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ÖZET 

Epilepsi beyin hücrelerinde geçici anormal elektrik yayılması sonucu ortaya 

çıkan bir hastalık olup beyinde bazı yapısal ve nörokimyasal değişikliklerle ilişkili 

olabilmektedir. Epilepsi hastalarında gerek epilepsiye yol açabilen etmenler gerekse 

tekrarlayan epileptik nöbetler ve epilepsi tedavisinin yol açabileceği nörobiyolojik 

parametreler, kişilik örgütlenmesine aracılık eden nöronal devreleri etkileyebilmektedir 

Epilepsi nöbetleri görülen kişilerde zamanla ‘epileptik kişilik’ denilen bazı kişilik 

özelliklerinin ortaya çıkışı uzun zamandır bilinmekle birlikte kişilik yapısı daha çok 

subjektif özelliklerle tanımlanmakta idi. 

Günümüzde Cloninger ve ark. kişiliği dört mizaç ve üç karakter boyutundan 

oluşan psikobiyolojik boyutsal bir model oluşturmuş, Akiskal ve arkadaşları ise affektif 

mizaç kavramlarını yine boyutsal olarak ortaya koymuştur. Son zamanlarda 

araştırmacılar bu mizaç ve karakter özellikleri ve affektif mizacın genetik, biyolojik ve 

psikososyal yönünü araştırmakta ve birçok hastalıklarla etkileşimini ortaya 

koymaktadır. 

Bu tez çalışmasında epilepsi hastalarına ait mizaç ve karakter özellikleri ile 

affektif mizaç özellikleri boyutsal olarak güncel bir yaklaşımla araştırılması ve bu 

özellikler ile ilişkili etmenlerin belirlenmesi amaçlamıştır.  

Bu amaçla epilepsi hastaları ve kontrol grubu ile DSM-IV’e göre yapılandırılmış 

psikiyatrik görüşme yapılarak (SCID-I) mizaç ve karakteri boyutsal olarak 

değerlendiren TCI ve TEMS-A ölçekleri uygulanmıştır. Hastaların sosyodemografik 

verileri ve epilepsi verileri incelenmiş, kişilik özellikleri ile ilişkili olabilecek etmenler 

değerlendirilmiştir. 
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 Bu çalışmada epilepsi hastalarının zarardan kaçınma puanları daha yüksek, ödül 

bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları daha düşük olarak 

tespit edilmiştir. Affektif mizaç itibariyle; epilepsi hastaları daha yüksek depresif, 

siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanlarına sahip olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamıza göre bir kişide epilepsinin varlığı; TCI özelliklerinden yüksek zarardan 

kaçınma puanları ve düşük sebat etme, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları için 

ayrıca affektif mizaçlar özelliklerinden yüksek depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz 

mizaç puanları için öngördürücüdür. Epilepsi hastalarında zarardan kaçınma için nöbet 

tipi eşlik eden depresyon varlığı öngördürücü iken, depresif mizaç için hastalık süresi, 

nöbet sıklığı, epilepsiye eşlik eden depresyon; ve anksiyöz mizaç için sadece epilepsiye 

eşlik eden depresyon öngördürücü idi. 

 Bu çalışma epilepside kişilik özelliklerinin ve ilişkili etmenlerin anlaşılmasına 

bir zemin oluşturmuştur. Kişiliğin örgütlenmesinde ve epilepsinin oluşumunda rolü olan 

nöronal devreler ve mekanizmalar henüz netleşmemiştir. İlerleyen çalışmalar ortak 

etiyolojinin belirlenmesine böylece tedavi ve hatta önleme yaklaşımlarının gelişmesine 

olanak sağlayabilir. 
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ABSTRACT 

Epilepsy is a disorder derived from abnormal electrical discharges in brain cells 

and may be associated with structural and neurochemical changes in the brain. The 

factors that leads to epilepsy and the recurrent seizures as well as the neurobiological 

parameters effected by treatment of epilepsy may effect the neuronal ways that mediates 

organization of the personality. In patients with epileptic seizures some personality traits 

called ‘epileptic personality’ is known for a while but the structure/type of personality 

was described rather with subjective properties. 

Recently the genetic, biologic and psychosocial aspects of these temperament 

and character traits and affective temperaments are researched and also the relationship 

between various  illnesses and these traits are being determined by researchers. 

Currently Cloninger et al. developed a psychobiological model of four temperament and 

three character dimensions and Akiskal at al presented the concept of affective 

temperament also in a dimensional way.  

In this thesis study, we aimed to evaluate the temperament and character traits 

and affective temperaments of epileptic patients with recent approaches and to 

determine the related factors to these personality traits.  

Epileptic patients and controls were assessed with Structured Clinic Interview 

For Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders (DSM)-IV  and examined by 

using Temperament and Charecter Inventory (TCI) and Temperament Evaluation of 

Memphis, Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A). The 

sociodemografic and clinical properties of epilepsy and the relationship between 

personality and these properties were evaluated. 
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In this study the harm avoidance scores were higher and reward dependence, 

persistence, self directedness and cooperativeness scores were lower in epileptics than 

controls. In the evaluation of affective temperaments epileptic patients had higher 

depressive, cyclotimic, irritable and anxious temperament scores than controls.  In our 

study existence of epilepsy was a predictor of higher harm avoidance scores and lower 

persistence, self directedness, cooperativeness scores in TCI and higher depressive, 

cyclotimic, irritable and anxious temperament scores in TEMPS-A. In epileptic patients 

type of seizures and existence of comorbid depression predicted higher harm avoidance 

scores; duration of illness, seizure frequency and existence of comorbid depression 

predicted depressive temperament and only comorbid depression predicted anxious 

temperament. 

This study conducted for understanding personality traits and related factors in 

epilepsy. The neuronal mechanisms enrolled in development of personality and epilepsy 

is not clear yet. Further studies may lead to determine common etiology and in this way 

development of treatment and even preventing approaches for epilepsy and pathological 

personality traits.  
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1. GİRİŞ   

Kişilik bireyin fiziksel, sosyal, duygusal ve zihinsel özelliklerinin toplamıdır(1). 

Kişilik naturel (doğuştan getirilen), nurturel (terbiyeyle eğitimle görgüyle v.s 

kazanılan), kültürel (toplumsal, çevrenin etkisiyle kazanılan) faktörlerin etkileşimleriyle 

küçük yaşlardan itibaren şekillenen, değişmeye oldukça dirençli, o kişiye has kavrayış, 

düşünüş, karar veriş ve davranış özelliklerinin toplamı olarak tanımlanabilir. İnsan 

biyopsikososyal bir bütündür ve bütünün kendisini meydana getiren parçaların 

toplamından fazla farklı bir şey olması espirisi içerisinde kişilik de bütün bunların 

toplamından fazla farklı ve o kişiye has bir olgudur (2).  

Günümüze kadar kişilik gelişimiyle ilgili birçok teori sunulmuş ve kişilik 

kavramı ile ilgili birçok sınıflama yapılmıştır. Ancak tüm bu tanımlama ve 

sınıflamalarda kişiliği oluşturan etken ve özelliklerin ölçülebilirliği mümkün olmamış 

bu da  kişilik ile ilgili yorumlara bir görecelilik payı oluşturmuştur. 

Günümüzde Cloninger ve ark. (1993) kişiliği dört mizaç ve üç karakter 

boyutundan oluşan 7 kişilik özelliği ile tanımlayan bir model oluşturmuş (3), Akiskal ve 

arkadaşları (2005) ise özellikle duygudurum bozuklukları için öncül- öngördürücü 

olarak değerlendirilen affektif mizaç kavramlarını yine boyutsal olarak ortaya 

koymuştur (4). Son zamanlarda araştırmacılar bu mizaç ve karakter özellikleri ve 

affektif mizacın genetik, biyolojik ve psikososyal yönünü araştırmakta ve birçok 

hastalıklarla etkileşimini ortaya koymaya çalışmaktadır. 

Epilepsi beyin hücrelerinde geçici anormal elektirik yayılması sonucu ortaya 

çıkan süregen bir hastalık olup beyinde bazı yapısal ve nörokimyasal değişikliklerle 

ilişkili olabilmektedir.  Epilepsi hastalarında gerek epilepsiye yol açabilen etmenler 
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gerekse tekrarlayan epileptik nöbetler ve epilepsi tedavisinin yol açabileceği 

nörobiyolojik parametreler kişilik örgütlenmesine aracılık eden nöronal devreleri 

etkileyebilmektedir (5). 

Epilepsi nöbetleri görülen kişilerde zamanla epileptik kişilik denilen bazı kişilik 

özelliklerinin ortaya çıkışı uzun zamandır bilinmekle birlikte kişilik yapısı daha çok 

“benmerkezcilik, dürtüsellik” gibi bazı subjektif özelliklerle tanımlanmıştır (6).  

Bu tez çalışmasında epilepsi hastalarına ait mizaç ve karakter özellikleri ile 

affektif mizaç özellikleri boyutsal olarak güncel bir yaklaşımla araştırılması ve bu 

özellikler ile ilişkili olabilecek sosyodemografik veriler ya da epilepsinin kendisine ait 

klinik özelliklerin belirlenmesi amaçlanmıştır.  

Bu amaçla epilepsi polikliniğinde ayaktan tedavi gören epilepsi hastalar ile yaş 

ve cinsiyet olarak benzer olgulardan oluşan kontrol grubuna mizaç ve karakteri boyutsal 

olarak değerlendiren testler uygulanmış, ilişkili olabilecek klinik ve sosyodemografik 

etmenler değerlendirilmiştir. 

Böylece bu çalışma ile; epilepsi ve kişilik etkileşimi ekseninde araştırılabilecek 

ortak etiyoloji, tanı, tedavi, prognoz sürecine katkı sağlanabileceği umulmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2. A. KİŞİLİK,  MİZAÇ VE KARAKTER 

2.A.1 KİŞİLİK 

Kişilik (şahsiyet) anlamındaki personality teriminin kökeni Latince persona 

(maske) kelimesine uzanır. Kişilik naturel- nurtürel-kültürel faktörlerin etkileşimleriyle 

küçük yaşlardan itibaren şekillenen, değişmeye oldukça dirençli, o kişiye has kavrayış, 

düşünüş, karar veriş ve davranış özelliklerinin toplamı olarak tanımlanabilir. Kişilik 

kavramının sınırları ve kapsamı ilk bakışta zannedildiğinden çok daha geniştir. Kişinin 

hem naturel (doğuştan getirilen) yani kalıtsal yanını ve mizacını, hem de nurturel 

(terbiyeyle eğitimle görgüyle v.s kazanılan) ve kültürel (toplumsal, çevrenin etkisiyle 

kazanılan) yönlerini yani kapsamaktadır. İnsan biyopsikososyal bir bütündür ve bütünün 

kendisini meydana getiren parçaların toplamından fazla farklı bir şey olması esprisi 

içerisinde kişilik de bütün bunların toplamından fazla farklı ve o kişiye has bir olgudur. 

Kişilik gelişimiyle ilgili teorilerin her biri bu parçalardan bir veya birkaçına önem 

vermiş ona göre kurulmuştur (2). 

2.A.1.a. Kişilik Kavramının Tarihsel Gelişimi 

Hipokrat (M.Ö: 460–377) insanın duygudurumu ile beden sıvıları arasında 

bağlantı kurmuş ve hafif kanlı mizaç, ağır kanlı mizaç, kara sevdalı mizaç ve sinirli 

mizaç olarak birbirinden farklı mizaçları tanımlamıştır. Galenos da (M.S:131–201)  

Hipokrat’ın etkisi altında kalmış ve onun görüşlerini geliştirmiştir. Hipokrat’ın 

tanımladığı mizaç tipleri ile hastalıklar arasında bağlantı kurmuştur. Başka bir deyişle 

ruhsal hastalıklara yatkın kişilik yapıları olduğu görüşünü ileri sürmüştür (7). 
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Batı düşüncesinde kişiliğin ilk önemli açıklaması Plato’dan gelmiştir. Plato beş 

tür hükümete göre beş tip kişilik tanımlamıştır. Bilgili yöneticilerin hükümetine denk 

gelmek üzere akıl sağlığı için en ideal olan aklın, tutkuları ve istekleri konrol altında 

tutmasıdır. Kibirli ve hırslı tipte tutku ve gurur fazlalığı vardır; haris tipte ise istek 

fazlalığı bulunur. Dördüncü tipin istekleri kontrol altında değildir. Beşinci uçarı tipte ise 

akıl yürütme tamamen gözden çıkarılmıştır ve açıkça psikopatolojik olan bir devlete 

ulaşılmıştır. Aristo da cesaret ölçülülük, cömertlik, gurur, hırs, huysuzluk, cana 

yakınlık, övüngenlik ve utanç gibi karakter özelliklerini tek tek tanımlamıştır (8). 

Kretschmer belli beden tiplerine uyan kişilik türleri tanımlamıştır. Atletik tip-

normal kişilik, piknik tip-siklotimik kişilik, astenik tip-şizoid kişilik ve displastik tip 

şeklindedir sınıflandırmaktadır(9). 

Sheldon antropetrik ölçümlere dayanarak viserotonik tip (dışa dönük, neşeli 

yemeyi seven), somatotonik tip (atletik, atılgan hareketli) ve serebrotonik (daha çok 

astenik  ve zihinsel yönden gelişmiş) şeklinde kişilik tipleri tanımlamıştır (9). 

Jung, canlıların iki temel uyum biçimini, dışa yönelme ve üretme ikinci olarak 

da içe yönelme ve koruma olarak görmüş ve bunlara dayanarak da dışa-dönük 

(ekstrovert) ve içe-dönük (introvert) kişilik yapıları tanımlamıştır (9). 

Spranger (1926) kişiliği değerlere göre sınıflandırmıştır ve altı değer tipi ortaya 

koymuştur. Bunlar kuramsal insan, ekonomik insan, estetik insan, sosyal insan, politik 

insan ve dini insandır (10).  
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2.A.1.b. Kişilik Kuramları   

Kişilik kuramlarının başlangıçta klinik gözlemler ile geliştiğini ve Charcot, 

Janet, daha sonra Freud, Jung ve Mc Doughall’in etkilerini görüyoruz. Bir başka etki 

kanalı ise William Stern ile başlayan Gestalt yaklaşımları ve bütüncü görüşler olmuştur. 

Bu arada deneysel psikoloji, öğrenme kuramları ve kontrollü ampirik araştırmalar kendi 

alanlarında kişilik kuramlarının gelişmesinde etkili olmuştur. Psikometri ve insan 

davranışlarında ölçme ve değerlendirme ve bireysel ayrılıkların saptanması kişilik 

kuramlarının gelişmesinde başka etki boyutunu oluşturur (10). 

Freud kişilik kuramında (yapısal kuram) kişiliğin gelişimini bireyin bebeklik ve 

çocukluk yıllarına bağlamıştır. Freud’a göre bireyin kişiliği id, ego ve süperegonun 

birleşiminden oluşmaktadır. İd kişiliğin çekirdeğini oluşturur, ego kişiliğin gerçekçi 

yürütme organıdır, süperego da kısaca çocuğun sorumluluk ve ahlaki duygularını 

oluşturur. Bu üçlüden herhangi birisi daha etkin olduğunda farklı kişilik tipleri ortaya 

çıkar: Erotik tip, başkaları ile sever, kalabalığı sever; kendisini ve başkalarını popüler, 

doğru olanı yapmak, toplumsal baskı gibi değerlerle ölçer. Obsesif tip, eleştiricidir, 

şüphecidir, kolay kolay etkilenmez, obsesif ve rasyonel olmakla övünür, basit olayları 

karmaşık bir biçimde yorumlar. Narsist tip, kusuru başkalarına atar, başkaları ile olan 

ilişkilerinde kendini över, kendisiyle ilgili endişelerin farkında değildir, kendisinden 

memnundur (10). 

Freud ayrıca kişilik özelliklerinin gelişimin psikoseksüel dönemlerinin bir 

yerinde saplanmaya bağlı olduğunu ileri sürmüştür. Örneğin; beslenmede başkalarına 

bağımlı olması dikkat çeken oral karakter oral döneme fikse olduğu için pasif ve 
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bağımlıdır. Anal dönem süresince tuvalet eğitiminde uğraşı olduğu için anal karakterler 

cimri, inatçı ve aşırı vicdanlıdır (11). 

Jung ve analitik psikoloji insanları içe-dönük/ introvert ve dışa-dönük/ extrovert 

diye ayırmıştır. Her insanda kişilik ya içe-dönük ya da dışa-dönük ağırlıktadır. Jung’a 

göre içe-dönük insanlar uyaranları kendi içinden alır dışa-dönük olanlar çevreden alır. 

Her insanda bu iki eğilim bir arada bulunur ancak biri ağır basar. Jung kişiliğin dört ana 

fonksiyonunu da tanımlamıştır. Bunlar duyuş, hissetme, düşünme, sezgi şeklindedir. 

Bundan hareketle de düşünen içedönük, düşünen dışadönük, duygusal içedönük, 

duygusal dışadönük, duysal içedönük, duysal dışadönük, sezgisel içe dönük ve sezgisel 

dışa dönük olarak sekiz tür içe ve dışa dönük tip şeklindedir. Jung’a göre kişilik 

birbiriyle etkileşimde bulunan çok sayıda sistemden oluşur. Kişilik bu sistemlerden ve 

bu sistemlerin etkileşiminden oluşur. Bu sistemler ego, kişisel bilinçaltı ve onun 

kompleksleri ve kolektif bilinçaltı ve arketipler, persona, anima, animus ve gölgedir 

(10).  

Adler ve bireysel psikoloji, kişiliğin özgünlüğüne önem verir. Çeşitli özellikleri 

ve değerleri ile her bireyin tek ve kendine özgü olduğuna inanır. Her bireyin 

davranışları diğerlerinden yaşam biçiminin özellikleri ile ayrılır. Adler kuramına göre 

kişilik, bireyin kendisine, diğer insanlara ve topluma karşı geliştirdiği tutumların ürünü 

olarak gelişir. Kişiliğin merkezi bilinçtir. Birey bilinçli bir varlıktır. Davranışlarının 

bilincindedir. Adler’e göre her insanın varoluşunda bir eksiklik duygusu vardır. 

Çocukluk dönemindeki yetersizliğinden, çevreye olan bağımlılığından ötürü çaresizlik 

içindedir. Yaşamı boyunca da diğer bireyler üzerinde üstünlük kurmak ve gücünü 

kanıtlamak için çaba gösterir. Kusursuz bir kişi olmak ister. Sürekli üstün olma 

peşindedir. Adler, davranışın sosyal belirleyicilerinin önemi üzerinde durmuştur. 
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Yaratıcı kendilik kavramını, bireylerin yaşantılarını yorumlayan, anlam kazandıran bir 

sistem olarak açıklamıştır. Kişiliğin emsalsizliğini önemsemiş, cinsel içgüdüye daha az 

önem vermiş, bilinci, kişiliğin temeli ve esası olarak kabul etmiştir (10). 

Eric Fromm ve humanistik psikanalize göre kişilik sosyal etkiler sonucu yaşam 

tecrübeleriyle oluşur. Kalıcı olan kişilik, bireyin fiziksel yapısı ve mizacını oluşturan 

kalıtsal yönleri ile sosyal ve kültürel etkilerin tümünün ortak ürünüdür. Eric Fromm’a 

göre psikolojinin temel sorunu bireyin toplumla, dünya ile ve kendisiyle nasıl bir ilişki 

kurduğunun incelenmesidir. Bu ilişki biçimi, öğrenme ve toplumsallaşma süreçleri 

sonunda edinilir. Fromm’a göre bireyin çevre ilişkileri iki yöndedir. Birincisi 

sosyalleşme, ikincisi de asimilasyondur. Sosyalleşme; sembiyotik ilişkilere, içe 

çekilmeye ve yıkıcılığa dönüşebilir. Sembiyotik ilişkiler, bireyin toplumsal ilişkilerde 

başkalarına bağımlı olmasıdır. Birey yalnız olmak istemez, bir başka kişiye zarar 

vererek veya bunun tam tersi kendine zarar vererek güvensizliğinden kurtulmaya 

çabalar. İçe çekilme ve yıkıcılık, toplumsal tutumların pasif ve aktif biçimleridir. İçe 

çekilmede birey kendi ortamını güvenli bir ortam haline getirmeye çalışır. Yıkıcılıkta 

ise, saldırganlıkla gücünü kanıtlamaya ve güven kazanmaya çaba gösterir. Assimilasyon 

ise, bireylerin somut ve soyut bütün “nesneleri” toplama ve kullanma biçimlerini 

kapsar. Çeşitli assimilasyon türleri vardır. Alıcı eğilim de birey çevresinin ona yardım 

etmesini bekler, herşeyi başkalarından bekler. Sömürücü eğilim de olanlar hayatlarını 

başkalarını sömürmekle geçirirler, üstelik de bunun hakları olduğuna inanırlar. 

İstifleyici birey toplayıcıdır. Dış dünya onun için tehlikelidir. Kendini korumak için 

herşeyi biriktirmek ve saklamak eğilimindedir. Pazarlayıcı birey başarılı olmak için 

kendini sürekli olarak pazarlama davranışı gösterir. “Ben sizin istediğiniz gibiyim” 
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mesajını verir. Üretici eğilim, olumlu olan tek kişilik türüdür. Üretir, başkalarını sever, 

yaratıcıdır. Yapıcılığa ve başkalarına yararlı olma en önemli amacıdır (10). 

Karen Horney ve bütüncü yaklaşıma göre insanın yaşamında iki temel eğilim 

kişiliğin yöneticisidir. Bunlar emniyet ve güven duygusu ile doyumdur. İnsanların 

emniyet ve doyum sağlamak için yiyecek, giyecek, para, cinsellik gibi pek çok 

gereksinimi feda edebileceklerine dikkati çeker. İnsanların temel amaçlarının önce 

tehlikeden uzak ve emniyet içinde bir yaşam olduğunu daha sonra çeşitli gereklerinin 

doyumunu aradıklarını vurgular (10).  

Harry Stack Sullıvan ve kişiler arası ilişkiler kuramına göre kişiliğin 

incelenmesinde insanlar arası ilişkilere öncelik tanınmaktadır. Kişilik varsayımsal bir 

kavramdır ancak ilişkiler incelenerek anlaşılabilir. Kişiliğin yapısal örgütü ise içsel 

algıların değil insanlar arası ilişkilerin ürünüdür. Yani kişilik bir ya da daha fazla kişi ile 

ilişki durumunda ortaya çıkar. Sullivan kişiliğin başlıca görevini, gerilimi azaltma olan 

ve bu amaçla çalışan bir enerji sistemi olarak ele alır (10).  

Gordon Allport ve personalistik psikolojiye göre kişilik; bireyin çevresine özel 

uyumunu belirleyen psikofizyolojik sistemlerinin dinamik örgütü olarak tanımlanmıştır. 

Dinamik örgütlenme sürekli değişen ve gelişen özellikle uyuma yönelik bir işlevdir. 

Psikofizyolojik sistemler ise alışkanlıklar, özel ve genel tutumlar ve diğer 

psikofizyolojik sistemleri kapsar. Psikofizyolojik eğilimlere trait (treyt) adını vermiş 

olan Allport bu kavramı kuramının temeli yapmıştır. Allport’a göre kişilik bir sağ kalma 

biçimidir (10). 

