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III. ÖZET 

Konversiyon Bozuklu�unda Mizaç ve Karakter Özelliklerinin Dürtüsellik ve Öfke 
�fade Biçimiyle �li�kisi 

 

Dr.Yelda YEN�LMEZ 

 

Amaç: Çalı�mamızın amacı konversiyon bozuklu�u tanısı almı� hastaların mizaç-

karakter özellikleri ile öfke ifade tarzı ve dürtüsellik arasındaki ili�kinin 

de�erlendirilmesidir. 

Yöntem: Çalı�maya Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Ayaktan Tedavi 

Ünitesinde veya Nevroz biriminde takip edilen, DSM-IV tanı ölçütlerine göre 

konversiyon bozuklu�u tanısı konulmu� 58 hasta ile kontrol grubunu olu�turan e�itim, 

ya� ve cinsiyet açısından e�le�tirilmi� 57 sa�lıklı ki�i olmak üzere toplam 115 ki�i dahil 

edilmi�tir. Hasta gruplarına yapılandırılmı� klinik görü�me (SCID-I), kontrol grubuna 

ise SCID-I/NP uygulanarak psikiyatrik bozukluk olmadı�ı do�rulanmı�tır. 

Çalı�maya alınan ki�ilerin tümüne sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon 

De�erlendirme Ölçe�i, Hamilton Anksiyete Ölçe�i, mizaç-karakter özelliklerinin 

de�erlendirilmesi amacıyla Mizaç ve Karakter Envanteri (Temperament and Character 

Inventory), Sürekli Öfke-Öfke �fade Tarzı Ölçe�i (The State Trait Anger Scale) ve 

Barratt Dürtüsellik Ölçe�i-11 (Barratt Impulsiveness Scale-11)  uygulanmı�tır. 

Bulgular: Konversiyon bozuklu�u grubunun mizaç özellikleri açısından daha çok 

yenilik arayı�ı içinde oldu�u, daha çok zarardan kaçındı�ı, daha çok ödül ba�ımlısı 

oldu�u, buna kar�ılık daha az sebatkar oldu�u bulunmu�tur. Karakter özellikleri 

açısından ise;  konversiyon bozuklu�u olan hastaların yüksek düzeyde kendini a�maları 

oldu�u; ancak kendini yönetme ve i�birli�i yapmada yetersiz oldukları bulunmu�tur. 
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Kontrol grubuna göre konversiyon bozuklu�u olan grubun sürekli öfkelerinin, içe 

yönelik ve dı�a yönelik öfkelerinin fazla oldu�u bulunurken;  öfke kontrolünde ise 

anlamlı olarak güçlük ya�adıkları bulunmu�tur. 

Çalı�mamızda konversiyon bozuklu�u olan grupta, dürtüsellik açısından 

de�erlendirildi�inde daha fazla dikkatsel dürtüsellik, plansızlık dürtüselli�i gösterdi�i,  

BDÖ-11 toplam puanlarının da belirgin olarak yüksek oldu�u bulunmu�tur. 

Sonuç: Konversiyon bozuklu�u hastaları mizaç ve karakter özellikleri açısından, öfke 

ya�antısında zorluk gösteren, dürtüsel yapı açısından belirgin zorlukları olan 

hastalardır. Bu açıdan da daha geni� örneklemli çalı�malara ihtiyaç vardır.  

Anahtar kelimeler: konversiyon bozuklu�u, mizaç, öfke, dürtüsellik 
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IV. ABSTRACT 

The Relationships between Temperament and Personality Traits with Impulsivity 
and Anger Expression style in Conversion Disorder 

Dr. Yelda YEN�LMEZ 

 

Objective: The aim of the present study is to examine the relationship of temperament-

character traits with anger expression styles and impulsiveness in patients with 

conversion disorder.  

Method: Clinical group of the study sample consisted of 58 patients with Conversion 

Disorder diagnosis according to DSM-IV criteria who were admitted to and followed 

by the outpatient psychiatry unit or psychotherapy unit of Bakırköy State Training and 

Research Hospital for Mental Health and Neurological Disorders. Control group who 

consisted of individuals without any psychiatric diagnosis were matched to the clinical 

group in terms of education level, age and sex. A total of 115 individuals participated to 

the present study. Structured Clinical Interview for DSM I (SCID-I) was administered 

to the patients with a diagnosis and also absence of psychiatric diagnosis was verified 

by administration of SCID-I/NP to the control group. 

All the participants of the study were evaluated with sociodemographic information 

form, Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Rating Scale, 

Temperament and Character Inventory, The State Trait Anger Scale and Barratt 

Impulsiveness Scale-11. 

Results: The present study revealed that conversion disorder group had more novelty 

seeking behavior, avoided harm more and were more reward dependent however they 

scored lower in persistence. In terms of character traits, conversion disorder patients 

had higher scores on self-transcendence yet scored lower on self-directedness and 

cooperativeness compared to the participants in the control group. 
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Also the findings of the present study showed that concversion disorder group had 

higher levels of trait anger, anger in and anger out. Moreover results revealed that 

conversion disorder group had significant difficulty in anger management.  

According to the findings of the present study conversion disorder group demonstrate 

more attentional and nonplanning impulsiveness compared to the control group and 

their total scores of BIS-11 are specifically high.  

Conclusion: Conversion disorder patients have significant difficulty in anger 

management in terms of temperament and character traits and also impulsiveness. 

Further studies with a bigger sample size are needed.  

Keywords: conversion disorder, temperament, anger, impulsiveness  
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V. KISALTMALAR 

  

BDÖ-11   : Barratt Dürtüsellik Ölçe�i 

HAÖ    : Hamilton Anksiyete Ölçe�i 

HDÖ    : Hamilton Depresyon Ölçe�i 

MKE   : Mizaç Karakter Envanteri 

SCID-I   : Structured clinical interview for DSM-IV axis I disorders 

SCID-I/NP   :  Structured clinical interview for DSM-IV axis I disorders: research  

        version: Non-patient edition 

SÖÖTÖ  : Sürekli Öfke-Öfke Tarzı Ölçe�i  

TMS    : The Temperament Measurement Schedule 

TPQ    : Tridimentional Personality Questionnaire 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Konversiyon bozuklu�u, ruhsal bir çatı�ma ya da gereksinmenin do�rudan 

anlatımı yerine, bilinen bir nörolojik ya da genel tıbbi durumla açıklanamayan bedensel 

i�lev kayıpları ya da de�i�iklikleri için kullanılan adlandırmadır (1). 

Fenichel, konversiyonu egonun denetleme yetene�ini birdenbire kaybetmesi ve 

istemdı�ı bedensel de�arj olarak tanımlar(2). 

Somatoform bozukluklar kümesinden bir bozukluk olan konversiyon bozuklu�u 

motor, duyu, daha nadir olarak da bilinç alanlarında sinir dizgesinde i�lev 

bozukluklarıyla giden bir bozukluktur. Ki�inin çözemedi�i intrapsi�ik çatı�malarını bu 

çatı�manın dinamikleriyle de ba�lantılı olarak bir organda i�lev bozuklu�u veya kaybı 

�eklinde bilinç üstüne atmasıyla olu�ur (3).  

Konversiyon bozuklu�u her ya�ta görülebilmesine ra�men 15-35 ya� aralı�ı en 

sık görülen ya� grubudur. Konversiyon bozuklu�unun kar�ıla�ılma sıklı�ı do�u 

toplumlarında batı toplumlarından daha yüksek oldu�u bilinmektedir (4). 

Konversiyon bozuklu�unun dünya genelinde ya�am boyu prevalansı 11/100.000 

-300/100.000 arasında de�i�mektedir. Ruh sa�lı�ı kliniklerine ayaktan tedavi için 

ba�vuranların %1 ile %3’ünde konversiyon bozuklu�u oldu�u bildirilmi�tir (5).  

Konversiyonla ilgili psikanalitik görü�ler buna bir hastalık olmaktan çok bir 

savunma düzene�i �eklinde yakla�ırlar. Freud’a göre genellikle cinsel ya da saldırgan 

içerikli bir dürtü süperego tarafından bilince çıkması engellenince bedenin bir i�leviyle 

sembolize edilir ve o i�levin bozuklu�u kaybı �eklinde bilince çıkar. Bu olay 

konversiyonun savunma düzene�i ile olu�ur. Bu savunma düzene�i Freud’a göre 

konversiyonun  psikodinami�ini açıklar. 

Kernberg; Freud’un oedipus karma�ası, kastrasyon anksiyetesi ve penis 

kıskançlı�ı üzerine odaklandı�ını, daha sonra Marmor’un konversiyonda oral 

saplanmaların önemini belirterek hem oral dönem özellikleri hem de kadınsı özellikle 
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olan oral saldırganlık, ba�ımlılık ve edilgenli�in konversiyonun psikodinami�indeki 

önemini vurguladı�ını belirtmi�tir (6). 

Mizaç (huy, temperament), karakter (character) ve ki�ilik (personality) 

birbirinden farklı kavramlardır. Mizaç emosyonel uyarılara do�u�tan yapısal olarak belli 

bir �ekilde otomatik tepki gösterme e�ilimi; karakter ise bireyin göreceli olarak 

de�i�meyen, nesnel olarak gözlenebilen davranı�ları ve öznel olarak bildirilen iç 

deneyimleri olarak tanımlanmaktadır. Karakter, bireyin ya�am tarzı veya davranı� �ekli 

olarak çevresi ile kar�ılıklı ili�kileri devam ettirmek için bilinçli veya bilinç dı�ı 

geli�tirdi�i tepki ve yanıt davranı�larını da içerir. Ki�ilik ise; yapısal kurama göre, 

genetik olarak gelen mizaç ile sonradan elde edilmi� karakterin zekâ ile birle�mesi 

sonucu meydana gelmektedir (7). 

Cloninger, ki�ili�in yapısını ve geli�imini tanımlamak için, genel bir 

psikobiyolojik kuram geli�tirmi�tir. Bu model, genetik olarak birbirinden ba�ımsız, 

ya�am boyunca orta düzeyde dura�an, sosyokültürel etkiler kar�ısında de�i�mez 

oldukları ve algısal bellekte kavram öncesi yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç 

boyutu (yenilik arayı�ı, zarardan kaçınma, ödül ba�ımlılı�ı ve sebat etme) ve 

yeti�kinlikte olgunla�tıkları ve kendilik kavramları hakkında içgörü ö�renmesi ile 

kisisel ve sosyal etkinli�i etkiledikleri varsayılan üç karakter boyutunu (kendini 

yönetme, i� birligi yapma ve kendini a�ma) içermektedir (8).  

 Krishnakumar ve arkada�larının yaptıkları bir çalı�mada konversiyon bozuklu�u 

olan çocukların, kontrol grubuna göre duyarlılık e�i�inin dü�ük oldu�u ve bu çocukların 

çevresel de�i�ikliklere kar�ı daha duyarlı oldu�u saptanmı�. Duygusallık boyutundaki 

dü�ük skorun, konversiyon bozuklu�u olan çocukların baskın negatif ruh halini (kızgın, 

öfkeli, ho�nutsuz ya da huzursuz) gösterdi�i ve bu çocukların me�gul olmaları gereken 

görevlerini tamamlamak için ciddi çaba harcamadıkları (dü�ük sebat) saptanmı�. Bu 

çalı�mada elde edilen bulgular karakteristik mizaca sahip çocukların strese maruz 

kaldıkları zaman konversiyon bozuklu�u geli�tirdi�ini göstermektedir (9). 

Öfke, insanın mutluluk, üzüntü, korku ve nefret gibi temel duygularından 

birisidir. Bireyin planları, istek ve ihtiyaçları engellendi�inde, haksızlık, adaletsizlik ve 

kendi benli�ine yönelik bir tehdit algıladı�ında ya�anabilmektedir. 
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Bir çalı�mada güvensiz ba�lanması olan kadınlarda ki�ilik özelliklerinin 

konversiyonla birle�ti�inde öfke ve öfke ifade tarzını etkiledi�i, içe dönük öfkenin 

artabilece�i saptanmı�tır (10). 

Literatür taramasında (pubmed, medline) konversiyon bozuklu�unda dürtüselli�i 

ara�tıran bir çalı�maya rastlanamadı. 

Stresli ya�am olayları kar�ısında bazı insanların konversiyon bozuklu�u 

geli�tirirken bazı insanların ise konversiyon bozuklu�u geli�tirmemesi, ki�iler 

arasındaki mizaç ve karakter özelliklerinin farklı olabilece�i dü�üncesini uyandırmı�tır. 

Ayrıca, konversiyon bozuklu�u geli�tiren insanların öfke ifade edi� tarzlarının da farklı 

olabilece�i dü�ünülmü�tür. Bu fikirden yola çıkarak daha önce herhangi bir psikiyatrik 

hastalık öyküsü olmayan sa�lıklı kontroller ile konversiyon bozuklu�u olan hastaların 

mizaç ve karakter özellikleri, öfke ifade biçimleri ve dürtüselliklerini kar�ıla�tırmak 

amacıyla bu çalı�manın yapılmasına karar verilmi�tir. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. TAR�HÇE 

Konversiyon bozuklu�unun ilk tanımlamaları M.Ö. 1900 yıllarına kadar 

uzanmaktadır. Somatizasyon bozuklu�u, Konversiyon Bozuklu�u ve Dissosiyatif 

bozukluk kavramı geçmi�te histeri olarak adlandırılmaktaydı. Histeri sözcü�ü Latincede 

uterus anlamına gelen ‘histeria’dan köken almı�tır (11). O yıllarda Mısırlı hekimler 

konversiyon bozuklu�undaki ço�ul semptomları uterusun vücutta dola�masına 

ba�lamı�lardır. Hipokrat (MÖ. 480-375)  bu hastalı�ın kadınlara özgü bir hastalık 

oldu�unu dü�ünüyordu. Birçok hastasında, kutsal hastalı�ın ‘epilepsi’ de�il ‘histeri’ 

oldu�unu, fakat konvulsif histeriyi epilepsiden ayırmanın güç oldu�unu saptamı�tır. 

Orta ça�da ise konversiyon bozuklu�undaki semptomlar daha çok do�aüstü ve dini 

yorumlarla açıklanarak, bu tablonun �eytana veya kötü ruhlara ba�lı olarak geli�ti�ine 

inanılıyordu (12).  

17.yy’da histerinin uterusla ili�kili bir bozukluk olmadı�ı dü�ünülmeye ba�landı. 

Willis (1621-1675), histerinin beyinden kaynaklanan bir bozukluk oldu�unu öne 

sürmü�tür. Sydenham (1624-1689), histerinin emosyonel kökenini tanımı� ve psikolojik 

bir hastalık olarak  modern histeri kavramını geli�tirmi�, histeriyi kadınlarda görülen 

fiziksel ve ruhsal belirtilerle giden bir rahatsızlık olarak tanımlamı�tır (13). 

�lk defa Briquet histeriyi bir sendrom olarak tanımlamı�tır. Hastalı�ın ço�ul 

semptomlu ve kronik gidi�li yönü üzerinde durmu�tur. Briquet hastalı�ın yapısal 

yatkınlık zemininde beynin a�ırı strese maruz kalması nedeniyle olu�tu�unu savunmu� 

ve bugünkü konversiyon kavramının kökenini olu�turmu�tur. Jean-Martin Charcot 

(1825-1893) ve arkada�ları histeriye yatkın ki�ilerde histeri semptomlarını üreten güçlü 

emosyonların oldu�unu savunmu�tur. Bu inancı kolay etkilenen ki�ilerde, histeriye 

benzer semptomlar ortaya çıkarılabilece�i gözlemine dayanıyordu. Charcot, telkinle 

semptomların olu�abilece�ini göstermi�, ancak histeriyi herediter dejeneratif bir hastalık 

olarak görmü�tür. Charcot ‘Histerik nöbet’ veya ‘histero epilepsi’ terimlerini kullanmı�, 
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histeriyi konvulsif olan ve konvulsif olmayan �eklinde iki tipe ayırmı�tır. Pierre Janet 

(1859-1947), histerili hastalarda bilinç alanında daralma oldu�undan bahsetmi� ve 

bunun da telkine yatkınlık ve hastalık semptomlarından sorumlu olabilece�ini 

belirtmi�tir (14). 

Breuer histerili bayan bir hastanın hipnotik trans halindeyken, eski travmatik 

ya�antılarına ili�kin anılarını canlandırmı� ve bu anıların histerik semptomlarla 

do�rudan veya nedensel olarak ba�lantılı oldu�unu savunmu�tur. Bu anıların ve 

ta�ıdıkları duyguların ifade edilmesinin semptomların kaybolmasına neden oldu�unu 

belirtmi�tir (15).  

Sigmund Freud ilk kez konversiyon terimini bastırılmı� dü�üncelerin yerini alan 

bedensel belirtiler için kullanmı�tır. Bu görü�e göre bilinçdı�ı bir güdülenme ile ki�i 

çatı�masının yarattı�ı kaygıdan kurtulmak için intrapsi�ik çatı�mayı fiziksel bir belirtiye 

dönü�türür (16,17).  

Fenichel ise, konversiyon belirtilerini egonun devinimini denetleme yetene�ini 

aniden kaybetmesi ve istemdı�ı bedensel de�arj olu�umu ile açıklamı�tır (2).   

 

2.2. KONVERS�YON BOZUKLU�U SIKLI�I  

Konversiyon bozuklu�u her ya�ta görülebilmesine kar�ın 15-35 ya� aralı�ı en sık 

görülen ya� grubudur (4). Konversiyon bozuklu�unun toplam insidansı genel 

popülasyonda 2,5-500/100.000 ve hastaneye yatırılan bireyler arasında 20-120/100.000 

olarak tahmin edilmektedir (18). Konversiyon bozuklu�unun ülkemizde görülme oranı 

%4.5-32 olarak bulunmu�tur (19,20).  Konversiyon bozuklu�u kültürel farklılıklardan 

etkilenmektedir. Kar�ıla�ılma sıklı�ının do�u toplumlarında ve kırsal alanda 

ya�ayanlarda daha yüksek oldu�u bildirilmektedir (4).  

Batı ülkelerinde çocuk ve ergenlerde konversiyon bozuklu�una nadiren 

rastlanmaktadır. Ülkemizde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

psikiyatrisi poliklini�inde bu oran % 2-3 (21), Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Ergen Psikiyatrisinde %3.3 olarak bildirilmi�tir (22).  
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Konversiyon bozuklu�unda ergenlik öncesi cinsiyet farklılı�ı yoktur. Ergenlik 

sonrasında ise kadınlarda 2-19 kat daha sık görüldü�ü belirtilmi�tir (19,23,24). 

Rosenbaum, kadınlardaki psikojenik nöbetlerde öfke, korku ve çaresizli�in 

dı�avurumunun ve bu affectlerdeki iletimin cinsel çatı�ma ve cinsel sembolizmden daha 

sık oldu�unu belirtmi�tir. Bennet ve Simon antik yunanda zihin ve delilik adlı kitabında, 

histerideki ve özellikle histeroepilepsideki cinsel faktörlerin do�rulu�unu kabul ederken 

baskıcı yunan erkek toplumuna kar�ı kadınların öfkesini, kızgınlı�ını ve kısıtlamadan 

özgürle�mek için kadınların arzusunu vurgular (25).  

Konversiyon bozuklu�una sıklıkla ba�ka bir ruhsal bozukluk e�lik edebilir. 

Çalı�malar en sık e�lik eden bozuklu�un duygudurum bozuklukları (%45-85) oldu�unu 

ve en sık da majör depresif bozuklu�un e�lik etti�ini (%17-29) göstermektedir (23,26). 

 

2.3. KONVERS�YON BOZUKLU�U VE TANI ÖLÇÜTLER� 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El kitabı Dördüncü Baskı Yeniden 

Gözden Geçirilmi� Versiyonunda (DSM-IV-TR) Konversiyon Bozuklu�u; bilinen 

nörolojik ya da tıbbi bir hastalıkla açıklanmayan bir ya da birden fazla nörolojik 

semptomla belirli olan bir bozukluk olarak tanımlanır. Ayrıca tanı konulabilmesi için 

söz konusu semptomların ba�lamasına ya da alevlenmesine neden olan psikolojik 

etkenlerin bulunması gerekti�i üzerinde durur. DSM-IV-TR, konversiyon bozuklu�u 

tanısını, istemli motor ya da duyusal i�levleri etkileyen semptomlarla, yani nörolojik 

semptomlarla sınırlı tutar. 

DSM-IV-TR Tanı Ölçütleri 

a) �stemli motor ya da duyu i�levlerini etkileyen nörolojik ya da di�er bir genel tıbbi 

durumu dü�ündüren semptom ya da defisitler. 

b) Bu semptom ya da defisite psikolojik etkenlerin e�lik etti�i yargısına varılır, söz 

konusu semptom ya da di�er stres etkenlerinin oldu�unun gözlenmesiyle böyle bir 

yargıya ula�ılır. 

c) Yapay bozuklukta ya da simulasyonda oldu�u gibi bu semptomlar amaçlı olarak 
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ortaya çıkartılmamakta ya da bu tür semptomları varmı� gibi davranılmamaktadır. 

d) Bu semptomlar ya da defisitler nörolojik ya da di�er bir genel tıbbi durumla ya da 

bir maddenin do�rudan etkileriyle ya da kültürel olarak uygun bulunan bir davranı� ya 

da ya�antı olarak tam açıklanabiliyorsa konversiyon bozuklu�u tanısı konmaz. 

e) Bu sorun, belirgin bir sıkıntı do�urmasıyla; toplumsal, mesleki alanlarında 

i�levsellikte bozulmaya neden olmasıyla ve tıbbi de�erlendirmeyi gerektirmesiyle klinik 

açıdan önemli olmaktadır. 

f) Semptomlar a�rı ya da cinsel i�lev bozuklu�uyla sınırlı ve yalnızca somatizasyon 

bozuklu�unun gidi�i sırasında ortaya çıkıyorsa ya da ba�ka bir mental bozuklukla daha 

iyi açıklanabiliyorsa konversiyon bozuklu�u tanısı konmaz. 

