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1. ÇALIŞMANIN GEREKÇESİ VE AMACI 

Obezite, vücutta yüksek enerji alımına bağlı aşırı yağ birikimi ile oluşmaktadır. 

Obezite global olarak önemli halk sağlığı sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

Asya, Afrika ve Avrupa’nın 6 ayrı yöresinde yapılan ve 12 yıl süren MONICA 

çalışmasında 10 yılda obezite prevalansında %10-30 arasında bir artış görüldüğü 

bildirilmiştir. Ülkemizde de diğer ülkelerde olduğu gibi obezite görülme sıklığı gün 

geçtikçe artmaktadır. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010 ön çalışma 

raporuna göre Türkiye’de obezite sıklığı; erkeklerde %20,5 kadınlarda ise %41,0 

olarak bulunmuştur (1). 

Ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerde obezite riski genel popülasyona göre daha 

yüksektir. 2010 yılında yapılan bir çalışmada şizofreni, bipolar bozukluk ve 

depresyon tanısı alan 10.000’den fazla hastanın yaklaşık %80’inin kilolu ya da obez 

olduğu tespit edilmiştir (2). 

Şizofreni gibi ruhsal hastalığı olan bireylerin topluma göre 25 yıl erken öldüğü 

ve bu ölümlerin %60’nın kardiyovasküler ve akciğer hastalıkları gibi doğal 

nedenlerden olduğu bildirilmektedir (3). Mortalite oranları toplumda düşmekle 

beraber şizofreni hastalarında yükselmektedir.  

Laursen ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı çalışmada bipolar bozukluk 

veya şizofreni hastaları arasında genel popülasyona göre yaşam süresi erkeklerde 

genellikle 12 ila 20 yıl, kadınlarda ise 11 ila 17 yıl kadar az olduğu bulunmuştur (4). 

Bu ölümlerin büyük çoğunluğu kardiyovasküler, solunum ve enfeksiyon hastalıkları, 

diyabet ve hipertansiyon gibi kronik tıbbi durumlardan kaynaklanmaktadır. Şizofreni 

hastalarında diyabet prevalansı genel popülasyona göre 2-3 kat daha fazladır (5). 

Psikotik bozukluk nedeniyle hastaneye yatırılmış olan Danimarka, Finlandiya 

ve İsveç’teki kadın ve erkeklerin, kardiyovasküler hastalıktan ölme riskinin iki ila üç 

kat artmış olduğu bildirilmektedir (6).  Başka bir çalışmada ise iki veya daha fazla 

fiziksel sağlık sorunu yani multimorbidite prevalansı psikozu olan hastalar için %36, 

subklinik psikozlar için %21,8 ve kontroller için %11,4 olarak bulunmuştur (7).   

Psikiyatri hastalarında kilo alımı sedanter yaşam tarzı, düzensiz beslenme, 

düşük fiziksel aktivite ve ilaç kullanımı gibi birçok faktöre bağlıdır. Hastalarda ilaç 

kullanımı öncesinde de de obezite ve sağlık sorunları olduğu yönünde bildirimlerin 
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bulunması, bunların psikotik bozukluğu genetik bir tarafı ile ilgili olduğunu da 

düşündürmektedir (8,9). Son dönemde ikinci kuşak antipsikotik (AP) ilaç kullanımı 

yaygınlaştıkça hastalarda kilo alımı ve obezite de artmıştır. Antipsikotiklere bağlı 

kilo alımı, klinik pratikte hak ettiği önemi görmemektedir.  Kilo alımına bağlı ilaç 

bırakma, buna bağlı hastalığın relapsı, koroner arter hastalıkları, diyabet, metabolik 

sendrom gibi riskler artmaktadır. Antipsikotik ilaçlara başlanırken kilo alma olasılığı 

ve sonuçları sıklıkla klinisyenler tarafından yeterince dikkate alınmamaktadır. Bu da 

iyatrojenik obezite görülen büyük bir hasta popülasyonun neden olmaktadır. Kilo 

alımını engellemek için düşük kilo alımına neden olan aripiprazol gibi başka bir ilaca 

geçilebilir, fakat bu da her hastada uygun ve mümkün olmayabilir. Farmakolojik 

olmayan müdahalelerden diyet danışmanlığı, egzersiz programları, bilişsel 

davranışsal stratejiler gibi müdahaleler, metformin gibi adyuvant ilaç eklenmesi aşırı 

kilo alımına engel olmada etkili görünmektedir. Bu hasta gruplarında gerek 

farmakolojik gerekse de non farmakolojik müdahaleler ne yazık ki kısıtlı fayda 

sağlamaktadır. Bu nedenle önleyici yaklaşımlar, özellikle de kilo alımı açısından 

yüksek riskli hastaların tespit edilerek bu hastalarda müdahalelerin yoğunlaştırılması, 

uzun dönem morbidite ve mortalite açısından büyük önem taşımaktadır. 

Psikotik bozukluğu olan hastalarda ruhsal alanda bozukluk olduğu gibi fiziksel 

sağlık durumlarında da aksamalar olmaktadır. El kavrama gücü hastalarda fiziksel 

sağlık durumunu gösteren parametrelerden biridir. El kavrama gücünün ölçümü 

objektif fiziksel sağlık göstergesidir. Kavrama gücü, bir bireyin genel kas gücünü 

öngörebilmektedir. Kavrama gücü ayrıca beslenme durumu ve kas kütlesi, fiziksel 

işlev ve sağlık durumu hakkında da bilgi vermektedir (10). 

Bu çalışmada AP kullanan hastalarda el kavrama gücünün kilo alımı için bir 

biyo-belirteç olarak kullanılması amaçlanmaktadır. Ayrıca ilaç kullanımı öncesinde 

hastaların fiziksel aktivite düzeyleri, yeme tarzları, beslenme durumları, hastalığın 

şiddeti, işlevsellik düzeyi, çocukluk çağı travmaları gibi özelliklerin ilaç kullanımına 

bağlı kilo alma ile nasıl ilişkili olduğunun ele alınması amaçlanmaktadır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Giriş 

Psikoz, gerçeği değerlendirmenin bozulduğu psikiyatrik durumlar için 

kullanılan genel bir terimdir (11). Psikozun eşlik ettiği psikiyatrik bozukluklar- 

psikozun belirleyici olduğu bozukluklar ve psikozun eşlik ettiği bozukluklar- 

şeklinde ikiye ayrılmaktadır (12). Psikozun belirleyici olduğu bozukluklarda kişinin 

sanrıları, varsanıları ve davranış bozuklukları klinik tabloda ön plandadır ve 

tanımlayıcı özelliği oluşturmaktadır.  Varsanılar herhangi bir uyaranın olmadığı 

durumlarda ortaya çıkan algılardır. İşitsel varsanılar psikiyatride en sık karşılaşılan 

varsanılardır. Diğer varsanı çeşitleri görsel dokunma, koku ve tat varsanılarıdır.  

Sanrı bir kültür içinde paylaşılmayan, gerçeğe uymayan, mantıklı düşünce ile 

değiştirilemeyen, dirençli bir inanış demektir. En sık görülen sanrılar büyüklük 

sanrıları, kötülük görme sanrıları düşünce sokulması, düşünce çalınması sanrılarıdır. 

Psikozun belirleyici olduğu bozuklukların başta gelen örnekleri şizofreni, 

şizofreniform bozukluk, akut ve geçici psikotik bozukluklar, sanrılı bozukluk, 

şizoaffekif bozukluktur. Psikozun eşlik ettiği bozukluklarda ise kişinin sanrıları, 

varsanıları ve davranışlarındaki düzensizlik tüm klinik tablo içinde farklı ağırlıklara 

sahiptir ama en önde giden özellik değildir.  Psikotik mani, psikotik depresyon, 

delirum ve demans gibi bozukluklar buna örnek verile bilir. Psikotik belirtilerin 

tedavisinde genellikle antipsikotik ilaçlar kullanılmaktadır. Antipsikotik ilaçlar 

birinci ve ikinci kuşak antipsikotik ilaçlar olarak sınıflandırılmakta ve birinci 

kuşaklara klorpromazin, haloperidol, pimozid, ikinci kuşaklara ise olanzapin, 

risperidon, klozapin, ketiapin gibi ilaçlar örnek verile bilir. 

 

 

2.2 AP Kullanımına Bağlı Kilo Alımı 

Psikotik bozukluğu olan hastalarda kilo alımına birçok faktör katkıda 

bulunmaktadır. Sedanter yaşam tarzı, sağlıksız beslenme alışkanlıkları, genetik 

duyarlılık ve AP tedavisi katkıda bulunanana öğelerdir. Birinci kuşaklar yüksek 

potanslı AP’lerde ekstrapiramidal yan etkilerin sık görülmesine nazaran ikinci 

kuşaklarda kilo alımı ve metabolik sendrom ön plandadır. Kilo alımı psikoz tedavisi 

alan hastalarda göz ardı edilebilen önemli bir husustur. İkinci kuşak antipsikotik (-
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İKAP) ilaç tedavisi ile ortaya çıkan kilo alımı sık görülen bir yan etkidir.  Bu hastalar 

plasebo ile karşılaştırıldığında 12 haftalık tedavi süresince ortalama 3,22 kilo, 13-52 

haftalık gibi uzun sürede ortalama 5,30 kilo almaktadırlar (13). Kilo alımı 

sınıflandırılması vücut kitle indeksine göre belirlenmektedir. (VKİ, kilo(kg)/boy 

(m2)). Normal popülasyonda -VKİ değeri 18,5 ile 24,9 kg/m2 arasındadır. VKİ 

değerlerinde 25-29,9 kg/m2 aşırı kilolu, 30-39,9kg/m2 obez, 40kg/m2 üzerinde olanlar 

morbid obezite olarak belirlenmektedir (14). Kilo alma yan etkisi hastaların 

psikiyatrik ilaç kullanım uyumsuzluğuna katkıda bulunmaktadır. Bu da hastalar için 

önemli bir sorun oluşturmakta ve hastalığın relapsını ve hastanın hastaneye tekrar 

yatışına neden ola bilmektedir.  Kilo artışı ileri dönemde psikiyatri hastaları için 

metabolik sendrom ve hipertansiyon, koroner arter hastalığı, uyku apnesi, kalp 

hastalığı gibi tibbi komorbiditelere neden olmaktadır (15). Psikiyatri hastalarında 

genel popülyasyona göre metabolik sendrom neredeyse 2 kat fazla olmaktadır.  