Eysenck kişiliğin tanımını Allport’a yakın bir biçimde yapmıştır. Kişilik insanın 

gerçek veya gizil davranış örgütlerinin tümünü kapsar. Bunlar hem kalıtım hem de 
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çevre etmenlerinden kaynaklanır ve karşılıklı etkileşim sonucu biçimlenir. Eysenck ve 

faktör kuramlarına göre kişilik insanın gerçek veya gizil davranış örgütlerinin tümünü 

kapsar. Bunlar hem kalıtım hem de çevre etmenlerinin kaynaklanıp karşılıklı etkileşim 

sonucu biçimlenir demiştir. Eysenck insan kişiliğinde dört temel boyutun bulunduğunu 

ifade etmiştir. Bunlar bilişsel boyut (zekâ), değerlendirici boyut ( karakter), duygusal 

boyut (mizaç) ve somatik boyut (yapı)’tur. Normal ve nevrotik insanları karşılaştırırken 

bunların nevrotizm, introversiyon-extroversiyon ve psikotisizm şeklinde olmak üzere 3 

özellik ve tipe ayrıldıklarını ifade etmiştir (10). 

Costa ve McCrae, kişilik kavramına boyutsal yaklaşım getiren günümüz kuram-

cılarındandır. 1978’de geliştirdikleri model ilk önce sadece Nevrotizm, Dışa Dönüklük 

(Extroversion) ve Deneyime Açıklık (Openness) kavramlarını kapsarken, daha sonra bu 

kavramlara Uzlaşabilirlik (Agreebliness) ve Sorumluluk (Conscientiousness) kavramla-

rını da ekleyerek beş faktörlü bir kişilik modeli geliştirmişlerdir. Bu model üzerinde ça-

lışmalar sürmektedir (12, 13). 

2.A.2 MİZAÇ 

Mizaç, fiziksel uyaranların isteklerine şartlanmış davranış cevabının 

düzenlenmesinde bedensel eğilim olarak tanımlanmaktadır. Alexander Thomas ve Stella 

Chess’in yaptıkları öncül çalışmalarda mizaç davranışın güdülenmesi (neden) ve 

içeriğinden (ne) farklı olarak davranışın biçimsel parçası (nasıl) olarak tanımlanmıştır 

(14). 

Mizaçtaki ve temel emosyonlardaki bireysel farklılıklar algısal bilgi sürecini 

düzenlemekte ve özellikle şartlanmış bilinç dışı cevapla ilgili erken dönemde öğrenilmiş 

özellikleri şekillendirmektedir. Mizaç emosyonlardaki kalıtsal yatkınlıklar ve 
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emosyonlardan köken alan dürtülerin otomatikleşmiş davranış özelliklerinin ve erken 

yaşamda gözlenebilen ve nispeten tüm yaşam boyu devam eden alışkanlıkların altında 

yatan öğrenme olarak tanımlanmaktadır (14). 

Mizacın farklı kültürler, etnik gruplar ve farklı kıtalardaki farklı politik 

sistemlere karşı evrensel olduğu tekrar tekrar gösterilmiştir. Mizaç farklılıkları 

başlangıçta kararlı değilken yaşamın 2. ve 3. yıllarında sabitleşme eğilimi 

göstermektedir (14). 

2.A.3 KARAKTER 

Karakter zihne işaret etmektedir ve kişiliğin çekirdek kavramıdır. Kişisel değer 

ve amaçların yansıdığı nesne ilişkilerini ve bireysel farklılıkları içermektedir. Diğer bir 

deyişle karakter bir bireyin isteyerek kendi kendine ne yaptığıdır. Karakter akılcı ve 

iradelidir. Mizaç korku, kızgınlık gibi basit emosyonları içerirken karakter bir amaca 

yönelik itidal, empati, sabır ve hatta olgun bireylerde daha fazla bulunan aşk, ümit ve 

inanç gibi ikincil emosyonları içermektedir. Sonuç olarak karakter yürütücü kurallar 

koyucu ve yargısal işlevleri içeren ruhsal olarak kendini yönetebilme olarak 

tanımlanabilir (14). 

Karakter doğumdan itibaren geç erişkinlik dönemine doğru tedrici bir tarzda 

artarak olgunlaşmaktadır. Olgunlaşma seviyeleri arasındaki geçişlerin derecesi ve 

zamanı önceki mizaç yapısının, sistematik kültürel eğilimlerin ve her bir bireye özgü 

yaşantıların doğrusal olmayan işlevleridir (14). 
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Tablo 1: Mizaç ve Karakter Arasındaki Ana Farklılıklar (14). 

Değişken Özellikler Mizaç Karakter 

Farkındalık Düzeyi Otomatik İstemli 

Bellek Formu 
Algılar 

İşlemler 

Kavramlar 

Öneriler 

Öğrenme İlkeleri 
Birleştirici 

Durum 

Kavramsal 

İçgörü 

Zihinsel Aktivitede 
Olası Rolü 

Pasif 

Üretici 

Aktif 

Geliştirici 

Ana Beyin Sistemi Limbik Sistem Striatum Temporal Korteks Hipokampus 

Ruhsal Simgenin 
Formu 

Uyarana cevap kuvvetteki 
sıralı ek değişiklik 

Birbirini etkileyen ağ yapıdaki 
niteliksel değişiklik 
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2.B.   KİŞİLİĞE BOYUTSAL YAKLAŞIM  

2.B.1.   CLONINGER’IN PSİKOBİYOLOJİK KURAMI 

 Psikiyatride Hastalıkların Tanımlanması ve Sınıflandırılması El Kitabı – 

Diagnostic and Statistical Manuel Of Mental Disorders (DSM) IV’teki kategorik 

sistemin; tedavi verilip verilmeyeceğine karar vermek, psikiyatristler arasında iletişimi 

sağlamak gibi avanajları vardır. Bununla birlikte kişilik bozuklukları kategorilerinin 

semptom ve özellik bakımından oldukça heterojen olması, kişilik bozuklukları arasında 

yüksek komorbiditenin olması ve zaman içinde tanısal değişimleri tanımlamak 

konusundaki zayıflıkları gibi dezavantajları da içermektedir. Bununla beraber boyutsal 

modellerin zamanla olan değişimleri ve değerlendiriciler arası farklılıkları 

değerlendirirken ortaya koyduğu skorlar daha güvenilirdir. Aynı zamanda kategorik 

tanılar arasında net olmayan sınırları, eşik altı belirtileri, klinik ilgi odagı olabilecek 

durumları ve semptom heterojenitesini açıklamaya yardımcı olabilmektedir (15). 

DSM sınıflandırmasındaki kategorik yaklaşımın kısıtlılıklarını ortadan 

kaldırmak arayışı çerçevesinde DSM-V’te kişilik bozuklukları değerlendirilirken, kişilik 

özelliklerinin (trait) referans alınması önerilmektedir (15). 

Kişilik patolojisini değerlendirmede kişilik özellikleri bakışına önemli bir örnek 

Cloninger’in biyopsikososyal modelidir (3). Bu modelde kişilik özelliklerinin biyolojik 

temelde şekillenmesine özel vurgu yapılmaktadır (16). 

Cloninger, kişiliğin yapısını ve gelişimini tanımlamak için, genel bir 

psikobiyolojik kuram geliştirmiştir. Cloninger, kişiliğin iki temel bileşeni olarak mizaç 

ile karakterdeki normal ve anormal varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik 

kişilik modeli geliştirmiş ve tanımlamıştır. Bu kuram, psikometrik kişilik çalışmaları, 
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ikizler ve ailelerde yapılan uzunlamasına gelişimsel çalışmalar, nörofarmakolojik ve 

nörodavranışsal ögrenme çalışmalarından elde edilen bilgilerin sentezi üzerine 

kurulmuştur (3). 

Cloninger’e göre insanların kişiliği, kendi deneyimlerinden ögrenme yolu ve 

duygularını, düşüncelerini ve eylemlerini adapte ediş biçimiyle karakterizedir. Kişilik, 

değişen çevreye karşı uyumu ayarlayan bireysel psikobiyolojik sistemlerin karşılıklı 

etkileşimi olarak tanımlanabilir. Bu sistemler kognisyonu, emosyon ve duygudurumu, 

kişisel impuls kontrolünü ve sosyal ilişkileri düzenler. Dolayısıyla kişilik özellikleri, 

kişinin bizzat kendisi, diğer insanlar ve bir bütün olarak dünyayı algılama, onlarla ilişki 

kurma ve onlar hakkında düsünmeyle ilgili olarak işleyen sürekli bir biçimi ifade eder 

(3). 

Cloninger’e göre kişilik, hem mizaç, hem de karakter özeliklerini kapsar. Mizaç, 

kişinin emosyonel uyaranlara karşı bireysel otomatik tepkilerini ifade eder. Mizaç 

özellikleri, korkuya karşı sakinlik, bıkkınlığa karşı bağlanma, kararlılığa karşı vazgeçme 

gibi temel emosyonel tepki biçimlerini içerir. Mizaç, kişiliğin, kalıtılabilir olan, 

çocukluk döneminde açıkça sergilenen ve hayat boyu durağan kalan bileşenleri olarak 

tanımlanır (17). Buna karşın karakter ise, bilerek ortaya konulan amaç ve değerler 

açısından kişisel farklılıkları ifade eder ki, bu amaç ve değerler, kişinin bizzat kendisi, 

diğer insanlar ve diğer varlıklarla ilgili kavram ve sezgilerin ögrenilmesine ve 

anlayışına dayanır. Karakter özellikleri, çocukluk döneminde ebeveyne bağlanmayla 

başlayan nesne ilişkilerindeki bireysel farklılıkları, çocuklukta bunların farklılaşması ve 

hayat boyunca adım adım olgunlaşması durumunu tarif eder. Mizaç, doğduğumuzda 

mevcut emosyonel eğilimlerimizi ifade ederken, karakter ise kendimizi isteğimiz 

doğrultusunda ne yönde yapılandırdığımızı ifade eder (14). 
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Bu model; genetik olarak birbirinden bağımsız, yaşam boyunca orta düzeyde 

durağan,  sosyokültürel etkiler karşısında değişmez oldukları ve algısal bellekte kavram 

öncesi yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç boyutu (yenilik arayışı, zarardan 

kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme) ve yetişkinlikte olgunlaştıkları ve kendilik 

kavramları hakkında içgörü edinmesi ile kişisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri 

varsayılan üç karakter boyutunu (kendini yönetme, iş birliği yapma ve kendini aşma) 

içermektedir (18).  

Cloninger’ın kişilik kuramı kişiliği çok katlı düzeyde anlayabilmek için bize 

kapsamlı bir içgörü sunar. Bu düzeyler kişiliğin genetiği, davranışın nörobiyolojik 

temelleri, bilişsel duygusal yapı ve kişiliğin gelişimi, kişilik boyutlarındaki bireysel 

farklılıkların davranışsal karşılılıkları ve kişilik yapılarıyla gelişimsel etmenlerin 

etkileşiminin psikiyatrik bozukluklara yatkınlığa yol açması gibi düzeylerdir. 

Cloninger’ın dört mizaç boyutu ve üç karakter boyutu aşağıdaki gibidir (19). 

2.B.1.a.   MİZAÇ BOYUTLARI 

2.B.1.a.1.   Zarardan Kaçınma (Z.K)  

Cezalandırılma ve hayal kırıklığı uyaranlarına cevap olarak davranışın 

baskılanmasında kalıtsal bir koşullanma içermektedir. Belirsiz bir korku, utangaçlık ve 

sosyal engellenmişlik, sorunlardan ve engellerden pasif kaçınma, çabuk yorulma ve 

hatta başka insanları endişelendirmeyen durumlarda sorun beklentisi içindeki 

karamsarlık kaygısı olarak gözlemlenmektedir. Zarardan aşırı kaçınmanın uyumsal 

faydası tehlike olasılığı olduğu zaman ihtiyatlılık ve dikkatli planlama yapabilmektir. 

Olumsuz tarafı ise zarar görme olasılığı olmadığı zamanlarda da zarar beklentisi içinde 

olmaktır ki bu durum uyum bozukluğuna ve kaygıya neden olmaktadır. Zarardan az 
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kaçınmanın faydası tehlike ve belirsizlikle karşılaşıldığında kendine güvenme ve 

iyimserliğe neden olmasıdır. Zararı ise tehlikeye karşı tepkisizlik ve gerçekçi olmayan 

iyimserlik, olası bir zarar görme durumunda ciddi sonuç riski ile ilişkili olmasıdır. 

Zarardan kaçınmadaki bireysel farklılıkların dorsal rafe çekirdeğinden çıkan GABA ve 

serotonerjik yolaklarla ilgili olduğu varsayılır (14).  

Zarardan kaçınmanın alt birimleri de beklenti endişesi ve karamsarlık/ sınırsız 

iyimserlik, belirsizlik korkusu, yabancılardan çekinme, çabuk yorulma ve dermansızlık/ 

zindeliktir (20). 

Zarardan Kaçınma Alt Ölçekleri:  

Beklenti Endişesi ve Karamsarlık / Sınırsız İyimserlik (ZK1)  

Bu alt ölçekteki yüksek skorlar iki farklı davranış eğilimi gösterir. Birincisi, bu 

insanlar zarar ve başarısızlık beklentisi olan kötümser, endişe duyan insanlardır. Bu 

eğilim özellikle riskli, tanıdık olmayan ya da gerçekten zor durumlarda baskındır. 

Ancak zararsız durumlarda hatta güvenli ve destekleyici şartlarda da devam eder. 

İkincisi, bu kişilerin aşağılayıcı ve utandırıcı yaşantılarla baş etmekte zorlukları vardır, 

uzun süreler bu yaşantılar hakkında tekrar tekrar düşünürler. Bu alt ölçekte düşük 

skorları olan bireyler pozitif düşünen iyimser olarak tanımlanırlar. Bu kişiler tipik 

olarak zorluklarla karşılaşmaktan endişe etmezler. Utanınca ya da aşağılanınca bu 

insanlar bunun üstesinden çabuk gelirler  (21).  
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Belirsizlik Korkusu (ZK2)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler potansiyel tehlikesi olan belirsizliği ya 

da tanıdık olmayan şartları tolere edemezler. Sıklıkla tanıdık olmayan ya da belirsiz 

durumlarda anksiyöz ve gergin hissederler. Nadiren risk alırlar, rutinde olan 

değişikliklere zor adapte olurlar, sakin ve inaktif kalmayı tercih ederler. Bu alt ölçekte 

düşük skor alanlar güvenli, sakin ve soğukkanlı olma eğilimindedirler. Ancak bu 

bireyler risk almayı tercih ederler, örn: buzlu yolda hızlı araba kullanmak. Bu kişiler 

rutinde değişikliklere kolayca uyum sağlarlar (21).  

Yabancılardan Çekinme (ZK3)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler sosyal durumların çoğunda iddiacı 

olmayan ve utangaç olarak tanımlanırlar. Genellikle aktif olarak yabancılarla 

buluşmaktan kaçınırlar. İyi tanımadıkları kişilere güvenleri yoktur. Kabul görme 

konusunda garanti verilmedikçe tanımadıkları insanlarla ilişkiye girmekte isteksizdirler. 

Genelde kişisel teşebbüsleri tanıdık olmayan kişiler ve durumlar tarafından kolayca 

inhibe edilebilir. Bu alt ölçekte düşük skor alanlar cesur, radikal ve dost tavırlı olarak 

tanımlanır. Rahatsız olmadan konuşurlar ve sosyal aktivitelere kolay katılırlar. 

Teşebbüsleri tanıdık olmayan kişiler ya da durumlarla inhibe olmaz (21).  

Çabuk Yorulabilme ve Dermansızlık / Zindelik (ZK4)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler çoğu kişiye göre asteniktir ve daha az 

enerjileri vardır. Sıklıkla şekerlemeye ya da ekstra istirahat periyodlarına ihtiyaç 

duyarlar, çünkü kolay yorulurlar. Bu kişiler tipik olarak hafif hastalıklardan ya da 

stresten diğerlerine göre daha yavaş iyileşirler. Bu alt ölçekte düşük skor alan bireyler 

daha enerjik ve dinamiktirler. Uzun süre hareket halinde kalabilirler ya da kendilerini 
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zorlarlar. Diğer bir deyişle sadece çok az şey bu kişiler için zor ya da yorucudur. Tipik 

olarak hafif hastalıklardan ve stresten çabuk iyileşirler (21).  

2.B.1.a.2. Yenilik Arayışı (YA)  

 Ödül dürtüsüne yaklaşımı, cezalandırılma dürtüsüne karşı koşullu kaçınma 

davranışının uyarılmasını ve koşulsuz cezalandırılmadan kaçınmayı içeren yenilik 

tepkisindeki arzulu yaklaşımın aktive edilmesi veya başlatılmasında kalıtsal bir eğilimin 

yansıtılmasıdır. Yüksek yenilik arayışı olan bireyler çabuk kızan, meraklı, kolayca 

sıkılan, dürtüsel, abartılı ve intizamsızdırlar. Özgünlük, keşif ve ödül potansiyeli taşıyan 

alışılmadık ve yeni olanı araştırma şevki yenilik arayışının uyuma dönük faydalarıdır. 

Dürtüsellik, öfke patlamaları, ilişkilerde potansiyel olarak maymun iştahlı ve 

çalışmalarda izleyici olma özellikleri ise olumsuz yanlarıdır. Düşük yenilik arayışı olan 

insanlar yavaş mizaçlı, meraksız, soğuk kanlı, tutumlu, çekingen, tekdüzeliğe karşı 

sabırlı ve düzenli kimselerdir. Düşüncelilik, esneklik, sistemli çalışma ve titiz yaklaşım 

gibi özellikleri bunların gerekli olduğu ortamlarda açık bir avantajdır. Potansiyel olarak 

etkinlikleri sıkıcı hale getiren tekdüzeliğe toleranslı olma ve şevksizlik ise olumsuz 

yanlarını oluşturur. Yenilik arayışı; yüksek presinaptik dopamin geri alım artışını ve 

yüksek yoğunluklu dopamin taşıyıcıları da içeren artmış striatal aktivite ile daha fazla 

ilişkilidir (14).  

 Yenilik arayışının alt birimleri de keşfetmekten heyecan duyma/ kayıtsız bir 

katılık, dürtüsellik/ iyice düşünme, savurganlık/ tutumluluk ve düzensizlik/ düzenliliktir 

(20). 
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Yenilik Arayışı Alt Ölçekleri:  

Keşfetmekten Heyecan Duyma / Kayıtsız Bir Katılık (YA1)  

 Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler tanıdık olmayan yerleri durumları 

araştırmaktan heyecan duyarlar, çoğu insan bunu zaman kaybı olarak görür. Yeni 

fikirler ve aktiviteler ile kolay heyecanlanırlar, heyecan ve macera ararlar. Çabuk 

sıkılırlar ve monotonluktan kaçınırlar. Tipik olarak rutini tolere edemezler ve bir 

değişiklik yapmaya çalışırlar. Bazen konvansiyonel olmayan ve yenilikçi olarak 

tanımlanırlar. Bu alt ölçekte düşük skor alanların yeni uyarıya ihtiyaçları çok azdır ya da 

hiç yoktur. Araştırmadan özel bir tatmin duymazlar ve bu nedenle tanıdık yerleri, 

insanları ve durumları tercih ederler. Yeni fikirlere ve aktivitelere ya yavaş  katılırlar ya 

da direnç gösterirler. Bu insanlar nadiren sıkılırlar, yeni ve daha iyi yollar olsa da 

“denenmiş ve doğru” rutinlerini takip ederler (21). 

Dürtüsellik / İyice Düşünme (YA2)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler tam olmayan bilgi ile çabuk karar veren, 

dürtülerini kontrol edemeyen, heyecanlı, dramatik, empresyonistik kişilerdir. Tipik 

olarak bu kişiler o anki içgüdülerine, içgüdüsel önsezilerine göre hareket ederler. Bu 

nedenle beklenmeyen olaylar ya da bilgi olduğunda kararlarını ve fikirlerini sıkça 

değiştirirler.  İlgileri kolayca başka yere çekilebilir ve dikkat süresi kısadır. Bu alt 

ölçekte düşük skor alan bireyler düşünceli olarak tanımlanır. Nadiren tahminlere göre 

hareket ederler. Daha çok analitiktirler ve karar verirken ya da bir fikir geliştirirken 

detaylı bilgiye ihtiyaç duyarlar. Bu bireyler nadiren kuralları çiğnerler. Dikkatleri kolay 

dağılmaz ve uzun süre bir konuda odaklanabilirler  (21).  
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Savurganlık / Tutumluluk (YA3)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler para, enerji ve duyguları ile aşırı olma 

eğilimindedirler. Diğerlerini gösterişli, gözalıcı ve serbest görünerek etkileyebilirler. 

Biriktirmekten çok para harcamayı tercih ederler. Özel planlar ya da tatil için bile para 

biriktirmek onlar için zordur. Sınırda yaşamayı severler bu da onların kaynaklarının ve 

finansal kapasitelerinin sınırlarını zorlar. Bu alt ölçekte düşük skor alan bireyler 

ihtiyatlı, kontrollü ya da sınırlı olarak tanımlanırlar. Bu bireyler tipik olarak paralarını, 

enerjilerini ve duygularını boşu boşuna harcamazlar. Daha çok diğerlerini idareli, 

tutumlu ya da cimri olarak etkilerler. Çünkü para harcama, bir şeyler elde etme ya da bir 

şeylerden vazgeçme konusunda yavaştırlar (21). 

Düzensizlik / Düzenlilik (YA4)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler çabuk sinirlenme ve düzensiz olma 

eğilimindedirler, ayrıca sıklıkla öfkelerini dışa vururlar. Katı kurallar ve düzenlemeler 

olmayan aktiviteleri tercih ederler. Engelleyici, sıkıcı, fiziksel ya da psikolojik olarak 

rahatsız edici şeylerden uzaklaşırlar.  Bu alt ölçekte düşük skor alan bireyler organize, 

düzenli, metodik ve sistematiktirler. Tipik olarak katı kuralları ve düzenlemeleri olan 

aktiviteleri tercih ederler. Engellenince diğer insanlara göre daha uzun süre öfkelerini 

kolayca gösteremezler (21). 

2.B.1.a.3.   Sebatkârlık (P)  

Zaman zaman olan zorlanmalara, bitkinlik ve engellenmelere karşın davranışın 

sürdürülmesindeki kalıtsal yatkınlığı gösterir. Çalışkanlık, kararlılık, hırslılık ve 

mükemmelliyetçilik olarak gözlenir. Sebatkarlık puanı yüksek olanlar aşırı çalışırlar, 

azimlilik gösterirler ve yüksek başarı hırsları vardır. Yüksek sebatkarlık ödüller aralıklı, 
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ancak öngörülemeyenler sabit olarak kaldığında uyumsal bir davranış stratejisidir. 

Düşük sebatkârlık gösteren bireyler tembel, aktif olmayan, dengesiz ve istikrarsızdırlar. 

Ayrıca engellenmeyle karşılaştıklarında kolay pes etme eğilimi taşırlar (14). 

Sebatkârlığın beyinde glutaminerjik sistemle alakası olduğu düşünülmektedir 

(14). 

2.B.1.a 4. Ödül Bağımlılığı  

Toplumsal ödülün ipuçlarına cevapta davranışı sürdürmede kalıtsal bir eğilimi 

yansıtmaktadır. Ödül bağımlılığı yüksek olan bireyler merhametli, adanmış, bağımlı ve 

girişken kişilerdir. Yüksek ödül bağımlılığının en önemli uyumsal faydalarından biri 

sosyal ilişkilerde sevgisini kolayca belli edebilen ve başkaları için gerçekten 

endişelenen özellikleri ile sosyal ilişkilere duyarlılıklarıdır. Olumsuz yanı ise telkine 

yatkınlık ve sıklıkla karşılaşılan insanlara aşırı sosyal bağlanmaları nedeniyle 

objektifliklerini kaybetmeleridir. Düşük ödül bağımlılığı olan bireyler pratik. inatçı, 

soğuk, topluma karşı duyarsız, tereddütlü ve yalnızlarsa bu duruma kayıtsız kişilerdir. 

