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Iki Uclu Mizac Bozuklugu Hastalarinda Anksiyete
Bozuklugu Ekhastaligi ve Yasam Kalitesi

Ebru Toprak’, Burcu Yavuz?

OZET:
iki uclu mizac bozuklugu hastalarinda anksiyete
bozuklugu ekhastaligi ve yasam kalitesi

Amag: iki Uclu Mizac Bozuklugu'nda (iUMB) eslik eden
hastaliklari degerlendiren calismalarin cogu, anksiyete
bozuklugu (AB) ekhastaliginin tani, tedavi ve hastalik
strecini biyik oranda etkiledigini gdstermektedir. Bu
calismanin amaci, klinigimize basvuran iUMB hastalarinda
AB yayginhgini belirleyerek, ekhastaligin hastalarin klinik
ozellikleri ve yasam kalitesi bakimindan karsilastirmaktir.

Yontem: Calismaya 2010 yili Ocak ve Mayis aylan arasinda,
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri kliniginde
ayakta ya da yatinlarak degerlendirilen DSM-IV tani 6lcitleri-
ne gore iUMB | ve ya iUMB Il tanisi alan 18-65 yas arasinda
70 hasta dahil edildi. Hastalara sosyodemografik veri formu,
DSM-IV eksen tanilan icin yapilandinimis klinik gorisme
olcedi (SCID-I), Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
(Ham-D), Young Mani Degerledirme Olcegi (YMDO), Yasam
Kalitesi Olcegi Kisa Form (SF-36) ve AB ekhastaligi olan
olgulara Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (Ham-A)
uyquland.

Bulgular: iUMB olgulaninin %32.9'u  degerlendirildigi
donemde AB tanisini almaktaydi. En sik gorilen AB ekhas-
taligi obsesif kompulsif bozukluk (%20), sosyal anksiyete
bozuklugu (%12.9) ve yaygin anksiyete bozuklugu. Genel
saglik, ruh saghd, rol gicligu fiziksel ve vitalite bolim-
lerinin ortalama puanlan simdiki dénem AB ekhastaligi
olanlarda olmayanlara gore daha dustkti.

sonuclar: Calismamiz AB'nin eglik ettigi IUMB hastalarinin
yasam kalitesinin, etmeyenlere gore daha olumsuz olarak
etkilendigini ve depresif gecirilen donemlerin arttigini
gostermistir. Bu badlamda simdiki ve yasam boyu anksi-
yete bozuklugunun iUMB'nin her evresinde sorgulanmasi,
tedavi ve hastaligin seyri acisindan énem kazanmaktadir.

Anahtar sézciikler: iki uclu mizac bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, ekhastalik
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ABSTRACT:
Anxiety disorders comorbidity in bipolar disorder
patients and quality of life

Objective: Most of the previous studies evaluating
patients with bipolar disorder showed that anxiety disorder
comorbidity affects the appropriate treatment and the
course of the disease. The aim of this study is to assess
the lifetime and current anxiety disorder comorbidity
prevalances and to compare clinical characteristics and
quality of life among patients with and without comorbid
anxiety disorder.

Methods: 70 patients who were treated at Sisli Training
and Research Hospital Psychiatry Department as
outpatients or inpatients between January 2010 and May
2010 aged between 18-65 years and diagnosed as having
bipolar I and Il disorder according to DSM-IV-TR criteria,
were included in the study. Sociodemographic form,
SCID-1, Hamilton Depression and Anxiety scale, Young
mania rating scale, SF-36 were applied to patients.
Results: Current anxiety disorder comorbidity was found in
32.9% of the patients , the most common current comorbid
anxiety disorder was obsessive compulsive disorder (20%),
the second common comorbidity was social phobia (12.9%)
and third common was generalized anxiety disorder
(8.6%). The SF-36 subscales mental health, general health,
vitality and role-physical points were higher in patients
who didn't have current anxiety disorder comorbidity.
Conclusions: Our study shows that anxiety disorder
comorbidity is associated with lower quality of life and higher
number of previous depressive episodes. These results show
the necessity of assessing the current and lifetime anxiety
disorder comorbidity and its effects on the outcome of the
disease in bipolar patients in every phase of the illness.
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GIRiS

iki U¢lu Mizag Bozuklugu (IUMB), hastalarda belirgin
yeti yitimi ile seyreden 6nemli bir toplum saglig1 sorunu-
dur. Yagam boyu yayginhgi IUMB tip 1i¢in %1.3-2.4, tip Il
icin %0.3-4.8 ve tiim ITUMB tipleri gz éniine alindiginda

%?2.6-7.8 arasinda bulunmustur (1-7).

