
Metabolik Sendroma Genel Bakış ve
Tıbbi Beslenme Tedavisinde
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ÖÖZZEETT Metabolik sendrom, kardiyovasküler hastalığa yol açan risk faktörleri topluluğudur. Bu metabo-
lik risk faktörleri; hipertansiyon, hiperglisemi, dislipidemi, protrombotik etkenler ve proinflamatuar fak-
törlerin artmasıdır. Abdominal obezite ve insülin direnci, metabolik sendromun en önemli iki
belirleyicisidir. İlk tanımlandığı yıllardan bugüne dek, metabolik sendrom insülin direnci ve insülin di-
renci ile ilintili sonuçların ötesinde daha farklı komplikasyonları kapsar hale gelmiştir. Abdominal obe-
zite, zayıflama diyeti ve düzenli fiziksel aktivite uygulanarak tedavi edilebilir. Yaşam tarzı değişikliklerine
ek olarak, beslenme alışkanlıklarında yapılacak değişikliklerin büyük potansiyel faydası vardır. Yüksek
posa ve düşük düzeyde doymuş yağ içeren diyet tüketimi ile birlikte artan fiziksel aktivitenin, bozulmuş
açlık glukoz toleransını ve diyabet insidansını azalttığına yönelik çalışmalar bulunmaktadır. Tahıllar,
zeytin ve zeytinyağı, kırmızı şarap, sebze ve meyve, balık, et (az miktarda), yoğurt, peynir, kuru bakla-
giller ve sert kabuklu meyveler; Akdeniz beslenme modelinin temelini oluşturmaktadır. Biyokimyasal,
klinik ve epidemiyolojik araştırmalar, Akdeniz diyetinin sağlığa yararlı birçok etkisi olduğunu kanıtla-
mıştır. Ek olarak fiziksel aktivitesini artıran kişilerin daha olumlu sonuçlar alacağı bilinmektedir. Artan
terapötik yaşam tarzı değişikliklerinin kan lipidlerini olumlu etkileyeceği bilinmektedir, ancak bazı has-
talarda ilaç tedavisi de gerekebilir. Sonuç olarak, metabolik sendromun tedavisinde temel yaklaşım, vücut
ağırlığının azaltılması, fiziksel aktivitenin arttırılması ve yaşam biçiminin değiştirilmesidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Metabolik sendrom X; obezite, morbid; diyet; diyet, Akdeniz

AABBSSTTRRAACCTT  Metabolic syndrome is a combination of risk factors for cardiovascular diseases. These meta-
bolic risk factors are hypertension, hyperglycemia, dyslipidemia, prothrombotic factors and proinflam-
matory factors. Central adiposity and insulin resistance are two components of the metabolic syndrome.
Over the years since its first description, it has become clear that the metabolic syndrome encompasses
more than just insulin resistance and its associated consequences. Abdominal obesity can be treated with
a variety of energy-restricted diets along with regular physical activity. Lifestyle changes in addition to
nutritional changes have enormous potential benefits. There is good evidence that a high fiber, low sat-
urated fat diet with increased regular physical activity can reduce the incidence of diabetes for those
with impaired fasting glucose tolerance. Cereals, olive and olive oil, red wine, vegetables and fruits, fish,
meat (in small amounts), yogurt, cheese, legumes and nuts are main issues of the Mediterranean diet
model. Biochemical, clinical and epidemiological research proved that Mediterranean diet has many
beneficial effects on health. Of note, subjects who exercise the most, gain the most benefit. Although in-
tensified therapeutic lifestyle changes will help to improve the abnormal lipid profile, some patients may
require pharmacotherapy. As conclusion, the fundamental approach in the treatment of metabolic syn-
drome is reducing weight, increasing physical activity, and changing lifestyle.

KKeeyy  WWoorrddss::  Metabolic syndrome X; obesity, morbid; diet; diet, Mediterranean
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DERLEME   

etabolik sendrom (MetS), insülin direnci temelinde abdominal
obezite, arteriyel kan basıncı yüksekliği, aterojenik dislipidemi,
glukoz intoleransı ve hiperglisemi gibi bilinen metabolik risk fak-
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törlerinin topluluğudur. İnsülin direnci ile bera-
ber Tip 2 diyabet, esansiyel hipertansiyon, alko-
lik olmayan karaciğer yağlanması, polikistik over
sendromu, uyku-apne sendromu, hiperürisemi,
mikroalbuminüri, endotelyal hasar, protrombotik
süreç, subklinik inflamasyon eşlik edebilen klinik
ve laboratuvar bulgulardır.1

