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ÖNSÖZ 
 

Normal bir populasyonda ki�ilik bozukluklarının yaygınlık oranının incelendi�i bu 
çalı�manın, daha önce bu konuda herhangi bir ara�tırma yapılmamı� olması nedeniyle literatüre 
oldukça de�erli bilgiler verece�i dü�ünülmü�tür. Ancak epidemiyolojik bir çalı�ma olması 
nedeniyle uygulama a�amasında katılımcılara ula�ılması konusunda bazı zorluklar ya�anmı�tır. 
Bir de buna uygulama bataryasındaki soru sayısının fazla olması eklenince hedeflenen katılımcı 
sayısına ula�ılamama riski ortaya çıkmı�tır. Bütün bu zorluklara ra�men çalı�ma gönüllü 
anketörler yardımıyla bitirilmi�tir. 

 
Kar�ıla�ılan bu durumlar göz önünde bulundurularak çalı�manın bazı parametreleri 

geni�letilerek TÜB�TAK’ a proje olarak sunulmu�tur. Projede profesyonel anketörlerin 
kullanılması ve katılımcılara hizmet bedeli ödenmesi önerilmi�tir. Böylelikle bu çalı�mada 
kar�ıla�ılan zorlukların bir kısmının çözülmesi hedeflenmi�tir. �u anda yürütülmekte olan bu 
projenin daha büyük bir örnekleme ula�ması ve daha güvenilir sonuçlar vermesi 
beklenmektedir. Elde edilecek sonuçların koruma programları için yararlı olaca�ı 
dü�ünülmektedir. 
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1.G�R�� 

 

1. 1. 1.  Ki�ilik ve Bozuklu�u: 

1. 1. 1. 1. Tarihçe: 

 

Ki�ilik ve ki�ilik patolojisi teorileri, ilk olarak felsefi kavramlarla açıklanmı�tır. Bunların 

bazıları ara�tırmalarla desteklenirken, pek ço�u antik ça�daki bilimsel olmayan filozofların 

görü�lerine dayanmaktaydı. Plato (M.Ö. 429–347) akıl hastalıklarına ili�kin tanımlamalarda 

bulunan ilk ki�idir. Plato yaptı�ı bu tanımda iki tür akıl hastalı�ı (delilik ve bilgisizlik-cahillik 

[madness and ignorance]) oldu�una de�inmi� ve bunların ikisinin de fiziksel nedenlerden 

kaynaklandı�ını ileri sürmü�tür. Aynı zamanda ki�ilik ve ki�ilik psikopatolojisi hakkındaki 

görü�lerinden yola çıkarak bir tedavi planı da olu�turmaya çalı�mı�tır (Duke ve Nowicki 1989).  

Plato’nun ki�ili�e ili�kin söyledikleri bir filozof olması nedeniyle daha çok felsefe içerikli 

görü�lere dayanmaktaydı. 

  

Ki�ili�e dair yapılan çalı�malar, bütün insan davranı�larının gözlemlenmesi ve bunların 

sınıflara ayrılmasıyla ba�lamı�tır. Böylelikle ki�ilik tiplerinin tasvir edilmesi kolayla�mı�tır. 

Ki�ilik tiplerinin belirlenmesinden sonra ise, bu tipler ile ki�ilik patolojileri arasında ili�kiler 

kurulmaya ba�lanmı�, bazı ki�ilik özelliklerinin belirli patolojilerle örtü�tü�ü varsayımı ortaya 

atılmı�tır. Dolayısıyla yapılan daha detaylı ki�ilik çalı�malarının ki�ilik bozuklu�unu daha çok 

yapısal özelliklere atfetti�i görülmektedir. 

 

 Plato ile aynı dönemi payla�an Hippokrates (M.Ö. 460–357) akıl hastalıklarını dini –

kutsal hastalık (sacred hastalık) olarak tanımlamı� ve ki�ilik özelliklerinde meydana gelen 

de�i�ikli�in (örne�in anormal davranı� örüntüleri) nedenini dört vücut sıvısına ba�lamı�tır  

(Duke ve Nowicki 1989). Ki�ilik tanımlamalarını ilk kez yapan Plato’dan farklı olarak 
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Hippokrates, psikiyatrik bozukluklar ile ki�ilik tipleri arasında ili�ki kuran ki�i olarak tarihe 

geçmi�tir (Ekselius 1994). Hippokrates’i, Plato’dan ayıran bir di�er özellik de, çalı�malarını tıp 

çerçevesinde ele almı� olması ve ki�ili�i bu açıdan de�erlendirmi� olmasıdır. Zaten Plato, 

literatürde daha çok felsefe çalı�maları ile tanınan, Hippokrates ise tıp alanında yaptı�ı 

çalı�malarla bilinen bir ki�idir. 

 

Milattan önce 4. yüzyılda ise bu alanda filozof Theophrastus (M.Ö. 373–287) tarafından 

karakter tiplerinin çalı�ıldı�ı görülmektedir. Bu tanımlayıcı çalı�mada, Theophrastus anormal 

ki�ilikler üzerinde durmu�tur (Perry ve Vaillant 1989, Ekselius 1994). Theophrastus’ un 

tanımladı�ı otuz karakter, onun Atina sokaklarında gördü�ü insanlardan yola çıkarak 

olu�turdu�u karakterlerdir. Nitekim bu karakter tipleri, Avrupa literatürü üzerinde oldukça 

etkili olmu�tur. 

 

Hippokrates ve Plato gibi Epicurus (M.Ö. 341–270), Galenos Klaudios (M.Ö. 106–43 ) 

ve Marcus Tullius Cicero (M.Ö. 106–43) da ki�ilik konusunda çalı�maları olan önemli 

dü�ünürler arasındadır. Yunanlıların ünlü hekimi ve filozofu olan Galenos, Hippokrates ile 

birlikte Antik ça�ın en ünlü hekimlerinden biri olarak kabul edilmi�tir. Hippokrates’ e benzer 

olarak, vücut sıvıları ile ki�ilik tipleri arasındaki ili�kiye de�inmi�tir. Beden özellikleri ile ahlak 

kavramı arasındaki ili�kiden de bahseden Galenos, e�itimin karakterin de�i�tirilmesi üzerinde 

az bir etkisi oldu�una inanmı�tır. Mizacın do�al oldu�unu ve sonradan kazanılan bazı 

alı�kanlıkların da ikinci karakter olarak isimlendirilmesi gerekti�ini savunmu�tur.  

 

Cicero ise aslında hukuk e�itimi almı� olan, ama edebiyat ve felsefeyle yo�un ilgisi 

nedeniyle bu alana yönelmi� bir dü�ünürdür. Cicero ile beraber Yunan filozoflarından 

Epicurus, ki�ilik ve psikopatolojisi için daha çok zihinsel bir model sunmu�tur. Yani 

patolojinin zihinsel süreçlerden kaynaklandı�ını varsaymı�lardır. Önceleri biyolojik bir 

paradigmaya inanılmı� olsa da, bu dü�ünürler ki�ilik ve psikopatoloji için psikolojik bir temel 

olması gerekti�ini savunmu�tur.  

 

Bu ilk Antik Yunan filozoflardan sonra 12. yüzyıla kadar akıl hastalıkları ve ki�ilik 

psikopatolojisine ili�kin önemli bir geli�me olmamı�tır.  
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1. 1. 1. 1. 1.   12. Yüzyıl ve sonrası: 
 

11. yüzyılın sonların 12. yüzyılın ba�larında, bu konuyla ilgilenen ki�ilerin daha çok din 

adamları oldu�u göze çarpmaktadır. Nitekim bir din adamı olan Moses Maimonides (1135–

1204) ve Bartholomaeus Angelicus bu alana yönelmi� ve birtakım teoriler geli�tirmi�lerdir. 

1275’te Angelicus’un getirdi�i natüralistik yakla�ım, psikoterapinin teori ve uygulaması için 

bir ilktir. Yani O’na göre psikopatoloji çok çalı�maktan, çok üzülmekten ya da çok korkmaktan 

kaynaklanmaktadır (Duke ve Nowicki 1989). 

 

Maimonides ise, ki�ilik ve ortaya çıkan patolojinin, daha önceleri üzerinde durulan 

konulardan (beden özellikleri, vücut özellikleri gibi) çok, ruhsal sorunlardan kaynaklandı�ını 

dü�ünmü� ve ki�ilik patolojisini böyle bir temele oturtmu�tur. Davranı�ların altında yatan 

nedenlerin, tıbbi tedavi ile de�il psikolojik yöntemlerle çözülece�ini savunmu�tur (Duke ve 

Nowicki 1989). 

 

13. yüzyıldan 19. yüzyıla kadar bu alanda yapılan çalı�malara rastlanmamaktadır. 

 

 

1. 1. 1. 1. 2.  19. Yüzyıl ve sonrası; 
 

19. yüzyıla gelindi�inde ki�ilik ve ki�ilik bozuklukları çok farklı bir �ekilde tartı�ılmaya; 

artık   “beden yapısı–ki�ilik–vücuttaki salgılar” arasındaki ili�kilere de�il,  “genetik–çevre–

huy” a vurguda bulunulmaya ve yapılan çalı�malar bu açıdan ele alınmaya ba�landı�ı 

görülmektedir. 

 

Tıbbi anlamda, ki�ilik bozukluklarını psikozdan ayıran ilk ki�i, 1801 yılında Philip Pinel 

olmu�tur. Ki�ilik bozuklu�u kavramını “manie sans délire” olarak kullanmı�tır. Pinel bir ki�inin 

entelektüel düzeyi yerinde oldu�unda dahi mantıksızca davranabilece�inin farkına varmı�tır. 

Daha sonra 1837’de ki�ilik bozukluklarının babası olarak görülen James C. Pritchard “ahlaki 

delilik” (moral insanity) kavramı üzerinde durmu� ve ki�ilik bozukluklarına ili�kin �u �ekilde 

bir tanım yapmı�tır; “Hallüsinasyonlar ve entelektüel i�levsellikte bir bozulma olmadan, duygu, 

duygudurum, dürtü, huy ve alı�kanlıklarda meydana gelen sapkınlıklar.” Bu, daha sonra 

sadistik ve antisosyal ki�ilik bozuklu�u tanımına denk gelecektir. Bu kavramın psikiyatriye 
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girmesiyle adli olgularda yeni bir durumla kar�ı kar�ıya kalınmı�tır. ��ledikleri suçtan dolayı 

ceza almayan bazı hastaların “ahlaki deli” oldu�u ve bundan dolayı bu ki�ilerin yaptıkları �eyin 

sorumlulu�unu almadıkları görülmü�tür. Bunun, “Akıl Hastalıklarının Tanısal ve �statistiksel 

El Kitabı” nın üçüncü basımı olan DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 3th edition)’de sadistik ki�ilik bozuklu�u olarak sınıflandırılıp sınıflandırılmayaca�ı 

bir dönem tartı�ılmı�tır (Perry ve Vaillant 1989, Ekselius 1994). 

 

Kretschmer (1888–1964) ise di�er teorisyenlerden farklı olarak belli beden tiplerine uyan 

ki�ilik türlerini tanımlamı�tır. Oysa 19. yüzyılın sonuna do�ru, psikiyatristler, “psikopatik 

a�a�ılık” (inferiority) terimini kullanmaya ba�lamı�lardır. Bu terim yava� yava� “yapısal 

psikopatik a�a�ılık” kavramına do�ru bir geçi� ya�amı�tır. Ki�ilik bozukluklarına yönelik 

olarak “yapısal kavramı” nın tartı�ılmaya ba�lamasıyla beraber, genetik faktörlerin de etkili 

oldu�u dü�ünülmeye ba�lanmı�tır. 1913’te Emil Kraepelin (1856–1926) psikopatik ki�ili�in 

dört tipinden bahsetmi�tir: Do�u�tan suçlu (born criminal), de�i�mez hastalıklı yalancı 

(unstable, morbid liar), dolandırıcı (swindler), yalandan mızmızlık eden  (pseudoquerulant). 

Psikopatik terimi, zamanla ki�ilik bozuklu�unun daha geni� bir anlatımı haline gelmi�tir; yani 

önceden sadece yukarıda tanımlanan ki�ilere bu kavram kullanılırken daha sonraları herhangi 

bir ki�ilik bozuklu�u olan ki�i için kullanılmaya ba�lanmı�, geni� kategorileri içine almı�tır  

(Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bu bakı� açısından sonra psikoanaliz, ki�ilik bozukluklarını yapısal nedenlerden çok 

çevresel nedenlerle anlamaya çalı�mı�tır. Karakterin çalı�ılmaya ba�lanması 1908’de Sigmund 

Freud’ un “Karakter ve Anal Erotizm”  yazısı ile ba�lamı�tır. Yine aynı yıllarda Wilhelm Reich 

(1897–1957) histriyonik, kompulsif ve pasif-agresif gibi önemli karakter bozukluklarını, armor 

diye adlandırılmı� kalıpla�mı� davranı� örüntüleriyle (armor) tanımlamı�tır  (Perry ve Vaillant 

1989). Bu armorlar, de�i�meyen, katı özelliklerdir, tıpkı bir zırh gibi bireyi çevrelemi�lerdir. 

 

1930’ da Franz Alexander, “nevrotik karakteri”  tanımlayarak karakteri, psikoanalitik bir 

bakı�la belirginle�tirmeye çalı�mı�tır. Kimlerin çatı�malarını kendine yöneltti�initoplastic), 

kimlerin bu rahatsızlıkları ba�kalarını etkileyecek eylemlere vurdu�unu (alloplastic) birbirinden 

ayırmaya çalı�mı�tır.  
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1908’ de Freud ile ba�layıp Adler ve Jung’ la devam eden ki�ilik çalı�maları, Wilhelm 

Wundt (1832–1920) ile açılan psikoloji tarihi açısından ise, ilk kez Gordon Allport (1897–

1967)’ un çalı�maları ile gündeme gelmi�tir.  Bireysel farklılıklar kavramı üzerinde duran ve 

mesleki hayatını “Ki�ilik özellikleri yakla�ımı” na adayan Allport, 1925’te karde�i Floyd ile  

“Ki�ilik Özellikleri: Sınıflandırılması ve Ölçümü” ba�lıklı çalı�masını yayınlamı�tır. Allport 

aynı zamanda, ABD’de bir üniversitede ki�ilik üzerine bilinen ilk dersi veren ki�i olarak da 

bilinir. Bu yıllar, psikoanalitik kuram açısından Erik Erikson’ un psikoseksüel geli�im 

modelinden sıkça bahsedilen yıllardır. Allport, treyt tanımını ki�ilik psikolojisinde de ilk 

kullanmaya ba�layanlardandır. Allport ki�ili�i anlamada ara�tırmacıların kullanabilece�i iki 

genel strateji oldu�undan bahsetmi�, bunları “Bireyi içinde bulundu�u gruba göre inceleme” ve 

“Bireyi kendi içinde inceleme yakla�ımı” olarak ayırmı�tır. Oysa Freud’un insanı ele alı�ı daha 

çok birey odaklıdır. Freud’ dan farklı olarak, çocukluk davranı�larının yeti�kin davranı�larına 

benzemesine kar�ılık, altta yatan dürtünün aynı olmadı�ına da vurguda bulunmu�tur. Allport’ 

un görü�lerini açıkladı�ı dönemler, psikoloji tarihinde “Bilincin yapısına odaklanan ve bilinç 

süreçlerinin analiz edilmesi” olarak bilinen yapısalcılı�ın (structuralism) hakim oldu�u 

dönemlerdir ve bu dönemin temsilcilerinden Titchener (1867–1927), Allport’un çalı�malarına 

destek vermemi�tir.  

 

 Psikoloji alanında Allport, bu yöndeki çalı�maları sürdürüyorken, tıp alanında da 1934’ 

te Kurt Schneider (1887–1967) tarafından ki�ilik bozukluklarına ili�kin tanımlayıcı bir 

yakla�ım olu�turulmu�tur. Bu yakla�ım bugün kullanılan yakla�ıma zemin olu�turmu�tur. 

Schneider çocukluktan yeti�kinli�e geçi�te geli�en ki�ilik anormalliklerini 10 farklı ki�ilik 

bozuklu�u ile tanımlamaya çalı�mı�tır. Bugün kullanılan “Akıl Hastalıklarının Tanısal ve 

�statistiksel El Kitabı” nin dördüncü basımı olan DSM–IV (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 4th edition) ve ICD–10 (Internatioanl Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems, 10th revision) bu tanımlamalar çerçevesinde geli�tirilmi�tir 

(Ekselius 1994).  

 

Akademik psikoloji anlamında ise 1945’li yıllara gelindi�inde, ki�ilikle ilgili çalı�malar 

açısından ön plana çıkan isim Raymond Cattell (1905–1998)’dir. Cattell kimya e�itimini yarıda 

bırakıp psikoloji alanında çalı�malar yapmaya ba�layan bir bilim adamıdır. Ki�ilik üzerine 

ara�tırma yapma kararı psikoloji biliminin bir kazancı, fen bilimlerinin ise bir kaybı olarak 

de�erlendirilmektedir. Cattell, farklı olarak insan ki�ili�ini olu�turan ö�elerle ilgili kavramlar 
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geli�tirmemi�, daha çok di�er bilim dallarında kullanılan yakla�ımları bu alanda kullanmaya 

çalı�mı�tır. Bunun en güzel örne�i istatistiksel bir yöntem olan faktör analizini kullanarak 

ki�ili�i anlamaya çalı�masıdır. Cattell birbiriyle ili�kili özellikleri gruplayarak ve birbirinden 

ba�ımsız olanları ayırarak ki�ili�in temel yapısını anlamaya çalı�mı�tır.  

 

Bu yıllarda Cattell’ le paralel olarak, hem Eysenck’in hem de Horney’in çalı�maları 

devam etmektedir. Bir psikolog olan Hans Eysenck ki�ili�in daha çok biyolojik kısmına 

vurguda bulunurken, psikiyatrist Horney sosyal yönüne a�ırlık vermektedir. 

 

1950’ li yıllarda ise sosyal / bili�sel kuramcılarından Albert Bandura (1925 -    ), sosyal 

ö�renmecilerden Julian B. Rotter (1916 -   )’ın çalı�maları ve hümanistik yakla�ımın 

temsilcilerinden Abraham H. Maslow (1908–1970) ile Carl Rogers (1902–1987) dikkat 

çekmektedir. Bandura ile beraber psikoloji, davranı�çılı�ın sınırlayıcı engellerinden zihinsel 

süreçler üzerinde duran, daha esnek bir harekete do�ru geçi� ya�amı�tır. Nitekim davranı�çılık, 

insan davranı�larının ne kadar karma�ık olursa olsun tamamen ko�ullanma yasalarıyla 

açıklayan ve zihinsel süreçlerin hiçbir önemi olmadı�ını söyleyen bir kuramdır. Bu görü�e 

göre, ancak gözlenebilen davranı�lar üzerinde durulmalıdır, bunun dı�ında var olanlar önemli 

de�ildir. Bandura ise geleneksel davranı�çı ki�ilik görü�lerine, daha zihinsel (bili�sel)  

yakla�ımları eklemi�tir. �nsanların, her türlü dı�sal uyarcıya sadece tepki veren edilgen bir 

varlık oldu�u görü�ünü reddederek, geli�im sürecinde çevredeki bireyleri gözlediklerini ve 

model aldıklarını söylemi�tir.  

 

Rotter da tıpkı Bandura gibi geleneksel davranı�çılı�ın bakı� açısının, ki�ili�i anlamada 

sı� bir yakla�ım oldu�unu dü�ünmü� ve daha farklı bir bakı� açısı geli�tirmi�tir. Sosyal 

ö�renme kuramı, insanların belirli ortamlarda nasıl davrandı�ını anlayabilmek için algılar, 

beklentiler gibi içsel de�i�kenleri de hesaba katmak gerekti�ini savunur. Böylelikle ki�ilik 

tanımına içsel ya�antılar-süreçler kavramları da eklenmi�tir. Bu kuram “davranı� - çevre - 

davranı�” etkile�iminde vurguda bulunur ve ki�ili�i de bu açıdan ele alır. Yani çevre sadece 

davranı�larımızı etkilemez, davranı� da içinde bulundu�umuz çevrenin türünü belirler. 

 

II. Dünya Sava�ı sonrası her alanda oldu�u gibi, psikoloji alanında da hümanist bir hava 

esmeye ba�lamı�, bu da o dönemin bilim adamlarının dü�üncelerini etkilemi�tir. Maslow ve 
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Rogers bu dü�ünce ekolünün yaratıcılarıdır. Hümanistik dü�üncenin do�masını sa�layan 

ko�ullara bakıldı�ında neden böylesine bir “üçüncü güç” ün çıktı�ını anlamak oldukça 

kolaydır. 20. yüzyılın ortalarında bir tarafta psikoanaliz, bir tarafta da davranı�çı yakla�ımının 

bulundu�u bir dönem hüküm sürmekteydi. Psikoanaliz, daha çok bilinçaltı çatı�malara yönelen, 

davranı�ların cinsel ve saldırgan içgüdülerin etkisi altında oldu�unu söyleyen; davranı�çılık ise 

laboratuardaki fareler gibi insanların da ko�ullandı�ına vurguda bulunan bir görü�tü. Bu iki 

görü� de insanı tam olarak anlayan ve anlatan yakla�ımlar de�ildi. Dolayısıyla bu iki kurama 

tepki olarak hümanistik yakla�ım ortaya çıkmı�tır. Maslow ve Rogers, insan ki�ili�ini anlamaya 

çalı�an yakla�ımların eksik kalan kısımlarını tamamlamaya çalı�mı�tır. Birçok kuram ki�ili�in 

nasıl anormal hale geldi�ine odaklanmı�ken, Maslow daha çok ki�ili�in mutlu ve sa�lıklı 

boyutuna nasıl katkıda bulunabilece�ini dü�ünmü�tür. Yani di�er kuramlar, anormal 

davranı�lar üzerinde dururken bu teorisyenler normali anlamaya çalı�mı�tır. Ama yine de 

hümanistik dü�üncenin kökeninin psikodinamik teorilerde de var oldu�u söylenebilir. Çünkü 

Adler, Horney ve Erikson’un yakla�ımı Freud’a göre çok daha hümanistçedir.  Bu kuramcılar 

daha çok sosyal alanlara da dikkat çekmeye çalı�mı�lardır. 

 

Psikologlar, dünyadaki sosyal olaylar çerçevesinde yeni kuramlar geli�tirirken, hekimler 

akıl hastalıklarına ili�kin birtakım tanımlayıcı çalı�malar içine girmi�lerdir. Nitekim 1952’de 

Amerikan Psikiyatri Derne�i tarafından “Akıl Hastalıklarının Tanısal ve �statistiksel El Kitabı” 

nin ilk basımı olan DSM-I yayınlanmı�tır. DSM-I, tanısal kategorileri içeren ilk akıl hastalıkları 

elkitabıdır (manuelidir). Bu el kitabında ki�ilik bozukluklarına ili�kin herhangi bir tanım 

yoktur. Ki�ilik bozuklukları ilk olarak 1968’  de DSM–II’de yer almı�tır. Burada açık ölçütler 

belirtilmemi�, ancak tanımlayıcı ifadeler kullanılmı�tır. Bu do�rultuda DSM-II ki�ilik 

bozukluklarını 10’a bölmü�tür. Bunlar, “paranoid, siklotimik, �izoid, patlayıcı, obsesif – 

kompulsif, histerik, asthenic, antisosyal, pasif - agresif ve yetersiz ” dir. Ancak yapılan bu 

tanımlar klinisyenleri tatmin etmemi�tir (Perry ve Vaillant 1989). Hem DSM-I hem de DSM-II,  

fazlasıyla psikoanalitik ve tıbbi modelin etkisinde kalmı�tır. 

 

DSM-II’ nin yayınlanmasından sonra, psikoanalitik kuram açısından 20.yüzyılda, “Obje 

ili�kileri” kuramcıları olarak da adlandırılan Melanie Klein (1882–1960), Otto Kernberg (1928 

-   )’ın çalı�maları etkili olmu�tur. Objeden kast edilen �ey çocu�a bakım veren ki�idir. Bu 

anne, baba ya da bakıcısı olabilir.  
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1. 2.  Ki�ilik Tanımı: 

 

Ki�ilik, çok sayıda kuramcı tarafından tanımı yapılmı� bir kavramdır. Her kuram bu 

kavram için açıklamalarda bulunmu�, farklı bakı� açılarıyla ki�ili�i tanımlamaya çalı�mı�tır.  

 

Açık bir �ekilde ki�ili�i tanımlayan teorisyenlerin ba�ında Allport (1897–1967) 

gelmektedir. Allport 1937’de yayınladı�ı  “Ki�ilik”  kitabında bu kavramı, bireyin çevreye 

yapaca�ı uyumu belirleyen psikofiziksel sistemlerin, bireyin kendi içindeki dinamik 

organizasyonları olarak tanımlamı�tır (Cloninger ve Svrakic 2000). Bir ba�ka de�i�le, ki�ilik, 

bireyin karakteristik davranı�larını ve dü�üncelerini belirleyen psikofizik sistemlerin dinamik 

bir �ekilde örgütlenmesidir. 

 

Allport, dinamik organizasyon terimini kullanmı�tır. Çünkü ki�ilik sürekli geli�en ve 

de�i�en, organize olmu� bir sistemdir.  “Ki�inin kendi içindeki” terimi, bireyin belirli bir 

davranı�ının altında ne yattı�ı anlamına gelmektedir. “Psikofiziksel” terimi, ki�ili�in ne tam 

olarak mental ne de tam olarak nöral bir �ey oldu�unu; bu ikisinin birle�imi (kombinasyonu) 

oldu�unu söylemektedir. “Çevreye uyum”  ifadesi, ki�ili�in hem i�levsel hem de evrimsel 

önemini vurgulamaktadır (Svrakic ve Cloninger 2005). Ki�ilik ve biyofizyolojik süreçler 

arasındaki ili�ki ve bir ba�ka açıdan çevre ile arasındaki ba�, Allport (1937)’un ki�ili�e ili�kin 

olarak yaptı�ı bu tanımından elde edilmi�tir. 

 

Buna benzer bir tanım da, ki�ili�in bireyin kendine özgü, de�i�ik durumlarda ve zaman 

içinde kalıcı duygu, dü�ünce ve davranı� örüntüsü oldu�udur. Bu tanımdan yola çıkıldı�ında, 

iki nokta göze çarpmaktadır. Ki�ilik, hem bireyi, di�erlerinden ayıran, onu kendisi yapan 

özellikleri içermektedir hem de dura�an ve sürekli bir özelli�e sahiptir. Ki�ilik, bireyin iç ve dı� 

çevresiyle kurdu�u, onu di�er bireylerden ayırt eden, tutarlı ve yapıla�mı� bir ili�ki biçimidir. 

Ayırt edicidir, çünkü ki�ilik bireyi ba�kalarından farklı kılan özellikler toplamıdır. Tutarlıdır, 

çünkü bireyin zaman içinde benzer durumlarda pek de�i�meyen davranı�larını içerir. 

Yapıla�mı�tır, çünkü ki�ilik çok sayıda birimlerden olu�an bir sistemdir; sistemin her birimi 

birbiriyle ba�lantılı olarak bir örüntü geli�tirir. Bu tanımda, bireyin iç ve dı� çevresiyle sürekli 

ili�ki halinde oldu�undan da bahsedilmektedir. Çünkü birey kendi içindeki duygu ve 

dü�ünceleri kadar, kendi dı�ındaki insan, olay ve nesneleri de algılar. Bu �ekilde tanımlanan 
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ki�ilik, soyut bir kavram olmaktan çıkıp, bireyin her günkü davranı�ında gözlenebilen somut 

bir kavram olmaktadır (Pervin ve John 1997). 

 

Bir ba�ka ki�ilik tanımına göre ise ki�ilik, genellikle bir ki�inin objektif olarak 

gözlemlenebilen davranı�ları ile onun bildirdi�i öznel iç ya�antılarından olu�maktadır. Bu 

tanımlama, bireyin toplumsal ve ki�isel ya�antısını bir bütün olarak yansıtmaktadır (Burger 

2006). 

 

Bu konuda kabul edilen varsayımlardan biri, ki�ili�in “kalıtımsal yatkınlık”  ve “çevresel 

etki” nin etkile�imi do�rultusunda geli�ti�idir. Ki�ilik geli�imi için söylenen genetik geçi� fikri, 

çevresel uyarıcılar ve genetik geçi�in kar�ılıklı olarak var olması ile de�i�tirilmi�tir (Cloninger 

ve Svrakic 2000).  

 

Pek çok yazarın uzla�tı�ı bir di�er nokta ki�ili�in, mizaçtan (huy), karakterden ve 

zekadan olu�tu�udur. Kısaca belirtmek gerekirse, mizaç (huy) biyolojik olarak var olandır; 

karakter ise sosyal ve kültürel olarak geçen özelliklerden olu�ur. Sonuç olarak, ki�ilik, mizaç 

(huy) ve karakterin iki yönlü olarak etkile�imini içeren uyum sa�layıcı karma�ık bir sistem 

olarak tanımlanmaktadır.  