Düşük ödül bağımlılığının faydaları kişisel bağımsızlık ve başkalarını memnun etme 

pahasına bozulmayan objektifliktir. Sosyal içe çekilme, ayrılma ve toplumsal 

tutumlarda soğukluk bunun olumsuz yanlarıdır. Lokus sereleustan gelen nöradrenerjik 

yolaklar ve mediyan rafeden serotonerjik yolaklar ödül koşullanmasını etkilemektedir 

(14).  

Ödül bağımlılığının alt birimleri duygusallık, bağlanma ve bağımlılıktır (21).  
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Ödül Bağımlılığı Alt Ölçekleri  

Duygusallık (ÖB1)  

Duygusallık alt ölçeğinde yüksek skor alanlar duygusal, sempatik, anlayışlı ve 

duygusal olaylardan derin olarak etkilenen kişiler olarak tanımlanırlar. Başkalarının 

önünde duygularını kolayca gösterirler. Kişisel olarak çevresindekilerinin hissettiklerini 

yaşantılarlar. Tersine bu alt ölçekte düşük skor alanlar pratik olarak tanımlanırlar. Sert 

görünüşlü ve soğuk görünürler, diğerlerine yalnız, soğuk, gizemli görünürler. Diğer 

insanların duygularına duyarlı değillerdir, bu nedenle sosyal ilişki kurmak zordur  (21).  

Bağlanma (ÖB2)  

Bağlanma alt ölçeğinde yüksek skor alanlar duygularını ve deneyimlerini 

kendilerine saklamak yerine arkadaşlarıyla açıkça tartışmayı tercih ederler. Bu kişiler 

sıcak ve uzun süren sosyal bağları tercih ederler. Reddedilmeyi ve hor görülmeye 

duyarlıdırlar. Tersine bu alt ölçekte düşük skor alanlar daha az bağlılık gösterirler ve 

sosyal ilişkilere karşı ilgisizdirler. Gizliliği tercih ederler ve sıklıkla kendine yeten 

olarak tanımlanırlar. Tipik olarak bireyler mahrem duygularını diğerleri ile 

paylaşmazlar. Diğerlerine bağlantısız, uzak, soğuk olarak görünürler. Hor görülme ve 

reddedilmeye karşı genellikle duyarsızdırlar (21).  

Bağımlılık (ÖB3)   

Bağımlılık alt ölçeğinde yüksek skor alan bireyler duygusal desteğe ve 

diğerlerinin onayına bağımlıdırlar. Diğerlerinin kendileri hakkında ne düşündüğüne çok 

önem verirler ve aşırı koruma ve baskın olmayı arayabilirler ya da uyarabilirler. Kendi 

başlarına karar vermede ya da bir şeyler yapmada isteksizdirler. Destek ya da koruma 
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aramalarına bağlı olarak genellikle insanları memnun etme yollarını bulurlar. 

Eleştirilirlerse ve onaylanmazlarsa kolay kırılırlar. Terk edilme korkuları vardır, sosyal 

ipuçlarına çok duyarlıdırlar ve sosyal baskıya yüksek oranda yanıt verirler.  Tersine bu 

alt ölçekte düşük skor alanlar bağımlı değillerdir, aktif olarak duygusal destek ve onay 

da aramazlar. Bu bireyler eleştiriye ve sosyal baskıya duyarlı değillerdir. Nadiren 

diğerlerinin isteklerine önem verirler ve tipik olarak koruma ya da duygusal destek için 

diğerlerini memnun etmeye çalışmazlar. Bağımsız, kendine yeten ve sosyal baskıya 

aldırmaz olarak görünürler (21).  

 

 

Tablo 2: Mizaç Boyutları Açısından Yüksek ve Düşük Skorları Olan Bireylerin 
Tarifleri (3). 

Mizaç boyutu                                 Yüksek skor                    Düşük skor 
Zarardan kaçınma Karamsar  

Sakıngan 
Korkak  
Çekingen  
Bitkin 

İyimser  
Cesaretli  
Canayakın  
Enerjik 

Yenilik arayışı Araştırıcı  
Dürtüsel  
Savurgan  
İrritabl 

Tutuk  
Rijid  
Tutumlu  
Sabırlı 

Ödül bagımlılıgı Duygusal 
Açık yürekli 
İçten 
Karşısındakinin duygularına 
katılan 

Tenkitçi  
Soğuk  
Objektif  
Bagımsız 

Sebat etme Çalışkan  
Azimli  
Tutkulu  
Mükemmeliyetçi 

Tembel 
Bozguncu 
Elde ettiğiyle yetinen 
Faydacı 
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Mizaç özelliği olarak belirli davranışlara veya emosyonlara olan eğilimler olsa 

da bunların net olarak davranışlara ve emosyonlara ne şekilde yansıdıgını anlamak için 

karakter biçiminin de tanımlanması gerekir. Örneğin maceracı mizaç (örn; düşük 

zarardan kaçınma, yüksek yenilik arayışı ve düşük ödül bağımlılığı) antisosyal kişilik 

bozukluğuna ve tip 2 alkolizme (karakter olgun değilse) ya da karakter olgun ise 

bilimsel araştırmalarda hayal gücü yüksek araştırıcılık ve objektiviteyle sonuçlanabilir 

(22). Karakter gelişimini güçlü bir şekilde etkileyen, bir kendini kontrol etme 

moderatörü olarak sebat etme eylemleri, emosyonel düzenlemede ve kişilik gelişiminde 

önemli bir role sahiptir. 

2.B.1.b   KARAKTER BOYUTLARI 

2.B.1.b.1.   Kendini Yönetme (KY)   

Kendini oldukça iyi yöneten bir kişi kendine güvenen, sorumlu, güvenilir, 

becerikli, hedefleri olan ve kendi ile barışıktır. Kendini yöneten bireylerin en büyük 

avantajları gerçekçi ve etkili olmalarıdır. Kendini yönetme puanları düşük olan bireyler 

suçlayıcı, yardım arayıcı, sorumsuz, güvensiz, tepkiseldir ve anlamlı içsel hedefler 

tanımlayamamakta, kuramamakta ve bunları takip edememektedir (14). 

Kendini yönetmenin alt birimleri sorumluluk alma/kınama, amaçlılık/ amaçsızlık  

beceriklilik, kendini kabullenme/ kendisiyle çekişme ve uyumlu ikincil huylardır (20).  

Sorumluluk Alma / Kınama (KY1)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler tipik olarak ne yapacaklarını seçmede 

kendilerini özgür hissederler. Yaklaşımlarının, davranışlarının ve problemlerinin 

genellikle kendi seçimlerini yansıttığını fark ederler. Bu bireyler diğerlerine güvenilir ve 
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dürüst olarak görünürler. Tersine sorumluluk alt ölçeğinde düşük skor alan bireyler 

diğer kişileri ve dışsal olayları suçlarlar. Yaklaşımları, davranışları ve seçimlerinin 

kendi kontrolleri dışındaki etkiler ile belirlendiklerine inanmaktadırlar. Davranışlarının 

sorumluluğunu kabul etmezler. Güvenilmez ve sorumsuz kişiler olarak görülürler (21).  

Amaçlılık / Amaçsızlık (KY2)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler genellikle hedefe yönelik ya da amacı 

olan kişiler olarak tanımlanır. Yaşamlarının net bir anlamı ve yönü vardır. Tipik olarak 

hedeflerine ulaşmak için hazzı geciktirebilirler. Aktiviteleri uzun süreli hedefleri ve 

değerleri doğrultusundadır. Bu alt ölçekte düşük skor alanlar yaşamlarının yönlerini, 

amaçlarını ve anlamını bulmak için mücadele ederler. Uzun süreli hedefleri konusunda 

emin değillerdir ve bu nedenle güncel şartlara ve acil ihtiyaçlara göre reaksiyon 

gösterirler. Anlık reaktif impulslar dışında yaşamlarının boş olduğunu ve çok az anlamı 

olduğunu hissederler. Genellikle hedeflerine ulaşmak için hazzı erteleyemezler (21). 

Beceriklilik (KY3)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler becerikli ve etkin olarak tanımlanırlar. 

Diğer insanlara üretken, proaktif, ehil ve yenilikçi olarak görünürler, problemleri 

çözmek için her zaman fikirleri vardır. Zor bir durumu, meydan okuma ya da fırsat 

olarak görürler. Bu ölçekte düşük skor alanları diğer insanlar ümitsiz, aciz ve etkili 

olmayan bireyler olarak görürler. Bu bireylerde problem çözmede beceri ve güven 

gelişmemiştir ve sorunla karşılaştıklarında kendilerini yetersiz ve beceriksiz hissederler. 

Diğerlerinin liderlik yapmasını beklerler  (21).  
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Kendini Kabullenme / Kendisiyle Çekişme (KY4)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan kişiler güçlerini ve sınırlarını bilen kendine 

güvenen kişiler olarak tanımlanırlar. Bu bireyler yapar gibi görünmeden en iyisini 

yapmaya çalışırlar. Yapıcı eğitim ve çaba ile eksikliklerini geliştirmeye çalışsalar da 

akıl ve fiziksel kapasiteleri ile kendilerini rahat hissederler. Bu alt ölçekten düşük skor 

alanlar kendini arayan olarak tanımlarlar. Bu bireylerin düşük benlik algıları vardır. 

Varolan zihinsel ve fiziksel kapasitelerinden memnun değillerdir. Daha çok oldukları 

gibi değil olmak istedikleri gibi davranırlar. Sınırsız zenginlik, önem, güzellik ve sonsuz 

gençlik hakkında fantezileri vardır  (21). Tersi ile karşılaşınca hedeflerini ve 

alışkanlıklarını düzeltmek yerine ağır derecede kırılırlar (21).  

Uyumlu İkincil Huylar (KY5)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireylerin hedefleriyle uyumlu, iyi alışkanlıkları 

vardır, böylece otomatik olarak uzun süreli değer ve hedeflerine uygun davranırlar. 

Buna kendi kendine disiplin ile ulaşılır ancak genellikle otomatik hale gelir (ikincil 

mizaç). Bu alışkanlıklar genellikle tekrarlanan uygulama ile gelişir ve tipik olarak anlık 

uyarılar ya da isteklerden daha güçlüdür. Diğer bir deyişle nadiren öncelikleri 

konusunda şaşkınlık yaşarlar, bu nedenle sinirlendiren durumlarda da güvende 

hissederler ve kendilerine güvenirler. Bu alt ölçekte düşük skor alanlar değerli 

hedeflerine ulaşmayı zorlaştıracak şekilde uygunsuz davranırlar (hedefleri ile uyumsuz 

alışkanlıklar). Bu kişiler bazen kendine zarar veren ve isteksiz olarak tanımlanır. Zarar 

göreceklerini bilseler bile hırsları ve istekleri zor durumlarda çok zayıftır  (21).  
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2.B.1.b.2.  İşbirliği Yapma (İY)  

Yüksek derecede işbirliği yapan bireyler kendilerini toplumun bir parçası olarak 

algılamaktadırlar. Bu şekilde yüksek işbirliği yapan kişiler empatik, hoşgörülü, 

merhametli, destekleyici ve prensipli olarak tanımlanmaktadırlar. İşbirliği puanı düşük 

olan kişiler tüm dikkatleri kendilerine verirler, hoşgörüsüz, eleştirisel, intikamcı ve 

fırsatçıdırlar. Kendilerini temel olarak başkalarından sakınırlar ve diğer insanların 

haklarına ve hislerine saygı göstermeme eğilimindedirler (14). 

İşbirliği yapmanın alt birimleri sosyal onaylama/ sosyal hoşgörüsüzlük, empati 

duyma/ sosyal ilgisizlik, yardımseverlik/ yardım sevmemezlik, acıma/ intikamcılık, ve 

erdemlilik-vicdanlılık/ kendine yarar sağlamadır (20) 

İşbirliği Yapma Alt Ölçekleri  

Sosyal kabullenme / Sosyal Hoşgörüsüzlük (İY1)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler toleranslı ve arkadaş canlısı olarak 

tanımlanırlar. Farklı davranışları, etik değerler, düşünceleri ya da görüşleri olsa da  

insanları olduğu gibi kabul ederler.  Bu ölçekte düşük skor alan bireyler toleranslı 

olmayan ve dostça olmayan olarak tanımlanırlar. Özellikle farklı hedefleri ve değerleri 

olan insanları eleştirirler ve sabırsızdırlar (21).  

Empati duyma / Sosyal İlgisizlik (İY2)  

Empati alt ölçeğinde yüksek skor alan bireyler tipik olarak kendilerini diğer 

insanların yerinde hissetmeye çalışırlar. Bu bireyler diğerlerinin duygularına karşı uyum 

sağlar, saygılı davranırlar ve kendi yargılarını bir kenara koyarak insanların neler 

yaşadıklarını daha iyi anlarlar.  Bu alt ölçekte düşük skor alanlar duyarsız olarak 
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tanımlanırlar. Bu bireyler diğerlerinin duygularını dikkate almıyor görünürler. 

Diğerlerinin duygularını, acılarını, zorluklarını paylaşamazlar ya da en azından 

diğerlerinin hedeflerine ve değerlerine karşı saygılı olmakta isteksizdirler (21).  

Yardımseverlik / Yardımsever Olmamak (İY3)   

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler, yardımsever, destekleyici, güven verici 

ve ümit verici olarak tanımlanırlar. Becerilerini ve bilgilerini diğerleri ile paylaşırlar. 

Bir takımın parçası olarak çalışmayı severler ve bunu tek başına çalışmaya tercih 

ederler. Bu alt ölçekte düşük skor alan bireyler ben-merkezci, egoist ya da bencil olarak 

tanımlanırlar.  Bu insanlar diğerlerine karşı saygısızdır ve tipik olarak bir ekiple 

çalışsalar bile kendilerini düşünürler. Tek başlarına çalışmayı ya da ne yapılacaksa 

kendileri yapmayı tercih ederler (21).  

Acıma / İntikamcılık (İY4)  

Bu alt ölçekten yüksek skor alan bireyler, acıyan, affedici, hayırsever, cömert 

olarak tanımlanırlar. İntikam almaktan hoşlanmazlar ve genellikle kendilerine çok kötü 

davranılsa da kin tutmamaya çalışırlar. Bu alt ölçekten düşük skor alanlar kendilerini 

inciten kişilerden intikam almayı severler. İntikam zaferi açık ya da gizli olabilir. Açık 

olan diğerlerini fiziksel, duygusal ve finansal olarak incitme şeklinde aktif-agresif 

olabilir. Gizli olan ise kıskançlık, unutkanlık, inatçılık ve erteleme gibi pasif-agresif 

davranışlar olabilir (21). 

Erdemlilik Vicdanlılık / Kendine Yarar Sağlama (İY5)  

Bu alt ölçekten yüksek skor alan bireyler, dürüst, vicdanlı ve diğerlerine sürekli 

adil davranan samimi olarak tanımlanırlar. Bu insanlar hem profesyonel hem de sosyal 
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ilişkilerinde etik prensiplere sadıktır. Bu alt ölçekten düşük skor alanlar fırsatçı olarak 

tanımlanırlar. Hedeflerine zorluk yaşamadan ulaşmak için ne gerekiyorsa yapabilirler. 

Bu bireyler asil olmayan, taraflı ve kendilerine avantaj sağlayacak şekilde davranırlar. 

Manipulatif ve hilekar olarak tanımlanırlar  (21).  

2.B.1.b.3.   Kendini Aşma (KA)  

Bu insanların kendilerini bütünüyle evrenin bir parçası olarak algılamalarını 

göstermektedir. Kendini aşan bireyler adaletli, anlayışlı, dindar, sade ve alçak 

gönüllüdürler. Kendini aşma puanları düşük olan bireyler pratik, tarafsız, materyalistik, 

kontrolcü ve gösterişli olma eğilimindedirler. Bununla birlikte sıkıntıları, 

başarısızlıkları, kişisel ve maddesel kayıpları ve ölümü sürekli olarak kabullenme 

zorluğu çekerler (21). 

Kendini aşmanın alt birimleri kendilik kaybı/ kendilik bilincinde yaşantı, kişiler  

ötesi özdeşim ve manevi kabullenme/ rasyonel materyalizmdir (20). 

Kendini Aşma Alt Ölçekleri:  

Kendilik Kaybı / Kendilik Bilincinde Yaşantı (KA1)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler, bir ilişkiye dahil olduklarında ya da bir 

işe konsantre olduklarında kendi sınırlarını aşma eğilimindedirler. Nerede olduklarını ya 

da zamanı unuturlar. Başka bir dünyada gibi görünürler. Tepe deneyimler ya da içgörü 

meditasyonları karakteristiktir. Kendinden geçme gibi yaşantıları olan bireyler 

genellikle yaratıcı ve orjinal olarak tanımlanırlar. Kendilik kaybı alt ölçeğinde düşük 

skorları olan bireyler, bir ilişkide ya da bir işe konsantre yoğunlaştıklarında 
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bireyselliklerinin farkındadırlar. Bu bireyler nadiren sanat ya da bir güzellik ile harekete 

geçerler (21). 

Kişiler Ötesi Özdeşim (KA2)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler doğa ve tüm evrenle sıradışı güçlü bir 

bağ yaşarlar. Her şeyin canlı bir organizmanın bir parçası gibi göründüğü duygusu 

bildirirler. Bu bireyler genellikle dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için gerçek 

kişisel özveriler yapmaya isteklidirler. Bazı kişilerce idealist olarak nitelendirilirler  

(21).  

Bu alt ölçekte düşük skor alan bireyler nadiren insanlarla ya da doğa ile güçlü bir 

bağ yaşarlar. Diğer insanlarla ya da dünyanın geri kalanıyla doğrudan ya da doğrudan 

olmayan bir sorumluluk hissetmezler. Pratik avantajları objektif olarak belirmedikçe 

nadiren dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için özveride bulunmak isterler  (21).  

Manevi Kabullenme / Rasyonel Materyalizm (KA3)  

Bu alt ölçekte yüksek skor alan bireyler, mucizelere, hissedilemeyen yaşantılara 

ve telepati, altıncı his gibi diğer manevi fenomenlere inanırlar. Büyüsel düşünce sahibi 

olarak tanımlanırlar. Manevi deneyimler ile canlanabilir ya da rahatlayabilirler, hastalık 

ve ölümle ilahi kudrete olan inançları nedeniyle daha kolay başedebilirler.  Bu alt 

ölçekte düşük skor alan bireyler sadece materyalizmi ve objektif deneyciliği kabul 

ederler. Bu bireyler genellikle bilimsel olarak açıklanamayan şeyleri kabul etmezler. Bu 

ölçekte düşük skor almanın dezavantajı kaçınılmaz ölüm, hastalık ya da haksız cezalarla 

karşı karşıya gelindiğinde rasyonel objektif araçlarla değerlendirmenin olasılığı yoksa 

ya da kontrolün olmadığı durumlarda başetme zorluğudur  (3, 21).  
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Tablo 3: Karakter Boyutları Açısından Yüksek Ve Düşük Skorları Olan Bireylerin 
Tarifleri (3). 

Karakter boyutu                           Yüksek skor                               Düşük skor 
Kendini yönetme Sorumluluk sahibi Amaçlı 

Çare bulucu  

Kendini kabullenen Disiplinli 

Suçlamaya eğilimli  

Amaçsız  

Beceriksiz  

Kendini beğenmiş  

Disiplinsiz 

İşbirliği yapma Duyarlı 

Empatik 

Yardımsever 

Şefkatli 

İlkeli 

Hoşgörüsüz 

Düşüncesiz 

Düşmancıl 

İntikamcı 

Fırsatçı 

Kendini aşma Kendilik kaybı olan 

Kişiler arası özdeşimi olan 

Spiritüel 

Aydın 

Ülkücü 

Hayal gücü kıt 

 Aşırı denetimli  

Materyalistik  

Paylaşımcı olmayan  

Pratik 
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2.B.2 AKİSKAL’İN KİŞİLİK MODELİ 

 Akiskal’e göre mizaç (temperament), karakter (character) ve kişilik (personality) 

birbirinden farklı kavramlardır. Mizaç; kalıtımla geçen ve yaşam boyunca çok az oranda 

değişen yapısal özelliklerdir. Karakter ise; çevrenin ve yetiştirilmenin etkisi altında ge-

lişmiş, öğrenilmiş tutumlardır, dolayısıyla zamanla değiştirilebilecek özellikleri içerir. 

Kişilik (personality) ise; genetik olarak gelen huyla, sonradan elde edilmiş karakterin 

birleşiminden oluşur (23). 

 Akiskal ve ark., Kraepelin’in temel durumlar kavramını yeniden hayata 

geçirerek mizacı (temperament) duygudurum bozukluklarının temeli olarak sunmuş ve 

duygulanım yelpazesini eşik altı duygulanım izlerinden ağır duygulanım bozukluğuna 

kadar çizmiştir. Akiskal duygulanım mizaçlarının (affective temperament) duygudurum 

bozukluğunun temelini oluşturduğunu iddia etmiş ve beş temel duygulanım mizacı 

tanımlamıştır. Bunlar depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl(sinirli), anksiyöz 

(endişeli)’dür. Duygulanım mizaçlarını değerlendirmek için Memphis, Pisa, Paris ve 

San Diego Mizaç Değerlendirmesi (MPPS-MD; Temperament Evaluation of Memphis, 

Pisa, Paris and San Diego, TEMPS) geliştirilmiştir  (24). 

Akiskal’a göre duygulanımsal mizaçlar aşağıdaki gibidir (25).  

