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SKB
DKB
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DM
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VYY

MAQ
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: Aclik Kan Sekeri
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: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
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PAI

METSAR

: Fiziksel Aktivite Indeksi

: Turkiye Metabolik Sendrom Aragtirma Grubu



OZET

METABOLIK SENDROMLU OLGULARDA
FiZiKSEL AKTIVITE SEVIYESININ BELIRLENMESI
Fzt. Emrah KURTOGLU

Giris: Metabolik Sendrom ( MetS ) ve komponentleri, diisiik fiziksel aktivite ( FA )
seviyesini igeren yasam tarzi faktorleri ile yakindan iligkilidir. FA’nin MetS’in olusumunda
ve olustuktan sonra korunmasinda etkili oldugu bilinmektedir. Obezite, hipertansiyon ( HT ),
dislipidemi ve tip 2 diyabetin gliniimiizde giderek artisi, MetS’in diinyada 6nemli bir saglik

sorunu haline gelmesine neden olmustur.
Amag: Calismanin amaci, MetS’li bireylerde FA seviyesini belirlemektir.

Gerec¢ ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dalia basvuran,
MetS tanis1 almig 25 olgunun FA seviyesi degerlendirildi ve benzer demografik 6zellikleri

tagityan 25 MetS tanis1 almamis olgu ile karsilastirildi.

Hastalarin, demografik o6zelligi, viicut kompozisyonu ( boy, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi, bel c¢evre Ol¢limii, kalca ¢evre Ol¢iimii, bel/kalca orant ve viicut yag yiizdesi ),
biyokimyasal 6l¢iim ( gliikkoz, yiiksek dansiteli lipoprotein, diisiik dansiteli lipoprotein, total
kolesterol ve TG ), kan basinci ( KB ) ve FA seviyesi gibi parametreleri degerlendirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Demografik 6zelliklerin karsilastirilmasinda, gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim seviyesi, meslek ve alkol kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken ( p > 0.05 ); yasanilan ¢evre agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

gozlendi (p<0.05).

Tim olgularin viicut kompozisyonu parametreleri karsilastirildiginda, iki grubun boy 6l¢timii
arasinda anlamli bir fark bulunmazken ( p > 0.05 ); viicut agirhg, VKI, bel ¢evre dlciimii,
kalca c¢evre Ol¢iimii ve bel/kal¢a orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p<0.05).



Olgularin FA seviyeleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ( IPAQ ) ile degerlendirildi ve
gruplar arasinda FA seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi

(p<0.05).

MetS’li olgularda her bir parametrenin FA ile olan iligkisine bakildiginda yas, VY'Y ve LDL-
C disindaki tiim parametreler ile FA arasinda anlamh bir iligki gézlenmezken, MetS’1i grupta
yas (p: 0.001, r: -0.613 ) ve VY'Y ( p: 0.03, r: -0.435 ) ile FA arasinda negatif; LDL-C ile
FA arasinda ise, pozitif yonde istatistiksel yonde anlamli bir iliski oldugu goriildi

(p: 0.04, r: 0.406).

Olgularin belirlenen FA seviyelerinin ( diisiik, orta, yiiksek ) dagilimi iki grup arasinda
karsilastirildiginda MetS’li grupta diisik FA seviyesine sahip olgularin anlamli derecede
yiiksek oldugu goriildi ( p < 0.05).

Sonug¢: MetS’li olgularin MetS’li olmayan olgulara gore diisiik FA seviyesine sahip olduklari

belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Metabolik Sendrom, Fiziksel Aktivite, Viicut Kompozisyonu



SUMMARY

DETERMINATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL
OF INDIVIDUALS WITH METABOLIC SYNDROME
P.T. Emrah KURTOGLU

Introduction: The Metabolic Syndrome and its components are closely associated with
lifestyle factors, including low physical activity level. It is known that physical activity is an
important factor in both formation and conservation of metabolic syndrome. The increase of
obesity, hypertension, dyslipidemia and type 2 diabetes in recent days made metabolic

syndrome to become a vital health problem all over the world.

Purpose: The purpose of the study is to determine the physical activity levels of individuals

with metabolic syndrome.

Method: Physical activity levels of 25 individuals consulted to Department of Endocrinology
in Dokuz Eyliil University Hospital and diagnosed as metabolic syndrome were assessed and

compared to 25 healthy subjects who had similar demographic features.

Patients’ demographic features, body composition (height, weight, BMI, waist circumference,
hip circumference, waist/hip ratio and body fat percentage); biochemical values (glucose,
HDL-C, LDL-C, total cholesterol and triglyserid), blood pressure and physical activity levels

were assessed. SPSS 15.0 program was used for statistical analysis.

Results: There was no statistically significant difference between the demographic features of
two groups such as age, gender, marital status, education level, occupation and alcohol
(p>0.05), but there was a statistically significant difference in living place between two

groups (p<0.05).

When the body composition of the subjects are compared, there was no statistically
significant difference between two groups in parameters of height (p>0.05). Statistically
significant difference was found in terms of weight, BMI, waist circumference, hip

circumference and waist/hip ratio (p<0.05).



Physical activity was assessed by IPAQ and statistically significant difference was found

between the groups in terms of physical activity levels (p<0.05).

There was no statistically significant relationship between physical activity and all parameters
except for age, body fat percentage and LDL-C in individuals with metabolic syndrome. We
found a significant negative correlation between physical activity level and both age
(p: 0.001, r: -0.613) and body fat percentage (p: 0.03, r: -0.435) in metabolic syndrome group.
There was also a significant positive correlation between LDL-C and physical activity

(p: 0.04, r: 0.406) in metabolic syndrome group.

When the distribution of physical activity levels (low, moderate, high) of subjects in both
groups were compared, the number of subjects with low physical activity level in metabolic
syndrome group was significantly higher than healthy group. Similarly, it was observed that
the number of individuals of not MetS who had high physical activity level was significantly
higher than individuals of MetS (p<0.05).

Conclusion: It was concluded that physical activity level of individuals with metabolic

syndrome is lower than healthy individuals.

Key Words: Metabolic Syndrome, Physical Activity, Body Composition



GIRIS VE AMAC

[k kez Reaven tarafindan 1988 yilinda X Sendromu olarak bilimsel ortama getirilen
Metabolik Sendrom ( Insiilin Direnci Sendromu ); hipertansiyon ( HT ), dislipidemi, insiilin

direnci ve santral obezitenin birlikte bulunmasi ile karakterize bir hastaliktir ( 1-4 ).

Metabolik diizensizligin asil nedeni tam olarak bilinmemesine ve hastaligin
tanimlanmasindaki zorluklara ragmen, bundan, insiilin direnci ve abdominal obezitenin
sorumlu oldugu; ayrica, diisiik fiziksel aktivite ( FA ), genetik, hormonal dengesizlik,

yaslanma ve davranigsal faktorlerin de bu diizensizligi etkiledigi diisiiniilmektedir ( 1,5,6 ).

Literatiirde, Metabolik Sendrom ( MetS )’un, tip 2 diyabet ve aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklarin ( KVH ) olusumunu 6nemli 6l¢iide artirdigi ve ciddi morbidite-

mortaliteye neden oldugu bildirilmektedir ( 1-5,7-10).

MetS, bircok kurulus tarafindan tanimlanmasina ragmen, bunlardan en ¢ok kabul
goreni, Ulusal Kolesterol Egitim Programi1 ( NCEP ) ve Diinya Saglik Orgiitii ( WHO )
tarafindan yapilan tanimlamalardir. NCEP, MetS’i, artmis serum trigliserid ( TG ), yiiksek
dansiteli lipoprotein kolesterol ( HDL-C ) seviyesindeki diisiikliik, artmis istirahat kan basinct
( KB ), abdominal obezite ve bozulmus a¢lik gliikozu gibi risk faktorlerinden 3 veya daha
fazlasinin birarada bulunmasi olarak tanimlamistir. NCEP' in yaptig1 bir diger tanimlamada,
bozulmus gliikoz toleransi olan bireylerde, yasla uyumlu normal veriler temel alindiginda; bel
genisligi, KB, TG seviyesi ve HDL-C seviyesindeki anormal degerlerin MetS’e neden
olduklar1 bildirilmektedir. WHO ise, insiilin direnci, bozulmus gliikoz toleransi / diyabete
ilaveten abdominal obezite, dislipidemi, HT ve mikroalbiiminiiri gibi risk faktorlerinden en az

2 tanesinin bir arada bulunmasini MetS olarak kabul etmektedir ( 4,8,11,12 ).

MetS ve komponentleri, diisiik FA seviyesini iceren yasam tarzi faktorleri ile yakindan
iligkilidir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda, FA’nin MetS’in olusumunda ve

olustuktan sonra da korunmasinda etkili oldugu goriilmektedir ( 7).

Diizenli FA’nin, saglik ve genel iyilik haline pozitif katki sagladigi bilinmektedir.
Amerikan Kalp Birligi ( AHA ); haftada 7 giin ( minimum 5 ) en az 30 dakika siireyle diizenli



olarak yapilan orta siddetli FA’nin ( 6rn: hizli yiiriiylis ), kardiyovaskiiler risk faktorlerini
azaltmada etkin oldugunu bildirmektedir. Kanita dayali ¢alismalarda ise, haftada 150-210
dakika orta siddetli FA’nin mortaliteyi ve aterosklerotik KVH riskini azalttig
gosterilmektedir ( 13 ).

Diizenli FA, yag profilini, diyabeti ve obeziteyi kontrol altina almaya yardim ederken;

Aerobik FA da, KB’yi diisiirmeye yardim etmektedir ( 14 ).

FA’y1 ve FA’daki enerji tiikketimini tam olarak 6lgmek zor ve kompleks oldugundan
dolayi, epidemiyolojik calismalarda, MetS ile olan iligkisini degerlendirmek amaciyla daha

cok anket temelli degerlendirmeler kullanilmaktadir ( 5,8,9,11,15-17).

Diinya literatiiriine bakildiginda MetS’in FA’y1 ve FA’nin MetS’i nasil etkiledigine ait
caligmalar olmasina karsin, ulusal literatiirde, bu konuyla ilgili ¢alisma sayisinin kisith oldugu
gorildii. Bu nedenle bu calisma, MetS’li bireylerde FA seviyesini belirlemek amaciyla

planlandi.



GENEL BIiLGIiLER

1. Metabolik Sendrom
1. 1. Tarihge

MetS bir dizi arastirmaci tarafindan ¢ok uzun yillar 6nce tanimlanmistir. 1920’lerin
baslarinda, Isvecli hekim ve arastirmaci Eskil Kylin, HT, hiperglisemi ve hiperiirisemi
varligiyla karakterize bir bozukluk olarak tanimlamistir. 1970’lerde Alman arastirmacilarin
‘Metabolik Sendrom’ terimini ilk kez kullanmaya basladiklar siralarda, yaklasik 50 yil once
MetS’in temel elementleri ilk kez tanimlanmisti. 1960’larda ilk kez, obezite, HT, diyabet ve
hiperlipidemiyi i¢eren daha modern bir tanimlama 6nerilmistir. Daha yakin tarihlerde, Gerald
Reavan ve arkadaslar1 ( 1988 ) ve diger arastirmacilar giinlimiizde ‘Metabolik Sendrom’ ya da
‘X Sendromu’ olarak adlandirilan bozuklugun 6zelliklerini ayrintili olarak tanimlamiglardir.
[k olarak Dr. Gerald Reaven ( 1988 ) tarafindan karakteristik dzellikleri tanimlanan ve bilim
cevresine getirilen X Sendromu hakkinda bilgiler artinca bilinmeyeni ifade eden X harfi
tanimlamadan cikartilmis ve Metabolik Sendrom, Oliimciil Dértlii, Kardiyovaskiiler
Dismetabolik  Sendrom, Multiple Metabolik Sendrom, Hipertrigliseridemik Bel,
Plurimetabolik Sendrom, Polimetabolik Sendrom olarak isimlendirilmeye baglanmigtir. Ayn
zamanda bu yazarlar, jeneralize insiilin direnci bozuklugu diisiincesini ilk kez ileri

stirmiislerdir. Bunlardan en yaygin kullanilan1 MetS’tir ( 1,4,16,18-24).
1. 2. Tanim

Sedanter yasam tarzi ve asir1 kilo artisginin diinyada giderek yayginlagmasi,

giinlimiizde MetS’in ciddi ve biiyiiyen bir problem haline gelmesine neden olmaktadir ( 11 ).

