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ÖZET 
 
Amaç: Bu alan çalışmasının amaçları Sivas il merkezinde iki uçlu duygudurum bozukluğunun (İUDB) yaygınlığını, 
psikiyatrik eş tanıları ve hastaların yaşam kalitesinin araştırılmasıdır. Yöntem: Çalışmanın örneklemini Sivas il 
merkezini temsil eden 510 hanedeki 1406 kişi oluşturdu. Örnekleme Sosyodemografik Bilgi DSM-IV Eksen I için 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-I) Formu, DSM-III-R Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi (SCID-II) ve Yaşam 
Kalitesi Ölçeği Kısa Form (SF-36) uygulandı. Veriler ki-kare testi ve Mann Whitney U testleriyle değerlendirildi. 
Bulgular: İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı %0.71, İUDB-I’in %0.43, İUDB-II ve siklotiminin %0.14 olarak bulundu. 
SCID-I’e göre hastaların %30’unda anksiyete bozuklukları, SCID-II’ye göre %50’sinde kişilik bozuklukları eş tanısı 
saptandı. SF-36’nın fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık, sosyal işlevsellik ve emosyonel rol güçlüğü alt ölçek puanları 
hastalarda anlamlı düzeyde daha düşük bulundu. Tartışma: İUDB’nin yaygınlığı ve psikiyatrik eş tanı diğer ülkelerin 
değerlerine benzerdi. İUDB, hastaların yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Alan çalışmasının Türkiye’yi 
temsil eden bir örneklemle yapılması yararlı bilgiler verebilir. (Anadolu Psychiatry Derg 2015; 16(2):85-94)   
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Prevalence, psychiatric comorbidity, and quality of life  
in patients with bipolar disorder in Sivas province 

 
ABSTRACT 
 
Objective: The aims of this field research are to investigate the prevalence rates, psychiatric comorbidity, and 
quality of life in patients with bipolar disorders (BD) in Sivas province. Methods: One thousand and four hundred-
six people from 510 houses that represent of Sivas province constituted the sample of this research. 
Sociodemographic Information Form, Structural Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders, Clinical Version 
(SCID-I), Structural Clinical Interview for DSM-III-R Axis II Personality (SCID-II), and 36-Item Short-Form Quality of 
Life (SF-36) were applied to the sample. Data are evaluated using chi-square test and Mann Whitney U test. 
Findings: The lifetime prevalence rate of BD was 0.71%, for BD-I was 0.43%, for BD-II and cyclothymic disorder 
was 0.14%. According to SCID-I, anxiety disorders (psychiatric comorbidity) was found to be 30% of patients, and 
personality disorder was found to be 50% according to SCID-II. The points of physical role difficulties, general 
health, social functionality, and emotional role difficulties subscales of SF-36 were found significantly lower in patient 
group than control group. Discussion: The prevalence and psychiatric comorbidity was similar to other countries. 
BD has been affected quality of life of patients as negative. It may given useful knowledge that a field research with 
represented Turkey. (Anatolian Journal of Psychiatry 2015; 16(2):85-94)  
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GİRİŞ 
 
İki uçlu duygudurum bozukluğu (İUDB) bilinen 
eski ruhsal bozukluklardan biridir. Yeti yitimine, 
iş görememeye ve erken ölüme neden olabilen, 
nöbetler ve iyilik dönemleriyle giden kronik bir 
bozukluktur. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 15-44 
yaş arasındakilerde en çok yeti yitimine yol açan 
bozukluklar arasında altıncı sıradadır, sosyal ve 
ekonomik yükü ağırdır ve sosyal güvenlik kurum-
ları için büyük bir parasal yük oluşturmaktadır.1,2   
 
Epidemiyolojik çalışmalar epidemiyolojik oranla-
rın sağlanması, risk etkenlerinin ve gruplarının 
belirlenmesi, bozuklukların gidişi, eş tanı, yaşam 
kalitesine etkileri, psikiyatrik hizmetlerin planlan-
ması gibi yararlar sağlar.3-5 
 
Önceden İUDB’nin yaygınlığının %1’in altında 
olduğu kabul edilirken, son yıllarda kabul gören 
iki uçlu spektrum bozuklukları (İUSB) kavramıyla 
bu oran %7.8’e kadar çıkmaktadır. İki uçlu-I 
bozukluğun (İUDB-I) yaşam boyu yaygınlığı %0-
2.4, İUDB-II’nin %0.3-4.8 ve siklotiminin %0.5-
6.3 arasında değişmektedir.6  
 
İUSB kavramı, İUDB-I’i, İUDB-II’yi, karma mani-
yi, ilaçların ortaya çıkardığı hipomaniyi, yinele-
yen kısa hipomaniyi ve hızlı döngülü İUDB’yi 
kapsar.7 Bu kavrama göre Zürih Çalışmasında8 

İUDB’nin yaygınlığı %5.5, Macaristan’da %5 
oranında bulunmuştur.9 Literatürde iki uçlu 
spektrumun yaşam boyu yaygınlık oranı %3-6.5 
arasında değişmektedir.8 
 
İUDB’nin yaşam boyu yaygınlık oranı ABD’de 
ECA (Epidemiological Catchment Area) Çalış-
masında %1.5, Avrupa’da ESEMeD (the Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disor-
ders) Çalışmasında %1.0 olarak bulunmuştur.10 
İUDB-I’in yaşam boyu yaygınlığı Hollanda’da 
NEMESIS Çalışmasında11 (the Netherlands 
Mental Health Survey and Incidence Study) 
%1.8, NCS-R’de12 (National Comorbidity Sur-
vey-Replication) CIDI (Composite International 
Diagnostic Interview) ile %1.0 oranında bulun-
muştur.  
 