Epidemiyolojik ve klinik 6rneklem caligmalarinin
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sonuclari [UMB olan hastalarda yiiksek oranda anksiyete
bozuklugu (AB) ekhastaliginin varligini1 gostermektedir.
Calismalardan elde edilen bulgular, {UMB tanisi alan
hastalarda yasam boyu AB ekhastalik goriilme sikliginin
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%24 ile %93 arasinda degistigini gdstermektedir (3,8-10).
Genis 0Olcekli bir yurt dis1 ¢alismasinda, Boylan ve arka-
daslan 138 IUMB hastasindan %55.8’inde en az bir AB
ekhastaligi bulundugunu, %31.8’inde ise birden fazla AB
ekhastaliginin bulundugunu bildirmislerdir (11).
IUMB’ye eslik eden anksiyete bozukluklarinin yayginhg
ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir (12). Mc Elroy ve
arkadaslarinin yaptig1 288 IUMB hastasinin alindigi
ekhastalik calismasinda, en sik goriilen yasam boyu
AB’nin panik bozukluk (PB) (%20) oldugu, bunu sosyal
anksiyete bozuklugu (SAB) (%16), 6zgiil fobi (OF) (%10),
obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (%9), travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) (%7) ve yaygin anksiyete bozuk-
lugunun (YAB) (%3) izledigi bildirilmistir (9). Boylan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada YAB'1n en sik goériilen
ekhastalik oldugu bildirilmistir (11). Bu ¢calismada YAB"1
sirastyla PB (%27), SAB (%17), TSSB (%15), OF (%10) ve
OKB (%9) izlemistir. Tiirkiye’de 1999-2001 yillar1 arasin-
da yapilan bir ¢alismada yasam boyu en sik goriilen AB
ekhastaliginin, OKB (%39) oldugu bulunmustur (13). Bu
calismada ekhastalik olarak saptanan diger anksiyete
bozukluklari sirasiyla OF (%26), SAB (%20), TSSB (%14),
YAB (%14) ve PB (%10) tur.

Yapilmis olan ¢alismalarin ¢ogu, [UMB’de AB ekhas-
taliginin, tedaviyi ve hastalik siirecini biiyiik oranda etki-
ledigini diistindiirmektedir (11,14). Ekhastalik durumun-
da, hastaliksiz gecirilen donemin azaldigy, intihar diislin-
celerinin ve girisimlerinin arttig1, esik alt1 belirtilerin artti-
g1, hastaligin daha agir belirtilerle seyrettigi, tedaviye
yanitin kotii oldugu, depresif ve karma atak sayisinin art-
181, hastaligin genc yasta basladig, alevlenmelerin arttigi,
diizelmeye girme siiresinin uzadigi, hastalarin yasam
boyu daha fazla atak gecirdikleri, ve madde kullanim ris-
kinin arttig1 gosterilmistir (14-20). Bu durumlar hastalar-
da daha fazla yeti yitimine ve yasam kalitesinde diisiise
sebep olur (21).

Bu bilgiler is1ginda bu ¢alisgmanin amaci, IUMB hasta-
larinda AB yayginligini belirleyerek, AB ekhastaligi olan ve
olmayan i{UMB hastalarini klinik 6zellikler ve yagsam kali-
tesi agisindan karsilagtirmaktir.

YONTEM

Desen ve Orneklem

Bu kesitsel calismaya Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
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Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'ne 2010 y1li Ocak ve Mayis
aylar1 arasinda ayaktan basvuran veya psikiyatri servisine
yatan ve DSM-IV tam dlgiitlerine gore IUMB tip I veya tip
II tanis1 alan 18-65 yas arasinda olan 70 hasta ardisik ola-
rak alindi. Diglama 6lgiitleri deliryum, demans ve diger
organik mental bozukluklar, zeka geriligi, madde/alkol
kullanimina bagh [UMB tip I veya tip Il bozuklugun olma-
s1 olarak belirlendi.

Hastalara sosyodemografik form, DSM-IV eksen tani-
lar1 i¢in yapilandirilmis klinik gériisme 6lcegi (SCID-I),
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D),
Young Mani Degerledirme Olgegi (YMDO), Yasam Kalite-
si Olgegi Kisa Form (SF-36) ve AB ekhastaligi olanlara
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)
yapildi. Calismaya katihim goniilliiliikk esasina dayaniyor-
du ve katilimcilara herhangi bir 6deme yapilmadi. Hasta-
lardan yazih bilgilendirilmis onay alindi.