Hipertimik Mizaç        

• Erken başlangıç: < 21 yaş   

• Nadiren araya giren ötimiyle birlikte aralıklı eşik altı hipomanik özellikler  

• Az uyuma alışkanlığı (<6 saat/gün, hafta sonları da dahil) 
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• Yadsımanın çok fazla kullanılması  

• Schneiderian hipomanik kişilik özellikleri:   

    *Irritabl, neşeli, aşırı iyimser veya coşkulu  

   * Saf, kendine fazla güvenen, övüngen, abartılı, gösterişli  

   * Gayretli, çok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tükenmez bir dürtüyle koşuşturan  

    * Aşırı konuşkan 

    * Sıcakkanlı, insan arayan veya dışa dönük 

    * Aşırı karışan ve başkalarının işine burnunu sokan  

    * Baskılanmayan, uyaran arayan veya rastgele cinsel ilişkide bulunan 

İrritabl Mizaç 

• Erken başlangıç: < 21 yaş 

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

• Derin düşüncelere dalmaya meyil 

• Aşırı eleştiren ve şikayet eden 

• Aksi şakalar  

• Istenmediği halde sokulup sıkıntı veren 

• Disforik yerinde duramama 

• Dürtüsellik 
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• Antisosyal kişilik bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite  bozukluğu veya nöbet 

bozukluğu ölçütlerini karşılamaz 

Eşikaltı Distimik Mizaç (Depresif Mizaç) 

• Erken başlangıç: < 21 yaş 

• Başka bir duruma ikincil olmayan aralıklı, düşük şiddette depresyon 

• Çok uyuma alışkanlığı (>9 saat/gün) 

• Derin derin düşünme, anhedoni ve psikomotor enerji azlığına meyil (hepsi sabah 

saatlerinde daha belirgin) 

• Schneiderian depresif kişilik özellikleri: 

    *  Ümitsiz, kötümser, neşesiz veya eğlenmeyen 

    * Sessiz, pasif ve kararsız 

    *  Derin derin düşünen ve endişelenen 

    *  Vicdanlı, kendi kendini disipline eden  

    *  Şüpheci, aşırı eleştiren veya şikayet eden 

    *  Kendini eleştiren, kendini cezalandıran, kendini küçülten 

*  Başarısızlıkları, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkında aşırı kafa yoran 

Siklotimik Mizaç 

• Erken başlangıç: yaş < 21 

• Nadiren ötiminin olduğu, sık, kısa döngüler 
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• Bir fazdan diğerine öznel ve davranışsal görünümler arasında ani geçişlerin olduğu iki 

dönemli hastalık 

• Öznel görünümler 

   * Letarji X Ötoni  

   * Kötümserlik X İyimserlik   

   * Zihinsel konfüzyon X Keskinleşmiş ve yaratıcı düşünce  

   * Düşük kendine güven X Aşırı kendine güven arasında değişen benlik saygısı  

•  Davranışsal görünümler 

   *Azalmış sözel dışavurum X Çok konuşma 

   *Hipersomnia X Uyku ihtiyacının artması  

   * Nedensiz sulu gözlülük X Aşırı şakacılık 

   * İçedönük kendini soyutlama X Sınırsız insan arama     

   * Üretkenlikte belirgin değişkenlik 

 Anksiyöz Mizaç  

    2005 yılında Fransız-Amerikan ortak çalışma grubunun bir parçası olarak daha önce 

Akiskal tarafından geliştirilen anksiyöz mizaç için geçerli  kriterleri genişletmek 

amacıyla anksiyöz kişilik için 15 maddelik kullanılabilecek kriterler kümesi 

geliştirilmiştir. Bu kriterler kümesi 3 ana başlık altında toplanmaktadır.  

A (1 madde): Kişiliğin bir parçası olarak anksiyete. 
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B (11 madde): Bazı özel durumlarda gelişen anksiyete. 

C (3 madde): Anksiyöz mizacın huzurlu olmaya, işlevselliğe ve günlük streslere verilen 

aşırı reaksiyonlara etkisi şeklinde. 

Çalışmaya katılanların % 72.9’u anksiyeteyi kişiliğinin bir parçası olarak görüyordu. 

Yapılan çalışmada anksiyete daha sonra 3 boyutta ele alındı. 

1. Anksiyöz-kaçıngan mizaç (4 madde): Sosyal ortamlardan kaçma, utangaçlık, 

insanlarla yakın ilişkilerden kaçma ve desteği yitireceği korkusu. 

2. Anksiyöz-fobik mizaç (5madde): Endişelenme, somatik yakınmalar,  aşırı gerginlik, 

ruminasyonlar, abartılmış fiziksel risk ve tehlikelerden korkma.   

3. Anksiyöz-duyarlı mizaç (2 madde): Yetersizlik kaygısı, eleştirilmeye ve 

onaylanmamaya aşırı duyarlılık şeklinde olmak üzere (26). Yapılan çalışmalarda 

Akiskal’in belirttiği hipertimik, siklotimik ve depresif mizacın her birinin toplumda % 

4-8 oranında bulunduğu tespit edilmiştir. Akiskal’in modelindeki öfkeyle ilişkili olan 

irritabl mizaç ile korkuyla ilişkili olan anksiyöz mizacın ayrı bir mizaç türü olarak 

belirtilmesi zordur. Çünkü depresif mizaçla anksiyöz mizacın ve hipertimik mizaçla da 

irritabl mizacın bazı özellikleri örtüşmektedir (4, 27-30).   

Akiskal’in modeli duygudurum bozukluğu için yüksek risk altındaki bireyleri tespit 

edebilir. Bu bireyler daha çok duygudurum bozukluğu olan hastaların akrabalarıdır. Bu 

modelin hem klinik hem de teorik yönden avantajı bu modelin prospektif olarak test 

edilmiş olmasıdır (31-35). 

Son dönemlerde Akiskal’in ve Cloninger’ın grupları her iki modeli genel populasyonda 

yaşları 14–25 arasında değişen gençler üzerinde ortak bir projeyle karşılaştırmışlardır. 
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Bu analizler hipertimik mizacın, yenilik arayışı (öfke) ile pozitif,  zarardan kaçınmayla 

(korku)  negatif korelasyon gösterdiğini, depresif mizacın zarardan kaçınmayla (korku) 

pozitif, yenilik arayışıyla (öfke)  negatif korelasyon gösterdiğini, siklotimik mizacın da 

hem yenilik arayışıyla hem de zarardan kaçınmayla pozitif korelasyon gösterdiğini 

tespit etmişlerdir. Affektif mizaçlarla ödül bağımlılığı veya sebatkarlık arasında 

herhangi bir korelasyon tespit edilmemiştir. Aslında aynı korelâsyonlar Akiskal’in 2005 

yılında bir yetişkin hasta örneği ile yaptığı çalışmada da bulunmuştur (36, 37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

37 

2.C.    EPİLEPSİ:  

2.C.1.  Tanım 

Epilepsi iki Yunanca kelimeden oluşmaktadır. Epi: üstünde üstünden, Lepsis: 

tutmak, tutup sarsmak. Epilepsinin kelime anlamı yakalamak, birden tutulmaktır. 

Yunancada nöbet anlamında kullanılır(38). 

Epilepsi santral sinir sistemindeki bazı nöronların artmış uyarılabilirliğinden 

(nöronal hiperekstabilite) kaynaklanan bir klinik durumdur.  Epilepsi nöbeti gri 

cevherdeki artmış hızlı ve lokal boşalımlardan köken alır ve klinikte belli bir süreye 

sınırlı olarak, bilinç, davranış, duygu, hareket veya algılama fonksiyonlarına ilişkin 

sterotipik bir bozukluk gözlenir (39). Herhangi bir uyaran olmaksızın iki ya da daha 

fazla nöbet geçirildiği zaman epilepsi tanısı konulur ve genel olarak gelişmiş ülkelerde 

antiepileptik tedavisine başlanır (40). 

24 saatte görülen birden fazla nöbet veya bir status epileptikus nöbeti tek bir 

olay olarak değerlendirilir. Sadece febril nöbet geçirenler veya yenidoğan nöbetleri veya 

akut semptomatik nöbetler (akut sistemik hastalık, intoksikasyon, madde kullanımı veya 

yoksunluğu veya akut nörolojik durumlar) veya uyaransız olsa da tek nöbet epilepsi 

olarak kabul edilmez (40, 41). 

2.C.2.   Epilepsinin Tarihçesi 

Epilepsinin hikâyesi insanlığın tarihi kadar eskidir ve halen dünyanın bir çok 

yöresinde bir takım sihirler, dinsel ayinler ve bilim dışı yöntemlerle tedavi edilmektedir. 

Epilepsi ile ilgili tarihi ilk bilgiye M.Ö 2080 yılında yayınlandığı bildirilen  Hamurabi 

Kanunlarında rastlamaktayız. Bu kanunda ateş ile konvulsiyon arasında bir ilişki olduğu 
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bildirilmektedir. Daha sonra Alkmelin ve Krolon M.Ö 500 yıllarında epilepsi ile beyin 

arasında bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (38). 

Epilepsi konusunda ilk gerçek tanımı bundan 2400 yıl kadar önce Hipokrat'ın 

yaptığı görülmektedir. O epilepsi ile ilgili yazdığı ‘Kutsal Hastalık’ kitabında 

epilepsinin beyinden kaynaklandığını belirtmiştir. Epilepsinin ilk bilimsel tanımı için o 

ilk çağlardan sonra uzunca yıllar geçmiştir. İlk bilimsel tanımı 19. yüzyılda Huglings 

Jackson yapmıştır. Bu tanıma göre epilepsi, özellikle beynin gri cevherinde oluşan  

deşarjlardır (1874). Daha sonra Gowers epilepsiyi  ilk kez olarak sınıflandırmıştır. 

Caton 1875’te tavşan ve maymunların kafatasına elektrotlar takarak çalışmalar 

yapmıştır. Bir Alman psikiyatristi olan Hans Berger ilk defa insanlarda 

elektroensefalografi (EEG) uygulamıştır. Daha sonra Adrian ve Matthews EEG 

çalışmaları yapmışlar, Gibbses spesifik EEG bulgularını ortaya koymuş ve epilepsi tanı 

ve tedavisinde önemli bir adım atılmıştır(38). 

Epilepsi olgularında ilk sistematik tedavi 1857 yılında Sir Charles Locock 

tarafından yapılmıştır. O epileptik hastaları potasyum bromür vererek tedavi etmeye 

çalışmıştır. Aynı yıllarda Esquirol bu hastaların akıl hastahanelerinde yatmalarına karşı 

çıkmıştır. Bromidler 1912 yılına kadar tek antikonvulsif ilaç olarak  kullanılmıştır. 1912 

yılında fenobarbitalin sentezi ile etkin tedavi dönemine geçilmiştir. Daha sonra 1938 de 

Merritt ve Putnam epilepsi tedavisinde difenilhidantoin'i kullanmaya başlamışlardır. 

1944 de trimethadione'nın senteziyle petit mal epilepsi tedavisinde önemli bir adım 

atılmıştır. Bugün modern antikonvulsanlarla epileptik nöbetlerin %75-80 i kontrol altına 

alınabilmektedir(38). 
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Epilepsinin cerrahi tedavisini ilk 1800 yıllından önce Frans Joseph Gall ve 

Johonn Camper düşünmüşlerse de ilk cerrahi tedavi  25 Mayıs 1886 tarihinde Sir Victor 

Hursley tarafından yapılmıştır (38). 

2.c.3.   Epilepsinin Görülme Sıklığı 

Epilepsinin toplum içinde görülme sıklığı prevelans, insidans ve kümulatif 

insidans çalışmaları ile ölçülür. 

Epilepsi prevelansı dünya üzerinde ABD, Avrupa, Nijerya Hindistan ve Çin gibi 

birçok toplumda çalışılmış ve % 0.05-8 olarak bildirilmiştir (41). 

Çok farklı sonuçlar olmasına karşın gelişmiş ülkeler için ortalama epilepsi 

prevalansının % 0.06 olduğu ve Dünya Sağlık Örgütü protokolü ile gerçekleştirilen 

prevalans çalışmalarında gelişmekte olan ülkelerde bu oranın ortalama % 1.85 olduğu 

hesap edilmektedir (40). Çalışmalarda standart değerler kullanılmamasına rağmen 

dünya üzerinde epilepsi prevelansının tüm toplumlarda benzer olduğu kabul edilir. 

Bununla beraber çoğu tropik ülkelerden olmak üzere, örneğin Panama yerlilerinde       

% 5.7 gibi yüksek prevelans değerleri de bildirilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

epilepsi prevelansında, bölgesel, iklimsel ve etnik varyasyonlar olabileceğini bildiren 

çalışmalar güvenilir değildir. Sadece Amerika Birleşik Devletleri’ndeki zencilerde 

epilepsi prevelansının yüksek olduğunu gösteren çalışmalar bir dereceye kadar 

tatminkârdır (42). 

Yaşlara göre epilepsinin prevelansı incelendiğinde, Rochester Minesota ve diğer 

birçok çalışmada ergenlik çağında prevelans %0.6-8’lere ulaşmaktadır. Prevelans yaş ile 

yeni olgular eklendiği için kısmı artış gösterir. Ergenlik döneminden sonra epilepsi 

prevelansındaki artış azalır. Bunun sebebi bazı olguların remisyona girmesi ve epileptik 
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populasyondaki ölüm oranlarının artmasıdır. İlk on yıldaki epilepsi oranlarının artması, 

idiopatik epilepsinin bu yaşlarda ortaya çıkma eğiliminin yüksek olmasına bağlıdır (42). 

Epilepsi insidansı değerlendirildiğnde; Minesota ve Danimarka’da yapılan 

çalışmalarda her yıl için % 0.03-5 olarak bulunmuştur. Bu oran ilk 1 yaş için % 0.1 

olup, çocukluk ve adolesan çağa doğru düşerek, 25 yaş civarında % 0.025 ile sabit bir 

rakama ulaşmıştır. Daha ileri yaşlarda Minesota gurubunda yaş ile epilepsi oranı 

artarken Danimarka grubunda bu oran sabit kalmıştır (42). 

Çalışma sonuçları arasındaki farklılıkların tanımlamada ve toplumlar arasında 

olan epilepsi insidansı farklılıklarından kaynaklandıgı düşünülmektedir. Epilepsi 

prevalansının araştırıldıgı bir çalısmada ülkemizde epilepsi prevalansı % 1.02 olarak 

bildirilmiştir (43). Yaşam boyu kümülatif  insidans,  gelişmiş ülkelerde 20 yaşına kadar 

%1, 80 yaşına kadar %5 olarak saptanmıştır (44). 

Hayatında tek nöbet geçirenlerin sayısı ise %5-8 arasında değişmektedir. Febril 

konvulsiyon prevalansı ise yaklaşık %0,5 dir. Epilepsi olgularında ilk nöbetin görülme 

yaşı %90 vakada ilk yirmi yaşta  ve en sık ilk iki yaşta görülmektedir (42). Epilepsi 

epidemiyolojisi ile ilgili çalışmalarda epilepsinin dünyada yaygın olarak görülen bir 

hastalık olduğu ve din, dil, ırk, etnisite ve cinsiyet farkı gözetmedği gösterilmiştir ancak 

veriler oldukça değişkendir (40).  

2.c.4.   Epilepsi Nöbetlerinin ve Epilepsi Sendromlarının Sınıflandırılması 

İlk olarak 1960'larda epileptik nöbetlerin sınıflanmasının temelleri atılmıstır. 

International League Against Epilepsy (ILAE) 1981 yılında epileptik nöbetlerin klinik 

ve elektroensefalografik sınıflaması yapmış, en son sınıflandırma 1989 yılında ICE ( 

International Clasification of Epilepsies and Epileptic Syndromes ) tarafından Joseph 
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Rogers'in başkanlığında toplanan komüsyon tarafından yapılmıştır. Burada ana bölünme 

nöbetin parsiyel olarak ya da jeneralize başlamasına göredir. Ayrıca idiyopatik primerle, 

semptomatik sekonder ayrımı yapılmıştır (39). Epilepside klinik seyir, prognoz, 

etiyoloji açısından çok farklı özellikler taşıdıgından sadece semiyolojik nöbet 

sınıflaması yetersiz kalmış ve epileptik sendromların sınıflanması gereği duyulmuştur 

(45).  1989’da yapılan ulaslararası sınıflaması Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Korteksin sınırlı bir alanından kaynaklanan nöbetler parsiyel olarak, 

başlangıçtan itibaren simetrik ve senkron olarak tüm korteksi tutan nöbetler ise 

jeneralize nöbetler olarak isimlendirilir. Yetersiz veriler nedeniyle şimdiye kadar 

tanımlanmış olan sınıflandırmaya dahil edilemeyen nöbetlerin tümü sınıflandırılamayan 

epileptik nöbet grubuna girer. Nöbetlerin tekrarlama özelliklerine veya nöbeti ortaya 

çıkaran tetikleyici olaylara göre sınıflandırma (örneğin menstrüel siklus veya uyku- 

uyanıklık) ek sınıflandırma içerisinde yapılır (39). 

Epilepsi sendromu: Nöbet tipleri, etiyoloji, EEG bulguları, nörolojik durumu, 

prognozu ve bazen spesifik antiepileptik ilaçlara cevabı uygunluk gösteren klinik 

durumları tarif etmek için kullanılır. Bu kavram etiyolojik bir benzerliği gerektirmez 

(39). 
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Tablo 4: Epilepsi ve Epilepsi Sendromlarının 1989 İLAE sınıflaması: (International 
Clasification of Epilepsies and Epileptic Syndromes )  

 

l. Lokalizasyona Bağlı (  fokal, lokal, partial ) epilepsiler ve sendromlar 

a. İdiopatik ( Başlangıcı yaşa bağlı ) 

 Benign çocukluk çağı epilepsisi   ( centrotemporal spike ile birlikte ) 

Çocukluk çağı epilepsisi  ( oksipital paroksismlerle birlikte ) 

Primer okuma epilepsisi 

b. Semptomatik 

Çocukluk çağının kronik ilerleyici parsiyel sürekli epilepsisi ( Kojewhikow'  syndrome) 

Spesifik presipitasyonlarla oluşan epilepsiler 

Temporal lob epilepsisi (TLE) 

Frontal lob epilepsisi 

Parietal lob epilepsisi  

Oksipital lob epilepsisi  

c. Kriptojenik 
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ll.  Genaralize Epilepsiler ve Sendromlar 

a . İdiopatik 

Selim neonatal familial konvulsiyonlar 

Selim neonatal konvulsiyonlar 

Sütçocukluğunun selim myoklonik epilepsileri 

Çocukluk çağı (childhood) absans epilepsi ( piknolepsi) 

Juvenil absans epilepsi 

Juvenil  myoklonik epilepsi ( impulsive petit mal ) 

Grand mal epilepsi 

Diğer idiopatik jenaralize epilepsiler 

Spesifik presipitasyonla oluşan epilepsiler  

b.  Kriptojenik veya semptomatik epilepsiler  

West Sendromu 

Lennox-Gastaut Sendromu Epilepsi ile birlikte myoklonik-astatik nöbetler  

Epileptik myoklonik absanslar 

c.  Semptomatik 

1. Non spesifik etyolojili olanlar 

Erken myokonik ensefalopati 

Erken infantil epileptik ensefalopati ile birlikte supresyon burstleri 

2.  Spesifik sendromlar 
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lll. Fokal veya Genaralize Olarak Sınıflandırılamayan Epilepsiler ve Epileptik 

Sendromlar 

1.  Hem Genaralize hem de Fokal olabilen nöbetler 

Neonatal nöbetler 

İnfantların ağır myoklonik nöbetleri 

Uykuda görülen devamlı diken dalgalar ile seyreden epilepsiler 

Edinsel epileptik afazi ( Landau-Klefner Syndrome ) 

Diğerleri 

2.  Genaralize veya fokal görünümü açıklanamayan nöbetler 

 

lV. Özel Sendromlar 

Febril konvulsiyonlar 

İzole nöbetler veya izole status epileptikus 

Sadece akut metabolik veya toksik bozukluklar  sonucu ortaya çıkan nöbetler 

alkol 

ilaçlar 

eklampsi 

nonketotik hiperglisemi  vb. 
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2.C.5 Tedavi 

Epilepsi antiepileptik ilaçlara (AEİ) cevap verme olasılığı yüksek olan yeni tanı 

konulmuş hastalardan, remisyona girmeyen dirençli epileptik hastalara kadar süreklilik 

gösteren bir durum olarak görülmelidir. Epilepsi alanında özellikle son dönemde 

epilepsy cerrahisi, Vagal Sinir Situmulasyonu-nörositumulasyon, fokal ilaç 

enjeksiyonları, hücre transplantasyonları ve genetik alanında önemli ilerlemelere 

rağmen AEİ ların proflaktik amaçlı olarak kullanımı halen tedavinin temel taşı gibi 

görünmektedir (46).  

Son 25 yıl içerisinde epilepsinin farmakolojik tedavisinde çok önemli ilerlemeler 

kaydedilmiştir. Epilepsi tedavisine rasyonel yaklaşım doğrudan altta yatan etiyoljik 

nedenin tedavisi ile ilgilidir ve bu durum bazı özel durumlar dışında mümkün değildir. 

(46). 

Halen AEİ tedavisi ile primer amaç; yan etki olmaksızın morbidite ve 

mortalitede azalma ve yaşam kalitesinin düzelmesi ile birlikte nöbetlerin tam olarak 

ortadan kaldırılmasıdır. Yeni AEİ’ın devreye girmesi ve tedavide ilerlemeler ile epilepsi 

tedavisinin amacı nöbet kontröllerinin başarısından öte, yaşam kalitesinin kontrolüne 

yönelmeye başlamıştır (47, 48). Özellikle son 10-12 yılda çok sayıda yeni AEİ’ın 

devreye girmesi ve konvansiyonel ilaçların formülasyonundaki düzelmeler günlük 

pratikte hem hastalar için hem de ilaç seçme alternatifleri açısından kolaylık 

sağlamaktadır (49). 
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Tablo 5: Epilepsi Tedavisinde Klasik ve Yeni Antiepileptik İlaçlar (50). 

Klasik antiepileptik ilaçlar: Yeni antiepileptik ialçlar 

Fenobarbital Okskarbamazepin 

Fenitoin Vigabatrin 

Primidon Lamotrijin 

Etosüksimid Gabapentin 

Karbamazepin Felbamat 

Valproik asit Zonisamid 

 Topiramat 

 Tiagabin 

 Levatirasetam 

 Pregabalin 

 
 

Modern tedavi ajanları optimal tedaviye rağmen epilepsili şahısların %30’unda 

AEİ tedavisi ile remisyon sağlanamamaktadır (51). Bu hastaların bir bölümü epilepsi 

cerrahisinden faydalanırlar. Cerrahi olarak tedavi edilebilir hastaların çoğunluğu cerrahi 

öncesinde 20 yıldan daha uzun sureli olarak epileptik nöbet öyküsü ile birliktedir (49). 

Epilepsi tedavisinde komorbid durumlar önemlidir. Erişkinlerde psikiyatrik 

komorbidite prevalansı (%40-60) oldukça yüksektir. Primer olarak davranış ve 

anksiyete bozuklukları refrakter epilepsi ile birliktedir. Komorbid depresyon (%11-62) 

epilepsili hastalarda sıktır. Böyle durumlarda dual etkili AEİ lar tercih edilmelidir. 

(duygurum bozuklukları-Lamotrijin gibi) (46). 
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2.D.   EPİLEPSİ VE PSİKİYATRİK KOMORBİDİTE 

Epilepside 1949’da temporal odağın (böylece temporal lob epilepsisinin)  ve 

limbik sistemin duyguların yönetilmesindeki önemli rolünün keşfiyle; spesifik beyin 

bölgelerindeki epileptik dağılımlarla ruhsal hastalıklar arasında ilişki olabileceği fikri 

oluşmuştur (52).  

Günümüzde epilepsi ile ilgili sadece etiyoloji ya da nöbet odağı gibi biyolojik 

faktörlerin değil; aynı zamanda kullanılan ilaçların, psikolojik ve sosyal etkenlerin de 

psikiyatrik problemler oluşmasında önemli etmenler olabileceği düşünülmektedir(52).  

Epilepside görülen psikiyatrik bozukluklar, ilk defa Pond (1957) tarafından üç 

ana kategori içinde değerlendirilmiştir: 

1. Nöbetlere sebep olan beyin hastalıklarına bağlı olarak ortaya çıkan psikiyatrik 

bozukluklar 

2. Doğrudan nöbetlerle ilişkili olarak ortaya çıkan psikiyatrik bozukluklar 

3. Nöbetlerin oluşu esnasındaki zaman dilimi ile ilişkili olmayan “interiktal” 

psikiyatrik bozukluklar 

Pond’un tarif ettiği biçimde “beyin hastalıklarına bağlı bozukluklar”, beyin 

fonksiyonlarının  lokalize fonksiyon bozuklukları sonucu ortaya çıkar. Örneğin beyin 

tümörleri veya diğer lokalize beyin lezyonları fokal beyin sendromlarına yol 

açabilmekte ve bazen bu bozuklukların başlangıç semptomları olarak bilişsel, 

emosyonel, davranışsal ya da kişilik özelliklerinde değişiklikler şeklinde ortaya 

çıkabilmektedir (53, 54). 
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Diffüz serebral hastalıklarda da mental fonksiyon bozuklukları oldukça sık 

görülmektedir. Bu tür hastalıklar içinde global zihinsel yetersizlikler önemli yer tutar. 

