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ÖZET 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Dürtüsellik (impulsivite), sık görülen klinik bir problem ve insan 

davranıĢının temel bir özelliğidir. Dürtüsellikle ilgili çeĢitli tanımlamalar olup, 

yapısının tanımlanma güçlüğü, kiĢiliğin teorik modelinin altında yatan doğası ile 

komplike olmasına bağlanmıĢtır. Literatürde anksiyete ve dürtüsellik arasındaki iliĢki 

ise netlik kazanmamıĢtır. Bu çalıĢmada panik bozukluğu ve dürtüsellik arasındaki 

iliĢkinin, mizaç-karakter özellikleri de değerlendirilerek araĢtırılması amaçlanmıĢtır.   

 

GEREÇ VE YÖNTEM: Psikiyatri polikliniğe baĢvuran 48 panik bozukluk (PB) 

hastası ile 48 sağlıklı birey, Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ-11) ve Mizaç ve 

Karakter Envanteri (TCI) ile değerlendirilmiĢtir. BDÖ-11 ve TCI ortalama puanları iki 

grup için student T testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. TCI ve BDÖ-11 puanları arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmek için pearson korelasyon analizi uygulanmıĢtır.  

 

BULGULAR: Hasta grupta dürtüsellik puanları tüm alttestlerde (plan yapmama, 

motor, dikkat, toplam) kontrollerden anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Mizaç-

karakter özellikleri açısından hasta grubunda zarardan kaçınma ve yenilik arayıĢı 

testleri anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Hasta grupta yenilik arayıĢı, 

dürtüselliğin plan yapmama, motor alttestlerinde ve toplamda yüksek derecede pozitif; 

dikkat alttestiyle orta derecede pozitif koreleydi. Zarardan kaçınma dürtüselliğin plan 

yapmama alttestiyle yüksek derecede pozitif;  dürtüselliğin toplam puanı ile  orta 

derecede pozitif koreleydi. Kendini aĢma dürtüselliğin plan yapmama alttesti ve 

toplamda orta derecede pozitif koreleydi. Sebat etme dürtüselliğin plan yapmama 

alttestinde orta derecede pozitif koreleydi.  

  

 SONUÇ: Panik bozukluğu hastalarının dürtüsel olduğu; dürtüselliğin mizaç-karakter 

özelliklerinden yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, kendini aĢma ve sebat etme ile 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.  

Anahtar Kelimeler: Dürtüsellik, karakter, mizaç, panik bozukluğu 
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SUMMARY 

 

INTRODUCTION: Impulsivity (impulsivity) is a common clinical problem and a 

basic feature of human behavior. There are various definitions of impulsivity; 

difficulties in defining the structure, the nature of the underlying theoretical model is 

bound to be complicated personality. The relationship between anxiety and impulsivity 

has not been clarity. In this study, the relationship between panic disorder and 

impulsivity with mood-character features aimed to investigate the assessment. 

 

MATERIALS AND METHODS: 48 patients admitted to psychiatric clinic with 

panic disorder and 48 healthy individuals were evaluated with the Barratt 

Impulsiveness Scale (BIS-11) and the Temperament and Character Inventory (TCI).  

BIS-11 and TCI average scores for the two groups were compared using Student's T 

test. Pearson correlation analysis was used to assess the relationship between TCI and 

BIS-11 scores.  

 

RESULTS: Impulsivity in patients was significantly high in all subtests (nonplanning, 

motor, attention, total). Temperament and character features of the patient groups in 

terms of harm avoidance and novelty seeking was significantly high in the test. In 

patients, novelty seeking correlated highly positive in nonplanning, motor subtests and 

total impulsivity; correlated moderately positive in attention subtest. Harm avoidance 

correlated highly positive in nonplanning subtest and correlated moderately positive in 

total impulsivity. Self-transcendence correlated moderately positive in nonplanning 

subtest and total impulsivity. Persistence correlated moderately positive in 

nonplanning subtest. 

 

CONCLUSIONS: It was concluded that patients with panic disorder were impulsive 

and impulsivity assosiated with temperament-charactory faetures which were novelty 

seeking, harm avoidance, self-transcendence and persistence.   

  

Keywords: Impulsivity, character, mood, panic disorder  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Panik çok uzun yıllardan beri bilinmesine karĢın, ancak 1980 yılından sonra ayrı 

olarak tanımlanmıĢ bir ruhsal bozukluktur (Tamam 2009). Panik bozukluğu DSM 

sisteminde anksiyete bozuklukları arasında yer almaktadır. Anksiyete birçok farklı 

sebebi ve klinik belirtisi olan non-spesifik bir semptomdur. Fizyolojik olarak çarpıntı, 

terleme gibi duyumlar, korku ve endiĢenin fark edilmesi baĢlıca iki bileĢendir. 

Anksiyete, periferik motor ve organlarla ilgili belirtilerin yanı sıra konfüzyon, algının 

bozulması, dikkat yoğunlaĢtırmada azalma, hatırlamanın güçleĢmesi, durumlar 

arasında iliĢki kurmada güçlük sonucu öğrenme yeteneğinin bozulması gibi sonuçlar 

da doğurur (KocabaĢoğlu 2008). 

Panik bozukluğundaki anksiyetenin özelliği beklenmedik ve tekrarlayan hecmeler 

Ģeklinde olmasıdır. Bu panik hecmeleri ciddi sıkıntı ve iĢlevsellik kaybına yol 

açmaktadır. BaĢkalarına bağımlı yaĢam döngüsü, sosyal izolasyon, iĢ gücü kaybı, 

ekonomik güçlükler, alkol madde kullanımı, evlilik sorunları ve sosyal güvenlik 

kurumlarına yük gibi psikososyal sonuçları olmaktadır (Tamam 2009). Yoğun 

fizyolojik belirtilerin de eĢlik etmesi nedeniyle bir çok genel tıbbi durum ile ayırıcı 

tanısı gerekmekte, hastalar bir psikiyatriste gelene kadar bir çok hekim tarafından 

değerlendirilmekte ve çok sık acil servis baĢvuruları yapmaktadırlar. Ayrıca 

saldırganlık ve intihar giriĢimleri gibi dürtüsel davranıĢlar da sergilemektedirler 

(Tamam 2009).   

Dürtüsellik, sık görülen klinik bir problem ve insan davranıĢının temel bir özelliğidir 

(Hollander 2005). Günlük yaĢama renk katan dürtüsellik, araba kullanırken veya uçak 

pilotluğu gibi profesyonel iĢlerde ve toplumsal liderlik ya da mesleki kariyer gibi 

alanlarda olumlu role sahipken (Evenden 1999), birçok psikiyatrik hastalığın da ana 

bileĢenidir. Sosyal olarak kabul edilebilir dürtüsel davranıĢları kabul edilemez 

olanlardan ayırmak ve dürtüselliği tanımlamak konusunda güçlükler vardır (Evenden 

1999). Dürtüselliğin kiĢilik yapısını, davranıĢsal ve biliĢsel bileĢenlerini içeren çok 

yönlü, karmaĢık bir kavram olduğu söylenebilir. Dürtüselliğin klinik olarak 

belirlenmesi ve değerlendirilmesi için davranıĢ gözlemleri, olguların kendilerinin 

yaptıkları test ölçümlerinin yanı sıra kanıta dayalı bilimsel yaklaĢıma uygun olarak 

laboratuar ölçümleri de geliĢtirilmiĢtir. Dürtüselliğin ruhsal bozukluğa eĢlik etmesi 
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tanı ve tedavi sürecini, dolayısıyla da hastanın sosyal rolünün devamını 

güçleĢtirmektedir  (Kısa ve ark 2005). Ġntihar riski, saldırganlık, sosyal yaĢam, aile ve 

iĢ yaĢamındaki bozulmalar ile psikiyatrik hastalıkların iliĢkisi açısından dürtüsellik 

büyük önem taĢımaktadır (Köroğlu çeviri 2001).  

 

Ġmpulsivite ve anksiyetenin geleneksel olarak ters iliĢkili olduğu düĢünülse de 

aralarındaki iliĢki halen tartıĢmalıdır (Barrat 1965, Askenazy 2000). Bazı çalıĢmalar 

anksiyete ve impulsivite arasında bir korelasyon bulamamıĢken (Apter 1993, 

Lecrubier 1995, Caci 1998, Askenazy 2000); anksiyete bozuklukları ve dürtü kontrol 

bozukluklarının yüksek komorbiditesini ortaya koyan epidemiyolojik çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (Preve et al 2014).  

Summerfield ve ark tarafından (2004) yapılan, panik bozukluğu hastalarında 

dürtüselliğin BIS-11 ile değerlendirildiği bir çalıĢmada, hasta grubunda toplam, dikkat 

ve plan yapmama alt testlerinde sağlıklı kontrollerden daha yüksek BIS-11 puanları 

elde edilmiĢtir. Jakuszkowiak-Wojten ve arkadaĢları (2012) panik bozukluğu 

hastalarında sağlıklı kontrollerden daha yüksek dürtüsellik buldukları ön çalıĢmanın 

ardından yaptıkları, panik bozukluğu hastalarında dürtüselliğin ve kognitif defisitin 

birlikte değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada BIS-11 ile ölçülen dürtüselliğin kontrol 

grubundan yüksek olduğunu göstermiĢlerdir (Jakuszkowiak-Wojten et al 2013). 

Alessandro Del Carlo ve arkadaĢları anksiyete, dürtüsellik, riskli davranıĢlar ve 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢler ve anksiyete 

bozukluklarında (PB, OKB, YAB, sosyal fobi)  dürtüselliğin tüm BIS 

parametrelerinde yüksek olduğunu tespit etmiĢlerdir (Del Carlo et al 2012).   

Dürtüselliğin yapısının tanımlanma güçlüğünü, kiĢiliğin teorik modelinin altında yatan 

doğası ile komplike olmasına bağlayan yaklaĢımlar bulunmaktadır. Cloninger 

dürtüselliği yenilik arayıĢı ile açıklamayı uygun görmüĢtür. Battaglia ve ark. (1998) 

somatizasyonu yenilik arayıĢı ile iliĢkili bulmuĢlardır. Bulgularına göre, somatizasyon 

ve panik bozukluğunun birlikte olduğu hastalar TPQ'da (3 boyutlu kiĢilik envanteri) 

yenilik arayıĢında anlamlı yüksek puanlar almıĢlardır. Tomassini ve arkadaĢları (2009) 

yaptıkları çalıĢmada anksiyete bozukluklarındaki dürtüselliğin boyutsal araçlarla 

incelenerek daha iyi tanımlanabileceği sonucuna varmıĢlardır.  
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Dürtüsellik ve anksiyete iliĢkisi çalıĢmalarda daha fazla yer almaya baĢlamıĢ olsa da 

literatürde çok fazla çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢmada,  artan anksiyete 

dürtüsellik iliĢkisi göz önüne alınarak anksiyete bozuklukları grubunda yer alan panik 

bozukluğundaki dürtüsellik ile kontrol grubunun karĢılaĢtırılması, dürtüsellik ve kiĢilik 

boyutları arasındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1.PANĠK BOZUKLUĞU 

2.1.1.Tarihçe: 

Panik kelimesi, Yunan mitolojisinde  'Pan' olarak bilinen, yalnız yaĢayan, üzgün 

olduğunda bir mağaraya kapanan ve rahatsız edildiğinde çığlık atarak etrafındakileri 

korkutan bir tanrının adından gelmektedir (Ceylan ve Yazan 2000). Pan, vücudunun 

üst kısmı insan, alt kısmı keçi biçiminde olan korkunç görünümü ve ürkütücü çığlığı 

ile sürülere tanrılık eder, orman ve su perilerinin korku içinde kaçmalarına neden olur 

(Güleç ve Köroğlu 1997). 

Anksiyete bozuklukları ilk olarak, M.Ö. 4. yüzyılda Hipokrat‟ın yazılarında 

tanımlanmıĢtır (Regier ve ark. 1988). Panik bozukluğu kavram olarak yüz yılı aĢkın 

süredir bilinmektedir. 1871'de, Da Costa   savaĢan askerlerde, çarpıntı, taĢikardi, baĢ 

dönmesi, nefes darlığı, göğüs ağrısı gibi panik bozukluğunun fiziksel ve psiĢik 

belirtilerin çoğunun tanı ölçütleri olduğu bir hastalık tablosu  olarak “asker kalbi”  adı 

ile; 1894'te Freud  akut ve kronik, psiĢik ve somatik belirtilerle iliĢkili olan  

"Anksiyete Nevrozu" kavramı olarak; 1909'da Krapelin 'korku nevrozu' olarak; 

1917'de Henkel 'paroksismal anksiyete atağı' olarak; 1918 yılında Sir Thomas Lewis  

“efor sendromu” olarak tanımlarken (Güleç ve Köroğlu 1997), ilk kez Klein 1962'de 

panik bozukluğunu anksiyete nevrozundan ayırarak farklı bir tanı olarak tanımlamıĢtır. 

Ayrı bir klinik tablo olarak tanımlanması ve DSM-III'te yer alması 1980 yılında 

olmuĢtur.  

 

2.1.2.DSM Sınıflandırmalarında Panik Bozukluğu   

DSM (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) ilk defa 1954 yılında 

yayımlanmıĢtır. II. Dünya SavaĢından sonra psikiyatrik hastalıkların 

değerlendirilmesinde belirgin görüĢ değiĢiklikleri olmuĢtur. Son olarak da 2013 

yılında DSM-5 yayımlanmıĢtır. Panik bozukluk DSM-5'te anksiyete bozuklukları 

arasında yer almaktadır ve anksiyete bozuklukları kümesi içinden OKB, travma ve 

iliĢkili bozukluklar ayrılmıĢtır.  
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DSM-2‟de yer alan anksiyete nevrozu,  DSM-3‟te panik bozukluğu ve yaygın 

anksiyete bozukluğu olmak üzere iki kategoride ele alınmıĢtır. DSM-3‟te (1980), 

panik bozukluğu tanısı için üç haftada en az üç panik atağının varlığı gerekirken; 

DSM-3R‟de (1987) bu koĢul, dört haftada en az dört panik atağı ya da bir veya birkaç 

panik atağını izleyen en az bir ay süren beklenti anksiyetesinin gerekliliği Ģeklinde 

değiĢtirilmiĢ; böylece “beklenti anksiyetesi” DSM-3-R‟de bir tanı ölçütü olarak yerini 

almıĢtır.  DSM-4‟te, bir tek nöbet geçirilse bile olası bir atak beklentisi ölçütü yeterli 

bulunmuĢtur  (Güleç ve Köroğlu 1997).  DSM-4-TR‟de “Agorafobi”, “Panik 

Bozukluğu-Agorafobi Olan” ve “Panik Bozukluğu-Agorafobi Olmayan” biçiminde üç 

farklı bozukluk tanımlanmıĢtı. Bu üç bozukluk DSM-5‟te “Agorafobi” ve “Panik 

Bozukluğu” olmak üzere iki farklı bozukluk olarak tanımlanmıĢtır. Böylece ikisinin 

bir arada görüldüğü durum (yani “Panik Bozukluğu-Agorafobi Olan” durumu) artık 

DSM-5‟te komorbid iki ayrı bozukluk biçiminde teĢhis edilmektedir (Köroğlu 2013).

  

2.1.3.Epidemiyoloji 

ÇeĢitli ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalıĢmaların sonuçları, panik bozukluğunun 

yaĢam boyu yaygınlığının %1,5-2,5 olduğunu ortaya koymuĢtur (Lepine and Pelissolo 

1999). Türkiyede Avcılarda 413 kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada panik bozukluğu 

yaygınlığı % 1,2 olarak bulunmuĢtur (Altınöz 1992). Genel toplumun %10‟u yaĢam 

boyu en az bir panik atak deneyimlemektedir (Kaplan and Sadock 1998). Amerikan 

Ulusal Komorbidite AraĢtırmasında genel popülasyonda panik atakların (%7,3)  yaĢam 

boyu yaygınlığı panik bozukluğun (%3,5) iki katından daha yüksektir (Regier and 

Farmer 1990). Panik bozukluğu birinci basamak sağlık hizmetlerinin verildiği 

kurumlara baĢvuran hastalar arasında da sık görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından yapılan ve ICD-10‟a göre tanı konulan uluslararası bir çalıĢmada, panik 

bozukluğunun birinci basamak sağlık kurumlarında görülen hastalar arasındaki 

yaĢamboyu yaygınlığı %3,4 bulunmuĢtur. Panik bozukluğu hastaları, diğer uzmanlık 

alanlarına ait kliniklere de sıkça baĢvururlar. Vestibuler bozukluk nedeniyle baĢvuran 

hastaların %15‟inin, kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların %16‟sının, 

hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hastaneye baĢvuranların yaklaĢık %35‟inin panik 

bozukluğu hastası olduğu bildirilmiĢtir (Tükel 2009).  

 

Panik bozukluk tüm yaĢ gruplarında görülebilmekle birlikte genel olarak geç 

ergenlikte ve erken eriĢkinlik döneminde (25–35) baĢlar. YaĢlandıkça panik bozukluğu 
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sıklığı azalmakta ve 65 yaĢ üzerinde nadiren görülmektedir (Sergui et al. 2000). 

BaĢlangıç yaĢının, özellikle kadınlarda, erken baĢlangıçlı (15-34 yaĢ) ve geç 

baĢlangıçlı (45-54 yaĢ) olarak bimodal yaĢ dağılımı gösterdiği saptanmıĢtır (Tükel 

2000).   

 

 Panik bozukluğunun baĢlangıç yaĢının agorafobinin eĢlik edip etmemesine göre de 

değiĢiklik gösterdiği; agorafobi ile birlikte panik bozukluğunun sıklıkla yirmili 

yaĢların baĢında, agorafobisiz panik bozukluğunun ise daha çok yirmili yaĢların 

sonlarında baĢladığı bildirilmiĢtir (Faravelli and Paionni 1999). ÇeĢitli epidemiyolojik 

ve klinik çalıĢmalarda panik bozukluğu kadınlarda erkeklerden daha sık görülür ve bu 

oran yaklaĢık 3/1'dir. Özellikle agorafobisi olan panik bozukluğu hastalarında, kadın 

erkek oranı kadınların lehine daha da artmaktadır (Tükel 2000). Evli olmayanlarda 

(dul, bekar, ayrı yaĢayanlar) panik bozukluğu riski evlilere göre iki kat yüksektir. 

Panik bozukluğu Ģehirde yaĢayanlarda, kırsal kesimde yaĢayanlara göre 1,5-2 kat daha 

fazla görülmektedir (Tükel 2002). 

 

2.1.4.Etyoloji: 

 

2.1.4.1.  Psikoanalitik kuramlar 

Freud cinsellikle ilgili çatıĢmaların bir sonucu olarak geliĢtiğini ileri sürdüğü anksiyete 

nevrozu kavramını üç ana grupta incelemiĢtir. Bunlar; genel bir kaygı ve beklentisel  

anksiyete, bazı nesne ve durumlara bağlı anksiyete ve herhangi bir içsel ya da dıĢsal 

tehdit edici nedenle belirgin olarak bağlantılı olmayan anksiyetedir. Panik 

bozukluğunda gözlenen anksiyete üçüncü gruba girmektedir. Freud anksiyete 

nevrozunda anksiyete ataklarının açık, belirgin bir nedeninin olmadığını, daha çok 

serbest yüzen anksiyeteye bağlı olarak ortaya çıktığını vurgulamıĢtır (Fyer, 

Mannuzzza, Coplan 1998, Tamam 2009). Ayrılık anksiyetesi kavramı, çocuk geliĢimi 

ve psikopatolojisine iliĢkin bir çok varsayımda önemli bir yer tutmuĢtur. Ayrılık 

anksiyetesinin varlığı ve çocukluk çağında bir aile üyesinin kaybının agorofobide 

etkisi olduğu belirtilmektedir. Tweed ve arkadaĢları 1989 yılında yaptıkları bir 

çalıĢmada 10 yaĢ altında annesini kaybeden ya da ailesinden ayrılan kiĢilerde panik 

bozukluğu riskinin arttığını göstermiĢlerdir. Erken dönem ayrılık anksiyetesi ya da 

yaĢanmıĢ gerçek ayrılığın panik bozukluğun gidiĢi üzerine de etkisi olduğu 

gösterilmiĢtir (Tweed et al 1989, Noyes ve ark 1990, Manfro ve ark 1996). Modern 
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psikoanalitik varsayımlar ise panik atakların anksiyeteye yol açan uyaranlara  karĢı 

baĢarısız savunmaların sonucunda ortaya çıktığını  öne sürerler. Buna göre, daha önce 

baĢ edilebilen hafif anksiyeteye neden olan uyaranlar, baĢ edilemeyen  somatik 

belirtilerle birlikte giden yoğun anksiyeteye ve ardından panik durumuna neden olurlar 

(Kaplan and Sadock 1998). 

 

2.1.4.2.Panik bozukluğunun nöroanatomik hipotezi 

Panik bozukluğunun nöroanatomik hipotezine göre; Ģartlı korku uyarısına yanıt olan 

psikolojik ve davranıĢsal sonuçlar ile panik atağı klinik belirtileri arasında dikkate 

değer bir benzerlik var gibi görünmektedir. Hayvanlarda bu sonuçlar beynin 

merkezinde bulunan amigdaladaki “korku ağı” vasıtasıyla ortaya çıkmakta ve 

hipokampus ve medial prefrontal korteksle etkileĢimi içermektedir. Amigdalanın 

hipotalamus ve beyin sapına kadar olan projeksiyonları Ģartlı korku yanıtlarının 

gözlenen pek çok sonucunu açıklamaktadır. Benzer bir ağın panik bozukluğunda da 

olduğu tahmin edilmektedir. Kanıtların bir noktada birleĢmesi, hem kalıtsal faktörlerin 

hem de özellikle erken çocukluk dönemindeki sıkıntılı yaĢam olaylarının ilk panik 

atağının sorumlusu olduğuna iĢaret etmektedir (Gorman et al 2000). 

Hayvan deneylerinde duruma bağlı korku reaksiyonunun amigdaladaki santral 

nükleusun görevi olduğu gösterilmiĢtir. Davis korku reaksiyonu sırasında ortaya çıkan 

akut anksiyete cevabının birçok davranıĢsal ve fizyolojik belirtilerinin amigdala santral 

nükleusundan çıkan afferent uyaranların; otonom sinir sistemi merkezlerini tetiklemesi 

sonucu olduğunu göstermiĢtir (Davis 1992). Hayvan çalıĢmaları; lokus ceruleusun 

uyarılmasının (en fazla noradrenerjik nöron içeren beyin bölgesi) belirgin anksiyeteye 

yol açtığını kanıtlamıĢtır. Ayrıca bu bölgenin çıkarılması  korku yanıtı uyandıracak 

durumlarla karĢılaĢıldığında beklenen korku yanıtının düĢük olmasına neden olmuĢtur 

(Konkan 2003).  

