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1. GENEL BILGILER

Anksiyete; hemen her insan tarafindan zaman zaman yasanan, yasami tehdit eden ya
da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise ve korku duygusudur. Tasikardi,
tansiyon degisiklikleri, takipne, tremor gibi artmis fiziksel bulgularla belirlidir ve bu
bulgulara, endise, korku, obsesyon gibi biligsel belirtiler eslik eder. Bir yere kadar saglikli
olan ve olumsuz durumlarla basa ¢ikabilmek amaciyla ortaya ¢ikan bu duygunun siddetli ve
uzun siire yasanmasi, kisinin yasamini, aktivitelerini, sosyal yasam ve kisiler arasi iligkilerini
olumsuz etkilemeye baslamasiyla, kiside ruhsal sorunlar yaratan bir durum halini alir.

Anksiyete bozukluklarinda belirtiler benzer olabilmesine karsin, normal korkulardan
farklidir. Anksiyete bozukluklarinda korku, hem belirgin dis tehdit olmamasi, hem de tehdit
aninda verilen cevabin asir1 olmasi ile karakterizedir. DSM IV-TR (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision) (Ruhsal Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Smiflandirilmasi El Kitabir — Yeniden Gozden Gegirilmis 4. Baski) *ye gore
anksiyete bozukluklari: panik bozuklugu (agorafobi ile birlikte olan veya olmayan), panik
bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi, 6zgiil fobi (basit fobi), sosyal fobi (sosyal anksiyete
bozuklugu), obsesif — kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, akut stres
bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu (cocuklugun asir1 anksiyete duyma bozuklugunu da
kapsar), genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu ve madde kullaniminin yol actig

anksiyete bozuklugu olarak siniflanmistir (APA 2000).

1.1. PANIK BOZUKLUGU (PB):
1.1.1. Tarihge:

Panik bozuklugu (PB), adin1 Yunan mitolojisinde magarada yasayan ansizin ortaya
cikip insanlart korkutan bir Tanrinin ismi olan ‘’Pan’’dan almaktadir. Aniden gelen 6lim
korkusu, beraberindeki fiziksel belirtiler ve dlecegi, aklin1 kaybedecegi, fel¢ ya da kalp krizi
gecirebilecegi gibi diisiinceler ile giden bir anksiyete bozuklugudur (Uguz ve ark. 2006).

Bu bozuklugun belirtileri uzun zamandan beri bilinmesine karsin, 1980 yilindan sonra
ayr1 bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmistir. 1871 yilinda Da Costa tarafindan askerlerde
sik rastlanilan ve yogun bir gogiis agrisi, siddetli ¢arpinti, terleme, titreme ve bogulma
duygusunun eslik ettigi ancak yapisal bozuklugun olmadigi kardiyak belirtilerle giden islevsel
bir sendrom olarak “’irritabl kalp’® adiyla tanimlanmistir. 1894 yilinda Freud, genel
irritabilite, beklenti anksiyetesi, paresteziler, kardiyak spazmlar, terleme ve nefes alma

gicliigli gibi  ozelliklerini  tanimladigi aym1 tabloyu “’anksiyete nevrozu’® olarak



isimlendirmistir. II. Diinya savasini izleyen yillarda fiziksel etkinlikte ortaya cikisini
vurgulamak amaciyla, ¢’efor sendromu” terimi 6ne siiriilmiis ve fiziksel yorgunluk ve islevsel
kardiyak belirtilerin anahtar 6zellikleri olarak ‘’nérosirkulatuar asteni” olarak tanimlanmistir
(Alkin 2000).

Panik bozuklugunu anksiyete nevrozundan ayirarak, ilk kez farkli bir tan1 olarak
tanimlayan kisi ise Klein (1964) olmustur. Klein, daha sonradan ‘’farmakolojik diseksiyon”
adin1 verdigi bir yaklagimla, imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit vermede basarisiz
kalan yaygin anksiyeteden ayirmis ve bu ayrimdan yola ¢ikarak panik bozuklugunu farkli bir
anksiyete bozuklugu kategorisi olarak tanimlamistir. Daha sonra gelistirdigi yeni anksiyete
bozuklugu kavraminda, beklenti anksiyetesinin panik ataklarinin ardili oldugunu, panik
ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiben agorafobinin gelistigini ortaya koymus; panik
ataklar1 ve agorafobiyi tek bir tan1 kategorisi iginde ele almistir (Klein 1981).

Panik bozuklugu resmi siniflamalarda ilk kez 1980 yilinda DSM-III” {in yaymlanmasi
ile yerini almistir (APA 1980). Tanisal agidan ¢esitli degisiklikler gegirmis ve DSM III-R’ de
ilk kez “’agorafobi olmaksizin panik bozuklugu’’ tanisi ayr1 bir tami olarak kabul edilmistir
(APA 1987).

DSM IV’ te “’panik atagi’’ ayri bir sendrom olarak ele alinmis, panik atagin bir
bozukluk olmadig1 ve PB disinda birgok bozuklukta da goriilebilecegi 6zellikle belirtilmistir
(APA 1994).

1.1.2. Tamsal Ozellikler:

Panik ataklar, carpint1 ve nefes alma giicliigii gibi bedensel belirtilerin eslik ettigi, ani
beklenmedik bi¢gimde ortaya ¢ikan yogun anksiyete nobetleridir. Tipik belirtiler nefes almada
giiclik, carpinti, titreme, bas dénmesi, sicak veya soguk basmasi, gogiiste rahatsizlik hissi,
depersonalizasyon, derealizasyon ve dliim korkusudur. Bu belirtilerin yan1 sira plan yapma,
diisiinme, usa vurma gibi yetilerin gecici olarak kaybedilmesi ve bulunan ortamdan kagmak
ya da uzaklasmak icin yogun bir istek duyulmasi panik atagin diger temel 6zellikleridir.

Tekrarlayan panik ataklar sonrasinda en az bir ay boyunca, ataklarin
tekrarlayabilecegine ya da olumsuz sonuclarina iligkin kaygi yasanmasi ve kisinin
yasantisinda buna uygun degisikliklerin olmasi panik bozuklugu olarak tanimlanmaktadir.
Panik atak geciren bireyler o korkutucu ani tekrar yagamak istemezler. Birkag siddetli ataktan
sonra ‘’beklenti anksiyetesi’’, yani yeni bir atagi gecirme korkusu gelisir. Beklenti
anksiyetesi, dogal olarak bir¢ok yanlis ¢ikarsama ve inanca yol agar ve durumsal panik

ataklarinin ve agorafobik kaginmanin ¢ekirdegini olusturmaya baslar (Uguz ve ark. 2006).



Beklenti anksiyetesinin {i¢ 6gesi mevcuttur (Alkin 2000):

1- Bir panik atag1 gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun diisiince ugraslari,
2- Yine bir panik atag1 olacak, bu da tehlike yaratacak inanci ve beklentisi,

3- Siiregen bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan korkmak.
Agorafobi:

Panik bozuklugu hastalarinin bir kismi, panik atagi gecirmesi halinde kagmasinin ya da
yardim almasinin zor olabilecegi durumlardan uzak durmaya baslar. Kisinin, yeni bir atak
gecirme korkusuyla, tek basina ev diginda, kalabalikta, koprii iizerinde olmaktan, otobiisle,
trenle, arabayla yolculuk etmekten kac¢indigi bu durum "agorafobi" olarak adlandirilir.
Agorafobi terimi, Yunanca’ da aligveris merkezi, toplant1 veya toplant1 yeri anlamina gelen
“’agora’’ kelimesinden tiiretilmistir.

Klinik gozlemler, agorafobinin toplu bulunulan yerlerde olmaktan korku kadar,
psikolojik giivenlik saglayan alisik olunan ¢evre ve insanlardan uzak olmaktan korkuyu da
kapsadigin1 ortaya koymaktadir. Gergekten de, agorafobiklerin kolayca “’giivenli bolgelere’’
(ev, alisik olunan g¢evre vb) ¢ekilmelerinin miimkiin olmadig1 durumlardan korkma egilimleri
dikkat ¢ekicidir (Tiikel 2002) .

Panik ataginin agorafobinin tamimlanmasinda Onemli oldugunu ileri siiren
aragtirmacilardan Goldstein ve Chambless (1978) ise, agorafobiyi ‘“’korkudan korkmak’’
kavrami tlizerine temellendirmislerdir. Panik ataklar1 ile agorafobinin iligkisi birgok
arastirmacinin ilgisini ¢ekmis, kaginma davranmiginin gelismesinde belirleyici rol oynayan
etkenler ilginin en ¢ok odaklandigi noktalardan birini olusturmustur.

Panik atagi agorafobi iliskisini inceleyen bir ¢alismada, agorafobinin, agorafobili panik
bozuklugu hastalarinin yaklasik yarisinda ilk panik ataginin hemen ardindan, %75'inde ilk bir
yil icinde basladigi gozlenmistir (Tikel 1992). Panik bozuklugu hastalarinda agorafobi,
siklikla ilk panik ataginin sonrasinda birkag¢ giinden birkag yila kadar degisen bir siire i¢cinde
gelismektedir. Agorafobinin klinik gidisi, 6zellikle de panik ataklariyla iligkisi acgisindan
degiskendir. Kimi olgularda panik ataklarinin ortadan kalkmasiyla agorafobi diizelirken,
kimisinde agorafobi panik ataklarinin gidisinden bagimsiz olarak siiregen bir gidis

gosterebilmektedir (Tiikel 2002).



DSM IV-TR PANIK ATAGI TANI OLCUTLERI:

Not: Panik Atagi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Panik Ataginin ortaya ¢iktigi ozgiil tan
kodlanmalidir.

Asagidaki belirtilerden en az dordiiniin (va da daha fazlasinin) aniden basladigi ve 10 dakika
icinde en yiiksek diizeyine ulastigi, ayri bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma doneminin
olmasi:

1) Carpinti; kalp atimlarimin duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi

2) Terleme

3) Titreme ya da sarsilma

4) Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duyumlari

5) Solugun kesilmesi

6) Gogiis agrist ya da gogiiste sikinti hissi

7) Bulanti ya da karin agrisi

8) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

9) Derealizasyon (gercekdisilik duygulary) ya da depersonalizasyon (benliginden ayrilmis
olma)

10) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11) Oliim korkusu

12) Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlary)

13) Usiime, iirperme ya da ates basmalar

DSM IV-TR PANIK BOZUKLUGU TANI OLCUTLERI:

A.Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:

1) Yineleyen beklenmedik Panik Ataklar

2) Bu ataklardan en az birini, 1 ay siireyle ( ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden biri
(va da daha fazlas) izler:

a) baska ataklarin da olacagina iliskin siirekli kaygt

b) atagin yol acabilecegi ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp krizi gegirme,
“cildirma’”) ilgili olarak iiziintii duyma

¢) ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmas: ¢’ Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu’’; agorafobinin olmamasi
“Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu’’ olarak kodlanmalidir (DSM IV-TR’ de ayrica,
“Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi’’ ayr1 bir tan olarak yer almaktadir).



C. Panik ataklar: bir maddenin (orn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

D.Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilasma iizerine ortaya
ctkan), Ozgiil Fobi (6rn. 6zgiil bir fobik durumla karsilasma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk
(6rn. bulasma iizerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle karsilasmasi), Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (orn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki
olarak) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

DSM IV-TR AGORAFOBI TANI OLCUTLERI:

Not: Agorafobi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Agorafobinin ortaya ¢iktigr ozgiil bozukluk
kodlanmaldir.

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir
Panik  Atagimin  ya da panik benzeri belirtilerin  ¢ikmasi durumunda  yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegi) yerlerde
va da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma olarak tanmimlanmistir. Agorafobik korkular
arasinda ozel bir takim belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda tek basina evin disinda
olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, koprii iizerinde olma ve otobiis,
tren ya da otomobille geziye ¢cikma sayilabilir.

Not: Kaginma, bir ya da sadece birka¢ 6zgiil durumla sumrl ise Ozgiil Fobi tanisini,
toplumsal durumlarla sinirl ise Sosyal Fobi tanisini diigiintintiz.

B.Bu durumlardan kagimilir (orn. geziler kisitlanir) ya da Panik Atagi ya da panik benzeri
semptomlar olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da
eslik eden birinin varligina gereksinilir.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, Sosyal Fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden
toplumsal durumlarla simrlt kaginma), Ozgiil Fobi (6rn. asansér gibi tek bir durumla sinirl
ka¢inma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk (orn. bulagsma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve
pislikten kaginmasi), Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlardan kaginma) ya da Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan

ayrilmaktan kaginma) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

Diinya Saglik Orgiitii ICD-10 (International Classification of Diseases and Related

Health Problems- Tenth Revision) Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi ise



panik bozuklugunu Nevrotik, Stresle Ilgili ve Somatoform Bozukluklar ana bashig: altinda,
Bagka Bunalti Bozukluklar kategorisinde degerlendirmistir. Ayni siniflama agorafobi’yi ise
ayni ana baglik altinda, Fobik Bunalti Bozukluklar1 tan1 kategorisinde ayrica siniflamistir
(WHO 1992).

1.1.3. Epidemiyoloji:

Izole panik ataklar oldukca siktir, yasam boyu prevalans oranlar1 % 7-9 gibi tahmin
edilmektedir (Pelissolo ve Lepine 1998). Sonug olarak toplumdaki saglikli insanlarin ortalama
% 10’unun yasamlarinda en az bir kez panik atagi yasayabilecegi sdylenebilir (Isik ve Isik
Taner 2006).

Panik bozuklugunun yasam boyu prevalanst %1.2- 9%3.8 arasinda degisen oranlarda
verilmekte olup, ortalama yaklasik %3 civarinda kabul edilmektedir (Angst 1995). Panik
bozuklugunun bir yillik prevalans hizi ise % 1-2 olarak kabul edilmektedir.

Panik bozuklugu tanis1 alan hastalarin yaklasik 1/3 ile 1/2 ’si ayn1 zamanda agorafobi
tan1 Olglitlerini de karsilamaktadir. Agorafobi ile seyreden panik atagi prevalanst % 1.7-2.6
olarak verilirken, panik atagi olmaksizin goriilen agorafobinin prevalanst % 1.4-6.6 arasinda
degismektedir (Isik ve Isik Taner 2006).

Panik bozuklugu birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi kurumlara bagvuran
hastalar arasinda da sik goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan ve ICD-10’a
gore tan1 konulan uluslararast bir calismada, panik bozuklugunun birinci basamak saglik
kurumlarinda goriilen hastalar arasindaki yasam boyu prevalansi %3.4 bulunmustur (Ustiin ve
Sartorius 1995).

Panik bozuklugu olan hastalarin bir kisminda tipik somatik yakinmalar mevcuttur.
Bunlar siklikla norolojik (6rn. bag agrisi, bas donmesi, %44), kardiyovaskiiler (6rn. gogiis
agrisi, tasikardi, %33), gastrointestinal (0rn. epigastrik rahatsizlik, irritabl barsak sendromu,
%33) yakinmalaridir.

Goglis agrist ile bagvuran fakat koroner arterleri normal bulunan hastalarm 9%33-
43’iinde, agiklanamayan bas donmesi olan hastalarin % 13’iinde panik bozuklugu saptanmistir
(Aldemir ve Goniil 2006).

Bozukluk genellikle ge¢ ergenlik ile 30 yas arasinda baslamaktadir. Ortalama
baslangi¢ yas1 25°tir ve tedavi i¢in bagvuranlarin ¢ogu 25-45 yaslarindadir. Panik bozuklugu,
daha diisiik oranlarda olmakla birlikte, cocuklukta ya da 40 yasin iizerinde de
baslayabilmektedir. Yaslandik¢a panik bozuklugu siklig1 azalmakta ve 65 yas iizerinde ise
nadiren gorilmektedir. Baslangi¢ yasinin, 6zellikle kadinlarda, erken baslangi¢ch (15-34 yas)



ve gec baslangicli (45-54 yas) olarak bimodal yas dagilimi gosterdigi saptanmistir (Alkin
2000, Tiikel 2002).

Baslangi¢c yast erken olan panik bozuklugu olgulari, ge¢ baslangicli olanlara gore
panik atagi sirasinda daha fazla oranda depersonalizasyon belirtisi gostermektedir. Yine fobik
bozukluklar ve madde kullanim bozukluklar1 erken baslangicli olgularda daha sik
goriilmektedir (Segui ve ark. 1999).

Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik bozuklugunun baglangi¢ yasinin
degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik olarak yirmili
yaslarin basinda, agorafobisiz panik bozuklugunun ise daha sik olarak yirmili yaslarin
sonlarinda basladig bildirilmistir (Faravelli ve Paionni 1999).

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla izlenen bir bozukluktur. Agorafobili hastalarda
bu oran bir erkege kars1 yaklasik {i¢ kadin, agorafobili olmayanlarda ise bir erkege karsi iki
kadin kadardir. Ancak bu farki, kadinlarin daha ¢ok tedaviye bagvurmalari ile iliskilendirenler
vardir (Isik ve Isik Taner 20006).

Evli olmayanlarda (dul, bekar, ayr1 yasayanlar) panik bozuklugu riski evlilere gore iki
kat artmaktadir (Alkin 2000). Ulkemizde ise tedaviye bagvuran ya da diger kliniklerden
gonderilen hastalarin ¢ogunlugunun (%80) evli oldugu izlenmistir (Ates¢i ve ark. 2003).

Panik bozuklugu sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlara gore 1.5-2 kat daha
fazla gorilmektedir (Alkin 2000).

1.1.4. Etiyoloji:

Panik bozuklugunun olusumunda rolii olan diizenekler (Isik ve Isik Taner 2006):

1- Diger nevrotik bozukluklarin olusmasinda da rol oynayan hastalifa 6zgili genetik yatkinlik
(6rn. ndrotisizm),
2- Agorafobiye 6zgii genetik bir etkenin varligi,
3- Hastalikla ilgili 6zel biyolojik siirecler (6rn. norotransmitter degisiklikleri gibi),
4- Introseptif algilara ve yasananlara hatali ya da katastrofik anlamlar verme gibi 6zel
psikolojik ve bilissel siirecler,
5- Stres yaratan durumlar gibi ¢evresel etkenler seklinde 6zetlenebilir.
Genetik ve Norobiyoloji:

Panik bozuklugunda ailesel yatkinlik s6z konusudur. Panik bozuklugunun
kalitilabilirligi %44 olarak saptanmistir. Panik bozuklugu olanlarin birinci derece
akrabalarinda panik bozuklugu yasam boyu prevalansi normallere oranla %7-20 daha yiiksek

oranlara ulagmaktadir. Agorafobili hastalarin akrabalarinda da panik bozuklugu siklikla



bulunmaktadir. Ikizler arasinda yapilan konkordans calismalarinda panik bozuklugu,
monozigot ikizlerde (%31), dizigot ikizlere (%0) gore anlamli derecede daha yiiksek es-
hastalanma oran1 gostermektedir.  Panik bozuklugunun kalitim bicimi kesin olarak
bilinememekle birlikte, 7., 9. (diger anksiyete bozukluklariyla da iligkili),16. ve 22. (COMT
geni) siipheli genler olarak diistiniilmektedir (Alkin 2000, Isik ve Isik Taner 2006, Uguz ve
ark. 2006).

Panik bozuklugu icin biyolojik bir marker olarak kabul edilen karbondioksit asiri
duyarliliginin, panik hastalarinin birinci derece yakinlarinda, saglikli kontrollerden daha
yiiksek oranda saptanmasi, bu duyarliligin da kalitilabilir nitelikte oldugunu goéstermektedir
(Alkin 2000).

Islevsel ndroanatomi agisindan frontal lop islevleri etkilenmistir (agorafobi olusumu)
ve periaquaduktal gri cevher (panik ataklari) ile amigdalanin santral ¢ekirdeginin (beklenti
anksiyetesi) asirt etkinliginin etyopatogenezde onemli oldugu anlasilmistir (Alkin ve ark.
2004).

Hastalikta rol oynadig1 diisiiniilen ana norotransmitterler; noradrenalin, seratonin ve
gama amino biitirik asit (GABA)’tir. Bu bireyler artmis sempatik tonus gosterirler. Uyaranlara
yogun bir tepki verirler ve tekrarlayan uyaranlara yavas adapte olurlar.

Noradrenerjik noronlarin koken aldigi beyin sapindaki locus seruleus, korku ve alarm
tepkilerinden sorumlu tutulmaktadir. Yapilan g¢alismalarda panik bozuklugu hastalarinda
noradrenalin fazlaliginin oldugu, alfa-2 agonisti olan yohimbinin presinaptik noradrenalin
reseptoriinii etkileyerek noradrenalini arttirdigi ve bu yolla panik ataklara neden oldugu
bildirilmektedir (Stahl 2000).

Beyindeki serotonerjik sistemler beyin sapindaki dorsal raphe niikleusundan kdken
almaktadir. Fenfluramin ve m-klorofenilpiperazin (m-CPP) gibi seratonin salinimini artiran
maddelerin panik bozuklugu hastalarinda anksiyete artis1 ve panik ataklar1 ortaya ¢ikarmalari
ve panik bozuklugu tedavisinde seratonin geri alim inhibitorii ilaclarin (SSRI) etkili
bulunmasi, etiyolojide 5-HT (5-hidroksi triptamin)’nin rol alabilecegini diisiindiirmektedir
(Alkin 2000, Topguoglu ve ark. 2005).

Hastalarin yasadigi beklenti anksiyetesinden limbik sistemin (6zellikle cingulat ve
parahipokampal korteksin) sorumlu olduguna dair kanitlar vardir. Bu beyin bolgesi kokenli
beklenti anksiyetesinin olusumunda GABA-benzodiazepin reseptér kompleksinin de rolii
olabilecegi one siiriilmektedir (Alkin 2000).

Benzodiazepinler, GABA’erjik islevi artirmak suretiyle anksiyeteyi azaltirlar. GABA

agonistlerinin sistemik uygulamast sonucu muhtemelen raphe niikleusundaki noéronlarin



aktivitelerinin inhibe olmasi ile serotonin sentezi ve serotonerjik islev azalir. Sonug olarak,
benzodiazepinler merkezi sinir sisteminde serotonerjik islevi dolayl1 olarak azaltmak suretiyle
anksiyolitik etkilerini gostermektedir (Bayraktar ve Atalay 1997).

Kortikotropin releasing hormon (CRH)’nun stres ve anksiyetedeki rolii, CRH ve
kolesistokinin (CCK)’ in anksiyeteyi modiilasyon islevi, CRH’ ye ACTH yanitinda (panik
olgularinda) kiintlesme, panik olgularinda CRH’nin roliinii diisiindiirmektedir. Ornegin; CCK
tetrapeptid (CCK-4) panik atagin1 %62.5 oraninda provoke etmektedir. ACTH salgis1 CCK-
4'e bagli panik gosterenlerde gostermeyenlere gore belirgin olarak yiiksek bulunmaktadir. Bu
gozlemler CRH ve CCK sisteminin anksiyetedeki roliine ve bu iki sistemin baglantisina isaret
etmektedir (Yiiksel 2002).

Panik bozuklugu olan hastalarda bazi kimyasal maddelerin panik atagini uyardiklari
saptanmigstir. Bu maddeler icinde en ¢ok calisilmig olan sodyum laktat ve karbondioksitin 6zel
bir 6nemi vardir.

Eldeki verilere gore laktat inflizyonu ya da CO2 inhalasyonu periferik ve santral
parsiyel CO2 basincini artirmakta (hiperkarbi) ve bu da solunumu uyararak hiperventilasyona
neden olmaktadir. Beyinde CO2 diizeyi artisi dogrudan ventral meduller kemoreseptorleri
uyardig1 gibi locus seruleus i¢in de gii¢lii bir uyarict olmaktadir. Arteryel parsiyel CO2
(paCO2) artiglari, yaklagsmakta olan asfiksinin habercisi olarak paCO2’ye duyarli beyin sap1
noronlarim1 aktive ederek belirgin bir noradrenerjik uyarilmaya ya da “arousal”a yol
acmaktadir. Beyin sap1 reseptorlerindeki CO2’e duyarlilik esiginin diisiik olmasi, paCO2’ de
asfiksi acisindan anlamli artiglar olmadan, bir ¢esit “’bogulma yanlig alarmi’” vermektedir.
Boylece panik atagi baglamaktadir. Hiperventilasyon ise paCO2 basincini azaltmaya yarayan
bir diizenektir. Hiperventilasyon kompansatuar amagla ortaya c¢iktiysa da, serebral
vazokonstruksiyona ve respiratuar alkaloza neden olarak bas donmesi, sersemlik hissi ve
derealizasyon gibi ek panik atag belirtilerini olusturmaktadir (Alkin 2000, Yiiksel 2002).

