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ÖZET  

Erşan Özkan, S. (2024). Şizofreni Tanısı Almış Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve 

Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Atlas 

Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı, İstanbul.   

Bu çalışmada, şizofreni tanısı almış bireylerde metabolik sağlık belirteçleri (açlık kan şekeri, 

lipid profili, beden kütle indeksi vb.) incelenmiş, bu belirteçlerin cinsiyet, eğitim seviyesi ve 

çalışma durumu gibi faktörlere bağlı farklılıkları değerlendirilmiştir. Çalışma, retrospektif, 

tanımlayıcı ve kesitsel bir araştırma olarak planlanmıştır. Araştırma, Niğde Ömer Halis Demir 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Bölümü’ndeki 2022 Eylül ile 2023 Eylül 

tarihleri arasında bilgileri kayıtlı olan 178 şizofreni hastasını kapsamaktadır. Veriler, hasta 

dosyalarından retrospektif olarak toplanmıştır. Hasta Bilgi Formu ile demografik ve klinik 

bilgiler; Antropometrik Ölçümler ile Bel Çevresi (BÇ), Beden Kütle İndeksi (BKİ), 

Biyokimyasal Parametreler Bilgi Formu ile Açlık Kan Şekeri (AKŞ), Düşük Yoğunluklu 

Lipoprotein Kolesterol  (LDL-K), Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol (HDL-K), 

Trigliserid (TG) gibi biyokimyasal değerler elde edilmiştir. Veriler, IBM SPSS 25.0 

programında tanımlayıcı istatistikler, korelasyon analizleri ve Ki-Kare analizi ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmada, kadınlarda BÇ ve BKİ değerlerinin erkeklere göre daha 

yüksek olduğu, erkeklerde ise lipid profili bozukluklarının daha belirgin olduğu saptanmıştır. 

AKŞ ortalaması 111.22 mg/dL olarak belirlenmiş ve diyabet riski açısından önemli bir faktör 

olduğu öngörülmüştür. Eğitim seviyesi düşük bireylerde metabolik sağlık risklerinin daha 

yüksek olduğu ve sağlıklı beslenme farkındalığının sınırlı olduğu görülmüştür. Çalışmayan 

bireylerde LDL-K ve TG seviyelerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Metabolik sağlık 

profil bozukluğunun, antipsikotik ilaçların metabolik yan etkileri, sağlıksız beslenme ve 

sedanter yaşam tarzı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Şizofreni tanısı almış bireylerde 

metabolik sağlık belirteçleri, cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu gibi faktörlere bağlı 

olarak farklılık göstermektedir. Bu bireylerin metabolik sağlık risklerinin azaltılması için 

bireyselleştirilmiş beslenme müdahaleleri, düzenli fiziksel aktivite ve farkındalık eğitimleri 

önerilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Açlık Kan Şekeri, Antropometrik Ölçümler, Beslenme, Retrospektif 

Çalışma, Şizofreni  
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ABSTRACT  

Erşan Özkan, S. (2024). Evaluation of Anthropometric Measurements and Biochemical 

Parameters in Individuals Diagnosed with Schizophrenia. Master's Thesis, Istanbul Atlas 

University Graduate School, Department of Nutrition and Dietetics, Istanbul.  

In this study, metabolic health indicators (e.g., fasting blood glucose, lipid profile, body mass 

index, etc.) in individuals diagnosed with schizophrenia were examined, and the variations in 

these indicators based on factors such as gender, education level, and employment status were 

evaluated. The study was designed as a retrospective, descriptive, and cross-sectional research. 

It included 178 schizophrenia patients whose records were available at the Psychiatry 

Department of Niğde Ömer Halis Demir University Training and Research Hospital between 

September 2022 and September 2023. Data were retrospectively collected from patient files. 

Demographic and clinical information was obtained through the Patient Information Form, 

anthropometric measurements included Waist Circumference (WC) and Body Mass Index 

(BMI), and biochemical data, such as Fasting Blood Glucose (FBG), Low-Density Lipoprotein 

Cholesterol (LDL-K), High-Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-K), and Triglycerides 

(TG), were gathered using the Biochemical Parameters Information Form. The data were 

analyzed using IBM SPSS 25.0 software through descriptive statistics, correlation analyses, and 

Chi-square tests. The findings revealed that women had higher WC and BMI values compared 

to men, while men exhibited more pronounced lipid profile abnormalities. The mean FBG was 

determined to be 111.22 mg/dL, indicating a significant risk factor for diabetes. Individuals 

with lower education levels were found to have higher metabolic health risks and limited 

awareness of healthy eating. Unemployed individuals were observed to have elevated LDL-K 

and TG levels. Metabolic health profile abnormalities were associated with the metabolic side 

effects of antipsychotic medications, unhealthy dietary habits, and sedentary lifestyles.The 

study concluded that metabolic health indicators in individuals diagnosed with schizophrenia 

vary according to factors such as gender, education level, and employment status. To reduce 

metabolic health risks in this population, personalized nutritional interventions, regular physical 

activity, and awareness training are recommended. 

Keywords: Anthropometric Measurements, Fasting Blood Glucose, Nutrition, Retrospective 

Study, Schizophrenia 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

 Şizofreni, bilişsel işlevler, algı, duygular, benlik algısı ve sosyal işlevlerde bozulmalarla 

karakterize, dünya çapında yaklaşık 24 milyon bireyi etkileyen, oldukça yaygın ve ciddi bir 

psikiyatrik hastalıktır (1). Şizofreni ve ilgili spektrum bozuklukları, hem pozitif (halüsinasyon, 

sanrı) hem de negatif (duygusal küntlük, sosyal çekilme) semptomlarla seyreden kalıcı 

durumlar olarak tanımlanır ve bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler (1,2). Psikotik 

bozuklukların tedavisinde kullanılan antipsikotik (AP) ilaçlar, nörolojik, hematolojik, 

gastrointestinal ve endokrin sistemlerde çeşitli olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Bu 

etkiler arasında en sık karşılaşılanlar, bozulmuş glukoz toleransı ve diyabet (DM) gelişimidir 

(3). Şizofreni hastaları, AP ilaçların metabolik yan etkileri, genetik yatkınlık ve yaşam tarzı 

faktörleri nedeniyle metabolik sağlık sorunları açısından yüksek risk altındadır  (4). Özellikle 

metabolik sendrom (MetS), bu bireylerde yaygın olarak görülmektedir. MetS, abdominal 

obezite, yüksek kan şekeri, hipertansiyon ve dislipidemi gibi risk faktörlerinin bir 

kombinasyonu olarak tanımlanır ve DM ile kardiyovasküler hastalıkların (KVH) gelişiminde 

önemli bir rol oynar (5,6). Bu hastalıkların gelişimi sadece AP ilaçlarıyla sınırlı değildir. 

Şizofreninin kendisi de insülin direnci ve glukoz metabolizması bozuklukları gibi metabolik 

problemleri tetikleyebilmektedir (4,7). Bunun yanı sıra, yetersiz beslenme alışkanlıkları, 

sedanter yaşam tarzı ve farkındalık eksikliği gibi çevresel faktörler, şizofreni hastalarında 

metabolik sağlık sorunlarını daha da ağırlaştırmaktadır. Araştırmalar, şizofreni tanısı almış 

bireylerin sadece %10,7'sinin sağlıklı bir beslenme düzenine sahip olduğunu ve bu oranının 

genel popülasyondaki %23’e göre oldukça düşük olduğunu göstermiştir (8). Bu bilgiler 

ışığında, şizofreni tanısı almış bireylerin metabolik sağlık durumlarının detaylı bir şekilde 

değerlendirilmesi ve bu bireyler için bireyselleştirilmiş müdahalelerin geliştirilmesi 

gerekmektedir. Beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi, düzenli fiziksel aktivite ve metabolik 

parametrelerin periyodik takibi, bu bireylerin yaşam kalitesini arttırmak için temel müdahaleler 

arasında yer almaktadır.  
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Bu çalışma, şizofreni tanısı almış bireylerde Açlık Kan Şekeri (AKŞ), lipid profili ve 

beden kütle indeksi (BKİ) gibi metabolik sağlık belirteçlerini değerlendirerek, bu 

parametrelerin cinsiyet, eğitim seviyesi ve çalışma durumu gibi sosyodemografik faktörlerle 

ilişkisini incelemeyi amaçlamaktadır. Aynı zamanda, metabolik riskleri belirleyerek, beslenme 

müdahaleleri ve yaşam tarzı değişikliklerinin bu risklerin yönetimindeki rolünü araştırmayı 

hedeflemektedir.    
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. ŞİZOFRENİ  

2.1.1. Tanımı  

Şizofreni, sanrılar ve halüsinasyonlar, değişen duygusal tepkiler ve düzensiz davranışlar 

da dahil olmak üzere çeşitli semptomlarla karakterize bir psikiyatrik hastalıktır (9). %1’lik 

yaygınlığa rağmen şizofreni önde gelen bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir ve dünya 

çapında büyüyen kişisel ve ekonomik maliyetlere yol açmaktadır (10). Şizofreni hastalığı, biliş, 

duygulanım, nesne, kimlik, algı ve egonun gerçekliğe yönelik ve savunma işlevlerindeki 

bozukluk ile kendini göstermektedir. Geniş bir belirti spektrumu gösteren fonksiyonel kayıplara 

sebep olan bir ruhsal hastalık olarak şizofreni, beyin fonksiyonlarındaki bozulmalar olarak da 

tanımlanır (11). Genel ortalamaya göre sağlıklı bireylere kıyasla şizofreni hastalarının ömür 

süreleri daha kısadır (12). Şizofrenili hastalarda, obezitenin de dahil olduğu kronik hastalıklar 

topluma göre daha fazla görülmektedir (13). Şizofreni hastalarında görülen pozitif belirtiler; 

algısal bozukluklar, anlaşılması mümkün olmayan çağrışımlar, konuşmada kronikleşen 

tekrarlar ve düzensiz cümleler, duygulanım bozuklukları, hayali sanrılar, anlamsız hareketler, 

regresif ve taşkın davranışlar olarak sıralanabilir. Negatif belirtiler ise, duygulanım azalması, 

hareketsizlik, içe kapanma ve toplumdan uzaklaşma, konuşma ve düşünce azalması, isteksizlik 

ve irade bozulması şeklindedir (14).  

2.1.2. Tarihçesi  

Şizofreni kavramının tarihsel kökenleri, oldukça karmaşık ve evrilen bir sürece dayanır. 

Psikiyatride modern anlamda bir tanımlama yer alışı 19. Yüzyıl sonlarına dayanırken, hastalığın 

semptomlarının geçmişte de var olabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte, 1800’lü 

yıllardan önce literatürde depresyon ve mani gibi bozukluklara sıkça rastlanırken, şizofreniyi 

andıran semptomlar nadiren kaydedilmiştir. Bu durum, bazı bilim insanlarını şizofreninin 

modern yaşamın ve sanayileşmenin bir sonucu olarak ortaya çıktığını düşünmeye yöneltmiştir 

(15,16). Şizofreni terimi, ilk olarak İsviçreli psikiyatr Eugen Bleuler tarafından 1911’de 

kullanılırken, “dementia praecox” kavramıyla ilişkilendirilmiştir. 
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Emil Kraepelin’in tanımladığı bu kavram, erken yaşlarda başlayıp zihinsel işlevlerde 

kalıcı gerilemeye yol açan bir bozukluğu ifade ediyordu. Ancak Bleuler, hastalığın tek bir tip 

değil, “şizofreniler” olarak adlandırılabilecek farklı belirtilerden oluşan bir grup olduğunu öne 

sürdü (17).    

2.1.3. Epidemiyolojisi  

Şizofreninin epidemiyolojisi üzerine yapılan çalışmalar, hastalığın dünya genelindeki 

yaygınlığını ve etkilenen nüfus gruplarını anlamada önemli bilgiler sunmaktadır. Her yıl, onbin 

yetişkinden birinde şizofreni gelişmektedir ve hastalık genellikle 20-35 yaş aralığında ortaya 

çıkmaktadır. Kadınlar ortalama olarak erkeklerden 3-4 yıl daha geç hastalığa yakalanırken, 

menapoz döneminde ikinci bir zirve gözlemlenmektedir (18). Hastalığın görülme oranı 

bölgelere göre değişiklik gösterir; göçmenlerde, kentsel alanlarda doğan ya da yaşayan 

bireylerde ve ileri yaşlarda baba olmuş bireylerde şizofreni riski daha yüksektir (19). Küresel 

ölçekte, hastalığın yaşam boyu prevelansı 7.2/1,000 olarak saptanmış ve bu durumun nüfus 

artışı ile yaşlanma sonucunda özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde arttığı tespit edilmiştir  

(20).   