İUDB hastalarının %35’ine İUDB tanısının 10 yıl 
geç konduğu; yanlış olarak depresyon, anksi-
yete bozukluğu, şizofreni ve madde kötüye kulla-
nımı tanılarının konduğunu bildirilmiştir.13  
 
İUDB’nin başlangıç yaşı 20 civarındadır ve ileri 
yaşlarda manik dönem daha az görülür; İUDB-I 
kadın ve erkeklerde eşit orandadır.14 Bekar 
olmak, boşanmış veya ayrı yaşıyor olmak İUDB 
için risk etkeni olarak kabul edilmektedir. Bir 
çalışmada başlangıç yaşının 15-24 ve 45-54 
arasında pik yaptığı, erkeklerde kadınlardan ve 

kentte yaşayanlarda kırsal kesimde yaşayan-
lardan daha yüksek bulunduğu bildirilmiştir.15  
 
İUDB hastalarında eksen-I eş tanı oranı yüksek-
tir. En sık görülen eş tanı anksiyete bozuklukları 
ile alkol ve madde bağımlılığıdır.1,16,17 Anksiyete 
bozukluğu %24-93 arasında değişen oranlarda 
eş tanı olarak bulunmuştur.17 Hastaların büyük 
kısmında birden fazla anksiyete bozukluğu eş 
tanısı vardır, en sık panik bozukluğu görülmek-
tedir.18   
 
ECA Çalışmasında İUDB-I’de madde kötüye 
kullanımı %61, panik bozukluğu %21, obsesif 
kompulsif bozukluk (OKB) %21 oranında 
saptanmış olup bu oranlar tek uçlu bozuklukta 
görülen eş tanıların yaklaşık iki katıdır.19   
 
Eksen-II eş tanı oranı %40-50 arasında, sıklıkla 
B ve C kümesi kişilik bozukluklarıdır (KB).20 Sınır 
KB en sık görülen eksen-II eş tanısıdır.21,22      
 
Ruh sağlığı kuruluşlarına başvuran İUDB hasta-
larının %60’ında bir başka psikiyatrik bozukluk 
eş tanısı olduğu, bunların %80’inde de fiziksel 
hastalık eş tanısı olduğu bildirilmiştir.23   
 
İUDB’nin yaşam kalitesini düşürdüğü bulunmuş-
tur.24 Bu hastalara geç tanı konması, bir süre 
uygun tedavi veya hiç sağaltım tedavi, bir kısmı-
nın tedavi önerilerine uymaması gibi nedenler 
bozukluğun gidişini olumsuz etkilemektedir.13 
 
Türkiye’de İUDB’nin epidemiyolojik oranlarıyla 
ilgili çalışma yoktur. Bazı çalışmalarda eş tanı 
oranlarına bakılmıştır. Bu çalışmada Sivas il 
merkezinde iki uçlu duygudurum bozukluğunun 
yaygınlığının, eş tanıların ve yaşam kalitesine 
etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.  
 
YÖNTEM 
 
Evren ve örneklem 
 
Araştırmanın evreni Sivas il merkezinde yaşa-
yan, yaşı 16 ve üzerinde olan kişilerdir; örneklem 
bu kişilerden oluşturulmuştur. Sivas il merke-
zinde yapılacak araştırmalarda kullanılmak için 
geliştirilen örneklem planındaki listeye göre 
saptanan mahallelerden, tabakalı örnekleme 
yöntemiyle gidilecek cadde ve sokaklar belirle-
nerek yaş, cinsiyet, eğitim ve ekonomik düzey 
yönünden evreni temsil eden510 hanelik bir 
örneklem belirlenmiştir.25  
 
Veri toplama araçları 
 
Sosyodemografik Bilgi Formu: Bu form bölü-
mümüzce geliştirilmiş olup kişinin demografik, 
sosyal ve sağlıkla ilgili özelliklerini sorgulamak-
tadır.  
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DSM-IV Eksen I için Yapılandırılmış Klinik 
Görüşme (SCID-I): SCID-I, DSM-IV eksen-I 
bozuklukları tanısı için geliştirilen yapılandırılmış 
klinik görüşme formudur. Altı tanı modülü vardır: 
Duygudurum dönemleri, psikotik belirtiler, psiko-
tik bozukluklar, duygudurum bozuklukları, mad-
de kullanım bozuklukları, anksiyete ve diğer 
bozukluklar. Her bozukluk için ‘şu anda’ ve 
‘yaşam boyu’ tanı konup konmadığı araştırılır. 
Türkiye’de uyarlama ve güvenilirlik çalışmaları 
yapılmıştır.26   
 