GERECLER

Sosyodemografik Veri Formu: Hastalarin sosyode-
mografik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla calisma
icin hazirlanan bu form; hastalarin yasini, cinsiyetini,
medeni durumunu, egitim ve ¢calisma durumunu, intihar
girisimi ve hastaneye yatis 6ykiisiinii, alkol-madde kulla-
nimini, ila¢ uyumunu, atak sayisi ve ataklarin 6zellikleri-
ni, hastaligin baslangic yasini icerir. Bu veriler hasta, has-
ta yakinlar1 ve hastane kayitlarindan yararlanilarak temin
edilmistir.

DSM-IV Eksen Tamlar i¢cin Yapilandirilms Klinik
Goriisme Olcegi (SCID-I): SCID-I, First ve arkadaslari
tarafindan 1997’de DSM-IV Eksen I bozukluklar: i¢in
yapilandirilmis klinik goriismedir (22). SCID-I'in Tiirkiye
icin gegcerlik ve giivenilirlik calismalar1 Corapcioglu ve
arkadaglari tarafindan 1999’da yapilmuistir. (23). Hastalara
SCID-I'in miza¢ ve anksiyete bozukluklar1 modiilleri
uygulandi. Hastalar 6zgiil fobi disindaki anksiyete bozuk-
luklar1 ekhastalig: tanisi acisindan sorgulandi.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi
(HAM-D): HAM-D 6lcegi son bir hafta icerisinde yasanti-
lanan depresyon belirtilerini sorgulayan, 17 maddeden
olusan bir derecelendirme 6l¢egidir. En yiiksek 53 puan
alinir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi
hafif derecede depresyonu, 16-28 orta derecede depres-
yonu, 29 ve {izeri agir derecede depresyonu gostermekte-
dir (24). HAM-D, Max Hamilton tarafindan 1960’da
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yayimlanmistir ve hala depresyonun derecesini 6l¢cmek
icin en yaygin olarak kullanilan yéntemdir (25). Olgegin
Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve arkadaslari
tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (26).

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A):
Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis olan bu
Olcek, ruhsal ve bedensel belirtileri sorgulayan 14 soru
icermektedir (27). Besli likert tipi 6lclim saglamaktadir.
Hastalardaki anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belir-
ler ve siddet degisimini 6lger. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
glivenilirlik calismasi Yazici ve arkadaslarn tarafindan
1998 yilinda yapilmistir (28). Bu 6lcek anksiyete ekhasta-
l1g1 olan hastalara yapildi.

Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO): Young
ve arkadaslan tarafindan 1978’de gelistirilmis olan bu
6lcek, manik belirtilerin siddetini 6l¢cen 11 maddeden
olusan her biri 5 siddet derecesi iceren bir dlcektir. Olgek-
teki maddeler, manik ataktaki tanimlanmis c¢ekirdek
belirtileri (hafiften agira dogru degerlendirebilecek sekil-
de) kapsamaktadir. Olgegin doldurulmasi, hastayla son
48 saatlik siire dilimi icindeki durumu esas alinarak yapi-
lan goriismeye ve goriisme sirasindaki gozlemlere daya-
narak yapilir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlilik
calismasi Karadag ve ark. (2002) tarafindan yapilmistir
(29).

Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form (SF-36): Yasam kali-
tesini 6lcmede kullanilan en yaygin 6lcektir. Bedensel
hastalig1 olan hastalara, birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlara, saglikli deneklere ve psikiyatrik hastaligi
olanlara uygulanabilir. 1992 yilinda Ware ve arkadaslar1
tarafindan gelistirilmistir (30). Tiirk¢e gecerlilik ve giive-
nirligi, 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir (31).

Istatistiksel Analiz

Calismanin 6zet istatistikleri; ylizde, aritmetik orta-
lama ve standart sapma cinsinden sunuldu. Yiizde cin-
sinden dagilimlarin, gruplar arasi kiyasi ki-kare testi ile
degerlendirildi. Klinik 6zelliklerin karsilastirildig: tab-
lolarda, ki-kare testinin beklenen degerin 5 den kiiciik
olmasi sebebiyle uygulanamamasi durumunda Fisher
kesin olasilik hesabi yapildi. ikili alt gruplar kiyaslar-
ken parametrik olmayan Mann Whitney U testi kulla-
nildi. Tiim testlerde anlamlilik seviyesi 0.05 kabul edil-
di.
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E. Toprak, B. Yavuz

