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OZET

Amacg: Sizofreni tanisi almis hastalarda diabetes mellitus
ve dislipidemi ek tanisini arastiran calismalar sik
yapilmistir. Bipolar | bozuklukta benzer calismalar
sizofreniye kiyasla daha az ilgi gérmustar. Ayrica bu iki
gruptaki tibbi ek tanilar karsilastiran calismalar da azdir.
Bu calisma ile yatirlarak tedavi goéren sizofreni ve Bipolar
| bozukluk hastalarinda glikoz ve lipit metabolizmalarinin
karsilastinlmasi amaclanmistir. Yontem: Bakirkdy Ruh
Saghgr ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma
Hastanesinde 2006 Haziran ve 2007 Mayis tarihleri
arasinda en az iki kez yatirlarak tedavi gérmus olan 253
sizofreni ve 339 Bipolar | bozukluk tanili hastanin kayit-
lar incelenmis ve iki grup diabetes mellitus ve dislipide-
mi yontinden karsilastinimistir. Bulgular: Bipolar | bozuk-
luk hasta grubunda daha fazla oranda diabetes mellitus,
bozulmus aghk glikozu, yuUksek trigiserid, diisiik HDL-
kolesterol diizeyleri saptanirken, sizofreni hasta grubun-
da daha fazla oranda yuksek total kolesterol ve LDL-
kolesterol duzeyleri saptanmistir. Ancak her iki grup
arasindaki farkliliklar istatistiksel anlamliliga varmamustir.
Sonug: Bipolar | bozuklugu olan hastalarda, diabetes
mellitus ve dislipidemi ek tanilari nedeniyle, bedensel
saglik agisindan olusan tehlike sizofreniye gdre pek de
farkh degildir.

Anahtar Sozcukler: Bipolar bozukluk, sizofreni, diabetes
mellitus, dislipidemi.

(Klinik Psikiyatri 2009;12:72-78)

72

SUMMARY

Are Bipolar | Patients Different from Schizophrenic
Patients in Terms of Diabetes and Dyslipidemia
Comorbidity?

Objectives: The prevalence of type Il diabetes mellitus in
patients with schizophrenia has been reported to be two
or four times greater than general population. Besides,
schizophrenia and elevated prevalence of diabetes melli-
tus has been reported in several other psychiatric disor-
ders such as schizoaffective disorder, bipolar disorder
and major depression. There are many studies about
comorbidity of diabetes and dyslipidemia in schizo-
phrenic patients compared to bipolar patients. However,
there are only few studies releated with diabetes and
dyslipidemia comorbidity in both groups. In this study,
our aim was to compare the glucose and lipid
methabolism in schizophrenic and bipolar patients who
were hospitalized. Method: 253 schizophrenic patients
and 339 bipolar | patients who have been hospitalized
at least twice between June 2006 and May 2007 were
evaluated retrospectively. The diagnosis of diabetes and
dyslipidemia were compared. Results: Higher diabetes
and impaired fasting glucose prevalance, higher triglis-
erids, lower HDL levels were found in bipolar group; total
cholesterol and LDL levels were higher in patients with
schizophrenia. But there was no statistical significance
between groups. Conclusion: The medical risk, because
of diabetes mellitus and dyslipidemia comorbidity, is
similar in bipolar patients compared to schizophrenic
patients. New studies are needed for the diagnosis of
diabetes mellitus and dyslipidemia. The results of studies
should be considered while choosing the psychiatric
medication.

Key Words: Bipolar disorder, schizophrenia, diabetes
mellitus, dyslipidemia.
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GIRIS