Alzheimer tipi demans ya da multi-enfarkt demans gibi diğer bazı organik beyin 

sendromlarında da epileptik nöbetler oldukça sık görülmektedir. Çocuklarda, infantil 

otizm, çocuklukta psikozun dezintegratif formları gibi ciddi psikoz durumlarında 

epileptik nöbetler çok seyrek değildir ve bu altta yatan bir beyin patolojisini yansıttığını 

düşündürmektedir (55). 

Nöbetle ilişkili fenomenler preiktal, iktal ve postiktal durumlar olarak üçe ayrılır. 

Preiktal fenomenler nöbetin ortaya çıkısından saatler ya da günler öncesinde ortaya 

çıkar ve sıklıkla irritabilite ya da disfori şeklinde duygudurum değişiklikleri 

görülebilmektedir ve nöbeti takiben kaybolur. 

Nöbet aktivitesiyle doğrudan ilişkili önemli psikiyatrik bozukluklar kompleks 

parsiyel nöbetlerde, psikomotor ve petit mal absans durumlarında görülürler. Bu 

belirtiler hafıza, düşünce, duygulanım, yanılsamalar, varsanılar ve otomatik davranışları 

içine alan bir dizi kompleks psikolojik fenomeni içerir (56).  

Beynin özel bir bölgesinden kaynaklanan kompleks parsiyel nöbetlerde bilinç 

değişiklikleri, bilişsel semptomlar, duygulanımsal semptomlar, psikosensoryel 

semptomlar, psikomotor semptomlar veya bileşik semptomlar görülebilir. İktal deşarjlar 

jeneralize olurken bilinç bozukluğu ve psikomotor semptomatoloji ortaya çıkar. Bilinç 

algısal, halüsinatuar deneyimler sonucu da bozulabilir. Otomatizm şeklinde ortaya çıkan 

psikomotor semptomatolojide hasta genelde ne yaptıgından haberdar olmaksızın bir 

takım basit ya da kompleks hareketler sergiler. Terim olarak Hughlings Jackson 

tarafından ortaya konulan otomatizmde, ya hastanın nöbetten hemen önce yaptıgı 
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hareketler ya da tamamen farklı tipte bir hareket tekrarlayıcı ve ısrar edici (stereotipik) 

bir tarzda yapılmaya başlanır. Nadir olarak homisidal nitelikte ve saldırı ve şiddet 

atakları şeklinde görülebilir (57).  

İktal belirtiler arasında bilişsel, affektif, algısal ve psikomotor değişimler 

gözlenebilir. Bilişsel semptomatoloji düşünce fenomenleri, bozulmuş hafıza fonksiyonu 

ve diğer fenomenler olarak üç alt guruba ayrılabilir (58). 

Yaygın bir düşünce fenomeni olarak “zorlu düşünce” görülebilir. Genelde 

metafizik ya da mistik nitelikte olan zorlu düsünceler hastanın farkındalığına zorla giren 

parazit düşünceler şeklinde ortaya çıkar. Hafıza bozuklukları genelde hafızanın 

yanılsamaları şeklinde ortaya çıkarlar ve aynı zamanda özellikle temporal lob epilepsili 

(TLE) hastalarda depersonalizasyon, derealizasyon, bazen de zaman algısı bozuklukları 

görülebilir. Nöbet sırasında korku, depresif duygulanım, öfke ve nadiren erotik 

duygulanımlar gibi her çeşit duygulanım görülebilir (58). 

Nöbet sırasında, psikosensoryel semptomlar olarak yanılsamalar ve varsanılar 

görülebilir. İlüzyonlar genelde vizüel şekildedir ve objelerin şekil ve büyüklüklerinde 

değişmeler şeklinde görülebilir (metamorfozi). İşitme yanılsamalarında ise sesler 

yoğunluk değiştirebilir ve/veya bir perdede yükselip alçalabilir. Koku ve tat 

yanılsamaları nadirdir. Hastanın beden imajı ile ilgili yanılsamaları ise (somatosensoryel 

yanılsama) sık görülür. Nöbet esnasında ortaya çıkan varsanılar kompleks ve 

şekillenmiştir. Bu varsanıların değişmez özelliği tekrarlayıcı ataklar halinde olmasıdır. 

Görsel varsanılar, tanınabilir basit objelerden, ilerleyen, değişen, çok kompleks 

görüntülere kadar çeşitlilik gösterebilir (58, 59). 
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İşitsel varsanılar da aynı şekilde kompleks bir çeşitlilik gösterebilirler. Koku 

varsanıları da duyulabilir ve tat varsanıları genelde “tuzlu”, “tatlı”, “asidik”, “metalik” 

olarak, ama genellikle hoş olmayan tatlar olarak nitelendirilirler. 

Postiktal bozukluklar, nöbeti hemen takiben ortaya çıkan fenomenleri içerir. 

Hastalar genellikle konfüzyonel bir durum içindedirler. Postiktal bozuklukları iktal 

bozukluklardan ayırmak zor olabilmektedir. Bu durum saatler, bazen birkaç gün içinde 

sonlanır. 

İnteriktal bozukluklar kapsamında ise daha çok değişik tip psikozlar, afektif 

hastalıklar ve değişik tip kişilik bozuklukları gözlenir. interiktal dönemde gözlenen 

psikiyatrik değişmelerin rastlantısal eşzamanlı bir durum ya da epilepsi ile 

etyopatogenetik ilişkili bir durum olup olmadıgı konusu tartışmalıdır. 

Pond ve Bidwell 245 hastalık olgu serisinde %29 oranında tedaviyi gerektirecek 

şiddette psikiyatrik komorbidite oranı bulmuşlardır (60). 

Jalava ve Sillanpa yaptıkları 35 yıllık prospektif çalışmada epilepsi hastalarının 

normal kontrol grubuna göre psikiyatrik hastalık geliştirme riskini 4 kat fazla olarak 

bulmuşlardır (61). 

Hermann ve Whitman 1962’den 1984’e kadar temporal lop epilepsisi ile psikoz, 

saldırganlık, cinsel işlev bozukluğu, kişilik değişiklikleri, affektif bozukluklar ve genel 

psikopatoloji arasındaki ilişki üzerine yapılmış çalışmaları karşılaştırmışlardır. Toplam 

64 çalışmanın değerlendirilmesi sonucunda epilepsi grubunda psikopatoloji riskinin 

sağlıklı kontrol grubuna oranla yüksek olduğunu, ama kronik hastalığı olanlar grubuna 

benzer olduğunu açıklamışlardır (62). 
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Epilepside psikoz görülme oranı Manchanda ve arkadaşları tarafından %4 

oranında belirtilmesine karşın bazı araştırmalarda bu oran %10’a kadar varmaktadır 

(63). Psikotik bozukluk genel populasyona oranla epilepsi hastalarında 10 kat daha 

sıktır. Gudmundsson 987 vakalık yaptığı bir çalışmada 512 (%52) oranında kişilik 

değişikliği tespit etmiştir (64).  

Cockerell ve ark. 64 epilepsi hastasının izlemini yapmışlar ve bir yıl içerisinde 

31 hastanın iktal ve postiktal dönemde, 33 hastanın da interiktal dönemde akut 

psikiyatrik bozukluk gösterdikleri; %30 oranında vakada antiepileptik ilaç reçete 

edilmesinden sonra psikiyatrik bozukluğun oluştuğunu saptamışlardır. Bu ilaçların da 

genel olarak karbamazepin, lamotrijin ve vigabatrin olduğu bu araştırmanın diğer bir 

sonucudur (65). 

Currie ve ark. yaptıkları bir çalışmada 666 epilepsi hastasından 375’ini (%56) 

normal, 127’sini (%19) anksiyöz, 71’ini (%11) deprese, 47’sini (%7) agresif, 41’ini 

(%6) obsesif ve 38’ini (%6) şiddetli affektif bozukluk olarak saptamışlardır (66). Son 

olarak 2009 yılında Brezilya,’da 174 epilepsi hastası ile yapılan bir çalışmada 

epileptiklerde %39,4 anksiyete, %24.4 depresyon birlikteliği ile konrollere göre yüksek 

komorbidite tespit etmişler bunun yanında suisidal düşünce ve girişim oranlarının da 

kontrollerden yüksek olduğunu saptamışlardır (67). 

Bu konuda bu kadar çok çalışma olmasına rağmen psikiyatrik komorbiditenin 

gerçek rakamlarını tespit etmek güçtür. Çalışmalar arasındaki metodoloji farklılıkları 

karşılaştırma yapmayı güçleştirmektedir. Sonuç olarak psikiyatrik komorbidite 

yüzdeleri %19-%80 gibi geniş bir değişkenlik göstermektedir (52).  
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Epilepside psikiyatrik hastalık riskinde artışa yol açan klinik, psikososyal ve 

biyolojik faktörlerin bilinmesi psikiyatrik komorbidite epilepsi ilişkisinde aydınlatıcı rol 

oynar. Tablo 6‘da epilepside psikiyatrik hastalık riski ile ilişkili faktörler sıralanmıstır. 

         2.D.1.  Zorlu Normalleşme (Forced normalization) 

 Epilepsi ve şizofreni tanısı almış hastalarda, nöbetlerin ortaya çıkışıyla şizofreni 

ile ilgili semptom ve davranış değişikliklerinin ters ilişkili olduğu gözlemlenmiştir. 

Zorlu normalleşme adı verilen bu ilginç fenomenin psikotik semptomlar dışında, 

hipokondriak ataklar, disfori, konversiyon bulguları, depresyon, mani, agresyon, 

ajitasyon ve anksiyete epizodları için de geçerli olduğu bildirilmiştir. Zorlu 

normalleşme, bütün epilepsili hastaların yaklaşık % 1’inde görülmekle beraber epilepsi 

kliniklerinde epilepsili hastalarda görülen psikoz ve ilişkili bozuklukların yaklaşık 

%15’inden sorumludur (68). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

53 

Tablo 6: Epilepside Psikiyatrik Bozukluk Riskiyle İlişkili Faktörler (Torta ve 
Keller’den uyarlanmıştır. 1999) (69). 

 

Klinik faktörler 

Epilepsinin başlangıç yaşı 

Bozukluğun süresi 

Nöbetlerin tipi ve sıklıgı 

Hemisferal veya serebral disfonksiyon 

İnteriktal ve iktal EEG anormallikleri 

Epilepsi ya da psikiyatrik bozukluk açısından aile öyküsü 

 

Psikososyal faktörler 

Hastalıgın kronik doğası 

Düşük sosyoekonomik durum 

Düşük eğitim seviyesi 

Epilepsiye karşı olumsuz kültürel yaklasım 

Hastalığın sonuçlarına karşı uyumda güçlükler 

Nöbet korkusu 

Sosyal stigma 

Aileler tarafından aşırı korunma 

Yasal sınırlamalar (örn; araba kullanmada) 

Düşük özsaygı  

 

Biyolojik faktörler 

Psişik fonksiyonlarla ilişkili alanlarda nöropatolojik hasar (örn;  amygdala, limbik 

sistem, frontal korteks, bazal ganglionlar) 

Antiepileptik ilaçların bilişsel ve emosyonel yan etkileri 

Forced normalization (Zorlu Normalleşme) 
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2.D.2.Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM)IV’te Genel Tıbbi 

Bir Duruma (Epilepsiye) Bağlı Mental Bozukluklar 

1. Epilepsiye Bağlı Kişilik Değişikliği: Kişinin daha önceki kendine özgü kişilik 

yapısının değişmiş olduğunu gösteren sürekli bir kişilik bozukluğu vardır ve bu bozukluk 

toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında klinik açıdan 

belirgin bir strese ya da bozulmaya neden olur. 

Tipleri:  

Labil Tip: Önde gelen özellik affektif labilitedir. 

Dezinhibe Tip: Önde gelen özellik, düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma vb' nin 

bulunması ile görüldüğü üzere dürtü kontrol düzeyinin düşük olmasıdır. 

Agresif Tip: Önde gelen özellik agresif davranıştır. 

Apatetik Tip: Önde gelen özelliği belirgin apati ve endiferansın olmasıdır. 

Paranoid Tip: Önde gelen özellik, kuşkuculuk ve paranoid düşüncedir. 

Diğer Tip: Önde gelen özellik, yukarıdakilerden herhangi biri değildir. 

Bileşke Tip: Birden fazla özellik klinik görünümde belirgindir. 

Belirlenmemiş Tip 

2. Epilepsiye Bağlı Psikotik Bozukluk:  Belirgin varsanılar ya da sanrılar vardır. 

Özellikle lastik yanığı kokusu ya da hoş olmayan başka bir takım kokular gibi olfaktör 

varsanılar temporal lob epilepsisini düşündürür. Dinsel sanrılar bazı olgularda temporal 

lob epilepsisi ile özel olarak ilişkilidir. 
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3. Epilepsiye Bağlı Duygudurum Bozukluğu: Aşağıdakilerden biri (ya da her 

ikisi) ile belirli belirgin ve sürekli bir duygudurum bozukluğu klinik görünüme 

egemendir (1). Depresif duygudurum ya da tüm etkinliklere karşı ya da bu etkinliklerin 

çoğuna karşı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk alamıyor olma 

ya da kabarmış, taşkın ya da irritabl duygudurum vardır(2). 

4. Epilepsiye Bağlı Anksiyete Bozukluğu: Klinik görünüme belirgin anksiyete, 

panik atakları ya da obsesyonlar veya kompulsiyonlar egemendir. 

5. Epilepsiye Bağlı Delirium: Dikkati belirli bir konu üzerinde odaklama, 

sürdürme ya da yeni bir konuya kaydırma yetisinde azalma ile giden bilinç bozukluğu 

vardır. Çevrede olup bitenin farkında olma düzeyi düşmüştür. Daha önceden varolan, 

yerleşik ya da gelişen demans ile açıklanamayan algı bozukluğu ortaya çıkmıştır ya da 

bellek, yönelim, dil bozukluğu gibi bilişsel değişiklik vardır. Kısa süre içinde gelişir 

(genellikle saatler ya da günler içinde) ve gün içinde dalgalanmalar gösterme eğilimi 

taşır. 

6. Epilepsiye Bağlı Demans: Aşağıdakilerden her ikisinin bulunması ile belirli 

çoğul bilişsel defisit gelişmiştir: (1) bellek bozukluğu, (2) aşağıdaki bilişsel 

bozukluklardan en az biri bulunur: (a) afazi, (b) apraksi, (c) agnozi, (d) yönetsel 

işlevlerde bozulma. 

7. Epilepsiye Bağlı Amnestik Bozukluk: Yeni bilgiler öğrenme ya da daha 

önceden öğrenilmiş bilgileri yada geçmişteki olayları anımsama yetileri bozulmuştur. 

8. Epilepsiye  Bağlı Cinsel İşlev Bozukluğu: Belirgin bir sıkıntı ya da kişiler arası 

ilişkilerde zorluklar doğuran, klinik açıdan önemli bir cinsel işlev bozukluğu klinik 

görünümün önde gelen bozukluğudur. 
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9. Epilepsiye Bağlı Uyku Bozuklugu: Başlıca bozukluk, ayrıca ilgilenilmeyi 

gerektirecek derecede ağır bir uyku bozukluğunun olmasıdır. Öykü, fizik muayene ya 

da labaratuvar bulgularından elde edilen verilerde bu bozuklukların epilepsinin 

doğrudan fizyolojik bir sonucu olduğuna ilişkin kanıtlar vardır. Bu bozukluklar başka bir 

mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz ve sadece deliryumun gidişi sırasında ortaya 

çıkmamaktadırlar. 

10. Epilepsiye Bağlı Başka Türlü Adlandırılamayan Mental Bozukluk: Bu 

geriye kalan kategori epilepsinin doğrudan fizyolojik etkilerinin neden olduğu bir 

bozukluk saptanan ancak epilepsiye bağlı özgül bir mental bozukluk tanı ölçütlerinin 

karşılanmadığı durumlar için kullanılmalıdır (örneğin kompleks parsiyel nöbetlere bağlı 

dissosiyatif semptomlar). 
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2.E.   EPİLEPSİ VE KİŞİLİK 

Epilepside, bazen kişilik bozukluğu derecesine varan kişilik değişimlerinin 

varlıgı uzun yıllardır kabul edilegelmiştir (70). 

19. yüzyılda epilepside belirli bazı değişik kişilik özelliklerinin, kronik epileptik 

durumun ortak bir klinik manifestasyonu olarak ortaya çıktıgı görüsü hakim olmuştur. 

Buna rağmen günümüzde epilepsi hastalarında spesifik bir epileptik kişiliğin varlıgına 

dair kanıtlar yetersizdir. “Epileptik kişilik” kavramı, epileptik hastalarda her ortamda 

süreklilik sergilediği varsayılan bir takım karakteristik, davranıs değişiklikleri kümesidir 

(71). 

 

2.E.1   Epilepsi ve Kişiliğe Bakısta Tarihsel Perspektif 

2000 yıl önce Hipokrat okulu zamanında olduğu gibi 19. yüzyıl tıp literatüründe 

de epilepsi hastalarının dindar yönü vurgulanmıstır. Bununla beraber 19. yüzyılda, 

henüz spesifik epilepsi sendromları ve bunların çeşitli etiyolojileri anlaşılmamısken, akıl 

hastanelerine yatırılan kronik epilepsi hastalarında psikozların ve kişilik patolojilerinin 

beraber olabildiği gözlenmiş ve böylelikle 19. yüzyılda epileptik hastaların farklı kişiliği 

hakkında ilk modern görüsler gelişmeye başlamıştır. Reynolds, ayaktan tedavi gören 

geniş bir idiyopatik epilepsili hastadaki deneyimine dayanarak sıkılganlıgın ve 

isteksizliğin erkeklerde daha sık olduğunu, eksitabilitenin ve öfkenin ise her iki 

cinsiyette de ortak olduğunu belirtmiştir (70, 72). 

Aynı zamanda bir çok epilepsi hastasının normal bir kişilik yapısı ve zekâya 

sahip olduğu, fakat bir çoğunun da farklı davranış şekillerine sahip olduğu belirtilmiş ve 
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bu değişikliklerin birçok faktörden etkilendiğini fakat temelde epilepsinin kendisinden 

kaynaklandıgını düşünülmüştür (70, 72). 

Kinnier Winson, epileptik kişilik hakkında psikososyal bir bakış açısı sunmuştur. 

Winson’a göre epileptik mizaçta, aşırı stres yüklenmesi söz konusudur ve bu hastalar 

için hayat zordur ve mizacın birçok özelliği kronik hasta olmak ile ilgilidir. Sjobring 

epileptik kişiliği açıklamış ve epileptik kişilerde, nöbet geçirmelerinden kaynaklanan 

spesifik bir mental değişiklik ortaya çıktığını ileri sürmüş ve bu kişilerin uyuşuk ve 

çevresel, yapışkan, gergin, öfke patlamaları olan ve anksiyeteli kişiler olduklarını ifade 

etmiştir. Kraepelin ise bir gurup ayaktan tedavi gören epilepsi hastasında kaçınılmaz bir 

agresivite gözlediğini bildirmiştir (70, 72). 

 

2.E.2.   Epilepsi ve Kişiliğe Bakışın ve Epileptik Kişilik Kavramının Gelişimi 

Temporal lob yapılarından kaynaklanan parsiyel nöbetlerde ortaya çıkan 

emosyonel ve davranışsal olaylarda limbik sistemin de rolü ayrıntılandırılmaya 

başlandıktan sonra epileptik kişilik kavramı ile ilgili tartışma yeniden gündeme 

gelmiştir. TLE ile davranışsal değişikliklerin ilişkisi 1951’de Gibbs’in temporal lob 

orijinli parsiyel nöbetleri olan hastalarının %33’ünde görülen davranışsal bozukluk 

bildirimine dayanır. Gastaut ve arkadaşları 1954’de epileptik hastalarda emosyonel 

kayganlık, hiposeksüalite, hipoaktivite ve hiperagresivite özelliklerini yeniden 

gözlemlemiş; fakat ilk kez bu semptom kompleksini Kluver-Bucy Sendromunun bir 

karşıtı olarak değerlendirmiştir (73,74). Waxmann ve Geshwind TLE ile 

ilişkilendirdikleri, bozulmuş fakat patolojik olmayan, özellikle derinleşmiş emosyonlar, 



 
 

59 

çevresellik, değişik dini ve sexüel ilgiler ve hipergrafi olarak birtakım davranış 

değişiklikleri tanımlamışlardır (75). 

Bu yazarlar Gastaut-Geshwind sendromuna gönderme yapan “interiktal davranıs 

sendromunu” ortaya atmışlardır. Bear ve Fedio, bu sendromu, literatürün gözden 

geçirilmesi ile ortaya çıkarılan 18 özelliği kapsayacak şekilde genişletmiş ve normal 

nörolojik kontrollerle kıyasladıklarında bu 18 özelliğin hepsinin sıklığında artış 

bulunduğunu ortaya koymuşlardır(76) .  Epilepsili hastalara atfedilen kişilik özellikleri 

Tablo 7’ de gösterilmiştir. 
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 Tablo 7: TLE hastalarına atfedilen interiktal kişilik özellikleri (76). 

