Spor Hekimligi Dergisi
Cilt: 47, S. 131-138, 2012
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OZET

Metabolik sendrom (MS), kardiyovasktiiler morbidite ve mortalite
ile iliskili yaygin ve kompleks bir hastaliktir. Temel bilesenlerini
abdominal obezite, disglisemi, dislipidemi, hipertansiyon olusturur. MS
prevalansi diinyada giderek artmakta ve alt yas gruplarina inmektedir.
Coklu etiyolojik tanimlamalara ragmen, sendromun patojenezi tam
olarak aydinlatilabilmis degildir. Viicudun kitlesel anlamda en buytk
metabolik organi olan iskelet kaslarinin yetersiz kullanimi metabolik
handikap dogurmaktadir. Normal kilolu kisilerde de MS gelismesi dikkatleri
inaktif yasam tarzina yoneltmektedir. Diger taraftan, obezlerde diizenli
egzersizle kilo kaybi olmasa bile metabolik tablo dtizelebilmektedir. O
halde, spor hekimligi uygulamasi acisindan MS'ye kars: stratejide viicut
kitle endeksine odaklanmak yerine inaktiviteyle savasim 6ncelikli olmalidir.
Dtizenli egzersiz MS'nin 6nlenmesinde ve tedavisinde etkili ve glvenli
secenektir. Spor hekimligi metabolik sendromla ilgili bir multidisipliner
yaklasim modelinde egzersiz tedavisi i¢cin anahtar rol istlenmelidir.
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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
GIRIS

Metabolik sendrom (MS) artmis kardiyovaskuler hastalik ve Tip 2
DM riski ile iligkili faktorlerin bir kiimelenmesi olarak tanimlanan
kompleks bir bozukluktur (18). Son meta analizlere gore MS, kardiyo-
vaskuler olaylarda iki kat, tim mortalite nedenlerinde bir bucuk kat
artigla ilskili bulunmustur (27). Coklu bilesenleriyle birlikte bu sendrom
diinya capindaki saglik harcamalarinda énemli bir yer tutmaktadir. ilk

olarak Reaven (31) tarafindan “Sendrom X” olarak tanimlanan MS icgin
gliintimuize kadar baska bircok adlandirma verilmistir.

Metabolik sendromun tani kriterleri
Duinya Saghk Orgtitti (WHO), Ulusal Kolesterol Egitim Programi
(NCEP), Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF), Amerikan Kalp Birligi
(AHA) ve baska bazi organizasyonlar MS'yi tanimlayici kriterler
gelistirmistir. IDF ve AHA’nin 2009 yilinda vardigi konsensus ile MS
kriterleri asagidaki sekilde belirlenmis olup bunlardan herhangi ticintin
varligl tani icin yeterlidir (1):
e Artmis bel cevresi (Avrupa, Akdeniz ve Ortadogu poptilasyonlar: i¢cin
erkeklerde 294 cm, kadinlarda =80 cm)
e Trigliserid konsantrasyonunun =150 mg/dl olmasi (veya antilipidemik
ila¢ kullaniyor olmakj)

e HDL-kolesterol dlizeyinin erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda <50 mg/dl
olmasi (veya antilipidemik ilac kullaniyor olmak)

e Kan basincinin 2130/85 mmHg olmasi (veya antihipertansif ilac
kullaniyor olmak)

e Aclik glikozunun =100 mg/dl olmasi (veya antidiyabetik ila¢ kullaniyor
olmak)

Artmis bel cevresi eski IDF siniflandirmasinda zorunlu kriter iken,
yeni siniflandirmada diger kriterlerle esit dlizeye getirilmistir. Bel cevresi
icin 1rka/topluma 6zgl esik degerler tanmimlanmistir (2). Visseral yaglanma
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gostergesi olarak viicut kitle endeksi (VKI) yerine bel cevresi 6lctimii
kullanilmalidir. Sendromun icine non-alkolik yagli karaciger, uyku
apnesi, erektil disfonksiyon, polikistik over gibi patolojiler dahil edilmeye
calisilmis olsa da, evrensel anlamda hentiz kabul gérmus degildir.