 

2.1.4.3.Panik bozukluğun biyolojik kökeni 

Panik bozukluğu olan hastalar CRH‟a küntleĢmiĢ bir ACTH yanıtı vermekte, 

beraberinde bazal hiperkortizolizm bulunmaktadır. Bu da hipofiz kortikotrop‟unun 

kortizol negatif geri-beslemesine (feedback‟ine) uygun yanıt verdiğini ve bazı 

yazarların bildirdiği bazal hiperkortizolizmin hipotalamus düzeyinde veya daha 

üstünde bir defekte bağlı olduğunu düĢündürmektedir. Panik bozukluğundaki bu 

defekt endojen CRH‟un aĢırı salınımına yol açmaktadır (Gold 19991). Bu alanda 



8  

insanlar üzerinde yapılan çalıĢmalarda sonuç olarak panik bozukluğunun; CRF 

sistemindeki bir bozukluk ile birlikte LC-NA sisteminin aktivasyonu ile iliĢkili 

olduğunu düĢündürmektedir (Atalay ve Bayraktar 1995). Cohen ve White tarafından 

ortaya atılan hipoteze göre, panik bozukluğu olanlarda güçlü solunum uyarıcısı olan 

karbondioksit ve laktata karĢı duyarlılık vardır. Egzersizden sonra laklatın artmasını 

da, bu kiĢilerde hücresel metabolizmanın yetersiz olması nedeniyle laklatın yeterince 

parçalanamamasına bağlamıĢlardır. AraĢtırmalarda panik bozukluğu olan kiĢilere, 0,5 

mol/L‟lik laktattan 10 ml/kg dozunda 20 dakika boyunca intravenöz olarak 

verilmesinin panik atak oluĢumuna neden olduğu bulunmuĢtur. Aynı uygulama ile 

normal kiĢilerde panik atak ortaya çıkmadığı belirlenmiĢtir.  Laktat ile ilgili hipotez, 

“CO2 birikimi” ile ilgilidir. Laktat verildikten sonra karaciğer tarafından alınıp 

pirüvata dönüĢtürülür. Pirüvat metabolizması sırasında HCO3-, ondan da CO2 

meydana gelir. CO2 kan beyin bariyerini aĢarak MSS‟ ye girer. Panik atağı geçiren 

kiĢilerin MSS‟ de CO2 birikimine karĢı aĢırı hassas oldukları ve bu nedenle laktat 

infüzyonu sırasında normallerden daha fazla hiperventilasyon cevabı gösterdikleri 

bulunmuĢtur (Ceylan 1995).  Ġlk kez 1979 yılında Redmond ve Huang primatlarda 

locus ceruleusun (beyindeki önemli noradrenerjik alan) aĢırı aktivitesi ile anksiyete 

arasında bağlantı olduğunu ileri sürmüĢlerdir. Yapılan çalıĢmalarda panik bozukluğu 

hastalarında baĢlangıçta noradrenalin fazlalığının olduğu, alfa2 agonisti olan 

yohimbinin presinaptik noradrenalin reseptörünü etkileyerek noradrenalini arttırdığı ve 

bu yolla daha çok anksiyete, bedensel belirtiler ve panik ataklara neden olduğu 

bulunmuĢtur (Stahl 2000).  

 

SSRI‟ların tedavide etkili olması, 5 hidroksitriptaminin(5-HT) deneysel ortamlarda 

azaltılıp panik yapıcı maddelerin verilmesiyle panik atakların olması panik 

bozukluğunda serotonin sisteminin önemini göstermektedir (Nutt et al. 1999). 5HT-1 

ve 5HT-2 reseptörlerinde agonist etkili olan m-klorofenilpiperazin (mCPP)  ve 5-HT 

salınımını artıran fenfluramin, panik bozukluğu hastalarında anksiyete artıĢı ve panik 

atakları ortaya çıkarırlar  (Topçuoğlu ve ark. 2005). 

 

Panik bozukluğunun biyolojik temelinde GABA (gama-amino butirik asit) ve 

benzodiyazepinlerin (BZ) rol aldığı bildirilmiĢtir. Benzodiazepinlerin tedavide 

kullanılması, GABA-BZ-Cl reseptör kompleksinin birlikteliği ve flumazenilin bu 

kompleksi etkileyerek panik bozukluğu olanlarda panik atak oluĢturması bu teoriyi 
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desteklemektedir (Stahl 2000). Panik bozukluğunun bazı immünolojik hastalıklarla 

(astım, allerji) birliktelik göstermesi (Kovalenko et al. 2001), immün cevaplarda sıkça 

değiĢiklik gözlenen major depresyon ile biyolojik, klinik ve terapötik özellikler 

açısından yakın benzerlikler göstermesi ve %50 gibi yüksek bir oranda depresyonla 

komorbid bulunması (Schleifer et al. 2002) bu alanda da araĢtırmalar yapılmasına 

neden olmuĢtur. Ancak bu çalıĢmalar az sayıda olup çeliĢkili sonuçlar içermektedir.  

 

2.1.4.4.Panik bozukluğun genetik geçiĢi 

Panik  bozukluğunun birinci derece akrabalar arasında, normal popülasyona göre 4-7 

kat daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir (Tükel 1997). Monozigot ikizlerde konkordans 

oranı %31 olup dizigot ikizlerde konkordans saptanamamıĢtır. AraĢtırmalar, panik 

bozukluğunda genetik sorumluluğun %30 olduğunu, geri kalan riskten de spesifik 

çevresel faktörlerin sorumlu olduğunu göstermiĢtir (Arısoy 2004). Panik bozukluğu 

için  biyolojik bir marker olarak kabul edilen karbondioksit aĢırı duyarlılığının, panik 

bozukluğu olan hastalarının birinci derece yakınlarında, sağlıklı kontrollerden daha 

yüksek oranda saptanması, bu duyarlılığın da kalıtılabilir nitelikte olduğunu 

göstermektedir  (Tükel 2000). Panik bozukluğun biyolojik temelinden sorumlu genler 

henüz bulunamamıĢtır (Knowles et al. 1998). Ancak kesin bir gen gösterilememesine 

rağmen 16. ve 22.kromozom (COMT geni) Ģüpheli genler olarak bildirilmiĢtir. Panik 

bozukluğu oluĢumundan genetik ve çevresel faktörlerin birlikte sorumlu olabilecekleri 

yaygınlaĢmıĢ bir kanıdır (Grove, Coplan,  Hollender 1997, Ceylan ve Yazan  2000). 

 

2.1.4.5. BiliĢsel etkenlerin rolü 

BiliĢsel kurama göre panik bozukluğu fiziksel ya da mental kökenli içsel duyumların 

yanlıĢ olarak, katastrofik biçimde yorumlanmasına bağlıdır. Bir panik atağı yaĢayan 

kiĢi atak sırasında oluĢan belirtileri bedensel ya da ruhsal açıdan tehlikeli, zararlı ve 

hatta ölümcül olabileceği inancına kapılır. Hastalar anksiyete belirtilerinden korkmaya 

baĢlarlar. Bir anlamda panik hastaları “korkudan korkmakta” ve dikkatlerini bu 

belirtilere yoğunlaĢtırmaktadır. Sürekli olarak bedenlerinde olası bir panik atağını 

düĢündürecek belirtiler ararlar. Bu katastrofik inançlar yeniden anksiyeteye ve 

dolayısıyla daha fazla bedensel belirti ve duyuma neden olurlar. Bu durum bir kısır 

döngüye dönüĢür. Sonuçta, koĢullanmıĢ uyaranlara (örn. palpitasyon) koĢullanmıĢ 

yanıtlar (panik atağı) ortaya çıkar  (Tükel 2000).  
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2.1.4.6. YaĢam olayları 

Panik bozukluğu hastalarında hastalığın baĢlangıcından önceki 6 ay içerisinde 

boĢanma, iĢ değiĢikliği, gebelik gibi yaĢam olayları vardır (Breier, Charney, Heninger 

1986). Panik atakların baĢlangıcından önce özellikle ebeveyn kaybı baĢta olmak üzere 

stresli yaĢam olayları  bildirirler. AraĢtırma bulguları panik bozukluğunun 17 yaĢ 

öncesinde aileden ayrılma ve aileden birinin ölümünü yaĢamayla kuvvetli bir 

iliĢkisinin bulunduğunu göstermiĢtir. Panik ataklar stresli yaĢam olaylarının bilinçdıĢı 

etkilerini içermektedir ve  panik atakların patogenezi; psikolojik reaksiyonların 

tetiklediği nörofizyolojik faktörlerle iliĢkili gözükmektedir (Neal, Nagle-Rich, 

Smucker 1994).  

 

2.1.4.7. Panik Bozuklukta Görüntüleme Bulguları  

Panik bozukluğunda elektroensefalografik haritalamadaki değiĢiklikler (Lepola et al 

1990), MRI ile mediotemporal bölgelerde fokal anormallikler ve atrofi (Fontaine 

1990), PET ile beyin kan akımı ve metabolizmasındaki bölgesel değiĢiklikler gibi 

anormallikler bulunmuĢtur. Daha sonra panik bozukluğu olan hastalarda, hem panik 

ataklar sırasında hem de panik atağının olmadığı durumlarda fonksiyonel beyin 

görüntüleme çalıĢmaları yapılmıĢtır (Reiman et al 1984, Reiman et al 1986, Stewart et 

al 1988).  

 

Panik bozuklukta parahipokampal bölge ile amigdala arasında önemli bir bağlantı 

vardır . Temparopolar korteks ve locus ceruleus da panik atağın oluĢmasında önemli 

rol alır. Parahipokampal bölge, hipokampusa gelen ve hipokampustan çıkan uyarıların 

toplandığı merkezdir ve panik atak sırasında oluĢan davranıĢları düzenler.  Duyusal 

merkezlerle sıkı bağlantısı bulunmaktadır. Hipokampus gibi anksiyete nörobiyolojisi 

ile yakından ilgili bir bölgenin input ve outputlarını kontrol etmesi nedeniyle panik 

atağının ortaya çıkmasında parahipokampal bölgedeki hipoaktivitenin önemli rol 

aldığı düĢünülmektedir (Ceylan 2000, Gorman et al 1989).   

 

Laktat infüzyonu ile panik atak oluĢan hastalarda PET ve SPECT ile yapılan 

çalıĢmalarda, kan akımında anormal hemisferik ve asimetrik (parahipokampal girus 

bölgesine lokalize) özellikler bulunduğunu (Reiman et al 1984) ve sol/sağ 

parahipokampal kan akımı oranları, kan volümü ve oksijen metabolizmasının anormal 

Ģekilde düĢük olduğunu bulmuĢlardır (Reiman et al 1986) ayrıca , inferior frontal 
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korteks ve oksipital korteksteki kan akımı değiĢikliklerinin anksiyete ile bağlantılı ve 

hipokampal kan akımı azalmasının ise panik bozukluğuna özgül olabileceğini öne 

sürmüĢlerdir (Cristofaro 1994).  

 

Panik bozukluğu hastalarının sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda 

araĢtırmacılar panik bozukluğu olanlarda beyinde BZ reseptör bağlanmasında azalma 

olduğunu belirtmiĢlerdir (Malizia et al 1998, Bremner et al 2000). 

 

2.1.5.Sınıflandırma :  

Panik bozukluğu DSM-5 tanı sınıflamasında “Anksiyete Bozuklukları” içinde  yer 

almaktadır.  

  

2.1.5.1.Klinik Özellikler: 

DSM-4'e göre  panik bozukluğunun üç temel klinik özelliği olarak panik atakları, 

agorafobi ve beklenti anksiyetesi tanımlanmıĢtır; ancak DSM-5'te agorafobi ayrı bir 

tanı olarak yer almaktadır. 

Panik bozukluğunun en temel özelliği yineleyici, ne zaman baĢlayacağı önceden 

kestirilemeyen "beklenmedik" panik ataklarının görülmesidir. Panik atağı hızla ortaya 

çıkar, baĢlangıcından sonraki 2-10 dakika içinde doruğa ulaĢır ve çoğunlukla 10-30 

dakika sürer. Nadiren saatlerce sebat edebilir (Tamam 2009). Panik atağı sırasında 

soluk alma güçlüğü, boğulma  hissi, baĢ dönmesi, baygınlık hissi, çarpıntı, titreme, 

bulantı, karında rahatsızlık hissi, uyuĢma-karıncalanma hissi, sıcak basması, ürperme, 

göğüs ağrısı gibi bedensel belirtiler ortaya çıkar. Bedensel belirtilerin yanı sıra tabloya 

sıklıkla ölüm korkusu, delirme ya da kontrolü kaybetme korkusu gibi biliĢsel belirtiler 

eklenir. Ayrıca, çarpıntı, göğüs ağrısı gibi yakınmaları nedeniyle hastalar sıklıkla kalp 

krizi geçirdiklerini ve ölebileceklerini düĢünürler (Tükel 1997). O sırada hastaların 

yapmakta oldukları etkinlikleri sürdürmesi güçleĢmiĢ, hatta olanaksız hale gelmiĢtir. 

Biran önce içinde bulundukları ortamdan kaçıp kurtulmak istemektedirler (Tamam 

2009).  

 

Panik atakları için  ortaya çıkıĢ Ģekillerine göre DSM-4 tanı ölçütlerinde 3 tip 

tanımlanırken: 

1. Beklenmedik panik atakları  

2. Duruma bağlı panik atakları 
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3. Durumsal yatkınlık gösteren panik atakları 

DSM-5'te iki tür panik atağı tanımlanmıĢtır:  

1.Beklendik panik atak: Görünür tetikleyici etkenlerin olduğu ataklardır. 

2.Beklenmedik panik atak: Görünür tetikleyici etkenlerin olmadığı (örn. dinlenirken ya 

da uykuda olmak gibi) durumlarda ortaya çıkan panik ataklardır. 

 

Panik atağın beklendik ya da beklenmedik olduğu tanısı klinisyen tarafından konur. 

Kültüre ait özellikler (kulak çınlaması, baĢ ağrısı, boyun ağrısı gibi) tanı konması için 

gerekli belirtilerden biri olarak sayılmaz.  

 

Panik atakları kadınlarda erkeklere göre daha sıktır ve klinik belirtileri ya da 

özellikleri erkeklerle kadınlar arasında değiĢiklik göstermez (APA 2014). 

 

Panik atakları çok çeĢitli psikiyatrik bozukluklarda (özgül fobi, travma sonrası stres 

bozukluğu, sosyal fobi, depresyon, kaygı bozuklukları, iki uçlu bozukluk, dürtü 

denetim bozuklukları) ve tıbbi durumlarda (madde entoksikasyonu) ortaya çıkabilir 

ancak bunların büyük bir çoğunluğu panik bozukluğu için tanı ölçütlerini karĢılamaz. 

Bu yüzden, panik ataklarının görülmesi panik bozukluğu tanısı koymaya yeterli 

olmayıp tanı koyabilmek için  yineleyici, beklenmedik panik atakların olması 

gerekmektedir (APA 2014).  

 

Komorbid psikiyatrik hastalıkların eĢlik etmesi durumunda panik ataklar, belirtilerinin 

daha Ģiddetli seyretmesi, tedaviye daha kötü yanıt vermesi ve daha yüksek intihar 

oranları gözlenmesine neden olur. Bütün belirtileri olan panik ataklar sınırlı belirtileri 

olanlara göre daha fazla sağlık hizmetleri baĢvurusu, daha fazla yeti yitimi ve yaĢam 

kalitesinde düĢme gösterirler (APA 2014). 

  

Panik atağı bireyleri ciddi biçimde tedirgin eder ve hızla tıbbi yardım arayıĢına yol 

açar. Bu hastalar öncelikle ilk yardım polikliniklerine; daha sonra da  nefes darlığı, 

hiperventilasyon gibi belirtilerle göğüs hastalıkları; titreme, üĢüme, terleme gibi 

belirtilerle dermatoloji; çarpıntı, göğüs ağrısı, göğüste rahatsızlık hissi gibi belirtilerle 

kardiyoloji; denge kaybı, ellerde uyuĢma, derealizasyon gibi belirtilerle nöroloji; ağız 

kuruluğu, yutkunma güçlüğü gibi belirtilerle kulak-burun-boğaz; sıcak basmaları, 

terleme kadın-doğum, bulantı, diare, karın ağrısı gibi belirtilerle gastroenteroloji; sık 
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idrara çıkma gibi belirtilerle üroloji gibi kliniklere baĢvurarak bir psikiyatriste 

gelmeden önce birçok farklı hekim tarafından değerlendirilirler (Tamam 2009). 

 

Panik atağın yatıĢmasının ardından, sıklıkla yeni bir nöbet geçirme korkusu (beklenti 

anksiyetesi) geliĢmektedir (Tükel 1997). Beklenti anksiyetesi; bir panik atağı geçirme 

olasılığı ile iliĢkili olan huzursuz edici, endiĢeli, yoğun düĢünce uğraĢları; panik atağın 

tekrarlayacağı ve bu durumun kendisini tehlikeye sokacağına dair olan inanç, beklenti 

ve süregiden bir korku eğilimi; korkuyla oluĢan bedensel duyumlardan korkma 

Ģeklinde üç temel öğeden oluĢur. Beklenti anksiyetesi içindeki hastalar, sürekli olarak 

ne zaman panik atağı yaĢayacaklarını kestirmek amacıyla tüm çevresel ve bedensel 

ipuçlarını değerlendirmeye çalıĢırlar. Belirgin bir uyarılmıĢlık ve tetikte olma hali 

içindedirler ve beden duyumlarına ilgileri artmıĢtır (Tamam 2009). Beklenti 

anksiyetesi, yoğunluğu ölçüsünde panik atağı eĢiğini düĢürerek, yeni atakların ortaya 

çıkma riskini artırıcı bir etki gösterebilir (Tükel 2002). 

 

Yineleyen panik atakları ya da bunların olası sonuçları ile ilgili olarak hasta sürekli bir 

kaygı duyar, nöbetleri engellemek için neler yapabileceğini ve ataklar ortaya 

çıktığında nasıl sonlandırabileceğini düĢünür ve buna yönelik davranıĢ değiĢiklikleri 

gösterir.  

 

Literatürde panik bozukluğu ile ilgili non-kognitif panik, aleksitimik panik bozukluğu 

veya maskeli anksiyete, sınırlı belirtili panik ataklar, korkusuz panik bozukluğu, 

nokturnal panik gibi alt tiplerden bahsedilmektedir (Rachma, Lopatka, Levitt 1988, 

Jones 1984, Rosenbaum 1987, Russel et al. 1991, Mellman 1989, Özer 1988).   

 

Kircanski ve ark. 2008'de yaptıkları çalıĢmada panik semptomlarını biliĢsel, nokturnal, 

solunumsal, korkusuz ve vestibüler olarak gruplandırılmıĢtır .  Panik bozukluğunda alt 

tip belirlenmesinin hastalık Ģiddeti ve gidiĢi, psikiyatrik ve fiziksel hastalıklarla 

komorbiditesi, tedaviye yanıt gibi birçok hastalık etkenini etkileyebileceği 

düĢünülmektedir.  

 

AĢağıda DSM-5'e göre panik atağı belirleyicileri ve panik bozukluğunun tanı kriterleri 

verilmiĢtir: 
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2.1.5.2.DSM-5 Panik atak belirleyicisi: 

Not: Bir panik atağını tanımak amacıyla belirtileri burada verilmektedir, ancak panik 

atağı ruhsal bir bozukluk değildir ve kodlanamaz. Panik atakları, kaygı bozuklukları 

bağlamında ortaya çıkabildiği gibi diğer ruhsal bozukluklarda (örn. depresyon 

bozuklukları, örselenme sonrası gerginlik bozukluğu, madde kullanım bozuklukları) 

ve birtakım sağlık durumlarında (örn. kalple ilgili, solunumla ilgili, denge-duyumsal 

[vestibüler], mide-bağırsakla ilgili) da ortaya çıkabilir. Bir panik atağının varlığı 

tanılandığında, bir belirleyici olarak belirtilmelidir (örn. “panik atakları ile giden 

örselenme sonrası gerginlik bozukluğu). Panik bozukluğunda, panik atağının varlığı bu 

bozukluk için tanı ölçütleri içinde kapsanır ve panik atağı bir belirleyici olarak 

kullanılmaz. 

 

Dakikalar içinde doruğa ulaĢan ve o sırada aĢağıdaki belirtilerden dördünün (ya da 

daha çoğunun) ortaya çıktığı, birden yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının 

bastırdığı bir durumdur: 

Not: Böyle bir durum, kiĢinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden 

bastırabilir. 

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması. 

2. Terleme. 

3. Titreme ya da sarsılma. 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu. 

5. Soluğun tıkandığı duyumu. 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıĢma. 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 

8. BaĢ dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma duyumu. 

9. Titreme, üĢüme, ürperme ya da ateĢ basması duyumu. 

10. UyuĢmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları). 

11. GerçekdıĢılık (“derealizasyon”, gerçekdıĢı olma duyumu) ya da kendine 

yabancılaĢma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu). 

12. Denetimini yitirme ya da “çıldırma” korkusu. 

13. Ölüm korkusu. 

Not: Kültüre özgü belirtiler (örn. kulak çınlaması, boyun ağnsı, baĢ ağrısı, denetim dıĢı 

çığlık atma ya da ağlama) görülebilir. Bu belirtiler, gereken dört belirtiden biri olarak 

sayılmamalıdır. 
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2.1.5.3.DSM-5 Panik bozukluğu tanı kriterleri: 

A. Yineleyen beklenmedik panik atakları. Bir panik atağı, dakikalar içinde doruğa 

ulaĢan ve o sırada aĢağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya 

çıktığı, birden yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı bir durumdur: 

Not: Böyle bir durum, kiĢinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden 

bastırabilir. 

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması. 

2. Terleme. 

3. Titreme ya da sarsılma. 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu. 

5. Soluğun tıkandığı duyumu. 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıĢma. 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 

8. BaĢ dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma duyumu. 

9. Titreme, üĢüme, ürperme ya da ateĢ basması duyumu. 

10. UyuĢmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları). 

11. GerçekdıĢılık (“derealizasyon”, gerçekdıĢı olma duyumu) ya da kendine 

yabancılaĢma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu). 

12. Denetimini yitirme ya da “çıldırma” korkusu. 

13. Ölüm korkusu. 

Not: Kültüre özgü belirtiler (örn. kulak çınlaması, boyun ağrısı, baĢ ağrısı, denetim 

dıĢı çığlık atma ya da ağlama) görülebilir. Bu belirtiler, gereken dört belirtiden biri 

olarak sayılmamalıdır. 

B. Ataklardan en az birinden sonra, aĢağıdakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da 

daha uzun bir) süreyle olur: 

1. BaĢka panik ataklarının olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (örn. denetimimi 

yitirme, kalp krizi geçirme, “çıldırma”) ilgili olarak sürekli bir kaygı duyma ya da 

tasalanma. 

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluğuyla giden davranıĢ değiĢiklikleri (örn. spor 

yapmaktan ya da tanıdık, bildik olmayan durumlardan kaçınma gibi panik atağı 

geçirmekten kaçınmak için tasarlanmıĢ davranıĢlar) gösterme. 
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C. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

baĢka bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi, kalp-akciğer hastalıkları) fizyolojiyle 

ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk, baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn. panik atakları, 

toplumsal kaygı bozukluğunda olduğu gibi, yalnızca korkulan toplumsal durumlara 

tepki olarak; özgül fobide olduğu gibi, sınırlı birtakım fobi kaynağı nesneler ya da 

durumlara tepki olarak; takıntı-zorlantı bozukluğunda olduğu gibi takıntılara tepki 

olarak; örselenme sonrası gerginlik bozukluğunda olduğu gibi örseleyici olayların 

anımsatıcılarına tepki olarak ya da ayrılma kaygısı bozukluğunda olduğu gibi 

bağlandığı kiĢilerden ayrılmaya tepki olarak ortaya çıkmamaktadır). 

 

2.1.6.Süreç ve Prognoz:  

Süreğen bir hastalık olan panik bozukluğunun gidiĢi kiĢiden kiĢiye değiĢiklik 

gösterebilmektedir. Ġki yıllık bir izlemin sonuçları panik bozukluğunda iyi bir 

prognoza iĢaret ederken, uzun süreli izlem çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar çok da 

yüz güldürücü değildir. 4-6 yıllık tedavi sonrası izlem çalıĢmasında, olguların 

%30‟unun iyileĢtiği, %40-50‟sinin belirtileri tam kaybolmadan düzeldiği, %20-

30‟unun belirtilerinin aynı kaldığı ya da daha kötüleĢtiği görülmüĢtür (Tükel 2009). 

 

2.1.7.Komorbidite: 

Panik bozukluğu çeĢitli klinik Ģekillerde seyredebilen, kronik gidiĢli olabilen, dolayısı 

ile maliyeti yüksek, yaĢam kalitesini bozan ve komorbiditesi fazla olan bir hastalıktır. 

Diğer birçok ruhsal hastalıklarla birlikteliği, yüksek intihar oranları ve alkol-madde 

kullanımı gibi dürtüsel durumlarla birlikteliği panik bozukluğun önemini 

arttırmaktadır. Komorbid tanılar panik bozukluğunun klinik görünümünü, tedavisini 

ve gidiĢini önemli ölçüde etkilemektedir. Agorafobi, depresyon, somatizasyon 

bozukluğu, sosyal fobi, obsesif kompulsif  bozukluk, alkol-madde kullanım 

bozukluğu, intihar giriĢimleri ve genel tıbbi durumlar ile komorbid olabilmektedir.  

