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SUMMARY

Objectives: Sixty percent of mortality in schizophrenia
comes from the medical conditions, most of which are
cardiovascular diseases. Metabolic Syndrome (MetS) is a
powerful predictor for cardiovascular mortality. The aim
of this study was to examine the prevalence of MetS in
schizophrenia and schizoaffective disorder patients who
have been followed at a training hospital and its rela-
tionship to other comorbid conditions. Method: Eighty
seven patients were included in the study. All patients
have been assessed by filling out a sociodemographic
data form, SCID-I and PANSS. Fasting blood glucose,
trigliserid and HDL levels have been evaluated. Body
weight, height, waist circumference and arterial blood
preasure have been recorded for all patients. MetS diag-
nosis has been assessed according to ATP III, ATP III-A,
and IDF. Results: The prevalence of MetS was 42.5%,
46% and 47.1% according to ATP III, ATP III-A, and IDF
criteria, respectively. The prevalence of MetS was found
higher in women than in men. The mean age of patients
having MetS was also higher. Conclusion: The preva-
lence of MetS in patients with schizophrenia was found
relatively higher compared to general population.
Metabolic status of patients should be examined espe-
cially in the presence of older age, woman gender, and
higher BMI. Increased waist circumference, HDL and TG
levels, and BMI are the most important predictors of
MetS.

Key Words: Metabolic syndrome X, schizophrenia, psy-
chotic disorders.

ÖZET

Amaç: Þizofrenide mortalitenin %60'ý baþta kardiyo-
vasküler olmak üzere fiziksel hastalýklar nedeniyledir.
Metabolik Sendrom (MetS) kardiyovasküler mortalite
riskinin bir yordayýcýsýdýr. Bu çalýþmanýn amacý bir eðitim
hastanesinde izlenen þizofreni ve þizoaffektif bozukluk
hastalarýnda MetS sýklýðý ve eþlik eden durumlar ile iliþki-
sinin saptanmasýdýr. Yöntem: Çalýþmaya 87 hasta dahil
edilmiþtir. Sosyodemografik veri formu doldurulmuþ,
"DSM-IV Eksen I Bozukluklarý Ýçin Yapýlandýrýlmýþ Klinik
Görüþme" (SCID-I) ve "Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeði"
(PANSS) uygulanmýþtýr. Açlýk glukoz, trigliserit ve HDL
düzeyleri, vücut aðýrlýðý, boy, bel çevresi ve arteriyel kan
basýncý ölçülmüþtür. MetS tanýsý "Üçüncü Eriþkin Tedavi
Paneli" (ATP III), ATP III-A ve Uluslararasý Diyabet
Federasyonu (IDF) taný ölçütlerine göre deðer-
lendirilmiþtir. Bulgular: Metabolik Sendrom sýklýðý sýrasýy-
la ATP III, ATP III-A ve IDF ölçütlerine göre %42.5, %46 ve
%47.1 olarak bulunmuþtur. MetS sýklýðý kadýnlarda erkek-
lerden daha fazla bulunmuþtur. MetS tanýsý konulan
hastalarýn yaþ ortalamasý da daha yüksektir. Sonuç:
Þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðý normal topluma göre
görece daha yüksek bulunmuþtur. Özellikle ileri yaþ,
kadýn cinsiyeti, yüksek "Vücut Kitle Ýndeksi"ne (BMI) sahip
olanlarda metabolik durum gözden geçirilmelidir. Bel
çevresi, BMI, HDL ve TG düzeyleri olasý MetS'in en önem-
li yordayýcýlarýdýr.

Anahtar Sözcükler: Metabolik sendrom X, þizofreni,
psikotik bozukluklar.
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GÝRÝÞ

Þizofreni psikiyatrik sendromlar arasýnda en önem-
li morbidite nedenlerinden biridir (Eaton ve Chen
2006). Beklenen yaþam süresi genel topluma oran-
la %20 daha kýsadýr (Newman ve Bland 1991,
Hennekens ve ark. 2005). Ölüm sebepleri intihar ve
kazadan çok týbbi hastalýklardan kaynaklanmak-
tadýr. Þizofreniye sýklýkla eþlik edebilen týbbi
hastalýklar arasýnda glukoz intoleransý ve diyabet
(Hedenmalm ve ark. 2002, Scheen ve De Hert
2007), metabolik sendrom (MetS) (McEvoy ve ark.
2005), uyku apnesi (Wirshing ve ark. 2002) ve
kardiyovasküler hastalýklar (Robinson 2005, Akyol
ve ark. 2009, Þahin ve Yýldýz 2010) bulunmaktadýr.
Tedavinin temelini oluþturan antipsikotik ilaçlara
baðlý yan etkiler de komorbid hastalýklarýn ortaya
çýkmasýnda rol oynamaktadýr. Fiziksel saðlýðý bozan
ilaç yan etkileri arasýnda obezite, hiperlipidemi ve
tip II diabetes mellitus (DM) özellikle önemlidir
(Meyer 2001). Kilo artýþý ve obezite antipsikotik-
lerin bilinen önemli yan etkilerindendir (Allison ve
ark. 1999). Ancak psikotrop ilaç kullanmayan
þizofreni hastalarýnda da saðlýklý kontrollere göre
artmýþ insülin direnci ve yüksek kan insülin düzey-
leri bildirilmiþtir (Ryan ve ark. 2003).

Reaven 1993 yýlýnda dislipidemi, hiperglisemi ve
hipertansiyon gibi koroner arter hastalýðý risk
etmenlerini tanýmlamak için "Sendrom X" kavra-
mýný ileri sürmüþtür (Reaven 1993). "Dismetabolik
sendrom" ve "insüline direnç sendromu" gibi isim-
lerle de anýlan metabolik sendromun (MetS) taný
ölçütleri Dünya Saðlýk Örgütü (WHO), Ulusal
Kolesterol Eðitim Programý/Eriþkin Tedavi Paneli
III (NCEP/ATP III), NCEP/ATPIII-A ve Ulusla-
rarasý Diyabet Federasyonu (IDF) tarafýndan ayrý
ayrý belirlenmiþtir. Bu ölçütler arasýnda küçük fark-
lýlýklar olsa da genel olarak koroner arter hastalýðý
(KAH) riskiyle iliþkili birçok deðiþkeni paylaþýrlar.

