düşük olmasında etkili olan 

çevresel faktörler olarak bilinmektedir. HDL 

kolesterol düzeyinin düşük olması koroner arter 

hastalığı riskini arttırmaktadır. Yapılan bir çalışma, 

HDL kolesteroldeki her 1 mg/dl'lik artışın koroner 

arter hastalığı riskini erkeklerde %2, kadınlarda %3 

oranında düşürdüğünü göstermiştir. Toplam 

kolesterolün veya LDL kolesterolün HDL 

kolesterole oranı koroner arter hastalığı riski için 

klinik olarak anlamlı ve duyarlı bir belirteç olarak 

kullanılmaktadır (12,13). Serum HDL düzeyinin 

düşük olması LDL kolesterolü 70 mg/dl’nin altında 

olan bireylerde bile kardiyovasküler riski arttıran 

önemli bir faktör olduğu bildirilmiştir (14). HDL 

kolesterolün kalp koruyucu etkisi kolesterolün 

kandan uzaklaştırılmasında görev alması ve LDL 

oksidasyonunu engellemesi gibi özelliklerinden 

kaynaklanmaktadır (15). 

HİPERLİPİDEMİ TEDAVİSİ 

Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi için 

hiperlipidemi tanısı ve takibi birinci basamak 

sağlık hizmetlerinde sıkça kullanılan bir yöntemdir 

(1). Ulusal Kolesterol Eğitim Programı (NCEP) 

tarafından yayımlananYetişkin Tedavi Paneli III 

(ATP III) rehberine göre, 20 yaş ve üstü 

yetişkinlerin her beş yılda bir serum kolesterol, 

LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliserit 

düzeylerine bakılması gerektiği bildirilmiştir (4). 

Kardiyovasküler hastalık riski taşıyan bireylerde 

hedeflenen kan lipidleri Tablo 3’te verilmiştir (16). 

Tablo 3. Kardiyovasküler hastalık riski taşıyan 

bireylerde hedeflenen kan lipidleri değerleri 

Lipid 

Parametresi 
Hedef (mg/dl) 

Toplam 

kolesterol  
<200 

LDL kolesterol 

<100mg/dl;  

<70mg/dl (çok yüksek 

riskli hastalarda) 

HDL kolesterol >40mg/dl 

Trigliserit <150mg/dl  

Kaynak: 16. 

Hiperlipidemi tedavisinde yapılması gerekenler; 

lipid seviyelerinin kontrolü, hiperlipidemi ile 

ilişkili metabolik bozuklukların tedavisi, 

hipertansiyon, diyabet ve obezite gibi sorunların 

önlenmesi ile sigaranın bırakılması olarak 

sıralanmaktadır (17).  

Hiperlipidemili hastalara birinci basamakta 

uygulanması gereken ilk yaklaşım fiziksel aktivite 
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ve beslenme tedavisini kapsayan yaşam tarzı 

değişikliğidir. Araştırmalar, diyet tedavisinin lipid 

seviyeleri üzerinde belirgin bir etkisi olduğunu 

bildirmiştir. Birinci basamakta hiperlipidemili 

bireylere en az 3 ay sadece diyet tedavisi 

önerilmektedir. Hastanın durumuna bağlı olarak 

diyet tedavisi 6 aya kadar uzatılabilir (18).  

Hastaların diyet tedavisine yanıtları tanısal olarak 

değer taşımaktadır. Diyet tedavisine yanıt hasta 

uyumu, başlangıçtaki beslenme alışkanlıkları, 

cinsiyet ve genetik faktörlere bağlı olarak çeşitlilik 

göstermektedir. Diyet tedavisine sıkı şekilde bağlı 

kalan, fakat yeterli yanıt alınamayan hastalarda 

genetik hiperlipidemi düşünülmelidir. Diyabet 

hastalarındaki glikoz kontrolü de diyet tedavisinin 

başarısını etkileyebilecek etmenlerden biri 

olduğundan hastaların kan glikoz profilleri de 

değerlendirilmelidir (12). 

