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1.GENEL BĠLGĠLER 

 

1.1.MENĠERE HASTALIĞI 

1.1.1.TARĠHÇE: 

              Membranöz labirent ve semisirküler kanal ile ilgili ilk çalıĢmalar 16. yüzyıldan 

itibaren daha çok anatomik araĢtırmaları kapsamaktadır. Onyedinci yüzyılda mikroskobun 

bulunması ile membranöz labirentin yapısı daha ayrıntılı anlaĢılmaya baĢlanmıĢ, koklea, 

koklear duktus, sakkül ve endolenfin tanımlamaları yapılmıĢtır (Lawrence ve Lalwani 1997). 

O döneme kadar baĢ dönmesi (vertigo) belirtisinin yalnız santral sinir sistemi patolojilerinden 

kaynaklandığı düĢünülmekte iken 18. yüzyılda Erasmus Darwin vertigo ile kulak çınlaması 

arasındaki iliĢkiyi ilk defa ortaya koymuĢtur. Daha sonraki araĢtırmacılar da bu geliĢmeleri 

destekler nitelikte vertigo ile iç kulaktaki yapıların iliĢkisini saptamıĢlardır (Darwin 1794, 

Cohen 1984). 

 1861‟de Prosper Meniere dönem dönem gelen vertigo atakları, kulakta çınlama, 

bulantı, kusma ve alçak frekanslı (pes tonlarda) iĢitme kaybı belirtilerinin bir arada 

görüldüğü bir vaka serisi tanımlamıĢtır. 1920‟lerde Georges Portmann Meniere hastalığına 

yol açan durumun endolenfatik kesedeki basınç artıĢı olduğunu ortaya koymuĢtur. Buna 

dayanarak yaptığı çalıĢmalarda endolenfatik keseyi açarak, membranöz labirentteki basıncı 

azaltarak olumlu sonuçlar almıĢtır (Portmann 1927). 

  Geriye dönüp bakıldığında endolenfatik hidropsun tanımlanmasından sonra tedavi 

için pek çok araĢtırma yapılmıĢ, istenilen sonuçlar alınamayınca araĢtırmalar daha çok 

patofizyoloji üzerinde odaklanmıĢtır. Bunlardan bazıları çok tartıĢılmıĢ, bazıları ise sonuç 

vermemiĢtir. Patofizyoloji ile ilgili araĢtırmalar yıllar içerisinde ağırlık kazanmasına rağmen 

Meniere hastalığının altında yatan nedenler tüm yönleriyle tam olarak günümüzde de 

aydınlatılamamıĢtır. 

 

1.1.2. MENĠERE HASTALIĞI’NIN TANIMI: 

                

           Meniere Hastalığı; Amerikan Otolarengoloji-BaĢ ve Boyun Cerrahisi Akademisi‟nin 

ĠĢitme ve Denge Komitesi‟nin 1985‟te yayınlanan „Meniere Hastalığı Tedavi Sonuçlarını 

Rapor Etme Kılavuzu‟na göre; 
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           1) DeğiĢken ve baskın olarak alçak frekansları tutan tek taraflı   

      sensorinöral iĢitme kaybı, 

    2) Tipik olarak baĢ dönmesi ataklarında ya da öncesinde artan sürekli ya  

    da kesintili tinnitus (kulakta çınlama) ve kulakta dolgunluk hissi 

    3) Bulantı ile kusmanın eĢlik ettiği düzensiz aralıklarla gelen, dakikalar ya da saatler               

süren baĢ dönmesi atakları ile karakterizedir (Paparella ve Mancini 1985).  

 

           ĠĢitmedeki değiĢkenlik sıklıkla vertigo ataklarına eĢlik eder. Hasta genellikle akut bir 

vertigo atağının ardından 1-2 gün aĢırı yorgun ve dengesiz bir halde kalır. Kulaktaki 

dolgunluk ve çınlama genellikle süreklidir ancak sıklıkla atağın hemen öncesinde ya da atak 

sırasında Ģiddetini arttırır. 

           ĠĢitsel ve vestibüler belirtilerin eĢ zamanlı olarak baĢlamaması tanıda karĢılaĢılan 

önemli bir zorluktur ve birçok hastada belirtilerin tümü hiçbir zaman görülmez. Meniere 

hastalığının klasik, vestibüler ve koklear olmak üzere 3 tipi vardır. Vestibüler Meniere 

hastalığı iĢitme kaybı olmaksızın klasik Meniere hastalığındaki tipik tekrarlayan vertigo 

atakları ile karakterizedir. Klasik Meniere hastalarının %20‟sinde ilk baĢvuru anında sadece 

vestibüler belirtiler mevcuttur. Buna karĢın koklear Meniere hastalığı baĢ dönmesi olmadan 

düĢük frekansları tutan dalgalı iĢitme kaybından oluĢmaktadır. KarmaĢa ilk defa 1972 yılında 

Amerikan Oftalmoloji ve Otolarengoloji Akademisi‟nin Denge ve Ölçümü ile ilgili alt 

komitesinin hem koklear hem de vestibüler çeĢitlerini Meniere Hastalığı tanımlamasına dâhil 

etmesinden sonra ortaya çıkmıĢtır (Alford 1972). Bu karar 1985 yılında Amerikan 

Otolarengoloji-BaĢ ve Boyun Cerrahisi Akademisi‟nin ĠĢitme ve Denge Komitesi‟nin aldığı 

karardan sonra değiĢmiĢtir. Bu karardan sonra „Meniere Hastalığı‟, hastalığın tüm belirtilerini 

bulunduran hastalar ile sınırlandırılmıĢtır (Pearson ve Brackmann 1985). Koklear Meniere 

hastalığı ile klasik Meniere hastalığının aynı fizyolojik değiĢiklikler sonucu oluĢtuğunu 

destekleyen bulgular, pozitif gliserol testi ve klasik Meniere hastalığına benzeyen 

histopatolojik değiĢikliklere dayandırılmaktadır (Kohut ve Lindsay 1972). Benzer Ģekilde 

Dornhoffer ve Arenberg (1993) 15 vestibüler Meniere hastasının %73‟ünde sekizinci sinirin 

summasyon potansiyelinin aksiyon potansiyeline olan oranının artmıĢ olduğunu 

bulmuĢlardır. Bu nedenle bu hastaları klasik Meniere hastalığının devamı içerisinde 

değerlendirmek akılcı olacaktır. 
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1.1.3. EPĠDEMĠYOLOJĠ: 

             Meniere hastalığının yaygınlığı yapılan çalıĢmalarda farklı topluluklarda değiĢkenlik 

göstermektedir. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yaygınlık 15-40/100.000/yıl iken 

Ġngiltere‟de bu oran 157/100.000/yıl, Ġsveç‟te 50/100.000/yıl olarak bulunmuĢtur 

(Wladislavosky 1980). 

 Meniere hastalığının belirtileri ortalama 30-40 yaĢları arasında baĢlamaktadır, daha 

geç yaĢlarda baĢlangıç da görülmektedir. Erkeklerdeki gerçek yaygınlık değerinin 

çalıĢmalarda bulunanın altında olduğu düĢünülmekte, ancak buna rağmen kadınlardaki 

sıklığın erkeklere göre yüksek olduğu belirtilmektedir (Schwaber 2007). 

 Meniere hastalığının çocuklarda görülme sıklığı düĢüktür ve tüm Meniere hastalarının 

%1‟inden daha azı olduğu düĢünülmektedir. Hausler ve arkadaĢları (1987) yaĢları 14‟ten 

küçük olan 14 Meniere‟li çocuk hasta bildirmiĢlerdir. Bunların 9‟unda öncesinde hiçbir 

kulakla ilgili sorun yokken, 5‟inde kabakulak, haemofilus influenza menenjiti, temporal 

kemik kırığı veya doğuĢtan gelen olaylar ile ilgili iĢitme kaybı saptanmıĢtır. Bunların dıĢında 

hastalığın ortaya çıkıĢ ya da seyri eriĢkinlerden farklı bulunmamıĢtır. 

 

1.1.4. ETYOLOJĠ:   

HĠSTOPATOLOJĠK ÇALIġMALAR: 

           Meniere hastalarında yapılan histopatolojik çalıĢmalarda temporal kemik kesitlerinde 

iç kulağın endolenfatik boĢluğunda geniĢleme veya endolenfatik hidrops bulunmuĢtur. 

Hidrops en Ģiddetli olarak membranöz labirentin alt kısmı olan koklear duktus ve sakkülde 

gözlenir. Sakküldeki gerginlik genellikle onu stapesin tabanına değdirecek derecede 

Ģiddetlidir. Utrikülün hidropsu genelde nadirdir. ġiddetli hidropsu olan kiĢilerde daha 

önceden geçirilmiĢ membran rüptürlerinin bulguları görülebilir. Endolenfatik hidropsun 

oluĢmasında tahmin edilen patogenez endolenfin ya çok üretildiği ya da az emildiği 

Ģeklindedir. Endolenfatik kesenin çok katlı yapısı bunun bir emilim organı olduğunu 

düĢündürmektedir. Meniere hastalığının patogenezinde endolenfatik kesenin geri emilim 

iĢlevindeki bir anormallik ya da endolenfatik sistemin herhangi bir yerindeki mekanik bir 

tıkanıklığın rol oynaması mümkündür (Ballenger ve Snow 1996). Schuknecht ve Ruther 

(1991) endolenfatik keseye doğru olan longitüdinal akımı değerlendirebilmek için 46 

hastanın temporal kemiğinde histolojik incelemeler yapmıĢlardır. Endolenfatik kanalda, 
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endolenfatik sinüslerde, utriküler ve sakküler kanallarda ve duktus reunienste tıkaçlar 

bulunmuĢtur. Olguların %87‟sinde temporal kemik incelemelerinde longitüdinal akımın 

kesildiği gösterilmiĢtir. Bu olguların tamamı son dönem Meniere hastalarından oluĢmaktadır 

ve daha erken evredeki hastalarda tıkanıklıklar bu Ģiddette olmayabilir. 

 Hebbar ve arkadaĢları (1991) ile Masutani ve arkadaĢları (1991) hem Meniere 

hastalarının hem de sağlıklı kiĢilerin temporal kemiklerini incelemiĢler ve Meniere 

hastalarının endolenfatik kanal ve vestibüler kanal proksimal çapının normale oranla belirgin 

derecede küçük olduğunu bulmuĢlardır. Hebbar ve ark.(1991) diğer kulağın endolenfatik 

kanal çapının da normalden küçük olduğunu bulmuĢ ve bu darlığın hastalığın sonucundan 

çok nedeni olabileceği sonucuna ulaĢmıĢlardır. Hasta grubunun endolenfatik keseleri sağlıklı 

gruba göre daha küçüktür ve interosseöz kısımda daha az tübüler epitelyal yapı içermektedir. 

Meniere hastalarında vestibüler kanalın dıĢ açıklık geniĢliği de daha küçüktür. Benzer 

bulgular Yamamato ve Mizukami‟nin (1993) vestibüler kanalın dıĢ açıklığının üç boyutlu 

görüntülerinin incelendiği çalıĢmasında da bulunmuĢtur. Bu çalıĢmaya göre Meniere‟li 

hastaların vestibüler kanallarının dıĢ ağzı da kronik otitli çocuk ve eriĢkinlerinkine göre 

hipoplazik görünümdedir. 

 Ancak bazı araĢtırmacılar hipoplazik vestibüler kanalın birçok iç kulak hastalığının 

özgün olmayan bir bulgusu olduğunu ve bu durumun kronik otitis medialı hastalarda olduğu 

gibi hastalıksız kulaklarda da gözlenebileceğini söylemektedirler. Yuen ve Schuknecht 

(1972) vestibüler kanal çaplarını, hastalıklı kulaklarda sağlıklı gruptan farklı bulmamıĢlardır. 

 Ġkeda ve Sando (1985) Meniere‟li ve sağlıklı kiĢilerin temporal kemiklerinde 

endolenfatik kesenin damarlanmasını çalıĢmıĢlar ve hasta grupta kese etrafındaki kan 

damarlarının daha küçük ve daha az sayıda olduğunu bulmuĢlardır. 

 

GENETĠK ve ĠMMÜNOLOJĠK ÇALIġMALAR: 

           Genetik etkenler de Meniere hastalığının geliĢiminde rol oynayabilirler. Meniere 

hastalarının çoğunda ailevi bir baĢ dönmesi öyküsü alınmakla birlikte genellikle diğer aile 

bireyinin Ģikayetinin tam nedenini belirlemek mümkün olmayabilir. Morrison ve arkadaĢları 

(1994) Meniere hastalarının insan lökosit antijenlerini (HLA) incelemiĢler, A3, Cw7, B7 ve 

DR antijenlerinin genel toplumdan daha fazla olduğunu bulmuĢlardır. Cw7 alleli Meniere 

hastalarının %70‟inde gözlenirken normal popülasyonda gözlenme oranı %26.5‟tir. Bu 
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bilgilerin analizi sonucunda, bu hastalık ile ilgili genin 6. kromozomun kısa kolunda HLA-C 

ve HLA-A allelleri arasında yer aldığı öne sürülmüĢtür. 

 Ġmmün sistemdeki diğer anormallikler de farklı araĢtırmacılar tarafından 

bildirilmiĢtir.  Evans ve ark.(1988) Meniere hastalarının tüm yaĢ gruplarında artmıĢ Ig M 

kompleksi ve koplemanın C1q komponentini saptamıĢlardır. DüĢük Ig A kompleksleri de sık 

rastlanan bir bulgudur ve özellikle HLA Cw7 hastalarında daha belirgindir. 

 Genetik denemeler ve immünolojik çalıĢmalar yapan ve aynı yönde sonuçlar elde 

eden baĢka araĢtırmacılar da vardır. Her ne kadar farklı çalıĢmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar elde edilse de vakaların büyük bir çoğunluğunda pozitif test sonuçları 

nadiren sağlanmıĢtır ve çalıĢmaların tümüne bakıldığında tam bir paralellik yoktur. 

 ALERJĠK NEDENLER: 

             Hastaların %14‟ünde önemli bir etyolojik faktör olduğu savunulmaktadır (Derebery 

ve Berliner 2000). Perisakküler dokuda antijenle karĢılaĢma sonrası, plazma hücresi ve 

makrofajların arttığı, mast hücresi degranülasyonu ve eozinofil infiltrasyonu oluĢtuğu 

kanıtlanmıĢtır. Alerjik teoriyi açıklamak amacıyla öne sürülen hipotezlerden birisi, 

histaminin vazodilatatör etkisiyle endolenfatik kesenin emilim kapasitesini etkilemesidir. 

Hastalığın steroid tedavisine cevap vermesi allerjik etyolojiyi desteklemektedir. Çift taraflı 

görülme sıklığı daha yüksektir ve ataklar ile mevsimsel değiĢimin korelasyonu mevcuttur 

(Ballenger ve Snow 1996). 

 DĠĞER FAKTÖRLER: 

             Psikojenik faktörler, endolenfatik kese hipoplazisi, viral hastalıklar, temporal kemik 

havalandırma azlığı, negatif orta kulak basıncı, hipotiroidi, endolenf içi kalsiyum 

metabolizması bozukluğu, hormonal hastalıklar etyolojide rol oynadığı düĢünülen diğer 

nedenlerdir (Gibson ve Arenberg 1997). 

 

1.1.5. KLĠNĠK SEYĠR VE GĠDĠġ: 

 

            Meniere hastalığı remisyon ve akut ataklar ile seyreder ve bu durum herhangi bir 

hastada hastanın hikayesine, test sonuçlarına ya da genel toplumdan elde edilecek bilgilere 
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dayanarak gelecekte nasıl bir seyre sahip olacağını kestirmemize engel olur. Meniere 

hastalığı genelde 30-40 yaĢlar arasında baĢlar ancak belirtiler herhangi bir yaĢta da ortaya 

çıkabilir. Kendini sınırlayan bir hastalık gibi görünse de uzayan bir problemdir. Birkaç sene 

sonra vertigo atakları genellikle yatıĢır ve iĢitme kaybı orta ya da ileri bir seviyede sabitlenir 

(Schwaber 2007). 

            Green ve ark. (1991) en az 19 yıllık takip süreleri olan 98 hastayı gözden 

geçirmiĢlerdir. Bu olguların %50‟sinde vertigo atakları tümü ile kaybolurken %28‟inde 

hafiflemiĢtir. ĠĢitme ise %21 olguda daha kötüye gitmiĢ, %31 olguda aynı kalmıĢ, %48 

olguda tümü ile kaybolmuĢtur. 

 Meniere hastalığının çift taraflı geliĢmesi ihtimalinin %7 ile %78 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir (Schwaber 2007). En sık rapor edilen çift taraflı hastalık görülme sıklığı 

%30 ile %50 arasında değiĢmektedir (Ballenger ve Snow 1996). Birçok araĢtırmacı 2. 

kulağın genellikle ilk kulaktan 2 ile 5 yıl sonra Meniere hastalığına tutulduğunu iddia 

etmektedirler (Rosenberg ve ark.1991). Bu durum uzun süreli çalıĢmalar ile 

doğrulanamamıĢtır. Green ve ark (1991) olguların %13‟ünün baĢlangıçta çift taraflı 

olduğunu, olguların %45‟inde uzun bir süreden sonra ikinci kulağın ilave olduğunu 

gözlemiĢlerdir. Stahle ve ark. (1991) 34 hastayı en az 20 yıl boyunca takip etmiĢler ve 

olguların %47‟sinde çift taraflı tutulum gözlemiĢlerdir. 

 

 

1. 2. MĠZAÇ, KARAKTER VE KĠġĠLĠK:   

           Mizaç (huy) (temperament), karakter (character) ve kiĢilik (personality) birbirinden 

farklı kavramlardır. Mizacın karĢılığı olan „temperament‟, „karıĢım‟ anlamına gelen 

„temperare‟ sözcüğünden türetilmiĢtir (Kesebir ve ark. 2005). Mizaç; kalıtımla geçen ve 

yaĢam boyunca çok az oranda değiĢen yapısal özelliklerdir. Karakter ise; çevrenin ve 

yetiĢtirilmenin etkisi altında geliĢmiĢ, öğrenilmiĢ tutumlardır. Dolayısıyla zamanla 

değiĢtirilebilecek özellikleri içerir. KiĢilik ise; yapısal kurama göre, genetik olarak gelen 

mizaç ile sonradan elde edilmiĢ karakterin zeka ile birleĢmesi sonucu meydana gelmektedir 

(Akiskal ve ark. 1983). 

          Birbirinden farklı mizaç özelliklerinin olduğu Hipokrat zamanından bu yana 

bilinmektedir. Eski Yunanda Hipokrat‟ın dört sıvı kuramı ile (kara safra (melankolik), kan 
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(kolerik, öfkeli), sarı safra (plegmatik, sakin-soğukkanlı), lenf (sanguinik, umut dolu) kiĢilik 

ve mizaç tipleri açıklanmaya çalıĢılmıĢtır.  