Temel arastirma ve klinik bakim c¢ercevesinde yakin tarihlerde tanimlanmis olan
MetS, c¢ok hizli evrim gosteren bir rahatsizliktir. MetS’in ¢ogu yonii tam olarak tanimlanmay1
beklemekte olup, karsilikli iligkileri ( ozellikle insiilin direnci ile ) heniiz tam olarak

anlagilamamistir ( 18,25).

Baz1 kaynaklar MetS’i, kabaca, HT, gliikkoz intoleransi, diisik HDL-C ve

hipertriasilgliserolemiyi iceren metabolik anormalliklerin bir araya gelmesiyle olusan bir



sendrom olarak tanimlarken; bazi kaynaklar ise, abdominal yag artist ve KB’nin
diizenlenmesinde, lipid ve gliikoz metabolizmasindaki bozukluk ile karakterize bir sendrom

olarak genel bir tanimlama yoluna gitmislerdir ( 5,6,26 ).

MetS, HT, dislipidemi ( artmis serum TG ve azalmis HDL-C seviyeleri ), bozulmus
gliikoz ve insiilin metabolizmasi ( artmis aglik kan gliikkozu, gliikkoz intoleransi ve/veya insiilin
direnci ) ve abdominal obezite ( asir1 kilo ve abdominal yag dagilimi ) gibi metabolik
anormalliklerin bir arada bulunmasiyla karakterize bir sendromdur. Metabolik anormalliklerin
meydana gelmesinin temel sebebi kompansatuar hiperinsiilinemi ile birlikte insiilin direncidir.
Bu gruba santral obezitenin dahil edilmesi ve MetS’in bu sekilde tanimlanmasi daha

yaygmndir ( 2,3,7-10,17,20,23,27-31).
1. 3. Prevelans

MetS, tiim diinyada giderek yayginlasmaktadir. Ozellikle gecti§imiz on yi1l boyunca
gelisen ve endiistrilesen iilkelerde siirekli olarak artmakta ve Avrupa’da milyonlarca insant
etkilemektedir. Literatiirde MetS’in, Asya, Avrupa ve Amerika popiilasyonunda yaygin olarak
bulundugu vurgulanmasina ragmen konuyla ilgili prevelans ¢alismalarinin daha ¢cok Amerika

Birlesik Devletleri’nde ( ABD ) yapildig1 goriilmektedir ( 18,20,32 ).

3. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi ( NHANES-III ) veri tabaninda yer
alan yakin tarihli bir rapor, 3. Yetiskin Tedavi Paneli ( ATP III ) klavuzlarini kullanarak
MetS’in, ABD niifusundaki prevelansini degerlendirmistir. Bu kriterler temelinde, MetS’in
ABD’deki yetiskinler prevelansi % 23.7 olarak saptanmistir. Erkekler ve kadinlar arasindaki
oranlar benzer olup, yasla birlikte artis gdstermektedir. Spesifik topluluklar arasinda, MetS’in
yasa gore prevelansinin en yliksek oldugu grup Meksika kokenli Amerikalilar oldugu tespit
edilmistir. Son niifus sayimi verileri esas alindiginda, ABD’ de yasayan 47 milyon kadar

kiside MetS bulundugu tahmin edilmektedir ( 18 ).

ATP I kriterleri temel alindiginda, ABD yetiskin popiilasyonundaki MetS
prevelansinin, 2002-2006 yillar1 arasinda yapilan arastirmalarda, % 20-25 arasinda degisiklik
gosterdigi vurgulanmistir. Ayrica, tiim asir1 kilolu veya obez insanlarin yaklasik % 33.3 {iniin

MetS’li oldugu tahmin edilmektedir ( 3,6,7,25,33 ).



NHANES III verilerine gore ise, ortalama MetS prevelanst % 22 civarinda iken 40 yas
tizerine ¢iktik¢a bu oran % 40 lara ulasirken; 50 ve daha tlizerindeki yaglarda % 30-45 arasinda

oldugunu belirten arastirmalar bulunmaktadir ( 7,25,33 ).

2004 yilinda Teksas’ta yayinlanan bir arastirmada, 20-29 yas arasindaki bayanlarda
ortalama MetS prevelans1 % 2.4; 30-39 yas arasindaki bayanlarda ortalama % 2.7; 40-49 yas
arasindaki bayanlarda ortalama % 6.4; 50-59 yas arasindaki bayanlarda ortalama % 8.7; 60-69
yas arasindaki bayanlarda ortalama % 15.3 ve 70-80 yas arasindaki bayanlarda ortalama
% 16.1 olarak gosterilmistir. Ayrica komponentlerin her biri i¢in de prevelans arastirmasi
yapilmistir. Artmis TG’ nin prevelans1 % 12; diisitk HDL-C’nin % 21; artmis istirahat KB’ nin

% 25.2; abdominal obezitenin % 8.7 ve bozulmus aglik gliikozunun % 7.4 olarak bulunmustur

(4).

Tiirk Erigkinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri ( TEKHARF ) 2000’deki veriler
kullanilarak, Tirkiye’de, 30 yas ve lizeri olan bireylerde MetS prevelanst degerlendirilmistir.
Buna gore: 30 yas ve lizeri olan bireylerdeki MetS prevelansi erkeklerde %28, kadinlarda
% 45; diisliik serum HDL-C konsantrasyonu ve yliksek KB, tiim katilimcilarda yaklasik % 90;
asirt kilo veya obezite, kadinlarda yaklasik % 90, erkeklerde % 36; hipertrigliseridemi,
kadinlarda % 56, erkeklerde % 81 ve bozulmus gliilkoz tolerans: veya tip 2 diyabet ise tiim

olgularda % 20 olarak saptanmistir ( 28,34 ).

Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirma Grubu ( METSAR )’nun verilerine gore de
Tirkiye’de 20 yas iistii niifusun 1/3” iine yakin1 metabolik sendromlu oldugu ve bu durumun

Avrupa ve ABD verileriyle paralel bir sonug gosterdigi bildirilmektedir.
1. 4. Risk Faktorleri

MetS’in diinyada bu kadar yaygin olmasi ve giderek yayginlasmasi, bu sendromun

gelismesine neden olan risk faktdrlerinin belirlenmesi gerekliligini ortaya koymustur.
MetS gelisimine neden olan temel faktorler;

1. Yas: MetS prevelans: yasla artar. MetS, 20’ 1i yaslarda % 10 goriiliirken, 60’ 11
yaglarda goriilme siklig1 % 40’ tir.
2. Irk: MetS, siyah irkta ve Meksika kokenli Amerikalilarda daha siktir.



3. Obezite: Viicut kiitle indeksi ( VKI ) % 25 ten fazla oldugunda MetS riski artar.
Ayni sekilde abdominal obezitenin artmasi da MetS geligsme riskini arttirmaktadir.

4. Diyabet Oykiisii: Tip 2 diyabet veya gestasyonel diyabet acisindan aile ykiisiiniin

varlig1 MetS gelisme riskini arttirir.

5. Diger hastaliklar: HT, KVH, Polikistik Over Sendromu; MetS gelisme riskini

arttirir ((18).

MetS’in gelisimine katkida bulunan diger faktorler, yetersiz FA, aterojenik diyet,
sigara, artmis diisilk dansiteli lipoprotein kolesterol ( LDL-C ), ailede erken koroner arter
hastalig1 ( KAH ) dykiisii’diir. Postmenopozal durum ( 6strojen eksikligi ) da MetS gelisimini
% 60 oraninda arttiran bir risk faktoriidiir ( 33 ).

AHA ve Ulusal Kalp, Akciger, ve Kan Enstitiisii ( NHLBI )’ne gore, en kapsamli
tanimlanan metabolik risk faktorleri, aterojenik dislipidemi ( artmis serum TG’si, artmig
kiiciik LDL-C partikiilleri ve azalmig HDL-C ), artmis KB ve artmis plazma gliikozudur.
MetS’in diger altinda yatan risk faktorleri, abdominal obezite ve insiilin direncidir. Ayrica,
fiziksel inaktivite, yaslanma ve hormonal dengesizlik de diger risk faktorleridir

(1,24,25,35-38).
1. 5. Komplikasyonlari

MetS’in KVH riski ile iliskisi, giderek daha cok onemsenmektedir. 2001 yilinda
Amerika’da yasayan kadinlarda en Onemli oOlim nedeni oldugu bildirilmektedir.
Hiperinsiilinemi ve KVH arasindaki baglanti, ilk kez 1960’larda kurulmustur. Bugiin,
KVH’nin etiyolojisinde, insiilin direncinin 6nemli bir rol oynadig1 ve insiilin direncinin KVH
risk faktorlerini arttirdigi goriisii kabul gormektedir. Lionel H Opie ve arkadaglarinin yaptig
bir aragtirmada, MetS’in, kardiyovaskiiler riski 1.5-3 kat; diyabet riskini de 3-5 kat arttirdig
gosterilmistir ( 4,18,39).

Tamsma ve arkadaslari, MetS’li hastalarin 3 kat daha fazla koroner kalp hastalig1 ve
strok riskine sahip olduklarini ve MetS’li olmayanlara gore 2-4 kat daha fazla aterosklerotik

koroner kalp hastaligindan 6lme riskine sahip olduklarini rapor etmislerdir ( 20 ).

Onat ve arkadaslar1 ise Tiirkiye’de, MetS’li kisilerin, MetS’e sahip olmayan kisilere
gore 2 kat daha fazla koroner kalp hastaligina sahip olduklarini vurgulamislardir ( 28,34 ).
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1. 6. Tam Kriterleri

MetS, 4 temel organizasyon tarafindan tanimlanmigtir. Bunlar: WHO, NCEP, Avrupa
Insiilin Direnci Calisma Grubu ( EGIR ) ve Amerikan Klinik Endokrinoloji Birligi ( AACE )
dir. WHO ve EGIR, insiilin direncine odaklanirken; NCEP, abdominal obezitenin en 6nemli
faktor oldugunu savunurken; AACE ise, ana kriterlerdeki santral adipozite komponentini

¢ikarmistir ( Tablo 1) ( 20).

WHO, insiilin direnci, bozulmus gliikkoz toleransi veya tip 2 diyabete ek olarak
abdominal obezite, dislipidemi, HT ve mikroalbliminiiriden 2 tanesinin varligin1t MetS olarak
tanimlamistir. NCEP ise, MetS’i asagidaki kriterlerden 3 veya daha fazlasinin bulunmasi
olarak tanmimlamistir: Artmis gliikkoz seviyesi, yiiksek TG seviyesi, diisiik HDL-C seviyesi,
artmis KB ve abdominal obezite. WHO tanimlamasinin farki, mikroalbiiminiiriyi igermesi ve
insiilin direncini 6lgmek i¢in plazma glilkkoz seviyesinin veya plazma insiilininin

kullanilmasina izin vermesidir ( 1,3,11 ).