Semptom ya da defisitin tipini belirtiniz 

1. Motor semptom ya da defisit gösteren: Bu alt tip koordinasyon ya da denge 

bozuklu�u, paraliziya da lokalize güçsüzlük, yutma güçlü�ü ya da bo�azda 

yumru hissi, afoni ve üriner retansiyon gibi semptomları kapsar. 

2. Duyu semptomu ya da defisiti gösteren: Bu alt tip dokunma ya da a�rı duyusu 

kaybı,  çift görme,  körlük,  sa�ırlık  ve  halüsinasyon gibi semptomları kapsar. 

3. Katılmalar ya da konvülsiyonlar gösteren: Bu alt tip istemli motor ya da duyu   

komponentleri olan katılmalar ya da konvülsiyonları kapsar. 

4. Karı�ık görünüm sergileyen: Birden fazla kategorinin semptomları varsa bu alt 

tip kullanılır. 

 

2.4. KONVERS�YON BOZUKLU�U ET�YOLOJ�S� 

2.4.1. Psikoanalitik Kuram: 

Psikoanalitik kurama göre, konversiyon bozuklu�unda bir dürtü ile bunun dı�a 

vurulmasıyla ilgili yasaklar arasında bir çatı�ma do�unca bilinçdı�ı çatı�manın 

do�urdu�u anksiyete fizik semptomlara dönü�türülür yani konverte edilir. Bu yolla 

semptomlar yasak dürtünün kısmen ifade edilmesini sa�larken bir yandan da bunları 
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yeterince gizlemi� olur. Bu semptomlar hastayı kabul edilebilir olmayan dürtüleriyle 

bilinç düzeyinde kar�ı kar�ıya gelmekten korur (27).  

Kernberg, Freud’un oedipus karma�ası kastrasyon anksiyetesi ve penis 

kıskançlı�ı üzerine odaklandı�ını daha sonra Marmor’un konversiyonda oral sapmaların 

önemini belirterek hem oral dönem özellikleri hem de kadınsı özellikle olan 

saldırganlık, ba�ımlılık ve edilgenli�in konversiyonun psikodinami�indeki önemini 

vurguladı�ını belirtmi�tir (6). 

Konversiyon bozuklu�u geleneksel psikodinamik açıklamaya göre bilinçdı�ı bir 

çatı�maya çözüm sa�layan bir semptomdur. Çatı�ma, süperego tarafından yasaklanan 

öfke ya da cinsellik gibi içgüdüsel dürtüler arasında meydana gelir. Semptomun, 

çatı�manın sembolü oldu�u dü�ünülür. Konversiyon semptomları, psikodinamik olarak 

kaybedilen nesne ile özde�le�me olarak da yorumlanabilir (16).  

 

2.4.2. �leti�im olarak konversiyon:  

Konversiyon do�rudan sözel ileti�imin bloke oldu�u zamanlarda, pandomim 

veya taklit üzerinden bir ileti�im türü olarak, yasak duygu ve dü�ünceleri ifade etmek 

için bir araç olabilir. Örne�in Hollender’in öne sürdü�ü bazı kültüre ba�lı sendromlar, 

kültürün sözel olarak ifade edilmesine izin verilmedi�i hiddet ve öfke ifadesinin bir 

temsilidir (16). 

Yo�un duyguların do�rudan ifadesinin bir kadına uygun olmayan davranı� �ekli 

oldu�u inancı, kadınlar arasında konversiyon semptomlarının daha yaygın olmasının 

sebebi olarak dü�ünülmektedir (28).  

 

2.4.3. Ki�iler arası manipülasyon:  

Konversiyon bozuklu�u belki de hasta rolü oynamanın kabul edilebilir bir 

anlamı olarak kullanılabilir. Birey böylece sorumluluklar ya da tehlike durumlardan 

kaçınır ve sıklıkla di�erlerinin davranı�ını kontrol ya da manipüle eder (29-31). 
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2.4.4. Ö�renilmi� Davranı�:  

Klasik ko�ullanma paradigmaları da, konversiyon bozuklu�u için olası bir 

açıklama öne sürmektedir. Yeti�kinlikte bazı durumlarda ba� etme aracı olarak 

kullanılan hastalı�ın semptomları çocuklukta ö�renilmi�tir (32,33). 

 

2.4.5.   Nöropsikolojik Hipotez: 

Artan veriler konversiyon bozuklu�u semptomlarının geli�iminde biyolojik ve 

nöropsikolojik faktörlerin etkili oldu�unu göstermektedir. Ön beyin görüntüleme 

çalı�malarında dominant hemisfer hipometabolizması, non dominant hemisfer 

hipermetabolizması ve bozulmu� hemisferik ileti�im gözlenmi�tir. Serebral kortex ve 

beyin sapı retiküler formasyonu arasındaki negatif feedback döngülerinin ba�laması ile 

olu�an a�ırı kortikal uyarılma bu semptomların sebebi olabilir. Yükselmi� kortikofugal 

çıktılar hastanın bedensel duyumlarının farkında olmasını inhibe etmektedir. Bu 

inhibisyon konversiyon bozuklu�u olan bazı hastalarda gözlenen duyumsal defisitleri 

açıklamaktadır (34).  

Whitlock ve Ludwig, konversiyon bozuklu�unu açıklarlarken bunun gelen 

uyaranın kortikal inhibisyon mekanizması oldu�unu öne sürmektedirler (35,36).  

Konversiyon bozuklu�u olan hastaların nöropsikolojik testlerinde, yüksek 

edilgenlik, artmı� ba�ımlılık, hastalarda sözlü ileti�imde, vijilansta, yakın bellek ve 

vijlans-dikkat bozuklu�u bulunmaktadır (37).  

Flor-Henry ve arkada�ları,  Halstead-Reitan nöropsikolojik test bataryasından 

elde edilen ampirik verileri kullanarak, sözel ifadeden yoksun dü�üncenin temsili, 

konversiyon fenomeni ile somutla�mı� olabilece�ini öne sürmü�lerdir. Multiple 

konversiyon bozuklu�u olan hastalardan elde edilen datalar, nispeten dominant 

hemisferde daha fazla olmak üzere her iki serebral hemisferdeki bozuklu�u 

göstermektedir (38).  

Beyin görüntüleme alanında bildirilen ilk bulgular sol hemiparezi tarzında 

konversiyon belirtileri olan bir hastada saptanan beyin etkinlik de�i�iklikleridir. Bu 

hastada hemiparezik beden yarısını hareket ettirme çabası ile birlikte sa� primer motor 
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kortekste bir etkinlik artı�ı görülmemi�, ancak sa� orbitofrontal ve ön singulat 

bölgelerde etkinlik artı�ı saptanmı�tır (39). Spence ve arkada�ları i�levsel beyin 

görüntüleme çalı�malarında hemiparezi belirtileri ile giden konversiyon bozuklu�u 

hastalarında azalmı� sol dorsolateral prefrontal korteks etkinli�i saptamı�lardır (40).  Bir 

ba�ka çalı�mada duyusal-motor kayıpları olan konversiyon bozuklu�u hastalarında, 

belirtilerin oldu�u beden yarısının kar�ı tarafında talamus, putamen ve kaudatta bölgesel 

beyin kan akımının azaldı�ı saptanmı�tır. Ara�tırmacılar belirtilerin düzelmesi ile 

birlikte beyin kan akımı bulgularının da düzeldi�ini bildirmektedirler (41). Bir di�er 

olgu sunumunda konversiyon bozuklu�u belirtileri ta�ıyan bir hastada sa� paryetal lob 

enfarktının e�lik etti�i bildirilmi�tir (42).  

  

2.5. G�D�� VE TEDAV� 

2.5.1. Konversiyon Bozuklu�unun Gidi�i:  

Konversiyon bozuklu�u olan hastaların hemen hemen %90’ıyla %100’ünün 

ba�langıç semptomları birkaç gün içinde ya da bir aydan daha kısa bir süre içinde 

yatı�ır. Hastaların %75’inin ba�ka bir epizodu görülmezken geriye kalan %25’inin stres 

dönemlerinde yeni epizodları ortaya çıkar. Rekürrens sıktır. Olguların dörtte biriyle 

be�te birinde rekürrens 1 yıl içinde ortaya çıkar ve tek bir rekürrens daha sonra da 

epizodların ortaya çıkaca�ının öngörülmesini sa�lar.  �yi prognoza e�lik eden faktörler; 

akut ba�langıç, ba�langıçta tanımlanan stresör varlı�ı, hastalık öncesi uyumun iyi 

olması, zekanın ortalamanın üzerinde olması, ba�langıç ve tedavinin ba�lanması 

arasında kısa bir sürenin olması sayılabilir. Paralizi, afoni, körlük iyi prognoz 

gösterirken, tremor ve nöbetlerin prognozunun kötü oldu�u belirtilmektedir (27). 

 

2.5.2. Konversiyon Bozuklu�unun Tedavisi:  

Konversiyon bozuklu�unda semptomlar, genellikle kendili�inden düzelir. �çgörü 

yönelimli destekleyici veya davranı�çı terapiler bu süreci hızlandırabilir. Hipnoz, 

anksiyolitikler, davranı�çı relaksasyon egzersizleri de bazı vakalarda etkilidir. 

Konversiyon bozuklu�u olan hastalar ne kadar uzun süre hasta rolünde kalır ve daha 

fazla regresyona u�rarsa tedavileri o kadar zorla�ır (43). 
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2.6. M�ZAÇ, KARAKTER VE K���L�K 

Mizaç (huy, temperament), karakter (character) ve ki�ilik (personality) 

birbirinden farklı kavramlardır. Mizaç emosyonel uyarılara do�u�tan yapısal olarak belli 

bir �ekilde otomatik tepki gösterme e�ilimi; karakter ise bireyin göreceli olarak 

de�i�meyen, nesnel olarak gözlenebilen davranı�ları ve öznel olarak bildirilen iç 

deneyimleri olarak tanımlanmaktadır. Karakter, bireyin ya�am tarzı veya davranı� �ekli 

olarak çevresi ile kar�ılıklı ili�kileri devam ettirmek için bilinçli veya bilinç dı�ı 

geli�tirdi�i tepki ve yanıt davranı�larını da içerir. Ki�ilik ise; yapısal kurama göre, 

genetik olarak gelen mizaç ile sonradan elde edilmi� karakterin zekâ ile birle�mesi 

sonucu meydana gelmektedir (7). 

Cloninger mizaç ve karakter konusunda en çok çalı�ma yapan ki�ilerden biridir. 

Cloninger ve arkada�ları ki�ilik modeline boyutsal biyopsikolojik yakla�ımı geli�tirerek 

ki�ili�in iki temel bile�eni olan mizaç ve karakteri incelemi�lerdir (44-46). Cloninger, 

mizaç ve karakter üzerine psikobiyolojik bir model geli�tirmeye çalı�mı� ve belirli 

birincil ulakların ve bunlarla ilgili genlerin özgün mizaç özellikleri ile ba�lantısı 

oldu�unu savunmu�tur. Cloninger’e göre bir ki�inin tehlikelere, yeni geli�melere ve 

ödüllendirilmelere otomatik olarak verece�i yanıt mizaç özellikleri ile do�u�tan 

gelmektedir. Bu özellikler ki�inin ya�amının ilk yıllarında belirginle�mekte ve ya�am 

boyu de�i�meden kalmaktadır. Mizaç özellikleri sırasıyla korku, öfke, ba�lanma ve 

hükmetme �eklindeki temel emosyonlarla ili�kilidir. Mizaç emosyon ve ö�renme 

sisteminde ön özellikler olu�turmakta, bu durum da sonuçta emosyonlara dayanan 

otomatik davranı�ları, yani alı�kanlıkları üretmektedir. Bu modele uygun olacak �ekilde 

geli�tirdi�i ilk ölçek olan  ‘Üç Boyutlu Ki�ilik Ölçe�i’nde (Tridimentional Personality 

Questionnaire; TPQ) birbirinden genetik olarak ba�ımsız ve her biri farklı birincil ulak 

sistemi tarafından düzenlenen üç farklı mizaç özelli�i tanımlamaktadır. Buna göre 

yenilik arayı�ı (novelty seeking),  dopaminerjik; zarardan kaçınma (harm avoidance),  

serotonerjik; ödül ba�ımlılı�ı (reward dependence),  noradrenerjik dizge tarafından 

denetlenmektedir (44). 

Cloninger, ba�langıçta ödül ba�ımlılı�ının bir alt grubu olarak dü�ündü�ü sebat 

etmeyi (persistence), daha sonra ödül ba�ımlılı�ının di�er alt ba�lıkları ile ba�lantılı 

olmadı�ını görünce, dördüncü mizaç grubu haline getirmi�tir (45). Cloninger’e göre bu 
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dört mizaç özelli�i birbirinden genetik olarak ba�ımsızdır, ya�amın erken dönemlerinde 

�ekillenir ve ki�ili�in biyolojik temelini olu�turur. 

Cloninger ‘ki�ilik’ tanımlaması yerine bu kavramın psikodinamik 

formülasyonlarda sıkça kullanılan �eklini, yani ‘karakter’i ele almı�tır, mizacın aksine 

‘karakterin’ kalıtsal yönü daha azdır. Belirgin biçimde sosyal ö�renme, kültür ve bireye 

özgü ya�am olaylarından etkilenmekte, ya�la birlikte olgunla�maktadır. Olgun ki�ili�i 

tanımlayacak olan üç karakter özelli�i kendini yönetme, i�birli�i yapma ve kendini 

a�ma olarak tanımlanmaktadır. Bu karakter özellikleri ya�la birlikte artı� göstermekte, 

ki�isel ve sosyal etkinli�i belirlemekte, zorlayıcı ya�am olayı kar�ısında ki�iyi güçlü 

kılmaktadır. 

Cloninger bu dört mizaç boyutundan olu�an özgün modelin ki�ilik özelliklerini 

yeterince açıklamadı�ını gözlemleyerek ölçe�e üç karakter boyutunu: kendini yönetme 

(self directedness), i�birli�i yapma (cooperativeness), kendini a�ma (self-transcendence) 

eklemi�tir. 

Bu �ekli ile ölçe�in ismini  ‘Mizaç ve Karakter Envanteri’ (MKE, Temperament 

and Character Inventory) olarak de�i�tirmi�tir (45). Ölçe�in Türkçe uyarlaması Köse ve 

arkada�ları tarafından yapılmı�tır (47).   

Cloninger’in Mizaç ve Karakter Envanteri; Yenilik Arayı�ı (YA), Zarardan 

kaçınma (ZK), Ödül Ba�ımlılı�ı (ÖB) ve Sebat Etme (SE)’den olu�an dört boyutlu bir 

mizaç bile�enini; kendini yönetme (KY), i�birli�i yapma (�Y) ve kendini a�madan (KA) 

olu�an üç boyutlu bir karakter bile�enini içermektedir. YA 4 alt-boyuttan (YA1; 

ke�fetmekten heyecan duyma ya da heyecan arama-kayıtsız katılık hali, YA2; 

dürtüsellik-iyice dü�ünme, YA3; savurganlık-tutumluluk ve YA4; düzensizlik-

düzenlilik) olu�ur. ZK da 4 alt-boyuttan olu�ur (ZK1; beklenti endi�esi ve karamsarlık-

sınırsız iyimserlik, ZK2; belirsizlik korkuları, ZK3; utangaçlık-ne�eli dı�a dönüklük, 

ZK4; kolay yorulma-dinçlik). ÖB ise 3 alt-boyuttan olu�ur. (ÖB1; duygusallık, ÖB2; 

ba�lanma- kopma, ÖB3; ba�ımlılık-ba�ımsızlık). SE ise yalnız1alt-boyuttan 

olu�maktadır. KY, 5 alt-boyuttan olu�ur (KY1; sorumluluk alma-suçlama, KY2; 

amaçlılık-amaçsızlık, KY3; beceriklilik, KY4; kendini kabul-kendisiyle çeki�me, KY5; 

uyumlu mizaç-olumsuz alı�kanlıklar). �Y de 5 alt-boyuttan olu�maktadır (�Y1; sosyal 

kabullenme-sosyal ho�görüsüzlük, �Y2; empati-sosyal kayıtsızlık, �Y3; yardımseverlik-
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yardım sevmeme, �Y4; merhametlilik-intikamcılık, �Y5; ilkeli olma ya da vicdanlılık- 

kendine çıkar sa�lama). KA ise 3 (KA1; kendinden geçme-kendilik bilincinde ya�ama, 

KA2; ki�iler ötesi özde�im-kendi kendine ayrı�ma, KA3; manevi kabul-akılcı 

maddecilik) alt-boyuta ait alt ölçekten olu�maktadır. Alt boyut puanlarının 

toplanmasıyla, ilgili boyutun toplam puanı ele edilmektedir.  

 

2.6.1. Konversiyon bozuklu�unun  mizaç  ve karakter özellikleri ile ili�kisi: 

Krishnakumar ve arkada�larının  ‘ The Temperament Measurement Schedule 

(TMS)’ ölçe�ini kullanarak yaptıkları bir çalı�mada konversiyon bozuklu�u olan 

çocukların kontrol grubuna nazaran duyarlılık e�iklerinin daha dü�ük, çevresel 

de�i�ikliklere kar�ı duyarlılıklarının ise daha fazla oldu�u saptanmı�tır. Ayrıca, 

konversiyon bozuklu�u olan çocuklar duygusallık boyutundan dü�ük puan almakla 

birlikte bu çocukların olumsuz ruh hali (kızgın, öfkeli, ho�nutsuz ya da huzursuz) ve 

görevlerini tamamlarken dü�ük sebatkarlık gösterdikleri bulunmu�tur (9).  

Stresli ya�am deneyimleri olan her çocukta konversiyon bozuklu�u geli�mez. 

Yapılan çalı�malara göre, çocuklardaki kolay mizaç özellikleri, ruhsal bozuklukların 

ortaya çıkmasını engelleyen koruyucu bir faktörken, zor mizaç özellikleri çocuklardaki 

davranı� problemlerinin ortaya çıkmasında yatkınlık etkeni olabilmektedir (48).  

Malhotra ve arkada�larının yapmı� oldukları çalı�mada, duygusal rahatsızlıkları 

olan çocukların, olumsuz ruh hali gösteren normal çocuklara göre duygusallık 

boyutundan anlamlı düzeyde dü�ük puan aldı�ı saptanmı�tır. Ayrıca, dü�ük zeka 

düzeyinin e�lik etti�i davranı� problemleri, davranı� bozuklu�u ve somatizasyonun 

mizaç özelliklerinden duygusallık, enerji ve distraktibilite ile ili�kili oldu�u 

bulunmu�tur (49). Hindistan’ın güney kesiminde yapılmı� olan bir ba�ka çalı�mada ise 

konversiyon bozuklu�u olan çocukların mizaç özellikleri arasında dü�ük düzeyde 

aktivite, dü�ük duygusallık, dü�ük ritmiklik ve dü�ük distraktibilite oldu�u bulunmu�tur 

(50).  

Yapılan bir ba�ka çalı�maya göre ise, genetik olmayan ve çevreyle belirlenen 

karakter özelliklerinin dissosiyasyonla ili�kili oldu�u bulunmu�tur. Bu çalı�mada, her 

iki cinsiyette görülen dü�ük düzeyde kendini yönetme ve yüksek düzeyde kendini a�ma 
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boyutlarının dissosiyasyonun belirleyicileri oldu�u saptanmı�tır (51). 

Ki�ilik boyutunun, depresyon için bir risk faktörü oldu�u göz önüne alınmalıdır. 

Hur ve Kim yaptıkları bir çalı�mada, majör depresif bozuklu�u olan hastalar ve normal 

grup arasında agresyon, dürtüsellik, umutsuzluk, mizaç ve karakter özelliklerinin 

kar�ıla�tırmı�lardır. Çalı�manın sonuçlarına göre, majör depresif bozuklu�u olan 

hastalar normal gruptaki ki�ilere göre saldırganlık ölçe�inin öfke ve dü�manlık, Beck 

umutsuzluk ölçe�i, Barratt dürtüsellik ölçe�inin motor dürtüsellik ve mizaç karakter 

envanterinin zarardan kaçınma alt boyutlarından yüksek puan almı�lardır. Bununla 

birlikte majör depresif bozuklu�u olan hastalar normal gruptaki ki�ilere göre ödül 

ba�ımlılı�ı bölümü ba�lanma ve ba�ımlılık alt boyutlarından, yenilik arayı�ı bölümünde 

ke�fetmekten heyecan duyma alt boyutundan, kendini yönetme bölümünün hemen 

hemen tüm alt boyutlarından, i�birli�i yapma bölümünden,  kendini a�ma bölümünde 

yer alan manevi kabullenme alt boyutundan daha dü�ük puan almı�tır. Bununla birlikte 

majör depresif bozuklu�u olan hastalarda Beck umutsuzluk ölçe�i ile zarardan kaçınma,  

Barratt Dürtüsellik Ölçe�i ile yenilik arayı�ı arasında pozitif yönde, Beck umutsuzluk 

ölçe�i ile kendini yönetme, zarardan kaçınma ile kendini yönetme arasında negatif 

yönde bir ili�ki oldu�u bulunmu�tur (52).   