2.1.4. Etiyolojisi  

Şizofreninin etiyolojisi, karmaşık bir yapı gösterir ve genetik, çevresel ve nörogelişimsel 

faktörlerin bir etkileşimi olarak görülmektedir. Genetik açıdan bakıldığında, şizofreni için 

birçok risk geninin varlığı tespit edilmiştir; ancak belirli bir genin tek başına hastalığa neden 

olduğu henüz kanıtlanmamıştır. Genetik yatkınlık gösteren bireylerde hastalığın ortaya çıkışı 

genellikle çevresel “ikinci bir darbe” ile ilişkilendirilir, bu da nörogelişim sürecinde özellikle 

ergenlik dönemindeki stresli olaylar gibi dış faktörlerin hastalığı tetikleyebileceğini 

düşündürmektedir (21). Yapılan araştırmalar, şizofreninin etiyolojisinin karmaşık bir genetik 

ve çevresel faktör etkileşimini içerdiğini öne sürmektedir. Özellikle immün sistemin rolü, 

hastalığın patogenezinde önemli bir etken olarak ele alınmıştır. Artan kanıtlar, proinflamatuar 

ve antiinflamatuar sitokin dengesizliğinin şizofreni gelişiminde rol oynayabileceğini 

göstermekte; bu durum, erken dönem beyin gelişiminde çeşitli nörogelişimsel anomalilere yol 

açmaktadır (22).  

Bununla birlikte, bağırsak mikrobiyotası ile merkezi sinir sistemi arasındaki etkileşim, 

yani bağırsak-beyin ekseni, şizofreni etiyolojisinde potansiyel bir yol olarak tanımlanmıştır. 

Bağırsak mikrobiyatasının bozulması, sinir iletimi ve immün dengesizlikleri etkileyerek beyin 
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gelişimini ve davranışları düzenleyebilir, bu da şizofreninin patogenezine katkıda bulunabilir 

(23). Özetle, şizofreni patogenezinde genetik yatkınlığın yanı sıra çevresel ve biyolojik 

faktörlerin etkileşimi, özellikle bağışıklık sistemi üzerinden, hastalığın nörogelişimsel temelini 

oluşturmakta; bu alandaki yeni bulgular, hastalığın önlenmesi ve tedavi stratejileri için umut 

vaat eden yollar sunmaktadır (24).   

2.1.5. Patofizyolojisi  

Şizofrenini patofizyolojisinde nörogelişimsel ve immünolojik süreçler kritik roller 

oynamaktadır. Özellikle hipokampus gibi beyin bölgelerinde glutamat dengesizliğine bağlı 

yapısal ve işlevsel bozuklukların, erken dönemde başlayan nörodejeneratif süreçlerin temel bir 

etkeni olduğu düşünülmektedir (25). Bu durum erken müdahale ve tanı süreçlerinde 

hipokampus tabanlı biyobelirteçlerin ne kadar önemli olduğunu göstermektedir. Ayrıca, immün 

sistemin beyin gelişimi üzerindeki etkileri şizofreni patofizyolojisinde belirgin bir rol 

oynamaktadır. Bağışıklık hücreleri olan mikrogliaların aşırı aktivasyonu, beyin dokusuna zarar 

vererek sinirsel bağlantıları bozmakta ve bu süreçler şizofreninin erken dönemlerinde 

gözlemlenmektedir (24).  

2.2. Antropometrik Ölçümler   

Antropometrik ölçümler, vücudun invaziv olmayan niceliksel ölçümleridir. Hastalık 

Kontrol ve Önleme Merkezlerine (CDC) göre, antropometri çocuklarda ve yetişkinlerde 

beslenme durumunun değerli bir göstergesidir. Genellikle pediatrik popülasyon da genel sağlık 

durumunu, beslenme yeterliliğini ve çocuğun büyüme ve gelişim örüntüsünü değerlendirmek 

için kullanılırlar. Bu ölçümler ayrıca yetişkinlerde vücut kompozisyonunu belirlemek, altta 

yatan beslenme durumunu belirlemek ve obeziteyi teşhis etmek için kullanılabilir. 

Antropometrinin temel unsurları boy, ağırlık, baş çevresi, beden kütle indeksi (BKİ), 

yağlanmayı değerlendirmek için vücut çevreleri (bel, kalça ve uzuvlar) ve deri kıvrımı 

kalınlığıdır (26).  

2.2.1. Antropometrik Ölçümler ve Şizofreni  

Şizofreni hastalarında BÇ ve BKİ değerlerinin hastalığın seyri ve metabolik risk 

faktörleri ile ilişkili olduğunu gösteren birçok araştırma bulunmaktadır. Şizofreni hastalarında 

obezite oranı genel popülasyona göre dört kat daha yüksektir. Özellikle AP ilaç kullanımının 

etkisi ile BÇ ve BKİ değerleri artmaktadır. Bununla birlikte, AP kullanımının çok az olduğu 

hastalarda bile, bel-kalça oranının sağlıklı bireylere kıyasla daha yüksek olduğu, ancak BKİ 
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değerlerinin daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu durum, şizofreni hastalarında metabolik risk 

faktörlerinin AP kullanımından bağımsız olarak var olabileceğini işaret etmektedir (27). Ayrıca 

yapılan çalışmalarda BÇ ve vücut kitle indeksi değerlerinin psikiyatrik semptomlarla ve ilaç 

tedavisine yanıtla ilişkili olabileceği bulunmuştur. Örneğin, şizofreni tedavisinde kullanılan 

klozapin gibi ilaçlara yanıt veren hastalarda BKİ ve BÇ değerlerinin genellikle daha düşük 

olduğu, bu değerlerin ilaç tedavisine direnç gösteren hastalarda daha yüksek seyrettiği 

gözlemlenmiştir. Bu durum, metabolik durumun tedaviye yanıt üzerinde etkili olabileceğini 

düşündürmektedir (28).   

 

2.3. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER VE ŞİZOFRENİ  

2.3.1. ALT ve AST  

Alanin Amino Transferaz (ALT) ve Aspartat Amino Transferaz (AST) enzim seviyeleri 

genellikle karaciğer fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılırken, şizofreni hastalarında bu 

enzim seviyelerinde artışın metabolik sağlık riskleri ile bağlantılı olabileceği bulunmuştur. 

Özellikle AST seviyesindeki yükselme, genel ölüm oranlarıyla ilişkili önemli bir belirteç olarak 

öne çıkmış ve karaciğer hastalıklarıyla ilişkili ölüm riskinde güçlü bir artışa işaret etmiştir (29). 

Bununla birlikte ALT/AST oranının yüksek olması, abdominal yağ birikimi ve insülin direnci 

gibi metabolik risk bileşenleri ile bağlantılı bulunmuştur. Japon kadınlarda yapılan bir 

çalışmada, ALT/AST oranının abdominal yağlanma ve yağ dokusu işlev bozukluğu ile ilişkili 

olduğu ortaya konmuştur (30).  

2.3.2. Açlık Kan Şekeri ve Şizofreni   

Şizofreni hastalarında AKŞ düzeylerinin yüksek olması, hastalığın metabolik risk 

faktörleri ile yakından ilişkili olduğunu göstermektedir. AP tedavi, özellikle risperidon ve 

olanzapin gibi ilaçlar, şizofreni hastalarında kan şekeri (KŞ) seviyelerinde artışa neden 

olabilmektedir. Bu durumu inceleyen bir çalışmada, risperidon alan şizofreni hastalarında AKŞ 

seviyelerinin aripiprazole kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu gözlemlenmiştir (31). 

Dolayısıyla AKŞ seviyeleri üzerinde AP tedavi olumsuz etkiler yaratabilir. AKŞ 

seviyelerindeki bu artışın yalnızca ilaç tedavisiyle sınırlı kalmayıp, şizofreninin kendisiyle de 

ilişkili olabileceğini öne sürülmektedir. Özellikle ilaç kullanmayan şizofreni hastaları üzerinde 

yapılan bir çalışmada, bu bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla AKŞ seviyelerinde artış 
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gösterdiği bulunmuştur. Bu çalışmaya göre, şizofreni hastaları, insülin direnci ve bozulmuş 

glikoz toleransı gibi metabolik bozukluklara eğilim göstermektedir (32).  

2.3.3. Kan Lipid Düzeyleri ve Şizofreni   

Şizofreni hastalarında kan lipid düzeylerinin çeşitli metabolik ve bilişsel etkileri 

olduğunu göstermektedir. Özellikle bazı lipid parametreleri, şizofreni ile ilişkili bilişsel 

bozukluklarda ve metabolik sağlıkta belirgin bir rol oynamaktadır. Total Kolesterol (TK) ve 

LDL-K düzeylerinin yüksekliği, şizofreni hastalarında bilişsel bozukluklarla 

ilişkilendirilmiştir. Çalışmalarda LDL-K ve TK seviyelerinin artması, bu hastalarda özellikle 

bilişsel performansın düşük olmasına neden olmaktadır (33). Ayrıca, AP tedavi sürecinde lipit 

profillerinin değişimi ile klinik yanıt arasında da bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir. Özellikle 

atipik AP yapılan tedavi sürecinde total kolesterol seviyelerindeki artışın, hastaların 

semptomların da azalmayla ilişkili olduğu belirtilmiştir. Bu bulgu, lipit düzeylerinin klinik yanıt 

açısından potansiyel bir belirteç olabileceğini göstermektedir (34).    

2.3.4. C Reaktif Protein ve Şizofreni   

C-Reaktif Protein (CRP), vücuttaki enflamasyonun bir göstergesi olup, yüksek CRP 

seviyelerinin şizofreninin patofizyolojisinde ve klinik belirtilerinde önemli rol oynadığı 

bilinmektedir. CRP, şizofrenide özellikle depresif belirtiler ve agresyon ile ilişkilendirilmiştir. 

Bir çalışmada, yüksek CRP seviyelerinin, depresif belirtilere sahip şizofreni hastalarında daha 

yaygın olduğu bulunmuştur. Buna bağlı olarak, CRP seviyelerinin şizofreni ile ilişkili 

enflamatuvar süreci gösteren bir biyomarker olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (35). Yakın 

zamanda yapılan bir meta-analiz, vücut ağırlığı ve sigara kullanımı kontrol edildikten sonra bile 

Şizofreni Spektrum Bozukluğu hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek CRP 

seviyelerini doğruladı (36).  CRP düzeyleri ayrıca şizofreninin negatif semptomları ve bilişsel 

bozuklukları ile ilişkilidir. Yapılan bir çalışmada CRP düzeylerinin, şizofreni hastalarında 

olumsuz düşünce ve dil bozuklukları gibi negatif semptomlarla ilişkili olduğu saptanmıştır (37). 

Başka bir çalışmada, CRP’nin özellikle kadın hastalarda görsel öğrenme performansını olumsuz 

etkilediği gözlemlenmiş ve bu durum, enflamasyonun bilişsel işlevlevler üzerinde cinsiyet 

bazında farklı etkiler yaratabileceğini öne sürmüştür (38).   
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2.4. KAN BASINCI ÖLÇÜMLERİ VE ŞİZOFRENİ  

Şizofreni hastalarında kan basıncı (KB) ölçümlerinin hastalığın metabolik ve KVH 

riskleriyle ilişkilendirilebileceğini göstermektedir. Şizofreni hastaları arasında artan KVH riski, 

özellikle AP tedavi nedeniyle KB, lipit seviyeleri ve glikoz toleransı gibi metabolik 

parametrelerin etkilenmesiyle ilişkilidir. Şizofreni riskinin kalp yetmezliği ve erken 

repolarizasyon gibi KVH belirteçleri ile bağlantılı olduğu, bu ilişkilendirmenin özellikle BKİ 

ve lipit seviyeleri aracılığıyla şekillendiği belirtilmiştir (39). Ayrıca, bazı antihipertansif 

ilaçların kullanımı şizofreni ile ilişkili psikiyatrik semptomlarda olumsuz etkiler 

yaratabilmektedir (40).  

2.5. BESLENME VE ŞİZOFRENİ  

Şizofreni, dünya genelinde milyonlarca insanı etkileyen ve bireylerin yaşam kalitesini 

ciddi şekilde düşüren kronik bir ruhsal bozukluktur. Bu hastalık, yalnızca psikiyatrik 

semptomlarla sınırlı kalmayıp, metabolik sağlık üzerinde de önemli etkiler yaratır. Beslenme, 

hem metabolik, hem de psikiyatrik semptomların yönetiminde kritik bir rol oynamaktadır. Bu 

nedenle, şizofreni ve beslenme ilişkisi, bilimsel araştırmalarda giderek artan bir ilgi odağı haline 

gelmiştir (41).  

2.5.1 Şizofrenide Beslenme ve Yaşam Tarzı Faktörleri  

Şizofreni hastalarında yaşam tarzı faktörleri, genellikle fiziksel aktivite eksikliği, kötü 

beslenme alışkanlıkları ve tütün tüketimi ile karakterizedir (42). Bu bireylerin sağlıksız 

beslenme alışkanlıkları, şizofreninin biyolojik ve klinik belirtilerini ağırlaştırabilmektedir. 

Yaşam tarzı müdahalelerinin etkileri üzerine yapılan sistematik incelemeler ve meta-analizler, 

bu müdahalelerin BKİ, BÇ, KŞ ve kolesterol gibi metabolik risk faktörlerinde iyileşme 

sağladığını göstermektedir (43,44). Örneğin, 15 aylık randomize kontrollü bir çalışmada, ciddi 

ruhsal hastalık yaşayan bireylerde BKİ'de %12, LDL-K seviyelerinde %13 ve TG düzeylerinde 

%25 azalma kaydedilmiştir (45). Tedaviye dirençli şizofreni hastaları düşük beslenme 

kalitesiyle ilişkilendirilmiş, özellikle lif, vitaminler (A, D, E) ve mineraller (kalsiyum, 

magnezyum, selenyum) gibi temel besin maddelerinin yetersiz alımı dikkat çekmiştir. Aynı 

zamanda, doymuş yağ, kolesterol ve basit şeker tüketimi önerilen sınırların üzerinde bulunmuş, 

bu durum bitki bazlı gıdaların düşük, kırmızı et ve tatlı yiyeceklerin yüksek tüketimine 

bağlanmıştır. Bu bireylerde beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi, metabolik 

komplikasyonların önlenmesi ve genel sağlığın iyileştirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. 