Allison ve ark. tarafından 1999 yılında yapılan metaanalizden sonra 

antipsikotiklere bağlı kilo alımı dikkat çekmeye başlamıştır. Bu çalışma psikotrop 

ilaca bağlı kilo alımı ile ilgili yapılan ilk meta analizdir. Çalışmada 1. ve 2. kuşak 

antipsikotik ilaçların 10 hafta boyunca standart dozlarda kilo alımı değerlendirilmiş 

ve olanzapin, klozapin, tioridazin, klorpromazin, sertindol, risperidonun 2,10 kg ile 

4,45 kg arasında değişen ciddi kilo alımına neden olduğu bildirilmiştir (16). Sonraki 

çalışmalar da bu sonuçları desteklemiştir. Bir meta analiz çalışmasında, birinci kuşak 

antipsikotiklerden flufenazinle ortalama 0,43 kg, haloperidolle ortalama 1,08 kg kilo 

artışı olduğu bulunmuştur. İkinci kuşak antipsikotiklerden klozapin alanlarda 

ortalama 4,45 kg, olanzapin alanlarda 4,25 kg, risperidon alanlarda 2,10 kg, 

ziprasidon alanlarda 0,04 kg kilo artışı olduğu, kilo artışının tedavinin ilk 12 

haftasında hızlı olduğu ve 39 hafta sonra plato çizdiği saptanmıştır (17). Leucht ve 

arkadaşlarının 2013 yılındaki meta analizinde haloperdiol, lurasidon ve ziprasidon 

dışındaki tüm antipsikotiklerin kilo aldırdığı belirtilmiştir (18). Diğer meta analizde 

ise klozapin ve olanzapinin yüksek miktarda kilo alımına neden olduğu, risperidon, 

sertindol ve ketiapinin orta miktarda kilo alımına, aripiprazol ve amisulpiridin ise 

düşük miktarda kilo alımına neden olduğu bildirilmiştir (19). De Hert ve arkadaşları 

asenapin, iloperidon, paliperidon ve lurasidonun anlamlı bir kilo artışı yaptığını 

bildirmişlerdir (20).   
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Bak ve ark. (2014) tanıdan bağımsız olarak randomize kontrollü çalışmalar 

(RKÇ’ler) ve 1999’dan sonra yayınlanan kontrollü çalışmaları kapsayan meta-

analizlerinde   aripiprazol, amisülpirid ve ziprasidon dışında, birinci kuşaklar da dahil 

olmak üzere, antipsikotiklerin, önemli kilo artışı yaptığını göstermişlerdir. Ayrıca 

antipsikotik kullanmamış gruplarda, ilk 6 haftada bile anlamlı kilo alımının 

gözlendiği benzer sonuçlar bulunmuştur (21).   

Tek ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı bir meta analizde ilk atak psikotik 

bozukluk ile baş-vuran hastalarda plasebo ile karşılaştırıldığında 12 haftalık kısa 

dönemde 3,22 kg,13-52 haftalık uzun dönemde ise 5,3 kg kilo artışı bildirilmiştir 

(13). On sekiz aylık bir takip çalışması sonucunda olanzapin alanların %30’unda 

(n=92/307), ketiyapin alanların %16’sında (n=49/305), risperidon alanların 

%14’ünde (n=42/300), perfenazin alanların %12’sinde (n=29/243), ziprasidon 

alanların %7’sinde (n=12/161), ilk kilo ağırlığına göre %7 veya daha fazla anlamlı 

klinik kilo artışı olduğu görülmüştür (22). Antipsikotik ilaçlara başladıktan sonraki 

ilk haftalarda hızlı kilo alımı söz konusu olmaktadır (19). Kilo alma hızı daha sonra 

kademeli olarak azalmakta ve platolara kadar geçen süre, her antispikotik 

için,olanzapin için 4 ila 9 ay ve klozapin için 42 ila 46 ay arasında değişmektedir 

(19).Bu gösterge hastaların 1-4 yıl boyunca kilo almaya devam edebileceğini 

göstermektedir.   

Tüm bu çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda antipsikotik ilaçların kilo 

alma derecesini aşağıdaki gibi sıralaya biliriz: Yüksek miktarda kilo alımı yapanlar: 

Klozapin, Olanzapin. Orta miktarda kilo alımı yapanlar: Klorpromazin, Ketiyapin 

Risperidon, Paliperdion. Hafif kilo alımı yapanlar: Aripiprazol, Amisulpirid, 

Asenapin, Haloperidol, Ziprasidon, Lurasidon.  

Antipsikotik ilaçlar, iştah kontrolü ve enerji metabolizması ile ilişkili 

nöropeptidleri de etkilemektedir. Leptin ve adiponektin, beyaz adipoz dokuda 

üretilen adipokinlerdir. Kısa süreli ve uzun süreli olanzapin tedavisi ile artmış leptin 

seviyeleri ve azalmış adiponektin düzeyleri gösterilmiştir (23,24). Gıda alımını ve 

yağ dokusu birikimini arttırmak için hipotalamusun arcuat çekirdeğine etki eden 

grelin de antipsikotiklerden etkilenmektedir (25).  

Antipsikotik tedaviye bağlı kilo alımına karşı yapılan müdahaleler 

farmakolojik ve non- farmakolojik olarak sınıflandırılmaktadır. Farmakolojik 
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müdahaleler, kilo alımına neden olma potansiyeli az olan başka bir antipsikotik ilaca 

geçmek veya bir adjuvan ilave etmekten oluşmaktadır. Farmakolojik olmayan 

müdahaleler ise yaşam tarzı değişikliği ve bilişsel-davranışsal stratejilerden 

oluşmaktadır.  

Antipsikotik değiştirmek, kilo alımını azaltmak için kullanılabilecek bir strateji 

olabilir. Haloperidol, lurasidon, ziprasidon, aripiprazol ve amisulpirid meta 

analizlerden elde edilen kanıtlara göre en iyi seçenekler arasındadır (18,19). Dört 

RKÇ’den oluşan bir Cochrane incelemesine göre hastaların tedavisinde olanzapinden 

aripiprazole veya ketiapine geçildiğinde ortalama 1,94 kg kilo kaybı olduğu 

bildirilmiştir (26).  

Birçok çalışma ise önleyici stratejilerin aksine kilo azaltma stratejilerine 

odaklanmaktadır. Önleyici ve erken müdahale yaklaşımları, hasta takibinde kilo 

verme stratejilerinden daha değerli olabilir. Farmakolojik olmayan stratejiler arasında 

bilişsel ve davranışsal müdahaleler, beslenme danışmanlığı ve egzersiz yer 

almaktadır. Bilişsel stratejiler arasında yeme davranışı çeşitlerinin anlaşılması ve 

fiziksel sağlık durumunun takibi gibi yaklaşımlar yer almaktadır. Davranışsal 

müdahalelere ise sorun çözme eğitimi, hedef belirleme, sosyal destek, egzersiz ve 

yeme alışkanlıkları örnek verile bilir. Diyet tavsiyesi ve beslenme danışmanlığı, 

mevcut diyetten günlük 500-1.000 kkal/azaltmayı ve diyet yağlarında enerji alımının 

%30’una düşürmeyi içermekte ve egzersiz müdahaleleri haftalık olarak 150 dakikalık 

hafif (maksimum kalp atış hızının %55-69’u) egzersizden oluşmaktadır (27). 

Kilo kaybını sağlamayı veya kilo alımını önlemeyi amaçlayan yaşam tarzı 

müdahalelerini araştıran 25 RKÇ’nin meta analizi, yaşam tarzı müdahalelerinin hem 

kilo kaybını hem de kilo alımını önlemede etkili olduğu sonucuna varmıştır. 

Müdahaleler denetimli veya yapılandırılmamış egzersiz, diyet danışmanlığı, 

motivasyonel görüşme ve bilişsel-davranışçı terapiden oluşmaktadır. Yaşam tarzı 

müdahalelerinin kilo kaybı, bel çevresi, trigliseritler, açlık glikozu ve insülin 

üzerinde önemli yararları olmuş, fakat kan basıncı veya kolesterol üzerinde önemli 

bir etkisi olmamıştır (28). 

Antipsikotik tedavisine bağlı kilo alımının başlangıçta önlenmesi, kilo alımı ve 

buna bağlı birçok sorunun tedavisi yerine en iyi strateji olacaktır. Antipsikotik 

ilaçlara başlanırken kilo alma olasılığı ve sonuçları sıklıkla klinisyenler tarafından 
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yeterince dikkate alınmayabilmektedir. AP ilaç kullanan hastalarda kilo ve diğer 

metabolik risk faktörlerinin izlenmesi de yeterince dikkat edilmeyebilmektedir (29). 

Bu da iyatrojenik obezite ile sonuçlanan hasta popülasyonunu oluşturmaktadır. 

 

 

2.3 Antipsikotik Kullanımına Bağlı Yeme Tarzı 

Psikotik bozukluğu olan hastaların sağlıksız yaşam tarzı metabolik sendrom 

gelişiminde önemli bir rol oynamaktadır. Bu hastalarda yoğun sigara kullanımı, alkol 

ve madde kullanımı, düşük düzeyde fiziksel aktivite ve kötü besleneme alışkanlıkları 

görülmektedir (30). 

Ruhsal hastalığı olmayan toplulukla yapılan yeme alışkanlıkları ile ilgili 

çalışmalar metabolik sendrom ile doymuş ve doymamış yağlar, meyveler, sebzeler, 

şeker ve tuz gibi bazı makro besinlerin tüketimi arasında güçlü bir bağlantı olduğunu 

göstermiştir. Bu çalışmalarda ayrıca doymuş yağlar açısından zengin ve doymamış 

yağlardan yetersiz bir diyetle beslenmenin obezite, artmış LDL konsantrasyonu ve 

insülin direnci ile ilişkili olduğu gösterilmektedir (31). Liflerden yetersiz diyet ve 

meyve tüketimi plazma lipid düzeyleri ve glukoz hemostazındaki kontrölün azalması 

ve artmış gıda alımı ile ilişkilidir (32). Çoğu çalışma, antipsikotik ilaç kullanan 

hastalarda kardiyovasküler risk ve sigara, kafein ve alkol tüketimi, yetersiz fiziksel 

aktivite gibi sağlıksız yaşam alışkanlıklarını değerlendirmiş ve sağlıksız diyet ve 

yaşam tarzı olan örneklerin aşırı kilolu ve obez olması ihtimalinin yüksek olduğu 

gözlenmiştir (33).  

Hangi faktörlerin psikotik bozukluğu olan hastaların diyetlerini 

etkileyebileceğini araştıran az sayıda çalışmadaki bulgular ise tutarsızlık 

göstermektedir. İki çalışmadan elde edilen sonuçlar şizofreni gibi psikotik bozukluğu 

olanlarda sağlıksız diyetin sosyoekonomik durumdan etkilendiğini göstermiş (34), 

(35) fakat, başka bir çalışma bu bulguları tekrarlamamıştır (36). 

Hepgul ve ark. (2011) yaptığı bir çalışma çocukluk çağı cinsel istismarı olan 

ilk atak psikoz hastalarının istismar öyküsü olmayan hastalara göre daha az sağlıklı 

beslendiklerini bulunmuştur (37). Çocukluk çağı travması aynı zamanda 

hipotalamik-hipofiz adrenal eksen ve immün aktivasyon ile bağlantılı olduğundan ilk 

atak psikoz hastalarının stres ve diyet düzenleri arasındaki ilişkiye bu biyolojik 
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sistemlerin aracılık ettiği varsayılmaktadır. Başka bir çalışmada ise çocukluk çağı 

travma öyküsü olan erkeklerin aşırı kilo ve obezite riski altında olduğu gösterilmiştir 

(38).  