İnsülin karbonhidrat, yağ ve protein molekül-
lerinden enerji sağlama ve normal metabolizma için
gerekli bir hormon olup periferiyal kas, yağ ve ka-
raciğer dokusunda glukozun alımı ve metabolizma-
sını kolaylaştırır. İnsülin direnci, insülinin normal
etkilerine fizyolojik yanıtın bozulduğu bir durum-
dur. Abdominal obezite, hareketsiz yaşam tarzı ve
genetik faktörler insülin direncinin başlamasına
ve gelişimine katkıda bulunurlar. İnsülin direnci
çoğun- lukla Tip 2 Diabetes mellitus (DM) olan ki-
şilerde bulunmasına rağmen, genellikle glukoz me-
tabolizmasındaki değişimler ortaya çıkmadan çok
önce oluşmaktadır. İnsülin direncinin MetS’nin bir-
çok özelliği ile ilgili önemli bir faktör olduğu düşü-
nülmektedir. MetS’nin bileşenleri ve inflamatuar
sistemin aktivasyonu, mikroalbuminüri, fibrinoliz
ve koagülasyon bozuklukları gibi diğer bazı özellik-
leri insülin direnci ile ilişkilendirilmektedir. Günü-
müzde inflamasyonun kardiyovasküler hastalık
patogenezinde anahtar bir rol oynadığı düşünül-
mektedir. Bu durum, MetS olan kişilerin kardiyo-
vasküler hastalık ve DM gelişimi için yüksek riskli
olmasını açıklayabilir. MetS’yi hedefleyen erken ve
agresif tedavi başarılı ise Tip 2 DM ve koroner arter
hastalığı gelişimi riski azaltılabilir. Yaşam tarzı de-
ğişikliklerinin yanı sıra beslenme/diyet ve farmako-
lojik tedavinin büyük potansiyel faydası vardır.2

ÜLKEMİZDE METABOLİK SENDROM 
GÖRÜLME SIKLIĞI

MetS genellikle bir modernizm komplikasyonu ola-
rak yorumlanmaktadır. Dağdelen ve ark.nın, 1258-
1926 yılları arasında yaşamış Osmanlı Hanedanı
üyelerinde MetS sıklığını araştırdıkları çalışmasında
veri kaynağı olarak, Osmanlı padişahlarının sağlık
durumlarını bildiren, basılmış kitaplar kullanıl-
mıştır.3 MetS tanı kriteri olarak Amerika Endokri-
noloji Okulu ve Klinik Endokrinologlar Derneği
[American College of Endocrinology and American

Association of Clinical Endocrinologists (ACE-
AAC)]’nin kriterleri kullanılmıştır. Sonuç olarak 36
padişahtan 19 (%53)’unda fatal veya nonfatal kardi-
yovasküler olay bildirilmektedir. Hanedan üyeleri-
nin %81’i, en az bir kez “abdominal obez” olarak
resmedilmiş ya da resmi saray kayıtlarına “aşırı ki-
lolu” olarak kaydedilmiştir. Hanedan üyelerinin
%36’sında retrospektif olarak, MetS tanı kriterleri
karşılanmaktadır. Ordunun başında sefere çıkan pa-
dişahların (daha atletik yetiştirildikleri ve daha
eforlu hayatlar sürdükleri varsayılırsa) %42’si, or-
dunun başında sefere çıkmayanların ise %26’sında
MetS söz konusudur (p=0,553). Bu çalışmayla lite-
ratürde ilk kez, premodern çağlarda dahi hareketsiz
yaşam ve aşırı beslenmeyle karakterize saray haya-
tının; Osmanlı Hanedanı’nda MetS ve kardiyovas-
küler hastalık ile birlikteliği ortaya konulmuştur.3

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Der-
neği (TEMD) Hipertansiyon Çalışma Grubu tara-
fından planlanan, Türkiye’nin yedi bölgesinden 22
ilde yaklaşık 10 bin kişiyi içine alan örnekleme yön-
temi ile Türkiye’nin MetS prevalansını ortaya koy-
mak ve sağlıklı bir veri oluşturmak amacıyla 18
ilden 7,148 kişi üzerinde yapılan çalışmada, ülke-
mizde MetS sıklığı genel olarak %34,9; erkeklerde
%25,2, kadınlarda %40,1 (p<0,001) olarak tespit
edilmiştir.4 Erem ve ark.nın 20 yaş üstü 4809 kişi
üzerinde yaptıkları çalışmada, MetS prevalansının
genel olarak %26,9; erkeklerde %21,7, kadınlarda
%31,3 olduğu bildirilmiştir.5 MetS prevalansı, Eriş-
kin Tedavi Paneli III (NCEP ATP-III) ve Uluslar-
arası Diyabet Federasyonu (IDF) tanımlarına göre
sırasıyla %38,1 ve %41,4 olarak saptanmıştır ve hem
erkeklerde hem de kadınlarda 50 yaş üzerinde MetS
prevalansında artış gözlenmiştir (p<0,001).6