MetS, KAH ve diyabet riskini artýran, tek baþlarýna
da morbidite ve bazen mortaliteye yol açabilen
baðýmsýz risk etmenlerinden oluþan bir sendrom-
dur (Grundy ve ark. 2005,  Lakka ve ark. 2002,
Toalson ve ark. 2004). Etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir. MetS "metabolik dörtlü" olarak for-
müle edilen (i) bozulmuþ glukoz regülasyonu, (ii)
hipertansiyon (HT), (iii) dislipidemi ve (iv) obezit-
eden oluþmaktadýr. Genel toplumda kardiyo-
vasküler bozukluklar ile diyabetin ve bunlara iliþkin

mortalitenin güçlü bir yordayýcýsýdýr (Yusuf ve ark.
2004). MetS'in geliþimine genetik yatkýnlýk yanýn-
da, þizofreniye de sýklýkla eþlik eden sedanter
yaþam tarzý, düzensiz beslenme, sigara kullanýmý ve
kilo artýþý gibi etmenler katkýda bulunmaktadýr.

Ulusal Saðlýk ve Beslenme Alýþkanlýklarý Çalýþmasý
IV'e (National Health and Nutrition Examination
Survey, NHANES IV) göre Amerikan toplumunda
MetS sýklýðý %25-31 oranýndadýr (Newcomer ve
ark. 2009, Ford ve ark. 2004). Ülkemizde ise nor-
mal toplumda MetS sýklýðýnýn farklý ölçütlerle
araþtýrýldýðý çeþitli çalýþmalarda %33.9 ile %41.4
arasýnda deðiþen oranlar bildirilmiþtir (Onat ve
Hergenç 2007, Gemalmaz ve ark. 2008, Bayram ve
ark. 2006).

Þizofreni, bipolar bozukluk veya major depresif
bozukluk gibi psikiyatrik hastalýklarý olan kiþilerde
MetS geliþme riski daha yüksektir (Ford ve ark.
2004). Þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðý  %5.6 -
63 gibi geniþ bir aralýkta bildirilmiþtir (De Hert ve
ark. 2009). Klinik Antipsikotik Müdahale Etkinliði
Çalýþmasý'nda (CATIE, Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Effectiveness) hastalarýn yak-
laþýk üçte birinde metabolik sendrom olduðu sap-
tanmýþtýr (McEvoy ve ark. 2005, Meyer ve ark.
2005).  Ülkemizde þizofreni hastalarýnda MetS sýk-
lýðýný araþtýran çalýþmalarda farklý ölçütler kullanýl-
makla birlikte, MetS sýklýðý %18.9 - %42.5 arasýnda
bildirilmiþtir (Kurt ve ark. 2007, Cerit ve ark. 2008,
Boke ve ark. 2008, Kaya ve ark. 2009, Güleç
Öyekçin 2009, Yazici ve ark. 2011). 

Þizofrenide erken ölümlerden birinci derecede
sorumlu olan kardiyovasküler hastalýklardan
korunmada MetS'in tanýnmasý, deðiþtirilebilir
bileþenlerinin önlenmesi ve tedavisi üzerine yoðun-
laþýlmasý gerektiði açýktýr (Fontaine ve ark. 2001,
Muench ve Carey 2001). Bu çalýþmanýn amacý bir
eðitim ve araþtýrma hastanesinin psikiyatri klini-
ðinde izlenen þizofreni ve þizoaffektif bozukluk
hastalarýnda MetS sýklýðý ve buna eþlik eden diðer
durumlar ile iliþkisinin saptanmasýdýr.
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Kliniði'nde, Haziran 2010 ve Aðustos 2010 tarihleri
arasýnda Þizofreni ve Diðer Psikotik Bozukluklar
Birimi'ne ayaktan baþvuran, þizofreni veya þizoaf-
fektif bozukluk tanýsý konulmuþ hastalar üzerinde
yürütülmüþtür. Çalýþmaya baþlamadan önce Anka-
ra Üniversitesi Týp Fakültesi Klinik Araþtýrmalar
Deðerlendirme Kurulu'dan etik kurul onayý
(29.11.2010 tarih ve 19-399 sayýlý karar) ve tüm
hastalardan yazýlý olarak bilgilendirilmiþ onam alýn-
mýþtýr. Hastalarýn çalýþmaya dahil edilmesinde,
DSM-IV Eksen I Bozukluklarý Ýçin Yapýlandýrýlmýþ
Klinik Görüþme'ye (SCID-I) göre þizofreni veya
þizoaffektif bozukluk tanýsý almýþ olmak, 18-65 yaþ
arasýnda olmak ve bilgilendirilmiþ yazýlý onam ver-
miþ olmak þartlarý aranmýþtýr. Genel týbbi duruma
baðlý psikoz ve atipik psikoz tanýsý olanlar ile men-
tal retardasyon ve eþlik eden yeme bozukluðu tanýsý
konulmuþ hastalar çalýþma dýþý býrakýlmýþtýr. Bu 3
aylýk süre içinde polikliniðimize 325 þizofreni ve 11
þizoaffektif bozukluk tanýlý hasta baþvurmuþtur. Bu
hastalardan polikliniðimizde düzenli takipli olan ve
son 2 ay içinde rutin kan incelemeleri yapýlmýþ 102
hasta belirlenmiþtir. Yaþ nedeniyle 3 hasta çalýþma
dýþý býrakýlmýþtýr (17 yaþ 1 hasta ve 65 yaþ üstü 2
hasta). Bir anoreksiya nervoza, 2 týkýnýrcasýna yeme
bozukluðu ve 2 mental retardasyon eþlik eden 5
hasta çalýþmaya dahil edilmemiþtir. Ýki þizofreni
hastasý ise aðýrlýk ve bel çevresi ölçümüne izin ver-
memiþtir. Kalan 92 hasta çalýþmaya dahil edilmek
ve ölçümlerin tekrarlanmasý için davet edilmiþtir. 5
hasta ölçümleri yapýlmadan klinikten ayrýlmýþtýr.
Sonuçta yazýlý onam vermeyi kabul eden ve ölçüm-
lere izin veren 83 þizofreni, 4 þizoaffektif bozukluk
tanýlý, toplam 87 hasta deðerlendirmeye alýnmýþtýr.
Her hasta için bir sosyodemografik veri formu
doldurulmuþtur. Ardýndan hastalar SCID-I ile
deðerlendirilmiþ, ayrýca Pozitif ve Negatif Belirtiler
Ölçeði (PANSS) uygulanmýþtýr. Kliniðimiz Þizof-
reni ve Diðer Psikotik Bozukluklar Birimi'nde
ayaktan izlenmekte olan hastalarda rutin olarak 3
ayda bir kan tetkikleri yapýlmaktadýr. Bu tetkik
sýrasýnda açlýk kan þekeri, karaciðer ve böbrek
iþlevleri, lipid profili (trigliserit ve HDL dahil) sap-
tanmasý için 12 saatlik açlýk sonrasý kan alýnmak-
tadýr. Çalýþmaya son 2 ay içinde bu incelemeleri
yapýlmýþ olan hastalar dahil edilmiþtir. Tüm hasta-
larýn vücut aðýrlýðý, boyu, bel çevresi ve arteriyal
kan basýncý ölçülerek kaydedilmiþtir. Hastalar ATP
III, ATP III-A ve IDF taný ölçütlerine göre MetS

