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ÖZET
Amaç: Bu çalışma, yeni tanı almış hiperkolesterolemili bireylerin, genel beslenmelerindeki zeytinyağı tüketiminin kan yağları üzerine 
olan etkilerini incelemek amacıyla yapılmıştır. Bireyler ve Yöntem: Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi’ne 
başvuran, total kolesterolü 240-350 mg/dL arasında değişen 30-60 yaş aralığında 73 kişi (24 erkek, 49 kadın) çalışmaya dahil edilmiştir. 
Tüm bireylere genel kişisel bilgilerini, beslenme alışkanlıklarını, besin tüketim sıklıklarını ve birbirini izleyen üç günlük (bir günü hafta 
sonuna gelecek şekilde) besin tüketim kayıtlarını içeren soru kağıdı uygulanmıştır. Bireylerin antropometrik ölçümleri yapılmış ve 
dosyalarından biyokimyasal bulguları (yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL-K), düşük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K), 
toplam kolesterol (TK), trigliserid (TG)) alınmıştır. Bulgular: Bireylerin kan lipid düzeyleri ortanca değerleri TK 255.0 (240-350) 
mg/dL, LDL-K 173.0 (126-284) mg/dL, HDL-K 49.0 (28-97) mg/dL ve TG 129.0 (57-443) mg/dL’dir. Bireylerin %90.4’ü tarafından 
her gün zeytinyağı tüketildiği ve tüketim ortancasının 32.0 (0-174) g olduğu bulunmuştur. Bireylerin zeytinyağı tüketim durumlarına 
göre TK, LDL-K, HDL-K ve TG düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0.05). Sonuç: Zeytinyağı tüketim miktarının 
artmasıyla bireylerin kan lipid profilleri olumlu veya olumsuz yönde etkilenmemiştir. Bireylerin yüksek miktarda zeytinyağı tüketmesi 
hiperkolesterolemi açısından risk oluşturmamaktadır.

Anahtar kelimeler: Hiperkolesterolemi, zeytinyağı, kan yağları

ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to determine the effect of the olive oil consumption on the serum lipid profile in the individuals with newly 
diagnosed hypercholesterolemia. Subjects and Methods: Seventy three invididuals (24 male, 49 female) aged between 30-60 years 
with serum total cholesterol level of 240-350 mg/dL, who applied to Adnan Menderes University Practice and Research Hospital, were 
included in the study. A questionnaire including information on general personal, eating habits, the frequency of food consumption, and 
three-day (one of the days in the weekend) dietary record was administered to all individuals. The anthropometrical measurements of the 
individuals were taken and the biochemical findings (high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C),low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C), total cholesterol (TC), triglyceride(TG)) were recorded. Results: Median of serum lipid levels was found 255.0 (240-350) mg/
dL for TC, 173.0 (126-284) mg/dL for LDL-C, 49.0 (28-97) mg/dL for HDL-C and 129.0 (57-443) mg/dL for TG. It was determined 
that 90.4% of the individuals consumed olive oil every day and the daily consumed amount was 32.0 (0-174) g. Depending on the olive 
oil consumption status of the individuals, no significant difference was found between TC, LDL-C, HDL-C and TG levels (p>0.05). 
Conclusions: Serum lipid profiles of individuals were not affected positively or negatively with increased consumption of olive oil. High 
consumption of olive oil is not a risk for hypercholesterolemia.

Keywords: Hypercholesterolemia, olive oil, blood lipids

GİRİŞ

Kalp ve damar hastalıklarının (KDH), küresel 
anlamda çok sık görülen hastalık grubu 
ve ölümlerin en başta gelen nedeni olduğu 
belirtilmektedir (1). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
verilerine göre 2008 yılında 17.3 milyon insan  

kalp ve damar hastalıkları sebebiyle ölmüştür ve 
bu küresel ölümlerin %30’unu oluşturmaktadır 
(2). KDH’den ölenlerin sayısının 2030 yılında 
23.3 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (3).



207Yeni Tanı Almış Hiperkolesterolemili Bireylerde Zeytinyağı Tüketimi Kan Lipid Profilini Etkiler mi? 