Obezite sıklığı, erişkinlerde olduğu gibi çocuk
ve adolesanlarda da giderek artmaktadır. Artan obe-
zite sıklığı obeziteye bağlı komplikasyonların daha
sık ve daha erken yaşlarda görülmesine yol açmak-
tadır. Çocuklarda son yıllarda MetS sıklığının, obe-
zite sıklığına paralel olarak arttığı bildirilmektedir.
Ülkemizde, çocuk ve adolesanlarda MetS sıklığı ile
ilgili son yıllarda artan sayıda araştırma bulunmakla
birlikte, halen bu konuda yeterli veri birikimi oluş-
mamıştır. Taşçılar ve ark. (74 208 çocuk ve adolesan
üzerinde) yaptıkları çalışmada, MetS prevalansının
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Kriterler DSÖ11 NCEP ATP-III12 IDF13 EGIR14 AHA15 AACE16

Koşul Bozulmuş glukoz  Aşağıdakilerden en az Avrupa kriterlerine Hiperinsülinemi Aşağıdakilerden Aşağıdakilerden  

regülasyonu ve diyabet üçü veya daha fazlası göre bel çevresi (açlık insülini diyabetik en az üçü veya en az üçü veya 

ve/veya insülin direnci + erkeklerde ≥94 cm olmayanların üst ¼ daha fazlası daha fazlası

aşağıdakilerden en az kadınlarda  ≥80 cm + diliminin üzerinde) +

iki veya daha fazlası aşağıdakilerden en az aşağıdakilerden en az

ikisi veya daha fazlası ikisi veya daha fazlası

Kan basıncı ≥140/90 mm Hg ≥130/85 mm Hg ≥130/85 mm Hg ≥140/90 mm Hg ≥130/85 mm Hg ≥130/85 mm Hg 

ve/veya hipertansiyon ve/veya hipertansiyon ve/veya hipertansiyon ve/veya

tedavisi tedavisi tedavisi

Trigliserid ≥150 mg/dL ≥150 mg/dL ≥150 mg/dL ≥180 mg/dL ve/veya ≥150 mg/dL ≥150 mg/dL

düzeyi dislipidemi tedavisi

HDL-kolesterol Erkek: <35 mg/dL Erkek: <40 mg/dL Erkek: <40 mg/dL <40 mg/dL ve/veya Erkek: <35 mg/dL Erkek: <40 mg/dL

düzeyi Kadın: <39 mg/dL Kadın: <50 mg/dL Kadın: <50 mg/dL dislipidemi tedavisi Kadın: <39 mg/dL Kadın: <50 mg/dL

Abdominal BKİ: ≥30 kg/m2 Bel çevresi: Bel çevresi: Bel çevresi: BKİ: ≥25 kg/m2

obezite ve/veya Erkek: >102 cm Erkek: >94 cm Erkek: >102 cm

bel/kalça oranı: Kadın: >88 cm Kadın: >80 cm Kadın: >88 cm

Erkek: >0,90

Kadın >0,85

Açlık glukoz ≥110 mg/dL ≥100 mg/dL; ≥110 mg/dL ≥101 mg/dL 110-126 mg/dL

yeni tanı Tip 2 DM (venöz veya kapiller ve/veya tokluk

tam kan için kan şekeri

≥101 mg/dL) >140 mg/dL

Mikro albüm İdrar albümin atılım  

inüri hızı ≥20 µg/dakika

veya albümin/kreatinin oranı

≥30 mg/gün

TABLO 1: MetS tanı kriterleri.

DSÖ: Dün ya Sağ lık Ör gü tü; NCEP ATP-II I: Eriş kin ler de Yük sek Ko les te ro lün Sap tan ma sı, De ğer len di ril me si ve Te da vi Uz man Pa ne li; IDF: Ulus la ra ra sı Di ya bet Fe de ras yo nu; EGIR:
İnsü lin Di ren ci Av ru pa Ça lış ma Gru bu; AHA: Ame ri ka Kalp Der ne ği; AA CE: İnsü lin Di ren ci Sen dro mu Ta nı sı İçin Kli nik Kri ter ler-Ame ri ka En dok ri no lo ji Oku lu ve Kli nik En dok ri no log lar
Der ne ği; HDL-K: Yük sek dan si te li li pop ro te in ko les te rol; BKİ: Be den kit le indek si; DM: Di a be tes mel li tus.