varlýðý yönünden deðerlendirilmiþtir. Sosyode-
mografik veri formunda yaþ, cinsiyet, medeni
durum, eðitim düzeyi, meslek, ekonomik durum,
ailede ruhsal ve fiziksel hastalýk öyküsü, sigara,
alkol, madde ve ilaç kullanýmýna iliþkin verilere ek
olarak hastalýðýn baþlangýç yaþý, süresi, alt tipi,
tedavi edilmemiþ psikozun süresi, yatarak tedavi
baþvurularý ve kullanýlan ilaç tedavileriyle ilgili bil-
giler yer almaktadýr.

Antropometrik Ölçütler:

Vücut Aðýrlýðý ve Boy

Vücut aðýrlýðý oda kýyafetiyle, boy ayakkabýsýz
olarak ölçülmüþtür. Bu deðerler kullanýlarak hasta-
larýn beden kitle indeksleri (BKÝ) hesaplanmýþtýr.

Bel Çevresi

Bel çevresi McCarron ve Keenan (2006) tarafýndan
önerilen standart yöntemle ölçülmüþtür. Buna göre
hasta ayakta ve dik dururken iliak krestin en üst dýþ
sýnýrý iþaretlenmiþtir. Ýliyak krestin hemen
üzerinden esnek olmayan bir mezura yere paralel
olacak biçimde yerleþtirilmiþtir. Ölçüm mezurayý
çok sýkmadan, normal solunum devam ederken
yapýlmýþtýr.

Diðer Ölçütler:

Sistemik Arteriyel Kan Basýncý

Hastalarýn 30 dakika boyunca sigara veya kafeinli
içecek almamalarý istenmiþtir. Sýrtlarý arkaya dayalý
olarak bir sandalyede oturur pozisyonda, en az 5
dakika dinlenmeleri saðlanmýþtýr. Arteryel kan
basýncý sað ve sol koldan, 2 dakika ara ile 2 kez
ölçülerek ortalama sistolik ve diyastolik kan basýncý
deðeri hesaplanmýþtýr.

Biyokimyasal Deðiþkenler

Retrospektif olarak deðerlendirilen kan tetkikleri,
örneðin alýndýðý ayný gün Ankara Onkoloji Eðitim
ve Araþtýrma Hastanesi Biyokimya Laboratuvar-
larýnda deðerlendirilmiþtir. Ölçümler Beckman
LX-20 oto analizörüyle, Beckman Synchron kitleri
kullanýlarak gerçekleþtirilmektedir. Glukoz düzeyi
oksijen elektrodu - oksijen rate yöntemi, total
kolesterol ve trigliserid düzeyleri timed-end point
yöntemi, HDL düzeyi ise direkt yöntem ile
ölçülmüþtür.
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Ýstatistiksel Analiz:

Sürekli deðiþkenlerin normal daðýlýma uygunluðu
Kolmogorov-Smirnov testi ile araþtýrýlmýþtýr.
Tanýmlayýcý istatistikler olgu sayýsý ve yüzde (%)
olarak gösterilmiþtir.

Gruplar arasýnda ortalamalar yönünden farkýn
önemliliði normal daðýlýma sahip deðiþkenler için
Student's t testi ile deðerlendirilmiþtir. Kategorik
deðiþkenler için Yates Ki-Kare testi kullanýlmýþtýr.
Ýstatistiksel anlamlýlýk için eþik deðer olarak
p<0.05 esas alýnmýþtýr. Ýstatistiksel analizlerin
tümü Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
for Windows 11.0 yazýlýmý ile gerçekleþtirilmiþtir. 

BULGULAR

Çalýþmaya katýlan hastalarýn sosyodemografik özel-
likleri, klinik bilgileri, kullanýlan antipsikotik ilaçlar
ve metabolik-antropometrik deðerleri sýrasýyla
Tablo 1 ve 2'de sunulmuþtur. IDF'ye göre MetS taný
ölçütlerinin görülme sýklýðý baþka bir tabloda gös-
terilmiþtir (Tablo 3). Santral obezitenin bir göster-
gesi olan bel çevresi artýþýnýn cinsiyetler arasýnda
istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk gösteren tek
deðiþken olmasý dikkat çekicidir (p<0.001). IDF'ye
göre MetS tanýsý konulan hastalarla MetS tanýsý
konulmayan hastalarýn sosyodemografik özellikleri
Tablo 4'te karþýlaþtýrýlmalý olarak verilmiþtir.
Tablodan, MetS'nin daha ileri yaþta ve kadýnlarda
görece daha sýk görüldüðü anlaþýlmaktadýr. Ancak
gruplar arasýnda medeni durum, öðrenim ve gelir
düzeyleri, beraber yaþadýðý kiþiler açýsýndan fark
görünmemektedir. Benzer þekilde, IDF'ye göre
MetS tanýsý olan ve olmayan hastalarýn, eþlik eden
durumlar açýsýndan karþýlaþtýrýlmasý Tablo 5'te
sunulmuþtur. Tabloda, MetS tanýsý konulan hasta-
larýn BKÝ ortalamalarýnýn istatistiksel olarak
anlamlý ölçüde yüksek olduðu görülmektedir.
Gene, eþ zamanlý fiziksel hastalýk tanýsý, MetS'li
hastalarda önemli ölçüde yüksek bulunmuþtur.
Sigara, alkol ve madde kullanýmý yönünden gruplar
arasýnda bir fark saptanmamýþtýr.

