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Sivas il merkezinde iki u¢lu duygudurum bozuklugunun
yayginhgi, psikiyatrik es tanilari ve hastalarin yagam kalitesi

Ozgiir OZDEMIR," Orhan DOGAN?

OZET

Amag: Bu alan ¢alismasinin amaglari Sivas il merkezinde iki uglu duygudurum bozuklugunun (IUDB) yayginligini,
psikiyatrik es tanilari ve hastalarin yasam kalitesinin arastirimasidir. Yéntem: Calismanin érneklemini Sivas il
merkezini temsil eden 510 hanedeki 1406 kisi olusturdu. Ornekleme Sosyodemografik Bilgi DSM-IV Eksen | igin
Yapilandiriimis Klinik Gérlisme (SCID-I) Formu, DSM-III-R Yapilandiriimis Klinik Gériismesi (SCID-Il) ve Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Form (SF-36) uygulandi. Veriler ki-kare testi ve Mann Whitney U testleriyle degerlendirildi.
Bulgular: [UDB’nin yasam boyu yayginhdi %0.71, [UDB-I'in %0.43, IUDB-II ve siklotiminin %0.14 olarak bulundu.
SCID-I'e gére hastalarin %30°'unda anksiyete bozukluklari, SCID-II'yve gére %50’sinde kisilik bozukluklari es tanisi
saptandi. SF-36°nin fiziksel rol gligliigli, genel sagdlik, sosyal islevsellik ve emosyonel rol gli¢liigii alt 6lcek puanlari
hastalarda anlamli diizeyde daha diisiik bulundu. Tartigma: iUDB’nin yayginhdi ve psikiyatrik es tani diger dilkelerin
degerlerine benzerdi. [UDB, hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Alan ¢alismasinin Tiirkiye'yi
temsil eden bir 6rneklemle yapilmasi yararli 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 | Disorders, Clinical Version
(SCID-I), Structural Clinical Interview for DSM-III-R Axis Il Personality (SCID-Il), and 36-ltem 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-1 was 0.43%, for BD-Il 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-Il. 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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GiRIiS

iki uglu duygudurum bozuklugu (iUDB) bilinen
eski ruhsal bozukluklardan biridir. Yeti yitimine,
is gébrememeye ve erken 6lime neden olabilen,
ndbetler ve iyilik donemleriyle giden kronik bir
bozukluktur. Diinya Saglik Orglti’'ne gére 15-44
yas arasindakilerde en ¢ok yeti yitimine yol agan
bozukluklar arasinda altinci siradadir, sosyal ve
ekonomik yiki agirdir ve sosyal guivenlik kurum-
lari igin blyUk bir parasal ylk olugturmaktadir.'?

Epidemiyolojik calismalar epidemiyolojik oranla-
rin saglanmasi, risk etkenlerinin ve gruplarinin
belirlenmesi, bozukluklarin gidisi, es tani, yasam
kalitesine etkileri, psikiyatrik hizmetlerin planlan-
masi gibi yararlar saglar.®

Onceden IUDB'nin yayginliginin %1’in altinda
oldugu kabul edilirken, son yillarda kabul géren
iki uclu spektrum bozukluklari (IlUSB) kavramiyla
bu oran %7.8'e kadar gikmaktadir. iki uglu-I
bozuklugun (IUDB-I) yasam boyu yayginhigi %0-
2.4, IUDB-II'nin %0.3-4.8 ve siklotiminin %0.5-
6.3 arasinda degismektedir.®

iUSB kavrami, iUDB-I'i, IUDB-II'yi, karma mani-
yi, ilaglarin ortaya g¢ikardigi hipomaniyi, yinele-
yen kisa hipomaniyi ve hizli dénguli IUDB'yi
kapsar.” Bu kavrama gore Zirih Caligmasinda®
iUDB'nin yayginligi %5.5, Macaristan'da %5
oraninda bulunmustur.® Literatirde iki uclu
spektrumun yasam boyu yayginlik orani %3-6.5
arasinda degismektedir.®

iUDB’nin yasam boyu yayginlik orani ABD’de
ECA (Epidemiological Catchment Area) Calig-
masinda %1.5, Avrupa’da ESEMeD (the Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disor-
ders) Caligmasinda %1.0 olarak bulunmustur.'°
IUDB-I'in yasam boyu yayginligi Hollanda’da
NEMESIS Caligsmasinda' (the Netherlands
Mental Health Survey and Incidence Study)
%1.8, NCS-R'de'? (National Comorbidity Sur-
vey-Replication) CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) ile %1.0 oraninda bulun-
mustur.