Epidemiyoloji

Metabolik sendrom dinyada giderek yayginlasmakta ve alt yas
gruplarina inmektedir (18,33). Amerikan toplumunda MS prevalansi
eriskin populasyonunda %34.3 olarak bulunmustur (14). Yas ve erkek
cinsiyet pozitif iligkili bulunmusken, egitim diizeyi ve bos zaman fiziksel
aktivite diizeyi negatif iliskilidir. Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda
eriskin metabolik sendrom prevalansi %33.4 (30), %33.9 (21), %34.6 (16)
olarak bulunmustur. Bel cevresinin erkeklerde 294 cm, kadinlarda 280 cm
kriter olarak alindig1 bir calismada tlkemizdeki eriskin MS prevalansi
%42.7 olarak bildirilmistir (28). Bu calismalarin hepsinde kadin cinsiyette
erkeklerden daha ytksek prevalans rapor edilmistir. Kirsal veya kentsel
bolgelerde yasayanlarin hangisinde daha sik MS'ye rastlandig
konusundaki bilgiler birbiriyle tutarli degildir. Ulkemizde bir ¢alismada
cocuklarda MS prevalansi cinsiyet farki olmaksizin %27.2 bulunmustur (6).
Adolesanlardaki oranin ¢ocuklardan daha ytiksek oldugu bildirilmistir.

Etiyopatogenez

Metabolik sendromun etiyolojisinde genetik kod, fetal doénem,
kronik stres, depresyon, yanlis beslenme aliskanliklar1 gibi faktorler
suclanmistir (3,18,22,33). Bunlarin yaninda ve spor hekimligi acisindan
Onemli bir etiyolojik faktér inaktif yasam tarzidir. Viicudun %40-50’sini
olusturan cizgili kaslar kitlesel anlamda da en bliytik metabolik organi
olusturmaktadir (5,34,37). Aktivite halinde ylUksek enerjili fosfat
bilesiklerini, gltikozu ve yag asitlerini yakit olarak kullanan cizgili kaslar,
buna yamnit olarak dinlenme halinde glikojen sentezi ve kontraktil protein
sentezini yurutiir. Instiline en duyarli doku olan cizgili kaslar, bazal
metabolik hizin da en 6énemli diizenleyicisidir. Bu baglamda, kassal aktivite
yetersizliginin metabolik handikapa yol acacag: kesindir.

Metabolik sendrom patogenezi tam olarak aydinlatilmamis olmasina
ragmen, temelinde periferik dokularda (kas, yag dokusu) insulin etkisine
karsi olusan diren¢ ve buna yanit olarak gelisen hiperinsilinemi
bulundugu bildirilmektedir. Hipotalamo-hipofizer aksta disregiilasyon,
hiperkortizolizm, istahta artis, leptin rezistansi ve adiponektinde azalma
gelistigi 6ne sUrulmektedir. Enflamatuar sitokin yanitlari, artmis CRP
ve protrombotik sUrecler vasktiler hasara yol agcmaktadir. Sempatik
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sistem ve renin-anjiotensin sisteminde gelisen aktivasyon arteryel
vazokonstriksiyon ve sodyum tutulumu yoluyla hipertansiyona neden
olmaktadir. Trigliserid /LDL kolesterol dtizeylerinde artis ve HDL kolesterol
duzeyinde duistisle beraber aterojenik dislipidemi tablosu olusmaktadir
(3,11,22,33). Vucudun sirkadyen ritmi ve biyolojik saati Uzerindeki
bozulmalarin obezite ve MS gelisimini kolaylastirdigi yontinde gticlt
kanitlar bulunmaktadir (15,18).

Metabolik sendromun 6nlenmesi ve tedavisinde egzersiz

Bazi calismalar normal kiloya sahip kisilerde de MS olabildigini
gostermis ve dikkatleri fiziksel inaktiviteye ydneltmistir (10,35). Gercekten
de VKi’si normal veya normalin tst sinirlarinda olan bazi bireylerde
instlin direnci ve abdominal obeziteyle birlikte MS bulunabilir. Nitekim
meta-analizler kardiyovaskuler risk gostergesi olarak abdominal obezitenin
VKI’den daha énemli oldugunu géstermistir (26). Bireyin glinliik toplam
sedanter kalma stiresi arttikca, MS'li duruma gelme olasilig1 artmaktadir
(7,12). Inaktivitenin gdstergesi olan istirahat nabz yuksekligi MS icin
bir risk faktéradur (32).

Sedanter yasam tarzi ve duistik kardiyorespiratuar fiziksel uygunluk
(VOomax) MS'nin dogrudan é&zellikleri olabilir (24). VKi’den bagimsiz
sekilde yuksek kardiyorespiratuar uygunluk diizeyi MS'ye kars: koruyucu
etkiye sahiptir (8,23,25). O halde non-obez sedanterlerin gézden kacmamasi
icin, MS'ye kars: yurttiulecek stratejide obeziteyle muicadeleden ziyade
inaktiviteyle savasim 6ncelikli olmalidir.