 

Panik bozukluğu hastalarının %35-91‟inde major depresif epizod görülmektedir 

(Breier et al 1986, Stein et al 1990, Tükel 2009). Panik bozukluğu ve depresyonun 

birlikte görüldüğü hastaların 1/3‟ünde depresyonun panik bozukluğundan önce 

baĢladığı, 2/3‟ünde depresyonun panik bozukluğu ile birlikte ya da ondan sonra 

baĢladığı bildirilmiĢtir (Lesser et al 1986, Tükel 2009). 
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Panik bozukluğu ile agorafobinin birlikte görülme oranının %33 olduğu bildirilmiĢtir 

(Klerman et al 1991). Panik atağı ve agorafobi iliĢkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada 

agorafobinin, agorafobili panik bozukluğu hastalarının yaklaĢık yarısında ilk panik 

atağının hemen ardından, %75'inde ilk bir yıl içinde baĢladığı gözlenmiĢtir (Tükel 

1992).  

 

Alkol bağımlılığı olan hastaların %25‟inde panik bozukluğu bildirilmiĢtir. Panik 

ataklar alkol bağımlılığı sonucu özellikle yoksunluk döneminde ortaya çıkar. Alkol 

yoksunluk semptomları ile panik ataklar birbirine çok benzerler. Bu belirtiler panik 

atak sanılabilir. Panik atakları olan hastalar, atakların sıklık ve Ģiddetini azaltmak için 

alkol kullanırlar. Panik ataklı, agorafobili hastaların “self medikasyon” amacı ile alkol 

kullandığını ileri süren yayınlar varsa da, “self medikasyonun” anksiyeteyi 

Ģiddetlendirdiği sonucunu bildirenler de vardır (Arıkan, Kuruoğlu, Aslan 2002). 

 

Panik bozukluğuna sosyal fobi eĢlik ettiğinde, yaĢam boyu depresyon geliĢme olasılığı 

artmaktadır. Sosyal fobinin eĢlik ettiği hastalarda, panik bozukluğunun mevcut 

belirtilerine kendine yönelik olumsuz değerlendirme eğilimi, benlik saygısı düĢüklüğü, 

kiĢilerarası iliĢkilerde aĢırı duyarlı olma gibi özelliklerin eklenmesinin, depresyon 

riskini artırdığından  söz edilebilir. Ayrıca, bu hastalarda agorafobinin getirdiği yaĢam 

kısıtlılığı, sosyal izolasyonla daha ileri boyutlara taĢınmakta ve depresyonun 

geliĢmesini kaçınılmaz kılabilmektedir (Tükel 2002). 

 

Crino ve Andrews 1996'daki çalıĢmalarında  panik bozukluğu hastalarında yaklaĢık 

%20 oranında obsesif kompulsif bozukluk komorbiditesi bildirmiĢler. 

 

Panik bozukluğu hastaları, bedensel duyumlarına yönelik artmıĢ bir dikkat gösterirler 

ve bedensel değiĢikliklere aĢırı duyarlıdırlar. Bu hastalarda, fiziksel hastalık olduğu 

inancı ve bedensel uğraĢılar, daha sık olarak atakların olduğu dönemle sınırlıdır. Panik 

bozukluğu hastalarında, bu tür özelliklerinin dıĢında, %20 gibi düĢük olmayan 

oranlarda, ciddi bir hastalığı olduğu korkusunun ve bu yöndeki inancı tıbbi olarak 

onaylatma eğiliminin süreklilik gösterdiği hipokondriyazis görülür. Hipokondriyak 

korkular, en sık kardiyak ya da nörolojik bir hastalık geçirmekle ilgili olarak ortaya 

çıkmaktadır (Tükel 2009). 
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2.1.8.Ayırıcı Tanı: 

Panik atakların herhangi bir madde-ilaç etkisine ya da baĢka bir anksiyete 

bozukluğunda görülen durumlara bağlı olarak geliĢmemiĢ olması bir tanı ölçütüdür. 

Panik atağı ile baĢvuran hastalarda hekim öncelikle anksiyeteye neden olabilecek bir 

tıbbi durumun varlığını, ilaç ve madde kullanımlarını araĢtırmalıdır. Bunlar; kesilme 

sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitürat), entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, 

amfetamin, kafein, kokain), endokrin hastalıklar (hipertiroidi, hipoglisemi, 

feokromositoma, hipoparatiroidi, cushing hastalığı), kalp hastalıkları (paroksismal 

supraventriküler taĢikardi, anjina pektoris, mitral valv prolapsusu),  göğüs hastalıkları 

(bronĢiyal astma, pulmoner emboli, kronik obstrüktif akciğer hastalığı), nörolojik 

hastalıklar (geçici iskemik atak, parsiyel kompleks nöbetler, migren), menapoz, 

anemidir (Tükel 2009, Tamam 2009). 

 

2.1.9.Agorafobi: 

Panik bozukluğu hastalarının bir kısmı, panik atağı geçirmesi halinde kaçmasının ya 

da yardım almasının zor olabileceği durumlardan uzak durmaya baĢlarlar. KiĢinin, 

yeni bir atak geçirme korkusuyla, tek baĢına ev dıĢında, kalabalıkta, köprü üzerinde 

olmaktan, otobüsle, trenle, arabayla yolculuk etmekten kaçındığı bu durum 

“agorafobi” olarak adlandırılır (Tamam 2009). Agorafobi, DSM-5 'te ayrı bir tanı 

olarak  yer almıĢtır. Panik belirtiler göstermeyen agorafobi vakaları oldukça fazladır. 

DSM-5‟te bundan hareketle “Agorafobi” ile “Panik Bozukluğu” arasındaki bağlantının 

kesilmesi uygun görülmüĢtür. Yani DSM-5‟e göre “Agorafobi” ile “Panik Bozukluk” 

iki ayrı bozukluktur fakat komorbid olabilir. DSM-5‟deki “Agorafobi” tanı ölçütleri 

DSM-4-TR‟dekiler temel alınarak fakat daha açık bir biçimde düzenlenmiĢtir. Ayrıca 

DSM-5‟te en az iki agorafobik durumun bulunması gerektiği (A tanı ölçütü) 

belirtilmiĢtir. 

 

 Tanı kriterleri Ģunlardır: 

A. AĢağıdaki beĢ durumdan ikisi (ya da daha çoğu) ile ilgili olarak belirgin korku ya 

da kaygı duyma. 

1. Toplu taĢıma araçlarını kullanma (örn. otomobiller, otobüsler, trenler, gemiler, 

uçaklar). 

2. Açık yerlerde bulunma (örn. otoparklar, alıĢveriĢ merkezleri, köprüler). 
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3. Kapalı yerlerde bulunma (örn. mağazalar, tiyatrolar, sinemalar). 

4. Sırada bekleme ya da kalabalık bir yerde bulunma. 

5. Tek baĢına evin dıĢında olma. 

B. KiĢi, kaçmanın güç olabileceğini ya da panik benzeri ya da yetersizleĢtiren ya da 

utanç veren (örn. yaĢlılarda düĢme korkusu; altına kaçırma korkusu) diğer belirtilerin 

olması durumunda yardım alamayabileceğini düĢündüğü için bu tür durumlardan 

korkar ya da kaçınır. 

C. Agorafobi kaynağı durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygı doğurur. 

D. Agorafobi kaynağı durumlardan etkin bir biçimde kaçınılır, bir eĢlikçiye 

gereksinilir ya da yoğun bir korku ya da kaygı ile buna katlanılır. 

E. Duyulan korku ya da kaygı, agorafobi kaynağı durumların yarattığı gerçek tehlikeye 

göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısızdır. 

F. Korku, kaygı ya da kaçınma sürekli bir durumdur, altı ay ya da daha uzun sürer. 

G. Korku, kaygı ya da kaçınma, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

iĢle ilgili alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye 

neden olur. 

H. Sağlığı ilgilendiren baĢka bir durum varsa (örn. inflamatuvar bağırsak hastalığı, 

Parkinson hastalığı), korku, kaygı ya da kaçınma açıkça aĢırı bir düzeydedir. 

I. Korku, kaygı ya da kaçınma, baĢka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi 

açıklanamaz. Sözgelimi, belirtileri özgül fobi, durumsal tür ile sınırlı değildir; yalnızca 

toplumsal durumları (toplumsal kaygı bozukluğunda olduğu gibi) kapsamaz ve 

yalnızca takıntılarla (takıntı-zorlantı bozukluğunda olduğu gibi), dıĢ görünümle ilgili 

algılanan kusurlarla (beden algısı bozukluğunda olduğu gibi), örseleyici olayları 

anımsatıcılarla (örselenme sonrası gerginlik bozukluğunda olduğu gibi) ya da ayrılma 

korkusuyla (ayrılma kaygısı bozukluğunda olduğu gibi) iliĢkili değildir. 

 

Not: Agorafobi tanısı, panik bozukluğu olup olmadığına bakılmaksızın konur. KiĢinin 

klinik görünümü, hem panik bozukluğu, hem de agorafobi için tanı ölçütlerini 

karĢılıyorsa, her iki tanı birlikte konmalıdır (APA 2014). 
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2.2. DÜRTÜSELLĠK 

 

2.2.1.Tanım 

Dürtüsellik, sık görülen klinik bir problem ve insan davranıĢının temel bir özelliğidir.  

Dürtü çabuk ve kasıtsızdır. Ani ve kısa süreli olabildiği gibi gerilim sabit olarak 

artarak dürtü, kendi ve diğerlerini dikkate almadan patlayıcı bir Ģekilde ortaya çıkabilir 

(Hollande and Stein 2005). Dürtüselliğin çeĢitli tanımlamaları yapılmıĢtır. Hollander 

dikkatsizlik, zararlı davranıĢları öngörememe, ekstroversiyon, sabırsızlık (ödüllenmeyi 

erteleyememe, risk alma eğilimi, haz ve duygulanım) Ģeklinde; Eysenk risk alma, plan 

yapmada yetersizlik ve zihni çabuk toplayamama  (Eysenk 1977, Özdemir ve ark. 

2012) olarak; Patton ve arkadaĢları ise hazırlıksız aniden hareket (motor aktivasyon), 

elindeki iĢe odaklanmadan (dikkat), plan yapmadan ve yeterince düĢünmeden Ģeklinde 

üç bölümde ele almayı uygun görmüĢlerdir (Patton 1995, Özdemir ve ark. 2012). Bu 

tanımlamaların yanı sıra dürtüsellik günlük hayatta araba kullanırken veya uçak 

pilotluğu gibi profesyonel iĢlerde ve toplumsal liderlik ya da mesleki kariyer gibi 

alanlarda olumlu role sahiptir (Evenden 1999).  

 

Dürtüsel davranıĢların üç  boyutu olduğu kabul edilmektedir: 1) eylemlerin sonuçlarını 

düĢünmek için eldeki bilgileri kullanamamak; 2) daha sonra elde edilecek daha büyük 

bir ödül için o an elde edilecek küçük bir ödülden vazgeçememek; 3) yerleĢmiĢ güçlü 

motor tepkileri baskılamakta eksiklik (Yazıcı ve Yazıcı 2010, Chamberlain and 

Sahakian 2007). Bu üç boyut bir arada değerlendirildiğinde, dürtüselliğin değiĢen 

çevresel koĢullar altında, belirli bir amaç arayıĢında durumu değerlendirme ve bu 

duruma esnek olarak yanıt verme yeteneğindeki aksaklığı yansıttığı düĢünülebilir 

(Yazıcı ve Yazıcı 2010, Torregrossa, Quinn, Taylor 2008). 

 

 Deneysel-davranıĢsal anlamda ise büyük ve geliĢmiĢ ödüllerden çok küçük ama 

doğrudan ödülleri seçme olarak tanımlanır (Ainslie 1975, Özdemir ve ark. 2012). 

Çocuğun hoĢa giden Ģeyi elde etmek için mutlak bir Ģekilde tepkide bulunmayı 

öğrendiği Ģeklindeki 'aile çevresinden kaynaklanan öğrenilmiĢ bir davranıĢ' olarak ele 

alınması dürtüselliğin sosyal rolünü ortaya koyar (L‟Abate 1993, Özdemir ve ark. 

2012). 
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Dürtüsellik; iç ve dıĢ uyaranlara karĢı, kendisi ve baĢkaları için olası olumsuz 

sonuçları düĢünmeden hızlı ve planlanmamıĢ davranıĢları kapsamaktadır (L‟Abate 

1993). Bu tanımlamanın farklı özellikleri vardır. Ġlk olarak dürtüsellik bir yatkınlıktır. 

Yani dürtüsellik, tek bir hareketten çok bir davranıĢ örüntüsüdür. Ġkinci olarak 

dürtüsellik, bilinçli olarak hareketin sonuçlarını tartmaya fırsat vermeden yapılan hızlı 

ve planlanmamıĢ harekettir. Bu özellik dürtüselliği planlayarak ortaya çıkaran 

davranıĢlar olan kompulsif davranıĢlar ve bozuk yargılamadan ayırır (Moeller 2001). 

Tüm bu saptamalara karĢın dürtüselliğin halen anlaĢılır ve kapsamlı bir açıklaması ve 

normal ile hastalık boyutu arasındaki sınırları kesin değildir.  

 

Dürtüselliği açıklayan baĢlıca teoriler içinde Barratt ve ark‟nın (Güleç ve ark 2008) 3 

faktörlü (dikkatle ilgili dürtüsellik, motor dürtüsellik ve planlamama) yaklaĢımı, 

Newman ve ark‟nın (Newman et al 2005), Gray‟in nöropsikolojik modeli ile 

Eysenck‟in kiĢilik sistemini birleĢtiren “dürtüselliğin üç yolağı” modeli (normal 

dürtüsellik, anksiyöz dürtüsellik ve psikopatik dürtüsellik) ve Dickman‟ın 

“dürtüselliğin iki boyutlu teorisi” sayılabilir. Whiteside ve Lynam (Whiteside et al 

2011) dürtüsellikle ilgili kendilerinden önce var olan ve yukarıda bazıları sayılan 

çeĢitli teorileri ve özbildirim ölçeklerini analiz ederek 4 faktörlü bir model (UPPS) 

oluĢturdular. Bu modelde dürtüselliğin 4 yüzünü Ģöyle belirlediler: 1) sıkıĢıklık 

(urgency): stres ve negatif duygulanım karĢısında sıkıntıdan kurtulmak için dürtüsel 

davranıĢa eğilim; 2) tasarlama eksikliği (lack of premeditation): olası uzun vadeli 

sonuçları uygun Ģekilde hesap etmeden düĢüncesizce davranma; 3) sebatsızlık (lack of 

perseverance): sıkıcı ya da zor görevlere odaklanmayı sürdürmede zorluk; 4) heyecan 

arayıĢı (sensation seeking): riskli, heyecan verici ve tehlikeli deneyimlerden hoĢlanma 

ve bunları arama. 

 

Kompleks bir kavram olan dürtüselliğin durumsal ve kararlı olmak üzere iki 

komponentten oluĢtuğu düĢünülmektedir. Kararlı dürtüsellik (trait impulsivity) zaman 

içinde istikrarlı bir seyir gösterse de her zaman davranıĢa yansımayabilir. Durumsal 

dürtüsellik (state impulsivity) ise çevresel ve biyolojik koĢullara bağlı olarak daha 

geçici bir varyasyonu ifade etmektedir. Yani kararlı dürtüsellik daha uzun vadeli iken 

durumsal dürtüsellik daha kısa vadeli komponenttir (Iribarren et al. 2011). Dürtüsel 

davranıĢ için toplam risk kararlı ve durumsal dürtüsellik arasındaki etkileĢime bağlıdır. 
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Bu iki komponentin toplamı belli bir eĢik değeri geçerse dürtüsel davranıĢ ortaya 

çıkmaktadır.  

 

Dürtüselliğin eĢlik ettiği bozukluklar arasında antisosyal ve borderline kiĢilik 

bozuklukları, Ģizofreni, bipolar bozukluk, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, 

yeme bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, frontal lob sendromu sayılabilir. 

Ayrıca dürtü kontrol bozuklukları olan patolojik kumar oynama, aralıklı patlayıcı 

bozukluk, piromani, kleptomani ve DSM-5'te obsesif kompulsif spektrum 

bozukluklarına dahil edilen trikotillomani tanı ölçütleri içerisinde bir ölçüt olarak 

bulunur (Özdemir, Selvi, Aydın 2012). 

 

2.2.2.Dürtüselliğe boyutsal yaklaĢım: 

Dürtüsellik, bir ucunda kompulsivite diğer ucunda da dürtüsellik olan bir spektrumda 

değerlendirilebilir. Spektrumun kompulsif ucundakiler, riskten kaçınan, çevreyi riskli 

ve tehlikeli olarak algılayan, tehlikeyi nötralize etmek  ve anksiyete duygularını 

azaltmak için ritualistik davranıĢlar sergileyen kiĢilerdir. Spektrumun diğer uçundaki 

dürtüsel kiĢiler, çevredeki tehlikenin boyutunu küçümseyen ve tekrarlayıcı olarak 

riskli davranıĢlar sergileyen, yaptıkları hataları yargılamayı öğrenmede baĢarısız 

kiĢilerdir.   

 

Spektrumun ortasında yer alan tourette sendromu, trikotilomani, otizm gibi kiĢilerde 

anksiyeteyi azaltmaya yönelik kompulsif davranıĢlar ve uyarılma, memnuniyet, haz 

duygusuna iliĢkin dürtüsel davranıĢlar vardır. Bu iki komponent eĢ zamanlı veya 

hastalık seyri sırasında farklı zamanlarda görülebilse de aynı olguda birlikte 

görülmeleri pek sık değildir.  

 

Kompulsiviteyi impulsiviteden ayıran davranıĢların altındaki itici güçtür. 

Kompulsivitede anksiyeteyi azaltmak için yapılırken dürtüsellikte haz duygusunu elde 

etmek için yapılır. Buna rağmen spektrumun iki uç noktasındaki bu iki durumda da 

tekrarlayıcı davranıĢlardan kaçınamama durumu mevcuttur (Hollander and Stein 

2005). 
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Tablo-1: Kompulsivite ve Dürtüsellik Farklılıkları 

 

Kompulsivite                          Dürtüsellik  

Anksiyeteyi azaltma 

çabasından kaynaklanır.  

Haz ve ödüle yönelik 

çabadan kaynaklanır.  

Benliğe yabancı yani ego-

distoniktir.  

Benliğe uyumlu yani ego-

sintoniktir.  

Tekrarlayan davranıĢlardan 

kendilerini alamazlar  

Tekrarlayan davranıĢlardan 

kendilerini alamazlar  

Obsesyonlarla beraber 

olabilir.  

Obsesyonlar yoktur.  

 

ġekil-1: Boyutsal açıdan dürtüsellik (Hollander et al. 2000, Hollander et al. 2005) 

 

 

AN: Anoreksiya nervosa; ASKB:Antisosyal kiĢilik bozukluğu; BKB:Borderline kiĢilik 

bozukluğu; BDB:Beden dismorfik bozukluğu: DEP:Depersonalizasyon bozukluğu; 

HYP:Hipokondriazis; KLEP:Kleptomani; OKB:Obsesif-kompulsif bozukluk; 

PKO:Patolojik kumar oynama; CK:Cinsel kompulsiyonlar; KZD:Kendine zarar verme 

davranıĢı; TS:Tourette sendromu; TTM:Trikotillomani; TYB:Tıkınırcasına yeme 

bozukluğu  
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2.2.3.Dürtüsel eylem ve dürtüsel seçim: 

Dürtüsel eylem, bir yanıt vermeye engel olamamak olarak tanımlanabilir. DavranıĢ 

bilimleri açısından, dürtü kontrolü yiyecek, cinsellik ya da yüksek derecede arzulanan 

diğer kazançlar için içsel veya dıĢsal olarak harekete geçirilen güçlü bir isteği modüle 

eden aktif bir inhibitör mekanizma Ģeklinde tarif edilir. Bu inhibitör kontrol 

mekanizması sayesinde hızlı koĢullanmıĢ yanıtlar ve refleksler geçici olarak baskılanır 

ve böylelikle daha yavaĢ biliĢsel mekanizmalar davranıĢı yönlendirebilir (Winstanley, 

Eagle and Robbins 2006, Yazıcı ve Yazıcı 2010). Bu sürece tepki engellenmesi 

(response inhibition) adı verilir. 

 

Dürtüsellik, dürtüsel eylemlerin yanı sıra, dürtüsel kararlar veya seçimlerde de kendini 

belli eder. Burada ortaya çıkan ve inhibe edilen motor bir yanıt değil, bir karar verme 

süreci söz konusudur. Dürtüsel karar verme ya da dürtüsel seçim yapma eylemlerin 

diğer muhtemel seçenekleri veya sonuçları yeterince düĢünmeden baĢlatılması olarak 

tanımlanır (Chamberlain and Sahakian 2007, Yazıcı ve Yazıcı 2010)  

 

2.2.4.Dürtüselliğin nöroanatomisi: 

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks inhibitör kontrol, karar verme ve yanıt 

seçme süreçlerinde çok önemli rol oynar (Aron, Robbins, Poldrack  2004). Medial 

prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks ile birlikte anterior singulat korteksi de içine 

alan bölge ventromedial prefrontal korteks olarak adlandırılır. Sağlıklı kiĢilerde motor 

yanıt inhibisyonunu araĢtıran fMRI çalıĢmalarının çoğunluğunda bilateral ventrolateral 

prefrontal korteks aktivasyonu gözlenmiĢtir (Rubia et al 2007). Motor yanıt 

inhibisyonu, disinhibisyon gözlenen diğer bozukluklarda da araĢtırılmıĢtır. Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu (Dickstein et al 2006), Ģizofreni (Kaladjian et al 

2007), sınır ve antisosyal kiĢilik bozukluğu (Vollmet al 2004) olan hastalarda fMRI ile 

ventrolateral prefrontal korteks aktivasyonunda bozulma izlenmiĢtir. DavranıĢın 

biliĢsel kontrolünün yani duygu, düĢüce ve motor yanıtları eĢgüdümlü, amaca yönelik 

davranıĢ olarak bütünleĢtirebilmesinin orbitofrontal kortekse bağlı olduğu 

düĢünülmektedir (Holland and Gallagher 2004). Orbitofrontal korteks kiĢinin 

eylemlerinin sonuçları hakkında davranıĢı yönlendirmede önemli görev alır. 

Orbitofrontal korteksi de kapsayan ventromedial frontal korteks hasarı olan kiĢilerde 

çoğunlukla dürtüsel olarak tarif edilen yanlıĢ karar verme ve normalden sapmıĢ sosyal 

davranıĢlar gözlendiği bildirilmiĢtir (Winstanley 2006). Orbitofrontal korteks aynı 
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zamanda uyaranların ne kadar ödül getirici olduğunun algılanmasında ve görsel 

uyaranlar ile ödüllendirici ya da cezalandırıcı sonuçlar arasındaki iliĢkilerin 

öğrenilmesi ile de ilgilidir (Hornak  et al 2004, Yazıcı ve Yazıcı 2010). 

 

Dürtüsellik-saldırganlık bozukluğu olan hastalarda orbito-frontal, bitiĢik ventromedial 

ve singulat kortekste metabolik anormallikler olduğu saptanmıĢtır (Siever ve ark. 

1999). Dürtüselliğn anahtar beyin bölgesinin nükleus akkumbens çekirdeği lezyonları 

olduğunu, aynı zamanda ventromedial veya orbitofrontal aferentlerin dürtüsellikte rol 

oynadığını bildiren yayınlar bulunmaktadır (Cardinal et al. 2001). Limbik 

kortikostriatal döngüde anahtar bölgelerden biri olan nukleus akumbens amaca yönelik 

davranıĢta ve duygusal uyaranların değerlendirilmesinde önemli rol oynar (Mogenson, 

Jones, Yim 1980).  