(46). Omega-3 yağ asitleri gibi besin öğelerinin bilişsel işlevler üzerindeki olumlu etkileri, 
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şizofreni yönetiminde bu tür takviyelerin önemini vurgulamaktadır (47). Rafine karbonhidrat 

yoğunluklu besin tüketiminin ise KŞ ve serotonin seviyelerini etkileyerek ruh hali 

değişikliklerine neden olduğu belirtilmiştir (48). Bu durum, DM ve diğer metabolik 

hastalıkların gelişimini hızlandırabilir. Akdeniz tipi beslenmenin bilişsel işlevler üzerindeki 

olumlu etkileri ve metabolik risk azaltıcı özellikleri dikkat çekicidir. Bu beslenme, yüksek 

oranda meyve, sebze, tam tahıl ve sağlıklı yağlar içerirken, rafine karbonhidrat ve kırmızı et 

tüketimini sınırlandırır. Portekiz'de yapılan bir çalışmada, şizofreni hastalarının beslenme 

kalitesinin düşük ila orta düzeyde olduğu ve önerilen lif alımından daha az miktarda tükettikleri 

saptanmıştır (49). Bu bulgular, şizofreni hastalarında beslenme tipinin önemini 

vurgulamaktadır.  

2.5.2. Beslenme Müdahaleleri Ve Yeni Yaklaşımlar  

Beslenme müdahaleleri şizofreninin ortaya çıkmasını önlemeye veya semptomları 

geciktirmeye yardımcı olabilir: Besleyici bitkisel besinler ve yüksek kaliteli proteini de içeren 

sağlıklı beslenme, şizofreni riskini veya semptomlarını azaltmakla ilişkilendirilmiştir. Dahası, 

doymuş yağ ve şeker açısından zengin bir beslenme, şizofreninin daha ciddi sonuçlarıyla 

ilişkilendirilmiştir (50). Müdahaleler sorunun tanınması ve bireysel risk değerlendirmesiyle 

başlar. Şizofrenide yeme bozukluklarının kapsamlı bir incelemesinden sonra, klinisyenlerin ağır 

psikiyatri hastalarına yeme alışkanlıkları hakkında soru sorma, ihtiyaçlarını değerlendirme ve 

beslenme eksikliklerini yönetme konusunda eğitime ihtiyaç duydukları belirtilmiştir (51). 

Ayrıca, bireylere yemek planlama, yemek pişirme ve yeme davranışları dersleri gibi özel 

müdahaleler sunulabilir. Örneğin, 6 haftalık bir beslenme eğitimi ve yemek pişirme kursu, 

şiddetli ruhsal hastalığı olan bireylerde yemek pişirme ve market alışverişi becerilerinde 

iyileşme sağlamış, aynı zamanda kalsiyum, D vitamini ve tahıl alımlarında artış kaydedilmiştir 

(52). Oksidatif stres, şizofreninin patofizyolojisinde önemli bir rol oynar. Reaktif oksijen 

türlerindeki artış ve antioksidan savunma mekanizmalarındaki dengesizlik, beyin 

biyokimyasında bozulmalara yol açmaktadır (53). Antioksidanların, özellikle C ve E 

vitaminlerinin, bu süreçleri dengeleyebileceği ve semptomları hafifletebileceği bildirilmiştir. 

Bağırsak mikrobiyotası ise şizofreni yönetiminde giderek artan bir öneme sahiptir. 

Probiyotiklerin bağırsak mikrobiyotası üzerindeki olumlu etkileri, şizofreni tedavisinde umut 

verici bir yaklaşım sunmaktadır. Probiyotikler, bağırsağın nörotransmitter üretimini artırarak 

ruhsal sağlık üzerinde olumlu etkiler yaratabilir. Ayrıca, bağırsak-beyin ekseninin 
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düzenlenmesi, yalnızca psikiyatrik semptomların hafifletilmesinde değil, aynı zamanda genel 

sağlık durumunun iyileştirilmesinde de etkilidir (54).  

Ketojenik diyetin (KD), düşük karbonhidrat ve yüksek yağ içeriği ile enerji 

metabolizmasını düzenlediği ve şizofreni tedavisinde etkili bir alternatif olarak 

kullanılabileceği değerlendirilmektedir.  Yapılan bir çalışmada KD uygulanan bireylerde, beden 

ağırlığı, BÇ ve viseral yağ dokusunda anlamlı azalmalar kaydedilmiş, psikiyatrik ölçümlerde 

ise semptomlarda %32 oranında iyileşme görülmüştür (55). Ayrıca, KD'nin inflamasyonu 

azaltıcı etkileri de ruhsal iyilik hali üzerinde olumlu bir etki yaratmaktadır. Meslek Temelli 

Sağlıklı Beslenme ve Refah Programı (HNWP) gibi müdahaleler, şizofreni hastalarının 

beslenme bilgisini artırmak ve beslenme alışkanlıklarını iyileştirmek için etkili bulunmuştur 

(56). HNWP'ye katılan bireylerde, HDL-K seviyelerinde artış ve genel refahta iyileşmeler 

kaydedilmiştir. Ayrıca, bireylerin besin bilgisi ve beslenme alışkanlıklarında uzun vadeli 

değişiklikler gözlemlenmiştir. Shivappa ve arkadaşlarının geliştirdiği anti inflamatuar beslenme 

modelleri, obezite ve metabolik riskleri iyileştirmenin yanı sıra bağırsak sağlığını da optimize 

ederek şizofreni tedavisinde umut vaat etmektedir (57).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ VE AMACI  

  Bu çalışma, retrospektif kesitsel tipte bir çalışma olup, çalışmada şizofreni tanısı almış 

bireylerde AKŞ, lipid profili ve beden kütle indeksi (BKİ) gibi metabolik sağlık belirteçlerini 

değerlendirilerek, bu parametrelerin cinsiyet, eğitim seviyesi ve çalışma durumu gibi 

sosyodemografik faktörlerle ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE TARİHİ   

Bu çalışma, 2022 Eylül - 2023 Eylül tarihleri arasında Niğde Ömer Halis Demir 

Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Bölümü’ne gelen hastaların dosya 

kayıtlarından alınan verilerle retrospektif kesitsel olarak gerçekleştirilmiştir.   

3.3. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ   

Araştırmanın evreni, Niğde Ömer Halis Demir Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri Bölümü’nde 2022 Eylül - 2023 Eylül tarihleri arasında şizofreni tanısı 

almış toplam 187 bireyden oluşmaktadır. Tüm evrene erişim sağlanmış olup, bu nedenle 

örneklem hesaplanmamıştır.   

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI   

Bu çalışma, hastane arşivlerinde bulunan hasta kayıtlarından elde edilen retrospektif 

verilere dayanarak yürütülmüştür. Katılımcıların demografik, antropometrik ve biyokimyasal 

bilgileri detaylı olarak incelenmiş ve analiz edilmiştir. Veriler, klinik referans aralıkları ile 

karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. Araştırmaya dahil edilen BÇ ve BKİ değerleri hasta 

dosyalarından elde edilmiş ve Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) BKİ sınıflandırılmasına göre 

değerlendirilmiştir.   
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Tablo 3.1: DSÖ’ye Göre BKİ sınıflandrılması (58)  

BKİ (kg/m²)  Sınıflandırma  

18.5'ten az  Zayıf  

18.5 - 24.9  Normal Kilolu  

25.0 - 29.9  Fazla Kilolu  

30.0 - 34.9  1. Derece Obez (Hafif)  

35.0 - 39.9  2. Derece Obez (Orta)  

40.0 ve üzeri  3. Derece Obez (Morbid)  

BKİ: Beden Kütle İndeksi  

 

 

3.5. BİYOKİMYASAL PARAMETRELER  

Hasta dosyalarından elde edilen ALT ve AST, AKŞ, TK, LDL-K, HDL-K, TG, CRP ve KB 

değerleri kayıt edilmiş ve hastanenin referans değerleri ile karşılaştırılmıştır.    

Tablo 3.2: Niğde Eğitim ve Araştırma Hastanesinin Laboratuvar Referans değerleri  

Biyokimyasal Parametreler  Referans Değerler  

Açlık Kan Şekeri  74-106 mg/dl  

Total Kolesterol  0-200 mg/dl  

Trigliserid  0-200 mg/dl  

LDL-K  0-130 mg/dl  

HDL-K  45-65 mg/dl  

C-Reaktif Protein  0-5 mg/L  

ALT  5-33 U/L  

AST  5-32 U/L  

LDL-K: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol, TK: 

Total Kolesterol,  

ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz  
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3.6 VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Demografik, antropometrik ve biyokimyasal veriler hasta bilgi formuna kaydedilmiş ve 

klinik referans aralıkları ile karşılaştırılarak analiz edilmiştir. Veriler SPSS (v22) programına 

aktarılmış ve detaylı bir şekilde analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uygun veriler için t testi ve  

AnovA testi uygulanmış, normal dağılım göstermeyen veriler için Mann-Whitney U ve 

KruskalWallis testleri kullanılmıştır. Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon 

analizi ile değerlendirilmiştir.  

3.7 ETİK ONAY VE İZİNLER   

Araştırma öncesinde İstanbul Atlas Üniversitesi Girişimsel olmayan Bilimsel 

Araltırmalar Etik Kurulu’ndan, 22.04.2024 tarih ve 04/04 sayılı etik kurul onayı alınmıştır.  

Niğde Ömer Halis Demir Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimliğinden 

izin alınmıştır.  
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4. BULGULAR  

Çalışmamızda; 187 şizofreni hastası değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların yaş ortalamaları 48.76±11.97 yıldır.   

Tablo 4.1’e göre, çalışmaya katılan bireylerin %36.4’ü (n=68) kadın, %63.6’sı (n=119) 

erkek olarak belirlenmiştir. Medeni durum incelendiğinde, katılımcıların %29.9’u (n=56) evli, 

%70.1’i (n=131) bekâr olduğu görülmüştür. Çalışma durumuna bakıldığında, %91.4’ü (n=171) 

çalışmamakta, %8.6’sı (n=16) ise çalışmaktadır. Sigara tüketim durumuna göre, katılımcıların 

%52.9’u (n=99) sigara kullanmamakta, %47.1’i (n=88) ise sigara içmektedir. Eğitim düzeyi 

açısından değerlendirildiğinde, katılımcıların %12.8’i (n=24) okuryazar değil, %43.9’u (n=82) 

ilkokul, %13.9’u (n=26) ortaokul, %20.9’u (n=39) lise, %8.6’sı (n=16) ise üniversite 

mezunudur. Son bir yıl içinde hastaneye yatış durumları incelendiğinde, katılımcıların %82.9’u 

(n=155) hastaneye yatış yapmamış, %12.8’i (n=24) bir kez yatış yapmış, %4.3’ü (n=8) ise iki 

veya daha fazla yatış yapmıştır. 

 

Tablo 4.1:  Katılımcılara ait genel bilgiler   

  Gruplar  Sayı (n)  %  

Cinsiyet  
Kadın  68  36.4  

Erkek  119  63.6  

Medeni Durum  
Evli   56  29.9  

Bekar   131  70.1  

Çalışma Durumu  
Çalışmıyor   171  91.4  

Çalışıyor   16  8.6  

Sigara Tüketimi  
İçiyor   88  47.1  

İçmiyor   99  52.9  

Eğitim Durumu  

Okuryazar değil  24  12.8  

İlkokul   82  43.9  

Ortaokul   26  13.9  

Lise   39  20.9  

Üniversite   16  8.6  

Son Bir Yılda Hastaneye 

Yatış Sayısı  

Yok   155  82.9  

1  24  12.8  

2 ve fazlası  8  4.3  
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  Tablo 4.2’de katılımcıların yaş ortalamaları ve antropometrik ölçümleri incelenmiştir. 

Tüm katılımcıların yaş ortalaması 48.76±11.97 yıl olarak hesaplanmıştır. Kadın katılımcıların 

yaş ortalaması 46.88±12.57 yıl iken, erkek katılımcıların yaş ortalaması 49.83±11.53 yıl olarak 

bulunmuştur. Beden Kütle İndeksi (BKİ) ortalaması tüm katılımcılar için 29.10±6.43 kg/m² 

olarak belirlenmiştir. Kadınların BKİ ortalaması 31.41±7.74 kg/m², erkeklerin ise 27.78±5.14 

kg/m² olarak hesaplanmıştır. Bel Çevresi (BÇ) ölçümleri değerlendirildiğinde, tüm katılımcılar 

için ortalama 105.38±15.29 cm olarak bulunmuştur. Kadınlarda bu değer 106.88±16.96 cm, 

erkeklerde ise 104.52±14.25 cm olarak tespit edilmiştir. 