Antipsikotik tedavinin diyete etkisi konusunda çok sayıda çalışmaya 

rastlanmamıştır.  Bir çalışmada olanzapin ile tedavi edilen hastalarda 6 aylık 

tedaviden sonra şeker tatlı tüketiminde artış olduğu (39), başka bir çalışmada 4 

haftalık tedaviden sonra diyet kompozisyonunda herhangi bir değişiklik yapılmasa 

bile artan kalori alımı gösterilmiştir (40). Klozapin veya risperidon ile tedavi edilen 

iki hasta grubunu karşılaştıran bir çalışmada klozapin ile tedavi edilenlerin 

risperidonla tedavi edilen bireylerden daha düşük lif ve karbonhidrat tüketimi ile 

artmış doymuş yağ ve protein alımı gözlenmiştir (41). Bunun aksine Henderson ve 

ark. (2005) ketiapin ile tedavi edilen hastalar ve olanzapin ile tedavi edilen hastalar 

arasındaki diyet alışkanlıklarında herhangi bir fark olmadığını bildirmişler (42). 

Diğer bir çalışma ise atipik antipsikotik ile tedavi edilen hastalar ile birinci kuşak 

antipsikotiklerle tedavi edilen hastalar arasında besin alımı ve kalorik alımda önemli 

bir fark bildirmemiştir (43). Ayrıca sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında ilaç 

kullanmamış hastalarda yüksek doymuş yağ ve düşük lif alımı bildirilmiş, fakat aynı 

hastalarda altı aylık antipsikotik tedavinin ardından diyet düzenlerinde önemli bir 

değişiklik gösterilememiştir (44).  

Obezite ve aşırı kilo alma vücutta yağların birikmesinin sonucudur ve 

genellikle düşük dereceli kronik enflamasyon hali olarak nitelendirilmektedir (45). 

İnflamasyon ve obezite arasında iki yönlü bir ilişki olabilir (46). Son zamanlarda, 

diyetin inflamatuar özelliklerini değerlendirmek için yeni bir araç geliştirilmiştir: 

Diyet Enflamatuar İndeksi (DEI) (47). Bu İndekste, diyetin besleyici ve besleyici 

olmayan bileşenlerinin alımı hesaplanır ve bir indeks halinde derlenir. Bireyin 

diyetinin DEI skoru daha pozitif olduğunda proinflamatuar olduğu, diyetin DEI 

skorunun daha negatif olduğu durumlarda diyet daha anti-inflamatuar olduğu 

düşünülür. Bu indekste skorun inflamasyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir (48). Daha 

önce   yapılan çalışmalardan Cavicchia ve ark.  DEI skorunu-20,9 ile 24,7 arasında 

bulmuş, (49), Shivappa ve ark. ise DEI skorunu-8,87 ile 7,98 olarak hesaplamışlardır. 

(47) Türkiye’de Diyabet hastaları ile yapılan çalışmada bu skor 0,87 ile 5,83arasında 
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bulunmasına rağmen Kocamış ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise DEI 

skoru-3,32 ile 4,74 arasında bulunmuştur. (50) 

DEI skoru ile obezite arasındaki ilişki birkaç çalışmada değerlendirilmiştir. 

İspanyol PREDIMED çalışmasının kesitsel analizinde, DEI skoru sadece kadınlarda 

vücut kitle indeksi ile ilişkilendirilmiştir. (51). Myanmar’da, fazla kilolu ve fazla 

kilolu olmayan kadın okul öğretmenleri arasında yapılan küçük bir kesitsel çalışma, 

DEI puanının aşırı kilo ile ilişkili olmadığını göstermiştir (52). DEI’nin obezite 

gelişimindeki rolü Ramallal ve ark. tarafından gösterilmiştir (53). Bu çalışmada onlar 

fazla kilolu olmayan yetişkin İspanyol kohortunda, DEI skorunun başlangıçta VKİ 

ile ilişkili olmadığını, ancak 8 yıllık takipten sonra vücut ağırlığı artışının yüksek 

DEI skoru ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Bir çalışmada DEI skorunun 

antropometrik ölçümlerin hiçbiriyle korele olmadığını saptanmıştır (54). 

Son zamanlarda yapılan bir meta-analiz, 45,826 katılımcının 16 randomize 

kontrollü çalışmasında (RKÇ) diyet müdahalelerinin ruh sağlığı üzerindeki etkilerini 

incelemiştir. Sağlıklı diyete uymanın, depresyon belirtilerini anlamlı derecede 

azalttığı, fakat kaygı düzeylerinde anlamlı değişiklikler yapmadığı gözlenmiştir (55). 

Bir araştırmada ise 12 haftalık bir Akdeniz diyetinde depresif semptomlarda büyük 

düşüşler gözlemlemiş, katılımcıların %32,3’ü diyet müdahalesinden sonra remisyona 

girmişler (56). Daha sonraki RKÇ’ler, Akdeniz diyetindeki bu bulguları, orta ila 

şiddetli depresyonlu kişilerde semptomları azaltan bulgular olarak yinelemiştir (57). 

Yang ve ark. 2019 yılında 139 kontrol ve yeni başlayan şizofreni spektrum 

bozukluğu olan 167 hastada yaptığı bir çalışmada şizofreni hastalarının kontrollere 

göre DEI puanlarının daha yüksek olduğunu bulmuşlar (58).  

 

 

2.4 Psikiyatri Hastalarında Fiziksel Aktivite  

Fiziksel hareketsizlik, kardiyovasküler olayların yanı sıra artmış mortalite 

riskiyle ilişkilidir (59). Psikotik bozukluğu olan kişiler günde ortalama 13 saati 

sedanter olarak geçiren, en hareketsiz gruplar arasındadır (60). Bir meta-analiz 

çalışması, ilk atak psikoz ve rekürren psikozu olan hastaların çok düşük düzeylerde 

orta ve şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite yaptığını ortaya koymuştur (61). Bununla 

birlikte, fiziksel aktivite müdahaleleri, psikozu olan kişilerin fiziksel sağlığını ve 
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zihinsel sağlığını iyileştirmektedir (62). Fiziksel hareketsizlik, kilo alma ve kronik 

fiziksel hastalık riskini artırmakta ve fiziksel aktivite ise psikotik bozukluğu olan 

hastaların olumsuz sonuçlarının önlenmesinde koruyucu bir rol oynamaktadır (62). 

Fiziksel aktivite veya fiziksel etkinlik korelasyonları için yapılmış sistematik bir 

inceleme, psikoz hastalarında cinsiyet ile FA arasında ilişkinin tutarsız kanıtlarını 

bulunmuştur (63). Erkek hastalardaki yüksek hareketsizlik düzeyleri, erkeklerde tipik 

olarak daha erken başlayan hastalık, negatif semptomların daha yüksek olması, 

madde kullanım bozuklukları ve daha kötü remisyon ve iyileşme oranları nedeniyle 

olabilmektedir. Bu yüksek hareketsizlik düzeyleri, özellikle psikozlu erkekler 

arasında gözlenen kardiyovasküler hastalık riskini ve erken ölüm riskini kısmen 

açıklayabilmektedir (62).  

 

 

2.5 El Kavrama Gücü 

El kavrama gücü-(ElKG) kas kuvvetini değerlendirmek için kullanılan özgül 

bir yöntemdir ve bireyin fiziksel sağlık durumunu yansıtan bir ölçümdür. Daha 

önceki çalışmalarda zayıf ElKG sedanter yaşam tarzı ile ilişkilendirilmiştir (64). 

ElKG yaş, cinsiyet, boy, kilo gibi birçok parametrelere bağlı olarak değişmektedir.  

M.Ekşioğlu (2016) tarafından yapılan çalışmada el kavrama gücünün Türkiye 

için normlarına ve el kavrama gücünün cinsiyet yaş ve kilo ile ilgili antropometrik 

özelliklerine bakılmıştır (65). Bu çalışmada ortalama olarak kadınlarda el kavrama 

gücünün erkeklerin ortalama el kavrama gücünün %57’sini oluşturduğu ve ayrıca el 

kavrama için her iki cinsiyette yaşla eğrisel ilişki olduğu bulunmuştur. Yani, 

kadınlarda 30-39 yaş grubuna kadar el kavrama gücü kademeli olarak artmakta ve 

daha sonra yaşa bağlı olarak azalmaktadır. Erkekler içinse 18-49 yaş arasında 

genellikle el kavrama gücü aynı kalmaktadır. Bu çalışmada her iki cinsiyet için 

baskın elde el kavrama gücü diğerinden daha yüksek bulunmuştur. Çalışmada 

Türkiye için 18-69 yaş arasında erkeklerde el kavrama gücü ortalama sağ el için 46,4 

kg, sol el için 45,0 şeklinde bulunmuştur. Kadınlarda ortalama sağ el için 26,2 kg, sol 

el için 25,5 kg şeklinde gösterilmiştir. Erkeklerde el kavrama gücünün yüksek olması 

daha çok erkek bireylerin manuel elle çalışan işlerle uğraşması ile ilişkilendirilmiştir. 

Başka bir çalışmada ise el kavrama gücü şizofreni hastalarında sağlıklı popülasyona 
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göre daha düşük bulunmuştur (66) Bu çalışmada şizofreni hastalarında erkekler için 

sağ el ortalama el kavrama gücü (37,0 ± 7,6), sol el için (34,8 ± 7,7), şeklinde, kadın 

hastalar için sağ el (23,2 ± 5,4), sol el için (22,3 ± 4,4) şeklinde bildirilmiştir. 

Türkiye’de psikiyatri hastalarında el kavrama gücü ile ilişkili yapılan çalışma 

bulunamamıştır. 

Psikiyatri hastaları temel olarak hareketsiz yaşam tarzı ve sağlıksız beslenme 

alışkanlıklarına bağlı olarak diyabet, hipertansiyon ve koroner arter hastalığı gibi 

hastalıklardan mustariptir.  VKİ sağlık riskleri ve ölüm oranları ile doğrudan 

ilişkilidir (67). Aşırı kilonun ve obezitenin erken başlaması kas gücünün azalmasına 

katkıda bulunan fiziksel aktivitenin azalmasına neden olabilmektedir. Stenholm ve 

ark. (2011) yaptığı bir çalışma sonuçlarında, uzun süreli obezitenin, kas gücünün 

azalmasına neden olabileceği ve böylece potansiyel olarak yağ ve kas kütlesi veya 

gücü arasındaki bir dengeye zarar verebileceğini göstermektedir (68).  Podstawski ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada ise aşırı kilolu kız öğrencilerin zayıf kilolu ve 

normal kilolu yaşıtlarına göre daha düşük el kavrama gücü olduğu bulunmuştur (69). 