DSM-III-R Yapılandırılmış Klinik Görüşmesi 
(SCID-II): DSM-III-R için eksen-II’de yer alan 
kişilik bozuklukları tanısı için geliştirilmiştir. Bura-
daki 12 kişilik bozukluğunun 10’u DSM-IV’te yer 
alırken, edilgen saldırgan ve depresif KB yer 
almamaktadır. Türkçe çeviri ve uyarlaması yapıl-
mıştır.27   
 
Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form (SF-36): 
Kısa Form-36 yaşam kalitesini ölçmek için 
fiziksel hastalığı, psikiyatrik bozukluğu olanlarda 
ve sağlıklı deneklerde kullanılmaktadır. Fiziksel 
işlevsellik, fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı 
rol kısıtlamaları, sosyal işlevsellik, mental sağlık, 
vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak algı-
lanması gibi sağlığın sekiz boyutunu 36 madde 
ile inceler. Ölçeğin bir toplam puanı yoktur, sekiz 
alt boyutun toplam puanı hesaplanır.28 Türki-
ye’de SF-36’nın geçerlilik ve güvenilirlik çalışma-
sı yapılmıştır.29  
 
Uygulama 
 
Örneklem: Tabakalı örnekleme yöntemiyle 
Sivas il merkezini temsil eden 510 hanelik bir 
örneklem seçildi, her mahalledeki hane sayısı 
mahalle nüfusuyla orantılı olarak belirlendi. Her 
mahallede hangi sokakların ve her sokakta kaç 
hanenin ziyaret edileceği saptandı. Evde bulun-
mama veya ziyareti kabul etmeme olasılıklarına 
karşı yedek haneler belirlendi. Görüşmek iste-
meyen veya bireyleri evde bulunmayan hane 
sayısı 29’du. Bunların yerine yedek haneler 
ziyaret edildi, toplam 510 hane ziyaret edilerek 
hedeflenen hane sayısına ulaşıldı. 
 
Bütün mahalleler dokuz düzeyli sistemde sosyo-
ekonomik düzeye göre önceden sınıflandırılmıştı 
ve düşük, orta, yüksek olarak gruplandırıldı. 
Örneklem yaş, cinsiyet, eğitim ve ekonomik 
düzey yönünden evreni temsil etmektedir.  
 
Çalışma öncesinde Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Yerel Etik Kurulu’ndan ve Sivas İl 
Emniyet Müdürlüğü’nden gerekli izinler alındı. 
Hane ziyaretlerinde izin belgesi ve kurum kimlik-
leri gösterilerek hane halkının yazılı onayı alındı. 
Her hanede yaşı 16 ve üzerindeki bireylerden 

evde olanlarla görüşüldü, evde olmayanlarla 
aynı gün içinde yapılan ikinci ziyarette görü-
şüldü.  
 
Görüşmeler: Görüşmeler evlerde yüz yüze ve 
yalnız yapıldı. İlk aşamada örneklemi oluşturan 
510 hanedeki 1406 kişiye sosyodemografik bilgi 
formu verildi, ardından SCID-I duygudurum 
nöbetleri modülü ile duygudurum bozuklukları 
modülü uygulandı. İkinci aşamada İUDB-I, 
İUDB-II ve siklotimik bozukluk tanısı konanlara 
SCID-I’in diğer tüm modülleri uygulanarak eş 
tanı varlığı araştırıldı. Üçüncü aşamada, önce-
den bildirilerek ve izin alınarak İUDB tanısı 
konanlara ikinci ev ziyareti yapıldı. Hastalara 
SCID-II uygulanarak kişilik bozukluğu eş tanısı 
varlığı araştırıldı. Kontrol grubu için sosyode-
mografik bilgi formu taranarak tanı konanlarla 
aynı yaş grubu ve cinsiyetten 10 sağlıklı birey 
belirlendi, SF-36 uygulandı. 
 
İstatistiksel değerlendirme 
 
Veriler Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS, versiyon 11) programına yüklendi, ki-
kare testi ve Mann Whitney U testleriyle değer-
lendirildi. Veriler tablolarda aritmetik ortala-
ma±standart sapma, denek sayısı ve yüzdesi 
şeklinde belirtilmiş olup istatistiksel anlamlılık 
için p<0.05 değeri alınmıştır. Ki-kare ilgili varsa-
yımlar yerine getirilemediğinden bazı tablolarda-
ki veriler yalnız yüzde olarak gösterilmiştir. 
 
BULGULAR 
 
Çalışmaya alınan 1406 kişinin yaşları 16-90 
arasında olup ortalama yaş 39.83±17.10’du. 
Çalışmayla ilgili sosyodemografik veriler Tablo 
1’de gösterilmiştir. 
 
Çalışmamızda İUDB’nin yaygınlık oranları Tablo 
2’de gösterilmiştir. İUDB’nin yaşam boyu yaygın-
lığı %0.71, bir yıllık yaygınlığı %0.43 ve nokta 
yaygınlığı %0.21 olarak bulundu.   
 