%25 olduğu bildirilmiştir.7 Atabek ve ark., yaşları 7-
18 yıl arasında olan 169 obez olguyu inceleyerek
MetS sıklığını %27,2 oranında bulmuşlardır.8 Şen ve
ark. 352 obez çocuğu kapsayan çalışmalarında, MetS
sıklığını %41,8 olarak bildirmişlerdir.9 Ağırbaşlı ve
ark. Ankara’da 1385 okul çocuğunu kapsayan çalış-
malarında, tüm çocuklarda MetS sıklığını %2,2, obez
çocuklarda ise %21 olarak bildirmişlerdir.10 Bu du-
rumun, ülkemizin geleceği olan çocuklarımız için
büyük risk oluşturduğu söylenebilir.

METABOLİK SENDROM TANI KRİTERLERİ
MetS’nin tüm tıp çevrelerinin üzerinde anlaştığı bir
tanımı yoktur. Hastaların belirlenmesinde en az 3
farklı kriter göz önünde bulundurulmaktadır. Tablo
1’de MetS’in tanı kriterleri görülmektedir.11-16

Obezite, MetS’nin altında yatan en önemli ne-
denlerden biridir. Beden kitle indeksi (BKİ) ile araş-
tırılır ve hastalar bu indeks kullanılarak Dünya
Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre normal-hafif şişman ve
obez olarak sınıflandırılır (Tablo 2).17 Ancak BKİ,
vücut ağırlığındaki artışların kas yapılara mı, yoksa
obeziteye mi bağlı olduğunu ayırt etmede başarı-
sızdır. Bu nedenle vücutta yağ dağılımı ve çeşitli 
antropometrik ölçümler, obezite ile ilgili çalışma-
larda son yıllarda daha sıklıkla kullanılmaya başlan-
mıştır.18 Bel çevresi ölçümü ve bel/kalça oranı ile
belirlenen koroner kalp hastalığı (KKH) risk artışı
genel vücut ağırlığı artışından çok daha iyi bir KKH
risk artışı göstergesi olarak bildirilmektedir.19

Son yıllarda metabolik bozuklukların varlığına
göre MetS tanı kriterlerinin değerlendirildiği Japon
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İç Hastalıkları Komitesi’nce yeniden sınıflandırıl-
mıştır (Tablo 3).20 Buna göre; bel çevresi 85 cm ve
üstü olan bireyler “abdominal obez” olarak tanım-
lanmaktadır. 

METABOLİK SENDROMDA
TIBBİ BESLENME TEDAVİSİ İLKELERİ

MetS’nin temel fizyopatolojik bozukluğu insülin di-
rencidir. Bu nedenle, insülin direncine yönelik bes-
lenme önlemleri diğer MetS bileşenleri için de
faydalı olacaktır. Özellikle diyetteki doymuş yağlar,
tekli doymamış yağ asidi yerine karbonhidratlarla
yer değiştirdiğinde, serum trigliserid düzeyleri artar

ve yüksek dansiteli lipoprotein (HDL)-kolesterol
düzeyleri düşer. Bu nedenle ilk önlem; diyetteki
karbonhidrat miktarını ve doymuş yağ oranını
azaltmak olmalıdır. MetS’in besinsel profilaksisinde
ve idamesinde temel yaklaşım bireysel olmakla be-
raber doymuş yağ oranının azaltılması ve düşük gli-
semik indeks/glisemik yük içeren karbonhidratların
tüketilmesi ana yaklaşımdır. Karbonhidrat-yağ-
protein arasında bir denge oluşturularak önerilen
bu tür dengelenmiş beslenme biçimi obezitenin
azalmasına ve de insülin direncinin kontrol altında
tutulmasına yardımcı olacaktır.21