Ülkemizde ölüm nedenleri arasında 
serebrovasküler hastalıklar ilk sıradadır (4). Türk 
Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri 
(TEKHARF) 2007-2008 taramasında Türkiye 
genelinde 35 yaş ve üzeri 29.5 milyon nüfusta 3.1 
milyon kişinin kalp damar hastası olduğu, ortalama 
prevalansın erkeklerde %13.9 ve kadınlarda 
%12.1 olduğu belirtilmiştir (5). KDH'nin 
ülkemizde yıllık mortalitesi erkeklerde binde 5.1, 
kadınlarda ise 3.3'tür (6). Kalp damar hastalıkları 
risk etmenleri kontrol edilemeyen yaş, cinsiyet ve 
kalıtım gibi kişisel etmenlerin yanı sıra sonradan 
ortaya çıkan ve kontrol edilebilen aterojenik diyet 
varlığı, sigara kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi, 
stres ve alkol kullanımıdır (7). Hiperkolesterolemi 
de, kalp damar hastalıkları için önemli bir risk 
etmenidir (8). Serum kolesterol düzeyinin 150 mg 
üzerindeki her 1 mg artışının KDH riskini %1-2 
oranında artırdığı gösterilmiştir (9). Dünyada 
ve Türkiye’de ölümlerin birinci nedeni olan 
KDH’den alınacak önlemlerle korunulabileceği, 
risk etmenlerinin kontrol altına alınmasıyla 
ölümlerin önlenebileceği belirtilmektedir (10). 
Diyetin KDH’dan ölümlerin en az üçte birinde 
etkili olduğu bilinmektedir (11).

Akdeniz ülkelerinde yaşayan insanlarda diğer 
gelişmiş batılı ülkelere göre KDH insidansının 
düşük olması, Geleneksel Akdeniz Diyeti 
ve zeytinyağı tüketiminin yüksek olması ile 
ilişkilendirilmiştir (12). Sağlıklı beslenme için en 
uygun beslenme modelinin Akdeniz tipi beslenme 
modeli olduğu belirtilmektedir (13). Akdeniz 
Diyeti, balık ve zeytinyağının yanında sebze, 
meyve, kurubaklagiller, tam tahıl ürünleri gibi 
glisemik indeksi düşük karbonhidrat kaynaklarının 
yoğunlukta, süt ve süt ürünlerinin orta, et ve 
et ürünlerinin ise düşük düzeyde tüketimi ile 
karakterizedir (14). 

Akdeniz diyetinin, önemli bileşeni olan 
zeytinyağı bu diyetin “altın damgası” olarak 
kabul edilmektedir (15). Zeytinyağı, zeytinin 
doğal niteliğinde değişikliğe neden olmayacak 
sıcaklıkta, çözücü ekstraksiyonuyla üretilmeden, 
bunun yerine yağın hem kimyasal hem de çevresel 
strese karşı doğal antioksidanlarını koruyan 
soğuk baskılı mekanik sistemler kullanılarak elde 
edilen, berrak, yeşilden sarıya değişebilen renkte, 

kendine özgü tat ve aromada olan, doğal haliyle 
tüketilebilen tek yağdır (16,17). Zeytinyağının, 
organoleptik ve besinsel kalitesi oldukça yüksektir 
(16,18). Zeytinyağının, bir yağ türü olarak 
diyette sadece enerji sağlamadığı, tüm terapötik 
karakteristiğine katkıda bulunan birçok biyoaktif 
bileşenle birlikte sağlık üzerine olumlu etkileri 
olan işlevsel bir besin olduğu görülmektedir 
(16,19,20). Zeytinyağı bileşenlerinden bazılarının 
insan sağlığı için yararlı olduğu, diğer bir kısmının 
yağın kararlılığına olumlu yönde etki ettiği, 
önemli bir kısmının da yağın kendine has lezzetini 
oluşturduğu belirtilmiştir (21). Zeytinyağı tekli 
doymamış yağ asidi (TDYA) olan oleik asidi 
yüksek oranda içerir. Yapılan çalışmalarda, oleik 
asidin LDL-K düzeyini düşürdüğü gösterilmiştir 
(12,22). Fenolik bileşik içeriği yüksek zeytinyağı 
tüketiminin HDL-K düzeyini yükselttiği, oksidatif 
stres göstergelerini ve okside LDL-K düzeyini 
düşürdüğü bildirmiştir (23). 

Bu çalışmada da, yeni hiperkolesterolemi tanısı 
konulan ve başka hiçbir hastalığı olmayan 
bireylerin, günlük diyetleri ile tükettikleri 
zeytinyağı miktarının kan lipid profili üzerine 
olası etkilerini araştırmak amaçlanmıştır. 