Çalışmamızda İUDB tanısı konan 10 hastanın 5’i 
kadın, 5’i erkekti. İUDB %0.82, kadınlarda %0.62 
oranında bulundu, aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamlı değildi (p=0.753). Hastaların medeni 
durumlarına göre dağılımları: Beş kişi bekar, üç 
kişi evli, iki kişi boşanmıştı. Medeni duruma göre 
farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur, 
bu ‘boşanmış’ grubuna bağlıdır (χ2=71.05, 
p=0.001). Hastaların altısının aylık aile geliri 
asgari ücretin üzerinde veya iki katıydı, üç kişinin 
asgari ücret veya altındaydı, bir kişinin asgari 
ücretin iki katından fazlaydı. Gelir yönünden 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi. Hastaların sekizinin sosyal güvencesi
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Tablo 1. Örneklemin sosyodemografik özellikleri 
_____________________________________________ 
 
Özellik                                             Sayı          % 
_____________________________________________ 
 
Cinsiyet   
  Kadın 800 56.9 
  Erkek 606 43.1 
Medeni durum   
  Evli 939 66.8 
  Bekar 395 28.1 
  Dul   64   4.5 
  Boşanmış     8   0.6 
Eğitim durumu   
  Okuryazar değil 201 14.3 
  İlköğretim 745 53.0 
  Lise 363 25.8 
  Üniversite   97   6.9 
Meslek   
  Ev kadını 640 45.5 
  Öğrenci 207 14.7 
  İşçi 170 12.1 
  Serbest 160 11.4 
  Memur   90   6.4 
  Diğer 139   9.9 
Sağlık güvencesi   
  Var                                               1192 84.8 
  Yeşil Kart   94   6.7 
  Yok 120   8.5 
Aile yapısı   
  Çekirdek                                       1059 75.3 
  Geniş 333 23.7 
  Parçalanmış   14   1.0 
Göç durumu   
  Şehrin yerlisi                                1240 88.2 
  Göç etmiş 166 11.8 
Konut    
  Kendi evi                                      1015 72.2 
  Kira 391 27.8 
Ailenin aylık geliri   
  Asgari ücretten düşük 603 42.9 
  Asgari ücret-iki katı 626 44.5 
  Asgari ücretin iki katından çok 177 12.6 
Ailede ruhsal bozukluk   
  Yok                                               1142 81.2 
  Var 264 18.8 
Kendinde ruhsal bozukluk   
  Yok                                               1300 92.5 
  Var 106   7.5 
Alışkanlıklar   
  Yok                                               1067 75.9 
  Sigara 313 22.2 
  Alkol   25   1.8 
  Madde     1   0.1 
_____________________________________________ 
 
 
var, ikisinin yoktu (Yeşil Kartlıydı); aralarındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.004). 
Tüm hastalar şehrin yerlisiydi.  
 
Eğitim durumuna göre, İUDB yüksekokul gru-
bunda diğerlerine göre anlamlı olarak daha 

yüksek orandaydı (χ2=15.13, p=0.002). Meslek-
lere göre gruplar arasında anlamlı fark yoktu 
(χ2=0.96, p=0.966).  
 
İUDB hastalarından sekizi çekirdek aileye, ikisi 
parçalanmış aileye mensuptu, aralarındaki fark 
anlamsız bulundu (χ2=1.08, p=0.582). Ailesinde 
psikiyatrik bozukluğu olanların sayısı sekizdi, bu 
kişilerin söylediği tanı kabul edildi, herhangi bir 
ölçek uygulanmadı. Ailesinde psikiyatrik bozuk-
luk olanlarda İUDB oranı olmayan gruba göre 
anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.001).  
 
Klinik özellikler ve eş tanılar 
 
İUDB tanısı konan 10 hastanın hastalık süresi 1-
35 yıl arasında, ortalama 10.90±9.62 yıldı. İki 
hasta hiçbir sağlık kuruluşuna başvurmamış ve 
herhangi bir tedavi görmemişti. Sekiz hastanın 
altısı 1-14 kez arasında yatırılarak tedavi 
görmüştü. Halen duygudurum düzenleyici ilaç 
kullanan hasta sayısı yediydi, bunlardan altısı 
lityum, biri valproik asit kullanıyordu.  
 
İUDB hastalarının altısı sürekli ve düzenli ilaç 
kullanırken, ikisi hiç ilaç kullanmamıştı. İUDB 
hastalarının dördü sigara içiyordu; beşinin 
herhangi bir alışkanlığı yoktu. Gruplar arasındaki 
fark istatistiksel yönden anlamlı değildi (χ2=6.14, 
p=0.105). 
 
İUDB hastalarına SCID-I’in diğer tüm modülleri 
ve SCID-II uygulanarak eksen-I ve eksen-II eş 
tanıları araştırıldı. Eksen-I değerlendirmemize 
göre iki hastada yaygın anksiyete bozukluğu, bir 
hastada agorafobisiz panik bozukluğu eş tanısı 
saptandı; madde kullanım bozukluğu, somato-
form bozukluk, yeme bozukluğu ve uyum bozuk-
luğu eş tanısı saptanmadı.  
 
Eksen-II değerlendirmesine göre beş hastada 
KB eş tanısı saptandı (Tablo 3). Hastalarda 
paranoid, şizotipal, histriyonik, özsever, bağımlı, 
edilgen-saldırgan, self defeating ve başka türlü 
adlandırılamayan KB eş tanısı saptanmadı. 
 
İki hastada eksen-I ve eksen-II eş tanısı birlik-
teydi. Bir hastada agorafobisiz panik bozukluğu 
ve şizoid KB, diğer hastada yaygın anksiyete 
bozukluğu ve çekingen KB eş tanıları saptandı. 
 