iUDB hastalarinin %35’ine IUDB tanisinin 10 yil
ge¢ kondugu; yanlis olarak depresyon, anksi-
yete bozuklugu, sizofreni ve madde kétiye kulla-
nimi tanilarinin kondugunu bildirilmigtir.'3

iUDB’nin baslangig yasi 20 civarindadir ve ileri
yasglarda manik dénem daha az gériilir; [UDB-|
kadin ve erkeklerde esit orandadir.’ Bekar
olmak, bosanmis veya ayri yasiyor olmak iUDB
icin risk etkeni olarak kabul edilmektedir. Bir
c¢alismada baslangi¢ yasinin 15-24 ve 45-54
arasinda pik yaptidi, erkeklerde kadinlardan ve
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kentte yasayanlarda kirsal kesimde yasayan-
lardan daha yliksek bulundugu bildirilmigtir.®

iUDB hastalarinda eksen-I es tani orani yiiksek-
tir. En sik gorllen es tani anksiyete bozukluklar
ile alkol ve madde bagimlih@idir.»'6:17 Anksiyete
bozuklugu %24-93 arasinda degisen oranlarda
es tani olarak bulunmustur.'” Hastalarin biylk
kisminda birden fazla anksiyete bozuklugu es
tanisi vardir, en sik panik bozuklugu gérilmek-
tedir."®

ECA Calismasinda IUDB-I'de madde kétiiye
kullanimi %61, panik bozuklugu %21, obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) %21 oraninda
saptanmis olup bu oranlar tek uclu bozuklukta
goriilen es tanilarin yaklasik iki katidir.'®

Eksen-Il es tani orani %40-50 arasinda, siklikla
B ve C kiuimesi kisilik bozukluklaridir (KB).2° Sinir
KB en sik goriilen eksen-Il es tanisidir.2"22

Ruh saghg: kuruluslarina basvuran iUDB hasta-
larinin %60’inda bir baska psikiyatrik bozukluk
es tanisi oldugu, bunlarin %80’inde de fiziksel
hastalik es tanisi oldugu bildirilmistir.?3

IUDB’nin yasam kalitesini distirdigi bulunmus-
tur.2* Bu hastalara geg tani konmasi, bir sire
uygun tedavi veya hi¢ sagaltim tedavi, bir kismi-
nin tedavi 6nerilerine uymamasi gibi nedenler
bozuklugun gidisini olumsuz etkilemektedir."3

Turkiye’de IUDB’nin epidemiyolojik oranlariyla
ilgili calisma yoktur. Bazi ¢alismalarda es tani
oranlarina bakilmistir. Bu ¢alismada Sivas il
merkezinde iki uclu duygudurum bozuklugunun
yayginhginin, es tanilarin ve yasam kalitesine
etkilerinin belirlenmesi amaglanmigtir.

YONTEM
Evren ve orneklem

Arastirmanin evreni Sivas il merkezinde yasa-
yan, yagl 16 ve Uzerinde olan kigilerdir; drneklem
bu kisilerden olusturulmustur. Sivas il merke-
zinde yapilacak arastirmalarda kullaniimak igin
gelistirilen o6rneklem planindaki listeye gore
saptanan mahallelerden, tabakali érnekleme
yontemiyle gidilecek cadde ve sokaklar belirle-
nerek yas, cinsiyet, egitim ve ekonomik duzey
ydnunden evreni temsil eden510 hanelik bir
orneklem belirlenmigtir.?

Veri toplama aragclari

Sosyodemografik Bilgi Formu: Bu form boli-
mumizce gelistiriimis olup kisinin demografik,
sosyal ve sagdlikla ilgili 6zelliklerini sorgulamak-
tadir.
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DSM-IV Eksen | igin Yapilandiriimis Klinik
Goriisme (SCID-I): SCID-I, DSM-IV eksen-|
bozukluklari tanisi igin gelistirilen yapilandiriimis
klinik gérisme formudur. Alti tani moduli vardir:
Duygudurum dénemleri, psikotik belirtiler, psiko-
tik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, mad-
de kullanim bozukluklari, anksiyete ve diger
bozukluklar. Her bozukluk i¢in ‘su anda’ ve
‘yasam boyu’ tani konup konmadidi arastirilir.
Tarkiye’de uyarlama ve guvenilirlik ¢alismalari
yapilmistir.28

DSM-III-R Yapilandiriimis Klinik Gériismesi
(SCID-Il): DSM-III-R igin eksen-II'de yer alan
kisilik bozukluklari tanisi igin gelistiriimistir. Bura-
daki 12 kisilik bozuklugunun 10'u DSM-IV’te yer
alirken, edilgen saldirgan ve depresif KB yer
almamaktadir. Turkge geviri ve uyarlamasi yapil-
mistir.?”

Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form (SF-36):
Kisa Form-36 yasam Kkalitesini dlgmek igin
fiziksel hastaligi, psikiyatrik bozuklugu olanlarda
ve saglikli deneklerde kullaniimaktadir. Fiziksel
islevsellik, fiziksel ve emosyonel sorunlara bagli
rol kisitlamalari, sosyal islevsellik, mental saglik,
vitalite (enerji), agri ve saghgin genel olarak algi-
lanmasi gibi sagligin sekiz boyutunu 36 madde
ile inceler. Olgegdin bir toplam puani yoktur, sekiz
alt boyutun toplam puani hesaplanir.?® Tirki-
ye’de SF-36’nin gegcerlilik ve givenilirlik galisma-
si yapilmigtir.?°

Uygulama

Orneklem: Tabakali 6rnekleme yontemiyle
Sivas il merkezini temsil eden 510 hanelik bir
orneklem segcildi, her mahalledeki hane sayisi
mahalle nifusuyla orantili olarak belirlendi. Her
mahallede hangi sokaklarin ve her sokakta ka¢
hanenin ziyaret edilecegi saptandi. Evde bulun-
mama veya ziyareti kabul etmeme olasiliklarina
karsi yedek haneler belirlendi. Gorugmek iste-
meyen veya bireyleri evde bulunmayan hane
sayisi 29'du. Bunlarin yerine yedek haneler
ziyaret edildi, toplam 510 hane ziyaret edilerek
hedeflenen hane sayisina ulagildi.

Batin mahalleler dokuz diizeyli sistemde sosyo-
ekonomik diizeye gore 6nceden siniflandiriimisti
ve dusuk, orta, yuksek olarak gruplandirildi.
Orneklem yas, cinsiyet, egitm ve ekonomik
diizey yoniinden evreni temsil etmektedir.

Calisma 6ncesinde Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiltesi Yerel Etik Kurulundan ve Sivas |l
Emniyet Muadurligi’'nden gerekli izinler alindi.
Hane ziyaretlerinde izin belgesi ve kurum kimlik-
leri gbsterilerek hane halkinin yazili onayi alind.
Her hanede yasi 16 ve Uzerindeki bireylerden

evde olanlarla goérusildl, evde olmayanlarla
ayni gun icinde yapilan ikinci ziyarette goru-
sulda.

Goriismeler: Gorlismeler evlerde ylz ylze ve
yalniz yapildi. ilk asamada 6érneklemi olusturan
510 hanedeki 1406 kisiye sosyodemografik bilgi
formu verildi, ardindan SCID-l duygudurum
ndbetleri modull ile duygudurum bozukluklar
modilii  uygulandi. ikinci asamada [UDB-I,
iUDB-II ve siklotimik bozukluk tanisi konanlara
SCID-I'in diger tim moddlleri uygulanarak es
tani varh@ arastirildi. Uglincli asamada, énce-
den bildirilerek ve izin alinarak IUDB tanisi
konanlara ikinci ev ziyareti yapildi. Hastalara
SCID-Il uygulanarak kisilik bozuklugu es tanisi
varh@i arastirildi. Kontrol grubu igin sosyode-
mografik bilgi formu taranarak tani konanlarla
ayni yas grubu ve cinsiyetten 10 saglikli birey
belirlendi, SF-36 uygulandi.

istatistiksel degerlendirme

Veriler Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, versiyon 11) programina yuklendi, ki-
kare testi ve Mann Whitney U testleriyle deger-
lendirildi. Veriler tablolarda aritmetik ortala-
maztstandart sapma, denek sayisi ve yuzdesi
seklinde belirtiimis olup istatistiksel anlamlilik
icin p<0.05 degeri ainmistir. Ki-kare ilgili varsa-
yimlar yerine getirilemediginden baz tablolarda-
ki veriler yalniz ylzde olarak gosterilmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 1406 kiginin yaslar 16-90
arasinda olup ortalama yas 39.83+17.10°du.
Calismayla ilgili sosyodemografik veriler Tablo
1'de gosterilmistir.

Calismamizda iUDB’nin yayginlik oranlari Tablo
2'de gdsterilmistir. IUDB’nin yasam boyu yaygin-
g1 %0.71, bir yilik yayginhdi %0.43 ve nokta
yayginhgdi %0.21 olarak bulundu.