Yaşam tarzı değişikliği tedavisinden sonraki 

aşamada kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin 

azaltılması amacıyla ilaç tedavisi, hasta eğitim 

programları, sigaranın bırakılması ve ağırlık kaybı 

gibi diğer önlemlerin uygulanması önerilmektedir 

(12). 

Amerikan Kalp Vakfı ve Amerikan Spor Hekimliği 

Akademisi makul ve uygulanabilir seviyede 

fiziksel aktivite tavsiye etmektedir. Egzersiz 

programları haftada 4-6 defa, en az 30 dakikalık 

orta yoğunlukta fiziksel aktiviteyi içerecek şekilde 

düzenlenmelidir. Tavsiye edilen aktiviteler 

tempolu yürüyüş, kondisyon bisikleti kullanımı, su 

aerobiği, temizlik ve çim biçme gibi gündelik işler 

ve diğer sportif faaliyetlerdir. Günlük fiziksel 

aktivite hedefine tek seferde ya da farklı seanslarda 

(en az 10 dakika) ulaşılabilir. Bazı hastalarda 

fiziksel aktiviteyi gün içine yaymak programa 

uyumu arttırabilir (19). 

HİPERLİPİDEMİDE BESLENME 

Kanda LDL kolesterol seviyesinin yüksek olması 

kardiyovasküler hastalıklar açısından yüksek risk 

oluşturmaktadır. Kısa süreli müdahale çalışmaları 

diyet değişikliği veya kolesterol düşürücü ilaçlarla 

LDL kolesterolde %10-15 oranında düşüşün 

koroner arter hastalık insidansında %25-30 

azalmaya neden olduğunu göstermiştir (20). 

ABD’de yapılan bir çalışmada hiperlipidemi risk 

faktörlerindeki değişikliklerin koroner kalp 

hastalıklarına bağlı ölümlerde %44 oranında 

önemli bir azalmaya neden olduğu belirlenmiştir. 

Toplam kolesterolün %6 oranında azalması 

koroner kalp hastalıklarına bağlı ölümleri %24 

oranında düşürmektedir. Bu nedenle diyette 

yapılan uzun süreli değişikliklerin koroner kalp 

hastalıkları riskini önemli oranda azaltacağı 

bildirilmiştir (21). Hiperlipidemili bireylerin 3 

aylık düşük kolesterollü diyet tedavisi sonucunda 

kan lipidlerinde anlamlı düşüş olmaması 

durumunda ise ilaç tedavisine geçilmesi 

önerilmektedir (5). Hastadaki gelişime bağlı olarak 

diyet tedavisi 6 aya kadar uzatılabileceği gibi 

yüksek risk grubundaki hastalarda lipid düşürücü 

ilaç tedavisine diyet tedavisi ile aynı zamanda 

başlanabileceği belirtilmiştir (12). 

Ağırlık kaybının kan lipidlerinde düşüş sağlayarak 

kalp-damar hastalıkları riskini azalttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (22-24). Vücut ağırlığının 
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%5-10 oranında azalması trigliseritlerin yaklaşık 

olarak %20, LDL kolesterolün ise yaklaşık olarak 

%15 oranında azalmasına neden olurken; HDL 

kolesterolü de yaklaşık olarak %8-10 oranında 

arttırdığı bildirilmiştir. Yapılan bir meta-analiz 

çalışmasında ağırlıkta oluşan her 1 kg azalma için 

trigliserit seviyesinin %1.9 veya 1.5 mg/dl düştüğü 

saptanmıştır (25).  