Yaşam kalitesi 
 
İUDB hastalarının yaşam kalitesi SF-36 kullanı-
larak değerlendirildi. Hasta grubundaki 10 bire-
yin yaş ortalaması 30.50±9.07, kontrol grubun-
daki 10 bireyin 30.80±10.08’di (p=0.820). İki 
grupta da beş kadın, beş erkek vardı. Bulgular 
hasta ve kontrol grubunun değerleriyle karşılaş-
tırıldı.  

Anatolian Journal of Psychiatry 2015; 16:85-94 



 

 

Özdemir ve Doğan    89 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 
  
Tablo 2. İki uçlu duygudurum bozukluklarının (İUDB) yaygınlık değerleri 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
                                                     İUDB                        İUDB-I                      İUDB-II                      Siklotimi 
                                               Sayı        %               Sayı        %                Sayı        %               Sayı        % 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Yaşam boyu yaygınlık 
  Var     10   0.71       4   0.43       2   0.14       2   0.14 
  Yok 1396 99.29  1402    99.57  1406 99.86       2 99.86 
Son bir yıllık yaygınlık   
  Var       6   0.43 
  Yok 1400 99.57 
Nokta yaygınlık   
  Var       3   0.21 
  Yok 1403 99.79 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Tablo 3. İki uçlu duygudurum bozukluğunda  
              kişilik bozuklukları eş tanıları 
_________________________________________ 
 
Eş tanılar                                Sayı       % 
_________________________________________ 
 
Kişilik bozuklukları             
  Şizoid  1 10 
  Sınır  1 10 
  Antisosyal  1 10 
  Çekingen 1 10 
  Obsesif kompulsif 1 10 
Toplam 5 50 
___________________________________________ 
 
 
Kontrol grubundaki 10 bireyden dördü kendisini 
bir yıl öncesine göre biraz daha iyi, altısı aynı 
hissederken; hasta grubundaki 10 kişiden dördü 
kendini bir yıl öncesine göre daha iyi, ikisi çok 
daha kötü olarak değerlendirmiştir. İki grubun 
fiziksel işlevsellik, ağrı, vitalite, mental sağlık alt 
ölçek puanları arasındaki fark önemsiz bulunur-
ken (p>0.05); fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık, 
sosyal işlevsellik ve emosyonel rol güçlüğü 
yönünden fark önemli bulunmuştur (sırasıyla 
p=0.013, p=0.034, p=0.044, p=0.013). SF-36 alt 

ölçek değerleri Tablo 4’te gösterilmiştir. 
 
TARTIŞMA  
 
Bu çalışma, İUDB’nin yaygınlığını, eş tanıları, 
İUDB’nin hastaların yaşam kalitesine etkisini 
araştırmak için yapılan bir alan çalışmasıdır.  
 
Çalışmamızda İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı 
diğer ülkelerde yapılan çalışma sonuçlarına 
benzerdir. Japonya’da İUDB’nin yaşam boyu 
yaygınlığı %0.1,30 Etiyopya’da %0.5,31 Avustral-
ya’da %2.5,32 Singapur’da %1.2,33 Kanada’da 
%2.2 oranında bulunmuştur.1 On Avrupa Birliği 
ülkesinde İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı %1.5-
2.0 arasında bulunmuştur.34 ABD’de ECA Çalış-
masında İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı %0.8,1 
NCS Çalışmasında8 %1.6 oranında bulunmuş-
tur. CIDI kullanılan NEMESIS Çalışmasında 
İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı %1.9 oranında 
bulunmuştur.35 CIDI’nin İUDB’nin yaygınlığı 
konusunda yüksek değerler verme olasılığı 
çalışmanın sınırlılığı olarak belirtilmiştir.36  
 
İUDB-I’in yaşam boyu yaygınlığı %0.4-1.6 ara-
sında olup ortalama %0.8’dir.37 Bu gözden geçir-

 
 
Tablo 4. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin alt ölçek değerleri 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
                      Kontrol                              Hasta 
SF-36 alt ölçekler                      Ort.±SS                          Ort.±SS   u                     p 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Fiziksel işlevsellik 29.60±0.84 27.30±4.66 1.53 0.087 
Fiziksel rol güçlüğü   8.00±0.00   6.50±1.77 2.67 0.013 
Ağrı 10.09±1.42   8.67±2.62 1.50 0.208 
Genel sağlık  22.08±2.12 16.68±6.10 2.64 0.034 
Vitalite 17.30±2.40 16.00±4.54 0.80 0.618 
Sosyal işlevsellik   9.70±0.67   7.80±2.78 2.10 0.044 
Emosyonel rol güçlüğü   6.00±0.00   4.90±1.28 2.70 0.013 
Mental sağlık 22.40±2.57 21.30±7.33 0.37 0.424 
_______________________________________________________________________________________________ 
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mede, 15 yaş ve üzerindeki nüfusta İUDB-I’in bir 
yıllık yaygınlığı %0.72 ve yaşam boyu yaygınlığı 
%0.80 oranında bulunmuştur. Çalışmamızda 
İUDB-I’in bir yıllık yaygınlık oranı %0.21’di. İzlan-
da’da38 İUDB-I’in yaşam boyu yaygınlık oranı 
%0.2, Yeni Zelanda’da39 %0.7, ABD’de40 %0.4 
olarak bulunmuştur. Tüm bu çalışmalarda tanı 
için DSM-III-R tanı ölçütleri kullanılmıştır. Kana-
da’da Tanısal Görüşme Şeması kullanılarak 
yapılan bir çalışmada bu oran %0.6 bulmuştur.41 
Düşük oranlar DSM ölçütlerine bağlanmış, CIDI 
kullanılan çalışmalarda saptanan oranlar daha 
yüksek bulunmuştur.31 
 