           Geçtiğimiz yüzyıla gelindiği zaman Kraepelin (1909–1915) „kiĢisel görüntü‟ 

(Almanca: personliche veranlagung, çağdaĢ anlamda: hastalık öncesi kiĢilik) ve bu kavramla 

bağlantılı „temel durumlar‟ı (Almanca: grundzustande, Ġngilizce: fundamental states) 

tanımlamıĢtır (Akdeniz ve ark. 2004). Bu kiĢisel yapının, kiĢinin hastalık olmaksızın ömür 

boyu taĢıdığı özellikler olduğunu öne sürmüĢtür. Kraepelin‟e göre 4 temel duygulanım 

görünümü (mizaç) mevcuttur: Depresif tip, hipertimik ya da manik tip, iritabl tip ve 

siklotimik tip. Bu kiĢisel yapı (mizaç), duygudurum bozuklukları için bir zemin 

hazırlayabilmekte (kiĢisel yatkınlık) (personal disposition), temelde silik ruhsal hastalık 

özellikleri olarak gözlenebilmekte ya da yaĢam boyu bir duygulanım bozukluğu olmaksızın 

kiĢiliğin bir özelliği olabilmektedir (Von Zerssen ve Akiskal 1998) .  

            Schneider, 1958 yılında Kraepelin‟in gözlemlerini geniĢletmiĢ, depresif ve hipomanik 

mizaçlar tanımlamıĢtır. Schneider, Kraepelin‟in aksine bu iki duygulanım mizacının 

duygudurum bozukluklarıyla genetik olarak bağlantısı olmadığını savunmuĢtur (Akiskal ve 

ark. 1983, Von Zerssen ve Akiskal 1998).  

            Kraepelinden sonra Cloninger ve Akiskal da mizacı ele almıĢlardır. Cloninger mizaç 

ve karakter ikilisini incelemiĢ, Akiskal (1998) ise „affektif mizaç‟ (affective temperament) 

tanımlamasını yapmıĢtır.  

            Akiskal afektif mizacın duygudurum bozukluklarının temelini oluĢturduğunu iddia 

etmiĢ ve beĢ temel afektif mizacı tanımlamıĢtır: Depresif, siklotimik, hipertimik (terimi 

Schneider‟den ödünç almıĢtır ve bu, Kraepelin‟in manik tipine karĢılık gelir), sinirli (irritabl) 

ve endiĢeli (anksiyöz) mizaç (Akiskal ve Mallya 1987). Akiskal‟a göre afektif mizaçlar: 

 

Hipertimik Mizaç:  

1. Erken baĢlangıç (<21 yaĢ) 

2. Nadiren araya giren ötimiyle birlikte aralıklı eĢik altı hipomanik özellikler 

3. Az uyuma alıĢkanlığı (<6 saat/gün, hafta sonları da dâhil)  

4. Yadsımanın (inkâr) çok fazla kullanılması 

5. Schneiderian hipomanik kiĢilik özellikleri:   

 Ġrritabl, neĢeli, aĢırı iyimser veya coĢkulu  

 Saf, kendine fazla güvenen, övüngen, abartılı, gösteriĢli  
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 Gayretli, çok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tükenmez bir dürtüyle koĢuĢturan  

 AĢırı konuĢkan  

 Sıcakkanlı, insan arayan veya dıĢa dönük  

 AĢırı karıĢan ve baĢkalarının iĢine burnunu sokan  

 Baskılanmayan, uyaran arayan veya rastgele cinsel iliĢkide bulunan 

EĢikaltı Distimik Mizaç: 

1. Erken baĢlangıç (<21 yaĢ) 

2. BaĢka bir duruma ikincil olmayan aralıklı, düĢük Ģiddette depresyon 

3. Çok uyuma alıĢkanlığı (>9 saat/gün) 

4.  Derin derin düĢünme, anhedoni ve psikomotor enerji azlığına meyil (hepsi sabah 

saatlerinde daha belirgin) 

5.  Schneiderian depresif kiĢilik özellikleri:  

 Ümitsiz, kötümser, neĢesiz veya eğlenmeyen  

 Sessiz, pasif ve kararsız  

 ġüpheci, aĢırı eleĢtiren veya Ģikâyet eden  

 Derin derin düĢünen ve endiĢelenen  

 Vicdanlı, kendi kendini disipline eden  

 Kendini eleĢtiren, kendini cezalandıran, kendini küçülten  

 BaĢarısızlıkları, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkında aĢırı kafa yoran 

Ġrritabl Mizaç: 

1. Erken baĢlangıç (<21 yaĢ) 

2. Nadiren ötimik, çoğunlukla karamsar (irritabl ve çabuk kızan olma) 

3. Derin düĢüncelere dalmaya meyil 

4. AĢırı eleĢtiren ve Ģikâyet eden 

5. Aksi Ģakalar yapan 

6. Ġstenmediği halde sokulup sıkıntı veren 

7. Disforik yerinde duramama 

8. Dürtüsellik 

9. Antisosyal kiĢilik bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu veya nöbet 

bozukluğu ölçütlerini karĢılamaz 

Siklotimik Mizaç: 

1. Erken baĢlangıç (<21 yaĢ) 
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2. Nadiren ötiminin olduğu, sık, kısa döngüler 

3. Bir fazdan diğerine öznel ve davranıĢsal görünümler arasında ani geçiĢlerin olduğu iki 

dönemli hastalık 

4. Öznel görünümler:  

 Letarji ya da ötoni  

 Kötümserlik ya da iyimserlik  

 Zihinsel konfüzyon ya da keskinleĢmiĢ ve yaratıcı düĢünce  

 DüĢük kendine güven ya da aĢırı kendine güven arasında değiĢen benlik saygısı  

5. DavranıĢsal görünümler:  

 AzalmıĢ sözel dıĢavurum ya da çok konuĢma  

 Hipersomnia ya da uyku ihtiyacının artması  

 Nedensiz sulu gözlülük ya da aĢırı Ģakacılık  

 Ġçedönük kendini soyutlama ya da sınırsız insan arama  

 Üretkenlikte belirgin değiĢkenlik 

            DSM IV-TR‟ye göre duygudurum bozuklukları baĢlığı altında yer alan distimik ve 

siklotimik bozukluğun 1. eksen mi yoksa 2. eksen bir mizaç ya da kiĢilik özelliği olarak mı 

yer alması gerektiği tartıĢmaları günümüzde halen sürmektedir (Sayın ve Aslan 2005). 

 Günümüzdeki kullanımında siklotimik bozukluk teriminin, iki uçluluğun alt eĢiği 

olan bir kiĢilik özelliği ya da mizaçla sınırlı olduğu belirtilmektedir (Akiskal 2001). 

Siklotimik özelliklerin, bipolar II bozukluğu görülmesi yönünden genetik-ailesel yatkınlık 

oluĢturacağı bildirilmektedir (Hantouche ve Akiskal 2008). Yapılan çalıĢmalar siklotimi ve 

bipolar II bozukluğun bir süreklilik gösterdiğini düĢündürmektedir (Perugi ve Akiskal 2002, 

Akiskal ve ark. 2003, Hantouche ve ark. 2003, Chiaroni ve ark. 2005).  

Perugi ve Akiskal (2002) bipolar II spektruma eĢlik eden endiĢeli, siklotimik ve 

duygusal mizacın duygudurum bozuklukları dıĢında, anksiyete ve dürtü kontrol bozuklukları 

da dahil olmak üzere birçok psikiyatrik bozukluğa yol açabileceğini söylemiĢlerdir. Bipolar 

II bozukluk yelpazesinin kaynağı siklotimik-endiĢeli-duyarlı mizaçların karıĢımından oluĢan 

bir kaynaktır. Bu temel yaĢ, cinsiyet ve çevresel etkenler sonucunda bipolar II bozukluk 

yelpazesine dönüĢmektedir. En son tanımlanmıĢ haliyle „silik iki uçluluk (bipolarite)‟ 

yelpazesi: 1) Duygudurum olarak; kronik hipomani, hipertimik mizaç, siklotimik mizaç, kısa 

süreli hipomani, antidepresana bağlı hipomani 2) EndiĢeli-duyarlı mizaç olarak; panik-ayrılık 

anksiyetesi, kiĢiler arası hassasiyet, obsesif-kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk, 
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sosyal fobik inhibisyon 3) Dürtü kontrolsüzlüğü olarak; uyum bozuklukları, antisosyal kiĢilik 

bozukluğu, alkol kötüye kullanımı, yeme bozuklukları, madde kötüye kullanımına 

dönüĢebilmektedir (Perugi ve Akiskal 2002). 

            Duygulanım mizaçlarını değerlendirmek için ise Akiskal ve arkadaĢları TEMPS-A 

ölçeğini (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) 

geliĢtirmiĢtir (Akiskal ve ark. 1998, Placidi ve ark. 1998 ). Türkçe formu geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmaları Vahip ve arkadaĢları (2005) tarafından yapılmıĢtır.  

            Mizaç ve karakter konusunda en çok çalıĢma yapan kiĢilerden biri de kuĢkusuz 

Cloninger‟dir. Cloninger somatik bozukluğu olan hastalarda impulsif-agresif, yaygın 

anksiyete bozukluğu olan hastalarda ise obsesif-kompulsif özelliklerin sıklığına dikkat 

çekmiĢtir. Nörotisizm ve dıĢadönüklük kiĢiliğin fenotipik yapısı olarak bilinmektedir. 

Eysenck‟in normal ve anormal kiĢiliklere uygulanabilecek modelini temel almakla birlikte, 

Cloninger, kiĢilik modeli oluĢturmada fenotip ve genotipik kiĢilik boyutlarının ele alınmasını 

savunmuĢ ve fenotipik ve genetik yapıların aynı olduğunu savunan Eysenck modelini bir 

kiĢilik modeli için eksik olarak nitelendirmiĢtir (Cloninger 1986). 

             Cloninger, mizaç ve karakter üzerine psikobiyolojik bir model geliĢtirmeye çalıĢmıĢ 

ve belirli birincil ulakların ve bunlarla ilgili genlerin özgün mizaç özellikleri ile bağlantısı 

olduğunu savunmuĢtur. Cloninger‟e göre bir kiĢinin tehlikelere, yeni geliĢmelere ve 

ödüllendirilmelere otomatik olarak vereceği yanıt mizaç özellikleri ile doğuĢtan gelmektedir. 

Bu özellikler kiĢinin yaĢamının ilk yıllarında belirginleĢmekte ve yaĢam boyu değiĢmeden 

kalmaktadır. Mizaç özellikleri sırasıyla korku, öfke, bağlanma ve hükmetme Ģeklindeki temel 

emosyonlarla iliĢkilidir. Mizaç emosyon ve öğrenme sisteminde ön özellikler oluĢturmakta, 

bu durum da sonuçta emosyonlara dayanan otomatik davranıĢları yani alıĢkanlıkları 

üretmektedir.  Bu modele uygun olacak Ģekilde geliĢtirdiği ilk ölçek olan „Üç Boyutlu KiĢilik 

Ölçeği‟nde (Tridimentional Personality Questionnaire; TPQ) birbirinden genetik olarak 

bağımsız ve her biri farklı birincil ulak sistemi tarafından düzenlenen üç farklı mizaç özelliği 

tanımlamaktadır (Cloninger 1987). Buna göre yenilik arayıĢı (novelty seeking) (yenilik ve 

ödül ile cezanın sonlanması gibi sinyallere karĢı davranıĢ aktivasyonu) dopaminerjik, 

zarardan kaçınma (harm avoidance) (ceza veya ödülsüzlüğe karĢı davranıĢ inhibisyonu) 

serotonerjik, ödül bağımlılığı (reward dependence/önceden ödüllendirilen davranıĢların 

yeniden güçlendirme olmadan bir süre devam etmesi davranıĢı) noradrenerjik dizge 

tarafından denetlenmektedir.  
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           Cloninger, baĢlangıçta ödül bağımlılığının bir alt grubu olarak düĢündüğü sebat 

etmeyi (persistence), daha sonra ödül bağımlılığının diğer alt baĢlıkları ile bağlantılı 

olmadığını görünce, dördüncü mizaç grubu haline getirmiĢtir (Cloninger ve ark. 1993). 

Cloninger‟e göre bu dört mizaç özelliği birbirinden genetik olarak bağımsızdır, yaĢamın 

erken dönemlerinde Ģekillenir ve kiĢiliğin biyolojik temelini oluĢturur.  

 Mizaç özelliği olarak tanımlanan yenilik arayıĢı puanları yaĢla birlikte yeni 

uyaranlara ilginin azalmasıyla her on yılda 1 puan azalmaktadır (Cloninger ve ark. 1991). 

            Cloninger „kiĢilik‟ tanımlaması yerine bu kavramın psikodinamik formulasyonlarda 

sıkça kullanılan Ģeklini, yani „karakter‟i ele almıĢtır. Karakterin, mizacın aksine kalıtsal yönü 

daha azdır. Belirgin biçimde sosyal öğrenme, kültür ve bireye özgü yaĢam olaylarından 

etkilenmekte, yaĢla birlikte olgunlaĢmaktadır. Olgun kiĢiliği tanımlayacak olan üç karakter 

özelliği kendi kendini yönetme, iĢbirliği yapma ve kendi kendini aĢma olarak 

tanımlanmaktadır. Bu karakter özellikleri yaĢla birlikte artıĢ göstermekte, kiĢisel ve sosyal 

etkinliği belirlemekte, zorluklarla dolu bir yaĢam olayı karĢısında kiĢiyi güçlü kılmaktadır. 

Bu özelliği düĢük olan bireyler ise materyalist baĢarılar için uygun kiĢiliklerdir.  

            Cloninger bu dört mizaç boyutundan oluĢan özgün modelinin kiĢilik özelliklerini 

yeterince açıklamadığını gözlemlemiĢ; aynı mizaca sahip bireylerin farklı davranıĢlar 

sergileyebildiği bulgusundan yola çıkarak, ölçeğe üç karakter boyutu kendini yönetme (self-

directedness), iĢ birliği yapma (cooperativeness), kendini aĢma (self-transcendence) eklemiĢ 

ve ismini „Mizaç ve Karakter Envanteri‟ (Temperament and Character Inventory; TCI) 

olarak değiĢtirmiĢtir (Cloninger ve ark. 1993). Ölçeğin Türkçe uyarlaması Köse ve 

arkadaĢları (2004) tarafından yapılmıĢtır. 

 Cloninger, mizaç modeli ile anksiyete bozukluğu olan bireylerin daha yüksek 

zarardan kaçınma, daha düĢük yenilik arayıĢı ve ödül bağımlılığı puanlarına sahip 

olabileceğini öne sürmektedir (Cloninger 1986). Yüksek zarardan kaçınma puanlarına sahip 

kiĢiler, gelecek problemleri ile ilgili olumsuz kaygılar, kaçınma davranıĢı, kesin olmayana 

karĢı korku, yabancılara karĢı utangaçlık ve yüksek oranda dayanıksızlık göstermekte ve 

„anksiyeteli kiĢilik‟, anksiyete bozuklukları ve depresif bozukluk karakteristikleri 

geliĢtirebilmektedirler (Cloninger ve ark. 1993). 

            Cloninger‟in 7 boyutlu kiĢilik modelinin yanı sıra Eysenck tarafından „kiĢiliğin üç 

boyutlu modeli‟ ve Costa ve McCrae‟nin „beĢ faktör modeli‟ de kiĢilik modelleri olarak 

tanımlanmıĢtır.  
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             Eysenck‟in kuramı kiĢilik ile ilgili üç temel boyuttan bahsetmektedir: Nevrotizm, içe 

dönüklük ya da dıĢa dönüklük ve psikotizm. Bu kuramda kiĢilik „bireyin çevreye, kendine 

özgü bir tarzda uyumunu tayin eden karakter, mizaç, zeka ve beden yapısının dengeli ve 

kalıcı bir örgütü‟ olarak tanımlanmıĢtır (Eysenck 1967). Otonomik sinir sistemi aĢırı aktif 

olanların nevrotizme, ĢartlandırılmıĢ cevaplar vermeye eğilimli olanların ise psikotizme 

yatkın olduğunu söylemiĢtir (Eysenck 1991, Millon ve Davis 1996). 

            Costa ve McCrae (1997) kiĢilik kavramına boyutsal yaklaĢım getiren günümüz 

kuramcılarındandır. 1978‟de geliĢtirdikleri kiĢilik modeli „nevrotizm‟, „dıĢa dönüklük‟ 

(extroversion) ve „deneyime açıklık‟ (openness) kavramlarını kapsarken, daha sonra bu 

kavramlara, „uzlaĢabilirlik‟ (agreebliness) ve „sorumluluk‟ (conscientiousness) kavramlarını 

da eklemiĢlerdir. Model kiĢilik özelliklerinin genetik ve çevresel nedenler ve içeriklerle 

oluĢtuğunu öne sürmektedir. Bu model üzerinde çalıĢmalar sürmektedir.  

             KiĢiliğin oluĢumunda biyolojik ve yapısal yatkınlığın önemini vurgulayan önemli 

kuramcılardan Thomas ve Chess (1990), çocukların “aktivite biçimleri” ve “uyum 

becerileri”nin ilerdeki pek çok kiĢilik özelliklerinin geliĢiminde temel teĢkil ettiğini ileri 

sürmüĢlerdir. Daha sonra bu gözlemlerini genç eriĢkin döneme de taĢıyarak kiĢiliğin hayat 

boyu geliĢim sürecine ıĢık tutmaya çalıĢmıĢlardır. Rothbart ve arkadaĢları (2000), mizacı; 

kiĢinin biyolojik olarak doğuĢtan getirdiği, zamanla kalıtım, olgunlaĢma ve deneyim gibi 

etkenlerden etkilenerek Ģekillenebilen bir yapı olarak tanımlamıĢlardır. Çocukların DavranıĢ 

Ölçeği‟ni (Children‟s Behaviour Questionnaire; CBQ) geliĢtirerek, duygusal tepkisellik ve 

kendini düzenleyici mekanizmaları değerlendirmeye çalıĢmıĢlardır (Rothbart ve ark. 2001). 

 Endolenfatik hidrops için, membranöz labirentin ĢiĢmesinin doğrudan psikojen 

faktörlerle ortaya çıktığını söylemek güçtür. Ancak emosyonel stresin bu süreci 

kolaylaĢtırdığı hipotezi ortaya atılmıĢtır (Kirby ve Yardley 2009). Hatta hormonal faktörler 

de bu durum ile iliĢkilendirilmiĢtir. Örneğin stres cevabında salınan vazopressinin, 

endolenfatik hidropsu baĢlattığı gösterilmiĢtir (Takeda ve ark. 2000). Meniere hastalığında 

kortizol ve adrenokortikotropik hormon düzeyleri arasında, kadın hastalarda ise prolaktin ve 

kortizol düzeyleri arasında iliĢki saptanmıĢ ve hipotalamo-hipofizer-adrenal eksendeki 

düzensizliklerin etyopatogenezde sorumlu olabileceği öne sürülmüĢtür (Horner ve Cazals 

2005). 

 Koklea ve vestibülde sekretuar yapılardaki hormonal reseptörlerin varlığı, 

endolenfatik dengedeki hormonal kontrolü bir tartıĢma konusu yapmıĢtır. Ayrıca içsel ya da 
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dıĢĢal herhangi bir stres faktörünün hücresel transkripsiyon faktörlerini aktive ederek 

hücrenin homeostatik dengesini etkileyebildiği düĢünülmektedir (Juhn ve ark. 1999). 