IDF'ye göre MetS tanýsý konulan hastalar ile MetS'i
olmayan hastalar arasýnda PANSS pozitif belirtiler
alt ölçeði (p=0.246), negatif belirtiler alt ölçeði
(p=0.662), genel psikopatolojik belirtiler alt ölçeði
(p=0.379) ve PANSS toplam skoru ortalamasý
(p=0.336) yönünden farklýlýk saptanmamýþtýr.

Tablo 6, çalýþmamýzýn sonunda elde ettiðimiz MetS
oranlarýný, örneklem büyüklükleri ile birlikte önce-
ki ulusal çalýþmalarla karþýlaþtýrmalý olarak göster-
mektedir.

Tablo 1. Hastalarýn sosyodemografik ve klinik özellik-
leri

Deðiþken

Yaþ (yýl) (ort ± SS) 37.74±10.72

Cinsiyet (n (%))

Kadýn 32 (%36.8)

Erkek 55 (%63.2)

Medeni durum (n (%))

Bekar 56 (%64.4)

Evli 23 (%26.4)

Boþanmýþ 6 (%6.9)

Dul 2 (%2.3)

Eðitim durumu (n (%))

Okur-yazar 2 (%2.3)

Ýlkokul mezunu 18 (%20.7)

Ortaokul mezunu 21 (%24.1)

Lise mezunu 27 (%31.0)

Yüksek okul mezunu 10 (%11.5)

Üniversite mezunu 9 (%10.3)

Beraber yaþadýðý kiþiler (n (%))

Yalnýz 15 (%17.2)

Ailesiyle 72 (%82.8)

Hastalýk süresi (yýl) (ort ±SS) 13.40±8.46

Tedavi edilmemiþ psikozun süresi (n (%))

0-3 ay 39 (%44.8)

3 ay-1 yýl 16 (%18.4)

1 yýldan fazla 32 (%36.8)

Son ilaç tedavisi (n (%))

Tedavisiz 1 (%1.1)

Atipik antipsikotik 52 (%59.8)

Tipik antipsikotik 1 (%1.1)

Kombinasyon tedavisi 33 (%37.9)



TARTIÞMA

Þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðý üzerine yapýlan
çalýþmalarda metabolik sendrom sýklýðý %5.6-63
arasýnda deðiþen oranlarda bulunmuþtur (De Hert
ve ark. 2009). Bu konudaki en kapsamlý araþtýrma
olan CATIE çalýþmasýnda Ulusal Kolesterol Eðitim
Programý Eriþkin Tedavi Paneli tanýmýna göre
hastalarýn yaklaþýk üçte birinde metabolik sendrom
saptanmýþtýr (McEvoy ve ark. 2005, Meyer ve ark.
2005). John ve ark.'nýn 2009'da þizofreni, þizoaffek-
tif bozukluk, bipolar bozukluk ve psikotik belirtili
major depresyon tanýlý 219 hastadan oluþan bir
örneklemde yaptýklarý bir araþtýrmada IDF taný
ölçütlerine göre MetS tüm hastalarda %54, bipolar
bozukluk ve þizoaffektif bozukluk hasta grubunun
her ikisinde de %67,  þizofreni hastalarýnda ise %51
olarak bildirilmiþtir (John ve ark. 2009).

Çalýþmamýzda þizofreni ve þizoaffektif bozukluk
tanýsý olan hastalarda MetS sýklýðý ATP III, ATP
III-A ve IDF taný ölçütlerine göre deðerlendi-
rilmiþtir. Sonuçlarýmýz MetS sýklýðýnýn sýrasýyla
%42.5, %46 ve %47.1 olduðunu göstermektedir.
Türkiye'de daha önce þizofreni hastalarýnda MetS
sýklýðýný saptamaya yönelik altý çalýþma yayýnlan-
mýþtýr. Bu bulgular ýþýðýnda, örneklemimizde MetS
sýklýðýnýn Türkiye'deki daha önceki araþtýrmalardan
görece daha yüksek olduðu görülmektedir (Tablo
6). Bunun bazý nedenleri olabileceðini düþünü-
yoruz. Hastanemiz özel bir ihtisas hastanesi olmak-
la birlikte psikiyatri kliniði genel psikiyatri hizmeti
veren bir eðitim kliniðidir. Merkezimize sýklýkla
uzun süredir hasta olan, çoðunlukla da tedaviye
dirençli hastalar müracaat etmektedir. Bu durum
metabolik yan etkileri yüksek olduðu bilinen atipik
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Tablo 2. Olgularýn metabolik deðerler ve antropometrik ölçümler yönünden deðerlendirilmesi

Ölçüt Tüm hastalar (n=87) Kadýnlar (n=32) Erkekler (n=55)

Ort±SS Ort±SS Ort±SS

Boy (cm) 169.95±9.79 161.31±6.40 174.98±7.69

Aðýrlýk (kg) 83.24±14.91 81.53±16.22 84.24±4.15

Beden kitle indeksi (kg/m2) 29.04±6.18 31.42±6.70 27.65±5.45

Bel çevresi (cm) 100.17±13.12 102.53±13.55 98.79±12.78

Sistolik kan basýncý (mm Hg) 119.25±10.90 120.63±11.89 118.45±10.31

Diyastolik kan basýncý (mm Hg) 78.97±8.89 79.84±9.07 78.45±9.07

HDL (mg/dl) 39.01±9.38 42.91±9.32 36.75±8.72

TG (mg/dl) 172.98±116.45 163.34±114.86 178.58±118.05

Açlýk kan þekeri (mg/dl) 99.80±56.65 106.53±114.86 95.89±46.36

Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma

Tablo 3. IDF'ye göre metabolik sendrom taný ölçütlerinin görülme sýklýðý

Ölçüt Tüm Hastalar Kadýnlar Erkekler p

n (%) n (%) n (%)