Onceden, MetS hakkinda yapilan epidemiyolojik ve klinik arastirmalar, standart bir
tanim olmamasi nedeni ile engellenmistir. WHO bu problemi ¢6zmek i¢in, HT, dislipidemi,
abdominal obezite, bozulmus gliikoz toleransi ya da diyabet ve insiilin direncinin varligin
temel alan bir tanim yayimlamistir. WHO nun bu tanimi, kardiyovaskiiler mortalite ve diyabet

baslangicini tahmin etme konusunda daha gecerlidir ( 8,27,40 ).

En yaygin olarak kullanilan tanim, yliksek risk altindaki kisileri tanimlayan, klinige

yonelik bir kriterler biitiinii sunan, NCEP ATP III’te 6nerilenlerdir ( Tablo 2 ) ( 18).

MetS, NCEP ATP III tarafindan olusturulan KVH risk faktorlerinden 3 veya daha
fazlasinin bir araya gelmesi olarak tanimlanmistir. Bunlar: abdominal obezite ( bel g¢evre
Olctisti erkek > 102 cm [ 40 in ]; kadin > 88 cm [ 35 in ] ), yiikksek serum TG seviyesi
(=150 mg/dL [ 1.69 mmol/L ] ), diisitk HDL-C seviyesi ( erkek <40 mg/dL [ 1.04 mmol/L ];
kadin < 50 mg/dL [ 1.29 mmol/L ] ), yiiksek istirahat KB ( sistolik kan basinc1 ( SKB ) > 130
mmHg ve/veya diyastolik kan basinc1 ( DKB ) > 85 mmHg veya HT tanis1 alma ) ve yiiksek
aclik gliikozu (> 110 mg/dL [ 6.1 mmol/L ] veya diyabet tanis1 alma ) ( 4,6,7,16,22,30,41 ).

Bir bagska arastirmada, MetS, modifiye NCEP kriterleri tarafindan s0yle
tanimlanmustir. VKI > 30 kg/m?, HDL-C; erkek < 1.04 mmol/L ( 40mg/dL ), kadin < 1.29
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mmol/L ( 50mg/dL ), Ac¢lik TG > 1.69 mmol/L ( 150mg/dL ); tokluk > 4.52 mmol/L
(400mg/dL ), KB > 130/85 mmHg ya da antihipertansif ila¢ kullanimi ve A¢lik gliikozu > 6.1
mmol/L ( 110mg/dL ); yiiklemeden 2 saat sonraki gliikoz > 7.77 mmol/L ( 140mg/dL ) ( 3 ).

Tablo 1 : MetS’in Tanimlari

KB mmHg Lipid Hiperglisemi | Adipozite Insiilin Diger En gii¢lii En zayif 6zellik
Fktorii Direnci ozellik
WHO | > 140/90 TG>150 | Bozulmus VKI>30 | Aghk mikroalbiiminiiri | Insiilin Karsilastirilabil
veya glitkoz kg/m? insiilin > direncinin insiilin
HDL-C < | toleransi veya | veya %75 gosterimi deneyinin
35-40 tip 2 diyabet bel/kalga veya eksikligi
mg/dL kadn: HOMA-
0.85, IR > %75
erkek: 0.9 | veyaM
degeri <
%25
NCEP | >130/85 TG>150 | Aclik glikoz Bel ¢evre Kolay Insiilin
ve HDL- > 110 mg/dL | Olgiisii erisim direncine kars1
C <40-50 erkek > zayif duyarhik
mg/dL 102 cm
kadmn > 88
cm
EGIR | >140/90 veya | TG>180 | Aglik glikoz Bel ¢evre Aglik Insiilin Karsilastirilabil
antihipertansif | veya > 110 mg/dL oOlciisti insiilin > direncinin insiilin
tedavi HDL-C < erkek > 94 | %75 gosterimi, deneyinin
40 mg/dL cm; kadin tip 2 eksikligi
veya lipid >80 cm diyabetli
distiriicii vakalarin
tedavi ¢ikarilmasi
AACE | >130/85 TG>150 | Aghk glikoz Kolay Insiilin
ve HDL- 110-125 erigim, tip 2 | direncine kars1
C <40-50 | mg/dL veya diyabetli zayif duyarlik
mg/dL bozulmus vakalarin
gliikoz ¢ikarilmasi
toleranst
(20)
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Kadinlar tizerinde yapilan bir arastirmada, NCEP-ATP III kriterlerine gore asagidaki

komponentlerden 3 veya daha fazlasinin bir arada bulunmasini MetS olarak tanimlanmistir.

Bunlar: abdominal obezite ( bel ¢evre 6l¢iisii > 88 cm ), diisiik HDL-C ( < 50 mg/dL ), yiiksek
TG ( > 150 mg/dL ), yiiksek aglik glilkozu veya Diabetes Mellitus ( DM ) tanis1 alma
(> 110 mg/dL ) ve yiiksek istirahat KB veya HT tanist alma ( > 130/85 mmHg ) ( 2,4 ).

MetS, erkekler iizerinde yapilan bir arastirmada, 3 veya daha fazla metabolik risk

faktoriiniin bir arada bulunmast olarak tanimlanmistir. Bunlar: yiiksek istirahat KB

( > 130/85 mmHg ), abdominal obezite ( > 102 cm veya 40 in ), hipertrigliseridemi
(=150 mg/dL ), diisiik HDL-C ( <40 mg/dL ) ve hiperglisemi ( AKS > 110 mg/dL ) (42).

Tablo 2 : WHO ve NCEP ATP III’iin MetS Tanimi

Karakteristik WHO NCEP ATP III
HT Mevcut antihipertansif tedavi Ilagla KB tedavisi
ve/veya KB > 140/90 veya KB > 130/85
Dislipidemi Plazma TG’ler > 1.7 mmol/L Plazma TG’ler > 150 mg/dL
(150 mg/dL)
Dislipidemi HDL-C erkek < 0.9 mmol/L ( 35mg/dL ) ; HDL-C erkek <40 mg/dL
kadin < 1.0 mmol/L ( 40 mg/dL ) ; kadim < 50 mg/dL
Obezite VKI > 30 ve/veya bel/kalca orani Bel ¢evresi erkek > 102 cm
erkek > 0.90 ; kadin > 0.85 ; kadin > 88 cm
Gliikoz Tip 2 diyabet ya da Acglik Kan Sekeri ( AKS )
bozulmus gliikoz toleransi > 110 mg/dL
Diger Mikroalbiiminiiri = gecelik albiimin atilim
hiz1 > 20 mcg/dk ( 30 mg/g Cr)
Tam Tip 2 diyabet ya da bozulmus gliikoz
gereklilikleri toleransi ve yukaridaki kriterlerden

herhangi 2 si. Gliikoz toleransi normal ise,

diger bozukluklardan 3 {inli géstermelidir

Yukarida belirtilen bozukluklardan

herhangi 3 i

(18)
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1999 yilinda EGIR, WHO tanimlamasinin bir modifikasyonunu &nermistir. Bu grup
MetS yerine Insiilin Direnci Sendromu terimini kullanmistir. Ayrica, insiilin direncinin en
onemli etken ve tamimlama igin gerekli kriter oldugunu vurgulamislardir. EGIR, Insiilin
Direnci Sendromunu, artmis plazma insiilinine ek olarak abdominal obezite, HT, artmis TG
ya da azalmig HDL-C ve artmis plazma glilkozundan 2 tanesinin varligi ile karakterize bir
sendrom olarak tanimlamistir. EGIR, WHO ile karsilastirildiginda abdominal obeziteye daha
fazla odaklanmistir. Ayn1 zamanda EGIR, insiilin direncinin diyabet i¢in primer bir risk

faktorii oldugunun goriilmesinden dolayi, tip 2 diyabetli hastalar1 tanimlamasindan ¢ikarmistir

(1)

2001 yilinda, NCEP ATP III, MetS’in tanimlanmasinda, aterosklerotik KVH riskini
azaltmak i¢in klinik yasam tarzi miidehalesini hak eden daha yiiksek uzun stireli risk altindaki

insanlar1 tanitmlamak amaciyla, alternatif klinik kriter gelistirmistir ( 1,43 ).

ATP III kriteri tanimlama igin, tek bir faktor yerine 5 temel faktorden 3 tanesinin
varhigim1 goze almistir. Bu faktorler: abdominal obezite ( insiilin direnciyle yiiksek derecede

koreledir ), artmis TG, azalmis HDL-C, artmis KB ve artmis aclik gliikozu ( tip 2 diyabet )
(1)

2003 yilinda, AACE, metabolik risk faktorlerinin primer nedeni olan insiilin direncine
yeniden odaklanmak i¢in, ATP III kriterlerini modifiye etmislerdir. EGIR gibi insiilin Direnci
Sendromu adint kullanmiglardir. Temel kriterleri, bozulmus gliikkoz toleransi, artmis TG,

azalmig HDL-C, artmis KB ve obezitedir ( 1).

2005 yilina gelindiginde, Uluslararasi Diyabet Federasyonu ( IDF ), ATP III
tanimlamasin1 tekrardan modifiye ederek yeni kriter yaymlamiglardir. IDF {iyeleri, klinik
sadeliginden dolayr ATP III tanimlamasini begenmisler ve tanimlama i¢in abdominal
obezitenin gerekli oldugunu diisiinmiislerdir. Abdominal obezite yaninda, ATP III

tanimlamasindaki diger faktorlerden 2 tanesinin varligini MetS olarak tanimlamiglardir

(1,44).

IDF, abdominal obezite icin, bel ¢cevre dl¢iisiinde erkek > 94 cm; kadin > 80 cm olarak
0zel bir esik belirlemistir. Bu esik, Avrupa ve Amerikalilarda gecerlidir. Japonlar disindaki
Asya popiilasyonu icin esik, erkek > 90 cm; kadin > 80 cm dir. Japonlar i¢in ise, erkek > 85

cm; kadin > 90 cm olarak belirlenmistir ( 1).
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Son yapilan IDF’in MetS tanimlamasi, modifiye ATP III tanimlamasi ile pratikte
benzerdir. Tek farklari: IDF’in MetS’i tanimlamasinda abdominal obeziteyi 6n planda tutmast
ve abdominal obezite i¢in, Amerikada kullanilandan daha diisiik bir esik kullanmasidir ( bel
cevre Olgiisii erkek > 94 cm, kadin > 80 cm ). ATP III’in MetS’in tanimlanmasinda ise, 5 risk
faktoriinden herhangi 3 {iniin varliginin yeterli oldugu ve bel ¢evre 6l¢iisiiniin erkek > 102 cm,

kadin > 88 cm olmasi gerektigini belirtmesidir ( 1 ).

IDF ve AHA, MetS’in varligin1 ve 6nemli oldugunu beyan etmislerdir. Tan1 i¢in 5
Ozellikten 3 veya daha fazlasinin gerekli oldugu konusunda her ikisi de ayni fikirdedirler. Bu
Ozellikler: genislemis bel ¢evresi, disik HDL-C, HT, artmis plazma TG ve aglik plazma
gliikozunun > 5.6 mmol/L ( 1,39).

AHA/NHLBI Demecinde, IDF’nin tersine, ufak modifikasyonlar hari¢ ATP III
kriterlerini devam ettirmistir ( Tablo3 ) (1).

