
I 
 

 

T.C. 

KIRIKKALE ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

PSİKİYATRİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

ANKSİYETE BOZUKLUKLARINDA DİSSOSİYATİF BELİRTİLER VE 

 MİZAÇ-KARAKTER İLİŞKİSİ 
 

 

 

 

 

DR.MUHAMMET SEVİNDİK 

 

 

 

 

 

 

UZMANLIK TEZİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

 

Prof. Dr. ORHAN MURAT KOÇAK 

 

 

 

 

 

 

 

 

KIRIKKALE 

2019 

  



II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III 
 

 

ÖZET 
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KARAKTER İLİŞKİSİ 
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Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

muhammetsevindik_52@hotmail.com 

Tez DanıĢmanı: Prof. Dr. Orhan Murat KOÇAK 

 

 

Amaç: Anksiyete ve dissosiyatif belirtiler arasındaki iliĢkiden son yıllarda sıklıkla söz 

edilmekte ancak her anksiyete bozukluğu hastasında dissosiyatif belirtiler görülmemektedir. 

Bu çalıĢmanın amacı anksiyete bozukluğu hastalarında görülen dissosiyatif belirtilerin 

hastalığın kendisiyle mi yoksa hastalığın görüldüğü bireylerdeki belirli bir mizaç-karakter 

özelliğiyle mi iliĢkili olduğunu ortaya koymaktır. 

 

Yöntem: ÇalıĢmamıza polikliniğimize baĢvuran ve DSM-V tanı kriterlerine göre yaygın 

anksiyete bozukluğu(YAB) ve panik bozukluk(PB) tanısı alan 75 hasta ile 75 sağlıklı kontrol 

grubu(KG) olmak üzere toplam 150 gönüllü katılımcı dahil edilmiĢtir. Hastalarla psikiyatrik 

görüĢme yapılmıĢ, yakınmalarının Ģiddetini değerlendirmek için Hamilton Anksiyete ve 

Depresyon Derecelendirme Ölçekleri(HAM-A, HAM-D) kullanılmıĢ, tüm katılımcılardan 

sosyodemografik veri formu, Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği(DES), Dissosiyasyon 

Ölçeği(DIS-Q) ve Mizaç-Karakter Envanterini(TCI) doldurmaları istenmiĢtir. Ġstatistiksel 

analizler katılımcılar; YAB(n:45), PB(n:30) ve kontrol grubu(n:75) olmak üzere üç gruba 

ayrılarak yapılmıĢtır. 

 

Bulgular: Gruplar arasında HAM-A, HAM-D, DES ve DIS-Q puanları bakımından anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (PB >YAB >KG). PB ve YAB grubunda mizaç alt ölçeklerinden 

zarardan kaçınma puanlarında kontrol grubuna göre anlamlı yükseklik bulunmuĢ, karakter alt 

ölçeklerinden kendini yönetme kontrol grubunda iki hasta grubundan da yüksek bulunmuĢ, 

PB ve YAB kendi içinde kendini yönetme açısından anlamlı farklılık göstermemiĢtir. DES ve 

DIS-Q puanlarını etkileyen faktörlerin yüksek HAM-A puanları, tanı, karakter özelliklerinden 
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düĢük kendini yönetme ve yüksek kendini aĢma puanları olduğu, tanı kontrol edildiğinde dahi 

DES ve DIS-Q puanlarının HAM-A, kendini yönetme ve kendini aĢma puanlarından 

etkilenmeye devam ettiği saptanmıĢtır. 

 

Sonuç: ÇalıĢmamızda anksiyeteyle dissosiyatif yaĢantılar arasında pozitif korelasyon olduğu, 

hasta grubunun(PB de YAB‟dan daha fazla olmak üzere) kontrollere göre daha fazla 

dissosiyatif belirti gösterdiği bulunmuĢtur. Yüksek zarardan kaçınma profili; çalıĢmamızda da 

anksiyete bozukluklarında saptanmıĢ ancak dissosiyasyonu etkileyen faktörler arasında 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda dissosiyasyonu etkileyen faktörlerden olan DüĢük kendini 

yönetme ve yüksek kendini aĢma karakter profillerinin dissosiyasyon için bir yatkınlık 

oluĢturabileceği öngörülmüĢtür. Bu çalıĢma anksiyete bozukluklarında dissosiyatif belirtileri 

ve bunun mizaç-karakter ile iliĢkisini inceleyen bizim görebildiğimiz kadarıyla ilk çalıĢma 

olması bakımından önemlidir. 
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ABSTRACT 

 

 

DISSOCIATIVE SYMPTOMS AND TEMPERAMENT-CHARACTER RELATIONSHIP  

IN ANXIETY DISORDERS 

 

Objective: The relationship between anxiety and dissociative symptoms is frequently 

mentioned in recent years, but there are no dissociative symptoms in each Anxiety Disorder 

Patient. The aim of this study was to determine whether the dissociative symptoms seen in 

patients with anxiety disorder are related to the disease itself or to a specific temperament-

character characteristic in individuals with whom the disease is seen. 

Methods: A total of 150 volunteers, 75 healthy control groups and 75 patients who were 

admitted to our outpatient clinic and diagnosed as generalized anxiety disorder(GAD) and 

panic disorder(PD) according to DSM-V diagnostic criteria were included in our study. In 

order to evaluate the severity of the complaints, Hamilton Anxiety and Depression rating 

Scales(HAM-A, HAM-D) were used and all participants were asked to fill out the 

sociodemographic data form, Dissociative Experiences Scale(DES), dissociation 

questionnaire (DĠS-Q) and Temperament-Character inventory(TCI). Statistical analysis data 

were divided into three groups:GAD(N:45), PD(N:30) and control group(N: 75). 

Results: HAM-A, HAM-D, DES and DIS-Q scores were significantly different between 

groups (PB> YAB> KG). Significant elevation in harm avoidance scores from temperament 

subscales in PD and GAD groups was found to be significantly higher than control group and 

self-directedness was higher in the control group than in the two patient groups. PD and GAD 

did not show a significant difference in self- directedness. Factors affecting DES and DIS-Q 

scores were high HAM-A scores, diagnosis, low self- directedness and high self-

transcendence scores. When the diagnosis was checked, DES and DIS-Q scores continued to 

be affected by HAM-A, self-directedness and self-transcendence scores. 

Conclusion: In our study, it was found that there was a positive correlation between anxiety 

and dissociative experiences and the patient group (more than GAD in PD) showed more 

dissociative symptoms than controls. High harm avoidance profile; In our study, it was also 

found in anxiety disorders but not among the factors affecting dissociation. In our study, it is 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/portal/utils/pageresolver.fcgi?recordid=5c5ef62c39a66e5f7aa4e58c
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/portal/utils/pageresolver.fcgi?recordid=5c5ef62c39a66e5f7aa4e58c
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predicted that low self-directedness and high self-transcendence character profiles, which are 

the factors affecting dissociation, may constitute a predisposition to dissociation. This study is 

important for the first study, as far as we can see, to examine the dissociative symptoms of 

anxiety disorders and their relationship with temperament-character. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

              Anksiyete, endiĢe ve kaygı duyguları ile karakterize ve belli somatik, biliĢsel ve 

davranıĢsal belirtilerin eĢlik ettiği sıkça olumsuz bir duygusal durumdur [1]. Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı, BeĢinci Baskı (DSM-5) tanı ölçütleri, “kaygı, 

endiĢe veya fiziksel belirtiler, sosyal, mesleki veya iĢlevsellikle ilgili diğer önemli alanlarda 

klinik olarak önemli bir sıkıntı veya bozulmaya neden olduğunda kaygının patolojik olarak 

düĢünülmesi gerektiğini belirtir [2]. ÇalıĢmalar artmıĢ anksiyete seviyeleriyle dissosiyasyon 

arasındaki iliĢkiden bahsetmektedir [3-5]. Dissosiyasyon; kiĢilik özellikleri Ģeklinde, travma 

ve strese karĢı bir savunma mekanizması Ģeklinde, klinik bozukluklarda patolojik belirti ve 

sendrom Ģeklinde yaĢanabilir [6]. Dissosiyatif semptomlara eğilim hakkında risk faktörü 

olabilecek yüksek telkine yatkınlık haricinde çok az Ģey bilinmektedir [7]. Dissosiyatif 

yaĢantıların B kümesi kiĢilik özellikleri gösterenlerde daha çok gözlendiğine dair raporlar[8, 

9] ve B kümesi kiĢilik bozukluklarında karakter özelliklerinden kendini yönetme puanlarının 

düĢüklüğüne dair bilgiler göz önüne alındığında anksiyete hastalarında görülen dissosiyatif 

belirtilerin hastalığın kendisiyle mi yoksa hastaya ait mizaç-karakter özelliklerinden mi 

kaynaklandığını anlamak önem kazanmaktadır. 

                 Bu çalıĢmanın amacı anksiyete bozukluğu hastalarında görülen dissosiyatif 

belirtilerin hastalığın kendisiyle mi yoksa hastalığın görüldüğü bireylerdeki belirli bir mizaç-

karakter özelliğiyle mi iliĢkili olduğunu ortaya koymaktır. ÇalıĢmamızın ana hipotezi 

anksiyete bozukluğu olan hastalarda dissosiyatif belirtilerin karakter özelliklerinden kendini 

yönetme kontrol edildiğinde (regresyon analizi) tanının dissosiyasyon için anlamlı bir faktör 

olmaktan çıkacağı ve anksiyetenin kendisinin dissosiyasyon için bir belirleyici olacağıdır. 

Diğer Hipotezler 

 Hasta grubunda dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları kontrol 

grubundan yüksek olacaktır. 

 Hasta grubunda dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları panik bozukluk 

hastaları grubunda diğer gruplara göre daha yüksek olacaktır. 

 Anksiyete ve dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları arasında anlamlı 

pozitif korelasyon görülecektir. 

 HAM-A, HAM-D, ZK, YA, ĠY, SE, KY, KA ile dissosiyatif yaĢantılar ve 

dissosiyasyon ölçek puanları anlamlı korelasyon gösterecektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Anksiyete ve Anksiyete Bozuklukları 

2.1.1.Anksiyetenin Tanımı 

Anksiyete; içten gelen, nedeni bilinmeyen korku, sıkıntı, kötü bir Ģey olacakmıĢ 

endiĢesiyle yaĢanan ve bireyi varlığın devamı için gereğini yapmak üzere harekete geçmesi 

için hazırlayan bir duygudur. Hafif gerginlikten panik derecesine varacak kadar değiĢken 

Ģiddette olabilir. Genelde bir yitim ya da ruhsal bir iç çatıĢma bu duygunun kaynağıdır [10].  

2.1.2.Kaygı ve Korku Kavramları 

Karen Horney, kaygı ve korku kavramlarını birbirlerine yakın ancak farklılıkları olan 

duygular olarak belirtmiĢtir. Korku mevcut bir tehlikeyle orantılı olarak ortaya çıkmakta 

ancak kaygıda çoğu zaman gerçek bir tehlikenin yerine imgesel bir tehlike bulunmaktadır. 

Korkuda nesnel bir gerçeklik, kaygıda ise gizli ve öznel bir tehlike mevcuttur. Bu nedenle 

kiĢinin içinde bulunduğu duruma göre kaygının Ģiddeti değiĢmektedir [11]. Freud korkuyu 

gerçek bir tehdide, anksiyeteyi ise içsel bir tehlikeye karĢı gösterilen tepki olarak 

tanımlayarak birbirinden ayırmıĢtır. Korku (fear) ise Almanca‟dan gelir ve bu dilde köken 

aldığı kelime beklemek, pusuda yatmak veya saldırmak anlamına gelmektedir [10].  

Anksiyete (anxiety) terimi Latince "tıkanma", "boğulma" anlamına gelen "angere" kökünden 

türetilmiĢtir [10]. Anksiyetenin fiziksel belirtileri 1800‟lü yıllara kadar farklı organ ve 

sistemlere ait rahatsızlıklar olarak düĢünülürken ruhsal belirtileri melankoliye ait olarak 

değerlendirilmiĢ [12], 1890‟larda anksiyetede gördüğümüz fiziksel ve ruhsal belirtilerin 

beraberce aslında tek bir klinik durumun unsurları olduğu düĢüncesi geliĢmeye baĢlamıĢtır 

[13]. Freud 1894‟te, anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini bir araya getirerek „anksiyete 

nevrozu‟ nu tanımlamıĢtır [14].  

Anksiyete, normal davranıĢsal repertuarın bir parçasıdır ve yeni durumlarla baĢa 

çıkabilmek için bilinç ve duyarlılığı artırmada bir savunma mekanizması olarak değerlidir. 

BiliĢsel teorilere göre kaygı bozuklukları abartılı bir tehdit değerlendirmesi olan biliĢsel bir 

stil ile tanımlanır [15, 16].  “Normal” kaygı ile “patolojik”  kaygı arasındaki sınırın 

tanımlanması kolay değildir ve bireyler arasında kiĢilik özelliklerinin bir bileĢeni olarak veya 

özellikle “kaygıya yatkın bir biliĢsel stil” olarak tanımlanan durumun bir bileĢeni olarak 



3 
 

değiĢebilir [1, 17, 18]. AraĢtırmalarda özellikle mizaç etkenlerinin (örn., davranıĢsal 

inhibisyon-yeni kiĢiler ve olaylara karĢı çekingenlik, geri çekilme ve yeni uyaranlara karĢı 

yüksek tepkisellikle karakterize) ve çevresel değiĢkenlerin (örn., ailedeki duygusal ortam) 

anksiyeteyle güçlü bir iliĢkisi olduğu ifade edilmektedir [19]. 

