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G‹R‹fi

fiizofreni hastalar› bedensel rahat-
s›zl›klar (diyabet, solunum sistemi
hastal›klar›, kalp hastal›klar›, en-

feksiyon hastal›klar› vb) yönünden da-
ha fazla risk alt›ndad›rlar (1-3). Beklenen
yaflam süreleri de toplum genelinden
%20 daha düflüktür (2,4). Bedensel has-

tal›klar›n, özellikle kardiyovasküler
olanlar›n bu düflüklükte önemli bir rolü
vard›r (2,5). 

Yaflam boyu süren ve yetiyitimiyle
giden bir hastal›kta ruhsal sorunlar›n ya-
n›nda bir de bedensel sorunlarla u¤rafl-
mak zorunda kalmak hem hastalar,
hem aileleri hem de sa¤l›k sistemi için
oldukça yüklü bir durum ortaya ç›kar-
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ÖZET:
Tedavi alt›ndaki flizofreni ve flizoaffektif bozukluk hasta-
lar›nda kilo al›m›: Üç y›ll›k do¤al izleme çal›flmas›

Amaç: fiizofreni ve flizoaffektif bozukluk hastalar›nda beden sa¤l›¤›
aç›s›ndan ciddi sonuçlar do¤urabilen kilo al›m› sorunlar› s›k görül-
mektedir. Bu çal›flmada flizofreni ve flizoaffektif bozukluk hastalar›nda
afl›r› kilo ve fliflmanl›¤›n görülme oran›n› ve üç y›l içerisindeki de¤iflimi
saptamak amaçland›. 
Yöntem: Psikoz poliklini¤inde 2004-2008 y›llar›nda izlenmekte olan
flizofreni ve flizoaffektif bozukluk hastalar›n›n beden kitle göstergesi
(BKG) bafllang›çta ve sonra 6 ayl›k aralarla de¤erlendirildi. BKG ile
cins, yafl, hastal›k süresi, ailede fliflmanl›k ve tip II diyabetes mellitus
(DM T‹P II) aras›ndaki iliflki incelendi.
Bulgular: Dört y›l içerisinde 492 hasta (443 flizofreni, 49 flizoaffektif) iz-
lendi. Yafl ortalamas› 35.0±11.3 olan hastalar›n ortalama BKG=
27.1±5.2 kg/m2 idi. Hastalarda afl›r› kiloluluk %45.5, fliflmanl›k ise
%24.4 oran›nda saptand›. Ailede fliflmanl›k ve tip II diyabetes mellitu-
söyküsü s›ras›yla %34.9 ve %23.9 idi. BKG’nde 24., 30. ve 36. aylarda
anlaml› olmak üzere sürekli bir art›fl gözlendi. Bafllang›çta yaflla ve
hastal›¤›n süresi ile olan pozitif ba¤›nt› 24. aydan sonra kayboldu. ‹lk
ölçümlerde erkek ve kad›n aras›ndaki anlaml› fark 24. aydan sonra
kayboldu. BKG ailede fliflmanl›k ve DM T‹P II öyküsü olanlarda olma-
yanlardan daha yüksekti (p=0.001).
Sonuç: fiizofreni ve flizoaffektif bozuklukta kilo sorunu (BKG≥25) yay-
g›nd›r (%69.9). Ailede DM T‹P II ve fliflmanl›¤›n olmas› afl›r› kiloluluk için
risk etmenleridir. Metabolik sendrom gibi ciddi sonuçlar› olabilen bu
durum tedavide göz ard› edilmemesi gereken ve çok disiplinli yakla-
fl›m› zorunlu k›lan ciddi bir sorundur.

Anahtar sözcükler: fiizofreni, flizoaffektif bozukluk, kilo al›m›, fliflmanl›k
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ABSTRACT:
Weight gain in patients with schizophrenia and
schizoaffective disorder under antipsychotic treatment: A
three-year naturalistic follow-up study 

Objective: 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 patients 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, illness
duration, family history of obesity and diabetes were investigated.
Results: A total 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/m2. 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 
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maktad›r. Bu nedenle bedensel sorunlar›n nedenleri iyi
bilinmeli, önleme yöntemleri, tedavi olanaklar› ve zara-
r› en aza indirme teknikleri uygulamaya geçirilmelidir.