NCEP tarafından hiperlipidemili hastaların diyet 

tedavisinin basamaklı bir şekilde uygulanması 

tavsiye edilmiştir. Step 1 ve Step 2 diyetleri olarak 

adlandırılan basamaklı diyet tedavisi protokolü, 

tüketilen doymuş yağ asitlerini ve kolesterol 

miktarını progresif şekilde azaltmak ve ağırlık 

kaybı sağlamak için tasarlanmıştır (26). Kan 

lipidleri üzerine etkilerinin benzer olduğu bildirilen 

Step 1 ve Step 2 diyetlerinin içeriği Tablo 4’ te 

verilmiştir (27,28).  

Toplam yağ, doymuş yağ ve kolesterol içeriği 

yüksek olan Amerikan beslenme tarzı ile 

kıyaslandığında Step 1 diyetin toplam kolesterol ve 

LDL kolesterol düzeylerinde %7-9, Step 2 diyetin 

ise %10-20 oranında düşüş sağladığı bildirilmiştir 

(26).  Step 1 diyetin 9 hafta boyunca uygulandığı 

bir araştırmanın sonucunda bireylerin toplam 

serum kolesterol düzeylerinde %5.2, serum LDL 

düzeylerinde de %7.6 oranında düşüş saptanmıştır 

(29). Yapılan bir meta analiz çalışmada Step 1 

diyeti ile toplam kolesterolde %10, LDL 

kolesterolde %12 ve trigliserit değerlerinde %8, 

Step 2 diyeti ile toplam kolesterolde %13, LDL 

kolesterolde %16 ve trigliserit değerlerinde %8 

düşüş sağlandığı gösterilmiştir. HDL kolesterol 

düzeyinin Step 1 diyetinde belirgin şekilde 

değişmediği gözlenirken, Step 2 diyetinde %7 

düşüş gözlenmiştir (26).  

Tablo 4. Step 1 ve Step 2 diyetlerinin içeriği 

Besin ögesi 

 

Enerjinin besin ögesinden 

karşılanması önerilen oranları ve 

kolesterol düzeyleri 

Step 1 

Diyet 

Step 2 

Diyet 

Toplam yağ < %30 < %30 

DYA %7-10 <%7 

ÇDYA %10 %10 

TDYA %15 %15 

Karbonhidrat >%55 >%55 

Protein %15 %15 

Kolesterol  <300 mg <200 mg 

*DYA: Doymuş yağ asitleri, TDYA: Tekli 

doymamış yağ asitleri, ÇDYA:Çoklu doymamış 

yağ asitleri 

Kaynak: 27,28. 

Step 1 ve Step 2 diyetleri dışında kalp sağlığını 

korumak için sağlıklı beslenme modelleri 

belirlenmiştir. Düşük yağlı ve düşük kolesterollü 

beslenme modeline göre, vücut ağırlığının ideal 

düzeylerde tutulabilmesi için günlük enerji ihtiyacı 

çok iyi belirlenmelidir. Enerjinin %50-60’ı 

karbonhidratlardan, %15’i proteinlerden, %25-35’i 

yağlardan sağlanmalıdır. Enerjinin %10’u çoklu 

doymamış yağ asitlerinden, %15-%20’si tekli 

doymamış yağ asitlerinden karşılanmalı, doymuş 
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yağlardan gelen oranının %7’inin altında olması ve 

trans yağ tüketilmemesi önerilmektedir. Besinlerle 

tüketilen kolesterol miktarının günlük 200 mg’ı 

geçmemesi, her gün 20-30g arasında posa tüketimi 

tavsiye edilmektedir (5, 30-34). Bu önerilere ek 

olarak günde 3 porsiyon tam tahıl, en az 4-5 

porsiyon sebze ve meyve, haftada iki gün balık, 4 

gün baklagil ve yağlı tohumlar tüketilmelidir (32). 