Bel çevresi 64 (73.6) 31 (96.9) 33 (60) <0.001*

Hipertansiyon 21 (24.1) 9 (28.1) 12 (21.8) 0.687

HDL 67 (77) 26 (81.3) 41 (74.5) 0.651

Trigliserid 46 (52.9) 15 (46.9) 31 (56.4) 0.527

Açlýk kan þekeri 19 (21.8) 8 (25) 11 (20) 0.783

*: Yates Ki-kare testi
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ilaçlarýn yanýsýra çoklu ilaç kullanýmýný da kaçýnýl-
maz olarak artýrmaktadýr. Araþtýrmamýzýn kesitsel
olmasý ve kontrol grubunun bulunmamasý
nedeniyle, sonuçlarýmýz normal toplumdaki MetS
sýklýðýyla karþýlaþtýrýlabilir durumda deðildir. Buna
raðmen daha önce Türkiye'de normal toplumda
yapýlan araþtýrmalar esas alýndýðýnda, þizofreni
hastalarýnda MetS sýklýðýnýn genel toplumdan daha
yüksek olduðuna dair ipuçlarý saðlamaktadýr.  

Örneklemimize ait MetS ölçütleri ile ilgili ölçüm-
lerin ortalama deðerleri Tablo 3'te sunulmuþtur.
Tüm hastalarda taný ölçütlerinin görülme sýklýðý
sýrasýyla HDL düþüklüðü (%77), bel çevresi
(%73.6), trigliserid yüksekliði (%52.9), kan basýncý

yüksekliði (%24.1) ve açlýk kan þekeri yüksekliðidir
(%21.8). Kadýnlarda en sýk görülen ölçüt bel
çevresinin artmýþ olmasýdýr (%96.9). Daha sonra
kadýnlarda sýrasýyla HDL düþüklüðü (%81.3),
trigliserid yüksekliði (%46.9), kan basýncý yüksek-
liði (%28.1) ve açlýk kan þekeri yüksekliði (%25)
görülmüþtür. Erkeklerde ise en sýk görülen ölçüt
HDL düþüklüðüdür (%74.5). Erkeklerde HDL
düþüklüðünü sýrasýyla bel çevresi artýþý (%60),
trigliserid yüksekliði (%56.4), kan basýncý yüksek-
liði (%21.8) ve açlýk kan þekeri yüksekliði (%20)
izlemektedir. Bel çevresi artýþý kadýnlarda daha sýk
saptanmýþtýr (p<0.001) (Tablo 3). Çalýþmamýzda
trigliserid düzeyleri de oldukça yüksek bulunmuþ-

Tablo 4. Olgularda metabolik sendrom tanýsýnýn sosyodemografik ve sosyokonomik verilerle iliþkisinin
karþýlaþtýrýlmasý

Deðiþkenler IDF'ye göre MetS IDF'ye göre MetS

tanýsý olan hastalar (n:41) tanýsý olmayan hastalar (n:46) p 

Yaþ ortalamasý (ort SS) 41.51±11.23 34.37±9.1 0.002*

Cinsiyet (n (%)) 0.049**

Kadýn 20 (%62.5) 12 (%32.5)

Erkek 21 (%38.2) 34 (%61.8)

Medeni durum (n (%)) 0.748

Evli 12 (%52.2) 11 (%47.8)

Bekar/Boþanmýþ/Dul 29 (%45.3) 35 (%54.7)

Öðrenim düzeyi (n (%)) 0.761

Ortaokul ve öncesi 21 (%51.2) 20 (%48.8)

Lise mezunu 15 (%55.6) 12 (%44.4)

Lise üstü 11 (%57.9) 8 (%42.1)

Beraber yaþadýðý kiþiler (n (%)) 0.746

Yalnýz 6 (%40) 9 (%60)

Ailesiyle beraber 35 (%48.6) 37 (%51.4)

Gelir durumu (n (%)) 0.356

Asgari ücretin altýnda 8 (%36,4) 14 (%63.6)

Asgari ücretin üstünde 33 (%50.8) 32 (%49.2)

Çalýþma durumu (n (%)) 0.065

Çalýþýyor 31 (%55.4) 25 (%44.6)

Çalýþmýyor 10 (%32.3) 21 (%67.7)

*: Student's t testi**: Yates Ki-kare testi



tur. Kato ve ark. (2004) fiziksel deðerlendirmede
þizofreni hastalarýnda özellikle sýk gördükleri bel
çevresi geniþliðinde artma ve lipid profilinde bozul-
ma nedeniyle bu ölçümlerin MetS'i deðer-
lendirmede en önemli deðiþkenler olduðunu ve sýk
izlenmesi gerektiðini vurgulamýþlardýr. Örnek-
lemimizde IDF ölçütlerine göre MetS ölçütlerini
karþýlamayan, ancak bel çevresi geniþliði artmýþ
olan 20 hasta (%23) olduðu saptanmýþtýr.
Hastalarýn kabaca dörtte birinde bel çevresi artýþý
görülmesi, bu ölçütün MetS'in erken bir uyarýcýsý

olduðu yönündeki genel kabulü doðrular nitelikte-
dir.

Araþtýrmamýzda IDF'ye göre MetS tanýsý konulan
hastalarýn yaþ ortalamasý, MetS tanýsý konmayan-
lardan istatistiksel olarak anlamlý düzeyde farklý
bulunmuþtur (p=0.002). Benzer farklýlýk Türkiye'-
de yapýlan bazý araþtýrmalarda da bildirilmiþtir
(Cerit ve ark. 2008, Boke ve ark. 2008, Yazýcý 2011).
Güleç Öyekçin'in çalýþmasýnda 30 MetS tanýsý olan-
larýn yaþ ortalamasý yüksek bulunmasýna raðmen
farkýn istatistiksel olarak anlamlý olmadýðý
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Tablo 5. Olgularda metabolik sendrom ve hastalýða ait deðiþkenlerin iliþkisinin karþýlaþtýrýlmasý

Deðiþkenler IDF'ye göre MetS IDF'ye göre MetS

tanýsý olan hastalar tanýsý olmayan hastalar p

(n:41) (n:46)

Sigara içme durumu 0.860

Var 24 (%49.0) 25 (%51.0)

Yok 17 (%44.7) 21 (%55.3)