Calismamizda iUDB tanisi konan 10 hastanin 5'i
kadin, 5'i erkekti. lUDB %0.82, kadinlarda %0.62
oraninda bulundu, aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml degildi (p=0.753). Hastalarin medeni
durumlarina gére dagihmlari: Bes kisi bekar, U¢
kisi evli, iki kisi bosanmigti. Medeni duruma goére
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur,
bu ‘bosanmig’ grubuna baghdir (¥>=71.05,
p=0.001). Hastalarin altisinin aylik aile geliri
asgari tcretin Gzerinde veya iki katiydi, ¢ kisinin
asgari Ucret veya altindaydi, bir kisinin asgari
Ucretin iki katindan fazlaydi. Gelir yéninden
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Hastalarin sekizinin sosyal glivencesi
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Tablo 1. Orneklemin sosyodemografik ézellikleri

Ozellik Say! %
Cinsiyet

Kadin 800 56.9

Erkek 606 43.1
Medeni durum

Evli 939 66.8

Bekar 395 28.1

Dul 64 45

Bosanmis 8 0.6
Egitim durumu

Okuryazar degil 201 14.3

iIkdgretim 745 53.0

Lise 363 25.8

Universite 97 6.9
Meslek

Ev kadini 640 45.5

Ogrenci 207 14.7

isci 170 12.1

Serbest 160 11.4

Memur 90 6.4

Diger 139 9.9
Saglik glvencesi

Var 1192 84.8

Yesil Kart 94 6.7

Yok 120 8.5
Aile yapisi

Cekirdek 1059 75.3

Genis 333 23.7

Pargalanmis 14 1.0
Go¢ durumu

Sehrin yerlisi 1240 88.2

Gog etmis 166 11.8
Konut

Kendi evi 1015 72.2

Kira 391 27.8
Ailenin aylik geliri

Asgari Ucretten dusuk 603 42.9

Asgari Ucret-iki kati 626 445

Asgari Uicretin iki katindan gok 177 12.6
Ailede ruhsal bozukluk

Yok 1142 81.2

Var 264 18.8
Kendinde ruhsal bozukluk

Yok 1300 92.5

Var 106 75
Algkanliklar

Yok 1067 75.9

Sigara 313 222

Alkol 25 1.8

Madde 1 0.1

var, ikisinin yoktu (Yesil Karthydi); aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.004).
Tdm hastalar sehrin yerlisiydi.

Egitim durumuna gére, IUDB yiiksekokul gru-
bunda digerlerine gore anlamli olarak daha
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yliksek orandaydi (x*>=15.13, p=0.002). Meslek-
lere gore gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(x*=0.96, p=0.966).

IUDB hastalarindan sekizi gekirdek aileye, ikisi
pargalanmis aileye mensuptu, aralarindaki fark
anlamsiz bulundu (x?>=1.08, p=0.582). Ailesinde
psikiyatrik bozuklugu olanlarin sayisi sekizdi, bu
kisilerin sdyledigi tani kabul edildi, herhangi bir
Olcek uygulanmadi. Ailesinde psikiyatrik bozuk-
luk olanlarda [UDB orani olmayan gruba gére
anlamli olarak daha yuksekti (p=0.001).

Klinik 6zellikler ve es tanilar

iUDB tanisi konan 10 hastanin hastalik siiresi 1-
35 yil arasinda, ortalama 10.90+9.62 yildi. ik
hasta hi¢bir saglik kurulugsuna bagvurmamis ve
herhangi bir tedavi gdrmemisti. Sekiz hastanin
altisi 1-14 kez arasinda vyatirnlarak tedavi
goérmustu. Halen duygudurum duzenleyici ilag
kullanan hasta sayisi yediydi, bunlardan altisi
lityum, biri valproik asit kullaniyordu.

iUDB hastalarinin altisi siirekli ve diizenli ilag
kullanirken, ikisi hi¢ ila¢ kullanmamisti. iUDB
hastalarinin  dérdl sigara igiyordu; besinin
herhangi bir aliskanhgi yoktu. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel yonden anlamli degildi (x>=6.14,
p=0.105).

iUDB hastalarina SCID-I'in diger tim moddilleri
ve SCID-Il uygulanarak eksen-l ve eksen-Il es
tanilan arastirildi. Eksen-l degerlendirmemize
gore iki hastada yaygin anksiyete bozuklugu, bir
hastada agorafobisiz panik bozuklugu es tanisi
saptandi; madde kullanim bozuklugu, somato-
form bozukluk, yeme bozuklugu ve uyum bozuk-
lugu es tanisi saptanmadi.

Eksen-ll degerlendirmesine gbre bes hastada
KB es tanisi saptandi (Tablo 3). Hastalarda
paranoid, sizotipal, histriyonik, 6zsever, bagimli,
edilgen-saldirgan, self defeating ve bagka turlu
adlandirilamayan KB es tanisi saptanmadi.

iki hastada eksen-l ve eksen-Il es tanisi birlik-
teydi. Bir hastada agorafobisiz panik bozuklugu
ve sizoid KB, diger hastada yaygin anksiyete
bozuklugu ve ¢ekingen KB es tanilari saptandi.