Metabolik sendromun coklu ilaclarla tedavisi (antihipertansif,
antidiyabetik, antilipidemik ve antiobezite ilaclar) maliyeti yliksek ve
yan etki bakimindan daha riskli bir yontemdir. Ayni sekilde bariatrik
cerrahinin de maliyeti ytksektir ve o6limctl komplikasyon riski
tasimaktadir. Oysa dtizenli fiziksel aktivite; MS'nin ve komponentlerinin
hem 6nlenmesinde, hem de tedavisinde yer alan etkili, ucuz maliyetli ve
gtivenli secenektir (23). Bu nedenle diizenli egzersiz ile birlikte diger
yasam tarzi degisiklikleri (diyet, davranis tedavisi, dtizenli uyku, stres
yonetimi, sigaranin birakilmasi) MS icin primer terapotik yaklasim
olmalidir. Iskelet kasi, metabolik fonksiyonu nedeniyle kardiyovasktiler
hastaliklarla ve metabolik bozukluklarla savasta 6énemli bir terapotik
hedef dokudur (5,34). Calismalar haftada toplam 150 dk ve Uizeri stiren
orta yogunluklu fiziksel aktivitenin azalmig MS riski sagladigin
bildirmektedir (9,13).
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Literatirde MS'li hastalarda egzersizin tedavi olarak uygulandigi
calisma sayisi, MS komponentlerinden herhangi birinde (abdominal
obezite, DM, HT veya dislipidemi) uygulandig1 calismalardan oldukca
azdir. Ancak metabolik anormallikler izole de olsa ktimtle de olsa,
egzersizden olumlu yonde etkilenmektedir. Kilo kaybi olmasa bile,
dizenli aerobik aktivitenin MS'li hastalarda metabolik iyilesmeye yol
actigl calismalarla kanitlanmistir. Aerobik egzersizin MS'ye 6zgli yararlari
arasinda visseral yag kitlesinde, kan basincinda ve trigliserid dtizeyinde
dististin yani sira; insilin duyarliligi ve hiicre icine gltikoz transportu
(GLUT4) artis1 ve HDL kolesterol dliizeyinde artis bulunmaktadir (23).

Fiziksel aktivitenin en temel ve glivenli sekli olan yUrtyUs (tempolu
ve glinde en az 30 dk) MS'li bireylere 6nerilecek 6ncelikli egzersiz olmalidir
(17,23). Kontrendikasyon yoksa, daha siddetli aerobik aktivite dnerilebilir
(23). Baz1 hastalarin 20 haftalik %55-75 VOsmax siddetindeki aerobik
egzersiz tedavisi ile MS'den kurtuldugu gosterilmistir (19). Tek basina
aerobik egzersiz veya tek basina diyet kisitlamasi yerine, ikisinin
kombine edilmesi MS tedavi etkinligini arttirmaktadir (4,29).

Meta-analiz calismasi, direnc¢ egzersizlerinin MS komponentleri
Uzerinde (visseral obezite, sistolik kan basinci, HbAlc) anlamh etkileri
oldugunu bildirmektedir (36). Bu nedenle, hipertansiyon komponenti
g6z ard1 edilmeyecek sekilde, kas kitlesini koruyucu ve gelistirici direncg
egzersizleri (2-3 gin/hafta) egzersiz programina mutlaka dahil edilmelidir
(36). Esneklik ve yoga egzersizlerinin de yararli oldugu gosterilmistir
(20). MS'li hastalara gtinlik hayatta da aktif olmalar telkin edilmelidir
(bahce isleriyle ugrasmak, merdiven inip ¢ikmak, dans etmek, tasit
kullanimini azaltmak vs.).

Spor hekimligi, MS'li hastanin merkezde oldugu multidisipliner
bir isbirligi modelinde (aile hekimi, i¢c hastaliklar1 uzmani/endokrinolog,
kardiyolog, genel cerrah, psikolog/psikiyatrist, spor hekimi, diyetisyen)
yurtitiilecek egzersiz tedavisi icin anahtar rol tstlenmelidir. Inaktif
olmanin MS ile baglantisi, MS'li olmanin getirecegi saglik riskleri ve
duizenli egzersizin yararlari1 hastalara anlatilmalidir. Cogu tamamen
sedanter olan MS'li hastalarda baslangic egzersiz hedefleri dtstuk
tutulmalidir. Hastalarin egzersiz intoleransi, kullandig: ilaclar ve var
olan kas-iskelet rahatsizliklar1 géz 6ntinde bulundurulmalidir. Belirli
araliklarla hastalar kontrole cagirilmali, antropometrik 6lctimler (bel
cevresi, viicut agirhigi, vicut kitle indeksi, viicut yag orani), kan basinci
takibi ve kan tahlilleriyle programa uyum degerlendirilmelidir. Tedavideki
olumlu veya olumsuz gidisten ttim disiplinler haberdar olmalidir.
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