Yapılan birçok çalı�mada sa�lıklı kontrollerle kar�ıla�tırıldı�ında unipolar 

depresyon grubunda zarardan kaçınma ortalama puanlarının daha yüksek, kendini 

yönetme ve i�birli�i yapma puanlarının daha dü�ük oldu�u bildirilmi�tir (53-56). 

 Birçok çalısmada MKE’de yüksek zarardan kaçınma ve dü�ük kendini yönetme 

skorlarının depresyona e�ilimin güçlü öngörücüleri oldu�u bildirilmi�tir (57-59). 

 

2.7. ÖFKE VE ÖFKE �FADE B�Ç�M� 

Öfke, insanın mutluluk üzüntü korku ve nefret gibi temel duygularından 

birisidir. Bireyin planları, istek ve ihtiyaçları engellendi�inde; haksızlık adaletsizlik ve 

kendi benli�ine yönelik bir tehdit algıladı�ında ya�anabilmektedir. 

Öfke kısa süreli ve orta yo�unlukta ortaya çıktı�ında yararlı iken sürekli ya da 

�iddetli oldu�unda yıkıcı olabilen bir duygudur (60). Öfke açık bir �ekilde 

gösterildi�inde ve bu durum ba�kalarınca olumsuz olarak de�erlendirildi�inde 
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ki�ide dü�ük benlik saygısına, ki�ilerarası ve aile içi çatı�malara, sözel ve fiziksel 

saldırılara ve i� ya�amında uyumsuzluklara neden olabilir (61). 

Biaggio, öfkeyi gerçek veya hayali bir engellenme, tehdit ya da haksızlı�a 

u�rama kar�ında olu�an bili�lerle ilgili ve ki�iyi rahatsız edici uyarıcıları ortadan 

kaldırmaya yönelten güçlü bir duygu olarak yorumlamı�tır (62). 

Kennedy’e göre öfke; ki�inin kendisine yönelen bir tehlike nedeniyle 

kar�ısındakini uyarması sonucu ortaya çıkan bir ya�antıdır (63). Öfke, Spielberger ve 

arkada�ları tarafından basit bir sinirlilik veya kızgınlık halinden yo�un hiddet durumuna 

göre de�i�en dereceli bir duygusal durum olarak tanımlanmı�tır (64). 

Öfkenin, ifade edilmesi hedefe ve duruma göre de�i�ir. Bazen kısa süreli orta 

�iddette ki�iye faydalı; bazen ise çok �iddetli yo�un sürekli ve zarar verici 

olabilmektedir (65). 

Öfke; fiziksel ve sözel saldırganlık olarak iki �ekilde ifade edilebilir. Sözel 

saldırganlık dı�a vurulmu� öfke olarak tanımlanırken, fiziksel saldırganlık kar�ıdaki 

ki�iye veya objeye zarar vermeyi amaçlayan motor bir davranı�tır (66). 

Öfkenin bastırılması var olan enerjinin içe döndürülmesidir (61). �çe yönelmi� 

öfkenin fiziksel sa�lıkla do�rudan ili�kili ve sa�lı�ı olumsuz yönde etkileyen bir faktör 

oldu�u belirtilmi�tir (67,68). �fade edilmeyen ve içte tutulan öfkenin �iddetli bir içsel 

stres yarattı�ı ve bunu ya�ayan ki�ilerin ba�a�rısı gibi somatik yakınmaları oldu�u 

bildirilmi�tir (69). 

Bir çalı�mada güvensiz ba�lanması olan kadınlarda ki�ilik özelliklerinin 

konversiyonla birle�ti�inde öfke ve öfke ifade tarzını etkiledi�i, içe dönük öfkenin 

artabilece�i saptanmı� (10). 

Öfke somatizasyonda önemli bir rol oynamaktadır (70,71).  Öfkenin bastırılması 

ve somatik semptomlar arasındaki ili�kiye yönelik çalı�malar yapılmı�tır. 

Somatizasyonla ba�lantılandırılan yükselmi� sempatik sinir sistemi aktivitesi, öfke 

bastırılması aracılı�ı ile harekete geçmektedir (72). Yapılan bir klinik çalı�mada 

öfkesini tutma davranı�ı gösteren depresif kadınlarda öfke ya da kızgınlı�ını gösteren 

di�erlerine göre somatik semptomlar gösterme e�iliminde olmaktadır (73). 
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Hwa-byung, Kore kültürüne özgü bir öfke sendromudur. Bu sendrom, epigastrik 

�i�kinlik hissi, sıcak basması, palpitasyon, dispne, yorgunluk, disfori ve ölüm korkusu 

gibi duygusal semptomlarla karakterizedir. Tüm bu semptomlar öfkenin bastırılmasına 

dikkat çekmektedir (70,74-77). 

Depresif bozuklu�u olan hastaların anksiyete ve somatoform bozuklu�u olan 

hastalara göre daha fazla öfke deneyimi ya�adıkları bulunmu�tur (78). Depresif 

bozuklu�u olan hastaların, anksiyete bozuklu�u (79) olan hastalar ve sa�lıklı 

gönüllülerle (80)  kar�ıla�tırıldı�ında daha fazla öfke atakları oldu�u saptanmı�tır. 

Depresif bozuklu�u olan hastaların öfkelerini gösterme düzeyi nörovasküler, 

kardiorespiratuar ve gastrointestinal sistem ile ili�kili olan somatik semptomlarla 

anlamlı düzeyde ili�kilidir. Ancak bu hastaların öfkeyi bastırma düzeyi herhangi bir 

özel organ ile ili�kili olan somatik semptomlarla anlamlı düzeyde ili�kili             

çıkmamı�tır (81).  

Öfkenin dı�a yansıtılması ki�ilerarası çatı�malara, negatif benlik algısına, benlik 

saygısında dü�meye neden olabilir. Öfkenin dı�a vurumunun kabul edilmedi�i 

durumlarda bastırıldı�ı ve depresyon veya anksiyete duygularıyla yer de�i�tirildi�i 

belirtilmi�tir (82). 

Agresyonun, depresyonu açıklayan olası psikolojik de�i�kenlerden biri oldu�u 

öne sürülmektedir (83). Fava, ayaktan tedavi edilen majör depresif bozukluk 

hastalarının %44’ ünün öfke atakları belirtti�ini bildirmi�tir (84). Pasquini ve 

arkada�ları da yaptıkları çalı�mada sinirlilik ve saldırganlık gibi öfke ve dü�manlı�ın 

depresif hastalarda sıklıkla görüldü�ünü belirtmi�lerdir (85). Yapılan ba�ka bir 

çalı�mada deprese çocukların öfke ifade biçimi kontrol grubuyla kar�ıla�tırılmı� ve 

deprese çocukların öfkelerini ifade etmekte ve kontrol etmekte zorlandıkları saptanmı� 

(86). 
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2.8. DÜRTÜSELL�K 

Dürtüsellik istemli olarak verilen cevabı erteleme, ketleme güçlü�ü, 

derinlemesine dü�ünme eksikli�i, dikkat sorunları ve kısa yanıt e�i�i gibi bili�sel ve 

davranı�sal süreçleri kapsar (87). Ba�ka bir ifadeyle dürtüsellik, ortama uygun olmayan 

veya a�ırı riskli, olgunla�mamı�, iyi planlanmamı� ve ço�unlukla istenmeyen sonuçlara 

yol açan çe�itli davranı�ları içerir (88). 

Dürtüsellik tek bir hareket de�il, davranı� örüntüsünün bir parçası bir 

yatkınlıktır. Dürtüsellik çok sayıda psikiyatrik bozuklu�un çekirdek belirtilerinden 

biridir (89).  Dürtüselli�in sonuçları arasında madde kötüye kullanımı (90,91), suisid 

davranı�ı (92-94), ve di�er davranı� problemleri vardır. 

Tepki ketleme/ yanıt engelleme, inhibisyon denetimi, risk alma karar verme 

dürtüsellikle ilgili oldu�u dü�ünülen süreçlerdir (95,96). Dürtüsellik teriminin kapsadı�ı 

davranı�ların çe�itlili�i dikkate alındı�ında, dürtüselli�in tek birimli bir yapı olmayıp, 

birbirinden ba�ımsız biyolojik mekanizmalara sahip çe�itli görünümleri sınıflamak için 

kullanılan bir terim oldu�u kabul edilebilir (97). 

Dürtüsellikle ilgili yapılan beyin görüntüleme çalı�maları genellikle bozulmu� 

frontal lop aktivitesine odaklanırken, birlikte dorsolateralprefrontal korteks, 

orbitofrontal korteks, anterior singulat girus fonksiyon bozuklu�u ve serotonerjik 

sistemdeki eksikli�inde dürtüsel davranı�larda etkin oldu�u saptanmı�tır (98,99). Bu 

alanın lezyonları dizinhibe, saldırgan ve özkıyıma yönelik davranı�ları ortaya çıkarır 

(100).  �iddet ve özkıyım davranı�ları arasında da nörobiyolojik açıdan benzer noktalar 

saptandı�ı belirtilmektedir (101). Genetik etkenlerin dürtüsellik, agresyon gibi ki�ilik 

özelliklerinin olu�umunda rol oynayarak özkıyım davranı�ına sebep olabilecekleri 

dü�ünülmektedir (102). Yapılan bir çalı�ma bize intihar riskinin en yüksek oldu�u 

psikiyatrik bozukluklar grubunun depresyon oldu�unu göstermektedir (103).  Corruble 

ve arkada�ları yaptıkları çalı�mada depresif dönemde dürtüselli�in varlı�ından özellikle 

bu dönemdeki intihar riski ile dürtüselli�in ili�kili oldu�undan bahsetmektedirler (104). 

Yapılan bir çalı�mada intiharı planladı�ı halde gerçekle�tiremeyen grupta, planlamadan 

gerçekle�tiren gruba göre daha az dürtüsel oldukları saptanmı� (105). 
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Hur ve Kim’in yaptı�ı bir çalı�maya göre, öfke, dü�manlık, umutsuzluk ve 

motor dürtüselli�i de içeren dürtüsellik majör depresif bozuklu�u olan hastalarda 

anlamlı klinik özelliklerdir (52). 

Dürtüsellik affektif bozuklukların klinik biyolojisinde merkezi bir role sahiptir. 

Dürtüsellik ve depresyon arasındaki ili�ki,  dürtüselli�in mani ile olan ili�kisine nazaran  

daha az çalı�ılmı�tır. Dürtüselli�in komplex yapısı, mani ve depresyon ile farklı �ekilde 

ili�kili olmasına neden olmaktadır. Swann ve arkada�larının yaptıkları bir ara�tırmada 

BDÖ ölçe�i kullanılarak ölçülen dürtüsellik, depresyon ve maninin ölçümleriyle farklı 

�ekilde ili�kilidir. Toplam dürtüsellik ve dikkatsel dürtüsellik birbirini etkilemeden 

depresyon ve mani ile ili�kilidir. Motor dürtüsellik mani ile ili�kili iken plansızlık 

dürtüselli�inin depresyon ile ili�kili oldu�u bulunmu�tur. Depresif semptomlar 

arasındaki umutsuzluk, anhedoni ve intihar e�ilimi kuvvetli �ekilde BDÖ skorları ile 

ili�kili bulunmu�tur (106). 

Dürtüsellik affektif semptomların mekanizması ve sonuçları ile ili�kilidir. BDÖ 

ile ölçülen dürtüselli�in bir yönü plansızlık dürtüselli�i ya da gelecek ile ilgili hislerin 

olmamasıdır (107). Dürtüselli�in bu yönü depresyon ve umutsuzlukla ili�kili olabilir. 

Dürtüsellik aynı zamanda depresif durumun kendisinin bir parçasıdır (106). 

Corruble ve arkada�larının BDÖ kullanılarak yaptıkları ara�tırmada depresif 

epizodu olan ki�ilerde yükselmi� dikkatsel, davranı�sal ve plansızlık dürtüselli�i 

tanımlanmı�tır (108). 

Metamfetamin kötüye kullanımı olan non bipolar ki�iler arasında Beck 

depresyon ölçe�inde yüksek dürtüsellikte artma görülmü�tür (109). Plansızlık 

dürtüselli�i maniden daha çok depresyonla kuvvetli ili�ki içindedir (106). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÖRNEKLEM VE KONTROL GRUBU 

Çalı�maya Ekim 2010-Nisan 2011 tarihleri arasında hasta grubundan 52’si kadın 

6’sı erkek olmak üzere 58 ki�i, normal popülasyondan 53’ü kadın 4’ü erkek olmak 

üzere 57 ki�i dahil edilmi�tir.  

Hasta Grubu: Tez çalı�masına Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 

Ayaktan Tedavi Ünitesinde veya Nevroz biriminde takip edilen, nörolojik ve di�er 

hastalıklar yönünden de�erlendirilerek, organik etyolojiler dı�lanan, DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre konversiyon bozuklu�u tanısı konulmu� hastalardan bilgilendirme 

metni okutulmu�, bilgilendirilmi� onayı alınmı� ve çalı�maya katılmayı kabul eden, 

ardı�ık 70 hasta alınmı�tır, çalı�ma esnasında 12 hasta kendi iste�i ile çalı�madan 

ayrılmı�tır.  

Kontrol Grubu: Ya�, cinsiyet ve e�itim durumları e�le�tirilmi�, SCID-I/NP 

uygulanarak major psikiyatrik bozukluk saptanmamı� olan 57 ki�i çalı�maya dahil 

edilmi�tir. 

 Ara�tırmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri 

 Ara�tırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

1-18-65 ya� arasında olma 

2-DSM-IV-TR kriterlerine göre Konversiyon Bozuklu�u tanısı almı� olma 

3-Çalı�ma tanımı ve prosedürlerin tam olarak açıklanmasının ardından yazılı 

onam alınmı� olması 

Ara�tırmaya Dahil Olmama Kriterleri: 

1- Okuma yazma bilmeme 

2- Mental retardasyonu olma 

3- Demans ve di�er organik mental bozuklu�un olması 

4- 18 ya� altı ve 65 ya� üstünde olma 



 

 

 

20 

3.2. YÖNTEM 

Hasta grubu halen Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 

Hastalıkları E�itim Ara�tırma Hastanesi Ayaktan Tedavi Ünitesinde veya Nevroz 

biriminde konversiyon bozuklu�u tanısı ile takip edilen ve tedavinin farklı evrelerinde 

olan hastalardan olu�mu�tur. Hastalara ve kontrol grubuna sosyodemografik veri formu, 

SCID-I, SCID-I/NP Mizaç ve Karakter Envanteri, Hamilton Depresyon De�erlendirme 

Ölçe�i, Hamilton Anksiyete Ölçe�i, Sürekli Öfke-Öfke �fade Tarzı Ölçe�i (SÖÖTÖ), 

Barratt Dürtüsellik Ölçe�i-11 (BDÖ-11) uygulanmı�tır. Self rating ölçekler çalı�macının 

gözetiminde yanıtlanmı�tır.  

 

3.3. GEREÇLER 

1)Sosyodemografik Veri Formu: Ara�tırmacı tarafından hazırlanan ki�isel bilgi 

formunda cinsiyet, ya�,  e�itim düzeyi, çocuk sayısı, medeni hali, mesle�i, çalı�ma 

durumu, kiminle ya�adı�ı, sosyoekonomik durumu, madde kullanımı, konversif 

semptomların öyküsü ve sıklı�ı, baskın konversif semptomların tipi, semptomlara kar�ı 

ailenin tutumu, fiziksel hastalık öyküsü ile ilgili seçenekler yer almı�tır. Ayrıca ilk 

konversif atak öncesi ve son konversif atak öncesi stres faktörünün yarattı�ı duygusal 

�iddet hastalara sorulmu� ve 100 puan üzerinden de�erlendirmeleri istenmi�tir.  

2) SCID-I:  Majör DSM-IV Eksen I tanılarının konması için geli�tirilmi�,  

yapılandırılmı� bir klinik görü�me ölçe�idir. SCID-I ‘in Türkçe uyarlama ve güvenirlik 

çalı�ması Çorapçıo�lu ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (110).  

3)SCID-I/NP: DSM III-R’de belirtilen psikiyatrik bozuklukları dı�lamak 

amacıyla geli�tirilmi�, yarı yapılandırılmı� klinik görü�me ölçe�idir (111). Türkçe 

uyarlaması Sorias ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (112).  

4) Hamilton Depresyon De�erlendirme ölçe�i: Hamilton tarafından 1960'ta 

yayımlanmı�tır ve depresyonun �iddetini ölçmek icin en yaygın olarak kullanılan 

yöntemlerdendir. De�erlendiriciler arasında güvenilirli�in daha yüksek olması amacıyla 

1978’de Williams tarafından yapılandırılmı� formu geli�tirilmi�tir (Hamilton Depresyon 

Ölçe�i için Yapılandırılmı� Görü�me Ölçe�i) (113). Ölçe�in Türkçe formunun 

geçerlilik ve güvenilirli�i Akdemir ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (114).  
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5)MKE (Mizaç ve Karakter Envanteri): Cloninger’in  ki�ilik kuramını temel alarak 

geli�tirdi�i MKE, dört mizaç: yenilik arayı�ı (novelty seeking), zarardan kaçınma (harm 

avoidance), ödül ba�ımlılı�ı (reward dependence), sebat etme (persistence) ve üç karakter: 

kendini yönetme (self-directedness), i� birli�i yapma (cooperativeness), kendini a�ma 

(selftranscendence) boyutu olan 7 faktörlü, 240 maddeden olu�an “do�ru” ya da “yanlı�” 

�eklinde yanıtlanan bir kendini de�erlendirme ölçe�idir (46).  Ölçe�in Türkçe uyarlaması 

Köse ve arkada�ları  tarafından yapılmı�tır (47).    

Mizaç bölümü, yenilik arayı�ı (YA, toplam 40 madde): YA1- ke�fetmekten heyecan 

duyma (11 madde), YA2- dürtüsellik (10 madde), YA3- savurganlık (9 madde), YA4- 

düzensizlik (10 madde); zarardan kaçınma (ZK, toplam 35 madde): ZK1- beklenti endi�esi ve 

karamsarlık (11 madde), ZK2- belirsizlik korkusu (7 madde), ZK3- yabancılardan çekinme (8 

madde), ZK4- çabuk yorulma ve dermansızlık (9 madde); ödül ba�ımlılı�ı (ÖB, toplam 24 

madde): ÖB1- duygusallık (10 madde), ÖB2- ba�lanma (8 madde), ÖB3- ba�ımlılık (6 

madde) ve sebat etme (S, 8 madde) olarak ayrılmaktadır. 

Karakter bölümü ise, kendini yönetme (KY, toplam 44 madde): KY1- sorumluluk 

alma (8 madde), KY2- amaçlılık (8 madde), KY3- beceriklilik (5 madde), KY4- kendini 

kabullenme (11 madde), KY5- uyumlu ikincil huylar (12 madde); i�birli�i yapma (�Y, toplam 

42 madde): �Y1- sosyal onaylama (8 madde), �Y2- empati duyma (7 madde), �Y3- 

yardımseverlik (8 madde), �Y4- acıma (10 madde), �Y5- erdemlilik, vicdanlılık (9 madde); 

kendini a�ma (KA, toplam 33 madde): KA1- kendilik kaybı (11 madde), KA2- ki�iler arası 

özde�im (9 madde), KA3- manevi kabullenme (13 madde) olarak ayrılmaktadır.  

6)Sürekli Öfke-Öfke ifade Tarzı Ölçe�i (The State Trait Anger Scale): 

Spielberger tarafından geli�tirilen durumluk-sürekli öfke ifade ölçe�inin ülkemizde sürekli 

öfke ve öfke ifade tarzı kısımlarının geçerlik ve güvenirlik çalı�ması yapılmı�tır. Bu ölçek 10 

madde ile sürekli öfkeyi, 8'er madde ile de öfke içte, öfke-dı�ta ve öfke-kontrol olarak 

isimlendirilen içe döndürülen, dı�a yansıtılan ve kontrol edilen öfkeyi ölçmektedir. Maddeler 

1-4 arası puanlanmaktadır (115,116).  

7) Barratt dürtüsellik ölçe�i-11 (BDÖ-11): Barratt ve arkada�ları tarafından 1995’te 

geli�tirilmi�tir. Dürtüselli�i ölçmek için geli�tirilmi�, 30 maddeden olu�an kendini 

de�erlendirme ölçe�idir.  Bireyin kendisinden yanıt olarak ‘nadiren/ hiçbir zaman’, ‘bazen’, 

‘sıklıkla’ ve ‘hemen her zaman/her zaman’ seçeneklerinden en uygun ifadeyi i�aretlemesi 
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istenir. Faktör analiziyle 3 alt faktör elde edilmi�tir: 1) Dikkatle ili�kili dürtüsellik, 2) Motor 

dürtüsellik, 3) Plansızlık dürtüsellik. Yüksek puanlar yüksek dürtüsellik düzeyini gösterir 

(107). Bu ölçe�in geçerlik ve güvenirlik çalı�ması Güleç ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır 

(117).  

 8)Hamilton Anksiyete Ölçe�i  (HAÖ): Hamilton  tarafından geli�tirilen bu ölçek 

bireylerde anksiyete düzeyini ve belirti da�ılımını belirlemek ve �iddet de�i�imini ölçmek 

amacıyla hazırlanmı�tır (118). Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden 

olu�ur. Ölçekte maddelerin varlı�ı ve �iddeti görü�meci tarafından de�erlendirilir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalı�ması Yazıcı ve arkada�ları  tarafından yapılmı�tır (119). 

