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OZET:
Tedavi altindaki sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hasta-
larinda kilo alimi: Ug yillik dogal izleme calismasi

Amag: Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda beden saghg
agisindan ciddi sonuglar dogurabilen kilo alimi sorunlari sik gorul-
mektedir. Bu calismada sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda
asir kilo ve sismanligin gérulme oranini ve Ug yil icerisindeki degisimi
saptamak amaglandi.

Yontem: Psikoz polikliniginde 2004-2008 yillarinda izlenmekte olan
sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinin beden kitle gostergesi
(BKG) baslangicta ve sonra 6 aylik aralarla degerlendirildi. BKG ile
cins, yas, hastalik stresi, ailede sismanlik ve fip Il diyabetes mellitus
(DM TiP 1I) arasindaki iliski incelendi.

Bulgular: Dort yil icerisinde 492 hasta (443 sizofreni, 49 sizoaffektif) iz-
lendi. Yas ortalamasi 35.0+11.3 olan hastalarin ortalama BKG=
27.1+5.2 kg/m? idi. Hastalarda asin kiloluluk %45.5, sismanlik ise
%24.4 oraninda saptandi. Ailede sismanlik ve tip Il diyabetes mellitu-
sOykUsU sirasiyla %34.9 ve %23.9 idi. BKG'nde 24., 30. ve 36. aylarda
anlamli olmak Uzere surekli bir artis gézlendi. Baslangigta yasla ve
hastaligin stresi ile olan pozitif bagint 24. aydan sonra kayboldu. ilk
6lcumlerde erkek ve kadin arasindaki anlamli fark 24. aydan sonra
kayboldu. BKG ailede sismanlik ve DM TiP Il 6ykust olanlarda olma-
yanlardan daha yuksekti (p=0.001).

Sonug: Sizofreni ve sizoaffektif bozuklukta kilo sorunu (BKG>25) yay-
gindir (%69.9). Ailede DM TiP Il ve sismanligin olmasi asiri kiloluluk icin
risk etmenleridir. Metabolik sendrom gibi ciddi sonuclari olabilen bu
durum tedavide goz ardi edilmemesi gereken ve ¢ok disiplinli yakla-
simi zorunlu kilan ciddi bir sorundur.

Anahtar s6zcikler: Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, kilo alimi, sismanlik
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ABSTRACT:

Weight gain in patients with schizophrenia and
schizoaffective disorder under ontipzychoﬂc tfreatment: A
three-year naturalistic follow-up study

Obijective: Patients with schizophrenia and schizoaffective disorder suffer
from increased rates of weight gain that might lead to severe medical
problems. This study aimed to investigate the prevalence of overweight
and obesity in patients with schizophrenia and schizoaffective disorders
and to determine the change of it in three years.

Method: Body Mass Index (BMI) were assessed in pafients with
schizophrenia and schizoaffective disorder at the beginning and with a
follow-up interval of six months in a psyhosis outpatient clinic between the
years 2004 and 2008. The relationship between BMI and sex, age, iliness
duration, family history of obesity and diabetes were investigated.
Results: A fotal of 492 patients (n= 443 for schizophrenia; n=49 for
schizoaffective disorder) were assessed in a four-year period. The
mean age of the patients was 35.0 (SD=11.3) years, and the mean BMI
was 27.1 (SD=5.2) kg/m?. The prevalence of overweight and obesity
were 45.5% and 24.4%, respectively. Family history of obesity and
diabetes were 34.9% and 23.9%, respectively. BMI were continuously
increasing in each evaluation and were significantly higher in month
24th, 30th, and 36th. Positive correlation at the first, second, and third
evaluation between BMI and age and duration of illness disappeared
in the evaluation of 24th month and further. A significant difference
between men and women also disappeared after the evaluation of
24th month. BMI was higher in patients who have positive family
history of obesity or diabetes than those who have not (p=0.001).
Conclusion: The problem of weight gain (BMI>25) is prevalent (69.9%)
in patients with schizophrenia and schizoaffective disorders. Family
history of obesity and diabetes were found to be risk factors for
gaining weight. This situation should not be overlooked and further
multidisciplinary studies are needed for this severe problem in
psychosis treatment.