 

 

1. 1. 2. 1. Mizaç: 
 

Ki�ilik, mizaç ve karakter sıklıkla birbirinin yerine kullanılmaktadır. Ancak, tanımdaki 

bu belirsizlik hem yanıltıcıdır hem de kafa karı�tırıcıdır. En sık kullanılan mizaç tanımı, 

mizacın duygular üzerine temellenmi� alı�kanlık ve becerilerin birle�mesinin altında yatan 

güdü, ça�rı�ım ve duyum süreçlerine kar�ılık gelmektedir (Cloningers, Svrakic ve Przybeck 

1993). 

 

Ki�ili�in ilk bile�eni olan mizaca yönelik yapılan çalı�malara öncülük edenler 1950’li 

yılların ba�ında bu konuya e�ilen Alexander Thomas (1914–2003) ve Stella Chess (1914-) 

olmu�tur. Bu ki�iler mizacı �öyle tanımlamı�tır; Mizaç, davranı�ın biçimsel (üsluba ili�kin) 

bile�enidir, güdüden farklıla�ır ve davranı�ın içeri�ini yansıtır. Modern mizaç tanımı, bu 
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kavramın duygusal, güdüsel ve uyum sa�layıcı (adaptif) yanının olmasına vurguda 

bulunmaktadır (Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Alexander Thomas kendisi gibi çocuk psikiyatristi olan e�i Stella Chess ile çocuklar 

üzerinde çalı�malar yapmı�tır. Bu iki psikiyatrist, 133 çocu�u geli�im süreçlerinde izleyip, bu 

esnada çocukların mizaçlarında ne gibi de�i�iklikler oldu�unu gözlemlemi�tir (Cloninger ve 

Svrakic 2000). New York �zlem Çalı�ması olarak adlandırılan bu ara�tırmada, Chess ve 

Thomas çocuklardaki mizaç durumlarının bebeklikten ergenli�e kadar izlenebilece�ini 

göstermi�tir. Sonuçlar, mizacın bir genetik temeli oldu�unu ancak aile ve sosyokültürel 

durumlar gibi çevresel faktörlerden de etkilendi�ini ortaya koymu�tur (Kessler 2007). Yapılan 

bir ba�ka çalı�mada ise (Svrakic ve ark 2002) çevresel uyarıcılara kar�ı gösterilen korku, öfke 

ve ba�lanma gibi ilk zamanlarda olu�an duygular gibi mizacın da kalıtımsal nörobiyolojik 

yatkınlık içerdi�i ve bunun çekingenlik, hareketlilik gibi otomatik davranı� tepkileriyle ili�kili 

oldu�u öngörülmektedir. 

 

Mizaç geli�iminin ilkelerine (prensiplerine) odaklanıldı�ında, her çocu�un kendine özgü 

birtakım mizaç örüntüsü ile do�du�u görülmektedir. Öyle ki bu durumlar çocu�un ya�amı 

boyunca izlenebilir. Tıpkı geli�imin di�er alanlarında oldu�u gibi, mizacı belirleyen �ey de, aile 

ili�kileri, sosyal ili�kiler, kültürel ve çevresel etkiler gibi dı� faktörlerin etkisi altındadır. Bu dı� 

faktörler mizacın geli�imini ketleyedebilir ya da tam tersi uyarabilir. Ancak geli�im 

alanlarından farklı olarak mizacın olumlu ya da olumsuz olarak algılanması da mümkündür. Bu 

durumun çocu�un geli�iminde belirleyici bir rolü vardır. Anne - baba ve çocuk arasında mizaç 

açısından uyu�ma olması, daha duyarlı ve daha etkili bir ileti�ime zemin hazırlar (Kessler 

2007). 

 

Mizacın de�erlendirilmesi de yine Chess ve Thomas’ ın birtakım çalı�malarına 

dayanmaktadır. Chess ve Thomas mizacı üç genel bölümde de�erlendirmi�tir. Yapılan 

gruplamalar, çocu�un çevreye yakla�madaki kolaylı�ı üzerine kurulmu�tur. “Kolay çocuk” 

toplumun % 40’ ıdır, “zor çocuk” %10, “yava� ısınan çocuk” ise %15’idir. Geri kalan % 35’lik 

gruptaki çocuklar ise herhangi bir gruba girmezler. Bu genel kategoriler içinde özel olarak 

tanımlanmı� dokuz durum vardır: Aktivite düzeyi, ritmisite, yakla�ma / kaçınma, de�i�ikli�e 

uyum sa�lama, duyarlılık yanıtının e�i�i, duygudurum, duygusal ifade, dikkat süresi ve 

çelinebilirlik (Kessler 2007). 
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Mizaç geli�iminin klinik de�erlendirilmesi, mizacın olumlu ve olumsuz yönlerini 

birle�tiren görev yönelimi yakla�ımına odaklanmı�tır. Bu sistemde birbirinin tersi olan sekiz 

mizaç durumunun bireyde var olma durumu, her iki cinsiyet için önemli ya�lara göre 

listelenmi� ve kategorize edilmi�tir. Bu sekiz mizaç �unlardır:  

Amaca yönelik X amaca yönelik de�il,  

Amaçlı X dürtüsel, 

Aktif X pasif,  

Giri�ken X çekimser, 

Sözel X sözel de�il,  

Kabul edici X reddedici 

 

Bu sekiz mizaç durumunun de�erlendirilmesi çocukların klinik açıdan gözlemlenmesiyle 

sa�lanmı�tır. Örne�in üç ya�ındaki bir çocuk, bir ba�ka çocu�un alanına izinsiz olarak girerse, 

bu çocu�a “ileri derecede saldırgan” derecesi verilir. Be� ya�ındaki çabuk aklı çelilen ancak 

amaca yönelik olarak tutarlı hareket eden bir ba�ka çocuk ise dürtüsel ama amaca yönelik 

olarak derecelendirilir (Kessler 2007).  

 

 

1. 1. 2. 2.  Karakter: 
 

Karakter, sosyal ö�renmeden, kültürden ve bireyin kendine özgü olarak ya�adıklarından 

etkilenir ve daha az kalıtımsaldır.  

 

Karakter mantık, formal yapılandırma, sembolik yorumlama gibi üst-düzey bili�sel 

süreçlerdeki bireysel farklılıkları içerir ve de kavramsal ö�renme üzerine temellenmi� 

sembolizasyon ve soyutlama süreçlerine kar�ılık gelmektedir (Cloninger ve ark 1993). Mizacın 

tam tersi, karakter treytleri ise ya� ve olgunla�ma ile beraber de�i�mektedir (Svrakic ve ark 

2002).  
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1. 2. 3. Yapı-süreç: 

 

Birçok davranı�çı teorisyen, zaman içinde bireyin kendisinde neler oldu�uyla 

ilgilenirken, di�er bilim adamları bireyin di�er insanlardan nasıl farklıla�tı�ına odaklanmı�tır. 

Her ne kadar bazıları bu iki noktayı ele alsa da, ço�unluk bunlardan sadece biriyle 

ilgilenmektedir. Bu teorisyenlerin tercihi ya zaman içinde ki�inin kendi içinde meydana gelen 

de�i�ikli�e ya da buna kar�ı ki�iler arası de�i�ikli�e odaklanmaktır. Ki�ili�e “süreç yakla�ımı” 

ilk ifade edileni yani bireyin kendi içindeki de�i�iklikleri; “yapı yakla�ımı” ise ikincisini yani 

ki�iler arası de�i�ikli�e vurguda bulunmaktadır.  

 

Tarihsel bir bakı� açısından bakıldı�ında, ki�iler arası de�i�ime odaklanan Galton (1822–

1911), Spearman (1863–1945) Thurstone (1887–1955)’ a göre  “yapı yakla�ımı” nın ilk ortaya 

çıkı�ı, bireysel farklılıklara ili�kin olarak yapılan çalı�malarla ba�lamı�tır.  “Süreç yakla�ımı” 

ise klasik davranı�çılı�ın izini sürmektedir. Bu, davranı�ın nasıl kısa bir süre içinde ortaya 

çıktı�ı anlayı�ına dayanan ve sıklıkla tek-ki�i dü�üncesine inanan bir bakı� açısıdır. Sonuçta 

yapı yakla�ımı, ki�iler arası de�i�imi, süreç yakla�ımı bireyin kendi içindeki de�i�imine dikkat 

çekmektedir  (Mroczek ve Spiro 2003). 

 

Hooker ve McAdams (2003)’a göre yapı ve süreç kelimelerinin anlamları çok yo�undur. 

Bir açıdan “yapı”, farklılık psikolojisi olarak bilinen treyti ( ayırıcı özellikler ), yetenekleri, 

faktör analizini; bir ba�ka açıdan “süreç” ise davranı� profillerini ve bireye özgü ba� etme 

stillerini içermektedir (Mroczek ve Spiro 2003). 

 

Cattell (1860–1944) zaman içinde bireyin kendi içinde meydana gelen de�i�imin, ki�ilik 

ve ki�ilik geli�iminin önemli bir yanı oldu�unu ve bunun ki�iler arasındaki de�i�iklikten daha 

farklı oldu�unu söylemi�tir (Mroczek ve Spiro 2003). Allport ise insanları daha önceden 

belirlenmi� birtakım sınıflara sokmaya çalı�maktansa, bireyi kendi içinde inceleme 

yakla�ımının daha uygun olaca�ını savunmu�tur. O’ na göre ancak bu �ekilde tek bir bireyin 

ki�ili�ini olu�turan özelliklerin benzersiz bile�enlerini belirlemek mümkündür (Burger 2006). 

Ancak Hooker ve McAdams, Cattell’ den bir adım daha ileriye gitmi�tir ve ki�inin kendi 

içindeki de�i�im ile ki�iler arası de�i�ikli�i (yapı X süreç yakla�ımını) ki�ilik geli�imi ile 

ili�kilendirmi�lerdir. Buna göre, ki�ili�e ili�kin olarak yapı ve süreç yakla�ımını birle�tirmenin 
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en iyi yolu geli�imsel bir perspektif sunmaktır (Mroczek ve Spiro 2003). Fleeson (2001) da 

davranı�sal geli�imin, esas olarak “dura�anlık (stabilite) ve de�i�im” üstüne oldu�unu; bunu 

kavramsalla�tırmanın en iyi yolunun geli�imsel bir perspektif olu�turmak oldu�unu belirtmi�tir. 

 

Bireyin do�rudan kendisi ile ilgili olan süreçler günler, haftalar veya aylar içinde 

olu�maktadır. Hem yapıda hem de süreçte meydana gelen de�i�imler, yıllar içinde 

olu�tu�undan, yapılan ölçümler de uzun süreli çalı�maları kapsamaktadır. Dolayısıyla ya�am 

öykülerinin yapısındaki de�i�imler için bireyin içgörü kazanması ancak belirli bir zamanın 

geçmesini gerektirmektedir. Hem Mroczek ve Spiro (2003)’nun kendi yaptıkları ara�tırma, hem 

de benzer ba�ka çalı�malar, hem yapının hem de sürecin aynı çerçeve içinde tartı�ılması 

gerekti�ini göstermektedir. 

 

Bireyin davranı�ındaki tutarlılı�ın, onun herhangi bir özelli�inden mi kaynaklandı�ı 

yoksa durumsal ba�lamdaki (duruma özgü ortamdaki) benzerli�in bir sonucu olarak mı ortaya 

çıktı�ı da, bu konunun içinde tartı�ılmaktadır. Bu tartı�ma ki�ili�i yapı ile açıklayan treyt 

teorisyenlerini, ki�ili�i süreç ile açıklayan ö�renme teorisyenlerinden ayırmaktadır.  

 

Ö�renme teorisyenleri, bireyin ya�am boyunca kar�ıla�tı�ı durumların niteli�inin hep 

benzer oldu�unu ve bunun bir sonucu olarak da alı�ılmı� davranı� örüntülerinin olu�tu�unu 

savunmu�tur. Dolayısıyla zaman içinde ve durumlar arasındaki tutarlılı�ın .20 ila .30 arasında 

bir ili�kiye (korelasyon) sahip oldu�unu söylemi�lerdir. Bu görü�e göre ki�ilik, de�i�ime 

dirençli, ö�renme sonucu meydana gelen, nerdeyse sabit kalan bir alı�kanlık sistemidir ve 

alı�kanlıkların bir araya gelmesiyle olu�maktadır (Cornelis ve van Lieshout 2000).  

 

Ki�ilik ve davranı�lardaki “tutarlılık ile süreklilik” son yıllarda anla�ılmaya ba�lanmı�tır. 

Süreklilik, bazen vücut �ekli, biyofizyolojik yapılar ve süreçlerin süreklili�idir. Bu, ki�ilik 

geli�iminde herkese göre de�i�ebilen davranı�sal sonuçlara, durumsal de�i�kenlere ve bireysel 

farklılıklara göre daha objektiftir (Cornelis ve van Lieshout 2000).  

 

Ferro ve ark (1998) ki�ilik bozukluklarının tanımlanan en temel özelli�i olarak 

dura�anlık (stabilite)  kavramına odaklanmı�tır. Buna ba�lı olarak ayaktan tedavi edilen 108 

depresif hasta 30 ay takip edilerek, bu ki�ilerin ki�ilik bozuklu�u tanılarının istikrarı 
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(de�i�mezli�i) ölçülmü�tür. Ölçmede hem kategorik hem de boyutsal ölçekler kullanılmı� ve 

ki�ilik bozuklu�u tanısı olanlarının  % 51’inin 30 ay sonra da tanı aldıkları bulunmu�tur; ayrıca 

% 22’si olası ki�ilik bozuklu�u ölçütlerini kar�ılamı�tır. 

 

Bütün bu tartı�ılanlar do�rultusunda bir bireyin ki�ili�inden bahsederken kalıcı (sabit) 

özellikler ile ko�ullara ba�lı olarak ortaya çıkan durumlar arasındaki farkın bilinmesinin son 

derece önemli oldu�u görülmektedir. 

 

Bu görü�ü destekler biçimde McAdams (1994) süreç ve yapının, geçmi�, gelecek ve 

�imdiyi içeren benlik-sistemini, ya�am öyküsünü, ba� etme becerilerini, amaçlarını, rolleri 

kapsayan bireysel durumlarını, ayrıca mizaci özelliklerini içerdi�ini dile getirmi�tir. Sonuç 

olarak ki�ili�i, süreç ve yapının bir araya geldi�i bir sistem olarak ele almak da fayda vardır 

(Livesley ve Jang 2005). 

 

 

1. 1. 3.  Ki�ilik Kuramları: 
 

Bazı teorisyenler ki�ili�in en önemli özelli�inin ne oldu�u sorusuna yönelirler, bazıları 

ise ki�ilikler arasındaki farklılıkları anlamaya çalı�ırlar. Dolayısıyla her bir kuramın ki�ilik 

geli�imine ili�kin öngörüleri farklı farklıdır. Bu farklı yakla�ımlar altı ki�ilik kuramıyla ele 

alınmaktadır. Bunlar tarihsel açıdan ele alınacak olundu�unda; Yapısal (bünyesel) yakla�ım, 

psikodinamik yakla�ım, treyt (ayırıcı özellik) yakla�ımı, davranı�çı-ö�renme yakla�ımı, bili�sel 

yakla�ım, hümanistik yakla�ımdır.  

 

 

1. 1. 3. 1.  Yapısal yakla�ım: 
 

Yapısal yakla�ım, Plato ile ba�layan Hippokrates ile devam eden ki�ili�e ili�kin olarak 

yapılan ilk çalı�maları içermektedir. Nitekim bunlar ilk olarak felsefe içerikli olmu� daha sonra 

tıp alanına yönelmi�tir. Bu yakla�ım, hem geli�im hem de ölçüm açısından bilgi vermemi�, 

sadece normal dı�ılı�ın nasıl olu�tu�unu açıklamaya çalı�mı�tır. Bugün, üzerinde durulan 

yakla�ımlardan biri olmayan yapısal yakla�ımı destekleyen güncel ara�tırmalar yoktur. 
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1. 1. 3. 1.  1.  Geli�im: 
 

Yapısal yakla�ımın ki�ilik geli�imi hakkında herhangi bir varsayımı yoktur. 

 

 

1. 1. 3. 1.  2. Normal dı�ılık: 
 

Antikça�dan beri insano�lunun ki�ili�i tanımlama ve sınıflandırma çabası olmu�tur. 

Örne�in, Hippokrates (M.Ö. 460–357)  ve M.Ö. 2. yüzyılda ya�amı� olan Galenos (131–201) 

evrendeki dört temel elementin (su, hava, toprak ve ate� ) ve dört farklı vücut sıvısının (kan, 

balgam, sarı ve siyah safra) dört farklı ki�ilik tipiyle ba�lantılı (iyimser, melankolik, 

so�ukkanlı, hırçın) oldu�unu dü�ünmekteydi. Bu görü�e göre dört elementin veya dört sıvıdan 

hangisinin vücutta bol oldu�u ki�ilik tipini de belirlemekteydi (Cornelis ve van Lieshout 2000).  

 

Hippokrates’ın bu sınıflamasının, insanların ço�unlu�u için uygun olmadı�ı fark edilmi� 

ve 1925’ te Alman bir nöropsikiyatr olan Kretschmer (1888–1964) tarafından belli beden 

tiplerine uyan ki�ilik türleri tanımlanmı�tır. Bunlar atletik tip, piknik tip, astenik tip ve de 

displastik tip olarak sıralanabilir. Buna göre uzun ve ince olmak so�uk ve ili�kilere kapalı 

olmakla; ufak ve yuvarlak hatlara sahip olmak ise heyecanlı, de�i�ken ve sosyal olmakla 

ili�kilendirilmi�tir. Daha sonra ise atletik ve dizplazik gibi iki kategori daha eklenmi�tir  

(Lelord ve André 1996). 

 

Kretschmer’den sonra Sheldon (1899–1977); endomorfik (iç organların egemen oldu�u), 

mesomorfik (kas ve iskelet dizgesinin egemen oldu�u), ektomorfik (sinir dizgesinin egemen 

oldu�u) beden tiplerini tanımlamı�tır (Duke ve Nowicki 1989).  
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Bu yakla�ımın önerdi�i psikopatoloji, beden yapısı ve birtakım sıvıların vücutta ne 

oranda bulundu�uyla ba�lantılıdır. Bu tarz ki�ilik kategorileri, insano�lunun birkaç gruba 

sı�dırılmaya çalı�ılması açısından ele�tirilmi�tir; beden yapısı ve ki�ilik yapısı arasında ili�ki 

oldu�u görü�ü kanıtlanmamı�tır.  

 

 

1. 1. 3. 1. 3.  Olçüm: 
 

Yapısal yakla�ımın olu�turdu�u bir ölçüm aracı yoktur. 

 

 

1. 1. 3. 2.  Psikodinamik yakla�ım: 
 

Psikodinamik yakla�ım, di�er yakla�ımlarla kar�ıla�tırıldı�ında ki�ilik geli�imi üzerinde 

en çok duran yakla�ımlardan biridir. Hatta bu yakla�ımın tamamen “geli�im” üzerine in�a 

edildi�ini bile söylemek mümkündür. Bu yakla�ımın öncüsü Sigmund Freud (1856–1939)’ tur. 

Freud’un ki�ili�i ilk ele alı�ı histeri kavramı ile olmu�tur. Daha sonra ise oral, anal ve fallik 

karakterlerden bahsetmi�tir. Freud’dan sonra ise, yola onunla çıkan ama daha sonra bazı 

alanlarda farklıla�an ki�ilerden olu�an yeni bir kuram ortaya çıkmı�tır. Neo-Freudian diye de 

adlandırılan yeni Freudcular, Alfred Adler, Carl Jung, Anna Freud ve Karen Horney’dir. Erik 

Erikson ise geli�imi tanımlarken sadece psikoseksüel dönemlere de�il bundan ziyade 

psikososyal basamaklara da vurguda bulunan ego psikologları arasındadır. Buna göre ya�amın 

ilk yılları sadece oral tatmin için de�il, aynı zamanda anne ve bebek arasındaki güven ili�kisi 

için de önemlidir. Erikson ki�ilik geli�imi hakkında çok sayıda çalı�ma yapmı�tır.  

 

Daha sonra ise ki�ilik ve ki�ilik geli�imi, obje ili�kileri çerçevesinde ele alınmaya 

ba�lanmı�tır. Obje ili�kileri kuramı, erken çocukluk deneyimlerine vurguda bulunan, çocu�un 

ya�amında önemli olan ki�ilerle kurdu�u ili�kiyle ilgilenen bir kuramdır. Bu kurama göre, 

çocuk, anne ve babasıyla ya da ona bakım veren ki�iyle nasıl bir ili�ki kurarsa, bu onun daha 

sonraki yıllarda nasıl birisi olaca�ını etkileyecektir. Bu kuramı en iyi temsil eden ki�i Melanie 

Klein ve Otto Kernberg’tir. Daha sonraları John Bowlby ve Mary Ainsworth daha görgül 

çalı�malarla buna destek vermi�tir  
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1. 1. 3. 2. 1.  Geli�im: 
 

20. yüzyılda ise ki�ili�i “psikolojik” açıdan ele alan kuramların ba�ında psikodinamik 

yakla�ım gelmektedir. Freud’ a göre insan ki�ili�inin üç temel birimi bulunmaktadır: �d, ego ve 

süperego. 

 

�d, bütün dürtüsel enerjinin kayna�ıdır; heyecan arar. Haz ilkesine göre organize 

olmu�tur. Ne istedi�iyse tam o anda yapılmasını ister. Engellenmeyi asla tolere edemez. 

Süperego toplumun kurallarına göre davranı�ların ayarlanmasını sa�lar. �yi davranı�lar için 

ödüllendirilece�ine (sevilme, kendisi ile iftihar etme) kötü davranı�lar için cezalandırılaca�ına 

(suçluluk duyma, a�a�ılık hissi) inanır. �d haz arar; süperego mükemmeli arar; ego ise gerçe�e 

odaklanır ve gerçeklik ilkesine göre çalı�ır. Egonun i�levi, gerçe�e ve süperegonun ondan talep 

etti�iyle uygun olacak �ekilde idin isteklerini dile getirmek ve onu memnun etmektir (Geçtan 

1997). Egonun amacı içgüdülerin tatmin edilmesi için sa�lanacak en üst düzeydeki hazzın, en 

az acı ve negatif sonucun alınaca�ı ana kadar ertelenmesidir. Gerçeklik ilkesine göre idin 

enerjisi bloklanır, ba�ka yöne çevrilir veya bu yava� yava� serbest bırakılır. Bunu yapan egodur 

(Gabbard 2000). 

 

Dolayısıyla ki�ili�in dinami�i bu yakla�ıma göre �u �ekilde i�ler; Ki�ili�in üç birimi 

do�al olarak birbiriyle çeli�ki içindedir. Bu çeli�ki de�i�ik psikolojik faaliyetlerin temelini 

olu�turur. �d, ego ya da süperegodan birinin, di�erlerinden daha kuvvetli ya da zayıf oldu�u 

zaman, farklı ki�ilik türleri ortaya çıkar. 

 

Kaygı büyüyüp �iddetlendikçe, ego bu �iddetteki kaygıyla ba�a çıkabilmek için savunma 

mekanizmalarına (defense mechanisms) ba�vurur. Kaygı ve bununla beraber savunma 

mekanizmaları bu çatı�madan do�ar. 

 

Savunma mekanizmaları terimi, içsel ve dı�sal tehdit algısına kar�ı tampon olacak �ekilde 

arabuluculuk yapan süreçler anlamına gelmektedir. Savunmaların ne derece bilinçaltında 

oldu�u ya da kendi kendini aldatmadan ibaret oldu�u da tartı�ılan önemli dü�üncelerden biridir 

(Weinberger ve Davidson 1994).  
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Bu bakı� açısı, bir ki�inin, ki�ilik yapısını anlayabilmek için savunma örüntüsünü 

de�erlendirmek gerekti�ini söylemektedir. Yüzeysel olarak bakıldı�ında benzer olan 

davranı�ların, aslında farklı psikolojik belirleyicileri ve i�levleri (fonksiyonları) olabildi�i 

dü�ünülmü�tür. Psikoanalitik teori, temel ihtiyaçların doyurulmasıyla ilgili olan intrapsi�ik 

çatı�maların ki�ilik üzerinde etkili oldu�una vurguda bulunur (Weinberger 1998).   

 

Block (1980)’a göre Freud için insanın varolu�sal ikilemi, bireyin isteklerinin hemen 

doyurulmasına kar�ı, ba�kaları tarafından zorla kabul ettirilen baskıları özümseme, ya�anılan 

stresten kaçınma iste�i ve gerçeklik ilkesi arasındaki çatı�madır (Weinberger 1998). 

 

Freud’a göre yeni do�an bir bebek de�i�ik a�amalardan geçerek ki�ili�ini geli�tirir. Bu 

a�amalara psikoseksüel (psychosexual) a�amalar adı verilir. Bu a�amalar, bedenin belirli bir 

organının adıyla tanımlanır. Do�umdan iki ya�ına kadar çocuk oral (a�ız) a�amasındadır. Bu 

devrede emme ve yeme, çocu�un zevk aldı�ı en baskın davranı�lardır. Çocuk iki ila dört ya�ı 

arasında, emmekten daha fazla dı�kılamadan, anal uyarılmadan zevk almaya ba�lar; bu nedenle 

o devreye anal a�aması adı verilir. Dört ya� civarındayken çocuk fallik (phallic) a�amaya girer. 

Bu devrede çocuk cinsel organına dokunmaktan zevk almaya ba�lar (Gabbard 1989, Geçtan 

1997). Fallik devreden sonra örtük (latency)  a�ama gelir ve bu devre 5 ila 12–13 ya�larına 

kadar sürer. Bu devrede çocu�un cinsel dürtüleri gizlidir. Çocuk cinsellikle ilgili konulardan 

ho�lanmaz ve kendini daha çok oyuna verir. Ergenlikle beraber genital (genital) a�ama 

kendisini göstermeye ba�lar. Birey cinsel organı ve duyguları arasında bir ba� oldu�unu fark 

etmeye ba�lar (Meissner 2005).  

 

Psikodinamik yakla�ım içinde zamanla ba�ka görü�ler de ortaya çıkmı�tır. Bu 

görü�lerden ilki “Yeni Freudcular” diye adlandırılan teorisyenlerden olu�ur. Bu teorisyenlere 

göre, ki�ilik üzerinde kültürel ve sosyal etkilerin önemi büyüktür. 

 

Alfred Adler (1870-1937); Freud’dan ayrıldı�ı en belirgin nokta Adler’in üstünlük 

çabasına verdi�i önem olmu�tur. Adler’ e göre a�a�ılık duygusundan üstünlük hissine do�ru 

geçi� ki�ili�in temel ta�ıdır. Üstünlük duygusu insanların elde etmek istedi�i esas güçtür ve 

cinsel dürtüden daha kuvvetlidir. Organ eksikli�i, çocuklukta geçirilen hastalıklar, çocu�un 

ihmal edilmesi veya �ımartılması, do�um sırası, ana-baba tutumu,  ki�ilik geli�iminde 
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belirleyici faktörlerdir. Adler, bunlara ilaveten ki�ili�i etkileyen sosyal güçler üstünde durmu� 

ve ki�ili�in bütünlü�üne vurguda bulunmu�tur (Weiner 1989). 

 

Jung (1875–1961); Freud’dan farklı olarak ırksal (ortak) bilinçaltı ve ki�isel bilinçaltıdan 

bahsetmi�tir. Irksal bilinçaltı bütün insanlarda ortaktır; ki�isel bilinçaltı ise ki�iye özgüdür. 

Irksal bilinçaltında var olan bazı kavramlardan dolayı yeni do�an bebek, hiç yabancılık 

çekmeden bu kavramlarla etkile�ime girer. Bunun için verilecek en iyi örnek bebe�in annesiyle 

hemen bütünle�mesidir. Ya da atalarımızdan kalan bilinçaltı imgelerinden dolayı herkes 

karanlı�a aynı tepkiyi verir. Jung bu imgelere genel olarak “arketip” der. O’na göre ya�amda 

rastalanılan durum kadar çok arketip vardır. Ki�ili�in temelinde ise persona, animus, anima ve 

gölge vardır. Persona, ego ve gerçek dünya arasında araç; animus, kadındaki erkeksi taraflar; 

anima, erkekteki kadınsı taraflar; gölge, personanın sakladı�ı yanı olarak tanımlanmaktadır 

(Weiner 1989, Mohl ve Weiner 2000, Burger 2006).      

 

Jung ki�ili�i belirleyen iki tutumdan bahsetmi�tir. Bunlar, içe dönüklük ve dı�a 

dönüklüktür. �çe dönük (introvert) ve dı�a dönük (extravert) kavramlarını ilk kullanan ki�idir. 

Jung, bir kimsenin etkin bir ya�am sürdürebilmesi ve normal bir ki�ilik geli�imine sahip olması 

için bu iki yönü (içe dönüklük–dı�a dönüklük) denge içinde tutması gerekti�ini savunmu�tur 

(Mohl ve Weiner 2000). 

 

Ancak sonraları Jung, dünyada bu iki tipten daha farklı tipler oldu�unun farkına 

varmı�tır. Ki�inin dünyayı nasıl algıladı�ına ve anlamlandırdı�ına bakmı� ve dört ana i�lev 

belirlemi�tir: Duyu, sezgi, dü�ünce ve duygu. Bu iki tutum (içe dönüklük-dı�a dönüklük) ve 

dört i�lev farklı ki�ilik tipleri ortaya çıkarmı�tır ( Burger 2006 ). 