 

Tablo 4.2: Katılımcıların cinsiyete göre yaş ve antropometrik ölçümlerinin ortalaması  

 

Cinsiyet 

Toplam Kadın  Erkek 

Ort ± SS  Ort ± SS Ort ± SS  

Yaş (yıl)  46.88±12.57  49.83±11.53 48.76±11.97  

Boy (cm)  158.63±6.13  170.75±6.98 166.34±8.86  

Ağırlık (kg)  79.14±19.31  82.05±18.05 80.99±18.52  

BKİ (kg/m2)  31.41±7.74  27.78±5.14 29.10±6.43  

Bel Çevresi (cm)  106.88±16.96  104.52±14.25 105.38±15.29  

Bel/Boy (cm/cm) 0.674 ± 0.068  0.612 ± 0.056 0.634 ± 0.062 

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, BKİ: Beden Kütle İndeksi  

  

Tablo 4.3’te katılımcıların cinsiyetine göre BKİ değerlerinin sınıflandırılması 

gösterilmiştir. Kadın katılımcıların %1.5’i (n=1), erkek katılımcıların ise %2.5’i (n=3) 18.5 

kg/m² ve altındadır. Kadınların %19.1’i (n=13), erkeklerin ise %31.1’i (n=37) 18.5-24.9 kg/m² 

aralığındadır. Kadın katılımcıların %25’i (n=17), erkek katılımcıların ise %35.3’ü (n=42) 25-

29.9 kg/m² aralığında yer almaktadır. 30-34.9 kg/m² aralığında ise kadınların %30.9’u (n=21), 

erkeklerin %21.8’i (n=26) bulunmaktadır. Kadınların %10.3’ü (n=7), erkeklerin %7.6’sı (n=9) 

35-39.9 kg/m² aralığındadır. 40 kg/m² ve üstü BKİ değerlerine sahip katılımcılar ise kadınlarda 

%13.2 (n=9), erkeklerde %1.7 (n=2) olarak tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.3: Katılımcıların cinsiyetine göre BKİ değerlerinin sınıflandırılması  

BKİ Grupları  

(kg/m2)  

 Cinsiyet   

         Toplam 

Ka dın    Erkek   

n  %  n  %  n  %  

18.5 ve altı   1  1.5  3  2.5  4  2.1  

18.5-24.9  13  19.1  37  31.1  50  26.7  

25-29.9  17  25  42  35.3  59  31.6  

30-34.9  21  30.9  26  21.8  47  25.1  

35-39.9  7  10.3  9  7.6  16  8.6  

40 ve üstü  9  13.2  2  1.7  11  5.9  

Toplam   68  100  119  100  187  100  

BKİ: Beden Kütle İndeksi  

  

Tablo 4.4’te katılımcıların hastalık süreleri ve biyokimyasal ölçümlerine ait 

Kolmogorov-Smirnov test sonuçları gösterilmiştir. Katılımcıların hastalık süresi ortalaması 

23.83 ± 10.47 yıl olup, kadınların ve erkeklerin hastalık süresi ortalamaları sırasıyla 23.43 ± 

10.57 yıl ve 24.06 ± 10.46 yıl’dır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.423). 

Katılımcıların açlık kan şekeri (AKŞ) ortalaması 111.22 ± 62.99 mg/dl olup, kadınların ve 

erkeklerin AKŞ ortalamaları sırasıyla 100.31 ± 42.73 mg/dl ve 117.46 ± 71.48 mg/dl’dir. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.000). Katılımcıların serum TK ortalaması 

183.32 ± 44.69 mg/dl olup, kadınların ve erkeklerin serum TK ortalamaları sırasıyla 185.58 ±  

42.39 mg/dl ve 182.04 ± 46.08 mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0.324). Katılımcıların serum LDL-K ortalaması 112.19 ± 41.34 mg/dl olup, kadınların ve 

erkeklerin LDL-K ortalamaları sırasıyla 109.55 ± 35.02 mg/dl ve 114.68 ± 46.89 mg/dl’dir. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.053). Katılımcıların serum HDL-K 

ortalaması 44.94 ± 14.81 mg/dl olup, kadınların ve erkeklerin HDL-K ortalamaları sırasıyla 

48.13 ± 17.60 mg/dl ve 41.39 ± 12.69 mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.012). Katılımcıların serum TG ortalaması 168.34 ± 109.38 mg/dl olup, 

kadınların ve erkeklerin TG ortalamaları sırasıyla 156.47 ± 79.74 mg/dl ve 181.56 ± 135.37 

mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.184). Katılımcıların serum 

C-reaktif protein (CRP) ortalaması 7.04 ± 22.43 mg/L olup, kadınların ve erkeklerin CRP 

ortalamaları sırasıyla 9.45 ± 29.86 mg/L ve 5.63 ± 12.24 mg/L’dir. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.053).  
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Katılımcıların serum ALT ortalaması 18.75 ± 12.33 U/L olup, kadınların ve erkeklerin ALT 

ortalamaları sırasıyla 17.32 ± 10.02 U/L ve 20.64 ± 14.34 U/L’dir. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.022). Katılımcıların serum AST ortalaması 18.68 ± 7.64 U/L olup, 

kadınların ve erkeklerin AST ortalamaları sırasıyla 17.69 ± 7.23 U/L ve 19.67 ± 7.79 U/L’dir. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.031). Katılımcıların sistolik kan basıncı 

(SKB) ortalaması 111.54 ± 14.55 mmHg olup, kadınların ve erkeklerin SKB ortalamaları 

sırasıyla 110.00 ± 13.04 mmHg ve 113.05 ± 15.32 mmHg’dir. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.021). Katılımcıların diyastolik kan basıncı (DKB) ortalaması 71.10 

± 10.36 mmHg olup, kadınların ve erkeklerin DKB ortalamaları sırasıyla 70.74 ± 10.27 mmHg 

ve 71.94 ± 10.44 mmHg’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.180).  

Tablo 4.4: Katılımcıların hastalık süreleri ve biyokimyasal ölçümleri ve Kolmogorov Smirnov test 

sonuçları  

  

  

 Cinsiyet 

 Toplam Kolmogorov 

Smirnov Z 

değeri  
p Kadın   Erkek   

Ort ± SS  Ort ± SS  Ort ± SS  

Hastalık Süresi (yıl)  23.43 ±10.57  24.06 ±10.46  23.83±10.47  0.875  0.428  

AKŞ (mg/dl)  100.31±42.73  117.46±71.48  111.22±62.99  3.925  0.000**  

TK (mg/dl)  185.58±42.39  182.04±46.08  183.32±44.69  0.953  0.324  

LDL-K (mg/dl)  109.55±35.02  114.68±46.89  112.81±42.93  1.821  0.003*  

HDL-K (mg/dl)  48.13±17.60  41.39±12.69  43.84±14.98  1.604  0.012*  

Trigliserid (mg/dl)  156.47±79.74  181.56±135.37  172.43±118.58  1.885  0.002*  

CRP (mg/L)  9.45±29.86  5.63±12.24  7.02±20.48  5.003  0.000**  

ALT (U/L)  17.32±10.02  20.64±14.34  19.43±13.01  2.589  0.000**  

AST (U/L)  17.69±7.23  19.67±7.79  18.95±7.63  3.021  0.000**  

SKB (mmHg)  110.00±13.04  113.05±15.32  111.94±14.57  2.233  0.000**  

DKB (mmHg)  70.74±10.27  71.94±10.44  71.51±10.36  1.810  0.003*  

*p<0.05, **p<0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma , AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TK: Total Kolestrol, LDL-K: 

Düşük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol, CRP: C-Reaktif 

Protein, ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: 

Diastolik Kan Basıncı, Kolmogorov Smirnov testi  
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Tablo 4.5’de katılımcıların cinsiyetine göre yaş ortalamalarının ve antropometrik 

ölçümlerin karşılaştırılması gösterilmiştir. Kadın katılımcıların yaş ortalaması 46.88 ± 12.57 

yıl, erkek katılımcıların ise 49.83 ± 11.53 yıl olup, yaş açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p=0.105).  

Boy açısından kadın katılımcıların ortalaması 158.63 ± 6.13 cm, erkek katılımcıların ise 

170.75 ± 6.98 cm olup, erkeklerin boy ortalaması kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). Ağırlık açısından kadın katılımcıların ortalaması 

79.14 ± 19.31 kg, erkek katılımcıların ise 82.05 ± 18.05 kg olup, bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0.303). BKİ açısından kadın katılımcıların ortalaması 31.41 ± 7.74 

kg/m², erkek katılımcıların ise 27.78 ± 5.14 kg/m² olup, kadınların BKİ ortalaması erkeklere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p<0.001). BÇ açısından 

kadın katılımcıların ortalaması 106.83 ± 16.96 cm, erkek katılımcıların ise 104.52 ± 14.25 cm 

olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.311).  

Buna göre cinsiyet açısından boy ve BKİ verilerine bakıldığında aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır (p<0.001). Buna göre erkeklerin boy ortalamaları kadınlara 

göre, kadınların BKİ ortalamaları da erkeklere göre daha yüksek çıkmıştır. Diğer veriler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Tablo 4.5: Katılımcıların cinsiyetlerine göre yaş ortalamalarının ve antropometrik ölçümlerinin 

karşılaştırılması   

  

  

Kadın  Erkek  
t  p  

Ort ± SS  Ort ± SS  

Yaş (yıl)  46.88±12.57  49.83±11.53  -1.628  0.105  

Boy (cm)  158.63±6.13  170.75±6.98  -11.929  0.000*  

Ağırlık (kg)  79.14±19.31  82.05±18.05  -1.034  0.303  

BKİ (kg/m2)  31.41±7.74  27.78±5.14  3.846  0.000*  

Bel Çevresi (cm)  106.88±16.96  104.52±14.25  1.016  0.311  

*p<0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, BKİ: Beden Kütle İndeksi, Bağımsız örnek t testi  

 

 

  



 

  

  

19 

Tablo 4.6’da cinsiyete göre hastalık süresi ve biyokimyasal ölçümlerin karşılaştırılması 

verilmiştir. Kadın katılımcıların hastalık süresi ortalaması 23.43 ± 10.57 yıl olup, erkeklerin 

hastalık süresi ortalaması 24.06 ± 10.46 yıl’dır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0.692). Kadın katılımcıların Açlık Kan Şekeri (AKŞ) ortalaması 100.31 ± 

42.73 mg/dl olup, erkeklerin AKŞ ortalaması 117.46 ± 71.48 mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0.113). Kadın katılımcıların serum TK ortalaması 

185.58±42.39 mg/dl ve erkeklerin TK ortalaması 182.04 ± 46.08 mg/dl‘dir. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.603). Kadın katılımcıların LDL-K kolesterol ortalaması 

109.55 ± 35.02 mg/dl ve erkeklerin LDL-K ortalaması 114.68 ± 46.89 mg/dl’dir. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.740).  

Kadın katılımcıların HDL-K ortalaması 48.13 ± 17.60 mg/dl ve erkeklerin HDL-K 

ortalaması 41.39 ± 12.69 mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p≤0.001). 

Kadın katılımcıların TG ortalaması 156.47 ± 79.74 mg/dl ve erkeklerin TG ortalaması 181.56 

± 135.37 mg/dl’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.383). Kadın 

katılımcıların CRP düzeyi ortalaması 9.45 ± 29.86 mg/L ve erkeklerin CRP ortalaması 5.63 ± 

12.24 mg/L’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.753). Kadın 

katılımcıların ALT ortalaması 17.32 ± 10.02 U/L ve erkeklerin ALT ortalaması 20.64 ± 14.34 

U/L’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.161). Kadın katılımcıların AST 

ortalaması 17.69 ± 7.23 U/L ve erkeklerin AST ortalaması 19.67 ± 7.79 U/L’dir. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.085). Kadın katılımcıların sistolik kan basıncı 

(SKB) ortalaması 110.00 ± 13.04 mmHg ve erkeklerin SKB ortalaması 113.05 ± 15.32 

mmHg’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.186).  