 

2.1.3.Kaygının Bileşenleri 

Anksiyete durumlarında aĢırı sıkıntı ve kaygı yaĢantısının yanı sıra, saçma korkular, 

rahatsız edici saplantılar veya zorlantılar, ölüm ve kontrolünü kaybetme korkusu, öze-

yabancılaĢma(depersonalizasyon), gerçek-dıĢılaĢma(derealizasyon), bedensel iĢlevlerin yanlıĢ 

yorumlanması gibi semptomlar ile çarpıntı, tansiyon değiĢiklikleri, soluk renk veya yüzde 

kızarma, hava açlığı, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma güçlüğü, bulantı, kusma, 

ishal, karın ağrısı, sık idrara çıkma, ereksiyon, ejakülasyon bozuklukları, terleme, kızarma, 

soğukluk, tremor, parestezi, anestezi, baĢ dönmesi, bayılma hissi veya bayılmalar, kas 

gerginliği, motor huzursuzluk, ağrılar, yorgunluk, uykuya dalmada güçlük, uykusuzluk, 

boğazında düğümlenme, boğuluyor gibi hissetme duygusu, ellerinde aĢırı titreme gibi 

bedensel ve fizyolojik semptomlar eĢlik edebilir [20]. Kaygı, rahatsız edici durumlardan 

kaçmaya ve bu durumlardan kaçınmayı öğrenmeye neden olur. Kaçma ve kaçınma, benzer bir 

durumla yüzleĢmeyi daha güçleĢtirir ve güvenin kaybolmasına sebep olur. Kaçınma, rahatsız 

edici düĢüncelerden biliĢsel kaçınmayı ve görevlerden kaçınmayı kapsar; aktivitelerde ve 

performansta azalmaya neden olur [21]. Kaygının bu üç temel bileĢeni (1. EndiĢeli-rahatsız 

edici düĢünceler ve hisler 2. Bedensel tepkiler 3. DavranıĢ değiĢiklikleri) birbirleriyle 

etkileĢim içerisindedir [21]. Bir araĢtırmada; yüksek durumluk kaygısı olan katılımcılarda, 

düĢük durumluk kaygısı olan katılımcılara göre, kaygının bileĢenleri arasında daha fazla 

etkileĢim saptanmıĢtır. Bu etkileĢim yüksek durumsal kaygıda sinyallere daha güçlü fizyolojik 

tepkisellikle açıklanmıĢtır [22]. 

 

2.1.4.Kaygı Bozuklukları ve DSM 

Anksiyete bozukluklarında çeĢitli uyaranlara verilen emosyonel yanıtların 

düzenlenmesinde bozulma söz konusudur [23]. Uyaran ile anksiyetenin orantılı olmaması, 

anksiyetenin zamanla azalmaması ya da artması, fiziksel belirtilerin hâkim olması, kiĢinin 

anksiyeteyle baĢa çıkamaması ve iĢlevsellikte bozulma gözlenir. Bireyin günlük yaĢamı ve 

sosyal iĢlevselliği olumsuz etkilenebilir [20]. 
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GeniĢ bir hastalık grubu olan ve birbirinden farklı özellikler gösteren anksiyete 

bozukluklarının sınıflandırılması ancak 1980‟de DSM III (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders ) ile yapılmıĢtır [24]. Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El 

Kitabının dördüncü gözden geçirilmiĢ baskısında (DSM-IV) psikanalatik kuram tanısal 

sınıflandırma kitabı üzerindeki etkisini yitirmiĢtir. Anksiyete Bozuklukları kategorisinde 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk, Fobik Bozukluklar (Özgül Fobiler), Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu (Sosyal Fobi), Obsessif Kompulsif Bozukluk, Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu, Akut Stres Reaksiyonu yer almıĢtır [25].  

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı, Dördüncü Baskı (DSM-IV) ve 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı, BeĢinci Baskı (DSM-5)‟sında 

anksiyete bozukluğu için patolojik olarak sosyal, mesleki veya diğer alanlarda klinik olarak 

önemli sıkıntılara veya bozulmalara neden olacak derecede kaygı, endiĢe olması istenir [2, 

26]. DSM-5 ile birlikte yeni düzenlemelere gidilmiĢ, sınıflandırmada değiĢiklikler olmuĢtur. 

DSM-5 ile Obsesif Kompulsif Bozukluk, Travma Sonrası Stres Bozukluğu ve Akut Stres 

Bozukluğu anksiyete bozuklukları kümesinden ayrılarak ayrı bölümlerde ele alınmıĢlardır. 

Ayrıca panik bozukluk ile agorafobi tanı olarak birbirlerinden tamamen ayrılmıĢtır [27]. DSM 

V‟e göre anksiyete bozuklukları; ayrılma kaygısı bozukluğu, seçici konuĢmazlık, özgül fobi, 

sosyal fobi, panik bozukluğu, agorafobi, yaygın kaygı bozukluğu, maddenin/ilacın yol açtığı 

kaygı bozukluğu, baĢka bir sağlık durumuna bağlı kaygı bozukluğu, tanımlanmıĢ diğer bir 

kaygı bozukluğu ve tanımlanmamıĢ kaygı bozukluğu Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır [2]. 

Anksiyete bozuklukları genel toplumda yetiĢkin,  çocuk ve ergenlerde en sık görülen 

ruhsal bozukluklardır [28]. YaĢam boyu yaygınlığı %13.6 ile %28.8 arasında bildirilmektedir. 

12 aylık yaygınlık oranları ise Avrupa ülkelerinde yapılan ESEMeD (European Study of the 

Epidemiology of Mental Disorders)  çalıĢmasında %6.4(kadınlarda %17.5, erkeklerde %3.8) 

arasında bulunmuĢtur [29]. 

   2.1.5.Anksiyete ve Dissosiyasyon İlişkisi 

              Son dönemlerde yapılan bazı araĢtırmalarda yüksek anksiyete düzeyleri ile artan 

dissosiyasyon riski arasındaki iliĢki üzerinde durulmuĢ,  depersonalizasyon ve 

derealizasyonun anksiyete bozukluklarında görülen yaygın semptomlardan olduğu ileri 

sürülmüĢtür [3-5]. Anksiyete bozukluklarında disosiyatif belirtilerin varlığı, depresyon, 

kiĢilerarası sosyal rahatsızlık ile iliĢkilendirilmiĢtir. [30]. Konversiyonun ve dissosiyatif 

bozuklukların klinik görünümlerinin bir parçasının da yüksek anksiyete seviyesi olabileceği 
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yönünde çalıĢmalar mevcuttur [31]. Özellikle dissosiyatif kimlik bozukluğunda artmıĢ 

anksiyetenin seviyesini azaltma ve sabit tutma gibi bir takım fonksiyonları olan biliĢsel inhibe 

edici süreçlerden söz edenler vardır. Bu süreçlerdeki bozulmaların dissosiyasyonun ortaya 

çıkıĢında etkisi olduğu düĢünülmekte, anksiyeteyi düzenleyen bu süreçlerdeki zayıflamanın, 

yeniden yaĢantılama (flashback) ve alter değiĢimi gibi girici (intrusif) dissosiyatif belirtilerin 

baĢlangıcını tetikleyebileceği öne sürülmektedir [32]. Dissosiyatif belirtiler panik atak 

esnasında ortaya çıkabilir. Panik atak sırasında derealizasyon ve depersonalizasyon belirtileri 

olan hastaların daha genç yaĢta panik bozukluk tanısı aldıkları ve daha fazla kaçınma 

davranıĢı, YAB, depresyon ve OKB komorbiditesi olduğu belirlenmiĢtir [33]. Panik atak 

esnasında derealizasyonun sık görülmesine rağmen, diğer dissosiyatif belirtilerin 

görülmediğini öne sürenler de olmuĢtur [34]. 

 

Anksiyeteye hemen her zaman eĢlik eden bedensel, biliĢsel ve davranıĢsal belirtiler 

aniden veya giderek sıklaĢan ve yoğunlaĢan tarzda baĢlayabilir. Bu üç öge bütün anksiyete 

bozukluklarında her bozuklukta kendine özgü biçimde bulunmaktadır. Birey belirtilerle kendi 

bilgi ve becerisine göre baĢa çıkmaya çalıĢır. Sosyal yaĢamı kısıtlandığında veya üstesinden 

gelemediğinde tedavi için baĢvurur [35]. 

 

2.2.Dissosiyasyon 

2.2.1.Dissosiyasyonun Tanımı 

Dissosiyasyon bütünlük içerisinde olması gereken bilinç, bellek, kimlik, motor kontrol 

iĢlevlerinde sürekliliğin bozulmasıyla karakterizedir [36]. Dissosiyasyonun temel klinik 

bileĢenlerini Steinberg; dissosiyatif amnezi, depersonalizasyon, derealizasyon, kimlik 

konfüzyonu ve kimlik alterasyonu olmak üzere 5 temel belirti içinde gruplamıĢtır [37].  

 Dissosiyasyon her zaman patolojik kabul edilmez [38]. Yemek yaparken televizyon 

seyretme ya da araba kullanırken müzik dinleme gibi kendisi patolojik olmayan, gündelik 

yaĢamda da yeri olan, belirli koĢullar altında büyük olasılıkla herkeste ortaya çıkabilecek, 

uyumsal yönleri olan bir mekanizmadır [39]. Dissosiyatif yaĢantılar hayal kurma, unutkanlık 

gibi hallerden dissosiyatif kimlik bozukluğuna varana dek geniĢ bir spektrum içerisinde yer 

alır [40]. Yorgunluk ve hipnoz durumlarında geçici olarak depersonalizasyon ve derealizasyon 

hisleri yaĢanabilmektedir [41]. Rahatsız edici olsa da bu hisler aĢırı sıkıntı verici olarak 

yaĢanmazlar. Oysa dissosiyatif bozukluklar Ģiddetlidir ve iĢlevselliği bozar [10].  
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Dissosiyasyon; kiĢilik özellikleri Ģeklinde, travma ve strese karĢı bir savunma 

mekanizması Ģeklinde, klinik bozukluklarda patolojik belirti ve sendrom Ģeklinde yaĢanabilir 

[6]. Korku veya kontrol kaybı hissi yaĢanılan travmalardan sonra sık görülür. Travma sonrası 

yaĢanan yüksek seviyede anksiyete yüksek dissosiyasyona yol açmakta, birçok hasta 

“gerçekdıĢı olma hissini” yaĢamaktadır [42]. Dissosiyasyonu, travmatik yaĢantıların ortaya 

çıkardığı fiziksel ve psiĢik acıları uzak tutmak için bir savunma süreci olarak tarif edenler de 

vardır [43]. Deprem ya da savaĢ sonrası sık görülen amneziler ya da depersonalizasyon 

yaĢantıları travma ve dissosiyasyon iliĢkisini ortaya koymaktadır [40, 44, 45]. Travmalara 

karĢı kullanılan dissosiyatif savunmalar genelleĢirse ve baĢka streslerle baĢ etmede 

kullanılırsa bir dissosiyatif bozukluğa dönüĢebilir. Yani baĢlangıçta uyumsal olan mekanizma 

maladaptif bir duruma dönüĢebilir [44].   

 

2.2.2.Dissosiyasyon ve DSM 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabının (DSM-5) beĢinci baskısına 

göre “dissosiyasyon” ifadesi “normalde bütünlük içerisinde olan bilinç, bellek, kimlik, duygu, 

algı, beden temsili, motor kontrol ve davranıĢta ayrıĢma ve/ya da süreksizlik olmasıdır” 

Ģeklinde tanımlanır. Dahası, DSM-5 “dissosiyatif semptomların psikolojik iĢleyiĢin her alanını 

potansiyel olarak bozabileceğini” belirtmektedir [2]. Bu tanımlamaya rağmen, 

dissosiyasyonun kavramsallaĢtırma, yorumlama ve sınıflandırma, dissosiyasyon deneyimleri 

ve semptomları gibi pek çok yönüyle ilgili bir anlaĢma yoktur [46-48]. Öncelikle 

dissosiyasyon ile karakterize primer bozuklukların ötesinde, “geçici, strese bağlı ciddi 

dissosiyatif semptomlar”, borderline kiĢilik bozukluğu için bir ölçüt olarak gösterilmiĢ [2] ve 

DSM-5'de travma sonrası stres bozukluğunun (TSSB) dissosiyatif alt tipi tanımlanmıĢtır [49]. 

Daha az dikkate alınmıĢ ancak önemli araĢtırmalar, disosiyatif özelliklerin Ģizofreni [50], 

yeme bozuklukları [51], panik bozukluklar [52], afektif bozukluklar [53, 54] ve obsesif- 

kompulsif bozukluk (OKB) [55] gibi diğer birçok ruhsal bozukluğun patolojisinde de rol 

oynadığını göstermiĢtir. 
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2.2.3.Dissosiyasyon ve Ruhsal Hastalıklar 

Ruhsal bozukluklarda dissosiyatif semptomlar, klinik olarak yüksek öneme sahiptir. 

Borderline kiĢilik bozukluğunda yürütücü iĢlevler [56], depresyonda nöropsikolojik 

performans [54], yeme bozukluklarında yeme atak sayısı [51], panik bozukluklarda aleksitimi 

[57] ve OKB'de anksiyete ve depresyon [58] gibi bazı bozukluklarda maladaptif iĢlev ve 

belirti Ģiddeti ile iliĢkilendirilmiĢtir. Daha yüksek hastalık yükü dıĢında, hastalar ayrıca 

psikoterapötik müdahalelerden daha az yararlanabilirler. Bazı çalıĢmalar, dissosiyatif 

semptomların, TSSB [59, 60], OKB [61, 62] ve panik bozukluk da [62] psikoterapiye yanıt 

vermeme için bir belirleyici olarak kullanılabileceğini göstermiĢtir.  

 

Nörobiyolojik bulgular, dissosiyatif fenomenlerin bilgi iĢlemeyi, öğrenmeyi ve 

hafızayı çeĢitli düzeylerde bozabileceğini düĢündürse de [63] dissosiyason; uyku [64] ve sıvı 

alımı [65] gibi fizyolojik süreçlerin yanı sıra, hayal kurma ve telkine yatkınlık gibi kiĢilik 

değiĢkenleriyle daha çok iliĢkilendirilmiĢtir [66]. Dissosiyasyon deneyimi stresin kendisini 

indükleyebildiği için nörobiliĢsel iĢlevi bozmakla kalmaz, aynı zamanda kontrolünü kaybetme 

olarak da algılanabilir [47]. Bu nedenle tekrarlayan dissosiyasyon, bireyin gerçeği algılaması, 

kontrol algısı ve kendini algılama duygusuna olan güvenini azaltabilir [67, 68] ve bu da daha 

yüksek bir hastalık yüküne yol açabilir. 