fiizofrenide daha s›k saptanan bedensel sorunlar›n
olas› nedenleri flunlard›r (6,7): 1) Bedensel t›bbi sorun-
lar›n fark›na varmada azalma olabilir. 2) ‹steksizlik, top-
lumsal çekilme gibi negatif belirtiler hastalar›n kendine
bak›m ve özen göstermelerinde azalmaya ve tedavi
aray›fllar›nda bulunmaya engel oluflturabilir. 3) Negatif
belirtiler nedeniyle hareketsiz ve sa¤l›ks›z yaflam al›fl-
kanl›klar› bedensel sorunlar› art›rabilir. 4) T›bbi sorunla-
r›n çözüm yollar›na ulaflmada daha fazla engel yaflaya-
bilirler. 5) Koruyucu t›bbi giriflimlerin fark›nda olmaya-
bilirler ya da onlara ulaflmakta zorluk yaflayabilirler. 6)
Kulland›klar› ilaçlar›n yan etkileri olarak t›bbi sorunlar
ortaya ç›kabilir. 7) Sigara kullan›m s›kl›¤› t›bbi sorunla-
r›n artmas›na neden olabilir. 8) Uyku düzensizlikleri be-
densel sorunlar› art›rabilir. Tüm bu olas›l›klar hastalar-
da tek tek ya da birkaç› bir arada bulunarak bedensel
sorunlar›n artmas›na yol açmaktad›rlar. 

fiizofreni hastalar›nda ilaçlar›n neden oldu¤u nörolo-
jik yan etkilerin d›fl›nda görülen bedensel sorunlar›n ba-
fl›nda kilo al›m› gelmektedir. Özellikle atipik antipsikotik
ilaçlar›n (AAP‹) 1990’l› y›llarda yayg›n olarak kullan›ma
girmesinden sonra hastalar›n kilo sorunlar› önemli yan
etkiler olarak dikkat çekmeye bafllam›flt›r. Hareketsizlik
ve yanl›fl beslenme al›flkanl›¤› ile birlikte kullan›lan an-
tipsikotik ilaçlar (AP‹) da fliflmanlamada önemli bir yere
sahiptirler. Düflük güçlü klasik antipsikotik ilaçlar (klor-
promazin, tiyoridazin) yan› s›ra özellikle AAP‹lar daha
fazla kilo al›m›na neden olmaktad›rlar. Klozapin ve
olanzapin en fazla, ketiapin, risperidon ve sertindol or-
ta derecede, aripiprazol ve ziprasidon en az kilo al›m›
riskine sahiptirler (8,9). AP‹lar ifltah art›r›c›, hareketlili¤i
azalt›c› ve metabolik düzeni bozucu etkileriyle kilo al›-
m›na neden olmaktad›r. AP‹lar›n histamin ve muskarin
reseptörlerini ketlemesi, beta hücrelerinde parasempa-
tik düzenlemeyi bozucu etkileri bu durumdan sorumlu
tutulmaktad›r (10,11). ‹laç kullanmaya bafllad›ktan 10
hafta sonra kilo al›m› belirginleflmeye bafllamakta ve
bir y›l›n sonunda da plato yapt›¤› belirtilmekle birlikte
özellikle klozapin tedavisinde bir y›ldan sonra da kilo
al›m›n›n devam etti¤i bildirilmektedir (8,12,13). 

Kilo al›m› ya da beden kitle göstergesinin (BKG)
25kg/m2 üzerinde olmas› ayn› zamanda tip II diyabetes
mellitus (DM Tip II) riskiyle de birlikte gitmektedir. Tip II

diyabetes mellitus flizofreni hastalar›nda normal nüfu-
sa göre ilaç kullan›m›ndan ba¤›ms›z olarak 2-4 kat da-
ha fazla görülmektedir (14-17). Kilo almama DM Tip
II’nin ortaya ç›kmamas› için bir garanti oluflturmamak-
la birlikte kilo verme ve düzenli beslenmenin DM Tip II
riskini azaltt›¤› bilinmektedir. Dolay›s›yla flizofreni has-
talar›n›n kilo almamas› DM Tip II’i önleme yönünden
önem tafl›maktad›r (6,18). 