Buna göre; cinsiyet açısından sadece serum HDL-K ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı çıkmıştır (p≤0.001). Buna göre kadınlarda serum HDL-K oran ortalamaları 

erkeklere göre daha yüksektir.  Diğer veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır.  
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Tablo 4.6: Katılımcıların cinsiyetlerine göre hastalık süresi ve biyokimyasal ölçümlerinin 

karşılaştırılması   

 
Kadın Erkek 

t/U P 
Ort ± SS Ort ± SS 

Hastalık Süresi (yıl)  23.43 ±10.57  24.06 ±10.46  -0.396 0.692 

AKŞ (mg/dl)  100.31±42.73  117.46±71.48  3481.500 0.113 

TK (mg/dl)  185.58±42.39  182.04±46.08  0.521 0.603 

LDL-K (mg/dl)  109.55±35.02  114.68±46.89  3928.000 0.740 

HDL-K (mg/dl)  48.13±17.60  41.39±12.69  2862.500 0.001* 

Trigliserid (mg/dl)  156.47±79.74  181.56±135.37  3735.500 0.383 

CRP (mg/L)  9.45±29.86  5.63±12.24  3934.000 0.753 

ALT (U/L)  17.32±10.02  20.64±14.34  3547.500 0.161 

AST (U/L)  17.69±7.23  19.67±7.79  3434.000 0.085 

SKB (mmHg)  110.00±13.04  113.05±15.32  3588.000 0.186 

DKB (mmHg)  70.74±10.27  71.94±10.44  3762.500  0.404  

*p≤0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TK: Total Kolest rol, LDL-K: Düşük 

Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol, CRP: C-Reaktif Protein, 

ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diastolik Kan 

Basıncı, Bağımsız örnek t testi, Mann-Whitney U testi  

 

Tablo 4.7’de medeni durumuna göre yaş, antropometrik ölçümler, hastalık süresi ve kan 

bulgularının karşılaştırılması gösterilmiştir. Evli katılımcıların yaş ortalaması 55.66 ± 9.87 yıl, 

bekar katılımcıların ise 44.51 ± 12.93 yıl olup, evli katılımcıların yaş ortalaması istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0.000). Hastalık süresi açısından evli 

katılımcıların ortalaması 28.00 ± 8.96 yıl, bekar katılımcıların ise 24.02 ± 10.30 yıl olup, evli 

katılımcıların hastalık süresi istatistiksel olarak anlamlı derecede daha uzun bulunmuştur 

(p=0.013). Serum TG değerlerinde evli katılımcıların ortalaması 177.51 ± 113.77 mg/dl, bekar 

katılımcıların ise 136.95 ± 73.84 mg/dl olup, evli katılımcıların TG ortalaması istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (p=0.002). AKŞ değerlerinde ise evli 

katılımcıların ortalaması 118.46 ± 56.42 mg/dl, bekar katılımcıların ise 94.89 ± 28.89 mg/dl 

olup, evli katılımcıların AKŞ ortalaması istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p=0.000).  Buna göre; medeni durum açısından yaş, hastalık süresi, serum TG ve 

AKŞ ortalamaları verilerine bakıldığında aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır 

(p≤0.001, p<0.005). Buna göre evli olanların yaş, serum TG ve AKŞ ortalamaları bekar olanlara 

göre daha yüksek, hastalık süresi daha uzun bulunmuştur. Diğer veriler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  
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Tablo 4.7: Medeni durumuna göre yaş, antropometrik ölçümlerin, hastalık süresi ve kan bulgularının 

karşılaştırılması   

  Medeni Durum Ortalama± SS t/U  P  

Yaş (yıl)  Evli 55.66±9.87 
5.553  0.000**  

Bekar 45.81±11.59 

Ağırlık (kg)  
Evli 83.64±19.90 

1.282  0.202  
Bekar 79.86±17.86 

BKİ (kg/m2)  
Evli 30.35±6.89 

1.726  0.86  
Bekar 28.60±6.11 

Bel Çevresi (cm)  
Evli 108.93±18.18 

1.871  0.65  
Bekar 103.87±13.67 

Hastalık Süresi (yıl)  
Evli 28.30±9.69 

3.968  0.000**  
Bekar 21.92±10.24 

AKŞ (mg/dl)  
Evli 131.03±78.60 

2393.500  0.000**  
Bekar 102.75±53.12 

TK (mg/dl)  
Evli 188.43±51.88 

1.022  0.388  
Bekar 181.14±41.26 

Trigliserid (mg/dl)  
Evli 191.45±107.96 

2985.500  0.044*  
Bekar 164.31±122.34 

LDL-K (mg/dl)  
Evli 124.42±57.69 

3146.000  0.124  
Bekar 107.85±33.84 

HDL-K (mg/dl)  
Evli 42.41±16.84 

3209.500  0.176  
Bekar 44.46±14.14 

CRP (mg/L)  
Evli 6.79±18.08 

3529.000  0.682  
Bekar 7.12±21.49 

ALT (U/L)  
Evli 16.89±11.34 

3083.500  0.084  
Bekar 20.52±13.56 

AST (U/L)  
Evli 18.21±7.56 

3283.500  0.256  
Bekar 19.27±7.67 

Diastolik kan basıncı  
(mmHg)  

Evli 71.43±7.96 
3510.000  0.626  

Bekar 71.54±11.26 

Sistolik kan basıncı  
(mmHg)  

Evli 112.50±12.25 
3414.500  0.442  

Bekar 111.70±15.50 

*p<0.05,, **p≤0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma,  BKİ: Beden Kütle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TK: 

Total Kolestrol, LDL-K: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

Kolesterol, CRP: C-Reaktif Protein, ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz, SKB: 

Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diastolik Kan Basıncı, Bağımsız örnek t testi, Mann-Whitney U testi  
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Tablo 4.8’de çalışma durumuna göre yaş, antropometrik ölçümler, hastalık süresi ve kan 

bulgularının karşılaştırılması verilmiştir. Çalışmayanların yaş ortalaması 49.38 ± 12.02 yıl, 

çalışanların ise 42.12 ± 9.34 yıl olup, yaş açısından fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.020). Hastalık süresi açısından çalışmayanların ortalaması 26.48 ± 10.65 yıl, çalışanların 

ise 24.02 ± 10.51 yıl olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.027). Çalışmayanların 

serum ALT ortalaması 17.32 ± 9.06 U/L, çalışanların ise 19.99 ± 13.62 U/L olup, ALT 

açısından fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.041). Benzer şekilde AST değerleri 

çalışmayanlar için 17.94 ± 7.35 U/L, çalışanlar için 19.95 ± 8.71 U/L olup, AST açısından da 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0.034). Diğer parametreler açısından BKİ, BÇ, ağırlık, TK, HDL-

K, LDL-K, TG, AKŞ, CRP, SKB ve DKB arasında çalışmayanlar ve çalışanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05).  

Buna göre, çalışmayanların yaş ortalamaları ve hastalık süreleri daha yüksek bulunmuş, 

ancak ALT ve AST düzeyleri çalışanlara göre daha düşük tespit edilmiştir. Diğer 

parametrelerde ise çalışma durumuna göre anlamlı bir fark bulunamamıştır.  
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Tablo 4.8: Çalışma durumuna göre yaş, antropometrik ölçümlerin, hastalık süresi ve kan bulgularının 

karşılaştırılması   

  Çalışma Durumu  Ortalama± SS t/U P 

Yaş (yıl)  
Çalışmıyor  49.38±12.02 

2.346 0.020* 
Çalışıyor  42.12±9.34 

Ağırlık (kg)  
Çalışmıyor  80.36±18.71 

-1.540 0.125 
Çalışıyor  87.79±15.22 

BKİ (kg/m2)  
Çalışmıyor  29.12±6.57 

-0.087 0.931 
Çalışıyor  29.26±4.06 

Bel Çevresi (cm)  
Çalışmıyor  105.28±15.68 

-1.478 0.141 
Çalışıyor  106.44±10.51 

Hastalık Süresi (yıl)  
Çalışmıyor  24.35±10.56 

885.000 0.020* 
Çalışıyor  18.25±7.84 

AKŞ (mg/dl)  
Çalışmıyor  112.59±65.47 

1323.000 0.828 
Çalışıyor  96.62±19.38 

TK (mg/dl)  
Çalışmıyor  181.85±44.54 

-0.289 0.773 
Çalışıyor  199.07±44.60 

Trigliserid (mg/dl)  
Çalışmıyor  172.00±118.67 

1301.500 0.748 
Çalışıyor  177.12±121.45 

LDL-K (mg/dl)  
Çalışmıyor  110.72±38.31 

1096.500 0.190 
Çalışıyor  135.12±75.05 

HDL-K (mg/dl)  
Çalışmıyor  43.95±15.46 

1334,00 0.869 
Çalışıyor  42.69±8.41 

CRP (mg/L)  
Çalışmıyor  7.39±21.37 

1154.500 0.302 
Çalışıyor  3.16±3.45 

ALT (U/L)  
Çalışmıyor  19.01±13.20 

858.00 0.014* 
Çalışıyor  23.92±9.96 

AST (U/L)  
Çalışmıyor  18.71±7.74 

930.000 0.034* 
Çalışıyor  21.51±5.98 

Sistolik kan basıncı  
(mmHg)  

Çalışmıyor  111.89±14.99 
1227.500 0.485 

Çalışıyor  112.50±9.31 

Diastolik kan basıncı  
(mmHg)  

Çalışmıyor  71.59±10.37 1287.500 0.684 

Çalışıyor  70.62±10.63   

    

*p<0.05,, **p≤0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, BKİ: Beden Kütle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TK: 

Total Kolestrol, LDL-K: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

Kolesterol, CRP: C-Reaktif Protein, ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz, SKB: 

Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diastolik Kan Basıncı, Bağımsız örnek t testi, Mann-Whitney U testi  
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Tablo 4.9’da katılımcıların genel bilgilerine göre bazı özellikleri karşılaştırılmıştır. 

Eğitim durumu açısından yapılan analizde, yaş ve hastalık süresi ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001, p<0.05).  

Okur-yazar olmayanların yaş ortalaması 48.71 ± 12.99 yıl, ilkokul mezunlarının 52.21 

± 9.41 yıl, ortaokul mezunlarının 42.42 ± 11.02 yıl, lise mezunlarının 45.13 ± 13.21 yıl ve 

üniversite mezunlarının 43.25 ± 12.13 yıl’ dır. Benzer şekilde hastalık süresi açısından da eğitim 

durumuna göre anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Diğer parametreler açısından eğitim durumu 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Katılımcıların ağırlık 

ortalaması 80.18 ± 18.25 kg, BKİ ortalaması 29.10 ± 6.25 kg/m², TK ortalaması 181.75 ± 42.14 

mg/dl ve BÇ ortalaması 104.60 ± 14.52 cm olup, bu değerler eğitim durumu grupları arasında 

anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0.05). Son bir yıl içinde hastaneye yatış sayısına göre 

yapılan değerlendirmede, yaş, ağırlık, BKİ, TK, BÇ ve hastalık süresi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Tek yatışı olan katılımcıların yaş ortalaması 

47.17 ± 10.74 yıl, iki ve daha fazla yatışı olan katılımcıların yaş ortalaması ise 54.00 ± 14.92 

yıl’dır. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Benzer şekilde diğer 

parametrelerde de anlamlı fark tespit edilmemiştir. Buna göre, eğitim durumu açısından yaş ve 

hastalık süresi anlamlı farklılık göstermiştir. Ancak, son bir yıl içinde hastaneye yatış sayısına 

göre incelenen parametreler arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  
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Tablo 4.9: Katılımcıların genel bilgilerine göre bazı özelliklerinin karşılaştırılması   

 Gruplar  
  

Yaş (yıl) 

 

Ağırlık 

(kg) 

 

BKİ 

(kg/m2) 
TK (mg/dl) 

Bel Çevresi 

(cm) 

Hastalık 

Süresi 

(yıl) 

 

n  Ort.± Ss Ort.± Ss Ort.± Ss Ort.± Ss Ort.± Ss Ort.± Ss 

 

Okuryazar  

değil  
24  48.71±1299 74.99±16,10 28.40±6,01 170.73±50.83 102.21±16.57 24.46±11.42 

İlkokula  82  52.21±9.41 82.12±18,34 29.82±6,58 185.98±50.39 107.70±15.97 26.79±9.47 

Ortaokulb  26  42.27±12.82 82.12±19,38 29.06±6,22 178.65±41.82 106.19±15.18 20.46±10.55 

Lisec  39  45.31±13.21 81.78±18,43 28.67±5,10 184.44±32.68 104.54±13.07 20.56±9.99 

Üniversite   16  50.12±12.34 80.47±22,02 27.92±8,97 193.50±32.04 99.00±13.78 21.12±11.55 

F    4.833 0.742 0.464 0.826 1.467 3.844 

p    0.001** 0.564 0.762 0.510 0.214 0.005* 

 

Yok  155  48.74±12.05 80.18±18.25 29.01±6.30 181.75±42.18 104.61±15.06 23.64±10.50 

1  24  47.17±10.34 87.76±19.90 30.50±6.74 184.96±47.21 112.17±15.23 23.83±8.28 

2 ve fazlası  8  54.00±14.92 76.42±17.08 27.39±7.20 209.00±76.08 99.87±15.79 27.50±15.78 

F    0.979 2.017 0.870 1.440 3.150 0.514 

p    0.377 0.136 0.421 0.240 0.055 0.599 

*p<0.05, **p≤0.001, Ort.: Ortalama, S.S.: Standart sapma, BKİ: Beden Kütle İndeksi, TK: Total Kolestrol. ANOVA 

testi, a,b,cTukey Testi  

 

 

Tablo 4.10’ de değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan Spearman 

korelasyon analizi sonuçları verilmiştir. Tabloya göre; yaş ortalamaları ile AKŞ (r=0.277; 

p=0.000), LDL-K (r=0.163; p=0.026), CRP (r=0.166; p=0.023), SKB (r=0.173; p=0.018) ve 

DKB (r=0.217; p=0.003) arasında pozitif yönde, ALT (r=-0.206; p=0.005) arasında negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Ağırlık ortalamaları ile AKŞ (r=0.194; 

p=0.008), TK (r=0.153; p=0.037), TG (r=0.241; p=0.001), CRP (r=0.245; p=0.001), ALT 

