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METABOLİK SENDROM (MetS) TANIMI 
 

• Beslenme ve yaşam biçimindeki değişikliklere bağlı olarak MetS, obezite ve 
tip 2 diyabet gibi endokrin kökenli ve birbiriyle ilişkili hastalıkların prevalansı 
dünya genelinde artarak, günümüzde önemli birer halk sağlığı sorunu haline 
gelmiştir.  

• MetS abdominal obezite, dislipidemi, hiperglisemi ve hipertansiyon ile 
karakterize, ortak etyopatogenezi paylaştıkları düşünülen bir kardiyometabolik 
risk faktörleri demetidir.  

• Tip 2 diyabet ve aterosklerotik kardiyovasküler hastalık gelişimi için önemli 
bir risk faktörü olup; morbidite ve mortalitede önemli etkileri olan bir tablodur. 

 

 

 

 

 

(Sattar 2006; Wilson et al. 2005; Balkan 2013; Oğuz 2008) 
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METABOLİK SENDROM TANI KRİTERLERİ 
 

     MetS risk faktörlerinin tip 2 diyabet ve KVH ile ilişkisi 1970’li yıllarda tartışılmaya 

başlanmış ve ilk kez 1988 yılında Gerald M. Reaven tarafından metabolik 

anormalliklerin birleştiği bir sendrom olarak tanımlanarak Sendrom X ismi verilmiştir.  

      Sendrom X’in temelinde insülin direnci olduğu vurgulanmış ve bu durum  

      KVH için ciddi bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. 

      Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1998 yılında sendromun tanı kriterlerini belirlemiş ve 

adını MetS olarak kabul etmiştir. DSÖ, MetS temel bileşenleri ile insülin direncinin 

ilişkisini vurgulayarak tanı için insülin direncini ilk şart olarak kabul etmiş, diğer 

bileşenlerden en az ikisinin insülin direnci ile varlığını tanı kriteri olarak belirlemiştir. 

     (Grundy et al 2004; Alberti ve Zimmet 1998). 
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Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2004 yılında MetS tanımına ilişkin; 

abdominal obezite için bel çevresinin kardiyometabolik risk artışı ile olan 

ilişkinin etnik gruplar arasında farklılık göstereceğini vurgulamış ve bel 

çevresi sınır değerleri ATP III kılavuzunda kabul edilen değerden daha aşağıya 

çekilmiştir. Avrupa kökenli bireylerin bel çevresi sınır değeri erkekte 94cm, 

kadında 80cm olarak önerilmiştir. Diğer taraftan açlık kan glikozu da 

110mg/dl’den 100mg/dl’ye indirilmiştir (Grundy et al. 2005). 
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Tablo 1. NCEP-ATP III Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri* 

Temel Bileşen                                                           Sınır Değer 

Abdominal obezite                                               NCEP-ATP III tanımı       E: >102cm  

    (Bel Çevresi)                                                                                                 K: > 88cm 

                                                                               IDF tanımı                          E: >94cm 

                                                                      (Avrupalılar için)                K: >80cm 

HDL–K düşüklüğü**                                            E: <40 mg/dl 

                                                                        K:  <50 mg/dl 

Hipertrigliseridemi**                                         ≥150 mg/dl 

Kan basıncı yüksekliği**                                   ≥130/85 mm/Hg 

Hiperglisemi**                                                     ≥100 mg/dl 

(Açlık kan glukozu)                                                     

Not: *Metabolik sendrom tanısı için beş kriterden üçünün bulunması gerekmektedir. 
         **Bu kriter değeri normal, ancak kontrol altına almak için ilaç kullanıyor olmak. 



 
METABOLİK SENDROM GÖRÜLME SIKLIĞI 

 
MetS görülme sıklığı, toplumların farklı coğrafi ve etnik özelliklerine (yaşam 
tarzı), kullanılan tanımlamalara, popülasyon yaş ve cinsiyet özelliklerine göre 
değişmekle birlikte, bir çok ülkede erişkin nüfusta pandemi olarak 
değerlendirilmektedir. 