Shetty ve ark. çalışmalarında kilolu erkeklerde ElKG ve VKİ arasında anlamlı 

negatif korelasyon olduğunu göstermişlerdir (70). Lad ve ark. (2013) her iki 

cinsiyette de aşırı kilolu (yüksek VKI değerleri) olan gruplarda el kavrama gücünün 

düşük olduğunu bulmuşlardır (71), fakat Dhara, Sengupta ve De (2011), kavrama 

gücü ile VKİ arasında çok zayıf ve istatistiksel olarak anlamlı olmayan pozitif 

korelasyonlar göstermiştir (72).  Miyatake ve ark. (2012) ayrıca erkeklerde kavrama 

gücü ile yağ kütlesi arasında negatif bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Yağ kütlesi 

genellikle daha çok abdominal bölgede toplanmaktadır ve bu da yağ kütlesi arttıkça 

mevcut kas kütlesinin azaldığını göstermektedir (73) 

Ayrıca vücut boyu ile el kavrama gücündeki artış sıklıkla kolların uzunluğuna 

bağlanmakta, bu da daha fazla kas kütlesinin olması daha çok fiziksel güç 

sağlamaktadır (73). Başka bir çalışmada akdeniz diyeti ve el kavrama gücü arasında 

ilişkiye bakılmıştır ve yaşlı kadınlarda akdeniz diyetine uyumla ElKG arasında 

pozitif bir ilişki bulunmuştur (74). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 Örneklem 

Örneklem Etik Kurul onayının alınmasından sonra Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na Şubat ve Mart 2019 

tarihlerinde ayaktan başvuran ve yatan hastalardan dahil edilme kriterlerini 

karşılayan, çalışmaya katılmayı kabul eden ve antipsikotik ilaç tedavisi başlanması 

veya kullandığı AP’in değiştirilmesi planlanan 48 hasta alınmıştır. Değerlendirme 

sırasında 4 hasta eksite olduğu için, 2 hasta şüphecilik, 1 hasta isteksizlik nedeniyle 

sürece uyum sağlayamamış toplamda 7 hasta değerlendirme sürecine uyum 

sağlayamadığı için çalışmadan çıkarılmıştır. Kilo alımını azaltan antipsikotik ilaçlara 

geçilen vakalar çalışmaya alınmamıştır. Ölçek değerlendirmeleri süresi ortalama 30 

dakika ve diyet değerlendirilmesi de ortalama 30 dakika toplamda 60 dakika 

sürmüştür. Hastalara vaka takip formu, ölçek değerlendirmeleri ve besin tüketim 

sıklığı ile diyet değerlendirilmesi -aynı gün içerisinde uygulanmıştır. Örnekleme 

dahil edilmesi düşünülen ve dahil edilme ölçütlerine uygun bulunan kişilerden 

bilgilendirilmiş yazılı onamlar alındıktan sonra değerlendirilmeleri yapılmıştır. 

Antipsikotik tedavisinin başlandığı veya antipsikotik ilaç değişikliği yapıldığı ilk bir 

hafta içinde yapılan değerlendirmeler 3 ay sonra tekrarlanmıştır. Antipsikotik günlük 

dozları, yayınlanan kılavuzlara göre klorpromazin eşdeğeri (KED) dozlarına 

dönüştürülmüştür (75). İlk değerlendirme için toplamda 41 hasta alınmış, takip 

değerlendirmesi için 22 hastaya ulaşılmıştır. Diğer hastalar hastaneye gelmeyi kabul 

etmemişler, ancak telefonla kilo değerleri öğrenilmiştir. 

Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik bilgilerini öğrenmek ve kilo, 

boy, vücut kitle indeksi, bel ve kalça ölçümleri, psikotrop ilaç kullanımı ve süresi, 

sigara, alkol kullanımını, içeren vaka takip formu doldurulmuştur. 

 

 

3.2. Veri Toplama Araçları 

3.2.1 Vaka Takip Formu 

Hastaların çeşitli sosyodemografik özelliklerini (yaş, cinsiyet, eğitim, iş 

durumu vb.), antropometrik ölçümlerini, psikotrop ilaç kullanımı ve süresini, sigara, 
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alkol kullanımını, ailede bedensel ve pskiyatri hastalık öyküsünü içeren vaka takip 

formu araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. 

 

3.2.1.1 Antropometrik Ölçümler:  

Vücut Ağırlığı: Kalibre edilebilen tartı aleti kullanılmış, ince kıyafetle ve ayakkabısız 

ölçüm yapılmıştır.  

Boy Uzunluğu: Ayaklar yan-yana ve stadiometre kullanılarak yapılmıştır. 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ): Vücut ağırlığı (kg)/ Boy uzunluğu (m2)  

Bel ve Kalça Çevresi Ölçümü: Bel çevresi ölçümü en alt kaburga kemiği ile krista 

iliyaca arası bulunarak mezura ile ölçülmüş. Kalça çevresi ölçümü, bireyin yan 

tarafında durularak en yüksek noktadan çevre ölçümü yapılmıştır. 

Bel Çevresi Değerleri (cm): erkek-risk: ≥ 94 cm, yüksek risk: ≥ 102 cm. Kadın-risk: 

≥ 80 cm, yüksek risk: ≥ 88 cm 

Bel/kalça oranı erkeklerde 1.0, kadınlarda 0.8 üzerine çıkılmamalıdır. 

Bel / Kalça Oranı = Bel çevresi (cm)/ Kalça çevresi (cm) 

 

3.2.2 Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (TFEQ-Tr21):   

Üç Faktörlü Yeme Ölçeği (Three Factor Eating Questioniare –TFEQ) ilk 

olarak Stunkard ve Messic tarafından 1985 yılında yemenin davranışsal ve bilişsel 

bileşenlerini ölçmek amacıyla geliştirilmişti ve 51 madde içermekteydi (76). Yapılan 

başka bir çalışmada revize edilerek 21 maddelik ölçek formu (Three Factor Eating 

Questioniare Revised 21 items –TFEQ-R21) kullanılmıştır (77). TFEQ-R21’in Türk 

kültürüne uyarlanması geçerlik ve güvenirlik çalışması Karakuş ve ark. (2016) 

tarafından yapılmıştır (78). TFEQ-R21’in maddelerin tamamı dörtlü Likert tipinde 

olup, yanıtlar 1= Kesinlikle yanlış, 2= Çoğunlukla yanlış, 3= Çoğunlukla doğru ve 

4= Kesinlikle doğru şeklindedir. TFEQ-R21, kontrolsüz yeme (KY), bilişsel 

kısıtlama (BK) ve duygusal yeme (DY) olmak üzere 3 faktörlü bir yapı 

göstermektedir (77). Kontrolsüz yeme (KY) (Uncontrolled eating): açlık hissedildiği 

ve dış bir uyarana maruz kalındığı zaman yemek üzerine kontrolü kaybetme 

eğilimini değerlendirmekte olup dokuz madde içermektedir. Bilişsel kısıtlama (BK) 

(Cognitive restraint): vücut ağırlığını ve vücut şeklini korumak için besin alımını 

kontrol etme eğilimini değerlendirmektedir. Altı maddeden oluşmaktadır. Duygusal 
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yeme (DY) (Emotional eating): yalnızlık hissi, endişe ya da moral bozukluğu gibi 

olumsuz ruh hali ile aşırı yeme arasındaki ilişkiyi ölçmekte ve altı madde 

içermektedir. Ölçeğin KY alt faktöründen alınabilecek en düşük puan 9, en yüksek 

puan ise 36, BK ve DY alt faktörlerinden alınabilecek en düşük puan 6, en yüksek 

puan ise 24’tür. TFEQ-R21, 0-100 arasındaki puanlama ile üç yeme davranışını 

ölçmektedir. Ölçeğin herhangi bir alt faktöründen (KY, BK ve DY) alınan puanın 

yüksek olması o faktöre ilişkin yeme davranışının yüksek olduğunu göstermektedir.  

1,5,11,17,18,21 maddeleri bilişsel kısıtlamayı gösteren, 2,4,7,10,14,16 maddeleri 

duygusal yemeni, 3,6,8,9,12,12,15,19,20 ise kontrolsüz yemeyi gösteren 

maddelerdir.  

 

3.2.3 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa)- İPAQ (short):  

Uluslararası Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (IPAQ) 15-65 yaş 

aralığındaki bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek amacıyla 

geliştirilmiştir (79). IPAQ geliştirme çalışmaları 1998 yılında Cenevre’de başlamıştır 

ve bunu 12 ülkede yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmaları izlemiştir. Türkiye’de 

Öztürk tarafından 2005 yılında üniversitelerde eğitim-öğretim gören öğrencilerde 

(80) ve ayrıca Hacettepe Üniversitesi Spor Bilimleri ve Teknolojisi Yüksekokulu 

Tarafından 2007 yılında IPAQ anketinin geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır 

(81).  

IPAQ Anketinin puanlanması: Kısa form (7 soru); yürüme, orta şiddetli ve 

şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve otururken harcanan zaman hakkında bilgi 

toplamaktadır Kısa formun toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli 

aktivite ve şiddetli aktivitenin süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını 

içermektedir. Aktiviteler için gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanır. 1 

MET 1,25 kaloriye eşittir. Bu aktiviteler için standart MET değerleri 

oluşturulmuştur. Bunlar; Yürüme = 3,3 MET, Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite = 4.0 

MET, Şiddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET, Oturma = 1,5 MET. Bu değerler 

kullanılarak günlük ve haftalık fiziksel aktivite seviyesi hesaplanmaktadır. Örneğin; 

3 gün 30 dakika yürüyen bir kişinin yürüme MET-dk/hafta skoru: 3,3 X 3 X 30 = 

297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadır. Yürüme MET-dk/hafta = 3,3 X yürüme 

dakikası X yürüme gün sayısı.  
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Fiziksel aktivite düzeyi düşük (<600 MET-dk/hafta), orta düzey (600-3000 

MET-dk/hafta), ve yüksek (>3000 MET-dk/hafta) şeklinde sınıflandırılmıştır. 

 

3.2.4 Çocukluk Çağı Travma Ölçeği:  

Bernstein ve ark. tarafından geliştirilen çocukluk çağı travma ölçeği üç tanesi 

travmanın minimizasyonunu ölçen maddeler olmak üzere toplam 28 sorudan 

oluşmaktadır. Bu ölçek ile çocukluk çağı cinsel, fiziksel, emosyonel (duygusal) 

istismarlarını ve emosyonel ve fiziksel ihmalini konu alan beş alt puan ile bunların 

birleşiminden oluşan toplam puan elde edilmektedir. Türkçe uyarlamasının 

güvenirlik ve geçerliliği Şar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (82). Çocukluk çağı 

travmanın puanlarının hesaplanmasında önce olumlu ifadelerden (madde 

2,5,7,13,19,26,28) elde edilen puanlar ters çevrilir (örneğin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 

puana döndürülür). Beş alt puanın toplamı çocukluk çağı travmanın toplam puanını 

verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125 arasındadır. Olumlu ifade olmasına 

rağmen minimizasyonla ilgili (madde 10, 16, ve 22) maddelerin puanlarını ters 

çevirmeye gerek yoktur. Çünkü bu üç madde sadece travmanın inkarını ölçmekte ve 

toplam puanı etkilememektedir. Minimizasyon puanını hesaplamak için bu üç 

maddenin her birinden alınan sadece 5 puan (en yüksek) cevapları hesaba katılır ve 

bunların hepsi 1 puan olarak sayılır. Bunların toplanması ile 0-3 puan arasında bir 

minimizasyon puanı elde edilir. Duygusal (emosyonel) istismar 3, 8, 14, 18, 25 

numaralı maddelerle, fiziksel istismar 9, 11, 12, 15, 17 numaralı maddelerle, fiziksel 

ihmal 1, 4, 6, 2, 26 numaralı maddelerle, duygusal (emosyonel) ihmal 5, 7, 13, 19, 28 

numaralı maddelerle, cinsel istismar 20, 21, 23, 24, 27 numaralı maddelerle 

değerlendirilmektedir. 