İUDB-II’nin yaşam boyu yaygınlığı ortalama 
%0.5, siklotimik bozukluğun %0.4-1 arasında-
dır.42 İUDB-II’nin değerlendirildiği 11 çalışmada 
yaşam boyu yaygınlık oranları %0.5-1.9 arasın-
da saptanmıştır.8 Bulduğumuz İUDB-II’nin oranı 
literatüre benzer, siklotimik bozukluğun düşük-
tür. Epidemiyolojik oranları, kullanılan tanısal 
araçların duyarlılığı, belirtilerin ciddiyeti, kültür ve 
toplumun yaş, cinsiyet ve sosyal sınıf bakımın-
dan temsil edilebilir olmasının etkilediği bildi-
rilmiştir.43   
 
İUDB için bulduğumuz oranlar genel olarak 
literatürle uyumludur. Son yıllarda ortaya atılan 
İUSB kavramı ve bu alanda yapılan çalışmalarda 
İUDB’nin yaşam boyu yaygınlık oranının çok 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu kavramda 
İUDB tanı ölçütleri yumuşatılarak tanının kapsa-
mı genişletilmiştir.44 Hipomani tanısı için gerekli 
olan gün boyu süren, sürekli kabarmış, taşkın 
veya irritabl ayrı bir duygudurum döneminin en 
az dört gün sürmesi koşulu İUSB’de bir-üç gün 
olarak alınmış, ergenlerde bir gün süren hızlı 
döngülü dönemler tanımlanmıştır.  
 
İUDB’nin bazı görünümleri tanıyı zorlaştırabilir. 
İlk manik/hipomanik dönem görülene kadar 
İUDB tanısı konamayabilir. Hipomanik dönemi 
normal düşünce ve davranıştan ayırmak zor 
olabilir. İUDB’nin iş yeri ve okulla ilgili olarak 
ortaya çıkan erken dönem belirtileri hemen bu 
hastalıkla ilişkilendirilmemektedir. Hastaların bir 
kısmı yardım ve sağaltım istediğinde bulunma-
maktadır. Bu güçlükler nedeniyle İUDB’ye 
hemen tanı konamadığı ve yaygınlık oranının 
düşük bulunduğu bildirilmiştir.36  
 
Eşik altı olgular da katıldığında İUSB’nin yaşam 
boyu yaygınlık oranının %5-8 arasında olabile-
ceği belirtilmiştir.6,45 Bu oran İsviçre’de8 %5.5, 
Macaristan’da9 %5.1 olarak bulunmuştur.. ABD’-
de CIDI ve SCID kullanılarak yapılan bir çalış-
mada İUDB’nin yaşam boyu yaygınlık oranı 
%4.4 olarak bulunmuştur.46  
 

Çalışmamızda DSM-IV ölçütleriyle İUDB-I, 
İUDB-II, siklotimik bozukluk ve başka türlü adlan-
dırılamayan İUDB yaygınlığını araştırdık. İUSB 
içinde yer alan diğer bozukluklar DSM-IV’te 
olmadığı için araştırmadık. 
 
Çalışmamızda İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı 
cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı değildi. 
Literatürde İUDB’nin iki cinsiyette eşit olarak 
görüldüğü, İUDB-II’nin kadınlarda daha sık oldu-
ğu bildirilmiştir.47 İUDB’nin erkeklerde veya 
kadınlarda daha sık olduğunu bildiren yayınlar 
da vardır. İUDB’nin yaşam boyu yaygınlığı Avus-
tralya’da erkeklerde %3.1, kadınlarda %2.0;32 
Etiyopya’da erkeklerde %0.6, kadınlarda %0.3;31 
Hollanda’da kadınlarda %2.2, erkeklerde %1.636 
oranında bulunmuştur. 
 
İUDB’de başlangıç yaşı sıklıkla 20 yaş civarında 
olup olguların yarıdan çoğunda 20 yaşından 
önce başlar, yaşlılıkta başlaması nadirdir.47 
Çalışmamızda ortalama başlangıç yaşı 
19.6±3.97 olarak bulunmuştur.  
 
Boşanma, ayrı yaşama, bekarlık İUDB’de risk 
etkenleri olarak kabul edilmektedir; İUDB’de aile 
parçalanması artmıştır.47 Çalışmamızda İUDB 
boşanmış hastalarda anlamlı olarak daha 
yüksek orandaydı. Bir çalışmada İUDB hasta-
larının %42.2’sinin evli, %37.2’sinin bekar, 
%18.0’ının ayrılmış veya boşanmış, %2.5’inin 
dul olduğu bildirilmiştir.1 İUDB-I, hastalarda 
düşük gelir düzeyine, işsizliğe, sosyal statüde 
düşmeye neden olurken; İUDB-II hastalarının 
gelir düzeylerinin ve sosyoekonomik statülerinin 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir.47 Çalışmamız-
da hastaların gelir durumu açısından gruplar 
arasında anlamlı fark bulunmazken, eğitim düze-
yi bakımından yüksekokul mezunlarında oran 
anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Çalışma-
mızda meslekler ve aile yapısı açısından gruplar 
arasında anlamlı fark bulunmadı.  
 