 

2.2.4.Anksiyete Bozukluklarında Dissosiyasyon 

ÇalıĢmalar anksiyete bozukluğu olanların olmayanlara göre daha fazla dissosiyasyon 

yaĢadıklarını göstermektedir [69]. Anksiyete bozukluklarında depersonalizasyon ve 

derealizasyon özellikle panik ataklar esnasında görülebilen belirtilerdendir [42]. Panik 

bozukluk hastalarının %7-%69‟unun panik atakları esnasında depersonalizasyon ve 

derealizasyon yaĢadıkları görülmektedir [70]. Segui ve arkadaĢları panik bozukluğu 

hastalarının %24.1‟inde depersonalizasyonun eĢlik ettiğini bildirmiĢlerdi. Kültüre göre 

yapılan bazı araĢtırmalarda ise, Anglo-Saxon kültüründeki panik bozukluğu hastalarının 

%50‟si, Alman hastaların %25‟i, Akdeniz‟li hastaların %30‟u, Japon hastaların ise yaklaĢık 

%10‟u depersonalizasyon bildirmektedirler [71]. Ancak panik bozukluğu hastaları, diğer 

anksiyete bozukluğu hastalarıyla karĢılaĢtırıldığında, eĢlik eden dissosiyatif belirtilerin sıklığı 

açısından fark göstermediklerini belirten de olmuĢtur. Bir araĢtırmada panik bozukluğu olan 

hastalarla, diğer anksiyete bozukluklarından birine sahip olan hastaların dissosiyatif belirtileri 



8 
 

benzer oranlarda yaĢadıkları ve Dissosiyatif YaĢantı Ölçeği (DES) skorlarının yakın 

seviyelerde olduğu görülmektedir [72]. 

 

Dissosiyasyon ile sosyal anksiyete bozukluğu arasında da bir bağlantı olduğu 

görülmektedir [73]. Özellikle yoğun performans anksiyetesinin yaĢandığı durumlarda 

dissosiyatif belirtilerin ortaya çıkabileceği belirtilmiĢtir [74]. Hoyer ve arkadaĢları sosyal 

anksiyete bozukluğu hastalarında depersonalizasyon eĢlik etme oranını sağlıklı gönüllülerle 

karĢılaĢtırdığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulmuĢ ve sosyal anksiyete 

bozukluğu hastalarında depersonalizasyon görülme oranının %92 olduğu saptamıĢtır [42]. 

BaĢka bir araĢtırmada 201 sosyal anksiyete bozukluğu hastasında artan anksiyete düzeyleri ile 

depersonalizasyon ve derealizasyon arasında iliĢki gösterilmiĢtir. Ülkemizde alkol bağımlısı 

erkek hastalarda yapılan bir araĢtırmada depersonalizasyon ve amnezi/füg ile sosyal anksiyete 

bozukluğu arasında bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir [75]. 

 

Dissosiyatif belirtilerin; genellikle korkulan nesne ile yüzleĢme esnasında meydana 

geldiği fobilerde hastaların kaçma durumları esnasında oluĢan semptomların aksine, daha çok 

kaçınmaya bağlı negatif sonuçlara iliĢkin dissosiyatif semptomlardan bahsettiği 

belirtilmektedir [42]. Bunların yanı sıra, girici(intrusif) ve travmaya bağlı anıları yeniden 

bütünleĢtiremeyen travma mağdurları, günlük yaĢamda sıklıkla görülebilen bir tür 

dissosiyasyon ve savunma mekanizması olan “yeniden yaĢantılama” ya karĢı fobik tepki 

geliĢtirebilmektedirler [76]. Dissosiyatif belirtiler ile yaygın anksiyete bozukluğu arasında 

orta seviyede bir iliĢki bulunduğundan bahsedilmektedir [77]. 

 

2.2.5.Dissosiyasyon ve Mizaç-Karakter İlişkisi 

Disosiyatif bozukluklar ve travma arasındaki iliĢki ortaya iyi konulmuĢtur. Bununla 

birlikte, görünüĢte benzer travmalara maruz kalmıĢ bireylerin gösterdikleri dissosiyasyon 

büyük ölçüde farklılık gösterebilir ve son yıllarda travma ile iliĢkili psikopatolojilerin 

geliĢiminde travmaya ek olarak çeĢitli faktörlerin rol oynadığı düĢüncesi giderek artmaktadır. 

Hem travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) hem de dissosiyatif bozukluklar için stres-

diyatez modeli önerilmiĢtir, çünkü maruz kalan kiĢilerin sadece % 25'i TSSB geliĢtirmektedir 

ve dissosiyatif bozukluk geliĢtirenlerin oranı bilinmemektedir [78, 79]. TSSB risk faktörleri 

tanımlanmıĢ olsa da dissosiyatif semptomlara eğilim hakkında risk faktörü olabilecek yüksek 

telkine yatkınlık haricinde çok az Ģey bilinmektedir [7]. Genel psikiyatri hastalarında ve 
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sağlıklı bireylerde kiĢilik ve dissosiyasyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada, 

dissosiyasyon skorları düĢük kendini yönetme ve yüksek kendini aĢma karakter özellikleriyle 

iliĢkili bulunmuĢ olup mizaç özellikleriyle iliĢki bulunmamıĢtır [80]. Bir toplum örneğinde, 

olgun savunmaların düĢük dissosiyasyon skorları ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur [81]. 

 

2.3.Mizaç-Karakter 

KiĢilik, bireyi baĢkalarından ayıran doğuĢtan getirdiği ve sonradan kazanılan, tutarlı 

olarak sergilenen özelliklerin bütünüdür [82]. KiĢilik, bireyin zihinsel, duygusal, sosyal ve 

fiziksel özelliklerinin süreklilik gösteren yönlerini içerir. Bireyin göreceli olarak kalıcı eğilim, 

davranıĢ ve iliĢki kalıpları ile tepkilerini belirleyen en temel unsurun kiĢilik olduğu 

söylenebilir [82, 83]. KiĢilik; bireyin kendine has olan ve onu baĢkalarından ayırt etmemize 

yardımcı olan uyum özelliklerini içerir. Ġç ve dıĢ dünyaya uyum için geliĢtirilmiĢ bu özellikler 

duyuĢ, düĢünüĢ ve davranıĢ örüntülerinden oluĢur. Bu örüntüler duygusal tepki gösterme 

becerileri, engellenme ve çatıĢma karĢısında yerleĢmiĢ baĢa çıkma Ģekilleri ve savunma 

düzenekleridir [84]. BiçimleniĢi doğum öncesi, doğum sonrası ve çocukluk çağındaki fiziksel 

ve psikolojik durumlardan etkilenen ve olgunlaĢma, öğrenme ve toplumsallaĢma etkenleriyle 

Ģekillenen kiĢilik; çocukluk çağında bile az çok kendini belli eder ve giderek yerleĢmiĢ bir 

yapı oluĢur [84]. 

Çok eski çağlardan beri kiĢiliğin tanımlanma ve sınıflanma gereksinimi hissedilmiĢ ve 

yapılmıĢtır. Örneğin Hipokrat ve sonra Galenous kiĢiliği yüzlerce yıl kullanılmıĢ olan, baskın 

vücut salgılarına göre (kanlı, sarı safralı, kara safralı, balgamlı) tanımlamıĢ ve hastalıkların bu 

salgıların aĢırılıklarından ileri geldiğini öne sürmüĢtür.  KiĢilik; 19. yüzyılda beden kuramları, 

20.yüzyılda psikolojik kuramlarla ele alınmaya çalıĢılmıĢ,  Kretschmer belli beden tiplerine 

göre (atletik tip-normal kiĢilik, piknik tip-siklotimik kiĢilik, astenik tip-Ģizoid kiĢilik ve 

displastik tip)[85] ve Sheldon da daha çok antropometrik ölçümlere dayanarak belli beden 

türlerini ve bunlara uyan kiĢilik türlerini(viserotonik, somatotonik, serebrotonik) tanımlamıĢtır 

[86]. Freud çocukluk çağında belirli psikoseksüel geliĢim dönemlerinde saplanma sonucu 

oluĢan kiĢilik türlerini(oral, anal, genital) [87], Jung canlıların iki temel uyum biçimi olarak 

düĢündüğü özelliklere göre kiĢilik türlerini(dıĢa-dönük, içe-dönük) [88], Erickson psikososyal 

geliĢim dönemlerine göre kiĢilik türlerini ve özelliklerini tanımlayarak kiĢiliğin oluĢumundaki 

sebepleri ortaya koymaya çalıĢmıĢlardır [84, 89]. 
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Yirminci yüzyılın ikinci yarısından itibaren kiĢiliğin boyutsal özellikleri temel 

alınarak, tipolojik modelden yapısal geliĢimsel modele geçiĢ olmuĢtur [90].  KiĢilik 

bozuklukları günümüzde kategorik olarak tanımlansada kiĢiliğin var ya da yok Ģeklinde 

değerlendirilemeyeceği, boyutsal yaklaĢımın daha uygun olduğu kanısı hâkimdir. Boyutsal 

yaklaĢıma Eysenck‟in üç faktör, Cloninger‟in yedi faktör modelleri örnek verilebilir [91].  

Eysenck‟in kiĢilik teorisi birbirinden bağımsız olan nörotisizm-stabilite,  

dıĢadönüklük-içe dönüklük ve psikotisizm boyutlarını içerir. DıĢa dönüklük, sosyalliği ve 

dürtüselliği temsil ederken nörotisizm boyutunun duygusal tutarlılığa veya aĢırı tepkiselliğe 

iĢaret etmekte olduğu ve bu boyutta yüksek puan alan bir kiĢinin kaygılı, depresif, gergin, 

çekingen, aĢırı duygusal ve düĢük öz-güveni olabileceği öne sürülmüĢtür. Psikotisizm boyutu 

ise soğuk, saldırgan, güvensiz, duygusuz, tuhaf ve empati kuramama, suçluluk ve duyarsızlık 

gibi daha çok sıra dıĢı kiĢilik özelliklerini ifade etmektedir [92, 93]. 

Cloninger, genel bir psikobiyolojik kuram geliĢtirerek kiĢiliğin yapısını ve geliĢimini 

tanımlamıĢtır [94]. KiĢiliği mizaç ve karakteri olmak üzere iki bileĢenle tanımlamıĢ ve 

bunlardaki normal ve anormal varyasyonları ortaya koyan boyutsal bir psikobiyolojik model 

oluĢturmuĢtur. Bu model, genetik olarak birbirinden bağımsız, yaĢam boyunca orta düzeyde 

durağan, sosyokültürel etkiler karĢısında değiĢmez oldukları ve algısal bellekte kavram öncesi 

yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç boyutu (yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, ödül 

bağımlılığı ve sebat etme) ve yetiĢkinlikte olgunlaĢtıkları ve kendilik kavramları hakkında iç 

görü öğrenmesi ile kiĢisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri varsayılan üç karakter boyutunu 

(kendini yönetme, iĢ birliği yapma ve kendini aĢma) içermektedir [95]. 

 

 

2.3.1.Mizaç 

Huy anlamında da kullanılan mizaç uyaranlar karĢısında doğuĢtan, yapısal olarak belli 

bir Ģekilde tepki gösterme eğilimidir. OtomatikleĢmiĢ davranıĢ özellikleri taĢımakta olan ve 

küçük yaĢlarda gözlenebilen bu tepkiler nispeten hayat boyunca devam eden alıĢkanlıkların 

kaynağını oluĢturmaktadır [96]. KiĢiliğin bileĢeni olan mizaç, baĢka bir deyiĢle geliĢimsel 

olarak sabittir, duygusal temelli ve kültürel öğrenmeden etkilenmez [97]. Farklı kültür ve 

etnik gruplara karĢın evrensel olduğu gösterilmiĢtir[10]. 
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  2.3.1.1.Yenilik Arayışı (Novelty Seeking, YA) 

Yeniliğe yanıt olarak “dürtüsel karar verme, sık araĢtırıcı aktivite, engellenmeden 

kaçınma, ödül alma ihtimalinde aĢırılık, kolay sinirlenme gibi davranıĢların” etkinleĢmesindeki 

veya baĢlamasındaki yanlılık, eğilim olarak görülebilir [95]. Yüksek YA‟lı bireyler sıkılgan, 

dürtüsel, çabuk kızan, meraklı ve düzensizlerdir. Uyuma dönük faydaları; ödül potansiyeli taĢıyan 

alıĢılmadık ve yeni olanı araĢtırma Ģevki ve özgünlüktür. Olumsuz yanları iliĢkilerde maymun 

iĢtahlı olma, dürtüsellik ve öfke patlamalarıdır. DüĢük YA‟ya sahip bireyler meraksız, 

soğukkanlı, tutumlu, çekingen ve düzenli kimselerdir. Esneklik, sistemli çalıĢma, düzenlilik ve 

titiz yaklaĢım gibi özellikleri avantajdır. DüĢük dopaminerjik etkinlikle iliĢkilendirilmektedir [10]. 

 

Alt ölçekleri:  

KeĢfetmekten heyecan duyma (YA1); Yüksek puan alanlar yeni yerler araĢtırmaktan, yeni 

fikirler ve aktivitelerden heyecan duyar ve macera ararlar. DüĢük puan alanlar Yeni fikirlere 

ve etkinliklere direnç gösterirler [98].  

Dürtüsellik (YA2): Yüksek puan alanlar, heyecanlı, dürtülerini kontrol edemeyen, kiĢilerdir. 

Karar ve fikirleri içgüdülerine ve önsezilerine göre hareket ettikleri için sıkça değiĢir. DüĢük 

puan alanlar karar verirken ayrıntılı bilgiye gerek duyarlar [98]. 

Savurganlık (YA3): Yüksek puan alanlar biriktirmekten çok para harcamayı tercih ederler. 

DüĢük puan alanlar paralarını, enerjilerini ve duygularını gereksiz yere harcamazlar [98].  

Düzensizlik (YA4): Yüksek puan alanlar istedikleri olmadığında öfkelerini dıĢa vururlar, 

düzeni sevmezle. DüĢük skor alanlar organize ve düzenlidirler [98]. 

 

 

 

2.3.1.2.Zarardan Kaçınma (Harm Avoidance, ZK)  

Kötümserlik, pasif-kaçıngan davranıĢlar ve çabuk yorulma gibi davranıĢların ketlenmesinde 

veya durdurulmasındaki bir kalıtsal eğilim olarak görülebilir [95]. Birçok insanı 

endiĢelendirecek bir duruma karĢın, zarardan düĢük oranda kaçınan insanlar kaygısız, enerjik, 

cesur ve iyimserdirler. Yüksek serotonerjik aktiviteyle iliĢkili olduğu düĢünülmektedir [84]. 

