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SUMMARY

Are Bipolar I Patients Different from Schizophrenic
Patients in Terms of Diabetes and Dyslipidemia

Comorbidity? 

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

Key Words: Bipolar disorder, schizophrenia, diabetes
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ÖZET

Amaç: Þizofreni tanýsý almýþ hastalarda diabetes mellitus
ve dislipidemi ek tanýsýný araþtýran çalýþmalar sýk
yapýlmýþtýr. Bipolar I bozuklukta benzer çalýþmalar
þizofreniye kýyasla daha az ilgi görmüþtür. Ayrýca bu iki
gruptaki týbbi ek tanýlarý karþýlaþtýran çalýþmalar da azdýr.
Bu çalýþma ile yatýrýlarak tedavi gören þizofreni ve Bipolar
I bozukluk hastalarýnda glikoz ve lipit metabolizmalarýnýn
karþýlaþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr. Yöntem: Bakýrköy Ruh
Saðlýðý ve Sinir Hastalýklarý Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesinde 2006 Haziran ve 2007 Mayýs tarihleri
arasýnda en az iki kez yatýrýlarak tedavi görmüþ olan 253
þizofreni ve 339 Bipolar I bozukluk tanýlý hastanýn kayýt-
larý incelenmiþ ve iki grup diabetes mellitus ve dislipide-
mi yönünden karþýlaþtýrýlmýþtýr. Bulgular: Bipolar I bozuk-
luk hasta grubunda daha fazla oranda diabetes mellitus,
bozulmuþ açlýk glikozu, yüksek trigiserid, düþük HDL-
kolesterol düzeyleri saptanýrken, þizofreni hasta grubun-
da daha fazla oranda yüksek total kolesterol ve LDL-
kolesterol düzeyleri saptanmýþtýr. Ancak her iki grup
arasýndaki farklýlýklar istatistiksel anlamlýlýða varmamýþtýr.
Sonuç: Bipolar I bozukluðu olan hastalarda, diabetes
mellitus ve dislipidemi ek tanýlarý nedeniyle, bedensel
saðlýk açýsýndan oluþan tehlike þizofreniye göre pek de
farklý deðildir.  

Anahtar Sözcükler: Bipolar bozukluk, þizofreni, diabetes
mellitus, dislipidemi.
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GÝRÝÞ

Multifaktöriyel bir hastalýk olan Diabetes Mellitus
(DM), genetik olarak yatkýnlýðý olanlarda fiziksel
ve ruhsal travma, herhangi bir hastalýk, aþýrý kilo
alýmý, fiziksel hareket azlýðý, herhangi bir nedenle
glikoz metabolizmasýný olumsuz yönde etkileyen
ilaç alýmý gibi baþka etkenlerin varlýðýnda tetiklen-
mekte ve klinik ve/veya laboratuar olarak belirgin
hale gelmektedir (Harris 2000). Yapýlan bazý çalýþ-
malarda psikiyatrik hastalýðýn kendisinin de anlam-
lý bir risk faktörü olabildiði ve bu guruplarda diya-
bet oranlarýnýn en az iki kat fazla olduðu öne
sürülmüþtür (Tabata ve ark. 1987, Mukherjee ve
ark. 1996). Ancak DM'un ruhsal hastalýðý olanlarda
daha yaygýn olmasýnýn altýnda yatan mekanizmanýn
hastalýðýnýn kendisine mi baðlý olduðu konusu ise
günümüzde halen tartýþmalýdýr. Bazý araþtýrma-
cýlar, DM'ye yatkýnlýðýn hastalýðýn doðasýyla iliþkili
olduðunu, çünkü glikoz metabolizmasý kontrolün-
deki zorluklarýn 20. yüzyýlýn ilk yarýsýnda belir-
lendiðini, bunun da modern psikofarmakoterapi
devrinden önce olduðunu öne sürmektedir (Kurt ve
ark. 2002). Bozulmuþ açlýk glikozu ve dislipidemi,
metabolik sendromun önemli bileþenleri arasýnda
bulunmaktadýr(Grundy ve ark. 2005) ve genel
topluma kýyasla þizofreni ve kronik duygu durumu
bozukluklarýnda metabolik sendrom ya da bileþen-
leri daha sýk görülmektedir (Toalson ve ark. 2004).
Yüksek trigliserit, total kolesterol ya da LDL-
kolesterol düzeyleri; koroner arter hastalýðý, sereb-
rovasküler olay, kardiyovasküler hastalýk ve diðer
ciddi komplikasyonlarýn riskinin artmasýna yol açar
(Wirshing 2001, NCEP Expert Panel 2002). 