 

Jung’ un yaptı�ı çalı�malar içe dönüklük-dı�a dönüklük tutumlarını ölçen ki�ilik 

testlerine ilham vermi�tir. Nitekim Jung’ tan etkilenen �ngiliz psikolog Hans Eysenck 

tarafından Mausley Ki�ilik Envanteri geli�tirilmi�tir (Geçtan 1997). 

 

Karen Horney (1885–1952); Ki�ilik geli�iminin, de�i�meyen biyolojik güçlere ba�lı 

oldu�una inanmayan Horney, bunun psikososyal ve biyolojik etkilerin kar�ılıklı ili�kisine ba�lı 

oldu�unu savunur. Ki�ili�in, ilk çocukluk yıllarında geli�ti�i konusunda Freud ile aynı fikri 
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payla�mı�tır. Ana-baba tutumunun tutarsız, kayıtsız, baskıcı olmasının ve de karde�ler arası 

ayırım yapılmasının ki�ilik üzerinde olumsuz etkide bulundu�unu belirtmi�tir. Ancak O’ na 

göre ki�ilik ya�am boyu de�i�ebilen bir yapıdır (Geçtan 1997). 10 nevrotik ihtiyaçtan ve 

bunlardan kaynaklanan üç nevrotik ki�ilikten bahseder. Bunlar uysal tipler, saldırgan tipler ve 

kaçınan tiplerdir (Weiner 1989, Mohl ve Weiner 2000).  

 

Ego psikolo�u olan Erik Erikson (1902–1994) ise geli�im sürecinde ya�anılanların, 

ki�ilik üzerindeki etkisini ele almı�tır. Belirledi�i 8 basamak vardır. Bu basamaklar;  

Güven X Güvensizlik, 

Özerklik X Utanç, korku, 

Giri�imcilik X Suçluluk, 

Çalı�kanlık X A�a�ılık hissi, 

Kimlik X Kimlik karma�ası, 

Yakınla�ma X Yalıtılmı�lık,  

Üretkenlik X Durgunluk, 

Benlik bütünlü�ü X Umutsuzluk 

 

Erikson’a göre, her a�ama kendi geli�imsel krizlerini içerir ve bu krizlerin çözümlenmesi 

bir sonraki a�amaya uyum için gereklidir. Örne�in, ilk dört basamaktaki krizleri ba�arıyla 

atlatan ki�iler, be�inci basamakta daha kalıcı ki�ilik kayna�ına ula�maktadır. 

 

Di�er psikoanalitik ekoller içindeki Wilhelm Reich, Freud’ un psikoseksüel geli�im 

dönemlerine saplanma ile ortaya çıkan ki�ilik tipleri dü�üncesine kar�ı çıkar (örn: oral ki�ilik, 

anal ki�ilik gibi). Reich, bu ki�ilik tiplerinin  “ki�iler arası ve fiziksel”  davranı�ları üzerinde 

durmu� ve bunlara karakter armorları (zırhları) demi�tir. Karakter armorları,  içsel ve dı�sal 

tehditlere kar�ı koruyucudur; isteye ba�lı olarak olu�maz, yenileyicidir. Reich’ in belirledi�i 

dört karakter tipi vardır. Bunlar, histerik karakter, kompulsif karakter, fallik-narsistik karakter, 

mazo�istik karakterdir (Weiner 1989). 

 

Obje-ili�kileri konusunda Melanie Klein (1882–1960)’ ın çalı�maları dikkat çekicidir. 

Ki�ilik geli�iminde çevresel ve ki�iler arası ili�kilerin rolüne vurguda bulunan Klein, benlik ve 

obje (birey için önemli olan bir ki�i) arasındaki içselle�tirilmi� ili�kinin önemi üzerinde 
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durmu�tur. O’na göre, bu ili�ki bireyin daha sonra kuraca�ı ki�iler arası ili�kilerini ve ki�ili�ini 

etkilemektedir. 

 

Ya�amın ilk yıllının ruhsal geli�imin en belirleyicisi oldu�unu söyleyen Klein, ayrıca 

çocukların geli�imleri esnasında ili�ki kurdukları bireyleri içselle�tirmekten çok, bu ili�kilerinin 

kendisini iç dünyalarına mal ederek ya�adıklarını belirtmektedir (Geçtan 1997). 

 

Otto Kernberg (1928-    ); Kernberg hem Klein’dan hem de Jacobson’dan etkilenerek 

ki�ilik geli�imi teorisini olu�turmu�tur. Özellikle bölme (splitting) savunma mekanizmasına 

vurguda bulunarak ki�ilik geli�imini açıklamaya çalı�mı� ve buradan yola çıkarak borderline 

ki�ilik bozuklu�una atıfta bulunmu�tur (Gabbard 2000). Kernberg’e göre bölme mekanizması, 

birbirine kar�ıt olan  (örn: iyi / kötü, sevmek / nefret etmek) duyguların oldukça kesin bir 

�ekilde birbirinden ayrılmasıyla tanımlanmaktadır. Bu mekanizma, bebe�in ya�amının ilk 

yılları için gereklidir. Bebek böylelikle iyiyi, kötüden, sevgiyi nefretten, hazzı acıdan ayırabilir. 

Tehlikeli olanı, tehlikeli olmayandan ayırarak düzenleyen bu mekanizma, bir savunma 

düzene�i haline geldi�inde ise bütün i�levini kaybeder ve ego yetersizli�inin temel nedenini 

olu�turur. 

 

Kernberg, güdüler kadar çevresel faktörlerin de etkili oldu�unu söylemi�tir. Yaptı�ı 

katkıların en önemlisi güdülerin, benlik, obje ve duygulanım arasında meydana geldi�ini 

belirtmesidir. 

 

John Bowlby (1907–1990)’ ye göre erken dönem ba�lanma ya�antısı, ki�ilik geli�imini 

ve yeti�kinlikteki ili�kileri etkilemektedir. Ba�lanma, çocu�un ba�lanma figürleri yani anne, 

baba veya bakım verici tarafından sevilmeye, desteklenmeye, be�enilmeye de�er olup 

olmadı�ına yönelik kendisine olan inancını içerir. Bowlby’ e göre dört ba�lanma türü vardır. 

Buna göre, güvenli (secure) ba�lanma,  yüksek benlik saygısı, kendini sevilmeye de�er bulma 

ile; saplantılı (preoccupied) ba�lanma, olumsuz benlik, yapı�kan tarzda ili�ki kurma ile; 

korkulu (fearful) ba�lanma, olumsuz benlik, ba�kalarına kar�ı güvensiz olma,  çekingen olma 

ile; kayıtsız ba�lanma (dismissing) olumsuz benlik, yakın ili�kilerden kaçma ile 

tanımlanmaktadır (Soygüt 2004). 
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1. 3. 2. 2.  Normal dı�ılık: 

 

�d–ego-süperego ili�kisi; Freud’un kuramına göre enerji da�ılımındaki dengesizlikler 

sonucunda hangi yapı güçlenirse güçlensin, sonuçta zayıflayan hep egodur. Gerçe�i 

de�erlendirme ego ile sa�landı�ı için, egonun zayıflaması ile ki�inin gerçe�e olan uyumunda 

bozulmalar olur. Bu çatı�ma sürekli devam etti�inde, savunmalar katıla�ır ve ya�ama uyum 

sa�lama gittikçe zorla�ır. 

 

Psikoseksüel geli�im basamakları; Psikoanalitik yakla�ımın anormal dı�ılı�ı açıklarken 

öne sürdü�ü ikinci görü�, psikoseksüel geli�im alanlarına saplanmadır. Buna göre a�ırı 

derecede oral doyumun olması ya da bunun tam tersi bundan mahrum kalmak patolojik 

özelliklerin ortaya çıkmasına neden olur. Patolojik özellikler oral, anal ve fallik karakterin 

ortaya çıkmasına neden olabilir. Oral karakterler, sıklıkla ba�ımlıdırlar, sürekli ba�kalarına 

ihtiyaç duyarlar. Ayrıca kıskançlık ve hasetlik gibi özelliklere sahip olmaları da bununla 

ili�kilidir. Anal döneme saplanma ile düzenli olma, inatçılık, cimrilik özelliklerine sahip olma 

arasında ba� oldu�u söylenmi�tir. Anal özelliklere kar�ı savunmalar yetersiz ise,  anal karakter 

ortaya çıkar. Anal karakter ve savunmalar sıklıkla obsesif-kompulsif nevrozlarda görülür. 

Fallik-ödipal dönemdeki penis kıskançlı�ı ve hadım edilme (kastre edilme) korkusu, karakter 

geli�iminde önemli bir belirleyicidir (Gabbard 1989). Bireyler normal olarak her a�amayı 

yukarıda verilen sırada geçerler. Fakat ki�iye özgü nedenlerden dolayı bazı bireyler bu 

a�amalardan birine saplanabilir. Bu da normal dı�ılıkla ili�kilidir.   

 

Aile öyküsü; Ya�amın erken yıllarında maruz kalınan bazı olayların (suiistimal edilme, 

cinsel istismar ya�antısı gibi) daha sonraki yıllarda, ki�ilik geli�imini olumsuz anlamda 

etkiledi�i dile getirilmi�tir. Özellikle de suiistimal edilme, ihmal edilme, uzun süren ayrılıklar 

ve erken ya�larda kayıp ya�ama gibi itici, istenmeyen olaylar etiolojik önem açısından risk 

faktörü olarak belirtilmi�tir (Johnson ve ark 1999). 

 

Alfred Adler’ i, normal dı�ılık  tanımı bakımından Freud’ dan ve Jung’dan keskin bir 

�ekilde ayıran bazı özellikler göze çarpmaktadır. Bunlar ana-baba tutumu, çocuk sayısı, karde� 

sırası, a�a�ılık duygusuna verdi�i önemdir. Adler’e göre psikopatolojinin ne oldu�unu 

belirtmeden önce normal ki�ilik geli�imine bakmakta fayda vardır. Normal ve sa�lıklı 
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davranı�ların temel özelli�i, insanın kar�ıla�tı�ı durumlarla etkin bir �ekilde ba� edebilmesidir. 

�nsan, ya�amı boyunca sürekli olarak sorunlarla u�ra�ır durur. Nevrotik ki�inin etkinlik düzeyi 

dü�üktür. Sorunlara çözüm bulmak, bili� düzeyinde dü�ünme kapasitesi için esnek olmayı 

gerektirir (Geçtan 1997). 

 

A�a�ılık hissi; Adler’e göre davranı� problemi gösteren ki�iyi normallerden ayıran iki 

özellik vardır: Bunlardan ilki, normaldı�ı davranı�ı olan ki�inin özellikle ya�amının ilk 

yıllarında, normal insanlara oranla yo�un eksiklik duyguları içinde olması, ikincisi ise bu 

duyguları telafi etme çabasıyla uyumsuzlu�unu artırıcı davranı�lar geli�tirmesidir (Burger 

2006). 

 

Normal dı�ı eksiklik duyguları, �u ko�ullarda ortaya çıkar: Organ eksikli�i, ebeveynlerin 

a�ırı koruma tutumu veya ebeveynlerin ilgisizli�i. Özellikle organ eksikli�inin üzerinde duran 

Adler, bunun bireylerde bazı problemlere yol açaca�ını ve eksiklik duygusunu kabul 

edemeyen, bununla ba�a çıkamayan ki�ilerde patolojiye rastlamanın mümkün oldu�unu 

belirtmi�tir. Daha sonra bu kavramı geni�leten Adler, herhangi bir acıyı azaltmak veya 

maskelemek için eksiklilik hissinin telafi edilmesiyle ilgilenmeye ba�lamı�tır ( Pervin ve John 

1997,  Burger 2006 ).  

 

Jung ise anormal geli�imi iki sürece ba�lar. Bunlar bireyselle�me ve bütünle�medir. 

Bireyselle�me ve bütünle�meye göre bireyselle�en ki�i, ki�ili�inin her parçasını uyumlu bir 

bütün haline getirmeye ve sürekli olarak kendini gerçekle�tirmeye çabalar. Arketiplerin uyum 

içinde olması gerekir. Oysa bireyselle�me ve bütünle�me olmadı�ında, bir arketip, di�erlerine 

oranla daha baskın olur ve psikopatoloji ortaya çıkar. Persona “arketip”i maske anlamındadır 

ve ki�ili�in di�er insanlara gösterilen tarafı anlamındadır. Bir ki�ide persona “arketip”i baskın 

ise, ki�i zamanla kendine yabancıla�ır. Bu da anormalli�e neden olur. “Anima ve animus”u 

baskın ki�ilerde ki�ilik bozuklu�u, duygudurum bozuklu�u ya da homoseksüellik ortaya 

çıkabilir ( Pervin ve John 1997 ).  

 

Karen Horney’e göre sa�lıklı insan, uyumlu, kültürün ona sa�ladı�ı ko�ulları en iyi 

�ekilde kar�ılayan insandır. Patoloji geli�iminde ise ana-baba tutumu ve sosyal faktörlerin etkili 

oldu�unu savunur. Horney’e göre bozukluk, insan ili�kilerinden dolayı ortaya çıkar. Nevrozun 
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ortaya çıkı�ı sosyalle�me süreci ile ili�kilidir, genellikle de aile içindeki sa�lıksız ili�kilerden 

kaynaklanır. Hemen hemen bütün psikopatolojilerin altında, ana-baba tutarsızlı�ı, ebeveyn 

tutumlarının baskıcı olması ya da karde�ler arası ayrım yapılması vardır.  Özellikle de 

bunlardan birkaçının bir araya gelmesi, patoloji olasılı�ını artırır. Birey kendini dı� dünyaya 

kar�ı çaresiz, korunmasız hisseder ve kaygısı yükselir. Bu duyguyla ba� etmek için de savunma 

mekanizmalarını devreye sokar. Aslında, ortaya çıkan patoloji bireyin kullandı�ı bir savunma 

mekanizmasıdır. Bu patolojik ihtiyaçlar �unlardır: Nevrotik sevgi ve onay ihtiyacı, ya�amını 

yönetecek bir ortama duyulan ihtiyaç, ya�amı dar sınırlar içine hapsetmeye duyulan güç, güce 

duyulan ihtiyaç, ba�kalarını sömürmeye, kullanmaya duyulan ihtiyaç, prestije duyulan ihtiyaç, 

ba�kalarının hayranlı�ını kazanma ihtiyacı, ba�arı kazanma ihtiyacı, kendine yeterlik ve 

ba�ımsızlı�a duyulan ihtiyaç, mükemmeliyetçili�e duyulan ihtiyaç. Horney, bu nevrotik 

ihtiyaçların 3 ana nevrotik ki�ilik olu�turdu�unu söyler. Bunlar, uysal ve itaatkar tipler, 

saldırgan tipler, kaçınan tipler (Budak 1999). 

 

Erik Erikson’a göre psikopatoloji, geli�im dönemlerinde çözülemeyen ba�arısızlıkların, 

anormal ki�ilik örüntülerine dönü�mesiyle gerçekle�ir. Geli�imin birinci basama�ında, güven 

duygusu geli�tirilemezse ileride normalden sapan davranı�lar meydana gelebilir. Güvensiz 

çocuk, yeti�kin oldu�unda da geri çekilme ya�ar. Paranoid belirtiler gösterebilir. �kinci 

basamakta özerklik kazanamayan çocuk, kendi ba�ına bir �eyler yapamaz. Suçluluk 

duygularıyla sonlanan dönemde çocuk,  pasif veya aktif saldırganlıklar gösterebilir. Okul 

dönemindeki ba�arısızlıklar, çocu�un ilerde güven eksikli�i ya�amasına neden olur. Ergenlik 

dönemindeki kimlik bunalımı normal bir süreçtir ama bu süreçten nasıl çıkıldı�ı önemlidir. 

E�er bu kimlik bunalımından sa�lıklı olarak çıkılırsa geç yeti�kinlikte yakın ili�kiler önem 

kazanır. Çatı�malar çözülmemi�se, yakın ili�kilerde problemler çıkar. Bu dönemde ortaya 

çıkabilen, �izofreni, borderline, ki�ilik bozuklu�u, kaygı bozuklu�u, obsesif-kompulsif 

bozuklukların nedeni budur. Orta ya� ve ya�lılıktaki çatı�malar da nevrozla sonuçlanabilir  

(Geçtan 1997). 

 

Kernberg psikopatolojiyi daha çok bölme (splitting) savunma mekanizması çerçevesinde 

açıklamı� ve “borderline ki�ilik organizasyonu” üzerinde durmu�tur. Ya�amın ilk yıllarında 

bebe�in duygusal dünyasını sürdürebilmesi için oldukça gerekli olan bu bölme mekanizması 

(bölme) onun iyiyi kötüden, sevgiyi nefretten, hazzı acıdan ayırmasını sa�lar. Ancak bu bir 



 25 

savunma mekanizması niteli�i kazandı�ında ego yetersizli�inin temel nedeni haline gelir ve 

patoloji için bir temel olu�turur (Geçtan 1997).   

 

Kernberg bölme savunma mekanizması ile do�rudan ili�kilendirilen borderline ki�ilik 

bozuklu�u ile narsistik ki�ilik bozuklu�unun benzer oldu�unu savunmu�tur. Ancak obje 

ili�kileri ba�lamında, narsistik ki�ilerin iyi-kötü bir bütünle�tirme sa�layabildikleri ve bunu 

grandiöz benlikleri ile gerçekle�tirdiklerini söylemi�tir (Gabbard 2000). Grandiöz benli�i ise 

gerçek benlik, ideal benlik ve ideal objenin birbirinin içine geçmesi olarak tanımlar ve 

patolojiyi bu �ekilde açıklar. 

 

John Bowlby, ki�ilik bozuklu�u açısından normal dı�ılı�ı, ba�lanma sürecinde ya�anan 

sorunlarla açıklamı�tır. Ba�lanma, psikoanalitik görü�ün en önemli dayanak noktasıdır; ki�ilik 

geli�iminin ebeveyn-çocuk ili�kisinin nasıl oldu�undan etkilendi�idir. Erken dönem ba�lanma 

ya�antısı, ki�ilik geli�imini ve yeti�kinlikteki ili�kileri etkilemektedir. Ba�lanma türleri güvenli 

(secure) ba�lanma, yüksek benlik saygısı, kendini sevilmeye de�er bulma ile; saplantılı 

(preoccupied) ba�lanma, olumsuz benlik, yapı�kan tarzda ili�ki kurma ile; korkulu (fearful) 

ba�lanma, olumsuz benlik, ba�kalarına kar�ı güvensiz olma,  çekingen olma ile; kayıtsız 

ba�lanma (dismissing) olumsuz benlik, yakın ili�kilerden kaçma ile tanımlanmaktadır (Soygüt 

2004). 

 

John Bowlby’ nin çocuk klini�indeki deneyimleri bir çocu�un ki�ili�inin geli�iminde 

ebeveynleri ile etkile�iminin önemli bir rol oynadı�ı dü�üncesini peki�tirmi�tir (Ainsworth ve 

Bowlby 1991). Weinberger (1998) da bu görü�ten yola çıkarak, ki�ilik yapısını, çocukların, 

ebeveyn figürleriyle olan ili�kilerini içselle�tirme biçimleri olarak tanımlamı�tır. Ayrıca Choati 

ve ark (2005)’ nın yaptıkları ara�tırma da, ergenlikte veya yeti�kinlikteki ki�ilikleri kadar 

ba�lanma tarzlarının ki�ilik patolojisini etkiledi�ini göstermi�tir.  

 

Bu bakı� açısından yola çıkarak Weinberger (1998) üç farklı tipteki bireyi, ki�ilik, 

savunma mekanizmaları, olası DSM tanıları, ego geli�imleri ve ba�lanma tarzları açısından ele 

almı�tır. Buna göre ortaya çıkan sonuçlar �ekil 1. 1’dedir. 
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 Ki�ilik 1.cil savunma DSM-IV Ego geli�imi Ba�lanma tarzı 
Reaktif olanlar 
(Engellenme 
düzeyi dü�ük ) 

Dürtüsel, 
talepkar, 
duygusal 
olarak labil 

�mmatür savunmalar 
�Dissosiyasyon,  
�Bölme 
� Devülasyon 

Histriyonik ve 
borderline ki�ilik 
bozuklu�u 

Dürtüsel / 
kendi kendini 
korumacı 
davranan  

Saplantılı 

Duyarlı olanlar 
(Orta  düzeyde 
engellenebilen ) 

Nevrotik, 
anksiyöz, 
depresif 

Nevrotik savunmalar 
�Duyarla�ma, 
�Rasyonalizasyon  

 

Yaygın anksiyete 
bozuklu�u ve 
distimik bozukluk 

Uymacı / 
vicdanlı, 

Saplantılı  / 
korkulu 

Çok fazla 
engellenenler 

Korkak, 
giri�ken 
olamayan, 
utanan 

Nevrotik savunmalar 
�Yapma-bozma,  
�Reaksiyon formasyon  

Çekingen ki�ilik 
bozuklu�u 

Uymacı  Korkulu  

�ekil 1. 1: Bireyin ki�ilik, savunma mekanizmaları, olası DSM tanıları, ego geli�imleri ve 
ba�lanma tarzları açısından de�erlendirilmesi 

 

 

1. 1. 3. 2. 3.  Ölçüm: 
 

Ara�tırıcılar (Loevinger 1976, Urist 1977, Kegan 1982, Westen 1991) psikoanalitik teori 

tarafından ki�ili�in yapısının anla�ılmaya çalı�ılmasını, projektif tekniklerin kullanılmasıyla 

oldu�unu bildirmi�tir (Weinberger 1998).  

 

Ancak ki�ilik bozukluklarının de�erlendirilmesinde kullanılan araçlar hala problemlidir 

(Petot 2000). Özellikle de yıllardır projektif testlerin kullanılması tartı�ma konusudur. Bu tarz 

testlerin son derece öznel olarak algılanması, uygulanmasının zor olması, ayrıca güvenilir bir 

tarzda skorlamanın yapılmasında ya�anan güçlükler bu tartı�manın sebepleri arasındadır 

(Raphael ve Golden 1997).  

 

Pek çok psikolog ve psikiyatrist, bu yöntemleri kullanma konusunda isteksizdir; çünkü 

geçerlik-güvenirlik gibi psikometrik özellikleri sınırlıdır ve zaman alıcıdır. Ama belirli 

projektif yöntemlerin yeterli düzeyde psikometrik özellik kazanabilece�ini ve ki�ilik 

bozukluklarını de�erlendirmede yararlı hale gelebilecekleri de belirtilmektedir (Petot 2000). 

 

Projektif tekniklerde,  materyalleri belirsiz olan testler sunulur. Bu belirsizlikten dolayı, 

ki�iler materyalleri tamamen kendi inançlarına ve duygularına göre yorumlarlar. Sıklıkla, 

hastalar belirsiz bir materyali yorumladıklarının farkında de�illerdir. Öyle ki benliklerine a�ikar 
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olayları algıladıklarına inanırlar. Bu fenomen, psikanalist yönelimli psikologlar tarafından bir 

savunma mekanizması olan yansıtmanın etkisi olarak ele alınır. Bu fenomen, bili�sel 

çarpıtmanın belirli bir bölümü olarak da dü�ünülebilir. 

 

En yaygın projektif teknik olan “Rorschach Mürekkep Lekesi Testi” yıllardır 

kullanılmaktadır (Petot 2000). �sviçreli psikiyatrist Hermann Rorschach (1942) tarafından 

geli�tirilmi�tir. Bu test, bir bütün olarak ki�ili�in ara�tırılması için lekelerin kullanılmasıyla 

olu�turulmu�tur. Bu teknik geli�tirilirken, çok sayıdaki psikiyatrik hastaya çok sayıda 

mürekkep lekesi verilmi�tir. Mürekkep lekeleri, yapılandırılmamı� ve belirsiz uyarıcılardır.  

 

Rorschach’da 10 kart kullanılır. Bunlardan be�inde sadece gri ve siyah gölgeler vardır; 

iki tanesi kırmızı tonlarında; geriye kalan üç tanesi ise pastel tonlarındadır. Ki�iye ne gördü�ü 

sorulur. Her kartta ki�inin verdi�i cevaplar kaydedilir; ayrıca ki�inin bu soruya ne kadar sürede 

cevap verdi�i de not edilir. Test esnasında hastanın testi alma tutumu, hastanın küçük ve 

önemsiz gibi görünen her davranı�ı, duygusal ifadesi, o an sordukları ve kartı nasıl tuttu�u da 

önemlidir. Bu 10 kart hastaya sunulduktan sonra klinisyen ki�iye her kartın belirli bir tarafı 

hakkında ayrıca sorular sorar ve hastaya daha önce verdi�i cevapları de�erlendirme fırsatı 

verilmi� olur ( Anastasi 1982 ).  

 

Rorschach tekni�inin altında yatan varsayım, ki�ilik ve algı arasında bir ili�ki oldu�u 

�eklindedir. Bireyin mürekkep lekelerine verdi�i tepkiler onun algısını olu�turmaktadır ve bu 

onun psikolojik i�levselli�inin temelini yansıtır.  

 

Ki�ilik çok farklı alt alanlardan olu�maktadır. Bunu dürtüler, güdüler, beceriler, davranı� 

sistemleri, libido organizasyonları içermektedir. Bunlar süregiden ki�ilik olarak ele alınan bir 

örüntüyü olu�turmaktadır. Bu güdüler, istekler veya treytler–hem ö�renilmi� hem de do�u�tan 

gelen özellikler-farklı �ekilde sınıflandırılabilir. Rorschach herkesin ki�ilik özelliklerinin alt 

alanlarını göstermez. Ba�ka bir projektif test olan Tematik Algı Testi sıklıkla bize 

Rorschach’dan daha farklı bilgiler verir. Bu iki aracın birlikte kullanılması, sadece birinin, 

kullanılmasına kıyasla ziyade daha do�ru bilgi sa�lar (Anastasi 1982).  
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Tematik Algı Testi ( TAT )’nde ise bireyin gördü�ü resimlerle ili�kili olarak anlattı�ı 

hikayelerin onun ki�ili�inin dinamiklerini açıkladı�ı varsayılır. Murray ve ark (1938) tarafından 

geli�tirilen TAT, klinik uygulama ve ara�tırmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Anastasi 

1982).  

 

Bu test 31 karttan olu�mu�tur. Her birinde bir ya da daha fazla insan, farklı ortamlarda ve 

farklı postürlerdedir. Hastaya psikolog tarafından 10 ila 12 kart gösterilir. Hastaya hayal etmesi 

ve gördüklerine ili�kin bir hikaye olu�turması söylenir. Karttaki insanların ne dü�ündüklerini ve 

ne hissettiklerini anlatması istenilir. Öyküler, hayal edilen karakterlere atfedilen duyguların, 

amaçların, davranı�ların, ihtiyaçların ne oldu�u yazılarak skorlanır. �u ilkeye göre bunlar 

yorumlanır: Bu hikayeleri hayal eden ki�i, hayal etti�i karakterlerin duygularının, amaçlarının, 

beklentilerinin kendisine ait �eyler oldu�unun farkında olmadan bu hikayeleri hayal etmelidir. 

Yorum ne olursa olsun, insanlar, ba�kalarının oldu�u hikayeleri anlatıyorken kendi duygu, 

dü�ünce beklenti ve isteklerini de�erlendirmeye ba�ladıkları do�al bir sürece girerler  (Petot 

2000).  

 

 

1. 1. 3. 3. Treyt ( ayırıcı özellik ) yakla�ımı: 

 

Treyt, bireylerin belirli bir �ekilde hissetme, davranma ve dü�ünme olasılıklarıyla 

tanımlanmaktadır. Treyt psikologları, ki�ili�i ve ki�ili�in altında yatan mekanizmalarının ve 

süreçlerinin ne oldu�unun ara�tırılması için önemli giri�imlerde bulunmu�lardır. 

 

Bu yakla�ım, ki�ili�in ilk yıllardan bu yana nasıl geli�ti�ine de�il de, �imdiki zaman 

üzerinde durarak, geli�mi� olan yeti�kin ki�ili�inin birbirinden nasıl farklıla�tı�ına 

yo�unla�mı�tır. Dolayısıyla psikanaliz gibi ki�ilik geli�imi üzerine kurulu bir yakla�ım de�ildir. 

Daha çok treytler ve bunların ki�ilikle olan ili�kileri üzerinde durulmu�tur ve her teorisyen 

kendine özgü kavramlarla ki�ili�i açıklamaya çalı�mı�tır. 

 

Treyt kuramcıları, insanların belirli özellikler açısından birbirlerinden nasıl 

farklıla�tı�ına, ki�ilik treytlerinin yapısına, içeri�ine ve i�levselli�ine bakar. Bu özellikler 
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gözlenmez ama ki�ilerin davranı� biçimlerine bakarak karar verilebilinir (Furnham ve Crump 

2005). 

 

Treyt psikologları, her ne kadar birçok açıdan psikanalizi ele�tirmi� de olsa, geli�im 

basamakları tanımlamamaları, daha çok betimsel bir yakla�ım içinde olmaları ve ki�ilik 

geli�imi hakkında hiç bilgi vermemeleri açısından da kendileri ele�tiri oklarına hedef olmu�tur. 