Akrabalarda psikotik bozukluk öyküsü 0.384

Var 9 (%37.5) 15 (%62.5)

Yok 32 (%50.8) 31 (%49.2)

Ailede diyabet (DM)  ve hipertansiyon (HT) öyküsü 0.918

HT ve DM olmayanlar 22 (%47.8) 24 (%52.2)

Yalnýz HT 8 (%44.4) 10 (%55.6)

Yalnýz DM 7 (%53.8) 6 (%46.2)

HT + DM 4 (%40.0) 6 (%60.0)

Beden kitle indeksi ortalamasý 31.60±6.90 26.75±4.40 < 0.001*

Hastalýk süresi (yýl ort SS) 14.75±9.47 12.21±7.34 0.162

Tedavi edilmemiþ psikozun süresi 0.269

0-3 ay arasý 22 (%56.4) 17 (%43.6)

3 ay-1 yýl arasý 7 (%43.8) 9 (%56.3)

1 yýldan fazla 12 (%37.5) 20 (%62.5)

Antipsikotik tedavisi 1.00

Monoterapi 25 (%46.3) 29 (%53.7)

Kombinasyon terapisi 16 (%48.5) 17 (%51.5)

Eþtanýlý fiziksel hastalýk 0.009**

Var 23 (%65.7) 12 (%34.3)

Yok 18 (%34.6) 34 (%65.4)

*: Student's t testi  **: Yates Ki-kare testi



bildirilmiþtir. Kurt ve ark.'nýn çalýþmasýnda ise
(Kurt ve ark. 2007) MetS tanýsý alan ve almayan
grubun yaþ ortalamasý arasýnda anlamlý farklýlýk
belirlenmemiþtir. Çalýþmamýzda yaþýn MetS oluþu-
muna etkisini deðerlendirmek amacýyla hastalar
yaþa göre tabakalandýrýlarak karþýlaþtýrýlmýþtýr.
Cinsiyet ayýrýmý olmaksýzýn, tüm hastalar deðer-
lendirildiðinde IDF taný ölçütlerine göre yaþ grup-
larýnda MetS sýklýklarýnýn farký istatistiksel olarak
anlamlýdýr. Bu deðerlendirme yaþ ilerledikçe MetS
sýklýðýnýn arttýðýný göstermektedir. Diðer taraftan
genel toplumda DM (National Diabetes Statistics
2008), HT (Hajjar 2003) ve obezite (Tentolouris ve
ark. 2009) görülme sýklýðýnýn yaþla birlikte arttýðý
bilinmektedir. Þizofreni hastalarýnda da MetS'in
bileþenleri olan bu durumlarýn yaþla birlikte art-
masý beklenilebilir.

Araþtýrmamýza dahil edilen hastalarýn %59'u
erkektir. Erkek hastalarýn %38.2'sine, kadýn hasta-
larýn ise %62.5'ine IDF taný ölçütlerine göre MetS
tanýsý konulmuþtur. Buna göre, MetS tanýsý sýklýðý
cinsiyetler arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark-
lýlýk göstermektedir (p=0.049). Daha önce
Türkiye'de þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðýný
araþtýran altý çalýþmanýn dördünde MetS sýklýðý
kadýnlarda erkeklerden daha fazla bulunmuþtur
(Kurt ve ark. 2007, Cerit ve ark. 2008, Boke ve ark.
2008, Yazýcý ve ark. 2011). Örneklem büyüklüðü
küçük olan (n=34) bir çalýþma 30 ile Kaya ve
ark.’nýn çalýþmasýnda 29 MetS'in erkeklerde daha
sýk görüldüðü bildirilmiþtir. Araþtýrmamýzýn sonuç-
larý MetS'in kadýnlarda daha sýk görüldüðünü
bildiren literatürle uyumludur (McEvoy ve ark.

2005, Kurt ve ark. 2007, Cerit ve ark. 2008, Boke ve
ark. 2008, Yazici ve ark. 2011, De Hert ve ark. 2006,
Huang ve ark. 2009).

MetS saptanan  ve saptanmayan gruplar arasýnda
hastalarýn medeni durumu, öðrenim düzeyi, gelir
durumu, beraber yaþadýðý kiþiler açýsýndan anlamlý
fark görülmemiþtir (Tablo 4). Mevcut literatürde
þizofreni toplumunda çalýþma durumunun MetS
üzerine etkisi üzerine araþtýrma bulunmamaktadýr.

Araþtýrmaya katýlan hastalarýn 49'u (%56,3) günde
en az bir paket sigara tüketmektedir. IDF taný
ölçütlerine göre MetS tanýsý konulan grupla konul-
mayan grup arasýnda sigara içiciliði açýsýndan
anlamlý farklýlýk bulunmamaktadýr (Tablo 5).
Literatürde þizofreni hastalarý arasýnda sigara içi-
ciliði oraný %58-90 arasýnda bildirilmektedir
(Huang ve ark. 2009). Ruhsal hastalýðý olan kiþi-
lerde genel topluma göre daha yüksek oranda
sigara içiciliði olduðu belirtilmiþse de (Huang ve
ark. 2009, Breslau ve ark. 2004, Chou ve ark. 2004),
Türkiye'de þizofreni hastalarýnda genel toplumdan
daha az oranda sigara içiciliði olduðunun sap-
tandýðý çalýþmalar da vardýr (Alptekin ve ark. 2002).
Türkiye'de þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðýný
araþtýran üç çalýþmada da sigara içiciliði ile MetS
sýklýðý arasýnda iliþki bulunmamýþtýr (Cerit ve ark.
2008, Güleç  ve Öyekçin 2009, Yazici ve ark. 2011).
Kardiyovasküler patolojilerin geliþiminde sigaranýn
rolü kesin olarak bilinmektedir (Uzun ve ark.
2003). Literatürde sigara içicisi olmanýn MetS
geliþmesiyle yakýndan iliþkili olduðu da
bildirilmiþtir 46-48 (Bakhru ve Erlinger 2005,
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Tablo 6. Çalýþma sonucunda elde ettiðimiz MetS oranlarýmýzýn daha önceki ulusal çalýþmalarla karþýlaþtýrýlmasý

Hasta sayýsý Esas alýnan taný ölçütüne göre MetS görülme oraný (%)

ATP III ATP III-A IDF

Sonuçlarýmýz 87 42.5 46 47.1

Kurt ve ark. (2007) 296 - - 18.9

Böke ve ark. (2008) 231 32

Cerit ve ark (2008) 100 21 34 41

Öyekçin (2009) 34 35.3

Kaya ve ark. (2009) 87 29.9 35.6 42.5

Yazýcý ve ark. (2010) 319 34.2 37 41.7



Schorr ve ark. 2009, Schorr ve ark. 2009). Bununla
birlikte sigara içiciliðinin MetS geliþimindeki pato-
genetik rolü henüz çok açýk deðildir.