Genel topluma kýyasla þizofrenik hastalarda daha
fazla diyabet görülme riski olduðuna yönelik farklý
ülkelerde yapýlan araþtýrmalardan elde edilmiþ bazý
kanýtlar bulunmaktadýr (Tabata ve ark. 1987,
Mukherjee ve ark. 1996). Dixon ve ark. (2000)
atipik antipsikotikler daha yaygýnlaþmadan önce
bile þizofren hastalarda diyabetin önemli bir prob-
lem olduðunu belirttikleri araþtýrmalarýnda;
þizofrenlerdeki Tip 2 DM'nin hayat boyu görülme
sýklýðýnýn %14.9 olduðunu saptamýþlardýr. 

Bipolar bozukluk önemli oranda morbidite ve art-
mýþ mortalite göstermektedir (Akiskal ve ark. 2000,
Judd ve Akiskal 2003) ve hastalarda týbbi ek tanýlar
þizofreniye göre daha az ilgi görmüþ olsa da
bedensel saðlýk açýsýndan oluþan tehlike pek farklý

deðildir (Krishnan 2005, Evans ve ark. 2005,
Morriss ve Mohammed 2005). Yapýlan ek taný çalýþ-
malarý bipolar bozukluðu olan bireylerin bazý genel
týbbi durumlar açýsýndan genel nüfustan daha fazla
etkilendiðini göstermektedir. Örneðin birden çok
dönem geçiren bipolar hastalarýn çoðunun hastane-
ye yattýklarý sýrada aktif bir ek tanýsý vardýr (Fenn ve
ark. 2005). Giderek artan kanýtlar, bipolar bozuk-
lukta tip 2 diyabet ve dislipidemi görülme sýklýðýnýn
birkaç kat artmýþ olduðunu, bipolar bozuklukta
kesitsel ek tanýnýn diyabet için %4-17, dislipidemi
için %23-41 aralýðýnda deðiþtiðini göstermektedir
(McIntyre ve ark. 2007). Bipolar bozuklukla birlik-
te bulunan diyabet, daha þiddetli hastalýk seyriyle,
genel iþlevsellikte azalmayla ve baþka týbbi ek
tanýlarla iliþkilidir (McIntyre ve ark. 2005). Bipolar
bozukluðu olan hastalarda bedensel saðlýk sorun-
larý sýktýr ancak, az tanýnýr ve iyi tedavi edilmez;
þizofreni için durum biraz daha iyidir. (McIntyre ve
ark. 2007). 

BP I tanýlý hastalarla yapýlmýþ daha az çalýþma olsa
da, tüm bu veriler, saðlýklý popülasyona göre daha
yüksek olan DM ve dislipidemi sýklýðýnýn, þizofreni
hastalarý kadar önemli bir problem olduðuna iþaret
etmektedir. Biz de buradan yola çýkarak, hastanede
yatýrýlarak tedavi görmüþ olan þizofreni ve bipolar
bozukluk hastalarýnýn DM ve dislipidemi sýklýðýnýn
ne olduðunu, BP I tanýlý hastalarýn þizofreniye
kýyasla metabolik deðerler açýsýndan ne durumda
olduðunu araþtýrmayý amaçladýk.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bakýrköy Ruh Saðlýðý ve Sinir Hastalýklarý Eðitim
ve Araþtýrma Hastanesi akut psikiyatri servis-
lerinde Haziran 2006-Mayýs 2007 tarihleri arasýnda
en az iki kez yatýrýlarak tedavi gören, DSM-IV
(Amerikan Psikiyatri Birliði 1998) taný ölçütlerine
göre Þizofreni tanýsý almýþ, 175'i erkek, 78'i kadýn
toplam 253 hasta ile DSM-IV taný ölçütlerine göre
Bipolar I Bozukluk tanýsý almýþ, 165'i erkek, 174'ü
kadýn toplam 339 hasta çalýþmaya dahil edilmiþtir.
Haziran 2006-Mayýs 2007 tarihleri arasýnda has-
tanemizde yatarak tedavi gören 2102 BP I hastanýn
339'u, 1714 þizofreni tanýlý hastanýn 253'ü iki kez
yatarak tedavi görmüþtür.