 

Prevalansın beden kitle indeksi (BKİ) ve yaş ile arttığı bildirilmektedir. 

 

 

 

(Balkan 2013; Ervin 2009) 
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GÖRÜLME SIKLIĞI 

Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırma Anketi (NHANES) III veri tabanı 

raporuna göre, ATP III tanı kriterleri temel alındığında ABD yetişkin 

nüfusundaki MetS prevalansı 2003-2006 yılları arasında %34 olarak 

belirtilmiştir.  

 

Ülkemizde yapılan en kapsamlı MetS prevalans çalışmalarından biri olan 

Türkiye Metabolik Sendrom Araştırması (METSAR) sonucuna göre, 20 yaş 

ve üzeri yetişkin nüfusta MetS sıklığı %33.9 bulunmuştur. 

 
(Ervin 2009; Kozan ve ark. 2007)  
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GÖRÜLME SIKLIĞI 
Metabolik Sendrom Derneği tarafından yapılan KARDİYOMETRE başlıklı 
araştırmaya, Türkiye genelinde yaşayan nüfusu temsil etmek üzere 14 farklı 
ilden seçilen 20 yaş üzeri bireyler dahil edilmiş ve MetS prevalansı ATP III tanı 
kriterlerine göre %35 olarak  rapor edilmiştir.  

 

MetS sıklığının kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olduğu (sırasıyla %36 ve 
%32.9), 

Türkiye’de yetişkin nüfusta her üç kişiden birinin MetS tanısı aldığını ve 
ülkemiz için bu sonuçların büyük önem taşıdığı vurgulanmıştır. 
 

 

 

(Oğuz ve ark., 2008) 
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GÖRÜLME SIKLIĞI 
Uluslararası bir sağlık araştırması olan “Prospective Urban and Rural Epidemiological 

Study” PURE projesi (2008 – 2020), yaşam tarzının kalp damar sağlığımızı ve 

metabolizmamızı nasıl etkilediğini ve ne kadar değiştirdiğini inceliyor. 

Metabolik Sendrom Derneği liderliğinde PURE Türkiye (8 ilde, 35 – 70 yaş aralığındaki 

yaklaşık 4 bin kişi) ayağına ait son 3 yıllık verilere göre;  MetS prevalansı son 3 yılda 

%36.7’den %43.8’e yükselmiştir (2009 – 2012). 

Bel Çevresi ortalaması kadınlarda 93.5cm ve erkeklerde 97.3cm olarak belirlenirken; 

hipertansiyon, diyabet ve obezite oranında artış saptanmış.  

Sigara-alkol kullanma oranında azalma, HDL kolesterol düzeyinde yükselme olduğu 

bildirilmiştir.  
 
 
http://www.metsend.org/pdf/PURE-metsend.pdf 
http://www.literaturaktuel.com/pure-arastirmasi-3-yil-sonuclari-aciklandi-diyabet-son-3-yilda-artis 2 6 .  U L U S A L  B Ö B R E K  H A S T A L ı K L A R ı ,  D I Y A L I Z  V E  
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OBEZİTEDE ARTIŞ  
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.metsend.org/pdf/PURE-metsend.pdf 

 

2 6 .  U L U S A L  B Ö B R E K  H A S T A L ı K L A R ı ,  D I Y A L I Z  V E  

T R A N S P L A N T A S Y O N  H E M Ş I R E L I Ğ I  K O N G R E S I  

yaşam tarzımızdaki değişiklikler; 

hazır gıda 
tüketimindeki artış 

beden hareketi gerektiren yaşam biçiminin 
azalması 

fazla kalorili 
gıdalar  



 
METABOLİK SENDROMDA ETYOPATOGENEZ 

 
MetS tüm bileşenlerinin etyopatogenezini açıklayabilecek tek bir genetik, 

infeksiyöz ya da çevresel faktör henüz tanımlanamamıştır.  