 

Amigdaladaki lezyonlar karar verme sürecinde zayıflama, saldırgan ve atak 

davranıĢlarla iliĢkili bulunmuĢtur (Bechara ve ark. 1999). Subtalamik çekirdek bazal 

ganglionların çıktı sağlayan bir yapısı olarak düĢünülür ve potansiyel olarak inhibitör 

olan kortiko-striato-talamik devrenin bir parçası olarak iĢlev görür. Subtalamik 

çekirdek lezyonlarının bir yanıtın durdurulması sürecinin doğru Ģekilde 

baĢlatılmasında arızaya yol açtığı ileri sürülmüĢtür (Eagle et al 2008, Yazıcı ve Yazıcı 

2010). 

 

2.2.5.Dürtüselliğin nörokimyası: 

Dürtüsellikte, birçok nörotransmitter sistem rol almaktadır. ÇalıĢmalarda daha çok 

serotonin ve dopamin etkileri gösterilmiĢtir (Arce and Santisteban 2006). Ancak  

Cloninger‟in kiĢilik modeli davranıĢ görünümleri ile nörotransmiterler arasında 

bağlantı kurma olanağı sunmaktadır. Yenilik arayıĢı (davranıĢsal aktivasyon) ile 

dopamin, zarardan kaçınma (davranıĢsal inhibisyon) ile serotonin, ödül bağımlılığı 

(davranıĢı sürdürme) ile norepinefrin ve sebat etme (davranıĢta ısrar etme) ile 

glutamaterjik aktivite arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (Cloninger 1987, Köse 2003, 

Peirson et al 1999). 
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2.2.5.1.Dopaminerjik sistem 

Dürtüsellik ödül ve motivasyon modülasyonunda ana sistem ile bağlantılı olan 

mezolimbik yolaktaki dopamin transmisyonunda disfonksiyon olması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Diğer bir deyiĢle beyinde dopamin sinyalizasyonunun 

regulasyonundaki düzenlenme eksikliği davranıĢta bozukluğa neden olabilir.  Bu 

değiĢken regülasyon, anlık düĢük değeri olan ödüllerden ziyade daha zahmetli çalıĢma 

gerektiren yüksek değerli sonuçları olan gönüllülük esasına dayanan özendirici 

motivasyonun aksine anlık ödülleri seçme ile karakterize dürtüselliğe yol açabilir. Bu 

Ģekilde, özendirici motivasyon, bozulmuĢ motivasyon ve aĢırı dürtüsellik haline 

dönüĢen dopamin sinyal disregülasyonu ile dürtüselliğin tersi gibi düĢünülebilir 

(Martinez and Trifilieff 2014). 

 

Dopaminerjik sistem disfonksiyonunun ADHD (Ernst et al 1998, Faraone and 

Biederman, 1998, Dougherty et al 1999, Krause et al 2000) ve patolojik çalma 

(Goudriaan et al. 2004, Voon et al. 2009) gibi dürtüselliğin yüksek olduğu psikiyatrik 

hastalıklarda büyük bir rol oynadığı hipotez edilmiĢtir (Winstanley 2011). Dürtüsel 

davranıĢta dopaminin rolünün önemi dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tedavisinde amfetamin ve metilfenidat gibi psikostimulan ilaçların terapotik etkisinden 

çıkarılabilir. DRD4 geninin 7. tekrarlayan alelinin “yenilik, haz ve heyecan  

arayıĢıyla” iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (LaHoste ve ark. 1996). Amfetamin ve 

metilfenidatın sıçanlarda dürtüsel karar verme süreçlerini azalttığının gösterildiği bir 

çalıĢmada  D1 antagonisti ile dürtüsellik artıĢı ve D2 antagonisti etikloprid ile 

amfetaminin dürtüselliği düzeltme etkisinde bir azalma gözlenmiĢtir. Bu nedenle, hem 

D1 hem de D2 reseptörlerinin dürtüsel karar verme süreçlerinde rol oynadığı 

düĢünülebilir.  Dürtüsel karar verme süreçlerinde daha çok orbitofrontal korteksteki 

dopamin iletiminin rolü olduğu düĢünülmektedir (Winstanley et al 2005, Kheramin, 

Body, Mobini 2002, Yazıcı ve Yazıcı 2010). 

 

Yakın zamandaki metamfetamin ve kokain bağımlılarında yapılmıĢ karĢılaĢtırılabilir 

iki görüntüleme çalıĢması olup, yüksek D2 reseptör sinyali tedavi yanıtı ile 

iliĢkiliyken, köreltilmiĢ D2 resetör ekspresyonu ve düĢük dopamin salınımı nüks 

olasılığını predikte etmiĢtir (Martinez and Trifilieff 2014). 
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Nukleus akumbenste dopamin aktivitesinin artıĢı motor dürtüselliği arttırırken, 

muhtemelen prefrontal kortekste veya onun bir parçası olan orbitofrontal kortekste 

dopamin artıĢı dürtüsel karar vermeyi azaltır. Bu nedenle, dopaminin dürtüsellikteki 

rolü dürtüselliğin heterojen niteliğine çok iyi bir örnek oluĢturmaktadır. Dopamin 

dürtüselliğin iki farklı yönü üzerinde, farklı beyin bölgelerindeki etkileri yoluyla çift 

yönlü etki göstermektedir (Yazıcı ve Yazıcı 2010).  

 

2.2.5.2.Serotonerjik sistem 

Serotoninin (5-hidroksitriptamin, 5-HT) dürtü kontrolüyle yakından ilgili olduğu 20 

yıldan fazladır bilinmektedir. Soubrie'nin (1986) yaptığı incelemenin temel unsuru 

serotoninin davranıĢ kontrolündeki rolünü klinik olarak kanıtlamak ve hayvanlardaki 

serotonerjik sistem manüplasyonlarının davranıĢ farmakolojisine dair bulguları 

birleĢtirmekti. DavranıĢları ceza veya yenilik arayıĢı ile baskılayan, ödülsüz davranıĢı 

baskılayan, serotonerjik transmisyonu artıran ve azaltan ilaçların etkilerine bakarak 

verileri derledi ve çalıĢmasında agresif intihar davranıĢı, Ģiddet, obsesif kompulsif 

davranıĢ, alkolizm ve diğer diğer tüm serebrosipinal sıvı (SSS) 5-hidroksiindol asetik 

asit (5-HIAA) seviyelerinin düĢük olduğu, dürtü ve uyaranların entegrasyonunda 

zorluk olan hastalıklarda düĢük serebrospinal 5-HIAA düzeyi olduğunu belirtmiĢtir 

(Evendan 1999). SSS serotonin metaboliti olan 5HIAA düzeyi düĢüklüğü ile 

maymunlarda risk alma davranıĢı (Mehlman et al. 1994) ve insanlarda dürtüsel 

saldırganlık, Ģiddet ve intihar davranıĢı arasında iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (Linnolia 

et al. 1983). Dürtüsel suçlularda, depresif ve intihar eğilimli kiĢilerde, B kümesi kiĢilik 

bozukluklarında BOS 5HIAA seviyelerinde düĢüklük gözlenmiĢtir (Brown et al. 1982, 

Linnolia et al. 1983).  

 

5-HT sisteminin ileri derecede karmaĢık olup, 14‟ten fazla 5-HT reseptör tipi 

bulunmaktadır (Winstanley 2011). Hangi 5 HT sistem modülüyle dürtüselliğin 

düzenlendiğinin mekanizması henüz tam olarak anlaĢılmamıĢtır (Pattij and 

Vanderschoren 2008). Farklı reseptörlere seçici etki gösteren ilaçların dürtüsel 

davranıĢı farklı yönlerde etkileyebileceğine iliĢkin veriler vardır. Örneğin, 5-HT2C 

antagonizması dürtüsel yanıtları arttırırken, 5-HT2A antagonizması dürtüsel yanıtları 

azaltır (Evenden and Ryan 1999, Winstanley et al 2003). 
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Sonuç olarak, 5-HT‟nin dürtüsellik ile ilgili olduğu açıkça bellidir. Mekanizmasının 

tam olarak bilinmemesinin nedeni 5-HT sisteminin karmaĢıklığı, 5-HT reseptör alt 

tipleri için seçici ligandların olmaması ve diğer nörotransmiter sistemleriyle olan 

etkileĢimleri olabilir. Kullanılan test düzeneği ve bazal dürtüsellik düzeyindeki kiĢisel 

farklara bağlı olarak, 5-HT dürtüselliğin değiĢik yönlerini birbirinden bağımsız Ģekilde 

etkiliyor olabilir (Yazıcı ve Yazıcı 2010). 

 

2.2.5.3.Noradrenaljik sistem 

Noradrenalin iletimi, SSRT testleri uygulanan çalıĢmalarda gösterildiği kadarıyla, 

motor dürtüsellikte önemli rol oynar. Hem sıçanlarda hem de insanlarda, noradrenalin 

gerialım engelleyicileri olan desipramin ve atomoksetin SSRT testinde yanıtı bastırma 

kabiliyetini arttırmıĢtır (Overtoom et al. 2003, Chamberlain et al. 2006, Robinson et al. 

2008). Modafinil ve metilfenidat verilmesi ile dürtüsellikte azalma bildirilmiĢ ve bu 

etkinin eĢzamanlı dopamin reseptör antagonizması ile kaybolmadığı belirtilerek 

noradrenalin sisteminin rolüne dikkat çekilmiĢtir (Eagle, Tufft, Goodchild 2007). 

Noradrenalinin dürtüsel seçimle ilgili süreçlerde rolü olabileceğini destekleyen bazı 

kanıtlar da vardır. Desipramin ile gecikme indirimi testlerinde pek istikrarlı olmayan, 

doza ve deney düzeneğine bağlı birtakım etkiler görülmekle birlikte, daha seçici bir 

noradrenalin gerialım engelleyicisi olan atomoksetin dürtüsel seçimleri azaltmaktadır. 

Bu etki, presinaptik alfa-2 reseptörlerindeki agonist etkisi ile noradrenalin salınımını 

azaltan klonidinin dürtüsel seçimleri arttırması gözlemi ile uyuĢmaktadır (van Gaalen, 

van Koten, Schoffelmeer 2006). Noradrenerjik iletimin hangi beyin bölgeleri ve 

reseptörleri aracılığıyla dürtüselliği etkilediği henüz tam olarak bilinmemektedir. Yine 

de, dürtüsel davranıĢların tedavisinde noradrenalin iletimini hedeflemek ümit verici bir 

yol gibi görünmektedir. 

 

2.2.5.4.Glutamaterjik sistem 

Seçici olmayan N-metil-D-aspartik asit (NMDA) reseptör antagonistlerinin sistemik 

olarak uygulanması ile 5CSRT testlerinde ve gecikme indirimi düzeneklerinde 

dürtüsel davranıĢların arttığı bildirilmiĢtir (Higgins et al 2003, Floresco et al 2008, 

Mirjana,  Baviera, Invernizzi 2004). NMDA reseptörlerine ek olarak, metabotropik 

glutamat reseptörlerinin (mGlu), özellikle mGlu1 ve mGlu5 reseptörlerinin dürtüselliği 

etkileyebildiği gösterilmiĢtir. Nöroanatomik açıdan bakıldığında, sıçanlarda medial 

prefrontal kortekste ve özellikle prefrontal korteksin infralimbik bölgesinde glutamat 
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iletimindeki azalmalar motor dürtüsellik artıĢı ile iliĢkili bulunmuĢtur (Mirjana et 

al.2004). 

 

 

2.2.5.5.Gabaerjik sistem 

Lee ve ark. (2008) psikiyatrik hasta popülasyonunda santral GABA ve dürtüsellik 

ölçümü arasında iliĢkiyi araĢtıran ilk çalıĢmalarında BOS GABA düzeyi ve dürtüsellik 

arasında ters iliĢki olduğu hipotezinin aksine BOS GABA ve Eysenck dürtüsellik 

ölçeği arasında pozitif bir iliĢki bulmuĢtur. Ġntihar öyküsü olan kiĢilik bozukluğu 

hastalarının, intihar öyküsü olmayan kiĢilik bozukluğu olan hastalarla 

karĢılaĢtırılmasında daha yüksek BOS GABA düzeyleri gösterdiği; intihar öyküsü ve 

dürtüselliği olan kiĢilik bozukluğu hastalarının GABAerjik fonksiyonun direk olarak 

değiĢebileceği bulunmuĢtur. Bu bulgular artmıĢ beyin BOS GABA aktivitesinin  

disfonksiyonel dürtüsellik ve intihar davranıĢı için risk faktörü olabileceğini 

desteklemektedir (Lee et al. 2008). 

 

2.2.5.6.Kannabinoid sistem 

Sağlıklı gönüllülerde, delta-9-tetrahidrokanabinol risk alma davranıĢının ortaya 

çıkmasını arttırmıĢ ve SSRT testinde motor dürtüsellikte artıĢ yaparken, gecikme 

indirimi testinde etki göstermemiĢtir (Lane et al 2005). Endokanobinoid sistem 

kolinerjik, GABAerjik, glutamaterjik ve opioid sistemler gibi birçok sistemle etkileĢim 

içindedir (Schlicker and Kathmann 2001). Kanabimimetik ajanların kortikostriatal 

bölgelerde en belirgin olarak da nukleus akumbenste dopamin ve glutamat salınmasını 

dolaylı olarak etkilediği gösterilmiĢtir (Cheer et al 2004). CB1 reseptörlerinin yanıt 

engellenmesi ile ilgili süreçler üzerindeki etkisinin de nukleus akumbenste dopamin 

reseptör aktivasyonu yoluyla ortaya çıktığı iddia edilmiĢtir (Pattij et al 2007). 

 

2.2.6.Dürtüselliğin Değerlendirilmesi:  

Dürtüselliğin tanımı üzerine ortak fikirler olmaması ve dürtüselliğin kontrol 

edilemeyen birçok faktörce etkilenmesi nedeniyle tanımlamada güçlükler olması 

ĢaĢırtıcı değildir. Ġnsan ve hayvan çalıĢmalarında dürtüselliğiin kısmi ve global olarak 

ölçülmesi için çeĢitli enstrümanlarlar kullanılmıĢtır (Arce and Santisteban 2006).   

Hayvan çaılıĢmalarında impulsivite ölçümünde farklı prosedürler kullanılmıĢtır. 

Bunlar Ģu Ģekilde gruplanabilir (Monterosso and Ainslie 1999):  Ödül gecikmesi, 
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düĢük yanıt oranını faklı Ģekilde pekiĢtirme (DRL- differential reinforcement of low 

rate responding) ve otomatik Ģekillendirme.  

 

Ġlk prosedür daha küçük ve hızlı ödülü, daha büyük ama gecikmiĢ ödüle tercih eden 

modelleri ifade eder. DRL'de, son yanıttan sonraki sabit bir zaman aralığında meydana 

gelirse edimsel yanıt pekiĢtirilir. Prematür tepkiler sadece ödüllendirilmemiĢ 

olmayacak aynı zamanda geçen süre de sıfırlanacaktır. Hayvan olguların belirgin 

Ģekilde pekiĢtirme olmasa bile uğraĢı içinde olmaları ile otomatik Ģekillenen 

davranıĢlar oluĢur. Örneğin, bir ıĢık yemek gelĢini haber verdiği zaman havyanın ıĢığı 

gagalar (ıĢık sadece bilgi verir ödül sağlamaz). Ödül gecikmesi prosedürleri 

dürtüselliğin zamansal kısalığını ölçer (kognitif impulsivite), oysa DRL ve otomatik 

Ģekillendirme dürtüselliğin inhibitör kontrolüne odaklanır (motor impulsivite).   

 

Ġnsanlarda dürtüselliğin ölçümünde 3 çeĢit yöntem kullanılır (Moeller 2001):  1. 

Özbildirim Testleri; 2. DavranıĢsal laboratuar ölçümleri; 3. Olayla iliĢkili potansiyeller 

DavranıĢsal bozukluklar ile dürtüsellik arasındaki gerçek iliĢkinin davranıĢsal, 

biyolojik, sosyal ve çevresel alanlardan elde edilen ölçümlerden toplanan „dürtüsellik 

indeksi‟ ile önceden tahmin edilebileceği düĢünülmektedir (Barratt 1993).  

 

2.2.6.1.Özbildirim testleri 

Özbildirim testleri, Barrat Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) ve Eysenck Dürtüsellik Ölçeği 

gibi, araĢtırmacılara çeĢitli eylem tipleri ve bunların uzun vadede davranıĢı 

oluĢturmasını izleme izni verir. Özbildirim testlerinin sakıncası, testi dolduran kiĢinin 

cevaplarının doğruluğuna güvenmek gerekliliğidir. Ayrıca bu testler tekrarlayan 

kullanım için uygun değildir, bu da tedavi çalıĢmalarında kullanılabilirliğini sınırlar 

(Moller 2001). 

 

Sık kullanılan testlerden biri olan BDÖ hem motor hem kognitif dürtüselliği içeren 3 

faktörlü modeli kullanır. 30 soru, 3 alt ölçek vardır. Bunlar motor, dikkat ve plan 

yapmamadır. BDÖ-11 dünyada yaygın olarak kullanılan BDÖ-10 versiyonunun 

yeniden gözden geçirilmiĢ halidir. Tüm maddeler 4 puan üzerinden değerlendirilir. 

1=asla/nadiren 2=bazen 3=sıklıkla 4=hemen her zaman, her zaman olarak 

değerlendirilmektedir (Arce and Santisteban 2006).   
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Eysenck Dürtüsellik Ölçeği  ise 54 sorudan oluĢur ve düĢünmeden hareket etme, 

atılganlık ve empati olarak 3 alt grubu vardır (Chamberlain and Sahakian 2007).  

 

2.2.6.2.DavranıĢsal laboratuvar testleri 

Dürtüsellği değerlendiren üç laboratuvar paradigma vardır: 1. ceza ve/veya tükenme 

paradigması (Matthys  et al 1998) 2. ödül seçim paradigması  (Ainslie  1995) 3. hızlı 

karar verme paradigması (Dougherty  et al 1999, Halperin  et al 1991). Laboratuvar 

testlerinin tekrarlanabilme avantajı vardır, tedavi çalıĢmaları için uygudur, laboratuvar 

hayvanlarında kullanımı uygundur, hayvanlardaki davranıĢların temel biyokimyasının 

karĢılaĢtırılmalı çalıĢmalarına olanak sağlar. Örneğin, hayvan çalıĢmalarında 

kullanılan paradigmalar olan ödül-seçim modelleri ve yanıt disinhibisyonu/dikkat 

modelleri dürtü ve serotonin fonksiyoununun negatif bir korelasyonu olduğuna dair 

kanıt göstermiĢtir (Evenden 1999, Puumala et al 1998).  Bu ölçümlerin dezavantajı 

dürtünün sosyal yönüne uygun olmaması ve davranıĢların uzun dönemli paternlerini 

ölçememeleridir (Moller 2001). 

 

2.2.6.2.1.Ceza ve/veya Tükenme Paradigması 

Dürtüsellik cezalandırılmıĢ veya pekiĢtirilmemiĢ yanıtın tekrarları olarak tanımlanır  

ve değerlendirmede DRL (Differantial reinforcement for low rate responding) 

kullanılır. Daha çok deneysel çalıĢmalarda kullanılır. OlgunlaĢmamıĢ ve 

pekiĢtirilmemiĢ yanıtlar dürtüsel olarak kabul edilir (Dougherty et al. 2004). Yine sabit 

ardıĢık sayı çizelgesi de (Fixed consecutive number) olgunlaĢmamıĢ yanıtları 

değerlendirmede kullanılabilir (Dalley et al. 2008). 

 

2.2.6.2.2. Ödül-Seçim Paradigması 

Bu paradigmaya göre küçük ve hızlı ödülleri büyük ama geç ödüllere tercih etme 

dürtüsellik olarak değerlendirilir (Dougherty et al. 2004). Mazur tarafından 1987 

yılında geliĢtirilmiĢ testin modifiye versiyonu olan dürtüsellik testi bu paradigmayı 

değerlendiren testlerden birisidir (Dougherty et al. 1999). Delay Discounting Task 

(DDT) kullanılarak çalıĢılmıĢtır. DDT kiĢilerin küçük çabuk ve gelen ödüllere büyük 

ama gecikmiĢ ödül seçimini değerlendirir. Deneysel olarak gecikmiĢ ödülün indirimini 

yakalamak için DDT kiĢilere küçük ve hızla ödüller ile biraz gecikmiĢ daha büyük 

ödüller arasında tekrarlayan seçimler sorar. Görev süresince hemen verilen ödülün 
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miktarı baĢarılı bir Ģekilde değiĢtirilir (gecikme süresine göre) (MacKillop et al. 2006, 

Eisenberg et al. 2007). 

 

2.2.6.2.3.Hızlı Karar Verme Paradigması 

Burada dürtüsellik hem olgunlaĢmamıĢ hem disinhibe yanıt olarak tanımlanır. 

Continious performance test (Devamlı performans testi- CPT) ve go/-no go 

(yap/yapma) görevi ile değerlendirilir. CPT kısa ve hızlı uyarı serisine selektif yanıt 

veren katılımcı gerektirir. Hem açıkça herhangi bir hata hem de hedefe benzer bir 

uyarıya hatalı yanıt dürtüsellik olarak değerlendirilir. Ġnsanlardaki CPT‟nin 

hayvanlardaki analoğu beĢ seçenekli sıralı tepki zamanı (5 choice serial reaction time-

5CSRT) görevidir ve görsel-uzaysal dikkati ve dürtüselliği değerlendirir. Go/no-go 

testi ise dürtüselliğin tepki önleme görünümünü değerlendirmek için kullanılır. 

Katılımcılar hızlı bir Ģekilde stop sinyalinin takip ettiği go sinyalinin olduğu durumda 

hedef uyarıya hızlı yanıt verir (Dougherty et al. 2004). Go/no-go testi motor yanıtın 

inhibisyonu ve regülasyonunu kapsar. Motor dürtüselliği değerlendirir. Orbitofrontal 

alanın fonksiyonuna hassastır. Fonksiyonel nörogörüntüleme çalıĢmaları go/no-go testi 

süresince orbitofrontal aktivasyon göstermiĢtir. BDÖ alt grupları ile pozitif Ģekilde 

iliĢkilidir (Spinella 2004). Go/no-go testi akla yakın geçici stabilite ve yüksek test-

retest geçerliliğine sahiptir. 

 

Ġnsanlarda yaygın kullanılan nörodavranıĢsal testler Uygun Tanıdık Figürler Testi 

(MFFT) ve Porteus Maze‟dir. 

 

Uygun tanıdık figürler testi (Matching familiar figures test); Kognitif dürtüselliği 

değerlendiren bir testtir. Deneklere çok sayıda benzer resim gösterilir ve hedef olanı 

sorulur (Evenden 1999).  

 

Porteus Maze Testi: BaĢlangıçta sözel olmayan zekanın ölçümünde kullanılmaya 

baĢlanmıĢ, daha sonra kognitif dürtüselliği değerlendirmede göz önüne alınmıĢtır. 

ÇalıĢmalarda tekrarlayan bir Ģekilde kullanılabilir (Arce  and Santisteban 2006). 

 

2.2.6.3.Olayla iliĢkili potansiyeller  

Elektriksel beyin aktivitesi, dürtüselliğin biyolojik yatkınlığının potansiyel ölçümleri 

olarak kiĢiler çeĢitli hedeflenmiĢ görevleri yerine getirirken spesifik dalga formlarını 
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kaydederler. Dürtüsellik ve dürtü kontrol bozukluklarıyla iliĢkilendirilmiĢ 'tuhaf' 

görevlerin sergilenmesi boyunca hedefe yönelik uyaranlara yanıt olarak pozitif bir 

dalga boyu (P300) kaydedilmiĢtir (Harmon-Jones et al 1997).  Bu tip ölçümler direkt 

olarak beyin fonksiyonları ile iliĢkili olması nedeniyle avantajlıdır. Bir dezavantajı ise 

davranıĢsal laboratuvar testleri gibi dürtüselliğin sosyal yönünü kapsamamasıdır. 