Yasam kalitesi

IUDB hastalarinin yasam kalitesi SF-36 kullani-
larak degerlendirildi. Hasta grubundaki 10 bire-
yin yas ortalamasi 30.50+9.07, kontrol grubun-
daki 10 bireyin 30.80+10.08'di (p=0.820). iki
grupta da bes kadin, bes erkek vardi. Bulgular
hasta ve kontrol grubunun degerleriyle karsilas-
tinldu.
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Tablo 2. iki uglu duygudurum bozukluklarinin (lUDB) yayginlik degerleri

iuDB iUDB-I iUDB-II Siklotimi
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Yasam boyu yayginlik
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 yillik yayginhk
Var 6 0.43
Yok 1400 99.57
Nokta yayginlik
Var 3 0.21
Yok 1403  99.79

Tablo 3. iki uglu duygudurum bozuklugunda
kisilik bozukluklari es tanilari

Es tanilar Sayi %
Kisilik bozukluklari
Sizoid 1 10
Sinir 1 10
Antisosyal 1 10
Cekingen 1 10
Obsesif kompulsif 1 10
Toplam 5 50

Kontrol grubundaki 10 bireyden dérdi kendisini
bir yil dncesine gore biraz daha iyi, altisi ayni
hissederken; hasta grubundaki 10 kisiden dérdi
daha kétii olarak degerlendirmistir. iki grubun
fiziksel islevsellik, agri, vitalite, mental saglik alt
Olcek puanlari arasindaki fark dGnemsiz bulunur-
ken (p>0.05); fiziksel rol gugligu, genel saglik,
sosyal islevsellik ve emosyonel rol gulgligu
yonunden fark énemli bulunmustur (sirasiyla
p=0.013, p=0.034, p=0.044, p=0.013). SF-36 alt

Tablo 4. SF-36 Yagam Kalitesi Olgeginin alt 6lgek degerleri

Olcek degerleri Tablo 4’te gosterilmistir.
TARTISMA

Bu calisma, iUDB’nin yayginhigini, es tanilari,
I[UDB’nin hastalarin yasam kalitesine etkisini
arastirmak icin yapilan bir alan galismasidir.

Calismamizda iUDB’nin yasam boyu yayginhigi
diger Ulkelerde yapilan c¢alisma sonugclarina
benzerdir. Japonya’da IUDB’nin yasam boyu
yayginligi %0.1,%° Etiyopya'da %0.5,3' Avustral-
ya'da %2.5,% Singapur'da %1.2,3® Kanada'da
%2.2 oraninda bulunmustur." On Avrupa Birligi
tlkesinde iUDB’nin yagam boyu yayginh@i %1.5-
2.0 arasinda bulunmustur.3* ABD'de ECA Calig-
masinda IUDB’nin yasam boyu yayginhigi %0.8,"
NCS Calismasinda® %1.6 oraninda bulunmusg-
tur. CIDI kullanilan NEMESIS Calismasinda
iUDB’nin yagam boyu yayginhdi %1.9 oraninda
bulunmustur.®®> CIDI'nin  IUDB’nin yayginhgi
konusunda yuksek degerler verme olasihgi
calismanin sinirhh@i olarak belirtilmigtir.®

iUDB-I'in yagam boyu yayginhgi %0.4-1.6 ara-
sinda olup ortalama %0.8'dir.3” Bu gbzden gegir-

Kontrol Hasta

SF-36 alt dlgekler Ort.£SS Ort.£SS u p

Fiziksel islevsellik 29.60+0.84 27.3014.66 1.53 0.087
Fiziksel rol gucligu 8.00+0.00 6.50+1.77 2.67 0.013
Agn 10.09+1.42 8.67+2.62 1.50 0.208
Genel saghk 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 iglevsellik 9.70+0.67 7.80+2.78 2.10 0.044
Emosyonel rol glgligu 6.00+0.00 4,90+1.28 2.70 0.013
Mental saghk 22.40+2.57 21.30£7.33 0.37 0.424
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mede, 15 yas ve (izerindeki niifusta IUDB-I'in bir
yillik yayginhgi %0.72 ve yasam boyu yayginhgi
%0.80 oraninda bulunmustur. Calismamizda
iUDB-T'in bir yillik yayginlik orani %0.21°di. izlan-
da’da® [UDB-I'in yasam boyu yayginlik orani
%0.2, Yeni Zelanda'da®® %0.7, ABD'de*® %0.4
olarak bulunmustur. Tim bu ¢aligmalarda tani
icin DSM-III-R tani élgitleri kullaniimistir. Kana-
da’da Tanisal Goérisme Semasi kullanilarak
yapilan bir galigmada bu oran %0.6 bulmustur.*'
Dusuk oranlar DSM dlgutlerine baglanmig, CIDI
kullanilan c¢alismalarda saptanan oranlar daha
yliksek bulunmusgtur.3

iUDB-II'nin yasam boyu yayginhdi ortalama
%0.5, siklotimik bozuklugun %0.4-1 arasinda-
dir.#2 [UDB-II'nin degerlendirildigi 11 ¢alismada
yasam boyu yayginlik oranlari %0.5-1.9 arasin-
da saptanmistir.2 Buldugumuz iUDB-II'nin orani
literatire benzer, siklotimik bozuklugun duslk-
tir. Epidemiyolojik oranlari, kullanilan tanisal
araclarin duyarhhgi, belirtilerin ciddiyeti, klttr ve
toplumun yas, cinsiyet ve sosyal sinif bakimin-
dan temsil edilebilir olmasinin etkiledigi bildi-
rilmigtir.3