BULGULAR

Galismaya SCID-I'e gére ITUMB tanisi almis 70 hasta
alindi. Hastalarin 40’1 kadin (%57.1), 30’u erkekti (%42.9).
Orneklem grubunun yas ortalamasi 34.47 + 9.69 idi. Has-
talarin %21.4’tine depresif, %20’sine karma, %41.4’tine
manik, %1.4’tine hipomanik atak, %15.7’sine remisyonda
(diizelmis) ITUMB tanis1 konuldu. Hastalarin %77.1’inde
hastaneye yatis dykiisii, %32.9'unda intihar girisimi 6yki-
sii mevcuttu. Alkol/madde kullanim orani %21.4 idi. Ilag
uyumsuzlugu hastalarin %83’tinde bulunmaktaydi. Tablo
1’de sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin genel dagilimi
gosterilmistir.

Hastalarinin %32.9'u degerlendirildigi donemde AB
ekhastalik tanisi almaktaydi. Olgularin %20’sinde OKB,
%12.9'unda SAB, %8.6'sinda YAB, %5.7’sinde PB ve
%5.7’sinde TSSB goriilmekteydi. Birden fazla AB ekhasta-
liginin goriilme oram %15.7 idi. Yasam boyu AB ekhasta-

Tablo 1: Sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin genel dagilimi

Ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 40 57.1
Erkek 30 42.9
Medeni Durum
Bekar 31 44.3
Evli 36 51.4
Dul 2 29
Bosanmis 1 1.4
Egitim
ilkokul 15 23.8
Ortaokul 13 20.6
Lise 21 333
Universite 14 22.2
Meslek
Yok 42 60
Emekli 3 5
Calisan 15 32.9
Manik atak 29 41.4
Depresif atak 15 21.4
Karma atak 14 21.5
Hipomanik atak 1 1.4
Hastanede yatis 6ykisi 54 771
intihar girisim dykiisi 23 32.9
Alkol/madde kullanimi 15 21.4
ilac uyumsuzlugu varhigi 58 83

liginin oram %44.3 olarak bulundu. En sik goriilen ekhas-
talik %24.3 ile OKB idi. Yasam boyu ekhastalik oranlarina
bakildiginda SAB %14.3, TSSB %12.9, YAB %10, PB %7.1
olarak saptandi. Yasam boyu birden fazla AB ekhastalik
goriilme orani %18.6 idi. Tablo 2’de simdiki ve yasam
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Tablo 2: iUMB hastalarinda simdiki donem ve yasam boyu boyu anksiyete bozukluklarinin ekhastalik oranlari goste-
anksiyete bozukluklan ekhastalik yayginligi rilmistir.
Al?tll(Siyelte Bozukluklari simdiki Yasam boyu Simdiki AB ekhastaligina gore hastalar eksen I tanilari
a 0 0
Ekhastalhg n (%) n (%) acisindan karsilastirildiginda, ekhastaligi olmayanlarda
Anksiyete Bozuklugu 23 (32.9) 31 (443) .. . o
OKB 14.(20) 17 (243) (%51) olanlara gore (%21.7) manik atak daha sik goriiliiyordu
SAB 9 (12.9) 10 (14.3) (p=0.02). Yasam boyu AB ekhastalig1 olan hastalarda mevcut
EQB 2 g?; 57((; 2)) diizelme oranlar1 anlamh olarak daha yiiksekti (p=0.050).
T5SB 4 (5:7) 9 (12'_9) Yasam boyu AB ekhastaligi olup olmamasina gore, hastalar
Coklu ekhastalik 11 (15.7) 13 (18.6) atak sayilan agisindan karsilastirildiginda, depresif atak sayi-
OKB: Obsessif kompulsif bozukluk, SAB: Sosyal anksiyete bozuklug 5
e, Ya;;f:'an&m‘t’es'bozfl’ﬁué‘w o Parﬁ)iiygoiﬂkmae Tl s1 ekhastaligi olanlarda (ortalama 2.43+1.88) olmayanlara
TSSB: Travma sonrasl stres bozuklugu, IUMB: Iki uclu mizac bozuklugu g('jre (ortalama 1.64+1.46) daha fazlaydl (p:0.050). Tablo 3’de

Klinik 6zelliklerin simdiki ve yasam boyu AB ekhastalig1 aci-

Tablo 3: Simdiki ve yasam boyu anksiyete bozuklugu ekhastalik tanisi alan ve almayan olgularnn klinik o6zellikler acisindan

karsilastirimasi

Klinik 6zellikler simdiki n(%)/ort+SS Yasam boyu n(%)/ort+SS
Var (n=23) Yok (n=47) p var (n=31) Yok (n=39) p