Multifaktdriyel bir hastalik olan Diabetes Mellitus
(DM), genetik olarak yatkinlig1 olanlarda fiziksel
ve ruhsal travma, herhangi bir hastalik, asir1 kilo
alimy, fiziksel hareket azligi, herhangi bir nedenle
glikoz metabolizmasini olumsuz yonde etkileyen
ila¢g alim1 gibi bagka etkenlerin varliginda tetiklen-
mekte ve klinik ve/veya laboratuar olarak belirgin
hale gelmektedir (Harris 2000). Yapilan baz1 calis-
malarda psikiyatrik hastaligin kendisinin de anlam-
11 bir risk faktorii olabildigi ve bu guruplarda diya-
bet oranlarmin en az iki kat fazla oldugu o6ne
strilmiistiir (Tabata ve ark. 1987, Mukherjee ve
ark. 1996). Ancak DM'un ruhsal hastalig1 olanlarda
daha yaygin olmasinin altinda yatan mekanizmanin
hastaliginin kendisine mi bagh oldugu konusu ise
giinimiizde halen tartigmahdir. Bazi arastirma-
cilar, DM'ye yatkinligin hastaligin dogasiyla iliskili
oldugunu, ciinkii glikoz metabolizmasi kontroliin-
deki zorluklarmn 20. yiizyihn ilk yarisinda belir-
lendigini, bunun da modern psikofarmakoterapi
devrinden 6nce oldugunu dne siirmektedir (Kurt ve
ark. 2002). Bozulmus aglik glikozu ve dislipidemi,
metabolik sendromun 6nemli bilesenleri arasinda
bulunmaktadir(Grundy ve ark. 2005) ve genel
topluma kiyasla sizofreni ve kronik duygu durumu
bozukluklarinda metabolik sendrom ya da bilesen-
leri daha sik goriilmektedir (Toalson ve ark. 2004).
Yiiksek trigliserit, total kolesterol ya da LDL-
kolesterol diizeyleri; koroner arter hastaligi, sereb-
rovaskiiler olay, kardiyovaskiiler hastalik ve diger
ciddi komplikasyonlarin riskinin artmasina yol acar
(Wirshing 2001, NCEP Expert Panel 2002).

Genel topluma kiyasla sizofrenik hastalarda daha
fazla diyabet goriilme riski olduguna yonelik farkli
iilkelerde yapilan arastirmalardan elde edilmis bazi
kanitlar bulunmaktadir (Tabata ve ark. 1987,
Mukherjee ve ark. 1996). Dixon ve ark. (2000)
atipik antipsikotikler daha yayginlasmadan Once
bile sizofren hastalarda diyabetin énemli bir prob-
lem oldugunu belirttikleri arastirmalarinda;
sizofrenlerdeki Tip 2 DM'nin hayat boyu goriilme
sikliginin %14.9 oldugunu saptamislardir.

Bipolar bozukluk 6nemli oranda morbidite ve art-
mig mortalite gostermektedir (Akiskal ve ark. 2000,
Judd ve Akiskal 2003) ve hastalarda tibbi ek tanilar
sizofreniye gore daha az ilgi gérmiis olsa da
bedensel saglik acisindan olusan tehlike pek farkl
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degildir (Krishnan 2005, Evans ve ark. 2005,
Morriss ve Mohammed 2005). Yapilan ek tani calis-
malar1 bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi genel
tibbi durumlar acgisindan genel niifustan daha fazla
etkilendigini gostermektedir. Ornegin birden cok
donem geciren bipolar hastalarin ¢ogunun hastane-
ye yattiklari sirada aktif bir ek tanisi vardir (Fenn ve
ark. 2005). Giderek artan kanitlar, bipolar bozuk-
lukta tip 2 diyabet ve dislipidemi goriilme sikliginin
birka¢ kat artmis oldugunu, bipolar bozuklukta
kesitsel ek taninin diyabet icin %4-17, dislipidemi
icin %23-41 araliginda degistigini gostermektedir
(Mclntyre ve ark. 2007). Bipolar bozuklukla birlik-
te bulunan diyabet, daha siddetli hastalik seyriyle,
genel islevsellikte azalmayla ve baska tibbi ek
tanilarla iligkilidir (McIntyre ve ark. 2005). Bipolar
bozuklugu olan hastalarda bedensel saglik sorun-
lar1 siktir ancak, az tanmir ve iyi tedavi edilmez;
sizofreni icin durum biraz daha iyidir. (Mclntyre ve
ark. 2007).