BİREYLER ve YÖNTEM

Bu araştırma, Adnan Menderes Üniversitesi 
Hastanesi’nde Temmuz 2011- Ekim 2012 
tarihleri arasında 73 (24 erkek, 49 kadın) birey 
üzerinde yapılmıştır. Bireylerin araştırmaya 
dahil edilme kriterleri, 30-60 yaş arasında 
olmak, TK düzeyi 240-350 mg/dL arasında 
olmak, ilk kez hiperkolesterolemi tanısı almak, 
hiperkolesterolemi dışında eşlenik olan veya 
eşlenik olmayan hiçbir hastalığı olmamak ve 
çalışmaya katılmayı kabul etmektir. Bu kriterlere 
uymayanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Araştırma, Adnan Menderes Üniversitesi Hastanesi 
Başhekimliği’nin onayı ve Adnan Menderes 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 
alınan izin doğrultusunda yürütülmüştür.

Araştırmaya dahil olma kritlerlerini kabul eden 
ve gönüllü bireyler ile araştırmacı diyetisyen 
tarafından yapılan yüz yüze görüşmede bir soru 
kağıdı yardımıyla gerekli bilgiler kaydedilmiştir.
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Genel Bilgilerin Kaydedilmesi: Soru kağıdında 
bireylerin yaş, cinsiyet gibi kişisel bilgileri, 
hastalık durumu, ailelerinde kronik hastalık 
bulunma durumları, ilaç, vitamin-mineral desteği 
kullanma durumları, alkollü içecek ve sigara 
tüketim alışkanlıkları, genel beslenme durumları, 
fiziksel aktivite yapma durumları sorgulanmıştır. 

Beslenme Durumunun Saptanması: Bireylerin 
genel besin tüketim alışkanlıklarını saptamak için 
‘Besin Tüketim Sıklığı Formu’ ve her bireyin enerji 
ve besin ögesi alma durumlarını değerlendirmek 
üzere 3 günlük besin tüketim kaydı (bir günü 
hafta sonu olacak şekilde) alınmıştır. Bireylerin 
tükettikleri besinlerin ölçüleri belirlenirken 
mutfak eşyaları (yemek kaşığı, su bardağı vb.) 
ile bilgi vermeleri sağlanmış, bunun yanı sıra 
ölçülerin net belirlenmesi amacıyla yemek ve 
besin fotoğraf kataloğu kullanılmıştır (24). Besin 
tüketim kayıtları BEBİS (Beslenme Bilgi Sistemi) 
Programı kullanılarak analiz edilmiş, günlük 
enerji ve besin ögesi alımları hesaplanmıştır (25). 

Antropometrik Ölçümlerin Alınması: Tüm 
bireylerin vücut ağırlıkları hafif giyisilerle 
ve ayakkabısız olarak, TANITA BC-416 MA 
cihazında ölçülmüştür. Bireylerin boy uzunluğu 
ölçümleri ayakkabısız olarak, ayaklar yanyana 
ve baş frankfort düzlemde iken alınmıştır. Beden 
Kütle İndeksi (BKİ), vücut ağırlığı (kg)/boy 
uzunluğu (m2) denklemi ile hesaplanmıştır (26). 
Bireylerin BKİ’lerinin değerlendirilmesinde 
DSÖ’nün kriterleri temel alınmıştır (27). Tüm 
bireylerin bel ve kalça çevreleri esnemeyen 
mezura ile ölçülmüştür. Ölçümlerde bireylerin 
ince kıyafetli olmalarına özen gösterilmiştir. Bel 
çevresi ölçümü için, en alt kaburga kemiği ile 
kristailiyak arası bulunmuş ve orta noktadan geçen 
çevre ölçülmüştür. Kalça çevresi bireyin yan 
tarafında durularak en yüksek noktadan geçecek 
şekilde ayarlanarak ölçülmüştür. Ölçüm sonrası 
bel kalça oranı (BKO), bel çevresi (cm) kalça 
çevresine (cm) bölünerek bulunmuştur. BKO 
erkeklerde < 1 risksiz, ≥ 1 riskli ve kadınlarda < 
0.8 risksiz, ≥ 0.8 riskli olarak değerlendirilmiştir 
(28).