 

 3.2.5 El Kavrama Gücü Ölçüm Testi (ElKGT): 

El kavrama gücü dijital el kavrama dinanometresi kullanılarak ölçülmesi 

planlanmıştır. (T.K.K.5401: Takei Co., Tokyo, Japan). Her el için yapılan 3 kayıt 

ortalaması alınarak her katılımcı için sağ (baskın) ve sol (baskın olmayan) ElKG 

hesaplanacaktır. Hidese ve ark. (2018) şizofreni hastalarında yaptığı bir çalışmada 

dijital el kavrama dinanometresi ile ölçümlerde el kavrama gücü erkek şizofreni 

hastalarında sağ elde ortalama (37,0 ± 7,6), sol elde ortalama (34,8 ± 7) olarak 
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bildirilmiştir (64). ElKG değerleri Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından 

önerilen standart test pozisyonunda kaydedilmiştir (83). Bu test pozisyonu, ayaklar 

zeminde düz, omuz arkaya doğru ve nötr şekilde, dirsek 90’da bükülmüş ve önkol ve 

el bileği nötr konumda olan düz sırtlı bir sandalyede oturtularak yapılmaktadır. El 

kavrama gücü birimi kg olarak alınmıştır. ElKG’ye 3.ay takibinde bakılamamıştır, 

genel olarak başlangıç ölçüm değerleri kaydedilmiştir. 

 

3.2.6 İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi Ölçeği:  

Tek bir ölçü kullanarak, genel çerçevesiyle kişilerin klinik gidişini izlemeye 

yardımcı bir ölçektir. Kişinin psikolojik, sosyal ve mesleki işlevselliğini 

değerlendiren bir ölçüm aracıdır. Fiziksel veya çevresel kısıtlamalara bağlı işlevsellik 

bozulmaları ayrı ayrı değerlendirilememektedir. Ölçekle yapılan değerlendirme, o 

sıradaki veya geçmişteki bir dönem için klinisyen tarafından 1- 100 arasında bir puan 

verilerek kişinin işlevselliğinin derecelendirilmesi ile yapılır. Ölçekten alınan yüksek 

puanlar işlevselliğin yüksek olduğuna işaret eder (84).   

 

3.2.7 Klinik Global İzlenim Ölçeği:  

1976 yılında Guy tarafından geliştirilmiş bir ölçektir (Guy 1976). Hastalık 

şiddeti 0 ile 7 arasında derecelendirilir. Ölçekteki şiddet değerleri 1 (normal, hasta 

değil) ile 7 (en ileri derecede hasta) arasındadır (85). 

 

3.2.8 Besin Tüketim Sıklığı:  

Besin tüketim sıklığı ile besin veya besin gruplarının tüketimi gün, hafta veya 

ayda sıklık olarak ve istendiğinde miktar olarak saptanır (EK8). Tek tek besinler ve 

besinin özelliklerine göre de (tam süt, yarım yağlı süt, yağsız süt vb.) hazırlanmış 

olup 0. ve 3. ayda tekrarlanmıştır. Besin tüketim sıklığı üzerinden hastaların aldığı 

günlük kalori, diyet enflamasyon skoru ve akdeniz diyet skoru hesaplanmıştır.  

 

 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizleri için SPSS 23.0 paket programı (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 
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olası grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kalmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) 

incelenmiştir. Çalışmada sosyodemografik veriler için frekans analizleri ve 

tanımlayıcı analizler uygulanmıştır. Sayısal değişkenlerin normal dağıldığı gruplar 

için T testi, normal dağılmayan için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik 

verilerin karşılaştırılması için ki-kare testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler 

arasındaki ilişkilerde parametrik veriler için Pearson, non-parametrik verileri için 

Spearman testi kullanılmıştır. İlişki bulunan değişkenler için lojistik regresyon 

analizi uygulanmıştır. P-değerinin 0,05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirilmiştir.  
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4. BULGULAR  

İlk değerlendirmeye alınan 41 hastanın 17’si kadın (%41,5) 24’ü erkek 

(%58,5)’tir. Hastaların 3’ü ilkokul (%7,3), 5’i ortaokul mezunu (%12,2), 20’si 

(%48,8) lise mezunu, 11’i üniversite mezunu (%26,8), 2’si (%4,9) yüksek lisans 

mezunudur. 41 hastanın 22’si (%53,7) ücretli çalışıyor, 2’si (%4,9) öğrenci, 1’i 

(%2,4) normal emekli, 8’i (%19,5) işi yok/iş arıyor, 2’si (%4,9) işi yok/iş aramıyor, 

2’si (%4,9) serbest çalışıyor, 3’ü (%7,3) ev hanımı, 1’i (%2,4) malulen emeklidir. 

Hastaların medeni durumları 14’ü (%34,1) evli, 20’si (%48,8) bekar, 6’sı (%14,6) 

boşanmış, 1’i (%2,4) birlikte yaşadığı bir var şeklindedir.  Hastaların yaşları 34±9,81 

şeklindeydi.  

 

Tablo 4.1. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

  N % 

Cinsiyet Kadın 17 41,5 

Erkek 24 58,5 

 

 

Eğitim 

İlkokul 3 7,3 

Ortaokul mezunu 5 12,2 

Lise mezunu 20 48,5 

Üniversite mezunu 11 26,8 

Yüksek lisans 2 4,9 

 

Medeni durum 

Evli 14 34 

Bekar 20 48,8 

Boşanmış 6 14,6 

Birlikte yaşadığı 1 2,4 

 

 

 

İş durumu 

Ücretli çalışıyor 22 53,7 

Öğrenci 2 4,9 

Normal emekli 1 2,4 

İşi yok/iş arıyor 8 19,5 

İşi yok/iş aramıyor 2 4,9 

Serbest çalışıyor 2 4,9 

Ev hanımı 3 7,3 
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Malulen emekli 1 2,4 

 

Çalışmaya alınan hastaların 13’ü (%31,7) bipolar bozukluk, 8’i (%19,5) 

organik olmayan psikoz, 8’i şizofreni (%19,5), 3’ü (%7,3) şizoaffektif bozukluk, 5’i 

(%12,2) depresyon, 2’si (%4,9) anksiyete bozuklukları, 1’i (%2,4) delüzyonel 

bozukluklar, 1’i (%2,4) obsesif kompulsif bozukluk tanısı almıştır. Tablo 4.2  

 

Tablo 4.2. Hastalarda tanıların dağılımı 

Tanı N % 

Bipolar bozukluklar 13 31,7 

Organik olmayan psikoz 8 19,5 

Şizofreni 8 19,5 

Şizoaffektif bozukluklar 3 7,3 

Depresyon 5 12,2 

Anksiyete bozuklukları 2 4,9 

Delüzyonel bozukluklar 1 2,4 

Obsesifkompulsif bozukluk 1 2,4 

 

 

Örneklemden 27 hastaya (%65,9) ilk defa antipsikotik ilaç tedavisi başlanmış, 

14 hastaya (%34,1) ise bir antipsikotik ilaçtan diğerine geçiş yapılmıştır. Tablo 4.3 

 

Tablo 4.3. Antipsikotik ilaç tedavisi başlanması 

 N % 

İlk  27 65,9 

Geçiş 14 34,1 

 

 

Hastaların ruhsal hastalık dışında bedensel hastalıkları, ailede bedensel ve 

psikiyatrik hastalık öyküsü, sigara, alkol, madde kullanım öyküsü ve fiziksel aktivite 

düzeyi (FA) Tablo 4.4’de özetlenmiştir.  
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Tablo 4.4 Alışkanlıklar ve hastalık öyküsünün tanımlayıcı istatistikleri 

  N % 

Bedensel hastalık Var 10 24,4 

Yok 31 75,6 

Sigara kullanımı Var 31 75,6 

Yok 10 24,4 

Madde kullanım Var 10 24,4 

Yok 31 75,6 

Alkol kullanım 

sorunu 

Var 5 12,2 

Yok 36 87,8 

Ailede bedensel 

hastalık 

Var 27 65,9 

Yok 14 34,1 

Ailede psikiyatrik 

hastalık 

Var 8 19,5 

Yok 33 80,5 

Fiziksel aktivite 

düzeyi 

Yüksek 18 43,9 

Düşük 23 56,1 

 

 

Hastaların sayısal verilerden oluşan değişkenlerinin tanımlayıcı istatistikleri 

Tablo 4.5’de verilmiştir. İlk değerlendirmede ölçülen kilo (kilo-ilk), üçüncü ayda 

ölçüle kilo ise (kilo-son) diye ifade edilmiştir. Kilo değişimi dediğimiz ilk 

değerlendirme ve üçüncü ay değerlendirmesinde kilo farkı ortalama 3,2 şeklindedir. 

 

Tablo 4.5. Hastaların kilo ölçümlerinin tanımlayıcı istatistikleri 

Değişkenler Mean Median Min. Max. S.D. 

Kilo-ilk 83,09 78,0 46 133 20,017 

Kilo-son 86,32 79,5 54 138 21,184 

VKİ-ilk 28,22 26,57 16,49 44,44 5,554 

VKİ-son 29,0 28,12 20,08 43,56 5,32 

Kilo değişimi 3,2302 2,80 -11,00 28,00 7,25 
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İlk değerlendirmedeki vücut kitle indeksine göre sınıflandırıldığında hastaların 

13’ü (%31,7) normal kilolu, 14’ü fazla kilolu (%34,1), 12’si (%29,3) obez, 2’si ise 

(%4,9) morbid obez şeklindeydi.  Çalışmaya alınan hastaların %24’ünde (n=10) ilk 

ağırlığına göre %7 veya daha fazla klinik kilo artışı olduğu gözlemlenmiştir.   

 

Diğer sayısal değişkenlerden çocukluk çağı travma ölçek puanları (ÇÇTÖ), 

hastaların kullandıkları ilaçların klorpromazin eş değer dozları (KED), işlevselliğin 

genel değerlendirilmesi puanlarının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Aynı zamanda bu tabloda hastaların beslenme durumunu yansıtan ilk 

değerlendirmedeki toplam aldıkları kalori(kkal), üç faktörlü yeme ölçeği puanları, 

diyet enflamasyon skorları (DEI), akdeniz diyet skorlarının (ADS) tanımlayıcı 

istatistikleri sunulmuştur. 

  

Tablo 4.6. Sayısal verilerin tanımlayıcı istatistikleri 

Değişkenler Mean Median Min. Max. S.D. 

ÇÇTÖ 45,36 43,00 25,00 102,00 15,81 

KED 412,15 400,00 150,00 909,00 227,25 

İşlevsellik 41,85 40,00 22,00 71,00 14,74 

Kkal 4394,66 3869,00 959,00 12330,00 2358,08 

ÜFYÖ 46,39 46,00 21,00 72,00 10,91 

DEI 1,65 1,05 -4,66 9,82 3,04 

ADS 4,73 4,00 2,00 9,00 1,65 

 

 

Bu çalışmada hastaların diyet inflamatuvar indeks değerleri -4,66 ile 9,82 

arasında değişmektedir. Diyet inflamatuvar indeks ortalama değeri 1,05±3,04 olarak 

saptanmıştır. Ayrıca akdeniz diyet skoru ise 4,00±1,65 şeklinde bulunmuştur.  

