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METABOLİK SENDROM VE EGZERSİZ 

Ali ERASLAN 

ÖZET 

Metabolik sendrom (MS), kardiyovasküler morbidite ve mortalite 
ile ilişkili yaygın ve kompleks bir hastalıktır. Temel bileşenlerini 
abdominal obezite, disglisemi, dislipidemi, hipertansiyon oluşturur. MS 
prevalansı dünyada giderek artmakta ve alt yaş gruplarına inmektedir. 
Çoklu etiyolojik tanımlamalara rağmen, sendromun patojenezi tam 
olarak aydınlatılabilmiş değildir. Vücudun kitlesel anlamda en büyük 
metabolik organı olan iskelet kaslarının yetersiz kullanımı metabolik 
handikap doğurmaktadır. Normal kilolu kişilerde de MS gelişmesi dikkatleri 
inaktif yaşam tarzına yöneltmektedir. Diğer taraftan, obezlerde düzenli 
egzersizle kilo kaybı olmasa bile metabolik tablo düzelebilmektedir. O 
halde, spor hekimliği uygulaması açısından MS'ye karşı stratejide vücut 
kitle endeksine odaklanmak yerine inaktiviteyle savaşım öncelikli olmalıdır. 
Düzenli egzersiz MS'nin önlenmesinde ve tedavisinde etkili ve güvenli 
seçenektir. Spor hekimliği metabolik sendromla ilgili bir mültidisipliner 
yaklaşım modelinde egzersiz tedavisi için anahtar rol üstlenmelidir. 

Anahtar sözcükler: Metabolik sendrom, obezite, egzersiz 

SUMMARY 

METABOLIC SYNDROME AND EXERCISE 

Metabolic syndrome (MS) is a common and complex disease 
associated with cardiovascular morbidity and mortality. Its main 
components are abdominal obesity, dysglycemia, dyslipidemia and 
hypertension. The prevalence of MS is increasing worldwide and 
progressively reaching the lower age groups. Despite the multi etiologic 
claims, the syndrome's pathogenesis has not been fully clarified. 
Insufficient use of the skeletal muscles, the largest metabolic organ of the 
body in size, raises metabolic handicap. Development of MS even in 
normal body weight people has drawn attention on sedentary lifestyles. 
On the other hand, metabolic status can improve with regular exercise in 
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obese people, even in the absence of weight loss. Therefore, in terms of 
sports medicine practice, instead of focusing on body mass index, combating 
through physical inactivity should be a priority in the strategy against 
MS. Regular exercise is an effective and safe option for both the prevention 
and treatment of MS. Sports medicine should undertake a key role in exercise 
therapy in a multidisciplinary approach model related to metabolic syndrome. 

Key words: Metabolic syndrome, obesity, exercise 

GİRİŞ 

Metabolik sendrom (MS) artmış kardiyovasküler hastalık ve Tip 2 
DM riski ile ilişkili faktörlerin bir kümelenmesi olarak tanımlanan 
kompleks bir bozukluktur (18). Son meta analizlere göre MS, kardiyo-
vasküler olaylarda iki kat, tüm mortalite nedenlerinde bir buçuk kat 
artışla ilşkili bulunmuştur (27). Çoklu bileşenleriyle birlikte bu sendrom 
dünya çapındaki sağlık harcamalarında önemli bir yer tutmaktadır. İlk 
olarak Reaven (31) tarafından “Sendrom X” olarak tanımlanan MS için 
günümüze kadar başka birçok adlandırma verilmiştir. 