 

3.4. �STAT�ST�KSEL DE�ERLEND�RME 

Çalı�mada elde edilen bulgular de�erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 16 for Windows kullanılmı�tır. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanıldı. Normal da�ılım 

gösteren parametrelerin iki grup arası kar�ıla�tırmalarında Student t test, normal da�ılım 

göstermeyen parametrelerin iki grup arası kar�ıla�tırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Niteliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında ise Ki-Kare testi, beklenen 

frekansların kar�ılanmaması durumunda Fisher Exact testi kullanıldı. Normal da�ılım 

göstermeyen ba�ımlı iki numerik veri kar�ıla�tırılırken Wilcoxon i�aretli sıra testi 

kullanıldı. Niceliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında normal da�ılım gösteren 

parametrelerin gruplar arası kar�ıla�tırmalarında Oneway Anova testi ve farklılı�a 

neden çıkan grubun tespitinde Post Hoc yöntemlerinden Bonferroni testi kullanıldı. 

Normal da�ılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası kar�ıla�tırmalarında Kruskal 

Wallis ve faklılı�a neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Anlamlılık  p<0.05 ve  p<0.01 düzeyinde de�erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Çalı�maya Ekim 2010-Nisan 2011 tarihleri arasında Bakırköy Prof. Dr. Mazhar 

Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim Ara�tırma Hastanesi Ayaktan Tedavi 

Ünitesinde veya Nevroz biriminde konversiyon bozuklu�u tanısı ile takip edilen 58 

hasta ile daha önce psikiyatrik tanı almayan, ya�, cinsiyet ve sosyodemografik özellikler 

açısından hasta grubu ile uyumlu 57 sa�lıklı gönüllü dahil edilerek her iki grupta mizaç 

ve karakter özellikleri, öfke ifade biçimi ve dürtüsellik ara�tırılmı�tır.  

 

4.1. SOSYODEMOGRAF�K VER�LERLE �LG�L� DA�ILIMLAR 

Ya� ortalamalarına göre hasta ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05). Hasta grubunun ya� ortalaması 31.07±9.54 

iken kontrol grubunun ya� ortalaması 32.05±9.63’dir. Sosyodemografik de�i�kenlerden 

cinsiyet, medeni durum, çocuk sahibi olma, e�itim durumu, birlikte ya�adı�ı ki�iler ve 

alı�kanlıklar açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı�tır (p>0.05).  

�� durumu açısından de�erlendirildi�inde; iki grup açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p<0.01).  Kontrol grubunda çalı�anların oranı hasta grubuna 

göre yüksektir. Ekonomik durum açısından iki grup açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p<0.01). Bu farkı hasta grubunun gelir düzeyinin kontrol 

grubunun gelir düzeyinden yüksek olması ortaya koymaktadır.  Çalı�maya katılanlara 

ait sosyodemografik veriler ve bu verilerin kar�ıla�tırmaları Tablo 1’de verilmi�tir. 
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Tablo 1: Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özelliklerinin Kar�ıla�tırılması 

 
Hasta Grubu (N=58) Kontrol Grubu (N=57) 

 
 

 
 

Min-Max Ort±SS Min-Max Ort±SS P 
+Ya� 19-55 31.07±9.54 19-56 32.05±9.63 0.536 

 
 

N % N %  

Kadın  52 89.7 53 93 ++Cinsiyet  
Erkek  6 10.3 4 7 

0.743 

Bekar 12 20.7 14 24.6 
Evli 43 74.1 37 64.9 

++Medeni 
Durum 

Bo�anmı�/dul 3 5.2 6 10.5 
0.483 

Yok 18 31 17 29.8 +++Çocu�u 
Var  40 69 40 70.2 

0.888 

�lkö�retim 32 55.2 30 52.6 
Ortaokul  14 24.1 16 28.1 

+++E�itim 
Durumu 

Lise  12 20.7 11 19.3 
0.890 

Çalı�mıyor 42 72.4 27 47.4 +++�� durumu  
Çalı�ıyor 16 27.6 30 52.6 

0.006** 

Yalnız 1 1.7 4 7 
Çekirdek aile 35 60.3 37 64.9 

++Birlikte 
ya�adı�ı ki�iler 

Geni� aile 22 37.9 16 28.1 
0.257 

0-1000 19 32.8 33 57.9 
1000-2000 34 58.6 17 29.8 

+++Ekonomik 
Düzey  

2000+ 5 8.6 7 12.3 
0.008** 

Yok 26 44.8 32 56.1 ++Alı�kanlıklar  
Sigara  30 51.7 23 40.4 

0.441 

 Sigara/Alkol 2 3.4 2 3.5  

+ Mann-Whitney U    ++ Fisher’s Exact Ki-Kare  +++ Ki-Kare **p<0.01 

 

4.2. HASTA GRUBUNUN KL�N�K ÖZELL�KLER� 

Hasta grubunun konversif semptom süreleri 1-180 ay arasında de�i�mekte olup 

ortalama 40.62±41.31’dir. �lk olayın duygusal �iddetini hastalar kendileri verdikleri 

puan üzerinden ortalama 86.90±15.32 olarak ve 50-100 puan arasında 

de�erlendirmekteydi. Son olayın duygusal �iddetini ise ortalama 65.86±30.61olarak ve 

0-100 puan arasında de�erlendirdiler. Hasta grubunun klinik verilerinin 

ortalama±standart sapma de�erleri ve da�ılımları Tablo 2’de verilmi�tir.  
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   Tablo 2: Hasta  Grubunun Klinik  Özellikleri:   

N=58 Min-Max Ort±SS 
Konversif Semptom Süresi (Ay) 1-180 40.62±41.31 
�lk Olay Duygusal �iddet 50-100 86.90±15.32 
Son Olay Duygusal �iddet 0-100 65.86±30.61 

 N % 
Hergün 5 8.6 
Haftada 1-2 23 39.7 

Son Bir Aydaki 
Konversif Semptom 
Sıklı�ı Ayda 1 30 51.7 

Motor 5 8.6 
Duyusal  5 8.6 
Konvulsiyon 41 70.7 

Baskın Konversif 
Semptom Tipi 

Karma 7 12.1 
Yok  - - Hastalık Ba�lamadan 

Ya�am Olayı Var  58 100 
Yok  8 13.8 Son Atak Öncesi Ya�am 

Olayı Var 50 86.2 
�lgili  31 53.4 
�lgisiz 14 24.1 
Kaygılı  8 13.8 
Sakin  3 5.2 

Semptomlara Kar�ı Aile 
Tutumu 

Kızgın  2 3.4 
Yok 46 79.3 

Fiziksel Hastalık Öyküsü 
Var  12 20.7 
Yok  38 65.5 Ailede Psikiyatrik 

Hastalık Öyküsü Var  20 34.5 

  

 

Hastaların son 1 ay içindeki konversif semptom sıklı�ı de�erlendirmesinde; 

%51’inin ayda 1 kez, %40’ının haftada 1-2 kez, %9’unun hergün konversif atak 

geçirdi�i bulunmu�tur. Hasta grubunun 1 aydaki konversif semptom sıklı�ı �ekil 1’de 

verilmi�tir. 
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Hergün
8%

Haftada 
1-2
40%

Ayda 1
52%

Hergün

Haftada 1-2

Ayda 1

 

�ekil 1: Son Bir Aydaki Konversif Semptom Sıklı�ı 

 

Hastaların baskın konversif semptom tipi de�erlendirilmesinde; %70 oranında 

konvulsiyon, %12 oranında karma, %9’ar oranda ise duyusal tip oldu�u bulunmu�tur. 

Baskın konversif semptom tiplerinin da�ılımı �ekil 2’de verilmi�tir. 

 

motor
8%

duyusal
9%

konvulsiyon
71%

karma
12%

motor

duyusal

konvulsiyon

karma

 

�ekil 2:  Baskın Konversif Semptom Tipi 
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Hastaların semptomlarına kar�ı aile bireylerinin tutumunun de�erlendirilmesinde;  

%54’ünün ilgili, %24’ünün ilgisiz, %14’ünün kaygılı, %5’inin sakin, %3’ünün kızgın 

oldu�u bulunmu�tur. Semptomlara kar�ı ailelerin tutumu �ekil 3’te verilmi�tir. 

 

�lgili 
54%

�lgisiz
24%

Kaygılı 
14%

Sakin 
5%

Kızgın 
3%

�lgili 

�lgisiz

Kaygılı 

Sakin 

Kızgın 

 

�ekil 3:  Semptomlara Kar�ı Aile Tutumu 

 

Hasta grubu duygusal �iddet algısının ilk olaydaki ve son olaydaki duygusal 

�iddet algısı kar�ıla�tırılmı�tır. Bireylerin ilk olaydaki ya�adıkları duygusal �iddet 

algısının son olaydaki ya�adıkları duygusal �iddet algısından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir (p<0.01). Bu kar�ıla�tırmaya dair veriler Tablo 3’de gösterilmi�tir. 

 

Tablo 3:Hasta Grubu Duygusal �iddet Algısının �lk Olay Ve Son Olay Duygusal �iddet 
Algısının kar�ıla�tırılması  

N=58 
�lk Olay duygusal 

�iddet  
Son Olay 

Duygusal �iddet  
 
 

 

 
 

Ort±SS Ort±SS z P 

Hasta Grubu �iddet Algısı 86.90±15.32 65.86±30.61 -4.772 0.001** 

Wilcoxon Test **p<0.01 
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4.3. HASTA VE KONTROL GRUPLARININ ANKS�YETE, 
DEPRESYON, SÜREKL� ÖFKE- ÖFKE TARZI VE BARRATT 
DÜRTÜSELL�K ÖLÇEK PUANLARININ DE�ERLEND�R�LMES�  

4.3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarının Hamilton Depresyon Ölçe�i Ve Hamilton 
Anksiyete Ölçe�inden Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

Hasta grubu ve kontrol grubu Hamilton Depresyon Ölçe�i ve Hamilton 

Anksiyete Ölçe�i puanları istatistiksel anlamlı düzeyde farklıla�maktadır (p<0.01). 

Hasta grubunun ölçeklerden aldıkları puanlar kontrol grubundan yüksektir. Bu 

kar�ıla�tırmaya ait de�erler Tablo 4’de verilmi�tir.  

 
Tablo 4: Hasta ve Kontrol Gruplarının Hamilton Depresyon Ölçe�i Ve Hamilton 
Anksiyete Ölçe�inden Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

N=115 
Hasta Grubu 

(N=58) 
Kontrol Grubu 

(N=57) 
 
 

 

 
 

Ort±SS Ort±SS z p 

 
Hamilton Depresyon Ölçe�i 

7.75±5.63 0.24±0.43 -8.838 0.001** 

    
Hamilton Anksiyete Ölçe�i 

10.89±8.21 0.33±0.54 -9.104 0.001** 

Mann-Whitney U       **p<0.01 

 

4.3.2. Hasta ve Kontrol Gruplarının Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçe�inden (SÖÖTÖ)  
Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

Hasta grubu ve kontrol grubu Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçe�i alt ölçeklerinden 

Sürekli Öfke (p<0.01), Öfke �çte (p<0.01), Öfke Dı�ta (p<0.05), Öfke Kontrol (p<0.05) 

aldıkları puanlar istatistiksel anlamlı düzeyde farklıla�maktadır. Hasta grubunun Sürekli 

Öfke, Öfke �çte ve Öfke Dı�ta alt ölçeklerinden aldıkları puanlar kontrol grubundan 

yüksektir. Hasta grubunun Öfke Kontrol alt ölçe�inden aldıkları puanlar kontrol 

grubunun aldıkları puanlardan dü�üktür. Bu kar�ıla�tırmaya ait de�erler Tablo 5’de 

verilmi�tir.  
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Tablo 5: Hasta ve Kontrol Gruplarının Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçe�inden (SÖÖTÖ)  
Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

N=115 
Hasta Grubu  

(N=58) 
Kontrol Grubu 

(N=57) 
 
 

 

 
 

Ort±SS Ort±SS t P 

Sürekli Öfke-Öfke Tarz 
Ölçe�inden (SÖÖTÖ) 

 
  

 

Sürekli Öfke 26.86±7.12 22.15±6.43 3.715 0.001** 

Öfke �çte 19.93±4.59 15.05±3.60 6.328 0.001** 

Öfke Dı�ta 18.65±5.52 16.08±4.99 2.614 0.010* 

Öfke Kontrol 18.29±4.65 20.29±4.39 -2.375 0.019* 

Student t test      *p<0.05,   **p<0.01 

 

4.3.3. Hasta ve Kontrol Gruplarının Barratt Dürtüsellik Ölçe�inden (BDÖ–11) 
Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

 

Hasta grubu ve kontrol grubu Barratt Dürtüsellik Ölçe�i alt ölçeklerinden 

Dikkatsel Dürtüsellik, Plansızlık Dürtüselli�i bölümleri ve BDÖ-11 Toplam puanları 

istatistiksel anlamlı düzeyde farklıla�maktadır (p<0.01). Hasta grubunun Dikkatsel 

Dürtüsellik, Plansızlık Dürtüselli�i alt ölçekleri ve BDÖ-11 Toplamından aldıkları 

puanlar kontrol grubundan yüksektir. Hasta grubu ve kontrol grubu Barratt Dürtüsellik 

Ölçe�i alt ölçeklerinden Devinimsel Dürtüsellik alt ölçe�inden aldıkları puanlar 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklıla�mamaktadır (p>0.05). Bu kar�ıla�tırmaya ait 

de�erler Tablo 6’da verilmi�tir. 

 

Tablo 6: Hasta ve Kontrol Gruplarının Barratt Dürtüsellik Ölçe�inden (BDÖ–11) Aldıkları 
Puanların Kar�ıla�tırılması 

N=115 
Hasta Grubu 

(N=58) 
Kontrol Grubu 

(N=57) 
 
 

 

 
 

Ort±SS Ort±SS t/z P 

Barratt Dürtüsellik Ölçe�i (BDÖ–11)     
+Dikkatsel (konsantrasyon) 
Dürtüsellik 

18.34±4.22 15.91±3.55 3.341a 0.001** 
+Devinimsel (motor) Dürtüsellik 21.13±4.92 19.73±6.10 1.355 a 0.178 
++Plansızlık (yönelim eksikli�i) 
Dürtüselli�i 

28.24±4.88 24.35±4.57 -4.135b 0.001** 
+BDÖ-11 Toplam 67.72±11.19 60.00±10.71 -3.779 a 0.001** 
+Student t test  ++Mann-Whitney U,     a t de�eri b z de�eri,    *p<0.05,   **p<0.01 
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4.3.4. Hasta ve Kontrol Gruplarının Mizaç Karakter Envanterinden Aldıkları 
Puanların Kar�ıla�tırılması 

Hasta ve kontrol grubu Mizaç Karakter Envanteri ve Alt Ölçeklerinden aldıkları 

puanlar açısından kar�ıla�tırılmı�tır. Hasta grubunun Yenilik Arayı�ı Bölümü 

Dürtüsellik-iyice dü�ünme alt ölçe�inden aldıkları puanların kontrol grubundan 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek oldu�u bulunmu�tur (p<0.01). Di�er 

bile�enler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05).  

Zarardan Kaçınma Bölümü ve Alt Ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında hasta grubunun alt ölçeklerden aldıkları puanlar kontrol grubunun 

aldıkları puanlardan istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek oldu�u bulunmu�tur 

(p<0.01). 

Ödül Ba�ımlılı�ı Bölümü ve Alt Ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında hasta grubunun Duygusallık alt ölçe�inden aldıkları puanlar kontrol 

grubunun aldıkları puanlardan istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek oldu�u 

bulunmu�tur (p<0.01). Hasta grubunun di�er alt ölçeklerden aldıkları puanlar ile kontrol 

grubunun aldıkları puanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede fark 

bulunmamı�tır (p>0.05). 

Sebat Etme Alt Bölümünden aldıkları puanlar açısından kar�ıla�tırıldı�ında hasta 

grubunun Sebat Etme alt bölümünden aldıkları puanlar kontrol grubunun aldıkları 

puanlardan istatistiksel açıdan anlamlı derecede dü�ük oldu�u bulunmu�tur (p<0.05) . 

Kendini Yönetme Alt Bölümü ve alt ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında hasta grubunun Kendini Yönetme alt bölümünden ve Sorumluluk 

alma-Kınama, Amaçlılık-Amaçsızlık, Beceriklilik, Aydınlanmı� ikinci mizaç alt 

ölçeklerinden aldıkları puanlar kontrol grubunun aldıkları puanlardan istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede dü�ük oldu�u bulunmu�tur (p<0.01). Hasta grubu ve kontrol grubunun 

Kendini Kabullenme-Kendisiyle Çeki�me alt ölçe�inden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

��birli�i Yapma Alt Bölümü ve alt ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında hasta grubunun Sosyal Kabullenme-Sosyal Ho�görüsüzlük alt 

ölçe�inden aldıkları puanlar kontrol grubunun aldıkları puanlardan istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede dü�ük oldu�u bulunmu�tur (p<0.05). Hasta grubu ve kontrol grubunun 

Empati Duyma-Sosyal �lgilisizlik, Yardımseverlik-Yardım sevmezlik, Acıma-

�ntikamcılık, Vicdanlılık-Yarar Sa�lama alt ölçekleri ve ��birli�i Yapma Bölümünden 
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aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

Kendini A�ma Alt Bölümü ve alt ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından 

kar�ıla�tırıldı�ında çalı�ma grubunun Kendini Kaybetme-Kendilik Bilincinde Ya�antı 

alt ölçe�i ve  Kendini A�ma Bölümünden aldıkları puanlar kontrol grubunun aldıkları 

puanlardan istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek oldu�u bulunmu�tur (p<0.01). 

Hasta grubu ve kontrol grubunun Ki�ilerarası özde�im-Kendi kendine ayrı�ma ve 

Manevi kabullenme-Akılcı maddecilik alt ölçeklerinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamı�tır (p>0.05). Tüm bu kar�ıla�tırmalara dair veriler 

Tablo 7’de gösterilmi�tir. 

 

Tablo 7: Hasta ve Kontrol Gruplarının Mizaç Karakter Envanterinden Aldıkları Puanların 
Kar�ıla�tırılması  

N=115 

Hasta 

Grubu 

(N=58) 

Kontrol 

Grubu 

(N=57) 

 

 

 

Mizaç Karakter Envanteri 

 
Ort±SS Ort±SS t/z P 

+(YA)Yenilik arayı�ı 18.01±4.02 17.54±3.43 0.678 a 0.499 
+(YA1)Heyecan duyma-Kayıtsız bir katılık  5.41±1.98 5.71±1.66 -0.894 a 0.373 

++(YA2)Dürtüsellik-�yice dü�ünme  5.20±1.76 4.43±1.25 -2.644 b 0.008** 

++(YA3)Savurganlık-Tutumluluk  3.65±2.21 3.42±1.81 -0.382 b 0.702 

++(YA4)Düzensizlik-Düzenlilik  3.74±1.56 3.96±1.68 -0.676 b 0.499 

+(ZK)Zarardan kaçınma  22.51±5.67 16.52±3.44 5.773 a 0.001** 

+(ZK1)Endi�e ve karamsarlık-�yimserlik  7.36±2.43 5.33±2.05 4.826 a 0.001** 

++(ZK2)Belirsizlik korkusu  5.37±1.36 4.40±1.54 -3.716 b 0.001** 

++(ZK3)Yabancılardan çekinme  4.41±1.96 3.03±1.88 -3.657 b 0.001** 

+(ZK4)Yorulma ve dermansızlık  5.36±2.15 3.75±2.31 3.865 a 0.001** 

+(ÖB)Ödül ba�ımlılı�ı 14.74±3.04 14.28±2.71 0.855 a 0.394 
++(ÖB1)Duygusallık 8.18±1.51 7.43±1.74 -2.728 b 0.006** 

++(ÖB3)Ba�lanma 4.17±1.61 4.56±1.51 -0.925 b 0.355 

+(ÖB4)Ba�ımlılık 2.37±1.49 2.28±1.33 0.373 a 0.710 

+ (SE)Sebat etme 4.94±1.75 5.59±1.69 -2.014 a 0.046* 
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Tablo 7: Hasta ve Kontrol Gruplarının Mizaç Karakter Envanterinden Aldıkları 
Puanların Kar�ıla�tırılması (Devam) 

N=115 
Hasta 
Grubu 
(N=58) 

Kontrol 
Grubu 
(N=57) 

 
 

 

 
Mizaç Karakter Envanteri 
 

Ort±SS Ort±SS t/z P 

 
+(KY)Kendini yönetme 

 
21.12±6.25 

 
29.03±5.88 

 
-6.984a 

 
0.001** 

 
+(KY1)Sorumluluk alma-Kınama 

 
2.91±1.98 

 
5.12±2.13 

 
-5.754a 

 
0.001** 

 
+(KY2)Amaçlılık-Amaçsızlık 

 
4.10±1.79 

 
6.19±1.52 

 
-6.754a 

 
0.001** 

 
++(KY3)Beceriklilik 

 
2.46±1.39 

 
3.59±1.16 

 
-4.388b 

 
0.001** 

 
+(KY4)Kendini kabullenme-Kendisiyle çeki�me 

 
4.89±2.48 

 
5.71±1.99 

 
-1.956 a 

 
0.053 

 
+(KY5)Aydınlanmı� ikinci mizaç 

 
6.74±1.88 

 
8.40±1.85 

 
-4.768 a 

 
0.001** 

+(�Y)��birli�i yapma 
 
27.24±6.49 

 
28.52±4.95 

 
-1.192a 

 
0.236 

+(�Y1)Sosyal kabullenme-Sosyal ho�görüsüzlük 
 
5.12±1.85 

 
5.87±1.70 

 
-2.278a 

 
0.025* 

++(�Y2)Empati duyma-Sosyal ilgisizlik 
 
4.17±1.29 

 
4.08±1.35 

 
-0.360b 

 
0.719 

++(�Y3)Yardımseverlik-Yardım sevmemezlik 
 
4.67±1.39 

 
4.75±1.21 

 
-0.112b 

 
0.911 

++(�Y4)Acıma-�ntikamcılık 
 
6.98±3.13 

 
7.54±2.48 

 
-0.487 b 

 
0.627 

++(�Y5)Vicdanlılık-Yarar sa�lama 
 
6.29±1.09 

 
6.26±1.06 

 
-0.206 b 

 
0.837 

 
+(KA)Kendini a�ma 

 
19.70±5.16 

 
17.14±4.75 

 
2.772a 

 
0.007** 

 
+(KA1)Kendini kaybetme-Kendilik bilincinde 
ya�antı 

 
7.37±2.30 

 
5.87±2.33 

 
3.467a 

 
0.001** 

 
++(KA2)Ki�ilerarası özde�im-Kendi kendine ayrı�ma 

 
5.12±2.42 

 
4.80±1.97 

 
-0.836 b 

 
0.403 

 
+(KA3)Manevi kabullenme-Akılcı maddecilik 

 
7.20±2.03 

 
6.45±2.07 

 
1.958 a 

 
0.053 

+Student t test  ++Mann-Whitney U,     a t de�eri b z de�eri,     **p<0.01 
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Çalı�maya alınan konversiyon bozuklu�u tanılı hastaların de�erlendirilmesinde, 

bu hastaların bir kısmında konversiyon bozuklu�una majör depresif bozuklu�un da e�lik 

etti�i belirlendi. Bu nedenle hasta grubu konversiyon bozuklu�u ve konversiyon 

bozuklu�u+major depresyon olarak ikiye ayrıldı. 