Key words: Schizophrenia, schizoaffective disorder, weight gain,
obesity

Bulletin of Clinical Psychopharmacology 2008:18(Supp!. 2):543-549

GIRIS

taliklarin, oOzellikle kardiyovaskuler
olanlarin bu dusukltkte onemli bir roll

Pro.f Dr., KOU Tip Fak Psikiyatri AD, Kocaeli-
Turkiye

Yazisma Adresi / Address reprint requests to:

Prof. Dr. Mustafa Yildiz, KOU Tip Fak Psikiyatri
AD, Kocaeli-Turkiye

Elektronik posta adresi / E-mail address:
myildiz60@yahoo.com

izofreni hastalari bedensel rahat-
sizliklar (diyabet, solunum sistemi
hastaliklan, kalp hastaliklar, en-
feksiyon hastaliklari vb) yoninden da-
ha fazla risk altindadirlar (1-3). Beklenen
yasam sureleri de toplum genelinden
%20 daha dusuktir (2,4). Bedensel has-

vardir (2,5).

Yasam boyu suren ve yetiyitimiyle
giden bir hastalikta ruhsal sorunlarin ya-
ninda bir de bedensel sorunlarla ugras-
mak zorunda kalmak hem hastalar,
hem aileleri hem de saglik sistemi igin
oldukca yUKIu bir durum ortaya cikar-
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maktadir. Bu nedenle bedensel sorunlarin nedenleri iyi
bilinmeli, dnleme yontemleri, tedavi olanaklari ve zara-
r en aza indirme teknikleri uygulamaya gecirilmelidir.

Sizofrenide daha sik saptanan bedensel sorunlarin
olasi nedenleri sunlardir (6,7): 1) Bedensel tibbi sorun-
lann farkina varmada azalma olabilir. 2) Isteksizlik, top-
lumsal cekilme gibi negatif belirtiler hastalarin kendine
bakim ve 6zen gostermelerinde azalmaya ve tedavi
arayislarinda bulunmaya engel olusturabilir. 3) Negatif
belirtiler nedeniyle hareketsiz ve sagliksiz yasam alis-
kanliklarn bedensel sorunlari artirabilir. 4) Tibbi sorunla-
rin ¢6zim yollarina ulasmada daha fazla engel yasaya-
bilirler. 5) Koruyucu tibbi girisimlerin farkinda olmaya-
bilirler ya da onlara ulasmakta zorluk yasayabilirler. 6)
Kullandiklari ilaglarin yan etkileri olarak tibbi sorunlar
ortaya ¢ikabilir. 7) Sigara kullanim siklig1 tibbi sorunla-
rin artmasina neden olabilir. 8) Uyku dizensizlikleri be-
densel sorunlari artirabilir. TUm bu olasiliklar hastalar-
da tek tek ya da birkaci bir arada bulunarak bedensel
sorunlarin artmasina yol agmaktadirlar.

Sizofreni hastalarinda ilaclarin neden oldugu norolo-
jik yan etkilerin disinda gortilen bedensel sorunlarin ba-
sinda kilo alimi gelmektedir. Ozellikle atipik antipsikotik
ilaclarin (AAP)) 1990’li yillarda yaygin olarak kullanima
girmesinden sonra hastalarin kilo sorunlari dnemli yan
etkiler olarak dikkat cekmeye baslamistir. Hareketsizlik
ve yanlis beslenme aliskanligl ile birlikte kullanilan an-
tipsikotik ilaclar (API) da sismanlamada 6nemli bir yere
sahiptirler. Dustik glclu klasik antipsikotik ilaclar (klor-
promazin, tiyoridazin) yani sira ozellikle AAPilar daha
fazla kilo alimina neden olmaktadirlar. Klozapin ve
olanzapin en fazla, ketiapin, risperidon ve sertindol or-
ta derecede, aripiprazol ve ziprasidon en az kilo alimi
riskine sahiptirler (8,9). APllar istah artirici, hareketliligi
azalticl ve metabolik diizeni bozucu etkileriyle Kilo ali-
mina neden olmaktadir. APilarin histamin ve muskarin
reseptorlerini ketlemesi, beta hicrelerinde parasempa-
tik dizenlemeyi bozucu etkileri bu durumdan sorumiu
tutulmaktadir (10,11). lla¢ kullanmaya basladiktan 10
hafta sonra kilo alimi belirginlesmeye baslamakta ve
bir yilin sonunda da plato yaptigl belirtiimekle birlikte
ozellikle klozapin tedavisinde bir yildan sonra da Kilo
aliminin devam ettigi bildirilmektedir (8,12,13).