 Stresli yaĢam olaylarının patogenezdeki rolü bir tartıĢma konusudur. Kessen-

Söderman ve arkadaĢları (2004) emosyonel stresin, sonraki birkaç saat içinde atak yaĢama 

ihtimalini artırdığını göstermiĢtir. Vestibüler ve otonom sistem arasındaki santral nörolojik 

bağlantılar, hem akut vestibüler hem de otonom belirtilerin psikojen faktörlerle nasıl aynı 

anda ortaya çıktığı hakkında fikir vermektedir (Balaban ve Porter 1998). 

            Meniere hastalarının psikolojik özgeçmiĢleri ve hastalık sürecinde rol oynayabilecek 

etkenler son yıllarda tartıĢılan bir konudur. Bu hastalarda saptanan vestibüler sorunun 

yoğunluğu ve süresinin beklenenden daha fazla olması psikojen olarak 

değerlendirilebilmektedir. ÇağdaĢ yaklaĢımlarda bu tür hastaların “psikiyatrik yüklülük” 

(psychiatric overlay) kavramıyla açıklanması ve kategorize edilmesi önerilmektedir. 

Hastalardaki obsesif kiĢilik özellikleri, yüksek anksiyete duyarlılığı ve baĢa çıkma 

düzeneklerinin yetersizliği (aĢırı hareketsizlik, kaçınma davranıĢları vb) gibi özelliklerin 

vestibüler belirtileri Ģiddetlendirmesi ya da kronikleĢtirmesi söz konusu olmaktadır (van 

Cruijsen ve ark. 2006). 

 Meniere hastalığının çeĢitli ruhsal sorunlarla iliĢkili oldukları hem geriye dönük hem 

de ileriye dönük çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır. Bu iliĢki ruhsal belirtiler düzeyinde olabileceği 

gibi tanımlanmıĢ psikiyatrik bozukluklar düzeyinde de görülmektedir (Echardt-Henn ve 

ark.2008). Meniere hastalığı ve psikiyatrik bozuklukların iliĢkisi üzerine olan yayınlar 

incelendiğinde, bu iliĢkinin bir kaç biçimde kendini gösterebildiği görülmektedir: (a) 

Belirtiler ve psikiyatrik bozukluklar bir arada görülebilir (eĢ tanı), (b) Belirtiler hastalarda bir 

dizi psikolojik tepkiyi ve hatta psikiyatrik bozuklukları tetikleyebilir (ikincil depresyon ya da 

anksiyete bozukluğu), (c) Bazı psikiyatrik bozukluklarda belirtiler bizzat özgün bir 

psikiyatrik tablonun parçasıdır (panik ataklar). 

 Meniere hastalığında günlük stresörlerin daha sık görüldüğü, baĢa çıkma 

mekanizmalarının daha nadir kullanıldığı, anksiyete ve depresyon skorlarının daha yüksek, 

yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Hastalık belirtilerinin Ģiddeti ile 

psikopatoloji görülme sıklığı arasında anlamlı iliĢki bildirilmiĢtir (van Cruijsen ve ark. 2003, 

van Cruijsen ve ark. 2006, Kirby ve Yardley 2009).  

 Vestibüler sistem ve otonom sistem arasında yakın iliĢki vardır. Vestibüler hastalıklar 

sıklıkla solukluk, bulantı, terleme gibi otonom belirtileri tetiklemektedir (Brandt 2000, 
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Yardley ve Redfern 2001). Otonom belirtiler anksiyete ile de uyarılmaktadır. Böylece hem 

hastalığın kendisinin hem de anksiyetenin tetiklediği durum kısır döngülü bir belirti kümesi 

halini alır (Balaban ve Thayer 2001, Yardley  ve ark.1992). 

            Anksiyetenin olumsuz biliĢsel yapı ile iliĢkili olduğu, kronik hastalıklarda aĢırı 

katastrofik kaygı ile bağlantılı olduğu düĢünülmektedir. Hastalık algısı anksiyeteyi de içeren 

farklı sonuçlara yol açabilmektedir (Moss-Morris 2005). Hastalığa farklı belirtiler atfeden, 

emosyonel cevabı daha güçlü olan, hastalıkla ilgili yeterli bilgiye sahip olmadığına, uzun 

süreceğine, kolay kontrol altına alınmayacağına inanan kronik hastalar daha fazla psikolojik 

stres hissetmektedirler (Hagger ve Orbell 2003). Bu tarz hastalık algısı Meniere hastalarında 

da görülebilmektedir. Anksiyete ve rezidüel belirtiler hastalığa atfedilebilir ve güçlü bir 

hastalık kimliği oluĢabilir. 

 Meniere hastalığında Ģiddetli ve korkutan vertigo atakları, hastada kontrol kaybı 

duyumuna yol açabilir. Bu nedenle atak aralarındaki hafif baĢ dönmesi ya da denge 

bozukluğu, katastrofik olarak Ģiddetli bir atağın baĢlangıcı olarak algılanabilir (Yardley 

1994). Hastalık belirtilerine ait olumsuz düĢüncelerin, inançların hastalığın kendisinden daha 

fazla iĢlevselliği etkilediği gözlenmiĢtir (Yardley ve ark. 2001). 

 Belirsizlik korkusu anksiyete ile iliĢkili bir durumdur ve Meniere hastalığında 

atakların beklenmedik bir zamanda gelebilme ihtimali bu kaygının ortaya çıkıĢını 

kolaylaĢtırmaktadır. Bu hastaların hastalık algıları ve yaĢam kalitesindeki değiĢiklikler stresli 

yaĢam olayları ile baĢa çıkma biçimlerinin bir sonucudur (Kessen-Söderman ve ark. 2004). 

Bu kısır döngüyü daha iyi anlamak için anksiyete ile iliĢkili olabilecek mizaç ve karakter gibi 

faktörleri ortaya çıkarmak yararlı olacaktır. 
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2. AMAÇ VE HĠPOTEZ 

 Meniere hastalığının çeĢitli ruhsal sorunlarla iliĢkili olduğu hem geriye dönük hem de 

ileriye dönük çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır. Bu çalıĢmaların çoğu bu hastaları psikiyatrik ya da 

fiziksel tanı koyarak kategorize etmiĢtir. Yapılan az sayıda çalıĢmada farklı ölçekler 

kullanılarak, kiĢilik özellikleri ve yaĢam olayları belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Ancak 

psikopatolojide rol oynayan baskın afektif mizaç ya da mizaç ve karakter özellikleri 

günümüze kadar henüz araĢtırılmamıĢtır. 

 Bu çalıĢmada,  Meniere hastalığı tanısı almıĢ hastalar sosyodemografik ve klinik 

özellikleri, baskın afektif mizaç ve mizaç-karakter özellikleri yönünden değerlendirilerek, 

benzer sosyodemografik özelliklere sahip sağlıklı kiĢilerden oluĢan kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Meniere hastalığı tanısı almıĢ hastaların baskın afektif mizaç 

ve mizaç-karakter özelliklerinin sağlıklı kontrol grubundan farklı olacağı varsayılmaktadır. 

Bu hastalarda saptanan mizaç ve kiĢilik özelliklerinin, hastalığın klinik seyrini, remisyon 

süresini ve tedavi stratejilerini etkileyebileceği ve hastalığın etyopatogenezindeki psikojen 

faktörlere ıĢık tutacağını düĢünülmektedir.  
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER  

3.1 Deneklerin Seçimi: 

  ÇalıĢmaya Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları Anabilim Dalı Kliniği‟nde Mart 2009-Haziran 2009 tarihleri arasında rastgele 

yöntemle seçilmiĢ, daha önceden klinik ve odiyometrik değerlendirmeler sonucunda Kulak 

Burun Boğaz Hastalıkları uzmanı tarafından Meniere Hastalığı tanısı konmuĢ ve remisyonda 

olan 43 Meniere hastası ile kontrol grubunu oluĢturan 39 sağlıklı kiĢi olmak üzere toplam 82 

kiĢi dâhil edilmiĢtir. GörüĢmelerin tümü araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. KiĢiler çalıĢmaya 

alınmadan önce çalıĢma hakkında bilgilendirilerek, projenin etik kurul baĢvuru dosyasında 

bir örneği bulunan „bilgilendirilmiĢ onam formu‟ imzalatılmıĢtır. 

 

Hasta Grubunda ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri: 

1- 18-65 yaĢ arasında olmak 

2- Okur-yazar olmak 

3- KBB hastalıkları uzmanı tarafından klinik ve odyometrik değerlendirme sonucunda 

Meniere hastalığı tanısı almıĢ olmak 

4- Bilgilendirme sonucunda çalıĢmaya katılmaya onay vermiĢ olmak 

Hasta Grubunda ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri:  

1- SCID-I uygulaması sonucunda Eksen I tanısı almıĢ olmak 

2- ÇalıĢma esnasında Meniere hastalığı akut atağının varlığı 

3- Meniere Hastalığı ile beraber baĢka bir kulak hastalığı olması (kronik otit, 

otoskleroz, ani iĢitme kaybı vb) 

4- GörüĢmeyi engelleyecek diğer ağır mental ya da fiziksel hastalığın bulunması 

Kontrol Grubunda ÇalıĢmaya Alınma Ölçütleri: 

1- 18-65 yaĢ arasında olmak 

2- Okur-yazar olmak 

3- DSM IV tanı ölçütlerine göre bilinen bir major psikiyatrik bozukluğun bulunmaması 

4-Koklear semptom bulguları, iĢitme kaybı ya da kronik otit sekeli (odiyometrik testler 

ile desteklenmiĢtir) ya da vestibüler belirti (baĢ dönmesi, bulantı vb) öyküsünün 

bulunmaması  

5- Alkol/madde bağımlılığının bulunmaması 

6- GörüĢmeyi engelleyecek ağır mental ya da fiziksel hastalığın bulunmaması 
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7- Bilgilendirme sonucunda çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ olmak 

 

           ÇalıĢmaya alınan kiĢilerin tümüne sosyodemografik veri formu doldurulmuĢtur. Anket 

formunda sosyodemografik bilgiler, aile öyküsü ve psikiyatrik hastalık öyküsü yer 

almaktadır. 

            Psikiyatrik tanının dıĢlanması açısından hasta grubuna SCID-I/CV (The Structured 

Clinical Interview for DSM IV Axis I Disorders, clinical version)  ve ruhsal açıdan sağlıklı 

olduklarının doğrulanması amacıyla kontrol grubuna SCID-I/NP versiyonu (Structured 

Clinical Interview for DSM-III-R Disorders, nonpatient version) uygulanmıĢtır.  

  Depresyon ve anksiyete belirtilerinin değerlendirilmesi için hasta ve kontrol 

gruplarına Hamilton depresyon (HAM-D) ve Hamilton anksiyete (HAM-A) ölçekleri 

uygulanmıĢtır.  

  ÇalıĢmaya alınan kiĢilerin tümüne baskın afektif mizacın değerlendirilmesi için 

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

mizaç karakter özelliklerinin değerlendirilmesi amacıyla TCI (Temperament and Character 

Inventory) uygulanmıĢtır.  

   ÇalıĢma, Maltepe Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı alınarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

 

3. 2. Veri Toplama Araçları: 

SCID-I/Klinik Versiyonu (The Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I 

Disorders, clinical version- SCID-I/CV): 

      Major DSM IV Eksen I tanılarının konması için geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ 

klinik görüĢme ölçeğidir (First ve ark. 1996). Toplam 38 tane I. Eksen bozukluğunu tanı 

ölçütleri ile ve 10 tane I. Eksen bozukluğunu ise tanı ölçütleri olmadan araĢtırmaktadır. Bir 

sosyodemografik veri kılavuzu ile baĢlamakta ve mizaç bozuklukları, psikotik bozukluklar,  

alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozuklukları, somatoform bozukluklar, yeme 

bozuklukları ve uyum bozuklukları olmak üzere yedi tanı grubunu kapsamaktadır. Modüler 

yapısı sayesinde, gerektiğinde tek bir tanıya ait bölümü de kullanılabilmektedir. SCID-I‟in 18 

yaĢından büyük bireylere uygulanması önerilmektedir. Ağır biliĢsel kusurlarda, ağır psikotik 

belirtileri olan ve ajite bireylerde kullanımı uygun değildir. Ortalama uygulama süresi 45-90 

dakikadır. Bilgi kaynakları arasında hasta, hastanın ailesi ve yakınları, klinik ortamdaki 
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gözlemler ve tıbbi kayıtlar kabul edilmektedir. Kullanımı yarı yapılandırılmıĢ görüĢme 

biçiminde olduğundan, görüĢmeci ek sorular sorarak araĢtırmayı sürdürebilir. SCID-I, 

distimik bozukluk dıĢında I. Eksen tanısının yaĢam boyu ve Ģu anda varlığını ya da 

yokluğunu saptamaktadır. Türkçe uyarlama ve güvenilirlik çalıĢması Çorapçıoğlu ve 

arkadaĢları (1999) tarafından yapılmıĢtır. 

SCID-I/Nonpatient Versiyonu (Structured Clinical Interview for DSM-III-R 

Disorders, nonpatient version – SCID-I/NP):  

DSM III-R‟de belirtilen psikiyatrik bozuklukları dıĢlamak amacıyla geliĢtirilmiĢ, yarı 

yapılandırılmıĢ klinik görüĢme ölçeğidir (Spitzer ve ark. 1990). Türkçe uyarlaması Sorias ve 

arkadaĢları (1990) tarafından yapılmıĢtır. 

 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D): 

 Hamilton gözetiminde Williams (1978) tarafından geliĢtirilmiĢtir. En sık 17 soruluk 

formu kullanılmaktadır. Her soru için 0-4 arası puan verilmektedir, 0-13 puan arası 

depresyon olmadığını, 14-27 puan arası hafif, 28-41 puan arası orta, 42-53 arası ağır Ģiddette 

depresyon varlığını gösterir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Akdemir 

ve arkadaĢları (1996) tarafından yapılmıĢtır. 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A): 

Hamilton (1959) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 14 sorudan oluĢmaktadır. Her maddenin 

puanı 0-4 arasında, ölçeğin toplam puanı 0-56 arasında değiĢmektedir. BeĢ puanın altı 

anksiyete olmadığını, 6-14 puan arası hafif düzeyde, 15 puan üstü Ģiddetli anksiyete varlığını 

gösterir. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Yazıcı ve arkadaĢları (1998) 

tarafından yapılmıĢtır. 

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

Autoquestionaire): 

 TEMPS-A baskın afektif mizacı (dominant affective temperament) değerlendirmek 

için Akiskal ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir (Akiskal ve ark. 1998, Placidi ve ark. 

1998). Anket depresif, hipertimik, sinirli (irritabl), siklotimik ve endiĢeli (anksiyöz) mizaçları 

belirlemek için düzenlenmiĢ 99 maddeden oluĢur. KiĢi tüm yaĢamını düĢünerek maddeleri 

„doğru‟ ya da „yanlıĢ‟ olarak cevaplandırır. Bir kiĢide baskın depresif (18 madde), siklotimik 

(19 madde), hipertimik (20 madde), sinirli (18 madde) ve endiĢeli (24 madde) mizaç 

özelliklerinin varlığını belirlemek için kesim noktaları sırasıyla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandır. 
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Türkçe formu geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları Vahip ve arkadaĢları (2005) tarafından 

yapılmıĢtır.  

          

 

       TCI (Temperament and Character Inventory) (Mizaç Karakter Envanteri): 

       Cloninger‟in kiĢilik kuramını temel alarak geliĢtirdiği TCI, dört mizaç: Yenilik arayıĢı 

(novelty seeking), zarardan kaçınma (harm avoidance), ödül bağımlılığı (reward 

dependence), sebat etme (persistence) ve üç karakter: Kendini yönetme (self-directedness), iĢ 

birliği yapma (cooperativeness), kendini aĢma (self-transcendence) boyutu olan 7 faktörlü, 

240 maddeden oluĢan „doğru‟ ya da „yanlıĢ‟ Ģeklinde yanıtlanan bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Zaman sınırlaması yoktur. TCI içerik olarak 15 yaĢ ve üstü bireyler için uygulama 

alanına sahiptir. TCI‟nin 125 maddeli kısa formu, 140 maddeli formu ve en yaygın olarak 

kullanılan 240 maddeli formu mevcuttur (Cloninger et al. 1994). Ölçeğin Türkçe uyarlaması 

Köse ve arkadaĢları (2004) tarafından yapılmıĢtır. 

 Mizaç bölümü, yenilik arayıĢı (toplam 40 madde): YA1- keĢfetmekten heyecan 

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

düzensizlik (10 madde); zarardan kaçınma (toplam 35 madde): ZK1- beklenti endiĢesi ve 

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

(8 madde), ZK4- çabuk yorulma ve dermansızlık (9 madde); ödül bağımlılığı (toplam 24 

madde): ÖB1- duygusallık (10 madde), ÖB2- bağlanma (8 madde), ÖB3- bağımlılık (6 

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

 Karakter bölümü ise, kendini yönetme (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); iĢbirliği yapma (toplam 42 madde): 

ĠY1- sosyal onaylama (8 madde), ĠY2- empati duyma (7 madde), ĠY3- yardımseverlik (8 

madde), ĠY4- acıma (10 madde), ĠY5- erdemlilik, vicdanlılık (9 madde); kendini aĢma 

(toplam 33 madde): KA1- kendilik kaybı (11 madde), KA2- kiĢiler arası özdeĢim (9 madde), 

KA3- manevi kabullenme (13 madde) olarak ayrılmaktadır.   

  

3.3. Ġstatistiksel Ġncelemeler: 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için NCSS 

2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri 
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değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) 

yanısıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Student t test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel 

verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi ve Fisher‟s Exact test kullanıldı. Korelasyon 

analizlerinde Speraman‟s rho testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

Hasta grubunu öngören özellikleri saptamak amacıyla geriye dönük lojistik regresyon analizi 

yapıldı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 21 

4.BULGULAR 

         ÇalıĢma Mart 2009-Haziran 2009 tarihleri arasında yaĢları 21 ile 64 arasında değiĢen, 

48‟i (%58.5) kadın ve 34‟ü (%41.5) erkek olmak üzere toplam 82 olgu üzerinde yapılmıĢtır. 

Olguların ortalama yaĢları 35.9±11.1‟dir. Olgular „Hasta‟ (n=43) ve „Kontrol‟ (n=39) olmak 

üzere iki grup altında incelenmiĢtir. Olguların hastalık baĢlangıç yaĢları 16 ile 53 arasında 

değiĢmektedir ve ortalama hastalık baĢlangıç yaĢı 32.1±10.2‟dir.  