IUDB igin buldugumuz oranlar genel olarak
literatlirle uyumludur. Son yillarda ortaya atilan
iUSB kavrami ve bu alanda yapilan ¢alismalarda
iUDB’nin yasam boyu yayginlik oraninin ¢ok
daha yuksek oldugu bildirilmistir. Bu kavramda
iUDB tani élgiitleri yumusatilarak taninin kapsa-
mi genigletiimistir.** Hipomani tanisi igin gerekli
olan gun boyu siren, surekli kabarmig, taskin
veya irritabl ayr bir duygudurum déneminin en
az dort giin sirmesi kosulu IUSB’de bir-ii¢ giin
olarak alinmig, ergenlerde bir gin sdren hizl
dongulld dénemler tanimlanmigtir.

iUDB’nin bazi gériinimleri taniy1 zorlastirabilir.
ilk manik/hipomanik dénem gérillene kadar
iUDB tanisi konamayabilir. Hipomanik dénemi
normal dislnce ve davranistan ayirmak zor
olabilir. [UDB'nin is yeri ve okulla ilgili olarak
ortaya ¢ikan erken dénem belirtileri hemen bu
hastalikla iliskilendiriimemektedir. Hastalarin bir
kismi yardim ve sagaltim istediginde bulunma-
maktadir. Bu glgliikler nedeniyle iUDB'ye
hemen tani konamadidi ve yayginlik oraninin
dusiik bulundugu bildirilmistir.®6

Esik alti olgular da katildiginda [USB’nin yasam
boyu yayginlik oraninin %5-8 arasinda olabile-
cegi belirtilmistir.84° Bu oran Isvigre’de® %5.5,
Macaristan’da® %5.1 olarak bulunmustur.. ABD’-
de CIDI ve SCID kullanilarak yapilan bir ¢alis-
mada [UDB’nin yasam boyu yayginlik orani
%4.4 olarak bulunmustur.*®

Anatolian Journal of Psychiatry 2015; 16:85-94

Calismamizda DSM-IV dlgitleriyle  [UDB-I,
iUDB-I, siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlan-
dirlamayan IUDB yayginhgini aragtirdik. {USB
icinde yer alan diger bozukluklar DSM-IV'te
olmadidi igin arastirmadik.

Calismamizda iUDB’nin yasam boyu yayginhgi
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli degildi.
Literatiirde IUDB’nin iki cinsiyette esit olarak
gorildigu, IUDB-II'nin kadinlarda daha sik oldu-
gu Dbildirilmistir.#” [UDB’nin erkeklerde veya
kadinlarda daha sik oldugunu bildiren yayinlar
da vardir. IUDB’nin yasam boyu yayginligi Avus-
tralya’da erkeklerde %3.1, kadinlarda %2.0;2
Etiyopya’'da erkeklerde %0.6, kadinlarda %0.3;%
Hollanda’da kadinlarda %2.2, erkeklerde %1.6%
oraninda bulunmustur.

iUDB'de baslangig yas! siklikla 20 yas civarinda
olup olgularin yaridan g¢ogunda 20 yasindan
once baglar, yaglilikta baglamasi nadirdir.*’
Calismamizda ortalama  baslangic  yasi
19.643.97 olarak bulunmustur.

Bosanma, ayri yasama, bekarlik iUDB’de risk
etkenleri olarak kabul edilmektedir; IUDB’de aile
parcalanmasi artmistir.#’ Calismamizda iUDB
bosanmis hastalarda anlamh olarak daha
yiiksek orandaydi. Bir ¢alismada IUDB hasta-
larinin  %42.2’sinin  evli, %37.2'sinin bekar,
%18.0'inin ayrilmis veya bosanmis, %2.5’inin
dul oldugu bildirilmigtir." [UDB-I, hastalarda
disUk gelir dizeyine, issizlige, sosyal statlide
dismeye neden olurken; [UDB-II hastalarinin
gelir dizeylerinin ve sosyoekonomik statllerinin
daha yliksek oldugu bildirilmigtir.#” Calismamiz-
da hastalarin gelir durumu agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmazken, egitim diize-
yi bakimindan yuksekokul mezunlarinda oran
anlamli olarak daha ylksek bulundu. Calisma-
mizda meslekler ve aile yapisi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi.