 

4.4. KONVERS�YON BOZUKLU�U, KONVERS�YON 
BOZUKLU�U + MAJÖR DEPRESYON VE KONTROL 
GRUPLARININ ANKS�YETE,  SÜREKL� ÖFKE- ÖFKE TARZI VE 
BARRATT DÜRTÜSELL�K ÖLÇEK PUANLARININ 
DE�ERLEND�R�LMES�  

4.4.1. Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Gruplarının Hamilton 
Anksiyete Ölçe�inden A ldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

Konversiyon, konversiyon+depresyon ve kontrol grupları Hamilton anksiyete 

ölçe�inden aldıkları puanlar kar�ıla�tırılmı�lardır. Kruskal-Wallis’e göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmu�tur. Farkın hangi gruplar arasında 

oldu�unun tespiti için ikili kar�ıla�tırmalar yapılmı�tır. Bu kar�ıla�tırmalara göre 

konversiyon+depresyon grubu hem konversiyon hem de kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek puan almı�tır ( p<0.01). Bununla birlikte konversiyon 

grubunun aldı�ı puan da kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir. Bu kar�ıla�tırmaya dair veriler Tablo 8’de gösterilmi�tir. 

 

Tablo 8: Konversiyon ve Konversiyon+Depresyon Gruplarının Hamilton Anksiyete  
Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

N=115 
Konversiyon 

(n=32) 

Konversiyon 
+Depresyon 

(n=26) 

Kontrol 
(n=57) 

 
 

 

 
 

Ort±SS Ort±SS 
Ort±SS 

�2 p 

+Hamilton Anksiyete Ölçe�i 6.43±5.13 16.38±8.03 0.33±0.54 91.324 0.001** 

Student t test      *p<0.05,   **p<0.01 
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4.4.2. Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Gruplarının Sürekli Öfke-
Öfke Tarzı Ölçe�inden  (SÖÖTÖ) Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

Konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol gruplarının Spielberger Sürekli 

Öfke ve Öfke �fade Tarzı Ölçe�inden aldıkları puanlar kar�ıla�tırılmı�tır. Normal 

da�ılım gösteren gruplarda yapılan Tek Yönlü Anova’ya göre sürekli öfke, öfke içte ( 

p<0.01), öfke dı�ta ve  öfke kontrol (p<0.05 ) alt ölçe�inde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmu�tur.   

Farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni çoklu 

kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır. Bu testin sonuçlarına göre kontrol grubunun sürekli öfke, 

öfke içte ve öfke dı�ta ölçeklerinden aldı�ı puanlar konversiyon ve 

konversiyon+depresyon gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�üktür. 

Konversiyon ve konversiyon+depresyon gruplarının sürekli öfke, öfke içte ve öfke dı�ta 

ölçeklerinden aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p>0.05).  Öfke kontrol ölçe�inde ise konversiyon grubu kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı derecede dü�ük puan almı�tır. Öfke kontrol ölçe�inden alınan puanlar 

açısından konversiyon+depresyon ile konversiyon grubu ve konversiyon+depresyon ile 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). Bu 

kar�ıla�tırmaya dair veriler tablo 9’da verilmi�tir. 

 

Tablo 9: Konversiyon, Konversiyon+Depresyon, Kontrol Gruplarının Sürekli Öfke-
Öfke Tarzı Ölçe�inden (SÖÖTÖ) Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

N:115 
Konversiyon 

(n=32) 

Konversiyon 
+Depresyon 

(n=26) 

Kontrol 
(n=57) 

 
 

Spielberger Sürekli Öfke Ve 
Öfke �fade Tarzı Ölçe�i Ort±SS Ort±SS Ort±SS F P 

Sürekli Öfke 26.31±6.98 27.53±7.37 22.15±6.43 7.101 0.001** 

Öfke �çte 19.81±4.03 20.07±5.27 15.05±3.60 19.985 0.001** 
Öfke Dı�ta 19.03±5.64 18.19±5.44 16.08±4.99 3.578 0.031* 

Öfke Kontrol 17.81±4.11 18.88±5.27 20.29±4.39 3.216 0.044* 

Oneway ANOVA   *p<0.05   **p<0.01   
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4.4.3. Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Gruplarının Barratt 
Dürtüsellik Ölçe�inden  (BDÖ-11) Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

Konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol gruplarının Barratt Dürtüsellik 

Ölçe�i ve alt ölçeklerinden aldıkları puanlar kar�ıla�tırılmı�tır. Normal da�ılım gösteren 

gruplarda yapılan Tek Yönlü Anova’ya göre Dikkatsel (konsantrasyon) Dürtüsellik, 

Plansızlık (yönelim eksikli�i) Dürtüselli�i ve BDÖ-11 Toplam puan açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark oldu�u bulunmu�tur ( p<0.01).  

Farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni çoklu 

kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır. Bu testin sonuçlarına göre kontrol grubunun Dikkatsel 

(konsantrasyon) Dürtüsellik, Plansızlık (yönelim eksikli�i) Dürtüselli�i ve BDÖ-11 

Toplam’dan aldı�ı puan konversiyon ve konversiyon+depresyon gruplarının aldı�ı 

puandan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�üktür. Konversiyon ve 

konversiyon+depresyon gruplarının aldıkları puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecece bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). Bu kar�ıla�tırmaya dair veriler Tablo 

10’da gösterilmi�tir. 

 

Tablo 10: Konversiyon, Konversiyon+Depresyon, Kontrol  Gruplarının Barratt Dürtüsellik 

Ölçe�inden (BDÖ–11) Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması 

N=115 
Konversiyo

n 
(n=32) 

Konversiyon 
+Depresyon 

(n=26) 

Kontrol 
(n=57)   

 
Barratt Dürtüsellik Ölçe�i 
(BDÖ–11) 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS F p 

 
Dikkatsel (konsantrasyon) 
Dürtüsellik 

18.12±4.17 18.61±4.34 15.91±2.55 5.657 0.005** 

 
Devinimsel (motor) 
Dürtüsellik 

20.68±5.06 21.69±4.79 19.76±6.10 1.148 0.321 

 
Plansızlık (yönelim eksikli�i) 
Dürtüselli�i 

27.87±4.52 28.69±5.25 24.35±4.57 9.961 0.001** 

 
BDÖ-11 Toplam 66.68±11.00 69.00±11.49 60.00±10.71 7.437 0.001** 

Oneway ANOVA     **p<0.01   



 

 

 

36 

 

4.4.4. Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Gruplarının Mizaç 
Karakter Envanterinden Aldıkları Puanların Kar�ıla�tırılması  

Konversiyon, konversiyon+depresyon ve kontrol grubu Mizaç Karakter 

Envanteri ve Alt Ölçeklerinden aldıkları puanlar açısından kar�ıla�tırılmı�tır. Normal 

da�ılım gösteren de�i�kenlerinde Tek Yönlü Anova, normal da�ılım göstermeyen 

de�i�kenlerde Kruskal Wallis analizleri uygulanmı�tır.  

Tek Yönlü Anova’ya göre Yenilik Arayı�ı Bölümünün Heyecan duyma-Kayıtsız 

bir katılık, Savurganlık-Tutumluluk savurganlık, Düzensizlik-Düzenlilik yenilik 

bile�enlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Normal da�ılım göstermeyen dürtüsellik-iyice dü�ünme bile�eninde yapılan Kruskal 

Wallis analizine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark 

vardır (p<0.05). 

Farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Mann-Whitney U analizi 

kullanılarak yapılan ikili kar�ıla�tırmalarda konversiyon+depresyon grubunun 

dürtüsellik-iyice dü�ünme bile�eninde kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek puan aldı�ı bulunmu�tur (p<0.01). Konversiyon+depresyon ve  kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark 

bulunmamaktadır(p>0.05). 

Zarardan Kaçınma Bölümü ve alt bile�enlerinden aldıkları puanlar açısından 

Konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol gruplarının kar�ıla�tırılmı�tır. Normal 

da�ılım gösteren de�i�kenlerinde Tek Yönlü Anova, normal da�ılım göstermeyen 

de�i�kenlerde Kruskal Wallis’e göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p<0.01).  

Zarardan Kaçınma Bölümünde normal da�ılan alt ölçeklerde farkın hangi 

gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni çoklu kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır. 

Endi�e ve karamsarlık-�yimserlik, Yabancılardan çekinme, Yorulma ve dermansızlık, 

Zarardan kaçınma de�i�kenlerinde hem konversiyon hem de konversiyon+depresyon 

grupları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan 

almı�lardır. Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları arasında alınan puanlar 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

Zarardan Kaçınma Bölümünde normal da�ılım göstermeyen belirsizlik korkusu 

alt ölçe�inde farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Mann-Whitney U 

analizi kullanılarak yapılan ikili kar�ıla�tırmalarda hem konversiyon hem de 

konversiyon+depresyon gruplarının kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek puan aldı�ı bulunmu�tur (p<0.01). Konversiyon ve 

konversiyon+depresyon grupları arasında alınan puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

Ödül Ba�ımlılı�ı Bölümü ve alt ölçeklerinde alınan puanlar açısından 

Konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol grupları kar�ıla�tırılmı�tır. Normal 

da�ılım gösteren gruplarda yapılan Tek Yönlü Anova’ya göre ödül ba�ımlılı�ı alt ölçe�i 

duygusallık  bile�eninden alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bir fark vardır (p<0.05).  

Farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni çoklu 

kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır. Buna göre konversiyon grubu duygusallık bile�eninde 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan almı�tır 

(p<0.05). Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları arasında alınan puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

konversiyon+depresyon grubu ile kontrol grubu arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

derecede bir fark bulunmamaktadır. 

Sebat Etme bölümünden alınan puanlar açısından Konversiyon, 

konversiyon+depresyon, kontrol grupları kar�ıla�tırılmı�tır. Normal da�ılım gösteren 

bölümde yapılan Tek Yönlü Anova’ya göre gruplar arasında alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır ( p<0.05 ).  

Sebat Etme bölümünde farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için 

Bonferroni çoklu kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır. Bu testin sonuçlarına göre 

konversiyon+depresyon grubunun aldı�ı puan kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede dü�üktür (p<0.05). Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları 

arasında alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır 

(p>0.05). konversiyon grubu ile kontrol grubu arasında da istatistiksel olarak anlamlı 
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derecede bir fark bulunmamaktadır. 

Kendini Yönetme bölümü ve alt ölçeklerinden alınan puanlar açısından 

konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol grupları kar�ıla�tırılmı�tır. Kendini 

kabullenme-kendisi ile çeki�me alt ölçe�i dı�ında kalan ölçeklerden normal da�ılım 

gösterenlerde Tek Yönlü Anova, normal da�ılım göstermeyenlerde Kruskal Wallis’e 

göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.01).  

Kendini Yönetme bölümü ve alt ölçeklerinden normal da�ılanlarda farkın hangi 

gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni çoklu kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır.  

Sorumluluk alma-kınama, aydınlanmı� ikinci mizaç alt ölçeklerinde ve Kendi kendini 

yönetme toplam puanda kontrol grubu hem konversiyon hem de 

konversiyon+depresyon gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan 

almı�tır (p<0.01). Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları arasında kendini 

yönetme toplamdan alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı�tır (p>0.05). Amaçlılık-amaçsızlık alt ölçe�inde konversiyon+depresyon 

grubu hem konversiyon hem de kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

dü�ük puan almı�tır (p<0.01). Bu alt ölçekte konversiyon grubunun aldı�ı puan da 

kontrol grubundan aldı�ı puandan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�üktür 

(p<0.01).  

Kendini Yönetme bölümü ve alt ölçeklerinden normal da�ılım göstermeyen 

beceriklilik altölçe�inde farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Mann-

Whitney U analizi kullanılarak yapılan ikili kar�ıla�tırmalarda kontrol grubunun hem 

konversiyon hem de konversiyon+depresyon gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek puan aldı�ı bulunmu�tur (p<0.01). Konversiyon ve 

konversiyon+depresyon grupları arasında alınan puanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). 

��birli�i Yapma bölümü ve alt ölçeklerinden alınan puanlar açısından 

konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol grupları kar�ıla�tırılmı�tır. Normal 

da�ılım gösteren alt ölçeklerde Tek Yönlü Anova, normal da�ılım göstermeyen alt 

ölçeklerde Kruskal Wallis’e göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı�tır (p>0.05).  
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Kendini A�ma bölümü ve alt ölçeklerinden alınan puanlar açısından 

konversiyon, konversiyon+depresyon, kontrol grupları kar�ıla�tırılmı�tır. Tek Yönlü 

Anova’ya göre kendi kendine a�ma toplam (p<0.05) ve kendini kaybetme-kendilik 

bilincinde ya�antı  (p<0.01) alt ölçeklerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır.  

Normal da�ılan kendini a�ma toplam ve kendini kaybetme-kendilik bilincinde 

ya�antı ölçeklerinde farkın hangi gruplardan kaynaklandı�ının tespiti için Bonferroni 

çoklu kar�ıla�tırma testi yapılmı�tır.  Kendini kaybetme-kendilik bilincinde ya�antı alt 

ölçe�inde kontrol grubu hem konversiyon (p<0.01) hem de konversiyon+depresyon 

(p<0.05) gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük puan almı�tır. 

Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları arasında alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır (p>0.05). Kendini a�ma toplam 

puanda konversiyon grubu kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek puan almı�tır (p<0.05). Konversiyon ve konversiyon+depresyon grupları 

arasında alınan puanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır 

(p>0.05). konversiyon+depresyon grubu ile kontrol grubu arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). Tüm bu  kar�ıla�tırmalara dair 

veriler Tablo 11’de verilmi�tir. 
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Tablo 11: Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Grubunun Mizaç Karakter 
Envanterinden Aldıkları Puan Açısından Kar�ıla�tırılması  

N=115 
Konversiyon 

(n=32) 
Konversiyon 
+Depresyon 

(n=26) 
Kontrol (n=57) 

 
 

 

Mizaç Karakter Envanteri Ort±SS Ort±SS Ort±SS F/ �2 P 

+ (YA)Yenilik arayı�ı 17.81±4.33 18.26±3.67 17.54±3.43 0.334 a 0.717 

+ (YA1)Heyecan duyma-Kayıtsız 

bir katılık  
5.28±1.83 5.57±2.17 5.71±1.66 0.583 a 0.560 

++(YA2)Dürtüsellik-�yice 

dü�ünme  
5.15±1.88 5.26±1.63 4.43±1.25 7.390 b 0.025* 

+ (YA3)Savurganlık-Tutumluluk  3.65±2.25 3.65±2.20 3.42±1.80 0.191 a 0.826 

+ (YA4)Düzensizlik-Düzenlilik  3.71±1.44 3.76±1.72 3.96±1.68 0.276 a 0.759 

+ (ZK)Zarardan kaçınma  22.62±5.89 22.38±5.51 16.52±5.44 16.532a 0.001** 

+ (ZK1)Endi�e ve karamsarlık-

�yimserlik  
7.12±2.61 7.65±2.20 5.33±2.05 12.017a 0.001** 

++(ZK2)Belirsizlik korkusu  5.40±1.58 5.34±1.05 4.40±1.54 14.142 b 0.002** 

+ (ZK3)Yabancılardan çekinme 4.65±1.96 4.11±1.96 3.03±1.88 7.963 a 0.001** 

+ (ZK4)Yorulma ve dermansızlık  5.43±2.13 5.26±2.21 3.75±2.30 7.450 a 0.001** 

+ (ÖB1)Duygusallık 8.37±1.47 7.96±1.56 7.43±1.74 3.502 a 0.033* 

+ (ÖB3)Ba�lanma 4.37±1.51 3.92±1.69 4.56±1.51 1.502 a 0.227 

+ (ÖB4)Ba�ımlılık 2.31±1.49 2.46±1.52 2.28±1.33 0.148 a 0.863 

+ (ÖB)Ödül ba�ımlılı�ı 15.06±2.79 14.34±3.34 14.28±2.71 0.806 a 0.449 

+ (S)Sebat etme 5.28±1.87 4.53±1.52 5.59±1.69 3.407 a 0.037* 
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Tablo 11: Konversiyon, Konversiyon+Depresyon ve Kontrol Grubunun Mizaç Karakter 
Envanterinden Aldıkları Puan Açısından Kar�ıla�tırılması (Devam) 

 
+(KY)Kendini yönetme 

22.56±6.38 19.34±5.71 29.03±5.88 27.127 a 0.001** 

 
+ (KY1)Sorumluluk alma-
Kanama 

3.43±2.07 2.26±1.68 5.12±2.13 19.498 a 0.001** 

 
+(KY2)Amaçlılık-Amaçsızlık 

4.68±1.61 3.38±1.76 6.19±1.52 28.949 a 0.001** 

 
++(KY3)Beceriklilik 

2.68±1.30 2.19±1.47 3.59±1.16 20.557 b 0.001** 

 
+(KY4)Kendini kabullenme-
Kendisiyle çeki�me 

5.12±2.79 4.61±2.06 5.73±1.99 2.273 a 0.108 

 
+ (KY5)Aydınlanmı� ikinci 
mizaç 

6.62±1.71 6.88±2.10 8.40±1.85 11.429 a 0.001** 

+(�Y)��birli�i yapma 27.12±7.06 27.38±5.83 28.52±4.95 0.718 a  
0.490 

 

+(�Y1)Sosyal kabullenme-Sosyal 
ho�görüsüzlük 

5.25±1.91 4.96±1.79 5.87±1.70  2.767 a  
0.067 

 

+(�Y2)Empati duyma-Sosyal 
ilgisizlik 

4.21±1.43 4.11±1.14 4.08±1.35 0.101 a  
0.625 

 

++(�Y3)Yardımseverlik-Yardım 
sevmemezlik 

4.53±1.520 4.84±1.22 4.75±1.21 0.734 b 0.693 
 

 

++(�Y4)Acıma-�ntikamcılık 6.65±3.22 7.38±2.94 7.54±2.48 0.772 b 0.680 
 

 

++(�Y5)Vicdanlılık-Yarar 
sa�lama 

6.46±1.01 6.07±1.16 6.26±1.06 2.687 b 0.261 
 

 

 
+(KA)Kendini a�ma 

19.90±5.25 19.46±5.13 17.14±4.75 3.869 a  
0.024* 

 

 
+(KA1)Kendini kaybetme-
Kendilik bilincinde ya�antı 

7.43±2.42 7.30±2.20 5.87±2.33 5.981 a 0.003** 
 

 
++(KA2)Ki�ilerarası özde�im-
Kendi kendine ayrı�ma 

5.28±2.20 4.92±2.69 4.80±1.97 0.964 b 0.618 
 

 
+(KA3)Manevi kabullenme-
Akılcı maddecilik 

7.18±2.17 7.23±1.88 6.46±2.07 1.903 a 0.154 
 

+Oneway ANOVA   ++Kruskall Wallis  a F de�eri     b Ki-Kare      **p<0.01   *p<0.05 
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5. TARTI�MA 

Bu çalı�mada; Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 

Hastalıkları E�itim Ara�tırma Hastanesi Ayaktan Tedavi Ünitesinde veya Nevroz 

biriminde konversiyon bozuklu�u tanısı ile takip edilen 58 hasta ile daha önce 

psikiyatrik tanı almayan, ya� ve sosyodemografik özellikler açısından hasta grubu ile 

uyumlu 57 sa�lıklı gönüllü dahil edilerek her iki grupta mizaç ve karakter özellikleri, 

öfke ifade biçimi ve dürtüsellik ara�tırılmı�tır.  

Bu çalı�mada; hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikler açısından 

benzer özellikler göstermesi,  bize sa�lıklı bir de�erlendirme olana�ı sunmu�tur. 

Çalı�mamızda konversiyon bozuklu�u olan grupta hastaların yakla�ık %90’ı kadındı. 