Biyokimyasal Bulguların Kaydedilmesi: 
Bireylerin hasta dosyalarından TK, TG, HDL-K, 

LDL-K düzeylerine ilişkin bilgiler kaydedilmiştir. 
Biyokimyasal bulgular, bireylerden 10 saatlik 
açlık sonrası alınan kan örneklerinin, Adnan 
Menderes Üniversitesi Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı’nda analizi 
sonucu elde edilmektedir. Hasta dosyalarından 
kaydedilen bilgiler bu laboratuvarın esas aldığı 
standartlara göre değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel Değerlendirme: Tüm veriler Sosyal 
Bilimler için İstatistik Paketi (SPSS) 16.0 istatistik 
paket programı kullanarak analiz edilmiştir. Kesikli 
verilerin basit ve çapraz dağılımları, sayı ve yüzde 
tabloları olarak verilmiştir ve ki-kare (χ²) testi 
uygulanmıştır. Ki kare testinin uygulanabilmesi 
için beklenen frekansı 5’ten küçük göz sayısının 
toplam göz sayısı içindeki payının %20 sınırını 
aşmaması gerekir. 2x2 ki kare düzenlerde gözlerde 
frekans sayısının 5’ten küçük olduğu durumlarda 
ise, ki-kare fisher-exact test kullanılmıştır (29). 
Bu kurala uymayan tablolarda istatistiksel analiz 
yapılmamıştır. Yaş, fiziksel aktivite, sigara, 
alkol, besin ögesi alımları ve antropometrik 
ölçümler, kan yağları gibi sürekli sayısal verilerin 
betimsel istatistikleri (ortalama, standart sapma, 
ortanca, en düşük-en yüksek) hesaplanmıştır. 
Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogorov 
Smirnov yöntemi ve Shapiro Wilks yöntemi ile 
belirlenmiştir. Bu yöntemlerde bulunan p değeri 
0.05’ten büyük olduğu dağılımın normal dağılım 
gösterdiği söylenir. Normal dağılan verilerde iki 
grubun ortalamalarını karşılaştırmak için t-test, üç 
ve daha fazla grubun ortalamalarını karşılaştırmak 
için tek yönlü varyans analizi, normal dağılmayan 
verilerde ise iki grubun ortancalarını karşılaştırmak 
için Mann-Whitney U testi, üç ve daha fazla 
grubun ortancalarını karşılaştırmak için Kruskal 
Wallis testi kullanılmıştır. Tüm analizlerde, 
p<0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
olarak kabul edilmiştir. Bireylerin TK düzeyleri 
ve zeytinyağı tüketim miktarları düşükten yükseğe 
sıralanmış ve yüzdeliklere göre sınıflandırma 
yapılmıştır (29).

BULGULAR

Bireylerin Genel Özelliklerine İlişkin Bulgular

Araştırmaya 30-60 yaş arası 24 erkek ve 49 kadın 
olmak üzere 73 birey katılmıştır. Erkeklerin yaş 
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ortancası 52.5 yıl, kadınların 48.0 yıldır. Erkeklerde 
ailesinde hiperlipidemi veya hiperkolesterolemi 
olanların oranı %12.5, kadınlarda %32.7’dir 
(p>0.05). Balık yağı desteği gibi kan lipid 
profilini etkileyebilecek besin takviyesi kullanan 
katılımcının olmadığı kaydedilmiştir. 

Erkeklerde sigara içenlerin (%20.8) ve bırakanların 
(erkeklerin 2/3’ü) oranları kadınlardan (%12.2, 
%16.3) yüksektir (p<0.05). Günlük sigara 
tüketim miktarı ortanca değeri erkeklerde 20.0 
ve kadınlarda 10.0 adettir (p>0.05). Erkeklerin 
%41.7’si alkollü içecek tüketirken, kadınlarda 
bu oran %10.2’dir. Erkeklerin günlük alkollü 
içecek tüketim miktarlarının ortancası (25.0 
mL) kadınlardan (7.0 mL) daha yüksek olduğu 
bulunmuştur.

Bireyler, düzenli olarak yaptıkları fiziksel 
aktivitenin yalnızca yürüyüş olduğunu belirtmiştir. 
Yürüyüş yapanların oranı erkeklerde %20.8 ve 
kadınlarda %36.7’dir (p>0.05). Her iki cinsiyette 
de haftalık yürüyüş sürelerinin ortanca değeri 210 
dk’dır. 

Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine İlişkin 
Bulgular

Kadınların boy uzunluğu ortancası 161.0 cm ve 
erkeklerin 175.0 cm'dir. Erkeklerin vücut ağırlığı 
ortalaması 79.0±10.0 kg ve kadınların 71.6±8.3 
kg'dır. Erkeklerin kalça çevresi ortalaması 
101.5±10.9 cm, bel çevresi ortalaması 101.2±12.9 
cm, kadınların ise sırasıyla 106.4±8.5 cm, 
88.7±11.0 cm'dir. Kadınların BKİ değerlerinin 
ortancası 25.5 kg/m2, erkeklerin 27.3 kg/m2 ‘dir. 
Erkeklerin bel kalça oranı ortancası 0.98 ve 
kadınlarınki 0.82'dir. 

Erkek bireyler arasında zayıf olan (BKİ<18.5 
kg/m2) yokken, kadınlarda da kabul edilebilir 
(BKİ=18.5-19.9 kg/m2) aralıkta olan yoktur. 
Bireylerin %68.5’i hafif şişmandır (BKİ=25-29.9 
kg/m2). Erkek bireyler arasında 1. derece şişman 
yokken, kadınlarda bu oran %14.3’tür. Kadınların 
%67.3’ünün ve erkeklerin %37.5’inin BKO riskli 
gruptadır (Tablo 1).

Tablo 1. Bireylerin cinsiyetlerine göre BKİ ve BKO sınıflamalarındaki dağılımı

Sınıflama Erkek Kadın Toplam
n % n % n %

BKİ (kg/m2)
    <18.5 - - 1 2.0 1 1.4

18.5 – 19.9 1 4.2 - - 1 1.4
20 – 24.9 5 20.8 9 18.4 14 19.2
25 – 29.9 18 75.0 32 65.3 50 68.5
30 – 34.9 - - 7 14.3 7 9.5

BKO
Risksiz 15 62.5 16 32.7 31 42.5
Riskli 9 37.5 33 67.3 42 57.5

Toplam 24 100.0 49 100.0 73 100.0

BKO: Erkekler için risksiz <1, riskli ≥ 1 ve kadınlar için risksiz <0.8, riskli ≥ 0.8
İstatistiksel analiz yapılamamıştır

Bireylerin Biyokimyasal Ölçümlerine İlişkin 
Bulgular

Erkeklerin TK değerlerinin ortancası 245.5 mg/dL, 
kadınların ise 255.0 mg/dL’dir (p>0.05). LDL-K 
değerlerinin ortancası erkeklerin (176.0 mg/dL) 
kadınlardan (171.0 mg/dL) daha fazladır (p>0.05). 
Kadınların HDL-K değerlerinin ortancası (53.0 
mg/dL) erkeklerden (47.0 mg/dL) daha yüksektir 
(p<0.05). Erkeklerin TG değerlerinin ortancası 
(149.0 mg/dL) kadınlardan (121.0 mg/dL) daha 
yüksektir (p>0.05) (Tablo 2).

Bireylerin Besin Tüketim Durumlarına İlişkin 
Bulgular

Günlük enerji alımının toplam yağdan karşılanan 
yüzdelerinin ortancası erkeklerde %46.0, 
kadınlarda %47.0’dir (p>0.05). Doymuş yağ asidi 
(DYA) alımı yüzdelerinin ortancası erkeklerde 
%12.31, kadınlarda ise %12.57’dir (p>0.05). Tekli 
doymamış yağ asidi (TDYA) alımı yüzdelerinin 
ortancası erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 
%19.36 ve %22.60’dır (p<0.05). Çoklu doymamış 
yağ asidi (ÇDYA) alımı yüzdelerinin ortancası 
erkeklerde ve kadınlarda %11.33 ve %6.72’dir 
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Tablo 3. Bireylerin cinsiyetlerine göre günlük aldıkları enerji, protein, karbonhidrat ve yağın ortanca ve en düşük-en yüksek 
değerleri