BP I tanili hastalarla yapilmig daha az calisma olsa
da, tiim bu veriler, saglikli popiilasyona gore daha
yiiksek olan DM ve dislipidemi sikliginin, sizofreni
hastalar1 kadar 6nemli bir problem olduguna isaret
etmektedir. Biz de buradan yola cikarak, hastanede
yatirilarak tedavi gdrmiis olan sizofreni ve bipolar
bozukluk hastalarinin DM ve dislipidemi sikliginin
ne oldugunu, BP I tanili hastalarin sizofreniye
kiyasla metabolik degerler acisindan ne durumda
oldugunu arastirmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM

Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi akut psikiyatri servis-
lerinde Haziran 2006-Mayis 2007 tarihleri arasinda
en az iki kez yatirilarak tedavi géren, DSM-IV
(Amerikan Psikiyatri Birligi 1998) tani olgiitlerine
gore Sizofreni tanist almig, 175' erkek, 78'i kadin
toplam 253 hasta ile DSM-IV tani olgiitlerine gore
Bipolar I Bozukluk tanis1 almis, 165'i erkek, 174"
kadin toplam 339 hasta calismaya dahil edilmistir.
Haziran 2006-Mayis 2007 tarihleri arasinda has-
tanemizde yatarak tedavi goren 2102 BP I hastanin
339", 1714 sizofreni tanili hastanin 253'i iki kez
yatarak tedavi gormiistiir.

Calismaya alinan hastalarin veri tabanlarinin ince-
lenmesi yoluyla yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
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egitim stiresi ile, aclik kan sekeri, trigliserid, total
kolesterol, HD-kolesterol degerleri kaydedilmistir.
En az iki kez yatisi olan hastalarin secilme nedeni
DM tanis1 koymak icin Amerikan Diyabet Birligi
kriterlerinden birinin, farkli giinlerde iki kez
Ol¢iilen AKS'nin 126 mg/dl olmasidir. Her iki yatig-
ta Olciillen lipit parametrelerinin de ortalamalari
alinmig ve bu degerler kullanilmistir. Amerikan
Diyabet Birligi DM tan1 Olgiitlerine gore
(American Diabetes Association 2007) bozulmusg
aclik glikozu tanist icin aglik plazma glikozunun
100-125 mg/dl arasinda olmasi, diyabet tanisi igin
farkli iki giinde Olgillen aclik plazma glikozunun
126 mg/dl tizerinde olmasi gerekmektedir. Calig-
mamizda, bu degerler kullanilmistir. Anormal lipit
degerleri igin, optimal lipit degerlerinin (Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults 2001) asilmasi
esas alimustir.

Amerikan Diyabet Birligi DM Tam Olciitleri:
Diyabet:

DM semptomlar1* ve randomize kan glikozu 200
mg/dl veya,

Aclik plazma glikozu > 126 mg/dl
(farkli bir giinde tekrarlanan testle dogrulanarak)
veya

75 g glikoz ile yapilan Oral Glikoz Tolerans
Testi'nin (OGTT) 2. saatinde plazma glikozu > 200
mg/dl (farkli bir giinde tekrarlanan testle dogrula-
narak)

Bozulmus aclik glikozu:

** Aclik plazma glikozu 100-125 mg/dl
Normal achik glikozu:

Aclik plazma glikozu < 100 mg/dl

* DM semptomlari; klasik semptomlar olan poliiiri,
polidipsi ve hipergliseminin diger akut-
gostergeleridir.

** Aclik; en az 8 saat kalorili beslenme olmamast
olarak tanimlanir

Optimal Kolesterol degerleri:

Total Kolesterol < 200
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LDL Kolesterol (mg/dl) < 100
HDL Kolesterol (mg/dl) > 60
Trigliserid < 150

Laboratuvar Yontem: Glikoz ve lipidler Beckman
LX-20 oto analizériiyle, Beckman Synchron kitleri
kullanilarak asagidaki yontemle bakild:

1. Glikoz; oksijen elektrodu ile oksijen rate meto-
duyla,

2. Total kolesterol ve trigliserid; Timed-Endpoint
metoduyla,

3. HDL; Direkt metod ile,

4. VLDL, Trigliserid'in bese boliinmesi ile, LDL ise
Total Kolesterolden HDL ve VLDL'nin cikaril-
masiyla bulunmustur.

Istatistiksel analiz: Istatistik islemler sirasinda
SPSS PC 11.0 Windows icin Istatistik Paket
Programi kullanilarak; tanimlayici istatistik (arit-
metik ortalama, standart sapma ve frekans) hesabi
yapildi. Bipolar bozukluk ve sizofreni tanisi alan
olgularda cinsiyet dagilimi, medeni durum, DM,
bozulmug aglik glikozu (impaired fasting glucose:
IFG), yiksek trigliserid, yiiksek total kolesterol,
disik HDL-kolesterol ve yiiksek LDL-kolesterol
tirdeslik analizi ki-kare testi ile; yas, egitim siiresi,
aclik kan sekeri, trigliserid, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol ve VLDL-kolesterol
ortalamalarmin karsilagtirilmasi ise esli olmayan t
testi ile yapildi. p<0.05 ise anlamli olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Yag ve egitim siiresi ortalamalar1 agisindan bipolar
bozukluk ve sizofreni tanisi alan hasta gruplari
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Kadin/erkek
oraninin sizofreni grubunda anlamh olarak diisiik
oldugu; evli olan hasta sayisinin sizofreni grubunda
anlamli olarak daha az oldugu saptandi (Tablo 1).

Bipolar bozukluk ve sizofreni tamisi alan olgular
arasinda kan sekeri ve lipit degerlerinin ortala-
malar1 ve DM, IFG ve dislipidemi agisindan istatis-
tiksel anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 2).

TARTISMA

Calismamiz, bilebildigimiz kadariyla (Cukurova
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Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ¢zelliklerinin kargilagtirmasi

Degiskenler Bipolar | Sizofreni P degeri
N (%) 339 (57.3) 253 (42.7)
Yas 38.9+13.1 39.0+11.9 0.977
Cinsiyet
Erkek 165 (%48.7) 175 (%69.2) 0.0001*
Kadin 174 (%51.3) 78 (%30.8)
Medeni durum
Evli 176 (%52.0) 66 (%26.1) 0.0001*
Bekar 141 (%41.4) 165 (%65.2)
Bosanmig/Dul 22 (%6.6) 22 (%8.7)
Egitim suresi (yil) 6.1+3.4 6.2+3.6 0.933

*p< 0.05 anlamh

Psikiyatri Dizini'ne gore) iilkemizde yapilan,
sizofreni ve BP I hastalarim1 DM ve dislipidemi
yOoniinden karsilagtiran ilk ¢alisgmadir. Calismamiz-
da ozetle, istatistiksel anlamlilifa varmasa da, BP I
hasta grubunda daha fazla oranda DM, bozulmus
aclik glikozu, yiksek trigliserid diizeyi ve diisiik
HDL-kolesterol diizeyi saptanirken, sizofreni hasta
grubunda daha fazla oranda yiiksek total kolesterol
ve LDL-kolesterol diizeyleri saptanmigtir.
Literatiire bakildiginda Kilbourne ve ark.’nin
(2007) yapmis oldugu bir ¢aligmada, bipolar bozuk-
lugu olan hastalarin gizofrenlere kiyasla %19 daha
fazla DM gelistirdigi ve bu hastalarda %18 daha
fazla dislipidemi goriildiigii belirtilmistir. Ancak biz
calisgmamizda, iki grup arasinda istatiksel agidan
anlamliliga ulagan bir fark bulamadik.