Literatürde konversiyon bozuklu�u olanlarda kadınların oranı % 87 - 97 arasında 

de�i�mektedir. Bu da bizim bulgularımızla uyumlu bulunmu�tur (120-126).  

Yine konversiyon bozuklu�u her ya�ta görülebilmekle birlikte en sık 15-35 ya� 

aralı�ında görülmektedir (4), bizim çalı�mamızda ya� ortalaması 31.07± 9.54 olarak 

literatürle benzer bulunmu�tur.  

E�itim durumuna bakıldı�ında konversiyon bozuklu�u olan grubun %55.2’sinin 

ilkokul mezunu oldu�u görülmü�tür. Bu bulgu yine literatürdeki e�itim düzeyine 

benzerdir (19,20,127,128).   

Ülkemizde yapılan çalı�malarda konversiyon bozuklu�u olan olgularda evlilik 

oranı  %69.5-80 olarak (19,120),  Amerika’da ve Hindistan’da yapılan çalı�malarda 

evlilik oranı %40.6- 60 olarak bildirilmi�tir (4,129,130). Çalı�mamızda konversiyon 

bozuklu�u olan hastaların %74.1’i evliydi.  Bu bulgu da ülkemizdeki yapılan 

çalı�malarla uyumluluk göstermektedir. 

�� durumu açısından de�erlendirildi�inde hasta grubunun %72.4’ünün 

çalı�madı�ı belirlenmi�tir. Deveci ve arkada�larının çalı�masında hastaların %61.2’sinin 

(121), Gülseren ve arkada�larının çalı�masında ise hastaların %76.4’ünün (19) ev 
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hanımı oldu�u saptanmı�tır. Lempert ve Schmidt’in çalı�masında ise hastaların 

%42’sinin i�siz oldu�u saptanmı�tır (131). Bu bulgumuz da literatür bulguları ile 

uyumluluk göstermektedir. Çalı�mamızda kontrol grubunda çalı�anların sayısı hasta 

grubuna kıyasla anlamlı derecede fazla bulunmu�tur. Kontrol grubunun, hasta grubu ile 

e�itim ve ya� açısından e�itlenmi� hastane çalı�anlarından alınması bu sonucu ortaya 

çıkarmı� olabilir. 

Yapılan bu çalı�mada, hasta grubunun gelir düzeyinin kontrol grubunun gelir 

düzeyinden daha yüksek oldu�u bulunmu�tur. Daha önce yapılmı� olan çalı�malarda, bu 

çalı�madaki bulgunun aksine dü�ük sosyoekonomik ko�ulların, konversiyon bozuklu�u 

sıklı�ını artıran risk etmenlerinden biri oldu�u belirtilmi�tir (23,132,133). Literatürden 

farklı olarak bu çalı�mada hasta grubunun gelir düzeyinin kontrol grubunun gelir 

düzeyinden yüksek olarak bulunması dikkat çekicidir. Bununla birlikte bu çalı�mada, 

kontrol grubunda çalı�an ki�i sayısı hasta grubunda çalı�an ki�i sayısından daha fazladır. 

Bizim çalı�mamızda ise;  düzenli çalı�ma hayatının varlı�ının ve ekonomik güce sahip 

olmanın stres faktörü ile ba� etmede olumlu bir belirteç oldu�u dü�ünebilir. 

U�uz ve Toros’un yaptı�ı bir çalı�mada hastaların yakla�ık %74’ünün 

konversiyon öykülerinin 4 yıl veya daha az oldu�u bildirilmi�tir (120). Bizim 

çalı�mamızda da benzer olarak hastalık öyküsünün ortalama 40.62±41.31 aydır var 

oldu�u bulunmu�tur.  

Çalı�mamızda, ilk konversif atak öncesi stres faktörü hasta grubunun 

%100’ünde, son konversif atak öncesi stres faktörü hasta grubunun %86.2’sinde tespit 

edilmi�tir. �lk konversif atak öncesi ve son konversif atak öncesi stres faktörünün 

yarattı�ı duygusal �iddet hastalara sorulmu� ve 100 puan üzerinden de�erlendirmeleri 

istenmi�tir. �lk konversif atak öncesi stres faktörünün yarattı�ı duygusal �iddet ortalama 

86.90 ± 15.32, son konversif atak öncesi stres faktörünün yarattı�ı duygusal �iddet ise 

ortalama 65.86±30.61 olarak bulunmu�tur. Ülkemizde ve dünyada yapılan çalı�malarda 

genel olarak konversiyon öncesi stres etmenlerinin %50-60 oranlarında görülebilece�i 

bildirilmi�tir, ancak bu çalı�malarda ilk konversiyon ata�ı ve sonrakiler arasında 

duygusal �iddet açısından bir de�erlendirme yapılmamı�tır (4,120,130).  

 Baskın konversif semptom sıklı�ı de�erlendirmesinde %70.7 oranıyla en sık 

konvülsiyonların görüldü�ü gözlendi. Bunu %12.1 ile karma tip takip etti. Motor ve 
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duyusal tip aynı oranda (%8.6) gözlendi. Ülkemizde konversiyon bozuklu�u tanısı 

koyulan hastalarla yapılan bir çalı�mada %66.3 oranında konvülsiyon, %36.9 oranında 

duyu belirtisi ya da kaybı, %41.1 oranında motor belirti ya da kaybı oldu�u 

bildirilmi�tir (19). Ülkemizde yapılan bir di�er çalı�mada %40.3 oranında konvülsiyon, 

%40.3 oranında duyu belirtisi ya da kaybı saptanmı�tır (120). Tomasson ve arkada�ları, 

konversiyon bozuklu�u olan olgularla yaptıkları çalı�mada olguların %71’inin 

psödonörolojik kayıplar �eklinde konversiyon belirtisi gösterdi�ini bildirmi�lerdir (130). 

Konversiyon bozuklu�una ba�ka bir ruhsal bozuklu�un e�lik etmesi sık görülen 

bir durumdur. Daha önce yapılmı� olan ara�tırmalar, konversiyon bozuklu�una en sık 

duygu durum bozukluklarının e�lik etti�ini (%45-85), ayrıca konversiyon bozuklu�unun 

duygudurum bozuklukları içerisinden en sık olarak majör depresif bozukluk ile birlikte 

görüldü�ünü (%17-29) ortaya koymaktadır (23,26). Kurumholz ve Niedermeyer  

katılmalar ya da konvülsiyonları olan konversiyon bozuklu�u olgularının %44’ünde 

majör depresif bozukluk görüldü�ünü bildirmi�lerdir (134). Bizim yaptı�ımız 

çalı�mada, konversiyon bozuklu�una yakla�ık %45 oranında majör depresif bozuklu�un 

e�lik etti�i gözlenmi�tir. Bu bulgu daha önce yapılmı� olan çalı�maların bulguları ile 

tutarlılık göstermektedir.  

Literatürde konversiyon bozuklu�u olan çocuklarda mizaç ve karakter özellikleri 

üzerine çalı�malar var iken, konversiyon bozuklu�u olan yeti�kinlerde mizaç ve 

karakter özellikleri üzerine herhangi bir çalı�maya rastlanmamı�tır. Bizim 

çalı�mamızda; hasta grubunun mizaç envanterinde; Yenilik Arayı�ı Bölümü 

Dürtüsellik-iyice dü�ünme alt ölçe�inde (YA2) (p<0.01), Zarardan Kaçınma 

Bölümünün bütün alt ölçeklerinden ( endi�e ve karamsarlık-iyimserlik  (ZK1), 

belirsizlik korkusu  (ZK2), yabancılardan çekinme (ZK3), yorulma ve dermansızlık 

(ZK4)) (p<0.01), Ödül Ba�ımlılı�ı Bölümü duygusallık alt ölçe�inden (ÖB1) (p<0.01),  

Karakter bölümünde ise  Kendini A�ma  Bölümünde (p<0.01) ve  Kendini Kaybetme-

Kendilik Bilincinde Ya�antı alt ölçe�inde (KA1) (p<0.01) istatistiksel olarak  anlamlı 

derecede yüksek puanlar  bulundu. Bundan farklı olarak mizaç envanterinin, Sebat Etme 

bölümünde (p<0.05), karakter bölümünde Kendini Yönetme alt bölümünde Kendini 

kabullenme – kendisiyle çeki�me alt ölçe�i hariç di�er bölümlerde (Sorumluluk alma-

Kınama (KY1), Amaçlılık-Amaçsızlık (KY2), Beceriklilik (KY3), Aydınlanmı� ikinci 

mizaç (KY5)) (p<0.01), ��birli�i Yapma Bölümünün alt ölçe�i olan Sosyal Kabullenme-
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Sosyal Ho�görüsüzlük (�Y1) alt ölçe�inden (p<0.05) aldıkları puanlar; istatistiksel 

anlamda dü�ük bulunmu�tur. Literatüre bakıldı�ında, yapılan bir çalı�mada, MKE 

kullanılarak kadın ve erkekte, mizaç ve karakter özelliklerinin disosiasyonla ili�kisi 

ara�tırılmı�, genetik olmayan ve çevreyle belirlenen karakter özelliklerinin 

dissosiyasyonla ili�kili oldu�u bulunmu�tur. Bu çalı�mada, her iki cinsiyette görülen 

dü�ük düzeyde kendini yönetme ve yüksek düzeyde kendini a�ma boyutlarının 

dissosiyasyonun belirleyicileri oldu�u saptanmı�tır (51). Bu çalı�mada dissosiasyonun 

belirleyicileri olarak bildirilen bu özelliklerin bizim çalı�mamızdaki bulgular göz önüne 

alındı�ında konversiyon bozuklu�u için de belirtilebilece�i söylenebilir. Bizim 

çalı�mamızda; yalnızca konversiyon bozuklu�u olan ve depresif özellikler göstermeyen 

grupta,  bundan farklı olarak, Zarardan kaçınmada tüm alt ölçeklerde; Ödül ba�ımlılı�ı 

duygusallık alt ölçe�inde puanlar anlamlı olarak yüksek bulunmu�tur. Yine bu gruptaki 

hastalar ��birli�i yapma alt ölçe�i olan sosyal kabullenme-sosyal ho�görüsüzlük alt 

ölçe�inden anlamlı olarak dü�ük puan aldılar. 

Krishnakumar ve arkada�ları, çocuklarda ‘The Temperament Measurement 

Schedule (TMS)’ ölçe�ini kullanarak yaptıkları bir çalı�mada konversiyon bozuklu�u 

olan çocukların kontrol grubuna nazaran duyarlılık e�iklerinin daha dü�ük, çevresel 

de�i�ikliklere kar�ı duyarlılıklarının ise daha fazla oldu�u saptanmı�tır. Ayrıca, 

konversiyon bozuklu�u olan çocuklar duygusallık boyutundan dü�ük puan almakla 

birlikte bu çocukların olumsuz ruh hali (kızgın, öfkeli, ho�nutsuz ya da huzursuz) ve 

görevlerini tamamlarken dü�ük sebatkarlık gösterdikleri bulunmu�tur (9). Hindistan’ın 

güney kesiminde yapılmı� olan bir ba�ka çalı�mada ise konversiyon bozuklu�u olan 

çocukların mizaç özellikleri arasında dü�ük düzeyde aktivite, dü�ük duygusallık, dü�ük 

ritmiklik ve dü�ük distraktibilite oldu�u bulunmu�tur (50).  Bizim çalı�mamızda hasta 

grubunun kontrol grubuna kıyasla Yenilik Arayı�ı Bölümü Dürtüsellik-iyice dü�ünme 

alt ölçe�inden (p<0.01), Zarardan Kaçınma Bölümü ve Alt Ölçeklerinden (p<0.01), 

Ödül Ba�ımlılı�ı Bölümü Duygusallık alt ölçe�inden (p<0.01), Kendini A�ma Bölümü 

ve Kendini Kaybetme-Kendilik Bilincinde Ya�antı alt ölçe�inden (p<0.01)  istatistisel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek puan  aldı�ı saptanırken, Sebat Etme Alt Bölümünden 

(p<0.05), Kendini Yönetme alt bölümünden ve Sorumluluk alma-Kınama, Amaçlılık-

Amaçsızlık, Beceriklilik, Aydınlanmı� ikinci mizaç alt ölçeklerinden (p<0.01), ��birli�i 

Yapma  Bölümü  Sosyal Kabullenme-Sosyal Ho�görüsüzlük alt ölçe�inden (p<0.05)  
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde dü�ük puan aldı�ı saptanmı�tır. Çalı�mamızda 

bulunan dü�ük sebatkarlık bu literatür bulguları ile uyumlu iken, yüksek duygusallık 

uyumsuz bulunmu�tur. Her iki çalı�mada da mizaç ve karakteri ölçen farklı bir ölçek 

(The Temperament Measurement Schedule (TMS)) kullanılırken bizim çalı�mamızda 

Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE) kullanılmı�tır. Ayrıca literatürde bulunan bu 

çalı�malar çocuklara yönelik yapılan bir çalı�ma iken; bizim çalı�mamız eri�kinlerde 

mizaç ve karakter özelliklerini ara�tıran bir çalı�madır. Aradaki farklılı�ın bunlardan 

kaynaklandı�ı söylenebilir. 

Çalı�mamızda konversiyon grubu içinde aynı zamanda depresyon tanısı e�lik 

eden hastalar da bulunmaktaydı. Sonuçların depresyon tanısı nedeniyle etkilenip 

etkilenmedi�ini saptayabilmek için grup konversiyon bozuklu�u ve konversiyon 

bozuklu�u+majör depresyon olarak ikiye ayrılarak de�erlendirildi�inde; konversiyon 

bozuklu�u olan hastaların ödül ba�ımlılı�ı bölümü duygusallık (ÖB1) alt ölçe�inden 

(p<0.05), ve kendini a�ma (KA) bölümünden (p<0.05), kontrol grubuna kıyasla 

istatistiksel olarak daha yüksek puan aldı�ı;  konversiyon bozuklu�u+majör depresyonu 

olan hastaların kontrol grubuna kıyasla yenilik arayı�ı bölümü dürtüsellik-iyice 

dü�ünme (YA2) alt ölçe�inden (p<0.01) istatistiksel olarak daha yüksek puan, sebat 

etme (SE) bölümünden (p<0.05) ise istatistiksel olarak daha dü�ük puan aldı�ı 

bulunmu�tur. Kendini yönetme amaçlılık-amaçsızlık (KY2) alt ölçe�inde konversiyon 

bozuklu�u+majör depresyon grubu hem konversiyon bozuklu�u hem de kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük puan almı�tır (p<0.01). Bu alt 

ölçekte yalnızca konversiyon bozuklu�u tanısı alan grubun aldı�ı puan da kontrol 

grubunun aldı�ı puandan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�üktür (p<0.01).  

Literatürdeki çalı�malara bakıldı�ında, majör depresif bozuklu�u olan hastaların 

kontrol grubuna kıyasla, mizaç karakter envanterinin zarardan kaçınma alt 

boyutlarından yüksek puan aldıkları ve yüksek zarardan kaçınmanın majör depresif 

bozukluk için predispozan bir faktör oldu�u belirtilmi�tir (53-55,52). Çalı�mamızda 

hasta grubunun kontrol grubuna kıyasla zarardan kaçınma ve alt boyutlarından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan aldı�ı, bu anlamda literatürdeki 

çalı�malarla benzer özellikler gösterdi�i bulunmu�tur. Hasta grubu konversiyon 

bozuklu�u ve konversiyon bozuklu�u+majör depresyon grubu olarak ikiye ayrılarak 

kar�ıla�tırıldı�ında her iki grup arasında fark olmadı�ı dolayısıyla yalnızca konversiyon 
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bozuklu�u tanısı alanlarda da zarardan kaçınma alt boyutlarında yüksek puan aldıkları 

görülmektedir. Bu bulgumuzla yüksek zarardan kaçınmanın konversiyon bozuklu�u için 

de predispozan bir faktör oldu�unu söyleyebiliriz. 

 Hur ve Kim’in çalı�masında,  major depresyon hastalarının, kontrol grubuna 

kıyasla ödül ba�ımlılı�ı bölümü ba�lanma ve ba�ımlılık alt boyutlarından, kendini 

yönetme bölümünün hemen hemen tüm alt boyutlarından, i�birli�i yapma bölümünden 

daha dü�ük skor aldıkları bulunmu�tur (52). Literatürdeki di�er çalı�malarda major 

depresyon hastalarının, kontrol grubuna göre karakter kısmının kendini yönetme ve 

i�birli�i yapma bölümlerinden dü�ük puan aldı�ı saptanmı�tır (53-55). 

Çalı�mamızda hasta grubu ödül ba�ımlılı�ı bölümü duygusallık alt boyutundan 

yüksek puan alırken,  kendini yönetme bölümünün kendini kabullenme-kendisiyle 

çeki�me dı�ında tüm alt boyutlarından ve i�birli�i yapma bölümü sosyal kabullenme-

sosyal ho�görüsüzlük alt boyutundan dü�ük puan almı�lardır. Hasta grubu konversiyon 

bozuklu�u ve konversiyon bozuklu�u+majör depresyon grubu olarak ikiye ayrılarak 

kontrol grubu ile kar�ıla�tırıldı�ında kendini yönetme bölümü amaçlılık-amaçsızlık alt 

boyutunda her iki grubun da kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

dü�ük puan aldı�ı ancak konversiyon bozuklu�u+major depresyon grubundaki 

dü�üklü�ün daha belirgin oldu�u saptanmı�tır. ��birli�i yapma kısmında ise gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamı�tır. Ödül ba�ımlılı�ı duygusallık alt 

boyutundaki yüksekli�in konversiyon bozuklu�u grubundan kaynaklandı�ı saptanmı�tır. 

Ayrıca konversiyon bozuklu�u grubu konversiyon bozuklu�u+major depresyon 

grubundan farklı olarak kendini a�ma toplamından da istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek puan aldı�ı saptanmı�tır. Literatür taramasında (Pubmed, Medline) 

konversiyon bozuklu�unda saptadı�ımız bu mizaç ve karakter özellikleriyle ilgili 

herhangi bir çalı�maya rastlanamamı�tır.   

Çalı�mamızda hasta grubu kendini yönetme, kendini kabullenme-kendisiyle 

çeki�me alt ölçe�i dı�ındaki alt ölçeklerinden dü�ük puan almı�lardır. Konversiyon 

bozuklu�u ve konversiyon bozuklu�u+majör depresyon grubu kontrol grubu ile 

kar�ıla�tırıldı�ında;  kendini yönetme amaçlılık-amaçsızlık alt ölçe�inden daha dü�ük 

puan aldıkları, aynı zamanda konversiyon bozuklu�u+majör depresyon grubunun 

konversiyon bozuklu�u grubuna kıyasla daha da dü�ük puan aldı�ı bulunmu�tur. 
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Literatüre bakıldı�ında majör depresyon tanısı alan hastalarda dü�ük düzeyde kendini 

yönetme saptanmı�tır (53-55,52). Dissosiyatif bozukluk tanısı alan hastalarda da dü�ük 

düzeyde kendini yönetme saptanmı�tır (51). Bu bulgumuz da literatür ile uyumludur. 

Çalı�mamızda hasta grubu kontrol grubuna kıyasla Kendini A�ma Bölümü ve  

Kendini Kaybetme-Kendilik Bilincinde Ya�antı alt ölçe�inden  istatistiksel olarak  

anlamlı derecede yüksek bulunurken; konversiyon bozuklu�u ve konversiyon 

bozuklu�u+majör depresyon grubu kontrol grubuyla tekrar kar�ıla�tırıldı�ında  Kendini 

A�ma  Bölümündeki bu farklılı�ın konversiyon grubundan kaynaklandı�ı gözlenmi�tir. 

Yapılan bir çalı�mada dissosiyatif bozukluk tanısı alan hasta grubunun kontrol grubuna 

kıyasla kendi kendini a�ma puanlarının anlamlı dercede yüksek oldu�u bulunmu�tur 

(58). Bizim çalı�ma bulgumuz da bu çalı�mayla uyumlu bulunmu�tur.  

Sonuç olarak depresyonun e�lik etmedi�i konversiyon bozuklu�u olguları, 

depresyonun e�lik etti�i konversiyon bozuklu�u olgularından farklı olarak mizaç 

kısmının Ödül Ba�ımlılı�ı bölümü duygusallık alt ölçe�inden ve karakter kısmının 

kendini a�ma bölümünden istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek puan almı�tır. 

Depresyonun e�lik etti�i konversiyon bozuklu�u olguları ise depresyonun e�lik etmedi�i 

konversiyon bozuklu�u olgularından farklı olarak mizaç kısmının Yenilik Arayı�ı 

bölümü dürtüsellik- iyice dü�ünme alt ölçe�inden istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek puan, Sebat Etme bölümünden anlamlı derecede dü�ük puan almı�tır. Her iki 

grup karakter kısmının Kendini Yönetme bölümü amaçlılık-amaçsızlık alt ölçe�inden 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede dü�ük puan alırken depresyonun e�lik etti�i 

konversiyon bozuklu�u olguları depresyonun e�lik etmedi�i konversiyon bozuklu�u 

olgularına göre belirgin olarak daha dü�ük puan almı�tır. Literatürde depresif bozuklu�u 

olan hastalarla yapılan çalı�malarda sürekli öfke, içe dönük öfke ve dı�a dönük öfkenin 

yüksek oldu�u (135-140), öfke kontrolünün dü�ük oldu�u (135) belirtilmi�tir. 