 

Alt ölçekleri:  

Beklenti EndiĢesi (ZK1): Yüksek puan alanlar iki farklı davranıĢ eğilimi gösterir. Birincisi, bu 

kiĢiler zarar ve baĢarısızlık beklentisi olan kötümser, endiĢelidir. Bu durum özellikle riskli, 

tanıdık olmayan ya da gerçekten zor durumlarda baskındır [10]. Ġkincisi, bu kiĢilerin 
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aĢağılayıcı ve utandırıcı yaĢantılarla bas etmekte zorlukları vardır, uzun süre bu yaĢantılar 

hakkında çok düĢünürler. DüĢük skorları olanlar iyimser olarak tanımlanırlar. Bu kiĢiler 

zorluklarla karĢılaĢmaktan endiĢelenmezler [98].  

Belirsizlik Korkusu (ZK2): Bu alt ölçekte yüksek puan alanlar tehlikeli olabilecek belirsizliğe 

ya da alıĢılmadık Ģartlara katlanamazlar, anksiyöz ve gergin hissederler. Nadiren risk alırlar, 

rutindeki değiĢikliklere zor uyum sağlarlar. DüĢük puan alanlar ise güvenli, sakin ve 

soğukkanlıdır, rutindeki değiĢikliklere kolay uyum sağlarlar [98]. 

Yabancılardan Çekinme (ZK3): Bu alt ölçekte yüksek puan alan bireyler sosyal durumlarda 

kendine güvensiz, utangaç olarak tanımlanırlar. Bu alt ölçekte düĢük puan alanlar cesur ve 

dost tavırlı olarak tanımlanır. Rahat konuĢurlar ve sosyal aktivitelere kolay katılırlar [98].  

Çabuk Yorulma (ZK4); Bu alt ölçekte yüksek puan alan bireyler çoğu kiĢiye göre asteniktir ve 

daha az enerjileri vardır. Sıklıkla ek dinlenme zamanlarına ihtiyaç duyarlar. Bu alt ölçekte 

düĢük puan alan bireyler daha enerjik ve dinamiktirler [98]. 

 

 

2.3.1.3.Ödül Bağımlılığı (reward dependence, ÖB) 

Sosyal bağlılık ve diğerlerinin onayına ihtiyaç duyma gibi gösteren davranıĢlara bir kalıtsal 

yanlılık olarak görülebilir. Ödül bağımlılığı yüksek olan bireyler merhametli, adanmıĢ, 

bağımlı kiĢilerdir. Ödül bağımlılığı düĢük olan bireyler pratik. inatçı, soğuk, topluma karsı 

duyarsız ve yalnızlarsa bu duruma kayıtsız kiĢilerdir. DüĢük noradrenerjik etkinlikle bağlantılı 

olduğu düĢünülmektedir.  

 

 

 

Alt ölçekleri:  

Duygusallık (ÖB1): Duygusallık alt ölçeğinde yüksek puan alanlar duygusal, anlayıĢlı 

kiĢilerdir. Duygularını kolayca gösterirler. DüĢük puan alanlar pratiktir,  diğer insanların 

duygularına duyarlı değillerdir, bu nedenle sosyal iliĢki kurmak zordur [98]. 

Bağlanma (ÖB2): Yüksek puan alanlar duygu ve deneyimlerini arkadaĢlarıyla açıkça 

tartıĢmayı tercih eder, sıcak ve uzun süren sosyal bağları tercih ederler. Reddedilmeye ve hor 

görülmeye karĢı duyarlıdırlar. DüĢük puan alanlar sosyal iliĢkilere ilgisizdirler, soğuk olarak 

görünürler [98].  

Bağımlılık (ÖB3): Bu alt ölçeğinde yüksek skor alanlar duygusal desteğe ve diğerlerinin 

onayına bağımlıdırlar. Kendilerinin hakkında ne düĢünüldüğüne çok önem verirler ve aĢırı 
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koruma arayabilirler ya da uyarabilirler. EleĢtirilirler ve onaylanmazlarsa kolay kırılırlar. Terk 

edilme korkuları vardır. Bu alt ölçekte düĢük alanlar ise bağımlı değillerdir. Korunma ya da 

duygusal destek için diğerlerini memnun etmeye çalıĢmazlar. Toplumsal baskıya aldırmaz 

görünürler [98].  

 

  

2.3.1.4.Sebat Etme (Persistence, SE)  

Engellenme, yorgunluk ve aralıklı pekiĢtirilmeye rağmen davranıĢın sürekliliğindeki bir 

kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir. ÇalıĢkanlık, azimlilik, hırslılık ve mükemmelcilik 

olarak gözlenebilir [95]. Glutamaterjik sistem ile iliĢkilendirilmiĢtir. [99] 

 

 2.3.2.Karakter  

             Karakter, kiĢisel değer ve amaçların yansıdığı nesne iliĢkilerini ve bireysel 

farklılıkları içermektedir. Korku, kızgınlık gibi basit emosyonları içeren mizaçtan farklı 

olarak karakter bir amaca yönelik karar, empati, sabır ve hatta olgun bireylerde daha fazla 

bulunan ümit ve inanç gibi ikincil emosyonları içerir. Yeterince geliĢmemiĢ karakter 

özellikleri, kiĢilik bozukluğunun bütün kategorik alttipleri tarafından paylaĢılmaktadır ve 

kiĢilik bozukluğu tanısı koymada ve kiĢilik bozukluğunun Ģiddetini belirlemede kullanılabilir 

[94, 100]. Geç eriĢkinlik dönemine doğru karakter giderek olgunlaĢmaktadır ve üç boyutu 

vardır [101].  

 

2.3.2.1.Kendini Yönetme (Self-Directedness, KY)  

Bireyin ne istediğini bilmesi, kendi seçimleri konusunda sorumluluğu kabul etmesi, 

sorunlarını çözmede beceri ve güvenin geliĢmesi gibi özelliklerden oluĢur. Yüksek puan 

alanlar gerçekçi ve etkili, düĢük puan alanlar yardım arayıcı, sorumsuz, güvensiz, suçlayıcıdır 

ve anlamlı içsel hedefler kuramamaktadır. [101]. 

 

Alt ölçekleri:  

Sorumluluk Alma / Kınama (KY1): Yüksek skor alanlar ne yapacaklarını seçmede kendilerini 

özgür hissederler. Güvenilir ve dürüst olarak görünürler. DüĢük skor alanlar suçlayıcıdır. 

DavranıĢlarının sorumluluğunu kabul etmezler, sorumsuz kiĢiler olarak görülürler [10].  

Amaçlılık / Amaçsızlık (KY2): Yüksek skor alanlar amacı olan kiĢiler olarak tanımlanır. 

YaĢamlarının net bir anlamı ve yönü vardır. Aktiviteleri uzun süreli hedefleri doğrultusunda 

olup hedeflerine ulaĢmak için hazzı geciktirebilirler. DüĢük skor alanlar uzun süreli hedefleri 
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konusunda emin değillerdir, yaĢamlarının yönlerini, amaçlarını ve anlamını bulmak için 

mücadele ederler [98]. 

Beceriklilik (KY3): Yüksek skor alanlar becerikli ve etkindir, zor durumları meydan okuma 

olarak görürler. DüĢük skor alanları diğer insanlar ümitsiz, aciz bireyler olarak görürler. 

Problem çözmede beceri geliĢmemiĢtir. Problemler karĢısında yetersiz ve beceriksiz hisseder, 

baĢkalarından liderlik beklerler [98].  

Kendini Kabullenme (KY4): Yüksek skor alanlar güç ve sınırlarını bilen kendine güvenen 

kiĢiler olarak tanımlanırlar. DüĢük skor alanlar kendini arayan, düĢük benlik algıları olan 

bireylerdir. Zihinsel ve fiziksel kapasitelerinden hoĢnut değillerdir, olmak istedikleri gibi 

davranırlar [98].  

Uyumlu Ġkincil Huylar (KY5): Bu alt ölçekte yüksek puan alanlar hedefleriyle uyumlu, iyi 

alıĢkanlıkları vardır, böylece otomatik olarak uzun süreli değer ve hedeflerine uygun 

davranırlar. Buna kendi kendine disiplin ile ulaĢılır ancak genellikle otomatik hale gelir 

(ikinci mizaç). Bu alt ölçekte düĢük skor alanlar değerli hedeflerine ulaĢmayı zorlaĢtıracak 

Ģekilde uygunsuz davranırlar. Bu kiĢiler bazen kendine zarar veren ve isteksiz olarak 

tanımlanır [98]. 

 

2.3.2.2.İşbirliği Yapma (Cooperativeness, İY)  

Kabul gösterme ya da bencilce saldırganlık ve düĢmanlık boyutlarını tanımlamaktadır. ĠĢ 

birliğine yatkın kiĢiler empatik, hoĢ görülü, merhametlidir. DüĢük olması kiĢilik bozukluğuyla 

bağlantılıdır [95].  

 

Alt ölçekleri:  

Sosyal Kabullenme (ĠY1): Yüksek skor alanlar arkadaĢ canlısı olarak tanımlanır, insanları 

olduğu gibi kabul ederler. Bu ölçekte düĢük skor alanlar toleranslı değildir, farklı hedefleri ve 

değerleri olan insanları eleĢtirirler [98]. 

Empati Duyma (ĠY2): Yüksek puan alan bireyler kendilerini diğer insanların yerinde 

hissetmeye çalıĢırlar. Saygılı davranırlar ve kendi yargılarını bir kenara koyarak insanların 

neler yasadıklarını daha iyi anlarlar. DüĢük skor alanlar duyarsız olarak tanımlanırlar.  

Yardımseverlik (ĠY3): Yüksek skor alan bireyler, yardımsever, güven verici olarak tanımlanır 

bir ekibin parçası olarak çalıĢmayı severler. DüĢük skor alanlar ben-merkezci, egoist ya da 

bencil olarak tanımlanırlar ve diğerlerine karĢı saygısız görünürler [98]. 
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Acıma (ĠY4): Bu alt ölçekten yüksek skor alanlar acıyan, affedici, hayırsever olarak 

tanımlanırlar. Ġntikamcı ve kindar değildirler. Bu alt ölçekten düĢük skor alanlar kendilerini 

inciten kiĢilerden intikam almayı severler [98].  

Erdemlilik Vicdanlılık (ĠY5): Yüksek skor alanlar dürüst, vicdanlı ve adil davranan samimi 

olarak tanımlanırlar. Etik ilkelere sadıktır. DüĢük skor alanlar fırsatçı olarak tanımlanırlar. 

Hedeflerine zorluk yaĢamadan ulaĢmak için ne gerekiyorsa yapabilirler. Manipulatif ve 

hilekâr olarak tanımlanırlar [98]. 

 

2.3.2.3.Kendini Aşma (Self-Transcendence, KA)  

Bir bütünün temel ve önemli parçalarını oluĢturan her Ģeyle özdeĢim anlamına gelmektedir. 

Ġnançlara, ülkülere, aydınlanmaya yatkınlık gibi özellikler bulunur. Bir çalıĢmada kendini 

aĢma puanları Ģizoid kiĢilik bozukluğu hastalarında düĢük bulunmuĢ, Ģizotipal kiĢilik 

bozukluğu ile kendini aĢma arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır [102]. Kendini aĢan 

bireyler adaletli, anlayıĢlı, dindar, sade ve alçak gönüllüdürler. Kendini aĢma puanları düĢük 

olan bireyler pratik, tarafsız, materyalist, kontrolcü ve gösteriĢli olma eğilimindedirler. 

Bununla birlikte sıkıntıları, baĢarısızlıkları, kiĢisel ve maddesel kayıpları ve ölümü sürekli 

olarak kabullenme zorluğu çekerler [95]. 

 

Alt ölçekleri:  

Kendilik Kaybı (KA1): Yüksek skor alanlar, bir iliĢkiye girdiklerinde ya da bir iĢe konsantre 

olduklarında kendi sınırlarını aĢma eğilimindedir, nerede olduklarını ya da zamanı unuturlar. 

Genellikle yaratıcı ve orijinal olarak tanımlanırlar. DüĢük skorları olan bireyler, bir iliĢkide ya 

da bir iĢe yoğunlaĢtıklarında bireyselliklerinin farkındadırlar. Nadiren sanat ya da bir 

güzellikle harekete geçerler [95].  

KiĢiler Ötesi ÖzdeĢim (KA2): Yüksek skor alanlar doğa ve tüm evrenle sıra dıĢı güçlü bir bağ 

yaĢarlar. Her Ģeyin canlı bir organizmanın bir parçası gibi göründüğü duygusunu bildirirler. 

Dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için gerçek kiĢisel özveriler yapmaya isteklidirler. 

DüĢük skor alanlar diğer insanlarla ya da dünyanın geri kalanıyla doğrudan ya da dolaylı bir 

sorumluluk hissetmezler [98]. 

Manevi Kabullenme (KA3); Yüksek skor alanlar, mucizelere ve altıncı his gibi diğer manevi 

fenomenlere inanırlar. Büyüsel düĢünce sahibi olarak tanımlanırlar. Hastalık ve ölümle, ilahi 

kudrete olan inançları nedeniyle daha kolay baĢ edebilirler. Bu alt ölçekte düĢük skor alan 

bireyler sadece materyalizmi ve objektif deneyciliği kabul ederler. Genellikle bilimsel olarak 

açıklanamayan Ģeyleri kabul etmezler [98]. 
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AMAÇ 
 

Bu çalıĢmanın amacı anksiyete bozukluğu hastalarında görülen dissosiyatif belirtilerin 

hastalığın kendisiyle mi yoksa hastalığın görüldüğü bireylerdeki belirli bir mizaç-karakter 

özelliğiyle mi iliĢkili olduğunu ortaya koymaktır. 

 

HİPOTEZLER 

 

Dissosiyatif yaĢantıların B kümesi kiĢilik özellikleri gösterenlerde daha çok gözlendiğine dair 

raporlar [8, 9] ve B kümesi kiĢilik bozukluklarında karakter özelliklerinden kendini yönetme 

puanlarının düĢüklüğüne dair bilgiler göz önüne alındığında çalıĢmamızın ana hipotezi 

anksiyete bozukluğu olan hastalarda, dissosiyatif belirtilerin, karakter özelliklerinden kendini 

yönetme ve sebat etme kontrol edildiğinde (regresyon analizi) hastalık ile iliĢkili bir özellik 

olmaktan çıkacağı ve anksiyetenin kendisinin dissosiyasyon için bir belirleyici olacağıdır. 