Ancak ki�ilik geli�imi hakkında gen-çevre etkile�iminden bahsetmeleri bugün ki�ili�in ele 

alını� biçimine oldukça yakındır.  Ki�ilik geli�iminin otuzlu ya�lardan sonra durdu�unu, tıpkı 

zeka gibi ki�ili�in de artık bu ya�lardan sonra de�i�medi�ini ifade etmektedirler. Ancak bu 

ya�tan önce de�i�im olabilece�i söylenmektedir. Buna göre ki�ilik geli�imi yirmili ya�ların 

sonuna do�ru tamamlanır. 

 

Ki�ili�in %40’ı geneti�e; %35’i payla�ılmamı� çevreye (akran, okul çevresi); %5’i 

payla�ılmı� çevreye (aile) ve %20’de hata oranına ba�lıdır. Payla�ılan ve payla�ılmayan çevre, 

aynı ailede büyüyen çocukların ki�ilik geli�imi açısından neden farklıla�tıklarını anlamamıza 

yardımcı olur. Ancak bu yakla�ım aynı zamanda, kalıtımsallı�ın derecesinin treytten treyte göre 

de�i�ti�ini de söyler. Treyt yakla�ımının ki�ilik geli�imine olan bakı�ı a�a�ıda resim olarak 

gösterilmi�tir. 

 

 

         
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                       Resim 2: Ki�ilik geli�iminin etkileyen durumlar 

 
                              Resim 1. 1: Ki�ilik geli�iminin etkileyen durumlar 

 

Treyt yakla�ımının öncüleri arasında Allport, Eyseck ve Cattell yer almaktadır. Bu 

ki�ilerin çalı�malarından sonra ise Be� faktör modelinin yaratıcısı Goldberg ve arkada�ları 
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treytte yönelik çalı�malar yapmı�tır. Goldberg ve arkada�ları modellerinin adından da 

anla�ılaca�ı üzere be� faktör belirlemi�, ki�ilik geli�imini bu �ekilde açıklamaya gayret 

etmi�lerdir. Treyt yakla�ımın en güncel ismi olan Cloninger ise, psikobiyolojik bir model 

olu�turmu�, ki�ili�i bu açıdan anlamaya çalı�mı�tır. 

 

 

1. 1. 3. 3. 1.  Geli�im:  

 

Gordon Allport (1897–1967);  Allport, uzun kariyer hayatı boyunca, davranı�ın mekanik 

yanına, gerilimi azaltmaya ve nörotizme vurguda bulunanların aksine insan, sa�lık ve 

davranı�ların organize olmu� halleriyle ilgilenmi�tir. Ki�ili�in, ya�amın ilk birkaç yılından 

sonra da geli�meye devam etti�ini söyleyen “Yeni Freudcu” larla aynı görü�ü payla�maktadır 

ve ki�ilik geli�iminin ergenlik boyunca da devam etti�ini dü�ünür. Ancak Freud’dan ayrıldı�ı 

noktalar da vardır. Örne�in Allport, geli�im a�amalarının psikoseksüel olmadı�ını, erojen 

bölgeler çevresinde yer alan Freudcu çatı�maları da içermedi�ini söylemi�tir. Ayrıca 

“hissedilen ben” e kimlik, yani “proprium” adını vermi�tir ve “proprium”un do�umdan 

ergenli�e yedi a�amada geli�ti�ini savunmu�tur (Burger 2006). 

  

Allport, ki�ili�in nasıl geli�ti�inden çok, kendine özgü bazı kavramlarla ki�ili�i 

açıklamaya ve hangi bile�enlerden olu�tu�unu anlamaya çalı�mı�tır. Ayırıcı özellik (treyt) 

üzerine bilinen ilk çalı�mayı 1921’ de Allport yapmı�tır. Ki�ili�i, bireyin karakteristik 

davranı�larını ve dü�üncelerini belirleyen psikofizik sistemlerin dinamik bir �ekilde 

örgütlenmesi olarak, treytleri ise, ki�inin birçok durumda genellikle nasıl davrandı�ı ile ilgili 

olan belirli (spesifik) durumları içeren özellikler olarak tanımlamaktadır. 

 

 Allport, treyti ki�ili�in en temel birimi olarak tanımlamaktadır. Treytler, zaman içinde ve 

durumlar kar�ısında bir süreklilik göstererek ki�inin yatkınlıklarını sunarlar. Dolayısıyla 

treytler, “sıklık, yo�unluk ve durumların ranjı” gibi üç özellikle tanımlanmaktadır. Bir bireyin 

ki�ili�ini tanımlarken bu açıdan ele almak gerekmektedir. Bir ki�inin, son derece uysal birisi 

oldu�unu söylemek aslında onun her zaman ve her durumda böyle uysal oldu�unu ifade 

etmektedir. Treyt, davranı�ın süreklili�ini anlamak için gereklidir ama davranı�ın çe�itlili�ini 

açıklamak için durumun öneminin anla�ılması gereklidir. O’na göre, davranı�lardaki 
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farklılıklar, normal ve yahut anormal derecede zıt olma e�ilimlerimizden ve genlerden 

kaynaklanmaktadır. Bu görü� Allport’un ki�ilik geli�ime olan yakla�ımını yansıtmaktadır 

(Pervin ve John 1997).  

 

Ki�ili�i belirleyen üç temel treyt vardır. Bunlar kardinal treytler (baskın, ki�inin 

hayatında en göze çarpan özellikler), merkezi treytler (kardinal treytlere göre daha sınırlı 

durumlarda ortaya çıkarlar) ve ikincil treytlerdir (en az göze çarpan, genel özellikler olarak 

adlandırılırlar) (Duke ve Nowicki 1989). 

 

Aslında her ne kadar Allport,  treyt psikolo�u olarak anılsa da, onun genel yönelimi 

hümanistliktir ve ki�ili�in hem geçici (enlemesine kesitsel) hem de uzun süreli (boylamsal) bir 

organizasyonların etkisi altında oldu�unu söylemi�tir (Costa ve McCrae 2000). 

 

Raymond Cattell (1905–1998); Cattell, ki�ili�e ili�kin boyutsal sınıflandırmanın 

öncülerindendir. Ki�ili�i betimleyebilmek için 4.500 sözcük bulmu�, daha sonra bu sıfatlar 

aracılı�ıyla binlerce ki�iyi de�erlendirmi�tir. Buradan yola çıkarak, istatistiksel analizleri 

kullanarak aynı sıfatlar ile aynı karakter boyutunun ne oldu�u hakkında fikir yürütmü�tür 

(Lelord ve André 1996). Cattell treytleri ikiye ayırmı�tır; Yapı treytleri ve yüzeysel  treytler. 

Yapı treytleri ki�ili�in temel ta�ıdır ve çok sayıda yüzeysel treytten olu�urlar. Yüzeysel treytler 

ise kendi aralarında tutarlı olmayan ve sınırsız sayıdaki davranı�ı içeren özelliklerdir (Duke ve 

Nowicki 1989). 

 

Cattell de Eysenck gibi, ki�ilik geli�iminde genetik ve kalıtımsal etkilerin önemine 

vurguda bulunmaktadır. Ayrıca ki�ilik geli�iminde ailenin de payı oldu�unu, anne ve babanın 

uyguladı�ı tutarlı e�itimin da etkili oldu�unu belirtmi�tir. 

 

Hans J. Eysenck (1916–1997) (Üç-faktör teorisi); Eysenck ki�ilik geli�iminden çok, 

ki�ilik ve treytlerin nasıl daha iyi ölçülece�i üzerinde durmu�tur. Ba�langıçta ki�ili�in en temel 

2 boyutu üzerinde durarak içe dönük-dı�a dönük ve nörotizmden bahsetmi�, sonra üçüncü 

boyut olan psikotizmi eklemi�tir. Buna göre psikotik boyuttakiler duyarsız, yalnız, sosyal 

geleneklere uyumsuz; dı�a dönük boyuttakiler, sosyal, çok arkada�ı olan, heyecanı seven ve 
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dürtüsel davranan; içe dönük boyuttakiler, sessiz sakin, çekingen, az konu�an ki�ilerdir (Pervin 

ve John 1997). 

 

Eysenck, ki�ilik farklılıklarını fizyolojik olarak açıklamaya çalı�mı�tır. O’na göre içe 

dönüklük ve dı�a dönüklük arasındaki farkı kalıtım belirler. Bu farklar, serebral kortekstedir. 

Dolayısıyla ki�ilik geli�imi üzerinde daha çok kalıtımın, daha az ise sosyal çevrenin etkisi 

oldu�una vurguda bulunmu� ancak buna ra�men çevrenin etkisini tamamen yok saymamı�tır. 

Eysenck, treytlerin genetik ve kalıtımsal yanlarına vurguda bulunmu�tur. �kizler üzerinde 

yapılan çalı�malardan yola çıkarak, bireysel farklılıkların zaman içinde sabit kaldı�ını, genetik 

faktörlerin de bunda oldukça etkili oldu�unu savunmu�tur.  

 

Goldberg ve arkada�larının (Be� faktör modeli) yaptı�ı çalı�malar sonucunda be� treyt ele 

alınmı�tır. Digman (1990)’a göre be�-faktör modeli üç önemli alandan gelmektedir. Bunlar, 

treytlerin faktör analizi, treyt testlerinin di�er testlerle olan ili�kisi, ki�ili�e genetik yatkınlık 

olu�turan durumların katkısıdır (Pervin ve John 1997). Bu be� treyt, dı�a dönüklük, uyumluluk, 

özdisiplin, nörotizm ve (deneyime) açıklıktır. Dı�a dönüklük; sosyal, konu�kan, iyimser, 

hareketli olarak; uyumluluk; yardımsever, yumu�ak kalpli, affedici, do�ru sözlü olarak; 

özdisiplin; çalı�kan, güvenilir, disiplinli, dakik, düzenli olarak; nörotizm; endi�eli, sinirli, 

duygusal, güvensiz, hipokandriak olarak; açıklık (deneyime açıklık), meraklı, yaratıcı, hayal 

gücü kuvvetli olarak tanımlanmaktadır. Goldberg ve arkada�ları, her ne kadar ki�ili�i anlamak 

için bir model geli�tirmi� de olsa ki�ilik geli�imi hakkında herhangi bir �ey söylememi�lerdir. 

 

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

geli�tirmi�tir (Cloninger ve ark 1993). Bu kuram ki�ilili�in yedi bile�enini açıklamaktadır. Bu 

yedi-faktör modeli, aile çalı�maları, boylamsal ve geli�imsel ara�tırmaları, nörofarmakolojik ve 

nöroanatomikal ara�tırmaları ve pre-kavramsal (örn: bilinçsiz) ve kavramsal (örn: bilinçli ) 

ö�renmeyi içeren çok geni� bir alandaki teoriler göz önünde bulundurularak olu�turulmu�tur 

(Bagby ve ark 2005). Cloninger’ın olu�turdu�u kuramın ki�ilik geli�imine olan yakla�ımı, 

adından da anla�ılaca�ı üzere hem psikolojik faktörlerin hem de biyolojik de�i�kenlerin etkili 

oldu�unu söylemektedir. Bu model, genetik olarak birbirinden ba�ımsız, ya�am boyunca orta 

düzeyde dura�an, sosyo-kültürel etkiler kar�ısında de�i�mez oldukları ve algısal bellekte 

kavram öncesi yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç boyutu (yenilik arayı�ı, zarardan 
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kaçınma, ödül ba�ımlılı�ı ve sebat etme) ve yeti�kinlikte olgunla�tıkları ve kendilik kavramları 

hakkında içgörü ö�renmesi ve ki�isel ve sosyal etkinli�i etkiledikleri varsayılan üç karakter 

boyutunu (kendini yönetme, i� birli�i yapma ve kendini a�ma)  içermektedir  (Arkar ve ark 

2005). 

 

Psikobiyolojik kurama göre, mizaç boyutları erken çocukluk döneminde 

gözlenebilmektedir. Çünkü bunlar kalıtımsaldır, ya�amın erken yıllarında ortaya çıkarlar. 

Karakter boyutları ise yeti�kinlikte olgunla�ır.  

 

Cloninger tarafından tanımlanan dört önemli mizaç treyti (ayırıcı özellik) vardır.  Bunlar 

acıdan kaçma; yenilik arayı�ı; ödül ba�ımlı�ı; sebat etmedir.  Bu dört treyt, öfkeye, yenili�e ve 

çe�itli ödül tiplerine kar�ı bireyin otomatik olarak verdi�i tepkiyle ve bu tepkinin altında yatan 

kalıtımsallıkla tanımlanmaktadır. Bunlar, korku (acıdan kaçınma), öfke (yenilik arayı�ı), 

ba�lanma (ödül ba�ımlılı�ı) ve üstünlük (sebat etme) olarak tanımlanan dört temel duyguyla 

ili�kilidir. Mizaç, ya�amın erken döneminde geli�en ö�renme özelliklerinin �ekillenmesini ve 

duyusal bilginin i�lenmesini etkiler  (Cloninger ve ark 1993, Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Bu dört boyut (acıdan kaçma, yenilik arayı�ı, ödül ba�ımlı�ı ve sebat etme) genetik 

olarak homojendir. Mizaca ili�kin farklılıklar ba�langıçta dura�an (stabil) de�ildir,  ya�amın 

ikinci ve üçüncü yıllarında dura�anla�maya (stabille�meye) ba�lar. 10 ya�ında bir çocu�un 

sahip oldu�u dört mizacın ne oranda bulundu�u, bu çocukların 15, 18 ve 27 ya�larındaki ki�ilik 

bozuklu�unu yordamaktadır. Bu dört mizacın her birinin %50 ila  %65 arasında kalıtımsallı�a 

sahip oldu�u gösterilmi�tir  (Health ve ark 1994; Stalling ve ark 1996).  

 

Bu dört mizaç, treytinin kültürler arasında evrensel oldu�u da gösterilmi�tir. Ki�ili�in 

mizaç bile�eni kalıtımsal olması, çocuklu�un erken yıllarında gözlenebilir olması, zaman içinde 

görece dura�an kalması, ergenlikte ve yeti�kin davranı�ta orta düzeyde yordanabilir olması ve 

farklı kültürlerde tutarlı olmasıyla ifade edilmektedir ( Svrakic ve ark 2002 ).   

 

Acıdan kaçınma (zarardan kaçınma) bireyin ceza ve engellenme durumuna kar�ı 

gösterece�i davranı�ın kalıtımsal yatkınlı�ının ne oldu�unu içerir. Yüksek düzeyde acıdan 

kaçınma, belirsizlikten korkma, sosyal geri çekilme, yabancılardan korkma, çabuk yorulma, 
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problemlere kar�ı kötümser bir yakla�ım sergileme ve hatta ba�ka insanların endi�e 

duymadıkları �eylerden korkma olarak gözlemlenir (Cloninger 1993,  Cloninger ve Svrakic 

2000, Svrakic ve Cloninger 2005).  

 

Yüksek düzeyde acıdan kaçınmanın avantajları dikkatli olmaktır; tehlike oldu�unda 

dikkatlice plan yapabilmektir. Bunun dezavantajı ise tehlike söz konusu olmadı�ında dahi 

uyumsuz (maladaptif) bir geri çekilme (inhibisyon) gösterme ve anksiyete ya�amaktır. Acıdan 

kaçınma düzeyi dü�ük olan ki�iler, kaygısızdır, cesurdur, enerjiktir, cana yakındır ve hatta 

birçok insanı endi�elendiren durumlarda bile, bu ki�iler atak davranabilirler. Acıdan kaçınma 

düzeyinin dü�ük olmasının avantajı, tehlike ve belirsizli�e kar�ı bireyin sakin olması, iyimser 

(optimist) ve enerjik davranmasıdır. Bunun dezavantajı ise makul olmayan bir iyimserlikle ve 

tehlikeye kar�ı sorumsuzca davranma ile ili�kili olmasıdır. 

 

Yenilik arayı�ı, ko�ulsuz cezadan kaçma becerisini,  ko�ullu cezanın sinyali olan bir 

durumdan kaçınmayı, ödül sinyaline kar�ı yakınla�mayı ve yenili�e kar�ı verilen tepkinin 

kalıtımsal yatkınlı�ını yansıtır. Bu davranı�ların hepsi yeni durumlara, dürtüselli�e ve a�ırılı�a 

kar�ı verilen tepkiyi belirtir. Ayrıca yenilik arayı�ı, engellenme durumundan kaçınmayla ve 

ödül ipucuna yakınla�mayla ili�kilidir (Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Yüksek düzeyde yenilik arayan bireyler, çabuk öfkelenen, çabuk canı sıkılan,  meraklı, 

dürtüsel, a�ırı davranı�ları olan ki�ilerdir. Yüksek düzeyde yenilik aramanın avantajı, yeni ve 

belirsiz uyarcılara kar�ı hevesli olmak ve ke�fetmeye meraklı olmaktır. Bunun dezavantajı ise 

can sıkıntısını çabuk ya�ama, a�ırı derecede dürtüsel davranma, öfke patlamalarının olmasıdır. 

Yenilik arama düzeyleri dü�ük olan bireyler, hemen sinirlenmezler; bu ki�iler merakı olmayan, 

sabırlı, tutumlu, çekingen, monotonlu�u tolere edebilen ki�ilerdir. Sabır konusunda esnek olma, 

dikkatli ve titiz davranma özellikleri uyum sa�layıcı (adaptif) oldu�unda avantaj sa�lar. Yenilik 

arama düzeyinin yüksek olmasının dezavantajı, monotonlu�u tolere edememe, rutin aktivitelere 

dayanamama, tam tersi bunun dü�ük olmasının dezavantajı ise ara�tırmayı sevmeme, hevesli 

davranmamadır. 

 

Ödül ba�ımlılı�ı, sosyal ödül ipucuna kar�ı tepki olarak gösterilen davranı�lardaki 

kalıtımsal yatkınlı�ı yansıtır. Yüksek düzeyde ödül ba�ımlılı�ı olanlar, duyarlı, yufka yürekli 
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ve sosyal olarak ba�ımlı ki�ilerdir. Yüksek düzeyde ödül ba�ımlısı olmanın uyum sa�layıcı 

(adaptif) avantajı, sosyal ipuçlarına kar�ı duyarlı olmaktır. Nitekim bu ipuçları, sosyal ili�kileri 

kolayla�tırır. Bunun dezavantajı ise, a�ırı derecede sosyal ba�ımlı�ı olan di�er insanlarla 

kar�ıla�tı�ında objektifli�ini kaybetme ve kolay etkilenme ile ili�kili olmasıdır (Cloninger 

1993,  Cloninger ve Svrakic 2000, Svrakic ve Cloninger 2005).  

 

“Ödül ba�ımlılı�ı” düzeyleri dü�ük olanlar pratiktir, katı görü�lüdür, so�uktur, sosyal 

olarak duyarsızdır. “Ödül ba�ımlılı�ı” düzeyinin dü�ük olmasının avantajı, bireysel olarak 

ba�ımsız olmak ve objektif olmaktır. Yani birey ba�kalarının memnun etmek için yanlı 

davranmaz. Bunun uyum sa�layıcı (adaptif) dezavantajı ise, sosyal durumlardan geri çekilme, 

ayrı�ma ve so�uk olmaktır. 

 

Sebat etme, aralıklı peki�tireç almaya, yorgunlu�a ve engellenmeye kar�ı davranı�ların 

devam ettirilmesindeki kalıtımsal yatkınlılıktır. Bu durum çalı�kanlık, kararlılık, azimli olmak 

ve mükemmeliyetçilik olarak gözlemlenir. Yüksek düzeyde sebat edenler, çalı�kan, azimli, 

kararlı ki�ilerdir; öyle ki amaçlarına yo�unla�ırlar ve yorgunluk ve engellenmeyi ki�isel bir 

sava� (meydan okuma)  olarak algılarlar. Yüksek düzeyde sebatlık, ödül tutarlı bir aralıkta 

geldi�inde uyum sa�layıcı (adaptif) bir davranı� stratejisidir. Bu tutarlık hızlı bir �ekilde 

de�i�ti�inde, azimlilik uyumsuz (maladaptif) hale gelir. Sebat etme düzeyleri dü�ük olanlar, 

tembel, ü�engeç ki�ilerdir. Bu ki�iler engellendiklerinde kolaylıkla vazgeçerler. Nadiren çaba 

harcarlar (Cloninger ve Svrakic 2000, Svrakic ve Cloninger 2005).  

 

Mizaç treytlerinden farklı olarak üç önemli karakter treyti de vardır. Bunlar, kendini 

yönetme (self-directedness), i�birlikçili�i (cooperativeness) ve kendini a�madır (self-

transcendence). Tam olarak geli�im tamamlandı�ında, bu treytler olgun ki�ili�i 

tanımlamaktadır ve bunlar uyum sa�layıcıdır (Cloninger 1993, Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Kendini yönetme (Self-directedness), bireyin ne derece sorumlu, güvenilir, amaç-

yönelimli, kendine güvenen birisi oldu�unu gösterir. Kendini yönetme özelli�inin en büyük 

avantajı,  bu ki�ilerin gerçekçi ve etkileyici olmalarıdır. Bu ki�iler kararlarını bireysel olarak 

verirler; gerçekçi de�erlendirmelere dayanan amaçlar belirlerler. Kendini yönetme düzeyi 
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dü�ük olanların, suçlayıcı bir tarzları vardır; sorumsuz ve güvenilmezdirler (Cloninger ve ark 

1993, Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

��birlikçili�i, bireylerin ne derece kendilerini, toplumun bir parçası olarak gördü�üyle 

nitelendirilir. ��birlikçilik düzeyi yüksek olanlar empatik, tolerans sahibi, merhametli, 

destekleyici ve prensip sahibidir. Bu tarz özellikler, grup çalı�malarında ve sosyal gruplarda 

avantaj sa�lar; ancak bu özellik, yalnız ya�amayı tercih eden bireyler için de�ildir (Cloninger 

ve Svrakic 2000). ��birlikçili�i treyti ki�iler arası ili�kilerle ilgilidir (Fruyt ve ark 2006).  

 

Kendini a�ma (self-transcendence) bireyin ne derece kendini bir bütün olarak evrenin bir 

parçası olarak gördü�üyle açıklanır. Kendini a�mı� bireyler, spiritual, mütavazi, 

alçakgönüllüdür. Bireyler acı çektiklerinde veya hastalıklarla kar�ıla�tıklarında, bu treytler 

uyum sa�layıcı bir avantajı sa�lar. Modern toplumlarda para ve güç sahibi olmayla karı�tırılan 

idealizmin, anlam arayı�ının ve de alçak gönüllü�ünün dezavantajları vardır. Kendini a�ma 

düzeyi dü�ük olan ki�iler ise materyalisttir (Cloninger 1993, Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Kısacası mizaç (huy) bireyin neye dikkat etti�ini düzenler, karakter bunun ne anlama 

geldi�ini belirler. Dolayısıyla ya�anılan bütün deneyimlerin önemi ve anlamı, hem bireyin 

karakterine hem de mizacına ba�lıdır. Bir ba�ka de�i�le, karakter, mizaçla düzenlenen 

duygulanımı (affect) ve algıların belirginli�ini ayarlayarak, erken yıllarda çevreye uyum 

sa�lamayı (adaptasyonu) optimize eder. Böylelikle ham mizaç treyterin uyumsuz (maladaptif) 

etkisini azaltmı� olur (Svrakic ve ark 2002). 

 

Geli�en karakter treytleri, bireyin gereksinim duydu�u duygusal ihtiyaçlar ve ya�adı�ı 

çevrede kar�ıla�tı�ı sosyal baskılar arasındaki farklılı�ı azaltmak için mizacın uyum 

sa�lamasını (adaptasyonunu) optimize eder (Svrakic ve Cloninger 2005).  

 

Karakter geli�imi için bir eksiklik olan dü�ük benlik yönetimi,  bütün ki�ilik bozuklu�u 

olan ki�ilerde bulunan ortak bir özelliktir (Cloninger ve ark 1993, Casey ve Joyce 1999, Joyce 

ve ark 2003).  Mizaç ise sadece belirli ki�ilik bozuklu�u olan bireylerin sahip oldu�u özellikleri 

yansıtır (Mulder ve ark 1994, Mulder ve Joyce 1997). 
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Dört huy treyti (acıdan kaçınma, yenilik arama, ödül ba�ımlılı�ı, sebat etme) ve üç 

karakter treyti  (kendilik yönetimi,  i�birli�i sa�lama, kendini a�ma) hem toplumdaki sa�lıklı 

bireyler hem de ayaktan tedavi edilen hastalar arasında, ki�ilik bakımından çe�itlili�in 

olmasının nedenidir ( Cloninger ve ark 1993). 

 

Bundan dolayı, ki�ilik, tek ba�ına de�il, bu kavramlarla beraber ele alınmalıdır. Ki�ilik, 

mizaç ve karakterin iki yönlü olarak etkile�imini içeren uyum sa�layıcı karma�ık bir sistem 

olarak tanımlanır. Sonuç olarak ki�ilik çok sayıdaki faktör tarafından yürütülen karma�ık uyum 

sa�layıcı (adaptif) bir sistem olarak algılanmaktadır. Cloninger ki�ilik geli�imini de bu 

çerçevede ele almaktadır. 

 

 

1. 1. 3. 3. 2.  Normal dı�ılık:   
 

Treyt psikolojisi ve psikopatoloji arasındaki ili�ki karı�ıktır. Bu görü�e göre psikopatoloji 

ve ki�ili�in buna olan yatkınlı�ı arasındaki çizgi belirsizdir. Bir ba�ka de�i�le, sosyal fobi ile 

a�ırı derecede korkmayı ya da �izoid ki�ilik bozuklu�undan içe dönük olmayı birbirinden ayırt 

etmek zordur (Gabbard 2000). Kısacası, bu yakla�ımın, normal dı�ılı�ı temel ki�ilik 

özelliklerindeki a�ırılıkla veya azlıkla açıkladı�ı söylenebilir.  

 

Allport; Allport, geli�im a�amalarının psikoseksüel olmadı�ını, erojen bölgeler 

çevresinde yer alan Freudcu çatı�maları da içermedi�ini söylemi�tir (Geçtan 1997). O’na göre, 

çocukluk bitti�inde, birey daha çok gerginlik ya�amaya ba�lar, bunu azaltmak içinde savunma 

mekanizmalarını kullanır. Bu açıdan Freud ile ortak bir özelli�i payla�maktadır. Ancak e�er 

ki�i bu mekanizmayı çok kullanırsa olgun ki�ili�e ula�amaz, tam tersi psikopatoloji ba� 

gösterir. 

 

Cattell; Tanımladı�ı 10 biyolojik güdüye (açlık, susuzluk, cinsellik gibi) erg; kültürel 

temeli olan güdülere (kariyer, benlik, ebeveynler gibi) de sentiment adını vermi�tir. Cattell 

psikopatolojinin en önemli kayna�ının bunlar arasında çatı�ma oldu�unda ortaya çıktı�ını 

savunmu�tur (Duke ve Nowicki 1989). 
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Cattell (1965) da tıpkı Eysenck (1970) gibi otonom tepkilerin en azından, kısmen 

kalıtımsal olabilece�ine dair ara�tırma bulguları elde etmi�tir. Ayrıca Cattell’e göre 

psikopatoloji, çözümlenmemi� çatı�malardan kaynaklanır. Bu ki�iler, davranı�larını gerçeklere 

tam uyduramayan, a�ırı tedirgin, kaygı düzeyleri yüksek ki�ilerdir. Bunda ailenin de payı 

vardır; tutarsız bir disiplinin uygulandı�ı ve duygulanımın yetersiz oldu�u ailelerde yeti�mi� 

ki�ilerde görülebilir.  

 

Eysenck’e göre, psikopatoloji, biyolojik sisteme ba�lı olarak ba� gösterir. Böyle insanlar, 

toplumsal normları ve kuralları ö�renmede ba�arısızdırlar (Pettijohn 1992). Anormal davranı�, 

bilinçdı�ı karma�alarının bir ifadesi, bir dı�a vurumu de�il, ö�renilmi� uyumsuz tepkileri i�aret 

etmektedir (Pervin ve John 1997). Eysenck, psikopatolojinin geli�iminde ve sürdürülmesinde 

genetik bile�enlerin etkisinin çok fazla oldu�unu söylemesine ra�men tedavi konusuna çok da 

kötümser yakla�mamaktadır. Eysenck, ö�renme kuramlarının tanımladıklarına yakın bir 

açıklama yaparak, bireyin uygun davranı� örüntülerini ö�renmemi� olmasıyla psikopatolojiyi 

ili�kilendirir (Pervin ve John 1997). Yani ki�ilik teorisini anormal davranı� ve davranı� 

de�i�iklikleri arasındaki ili�kiye göre olu�turmu�tur.  