 

Tablo 1: Tüm Olguların Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

 n=82 % 

Cinsiyet 
Kadın 48 58.5 

Erkek 34 41.5 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul  13 15.9 

Ortaokul 6 7.3 

Lise 24 29.3 

Üniversite 21 25.6 

Lisansüstü 18 22.0 

Medeni Durum 
Bekar 28 34.1 

Evli 54 65.9 

ĠĢ Durumu 

ÇalıĢıyor 57 69.5 

ÇalıĢmıyor 4 4.9 

Öğrenci 6 7.3 

Emekli 8 9.8 

Ev hanımı 7 8.5 

Gelir düzeyi 
<1500 TL 28 34.1 

>1500 TL 54 65.9 

 

 Olguların 48‟i (%58.5) kadın, 34‟ü (%41.5) erkektir (Tablo 1, ġekil 1). 
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Cinsiyet

Erkek

41,5%

Kadın

58,5%

 

ġekil 1: Cinsiyet Dağılımı 

 

 Olguların 13‟ü (%15.9) ilkokul, 6‟sı (%7.3) ortaokul, 24‟ü (%29.3) lise, 21‟i (%25.6) 

üniversite ve 18‟i (%22) lisans üstü mezunudur. Eğitim süreleri 5 yıl ile 24 yıl arasında (ort: 

12.5±5.0 yıl) değiĢmektedir (Tablo 1, ġekil 2). 

 

Eğitim Durumu

İlkokul

15,9%

Ortaokul

7,3%

Lise

29,3%

Lisans

25,6%

Lisans Üstü

22,0%

 

ġekil 2: Eğitim Durumu Dağılımı 
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 Olguların 28‟i (%34.1) bekar, 54‟ü (%65.9) evlidir (Tablo 1, ġekil 3). 

Medeni Durum

Bekar

34,1%

Evli

65,9%

 

ġekil 3: Medeni Durum Dağılımı 

  

Olguların 57‟si (%69.5) çalıĢıyor iken, 4‟ü (%4.9) çalıĢmamakta, 6‟sı (%7.3) öğrenci, 

8‟i (%9.8) emekli ve 7‟si (%8.5) ev hanımıdır (Tablo 1, ġekil 4). 

İş Durumu

Çalışıyor

69,5%

Çalışmıyor

4,9%

Öğrenci

7,3%

Emekli

9,8%

Ev hanımı

8,5%

 

ġekil 4: ĠĢ Durumu Dağılımı 
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Olguların 28‟inin (%34.1) gelir düzeyi 1500 TL‟nin altında iken, 54‟ünün (%65.9) 

1500 TL‟nin üzerindedir (Tablo 1, ġekil 5). 

Gelir düzeyi

<1500 TL

34,1%

>1500 TL

65,9%

 

ġekil 5: Gelir Düzeyi Dağılımı 

 

Tablo 2: Hasta Grubunun Hastalıkla Ġlgili Verileri 

 Min-Max Ort±SS 

Hastalık baĢlangıç yaĢı 16-53 32.1±10.2 

Hastalık süresi (ay) 1-360  62.1±72.8 

YatıĢ sayısı 1-2 1.2±0.4 

Atak sayısı 1-21 3.5±3.8 

 

Olguların hastalık baĢlangıç yaĢları 16 ile 53 arasında (ort: 32.1±10.2), hastalık 

süreleri 1 ay ile 360 ay arasında (ort: 62.1±72.8, medyan 26 ay), hastaneye yatıĢ sayısı 1 ile 2 

arasında (ort: 1.2±0.4, medyan 1), atak sayıları 1 ile 21 arasında (ort: 3.5±3.8, medyan 2) 

değiĢmektedir. Olguların 7‟sinde (%16.3) hastane yatıĢı öyküsü bulunmaktadır (Tablo 2). 
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Olguların 7‟sinde (%8.5) anksiyete bozukluğu öyküsü görülürken, 10‟unda (%12.2) 

depresyon, 2‟sinde (%2.4) duygudurum bozukluğu ve 2‟sinde (%2.4) diğer psikiyatrik 

bozukluk öyküsü vardır (ġekil 6). 

 

Diğer 
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Tablo 3:Aile Öyküsünde Psikiyatrik Hastalık Dağılımı 

 n % 

Psikiyatrik 

Aile Öyküsü 

Anksiyete bozukluğu 21 25.6 

Depresyon 18 22.0 

Duygudurum Bozukluğu 5 6.1 

Diğer 6 7.3 

 

 Olguların 21‟inin (%25.6) ailesinde anksiyete bozukluğu öyküsü görülürken, 18‟inde 

(%22) depresyon, 5‟inde (%6.1) duygudurum bozukluğu ve 6‟sında (%7.3) diğer psikiyatrik 

bozukluk öyküsü vardır (Tablo 3, ġekil 7). 
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ġekil 7: Psikiyatrik Aile Öyküsü Dağılımı 

 

    Diğer 
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Tablo 4: Mizaç ve Karakter Envanterinin Mizaç Özelliklerinin Minimum, Maksimum 

ve Ortalama Değerleri 

Mizaç Özellikleri Min-Max Ort±SS 

Yenilik ArayıĢı (YA)   

YA1 (keĢfetmekten heyecan duyma) 1-10 5.8±2.3 

YA2 ( dürtüsellik) 0-8 3.4±1.9 

YA3 (savurganlık) 0-9 4.4±2.1 

YA4 (düzensizlik) 0-8 3.8±1.7 

YA  6-31 17.2±5.2 

Zarardan Kaçınma (ZK)   

ZK1(beklenti endiĢesi ve karamsarlık) 2-11 6.1±2.4 

ZK2 (belirsizlik korkusu) 0-7 4.7±1.6 

ZK3 (yabancılardan çekinme) 0-8 3.3±2.1 

ZK4 (çabuk yorulma ve dermansızlık) 0-8 3.8±2.1 

ZK  6-30 17.8±5.9 

Ödül Bağımlılığı (ÖB)   

 ÖB1 (duygusallık) 1-10 7.1±2.1 

 ÖB2( bağlanma) 1-8 4.7±1.7 

 ÖB3 (bağımlılık) 0-6 2.9±1.3 

 ÖB 5-21 14.7±3.1 

Sebat Etme 1-8 5.5±1.9 

 

Olguların yenilik arayıĢı toplam puanları 6 ile 31 puan (ort: 17.2±5.2), zarardan 

kaçınma toplam puanları 6 ile 30 puan (ort: 17.8±5.9), ödül bağımlılığı toplam puanları 5 ile 

21 puan (ort: 14.7±3.1), sebat etme puanları 1 ile 8 puan (ort: 5.5±1.9) arasında 

değiĢmektedir (Tablo 4). 
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Tablo 5: Mizaç ve Karakter Envanterinin Karakter Özelliklerinin Minimum, 

Maksimum ve Ortalama Değerleri 

Karakter Özellikleri Min-Max Ort±SS 

Kendini Yönetme (KY)   

KY1 (sorumluluk alma) 0-8 5.3±2.1 

KY2 (amaçlılık) 3-8 6.1±1.4 

KY3 (beceriklilik) 0-5 3.5±1.3 

KY4 (kendini kabullenme) 0-11 6.3±2.7 

KY5 (uyumlu ikincil huylar) 4-12 9.5±1.8 

KY 16-43 30.7±5.6 

ĠĢbirliği Yapma (ĠY)   

ĠY1 (sosyal onaylama) 3-8 6.3±1.6 

ĠY2 (empati duyma) 1-7 4.6±1.3 

ĠY3 (yardımseverlik) 1-7 4.9±1.2 

ĠY4 (acıma) 1-10 7.4±2.5 

ĠY5 (erdemlilik, vicdanlılık) 3-9 6.9±1.3 

ĠY 20-37 29.9±4.5 

Kendini AĢma (KA)   

KA1 (kendilik kaybı) 1-11 5.4±2.4 

KA2 (kiĢiler arası özdeĢim) 0-9 4.6±2.3 

KA 3 (manevi kabullenme) 0-12 6.5±3.1 

KA 2-31 16.4±6.1 

 

Olguların kendini yönetme toplam puanları 16 ile 43 puan (ort: 30.7±5.6), iĢbirliği 

yapma toplam puanları 20 ile 37 puan (ort: 29.9±4.5), kendini aĢma toplam puanları 2 ile 31 

puan (ort:16.4±6.1) arasında değiĢmektedir (Tablo 5). 
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Tablo 6: TEMPS-A Puanlarının Minimum, Maksimum ve Ortalama Değerleri 

TEMPS-A n (%) Min-Max Ort±SS 

Depresif 1 (%1.2) 0-15 5.6±3.2 

Siklotimik - 0-17 7.8±4.8 

Hipertimik - 2-19 10.5±4.2 

Ġrritabl - 0-12 3.8±3.5 

Anksiyöz 5 (%6.1) 0-21 7.7±5.8 

 

 1 (%1.2) olgunun depresif puanı, 5 (%6.1) olgunun anksiyöz puanları kesme puanı 

üzerinde kalmıĢtır. Hiçbir olgunun siklotimik, hipertimik ve irritabl puanları kesme puanı 

üzerinde kalmamıĢtır. Olguların depresif mizaç puanları 0 ile 15 puan (ort: 5.6±3.2), 

siklotimik mizaç puanları 0 ile 17 puan (ort: 7.8±4.8), hipertimik mizaç puanları 2 ile 19 

puan (ort: 10.5±4.2), irritabl mizaç puanları 0 ile 12 puan (ort: 3.8±3.5), anksiyöz mizaç 

puanları 0 ile 21 puan (ort: 7.7±5.8) arasında değiĢmektedir (Tablo 6). 

 

Tablo 7: HAM-D ve HAM-A Minimum, Maksimum ve Ortalama Değerleri 

 Min-Max Ort±SS 

HAM-D 0-12 4.3±3.5 

HAM-A 0-13 5.2±3.8 

 

  

    Olguların HAM-D puanları 0 ile 12 (ort: 4.3±3.5), HAM-A puanları 0 ile 13 (ort: 5.2±3.8) 

arasında değiĢmektedir (Tablo 7). 
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Tablo 8: YaĢ ve Eğitim yılına göre Grupların Değerlendirilmesi 

 Hasta Kontrol 

t P n= 43 

ort + SS 

n=39  

ort + SS 

YaĢ 37.2 +12.4 34.4 +9.3 1.16 0.251 

Eğitim yılı 11.8+ 4.6 13.3+5.4 1.03 0.304 

 

 

 

Tablo 9: Sosyodemografik Özelliklere Göre Grupların Değerlendirilmesi 

 Hasta Kontrol 
χ

2
 P 

n= 43(%) n=39 (%) 

Cinsiyet 
Kadın 28 (%65.1) 20 (%51.3) 

1.613 0.204 
Erkek 15 (%34.9) 19 (%48.7) 

Eğitim 

Durumu 

Ġlkokul  8 (%18.6) 5 (%12.8) 

1.151 0.886 

Ortaokul 3 (%7.0) 3 (%7.7) 

Lise 12 (%27.9) 12 (%30.8) 

Üniversite 12 (%27.9) 9 (%23.1) 

Lisans üstü 8 (%18.6) 10 (%25.6) 

Medeni 

Durum 

Bekar 15 (%34.9) 13 (%33.3) 
0.022 0.882 

Evli 28 (%65.1) 26 (%66.7) 

ĠĢ Durumu 
ÇalıĢıyor 27 (%62.8) 30 (%76.9) 

1.927 0.165 
ÇalıĢmıyor 16 (%37.2) 9 (%23.1) 

Gelir düzeyi 
<1500 TL 15 (%34.9) 13 (%33.3) 

0.022 0.882 
>1500 TL 28 (%65.1) 26 (%66.7) 

Ki-kare test kullanıldı    

  

Grupların cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyi, medeni durum, çalıĢma durumu ve gelir düzeyi 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 9). 
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Tablo 10: Psikiyatrik ÖzgeçmiĢe Göre Grupların Değerlendirilmesi 

Hastalık Öyküsü 
Hasta Kontrol 

χ
2
 P 

n (%) n (%) 

Anksiyete bozukluğu 5 (%11.6) 2 (%5.1) 1.107 0.436 

Depresyon 6 (%14.0) 4 (%10.3) 0.261 0.609 

Duygudurum Bozukluğu     0 (%0) 2 (%5.1) 2.260 0.223 

Diğer 1 (%2.3) 1 (%2.6) 0.005 1.000 

Ki-kare veya Fisher’s Exact test kullanıldı    

 

 Hasta ve kontrol grubu olgularının psikiyatrik özgeçmiĢinde anksiyete bozukluğu, 

depresyon, duygudurum bozukluğu ve diğer psikiyatrik bozuklukların görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 10). 

 

Tablo 11: Psikiyatrik Aile Öyküsüne Göre Grupların Değerlendirilmesi 

Aile Öyküsü 
Hasta Kontrol 

χ
2
 P 

n (%) n (%) 

Anksiyete bozukluğu 16 (%37.2) 5 (%12.8) 6.385 0.012* 

Depresyon 8 (%18.6) 10 (%25.6) 0.591 0.442 

Duygudurum Bozukluğu 3 (%7.0) 2 (%5.1) 0.122 1.000 

Diğer 4 (%9.3) 2 (%5.1) 0.525 0.678 

Ki-kare veya Fisher’s Exact  test kullanıldı   * p<0.05 

 

    Kontrol grubu olgularının ailelerinde anksiyete bozukluğu görülme oranı (%12.8), hasta 

grubu olgularının ailelerinde anksiyete bozukluğu (%37.2) görülme oranlarından anlamlı 

Ģekilde düĢüktür (Tablo 11, ġekil 8). 
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ġekil 8: Gruplara Göre Ailede Anksiyete Bozukluğu Görülme  

Oranlarının Dağılımı 

 

 Gruplara göre ailede depresyon, duygudurum bozukluğu ve diğer psikiyatrik 

bozuklukların görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır. 
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Tablo 12: Gruplara Göre Mizaç ve Karakter Envanterinin Mizaç Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

Mizaç Özellikleri 

Hasta Kontrol 

t P 

Ort±SS Ort±SS 

Yenilik ArayıĢı (YA)     

YA1 (keĢfetmekten 

heyecan duyma) 
5.6±3.9 5.2±3.6 0.938 0.351 

YA2 ( dürtüsellik) 3.2±2.0 3.6±1.9 0.868 0.388 

YA3 (savurganlık) 4.8±2.1 3.9±2.1 1.801 0.076 

YA4 (düzensizlik) 3.8±1.7 3.8±1.9 0.056 0.955 

YA  17.2±4.5 17.2±6.0 0.006 0.995 

Zarardan Kaçınma (ZK)     

ZK1(beklenti endiĢesi ve 

karamsarlık) 
7.2±2.2 4.9±1.9 5.045 0.001** 

ZK2 (belirsizlik korkusu) 5.2±1.5 4.1±1.5 3.126 0.002** 

ZK3 (yabancılardan 

çekinme) 
3.7±2.3 2.9±1.8 1.714 0.090 

ZK4 (çabuk yorulma ve 

dermansızlık) 
4.5±2.2 3.1±1.8 3.235 0.002** 

ZK  20.4±6.1 14.9±4.6 4.689 0.001** 

Ödül Bağımlılığı (ÖB)     

ÖB1 (duygusallık) 7.5±2.1 6.7±2.0 1.962 0.055 

ÖB2( bağlanma) 4.4±1.8 4.9±1.6 -1.661 0.101 

ÖB3 (bağımlılık) 2.6±1.3 3.2±1.2 -2.105 0.038* 

ÖB 14.5±3.4 14.8±2.8 -0.447 0.656 

Sebat Etme 5.6±1.7 5.4±2.1 0.546 0.585 

Student t
 
Test kullanıldı    * p<0.05 ** p<0.01    
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 Gruplara göre olguların YA1 (keĢfetmekten heyecan duyma), YA2 (dürtüsellik), YA3 

(savurganlık), YA4 (düzensizlik) ve yenilik arayıĢı toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 12, ġekil 9). 
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ġekil 9: Gruplara Göre Yenilik ArayıĢı Dağılımı 

 

Hasta grubun ZK1 (beklenti endiĢesi ve karamsarlık) , ZK2 (belirsizlik korkusu), ZK4 

(çabuk yorulma ve dermansızlık) ve zarardan kaçınma puan ortalamaları kontrol grubundan 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). Gruplara göre olguların ZK3 

(yabancılardan çekinme) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (Tablo 12, ġekil 10). 
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ġekil 10: Gruplara Göre Zarardan Kaçınma Dağılımı 

 

Hasta grubun ÖB3 (bağımlılık) puan ortalamaları, kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢüktür. Gruplara göre olguların ÖB1 (duygusallık), ÖB2 

(bağlanma) ve toplam ödül bağımlılığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 12, ġekil 11). 
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ġekil 11: Gruplara Göre Ödül Bağımlılığı Dağılımı 

             Gruplara göre olguların sebat etme puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 12, ġekil 12). 
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ġekil 12: Gruplara Göre Sebat Etme Dağılımı 
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Tablo 13: Gruplara Göre Mizaç ve Karakter Envanterinin Karakter Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

Karakter Özellikleri 

Hasta Kontrol 

t P 

Ort±SS Ort±SS 

Kendini Yönetme (KY)     

KY1 (sorumluluk alma) 5.0±2.0 5.7±2.2 1.450 0.151 

KY2 (amaçlılık) 6.1±1.4 6.2±1.4 0.358 0.721 

KY3 (beceriklilik) 3.3±1.2 3.7±1.4 1.387 0.169 

KY4 (kendini kabullenme) 6.5±2.5 6.2±3.0 0.441 0.660 

KY5 (uyumlu ikincil 

huylar) 
9.6±1.8 9.6±1.8 0.177 0.860 

KY 30.3±4.9 31.2±6.2 0.674 0.502 

ĠĢbirliği Yapma (ĠY)     

ĠY1 (sosyal onaylama) 6.1±1.6 6.4±1.6 0.929 0.356 

ĠY2 (empati duyma) 4.6±1.4 4.6±1.2 0.097 0.923 

ĠY3 (yardımseverlik) 4.8±1.3 4.9±1.1 0.810 0.420 

ĠY4 (acıma) 7.4±2.5 7.5±2.4 0.071 0.944 

ĠY5 (erdemlilik, 

vicdanlılık) 
7.3±1.1 6.7±1.4 2.599 0.011* 

ĠY 30.1±4.8 29.9±4.2 0.101 0.920 

Kendini AĢma (KA)     

KA1 (kendilik kaybı) 5.9±2.3 4.9±2.5 1.859 0.067 

KA2 (kiĢiler arası 

özdeĢim) 
4.9±2.2 4.2±2.4 1.383 0.171 

KA 3 (manevi 

kabullenme) 
6.4±2.9 6.6±3.2 0.243 0.808 
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KA 0.272 15.6±6.6 1.107  

Student t
 
Test kullanıldı    * p<0.05     

 

Gruplara göre olguların KY1 (sorumluluk alma), KY2 (amaçlılık), KY3 (beceriklilik), 

KY4 (kendini kabullenme), KY5 (uyumlu ikincil huylar) ve toplam kendini yönetme puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 13, 

ġekil 13). 
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ġekil 13: Gruplara Göre Kendini Yönetme Dağılımı 

 

Hasta grubun ĠY5 (erdemlilik, vicdanlıklık) puan ortalamaları, kontrol grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. Gruplara göre olguların ĠY1 (sosyal 

onaylanma), ĠY2 (empati duyma), ĠY3 (yardımseverlik), ĠY4 (acıma) ve toplam iĢbirliği 

yapma puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(Tablo 13, ġekil 14). 
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ġekil 14: Gruplara Göre ĠĢbirliği Yapma Dağılımı 

 

 

 

Gruplara göre olguların KA1 (kendilik kaybı), KA2 (kiĢiler arası özdeĢim), KA3 

(manevi kabullenme) ve toplam kendini aĢma puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (Tablo 13, ġekil 15). 
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ġekil 15: Gruplara Göre Kendini AĢma Dağılımı 

 

 Tablo 14: Gruplara Göre TEMPS-A Puanlarının Değerlendirilmesi 

TEMPS-A 

Hasta Kontrol 

Z P 
Ort±SS 

(Medyan) 

Ort±SS 

(Medyan) 

Depresif 6.9±3.1 (7) 4.1±2.5 (4) 4.087 0.001** 

Siklotimik 10.1±4.2 (10) 5.2±4.2 (4) 4.632 0.001** 

Hipertimik 10.6±3.6 (11) 10.4±4.8 (11) 0.042 0.967 

Ġrritabl 5.5±3.7 (5) 1.9±1.9 (2) 4.358 0.001** 

Anksiyöz 10.9±5.1 (10) 4.1±4.3(3) 5.601 0.001** 

Mann Whitney U Test kullanıldı   ** p<0.01     

 

 Hasta grubun depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puan ortalamaları, 

kontrol grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur. 