Tablo 3 : AHA/NHLBI’nin MetS Tanimlamasi

Olciim Degerler
Artmus bel cevre ol¢iisii Erkek > 102 cm ; kadin > 88 cm
Artmis TG > 150 mg/dL veya ilag tedavisi gérme
Azalms HDL-C erkek <40 mg/dL ; kadin < 50 mg/dL

veya ilag tedavisi gérme

Artmus KB SKB > 130 mmHg veya DKB > 85 mmHg veya

antihipertansif ila¢ tedavisi gorme

Artmis achk gliikozu > 100 mg/dL veya ilag tedavisi gérme

MetS’in en onemli 6zelligi, hem KVH hem de tip 2 diyabet agisindan agir risk

altindaki hastalarin tanimlanmasina hizmet etmesidir ( 18 ).
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1. 7. Tedavi

MetS ve komponentleri, diisiik FA seviyesini i¢eren yasam tarzi faktorleri ile yakindan
iligkilidir ve bu iliski, MetS’in, toplumumuzda giderek artmasina neden olmaktadir. Bu
konuyla ilgili yapilan c¢aligmalara bakildiginda, FA’nin MetS’in olusumunda ve olustuktan

sonra da korunmasinda etkili oldugu goriilmektedir ( 6-8,10,11,15-17,20,45-47).

MetS ile iligkili olan yasam tarz1 faktorleri, diisiik kardiyovaskiiler uygunluk, yiiksek
seviyede VY'Y ve visseral adipoz dokudur ( 48,49 ).

MetS’in tedavisi, altinda yatan nedenlere odaklanmalidir. Obezite epidemisi, MetS’in
onemli bir etkeni oldugu igin, egzersiz ve kilo verme, her tedavi planinin vazgeg¢ilmez
elemanlar1 olmak zorundadir. Egzersiz, kaslarin glilkoz kullanimini artirip, insiilin direncini
azaltip ve bu nedenlerden dolayr da MetS’in progresyonunu durdurdugu igin yararlidir.
Egzersiz ve kilo vermeye ek olarak, verilen kiloyu sabit tutmak, HT, gliikoz intolerans1 ve

lipid bozukluklari ile miicadelede 6nemli bir rol oynar ( 20,50 ).
2. Fiziksel Aktivite
2.1. Tamim

WHO, eriskinler i¢in kiiresel fiziksel inaktivite prevalansinin %17 oldugunu ve yilda

1,9 milyon &liimiin fiziksel inaktivite ile iliskilendirildigini bildirmistir ( 51,52 ).

FA, iskelet kaslar1 tarafindan iiretilen ve enerji tiikketimi ile sonuglanan her tiirlii viicut
hareketi olarak tanimlanir. Bu tanima sportif etkinliklerle ( kuralli, yarigsma tarzi aktivite )

birlikte egzersiz ( yapilandirilmis FA ), ev ve bahge isleri, isyeri FA’lar1 da dahildir ( 52-54 ).

Onceki bilgilerde saglikli olmak icin haftada 3 veya daha fazla ,en az 20 dakika
siddetli egzersiz yapilmasi gerekliligi vurgulandigi halde, giiniimiizde Amerikan Spor
Hekimligi Koleji  ( ACSM ), Ulusal Saglik Enstitiisii ( NIH ) Ortak Goriis Konferansi,
Hastalik Kontrol Merkezi ( CDC ) ve AHA gibi kuruluslarin genel popiilasyon i¢in mevcut
FA onerisi, tiim yetigkinlerin haftanin ¢ogu giinii ( tercihen her giinii ) en az 30 dakika orta

siddetli FA ( 6rn: hizli yiirliylis ) yapmasi gerektigi vurgulanmaktadir ( 8,13,14,52 ).
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Diizenli FA, sagliga ve iyilik haline pozitif katkilar saglar. Haftada 150-210 dakika
orta siddetli FA’nin mortalite ve KVH riskini azalttig1 yoniindeki genel goriise ragmen, hala

egzersizin yogunlugu, paterni, miktar1 ve tipi hakkinda belirsizlik mevcuttur ( 13,55 ).
2.2. Tip

Bir kisinin veya grubun fiziksel aktivitesi cogunlukla aktivitenin gerceklestigi ortama
gore siiflandirilir. Bilinen kategoriler; is, ev ve ev gevresi aktiviteler, kisisel bakim, bos
zaman aktiviteleri, spor veya ulasimi igerir. Egzersiz egitimi, yarig sporlari, rekreasyonel
aktiviteler ( bisiklete binme, daga tirmanma vb. ) gibi daha alt kategorilere de ayrilabilir

(56,57).
2. 3. Degerlendirme

Saglik diizeyini bircok yonden etkileyen, FA seviyesinin bireysel ve toplumsal
diizeyde belirlenmesi 6nemlidir. FA, anketler, dogrudan gézlem yoluyla degerlendirme, enerji

harcama miktarinin veya fiziksel performansin belirlenmesi yontemleriyle dlgiilebilir ( 52 ).

2. 3. 1. Subjektif Yontem

Toplum tabanli ¢alismalarda uygulanabilirligi en yiliksek olan ydntem, anket
calismalaridir. Bu noktada, Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Anketi ( IPAQ ) genis spektrumu
kapsayan, dogru standardizasyonlu ve pratik kriterleri ile aragtirmacilar arasinda oldukea ilgi
goren bir degerlendirme aracidir. Ancak anket sorularina verilen cevaplarin giivenilirligi ile
ilgili siipheler hep olmaktadir. Anket sonuglarinin, FA diizeyinin gostergesi gibi algilanacak,

testlerle karsilagtirilmalar1 zaman zaman yapilmaktadir ( 52 ).
2.3.1.1. International Physical Activity Questionnaire ( IPAQ ), ( Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi )

18—65 yas araliginda kullanilan bir fiziksel aktivite degerlendirme anketidir. Anketin
sekiz versiyonu vardir. Dort kisa, dort uzun form olarak gelistirilmistir. Bunlar telefon ile
sorgulama, goriisme ve kendi kendine uygulanabilir yontemler olarak bilinmektedir. Ayrica

“son 7 giin” veya “herhangi bir haftada” bi¢imli soru tipleri de bulunmaktadir ( 58,59 ).
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2.3.1.1.1. IPAQ anketinin puanlamasi ve skorlamasi:

Kisa form ( 7 soru ); yliriime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi saglamaktadir. Oturmada harcanan zaman ayri bir soru olarak degerlendirilir.
Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi yiirlime, orta ve siddetli aktivitenin siire ve
frekans toplamini icermektedir. Aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile

hesaplanir. Bu aktiviteler i¢in standart MET degerleri olusturulmustur. Bunlar;
Diusiik FA ( Yiriime ) = 3.3 MET Orta FA =4.0 MET Siddetli FA =8.0 MET

Bu degerler kullanilarak giinliik veya haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplanir.

Diisiik ( Yiirime ) MET-dak/hft = 3.3 X yiirlime dakikas1 x yiiriime giin sayist

Orta MET- dak/hft = 4.0 x orta siddetli aktivite dakikas1 x orta siddetli aktivite

yapilan giin sayis1

» Siddetli MET- dak/hft = 8.0 x agir siddetli aktivite dakikast x agir siddetli aktivite

yapilan gilin sayisi

= Toplam FA, MET- dak/hft = toplam yiirlime + orta + agir MET dak/hft skoru olarak

belirlenir.

Ornegin 3 giin 30 dakika yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/hafta skoru—3.3x3x30=
297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir. Bu siirekli skorlamanin yani sira elde edilen

sayisal verilere gore siniflandirma yapilmaktadir. Buna gore 3 aktivite seviyesi vardir.

1- Inaktif : En alt fiziksel aktivite seviyesidir. 2 ve 3 i¢ine dahil edilemeyen durumlar

inaktif olarak diistniiliir.

2- Minimal aktif : Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal aktiftir.

3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak

b. 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiiriimenin giinde en az 30
dakika yapilmasi

¢. Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime,

orta siddetli aktivitenin birlesimi
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3- Cok aktif': Bu dl¢iim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta
siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda

gereken diizeydir.

a. Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya
b. Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 giin yiiriime, orta siddetli veya

siddetli aktivitenin kombinasyonu

IPAQ oturma skoru ise ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivite skorlamasinda yer almaz

(56,60,61).
2. 3. 2. Objektif Yontem

Akselerometre, hareketlerin miktar ve siddetini belirlemeyi saglayan, teknolojik olarak
daha fazla gelismis cihazlardir. Bu cihazlar, uzun sureli verileri devamli olarak saklayabilir.
Monitdrler kisinin normal aktivite bicimiyle etkilesimi olmayacak tarzda takilmalidir.
Akselerometreler temel olarak iki ¢esittir: tek eksenli ve ¢oklu eksenli. Tek eksenli sensorler
hareketi yalnizca bir tek viicut diizleminde tespit eder ve bisiklet siirme ve kiirek ¢ekme gibi
statik govde hareketi bulunan aktiviteler i¢in yanlis olabilir. Hareket siddetini belirleme ve
farkli zaman dilimlerinde daha ayrintili analiz saglama avantajlari bulunmaktadir. Coklu
eksenli cihazlar hareketi birden fazla hareket diizleminde tespit edebilir. Baz1 ¢oklu eksenli
cihazlar cesitli viicut pozisyonlarmi ve FA’lar tespit edebilmektedir ve siklikla aktivite
monitorleri olarak adlandirilmaktadir. Coklu eksenli akselerometrelerin temel avantaji, bu
cihazlarin oOnceden adi gecen hareket sensorii tiplerine gore daha ayrintili bilgi
saglayabilmeleridir. Akselerometrelerin dezavantajlar ise, maliyetlerinin yliksek olmas1 ve
verilerin analiz edilmesi i¢in teknik uzmanlik ve ek donanim / yazilim gerekmesidir. Bel
bolgesine, kalcaya veya ayak bilegine takilan hareket sensorlerinin bir siirliligi ise, viicudun

iist ekstremitelerinin aktivitelerinin 6l¢tilmemesidir ( 62 ).

Uluslararasi literatiirde, MetS ile FA arasindaki ters ve ¢ift yonlii iliskinin bilinmesine
karsin, ulusal literatiiriimiizde bu iliskiyi inceleyen siirli sayida arastirma bulunmaktadir. Bu

nedenle ¢alismamiz, MetS’li olgularda FA seviyesini belirlemek amaciyla planlanmaistir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, rasgele 6rnek se¢im yontemi ile Agustos 2007 ve Subat 2008 tarihleri
arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dalina basvuran ve MetS
tanis1 almis ve arastirmanin alinma kriterlerine uygun 6’s1 erkek 19’u kadin olmak {izere,
toplam 25 birey ve benzer demografik 6zellikleri tasiyan 6’s1 erkek 19°u kadin 25 MetS’li

olmayan birey iizerinde yapilmis tanimlayici bir aragtirmadir.

Arastirmaya alinma kriterleri:

e NCEP veya IDF tanimlamalarina gore MetS tanisi alan ve goniillii olarak c¢alismaya

katilmay1 kabul eden olgular

Arastirmaya alinmama kriterleri:

e Beta bloker kullanan bireyler

e Sigara icen bireyler

e Ambulasyon problemi olan bireyler

e FA yapmas1 sakincali bulunanlar

e Calismanin yapildigi donemden en az 1 ay dnce yatak istirahatinde olan olgular
e >2 /hafta diizenli FA yapanlar

e Aktif iskemisi olanlar

e Son 6 haftada Akut Koroner Sendromu gecirmis olanlar

Kontrol grubu ise, rasgele se¢cim yontemi ile demografik ozellikleri MetS’li gruba

benzer olan fakat MetS’li olmayan kisilerden olusturuldu.