Diğer dezavantajı da çeĢitli nörolojik ve psikiyatrik durumlarla iliĢkili olarak olay 

iliĢkili potansiyeller rapor edilmiĢ olmasıdır (Iwanami  et al 2000, Korpelainen et al 

2000) ve bu nedenle dürtüselliğe spesifik bir ölçüm değildir. Olayla iliĢkili 

potansiyeller tek markerlar olmasa da diğer dürtüsellik ölçekleriyle kombine edilerek 

değerli prediktörlerdir (Molller 2001).  

  

2.3.PANĠK BOZUKLUĞU VE DÜRTÜSELLĠK: 

 

Panik bozukluğu DSM sisteminde anksiyete bozuklukları arasında yer almaktadır. 

Literatürde, dürtüsellikle iliĢkisi araĢtırıldığında panik bozukluğu-dürtüsellik 

iliĢkisinin yanı sıra anksiyete bozukluklarında dürtüsellik veya öfke, intihar, 

saldırganlık gibi dürtüsel davranıĢlarla panik bozukluğu iliĢkisi üzerinden de 

değerlendirildiği görülmektedir. 

 

Dürtüsellik ve anksiyete geleneksel olarak ters iliĢkili düĢünülse de aralarındaki 

iliĢkinin doğası tartıĢmalıdır (Barrat 1965, Askenazy 2000). Bu durum anksiyetenin 

kiĢilerde potansiyel tehlikeyi ve artan tehdit durumlarında davranıĢlarını baskılamayı 

yönetebilmesini sağladığı temeline dayanan bir varsayımdır (Preve et al 2014). 

Sağlıklı kontrollerde farmakolojik müdahale ile norepinefrin artıĢı dürtüsel anlık 

bellek görevine (immediate memory task-IMT) yanıt ve subjektif anksiyete 

geliĢtirmiĢtir. Bu sonuçlar anksiyetenin toplumda en azından basit bir inhibitör 

davranıĢtan daha fazlası olduğunu göstermektedir (Del Carlo et al 2012). 

Dürtüsel davranıĢların katekoleminerjik sistemin uyarılması ile (Barrat Patton 1983) 

aktivitesi artabilir, bu aynı Ģekilde anksiyete için de geçerlidir (Albus 1992). 

Dopaminerjik uyarılma, motivasyon ve aktiviteyi baĢlatmadaki rolüyle iliĢkili olarak 

dürtüselliği arttırabilirken, noradrenerjik aktivasyon ciddi stresörler gibi davranıĢ 

duyarlılığına katkıda bulunabilir (Swann 2010). Bu, duyarlı kiĢilerde anksiyete ile 
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iliĢkili yüksek uyarılmanın dürtüsel davranıĢı artırabileceği ihtimalini doğurur (Del 

Carlo et al 2012). 

Bazı çalıĢmalar anksiyete ve dürtüsellik arasında bir korelasyon bulamamıĢken; (Apter 

1993, Lecrubier 1995, Caci 1998, Askenazy 2000) anksiyete bozuklukları ve dürtü 

kontrol bozukluklarının yüksek komorbiditesini ortaya koyan epidemiyolojik 

çalıĢmalar da bulunmaktadır (Preve et al 2014). 

Summerfield ve ark tarafından 2004'te yapılan , panik bozukluğu hastalarında 

dürtüselliğin BIS-11 ile değerlendirildiği bir çalıĢmada, hasta grubunda toplam, dikkat, 

plan yapmama alt testlerinde sağlıklı kontrollerden daha yüksek BIS-11 puanları elde 

edilmiĢtir. 

Panik bozukluğu hastalarında sağlıklı kontrollerden daha yüksek dürtüsellik buldukları 

ön çalıĢmanın (Jakuszkowiak-Wojten ve ark 2012) ardından yaptıkları, panik 

bozukluğu olan  hastalarda dürtüselliğin ve kognitif defisitin birlikte değerlendirildiği 

baĢka bir çalıĢmada dürtüsellik BIS-11 ile ölçülerek kontrol grubundan yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir (Jakuszkowiak-Wojten et al 2013).  

Alessandro Del Carlo ve arkadaĢları (2012) anksiyete, dürtüsellik, riskli davranıĢlar ve 

psikiyatrik bozukluklar arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢler ve anksiyete 

bozukluklarında (PB, OKB, YAB ve sosyal fobi)  dürtüselliğin tüm BIS 

parametrelerinde yüksek olduğunu tespit etmiĢlerdir.  

Barrat ve Patton (1983), dürtüselliğin motive davranıĢların bir komponenti 

olabileceğini ve birçok dürtü Ģekli olabileceğini belirtmiĢlerdir. Swann  ve ark. (2002) 

ise dürtüselliğin iki komponenti olduğunu belirtmiĢler, birisinin kiĢilik boyutunu 

yansıtan süreklilik bağımlı (trait dependent) ve diğerinin serotonin ve noradrenalin 

fonksiyonu seviyesi gibi biyolojik ölçümleri yansıtan durumluluk bağımlı (state 

dependent) olduğunu belirtmiĢler. Dürtüselliğin tek değil birçok boyutu olduğu 

üzerine artık ortak görüĢ vardır (Tomassini et al 2009).  

Dürtüselliğin yapısının tanımlanma güçlüğünü, kiĢiliğin teorik modelinin altında yatan 

doğası ile komplike olmasına bağlayan yaklaĢımlar bulunmaktadır. Cloninger (1987) 

dürtüselliği yenilik arayıĢı ile açıklamayı uygun görmüĢtür. Bunun aksine zarardan 

kaçınmanın da kiĢilerdeki inhibe davranıĢların farklarını yansıttığını belirtmiĢtir. 

Battaglia ve ark. (1998) somatizasyonu yenilik arayıĢı ile iliĢkili bulmuĢlardır. 
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Bulgularına göre, somatizasyon ve panik bozukluğun birlikte olduğu hastalar TPQ'da 

(3 boyutlu kiĢilik envanteri) yenilik arayıĢında anlamlı yüksek puanlar almıĢlardır. 

Tomassini ve arkadaĢlarının (2009) yaptıkları çalıĢmada da anksiyete 

bozukluklarındaki dürtüselliğin boyutsal araçlarla incelenerek daha iyi 

tanımlanabileceği sonucuna varmıĢlardır.   

Öfke ve panik atakları semptomları çok benzerdir. Öfke ataklarının daha sonra 

geliĢebilecek olan panik ataklarına öncülük edebilen bir sebep olabileceği 

belirtilmiĢtir. Fava ve Rosenbaum (1999) birçok çalıĢmada öfke ataklarının 

yaygınlığının panik bozukluğu ile iliĢkili olduğunu göstermiĢler ve bu çalıĢmalarda 

%30-40 panik bozukluğu olan hastanın öfke atağı deneyimlediği belirtilmiĢlerdir. 

Katılımcılardan panik bozukluğu olmayanların öfke atağı da deneyimlemediği 

belirtilmiĢtir. Leslie (2005) yaĢamlarının erken dönemlerinde öfkeli olanların ilerleyen 

yaĢlarında panik ataklar yaĢayabileceğini ortaya atmıĢtır. Bu öfkenin ilerleyen yaĢlarda 

fizyolojik problemlerin nedenlerinden olabileceği bildirilmiĢtir. Panik bozukluğu 

olanlar atağın sonuçlarından endiĢe duyar (kalp krizi ve inmeden korkma gibi) ve bu 

korku nedeniyle, bazı davranıĢ değiĢiklikleri gösterebilirler. Bazılarının 'agresif 

panikleyiciler' olabileceği belirtilmiĢtir. Panik yaĢayabilme korkusu ile hiçbir Ģey 

yapmazlar ve ailenin mutsuzluk nedeni haline gelirler  (Mcnaily and Lubach 1992). 

Pür panik semptomları olan 10 hastada, panik durumlarında kendilerine karĢı olan 

öfkeleri nedeniyle intihar giriĢimleri olduğu rapor edilmiĢtir (Niazi and Adil 2008). 

Ġntihar giriĢimleri sıklıkla dürtüseldir  (Brown et al 1991, Nock et al 2008, Williams et 

al 1980),  birçok çalıĢmada dürtüsellik intihar davranıĢı ile pozitif korelasyon 

göstermiĢ ve risk faktörü olarak belirtilmiĢtir (Apter et al 1995, Apter et al 1991, Apter 

et al 1993, Apter et al 1990, Apter et al 2003, Horesh et al 1999, Horesh et al 1997, 

Kingsbury et al 1999, Mann et al 1999, Nock et al 2008, Wu et al 2009). Bazı 

çalıĢmalarda intihar davranıĢı ile anksiyete bozuklukları iliĢkisi sadece anksiyete 

bozukluğu olması ile değil komorbid baĢka durumlarla da iliĢkili olarak belirtilmiĢtir 

(Kessler 1999, Lepine et al 1993); buna karĢın Cougle ve arkadaĢları (2008) tarafından 

yapılan anksiyete bozukluklarında borderline ve antisosyal kiĢilik bozuklukları gibi 

komorbid durumların olmasının da dikkate alındığı çalıĢmada anksiyete bozuklukları 

ve intihar giriĢimleri iliĢkili bulunmuĢtur. Panik ve intihar arasındaki iliĢkiye dair 

önemli ve giderek artan kanıtlar vardır (Sareen 2005, Yaseen 2012, Hendin 2010, 

Fawcett 2012, Deisenhammer 2009). Yaseen ve ark. tarafından (2011) yapılan 



36  

çalıĢmada sosyodemografik veriler ve komorbid klinik değiĢkenler kontrol edildikten 

sonra bile geçmiĢ yılda panik atak öyküsü olmasının, yaĢam boyu intihar düĢüncesi ve 

giriĢimleri ile anlamlı Ģekilde iliĢkili olduğunu gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada aynı 

zamanda panikteki katastrofik biliĢlerin intihar giriĢimi ile disosiyasyon, göğüs ağrısı, 

boğulma hissinden daha güçlü Ģekilde iliĢkili olduğunu göstermiĢtir. Katastrofik 

biliĢler,  intihar giriĢimi riskini intihar düĢüncelerinden ayrıĢtırabilir (Kaplan 2013). 

Nepon ve arkadaĢlarının (2010) yaptığı çalıĢmada panik bozukluğun intihar giriĢimleri 

ile iliĢkili olduğu, kiĢilik bozukluğunun komorbid olmasının bu iliĢkiyi daha da 

güçlendirdiğini belirtmiĢlerdir. Bu sonuçlar Weissman tarafından çığır açan ve mevcut 

literatürle uyumlu Ģekilde anksiyetenin özellikle panik bozukluğun olmasının intihar 

ile iliĢkisi olduğu vurgulamıĢtır (Sareen et al 2005, Borges et al 2006, Appleby 1994).  

 

2.4.PANĠK BOZUKLUĞU VE MĠZAÇ-KARAKTER ÖZELLĠKLERĠ  

Cloninger, kiĢiliğin yapısını ve geliĢimini tanımlamak için, genel bir psikobiyolojik 

kuram geliĢtirmiĢtir (Cloninger 1987, Cloninger ve ark. 1993). Bu kuram, genetik 

olarak birbirinden bağımsız, yaĢam boyunca orta düzeyde durağan ve kültürel etkiler 

karĢısında değiĢmez oldukları varsayılan dört mizaç boyutunu (yenilik arayıĢı, 

zarardan kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme) ve yetiĢkinlikte olgunlaĢtıkları ve 

kendilik kavramlarını etkiledikleri varsayılan üç karakter boyutunu (kendini yönetme, 

kendini aĢma ve iĢ birliği yapma) içermektedir.   

 Mizaç boyutlarından yenilik arayıĢı, yeniliğe yanıt olarak sık araĢtırıcı etkinlik, 

dürtüsel karar verme, ödül alma olasılığı belirdiğinde taĢkınlık, çabuk 

sinirlenme ve engellenmeden kaçınma gibi davranıĢların etkinleĢmesindeki bir 

kalıtsal yanlılık olarak görülebilir.  

 Zarardan kaçınma, kötümser endiĢeler, belirsizlik korkusu ve yabancılardan 

utanma gibi kaçıngan davranıĢlar ve çabuk yorulma gibi davranıĢların 

ketlenmesindeki bir kalıtsal yanlılık olarak görülebilir.  

 Ödül bağımlılığı, kendini aĢırı duygusal, bağlı ve diğerlerinin onayına bağımlı 

gibi gösteren davranıĢların  devamlılığındaki bir kalıtsal yanlılık olarak 

görülebilir.  
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 Sebat etme, engellenme, yorgunluk ve aralıklı  pekiĢtirilmeye  rağmen 

davranıĢın sürekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık olarak görülebilir (Cloninger 

1986, 1987).  

Karakter, gönüllü hedefler ve değerlerdeki bireysel farklılıklara karĢılık gelmektedir.  

 Kendini yönetme, kiĢinin tercihleri konusunda sorumluluğunu kabul etmesi, 

anlamlı amaçların belirlenmesi ve sorunları çözmede beceri ve güvenin 

geliĢiminden oluĢur.  

 ĠĢ birliği yapma, sosyal kabul, empati, sevecenlik ve erdemli olmaktan oluĢur.   

 Kendini aĢma, kendilik kaybı, kiĢilerarası özdeĢim ve manevi kabulden oluĢur 

(Cloninger ve ark. 1993). 

Panik bozukluğunda mizaç-karakter özelliklerini inceleyen çeĢitli araĢtırmalar 

yapılmıĢ olup çoğunda panik bozukluğu ve yüksek zarardan kaçınma puanlarının 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Wachleski et al 2008, Koh et al 2004).  Ancak bunun 

yanı sıra çeliĢkili sonuçlar da literatürde yer almaktadır.  

 

Zarardan kaçınma puanı yüksek olanlar gelecekle ilgili karamsar endiĢeler duyarlar, 

çekingen davranırlar, belirsizlikten korkarlar, yabancılara karĢı utangaçtırlar 

(Cloninger 1987). Anksiyöz kiĢilik, anksiyete bozuklukları ve depresif bozukluklar bu 

kiĢilerde görülebilir (Ampollini et al 1997). Major depresyonda da yüksek zarardan 

kaçınma puanları bulunmuĢ olması nedeniyle (Joffe et al 1993) zarardan kaçınma 

spesifik olarak anksiyete bozukluklarında yüksek değildir.  

 

Panik bozukluğunun en çarpıcı özelliği karĢı konulamayan otonom hiperaktivitedir, bu 

Cloninger'in 'somatik anksiyete' kavramına karĢılık gelen tanımdır. Cloninger'in panik 

bozukluğu hastalarındaki 'somatik anksiyete'nin (yüksek zarardan kaçınma puanı, 

yüksek yenilik arayıĢı puanı, yüksek ödül bağımlılığı puanı) TCI puanları üzerine olan 

öngörüsünde kısmen ortak bir fikir birliği vardır (Cloninger 1986). 

 

Marchesi ve arkadaĢlarına göre (2008, 2006) yüksek zarardan kaçınma seviyeleri tüm 

panik bozukluğu olanlarda karakteristiktir. Birçok ciddi panik bozukluğu formunda 

anlamlı olarak yükselse bile; düĢük kendini yönetme, düĢük sebat etme ve düĢük 

iĢbirliği yapma puanları olması daha sinsi ve ilaca dirençli panik bozukluğu 
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göstergeleridir. Ayrıca, araĢtırmacılar panik bozukluğunda tedavi sonrası bile zarardan 

kaçınmanın yüksek puan aldığını göstermiĢlerdir. Yine zarardan kaçınmanın panik 

bozukluğu ciddiyetini öngördüğünü gösteren çalıĢmalar vardır (Marches et al 2008, 

Koh et al 2004).  

 

Yenilik arayıĢının 'savurganlık' yönü panik bozukluğunda insomnianın baĢlangıcı ile 

iliĢkili bulunmuĢtur. Bu, panik bozukluğu hastalarının %80'inden fazlasını etkiler ve 

sıklıkla panik semptomlarını Ģiddetlendiren bir semptomdur. Yüksek zarardan 

kaçınmanın yanı sıra düĢük kendini yönetme de panik bozukluğu ile iliĢkilidir 

(Wachleski et al 2008). Kendini aĢma, panik bozukluğunda depersonalizasyon 

bozukluğu ve depersonalizasyon semptomlarının yaĢanma olasılığını artırmada önemli 

görülmektedir (Mendoza et al 2011). ĠĢbirliği yapmanın yüksek düzeydeki 'toplumsal 

kabul' yönünün yanısıra unipolar depresyon ve panik bozukluğunda komorbiditesi 

gözlenmiĢtir (Mula et al 2008). Böylece yüksek zarardan kaçınma ve düĢük kendini 

yönetme, düĢük sebat etme ve düĢük iĢbirliği yapma ile olan mizaç profilinin, panik 

bozukluğu için eriĢkin yaĢta geliĢimsel bir risk faktörü olarak düĢünülebileceği 

belirtilmiĢtir. 

 

Zarardan kaçınmada yükseklik, güncel literatürde panik bozukluğu için geçerli olarak 

belirtilmiĢ olup genel olarak ansiyete bozuklukları için kültürel özelliklerden bağımsız 

görünmektedir. Ailevi ve genetik faktörler mizaç-karakter profilleri ve panik 

bozukluğunun her ikisini de etkilemektedir. Panik bozukluğunda aile öyküsü ve panik 

bozukluğu olan hastalarının çocuklarının mizaç-karakter profili arasında herhangi bir 

iliĢki olmadığını gösteren bulgular (Perna et al 2012)  panik bozukluğuna ailevi 

yatkınlığın erken bir ifade Ģekli olan mizaç-karakter profilinin olmadığını 

belirtmektedir. Bunun yanı sıra, panik bozukluğu olan olgularının sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırıldığı yüksek zarardan kaçınma puanları olan Brezilyalı bir örneklem 

grubunda yapılan bir replikasyon çalıĢmasındaki bulgular TCI yapısının transkültürel 

olduğu görüĢünü desteklemiĢ, bu hipoteze katkıda bulunarak, baĢka bir çalıĢmada da 

zarardan kaçınmanın heredite için iyi bir gösterge olabileceği, kültürel bağlamda panik 

bozukluğu hastalarında bağımsız olarak yüksek kaldığı gösterilmiĢtir. Yine aynı 

çalıĢmada kendini yönetmenin, panik bozukluğu hastaları için anahtar bir karakteristik 

olarak değerlendirilebileceği belirtilmiĢtir (Wachleski et al 2008).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÖRNEKLEM 

 

ÇalıĢmamıza Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Polikliniği'ne baĢvuran ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul ederek onay veren, 18-65 yaĢ arası 48 panik bozukluğu 

hastası alınmıĢtır. ÇalıĢmanın kontrol grubunu ise çalıĢma grupları ile yaĢ, cinsiyet 

yönünden eĢleĢtirilmiĢ, Ģimdi ve geçmiĢinde psikiyatrik bozukluğu olmayan 48 

sağlıklı gönüllü oluĢturmaktadır.  

 

ÇalıĢma için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan 12 ġubat 2015 

tarihinde onay alınmıĢ ve daha sonra veriler toplanmaya baĢlanmıĢtır. Tüm 

katılımcılardan yazılı bilgilendirilmiĢ onam alınmıĢtır.  

 

3.2. YÖNTEM 

 

Hasta grubu 

Hastalar çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınma ve dıĢlama kriterleri 

açısından değerlendirilmiĢtir. Kriterleri karĢılayan hastalardan yazılı onam alınmıĢtır. 

Yapılan görüĢmeler ve psikometrik ölçekler sadece hasta ve araĢtırma görevlisinin 

bulunduğu sessiz bir ortamda uygulanmıĢtır. Tüm hastalar  DSM 4‟e göre SCID-I 

(DSM-4 Eksen I Ġçin YapılandırılmıĢ Tanısal GörüĢme) (Çorapçıoğlu ve ark 1999) ile 

değerlendirilmiĢtir. Sosyodemografik ve klinik verileri „sosyodemografik veri ve 

klinik özellikler  formu‟  ile toplanmıĢtır (Ek 1).  

 

Dürtüselliğin değerlendirilmesi için BDÖ-11 uygulamıĢtır. Mizaç-karakrer 

özelliklerini değerlendirmek için TCI (temperament and character inventory) 

uygulanmıĢtır. 

      

Kontrol grubu 

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde çalıĢan sağlık personeline çalıĢma hakkında 

bilgi verilmiĢtir. Kriterleri karĢılayan gönüllülerin yazılı onamları alınmıĢtır. Hastalara 

uygulanan tüm prosedürler kontrol grubuna da uygulanmıĢtır.  
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Hasta grubu 

Dahil edilme kriterleri  

1. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak  

2. DSM-5‟e göre PB tanısı almak 

3. 18-65 yaĢ aralığında olmak 

4. En az ilkokul mezunu olmak 

 

DıĢlama kriterleri 

1. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine aykırı bir durumun olması 

2. Hastanın biliĢsel fonksiyonlarını etkileyecek baĢka bir hastalığını olması (herhangi 

bir dejeneratif nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, epilepsisi, serebral tümör ya da 

serebrovasküler hastalığı olması, bilinç yitimine yol açmıĢ kafa travması geçirmiĢ 

olmak).  

 

Kontrol grubu için 

Dahil edilme kriterleri  

1. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

2. DSM-5‟e göre Ģimdi veya geçmiĢinde psikiyatrik bozukluğun olmaması 

3. 18-65 yaĢ aralığında olmak 

 

DıĢlama kriterleri 

1. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine aykırı bir durumun olması 

2. BiliĢsel fonksiyonlarını etkileyecek baĢka bir hastalığını olması (herhangi bir 

dejeneratif nörolojik hastalığı, mental retardasyonu, epilepsisi, serebral 

tümör ya da serebrovasküler hastalığı olmak, bilinç yitimine yol açmıĢ kafa travması 

geçirmiĢ olmak. 

 

3.3. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

1.Sosyodemografik veri ve klinik özellikler formu (Ek-1) 

Sosyodemografik verilerin ve  klinik özelliklerin belirlenmesi amacıyla hasta ve 

kontrol grubu için tarafımızca hazırlanmıĢtır. 
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2. Mizaç ve Karakter Envanteri (Temperament and Character Inventory; TCI) 

(Ek-2)  

Cloninger ve ark. tarafından tanımlanmıĢ, Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) 

kiĢililiğin yedi temel boyutunu ölçmeye yarayan, 240 maddeden oluĢan“Doğru” ya da 

“YanlıĢ” Ģeklinde yanıtlanan bir kendini değerlendirme ölçeğidir (Cloninger 1994).  

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Köse ve ark. tarafından yapılmıĢtır. TCI, 7 

üst-sıra ölçekten oluĢmaktadır. Sebat etme dıĢında tüm boyutlar, alt ölçeklere 

ayrılmıĢtır. Mizaç boyutu 12 alt-sıra ölçekten, karakter boyutu 13 alt-sıra ölçekten 

oluĢmaktadır (Köse 2004). 

 

Cloninger kiĢiliğin iki temel bileĢeni olan mizaç ve karakterdeki normal ve anormal 

varyasyonları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kiĢilik modeli geliĢtirmiĢtir 

(Cloninger 1987). 

 

Mizaç boyutlarından yenilik arayıĢı; davranıĢsal aktivasyon sistemi ile bağlantılıdır ve 

yeni bir uyarana yanıtta keĢfedici bir etkinliğe doğru kalıtsal bir yatkınlık, dürtüsel 

karar verme, ödül ipuçlarına yaklaĢımda aĢırıya kaçma, çabucak öfkelenme ile 

engellenmeden aktif kaçınmayı içerir. Zarardan kaçınma, davranıĢsal inhibisyon 

sistemi ile iliĢkilidir ve davranıĢın önlenmesi ya da durdurulmasına dair kalıtsal bir 

eğilimdir. Kendisini gelecek sorunlara iliĢkin karamsar bir endiĢelilik hali, belirsizlik 

korkusu,yabancılardan çekinme ve çabuk yorulma gibi pasif kaçınma davranıĢları ile 

gösterir. Ödül bağımlığı, davranıĢsal sürdürme sistemi ile iliĢkilidir ve 

duygusallık,sosyal bağlanma, baĢkalarının onayına bağımlılık ile kendisini gösteren 

kalıtsal bir eğilimdir. Sebat etme ise engellenme ve yorgunluğa karĢın sebat etmeye 

olan kalıtsal eğilimdir. Sebat eden bireyler insanı engelleyen ödül yokluğu 

durumlarıyla karĢılaĢtıklarında bu davranıĢların sönmesine karĢı direnç sergilerler 

(Cloninger 1994). 

