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ÖZET

• Amaç: Bu çal› mada, psikiyatrik bozuklu¤u nedeniy-
le ilaç tedavisi alan yeti kin hastalar›n (ya , 40,54±12,82
y›l) vücut a¤›rl›¤›, bile imi ve kan biyokimyas›nda olu-
an baz› de¤i ikliklerin, psikiyatrik tedavi almayan ye-

ti kinlerle (ya ; 38,61±12,70 y›l) kar ›la t›r›lmas›;
psikiyatrik ilaç tedavilerinin yol açabilece¤i endokrin-
metabolik ve kardiovasküler bozukluklar›n ortaya ç›-
kart›lmas› ve ilgili birimlerle i birli¤inin sa¤lanmas›n-
da diyetisyenin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi amaç-
lanm› t›r.

• Materyal ve Metod: Çal› ma grubunda toplam 128
(111 kad›n, 17 erkek), kontrol grubunda ise bilinen
herhangi bir endokrin-metabolik veya psikiyatrik bo-
zuklu¤u ve ilaç kullanma öyküsü olmayan 347 (312
kad›n, 35 erkek) ki i incelenmi tir. Ba lang›çta bütün
hastalar›n antropometrik ölçümleri (boy, kilo, bel ve
kalça çevresi), Bioelectrical Impedance Analyzer ile
vücut analizleri ve baz› biyokimyasal testler (açl›k kan
glukozu (AK ), insülin, HbA1C, Trigliserid, total koles-
terol, HDL, LDL, kan say›m›, B12 vitamini, folat, çinko,
CRP, homosistein (HOM), kortizol, fibrinojen, ürik
asit, TSH) için kan örnekleri al›nm› t›r. Verilerin ista-
tistiksel analizi SPSS for windows 10,0 program›nda

Mann Whitney U, pearson korelasyon, multi regresyon
analizi ve student t testleri ile yap›lm› t›r.

• Bulgular: Hastalar›n ortalama psikiyatrik ilaçlarla
tedavi süresi 5,29±5,99 y›l, bu sürede ortalama a¤›rl›k
art› › 12,05±6,80 kg bulunmu tur. Hastalar›n ço¤unlu¤u
birden fazla çe it ilaç kullanmakta olup bunlar›n da¤›l›m›
%71,9 anti-depressant, %31,3 antipsikotik, %25,0
duygudurum düzenleyiciler ve %10,9 anksiyolitikler
eklindedir. Çal› ma grubunda yer alan hastalar›n

ortalama vücut a¤›rl›¤›, BK‹, bel ve kalça çevresi ölçüm-
leri ile vücut ya¤ yüzdeleri kontrol grubundan anlaml›
olarak daha yüksektir. Ayr›ca, kanda glikoz, insülin,
trigliserid, TSH, fibrinojen düzeyleri ilaç kullananlarda
anlaml› olarak daha yüksek; total protein, albumin,
çinko ve folat düzeyleri anlaml› olarak daha dü ük
saptanm› t›r. Her iki grupta yer alan vakalar BK‹'ne
göre kendi içinde normal, fazla kilolu ve obez olarak
grupland›r›ld›¤›nda; BKI artt›kça bel ve kalça çevresi,
vücut ya¤ yüzdesi, kan insülin, HbA1C düzeyleri anlam-
l› olarak her iki grupta da artarken, HDL kolesterol
düzeyleri anlaml› olarak azalm› t›r. ‹laç kullananlarda
tedavi süresi kilo, bel ve kalça çevresi, vücut ya¤ yüzdesi,
kanda insülin, TSH ve HOM düzeyleri ile anlaml›
pozitif; albumin düzeyi ile anlaml› negatif korelasyon
göstermi tir.
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Ayr›ca, ilaç kullananlarda kilo art› ›, bel ve kalça çevresi;
vücut ya¤ yüzdesi; kan insülin, trigliserid ve TSH dü-
zeyleri ile anlaml› pozitif; vücut suyu, ya¤s›z vücut
kütlesi ve kan folat düzeyi ile anlaml› negatif korelasyon
göstermi tir. Multipl regresyon analizinde BKI sadece
kan ekeri ve insülin düzeyleri ile anlaml› pozitif ili ki
gösterirken; bel çevresi kan ekeri, insülin ve trigliserid
düzeyleri ile anlaml› pozitif, HDL ile anlaml› negatif
ili ki gösterdi¤i saptanm› t›r.

• Sonuç: Çal› man›n sonuçlar›, psikiyatrik ilaçlarla
tedavi edilen hastalar›n obezite ile birlikte, metabolik
ve kardiyovasküler hastal›klar yönünden de riskli
oldu¤unu do¤rular niteliktedir. Kardiometabolik
risklerin tahmin edilmesinde ilgili biyokimyasal
parametrelerin ölçümü ile birlikte bel çevresinin ölçül-
mesinin, BK‹'den daha duyarl› oldu¤u belirlenmi tir.
Gerek psikiyatrik bozukluklar›n do¤as›n›n ve gerekse

tedavide kullan›lacak ilaçlar›n bireyi pek çok metabolik
ve kardiovasküler bozukluklara da yatk›n k›labilmesi
nedeniyle, psikiyatrik farmakoterapi almas› gereken
hastalar›n endokrin, metabolizma ve beslenme yönle-
rinden de de¤erlendirme ve takiplerinin yap›laca¤› bir
ekip taraf›ndan izlenmesinin yararl› olaca¤› sonucuna
var›lm› t›r.

Ekipte yer alacak özellikle endokrin-metabolizma ve
psikiyatri alanlar›nda t›bbi beslenme tedavileri konu-
sunda bilgili ve deneyimli, psikiyatrik bozuklu¤u olan
hastalarla ileti im konusunda yetenekli bir diyetisyenin
ilgili birimlerle i birli¤inin sa¤lanmas›nda köprü vazifesi
yapabilece¤i gösterilmi tir.

•  Anahtar Kelimeler: Psikiyatrik farmakoterapiler,

ABSTRACT

METABOLIC DISTURBANCES ARISING OUT OF
PSYCHIATRIC PHARMACOTHERAPIES AND THE
IMPORTANCE OF DIETETIC INTERVENTION IN
ITS TREATMENT

• Objective: The aim of this study was to compare
alterations at body weight, composition and blood bio-
chemistry in adult patients (age: 40.54±12.82 years) taking
pharmacotherapy for their psychiatric disorders and adults
(age: 38.61±12.70 years) who were not taking psychiatric
treatments.