Hipertimik mizaç puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (Tablo 14, ġekil 16). 



 41 

0

2

4

6

8

10

12

Depresif Siklotimik Hipertimik İrritabl Anksiyöz

TEMPS-A

Hasta Kontrol

 

ġekil 16: Gruplara Göre TEMPS-A Dağılımı 

 

Hasta grubunda 1 kiĢinin (%2.3) puanı depresif mizaç, 5 kiĢinin (%11.6) puanı anksiyöz 

mizaç kesme puanlarının üstündedir. Kontrol grubunda puanı kesme puanının üzerine çıkan 

kiĢi bulunmamaktadır. Anksiyöz mizaç varlığı hastalık grubu için anlamlıya yakın oranda 

bulundu (x²= 4.83, Fisher‟s Exact Test =0.056). 
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Tablo 15: Ortalama Atak Sayısına ĠliĢkin Bağıntılar 

 

Hastalık Süresi/Atak Sayısı 

r p 

HAM-D -0.021 0.893 

HAM-A 0.004 0.979 

Yenilik ArayıĢı  -0.007 0.964 

Zarardan Kaçınma -0.143 0.360 

Ödül Bağımlılığı 0.007 0.965 

Sebat Etme -0.105 0.502 

Kendini Yönetme 0.137 0.382 

ĠĢbirliği Yapma 0.274 0.075 

Kendini AĢma -0.308 0.045* 

Depresif -0.195 0.210 

Siklotimik -0.303 0.048* 

Hipertimik -0.299 0.051 

Ġrritabl -0.193 0.215 

Anksiyöz -0.062 0.692 

Spearman’s Rho test  kullanıldı  * p<0.05       

 

 Ortalama atak sayısı ile kendini aĢma toplam puanı arasında negatif yönlü %30.8 

düzeyinde, siklotimik mizaç puanı arasında negatif yönlü %30.3 düzeyinde anlamlı, 

hipertimik mizaç puanı arasında negatif yönlü %29.9 düzeyinde ve istatistiksel olarak 

anlamlıya yakın bir iliĢki bulunmaktadır (Tablo 15, ġekil 17). 

Ortalama atak sayısı ile HAM-D, HAM-A. yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, ödül 

bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme, iĢbirliği yapma, depresif, irritabl, anksiyöz mizaç 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 15, ġekil 17). 



 43 

 
ġekil 17: Ortalama Atak Sayısı ile Kendini AĢma. Siklotimik ve Hipertimik Puanlarının 

Korelasyonu 

 

 

Tablo 16: Tüm olgulardaki lojistik regresyon analizi (sadece anlamlı sonuçlar alındı) 

 B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) 

%95 G.A. 

Min Maks 

 Ġritabl 

mizac 
0.238 0.118 4.064 1 0.044 0.788 0.626 0.993 

Anksiyöz 

mizaç 
0.216 0.075 8.250 1 0.004 0.806 0.696 0.934 

Geriye dönük Regresyon analizi kullanıldı 

 

Gruplar bağımsız değiĢken, daha önceki analizlerde istatistiksel olarak anlamlı bulunan; 

ailede anksiyete bozukluğu öyküsü, zarardan kaçınma toplam puanı, depresif, irritabl, 

siklotimik ve anksiyöz mizaç puanları bağımlı değiĢken alınarak yapılan geriye dönük 

regresyon analizinde anksiyöz ve iritabl mizaç özellikleri Meniere hastalığını öngörmek için 
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anlamlı bulundu. Her iki mizaç özelliği kontrol grubuna göre Meniere hastalığı riskini 8 kat 

artırmaktadır (Tablo 16). 

Cinsiyete yönelik farklılıkları saptamak amacıyla her iki gruptaki kadın ve erkek olgular 

birbirleriyle karĢılaĢtırıldı (Tablo 17 ve 18). 

 

Tablo 17: Kadın Olguların KarĢılaĢtırmaları 

 

Hasta 

n=28 

Kontrol 

n=20 z p 

Ort±SS Ort±SS 

YaĢ 36.0±13.2 34.6± 11.5 0.52 0.600 

Eğitim yılı 12.5±4.3 12.4±5.4 0.12 0.908 

HAM-D 4.1±3.3 4.1±3.4 0.07 0.941 

HAM-A 5.0±3.7 5.7±3.5 0.75 0.456 

Yenilik arayıĢı 16.5±4.6 18.0±6.4 0.90 0.367 

Zarardan kaçınma 22.1±5.0 15.4±4.6 4.05 <0.001* 

Ödül bağımlılığı 14.9±3.4 15.7±2.7 0.39 0.697 

Sebat etme 5.2±1.4 5.2±2.1 0.05 0.957 

Kendini yönetme 30.2±5.3 32.4±5.1 1.44 0.150 

ĠĢbirliği yapma 30.7±4.1 30.3±3.7 0.60 0.549 

Kendini AĢma 17.1±6.1 15.3±5.6 1.10 0.271 

Depresif mizaç 7.1±3.4 3.7±2.7 3.38 0.001* 

Siklotimik mizaç 10.1±4.0 6.1±4.1 3.12 0.002* 

Hipertimik mizaç 9.4±3.4 10.6±4.3 0.88 0.377 

Ġrritabl mizaç 5.0±3.3 2.3±2.0 2.84 0.005* 

Anksiyöz mizaç 11.9 5.0 4.4±3.8 4.64 <0.001* 

Mann Whitney U Test kullanıldı      p<0.05 
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Tablo 18: Erkek Olguların KarĢılaĢtırmaları 

 

Hasta 

n=15 

Kontrol 

n= 19 z P 

Ort±SS Ort±SS 

YaĢ 
39.4±10.9 

34.2±6.7 1.53 0.126 

Eğitim yılı 10.7±4.9 
13.7±5.6 1.33 0.184 

HAM-D 4.5±4.1 
4.7±3.5 0.45 0.650 

HAM-A 5.7 ±4.4 
4.5±3.6 0.73 0.464 

Yenilik arayıĢı 18.5±3.9 
16.3±5.6 0.25 0.210 

Zarardan kaçınma 17.0±6.5 
14.3±4.5 1.01 0.313 

Ödül bağımlılığı 13.6±3.2 
19.8±2.5 0.12 0.903 

Sebat etme 6.2±1.8 
5.5±2.1 1.01 0.312 

Kendini yönetme 30.5±4.3 
29.8±7.1 0.17 0.862 

ĠĢbirliği yapma 28.7±5.7 
29.5±4.6 0.23 0.821 

Kendini AĢma 16.9±4.7 
15.8±7.5 0.64 0.520 

Depresif mizaç 
6.5±2.4 

4.4±2.3 2.19 0.029* 

Siklotimik mizaç 
9.8±4.6 

4.2±4.1 3.29 0.001* 

Hipertimik mizaç 
12.8±2.9 

10.7±5.3 1.03 0.305 

Ġrritabl mizaç 
6.3±4.2 

1.6±1.9 3.27 0.001* 

Anksiyöz mizaç 
8.9±4.9 

3.8±4.7 3.08 0.002* 

Mann Whitney U Test kullanıldı               p<0.05 
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Kadın ve erkek hastalar için grup bağımsız değiĢken, daha önceki istatistiklerde kadınlar için 

anlamlı bulunan zarardan kaçınma, depresif, siklotimik,  irritabl ve anksiyöz mizaçlar 

bağımlı değiĢken; erkekler için anlamlı bulunan depresif, siklotimik,  irritabl ve anksiyöz 

mizaçlar bağımlı değiĢken olarak alındı ve yapılan geriye dönük regresyon analizinde 

kadınlarda anksiyöz mizaç, erkeklerde irritabl mizaç Meniere hastalığını öngörmemiz için 

anlamlı bulundu (Tablo 19). 

 

 

Tablo 19: Cinsiyet ve Hasta ve Kontrol grupları arasındaki farklar için lojistik 

regresyon analizi sonuçları (sadece anlamlı sonuçlar alınmıĢtır) 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

%95 G.A. 

Min Maks 

Kadın  Anksiyöz 

mizaç 
0.304 0.118 6.643 1 0.010 0.738 0.59 0.93 

Erkek  Ġrritabl 

mizaç 
0.463 0.168 7.611 1 0.006 0.630 0.45 0.88 

Geriye dönük Regresyon analizi kullanıldı 
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5.TARTIġMA 
 

            ÇalıĢmaya baskın afektif mizacın değerlendirilmesi ve mizaç karakter özelliklerinin 

araĢtırılması için Meniere hastaları ve kontrol grubu olmak üzere iki grup alınmıĢtır. Ġki 

grubu sosyodemografik açıdan değerlendirdiğimizde yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 

durum, iĢ durumu ve gelir düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır. Ġki grubun sosyodemografik özelliklerinin benzer olması aralarında 

sağlıklı karĢılaĢtırma yapılmasına olanak sağlamıĢtır. 

            Hasta grubu içerisinde cinsiyet karĢılaĢtırıldığında kadın/erkek oranında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0.204), ancak literatürle uyumlu olarak (Schwaber 2007) kadın hastaların 

sayıca fazla olduğu (kadın % 65.1, erkek %34.9) görülmektedir.  

            Meniere hastalığının belirtileri ortalama 30-40 yaĢları arasında baĢlamaktadır 

(Schwaber 2007) ve çalıĢmamızda saptanan ortalama hastalık baĢlangıç yaĢı (32.1±10.2) bu 

bilgiye parallelik göstermektedir. 

            Hasta ve kontrol grubu olgularının psikiyatrik özgeçmiĢinde anksiyete bozukluğu, 

depresyon, duygudurum bozukluğu ve diğer psikiyatrik bozuklukların görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Hasta grubunda 5 olguda 

(%11.6) anksiyete bozukluğu öyküsü görülürken, 6 olguda (%14) depresyon öyküsü vardır. 

Echardt-Henn ve arkadaĢları (2008) Meniere hastalığını da içeren çeĢitli organik vertigo 

sendromu bulunan hastalardaki psikiyatrik eĢtanıları araĢtırmıĢlar, benign paroksismal 

pozisyonel vertigo ve vestibüler migrenin de dahil olduğu sendromlarda en yüksek anksiyete 

bozukluğu ve/veya depresyon oranlarını % 57 ile Meniere hastalığında gözlemiĢlerdir. 

Meniere hastalarında depresyon oranı Meniere‟e ait aktif belirtiler varlığında %75, 

yokluğunda %35.5 olarak saptanmıĢtır. Bu oranların bizim çalıĢmamızdaki oranlardan farklı 

olması beklenen bir durumdur. Hastaların remisyonda iken çalıĢmaya alınması ve çalıĢma 

sırasında eksen I tanılarının dıĢlanması bu durumu hazırlayan nedenlerdir. Hastaların 

Meniere hastalığının aktif belirtilerini yaĢadıkları sırada görülen depresyonun durumsal bir 

fenomen olabileceği, klinik depresyon ve anksiyete bozukluğu tanılarının ise Meniere 

belirtilerine bağlı zorlanma ve yeti kaybına bağlı bir uyum bozukluğundan ayırt edilmesi 

gerektiği vurgulanması gereken noktalardır. Nitekim bugüne kadar yapılan çalıĢmaların 

çoğunda Meniere atakları sırasında varlığı gösterilen depresyon ve anksiyete bozukluğu 

tanıları DSM-IV, ICD-10 tanı kriterlerine ya da SCID-I görüĢme ölçeğine göre konmamıĢtır.  
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            Hasta grubu olgularının ailelerinde anksiyete bozukluğu görülme oranı (% 37.2), 

kontrol grubu olgularının ailelerinde anksiyete bozukluğu (%12.8) görülme oranlarından 

anlamlı Ģekilde yüksektir (p=0.012). Her iki grubun aile öyküsünde depresyon ve diğer 

psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı fark yoktur. 

           ÇalıĢmaya alınan grupların TCI mizaç bölümleri değerlendirildiğinde; yenilik arayıĢı 

(YA), ödül bağımlılığı (ÖB) ve sebat etme bölümlerinin alt grup ve toplam puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Hasta grubun ZK1 

(beklenti endiĢesi ve karamsarlık, p=0.001), ZK2 (belirsizlik korkusu, p=0.001),  ZK4 (çabuk 

yorulma ve dermansızlık, p=0.002) ve zarardan kaçınma toplam (p=0.001) puan ortalamaları 

kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). Buna karĢın 

ZK3 (yabancılardan çekinme) puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur. 

           Zarardan kaçınma (ZK) puanları yüksek bireyler sakıngan, pasif, kendine güveni 

olmayan, karamsar, kötümser bireyler olarak tanımlanmaktadır (Cloninger ve ark. 1993, 

Cloninger ve ark. 1994). Bu kiĢiler gelecek problemleri ile ilgili olumsuz kaygılar, kaçınma 

davranıĢı, belirsizliğe tahammülsüzlük, yabancılara karĢı utangaçlık ve yüksek oranda 

dayanıksızlık göstermekte ve „anksiyeteli kiĢilik‟, anksiyete bozuklukları ve depresif 

bozukluk özellikleri geliĢtirebilmektedirler (Cloninger ve ark. 1993). Yüksek zarardan 

kaçınma (ZK) puanları anksiyete bozuklukları (Ball ve ark. 2002), sosyal fobi (Pelissolo ve 

ark. 2002), panik bozukluğu (Starcevic ve ark. 1996), obsesif -kompulsif bozukluk 

(Kusunoki ve ark. 2000), depresyon (Hansenne ve ark. 1999) hastalarının da ortak özelliği 

olarak bulunmuĢtur. Ayrıca psikojen faktörlerin etyopatogenezde rol oynadığı düĢünülen 

gerilim tipi baĢağrısı ve migren (Sanchez-Roman ve ark. 2007), atopik dermatit (Kim ve ark. 

2006) ve psöriazis (Kılıç ve ark. 2008) gibi hastalıklarda da zarardan kaçınma skorları 

kontrol grubuna göre yüksek bildirilmiĢtir.  

           TCI‟nın karakter bölümleri değerlendirildiğinde ise; kendini yönetme (KY), kendini 

aĢma (KA) alt grupları ve toplam puanlarında, ĠY5 (erdemlilik, vicdanlılık) dıĢındaki iĢbirliği 

yapma (ĠY) puan ortalamalarında gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. ĠY5 

(erdemlilik, vicdanlılık) puan ortalamaları hasta grubunda anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur (p=0.011). Bu bulgu, bu hastaların kendilerini toplumun bir parçası olarak 

algıladıklarını, bu Ģekilde empatik, hoĢgörülü, merhametli, destekleyici ve prensipli 

olduklarını düĢündürmektedir (Cloninger 1987, Köse 2003, Svrakic ve Cloninger 2004). 
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          ÇalıĢmamızda ortalama atak sayısı ile kendini aĢma (KA) toplam puanı arasında 

negatif yönlü % 30.8 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(p=0.045). KA puanı yüksek bireyler hayalperest, sezgileri güçlü ve geleneksel olmayan 

kiĢiler olarak tanımlanmakta ve bu durum yaratıcılığa zemin hazırlayabilmektedir (Bayon ve 

ark. 1996). Buna göre bu özelliklere sahip olmayan hastaların atak sayılarının artabileceği ya 

da bu özelliklere sahip olmanın bedensel rahatsızlık duyumlarıyla baĢa çıkmayı 

kolaylaĢtırabileceği düĢünülebilir. 

         Grupların TEMPS-A değerlendirmelerinde; hasta grubunda 1 kiĢinin (%2.3) puanı 

depresif mizaç, 5 kiĢinin (%11.6) puanı anksiyöz mizaç kesme puanlarının üstündedir. 

Kontrol grubunda puanı kesme puanının üzerine çıkan kiĢi bulunmamaktadır. Anksiyöz 

mizaç varlığı hastalık grubu için anlamlıya yakın oranda bulunmaktadır (x²= 4.83, Fisher‟s 

Exact Test =0.056). Hasta grubunun depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puan 

ortalamaları, kontrol grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0.001). Hipertimik mizaç puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur. BeĢ mizaç tipinden 4‟ünün bu hastalarda ileri düzeyde anlamlı 

bulunması, bu hastaların sağlıklı kiĢilere göre belirgin genetik, biyolojik ya da çevresel 

farklılıkları olduğunu düĢündürmektedir.  

         Kaynaklarda hastalığın anksiyete ile iliĢkisi gözönüne alındığında anksiyöz mizaç 

puanlarının yüksekliği beklenen bir durumdur. Meniere hastalığında kontrol grubuna oranla 

günlük stresörlerin daha sık görüldüğü, baĢa çıkma mekanizmalarının daha nadir kullanıldığı, 

anksiyete ve depresyon skorlarının daha yüksek, yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu 

gözlenmiĢtir. Hastalığın belirtilerinin Ģiddeti ile psikopatoloji görülme sıklığı arasında 

anlamlı iliĢki bildirilmiĢtir (van Cruijsen ve ark. 2006, Savastano ve ark. 2007). Bu 

hastalarda panik-fobik özellikler ve iĢlevsellikte etkilenme diğer vestibüler bozukluklara 

oranla daha fazla gözlenmiĢ ve bu durum atak sayısı ve hastalığın süresi ile de 

iliĢkilendirilmiĢtir (Celestino ve ark. 2003, Stein ve ark. 1994). Anksiyetenin olumsuz biliĢsel 

yapı ile iliĢkili olduğu, kronik hastalıklarda aĢırı katastrofik kaygı ile bağlantılı olduğu 

düĢünülmektedir.  

              Furman ve Jacob (2001) vestibuler iĢlev bozukluğu ile anksiyete iliĢkisinin 

„psikosomatik‟ ya da „somatopsiĢik‟ biçimde, iki yönlü olabileceğine vurgu yapmıĢlardır. 