Depresif atak 7(30) 8 (17) 0.2 7 (22.6) 8 (20.5) 0.8

Atak sayisi 2.51.9 1.74£1.5 0.1 2.4+1.9 1.6%£1.5 0.05
Manik atak 5(21.7) 24 (51) 0.02 9 (29) 20 (51.2) 0.06

Atak sayisi 2.4+2.7 3.1£3.6 0.34 2.6+2.8 3.1£3.7 0.5
Karma atak 5(22.7) 9 (20.9) 0.87 7 (24) 7 (17.9) 0.7

Atak sayisi 1.2+1.8 0.4+0.6 0.06 0.96+1.6 0.3520.6 0.15
Hipomanik atak = 1(2) = = 1(2.6)

Atak sayisi 0.25+0.7 0.3£1.1 0.86 0.4+1.2 0.2£0.8 0.7
iums
Baslangic yas 25.6+7.4 24.7+7.2 0.64 25.8+7.4 0.2+0.8 0.4
Remisyon (dizelmis) 6 (26.1) 5 (10.6) 0.09 8(25.8) 3(7.7) 0.05
Hastane yatigi 15 (65.2) 39 (83) 0.1 21 (67.7) 33 (84.6) 0.1
intihar girigimi 7 (30.4) 16 (34) 0.8 11 (35.5) 12 (30.8) 0.7
Alkol/madde kullanimi 3 (13) 12 (26.1) 0.4 5 (16.1) 10 (26.3) 0.3
ilac uyumsuzlugu 18 (79) 39 (85) 0.5 24 (78) 33 (86.6) 0.3

1UMBiki uglu mizag bozuklugu

Tablo 4: Simdiki donem ve yasam boyu anksiyete bozuklugu ekhastalik tanisi alan ve almayan olgularin 6lcek puanlarninin karsilastiriimasi

Olcekler Simdiki ort+SS Yasam boyu ortxSS
Var Yok p Var Yok p
YMDO 11.249.3 18.1£11.9 0.02 11.849.4 19.0+12.1 0.01
HAM-D 11.84¢5.3 10.1+7.5 0.15 11.5+6.3 10.0£7.3 0.29
SF-36
Fiziksel 23.1+6.4 26.2+4.2 0.1 23.8+5.8 26.3%4.3 0.12
Rol guclagu 5.4+1.8 6.7+1.9 0.02 5.9+1.8 6.7+1.9 0.12
(fiziksel)
Agn 8.1+2.6 9.0+2.4 0.3 8.6%2.7 8.8+2.4 0.82
Vitalite 12.9+4.9 16.4+5.4 0.02 13.945.3 16.6%5.3 0.06
Sosyal fonk. 5.5+23 6.5£2.3 0.13 6.2+2.5 6.3+2.2 0.9
Rol guclagu 4.1£1.1 4.7+1.2 0.06 4.4+1.2 4.7+4.2 0.36
(emosyonel)
Genel saglk 13.6%4.4 17.9+5.0 0.008 15.3+5.1 17.7#5.1 0.12
Mental saglik 16.4%5.6 20.2+6.4 0.04 17.3£6.5 20.4%6.1 0.09

YMDO: Young mani derecelendirme 6lcegi, HAM-D: Hamilton depresyon derecelendirme 6lcedi, SF-36: Yasam kalitesi dlcedi kisa form
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sindan karsilagtirlmasi gosterilmigtir.

Simdiki AB ekhastaligl olanlarla olmayanlar 6lcek
puanlar agisindan karsilagtirildiginda, YMDO puanlar
ortalamasi ekhastaligi olanlarda (11.17+9.26) olmayanlara
(18.08+11.88) gore anlaml olarak daha diistiktii (p=0.02).
Yasam kalitesi 6lceginin (SF-36) genel saglik boliimiiniin
ortalama puanlan simdiki AB ekhastalig1 olanlarda
(13.57+4.37) olmayanlara (17.91+5.04) gore anlamli dere-
cede daha diisiiktii (p=0.008). SF-36 mental saglik puanla-
rn ekhastaligl olanlarda (16.37+5.64) olmayanlara
(20.20+6.39) gore anlaml derecede daha diisiiktii (p=0.04).
SF-36 rol glicliigii fiziksel boliimii ve vitalite puan ortala-
mas1 ekhastaligi olanlarda (sirasiyla 5.43+1.78; 12.87+4.86)
olmayanlara (sirasiyla 6.72+1.86; 16.44+5.39) gore daha
diisiiktii (sirastyla p=0,02;0,02). Yasam boyu AB ekhastalig
olmayan olgularda YMDO puanlari olanlara gore anlamli
olarak daha yiiksekti (19.00+936 vs 11.8+12.13; p=0.01).
Tablo 4’de 6lcek puanlarinin simdiki ve yasam boyu ank-
siyete ekhastaligi acisindan karsilastirilmasi gosterilmistir.