Kilo alimi ya da beden Kitle gostergesinin (BKG)
25kg/m’ lizerinde olmasi ayni zamanda tip Il diyabetes
mellitus (DM Tip 1I) riskiyle de birlikte gitmektedir. Tip II

diyabetes mellitus sizofreni hastalarinda normal nufu-
sa gore ila¢ kullanimindan bagimsiz olarak 2-4 kat da-
ha fazla gorllmektedir (14-17). Kilo almama DM Tip
II'nin ortaya ¢clkmamasi icin bir garanti olusturmamak-
la birlikte kilo verme ve diizenli beslenmenin DM Tip II
riskini azalttigl bilinmektedir. Dolayisiyla sizofreni has-
talarinin kilo almamasi DM Tip II'i onleme yonunden
onem tasimaktadir (6,18).

Kilo alimmin diger énemli bir sonucu da olumcul
sonuglar dogurabilen metabolik sendromdur (MetS)
(19). Sismanlik hipertansiyon, dislipidemi, insulin diren-
ci ve DM Tip I'na neden olmaktadir. Kilo alimi, DM Tip
II, lipid profilinde bozulma ve hipertansiyon birlikteligi
MetS olarak isimlendirilmektedir. Sizofreni hastalarinda
MetS sikligl normal nufusa gore 2-3 kat daha fazladir
(normalde %22.5, sizofreni hastalarinda %42.7) (19-21).
Ulkemizde yapilan calismalarda IDF Olciitlerine gore
MetS sikligl ayaktan izlenen sizofreni hastalarinda
(n:100) %41, strekli olarak hastanede yatan (ortalama
16 y1l) sizofreni hastalarinda (n:296) %18.9 oraninda
saptanmistir (22,23). Kilo alimi ve iliskili sorunlar ne-
denleri ve sonuglari ile birlikte Sekil 1'de gosterilmistir.

Yatkinlastine: etmenler

-Hareketsiz yagam
-Beslenme ahiskanliklar
-Antipsikotik ilag kullanim
-Tibbi tedavi yetersizligi
-Kendine bakim yetersizligi
-Sigara igme yayginhg
-Kaliimsal yatkinhk

Metabolik
Sendrom

Kalp damar
hastaliklan

Sekil 1: Beden kitle gostergesi yiksekligi, nedenler ve olasi sonuglar

Ulkemizde sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hasta-
larinda gorulen kilo sorunlarini bildiren bir ¢calisma bu-
lunmaktadir (24). Uzun sureli bir izlem calismasl ise bu-
lunmamaktadir. Bu ¢alismada bir Universite psikiyatri
polikliniginde tedavi goren sizofreni ve sizoaffektif bo-
zukluk hastalarinin U¢ yll icerisindeki kilo degisimi in-
celenmistir.

YONTEM

Kocaeli Universitesi Hastanesi Psikiyatri Klinigi Psi-
kotik Bozukluklar Poliklinigi'lne Mart 2004 - EKim 2008
tarihleri arasinda basvuran ve DSM-IV'e (25) gore sizof-
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reni ve sizoaffektif bozukluk tanisini alan hastalar ¢a-
lisma evrenini olusturdu. Tedavi altinda olsun ya da ol-
masin hastalarin baslangi¢ta boy ve kilolar odlctlerek
beden Kitle gostergeleri (BKG) kaydedildi. Daha sonra 6
ayda bir kilo dlgimleri tekrarlanarak BKG hesaplandi.

Hastalarin klinik ve nifus ozellikleri dosya kayitla-
rindan incelendi. Hastalarin BKG degerlerinde zaman
icerisindeki degisim, BKG ortalama degerleri ile cinsi-
yet, yas, hastaligin suresi, diger aile bireylerinde DM Tip
Il ve sismanlik olmasi arasindaki iliskiler incelendi.

BULGULAR

Calisma evrenini olusturan 492 hastanin nufus ve
klinik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir. Ailede (anne,
baba ve kardesler) sismanlik 0ykusu 350 hastada, aile-
de tip Il diyabetes mellitus 6ykusu 352 hastada deger-
lendirilmistir.