Yazarlara göre anksiyete ve anksiyetenin yol açtığı hiperventilasyon ve aĢırı uyarılabilirlik 

vestibuler refleks duyarlılığını arttırarak psikosomatik yolla vestibuler iĢlev bozukluklarını 
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ortaya çıkarmaktadır. SomatopsiĢik modelde; vestibuler iĢlev bozukluğunun yarattığı 

anksiyete ve vestibuler duyumlara artmıĢ olan duyarlılık ile buna eklenen bedensel 

duyumların yanlıĢ yorumlanması ve koĢullanmalar anksiyete bozukluklarına (örneğin panik 

bozukluğu) neden olabilir. BaĢka deyiĢle bu süreçte koĢullanma ve biliĢsel süreçler rol 

oynamaktadır. Hastalık algısı anksiyeteyi de içeren farklı sonuçlara yol açabilmektedir 

(Moss-Morris 2005). Hastalığa farklı belirtiler atfeden, emosyonel cevabı daha güçlü olan, 

hastalıkla ilgili yeterli bilgiye sahip olmadığına, uzun süreceğine, kolay kontrol altına 

alınmayacağına inanan kronik hastalar daha fazla psikolojik stres hissetmektedirler (Hagger 

ve Orbell 2003). Belirsizliğe tahammülsüzlük anksiyete ile iliĢkili bir durumdur ve Meniere 

hastalığında atakların beklenmedik bir zamanda gelebilme ihtimali bu kaygının ortaya 

çıkıĢını kolaylaĢtırmaktadır (Kirby ve Yardley 2009). Bu araĢtırmaların çoğu hastalık ortaya 

çıkıĢından sonraki davranıĢsal ve emosyonel bulguları değerlendirmektedir, ancak hastada 

doğuĢtan varolan mizaç özelliklerinden kaynaklanan durumlar gözardı edilmemelidir. Bu 

çalıĢmadaki hasta grubunda da anksiyeteye iliĢkin özellikler mizaç özellikleri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır ve bu durum bu hastalardaki anksiyete belirtilerinin sadece hastalığın 

bir sonucu olmadığını göstermektedir. 

          Hasta grubunda siklotimik mizaç puanlarının yüksek bulunması dikkate değer bir 

bulgudur. Günümüzdeki kullanımında siklotimik bozukluk teriminin, iki uçluluğun alt eĢiği 

olan bir kiĢilik özelliği ya da mizaçla sınırlı olduğu belirtilmektedir (Akiskal 2001). 

Siklotimik özelliklerin, bipolar II bozukluğu görülmesi yönünden genetik-ailesel yatkınlık 

oluĢturacağı bildirilmektedir (Hantouche ve Akiskal 2008). Yapılan çalıĢmalar siklotimi ve 

bipolar II bozukluğun bir süreklilik gösterdiğini düĢündürmektedir (Perugi ve Akiskal 2002, 

Akiskal ve ark. 2003, Hantouche ve ark. 2003, Chiaroni ve ark. 2005). 

          ÇalıĢmamızda ortalama atak sayısı ile hipertimik mizaç puanı arasında negatif yönlü %  

29.9 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlıya yakın bir iliĢki bulunmaktadır (p=0.051). Bu 

sonuca göre neĢeli, iyimser, coĢkulu, dıĢa dönük özelliklerdeki hastaların atak sayısının 

göreceli olarak azalacağı tahmini yapılabilir. 

       Anksiyöz ve irritabl mizaç özellikleri Meniere hastalığını öngörmek için anlamlı 

bulunmuĢtur. Her iki mizaç özelliği de kontrol grubuna göre Meniere hastalığı riskini 8 kat 

artırmaktadır. 

 Kadın ve erkek hastalar karĢılaĢtırıldığında; kadın hastalarda toplam zarardan 

kaçınma (ZK) puanları istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). Bu 
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durum tüm hastalardaki düĢük ZK puanlarını kadınların etkilediğini göstermektedir. 

Anksiyöz mizaca sahip kadınların daha yüksek ZK puanlarına sahip oldukları görülmektedir. 

Bu sonuçtan da zarardan kaçınma özelliğinin kadın hastalar için daha belirleyici olduğunu 

görmekteyiz. Kadın hastaların kadın kontrollerle, erkek hastaların ise erkek kontrollerle 

lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmesi sonucunda kadın hastalarda anksiyöz mizaç 

puanları, erkek hastalarda irritabl mizaç puanları Meniere hastalığını kestirmemiz için 

anlamlı bulunmuĢtur.  

            Örneklem sayısının yüksek olmaması, değerlendirmelerin hastaların kendilerinin 

doldurdukları ölçeklerle yapılıyor olması çalıĢmamızın kısıtlılıkları arasında sayılması 

gereken noktalardır. Daha yüksek sayıdaki örneklemler ile sonuçlar desteklenmelidir. 

             Bildiğimiz kadarıyla bu çalıĢma Meniere hastalarında mizaç ve karakter özelliklerini 

kapsamlı olarak araĢtıran ilk çalıĢmadır. Bulgular yüksek zarardan kaçınma (ZK) puanlarına 

sahip, baskın afektif mizacı anksiyöz olan kadınlarda ve baskın afektif mizacı irritabl olan 

erkeklerde Meniere hastalığının daha fazla görüldüğüne iĢaret etmektedir. Bu konuda bundan 

sonra yapılacak çalıĢmalarda daha yüksek sayıda örneklem ve kontrol gruplarının 

oluĢturulması, hasta bireylerdeki hastalığa iliĢkin ve hissedilen anksiyete ve depresif 

duyguduruma eĢlik eden biliĢlerin ve kullanılan baĢa çıkma yöntemlerinin de incelenmesi 

yararlı olacaktır.  
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6.SONUÇ 

           Meniere hastalarının psikiyatrik eĢtanıları ve psikolojik profillerini araĢtıran sınırlı 

sayıda da olsa çalıĢma vardır. Ancak bildiğimiz kadarıyla bu çalıĢma baskın mizaç veya 

mizaç ve karakter özelliklerini kapsamlı olarak araĢtıran literatürdeki ilk çalıĢmadır. 

           Hasta grubun ZK1 (beklenti endiĢesi ve karamsarlık), ZK2 (belirsizlik korkusu),  ZK4 

(çabuk yorulma ve dermansızlık) ve zarardan kaçınma toplam puan ortalamaları kontrol 

grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Hasta grubunun depresif, 

siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puan ortalamalarının, kontrol grubunun 

ortalamalarından istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunması dikkat çekicidir.          

Anksiyöz ve irritabl mizaç özellikleri kontrol grubuna göre Meniere hastalığı riskini yaklaĢık 

8 kat artırmaktadır. 

            Kadın hastalar kadın kontrol grubu ile, erkek hastalar ise erkek kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında; kadınlar için zarardan kaçınma (ZK), depresif, siklotimik, irritabl ve 

anksiyöz mizaç puanları, erkekler için depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç 

puanları Meniere hastalığı olan grupta anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur.  

           Sonuç olarak; yüksek zarardan kaçınma (ZK) puanlarına sahip, baskın afektif mizacı 

anksiyöz olan kadınlarda ve baskın afektif mizacı irritabl olan erkeklerde Meniere hastalığı 

görülme oranının daha yüksek olduğu öngörülmektedir.  
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7. ÖZET 

 ÇalıĢmamızın amacı Meniere hastalığı tanısı konmuĢ ve remisyonda olan hastaların 

sosyodemografik ve klinik özellikleri, baskın afektif mizaç ve mizaç karakter özellikleri 

yönünden değerlendirilerek, benzer sosyodemografik özelliklere sahip sağlıklı kiĢilerden 

oluĢan kontrol grubuyla karĢılaĢtırılmasıdır.  

 ÇalıĢmaya Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları Anabilim Dalı Kliniği‟nde Mart 2009-Haziran 2009 tarihleri arasında rastgele 

yöntemle seçilmiĢ, daha önceden Meniere hastalığı tanısı konmuĢ ve remisyonda olan 43 

Meniere hastası ile kontrol grubunu oluĢturan 39 sağlıklı kiĢi olmak üzere toplam 82 kiĢi 

dahil edilmiĢtir. Hasta gruplarına yapılandırılmıĢ klinik görüĢme (SCID-I/CV), kontrol 

grubuna SCID-I/NP uygulanarak ruhsal açıdan sağlıklı oldukları doğrulanmıĢtır. Depresif 

bozukluk ya da anksiyete bozukluğu tanısı bulunmadığını teyit etmek amacıyla her iki gruba 

Hamilton depresyon (HAM-D) ve Hamilton anksiyete (HAM-A) ölçekleri uygulanmıĢtır.  

            ÇalıĢmaya alınan kiĢilerin tümüne baskın afektif mizacın değerlendirilmesi için 

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

mizaç karakter özelliklerinin değerlendirilmesi amacıyla da TCI (Temperament and 

Character Inventory) uygulanmıĢtır.  

            Hasta grubun ZK1 (beklenti endiĢesi ve karamsarlık), ZK2 (belirsizlik korkusu), ZK4 

(çabuk yorulma ve dermansızlık) ve zarardan kaçınma toplam puan ortalamaları kontrol 

grubundan istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir. ĠĢbirliği yapma alt grubu olan 

ĠY5 (erdemlilik, vicdanlılık) puan ortalamaları hasta grubunda anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Kadın hastalarda erkek hastalara göre toplam zarardan kaçınma (ZK) puanları 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır. Hasta grubun depresif, siklotimik, irritabl ve 

anksiyöz mizaç puan ortalamaları, kontrol grubunun ortalamalarından istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bulunmuĢtur. Anksiyöz ve irritabl mizaç özellikleri Meniere hastalığını 

öngörmek için anlamlı bulunmuĢtur.                                                                                            

            Sonuç olarak; bu çalıĢmada yüksek zarardan kaçınma (ZK) puanlarına sahip baskın 

afektif mizacı anksiyöz olan kadınlarda ve baskın afektif mizacı irritabl olan erkeklerde 

Meniere hastalığı daha fazla görülmektedir. Bu verilerin doğrulanması açısından daha büyük 

örneklemlerle yapılacak uzun dönemli izlem çalıĢmalarına ihtiyaç vardır.  
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8. SUMMARY 
 

             In this study we aimed to evaluate sociodemographic data, clinical features, affective 

temperaments and the psychometric properties of temperament-character in patients with 

Meniere‟s disease compared to healthy controls.  

             This study was conducted at the Outpatient Clinic in the Department of Ear Nose and 

Throat Diseases of Maltepe University Medical School Hospital between March 2009-June 

2009. Fourty-three patients with Meniere‟s Disease who were in remission and 39 healthy 

controls were included in this study. All the patients and healthy controls were selected 

randomly. We applied SCID-I/CV to the patient group and SCID-I/NP to the control group 

respectively, to confirm that they have no psychiatric diagnoses.. Moreover, Hamilton 

Depression Scale and Hamilton Anxiety Scale were given to both of the groups to make sure 

they had no depression or anxiety disorder.  

             Affective temperaments and the properties of temperament-character were measured 

by TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego 

Autoquestionaire) and TCI (Temperament and Character Inventory), respectively in both the 

patient and the control group. 

             In the patients with Meniere‟s disease the mean scores of the HA1 (anticipatory 

worry and pessimism), HA2 (fear of uncertainty), HA3 (shyness) subscales of harm 

avoidance (HA) trait and total HA scores were significantly higher compared to the scores of 

healthy controls as temperament traits. On the other hand, as character traits the mean scores 

of pure-hearted conscience (C5) subscale of cooperativeness trait was significantly higher in 

the patient group than the healthy controls.  

             In comparison of the mean scores of affective temperaments, the scores of the 

depressive, irritable, cyclothymic and anxious factors were significantly higher in the patient 

group than the control group. Anxious and irritable temperaments are seemed to predict 

Meniere‟s disease. 

             In conclusion; this study emphasizes that the higher scores of harm avoidance (HA) 

predict Meniere‟s disease in women with anxious temperament and in men with irritable 

temperament. Long-term follow-up studies in large samples are needed to gain a better 

understanding and replication of these data.  
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                                                          EK–1 

 

                                                  TEMPS-A 

  

AĢağıdaki soruları, yaĢamınızın büyük bir bölümü için size kesinlikle uyuyorsa 

doğru (D), tam olarak uymuyor ya da yaĢamınızın yalnızca bazı bölümleri için uyuyorsa 

yanlıĢ (Y) olarak cevaplayınız.  

 

1. (D) (Y) Üzgün, mutsuz bir insanım.  

 

2. (D) (Y) Ġnsanlar bana olayların komik yanlarını göremediğimi söylerler.  

 

3. (D) (Y) Hayatım boyunca çok çektim.  

 

4. (D) (Y) ĠĢlerin sonu sıklıkla kötüye varır diye düĢünürüm.  

 

5. (D) (Y) Kolay pes ederim.  

 

6. (D) (Y) Kendimi bildim bileli baĢarısız hissetmiĢimdir.  

 

7. (D) (Y) BaĢkalarının sorun saymadıkları konularda ben kendimi daima suçlamıĢımdır.  

 

8. (D) (Y) BaĢka insanlar kadar çok enerjim olduğunu sanmıyorum.  

 

9. (D) (Y) DeğiĢikliği pek sevmeyen tipte bir kiĢiyim.  

 

10. (D) (Y) Grup içinde konuĢmaktansa baĢkalarını dinlemeyi tercih ederim.  

 

11. (D) (Y) Sıklıkla önceliği baĢkalarına veririm.  

 

12. (D) (Y) Yeni insanlarla karĢılaĢtığımda kendimi oldukça rahatsız hissederim.  

 

13. (D) (Y) EleĢtirildiğimde ya da reddedildiğimde duygularım çok kolay zedelenir.  

 

14. (D) (Y) Ben her zaman güvenilebilecek tipte bir insanım.  

 

15. (D) (Y) BaĢkalarının ihtiyaçlarını kendiminkilerin önüne koyarım. 

 

16. (D) (Y) ĠĢlerin baĢında olmaktansa baĢkasının altında çalıĢmayı tercih ederim.  

 

17. (D) (Y) Hiçbir Ģeyden emin olamayan tipte bir kiĢiyim.  

 

18. (D) (Y) Cinsel arzularım her zaman az olmuĢtur.  

 

19. (D) (Y) Normal olarak günde 9 saatten fazla uykuya ihtiyacım vardır.  

 

20. (D) (Y) Çoğu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.  
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21. (D) (Y) Ruh halimde ve enerjimde ani değiĢiklikler olur.  

 

22. (D) (Y) Ruh halim ve enerjim ya yukarılarda ya da aĢağılardadır, ender olarak ikisinin 

arasındadır.  

 

23. (D) (Y) Ortada görünür bir neden yokken zihnim bazen çok açık bazen de donuk olur.  

 

24. (D) (Y) Birisini gerçekten çok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen 

kaybedebilirim.  

 

25. (D) (Y) Sıklıkla insanlara parlarım ve sonra suçluluk duyarım. 

 

26. (D) (Y) Sıklıkla bir Ģeylere baĢlar ve onları bitirmeden ilgimi kaybederim.  

 

27. (D) (Y) Ruh halim (duygularım) sebepsiz yere sık sık değiĢir.  

 

28. (D) (Y) Canlılık ve uyuĢukluk arasında sürekli gidip gelirim.  

 

29. (D) (Y) Bazen yatağa çökkün girer fakat sabah müthiĢ iyi hissederek uyanırım.  

 

30. (D) (Y) Bazen yatağa kendimi çok iyi hissederek girer ve sabahleyin yaĢamın yaĢamaya 

değer olmadığı duygusuyla uyanırım.  

 

31. (D) (Y) Bana olaylar karĢısında sıklıkla karamsarlığa kapıldığım ve eski mutlu zamanları 

unuttuğum söylenir.  

 

32. (D) (Y) AĢırı kendine güven ile bir türlü kendinden emin olamama duyguları arasında 

gider gelirim.  

 

33. (D) (Y) DıĢa dönüklükle içe kapanıklık arasında gider gelirim.  

 

34. (D) (Y) Tüm duyguları yoğun olarak yaĢarım.  

  

35. (D) (Y) Bazen her Ģeyi çok canlı, bazen yaĢamdan yoksun denecek kadar renksiz 

algılarım.            

 

36. (D) (Y) Aynı anda hem mutsuz, hem mutlu olabilen bir kiĢiyim.  

 

37. (D) (Y) BaĢkalarının ulaĢılmaz saydıkları Ģeyler hakkında uzun uzun hayaller kurarım.  

 

38. (D) (Y) Kolay âĢık olup, kolay vazgeçen bir kiĢiyim.  

 

39. (D) (Y) Çoğunlukla havamda ya da neĢeli bir ruh halindeyimdir.  

 

40. (D) (Y) YaĢam, sonuna kadar tadını çıkardığım bir Ģölendir.  

 

41. (D) (Y) Fıkra anlatmayı, espriler yapmayı severim, insanlar bana Ģakacı olduğumu 

söylerler.  
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42. (D) (Y) Her Ģeyin zamanla iyi olacağına inanan tipte bir kiĢiyim.  

 

43. (D) (Y) Kendime müthiĢ güvenirim.  

  

44. (D) (Y) Sıklıkla büyük fikirler üretirim.  

 

45. (D) (Y) Her zaman bir Ģeylerle meĢgulümdür.  

 

46. (D) (Y) Birçok iĢi, hem de yorulmadan, yapabilirim.  

 

47. (D) (Y) KonuĢmaya doğuĢtan yetenekliyim. KonuĢmam baĢkaları için ikna edici, 

etkileyici ve ilham vericidir.  

 

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

 

49. (D) (Y) Bir Ģey yapmayı bir kez kafama koyduğumda beni hiçbir Ģey durduramaz.  

 

50. (D) (Y) Doğru dürüst tanımadığım insanlarla bile son derece rahatım.  

 

51. (D) (Y) Ġnsanlarla birlikte olmayı çok severim.  

  

52. (D) (Y) Ġnsanlar bana sıklıkla burnumu baĢkalarının iĢine soktuğumu söylerler.  

 

53. (D) (Y) Cömerdim ve baĢkaları için bol para harcarım.  

 

54. (D) (Y) Birçok alanda yetenekli ve uzmanım.  

 

55. (D) (Y) Canımın istediğini yapma hakkım ve ayrıcalığım olduğunu hissederim.  

  

56. (D) (Y) ĠĢin patronu, “tepedeki adam” olmayı seven tipte bir kiĢiyim  

 

57. (D) (Y) Birisiyle bir konu üzerinde anlaĢamadığım zaman ateĢli bir tartıĢmaya 

girebilirim.  

 

58. (D) (Y) Cinsel isteklerim daima fazladır.  

 

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

 

60. (D) (Y) Bir türlü hoĢnut olmayan tabiatta bir kiĢiyim.  

 

61. (D) (Y) Çok yakınırım.  

 

62. (D) (Y) BaĢkalarını çok eleĢtiririm.  

 

63. (D) (Y) Kendimi sıklıkla patlamaya hazır, gergin hissederim.  