Çalýþmaya alýnan hastalarýn veri tabanlarýnýn ince-
lenmesi yoluyla yaþý, cinsiyeti, medeni durumu,
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eðitim süresi ile, açlýk kan þekeri, trigliserid, total
kolesterol, HD-kolesterol deðerleri kaydedilmiþtir.
En az iki kez yatýþý olan hastalarýn seçilme nedeni
DM tanýsý koymak için Amerikan Diyabet Birliði
kriterlerinden birinin, farklý günlerde iki kez
ölçülen AKÞ'nin  126 mg/dl olmasýdýr. Her iki yatýþ-
ta ölçülen lipit parametrelerinin de ortalamalarý
alýnmýþ ve bu deðerler kullanýlmýþtýr. Amerikan
Diyabet Birliði DM taný ölçütlerine göre
(American Diabetes Association 2007) bozulmuþ
açlýk glikozu tanýsý için açlýk plazma glikozunun
100-125 mg/dl arasýnda olmasý, diyabet tanýsý için
farklý iki günde ölçülen açlýk plazma glikozunun
126 mg/dl üzerinde olmasý gerekmektedir. Çalýþ-
mamýzda, bu deðerler kullanýlmýþtýr. Anormal lipit
deðerleri için, optimal lipit deðerlerinin (Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults 2001) aþýlmasý
esas alýnmýþtýr.

Amerikan Diyabet Birliði DM Taný Ölçütleri: 

Diyabet:

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

Açlýk plazma glikozu ≥ 126 mg/dl 

(farklý bir günde tekrarlanan testle doðrulanarak)

veya

75 g glikoz ile yapýlan Oral Glikoz Tolerans
Testi'nin (OGTT) 2. saatinde plazma glikozu ≥ 200
mg/dl (farklý bir günde tekrarlanan testle doðrula-
narak)

Bozulmuþ açlýk glikozu:

**Açlýk plazma glikozu 100-125 mg/dl

Normal açlýk glikozu:

Açlýk plazma glikozu < 100 mg/dl

* DM semptomlarý; klasik semptomlar olan poliüri,
polidipsi ve hipergliseminin diðer akut-
göstergeleridir.

** Açlýk; en az 8 saat kalorili beslenme olmamasý
olarak tanýmlanýr

Optimal Kolesterol deðerleri:

Total Kolesterol <  200

LDL Kolesterol (mg/dl) < 100

HDL Kolesterol (mg/dl) ≥ 60

Trigliserid < 150 

Laboratuvar Yöntem: Glikoz ve lipidler Beckman
LX-20 oto analizörüyle, Beckman Synchron kitleri
kullanýlarak aþaðýdaki yöntemle bakýldý:  

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

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

3. HDL; Direkt metod ile,

4. VLDL, Trigliserid'in beþe bölünmesi ile, LDL ise
Total Kolesterolden HDL ve VLDL'nin çýkarýl-
masýyla bulunmuþtur. 

Ýstatistiksel analiz: Ýstatistik iþlemler sýrasýnda
SPSS PC 11.0 Windows için Ýstatistik Paket
Programý kullanýlarak; tanýmlayýcý istatistik (arit-
metik ortalama, standart sapma ve frekans) hesabý
yapýldý. Bipolar bozukluk ve þizofreni tanýsý alan
olgularda cinsiyet daðýlýmý, medeni durum, DM,
bozulmuþ açlýk glikozu (impaired fasting glucose:
IFG), yüksek trigliserid, yüksek total kolesterol,
düþük HDL-kolesterol ve yüksek LDL-kolesterol
türdeþlik analizi ki-kare testi ile; yaþ, eðitim süresi,
açlýk kan þekeri, trigliserid, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol ve VLDL-kolesterol
ortalamalarýnýn karþýlaþtýrýlmasý ise eþli olmayan t
testi ile yapýldý. p<0.05 ise anlamlý olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Yaþ ve eðitim süresi ortalamalarý açýsýndan bipolar
bozukluk ve þizofreni tanýsý alan hasta gruplarý
arasýnda anlamlý farklýlýk saptanmadý. Kadýn/erkek
oranýnýn þizofreni grubunda anlamlý olarak düþük
olduðu; evli olan hasta sayýsýnýn þizofreni grubunda
anlamlý olarak daha az olduðu saptandý (Tablo 1).