Epidemiyolojik ve klinik çalışmalarda sadece 

toplam yağ tüketiminin ve doymuş yağ asidi 

miktarının azaltılmasının kardiyovasküler hastalık 

riskini düşürmek için yeterli olmadığı 

gösterilmiştir (35-37). Diyetle tüketilen toplam yağ 

miktarı ve yağ asitleri bileşimi bireylerin kan lipid 

profilini etkilemektedir. Doymuş yağları yüksek 

oranda içeren diyetlerle toplam kolesterol ve LDL 

kolesterol artarken, tekli doymamış yağların 

tüketimi ile HDL kolesterol düzeyleri 

yükselmektedir (31). LDL kolesterol düzeyinin 

düşürülmesi için toplam diyet yağının 

azaltılmasının yanında, doymuş yağlar yerine tekli 

ve çoklu doymamış yağ asitlerinin tercih edilmesi 

gerekmektedir (38). Tekli doymamış yağ asitleri 

zeytinyağı, fındık yağı ve kanola yağında yoğun 

olarak bulunmaktadır (31).  Tekli doymamış yağ 

asitlerinin kaynağı olan zeytinyağı tüketiminin 

yüksek olduğu Akdeniz tarzı beslenme modelinin 

kardiyovasküler mortalite ve morbidite riskini 

azalttığı çeşitli araştırmalarla kanıtlanmıştır 

(27,39,40). Çoklu doymamış yağ asitlerinden 

omega-3 yağ asitleri balık, ceviz, fındık, keten 

tohumu, kanola, soya gibi ürünlerde 

bulunmaktadır. Omega-3 yağ asitleri LDL 

kolesterol yapımını azaltarak kan trigliserit 

düzeyini, kan basıncını düşürmektedir (31). 

Amerikan Kalp Vakfı genel popülasyon için 

haftada iki porsiyon somon, ton balığı, ringa ve 

orkinos gibi yağlı balıkların tüketimini 

önermektedir. Kalp damar hastalığı olan bireylerin 

ise balık tüketmemesi durumunda, günde 1g eikos-

apentaenoik asit ve dokosahexaenoik asit 

kullanmaları tavsiye edilmektedir (39, 41). Balık 

yağı aterosklerotik plak büyümesini önlemekte, 

antitrombojenik etki göstermekte ve endotelyal 

relaksasyonu engellemektedir. Günlük 2-4g arası 

balık yağı tüketiminin trigliserit seviyelerini %25 

oranında azalttığı bildirilmiştir (12). Karotis 

endarterektomi yapılacak olan 188 hastanın balık 

yağı, ayçiçeği yağı ve kontrol grubu olarak 3 gruba 

ayrıldığı ve ortalama 42 gün boyunca takip edildiği 

bir çalışmanın sonucunda balık yağı tüketen grupta 

plaklarda inflamasyon ve fibröz kapsülde incelme 

belirtileri ile plakta düzensizlik ve miyokard 

infarktüsü riskinde azalma gözlenmiştir (42). 

Yapılan bir meta analiz çalışmada (n=14727) 

günlük balık yağı tüketiminin miyokard infartüsü 

kaynaklı ölüm insidansını %24, tüm nedenlerden 

oluşan ölümleri ise %16 azalttığı bulunmuştur (43). 

Yapılan bir meta analiz çalışmasında günlük alınan 

enerjinin %5’i kadar doymuş yağ tüketimi yerine 

tekli doymamış yağ asitlerinin tüketiminin total 

kolesterolü 7 mg/dl azalttığı bildirilmiştir (44). 

Hodson ve ark. (2001)’nın yaptığı bir çalışmada ise 

diyetin yağdan gelen enerjisi %30-33 oranında 

tutularak, toplam enerjinin %6.4’ünün doymuş yağ 

asitleri yerine omega-6 yağ asitlerinden 

karşılanmasının LDL kolesterol düzeyini %22 

oranında düşürdüğü saptanmıştır (45). Diyette 
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çoklu doymamış yağ asitlerinin %5 arttırılmasının 

kardiyovasküler hastalık riskini %13 oranında 

düşürdüğü 11 prospektif kohort çalışmasının analiz 

edildiği bir çalışmada gösterilmiştir (46).  