Diinya Saghk Orgiitii verileri, bati Avrupa
iilkelerinde diyabet prevalansinin %?2-6 arasinda
oldugunu  gostermektedir (World Health
Organization 2003). Ulkemizde yapilan epidemi-
yolojik caligmada diyabet prevalansi %7.2 bulun-
mustur (Satman ve ark. 2002). Sizofreni hastalarin-
da kesitsel diyabet prevalansi, Japonya'da %8.8
(Tabata ve ark. 1987), italya'da %15.8 (Mukherjee
ve ark. 1996), ABD'de %10 (Dixon ve ark. 2000)
olarak bulunmustur. Calismalar, bipolar bozukluk-
ta kesitsel ek taninin diyabet icin %4-17 oldugunu
gostermektedir (Mclntyre ve ark. 2007). Cassidy ve
ark. (1999), manik veya karma dénem nedeniyle
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yatirilan 345 bipolar hasta ile yaptiklar1 ¢alismada;
DM prevalansint %9.9 olarak bulmuslar ve genel
popiilasyona oranla (%3.4) anlamli diizeyde yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda diya-
bet tanisi sizofreni igin %35.5 bipolar bozukluk icin
%38.3 ile nispeten diisiik kalmaktadir. Ancak bizim
arastirmamizda hasta gurubu ile eslenik bir kontrol
gurubu bulunmadigi icin saptadifimiz oranlarin
genel topluma gore durumunu degerlendire-
memekteyiz. Ote yandan, bozulmus aglk glikozuna
sahip hasta oranlar1 (sizofreni i¢in %22.9, bipolar
bozukluk igin %26.5) goz Oniinde bulundurul-
dugunda ve bu gurubun giris bolimiinde vurgu-
ladigimiz glikoz metabolizmasin1 olumsuz yonde
etkileyen herhangi bir faktoriin etkisiyle ileriki
donemde diyabete aday olduklar1 diigiiniildiigiinde,
her iki grupta da saptanan gorece diigitk DM oran-
larinin daha sonraki donemde yiikselebilecegi
soylenebilir. Bununla beraber, bizim arastir-
mamizin kisitliligini olusturan, glikoz ve lipid
metabolizmasimi etkileyebilecek hastalik siiresi,
hastalik baslangi¢ yasi, diyet aligkanliklar ve ilag
tedavileri gibi etkenlerin bu degerlendirmeye katil-
madig1 goz ardi edilmemelidir.

Sizofreni hastalarinda lipit metabolizmas1 bozuk-
luklar1 da sik goriilmektedir (Boston ve ark. 1996).
Metabolik sendrom, dolayisiyla dislipidemi genel
popiilasyona gore, sizofreni hastalarinda 2-3 kat
daha fazla bulunmaktadir (McEvoy ve ark. 2005).
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Tablo 2. Hastalarin parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler Bipolar | Sizofreni

Ortalama=SD Ortalama=SD P degeri
AKS* 95.0+32.7 89.6+25.2 0.028
TG* 105.0+69.7 98.0+£62.6 0.207
T. kolesterol* 166.1+40.0 168.2+38.7 0.512
HDL* 52.2+10.1 52.8+10.8 0.273
LDL* 92.8+34.3 95.8+31.7 0.544
VLDL* 21.0+13.9 19.6+12.5 0.207

N (%) N (%) p degeri
DM#** 28 (8.3) 14 (5.5) 0.201
IFG** 90 (26.5) 58 (22.9) 0.314
Yiksek TG** 60 (17.7) 36 (14.2) 0.257
Yuksek T. kol.**, 66 (19.5) 51 (20.2) 0.835
Dugtik HDL** 270 (79.6) 192 (75.9) 0.275
Yiksek LDL** 117 (34.5) 103 (40.7) 0.123

*Esli olmayan t testi, ** Ki-kare testi, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma, AKS: Aclik Kan sekeri, TG: Trigliserid T .Kolesterol: Total koles-

terol, DM: Diabetes mellitus IFG: Bozulmus aglik glikozu

Giderek artan kanitlar, bipolar bozuklukta dislipi-
demi prevalansinin birka¢ kat artmig oldugunu,
bipolar bozuklukta kesitsel ek taninin dislipidemi
icin %23-41 oldugunu gostermektedir (Mclntyre ve
ark. 2007). Bizim calismamizda da, basta diisiik
HDL diizeyleri olmak iizere, hem bipolar bozukluk
hem de sizofreni grubunun lipit degerlerinde
Oonemli oranda normal degerlerden sapma bulun-
mustur.