CO2 asir1 duyarliligi normallerde ve diger anksiyete bozukluklar1 basta olmak iizere
higbir psikiyatrik bozuklukta saptanmadigindan, bu duyarlilik panik bozuklugu ic¢in bir
biyolojik marker olarak kabul edilmektedir (Alkin 2000).

Bilissel Davranis¢1 Kuram:

Bu kurama gore, panik bozuklugu fiziksel ya da mental kokenli i¢sel duyumlarin yanlis
olarak, katastrofik bicimde yorumlanmasina baghdir. Anksiyetenin anne ve babanin
davraniglarini 6rneklemeden ya da klasik kosullanma siirecinden 6grenilmis bir yanit oldugu
diistiniilmektedir. Bir panik atagi yasayan kisi atak sirasinda olusan belirtileri bedensel ya da

ruhsal acidan tehlikeli, zararli ve hatta oliimciil olabilecegi inancina kapilir. Bir anlamda



panik hastalar1 “’korkudan korkmakta’® ve dikkatlerini bu belirtilere yogunlastirmaktadirlar.
Bu katastrofik inanglar yeniden anksiyeteye ve dolayisiyla daha fazla bedensel belirti ve
duyuma neden olur. Bu durum bir kisir dongiiye doniisiir. Anksiyetenin ve otonomik
uyaranlar1 arttirdigi belirtilerin algilanmasiyla yeni panik ataklart olusur. Sonu¢ olarak;
kosullanmis uyaranlar (6rn. ¢arpinti), kosullanmis cevaplari (panik atagi) meydana getirir.

Dahasi, korkulan bu anksiyete duyumlar1 agarofobi basta olmak iizere bircok kaginma
davranigsina neden olmakta; kosullanmalar fobik durumlarin olusumunda rol oynamaktadir
(Alkin 2000, Uguz ve ark. 2006).

Psikodinamik Kuram:

Cagdas psikodinamik goriisler, psikolojik siire¢ler ile yeni biyolojik bulgular
birlestirmeye calismaktadir. Norobiyolojik arastirma sonuclar1 1s1ginda panigin olusumu,
korku yanit1 esiginin diigsiik oldugu noérofizyolojik bir yetersizlikle iliskilendirilmistir. Bu
kisilerde kismen kalitimsal, kismen de daha once karsilagtigi stres yaratici yasam olaylariyla
iliskili olarak ‘’anksiyete duyarliligi’’’ s6z konusudur ve bunlar ‘“’uyarilma’ ile ilgili
duyulardan korkan kisilerdir. Ancak bu duyarliligin anksiyete bozukluklari, fobiler gibi tiim
nevrotik durumlarda etkili oldugu 6ne siiriilmektedir (Isik ve Isik Taner 2006).

Dogustan var oldugu diisiiniilen bu sistemde ayrilik anksiyetesi etiyolojik agidan bir
aract rolii oynamaktadir. Freud, ¢ocuklukta ortaya c¢ikan ayrilik anksiyetesinin annenin
kaybolmasi ve terk edebilecegi tehdidi yasandig1 zaman ortaya ¢iktigini bildirmistir. “’ Ayrilik
anksiyetesi’’ koruyan ve besleyen 6nemli bir kisi ile bagin kopacagi tehlikesine iliskin yogun
korku olarak tanimlanir. Agorafobide, psikodinamik kuram ¢ocuklukta ana-baba kaybi ve
ayrilik anksiyetesi Oykiisii tizerinde durmaktadir. Kalabalik yerlerde yalnmiz kalma, terk
edilmeyle ilgili duygular1 yeniden canlandirir. Kullanilan savunma diizenekleri; bastirma, yer
degistirme, kaginma ve sembolizasyondur. Panik hastalarinin kontrollere gére daha fazla
stresli yasam olaylarina maruz kaldiklari, agorafobili hastalarin yaklasik %50’sinin ge¢cmiste
ayrilik anksiyetesi yasadigi, panik ataklarinin siklikla 6nemli bir kisinin kayb1 ya da bosanma
gibi bir ayriliktan sonra ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (Alkin 2000, Kaplan ve Sadock 2002,
Uguz ve ark. 2006). Agorafobi ile cocukluktaki ayrilik yasantilar1 arasinda bir iliski
bulunmadigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (Rapee ve Murrell 1988).

Yapilan ¢alismalar panik bozuklugu gelisimi dncesinde olgularin biiyiik ¢cogunlugunda
stresli yasam olaylarinin mevcut olduguna dikkat ¢cekmektedir (Uhde ve ark. 1985, Breier ve
ark. 1986, Tiikel 1992).

Erken donemde cinsel ya da fiziksel kotii davranima maruz kalma, panik bozuklugu

hastalarinda arastirilan bir diger konudur. Bir aragtirmada, panik bozuklugu olgularinin
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%S8'inin cinsel, %12'sinin fiziksel kotii davranima maruz kaldig1 belirlenmistir (Breier ve ark.
1986). Bir diger arastirmada ise, 5 yasindan once fiziksel ve cinsel kotii davranima maruz
kalanlarda erigkin yasamda en sik goriilen psikiyatrik bozuklugun agorafobi oldugu
bildirilmistir (Saunders ve ark. 1992).

Panik bozuklugunun psikodinamik modeli, aligkin olunmayan durumlar karsisinda bu
hastalarda “’agir1 koruyucu ve kontrol edici ebeveyn davranisiyla beslenen’” ve “’¢oziilmemis
bagimlilik-bagimsizlik c¢atigmalari’’na yol acan, dogustan gelen, bir korku yanitinin
gozlenmesi varsayimina dayanmaktadir. Yalniz kalma, terk edilme ya da kapana kisilma,
bogulma ile ilgili bilin¢dis1 fantezilerin sonucu, tehlikeli bir ayrilik ya da tuzaga diisme olarak
yorumlanan psikolojik giigliiklere karsi, 6tke ya da sucluluk duygusuyla tepki verme egilimi
ortaya ¢ikar.

Sonugta, altta yatan norofizyolojik yatkinlikla birlikte, gelismemis savunmalarin
denetlemede yetersiz kaldig1 korku veren olumsuz bir duygulanimdan kdken alan dnemsiz

fiziksel duyumlar kolayca panigi uyarabilir (Alkin 2000).
1.1.5. Komorbidite:

Panik  bozuklugu  hastalarinda  mitral valv  prolapsusu, hipertansiyon,
kardiyomiyopatiler, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), irritabl barsak sendromu ve
migren estanilarina 6nemli oranlarda rastlanmaktadir (Alkin ve ark. 2004).

Tiroid hastaliklar1 ve panik bozuklugu birlikteligini arastiran daha 6nceki ¢aligmalarda
panik bozuklugunda %6.5 gibi yiiksek oranlarda tiroid disfonksiyonu saptanmigtir. Mevcut
bilgiler, tiim panik bozuklugu hastalarinin tiroid acgisindan sorgulanarak, daha Once
yapilmamissa yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu hastalarinda serum tiroid
hormon diizeylerine bakilmasi gerektigini gostermektedir (Simon ve Fischmann 2005).

Yapilan ¢alismalar ile birinci basamaga bagvuran panik hastalarinin en az %70’ine ek
bir psikiyatrik tam1 konuldugu, psikiyatri kliniklerinde goriilen panik hastalarinin 2/3’iinde
eslik eden en az bir anksiyete bozuklugu ya da duygulanim bozuklugunun gorildiigii
bildirilmektedir. En sik karsilasilan ruhsal bozukluk estanis1i major depresyondur. Depresyon,
hastalarda %40-80 gibi degisen oranlarda estan1 olarak ya da belirti tablosunun herhangi bir
yerinde komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilmekte ve 6zkiyim gerceklestirme agisindan onemli
bir risk olusturmaktadir. iki uglu bozuklugu olan hastalarda yasam boyu panik bozuklugu
sikligr 9%20-23 gibi yiiksek oranlara ulagmaktadir. Alkol ve diger madde bagimliliklar:
hastalarin %20-40’1nda ortaya ¢ikmaktadir (Kaplan ve Sadock 2002, Alkin ve ark. 2004).
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Panik bozuklugu hastalarinda en fazla goriilen anksiyete bozukluklari; 6zgiil (basit)
fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugudur. Panik hastalarinda saptanan estani
oranlari, yaygin anksiyete bozuklugu icin %23-35, 6zgiil fobi i¢in %16-33, sosyal fobi i¢in %
10-40, obsesif-kompulsif bozukluk i¢in %8-28, travma sonrasi stres bozuklugu i¢in %7-22
olarak bildirilmektedir (Hoffart ve ark. 1994, Vasile ve ark. 1997, Apfeldorf ve ark. 2000).
Akut stres bozuklugunda ise %77 travma sirasinda, %47’sinde travma sonrasinda yineleyici
panik ataklar1 olugsmaktadir (Nixon ve Bryant 2003).

Panik bozuklugu hastalarinda ayni zamanda II. eksen bozukluklarimin %25-65
oraninda bulundugu tahmin edilmekte ve C kiimesi kisilik bozukluklarinin olduk¢a yaygin
oldugu gosterilmektedir (Alkin ve ark. 2004).

1.1.6. Klinik Seyir ve Prognoz:

Panik bozuklugu, yeti yitimlerine neden olan, genelde kronik seyirli ve seyri hem
hastalar arasinda, hem de tek bir hastada oldukca ¢esitlilik gdsteren, komorbiditesi yiiksek
olan bir hastaliktir (Kaplan ve Sadock 2002). Panik bozuklugu hastalarinin 4-6 yillik tedavi
sonrasi izleme ¢aligmasinda, olgularin %30’unun iyilestigi, %40-50’sinde belirtilerinin tam
kaybolmadan diizeldigi, %20-30’unda ise belirtilerinin ayn1 kaldig1r ya da daha kotiilestigi
goriilmistiir (Katschnig ve ark. 1996, Roy-Byrne ve Cowley 1995).

Premorbid islevselligi iyi olan ve belirtileri kisa siireli olan panik bozuklugu hastalar
iyl prognozlu olma egilimindedirler (Kaplan ve Sadock 2002). Hastada eslik eden diger
anksiyete bozukluklari, depresyon, alkol-madde kullanim bozukluklar1 ve kisilik bozukluklari

varsa prognoz daha kotii olmaktadir (Alkin 2000).

1.2. OBSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK (OKB):
1.2.1. Tarihge:

Orta cagda, obsesyon ve kompulsiyonlar1 olan kisileri seytanin ele gecirdigine
inanilmigtir. Shakespeare, {linlii eserindeki Lady Macbeth kimliginde sug¢luluk duygusundan
koken alan obsesyon ve el yikama kompulsiyonlarinin ebedi drneklerini vermistir (Bayraktar
1997).

Obsesyon ve kompulsiyonlar ilk kez 1838’de Esquirol tarafindan melankolinin bir
belirtisi olarak tanimlanmistir. Obsesyon terimini ilk olarak 1860°da Morel kullanmistir
(Aslan ve Unal 1995).

Yirminci ylizyilin baglarinda Pierre Janet fobi, obsesyon ve kompulsiyonlardan olusan

tabloyu “’psikasteni’’ olarak tanimlamustir. Janet’e gore psikasteni bireyde irade zayiflamasi
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sonucu ortaya ¢ikmaktaydi. Freud ise, fobilerdeki ruhsal neden ve diizeneklerin, obsesif
kompulsif nevrozdaki ruhsal nedenlerden ve psikodinamik diizeneklerden farkli oldugunu
gorerek, fobik nevroz ve obsesif kompulsif nevrozu ayri rahatsizliklar olarak incelemistir
(Oztiirk ve Ulusahin 2008).

OKB, Freud’dan giliniimiize kadar tan1 6l¢iitleri ¢ok az degisiklige ugramis az sayidaki
psikiyatrik bozukluktan biridir (Karamustafalioglu ve Akpinar 2006) .

DSM III tam Olgiitlerinde kompulsiyonlar yalnizca bir davranis olarak tanimlanmigtir
(APA 1980). DSM IV tam olgciitlerinde ise kompulsiyonlarin obsesyonlari etkisizlestirmek
icin kullanilan diistinceler seklinde de olabilecegi belirtilmektedir (APA 1994).

Ayrica, DSM 1V ile birlikte hastalik epizodu sirasinda kiginin obsesyonlarinin ve/veya
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz olarak degerlendirmedigi durumda “’i¢gériisii az
olan’’ alt tip siniflandirmaya girmistir.

Obsesif-kompulsif bozukluk, DSM III (APA 1980) ve DSM III-R (APA 1987)’de
“’obsesif-kompulsif nevroz’’ terimleri ile adlandirilirken DSM IV (APA 1994) ve DSM IV-
TR (APA 2000)’de ’obsesif-kompulsif bozukluk’’ terimi kullanima girmis ve OKB,

anksiyete bozukluklari i¢inde yer almistir.
1.2.2. Tamssal Ozellikler:

Obsesyon, uygunsuz ve belirgin anksiyeteye sebep olan, davetsiz (intrusive),
egodistonik, 1srarl fikir, diisiince, diirtii ve imgelerdir. Kompulsiyon ise, bir obsesyona tepki
olarak tekrarlayici, amaca yonelik, belirli kurallar1 olan, stereotipik hareketlerdir. Zarardan
kaginma ve riski azaltma davramislar1 vardir. lyi bir i¢gdrii (belirtilerin sagma, anlamsiz
goriilmesi) olabilecegi gibi, i¢gdriiniin zayif oldugu bir alt tip de tanimlanmustir. OKB
hastalarinda, diisiinmeye, hissetmeye eyleme ge¢meye yonelik zorlanma (direng) yasanir.
Kompulsiyonlar anksiyete ve gerginligin azaltilmasina yonelik olup, haz alma yasanmaz
(Tiikel 2000, Karamustafalioglu ve Akpinar 2006).

OKB tablosunda ii¢ 6nemli 68e vardir. Birincisi kiside tekrarlayici ve zorlayic
nitelikte diisiince, imaj ve diirtii bulunmasidir. Ikinci olarak bu diisiince ve eylemlerin bilissel
ve davranissal olarak kontrol edilme ¢abasi olmasidir. Bazen kisi bunlar ile ustalikla bas
edebilir. Bazen de kontrol cabasi yalnizca ge¢miste kalmistir, bugiin artik kisi bunlara
biitiiniiyle teslim olmustur. Uciincii olarak kisi obsesyonlarin kendinden kaynaklandigini ve
i¢sel orijinli oldugunu bilir (Karamustafalioglu ve Akpinar 2006).

OKB’nin en sik goriilen formu; yikama ya da kontamine oldugu diisliniilen nesneden

kaginma kompulsiyonlarinin eslik ettigi kontaminasyon obsesyonlaridir. Ikinci en sik goriilen
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form; siklikla kontrol etme kompulsiyonlarinin eslik ettigi, stiphe obsesyonlaridir. Hastalar,
bir seyi unutma ya da yapma nedeniyle kendilerini suglu hissetmektedirler. Ugiincii en sik
goriilen form; kompulsiyonu olmayan zorlayici diisiinceler seklinde, 6zellikle hastaya ayip
gelen saldirgan veya cinsel igerikli tekrarlayan diislince obsesyonlaridir. Dordiincli en sik
form ise; simetri veya diizen ihtiyacidir ve hastalarda kompulsiyonel yavaslama olmaktadir.
Hastalarin, en azindan %75’ini hem obsesyon, hem de kompulsiyonlar1 olanlar
olusturmaktadir (Kaplan ve Sadock 2002). Ayrica, OKB hastalarinin biiylik bir kisminda
cogul obsesyon ve kompulsiyonlar bulunmaktadir (Tiikel 2000).

Rasmussen ve Tsuang (1986) yaptiklart bir ¢calismada, hastalarin %83’iinde yikama,
%80’inde kontrol etme, %21’inde sayma kompulsiyonlari, ayrica %42’sinde birden fazla
kompulsiyon, %59 unda birden fazla obsesyon saptanmigslardir. Hastalarin sadece %4.5’inde
obsesyonlar tek basinadir; %2-6’sinda ise kompulsiyonlar tek basina goriilmektedir. Ayrica
semptomlar zaman i¢inde degiskenlik gdsterebilmekte, mesela kontrol etme kompulsiyonlari

asir1 el yikama ile yer degistirebilmektedir (Kolada ve ark. 1994).

DSM IV-TR OBSESIF - KOMPULSIF BOZUKLUK TANI OLCUTLERI:

A-Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, ,diirtiiler ya da
diislemler

2) Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda duyulan
asirt tiztintiiler degildir

3) Kisi bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine onem vermemeye ya da bunlari
baskilamaya ¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlari etkisizlestirmeye ¢alisir

4) Kisi obsesyon diisiinceleri, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir tiriinii olarak
goriir (diistince sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bi¢imde uygulanmasi gereken kurallara
gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davramslar (6rn. el yikama, diizene koyma,
kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (orn. dua etme, sayr sayma, birtakim sozciikleri sessiz
bir bicimde soyleyip durma)

2) Davramsglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiyi

azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoéneliktir, ancak bu
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davramslar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlesmesi ya da korunulmas: tasarlanan seylerle
gercekgi bir bicimde iligkili degildir, ya da a¢ik¢a ¢ok asirt bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarimin asirt ya
da anlamsiz oldugunu kabul eder.

Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanmin bosa
harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan
glinliik islerini, mesleki (va da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal
etkinliklerini ya da iliskilerini onemli ol¢iide bozar.

D. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin icerigi bununla
surly degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmast durumunda yemek konusu tizerinde
diistintip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sag¢ ¢ekme iizerinde durma; Viicut
Dismorfik Bozuklugunun olmast durumunda dis goriiniimle agwr1 ilgilenme; bir Madde
Kullanim  Bozuklugunun  olmasit  durumunda ilaglar  iizerinde  diigiiniip  durma;
Hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bi¢iminde diistiniip durma; bir
Parafilinin olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde diistiniip durma ya da
Major Depresif Bozukluk olmast durumunda sugluluk tizerine gevis getirircesine diigiinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ila¢ ya da tedavi icin kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Varsa Belirtiniz:

I¢ goviisii az olan: O swradaki epizodda cogu zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin

asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa

Diinya Saglik Orgiitii ICD-10 (International Classification of Diseases and Related
Health Problems- Tenth Revision) Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi ise
OKB’yi Nevrotik, Stresle Ilgili ve Somatoform Bozukluklar ana bashig1 altinda, Obsesif-
Kompulsif Bozukluk olarak siiflandirmistir (WHO 1992).

1.2.3. Epidemiyoloji:

Toplum tarama verilerine dayanan calismalara gére OKB’nin alt1 aylik prevalansi
%1.5 (0.7-2.1), yasam boyu prevalanst %2.5 (1.9-3.3) olarak saptanmistir (Robins ve ark.
1984). Yasam boyu prevalansi iilkelere gore farkliliklar gostermektedir. En diisiik oranlar
Tayvan’da (%0.5- %0.9) ve Hindistan’da (%0.6) gozlenmektedir. Kuzey ve Orta Avrupa’ da

bu oran %2.6 ve %3.2 arasinda bulunmustur. Giincel epidemiyolojik ¢aligma bulgularinda
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OKB; fobiler, madde kullanim bozuklugu ve depresyondan sonra en sik goriilen dordiincii
ruhsal hastalik olarak yer almaktadir. Toplumda goriilme siklig1 asag1 yukar1 astim ve diabetes
mellitus’un goriilme siklig1 kadardir (Stoll ve ark. 1992, Bayar ve Yavuz 2008).

Tipik olarak gec ergenlikte ya da erken eriskinlikte baglamaktadir. Baslangic,
olgularin 2/3’iinde 25 yas altindadir ve baslangi¢ yasinin ortalama 20 oldugu bildirilmistir.
%15’ten az bir grupta baslangic, 35 yas iizerindedir. OKB ¢ocukluk caginda da
baslayabilmektedir. Olgularin yaklasik 1/3’tinde belirtilerin ilk goriildiigii donem 5-15 yas
arasindadir. Belirtilerin ilk kez goriilmesiyle psikiyatriste basvuru arasinda uzunca bir siire
(ortalama 7 yil) gegebilmektedir. Eriskinlerde cinsiyet farki hemen hemen goriilmezken,
ergenler arasinda erkek hastalar biraz daha fazladir (Tiikel 2000).

Rasmussen ve Eisen (1998)’nin 250 kisilik 6rneklem grubuyla yaptigi bir ¢alismada
OKB baslangi¢ yasi1 ortalamasini tiim grupta 20.9, erkek hastalarda 19.5, kadin hastalarda
22.0 bulmuslardir. Sonu¢ olarak, bu calismada erkek hastalarda OKB baslangic yast
ortalamasi kadin hastalara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde erken bulunmustur.
Hastalarin biiyiik cogunlugu, OKB gelismeden 6nce is giicii kaybina neden olmayan obsesif
kompulsif semptomlarin var oldugunu belirtmislerdir.

OKB bulgular1 cinsiyet acisindan degerlendirildiginde; kirlilik obsesyonlar1 ve
temizlik kompulsiyonu kadinlarda, saldirganlik, cinsel, diizenlilik ve simetri obsesyonlar1 ve
kontrol kompulsiyonu erkeklerde daha fazla goriildiigli saptanmistir (Rasmussen ve Eisen
1992a).

Pauls ve arkadaslarinin (1995) OKB’si olan 100 hasta ile yaptig1 ¢caligmada, 82’sinde
hastaligin 18 yasindan 6nce baslamis oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada hastalik baslangig¢
yast 18’den kiiclik olan OKB’li kisilerin akrabalar1 arasinda OKB ve obsesif kompulsif
semptom bulunma orani, 18 yasindan sonra OKB gelisen kisilerin akrabalarindan iki kat daha
yiiksek bulunmustur. Sonugta; erken yasta baglangicin erkeklerde daha sik olarak goriildigi,
tik bozuklugu ve trikotillomaninin sikliginin daha fazla oldugu, aile yiikliliigliniin arttigi,
farmakolojik tedaviye yamitin kotii oldugu ve simetri obsesyonlari ile diizenleme
kompulsiyonunun sikliginin arttigi saptanmistir (Karno ve ark. 1988, Rasmussen ve Eisen
1992b, Abramowitz ve ark. 2001).

Bekar kisilerde evlilere géore OKB daha sik goriilmekle birlikte; bu bulgu muhtemelen
bozuklugu olan kisilerin iliskiyi stirdiirmedeki giicliigiinii yansitmaktadir (Kaplan ve Sadock

2002).
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Yapilan bir ¢alismada ise OKB tanisi konmus olan 250 kisi medeni durumlari
yoniinden incelenmis; sonucta %43 niin evlenmedigi, %52’sinin evli oldugu ve %5’inin de
bosanmis oldugu goriilmiistiir (Rasmussen ve Eisen 1991).

Birgok takip c¢alismasinda medeni durum, hastalik gidiginin belirleyicisi olarak
bulunmamuis olsa da, Steketee ve arkadaglarinin (1999) 107 OKB hastasi ile yaptigi ¢aligmada,
evlenmis olmanin kismi iyilesme (remisyon) olasiligini belirgin bir sekilde artirdigi
bildirilmistir.