iUDB hastalarinda bir veya birden ¢ok es tanili
eksen-l bozuklugu bulunur, en sik gorilenleri
anksiyete bozukluklari ve alkol bagimliigi/kéta-
ye kullanimidir. NESARC Calismasinda (the
National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions) IUDB-I ve iUDB-II hastala-
rinda yagsam boyu en az bir anksiyete bozuklugu
es tanisi %60 oraninda bulunmustur.*® En sik
gorulen anksiyete bozukluklari panik bozuklugu,
OKB ve sosyal anksiyete bozuklugudur.*” Kadin-
larda yeme bozukluklari es tanisinin daha sik
go6rildigini bildiren caligmalar da vardir.'
Tirkiye'de bir calismada IUDB hastalarinin
%16.3’linde OKB saptanmigtir.*® Calismamizda
yasam boyu ve simdiki eksen-l es tanisi %30
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olarak bulundu, tim0 anksiyete bozuklugu es
tanisiydi. Es tanilar iki hastada yaygin anksiyete
bozuklugu, bir hastada agorafobisiz panik
bozukluguydu.

Epidemiyolojik, klinik ve aile c¢alismalarinda
iUDB'de alkol ve madde bagimliligi es tanisinin
en sik goérllen es tani oldugu ileri sirtlirken,
yeni ¢alismalarda anksiyete bozuklugu es tani-
sinin daha yaygin oldugu bildirilmistir.5°

Calismamizda IUDB hastalarindan alkol veya
madde badimlihgi/kétiye kullanimi olan yoktu.
Literatirde alkol veya madde bagimhhgi/kétiye
kullanimi yayginligi orani yiksektir. ECA c¢alis-
masinda IUDB’de yasam boyu alkol bagim-
hhigi/kétiye kullanimi yayginligr %44.7, ilag
bagimhhidr yayginhgi %33.5 oraninda bildirilmis-
tir.’® Ayni calismada [IUDB-I icin herhangi bir
madde badimlihgr yayginhdr %61.0, alkol
bagimhhgr yayginhidr %46.2 oraninda verilirken;
bu oranlar [UDB-Il igin sirasiyla %48.0 ve
%39.0’'dir.>' Calismamizdaki alkol bagimliligr es
tanisinin  bulunmamasi, kentin sosyokultirel
Ozelliklerine ve alkole karsi olan tutuma bagla-
nabilir.

En sik gorulen anksiyete bozuklugu alt tipi es
tanisi konusunda gorus birligi yoktur.'®52 ABD’de
NCS Calismasinda IUDB hastalarinin %92.9'un-
da anksiyete bozuklugu, %72.0’inda alkol ve
madde bagimhligi es tanisi saptanmigtir.'® Bir
calismada IUDB'de anksiyete bozuklugu es tani
orani %51.2 olarak bulunmustur.5® Tirkiye'deki
bir calismada iUDB’de %46 oraninda eksen-I,
%48 eksen-1l ve %22 ¢oklu es tani saptanmistir.
En sik gorilen eksen-1 es tanisi OKB, en sik
gorulen eksen-Il es tanisi sinir KB olarak bulun-
mustur.??

Calismamizda alkol ve madde bagimliligi, yeme
bozuklugu, somatoform bozukluk ve uyum
bozuklugu es tanisi saptanmamistir. Bu sonug,
c¢alismamizda es tanisi degerlendirilen hasta
sayisinin digiik olmasina baglanabilir. Ornekle-
mimizde [UDB tanisi konan 10 Kkisi, genis
kapsamli bir es tani calismasi igin yetersizdir ve
sinirlayici bir etkendir.

Calismamizda hastalardan besine eksen-Il tani-
s1 konmustur. Calismalarda IUDB’de eksen-Il es
tanisi yayginhgi %40-50 arasinda bulunmus-
tur.>* En sik rastlanan KB histriyonik, obsesif
kompulsif, sinir ve c¢ekingen KB iken; sizoid,
sizotipal ve bagimli KB daha nadir gérilmek-
tedir.55 Tirkiye’de IUDB hastalarinda en az bir
KB es tanisi %47.7 oraninda ve en sik gérulenler
obsesif kompulsif ve histriyonik KB olarak
saptanmistir.5® Eksen-Il es tani yayginligi bulgu-

larimiz literatirle uyumludur, ancak hasta sayi-
sinin azligi degerlendirme yapmayi engellemek-
tedir. [UDB’de eksen-| ve eksen-Il es tanilarini
degerlendirebilmek icin daha buiylk 6rneklemle
calisiimalidir.

iUDB hastalarinin  yasam kalitesini SF-36
Yasam Kalitesi Olgegiyle degerlendirerek kontrol
grubuyla karsilastirdik. iki grup arasinda SF-36
fiziksel islevsellik, agri, vitalite ve mental saglik
alt dlgekleri arasinda anlamli fark bulunmazken;
fiziksel rol guclugl, genel sadlik, sosyal islev-
sellik ve emosyonel rol gugligu alt dlgeklerinde
hasta grubundaki degerler anlaml olarak daha
diguk bulundu. Hasta grubunda saghgini bir yil
Oncesine gore orta veya daha koéti olarak nite-
lendiren Ug kisi varken, kontrol grubunda yoktur
(p>0.05). Bu sonuglar iUDB’nin yasam kalitesini
olumsuz etkilemesine bagli olabilir.