Calismaya uygun olan hastalarin hepsine, arastirmaya katilmadan once goniillii
bilgilendirme formu [ EK-1 ] verilip okutuldu ve onay alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dalina basvuran hastalardan MetS
tanisi alan hastalara ulasildi ve arastirmanin icerigi kimler tarafindan yapildigi ayrintili olarak

anlatild1. Olgular, sabah 8:30°da, a¢ karnina ve ilag almadan Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
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Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Egzersiz Unitesi’nde degerlendirmeye alindi.
Diizenli kullandiklart ilaglar1 ile en son yapilan biyokimyasal degerlendirme sonuglari

kaydedildi.

1. VERIi TOPLAMA:

Olgularin degerlendirilmesinde, yas, cinsiyet, tani, egitim seviyesi, meslek, medeni
durum, 6zgecmis, soygeemis, yasadigl cevre, hastalik hikayesi, medikasyon, sigara ve alkol
gibi demografik bilgiler; boy, viicut agirligi, VKI, bel gevre dl¢iimii, kal¢a ¢evre dl¢iimii, bel-
kalca oram1 ve Viicut Yag Yizdesi ( VYY ) gibi viicut kompozisyonu; glilkoz, HDL-C,
LDL-C, total kolesterol ve TG gibi biyokimyasal ol¢iimler; KH, KB ve FA seviyesi gibi

parametrelere bakildi.
Tiim veriler hazirlanan bir degerlendirme formu iizerine not edildi [ EK-2 ].
1. 1. Demografik Ozellikler:

Ad, soyad, yas, egitim seviyesi, meslek, medeni durum, Ozge¢mis, soygecmis,
yasanilan g¢evre, hastalik hikayesi, medikasyon, sigara ve alkol yiizyiize goriismede soru-
cevap seklinde elde edildi. Egitim seviyesi, ilk-orta ve yiiksek 6gretim olarak 3 sinifta; sigara,
hi¢, < 21 sigara/gilin ve > 21 sigara/giin olarak 3 sinifta; alkol ise, hi¢, < 20gr, 20-59 gr ve
> 60gr olarak 4 simifta degerlendirildi. Ayrica, diizenli kullandigi ilaglar, arastirmaci

tarafindan incelenip kaydedildi.
1. 2. Viicut Kompozisyonu:

Fizyoterapi {initesinde boy, ayakkabisiz olarak Harpenden Stadiyometre ile ol¢iildii.
Kilo, hafif kiyafetlerle ve ayakkabisiz olarak tart: ile &lgiildii. VKI, viicut agirhiginm ( kg )

boyun ( m ) karesine bdliinmesiyle elde edildi.

Viicut agirlhig kg

VKi = =

Boy x Boy m?
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Bel ¢evre dl¢limii, ayakta dik pozisyonda, plastik mezura kullanilarak iliak krista ile
en alt kosta arasindaki mesafenin tam orta noktasindan ( Resim 1 ); kalca gevresi yine plastik
mezura ile torakanter major hizasindan yere paralel olarak o6lciildii ( Resim 2 ). Bel/kalga

orani ise, bel ¢evre dlglimiiniin ( cm ) kalga ¢evre dl¢limiine ( cm ) boliinmesiyle elde edildi.

VYY, subskapular, suprailiak, triseps ve biseps olmak iizere 4 bolgeden ve viicudun

sag tarafindan 0,2 mm aralikli Holtain marka Skinfold Caliper kullanilarak 6l¢iildii.

Resim 1. Bel Cevre Ol¢iimii

Resim 2. Kalc¢a Cevre Olciimii
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1. 3. Biyokimyasal Degerlendirme:

Gliikoz, HDL-C, LDL-C, total kolesterol, TG, insiilin ve insiilin direnci, Dokuz Eyliil
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde en son yaptirdiklart biyokimyasal

degerlendirme sonuglarina bakilarak degerlendirildi.

KH, radial arterden degerlendirildi. KB, 5 dakika sirtiistii dinlendikten sonra, mercury
sfigmomanometre ile bir taraftan, 10 dakika sonra da diger taraftan Olgiiliip her 2 degerin

ortalamasi alind1. Olgiimler oturur pozisyonda yapildi.
1.4. Fiziksel Aktivite:

FA seviyesi, IPAQ’mn kisa versiyonu [ EK-3 ] ile degerlendirildi. Olgularin son 1
haftadaki yiiriime siireleri, orta siddetli ve siddetli FA yapip yapmadiklari ve yaptilar ise
haftada ka¢ giin ve toplam kag¢ dakika yaptiklart MET-dakika/hafta cinsinden belirlendi.
Sonug olarak tiim degerler toplanip toplam IPAQ skoru belirlendi ve inaktif, minimal aktif ve

cok aktif olarak kategorize edildi ( 63 ).

2. ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMIi

Calisma sonunda elde edilen veriler Windows vista igletim sistemi altinda ¢alisan bir
bilgisayarda Excel programinda matrix tablosuna islenerek gerekli hesaplama ve kodlamalar
gerceklestirildi. Daha sonra bu veriler SPSS 15.0 for Windows istatistik programina
aktarilarak istatistik hesaplar1 yapildi. Karsilagtirmalarda n < 30 oldugu icin non-parametrik
testlerden Mann Whitney U testi, ortalamalarda T testi ve korelasyonlarda Spearman

Korelasyon testi kullanilarak p < 0,05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin demografik 6zellikleri tablo 4’te karsilastirildi. ki grup arasinda yasanilan
cevre agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark gozlenirken; yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim seviyesi, meslek ve alkol kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi ( p > 0.05).
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20¢"

KADIN ERKEK

Grafik 1 : Olgularin Cinsiyet Dagilimi

D GALISMA GRUBU
B KONTROL GRUBU

EVLI DUL BEKAR

Grafik 2 : Olgularin Medeni Durum Dagilim
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Tablo 4 : Olgularin Demografik Ozellik Dagilim

Calisma Kontrol Iki Ortalama
Grubu Grubu AERITEL
Farkin
(n=25) (n=25) Onemlilik Testi
YAS (y1l) 53.68 £7.93 52.76 + 6.70 p: 0.57
KADIN %76(n=19) | %76 (n=19)
CINSIYET ERKEK %24(n=6) | %24(n=6) p: 1.00
EVLI %76(n=19) | %84 (n=21)
MEDENI DUL %20(n=5) | %l6(n=4) p: 0.45
DURUM BEKAR %4(n=1) | %0(n=0)
HIC %24(n=6) | %12(n=3)
ECITIM ILKOGRETIM %28 (n=7) | %28(n=7)
SEVIVEST " ORTAGGRETIM | %20(n=5) | %24(n=6) | .03
YUKSEKOGRETIM | %28(n=7) | %36(n=9)
EV HANIMI %44 (n=11) | %36(n=9)
MESLEK EMEKLI %16(n=4) | %32(n=8) p: 0.98
CALISAN %40 (n=10) | %32(n=8)
YASANILAN SEHIR %100 (n=25)| %60(n=15)
CEVRE KOY %0(n=0) | %40(n=10) p: 0.01
HIC %72(n=18) | %88 (n=22)
<20 gr %24(n=6) | %8(n=2)
ALKOL 20-59 gr %4(n=1) %4(n=1) p: 0.18
> 60 gr %0(n=0) %0(n=0)
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Tablo 5’te calismamizdaki olgularin KVH ( HT, DM, hiperlipidemi, obezite ) dagilim1
ve her bir faktor i¢in gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik gosterildi. Mets’li grupta daha
fazla obez olgu olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken; HT, DM
ve hiperlipidemi parametrelerinde 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlendi
(p <0.05). MetS’li grubun hipertansif, diyabetik ve hiperlipidemik olmasina ragmen, kontrol

grubunun bu hastaliklara sahip olmadig goriildii.

Tablo S : Olgularin KVH Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu | iki Ortalama Arasindaki

(n=25) (n=25) Farkin Onemlilik Testi
HT %92 (n=23) %0(n=0) p: 0.00
DM %92 (n=23) %0(n=0) p: 0.00
HIPERLIPIDEMI | %80 (n=20) %0(n=0) p: 0.00
OBEZITE %92 (n=23) %72 (n=18) p: 0.06

Tiim olgularin boy, viicut agirhg, VKI, bel cevre dl¢iisii, kalga cevre Olgiisii ve
bel/kalga orani gibi viicut kompozisyonlari tablo 6’da karsilastirildi. Iki grubun boy uzunlugu
arasinda anlamli bir fark bulunmazken ( p > 0.05 ), viicut agirhigi, VKI, bel ¢evre 6l¢iimii,
kalca c¢evre Ol¢iimii ve bel/kal¢a orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi

(p<0.05).

Olgularin deri kivrimi 6lgiimii yapilarak VYY’si karsilagtirildi ( Tablo 7 ). Her iki
grupta, triseps brachi bolgesinden yapilan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulunmazken ( p > 0.05 ); subskapular, suprailiak, biseps brachi bolgelerinden yapilan
Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Ayrica, toplam yag miktar1 ve
VYY arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu ( p < 0.05 ). MetS’li grupta
triseps disindaki bolgelerde yag oraninin, toplam yag miktarinin ve VY'Y 'nin kontrol grubuna

oranla daha fazla oldugu belirtildi.
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Tablo 6 : Olgularin Viicut Kompozisyonunun Karsilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu | iki Ortalama Arasindaki
X £SS X +SS Farkin Onemlilik Testi
BOY (m) 1.60 = 0.08 1.63 £ 0.08 p: 0.07
VUCUT AGIRLIGI 83.44+£17.82 70.72 + 9.67 p: 0.00
(kg)

VKI (kg/m?) 32.40 £5.26 26.36 +3.28 p: 0.00

BEL CEVRE 112.40 + 13.08 96.00 + 10.02 p: 0.00
OLCUSU (em)

KALCA CEVRE 116.16 + 11.64 104.72 + 8.43 p: 0.00
OLCUSU (em)

BEL/KALCA ORANI 0.96 + 0.04 0.91+0.07 p: 0.02

MetS’li grubun aglik glikozu ( 143.68 + 39.20 ), HbA1C ( 7.90 + 1.53 ), HDL-C
( 42.08 = 10.25 ), LDL-C ( 136.28 £ 25.03 ), total kolesterol ( 220.44 £+ 34.93 ), TG
(187.28 £ 61.33 ) ve albiimin ( 4.65 £ 0.20 ) degerlerinin ortalamas1 hesaplandi.

Tablo 8’de olgularin istirahat KH, SKB ve DKB’si degerlendirildi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu ( p < 0.05 ). MetS’li grubun istirahat KH ve
KB’lerinin daha yiiksek oldugu gosterildi.