 

Eysenck, her ne kadar ki�ilik konusunda biyolojiye vurguda bulunsa da, bireyleri içe 

dönük-dı�a dönük; nevrotik (sürekli, sürekli olmayan); psikotik olarak üç tipe ayırması onun 

treyt kuramı içinde ele alınmasına neden olmu�tur. Ama Eysenck’in ketleme kuramına göre içe 

dönük ve dı�a dönüklük arasındaki farklar kalıtımla belirlenir. Bunun merkezi serebral 

kortekstedir. Çevreden gelen uyarıcılar, bilgiler nöral yollarla kortekse girer ve sonunda 

davranı� veya bili�sel süreçler ketlenir ve yahut uyarılır. Bu sürece kortikal süreçler de 

denilmektedir. Örne�in, dı�a dönükler dü�ük kortikal heyecan düzeyine sahiptir, bundan dolayı 

dı�arıdaki uyarıcılar için arayı� içine girerler. Retiküler aktivasyon sisteminin nasıl çalı�tı�ı da 

bireyin içe dönüklü�ünü veya dı�a dönüklü�ünü belirlemede etkilidir (Pettijohn 1992). Buna 

örnek olarak da nörotik ki�ilerin büyük bir kısmının nörotizm puanlarının yüksek, dı�a 

dönüklük puanlarının ise dü�ük olmasını; antisosyal ki�ilerin ve suçluların nörotizmde, dı�a 

dönüklükte ve psikotizmde yüksek puan almasını göstermektedir.  

 

Goldberg ve arkada�ları tarafından olu�turulan “Be� Faktör Modeli” ne göre, dı�a 

dönüklük boyutundan yüksek skorlar alanların histriyonik ve narsistik ki�ilik bozuklu�una; bu 

boyutta dü�ük skorlar alanların çekingen ve �izoid ki�ilik bozuklu�una sahip olması olasıdır. 
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Dü�ük özdisiplin skoruna sahip olanlarda ise antisosyal ki�ilik bozuklu�u  (Furnham ve Crump 

2005), uzla�ılabilirlik boyutundan dü�ük skorlar alanlarda paranoid, antisosyal ve narsistik 

ki�ilik bozuklu�unun görülmesi söz konusu iken uzla�ılabilirlik boyutundaki yüksek skorların 

ise ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u ile ili�kili oldu�u dü�ünülmü�tür (Costa ve McCrae 1989). Yani 

bu model, patolojiyi ki�ilerin bu be� boyuttaki özelliklerinin a�ırılı�ından (çok az ya da çok 

fazla) kaynaklandı�ını savunur. 

 

Cloninger ise gen-çevrenin kar�ılıklı olarak etkile�ime girdi�ini ve arada do�rusal bir 

ili�ki olmamasına vurguda bulunarak normal dı�ılı�ı,  a�ırı uçlara yakla�mayla ve ço�unlu�a 

uymamakla açıklamı�tır. Örne�in anterior cingulate boyu ile acıdan kaçınma düzeyi yüksek 

olanlar arasındaki korelasyon 0,49 olarak; bireyden bireye de�i�en posterior cingulate oranı da 

yenilik arayı�ı mizacı ile ili�kili bulmu�tur. 

 

A küme ki�ilik bozuklu�u ile dü�ük düzeyde ödül ba�ımlılı�ının ili�kili oldu�u (Fruyt ve 

ark 2006); B küme ki�ilik bozuklu�u ile yüksek düzeyde yenilik aramanın ili�kili oldu�u; C 

küme ki�ilik bozuklu�u ile yüksek düzeyde acıdan kaçınmanın ili�kili oldu�u bulunmu�tur 

(Svrakic ve ark 1993).  

 

 

1. 1. 3. 3. 3.  Ölçüm: 
 

16 PF testi; Cattell tarafından geli�tirilmi�tir. Cattell, ilk olarak ki�ili�i yansıttı�ını 

dü�ündü�ü 15 faktör bulmu�tur. Daha sonra çok sayıda test maddesi yazmı� ve bunları normal 

insanlara uygulamı�tır. Ki�ili�in yapısını üç alanda yani L-data (Cattell’in teorisinde günlük 

ya�am olaylarıyla ili�kili davranı� kayıtlar), Q-data (Cattell’in teorisinde testten elde edilen 

ki�ilik verileri) ve QT-datayı (Cattell’in teorisinde minyatür durumlarda gözlemlenen 

davranı�lardan elde edilen ki�ilik hakkındaki bilgiler veya objektif test verileri) tanımlamaya 

çalı�mı�tır. Ara�tırmasına L data ile ba�lamı� ve daha sonra faktör analizi ile 15 treyte 

ula�mı�tır. Bu ara�tırmanın sonunda 16 PF testi ortaya çıkmı�tır. 12 treyt L-data 

ara�tırmalarından; dört treyt de anket yöntemlerinden elde edilmi�tir (Pervin ve John 1997). 
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NEO–PI-R ki�ilik envanteri (Neuroticism, Extraversion, Openness-Personality Inventory 

Revised);  Büyük be� ki�ilik faktörlerini ölçmek için Costa ve McCrae (1992) tarafından 

geli�tirilmi�tir ve ki�ilik yapısı ile ilgili olarak pek çok ara�tırmacı (Digman 1990, Busato ve 

ark 1999) bu envanterin psikometrik avantajları konusunda uzla�mı�tır. �lk ba�ta sadece 

nörotizm, dı�a dönüklük ve açıklık faktörlerini üzerine odaklanılmı�tır. Sonradan be� faktör 

modeline uydurmak için uzla�ılabilirlilk ve özdisiplin de eklenmi�tir. Be� faktörün her birinin 

altı alt alanı vardır. Her bir alan sekiz soru ile ölçülür. Dolayısıyla toplam 240 maddesi vardır 

(be� boyut X altı alt alan X sekiz soru). Denek bu testi, her maddeyi ne ölçüde onayladı�ını 

veya onaylamadı�ını belirterek cevaplandırır (Pervin ve John 1997). NEO–PI–R’dan alınan 

skorların di�er ki�ilik testlerinden alınanlarla iyi bir ili�ki (korelasyon)  oldu�una ili�kin 

kanıtlar vardır (Pervin ve John 1997).  

 

TCI (Mizaç ve Karakter Envanteri);  Dört mizaç boyutunu (yenilik arayı�ı, zarardan 

kaçınma, ödül ba�ımlılı�ı ve sebat etme) ve üç karakter boyutunu (kendini yönetme, i� birli�i 

yapma ve kendini a�ma) de�erlendirir. Bu üst-düzey (higher-order) mizaç ve karakter 

boyutlarının her biri alt boyutlardan olu�ur. TCI bireyin kendisine, akranlarına veya yakınlarına 

verilebilen,  de�i�ik ya� gruplarına (7 ila 14 ya�ına kadar) uygulanabilen, hem karakter hem de 

mizaca ili�kin bilgi sunan klinik detay düzeyi (sadece majör boyutlar 144 madde; her bir 

boyutun alt boyutu 295 madde) olan bir testtir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Bu testin geçerlik–güvenirlik çalı�ması 2005 yılında Arkar ve ark (2005) tarafından 

yapılmı�tır. Sonuç olarak TCI’ ın Türkçe versiyonunun tatmin edici psikometrik özelliklere 

sahip oldu�u do�rulanmı�tır. TCI, hem klinik uygulamalarda hem de ara�tırmalarda ki�ili�i 

de�erlendirmek için kullanılabilecek yararlı bir araç gibi görünmektedir. 

 

 

1. 1. 3. 4.  Davranı�çı yakla�ım: 
 

Ö�renme yakla�ımının ki�ilik geli�imini nasıl ele aldı�ı bu teorinin iki varsayımına 

dayanır. Bunlardan birincisi, bütün davranı�ların ö�renilmi� oldu�udur. �kincisi ise, herhangi 

bir hipotezi formüle etmede objektifli�in ve katılı�ın önemli oldu�udur. Dolayısıyla insanın 

davranı� özelliklerinin neden ortaya çıktı�ı, ö�renme tarihçelerinde yattı�ı savunulur. 

Davranı�lar çevredeki uyarıcılara kar�ı verilen tepkilerdir ve di�er teorilere göre davranı�çı 
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yakla�ım, olayları daha “duruma özgü”  olarak yorumlar. Yani davranı�ın nedeni olarak dı� 

çevreye vurguda bulunulur  (Pervin ve John 1997). Buna göre bireylerin ki�ilik geli�imi 

ö�renme ilkeleri ile açıklanır.  

 

Her ne kadar dinamik-treyt yakla�ımı yapılara vurguda bulunsa da (treyt, id, ego gibi), 

davranı�çı yakla�ım duruma özgülü�e vurguda bulunur ve sürece önem verir. 

 

 

1. 3. 4. 1. Geli�im: 

 

Klasik davranı�çı yakla�ımın ki�ilik geli�imi hakkındaki varsayımı sadece iki temel 

ö�renme ilkesine dayanmaktadır. Yani ki�ilik geli�iminin tıpkı ratlarda oldu�u gibi klasik ve 

edimsel ö�renme ilkeleri ile �ekillendi�i savunulur. 

 

Ancak sosyal ö�renmeci olarak geçen Albert Bandura (1925-    ) radikal davranı�çılı�ı 

kabul etmez. Dolayısıyla ki�ilik geli�imi konusundaki dü�ünceleri di�er davranı�çı ekol 

temsilcilerinden farklıla�maktadır.  O’na göre insanların çevresel birtakım olaylara tepki 

göstermesi ödül ve cezanın bir sonucu ortaya çıkabilir. Ancak insanların edindikleri bütün 

bilgiler bu kanaldan gelmez. Ödül ve ceza gibi davranı�ın dı�sal belirleyicileri gibi, dü�ünceler 

ve beklentiler gibi içsel belirleyiciler de davranı�larımız üzerinde oldukça etkilidir. Yani 

Bandura’yı  geleneksel davranı�çı yakla�ımdan ayıran en temel farklılık, onun insan ki�ili�inin 

bili�sel (içsel ya da zihinsel) boyutuna da e�ilmi� olmasıdır (Burger 2006).  

 

Ayrıca Bandura’nın insan davranı�ı ve ki�ili�ini anlamaya yönelik olarak yaptı�ı en 

büyük katkılardan biri de gözlemleyerek ö�renmedir. Buna göre insanlar ba�kalarının 

davranı�larını gözlemleyerek ve onları model alarak da bir �eyler ö�renebilirler. Yani ö�renme 

sadece klasik ko�ulama ile gerçekle�meyen çok yönlü bir davranı�tır. Bandura’nın bu yakla�ımı 

insanı, insan davranı�ını ve ki�ili�ini anlamada ortaya atılan dü�ünceleri zenginle�tirmi�, ba�ka 

bir boyut kazandırmı�tır. Ki�ilik geli�imini sadece dı�sal uyaranlara de�il bireyin çevresindeki 

insanlarla olan ili�kilerine de atfetmi�tir. 
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1. 3. 4. 2.  Normal dı�ılık: 

 

Klasik davranı�çı yakla�ım, sosyal olarak kabul edilmeyen veya uyumsuz (maladaptif) 

davranı�ların ö�renilmesinin patolojiyi yarattı�ını söylemektedir. Bu görü�, psikopatoloji 

geli�iminin, tıbbi belirtilerden kaynaklandı�ını reddeder. Buna göre bir ki�i korkak olmayı, 

atılgan olmayı veya titiz olmayı ö�renme ilkeleriyle ö�renir ve bunu hayatı boyunca devam 

ettirir.  

 

Sosyal ö�renmeci olan Bandura da normal dı�ılı�ı yine model alma, gözlemleyerek 

ö�renme ve di�er ö�renme ilkeleri ile açıklamı�tır. Aynı anne- babanın çocuklarının farklı 

davranı� örüntüleri olmasının nedenini ve patolojiyi de bununla açıklamı�tır. 

 

 

1. 1. 3. 4. 3. Ölçüm: 
 

Davranı�çı yakla�ımın olu�turdu�u bir ölçüm aracı yoktur. 

 

 

1. 1. 3. 5.  Bili�sel yakla�ım: 
 

Bili�sel yakla�ım, bireyin bir yandan kendini de�erlendirmeye çalı�ması ve bir yandan da 

çevreden aldıklarını kendilik sistemine dahil etmesi ile açıklar. Bu iki sürecin tutarlı olması 

ki�ilik geli�imi için önemlidir. 

 

Di�er yakla�ımlardan farklı olarak bili�sel yakla�ım, her bireyin kendine özgü olarak 

dünyayı algıladı�ını, yorumladı�ını ve buna ba�lı olarak da kavramla�tırdı�ını, dünyayı farklı 

olarak analiz etti�ini söyler. Dolayısıyla ki�ili�e ve ki�ilik bozuklu�unun nasıl olu�tu�una dair 

yapılan açıklamalara da bu açıdan bir yakla�ım sunar. Yani, ki�ili�in nasıl geli�ti�i, bireyin 

dünyaya ve olaylara nasıl baktı�ıyla ve geli�tirdi�i �emalarla ba�lantılıdır. 
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1. 3. 5. 1.  Geli�im: 

 

George Kelly (1905–1966);  Kelly’nin ki�ili�e  ili�kin olarak kullandı�ı kavram “yapı” 

dır. Yapı, bireyin dünyayı yorumlama ve anlam verme tarzıdır. Bireyler birtakım olaylarla 

kar�ıla�ır, bunlara anlamlar yükler ve bunları belirli yapılara yerle�tirir. Daha önce 

sınıflandırdı�ı olaylarla benzer olanları aynı yere koyar. Bunun için de bazı ipuçlarından 

yararlanır. Dolayısıyla bu görü�e göre ki�ilik tamamen bireyin olaylara nasıl anlamlar yükledi�i 

ve onları hangi sınıfa koydu�una ba�lı olarak geli�ir (Pervin ve John 1997). 

 

Julian B. Rotter (1916-     ); Davranı�ların her �eyden önce sosyal deneyimler yoluyla 

ö�renildi�ini savunmu�tur. Dolayısıyla ki�ilik geli�imine olan yakla�ımı da bu do�rultudadır. 

Geli�imin, hem dı�sal uyarıcılara hem de ya�am deneyimlerine ba�lı oldu�unu dü�ünmü�tür. 

Ona göre içsel bili� durumlarımız olan öznel ya�antılarımız ve beklentilerimiz, farklı dı�sal 

deneyimlerin insanlar üzerinde ne �ekilde etki edece�ini belirler. Ki�ilik geli�imi, bireylerin 

maruz kaldıkları dı� uyarıcılar ile iç uyarıcıları algılayı� biçimlerine ve bunları nasıl 

yorumladı�ına ba�lı olarak geli�ir. Bu dü�üncesinden yola çıkarak iç-dı� kontrol oda�ı adlı bir 

ölçek geli�tirmi�tir (Pervin ve John 1997). 

 

Rotter, ki�ilik geli�imini açıklarken davranı�ların nedenlerinin di�er organizmalarına göre 

daha karma�ık oldu�unu ileri sürmü�tür. Geli�im sürecinde algılar, beklentiler ve de�erler gibi 

birtakım de�i�kenlerin de etkili oldu�unu belirtmi�tir. Ki�ili�i açıklarken “davranı� potansiyeli, 

beklenti ve peki�tirme de�eri” gibi kavramlar kullanmayı tercih etmi�tir. Davranı� 

potansiyelinden kast etti�i �ey, belirli bir ortamda belirli bir davranı�ın ortaya çıkma 

olasılı�ıdır. Bunu belirleyen �ey ise, peki�tirme de�eri ve beklentilerdir. Peki�tirme de�eri, 

bireyin herhangi bir peki�tireci di�erine tercih etme derecesidir (Burger 2006). Bireyin 

beklentisinin ne oldu�una ve hangi peki�tirece daha fazla de�er verdi�ine ba�lı olarak 

davranı�ları da de�i�ir. Her bireyin farklı davranı�larda bulunması ve dolayısıyla ki�ilik 

geli�iminin hangi do�rultuda olaca�ı da bu nedenle açıklanır.  

 

Aaron T. Beck (1921-    ) ; Beck’in ki�ilik geli�imine olan bakı�ı, bireyin inançları ve 

bili�leri do�rultusunda olu�tu�u �eklindedir. Ki�ili�in geli�im sürecinin “�ema” diye 
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adlandırılan yapılarla olu�tu�unu varsayar. Bili�sel, duygudurum ve güdüsel süreçlerdeki temel 

yapıları (�emalar) ki�ili�in temel birimi olarak ele alır (Beck ve ark 2004).  

 

 

1. 1. 3. 5. 2.  Normal dı�ılık: 
 

 Kelly, psikolojik rahatsızlıkların geçmi�te ya�anan sarsıcı deneyimlerden kaynaklandı�ı 

görü�ünü kabul etmez. Psikolojik rahatsızlıklarının altında yatan �eyin, yapılandırma 

sistemlerindeki arızalardan kaynaklandı�ını dü�ünür. Bu yapılandırmayı elbette ebeveynlerle 

kurulan ili�ki ya da herhangi bir üzücü olayın etkileyebilece�ini belirten Kelly, psikolojik 

sıkıntının kökeninde kaygının yattı�ını söyler. Esas sorun, yapılandırma sisteminin mükemmel 

olmamasıdır. Sa�lıklı insanlar eski ve yetersiz yapılarının yerine yenilerini koyabilirler, bunu 

yapmayanlar anormal davranı� örüntüsünü sergileyen ki�iler olarak tanımlanır. 

 

Rotter’ın normal dı�ılı�a olan bakı� açısı, kontrol odaklarının genellenmi� beklentilere 

göre geli�mi� olmasına dayanır. Genellenmi� beklentiler, insanların ba�larına gelen olayları 

etkileyebildikleri, iyi ve kötü deneyimlerin kendi davranı�ları sonucunda oldu�u �eklindedir. 

Bu boyutun bir ucunda ba�larına gelenlerden kendileri sorumlu tutan içseller vardır. Di�er uçta 

bulunan dı�sallar ise, ba�larına gelen �eylerin ba�ka güçlerin kontrolü altında oldu�unu 

dü�ünürler. Di�er ki�ilik özellikleri gibi kontrol oda�ı da zaman içinde tutarlılık gösterir. 

Rotter, psikopatolojiyi bireylerin içsel ya da dı�sal olmasıyla ili�kilendirmi�tir. O’na göre 

patoloji yönelimli bireyler genellikle içselden çok dı�sal olanlardır. �çseller, genel olarak iyilik 

hali ve sa�lık ölçümlerinde dı�sallardan daha iyi sonuçlar elde ederler (Burger 2006). 

 

Beck; Ki�ilik bozuklu�unun bili�sel teorisi iki temel hipotez ileri sürmü�tür. Bunlardan 

birincisine göre, ki�ilik bozuklu�u, bireyin kendisine ve dünyaya ili�kin uyumsuz bili�sel 

�emalarıyla kavramsalla�tırılır. �kincisi, bu bili�sel �emaların, önyargılı yorumlara neden olan 

seçici bilgi i�lemeyi tetiklemesiyle-canlandırmasıyla ifade edilir. Öyle ki bu �emalar, 

patolojinin süreklili�ine katkıda bulunurlar (Dreessen ve ark 1999). 

 

Bu görü�e göre, bireyin güvensizlik / kötüye kullanılma, eksiklik hissi / utanma ve 

duygusal yoksunlukla ba�lantılı sahip oldu�u �emalar, birçok ki�ilik bozuklu�u ile ili�kilidir. 
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Erken yıllarda bireyin geli�tirdi�i �emalar ve olaylara nasıl anlamlar yükledi�i, ki�ilik 

geli�iminde patolojiler olu�masına neden olmaktadır.  

 

Erken ya�ta geli�en uyumsuz �emaların bili�sel, duygudurum ve davranı�sal bile�enleri 

vardır.  Tıpkı uyum sa�layıcı �emalar gibi erken ya�ta geli�en uyumsuz �emalar da, genetik 

yatkınlık, biyolojik faktörler ve çevresel ya�antıların bir araya gelmesi ile ilk çocuklukta 

olu�maktadır. Bu uyumsuz �emaların en önemli etiyolojik geli�im nedenlerinden biri olan 

gençlikte ya�anılan stresler, bireyin çocuklu�u esnasında akranlarıyla, ebeveynleriyle ve 

karde�leriyle ya�adı�ı ho� olmayan deneyimlerden kaynaklanır. Çok sayıdaki uyumsuz �ema, 

çok sayıdaki psikolojik zorlu�u ve ki�ilik patolojisi için hassasiyet yaratmaktadır (Nordahl ve 

ark 2005). 

 

Her ne kadar erken ya�ta geli�en uyumsuz �emaların, do�rudan ki�ilik bozuklu�u 

geli�tirdi�i kanıtlanmamı� olsa da, �emaların çok sayıdaki ki�ilik patolojisi örüntüsündeki temel 

yapıyı açıkladı�ı dü�ünülmektedir (Nordahl ve ark 2005). 

 

Bu konudaki tartı�mlara devam etse de ki�ilik bozuklu�unda önemli bir yer tutu�u 

dü�ünülen bili�ler ile konulan tanılar arasındaki ili�kiyi inceleyen ara�tırmalar da vardır (Beck 

ve ark 1990, Freeman ve ark 1990). Bu ara�tırmaların sonucunda, çekingen, ba�ımlı, obsesif-

kompulsif, narsistik ve paranoid ki�ilik bozuklu�una sahip olan bireylerin i�levsel olmayan 

inançları oldu�u kanıtlanmı�tır. Ancak di�er ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler bu ara�tırmaya 

alınmadı�ından onlara yönelik sonuçlar hakkında bilgi yoktur (Beck ve ark 2004).  

 

 

1. 1. 3. 5. 3.   Ölçüm: 
 

Rotter �ç-Dı� Kontrol Ölçe�i: Rotter, bazı insanların peki�tirmenin kayna�ını kendi 

davranı�larına, bazılarının ise peki�tirmenin kayna�ını dı�sal güçlere ba�lamasından yola 

çıkarak bir ölçek geli�tirmi�tir. Birinci gruptaki insanların iç denetim oda�ına (internal locus of 

control), ikinci gruptaki insanların ise dı� denetim oda�ına (external locus of control) sahip 

oldu�u kabul edilir. Bu iki kontrol kayna�ı, davranı� üzerinde farklı etkiler gösterirler. Dı� 

denetim odaklı insanlar, sahip oldukları yetenekler ve davranı�larıyla, alacakları peki�tireç 

üzerinde ancak çok az �eyi de�i�tirebileceklerini dü�ünürler. Bu yüzden de durumlarını 
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de�i�tirmek için çok az çaba harcarlar. �ç denetim odaklı insanlar ise kendi ya�amlarından 

sorumlu olduklarını dü�ünürler ve buna uygun davranı�lar ortaya koyarlar (Pervin ve John 

1997). 

 

Rotter’ın iç - dı� kontrol oda�ı ölçe�i, bireylerin genellenmi� kontrol beklentilerinin 

içsellik-dı�sallık boyutu üzerindeki konumu; peki�tirecin bireyin kendi içindeki ya da dı�ındaki 

güçlerin (�ans veya kader) kontrolünde oldu�una dair sahip oldu�u genel beklenti ve inanı�ı 

ölçer (Sava�ır ve �ahin 1997). Gruplara da uygulanabilen bu test, bireyin kendi kendini 

de�erlendirece�i (self-report) türdendir. Zaman sınırlaması yoktur, yakla�ık 15 dakika 

sürmektedir. Toplam 29 maddeden olu�maktadır. 

 

 

1. 1. 3. 6.  Hümanistik yakla�ım: 
 

Psikoanalitik ve davranı�çı teorilerin tam tersi bir görü�le bu yakla�ım, insana çok daha 

pozitif bir bakı� açısıyla bakar. Ki�ili�in kavramsalla�tırılmasındaki temel dü�ünce, bireyin 

sa�lıklı ve i�levselli�inin tam oldu�u; her bireyin biricik ve her açıdan farklı oldu�udur. Ayrıca 

bireylerin anlam arayı�ı içinde oldu�una da vurguda bulunulur. Psikopatoloji,  bireyin sa�lıklı 

olma halinin yarıda kesilmesinin bir sonucudur. 

 

 

1. 1. 3. 6. 1. Geli�im: 
 

Carl Rogers (1902–1987); Psikoanalitik yakla�ımın ki�ilik geli�imi için söyledi�i dürtü, 

içgüdü, bilinçaltı, gerilim azaltma kavramlarından farklı olarak algı, duygu, kendini 

gerçekle�tirme ve de�i�im sürecine vurguda bulunur. Ki�ilik statik de�ildir, sürekli dinamik 

olan bir fenomendir. Ki�ilik teorisindeki temel kavram benliktir (self). Benlik, algılananların 

düzenlenmi� halidir. Benlik olarak bilinen �ey, algılar ve ya�antıların farkında olduklarımızdır. 

�deal benlik ise bireyin en çok sahip olmak istedi�i benliktir. Ki�ilik geli�imi ve ki�ilik 

psikopatolojisi ideal benlik ve gerçek benlik arasındaki ili�kiye ba�lıdır (Duke ve Nowicki 

1989). 



 47 

Ayrıca ki�ilik geli�imi için önemli oldu�unu belirtti�i bir di�er konu da çocu�un anne ve 

baba tarafından ko�ulsuzca kabul edilmesi ve sevilmesidir.  Her çocuk davranı�larıyla 

ko�ullandırılmamı� sevgi ve saygıya ihtiyaç duyar. Çocuk ebeveynlerinin ho�lanmadı�ı bir �eyi 

yapsa dahi onlar tarafından sevilece�ini bilmelidir. Bu, ki�ilik geli�iminde önemli olan bir 

durumdur. Böylelikle çocuk gerçek duygularını ve isteklerini terk etmeden ki�ilik geli�imini 

tamamlamı� olur. 

 

Erich Fromm (1900–1980); Fromm her ne kadar psikanaliz okulundan geliyor olsa da 

bugün onu özgürlük ve sorumluluk alma gibi dü�üncelerinden dolayı hümanistik ekol ba�lı�ı 

altında da inceleyebilmekteyiz. Fromm’a göre her birey ba�langıçta annesine ba�ımlı olarak 

dünyaya gelir ancak vakit geçtikçe bu ba� zayıflar. Bu sürece bireyselle�me süreci der. Her ne 

kadar insanlar bu ba�ımlı hallerine geri dönmeye hevesli olsalar da, ayrımla�tıklarını kabul 

etmek zorunda kalırlar ve hayatlarını, bu sorumlulu�u alarak devam ederler. Ba�ımsız olmanın 

kabul edilmesine do�ru gidilen yol yani özgürlük Fromm’un ki�ilik teorisinin ve patolojinin 

temelini olu�turmaktadır (Duke ve Nowicki 1989). Dolaysıyla Fromm’un ki�ilik geli�imi için 

belirtti�i nokta daha çok bireyselle�me sürecinde bireyin nasıl ilerledi�idir. Bir ba�ka de�i�le 

Fromm’un ki�ilik kuramı bireyselle�me sürecinde ki�inin ya�adı�ı kaygı durumları ve bu 

kaygılardan kaçı� üzerine kurulmu�tur (Burger 2006).  

 

Maslow (1908–1970); Ki�ili�i güdüsel kavramlarla ele almı�tır. Buna ba�lı kalarak, 

temel ihtiyaçlar hiyerar�isi olu�turmu�tur. Bu hiyerar�inin en altında fizyolojik ihtiyaçlar 

(yeme, içme, barınma, cinsellik), daha sonra güvenlik gereksinimi, sevgi ve ait olma ihtiyacı, 

saygı gereksinimi ve en üstte ise meta ihtiyaçlar (kendini gerçekle�tirme) vardır. Maslow’a 

göre ilk olarak temel ihtiyaçlar tam olarak kar�ılandıktan sonra birey bir üst basamaktaki 

ihtiyaçlarına yönelir (Duke ve Nowicki 1989). Bireyin ki�ilik geli�im, bu hiyerar�ide yukarıya 

nasıl tırmandı�ıyla ilgilidir. Maslow’un ki�ilik teorisi daha çok sa�lıklı ki�ili�in nasıl 

olu�turulaca�ı ve bunu devam ettirilece�i yönündedir. 

 

 

1. 1. 3. 6. 2.  Normal dı�ılık: 
 

Ki�ilik geli�imini bireyin bir yandan kendini de�erlendirmeye çalı�ması ve bir yandan da 

çevreden aldıklarını kendilik sistemine dahil etmesi ile açıklayan bu yakla�ım, bu iki sürecin 
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tutarlı olmamasını normal dı�ılıkla tanımlamaktadır. Ayrıca hümanistik yakla�ımın bir di�er 

önemli özelli�i de anormallikten çok, iyi-olma (well-being) haline yaptı�ı vurgudur. Bununla 

ba�lantılı olarak daha çok tedavi yakla�ımı üzerinde durmu� ve sınıflandırmalara kar�ı 

çıkmı�tır. 

 

Carl Rogers; Psikopatolojiyi ideal benlik ve gerçek benlik arasında önemli bir farklılık 

olmasına ba�lar. Aradaki fark fazla oldu�unda, anksiyete ve dezorganize davranı�lar meydana 

gelir. Bütün anormal davranı� örüntüleri, bu farklılı�ın inkar edilmesinden kaynaklanır  (Pervin 

ve John 1997).  

 

Fromm; Ba�ımsızla�ma her ne kadar temel ihtiyaçların doyurulması için gerekli olsa da 

her birey, geli�im esnasında bu basama�a tırmanamayabilir. Tamamen özgür oldu�unu kabul 

etmekle ortaya çıkan yo�un anksiyeteden dolayı birey, Fromm’un deyimiyle ya�ama i�levsel 

olmayan bir �ekilde sarılır.  �nsanlar özgürlükle birlikte gelen güçsüzlük ve kaygı duygularını 

a�mak için üç strateji kullanmaktadır. Bunlardan ilki, otorite figürü olmaya çalı�maktır. Birey 

otoritecili�e ba�vurur; çünkü kendini güçlü hissetmek için daha güçlü insanlarla özde�im kurar. 