 

Ayrıca çalışmaya alınan 41 hastaların klinik global izlenim (CGI) skorlarına 

bakıldığında 3’ü (%7,3) hafif düzeyde hasta, 12’si (%29,3) orta düzeyde hasta, 19’u 

(%46,9) belirgin derecede hasta, 7’si (%17,1) ağır hastaydı şeklinde değerlendirildi. 
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El kavrama gücünün (ElKG) psikiyatri hastaları için cinsiyete göre normları 

Tablo 4.7 ‘de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.7. El kavrama gücünün cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet ElKG-sağ ElKG-sol 

Kadın 20,6 ±5,0 19,3 ±3,8 

Erkek 36,6 ±8,5 35,9 ±8,3 

 

 

Çalışmaya alınan 41 hastadan 26’sı kilo almış, 15 hasta ise dikkate değer kilo 

almamış veya aksine kilo vermiştir. Hastalar kilo alan ve kilo almayan şeklinde 

gruplandırılmıştır.   Kilo alan veya almayan gruplar yaş, cinsiyet, eğitim durumu, iş 

durumu açısından karşılaştırılmıştır. Eğitim durumu ilköğretim, lise, üniversite ve 

üzeri şeklinde, iş durumu çalışıyor ve çalışmıyor, medeni durum ise evli, bekar, 

boşanmış şeklinde gruplaştırılmıştır.  Sayısal değişkenlerin normal dağıldığı gruplar 

için T testi kullanılmıştır. Cinsiyet, eğitim, iş ve medeni durumu karşılaştırmak için 

ki-kare testi kullanılmıştır. 

 

Tablo 4.8 Grupların bireysel özelliklerine göre karşılaştırılması 

Değişkenler Kilo alımı   

 + -   

 N(%) N(%) İstatistik P değeri 

 26 15   

Yaş, (Mean ± SD) 36.62±12.4 32.35±7.81 t(20.54)= -1.198 

(a) 

0.244 

Cinsiyet     

 Kadın 12 (70.6%) 5(29.4%) 2(1)=0.644   (b) 0.422 

 Erkek 14 (58.3%) 10 (41.7%) 

Eğitim durumu     

 İlköğretim 7(87.5%) 1 (12.5%)   
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 Lise 10(50.0%) 10 (50.0%) 2(2)=3.741  (b) 0.154 

 Üniversite ve üzeri 9(69.2%) 4(30.8%) 

İş durumu     

 Çalışıyor 15(62.5%) 9 (37.5%) 2(1)=0.021  (b) 0.885 

 Çalışmıyor 11(64.7%) 6 (35.3%) 

Medeni durum     

 Evli 9 (64.3%) 5(35.7%)  

2(1)=0.644  (b) 

 

0.422  Bekar 14 (66.7%) 7(33.3%) 

 Boşanmış 3(50.0%) 3 (50.0%) 

a: Student T testi 

b: Ki-Kare 

 

Tablo 4.8’de göründüğü gibi kilo alan ve almayan gruplar yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, iş durumu ve medeni durum, açısından karşılaştırıldığında istatistiksel 

anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

 

 

Tablo 4.9’da kilo alan ve almayan gruplar fiziksel aktivite düzeyi, el kavrama 

gücü, 3 faktörlü yeme ölçeği puanları (ÜFYÖ) ve bu ölçeğin duygusal yeme (DY), 

bilişsel kısıtlama (BK), kontrolsüz yeme (KY) alt ölçek puanları açısından 

karşılaştırılmıştır.  

 

Tablo 4.9.Grupların FA, ElKG, ÜFYÖ-ye göre karşılaştırılması  

Değişkenler Kilo alımı   

 + -   

 N(%) N(%) İstatistik P değeri 

 26 15   

Fiziksel aktivite     

 Yüksek 8 (44,4%) 10 (55,6%) 2(1)=4,977 (a) 0,026* 

 Düşük 18 (78,3%) 5 (21,7%) 

ElKG (Mean ± SD 29,7±10,9 29,2±10,2 t(39)=0,176 (b) 0,861 

ÜFYÖ 43,6±9,2 51,3±12,2 t (39)=-2,286 (b) 0,028* 
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 DY 10,9±4,4 13,9±6,5 Z=143 (c) 0,157 

 BK 13,47±5,0 14,9±4,2 t (39)=-0,916 (b) 0,365 

 KY 19,3±5,6 22,5±6,5 t (39)=-1,663 (b) 0,104 

a: Ki-Kare 

b: Student T testi 

c: Mann- Whitney U 

 

Kilo alan ve almayan gruplar el kavrama gücü, DY, BK ve KY açısından 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Fakat fiziksel 

aktivite düzeyi (p=0,026) ve 3 faktörlü yeme ölçeği puanı ile gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmuştur. (p=0,028). 

 

Bu anlamlı farktan yola çıkılarak kilo alan ve almayan gruplara fiziksel aktivite 

düzeyi ve üç faktörlü yeme ölçeği ile lojistik regresyon yapılmıştır (Tablo 4.10). İki 

değişkenli analizde istatistiksel olarak anlamlı sonuç çıkmadığı için (p=0,073; 

p=0,064), fiziksel aktivite düzeyi için tek değişkenli lojistik regresyonu 

uygulanmıştır.  

 

Tablo 4.10. İki değişkenli lojistik regresyon analizi 

İki değişkenli regresyon analizi 

Değişkenler B Std. hata P değeri Exp(B) 

FA 1,34 0,727 0,64 3,84 

ÜFYÖ -0,071 0,039 0,73 0,932 

 

B: regresyon katsayısı 

Exp(B): modelde mevcut değişkenlerin düzeltilmiş korelasyon katsayısı 

 

 

Tablo 4.11. Tek değişkenli lojistik regresyon analizi 

Tek değişkenli regresyon analizi 

Değişkenler B Std. hata P değeri Exp(B) 

FA 1,504 0,693 0,03 4,500 

 

B: regresyon katsayısı 

Exp(B): modelde mevcut değişkenlerin düzeltilmiş korelasyon katsayısı 
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Tablo 4.11’den de göründüğü gibi çalışmadaki hastalarda fiziksel aktivite 

düzeyinin 1 birimlik azalması kilo alımını 4,5 kat artırmaktadır (p=0,030).  

 

Üç faktörlü yeme ölçeği değişkeni sürekli değişken olduğu için doğrusal 

regresyon analizi uygulanmıştır. 

 

Tablo 4.12. Doğrusal regresyon analizi  

Doğrusal regresyon analizi 

Değişkenler B Std. hata P değeri Exp(B) 

ÜFYÖ -0,015 0,007 0,028 -0,344 

B: regresyon katsayısı 

Exp(B): modelde mevcut değişkenlerin düzeltilmiş korelasyon katsayısı 

 

Üç faktörlü yeme ölçeğindeki 1 birimlik artış kilo alımını 0,344 kat 

azaltmaktadır. (p=0,028).  

 

 

Hastaların ilk ve son değerlendirmeleri arasındaki kilo değişimi ile diğer sayısal 

verilerden oluşan, çocukluk çağı travma ölçeği (ÇÇTÖ), üç faktörlü yeme ölçeği 

puanı (ÜFYÖ), DY, BK, KY, klorpromazin eş değer dozu (KED), işlevsellik düzeyi, 

el kavrama gücü (ElKG), ilk değerlendirmedeki vücut kitle indeksi (VKİ-ilk), diyet 

enflamasyon skoru (DEI), akdeniz diyet skoru (ADS), ilk değerlendirme zamanı 

aldığı toplam kalori (kkal) gibi değişkenlerle ilişkisine bakılmıştır. Parametrik veriler 

için Pearson, non-parametrik verileri için Spearman testi kullanılmıştır. Kilo değişimi 

değeri normal dağılım göstermediği için Spearman korelyasyon karşılaştırılması 

kullanılmıştır 

 

Tablo 4.13.Kilo değişiminin sayısal verilerle karşılaştırılması  

 Korelasyon 

katsayısı 

Sig..(2-tailede) N 

ÇÇTÖ 0,038 0,812 41 
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ÜFYÖ -0,253 0,110 41 

DY  -0,079 0,622 41 

BK -0,172 0,281 41 

KY -0,166 0,299 41 

KED 0,017 0,916 41 

İşlevsellik -0,075 0,640 41 

ElKG-sağ -0,023 0,887 41 

ElKG-sol -0,041 0,799 41 

VKİ-ilk -0,295 0,061 41 

DEI 0,004 0,978 41 

ADS 0,200 0,211 41 

Kkal -0,049 0,761 41 

  

Tablo 4.13’den de göründüğü gibi kilo değişimi ile diğer sayısal değişkenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulanamamıştır. 

Ayrıca çalışmamızda ilk AP tedavisi başlanan 27 hasta ve tedavisinde bir 

antipsikotik ilaçtan diğerine geçiş yapılan 14 hastanın kilo farkları karşılaştırılmıştır. 

Delta kilo değeri normal dağılmadığı için grupları karşılaştırmak için nonparametrik 

test olan Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. (Z= 142, p=0,204). P değeri 0,05’den 

büyük olduğu için tedavisine ilk defa AP başlanan grupla, bir ilaçtan diğerine geçiş 

yapılan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Başlangıç değerlendirmede hastaların 28’i (%68,3) proinflamatuar özellikte, 

13’ü (%31,7) ise antiinflamatuar özellikte besin tüketmektedir.  Bu çalışmada 

hastalar diyet inflamatuvar indeks skorlarına göre 2 gruba ayrılmıştır. DEI skorunda 

eksi puan alanlar Pro-DEI, artı puan alanlar ise Anti-DEI olarak tanımlanmıştır. 

Hastaların 28’i (%68,3) proinflamatuar özellikte, 13’ü (%31,7)   ise antiinflamatuar 

özellikte besin tüketmekteydi.  Gruplar günlük besinle aldıkları protein, yağ, 

karbonhidrat, posa, çoklu doymuş yağ asitleri, tekli doymuş yağ asitleri, çoklu 

doymamış yağ asitleri, omega 3 omega 6, niasin, B1, B2, B6, B12, Demir, 

Magnezyum, Çinko, Vit A, vit C, Vit E, Folik asit, karoten, Sodyum, Potasyum, 

Kalsiyum, Fosfor miktarları açısından karşılaştırılmıştır. Sayısal veriler normal 

dağılmadığı için grupları karşılaştırmak için non-parametrik test olan Mann-Whitney 
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U testi kullanılmıştır. Gruplar arasında yağ, karbonhidrat, çoklu doymuş yağ asitleri, 

tekli doymuş yağ asitleri tüketimimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Diğer besinler açısından anlamlı fark bulunamamıştır.  

Ayrıca hastaların DEI skoru ile akdeniz diyet skoru arasında negatif korelasyon 

bulunmuştur. (r=-0,356,p=0,022).  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada antipsikotik ilaç tedavisi başlanması planlanan veya bir 

antipsikotik ilaç tedavisinden diğerine geçiş yapılan 41 hastada kilo değişimini 

etkilediği düşünülen faktörlere bakılmıştır. Aynı zamanda psikotik bozukluğu olan 

hastaların kilo alımını önceden tahmin etmek için el kavrama gücünün bir biyo-

belirteç olup olamayacağı ve riskli hasta gruplarının önceden belirlenmesi 

amaçlanmıştır.   