Amerika’da yapılan bir çalışmada (n=48835) 

bireylerin günlük enerji miktarının yağlardan gelen 

oranı %37.8'den %24.3'e düşürülmüş ve 6 yıl 

boyunca %28.8 seviyesinde tutulmuştur. 

Araştırmanın sonunda koroner kalp hastalığı, inme 

ve toplam kardiyovasküler hastalık insidansını 

azalttığı bildirilmiştir (47). Kent ve ark. (2013)’nın 

yaptığı bir çalışmada (n=5046), 30 gün boyunca 

toplam enerinin %20' sinden azı yağlardan 

karşılanmış, günlük kolesterol alımı 50 mg, şeker 

tüketimi 40g, sodyum alımı 2g ile sınırlandırılmış, 

tam tahıl, kuru baklagil, meyve ve sebze tüketimi 

arttırılmıştır. Araştırmanın sonunda total 

kolesterol, LDL ve trigliserit düzeylerinde sırasıyla 

%11, %13, %9 ve %8 oranında azalmaya neden 

olduğu belirtilmiştir (48). 

Akdeniz tipi beslenmede sebze-meyve, tahıllar, 

yağlı tohumlar ve zeytinyağı, süt ürünleri, balık, 

kümes hayvanları ve şarap tüketimi ön plandayken, 

kırmızı et ve yumurta tüketimi düşük düzeydedir 

(27,39). Yapılan çalışmalarda Akdeniz diyetinin, 

kardiyovasküler hastalıklar ile ilişkili mortalite 

oranlarını azalttığı belirlenmiştir (27, 40). 

Et ürünlerinin tüketilmediği vejetaryen diyette batı 

tarzı beslenmeye göre daha fazla tam taneli tahıl, 

baklagil, sebze-meyve, yağlı tohum tüketilmekte, 

günlük kolesterol alımı düşerken posa alımı 

artmaktadır. Vejetaryen diyetin daha ileri formu 

olan vegan diyetinde ise etin yanında, yumurta, süt 

ve süt ürünleri gibi hayvansal gıdaların hiçbiri 

tüketilmemektedir (49,50). Vejetaryen ve vegan 

diyetle beslenen topluluklarda iskemik kalp 

hastalığı kaynaklı mortalite riskinin vejetaryen 

olmayanlara göre daha düşük olduğu yapılan 

prospektif çalışmalarda gösterilmiştir (50,51). 

Vejetaryen diyet ile beslenen bireylerin toplam 

kolesterol ve LDL kolesterol düzeyleri ile kan 

basıncı değerlerinin et tüketen bireylere göre daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (12,50).  

Diyet posasının kardiyovasküler hastalıklar üzerine 

yararlı etkileri olduğu bilinmektedir. Bu etki 

posanın fizyolojik özellikleri ile 

ilişkilendirilmektedir. Çözünür posa, safra 

asidindeki kolesterole bağlanarak enterohepatik 

dolaşımdan uzaklaştırmakta, ince bağırsaktan safra 

asitlerinin emilimini azaltarak atımını arttırmakta 

ve karaciğerde kolesterol sentezi için gereken öncü 

ögelerin konsantrasyonunu düşürmekte, bağırsakta 

fermantasyonu ile oluşan kısa zincirli yağ asitleri 

endojen kolesterol üretimini azaltmaktadır (30, 52). 

Çözünür posanın LDL kolesterol değerini doymuş, 

trans yağ asitleri ve kolesterolden fakir bir diyetten 

daha fazla etkili olduğu saptanmıştır (30). Orta ve 

ileri düzeyde hiperlipidemi hastalarının günlük 

diyetlerine ek olarak 14g posa verilmesinin LDL 

kolesterol değerlerinde ortalama %6, trigliserit 

değerlerini %16 azalttığı bulunmuştur (53). 