Enerji ve
besin ögeleri

Erkek Kadın Toplam
pOrtanca

(en düşük-en yüksek)
Ortanca

(en düşük-en yüksek)
Ortanca

(en düşük-en yüksek)
Enerji (kkal) 2020.48 (940-4422) 1772,49 (969-4051) 1796.55 (940-4422) 0.130
CHO (g) 182.43 (78-483) 176.89 (84-322) 176.89 (78-483) 0.142
CHO (%) 39.50 (22-56) 39.00 (26-62) 39.00 (22-62) 0.837
Yağ (g) 93.24 (48-282) 91.21 (47-250) 91.21 (47-282) 0.488
Yağ (%) 46.00 (31-59) 47.00 (26-58) 47.00 (26-59) 0.321
Protein (g) 64.14 (41-162) 57.64 (28-126) 59.39 (28-162) 0.076
Protein (%) 14.00 (10-28) 14.00 (8-18) 14.00 (8-28) 0.313
Posa (g) 22.41 (10-64) 22.45 (6-49) 22.45 (6-64) 0.711
DYA(g) 27.78 (11-70) 24.96 (9-45) 25.85 (9-70) 0.315
DYA (%) 12.31 (5-20) 12.57 (7-19) 12.57 (5-20) 0.742
TDYA (g) 36.76 (14-150) 42.45 (22-156) 41.03 (14-156) 0.378
TDYA (%) 19.36 (8-34) 22.60 (12-35) 22.06 (8-35) 0.031*
ÇDYA (g) 26.77 (3-59) 14.02 (5-49) 17.20 (3-59) 0.018*
ÇDYA (%) 11.33 (2-23) 6.72 (3-26) 8.40 (2-26) 0.049*
Kolesterol (mg) 172.38 (21-654) 161.50 (39-410) 169.16 (21-654) 0.474

CHO: Karbonhidrat, DYA: Doymuş Yağ Asidi, TDYA: Tekli Doymamış Yağ Asidi,  ÇDYA: Çoklu Doymamış Yağ Asidi
Mann-Whitney U Test, (*p<0.05)

(p<0.05). Araştırmaya katılan erkeklerin günlük 
kolesterol alımı ortancası 172.38 mg, kadınların 
161.50 mg’dır (p>0.05) (Tablo 3).

Bireylerin Zeytinyağı Tüketim Durumlarına 
Göre Kan Lipid Değerlerine İlişkin Bulgular 

Erkeklerde TK ortanca değerleri en yüksek 

(275.0 mg/dL) 39-52 g arasında zeytinyağı 
tüketenlerde, kadınlarda ise en yüksek 
(258.5 mg/dL) 53-174 g zeytinyağı tüketimi 
olanlardadır. Erkeklerde zeytinyağı tüketimi 
53-174 g olan bireylerin LDL-K düzeylerinin 
ortancası en yüksek (199.0 mg/dL), kadınlarda 
ise 11-28 g zeytinyağı tüketen bireylerin LDL-K 
değerlerinin düzeylerinin ortancası en yüksektir 

(182.0 mg/dL). Erkeklerde 29-38 g zeytinyağı 
tüketimi olanlarda HDL-K değerleri ortancası 
en yüksek (48.0 mg/dL), kadınlarda ise HDL-K 
değerlerinin ortancası 29-38 g zeytinyağı 
tüketenlerde en yüksektir (58.5 mg/dL). Erkeklerde 
39-52 g zeytinyağı tüketenlerin trigliserid 
değerlerinin ortancası en yüksek (299.0 mg/dL), 
kadınlarda ise 0-10 g zeytinyağı tüketenlerin en 
yüksektir (214.0 mg/dL). Zeytinyağı tüketim 
miktarlarına göre, bireylerin serum TK, LDL-K, 
HDL-K ve TG düzeylerinde önemli ve tutarlı bir 
değişiklik bulunmamıştır (p>0.05).

TARTIŞMA

Yaş ilerledikçe doğal olarak BKİ'de artış 
olabilmektedir. Koroner kalp hastalığı riski, 
normal vücut ağırlığındaki bireylere göre hafif 
şişman bireylerde %70 ve şişman bireylerde 
üç misli daha fazladır. Bu çalışmaya katılan 
bireylerin yaklaşık 2/3’ü hafif şişmandır (Tablo 
1). Hafif şişman olmak, KDH riskini artıran 
etmenlerdendir. BKİ’deki normal ağırlık ölçüsü 
üzerine her bir birimlik artış koroner hastalık 
riskini artırmaktadır (8,30).