Özellik Klinik gözlem 

Agresyon Artmıs hostilite, öfke atakları, ?iddet suçları, cinayet 

Cinsel tutum 
değişiklikleri 

Libido azalması, hiposexüalizm, fetişizm, transvestizm, 
ekshibisyonism, hiperseksüel epizodlar 

Çevresellik Konuşkanlık, bilgiçlik taslama, ayrıntıcılık, çevreye ilgililik 

Azalmış emosyonalite Emosyonel kayıtsızlık, insiyatif eksikliği, donukluk 

Bağımlılık, pasivite Çaresizlik, kadercilik, her zaman destek isteme 

Elasyon, öfori Grandiyozite, çok neşeli ruh hali 

Suçluluk Kendi kendini inceleme ve suçlama eğilimi 

Emosyonel labilite Küçük bir uyaranla ya da uyaran olmadan belirgin 
duygudurum değişiklikleri 

Ciddiyet Aşırı genelleşmiş sıkıcı ilgiler, mizah duygusundan yoksun 
mizaç 

Hipergrafi Aşırı şekilde, kapsamlı günce tutma, not alma, yazı yazma 

Hipermoralizm Önemli kural ihlallerini önemsizden ayıramayacak ölçüde 
kurallara özen gösterme, cezalandırma isteği 

Hipomoralizm Kurallara dikkat etmeme, “iyi” ya da “kötü”yü anlamada zaaf 
ya da bunlarla ilgilenmeme 

Artmış emosyonalite Yoğun duygular, heyecanlı bir duygulanımı uzun süre 
sürdürebilme, artmıs hassasiyet, derin derin düsünme 

İrritabilite Artmıs gerginlik, öfke 

Obsesyonalizm Ritüelcilik, düzenlilik, detaylara kompulsif dikkat 

Paranoya, kıskançlık Kuşkuculuk, bazı olaylar hakkında aşırı değerlendirme 

Filozofik ilgi Metafizik ve ahlaki spekülasyonlara, kozmolojik teorilere ilgi 

Dine düşkünlük Derin dini inançlara sahip olma, genellikle kişisel inançlara 
sahip olma, mistik durumlar 
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2.E.3.  Epilepside DSM Kategorisine Göre Kişilik Bozuklukları Komorbiditesi 

Epilepside DSM-IV kişilik bozuklukları kriterleri kullanılarak yapılan çalışmalar 

az sayıdadır. Kriptojenik epilepsili hastalarda yaklaşık %4 oranında kişilik bozukluğu 

saptanmıştır (77). Parsiyel epilepside kişilik bozuklukları oranı %13-35 arasında 

bildirilmiştir (78-80) ve cerrahi adayı veya operasyon geçirmiş hastalarda bu oran %18-

42’ye kadar yüksek oranlarda bildirilmiştir (81, 82). Epilepsi hastalarında bildirilen 

kişilik bozuklukları arasında, antisosyal tip kişilik bozukluğu (78), kaçıngan tip kişilik 

bozukluğu (79, 83) obsesif kompulsif tip kişilik bozukluğu (82, 83), şizoid tip kişilik 

bozukluğu (82), şizotipal tip kişilik bozukluğu (83), bağımlı kişilik bozukluğu (79, 82) 

bulunmaktadır. En çok tanı alan kişilik bozukluklarının bağımlı ve kaçıngan tip kişilik 

bozukluğu olduğu bildirilmiştir (79). TLE’li çocukların uzun zaman psikiyatrik olarak 

değerlendirilen bir çalısmada erişkinlikte %12 oranında antisosyal kişilik bozukluğu 

tanısı aldıkları bildirilmiştir (59). Aynı zamanda epilepsi hastalarında, organik bir 

nedene atfedilen, kişilikteki derin ve sürekli bir değişimi ifade eden organik kişilik 

bozukluğu tanısı da tanımlanmıstır (80, 82, 84). Genel populasyonda kişilik bozukluğu 

prevalansı %6-13 arasındadır (85, 86). Bu bulgularla, çalışmalar farklılıklar gösterse de 

epilepsi hastalarında, DSM sınıflamasına göre kişilik bozukluklarının genel topluma 

göre daha sık olduğu söylenebilir. 

Kategorik yaklaşım, medikal modele uygulamayı kolaylaştırdıgından tercih 

edilmekle beraber boyutsal yaklaşım da “aynı tanıyı alan hastaların bile birbirine 

benzememesi” sorununu gidermeye yardımcı olabilir. 

 

 



 
 

62 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Epilepsi 

Polikliniğine başvuran ve Epilepsi tanısı alan ayaktan hastalar ile yazılı onayları 

alınarak gerçekleştirildi. Hastalar ardışık olarak alındı ve dışlama ölçütlerine uyan 

hastalar değerlendirmeden çıkarıldı.  

Çalışmaya alınan hastalarla psikiyatrik görüşme yapılarak önce DSM Tanıları 

İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme - Structured Clinical Interview for DSM Disorders 

(SCID) ile tanıları belirlenmiştir. Daha sonra Mizaç ve Karakter Envanteri- 

Temperament and Character Inventory (TCI) ve Memphis, Pisa, Paris ve San Diego 

Mizaç Değerlendirme Anketi’nin Türkçe formu - Temperament Evaluation of Memphis, 

Pisa, Paris and San Diego Autoquestionnaire/ (TEMPS-A) ile sosyodemografik ve 

epilepsi ile ilgili klinik özellikler için tarafımızdan hazırlanan bir anket formu 

uygulanmıştır. 

Araştırmaya Alma Ölçütleri 

1. En az 6 aydır Epilepsi tanısı almış olmak. 

2. Araştırmaya katılmayı kabul etmiş olmak. 

3. Verilen testleri cevaplayabilecek düzeyde okuma-yazma biliyor olmak. 

4. 16-65 yaşları arasında olmak. 

Araştırmadan Dışlama Ölçütleri 

1. DSM-IV’e göre mental retardasyon, demans gibi ölçekleri doğru yanıtlamasına 

engel olabilecek bir hastalığı olması. 
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2. Epilepsi hastalığı veya hastanın kişiliği ile doğrudan ilişkili olabilecek bir 

organik rahatsızlığın olması(frontal lobda tümör gibi). 

3. Alkol- madde kullanımı olması. 

Araştırmada kullanılan değişkenleri elde etmek için kullanılan araçlar da aşağıdaki 

gibidir. 

3.A. Epilepsi Bilgi Formu 

Bu form, klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere uygun 

olarak ve araştırmanın amacı göz önünde bulundurularak hazırlanmıştır. Formda 

cinsiyet, yaş, medeni durumu, öğrenim düzeyi, yaşadığı yer, ilk epileptik nöbet yaşı, 

epilepsi hastalığı süresi, epileptik nöbet sıklığı ve tipleri, aura ve uykuda nöbet olup 

olmadığı, akrabalık derecesi ve son olarak kullandığı ilaçlar hakkında soruları 

içermektedir. 

3.B. DSM-IV için Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu (Structured Clinical 

Interview For DSM-IV Axis I Disorders) (SCID-I): Structured Clinical Interview 

for DSM IV Axis I Disorders, Clinical Version (SCID-CV) 

       Türkçe çevirisi ve geçerlik-güvenirliliği Çorapçıoğlu ve arkadaşları (1999) 

tarafından yapılmış yarı yapılandırılmış tanısal görüşme çizelgesi olup DSM-IV 

tanılarını içerir. Bir sosyodemografik veri kılavuzu ile başlar ve mizaç bozuklukları, 

psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozuklukları, 

somatoform bozukluklar, yeme bozuklukları ve uyum bozuklukları olmak üzere yedi 

tanı grubunu kapsar. Ciddi psikiyatrik bozukluklar için güvenirliliği yüksektir. Klinik 

çalışmalarda tanıyı doğrulamak için standart görüşme olarak kullanılmaktadır (87, 88). 
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3.C. Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizaç Değerlendirme Anketi’nin Türkçe 

formu - Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego 

Autoquestionnaire  (TEMPS-A) 

Baskın duygulanım mizacını ve duygulanım mizaç alt tiplerinin puan 

ortalamalarını değerlendirmek için kullanılmıştır. Akiskal ve ark. tarafından 1997’de 

düzenlenen Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizaç Değerlendirme Anketi’nin 

orjinali erkekler için 109, kadınlar için 110 maddedir. Ölçeğin Türkçeye uyarlanmış 

şekli 99 maddeden oluşur. Bu ölçeğin doldurulması 15-45 dakikalık bir zaman 

gerektirmektedir. Kişinin tüm yaşamını göz önüne alarak “doğru” ve “yanlış” şeklinde 

doldurması gereken kendi kendini değerlendiren, likert tipi bir ölçektir ve depresif, 

siklotimik, hipertimik, irritabl (sinirli), anksiyöz (endişeli) mizaçları belirleyen 5 alt 

boyuttan oluşmaktadır. Ankette baskın depresif (18 madde), siklotimik (19 madde), 

hipertimik (20 madde), irritabl (18 madde) ve anksiyöz (24 madde) mizacı 

değerlendirmek için kesim noktaları sırasıyla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandır. Bu testin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Vahip S. ve ark tarafından yapılmıştır.  Türkçe 

çevirinin test- tekrar test güvenirliği 0.73 ile 0.91 ve Cronbach alpha katsayıları 0.77 ile 

0.85 arasındadır (89). 

1-18. maddeler depresif mizacı tanımlamaktadır. Depresif mizaç 13 ve daha fazla sayıda 

maddenin doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. 

19-37. maddeler siklotimik mizacı tanımlamaktadır. Siklotimik mizaç 18 ve daha fazla 

sayıda maddenin doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. 

38-57. maddeler hipertimik mizacı tanımlamaktadır. Hipertimik mizaç 20 maddenin 

doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. 
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58-75. maddeler irritabl mizacı tanımlamaktadır. İrritabl mizaç: 13 ve daha fazla sayıda 

maddenin doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. 

76-99. maddeler anksiyöz mizacı tanımlamaktadır. Anksiyöz mizaç 18 ve daha fazla 

sayıda maddenin doğru olarak işaretlenmesine karşılık gelmektedir. 

Bir bireyde bir ve birden fazla sayıda baskın mizaç belirlenebilir. Buna karşılık bir 

bireyde herhangi bir baskın mizaç saptanmayabilir. 

3.D.  Mizaç ve Karakter Envanteri - Temperament and Character Inventory (TCI) 

TCI’nın 240 maddeli formu, Cloninger’in yedi faktörlü kişilik modelini ölçmek 

için kullanılmıştır. Cloninger’in kişilik kuramını temel alarak geliştirdiği Mizaç ve 

Karakter Envanteri kişiliğin dört mizaç ve üç karakter bileşenini değerlendiren “doğru” 

ve “yanlış” şeklinde cevaplanan bir kendini değerlendirme ölçeğidir, zaman 

sınırlandırması yoktur, 30 ile 60 dakikalık bir zaman gerektirmektedir (90). Bu yedi 

faktörlü kişilik envanterinin geçerlik ve güvenirliği hem genel popülâsyonda hem de 

psikiyatrik hastalarda sınanmış ve replike edilmiştir. Mizaç ve karakter envanteri (TCI), 

içerik olarak 15 yaş ve üstü bireyler için uygulama alanına sahiptir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği ve Köse S.ve ark. tarafından yapılmıştır. Türkçe TCI ölçek ve alt 

ölçeklerinin iç tutarlık, geçerlik ve güvenirlik çalışmaları sonucunda Cronbach alfa 

değerleri mizaç boyutunda 0.60 ile 0.85, karakter boyutunda 0.82 ile 0.83 arasında 

bulunmuştur (20). 

TCI üst sıra ve alt sıra boyutları tablo 8’de özetlenmiştir. 
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Tablo 8: TCI boyutları 

 

 

TCI değerlendirilmesinde bazı maddeler tersine puanlanmaktadır. Bu 

maddelerin puanlanmasında “yanlış” seçeneği işaretlenen maddeler 1 puan alır. Ayrıca 

TCI içinde yer aldıkları halde puanlanmayan maddeler de mevcuttur (20). 

(Madde 69, 75, 101, 111, 118, 134, 140, 170, 176, 190, 213, 230, 239, 240) 

Mizaç Boyutları Karakter Boyutları 

Yenilik 
Arayışı 

(40 madde) 

Zarardan 
Kaçınma 

(35 madde) 

Ödül 
Bağımlılığı 

(24 madde) 

Sebat 
Etme 

(8 madde) 

Kendini 
Yönetme 

(44 madde) 

İşbirliği 
Yapma 

(42 madde) 

Kendini 
Aşma 

(33 madde) 

Keşfetmekten 
heyecan 
duyma  

11 madde 

Beklenti 
endişesi  

11 madde 

Duygusallık  

10 madde 

 Sorumluluk 
alma  

8 madde 

Sosyal 
onaylama  

8 madde 

Kendilik 
kaybı  

11 madde 

Dürtüsellik  

10 madde 

Belirsizlik 
korkusu  

7 madde 

Bağlanma  

8 madde 

 Amaçlılık  

8 madde 

Empati duyma 

 7 madde 

Kişilerarası 
özdeşim  

9 madde 

Savurganlık 

 9 madde 

Yabancılardan 
çekinme  

8 madde 

Bağımlılık  

6 madde 

 Beceriklilik  

5 madde 

Yardımseverlik 

8 madde 

Manevi 
kabullenme 
13 madde 

Düzensizlik 

10 madde 

Çabuk 
yorulma ve 
dermansızlık 

9 madde 

  Kendini 
kabullenme  

11 madde 

Acıma  

10 madde 

 

    Uyumlu 
ikincil 
huylar  

12 madde 

Erdemlilik 
vicdanlılık  

9 madde 
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3.E.   Uygulama  

Araştırmaya alınan kişilere onayları alındıktan sonra ilk olarak epilepsi tanısı ile ilgili 

olan epilepsi veri formu doldurulmuş, çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayan 

hastalara SCID-I uygulanmıştır. Görüşmeyi takiben hastalara açıklamalar yapılmış, TCI 

ve TEMPS-A testleri verilmiş ve sonuçları değerlendirilmiştir. 

 

3.F.   İstatistiksel Değerlendirmeler 

İstatistiksel analiz “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0 for 

Windows” programı kullanılarak yapıldı. 

Cinsiyet, meslek, medeni durum, eğitim düzeyi, ilaç kullanımı öyküsü ve 

psikiyatrik tanı TEMPS-A ile duygulanım mizacı tiplerinin değerlendirilmesi için 

epilepsi ve kontrol gruplarının karşılaştırılmasında ki-kare (chi-square, χ²)  testi 

kullanıldı. 

Cinsiyetlerin ve grupların yaş ortalamaları, hastalık başlangıç yaşı, nöbet sıklığı, 

grupların TEMPS-A ve TCI puan ortalamaları yönünden karşılaştırılması için Student t 

testi kullanıldı.  

Yaş ile TEMPS-A ve TCI, TEMPS-A puan ortalamaları ile TCI puan 

ortalamaları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Pearson korelasyon analizi 

uygulandı. TCI ve TEMPS-A ölçek puanlarına göre epilepsi seyrinin mizaç ve karakter 

özelliklerini kestirmede öngördürücü olup olmadığını değerlendirmek için regresyon 

analizi kullanıldı. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi 
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4. BULGULAR 

4.A.   Sosyodemografik Bulgular 

Çalışmaya; 73 kişi epilepsi grubunda 79 kişi kontrol grubunda olmak üzere, 152 

kişi alındı. 

Çalışmaya alınan bireylerin yaşları 16 ile 65 arasında değişmekteydi. Epilepsi 

grubunun yaş ortalaması 25.8±9.5, kontrol grubunun yaş ortalaması 27.7±8.2 idi. 

Gruplar cinsiyet dağılımına göre sırasıyla, epilepsi grubu 36 erkek 37 kadın 

birey, kontrol grubu 43 erkek 36 kadın bireyden oluşmaktaydı.  

Çalışmaya alınan bireylerin medeni hali değerlendirildiğinde;  epilepsi grubunun 

48’i bekâr 25’i evli; kontrol grubunun ise 52’si bekâr 27’si evliydi.  

Çalışmaya alınan bireylerin aldıkları eğitim süreleri değerlendirildiğinde ≤8 yıl, 

8-15 yıl, ≥16 yıl süreli eğitim alanlar; epilepsi grubunda sırasıyla 25, 35, 13 kişi iken; 

kontrol grubunda sırasıyla 16, 36, 27 kişi idi.  

Gruplar arasında yaş, cinsiyet, medeni hal bakımından anlamlı fark 

bulunmazken, alınan eğitim süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmiş olup epilepsi grubunda bulunan bireyler daha düşük eğitim düzeyine sahipti 

(p<0.05). 
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4.B.   TCI ve TEMPS-A Puanları ve İlişkili Etmenlerin Değerlendirilmesi 

4.B.1.   Grupların Karşılaştırılması 

4.B.1.a   Epilepsi ve Kontrol Grubunun TCI Puanlarının Karşılaştırılması 

Gruplar TCI puan ortalamaları yönünden karşılaştırıldığında; epilepsi grubunda 

zarardan kaçınma puanı anlamlı derecede yüksek; ödül bağımlılığı, sebat etme, 

kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları anlamlı derecede düşüktü (p<o.o5).  

Yenilik arayışı ve kendini aşma puanlarında ise anlamlı fark gözlenmedi (p>0.05). 

Epilepsi ve kontrol hastalarının TCI puan ortalamalarının karşılaştırılması Şekil 1’de 

gösterilmiştir. 

 Şekil 1: Epilepsi ve kontrol grubununTCI puan ortalamaları yönünden karşılaştırılması 

 
*: p<0.05      **: p<0.001 
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4.B.1.b   Epilepsi ve Kontrol Grubunda TEMPS-A Tanılarının Karşılaştırılması 

         Gruplar TEMPS-A ölçeği ile elde edilen affektif mizaç tanıları bakımından 

karşılaştırıldığında ise epilepsi grubunda 15 depresif, 5 siklotimik, 11 iritabl, 8 anksiyöz 

mizaç saptanırken; kontrol grubunda 4 depresif, 4 irritabl, 4 anksiyöz mizaç 

bulunmaktaydı. Her iki grupta da hipertimik mizaç tanısı alan olmadı. Ki Kare testi ile 

yapılan değerlendirmede depresif mizaç ve irritabl mizaç gruplar arasında anlamlı 

derecede farklı dağılıma sahipti (p<0.05) ve epilepsi grubunda daha yüksekti. 

          

 Sekil 2: Epilepsi ve kontrol grupunda affektif mizaç tanı dağılımı 
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4.B.1.c.   Grupların TEMPS-A puanlarının karşılaştırılması 

Gruplar TEMPS-A puan ortalamaları yönünden değerlendirildiğinde epilepsi 

grubunda depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanları kontrol grubundan 

anlamlı derecede yüksekti (p<0.05), hipertimik mizaç puanları arasında ise anlamlı fark 

tespit edilmedi (şekil 3) .      

  Şekil 3; Epilepsi ve kontrol grubunun TEMPS-A puan ortalamaları yönünden 
karşılaştırılması  

*: p<0,05      **: p<0.001 
 

 

4.B.2. Gruplarda Sosyodemografik Özelliklerin Kişilik Üzerine Etkisinin 

İncelenmesi 

Yaş 

Yaş ile TEMPS-A ve TCI skorlarının ilişkisini değerledirmek için Pearson 

Korelasyon analizi yapıldı. TEMPS-A puanları bakımıdan yaş ile depresif mizaç 
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arasında (r: 0.261, p: 0.01) ve TCI puanları bakımından yaş ile işbirliği yapma 

puanları arasında (r: 0.179, p: 0.027) pozitif korelasyon tespit edildi. 

Cinsiyet 

Cinsiyetin TCI puanları ile ilişkisini değerlendirmek için Student t testi yapıldı 

ve  kadınlarda zarardan kaçınma puanlarının erkeklerden daha yüksek olduğu görüldü. 

TEMPS-A puanları t testi ile karşılaştırıldığında ise kadınlarda anksiyöz ve 

siklotimik mizaç puanları erkeklerden daha yüksekti. 

Medeni Hal  

Medeni halin TCI puanları ile ilişkisini değerledirmek için Student t testi yapıldı. 

Bekar bireylerin evlilere göre daha yüksek yenilik arayışı puan ortalamalarına sahip 

olduğu görüldü. (evli:17.58  bekar:19.68   t:2.58   p:0.007 ) aynı şekilde  TEMPS-A 

puanları karşılaştırldığında evli bireylerin bekar bireylere göre daha yüksek depresif 

mizaç puanlarına sahip olduğu görüldü. (evli:8.25   bekar:6.63    t: -2.26  p: 0.026    ) 

Eğitim Düzeyi 

Eğitim durumunun TCI ve TEMPS-A puanları ile ilişkisini araştırmak amacıyla 

farklı eğitim düzeylerinin puan ortalamaları One Way ANOVA testi ile  karşılaştırıldı 

ve Post-Hoc Schffee testi uygulandı. TCI puanlarından, kendini yönetme ve işbirliği 

yapma puanlarında; TEMPS-A puanlarından ise depresif siklotimik ve anksiyöz 

mizaçlarda farklılıklar olup; düşük eğitim düzeyine sahip olanlar daha yüksek 

depresif, siklotimik, irritabl mizaç puanlarına sahipken; daha düşük işbirliği 

yapma ve kendini yönetme puanlarına sahiptiler. 
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4.B.3.   Psikiyatrik Tanı ile TEMPS-A ve TCI Puanlarının İlişkisi 

 4.B.3.a.   Epilepsi ve Kontrol Grubunda Psikiyatrik Tanı Dağılımı  

Epilepsi ve kontrol grubuna alınan bireylerle DSM IV’e göre yapılandırılmış 

SCID-I ile yapılan görüşmede epilepsi hastalarında; Majör Depresif Bozukluk (MDB) 

(p:0.035, x2:4.455), Sosyal Fobi (p: 0.002, x2: 9.941) ve herhangi bir psikiyatrik tanı 

(epilepsi: n=27, kontrol: n=9,  p: 0.000, x2: 13.750 ) alanların sayısı kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede fazla olarak tespit edildi. (şekil 4) 

Her iki grupta da tek bir psikiyatrik tanı alan bireylerin yanında birden fazla tanı 

alan bireyler de bulunmaktaydı.  Aşağıdaki tabloda epilepsi ve kontrol grubundaki tanı 

dağılımı gösterilmiştir. 

 

Şekil 4: Epilepsi ve kontrol grubundaki psikiyatrik tanı dağılımı 

 

MDB: Major Depresif Bozukluk OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk DUB: Depresif Uyum Bozukluğu 
YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
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4.B.3.b.   Psikiyatrik Tanı ile TEMPS-A ve TCI Puanları İle İlişkisi  

SCID-I ile tanı alan hastalar değerledirildiğinde her iki gruptada MDB ön plana 

çıkıyordu. MDBnin kişilik özelliklerini ne şekilde etkilediğini anlamak için MDB 

olanlar ile olmayanlar arasında t testi yapıldı. Tüm örneklemde MDB tanısı olan grupta 

TEMPS-A Puanlarının değerledirilmesinde depresif, siklotimik, iritabl, anksiyöz 

mizaç puanları anlamlı derecede yüksek iken; TCI puanlarının değerlendirilmesinde 

depresyonu olan bireyler yüksek zarardan kaçınma düşük kendini yönetme 

puanlarına sahiptiler 

Tüm Örneklemde TCI İle İlişkili Etmenlerin Çoklu Lineer Regresyon 

Analizi İle Değerlendirilmesi  

Epilepsi ve Kontrol grubunda kişilik özelliklerinin hem gruplar arasında hem de 

gruplar içinde sosyodemografik verilerle oluşan farklılıklarla ilişkili olabileceği tespit 

edildi. Bu durumda tüm örneklemde TCI puanlarını öngördüren değerleri saptamak 

amacıyla çoklu lineer regresyon modelleri oluşturuldu. (Tablo 9)  

Yapılan modelde epilepsi varlığının, zarardan kaçınma, sebat etme, kendini 

yönetme ve işbirliği yapma puanlarında bağımsız olarak öngördürücü olduğu tespit 

edildi.  

