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Metabolic Syndrome Management: A Case Report

Öz
Metabolik sendrom (MetS) diyabet ve kardiyovasküler hastalık gelişim riskini art-

tıran, birden fazla risk faktörünün bir arada bulunduğu bir durumdur. Dünya genelinde
neredeyse her dört yetişkin bireyden birinde MetS bulunmaktadır. MetS yaygın olarak
görünmesine rağmen tanı koyulmasında göz ardı edilmektedir. Bu yüzden MetS kriter-
lerinden herhangi birini taşıyan hastalar mutlaka metabolik sendrom penceresinden de-
ğerlendirilmelidirler. Bu çalışmada aile hekimliği polikliniğine başvuran bir hasta üze-
rinden birinci basamakta metabolik sendrom yönetiminin tartışılması amaçlanmıştır.

Abstract
Metabolic syndrome (MetS) is a condition where multiple risk factors coexist, increa-

se the risk of developing diabetes and cardiovascular disease. Almost one in four adults
have MetS worldwide. Although MetS is commonly seen, it is overlooked in the diag-
nosis. Therefore, patients carrying any of the MetS criteria should be evaluated in terms
of metabolic syndrome. The aim of this study was to discuss the management of meta-
bolic syndrome in a primary care setting via a patient admitted to the family medicine
outpatient clinic.

Giriş
Metabolik sendrom (MetS) diyabet ve kardiyovasküler hastalık gelişim riskini art-

tıran, birden fazla risk faktörünün bir arada bulunduğu bir durumdur (1, 2). MetS art-
mış diyabet ve kardiyovasküler hastalık riski taşıdığından giderek daha önemli bir sağ-
lık sorunu haline gelmektedir (3). Gelişmiş ve gelişmekte olan  toplumlarda yaşlanma,
şişmanlama, sigara kullanımındaki artış ve sedanter hayatın ağırlık kazanması MetS gö-
rülme yüzdesini artırmaktadır (4). MetS yaygın olarak görünmesine rağmen tanı koyul-
masında göz ardı edilmektedir. Birinci basamak hekimleri tarafından MetS olabilecek
hastalara dikkat edilmelidir. Böylece erken teşhis, müdahale ve komplikasyon gelişimi-
ni engellemede istenilen başarıya ulaşılabilir. Bu çalışmada aile hekimliği polikliniği-
ne başvuran bir hasta üzerinden birinci basamakta MetS yönetiminin tartışılması
amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu
55 yaşında kadın hasta kilo danışmanlığı ve sağlık kontrolü amacı ile aile hekimliği

polikliniğimize başvurdu. Ev hanımı ve 3 çocuk annesi olan hastanın 20 yıldır fazla kilo
problemi mevcuttu. Daha önce profesyonel destek almamış olan hasta bir çok kez kilo
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verme girişiminde bulduğunu fakat ideal kilo aralığına ula-
şamadığını belirtti. Özgeçmişinde  hastaya 2 sene önce di-
yabet tanısı koyularak metformin tedavisi başlanılması dı-
şında belirgin özellik yoktu. Hasta doktor kontrolü olmadan
ilacı kendiliğinden bıraktığını belirtti. Hasta annesinin ve kız
kardeşlerinin de hemen hemen aynı boy ve kiloda olduğu-
nu belirtti. Genel durumu iyi, oryantaston ve kooperasyonu
tam olan hastanın yapılan fizik muayenesinde, kalp sesleri
olağandı, ek ses ve üfürüm saptanmadı, periferik nabızlar açık-
tı, solunum sesleri olağandı. Vital bulgularında aksiller ateş:
36,6°C , solunum hızı: 20/dk, nabız: 90/dk, kan basıncı:
130/80 mmHg idi. Vücut ağırlığı 110 kg, boyu 150 cm, bel
çevresi 120  cm olan hastanın vücut kitle indeksi 48,8 kg/m2
idi. Yapılan laboratuar incelemesinde açlık kan glukozu 135
mg/dl, Hba1c %6,4, trigliserid 170 mg/dl, HDL-kolesterol
46 mg/dl, LDL-kolesterol 125 mg/dl olarak saptandı. Fizik
muayene ve kan tetkiki sonuçları ile hastaya Metabolik Sen-
drom tanısı konuldu. Hastaya mevcut durumu hakkında bil-
gilendirilme yapıldı.  Tedavi planına uyum gösterebilecek sos-
yokültürel düzeydeki hastaya yaşam tarzı değişikliğinin, tuz-
suz ve kolesterolden fakir diyet programının kilo verdirirken
sağlığı nasıl olumlu yönde etkilediği anlatıldı. Başlangıç prog-
ramı olarak  3 ana öğün ve 2 ara öğün içeren 1700 kcal’lik
diyet hazırlandı.  Egzersiz yapmasına engel durum olmayan
hastaya haftanın 5 günü 30-40 dk/gün orta tempoda yürüyüş
önerildi. Düzenli kan basıncı ve kilo ölçümü önerildi. Has-
taya 2x1000 mg metformin tedavisi başlandı. Düzenli ola-
rak aylık takiplerle hastanın tuz tüketimi ve diyet uyumu de-
ğerlendirildi. Hastadan belirli aralıklarla bir günlük  tüketi-
len besinlerin miktarları liste olarak  istenildi. Liste üzerin-
de kalori hesabı yapılarak diyet listesi güncellendi. Kardi-
yovasküler (KV) risklerini, erken menopozu ve olası kardi-
yovasküler hedef organ hasarını değerlendirmek için ileri tet-
kik amacı ile yönlendirme yapıldı.  Tanıdan  6 ay sonraki kont-
rolde hastanın vücut ağırlığı 78 kg, bel çevresi 94  cm ve vü-
cut kitle indeksi 34,6 kg/m2 idi. Kan basıncı 125/75 mmHg
idi. Yapılan kan tetkikinde glukoz 105 mg/dl, Hba1c %5,6,
trigliserid 155 mg/dl, HDL-kolesterol 46 mg/dl ve LDL-ko-
lesterol 63 mg/dl olarak saptandı. Tuzsuz diyetine uyan has-
tanın egzersiz süre ve temposunu da arttırdığı saptandı. Has-
tanın takipleri devam etmektedir.