ECA (Epidemiologic Catchment Area) calismasina gore; OKB ile ik, etnik grup,
egitim, medeni durum, meslek, kiiltiir, ekonomik durum gibi sosyodemografik faktorler

arasinda anlamli iligki bulunmamistir (Nelson ve Rice 1997).
1.2.4. Etiyoloji:

Genetik ve Norobiyoloji:

Genetik faktorlerin OKB olusumuna katkiya bulunduguna dair kanitlar giderek
artmaktadir. Bu kanitlar ikiz ¢alismalar1 ve OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinin
arastirmalarindan kaynaklanmaktadir. OKB ig¢in ikiz ¢aligmalarinda, monozigotik ikizlerde
(%90), dizigotik ikizlere (%47) gore anlamli olarak yiiksek konkordans orani saptanmigtir
(Carrey ve Gottesman 1981). Aile calismalarinda, OKB hastalarinin 1. derece akrabalarinin %
35’inin bu bozukluktan etkilendigi bulunmustur (Pauls 1992).

Birgok arastirma OKB olusumunda serotonin disregulasyonunun rolii oldugunu
gostermistir. Ayrica serotonerjik ilaglarin diger norotransmitter sistemleri {izerinden calisan
ilaglardan daha etkili oldugu gosterilmistir. OKB’ de, serotonin metaboliti olan 5-hidroksi
triptamin (5-HIAA)’in beyin-omurilik sivisi (BOS)’nda yiiksek diizeyde saptanmasi ve
klomipramin tedavisiyle bu diizeyin normale dondiigliniin gdsterilmesi serotonin hipotezini
desteklemektedir. Ote yandan, serotonin reseptdr agonisti olan metaklorofenilpiperazin (m-
CPP) OKB’li hastalara verildiginde belirtileri alevlendirdigi saptanmistir. OKB‘deki
patolojinin, reseptor diizeyinde asir1 duyarhiligin gelismesiyle iliskili oldugu diistiniilmektedir
(Tiikel 2000). Bununla birlikte bazi arastirmacilar kolinerjik ve dopaminerjik sistemlerinde
OKB etyopatogenezinde rol oynadigini belirtmislerdir (Bayar ve Yavuz 2008).

OKB hastalarindaki beyin goriintiilleme caligmalari, orbitofrontal korteks, kaudat
niikleus ve talamus arasindaki ndronal baglantilarda aktivite degisiklikleri gostermistir.
Pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi ¢esitli goriintiileme c¢alismalarinda, OKB
hastalarinin  frontal loblarinda, bazal ganglionlarinda (6zellikle kaudat niikleusta) ve

singulumlarinda artmig metabolizma ve kan akimi saptanmistir. Bilgisayarli tomografi (BT)
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ve manyetik rezonans (MRI) calismalarinda, OKB hastalarinda kaudat niikleus caplarinin
bilateral azaldig1 bulunmustur (Kaplan ve Sadock 2002).
Bilissel Davramis¢1 Kuram:

Mowrer’in, fobik bozukluklarda korkunun olusumu agiklayan °’iki evre kurami’
obsesif kompulsif bozuklugu agiklamak i¢in kullanilmistir (Barlow 2000). Bu kuram uyarinca
notral nesne ya da diisiinceler ilk evrede anksiyete ile eslestirilmekte ve kosullu bir uyaran
(obsesyon) olusmaktadir. ikinci evrede ise; kiside anksiyete olusturan bu obsesyonel
diisiinceler, anksiyeteyi ortadan kaldirmak iizere kacinma davraniglart (kompulsiyon)
meydana getirmektedir. Anksiyetenin azaltilmasi da bu yanitlar1 pekistirmektedir. Bagka bir
ifadeyle; bu kuramda, obsesyonlar anksiyete uyandiran kosullu edimler, kompulsiyonlar ise
anksiyeteyi etkisizlestirmek i¢cin 6grenilmis ve anksiyetenin azaltilmasiyla da pekistirilmis
davranislar biitiiniidiir (Salkovskis ve Kirk 1989).

Psikodinamik Kuram:

Ondokuzuncu yiizyilin sonlarinda Freud, OKB hakkinda ilk bilimsel hipotezleri ortaya
atan kisi olmustur. Freud’a gore obsesyonel noroz histeriye benzer sekilde ddipal istekler
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Obsesif kompulsif hastanin, 6dipal donemin ¢atigmalar ile bas
edemedigi, anksiyete duydugu ve daha Onceki bir psikoseksiiel gelisim donemine ‘’anal
sadistik doneme’’ geriledigi kabul edilmektedir (Freud 1913). Kisi, anal sadistik evrede
libidinal diirtii nesnesine karsi hem sevgi hem de nefreti birlikte tasimakta; bu durum
“’ambivalans’’ olarak adlandirilmaktadir.

Obsesif kompulsif kisi, anal erotik ve saldirgan diirtiilerini yalitma, karsit tepki
olusturma ve yapma-bozma savunma diizeneklerinin yardimi ile bilingdisinda tutmaya
caligmaktadir. Freud, bu savunma diizeneklerini obsesyonel nérozun tipik savunmalar1 olarak
tanimlamistir (Freud 1926). Karsit tepki olusturmada; catisan iki diirtiiden biri digerini bask1
altinda tutmak icin asir1 derecede yogunlagmakta; digeri ise bastirilarak kaybolmaktadir.
Gorilinlirde olan, bastirilmis olanin tam zittidir. Obsesyonel norozda karsit tepki olusturma
diizeneginin yardimu ile ileri derecede gii¢lii olan 6fke bastirilmaya ve bilingdisinda tutulmaya
calisilmakta; karsitini bastirllmis olarak tutmak icin bilingli olan sevgi ¢ok biiylik bir
yogunluk kazanmaktadir. Boylelikle, obsesif kompulsif kisi iligkilerinde oldukca kibar ve
nazik olmayr basarmaktadir. Yalitma; baz1 disilincelerin veya davraniglarin diger
diisiincelerden veya yasantinin geri kalan kisimlarindan savunma amaciyla ayri tutulmasidir.
Diistince duygudan ayrilmakta, ¢agrisim baglantilari baskilanmakta veya kesintiye
ugratilmakta; diislince bilingte zayiflamig, etkinligini kaybetmis, olagan diislince siireci

sonucu olugmamis gibi kalmaktadir. Bir anlamda, yalitma ile zihindeki baz1 diislincelere sanki
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“’dokunulmamaya’’ c¢alisilmaktadir. Yapma - bozmada ise; bir eylem bir digeri tarafindan
iptal edilmektedir. Iki evreli ve ikincisinin, birincisini yansizlastirdigi kompulsif eylemler
obsesyonel noroz i¢in tipiktir. Bu iki evreli eylemler birbirine zit iki diirtii arasindaki
catismay1 ifade etmektedir. OKB’ de sikga goriilen tekrarlamalar bir yapma - bozmadir.
Buradaki temel amag, bir eylemin iptal edilmesi ve farkl bir niyetle tekrarlanmasidir. Eskiden
diirtiisel olarak yapilmis olanin yerine, simdi stiperegonun yaptirdigi gecirilmektedir. Yikama
kompulsiyonlar1 da daha once gergeklestigi varsayilan bir kirlenmeyi bozma amacini
tagimaktadir (Topguoglu 2003).

Freud, bu hastalikta ayrica siiperegonun da gerilemeye ugradigindan ve kati, acimasiz
bir yapiya biirlindiigiinden s6z etmektedir (Freud 1923). Ego saldirganligin disa
yoneltilmesinden ne kadar kendini alikoyarsa siliperegonun sadizmi de o kadar artarak;
nesnelere yoneltilemeyen saldirganlik siiperegonun egoya saldirganlhigi seklinde ice
donmektedir. Ego sadistik siliperegonun isteklerine karst bazen boyun egmekte; bazen bas
kaldirmakta, bazen de hem boyun egmekte, hem de bas kaldirmaktadir.

Freud’dan sonraki donemde OKB ile ilgili ¢alismalar baslangigta onun goriislerinin bir
miktar genisletilmesinden Oteye gitmemistir. Leib (2001), OKB hastalarinin analizinde anne-
cocuk iligkisinin incelenmesinin ¢ok 6nemli oldugunu ve bu hastalarin ¢cogunda omnipotan,
despot ve asir1 koruyucu olarak igsellestirilmis anne tasarimlari ile kurulan iliskinin hastaligin

gelisiminde rol oynadigini tespit etmistir.
1.2.5. Komorbidite:

OKB’ de es zamanl1 komorbidite oranlari; %46.5 6zgiil fobi, %31.7 major depresyon,
%13.8 panik bozuklugu,%?24.1 alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligir %12.2 sizofreni,
%1.3 sizofreniform bozukluk, %17.6 diger ila¢ kullanim1 ya da bagimlilifi olarak tespit
edilmigtir. OKB ile major depresyonun yasam boyu birlikteligi %65, es zamanl birlikteligi
ise %30 olarak saptanmistir. Depresyon genellikle OKB’ye ikincil olarak gelismektedir
(Karamustafalioglu ve Akpinar 2006) .

Komorbid eksen I bozuklugunun bulundugu OKB hastalarinda, OKB belirti puanlari,
bulunmayanlara oranla daha yiiksek bulunmustur. Ayrica bu hastalarda azalmis i¢gdriiden
bahsedilmektedir (Tikel ve ark 2002).

ABD‘de yapilan ¢ok merkezli ECA (Epidemiologic Catchment Area) calisma
sonuclarina gore alkol aliminda ve ilag kotiiye kullaniminda artis birlikteligine dikkat

cekilmistir (Karno ve ark. 1988).
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Eksen II kisilik bozukluklarinin da OKB ile sik¢a birliktelik gosterdigi izlenmektedir.
Baz1 yayinlarda, ozellikle bagimli ya da cekingen gibi C kiimesi kisilik bozukluklarinda
%80’lere varan yiiksek oranlar bildirilmektedir (Black ve ark. 1993).
1.2.6. Klinik Seyir ve Prognoz:

OKB’si olan hastalarin yarisindan fazlasinda belirtiler aniden baglamaktadir.
Hastalarin %50-70" inde belirtiler gebelik, cinsel sorun ya da bir yakinin 6liimii gibi stresli bir
olay sonrasinda baglayabilmektedir. Bircok hasta belirtilerini gizleyebildiginden, psikiyatriste
basvurma 5-10 y1l gecikebilmektedir (Kaplan ve Sadock 2002). OKB, kronik, progresif gidisli
ya da dalgali seyirli olabilmektedir. Hastalik tedavi edilmeden de bulgularin siddeti artip
azalabilmektedir (Karamustafalioglu ve Akpinar 2006).

Belirtiler; hastalarin %20-30’unda Onemli Ol¢lide diizelmekte, %40-50’sinde orta
derecede diizelmekte, %20-40’1nda ayn1 kalmakta ya da kotlilesmektedir.

OKB hastalarinda 1/3-2/3 oraninda major depresyon birlikteligi bulunmakta ve intihar
tim OKB hastalar1 igin risk olusturmaktadir. Kotii prognoz gostergeleri; kompulsiyonlara
direnme yerine boyun egme, ¢ocukluk caginda baslangi¢, bizar kompulsiyonlar, hastaneye
yatis gereksinimi, eslik eden major depresyon, sanrisal inaniglar, fazla O6nem verilmis
diisiincelerin varligi (obsesyon ve kompulsiyonlarin bir derecede kabullenilmis olmasi) ve bir
kisilik bozuklugunun varhgidir. Iyi prognoz gdstergeleri ise; iyi sosyal ve mesleki uyum,
baglatic1 ya da alevlendirici bir olaymn varligi ve belirtileri epizodik olmasidir. Obsesyonun

icerigi prognoz ile baglantili goériinmemektedir (Kaplan ve Sadock 2002).

1.3. MiZAC, KARAKTER VE KIiSILIK:

Mizag (huy) (temperament), karakter (character) ve kisilik (personality) birbirinden
farkl1 kavramlardir. Mizacin karsihigi olan “’temperament”,”’karisgim” anlamina gelen
“temperare” sozciigiinden tiiretilmistir (Kesebir ve ark. 2005). Mizag; kalitimla gecen ve yasam
boyunca ¢ok az oranda degisen yapisal ozelliklerdir. Karakter ise; ¢evrenin ve yetistirilmenin
etkisi altinda geligsmis, Ogrenilmis tutumlardir; dolayisiyla zamanla degistirilebilecek
ozellikleri igerir. Kisilik ise; yapisal kurama gore, genetik olarak gelen mizag¢ ile sonradan
elde edilmis karakterin zeka ile birlesmesi sonucu meydana gelmektedir (Akiskal ve ark.
1983).

Insanoglunun farkli mizag o&zelliklerinin oldugu Hipokrat zamanindan bu yana

bilinmektedir. Eski Yunanda Hipokrat’in dort sivi kuramu ile (kara safra (melankolik), kan
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(kolerik, o6fkeli), sar1 safra (plegmatik, sakin-sogukkanli), lenf (sanguinik, umut dolu) kisilik
ve mizag tipleri agiklanmaya ¢alisilmistir.

Gegtigimiz yiizyila gelindigi zaman Kraepelin (1909-1915) “’kisisel goriintii”’
(Almanca: personliche veranlagung, ¢agdas anlamda: hastalik oncesi kisilik) ve bu kavramla
baglantili “’temel durumlar’’t (Almanca: grundzustande, Ingilizce: fundamental states)
tanimlamistir (Akdeniz ve ark. 2004). Bu kisisel yapinin, kisinin hastalik olmaksizin 6émiir
boyu tasidigr 6zellikler oldugunu 6ne siirmiistiir. O’na gore 4 temel duygulanim goriiniimii
(mizag) mevcuttur: depresif tip, hipertimik ya da manik tip, iritabl tip ve siklotimik tip. Bu
kisisel yap1 (mizag), duygudurum bozukluklar1 i¢in bir zemin hazirlayabilmekte (kisisel
yatkinlik) (personal disposition), temelde silik ruhsal hastalik 6zellikleri olarak
gbzlenebilmekte ya da yasam boyu bir duygulanim bozuklugu olmaksizin kisiligin bir 6zelligi
olabilmektedir (Von Zerssen ve Akiskal 1998) .

Schneider 1958 yilinda Kraepelin’in gozlemlerini genisletmis, depresif ve hipomanik
mizaglar tanimlamigtir. Schneider, Kraepelin’in aksine bu iki duygulanim mizacinin
duygudurum bozukluklariyla genetik olarak baglantis1 olmadigin1 savunmustur (Akiskal ve
ark. 1983, Von Zerssen ve Akiskal 1998).

Kraepelinden sonra Cloninger ve Akiskal da mizaci ele almislardir. Cloninger mizag
ve karakter ikilisini incelemis, Akiskal ise ‘’affektif mizag¢’® (affective temperament)
tanimlamasini yapmistir.

Akiskal afektif mizacin duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu iddia
etmis ve bes temel afektif mizaci tanimlamistir: depresif, siklotimik, hipertimik (terimi
Schneider’den 6diing almistir ve bu, Kraepelin’in manik tipine karsilik gelir), sinirli (irritabl)
ve endiseli (anksiy0z) mizag (Akiskal ve Mallya 1987). Akiskal’a gore duygulanim mizaglar1:
Hipertimik Mizac:

1. Erken baslangic (<21 yas)

2. Nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikli esik alt1 hipomanik 6zellikler

3. Az uyuma aliskanlig1 (<6 saat/giin, hafta sonlar1 da dahil)

4. Yadsimanin (inkar) ¢ok fazla kullanilmasi

5. Schneiderian hipomanik kisilik 6zellikleri:

e lrritabl, neseli, asir1 iyimser veya coskulu

e Saf, kendine fazla giivenen, 6viingen, abartili, gosterisli

e Gayretli, ¢ok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tiikenmez bir diirtiiyle kosusturan

e Asir1 konugkan
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e Sicakkanli, insan arayan veya disa doniik

e Asiri karisan ve baskalarinin isine burnunu sokan

e Baskilanmayan, uyaran arayan veya rastgele cinsel iliskide bulunan

Esikalt1 Distimik Mizag:

1. Erken baslangi¢ (<21 yas)

2. Bagka bir duruma ikincil olmayan aralikli, diisiik siddette depresyon

3. Cok uyuma aliskanlig1 (>9 saat/giin)

4. Derin derin diisiinme, anhedoni ve psikomotor enerji azligima meyil (hepsi sabah
saatlerinde daha belirgin)

5. Schneiderian depresif kisilik 6zellikleri:

e Umitsiz, kdtiimser, nesesiz veya eglenmeyen

e Sessiz, pasif ve kararsiz

e Siipheci, asir1 elestiren veya sikayet eden

e Derin derin diisiinen ve endiselenen

e Vicdanli, kendi kendini disipline eden

¢ Kendini elestiren, kendini cezalandiran, kendini kiigiilten

e Basarisizliklari, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkinda asir1 kafa yoran

Irritabl Mizac:

Erken baslangic (<21 yas)

Nadiren 6timik, ¢ogunlukla karamsar (irritabl ve ¢abuk kizan olma)

Derin diislincelere dalmaya meyil

Asirt elestiren ve sikayet eden

Aksi sakalar yapan

Istenmedigi halde sokulup sikint1 veren

Disforik yerinde duramama

Diirtiisellik

e ® XA AN HE BN =

Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu veya nobet
bozuklugu 6l¢iitlerini karsilamaz

Siklotimik Mizac:

1. Erken baslangic (<21 yas)

2. Nadiren 6timinin oldugu, sik, kisa dongiiler

3. Bir fazdan digerine 6znel ve davramigsal goriinlimler arasinda ani gegislerin oldugu iki

donemli hastalik
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4. Oznel goriiniimler:

e Letarji ya da Otoni

e Kotiimserlik ya da iyimserlik

e Zihinsel konfilizyon ya da keskinlesmis ve yaratici diisiince
¢ Diisiik kendine giiven ya da asir1 kendine giiven arasinda degisen benlik saygisi
5. Davranigsal goriiniimler:

e Azalmis sézel disavurum ya da ¢ok konugsma

e Hipersomnia ya da uyku ihtiyacinin artmast

e Nedensiz sulu gozliiliik ya da asir1 sakacilik

e i¢edoniik kendini soyutlama ya da sinirsiz insan arama

o Uretkenlikte belirgin degiskenlik

DSM IV-TR’ye gore duygudurum bozukluklar1 bagligr altinda yer alan distimik ve
siklotimik bozuklugun birinci eksen mi yoksa ikinci eksen bir miza¢ ya da kisilik 6zelligi
olarak mu1 yer almasi gerektigi tartismalar1 giiniimiizde halen siirmektedir (Sayin ve Aslan
2005).

Giliniimiizdeki kullaniminda siklotimik bozukluk teriminin, iki uglulugun alt esigi olan
bir kisilik 6zelligi ya da mizagla sinirli oldugu belirtilmektedir (Akiskal 2001). Siklotimik
ozelliklerin, bipolar II bozuklugu goriilmesi yoniinden genetik-ailesel yatkinlik olusturacagi
bildirilmektedir (Hantouche ve Akiskal 2008). Yapilan c¢alismalar, siklotimi ve bipolar II
bozuklugun bir siireklilik gosterdigini diisiindiirmektedir (Perugi ve Akiskal 2002, Akiskal ve
ark. 2003, Hantouche ve ark. 2003, Chiaroni ve ark. 2005).

Perugi ve Akiskal (2002) bipolar II spektruma eslik eden endiseli, siklotimik ve
duygusal mizacin duygudurum bozukluklar1 disinda, anksiyete ve diirtii kontrol bozukluklari
da dahil olmak iizere bircok psikiyatrik bozukluga yol agabilecegini sdylemislerdir. Bipolar II
bozukluk yelpazesinin kaynagi siklotimik-endigeli-duyarli mizaglarin karisimindan olusan bir
kaynaktir. Bu temel, yas, cinsiyet ve cevresel etkenler sonucunda bipolar II bozukluk
yelpazesine donlismektedir. En son tanimlanmis haliyle “’silik ikiugluluk (bipolarite)’”’
yelpazesi: 1) Duygudurum olarak; kronik hipomani, hipertimik mizag, siklotimik mizag, kisa
stireli hipomani, antidepresana bagli hipomani; 2) Endiseli-duyarli mizag olarak; panik-ayrilik
anksiyetesi, kisiler aras1 hassasiyet, obsesif-kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk,
sosyal fobik inhibisyon; 3) Diirtii kontrolsiizliigii olarak; uyum bozukluklari, antisosyal kisilik
bozuklugu, alkol koétiiye kullanimi, yeme bozukluklari, madde kotiye kullanimina

doniisebilmektedir (Perugi ve Akiskal 2002).
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Duygulanim mizaglarini degerlendirmek icin ise Akiskal ve arkadaslart TEMPS-A
Olcegini (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire)
gelistirmistir (Akiskal ve ark. 1998, Placidi ve ark. 1998 ). Tiirkge formu gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismalar1 Vahip ve arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilmistir.

Miza¢ ve karakter konusunda en ¢ok g¢alisma yapan kisilerden biri de kuskusuz
Cloninger’dir. Cloninger somatik bozuklugu olan hastalarda impulsif-agresif, yaygin anksiyete
bozuklugu olan hastalarda ise obsesif-kompulsif oOzelliklerin sikligina dikkat c¢ekmistir.
Norotisizm ve disadoniikliik kisiligin fenotipik yapisi olarak bilinmektedir. Eysenck’in normal ve
anormal kisiliklere uygulanabilecek modelini temel almakla birlikte, Cloninger, kisilik modeli
olusturmada fenotip ve genotipik kisilik boyutlarinin ele alinmasini savunmus ve fenotipik ve
genetik yapilarin ayni oldugunu savunan Eysenck modelini bir kisilik modeli i¢in eksik olarak
nitelendirmistir (Cloninger 1986).

Cloninger, mizag ve karakter iizerine psikobiyolojik bir model gelistirmeye caligmig
ve belirli birincil ulaklarin ve bunlarla ilgili genlerin spesifik mizag¢ 6zellikleri ile baglantisi
oldugunu savunmustur. Cloninger’e gore bir kiginin tehlikelere, yeni gelismelere ve
odiillendirilmelere otomatik olarak verecegi yanit mizag ozellikleri ile dogustan gelmektedir. Bu
ozellikler kisinin yasammin ilk yillarinda belirginlesmekte ve yasam boyu degismeden
kalmaktadir. Mizag Ozellikleri sirasiyla korku, 6fke, baglanma ve hiikmetme seklindeki temel
emosyonlarla iligkilidir. Miza¢ emosyon ve dgrenme sisteminde on Ozellikler olusturmakta, bu
durum da sonugta emosyonlara dayanan otomatik davranislarit yani aligkanliklari tiretmektedir.
Bu modele uygun olacak sekilde gelistirdigi ilk dlgek olan Ug¢ Boyutlu Kisilik Olgegi’nde
(Tridimentional Personality Questionnaire; TPQ) birbirinden genetik olarak bagimsiz ve her
biri farkli birincil ulak sistemi tarafindan diizenlenen ii¢ farkli mizag 6zelligi tanimlamaktadir
(Cloninger 1987). Buna gore yenilik arayisi (novelty seeking) (yenilik ve 6diil ile cezanin
sonlanmasi gibi sinyallere kars1 davranis aktivasyonu) dopaminerjik, zarardan ka¢inma (harm
avoidance) (ceza veya Odiilsiizliige karsi davranis inhibisyonu) serotonerjik, 6diil bagimlilig
(reward dependence) (6nceden &diillendirilen davraniglarin yeniden giiglendirme olmadan bir
stire devam etmesi davranigi) noradrenerjik dizge tarafindan denetlenmektedir.

Cloninger, baslangicta 6diil bagimliliginin bir alt grubu olarak diisiindiigii sebat etmeyi
(persistence), daha sonra 6diil bagimliliginin diger alt baslhiklar1 ile baglantili olmadigini
goriince, dordiincii miza¢ grubu haline getirmistir (Cloninger ve ark. 1993). Cloninger’e gore
bu dort mizag 6zelligi birbirinden genetik olarak bagimsizdir, yasamin erken donemlerinde

sekillenir ve kisiligin biyolojik temelini olusturur.
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Mizag 6zelligi olarak tanimlanan yenilik arayisi puanlari yasla birlikte yeni uyaranlara
ilginin azalmasiyla her on yilda 1 puan azalmaktadir (Cloninger ve ark. 1991).