Ayrıca kadın cinsiyet yüksek zarardan kaçınma puanları için, eğitim düzeyi 

yüksek kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları için, MDB varlığı ise yüksek 

zarardan kaçınma ve  düşük kendini yönetme puanları için öngördürücü idi. 
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Şekil 5: TCI puanlarını öngören etmenlerin şeması
 

 
NS: yenilik arayışı HA: zarardan kaçınma  RD: ödül bağımlılığı  P: sebat etme SD: kendini yönetme 
C: işbirliği yapma  ST: kendini aşma 
 

 

Tablo 9: TCI özelliklerinin öngördürücülüğünün regresyon analizi 

  Grup Yasi Cinsiyeti Medeni hali Eğitimi MDB 

t 0,762 -1,639 -0,306 -0,714 0,056 -0,148 Yenilik Arayışı 
p 0,447 0,103 0,760 0,476 0,956 0,883 
t -3,601 0,524 -2,798 0,443 -0,693 3,237 Zarardan Kaçınma 
p 0,000 0,601 0,006 0,658 0,490 0,001 
t 1,658 1,122 -1,719 -0,715 0,896 -0,504 Ödül Bağımlılığı 
p 0,099 0,264 0,088 0,476 0,371 0,615 
t 2,478 1,304 0,987 -0,470 0,500 -0,234 Sebat Etme 
p 0,014 0,194 0,325 0,639 0,618 0,815 
t 3,762 -0,677 1,524 0,060 3,194 -2,778 Kendini Yönetme 
p 0,000 0,500 0,130 0,953 0,002 0,006 
t 2,384 1,743 -1,216 -0,449 3,298 -1,407 İşbirliği Yapma 
p 0,018 0,083 0,226 0,654 0,001 0,162 
t -1,673 1,086 -0,280 -0,948 -0,013 0,047 Kendini Aşma 
p 0,097 0,279 0,780 0,345 0,990 0,962 

öngördürücüler: grup, yaş, cinsiyet, medeni hal, eğitim durumu, MDB 
 

 

 NS HA RD P SD ST C 

MDB CİNSİYET EĞİTİM YAŞ MEDENİ HAL EPİLEPSİ 
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 Tüm Örneklemde TEMPS-A Puanları ile İlişkili Etmenlerin Çoklu Lineer 

Regresyon Analizi Kullanılarak Değerlendirilmesi 

Affektif mizaç puanları için öngördürücü değişkenleri tespit etmek amacıyla 

epilepsinin varlığı, hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni hali, eğitim düzeyi ve mevcut major 

depresif bozukluk tanısının varlığı şeklindeki bağımsız değişkenlerden oluşan lineer 

regresyon modeli her bir mizaç ayrı ayrı için uygulandı. (Tablo 10) 

 

Tablo 10:  TEMPS-A tanı puanları için öngördürücüler  

  Grup Yasi Cinsiyeti Medeni hali Eğitimi MDB 

t -3,826 3,782 -2,071 -0,766 -3,052 3,395 Depresif 
p 0,000 0,000 0,040 0,445 0,003 0,001 
t -3,550 -0,016 -2,548 -0,656 -2,675 2,842 Siklotimik 
p 0,001 0,987 0,012 0,513 0,008 0,005 
t -0,109 -0,161 -0,133 0,409 0,201 -2,539 Hipertimik 
p 0,914 0,872 0,895 0,684 0,841 0,012 
t -4,393 -0,401 0,681 0,082 -0,522 3,854 İritabl 
p 0,000 0,689 0,497 0,935 0,602 0,000 
t -3,604 2,117 -2,946 -0,728 -2,684 5,308 Anksiyöz 
p 0,000 0,036 0,004 0,468 0,008 0,000 

 

 

Depresif, siklotimik ve iritabl ve anksiyöz mizaç puanları arasındaki fark için 

epilepsi tanısının varlığının bağımsız bir değişken olarak öngördücü olduğu bu modelle 

doğrulandı. Yaş, depresif mizaç; cinsiyet depresif, siklotimik ve anksiyöz mizaç; 

eğitim durumu depresif, siklotimik, anksiyöz mizaç ve MDB depresif siklotimik 

iritabl anksiyöz mizaç puanları için öngördürücüydü. Bu etkileşimler şekil: de 

gösterildi. 
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                 Şekil 6: Affektif mizaç özelliklerini öngören etmenlerin şeması 

 

4.C. Epilepsi Grubunda Kişilik Özelliklerini Etkileyen Etmenlerin 

Değerlendirilmesi 

4.C.1.  Epilepsi Grubuna Ait Sosyodemografik Bulgular    

Yaş  

Epilepsi grubunda TCI ve TEMPS-A puanlarının ortalamalarının hastanın yaşı 

ile yapılan korelasyon analizinde herhangi bir anlamlı sonuç elde edilmedi. 

Cinsiyet  

Çalışmaya alınan grupların TCI ve TEMPS-Apuanları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde epilepsi grubunda kadınlarda zarardan kaçınma ve siklotimik 

depresif siklotimik hipertimik iritabl anksiyöz 

MDB CİNSİYET EĞİTİM YAŞ MEDENİ HAL EPİLEPSİ 
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mizaç puanları anlamlı derecede yüksekti (P<0.05). Diğer değişkenlerin puanları ve 

TEMPS-A tanılarının karşılaştırılmasında anlamlı sonuç elde edilemedi. 

Medeni Hal  

Çalışmaya alınan grupların TCI ve TEMPS-Apuanları medeni duruma göre t 

testi ile değerlendirildiğinde epilepsi grubunda evli hastalara göre bekâr hastalarda 

siklotimik mizaç ve yenilik arayışı puanları anlamlı derecede yüksek, işbirliği 

yapma puanları anlamlı derecede düşüktü (P<0.05).  

Eğitim 

Epilepsi grubunda eğitim sürelerine göre One way ANOVA testi ile TEMPS-A 

ve TCI puan ortalamalarının karşılaştırılmasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

4.C.2.   Eşlik Eden Psikiyatrik Tanılar 

Gruplarının psikiyatrik tanı dağılımı bakımından incelenmesinde MDB ve sosyal 

fobi tanısının epilepsi grubunda anlamlı derecede  daha fazla olduğu görüldü. Bu 

tanıların kişilik özelliklerini ne şekilde etkilediği araştırıldı. 

4.C.2.a   Epilepsi Grubunda Depresyonun TEMPS-Ave TCI Puanları ile İlişkisi 

Epilepsi grubunda Major Depresif Bozukluk tanısı olan ( n: 14) ve olmayan 

(n:59) hastalar t testi ile TCI puanları karşılaştırıldığında MDB tanısı alan hastaların  

kendini yönetme puanlarının anlamlı derecede düşük olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(şekil 7).  

 



 
 

79 

Şekil 7: Epilepsi grubunda depresyon tanısı olan ve olmayan hastaların ortalama 
TCI puanlarının karşılaştırılması  

*: p<0.05    MDB- : depresyonu olamayan grup      MDB+ : depresyonu olan grup 

 

 

Epilepsi grubunda Major Depresif Bozukluk tanısı alan ve almayan hastalar t 

testi ile karşılaştırıldığında; MDB tanısı alan hastaların, depresif, hipertimik, 

irritabl, anksiyöz mizaç özellikleri ortalama puanlarında farklılık gösterdiği tespit 

edildi. Buna göre depresyonu olan epilepsi hastaları daha yüksek depresif, irritabl 

ve anksiyöz mizaç puanlarına ve daha düşük hipertimik mizaç puanlarına sahipti. 

(şekil 8). 
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Şekil 8: Epilepsi grubunda depresyonu olan ve olmayan hastaların affektif mizaç 
puanlarının karşılaştırılması 

 

*: p<0.05    MDB- : depresyonu olmayan grup      MDB+ : depresyonu olan grup 
 

 

Epilepsi grubundaki hastalar affektif mizaç tanı dağılımı açısından 

karşılaştırıldığında ise yapılan ki kare testinde MDB eştanısı alan  hastalarda 

depresif, siklotimik ve anksiyöz mizaç tanıları daha sık görülmekteydi (p<0.05).  

 

4.C.2.b.   Epilepsi Grubunda Sosyal Fobi ve Diğer Psikiyatrik Tanıların TEMPS-A 

ve TCI Puanları ile İlişkisi 

 TCI ve TEMPS-A puanlarının ortalamalarının ve TEMPS-A tanılarının sosyal 

fobi ve diğer komorbid psikiyatrik tanılara göre, epilepsi grubu içinde ve genel 

örneklemde yapılan karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilemedi. 
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4.C.3.   Epilepsi Hastalığına Ait Klinik Bulgular 

Epilepsi hastalarının epilepsi hastalığına ait klinik özellikleri Tablo 11’de 

verilmiştir. 

 

C.3.a.   İlk nöbet yaşı 

İlk nöbet yaşı ile TCI ve TEMPS-Aözellikleri arasında yapılan Pearson 

korelasyon analizinde anlamlı bir korelasyon tespit edilemedi.       

4.C.3.b.   Hastalık süresi 

Hastalık süresi ile Yenilik Arayışı arasında negatif korelasyon tespit edildi         

( r: - 0.25, p<o.05 ). 

 

Tablo 11: Epilepsi hastalarına ait klinik bulgular 

Ortalama İlk nöbet yaşı            (1- 63)                              18.1 ± 10.6 

Var  n=35,      %47.9 Aura 

Yok  n=38       %52.1 

<15 günde  n=16,      %21.9 

Ayda bir n=8,        %11 

Üç ayda bir n=12,      %16.4 

6  ayda bir n=7,        %9.6 

Nöbet geçirme sıklıgı 

 

 

 

Yılda bir ve daha az n=28,      %38,2 

Ortalama Hastalık süresi(yıl)   (1-32) 7.72 ± 7.82 

parsiyel nöbet n=7,         %9,5 Nöbet tipi 

 jeneralize nöbet n=66,       %90.5 
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4.C.3.c.  Aura varlığı 

Aurası olanlar ile olmayanların TCI ve TEMPS-Aözellikleri ortalama 

puanlarının karşılaştırılmasında anlamlı fark elde edilemedi (P>0.05). 

C.3.d.   Nöbet tipi 

Nöbet tipine göre; parsiyel nöbet geçiren epilepsi hastaları (n:7)  ile jeneralize 

nöbet geçirenlerin (n:66) TEMPS-A ve TCI puan ortalamaları değerlendirildiğinde 

Zarardan Kaçınma ve Kendini İdare Etme puanları arasında anlamlı fark bulundu. 

(p<0.05). Parsiyel nöbet geçirenler daha yüksek zarardan kaçınma puanlarına ve 

daha düşük kendini yönetme puanlarına sahipti (sırasıyla parsiyel nöbet 

grubunda,24.29±5.25; 19.86±5.37 ve jeneralize nöbet grubunda, 18.53±6.24; 

25.33±6.98). 

C.3.e.   Nöbet sıklığı 

Nöbet sıklığı ile epilepsi hastalarının kişilik özellikleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için One Way ANOVA testi yapıldı.  TEMPS-A parametrelerinden 

depresif mizaçta, TCI parametrelerinden kendini aşma puanlarında anlamlı farklılık 

saptanırken ( sırasıyla, p 0.003, p: 0.028) diğer parametrelerde anlamlı fark bulunamadı. 

Post Hoc- Scheffe testi ile yapılan ileri analizde depresif mizaçta anlamlı farkı oluşturan 

grupların ‘2 haftada birden sık’ nöbet geçirenlerin grubu ile ‘senede bir ve daha az 

nöbet’ geçirenlerin grubu olduğu anlaşıldı (p<0.05). Kendi kendini aşma puanlarında 

Post Hoc-Scheffe testinde anlamlı sonuç elde edilemedi. 
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Verilerin Çoklu Lineer  Regresyon Modeli İle Değerlendirilmesi 

Epilepsi grubunda kişilik özelliklerini etkilediğini tespit ettiğimiz parametrelerin 

bağımsız etkinliklerini doğrulamak üzere çoklu lineer regresyon analizi yapıldı. Önce 

sadece epilepsiye ait anlamlı etki tespit ettiğimiz klinik özellikler olan nöbet tipi, nöbet 

sıklığı, hastalık süresi bağımsız değişkenler olarak alındı. 

Epilepsi Hastalarında TCI Özellikleri İçin Regresyon  Modeli    

Epilepsiye ait klinik özellikler arsında anlamlı sonuçlar veren hastalık süresi, 

nöbet tipi ve nöbet sıklığı, cinsiyet, MDB ve medeni hal bağımsız değişkenler olarak 

alınıp kişilik özellikleri için öngördürücü olup olmadıklarına bakıldı.  Yüksek 

zarardan kaçınma düzeyleri için epileptik nöbet tipi (t:-2.028 p:0.047 ) ve MDB 

varlığı (t:2.079 p:0.041  ) öngördürücü  olarak tespit edildi. Diğer kişilik özellikleri 

için mevcut değişkenler öngördürücü değildi. 

Epilepsi Hastalarında TEMPS-A Özellikleri İçin Regresyon   Modeli  

Epilepsiye ait klinik özellikler arsında anlamlı sonuçlar veren hastalık süresi, 

nöbet tipi ve nöbet sıklığı, cinsiyet, MDB ve medeni hal parametreleri bağımsız 

değişkenler olarak alınıp affektif mizaçlar için öngördürücü olup olmadıklarına bakıldı. 

Bu modelde depresif mizaç için hastalık süresi (t:2.178 p:0.033 ), nöbet sıklığı 

(t:3.406 p:0.001 ) ve depresyon (t:2.152 p:0.035 ) bağımsız birer değişken olarak 

öngördürücüydü. Anksiyöz mizaç için ise yalnızca MDB varlığı (t: 3.078p:0.003 ) 

öngördürücüydü.          
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Şekil 9: Epilepsi hastalarında TCI özellikleri için öngördürücü etmenler    

 

 

 

 

   

 

NS: yenilik arayışı HA: zarardan kaçınma  RD: ödül bağımlılığı  P: sebat etme 
C: işbirliği yapma  ST: kendini aşma 

 

Şekil 10: Epilepsi hastalarında TEMPS-A özellikleri için öngördürücü etmenler    

 

 

 

   

 

 

 

 

 NS HA RD P SD ST C 

Nöbet Sıklığı 

 

Nöbet tipi Cinsiyeti MDB Medeni Hal Hastalık 
Süresi 

Nöbet sıklığı nöbet tipi cinsiyeti MDB Medeni Hal Hastalık 
süresi 

depresif siklotimik hipertimik iritabl anksiyöz 
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5.  TARTIŞMA 

5.A.   Sosyodemografik Özellikler  

Çalışmada epilepsi grubu ile kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, medeni hal 

açısından anlamlı fark bulunmazken eğitim düzeyinin epilepsi hastalarında daha düşük 

olduğu saptandı. Bu durumda epilepsili hastaların hastalıkları nedeniyle yeterince 

eğitim alamadıkları düşünülebilir. Ayrıca, bu durum epilepsi hastalığının kendisinden 

kaynaklanmış olabileceği gibi kontrol grubunun oluşturulmasında kullanılan yöntemle 

de ilişkili olabilir. Zira epilepsi hastaları polikliniğe müracaat eden ardışık 

gönüllülerden seçilmiş bunların içinde kentte ve kırsak kesimde yaşayanlar ayırt 

edilmemiş, kontrol grubu ise kent merkezinde yaşayan bir örneklemden oluşmuştur. 

Haliyle düşük eğitim düzeyi epilepsi grubunda yer olan kırsal kesimde ikamet etme ile 

de ilintili olabilir.  

Gruplarda dikkati çeken diğer bir özellik her iki grupta da bekar bireylerin 

evlilere göre fazla bulunuşu olup bu durumun grupların daha çok 30 yaş altı bireylerden 

oluşmasından ya da epilepsi nedeniyle evlenmenin daha güç olabileceğinden 

kaynaklanabilir. 

Epilepsi grubunda cinsiyet bakımından neredeyse eşit dağılım gözlenmekteydi 

bu da daha önce epilepsi epidemiyolojisi ile ilgili literatür ile uyumlu idi (40). 

 

5.B.  Epilepsi ve Kontrol Grubunun TCI Puanlarının Karşılaştırılması 

Bizim çalışmamızda epilepsi grubu ile kontrol grubu TCI puan ortalamaları 

yönünden karşılaştırıldığında 5 parametrede anlamlı değişiklik gözlendi. Epilepsi 
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hastalarının zarardan kaçınma puanları daha yüksek, ödül bağımlılığı, sebat etme, 

kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları daha düşüktü. Yenilik arayışı ve kendini 

aşma puanlarında ise anlamlı fark gözlenmedi.   Yapılan çoklu lineer regresyon 

analizinde epilepsinin varlığı; ödül bağımlılığı puanları için öngördürücü olarak anlamlı 

değilken zarardan kaçınma, sebat etme, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları 

için öngördürücü idi. 

Ülkemizde 78 hasta 85 kontrol ile yapılan bir tez çalışmasında epilepsin 

hastalarının daha yüksek zarardan kaçınma ve daha düşük sebat etme ve kendini aşma 

puanlarının olduğu tespit edilmiştir (91). Bu çalışma zarardan kaçınma ve sebat etme 

puanları yönüyle bizim çalışmamıza benzemektedir. 

Epilepsili çocukların kişilik özellikleri ile ilgili Kore’de yapılan bir çalışmada 65 

epilepsi hastası çocuk ile 65 kontrol olgusunun karşılaştırılmasında T testinde daha 

yüksek yenilik arayışı ve zarardan kaçınma, daha düşük sebat etme, kendini idare etme 

ve işbirliği yapma puanları saptamışlar ve yapılan çoklu lineer  regresyon analizinde 

epilepsinin varlığı zarardan kaçınma, sebat etme, kendini idare etme ve işbirliği yapma 

puanları için öngördücü olarak ortaya çıkmıştır(92). Bu çalışma regresyon analizlerinde 

çıkan sonuçlar yönüyle bizim çalışmamızı desteklemektedir. 

Togo Tamberma’da 34 epilepsi hastası 34 kontrol ile yapılan bir çalışmada 

gruplar arasında TCI parametreleri arasında fark tespit edilememiştir(93). Ancak sözü 

geçen çalışmada bizimkine göre daha küçük bir örneklemlerinin olması ve kontrol 

grubunun epilepsi hastalarının akrabaları arasından oluşturulması kişiliğin genetik 

faktörlerden etkilenen yönlerinin olabildiği göz alındığında o çalışmanın kısıtlılığı 

olarak akla gelmektedir.  
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Epilepsi grubunda kontrol grubundan anlamlı farklılık gösteren özellikler ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde; hem daha önceki çalışmalarda hem bu çalışmada özellikle 

yüksek zarardan kaçınma skorları dikkati çekmektedir.  

Zarardan kaçınma karamsarlık, korkaklık ve yorgunluk ile ilişkilidir ve 

depresyonla birlikteliği gösterilmiştir aynı şekilde kendini yönetmedeki düşük skorlar 

depresyonla ilintilidir ve % 25 depresif semptom birlikteliği mevcuttur (94-97). Bazı 

çalışmalar TCI skorları ile antidepresana yanıt arasında ilişki olabileceğini öne 

sürmüştür (98). Ülkemizde 81 depresyon hastası ile yapılan bir çalışmada zarardan 

kaçınma ve kendini yönetme skorlarının depresyon için yatkınlık oluşturucu ya da hiç 

olmazsa ilintili bir faktör olduğunu ortaya koymuştur (96).  

Epilepside özellikle kompleks parsiyel nöbetlerde olmak üzere anksiyete ve 

depresyon semptomlarında artış bildirilmiştir (99). Bu ortak özellik itibariyle yüksek 

zarardan kaçınma ve düşük kendini yönetme skorları epilepsiye yatkınlığı yansıtabilir.  

fMRI ile yapılan bir çalışmada yenilik arayışı ve zarardan kaçınma puanları 

yüksek ve düşük olan hastalar değerlendirilmiş; yeni ve tanıdık uyaran hipokampal 

yanıtta farklılıklar olduğu ortaya konmuştur (100). Başka bir çalışma yüksek zarardan 

kaçınma düzeylerinin sağ hipokampüste daha küçük bölgesel gri cevher alanları ile 

ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (101). 

Hipokampal bölgede atrofi ve sklerozun epilepsi ile ilişkisinin varlığı uzun 

zamandır bilinmektedir (102). Özellikle hipokampal bölgede yoğunlaşan bu bulgular 

yüksek zarardan kaçınma ile epilepsi arasında organik bir etiyoloji birlikteliğini akla 

getirmektedir. 
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Ödül bağımlılığı bizim çalışmamızda epilepsi hastalarında anlamlı derecede 

yüksek iken MDB varlığının da bağımsız değişken olarak katıldığı regresyon analizinde 

anlamlı sonuç elde edilememiştir. Bu sonuçlar bizim grubumuzda ödül bağımlılığının 

epilepsiden ziyade eşlik eden depresyon gibi diğer faktörler ile ilgili olabileceğini 

düşündürmektedir. Yapılan araştırmalarda da ödül bağımlılığı alt ölçek puanları 

depresif bozukluk ile ilişkili bulunmuştur (96, 97).  

Sebat etme engelleme, yorgunluk ve ödül yoksunluğuna rağmen devam etme ve 

ısrar etmeye kalıtsal bir yatkınlığı gösterir ve düşük sebat etme puanları olan bireyler 

tembel, hareketsiz, karasız ve bazen değişken olmaya eğilimlidirler (3). Düşük sebat 

etme remisyondaki bipolar hastalarının mizaç özelliğidir ve zayıf ilaç uyumu ile 

yakından ilişkilidir (103, 104). 

Nöbet geçiren hastalar beyinde etkilenen alanların medial temporal lob gibi 

emosyonun modulasyonu ile ilişkili alanlar yakın ilişkisi nedeniyle normal bireylerden 

daha çok duygusal problem yaşarlar (105, 106). Ayrıca epilepside kullanılan 

antikonvulsanların çoğu bipolar bozuklukta duygudurum düzenleyici olarak 

kullanılmaktadır. Antikonvülsanlar sadece nöronal iritabiliteyi azaltmakla kalmazlar 

aynı zamanda nöronal eksitabiliteyi de azaltırlar. Antikonvülsanların major bilişsel 

etkileri dikkat, vijilans ve psikomotor hızda azalmadır (107), bu da tembel ve hareketsiz 

davranış biçimi şeklinde belirti verebilir. Bu nedenle epilepsili bireylerdeki düşük sebat 

etme puanları epilepsinin kendisinin ve/veya antiepileptiklerin yol açtığı organik beyin 

değişikliklerinden kaynaklanabilir. 

Düşük işbirliği yapma puanlarına sahip bireyler arkadaşlıktan ziyade yalnızlığı 

tercih ederler ve sosyal işlevleri zayıftır (3). Epilepsi hastalarında epilepsinin tuhaf ve 
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göze çarpan belirtileri kişileri sosyal olarak stigmatize edebilir (108). Mesela kompleks 

parsiyel nöbetler sırasındaki davranışlar etraftan bizar olarak algınabilir ve tonik klonik 

nöbetler görenleri korkutabilir veya rahatsız edebilir. Epilepsili bireylerde 

stigmatizasyon kendilik kavramı (109) ve sosyal uyumun gelişimine zarar verebilir 

(110). Bu da düşük işbirliği yapma puanları için açıklayıcı nedenlerden birini 

oluşturabilir. 

Kendini yönetme ve işbirliği yapma puanlarındaki düşük skorlar kişilik 

bozuklukları ile yakından ilişkilidir (111). Sıklıkla temporal lob epilepsisinde de 

görülen kişilik değişiklikleri olan artmış yapışkanlık, fırsatçılık ve dindarlık (5, 112), 

kendini yönetme ve işbirliği yapma puanlarındaki düşük skorlar  ile sonuçlanabilir. 

5.C. Epilepsi ve Kontrol Grubunun TEMPS-A Tanı ve Puanlarının 

Karşılaştırılması  

Gruplar TEMPS-A ölçeği ile elde edilen affektif mizaç tanıları bakımından Ki 

Kare testi ile karşılaştırıldığında epilepsi grubunda depresif mizaç ve irritabl mizaç 

daha fazla bulunmaktaydı.  

Gruplar TEMPS-A puan ortalamaları yönünden değerlendirildiğinde epilepsi 

grubunda depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanları kontrol grubundan 

anlamlı derecede yüksek iken hipertimik mizaç puanları arasında ise anlamlı fark tespit 

edilmedi. 

 Son çalışmalar affektif mizaç tiplerinin subsendromal belirtiler olduğunu ve 

minor yada major duygudurum bozukluklarının öncülleri olduğunu göstermektedir 

(113). Mizaçtaki düzensizlikler manik depresif epizotlara yatkınlık için bir ailesel 
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genetik özelliktir (114). Ailede affektif bozuluk öyküsü olan kişilerde dominant bir 

affektif mizaç bulunma ihtimalinin iki kat olduğu bildirilmiştir (115). 