Çalışmaya alınan 27 hastanın tedavisinde ilk defa AP ilaç başlanmış, 14 

hastanın ise tedavisinde kullandığı AP ilaçtan başka bir antipsikotik ilaca geçilmiştir.  

Hastalar 3 ay sonrasında yani 12 haftada ortalama 3,2 kilo almışlardır. Bu literatür 

bulgularıyla uyumludur. Tek ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı bir meta analizde 

12 hafta gibi kısa dönemde psikotik bozukluğu olan hastaların plasebo ile 

karşılaştırıldığında 3,22 kg aldığı gösterilmiştir (13). 

Çalışmaya alınan 41 hastadan 26’sı kilo almış, 15 hastada ise kilo artışı 

olmamıştır. Hastalar kilo alan ve almayan şeklinde gruplara ayrılmıştır. Bu gruplar 

yaş, cinsiyet, eğitim durumu, iş durumu ve medeni durum açısından bir-birleri ile 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Fakat bu gruplar arasında   

fiziksel aktivite düzeyi açısından anlamlı bir fark bulunmuştur. Fiziksel aktivite 

düzeyi düşük olan hastalarda kilo alımı olmuştur. Daha önceki çalışmalarda da 

psikotik bozukluğu olan hastalarda düşük fiziksel aktivite düzeyi olduğu 

gösterilmiştir. (60,61). Bizim çalışmamızda fiziksel aktivite düzeyinin 1 birimlik 

düşmesi hastalarda ortalama 4,5 kg aldığını göstermektedir. Ayrıca literatürde 

fiziksel aktivitenin artırılmasının bu hasta gruplarında hem fiziksel sağlığı hem de 

ruhsal sağlığı iyileştirdiği görülmektedir (62). Sedanter yaşam tarzı, öz bakım 

eksikliği ve hareketsizlik durumlarının olduğu psikotik hastalarda fiziksel sağlık 

durumlarının kötü olduğu bilinen bir gerçektir. Bu hastalarda aktivite 

müdahalelerinin yapılması kilo alımı ve olası kötü fiziksel sağlık durumlarından 

koruyucu etkiye sahiptir.  

 Literatür incelendiğinde genellikler fiziksel aktivite yeme davranışı ile 

genellikle psikotik hastalarda antipsikotik kullanımına bağlı kilo alımını önlemek 

için nonfarmakolojik yöntem olarak kullanılmaktadır. Daumit ve arkadaşlarının 2013 

yılında yaptığı bir çalışmada bipolar bozukluk, şizofreni, şizoaffektif tanısı olan 
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hastalara davranışsal müdahaleler olarak grup egzersiz seansları ve bireysel kilo 

yönetimi seansları uygulamışlar (86). Bu çalışmada müdahale grubunun kontrol 

grubundan daha fazla kilo verdiği ve müdahale grubundaki katılımcıların %37,8'inin 

kontrol grubundaki katılımcıların %22,7'sine kıyasla ilk vücut ağırlığının en az 

%5'ini kaybettiği gösterilmiştir. Ayrıca Dodd ve arkadaşları (2011) tarafından 

yapılan başka bir çalışmada, aerobik egzersiz sonrası hastaların kilo ve vücut kitle 

indeks ortalamalarının düştüğü görülmüştür (87). 

Psikotik bozukluğu olan hastaların sağlıksız ve düzensiz beslendikleri bilinen 

bir gerçektir. Bu çalışmada hastaların yeme tarzları bilişsel kısıtlama (BK), duygusal 

yeme (DY) ve kontrolsüz yeme (KY) kısımlarından oluşan 21 maddelik üç faktörlü 

yeme ölçeği (TFEQ-R21) ile değerlendirilmiştir. Üç Faktörlü Yeme ölçeği (ÜFYÖ), 

aşırı kilolu ve normal kilolu bireylerde yeme davranışı çalışmalarında yaygın olarak 

kullanılan bir öz değerlendirme ölçeğidir (88).  DY yalnızlık hissi, endişe ya da 

moral bozukluğu gibi olumsuz ruh hali ile aşırı yeme arasındaki ilişkiyi ölçmektedir. 

BK vücut ağırlığını ve vücut şeklini korumak için besin alımını kontrol etme 

eğilimini değerlendirmektedir. KY açlık hissedildiği ve dış bir uyarana maruz 

kalındığı zaman yemek üzerine kontrolü kaybetme eğilimini değerlendirmektedir.  

2018 yılında yapılan bir çalışmada şizofreni gibi psikotik bozukluğu olan hastalarda 

DY, BK, KY puanları sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.  

Ayrıca bu çalışmada normal kilolu şizofreni hastalarında BK puanları   aşırı kilolu 

hastaların BK puanlarından daha yüksek bulunmuştur (89). Başka bir çalışmada ise 

ikinci kuşak antipsikotiklerle tedavi edilen hastaların KY puanları birinci kuşak 

antipsikotiklerle tedavilerden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (90). Bizim 

çalışmamızda kilo alan ve almayan gruplar arasında üç faktörlü yeme ölçeğinin alt 

ölçekleri olan DY, BK, KY açısından anlamlı fark bulunmasa da , toplam skor 

açısından bu gruplar arasından anlamlı fark bulunmuştur.  Bu hastalarda üç faktörlü 

yeme ölçeğindeki 1 birimlik artış 0,344 kat kilo alımının azalması ile ilişkilidir. 

Ayrıca hastaların kilo değişimi ile KY, BK, DY ve toplam puan arasında da ilişki 

bulunamamıştır. 

Yaptığımız bu çalışmada hastaların sağlıklı beslenme durumunu belirleyen 

diyet enflamasyon skoru ve akdeniz diyet skoru ile kilo alımı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamasa da DEI ile akdeniz diyet skoru arasında negatif bir ilişki 
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bulunmuştur. Bilindiği gibi tam tahıl, sebze ve meyve, balık, zeytinyağı gibi besinleri 

içeren Akdeniz diyetine uyma sağlıklı beslenmeyi göstermektedir. Antipsikotik 

kullanımına bağlı kilo alımını değerlendiren bu çalışmada diyet enflamasyon 

skorunun ortalama proinflamtuar özellikte (DEI=1,05±3,04) olması bu hastaların 

besin tüketiminde sağlıksız bir yön izlediklerini göstermektedir.   

El kavrama gücü fiziksel sağlık parametrelerinden biridir.  Daha önce normal 

popülasyonda Lad ve ark. (2013) tarafından yapılan çalışmada aşırı kilolu örneklerde 

düşük el kavrama gücü bulunmuştur (69). Bizim çalışmamızda hastaların kilo alımını 

kestirebilmek amacıyla sağ ve sol ortalama el kavrama güçlerine bakılmıştır.  Kilo 

alan ve almayan gruplar arasında el kavrama gücü açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Kilo alımı ile el kavrama gücü arasında da bir ilişki 

gösterilememiştir. Daha önce yapılan bir çalışmada şizofreni hastalarında el kavrama 

gücünün sağlıklı kontrollere göre düşük olduğu gösterilmiş (64), bir çalışmada da 

düşük el kavrama gücünün depresyon riskinde artışla ilişkili olduğu bulunmuştur 

(91). Literatür taramasında psikotik bozukluğu olan hastalarda el kavrama gücü ve 

kilo değişimine bakılmadığı görülmüştür.  Bu çalışma literatürde psikotik bozukluğu 

olan hastalarda el kavrama gücü ile kilo değişimine bakan ilk çalışmadır.   

Bu çalışmada kilo değişimi ile hastaların işlevsellik durumu, hastalığın şiddet 

düzeyi, çocukluk çağı travmaları ve ilk değerlendirme zamanındaki vücut kitle 

indeksi arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bizim çalışmamızdan farklı olarak başka 

bir çalışmada ise çocukluk çağı travma öyküsü olan erkeklerin aşırı kilo ve obezite 

riski altında olduğu gösterilmiştir (38). Yapılan çalışmanın bazı güçlü yönleri vardır. 

Antipsikotik kullanan hastaların beslenme durumlarının detaylı değerlendirilmesi, 

ÇÇTÖ, yemek yeme tarzları ve el kavrama gücü gibi temel özelikler gibi detaylı 

bataryaların kullanılması, ileriye dönük takip çalışması olması çalışmanın güçlü 

yönleridir. Ayrıca hastaların beslenme durumlarında daha önceki çalışmalardan farklı 

olarak aldıkları toplam kalori miktarları, diyet enflamasyon indeksi ve Akdeniz diyet 

puanları gibi hesaplamalar yapılmıştır. 

Çalışmanın birkaç kısıtlığı vardır. Hasta sayısının düşük olması, 

değerlendirmede öz bildirim ölçeklerinin kullanılması, üçüncü ay değerlendirmeye 

hastaların bir kısmının katılamaması ana kısıtlılıklardır. Çalışmaya hasta alınması 

zamanı psikotik bozukluğu olan hastaların görüşmeye uyum göstermemesi hasta 
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sayısını kısıtlamış, bu da yapılan analizlerde istatistiksel gücü azalmıştır. Ayrıca 

takip için çağrılan 41 hastanın yalnızca 22’si gelmiştir. Geri kalan 18 hastanın kilo 

değerleri telefonla aranarak kendisinden öğrenilmiştir. Telefonla alınan bilgi klinik 

değerlendirme kadar güvenilir olamayacaktır.  

Bizim çalışmamız antipsikotik ilaç tedavisi başlanan hastalarda önceden kilo 

alımının tahmin edilmesi için yapılan ilk prospektif çalışmadır. Ayrıca daha önceki 

çalışmalarda ilaç kullanımına bağlı kilo alımı ile ilgili bulgular gösterilmiştir (21). 

Fakat hastalarda ilaç dozu ile kilo alımı arasında ilişkiye değinilmemiştir. Bizim 

çalışmamızda ilaç dozları klorpromazin eş değer dozlarına çevrilmiş ve KED dozları 

ortalama 412,15 ± 227,25 şeklinde bulunmuştur. Fakat kilo alımı ile KED dozları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada antipsikotik ilaç tedavisi alan hastaların kilo alımı ile el kavrama 

gücü arasında bir ilişki gösterilememiştir. Fiziksel aktivite düzeyi ve 3 faktörlü yeme 

ölçeği toplam puanı ile kilo alımı arasında anlamlı bir fark bulunmuştur.  

Bu çalışma psikotik bozukluğu olan hastalarda kilo alımı için el kavrama 

gücünü bir biyo belirteç olarak ele alan ilk çalışmadır ve kilo alımı ile ilgili riskli 

hasta gruplarını önceden tahmin etme gibi yüksek klinik öneme sahip bir konuyu ele 

almaktadır. Gelecek çalışmaların çok merkezli ve büyük örneklemle yapılması klinik 

için daha kullanılabilir sonuçlara ulaşılmasını sağlayabilir.  
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ÖZET 

 

Antipsikotik Kullanımına Bağlı Kilo Alımının Yeme Tarzı, 

Fiziksel Etkinlik ve El Kavrama Gücü ile İlişkisi 

Giriş ve Amaç: Psikiyatri hastalarında kilo alımı sedanter yaşam tarzı, 

düzensiz beslenme, düşük fiziksel aktivite ve ilaç kullanımı gibi birçok faktöre 

bağlıdır. İkinci kuşak antipsikotik ilaç kullanımı yaygınlaştıkça hastalarda kilo alımı 

ve obezite de artmıştır. Kilo alımına bağlı ilaç bırakma, buna bağlı hastalığın relapsı, 

koroner arter hastalıkları, diyabet, metabolik sendrom gibi riskler artmaktadır. Bu 

hasta gruplarında gerek farmakolojik gerekse de non farmakolojik müdahaleler ne 

yazık ki kısıtlı fayda sağlamaktadır. Psikotik bozukluğu olan hastalarda ruhsal alanda 

bozukluk olduğu gibi fiziksel sağlık durumlarında da aksamalar olmaktadır. El 

kavrama gücü hastalarda fiziksel sağlık durumunu gösteren parametrelerden biridir. 