Tablo 1: Hastalann (n:492) nifus ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Ort+SS (Aralik)

Yas 34.99+11.31(17-78)
Hastaligin siiresi (yil) 10.51+8.72 (1-45)

n (%)

Cins Erkek / Kadin 302/190 (61.4/38.6)
Medeni Evli / Bekar, bos. ayr, dul 95/397(19.3/80.7)
Beden Kitle Gostergesi -19 26(5.3)
20-24 122 (24.8)
25-29 224 (45.5)
+30 120 (24.4)
Sigara kullanim?' Yok 221(44.9)
-1 paket/gin 120 (24.4)
1-2 paket/gin 100 (20.3)
+2 paket/gin 51(10.4)
Hastahgin tipi Paranoid sizofreni 290 (58.9)
Farklilasmamis siz. 104 (21.1)
Sizoaffektif bozukluk 49 (10.0)
Kalinti sizofreni 35(7.)
Daginik sizofreni 14 (2.8)
DM Tip Il varhigi 23(4.7)
Ailede’ sismanlik varlig: (n:350) 122 (34.9)
Ailede’ DM Tip Il varligi (n:352) 84(23.9)

Tablo 2: Hastalann baslangic ve sonraki 6lcimlerde beden kitle
gostergesi (BKG) degerleri, yas ve hastaligin siresi ile baginhsi

Aylar Sayr BKG Yasla bagint(r) Hastalhk

Ort+SS (Aralik) suresi ile baginh(r)

0 492 2712+£523(16-54)  0.203* 0.149*

6 190  27.68+4.97(16-42) 0.257* 0.127

12 151 28.09+5.07 15-42)  0.288* 0.161*

18 107 28.42+4.83 (17-41)  0.370* 0.282**

24 89 29.20+4.70 (17-41)  0.263 0.208

30 50 29.48+4.78 19-41)  0.027 0.074

36 32 30.00+4.91(20-42)  0.037 0.046

Ort+SS:OrtalamazStandart Sapma, BKG: Beden Kitle Gosterge
*p<0.001, **p<0.05

Hastalarin baslangi¢ ve sonraki BKG degerleri ara-
sindaki iliski Tablo 3'de gosterilmistir. BKG'nde surekli
bir artma olmasina ragmen ozellikle ikinci yilla birlikte
bu artis anlamli duzeydedir.

Tablo 3: Hastalann baslangic ve sonraki 6lcimlerde beden kitle
gostergesi (BKG)

Aylar Say BKG (Baslangig-sonraki) t p
Ort+SS

0/6 190 27.50+5.21/ 27.68+4.97 -1149 0.252
0/12 151 27.86+5.22 / 28.09+5.04 -1.297 0.196
0/18 107 27.94+5.03 / 28.42+4.83 -1.954 0.053
0/24 89 28.15+4.91/ 29.20+4.70 -3.562 0.001
0/30 50 28.16+5.17 / 29.48+4.78 -2.868 0.006
0/36 32 28.28+5.47 / 30.00+4.91 -2.698 0.01

Ort+SS:OrtalamazStandart Sapma

Hastalarin her olgimde BKG degerleri Tablo 4'de
cinsiyet acgisindan karsilastiriimustir. BKG degerleri ge-
nel olarak kadinlarda erkeklerden daha ylksektir. Bu
yukseklik 18. aydan sonra anlamliligini yitirmektedir.

Tablo 4: Cinsiyete gore beden kitle gostergesi (BKG)

Ort+SS:Ortalama=Standart Sapma
'Son 6 aydir her gin duzenli sigara igimi, Anne, baba ve kardesler

Hastalarin baslangictaki BKG degeri ortalama
27.13£5.30 (16-54) saptanmustir. Baslangictaki ve sonra-
ki her 6 ayda bir yapilan ol¢umlerde BKG ile yas ve
hastaligin stresi arasindaki baginti Tablo 2'de gosteril-
mistir. Tabloda iki yillik izlemeden sonra yasla ve has-
taligin suresi ile anlaml bir baginti kalmadigl dikkat
cekmektedir.