 

Diğer Hipotezler 

 Hasta grubunda dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları kontrol 

grubundan yüksek olacaktır. 

 Hasta grubunda dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları panik bozukluk 

hastaları grubunda diğer gruplara göre daha yüksek olacaktır. 

 Anksiyete ve dissosiyatif yaĢantılar ve dissosiyasyon ölçek puanları arasında anlamlı 

pozitif korelasyon görülecektir. 

 HAM-A, HAM-D, ZK, YA, ĠY, SE, KY, KA ile dissosiyatif yaĢantılar ve 

dissosiyasyon ölçek puanları anlamlı korelasyon gösterecektir. 
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3-GEREÇ-YÖNTEM 

3.1.Çalışma Deseni ve Örneklemi 

ÇalıĢmaya Kırıkkale Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan onay alındıktan sonra 

baĢlanmıĢtır. Bu çalıĢmaya Temmuz 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine baĢvuran, dıĢlama kriterlerine 

dahil olmayan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden DSM-V‟e göre anksiyete bozukluğu tanılı 

ve sağlıklı kontrol grubu olmak üzere toplam 200 katılımcı alındı. Bu süre içerisinde spesifik 

anksiyete bozukluğu tanı grupları(mutizm, madde/ilaç/baĢka tıbbi duruma 

bağlı/tanımlanmıĢ/tanımlanmamıĢ anksiyete bozukluğu hariç) içinde panik bozukluk ve 

yaygın anksiyete bozukluğu haricinde ayrılma kaygısı bozukluğu, özgül fobi, sosyal fobi ve 

agorafobi grubundan sadece 6 hasta çalıĢma ölçeklerini tamamladı. Bundan dolayı çalıĢma 

anksiyete bozukluklarının bütününü kapsamakla birlikte anksiyete bozuklukları kümesindeki 

tanılarla ilgili istatistiklerin değerlendirilmeye alınabilmesi için panik bozukluk ve yaygın 

anksiyete bozukluğu hastaları yeterli olmuĢ, diğer 6 hasta dıĢarda bırakılmıĢtır. Mevcut analizi 

yaparken her ne kadar yola çıkıĢımız anksiyete bozuklukları olsa da tanıların dağılımı 

açısından anksiyete bozuklukları kümesini temsilini kaybetmiĢ bir çalıĢma grubunda    

hasta grubunu anksiyete bozuklukları Ģeklinde genellemek yerine tanıları birbirinden ayrı 

gruba koymak ve analizi böylece 3 grup(kontrol grubu, panik bozukluk grubu ve yaygın 

anksiyete bozukluğu grubu) üzerinden yapmak hipotezleri sınamak açısından bir zafiyet 

oluĢturmayacak daha makul bir yöntem olarak düĢünülmüĢtür.  

 

 

3.2.Çalışmaya Dahil Edilme/Edilmeme Kriterleri 

Hasta grubu için çalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

 

1) 18-65 yaĢ arasında olmak 

2) DSM-5 tanı kriterlerine göre Anksiyete Bozuklukları kümesinden YAB veya PB tanısı 

almıĢ olmak 

3) Okur-yazar olmak 

4) ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmek 
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Hasta grubu için çalıĢmadan dıĢlanma kriterleri: 

 

1) Ölçekleri dolduracak kognitif yeterliliğe sahip olmamak(deliryum, demans, mental 

retardasyon..) 

2) Major depresif bozukluk(ağır depresyon[103] da dıĢlandı) hariç komorbid psikiyatrik 

hastalıklar 

 

Major depresif bozukluk komorbiditesi; anksiyete bozukluklarında literatürde de 

belirtildiği üzere sık olmasından dolayı dıĢlanırsa yeterli hasta sayısına 

ulaĢılamayacağı düĢünülerek dıĢlanmamıĢtır. 

 

 

           Polikliniğimize baĢvuran hastalarla önce psikiyatrik görüĢme yapılmıĢ, çalıĢmaya 

uygun olan ve katılmayı kabul eden hastalardan yazılı onamları alınarak HAM-A ve HAM-D 

ölçekleri doldurulmuĢ ve kendilerine doldurmaları için sosyodemografik veri formu, 

dissosiyatif yaĢantılar ölçeği(DES), dissosiyasyon ölçeği(DIS-Q) ve mizaç-karakter 

envanteri(TCI) verilmiĢtir. 

 

            ÇalıĢmada 200 katılımcıya ölçekler verilmiĢ, 6 hasta aldıkları tanılarla istatistiksel 

analize sokulabilecek sayıya ulaĢamadıkları ve 44 hasta ve kontrol grubu katılımcısı da 

ölçekleri tamamlamadıkları için çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. ÇalıĢmada 75‟ i hasta grubu ve 

75‟i kontrol grubu olmak üzere toplam 150 katılımcı yer almıĢtır.  

 

 

3.3.Değerlendirme Ölçekleri 

3.3.1.Sosyodemografik Veri Formu  

ÇalıĢmanın özellikleri göz önünde bulundurularak olguların sosyodemografik-klinik 

özelliklerini belirlemek için bu çalıĢmada kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ bir formdur. Bu 

formda; yaĢ, cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu, baĢvuru Ģekli, okuduğu toplam yıl, 

kendi değerlendirmesiyle ekonomik durumu, nerede ve kiminle yaĢadığı, askerlik durumu, 

ilaç kullanımı, alkol ve madde kullanımı öyküsü, hastalığın baĢlangıç yaĢı, yatarak tedavi 

görüp görmediği, hastalığı nedeniyle en son kullandığı tedavi maddelerine yer verildi. 
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3.3.2.Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A) 

Hamilton tarafından 1959 yılında, anksiyete nevrozlarının Ģiddetinin tayin edilmesi amacıyla 

geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ bir ölçektir [104]. Anksiyetenin bedensel ve psiĢik 

belirtilerinin değerlendirildiği 14 maddeden oluĢur. Değerlendirme belirti Ģiddetine göre 0-4 

puan arasında yapılmaktadır. 0-5 arası normal, 6-14 arası hafif, 15 ve üzeri Ģiddetli anksiyete 

olarak kabul edilir. Yazıcı ve arkadaĢları Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢmasını 

yapmıĢtır [105]. 

 

3.3.3.Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

Max Hamilton tarafından 1960'ta yayımlanmıĢtır ve hala depresyonun derecesini ölçmek için 

yaygın olarak kullanılan yöntemdir [106]. Son bir hafta içerisindeki depresyon semptomlarını 

sorgulayan 17 maddeden oluĢur. Ölçeğin uykuya dalma güçlüğü, gece yarısı uyanma, sabah 

erken uyanma, somatik semptomlar, genital semptomlar, zayıflama ve içgörü ile ilgili 

maddeleri 0-2, diğer maddeleri 0-4 arasında derecelendirilmiĢtir. En yüksek 53 puan alınır. 0-

7 puan depresyon olmadığını, 8-13 puan arası hafif derecede depresyonu, 14-18 arası orta 

derecede depresyonu, 19-22 arası ağır depresyonu, 23 ve üzeri çok ağır derecede depresyonu 

göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Akdemir ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır [103]. 

 

3.3.4.Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (Dissociative Experiences Scale-DES) 

ġimdiye kadar dissosiyatif yaĢantıları değerlendirmek için en yaygın kullanılan psikometrik 

araç Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği'dir(DES) [107]. DES, hafif normatifden ciddi patolojik 

dissosiyasyona kadar değiĢen “dissosiyatif bir süreklilik” varsayımını temel alan 28 

maddeden oluĢan bir öz değerlendirme aracıdır.  Amneziler, depersonalizasyon, 

derealizasyonu ve absorbsiyonu tarayan ölçekte her madde 0–100 aralığında 10 puanlık 

artıĢlarla sunulur derecelendirilir. Genel DES puanı, 28 sorunun toplanıp bunun 28‟e 

bölünmesiyle elde edilir ve 0 ile 100 arasında değiĢir. Patolojik dissosiyasyon belirtisinde 30 

ve üzeri skorlar önemlidir [108]. DES 40‟tan fazla dile çevrilmiĢtir. Ölçek Bernstein&Putnam 

tarafından geliĢtirilmiĢtir [107]. Kültürler arası sonuçlar değiĢkenlik gösterse de 

disosiyasyonun evrenselliğini kanıtlayan farklı kültürdeki çalıĢmalarda güçlü sonuçlar 

bulunmasını sağlamıĢtır. Türkiye‟de yapılan geçerlilik güvenilirlik çalıĢmasında kesme puanı 
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genel psikiyatri hastalarında 30 olarak bulunmuĢtur. Türkiye‟deki güvenirlilik ve geçerlilik 

çalıĢması Vedat ġar ve arkadaĢları tarafından 1995‟da yapılmıĢtır [109].  

 

3.3.5.Dissosiyasyon Ölçeği (DIS-Q) 

Avrupa kökenli ilk dissosiyasyon ölçeği olarak geliĢtirilmiĢtir [110, 111]. DIS-Q 

katılımcıların kendisinin doldurduğu, 1-5 arasında puanlanan ve 63 sorudan oluĢan bir 

ölçektir. DES‟e kıyasla daha çok belirti taramakta ve yeme bozukluğu belirtilerine de yer 

vermektedir. Türkiye‟deki güvenirlilik ve geçerlilik çalıĢması Vedat ġar ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır [111]. 

 

3.3.6.Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE), (Temperament and Character Inventory; 

TCI)  

Envanter, doğru/yanlıĢ olarak doldurulan toplam 240 maddeden oluĢan Cloninger ve ark. 

(1994) tarafından geliĢtirilen bir özbildirim ölçeğidir [98]. On ikisi mizaç (KeĢfetmekten 

heyecan duyma (YA1, 11 madde), Dürtüsellik (YA2, 10 madde), Savurganlık (YA3, 

9madde), Düzensizlik (YA4, 10 madde), Beklenti EndiĢesi (ZK1, madde), Belirsizlik korkusu 

(ZK2, 7 madde), Yabancılardan çekinme (ZK3, 8 madde), Çabuk yorulma (ZK4, 9 madde), 

Duygusallık (ÖB1, 10 madde), Bağlanma (ÖB3, 8 madde), Bağımlılık (ÖB4, 6 madde), Sebat 

etme (SE, 8 madde) ve 13'ü karakter (Sorumluluk alma (KY1, 8 madde), Amaçlılık (KY2, 8 

madde), Beceriklilik (KY3, 5 madde), Kendini kabullenme (KY4, 11 madde), Uyumlu ikincil 

huylar (KY5, 12 madde), Sosyal onaylama (ĠY1, 8 madde), Empati duyma (ĠY2, 7 madde), 

Yardımseverlik (ÝY3, 8 madde), Acıma (ĠY4, 10 madde), Erdemlilik (ĠY5, 9 madde), 

Kendilik kaybı (KA1, 11 madde), KiĢiler ötesi özdeĢim (KA2, 9 madde) ve Manevi  

kabullenme (KA3, 13 madde) olmak üzere, 25 alt ölçekten (lower-order) ve 7 (higher-order) 

ölçekten oluĢmaktadır. Ölçekler alt ölçeklerin toplamından oluĢmaktadır (örneğin, 

YA=YA1+YA2+YA3+YA4) Türkçede geçerlik ve güvenirlik ve standardizasyon çalıĢması 

yapılmıĢtır [98, 112, 113].  
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3.4.İstatistiksel analiz 

Örneklemden elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile analiz edildi.  

ÇalıĢmamızda üç grubun(YAB, PB, KG) cinsiyet, medeni durum, ekonomik durum, alkol 

madde kullanımı, çalıĢma durumu dağılımı açısından karĢılaĢtırılması için ki-kare testi 

kullanılmıĢtır. 

YAB ve PB grubunun tedavi kullanım durumları açısından dağılımlarını karĢılaĢtırmak için 

yine ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

Grupların yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süreleri açısından dağılımlarını karĢılaĢtırmak için 

student t testi kullanılmıĢtır. 

YAB ve PB grubunun hastalık süresi açısından dağılımlarını karĢılaĢtırmak için student t testi 

kullanılmıĢtır. 

Grupların HAM-A, HAM-D, DES, DIS-Q klinik ölçekleri ve mizaç-karakter alt ölçekleri 

puanları açısından karĢılaĢtırılması için tek yönlü ANOVA testi kullanılmıĢtır. ANOVA 

uygulanan tüm testlerde istatistiki anlam gözlenenlere bonferroni düzeltmesiyle post hoc 

analiz yapılmıĢtır. 

Tek yönlü ANOVA testi uygulanan yukardaki değerlendirme araçlarının(HAM-A, HAM-D, 

DES,DIS-Q ve mizaç-karakter alt ölçekleri) birbirleriyle korelasyonunu incelemek için 

Pearson korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

Dissosiyasyon belirti Ģiddetine tanının ve mizaç-karakterin etkisini anlamak için çok 

değiĢkenli varyans analizi uygulanmıĢtır. Burada DES ve DIS-Q bağımlı değiĢkenlerdir. 

Gruplar arasında yaĢ, eğitim, HAM-A, HAM-D açısından farklılık saptandığı için eĢ değiĢken 

olarak alındı. Yine tek yönlü ANOVA‟da gruplar arasında farklılık saptanan ZK, KY, KA eĢ 

değiĢken olarak alındı. 

DES ve DIS-Q skorları MANOVA‟da kullanılan bağımız değiĢkenler yine aynı Ģekilde 

bağımsız değiĢken olarak alınıp ayrı ayrı lineer regresyon analizine sokularak incelenmiĢtir. 

Tüm analizler çift yönlüdür ve istatistiki anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4.BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya 75 hasta, 75 kontrol grubu olmak üzere 150 katılımcı dahil edilmiĢtir. Hasta 

grubunun 45‟ i yaygın anksiyete bozukluğu, 30 tanesi panik bozukluk hastasıydı. 