• Material and Method: A total of 128 (111 female, 17
male) patients in study group, and 347 (312 female, 35
male) who didn't have any endocrinologic-metabolic or
psychiatric disorders and were not on any drug treatment
in control group were evaluated. At the beginning,
antropometric measuremnts, body composition analysis
with a bioelectrical impedance analyzer and blood samples
for some biochemical tests (fasting blood glucose, insulin,
HbA1C, triglyceride, total cholesterol, HDL, LDL blood
counting, vitamin B12, folate, zinc, CRP, homocystein,
cortisol, fibrinogen, TSH, uric acid levels) were taken for
all patients. Results were analyzed statistically by using a
computer program SPSS for Windows 10.0 with Mann
Whitney U, pearson corelation, multipl regression analysis
and student t tests.

• Results: Mean treatment length with psychiatric drugs
of the patients was 5.29±5.99 year, and mean weight gain
at this period was 12.05±6.80 kg. Most of the patients have
been taking more than one type of psychiatric drugs and
their distrubition were 71.9% antidepressants, 31.3% anti-

psychotics, 25.0% mood stabilyzers and 10.9% anxyolitics.
Mean weight gain, body mass index (BMI), waist and hip
circumferences, and body fat percent of patients in study
group were higher than in control group. Also while blood
glucose, insulin, triglyceride, TSH, fibrinogen levels were
statistically higher; total protein, albumin, zinc and folat
levels were find statistically lower in study group.

When all participants in both of the groups were divided
as normal weight, owerweight and obese according to BMI,
it was found that while BMI increasing waist and hip
circum-ferences, body fat percent, blood insulin, HbA1C
levels increased but HDL levels decreased significantly. In
study group, treatment period corelated positifly with body
fat percent, blood insulin, TSH and homocystein levels; but
corelated negatively with albumin level. Weight gain
corelated positively with waist and hip circumfernces, body
fat percent, blood insulin, trigliseride and TSH levels; but
corelated negatively with folat level in patients taking
psychiatric drugs.

• Conclusion: According to results of this study, it was
shown that patients treated with psychiatric drugs are
sensitive to metabolic and cardiovascular diseases along
with obesity. So, it was though that patients who need
psychiatric pharmacotherapies may have benefit if evaluated
and treated by a team consisting endocrinologic, metabolic
and nutritional specialists. A dietician knowledgeable and
experienced in medical nutrition therapies on endocrine-
metabolism and psychiatric disorders areas has an
importantrole for collaborating with other related units.

• Key Words: Psychiatric pharmacotherapies, obesity,
hiperinsulinism, waist circumference Nobel Med 2009;
5(Suppl 1): 36-44
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G‹R‹fi

Psikiyatrik tedavi süresince s›kl›kla i tah art› ›n›n e lik
etti¤i vücut a¤›rl›¤›nda bir art›  meydana gelir. Olu u-
munu ve zaman›n› tahmin etmenin güç oldu¤u bu yan
etki, sonunda obeziteye yol açar ve hastalar›n bir k›s-
m›nda etkili olmas›na ra¤men tedavinin kesilmesine
neden olur. Obezite, sadece psikolojik durumu etki-
lemekle kalmaz, ayn› zamanda pek çok kronik hastal›¤›n
geli mesi riskini de art›r›r. Obezite ile ili kili hastal›klar›n
morbiditesi beden kitle indeksindeki (BKI) art› la birlikte
art›  gösterir. Obez hastalar koroner arter hastal›¤›, hiper-
tansiyon, hiperlipidemi, diyabet, baz› kanser türleri,
serebrovasküler olaylar, osteoartritler, pulmoner hasta-
l›klar ve uyku apnesi gibi hastal›klar yönünden daha
fazla risk ta ›rlar.1-3 Bu nedenle, birçok kronik hastal›k-
tan korunmada veya olu mu  bir hastal›¤›n prognozunu
iyile tirmede kilonun azalt›lmas› anahtar rolü oynar.

Psikiyatrik bozuklu¤u nedeniyle poliklini¤e ba vuran
hastalar›n tedavisine genel yakla ›m, öncelikle hastan›n
ruhsal durumunu iyile tirmeye yöneliktir. Bu süreçte,
s›kl›kla hastalar›n i tah ve vücut a¤›rl›klar›nda, genellikle
art›  yönünde bir de¤i iklik meydana gelir. Bu art›
ço¤u zaman bir iyile me belirtisi olarak kabul edilir ve
fazla önemsenmez. Bununla birlikte, kilo art› ›n›n te-
davinin ba lang›c›ndaki düzeyin daha da üzerine ç›kma-
s› ve buna eklenen hastal›kla ilgili, ilaç tedavileri ile
ilgili ve bireyin genetik yatk›nl›¤› ile ilgili faktörler,
kronik hastal›klar yönünden riskleri daha da art›rabil-
mektedir. Bu nedenle, bu hastalar›n aralar›nda endokrin-
metabolizma alan›nda bilgili ve deneyimli, psikiyatrik
bozuklu¤u olan hastalarla ileti im konusunda yetenekli,
t›bbi beslenme tedavileri konusunda yeterli bilgi ve
deneyime sahip bir diyetisyenin de bulundu¤u bir ekip
taraf›ndan de¤erlendirilmesi, tedavisi ve takibinin yap›l-
mas› oldukça önemlidir. Obezitenin tedavisi için gere-
ken sa¤l›k alanlar›nda bilgili ve deneyimli bir diyetis-
yen, ilgili di¤er birimlerle i birli¤inin sa¤lanmas› ve
sürdürülmesi konusunda köprü vazifesi görebilir.

Bu çal› mada, psikiyatrik bozukluklar›n›n tedavisi s›ra-
s›nda geli en obezite nedeniyle diyetetik dan› manl›k
almas› için psikiyatri klini¤i diyetisyenine yönlendiri-
len yeti kin kad›n hastalarda baz› biyokimyasal ve an-
tropometrik ölçümlerdeki de¤i ikliklerin saptanmas›,
olu an bu de¤i ikliklerin metabolik ve kardiovasküler
hastalar›n geli mesine etkilerinin ara t›r›lmas›, ayr›ca
ekipteki diyetisyenin tedaviye katk›s›n›n de¤erlendiril-
mesi amaçlanm› t›r.