Olcim Cins  Sayr  BKG t P
ORT=SS

0 Erkek 302 26.42+4.63 -3.774 0.001
Kadin 190 28.23+5.90

6. ay Erkek n7 26.79+4.18 -3.197 0.002
Kadin 73 29.11£5.77

12. ay Erkek 96 27.33+4.28 -2.487 0.014
Kadin 55 29.42+5.96

18. ay Erkek 71 27.75+4.52 -1.967 0.054
Kadin 36 29.75+5.20

24. ay Erkek 57 28.61x4.46 -1.537 0.130
Kadin 32 30.25+£5.01

30. ay Erkek 30 28.97+4.52 -0.903 0.372
Kadin 20 30.25+£5.17

36. ay Erkek 17 29.88+4.26 -0.139 0.890
Kadin 15 30.13+£5.72

Ort£5S:OrtalamazStandart Sapma
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Hastalarin ailelerinde DM Tip I ya da sismanlik ol-
masl ile BKG degerleri arasindaki iliski Tablo 5'de gos-
terilmistir. Ailesinde hem DM Tip II olanlarda hem de
sismanlik olanlarda BKG degerleri anlamli olarak daha
yuksektir.

Tablo 5: Ailede sismanhk ve DM Tip Il ile beden kitle gostergesi
(BKG) iliskisi

Say BKG t [¢]
ORT+SS
Ailede sismanlk Yok 224 26.23+5.12
Var 120 28.48+5.90 -3.690 0.001
Ailede DM Tip Il Yok 264 26.52+5.43 -3.705 0.001
Var 80 28.98+5.30

Ort+SS:OrtalamazStandart Sapma

TARTISMA

Sizofreni hastalarinda sismanlik (%24.4) Turkiye'de
normal nufusta gorulenden (%22.0 ve %23.5) biraz da-
ha fazladir (26,27). Kilolu olma ve sismanlik birlikte de-
gerlendirildiginde de bu fazlalik (sizofrenide %69.9 ve
toplumda %60.3) dikkat ¢ekmektedir (27). Hastalarin
aile bireylerinde sismanlik gorilme orani da (%34.9)
normal nufustan fazladir. Amerika Birlesik Devletlerin-
de yapilan calismalar sizofrenide sismanligl %40, top-
lumda %20 olarak vermektedir (7). Toplumda Kilo soru-
nu (BKG>25) olan Kisi orani %50 olarak bildiriimektedir.
CATIE calismasinda (20) bildirilen (n:689) ortalama BKG
29.7¢7.0 degeri bizim hastalarinkinden (n:492)
(27.1245.23) daha yulksektir. italya’da sizofreni spek-
trum hastalarinda (n:126, yas ortalamasi 43.7+13.3 yll)
sismanlik orani %26.2, toplum ortalamasindan 2 kat
yuksek olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada ortalama
BKG 26.8+4.9 bildirilmis ve cinsler arasinda anlamli fark
olmadig belirtilmistir (28). Fransa’'da (n:5766, yas orta-
lamasl: 37.1+11.8 y1l) sizofreni hastalarinda BKG ortala-
ma degeri 25.5+5.2 kg/m’ olarak bildirilmektedir (29).
Bu calismada BKG ayaktan izlenen hastalarda yatan
hastalardan daha yuksek bulunmus.

DM Tip Il sizofreni hastalarinda ila¢ kullanimindan
bagimsiz olarak genel niifustan daha fazla gorilmekte-
dir (14,30). Bizim hastalarimizda saptanan %4.7 orani
Turkiye de genel nufustan (%7.2) daha dusuktur (26).
Sizofreni hastalarinin ailelerinde genel nufustan daha
fazla oran c¢ikmustir (%23.9). Hastalarda daha az sapta-
nan DM Tip Il oraninin aile bireylerinde daha ¢ok olma-

sl yas ortalamast ile iliskili olabilir. Italya calismasinda
saptanan yuksek oran (%15.8) yasla (45-74 yaslari ara-
s) iliskili olarak degerlendirilmelidir. italya da normal
nufusta DM Tip Il yayginligl %2-3 oraninda bildirilmek-
tedir (14). Turkiye'de yapilan bir ¢alismada sizofreni
hastalarnin aile bireylerinde DM Tip Il yayginhgi %52.9
saptanmistir (31). Calisma grubuna dahil edilen hasta-
lar ozellikle DM Tip Il tanist almamis olanlar olmakla
beraber bu oran oldukca yuksektir. Calisma DM Tip Il
ile sizofreni arasinda kalitimsal bir bagin olabilecegine
dikkat cekmistir.