Kashani majör depresyonu olan çocukların, öfke ifade etmekte ve kontrol 

etmekte zorluk ya�adıklarını belirtmi�tir (86). Calamari ve Pini’nin, geç adolesan 

kızlarla yapmı� oldu�u bir çalı�mada, Disosiyatif ya�antılar ölçe�inin toplam puanları 

ile içe yönlendirilmi� öfke ve öfke ifadesi puanları arasında pozitif yönde bir ili�ki 

oldu�u bulunmu�tur. Ayrıca, güvensiz ba�lanması olan kadınların ki�ilik özelliklerinin 

konversiyonla birle�mesi bu ki�ilerin öfke ve öfke ifade tarzını etkilemekle birlikte içe 
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yönlendirilmi� öfkelerinin de artabilece�i saptanmı�tır (10). 

Yaptı�ımız çalı�mada hasta grubunun Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçe�i Sürekli 

Öfke, Öfke �çte, Öfke Dı�ta alt ölçeklerinden aldıkları puanlar kontrol grubundan 

yüksektir. Öfke Kontrol alt ölçe�inden aldıkları puanlar ise kontrol grubunun aldıkları 

puanlardan dü�üktür. Hasta grubu, konversiyon bozuklu�u, konversiyon 

bozuklu�u+majör depresif bozukluk olarak ikiye ayrılarak tekrar kontrol grubu ile 

kar�ıla�tırıldı�ında; konversiyon bozuklu�u, konversiyon bozuklu�u+majör depresif 

bozukluk grubunun kontrol grubuna kıyasla sürekli öfke, öfke içte ve öfke dı�ta 

ölçeklerinden daha yüksek puan aldı�ı, ancak birbirleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı�ı gözlenmi�tir. Bu bulgumuz literatür ile uyumludur (10,86,135-140). 

Bu çalı�mada konversiyon bozuklu�u olan grubun, konversiyon 

bozuklu�u+majör depresyon grubuna kıyasla içe yönelik öfke, dı�a yönelik öfke ve 

sürekli öfke puanları arasında anlamlı bir farklılık yok iken, öfke kontrolünün kontrol 

grubundan anlamlı derecede daha dü�ük oldu�u bulunmu�tur. Literatürde majör 

depresyonu olan eri�kinlerde ve çocuklarda öfke kontrolünde güçlük oldu�u 

belirtilmi�tir (86,141). Bizim bulgumuza göre de konversiyon bozuklu�u olan ki�ilerin 

majör depresif bozukluk hastaları gibi öfke alt ölçeklerinin hepsinde yüksek puan aldı�ı 

ve farklı olarak majör depresif bozukluk hastalarına göre öfkelerini kontrol etmekte 

daha fazla zorluk ya�adıkları söylenebilir 

Literatür taramasında (Pubmed, Medline) konversiyon bozuklu�unda 

dürtüselli�i ara�tıran bir çalı�maya rastlanmamı�tır. Ancak majör depresyon ve bipolar 

duygudurum bozuklu�unda dürtüselli�i ara�tıran çalı�malar bulunmaktadır. Hur ve 

Kim, yaptıkları bir çalı�maya göre, öfke, dü�manlık, umutsuzluk ve motor dürtüselli�i 

de içeren dürtüselli�in majör depresif bozuklu�u olan hastalarda anlamlı klinik 

özelliklerden oldu�unu belirtmi�lerdir (52). Swann ve arkada�larının yaptıkları bir 

ara�tırmada BDÖ ölçe�i kullanılarak ölçülen dürtüsellikte, toplam dürtüsellik, dikkatsel 

dürtüsellik ve plansızlık dürtüselli�inin bipolar depresyon ile ili�kili oldu�u 

bulunmu�tur. Ayrıca plansızlık dürtüselli�inin maniden daha çok depresyonla kuvvetli 

ili�ki içinde oldu�u belirtilmi�tir (106). Corruble ve arkada�larının BDÖ kullanılarak 

yaptıkları ara�tırmada depresif epizodu olan ki�ilerde yükselmi� dikkatsel, davranı�sal 

ve plansızlık dürtüsellik saptanmı�tır (108). Peluso ve arkada�larının yaptıkları bir 
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çalı�mada,  remisyonda unipolar hastaların deprese unipolar hastalarla, Barratt 

dürtüsellik ölçe�inde plansızlık dürtüselli�i haricinde benzer skorlar gösterdiklerini 

saptamı�lardır. Deprese unipolar hastalar plansızlık dürtüselli�inde daha yüksek puan 

almı�lardır. Bununla birlikte deprese unipolar hastalar sa�lıklı gruba göre sürekli olarak 

daha fazla dürtüseldirler. Remisyondaki unipolar hastalar kontrol grubuna göre sadece 

motor dürtüselliklerinin anlamlı �ekilde daha yüksek oldu�u bulunmu�tur. Bu sonuçlara 

göre, motor dürtüselli�in unipolar bireyleri sa�lıklı gruptan farklıla�tıran bir özellik 

olabilece�i, plansız dürtüselli�in ise unipolar bireyler için duruma ba�lı bir özellik 

olabilece�i belirtilmi�tir (142). 

Bizim çalı�mamızda; hasta grubunun kontrol grubuna kıyasla Dikkatsel 

(konsantrasyon) Dürtüsellik, Plansızlık Dürtüselli�i bölümleri ve BDÖ-11 Toplamından 

istatistiksel olarak daha yüksek puan aldı�ı bulunmu�tur. Hasta grubu konversiyon 

bozuklu�u, konversiyon bozuklu�u+majör depresyon olarak ikiye ayrılıp kontrol 

grubuyla kar�ıla�tırıldı�ında her iki grubun da kontrol grubundan Dikkatsel 

(konsantrasyon) Dürtüsellik, Plansızlık Dürtüselli�i bölümleri ve BDÖ-11 Toplamından 

istatistiksel olarak daha yüksek puan aldı�ı ancak her iki grup arasında anlamlı bir 

farkın bulunmadı�ı saptanmı�tır, bu bulgumuz literatürde depresyonla yapılmı� 

çalı�malardaki sonuçlarla uyumludur (104,106-108). Sonuç olarak da konversiyon 

bozuklu�u olan hastalarda dikkatsel, plansızlık dürtüsellik ve BDÖ toplam puanı yüksek 

olarak bulunmu�tur. Bu anlamda bu özelliklerin normal populasyona göre konversif 

olan hastaları ayırdı�ı söylenebilir. Ancak remisyonda majör depresyonu olanlarda 

görülen motor dürtüsellik için ise aynı sonuçtan bahsedilemez. Bu anlamda, konversif 

bozukluk ile majör depresif bozukluk için motor dürtüsellik açısından farklılık oldu�u 

görülmektedir. Motor dürtüsellik konversif bozukluk için normal populasyona göre bir 

belirleyici olarak bulunmamı�tır (142). 
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6. SONUÇ  

Literatürde, konversiyon bozuklu�u ilgili çok sayıda çalı�ma bulunmaktadır. 

Ancak bilinen, bu çalı�ma konversiyon bozuklu�u olan hastaların mizaç ve karakter 

özellikleri ile öfke ifade tarzı ve dürtüsellik arasındaki ili�kiyi bir arada de�erlendiren 

ilk çalı�madır. 

Çalı�mamızın sonuçlarına göre konversiyon bozuklu�u hastalarının mizaç 

özelliklerine bakıldı�ında kontrol grubuna göre daha çok yenilik arayı�ı içinde 

oldukları, daha çok zarardan kaçındıkları, daha çok ödül ba�ımlısı oldukları, buna 

kar�ılık daha az sebatkar oldukları bulunmu�tur. Yine karakter bölümleri incelendi�inde 

ise;  konversiyon bozuklu�u olan hastaların yüksek düzeyde kendini a�maları oldu�u;  

ancak kendini yönetme ve i�birli�i yapmada yetersiz oldukları bulunmu�tur. 

Depresyon nedeniyle sonuçların etkilenip etkilenmedi�ini saptamak için 

konversiyon bozuklu�u olan hastalar, depresyonu olan ve olmayan olarak ikiye 

ayrılarak kontrol grubu ile kar�ıla�tırıldı�ında; depresyonun e�lik etmedi�i konversiyon 

bozuklu�u hastalarının mizaç özellikleri içinde, yüksek düzeyde zarardan kaçınma ve 

yüksek düzeyde ödül ba�ımlılı�ı oldu�u; karakter özellikleri içinde ise yüksek düzeyde  

kendini a�ma ve dü�ük düzeyde  kendini yönetme oldu�u bulunmu�tur. 

Depresyonun e�lik etti�i konversiyon bozuklu�u olan hastaların mizaç 

özellikleri içinde yüksek düzeyde yenilik arayı�ı, yüksek düzeyde zarardan kaçınma ve 

dü�ük düzeyde sebat etme oldu�u; karakter özellikleri içinde ise dü�ük düzeyde kendi 

kendini yönetme oldu�u bulunmu�tur. 

Çalı�mamızda konversiyon bozuklu�u olan hastaların sürekli öfkelerinin, içe 

yönelik ve dı�a yönelik öfkelerinin fazla oldu�u bulunurken;  öfke kontrolünde ise 

güçlük ya�adıkları bulunmu�tur. Depresyonun e�lik etmedi�i konversiyon bozuklu�u 

olan grupta öfke kontrol güçlü�ünün belirgin olarak daha zor oldu�u bulunmu�tur. 

 



 

 

 

52 

Çalı�mamızda konversiyon bozuklu�u olan hastalarda daha fazla dikkatsel 

dürtüsellik, plansızlık dürtüsellik ve yüksek BDÖ-11 toplam puanı bulunmu�tur. Motor 

dürtüselli�in bu grupta yüksek olmaması, bu grubu majör depresif bozukluktan bu 

anlamda farklı kılmaktadır. 

Çalı�mada ara�tırılan mizaç ve karakter özellikleri, öfke ifade biçimi ve 

dürtüsellik, ikinci eksen psikiyatrik tanılardan etkilenebilmektedir. �kinci eksen 

tanılarını saptamak üzere yapılandırılmı� görü�me yapılmamı�tır. Dolayısıyla tüm 

veriler yorumlanırken bu durum dikkate alınmalıdır. 

Çalı�mamızda, hastaların büyük bir kısmının uzun dönemdir ayaktan tedavi 

görmekte olan hastalardan olu�ması, grubun tedavi süresi açısından farklı dönemlerdeki 

hastalardan olu�ması bu hasta grubu için heterojen bir da�ılımı göstermektedir. Bu 

anlamda acil psikiyatri ünitelerine ba�vuran ve tedaviye ba�vurmayan bir grup hastayı 

içermemektedir.  

Hasta grubu farklı sürelerde tedavi alan hastalardan olu�maktadır. Bu nedenle 

sonuçlarımız tedavi altında olan konversiyon bozuklukları için de�erlendirilmelidir. 

Acil psikiyatri ünitelerine ya da genel hastanelerin acil servislerine ba�vuran 

hastalarda ara�tırmanın yeniden yapılması bu konudaki bilgilerimizi arttıracaktır.  
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TCI (Temperament and Character Inventory) 

MKE (Mizaç ve Karakter Envanteri) 

Bu anket formunda ki�ilerin kendi tutumlarını, görü�lerini, ilgilerini ya da ki�isel 

duygularını tanımlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksınız. 

Her ifade DO�RU ya da YANLI� olarak yanıtlanabilir. �fadeleri okuyunuz ve hangi 

seçene�in sizi en iyi tanımladı�ına karar veriniz. Sadece �u anda nasıl hissetti�iniz 

de�il, ÇO�U KEZ ya da genellikle nasıl davrandı�ınız ve hissetti�inizi tanımlamaya 

çalı�ınız. 

Bu anket formunu kendi ba�ınıza doldurunuz. Lütfen tüm soruları yanıtlayınız. 

ANKET FORMU NASIL DOLDURULUR 

Yanıtlamak için her sorudan sonra yalnızca “D” ya da “Y” seçene�ini i�aretlemeniz 

yeterlidir. 

Bir örnek: 

ÖRNEK DO�RU YANLI� 

Bu anket formunu nasıl dolduraca�ımı biliyorum. D Y 

(Bu anket formunu nasıl dolduraca�ınızı biliyorsanız, ifadenin DO�RU oldu�unu 

göstermek için 

“D”yi tıklayınız.) 

*************************************************************** 

Her ifadeyi dikkatlice okuyunuz, ancak yanıtlarken çok zaman harcamayınız. 

Lütfen, bütünüyle yanıttan emin olmasanız bile, her ifadeyi yanıtlayınız. 

Bu anket formunda do�ru ya da yanlı� yanıtlar olmadı�ını unutmayınız ve sadece kendi 

ki�isel görü� ve duygularınızı belirtiniz. 

Copyright © 1987, 1992 Revised 03-01-2001 C.R.Cloninger Türkçe Versiyon 2001 Samet 
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DO�RU(D) YANLI� (Y) 

1. Ço�u kimseye zaman kaybı gibi gelse de, sırf e�lence ya da heyecan olsun diye ço�u kez 

yeni seyler denerim.        D    Y 

2. Ço�u kimseyi kaygılandıran durumlarda bile, genellikle her �eyin iyiye gidece�ine 

güvenirim. 

3. Ço�u kez güzel bir konu�ma ya da �iirden derinden etkilenirim.  D   Y 

4. Ço�u kez ko�ulların kurbanı oldu�umu dü�ünürüm.    D           Y 

5. Benden çok farklı olsalar bile, genellikle ba�kalarını oldu�u gibi kabul ederim.D          Y 

6. Mucizelerin olabilece�ine inanırım.       D    Y 

7. Beni incitenlerden intikam almak ho�uma gider.  D   Y 

8. Bir �eye yo�unla�tı�ımda, ço�u kez zamanın nasıl geçti�inin farkına varmam.   D           Y 

9. Ço�u kez ya�amımın pek az bir amacı ya da anlamı oldu�unu dü�ünürüm.     D          Y 

10. Herkesin ilerleyebilmesi için sorunlara çözüm bulmada yardımcı olmak isterim   D          

Y 

11. Belki de yaptı�ımdan daha fazlasını ba�arabilirim, ancak bir �eye ula�mak için kendimi 

gere�inden fazla zorlamada bir yarar görmüyorum.      D  Y 

12.Ba�kaları endi�elenecek bir �ey olmadı�ını dü�ünseler bile,tanıdık olmayan ortamlarda 

ço�u kez gergin ve endi�eli hissederim.      D  Y 

13.��leri yaparken geçmi�te nasıl yapıldı�ını dü�ünmeksizin, ço�u kez o anda nasıl 

hissetti�imi temel alarak yaparım.   D  Y 

14. ��leri ba�kalarının arzularına bırakmaktansa, genellikle kendi tarzıma göre yaparım. 

D  Y 

15. Ço�u kez çevremdeki kimselerle öylesine ba�lantılı oldu�umu dü�ünürüm ki, sanki 
aramızda bir ayrılık yokmu� gibi gelir. D     Y 
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16. Benden farklı dü�ünceleri olan kimselerden genellikle ho�lanmam. D  Y 

17. Ço�u durumda do�al tepkilerim geli�tirmi� oldu�um iyi alı�kanlıklara dayanır. D  Y 

18. Bir çok eski arkada�ımın güvenini kaybedecek olsam bile, zengin ve ünlü olmak için, 

yasal olan hemen her �eyi yapardım. D  Y 

19. Ço�u kimseden daha çok tedbirli ve denetimliyimdir. D  Y 

20. Bir �eylerin yanlı� gidebilece�inden endi�elendi�im için, ço�u kez yapmakta oldu�um 

i�i bırakmak zorunda kalırım. D  Y 

21. Ya�antı ve duygularımı kendime saklamak yerine, arkada�larımla açıkça tartı�maktan 
ho�lanırım. D  Y 

22. Ço�u kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha çabuk yorulurum. D  Y 

23. Yapmakta oldu�um i�e kendimi fazla kaptırıp ba�ka her �eyi unuttu�umdan, ço�u kez 

“dalgın” olarak adlandırılırım. D  Y 

24. Ne yapmak istedi�imi seçmede kendimi nadiren özgür hissederim. D  Y 

25. Bir ba�kasının duygularını ço�u kez kendiminkiler kadar önemserim. D  Y 

26. Bir kaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, ço�u zaman biraz riskli �eyler (sarp 
tepelerde ve keskin virajlarda araba kullanmak gibi) yapmayı tercih ederim. D  Y 

27. Tanımadı�ım kimselerin yanında güvenli hissetmedi�im için ço�u kez yabancılarla 
tanı�maktan kaçınırım.         D  Y  

28. Ba�kalarını memnun etmekten çok ho�lanırım. D  Y 

29. Bir i� yaparken “yeni ve geli�tirilmi�” yollardan çok, eski “denenmi� ve do�ru” yolları 
tercih ederim.          D  Y 

30. Zaman bulamadı�ım için genellikle i�leri önemlilik sırasına göre yapamam. D  Y 

31. Ço�u kez hayvan ve bitkileri yok olmaktan kurtarmaya yarayacak i�ler yaparım. D  Y 

32. Ço�u kez ba�ka herkesten daha zeki olmayı dilerim. D  Y 

33. Dü�manlarımın acı çekti�ini görmek bana ho�nutluk verir. D  Y 

34. Fırsat buldukça düzenli olmaktan ve ki�iler için kurallar koymaktan ho�lanırım. D  Y 

35. Dikkatim ço�u kez ba�ka bir �eye kaydı�ı için, uzunca bir süre aynı �eylerle ilgilenemem. 
D  Y  

36. ��leri tekrar tekrar yapmak, bana ço�u anlık dürtüler ya da telkinden daha güçlü 
alı�kanlıklar edinmemi sa�ladı.         D  Y 
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37. Genellikle ba�kaları vazgeçse bile çalı�maya devam edecek kadar kararlıyımdır. D  Y 

38. Ya�amda bilimsel olarak açıklanamayan ço�u �eye hayran kalırım. D  Y 

39. Bırakabilmeyi diledi�im bir çok kötü alı�kanlı�ım var. D  Y 

40. Sorunlarıma ço�u kez bir ba�kasının çözüm sa�lamasını beklerim. D  Y 

41. Ço�u kez nakit param bitinceye ya da a�ırı kredi kullanıp borçlanıncaya de�in para 
harcarım. D  Y 

42. Gelecekte bir hayli �anslı olaca�ımı dü�ünürüm. D  Y 

43. Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten ço�u kimseye göre daha geç kurtulurum. D  Y 

44. Yalnız olmak beni her zaman rahatsız etmez. D  Y 

45. Gev�erken ço�u kez beklenmedik içgörü ya da anlayı� parıltıları ya�arım. D  Y 

46. Ba�kalarının benden ya da i�leri yapma tarzımdan ho�lanıp ho�lanmadıklarına pek 
aldırmam. D  Y 

47. Herkesi memnun etmek mümkün olmadı�ı için, genellikle kendim için ne istiyorsam 
sadece onu yapmaya çalı�ırım. D  Y 

48. Görü�lerimi kabul etmeyen kimselere kar�ı sabırlı de�ilimdir. D  Y 

49. Ço�u kimseyi pek de iyi anladı�ım söylenemez. D  Y 

50. Ticarette ba�arılı olmak için sahtekar olmak zorunda de�ilsiniz. D  Y 

51. Bazen kendimi do�ayla öylesine ba�lantılı hissederim ki, her �ey tek bir canlı 
organizmanın parçasıymı� gibi görünür. D  Y 

52. Konu�malarda konu�an ki�i olmaktan çok, iyi bir dinleyiciyimdir. D  Y 

53. Ço�u kimseden daha çabuk öfkelenirim. D  Y 

54. Bir grup yabancıyla tanı�mak zorunda oldu�umda, ço�u kimseden daha sıkılganımdır.  

D  Y 

55. Ço�u kimseden daha duygusalımdır. D  Y 

56. Bazen neler olaca�ını sezmeme olanak veren bir “altıncı his”e sahipmi�im gibi gelir. 

D  Y 

57. Birisi beni bir �ekilde incitti mi genellikle acısını çıkartmaya çalı�ırım. D  Y 

58. Tutumlarımı büyük ölçüde denetimim dı�ındaki etkiler belirler. D  Y 

59. Her gün amaçlarıma do�ru bir adım daha atmaya çalı�ırım. D  Y 

60. Ço�u kez ba�ka herkesten daha güçlü olmayı dilerim. D  Y 
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61. Karar vermeden önce i�ler konusunda uzunca süre dü�ünmeyi tercih ederim. D  Y 

62. Ço�u kimseden daha çok çalı�ırım. D  Y 

63. Çok kolay yoruldu�umdan, ço�u kez kısa uykulara ya da ek dinlenme dönemlerine 
gereksinim duyarım.         D  Y 

64. Ba�kalarının hizmetinde olmaktan ho�lanırım. D  Y 

65. Üstesinden gelmem gereken geçici sorunlara aldırmaksızın,daima her �eyin yolunda 
gidece�ini dü�ünürüm.         D  Y 

66. Çok miktarda para biriktirmi� olsam bile, kendim için para harcarken zorlanırım. D  Y 

 

67. Ço�u kimsenin bedensel tehlike hissetti�i durumlarda genellikle sakin ve güvenli kalırım. 