Çözünür posa içeriği farklı olan, benzer besin 

öğelerine sahip izokalorik diyetlerin 

karşılaştırıldığı çalışmalarda çözünür posadan 

zengin diyetlerin toplam kolesterolde %5-19, LDL 

kolesterolde %8-24 oranında azalttığı bildirilmiştir 

(12). Günlük tavsiye edilen posa tüketimi 1000 
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kalori başına 14g veya erkekler için 38g, kadınlar 

için 25g olarak belirlenmiştir (54).  

Tam tahıl, tanenin endosperm, ruşeym (embriyo) 

ve kepek kısmını içeren işlem görmemiş halini 

ifade etmektedir (54). Düzenli olarak tam tahıllı 

ürünlerin tüketiminin kardiyovasküler hastalık 

riskini azalttığı çeşitli araştırmalarda gösterilmiştir 

(41,55,56). Bu ürünlerin sağlık üzerine olumlu 

etkileri içeriğindeki yüksek miktardaki posanın 

yanında vitaminler, mineraller ve biyoaktif 

bileşenlerden kaynaklanmaktadır (57).  

Düşük enerjili besinler olan sebze ve meyvelerin 

kardiyovasküler hastalıklar üzerindeki olumlu 

etkilerin içerdiği yüksek posa ve antioksidanlardan 

kaynaklandığı bildirilmektedir (54). Sebze ve 

meyveden zengin diyetler ile toplam enerji 

tüketimine etki etmeden mikrobesin ögeleri ve 

posa ihtiyacı karşılanabilmektedir. Uzun süreli 

gözlemsel çalışmalarda sebze ve meyve tüketimi 

yüksek olan bireylerde kardiyovasküler hastalık ve 

özellikle inme gelişme riskinin düşük olduğu 

belirlenmiştir (30). Günlük beslenme programına 

eklenen bir porsiyon meyvenin kardiyovasküler 

hastalık riskini %7 oranında azalttığı toplam 91379 

erkek, 129701 kadın ve 5007 kardiyovasküler olayı 

kapsayan 9 kohort çalışmasından oluşan bir meta-

analizde gösterilmiştir (54).  Başka bir meta-analiz 

çalışmasında günlük diyete eklenen her bir 

porsiyon sebze-meyve ile kalp damar hastalıkları 

riskinde %4, inme riskinde %5 düşüş sağlandığı 

bulunmuştur (58).  

Günde 3 porsiyon ve üzerinde sebze-meyve 

tüketen kişilerin günde bir porsiyondan az meyve 

ve sebze tüketenlere göre kardiyovasküler hastalık 

riskinin %27 daha düşük olduğu belirtilmiştir (59). 

SONUÇ 

Beslenme bilimindeki son gelişmeler, sağlığın 

desteklenmesi, hastalıklardan korunma ve tedavi 

açısından diyetin önemli role sahip olduğunu 

ortaya koymaktadır. Kalp damar hastalığı olan 

bireylerin sodyum ve yağ tüketimini azaltmak için 

kızarmış ürünlerden uzak durması, daha çok tam 

tahıl ürünleri ve balık tüketirken kırmızı et ve tatlı 

tüketimini azaltması gerekmektedir (60). Sağlıklı 

bir diyet, sebze ve meyvelerden, tam tahıl 

ürünlerinden, balık ve yüksek lifli besinlerden 

zengin olmalı, doymuş yağ asitleri ile trans yağ 

asitlerini çok düşük oranda içermelidir. Bu 

önerilerle beraber bazı besinlerde bulunan bitkisel 

sterol ve stanoller, soya proteinleri ve izoflavonlar 

kolesterolü düşürmeye yardım etmektedir. Diyetle 

tüketilen bitkisel sterol ve stanoller %10, soya 

proteini %3-10, diyet posası %5-10, yağlı tohumlar 

ise %8 oranında LDL kolesterolün düşmesine 

neden olarak kardiyovasküler hastalıkların 

prevalansının azalmasını sağlamaktadır (21). 
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