MATERYAL ve METOD

Çal› ma grubunda ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpa a
T›p Fakültesi Psikiyatri Poliklini¤i'nden takip ve tedavisi
yap›lan ve bu süreçte artan vücut a¤›rl›¤›ndan ikâyeti

nedeniyle psikiyatri klini¤i diyetisyenine yönlendirilen
toplam 128 ki i (111 kad›n, 17 erkek) yer alm› t›r.
Kontrol grubunda ise bilinen herhangi bir endokrin-
metabolik veya psikiyatrik bozuklu¤u ve ilaç kullanma
öyküsü tan›mlamayan, çe itli birimlerden beslenme
durumunun de¤erlendirilmesi ve/veya beslenme deste¤i
almas› için diyetisyene gönderilen 347 (312 kad›n, 35
erkek) ki i incelenmi tir. Ya  ortalamas› ilaç kullanan
grupta 40,54±12,82 y›l, kontrol grubunda ise 38,61±
12,70 y›ld›r.

Tan›lar›, uygun psikometrik de¤erlendirmelere dayal›
olarak psikiyatri klini¤inde önceden koyulmu  olan
hastalar›n, diyetisyene ba vurusunda 1 ile 23 y›l aras›nda
de¤i en sürelerde (5,29±5,99 y›l) tedavi almakta olduk-
lar› ve bu sürede ortalama a¤›rl›k art› ›n›n 12,05± 6,80
kg oldu¤u bulunmu tur. Depresyon, anksiyete bozuk-
lu¤u, panik bozukluk, bipolar bozukluk, obsessif
kompulsif bozukluk (OKB) tan›lar› ile poliklini¤imizde
tedavi ve takipleri yap›lmakta olan hastalar›n ço¤unlu¤u
birden fazla çe it ilaç kullanmakta olup bunlar›n da¤›l›m›
%71,9 antidepresan, %31,3 antipsikotik, %25,0 duy-
gudurum düzenleyiciler ve %10,9 anksiyolitikler ek-
lindedir. Tedavileri uzun süredir devam eden hastalar›n
zaman içinde farkl› ilaçlar kulland›klar› da belirlenmi tir.

Ba lang›çta bütün hastalar›n antropometrik ölçümleri
(boy, kilo, bel ve kalça çevresi ölçümleri) ve Bioelectrical
Impedance Analyzer (Body stad 1500, ‹ngiltere) ile
vücut analizleri yap›lm› t›r. Ayr›ca, baz› biyokimyasal
testler (açl›k kan glukozu (AK ), insülin, HbA1C, tri-
gliserid, total kolesterol, HDL, LDL transaminazlar
(ALT, AST), tam kan say›m›, serum demiri, ferritin,
B12 vitamini, folat, çinko, CRP, homosistein (HOM),
kortizol, fibrinojen, ürik asit, TSH düzeyleri) için kan
örnekleri al›nm› t›r.

Biyokimyasal parametrelerin tümü (serum açl›k kan
glukozu, ürik asit, ALT, AST, trigliserid, total kolesterol,
HDL ve LDL kolesterol düzeyleri) Abbott C8000
(Abbott, Japonya), ferritin ise Abbott IMX (Abbott
Labs,IL,USA) analizörlerde ölçülmü tür. TSH, insülin
ve kortizol düzeyleri Immulite 2000 (DPC; LosAngeles,
USA) analizörde Chemiluminescent immunometric
yöntemiyle ölçülmü , tam kan say›m› (TKS) ise HMX
(Beckman Coulter, USA) analizörde okunmu tur.
Plazma homosistein (HOM) düzeyleri High Performance
Liquid Chromatography (HPLC) (Agilent 1100 Serisi)
ile saptanm› t›r. Serum yüksek duyarl›kl› C-reaktif
protein (hsCRP) konsantrasyonu tespiti için Behring
BN II Nephelometer (Dade Behring, Malburg,
Germany), plazma fibrinojen düzeyleri için BCT (Dade
Behring, Malburg, Germany) analizörleri kullan›lm› t›r.

Serum B12, folik asit düzeyleri radioimmunoassay (RIA)
(DPC,USA) yöntemi ile çal› ›lm› t›r. HbA1C dü-



zeyleri tayininde HPLC sistemi  HLC-723 G7 (Tosoh
Corporation, Chuo-ku, Tokyo) analizörü kullan›lm› t›r.
Serum B12, folik asit düzeyleri radioimmunoassay
(RIA) (DPC,USA) yöntemi ile çal› ›lm› t›r. HbA1C
düzeyleri tayininde HPLC sistemi  HLC-723 G7 (Tosoh
Corporation, Chuo-ku, Tokyo) analizörü kullan›lm› t›r.
BK‹, bel/kalça oran› (BKO) ve HOMA indeksi ilgili
formüllere göre hesaplanarak bulunmu tur.3, 4 Bütün
hastalar›n öyküleri, biyokimyasal ve antropometrik
ölçümleri endokrin-metabolizma uzmanlar› ile birlikte
de¤erlendirilmi ; diyabet, dislipidemi, tiroid fonksiyonu
bozukluklar›, inflamatuvar ve otoimmun bozukluklar›
olanlar çal› maya al›nmam› t›r. Kontrol hastalar›n›n
psikiyatrik durumlar›n›n de¤erlendirilmesinde yap›-
land›r›lm›  bir test uygulanmam› ; derinlemesine gö-
rü melerde hastan›n verdi¤i bilgilere dayanarak ve
görü me esnas›ndaki davran›  ve tutumlar› dikkate al›-
narak, psikiyatrik de¤erlendirmenin yararl› olaca¤› dü-
ünülen hastalar psikiyatri poliklini¤ine yönlendirilmi -

tir. Psikiyatrik de¤erlendirme sonucunda bir tan›y› ve
tedaviyi gerektirecek bozukluk saptananlar çal› maya
al›nmam› t›r. Çal› maya kat›lan bütün hastalardan “bil-
gilendirilmi  olur” al›nd›ktan sonra veriler her hasta
için ayr› dosyalarda toplanm› t›r.

Her iki grupta yer alan hastalar›n beslenme durumlar›,
hastalardan al›nan 7 günlük besin tüketim kay›tlar›n›n
incelenmesi ve hasta ile diyetisyenin ba  ba a yapt›¤›
derinlemesine görü melerle (indepth interwiev) belir-
lenmi tir. Çal› ma grubunda yer alan hastalar›n hasta-
l›¤›n ba lang›c›ndan itibaren tedavi süresince i tah ve
vücut a¤›rl›¤›ndaki de¤i ikliklere ili kin bilgiler bizzat
kendilerinden ve poliklinik kay›tlar›ndan al›nm› t›r.
Bütün hastalar, biyokimyasal ve antropometrik ölçüm-
leri, beslenme al› kanl›klar› ve ya am ko ullar› dikkate
al›narak t›bbi beslenme tedavisi program›na al›nm›
ve belirli aral›klarla kontrollere ça¤r›larak izlenmi tir.
Bulgular›na göre herhangi bir endokrin-metabolik
bozukluk saptananlar, Endokrin Poliklini¤i'ne yönlen-
dirilerek uygun tedavilerinin ba lat›lmas› ve takibi sa¤-
lanm› t›r.