Yasam kalitesi kavrami, kisinin mental, fiziksel,
toplumsal, islevsel ve ruhsal alanlarda saglikli
olmasini igerir. IUDB’de yagam kalitesinin diigiik
oldugu ve duygudurum dénemlerine gore degis-
tigi ileri surdlmustur. Depresif belirtilerin dizeyi,
kadin cinsiyeti, tani konuncaya kadar gecen
siirenin uzunlugu IUDB'de diisiik yasam kalite-
sinin belirtegleri olarak ileri strilmistir.%® Bir
calismada depresif dénemde olan IUDB hasta-
larinda fiziksel rol guglugu, vitalite, sosyal islev-
sellik ve emosyonel rol gligligu alt élgek puanlari
anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.?* ilUDB’de
yiksek oranda gorilen es tanilar da yasam
kalitesindeki bozulmayi artirmaktadir.5” iki es
taninin varliginda yasam kalitesi puanlari yalniz
anksiyete bozuklugu ve yalniz alkol ve madde
bagimhhg: es tanisinin varligina gére anlamli
olarak daha gok dusmektedir.%® Lityum, karba-
mazepin ve antipsikotiklerle iligkili olarak goérulen
kilo ve beden kitle indeksi artisi IUDB’de kontrol
grubuna gore daha yuksektir ve yasam kalitesini
bozan bir etken olarak ortaya cikar.%® i{UDB’de
fiziksel hastalik es tanisi da yiksek orandadir ve
bu grupta yasam kalitesi degerleri anlamli olarak
dusiik bulunmugtur.®® Bu bulgular vitalite disinda
calismamizla uyumludur. iUDB’de genel olarak
yasam Kkalitesinin en iyi 6timik dénemde oldugu,
manik/hipomanik donemde karisik ve depresif
donemlere gbére daha iyi oldugu ve en Kkotu
depresif dénemde oldugu bildirilmistir. Yasam
kalitesindeki bozulmanin IUDB-I'le sinirli oldu-
gunu,%” [UDB-II'de yasam kalitesinin daha fazla
bozuldugunu bildiren yayinlar da vardir.%® Turki-
ye’de 6timik olan ve duygudurum diizenleyici ilag
kullanan hastalarda, kullanmayanlara gére genel
islevsellik diizeyi daha yliksek bulunmugtur.®!
Calismamizda fiziksel iglevsellik, agri, vitalite ve
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mental saglik alt él¢ceklerinde anlamsiz sonugclar
bulunmasi hastalarin SF-36y1 yanitladiklari sira-
da 6timik donemde olmalarina baglanabilir.

iUDB ve yasam Kkalitesi calismalari, bu hasta-
larda cesitli islevsellik alanlarinda énemli bozul-
malar oldugunu gostermistir. Calismamizda tiim
hastalara SF-36 uygulanmakla birlikte, hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle 6timik, manik veya
depresif donemler arasinda karsilastirma yapil-
mamistir. Ayni nedenle IUDB-I, iUDB-II ve siklo-
timik bozuklugu olanlarin yasam kalitesi de
karsilastirilmamis, tim IUDB hastalari igin genel
degerler verilmigtir. Gerek o6timik, manik ve
depresif ddnemlerin, gerekse IUDB-I, [UDB-II ve
siklotimik bozuklugun yasam kalitesine etkisini

gOstermek icin buyuk Orneklemli calismalara
gerek vardir.

Bu calismanin énemli yonii, Tiirkiye’de IUDB’nin
yayginhdini alan g¢alismasiyla ve evreni temsil
eden orneklemle belirleyen ilk galisma olmasidir.
En 6nemli sinirhlidi, saptanan hasta sayisinin alt
gruplara, es tanilara ve yasam kalitesine gore
karsilastirmalarin yapilamamasidir.

Bu yazida Tirkiye'de IUDB’nin yayginlik oran-
lari, es tanilari, yagsam kalitesine etkisi sunul-
mustur. Arastirmanin Turkiye'yi temsil eden
orneklemle yapilmasi yararh ve literatire katki
yapacak bilgiler verecektir.
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