Cloninger ‘’kisilik’” tanimlamasi yerine bu kavramin psikodinamik formulasyonlarda
sikca kullanilan seklini, yani “’karakter’’i ele almistir. Karakterin, mizacin aksine kalitsal yonii
daha azdir. Belirgin bigimde sosyal Ogrenme, kiiltiir ve bireye 0zgii yasam olaylarindan
etkilenmekte, yasla birlikte olgunlagmaktadir. Olgun kisiligi tanimlayacak olan {i¢ karakter
ozelligi kendi kendini yonetme, isbirligi yapma ve kendi kendini agsma olarak tanimlanmaktadir.
Bu karakter ozellikleri yasla birlikte artis gostermekte, kisisel ve sosyal etkinligi belirlemekte;
zorluklarla dolu bir yasam olay1 karsisinda kisiyi giicli kilmaktadir. Bu 6zelligi diisiik olan
bireyler ise materyalist basarilar i¢in uygun kisiliklerdir.

Cloninger bu dort miza¢ boyutundan olusan 6zgiin modelinin kisilik 6zelliklerini
yeterince acgiklamadigimi gozlemlemis; ayni mizaca sahip bireylerin farkli davraniglar
sergileyebildigi bulgusundan yola ¢ikarak, dlgege lic karakter boyutu (kendi kendini yonetme
(self-directedness), is birligi yapma (cooperativeness), kendini asma (self-transcendence)
eklemis ve ismini ‘‘Mizag¢ ve Karakter Envanteri’’ (Temperament and Character Inventory;
TCI) olarak degistirmistir (Cloninger ve ark. 1993). Olcegin Tiirkce uyarlamasi Kose ve
arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilmistir.

Cloninger, miza¢ modeli ile anksiyete bozuklugu olan bireylerin daha ytiksek zarardan
kacinma, daha diislik yenilik arayis1 ve 6diil bagimlili§i puanlarina sahip olabilecegini 6ne
stirmektedir (Cloninger 1986). Yiiksek zarardan kaginma puanlaria sahip kisiler, gelecek
problemleri ile ilgili olumsuz kaygilar, kaginma davranisi, kesin olmayana karsi korku,
yabancilara kars1 utangaclik ve yiiksek oranda dayaniksizlik gostermekte ve ¢ anksiyeteli
kisilik’’, anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluk karakteristikleri gelistirebilmektedirler
(Cloninger ve ark. 1993).

Panik bozuklugu hastalarinin miza¢ Ozelliklerini arastiran bir¢ok ¢alismada kontrol
grubuna gore yiiksek zarardan kag¢inma (ZK) puanlar1 saptanmistir (Saviotti ve ark. 1991,
Ampollini ve ark. 1997, Battaglia ve ark. 1998, Ampollini ve ark. 1999, Kennedy ve ark.
2001, Wiborg ve ark. 2005, Wachleski ve ark. 2008). Bazi yazarlar, akut hastalik
donemindeki PB hastalarinin yiliksek zarardan kaginma (ZK) puanlarinin, anksiyete
durumunun siddeti ZK puanlarimi degistirdigi i¢in, semptomatoloji siddetiyle iliskili
olabilecegini 6nermektedir (Brown ve ark. 1992, Svrakic ve ark. 1993). Bu goriisiin tersi
olarak, diger yazarlar yiiksek ZK karakter boyutunun panik bozuklugunun incinebilirligiyle

(vulnerability) iliskili oldugunu varsaymaktadirlar (Cloninger 1987b, Saviotti ve ark. 1991).
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Bu tartigmanin tedavi Oncesi ve sonrasi kisilik boyutlarini degerlendiren uzunlamasina
caligmalarla ¢6ziimlenebilecegi diistiniilmektedir.

Bir yiizy1l 6nce Janet ve Freud tarafindan kararsizlik ya da diizenlilik gibi kisilik
faktorlerinin obsesif kompulsif bozuklugun gelisiminde ana rol oynadigi varsayilmasina
ragmen, kisilik ve obsesif kompulsif bozukluk arasindaki iligki i¢in hemfikir olan goriis, bu
iliskinin ~ anlasilmasinin  zor oldugudur. Boyutsal bir perspektif, kisilik islevinin
tanimlanmasinda daha yararli bir yaklasim olabilmekte ve belki de kisilik ve obsesif
kompulsif bozukluk arasinda anlamli iligkileri daha iyi ortaya ¢ikarabilmektedir (Alonso ve
ark. 2008).

Simdiye kadar obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda Cloninger’in kisiligin
biyogenetik teorisini ilgilendiren az sayida caligsma yiiriitiilmiistiir. Bu ¢aligmalarin hepsinde
saglikli goniilliiler ile karsilastirilan obsesif deneklerde zarardan kaginma (ZK) boyutunda
daha yiiksek puanlar rapor edilmistir (Pfohl ve ark. 1990, Richter ve ark. 1996, Bejerot ve ark.
1998, Kusunoki ve ark. 2000, Lyoo ve ark. 2001, Cruz-Fuentes ve ark. 2004). Diger bildirilen
mizag¢ sapmalar1 diisiik yenilik arayis1 (YA) (Kusunoki ve ark. 2000, Lyoo ve ark. 2001) ve
yiiksek 6diil bagimliligin1 (OB) (Pfohl ve ark. 1990) kapsamaktadir. Karakter modelleri
dikkate alindiginda, kendini yonetme (KY) (Bejerot ve ark. 1998, Kusunoki ve ark. 2000,
Lyoo ve ark. 2001, Cruz-Fuentes ve ark. 2004) ve isbirligi yapma boyutunda (1Y) (Bejerot ve
ark. 1998, Kusunoki ve ark. 2000) diisiik puanlar gézlemlenmistir.

Cloninger’in 7 boyutlu kisilik modelinin yani sira Eysenck tarafindan ‘’kisiligin ii¢
boyutlu modeli” ve Costa ve McCrae’nin “’bes faktor modeli” de kisilik modelleri olarak
tanimlanmustir.

Eysenck’in kurami kisilik ile ilgili {i¢ temel boyuttan bahsetmektedir: nevrotizm, ice
doniikliik ya da disa dontikliik ve psikotizm. Bu kuramda kisilik *’bireyin ¢evreye, kendine
0zgl bir tarzda uyumunu tayin eden karakter, mizag, zeka ve beden yapisinin dengeli ve kalici
bir orgiitii’’ olarak tanimlanmistir (Eysenck 1967). Otonomik sinir sistemi asir1 aktif olanlarin
nevrotizme, sartlandirilmis cevaplar vermeye egilimli olanlarin ise psikotizme yatkin oldugunu
sOylemistir (Eysenck 1991, Millon ve Davis 1996).

Costa ve McCrae kisilik kavramina boyutsal yaklasim getiren giinlimiiz
kuramcilarindandir. 1978’de gelistirdikleri kisilik modeli “’nevrotizm’’, “disa doniiklik™’
(extroversion) ve ‘’deneyime aciklik’’ (openness) kavramlarini kapsarken, daha sonra bu kavramlara,

3

“’uzlagabilirlik’” (agreebliness) ve ‘’sorumluluk’ (conscientiousness) kavramlarini da eklemislerdir.
Model kisilik ozelliklerinin genetik ve cevresel nedenler ve igeriklerle olustugunu One

siirmektedir. Bu model iizerinde ¢alismalar siirmektedir (McCrae 1991, Costa ve McCrae 1997).
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Kisiligin olusumunda biyolojik ve yapisal yatkinligin 6nemini vurgulayan onemli
kuramcilardan Thomas ve Chess, ¢ocuklarin “aktivite bigimleri” ve “uyum yetenekleri’nin
ilerdeki pek ¢ok kisilik 6zelliklerinin gelisiminde temel teskil ettigini ileri stirmiiglerdir. Daha
sonra bu gozlemlerini geng eriskin doneme de tasiyarak kisiligin hayat boyu gelisim siirecine
151k tutmaya calismiglardir (Chess ve Thomas 1990). Rothbart, mizaci; kisinin biyolojik
olarak dogustan getirdigi, zamanla kalitim, olgunlasma ve deneyim gibi etkenlerden
etkilenerek sekillenebilen bir yap1 olarak tanimlamistir (Rothbart ve ark. 2000). Cocuklarin
Davrams Olgegi'ni (Children’s Behaviour Questionnaire; CBQ) gelistirerek, duygusal
tepkisellik ve kendini diizenleyici mekanizmalar1 degerlendirmeye ¢aligmistir (Rothbart ve

ark. 2001).
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2. AMAC VE HiPOTEZ

Panik bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk anksiyete bozukluklari igerisinde
yogun arastirma yapilan, psikiyatri icerisinde 6nemli islevsellik kaybina ve maliyete neden
olan hastaliklardir. Bu calismada, panik bozuklugu veya obsesif kompulsif bozukluk tanisi
almig hastalar sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, baskin affektif miza¢ ve mizag, karakter
ozellikleri yoniinden degerlendirilerek, her iki grubun birbiriyle ve benzer sosyodemografik
ozelliklere sahip saglikli kisilerden olusan kontrol grubuyla karsilagtirilmasit amaglanmaktadir.
Panik bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk tanis1 almis hastalarin baskin affektif mizag
ve mizag, karakter 6zelliklerinin saglikli kontrol grubundan farkli olacagi, her iki hastalik
grubu Dbirbirleriyle karsilastirildiginda da baskin affektif mizag ve mizag, karakter
ozelliklerinde farkliliklar bulunabilecegi hipotez edilmektedir. Bu konuda yapilmis az sayida
calisma bulunmakta ve Tiirkiye’deki panik bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk hasta
gruplarinda yapilmis mizag, karakter ozelliklerini degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu hastalarda saptanan kisilik 6zelliklerinin, hastaliklarinin klinik seyrini, remisyon siirelerini

ve tedavi stratejilerini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1 Deneklerin Se¢imi:

Calismaya, Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali
Klinigi’nde Subat 2009-May1s 2009 tarihleri arasinda ayaktan tedavi gormekte olan rastgele
yontemle se¢ilmis, DSM IV tani olciitlerine gore panik bozuklugu veya obsesif kompulsif
bozukluk tanis1 konmus ve halen remisyonda olan 20 panik bozuklugu, 20 obsesif kompulsif
bozukluk hastasi ile kontrol grubunu olusturan 20 saglikli kisi olmak {iizere, toplam 60 kisi
dahil edilmistir. Gorlismelerin timii arastirmaci tarafindan yapilmistir. Kisiler ¢alismaya
alinmadan 6nce ¢aligma hakkinda bilgilendirilerek, projenin etik kurul bagvuru dosyasinda bir
ornegi bulunan “bilgilendirilmis onam formu” imzalatilmistir.

Panik Bozuklugu Remisyon Olgiitleri:

“Depresyon ve Anksiyete Uzlagi Kurulu’” (International Consensus Group on
Depression and Anxiety)’ na gore bes belirti alaninda: 1) Panik ataklari, 2) Beklenti
anksiyetesi, 3) Panik atagiyla iliskili fobiler (agorafobi ve beden duyumlanyla ilgili fobiler
dahil), 4) lyilik hali ya da hastaligin genel siddeti, 5) Ailesel, mesleksel ya da toplumsal yeti
yitimi alanlarinda “’hemen hemen tam diizelme’” olmasi ve bu durumun en az 3 aylik bir
donemde siirdiiriilmesi “’remisyon’’ (tam diizelme) olarak kabul edilmektedir (Ballenger ve
ark. 1998). Yiiksek estani oranlari goz oOniinde tutularak panik bozukluguna eslik eden
depresyonun da diizelmesi remisyonun hedefleri arasinda sayilmaktadir (Ballenger 1999,
Doyle ve Pollack 2003).

Calismaya, HAM-A puanlar1 10’un altinda, HAM-D puanlar1 7’nin altinda, PAO
puanlar1 9’un altinda olan ve en az son 3 aylik donemlerinde yukarida sayilan bes belirti
alaninda en az hemen hemen tam diizelme tanimlayan panik bozuklugu hastalar1 alinmistir.
Obsesif Kompulsif Bozukluk Remisyon Olgiitleri:

OKB hastalarinda remisyon; ard arda gelen en az 8 hafta siiresince obsesyon ve
kompulsiyonlarin nadiren goriilmesi ya da hi¢ goriilmemesi, YBOCS puanlarinin 8’in altinda
olmasi seklinde tanimlanmaktadir (Eisen ve Rasmussen 2002).

Calismaya, HAM-A puanlar1 10’un altinda, HAM-D puanlar1 7’nin altinda, YBOCS
puanlart 8’in altinda olan ve en az 8 hafta siiresince obsesyon ve kompulsiyonlarinin nadiren

oldugu ya da hi¢ olmadigi OKB hastalar1 alinmistir.
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Hasta Grubunda Cahismaya Alinma Olciitleri:

1- 18-65 yas arasinda olmak

2- DSM 1V tam olgiitlerine gore panik bozuklugu ya da obsesif kompulsif bozukluk tanisi
almig olmak ve halen remisyonda bulunmak

3- Okur-yazar olmak

4- Bilgilendirme sonucunda ¢alismaya katilmaya onay vermis olmak

Hasta Grubunda Calismadan Dislanma Olciitleri:

1- Eslik eden sizofreni veya benzer psikotik hastaligin bulunmast

2- Alkol/madde bagimliliginin bulunmasi

3- Gorlismeyi engelleyecek diger agir mental ya da fiziksel hastaligin bulunmasi

4- Fizyolojik etkileriyle panik bozuklugu veya obsesif kompulsif bozukluk olusturacak genel
tibbi bir durumun bulunmasi

Kontrol Grubunda Calismaya Ahnma Olgiitleri:

1- 18-65 yag arasinda olmak

2- DSM IV tam 6lgiitlerine gore bilinen bir major psikiyatrik bozuklugun bulunmamasi

3- Okur-yazar olmak

4- Alkol/madde bagimliliginin bulunmamasi

5- Goriismeyi engelleyecek agir mental ya da fiziksel hastaligin bulunmasi

6- Bilgilendirme sonucunda ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

Panik bozuklugu ve Obsesif Kompulsif Bozukluk tanis1t DSM IV tam dlgiitlerine gore
koyulmustur. Caligmaya alinan kisilerin tiimiine sosyodemografik veri formu doldurulmustur.
Anket formunda sosyodemografik bilgiler, aile Oykiisii ve hasta gruplari i¢in simdiki
psikiyatrik hastalik 6ykiisii yer almaktadir.

Psikiyatrik tanmnin dogrulanmasi agisindan hasta gruplarina SCID-I/CV  (The
Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I Disorders, clinical version) ve ruhsal agidan
saglikli olduklarmin dogrulanmasi amaciyla kontrol grubuna SCID-I/NP versiyonu
(Structured Clinical Interview for DSM-III-R Disorders, nonpatient version) uygulanmistir.

Depresyon ve anksiyete semptomlarinin siddetinin degerlendirilmesi icin her iki hasta
grubuna da Hamilton depresyon (HAM-D) ve Hamilton anksiyete (HAM-A) ol¢ekleri
uygulanmistir.

Panik bozuklugu hastalaria Panik Agorafobi 6l¢egi (PAO) uygulanmistir.

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarina Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk
6lcegi (Y-BOCS) uygulanarak semptomlarin siddeti ve igerigi degerlendirilmistir.
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Calismaya alinan kisilerin tlimiine baskin affektif mizacin degerlendirilmesi igin
TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire),
mizag karakter 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaciyla da TCI (Temperament and Character
Inventory) uygulanmustir.

Calisma, liniversitemiz etik kurul onay1 alinarak gergeklestirilmistir.

3.2 Veri Toplama Araclarr:
SCID-I/Klinik Versiyonu (The Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I
Disorders, clinical version- SCID-1/CV):

Major DSM IV Eksen [ tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis
klinik goriisme oOlgegidir (First ve ark. 1996). Toplam 38 tane I. Eksen bozuklugunu tam
Olgiitleri ile ve 10 tane I. Eksen bozuklugunu tani dlgiitleri olmadan arastirmaktadir. Bir
sosyodemografik veri kilavuzu ile baslamakta ve miza¢ bozukluklari, psikotik bozukluklar,
alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme
bozukluklar1 ve uyum bozukluklari olmak iizere yedi tan1 grubunu kapsamaktadir. Modiiler
yapisi sayesinde, gerektiginde tek bir taniya ait boliimii de kullanilabilmektedir. SCID-I’in 18
yasindan bliyiik bireylere uygulanmasi 6nerilmektedir. Agir biligsel kusurlarda, agir psikotik
belirtileri olan ve ajite bireylerde kullanimi uygun degildir. Ortalama uygulama siiresi 45-90
dakikadir. Bilgi kaynaklar1 arasinda hasta, hastanin ailesi ve yakinlari, klinik ortamdaki
gozlemler ve tibbi kayitlar kabul edilmektedir. Kullanimi yar1 yapilandirilmig goriisme
bigiminde oldugundan, goriismeci ek sorular sorarak arastirmayi siirdiirebilir. SCID-I,
distimik bozukluk disinda I. Eksen tanisinin yasam boyu ve su anda varligini ya da yoklugunu
saptamaktadir. Tiirk¢e uyarlama ve giivenilirlik ¢aligmas1 Corapgioglu ve arkadaslart (1999)
tarafindan yapilmstir.

SCID-I/Nonpatient Versiyonu (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Disorders,
nonpatient version — SCID-I/NP):

DSM III-R’de belirtilen psikiyatrik bozukluklar1 diglamak amaciyla gelistirilmis, yar1
yapilandirilmis klinik goriisme olgegidir (Spitzer ve ark. 1990). Tiirk¢e uyarlamasi Sorias ve
arkadaglar1 (1990) tarafindan yapilmstir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Skalas1 (HAM-D):
Hamilton gozetiminde Williams (1978) tarafindan gelistirilmistir. En sik 17 soruluk

formu kullanilmaktadir. Her soru i¢in 0-4 arasi puan verilmektedir. En yiiksek 53 puan alinir.
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Tiirk¢e formunun gegerlilik ve giivenilirlik calismast Akdemir ve arkadaslari (1996)
tarafindan yapilmstir.
Hamilton Anksiyete Derecelendirme Skalas1 (HAM-A):

Hamilton (1959) tarafindan gelistirilmistir. 14 sorudan olusmaktadir. Her maddenin
puant 0-4 arasinda, 6l¢egin toplam puani 0-56 arasinda degismektedir. Tiirkge formunun
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Yazici ve arkadaglart (1998) tarafindan yapilmistir.

Panik Agorafobi 6l¢egi (PAO):

Panik atagin ozelliklerini (3 sorut puanlamaya alinmayan 1 soru), agorafobi ya da
kaginma davranisini (3 soru), beklenti anksiyetesi (2 soru), yeti yitimini (3 soru), saglik
konusunda endiseyi (2 soru) degerlendirmektedir. Hasta ve gozlemci anketi mevcuttur. Hasta
anketinde elde edilen puanlar su sekilde kendi i¢inde siniflandirilmaktadir: 0-8 remisyon, 9-18
hafif, 19-28 orta, 29-39 siddetli, 40 ve {lstii ¢ok siddetli. Bandelow (1995) tarafindan
gelistirilmistir. Tural ve arkadaslar1 (2000) tarafindan Tirk¢ce formunun gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir.

Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Ol¢egi (Y-BOCS):

Goodman ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilen Y-BOCS, bozuklugun siddetini
Olgen iki bolimden olusur. Ayrica Olgegin yaninda belirti kontrol listesi bulunmaktadir.
Y-BOCS’ un puanlandirilmasinda obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve her bir
madde 4 puan iizerinden olmak iizere ayr1 ayr1 puanlandiriimaktadir. Olgekten elde edilen
puanlar su sekilde kendi i¢inde siniflandirilmaktadir: 0-7 subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-
31 siddetli, 32-40 ¢ok siddetli. Icgdrii, kaginma, kararsizlik, patolojik sorumluluk, yavaslama
ve patolojik kusku, 1-4 arasinda puanlanmakta, ancak toplam puana katilmamaktadir.
Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1993) tarafindan Tirkge formunun gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmastir.

TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire):

TEMPS-A baskin affektif mizaci (dominant affective temperament) degerlendirmek
icin Akiskal ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (Akiskal ve ark. 1998, Placidi ve ark.
1998). Anket depresif, hipertimik, sinirli (irritabl), siklotimik ve endiseli (anksiy6z) mizaglari
belirlemek i¢in diizenlenmis 99 maddeden olusur. Kisi tiim yasamini diisiinerek maddeleri
“’dogru”’ ya da “’yanlis’ olarak cevaplandirir. Bir kiside baskin depresif (18 madde),
siklotimik (19 madde), hipertimik (20 madde), sinirli (18 madde) ve endiseli (24 madde)

miza¢ Ozelliklerinin varligint belirlemek i¢in kesim noktalart sirastyla 13, 18, 20, 13 ve 18
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puandir. Tiirkge formu gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalart Vahip ve arkadaslart (2005)
tarafindan yapilmstir.
TCI (Temperament and Character Inventory) (Miza¢ Karakter Envanteri):

Cloninger’in kisilik kuramini temel alarak gelistirdigi TCI, dort mizag: yenilik arayist
(novelty seeking), zarardan kaginma (harm avoidance), 6diil bagimliligi (reward dependence),
sebat etme (persistence) ve li¢ karakter: (kendi kendini yonetme (self-directedness), is birligi
yapma (cooperativeness), kendini asma (self-transcendence) boyutu olan 7-faktorli, 240
maddeden olusan “’dogru’’ ya da “’yanlig’’ seklinde yanitlanan bir kendini degerlendirme
olgegidir. Zaman sinirlamasi yoktur. TCI igerik olarak 15 yas ve iistii bireyler i¢in uygulama
alanina sahiptir. TCI’nin 125 maddeli kisa formu, 140 maddeli formu ve en yaygin olarak
kullanilan 240 maddeli formu mevcuttur (Cloninger et al. 1994). Olgegin Tiirkge uyarlamasi
Kose ve arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilmistir.

Mizag boliimi; yenilik arayisi (toplam 40 madde): YA1- kesfetmekten heyecan duyma
(11 madde), YA2- diirtiisellik (10 madde), YA3- savurganlik (9 madde), YA4- diizensizlik
(10 madde); zarardan kaginma (toplam 35 madde): ZK1- beklenti endisesi ve karamsarlik (11
madde), ZK2- belirsizlik korkusu (7 madde), ZK3- yabancilardan ¢ekinme (8 madde), ZK4-
cabuk yorulma ve dermansizhik (9 madde); 6diil bagimlihg (toplam 24 madde): OBI1-
duygusallik (10 madde), OB2- baglanma (8 madde), OB3- bagimlilik (6 madde) ve sebat etme
(8 madde) olarak ayrilmaktadir.

Karakter boliimii ise; kendini yonetme (toplam 44 madde): KY1- sorumluluk alma (8
madde), KY2- amaglilik (8 madde), KY3- beceriklilik (5 madde), KY4- kendini kabullenme
(11 madde), KY5- uyumlu ikincil huylar (12 madde); isbirligi yapma (toplam 42 madde):
[Y1- sosyal onaylama (8 madde), 1Y2- empati duyma (7 madde), 1Y3- yardimseverlik (8
madde), 1Y4- acima (10 madde), 1Y5- erdemlilik, vicdanlilik (9 madde); kendini asma
(toplam 33 madde): KA1- kendilik kayb1 (11 madde), KA2- kisiler aras1 6zdesim (9 madde),
KA3- manevi kabullenme (13 madde) olarak ayrilmaktadir.