Kilo al›m›n›n di¤er önemli bir sonucu da ölümcül
sonuçlar do¤urabilen metabolik sendromdur (MetS)
(19). fiiflmanl›k hipertansiyon, dislipidemi, insulin diren-
ci ve DM Tip II’na neden olmaktad›r. Kilo al›m›, DM Tip
II, lipid profilinde bozulma ve hipertansiyon birlikteli¤i
MetS olarak isimlendirilmektedir. fiizofreni hastalar›nda
MetS s›kl›¤› normal nüfusa göre 2-3 kat daha fazlad›r
(normalde %22.5, flizofreni hastalar›nda %42.7) (19-21).
Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda IDF ölçütlerine göre
MetS s›kl›¤› ayaktan izlenen flizofreni hastalar›nda
(n:100)  %41, sürekli olarak hastanede yatan (ortalama
16 y›l) flizofreni hastalar›nda (n:296) %18.9 oran›nda
saptanm›flt›r (22,23). Kilo al›m› ve iliflkili sorunlar ne-
denleri ve sonuçlar› ile birlikte fiekil 1’de gösterilmifltir.

Ülkemizde flizofreni ve flizoaffektif bozukluk hasta-
lar›nda görülen kilo sorunlar›n› bildiren bir çal›flma bu-
lunmaktad›r (24). Uzun süreli bir izlem çal›flmas› ise bu-
lunmamaktad›r. Bu çal›flmada bir üniversite psikiyatri
poliklini¤inde tedavi gören flizofreni ve flizoaffektif bo-
zukluk hastalar›n›n üç y›l içerisindeki kilo de¤iflimi in-
celenmifltir. 

YÖNTEM

Kocaeli Üniversitesi Hastanesi Psikiyatri Klini¤i Psi-
kotik Bozukluklar Poliklini¤i’ne Mart 2004 - Ekim 2008
tarihleri aras›nda baflvuran ve DSM-IV’e (25) göre flizof-

Tedavi alt›ndaki flizofreni ve flizoaffektif bozukluk hastalar›nda kilo al›m›: Üç y›ll›k do¤al izleme çal›flmas›

fiekil 1: Beden kitle göstergesi yüksekli¤i, nedenler ve olas› sonuçlar
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reni ve flizoaffektif bozukluk tan›s›n› alan hastalar ça-
l›flma evrenini oluflturdu. Tedavi alt›nda olsun ya da ol-
mas›n hastalar›n bafllang›çta boy ve kilolar› ölçülerek
beden kitle göstergeleri (BKG) kaydedildi. Daha sonra 6
ayda bir kilo ölçümleri tekrarlanarak BKG hesapland›. 

Hastalar›n klinik ve nüfus özellikleri dosya kay›tla-
r›ndan incelendi. Hastalar›n BKG de¤erlerinde zaman
içerisindeki de¤iflim, BKG ortalama de¤erleri ile cinsi-
yet, yafl, hastal›¤›n süresi, di¤er aile bireylerinde DM Tip
II ve fliflmanl›k olmas› aras›ndaki iliflkiler incelendi.  

BULGULAR

Çal›flma evrenini oluflturan 492 hastan›n nüfus ve
klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir. Ailede (anne,
baba ve kardefller) fliflmanl›k öyküsü 350 hastada, aile-
de tip II diyabetes mellitus öyküsü 352 hastada de¤er-
lendirilmifltir.

Hastalar›n bafllang›çtaki BKG de¤eri ortalama
27.13±5.30 (16-54) saptanm›flt›r. Bafllang›çtaki ve sonra-
ki her 6 ayda bir yap›lan ölçümlerde BKG ile yafl ve
hastal›¤›n süresi aras›ndaki ba¤›nt› Tablo 2’de gösteril-
mifltir. Tabloda iki y›ll›k izlemeden sonra yaflla ve has-
tal›¤›n süresi ile anlaml› bir ba¤›nt› kalmad›¤› dikkat
çekmektedir.

Hastalar›n bafllang›ç ve sonraki BKG de¤erleri ara-
s›ndaki iliflki Tablo 3’de gösterilmifltir. BKG’nde sürekli
bir artma olmas›na ra¤men özellikle ikinci y›lla birlikte
bu art›fl anlaml› düzeydedir.

Hastalar›n her ölçümde BKG de¤erleri Tablo 4’de
cinsiyet aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›flt›r. BKG de¤erleri ge-
nel olarak kad›nlarda erkeklerden daha yüksektir. Bu
yükseklik 18. aydan sonra anlaml›l›¤›n› yitirmektedir.