Hastalar›n ba lang›ç verileri daha sonra retrospektif o-
larak dosya kay›tlar›n›n incelenmesiyle de¤erlendiril-
mi tir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS for windows
10,0 program›nda Mann Whitney U, student t, pearson
korelasyon ve multi regresyon analizi testleri ile yap›lm› t›r.

BULGULAR

Çal› maya kat›lan bireylerin psikotrop ilaç kullanma
durumu, cinsiyet ve BK‹’ye grubuna göre da¤›l›mlar›
Tablo 1 de verilmi tir.

‹laç alan ve almayanlar BK‹'ye göre grupland›r›lmadan
toplu olarak kar ›la t›r›ld›¤›nda kilo, BK‹, bel ve kalça

çevresi, BKO, vücut ya¤ yüzdesi ilaç alanlarda anlaml›
olarak daha yüksek; vücut suyu ve ya¤s›z vücut kütlesi
anlaml› olarak daha dü ük bulunmu tur. Ayr›ca, kanda
trigliserid, glikoz, insülin, TSH ve fibrinojen düzeyleri ile
hesaplanan HOMA-IR de¤erleri ilaç kullananlarda anlam-
l› olarak daha yüksek; albumin, çinko ve folat düzeyleri
anlaml› olarak daha dü üktür (Tablo 2a ve 2b). Bütün
vakalar BK‹'ye göre normal, hafif i man ve i man ola-
rak grupland›r›ld›¤›nda (Tablo 1); çal› ma grubunda
normal BK‹'li vaka say›s› çok az (n=7) oldu¤undan, her
iki grupta hafif i man ve i man olanlar kendi içlerinde
kar ›la t›r›lm› t›r. BK‹'ye göre hafif i man olan grupta
(25,0-29,9 kg/m2) ilaç alan ve almayanlar kar ›la t›r›l-
d›¤›nda; ilaç kullananlarda bel çevresi (88,31±5,74 cm)
ilaç kullanmayanlardan (83,15±5,99 cm) anlaml› olarak
daha yüksek bulunmu tur (p=0,005). ‹laç kullananlarda
fibrinojen, ilaç kullanmayanlardan anlaml› olarak daha
yüksek (s›ras›yla; 451,18±170,84 mg/dl ve 319,98±65,01
mg/dl, p=0,014); çinko ve folat anlaml› olarak daha
dü üktür (s›ras›yla; çinko 57,37±27,67 ve 101,04±22,04

g/dl, p=0,002; folat 7,06±2,49 ve 9,82±4,00 ng/ml,
p=0,031).

BK‹'ye göre i man (BK‹>30,0 kg/m2) olan grupta ilaç
alan ve almayanlar Tablo 3'de kar ›la t›r›lm› t›r. Çal› ma
grubunda yer alanlar kendi içinde BKI'ne göre normal,
hafif i man ve i man olarak grupland›r›ld›¤›nda; BK‹
artt›kça bel ve kalça çevresi, vücut ya¤ yüzdesi, kanda
insülin, HbA1C düzeyleri anlaml› olarak artarken,

Tablo 1: Kat›l›mc›lar›n ilaç kullanma durumu, cinsiyet ve BK‹ grubuna göre da¤›l›mlar›

Yok
Kad›n/Erkek

Var
Kad›n/Erkek

BK‹ (kg/m2)
‹laç kullan›m›

18,5-24,9
(Normal)

51
49/2

7
5/2

25,0-29,9
(Hafif fliflman)

91
82/9

15
12/3

>30,0
(fiiflman)

205
175/30

106
90/16

Tablo 2a: Çal›flma ve kontrol grubunda olan bireylerin antropometrik ölçüm-
lerinin karfl›laflt›r›lmas›

Çal›flma grubu
Ortalama (SS)

160,36 (8,46)

90,87 (19,04)

35,33 (6,88)

102,64 (13,36)

121,49 (12,90)

0,85 (0,07)

44,78 (6,70)

37,49 (9,09)

62,35 (9,31)

1732,1 (353,4)

0,323

0,000***

0,000***

0,000***

0,000***

0,000***

0,000***

0,000***

0,000***

0,107

p

159,55 (7,74)

82,24 (20,14)

32,27 (7,31)

92,65 (15,45)

114,66 (13,98)

0,81 (0,06)

48,15 (5,77)

33,48 (7,13)

66,29 (7,39)

1672,6 (296,7)

Boy (cm)

A¤›rl›k (kg)

BK‹ (kg/m2)

Bel çevresi (cm)

Kalça çevresi (cm)

Bel/kalça (BKO)

Vücut suyu (%)

Ya¤ kütlesi (%)

Ya¤s›z kütle (%)

Bazal Metabolizma (kcal)

*** (p<0,001): çok ileri derecede anlaml›

Ölçümler
Kontrol grubu
Ortalama (SS)
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Tablo 2b: Çal›flma ve kontrol grubunda BK‹'ye göre fliflman olarak de¤erlen-
dirilen bireylerin baz› antropometrik ve biyokimyasal ölçümlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Çal›flma grubu
Ortalama (SS)

p

* (p<0,05): anlaml›, ** (p<0,01): ileri derecede anlaml›, *** (p<0,001): çok ileri derecede anlaml›

Ölçümler Kontrol grubu
Ortalama (SS)

AKfi (mg/dl)

‹nsülin (mIU/ml

Trigliserid (mg/dl)

T.Kolesterol (mg/dl)

HDL-K (mg/dl)

LDL-K (mg/dl)

T. protein (g/dl)

Albumin (g/dl)

Hemoglobin (g/dl)

Hematokrit (%)

Ferritin (ng/ml)

TSH (mIU/ml)

Free T3 (pg/ml)

Free T4 (ng/dl)

Fibrinojen (mg/dl)

HbA1C (%)

CRP (mg/L)

Ürik asit (mg/dl)

Çinko (ºg/dl)

Bak›r (ºg/dl)

B12 vit. (pg/ml)

Folat (ng/ml)

HOMA-IR

97,09 (12,16)

16,84 (9,95)

148,90 (109,92)

208,34 (46,21)

50,11 (15,79)

130,22 (37,51)

7,21 (0,53)

4,16 (0,49)

13,17 (1,26)