Olgularin FA seviyesi IPAQ’in kisa formu ile degerlendirildi ve iki grubun FA
seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi ( p < 0.05 ). Kontrol

grubunun FA seviyesinin MetS’li gruba gore daha yiiksek oldugu bulundu. ( Tablo 8 )
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Tablo 7 : Olgularin Deri Kivrimi ve VYY’nin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Iki Ortalama Arasindaki
X +SS X £SS Farkin Onemlilik Testi

SUBSKAPULAR | 33.24+5.88 25.84 + 8.05 p: 0.00
SUPRAILIAK 29.04 £ 5.54 24.20 + 6.49 p: 0.01
BISEPS 20.92 + 5.47 12.72 £+ 5.80 p: 0.00
TRISEPS 25.92+5.29 26.32+7.20 p: 0.76
TOPLAM 109.36 + 19.80 89.08 + 18.74 p: 0.00
VYY 41.63 +4.34 37.98 +5.21 p: 0.00

Olgularin belirlenen FA seviyesinin ( disiik, orta, yiiksek ) dagilimi ve gruplar
arasinda istatistiksel anlamda farklilik olup olmadigi degerlendirildi. Orta derecede FA
seviyesine sahip tlim olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmezken
(p > 0.05); distik ve yiiksek FA seviyesine sahip tiim olgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu ( p < 0.05 ). MetS’li olgularin kontrol grubuna gdre daha diisiik FA
seviyesine sahip olduklar1 gdsterildi. ( Tablo 9)

Tablo 10°da MetS’li grupta her bir parametrenin ayr1 ayrt FA seviyesiyle olan
iligkilerine bakildi. Yas, VYY ve LDL-C disindaki tiim parametreler ile FA arasinda
istatistiksel olarak bir iliski gozlenmezken, MetS’li grupta yas ( p: 0.001, r: -0.613 ) ve VY'Y
( p: 0.03, r: -0.435 ) ile FA arasinda negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu. LDL-C ile FA arasinda ise, pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gozlendi ( p: 0.04, r: 0.406 ).
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Tablo 8 : Olgularin istirahat KH, SKB ve DKB ve FA Seviyelerinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu Iki Ortalama
XSS XSS Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi
KALP HIZI 82.00+11.98 76.00 + 8.64 p: 0.04
(atim/dk )
SKB ( mmHg ) 150.80 + 13.82 114.00 + 8.66 p: 0.00
DKB ( mmHg) 90.40 + 7.89 69.60 + 7.89 p: 0.00
IPAQ 1352.68 +982.63 | 4445.14 +2937.91 p: 0.00
( MET-dk/hafta )

Tablo 9 : Olgularin FA Seviyesinin Dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Iki Ortalama Arasidaki

(n=25) (n=25) Farkin Onemlilik Testi
DUSUK %40 (n=10) %8(n=2) p: 0.00
ORTA %52 (n=13) %28(n=7) p: 0.08
YUKSEK %8(n=2) %64 (n=16) p: 0.00

Olgularin cinsiyete gore FA seviyesi belirlendi. MetS’li gruptaki erkeklerin % 16.6
sinin diisiik, % 83.3 {inilin orta, % 0 1n1n yliksek FA seviyesine; kadinlarin % 47.3 iiniin distik,
% 42.1 inin orta, % 10.5 inin yliksek FA seviyesine; MetS’li olmayan grupta ise, erkeklerin
% 0 1n1n disiik, % 16.6 sinin orta, % 83.3 {iniin yiiksek FA seviyesine; kadinlarin % 10.5 inin
diisiik, % 26.3 iiniin orta, % 63.1 inin yliksek FA seviyesine sahip oldugu bulundu.
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Tablo 10 : MetS’li Olgularin Tiim Degerlendirme Parametreleri ile FA Seviyesinin

Mliskisi

FA SEVIYESI
YAS (y1l) r: -0.613 p: 0.001

KIiLO (kg) r: 0.127 p: 0.545
VKI ( kg/m?) r: -0.097 p: 0.643
BEL CEVRE OLCUSU (cm) r: -0.044 p: 0.836
KALCA CEVRE OLCUSU (cm) r: -0.014 p: 0.947
BEL/KALCA ORANI r:-0.145 p: 0.488
SUBSKAPULAR r: 0.079 p:0.708
SUPRAILIAK r: 0.063 p: 0.764
BISEPS 1: -0.052 p: 0.803
TRIiSEPS 1r:-0.167 p: 0.426
TOPLAM YAG MIKTARI r: -0.044 p: 0.833
VYY r: -0.435 p: 0.030
ACLIK GLUKOZU ( mg/dL ) 1:-0.328 p: 0.109
HbAIC (%) r:-0.032 p: 0.881
HDL-C ( mg/dL ) r: -0.024 p: 0.907
LDL-C ( mg/dL ) r: 0.406 p: 0.044
TOTAL KOLESTEROL ( mg/dL ) r: 0.099 p: 0.638
TRIGLISERID ( mg/dL ) r: 0.183 p: 0.382
ALBUMIN ( g/dL) r:-0.022 p: 0.917
KALP HIZI ( atim/dk ) r: -0.093 p: 0.660
SKB ( mmHg ) r: -0.205 p: 0.327
DKB ( mmHg ) r: -0.049 p:0.816
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TARTISMA

Gliniimiizde MetS ve komponentleri iizerine ¢aligmalar giderek artmasina ragmen,
MetS ve komponentlerinin prevelansinda siirekli bir artis s6z konusudur. Yasam kalitesini
diisiiren MetS, KVH, tip 2 diyabet gibi ciddi mortaliteye neden olan hastaliklar arasinda
onemli yer tutmaktadir. MetS’in, kardiyorespiratuar uygunluk ve FA ile ters orantili iligkisi
oldugu bir¢ok calismada vurgulanmaktadir. Literatiirde glinlimiiz kosullarinda artmis FA’nin,
KVH, diyabet ve MetS’ten korunmada onemli bir yer tuttugu, fiziksel inaktivite ve zayif
kardiyorespiratuar uygunlugun ise bu hastaliklarin olusumunda riski artirdi§ina yonelik
caligmalar bulunmaktadir. Deneysel c¢alismalarda, kisa donemde ve degisen derecelerde
fiziksel egzersizin, visseral yag birikimini, kiloyu ve TG seviyesini azalttigi,
KB’yi disiirdiigii; HDL-C ve insiilin  duyarliligmi  arttirdigi  bildirilmektedir
(2,4,6,8,11,16,45,64-68 ).

Ilerleyen yasla birlikte MetS’in sikligin arttig1 bilinen bir gergektir. Bu konuda
literatiire bakildiginda MetS’te yasla birlikte bir artis oldugunu bildiren ¢aligma sayis1 oldukca
fazladir. Ulkemizde METSAR ( Tiirkiye Metabolik Sendrom Arastirma Grubu ) tarafindan
yapilan caligmada Tiirkiye’de ortalama olarak % 35 oraninda MetS goriilmekte oldugu
vurgulanmaktadir. Yine ayni ¢alismada bu oranin yasla birlikte degisiklik gosterdigi; 20-30
yas arasinda goriilme siklig1 % 10 iken, 60-70 yas arasinda erkeklerde % 61, kadinlarda ise
% 75 ‘e yiikseldigi bildirilmektedir. Caligmamizda MetS grubunun yas ortalamasi literatiirle
( 3,4,7,18,69 ) benzerlik gostermesine ragmen olgu sayimizin yetersiz olmasindan dolay1

yasla bu degisimin ne oranda etkilenim gosterdigi degerlendirilememistir.

Ornek biiyiikliigii ile arastrmanin giicii arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
bilinmektedir. MetS ile ilgili yapilan arastirmalara bakildiginda olgu sayisinin yiiksek
tutuldugu goriilmektedir ( 4,6-8,11,16 ). Bizim calismamiz ise, 25’1 MetS’li, 25’1 MetS’li
olmayan toplam 50 birey iizerinde gergeklestirildi. Olgu sayimizin diger ¢aligmalara gore ¢ok
az sayida olmasi ¢aligmamizin gii¢ kaybina neden olmasina ragmen, ulusal literatiirde bu
grupta FA’yi degerlendiren arastirmalarin  bulunmamasi c¢alismamizin bir referans

olusturabilecegini diisiindiirmektedir
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Glinlimiizde MetS prevelansinin kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugunu ve
yasla birlikte bu farkin giderek arttigini gosteren arastirmalara bakildiginda, kadinlarin
erkeklere oranla daha fazla MetS gelisme riskine sahip oldugu goriilmektedir. Yine iilkemizde
de benzer olarak METSAR, kadin niifusun erkek niifusa oranla daha fazla risk altinda
oldugunu vurgulamistir. Tiirkiye geneli ortalamasi MetS’e yakalanma siklig1 orani, erkeklerde
% 28,8 iken, kadinlarda % 41,1 oldugu saptanmigtir. TEKHARF’in yaptig1 arastirmada da
MetS, erkeklerde % 28, kadinlarda % 39,6 olarak bulunmustur. Literatiire paralel olarak
arastirmamizdaki 25 MetS’li olgunun % 76 siin kadin, % 24 iiniin erkek oldugu saptandi.
Kadinlarda daha yaygin olarak goriilmesi, bu olgularin daha hareketsiz yasam tarzini

benimsemelerinden kaynaklandigi diisiincesini birkez daha desteklemektedir ( 4,6-8,11,16).

Alkol tiiketimi ile MetS arasindaki iliskiyi degerlendiren c¢alismalardan biri olan ve
Timo A. Lakka ve arkadaglarinin gergeklestirdikleri arastirmada, MetS’li erkeklerin daha
fazla alkol tilikettikleri ve alkol tiiketiminin MetS gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilecegi
gosterilmistir. Bizim calismamizda da, MetS’li olgularin kontrol grubuna oranla daha fazla
alkol tiikettikleri gozlenmesine karsin, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

gorilmiustiir ( 8 ).

Giliniimiizde MetS’in KVH riskini arttirdigi ve KVH’lerin de MetS olusumuna neden
olarak karsilikli bir iligki i¢inde olduklar1 bilinmektedir. David E. Laaksonen ve arkadaslart,
MetS ile kardiyovaskiiler risk arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri c¢alismalarinda,
0zgeemisinde HT, hiperlipidemi ve obezite olan olgularda aclik gliilkoz seviyelerinin daha
yiiksek oldugu ve bu olgularda kardiyovaskiiler riskin daha yiiksek goriildiiglinii rapor
etmiglerdir. Bizim caligmamizda da, MetS’li olgularda HT, DM, hiperlipidemi, obezite

parametrelerinde literatiirle benzerlik gosterdigi goriilmiistiir ( 11 ).

Yiiksek KB’nin MetS ile iliskisi bilinen bir gercektir. Ulf Ekelund ve arkadaslar ile
Paul W. Franks ve arkadaglar1 KB’yi, otomatik sfigmomanometre ile 6lgerken; calismamizda
oldugu gibi KB’yi mercury sfigmomanometre ile Olgen arastirmalar bulunmaktadir.
Literatiirde, MetS’li olgularin SKB ve DKB’si MetS’li olmayan gruba gore her iki cinste de
daha yiiksek bulunmustur. Bizim calismamizda literatiire paralel olarak, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu ve MetS’li grubun daha hipertansif oldugu; ayrica,
daha yiiksek KH’ye sahip oldugu tespit edildi. Insiilin direncinin, serum insiilin seviyesini

arttirdig1, serum insiilinin de sempatik sinir sistemini aktive ettigi bilinmektedir. Bu nedenle,
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yiksek KH’nin sempatik sistem aktivasyonundan kaynaklandigr disiiniilmektedir

(4-9,11,15,16,69 ).

METSAR’mn yaptig1 caligmada lizerinde durulan bir diger bulgu ise, iilkemizde
kentsel yerlesimlerde MetS sikliginin ortalama % 33.8; kirsal yerlesimlerde ise % 33.9
oldugudur. Bununla birlikte, bu ¢alismanin sonucunda MetS prevelansina yasanilan ¢evrenin
etkisinin olmadig1 da vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda, yukaridaki verilere tam ters olarak
MetS’li gruptaki tiim olgularin sehirde yasadiklari; buna karsin MetS’li olmayan gruptaki
olgularin ise, agirlikli olarak kirsal kesimde yasadigi saptanmistir. Bu sonuclar, daha obez
olan kent insaninin, hareketsiz yasam tarzini benimsedigi ve oturularak gegirilen zamanin
giderek arttig1 kentsel ¢cevrenin MetS gelisiminde olumsuz yonde katki sagladigi diisiincesini

birkez daha desteklemektedir ( 70 ).