(r=0.311; p=0.000) ve AST (r=0.215; p=0.003) arasında pozitif yönde anlamlı ilişkiler tespit 

edilmiştir. BKİ ortalamaları ile TK (r=0.150; p=0.040), TG (r=0.208; p=0.004), CRP (r=0.267; 
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p=0.000) ve ALT (r=0.167; p=0.022) arasında pozitif yönde anlamlı ilişkiler saptanmıştır. BÇ 

ortalamaları ile AKŞ (r=0.199; p=0.006), TG (r=0.196; p=0.007), CRP (r=0.275; p=0.000), 

ALT (r=0.256; p=0.000), AST (r=0.178; p=0.015), SKB (r=0.154; p=0.035) ve DKB (r=0.151; 

p=0.039) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. Hastalık 

süresi ile AKŞ (r=0.207; p=0.005) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

 

Tablo 4.10: Katılımcıların yaş, antropometrik ölçüm ve biyokimyasal parametrelerinin 

karşılaştırılması  

    Yaş (yıl)  Ağırlık (kg)  BKİ (kg/m2)  Bel Çev. (cm)  
Hastalık 

Süresi (yıl)  

AKŞ  

(mg/dl)  

r  .277**  .194**  .123  .199**  .207**  

p  .000  .008  .093  .006  .005  

TK  

(mg/dl)  

r  .093  .153*  .150*  .095  .076  

p  .205  .037  .040  .195  .301  

TG  

(mg/dl)  

r  .027  .241**  .208**  .196**  .028  

p  .716  .001  .004  .007  .707  

LDL-K  

(mg/dl)  

r  .163*  .099  .081  .015  .072  

p  .026  .179  .270  .838  .326  

HDL-K  

(mg/dl)  

r  -.076  -.023  .064  -.019  .036  

p  .298  .753  .382  .796  .628  

CRP  

(mg/L)  

r  .166*  .245**  .267**  .275**  .083  

p  .023  .001  .000  .000  .261  

ALT  

(U/L)  

r  -.206**  .311**  .167*  .256**  -.138  

p  .005  .000  .022  .000  .059  

AST  

(U/L)  

r  -.142  .215**  .125  .178*  -.066  

p  .052  .003  .088  .015  .371  

SKB  

(mmHg)  

r  .173*  .118  .076  .154*  .068  

p  .018  .109  .303  .035  .355  

DKB  

(mmHg)  

r  .217**  .139  .084  .151*  .090  

p  .003  .058  .254  .039  .222  

*p<0.05*, ** p≤0.01, BKİ: Beden Kütle İndeksi, AKŞ: Açlık Kan Şekeri, TK: Total Kolestrol, TG: Trigliserid, LDL-

K: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol,  HDL-K: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein Kolesterol, CRP: C-Reaktif 

Protein, ALT: Alanin Amino Transferaz, AST: Aspartat Amino Transferaz, SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: 

Diastolik Kan Basıncı, Spearman Korelasyon Analizi,    
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5. TARTIŞMA  

5.1. TARTIŞMA  

Şizofreni hastalarında metabolik ve biyokimyasal parametrelerin değerlendirilmesi, 

kardiyovasküler risklerin ve metabolik bozuklukların izlenmesi açısından kritik öneme 

sahiptir. Çalışmamızda, katılımcıların %63.6’sının erkeklerden oluştuğu belirlenmiştir (Tablo 

4.1). Literatürde, şizofreninin erkeklerde daha yüksek oranda görüldüğünü destekleyen çeşitli 

çalışmalar bulunmaktadır. Örneğin, İspanya'da 24.749 şizofreni hastası üzerinde yapılan 8 

yıllık bir yaygınlık çalışmasında, erkeklerde hastalık oranının kadınlara kıyasla belirgin şekilde 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (7,9'a karşı 4,5/1000)(59). Benzer şekilde, Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada katılımcıların %69’unun erkek olduğu rapor edilmiştir (60). 2020 yılında 

gerçekleştirilen başka bir araştırmada da erkek hastaların örneklemin %68.9’unu oluşturduğu 

ve bu cinsiyet farkının, kadınların hastalığa daha geç yaşta yakalanmasından 

kaynaklanabileceği vurgulanmıştır (61). Bu farklılıklar, biyolojik ve hormonal faktörlerin yanı 

sıra sosyal ve çevresel değişkenlerden de etkilenebilir. Kadınların hastalığa daha geç yaşta 

yakalanması, östrojenin nöroprotektif etkileri ile ilişkilendirilebilirken, erkeklerde hastalığın 

daha erken başlaması ve daha ağır seyretmesi, şizofreninin cinsiyetler arasındaki farklı klinik 

seyriyle açıklanabilir. Ayrıca, erkek hastaların sosyal işlevsellikte daha fazla zorlandıkları, 

istihdam, eğitim ve sosyal destek mekanizmalarına erişimlerinin daha sınırlı olabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. Bu bağlamda, şizofreni hastalarında cinsiyet farklarının dikkate 

alınarak bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının benimsenmesi, hastalık yönetimini 

iyileştirmek açısından önemli olabilir. Özellikle kadın hastalar için daha erken tanı ve 

müdahalelerin sağlanması, erkek hastalar için ise daha kapsamlı sosyal ve rehabilitasyon 

desteği sunulması, hastalığın uzun vadeli seyri üzerinde olumlu etkiler yaratabilir. 

Çalışmamızda, şizofreni hastalarının medeni durum dağılımı incelenmiş ve evli hastaların 

%29.9’u (n=56), bekar hastaların ise %70.1’i (n=131) olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Benzer şekilde, Kushnir ve arkadaşları (2024) tarafından yapılan bir araştırmada, ilk epizod 

şizofreni hastalarının genellikle bekar olduğu, hastalığın ilerleyen evrelerinde ise boşanmış 

bireylerin oranının arttığı bildirilmiştir (62). 
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Bu bulgular, şizofreni hastalarında evliliğin sürdürülebilirliğinin zor olabileceğini ve 

sosyal destek mekanizmalarındaki azalmanın hastalık sürecini olumsuz etkileyebileceğini 

göstermektedir. 

 Özellikle sosyal destek sistemleri zayıf olan bireylerde, sağlıklı beslenme 

alışkanlıklarının kazanılması ve sürdürülmesi de zorlaşabilir. Yetersiz sosyal destek, düzensiz 

beslenmeye, işlenmiş ve hazır gıdalara yönelmeye neden olabilir ve bu durum obezite, 

metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalık risklerini artırabilir. Bu nedenle, şizofreni 

hastalarında beslenme eğitimi ve destek mekanizmalarının güçlendirilmesi, hastalık 

yönetimini iyileştirmek açısından önemlidir. Özellikle bekar ve sosyal destekten yoksun 

bireyler için beslenme danışmanlığı, sağlıklı gıda erişimi ve düzenli öğün planlaması gibi 

stratejiler geliştirilerek hastaların genel sağlık durumları iyileştirilebilir. Çalışmamızda, 

şizofreni hastalarının yalnızca %8.6’sının çalışmakta olduğu belirlenmiştir ve bu durum, 

şizofreninin mesleki işlevsellik üzerinde ciddi olumsuz etkiler yarattığını düşündürmektedir 

(Tablo 4.1). Benzer şekilde, İsveç'te 2006 ve 2013 yılları arasında şizofreni veya bipolar 

bozukluğu olan bireylerde iş gücüne katılımı inceleyen bir çalışmada, şizofreni hastalarının 

yalnızca %3-4'ünün çalıştığı, %80’den fazlasının ise engellilik maaşı aldığı belirtilmiştir (63). 

Bu bulgular, şizofreni hastalarında iş gücüne katılımın oldukça düşük olduğunu ve bunun 

yalnızca bilişsel ve psikiyatrik faktörlerden değil, aynı zamanda sosyal destek eksikliği, 

damgalanma ve işyerinde karşılaşılan zorluklardan da kaynaklanabileceğini göstermektedir. 

İşsizlik veya düşük iş gücüne katılım, ekonomik bağımsızlık kaybı, düşük yaşam kalitesi ve 

beslenme alışkanlıklarında olumsuz değişiklikler gibi sonuçlara yol açabilir. Beslenme 

açısından değerlendirildiğinde, gelir düzeyinin düşüklüğü ve sosyal destek eksikliği, besin 

çeşitliliğinin azalmasına, sağlıksız ve işlenmiş gıdaların daha fazla tüketilmesine neden 

olabilir. Ayrıca, düzensiz yaşam tarzı ve fiziksel aktivite eksikliği, obezite ve metabolik 

sendrom gibi ek sağlık sorunlarına zemin hazırlayabilir. Çalışmamızda, katılımcıların 

%47.1’inin sigara tükettiği belirlenmiştir (Tablo 4.1). Şizofreni hastalarında sigara 

kullanımının yaygınlığı, yalnızca bireysel tercihlerle değil, aynı zamanda hastalığın biyolojik 

ve psikososyal dinamikleriyle de ilişkili olabilir. Benzer şekilde, bir meta-analiz çalışmasında 

1.437 şizofreni hastası değerlendirilmiş ve hastaların 916’sının sigara içtiği, 521’inin ise sigara 

kullanmadığı tespit edilmiştir. Çalışmanın bulguları, sigara kullanan şizofreni hastalarının, 

sigara içmeyenlere kıyasla bilişsel görevlerde daha düşük performans sergilediğini 

göstermektedir (64). Sigara tüketiminin yaygın olması, yalnızca bilişsel işlevler üzerinde 

olumsuz etkiler yaratmakla kalmayıp, aynı zamanda ciddi fiziksel sağlık risklerini de 
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beraberinde getirmektedir. Başka bir çalışmada, sigara içen şizofreni hastalarının, içmeyenlere 

kıyasla 20 yıl içinde kardiyovasküler hastalıklardan ölme riskinin %86 oranında arttığı ve genel 

her nedene bağlı ölüm riskinin %30 daha yüksek olduğu belirtilmiştir (65). Bu bulgular, 

şizofreni hastalarında sigara kullanımının yalnızca bilişsel işlev kaybına değil, aynı zamanda 

yaşam süresi üzerinde de önemli bir olumsuz etkiye sahip olduğunu ortaya koymaktadır. 

Beslenme açısından değerlendirildiğinde, sigara kullanan bireylerde antioksidan düzeylerinin 

azalması, iştah kaybı, kötü beslenme alışkanlıkları ve metabolik bozukluk riskinin artması gibi 

ek sağlık sorunları görülebilir. Sigara içen bireylerde vitamin ve mineral emiliminde azalma 

olabileceği için, bu hastaların dengeli ve besleyici bir diyetle desteklenmesi büyük önem 

taşımaktadır. Çalışmamızda, katılımcıların büyük çoğunluğunun (%43.9) ilkokul mezunu, 

%8.6’sının ise üniversite mezunu olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1). Şizofreni hastalarında 

eğitim düzeyinin genellikle düşük olduğu, bu durumun bilişsel işlevlerdeki bozukluklarla 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Benzer şekilde, Türkiye’de 2021 yılında bir Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi’nde yapılan bir çalışmada, şizofreni hastalarının %34’ünün ilkokul, %17’sinin 

ortaokul, %4.3’ünün üniversite ve %45’inin lise mezunu olduğu tespit edilmiştir (66). Bu 

farklılığın, çalışmanın yürütüldüğü bölgedeki genel eğitim seviyesinin yüksek olmasıyla 

ilişkili olduğu değerlendirilmiştir. Bu bulgular, şizofreni hastalarında eğitim düzeyinin 

genellikle düşük olduğunu ve bunun bilişsel işlev kaybı ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. 

Bilişsel bozukluklar, eğitim sürecini zorlaştırarak öğrenme kapasitesini sınırlayabilir ve 

akademik başarıyı olumsuz etkileyebilir. Ayrıca, düşük eğitim seviyesi, iş bulma olasılığını 

azaltarak ekonomik bağımsızlığı kısıtlayabilir ve sosyal işlevselliğin azalmasına neden 

olabilir. Beslenme açısından değerlendirildiğinde, düşük eğitim seviyesine sahip bireylerin 

beslenme konusunda yeterli bilgiye sahip olamama, düzensiz beslenme alışkanlıkları 

geliştirme ve sağlıksız gıdalara yönelme riski taşıdığı bilinmektedir. Yetersiz eğitim, dengeli 

beslenme ve sağlıklı yaşam alışkanlıkları konusunda farkındalığın düşük olmasına yol açarak, 

metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalık riskini artırabilir. Çalışmamızda, şizofreni 

hastalarının yaş ortalaması 48.76 yıl olarak saptanmıştır (Tablo 4.2). Şizofreninin erken 

yaşlarda başlayan, kronik bir seyir izleyen bir hastalık olması nedeniyle, yaş ilerledikçe 

metabolik ve kardiyovasküler komplikasyonların ortaya çıkma riskinin arttığı bilinmektedir. 

Bir çalışmada, şizofreni hastalarının %70,8'inin (veya 14,8 milyonunun) 25 ila 54 yaş 

aralığında olduğu belirtilmiştir (67). Şizofreniden kaynaklanan en büyük yükün, çoğu bireyin 

hayatındaki en üretken yıllara denk gelen bu yaş aralığında yaşanması, birçok problemi 

beraberinde getirdiğini düşündürmektedir. Hindistan’da yapılan bir çalışmada, hastaların 
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çoğunluğunun erkek olduğu (%81,27) ve ortalama yaşın 34,4 ± 11,9 yıl olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca, 40 yaşın altındaki hastalarda erkeklerin, 40 yaşın üzerindekilerde ise kadınların daha 

baskın olduğu belirlenmiştir (68).  