38,57 (3,53)

36,41 (32,64)

2,44 (2,54)

3,04 (0,79)

2,40 (4,25)

424,07 (133,85)

5,69 (0,70)

7,05 (6,45)

4,97 (1,41)

78,03 (22,08)

110,54 (32,87)

323,00 (189,03)

6,90 (3,17)

5,94 (3,34)

93,93 (12,54)

13,86 (10,07)

121,43 (74,67)

202,86 (43,19)

50,49 (13,50)

131,76 (36,17)

7,40 (0,42)

4,46 (0,37)

13,37 (1,20)

39,06 (4,35)

38,46 (41,28)

1,72 (1,31)

3,37 (1,08)

3,64 (5,54)

330,13 (94,92)

5,77 (0,71)

5,38 (8,21)

4,88 (1,55)

94,41 (23,04)

116,11 (20,42)

362,99 (187,69)

9,10 (4,12)

3,69 (2,48)

0,018*

0,010*

0,003**

0,244

0,809

0,703

0,018*

0,000***

0,184

0,328

0,725

0,001**

0,128

0,225

0,000***

0,544

0,411

0,697

0,001**

0,567

0,156

0,000***

0,029*

vücut suyu ve ya¤s›z kütle yüzdesi ile kanda HDL
kolesterol düzeyleri anlaml› olarak azalm› t›r. Kontrol
grubunda yer alan normal, hafif i man ve i man vaka-
lar kar ›la t›r›ld›¤›nda; bel ve kalça çevresi, BKO, vü-
cut ya¤ yüzdesi, kanda glikoz, insülin ve ürik asit dü-
zeyleri BK‹ artt›kça artarken, vücut suyu ve ya¤s›z kütle
yüzdesi ile HDL kolesterol düzeyleri anlaml› olarak
azalm› t›r. Çal› ma grubunda ilaçl› tedavi süresi kilo,
bel ve kalça çevresi, vücut ya¤ yüzdesi, insülin, TSH ve
HOM düzeyleri ile anlaml› pozitif; vücut suyu, ya¤s›z
vücut kütlesi ve kan albumin düzeyi ile negatif korelasyon
göstermi tir. Ayr›ca, psikiyatrik tedavilerin olu turdu¤u
kilo art› › vücut ya¤ yüzdesi, insülin, trigliserid, TSH
düzeyleri ile anlaml› pozitif, folat ile anlaml› negatif
korelasyon göstermi tir.

Multipl regresyon analizinde BK‹ kan ekeri ve insülin
düzeyleri ile anlaml› pozitif ili ki (s›ras›yla; r =0,343,
p=0,044 ve r =0,489, p=0,004) gösterirken; bel çevresi
kan ekeri, insülin ve trigliserid düzeyleri ile anlaml›
pozitif (s›ras›yla; r =0,251, p=0,010; r =0,329, p=0,001;
r=0,203, p=0,038), HDL ile anlaml› negatif ili ki
göstermi tir (r=-0,236, p=0,019). Vücut ya¤ yüzdesi ise
sadece insülin düzeyi ile anlaml› pozitif ili ki (r =0,210,
p=0,044) göstermi tir.

TARTIfiMA

Birçok hastal›¤›n ilaçla tedavisi süresince vücut a¤›r-
l›¤›n›n artmas›, hastal›¤›n iyile mesinin bir belirtisi ola-
rak kabul edilir. Bununla birlikte, vücutta i tah› düzen-
leyen mekanizmalardaki ilaçlar›n yol açt›¤› bu de¤i ik-
likler, a ›r› kilo art› › ile sonuçlanabilir ve böylece, öne-
rilen medikal tedaviye uyumu tehlikeye sokabilir. Pek
çok ilaç, terapötik etkilerinin olumsuz bir sonucu ola-
rak vücut a¤›rl›¤›n› de¤i tirebilecek kapasitededir. Bu
grupta antipsikotikler, antidepresanlar ve duygu-du-
rum düzenleyicileri gibi psikotropik ilaçlar önemli yer
tutmaktad›r.5

Psikiyatrik hastalarda gözlenen kilo de¤i ikliklerinin
hepsi ilaç tedavisinin etkisiyle olu maz. Kilo al›m›na
katk›s› olan hastal›kla ilgili faktörler, atipik depresyonda
besin açl›¤› ve i tah azalmas›na ba¤l› olarak sempto-
matik kg kayb›ndan sonra vücut a¤›rl›¤›n›n resto-
rasyonunu kapsar. Premorbid, tedavi öncesi ve mevcut
vücut a¤›rl›¤›n›n kar ›la t›r›lmas› hastal›kla ilgili olan›,
ilaçla ilgili kilo art› ›ndan ay›rt etmeye yard›m eder.
Adipoz dokuda a ›r› ya¤ birikimi ve bu ya¤›n abdo-
minal da¤›l›m› insan sa¤l›¤›n› olumsuz yönde etkiler.
Abdominal obezite, glukoz, insülin ve lipid metaboliz-
mas›ndaki bozukluklarla güçlü bir ekilde ili kilidir.6-10

Metabolik sendromun yüksek prevalans›nda obezite
epidemisi önemli rol oynar. Bu ki ilerde, kanda ürik
asit, leptin, insülin, fibrinojen, CRP yüksekli¤i yan›nda,

klinikte depresyon, non-alkolik steatoz ve polikistik
over sendromuna daha s›kl›kla rastlanmaktad›r. Bel
çevresi, metabolik sendromun önemli tan› kriterlerin-
dendir. Kad›nlarda 80 cm, erkeklerde 94 cm'nin üze-
rinde olmas› risk faktörlerinin art› ›na i aret eder.11

Çal› mam›zda, bel çevresi ilaç alan grupta (102,64±
13,36 cm) kontrol grubundan (92,65±15,45 cm) an-
laml› olarak daha yüksektir (p=0,000). Besin al›m›n›n
artmas›, inaktivite ile birlikte vücutta visseral ya¤ doku-
su art› ›na ve sonunda insülin direncine katk›da bulun-
maktad›r.