Egitim seviyesi ile MetS arasinda literatiire bakildiginda yeterli sayida arastirma
yapilmadigr goriilmektedir. Kisitli sayidaki c¢alismalardan bir tanesinde, egitim seviyesi
degerlendirilmis ve olgularin yaklasik % 80’inin liniversite mezunu oldugu belirtilmistir.
Bizim calismamizda yukaridaki ¢calismanin aksine MetS’li grupta okuma oraninin daha diisiik
oldugu, MetS’li olmayan grupta ise daha fazla sayida {iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.
Bu bulgular tilkemizde egitim seviyesiyle egzersiz aligkanligi arasinda bir iliski olabilecegini
ve Ozellikle egzersizin bir yasam tarzi sekline doniismesinde ciddi bir egitimin gerektigini

ortaya koymaktadir ( 4,71 ).

Viicut agirligi artisinin MetS’in olusmasina neden olan etkenlerden biri oldugu ve
MetS’li olgularin sagliklilara gére daha kilolu olduklar1 bilinmektedir. Viicut agirligi bir¢ok
calismada farkli yontemlerle degerlendirilmesine ragmen, hepsinde ya MetS’li olgularin
zamanla viicut agirhiklarinda artis ya da ilk degerlendirmede MetS’li olgularin viicut
agirliklarinin fazla oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da bu bulgulara paralel olarak,
MetS’li grubun kontrol grubuna gére viicut agirliklarinin daha fazla oldugu fakat VKI’ lerine

bakildiginda istatistiksel olarak fark olmadig1 gézlenmistir ( bkz. Sayfa 28 ) ( 4,6,7,9,15,16 ).

Teknolojinin gelismesi ile sedanter davraniglarda 6nemli 6l¢iide bir artis meydana
gelmekte, toplumlarin viicut kompozisyonlarint negatif yonde degistirmekte ve obezite gibi
glinlimiizde ciddi sonuglara neden olmaktadir. Obezite’nin de MetS’in olusmasina neden olan

etkenlerden biri olmasi, aralarindaki iliskinin 6nemini vurgulamaktadir. MetS’li olgularin
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VKi’lerinin daha yiiksek oldugu literatiirde de vurgulanmaktadir. Bu olgularda VYY
dagilimlarinda da fark goriildigli bilinmektedir. Paul W. Franks ve arkadaslarinin yaptiklari
arastirmada, bu bulgulara benzer oldugu hatta cinsler arasinda da viicut yag oraninin farklilik
gosterebilecegi rapor edilmistir. Bizim g¢alismamizda, MetS’li grupta hem {ist hem alt
ekstremitelerdeki deri kivrimi dl¢timlerinde ve VYY’de anlamli artiglar oldugu goriiliirken,
cinsler arasindaki farkliliklar 6rnek  biiyiikliiglinlin ~ yetersiz  olmasindan  dolay1

degerlendirilememistir ( 8,9 ).

Abdominal obezite’nin MetS’in en 6nemli belirleyicilerinden biri oldugu bilinen bir
gergektir. Bu konu son yillarda hem uluslar aras1t hemde ulusal literatiirde vurgulanmaktadir.
Uluslar aras1 bir¢ok calismada da vurgulandigi gibi {ilkemizde METSAR’1n verilerine gore,
nifusun % 36’sinda bel ¢evre Olgiimii erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 c¢cm nin iizerinde
olmasi dikkat cekicidir. Literatiirde bel ¢evresi Ol¢limiinde farkli referanslar tercih edildigi
gorilmektedir. Kimi arastirmacilar bel ¢evre Ol¢limiinde krista iliaka ile son kostanin orta
noktasini referans alirken ( 5,7 ); kimi arastirmacilar ise umblikus hizasini referans almaktadir
( 4,6 ). Bir diger yontem ise, krista iliaka ile son kostanin orta noktasindan maksimum
inspirasyon ile maksimum ekspirasyonun ortalamasi alinmasidir ( 8,11 ). Bizim ¢aligmamizda
bel ¢evresi Ol¢limii krista iliaka ile son kostanin orta noktasi referans alinarak yapilmis olup

elde ettigimiz bulgular literatiirle benzerlik gostermektedir.

Kalga cevre Ol¢iimii, Ozellikle bel/kalga oraninin hesaplanmasinda o6nemli bir
parametredir. METSAR verilerine gore de niifusun %36’sinda kalca genisligi bulunmaktadir.
Literatiire paralel olarak ¢alismamizda kalca cevresi, plastik mezura ile torakanter major
hizasindan ol¢iildii ve MetS’li grubun kalca ¢evre 6l¢iimiiniin ortalamast 116,16 + 11,64 cm;
MetS’li olmayan grubun ise 104,72 + 8,43 cm oldugu goriildii. Bel/kalga orani, viicut yagiin
yogunlastig1 bolgenin ve abdominal obezite’nin belirlenmesinde onemli bir unsurdur. MetS’li
olgularda da bu oranin yiiksek oldugu bilinmektedir. Literatiirde, bizim ¢aligmamizi destekler
nitelikte MetS’li olgularin bel/kal¢a oranlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirtilmistir ( 5,8,9,11,17,34 ).

Gegmiste yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, FA’nin MetS’le iliskisini degerlendirmek
icin, primer olarak anket temelli FA’y1 kullanmiglardir. MetS ile objektif olarak
degerlendirilen FA’nin  iligkisinin  olup olmadigt ¢ok fazla bilinmemektedir

(8,9,11,16,17,45).
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Literatiirde FA, ¢ogunlugu subjektif olmak {izere her iki yontemle de degerlendiren
caligmalar bulunmaktadir. Brage ve arkadaglari, FA degerlendirmesinde objektif bir yontem
olan akselerometreyi kullanmiglar ve Danimarkali ¢ocuklarda MetS riskinin FA ile arasinda
ters ve iki yonlii iliskisi oldugunu bulmuslardir. Bir diger calismada Laaksonen ve arkadaslari,
subjektif yontemlerden biri olan 12-aylik Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketi’ni kullanmiglar
ve MetS’li olmayan olgularin MetS’li olgulara oranla daha fazla siddetli FA yapmaya egilimli
olduklarimi gostermislerdir. Diger literatiirlere bakildiginda da MAQ, PAI gibi farkh
degerlendirme yontemleri kullanilmasina karsin, hepsinde FA ile MetS arasinda ters bir iliski
goriilmektedir. Biz de calismamizda diger bir subjektif yontem olan IPAQ’mn kisa
verisyonunu kullandik ( 2,4-8,11,13,16,17,47,52,62 ).

Alisilmis FA’ya ek olarak, sedanter davranislarla saglik sonuglar arasindaki iliskiye
artan bir ilgi vardir. Baz1 ¢aligmalar, FA seviyesinden bagimsiz olarak, televizyon/video
izleme ile zaman harcama, obezite ve tip 2 diyabet arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu
rapor etmislerdir. Bazi ¢alismalarda ise, sedanter davranis tipleriyle ( oturarak zaman harcama
gibi ) olan benzer iligkilerini degerlendirmistir. Bertrais ve arkadaslarinin yaptigi caligmada da
giinlik yasamdaki aktiviteler degerlendirilmis ve MetS komponentlerinin frekansi ile
televizyon izleme ve bilgisayar kullanimindaki artig arasinda istatistiksel olarak dogru bir
orant1 goriilmiistiir. Erkeklerde ekran basinda gecirilen zamanla MetS arasinda pozitif bir
iligki gozlenmistir. Orta siddetli FA yapan kisilerin MetS’e sahip olma yatkinliklar1 daha
diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da diger ¢aligmalara paralel olarak, iki grup arasinda
FA diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi ve MetS’li olmayan

grubun daha yiiksek FA seviyesine sahip oldugu goriildii ( 7,72,73 ).

Calismamizda yukardaki caligmalara benzer olarak MetS’li grupta her bir
parametrenin ayr1 ayr1 FA seviyesiyle olan iligkilerine bakildi. Yas, VY'Y ve LDL-C disindaki
tiim parametreler ile FA arasinda istatistiksel olarak bir iliski gdzlenmezken, MetS’li grupta
yas ve VYY ile FA arasinda negatif yonde bir iliski oldugu goézlendi. Ayrica, Olgularin
belirlenen FA seviyelerinin ( diisiik, orta, yiiksek ) dagilimi ve gruplar arasinda istatistiksel
anlamda farklilik olup olmadigina bakildiginda, orta derecede FA seviyesine sahip olgular
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmezken; diisiik ve yiiksek FA seviyesine
sahip tiim olgu dagilimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

gorildii. Bu bulgular, MetS’li olgularin MetS’li olmayan olgulara gore daha diisik FA
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seviyesine sahip olduklarini bir kez daha gdstermektedir. Calismamizdan ¢ikan bir diger
onemli sonug ise literatiire benzer olarak, yas ve VY'Y nin artmasiyla FA seviyesinin diistigi

ve bu diisiisiin MetS’in gelisimine katkida bulundugudur ( 16,74,75 ).

Sonug olarak c¢alismamizdan elde edilen bu bulgular 1s18inda MetS tanis1 almig
kisilerin FA seviyelerinin yetersiz oldugu ve buna yas, VY'Y, yasanilan ¢evre ve KVH lerin

etkisi oldugu gozlenmistir.

Saglik sektorii gelismis pek cok Avrupa iilkesinde kisilere bu konuda 6nemli egitim
destegi ve egitimin siirekliligi saglanirken, Ulkemizde bu konuya yonelik ciddi projelerin
olmadig1 goriilmektedir. Bu konuya yonelik yapilacak ciddi projelerle bu olgularda FA’ nin
Oneminin vurgulanmasi ve FA seviyesinin profesyonel ekipler tarafindan degerlendirilip,
uygun egzersiz programlarmin olusturulmasi ile, toplum bilincinin kazandirilmasi gerektigi

diisiincesindeyiz.
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LIMIiTASYONLAR

Calismamizda, FA seviyesi hem subjektif hem de objektif olarak degerlendirilmesi
planlanmist1 ancak, akselerometre alimimin yapilamamasindan dolay1 degerlendirme sadece
subjektif olarak gerceklestirildi. Calismada kullanilan degerlendirme parametresi ( IPAQ )
daha c¢ok biiyiik kitlelerin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Ulusal literatiire
bakildiginda MetS’e yonelik kesitsel ¢alismalar goriiliirken FA’y1 degerlendiren ¢aligmanin
olmadigint gérmekteyiz. Oysa ki Uluslararasi literatiirde bu anketlerin kullanildig1 ve genis
serilerde sonuglarin tartigildigi ¢alismalarin sayis1 olduk¢a ¢oktur. Bu nedenle iilkemizde de
genis populasyonlu ¢alismalarla bu sonuglarin  yorumlanmasina ihtiya¢ duyuldugu

diisiincesindeyiz.
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SONUC VE ONERILER

. MetS’li grup ile MetS’li olmayan grup arasinda demografik 6zelliklere bakildiginda,
yasanilan g¢evre disinda higcbir Ozellik agisindan fark gozlenmemistir. MetS’in daha ¢ok
kadinlarda, evli ve hi¢ alkol almayan insanlarda goriildiigii saptanmistir. Ayrica, MetS’li
grubun tamami sehirde yasarken; MetS’li olmayan grubun ise % 40’nin kdyde, % 60’1nin

sehirde yasadig1 gézlenmistir.