MetS patogenezinden sorumlu tutulan etiyolojik faktörler üç kategoride ele 

alınmaktadır: 

• obezite/vücut yağ dokusu bozuklukları,  

• insülin direnci  

• bağımsız faktörler (vasküler, hepatik ve immünolojik kökenli gibi). 

 

 

(Balkan 2013)  
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ETYOPATOGENEZ 
 

Genetik faktörler, artan yaş, sedanter yaşam tarzı, yüksek kalorili beslenme, 

sigara içme, psikososyal stres, proinflamatuar durum ve hormonal değişiklikler 

sendromun sıklığını artıran ve seyrini alevlendiren nedenler olarak 

sıralanmaktadır.  

 

 

Obezite ve özellikle abdominal obezite, MetS için önemli bir risk faktörüdür.  

 

 
 (Oğuz, 2008; Flegal, Carroll, Ogden et al. 2002; Skidmore and Yarnell 2004) 

 2 6 .  U L U S A L  B Ö B R E K  H A S T A L ı K L A R ı ,  D I Y A L I Z  V E  

T R A N S P L A N T A S Y O N  H E M Ş I R E L I Ğ I  K O N G R E S I  



   Santral obezite on iki yıl içinde (1998-2010) %35 
oranında  artmış, bel çevresi kadınlarda 6 cm, erkeklerde 
7 cm artmıştır. 
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METABOLİK SENDROM VE BÖBREK 

 Toplumumuzda sıklığı giderek artan hipertansiyon, diyabet, MetS ve obezite 
oranları KVH açısından büyük risk oluşturmaktadır.   

 

Son dönem Böbrek Yetmezliği (SDBY) hastalarında mortalitenin en yüksek 
nedeni; primer böbrek hastalığı, yaş, cinsiyet ve ırk bakılmaksızın tüm diyaliz 

hastalarında KVH’dır.  

 

Epidemiyolojik çalışmalar obezite ve MetS’un diyabet ve hipertansiyondan 
bağımsız olarak mikroalbüminüri ya da proteinüri ve Kronik Böbrek Hastalığı 
(KBH) gelişim riski ile de ilişkili olduğunu göstermektedir.  

 

(Ünver ve ark. 2012; Borazan ve ark. 2011; Süleymanlar ve ark. 2011). 
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METABOLİK SENDROM VE BÖBREK 

MetS un önemli iki temel bileşeni olan bozulmuş açlık glikozu ve yüksek kan 
basıncı aynı zamanda renal fonksiyonların kaybı, KBH hem de SDBY için önemli 
birer risk faktörü olduğunu biliyoruz.  

 

Diğer bileşenlerin KBH gelişimi ya da renal fonksiyon kaybı ile ilişkisi, etkisi tam 
net açıklanamamaktadır ki bu ilişkiyi açıklamak yönünde çalışmaların yapılması 
oldukça önem kazanmaktadır.    

Bileşenler arttıkça riskin arttığı belirtilmekte, obezite ve hiperlipideminin de KBH 
riski için birer risk faktörü olduğu bildirilmektedir.  

 

 

(Thomas et al. 2011; Schelling and Sedor 2004) 
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     Abdominal obezitenin etkisi, adipoz dokudan salgılanan proinflamatuvar 
sitokinler ile renal fonksiyonların bozulması arasındaki ilişki olduğu, 
diğer potansiyel mekanizmalar ise; adipoz doku ile böbrek dokusuna 
artan fiziksel baskı sonucu ağırlık ve nefron sayısının azalması, gelişmiş 
glukokortikoid aktivitesi ya da değişen ürik asit metabolizması etken 
olabileceği yönünde açıklanmaktadır.  