Klinikte santral obezitenin en yararl› göstergesi say›lan
bel çevresi, insülin direnci (IR) ile pozitif korelasyon
gösterir.11, 12 Çal› mam›zda, multipl regresyon analizinde
BK‹ kan ekeri ve insülin düzeyleri ile anlaml› pozitif
ili ki (s›ras›yla; r=0,343, p=0,044 ve r =0,489, p=0,004)
gösterirken; bel çevresi kan ekeri, insülin ve trigliserid
düzeyleri ile anlaml› pozitif (s›ras›yla; r=0,251, p=0,010;
r=0,329, p=0,001; r=0,203, p=0,038), HDL ile anlaml›
negatif ili ki göstermi tir (r=-0,236, p=0,019). Vücut
ya¤ yüzdesi ise sadece insülin düzeyi ile anlaml› pozitif
ili ki (r=0,210, p=0,044) göstermi tir. Bu durum, obe-
zite ile ilgili risklerin belirlenmesinde bel çevresinin



BK‹'den daha duyarl› bir ölçüm oldu¤unu ortaya koyar
niteliktedir.

Günümüzde, insülin direncinin derecesinin belir-
lenmesinde kullan›lan HOMA-IR (Homeostasis model
assesment) de¤erinin 4,0 olmas›, insülin direnci varl›¤›
olarak kabul edilir.4, 13 Tedavide, diyet ve egzersize far-
makolojik ajanlar›n (metformin, roziglitazon) eklenmesi,
insülin direnci ile ba a ç›kmada, kg kayb›n›n ba a-
r›lmas›nda ve metabolik risklerin azalt›lmas›nda oldukça
etkili bir yöntem olarak kabul edilir.13, 14, 16

Çal› mam›zda, ilaç tedavisi almakta olan grubun HOMA-
IR de¤eri 5,94±3,34 olup, kontrol grubundan (3,69±2,48)
anlaml› (p=0,029) olarak daha yüksektir. Ayr›ca, insülin
düzeyleri de çal› ma grubunda, kontrol grubundan an-
laml› olarak daha yüksek bulunmu tur (Tablo 2b). Her
iki grupta BK‹ 30 kg/m2 olanlar kar ›la t›r›ld›¤›nda,
ilaç tedavisi almakta olanlar›n ortalama bel çevresi, vücut
ya¤ yüzdesi, kan insülin düzeyleri ve HOMA-IR de¤erleri
kontrol grubundan anlaml› olarak daha yüksek bulun-
mu tur (Tablo 3). Visseral ya¤ kitlesinin insülin direncinin
boyutu ile pozitif korelasyon gösterdi¤i bilinmektedir.17

Bununla birlikte, çal› mam›zda da görüldü¤ü gibi ayn›
i manl›k düzeyinde olmalar›na ra¤men, ilaç kullanan

hastalar›n insülin direnci daha belirgindir. Çal› mam›zda
ayr›ca, ilaçl› tedavi süresinin kilo, bel ve kalça çevresi,
vücut ya¤ yüzdesi ve kan insülin düzeyleri ile anlaml›
pozitif korelasyon göstermesi, psikiyatrik farmakote-
rapinin hastalar› obezite ile ili kili metabolik bozuk-
luklar›n geli mesine yatk›n k›ld›¤›n› do¤rular niteliktedir.
‹nsülin direncinin etiyolojisi genetik ve çevresel faktörleri
içerir. Besin al›m›, fiziksel aktivitenin azalmas›, ya lanma,
sigara ve kullan›lan baz› ilaçlar insülin direncine zemin
haz›rlayabilir.4 Çal› mam›zda, psikiyatrik ilaç kulla-
nanlar›n %26,2'si, kontrol grubunun ise %22,3'ünün
sigara içtikleri belirlenmi tir. Her iki grupta yer alan
bireyler ya , cins, obezite derecesi, sigara içme oranlar›
yönünden benzer olduklar›na göre çal› ma grubunda
insülin direncine besin al›m›ndaki istenmeyen de-
¤i iklikler ve fiziksel aktivitedeki azalma kadar, psikiyatrik
ilaç tedavilerinin de katk›da bulunmu  olmas› olas›d›r.

Obezite, tip II diyabet ve hipertansiyonun insülin di-
renci ile güçlü bir ili kisi vard›r. Son çal› malar, insülin
direnci ve glukoz tolerans bozuklu¤unun kognitif fonk-
siyonlarda bozulma ve Alzheimer hastal›¤› (AD) ile
ili kisine de dikkat çekmektedir.18-24 Plazma insülinin,
IR varsay›lan düzeylere yükselmesinin beyinde  amiloid
peptid düzeylerini ve inflamatuvar faktörleri art›rd›¤›
gösterilmi tir.25 AD'nin beslenme ile ili kili di¤er risk
faktörleri aras›nda  diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
ve hiperhomosisteinemi say›lmaktad›r.21-23 Çal› ma-
m›zda ilaç alan grupta vücut a¤›rl›¤› artt›kça AK , insü-
lin, HOMA-IR, trigliserid ve homosistein düzeylerinin
artmas›; buna kar ›l›k total protein, albumin, çinko ve

folik asit düzeylerinin ise daha dü ük bulunmas› bu
hastalar›n sadece kardiyovasküler ve metabolik hastal›k-
lar bak›m›ndan de¤il, ayn› zamanda AD bak›m›ndan
da daha fazla riskli olduklar›na i aret eder niteliktedir.
Di¤er taraftan, hastalar›n besin tercihlerinin tatl› ve
ya¤l› besinler yönünde artarken; sebze, meyve, komp-
leks karbonhidrat içeren tam tah›llar›n ve az ya¤l› pro-
teinden zengin besinlerin tüketiminin azalmas› bu
biyokimyasal ve metabolik tabloyu haz›rlayan nedenler-
den olabilece¤i dü ünülmü tür.

‹lerleyen ya la birlikte vücutta kas kitlesi azal›rken,
ya¤ kitlesinde, özellikle kar›n bölgesinde bir ya¤lanma
art› › görülür. Buna fiziksel inaktivitenin de eklenmesi
ile birlikte insülin direnci geli imi kolayla m›  olur.
‹nsülin, beyinde bir nöromodülatör olarak görev yapar.
Tip 2 DM ve AD'nin her ikisi de, hastal›¤›n geli imi
sürecinde lokalize amiloid plak olu umu ile karakteri-
zedir. ‹nsülin disregülasyonu, AD patolojisine pek çok
mekanizma ile katk›da bulunabilir. Bunlar aras›nda,
özellikle hipokampusta azalm›  kortikal glukoz kulla-
n›m›; glikozillenmi  son ürünler arac›l›¤› ile artm›
oksidatif stres; artm›  Tau proteini fosforilasyonu ve
nörofibriller yumak olu umu; insülin-parçalayan enzi-
min inhibisyonu nedeniyle beta-amiloid agregasyonu-
nun artmas› say›lmaktad›r.26 Bu bulgular, insülin di-
renci ve glukoz metabolizmas›ndaki bozukluklarla sey-
reden Tip 2 DM ve metabolik sendrom gibi hastal›kla-
r›n, AD ile benzer patofizyolojilerinin oldu¤unu ve AD
geli me riskini de art›rd›¤›n› göstermektedir.18, 19, 26 Bu
nedenle, glukoz ve insülin disregülasyonunun diyet
ve farmakolojik destekle düzenlenmesinin, gelecekte
AD'den korunmada ve tedavisinde önemli yer alaca¤›
tahmin edilmektedir.