Tablo 2. Bireylerin cinsiyetlerine göre biyokimyasal bulgularına ilişkin ortanca ve en düşük-en yüksek değerleri

Kan lipidleri (mg/dL)
Erkek Kadın Toplam

pOrtanca
(en düşük-en yüksek)

Ortanca
(en düşük-en yüksek)

Ortanca
(en düşük-en yüksek)

Total kolesterol 254.5 (240-350) 255.0 (240-342) 255.0 (240-350) 0.846
LDL kolesterol 176.0 (147-267) 171.0 (126-284) 173.0 (126-284) 0.321
HDL kolesterol 47.0 (28-83) 53.0 (36-97) 49.0 (28-97) 0.011*
Trigliserid 149.0 (109-326) 121.0 (57-443) 129.0 (57-443) 0.016*

Mann-Whitney U-Test, ( *p<0.05)



211Yeni Tanı Almış Hiperkolesterolemili Bireylerde Zeytinyağı Tüketimi Kan Lipid Profilini Etkiler mi? 

Tablo 4. Bireylerin zeytinyağı tüketim durumlarına göre kan lipidleri değerlerinin ortanca ve en düşük-en yüksek değerleri

Kan lipidleri
Zeytinyağı (g)

p Toplam (n=73)0-10
(n=16)

11-28
(n=16)

29-38
(n=13)

39-52
(n14)

53-174
(n=14)

TK 253.5
(240-295)

255.5
(240-345)

252.0
(240-358)

258.5
(241-342)

258.5
(242-350) 0.376 255.0

(240-350)

LDL-K 170.5
(126-214)

178.0
(158-284)

168.0
(136-197)

174.0
(147-262)

180.5
(144-228) 0.291 173.0

(126-284)

HDL-K 48.0
(33-97)

48.0
(28-69)

53.0
(39-84)

50.0
(36-80)

47.0
(33-67) 0.588 49.0

(28-97)

TG 157.5
(96-443)

110.5
(57-338)

118.0
(77-278)

139.5
(77-305)

152.0
(72-355) 0.093 129.0

(57-443)

Kruskal Wallis Testi

Kalp damar hastalığı riski yönünden BKO’nun 
obeziteden daha önemli bir gösterge olduğu 
saptanmıştır (31). Yaş ilerledikçe BKİ değişmediği 
halde yağın periferik dokulardan merkezi 
bölgelere kayması sonucu BKO’da artma görülür 
(32). Bu çalışmada BKO’ya göre abdominal 
obezite prevalansının erkeklerde kadınlardan 
daha düşük olduğu görülmektedir (Tablo 1). 
Erkeklerde ve kadınlarda BKO abdominal 
obezite sınırına oldukça yakındır. Bu çalışmadaki 
bireylerde hiperkolesterolemi gelişmesinde BKO 
değerlerinin özellikle kadınlarda KDH açısından 
risk taşıyabileceğini göstermektedir.

Hiperkolesterolemi kalp damar hastalıkları için 
önemli bir risk etmenidir (33). Arterioskleroz 
gelişmesine en ciddi katkısı olan lipid fraksiyonu 
LDL-K’dır (34). Bu çalışmaya yeni tanı konulan 
hiperkolesterolemili bireyler alındığından her iki 
cinsiyette de bireylerin TK ve LDL-K değerlerinin 
ortancası yüksektir (Tablo 2) ve bu durum KDH 
açısından risk oluşturmaktadır. 

Kalp damar hastalıklarında serum profillerinin  
değiştiği ve özellikle HDL-K düzeylerinin 
düştüğü bilinmektedir (34). Bu çalışmada 
hiperkolesterolemi gelişen bireylerde HDL-K 
düşüklüğünün LDL kolesterol yüksekliği gibi 
yüksek oranlarda olmadığı görülmüştür (Tablo 
2). HDL-K artışı için yaşam tarzı değişikliği ve 
beslenme ilk hedef olarak alınmalıdır (35). 

TEKHARF çalışması, halkımızda kardiyovasküler 
risk değişkenleri arasında son 14 yılda meydana 
gelen en önemli farklılığın plazma TG düzeyindeki 
yükselme olduğunu belirtmiştir (36). Çalışmaya 
katılan erkeklerin trigliserid değerlerinin ortanca 

değerleri kadınlardan yüksektir (Tablo 2).

Günümüzdeki öneriler özellikle doymuş yağ 
kısıtlaması ile diyetteki yağ alımının azaltılmasıdır 
(37). DYA, LDL reseptör aktivitesini azaltıp, 
LDL-K’yı artırarak etki gösterirler (38). TDYA, 
ÇDYA gibi oksidasyona yatkın değildirler ve 
ateroskleroz sürecinin önemli basamaklarından 
biri olan LDL oksidasyonunu önlemektedir (39). 
DYA’nın yerine TDYA’nın alınması TK ve LDL-
K’yı düşürmekte, HDL-K düzeyini korumakta 
veya artırmaktadır (40,41).