Bu, aslında boyun e�me ve egemenlik kurma çabası gibi birbirine tezat olan durumların bir 

arada oldu�unu göstermektedir. Bu ki�iler, hem güçlü insanlarla beraber olarak ya da gruplara 

katılarak kendi bireyselliklerinden vazgeçerler hem de a�a�ılık duygularından kurtulmaya 

çalı�ırlar. Kaçı�ın ikinci yöntemi ise yıkıcılıktır. Birey, ya�amın tehdit edici durumlarından 

onları yok ederek kurtulmayı dener. Son strateji ise pek çok insanın ba�vurdu�u mekanik 

uyumluluktur (konformizm). Özgürlükle özde�le�en kaygılarla sava�mak için, birçok insan 

toplumun belirledi�i, uygun gördü�ü rolü ve ya�am tarzını benimser (Burger 2006). 

 

Ki�i bireyselle�meyi ve de özgürlü�ü reddetti�inde, kullandı�ı bu stratejilere ba�lı olarak 

olası dört karakter tipine sahip olur. Bunlar alıcı karakter (receptive character), sömürücü 

karakter (exploitative character), biriktiren karakter (hoading character) ve pazarlayan 

karakterdir (marketing character). Alıcı karakter, sürekli yapılması gereken �eyleri bizzat 

kendisi yapmayan bunu ba�kalarına yükleyen insanları; biriktiren karakter tutumlu, mesafeli ve 

so�uk insanları; pazarlayan karakter maddi kaynaklar edinme ile bireyselle�meyi e� tutmayla 

tanımlanır (Duke ve Nowicki 1989). 
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Maslow; Maslow’un ki�ilik teorisi, patoloji üzerine de�il de iyi olma (well-being) üzerine 

kurulmu�tur. Fazlasıyla bozulmu� ki�iliklerin üzerinde duruldu�unu, oysa sa�lı�a ve iyi–olma 

haline hiç odaklanılmadı�ını belirtmi�tir. “Hastalıklı ki�ili�in” pek çok açıdan sa�lıklı ki�ilikten 

farklı oldu�unu, sadece sa�lıklı fonksiyonların olmamasıyla bunun açıklanamayaca�ını 

savunmu�tur. Benzer olarak sa�lıklı ki�ilik de sadece bozuklu�un olmaması ile anlatılamaz. 

Ayrıca patolojinin, organizmanın varolu�unun engellenmesinden kaynaklandı�ını savunur; bu 

engellenmeyi yapan da toplumdur (Pervin ve John 1997). 

 

 

1. 1. 3. 6. 3.   Ölçüm: 
 

Bu yakla�ımın olu�turdu�u bir ölçüm aracı yoktur. 

 

 

1. 1. 4.   Ki�ilik Bozuklu�una Geçi�: 

1. 1. 4. 1.  Normal ki�ilik - anormal ki�ilik - bozulmu� ki�ilik: 

 

Ki�ili�in nasıl olup da ki�ilik bozuklu�una dönü�tü�ü literatürde tartı�ılan konulardan 

biridir. Buna ili�kin olarak, normal, anormal ve bozulmu� ki�ili�in ne oldu�u ele alınmı�tır. 

 

Deli-akıllı, normal–anormal ayrımının geçerlili�i konu�ulurken, “normallik ve 

anormallik” kavramlarının insanların zannetti�i kadar tam ve net bir �ekilde 

tanımlanamayaca�ı ve tanıya götüren temel ölçütlerin hastanın kendisinde mi yoksa klinisyenin 

hastayı gördü�ü ba�lamda mı yattı�ı sorgulan bir konudur. Bir ortamda, kültürde veya 

durumda normal olarak kabul edilen, bir di�erinde sapkınlık olarak de�erlendirilebilinir. 

Dolayısıyla, konulan tanının ne derece do�ru oldu�u, normal kavramının özellikle ki�ilik 

bozuklu�u gibi karma�ık bir bozuklukta ne kadar geçerli oldu�u üzerinde tartı�ılan bir konudur.  

 

Kreaplin (1888) akıl bozukluklarının farklı kategorileri oldu�u ve normal ile patoloji 

arasında belirgin bir farklılık oldu�unu söylemi�tir. Farklı kategoriler oldu�u varsayımı bazı 

mental bozuklukları için geçerli olabilir, ama ki�ilik bozuklukları dahil bazı psikopatolojilere 

daha az uygulanabilir (Livesley ve Jang 2005). Yani bedenin normal yapısı ve i�levleri 
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bilindi�inden, fiziksel hastalıkların tanımlanması oldukça kolaydır. Birçok fiziksel hastalık 

objektif bir dizi tetkik ile ortaya çıkarılır. Geni� perspektiften bakıldı�ında akıl hastalı�ının, 

daha dar bir açıdan bakıldı�ında ise ki�ilik bozuklu�unun olup olmadı�ı bir yargıyı gerektirir.  

Oysa psikolojik düzeyde standart bir ölçüt kabul edilebilecek  “normal modeli” mevcut 

de�ildir.  

 

Bu konuda bir tanım yapılacak olursa Cloninger ve Svrakic (2000)’e göre normal ki�ilik 

dolaysız olarak, ideal olan sa�lık ölçütlerinin kullanılmasıyla; dolaylı olarak sapkın ki�ili�inin 

tam tersi olmasıyla; istatistiksel olarak ise belirli bir çevrede var olan en yaygın davranı�larla 

açıklanır.  

 

Treytlere vurgu yapılmasıyla, bugün kullanılan tanısal ve istatistiksel elkitabı (DSM), 

normal ve anormal arasındaki arabirimin açıklamasını yapmaya çalı�mı�tır ve bu ikisi 

arasındaki farkın  “niteliksel”  bir farklılık oldu�unu söylemi�tir (Livesley ve ark 1994). Bu 

görü�, normal ve bozulmu� ki�iliklerin, bozuklu�un farklı kategorileri oldu�unu söyler. Buna 

göre normallik ve patoloji arasında belirgin bir farklılık vardır. Bu görü� DSM-IV ve ICD-10 

gibi ki�ilik bozukluklarının “kategorik modellerini” savunur. 

 

Bundan farklı olarak üç farklı görü� daha vardır. Bunlardan ilki, niteliksel farklılı�ı 

reddeder ve tam tersini savunur; yani normal ve bozulmu� ki�ili�in birbirinin içine girdi�ini 

söyler. �kinci önerilen model, her ne kadar normal ve bozulmu� ki�ilik arasında niteliksel 

farklılık oldu�unu varsaysa da, belirli sayıdaki treytin, “bozulmu� ki�ilik” olarak tanımlanan 

ki�ili�e yol açabildi�ini dü�ünmektedir. Üçüncü bakı� açısı, normal ki�ili�i olu�turan treytlerin 

etiolojik olmayan birtakım süreçlerin etkisiyle bozukluklara yol açtı�ını savunmaktadır 

(Livesley ve Jang 2005). 

 

Bu dü�üncelerle ortaya çıkan normal ve bozulmu� ki�ili�in farklıla�masına ili�kin konu, 

klinik ve normal gruplar arasında “niteliksel farklılıklar” olup olmadı�ıdır. Niteliksel farklılı�ın 

da birkaç farklı biçimi vardır. Bu farklılık iki modlu olmakla (var ya da yok) ya da azlık-

çoklukla  (az var / çok var;  az eksik / çok eksik) ile tanımlanabilece�i gibi, i�levsellikteki 

bozulmayla da ifade edilebilinir (Livesley ve Jang 2005).  
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Niteliksel farklılı�ın azlık-çokluk biçimi, bir davranı� treytinin iki a�ırı ucu arasındaki 

keyfi kesme noktasına dayanmaktadır. Aynı zamanda bu farklılık, ortamlara göre de 

de�i�mektedir. Farklı ortamlarda ortaya çıkan aynı davranı�, normal veya uyumsuz 

(maladaptif) olarak görülebilir. Ancak sosyal ortamlar temel alınarak, anormal ki�ili�in 

tanımlanmaya çalı�ılması çok da do�ru de�ildir; çünkü ki�ilik bozuklukları çok sayıda ki�iler 

arası olmayan treyti de içermektedir. Örne�in narsistik ki�iler kendi grandiozitelerinden çok 

memnundurlar ve bu ki�inin kendi zihninde gerçekle�en bir durumdur (Cloninger ve Svrakic 

2000). 

 

Bireyin kendisine özgü olan sapkınlıklar tek ba�ına, normal davranı� ve ki�ilik bozuklu�u 

arasındaki farkı ayırt etmez. Yani i�levsellikte bozulmalar meydana gelmeden bazı bireylerde 

sosyal geri çekilme gerçekle�ebilir.  Bir ba�ka de�i�le, ki�ilik bozuklu�unun belirtileri hem 

ki�isel hem de sosyal özelliklere ba�lıdır (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Ki�ilik bozuklukları için bir boyuttaki a�ırı (extrem) skorların nasıl patolojik oldu�unu 

görmek zordur. Bunun için bazı ek faktörlere ihtiyaç vardır. Ancak böylelikle ki�ilik bozuklu�u 

tanısının neden dü�ünüldü�ü kolaylıkla açıklanabilir ve tanı haklı çıkartabilinir. DSM bunun 

için iki özellik önermi�tir. Bunlar “esnek olmama ve öznel sıkıntı” ya�amaktır. Esnek olmama, 

a�ırılı�ın (extremlik) bir boyutudur. Ancak bir boyuttaki a�ırılık (extremlik) esnek olmamayı 

saptamada yeterli de�ildir. Örne�in zamanının ço�unu a�ırı bir �ekilde dı�a dönük olarak 

geçiren bir ki�i oldu�unu varsayalım; ancak bu ki�i tehlikeli olacak durumlarda bu davranı�ını 

yapmak için kendini tutabilmektedir. A�ırılık (extremlik) ve esnek olmama yüksek derecede 

birbiriyle ili�kilidir ama bu iki kavram aynı de�ildir. A�ırılık  (extremlik) ki�ilik bozuklu�u için 

gereklidir ama yeterli de�ildir (Livesley ve Jang 2005). 

 

Ki�ilik bozuklu�u tanımını belirlemedeki bu zorluk treyt ifadesine ba�lıdır.  Treytin 

yapısı, özellikle kötüye do�ru gitme e�ilimini gösterir. Bu e�ilim, belirli türdeki davranı�ları 

ortaya çıkartır ve belirli bir tarzla davranı�a dökülmesini sa�lar. Bundan dolayı treytin a�ırı 

düzeyi patoloji riskini artırabilir, fakat bu a�ırı düzey, uyumsuzlu�un (maladaptiflik) ortaya 

çıkması için gerekli de�ildir. Kısacası, ki�ilik bozuklu�u tanımı, bozukluk özelliklerinin 

birle�tirilmesini gerektirir. Böylesine bir yakla�ıma gerek duyulmaktadır, çünkü ki�ilik 

bozuklu�unun klinik olarak ele alını�ı,  uyumsuz (maladaptif) treytlerden daha fazlasını 

içermektedir (Livesley ve Jang 2000).  
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Ki�ilik bozuklu�u psikopatolojisi, bu sistemin bütün bile�enlerini kapsar. Bu bile�enler 

belirtiler (semptom), duygulanım (affect) ve dürtü düzenlemesindeki problemler, treytlerin 

uygunsuz dile getirili�i,  ki�iler arası problemler ve self-patolojidir. Ki�ilik sadece, sistemin 

bile�enlerinde görülmez, aynı zamanda yapı ve i�levsellikte görülür. Gerçekten de, bozukluk, 

i�levselli�in bozulmasıdır (Nakao ve ark 1992). 

 

 

1. 1. 5.  Ki�ilik Bozuklu�u Tanımı: 

1. 1. 5. 1.  Tanım: 

 

Bütün bu bilgiler ı�ı�ı altında ki�ilik bozuklu�u tanımı �u �ekilde yapılmı�tır; ki�inin 

kültürüne göre beklenenden önemli ölçüde sapmalar gösteren, süregiden bir iç ya�antı ve 

davranı� örüntüsüdür, yaygındır ve esnekli�i yoktur, ergenlik ya da genç eri�kinlik yıllarında 

ba�lar, zamanla kalıcı olur ve sıkıntıya ya da i�levsellikte bozulmalara yol açar. Ki�ilik 

özellikleri esneklikten yoksun ve uyumu bozucu oldu�unda ve i�levsellikte belirgin bir 

bozulmaya ya da öznel bir sıkıntıya neden oldu�unda ancak o zaman ki�ilik bozukluklarını 

olu�turur (APA 1994). 

 

 

1. 1. 5. 2. Sınıflandırma: 
 

Ki�ilik bozukluklarının en önemli sınıflandırılması ICD ve DSM’de yapılmı�tır (Svrakic 

ve Cloninger 2005).   

 

DSM-II’de yapılan tanımlamaya benzer olarak, anormal ve psikopatik ki�ilikleri 

özetleyen ilk sistem 1934’te Kurt Schneider tarafından olu�turulmu�tur. Bu sistem ICD-9’ı 

ortaya çıkarmı�tır. Schneider, ki�ilik bozukluklarını, ki�isel deneyimlerden etkilenen yapısal 

de�i�kenler olarak tanımlamı�tır. Zekaya benzer bir yapıda geli�tiklerini dü�ünmü�tür. 

Tanımladı�ı onbir ki�ilik tipinden sekizi, DSM-III-R’ deki tanı kategorilerine benzerdir. 

Bunlar;   

1) Depresif psikopatik hastalar; Bu ki�ilerin birço�u DSM-III-R’ de eksen I’de distimik 

tanısı alabilirler.  
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2) Güvensiz psikopatik hastalar; Bu ki�iler kendi kendilerini suçlarlar, birço�u DSM-III’ 

de ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u tanısı veya DSM-III-R’ de kendi kendini çelmeleyen ki�ilik 

bozuklu�u tanısı alabilir. 

3) Kompulsif psikopatik veya duyarlı hastalar; Bu ki�iler hayatlarını oldukça katı bir 

titizlikle yapılandırırlar; son derece do�ru ve dürüsttürler; anksiyete ve obsesyonları vardır.  

4) Fanatik psikopatlar; Bu ki�ilerin a�ırı de�erlendirilmi� dü�üncelere sahip olmaları 

olasıdır. Bu ki�iler sürekli yakınırlar ve ku�kucudurlar. DSM-III-R’ye göre paranoid ki�ilik 

bozuklu�u diye sınıflandırılabilirler. 

5) Duygusuz psikopatik hastalar; Bu ki�iler merhametten yoksundurlar, katı, duygusuz ve 

acımasızdırlar.  

6) �lgi arayan psikopatik hastalar; Bu ki�iler te�hircili�i ve böbürlenmeyi severler. 

Patolojik olarak yalan söylerler. DSM-III-R’de histriyonik veya narsistik ki�ilik bozuklu�u 

tanısı alabilirler.  

7) Labil psikopatik ki�iler; Bu ki�iler de�i�kendirler; irritabilite, depresyon ve dürtüsel 

davranı�larda bulunma e�ilimindedirler. DSM-III-R’de borderline ki�ilik bozuklu�u tanısı 

alabilirler.  

8) Asthenic psikopatik hastalar; Bu ki�iler kendilerini beceriksiz olarak tanımlarlar; 

psikolojik olarak iyi olmadıklarından �ikayet ederler, konsantrasyon güçlü�ü çekerler. 

Yorgunluk, uykusuzluk, ba� a�rısı gibi çok sayıda fiziksel yakınmaları vardır. Bu ki�ilik 

bozuklu�u DSM-II’de olmasına ra�men DSM-III ve DSM-III-R’de yoktur (Perry ve Vaillant  

1989). 

 

Ki�ilik bozukluklarının ölçütleri ilk defa DSM-III’de yayınlanmı�tır. Tanı ölçütlerin 

belirlenmesi için birçok alan çalı�ması yapılmı�tır. DSM-III’ün revizyon sürecine baktı�ımızda, 

bundan yola çıkarak yepyeni bir elkitabı olu�turulmadı�ı, bundan ziyade, birtakım 

de�i�ikliklere u�radı�ı ve ortaya DSM-III-R’nin çıktı�ı görülmektedir. Eksen II için ba�lı 

ba�ına üç de�i�im yapılmı�tır. Bunlardan en önemlisi monotetikten (monothetic) politetik 

(polythetic) modele geçi�tir. DSM-III’de pek çok tanı monotetiktir. Bu, herhangi bir tanı almak 

için bireyin bütün ölçütleri kar�ılamasının gerekli oldu�u durumu yansıtır (Widiger ve ark 

1988).  

 

DSM-III-R eksen II için politetik (polythetict) model kullanır. Bu modelin kullanılması 

durumunda, tanının belirli bir kesme noktasının hasta tarafından kar�ılanması, tanının 
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konulması için gereklidir. Tanı ölçütleri bir ölçek (skala) gibi ele alınır; bu ölçek boyutsal 

yakla�ıma yakın bir tanısal süreci içerir. Politetik modelin en çok ele�tirildi�i nokta, önceki 

modelin bütün ölçütlerin kar�ılanmasını gerektirmesine ra�men, bu yeni modelin bir kesme 

noktası önermesidir (örne�in altısından dördünü kar�ılaması gibi). Böyle bir durum da tanı 

koyma olasılı�ının arttırmı�tır. Bu da her bir tanının heterojenli�ini artırabilir.  

 

�kinci de�i�im, eksen II’ye öneri niteli�inde iki tanının eklenmesidir. Bunlar kendi 

kendini çelmeyen (mazo�istik) ve sadistik ki�ilik bozuklu�udur. Bu durum birçok tartı�mayı 

beraberinde getirmi�tir. Son de�i�iklik de tanı ölçütlerinin eklenmesi ya da çıkartılmasıdır. 

 

 

1. 1. 5. 3. Bugünkü sınıflandırma:  
 

DSM-IV [ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition (Akıl 

Bozukluklarının Tanısal ve �statistiksel Manueli, 4.basım) ]’e göre sapkın ki�ilik treytlerini 

normallerinden ayıran en önemli özellik, uzun süre uyumsuz ve esnek olmamanın söz konusu 

olması; i�levsellikte bozulmalara yol açması veya bunlardan her ikisinin de bulunmasıdır. 

DSM-IV, ki�ilik bozuklu�unu ya�anılan kültürün beklentilerinden sapan davranı� ve içsel 

davranı� örüntüsü olarak tanımlar: Bili�, duyu� (affektif), ki�iler arası i�levsellik, dürtü kontrol 

alanların iki veya daha fazlasında bu örüntü olmalıdır (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

DSM-IV’de sınıflandırılan ki�ilik bozuklukları �izotipal, �izoid, paranoid, narsistik, 

borderline, antisosyal, histriyonik, obsesif-kompulsif, ba�ımlı ve çekingendir. DSM-IV’de 

DSM-III-R’den farklı olarak, pasif-agresif ki�ilik bozuklu�u, sadistik ki�ilik bzouklu�u ve 

kendi-kendini çelmeyeleyen (self-defeating) ki�ilik bozuklu�u yoktur, bu ki�ilik bozuklukları 

DSM’den çıkartılmı�tır.   

 

DSM-IV, ki�ilik bozukluklarını üçe kategorik olarak bölmü�tür. Her bir kategori klinik 

özellikleri payla�maktadır: A küme tuhaf, ilgisiz ve eksantrik özellikleri içeren  paranoid, 

�izoid ve �izotipal ki�ilik bozuklu�undan; B küme dramatik, dürtüsel ve de�i�ken özelliklerin 

oldu�u dört bozuklu�u yani  borderline, antisosyal, narsistik ve histriyonik ki�ilik 

bozukluklarından; C küme ise anksiyöz ve korkulu özellikleri payla�an çekingen, ba�ımlı ve 

obsesif - kompulsif ki�ilik bozuklu�undan olu�maktadır. 
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Birçok çalı�ma kompulsif bozukluk dı�ındaki bu üç kümenin yapı geçerlili�ini 

desteklemi�tir. Bu bozuklu�un bir dördüncü küme olması konusunda tartı�malar çıkmı�tır 

(Svrakic ve Cloninger 2005). 

 

A, B ve C kümenin altında yatan üç boyut (ba�lanma, dürtüsellik ve kaygılı olma) normal 

mizaç treytlerine (ödül ba�ımlılı�ı, yenilik arama, acıdan kaçınma) uymaktadır. Nitekim bu 

treytlerdeki de�i�iklikler, ki�ilik bozuklukları arasında ayrım yapılmasında önemlidir 

(Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

 

1. 1. 5. 4.  Bugünkü sınıflandırmaya kar�ı yapılan ele�tiriler:  
 

Ki�ilik bozuklukları bugün tanı tartı�masına yol açan bozuklukların ba�ında gelir. DSM-

IV sınıflandırmasının da bazı sınırlılıkları vardır. Ara�tırmacılar, DSM IV’deki ki�ilik 

bozuklukları sınıflandırma sistemi için bazı alternatifler getirmektedir. Çünkü bugün kullanılan 

kategorik yakla�ım, normal ki�ilik ile patolojik ki�ilik arasındaki ili�kiyi “sürekli olmama” 

haliyle tanımlamaktadır (Widiger 1992, Clark ve ark 1997).  

 

DSM IV, kategorik bir yakla�ımla ki�ilik bozukluklarını “var ya da yok” diye ele alır. Bu 

yakla�ımın bazı yararları oldu�u kadar zararlar da vardır. �lk olarak yararından bahsedilecek 

olunursa, bu durum klinisyenler arasında bir ileti�im sa�lar. �nsanlar için, kavramlar ve 

kategoriler,  zaman açısından son derece ekonomiktir. Her ne kadar sınırlar arasındaki çizgi 

bulanık da olsa, tanı, belirli özelliklere sahip hastalar hakkında klinisyenlere bilgi verir. Aynı 

zamanda hastalara, tanıya yönelik bilgi vermek için de gereklidir (Westen 1999). 

 

Zararlarından bahsedilecek olunursa bunlardan ilki, klinisyenin o kategoriyi içeren bütün 

�emalarını harekete geçirmesidir. Böyle bir anlayı�, klinisyenlerin, hastanın dinamiklerini 

anlamaktan çok, onu “uygun” bir kategoriye yerle�tirme çabası içinde olduklarına dair bir 

izlenim bırakmaktadır. �kincisi ise, uzun süredir var olan uyumsuz (maladaptif) ki�ilik 

bozuklu�unu kronik ki�ilik de�i�ikliklerinden (örn: kronik depresyondan, uzun süreli durumsal 

faktörlerden, tıbbi sorunlardan)  ayırt etmenin zor olmasıdır (Westen 1999). 
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DSM, sosyal ve mesleki alanlarda önemli i�levsellik sorunu olmasının gereklili�ine 

vurguda bulunur. Oysa bu “önemlilik “ yoruma açık bir ifadedir. Ayrıca i�levselli�in bozulması 

ve bunun yarattı�ı stres, kendini dü�ük benlik saygısı, anksiyete, suçluluk ve depresyonla da 

gösterebilir. Bunlar da klinisyeni eksen I’e itebilir. Bu nedenlerden dolayı bugün konu�ulan 

�ey, kategorik anlayı�a alternatif olacak ba�ka yakla�ımların olu�turulmasıdır.  

 

Ba�ka bir modele ihtiyaç duyulmasının bir ba�ka nedeni de, herhangi bir ki�ilik 

bozuklu�u tanısı alan hastanın, üç veya dört ki�ilik bozuklu�u tanısı almasının olası oldu�u 

durumlardır. Bu durumda, kategorik anlayı�tan boyutsal tanıya geçilmesi önerilmektedir. 

Boyutsal yakla�ım, normal ile patolojik ki�ilik arasındaki ili�kinin süreklili�ini ifade etmektedir 

(Shedler ve Westen 2004). Boyutsal yakla�ım, süreklili�i olan bir boyut üzerinde, treytteki en 

az de�erden en yo�un olana do�ru giden bir tabloyu ifade etmektedir. Dolayısıyla ki�ilik 

bozukluklarının, var ya da yok diye de�il de a�ırı olup olmama açısından ele alınması 

önerilmektedir.  

 

Sonuç itibariyle bugün eksen II için önerilen birkaç �ey vardır. Bunlar daha az ciddi 

ki�ilik bozukluklarını yansıtan ek kategoriler olu�turmak (Westen ve Shedler 1999); bugünkü 

kategorik sisteme boyutsal sistemi de yerle�tirmek (Clark ve ark 1996); eksen II’ e ki�ili�in 

i�levsel de�erlendirilmesini eklemektir (Westen ve Westen 1998). 

 

Normaldı�ı davranı�a tanı koyma giri�imleri “bir ad bulma oyunu” nun çok daha 

ötesindedir. Normaldı�ıya odaklanan psikolojide, güvenilir ve geçerli bir sınıflama sisteminin 

geli�tirilmesi, di�er bilim dallarında oldu�u kadar önemlidir. Bu yüzden sınıflama, normaldı�ı 

psikolojide sürekli gündemde olan bir konudur. Bütün bu bilgiler ı�ı�ı altında, DSM IV’ de 

eksen II’ inin yeniden düzenlenmesi önerilmektedir. 

 

DSM-IV’ün ki�ilik bozukluklarının sınıflandırmasına yönelik yapılan ele�tirilerden yola 

çıkılarak Shedler ve Westen tarafından SWAP–200 (Shedler–Westen Assessment Procedur) 

olu�turulmu�tur. SWAP–200, 200 ki�ilik tanımını içerir ve maddeler sekiz kategoride 

toplanmı�tır. 200 ki�ilik tanımının her biri 0 ila 7 arasında numaralandırılır. �fadeler gündelik 

dilde kullanılan türdendir. SWAP’ ın iç güvenirli�i 0,75 ila 0,89 arasında de�i�mektedir.  
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Ki�ilik patolojisinin çalı�ılmasında hem görgül olarak hem de klinik olarak çalı�ılmasına 

olanak sa�lamaktadır. 

 

 

1. 1. 5. 5.  Özellikler: 

1. 1. 5. 5. 1. Tedavi ve tedavi uyumu: 

 

Ki�ilik bozukluklarının en önemli özelli�i, sıklıkla benli�e uyumlu (ego–sentonik) 

olmalarıdır (Gabbard 2000). Dolayısıyla bu ki�iler psikiyatrik yardımı reddederler, bunun 

yerine klinisyenleri veya toplumu suçlarlar (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Pek çok durumda ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler, karakter treytlerinden dolayı sosyal ve 

ki�iler arası ili�kilerinde bozulmalar meydana gelinceye kadar tedavi arayı�ı içine girmezler ve 

de�i�im ihtiyacı hissetmeleri ancak bu zorluklarla kar�ıla�ınca gerçekle�ir (Gabbard 2000). 

Ki�ilik bozuklu�u olan hastalar, sürekli akıl sa�lı�ı çalı�anlarının uzmanlıklarının sınırlı 

oldu�unu dü�ündürtürler. Bu ki�iler, sürekli ba�ka kurumlara sevk edilirler, tedavilerinden 

yarar alamazlar. Bu durumda daha ileriki yıllarda bu ki�ilerin hastane populasyonun 

ço�unlu�unu olu�turması olasıdır.  

 

Ayrıca ki�ilik bozuklu�unun bir ba�ka genel özelli�i de ki�isel sınırların iç içe geçmesi ve 

bu ki�ilerin ba�kaları üzerindeki etkilerinin ortaya çıkmasıdır.  Yani ki�ilik bozuklu�unun 

bula�ıcı bir tarafı vardır. E�er uzmanlar ki�ilik bozuklu�u olan hastalarla ki�isel görü�melerde 

bulunurlarsa, profesyonel objektifliklerini kaybedebilirler (Perry ve Vaillant 1989).   

 

Bu konuda edinilmi� bir ba�ka bulgu da, toplumda ki�ilik bozuklu�u tanısı almı� ki�ilerin 

sadece be�te birinin tedavi alıyor olmasıdır (Ekselius ve ark 2001). 

 

 

1. 1. 5. 5. 2. Tanı ve e�tanı (komorbidite): 
 

Ki�ilik bozukluklarının bir di�er özelli�i de çoklu tanılara açık olmasıdır. Birçok 

ara�tırma, ki�ilik bozuklu�u tanıları arasında bir çakı�ma oldu�unu rapor etmi�tir. Ancak 
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hastaların birkaç ki�ilik bozuklu�una sahip olabilmeleri tartı�ılan bir konudur (Nakao ve ark 

1999). 

 

Ki�ilik bozuklukları ve eksen I bozuklukları arasında yüksek düzeyde komorbidite 

oldu�u birkaç çalı�mayla kanıtlanmı�tır (Casey ve Tyrer 1990, Pepper ve ark 1995). 

Duygudurum bozukluları ile borderline ki�ilik bozuklu�u (Sass ve Jünemann 2003 ), anksiyete 

bozuklukları ile çekingen ve ba�ımlı ki�ilik bozuklukları (Reich ve Noyes 1987, Alnaes ve 

Torgersen 1990) ve alkolizm ve antisosyal ki�ilik bozuklu�u (Moran 1999) arasındaki ili�ki 

klinik çalı�malarla gösterilmi�tir. 