 

 

 
        (Schelling and Sedor 2004) 
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Abdominal obezitenin renal fonksiyonların kaybı riskini arttırdığı, KBH patogenez 

ve gelişimde rol oynadığı belirtilmektedir.  

Artmış bel çevresi azalan GFR ve mikroalbuminüri ile ilişkili.  

Tanısal biyopsi sonuçları obezite ile Glomerulopaty arasında ilişki olduğunu 

göstermiş.  

KBH için obezite bağımsız bir risk faktörü olabileceği, obezitenin HT ve DM 

riskini artırdığı vurgusu yapılmış. 
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MetS ve temel bileşenleri ile mikroalbuminüri, proteinüri ve KBY gelişimi 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan metaanaliz ve sistematik review 

çalışma, 11 çalışma (n=30.146). 

MetS olan hastalarda MetS bileşenleri ile GFR < 60ml/dk’nın altına düşmesi 

arasında ilişki saptanmış.  

MetS tüm komponentleri ile farklı düzeylerde ilişki saptanırken; bileşen sayısının 

artması riski kuvvetlendirmiştir.  

Üç çalışmada MetS hastalarında mikroalbuminüri artış riski ile ilişki olduğu 

saptanmış.  
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Tip 2 diyabetli MetS tanısı alan hastalarda, yeni başlangıçlı KBH üzerine MetS 

bileşenlerinin etkisinin araştırılması; 5.829 hastadan 741’ inde KBH tanısı (0rtalama 

4.6 yıl içinde) konmuş.  

Tip 2 diyabetli bireylerde MetS varlığı, KBH gelişimi için bağımsız bir risk faktörü 

(haber verici) olarak bulunmuştur.  
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10.096 nondiyabetik ve normal böbrek fonksiyonuna sahip MetS tanısı alan bireyde 9 

yıllık izlem sonrası 691 (%7) kişi KBH gelişmiştir.  

Nondiyabetik hastalarda MetS varlığı, KBH insidansının artmış riski arasında bağımsız 

bir ilişki vardır. Bileşen sayısı arttıkça risk artmaktadır. 

 



10 
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Cross-sectional study – kesitsel çalışma 

15.160 çinli hasta 35-74 yaş arası, MetS olanlarda KBH prevelansı olmayanlara 

göre daha yüksek.  

MetS KBH için risk faktörüdür.  



12 
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Prospektif çalışma - Japonya - MetS tanısı alan 6371 nondiyabetik ve normal 

böbrek fonksiyonu gösteren hastada, 5 yıllık izlem içinde 369 (%5.7) bireyde 

KBH gelişmiş.  

MetS, KBH gelişimi için anlamlı bir risk faktörüdür. 



METABOLİK SENDROM VE BÖBREK 

KBY hastalarında MetS sıklığı %34 ile %55 arasında değişmektedir.  

 

SDBY hastalarında karbonhidrat metabolizması pek çok açıdan bozulmakta ve 
MetS sıkça rastlanmaktadır.  
 

 

Henüz replasman tedavisi almayan kronik böbrek hastaları ve hemodiyaliz 
tedavisi alan hastalar ile kıyaslandığında periton diyalizi tedavisi almakta olan 
hastalar hiperglisemi, dislipidemi ve obezite gibi etkenlerin yüksekliği 
nedeniyle MetS için daha yüksek riske sahiptir. 
 

 

 

(Jonson et al. 2007; Kayabaşı ve ark. 2011) 
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METABOLİK SENDROM VE DİYALİZ 

SDBY olan hastalarda görülen glikoz intoleransının altında yatan iki önemli 
etken; insülinin periferik etkisine oluşan direnç ve bozulmuş insülin 
sekresyonudur.  

 

GFR deki azalma, plazma lipid düzeylerinde belirgin artışa neden olmakta, 
belirgin hiperlipidemi meydana gelmektedir. Hastaların serum kolesterol 
seviyeleri yükselmekte, dolaşımdan trigliseridlerin tam olarak 
uzaklaştırılamaması nedeni ile LDL seviyesi yükselmekte, HDL düşmektedir. 
 