Metabolik sendromun tanı kriterleri 
Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Ulusal Kolesterol Eğitim Programı 

(NCEP), Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF), Amerikan Kalp Birliği 
(AHA) ve başka bazı organizasyonlar MS'yi tanımlayıcı kriterler 
geliştirmiştir. IDF ve AHA’nın 2009 yılında vardığı konsensus ile MS 
kriterleri aşağıdaki şekilde belirlenmiş olup bunlardan herhangi üçünün 
varlığı tanı için yeterlidir (1): 

 Artmış bel çevresi (Avrupa, Akdeniz ve Ortadoğu popülasyonları için 
erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm) 

 Trigliserid konsantrasyonunun ≥150 mg/dl olması (veya antilipidemik 
ilaç kullanıyor olmak) 

 HDL-kolesterol düzeyinin erkeklerde <40 mg/dl, kadınlarda <50 mg/dl 
olması (veya antilipidemik ilaç kullanıyor olmak) 

 Kan basıncının ≥130/85 mmHg olması (veya antihipertansif ilaç 
kullanıyor olmak) 

 Açlık glükozunun ≥100 mg/dl olması (veya antidiyabetik ilaç kullanıyor 
olmak) 

Artmış bel çevresi eski IDF sınıflandırmasında zorunlu kriter iken, 
yeni sınıflandırmada diğer kriterlerle eşit düzeye getirilmiştir. Bel çevresi 
için ırka/topluma özgü eşik değerler tanımlanmıştır (2). Visseral yağlanma 
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göstergesi olarak vücut kitle endeksi (VKİ) yerine bel çevresi ölçümü 
kullanılmalıdır. Sendromun içine non-alkolik yağlı karaciğer, uyku 
apnesi, erektil disfonksiyon, polikistik over gibi patolojiler dahil edilmeye 
çalışılmış olsa da, evrensel anlamda henüz kabul görmüş değildir. 

Epidemiyoloji 
Metabolik sendrom dünyada giderek yaygınlaşmakta ve alt yaş 

gruplarına inmektedir (18,33). Amerikan toplumunda MS prevalansı 
erişkin popülasyonunda %34.3 olarak bulunmuştur (14). Yaş ve erkek 
cinsiyet pozitif ilişkili bulunmuşken, eğitim düzeyi ve boş zaman fiziksel 
aktivite düzeyi negatif ilişkilidir. Ülkemizde yapılan çeşitli çalışmalarda 
erişkin metabolik sendrom prevalansı %33.4 (30), %33.9 (21), %34.6 (16) 
olarak bulunmuştur. Bel çevresinin erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm 
kriter olarak alındığı bir çalışmada ülkemizdeki erişkin MS prevalansı 
%42.7 olarak bildirilmiştir (28). Bu çalışmaların hepsinde kadın cinsiyette 
erkeklerden daha yüksek prevalans rapor edilmiştir. Kırsal veya kentsel 
bölgelerde yaşayanların hangisinde daha sık MS'ye rastlandığı 
konusundaki bilgiler birbiriyle tutarlı değildir. Ülkemizde bir çalışmada 
çocuklarda MS prevalansı cinsiyet farkı olmaksızın %27.2 bulunmuştur (6). 
Adolesanlardaki oranın çocuklardan daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Etiyopatogenez 
Metabolik sendromun etiyolojisinde genetik kod, fetal dönem, 

kronik stres, depresyon, yanlış beslenme alışkanlıkları gibi faktörler 
suçlanmıştır (3,18,22,33). Bunların yanında ve spor hekimliği açısından 
önemli bir etiyolojik faktör inaktif yaşam tarzıdır. Vücudun %40-50’sini 
oluşturan çizgili kaslar kitlesel anlamda da en büyük metabolik organı 
oluşturmaktadır (5,34,37). Aktivite halinde yüksek enerjili fosfat 
bileşiklerini, glükozu ve yağ asitlerini yakıt olarak kullanan çizgili kaslar, 
buna yanıt olarak dinlenme halinde glikojen sentezi ve kontraktil protein 
sentezini yürütür. İnsüline en duyarlı doku olan çizgili kaslar, bazal 
metabolik hızın da en önemli düzenleyicisidir. Bu bağlamda, kassal aktivite 
yetersizliğinin metabolik handikapa yol açacağı kesindir. 