D  Y 

68. Sorunlarımı kendime saklamaktan ho�lanırım. D  Y 

69. Ki�isel sorunlarımı çok az ya da kısa bir süre tanıdı�ım ki�ilerle tartı�makta sakınca 
görmem. D  Y 

70. Seyahat etmek ya da yeni yerler ara�tırmaktansa evde oturmaktan ho�lanırım. D  Y 

71. Kendilerine yardımı dokunamayan zayıf kimselere yardım etmenin zekice oldu�unu 
dü�ünmem. D  Y 

72. Bana haksız davranmı� olsalar bile ba�kalarına haksızca davranırsam zihinsel huzurum     
kaçar. D  Y 

73. �nsanlar genellikle bana nasıl hissettiklerini anlatırlar D  Y 

74. Ço�u kez sonsuza de�in genç kalabilmeyi dilerim. D  Y 

75. Yakın bir arkada�ı kaybedince, genellikle ço�u kimseden daha çok üzüntü duyarım. 

D  Y  

76. Bazen sanki zaman ve mekanda sonu ve sınırı olmayan bir nesnenin parçasıymı�ım 
hissine kapılırım          D  Y 

77. Bazen ba�kalarına kar�ı sözcüklerle açıklayamadı�ım bir ba�lantı hissederim. D  Y 

78. Bana geçmi�te haksızlık yapmı� olsalar bile ba�ka kimselerin duygularını dikkate almaya 
çalı�ırım. D  Y 

79. Katı kurallar ve düzenlemeler olmaksızın insanların her istediklerini yapabilmeleri 
ho�uma gider. D  Y 

80. Bir grup yabancıyla bulu�tu�umda bana arkada� canlısı olmadıkları söylenmi� olsa bile 
rahat ve açık sözlü olmayı sürdürürdüm. D  Y 
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81. Gelecekte bir �eylerin kötüye gidece�i konusunda genellikle ço�u kimseden daha  
endi�eliyimdir. D  Y 

82. Bir karara varmadan önce genellikle her olguyu etraflıca dü�ünürüm. D  Y 

83. Ba�kalarına kar�ı sempatik ve anlayı�lı olmanın pratik ve katı dü�ünceli olmaktan daha 
önemli oldu�unu dü�ünürüm. D  Y 

84. Ço�u kez etrafımdaki tüm nesnelere kar�ı güçlü bir bütünlük duyusu hissederim. D  Y 

85. Ço�u zaman “Süperman” gibi özel güçlerimin olmasını dilerim. D  Y 

86. Ba�kaları beni çok fazla denetliyor. D  Y 

87. Ö�rendiklerimi ba�kalarıyla payla�maktan ho�lanırım. D  Y 

88. Dinsel ya�antılar ya�amımın gerçek amacını anlamamda bana yardımcı olmu�tur. D  Y 

89. Ço�u kez ba�kalarından çok �ey ö�renirim. D  Y 

90. ��leri terar tekrar yapmak, ba�arılı olmamı sa�layacak pek çok �eyde iyi olmama olanak 
vermi�tir. D  Y 

91. Söyledi�imin abartılı ve gerçek olmadı�ını bilmeme ra�men, genellikle ba�kalarının bana 
inanmalarını sa�layabilirim. D  Y 

92. Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten kurtulmak için daha fazla dinlenme, destek ya da  
güvenceye gereksinim duyarım. D  Y 

93. Ya�amak için ilkeler oldu�unu ve hiç kimsenin bedelini ödemeksizin bunları  
çi�neyemeyece�ini bilirim.        D  Y 

94. Ba�ka herkesten daha çok zengin olmak istemem. D  Y 

95. Dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için kendi ya�amımı severek riske ederdim.DY 

96. Bir �ey hakkında uzunca süre dü�ündükten sonra bile mantıksal nedenlerimden çok 

duygularıma güvenmeyi ö�rendim.   D  Y 

97. Bazen ya�amımın herhangi bir insandan daha büyük bir manevi güç tarafından 
yönetildi�ini dü�ünürüm. D  Y 

98. Bana adice davranan birisine genellikle adice davranmaktan ho�lanırım. D  Y 

99. Son derece pratik ve duygularına göre hareket etmeyen birisi olarak tanınırım. D  Y 

100. Benim için, birisiyle konu�urken dü�üncelerimi düzenlemek kolaydır. D  Y 

101. Beklenmedik haberlere ço�u kez öylesine güçlü tepki veririm ki pi�manlık duydu�um 

�eyler söyler ya da yaparım. D  Y 

102. Duygusal yakarı�lardan (kötürüm kalmı� çocuklara yardım istendi�indeki gibi) oldukça 
çok  etkilenirim. D  Y 
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103. Yapabilece�imin en iyisini yapmak istedi�im için genellikle kendimi ço�u kimseden 
daha çok zorlarım.  D  Y 

104. Öyle çok kusurluyum ki bu yüzden kendimi pek de sevmem. D  Y 

105. Sorunlarıma uzun vadeli çözümler bulmak için çok az zamanım var. D  Y 

106. Sırf ne yapılaca�ını bilmedi�im için ço�u kez sorunların gere�ine bakamam. D  Y 

107. Ço�u kez zamanın akı�ını durdurabilmeyi dilerim. D  Y 

108. Yalnızca ilk izlenimlerime dayanarak karar vermekten nefret ederim. D  Y 

109. Biriktirmektense para harcamayı ye�lerim. D  Y 

110. Bir öyküyü daha gülünç hale getirmek ya da birisine �aka yapmak için do�ruları 
de�i�tirmeyi genellikle iyi beceririm. D  Y 

111. Sorunlar olsa bile bir arkada�lı�ın hemen her zaman sürüp gitmesine çalı�ırım. D  Y 

112. Utandırılır ya da a�a�ılanırsam çok çabuk atlatırım. D  Y 

113. Çok gergin, yorgun ya da endi�eli olaca�ım için, i�leri genelde yürütme tarzımdaki 
de�i�melere  uyum sa�lamam son derece güçtür. D  Y 

114. ��leri eski yapı� tarzımda de�i�iklik yapmayı istemeden önce, genellikle çok iyi gerçekçi 
nedenler talep ederim.  D  Y 

115. �yi alı�kanlıklar edinebilmem için beni e�iten ki�ilerin yardımına çok fazla gereksinim 
duyarım. D  Y 

116. Duygu-dı�ı algılamanın (telepati ya da önceden bilme gibi) gerçekten de mümkün 
oldu�una inanırım. D  Y 

117. Candan ve yakın arkada�larımın ço�u zaman benimle birlikte olmasını isterim. D  Y 

118. Uzun zaman pek ba�arılı olmasam bile ço�u kez aynı �eyi defalarca yeniden denemeyi 
sürdürürüm.  D  Y 

119. Hemen herkes korku dolu olsa bile ben hemen her zaman rahat ve tasasız kalırım. D  Y 

120. Hüzünlü �arkı ve filmleri epeyce sıkıcı bulurum. D  Y 

121. Ko�ullar ço�u kez beni irademe kar�ı bir �eyler yapmaya zorlar. D  Y 

122. Benim için benden farklı olan insanlara katlanmak güçtür. D  Y 

123. Mucize denilen ço�u �eyin sadece �ans eseri oldu�unu dü�ünürüm. D  Y 

124. Birisi beni incitirse intikam almaktansa kibar davranmayı ye�lerim. D  Y 

125. Ço�u kez yaptı�ım i�in o kadar etkisinde kalırım ki zaman ve mekandan kopmu� gibi o an içinde 
kaybolurum.  D  Y 

126. Ya�amımın gerçek bir amacı ve önemi oldu�unu sanmıyorum. D  Y 
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127. Ba�kalarıyla olabildi�ince i� birli�i yapmaya çalı�ırım. D  Y 

128. Ba�arılarımdan dolayı içim rahattır ve daha iyisini yapmak için pek istekli de�ilimdir.  

D  Y 

129. Ba�kaları pek tehlike olmadı�ını dü�ünse de bilmedi�im ortamlarda ço�u kez gergin ve 
endi�eli hissederim D  Y 

130. Tüm ayrıntıları bütünüyle dü�ünmeksizin ço�u kez iç güdülerimi, önsezi ve sezgilerimi 
izlerim. D  Y 

131. Ba�kaları benden istediklerini yapmayaca�ım için ço�u kez benim a�ırı ba�ımsız 
oldu�umu dü�ünürler. D  Y 

132. Ço�u kez etrafımdaki tüm ki�ilerle güçlü manevi ve duygusal ba�lantım oldu�unu 
hissederim. D  Y 

133. Benden farklı de�er yargıları olan insanları sevmek genellikle benim için kolaydır.D  Y 

134. Ba�kaları benden daha ço�unu beklese bile olabildi�ince az i� yapmaya çalı�ırım.D  Y 

135. �yi alı�kanlıklar benim için “ikinci mizaç” olmu�tur ve hemen her zaman otomatik ve 
kendili�inden davranı�lardır. D  Y 

136. Ba�kalarının bir �ey hakkında benden daha çok bilmesi gerçe�inden ço�u zaman 
rahatsızlık duymam.  D  Y 

137. Genellikle kendimi ba�kalarının yerinde hayal etmeye çalı�ır böylece onları gerçekten 

anlayabilirim. D  Y 

138. Tarafsızlık ve dürüstlük gibi ilkeler ya�amımın bazı yönlerinde pek az rol oynarlar. D  Y 

139. Para biriktirmede ço�u kimseden daha iyiyimdir. D  Y 

140. Kendimi nadiren öfkelenmi� ve engellenmi� hisseder, i�ler yolunda gitmedi�inde hemen    
ba�ka etkinliklere dalarım. D  Y 

141. Ço�u kimse önemli olmadı�ını dü�ünse bile, ço�u kez i�lerin de�i�mez ve düzenli 
biçimde yapılmasında ısrar ederim. D  Y 

142. Hemen her sosyal durumda kendimi oldukça güvenli ve emin hissederim. D  Y 

143. Özel dü�üncelerimden pek söz etmedi�imden arkada�larım duygularımı anlamakta 
güçlük   D  Y 

144. Ço�u kimse bana yeni ve daha iyi bir yol oldu�unu söylese bile i�leri yapı� tarzımı 
de�i�tirmekten nefret ederim.  D  Y 

145. Bilimsel olarak açıklanamayan �eylere inanmanın akıllıca olmadı�ını dü�ünürüm. D  Y 

146. Dü�manlarımın acı çekti�ini hayal etmekten ho�lanırım. D  Y 

147. Ço�u kimseden daha fazla enerjim var ve daha geç yorulurum D  Y 
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148. Yaptı�ım her i�te ayrıntılara dikkat etmekten ho�lanırım. D  Y 

149. Endi�eye kapıldı�ımda arkada�larım her �eyin yolunda gidece�ini söyleseler bile 
yapmakta oldu�um i�i bırakırım. D  Y 

150. Ço�u kez ba�ka herkesten daha güçlü olmayı dilerim. D  Y 

151. Genellikle ne yapaca�ımı seçmede özgürüm. D  Y 

152. Ço�u kez kendimi yapmakta oldu�um i�e o kadar kaptırırım ki bir an nerede oldu�umu 

unuturum. D  Y 

153. Bir ekibin üyeleri paylarına dü�eni nadiren alırlar. D  Y 

154. Bir kaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa ço�u zaman riskli �eyler (planörle uçmak 
ya da para�ütle atlamak gibi) yapmayı tercih ederim. D  Y 

155. Ço�u zaman dürtüsel olarak o kadar çok para harcarım ki tatil yapmak gibi özel planlar 
için bile para biriktirmek bana güç gelir. D  Y 

156. Ba�kalarını memnun etmek için kendi bildi�imden �a�mam. D  Y 

157. Yabancılarla birlikteyken hiç sıkılgan de�ilimdir. D  Y 

158. Ço�u kez arkada�larımın arzularına boyun e�erim. D  Y 

159. Zamanımın ço�unu gerekli gibi görünen ancak gerçekte benim için önemsiz olan �eylere 
harcarım. D  Y 

160. Ticari kararlarda neyin do�ru neyin yanlı� oldu�una ili�kin dinsel ya da ahlaki ilkelerin 
çok etkili olması gerekti�ini dü�ünmem. D  Y 

161. Ço�u kez ba�kalarının ya�antılarını daha iyi anlayabilmek için kendi yargılarımı bir 
kenara koymaya çalı�ırım.   D  Y 

162. Alı�kanlıklarımın ço�u bana önemli amaçlara ula�mada zorluk çıkarır. D  Y 

163. Dünyayı daha iyi bir yer yapmak için sava�, yoksulluk ya da haksızlıkları önlemeye 
çalı�mak gibi gerçekten de ki�isel fedakarlıklar yaptım.  D  Y 

164. Gelecekte olabilecek kötü �eyler hakkında hiç endi�elenmem.  D  Y 

165. Kendi denetimimi yitirecek kadar hemen hiç heyecanlanmam.  D  Y 

166. Dü�ündü�ümden daha uzun sürdü�ünde ço�u kez o i�i bırakırım.  D  Y 

167. Ba�kalarının benimle konu�malarını beklemektense, konu�maları kendim ba�latmayı 
tercih ederim. D  Y 

168. Bana yanlı� yapan birisini ço�u zaman çabucak ba�ı�larım.   D  Y 

169. Davranı�larımı büyük ölçüde denetimim dı�ındaki etkiler belirler.  D  Y 

170. Yanlı� bir önsezi ya da hatalı bir ilk izlenim nedeniyle ço�u kez kararlarımı de�i�tirmek 
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zorunda kalırım.  D  Y 

171. ��lerin yapılması için, bir ba�kasının ön ayak olmasını beklemeyi tercih ederim.D  Y 

172. Genellikle ba�kalarının görü�lerine saygı duyarım. D  Y 

173. Ya�amdaki rolümün berrakla�masına yol açan, kendimi çok co�kulu ve mutlu 
hissetti�im deneyimlerim olmu�tur. D  Y 

174. Kendim için bir �eyler satın almak e�lendiricidir. D  Y 

175. Kendimin duygu dı�ı algılar ya�antıladı�ıma inanırım. D  Y 

176. Beynimin düzgün çalı�madı�ına inanırım. D  Y 

177. Davranı�larıma ya�amım için koydu�um belli amaçlar güçlü �ekilde yol gösterir. 

D  Y 

178. Genellikle ba�kalarının ba�arısına ön ayak olmak aptalcadır. D  Y 

179. Ço�u kez sonsuza de�in ya�amak isterim. D  Y 

180. Genellikle havalı ve ba�kalarından ayrı olmaktan ho�lanırım. D  Y 

181. Hüzünlü bir film seyrederken a�lama ihtimalim ço�u kimseden daha fazladır. 

D  Y 

182. Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten ço�u kimseye göre daha çabuk kurtulurum. 

D  Y 

183. Cezalandırılmayaca�ımı sandı�ımda ço�u kez kuralları ve düzenlemeleri ihlal ederim.      
D  Y 

184. Ço�u ayartıcı durumda kendime güvenebilmem için iyi alı�kanlıklar geli�tirmemi 
sa�layacak çok sayıda uygulama yapmam gerekir. D  Y 

185. Ke�ke ba�kaları bu kadar çok konu�masalar. D  Y 

186. Önemsiz ya da kötüymü� gibi görünseler bile herkes itibar ve saygı görmelidir.            D 
 Y 

187. Yapılması gerekli olan i�leri sürdürebilmek için çabuk kararlar vermekten ho�lanırım.          
D  Y 

188. Yapmaya çalı�tı�ım her �eyde genellikle �ansım yaver gider. D  Y 

189. Ço�u kimsenin tehlikeli nitelendirebilece�i �eyleri (ıslak ya da buzlu bir yolda hızlı araba 
kullanmak gibi), genellikle kolayca yapabilece�ime dair kendime güvenirim. D  Y 

190. Ba�arılı olma �ansı yoksa bir �ey üzerinde çalı�mayı sürdürmede bir yarar görmem. 

D  Y 
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191. ��leri yaparken yeni yollar ara�tırmaktan ho�lanırım. D  Y 

192. E�lence ya da heyecan için para harcamaktansa biriktirmekten zevk alırım. 

D  Y 

193. Bireysel haklar herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha önemlidir. D  Y 

194. Kendimi ilahi ve ola�anüstü bir manevi güçle temas içinde hissetti�im ya�antılarım oldu. 

D  Y 

195. Ansızın varolan her�eyle berrak ve derinden bir aynılık duygusu hissetti�im epeyce 
co�kulu anlarım oldu. D  Y 

196. �yi alı�kanlıklar edinmek i�leri istedi�im �ekilde yapmamı kolayla�tırır. D  Y 

197. Ço�u kimse benden daha çok i�e yarar. D  Y 

198. Sorunlarım için ço�u kez ba�kalarını ve ko�ulları sorumlu tutarım.  D  Y 

199. Bana kötü davranmı� olsalar bile ba�kalarına yardım etmekten ho�nutluk duyarım. 

D  Y 

200. Ço�u kez tüm ya�amın kendisine ba�lı oldu�u manevi bir gücün parçasıymı�ım hissine 
kapılırım.   D  Y 

201. Arkada�larla birlikteyken bile çok fazla “açılmamayı” tercih ederim. D  Y 

202. Genellikle tüm gün boyunca bir �eylerle “me�gul” kalmada zorlanmam. D  Y 

203. Ba�kaları çabuk bir karar vermemi isteseler bile karar vermeden önce hemen 

her zaman tüm olgular hakkında ayrıntılı dü�ünürüm  D  Y 

204. Bir �eyi yanlı� yaptı�ımı anladı�ımda sıkıntıdan kolayca kurtulamam. D  Y 

205. Ço�u kimseden daha mükemmeliyetçiyimdir  D  Y 

206. Bir �eyin do�ru mu yanlı� mı oldu�u yalnızca bir görü� meselesidir. D  Y 

207. �imdiki do�al tepkilerimin genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaçlarımla tutarlı 
oldu�unu dü�ünürüm. D  Y 

208. Tüm ya�amın bütünüyle açıklanamayacak bir manevi düzen ya da güce ba�lı oldu�una 
inanırım. D  Y 

209. Bana kızgın oldukları söylenmi� olsa bile yabancılarla tanı�tı�ımda güvenli ve rahat 
olaca�ımı dü�ünürüm. D  Y 

210. �nsanlar benden kolaylıkla yardım sempati ve sıcak bir anlayı� bulurlar. D  Y 

211. Yeni dü�ünceler ve etkinliklerden heyecan duymada ço�u kimseye göre daha geriyimdir. 
D  Y 
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212. Bir ba�kasının duygularını incitmemek için söylenecek olsa bile yalan söylemekte sıkıntı 
ya�arım.  D  Y 

213. Ho�lanmadı�ım bazı insanlar var. D  Y 

214. Ba�kalarından daha fazla hayran olunmak istemem.D  Y 

215. Sıradan bir �eye bakarken ço�u kez ola�an üstü bir �ey olur ve sanki onu ilk kez 
görüyormu�um duygusuna kapılırım. D  Y 

216. Tanıdı�ım ço�u kimse ba�ka kimin incinece�ine aldırmaksızın yalnızca kendisini 
dü�ünür.  D  Y 

217. Yeni ve alı�ılmadık bir �ey yapmak zorunda oldu�umda genellikle kendimi gergin ve 
endi�eli hissederim. D  Y 

218. Ço�u kez kendimi tükenmi�lik sınırına dek zorlar ya da gerçekte yapabilece�imden 

daha fazlasını yapmaya çalı�ırım. D  Y 

219. Kimileri para konusunda a�ırı cimri ya da eli sıkı oldu�umu dü�ünür. D  Y 

220. Mistik ya�antı söylentileri muhtemelen yalnızca birer hüsnü kuruntudan ibarettir. 

D  Y 

221. Sonucunda acı çekece�imi bilsem bile irade gücüm çok güçlü ayartmaların üstesinden 
gelmeyecek kadar zayıftır. D  Y 

222. Herhangi birisinin acı çekti�ini görmekten nefret ederim. D  Y 

223. Ya�amımda ne yapmak istedi�imi biliyorum. D  Y 

224. Yaptı�ım i�in do�ru mu yanlı� mı oldu�unu dü�ünüp ta�ınmak için düzenli olarak zaman 
ayırırım. D  Y 

225. Çok dikkatli olmazsam benim için i�ler ço�u kez ters gider. D  Y 

226. Kendimi keyifsiz hissetti�imde yalnız kalmak yerine arkada�larla birlikte olunca 
genellikle kendimi daha iyi hissederim. D  Y 

227. Aynı �eyi ya�antılamayan birisiyle duyguları payla�manın mümkün olmadı�ını 
dü�ünürüm. D  Y 

228. Çevremde olup bitenlerden koptu�um için ba�kalarına ço�u kez sanki ba�ka bir 
dünyadaymı�ım gibi gelir. D  Y 

229. Ke�ke ba�ka herkesten daha iyi görünü�lü olsam. D  Y 

230. Bu anket formunda çok yalan söyledim. D  Y 

231. Arkada� canlısı oldukları söylenmi� olsa bile genellikle yabancılarla tanı�mak zorunda 
kalaca�ım sosyal ortamlardan uzak dururum. D Y 
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232. Baharda çiçeklerin açmasını eski bir arkada�ı yeniden görmek kadar severim. D  Y 

233. Zor durumları genellikle bir meydan okuma ya da fırsat olarak de�erlendiririm. D  Y 

234. Benimle ilgili kimseler i�leri benim tarzıma göre yapmayı ö�renmek zorundadırlar. D  Y 

235. Sahtekar olmak yalnızca yakalandı�ınızda sorun yaratır.  D  Y 

236. Hafif rahatsızlık ve gerginlikten sonra bile genellikle ço�u kimseden daha fazla güvenli 
ve enerjik hissederim. D  Y 

237. Herhangi bir belgeyi imzalamam istendi�inde tüm ayrıntıları okumaktan ho�lanırım.D Y 

238. Yeni bir �eyler olmadı�ı zamanlarda genellikle heyecan ya da co�ku verici bir �ey  
aramaya ba�larım. D  Y 

239. Bazen keyifsiz olurum. D  Y 

240. Ara sıra insanların arkasından konu�urum. D Y 
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