M. Y›ld›z

Ölçüm Cins Say› BKG t p
ORT±SS

0 Erkek 302 26.42±4.63 -3.774 0.001
Kad›n 190 28.23±5.90

6. ay Erkek 117 26.79±4.18 -3.197 0.002
Kad›n 73 29.11±5.77

12. ay Erkek 96 27.33±4.28 -2.487 0.014
Kad›n 55 29.42±5.96

18. ay Erkek 71 27.75±4.52 -1.967 0.054
Kad›n 36 29.75±5.20

24. ay Erkek 57 28.61±4.46 -1.537 0.130
Kad›n 32 30.25±5.01

30. ay Erkek 30 28.97±4.52 -0.903 0.372
Kad›n 20 30.25±5.17

36. ay Erkek 17 29.88±4.26 -0.139 0.890
Kad›n 15 30.13±5.72

Ort±SS:Ortalama±Standart Sapma

Tablo 4: Cinsiyete göre beden kitle göstergesi (BKG)

Özellikler Ort±SS (Aral›k)

Yafl 34.99±11.31(17-78)
Hastal›¤›n süresi (y›l) 10.51±8.72 (1-45)

n (%)

Cins Erkek / Kad›n 302/190 (61.4/38.6)
Medeni Evli / Bekar, bofl. ayr›, dul 95/397 (19.3/80.7)
Beden Kitle Göstergesi -19 26 (5.3)

20-24 122 (24.8)
25-29 224 (45.5)

+30 120 (24.4)
Sigara kullan›m›1 Yok 221 (44.9)

-1 paket/gün 120 (24.4)
1-2 paket/gün 100 (20.3)
+2 paket/gün 51 (10.4)

Hastal›¤›n tipi Paranoid flizofreni 290 (58.9)
Farkl›laflmam›fl fliz. 104 (21.1)

fiizoaffektif bozukluk 49 (10.0)
Kal›nt› flizofreni 35 (7.1)

Da¤›n›k flizofreni 14 (2.8)
DM Tip II varl›¤› 23 (4.7)
Ailede2 fliflmanl›k varl›¤› (n:350) 122 (34.9)
Ailede2 DM Tip II varl›¤› (n:352) 84 (23.9)

Ort±SS:Ortalama±Standart Sapma
1Son 6 ayd›r her gün düzenli sigara içimi, 2Anne, baba ve kardefller

Tablo 1: Hastalar›n (n:492) nüfus ve klinik özellikleri

Aylar Say› BKG Yaflla ba¤›nt›(r) Hastal›k
Ort±SS (Aral›k) süresi ile ba¤›nt›(r)

0 492 27.12±5.23 (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:Ortalama±Standart Sapma, BKG: Beden Kitle Gösterge
*p<0.001, **p<0.05

Tablo 2: Hastalar›n bafllang›ç ve sonraki ölçümlerde beden kitle
göstergesi (BKG) de¤erleri, yafl ve hastal›¤›n süresi ile ba¤›nt›s›

Aylar Say› BKG (Bafllang›ç-sonraki) t p
Ort±SS

0 / 6 190 27.50±5.21 / 27.68±4.97 -1.149 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 0.011

Ort±SS:Ortalama±Standart Sapma

Tablo 3: Hastalar›n bafllang›ç ve sonraki ölçümlerde beden kitle
göstergesi (BKG)
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Hastalar›n ailelerinde DM Tip II ya da fliflmanl›k ol-
mas› ile BKG de¤erleri aras›ndaki iliflki Tablo 5’de gös-
terilmifltir. Ailesinde hem DM Tip II olanlarda hem de
fliflmanl›k olanlarda BKG de¤erleri anlaml› olarak daha
yüksektir.