 

 

(Ünver ve ark. 2012; Süleymanlar ve ark. 2011).  

 

2 6 .  U L U S A L  B Ö B R E K  H A S T A L ı K L A R ı ,  D I Y A L I Z  V E  

T R A N S P L A N T A S Y O N  H E M Ş I R E L I Ğ I  K O N G R E S I  



METABOLİK SENDROM VE DİYALİZ 

Periton diyalizinde, ozmotik ajan olarak genellikle glikoz bazlı solüsyonlar 

kullanılmaktadır.  

Hastalar diyalizattan günlük 100-300 gr glikoz alırlar. Çalışmalar, diyalizatla 

alınan glikozun %60-80 kadarının emildiğini göstermektedir ki, bu da hastanın 

günlük kalori ihtiyacını yaklaşık %12-34 oranında karşılar (günlük enerji 

gereksiniminin %20 kadar bir enerjinin fazladan alınması anlamına gelmektedir). 

Solüsyonlarda kullanılan glikoz nedeniyle maruz kalınan bu enerjinin PD 

hastalarında MetS bileşenleri olan dislipidemi, glikoz metabolizma bozuklukları ve 

kilo alımı gibi istenmeyen metabolik sonuçlara neden olduğu ileri sürülmektedir. 

 

(Kayabaşı ve ark. 2011; Gallieni et al. 2009; Sitter ve Sauter 2005; Borazan ve ark. 2011).  
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METABOLİK SENDROM VE PERİTON DİYALİZİ 
Periton diyalizi tedavisine başlandıktan sonra insülin duyarlılığında bir miktar 
iyileşme olduğu, diyaliz süresi ilerledikçe MetS görülme sıklığının azaldığı 
belirtilmektedir. 

 

Hastaların metabolik tablosundaki değişikliklerin Kronik enflamasyon, katabolik 
süreç, peritoneal geçirgenliğin zaman içinde azalması, aminoasit ve icodextrin 
bazlı solüsyonlara geçiş, hareketliliğin artması  gibi etkenlerle ilişkili ve karmaşık 
olduğu yorumu yapılmaktadır.  

 

Periton diyalizi tedavisi alma süresi: 60 ay, 60-120 ay, 120 aydan fazla = MetS 
%50, %20, %33.3 (Kayabaşı ve ark. 2011).  

 

Çalışmanın sonucunda, intraperitoneal diyalizatın bel çevresine etkisi, plazma 
glikoz, insülin durumunun diyalizat glikozundan etkilenmesi, beslenme-fiziksel 
aktivite düzeyinin değerlendirilmesi önerilmiştir. 
 

2 6 .  U L U S A L  B Ö B R E K  H A S T A L ı K L A R ı ,  D I Y A L I Z  V E  

T R A N S P L A N T A S Y O N  H E M Ş I R E L I Ğ I  K O N G R E S I  



METABOLİK SENDROM TEDAVİ YAKLAŞIMI 

Bileşenlerin her 
birinin kontrolü ile 

diyabet,  
hipertansiyon, KVH ve 
KBH önlenmesi ana 

hedef olmalıdır.  

Uygun tedavi 
programı ile hem KVH 
hem de KBH gelişim 

riski azaltılabilir.  
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METABOLİK SENDROM TEDAVİ YAKLAŞIMI 

     Sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktivite, kilo kontrolü, yüksek kan basıncı, kan 

şekeri ve kolesterol düzeylerinin istendik düzeyde tutulması ve sigara - alkol 

alışkanlığının bırakılması: Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışı (SYBD)  

      

     Yapılan araştırmalar, bireyin önerilen SYBD benimsemesi ile değiştirilebilir risk 

faktörleri üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermektedir.  