BESLENME TEDAVİSİNİN PLANLANMASI
Yapılması planlanan değişikliklerin ilk basamağı,
hastanın mevcut durumunu anlamak ve ortak bi-
linç ortamı oluşturmaktır. Yeni beslenme alışkan-
lıkları ile ilgili eğitime başlamak için, kişinin var
olan beslenme alışkanlıklarının ve besin tüketim
durumunun değerlendirilmesi gereklidir. Bunun
için de, bireyin bir günü hafta sonuna gelmek üzere
en az üç günlük (yedi güne kadar) besin tüketim ka-
yıtlarının alınarak değerlendirilmesi gereklidir.
Böylece, hedeflenen değişiklikler hakkındaki ka-
rarlar hasta ile birlikte alınabilir. Yapılacak değişik-
lik (mümkün olduğunca), lezzet ve uygulanabilirlik
açısından hasta tarafından kabul edilebilir olmalı-
dır. Aksi takdirde hasta önerilen diyete uyum sağ-
layamayacaktır. Ancak buradaki olası sorun, bireyin
enerji alımını olduğundan daha düşük bildirme ola-
sılığıdır. Bu nedenle, diyetisyen ve/veya beslenme
uzmanı tarafından bu durumun dikkate alınması ve
gerekli kontrollerin yapılması gereklidir.22
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Sınıflama BKİ (kg/m2)

Temel sınıflama Ek sınıflama

Zayıf <18,50 <18,50

Ciddi düzey <16,00 <16,00

Orta düzey 16,00-16,99 16,00-16,99

Hafif 17,00-18,49 17,00-18,49

Normal aralık 18,50-24,99 18,50-22,99

23,00-24,99

Hafif şişman ≥25,00 ≥25,00

Pre-obez 25,00-29,99 25,00-27,49

27,50-29,99

Obez ≥30,00 ≥30,00

I, derece 30,00-34-99 30,00-32,49

32,50-34,99

II, derece 35,00-39,99 35,00-37,49

37,50-39,99

III, derece ≥40,00 ≥40,00

TABLO 2: Beden kitle indeksi (BKİ) sınıflandırılması.

Metabolik Bozukluk

Orta düzey Ağır düzey

Aşağıdakilerden en az Aşağıdakilerden en az 

Normal düzey bir kriter veya daha fazlası bir kriter veya daha fazlası

Kan basıncı SKB<130 mmHg ve SKB: 130-139 mmHg ve/veya SKB≥140 mmHg ve/veya

DKB<85 mmHg DKB: 85-89 mmHg DKB≥90 mmHg

Kan lipidleri TG<150 mg/dL ve TG: 150-299 mg/dL ve /veya TG≥300 mg/dL

HDL-K≥40 mg/dL HDL-K:35-39 mg/dL ve/veya HDL-K≥34 mg/dL

Kan glukozu AKG<110 mg/dL AKG: 110-125 mg/dL AKG≥126 mg/dL

TABLO 3: Metabolik bozukluk durumuna göre kan basıncı, kan lipidleri ve kan glukozunun değerlendirilmesi.

SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı; TG: Trigliserid; HDL-K: Yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol; AKG: Açlık kan glukozu.



VÜCUT AĞIRLIK KAYBININ SAĞLANMASI

Vücut ağırlık kaybının sağlanması, MetS ve abdo-
minal obezitesi olan kişilerde tedavinin ilk hedefi-
dir. Vücut ağırlık kaybı, şişmanlığa bağlı komp-
likasyonları azaltarak, sağlığın korunması ve yaşam
süresi ile ilgili beklentileri artırmaktadır.23

DİYET ENERJİSİ

Kişinin günlük enerji alımı, haftada 0,5-1,0 kg ağır-
lık kaybını sağlayacak şekilde azaltılmalıdır. Bu
düzey, çoğunlukla kişinin günlük alması gereken
enerjisinden 500-1000 kkal’lik (yaklaşık %20-25)
bir azalma ile sağlanabilir. Hedeflenen ağırlık kaybı
6-12 ay süresince %7-10 düzeyinde olmalıdır. Bu-
rada önemli olan, verilen enerjinin bazal metabo-
lizma hızının altında olmaması gerekliliğidir. Diyet
enerjisinin azaltılmasının yanı sıra günlük en az 30
dakika süre ile orta düzeyde fiziksel aktivite uygu-
lanması da önerilmektedir.24,25

PROTEİN

Günlük enerjinin yaklaşık olarak %15-20’si prote-
inlerden sağlanmalı ve daha çok kaliteli protein
kaynaklarının tüketilmesi önerilmelidir. Proteinli
besinler tokluk hissi vermeleri nedeni ile ağırlık
kaybı süresince etkilidirler.24

YAĞ

Günlük enerjinin yaklaşık %25-30’u yağlardan sağ-
lanmalıdır. Yağlı besinler de proteinli besinler gibi
tokluk hissi verirler. Ayrıca, yağda eriyen vitamin-
lerin (A, D, E, K vitaminleri) vücutta kullanımını
sağlamak için diyetin yağ miktarı fazla azaltılma-
malıdır. Alınan yağın <%7’sinin doymuş yağlar-
dan, %15-20’sinin tekli doymamış yağlardan ve 
<%8-10’unun çoklu doymamış yağlardan gelmesi 
önerilmektedir. Trans yağ asitleri de enerjinin %2-
3’ünü geçmemelidir.24