TARTISMA

IUMB tanisiyla takip edilen hastalarda AB yayginhgi-
nin arastirildig bu calismada simdiki AB ekhastaligi
%32.9 olarak tespit edildi. Calismamizdaki [lUMB olgula-
rinda bildirilen simdiki donem AB ekhastaligi bulunma
orani daha dnceki pek cok ¢alismaya benzer olarak bulun-
mustur (9,19,32,33). Mc Elroy ve arkadaslar1 bu orani %30,
Simon ve arkadaslar1 %29.4, Albert %32.2 ve Taylor %30.1
olarak bildirmistir. Ancak bizim calismamizda bildirilen-
den daha yiiksek oranda AB ekhastalik oran1 saptanmis
calismalar da mevcuttur. [lUMB olgularinda Tamam ve
Ozpoyraz %51.4, Boylan ve arkadaslar %55.8, Lee ve arka-
daslar1 %52.3 ve Zutshi ve arkadaslar1 %50 oraninda AB
ekhastaliginin goriildiiglinii bildirmistir. Bu ¢alismada
IUMB hastalarinda en sik saptanan anksiyete bozuklukla-
r1 ekhastaliklari sirastyla OKB (%20), SAB (%12,9), YAB
(%8.6) olarak bulundu. Panik bozukluk ve TSSB hastalarin
%5.7’sinde tespit edildi. Zutshi, Simon, Albert ve Taylor'in
calismalarinda da bizim ¢alismamiza benzer sekilde SAB
(%14.2-%29), YAB (%12.6-%24) ve OKB(%12.4-%24)’yi en
sik eslik eden anksiyete bozukluklar olarak bildirilmistir.
Boylan (11), Mc Elroy (9) ve Lee’nin (34) calismalarinda
bizim ¢alismamizdan farkl olarak PB ve TSSB ekhastalig
strastyla %20-%60, %15-%56.5 olarak bildirilmistir.