Sismanlik ve DM Tip Il aynli zamanda kalp damar
hastaliklari riskini artiran bir etmendir. Sizofreni hasta-
larinda sigara i¢cim oraninin ve hipertansiyonun normal
nufustan fazla ve HDL kolesterol diizeyinin normal ni-
fustan dusuk oldugunu da eklersek kalp damar hasta-
liklari riskinin bu hasta grubunda neden daha ylksek
oldugu anlasilabilir (30). Toplum c¢alismalarinda MetS
icin risk etmenleri olarak sismanlik, sigara icimi, ileri
yas, ekonomik diizey distkligl, karbonhidrath gida-
larla fazla beslenme, hareketsizlik ve etnik Ozellikler
sayllmaktadir (19). Bunlarin onemli oranda onlenebilir
ozellikler oldugu unutulmamalidir.

Calisma grubunda saptanmis olan kilo sorunu yuk-
sekligi (969.9), kilo aliminin yillar icerisinde devam edi-
yor olmasl, dizenli sigara icimi yiksekligi (%55.1), aile-
de DM Tip Il oranindaki yukseklik (%23.9) sizofreni icin
bildirilen (30) hipertansiyon oranindaki yukseklik ve
HDL kolesterol duzeyindeki dusuklikle birlikte deger-
lendirildiginde hastalarin ne denli ciddi bedensel so-
runlarla karsi karstya olduklari anlasilabilir. Buradan si-
zofreni tedavisinin yalnizca ilag ve ruhsal tedavilerle si-
nirli kalamayacagini mutlaka diger tibbi tedavilerle de
isbirligi yapilmasi gerektigi soylenebilir (6,32).

Sizofrenide beden saghgini koruma

Sizofrenide ruhsal belirtilerin tedavisi sirerken be-
den sagliginin korunmasli agisindan da ozen gosteril-
melidir. Sizofreni tedavisinde beden saghgl acisindan
dikkat edilmesi gereken noktalar ve alinmasi gereken
onlemler asagida siralanmistir (7,33,34).

Hastalarin beden kitle gostergeleri (BKG) duzenli
olarak izlenmelidir. BKG 25’in Uzerinde olan hastalarda
uygun antipsikotik ila¢ sec¢imi dusunilmelidir. BKG
19'un altinda olmadig siirece BKG’nin bir birim artisi ya
da %5'den fazla kilo alimi girisim geregini dogurmalidir.
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Uzun sureli hastane yatisi olan hastalarda MetS sikligl-
nin dusik (%18.9) ¢cikmasini arastirmacilar hastane or-
taminda hastalarin daha duzenli beslenmeleri ve ge-
rekli tibbi yardimin yapiliyor olmasi ile aciklamaktadir-
lar (23). Buradan MetS'un basit ve pahall olmayan giri-
simlerle onlenebilecegi sdylenebilir. Hastalar tedavinin
basinda ilaclarin istah artirici ve kilo aldinc etkisi konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Yag orani disuk, kalori diize-
yi dusuk, bol lifli besinlerle beslenme aliskanligl edin-
meleri ve mutlaka hareketsiz kalmamalari, hi¢ olmaz-
sa gunde en az yarim saat sureli yurdyus yapmalari
onerilmelidir. Kilo alimi sorunu olan hastalarda ilagtan
gordugu yararlar goz onunde tutularak oncelikle diyet
ve ekzersiz onerilmeli, bunun yetersiz kaldigl durum-
larda ila¢ dozunun azaltilmasi denenmeli bu da yeter-
li olmazsa kilo alimi riski daha dusuk olan ilaclara ge-
cilmelidir. Kilo verimi LDL kolesterol ve trigliserid du-
zeylerini disurmekte, HDL kolesterol duzeyini artir-
makta, kan basincni dusurmekte ve insulin direncini
azaltmaktadir. Hastalar eger ila¢ degisiminden olum-
suz etkileniyor ve davraniscl girisimler yeterli olmuyor-
sa mutlaka tibbi tedaviye yonlendiriimelidirler.

TUm hastalara tedavi baslamadan once aclik kan
sekeri (AKS) dizeyi bakilimalidir. Diyabet yonunden risk
etmenleri olan hastalar icin APl basladiktan dort ay
sonra ve takipte yilda bir kez olmak Uzere AKS ve he-
moglobin A1C dizeylerine bakilmalidir. Diyabet bas-
langici icin uyanik olunmali ve erken taninmalidir. Kilo
degisimleri, sik idrara ¢cikma, ¢ok su igme, bulanti, kus-
ma, solunum hizlanmasi ve bilin¢ degismeleri gibi be-
lirtiler diyabetik ketoasidoz yonunden dikkatle ince-
lenmeli ve izlenmelidir.