Üç grubun cinsiyet dağılımı açısından karĢılaĢtırılması için ki-kare testi kullanıldı. Buna göre 

gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,63).  Grupların; medeni 

durum, çalıĢma durumu, ekonomik durum ve alkol-madde kullanımı durumunun dağılımı 

açısından karĢılaĢtırılması için ki kare testi uygulandı. 3 grup arasında dağılım açısından 

yapılan karĢılaĢtırmada anlamlı fark saptanmadı( p değerleri sırasıyla; p=0,452, p=0,58, 

p=0,271, p=0,278). Grupların cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu, ekonomik durum ve 

alkol-madde kullanımı dağılımları açısından karĢılaĢtırılması Tablo 1 de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1: Grupların cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu, ekonomik durum ve alkol-

madde kullanımı dağılımları açısından karĢılaĢtırılması 

 KONTROL YAB PB p 

CİNSİYET     

0,63 Kadın 45 25 20 

Erkek 30 20 10 

MEDENİ DURUM   

 

0,452 
Evli 30 21 10 

Bekar  43 22 17 

Dul 2 2 3 

ÇALIŞMA DURUMU   

 

0,58 
ÇalıĢan 31 14 5 

ÇalıĢmayan 15 16 13 

Öğrenci 29 15 12 

EKONOMİK DURUM   

 

0,271 
Zayıf  0 2 2 

Orta 57 35 23 

Ġyi 18 8 5 

ALKOL-MADDE KULLANIMI   

0,278 Yok 64 39 29 

Sosyal Ġçici 11 6 1 
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                Hasta grubu tedavi kullanma/kullanmama dağılımı açısından karĢılaĢtırıldı. Tedavi 

durumu; hali hazırda tedavi kullanmama, SSRI veya SNRI kullanma olarak 3 grupta 

değerlendirildi. Buna göre gruplar arasında anlamlı fark yoktu (p=0,154).  Katılımcıların 

tedavi kullanma/kullanmama dağılımı Tablo 2‟ de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2:Grupların Tedavi kullanma/kullanmama açısından dağılımları 

  Yok SSRI SNRI p 

YAB 22 18 5 
0,154 

PB 15 15 0 

 

               Grupların yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süreleri tek yönlü ANOVA ile 

karĢılaĢtırıldığında hem yaĢ hem eğitim süresi bakımından anlamlı fark tespit edildi. Post hoc 

bonferroni düzeltmesine göre eğitim süresi bakımından ortaya çıkan bu anlamlı farkın kontrol 

grubu eğitim süresinin hasta grubuna göre fazla olmasından kaynaklandığı görüldü. Ġki hasta 

grubu arasında yıl olarak aldıkları eğitim açısından anlamlı fark bulunmadı. ANOVA‟ya göre 

gruplar arasında yaĢ açısından farklılık saptansa da Post hoc bonferroni düzeltmesinde yaĢın 

anlamlılığı kayboldu. Grupların yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süresi açısından 

karĢılaĢtırılması Tablo 3‟de verilmiĢtir. 

Tablo 3: Grupların yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süresi açısından karĢılaĢtırılması 

  N Ort. SD SH 

Ortalamanın 95% 
Güven Aralığı  

Min. Maks. F P Alt sınır Üst sınır 

Eğitim 
Süresi(yıl) 

Kontrol* 75 15,40 4,08 ,47 14,46 16,34 5,00 22,00 

12,66 0,01 YAB 45 12,82 3,98 ,59 11,63 14,02 5,00 20,00 

PB 30 11,40 3,91 ,71 9,94 12,86 4,00 17,00 

Yaş Kontrol  75 32,63 11,71 1,35 29,93 35,32 19,00 63,00 

3,67 0,028 YAB 45 28,69 8,89 1,32 26,02 31,36 19,00 48,00 

PB 30 27,33 8,53 1,56 24,15 30,52 18,00 45,00 

 

*: Post hoc bonferroniye göre anlamlı fark oluĢturan grup 
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                Hasta gruplarının hastalık süresi (ay olarak) açısından student t testine göre yapılan 

karĢılaĢtırılmasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,58). Hastaların hastalık süresi açısından 

karĢılaĢtırılması Tablo 4‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4: Hastaların hastalık süresi açısından karĢılaĢtırılması 

 
N Ort. SD Ort. SH P 

YAB 45 19,16 23,14 3,44 
0,58 

PB 30 22,47 28,11 5,13 

 

 

Üç grubun klinik ölçekler(HAM-A, HAM-D, DES, DISQ) açısından tek yönlü 

ANOVA‟ da karĢılaĢtırılmasında gruplar arasında anlamlı fark saptandı. Grupların klinik 

ölçek puanları açısından karĢılaĢtırılması Tablo 5‟ de gösterilmiĢtir. 

Tablo 5:  Grupların klinik ölçek puanları ve Tek yönlü ANOVA‟ya ait karĢılaĢtırma değerleri 

   N  Ort. SD SH 

Ortalamanın 

95% Güven 

Aralığı  

Min Maks F p 

Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

HAM-A Kontrol* 75 4,39 2,24 ,26 3,87 4,90 0,00 9,00 

329,19 0,00 YAB 45 19,06 5,25 ,78 17,49 20,65 9,00 33,00 

PB 30 25,80 6,22 1,14 23,48 28,12 6,00 39,00 

HAM-D Kontrol* 75 3,54 2,17 ,25 3,05 4,05 0,00 9,00 

89,45 0,00 YAB 45 10,02 4,37 ,65 8,70 11,34 3,00 20,00 

PB 30 12,67 4,78 ,87 10,89 14,46 4,00 25,00 

DES** Kontrol 75 6,08 4,78 ,55 4,98 7,18 0,00 27,80  

57,87 0,00 YAB 45 13,30 11,20 1,67 9,94 16,67 0,00 52,50 

PB 30 28,96 15,60 2,85 23,14 34,79 0,00 58,90 

DIS-Q** Kontrol 75 1,51 ,30 ,034 1,44 1,58 1,03 2,25 

39,36 0,00 YAB 45 1,89 ,57 ,09 1,72 2,06 1,03 3,31 

PB 30 2,41 ,65 ,12 2,16 2,65 1,12 3,73 

*:Post hoc Bonferroni‟ye göre farklılık gösteren gruptur. 

**:Post hoc Bonferroniye göre üç grupta birbirinden anlamlı farklılık göstermektedir. 

            Post hoc bonferroni düzeltmesine göre tek yönlü ANOVA‟da saptanmıĢ olan klinik 

ölçek puanlarındaki anlamlı farkın bütün klinik ölçek puanlarında panik bozukluk grubunun 

yaygın anksiyete bozukluğu grubu puanlarından daha yüksek olması ve kontrol grubunun 
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bütün klinik ölçeklerde hasta grubuna göre düĢük puan almalarından kaynaklı olduğu 

saptandı. 

            3 grubun (Kontrol, YAB ve PB) mizaç-karakter envanteri alt ölçek puanları açısından 

karĢılaĢtırılmasında tek yönlü ANOVA kullanıldı. Mizaç alt ölçekleri bakımından zarardan 

kaçınma, karakter alt ölçekleri bakımından kendini yönetme ve kendini aĢma puanlarında 

anlamlı fark bulundu. Katılımcıların mizaç-karakter envanteri alt ölçek puanları açısından 

karĢılaĢtırılması Tablo 6‟ da gösterilmiĢtir. 

Tablo 6:  Grupların mizaç-karakter envanteri alt ölçek puanları açısından karĢılaĢtırılması 

*: Post hoc Bonferroniye fark kontrol grubundan kaynaklanmaktadır. 

**: Anlamlı fark, Post hoc Bonferroniye göre, kontrol grubuyla panik bozukluk arasındadır. 

 

 

               Post hoc bonferroni düzeltmesine göre gruplar arasında zarardan kaçınma 

puanlarında gözlenen anlamlı farkın kontrol grubu zarardan kaçınma puanlarının anlamlı 

MKE Alt 

Ölçekler  Grup N Ort. SD SH 

Ortalamanın 95% 

Güven Aralığı 

Min Max 

F p 

 

Alt Sınır  Üst Sınır 

Yenilik 

ArayıĢı 

Kontrol 75 18,39 5,08 ,59 17,21 19,56 9,00 33,00 0,02 0,97 

YAB 45 18,40 4,66 ,70 16,00 19,80 11,00 30,00 

PB 30 18,17 6,02 1,09 15,91 20,42 5,00 30,00 

Zarardan 

Kaçınma 

Kontrol* 75 18,25 5,59 ,65 16,97 19,54 5,00 33,00 26,34 0,00 

YAB 45 24,42 5,62 ,84 22,73 26,11 6,00 33,00 

PB 30 25,10 4,77 ,87 23,31 26,88 14,00 34,00 

Ödül 

Bağımlılığı 

Kontrol 75 13,64 3,48 ,40 12,83 14,44 7,00 22,00 0,33 0,72 

YAB 45 14,13 3,39 ,50 13,11 15,15 8,00 21,00 

PB 30 14,00 3,04 ,56 12,87 15,14 8,00 20,00 

Sebat Etme Kontrol 75 4,88 1,74 ,20 4,48 5,28 1,00 8,00 1,44 0,24 

YAB 45 4,33 1,80 ,27 3,80 4,87 0,00 7,00 

PB 30 4,57 1,63 ,30 3,96 5,17 1,00 7,00 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 

Kontrol* 75 31,36 6,40 ,74 29,89 32,83 17,00 44,00 22,79 0,00 

YAB 45 24,96 7,21 1,07 22,79 27,12 8,00 38,00 

PB 30 22,50 7,48 1,37 19,71 25,29 11,00 38,00 

ĠĢ Birliği 

Yapma 

Kontrol 75 29,44 6,09 ,70 28,04 30,84 18,00 40,00 3,04 0,051 

YAB 45 26,67 5,83 ,87 24,91 28,41 12,00 37,00 

PB 30 27,87 6,28 1,14 25,52 30,21 12,00 39,00 

Kendi 

Kendini 

AĢma** 

Kontrol 75 14,32 5,64 ,65 13,02 15,62 2,00 30,00 5,75 0,004 

YAB 45 15,64 5,01 ,74 14,14 17,15 5,00 24,00 

PB 30 18,43 6,38 1,16 16,05 20,81 7,00 30,00 
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olarak düĢük olmasından kaynaklandığı, hasta grupları arasında anlamlı farkın bulunmadığı 

gözlendi. Tek yönlü ANOVA‟da karakter alt ölçeklerinden kendini yönetme puanlarında ki 

anlamlı farkın post hoc bonferroniye göre kontrol grubunda kendini yönetme puanlarının 

hasta grubuna göre daha fazla olmasından kaynaklandığı, hasta grubunda anlamlı fark 

bulunmadığı görüldü. Tek yönlü ANOVA‟da karakter alt ölçeklerinden kendini aĢma 

puanlarında ki anlamlı farkın post hoc bonferroniye göre panik bozukluk grubunda kendini 

aĢma puanlarının anlamlı farklı olduğu, kontrol ve yaygın anksiyete bozukluğu grubu içinse 

anlamlı fark olmadığı saptandı. 

 

          DeğiĢkenler arasında iliĢki olup olmadığını anlamak için Pearson korelasyon analizi 

yapılmıĢ ve sonuçlar Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 7: Uygulanan HAM-A, HAM-D, DES, DĠS-Q ölçekleri ve Mizaç ve karakter 

envanterine ait 7 alt özelliğin puanlarının korelasyonuna ait tablo 

  
HAM-

A 
HAM-

D DES DIS-Q 
Yenilik 
ArayıĢı 

Zarardan 
Kaçınma 

Ödül 
Bağımlılığı 

Sebat 
Etme 

Kendi 

Kendini 
Yönetme 

ĠĢ 

Birliği 
Yapma 

Kendi 

Kendini 
AĢma 

HAM-A r 1 ,84** ,69** ,67** ,05 ,45** ,03 -,15 -,55** -,26** ,23** 

p   ,000 ,000 ,000 ,57 ,000 ,69 ,08 ,000 ,001 ,01 

HAM-D r ,84** 1 ,57** ,53** -,01 ,40** ,03 -,16 -,49** -,16 ,25** 

p ,000   ,000 ,000 ,94 ,000 ,76 ,06 ,000 ,05 ,002 

DES r ,690** ,565** 1 ,849** ,092 ,275** ,001 -,207* -,564** -,209* ,391** 

p ,000 ,000   ,000 ,262 ,001 ,991 ,011 ,000 ,010 ,000 

DIS-Q r ,667** ,533** ,849** 1 ,164* ,315** ,050 -,245** -,629** -,163* ,438** 

p ,000 ,000 ,000   ,045 ,000 ,540 ,002 ,000 ,047 ,000 

Yenilik 
ArayıĢı 

r ,047 -,006 ,092 ,164* 1 -,172* ,127 -,225** -,122 ,000 ,049 

p ,566 ,941 ,262 ,045   ,035 ,122 ,006 ,137 ,997 ,552 

Zarardan 

Kaçınma 

r ,454** ,403** ,275** ,315** -,172* 1 ,097 -,209* -,379** -,131 ,001 

p ,000 ,000 ,001 ,000 ,035   ,240 ,010 ,000 ,109 ,992 

Ödül 
Bağımlılığı 

r ,033 ,025 ,001 ,050 ,127 ,097 1 ,173* -,041 ,361** ,078 

p ,686 ,762 ,991 ,540 ,122 ,240   ,034 ,615 ,000 ,343 
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Sebat Etme r -,145 -,155 -,207* -,245** -,225** -,209* ,173* 1 ,264** ,163* ,034 

p ,076 ,058 ,011 ,002 ,006 ,010 ,034   ,001 ,047 ,680 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 

r -,555** -,493** -,564** -,629** -,122 -,379** -,041 ,264** 1 ,359** -,369** 

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,137 ,000 ,615 ,001   ,000 ,000 

ĠĢ Birliği 

Yapma 

r -,263** -,158 -,209* -,163* ,000 -,131 ,361** ,163* ,359** 1 -,015 

p ,001 ,053 ,010 ,047 ,997 ,109 ,000 ,047 ,000   ,855 

Kendi 

Kendini 

AĢma 

r ,227** ,248** ,391** ,438** ,049 ,001 ,078 ,034 -,37** -,015 1 

p ,005 ,002 ,000 ,000 ,552 ,99 ,34 ,68 ,000 ,86   

 

**. Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlı (2-tailed). 

*. Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlı (2-tailed). 

r:  Pearson korelasyon katsayısı 

 

 

            Buna göre HAM-A puanları ile HAM-D, DES, DIS-Q, zarardan kaçınma ve kendini 

aĢma puanları arasında yüksek pozitif korelasyon, kendini yönetme ve iĢbirliği yapma 

puanları arasında yüksek negatif korelasyon saptandı. 