 

64. (D) (Y) Kendimi sıklıkla keman yayı gibi gerilmiĢ hissederim.  
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65. (D) (Y) Adeta hayatımı anlayamadığım, hoĢ olmayan bir huzursuzluk yönetiyor.  

 

66. (D) (Y) Sık sık öylesine sinirleniyorum ki gözüm hiçbir Ģey görmüyor.  

 

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

 

68. (D) (Y) Ġnsanlar bana hiç yokken parladığımı söylerler.  

 

69. (D) (Y) Sinirlendiğimde insanlara bağırırım. 

 

70. (D) (Y) Ġğneleyici Ģakalarım beni zor durumda bırakır.  

 

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

 

72. (D) (Y) EĢimi (ya da sevgilimi) o kadar kıskanırım ki buna dayanamıyorum.  

 

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

 

74. (D) (Y) Birkaç kadeh içkiyle saldırganlaĢtığım söylenmiĢtir.  

 

75. (D) (Y) Çok kuĢkucu bir kiĢiyim.  

  

76. (D) (Y) Cinsel isteklerim sıklıkla o kadar yoğundur ki gerçekten rahatsızlık yaratır.  

 

77. (D) (Y) Kendimi bildim bileli endiĢeli biriyim.  

 

78. (D) (Y) Her zaman endiĢelenecek bir Ģey bulurum.  

  

79. (D) (Y) BaĢkalarının ufak tefek saydığı günlük Ģeyler hakkında endiĢelenir dururum.  

 

80. (D) (Y) EndiĢelenmenin önüne geçemiyorum.  

 

81. (D) (Y) Birçok insan bana bu kadar endiĢelenmememi söylemiĢtir.  

 

82. (D) (Y) Zorda kaldığımda çoğu kez kafam durur, bloke olurum. 

 

83. (D) (Y) GevĢemeyi beceremiyorum. 

 

84. (D) (Y) Sık sık içimde huzursuz bir kıpırtı hissederim.  

 

85. (D) (Y) Zor durumda kaldığımda, sıkıldığımda sıklıkla ellerim titrer.  

 

86. (D) (Y) Sık sık midem bozulur. 

 

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

 

88. (D) (Y) Heyecanlandığımda sıklıkla bulantı hissederim.  
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89. (D) (Y) Heyecanlandığımda tuvalete daha sık gitmek zorunda kalırım.  

 

90. (D) (Y) Birisi eve geç kaldığı zaman baĢına bir kaza gelmiĢ olabileceğinden korkarım.  

 

91. (D) (Y) Sıklıkla ailemden birileri ciddi bir hastalığa yakalanacak diye çok korkarım. 

 

92. (D) (Y) Devamlı olarak aile üyelerinden biriyle ilgili kötü bir haber alacakmıĢım gibi 

geliyor.  

 

93. (D) (Y) Uykum dinlendirici değil.  

 

94. (D) (Y) Sıklıkla uykuya dalmakta güçlük çekerim.  

 

95. (D) (Y) Zor durumda kaldığımda, sıkıldığımda hemencecik baĢım ağrır.  

 

96. (D) (Y) Zor durumda kaldığımda, sıkıldığımda göğsüm sıkıĢır.  

 

97. (D) (Y) Kendimi güvende hissetmiyorum.  

 

98. (D) (Y) Günlük iĢleyiĢteki küçük değiĢiklikler bile beni çok zorlar.  

 

99. (D) (Y) Araba kullanırken yanlıĢ herhangi bir Ģey yapmasam bile, polis beni 

durduracakmıĢ gibi bir korku duyarım.  

 

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

 

Mizaç ve Karakter Envanteri 

(Türkçe TCI) 

 

Bu anket formunda kiĢilerin kendi tutumlarını, görüĢlerini, ilgilerini ya da kiĢisel 

duygularını tanımlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksınız. 

 

Her ifade DOĞRU ya da YANLIġ olarak yanıtlanabilir. Ġfadeleri okuyunuz ve hangi 

seçeneğin sizi en iyi tanımladığına karar veriniz. Sadece Ģu anda nasıl hissettiğiniz değil, 

ÇOĞU KEZ ya da genellikle nasıl davrandığınız ve hissettiğinizi tanımlamaya çalıĢınız.. 

Bu anket formunu kendi baĢınıza doldurunuz. Lütfen tüm soruları yanıtlayınız. 

 

Yanıtlamak için her sorudan sonra yalnızca “D” (DOĞRU) ya da “Y” (YANLIġ) 

seçeneğini iĢaretlemeniz yeterlidir. 

 

1. (D) (Y) Çoğu kimse zaman kaybı olduğunu düĢünse bile, sırf eğlence ya da heyecan olsun 

diye çoğu kez yeni Ģeyler denerim.  

 

2. (D) (Y) Çoğu kimseyi kaygılandıran durumlarda bile, genellikle her Ģeyin iyiye gideceğine 

güvenirim.  

 

3. (D) (Y) Çoğu kez güzel bir konuĢma ya da Ģiirden derinden etkilenirim.  

  

4. (D) (Y) Çoğu kez koĢulların kurbanı olduğumu düĢünürüm.  

 

5. (D) (Y) Benden çok farklı olsalar bile, genellikle baĢkalarını olduğu gibi kabul ederim.  

 

6. (D) (Y) Mucizelerin olabileceğine inanırım.  

 

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

 

8. (D) (Y) Bir Ģeye yoğunlaĢtığımda, çoğu kez zamanın nasıl geçtiğinin farkına varmam.  

 

9. (D) (Y) Çoğu kez yaĢamımın, pek az bir amacı ya da anlamı olduğunu düĢünürüm. 

 

10. (D) (Y) Herkesin karĢısına çıkabilecek sorunlara çözüm bulmakta, yardımcı olmak 

isterim.  

 

11. (D) (Y) Belki de yaptığımdan daha fazlasını baĢarabilirim, ancak bir Ģeye ulaĢmak için 

kendimi gereğinden fazla zorlamada bir yarar görmüyorum.  

 

12. (D) (Y) BaĢkaları endiĢelenecek bir Ģey olmadığını düĢünseler bile, tanıdık olmayan 

ortamlarda çoğu kez gergin ve endiĢeli hissederim.  

 

13. (D) (Y) ĠĢleri yaparken geçmiĢte nasıl yapıldığını düĢünmeksizin, çoğu kez o anda nasıl 

hissettiğimi temel alarak yaparım.  
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14. (D) (Y) ĠĢleri baĢkalarının arzularına bırakmaktansa, genellikle kendi tarzıma göre 

yaparım.  

15. (D) (Y) Çoğu kez çevremdeki kimselerle öylesine bağlantılı olduğumu düĢünürüm ki, 

sanki aramızda bir ayrılık yokmuĢ gibi gelir.  

 

16. (D) (Y) Benden farklı düĢünceleri olan kimselerden, genellikle hoĢlanmam. 

 

17. (D) (Y) Çoğu durumda doğal tepkilerim, geliĢtirmiĢ olduğum iyi alıĢkanlıklara dayanır.  

 

18. (D) (Y) Birçok eski arkadaĢımın güvenini kaybedecek olsam bile, zengin ve ünlü olmak 

için, yasal olan hemen her Ģeyi yapardım.  

 

19. (D) (Y) Çoğu kimseden daha çok tedbirli ve denetimliyimdir. 

 

20. (D) (Y) Bir Ģeylerin yanlıĢ gidebileceğinden endiĢelendiğim için, çoğu kez yapmakta 

olduğum iĢi bırakmak zorunda kalırım.  

 

21. (D) (Y) YaĢantı ve duygularımı kendime saklamak yerine, arkadaĢlarımla açıkça 

tartıĢmaktan hoĢlanırım.  

 

22. (D) (Y) Çoğu kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha çabuk yorulurum.  

 

23. (D) (Y) Yapmakta olduğum iĢe kendimi fazla kaptırıp baĢka her Ģeyi unuttuğumdan, 

çoğu kez “dalgın” olarak adlandırılırım.  

 

24. (D) (Y) Ne yapmak istediğimi seçmede kendimi nadiren serbest hissederim.  

 

25. (D) (Y) Bir baĢkasının duygularını, çoğu kez kendiminkiler kadar dikkate alırım.  

 

26. (D) (Y) Bir kaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, çoğu zaman biraz riskli Ģeyler 

(sarp tepeler ve keskin virajlar üzerinde araba kullanmak gibi) yapmayı tercih ederim.  

 

27. (D) (Y) Tanımadığım kimselere güven duymadığım için, çoğu kez yabancılarla 

tanıĢmaktan kaçınırım.  

 

28. (D) (Y) BaĢkalarını edebileceğim kadar çok memnun etmekten hoĢlanırım.  

 

29. (D) (Y) Bir iĢ yaparken “yeni ve geliĢtirilmiĢ” yollardan çok, eski “denenmiĢ ve doğru” 

yolları tercih ederim.  

 

30. (D) (Y) Zaman yokluğu nedeniyle, genellikle iĢleri önemlilik sırasına göre yapamam. 

 

31. (D) (Y)  Çoğu kez hayvanları ve bitkileri yok olmaktan korumaya yarayacak iĢler 

yaparım. 

 

32. (D) (Y) Çoğu kez baĢka herkesten daha zeki olmayı dilerim. 

 

33. (D) (Y) DüĢmanlarımın acı çektiğini görmek bana hoĢnutluk verir.  
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34. (D) (Y) Her ne zaman olursa olsun, çok düzenli olmak ve kiĢiler için kurallar koymaktan 

hoĢlanırım.  

 

35. (D) (Y) Dikkatim çoğu kez baĢka bir Ģeye kaydığı için, uzunca bir süre aynı ilgilerimi 

sürdürmem güçtür.  

 

36. (D) (Y) TekrarlanmıĢ uygulamalar bana, çoğu anlık dürtüler ya da telkinlerden daha 

güçlü olan, iyi alıĢkanlıklar kazandırdı.  

 

37. (D) (Y)   Genellikle o kadar kararlıyımdır ki, baĢkaları vazgeçtikten sonra bile çalıĢmaya 

devam ederim.  

 

38. (D) (Y) YaĢamda, bilimsel olarak açıklanamayan birçok Ģeye hayran olurum.  

 

39. (D) (Y) Bırakabilmeyi dilediğim birçok kötü alıĢkanlığım var.  

 

40. (D) (Y) Sorunlarıma çoğu kez bir baĢkasının çözüm sağlamasını beklerim.  

 

41. (D) (Y) Çoğu kez nakit param bitinceye ya da aĢırı kredi kullanıp borçlanıncaya değin 

para harcarım.  

 

42. (D) (Y) Gelecekte bir hayli Ģanslı olacağımı düĢünürüm.  

 

43. (D) (Y) Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten çoğu kimseye göre daha geç kurtulurum.  

 

44. (D) (Y) Yalnız olmak beni her zaman rahatsız etmez. 

 

45. (D) (Y) GevĢemekteyken, çoğu kez beklenmedik içgörü ya da anlayıĢ parıltıları yaĢarım.  

 

46. (D) (Y) BaĢkalarının benden ya da iĢleri yapma tarzımdan hoĢlanıp hoĢlanmadıklarına 

pek aldırmam.  

 

47. (D) (Y) Herkesi memnun etmek mümkün olmadığı için, genellikle kendim için ne 

istiyorsam sadece onu edinmeye çalıĢırım.  

 

48. (D) (Y) GörüĢlerimi kabul etmeyen kimselere karĢı sabırlı değilimdir.  

 

49. (D) (Y) Çoğu kimseyi pek de iyi anladığım söylenemez.  

 

50. (D) (Y) Ticarette baĢarılı olmak için sahtekâr olmak zorunda değilsiniz.  

 

51. (D) (Y) Bazen kendimi doğayla öylesine bağlantılı hissederim ki, her Ģey tek bir canlı 

organizmanın parçasıymıĢ gibi görünür.  

 

52. (D) (Y) KonuĢmalarda konuĢmacı olmaktan çok, iyi bir dinleyiciyimdir.  

 

53. (D) (Y) Çoğu kimseden daha çabuk öfkelenirim.  
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54. (D) (Y) Bir grup yabancıyla tanıĢmak zorunda olduğumda, çoğu kimseden daha 

sıkılganımdır.  

 

55. (D) (Y) Çoğu kimseden daha duygusalımdır.  

 

56. (D) (Y) Bazen neler olacağını sezmeme olanak veren, bir “altıncı his”e sahipmiĢim gibi 

gelir. 

 

57. (D) (Y) Birisi beni bir Ģekilde incitti mi, genellikle acısını çıkartmaya çalıĢırım.  

 

58. (D) (Y) Tutumlarımı, büyük ölçüde denetimim dıĢındaki etkiler belirler. 

 

59. (D) (Y) Her gün amaçlarıma doğru bir adım daha atmaya çalıĢırım. 

 

60. (D) (Y) Çoğu kez baĢka herkesten daha güçlü olmayı dilerim.  

 

61. (D) (Y) Karar vermeden önce iĢler konusunda uzunca süre düĢünmeyi tercih ederim.  

 

62. (D) (Y) Çoğu kimseden daha çok çalıĢırım.  

 

63. (D) (Y) Çok kolay yorulduğumdan, çoğu kez kısa uykulara ya da ek dinlenme 

dönemlerine gereksinim duyarım. 

 

64. (D) (Y) BaĢkalarının hizmetinde olmaktan hoĢlanırım.  

 

65. (D) (Y) Üstesinden gelmem gereken geçici sorunlara aldırmaksızın, daima her Ģeyin 

yolunda gideceğini düĢünürüm.  

 

66. (D) (Y) Çok miktarda para biriktirmiĢ olsam bile, kendim için para harcamaktan 

hoĢlanmakta güçlük çekerim.  

 

67. (D) (Y) Çoğu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettiği durumlarda, genellikle sakin 

ve güvenli kalırım. 

 

68. (D) (Y) Sorunlarımı kendime saklamaktan hoĢlanırım. 

 

69. (D) (Y) KiĢisel sorunlarımı, çok az ya da kısa bir süre tanıdığım kiĢilerle tartıĢmakta 

sakınca görmem.  

 

70. (D) (Y) Seyahat etmek ya da yeni yerler araĢtırmaktansa, evde oturmaktan hoĢlanırım.  

 

71. (D) (Y) Kendilerine yardımı dokunamayan zayıf kimselere yardım etmenin zekice 

olduğunu düĢünmüyorum.  

 

72. (D) (Y) Bana haksız davranmıĢ olsalar bile, baĢkalarına haksızca davranırsam, zihinsel 

huzurum kalmaz.  
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73. (D) (Y) Ġnsanlar genellikle bana nasıl hissettiklerini anlatırlar.  

 

74. (D) (Y) Çoğu kez sonsuza değin genç kalabilmeyi dilerim.  

 

75. (D) (Y) Yakın bir arkadaĢı kaybedince, genellikle çoğu kimseden daha çok üzüntü 

duyarım.  

 

76. (D) (Y) Bazen sanki zaman ve mekânda sonu ve sınırı olmayan bir nesnenin 

parçasıymıĢım hissine kapılırım. 

 

77. (D) (Y) Bazen baĢkalarına karĢı sözcüklerle açıklayamadığım bir bağlantı hissederim.  

 

78. (D) (Y) Bana geçmiĢte haksızlık yapmıĢ olsalar bile, baĢka kimselerin duygularını 

dikkate almaya çalıĢırım.  

 

79. (D) (Y) Katı kurallar ve düzenlemeler olmaksızın, insanların her istediklerini 

yapabilmeleri hoĢuma gider.  

 

80. (D) (Y) Bir grup yabancıyla buluĢunca, bana dostça davranmadıkları söylenmiĢ olsa bile, 

rahat ve açık sözlü olmayı sürdürürdüm.  

 

81. (D) (Y) Gelecekte bir Ģeylerin kötüye gideceği konusunda, genellikle çoğu kimseden 

daha endiĢeliyimdir.  

 

82. (D) (Y) Bir karara varmadan önce genellikle her olguyu etraflıca düĢünürüm.  

 

83. (D) (Y) BaĢkalarına karĢı sempatik ve anlayıĢlı olmanın, pratik ve katı düĢünceli 

olmaktan daha önemli olduğunu düĢünürüm.  

 

84. (D) (Y) Çoğu kez etrafımdaki tüm nesnelere karĢı güçlü bir bütünlük duyusu hissederim.  

 

85. (D) (Y) Çoğu zaman “Süpermen” gibi özel güçlerimin olmasını dilerim.  

 

86. (D) (Y) BaĢkaları beni çok fazla denetliyor.  

 

87. (D) (Y) Öğrendiklerimi baĢkalarıyla paylaĢmaktan hoĢlanırım.  

 

88. (D) (Y) Dinsel yaĢantılar, yaĢamamın gerçek amacını anlamamda bana yardımcı 

olmuĢtur.  

 

89. (D) (Y) Çoğu kez baĢkalarından çok Ģey öğrenirim. 

  

90. (D) (Y) TekrarlanmıĢ uygulamalar, baĢarılı olmamda bana yardımı olan, pek çok Ģeyde 

iyi olmama olanak vermiĢtir.  

 

91. (D) (Y) Söylediğimin abartılı ve gerçek olmadığını bilmeme rağmen, genellikle 

baĢkalarının bana inanmalarını sağlayabilirim. 
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92. (D) (Y) Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten kurtulmak için daha fazla dinlenme, destek 

ya da güvenceye gereksinim duyarım. 

 

93. (D) (Y) YaĢamak için ilkeler olduğunu ve hiç kimsenin sonunda acı çekmeksizin 

bunları çiğneyemeyeceğini bilirim.  

 

94. (D) (Y) BaĢka herkesten daha çok zengin olmak istemem.  

 

95. (D) (Y) Dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için, kendi yaĢamımı severek riske 

ederdim.  

96. (D) (Y)  Bir Ģey hakkında uzunca süre düĢündükten sonra bile, mantıksal nedenlerimden 

çok duygularıma güvenmeyi öğrendim.  

 

97. (D) (Y) Bazen yaĢamımın, herhangi bir insandan daha büyük bir manevi güç tarafından 

yönetildiğini düĢünürüm.  

 

98. (D) (Y) Bana adice davranan birisine, genellikle adice davranmaktan hoĢlanırım.  

 

99. (D) (Y) Son derece pratik ve duygularına göre hareket etmeyen birisi olarak tanınırım.  

 

100. (D) (Y) Benim için, birisiyle konuĢurken düĢüncelerimi düzenlemek kolaydır.  

 

101. (D) (Y) Beklenmedik haberlere çoğu kez öylesine güçlü tepki veririm ki, piĢmanlık 

duyduğum Ģeyler söyler ya da yaparım.  

 

102. (D) (Y) Duygusal yakarıĢlardan (kötürüm kalmıĢ çocuklara yardım istendiğindeki gibi) 

oldukça çok etkilenirim.  

 

103. (D) (Y) Yapabileceğimin en iyisini yapmak istediğim için, genellikle kendimi çoğu 

kimseden daha çok zorlarım. 

 

104. (D) (Y) Öyle çok kusurluyum ki, bu yüzden kendimi pek de sevmem.  

 

105. (D) (Y)  Sorunlarıma uzun vadeli çözümler aramak için çok az zamanım var.  