Tartışma
Farklı coğrafi ve etnik özelliklere, kullanılan tanımlama-

lara, popülasyonların yaş, cinsiyet özelliklerine göre görül-
me sıklığı değişen metabolik sendrom küresel bir artış gös-

termekte ve dünya genelinde neredeyse her dört yetişkin bi-
reyden birinde bulunmaktadır (5-7). 

MetS için farklı tanı kriterleri olsa da glukoz intoleran-
sı, obezite, hipertansiyon ve dislipidemi ortak tanı kriterle-
ri içerisinde yer alır (1, 2, 8). Metabolik sendrom ilk defa
Reaven tarafınndan 1988 yılında erişkinlerde tanımlanmış-
tır (9). Sonra ABD National Cholesterol Education Program
(NCEP), Adult Treatmant Panel (ATP III), Dünya Sağlık Ör-
gütü (WHO) tarafından güncel tanı kriterleri oluşturulmuş-
tur.(2, 10). Türkiye’de  MetS tanısı için en sık NCEP-ATP
III uzlaşı kriterleri kullanılmaktadır (1). Buna göre tanı kri-
terleri içinde bel çevresi (BÇ) ölçüsünde artış, kan basıncı
yüksekliği ya da hipertansiyon tedavisi almak, açlık kan şe-
keri (AKŞ) yüksekliği, trigliserid (TG) yüksekliği ve yük-
sek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL kolesterol) düşük-
lüğü düzeyi bulunmaktadır (Tablo 1). MetS tanısı için bu kri-
terlerden en az 3 tanesinin birlikteliği gerekmektedir (1, 2).

Tanı için bu parametrelerden en az üç tanesinin varlığı
gerekir. (*Uluslararası Diyabet Federasyonunun 2006 Me-
tabolik sendrom kriterleri ile ilgili güncellemesinde, net bir
bilimsel veriye dayanmamakla birlikte, bel çevresi değer-
leri için etnik sınırlar tanımlanmıştır. Buna göre Avrupalı bi-
reyler için bel çevresi sınırları erkeklerde ≥94 cm ve kadın-
larda ≥80 cm olarak verilmiştir. Türkiye için önerilen de-
ğerler erkeklerde ≥100 cm     (TURDEP verilerine göre 96
cm) ve kadınlarda ≥90 cm).

Metabolik sendromlu hastalar için tek bir tedavi seçene-
ği bulunmamaktadır. Metabolik sendromun yönetimi dia-
betes mellitus, hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi bir
dizi kronik hastalığın risk faktörlerinin ortadan kaldırılma-
sı , erken teşhisi, tedavisi ve komplikasyon gelişiminin ön-
lenmesi üzerine dayalıdır (11).

Metabolik sendrom tanısı alan tüm hastaların yaşam tarz-
ları, diyet ve egzersiz alışkanlıkları gözden geçirilmeli ve
birincil tedavi olarak düzenlenmelidir (12, 13). Temel he-
def insülin duyarlılığında artış ve kilo kaybı sağlayarak kar-
diyovasküler hastalık ve diyabet gelişim riskini azaltmak-
tır. Kilo kaybının kardiyovasküler mortaliteyi azaltmanın yanı
sıra metabolik sendromun tüm yönlerini iyileştirici etkisi bu-
lunmaktadır (1, 14).