 

 

1. 1. 5. 5. 3. Ki�ilik bozuklu�unun ruhsal i�levi: 
 

Ki�ilik bozukluklarının ortaya çıkması, altta yatan problemlere uyum sa�lanmasını 

yansıtır. Yaralanmalardan sonra ortaya çıkan kabuk gibi, ki�ilik bozuklukları da bireylerin 

kendilerini iyile�tirmek için verdikleri çaba sonucu olu�ur. Yani ki�ililik bozuklukları da 

ki�ilerin kabukları, nasırlarıdır. Ancak tuhaf olan bir �ey var ki o da pek çok sanatçının, 

bilginin, devrimci kahramanın ve mucitin de ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�udur (Perry ve 

Vaillant 1989). Ki�ilik özelliklerinin süreklilik çizgisi üstünde dü�ünüldü�ünde az olması ya da 

çok olması ile açıklanabilir. Böyle ele alındı�ında, birçok sanatçı ve bilim adamının ki�ili�inin 

a�ırı boyutta oldu�u söylenebilir.  

 

 

1. 1. 5. 5. 4.  Akıl hastalıklarının neresinde: 
 

Akıl sa�lı�ı hastalıklarını sıraladı�ımızda, ki�ilik bozuklukları, nevroz ve psikozun 

arasına dü�mektedir. Ki�ilik bozuklu�u olanlar “sevmek ve çalı�mak” konusunda sıkıntı 

ya�arlar. Bu ki�iler öfkelerini veya di�er güçlü duygularını düzenleyemezler ve bunu uygun bir 

tarzla ifade edemezler. Stresörlere uyum sa�layamazlar, kendilerini dünyaya de�il, dünyayı 

kendilerine uydurmaya çalı�ırlar (alloplastik uyum). 
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1. 5. 5. 5.  Ki�iler arası ili�kiler: 

 

Psikoz ve nevrozdan farklı olarak, ki�ilik bozuklukları hemen hemen her zaman ki�iler 

arası ba�lamda olu�ur. Yani çölde tek ba�ına ya�ayan birisi için ki�ilik bozuklu�u tanısı 

dü�ünülmez. Ki�ilik bozuklu�u, bireyin di�er insanlarla olan ili�kilerinde acı verici bir uzla�ma 

olu�turma tarzıdır. E�er birey için nevrotik semptomlar dayanılmaz istek ve korkularla ba� 

etme tarzı olmu�sa, ki�ilik bozuklukları da bir ba�a çıkma biçimi olarak dü�ünülebilinir. Empati 

kurmayı beceremeyen ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler, ba�kalarının kendisini nasıl gördü�ünü de 

anlayamaz. Sonuç olarak davranı�ları, di�er insanların canını sıkar ve onlar tarafından hasta 

veya kötü olarak etiketlenirler. Bu bozukluk, sa�lam olmayan ki�iler arası ili�kilerdeki kısır 

döngünün bireyin uyum sa�lama tarzını kötüle�tirmesi ile karakterize edilir  (Perry ve Vaillant 

1989). 

 

Oldham ve Morris (1991)’e göre ki�ilik bozuklukları ile ki�ilik tarzını ayırt etmedeki en 

önemli bilgi, bozuklukla ili�kili olan davranı�ların kendi kendini çelmeleme ile ili�kili 

olmasıdır. Ki�ilik bozuklu�u, benlik hissini (sense of self) etkiler. Benlik hissi, insanların 

dü�ünme �eklini, ba�kaları hakkında ne hissetti�ini ve ba�kaları tarafından nasıl göründü�ünü 

ifade etmektedir. Bu bozukluk fazlasıyla i� yerinde bireyin ki�iler arası ili�kilerini etkiler. 

Bozukluk, kendini, insanların görevleri nasıl tamamladı�ıyla, emirleri, istekleri nasıl 

verdi�iyle, nasıl kararlar aldı�ıyla, içsel ve dı�sal taleplere nasıl baktı�ıyla, nasıl ele�tirdi�i ve 

nasıl ele�tirildi�iyle, sorumlulukları nasıl aldı�ıyla ve yerine getirdi�iyle, ba�kaları ile nasıl 

i�birli�i halinde çalı�tı�ıyla kendini gösterir.  

 

 

1. 1. 5. 5. 6.  Cinsiyet: 
 

Ki�ilik bozuklu�u tanıları için potansiyel bir cinsiyet önyargısı söz konusu olabilir. Her 

ne kadar bazı çalı�malarda ki�ilik bozuklu�u kategorileri için cinsiyet farklılı�ı olmadı�ı rapor 

edilmi� de olsa, çalı�maların ço�unda böyle bir fark oldu�u bulunmu�tur. A kümenin daha çok 

erkeklerde yaygın oldu�u ara�tırmalarda gösterilmi�tir. B kümede en çarpıcı bulgular, 

antisosyal ki�ilik bozuklu�unun daha çok erkeklerde, borderline ki�ilik bozuklu�unun ise daha 

çok kadınlarda oldu�u �eklindedir. C kümede ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun daha çok 

kadınlarda yaygın oldu�u, obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun ise daha çok erkeklerde 
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yaygın oldu�u bulunmu�tur (Paris 2004)  Golomb, ve ark (1995)’ın yaptı�ı bir ara�tırmada ise 

narsistik ve antisosyal ki�ilik bozuklu�unun daha çok erkeklerde yaygın oldu�u gösterilmi�tir.  

 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�unun altında yatan birincil treyt, dürtüsel agresyondur, bu da 

tipik olarak daha çok erkeklerde yaygındır. Borderline ki�ilik bozuklu�unda klinik ortamda 

hastaların yakla�ık % 80’inin kadın oldu�u görülmü�tür (Zimmerman ve Mattia 1999, Paris 

2004, Lieb ve ark 2004) Borderline ki�ilik bozuklu�unun altında yatan birincil treytler ise, 

duyu�sallık (affektif) de�i�kenlik ve dürtüselliktir ve sıklıkla buna bili�sel bozulmalar 

(disfonksiyon) e�lik eder (Zanarini 1990, Siever ve Davis 1991). Bu iki açıklamanın antisosyal 

ve borderline ki�ilik bozuklu�undaki cinsiyet farklılıklarını açıklayabilece�i söylenmi�tir. 

Ancak bu konuda bazı tartı�malar da vardır. 

 

Widiger (1991) ki�ilik bozuklu�unda cinsiyet farklılı�ının yapay olup olmadı�ı sorusuna 

dikkatini yöneltmi�tir. Bunun sadece klinisyenlerin bir önyargısı olabilece�ini dü�ünmü�tür. 

E�er hasta erkekse, klinisyenler tarafından benzer belirtilerin antisosyal ki�ilik bozuklu�unu 

destekler nitelikte algılandı�ını; e�er hasta kadınsa, belirtilerin antisosyal veya borderline 

ki�ilik bozuklu�uyla açıklandı�ı görülmü�tür (Cale 2002).  

 

Özetle, bazı ki�ilik bozukluklarının daha çok erkeklere; bazılarının ise kadınlara daha sık 

konulması klinisyenlerin,  zaman zaman tipik cinsiyet rolleri ve davranı�ları hakkındaki sosyal 

stereotiplere ba�lı kalmasına atfedilmektedir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

 

1. 1. 5. 5. 7.  Ki�ilik bozukluklarında iyile�me (remisyon): 
 

Johnson ve ark (2000)’nın yaptı�ı bir ara�tırmada, zaman içinde ki�ilik bozukluklarının 

treyt düzeyinde önemli azalmalar oldu�u gözlemlenmi�tir. Hem ergenlik ve hem de erken 

yeti�kinlik esnasında ki�ilik bozuklukları treytlerinde % 28’ lik bir azalma görülmü�tür. Bu, 

adolesanların ki�ilik treytlerinin yava� yava� yeti�kin rolleri ile ilgili sosyal beklentilere 

uymaya me�illi olması ile ilgili olabilir. 
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Ki�ilik bozuklukları treytlerinin adolesanlık ve genç yeti�kinlik esnasında yaygınlı�ının 

gittikçe azaldı�ı bilgisine ek olarak, ki�ilik bozuklu�u olan adolesanlar, sıklıkla yeti�kin 

oluncaya kadar bu bozuklu�un treytlerinde bir artı� olur ve bu bozuklu�un treytlerinin dura�an 

(stabil) hale gelmesi ergenlik ve genç yeti�kinlik esnasında gerçekle�ir (Johnson ve ark 2000).  

 

Uzun süre takip edildi�inde ki�ilik bozuklu�unun ne derece hala etkisini sürdürdü�ü, 

kategorilere göre de�i�mektedir. Antisosyal ki�ilik bozuklu�u üzerine yapılan ara�tırmalar 

göstermi�tir ki bu bozuklu�una sahip pek çok ki�inin ya�ı ilerledikçe en azından bir derece 

iyile�me görülmektedir (Paris 2003). A küme üzerine yapılan çalı�maların pek ço�u �izotipal 

ki�ili�e odaklanmı�tır. Bu konudaki bulgular A küme bozuklu�u olanların zaman içinde 

iyile�medi�i yönündedir. Örne�in, toplumda yapılan çalı�maların birinde (Reich ve ark 1989) 

A küme bozukluklarının ya� etkisi göstermedi�ini yani yaygınlı�ının daha önceki yıllarla aynı 

kaldı�ını ancak B küme bozuklu�un ya�la birlikte yaygınlı�ında dü�me oldu�u belirtilmi�tir.  

 

Bir bütün olarak dü�ünüldü�ünde, ara�tırmalar, DSM-IV’de söylenen ki�ilik 

bozukluklarının bazı türlerinin ya�la azalmasını ve çocuklukta ortaya çıkan ki�ilik bozuklu�u 

treytlerinin sıklıkla yeti�kin hayatta sürüp gitmedi�ini desteklemektedir.  

 

 

1. 1. 5. 5. 8.  Medeni durum: 
 

Torgersen ve ark (2001)’nın yaptı�ı çalı�mada, herhangi bir e� (partner) olmaksızın, 

yalnız ya�amanın ki�ilik bozuklu�una sahip olmakla ili�kili oldu�u görülmü�tür. Bunun için 

verilen en iyi örnek, �izoid ve obsesif-kompulsif özelliklerin evli olmamakla ili�kili 

bulunmasıdır. Buna ilaveten, ki�ilik bozuklu�u olan evli ki�ilerin, ki�ilik bozuklu�u 

olmayanlara kıyasla daha çok evlilik (marital) sorunlar ya�adı�ı da saptanmı�tır (Ekselius ve 

ark 2001). Daha spesifik olarak ele alındı�ında ise, bazı çalı�malarda borderline ki�ilik 

bozuklu�unun daha çok bekarlarda; antisosyal ki�ilik bozuklu�unun daha çok bo�anmı� 

ki�ilerde oldu�u bulunmu�tur.   

 

Samuels (1994), Eastern Baltimore Mental sa�lık ara�tırmasında 810 yeti�kinle görü�mek 

için yarı yapılandırılmı� bir yöntem kullanarak yeti�kin ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık 
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(prevelans) oranını ve ili�kili parametreleri incelemi�tir. Ayrı olan ve yahut bo�anmı� 

deneklerin di�erlerine göre daha yüksek oranda ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�u bulunmu�tur. 

 

 

1. 1. 5. 5. 9.  E�itim düzeyi: 
 

E�itim düzeyinin ki�ilik bozuklu�u ile olan ili�kisine bakıldı�ında, lise mezunu olan ya 

da e�itimi liseden daha dü�ük olanlara özellikle A küme bozukluk tanısı konulmasının daha 

olası oldu�u görülmektedir. Bu konudaki �a�ırtıcı bir bulgu da, obsesif-kompulsif bozukluk 

tanısının, e�itim düzeyi yüksek olan ki�ilere daha çok konulmu� olmasıdır (Torgersen ve ark 

2001). 

 

 

1. 1. 5. 5. 10.   Ya�anılan yer: 
 

�ehrin merkezinde ya�amak, bir ki�ilik bozuklu�una sahip olmakla ili�kili bulunmu�tur. 

Bu ili�ki en çok A küme, belirli olarak da �izoid ve paranoid ki�ilik bozuklukları için 

gözlenmi�tir.  Histriyonik ki�ilik bozuklu�u da aynı zamanda �ehrin merkezi bölgesinde daha 

yaygındır (Torgersen ve ark 2001). 

 

 

1. 1. 5. 5. 11.  �ntihar ( suisidite ) öyküsü: 
 

Ki�ilik bozuklu�u olanların daha çok impulsif içici oldu�u ve daha çok intihar etme 

tehditlerinde bulundukları da di�er bulgular arasındadır. Ki�ilik bozuklu�u tanısı almı� 

deneklerde impulsif içicilik ve suisid davranı� yaygınlı�ının yüksek oldu�u Brodsky ve ark 

(1997), O’Boyle ve Brandon (1998) ve Söderberg (2001)’in ara�tırmalarında görülmü�tür. 

Ancak her ne kadar intihar davranı�ı, ki�ilik bozuklu�u olanlarda daha tekrar edici bir özelli�e 

sahip olsa da,  intihar giri�iminin klinik özellikleri (intihar içeri�i, intiharın ne kadar ölümcül 

oldu�u gibi), normal bireylerde görülenden farklıla�mamaktadır (Suominen ve ark 2000). 

 

Her ne kadar bu riskin büyüklü�ü belirli bozuklukların kategorileri arasında de�i�se de, 

ki�ilik bozuklukları intihar davranı�ı ile ili�kilidir (Dirks 1998). Daha önceki ara�tırmalar riskin 

dü�ünüldü�ü kadar yüksek olmadı�ını gösterse de, antisosyal ki�ilik bozuklu�u hem intihar 
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giri�iminde bulunma hem de intiharı tamamlama ile ili�kili bulunmu�tur (Woodruff ve ark 

1971). Lesage ve ark (1994) Kanada’ da bir grup genç erkek arasında intihar ile belirli bir akıl 

bozuklu�u arasındaki ili�kiyi ara�tırmı�tır. �ntihar eden ki�ilerin %88’ inde en azından bir eksen 

I bozuklu�u; %57’ sinde ise en az bir eksen II bozuklu�u tanımlanmı�tır; en yaygın olan ki�ilik 

bozuklu�u borderline ve antisosyal ki�ilik bozuklu�udur.  

 

�leriye dönük çalı�malar antisosyal ki�ilik bozuklu�u tanısının do�al olmayan ölümler 

için bir yordayıcı oldu�unu göstermi�tir. 500 ayaktan tedavi alan hastayla yapılan 6 ila 12 yıllık 

takip çalı�malarında, Martin ve ark (1985) antisosyal ki�ilik bozuklu�u tanısı olanların standart 

ölüm oranlarının di�erlerine oranla dört kat daha fazla oldu�unu bulmu�tur. Buna ek olarak 

geriye yönelik çalı�malardan elde edilen veriler antisosyal ki�ilik bozuklu�unun hem ani 

ölümler hem de kazadan kaynaklanan yaralanmalar için önemli bir faktör oldu�unu 

onaylamı�tır (Moran 1999). 

 

Dyck ve ark (1988) Kanada’da random atama ile seçti�i ki�ilerin intihar giri�imi ve 

psikiyatrik bozuklu�unun ya�am boyu öykülerini incelemi�tir. Her bir bozukluk için intihar 

giri�iminde bulunma riskini de�erlendirmi�lerdir. �ntihar giri�iminde bulunanların yakla�ık 

%80’sinin ömürleri boyunca bir psikiyatrik bozuklu�a sahip oldu�u görülmü�tür.  

 

 

1. 1. 5. 5. 12.  Aile öyküsü: 
 

Anne veya daha genel bir ifadeyle ebeveyn tarafından ihmal edilme (Carter ve ark 1999, 

Nickell ve ark 2002), çocuklukta ya�anılan duygusal, fiziksel ve cinsel istismar (Zanarini ve ark 

1997, Martin ve Cohen 2000), mizaç (Cloninger ve ark 1993, Mulder ve ark 1994) ve 

çocukluktaki eksen I psikopatolojisi (Bernstein ve ark 1996, Kasen ve ark 1999) gibi bireye 

özgü faktörler, yeti�kinlikte ortaya çıkan ki�ilik bozuklu�una katkıda bulunan faktörlerdir. 

 

Battle ve ark (2004)’nın yaptı�ı bir ara�tırmada, ki�ilik bozuklu�u olan hastaların büyük 

ço�unlu�unun istismara ve ihmal edilmeye maruz kaldı�ı bulunmu�tur. Aynı anda birçok 

ki�ilik bozuklu�u ele alındı�ında, özellikle borderline ki�ilik bozuklu�unun çocukken ya�anılan 

kötü davranı�lara maruz kalma ile ili�kili olan eksen II tanısı oldu�u da göze çarpan bulgular 
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arasındadır. Benzer sonuçlar Zanarini ve ark (1997) tarafından da bildirilmi�tir. Ayrıca ki�ilik 

bozuklu�u olan kadınlar, erkeklere nazaran, bakım vericiler tarafından istismar edildiklerini ve 

iki �ekilde ihmal edildiklerini (anne-baba tarafından yeterince korunmadıkları ve de 

ebeveynlerinin yaptı�ı anne babalık tarzının etkili olmaması) daha fazla dile getirmi�tir.  

 

 

1. 1. 5. 5. 13. Yeti�tirilme tarzı: 
 

Yeti�tirilme tarzı açısından ele alındı�ında ise dört çocuk yeti�tirme tarzının (reddetme, 

ilgisiz davranma, uygun yeti�tirme tarzı, a�ırı koruma / çok karı�ma) ki�ilik özelliklerinin 

geli�imi ile dolayısıyla ki�ilik bozuklu�uyla ili�ki oldu�u söylenmektedir. Ayrıca aile 

çevresinin nasıl oldu�u (karde� sayısı, do�um sırası, sosyo-ekonomik düzey, çocuk yeti�tirme 

örüntüsü, üç ya� öncesi çocuk yeti�tirmeye annenin nasıl katıldı�ı, üç ya� öncesi çocuk 

yeti�tirmeye babanın nasıl katıldı�ı, ebeveynlerle olan ili�ki,  karde�lerle olan ili�ki) da bunu 

etkilemektedir. Yapılan ara�tırmalara göre aile çevresinin bu özellikleri, ki�ilik treytleri 

üzerinde farklı etkilere sahiptir. Ayrıca aile çevresi için, ki�ili�in karakter bile�eninden çok, 

ki�ili�in mizaca ili�kin olan tarafı daha az etkilenmektedir. Buna ilaveten, bireyler, ailenin 

çevresel faktörlerinden etkilenme bakımından da de�i�irler. Aile çevresi, içe dönük olanları 

daha çok etkilemektedir. Bu durum içe dönük olanların daha çok evde vakit geçirmelerinden 

dolayı, daha çok aile çevresine maruz kalmaları ile açıklanabilir (Nakao ve ark 2000). 

 

 

1. 1. 5. 5. 14.  Kültürel etkenler: 
 

Genel inanı�, ki�ilik bozuklularında sosyo-kültürel faktörlerin önemli bir rol oynadı�ıdır.  

Ancak bazı kanıtlar da psikopatoloji ile kültürün arasında bir ba� olmadı�ını göstermektedir.  

Kültürel antropologlar tarafından da, ki�ilik bozuklukları ile kültürel faktörler arasında bir ili�ki 

oldu�unu gösteren herhangi bir veri yoktur (Perry ve Vailant 1989).  

 

 

1. 1. 5. 5. 15.  Genetik etkenler: 
 

Ki�ilik bozuklu�unun kalıtımsal oldu�unu kanıtlayan pek çok ara�tırma, A küme 

bozuklu�u üzerinde yapılmı�tır. Bu çalı�maların ço�u, �izotipal ki�ilik bozuklu�unun 
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yaygınlı�ının, �izofreni akrabaları arasında daha çok oldu�unu göstermi�tir. Paranoid ki�ilik 

bozuklu�u için de görülen tablo aynıdır. Paranoid ki�ilik bozuklu�u ve �izofreni arasındaki 

biyolojik ili�ki, evlat edinme çalı�malarında en çok tartı�ılan konulardan biridir. Paranoid 

ki�ili�in geli�mesine yatkınlık hazırlayan kalıtımsal biyolojik özellikler daha ileri ara�tırmalar 

gerektirmektedir. Çevresel stresörler bu hastalı�ın klinik tablosunu tetikleyebilir. 

 

B küme üzerine yapılan çalı�malar ise, daha çok antisosyal ve borderline üzerinde 

durulmu� ve bu bozukluklardaki “dürtüsellik” ele alınmı�tır.  Bu durumun genetik olarak geçi� 

yaptı�ı son zamanlarda anla�ılmaya ba�lanmı�tır. C kümenin genetik faktörleri üzerinde az 

sayıda ara�tırma yapılmı�tır. Bunların arasında kompulsif treytin belirli genetik bile�enleri 

oldu�u bulunmu�tur (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Ki�ilik bozuklu�u olanlar, çocuklukları esnasında ya mizaç boyutunda anormal 

davranı�lar sergilerler ve alı�ılmamı� treytlere sahiptirler ya da klinik belirtiler (semptomlar) 

gösterirler. Davranım bozuklu�unun antisosyal ki�ilik bozuklu�unun bir habercisi oldu�unu 

gösteren ara�tırmalar vardır. Çocukluk dönemindeki anormal mizacın (huyun) borderline 

ki�ilik bozuklu�u gibi B küme bozuklu�unun (Paris 2000), A küme bozuklu�unun (Wolff ve 

ark 1991) ve C küme bozuklu�unun habercisi oldu�una ili�kin kanıtlar vardır. Dolayısıyla 

çocukluktaki bazı ya�antıların iyile�meyi (remisyonu) etkiledi�i söylenebilir. 

 

 

1. 1. 6.  Ki�ilik Bozukluklarının De�erlendirmesi ve Ölçülmesi: 
 

Ki�ilik bozukluklarının de�erlendirilmesi karma�ık bir süreçtir. Bu süreç, patolojik tutum 

ve davranı�ların varlı�ı ile ilgili kararlar vermeyi gerektirir ve bunların bireyin normal ki�ilik 

özellikleri olup olmadı�ı hükmünü vermeyi kapsar. Bundan dolayı bir ki�ilik bozuklu�u, bu 

örüntüyü en iyi ölçenin ne oldu�uyla ve patolojik tutumların sabit örüntüsüyle ilgilidir 

(Zimmerman ve Coryell 1990). 

 

Yıllardır ki�ilik ara�tırmacılarının bel ba�ladıkları �ey, ki�ilik boyutlarını ölçmek için 

kendi kendini de�erlendirme (self-report) ölçeklerini kullanmak olmu�tur. Belirli ki�ilik 

özellikleri ile ilgilenen ara�tırmacılar, bu niteli�i ölçmek için kalem–ka�ıt testi geli�tirmi�tir 

(Dowson 1992).  
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Bu ölçümün görü�me temelli de�erlendirmelere nazaran dü�ük maliyetli olması, daha sık 

kullanılmasına neden olmaktadır. Ancak ki�ilik bozuklu�u tanısı koyarken bu testleri 

kullanmanın çok önemli sınırlılıkları da vardır. �lk olarak,  bireyin kendisi sadece bir opsiyon-

dü�ünce verir. �kincisi, herkes gibi, ki�ilik bozuklu�u olan insanlar da sıklıkla kendilerini 

gerçekçi olarak ele alamazlar ve ba�ka insanlar üzerinde nasıl bir etkileri oldu�unu bilemezler 

(Klonsky ve ark 2002). Bir di�er sınırlılı�ı ise bu testlerin duruma ili�kin birtakım faktörlerden 

etkilenebilmesidir (Bodlund ve ark 1998). Ayrıca ki�inin testte sorulan soruları anlayıp 

anlamadı�ını bilmek de zordur (Perry 1992). Daha genel ve olumsuz bir özellikleri de, belirli 

ki�ilik bozukluklarını a�ırı tanılama (over-diagnose) e�ilimleri olmasıdır (Zimmerman ve 

Coryell 1990, Ekselius ve ark 1994). Yani ki�ilik bozuklu�u tanısı koyma olasılıkları fazladır. 

 

Kendi kendini de�erlendirme testinde ters puanlanan maddelerin olması, hep olumlu 

cevap verme ya da tam tersi hep olumsuz cevap verme etkisini azaltır. Ama aynı zamanda 

soruların cevaplandırılmasında, cevap veren ki�inin zorlanmasına da neden olabilir. Bazı 

maddelerin ters puanlanması, ki�ilik bozuklukları ölçütlerinin tam olarak içerdi�i �eyi 

anlatamamasına yol açabilir.  

 

Ki�ilik bozuklu�u ara�tırmacılarından Allard ve Grann (2000) ki�ilik bozuklu�u üzerinde 

yaptıkları çalı�malarda ba�ka ki�ilerden bilgi almanın önemini vurgulamı�tır. Bilgi veren 

ki�inin doldurdu�u test, bireyin kendi kendine doldurdu�u testten ba�ımsız bilgi verir. Bilgi 

vericiler de�erlendirmenin güvenirlili�ini artırır, çünkü her iki tarafın da tamamen �ans eseri 

yanlı�, yanıltıcı bilgi verme olasılı�ı azalır (Clark ve ark 1997).  

 

Ba�ka ki�ilerden bilgi almak, tanısal de�erlendirmenin güvenirlili�inin ve geçerlili�inin 

sa�lamasını yapabilir. Literatür gözden geçirildi�inde, bilgi veren ki�ilerle bireyin kendi 

kendini de�erlendirdi�i testler arasındaki uyu�manın orta düzeyde oldu�u görülmü�tür 

(Klonsky ve ark 2002). 

 

Bu dezavantajlar göz önünde bulundurulup, yapılandırılmı� görü�meler geli�tirilmi� ve 

bunların geçerlilikleri sınanmı�tır. Kalem-ka�ıt testlerinin evet-hayırlı formatının aksine 

yapılandırılmı� testler açık-uçlu soruları içerir. Bu görü�mede bireyin sorulara muhalefet edip 

etmedi�i klinisyen tarafından anla�ılabilinir (Perry 1992). Kurulan ili�kiye ba�lı olarak, sosyal 
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olarak kabul edilmeyen birtakım duygu ve davranı�lar hasta tarafından kabul edilebilinir 

(Zimmerman ve ark 1988). 

 

Yapılandırılmı� görü�meler ve bireyin kendi kendini de�erlendirdi�i testler arasındaki 

ili�ki zayıf bulunmu�tur. Çok sayıda bireyin, yapılandırılmı� görü�melere göre kendi kendini 

de�erlendirme testinde daha çok tanı aldı�ı ve bu testlerde çoklu tanıların daha yaygın oldu�u 

görülmü�tür (Zimmerman ve Coryell 1990, Zimmerman 1990, Perry 1992, Framer 2000). 

 

Ancak bu testlerin uygulandı�ı örneklem göz önünde bulunduruldu�unda, klinik olmayan 

bir örneklemin yani normal insanların bulundu�u populasyonun, di�erlerine göre daha çok 

içgörüye sahip oldu�u bunun da sonucu etkileyece�i de söylenmi�tir (Klonsky ve ark 2002). 

 

Ki�ilik bozuklukları bireylerin farklı durumlarda nasıl davrandıklarına, çevreyi nasıl 

algıladıklarına ve nasıl etkile�ime geçtiklerine, davranı�larının ve tutumlarının ne kadar akla 

yatkın oldu�una dayanan dura�an (stabil), uzun-süreli, uyumsuz (maladaptif) özellikleri sunar. 

1,5-2 saatlik kısa görü�melerin veya kendi kendini de�erlendirme testlerinin, uzun süreli ki�ilik 

özelliklerini ve bununla ili�kili problemleri de�erlendirmesine yatkın olup olmadı�ını 

bilinmemektedir (Zimmerman ve Coryell 1990). 

 

 

         1. 2. Her Bir Ki�ilik Bozuklu�unun Tarihçesi, Etiolojisi ve Epidemiyolojisi: 

         1. 2. 1.  Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u:  

1. 2. 1. 1.  Tarihçe: 

 

 1894’te ilk kez Freud, yansıtma (projeksiyon) savunma mekanizmasını tanımlamı�tır. 

Adolf Meyer ise, psikiyatri içinde paranoid karakter tanısını dile getirmi�tir; bu yıllarda 

psikiyatride farklı �ekillerde tanımlanan benzer vakalar da bulunmaktaydı (Perry ve Vaillant 

1989). 

 

 Schneider tarafından 1934’te olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasında paranoid 

ki�ilik bozuklu�u fanatik psikopatlar olarak tanımlanmı�tır. Bu tanıma göre bu ki�ilerin a�ırı 
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de�erlendirilmi� dü�üncelere sahip olmaları söz konusudur. Bu ki�iler sürekli yakınırlar ve her 

�eyden ku�kulanırlar.  

 

DSM-III’deki paranoid ki�ilik bozuklu�u ölçütlerine (örne�in �üphecilik, güvensizlik, 

a�ırı duyarlıla�ma ve sınırlı duyu�-affectivitiy) DSM-III-R’de bazı eklemeler getirilmi�tir. 