3.3 istatistiksel Incelemeler:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin NCSS
2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, frekans)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin

gruplar aras1 karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve dagilimi normal olmayan
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maddelerde ortalamalar icin Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirllmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Subat 2009-Mart 2009 tarihleri arasinda, yaglart 18 ile 56 arasinda
degismekte olan, 41°1 (%68.3) kadin ve 19°’u (%31.7) erkek olmak iizere toplam 60 olgu
lizerinde yapilmistir. Olgular “Panik Bozuklugu” (n=20), “Obsesif Kompulsif Bozukluk”
(n=20) ve “Kontrol” (n=20) olmak iizere ii¢ grup altinda incelenmistir. Olgularin ortalama
yaslart 32.95+£8.78’dir. PB olgularinin ortalama yaglar1 34.6+£7.55 (21-50 yas), OKB
olgulariin ortalama yaslar1 31.40£10.40 (18-56 yas), kontrol grubunun ortalama yaslari
32.85+8.29 (22-54 yas) olup, istatiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir
(F=0.658, p=0.522). Tiim ¢alisma drnekleminin sosyodemografik verileri Tablo 1 ve Sekil 1,

2, 3 ve 4’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Demografik Ozelliklerin Dagilim

N %
Kadin 41 68.3
Cinsiyet
Erkek 19 31.7
Ikokul 9 15.0
Ortaokul 5 8.3
Egitim Durumu Lise 18 30.0
Yiiksek okul 16 26.7
Master/Doktora 12 20.0
Bekar 25 41.7
Medeni Durum
Evli 35 58.3
Calisiyor 34 56.7
Calismiyor 8 13.3
Is Durumu Ogrenci 9 15.0
Emekli 3 5.0
Ev hanim 6 10.0

Olgularin 41°1 (%68.3) kadin, 19°u (%31.7) erkektir (Tablo 1, Sekil 1).
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Cinsiyet

Erkek

Sekil 1: Cinsiyet Dagilim

Olgularin 9’u (%15.0) ilkokul, 5’1 (%8.3) ortaokul, 18’1 (%30.0) lise, 16’s1 (%26.7)
yiiksekokul ve 12’si (%20.0) master/doktora mezunudur. Egitim siireleri 5 yil ile 23 yil
arasinda degismekte olup, ortalamasi 12.51+4.40 yildir (Tablo 1, Sekil 2).

Egitim Durumu

Master/Doktora lIkokul
20,0% 15,0%
Ortaokul
8,3%
Y Giksek okul
26,7% Lise
30,0%

Sekil 2: Egitim Durumu Dagilimi

Olgularin 25’1 (%41.7) bekar iken, 35’1 (%58.3) evlidir (Tablo 1, Sekil 3).
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Medeni Durum

Bekar
41,7%

Evli
58,3%

Sekil 3: Medeni Durum Dagilim

Olgularin 34’1 (%56.7) calisiyor iken, 8’1 (%13.3) calismiyor, 9’u (%15) 6grenci, 3’1
(%5) emekli ve 6’s1 (%10) ev hanimidir (Tablo 1, Sekil 4).

is Durumu

~ Bvhanmi
Emekli 10,0%

5,0%

Ogrenci
15,0%

Calisiyor
56,7%
Caligmiyor
13,3%

Sekil 4: Is Durumu Dagilim

Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi Tablo 2 ve

Sekil 5°de gosterilmistir.
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Tablo 2: Demografik Ozelliklere Gore Gruplarin Degerlendirilmesi

PB OKB Kontrol
x> p
n (%) n (%) n (%)
Kadin 13 16 12
(%65.0) (%80.0) (%60.0)
Cinsiyet 0.367
Erkek 7 4 8 2.003
(%35.0) (%20.0)  (%40.0)
Ilkokul 3 3 3
(%15.0) (%15.0)  (%15.0)
Ortaokul 3 1 1
(%15.0) (%5.0) (%5.0)
Egitim Lise 6 6 6
5.475 0.706
Durumu (%30.0) (%30.0) (%30.0)
Yiiksek okul 13 16 12
(%65.0) (%80.0) (%60.0)
Master/Doktora 7 4 8
(%35.0) (%20.0) (%40.0)
Bekar 7 12 6
Medeni (%35.0) (%60.0) (%30.0) 6.771 0119
Durum Evli 13 8 14 '
(%65.0) (%40.0) (%70.0)
Cahsiyor 8 8 18
(%40.0) (%40.0) (%90.0)
Cahismyor 7 1 0
24.299
(%35.0) (%5.0) (%0)
. Ogrenci 2 6 1
Is Durumu 0.002%*
(%10.0) (%30.0) (%5.0)
Emekli 1 2 0
(%5.0) (%10.0) (%0)
Ev hanim 2 3
1 (%5.0)
(%10.0) (%15.0)
Ki-kare test kullanild ** p<0.01
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Gruplara gore olgularin cinsiyet dagilimlari, egitim diizeyleri ve medeni durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 2).

Gruplara gore olgularin is durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir. PB ve OKB hasta gruplarinda calisanlar, kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde azdir (Tablo 2, Sekil 5).

is Durumu

100% -
90% -
80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20% -
10% +

0%

PB OKB Kontrol

‘D Calisiyor m Calismiyor 0 Ogrenci 00 Emekli m Ev hanimi

Sekil 5: Gruplara Gore is Durumu Dagilim

Tablo 3: Hasta Grubunun Hastalik Baslangic Yasi, Doktora Basvurma Yasi ve Doktora

Basvurma Siiresi Minimum, Maksimum ve Ortalama Degerleri

Min-Max Ort+£SD
Hastalik baslangic yasi 8-44 22.8749.34
Doktora basvurma yasi 11-55 28.97+9.38
Doktora basvurma siiresi (yil) 0-35 6.10+8.05

PB ve OKB goriilen olgularin hastalik baslangi¢ yaslar1 8 ile 44 arasinda degismekte
olup; ortalama hastalik baslangi¢ yas1 22.87+9.34 tiir.
Olgularin doktora bagvurma yaslar1 11 ile 55 arasinda degismekte olup; ortalama

doktora bagvurma yas1 28.97+9.38°dir.

39



Olgularin hastaligin baglangicindan doktora bagvurmalarina kadar gegen siire 0 ile 35

yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 6.10+8.05 yil, medyani 3 yildir (Tablo 3).

Tablo 4: Gruplara Gore Hastalik Baslangic Yasi, Doktora Basvurma Yas1 Ve Doktora

Basvurma Siiresi Degerlendirilmesi

tyada z
PB OKB deseri
egeri p
Ort+£SS Ort+SS
"Hastallk baslangi¢
29.05+8.43 16.70+5.27 0.001%%*
yasi 1:5.554
"Doktora basvurma
31.80+7.17 26.15+10.60 0.046*
yasi t:1.974
“Doktora basvurma
siiresi (y1l) 2.75+4.70 (1) 9.45+9.34 (7) Z:-2.962 0.003%*
(Medyan)
" Student t test " Mann Whitney U Test
* p<0.05 % p<(.0]

OKB olan hastalar daha erken yasta hastalanmiglardi ve daha erken yasta tedaviye

baslamiglardi ve PB’u olanlar anlaml 6l¢iide daha erken doktora basvurmuslardi (Tablo 4,

Sekil 6, 7, 8).
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Hastalik baglangi¢ yasi

30+

25+

20

151

10

Sekil 6: Gruplara Gore Hastalik Baslangi¢c Yas1 Dagilin

Doktora bagvurma yasl

35+

301

25+

20+

151

10

Sekil 7: Gruplara Gore Doktora Basvurma Yas1 Dagilimi
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Doktora basvurma siiresi (yil)

N w b ] (o] ~
! 1 ! | |

A g

PB OKB

‘D Doktora bagvurma siresi (yil) ‘

Sekil 8: Gruplara Gore Doktora Basvurma Siiresi Dagilim

Tablo 5: Aile Oykiisii Dagihm

N %
Anksiyete bozuklugu 19 31.7
) Depresyon 9 15.0
Aile OyKkiisii
Duygudurum Bozuklugu 3 5.0
Psikotik Bozukluk 2 3.3

Tim olgularin 19’unun (%31.7) ailesinde anksiyete bozuklugu goriiliirken, 9’unda

(%15) depresyon, 3’linde (%5) duygudurum bozuklugu ve 2’sinde (%3.3) psikotik bozukluk

Oykiisii vardir (Tablo 5, Sekil 9).
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Aile Oykiisii

%
50 -
45
40
35+
30
251
20+
15
10

Anksiyete Depresyon Duygudurum  Psikotik Bozukluk
bozuklugu Bozuklugu

Sekil 9: Aile Oykiisii Dagilim

Tablo 6: Aile Oykiisiine Gére Gruplarin Degerlendirilmesi

. PB OKB Kontrol 5
Aile OyKkiisii - X P

n (%) N (%) n (%)

Anksiyete bozuklugu 8 (%40.0) 9 (%45.0) 2 (%10.0) 6.624 0.036*

Depresyon 1(%5.0)  2(%10.0) 6 (%30.0) 5.490 0.064
Duygudurum

Bozuklugu 2 (%10.0) 0 (%0) 1 (%5.0) 5105 0.349
Psikotik Bozukluk 2 (%10.0) 0 (%0) 0 (%0) 4.138 0.126
Ki-kare test kullanildi * p<0.05

Kontrol grubu olgularinin ailelerinde anksiyete bozuklugu goriilme oranmi (%10), PB
(%40) ve OKB (%45) goriilen olgularin ailelerinde anksiyete bozuklugu goriilme
oranlarindan anlamli sekilde diisiiktli (Tablo 6, Sekil 10).
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Anksiyete bozuklugu

%
50
45
40
35
30
25
20

15

10

| L]

0 ‘

PB OKB Kontrol

Sekil 10: Gruplara Gore Anksiyete Bozuklugu Dagilimi

Gruplara gore ailelerde depresyon, duygudurum bozukluklar1 ve psikotik bozukluk

goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 6, Sekil

10).

Tablo 7: Hasta Grubunun Tedavi Dagilim

N %
Antidepresan 25 62.5
Mevcut
Antidepresan+Antipsikotik 10 25.0
Tedavi
la¢siz 5 12.5

PB ve OKB olgularmin 25’1 (%62.5) antidepresan, 10’u (%25) antidepresan ve
antipsikotik ilac1 birlikte kullantyorken, 5’1 (%12.5) ilagsizdi (Tablo 7, Sekil 11).
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Mevcut Tedavi

lagsiz
12,5%
Antidepresan+Antip
sikotik .
25,0% Antidepresan
62,5%

Sekil 11: Mevcut Tedavi Dagilimi

Tablo 8: Hasta Gruplarimin Aldiklar: Tedavilere Gore Degerlendirilmesi

PB OKB 5
X p
n (%) n (%)

Antidepresan 14(%70.0)  11(%55.0)
Mevcut

AntidepresantAntipsikotik 3 (9415.0) 7 (%35.0) 2.160 0.340
Tedavi

Tlacsiz 3(%15.0)  2(%10.0)

Ki-kare test kullanildi

PB ve OKB olgularinin ilag tedavileri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir

(Tablo 8).

Tablo 9: Agorafobi Dagilimi

n %
Var 12 60.0
Agorafobi
Yok 8 40.0

PB goriilen olgularin 12’sinde (%60) agorafobi goriilmiistiir (Tablo 9, Sekil 12).
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Agorafobi

Yok
40%

Sekil 12: Agorafobi Dagilimi

Tablo 10: Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarinda Obsesif-Kompulsif Semptomlarin

Dagilim
n %

Saldirganhk 2 10.0
Kirlenme 14 70.0
Cinsel 1 5.0
Biriktirme/Saklama - -

Obsesyonlar
Dini 2 10.0
Simetri/Diizen 7 35.0
Somatik 2 10.0
Diger 7 35.0
Temizleme/Yikama 16 80.0
Kontrol etme 10 50.0
Tekrarlayici/Torensel Davramslar - -

Kompulsiyonlar Sayma 2 10.0
Siralama/Diizenleme 7 35.0
Biriktirme/Toplama - -
Diger 3 15.0
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OKB goriilen olgulardaki obsesyonlarin dagilimina bakildiginda;
20 kisinin 14’tinde (%70) kirlenme, 7’sinde (%35) simetri/diizen, 7’sinde (%35) diger
obsesyonlar, 2’sinde (%10) saldirganlik, dini ve somatik bozukluklar ve 1’inde (%5) cinsel

obsesyon goriilmiistiir (Tablo 10, Sekil 13).

Obsesyonlar

%
100+
90
80
704
60
504
404

fE QDDDEL

Sekil 13: Obsesyon Dagilim

Kirlenme

Saldirganlk D

Simetri/Diizen

Kompulsiyonlar1 dagilimina bakildiginda;
20 kiginin 16’sinda (%80) temizlenme/yikanma, 10’unda (%50) kontrol etme, 7’sinde
(%35) siralama/diizenleme, 3’linde (%15) diger kompulsiyonlar ve 2’sinde (%10) sayma

kompulsiyonu goriilmiistiir (Tablo 10, Sekil 14).
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%
100+
90
80
70
60 -|
50
40
30
20
10

Kompulsiyonlar

Temizleme/Yikama

Sayma D

Kontrol etme
Siralama/Dlizenleme

Diger I

Sekil 14: Kompulsiyon Dagilimi

Tablo 11: TEMPS-A Puanlarinin Minimum, Maksimum ve Ortalama Degerleri

TEMPS-A n (%) Min-Max Ort+SD
Depresif 3 (%7,5) 0-16 5.85+£3.75
Siklotimik 2 (%5,0) 0-18 8.06+5.23
Hipertimik - 2-19 10.25+4.08
Irritabl - 0-10 3.5542.76
Anksiyoz 4 (%10) 0-19 7.40+5.66

40 olgudan (PB+OKB), 3 (%7.5) olgunun depresif puanlari kesme puani lizerinde

kalmistir. Olgularin depresif puanlari 0 ile 16 puan arasinda degismekte olup; ortalamasi

5.85+3.75tir.

2 (%5) olgunun siklotimik puanlari kesme puani iizerinde kalmistir. Olgularin

siklotimik puanlar1 O ile 18 puan arasinda degismekte olup; ortalamasi 8.06+5.23 tiir.

Hicbir olgunun hipertimik puani kesme puani iizerinde olmamustir. Olgularin

hipertimik puanlari 2 ile 19 puan arasinda degismekte olup; ortalamasi1 10.25+4.08dir.
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Hicbir olgunun irritabl puani kesme puani {izerinde olmamustir. Olgularin irritabl
puanlar1 0 ile 10 puan arasinda degismekte olup; ortalamasi 3.55+2.76’dur.

4 (%10) olgunun anksiydz puanlar1 kesme puan tizerinde kalmistir. Olgularin anksiy6z
puanlar1 0 ile 19 puan arasinda degismekte olup; ortalamasi 7.40+5.66’dir (Tablo 11).

PB hasta grubunda 1 kiside depresif ve anksiydz, 1 kiside anksiyoz; OKB hasta
grubunda 1 kiside depresif, siklotimik ve anksiyoz, 1 kiside depresif ve siklotimik, 1 kiside de
anksiy6z miza¢ puanlari kesme puanlarinin iizerinde kalmistir. Kontrol grubunda hicbir
olgunun depresif, siklotimik, irritabl ya da anksiydz puanlari kesme puanlarinin {izerine

ctkmamustir.

Tablo 12: Gruplara Gore TEMPS-A Puanlarinin Degerlendirilmesi

PB OKB Kontrol
TEMPS-A OrtSS OrtSS OrtSS kw p Mann Whitney
(Medyan)  (Medyan)  (Medyan) U Test
Depresif 6.85+3.82 6.70+4.14 4.0042.55 7.066 K<PB, OKB
0.029*
(6) (6) 4)
Siklotimik 10.25+4.36 9.00+5.54 4.95+4 .38 11.327 K<PB, OKB
0.003%*
(1L.5) (7 4)
Hipertimik 10.60+4.84  10.35+2.87  9.80+4.43  0.358 0836 -
(10.5) (10.5) (10) |
Irritabl 4.65+2.58 4.05+2.96 1954201  11.358 K<PB, OKB
0.003**
(5) ) O
Anksiyoz 9.85+5.56  8.40+5.38 (8)  3.95+4.44  14.046 0015 K<PB, OKB
(10) 3)
Kruskal Wallis Test kullanild: * p<0.05 ** p<0.01

PB ve OKB’si olan hastalarin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag¢ puanlari
kontrol grubundan anlamli 6l¢lide daha yiiksekti. Hipertimik mizag¢ puanlar arasinda bir fark
saptanmadi. PB ve OKB gruplarinda anlamli bir fark yoktu, ancak her iki grup kontrol
grubuna gore anlaml 6l¢iide daha yiiksek puan almislardi (Tablo 12, Sekil 15).
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Sekil 15: Gruplara Gore TEMPS-A Puanlarimin Dagilinm
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Tablo 13: Mizac¢ ve Karakter Envanterinin Miza¢ Ozelliklerinin Minimum, Maksimum

ve Ortalama Degerleri

Mizac¢ Ozellikleri Min-Max Ort+£SD
Yenilik Arayis1 (YA)
YAl 1-10 5.78+2.27
YA2 0-8 3.85+£2.26
YA3 0-9 4.73+1.99
YA4 0-8 3.85+1.80
YA Toplam 6-34 18.21+5.85
Zarardan Kacinma (ZK)
ZK1 1-11 5.86+2.55
7ZK2 0-7 4.68+1.76
ZK3 0-8 3.40+2.33
ZK4 0-8 4.01+£2.33
ZK Toplam 2-30 17.96+6.82

Odiil Bagimhihig (OB)

OB1 3-10 7.00+1.63

OB2 1-8 4.66+1.68

OB3 0-5 2.76+1.25

OB Toplam 7-22 14.43+2.68

Sebat Etme 1-8 5.81+1.80

Olgularin yenilik arayisi toplam puanlart 6 ile 34 puan arasinda degismekte olup,
ortalamas1 18.21+5.85’tir.

Zarardan ka¢inma toplam puanlari 2 ile 30 puan arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
17.96+6.82 dir.

Odiil bagimlilig: toplam puanlar1 7 ile 22 puan arasinda degismekte olup, ortalamasi
14.43+2.68 dir.

Sebat etme puanlar1 1 ile 8 puan arasinda degismekte olup, ortalamasi 5.81+1.80°dir

(Tablo 13).



Tablo 14: Gruplara Gore Mizac¢ ve Karakter Envanterinin Miza¢ Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi
PB OKB Kontrol
. o M.
Mizag Ozellikleri  OrtsSS ~ OrttSS  OrtSs KW P Whimey
(Medyan) (Medyan) (Medyan) U Test
Yenilik Arayis1 (YA)
YAl 5.95£2.39 5.50£2.11 5.90+2.40
0.558 0.757
(6.5) (5.5 (6)
YA2 4.20£2.66 3.75+1.99 3.60+2.16
0.345 0.842
“4) (3.5 3)
YA3 5.45+£1.63 4.904+2.19 3.85+2.26
7.623 0.022* K<PB
(6) “4) “4)
YA4  4.25+1.48 3.80+1.93 3.50£1.96
2.556 0.279
4 “ 3)
YA Toplam 18.85£5.66  17.9545.68  16.85+6.08
(19) (16.5) (16.5) 2.724 0.256
Zarardan Kag¢inma (ZK)
ZK1 6.55+£2.23 5.80+3.15 5.2542.07
2.700 0.259
(6.5) (7) ()
ZK2 5.10+1.88 4.80+1.96 4.15+1.30
5.441 0.066
(5.5) (5.5 4
7ZK3 3.70+1.67 3.65+1.39 2.85+0.87
1.490 0.475
4 (4.5) 3)
7ZK4 4.85+£2.45 4.05+£2.41 3.154+1.87
4.732 0.094
(%) 3) (3.5)
ZK Toplam 20.20+7.38  18.30£7.07  15.40+5.27 %
(22.5) (20) (14) 6.128 0.047 K<PB
Odiil Bagimhihg (OB)
OB1  7.05£1.43  7.30£1.68  6.65%1.78
1.525 0.466
(7 (®) (7
OB2  5.15+1.98 4.05+1.60 4.80+1.28
4.700 0.095
(6) “) (3
OB3  2.60£1.50  2.65+1.18  3.05+1.05
1.541 0.463
3) (2.5) 3)
OB Toplam
14.80+£3.47  14.00£2.42  14.50+2.01 0.253 0.881
(14.5) (14.5) (14.5)
Sebat Etme 5.70£1.59 6.25+1.77 5.50+2.01
2.120 0.347
(6) (7 (%)
Kruskal Wallis Test kullanild * p<0.05
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PB grubunun YA3 (savurganlik) puan ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Gruplara gore olgularin YAl (kesfetmekten heyecan
duyma), YA2 (diirtiisellik), YA4 (diizensizlik) ve toplam yenilik arayis1 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 14, Sekil 16).

Yenilik Arayisi
20+
184
16
14
121
10
8
64
4]
2
0 ‘ ‘ ‘ ‘
YA1 YA2 YA3 YA4 YA
@ PB m OKB O Kontrol

Sekil 16: Gruplara Gore Yenilik Arayis1 Dagilim

PB grubunun toplam ZK puan ortalamalari kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksekti. Gruplara gore olgularin ZK1 (beklenti endisesi ve karamsarlik),
ZK2 (belirsizlik korkusu), ZK3 (yabancilardan ¢ekinme) ve ZK4 (cabuk yorulma ve
dermansizlik) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(Tablo 14, Sekil 17).
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Zarardan Kaginma
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10+
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ZK1 ZK2 ZK3 ZK4 ZK
O PB m OKB O Kontrol

Sekil 17: Gruplara Gore Zarardan Kacinma Dagilim

Gruplara gore olgularin OB1 (duygusallik), OB2 (baglanma), OB3 (bagimlilik) ve
toplam 06diill bagimliligi puan ortalamalar1 ile sebat etme puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 14, Sekil 18,19).

Odiil Bagimhhig

16
14]
12]

10+

| | \ ﬂ

0B1 0B2 OB3 (o]:]

= PB m OKB O Kontrol ‘

Sekil 18: Gruplara Goére Odiil Bagimlihgi Dagilhin
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Sebat Etme

PB OKB Kontrol

Sekil 19: Gruplara Gore Sebat Etme Dagilim
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Tablo 15: Miza¢ ve Karakter Envanterinin Karakter Ozelliklerinin Minimum,

Maksimum ve Ortalama Degerleri

Karakter Ozellikleri Min-Max Ort+£SD
Kendini Yonetme (KY)
KY1 0-8 5.48+1.94
KY2 1-8 6.05£1.50
KY3 0-5 3.48+1.29
KY4 0-11 6.11+2.77
KY5 6-12 9.25+1.98
KY Toplam 16-43 30.38+6.56
Isbirligi Yapma (1Y)
iyr 2-8 5.96+1.70
iy2 1-7 4.45+1.38
Iy3 3-8 5.01%1.03
iy4 1-10 7.55+2.64
Iys 3-9 6.80+1.37
IY Toplam 18-41 29.78+5.44
Kendini Asma (KA)
KA1 1-10 5.304+2.48
KA2 0-8 4.45+1.91
KA 3 0-13 6.70+2.83
KA Toplam 5-28 16.45+5.26

Olgularin kendini yonetme toplam puanlari 16 ile 43 puan arasinda degismekte olup,
ortalamasi1 30.38+6.56’tur.

Isbirligi yapma toplam puanlar1 18 ile 41 puan arasinda degismekte olup, ortalamasi
29.78+5.44tiir.