            HAM-D puanları ile HAM-A, DES, DIS-Q, zarardan kaçınma ve kendini aĢma 

puanları arasında yüksek pozitif korelasyon, kendini yönetme puanları arasında yüksek 

negatif korelasyon saptandı.  

            DES puanları ile, HAM-A, HAM-D, DIS-Q, zarardan kaçınma ve kendini aĢma 

puanları arasında yüksek pozitif korelasyon, sebat etme ve iĢ birliği yapma puanları arasında 

düĢük negatif korelasyon, kendini yönetme puanları arasında yüksek negatif korelasyon 

saptandı. 

            DIS-Q puanları ile HAM-A, HAM-D, DES, zarardan kaçınma ve kendini aĢma 

puanları arasında yüksek pozitif korelasyon, yenilik arayıĢı puanları arasında düĢük pozitif 

korelasyon, iĢ birliği yapma puanları arasında düĢük negatif korelasyon, sebat etme ve kendini 

yönetme puanları arasında yüksek negatif korelasyon saptandı. 
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MANCOVA 

               DES ve DISQ puanları bağımlı değiĢken yapıldı. HAM-A ve HAM-D puanlarıyla(3 

grup arasında farklılıklar var ve üçü de birbirinden farklı) en az 2 grubun anlamlı farklılık 

gösterdiği 3 tane mizaç-karakter özelliği (kendini aĢma, kendini yönetme ve zarardan 

kaçınma) eĢdeğiĢken olarak çok yönlü kovaryans analizine (MANCOVA) sokuldu. Tanı 

bağımsız değiĢken olarak alındı. Bulgular gösterdi ki anksiyetenin kendisi tanı kontrol 

edildikten sonra dahi(tanı da kendi baĢına anlamlı etki oluĢturmakta) etkisini korumaya 

devam etti.  

 

Kontrol grubunda hasta grubuna göre anlamlı farklılık olan eğitim süresi ve yaĢ teste bağımsız 

değiĢken olarak eklendiğinde bulgularda değiĢiklik olmadı.  Sonuçlar Tablo 8‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 8: DES ve DĠS-Q‟nun bağımlı değiĢken, Tanının bağımsız değiĢken ve HAM-A, 

HAM-D, YaĢ, eğitim zarardan kaçınma, kendini yönetme ve kendini aĢma puanlarının 

eĢdeğiĢken olduğu çok değiĢkenli varyans analizi (MANCOVA) tablosu. 

 F(Wilks‟ Lambda) Hipotez 

Serbestlik 

Derecesi 

Hata 

Serbestlik 

Derecesi 

p 

Tanı 6,73 4 280 <0,001 

YaĢ ,49 2 139 0,61 

Eğitim ,30 2 139 0,74 

Zarardan Kaçınma ,73 2 139 0,500 

Kendi Kendini 

Yönetme 

8,91 2 139 <0,001 

Kendi Kendini 

AĢma 

8,87 2 139 <0,001 

HAM-A 15,59 2 139 <0,001 

HAM-D 1,99 2 139 0,14 
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Lineer Regresyon 

                 DES skorları bağımlı değiĢken, ZK, KY, KA, HAM-A, HAM-D eğitim, yaĢ ve tanı 

bağımsız değiĢken olarak olarak lineer regresyon analizine sokulduğunda DES skorlarını 

anlamlı olarak belirleyen faktörlerin KA, KY ve HAM-A olduğu görüldü (Tablo 9).  

Tablo 9: DES skorlarının bağımlı değiĢken, ZK, KY, KA, HAM-A, HAM-D eğitim, yaĢ ve 

tanı bağımsız değiĢken olarak olduğu lineer regresyon analizi tablosu 

  B Std. Error Beta t p 

Tanı 2,634 2,170 ,158 1,214 0,227 

YaĢ ,036 ,077 ,029 ,460 0,646 

Eğitim 

Süresi(yıl) 

,024 ,202 ,008 ,121 0,904 

Zarardan 

Kaçınma 

-,143 ,139 -,069 -1,025 0,307 

Kendi Kendini 

Yönetme 

-,368 ,121 -,220 -3,034 0,003 

Kendi Kendini 

AĢma 

,401 ,141 ,177 2,842 0,005 

HAM-A ,662 ,213 ,505 3,112 0,002 

HAM-D -,229 ,264 -,092 -,869 0,386 

 

                 Aynı faktör yapısına DES yerine DIS-Q yu bağımlı değiĢken olarak lineer 

regresyona soktuğumuzda da benzer sonuçlar gözlendi. (Tablo 10) 

Tablo 10: DIS-Q skorlarının bağımlı değiĢken, ZK, KY, KA, HAM-A, HAM-D eğitim, yaĢ 

ve tanı bağımsız değiĢken olarak olduğu lineer regresyon analizi tablosu 

  B 

Std. 

Error Beta t p 

Tanı -,063 ,093 -,084 -,671 ,504 

YaĢ -,001 ,003 -,024 -,396 ,693 

Eğitim Süresi(yıl) ,002 ,009 ,016 ,249 ,804 

Zarardan Kaçınma ,001 ,006 ,008 ,117 ,907 

Kendi Kendini 

Yönetme 

-,022 ,005 -,290 -4,145 ,000 

Kendi Kendini 

AĢma 

,025 ,006 ,247 4,100 ,000 

HAM-A ,039 ,009 ,676 4,310 ,000 

HAM-D -,020 ,011 -,183 -1,785 ,076 
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5.TARTIŞMA 

 

          Anksiyete bozukluklarının geniĢ semptom yelpazesi içinde dissosiyatif belirtiler ve 

yaĢantılar önemli yer tutmaktadır. ÇalıĢmalar artmıĢ anksiyete seviyeleriyle dissosiyasyon 

arasındaki iliĢkiden bahsetmektedir [3-5]. Anksiyete bozukluklarında dissosiyatif belirtilerin 

varlığı, depresyon, kiĢilerarası iliĢkilerde problem ve kiĢilik patolojileri ile bağlantılıdır [30]. 

Gündelik yaĢamda yeri olan ve belirli koĢullar altında herkeste ortaya çıkabilecek olan 

dissosiyasyon sık yaĢandığı ve iĢlevselliği bozduğunda baĢlangıçta uyumsal bir yönü olan 

süreç maladaptif bir duruma dönüĢebilir ya da tanı konabilir bir bozukluk halini alabilir. 

Dissosiyasyon; kiĢilik özellikleri Ģeklinde, travma ve strese karĢı bir savunma mekanizması 

Ģeklinde ve klinik bozukluklarda patolojik belirti ve sendrom Ģekli Ģeklinde 

yaĢanabilmektedir. Anksiyete bozukluklarında dissosiyatif belirtilerin varlığı, dissosiyatif 

yaĢantıların B kümesi kiĢilik özellikleri gösterenlerde daha çok gözlendiğine dair raporlar ve 

B kümesi kiĢilik bozukluklarında karakter özelliklerinden kendini yönetme puanlarının 

düĢüklüğüne dair bilgiler göz önüne alındığında anksiyete hastalarında görülen dissosiyatif 

belirtilerin hastalığın kendisiyle mi yoksa hastaya ait mizaç-karakter özelliklerinden mi 

kaynaklandığını anlamak önem kazanmaktadır. Çünkü tüm hastalıklarda olduğu gibi 

hastalığın anlaĢılması gerek tanı gerekse tedavi açısından temel ihtiyaçtır. Bu bağlamda, 

çalıĢmanın amacı anksiyete bozukluklarında dissosiyasyonun mizaç karakter özellikleriyle 

iliĢkisini açıklığa kavuĢturmaktır. 

 

        5.1.Sosyodemografik Veriler 

       ÇalıĢmamızda hasta grubunun 45‟ i YAB, 30‟u ise PB hastasıydı. Üç grubun(Kontrol, 

PB, YAB) cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu, ekonomik durum ve alkol-madde 

kullanımı durumunun dağılımı açısından karĢılaĢtırılmasında ve hasta grubunun tedavi 

kullanma/kullanmama, hastalık süresi (ay olarak) açısından yapılan karĢılaĢtırılmasında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. Grupların yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süreleri 

karĢılaĢtırıldığında hem yaĢ hem eğitim süresi bakımından anlamlı fark tespit edildi. Eğitim 

süresi bakımından ortaya çıkan bu anlamlı farkın kontrol grubu eğitim süresinin hasta 

grubuna göre fazla olmasından kaynaklandığı görüldü. PB ve YAB grubu arasında yıl olarak 

aldıkları eğitim açısından anlamlı fark bulunmadı.  
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         Sosyodemografik verilerin sonuçları genel olarak değerlendirildiğinde çalıĢmamızda 

hasta grubu tanı dağılımı anksiyete bozuklukları kümesini kapsamamaktadır. Temel sağlık 

hizmetlerine baĢvuran hastalarda en sık görülen bunaltı bozukluğu yaygın anksiyete 

bozukluğudur  [114]. ÇalıĢmamızda istatistiksel anlamlı çıkmasa da YAB hastası sayısı PB ye 

göre fazladır. Kadınlarda hem YAB hem PB erkeklere göre iki kat fazladır [29]. Ülkemizde ki 

PB hastalarının  % 62‟sinin kadın olduğu bildirilmiĢtir [115]. ÇalıĢmamızda anlamlı çıkmasa 

da kadın hasta sayısı iki hasta grubunda da erkeklerden fazladır. Sosyoekonomik düzey ve 

eğitim yönünden yaygınlık farkı göstermeyen YAB dul ve ayrı yaĢayanlarda daha fazladır 

[116]. ÇalıĢmamızda bu alanlarda anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

          

 

5.2.Klinik Alt Ölçekler 

         Üç grubun klinik ölçekler (HAM-A, HAM-D, DES, DISQ) açısından 

karĢılaĢtırılmasında gruplar arasında anlamlı fark saptandı.  Bu anlamlı farkın bütün klinik 

ölçek puanlarında panik bozukluk grubunun yaygın anksiyete bozukluğu grubu puanlarından 

daha yüksek olması ve kontrol grubunun bütün klinik ölçeklerde hasta grubuna göre düĢük 

puan almalarından kaynaklı olduğu saptandı (Tablo 5). ÇalıĢmalar anksiyete bozukluğu tanısı 

alanların almayan kontrol gruplarına göre daha fazla dissosiyasyon yaĢadıklarını 

göstermektedir [69]. Bu çalıĢmada PB grubunun DES puan ortalaması:28,9 YAB grubunun 

DES puan ortalaması: 13,3 olarak saptanmıĢtır. Panik bozukluğu olan hastaların %7-

%69‟unun panik ataklar sırasında depersonalizasyon ve derealizasyon yaĢadıklarını gösteren 

çalıĢmalar vardır [70, 71]. Literatürde depersonalizasyon ile anksiyete durumları arasındaki 

iliĢki, panik bozukluğu olan hastalarda diğer anksiyete bozuklukları veya psikiyatrik 

bozukluklarla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek oranda görülen depersonalizasyon prevalansı 

nedeniyle sıkça bildirilmiĢtir [52, 117-125]. 

            Ancak panik bozukluğu olan hastalarla, diğer anksiyete bozukluklarından birine sahip 

olan hastalar Dissosiyatif YaĢantı Ölçeği (DES) skorları açısından karĢılaĢtırıldıklarında ölçek 

skorlarının yakın seviyelerde olduğu, dissosiyatif belirtileri benzer oranlarda yaĢadıklarını 

gösteren çalıĢmalar da vardır [72]. 1997 yılında PB‟ de dissosiyatif semptomlarla ilgili 

yapılan bir çalıĢmada PB de depersonalizasyon ve derealizayon diğer anksiyete 

bozukluklarına göre fazla yaĢanıyor olsa da DES skorlarının patolojik sınırlara geçmediği ve 

diğer anksiyete bozukluklarıyla benzer DES ortalamalarının olduğu belirtilmiĢtir [52]. 
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Cassano ve arkadaĢları depersonalizasyonun eĢlik ettiği panik bozukluğu hastalarında 

agorafobinin fazla olduğunu ve hastalık baĢlangıç yaĢının daha erken olduğunu saptamıĢlardır 

[33]. Segui ve arkadaĢları da depersonalizasyonun eĢlik ettiği panik bozukluk hastalarında 

agorafobinin ve kan fobisinin fazla olduğunu, hastalık baĢlangıç yaĢının erken olduğunu ve 

değerlendirmeye alınan hastaların son bir ayda yaĢadıkları panik atak sayısının fazla olduğunu 

saptamıĢlardır. YAB ile dissosiyatif yaĢantılar arasındaki iliĢkiyi inceleyen kısıtlı sayıda 

çalıĢma olmakla birlikte bir çalıĢmada YAB ile dissosiyatif belirtiler arasında orta seviyede 

bir korelasyon bulunduğundan bahsedilmektedir [77]. 

ÇeĢitli araĢtırmalar, disosiyatif semptomların, TSSB'nin[59, 60], OKB'nin[61, 62] ve 

panik bozuklukların[126] psikoterapötik tedavilerinde yanıt vermeyenler için bir öngörücü 

olarak hizmet edebileceğini göstermiĢtir. PB hastalarında dissosiyatif semptomların tedaviyi 

etkileyip etkilemediğinin araĢtırıldığı ve Dissosiyatif semptomların DIS-Q ile tarandığı bir 

baĢka çalıĢmada PB'ye eĢlik eden disosiyatif semptomların psikofarmakolojik tedaviyi 

olumsuz yönde etkilediği gösterilmiĢtir [127]. 

 

5.3.Mizaç-Karakter Envanteri Alt Ölçekler 

           3 grubun (Kontrol, YAB ve PB) mizaç-karakter envanteri alt ölçek puanları açısından 

karĢılaĢtırılmasında mizaç alt ölçekleri bakımından zarardan kaçınma, karakter alt ölçekleri 

bakımından kendini yönetme ve kendini aĢma puanlarında anlamlı fark bulundu. Gruplar 

arasında zarardan kaçınma puanlarında gözlenen anlamlı farkın kontrol grubu zarardan 

kaçınma puanlarının anlamlı olarak düĢük olmasından kaynaklandığı, hasta grupları arasında 

anlamlı farkın bulunmadığı saptandı. Karakter alt ölçeklerinden kendini yönetme 

puanlarındaki anlamlı farkın kontrol grubunda kendini yönetme puanlarının hasta grubuna 

göre daha fazla olmasından kaynaklandığı, hasta grubunda anlamlı farkın bulunmadığı, 

gözlendi. Karakter alt ölçeklerinden kendini aĢma puanlarındaki anlamlı farkın panik 

bozukluk grubunda kendini aĢma puanlarının anlamlı farklı olduğu, kontrol ve yaygın 

anksiyete bozukluğu grubu içinse anlamlı fark olmadığı saptandı. 