Ryan ve ark.’nin (2003) yapmis oldugu calismada,
ilag tedavisi Oncesi ilk epizod sizofreni hastalarinin,
genel popiilasyona kiyasla bozulmus aclik kan
glikozu oranlarinin anlamli dlgiide yiiksek oldugu
bulunmustur. Ancak son dénemde kullanimi
giderek yayginlasan ikinci kusak antipsikotiklerin
de etkisiyle endokrin yan etkilerin ortaya ¢ikist her
iki hastaligin dogasinin DM ve dislipidemi yoniin-
den degerlendirilmesini gii¢lestirmektedir. Ciinki
bu ilaclarin olumsuz etkisi gayet iyi bilinmektedir
(Altinbag ve ark. 2005). Bizim calismamizda hasta-
larin kullandig1 ilaglar goz oniinde bulundurul-
madan degerlendirilme yapilmasi bir kisithiliktir.
Ancak, zaten bu hastalar biiyiik oranda psikiyatrik
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ilaclarini kestikleri veya diizensiz kullandiklar igin,
alevlenme veya hastalik epizodu icine girmigler ve
hastanede yatarak tedavileri gerekmistir. Bu
nedenle en azindan ilaglarin akut etkilerinden nis-
beten bagimsiz sonuclar oldugu sdylenebilir. Yine
de daha once kullandigr ilaglarin bilinmesi 6nem-
lidir. Ayica bu hastalar daha énce DM ya da dis-
lipidemi tamist almig ve tedavi altinda olabilirler,
dolayisiyla kan degerlerinden hareketle tani koy-
mak dogru olmayabilir. Biz bipolar bozukluk ve
Sizofreni tanili iki grup hastayr karsilastirdigimiz
icin bir yanlhlik olmayacagini disiiniiyoruz. Calis-
mamizin diger bir kisithilig1 da geriye doniik olarak
dosya kayitlarinin degerlendirilmis olmasidr.

Tim bu kisithiliklara ragmen bu veriler, tilkemizin
en biiyiik ruh saglig1 hastanesinde bipolar bozukluk
ve sizofreni tanisiyla 1 yil iginde en az iki kez
yatirilarak tedavi goren hastalarin glikoz ve lipit
metabolizma bozukluklarin1 gdsteren dokiimler
oldugundan oldukca degerli bilimsel veriler oldugu
sOylenebilir. Kuskusuz karsilastirmali, uzun siireli
izlem calismalarinin varligi bu konudaki belirsizlik-
lere 151k tutacaktir.
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SONUC

Her ne kadar bizim aragtirmamizda saptadigimiz
DM oranlar1 gorece diisiik saptansa da; ruhsal
hastaliklardaki glikoz ve lipid metabolizma bozuk-
luklarinin genel niifustan daha sik gorildigi
unutulmamalidir (Fenn ve ark. 2005). Ciinkii ek
fiziksel hastalik tanilari, daha siddetli hastalik
seyriyle, genel islevsellikte azalmayla yakindan
iligkilidir (McIntyre ve ark. 2005). Ayrica arastir-
mamizin belki de en dikkat cekici bulgusu bozul-
mus aclik kan glikozu oranlarinin yiiksekligidir.
Ciinki, tedavi seciminde genellikle ek DM ya da
dislipidemi tanilar1 gézoniinde bulundurulurken;
esik alti diizeydeki lipid ve glikoz metabolizma
bozukluklari ihmal edilmektedir. Bu da, tedavi icin
secilen ozellikle ikinci kusak antipsikotik ilaglarla
ortaya cikabilecek olan DM, dislipidemi gibi
endokrin bozukluklarin goriilme riskinin artmasina
ya da daha gec tani konulmasina neden olabilmek-

tedir. Bu nedenle hekimler yalnizca agikar DM ya
da yiiksek lipid diizeylerini dikkate almakla
kalmayip; ayrica risk gurubundaki hem sizofreni
hem de bipolar hastalarinin takiplerinde laboratuar
anormallikleri agisindan incelemeliler ve Onleme
stratejileri icin ¢caba gostermelilerdir. (Mclntyre ve
ark. 2007). Bu aragtirma ile de gosterilmistir ki
sizofreni ve bipolar hasta guruplar1 DM ve dislipi-
demi acisindan benzer riskleri tagimaktadirlar. DM
ve dislipidemi taramasi ve tanisi son derece kolay
yapilan islemlerdir ve hastanelerde biiyiik Olciide
yapilmaktadir. Tarama ve tam sonuglarma gore
hareket edilmeli ve psikiyatrik tedavi segiminde
dikkate alnmalidir.

Yazisma adresi: Dr. Erhan Kurt, Bakirkdy Ruh Saghg: ve Sinir
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