Bizim bilgimize göre literatürde epilepsi hastalarında affektif mizaç 

değerlendirmesi yapan çalışma bulunmamaktadır. Haliyle bu çalışmadaki veriler bu 

konuyla ilgili ilk bilgileri oluşturmaktadır. 

Affektif mizaçların duygudurum bozuklukları ile ilişkisini araştıran bir 

çalışmada siklotimik, depresif ve anksiyöz mizacın depresyon kalıtımı ile güçlü bir 

ilişkisi olduğu bildirilmiş (115); başka bir çalışmada ise yüksek depresif mizaç puanları 

yineleyici depresif bozuklukla, yüksek hipertimik ve siklotimik mizaç puanları ise 

bipolar bozukluk ve bipolar bozukluğa eşlik eden psikotik özelliklerle ilişkili 

bulunmuştur (116). 

Epilepsi hastalarında özellikle temporal lob epilepsisinde en sık depresyon 

olmak üzere duygudurum bozuklukları sık görülmektedir (117). Son dönemde epilepsi 

cerrahisi sonrası gelişen depresyonda limbik sistemin bir parçası olan hipokampal 

volumde azalma sorumlu turtulmakta bu da hem epilepside hem de depresyonda 

etkilenmiş ortak anatomik alanları tekrar gündeme getirmektedir (118). 

Mizacın altında yatan nörobiyolojik nedenleri anlamak ruhsal bozuklukları 

anlamak için bir anahtar görevi yapacaktır. Bir çalışmada prefrontal korteksin spesifik 

alanlarının (dorsolateral prefrontal, anterior singulat, and orbitofrontal korteksi içerir) 

and limbik yapıların (amigdala, hipokampüs and nukleus akkümbensi içerir) mizacın üç 

esas boyutu olan Negatif Affekt, Pozitif Affekt, ve Kendini Kontrol Etme ( Constraint)  

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (119). Epilepsi ile affektif mizaçlar arasında tespit 

ettiğimiz birliktelik duygurum bozukluklarına ortak bir genetik yatkınlığın yanında 
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başta limbik sistem olmak üzerek ortak bir nöroanatomik patolojiyi de akla 

getirmektedir. 

5.D.   TCI  ve TEMPS-A Puanlarının Sosyodemografik Etmenler ile İlişkisi 

Bizim çalışma grubumuzda TCI özellikleri için yapılan regresyon modelinde; 

cinsiyet; zarardan kaçınma puanlarında, eğitim düzeyi; kendini yönetme ve işbirliği 

yapma puanlarında bağımsız birer öngördürücü idi. 

     TEMPS-A için yapılan modelde ise yaş depresif ve anksiyöz mizaç için, cinsiyet; 

depresif, siklotimik ve anksiyöz mizaç için, eğitim durumu ise depresif, siklotimik, 

anksiyöz mizaç için bağımsız öngördürücüydü. 

Yaş:  

Bizim çalışmamızda Yaş ile TEMPS-A ve TCI skorlarının ilişkisini 

değerledirmek için Korelasyon analizi kullanılmıştır. TEMPS-A puanları bakımıdan yaş 

ile depresif mizaç arasında ve TCI puanları bakımından yaş ile işbirliği yapma 

puanları arasında  pozitif korelasyon tespit edilirken aynı analizler epilepsi grubunda 

yapıldığında anlamlı bir korelasyon tespit edilmedi. Yapılan regresyon modelinde yaş 

depresif ve anksiyöz mizaç için öngördürücü idi.  

Arjantinde sosyodemografik verilerle TEMPS-A özelliklerinin ilişkisini 

araştıran bir çalışmada siklotimik mizacı olan gençlerin ve bipolar bozukluk 

geliştirmeye distimik mizacı olan yaşlıların ise akut ve kronik depresif bozukluklar 

geliştirmeye daha yatkın olduğunu ortaya koymuştur (120). Bu çalışmada yaşla depresif 

mizaç ilişkisi bizim çalışmamızdaki gibidir. Anksiyöz mizacın depresyon için 
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öngördürücü olarak kabul edildiği varsayılırsa bu yayın bizim verilerimizi tümüyle 

desteklemektedir. 

Türkiyede 689 sağlıklı gönüllü ile TCI faktöryel yapısını değerlendiren bir 

çalışma yapılmıştır. Bu çalışmada; yaşın, yenilik arayışı ve kendini yönetme ile negatif, 

ödül bağımlılığı ve sebat etme ile pozitif korelasyona olduğu tespit edilmiştir (121). Bu 

çalışma ile bizim verilerimiz arasında ikisinin de Türk toplumunda yapılmış olası 

nedeni ile daha yüksek bir uyum beklediğimiz halde; sonuçlar birbirinden oldukça 

farklıdır. Bu konuda bizim çalışma grubumuzun epilepsi ve SCID-I ile tanı alan 

hastaları da içerdiğinden homojen olmayışı, küçük örneklem sayısı ve kültürel etkiler 

rol alıyor olabilir 

Cinsiyet: 

Tüm örneklemde cinsiyetin TCI puanları ile ilişkisi değerlendirildiğinde 

kadınlarda zarardan kaçınma puanları erkeklerden daha yüksek bulundu. TEMPS-A 

açısından değerlendirme yapıldığında kadınlarda anksiyöz ve siklotimik mizaç puanları 

daha yüksekti. 

Epilepsi grubunda ise kadınlarda TCI özelliklerinden zarardan kaçınma ve 

TEMPS-A puanlarından siklotimik mizaç puanları anlamlı derecede yüksekti. 

Epilepsi grubu kadınları zaradan kaçınma ve siklotimik mizaç bakımından tüm 

örneklemle benzerdi ancak anksiyöz mizaç için cinsiyet farkı epilepsi grubunda devam 

etmiyordu. Bu durum epilepsinin etkisiyle puanların zaten çok yükselmiş olmasının 

diğer parametrelerle ilişkiler arasındaki anlamlı farklılığın kaybolmasıyla sonuçlanmış 

olabileceği şeklinde yorumlandı. Diğer değişkenlerin puanları ve TEMPS-A tanılarının 
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karşılaştırılmasında anlamlı sonuç elde edilemedi. Regresyon analizinde kadın cinsiyet 

yüksek zarardan kaçınma puanları için öngördürücüydü.  

Arjantinde TEMPS-A ile sosyodemografik değişkenlerin ilişkisini araştıran bir 

çalışmada kadınların daha yüksek distimik ve anksiyöz mizaç puanlarına erkeklerin ise 

daha yüksek hipertimik mizaç puanlarına sahip olduğunu tespit etmişlerdir (120). 2009 

yılına ait bir gözden geçirme çalışması toplumun % 20’sinin en az bir affektif mizaç 

tanısı olduğunu öne sürmüş ve kadınlarda depresif, siklotimik, anksiyöz mizaç 

özelliklerinin erkeklerde ise hipertimik ve iritabl mizaç özelliklerinin ön planda 

olduğunu belirtmişlerdir (113). Bu çalışmaların sonuçları bizim çalışmamızda 

kadınların TEMPS-A puanları yönüyle benzerdir.  

Türkiye’de TCI’nin faktöryel yapısını değerlendiren çalışmada ödül bağımlılığı 

ve işbirliği yapma puanları kadınlarda erkeklerden yüksek olarak tespit edilmiştir (121). 

Medeni Hal:  

Çalışmaya alınan grupların TCI ve TEMPS-A puanları medeni duruma göre 

değerlendirildiğinde evliler daha yüksek depresif mizaç puanları, bekârlar daha yüksek 

yenilik arayışı puanlarına sahipti. 

Epilepsi grubunda evli hastalara göre bekâr hastalarda siklotimik mizaç ve 

yenilik arayışı puanları anlamlı derecede yüksek;  işbirliği yapma puanları anlamlı 

derecede düşüktü. Bu bulgular aslında toplumda kronik hastalığı olan evli ve bekar 

bireylerin kişilik özelliklerini yansıtıyor olarak tahmin edilebilir . 

Regresyon analizinde medeni hal ile kişilik özellikleri arasında ilişki 

saptanmadı. Arjantinde TEMPS-A ile sosyodemografik özelliklerin ilşkisini araştıran 
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bir çalışmada bizim çalışmamızda olduğu gibi bekar bireylerin daha yüksek siklotimik 

mizaç puanlarına sahip olduğunu tespit etmişlerdir (120).  

Eğitim Düzeyi:   

Eğitim yılına göre yapılan gruplar arasında yapılan değerlendirmede TEMPS-A 

puanlarından depresif, siklotimik ve anksiyöz mizaçlarda; TCI puanlarında ise kendini 

yönetme ve işbirliği yapma puanlarında anlamlı farklılık mevcuttu. Düşük eğitim 

düzeyine sahip olanlar daha yüksek depresif, siklotimik, irritabl mizaç puanlarına 

sahipken; daha düşük işbirliği yapma ve kendini yönetme puanlarına sahiptiler. 

Regresyon analizinde tüm grupta eğitim düzeyi kendini yönetme ve işbirliği yapma 

puanları için öngördürücü idi.  

Epilepsi grubunda TEMPS-A ve TCI puan ortalamalarının eğitim sürelerine göre 

karşılaştırılmasında anlamlı bir fark bulunmadı. 

Arjantin’de TEMPS-A ile sosyodemografik etmenlerin ilişkisini araştıran bir 

çalışmada sadece ilkokulu bitirmiş olan bireylerin daha yüksek eğitimli bireylere göre 

daha yüksek distimik, anksiyöz, siklotimik mizaç puanlarına oldukları tespit edilmiştir 

(120). Bu bulgular bizim çalışmamızla uyumludur.  

5.E.   Epilepsi ve Kontrol Grubunda Psikiyatrik Tanı Dağılımı 

Epilepsi ve kontrol grubuna alınan bireylerle DSM-IV’e göre yapılandırılmış 

SCID-I ile yapılan görüşmede epilepsi hastalarında kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede fazla majör depresif bozukluk, sosyal fobi ve genel olarak psikiyatrik tanıya 

sahip olma sıklığı tespit edildi. 
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Epilepsi grubunda en sık görülen komorbid durum Major Depresif bozukluk 

başta olmak üzere depresif bozukluklar sonra da anksiyete bozuklukları idi. Bu durum 

literatürle uyumluydu (117). Literatürde şimdiye kadar bahsedilmemiş bir durum olarak 

ilk defa bizim çalışma grubumuzda epilepsi hastalarında sosyal fobi oranı kontrol 

grubundan anlamlı derecede yüksekti. Kontrol grubundaki diğer tanıların dağılımı 

literatürle uyumluydu (81). 

5.E.1.   Depresyonun TEMPS-A ve TCI Puanları İle İlişkisi     

Epilepsi grubunda depresyonu olan hastaların daha yüksek depresif, irritabl ve 

anksiyöz mizaç puanlarına ve daha düşük hipertimik mizaç puanlarına sahip olduğu 

tespit edildi. Yapılan regresyon analizinde MDB’nin yüksek depresif, irritabl ve 

anksiyöz mizaç puanları için epilepsiden bağımsız olarak öngördürücü olduğu tespit 

edildi. 

Ayrıca epilepsi grubunda da MDB eştanısı alan  hastalarda depresif, siklotimik 

ve anksiyöz mizaç tanıları daha sık görülmekteydi. Bu durum literatürde affektif 

mizaçların duygudurum bozuklukları ile ilişkisini araştıran Lazary ve ark.’nın yaptığı 

çalışma ile örtüşmektedir (115).  

Bizim çalışmamızda depresyonu olan epilepsi hastaları ile depresyonun 

olmayanlar TCI özellikleri yönüyle karşılaştırıldığında, daha düşük kendini yönetme 

puanına sahip olduğu tespit edildi.  Kendini yönetme karakter boyutu, depresyonu olan 

bireylerde daha düşük olup sıklıkla depresyonla ilişkili olan kötü uyum gösteren 

kişiliklerle birliktedir. Bazı çalışmalar düşük kendini yönetme puanlarının intihar 

davranışı için öngördürücü olduğunu öne sürmektedir. Karşılaştırmalı çalışmalarda 

zarardan kaçınma skorları depresyon yoğunluğu ile yüksek pozitif korelasyon kendini 
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yönetme skorları ise yüksek negatif korelasyon göstermektedir (122). MDB’de mizaç ve 

karakter özelliklerini belirleyen çalışmalarda düşük kendini yönetme yanında yüksek 

zaradan kaçınma  skorları da tespit edilmiştir. Kendini yönetmedeki düşük skorların 

depresyonla ilintili olduğunu gösteren bir çalışmada  % 25 depresif semptom birlikteliği 

tespit edilmiştir (94, 95). Bizim sonuçlarımız kendini yönetme skorları – depresyon 

ilişkisi yönüyle epilepsi grubunda da bu literatürle uyumlu bir profil sergiledi. Zarardan 

kaçınma skorlarında aynı anlamlılık tespit edilmedi. Zarardan kaçınma skorlarının 

epilepsiye bağlı zaten yükseldiği ve depresif hastalarla farklılığın kaybolmasıyla 

sonuçlanmış olabileceği düşünüldü. 

5.E.2. Sosyal Fobi Ve Diğer Psikiyatrik Tanıların TEMPS-A ve TCI 

Puanları ile İlişkisi  

TCI ve TEMPS-A puanlarının ortalamalarının ve TEMPS-A tanılarının sosyal 

fobi ve diğer komorbid psikiyatrik tanılara göre, epilepsi grubu içinde ve genel 

örneklemde yapılan karşılaştırmalarında geçerli veya anlamlı sonuçlar elde edilemedi.  

Sosyal fobi ile kaçıngan kişilik bozukluğunun ortak semptomları ve genetik 

zeminleri olması ve farmakolojik ve psikoterapotik müdahalelere yanıt vermesi 

nedeniyle aynı hastalığın farklı boyutları olarak (123) ya da sosyal fobiyi avoidant 

kişilik bozukluğunun hafif formu olarak anksiyete bozukluğu spektrumunda kabul eden 

yayınlar bulunmaktadır (124). Sosyal fobi ile TCI ve TEMPS-A özelliklerini 

değerlediren bir çalışma bulamadık ancak avoidant kişilik bozukluğunda yüksek 

zarardan kaçınma düzeyleri (125), ya da yenilik arayışı ile negatif korelasyon gösteren 

(126) yayınlar mevcuttur. Bizim örneklemimizin küçük oluşu anlamlı sonuç 

bulunamamasında etken olabilir 
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5.F. Epilepsi Hastalarına Ait Klinik Bulgular ile Kişilik Özelliklerinin 

İlişkisi 

Epilepsi hastalarının klinik özelliklerinin TCI ve TEMPS-Aparametrelerini 

etkileyip etkilemediği araştırıldı. 

Bizim çalışmamızda ilk nöbet yaşı ile TCI ve TEMPS-Aözellikleri arasında 

yapılan Pearson korelasyon analizinde anlamlı bir korelasyon tespit edilemezken 

hastalık süresi ile Yenilik Arayışı arasında negatif korelasyon tespit edildi. Lineer 

regresyon modelinde ise hastalık süresi ve nöbet sıklığı depresif mizaç için öngördürücü 

idi. 

Daha önce Kore’de 65 epilepsili çocuk ve 65 kontrol olgusunun kişilik 

özellikleri bakımından karşılaştırıldığı çalışmada da bizim çalışmamıza benzer şekilde 

hastalığın başlama yaşı ile kişilik değişiklikleri arasında ilişki bulamamışlardır. Ancak o 

çalışmada bizden farklı olarak hastalık süresi ile de ilişki tespit edilememişken biz 

hastalık süresi ile yenilik arayışı arasında negatif korelasyon tespit ettik. Bu durum 

bizim hastalarımızın daha yaşlı olmasından dolayısıyla hastalık süresinin uzun olup 

zamanla yapacağı kişilik değişiklikleri için yeterli zaman olmasından kaynaklanıyor 

olabilir. 

71 hasta 58 kontrol olgusu ile Mısır’da yapılan bir çalışmada epilepsinin 

başlama yaşı; sözel olmayan agresyon testi ile anlamlı korelasyon göstermiştir. 

Epilepsinin süresi ise psikotik kişilik ile pozitif korelasyon göstermiştir (127). 

Meziotemporal epilepsili bireylerde uzun süren dirençli epilepsi daha yoğun 

hipokampal ve eksrahipokampal atrofi ile ilişkilidir. Meziotemporal epilepsili 

bireylerdeki bu ilerleyici nöronal hasarın mekanizması limbik sistemdeki aktif nöbet 
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aktivitesine bağlı olabilir (102, 128). Deneyim arayan kişilik skalası ile değerlendirilmiş 

40 kişide yapılan yüksek rezolusyonlu MRI çalışmasında sağ hipokampal volüm ile 

yenilik arayışı puanları arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir (129). Bizim 

çalışmamızda tespit ettiğimiz hastalık süresi ile yenilik arayışı puanları arasındaki 

negatif ilişki hipokampal volümün uzun hastalık süresi nedeniyle azalmış olması ve 

bunun sonucunda azalmış yenlik arayışı puanları şeklinde yorumlanabilir ancak bu bu 

yorumu doğrulamak için ileri tetkik gereklidir. 

Bizim çalışmamızda Nöbet tipine göre; parsiyel nöbet geçiren epilepsi hastaları 

ile jeneralize nöbet geçirenlerin TEMPS-A ve TCI puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde Zarardan Kaçınma ve Kendini İdare Etme puanları arasında 

anlamlı fark bulundu. Parsiyel nöbet geçirenler daha yüksek zarardan kaçınma 

puanlarına ve daha düşük kendini yönetme puanlarına sahipti. Yani parsiyel nöbet 

geçiren hastalar daha fazla kişilik değişikliği gösteriyordu. 65 epileptik Koreli çocukta 

yapılan çalışmada da parsiyel nöbet geçiren bireyler generalize nöbet geçirenlerden 

kendini yönetme, işbirliği yapma ve kendini yönetme puanlarının daha düşük olduğu 

tespit edilmiş. Bizim çalışmamız ile bu çalışma parsiyel nöbet geçirenlerde kişilik 

özelliklerinin olumsuz etkilendiğini göstermesi bakımından benzerdir. Nuffield (130) 

kompleks parsiyel nöbet geçiren çocukların antisosyal ve agresif davranışlara daha 

eğilimli olduklarını primer jenalize nöbet geçirenlerin ise daha az nevrotik eğiliminin 

olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmanın aksine 1 hasta 58 kontrol olgusu ile Mısır’da 

yapılan bir çalışmada  (Nevroz, dışadönüklük, psikoz, ve yalan söyleme kişilik 

özelliğinin generalize nöbet geçirenlerde fokal nöbet geçirenlere göre daha fazla 

etkilendiğini bildirmişlerdir (127).  
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Kompleks parsiyel nöbetlerin %80’i temporal odaktan kaynaklanmaktadır (131) 

ve Temporal Lob Epilepsisi davranış bozuklukları ve kişilik değişiklikleri ile ilişkilidir 

(59, 132-134). 

Epilepside kompleks parsiyel nöbetlerde anksiyete ve depresyon 

semptomlarında artış bildirilmiştir (99). Aynı zamanda bizim çalışmamızda parsiyel 

nöbet geçiren hastalarda tespit edilen yüksek zarardan kaçınma ve düşük kendini idare 

etme puanları ile depresyon belirtilerinin ilişkili olduğunu gösteren yayınlar da 

bulunmaktadır. Bu durum epilepside parsiyel nöbetlerle etkileşen organik odağın kişilik 

özellikleri ve anksiyete depresyon skorlarının değişini açısından önemli olabileceğini 

akla getirmektedir. Bizim çalışmamızda nöbet odağı belirlenmemiştir ancak parsiyel 

nöbet geçiren hastalarda kişilik değişikliklerinin daha fazla olması epilepside karakter 

değişimlerinde genel beyin işlevinden ziyade fokal nöropsikiyatrik sekellerin daha 

önemli olabileceği sonucunu akla getirmektedir. Nöbet odağı belirlenerek yapılacak bir 

çalışma bu konuda daha fazla bilgi sağlayabilir. 

Nöbet sıklığı ile epilepsi hastalarının kişilik özellikleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için yapılan analizlerde çok sık nöbet geçirenlerin senede birden az 

geçirenlere göre depresif mizaç puanlarının daha yüksek olduğu tespit edildi. TCI ile 

ilişkili ile anlamlı fark tespit edilmedi. 

Epilepsi hastalarında uzun hastalık süresi ve sık nöbet geçirme beyaz ve gri 

cevherde daha fazla atrofi ile ilişkilidir (135). 

Daha sık nöbet geçiren bireylerin sosyal gruplara uyum ve katılımının daha zor 

olacağı, kendilerini daha dışlanmış hissedebilecekleri (110), bunun da daha yüksek 

depresyon skorlarına yol açacağı öngörülebilir. Daha önce de belirttiğimiz gibi depresif 



 
 

100 

mizaç, depresyon için subsendromal veya öngördürücü olabilir. Bizim hastalarımızda da 

sık geçirilen nöbetler hem daha fazla organik hasar hem de sosyal etkileşim nedeniyle 

depresif mizaca yatkınlık oluşturmuş olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Epilepsi hastalığında birtakım kişilik değişikliklerinin varlığı önceden beri 

bilinmekle birlikte bu bulgu daha çok hekimlerin gözlemine göre değerlendirilirdi. 

Bizim çalışmamız epilepsinin varlığının kişilik üzerindeki etkisini güncel kişilik 

yaklaşımları ile ortaya koymuştur. 

Buna göre epilepsi hastalarının zarardan kaçınma puanları daha yüksek, ödül 

bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve işbirliği yapma puanları daha düşük olarak 

tespit edilmiştir. Ayrıca affektif mizaç itibariyle; epilepsi hastaları daha yüksek depresif, 

siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanlarına sahip olarak bulunmuştur. Tespit 

edilen kişilik özelliklerinden bazıları hastanın yaşı, cinsiyeti, hastalık süresi, nöbet 

sıklığı, nöbet tipi gibi parametrelerle ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Bu çalışma epilepside kişilik özelliklerinin anlaşılmasına bir zemin oluşturmuştur. 

Kişiliğin örgütlenmesinde ve epilepsinin oluşumunda rolü olan nöronal devreler ve 

mekanizmalar henüz netleşmemiştir. İlerleyen çalışmalar ortak etiyolojinin 

belirlenmesine ve böylece tedavi ve hatta önleme yaklaşımlarının gelişmesine olanak 

sağlayabilir. 
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  8.  EKLER 

EK-1 

EPİLEPSİ BİLGİ FORMU 

 

HASTANIN ADI SOYADI: 

YAŞI: 

MEDENİ HALİ:                    

İKAMETİ: 

ÖĞRENİM DURUMU: 

İLK NOBET YAŞI: 

TEKRARLAYAN NÖBETLERİN BAŞLAMA YAŞI: 

İLK NÖBET ŞEKLİ: 

SONRAKİ NOBET ŞEKLİ: 

TRAVMA ÖYKÜSÜ:  

ANNE-BABA ARASI AKRABALIK: 

İNTRAUTERİN PERİNATAL RİSK: 

FEBRİL KONVULSİYON: 

STATUS: 

NÖBET TİPİ: 

NÖBET SÜRESİ: 

AURA:     

UYKUDA NÖBET:  

KULLANMAKTA OLDUGU İLAÇLAR: 

NÖBET SIKLIĞI: 

EEG’DE PATOLOJİ: 
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