          Literatürde major depresif bozukluk, YAB ve PB‟de daha önceki çalıĢmalar mizaç 

boyutlarından zarardan kaçınma puanları yüksek, YA puanları düĢük; karakter boyutlarından 

KY, ĠY ve KA puanları düĢük olarak saptanmıĢtır [10, 97, 112, 128].  PB hastalarıyla sağlıklı 

kontrollerin mizaç-karakter envanteri puanlarının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada panik 
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bozukluk hastalarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede yüksek zarar kaçınma, düĢük 

kendini yönetme puanları aldığı saptanmıĢtır [129]. Samochowiec J. ve arkadaĢlarının yaptığı 

bir çalıĢmada anksiyete bozukluğu hastaları sağlıklı kontrollerle kıyaslanmıĢtır. Anksiyete 

bozukluğu hastalarının zarardan kaçınma puanları anlamlı derecede yüksek; yenilik arayıĢı, 

ödül bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve iĢbirliği yapma puanları anlamlı derecede 

düĢük saptanmıĢtır [130]. 

            Genel toplumdan bir örneklemde depresyon ve anksiyete belirtileri ile yüksek 

zarardan kaçınma puanlarının pozitif korelasyon, buna karĢılık düĢük kendini yönetme 

puanlarının negatif korelasyon gösterdikleri bulunmuĢtur. Bu iliĢkinin yaĢ, cinsiyet ve eğitim 

gibi değiĢkenler kontrol edilse bile devam ettiği bildirilmiĢtir. Bu profil, çeĢitli anksiyete 

bozuklukları olan klinik gruplarda ve klinik olmayan birçok örneklemde tutarlı bir biçimde 

tekrar tekrar gösterilmiĢtir [130-132].   Yüksek zarardan kaçınma ve düĢük kendini yönetme 

özellikleri anksiyete bozukluklarında en sık gösterilmiĢ ortak mizaç-karakter patolojisi gibi 

görünmektedir. 

 

             

 

 5.4.Korelasyon Analizleri 

             HAM-A, HAM-D, DES, DIS-Q, zarardan kaçınma ve kendini aĢma puanlarının 

birbirleriyle anlamlı yüksek korelasyon, kendini yönetme puanlarının ise bunların tamamıyla 

yüksek negatif korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır. Affektif bozukluğu ve anksiyete bozukluğu 

olan kadın hastalardaki dissosiyasyonu araĢtıran bir çalıĢmada dissosiyatif semptomlar ile 

depresif belirtilerin Ģiddeti arasında(HAM-D) pozitif korelasyon bulunmuĢtur [133]. Goff ve 

arkadaĢları yüksek dissosiyasyon puanları olan hastaların düĢük olanlara göre daha fazla 

depresif olduğunu ve daha fazla kiĢilik bozukluğuna sahip olma ihtimallerinin olduğunu 

ortaya koymuĢtur [134].  Bu sonuçlar; çalıĢmayla ilgili ölçek puanlarının mizaç-karakter alt 

ölçekleriyle korelasyon göstereceğine dair hipotezimizi destekler görünmektedir. Bu çalıĢma, 

Cloninger‟in kiĢilik kuramı çerçevesinde mizaç ve karakter özellikleriyle dissosiasyona ait 

yaĢantıların geneli arasında iliĢkiyi araĢtıran, bizim görebildiğimiz kadarıyla, literatürdeki ilk 

çalıĢmadır. HAM-A ile HAM-D arasındaki pozitif iliĢki de literatürde daha önce gözlenmiĢtir, 

ancak bu bulgu saptanması neredeyse doğal sayılabilecek bir bulgu olarak düĢünülebilir. 
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5.5.Dissosiyasyon ve Mizaç-Karakter İlişkisi 

            Depersonalizasyon bozukluğu olan 53 hasta ve 22 sağlıklı kontrolle yapılan ve 

dissosiyasyon ile kiĢilik faktörlerinin iliĢkisinin incelendiği bir çalıĢmada çeĢitli kiĢilik 

faktörlerinin patolojik dissosiyasyon ile iliĢkili olduğu; hasta grubunda spesifik olarak 

zarardan kaçınma özelliğinin ve immatür savunmaların dissosiyasyonla ve dissosiyasyonun 

ciddiyeti ile niceliksel olarak iliĢkili olduğu bulunmuĢtur [135]. Ancak bu çalıĢmada 

Cloninger‟in mizacı tarayan 3 boyutlu kiĢilik anketi [99] kullanılmıĢ olup karakter boyutları 

taranmamıĢtır.  

 

            Hem psikiyatri hastalarında hem de sağlıklı bireylerde genel olarak kiĢilik ve 

disosiyasyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada, dissosiyasyon skorlarının düĢük 

kendini yönetme ve yüksek kendini aĢma karakter özellikleri iliĢkili olduğu ve mizaç 

özelliklerinden etkilenmediği gözlenmiĢtir [80]. ÇalıĢmamızda kendini aĢma puanları PB de 

YAB ve kontrol grubuna göre yüksek bulunmuĢ, kontrol ve YAB grubu arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Yine çalıĢmamızda kendini aĢma ile HAM-A, HAM-D, DES, DIS-Q arasında 

yüksek pozitif korelasyon, kendini aĢma ile kendini yönetme arasında yüksek negatif 

korelasyon bulunmuĢtur. Kendini aĢma, hayal gücü, yaratıcılık, dini ve büyüsel düĢünce ile 

ilgilidir. Bu özellikler çevresel faktörler tarafından belirlenmesine rağmen, genetik yönlerden 

de etkilenebilirler [136]. Bir çalıĢmada depersonalizasyonu olan hastaların her iki alt 

grubunda (panik ataklar sırasında ve depersonalizasyon bozukluğunda) da, kendini yönetme 

konusunda anlamlı derecede düĢük bir puan ve aynı zamanda kendini aĢma konusunda daha 

yüksek bir puan saptanmıĢtır [137]. Bir çalıĢmada PB‟de depersonalizasyon ile ilgili anlamlı 

mizaç iliĢkisi bulunmamıĢ, PB‟ de baskın mizaç özelliğinin zarardan kaçınma olduğu[138] ve 

bunun depersonalizasyon ile iliĢkili olabileceği söylenmiĢtir[72]. 

 

         Kendini yönetme genel olarak kiĢilik bozuklukları ile yüksek oranda iliĢkili olan bir 

boyuttur [138] ve ayrıca panik bozukluğu ile de iliĢkilidir [139]. Kendini aĢma zaman içindeki 

en istikrarlı TCI boyutudur [140], ancak son araĢtırmalar temporoparietal alanlarda nöral 

aktivitenin modifikasyonunun bu kiĢilik özelliğinde hızlı modülasyona neden olabileceğini 

göstermiĢtir [141]. Bu beyin bölgeleri, hem nöbet ile iliĢkili bozukluklarda [142] hem de 

kiĢilik bozukluklarında depersonalizasyon ile iliĢkilendirilmiĢtir [143]. Kendini aĢma 

boyutunda yüksek puan alanlar, kannabinoidler, halüsinojenler ve ecstasy ya da ketamin gibi 
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bazı ilaçların indüklediğine benzer ekstrasensöryel algı ve düĢünceler yaĢantılayabilirler [144, 

145]. 

 

           DüĢük Kendini Yönetme, kiĢilik bozukluğu olan kiĢilerde tipik olan sorumluluğunu 

kabul etmekteki güçlükleri, süreğen bir Ģekilde düĢük benlik saygısını, kiĢinin kendisi ile 

çekiĢmesini ve kiĢisel güvensizliğini açıklamaktadır [146]. Genellikle, bu kiĢilerin iĢbirliğine 

yatkınlıkları da düĢüktür. Kendini AĢma, Ģizotipal (kiĢilik bozukluğu olan hastalardaki majik 

düĢünme ve zengin hayal dünyasını açıklamaktadır), narsisistik ve sınır (kiĢilik bozukluğu 

olan hastalardaki dissosiyatif eğilimleri açıklamaktadır) belirtilerle korelasyon göstermektedir 

[146]. Tam tersi olarak, Kendini AĢma'nın yüksek oluĢu, yüksek Kendini Yönetme ve ĠĢ 

Birliği Yapma ile birleĢtiği zaman, psikopatolojiden çok, olgunluk, yaratıcılık ortaya 

çıkmaktadır [146]. 

 

               Affektif bozukluğu ve anksiyete bozukluğu olan kadın hastalardaki dissosiyasyon ve 

mizaç-kiĢilik iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢmada yüksek dissosiyatif deneyimlerle anksiyete 

bozukluğu olan hastalarda (15 YAB, 9 PB); düĢük yenilik arayıĢı ve yüksek zarardan kaçınma 

puanları saptanmıĢtır. Depresif hastalarda düĢük ödül bağımlılığı, düĢük kendini yönetme ve 

düĢük iĢbirliği gibi karakter özellikleri anlamlı bulunmuĢtur [133]. 

 

              Farklı çalıĢmalarda anksiyetenin ve anksiyete bozukluklarının hem mizaç-karakter 

hem de dissosiyasyon ile iliĢkisi, yine dissosiyasyonun mizaç-karakter ile iliĢkisi ayrı ayrı 

birçok kez tartıĢılmıĢtır.  Bu çalıĢma anksiyete bozukluklarında dissosiyatif belirtileri ve 

bunun mizaç-karakter ile iliĢkisini inceleyen bizim görebildiğimiz kadarıyla ilk çalıĢma 

olması bakımından önemlidir. Bulgularımız dissosiyasyonun tanı, HAM-A, karakter alt 

ölçeklerinden kendini yönetme ve kendini aĢma ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir. Tanı kontrol 

edildiğinde de anksiyetenin dissosiyasyon üzerine etkisi devam etmiĢtir (Tablo:9-10). Genel 

psikiyatri hastalarında ve sağlıklı bireylerde kiĢilik ve dissosiyasyon arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen bir çalıĢmada, dissosiyasyon skorları düĢük kendini yönetme ve yüksek kendini 

aĢma karakter özellikleriyle iliĢkili bulunmuĢ olup mizaç özellikleriyle iliĢki bulunmamıĢtır 

[80]. Biz de çalıĢmamızda regresyon analizinde dissosiyasyonun düĢük kendini yönetme ve 

yüksek kendini aĢma karakter puanlarıyla iliĢkili olduğunu ve mizaçla iliĢkili olmadığını 

saptadık. Literatürde anksiyete bozukluğu hastalarının zarardan kaçınma mizaç puanlarının 

anlamlılığı ve çalıĢmamızda da anksiyete bozukluğuyla iliĢkili olduğu halde dissosiyasyonu 

etkileyen faktörler incelendiğinde zarardan kaçınma mizaç özelliğinin dissosiyasyonu 
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etkilemediği dikkate alındığında dissosiyasyonun hem tanıdan hem de mizaç özelliklerinden 

bağımsız, karakter ve anksiyetenin kendisiyle iliĢkili olduğu söylenebilir. Dissosiyatif 

semptom geliĢtirme riski daha yüksek olan bir hasta kategorisi tanımlamak mümkün olmasa 

bile, potansiyel olarak yatkın kiĢilik özelliklerinin erken tanımlanması klinik olarak yararlı 

olabilir. Ek olarak, potansiyel olarak dissosiyatif semptom geliĢtirmeye yatkın olan kiĢilik 

özelliklerinin varlığı, dissosiyasyonun daha çok travmatik deneyimlerden kaynaklandığına 

dair tekrarlanan fikirlerin tartıĢılmaya açılmasına katkıda bulunabilir. 
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Kısıtlılıklar 

 

            ÇalıĢmamıza alınan hastalarda anksiyete bozukluklarına sıklıkla eĢlik eden depresyon 

eĢ tanısını hastaların son dönemlerdeki aktif yakınmalarını dikkate alarak ve çalıĢmamıza ağır 

depresif semptomları olanları (psikotik, intihar düĢüncesi olması ve depresif duyguduruma 

eĢlik eden intihar hikayesinin olması) dahil etmeyerek karıĢtırıcı faktör olmaktan çıkarmaya 

çalıĢtık. Bu anksiyete grubunun genel anksiyete populasyonunu temsil etme gücünü 

düĢürmüĢtür. 

 

             Diğer bir kısıtlılığımız kullandığımız değerlendirme ölçeklerin uygulanma süresinin 

görece uzun olması da dikkate alınarak katılımcılar yapılandırılmıĢ klinik görüĢme (SCID) ile 

taranamamıĢtır. Her ne kadar anksiyete bozuklukları spektrumundaki hastalar dahil edilmeye 

çalıĢılmıĢ olsa da çalıĢmaya sadece yaygın anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk hastaları 

dahil edilmiĢtir. Bunda genel anksiyete grubunu temsil edecek oranda dahil edilme ve dıĢlama 

kriterlerini karĢılayan kaygı bozukluğu hastasının olmamasının etkisi vardır. Toplamda altı 

fobik bozukluk hastasının çalıĢmaya katılmıĢ olması ve bu katılımcıların istatistiksel olarak 

oluĢacak anksiyete grubunu anksiyete bozukluklu bireyleri kapsayan genel popülasyonu 

temsil edemeyeceği düĢünülerek esas olarak YAB ve PB hastalarını merkez alan bir araĢtırma 

haline getirilmiĢtir. Ancak, mevcut populasyon üzerinden, hala, bütün olarak anksiyete 

bozuklukları grubu içindeki hastaların dahil edildiği bir çalıĢma olmayı sürdürmektedir. 

Kontrol grubuyla hasta grubunun yaĢ ve yıl olarak aldıkları eğitim süresi bakımından 

eĢleĢtirilememiĢ olması çalıĢmamızın bir diğer kısıtlılığıdır. Bu kısıtlılık istatistik yöntemlerle 

kontrol edilmeye çalıĢılmıĢtır. 
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