 

     NCEP-ATP III final raporunda da SYBD kazanmanın MetS önlenmesi ve tedavisi 

açısından önemi vurgulanmaktadır. Medikal tedavi: diyabet, hipertansiyon, 

dislipidemi 
 

     

 

    (Hacıhasanoğlu 2009; NCEP-ATP III Final Report 2002).  



METABOLİK SENDROM TEDAVİ YAKLAŞIMI 
MetS riski taşıyan ve MetS tanısı alan bireylerde ideal vücut ağırlığının sağlanması, 
sağlıklı beslenme ve düzenli fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılması 
multidisipliner bir ekip yaklaşımı gerektirmektedir.  

 

MetS açısından riskli bireylerin erken saptanması, bilinçlendirilmesi, etkin 
tedavinin planlanması ve sürdürülmesi, sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının 
benimsenmesi aşamalarında, davranış değişikliğinin temelini oluşturan sağlık 
eğitimi ve danışmanlık, hemşirenin en önemli rollerinden biridir. Bireysel 
farkındalık için hemşire, eğitimci ve danışmanlık rolü ile ekip içinde etkin 
sorumluluk üstlenmelidir.  
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BEL ÇEVRESİ 

94

96

98

100

102

104

Deney Grubu 99,76 96,97

Kontrol Grubu 101,88 101,71

İlk İzlem Son İzlem



SİSTOLİK KB (MM/HG)      DİYASTOLİK KB (MM/HG)  

112

114

116

118

120

122

124

126

Deney Grubu 121,00 116,83

Kontrol Grubu 121,58 123,75

İlk İzlem Son İzlem
70

71

72

73

74

75

76

77

Deney Grubu 74,41 72,08

Kontrol Grubu 75,58 75,88

İlk İzlem Son İzlem



AÇLIK KAN GLİKOZU (MG/DL) 

100

105

110

115

120

125

Deney Grubu 114,96 108,25

Kontrol Grubu 120,61 112,27

İlk İzlem Son İzlem



HDL KOLESTEROL (MG/DL) 

47

48

49

50

51

52

53

Deney Grubu 48,95 51,47

Kontrol Grubu 50,91 52,28

İlk İzlem Son İzlem



TRIGLİSERİD (MG/DL) 

0

50

100

150

200

250

Deney Grubu 196,73 167,62

Kontrol Grubu 140,80 131,15

İlk İzlem Son İzlem



SONUÇ OLARAK; 

Dünya genelinde ve ülkemizde obezitede özellikle abdominal obezitede 

yaşanan artışa paralel olarak, MetS prevalansında ilerleyen yaş ve kilo alımı 

ile artış yaşandığını, yetişkin nüfusta her üç kişiden birinin MetS tanısı aldığını 

ve ülkemiz için bu sonuçların büyük önem taşıdığını söyleyebiliriz.  

 

Çalışmalar MetS bileşenleri ile mikroalbuniri, proteinüri ve KBY gelişimi riski 

ile arasında ilişki olduğunu göstermektedir (Thomas et al. 2011). 
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SONUÇ OLARAK; 

      MetS tanısı alan hastalarda MetS ile ilişkili KVH risk faktörlerinin de yüksek 

olması nedeniyle, bu hastalar hem tanı hem de daha sonra düzenli aralıklarla 

KVH ve KBH risk faktörleri açısından değerlendirilmesi önemlidir. 

      

     KBH ve SDBY hastalarında ise, MetS risk düzeylerinin ve hazırlayıcı risk 

faktörlerinin belirlenmesi, tanı kriterleri taşıma durumlarının saptanması, 

diğer taraftan eğitim ve danışmanlık faaliyetleri ile farkındalığın oluşması, 

MetS prevalansı ve KV risk faktörleri ile mücadelede etkili olacaktır. 

 

 

(Jonson et al. 2007; Kayabaşı ve ark. 2011; Borazan ve ark. 2011). 
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