Kavrama gücü ayrıca beslenme durumu ve kas kütlesi, fiziksel işlev ve sağlık 

durumu hakkında da bilgi vermektedir. Bu çalışmada Antipsikotik kullanan 

hastalarda el kavrama gücünün kilo alımı için bir biyo-belirteç olarak kullanılması ve 

ilaç kullanımı öncesinde hangi özelliklerin, ilaç kullanımına bağlı kilo alma ile 

ilişkili olduğunun ele alınması amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’na Şubat ve Mart 2019 tarihlerinde ayaktan başvuran ve 

yatan hastalardan dahil edilme kriterlerini karşılayan, çalışmaya katılmayı kabul eden 

ve antipsikotik ilaç tedavisi başlanması veya kullandığı AP’in değiştirilmesi 

planlanan 48 hasta alınmıştır. Toplamda 7 hasta değerlendirme sürecine uyum 

sağlayamadığı için çalışmadan çıkarılmıştır. Hastaların ilk ve üçüncü ay 

değerlendirmeleri için sosyodemografik özellikler ve antropometrik ölçümleri içeren 

vaka takip formu verilmiştir. Ayrıca   üç faktörlü yeme ölçeği, uluslararası fiziksel 

aktivite anketi, işlevselliğin genel değerlendirilmesi, çocukluk çağı travma ölçeği, 

klinik global izlem ölçeği gibi klinik ölçekler uygulanmıştır. Hastaların beslenme 

durumunun saptanması için besin tüketim sıklığı verilmiş ve el kavrama gücü testi ile 

el kavrama gücü belirlenmiştir.  

Bulgular: Örneklemden 27 hastaya (%65,9) ilk defa antipsikotik ilaç tedavisi 

başlanmış, 14 hastaya (%34,1) ise bir antipsikotik ilaçtan diğerine geçiş yapılmıştır. 
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Çalışmaya alınan hastaların %24’ünde (n=10) ilk ağırlığına göre %7 veya daha fazla 

klinik kilo artışı olduğu gözlemlenmiştir. Hastaların ilk ve üçüncü ay 

değerlendirmesindeki kilo değişimi ortalama 3,2 şeklinde bulunmuştur. Kilo alan ve 

almayan gruplar yaş, cinsiyet, eğitim durumu, iş durumu ve medeni durum, el 

kavrama gücü açısından karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Fakat fiziksel aktivite düzeyi ve 3 faktörlü yeme ölçeği puanı ile 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. Kilo değişim değeri ile çocukluk çağı 

travma ölçeği (ÇÇTÖ), üç faktörlü yeme ölçeği puanı (ÜFYÖ), klorpromazin eş 

değer dozu (KED), işlevsellik düzeyi, el kavrama gücü (ElKG), ilk 

değerlendirmedeki vücut kitle indeksi diyet enflamasyon skoru (DEI), akdeniz diyet 

skoru (ADS), gibi değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulanamamıştır. 

Sonuç: Bu çalışmada antipsikotik ilaç tedavisi alan hastaların kilo alımı ile el 

kavrama gücü arasında bir ilişki gösterilememiştir. Fiziksel aktivite düzeyi ve 3 

faktörlü yeme ölçeği toplam puanı ile kilo alımı arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Bu çalışma psikotik bozukluğu olan hastalarda kilo alımı için el 

kavrama gücünü bir biyo belirteç olarak ele alan ilk çalışmadır ve kilo alımı ile ilgili 

riskli hasta gruplarını önceden tahmin etme gibi yüksek klinik öneme sahip bir 

konuyu ele almaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Antpsikotik, kilo alımı, fiziksel aktivite, yeme tarzı, el 

kavrama gücü 
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SUMMARY 

 

The Relationship Between Antipsychotic Induced Weight Gain and Eating 

Behaviour, Physical Activity And Hand Grip Strength 

Introduction and Objective: Weight gain in psychiatric patients depends on 

many factors such as sedentary lifestyle, irregular nutrition, low physical activity and 

drug use. As the use of second generation antipsychotic drugs has become 

widespread, weight gain and obesity have increased in patients. Risks such as drug 

withdrawal due to weight gain, relapse of the disease, coronary artery diseases, 

diabetes, metabolic syndrome increase. Unfortunately, both pharmacological and 

non-pharmacological interventions provide limited benefit in these patient groups. In 

patients with psychotic disorders, there are disturbances in physical health as well as 

mental disorders.Hand grip strength is one of the parameters showing the physical 

health status of patients. The grip strength also provides information on nutritional 

status and muscle mass, physical function and health status.In this study, it is aimed 

to use hand grip as a biomarker for weight gain in antipsychotic patients and to 

determine which features are associated with weight gain related to drug use before 

drug use. 

Method: The study included 48 patients who applied to Ankara University 

Faculty of Medicine, Department of Mental Health and Diseases in February and 

March 2019, who met the criteria for inclusion from the inpatients, accepted to 

participate in the study, and planned to start antipsychotic drug treatment or to 

change the AP. A total of 7 patients were excluded from the study because they 

could not adapt to the evaluation process. Case follow-up form including 

sociodemographic characteristics and anthropometric measurements were given for 

the first and third month evaluations of the patients. Clinical scales such as three-

factor eating questioniare, international physical activity questionnaire, general 

assessment of functionality, childhood trauma scale, clinical global impressions scale 

were also applied. In order to determine the nutritional status of the patients, the 

frequency of nutrient consumption was given and hand grip strength was determined 

by hand grip strength test. 
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Results: Twenty-seven patients (65.9%) were started on antipsychotic 

medication for the first time and 14 patients (34.1%) were switched from one 

antipsychotic drug to another. It was observed that 24% (n = 10) of the patients 

included in the study had a clinical weight gain of 7% or more compared to their 

initial weight. Weight change in the first and third month evaluation of the patients 

was found to be 3.2. No statistically significant difference was found between the 

groups in terms of age, gender, educational status, occupational status, marital status 

and hand grip strength. However, a significant relationship was found between the 

groups with physical activity level and 3-factor eating questioniare score. There was 

no statistically significant relationship between weight change and childhood trauma 

scale, three-factor eating questioniare score, chlorpromazine equivalent doses, 

functional level, hand grip strength, body mass index at first evaluation, dietary 

inflammation score and mediterrian diet score. 

Conclusion:.In this study, no correlation was found between weight gain and 

hand grip strength of patients taking antipsychotic medication. There was a 

significant relationship between physical activity level and 3-factor eating 

questioniare total score and weight gain. This is the first study to address hand grip 

as a biomarker for weight gain in patients with psychotic disorders and address a 

high clinical significance, such as predicting risky groups of patients associated with 

weight gain. 

Keywords: Antipsychotic, weight gain, physical activity, eating behaviour, 

hand grip strength 
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EKLER 

EK1: VAKA TAKİP FORMU 
 

Tarih: 

Değerlendirme 

 İlk 

SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 

Adı-Soyadı: 

 Protokol numarası: 

Cinsiyeti: 

 

Doğum Tarihi ve Yaşı:  Doğum Yeri: 
 

Eğitim Durumu/yıl: 

 

a) Okuma yazması yok 

b) Okur yazar 

c) İlkokul 

d) Ortaokul 

e) Lise 

f) Üniversite 

g) Yüksek lisans  

İş Durumu: 

 Ücretli çalışıyor 

 Öğrenci 

 Normal emekli 

 İşi yok/iş arıyor 

 İşi yok/ iş aramıyor 

 Serbest çalışıyor 

 Ev hanımı 

 Malülen emekli 

 

Medeni Durum: 

 

 Evli 

 Bekar 

 Nişanlı 

 Boşanmış 

 Eşi ölmüş 

 Ayrı yaşıyor 

 Birlikte yaşadığı biri var
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İkamet Adresi: 

 

Telefon numarası: 

 

1) 

 

2) 

 

3) 

 

Kilo: Boy: BMİ: 

 

Bel-kalça çevresi oranı: ………………. / …………………….  

Halihazırda kullandığınız psikiyatrik bir ilaç varmı? 

 Evet 

 Hayır 

 

Cevabınız Evet ise ilaçların isimleri ve kullanma süreleri: 

 

 

 

Kendinizi fiziksel olarak ne kadar sağlıklı buluyorsunuz? vücut sağlığı) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Çok hasta          Çok sağlıklı 

 

 

 

Son 6 ayda kaç kere psikiyatri dışı muayene ve tetkik için hastaneye gittiniz? 

 

 

 

Psikiyatrik dışı herhangi bir bedensel hastalığınız var mı/ kaç yıldır var: 

 

 Hipertansiyon- 

 Diyabet- 

 Kardiyovasküler hastalıklar ………… 

 Diğerleri………… 

 

Anne, baba ve kardeşlerinizde hangi bedensel ve a psikiyatrik hastalıklar var? 

 

 

Süreğen olarak kullandığınız başka ilaçlar var mı? 

 

 

Sigara kullanımınız var mı ve kaç yıldır kullanıyorsunuz? 
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Tarih: 

  

Değerlendirme 

 

 3.ay 

 

SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİLER  

 

Adı-Soyadı:      Protokol numarası: 

 

Cinsiyet:    

                                                                                  Doğum Tarihi ve Yaşı:   

Doğum Yeri:  

 

Telefon numarası: (değişiklik varsa not edilecek) 

 

1) 

 

Kilo:                                      Boy:                                                        BMİ: 

 

Bel-kalça çevresi oranı: ………………. /……………………. 
 

Halihazırda kullandığınız psikiyatrik bir ilaç var mı?  

 Evet 

 Hayır 

Cevabınız Evet ise ilaçların isimleri ve kullanma süreleri:  

 

Kendinizi fiziksel olarak ne kadar sağlıklı buluyorsunuz? (Vücut sağlığı)   

 

     0       1         2         3           4           5           6         7            8          9         10 

Çok hasta                                                                                                Çok sağlıklı 

 

 

Son 3 ayda kaç kere psikiyatri dışı muayene ve tetkik için hastaneye gittiniz? 

 

Psikiyatrik dışı yeni tanı aldığınız herhangi bedensel hastalığınız var mı? 

 

 Hipertansiyon- 

 Diyabet- 

 Kardiyovasküler hastalıklar ………… 

 Diğer ………………. 
 

Son 3 ayda psikiyatri branşı dışı size başlanan yeni bir ilaç var mı? 
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EK 2 
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 EK 3 
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EK 4 
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EK 5 

 

 

 



54 
 

EK 6 
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EK 7  
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EK 8  

 