Tum hastalarin tedavi baslangicinda lipid profili (trig-
liserid, toplam kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol)
incelenmelidir. Sizofreni hastalarinin kalp hastaliklari
acgisindan yuksek risk grubu oldugu unutulmamalidir.
Tedavi sUrecinde duzenli araliklarla lipid duzeyleri ba-
kilmaldir. Lipid dizeyi yiksek olan hastalarda i¢ has-
taliklar uzmani, aile hekimi ve diyetisyenlerle isbirligi
icerisinde diyet uygulamalar onerilmeli, kolesterol di-
suricl ve pihtilasmayi onleyici ilaglar kullanilimahdir.

Kilo sorunu, diyabet riski ve dislipidemisi olan has-
talarda zorunlu olmadik¢a klorpromazin, klozapin ve
olanzapin kullanimindan kagmnilmalidir. Ziprasidon ve
aripiprazol her Gi¢ durumda rahatlikla secilebilir. Rispe-
ridon, ketiapin ve amisulpirid DM Tip Il ve lipid dizen-

sizliginde daha az risk tastyan ilaclardir.

Oykisiinde kalp hastaligl, senkop, uzamis QTc sen-
dromu ya da erken yasta (40 yas Oncesi) ani akraba
olumu olan hastalara mezoridazin ve pimozid veril-
memelidir. Bu tlr hastalara ziprasidon, sertindol ve
klozapin verilecekse baslangicta elektrokardiyogram
cekilmeli ve duzenli araliklarla izlenmelidir. Klozapin
kullanan hastalarda eger ag¢iklanamayan halsizlik, solu-
num zorlugu, hizli solunum, ates, gogus agrisi, ¢arpinti
ya da kalp yetmezligi belirtileri gorulturse myokardit-
ten kuskulaniimali ve hizli bir sekilde EKG ¢ekimi (ST
anormallikleri, T duzlesmesi), beyaz kire sayimi ve
plazma troponin dizeyleri bakilmalidir.

Sizofreni hastalarinda sik gorilen sigara icimi, Sis-
manlik, hareketsizlik, DM Tip II, kolesterol dizeyi yuk-
sekligi ve hipertansiyon onlenebilir etmenlerdir (35).
Ancak onemli bir sorun sizofreni hastalarinin onleyici
yontemleri uygulama basari sanslarinin disik olmasi-
dir. Davranis¢l ve guduleyici tekniklerin kullaniimasi,
tibbi tedavilere ulasimin onundeki engellerin kaldiril-
masi, toplumsal desteklerin artirllmasl, daha baslangic-
ta ailesel risk taslyanlara uygun tedavilerin secilmesi
en uygun yaklasimlar olacaktir.

Sizofreni tedavisinde kilo alimi ve iliskili bedensel
sorun riskini en aza indirmek acisindan psikiyatristler
hemen her Kklinik ortamda kolayca uygulanabilecek su
onerileri dikkate almalidirlar:

1. Ailede sismanlik, DM Tip II, kalp hastalgi, hipertan-
siyon ve geng yasta olum oykisu sorgulanmall.

2. Boy ve kilo dlcimu yapilmali, kiloyu her 6 ayda bir
tekrar olgmeli.

3. Tansiyon olgimi yapilmali, bunu hi¢ olmazsa 6 ay-
da bir tekrarlamali.

4. Aclk kan sekeri, kan yaglan olctlmeli, elektirikli
kalp grafisi (EKG) ¢ekilmelidir. Ailede DM Tip II, sis-
manlk, hipertansiyon varsa ya da baslangi¢
BKG>25 ise bu olcumler ilk yil her dort ayda bir son-
ra yilda bir kez tekrarlanmalidir. EKG ¢ekimi sadece
riskli ila¢ kullanimlarinda tekrarlanabilir.

5. Kullanilan ilaglarin bedensel yan etkileri konusunda
hasta ve aile aydinlatiimall, bunun yapildigina dair
bilgi hasta dosyasina kaydedilmelidir.

6. Kilo sorunu olan hastalara ekzersiz ve diyet oneril-
meli, bu konuda hasta ve ailelerin egitim almasi
saglanmalidir. Hastanin ulasabilecegi i¢ hastaliklari
uzmanli, aile hekimi ya da diyetisyenle isbirligi ya-
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