Kendini agma toplam puanlart 5 ile 28 puan arasinda degismekte olup, ortalamasi

16.45+5.26°dir (Tablo 15).
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Tablo 16: Gruplara Gére Miza¢ ve Karakter Envanterinin Karakter Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi
PB OKB Kontrol
I"(arakter KW p Mann
Ozellikleri Ort=SS Ort£SS Ort£SS Whitney U
(Medyan) (Medyan) (Medyan) Test?
Kendini Yonetme (KY)
KY1 4.90+1.99 (5) 5.65£1.63 (6) 5.90+£2.12 (6.5) 3.471 0.176
KY2 5.45+1.76 (5.5) 6.65£1.22(7) 6.05£1.27(6) 5.742 0.047*  PB<OKB
KY3 2.95+1.31(3) 3.75£1.11 (4) 3.75€1.33(4) 5.661 0.049* PB<OKB,K
KY4 5.70+£2.69 (5.5) 6.85£2.54(7.5) 5.80£3.03(6) 2.471 0.291
KY5 8.95+1.79(9) 9.45£2.35(10) 9.35+1.81(9) 0.990 0.606
KY Toplam 27.95+6.47 32.35+6.96 30.85+5.72
27) (35) 31) 4.894 0.087
Isbirligi Yapma (1Y)
IY1l 5.70£1.72 (6) 6.00£1.86 (6) 6.20+£1.57(7) 0.962 0.618
iY2 3.95£1.50 (4) 5.05£1.31(5)  4.35+1.13(4) 6.821 0.033* PB<OKB
iY3 4.85£1.18 (5) 5.20£1.10 (5) 5.00£0.79 (5) 1.091 0.579
iY4d 7.65£2.52(9) 7.65+3.06 (9) 7.35£2.43(8) 0.992 0.609
iY5S 6.65+1.42(7) 7.35£1.09 (8) 6.40£1.46 (7) 5.698 0.048* K<OKB
IY Toplam  28.80+4.98 31.25+6.85 29.30+4.09
(29) (33) (29.5) 3375 0.185
Kendini Asma (KA)
KA1 6.10£2.33 (6) 5.10£2.82(4.5) 4.70£2.15(4) 3.253 0.197
KA2 495+1.76 (5) 4.20+1.85(4) 4.20+£2.11(4) 2.108 0.348
KA3 7.35+2.43 (7) 7.00£2.95 (7) 5.75£2.97(6) 2.481 0.289
KA Toplam 18.40+4.82 16.30+5.26 14.65+5.24
(19) a7 (15) 4.698 0.095
Kruskal Wallis Test kullanildi * p<0.05

PB grubunun KY2 (amaglilik) puan ortalamalari, OKB grubundan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiiktii. PB grubunun KY3 (beceriklilik) puan ortalamalari, OKB ve kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisliktii. Gruplara gore olgularin KY1
(sorumluluk alma), KY4 (kendini kabullenme), KY5 (uyumlu ikincil huylar) ve toplam
kendini yonetme puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (Tablo 16, Sekil 20).
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Kendini Yonetme
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Sekil 20: Gruplara Gore Kendini Yonetme Dagilimi

PB grubunun Y2 (empati duyma) puan ortalamalari, OKB grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiikti. OKB grubunun 1Y5 (erdemlilik, vicdanlilik) puan
ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti. Gruplara gore
olgularm 1Y1 (sosyal onaylama), IY3 (yardimseverlik), iY4 (acima) ve toplam isbirligi yapma
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 16, Sekil

21).
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isbirligi Yapma
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Sekil 21: Gruplara Gore Isbirligi Yapma Dagihm

Gruplara gore olgularin KA1 (kendilik kaybi), KA2 (kisiler arasi 6zdesim), KA3
(manevi kabullenme) ve toplam kendini asma puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 16, Sekil 22).

Kendini Asma
20
181
16
14 |
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81
6
4
2
0 ‘ ‘ ‘
KA1 KA2 KA3 KA
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Sekil 22: Gruplara Gore Kendini Asma Dagilimi
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5. TARTISMA

Calismamiza, anksiyete bozukluklarinda baskin affektif mizacin degerlendirilmesi ve
mizag, karakter Ozelliklerinin arastirilmasi agisindan klinik ortamlarda sik karsilasilan iki
anksiyete bozuklugu olan panik bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk hastalar1 alinmistir.
Bu iki hasta grubunu sosyodemografik ve klinik 6zellikleri acisindan degerlendirdigimizde,
literatlirde bu iki hastaliga 6zgii olarak tarif edilen 6zelliklere paralel bulgular saptanmistir.

PB, OKB grubu ile kontrol grubunun yas ve cinsiyet agisindan benzer olmasi
aralarinda karsilastirma yapilmasina olanak saglamistir. Medeni durum dagilimlar1 agisindan
ic grup arasinda anlaml istatistiksel bir farklilik bulunmamaistir. Bu durum, OKB grubu i¢in
literatiir bilgileriyle benzerlik gostermekle birlikte, panik bozuklugunun bekar ve yalniz
yasayanlarda iki kat daha fazla goriildigii bilgisi ile ters diisiiyor gibi goriinmektedir
(Rasmussen ve FEisen 1991, Eaton 1994). Ancak, bu sonucun o6rneklem grubunun sayica
yetersizligi, toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zellikleri, aile kurumunun bu kiiltiirel yap1 i¢indeki
anlami ve Orneklemin biiyilk boliimiinii olusturan kadin olgularin sosyal statiilerinden
kaynaklanan yaniltici bir durum olabilecegi de gdz dniinde bulundurulmalidir.

Calismamizda, benzer yas gruplar1 ve egitim diizeylerinde olmalarina ragmen, PB ve
OKB hasta gruplari, ¢alisgma durumu agisindan kontrol grubuyla karsilagtirildiginda; PB ve
OKB grubunda isi olmayanlarin orani kontrol grubuna gére daha yiiksek bulunmustur (PB
%40, OKB %45, kontrol %90 calistyor; p=0.002). Bu bulgu, her iki bozuklugun da benzer
bigimde mesleki yeti yitimine yol agmasinin gostergesi olarak degerlendirilmistir.

PB grubunda OKB grubuna oranla hastaligin baglama yas1 (29.05+8.43 # 16.70+5.27;
p=0.001) ve doktora basvurma yas1 (31.80+7.17 # 26.15+10.60; p=0.046) istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik, PB hasta grubunda hastaligin baslangici ile
doktora bagvurma yasi1 arasinda gecen siire OKB’li hasta grubuna gore anlamli olarak daha
kisa bulunmustur (median 1 yil (2.75+4.70) # 7 yil (9.45+9.34); p=0.003). Literatiire
baktigimizda, OKB’ un PB’ na gore daha erken yasta basladig1 goriilmektedir. Rasmussen,
OKB’ de hastalik ortalama baslangi¢ yasini 19.8 olarak bulmustur (Rasmussen ve Tsuang
1986). PB anksiyete bozukluklar1 i¢inde en gec¢ baslayandir. Ortalama baglangi¢ yast 29.1
olarak bildirilmistir (Scheibe ve Albus 1992). Buradaki bulgular, caligmamizdaki bulgularla
paralellik gostermektedir. Rasmussen ve Tsuang (1986), OKB hastalarinin semptomlarinin
baslamasindan dogru tan1 konuluncaya kadar gecen siireyi 7.6 yil, Zitterl ve arkadaslar
(1990) ise 3-8 yil olarak bildirmistir. Genel olarak OKB’li hastalarda, PB hastalarina gore,

hastalik baslangici ile doktora bagvurma yasi arasinda gecen siire daha uzundur. Bunun
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nedenleri olarak; hastalarin hastaliklarini gizleme egilimi tagimalari, ancak islevselliklerinde
belirgin bozulma yasadiklarinda psikiyatrik yardim arayisina girmeleri onemli bir etken
olarak goriilebilmektedir.

Calismamizda, her {i¢ grubun psikiyatrik hastaliklar agisindan aile dykiilerinde PB ve
OKB hastalarinda, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek oranda anksiyete
bozuklugu oykiisli saptanmustir (sirastyla: %40, %45, %10; p=0.036). Bu bulgularimiz, PB ve
OKB’nin gelisiminde genetik ozelliklerin etkili oldugu yoniindeki literatiir bilgileri ile
paralellik gostermektedir.

Hastane yatis1 agisindan degerlendirildiginde, sadece OKB hasta grubundan 2 kiside
hastaneye yatarak tedavi Oykiisii bulunmaktadir. Intihar girisimi Oykiisii her iki hasta

grubunda da saptanmamustir.

Calismamiza alinan her ii¢ grubun TEMPS-A degerlendirmelerinde; PB hasta
grubunda 1 kiside depresif ve anksiydz, 1 kiside anksiydz; OKB hasta grubunda 1 kiside
depresif, siklotimik ve anksiyoz, 1 kiside depresif ve siklotimik, 1 kiside de anksiy6z mizag
puanlarinin kesme puanlarinin lizerinde oldugu saptanmis ve kontrol grubunda ise hicbir
olgunun depresif, siklotimik, irritabl ya da anksiy6z puanlari kesme puanlarinin iizerinde
saptanmamigtir.

PB ve OKB hasta gruplarinin depresif (p=0.029), siklotimik (p=0.003), irritabl
(p=0.003) ve anksiy6z (p=0.001) miza¢ puan ortalamalar1 kontrol grubundan istatiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur. Bu noktada, siklotimik miza¢ puanlarinin yiiksek saptanmasi
dikkate deger bir bulgudur. Giiniimiizdeki kullaniminda siklotimik bozukluk teriminin, iki
uclulugun alt esigi olan bir kisilik 6zelligi ya da mizagla simirli oldugu belirtilmektedir
(Akiskal 2001). Siklotimik 6zelliklerin, bipolar II bozuklugu goriilmesi yoniinden genetik-
ailesel yatkinlik olusturacagi bildirilmektedir (Hantouche ve Akiskal 2008). Yapilan
caligmalar, siklotimi ve bipolar II bozuklugun bir siireklilik gosterdigini diisiindiirmektedir
(Perugi ve Akiskal 2002, Akiskal ve ark. 2003, Hantouche ve ark. 2003, Chiaroni ve ark.
2005).

Perugi ve Akiskal (2002) bipolar II spektruma eslik eden endiseli, siklotimik ve
duygusal mizacin duygudurum bozukluklar1 disinda, anksiyete ve diirtii kontrol bozukluklar1
da dahil olmak iizere bircok psikiyatrik bozukluga yol agabilecegini sdylemislerdir. Bipolar II
bozukluk yelpazesinin kaynagi siklotimik-endiseli-duyarli mizaglarin karistmindan olusan bir
kaynaktir. Bu temel, yas, cinsiyet ve g¢evresel etkenler sonucunda bipolar II bozukluk

yelpazesine donlismektedir. En son tanimlanmig haliyle “’silik ikiugluluk (bipolarite)’”’
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yelpazesi: 1) Duygudurum olarak; kronik hipomani, hipertimik mizag, siklotimik mizag, kisa
stireli hipomani, antidepresana bagli hipomani; 2) Endiseli-duyarli mizag olarak; panik-ayrilik
anksiyetesi, kisiler arasi hassasiyet, obsesif-kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozuklugu,
sosyal fobik inhibisyon; 3) Diirtli kontrolsiizliigii olarak; uyum bozukluklari, antisosyal kisilik
bozuklugu, alkol koétiiye kullanimi, yeme bozukluklari, madde kotiye kullanimina
dontisebilmektedir (Perugi ve Akiskal 2002) .

Bu caligsmada siklotiminin panik bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk grubunda
yiiksek oranda goriilmesi, anksiyete bozukluklarinin bipolar bozuklukla, 6zellikle de bipolar
II bozukluk ile komorbiditesini destekleyen bir bulgudur.

Calismamiza alian her {i¢ grubun TCI mizag¢ boliimleri degerlendirildiginde; PB hasta
grubunun yenilik arayis1 (YA) alt grubu olan YA3 (savurganlik) puan ortalamalari, kontrol

grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.022).

Ayrica, PB grubunun toplam zarardan ka¢inma (ZK) puanlar1 da kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiksektir (p=0.047). Bu bulgu mevcut literatiir bilgileriyle benzerlik
gostermektedir.

TCI'min karakter boliimleri degerlendirildiginde ise; PB hasta grubunun kendini
yonetme (KY) alt grubu olan KY2 (amaglilik) puan ortalamalari, OKB hasta grubuna gore
anlamli olarak diistik bulunmustur (p=0.047). Benzer sekilde KY3 (beceriklilik) puan
ortalamalari da PB grubunda, OKB ve kontrol gruplarindan anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p=0.049).

Isbirligi yapma (1Y) alt grubu olan 1Y2 (empati duyma) puan ortalamalari PB
grubunda, OKB grubuna gore anlamli sekilde diisiik saptanmistir (p=0.033).

Ilging olarak; Y5 (erdemlilik) puan ortalamalar1 OKB grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli sekilde ytiksek saptanmistir (p=0.048).

Yiiksek zarardan kaginma (ZK), diisiik kendini yonetme (KY) ve diisiik isbirligine
yapma (1Y), anksiyete bozukluklar1 (Ball ve ark. 2002), sosyal fobi (Pelissolo ve ark. 2002),
panik bozuklugu (Starcevic ve ark. 1996), obsesif-kompulsif bozukluk (Kusunoki ve ark.
2000), depresyon (Hansenne ve ark. 1999), sizofreni (yukaridakilere ilaveten yenilik arama (Y A)
diistik, (Guillem ve ark. 2002) alkol bagimlilig1 (yukaridakilere ilaveten yenilik arama (YA)
yiiksek, Basiaux ve ark. 2001) ve yeme bozukluklar (yukaridakilere ilaveten, yenilik arama
(YA), bulimia nervozada yiiksek, anoreksiya nervozada diisiik, Fassino ve ark. 2002a; Fassino

ve ark. 2002b) olan hastalarin da 6zelligi olarak bulunmustur.
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Cloninger, miza¢ modeli ile anksiyete bozuklugu olan bireylerin daha yiiksek zarardan
kacinma, daha diisiik yenilik arayis1 ve 6diil bagimliligi puanlarina sahip olabilecegini one
stirmektedir (Cloninger 1986). Yiiksek zarardan ka¢inma puanlarina sahip kisiler, gelecek
problemleri ile ilgili olumsuz kaygilar, kaginma davranisi, kesin olmayana karsi korku,
yabancilara karsi utangaghik ve yiiksek oranda dayaniksizlik gostermekte ve ‘’anksiyeteli
kisilik’’, anksiyete bozukluklar1 ve depresif bozukluk karakteristikleri gelistirebilmektedirler
(Cloninger ve ark. 1993).

Zarardan kaginma puanlari yliksek bireyler sakingan, pasif, kendine giiveni olmayan,
karamsar, kotiimser bireyler olarak tanimlanmaktadir (Cloninger ve ark. 1993, Cloninger ve
ark. 1994). Kendini yonetme puanlart diisiik bireyler sucglayici, amagsiz, beceriksiz, kendi
kendileriyle ugrasan, disiplinsiz bireyler olarak tanimlanmaktadirlar (Cloninger ve ark. 1993,
Cloninger ve ark. 1994). Bu iliski bu tiir bireylerin kendi davranislarinin kendi istekleri etkisi
disinda gelistigini diisiinen bireyler olduklarini, kendi basarisizliklarindan diger insanlar1 ve
durumlari sorumlu tutmaya egilimli olduklarini diigiindiirmektedir.

Yiiksek derecede isbirligi yapan bireyler kendilerini toplumun bir parcasi olarak
algilamakta, bu sekilde empatik, hosgdriilii, merhametli, destekleyici ve prensipli olarak
tamimlanmaktadirlar. Isbirligi puanlar diisiik olan bireyler tiim dikkatlerini kendilerine
verirler, hosgoriisiiz, elestirisel, intikamci ve firsatgidirlar. Kendilerini, temel olarak
bagkalarindan sakinirlar. Diger kisilerin haklarina ve hislerine saygi gostermeme
egilimindedirler (Cloninger 1987a, Kose 2003, Svrakic ve Cloninger 2004). Bu
tanimlamalarin da gosterdigi gibi isbirligi yapma puanlar diisiik bireyler yalniz olmay1 tercih
eden ya da karakter 6zelliklerinin etkisiyle sosyal biitiinlesmede sorun yasayan bireylerdir.

Panik bozuklugu hastalarinin mizag 6zelliklerini arastiran bir¢ok ¢alismada kontrol
grubuna gore yliksek zarardan kacinma (ZK) puanlari saptanmustir (Saviotti ve ark. 1991,
Ampollini ve ark. 1997, Battaglia ve ark. 1998, Ampollini ve ark. 1999, Kennedy ve ark.
2001, Wiborg ve ark. 2005). Wachleski ve arkadaslarinin (2008) 135 panik bozuklugu hastasi
ile yaptig1 calismada, anksiyete bozuklugu hastalari ile yapilan birgok ¢alismada oldugu gibi
zarardan kacinma (ZK) puanlarinda yiikseklik saptanmis, diger ¢aligmalardan farkli olarak
yenilik arayisi (YA) ve 6diil bagimlhiligi (OB) puanlarinda saglikli kontrol grubuna gére
belirgin fark saptanmamistir. Ayni c¢alismada PB grubunun kendini agma (KA) puanlari
kontrollerden yiiksek bulunmustur. KA puani yiiksek bireyler hayalperest, sezgileri giiclii ve
geleneksel olmayan kisiler olarak tanimlanmakta ve bu durum yaraticiliga ya da psikoza
zemin hazirlayabilmektedir (Bayon ve ark. 1996). Walcheski ve arkadaglarinin (2008)
calismasindaki bu bulgu, PB hasta grubunun yiiksek KA puanlari, KY puanlarindaki diigiikliik
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nedeniyle, panik atagin 6liim korkusu, kontroliinii kaybetme korkusu gibi katastrofik biiytiisel
diisiinceleri seklinde yorumlanmastir.

Marchesi ve arkadaslarinin (2006) 71 PB hastasi ile yaptig1 ¢alismada 1 yillik tedavi
sonrasinda remisyona girmeyen hastalarda, tedavi dncesinde daha yiiksek zarardan kaginma
(ZK), daha diisiik sebat etme (SE), kendini yonetme (KY) ve isbirligi yapma (1Y) puanlarmin
saptandigini, oysaki remisyona giren hastalarda tedavi Oncesi sadece ZK puanlarinda
yiikseklik saptandigini bildirmislerdir. Bununla birlikte remisyonu, KY, 6zellikle de kendini
kabullenme (KY4) alt grubuyla iligkilendirmislerdir. Diisiik KY puanlarina sahip PB
hastalarinda, Cloninger ve arkadaglarinin (1993) da onerdigi sekilde, farmakoterapinin
yaninda biligsel davranis¢1 terapi uygulanmasinin remisyon acisindan en efektif tedavi
olacagini 6ne siirmiislerdir.

Bazi yazarlar, akut hastalik donemindeki PB hastalarinin yiliksek zarardan kaginma
(ZK) puanlarinin, anksiyete durumunun siddeti ZK puanlarini  degistirdigi  igin,
semptomatoloji siddetiyle iligkili olabilecegini dnermektedir (Brown ve ark. 1992, Svrakic ve
ark. 1993). Bu goriisiin tersi olarak, diger yazarlar yiiksek ZK karakter boyutunun panik
bozuklugunun incinebilirligiyle (vulnerability) iliskili oldugunu varsaymaktadirlar (Cloninger
1987b, Saviotti ve ark. 1991). Bu tartismanin tedavi oncesi ve sonrasi kisilik boyutlarini
degerlendiren uzunlamasina ¢alismalarla ¢oziimlenebilecegi diistiniilmektedir.

Bildigimiz kadariyla, remisyondaki panik bozuklugu hastalarinda mizag¢ ve karakteri
degerlendiren iki calisma bulunmaktadir (Saviotti ve ark. 1991, Marchesi ve ark. 2008).
Saviotti ve arkadaglarinin (1991) ¢caligmasinda remisyondaki PB hastalarinda, normallere gore
daha yiiksek ZK puanlar1 saptanmig ve bu mizag¢ boyutunun panik bozuklugu i¢in predispozan
bir faktor oldugu one siirtilmiistiir.

Marchesi ve arkadaglar1 (2008), 65 PB hastasinin mizag ve karakter boyutlarini 1 yillik
SSRI tedavisi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirmislerdir. 31 hasta remisyona girmis ve 34
hastada semptomlar devam etmistir. Tedavi Oncesi, remisyona girmeyen hastalarda saglikli
kontrollere gore daha yiiksek zarardan kaginma (ZK), daha diisiik sebat etme (SE), kendini
yonetme (KY) ve isbirligi yapma (1Y) puanlar1 saptanmistir. Remisyona giren grupta ise
sadece ZK puanlar1 daha yiiksek bulunmus, yine de bu puanlar remisyona girmeyenlerin
puanlarindan belirgin sekilde diisiik saptanmistir. Bu farkliliklar tedavi sonrasinda da devam
etmistir. Remisyona girmeyen hastalarda KY ve IY puanlar1 daha da diiserken, remisyondaki
hastalarin ZK puanlar1 kontrollerden halen yiliksek kalmistir. Bu durum, remisyondaki

hastalardaki esikalti fobik semptomlarin varligina baglanmistir. Bizim calismamizda da
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remisyondaki panik bozuklugu hastalarinda ZK puanlar1 kontrol grubundan benzer sekilde
yliksek saptanmistir.

Yiizy1l Once Janet ve Freud tarafindan kararsizhik ya da diizenlilik gibi kisilik
faktorlerinin obsesif kompulsif bozuklugun gelisiminde ana rol oynadigi varsayilmasina
ragmen, kisilik ve obsesif kompulsif bozukluk arasindaki iligki i¢in hemfikir olan goriis, bu
iliskinin  anlasilmasinin  zor oldugudur. Boyutsal bir perspektif, kisilik islevinin
tanimlanmasinda daha yararli bir yaklasim olabilmekte ve belki de kisilik ve obsesif
kompulsif bozukluk arasinda anlamli iligkileri daha iyi ortaya ¢ikarabilmektedir (Alonso ve
ark. 2008).

Simdiye kadar obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda Cloninger’in kisiligin
biyogenetik teorisini ilgilendiren az sayida caligsma yiiriitiilmiistiir. Bu ¢aligmalarin hepsinde
saglikli goniilliiler ile karsilastirilan obsesif deneklerde zarardan kaginma (ZK) boyutunda
daha yiiksek puanlar rapor edilmistir (Pfohl ve ark. 1990, Richter ve ark. 1996, Bejerot ve ark.
1998, Kusunoki ve ark. 2000, Lyoo ve ark. 2001, Cruz-Fuentes ve ark. 2004). Diger bildirilen
mizag¢ sapmalar1 diisiik yenilik arayis1 (YA) (Kusunoki ve ark. 2000, Lyoo ve ark. 2001) ve
yiiksek 6diil bagimliligin1 (OB) (Pfohl ve ark. 1990) kapsamaktadir. Karakter modelleri
dikkate alindiginda, kendini yonetme (KY) (Bejerot ve ark. 1998, Kusunoki ve ark. 2000,
Lyoo ve ark. 2001, Cruz-Fuentes ve ark. 2004) ve isbirligi yapma boyutunda (1Y) (Bejerot ve
ark. 1998, Kusunoki ve ark. 2000) diisiik puanlar gézlemlenmistir.

Kim ve arkadaslarinin (2008) 130 OKB hastasiyla yaptig1 ¢alismada; OKB grubunda
kontrol grubuna goére daha yiiksek zarardan kaginma (ZK), daha diisiik kendini yonetme
(KY), 6diil bagimlilig1 (OB), ve isbirligi yapma (1Y) puanlari saptanmustir. Ayrica, diisiik KY
ve 1Y puanlann Y-BOCS ile &lgiilen obsesif-kompulsif semptomlarin siddetiyle
iligkilendirilmistir. Benzer sekilde Lyoo ve arkadaslarinin (2001) calismasinda yiiksek ZK ve
diisiik KY puanlari; Cruz-Fuentes ve arkadaslarinin (2004) calismasinda ise diisik KY ve
yiksek HAM-D  puanlari, obsesif-kompulsif  semptomlarin  artmis  siddetiyle
iliskilendirilmistir.