İUDB hastalarında bir veya birden çok eş tanılı 
eksen-I bozukluğu bulunur, en sık görülenleri 
anksiyete bozuklukları ve alkol bağımlılığı/kötü-
ye kullanımıdır. NESARC Çalışmasında (the 
National Epidemiologic Survey on Alcohol and 
Related Conditions) İUDB-I ve İUDB-II hastala-
rında yaşam boyu en az bir anksiyete bozukluğu 
eş tanısı %60 oranında bulunmuştur.48 En sık 
görülen anksiyete bozuklukları panik bozukluğu, 
OKB ve sosyal anksiyete bozukluğudur.47 Kadın-
larda yeme bozuklukları eş tanısının daha sık 
görüldüğünü bildiren çalışmalar da vardır.14 
Türkiye’de bir çalışmada İUDB hastalarının 
%16.3’ünde OKB saptanmıştır.49 Çalışmamızda 
yaşam boyu ve şimdiki eksen-I eş tanısı %30
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olarak bulundu, tümü anksiyete bozukluğu eş 
tanısıydı. Eş tanılar iki hastada yaygın anksiyete 
bozukluğu, bir hastada agorafobisiz panik 
bozukluğuydu.  
 
Epidemiyolojik, klinik ve aile çalışmalarında 
İUDB’de alkol ve madde bağımlılığı eş tanısının 
en sık görülen eş tanı olduğu ileri sürülürken, 
yeni çalışmalarda anksiyete bozukluğu eş tanı-
sının daha yaygın olduğu bildirilmiştir.50  
 
Çalışmamızda İUDB hastalarından alkol veya 
madde bağımlılığı/kötüye kullanımı olan yoktu. 
Literatürde alkol veya madde bağımlılığı/kötüye 
kullanımı yaygınlığı oranı yüksektir. ECA çalış-
masında İUDB’de yaşam boyu alkol bağım-
lılığı/kötüye kullanımı yaygınlığı %44.7, ilaç 
bağımlılığı yaygınlığı %33.5 oranında bildirilmiş-
tir.16 Aynı çalışmada İUDB-I için herhangi bir 
madde bağımlılığı yaygınlığı %61.0, alkol 
bağımlılığı yaygınlığı %46.2 oranında verilirken; 
bu oranlar İUDB-II için sırasıyla %48.0 ve 
%39.0’dır.51 Çalışmamızdaki alkol bağımlılığı eş 
tanısının bulunmaması, kentin sosyokültürel 
özelliklerine ve alkole karşı olan tutuma bağla-
nabilir.  
 
En sık görülen anksiyete bozukluğu alt tipi eş 
tanısı konusunda görüş birliği yoktur.18,52 ABD’de 
NCS Çalışmasında İUDB hastalarının %92.9’un-
da anksiyete bozukluğu, %72.0’ında alkol ve 
madde bağımlılığı eş tanısı saptanmıştır.18 Bir 
çalışmada İUDB’de anksiyete bozukluğu eş tanı 
oranı %51.2 olarak bulunmuştur.53 Türkiye’deki 
bir çalışmada İUDB’de %46 oranında eksen-I, 
%48 eksen-II ve %22 çoklu eş tanı saptanmıştır. 
En sık görülen eksen-I eş tanısı OKB, en sık 
görülen eksen-II eş tanısı sınır KB olarak bulun-
muştur.22 
 
Çalışmamızda alkol ve madde bağımlılığı, yeme 
bozukluğu, somatoform bozukluk ve uyum 
bozukluğu eş tanısı saptanmamıştır. Bu sonuç, 
çalışmamızda eş tanısı değerlendirilen hasta 
sayısının düşük olmasına bağlanabilir. Örnekle-
mimizde İUDB tanısı konan 10 kişi, geniş 
kapsamlı bir eş tanı çalışması için yetersizdir ve 
sınırlayıcı bir etkendir.  
 
Çalışmamızda hastalardan beşine eksen-II tanı-
sı konmuştur. Çalışmalarda İUDB’de eksen-II eş 
tanısı yaygınlığı %40-50 arasında bulunmuş-
tur.54 En sık rastlanan KB histriyonik, obsesif 
kompulsif, sınır ve çekingen KB iken; şizoid, 
şizotipal ve bağımlı KB daha nadir görülmek-
tedir.55 Türkiye’de İUDB hastalarında en az bir 
KB eş tanısı %47.7 oranında ve en sık görülenler 
obsesif kompulsif ve histriyonik KB olarak 
saptanmıştır.55 Eksen-II eş tanı yaygınlığı bulgu-

larımız literatürle uyumludur, ancak hasta sayı-
sının azlığı değerlendirme yapmayı engellemek-
tedir. İUDB’de eksen-I ve eksen-II eş tanılarını 
değerlendirebilmek için daha büyük örneklemle 
çalışılmalıdır. 
 