Fountoulakis ve arkadaşları (2021) tarafından gerçekleştirilen uluslararası bir 

çalışmada, 25 ülkeden 2.358 şizofreni hastasının yaş ortalaması 37.21 ± 11.87 yıl olarak 

bulunmuştur (69). Aynı şekilde, Constantinides ve arkadaşları (2022) tarafından yapılan bir 

çalışmada, 26 farklı kohorttan 2.803 şizofreni hastasının yaş ortalamasının 34.2 yıl olduğu 

belirtilmiştir (70). Bu bulgular, çalışmamızdaki yaş ortalamasının diğer çalışmalara kıyasla 

daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bunun nedeni, örneklem grubumuzdaki hastaların 

hastalık süresinin uzun olması, tedavi süreçlerinin ilerlemiş olması ve çalışmanın 

gerçekleştirildiği popülasyondaki demografik özellikler olabilir. Yaş ilerledikçe şizofreni 

hastalarında bilişsel gerileme, metabolik sendrom ve kardiyovasküler hastalık riski artış 

göstermektedir. Bu nedenle, şizofreni hastalarında erken tanı ve müdahalelerle birlikte, düzenli 

takip, sağlıklı beslenme, fiziksel aktivite ve bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının hastalığın 

uzun dönem sonuçlarını iyileştirmede kritik olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda elde 

edilen veriler, şizofreni hastalarının BKİ ortalamasının 29.10 kg/m² olduğunu ve bu değerin 

fazla kilolu kategorisine girdiğini göstermektedir (Tablo 3.1, Tablo 4.2). Türkiye’de yapılan 

bir başka çalışmada da şizofreni hastalarının BKİ ortalamasının 28.17±3.99 kg/m² arasında 

değiştiği tespit edilmiştir ve bu sonuç çalışmamızla uyumludur (71). Düşük BKİ’nin şizofreni 

spektrum bozukluğu (SSB) olan bireylerde daha yüksek ölüm oranı ile ilişkili olduğu, 

obezitenin ise genç yaşlarda erken ölüm için önemli bir risk faktörü oluşturduğu bilinmektedir 

(72). Çalışmamızda, her iki cinsiyette de BKİ, bel çevresi (BÇ) ve obezite oranlarının normal 

referans aralıklarına göre yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.2, Tablo 4.3). Kadın 

katılımcıların %79.4’ünün, erkek katılımcıların ise %66.4’ünün BKİ’sinin 25 kg/m2 ve 

üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde, Türkiye’de yapılan bir araştırmada şizofreni 

hastalarında kadınların BÇ ortalamasının 91.4±14.85 cm, erkeklerin ise 101.3±9.48 cm olduğu 

ve her iki cinsiyette de BÇ’nin sağlıklı kontrollerden anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur. Aynı çalışmada, kadınların BKİ ortalaması 28.3±5.97 kg/m², erkeklerin ise 

27.8±5.18 kg/m² olarak saptanmıştır. Obezite oranı açısından, kadınların %52.8’inin, 

erkeklerin ise %75’inin 25 ve üzeri BKİ’ye sahip olduğu belirlenmiştir (73). Yeni yayınlanan 

bir meta-analiz, şizofreni hastalarında aşırı kilolu olma ve obezitenin birleşik yaygınlığının 

%58,6 olduğunu ortaya koydu (74), bu bulgu mevcut çalışmamızla tutarlıdır. Türkiye’de 

yapılan diğer çalışmada ise Şizofreni hastalarının %32.7 obez olduğu belirlenirken, BKİ 
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değerlerinin 28,69±6,67 kg/m2 olduğu, bel çevrelerinin 97,2±14.06 cm olduğu ve bu değerlerin 

sağlıklı bireylerden anlamlı derecede daha fazla olduğu saptanmıştır (75).  

Bu bulgular, şizofreni hastalarında fazla kiloluluk ve obezitenin yaygın olduğunu ve 

bunun hem metabolik hem de kardiyovasküler hastalık risklerini artırabileceğini 

göstermektedir. Antipsikotik ilaç kullanımı, fiziksel aktivite eksikliği, beslenme 

alışkanlıklarındaki düzensizlikler ve hormonal değişiklikler, şizofreni hastalarında obezite 

gelişimine katkıda bulunan başlıca faktörler arasında yer almaktadır. Çalışmamız da şizofreni 

tanısı almış bireylerin açlık kan şekeri (AKŞ) düzeyleri incelenmiş ve ortalama AKŞ’nin 

111.22 mg/dL olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.4). Bu değer, prediyabet aralığında yer almakta 

olup, şizofreni hastalarının diyabet gelişimi açısından yüksek risk taşıdığını göstermektedir. 

Literatürde de benzer şekilde, Türkiye’de yapılan bir çalışmada şizofreni hastalarının AKŞ 

düzeylerinin sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (76). Özellikle atipik 

antipsikotik ilaç kullanımı, insülin direncini artırarak hiperglisemi ve diyabet gelişiminde 

önemli bir rol oynamaktadır (77). Bu bulgular, şizofreni tedavisinde metabolik parametrelerin 

düzenli olarak izlenmesinin önemini vurgulamaktadır. Diyabet riskinin yönetiminde beslenme 

müdahaleleri kritik rol oynamaktadır. Düşük glisemik indeksli gıdaların tercih edilmesi, 

karbonhidrat alımının kontrol altına alınması ve yüksek lif içeren diyetlerin uygulanması, AKŞ 

seviyelerinin kontrolünde etkili stratejilerdir (76,77). Literatürde, beslenme müdahaleleriyle 

birlikte düzenli fiziksel aktivitenin de diyabet gelişim riskini azalttığı belirtilmektedir (77). 

Ayrıca, sağlıklı beslenme çerçevesinde, belirli karbonhidrat, sağlıklı yağlar ve yeterli protein 

içeren dengeli bir beslenme planı, insülin duyarlılığını artırarak metabolik parametrelerin 

iyileştirilmesine katkıda bulunabilir. Dolayısıyla, şizofreni tanısı almış bireylerde AKŞ 

seviyelerinin düzenli olarak izlenmesi, prediyabet ve diyabet gibi metabolik 

komplikasyonların erken teşhisi ve yönetimi açısından büyük önem taşımaktadır. Beslenme 

müdahaleleri, bu bireylerde diyabet riskinin azaltılmasında etkin bir araç olarak kullanılabilir. 

Çalışmamızda kadın hastaların ortalama BKİ değerleri erkeklerden anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.5). Susilowati ve arkadaşlarının bulguları ile uyumlu olarak, 

kadınlarda daha yüksek BKİ değerleri yağ dağılımındaki cinsiyete özgü farklılıklar ve 

hormonal etkilerle ilişkili bulunmuştur (78). Aynı zamanda kadın hastaların serum HDL-K 

seviyelerinin erkeklere kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu (p<0.001) tespit 

edilmiştir (Tablo 4.7). Martini ve ark.larının 147 hasta üzerinde yaptığı çalışma, erkeklerde 

HDL-K seviyelerinin önemli ölçüde daha düşük olduğunu göstermiştir. Bu bulgu, bizim 
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çalışmamızdaki sonuçlarla uyumlu olup, cinsiyete bağlı metabolik farklılıkların şizofreni 

hastalarında önemli bir rol oynadığını desteklemektedir (79). 

Çalışmamızda, evli bireylerin hastalık sürelerinin daha uzun olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 4.7.). Benzer şekilde, yapılan bir araştırmada evliliğin şizofreni hastalarında bilişsel 

işlevler üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu ve eğitimden sağlanan faydayı azalttığı 

gösterilmiştir (80). Bu bulgular, hastalığın uzun seyirli olmasının bireylerin bilişsel 

kapasitelerini daha fazla zorlayabileceğini ve sosyal yüklerin eklenmesiyle birlikte bu durumun 

eğitimden sağlanan kazanımları sınırlayabileceğini düşündürmektedir. Uzun hastalık süresi ve 

bilişsel işlevlerdeki düşüş, evliliğin şizofreni hastaları üzerindeki etkilerini anlamak açısından 

önemli ipuçları sunmaktadır. Çalışmamızda evli şizofreni hastalarının açlık kan şekeri (AKŞ) 

ve trigliserid (TG) seviyelerinin anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 4.7.). 

Benzer şekilde, sağlıklı bireylerle yapılan bir çalışmada TG seviyelerinin evli olmayan 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu ve bunun özellikle 20-37 yaş grubunda prediyabet riskini 

artırdığı belirtilmiştir (81). Şizofreni hastalarının da AP ilaç kullanımını düşünerek, daha fazla 

etki edebileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda, şizofreni tanısı almış bireylerde çalışma 

durumunun metabolik belirteçler üzerindeki etkileri de incelenmiştir. İncedere ve ark. larının 

Türkiye’de yaptığı bir çalışmada, herhangi bir işte çalışmayan şizofreni hastalarının hastalık 

sürelerinin ortalama 18 yıl olduğu ve bu bireylerin çoğunun erkek ve bekâr olduğu 

bildirilmiştir (82). Çalışmamızda da benzer şekilde, çalışmayan katılımcıların ortalama 24 yıl 

kadar hastalık sürelerine sahip olduğu ve çalışan katılımcılardan anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.8). Türkiye’de yapılan başka bir araştırmada da hastalık süresi arttıkça 

çalışma isteğinin azaldığı ve hastaların beklenen 22 yıllık çalışma süresine kıyasla tanı sonrası 

yalnızca 2.4 yıl çalıştığı belirlenmiştir (83). Bu durum çalışmayan hastalarda sosyal çevreden 

kopma ve günlük yaşam aktivitelerinin azalması, zamanla motivasyon kaybına ve bilişsel 

gerilemeye neden olarak hastalığın seyrini daha da olumsuz etkileyebileceğini 

düşündürmektedir. Şizofreni hastalarının sağlıklı besine ulaşım olanakları da çalışma 

durumlarından etkilenmektedir. Çalışmayan bireylerin ekonomik yetersizlikler nedeniyle 

besin seçimlerinde daha az çeşitliliğe sahip oldukları ve genellikle daha düşük kaliteli besin 

tükettikleri gözlemlenmiştir (83). Aktif çalışan bireylerin ekonomik olanaklarının daha iyi 

olması, beslenme alışkanlıklarının da daha sağlıklı olmasına olanak sağlayabilir.  
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Eğitim düzeyi ile yaş ve hastalık süreleri arasındaki ilişkiler, düşük eğitim düzeyine 

sahip bireylerin erken yaşlarda şizofreni geliştirme olasılığını artırdığına işaret etmektedir. 

(Tablo 4.11). Bu bulgular, düşük eğitim düzeyine sahip bireylerin şizofreni gibi kronik bir 

hastalıkla başa çıkarken daha az sosyal destek ve farkındalık yaşadığını ortaya koymaktadır.  

Eğitim durumu ile hastalık süresi arasında da anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Bu, 

hastalık süresinin eğitim düzeyine göre değiştiğini göstermektedir. Daha düşük eğitim 

düzeyine sahip bireylerde hastalık süresinin daha uzun olduğu düşünülebilir (Tablo 4.9). 

Huang ve ark.’nın çalışması, düşük eğitim seviyesine sahip bireylerin genellikle daha yüksek 

BKİ değerlerine sahip olduğunu ve metabolik risk faktörlerinin bu grupta daha yaygın 

olduğunu destekler niteliktedir (84). Çın ve ark., eğitim seviyesinin düşük olmasının sağlıklı 

beslenme tutumlarını olumsuz etkilediğini ve bu bireylerin beslenme bilincinin daha az 

gelişmiş olduğunu bildirmiştir (85). Olası bir açıklama, yüksek eğitimli bireylerin daha fazla 

öz disiplin göstermeye eğilimli olmaları ve özellikle vücut ağırlığında değişiklikler veya 

metabolik anormallikler yaşadıklarında kilo kontrolü, diyet ve fiziksel egzersize daha fazla 

dikkat etmeleridir. Ayrıca, bu bireyler daha ciddi metabolik sorunlar geliştirmekten kaçınmak 

için daha bilinçli davranabilirler. Ancak, bu açıklamanın gelecekteki çalışmalarla daha fazla 

doğrulanması gerekmektedir (86). 

Tablo 4.10’da Ağırlık ve dolayısıyle BKİ arttıkça, AKŞ, total kolesterol (TK), 

trigliserid (TG), CRP, ALT ve AST seviyelerinde artış gözlemlenmiştir. Yakın zamanda 

yapılan çok kohortlu bir gözlemsel çalışma, obezitenin 21 farklı hastalıkla güçlü bir ilişki 

içinde olduğunu ve birden fazla hastalığın birbirine bağlı olmasının obeziteyle ilişkili 

morbiditenin gelişimini hızlandırdığını ortaya koymuştur (87). Çin’de yapılan araştırmalar da 

obezite ile kronik hastalık riski arasındaki bağlantıyı desteklemektedir (88). Bu bulgular, 

obezitenin diğer kronik hastalıklarla güçlü bir etkileşim içinde olduğunu ve özellikle şizofreni 

hastalarında metabolik bozuklukların gelişiminde rol oynayan biyolojik mekanizmaların daha 

kapsamlı araştırılması gerektiğini göstermektedir. Ayrıca, bu ilişkileri anlamak, şizofreni 

hastalarının yaşam kalitesini ve süresini iyileştirmek açısından kritik bir öneme sahiptir. 