Mevcut ¢alismada yasam boyu AB ekhastalig1 %44.3
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olarak tespit edildi. Birinci sirada %24.3 ile OKB, ikinci
sirada %14.3 ile SAB, {i¢lincii sirada %12.9 ile TSSB, dor-
diincii sirada %10 ile YAB ve besinci sirada %7.1 ile PB yer
almaktadir. Tiirkiye’de Tamam ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, yasam boyu en az bir AB ekhastaliginin % 61.4,
birden fazla AB ekhastaliginin ise %38.6 oldugu tespit
edilmistir (13). Bu ¢calismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde en sik tespit edilen yasam boyu AB ekhastalig1 %39
ile OKB idi. Digerleri sirasiyla OF (%26), SAB (%20), TSSB
(%14), YAB (%14) ve PB (%10) olarak tespit edilmistir.
Tiirkiye’de 2006 yilinda TUMB tip I hastalarinda yapilan
bir calismada, yasam boyu AB ekhastalig1 goriilme orani
%27.1 bulunmustur (35). En sik goriilen OKB (%12.8),
ikinci sirada PB (%7),digerleri sirasiyla YAB, TSSB ve SAB
(%1.4) olarak bulunmustur. Henry ve arkadaslarinin yap-
t1g1 ve 318 hastanin alindig1 ¢alismada hastalarin
%24’tinde yasam boyu en az bir AB, %11’inde yasam boyu
¢oklu ekhastalik saptanmistir (8). Mc Elroy ve arkadaslari-
nin yaptig1 calismada yasam boyu anksiyete ekhastaligl
%42 olarak bulunmustur (9). Mc Elroy ve arkadaslarinin
calismasinda yasam boyu anksiyete bozukluklar yaygin-
lig1 acisindan birinci sirada PB (%20), ikinci sirada SAB
(%13), ticlincili sirada OKB (%9), dordiincii sirada TSSB
(%7), besinci sirada YAB (%3) olarak saptanmuistir (9).
Simon ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptig1 calismada
yasam boyu herhangi bir AB gériilme siklig1 %51 olarak
tespit edilmistir (21). Bu ¢alismada sirasiyla yasam boyu
ekhastalik oranlari sirasiyla; SAB %22, YAB goriilme sikligi
%18, PB %17, TSSB %17, OKB %10 olarak tespit edilmistir
(21). Zutshi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada yasam
boyu AB ekhastaliginin goriilme orani %69 idi (16). Bu
calismada en sik goriilen AB calismamiza benzer sekilde
%35 ile OKB idi. OKB'yi sirasiyla SAB (%30), YAB ( %25) ve
PB (%7) izlemigtir. Ayn1 calismada en sik goriilen simdiki
donem AB ekhastalig1 %29 ile SAB idi. Diger bozukluklar
sirasiyla; OKB(%25), YAB (%24), PB (%5) idi. Azorin’in
2009’da yaptigi calismaya 1090 manik atakda olan ve has-
taneye yatirilmis hastalar alinmis ve yasam boyu AB
goriilme orani %27.2 bulunmustur. Bu ¢calismada en sik
goriilen AB %19.9’luk oranla YAB idi. 2.sirada %5.1 ile PB,
3.sirada %4 ile agarofobi, 4.sirada %2.5 ile SF, 5.sirada %2
ile TSSB ve 6.s1rada %1.5 ile OKB bulunmaktaydi (36).
Simdiki ve yasam boyu AB ekhastalik acisindan da lite-
ratiirde fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Ulkemizde
yapilan tiim ¢alismalarda OKB ilk sirada yer almaktadir.
Yabanci literatiirde ise OKB siralamada sonlarda yer
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almaktadir. Literatiirde sadece Zutshi ve arkadaslarinin
Hindistan’da yaptig1 ¢alisma, bizim ve tilkemizde yapilan
diger ii¢ calismaya benzer sonuglar icermektedir. Bu
sonuglar dogu kiiltiiriinii yansitmakta ve hastaliklarin
fenomenolojisinde kiiltiirel etkilerin olabilecegini goster-
mektedir. Ayrica ¢alismalardaki farkl sonuclarin kullani-
lan yontem ve 6rneklem gruplarinin farklihgindan kaynak-
lanabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin, Boylan ve arka-
daslarinin yaptig calismaya sadece IUMB Tip 1 hastalar
alinmistir (11). Mc Elroy ve Zutshi'nin ¢alismalarinda ise
tip I'e ek olarak, tip II ve baska tiirlii adlandirilmayan [UMB
hastalar1 da dahil edilmistir (9,16). Albert’in ¢alismasina
IUMB tip I ve IT hastalar1 alimmugtir (32). Calismamiza yatan
veya ayaktan [UMB tip I ve II hastalar1 alinmugtir.

Yasam boyu AB ekhastalig1 olmayanlarla olanlar ara-
sinda simdiki dénem manik, depresif ve karma atak tanisi
siklig1 agisindan anlaml bir fark saptanmamaistir. Gaudi-
no ve arkadaslar1 da benzer sekilde ekhastaligi olanlarla
olmayanlar arasinda mevcut atak acisindan anlaml bir
fark bildirmemislerdir (37). Farkl olarak, Bauer ve arka-
daslarinin yaptiklarnn ¢calismada ekhastaligi olanlarda
olmayanlara gére mevcut depresif atak goriilme siklig1
anlamli olarak daha fazla bulunmustur (14).

Diizelmis IUMB tanisi, yagsam boyu ekhastaligi olan-
larda olmayanlara gore daha fazlaydi (%25.80 vs %7.69;
p=0.05). Mac Queen ve arkadaslari, subsendromal
donemlerde AB prevalansinin daha yiiksek oldugunu bul-
muglardir (38). Atak sayilari agisindan karsilastirildiginda,
yasam boyu ekhastaligi olanlarda olmayanlara gore dep-
resif atak sayis1 daha fazlaydi (2.43, 1.64; p=0.050). Benzer
sekilde Bauer, Gaudino ve Nakagawa nin ¢alismalarinda
da, yasam boyu ekhastalig1 olanlarda depresif atak sayisi
ekhastalig1 olmayanlara gore daha fazlayd: (14,37,39).
Farkli olarak Tamam'in ¢alismasinda yasam boyu AB
ekhastalig1 olanlarla olmayanlar arasinda depresif atak
sayist acisindan fark saptanmamustir (13).

Manik atak sayisi agisindan karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Benzer
sekilde Gaudino (37), Zutshi'nin (16), Nakagawa nin (39)
calismasinda yasam boyu AB ekhastalig1 olanla olmayan
arasinda manik atak sayis1 acisindan anlamh bir fark tes-
pit edilmemistir.