Bipolar bozukluk ve þizofreni tanýsý alan olgular
arasýnda kan þekeri ve lipit deðerlerinin ortala-
malarý ve DM, IFG ve dislipidemi açýsýndan istatis-
tiksel anlamlý farklýlýk saptanmadý (Tablo 2).

TARTIÞMA

Çalýþmamýz, bilebildiðimiz kadarýyla (Çukurova



Psikiyatri Dizini'ne göre)  ülkemizde yapýlan,
þizofreni ve BP I hastalarýný DM ve dislipidemi
yönünden karþýlaþtýran ilk çalýþmadýr. Çalýþmamýz-
da özetle, istatistiksel anlamlýlýða varmasa da, BP I
hasta grubunda daha fazla oranda DM, bozulmuþ
açlýk glikozu, yüksek trigliserid düzeyi ve düþük
HDL-kolesterol düzeyi saptanýrken, þizofreni hasta
grubunda daha fazla oranda yüksek total kolesterol
ve LDL-kolesterol düzeyleri saptanmýþtýr.
Literatüre bakýldýðýnda Kilbourne ve ark.’nýn
(2007) yapmýþ olduðu bir çalýþmada, bipolar bozuk-
luðu olan hastalarýn þizofrenlere kýyasla %19 daha
fazla DM geliþtirdiði ve bu hastalarda %18 daha
fazla dislipidemi görüldüðü belirtilmiþtir. Ancak biz
çalýþmamýzda, iki grup arasýnda istatiksel açýdan
anlamlýlýða ulaþan bir fark bulamadýk. 

Dünya Saðlýk Örgütü verileri, batý Avrupa
ülkelerinde diyabet prevalansýnýn %2-6 arasýnda
olduðunu göstermektedir (World Health
Organization 2003). Ülkemizde yapýlan epidemi-
yolojik çalýþmada diyabet prevalansý %7.2 bulun-
muþtur (Satman ve ark. 2002). Þizofreni hastalarýn-
da kesitsel diyabet prevalansý, Japonya'da %8.8
(Tabata ve ark. 1987), Ýtalya'da %15.8 (Mukherjee
ve ark. 1996), ABD'de %10 (Dixon ve ark. 2000)
olarak bulunmuþtur. Çalýþmalar, bipolar bozukluk-
ta kesitsel ek tanýnýn diyabet için %4-17 olduðunu
göstermektedir (McIntyre ve ark. 2007). Cassidy ve
ark. (1999), manik veya karma dönem nedeniyle

yatýrýlan 345 bipolar hasta ile yaptýklarý çalýþmada;
DM prevalansýný %9.9 olarak bulmuþlar ve genel
popülasyona oranla (%3.4) anlamlý düzeyde yüksek
olduðunu belirtmiþlerdir. Bizim çalýþmamýzda diya-
bet tanýsý þizofreni için %5.5 bipolar bozukluk için
%8.3 ile nispeten düþük kalmaktadýr. Ancak bizim
araþtýrmamýzda hasta gurubu ile eþlenik bir kontrol
gurubu bulunmadýðý için saptadýðýmýz oranlarýn
genel topluma göre durumunu deðerlendire-
memekteyiz. Öte yandan, bozulmuþ açlýk glikozuna
sahip hasta oranlarý (þizofreni için %22.9, bipolar
bozukluk için %26.5) göz önünde bulundurul-
duðunda ve bu gurubun giriþ bölümünde vurgu-
ladýðýmýz glikoz metabolizmasýný olumsuz yönde
etkileyen herhangi bir faktörün etkisiyle ileriki
dönemde diyabete aday olduklarý düþünüldüðünde,
her iki grupta da saptanan görece düþük DM oran-
larýnýn daha sonraki dönemde yükselebileceði
söylenebilir. Bununla beraber, bizim araþtýr-
mamýzýn kýsýtlýlýðýný oluþturan, glikoz ve lipid
metabolizmasýný etkileyebilecek hastalýk süresi,
hastalýk baþlangýç yaþý, diyet alýþkanlýklarý ve ilaç
tedavileri gibi etkenlerin bu deðerlendirmeye katýl-
madýðý göz ardý edilmemelidir.