 

106. (D) (Y) Sırf ne yapılacağını bilmediğim için, çoğu kez sorunların gereğine bakamam.  

 

107. (D) (Y) Çoğu kez zamanın akıĢını durdurabilmeyi dilerim.  

 

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

 

109. (D) (Y) Biriktirmektense, para harcamayı yeğlerim.  

 

110. (D) (Y) Bir öyküyü daha gülünç hale getirmek ya da birisine Ģaka yapmak için, 

doğruları eğip bükmeyi genellikle iyi beceririm.  

 

111. (D) (Y) Sorunlar olsa bile, bir arkadaĢlığın hemen her zaman sürüp gitmesine çalıĢırım.  
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112. (D) (Y) Utandırılır ya da aĢağılanırsam, çok çabuk atlatırım.  

 

113. (D) (Y) Çok gergin, yorgun ya da endiĢeli olacağım için, iĢleri genelde yürütme 

tarzımdaki değiĢmelere uyum sağlamam son derece güçtür.  

 

114. (D) (Y) ĠĢleri eski yapıĢ tarzımda değiĢiklik yapmayı istemeden önce, genellikle çok iyi 

gerçekçi nedenler talep ederim.  

 

115. (D) (Y) Ġyi alıĢkanlıklar edinebilmem için, beni eğiten kiĢilerden çok fazla yardıma 

gereksinim duyarım.  

 

116. (D) (Y) Duygu-dıĢı algılamanın (telepati ya da önceden bilme gibi), gerçekten de 

mümkün olduğuna inanırım.  

 

117. (D) (Y) Candan ve yakın arkadaĢlarımın çoğu zaman benimle birlikte olmasını isterim.  

 

118. (D) (Y) Uzun zaman pek baĢarılı olmasam bile, çoğu kez aynı Ģeyi defalarca yeniden 

denemeyi sürdürürüm.  

 

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

kalırım.  

 

120. (D) (Y) Hüzünlü Ģarkı ve filmleri epeyce sıkıcı bulurum.  

 

121. (D) (Y) KoĢullar çoğu kez beni irademe karĢı bir Ģeyler yapmaya zorlar.  

 

122. (D) (Y) Benim için, benden farklı olan insanlara katlanmak güçtür. 

 

123. (D) (Y) Mucize denilen çoğu Ģeyin, sadece Ģans eseri olduğunu düĢünürüm.  

 

124. (D) (Y) Birisi beni incitirse, intikam almaktansa kibar davranmayı yeğlerim.  

 

125. (D) (Y) Çoğu kez yaptığım iĢin o kadar etkisinde kalırım ki, zaman ve mekândan 

kopmuĢ gibi o an içinde kaybolurum.  

 

126. (D) (Y) YaĢamımın gerçek bir amacı ve önemi olduğunu sanmıyorum.  

 

127. (D) (Y) BaĢkalarıyla olabildiğince iĢ birliği yapmaya çalıĢırım.  

 

128. (D) (Y) BaĢarılarımdan dolayı içim rahattır ve daha iyisini yapmak için pek istekli 

değilimdir.  

 

129. (D) (Y) BaĢkaları pek tehlike olmadığını düĢünse de, tanıdık olmayan ortamlarda çoğu 

kez gergin ve endiĢeli hissederim.  

 

130. (D) (Y) Tüm ayrıntıları bütünüyle düĢünmeksizin, çoğu kez içgüdülerimi, önsezi ve 

sezgilerimi izlerim.  
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131. (D) (Y) BaĢkaları, benden istediklerini yapmayacağım için, çoğu kez benim aĢırı 

bağımsız olduğumu düĢünürler.  

 

132. (D) (Y) Çoğu kez etrafımdaki tüm kiĢilerle güçlü manevi ve duygusal bağlantım 

olduğunu hissederim.  

 

133. (D) (Y) Benden farklı değer yargıları olan insanları sevmek, genellikle benim için 

kolaydır.  

 

134. (D) (Y) BaĢkaları benden daha çoğunu beklese bile, olabildiğince az iĢ yapmaya 

çalıĢırım.  

 

135. (D) (Y) Ġyi alıĢkanlıklar benim için “ikinci mizaç” olmuĢtur ve hemen her zaman 

otomatik ve kendiliğinden davranıĢlardır.  

 

136. (D) (Y) BaĢkalarının bir Ģey hakkında benden daha çok bilmesi gerçeğinden, çoğu 

zaman rahatsızlık duymam.  

 

137. (D) (Y) Genellikle kendimi baĢkalarının yerinde hayal etmeye çalıĢır, böylece onları 

gerçekten anlayabilirim.  

 

138. (D) (Y) Tarafsızlık ve dürüstlük gibi ilkeler yaĢamımın bazı yönlerinde pek az rol 

oynarlar.  

 

139. (D) (Y) Para biriktirmede çoğu kimseden daha iyiyimdir.  

 

140. (D) (Y) Kendimi nadiren öfkelenmiĢ ve engellenmiĢ hisseder, iĢler yolunda 

gitmediğinde hemen baĢka etkinliklere dalarım.  

 

141. (D) (Y) Çoğu kimse önemli olmadığını düĢünse bile, çoğu kez iĢlerin değiĢmez ve 

düzenli biçimde yapılmasında ısrar ederim.  

 

142. (D) (Y) Hemen her sosyal durumda, kendimi oldukça güvenli ve emin hissederim.  

 

143. (D) (Y) Özel düĢüncelerimden nadiren söz ettiğimden, arkadaĢlarım duygularımı 

anlamakta güçlük çekerler.  

 

144. (D) (Y) Çoğu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol olduğunu söylese bile, iĢleri yapıĢ 

tarzımı değiĢtirmekten nefret ederim. 

 

145. (D) (Y) Bilimsel olarak açıklanamayan Ģeylere inanmanın, akıllıca olmadığını 

düĢünürüm.  

 

146. (D) (Y) DüĢmanlarımın acı çektiğini hayal etmekten hoĢlanırım.  

 

147. (D) (Y) Çoğu kimseden daha fazla enerjim var ve daha geç yorulurum.  

 

148. (D) (Y) Yaptığım her iĢte ayrıntılara dikkat etmekten hoĢlanırım.  



 77 

 

149. (D) (Y) EndiĢeye kapıldığımdan, arkadaĢlarım her Ģeyin yolunda gideceğini söyleseler 

bile, yapmakta olduğum iĢi bırakırım.  

 

150. (D) (Y) Çoğu kez baĢka herkesten daha güçlü olmayı dilerim.  

 

151. (D) (Y) Genellikle ne yapacağımı seçmede serbestimdir.  

 

152. (D) (Y) Çoğu kez kendimi yapmakta olduğum iĢe o kadar kaptırırım ki, bir an nerede 

olduğumu unuturum. 

  

153. (D) (Y) Bir ekibin üyeleri, paylarını nadiren dürüstçe alırlar.  

 

154. (D) (Y) Bir kaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, çoğu zaman riskli Ģeyler (planörle 

uçmak ya da paraĢütle atlamak gibi) yapmayı tercih ederim. 

  

155. (D) (Y) Çoğu zaman dürtüsel olarak o kadar çok para harcarım ki, tatil yapmak gibi özel 

planlar için bile para biriktirmek bana güç gelir.  

 

156. (D) (Y) BaĢkalarını memnun etmek için kendi bildiğimden ĢaĢmam.  

 

157. (D) (Y) Yabancılarla birlikteyken hiç sıkılgan değilimdir.  

 

158. (D) (Y) Çoğu kez arkadaĢlarımın arzularına boyun eğerim.  

 

159. (D) (Y) Zamanımın çoğunu, gerekli gibi görünen, ancak benim için gerçekte önemsiz 

olan Ģeylere harcarım.  

 

160. (D) (Y) Ticari kararlarda, neyin doğru neyin yanlıĢ olduğuna iliĢkin dinsel ya da ahlaki 

ilkelerin çok etkili olması gerektiğini düĢünmem.  

 

161. (D) (Y) Çoğu kez baĢkalarının yaĢantılarını daha iyi anlamak için, kendi yargılarımı bir 

kenara koymaya çalıĢırım.  

 

162. (D) (Y) AlıĢkanlıklarımın çoğu, bana değerli amaçlara ulaĢmada zorluk çıkarır.  

 

163. (D) (Y) Dünyayı daha iyi bir yer yapmak için; savaĢ, yoksulluk ya da haksızlıkları 

önlemeye çalıĢmak gibi gerçekten de kiĢisel fedakârlıklar yaptım.  

 

164. (D) (Y) Gelecekte olabilecek kötü Ģeyler hakkında hiç endiĢelenmem.  

 

165. (D) (Y) Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hiç heyecanlanmam.  

 

166. (D) (Y) DüĢündüğümden daha uzun sürerse, çoğu kez o iĢi bırakırım.  

 

167. (D) (Y) BaĢkalarının benimle konuĢmalarını beklemektense, konuĢmaları kendim 

baĢlatmayı tercih ederim.  
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168. (D) (Y) Bana yanlıĢ yapan birisini, çoğu zaman, çabucak bağıĢlarım.  

 

169. (D) (Y) DavranıĢlarımı, büyük ölçüde denetimim dıĢındaki etkiler belirler.  

 

170. (D) (Y) YanlıĢ bir önsezi ya da hatalı bir ilk izlenim nedeniyle, çoğu kez kararlarımı 

değiĢtirmek zorunda kalırım.  

 

171. (D) (Y) ĠĢlerin yapılması için, bir baĢkasının ön ayak olmasını beklemeyi tercih ederim.  

 

172. (D) (Y) Genellikle baĢkalarının görüĢlerine saygı duyarım.  

 

173. (D) (Y) YaĢamdaki rolümün berraklaĢmasına yol açan, kendimi çok coĢkulu ve mutlu 

hissettiğim yaĢantılarım olmuĢtur.  

 

174. (D) (Y) Kendim için bir Ģeyler satın almak eğlendiricidir.  

175. (D) (Y) Kendimin duygu dıĢı algılar yaĢantıladığıma inanırım. 

  

176. (D) (Y) Beynimin düzgün çalıĢmadığına inanırım.  

 

177. (D) (Y) DavranıĢlarıma yaĢamım için koyduğum belli amaçlar, güçlü Ģekilde yol 

gösterir.  

 

178. (D) (Y) Genellikle baĢkalarının baĢarısına ön ayak olmak aptalcadır. 

 

179. (D) (Y) Çoğu kez sonsuza değin yaĢamak isterim.  

 

180. (D) (Y) Genellikle soğukkanlı ve baĢkalarından ayrı kalmaktan hoĢlanırım.  

 

181. (D) (Y) Hüzünlü bir film seyrederken, ağlama ihtimalim çoğu kimseden daha fazladır.  

 

182. (D) (Y) Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten çoğu kimseye göre daha çabuk kurtulurum.  

 

183. (D) (Y) Cezalandırılmayacağımı sandığımda, çoğu kez kuralları ve düzenlemeleri ihlal 

ederim.  

 

184. (D) (Y) Çoğu ayartıcı durumda, kendime güvenebilmem için iyi alıĢkanlıklar 

geliĢtirmemi sağlayacak, çok sayıda uygulama yapmam gerekir.  

 

185. (D) (Y) KeĢke baĢkaları bu kadar çok konuĢmasalar.  

 

186. (D) (Y) Önemsiz ya da kötüymüĢ gibi görünseler bile, herkes itibar ve saygı ile 

muamele görmelidir.  

 

187. (D) (Y) Yapılması gerekli olan iĢleri sürdürebilmek için, çabuk kararlar vermekten 

hoĢlanırım.  

 

188. (D) (Y) Yapmaya çalıĢtığım her Ģeyde, genellikle Ģansım açıktır.  
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189. (D) (Y) Çoğu kimsenin tehlikeli nitelendirebileceği Ģeyleri (ıslak ya da buzlu bir yolda 

hızlı araba kullanmak gibi), genellikle kolayca yapabileceğime dair kendime güvenirim.  

 

190. (D) (Y) BaĢarılı olma Ģansı olmadıkça, bir Ģey üzerinde çalıĢmayı sürdürmede bir yarar 

görmüyorum.  

 

191. (D) (Y) ĠĢleri yaparken yeni yollar araĢtırmaktan hoĢlanırım.  

 

192. (D) (Y) Eğlence ya da heyecan için para harcamaktansa, biriktirmekten zevk alırım.  

 

193. (D) (Y) Bireysel haklar, herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha önemlidir.  

 

194. (D) (Y) Kendimi, ilahi ve olağanüstü bir manevi güçle temas içinde hissettiğim 

yaĢantılarım oldu.  

 

195. (D) (Y) Ġçinde, ansızın var olan her Ģeyle berrak ve derinden bir aynılık duygusu 

edindiğim, epeyce coĢkulu anlarım oldu.  

196. (D) (Y) Ġyi alıĢkanlıklar, iĢleri istediğim Ģekilde yapmamı kolaylaĢtırır.  

 

197. (D) (Y) Çoğu kimse benden daha çok çare bulucu görünür.  

 

198. (D) (Y) Sorunlarım için, çoğu kez baĢkalarını ve koĢulları sorumlu tutarım.  

 

199. (D) (Y) Bana kötü davranmıĢ olsalar bile, baĢkalarına yardım etmekten hoĢnutluk 

duyarım.  

 

200. (D) (Y) Çoğu kez, tüm yaĢamın kendisine bağlı olduğu manevi bir gücün parçasıymıĢım 

hissine kapılırım.  

 

201. (D) (Y) ArkadaĢlarla birlikteyken bile, çok fazla “açılmamayı” tercih ederim.  

 

202. (D) (Y) Kendimi zorlamaksızın, genellikle tüm gün boyunca bir Ģeylerle “meĢgul” 

kalabilirim.  

 

203. (D) (Y) BaĢkaları çabuk bir karar vermemi isteseler bile, karar vermeden önce hemen 

her zaman tüm olgular hakkında ayrıntılı düĢünürüm.  

 

204. (D) (Y) Bir Ģeyi yanlıĢ yaptığımı anladığımda, sıkıntıdan öyle kolayca kurtulamam.  

 

205. (D) (Y) Çoğu kimseden daha mükemmeliyetçiyimdir.  

 

206. (D) (Y) Bir Ģeyin doğru mu yanlıĢ mı olduğu, sadece bir görüĢ meselesidir.  

 

207. (D) (Y) ġimdiki doğal tepkilerimin, genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaçlarımla 

tutarlı olduğunu düĢünürüm.  

 

208. (D) (Y) Tüm yaĢamın, bütünüyle açıklanamayacak bir manevi düzen ya da güce bağlı 

olduğuna inanırım. 
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209. (D) (Y) Bana kızgın oldukları söylenmiĢ olsa bile, yabancılarla tanıĢtığımda güvenli ve 

rahat olacağımı düĢünürüm.  

 

210. (D) (Y) Ġnsanlar yardım, sempati ve sıcak bir anlayıĢ bulmak için bana yaklaĢmanın 

kolay olduğunu söylerler.  

 

211. (D) (Y) Yeni düĢünceler ve etkinliklerden heyecan duymada, çoğu kimseye göre daha 

geriyimdir.  

 

212. (D) (Y) Bir baĢkasının duygularını incitmemek için söylenecek olsa bile, yalan 

söylemekte sıkıntı yaĢarım.  

 

213. (D) (Y) HoĢlanmadığım bazı insanlar var.  

 

214. (D) (Y) BaĢka herkesten daha fazla hayran olunmak istemem.  

 

215. (D) (Y) Sıradan bir Ģeye bakarken, çoğu kez olağan üstü bir Ģey olur ve sanki onu ilk 

kez 

görüyormuĢum duygusuna kapılırım.  

216. (D) (Y) Tanıdığım çoğu kimse, baĢka kimin incineceğine aldırmaksızın, yalnızca 

kendisini düĢünür.  

 

217. (D) (Y) Yeni ve alıĢılmadık bir Ģey yapmak zorunda olduğumda, genellikle gergin ve 

endiĢeli hissederim. 

  

218. (D) (Y) Çoğu kez kendimi tükenmiĢlik sınırına dek zorlar ya da gerçekte 

yapabileceğimden daha fazlasını yapmaya çalıĢırım.  

 

219. (D) (Y) Kimileri para konusunda aĢırı cimri ya da eli sıkı olduğumu düĢünür.  

 

220. (D) (Y) Mistik yaĢantı söylentileri, muhtemelen sadece birer hüsnü kuruntudan ibarettir.  

 

221. (D) (Y) Sonucunda acı çekeceğimi bilsem bile, irade gücüm çok güçlü ayartmaların 

üstesinden gelmeyecek kadar zayıftır.  

 

222. (D) (Y) Herhangi birisinin acı çektiğini görmekten nefret ederim.  

 

223. (D) (Y) YaĢamımda ne yapmak istediğimi biliyorum.  

 

224. (D) (Y) Yaptığım iĢin doğru mu yanlıĢ mı olduğunu düĢünüp taĢınmak için, düzenli 

olarak zaman ayırırım.  

 

225. (D) (Y) Çok dikkatli olmazsam, benim için iĢler çoğu kez ters gider.  

 

226. (D) (Y) Kendimi keyifsiz hissettiğimde, yalnız kalmak yerine arkadaĢlarla birlikte 

olduğumda, genellikle daha iyi hissederim.  
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227. (D) (Y) Aynı Ģeyi yaĢantılamayan birisiyle duyguları paylaĢmanın, mümkün olmadığını 

düĢünürüm.  

 

228. (D) (Y) Çevremde olup bitenlerden bütünüyle haberdar olmadığım için, baĢkalarına 

çoğu kez sanki baĢka bir dünyadaymıĢım gibi gelir.  

 

229. (D) (Y) KeĢke baĢka herkesten daha iyi görünüĢlü olsam.  

 

230. (D) (Y) Bu anket formunda çok yalan söyledim.  

 

231. (D) (Y) ArkadaĢ canlısı oldukları söylenmiĢ olsa bile, genellikle yabancılarla tanıĢmak 

zorunda kalacağım sosyal ortamlardan uzak dururum.  

 

232. (D) (Y) Baharda çiçeklerin açmasını, eski bir arkadaĢı yeniden görmek kadar severim.  

 

233. (D) (Y) Zor durumları, genellikle bir meydan okuma ya da fırsat olarak değerlendiririm.   

 

234. (D) (Y) Benimle ilgili kimseler, iĢleri benim tarzıma göre yapmayı öğrenmek 

zorundadırlar. 

 

235. (D) (Y) Sahtekâr olmak, yalnızca yakalandığınızda sorun yaratır. 

 

236. (D) (Y) Hafif rahatsızlık ve gerginlikten sonra bile, genellikle çoğu kimseden daha fazla 

güvenli ve enerjik hissederim. 

  

237. (D) (Y) Herhangi bir kâğıdı imzalamam istendiğinde, her Ģeyi okumaktan hoĢlanırım. 

 

238. (D) (Y) Yeni bir Ģeyler olmadığında, genellikle heyecan ya da coĢku verici bir Ģey 

aramaya baĢlarım.  

 

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

 

240. (D) (Y) Ara sıra insanların arkasından konuĢurum. 

  

 

 

 