 

Cloninger‟in modeli ayrıca kendini yönetme, iĢ birliği yapma ile kendini aĢma olmak 

üzere üç boyutlu bir karakter tanımı içerir. Ġnsanın yaĢı ilerledikçe bu karakter 

bileĢenleri benlik kavramları ile uğraĢmaya da eriĢkinlikle gelen kiĢisel veya sosyal 

etkinliliğin getirdikleriyle olgunlaĢır.  Kendini yönetme, kiĢinin kendi tercihleri 

konusunda sorumluluğunu kabul etmesi, bireysel açıdan anlamlı amaçların 

belirlenmesi ve sorunları çözmede beceri ve güvenin geliĢimi ile kendini 
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kabullenmeden oluĢur. Kendini yöneten birey otonom bir bireydir, sorumludur, 

amaçları vardır, beceriklidir, kabul edicidir ve görev duygusu olan bir bireydir. 

ĠĢbirliği  yapma sosyal kabul, empati, yararlılık, sevecenlik ve erdemli vicdanlı 

olmaktan oluĢur. ĠĢ birliği yapan insanlar hoĢgörülü, empati yeteneği olan, yararlı, 

sevecen ve erdemlidirler. Kendini aĢma kendilik kaybı, kiĢlilerarası özdeĢim ve 

manevi kabulden oluĢur. Kendini aĢan bireyler yaratıcı, bencil olmayan, inançlı, 

manevi duyguları olan, idealist bireylerdir (Cloninger 1994). 

 

3. BDÖ–11 (Barratt Dürtüsellik Ölçeği) (Ek-3) 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği (Barratt Impulsiveness Scale; BDÖ) (Patton et al. 1995) 

yaygın olarak kullanılan bir ölçektir (Evenden 1999). BDÖ; anksiyete ve dürtüsellik 

arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak amacıyla Barratt tarafından geliĢtirilmiĢtir (Barratt 

1959).  

 

Barratt ilk dürtüsellik ölçümünde dürtüselliği tek boyutlu bir özellik olarak 

yapılandırmıĢtır ancak ilerleyen zamanlarda önce 6 daha sonra da 3 boyutu içerdiği 

yönünde değiĢiklik yapılmıĢtır (Barratt and Stanford 1995). 

 

Barratt ve arkadaĢlarının 3 amacı bulunmaktadır; 1- normal bireylerde dürtüselliği 

tanımlamak, 2- dürtüselliğin psikopatolojideki rolüne ulaĢmak ve 3- dürtüselliğin bir 

yatkınlık olarak diğer kiĢilik özellikleri ile de iliĢkili olabileceği bir kiĢilik sistemi 

geliĢtirmek (Barratt 1994). 

 

Günümüzde kullanılan Barratt Dürtüsellik Ölçeği–11 (BDÖ–11) dürtüselliği 

değerlendirmek için tasarlanmıĢ, 30 maddeden oluĢan kendini bildirim niteliğinde bir 

soru formudur (Patton et al. 1995). Tüm maddeler Likert tipi 4 derece üzerinde 

değerlendirilir. (1= Nadiren/Asla; 2= Ara sıra; 3= Sık sık; 4= Hemen hemen her 

zaman/ Her zaman). 4 genellikle en yüksek dürtüsellik davranıĢına iĢaret etmektedir. 

Bazı maddeler ise cevap yanlılığından kaçınmak için ters sıra ile 

derecelendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar toplanarak hesaplanır ve 

yüksek BDÖ toplam skoru yüksek dürtüsellik derecesi anlamına gelmektedir. Tüm 

maddeler dürtüselliği kiĢilik özellikleri ile ilgili bir yapı içinde tanımlamıĢtır. 3 alt 

ölçeği vardır; 
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 Dikkatte dürtüsellik: (konsantrasyon ve dikkat ile ilgili problemler, yarıĢan  

düĢünceler, dikkatin hızlı yön değiĢtirmesi ya da biliĢsel karıĢıklığa 

tahammülsüzlük) – 8 madde 

 Motor dürtüsellik: ( hızlı tepkiler, aceleci hareket, huzursuzluk) – 11 madde 

 Plansızlık dürtüselliği: (gelecek yöneliminin eksikliği) – 11 madde 

 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği‟nin analiz sonuçları; dürtüselliğin artmıĢ motor 

aktivasyonu, planlama ve dikkatte azalmayı içeren 3 faktör modelini desteklemektedir 

(Patton et al. 1995). Buna göre artmıĢ motor aktivasyonu, dikkatte ya da planlamada 

azalma dürtüsellik için anahtar faktörlerdir. 

 

BDÖ-11„in  Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği Güleç ve arkadaĢları (2008) tarafından 

yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada elde edilen faktör yapısı ölçeğin orijinal faktör yapısından 

farklılıklar göstermektedir. AraĢtırmacılar bu farklılığın ölçeğin çevirisi ile ilgili 

sorunlardan, dil, örneklem ve kültürel farklılıklardan kaynaklanabileceğini 

söylemiĢlerdir (Kaçar 2011). 

 

 3.4. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırmanın istatistiksel iĢlemleri SPSS 17.0 for Windows programı ile 

gerçekleĢtirildi. Anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edildi.  

 

Cinsiyet, medeni durum, meslek, ek tıbbi hastalık öyküsü değerlendirilmesi için 

kategorik grupların karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanıldı.  

 

YaĢ, eğitim yılı ortalamalarının karĢılaĢtırılması için Student T testi kullanıldı.  

 

Grupların BDÖ, TCI puan ortalamaları yönünden karĢılaĢtırılması için Student T testi 

kullanıldı.  

 

TCI ve dürtüsellik puanları arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek için pearson korelasyon 

analizi uygulandı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

 

Hasta grubun yaĢ ortalaması (±SS)  34,06±8.978 yıl, sağlıklı grubun yaĢ ortalaması 

(±SS) 31,29±8,249 yıl olarak saptandı. Grupların yaĢ ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark yoktu (p=0,119). Hasta grupta 27 (%56,2) kadın, 21 (%43,5) erkek vardı. 

Sağlıklı grupta 28 (%58,3) kadın 20 (%41,7) erkek vardı. Grupların cinsiyet 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark yoktu (p=0,93). 

Gruplarda kadın cinsiyet daha fazla idi. Hasta grubun ortalama eğitim süresi (±SS) 

10,94±4,159 yıl, sağlıklı grubun ortalama eğitim süresi (±SS) 13,08±2,901 yıl olarak 

saptandı. Gruplar arası eğitim süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark vardı (p=0,004). Grupların medeni durumlarına bakıldığında evli olma 

oranı egemendi. Her iki grubun yaĢ, eğitim ve cinsiyet açısından verileri Tablo 2, 3' te 

gösterilmiĢtir. 

 

TABLO 2. Grupların yaĢ ve eğitim açısından karĢılaĢtırılması 

 

  

PB 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

 

Kontrol 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

Ġstatistik 

 

 

YaĢ 

 

 34,06±8,978 

 

31,29±8,249 

 

f=0,129;p=0,119 

 

 

Eğitim 

 

10,94±4,159             

 

 13,08±2,901        

 

f=9,218;p=0,004 
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TABLO 3. Grupların cinsiyet açısından karĢılaĢtırılması 

 

  

    PB 

    N (%) 

 

 

Kontrol 

N (%) 

 

 

Ġstatistik 

 

 

Erkek 

 

 21 (%43,8) 

 

 20 (%41,7) 

 

 

 

x²=0,43;p=0,837 

 

 

 

Kadın  27 (%56,3)  28 (%58,3)   

 

 

 

4.2. GRUPLAR ARASI SOSYODEMOGRAFĠK VERĠLERĠNĠN VE KLĠNĠK 

ÖZELLĠKLERĠNĠN KARġILAġTIRLMASI 

 

Hasta grubunda 31 (%64,5) evli, 12 (%25) bekar, 5 (%10,4) boĢanmıĢ kiĢi; sağlıklı 

grupta 26 (%54,1) evli, 20 (+41,6) bekar , 2(%0,4) boĢanmıĢ kiĢi bulunmaktaydı. 

Gruplar arası medeni durum açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,903) 

(Tablo 4).  

Gruplar arası meslek sahibi olma arasında anlamlı fark mevcut olup sağlıklı grupta 

çalıĢma oranı daha yüksekti  (p=0,001) (Tablo 4).  

Ek tıbbi hastalıklar açısından gruplar arası anlamlı fark mevcut olup hasta grupta ek 

tibbi hastalık oranı daha yüksekti (p=0,00) (Tablo 4).  
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TABLO 4. Grupların medeni durum, çalıĢma durumu, ek tıbbi hastalık açısından 

karĢılaĢtırılması 

 

  

PB 

N (%) 

 

 

Kontrol 

N (%) 

 

Test          df         p 

 

 

 

 

Medeni Durum 

 

 

 

 

Evli 

 

Bekar  

 

BoĢanmıĢ  

 

 

31 (%64,5) 

 

12 (%25) 

 

5 (%10,4) 

 

 

26 (%54,1) 

 

20 (%41,6) 

 

2 (%4,1) 

 

 

 

x 
2 

=3,724    2     0,155 

 

 

ÇalıĢma Durumu 

 

 

 

ÇalıĢmıyor 

 

ÇalıĢıyor 

 

Öğrenci 

 

Emekli        

             

 

15 (%31,2) 

 

25 (%52) 

 

6 (%12,5) 

 

2 (%4,1) 

 

2 (%0,4) 

 

43 (89,5) 

 

2 (%4,1) 

 

1 (%2) 

 

 

x
2
=17,039    3     0,001 

 

 

Ek Tıbbbi 

Hastalık 

 

 

Var 

 

Yok 

 

 

 

17 (%35,4) 

 

31 (%64,6) 

 

 

 

1 (%0,1) 

 

 47 (%97,9) 

 

 

 

 

 

x 
2
 =17,504   2    0,000 

 

Ġntihar giriĢimleri açısından bakıldığında hasta grubunda 1 (%2) hastada ve diğer 1 

(%2) hastanın ailesinde intihar giriĢimi mevcuttu. Alkol-madde kullanımı, hasta grupta 

3 (%6) kiĢide olup ailelerinde 5 (%10) kiĢide mevcutken; sağlıklı grupta 1 (%2) kiĢide 

aile öyküsü mevcuttu (Tablo 5).  
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Tablo 5. Grupların Ġntihar, Ailede Ġntihar Öyküsü, Alkol-Madde Kullanımı, Ailede 

Alkol-Madde Kullanımı Öyküsü Oranları 

  

PB 

N (%) 

 

 

Kontrol 

N (%) 

 

 

 

 

 

 

Ġntihar giriĢimi 

 

 

 

 

Var 

 

Yok 

 

 

 

1 (%2) 

 

47 (%98) 

 

 

 

0 (%0) 

 

0 (%0) 

 

 

 

 

 

 

Ailede intihar 

giriĢimi 

 

 

 

Var 

 

Yok 

 

 

 

1(%2) 

 

47 (%98) 

 

 

 

0 (%0) 

 

0 (%0) 

 

 

 

 

 

Alkol-madde 

kullanıımı 

 

Var 

 

Yok 

 

 

 

3 (%6) 

 

45(%94) 

 

 

 

  1 (%2) 

 

 47 (%98) 

 

 

 

 

 

 

 

Ailede alkol-

madde kullanımı 

 

Var 

 

Yok 

 

 

 

5 (%10) 

 

31(%90) 

 

 

 

  1 (%2) 

 

 47 (%98)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta grubunda 36 (%75) kiĢide daha önce de psikiyatri baĢvuruları mevcut olup 

bunların 28 (%58)' inde ilaç kullanımı mevcuttu. Hasta grubunda 8 (%16) hastanın da 

ek bir psikiyatrik tanısı mevcuttu.  
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4.3.DÜRTÜSELLĠĞĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

BDÖ-11 toplam puanı, dikkatte dürtüsellik, motor dürtüsellik ve plan yapmama 

dürtüselliği alt puanlarının, hasta ve sağlıklılar arasında farklılık gösterip göstermediği 

bağımsız-T testi ile değerlendirildi. Yapılan analiz sonucunda BDÖ–11 toplam puanı 

(p=0,001), dikkat (p=0,000) , motor (p=0,002) ve plan yapmama (p=0,000) alt 

ölçekleri bakımından panik bozukluğu olan grupta yüksek olarak anlamlı istatistiksel 

farklılık saptandı (p=0,000). Grupların dürtüsellik puanlarına göre karĢılaĢtırılması 

(BDÖ-11) Tablo 6'da gösterilmiĢtir.   

 

TABLO 6. Grupların BDÖ-11 Puanların Göre KarĢılaĢtırılması 

  

  

PB 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

 

Kontrol 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

 

Ġstatistik 

 

 

 

 

Plan yapmama 

 

15,93±3,83 

 

13,25±3,63 

 

f=0,242;p= 0,001 
 

 
 

Motor  

 

Dikkat  

 

Toplam  

 

 

19,27±4,37 

 

25,66±4,69 

 

61,22±10,45 

 

 

16,58±3,68 

 

22,04±4,95 

 

52,18±10,52 

 

f=1,871;p = 0,002 

 

f=0,014;p = 0,000 

 

f=0,3235;p=0,000 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.DÜRTÜSELLĠK ĠLE CĠNSĠYET ĠLĠġKĠSĠ  

 

Cinsiyetler açısından panik bozukluğunda dürtüsellikte fark olup olmadığı student-t 

testi ile değerlendirilmiĢ olup anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

Panik bozukluğu olan grupta cinsiyetler arası iliĢki Tablo 7'de gösterilmiĢtir.  
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TABLO 7. Hasta Grupta Cinsiyet-Dürtüsellik ĠliĢkisi 

 

  

KADIN 

(n=27) 

Ort. ± SS 

 

 

ERKEK 

(n=21) 

Ort. ± SS 

 

 

Ġstatistik 

 

 

 

 

Plan yapmama 

 

16,11±3,76 

 

15,71±4,01 

 

f=0,085;p = 0,727 
 

 
 

Motor  

 

Dikkat  

 

Toplam  

 

 

19,62±4,51 

 

25,40±5,27 

 

61,48±10,99 

 

 

18,80±4,26 

 

26,00±3,92 

 

60,90±9,96 

 

f=0,023;p = 0,526 

 

f=1,513;p = 0,669 

 

f=0,333 p = 0,852 

 

 

 

 

 

 

 

4.5.MĠZAÇ-KARAKTER ÖZELLĠKLERĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

 

Hasta ve sağlıklı grubun mizaç-karakter özellikleri arasında fark olup olmadığı 

bağımsız-t testi ile değerlendirildi. Hasta grubunda yenilik arayıĢı (p=0,034) ve 

zarardan kaçınmada (p=0,000) istatistiksel olarak yüksek olduğunu gösteren anlamlı 

farklılık saptanırken diğer alt özelliklerde anlamlı farklılık saptanmadı. Grupların 

mizaç-karakter özellikleri Tablo 8' de gösterilmiĢtir.  
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TABLO 8.Grupların TCI Sonuçları 

 

 

 

 

PB 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

 

Kontrol 

(n=48) 

Ort. ± SS 

 

 

Ġstatistik 

 

 

 

 

Yenilik arayıĢı 

 

32,37±3,16 

 

30,43±5,35 

 

f=0,931;p=0,034 

 

 

 

Zarardan 

kaçınma 

 

Ödül 

Bağımlılığı 

 

Sebat etme 

 

Kendini 

yönetme 

 

ĠĢbirliği 

yapma 

 

Kendini aĢma 

 

 

29,54±3,96 

 

 

20,06±1,71 

 

 

6,20±1,41 

 

40,91±1,83 

 

 

35,50±3,24 

 

 

20,31±5,68 

 

24,70±5,04 

 

 

19,10±3,37 

 

 

6,06±1,40 

 

39,97±6,42 

 

 

 34,85±6,86 

 

 

 18,43±6,1 

 

f=0,018;p = 0,00 

 

 

f=1,540;p=0,083 

 

 

f=0,007;p=0,613 

 

f=3,702;p=0,334 

 

 

f=2,585;p=0,557 

 

 

f=0,331;p=0,126 

 

 

 

 

4.6. DÜRTÜSELLĠK VE MĠZAÇ-KARAKTER ÖZELLĠKLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

Gruplar arasında mizaç-karakter özellikleri ve dürtüsellik iliĢkisinin incelenmesi için 

pearson korelasyon analizi yapıldı. TCI'da yer alan 7 alt özellik ile BIS-11'de yer alan 

4 alt test iliĢkisi incelendi. Yenilik arayıĢı, dürtüselliğin plan yapmama (p=0,000 r= 

0,573) , motor (p=0,000 r= 0,494)  alttestlerinde ve toplamıyla (p=0,000 r= 0,683) 

yüksek derecede pozitif korele; dikkat alttestiyle orta derecede pozitif korele (p=0,000 

r= 0579) tespit edildi. Zarardan kaçınma dürtüselliğin plan yapmama alttestiyle 

(p=0,000 r= 0,506) yüksek derecede pozitif yönde; toplamda (p=0,016 r= 0,345) orta 

derecede pozitif yönde korele tespit edildi. Kendini aĢma dürtüselliğin plan yapmama 

(p=0,001 r= 0,474)  alttesti ve toplamda (p=0,026 r= 0,321) orta derecede pozitif 

yönde korele tespit edildi. Sebat etme dürtüselliğin plan yapmama alttestinde (p=0,044 

r= 0,293) orta derecede pozitif yönde korele tespit edildi.  Panik bozukluğu grubunda 
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mizaç ve karakter değiĢkenleri ile BDÖ-11 puanlarının iliĢkisi Tablo 9' da 

gösterilmiĢtir. 

 

TABLO 9. Panik Bozukluğu Grubunda Mizaç ve Karakter DeğiĢkenleri ile BDÖ-11 

Puanlarının ĠliĢkisi 

 

  

Yenilik 

arayıĢı 

 

Zarardan     

kaçınma 

 

Ödül 

bağımlılığı 

 

 

Sebat 

etme 

 

Kendini 

yönetme 

 

ĠĢ 

birliği  

yapma 

 

Kendini  

AĢma 

Plan        r 

Yapmama 

,573
** 

,506
** 

,207 ,293
* 

-,113
 

-,044
 

,474
** 

 

               P ,000 ,000 ,158 ,044 ,446 ,769 ,001 

Motor     r ,579
** 

,203 ,173
 

,022 -,037
 

,016
 

,226
 

 

               P ,000 ,165 ,240 ,884 ,803 ,916 ,122 

Dikkat    r ,494
** 

,134
 

,187 -,111 -,174
 

-,038
 

,163 

 

               P ,000 ,366 ,202 ,452 ,237 ,799 ,267 

Toplam   r ,683
** 

,345
* 

,215 ,033 -,163
 

-,052
 

,321
* 

 

               P ,000 ,016 ,143 ,825 ,267 ,727 ,026 
**

p<0.01  
*
p<0.05 
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5. TARTIġMA 

Literatürde anksiyete ve dürtüsellik iliĢkisine dair veriler çeliĢkilidir. Anksiyete ile 

dürtüsellik iliĢkisine bakıldığında, geleneksel olarak ters iliĢkili olduğu (Barrat 1965, 

Apter 1993, Lecrubier 1995, Caci 1998, Askenazy 2000) görüĢüne karĢın artık bu 

iliĢkinin pozitif yönde korele olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Summerfield 

2004, Pergui 2011, Jakuszkowiak-Wojten2013). Biz bu çalıĢmada dürtüselliğe 

boyutsal yaklaĢarak, literatürde anksiyete ve dürtüselliğin net olmayan iliĢkisine de 

katkıda bulunmayı, panik bozukluğu hastalarındaki dürtüselliği araĢtırmayı hedefledik.  

Panik bozukluğu riskini  azaltan bir faktör olan meslek sahibi olma kontrol grubunda 

hasta gruptan yüksek tespit edilmiĢtir. Hasta grubun daha önce %75 oranında 

psikiyatri baĢvurusu olması bu hastaların yoğun tedavi arayıĢlarını göstermektedir. 

Yine literatür bilgisiyle uyumlu olarak, hasta grubun ek tıbbi hastalıklarının, aynı yaĢ 

ortalamasına sahip hasta ve kontrol grubu göz önüne alındığında, daha yüksek olması, 

bir psikiyatrist görene kadar birçok branĢtan hekimin hastaları değerlendirdiğini 

göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda panik bozukluğu olan hasta grubunun BDÖ-11 ile yapılan dürtüsellik 

değerlendirmesinde, dürtüselliğin tüm alt testlerde (motor, dikkat, plan yapmama ve 

toplam) kontrol grubundan anlamlı derecede daha yüksek olduğunu tespit ettik.   

Pergui ve ark. (2011) tarafından yapılan bir çalıĢmada anksiyete bozukluklu hastalarda 

sağlıklı kontrollerden daha yüksek süreklilik-durumluluk dürtüselliği bulunmuĢtur. 

Summerfield ve ark. tarafından (2004) yapılan çalıĢmada, panik bozukluğu olan 

hastalarda BDÖ-11'in toplam, dikkat, plan yapmama alttestlerinde yükselme tespit 

edilirken çalıĢmamızda farklı olarak motor dürtüsellikte de artıĢ tespit edilmiĢtir. 

Jakuszkowiak-Wojten ve ark. nın yaptıkları 4 hastadan oluĢan ön çalıĢmada  (2012) ve 

ardından 2013'teki 11 hastadan oluĢan çalıĢmalarında panik bozukluğu hastaları ile 

kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ ve panik bozukluğu grubunda BDÖ-11 ve CANTAB 

(Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery) ile ölçülen dürtüselliği 

anlamlı derecede yüksek tespit etmiĢlerdir. Del Carlo ve ark. 2011'deki çalıĢmalarında 

çeĢitli gruptan anksiyete bozukluklu 47 hasta (grubun %77,8' i PB)  ile 45 sağlıklı 

kontrol karĢılaĢtırılmıĢ ve hasta grubunun sağlıklılardan BDÖ-11' in tüm alt testlerinde 

ve nörokognitif testlerde daha yüksek puanlar aldığını belirtmiĢlerdir. Literatürde 

anksiyete bozukluklarının dürtüsellikle karĢılaĢtırması sadece panik bozukluğu olan 
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grup ile sağlıklı kontroller arasında yapılan dürtüsellik karĢılaĢtırılmasından daha fazla 

yer almaktadır. ÇalıĢmamız mevcut literatürle karĢılaĢtırıldığıda geniĢ sayılabilecek bir 

örneklemle (n:48) ve anksiyete bozuklukları ana baĢlığı altında toplanan tüm 

hastalıklarla değil de sadece panik bozukluğunda dürtüselliğin karĢılaĢtırılmıĢ olması 

açısından önem taĢımaktadır. Anksiyete ve dürtüsellik arasında kuvvetli iliĢki çeĢitli 

düzeyde kanıtlarla da gösterilmiĢ olup (aile, farmakolojik ve psikobiyolojik olarak) 

(Carver 2006, Dolan 2001) çalıĢmamız da bu sonuçlara katkıda bulunmaktadır.   

Anksiyete ve impulsivite arasında bir korelasyon bulamayan  (Apter 1993, Lecrubier 

1995, Caci 1998, Askenazy 2000) çalıĢmalar da mevcuttur. ĠliĢkinin ters yönde 

olduğunu belirten çalıĢmalar ise anksiyetenin kiĢilerde potansiyel tehlikeyi ve artan 

tehdit durumlarında davranıĢlarını baskılamayı yönetebilmesini sağladığı temeline 

dayanan bir varsayımdır (Preve 2014). 

ÇalıĢmamızda komorbid psikiyatrik hastalıklar, dürtüsellikle iliĢkisi açısından 

sorgulanmıĢ ve hasta grubun %16'sında komorbid psikiyatrik hastalık tespit edilmiĢtir. 