TARTIfiMA

fiizofreni hastalar›nda fliflmanl›k (%24.4) Türkiye’de
normal nüfusta görülenden (%22.0 ve %23.5) biraz da-
ha fazlad›r (26,27). Kilolu olma ve fliflmanl›k birlikte de-
¤erlendirildi¤inde de bu fazlal›k (flizofrenide %69.9 ve
toplumda %60.3) dikkat çekmektedir (27). Hastalar›n
aile bireylerinde fliflmanl›k görülme oran› da (%34.9)
normal nüfustan fazlad›r. Amerika Birleflik Devletlerin-
de yap›lan çal›flmalar flizofrenide fliflmanl›¤› %40, top-
lumda %20 olarak vermektedir (7). Toplumda kilo soru-
nu (BKG>25) olan kifli oran› %50 olarak bildirilmektedir.
CATIE çal›flmas›nda (20) bildirilen (n:689) ortalama BKG
29.7±7.0 de¤eri bizim hastalar›nkinden (n:492)
(27.12±5.23) daha yüksektir. ‹talya’da flizofreni spek-
trum hastalar›nda (n:126, yafl ortalamas› 43.7±13.3 y›l)
fliflmanl›k oran› %26.2, toplum ortalamas›ndan 2 kat
yüksek olarak bildirilmifltir. Ayn› çal›flmada ortalama
BKG 26.8±4.9 bildirilmifl ve cinsler aras›nda anlaml› fark
olmad›¤› belirtilmifltir (28). Fransa’da (n:5766, yafl orta-
lamas›: 37.1±11.8 y›l) flizofreni hastalar›nda BKG ortala-
ma de¤eri 25.5±5.2 kg/m2 olarak bildirilmektedir (29).
Bu çal›flmada BKG ayaktan izlenen hastalarda yatan
hastalardan daha yüksek bulunmufl.

DM Tip II flizofreni hastalar›nda ilaç kullan›m›ndan
ba¤›ms›z olarak genel nüfustan daha fazla görülmekte-
dir (14,30). Bizim hastalar›m›zda saptanan %4.7 oran›
Türkiye de genel nüfustan (%7.2) daha düflüktür (26).
fiizofreni hastalar›n›n ailelerinde genel nüfustan daha
fazla oran ç›km›flt›r (%23.9). Hastalarda daha az sapta-
nan DM Tip II oran›n›n aile bireylerinde daha çok olma-

s› yafl ortalamas› ile iliflkili olabilir. ‹talya çal›flmas›nda
saptanan yüksek oran (%15.8) yaflla (45-74 yafllar› ara-
s›) iliflkili olarak de¤erlendirilmelidir. ‹talya da normal
nüfusta DM Tip II yayg›nl›¤› %2-3 oran›nda bildirilmek-
tedir (14). Türkiye’de yap›lan bir çal›flmada flizofreni
hastalar›n›n aile bireylerinde DM Tip II yayg›nl›¤› %52.9
saptanm›flt›r (31). Çal›flma grubuna dahil edilen hasta-
lar özellikle DM Tip II tan›s› almam›fl olanlar olmakla
beraber bu oran oldukça yüksektir. Çal›flma DM Tip II
ile flizofreni aras›nda kal›t›msal bir ba¤›n olabilece¤ine
dikkat çekmifltir. 

fiiflmanl›k ve DM Tip II ayn› zamanda kalp damar
hastal›klar› riskini art›ran bir etmendir. fiizofreni hasta-
lar›nda sigara içim oran›n›n ve hipertansiyonun normal
nüfustan fazla ve HDL kolesterol düzeyinin normal nü-
fustan düflük oldu¤unu da eklersek kalp damar hasta-
l›klar› riskinin bu hasta grubunda neden daha yüksek
oldu¤u anlafl›labilir (30). Toplum çal›flmalar›nda MetS
için risk etmenleri olarak fliflmanl›k, sigara içimi, ileri
yafl, ekonomik düzey düflüklü¤ü, karbonhidratl› g›da-
larla fazla beslenme, hareketsizlik ve etnik özellikler
say›lmaktad›r (19). Bunlar›n önemli oranda önlenebilir
özellikler oldu¤u unutulmamal›d›r. 

Çal›flma grubunda saptanm›fl olan kilo sorunu yük-
sekli¤i (%69.9), kilo al›m›n›n y›llar içerisinde devam edi-
yor olmas›, düzenli sigara içimi yüksekli¤i (%55.1), aile-
de DM Tip II oran›ndaki yükseklik (%23.9) flizofreni için
bildirilen (30) hipertansiyon oran›ndaki yükseklik ve
HDL kolesterol düzeyindeki düflüklükle birlikte de¤er-
lendirildi¤inde hastalar›n ne denli ciddi bedensel so-
runlarla karfl› karfl›ya olduklar› anlafl›labilir. Buradan fli-
zofreni tedavisinin yaln›zca ilaç ve ruhsal tedavilerle s›-
n›rl› kalamayaca¤›n› mutlaka di¤er t›bbi tedavilerle de
iflbirli¤i yap›lmas› gerekti¤i söylenebilir (6,32). 

fiizofrenide beden sa¤l›¤›n› koruma
fiizofrenide ruhsal belirtilerin tedavisi sürerken be-

den sa¤l›¤›n›n korunmas› aç›s›ndan da özen gösteril-
melidir. fiizofreni tedavisinde beden sa¤l›¤› aç›s›ndan
dikkat edilmesi gereken noktalar ve al›nmas› gereken
önlemler afla¤›da s›ralanm›flt›r (7,33,34). 