Ailede diyabet ve kardiyovasküler hastalýk, sigara
içiciliði, malnutrisyon ve düþük egzersiz kapasitesi
þizofreni hastalarýnda MetS risk etmenleri olarak
saptanmýþtýr (Nasrallah 2009, Bernardo ve ark.
2009). Hipertansiyon ve DM týpký þizofreni gibi çok
genli ve çok etmenli geçiþ gösteren, ailesel özellik
gösterdiði bilinen hastalýklardýr (Gottesman ve
Gould 2003). Bu açýdan deðerlendirebilmek için
çalýþmamýzda hastalar ailelerinde DM ve hipertan-
siyon öyküsü varlýðýna göre dört gruba ayrýlmýþtýr.
MetS ile ailede diyabet ve/veya  hipertansiyon
hikayesi arasýnda iliþki bulunamamýþtýr (Tablo 5).
Bu sonuç Türkiye'de þizofreni hastalarýnda yapýlan
MetS sýklýðý çalýþmalarýnýn sonuçlarýyla uyumludur
(Cerit ve ark. 2008, Boke ve ark. 2008, Güleç
Öyekçin 2009, Yazici ve ark. 2011). Bununla birlik-
te ailede DM ve HT hastalýðý öyküsü ile MetS tanýsý
arasýnda iliþki görülmemesi örneklemimizin görece
küçük olmasý ile iliþkili olabilir.

Çalýþmamýzda eþtanýlý fiziksel hastalýðý olanlarýn
23'üne (%65.7), olmayanlarýn 18'ine (%34.6) MetS
tanýsý konulmuþtur (p=0.009). Eþtanýlý fiziksel
hastalýklar arasýnda; hipertansiyon, diyabet, akciðer
kanseri, hepatit B, dispepsi, gastroözofagial reflü,
meme kanseri, dislipidemi, epilepsi, hipertiroidizm,
osteoartrit, migren, astým ve koroner arter hastalýðý
bulunmaktadýr. Bu hastalýklarýn en azýndan bazýla-
rýnýn (kanser ve hipertiroidi gibi) metabolik duru-
mu etkileyeceði açýktýr. Hipertansiyon, diyabet ve
dislipidemi zaten MetS'in ölçütlerindendir. Bu
bozukluklarýn, hastalarda antipsikotik kullanýmýn-
dan önce mi yoksa tedavi komplikasyonu olarak mý
baþladýðý bilinmemektedir. Bu ayýrýmýn yapýlamýyor
olmasý çalýþmanýn bir kýsýtlýlýðýdýr. Bununla birlikte
hiç ilaç kullanmamýþ þizofreni hastalarýnda da bu
hastalýklarýn görülme sýklýðýnýn arttýðý bilinmekte-
dir (Ryan ve ark. 2003). MetS'in diðer fiziksel
hastalýklarla birlikteliðini araþtýrmaya yönelik çalýþ-
malara ihtiyaç vardýr.

Araþtýrmamýzda IDF'ye göre MetS tanýsý konulan
grupta BKÝ ortalamasý MetS tanýsý konulmayan
gruptan anlamlý ölçüde (p<0.001) yüksek bulun-
muþtur (Tablo 5). John ve ark. (2009) MetS tanýsý
ile yüksek BKÝ arasýnda kuvvetli bir iliþki olduðunu
saptamýþlardýr. Benzer þekilde þizofreni hastalarýn-

da BKÝ yüksekliði ve MetS arasýnda iliþki bulunan
baþka çalýþmalar da vardýr (Hägg ve ark. 2006).
MetS taný ölçütleri içinde yer almasa da BKÝ
ölçümünün MetS taramasý için kullanýlabileceði
ileri sürülmüþtür (Tirupati ve Chua 2007).
Türkiye'de þizofreni hastalarýnda MetS sýklýðýný
araþtýran çalýþmalardan Kurt ve ark.’nýn (2007)
çalýþmasýnda MetS tanýsý olan grupta BKÝ'nin
anlamlý olarak daha yüksek olduðu bildirilmiþtir.
Bir baþka ulusal çalýþmada ise BKÝ  açýsýndan grup-
lar arasýnda farklýlýk izlenmemiþtir (Yazici ve ark.
2011). Her ne kadar MetS taný ölçütleri arasýnda
yer almasa ve vücuttaki yað daðýlýmýný göstermese
de BKÝ'nin klinik pratikte MetS riskinin arttýðýna
iþaret edeceði, hastalarýn MetS açýsýndan deðer-
lendirilmesinde hýzlý ve etkili bir deðerlendirme
aracý olarak kullanýlabileceði düþünülebilir.

Birçok çalýþmada uzun hastalýk süresi ve ileri yaþýn
MetS için önemli bir risk etmeni olduðu öne
sürülmüþtür (Bermudes ve ark. 2006, Straker ve
ark. 2005). De Hert ve ark.’nýn 2006'da yaptýðý bir
araþtýrmada 40 ilk atak psikoz hastalarýnda hastalýk
süresi arttýkça MetS sýklýðýnýn arttýðý bildirilmiþtir.
Araþtýrmamýzda hastalýk süresi ve MetS sýklýðý
arasýnda bir iliþki bulunmamýþtýr. Daha önce
Türkiye'de yapýlan, þizofreni hastalarýnda MetS sýk-
lýðýný araþtýran çalýþmalardan yalnýzca Cerit ve
ark.'nýn (2008) çalýþmasýnda hastalýk süresi MetS
tanýsý olan grupta anlamlý olarak daha uzun bulun-
muþtur. Ek olarak, Kurt ve ark.’nýn (2007) çalýþ-
masýnda hastanede uzun süredir yatmakta olan
hastalar incelenmiþ, yatýþ süresi ile MetS sýklýðý
arasýnda iliþki bulunmamýþtýr. Hastalýk süresinin
uzunluðu, daha ileri yaþta hastalarýn çalýþmaya
dahil edilmesi ile iliþkili olabilir. Çalýþmamýzda da
saptanan yaþ ilerledikçe MetS sýklýðýnýn arttýðý bul-
gusu göz önüne alýnýrsa, yaþ ortalamasý yüksek
hasta grubunda daha sýk MetS tanýsý konulmasý
beklenilebilir. Hastalýk süresi ile MetS sýklýðý
arasýndaki iliþki hakkýnda güvenilir bilgi
edinilebilmesi için daha büyük örneklemlerde yaþýn
kovaryant olarak alýndýðý analizlerin yapýlmasý
gereklidir.