Dürtüsellikten DSM-4'te birçok hastalık için direkt olarak bahsedilse de bugüne kadar 

dürtüselliğin psikiyatrik hastalıklardaki rolünü netleĢtirmek üzerine az sayıda 

çalıĢılmıĢtır. Örneğin, bipolar bozukluk (BPB) hastalarında anksiyete bozukluğu 

komorbiditesi olduğunda anksiyete bozukluğu olmayan BPB hastalarından anlamlı 

Ģekilde yüksek dürtüsellik göstedikleri (Del Carlo 2012, 2013, Taylor 2008) özellikle 

epidemiyolojik çalıĢmalarda, BPB'da panik bozukluğun sıklıkla oluĢtuğu ve bazı 

çalıĢmalarda da komorbiditenin istisnadan ziyade kural olduğu gösterilmiĢtir (Preve 

2014). Askenazy ve ark. (2003) hastaneye geniĢ bir endikasyonla (suisid giriĢimi, 

agresif davranıĢlar, madde zehirlenmesi, yeme bozukluğu) baĢvuran ergenlerde 

anksiyete ve dürtüsellik seviyelerini değerlendirmiĢlerdir. Anksiyete ve dürtüselliğin 

bir duygudurum bozukluğu ile iliĢkili olduğunda suisidal giriĢim riskini artırdığını 

göstermiĢlerdir. Dürtüselliğin transnozografik boyutta bir çok endofenotipik özellikler 

gösterdiği, mental bozukluklarla önemli oranda iliĢkili olduğu, özellikle intihar 

vakalarında, antisosyallerde, DSM-4 eksen-2'deki kiĢilik bozuklukları komorbiditesi 

olmadan dahi tedaviye uyumu ve yanıtını azaltabileceği ve birçok mental hastalığa 

yeni yaklaĢım stratejileri sunabileceği de gösterilmiĢtir (Jakuszkowiak-Wojten 2013). 

Bu nedenlerle panik bozukluğunda dürtüselliğin belirlenmesinin önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz.  
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ÇalıĢmamızda, dürtüsel davranıĢlarla iliĢkili olan intihar, öfke patlamaları ve madde 

kullanım bozukluğu da hastalarda ve aile öykülerinde değerlendirilmiĢ olup anlamlı 

fark saptanmamıĢtır. Ancak literatürde, öfke ve panik atakları semptomlarının çok 

benzedikleri, öfke ataklarının daha sonra geliĢebilecek olan panik ataklarına öncülük 

edebileceğini destekleyen görüĢler mevcuttur. Fava ve Rosenbaum (1999), birçok 

çalıĢmada öfke ataklarının yaygınlığının panik bozukluğu ile iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir ve bu çalıĢmalarda panik hastalarının %30-40 oranında öfke atağını 

deneyimlediğini belirtmiĢlerdir. Panik bozukluğu olan kiĢiler atağın sonuçlarından 

endiĢe duyar (kalp krizi ve inmeden korkma gibi) ve bunun sonucunda bu korku 

nedenli, bazı davranıĢ Ģekillerini değiĢtirirler. Bazılarının da 'agresif panikleyiciler' 

olabileceklerinden, panik yaĢayabilme korkusu ile hiçbir Ģey yapmaz hale gelip ailenin 

bir mutsuzluk sebebi olabileceklerinden bahsedilmiĢtir  (Mcnaily ve Lubach 1992). 

Pür panik semptomları olan 10 hastada, panik durumlarında kendilerine karĢı olan 

öfkeleri nedeniyle intihar giriĢimleri olduğu rapor edilmiĢtir (Niazi and Adil 2008). 

Literatürde intihar giriĢimlerinin çoğunlukla dürtüsel olduğu (Brown et al 1991, Nock 

et al 2008, Williams et al 1980) bilgisi yer almakta olup hastaların bir panik atak 

sırasında böyle bir giriĢim sergileyebilecekleri belirtilmektedir (Sareen 2005, Yaseen 

2012, Hendin 2010, Fawcett 2012, Deisenhammer 2009). Dürtüselliğin 

değerlendirilmesinin bu giriĢimleri öngörme ve engellemeye yönelik önlem alma 

açısından klinisyene yardımcı olabileceği düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda, mizaç özelliklerinden zarardan kaçınma, normallerden anlamlı 

derecede yüksek olarak saptanmıĢtır. Anksiyete bozukluklarında veya panik 

bozukluğu hastalarında yüksek zarardan kaçınmanın sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırıldığında iliĢkili olduğu gösteren çalıĢmalar ile çalıĢmamızın sonuçları 

uyumludur (Saviotti 1991, Wiborg 2005, Marchesi 2006, Starcevic 1995).  Yapılan 

çalıĢmalarda zarardan kaçınmanın sistematik olarak anksiyete bozuklukları ile iliĢkili 

olduğu ve yeni uyaranlara, cezalandırılmaya ve ödül eksikliğine verilen inhibe 

davranıĢ yanıtları ile herediter bir eğilim gösterdiği ortaya konulmuĢtur (Cloninger 

1986,1993). Wachleski ve arkadaĢları (2008) da Güney Amerikalı olgularda yaptıkları 

çalıĢmalarında panik bozukluğu olan hastalarının kontrol grubundan zarardan 

kaçınmada yüksek, kendini yönetmede düĢük puanlar aldıklarını göstermiĢlerdir. 

Mochcovitch ve ark. nın (2012) yaptıkları sistematik bir derlemede yüksek zarardan 

kaçınma ve düĢük kendini yönetmenin depresif ve anksiyete semptomlarının meydana 
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gelmesiyle iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Panik bozukluğu olan olgularının sağlıklı 

kontrollerle karĢılaĢtırıldığı, yüksek zarardan kaçınma puanı olan Brezilyalı bir 

örneklem grubunda yapılan bir replikasyon çalıĢmasının sonuçlarında TCI yapısının 

transkültürel olduğu belirtilmiĢtir, bu hipoteze katkıda bulunarak, Wachleski ve ark. 

(2008) da zarardan kaçınmanın kültürel bağlamda panik bozukluğu olan hastalarda 

bağımsız olarak yüksek kaldığını dolayısı ile heredite için iyi bir gösterge olabileceğini 

belirtmiĢlerdir.  

Zarardan kaçınma puanı yüksek olanlar, tedbirli, gergin, korkulu, çekingen, cesaretsiz, 

olumsuz, kötümser,  utangaç, onay ve cesaretlendirme beklentisi içinde, eleĢtiriye ve 

cezaya hassastırlar. Tehlikeler karĢısında tedbirli ve hazırlıklıdırlar (Cloninger 1987). 

Tehlikenin olmadığı durumlarda tehlike beklentisi ile gereksiz kaygı yaĢarlar. 

ÇalıĢmamızda da elde edilen zarardan kaçınma puanlarındaki yüksekliğin hastalardaki 

beklenti anksiyetesi ve otonomik uyaranların aĢırı aktif algılanmasına neden olduğu, 

bu durum sonucunda panik atağın tetiklenebileceği düĢünülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda mizaç özelliklerinden yenilik arayıĢı özelliği panik bozukluğu grubunda 

anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır. Yenilik arayıĢı, araĢtırıcı eylemlerin seviyesini 

ifade eder. Yüksek yenilik arayıĢı olan olgular yüksek araĢtırıcı aktiviteler gösterirler, 

eksik bilgilerle hızlı karar alırlar ve savurgandırlar. Dahası, yüksek yenilik arayıĢı 

puanları risk almanın, davranıĢ inhibisyonunun eksikliğinin, rijit yapıdan hoĢlanmama 

ve dürtüsel davranıĢların güçlü göstergesidir. Cloninger'in 3 faktör modeline göre 

(1994) dürtüsellik mizaç özelliği olarak düĢük zarardan kaçınma, yüksek yenilik 

arayıĢının bir kombinasyonudur. Yüksek risk alma yatkınlığı, düĢük inhibisyon düzeyi 

(azalmıĢ zarardan kaçınma), dürtüsel bir mizaca öncülük eder. ÇalıĢmamızda hasta 

grubunda yüksek yenilik arayıĢı olup zarardan kaçınma da Cloninger'in bulgularının 

aksine yüksek tespit edilmiĢtir. Panik bozukluğu olan hastaların panik atak sırasındaki 

yüksek anksiyete seviyeleri onların o an hızlıca bu yoğun anksiyeteden kurtulmalarını 

istemelerine ve sahip oldukları katastrofik biliĢler nedeniyle dürtüsel eylem/seçimlere 

neden olabileceği düĢünülmüĢtür.  Yüksek yenilik arayıĢının dürtü bozukluklarından 

etkilendiği özellikle madde bağımlılığı (Evren 2007), BPB (Fassino 2009, Barnow 

2007), YAB'de (Fassino 2002, Vervaet 2004) yüksek olduğu gösterilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda panik bozukluğu olan hastalarının dürtüsellikleri ve mizaç-karakter 

özellikleri arasındaki iliĢkinin incelemesinde; yenilik arayıĢı özelliği dürtüselliğin tüm 
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alt testleri ile anlamlı; zarardan kaçınma özelliği plan yapmama ve toplam alt 

testlerinde anlamlı; kendini aĢma özelliği plan yapmama ve toplam alt testlerinde 

anlamlı; sebat etme özelliği plan yapmama alt testinde anlamlı korelasyon 

göstermiĢtir. BDÖ-11'in tüm alt testlerinde yüksek; zarardan kaçınma özelliği plan 

yapmama ve toplamda yüksek; kendini aĢma özelliği plan yapmama ve toplamda 

yüksek; sebat etme özelliği plan yapmamada yüksek puanlar almıĢtır. Bu pozitif 

yöndeki korelasyonlar doğrultusunda hasta grubunda yüksek olan yenilik arayıĢı ve 

zarardan kaçınma özelliklerinin yanısıra kendini aĢma ve sebat etmenin de 

dürtüsellikle iliĢkili özellikler oldukları düĢünülmüĢtür. ÇalıĢmamızla iliĢkili 

olabilecek bir çalıĢma Piero (2010) tarafından ancak 79 YAB'den oluĢan hasta 

grubunda yapılarak anksiyete bozukluklarında  dürtüselliğin kiĢilik ile korelasyonuna 

bakılmıĢ ve yenilik arayıĢı, ödül bağımlılığı, kendini yönetme özelliklerinin 

dürtüselliğin bağımsız öngörücüleri olduğu saptanmıĢtır. Yüksek yenilik arayıĢı 

özelliği, BIS-11'in 3 alt testi için öngörücü olarak, artmıĢ ödül bağımlılığı özelliği 

dikkat alt testi için koruyucu faktör olarak, azalmıĢ kendini yönetme özelliği plan 

yapmama için ön görücü olarak belirtilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızda kendini aĢma özelliği panik bozukluğu olan grupta dürtüsellikle pozitif 

yönde korele saptanmĢtır. Kendini aĢma yüksek olan kiĢiler, yoğunlaĢtıklarında 

kendilik sınırlarını aĢabilirler.  Mucizelere inanırlar. Duyu dıĢı yaĢantıları vardır. 

Telepati, altıncı duyuya inanırlar. Büyüsel düĢünce gösterirler. Manevi yaĢantılar 

tanımlarlar. Bir an için nerede olduklarını unutup zamanın nasıl geçtiğini anlamazlar. 

Böyle durumlarda baĢka bir  dünyada gibi davranırlar. Kendini aĢma boyutu yaratıcılık 

ve psikoz için kantitatif bir ölçüm sağlar. Büyüsel düĢünce panik ataktaki katastrofik 

düĢünceler gibi yorumlanabilir; örneğin ölüm korkusu, kontrolü kaybetme korkusu ve 

diğerleri gibi. Ayrıca yüksek kendini aĢmanın panik atak sırasında da görülebilen 

depersonalizasyon ve derealizasyonla iliĢkili olduğunu belirten çalıĢmalar 

bulunmaktadır (Mendoza et al 2011). Bu özelliğin tespitinin katastrofik düĢüncelere ve 

dolayısı ile ortaya çıkabilecek olan dürtüsel davranıĢlara, panik atak sırasında ortaya 

çıkan semptomlara müdahalede klinisyene yardımcı olabileceği düĢünülmüĢtür.  

 

ÇalıĢmamızda sebat etme özelliğinin dürtüsellikle plan yapmama alttestinde pozitif 

yönde korelasyon gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu özellik yüksek olan kiĢiler, 

engellenmeye rağmen üretken, çalıĢkan, kararlı ve sebatkardırlar. Ödül beklentisi 
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içindeyken bu çabalarını yoğunlaĢtırırlar. Engellenme ve yorulma ile daha çok 

kamçılanırlar. ĠĢkoliktirler. KoĢullar istikrarlı ve ödüller aralıklı ise sebat etme 

adaptiftir, koĢullar hızlı değiĢiyorsa maladaptiftir. Sebat etme daha çok olumlu bir 

karakter  özelliği iken bazen yüksek sebatkar olan kiĢiler fazla ısrarcı olup durumu inat 

yapmaya dönüĢtürebilirler. Israrla gerçekleĢtirmek istedikleri yolda, daha hedefe 

odaklı ancak plansız dolayısı ile de dürtüsel Ģekilde ilerleyebilirler. Sadece 

istediklerini gerçekleĢtirmeye odaklanmıĢken olabilecek en kısa yoldan detaylı 

düĢünmeden bunu elde etmek isteyeceklerdir. Israrcı tedavi arayıĢı ya da çeĢitli 

kliniklere baĢvuru da sebat etme özelliği ile iliĢkili olarak değerlendirilebilir. Bu 

yönleriyle sebat etmenin, plan yapmama dürtüselliği ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmüĢtür.   

 

Sonuç olarak panik bozukluğu olan hastalarda dürtüsellik yüksektir. Panik bozukluğu 

olan hastalar yüksek yenilik arayıĢı ve yüksek zarardan kaçınma özelliği 

göstermektedirler. Ayrıca dürtüsellik, mizaç-karakter özellikleri incelendiğinde yenilik 

arayıĢı, zarardan kaçınma, kendini aĢma ve sebat etme ile  iliĢkili görünmektedir.. 

 

ÇalıĢmanın Kısıtlılıkları 

1. BIS-11 ve TCI'nın öz bildiri Ģeklinde olması. 

2. SCID-II ile kiĢilik bozukluklarının belirlenmemesi. 

3.Dürtüsellik kompleks bir yapı iken laboratuar ve davranıĢsal ölçümlerin 

yapılmaması. 

4. Hasta grupta ek tıbbi ve psikiyatrik hastalıkların olmasının dürtüselliğin 

değerlendirilmesini etkileyebilmesi. 
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SONUÇLAR 

 

1. Panik bozukluğu olan hastalar sağlıklı gönüllülerle karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

derecede dürtüseldirler.  

2. Panik bozukluğu olan hastalarının mizaç-karakter özelliklerinin sağlıklı gönüllülerle 

yapılan karĢılaĢtırmasında panik bozukluğu grubunda yenilik arayıĢı ve zarardan 

kaçınma anlamlı derecede yüksektir. 

3. Panik bozukluğu grubunda dürtüsellik ve mizaç-karakter özelliklerinin 

incelenmesinde yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, kendini  ve sebat etme özelliklerinin 

pozitif  yönde korele olduğu saptanmıĢtır. Bu özelliklerin tespiti dürtüsellik açısından 

öngörücü olabilir. 

4. Dürtüselliğin öngörülmesi ile kendine zarar verme, öfke patlamaları, intihar riski 

gibi dürtüsel davranıĢların önlenmesi sağlanabilir.  

5. Dürtüsellik öngörücülerini ayırt etmek panik bozukluğu olanlarda alt tipleri 

belirlemeyi sağlayabilir. 

6. Bu bulguların baĢka çalıĢmalarla doğrulanması önemlidir. Bu çalıĢmada hastaların 

kendileri tarafından doldurulan testlerle dürtüsellik değerlendirilmiĢ olup laboratuar ve 

davranıĢsal ölçümlerin yapılması gerekmektedir.  
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EKLER 

 

EK-1. SOSYODEMOGRAFĠK  VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER VERĠ FORMU 

Ad-Soyadı  : 

YaĢ: 

Cinsiyet: 

Eğitim  Süresi: ……..yıl    

Medeni durum: 

YaĢadığı yer:      

Ekonomik düzeyi:   

Tanı: 

Komorbid hastalık durumu: 

Sigara, alkol ve madde kullanımı: 

Ailede sigara, alkol ve madde kullanımı 

Ġntihar öyküsü: 

Ailede intihar öyküsü: 

Ek psikiyatrik hastalık öyküsü: 

Ek tıbbi hastalık:  

Daha önce Psikiyatri baĢvurusu: 

Daha önce Psikiyatrik ilaç kullanımı: 
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EK-2. MĠZAÇ-KARAKTER ENVANTERĠ (TCI) 

Adı Soyadı: Tarih 

TCI 

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

duygularını tanımlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksınız. 

Her ifade DOĞRU (D) ya da YANLIġ (Y) olarak yanıtlanabilir. Ġfadeleri 

okuyunuz ve hangi seçeneğin sizi en iyi tanımladığına karar veriniz. Sadece Ģu anda 

nasıl hissettiğiniz değil, çoğunlukla ya da genellikle nasıl davrandığınızı ve hissettiğinizi 

tanımlamaya çalıĢınız. 

Bu anket formunu kendi baĢınıza 

doldurunuz. Lütfen tüm soruları 

yanıtlayınız. 

Her ifadeyi dikkatlice okuyunuz, ancak yanıtlarken çok zaman harcamayınız. 
 

 

 

 

  
 

 

DOĞRU YANLIġ 

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

diye çoğunlukla yeni Ģeyler denerim. 

D Y 

2. Çoğu kimseyi kaygılandıran durumlarda bile, genellikle her Ģeyin iyiye gideceğine 

güvenirim. 

D Y 

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

4. Çoğu kez, koĢulların kurbanı olduğumu düĢünürüm. D Y 

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

6. Mucizelerin olabileceğine inanırım. D Y 

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

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

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

10. Herkesin karĢısına çıkabilecek sorunlara çözüm bulmakta yardımcı olmak isterim. D Y 

11. Belki de yaptığımdan daha fazlasını baĢarabilirim, ancak bir Ģeye ulaĢmak için 

kendimi gereğinden fazla zorlamada bir yarar görmüyorum. 

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

ortamlarda kendimi çoğunlukla gergin ve endiĢeli hissederim. 

D Y 

13. ĠĢleri yaparken geçmiĢte nasıl yapıldığını düĢünmeksizin, çoğu kez o anda nasıl 

hissettiğimi temel alarak yaparım. 

D Y 

14. ĠĢleri baĢkalarının arzularına bırakmaktansa, genellikle kendi tarzıma göre yaparım. D Y 

15. Çoğu kez çevremdeki kimselerle öylesine bağlantılı olduğumu düĢünürüm ki, sanki 

aramızda bir ayrılık yokmuĢ gibi gelir. 

D Y 

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

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

 

18. Bir çok eski arkadaĢımın güvenini kaybedecek dahi olsam, zengin ve ünlü olmak 

için yasal olan hemen her Ģeyi yaparım. 

D Y 

19. Çoğu kimseden daha çok tedbirli ve deneyimliyimdir. D Y 

20. Bir Ģeylerin yanlıĢ gidebileceğinden endiĢelendiğim için, çoğu kez yapmakta 

olduğum iĢi bırakmak zorunda kalırım. 

D Y 

21. YaĢantı ve duygularımı kendime saklamak yerine, arkadaĢlarımla açıkça 

tartıĢmaktan hoĢlanırım. 

D Y 

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

23. Yapmakta olduğum iĢe kendimi fazla kaptırıp baĢka her Ģeyi unuttuğumdan, çoğu 

kez “dalgın” olarak adlandırılırım. 

D Y 

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

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

26. Birkaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, çoğu zaman biraz riskli Ģeyler (sarp 

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

D Y 

27. Tanımadığım kimselere güven duymadığım için, çoğu kez yabancılarla tanıĢmaktan 

kaçınırım. 

D Y 

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

29. Bir iĢ yaparken “yeni ve geliĢtirilmiĢ” yollardan çok, “eski ve denenmiĢ” yolları 

tercih ederim. 

D Y 

30. Zaman yokluğu nedeniyle, genellikle iĢleri önemlilik sırasına göre yaparım. D Y 

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

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

33. DüĢmanlarımın acı çektiğini görmek bana hoĢnutluk verir. D Y 

34. Her ne zaman olursa olsun, çok düzenli olmak ve kiĢiler için kurallar koymaktan 

hoĢlanırım. 

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

sürdürmem güçtür. 

D Y 

36. TekrarlanmıĢ uygulamalar bana, çoğu anlık dürtüler ya da telkinlerden daha güçlü 

olan iyi alıĢkanlıklar kazandırdı. 

D Y 

37. Genellikle o kadar kararlıyımdır ki, baĢkaları vazgeçtikten sonra bile çalıĢmaya 

devam ederim. 

D Y 

38. YaĢamda, bilimsel olarak açıklanamayan bir çok Ģeye hayran olurum. D Y 

39. Bırakabilmeyi dilediğim bir çok kötü alıĢkanlığım var. D Y 

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

41. Çoğu kez nakit param bitinceye ya da aĢırı kredi kullanıp borçlanıncaya kadar para 

harcarım. 

D Y 

42. Gelecekte bir hayli Ģanslı olacağımı düĢünürüm. D Y 

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

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

45. GevĢemekteyken, çoğunlukla beklenmedik Ģekilde içgörü (yani olayların altında 

yatan nedeni keĢfederim) ya da anlayıĢ parıltıları hissederim. 

D Y 

46. BaĢkalarının benden ya da iĢleri yapma tarzımdan hoĢlanıp hoĢlanmadıklarına pek 

aldırmam. 

D Y 

47. Herkesi memnun etmek mümkün olmadığı için, genellikle kendim için ne 

istiyorsam sadece onu edinmeye çalıĢırım. 

D Y 

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

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

50. Ticarette baĢarılı olmak için sahtekar olmak zorunda değilsiniz. D Y 

51. Bazen kendimi doğayla öylesine bağlantılı hissederim ki, her Ģey bir canlı 

organizmanın parçasıymıĢ gibi görünür. 

D Y 

52. KonuĢmalarda konuĢmacı olmaktan çok iyi bir dinleyicimdir. D Y 

53. Çoğu kimseden daha çabuk öfkelenirim. D Y 

54. Bir grup yabancıyla tanıĢmak zorunda olduğumda, çoğu kimseden daha 

sıkılganımdır. 

D Y 

55. Çoğu kimseden daha duygusalımdır. D Y 

56. Bazen neler olacağını sezmeme olanak veren bir “altıncı his”e sahipmiĢim gibi 

gelir. 

D Y 

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

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

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

60. Çoğu kez, baĢkalarından daha güçlü olmayı dilerim. D Y 
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61. Karar vermeden önce iĢler konusunda uzunca süre düĢünmeyi tercih ederim. D Y 

62. Çoğu kimseden daha çok çalıĢırım. D Y 

63. Çok kolay yorulduğumdan, çoğu kez kısa uykulara ya da ek dinlenme dönemlerine 

gereksinim duyarım. 

D Y 

64. BaĢkalarının hizmetinde olmaktan hoĢlanırım. D Y 

65. Üstesinden gelmem gereken geçici sorunlara aldırmaksızın, daima her Ģeyin 

yolunda gideceğini düĢünürüm. 

D Y 

66. Çok miktarda para biriktirmiĢ olsam dahi, kendim için para harcamakta zorlanırım. D Y 

67. Çoğu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettiği durumlarda, genellikle sakin 

olurum. 

D Y 

68. Sorunlarımı kendime saklamaktan hoĢlanırım. D Y 

69. KiĢisel sorunlarımı, çok az tanıdığım veya kısa süre önce tanıĢtığım insanlarla 

tartıĢmaktan rahatsız olmam. 

D Y 

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

71. Kendilerine yardımı dokunamayan zayıf kimselere yardım etmenin zekice olduğunu 

düĢünmüyorum. 

D Y 

72. Bana haksızlık yapmıĢ olsalar dahi, baĢkalarına haksızca davranırsam huzursuzluk 

hissederim. 