KARBONHİDRAT

NCEP ATP-III’e göre günlük enerjinin %50-60’ı
karbonhidratlardan sağlanmalıdır. MetS ve hipert-
rigliseridemisi olanlarda ise karbonhidrat alımı
%50’yi geçmemelidir. Çay şekeri gibi basit karbon-
hidratların tüketimi azaltılmalı; tahıl, kuru bakla-
giller gibi besinlerde bulunan, kompleks karbon-
hidratların tüketimi arttırılmalıdır.24

VİTAMİNLER VE MİNERALLER

Zayıflama diyetlerinde çok düşük enerjili diyetler
uygulanmadıkça, vitamin-mineral yetersizliklerine
rastlanılmaz. Ancak çok düşük enerjili diyetlerde,
özellikle B grubu vitaminler, demir ve kalsiyum yö-
nünden yetersizlikler oluşabilir. Bu durumda,
hekim kontrolünde diyete vitamin-mineral takvi-
yesinin yapılması gerekebilir.24

POSA

MetS tedavisinde günlük 25-30 g posa alımı öneril-
mektedir. Sebze ve meyveler, kuru baklagiller, ke-
pekli un ve kepekli ürünler önerilen doğal posa
kaynaklarıdır ve içerdikleri posa türü nedeni ile de
kan lipidlerinin düşürülmesinde ve kan glukozu-
nun düzenlenmesinde önemli işlevleri vardır.24

ALKOL

Zayıflama diyetlerinde genel olarak önerilmemek-
tedir. Çok düşük enerjili olmayan zayıflama diyet-
lerinde, eğer kişi alkol tüketme alışkanlığından
kesinlikle vazgeçemiyorsa az miktarda tüketimine
izin verilebilir. Alınan alkollü içeceğin içerdiği
alkol miktarına göre (1 gram alkol; 7 kkal enerji
sağlar) enerjisi hesaplanarak günlük tüketilmesi
gere- ken enerjiden çıkarılması gereklidir.24

SIVI

Günlük en az 2-3 L sıvı tüketilmelidir. Özellikle
her öğünde yemeğe başlamadan önce ve öğün ara-
larında alınması önerilmektedir.24

TUZ

Kalp yetmezliği veya diğer nedenlerle ödem ve hi-
pertansiyonu bulunan kişilerde tuz kısıtlandırıl
malıdır (<6 g/gün). Hipertansiyonu Engellemek
İçin Diyet Yaklaşımları [Dietary Approach to Stop
Hypertension (DASH)] diyetinin uygulanması,
sodyum alımının kısıtlanması ve sağlıklı beslenme
açısından önemlidir.24

ÖĞÜN SAYISI VE DÜZENİ

Günlük beslenme programı 4-6 öğün olarak plan-
lanmalıdır. Sık aralıklarla beslenme, gereğinden
fazla yemeyi önler, acıkmayı geciktirir ve bir son-
raki öğünde besin alımını azaltır.24

AN OVERVIEW OF METABOLIC SYNDROME AND CURRENT APPROACHES IN MEDICAL NUTRITION THERAPY: REVIEW Gamze AKBULUT

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2012;24(3) 235



GLİSEMİK İNDEKS VE GLİSEMİK YÜK

MetS tedavisinde yararlı olabilecek diyet önerile-
rinden biri de besinlerin glisemik indeks (Gİ) ve
glisemik yüklerine göre planlanmasıdır. Bütün kar-
bonhidratlar, kan glukozu üzerinde aynı etkiyi gös-
termezler. Her besinin kan glukozunu yükseltme
etkileri farklıdır. Gİ, referans seçilen bir besine
(ekmek veya glukoz) göre, test edilecek besinin gli-
semi düzeyine etkisinin hesaplanmasıdır (Gİ=Test
edilen besinin glisemide  yaptığı artış/glukoz veya
beyaz ekmeğin glisemide yaptığı artışx100). Gİ: ≤55
ve altında ise düşük Gİ’li besin, 55-70 arasında ise
orta Gİ’li besin, ≥70 ve üzerinde ise yüksek Gİ’li
besin olarak sınıflandırılmaktadır. Karbonhidrat
içeren bir besinin yenilen miktarının kan şekerine
etkisi de glisemik yük olarak tanımlanmaktadır. Bir
besinin Gİ’si dışında o besinin glisemik yükünün
belirlenmesi de oldukça önemlidir. Tüketilen besi-
nin Gİ’si yüksek olsa bile tüketim miktarı düşük ise
glisemik yükü düşük olabilir. Glisemik yükün he-
saplanmasında glukoz referans olarak alındığında;
bulunan Gİ değeri sindirilebilen karbonhidrat
miktarı ile çağırılarak 100’e bölünür. Bulunan
değer <10 ise o besinin glisemik yükü düşük, >20
ise besinin glisemik yükü yüksektir.25 Birçok çalış-
maya göre, Gİ’si düşük besinler tüketen kişilerin,
yüksek Gİ içeren diyet tüketenlere göre daha fazla
ağırlık ve yağ kaybettikleri gösterilmektedir.26,27