Þizofreni hastalarýnda lipit metabolizmasý bozuk-
luklarý da sýk görülmektedir (Boston ve ark. 1996).
Metabolik sendrom, dolayýsýyla dislipidemi genel
popülasyona göre, þizofreni hastalarýnda 2-3 kat
daha fazla bulunmaktadýr (McEvoy ve ark. 2005).
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Tablo 1. Hastalarýn sosyodemografik özelliklerinin karþýlaþtýrmasý

Deðiþkenler Bipolar I Þizofreni P deðeri     

N (%) 339 (57.3) 253 (42.7)

Yaþ 38.9±13.1 39.0±11.9 0.977

Cinsiyet

Erkek 165 (%48.7) 175 (%69.2) 0.0001*

Kadýn 174 (%51.3) 78 (%30.8)

Medeni durum

Evli 176 (%52.0) 66 (%26.1) 0.0001*

Bekar 141 (%41.4) 165 (%65.2)

Boþanmýþ/Dul 22 (%6.6) 22 (%8.7)

Eðitim süresi (yýl) 6.1±3.4 6.2±3.6 0.933

*p< 0.05 anlamlý
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Giderek artan kanýtlar, bipolar bozuklukta dislipi-
demi prevalansýnýn birkaç kat artmýþ olduðunu,
bipolar bozuklukta kesitsel ek tanýnýn dislipidemi
için %23-41 olduðunu göstermektedir (McIntyre ve
ark. 2007). Bizim çalýþmamýzda da, baþta düþük
HDL düzeyleri olmak üzere, hem bipolar bozukluk
hem de þizofreni grubunun lipit deðerlerinde
önemli oranda normal deðerlerden sapma bulun-
muþtur. 

Ryan ve ark.’nýn (2003) yapmýþ olduðu çalýþmada,
ilaç tedavisi öncesi ilk epizod þizofreni hastalarýnýn,
genel popülasyona kýyasla bozulmuþ açlýk kan
glikozu oranlarýnýn anlamlý ölçüde yüksek olduðu
bulunmuþtur. Ancak son dönemde kullanýmý
giderek yaygýnlaþan ikinci kuþak antipsikotiklerin
de etkisiyle endokrin yan etkilerin ortaya çýkýþý her
iki hastalýðýn doðasýnýn DM ve dislipidemi yönün-
den deðerlendirilmesini güçleþtirmektedir. Çünkü
bu ilaçlarýn olumsuz etkisi gayet iyi bilinmektedir
(Altýnbaþ ve ark. 2005). Bizim çalýþmamýzda hasta-
larýn kullandýðý ilaçlar göz önünde bulundurul-
madan deðerlendirilme yapýlmasý bir kýsýtlýlýktýr.
Ancak, zaten bu hastalar büyük oranda psikiyatrik

ilaçlarýný kestikleri veya düzensiz kullandýklarý için,
alevlenme veya hastalýk epizodu içine girmiþler ve
hastanede yatarak tedavileri gerekmiþtir. Bu
nedenle en azýndan ilaçlarýn akut etkilerinden nis-
beten baðýmsýz sonuçlar olduðu söylenebilir. Yine
de daha önce kullandýðý ilaçlarýn bilinmesi önem-
lidir. Ayýca bu hastalar daha önce DM ya da dis-
lipidemi tanýsý almýþ ve tedavi altýnda olabilirler,
dolayýsýyla kan deðerlerinden hareketle taný koy-
mak doðru olmayabilir. Biz bipolar bozukluk ve
Þizofreni tanýlý iki grup hastayý karþýlaþtýrdýðýmýz
için bir yanlýlýk olmayacaðýný düþünüyoruz. Çalýþ-
mamýzýn diðer bir kýsýtlýlýðý da geriye dönük olarak
dosya kayýtlarýnýn deðerlendirilmiþ olmasýdýr.