Hastalar›m›z›n psikiyatrik tedavilerine paralel olarak
geli en obezite ve ilgili di¤er metabolik sorunlar›n›n
erken tan› ve tedavisi, onlar›n ilerde kognitif fonksi-
yonlar›n›n korunmas›na da yard›m edebilir. Bu nedenle,
endokrin-metabolizma ve psikiyatri alanlar›nda T›bbi
Beslenme Tedavisi konusunda yeterli bilgi ve deneyime
sahip bir diyetisyenin ekipteki  rolü oldukça önemlidir.
‹lgili birimlerle i birli¤inin sa¤lanmas›nda köprü vazifesi
görebilir.

Metabolik sendromun izofreni tedavisi alan hastalar
aras›nda oldukça yayg›n oldu¤u bildirilmi tir.27 Bu
durum, kardiyovasküler ve metabolik bozukluklar yö-
nünden önemli risk art› ›na i aret eder. Bu nedenle,
antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarda metabolik
sendromla ili kili risklerin varl›¤›n›n ba lang›çta de-
¤erlendirilmesi ve izlenmesinin klinik tedavinin bir
parças› olmas› gerekti¤i önemle vurgulanmaktad›r.
Çal› mam›zda psikiyatrik tedavi almakta olan hastala-
r›n ortalama açl›k kan glukozu, insülin ve trigliserid
düzeylerinin kontrol grubundan anlaml› olarak daha
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yüksek bulunmas› (Tablo 2b), literatürle uyumlu olarak
diyabet ve kardiovasküler hastal›klar yönünden daha
fazla riskli olduklar›na i aret eder niteliktedir. Psikofar-
makolojik tedavinin vücut a¤›rl›¤› üzerine etkisi sadece
ilaçlar›n s›n›flar› aras›nda de¤il, ayn› tedaviyi alan birey-
ler aras›nda da farkl›l›k gösterir.28 Tart› art› ›n› aç›kla-
yabilecek klinik parametreler aras›nda dozaj ve tedavi-
nin süresi, hastal›k süresi, klinik cevap, ya , cins, sigara
içimi, BK‹, çevresel faktörler, belirgin i tah de¤i imi,
tedavinin ba lang›c›ndaki normal vücut a¤›rl›¤›ndan
sapma ve TNF-sisteminin ilaçla uyar›lan aktivasyonu
say›labilir.29-31 Bununla birlikte, bu parametrelerin gele-
cekteki tart› art› ›n› tahmin etmeye ili kin de¤eri belir-
sizdir. Psikotrop ilaçlar›n yol açt›¤› tart› art› ›n›n, tedavi
öncesinde zaten hafif i man olan hastalarda daha yay-
g›n oldu¤u ve kad›nlarda erkeklerden daha s›k oldu¤u
bildirilmi tir.32 Di¤er taraftan Wetterling ve Mussig-
brodt,33 tedavi öncesinde obezitesi olmayan genç hasta-
lar›n ikinci jenerasyon antipsikotiklerle tedavi süresince
tart› art› lar›n›n en yüksek oldu¤unu göstermi lerdir.

Birçok yazar, tart› art› ›n›n klinik semptomlardaki i-
yile meyle korelasyon gösterdi¤ini bildirmi tir.34-36

Vücut a¤›rl›¤›ndaki de¤i iklikler, k›smen psikiyatrik
bozukluklarla ili kili kilo kayb› veya art› ›n›n düzelme-
sini yans›t›yor olsa da, bu aç›klama premorbid vücut
a¤›rl›¤›n› a an kilo al›m› için yeterli görülmemektedir.37

Artan vücut a¤›rl›¤› ile birlikte bel çevresi ve vücut ya¤
oran› artarken biyokimyasal parametrelerde de isten-
meyen de¤i iklikler olu maktad›r. Bütün bunlar›n so-
nucunda, hasta psikiyatrik bozuklu¤una ek olarak baz›
metabolik bozukluklara da duyarl› hale gelmektedir.
Ayr›ca, hastan›n artan kilosu ve ya¤ dokusundan salg›-
lanan inflamatuvar sitokinlerin etkisiyle psi ik ve kog-
nitif yönden daha olumsuz bir tabloya sürüklenebilece¤i
de unutulmamal›d›r. Bu nedenle, tedavi ekibinde hasta-
lara besin tercihleri, i tah ve kilo kontrolü konusunda
yard›mc› olacak, t›bbi beslenme tedavilerinde bilgili
ve deneyimli bir diyetisyenin varl›¤› oldukça önemlidir.

Lityum ile kronik tedavinin vücut a¤›rl›¤›nda art› a yol
açt›¤› çok say›da çal› ma ile onaylanm› t›r.37, 38 Bu
art› ›n boyutu çal› malar aras›nda farkl›l›k göstermek-
tedir. Kilo al›m›n›n esas olarak ilk 2 y›l içinde meydana
geldi¤i ve daha sonra lityum al›m›n›n devam etmesine
ra¤men düzeyin çok fazla artmad›¤› bulunmu tur.39-40

Tedavi öncesinde vücut a¤›rl›¤› fazla olan hastalar›n,
lityum nedeniyle daha ileri kilo art› › yönünden risk
alt›nda olduklar› bildirilmi tir.39, 41

Çal› mam›zda bütün hastalar›n lityum tedavisi alma-
mas›na ra¤men, TSH düzeylerinin  kontrol grubundan
anlaml› olarak daha yüksek bulunmas› dikkat çekicidir
(Tablo 2b, Tablo 3). Ayr›ca, ilaçl› tedavi süresinin TSH
ile pozitif korelasyon (r=0,384, p=0,000) gösterdi¤i
bulunmu tur. Tiroid bezinin çal› mas›n›n yava lamas›,

bazal metabolizma h›z›n› yava latarak obeziteye ve di-
¤er ili kili risk faktörlerinin art› ›na katk›da bulunaca-
¤›ndan; klinikte hastalar›n troid fonksiyonlar› yönüden
de takip edilmesinin yararl› olaca¤› sonucuna var›lm› t›r.