Þizofrenide antipsikotik ilaçlarýn MetS ile iliþki-
sinin ortaya konulduðu çok sayýda araþtýrma vardýr.
Antipsikotikler arasýnda da MetS riski açýsýndan
farklýlýklar görülmektedir (Nasrallah ve Newcomer
2004, Altýnbaþ ve ark. 2005). Correl ve ark. (2007)
þizofreni hastalarýnda tek antipsikotik tedavisi alan-
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larda MetS sýklýðýný %34.4, çoklu antipsikotik
tedavisi alanlarda %50 olarak bildirmiþlerdir.
Benzer olarak Taiwan'da 36 merkezde 650 þizofreni
hastasýyla yapýlan bir araþtýrmada çoklu ilaç kul-
lanýmý ile MetS sýklýðý arasýnda iliþki olduðu; birden
fazla ilaç birlikte kullanýldýðýnda MetS sýklýðýnýn
arttýðý bildirilmiþtir (Alptekin ve ark. 2002). Çalýþ-
mamýzda hastalarýn 52'sinin (%59.8) bir atipik
antipsikotik ve 33 (%37.9) hastanýn çoklu anti-
psikotik ilaç kullandýðý belirlenmiþtir. Hastalarýn
24'ü (%27.6) klozapin, 21'i (%24.1) olanzapin, 12'si
(%13.8) ketiyapin ile izlenmektedir. MetS ile en
çok iliþkili bulunan 3 ilacý kullanan hastalar örnek-
lemimizin çoðunluðunu oluþturmaktadýr. Bununla
birlikte, tek veya çoklu antipsikotik kullanýmý ile
MetS sýklýðý arasýnda iliþki bulunamamýþtýr. Bu
bulgu daha önce Türkiye'de yapýlan araþtýrmalarýn
sonuçlarýyla uyumludur (Cerit ve ark. 2008, Güleç
Öyekçin 2009). 

Araþtýrmaya dahil edilen hastalarda PANSS skor-
larýnýn ortalamalarýyla MetS tanýsý arasýnda iliþki
bulunamamýþtýr. Arango ve ark.’nýn 1452 hastadan
oluþan geniþ bir örneklemle yaptýðý araþtýrmada
PANSS toplam skoru ve tüm alt ölçeklerin skorlarý
ile MetS tanýsý arasýnda güçlü bir iliþki bulunmuþtur
(Arango ve ark. 2008). Ayný araþtýrmaya göre
PANSS skorlarý ve CGI ile ölçülen hastalýk þiddeti
MetS tanýsý olan hastalarda anlamlý olarak daha
yüksektir. CATIE araþtýrmasýnda da PANSS
toplam puanlarý ve alt ölçek toplam puanlarýyla
MetS tanýsý arasýnda iliþki bulunamamýþtýr; fakat
PANSS genel psikopatoloji alt ölçeðinin ilk mad-
desinin (G1) MetS tanýsý olan grupta anlamlý
olarak yüksek olduðu bildirilmiþtir (Meyer ve ark.
2005).

Araþtýrmamýzýn en önemli kýsýtlamasý örnek-
lemimizin görece küçük olmasýdýr. Bu araþtýrma

tek merkezli olduðu için Türkiye'deki þizofreni
hastalarý topluluðunu tam olarak temsil etmeye-
bilir. Zira çalýþmaya dahil edilen hastalar çoðunluk-
la hastane kontrollerine düzenli gelen, sosyokültü-
rel açýdan daha yüksek düzeyde bireylerden oluþ-
maktadýr. Araþtýrmamýz kesitsel türde bir araþtýrma
olup izlem fazý yoktur. Kesitsel olmasý önemli bir
kýsýtlýlýktýr. Bu sebeple bulgular arasýnda neden-
sonuç iliþkisi kurulmasý güçleþmektedir. Özellikle
çok etmenli bozukluklarda deðiþkenlerin etkisini
incelerken, kontrol grubunun olmasý önemlidir
ancak bu çalýþmada bir karþýlaþtýrma grubu bulun-
mamaktadýr. Ek olarak araþtýrmada MetS geliþme-
sini ve sýklýðýný etkileyebilecek alkol ve madde kul-
laným bozukluklarý ile egzersiz ve diyet gibi yaþam
tarzýyla ilgili etmenlerin derinlemesine deðerlen-
dirilememiþ olmasý sonuçlarýmýzý etkilemiþ olabilir.

Buna karþýn verilerimiz þizofreni hastalarýnda MetS
sýklýðýnýn normal topluma göre daha yüksek oldu-
ðunu göstermektedir. MetS taný ölçütleri ileri yaþ-
larda daha sýk karþýlanmaktadýr. MetS, erken taný
konulduðunda kýsmen önlenebilir ve kontrol altýn-
da tutulabilir bir týbbi durumdur. Bulgularýmýz
özellikle erken yaþlardan itibaren lipid profili ve bel
çevresi takibinin yapýlmasýnýn MetS'in tüm ölçütleri
karþýlanmadan engellenmesinde önemli olduðunu
göstermektedir. Hekimler takip ettikleri hastalarýn
kilo kontrolü, yaþam alýþkanlýklarýnýn deðiþtirilme-
si, eþlik eden ve MetS geliþiminde rol oynayabile-
cek fiziksel ve/veya ruhsal diðer hastalýklarýn sap-
tanmasý ve tedavileri konusunda dikkatli olmalýdýr-
lar.
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