Metabolik sendrom patogenezi tam olarak aydınlatılmamış olmasına 
rağmen, temelinde periferik dokularda (kas, yağ dokusu) insülin etkisine 
karşı oluşan direnç ve buna yanıt olarak gelişen hiperinsülinemi 
bulunduğu bildirilmektedir. Hipotalamo-hipofizer aksta disregülasyon, 
hiperkortizolizm, iştahta artış, leptin rezistansı ve adiponektinde azalma 
geliştiği öne sürülmektedir. Enflamatuar sitokin yanıtları, artmış CRP 
ve protrombotik süreçler vasküler hasara yol açmaktadır. Sempatik 



A. Eraslan 

 

 

134 

sistem ve renin-anjiotensin sisteminde gelişen aktivasyon arteryel 
vazokonstrüksiyon ve sodyum tutulumu yoluyla hipertansiyona neden 
olmaktadır. Trigliserid/LDL kolesterol düzeylerinde artış ve HDL kolesterol 
düzeyinde düşüşle beraber aterojenik dislipidemi tablosu oluşmaktadır 
(3,11,22,33). Vücudun sirkadyen ritmi ve biyolojik saati üzerindeki 
bozulmaların obezite ve MS gelişimini kolaylaştırdığı yönünde güçlü 
kanıtlar bulunmaktadır (15,18). 

Metabolik sendromun önlenmesi ve tedavisinde egzersiz 
Bazı çalışmalar normal kiloya sahip kişilerde de MS olabildiğini 

göstermiş ve dikkatleri fiziksel inaktiviteye yöneltmiştir (10,35). Gerçekten 
de VKİ’si normal veya normalin üst sınırlarında olan bazı bireylerde 
insülin direnci ve abdominal obeziteyle birlikte MS bulunabilir. Nitekim 
meta-analizler kardiyovasküler risk göstergesi olarak abdominal obezitenin 
VKİ’den daha önemli olduğunu göstermiştir (26). Bireyin günlük toplam 
sedanter kalma süresi arttıkça, MS'li duruma gelme olasılığı artmaktadır 
(7,12). İnaktivitenin göstergesi olan istirahat nabzı yüksekliği MS için 
bir risk faktörüdür (32). 

Sedanter yaşam tarzı ve düşük kardiyorespiratuar fiziksel uygunluk 
(VO2max) MS'nin doğrudan özellikleri olabilir (24). VKİ’den bağımsız 
şekilde yüksek kardiyorespiratuar uygunluk düzeyi MS'ye karşı koruyucu 
etkiye sahiptir (8,23,25). O halde non-obez sedanterlerin gözden kaçmaması 
için, MS'ye karşı yürütülecek stratejide obeziteyle mücadeleden ziyade 
inaktiviteyle savaşım öncelikli olmalıdır. 