Kad›nlar›n kilo art› ›ndan daha fazla etkilendi¤i dü ü-
nülür.39, 42 Bu duruma kad›nlar›n vücut bile imlerinde
ya¤s›z kütlenin, erkeklere oranla daha dü ük olmas›n›n
ve dolay›s›yla bazal metabolizma h›zlar›n›n daha dü ük
olmas›n›n katk›da bulunaca¤›  bilinmektedir.43 Buna
eklenen besin tercihi ve fiziksel aktivitedeki olumsuz
de¤i iklikler, kad›nlar› kilo art› ›na daha yatk›n k›lmak-
tad›r. Epidemiyolojik çal› malar, obezitenin protrom-
botik-proinflamatuvar faktörler ve fibrinojen, C-reaktif
protein (CRP), homosistein gibi endotelyal disfonksiyon
göstergelerinin kan düzeylerinde yükselme ile ili kili
oldu¤unu ortaya koymu tur. Bir çal› mada,44 vücut
ya¤› ve fibrinojen aras›nda pozitif korelasyon bulunur-
ken; plazma leptin konsantrasyonunun da fibrinojen
ve CRP ile korelasyon gösterdi¤i belirlenmi tir. Vücut
ya¤› art› › ve insülin duyarl›¤›ndaki bozulman›n kardi-
yovasküler risk faktörlerinin konsantrasyonunda art› -
la ili kili oldu¤u ve leptinin de bu art› ta rolü oldu¤u
sonucuna var›lm› t›r. Di¤er taraftan, depresyonun kar-
diyovasküler mortalite ve morbiditede art› la ili kili
oldu¤u ve bu art› ta omega-3 eksikli¤i ve homosistein
yüksekli¤inin rol oynad›¤› bilinmektedir.45

Çal› mam›zda fibrinojen düzeyleri ilaç kullananlarda
anlaml› olarak daha yüksek, CRP düzeyleri ilaç kul-
lananlarda daha yüksek olmakla birlikte anlaml› bulun-
mam› t›r (Tablo 2b). Fibrinojen düzeyleri, bütün vaka-
lar BK‹'ye göre grupland›r›ld›¤›nda da ilaç kullanan-
larda, kontrollerden anlaml› olarak daha yüksek bulun-
mu tur (s›ras›yla, BKI=18,5-24,9 kg/m2: 390,60±72,39
mg/dl vs 296,01±95,26 mg/dl), p=0,05; BK‹=25,0-
29,9 kg/m2: 451,18±170,84 mg/dl) vs 319,98±65,01
mg/dl, p=0,014; BK‹ 30 kg/m2: 424,18±135,67 mg/dl
vs 353,97±101,93 mg/dl, p=0,015). CRP düzeyleri
hafif i man grupta ilaç tedavisi alanlarda (s›ras›yla,
6,25±6,89 mg/L vs 1,26±1,07 mg/L, p=0,146), i man
grupta ise hem ilaç kullananlarda ve hem de kontrol-
lerde (s›ras›yla; 7,65±6,69 mg/L vs 7,50±9,81 mg/L,
p=0,955) laboratuvar›m›z referans de¤erlerinin üzerinde
(0-5 mg/L) bulunmu tur. Homosistein düzeyleri ise
hem bütün vakalar topluca de¤erlendirildi¤inde, hem
de BK‹'ye göre obez grupta ilaç tedavisi alanlarda
kontrollerden anlaml› olarak daha yüksek bulunmu tur
(Tablo 2b ve 3). Ayr›ca, ilaçl› tedavi süresi ile HOM
düzeyleri aras›nda anlaml› pozitif korelasyon bulunmas›
(r=0,347, p=0,023), psikiyatrik farmakoterapi alan
hastalar›n kardiovasküler  hastal›klar yönünden ilaç
tedavisi almayanlara göre daha fazla riskli oldu¤unu
göstermektedir. Günümüzde önemli birer halk sa¤l›¤›
sorunu olan ve medeniyet sendromu olarak kabul edi-
len obezite, metabolik sendrom ve hatta depresyona
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yak›n gelecekte demans›n da kat›laca¤›na i aret eden
çal› malar giderek h›zla artmas› endi e yaratmaktad›r.

Bu çal› mam›zda, psikiyatrik bozukluklar nedeniyle
farmakolojik tedavi almakta olan hastalarda bir yandan
vücut a¤›rl›¤› ile birlikte, bel çevresi ve vücut ya¤ oran›-
n›n artarken, di¤er taraftan kanda glukoz, insülin,
trigliserid ve homosistein düzeyleri ile birlikte proinfla-
matuvar sitokinlerin art› › onlar› birçok metabolik,
kardiyovasküler ve hatta kognitif bozukluklara daha
yatk›n k›lmaktad›r.

Bu nedenle, psikiyatrik tedavi almas› gereken hastalar›n
aralar›nda t›bbi beslenme tedavileri konusunda yeterli
bilgi ve deneyime sahip bir diyetisyenin de bulundu¤u
bir ekip taraf›ndan de¤erlendirme, tedavi ve takiplerinin
yap›lmas›n›n, psikiyatrik bozukluk d› ›nda geli ebile-
cek metabolik ve kognitif bozukluklar› önlemede veya
geciktirmede etkili ve yararl› olaca¤› sonucuna var›l-
m› t›r. Kompleks hastal›klar›n tedavisinde ekip yak-

la ›m›n›n önemi literatürde yeterince vurgulanm›
olmakla birlikte, psikiyatride klinik pratikte s›kl›kla
hastan›n öncelikli sorunu ele al›n›rken zaman içinde
geli ebilen di¤er sorunlar ihmal edilebilmektedir. Oysa
ki, ekipte özellikle endokrin-metabolizma ve psikiyatri
alanlar›ndaki bozukluklarda t›bbi beslenme tedavileri
konusunda bilgili ve deneyimli, psikiyatrik bozuklu¤u
olan hastalarla ileti im konusunda yetenekli bir diye-
tisyenin ilgili birimlerle i birli¤inin sa¤lanmas› ve
sürdürülmesinde köprü vazifesi görebilir.

SONUÇ

Bu çal› mada, psikiyatrik tedavi almakta olan hastalar-
da psikiyatrik bozukluklar›na ek olarak geli ebilecek
nutrisyonel, metabolik ve kardiovasküler bozukluklar›n
erken tan›s› ve tedavisinde, bu alanda uzmanla m›
yeterince ilgili, bilgisini güncelleyen ve bu grup hastalarla
ileti im konusunda yetenekli bir diyetisyenin oldukça
önemli bir rolü oldu¤u belirlenmi tir.

43



44