İUDB hastalarının yaşam kalitesini SF-36 
Yaşam Kalitesi Ölçeğiyle değerlendirerek kontrol 
grubuyla karşılaştırdık. İki grup arasında SF-36 
fiziksel işlevsellik, ağrı, vitalite ve mental sağlık 
alt ölçekleri arasında anlamlı fark bulunmazken; 
fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık, sosyal işlev-
sellik ve emosyonel rol güçlüğü alt ölçeklerinde 
hasta grubundaki değerler anlamlı olarak daha 
düşük bulundu. Hasta grubunda sağlığını bir yıl 
öncesine göre orta veya daha kötü olarak nite-
lendiren üç kişi varken, kontrol grubunda yoktur 
(p>0.05). Bu sonuçlar İUDB’nin yaşam kalitesini 
olumsuz etkilemesine bağlı olabilir.  
 
Yaşam kalitesi kavramı, kişinin mental, fiziksel, 
toplumsal, işlevsel ve ruhsal alanlarda sağlıklı 
olmasını içerir. İUDB’de yaşam kalitesinin düşük 
olduğu ve duygudurum dönemlerine göre değiş-
tiği ileri sürülmüştür. Depresif belirtilerin düzeyi, 
kadın cinsiyeti, tanı konuncaya kadar geçen 
sürenin uzunluğu İUDB’de düşük yaşam kalite-
sinin belirteçleri olarak ileri sürülmüştür.56 Bir 
çalışmada depresif dönemde olan İUDB hasta-
larında fiziksel rol güçlüğü, vitalite, sosyal işlev-
sellik ve emosyonel rol güçlüğü alt ölçek puanları 
anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur.24 İUDB’de 
yüksek oranda görülen eş tanılar da yaşam 
kalitesindeki bozulmayı artırmaktadır.57 İki eş 
tanının varlığında yaşam kalitesi puanları yalnız 
anksiyete bozukluğu ve yalnız alkol ve madde 
bağımlılığı eş tanısının varlığına göre anlamlı 
olarak daha çok düşmektedir.58 Lityum, karba-
mazepin ve antipsikotiklerle ilişkili olarak görülen 
kilo ve beden kitle indeksi artışı İUDB’de kontrol 
grubuna göre daha yüksektir ve yaşam kalitesini 
bozan bir etken olarak ortaya çıkar.59 İUDB’de 
fiziksel hastalık eş tanısı da yüksek orandadır ve 
bu grupta yaşam kalitesi değerleri anlamlı olarak 
düşük bulunmuştur.60 Bu bulgular vitalite dışında 
çalışmamızla uyumludur. İUDB’de genel olarak 
yaşam kalitesinin en iyi ötimik dönemde olduğu, 
manik/hipomanik dönemde karışık ve depresif 
dönemlere göre daha iyi olduğu ve en kötü 
depresif dönemde olduğu bildirilmiştir. Yaşam 
kalitesindeki bozulmanın İUDB-I’le sınırlı oldu-
ğunu,57 İUDB-II’de yaşam kalitesinin daha fazla 
bozulduğunu bildiren yayınlar da vardır.56 Türki-
ye’de ötimik olan ve duygudurum düzenleyici ilaç 
kullanan hastalarda, kullanmayanlara göre genel 
işlevsellik düzeyi daha yüksek bulunmuştur.61 
Çalışmamızda fiziksel işlevsellik, ağrı, vitalite ve 
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mental sağlık alt ölçeklerinde anlamsız sonuçlar 
bulunması hastaların SF-36’yı yanıtladıkları sıra-
da ötimik dönemde olmalarına bağlanabilir. 
 
İUDB ve yaşam kalitesi çalışmaları, bu hasta-
larda çeşitli işlevsellik alanlarında önemli bozul-
malar olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda tüm 
hastalara SF-36 uygulanmakla birlikte, hasta 
sayısının az olması nedeniyle ötimik, manik veya 
depresif dönemler arasında karşılaştırma yapıl-
mamıştır. Aynı nedenle İUDB-I, İUDB-II ve siklo-
timik bozukluğu olanların yaşam kalitesi de 
karşılaştırılmamış, tüm İUDB hastaları için genel 
değerler verilmiştir. Gerek ötimik, manik ve 
depresif dönemlerin, gerekse İUDB-I, İUDB-II ve 
siklotimik bozukluğun yaşam kalitesine etkisini 

göstermek için büyük örneklemli çalışmalara 
gerek vardır. 
 
Bu çalışmanın önemli yönü, Türkiye’de İUDB’nin 
yaygınlığını alan çalışmasıyla ve evreni temsil 
eden örneklemle belirleyen ilk çalışma olmasıdır. 
En önemli sınırlılığı, saptanan hasta sayısının alt 
gruplara, eş tanılara ve yaşam kalitesine göre 
karşılaştırmaların yapılamamasıdır.  
 
Bu yazıda Türkiye’de İUDB’nin yaygınlık oran-
ları, eş tanıları, yaşam kalitesine etkisi sunul-
muştur. Araştırmanın Türkiye’yi temsil eden 
örneklemle yapılması yararlı ve literatüre katkı 
yapacak bilgiler verecektir.   
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