Amerikan Kalp Birliği (AHA) doymuş yağdan 
gelen enerjinin toplam enerjinin %7’sinin altında 
olmasını önermektedir (42). Bu çalışmadaki 
hem erkek hem kadınların DYA alımlarının 
önerilen düzeyin üzerinde olması bireylerde 
hiperkolesterolemi gelişmesi için olumsuz etken 
olabilir (Tablo 3). TDYA için önerilen düzey 
enerjinin %12-15’i ve ÇDYA için ise %10’un 
altıdır. Bu çalışmadaki bireylerin her iki cinsiyette 
de TDYA alımı önerilen düzeyin üzerindeyken, 
ÇDYA alımı erkeklerde %10’un kısmen üzerinde 
kadınlarda ise altındadır (Tablo 3). Bu çalışmadaki 
bireylerin, ana yağ kaynağının zeytinyağı olması 
KDH riskini düşürebilir.

Spesifik olarak zeytinyağına odaklanan 
klinik müdahale çalışmaları, zeytinyağının 
kardiyovasküler risk etmenlerini azaltma özelliğini 
desteklemektedirler (16,43,44). Zeytinyağının 
sağlığa potansiyel yararı biyolojik membranların 
yağ asidi oranlarına bağlıdır. Bunun ayrıca 
lipoproteinlerdeki yağ asitleri için de geçerli 
olabileceği ve daha yüksek TDYA içeriğinin 
dolaşımdaki lipoproteinleri peroksidasyona daha 
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az duyarlı hale getirebileceği belirtilmiştir (45).

Yapılan bir çalışmada, normal diyet (%30 
toplam yağ, %10 doymuş yağ, %10 TDYA) ile 
yüksek TDYA içerikli diyet (%38 toplam yağ, 
%10 doymuş yağ, %18 TDYA) kıyaslandığında 
HDL-K değişmeksizin, bu diyetlerin TK ve 
LDL-K düzeyini düşürme üzerine etkilerinin 
benzer olduğu belirtilmiştir (46). İspanya’da aynı 
yaşta 171 ölümcül olmayan kalp krizi geçirmiş ve 
171 kalp krizi geçirmemiş hasta üzerinde yapılan 
çalışmada, orta düzeyde zeytinyağı tüketiminin 
(54 g/gün) %82 oranında kalp krizi riskini 
düşürdüğü görülmüştür (47). 

Yapılan çalışmalarda zeytinyağı tüketiminin 
artmasıyla serum TK, LDL-K, TG düzeylerinin 
düştüğü ve HDL-K düzeyinin arttığı veya 
değiştirmediği gösterilmiştir (16,43,48). Kesin 
olmamakla beraber, bilimsel kaynaklar 23 
g/gün zeytinyağı tüketiminin KDH riskini 
düşürebileceğini belirtmiştir (48-50). Yapılan 
bu çalışmada erkeklerin günlük zeytinyağı 
tüketimlerinin ortancası 20 g, kadınların ise 35 
g’dır. Bu tüketilen miktarlar kalp damar sağlığı 
için yeterli düzeydedir. Bu çalışmada zeytinyağı 
tüketim durumlarına göre TK, LDL-K, HDL-K ve 
TG değerleri arasındaki fark istatistiksel açıdan 
anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4).

Sonuç olarak, zeytinyağı tüketim miktarının 
önerilen düzeyin üzerinde olması bireylerin kan 
lipid profilini olumsuz yönde etkilememiştir. 
Yüksek miktarda zeytinyağı tüketimi 
bireylerde hiperkolesterolemi açısından risk 
oluşturmamaktadır. Örneklem küçüklüğü, besin 
tüketim kayıtlarının bireylerin beyanına göre 
alınması çalışmayı kısıtlayan nedenlerdendir. Bu 
nedenle, bu çalışmadan elde edilen sonuç başka 
çalışmalarla desteklenmelidir.

KDH’dan korunmada, hastalığa yol açan risk 
etmenlerinin etkilerini azaltmak için yaşam 
biçimi değişikliği yapılmalı ve sağlıklı beslenme 
alışkanlığı geliştirilmelidir. Yeterli ve dengeli 
beslenme önerileri çerçevesinde kalp damar 
sağlığı açısından yemeklerin hazırlanması 
sırasında TDYA’dan zengin zeytinyağı kullanımı 
tercih edilmelidir.
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