Çalışmamızda, bel çevresi genişledikçe AKŞ, TG, CRP, ALT, AST, SKB ve DKB 

seviyelerinin anlamlı şekilde arttığı bulunmuştur (Tablo 4.10). Bu bulgu, şizofreni hastalarında 

abdominal obezitenin metabolik parametreler üzerindeki etkisini desteklemektedir. Literatürde 

de bireysel metabolik parametrelerin, özellikle trigliserid, HDL-K ve glisemi seviyelerinin 

beklenenden daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  
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Bunun, tüm deneklerin abdominal obezite tanısı almış olmasıyla ilişkili olduğu ve 

metabolik komplikasyonların gelişimine katkı sağladığı öne sürülmektedir. Abdominal 

obezitenin yaygınlığı, metabolik bozukluklarla birlikte diğer somatik komplikasyonların 

gelişme riskini artırabilir (89). Yapılan bir çalışmada, farklı metabolik duruma sahip şizofreni 

hastalarında bel çevresinde belirgin farklılıklar olduğunu ve bel çevresinin aşırı kilo/obezite 

için önemli bir risk faktörü olduğunu göstermiştir. Bu sonuç, bel çevresinin şizofreni 

hastalarında obezite için belirgin bir risk faktörü olduğunu belirten yakın tarihli bir çalışmayla 

da desteklenmektedir (90). İlginç bir şekilde, uzunlamasına bir çalışmada, 6 aylık antipsikotik 

tedavi sonrası bel çevresinde anlamlı bir artış olduğu bildirilmiştir. Bu bulgu, şizofreni 

hastalarında ilaç kaynaklı kilo artışının ve ilişkili metabolik bozuklukların erken dönemde 

izlenmesinin önemini vurgulamaktadır (91). Ayrıca, bel çevresi abdominal adipozitenin 

güvenilir bir göstergesi olup, radyolojik görüntülemenin mümkün olmadığı durumlarda 

kardiyovasküler hastalık riskinin değerli bir öngörücüsü olarak kabul edilmektedir (92, 93). Bu 

nedenle, şizofreni hastalarında bel çevresi ölçümlerinin düzenli olarak takip edilmesi, obezite 

ve ilişkili metabolik risklerin yönetiminde kritik bir role sahip olabilir. Çalışmamız, özellikle 

sedanter yaşam tarzına sahip ve sağlıklı besine erişimde güçlük yaşayan bireyler için kapsamlı 

ve bireyselleştirilmiş beslenme ve beslenme eğitimi programlarının geliştirilmesinin önemini 

ortaya koymaktadır. Bu yaklaşımlar, hem metabolik risklerin azaltılmasını hem de şizofreni 

tedavisinde genel yaşam kalitesinin artırılmasını sağlayabilir.  

 

5.2. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI  

Bu çalışmanın sonuçlarını değerlendirirken dikkate alınması gereken bazı sınırlılıklar 

bulunmaktadır. İlk olarak, çalışmamızda kullanılan örneklem büyüklüğü sınırlı olduğundan, 

elde edilen bulguların genellenebilirliği kısıtlıdır. Örneklemin yalnızca belirli bir bölgedeki 

sağlık kuruluşlarına başvuran bireylerden oluşması, sonuçların farklı popülasyonlar için temsil 

yeteneğini azaltabilir. Ayrıca, çalışmanın kesitsel tasarımı nedeniyle incelenen değişkenler 

arasındaki ilişkilerin nedensellik yönü belirlenememektedir. Örneğin, metabolik sendromun 

şizofreni hastalarının hastalık seyri üzerindeki etkisini ya da antropometrik ve biyokimyasal 

ölçümlerin nasıl bir ilişki içinde olduğunu kesin olarak belirlemek mümkün değildir. 

Çalışmamızda besin tüketim kaydının alınamamış olması, bireylerin beslenme alışkanlıklarının 

metabolik parametreler üzerindeki etkisinin değerlendirilmesini engellemiştir. Beslenme 

alışkanlıkları, bu parametrelerin bileşeni olup, bu eksiklik metabolik değişkenlerin 
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yorumlanmasını sınırlayabilir. Ayrıca, PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği) puanının 

hesaplanmamış olması, psikotik belirtilerin şiddeti ile metabolik ve biyokimyasal parametreler 

arasındaki ilişkinin analiz edilmesine olanak sağlamamıştır. Verilerin bir kısmının (örneğin, 

sigara kullanımı) katılımcıların öz-bildirimine dayanması da yanlılık riski taşımaktadır. Sosyal 

onay yanlılığı veya bilgi eksikliği, bu verilerin doğruluğunu etkileyebilir. Bununla birlikte, AP 

ilaç kullanımı gibi metabolik parametreler üzerinde önemli etkisi olabilecek değişkenlerin 

detaylı olarak değerlendirilmemesi, bulguların kapsamını sınırlamıştır. Ayrıca fiziksel aktivite 

düzeyi, genetik faktörler ve diğer çevresel etmenler gibi metabolik parametreleri 

etkileyebilecek değişkenler çalışmamızda ele alınmamıştır. Bu sınırlılıklara rağmen, 

çalışmamız şizofreni tanılı bireylerde metabolik risk ve diğer hastalıkların antropometrik ve 

biyokimyasal ölçümlerle ilişkisi hakkında önemli veriler sağlamaktadır. Gelecekte yapılacak 

geniş kapsamlı, uzun süreli ve çok boyutlu çalışmalar, bu konudaki bilimsel literatürü daha 

ileriye taşıyarak klinik yaklaşımları güçlendirebilir.  

  

5.3. SONUÇLAR     

Çalışmada ulaşılan sonuçlar şu şekilde özetlenebilir:  

• Çalışmamızda, 187 şizofreni hastası değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların yaş ortalamaları 48.76±11.97 yıl olup.  %63.6’sının erkeklerden oluştuğu 

belirlenmiştir 

• Şizofreni hastalarının %70.1’i bekar, %29.9’u evlidir yalnızca %8.6’sının çalışmakta 

olduğu belirlenmiştir. Evli bireylerin hastalık süresi daha uzun bulunmuştur. Evli 

şizofreni hastalarının AKŞ ve trigliserid seviyeleri daha yüksek saptanmıştır 

• Katılımcıların %47.1’inin sigara tükettiği saptanmıştır.  

• Katılımcıların %43.9’u ilkokul, %8.6’sı üniversite mezunudur.  

• Şizofreni hastalarının BKİ ortalaması 29.10 kg/m² olarak bulunmuş ve bu değer fazla 

kilolu kategorisine girmektedir. Kadın katılımcıların %79.4’ü, erkek katılımcıların 

%66.4’ü 25 ve üzeri BKİ’ye sahiptir.  
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• Şizofreni tanısı almış bireylerde AKŞ ortalamasının yüksek olduğu (111.22 mg/dL) 

tespit edilmiştir. Bel çevresi genişledikçe AKŞ, TG, CRP, ALT, AST, SKB ve DKB 

seviyelerinde anlamlı artışlar gözlenmiştir. Antipsikotik tedavi sonrası bel çevresinde 

belirgin bir artış olduğu tespit edilmiştir. Kadın hastaların BKİ ve HDL-K seviyeleri 

erkeklere kıyasla anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur.  

• Çalışmayan bireylerde hastalık süresi daha uzun saptanmıştır. Çalışmayan bireylerin 

sağlıklı besine erişimde daha fazla zorluk yaşadığı düşünülmektedir.  

• Yaş, hastalık süresi, bel çevresi ve kronik hastalıkların şizofrenide obezite ve metabolik 

anormalliklerde önemli etkiye sahip olduğu belirlenmiştir.  

• Bireyselleştirilmiş beslenme ve eğitim programlarının geliştirilmesi, metabolik risklerin 

azaltılması ve şizofreni hastalarının yaşam kalitesinin artırılması açısından kritik öneme 

sahiptir. 

5.4. ÖNERİLER 

• Kadın ve erkek bireylerde farklı metabolik risk faktörlerine yönelik özelleştirilmiş 

beslenme ve fiziksel aktivite planları geliştirilmelidir. Gelecekte yapılacak 

çalışmalarda, bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri, beslenme çeşitliliği ve beslenme 

davranışlarının ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi önerilmektedir. Obezite riskinin 

azaltılmasına yönelik bireysel danışmanlık hizmetlerinin yaygınlaştırılması 

sağlanmalıdır 

• Eğitim seviyesi düşük bireyler için sade, anlaşılır ve görsel materyallerle desteklenmiş 

beslenme rehberleri hazırlanmalı, toplum ruh sağlığı merkezlerinde grup eğitimleri 

düzenlenmelidir.  

• Çalışmayan bireylerin sedanter yaşam tarzını azaltmak için fiziksel aktivite 

programlarına yönlendirilmesi ve ekonomik açıdan erişilebilir sağlıklı besin 

rehberlerinin hazırlanması önerilmektedir.  

• AP ilaçların metabolik yan etkilerinin kontrolü için diyetisyen ve psikiyatrist iş 

birliğinde yaklaşımlar geliştirilmelidir.  

• Şizofreni hastalarında düzenli KŞ, lipid profili ve beden ağırlığı takibi yapılmalı, 

biyokimyasal parametrelerin periyodik olarak izlenmesi sağlanmalıdır.  
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• Toplum sağlığı programları kapsamında metabolik sağlık risklerini azaltmak için 

şizofreni hastalarına özel beslenme ve egzersiz eğitimlerinin sunulması teşvik 

edilmelidir.  

• Sağlıklı gıda seçeneklerinin ekonomik olarak erişilebilirliğini artırmaya yönelik 

politikalar geliştirilmelidir. Bu, özellikle düşük gelirli veya çalışmayan bireyler için 

önemlidir.  

• Sağlık çalışanlarının şizofreni hastalarının metabolik risklerini tanıma ve yönetme 

konusunda eğitilmesi sağlanmalıdır.  

• Şizofreni tanısı almış bireylerin yaşam kalitesini artırmak için stres yönetimi, uyku 

düzeni ve fiziksel aktiviteye dair farkındalık eğitimleri verilmelidir.  

• Bölgesel düzeyde şizofreni hastalarının metabolik sağlık risklerini anlamaya yönelik 

daha geniş çaplı, toplum temelli araştırmalar yapılmalıdır.  

• Sağlık sigortası kapsamına, şizofreni hastalarına yönelik beslenme danışmanlığı ve 

fiziksel aktivite programlarının dahil edilmesi önerilmektedir.  

• Şizofreni hastalarında obezite ve metabolik bozuklukların yönetimi, psikiyatrist, 

diyetisyen, endokrinolog ve fizyoterapist gibi uzmanların iş birliğini gerektiren 

multidisipliner bir yaklaşım ile ele alınmalı ve tedavi sürecine metabolik sağlık 

yönetimi dahil edilmelidir.  
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EK 4.  TEZ KONUSU EKLERİ 

 

ŞİZOFRENİ TANISI ALMIŞ BİREYLERİN ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER VE  

BİYOKİMYASAL PARAMETRELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ ÇALIŞMASI 

HASTA BİLGİ FORMU  

   

Form no:                                                                                         Tarih (Gün/Ay/Yıl): ..../...../.....   

1.Kişisel Bilgiler  

          Hastanın Adı, Soyadı:  

          Hastanın Yaşı           :  

          Hastanın Cinsiyeti   :      Kadın (  )      Erkek (  )  

          Medeni Durumu      :      Evli (  )      Bekar (  )      Boşanmış (  )      Dul (  )  

          Eğitim Durumu       :      Okuma-Yazma Yok (  )      İlkokul (  )      Ortaokul (  )  

                                                    Lise (  )      Üniversite (  )   

          Çalışma Durumu     :      Çalışmıyor (  )      Çalışıyor (  )   

                                                    Emekli (  )            Malulen Emekli (  )  

          Sigara                       :       İçiyor (  )       İçmiyor (  )  

          Hastanın Tanısı       :      Şizofreni (  )   Şizoaffektif Bozukluk (  ) Atipik Psikoz(  )  

          Hastalığın Süresi     :      ………………………………………….  

          Hastane Yatış Sayısı *:   Yok (  )      1 (  )      2 (  )      3 (  )     4’den fazla (  )  

          Sistemik Hastalık       :    Var ( )     Yok ( )   

                        Var İse Tanı :    HT (  )     DM (  )     Diğer (  )   ………………………         

          Kullandığı İlaçlar      :     …………………………………………………………  

                                                     …………………………………………………………                           
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ANTROPOMETRİK ÖLÇÜM VE LABORATUVAR PARAMETRELERİ 

DEĞERLENDİRME FORMU  

 Boy:  

Ağırlık:  

BKİ:  

AKŞ:  

Bel Ölçümü:  

Kan Basıncı:  

T. Kolesterol:  

LDL-K:  

HDL-K:  

TG:  

CRP:  

AST:  

ALT:  
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