Karma atak sayilar agisindan, yasam boyu AB ekhas-
talig1 olanla olmayan arasinda anlaml bir fark saptanma-
mustir. Bu sonugctan farkl olarak Vieta (40), Zutshi (16),
Bauer’in (14) calismalarinda ekhastalig1 olanlarda daha

60

fazla karma atak tespit edilmistir. Sonuclardaki farklilik
calismamizda atak sayilarinin geriye doniik olarak tespit
edilmesinden ve ¢alismamizda hasta sayisinin daha az
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Hastane yatis 6ykiisii agisindan, simdiki ve yasam
boyu ekhastalig1 olmayanlarla olanlar arasinda anlamh
bir fark saptanmamuistir. Henry (8), Mc Elroy (9), Tamam
(13), Kauer-Sant’Anna (41) da benzer sekilde simdiki AB
ekhastalig1 olanlarla olmayanlar arasinda hastane yatis
oykiisii agisindan anlamli bir fark saptamamistir
(10,9,14,105). Zutshi (16) ve Altindag'in (35) ¢alismalarin-
da ise yasam boyu AB ekhastali§1 olanlarda hastane yatis
Oykiisiiniin daha sik oldugu bildirilmistir.

Intihar girisim dykii agisindan mevcut ve yasam boyu
AB ekhastalig1 olanlarla olmayanlar arasinda bir anlamh
bir fark tespit edilmemistir. Benzer sekilde Henry ve ark.
(8), Zutshi ve ark. (16) ve Tamam ve ark.'nin (13) ¢aligmala-
rinda da AB ekhastalig ile intihar girisim 6ykiisii arasinda
anlambh bir iliski bulunmamuistir. Farkh olarak, Bauer (14),
Lee (34), Kauer-Sant’Anna (41) ve Mc Elroy’un (9) yaptikla-
11 calismalarda simdiki AB ekhastalig1 olanlarda olmayan-
lara gore daha fazla intihar girisimi saptanmistir. Simon
(21), Vieta (40), Azorin (36), Altindag'in (35) calismalarinda
bizim ¢alismamizin sonucundan farkli olarak yasam boyu
AB ekhastalig1 olanlarda intihar girisim 6ykiisiiniin daha
sik oldugu bildirilmistir. Calisma sonuclarindaki farklilik
orneklem sayisinin gesitliliginden kaynaklaniyor olabilir.

Alkol/madde kullanimi agisindan ¢alismamizda iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanmamuistir. Benzer
sekilde Tamam’in yaptigi calismada da alkol/madde kul-
lanimi agisindan farklilik tespit edilmemistir (13). Farkli
olarak Bauer (2005) ve Simon (2004) AB ekhastaliginin
alkol/madde kullanimu ile iligkili oldugunu bulmuslardir
(14,21). Bat1 toplumlarinda Tiirkiye’ye gore alkol/madde
kullaniminin daha sik olmasi sonuglarin farkli olmasinin
aciklamasi olabilir.

Bu calismada anksiyete bozuklugu ekhastaligi olmasi-
nin anlaml olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkile-
digi saptanmuistir. AB ekhastalig1 olan hastalarin fiziksel
etkinliklerini yerine getirmede kisitlilik yasadiklari, giin-
liik aktivitelerinde ve mesleki alanda zorlandiklari, kendi-
lerini yorgun ve bitkin hissetmekte olduklari, ruhsal ve
genel saglik durumu agisindan daha kotii hissettikleri
bulunmustur. Benzer sekilde bazi ¢alismalarda da AB
ekhastaliginin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
vurgulanmustir (14,32).
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Bu ¢alismada saglikli kontrol olgularinin yer almamasi
ve olgu sayisiin kisith olmasi en belirgin kasithiiklardir. Ayri-
ca bizim ¢alismamizdaki gibi kesitsel bir calismaya kiyasla
hastalarin uzunlamasina takip edildigi ve 6timik donemle-
rinde tekrar degerlendirildigi bir ¢calisma, AB ekhastalig ile
ilgili daha giivenilir sonuclar saglayabilirdi. Son olarak daha
once yapimus pek cok calismada (16,32,33,41,42) diizelme
donemindeki hastalar degerlendirilirken, bizim calisma-
mizdaki olgularin ancak ¢ok az bir kisminin diizelme done-
minde olmasi, bulgularimizi bu ¢alismalarin sonuclariyla

karsilastirmamizi zorlastirmaktadir.
SONUC

Bu ¢aligma iilkemizdeki IUMB hastalarinda anksiyete
bozuklugu ekhastaliginin arastirildigir dérdiincii ¢calisma
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