Bildigimiz kadariyla, tedavi Oncesi ve sonrast OKB hastalarinin miza¢ ve karakter
ozelliklerini degerlendiren bir ¢aligma bulunmaktadir. Lyoo ve arkadaslarinin (2008) 35 OKB
hastasi ile yaptig1 calismada, tedavi Oncesi sagliklt kontrollerden yiiksek olan zarardan
kacinma (ZK) puanlarinin, 4 aylik tedavi sonrasinda belirgin sekilde azaldig1 saptanmustir.
Bununla birlikte, tedavi oncesinde belirgin sekilde diisiikk olan kendini yonetme (KY)
puanlarinda, tedavi sonrasinda degisiklik saptanmamistir. Ayrica tedavi dncesinde belirgin

sekilde diisiik olan 6diil bagimlilig1 (OB) puanlarinin, tedavi sonrasinda belirgin sekilde arttig:
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bildirilmistir. Bu bulgular esliginde, mizag¢ boyutlarinin, tedaviye karakter boyutlarindan daha
fazla cevap verebilir oldugu One siiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da remisyondaki OKB

hastalarinda ZK puanlarinda kontrol grubuna goére anlamli fark saptanmamustir.
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6. SONUC

PB ve OKB anksiyete bozukluklar1 igerisinde yogun arastirma yapilan hastaliklar
olmasina ragmen, bu hasta gruplarinda mizag, karakter 6zelliklerini degerlendiren az sayida
calisma bulunmakta, 6zellikle Tiirkiye’de yapilmis calisma bulunmamaktadir.

Bizim ¢aligmamiz da, anksiyete bozukluklarmin affektif bozukluklarla birlikteligini
destekleyen bir ¢alisma olmustur. PB ve OKB hastalarinda depresif, irritabl ve anksiyoz
mizaglarin yanisira siklotimik miza¢ 6zelliklerinin de 6n planda olmasi bu hastalarin bipolar
spektrum acisindan degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

PB hastalarinda, toplam ZK puanlarinin kontrollerden anlamli sekilde yiiksek, KY?2
(amaglilik) puan ortalamalarinin OKB hastalarindan anlamli sekilde diisiik, KY3 (beceriklilik)
puan ortalamalarinin OKB hastalar1 ve kontrollerden anlamli sekilde diisiik, 1Y2 (empati
duyma) puan ortalamalarinin OKB hastalarina goére anlamli sekilde diisiik bulunmasi
Oonemlidir.

Calismadaki Orneklem sayisinin yiliksek olmamasi, degerlendirmelerin hastalarin
kendilerinin doldurduklar1 olgeklerle yapiliyor olmasi; kullandigimiz TEMPS-A ve TCI
Olceklerinde, anketi dolduran kisilere tiim yasamlarini goz oniine almalar1 hatirlatildig halde,
hastalik oncesi kisilik 6zelliklerini degerlendirmede zorluklar yasayabilmeleri ve hastalarin
remisyon Oncesi mizag, karakter ozelliklerinin degerlendirilmemis olmasi, yani kesitsel bir
calisma olmasi ¢alismamizin kisitliliklar arasinda sayilmasi gereken noktalardir.

Sonugcta; baskin affektif mizacin ve mizag, karakter 6zelliklerinin degerlendirilmesi,
anksiyete bozukluklarinda en uygun tedavinin diizenlenebilmesi ve tedavi sonucunun
kestirebilmesi agisindan Onemlidir. Bu verilerin dogrulanmasi agisindan, daha biiyiik

orneklemlerle yapilan, uzun siireli izlem ¢aligmalarina ihtiyag¢ vardir.
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7. OZET

Calismamizin amaci, panik bozuklugu (PB) veya obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
tanis1 almis ve halen remisyonda olan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, baskin
affektif miza¢ ve mizag¢ karakter Ozellikleri yoniinden degerlendirilerek, her iki grubun
birbiriyle ve benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip saglikli kisilerden olusan kontrol
grubuyla karsilastirilmasidir

Calismaya Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali
Klinigi’'nde Subat 2009-Mayis 2009 tarihleri arasinda ayaktan tedavi gérmekte olan rastgele
yontemle secilmis, DSM IV tani Olgiitlerine gére PB veya OKB tanist konmus ve halen
remisyonda olan 20 PB, 20 OKB hastasi ile kontrol grubunu olusturan 20 saglikli kisi olmak
iizere, toplam 60 kisi dahil edilmistir. Hasta gruplarina yapilandirilmis klinik goriisme (SCID-
I/CV) uygulanarak PB ve OKB tanilar1 ve kontrol grubuna SCID-I/NP uygulanarak ruhsal
acidan saglikli olduklar1 dogrulanmistir. Remisyon durumlarinin teyit edilmesi amaciyla da
her iki hasta grubuna Hamilton depresyon (HAM-D) ve Hamilton anksiyete (HAM-A)
olgekleri, PB hasta grubuna Panik Agorafobi 6lgegi (PAO), OKB hasta grubuna Yale-Brown
Obsesif Kompulsif Bozukluk 6lgegi (Y-BOCS) uygulanmistir.

Calismaya alinan kisilerin tlimiine baskin affektif mizacin degerlendirilmesi igin
TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire),
mizag, karakter oOzelliklerinin degerlendirilmesi amaciyla da TCI (Temperament and
Character Inventory) uygulanmaistir.

PB ve OKB grubu ile kontrol grubunun affektif miza¢ puanlarmin ortalamalar
karsilastirildiginda, depresif mizag, irritabl mizag, anksiyoz miza¢ ve siklotimik mizag
puanlar1 PB ve OKB grubunda kontrol grubuna goére anlaml 6lgilide yiliksek saptanmigtir. PB
ve OKB hastalarinda depresif, irritabl ve anksiydz mizaglarin yanisira siklotimik mizag
ozelliklerinin de 6n planda olmasi bu hastalarin bipolar spektrum (6zellikle bipolar II
bozukluk) acisindan degerlendirilmesi gerektigini diigiindliren 6nemli bir bulgu olarak
goriinmektedir. Mizag boyutlar1 olarak, PB hasta grubunun yenilik arayis1 alt grubu olan YA3
(savurganlik) puan ortalamalar1 ve toplam zarardan kag¢inma (ZK) puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Karakter boyutlar1 olarak, PB hasta
grubunun kendini yonetme (KY) alt grubu olan KY2 (amaglilik) puan ortalamalari, OKB
hasta grubuna gore, KY3 (beceriklilik) puan ortalamalari da OKB ve kontrol gruplarina gore
anlaml sekilde diisiik bulunmustur. sbirligi yapma (1Y) alt grubu olan Y2 (empati duyma)
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puan ortalamalar1 PB grubunda, OKB grubuna gore anlamli sekilde diisiik, 1Y5 (erdemlilik)
puan ortalamalar1 OKB grubunda, kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek saptanmistir.
Bu bulgularin, 6zellikle de PB i¢in mevcut olan literatiir bilgileriyle uyumlu olmasi 6nemlidir.

Sonug olarak; bu ¢alisma baskin affektif mizacin ve mizag, karakter 6zelliklerinin
degerlendirilmesinin, anksiyete bozukluklarinda en uygun tedavinin diizenlenebilmesi ve

tedavi sonucunun kestirebilmesi agisindan 6nemli olduguna vurgu yapmaktadir.
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8. SUMMARY

In this study, we aimed to evaluate sociodemographic data, clinical features, affective
temperaments and the psychometric properties of temperament-character in patients with
panic disorder and obsessive-compulsive disorder compared to healthy controls.

This study was conducted at the Outpatient Clinic in the Department of Psychiatry of
Maltepe University Hospital between February-May 2009. Twenty patients with panic
disorder, 20 patients with obsessive-compulsive disorder whose diagnoses were made by
DSM-IV and 20 healthy controls were included in this study. All the patients and healthy
controls were selected randomly and applied SCID-I/CV to confirm their psychiatric
diagnoses and SCID-I/NP to confirm that they have no psychiatric diagnoses, respectively.
Moreover, Hamilton Depression Scale and Hamilton Anxiety Scale, Panic Agarophobia Scale
and Yale-Brown Obsessive-Compulsive Disorder Scale were given to the all of the groups to
show their remissions.

Affective temperaments and the properties of temperament-character were measured
by TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire) and TCI (Temperament and Character Inventory), respectively in both the
patient groups and the control group.

In comparision of the mean scores of affective temperaments between the patients
with panic disorder and obsessive-compulsive disorder, the scores of the depressive, irritable,
cyclothymic and anxious factors were significantly higher in the patient groups than the
control group. It might be postulated that the patients with panic disorder and obsessive-
compulsive disorder can be considered in bipolar spectrum disorder (especially bipolar II
disorder) because of the elevated cyclothymic factors.

In the patients with panic disorder, the mean scores of the extravagance (NS3)
subscale of novelty seeking (NS) trait and harm avoidance (HA) trait were significantly
higher compared to the scores of healthy controls as temperament traits. On the other hand,
as character traits the mean scores of purposeful (SD2) subscale of self-directedness (SD) trait
was significantly lower in the patients with panic disorder compared to the patients with
obsessive-compulsive disorder and the mean scores of resourcefulness (SD3) subscale of self-
directedness trait was significantly lower in the patients with panic disorder compared to the
patients with obsessive-compulsive disorder and the healthy controls. Whereas the mean
scores of empaty (C2) subscale of cooperativeness (C) trait was significantly lower in the

patients with panic disorder compared to the patients with obsessive-compulsive disorder, the
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mean scores of pure-hearted conscience (C5) subscale of cooperativeness trait was
significantly higher in patients with obsessive-compulsive disorder than the healthy controls.
The all of these findings were consistent with the previous literatures especially for panic
disorder.

In conclusion, this study emphasizes that the evaluation of affective temperaments and
the psychometric properties of temperament-character is very important in the decision of the

best treatment and the prediction of treatment outcome in anxiety disorders.
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EK-1
TEMPS-A
Asagidaki sorulari, yasaminizin biiyiik bir béliimii icin size kesinlikle uyuyorsa
dogru (D), tam olarak uymuyor ya da yasaminizin yalnizca bazi béliimleri icin uyuyorsa
yanlis (Y) olarak cevaplayiniz.
1. (D) (Y) Uzgiin, mutsuz bir insanim.
2. (D) (Y) insanlar bana olaylarin komik yanlarin1 géremedigimi soylerler.
3. (D) (Y) Hayatim boyunca ¢ok ¢ektim.
4. (D) (Y) Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniiriim.
5. (D) (Y) Kolay pes ederim.
6. (D) (Y) Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.
7. (D) (Y) Baskalarinin sorun saymadiklar1 konularda ben kendimi daima su¢glamisimdir.
8. (D) (Y) Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.
9. (D) (Y) Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.
10. (D) (Y) Grup i¢inde konugmaktansa baskalarin1 dinlemeyi tercih ederim.
11. (D) (Y) Siklikla 6nceligi baskalarina veririm.
12. (D) (Y) Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukga rahatsiz hissederim.
13. (D) (Y) Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay zedelenir.
14. (D) (Y) Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.
15. (D) (Y) Baskalarinin ihtiyag¢larini kendiminkilerin 6niine koyarim.
16. (D) (Y) Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda ¢alismay1 tercih ederim.
17. (D) (Y) Higbir seyden emin olamayan tipte bir kigiyim.
18. (D) (Y) Cinsel arzularim her zaman az olmustur.
19. (D) (Y) Normal olarak giinde 9 saatten fazla uykuya ihtiyacim vardir.
20. (D) (Y) Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

21. (D) (Y) Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.
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22. (D) (Y) Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak ikisinin
arasindadir.

23. (D) (Y) Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok ac¢ik bazen de donuk olur.

24. (D) (Y) Birisini gercekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen kaybedebilirim.
25. (D) (Y) Siklikla insanlara parlarim ve sonra sucluluk duyarim.

26. (D) (YY) Siklikla bir seylere baslar ve onlar1 bitirmeden ilgimi kaybederim.

27. (D) (Y) Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

28. (D) (Y) Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gidip gelirim.

29. (D) (Y) Bazen yataga ¢okkiin girer fakat sabah miithis iyi hissederek uyanirim.

30. (D) (Y) Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin yasamin yasamaya
deger olmadigi duygusuyla uyanirim.

31. (D) (Y) Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski mutlu zamanlari
unuttugum sdylenir.

32. (D) (Y) Asir1 kendine giiven ile bir tiirlii kendinden emin olamama duygular1 arasinda
gider gelirim.

33. (D) (Y) Disa doniikliikle ice kapaniklik arasinda gider gelirim.
34. (D) (Y) Tiim duygular1 yogun olarak yasarim.

35. (D) (Y) Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renksiz
algilarim.

36. (D) (Y) Ayn1 anda hem mutsuz, hem mutlu olabilen bir kigiyim.

37. (D) (Y) Baskalarinin ulasilmaz saydiklar1 seyler hakkinda uzun uzun hayaller kurarim.
38. (D) (Y) Kolay asik olup, kolay vazgecen bir kisiyim.

39. (D) (Y) Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

40. (D) (Y) Yasam, sonuna kadar tadini ¢ikardigim bir sélendir.

41. (D) (Y) Fikra anlatmayi, espriler yapmay1 severim, insanlar bana sakaci oldugumu
sOylerler.

42. (D) (Y) Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.

43. (D) (Y) Kendime miithis giivenirim.
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44. (D) (Y) Siklikla biiyiik fikirler tiretirim.
45. (D) (Y) Her zaman bir seylerle mesguliimdiir.

46. (D) (Y) Birgok isi, hem de yorulmadan, yapabilirim.

47. (D) (Y) Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam baskalar1 icin ikna edici,
etkileyici ve ilham vericidir.

48. (D) (Y) Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

49. (D) (Y) Bir sey yapmay1 bir kez kafama koydugumda beni hi¢bir sey durduramaz.
50. (D) (Y) Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.

51. (D) (Y) Insanlarla birlikte olmay1 ok severim.

52. (D) (Y) Insanlar bana siklikla burnumu baskalarinin isine soktugumu soylerler.
53. (D) (Y) Comerdim ve baskalar1 i¢in bol para harcarim.

54. (D) (Y) Birgok alanda yetenekli ve uzmanim.

55. (D) (Y) Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu hissederim.
56. (D) (Y) Isin patronu, “tepedeki adam” olmay1 seven tipte bir kisiyim

57. (D) (Y) Birisiyle bir konu {izerinde anlasamadigim zaman atesli bir tartigmaya girebilirim.
58. (D) (Y) Cinsel isteklerim daima fazladir.

59. (D) (Y) Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

60. (D) (Y) Bir tiirlii hosnut olmayan tabiatta bir kigiyim.

61. (D) (Y) Cok yakinirim.

62. (D) (Y) Baskalarini ¢ok elestiririm.

63. (D) (Y) Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.

64. (D) (Y) Kendimi siklikla keman yay1 gibi gerilmis hissederim.

65. (D) (Y) Adeta hayatimi1 anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk yonetiyor.
66. (D) (Y) Sik sik dylesine sinirleniyorum ki géziim hicbir sey gérmiiyor.

67. (D) (Y) Terslendigimde kavga edebilirim.

68. (D) (Y) Insanlar bana hi¢ yokken parladigimi séylerler.
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69. (D) (Y) Sinirlendigimde insanlara bagiririm.
70. (D) (Y) Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

71. (D) (Y) O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

72. (D) (Y) Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna dayanamiyorum.

73. (D) (Y) Kiifiirbaz olarak bilinirim.

74. (D) (Y) Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.

75. (D) (Y) Cok kuskucu bir kisiyim.

76. (D) (Y) Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten rahatsizlik yaratir.
77. (D) (Y) Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

78. (D) (Y) Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

79. (D) (Y) Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda endiselenir dururum.
80. (D) (Y) Endiselenmenin 6niine gecemiyorum.

81. (D) (Y) Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi soylemistir.

82. (D) (Y) Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.

83. (D) (Y) Gevsemeyi beceremiyorum.

84. (D) (Y) Sik sik icimde huzursuz bir kipirt1 hissederim.

85. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

86. (D) (Y) Sik sik midem bozulur.

87. (D) (Y) Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

88. (D) (Y) Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.

89. (D) (Y) Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim.

90. (D) (Y) Birisi eve geg kaldig1 zaman basina bir kaza gelmis olabileceginden korkarim.
91. (D) (Y) Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢ok korkarim.

92. (D) (Y) Devaml olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kotii bir haber alacakmisim gibi
geliyor.

93. (D) (Y) Uykum dinlendirici degil.
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94. (D) (Y) Siklikla uykuya dalmakta gii¢liik ¢ekerim.
95. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik basim agrir.

96. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégsiim sikisir.
97. (D) (Y) Kendimi giivende hissetmiyorum.
98. (D) (Y) Giinliik isleyisteki kii¢lik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

99. (D) (Y) Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis beni
durduracakmis gibi bir korku duyarim.

100. (D) (Y) Ani sesler beni kolayca irkiltir.
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EK-2

Mizac¢ ve Karakter Envanteri
(Tiirkce TCI)

Bu anket formunda kisilerin kendi tutumlarini, goriislerini, ilgilerini ya da kisisel
duygularini tanimlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksiniz.

Her ifade DOGRU ya da YANLIS olarak yanitlanabilir. ifadeleri okuyunuz ve hangi
segenegin sizi en iyi tanimladigina karar veriniz. Sadece su anda nasil hissettiginiz degil,
COGU KEZ ya da genellikle nasil davrandiginiz ve hissettiginizi tanimlamaya caliginiz..

Bu anket formunu kendi basiniza doldurunuz. Liitfen tiim sorulari yanitlayiniz.

Yanitlamak igin her sorudan sonra yalnmzca “D” (DOGRU) ya da “Y” (YANLIS)
secenegini isaretlemeniz yeterlidir.

1. (D) (Y) Cogu kimse zaman kayb1 oldugunu diisiinse bile, sirf eglence ya da heyecan olsun
diye ¢ogu kez yeni seyler denerim.

2. (D) (Y) Cogu kimseyi kaygilandiran durumlarda bile, genellikle her seyin iyiye gidecegine
glivenirim.

3. (D) (Y) Cogu kez glizel bir konusma ya da siirden derinden etkilenirim.

4. (D) (Y) Cogu kez kosullarin kurban1 oldugumu diisiintiriim.

5. (D) (Y) Benden ¢ok farkli olsalar bile, genellikle baskalarini oldugu gibi kabul ederim.
6. (D) (Y) Mucizelerin olabilecegine inanirim.

7. (D) (Y) Beni inciten kimselerden intikam almak hosuma gider.

8. (D) (Y) Bir seye yogunlastigimda, ¢ogu kez zamanin nasil gectiginin farkina varmam.
9. (D) (Y) Cogu kez yasamimin, pek az bir amac1 ya da anlami oldugunu diistiniirtim.

10. (D) (Y) Herkesin karsisina c¢ikabilecek sorunlara ¢oziim bulmakta, yardimci olmak
isterim.

11. (D) (Y) Belki de yaptigimdan daha fazlasini basarabilirim, ancak bir seye ulasmak icin
kendimi gereginden fazla zorlamada bir yarar gérmiiyorum.

12. (D) (Y) Baskalar1 endiselenecek bir sey olmadigini diisiinseler bile, tanidik olmayan
ortamlarda ¢cogu kez gergin ve endiseli hissederim.

13. (D) (Y) Isleri yaparken ge¢miste nasil yapildigini diisiinmeksizin, ¢ogu kez o anda nasil
hissettigimi temel alarak yaparim.
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14. (D) (Y) Isleri baskalarinin arzularina birakmaktansa, genellikle kendi tarzima gdre
yaparim.

15. (D) (Y) Cogu kez cevremdeki kimselerle dylesine baglantili oldugumu diisiiniiriim ki,
sanki aramizda bir ayrilik yokmus gibi gelir.

16. (D) (Y) Benden farkl diistinceleri olan kimselerden, genellikle hoglanmam.
17. (D) (Y) Cogu durumda dogal tepkilerim, gelistirmis oldugum iyi aligkanliklara dayanur.

18. (D) (Y) Birgok eski arkadasimin giivenini kaybedecek olsam bile, zengin ve iinlii olmak
icin, yasal olan hemen her seyi yapardim.

19. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢ok tedbirli ve denetimliyimdir.

20. (D) (Y) Bir seylerin yanlis gidebileceginden endiselendigim icin, ¢ogu kez yapmakta
oldugum isi birakmak zorunda kalirim.

21. (D) (Y) Yasanti ve duygularimi kendime saklamak yerine, arkadaslarimla acikg¢a
tartismaktan hoslanirim.

22. (D) (Y) Cogu kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha ¢abuk yorulurum.

23. (D) (Y) Yapmakta oldugum ise kendimi fazla kaptirip baska her seyi unuttugumdan,
cogu kez “dalgin” olarak adlandirtlirim.

24. (D) (Y) Ne yapmak istedigimi se¢gmede kendimi nadiren serbest hissederim.
25. (D) (Y) Bir baskasinin duygularini, ¢ogu kez kendiminkiler kadar dikkate alirim.

26. (D) (Y) Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, ¢ogu zaman biraz riskli seyler
(sarp tepeler ve keskin virajlar iizerinde araba kullanmak gibi) yapmayi tercih ederim.

27.(D) (Y) Tanimadigim kimselere giiven duymadigim i¢in, ¢ogu kez yabancilarla
tanigmaktan kaginirim.

28. (D) (Y) Baskalarini edebilecegim kadar ¢ok memnun etmekten hoslanirim.

29. (D) (Y) Bir is yaparken “yeni ve gelistirilmis” yollardan ¢ok, eski “denenmis ve dogru”
yollar1 tercih ederim.

30. (D) (Y) Zaman yoklugu nedeniyle, genellikle isleri onemlilik sirasina gére yapamam.

31. (D) (Y) Cogu kez hayvanlar1 ve bitkileri yok olmaktan korumaya yarayacak isler
yaparim.

32. (D) (Y) Cogu kez baska herkesten daha zeki olmay1 dilerim.

33. (D) (Y) Diismanlarimin aci ¢ektigini gormek bana hosnutluk verir.
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34. (D) (Y) Her ne zaman olursa olsun, ¢ok diizenli olmak ve kisiler i¢in kurallar koymaktan
hoslanirim.

35. (D) (Y) Dikkatim ¢ogu kez baska bir seye kaydigi i¢in, uzunca bir siire ayni ilgilerimi
stirdlirmem giigtiir.

36. (D) (Y) Tekrarlanmis uygulamalar bana, cogu anlik diirtiiler ya da telkinlerden daha giiglii
olan, iyi aligkanliklar kazandirdi.

37.(D) (Y) Genellikle o kadar kararliyimdir ki, baskalar1 vazgectikten sonra bile ¢aligmaya
devam ederim.

38. (D) (Y) Yasamda, bilimsel olarak agiklanamayan bir¢ok seye hayran olurum.
39. (D) (Y) Birakabilmeyi diledigim bir¢ok kotii aligkanligim var.
40. (D) (Y) Sorunlarima ¢ogu kez bir bagkasinin ¢6zliim saglamasini beklerim.

41. (D) (Y) Cogu kez nakit param bitinceye ya da asir1 kredi kullanip bor¢lanincaya degin
para harcarim.

42. (D) (Y) Gelecekte bir hayli sansl olacagimi diigtintiriim.

43. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢ogu kimseye gore daha ge¢ kurtulurum.

44. (D) (Y) Yalniz olmak beni her zaman rahatsiz etmez.

45. (D) (Y) Gevsemekteyken, ¢cogu kez beklenmedik i¢gdrii ya da anlayis pariltilart yasarim.

46. (D) (Y) Baskalarinin benden ya da isleri yapma tarzimdan hoslanip hoslanmadiklarina
pek aldirmam.

47. (D) (Y) Herkesi memnun etmek miimkiin olmadig1 i¢in, genellikle kendim i¢in ne
istiyorsam sadece onu edinmeye ¢aligirim.

48. (D) (Y) Goriislerimi kabul etmeyen kimselere karst sabirli degilimdir.
49. (D) (Y) Cogu kimseyi pek de iyi anladigim sdylenemez.
50. (D) (Y) Ticarette basarili olmak i¢in sahtekar olmak zorunda degilsiniz.

51. (D) (Y) Bazen kendimi dogayla dylesine baglantili hissederim ki, her sey tek bir canli
organizmanin pargasiymis gibi goriiniir.

52. (D) (Y) Konusmalarda konugmaci olmaktan ¢ok, iyi bir dinleyiciyimdir.
53. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢abuk 6fkelenirim.

54. (D) (Y) Bir grup yabanciyla tanigmak zorunda oldugumda, ¢ogu kimseden daha
sikilganimdir.
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55. (D) (Y) Cogu kimseden daha duygusalimdir.