Hastalar›n beden kitle göstergeleri (BKG) düzenli
olarak izlenmelidir. BKG 25’in üzerinde olan hastalarda
uygun antipsikotik ilaç seçimi düflünülmelidir. BKG
19’un alt›nda olmad›¤› sürece BKG’nin bir birim art›fl› ya
da %5’den fazla kilo al›m› giriflim gere¤ini do¤urmal›d›r.
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Say› BKG t p
ORT±SS

Ailede fliflmanl›k Yok 224 26.23±5.12
Var 120 28.48±5.90 -3.690 0.001

Ailede DM Tip II Yok 264 26.52±5.43 -3.705 0.001
Var 80 28.98±5.30

Ort±SS:Ortalama±Standart Sapma

Tablo 5: Ailede fliflmanl›k ve DM Tip II ile beden kitle göstergesi
(BKG) iliflkisi
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Uzun süreli hastane yat›fl› olan hastalarda MetS s›kl›¤›-
n›n düflük (%18.9) ç›kmas›n› araflt›rmac›lar hastane or-
tam›nda hastalar›n daha düzenli beslenmeleri ve ge-
rekli t›bbi yard›m›n yap›l›yor olmas› ile aç›klamaktad›r-
lar (23). Buradan MetS’un basit ve pahal› olmayan giri-
flimlerle önlenebilece¤i söylenebilir. Hastalar tedavinin
bafl›nda ilaçlar›n ifltah art›r›c› ve kilo ald›r›c› etkisi konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Ya¤ oran› düflük, kalori düze-
yi düflük, bol lifli besinlerle beslenme al›flkanl›¤› edin-
meleri ve mutlaka hareketsiz kalmamalar›, hiç olmaz-
sa günde en az yar›m saat süreli yürüyüfl yapmalar›
önerilmelidir. Kilo al›m› sorunu olan hastalarda ilaçtan
gördü¤ü yararlar göz önünde tutularak öncelikle diyet
ve ekzersiz önerilmeli, bunun yetersiz kald›¤› durum-
larda ilaç dozunun azalt›lmas› denenmeli bu da yeter-
li olmazsa kilo al›m› riski daha düflük olan ilaçlara ge-
çilmelidir. Kilo verimi LDL kolesterol ve trigliserid dü-
zeylerini düflürmekte, HDL kolesterol düzeyini art›r-
makta, kan bas›nc›n› düflürmekte ve insülin direncini
azaltmaktad›r. Hastalar e¤er ilaç de¤ifliminden olum-
suz etkileniyor ve davran›flç› giriflimler yeterli olmuyor-
sa mutlaka t›bbi tedaviye yönlendirilmelidirler. 

Tüm hastalara tedavi bafllamadan önce açl›k kan
flekeri (AKfi) düzeyi bak›lmal›d›r. Diyabet yönünden risk
etmenleri olan hastalar için AP‹ bafllad›ktan dört ay
sonra ve takipte y›lda bir kez olmak üzere AKfi ve he-
moglobin A1C düzeylerine bak›lmal›d›r. Diyabet bafl-
lang›c› için uyan›k olunmal› ve erken tan›nmal›d›r. Kilo
de¤iflimleri, s›k idrara ç›kma, çok su içme, bulant›, kus-
ma, solunum h›zlanmas› ve bilinç de¤iflmeleri gibi be-
lirtiler diyabetik ketoasidoz yönünden dikkatle ince-
lenmeli ve izlenmelidir.