Tüm bu kýsýtlýlýklara raðmen bu veriler, ülkemizin
en büyük ruh saðlýðý hastanesinde bipolar bozukluk
ve þizofreni tanýsýyla 1 yýl içinde en az iki kez
yatýrýlarak tedavi gören hastalarýn glikoz ve lipit
metabolizma bozukluklarýný gösteren dökümler
olduðundan oldukça deðerli bilimsel veriler olduðu
söylenebilir. Kuþkusuz karþýlaþtýrmalý, uzun süreli
izlem çalýþmalarýnýn varlýðý bu konudaki belirsizlik-
lere ýþýk tutacaktýr.

Tablo 2. Hastalarýn parametrelerinin karþýlaþtýrýlmasý

Parametreler Bipolar I Þizofreni                 

Ortalama±SD Ortalama±SD P deðeri   

AKÞ* 95.0±32.7 89.6±25.2 0.028

TG* 105.0±69.7 98.0±62.6 0.207

T. kolesterol* 166.1±40.0 168.2±38.7 0.512

HDL* 52.2±10.1 52.8±10.8 0.273

LDL* 92.8±34.3 95.8±31.7 0.544

VLDL* 21.0±13.9 19.6±12.5 0.207

N (%)         N (%) p deðeri

DM** 28 (8.3) 14 (5.5) 0.201

ÝFG** 90 (26.5) 58 (22.9) 0.314

Yüksek TG** 60 (17.7) 36 (14.2) 0.257

Yüksek T. kol.**. 66 (19.5) 51 (20.2) 0.835

Düþük HDL** 270 (79.6) 192 (75.9) 0.275

Yüksek LDL** 117 (34.5) 103 (40.7) 0.123

*Eþli olmayan t testi, ** Ki-kare testi, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma, AKÞ: Açlýk Kan þekeri, TG: Trigliserid T .Kolesterol: Total koles-

terol, DM: Diabetes mellitus   ÝFG: Bozulmuþ açlýk glikozu
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SONUÇ

Her ne kadar bizim araþtýrmamýzda saptadýðýmýz
DM oranlarý görece düþük saptansa da; ruhsal
hastalýklardaki glikoz ve lipid metabolizma bozuk-
luklarýnýn genel nüfustan daha sýk görüldüðü
unutulmamalýdýr (Fenn ve ark. 2005). Çünkü ek
fiziksel hastalýk tanýlarý, daha þiddetli hastalýk
seyriyle, genel iþlevsellikte azalmayla yakýndan
iliþkilidir (McIntyre ve ark. 2005). Ayrýca araþtýr-
mamýzýn belki de en dikkat çekici bulgusu bozul-
muþ açlýk kan glikozu oranlarýnýn yüksekliðidir.
Çünkü, tedavi seçiminde genellikle ek DM ya da
dislipidemi tanýlarý gözönünde bulundurulurken;
eþik altý düzeydeki lipid ve glikoz metabolizma
bozukluklarý ihmal edilmektedir. Bu da, tedavi için
seçilen özellikle ikinci kuþak antipsikotik ilaçlarla
ortaya çýkabilecek olan DM, dislipidemi gibi
endokrin bozukluklarýn görülme riskinin artmasýna
ya da daha geç taný konulmasýna neden olabilmek-

tedir. Bu nedenle hekimler yalnýzca aþikar DM ya
da yüksek lipid düzeylerini dikkate almakla
kalmayýp; ayrýca risk gurubundaki hem þizofreni
hem de bipolar hastalarýnýn takiplerinde laboratuar
anormallikleri açýsýndan incelemeliler ve önleme
stratejileri için çaba göstermelilerdir.  (McIntyre ve
ark. 2007). Bu araþtýrma ile de gösterilmiþtir ki
þizofreni ve bipolar hasta guruplarý DM ve dislipi-
demi açýsýndan benzer riskleri taþýmaktadýrlar. DM
ve dislipidemi  taramasý ve tanýsý son derece kolay
yapýlan iþlemlerdir ve hastanelerde büyük ölçüde
yapýlmaktadýr. Tarama ve taný sonuçlarýna göre
hareket edilmeli ve psikiyatrik tedavi seçiminde
dikkate alýnmalýdýr. 
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