Metabolik sendromun çoklu ilaçlarla tedavisi (antihipertansif, 
antidiyabetik, antilipidemik ve antiobezite ilaçlar) maliyeti yüksek ve 
yan etki bakımından daha riskli bir yöntemdir. Aynı şekilde bariatrik 
cerrahinin de maliyeti yüksektir ve ölümcül komplikasyon riski 
taşımaktadır. Oysa düzenli fiziksel aktivite; MS'nin ve komponentlerinin 
hem önlenmesinde, hem de tedavisinde yer alan etkili, ucuz maliyetli ve 
güvenli seçenektir (23). Bu nedenle düzenli egzersiz ile birlikte diğer 
yaşam tarzı değişiklikleri (diyet, davranış tedavisi, düzenli uyku, stres 
yönetimi, sigaranın bırakılması) MS için primer terapötik yaklaşım 
olmalıdır. İskelet kası, metabolik fonksiyonu nedeniyle kardiyovasküler 
hastalıklarla ve metabolik bozukluklarla savaşta önemli bir terapötik 
hedef dokudur (5,34). Çalışmalar haftada toplam 150 dk ve üzeri süren 
orta yoğunluklu fiziksel aktivitenin azalmış MS riski sağladığını 
bildirmektedir (9,13). 
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Literatürde MS'li hastalarda egzersizin tedavi olarak uygulandığı 
çalışma sayısı, MS komponentlerinden herhangi birinde (abdominal 
obezite, DM, HT veya dislipidemi) uygulandığı çalışmalardan oldukça 
azdır. Ancak metabolik anormallikler izole de olsa kümüle de olsa, 
egzersizden olumlu yönde etkilenmektedir. Kilo kaybı olmasa bile, 
düzenli aerobik aktivitenin MS'li hastalarda metabolik iyileşmeye yol 
açtığı çalışmalarla kanıtlanmıştır. Aerobik egzersizin MS'ye özgü yararları 
arasında visseral yağ kitlesinde, kan basıncında ve trigliserid düzeyinde 
düşüşün yanı sıra; insülin duyarlılığı ve hücre içine glükoz transportu 
(GLUT4) artışı ve HDL kolesterol düzeyinde artış bulunmaktadır (23). 

Fiziksel aktivitenin en temel ve güvenli şekli olan yürüyüş (tempolu 
ve günde en az 30 dk) MS'li bireylere önerilecek öncelikli egzersiz olmalıdır 
(17,23). Kontrendikasyon yoksa, daha şiddetli aerobik aktivite önerilebilir 
(23). Bazı hastaların 20 haftalık %55-75 VO2max şiddetindeki aerobik 
egzersiz tedavisi ile MS'den kurtulduğu gösterilmiştir (19). Tek başına 
aerobik egzersiz veya tek başına diyet kısıtlaması yerine, ikisinin 
kombine edilmesi MS tedavi etkinliğini arttırmaktadır (4,29). 

Meta-analiz çalışması, direnç egzersizlerinin MS komponentleri 
üzerinde (visseral obezite, sistolik kan basıncı, HbA1c) anlamlı etkileri 
olduğunu bildirmektedir (36). Bu nedenle, hipertansiyon komponenti 
göz ardı edilmeyecek şekilde, kas kitlesini koruyucu ve geliştirici direnç 
egzersizleri (2-3 gün/hafta) egzersiz programına mutlaka dahil edilmelidir 
(36). Esneklik ve yoga egzersizlerinin de yararlı olduğu gösterilmiştir 
(20). MS'li hastalara günlük hayatta da aktif olmaları telkin edilmelidir 
(bahçe işleriyle uğraşmak, merdiven inip çıkmak, dans etmek, taşıt 
kullanımını azaltmak vs.). 

Spor hekimliği, MS'li hastanın merkezde olduğu mültidisipliner 
bir işbirliği modelinde (aile hekimi, iç hastalıkları uzmanı/endokrinolog, 
kardiyolog, genel cerrah, psikolog/psikiyatrist, spor hekimi, diyetisyen) 
yürütülecek egzersiz tedavisi için anahtar rol üstlenmelidir. İnaktif 
olmanın MS ile bağlantısı, MS'li olmanın getireceği sağlık riskleri ve 
düzenli egzersizin yararları hastalara anlatılmalıdır. Çoğu tamamen 
sedanter olan MS'li hastalarda başlangıç egzersiz hedefleri düşük 
tutulmalıdır. Hastaların egzersiz intoleransı, kullandığı ilaçlar ve var 
olan kas-iskelet rahatsızlıkları göz önünde bulundurulmalıdır. Belirli 
aralıklarla hastalar kontrole çağırılmalı, antropometrik ölçümler (bel 
çevresi, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, vücut yağ oranı), kan basıncı 
takibi ve kan tahlilleriyle programa uyum değerlendirilmelidir. Tedavideki 
olumlu veya olumsuz gidişten tüm disiplinler haberdar olmalıdır. 
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