Glisemik kontrolün sağlanması aynı zamanda,
HbA1C düzeylerinde <%7 oranında düşüşe ve kar-
diyovasküler olayların oluşumunun azalmasına
yardımcı olmaktadır.25

METABOLİK SENDROMDA 
AKDENİZ DİYETİNİN ÖNEMİ

Doymuş yağ alımı, düşük dansiteli lipoprotein ko-
lesterol (LDL-K) düzeylerinde diyete bağlı artışın
temel nedenidir. KKH’nin belirleyicisi olan kan li-
pidlerindeki olumsuz değişikliklere çevresel fak-
törlerden beslenme alışkanlıklarının da etki ettiği,
Keys ve ark.nın 1960’lı yıllarda yaptıkları 7 ülke
araştırmasında gösterilmiştir.28 Takip eden yıllarda
yapılan araştırmaların sonuçları incelendiğinde;
KKH’den korunmada, Akdeniz beslenme şeklinin
olumlu etkilerinin olduğu, bunun da sadece diyetin
yağ türü ile değil, aynı zamanda taze sebze, meyve,

kurubaklagiller ve tam tahıl ürünleriyle alınan be-
sinsel ögelerin (antioksidanlar, fitokimyasallar, çö-
zünür/ çözünmez posa vb.) yetersizliği; rafine
karbonhidratların fazlalığı ile de ilişkili olduğu bil-
dirilmiş ve günlük beslenmede besin çeşitliliğinin
önemi vurgulanmıştır.29,30 1990’lı yıllardan itibaren
ise; KKH’den korunmada olumlu beslenme alış-
kanlıklarının yanı sıra fiziksel aktivitenin de önemi
üzerinde durularak, 2000’li yıllarda fiziksel aktivite
logosu besin piramitlerinin tabanına yerleştirilmiş-
tir. Kan kolesterolünü yükselten beslenme ile iliş-
kili faktörler; harcanandan fazla enerji alımı
sonucu gelişen obezite, enerjinin toplam yağ ve
özellikle doymuş yağ yüzdesinin fazlalığı, tekli
doymamış yağ asitlerinin azlığı, fazla miktarda ko-
lesterol alımı, posa tüketiminin azlığı olarak bildi-
rilmektedir.31,32

Akdeniz mutfağı; bol miktarda meyve ve
sebze, tahıl, kuru baklagil, sert kabuklu meyveler
ile yüksek miktarda posa, orta miktarda balık ve
tavuk (2-4 kez/hafta), düşük düzeyde kırmızı et (1-
2 kez/ay), zeytinyağından zengin ve doymuş yağ-
lardan fakir (<%7-8) ve öğünlerde az miktarda
kırmızı şarap (kadınlar için 1 kadeh, erkekler için
2 kadeh/gün) içermektedir (Şekil 1). En az işlem
görmüş, taze ve mevsiminde tüketilen besinler, Ak-
deniz mutfağının karakteristik özelliklerindendir.33

Bu özellikleri nedeni ile allil sülfit, antosiyanin, ka-
teşin, klorojenik asit, ferulik asit, fisetin, geraniol,
izoprenoid, limonen, lutein, laykopen, resveratrol,
tangeritin, urosolik asit gibi fitokimyasallar, flavo-
noidler, karotenoidler, EPA ve DHA’dan zengin
omega-3 yağ asitleri, a-linolenik asit, posa ve A, C,
E vitaminleri ile kalsiyum, magnezyum, çinko ve
selenyum yönünden zengindir.33,34 Biyokimyasal,
klinik ve epidemiyolojik araştırmalar, Akdeniz di-
yetinin sağlığa yararlı birçok etkisi olduğunu ka-
nıtlamıştır.35