D Y 

73. Ġnsanlar genellikle bana nasıl hissettiklerini anlatırlar. D Y 

74. Çoğu kez, sonsuza değin genç kalabilmeyi dilerim. D Y 

75. Yakın bir arkadaĢımı kaybedince, genellikle çoğu kimseden daha çok üzülürüm. D Y 

76. Bazen, zaman ve mekanda sonu ve sınırı olmayan bir nesnenin sanki parçasıymıĢım 

hissine kapılırım. 

D Y 

77. Bazen baĢkalarına karĢı sözcüklerle açıklayamadığım bir yakınlık hissederim. D Y 

78. Bana geçmiĢte haksızlık yapmıĢ olsalar dahi, baĢkalarının duygularını dikkate 

almaya çalıĢırım. 

D Y 

79. Katı kurallar ve düzenlemeler olmaksızın, insanların her istediklerini yapabilmeleri 

hoĢuma gider. 

D Y 

80. Bana karĢı dostça davranmayacakları daha önce söylenmiĢ olsa dahi, yabancılarla 

buluĢtuğumda rahat ve açık sözlü olmayı sürdürürüm. 

D Y 

81. Gelecekte bir Ģeylerin kötüye gideceği konusunda, çoğu kimseden genellikle daha 

endiĢeliyimdir. 

D Y 

82. Bir karara varmadan önce genellikle her Ģeyi etraflıca düĢünürüm. D Y 

83. BaĢkalarına karĢı sempatik ve anlayıĢlı olmanın, pratik ve katı düĢünceli olmaktan 

daha önemli olduğunu düĢünürüm. 

D Y 

84. Etrafımdaki tüm nesnelere karĢı çoğunlukla güçlü bir bütünlük hissi hissederim. D Y 



76  

85. Çoğu zaman “Süperman” gibi özel güçlerimin olmasını dilerim. D Y 

86. BaĢkaları beni çok fazla denetliyor. D Y 

87. Öğrendiklerimi baĢkalarıyla paylaĢmaktan hoĢlanırım. D Y 

88. Dinsel yaĢantılar, yaĢamımın gerçek amacını anlamamda bana yardımcı olmuĢtur. D Y 

89. Çoğu kez baĢkalarından çok Ģey öğrenirim. D Y 

90. TekrarlanmıĢ uygulamalar, baĢarılı olmamda bana yardımı olan, pek çok Ģeyde iyi 

olmama olanak vermiĢtir. 

D Y 

91. Abartılı olan veya gerçek olmayan Ģeylere dahi, genellikle baĢkalarını 

inandırabilirim. 

D Y 

92. Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten kurtulmak için daha fazla dinlenme, destek ya 

da güvenceye gereksinim duyarım. 

D Y 

93. YaĢamın kuralları olduğunu ve hiç kimsenin acı çekmeksizin bunları 

çiğneyemeyeceğini bilirim. 

D Y 

94. BaĢkalarından daha çok zengin olmak istemem. D Y 

95. Dünyayı daha iyi bir yer haline getirmek için, kendi yaĢamımı severek riske 

ederdim. 

D Y 

96. Bir Ģey hakkında uzunca süre düĢündükten sonra dahi, mantıksal nedenlerimden 

çok duygularıma güvenmeyi öğrendim. 

D Y 

97. Bazen yaĢamımın, büyük bir manevi güç tarafından yönetildiğini düĢünürüm. D Y 

98. Bana adice davranan birisine genellikle adice davranmaktan hoĢlanırım. D Y 

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

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

101. Beklenmedik haberlere çoğu kez öylesine güçlü tepki veririm ki, piĢmanlık 

duyduğum Ģeyler söyler ya da yaparım. 

D Y 

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

oldukça çok etkilenirim. 

D Y 

103. Yapabileceğimin en iyisini yapmak istediğim için çoğu kimseden genellikle daha 

çok zorlanırım. 

D Y 

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

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

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

107. Çoğu kez zamanın akıĢını durdurabilmeyi dilerim. D Y 

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

109. Biriktirmektense, para harcamayı yeğlerim. D Y 

110. Bir öyküyü daha gülünç hale getirmek yada birisine Ģaka yapmak için, doğruları 

eğip bükmeyi genellikle iyi beceririm. 

D Y 
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111. Sorunlar olsa bile, bir arkadaĢlığın hemen her zaman sürüp gitmesine çalıĢırım. D Y 

112. Utandırılır ya da aĢağılandığımda etkisinden çok çabuk kurtulurum. D Y 

113. Çok gergin, yorgun ya da endiĢeli olduğum zamanlarda, iĢlerdeki değiĢikliklere 

uyum sağlamam son derece güçtür. 

D Y 

114. ĠĢlerin eski yapılıĢ tarzını değiĢtirmeden önce, genellikle çok iyi ve gerçekçi 

nedenler talep ederim. 

D Y 

115. Ġyi alıĢkanlıklar edinebilmem için, beni eğiten kiĢilerden çok fazla yardıma 

gereksinim duyarım. 

D Y 

116. Duygu-dıĢı algılamanın (telepati ya da önceden bilme gibi), gerçekten de mümkün 

olduğuna inanırım. 

D Y 

117. Candan ve yakın arkadaĢlarımın çoğu zaman benimle birlikte olmasını isterim. D Y 

118. Uzun zaman harcamama karĢın pek baĢarılı olmasam dahi, çoğu kez aynı Ģeyi 

yeniden defalarca denemeyi sürdürürüm. 

D Y 

119. Hemen herkes korku dolu olsa bile, ben hemen her zaman rahat ve tasasız kalırım. D Y 

120. Hüzünlü Ģarkı ve filmleri epeyce sıkıcı bulurum. D Y 

121. KoĢullar çoğu kez beni irademe karĢı bir Ģeyler yapmaya zorlar. D Y 

122. Benim için, benden farklı olan insanlara katlanmak güçtür. D Y 

123. Mucize denilen çoğu Ģeyin, sadece Ģans eseri olduğunu düĢünürüm. D Y 

124. Birisi beni incittiğinde, intikam almaktansa kibar davranmayı tercih ederim. D Y 

125. Çoğu kez yaptığım iĢin o kadar etkisinde kalırım ki, zaman ve mekandan kopmuĢ 

gibi hissederim. 

D Y 

126. YaĢamımın gerçek bir amacı ve önemi olduğunu sanmıyorum. D Y 

127. BaĢkalarıyla olabildiğince iĢ birliği yapmaya çalıĢırım. D Y 

128. BaĢarılarımdan dolayı içim rahattır ve daha iyisini yapmak için pek istekli 

değilimdir. 

D Y 

129. aĢkaları pek tehlikeli olmadığını düĢünse de, tanıdık olmayan ortamlarda çoğu kez 

gergin ve endiĢeli hissederim. 

D Y 

130. Tüm ayrıntıları bütünüyle düĢünmeksizin, çoğu kez iç güdülerimi, önsezi ve 

sezgilerimi izlerim. 

D Y 

131. BaĢkalarının benden istediklerini yapmayacağım için, çoğu kez benim aĢırı 

bağımsız olduğumu düĢünürler. 

D Y 

132. Çoğu kez etrafımdaki tüm kiĢilerle güçlü manevi ve duygusal yakınlığım olduğunu 

hissederim. 

D Y 

133. Benden farklı değer yargıları olan insanları sevmek, benim için genellikle kolaydır. D Y 

134. BaĢkaları benden daha fazlasını beklese dahi, olabildiğince az iĢ yapmaya çalıĢırım. D Y 



78  

135. Ġyi alıĢkanlıklar benim için “ikinci mizaç” olmuĢtur ve hemen her zaman otomatik 

ve kendiliğinden davranıĢlardır. 

D Y 

136. BaĢkalarının bir Ģey hakkında, benden daha çok Ģey bilmelerinden, genelde 

rahatsızlık duymam. 

D Y 

137. Genellikle kendimi baĢkalarının yerinde hayal etmeye çalıĢır, böyle onları daha iyi 

anlayabilirim. 

D Y 

138. Tarafsızlık ve dürüstlük gibi ilkeler yaĢamımın bazı yönlerinde pek az rol oynarlar. D Y 

139. Para biriktirmede çoğu kimseden daha iyiyimdir. D Y 

140. ĠĢler yolunda gitmediğinde hemen baĢka etkinliklere daldığım için, kendimi nadiren 

öfkelenmiĢ ve engellenmiĢ hissederim. 

D Y 

141. Çoğu kimse önemli olmadığını düĢünse bile, çoğu kez iĢlerin değiĢmez ve düzenli 

biçimde yapılmasında ısrar ederim. 

D Y 

142. Hemen her sosyal durumda, kendimi oldukça güvenli ve emin hissederim. D Y 

143. Özel düĢüncelerimden nadiren söz ettiğimden, arkadaĢlarım duygularımı anlamakta 

güçlük çekerler. 

D Y 

144. Çoğu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol olduğunu söylese bile, iĢleri yapıĢ tarzımı 

değiĢtirmekten nefret ederim. 

D Y 

145. Bilimsel olarak açıklanamayan Ģeylere inanmanın, akıllıca olmadığını düĢünürüm. D Y 

146. DüĢmanlarımın acı çektiğini hayal etmekten hoĢlanırım. D Y 

147. Çoğu kimseden daha fazla enerjim var ve daha geç yorulurum. D Y 

148. Yaptığım her iĢte ayrıntılara dikkat etmekten hoĢlanırım. D Y 

149. ArkadaĢlarım her Ģeyin yolunda gideceğini söyleseler dahi, endiĢeye kapılarak 

yapmakta olduğum iĢi bırakırım. 

D Y 

150. Çoğu kez herkesten daha güçlü olmayı dilerim. D Y 

151. Genellikle ne yapacağımı seçmede serbestimdir. D Y 

152. Çoğu kez kendimi yapmakta olduğum iĢe o kadar kaptırırım ki, bir an nerede 

olduğumu unuturum. 

D Y 

153. Bir ekibin üyeleri, paylarını nadiren dürüstçe alırlar. D Y 

154. Birkaç saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, çoğu zaman riskli Ģeyler (planörle 

uçmak ya da paraĢütle atlamak gibi) yapmayı tercih ederim. 

D Y 

155. Çoğu zaman dürtüsel olarak o kadar çok para harcarım ki, tatil yapmak gibi özel 

durumlar için bile para biriktirmek bana güç gelir. 

D Y 

156. BaĢkaları memnun olacak diye kendi bildiğimden ĢaĢmam. D Y 

157. Yabancılarla birlikteyken hiç sıkılgan değilimdir. D Y 

158. Çoğu kez arkadaĢlarımın arzularına boyun eğerim. D Y 
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159. Zamanımın çoğunu, gerekli gibi görünen, ancak benim için gerçekte önemsiz olan 

Ģeylere harcarım. 

D Y 

160. Neyin doğru neyin yanlıĢ olduğuna iliĢkin dinsel ya da ahlaki ilkelerin, ticari 

kurallarda çok etkili olması gerektiğine inanmam. 

D Y 

161. Çoğu kez baĢkalarının yaĢantılarını daha iyi anlamak için, kendi yargılarımı bir 

kenara koymaya çalıĢırım. 

D Y 

162. AlıĢkanlıklarım, amaçlarıma ulaĢmakta çoğunlukla engel olur. D Y 

163. Dünyayı daha iyi bir yer yapmak için; savaĢ, yoksulluk ya da haksızlıkları 

önlemeye çalıĢmak gibi kiĢisel fedakarlıkları gerçekten de yaptım. 

D Y 

164. Gelecekte olabilecek kötü Ģeyler hakkında hiç endiĢelenmem. D Y 

165. Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hiç heyecanlanmam. D Y 

166. DüĢündüğümden daha uzun sürerse, çoğu kez o iĢi bırakırım. D Y 

167. BaĢkalarının benimle konuĢmalarını beklemektense, konuĢmaları kendim 

baĢlatmayı tercih ederim. 

D Y 

168. Bana yanlıĢ yapan birisini, çoğu zaman çabucak bağıĢlarım. D Y 

169. DavranıĢlarımı, büyük ölçüde denetimim dıĢındaki etkiler belirler. D Y 

170. YanlıĢ bir önsezi ya da hatalı bir ilk izlenim nedeniyle, çoğu kez kararlarımı 

değiĢtirmek zorunda kalırım. 

D Y 

171. ĠĢlerin yapılması için,bir baĢkasının ön ayak olmasını beklemeyi tercih ederim. D Y 

172. Genellikle baĢkalarının görüĢlerine saygı duyarım. D Y 

173. YaĢamdaki rolümün berraklaĢmasına yol açan, kendimi çok coĢkulu ve mutlu 

hissettiğim yaĢantılarım olmuĢtur. 

D Y 

174. Kendim için bir Ģeyler satın almak eğlendiricidir. D Y 

175. OlağandıĢı Ģeyleri algılayabildiğime, hissettiğime inanırım. D Y 

176. Beynimin düzgün çalıĢmadığına inanırım. D Y 

177. YaĢamım için koyduğum belli amaçlar, davranıĢlarıma güçlü Ģekilde yol gösterir. D Y 

178. Genellikle baĢkalarının baĢarısına ön ayak olmak aptalcadır. D Y 

179. Çoğu kez sonsuza değin yaĢamak isterim. D Y 

180. Genellikle, baĢkalarından ayrı kalmaktan hoĢlanırım. D Y 

181. Hüzünlü bir film seyrederken, ağlama ihtimalim çoğu kimseden daha fazladır. D Y 

182. Hafif rahatsızlık ya da gerginlikten çoğu kimseye göre daha çabuk kurtulurum. D Y 

183. Cezalandırılmayacağımı hissettiğimde, kuralları ve düzenlemeleri çoğu kez ihlal 

ederim. 

D Y 

184. Ayartıcı durumlara karĢı kendime güvenebilmem için, iyi alıĢkanlıklar geliĢtirmemi 

sağlayacak çok sayıda uygulama yapmam gerekir. 

D Y 

185. KeĢke baĢkaları bu kadar çok konuĢmasalar. D Y 
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186. Önemsiz ya da kötüymüĢ gibi görünseler bile, herkes itibar ve saygı görmelidir. D Y 

187. Yapılması gerekli olan iĢleri sürdürebilmek için, çabuk karar vermekten hoĢlanırım. D Y 

188. Yapmaya çalıĢtığım Ģeylerde, Ģansım genellikle açıktır. D Y 

189. Çoğu kimsenin tehlikeli diye nitelendirebileceği Ģeyleri (ıslak ya da buzlu bir yolda 

hızlı araba kullanmak gibi) kolayca yapabileceğime dair genellikle kendime 

güvenirim. 

D Y 

190. BaĢarılı olma Ģansı olmadıkça, bir Ģey üzerinde çalıĢmayı sürdürmede bir yarar 

görmüyorum. 

D Y 

191. ĠĢleri yaparken yeni yollar araĢtırmaktan hoĢlanırım. D Y 

192. Eğlence ya da heyecan için para harcamaktansa, biriktirmekten zevk alırım. D Y 

193. Bireysel haklar, herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha önemlidir. D Y 

194. Kendimi, ilahi ve olağanüstü bir manevi güçle temas içinde hissettiğim yaĢantılarım 

oldu. 

D Y 

195. Ansızın, var olan herĢeyle berrak ve derinden bir aynılık duygusu hissettiğim 

epeyce coĢkulu anlarım oldu. 

D Y 

196. Ġyi alıĢkanlıklar, iĢleri istediğim Ģekilde yapmamı kolaylaĢtırır. D Y 

197. Çoğu kimse benden daha çok çare bulucu görünür. D Y 

198. Sorunlarım için, çoğu kez baĢkalarını ve koĢulları sorumlu tutarım. D Y 

199. Bana kötü davranmıĢ olsalar bile, baĢkalarına yardım etmekten hoĢnutluk duyarım. D Y 

200. Çoğu kez, tüm yaĢamın kendisine bağlı olduğu manevi bir gücün parçasıymıĢ 

hissine kapılırım. 

D Y 

201. ArkadaĢlarla birlikteyken dahi, duygularımı çok fazla açmamayı tercih ederim. D Y 

202. Kendimi zorlamaksızın, tüm gün boyunca genellikle bir Ģeylerle “meĢgul” 

kalabilirim. 

D Y 

203. BaĢkaları çabuk bir karar vermemi isteseler bile, karar vermeden önce hemen her 

zaman tüm olgular hakkında ayrıntılı düĢünürüm. 

D Y 

204. Bir Ģeyi yanlıĢ yaptığımı anladığımda, sıkıntıdan öyle kolayca kurtulamam. D Y 

205. Çoğu kimseden daha mükemmeliyetçiyimdir. D Y 

206. Bir Ģeyin doğru mu yanlıĢ mı olduğu, sadece bir görüĢ meselesidir. D Y 

207. ġimdiki doğal tepkilerimin, genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaçlarımla tutarlı 

olduğunu düĢünürüm. 

D Y 

208. Tüm yaĢamın, bütünüyle açıklanamayacak bir manevi düzen ya da güce bağlı 

olduğuna inanırım. 

D Y 

209. Bana kızgın oldukları söylenmiĢ olsa bile, yabancılarla tanıĢtığımda güvenli ve 

rahat olacağımı düĢünürüm. 

D Y 
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210. Ġnsanlar yardım, sempati ve sıcak bir anlayıĢ bulmak için bana yaklaĢmanın kolay 

olduğunu söylerler. 

D Y 

211. Yeni düĢünceler ve etkinliklerden heyecan duymada, çoğu kimseye göre daha 

geriyimdir. 

D Y 

212. Bir baĢkasının duygularını incitmemek için dahi olsa, yalan söylemekte sıkıntı 

yaĢarım. 

D Y 

213. HoĢlanmadığım bazı insanlar var. D Y 

214. Herkesten daha fazla hayran olunmak istemem. D Y 

215. Sıradan bir Ģeye bakarken, çoğu kez olağan üstü bir Ģey olur ve sanki onu ilk kez 

görüyormuĢum duygusuna kapılırım. 

D Y 

216. Tanıdığım çoğu kimse, baĢka kimin incineceğine aldırmaksızın, yalnızca kendisini 

düĢünür. 

D Y 

217. Yeni ve alıĢılmadık bir Ģey yapmak zorunda olduğumda, genellikle gergin ve 

endiĢeli hissederim. 

D Y 

218. Çoğu kez kendimi tükenmiĢlik sınırına dek zorlarım ya da yapabileceğimden daha 

fazlasını yapmaya çalıĢırım. 

D Y 

219. Kimileri para konusunda aĢırı cimri ya da eli sıkı olduğumu düĢünür. D Y 

220. Mistik yaĢantı söylentileri, muhtemelen sadece birer hüsnü kuruntudan ibarettir. D Y 

221. Sonucunda acı çekeceğimi bilsem bile, irade gücüm çok güçlü ayartmaların 

üstesinden gelemeyecek kadar zayıftır. 

D Y 

222. Herhangi birisinin acı çektiğini görmekten nefret ederim. D Y 

223. YaĢamda ne yapmak istediğimi biliyorum. D Y 

224. Yaptığım iĢin doğru mu yanlıĢ mı olduğunu düĢünüp taĢınmak için, düzenli olarak 

zaman ayırırım. 

D Y 

225. Çok dikkatli olmazsam, benim için iĢler çoğu kez ters gider. D Y 

226. Kendimi keyifsiz hissettiğim zamanlarda, yalnız kalmak yerine arkadaĢlarla birlikte 

olmak daha iyi hissetmeme neden olur. 

D Y 

227. Aynı Ģeyi yaĢamayan birisiyle duygularımı paylaĢmanın, mümkün olmadığını 

düĢünürüm. 

D Y 

228. Çevremde olup bitenlerden bütünüyle haberdar olmadığım için, baĢkalarına çoğu 

kez sanki baĢka bir dünyadaymıĢım gibi gelir. 

D Y 

229. KeĢke baĢkalarından daha iyi görünüĢlü olsam. D Y 

230. Bu anket formunda çok yalan söyledim. D Y 

231. ArkadaĢ canlısı oldukları söylenmiĢ olsa bile, genellikle yabancılarla tanıĢmak 

zorunda kalacağım sosyal ortamlardan uzak dururum. 

D Y 

232. Baharda çiçeklerin açmasını, eski bir arkadaĢı yeniden görmek kadar severim. D Y 
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233. Zor durumları, genellikle bir meydan okuma ya da fırsat olarak değerlendiririm. D Y 

234. Benimle ilgili kimseler, iĢleri benim tarzıma göre yapmayı öğrenmek zorundadırlar. D Y 

235. Sahtekar olmak, yalnızca yakalandığınızda sorun yaratır. D Y 

236. Hafif rahatsızlık ve gerginlikten sonra dahi, çoğu kimseden daha fazla güvenli ve 

enerjik hissederim. 

D Y 

237. Herhangi bir kağıdı imzalamam istendiğinde, herĢeyi okumaktan hoĢlanırım. D Y 

238. Yeni bir Ģeyler olmadığında, genellikle heyecan ya da coĢku verici bir Ģey aramaya 

baĢlarım. 

D Y 

239. Bazen keyifsiz olurum. D Y 

240. Ara sıra insanların arkasından konuĢurum. D Y 



 

EK-3. BARRAT DÜRTÜSELLĠK ÖLÇEĞĠ-11 TÜRKÇE VERSĠYONU 

Açıklamalar: Ġnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düĢünce ve davranıĢları ile birbirlerinden ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl 

düĢündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir testtir.Lütfen her cümleyi okuyunuz ve bu sayfanın sağındaki, size en uygun kutu içine X 

koyunuz. Cevaplamak için çok zaman ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe cevap veriniz. 

                                                                                                        Nadiren/                 Bazen          Sıklıkla        Hemen herzaman/ 

                                                                                                     Hiçbir zaman                                                          Herzaman 

1. ĠĢlerimi dikkatle planlarım        

2. DüĢünmeden iĢ yaparım        

3. Hızla karar veririm        

4. Hiç bir Ģeyi dert etmem        

5. Dikkat etmem        

6. UçuĢan düĢüncelerim var       

7. Seyahatlerimi çok önceden planlarım       

8. Kendimi kontrol edebilirim        

9. Kolayca konsantre olurum        

10. Düzenli para biriktirim        

11. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam                    

12. Dikkatli düĢünen birisiyim        

13. ĠĢ güvenliğine dikkat ederim        

14. DüĢünmeden bir Ģeyler söylerim        

15. KarmaĢık problemler üzerine düĢünmeyi severim          

16. Sık sık iĢ değiĢtiririm        

17. DüĢünmeden hareket ederim         

18. Zor problemler çözmem gerektiğinde kolayca sıkılırım      

19. Aklıma estiği gibi hareket ederim         

20. DüĢünerek hareket ederim        

21. Sıklıkla evimi değiĢtiririm         

22. DüĢünmeden alıĢveriĢ yaparım         

23. Aynı anda sadece birtek Ģey düĢünebilirim         

24. Hobilerimi değiĢtiririm         

25. Kazandığımdan daha fazla harcarım         

26.DüĢünürken sıklıkla zihnimde konuyla ilgisiz düĢünceler 

oluĢur    

    

27. ġu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim        

28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam         

29. Yap-boz/puzzle çözmeyi severim         

30. Geleceğini düĢünen birisiyim      

 

 



84 
 

ÖZGEÇMĠġ 

 

I- Bireysel Bilgiler 

Adı-Soyadı: Hilal Yiğit 

Doğum yeri ve tarihi: Hendek 19.08.1986 

Uyruğu: T.C. 

Medeni durumu: Evli 

ĠletiĢim adresi ve telefonu: Korucuk Mh. 2922 Ada Ġdeal kent 11.Blok             

12.Daire Sitesi Korucuk/Sakarya 05439196662 

Yabancı dili: Ġngilizce 

 

II- Eğitimi (tarih sırasına göre yeniden eskiye doğru):  

            Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 2011- 2015 

            Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 2004-2010 

 

III- Ünvanları (tarih sırasına göre eskiden yeniye doğru): 

            Asistan Doktor: 2011- 2015 

            Pratisyen Hekim: 2010-2011 

 

IV- Mesleki Deneyimi:  

            Hendek Devlet Hastanesi 2010-2011  

 

 

 

 