Metabolik sendromlu kişiler için genel olarak; doymuş yağ-
lardan ve kolesterolden kısıtlı, kompleks karbonhidratlardan
zengin diyet modelleri önerilmektedir. Daha çok kızartma türü
ile beslenen hastamızda düzenlememiz bu yönde olmuştur.
Kan basıncı yüksekliği olan ve/veya hipertansiyon tedavisi
alan hastalar için tuz kısıtlaması yapılmalıdır (8, 15).

Tablo 1. NCEP-ATP III Metabolik sendrom tanı kriterleri (1, 2)
Parametre Kriterler
Abdominal obezite Bel çevresinin erkeklerde ≥102 cm, kadınlarda ≥88 cm olması*
TG ≥ 150 mg/dl ya da TG yüksekliği için farmakolojik tedavi alıyor olması
HDL kolesterol Kadında <50 mg/dl, erkekte <40 mg/dl ya da düşük HDL nedeniyle farmakolojik tedavi alıyor olması Kan
Kan basıncı ≥130/85 mmHg olması ya da anti-hipertansif tedavi alıyor olması
Açlık kan şekeri ≥100 mg/dl ya da kan şekeri yüksekliği için tedavi alıyor olması
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İskelet kası insüline duyarlı bir dokudur. Düzenli fizik-
sel aktivite, insülin direncinin etkilerini tersine çevirme ça-
basının bir parçası olmalıdır. Sedanter kişiler yaşam tarzla-
rına orta yoğunluk egzersizleri eklediklerinde diyabet ris-
kinin azaldığı açıktır. Egzersiz programları hastaya özel ola-
rak uyum sağlayabileceği ölçüde hazırlanmalıdır (16).
Başlangıç olarak önerilen , haftanın 5 günü, en az 30-40
dk/gün süren orta yoğunluklu aerobik egzersizdir. Kişi uyu-
muna göre egzersiz süresinin değerlendirilip kademeli ola-
rak artırılması  ek fayda sağlamaktadır (1). Bizim vakamız-
da bu öneriler doğrultusunda uygulanan egzersiz programı
ile vücut kitle indeksinde ve diyabet hedef değerlerinde be-
lirgin düzelme sağlandı. 

Sigara ve alkol kullanımı metabolik ve kardiyovasküler
komplikasyon gelişme riskini artırır. Bu yüzden yaşam tar-
zı değişikliğine sigara ve alkol tüketiminin sonlandırılma-
sı mutlaka eklenmelidir. 

Tip 2 diabetes mellitusun önlenmesi amacı ile metfor-
min bozulmuş açlık glukozu ve/ veya bozulmuş glikoz to-
leransı olan hastalara önerilebilir (1, 2, 16).   DPP çalışma-
sında metformin kullananların  diyabet gelişim riskinin %31
oranında azaldığı gösterilmiştir (17).  Metformine alterna-
tif olarak tiyazolidindionlar da insülin duyarlılığını artıra-
rak glukoz toleransını arttırmak amacı ile kullanılabilir.

Hipertansiyon tedavisi, sigara bırakma, diyabetli hasta-
larda glisemik kontrol ve önerilen kılavuzlara göre serum
kolesterolünün düşürülmesini kardiyovasküler hastalık ge-
lişim riskini önemli ölçüde azaltır (18). Metabolik sendrom
olan hastaların her yıl kan lipid profili kontrol edilmelidir.
Yüksek KAH riski  ve/veya Mets  olan kişilerde statinler en
etkili ilaçlardır. TG yüksekliği ve HDL düşüklüğü olan has-
talarda fibratlar da kullanılabilir (18, 19). Yönetimin önem-
li olan diğer bir yönü hastanın kan basıncını kontrol altına
almaktır. Kullanılmasına engel bir durum olmadığı takdir-
de, mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonların yanı
sıra albüminürinin progresyonunu da engelleyebilen anji-
yotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri tercih
edilmektedir (20).

Sonuç olarak metabolik sendrom toplumda yaygın ola-
rak görülmektedir. Başlangıcı sessiz bir hastalık olduğun-
dan tanı ve tedavi için özel dikkat gerektirir. Metabolik sen-
drom kriterlerinden herhangi birini taşıyan hastalar mutla-
ka metabolik sendrom penceresinden değerlendirilmelidir-
ler. Aile hekimleri kapsamlı ve bütüncül bakım vermeleri
açısından bu noktada önemli bir role sahiptirler.
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