. Olgularin viicut kompozisyonlar1 karsilastirildiginda, boy oOl¢limlerinde MetS’li ve
MetS’li olmayan grup ararsinda fark belirlenmezken, viicut agirhg, VKI, bel cevre dl¢iimii,
kalca ¢evre ol¢iimii ve bel/kalga orani Glgiimlerinde istatistiksel anlamda fark saptanmustir.
Olgularin benzer boylarda oldugu fakat, MetS’li grubun kontrol grubuna gore viicut
agirliginin daha fazla oldugu, viivut yaginin 6zellikle bel ve kalga bdlgelerinde birikim

gosterdigi belirlenmistir.

. Deri Kivrim Olgiimleri ve VYY degerlendirme sonuglarma bakildiginda, gruplar
arasinda supskapular, suprailiak ve biseps deri kivrimi dl¢iimlerinde istatistiksel anlamda fark
bulunurken; triseps 6l¢iimiinde fark saptanmamistir. Toplam yag Olgiimiinde ve VYY’de de
anlamli bir fark gozlenmistir. MetS’li grubun biseps, supskapular ve suprailiak bolgelerinde
daha fazla adipozite gozlendigi; toplam viicut yaglarinin ve VY'Y ’lerinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

. KH, SKB ve DKB 6l¢iim sonuglarina bakildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmistir. MetS’1i grubun daha yiiksek kalp hizina ve KB’ye sahip oldugu saptanmaistir.

. Olgularin FA o6lgiimlerine bakildiginda, MetS’li grup ile MetS’li olmayan grup
arasinda IPAQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. MetS’li
olgularin kontrol grubuna gore FA seviyelerinin anlamli olarak diisiik oldugu tespit edilmistir.
FA seviyesi kategorize edildiginde ise, MetS’li olmayan grubun MetS’li gruba goére anlamli
olarak yliksek FA seviyesine sahip oldugu; MetS’li grubun ise MetS’li olmayan gruba gore
istatistiksel olarak diisiik FA seviyesine sahip olduklar1 gozlenmistir. Orta FA seviyesine

sahip olan olgularda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
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. MetS’li olgularin tim degerlendirme parametreleri ile FA seviyeleri arasindaki
iligkilere bakildiginda, yas, VYY ve LDL-C disindaki tiim parametrelerle FA seviyesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmezken, MetS’li olgularda yas ile FA
seviyesi arasinda negatif yonde bir iligski oldugu ve yasin artmasiyla FA seviyesinin azaldigi
gosterilmistir. VY'Y ile FA seviyesi arasinda da negatif yonde ve iki yonli bir iliski oldugu ve
VYY’nin artmasiyla FA seviyesinin azaldigi; FA seviyesinin azalmasiyla da VY'Y 'nin arttig

gosterilmistir.

. FA seviyesinin cinsiyetle olan iliskisine bakildiginda, tiim olgular arasinda kadinlarin
erkeklere oranla daha fazla diisiik FA seviyesine sahip olduklari; MetS’li grupta kadinlarin,
kontrol grubunda ise, erkeklerin daha fazla yiiksek FA seviyesine sahip olduklar1 tespit

edilmistir.
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EK-1 GONULLU BiLGILENDIiRME FORMU

Metabolik Sendrom ( Insiilin Direnci Sendromu ); hipertansiyon ( HT ), dislipidemi, insiilin
direnci ve santral obezitemin birlikte bulunmasi ile karakterize bir hastaliktir. Metabolik
diizensizligin asil nedeni tam olarak bilinmemesine ve hastaligin tanimlanmasindaki
zorluklara ragmen, bundan, insiilin direnci ve abdominal obezitenin sorumlu oldugu; ayrica,
diisiik fiziksel aktivite, genetik, hormonal dengesizlik, yaslanma ve davranigsal faktorlerin de
bu diizensizligi etkiledigi diisliniilmektedir.

Bu calismada, metabolik sendromlu bireylerde fiziksel aktivite seviyesini belirlemeyi
amagladik.

Ad, soyad, yas, cinsiyet, tani, egitim seviyesi, meslek, medeni durum, 6zge¢mis, soygegmis,
yasanilan yer, hastalik hikayesi, medikasyon, sigara ve alkol yiizylize goriismede sorgulama
ile elde edilecektir. Egitim seviyesi, ilk-orta ve yiiksek 0gretim olarak 3 simnifta; sigara, hig,
<21 sigara/giin ve >21 sigara/giin olarak 3 sinifta; alkol ise, hig, <20gr, 20-59gr ve >60gr
olarak 4 sinifta degerlendirilecektir.

Fizyoterapi iinitesinde boy, ayakkabisiz olarak duvar seridiyle; kilo, hafif kiyafetlerle dijital
tart1 ile Olglilecek; viicut kiitle indeksi, viicut agirlhigmmin (kg) boyun (m) karesine

boliinmesiyle ( kg / m?) elde edilecektir.

Bel ¢evresinin 6l¢limii, plastik mezura kullanilarak ayakta dik pozisyonda ol¢iilecektir. Kalca
cevresi yine plastik mezura ile dlgiilecektir. Bel/kalga orani ise, bel ¢evre Ol¢limiiniin (cm)

kalca gevre Ol¢limiine (cm) boliinmesiyle elde edilecektir.
Viicut yag yiizdesi, 4 bolgeden skinfold kullanilarak ol¢iilecektir.
Gliikoz, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserid, insiilin ve insiilin direnci degerlendirilecektir.

Kan basinci, 5 dakika sirtiistii dinlendikten sonra, mercury sfigmomanometre ile bir koldan,
10 dakika sonra da diger koldan dlgiiliip her 2 degerin ortalamas: alinacaktir. Olgiimler oturur

pozisyonda yapilacaktir.

Fiziksel aktivite seviyesi, akselerometre ve uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ) ile

degerlendirilecektir.
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Arastirmada 18-65 yas grupta kullanilan IPAQ’m kisa versiyonu ile fiziksel aktivite

degerlendirilecektir.

Bu calisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gergeklestirilecek diger
islemlerin masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum

veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Goniilli bu ¢alismaya katilmayi red etme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahiptir. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir sathasinda
ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da goniilliiniin kendi

rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldigimiz siire igerisinde kayitlarimizin yani sira iligkili saglik kayitlariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine
ve Saglik Bakanhigina acgik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda

kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazih
ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin; Olur __ Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden
KurulusGoérevlisinin;

Adr: Adi: Mehtap

Soyadi: Soyadi: MALKOC

Tarih: Tarih:

imza: imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin;

Adi: Emrah
Soyadi: KURTOGLU Tel: 02323757052 - 05555610082
Tarih: imza:
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EK-2

DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad Protokol No
Yas Tan1
Cinsiyet Egitim Seviyesi
Medeni Durum Meslek
Sigara Yasadigi Cevre
Ozgecmis Alkol
Soygecmis Medikasyon
Hikaye
VUCUT KOMPOZISYONU :
Boy : Bel ¢evre ol¢limii :
Kilo : Kalga ¢evre ol¢iimii :
BKI : Bel / Kalga oran1 :
Viicut Yag Yiizdesi :

Subskapular Suprailiak Biseps Triseps Toplam
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BiYOKIMYASAL DEGERLENDIRME :

Achik Gliikozu

OGTT 2.saat

HbA1C

HDL

LDL

Total Kolesterol

Trigliserid

Insiilin

Albiimin

Kalp hiz1: Sistolik kan basinct: Diastolik kan basinct:

FIZIKSEL AKTIVITE :

IPAQ Puanai: Akselerometre :



EK-3
ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (IPAQ)

Adi - Soyadi:

Yast:

Boy Uzunlugu —Beden Agirlig:

- Son 7 giin boyunca yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktivite zorlu
fiziksel aktiviteleri igeren ve yaptigimizda normal solunumunuzu olduk¢a zorlayan aktivite

anlamindadir. Bu aktiviteleri en az 10 dakika yapmis olmalisiniz.

1- Son 7 giin boyunca kag¢ giin siddetli fiziksel aktivitede bulundunuz. Mesela agir kaldirma, aerobik

yapma, hizl1 bisiklet siirme, kaz1 yapmak gibi aktiviteler.

_________________ giin / hafta

Siddetli aktivite yapmadim ——> 3. soruya ge¢iniz

2- Bu giinlerden yalnizca bir giliniinde siddetli aktiviteye harcadiginiz siire ne kadardir?

____________ saat/ giin

............ dakika /giin

[ 1 Emin degilim / bilmiyorum
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— Son 7 giinde yaptiginiz orta siddetli aktiviteleri diisliniin. Orta siddetli aktivite normal solunumu

hafif zorlayan aktiviteleri icerir. Bu aktiviteleri en az 10 dakika yapmis olmalisiniz.

3- Son 7 giin boyunca kag giin orta siddetli aktiviteler yaptiniz. Ornegin; hafif agirlik

tagima, normal hizda bisiklet slirme, ¢iftli tenis oynama. Yiiriiyiisii bu aktiviteler icine

almayiniz.

_________________ giin / hafta

Orta siddetli aktivite yapmadim ——> 5.soruya geginiz.

4- Bu giinlerden yalnizca bir giiniinde orta siddetli aktiviteye harcadiginiz siire ne kadardir?

____________ saat / giin

............ dakika /giin

[ Emin degilim bilmiyorum

— Son 7 glin boyunca yiiriiyiise harcadigiz zamani diisiiniiniiz. Bu yiiriiyiisler iste, evde, bir yerden bir

yere seyahat ettiginizde veya herhangi bir yiiriiyiis olabilir.

5- Son 7 giin boyunca ka¢ giin yiiriiylis ( en az 10 dakika) yaptiniz?

................. giin / hafta

ylrilyiis yapmadim T——> 7. soruya geginiz.
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6- Bu giinlerden yalnizca bir gilinlinde yiiriiylise harcadiginiz siire ne kadardir?

____________ saat giin
............ dakika /giin

[1 Emin degilim bilmiyorum

— Son 7 giin boyunca hafta iginde oturarak geg¢irdiginiz zamanlari diisliniin. Bu evde, iste bir masaya

oturarak gecirilen zaman, arkadas ziyaretlerinde gecirilen zamani ve okuma televizyon izleme
sirasinda olabilir.

7- Son 7 giin boyunca hafta i¢inde oturmaya harcadiginiz zaman ne kadardir?

------------ saat / glin
____________ dakika /giin

[0 Emin degilim / bilmiyorum
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APPENDIX 1

At A Glance
IPAQ Scoring Protocol (Short Forms)

Continuous Score

Expressed as MET-min per week: MET level x minutes of activity/day x days per week

Sample Calculation

MET levels MET-minutes/week for 30 min/day, 5 days
Walking = 3.3 METs 3.3*30*5 = 495 MET-minutes/week

Moderate Intensity = 4.0 METs 4.0*30*5 = 600 MET-minutes/week

Vigorous Intensity = 8.0 METs 8.0*30*5 = 1,200 MET-minutes/week

TOTAL = 2,295 MET-minutes/week

Total MET-minutes/week = Walk (METs*min*days) + Mod (METs*min*days) + Vig
(METs*min*days)

Categorical Score- three levels of physical activity are proposed

1. Low

* No activity is reported OR

» Some activity is reported but not enough to meet Categories 2 or 3.

2. Moderate

Either of the following 3 criteria

* 3 or more days of vigorous activity of at least 20 minutes per day OR

* 5 or more days of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30 minutes per day OR

* 5 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorousintensity activities
achieving a minimum of at least 600 MET-minutes/week.

3. High

Any one of the following 2 criteria

* Vigorous-intensity activity on at least 3 days and accumulating at least 1500 MET-minutes/week OR

* 7 or more days of any combination of walking, moderate- or vigorous-intensity activities
accumulating at least 3000 MET-minutes/week
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