56. (D) (Y) Bazen neler olacagini sezmeme olanak veren, bir “altinci his”e sahipmisim gibi
gelir.

57. (D) (Y) Birisi beni bir sekilde incitti mi, genellikle acisini ¢ikartmaya caligirim.

58. (D) (Y) Tutumlarimi, biiyiik 6l¢iide denetimim disindaki etkiler belirler.

59. (D) (Y) Her giin amaglarima dogru bir adim daha atmaya ¢alisirim.

60. (D) (Y) Cogu kez baska herkesten daha gii¢lii olmay1 dilerim.

61. (D) (Y) Karar vermeden once isler konusunda uzunca siire diisiinmeyi tercih ederim.
62. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢ok caligirim.

63. (D) (Y) Cok kolay yoruldugumdan, cogu kez kisa uykulara ya da ek dinlenme
donemlerine gereksinim duyarim.

64. (D) (Y) Bagkalarinin hizmetinde olmaktan hoslanirim.

65. (D) (Y) Ustesinden gelmem gereken gegici sorunlara aldirmaksizin, daima her seyin
yolunda gidecegini diisiiniirtim.

66. (D) (Y) Cok miktarda para biriktirmis olsam bile, kendim i¢in para harcamaktan
hoslanmakta giicliik ¢ekerim.

67. (D) (Y) Cogu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettigi durumlarda, genellikle sakin
ve giivenli kalirim.

68. (D) (Y) Sorunlarimi kendime saklamaktan hoslanirim.

69. (D) (Y) Kisisel sorunlarimi, ¢ok az ya da kisa bir siire tamidigim kisilerle tartismakta
sakinca gormem.

70. (D) (Y) Seyahat etmek ya da yeni yerler arastirmaktansa, evde oturmaktan hoslanirim.

71. (D) (Y) Kendilerine yardimi dokunamayan zayif kimselere yardim etmenin zekice
oldugunu diisiinmiiyorum.

72. (D) (Y) Bana haksiz davranmis olsalar bile, bagkalarina haksizca davranirsam, zihinsel
huzurum kalmaz.

73. (D) (Y) Insanlar genellikle bana nasil hissettiklerini anlatirlar.
74. (D) (Y) Cogu kez sonsuza degin geng kalabilmeyi dilerim.

75. (D) (Y) Yakin bir arkadasi kaybedince, genellikle ¢ogu kimseden daha ¢ok iiziintii
duyarim.
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76. (D) (Y) Bazen sanki zaman ve mekinda sonu ve sinir1 olmayan bir nesnenin
parcastymisim hissine kapilirim.

77. (D) (Y) Bazen bagskalarina kars1 sozciiklerle agiklayamadigim bir baglant1 hissederim.

78. (D) (Y) Bana ge¢miste haksizlik yapmis olsalar bile, baska kimselerin duygularini dikkate
almaya caligirim.

79. (D) (Y) Kati kurallar ve diizenlemeler olmaksizin, insanlarin her istediklerini
yapabilmeleri hosuma gider.

80. (D) (Y) Bir grup yabanciyla bulusunca, bana dost¢a davranmadiklar1 sdylenmis olsa bile,
rahat ve agik s6zlii olmay1 siirdiirtirdiim.

81. (D) (Y) Gelecekte bir seylerin kotiiye gidecegi konusunda, genellikle cogu kimseden
daha endiseliyimdir.

82. (D) (Y) Bir karara varmadan 6nce genellikle her olguyu etraflica diigiiniiriim.

83. (D) (Y) Baskalarina kars1 sempatik ve anlayislt olmanin, pratik ve kat1 diistinceli
olmaktan daha 6nemli oldugunu diisiintiriim.

84. (D) (Y) Cogu kez etrafimdaki tiim nesnelere kars1 giiclii bir biitiinliik duyusu hissederim.
85. (D) (Y) Cogu zaman “Siipermen” gibi 6zel giiclerimin olmasini dilerim.

86. (D) (Y) Bagkalar1 beni ¢ok fazla denetliyor.

87. (D) (Y) Ogrendiklerimi baskalariyla paylasmaktan hoslanirim.

88. (D) (Y) Dinsel yasantilar, yasamamin ger¢ek amacini anlamamda bana yardime1 olmustur.
89. (D) (Y) Cogu kez baskalarindan ¢ok sey 6grenirim.

90. (D) (Y) Tekrarlanmis uygulamalar, basarili olmamda bana yardimi olan, pek ¢ok seyde iyi
olmama olanak vermistir.

91. (D) (Y) Soyledigimin abartili ve gercek olmadigini bilmeme ragmen, genellikle
bagkalarinin bana inanmalarini saglayabilirim.

92. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten kurtulmak i¢in daha fazla dinlenme, destek
ya da giivenceye gereksinim duyarim.

93. (D) (Y) Yasamak i¢in ilkeler oldugunu ve hi¢ kimsenin sonunda ac1 ¢ekmeksizin
bunlar ¢igneyemeyecegini bilirim.

94. (D) (Y) Baska herkesten daha ¢cok zengin olmak istemem.
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95. (D) (Y) Diinyay1 daha iyi bir yer haline getirmek i¢in, kendi yasamimi severek riske
ederdim.

96. (D) (Y) Bir sey hakkinda uzunca siire diisiindiikten sonra bile, mantiksal nedenlerimden
cok duygularima giivenmeyi 6grendim.

97. (D) (Y) Bazen yasamimin, herhangi bir insandan daha biiyiik bir manevi gii¢ tarafindan
yonetildigini diistintirim.

98. (D) (Y) Bana adice davranan birisine, genellikle adice davranmaktan hoslanirim.
99. (D) (Y) Son derece pratik ve duygularina gore hareket etmeyen birisi olarak taninirim.
100. (D) (Y) Benim igin, birisiyle konusurken diisiincelerimi diizenlemek kolaydir.

101. (D) (Y) Beklenmedik haberlere cogu kez dylesine giiglii tepki veririm ki, pismanlik
duydugum seyler sdyler ya da yaparim.

102. (D) (Y) Duygusal yakarislardan (kotiiriim kalmis cocuklara yardim istendigindeki gibi)
oldukga ¢ok etkilenirim.

103. (D) (Y) Yapabilecegimin en iyisini yapmak istedigim icin, genellikle kendimi ¢ogu
kimseden daha ¢ok zorlarim.

104. (D) (Y) Oyle ¢ok kusurluyum ki, bu yiizden kendimi pek de sevmem.

105. (D) (Y) Sorunlarima uzun vadeli ¢oziimler aramak i¢in ¢ok az zamanim var.

106. (D) (Y) Sirf ne yapilacagini bilmedigim i¢in, ¢cogu kez sorunlarin geregine bakamam.
107. (D) (Y) Cogu kez zamanin akisini durdurabilmeyi dilerim.

108. (D) (Y) Yalnizca ilk izlenimlerime dayanarak karar vermekten nefret ederim.

109. (D) (Y) Biriktirmektense, para harcamay1 yeglerim.

110. (D) (Y) Bir 6ykiiyli daha giiliing hale getirmek ya da birisine saka yapmak i¢in, dogrulari
egip biikkmeyi genellikle iyi beceririm.

111. (D) (Y) Sorunlar olsa bile, bir arkadagligin hemen her zaman siiriip gitmesine ¢aligirim.
112. (D) (Y) Utandirilir ya da asagilanirsam, ¢ok ¢abuk atlatirim.

113. (D) (Y) Cok gergin, yorgun ya da endiseli olacagim i¢in, isleri genelde yiiriitme
tarzimdaki degismelere uyum saglamam son derece giictiir.

114. (D) (Y) Isleri eski yapis tarzimda degisiklik yapmayi istemeden dnce, genellikle ¢ok iyi
gercekei nedenler talep ederim.

115. (D) (Y) lyi aliskanliklar edinebilmem igin, beni egiten kisilerden ¢ok fazla yardima
gereksinim duyarim.
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116. (D) (Y) Duygu-dis1 algilamanin (telepati ya da onceden bilme gibi), ger¢ekten de
miimkiin olduguna inanirim.

117. (D) (Y) Candan ve yakin arkadaslarimin ¢cogu zaman benimle birlikte olmasini isterim.

118. (D) (Y) Uzun zaman pek basarili olmasam bile, ¢ogu kez ayni1 seyi defalarca yeniden
denemeyi siirdiiriirim.

119. (D) (Y) Hemen herkes korku dolu olsa bile, ben hemen her zaman rahat ve tasasiz
kalirim.

120. (D) (Y) Hiiztinlii sark: ve filmleri epeyce sikict bulurum.

121. (D) (Y) Kosullar ¢ogu kez beni irademe karsi bir seyler yapmaya zorlar.
122. (D) (Y) Benim ig¢in, benden farkli olan insanlara katlanmak giictiir.

123. (D) (Y) Mucize denilen ¢ogu seyin, sadece sans eseri oldugunu diislintiriim.
124. (D) (Y) Birisi beni incitirse, intikam almaktansa kibar davranmay1 yeglerim.

125. (D) (Y) Cogu kez yaptigim isin o kadar etkisinde kalirnm ki, zaman ve mekandan
kopmus gibi o an i¢inde kaybolurum.

126. (D) (Y) Yasamimin ger¢ek bir amact ve énemi oldugunu sanmiyorum.
127. (D) (Y) Baskalariyla olabildigince is birligi yapmaya calisirim.

128. (D) (Y) Basarilarimdan dolay1 i¢im rahattir ve daha iyisini yapmak i¢in pek istekli
degilimdir.

129. (D) (Y) Baskalar1 pek tehlike olmadigini diisiinse de, tanidik olmayan ortamlarda ¢ogu
kez gergin ve endiseli hissederim.

130. (D) (Y) Tim ayrintilar1 biitiinliyle diisiinmeksizin, ¢ogu kez i¢giidiilerimi, 6nsezi ve
sezgilerimi izlerim.

131. (D) (Y) Baskalar1i, benden istediklerini yapmayacagim i¢in, ¢ogu kez benim asiri
bagimsiz oldugumu diisiintirler.

132. (D) (Y) Cogu kez etrafimdaki tiim kisilerle giiclii manevi ve duygusal baglantim
oldugunu hissederim.

133. (D) (Y) Benden farkli deger yargilar1 olan insanlari sevmek, genellikle benim icin
kolaydir.

134. (D) (Y) Baskalar1 benden daha cogunu beklese bile, olabildigince az is yapmaya
calisirim.
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135. (D) (Y) lyi aliskanliklar benim igin “ikinci miza¢” olmustur ve hemen her zaman
otomatik ve kendiliginden davranislardir.

136. (D) (Y) Baskalarinin bir sey hakkinda benden daha ¢ok bilmesi gerceginden, ¢cogu zaman
rahatsizlik duymam.

137. (D) (Y) Genellikle kendimi baskalarinin yerinde hayal etmeye calisir, bdylece onlari
gercekten anlayabilirim.

138. (D) (Y) Tarafsizlik ve diiriistliik gibi ilkeler yagsamimin bazi yonlerinde pek az rol
oynarlar.

139. (D) (Y) Para biriktirmede ¢ogu kimseden daha iyiyimdir.

140. (D) (Y) Kendimi nadiren 6fkelenmis ve engellenmis hisseder, isler yolunda gitmediginde
hemen baska etkinliklere dalarim.

141. (D) (Y) Cogu kimse onemli olmadigini diisiinse bile, cogu kez islerin degismez ve
diizenli bigimde yapilmasinda 1srar ederim.

142. (D) (Y) Hemen her sosyal durumda, kendimi olduk¢a gilivenli ve emin hissederim.

143. (D) (Y) Ozel diisiincelerimden nadiren soz ettigimden, arkadaslarim duygularimi
anlamakta giicliik ¢cekerler.

144. (D) (Y) Cogu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol oldugunu sdylese bile, isleri yapis
tarzimi degistirmekten nefret ederim.

145. (D) (Y) Bilimsel olarak aciklanamayan seylere inanmanin, akillica olmadigini
diigtintiriim.

146. (D) (Y) Dilismanlarimin ac1 ¢ektigini hayal etmekten hoslanirim.
147. (D) (Y) Cogu kimseden daha fazla enerjim var ve daha ge¢ yorulurum.
148. (D) (Y) Yaptigim her iste ayrintilara dikkat etmekten hoslanirim.

149. (D) (Y) Endiseye kapildigimdan, arkadaslarim her seyin yolunda gidecegini sdyleseler
bile, yapmakta oldugum isi birakirim.

150. (D) (Y) Cogu kez bagka herkesten daha giiclii olmay1 dilerim.
151. (D) (Y) Genellikle ne yapacagimi se¢gmede serbestimdir.

152. (D) (Y) Cogu kez kendimi yapmakta oldugum ise o kadar kaptiririm ki, bir an nerede
oldugumu unuturum.

153. (D) (Y) Bir ekibin iiyeleri, paylarin1 nadiren diiriist¢e alirlar.
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154. (D) (Y) Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, cogu zaman riskli seyler (planorle
ucmak ya da paragiitle atlamak gibi) yapmay1 tercih ederim.

155. (D) (Y) Cogu zaman diirtiisel olarak o kadar ¢cok para harcarim ki, tatil yapmak gibi 6zel
planlar i¢in bile para biriktirmek bana gii¢ gelir.

156. (D) (Y) Baskalarint memnun etmek i¢in kendi bildigimden sagmam.
157. (D) (Y) Yabancilarla birlikteyken hig sikilgan degilimdir.
158. (D) (Y) Cogu kez arkadasglarimin arzularina boyun egerim.

159. (D) (Y) Zamanimin ¢ogunu, gerekli gibi goriinen, ancak benim igin gergekte 6nemsiz
olan seylere harcarim.

160. (D) (Y) Ticari kararlarda, neyin dogru neyin yanlis olduguna iliskin dinsel ya da ahlaki
ilkelerin ¢ok etkili olmas1 gerektigini diistinmem.

161. (D) (Y) Cogu kez baskalarinin yasantilarini daha iyi anlamak i¢in, kendi yargilarimi bir
kenara koymaya ¢aligirim.

162. (D) (Y) Aligkanliklarimin ¢ogu, bana degerli amaglara ulagsmada zorluk ¢ikarir.

163. (D) (Y) Diinyay1 daha iyi bir yer yapmak icin; savas, yoksulluk ya da haksizliklar
onlemeye calismak gibi gergekten de kisisel fedakarliklar yaptim.

164. (D) (Y) Gelecekte olabilecek kotii seyler hakkinda hi¢ endiselenmem.
165. (D) (Y) Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hi¢ heyecanlanmam.
166. (D) (Y) Diisiindiigiimden daha uzun siirerse, ¢ogu kez o isi birakirim.

167. (D) (Y) Baskalarinin benimle konusmalarini beklemektense, konusmalari kendim
baslatmayi tercih ederim.

168. (D) (Y) Bana yanlis yapan birisini, ¢ogu zaman, ¢abucak bagislarim.
169. (D) (Y) Davraniglarimi, biiyiik 6l¢iide denetimim disindaki etkiler belirler.

170. (D) (Y) Yanlis bir 6nsezi ya da hatali bir ilk izlenim nedeniyle, ¢ogu kez kararlarimi
degistirmek zorunda kalirim.

171. (D) (Y) Islerin yapilmasi i¢in, bir baskasinin 6n ayak olmasini beklemeyi tercih ederim.
172. (D) (Y) Genellikle bagkalarinin goriislerine saygi duyarim.

173. (D) (Y) Yasamdaki roliimiin berraklagsmasina yol acan, kendimi ¢ok coskulu ve mutlu
hissettigim yasantilarim olmustur.

174. (D) (Y) Kendim i¢in bir seyler satin almak eglendiricidir.
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175. (D) (Y) Kendimin duygu dis1 algilar yasantiladigima inanirim.
176. (D) (Y) Beynimin diizgiin ¢alismadigina inanirim.

177. (D) (Y) Davranislarima yasamim ic¢in koydugum belli amaclar, giiclii sekilde yol
gosterir.

178. (D) (Y) Genellikle baskalarinin basarisina 6n ayak olmak aptalcadir.

179. (D) (Y) Cogu kez sonsuza degin yasamak isterim.

180. (D) (Y) Genellikle sogukkanli ve baskalarindan ayr1 kalmaktan hoglanirim.

181. (D) (Y) Hiiziinlii bir film seyrederken, aglama ihtimalim ¢ogu kimseden daha fazladir.
182. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten cogu kimseye gore daha ¢abuk kurtulurum.

183. (D) (Y) Cezalandirilmayacagimi sandigimda, ¢ogu kez kurallar1 ve diizenlemeleri ihlal
ederim.

184. (D) (Y) Cogu ayartici durumda, kendime giivenebilmem i¢in iyi aligkanliklar
gelistirmemi saglayacak, ¢ok sayida uygulama yapmam gerekir.

185. (D) (Y) Keske baskalar1 bu kadar ¢ok konusmasalar.

186. (D) (Y) Onemsiz ya da kétiiymiis gibi goriinseler bile, herkes itibar ve saygi ile muamele
gormelidir.

187. (D) (Y) Yapilmasi gerekli olan isleri siirdiirebilmek i¢in, ¢cabuk kararlar vermekten
hoslanirim.

188. (D) (Y) Yapmaya calistigim her seyde, genellikle sansim agiktir.

189. (D) (Y) Cogu kimsenin tehlikeli nitelendirebilecegi seyleri (1slak ya da buzlu bir yolda
hizl1 araba kullanmak gibi), genellikle kolayca yapabilecegime dair kendime giivenirim.

190. (D) (Y) Basarili olma sans1 olmadikga, bir sey iizerinde ¢aligmayi siirdiirmede bir yarar
gormuyorum.

191. (D) (Y) Isleri yaparken yeni yollar arastirmaktan hoslanirim.
192. (D) (Y) Eglence ya da heyecan i¢in para harcamaktansa, biriktirmekten zevk alirim.
193. (D) (Y) Bireysel haklar, herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha énemlidir.

194. (D) (Y) Kendimi, ilahi ve olaganiistii bir manevi giicle temas i¢inde hissettigim
yasantilarim oldu.

195. (D) (Y) Iginde, ansizin var olan her seyle berrak ve derinden bir aynihik duygusu
edindigim, epeyce coskulu anlarim oldu.
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196. (D) (Y) lyi aliskanliklar, isleri istedigim sekilde yapmami kolaylastirir.
197. (D) (Y) Cogu kimse benden daha ¢ok ¢are bulucu goriiniir.
198. (D) (Y) Sorunlarim i¢in, ¢ogu kez bagkalarini ve kosullar1 sorumlu tutarim.

199. (D) (Y) Bana kotii davranmis olsalar bile, bagkalarina yardim etmekten hognutluk
duyarim.

200. (D) (Y) Cogu kez, tiim yasamin kendisine bagli oldugu manevi bir giiclin pargasiymisim
hissine kapilirim.

201. (D) (Y) Arkadaslarla birlikteyken bile, ¢ok fazla “agilmamay1” tercih ederim.

202. (D) (Y) Kendimi zorlamaksizin, genellikle tiim giin boyunca bir seylerle “mesgul”
kalabilirim.

203. (D) (Y) Baskalar1 ¢cabuk bir karar vermemi isteseler bile, karar vermeden dnce hemen her
zaman tiim olgular hakkinda ayrintili diistintiriim.

204. (D) (Y) Bir seyi yanlis yaptigimi anladigimda, sikintidan 6yle kolayca kurtulamam.
205. (D) (Y) Cogu kimseden daha miitkemmeliyet¢iyimdir.
206. (D) (Y) Bir seyin dogru mu yanlis mi1 oldugu, sadece bir goriis meselesidir.

207. (D) (Y) Simdiki dogal tepkilerimin, genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaglarimla
tutarl oldugunu diisiiniirtim.

208. (D) (Y) Tim yasamin, biitiiniiyle agiklanamayacak bir manevi diizen ya da giice bagl
olduguna inanirim.

209. (D) (Y) Bana kizgin olduklar1 sdylenmis olsa bile, yabancilarla tanistigimda giivenli ve
rahat olacagimi diigtiniiriim.

210. (D) (Y) Insanlar yardim, sempati ve sicak bir anlayis bulmak i¢in bana yaklasmanin
kolay oldugunu soylerler.

211. (D) (Y) Yeni diisiinceler ve etkinliklerden heyecan duymada, ¢cogu kimseye gore daha
geriyimdir.

212. (D) (Y) Bir baskasimnin duygularini incitmemek icin sdylenecek olsa bile, yalan
sOylemekte sikint1 yagarim.

213. (D) (Y) Hoslanmadigim bazi insanlar var.
214. (D) (Y) Baska herkesten daha fazla hayran olunmak istemem.

215. (D) (Y) Siradan bir seye bakarken, ¢ogu kez olagan iistii bir sey olur ve sanki onu ilk kez
goriiyormusum duygusuna kapilirim.
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216. (D) (Y) Tamdigim ¢ogu kimse, baska kimin incinecegine aldirmaksizin, yalnizca
kendisini diisiiniir.

217. (D) (Y) Yeni ve alisilmadik bir sey yapmak zorunda oldugumda, genellikle gergin ve
endiseli hissederim.

218. (D) (Y) Cogu kez kendimi tiikenmislik smirina dek zorlar ya da gercekte
yapabilecegimden daha fazlasini yapmaya calisirim.

219. (D) (Y) Kimileri para konusunda asir1 cimri ya da eli siki1 oldugumu diisiiniir.
220. (D) (Y) Mistik yasant1 soylentileri, muhtemelen sadece birer hiisnii kuruntudan ibarettir.

221. (D) (Y) Sonucunda aci1 ¢ekecegimi bilsem bile, irade giiciim ¢ok gii¢lii ayartmalarin
iistesinden gelmeyecek kadar zayiftir.

222. (D) (Y) Herhangi birisinin ac1 ¢ektigini gérmekten nefret ederim.
223. (D) (Y) Yasamimda ne yapmak istedigimi biliyorum.

224. (D) (Y) Yaptigim isin dogru mu yanlis m1 oldugunu diisiiniip tasinmak i¢in, diizenli
olarak zaman ayiririm.

225. (D) (Y) Cok dikkatli olmazsam, benim i¢in isler cogu kez ters gider.

226. (D) (Y) Kendimi keyifsiz hissettigimde, yalmiz kalmak yerine arkadaslarla birlikte
oldugumda, genellikle daha iyi hissederim.

227. (D) (Y) Ayni seyi yasantilamayan birisiyle duygular1 paylasmanin, miimkiin olmadigin
diistintirim.

228. (D) (Y) Cevremde olup bitenlerden biitliniiyle haberdar olmadigim i¢in, bagkalarina ¢ogu
kez sanki bagka bir diinyadaymisim gibi gelir.

229. (D) (Y) Keske baska herkesten daha iyi goriiniislii olsam.
230. (D) (Y) Bu anket formunda ¢ok yalan sdyledim.

231. (D) (Y) Arkadas canlist olduklart sdylenmis olsa bile, genellikle yabancilarla tanigmak
zorunda kalacagim sosyal ortamlardan uzak dururum.

232. (D) (Y) Baharda ¢iceklerin agmasini, eski bir arkadasi yeniden gérmek kadar severim.
233. (D) (Y) Zor durumlari, genellikle bir meydan okuma ya da firsat olarak degerlendiririm.

234. (D) (Y) Benimle ilgili kimseler, isleri benim tarzzima goére yapmayr Ogrenmek
zorundadirlar.

235. (D) (Y) Sahtekar olmak, yalnizca yakalandiginizda sorun yaratir.
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236. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ve gerginlikten sonra bile, genellikle ¢ogu kimseden daha fazla
giivenli ve enerjik hissederim.

237. (D) (Y) Herhangi bir kdgidi imzalamam istendiginde, her seyi okumaktan hoglanirim.

238. (D) (Y) Yeni bir seyler olmadiginda, genellikle heyecan ya da cosku verici bir sey
aramaya baglarim.

239. (D) (Y) Bazen keyifsiz olurum.

240. (D) (Y) Ara sira insanlarin arkasindan konusurum.
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