Baik ve ark., balık ve omega-3 yağ asitlerinin
yüksek düzeyde tüketimlerinin (her gün), erkek-
lerde %57 oranında MetS riskini azalttığını bildir-
miştir.36 Bu çalışmada kadınlarda benzer etki
gözlen- memiştir. Balık tüketimi ile serum triglise-
rid düzeyi azalmakta ve HDL düzeyi artmaktadır.
Ayrıca çeşitli klinik çalışmalarda balık tüketimi-
nin serum total kolesterol (TK) ve lipoprotein-a
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düzeylerini düşürdüğü ve/veya değiştirmediği;
apolipoprotein a (ApoA) düzeyini ise arttırdığı
gösterilmiştir. Amerikan Kalp Derneği ve Avrupa
Kardiyologlar Derneği, balık yağının kardiyovas-
küler hastalıklara karşı beklenen olumlu etkilerini
gösterebilmesi için 500-1000 mg/gün EPA+DHA
alınmasını önermektedir.37,38 Bu miktarların karşı-
lanabilmesi için haftada 2 porsiyon (300-450 g)
balık tüketimi önerilmektedir.39

Bitkisel steroller, insan ve hayvan dokusun-
daki kolesterol benzeri moleküllerdir. Bunların
doğal olarak ya da hidrojenlendirme sırasında es-
terleşmiş olanları bitkisel stanoller olarak bilinir.
Bitkisel sterollerin başlıcaları; sitosterol, kampeste-
rol ve stigmosteroldür. Bitkisel sterol ve stanoller,
kolesterole olan benzerliğinden dolayı, ince bağır-
sak lümeninden safra kolesterolü ve diyet koleste-
rolünün emilimini azaltırlar. Fitosterol/fitostanolün
kolesterol düşürücü etki göstermesi için 1,5-3,0
g/gün düzeyinde tüketimi önerilmektedir.40

Sert kabuklu meyveler, yüksek oranda yağ içer-
melerine (%60-70) karşın, içerdikleri yağın büyük
oranda tekli doymamış yağ asitlerinden gelmesi, sağ-

lıklı beslenme açısından önemlidir. Ceviz, fındık,
badem ve fıstık gibi sert kabuklu meyveler ile bun-
lar- dan elde edilen bitkisel yağlar, bitkisel sterol-
lerden zengindir. Sert kabuklu meyvelerde yüksek
miktarda bulunan E vitamini antioksidan etkiyle
hücre zarında serbest radikaller için bir kapan gibi
davranarak hücrenin bütünlüğü için yaşamsal olan
doymamış yağların oksidasyonunu önler. Bu koru-
yucu etki tüm hücrelerin sağlığı için önemlidir. Bu
tür besinler enerji içeriğinin yüksek olması ancak ko-
lesterol içermemesi nedeni ile kalp-damar hastalık-
larında et, yumurta gibi besinlerin alternatifi olarak
diyetin enerji içeriği hesaplanarak önerilebilir.41,42

Sonuç olarak, MetS’li hastalar için tedavi edici
yaşam tarzı değişikliğini sağlamaya yardımcı ola-
cak beslenme önerileri içerisinde, sağlıklı vücut
ağırlık kaybının sağlanması ve ağırlığın korunumu
temel olmak üzere, yeterli ve dengeli beslenme il-
keleri temel alınarak sağlıklı bir yaşam tarzı be-
nimsenmelidir. Bu kapsamda; “Omega diyeti”
başlığı altında tanımlanan diyetin 7 temel ilkesi
aşağıdaki şekilde önerilmektedir:34

1. Omega-3 yağ asitlerinden zengin besinlerin
daha sık tüketilmesi (balık; somon, ton, ringa, us-
kumru, vb. ceviz, keten tohumu, yeşil yapraklı seb-
zeler),

2. Tekli doymamış yağ asit alımını arttırmak
amacıyla zeytin, fındık veya kanola yağının kullanımı, 

3. Günde 7 porsiyon sebze ve meyve tüketil-
mesi, 

4. Bitkisel protein ve posa alımını artırmak
amacıyla kuru baklagil ve sert kabuklu meyvelerin
(diyet enerjisi hesaplanarak) tüketilmesi, 

5. Doymuş yağ alımını azaltmak üzere yağsız
ve/veya az yağlı et ve süt ürünlerinin tercih edil-
mesi,

6. Omega-6 yağ asitlerinden zengin mısır özü
ve ayçiçeği yağlarının fazla tüketilmemesi,

7. Trans yağ asitlerinden zengin margarin,
“fast food” gibi besinlerin tüketimlerinin azaltıl-
masıdır.
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ŞEKİL 1: Akdeniz beslenme piramidi.
(Renkli hali için Bkz. http://cardivascular.turkiyeklinikleri.com/)
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