Tüm hastalar›n tedavi bafllang›c›nda lipid profili (trig-
liserid, toplam kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol)
incelenmelidir. fiizofreni hastalar›n›n kalp hastal›klar›
aç›s›ndan yüksek risk grubu oldu¤u unutulmamal›d›r.
Tedavi sürecinde düzenli aral›klarla lipid düzeyleri ba-
k›lmal›d›r. Lipid düzeyi yüksek olan hastalarda  iç has-
tal›klar› uzman›, aile hekimi ve diyetisyenlerle iflbirli¤i
içerisinde diyet uygulamalar› önerilmeli, kolesterol dü-
flürücü ve p›ht›laflmay› önleyici ilaçlar kullan›lmal›d›r.

Kilo sorunu, diyabet riski ve dislipidemisi olan has-
talarda zorunlu olmad›kça klorpromazin, klozapin ve
olanzapin kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Ziprasidon ve
aripiprazol her üç durumda rahatl›kla seçilebilir. Rispe-
ridon, ketiapin ve amisulpirid DM Tip II ve lipid düzen-

sizli¤inde daha az risk tafl›yan ilaçlard›r.
Öyküsünde kalp hastal›¤›, senkop, uzam›fl QTc sen-

dromu ya da erken yaflta (40 yafl öncesi) ani akraba
ölümü olan hastalara   mezoridazin ve pimozid veril-
memelidir. Bu tür hastalara ziprasidon, sertindol ve
klozapin verilecekse bafllang›çta elektrokardiyogram
çekilmeli ve düzenli aral›klarla izlenmelidir. Klozapin
kullanan hastalarda e¤er aç›klanamayan halsizlik, solu-
num zorlu¤u, h›zl› solunum, atefl, gö¤üs a¤r›s›, çarp›nt›
ya da kalp yetmezli¤i belirtileri görülürse myokardit-
ten kuflkulan›lmal› ve h›zl› bir flekilde EKG çekimi (ST
anormallikleri, T düzleflmesi), beyaz küre say›m› ve
plazma troponin düzeyleri bak›lmal›d›r.

fiizofreni hastalar›nda s›k görülen sigara içimi, flifl-
manl›k, hareketsizlik, DM Tip II, kolesterol düzeyi yük-
sekli¤i ve hipertansiyon önlenebilir etmenlerdir (35).
Ancak önemli bir sorun flizofreni hastalar›n›n önleyici
yöntemleri uygulama baflar› flanslar›n›n düflük olmas›-
d›r. Davran›flç› ve güdüleyici tekniklerin kullan›lmas›,
t›bbi tedavilere ulafl›m›n önündeki engellerin kald›r›l-
mas›, toplumsal desteklerin art›r›lmas›, daha bafllang›ç-
ta ailesel risk tafl›yanlara uygun tedavilerin seçilmesi
en uygun yaklafl›mlar olacakt›r.

fiizofreni tedavisinde kilo al›m› ve iliflkili bedensel
sorun riskini en aza indirmek aç›s›ndan psikiyatristler
hemen her klinik ortamda kolayca uygulanabilecek flu
önerileri dikkate almal›d›rlar:
1. Ailede fliflmanl›k, DM Tip II, kalp hastal›¤›, hipertan-

siyon ve genç yaflta ölüm öyküsü sorgulanmal›.
2. Boy ve kilo ölçümü yap›lmal›, kiloyu her 6 ayda bir

tekrar ölçmeli.
3. Tansiyon ölçümü yap›lmal›, bunu hiç olmazsa 6 ay-

da bir tekrarlamal›.
4. Açl›k kan flekeri, kan ya¤lar› ölçülmeli, elektirikli

kalp grafisi (EKG) çekilmelidir. Ailede DM Tip II, flifl-
manl›k, hipertansiyon varsa ya da bafllang›ç
BKG≥25 ise bu ölçümler ilk y›l her dört ayda bir son-
ra y›lda bir kez tekrarlanmal›d›r. EKG çekimi sadece
riskli ilaç kullan›mlar›nda tekrarlanabilir.

5. Kullan›lan ilaçlar›n bedensel yan etkileri konusunda
hasta ve aile ayd›nlat›lmal›, bunun yap›ld›¤›na dair
bilgi hasta dosyas›na kaydedilmelidir.

6. Kilo sorunu olan hastalara ekzersiz ve diyet öneril-
meli, bu konuda hasta ve ailelerin e¤itim almas›
sa¤lanmal›d›r. Hastan›n ulaflabilece¤i  iç hastal›klar›
uzman›, aile hekimi ya da diyetisyenle iflbirli¤i ya-

M. Y›ld›z
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