DSM-III-R, DSM-III’ ün A tanı ölçütlerinden sekizinden altısını içermektedir. DSM-III’ün B 

ölçütlerine bir yeni madde daha eklenmi�tir ve C ölçütü (sınırlı affectivitiy) kaldırılmı�tır 

(Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de paranoid ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdaki dördünün (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, ba�kalarının davranı�larını kötü 

niyetli olarak yorumlayıp sürekli bir güvensizlik ve ku�kuculuk gösterme: 

1. Yeterli bir temele dayanmaksızın ba�kalarının kendisini sömürdü�ünden, aldattı�ından 

ya da kendisine zarar verdi�inden ku�kulanır. 

2. Dostlarının ya da i� arkada�larının kendisine olan ba�lılı�ı ya da güvenirlili�i üzerine 

yersiz ku�kuları vardır. 

3. Söylediklerinin kendisine kar�ı kötü niyetle kullanılaca�ından yersiz yere 

korktu�undan ötürü ba�kalarına sır vermek istemez. 

4. Sıradan sözlerden ya da olaylardan a�a�ılandı�ı ya da gözda�ı verildi�i biçiminde 

anlamlar çıkartır. 

5. Sürekli kin besler, yani onur kırıcı davranı�ları, haksızlıkları ya da görmezlikten 

gelinmesini ba�ı�lamaz. 

6. Ba�kalarınca anla�ılabilir olmayan bir biçimde, karakterine ya da itibarına saldırıldı�ı 

yargısına varır ve öfkeyle ya da kar�ı saldırı ile birden tepki gösterir. 

7. Haksız yere, karısının / kocasının ya da cinsel e�inin sadakatsizli�iyle ilgili ku�kulara 

sık sık kapılır. 

B. Sadece �izofreninin, psikotik özellikler gösteren bir duygudurum bozuklu�unun ya da 

ba�ka bir psikotik bozuklu�un gidi�i sırasında ortaya çıkmamaktadır ve genel tıbbi bir durumun 

do�rudan fizyolojik etkilerine ba�lı de�ildir. 

 

Paranoid ki�i, yeterli bir dayana�ı olmaksızın, ba�kaları tarafından sömürülece�i ya da 

kendisine zarar verilece�i inancı içindedir. Ortada bir neden olmadı�ı halde, arkada�larının 
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sadakatini ve güvenirlili�ini sürekli soru�turur. Kendisine yönelik bir olay gerçekte oldu�unda 

derhal ve saldırıyla kar�ılık verir, sonra da bunu asla unutmaz. Sıradan konu�malardan ve 

olaylardan kendisini küçültücü ya da tehdit edici anlamlar çıkarır. Ba�kalarına anlataca�ından 

korktu�u için, kendisiyle ilgili konuları kimseyle payla�maz. Hiçbir gerekçe olmadı�ı halde, 

e�inin ya da kar�ı cins arkada�ının sadakatinden ku�ku duyabilir (Geçtan 1997).  

 

Ogden (1986) paranoid ki�inin insanlarla ili�kilerinde süreklili�i olmadı�ını, bu ki�ilerin 

yalnızca ya�anılan anı algıladı�ını; her ili�kiye, ku�kularının gerçekle�ece�i beklentisiyle 

yakla�tı�ını; dünyanın güvenilmez ve ne yapaca�ı belli olmayan yabancılarla dolu oldu�una 

inanmasından kaynaklanan sürekli bir anksiyete ya�adı�ını dile getirmi�tir (Geçtan 1997). 

 

 

1. 2. 1. 2.  Etioloji; 
 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u ve �izofreni arasındaki biyolojik ili�ki, evlat edinme 

çalı�malarında en çok tartı�ılan konulardan biri olmu�tur. Ancak paranoid ki�ili�in geli�mesine 

yatkınlık hazırlayan kalıtımsal biyolojik özellikler, daha ileri ara�tırmalar gerektirmektedir. 

Ancak bu konuda bilinen bir �ey varsa, o da çevresel stresörler, bu hastalı�ın klinik tablosunu 

tetikleyebilece�idir (Perry ve Vaillant 1989).1985’te yayınlanmı� bir raporda ise, DSM-III 

paranoid ki�ili�in kronik �izofrenlerin birinci dereceden akrabalarında daha yaygın (% 7,3’e 

kar�ı % 2,3)  oldu�u gösterilmi�tir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Son zamanlarda, altta yatan homoseksüellikten kaynaklanan çatı�malar nedeniyle 

paranoid ki�ili�in olu�tu�u görü�ü gözden dü�mü�tür; bundan ziyade homoseksüeller gibi 

toplumda az oranda bulunan gruplar için paranoid hissin anlamı, ba�ımlı olma, pasif olma ve 

insan ili�kilerinde ya�anılan zorlu�u ifade etmektedir.  

 

Bazı ara�tırmacılar ise, paranoid ki�ili�in bili�sel �emaları oldu�unu söylemektedir. Beck 

ve ark (2004) paranoid ki�ilikler arasında yaygın olan varsayımın, ba�kalarının eline fırsat 

geçti�i takdirde, bu ki�ilerin kötü kalpli, aldatıcı veya yanıltıcı olaca�ına inanmaları oldu�unu 

söylemektedir. Bu ki�iler arasındaki ikinci inanç ise “güçsüzlük, saldırıya geçilmesini 

cesaretlendirir” ve “affetmek güçsüzlü�ün tehlikeli bir i�aretidir” inançlarıdır. Paranoid ki�ilik 

bozuklu�u olan hastalar katı, ısrarcı bili�sel dü�üncelere sahiptir. Bu bili�ler, �üphecilik ve a�ırı 
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tedbirli olmayı içermektedir. Bu ki�iler ba�kalarına güvenme becerisine sahip de�ildirler. 

Patolojik kıskançtırlar. Bu intrapsi�ik dünya, Melaine Klein tarafından paranoid-�izoid olarak 

tanımlanmaktadır (Gabbard 2000). 

 

Bölme, yansıtma ve yansıtmalı özde�im, bu ki�ilerin sıklıkla kullandı�ı savunma 

mekanizmalarıdır. Nitekim bu bireyler kendi içlerindeki kötülü�ü, nefreti ve agresyonu 

ba�kalarına yansıtırlar. Sonuç olarak bu bireyler, kendilerini savunmaya aldıkları için sürekli 

tetiktedirler ve çevrelerindeki insanları kontrol ederler. Paranoyanın altında yatan asıl �ey, 

dü�ük benlik saygısı, a�a�ılık hissi ve zayıflıktır. Birey, ki�ili�inin derinlerinde, kendisini a�a�ı, 

zayıf ve etkisiz bir varlık olarak algılandı�ından, dı� dünyanın kendisini kar�ısına almı� 

oldu�una inanması, özel bir insan oldu�u duygusunu ya�amasını sa�layarak a�a�ılık 

duygularını ödünler. Ayrıca bu ki�ilerde kendini büyük görmeye de (grandiozite) rastlanabilir, 

bu kabul edilemeyen duyguların verdi�i acıyla u�ra�mak için edinilmi� telafi edici bir 

savunmadır (Gabbard  2000).  

 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u olan bireyler nadiren tedavi arayı�ı içine girerler. Tedavi 

almaları ancak psikoz ya da psikosomatik bozukluklar ba� gösterince olur (Cloninger ve 

Svrakic 2000). 

 

 

1. 2. 1. 3.  Epidemioloji: 
 

Paranoid ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranı tam olarak bilinmemekle beraber, genel 

populasyonda % 0,5 ila % 2,5 arasında; psikiyatri klini�inde yatan hastalarda % 10 ila 30 

arasında; psikiyatri klini�ine ayaktan tedaviye gelenler arasında % 2 ila 10 arasında oldu�u 

tahmin edilmektedir (Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Ayrıca yine bu ara�tırmacılar, erkek-kadın oranını, yediye be� olarak vermi�lerdir (Perry 

ve Vaillant 1989). DSM-IV’e göre de erkeklere tanı konulma olasılı�ı daha fazladır (Cloninger 

ve Svrakic 2000). 
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1. 2. 2.  �izoid Ki�ilik Bozuklu�u; 

1. 2. 2. 1 Tarihçe; 

 

Bu yüzyılın ilk 20 yılında Adolf Meyer, August Hoch ve Eugen Bleuler’ın 

çalı�malarından sonra bu bozuklu�un tanınması daha da yaygınla�mı�tır. August Hoch’ın “Shut 

in personality”si ve Eugen Bleuler’in “Otism” i, sadece fantezide anlamlı ili�kiler kurabilen 

�izoid ki�ilikten, sadece korku ve yalnızlık çeken ki�ileri ayırmak için bir temel olu�turmu�tur 

(Perry ve Vaillant 1989). 

 

Önceleri �izoid, �izotipal ve çekingen ki�ilik bozuklu�unun aynı tanı ba�lı�ı altında 

oldu�u dü�ünülmü�tür. �izoid ki�ili�in ilk tanımı �u dört özelli�i içermekteydi:  

1) Ba�kalarından geri çekilme e�ilimi, 

2) Açıkça gösterilmeyen agresyon,  

3) Duygulanımdaki donukluk  

4) Otistik dü�ünme   (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Her ne kadar �izoid ki�ilik bozuklu�u hakkında bu tarz açıklamalar yapılmı� olsa da, 

Schneider tarafından olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasına bakıldı�ında, bu 

bozuklu�un tanımının yapılmadı�ı görülmektedir.  

 

DSM-III, hastaya �izotipal ki�ilik bozuklu�u tanısı konuldu�u takdirde, �izoid ki�ilik 

bozuklu�u tanısı koyma engeli getirmi�tir.  DSM-III-R’de yapılan de�i�iklikler ise DSM-

III’deki dı�layıcı tanıları çıkarmak olmu�tur. Bunu takiben, folitetik (ploythetic) tanı �emasına 

göre �izoid ki�ilik bozuklu�u tanısı koyabilmek için sekiz ölçütten dördünün kar�ılanması 

yeterli görülmü�tür (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de �izoid ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdaki dördünün (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, sürekli toplumsal ili�kilerden 

kopma ve ba�kalarıyla birlikte olunan ortamlarda duyguların anlatımında kısıtlı kalma 

örüntüsü: 
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1. Ailenin bir parçası olamadı�ı gibi, ne yakın ili�kilere girmeyi ister ne de yakın 

ili�kilere girmekten zevk alır. 

2. Hemen her zaman tek bir etkinlikte bulunmayı ye�ler. 

3. Ba�ka biriyle cinsel deneyim ya�amaya kar�ı ilgisi varsa bile çok azdır. 

4. Alsa bile çok az etkinlikten zevk alır. 

5. Birinci derece akrabaları dı�ında yakın arkada�ları ya da sırda�ları yoktur. 

6. Ba�kalarının övgü ya da ele�tirilerine kar�ı ilgisiz görünür. 

7. Duygusal so�ukluk, kopukluk ya da tekdüze bir duyulanım gösterir. 

 

B. Sadece �izofreni, psikotik özellikler gösteren bir duygudurum bozuklu�u, ba�ka bir 

psikotik bozukluk ya da bir yaygın geli�imsel bozuklu�un gidi�i sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve genel tıbbi bir durumun do�rudan fizyolojik etkilerine ba�lı de�ildir. 

 

 

1. 2. 2. 2. Etiyoloji: 
 

�izoid ki�ilik bozuklu�u olan hastalar, çevrelerine uyum sa�layamayan ki�ilerdir. Bundan 

dolayı di�er insanlardan kaçarlar, uzak dururlar. Bu ki�iler, ba�kaları ile ili�ki kurmayı de�il de 

kendilerini insanlardan soyutlamayı tercih ederler. Yalnız olmaktan rahatsızlık duymazlar.  

 

Psikodinamik bakı� açısına göre, �izoid kelimesi, benli�in parçalarının, sayısız benlik 

sunumuna bölünmesidir ki bu da kimlik da�ılması duygusuna neden olur.  Hastanın kim oldu�u 

ve ne istedi�i hakkında herhangi bir inancının olmayı�ı, �izoid ki�inin, ki�iler arası ili�kilerden 

geri çekilmesine ve onlardan kopmu� gibi hissetmesine neden olur. Bu hastaların pek ço�u, 

çocukluklarında duygusal ihtiyaçlarının kar�ılanmaması anlamında engellenme ya�amı�lardır. 

Bundan dolayı tekrarlanan reddedili�lerden veya ba�kaları tarafından hayal kırklı�ına 

u�ratılmaktan kaçınmak için “kendi kendilerine yeten” bir hale gelmeye çalı�ırlar (Gabbard 

2000). 

 

Akhtar (1987) ve Kernberg (1984) gibi bazı ara�tırmacılar, �izoid ki�inin insanlarla 

yakınlık kurabilmek için gizli bir istek ya�adı�ını, ancak korkuları nedeniyle savunma 

durumunda kaldıklarını söyler. �izoid ki�inin dı�tan verdi�i izlenim ile iç dünyası birbirinden 
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oldukça farklıdır. Akhtar (1987)’a göre �izoid ki�i görünürde dünyadan kopuk, kendiyle 

yetinen, cinselli�e kar�ı ilgisiz ve ahlak kurallarına önem veren biri izlenimini verdi�i halde, iç 

dünyasında a�ırı duyarlı, duygusal beklentileri yo�un, çok dikkatli, yaratıcı, ço�u kez sapkın ve 

dürüst olmayabilen biridir. Bu nedenle, �izoid ki�iler, kim olduklarını hiçbir zaman tam 

algılayamadan ve birbirleriyle son derecede çeli�kili duygular, istekler, dü�ünceler ve dürtüler 

arasında sürekli bocalarlar (Geçtan 1997). 

 

En yaygın olan görü�, �izoid ki�ilik bozuklu�u söz konusu oldu�unda, erken yıllardaki 

obje ili�kilerinin, ailedeki bireylerin birbirleri ile etkile�im kurma tarzının ve kültürün önemli 

rol oynadı�ıdır. Çevrenin ne derece önemli oldu�u, sadece geriye dönük (retrospektif) 

çalı�malardan de�il, dikkatli bir �ekilde yapılan ileriye dönük (prospektif) boylamsal 

çalı�malardan da elde edilmi�tir. Ebeveynin so�uk ve ilgisiz olmasına ancak çocuktaki korkak, 

anksiyöz ve içe dönük mizaç eklenirse e�er, �izoid bir yeti�kin ortaya çıkar. Her ne kadar içe 

dönük olma özelli�i kalıtımsal olsa da, �izoid ki�ilik bozuklu�u için kalıtımsallı�ın ne derece 

önemli oldu�u hala net de�ildir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

�izoid ve �izotipal bozuklu�un nasıl birbirinden ayrılaca�ı konusundaki görü� ise 

�izoidlerin daha az �izofren akrabalara sahip olmaları ile açıklanabilir (Perry ve Vaillant 1989). 

Gunderson (1983)’un da belirtti�i gibi �izotipal ve �izoid ki�ilikler arasında pek çok ortak yön 

bulunur. Aslında her iki ki�ilik bozuklu�u da aynı ba�lık altında yer alırlar. Ancak bazı 

durumlarda, belirtilerin bu spektrum içindeki yeri, bu iki ki�ilik arasındaki çizginin 

belirlenmesini gerektirebilir (Geçtan 1997).  

 

 

1. 2. 2. 3. Epidemiyoloji: 
 

Genel populasyonda �izoid ki�ilik bozuklu�una ili�kin olarak bilinen yaygınlık oranı, 0 

ile % 7,5 arasında de�i�ti�i �eklindedir. DSM-IV’e göre sıklıkla erkeklere tanı konulmaktadır 

ve bu durum onların i�levselli�ini bir hayli etkilemektedir (Cloninger ve Svrakic 2000). 
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1. 2. 3. �izotipal Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 3. 1. Tarihçe: 

 

Schneider tarafından 1934’te olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasında �izotipal 

ki�ilik bozuklu�u tanımlanmamı� olsa da, ilk olarak Rado tarafından bu kavram bulunmu�, 

daha sonra Meehl tarafından kullanılmı�tır ve �izofreniyle ilgili olarak yapılan aile 

çalı�malarının bir sonucu olarak DSM-III’e girmi�tir. �izotipal ki�ilik bozuklu�u olan ki�ilerde 

�izofreniye benzer bazı treytler vardır. Fakat bunlar, �izofreniyi tam olarak kar�ılayacak 

düzeyde de�ildir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

DSM-II, bu tür hastaların birço�unu borderline, basit �izofren veya �izoid olarak 

tanımlamı�tır. Bu terim, geçmi�te psödonörotik �izofren veya psikotik karakter olarak 

tanımlanan birçok hastayı da içine almı�tır. ICD–9 �izoid ve �izotipal arasındaki farktan 

bahsetmemi�tir, sadece bu iki bozuklu�u �izoid ba�lı�ı altında toplamı�tır (Perry ve Vaillant 

1989). 

 

Garip veya tuhaf davranı�ları yansıtan be�inci ölçütün eklenmesi ve tanı koyabilmek için 

dört tanı ölçütünün yerine be� ölçütün gerekli görülmesi dı�ında, DSM-III-R, DSM-III’ün 

ölçütlerini de�i�tirmemi�tir. Ayrıca DSM-III-R’de yapılan bir de�i�iklik de, B ölçütündeki 

�izofren veya geli�imsel bir bozuklu�un var olması gereklili�inin dı�ında tutulmasıdır (Perry ve 

Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de �izotipal ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdakilerden be�inin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, bili�sel ya da algısal çarpıklıkların 

ve alı�agelmi�in dı�ında davranı�ların yanı sıra yakın ili�kilerde birdenbire rahatsızlık duyma 

ve yakın ili�kilere girebilme becerisinde azalma ile kendini gösteren, toplumsal ve ki�iler arası 

yetersizliklerin oldu�u sürekli bir örüntü:  

1. Referans fikirleri (referans hezeyanlarını kapsamaz) 

2. Davranı�ları etkileyen ve kültürel de�erlerle uyumlu olmayan acayip inanı�lar ya da 

büyüsel dü�ünce (örn: batıl inanç,”gaipten haber verme” ye inanma, telepati ya da “altıncı his”; 

çocuklarda ve ergenlerde saçma sapan dü�lemler ya da bunlar üzerine dü�ünüp durmalar) 
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3.Ola�andı�ı algısal ya�antılar, bunlar arasında bedensel yanılsamalar (illüzyon) vardır. 

4. Acayip dü�ünü� biçimi ve konu�ma (örn: belirsiz, çevresel, mecazi, a�ırı ayrıntılı ya da 

basmakalıp). 

5. Ku�kuculuk ya da paranoid dü�ünce. 

6. Uygunsuz ya da kısıtlı duygulanım. 

7. Acayip, alı�agelmi�in dı�ında ya da çok kendine özel davranı� ya da görünüm. 

8. Birinci derece akrabalar dı�ında yakın arkada�ların ya da sırda�ların olmaması. 

9. Yakından tanımakla azalmayan a�ırı toplumsal anksiyete, kendisi hakkında olumsuz 

yargılardan çok paranoid korkular bu bozuklu�a e�lik etme e�ilimi ta�ır. 

B. Sadece �izofreni, psikotik özellikler gösteren bir duygudurum bozuklu�u, ba�ka bir 

psikotik bozukluk ya da bir yaygın geli�imsel bozuklu�un gidi�i sırasında ortaya 

çıkmamaktadır. 

 

 

1. 2. 3. 2. Etioloji: 
 

Aile çalı�maları, bu bozuklu�un etiolojisinin anla�ılmasına katkıda bulunmu�tur. �lk 

olarak, “Danimarka Evlat Edinme Çalı�maları”, kronik �izofrenlerin biyolojik akrabaları 

arasında bu bozuklu�un sıklıkla konuldu�unu açı�a çıkarmı�tır (Morey ve Hubbard 1996). 

 

Bu bozukluk hakkındaki bulguları yorumlamak zordur, çünkü �izofrenik spektrumla 

ili�kili klinik alt-tipleri vardır. �izofreni ve �izotipal ki�ilik bozuklu�u arasındaki ili�ki iki 

yönlüdür. Yani �izotipal ki�ili�in yaygınlı�ı, �izofrenlerin birinci dereceden yakın 

akrabalarında fazla iken; �izofreni ve di�er psikozların yaygınlı�ı, �izotipal ki�ilik bozuklu�u 

olanların akrabalarında da fazladır (Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

Yapılan ikiz çalı�maları, �izotipal ki�ilik bozuklu�undaki genetik unsurlar hakkında bilgi 

vermi�tir (Morey ve Hubbard 1996). �izotipal ki�ilik bozuklu�unun, monozogotiklerin % 

33’ünde, dizogotik ikizlerin sadece % 4’ünde oldu�u bulunmu�tur (Perry ve Vaillant 1989). 

Evlat edinme, aile ve ikiz çalı�maları, e�er �izotipal özellikler, komorbid affektif semptomlarla 

ili�kili de�ilse, �izofreni hastalarında, �izotipal özelliklerin yaygınlı�ının daha fazla oldu�unu 

kanıtlamı�tır (Cloninger ve Svrakic 2000). Bazı genetik faktörler üzerinde duran çalı�malar, 
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�izofrenlerle benzer olarak, bu ki�ilerin dü�ük MAO (monoamin oksidaz) düzeyine ve göz 

hareketlerindeki bozulmalara sahip oldu�unu göstermi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Ancak bu bozukluk ile �izofreni arasındaki ili�ki hala tartı�ılmaktadır; bazı genetik 

çalı�malar ili�ki bulmamakta, bazıları ise �izotipal ki�ilikten orta düzeydeki �izofreniye ve ciddi 

�izofrenik vakalara kadar de�i�en multifaktöriyel durumlarda derece derece farklılık oldu�unu 

bildirmektedir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Bugün �izotipal ki�ilik bozuklu�unun geli�imiyle ili�kili çevresel faktörler hakkında 

oldukça az �ey bilinmekte (Perry ve Vaillant 1989), bu bozuklu�un kesin nedenleri 

bilinmemektedir (Morey ve Hubbard 1996). 

 

 

1. 2. 3. 3. Epidemiyoloji: 
 

DSM-IV, bu bozuklu�un genel populasyonda % 3 oranında oldu�unu, ba�ka çalı�malar 

ise % 2 ila % 6 arasında de�i�ti�ini belirtmi�tir. Cinsiyet oranı tam olarak bilinmemekle 

(Cloninger ve Svrakic 2000) beraber, erkek hastalarda hafifçe daha yaygın oldu�u da 

söylenmektedir  (Morey ve Hubbard 1996). 

 

 

1. 2. 4.  Antisosyal Ki�ilik Bozuklu�u: 
 

Bazı insanlar zaman zaman toplum inançlarına ve de�erlerine ters dü�en davranı�larda 

bulunur. Bu davranı�ların önemli bir bölümü, bireylerin içsel çatı�malarından veya biyolojik 

zeminli ruhsal bozukluklarından kaynaklanan ikincil klinik belirtiler olabildi�i gibi, politik ya 

da ekonomik nedenlere ba�lı olarak ortaya çıkan ve klinik psikiyatrinin kapsamı dı�ında kalan 

olgular da olabilir. Bir bölümü ise, günümüzde “antisosyal ki�ilik bozuklu�u” ba�lı�ı altında 

incelenen ve 19.yüzyılın ba�ından bu yana psikiyatrinin ilgi konusu olmu� olan bireyleri içerir 

(Geçtan 1997). 

 

Tedavi ortamında bile yalan söyledikleri, hırsızlık yaptıkları, tehdit ettikleri ve sorumsuz 

davranı�larda bulundukları için genellikle izlenmek istenmeyen bu grup, yine de ki�ilik 
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bozuklukları içinde en kapsamlı bir biçimde incelenmi� olanıdır. Bazıları, bu ki�ileri “kriminal” 

olarak nitelendirerek, psikiyatri kapsamının dı�ında tutulmaları gerekti�ini bile önermi�lerdir 

(Geçtan 1997). 

 

 

1. 2. 4. 1. Tarihçe: 
 

Schneider tarafından 1934’te olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasında antisosyal 

ki�ilik bozuklu�u duygusuz psikopatik hastalar olarak tanımlanmı�tır. Bu tanıma göre bu ki�iler 

merhametten yoksundurlar, katı, duygusuz ve acımasızdırlar. 

 

20.yüzyılda Amerika’da 1938’e kadar psikopatik ki�ilik tanımı, çok açık olmamakla 

beraber yine de kullanılmaktaydı. Bu durum 1941’de Hervey Cleckley’in psikopatolojik 

ki�ili�i, psikiyatrik bir tanı olarak sosyal sapmadan ayırdı�ı zamana kadar sürdü. Cleckey, bu 

bozuklu�un sosyal sınıfla ilgili olmadı�ına vurguda bulunmu�, di�er psikiyatrik 

bozukluklardan farklı olarak, psikopatolojinin, açık depresyon ve anksiyetenin olmaması ile 

ortaya çıktı�ını söylemi�tir (Perry ve Vaillant 1989). Ayrıca psikopat ki�iyi, ilk bakı�ta psikotik 

olmayan, ancak davranı�ları, görünen yüzün altında psikoz oldu�unu dü�ündürecek kadar 

toplum beklentilerine ve gerçekli�e uymayan bir karga�ayı yansıtan ki�i olarak tanımlamı�tır 

(Geçtan 1997).  

 

Sonraki yıllarda psikopat terimi giderek terk edilmi� ve onun yerine, bu durumun 

kökeninin psikolojik olmaktan çok, toplumsal oldu�u varsayımından esinlenerek sosyopat 

terimi kullanılır olmu�tur (Geçtan 1997).  

 

1952’de DSM-I, sosyopatik ki�ilik bozuklu�unu “ilaç ba�ımlılı�ı, alkolizm, cinsel 

sapma, antisosyal (psikopatik reaksiyon) ve dissosiyasyon reaksiyonu”nu bir ba�lık altında 

gruplanabilen bir terim olarak ele almı�tır. Daha sonra APA (American Psychiatric 

Association) 1968’de yayınlanan DSM-II’de antisosyal ki�ilik terimini kullanmı�tır ve bu 

1980’de DSM-III’de antisosyal ki�ilik bozuklu�u terimine dönü�türülmü�tür. �leriye dönük 

(prospektif) takip çalı�maları daha sonra bu tanımları yeniden gözden geçirmi� ve antisosyal 

ki�ilik bozuklu�unun sıklıkla sekiz ya�ından önce ba�ladı�ını ve ya�am boyu devam etti�ini 

kanıtlamı�tır (Perry ve Vaillant 1989).  
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Ki�ilik bozuklu�unun tarihçesi hakkında varsayılar bu bozuklu�un tanımında saklıdır. 

ICD–10 tanısal rehberde anormal davranı� örüntüsünü �öyle açıkça belirtmi�tir; Süregiden, 

çocukluk veya ergenlikte ortaya çıkan ve yeti�kinlikte de devam eden. DSM-IV, ki�ilik 

bozukluklarının ba�langıç ya�ının erken yeti�kinlikte ortaya çıktı�ını ve bunun sosyal ve 

mesleki i�levselli�inde bozulmalara yol açtı�ını belirtmektedir (APA 1994). Ki�ilik 

bozukluklarının uzun yıllar boyunca nasıl bir gidi�at içinde oldu�u, deneysel verilerce 

gösterilmemi�tir (Perry 1993, Stone 1993, Drake ve Vaillant 1998).  

 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�unun tarihçesi hakkında bildiklerimizin birço�u Robins 

(1966)’in çocuklarla yaptı�ı boylamsal bir çalı�madan elde edilmi�tir. Bu çalı�madan yola 

çıkarak, sosyopatik ki�ilik bozuklu�unun ölçütleri bulunmu�tur. Ayrıca 30 yıl içinde %12’sinin 

remisyonda oldu�unu, %27’sinin antisosyal davranı�lar gösterme �iddetinin azaldı�ını ancak 

%60’ın hala az bir geli�me gösterdi�i kararına varmı�tır (Robins 1996). 

 

Bu ara�tırmada �unlar bulunmu�tur:  

1) Yeti�kinlikte antisosyal davranı�lar sergilemek için çocukluktan itibaren var olan 

antisosyal davranı�lar gereklidir. Dört ya da daha fazla yeti�kin semptomuna sahip olan 

erkeklerin %95’i en az bir çocukluk semptomuna sahiptir. 

2) Birçok antisosyal çocuk, antisosyal yeti�kin haline gelmektedir. Bu orijinal çalı�mada 

üç ya da daha fazla çocukluk belirtisi (semptom) gösterenlerin sadece %27’si dört ya da daha 

fazla yeti�kin semptomu göstermektedir. 

3) Farklı antisosyal davranı�ın var olması, belirli bir davranı�tan ziyade yeti�kinlikteki 

antisosyal  davranı�ın en iyi yordayıcısıdır.  

4)Yeti�kinlikteki antisosyal davranı�, yeti�tirilme tarzı veya aile geçmi�inden ziyade 

çocuklukta yapılan davranı�ları yordamaktadır.  

 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u hakkındaki en iyi verilerden biri de, Black ve ark (1995)’nın 

DSM-III antisosyal ki�ilik bozuklu�u olan 71 psikiyatri hastası ile yaptı�ı takip çalı�masından 

elde edilmi�tir. Takip çalı�masında deneklerin %42’sinde geli�me olmadı�ı, %31’inin ilerledi�i 

ancak hastalı�ının durmadı�ı (remit), %27’sinin hastalı�ının durdu�u ve %22,5’inin intihar 

giri�iminde bulundu�u görülmü�tür. 
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Bugün kullanılan DSM-IV’de antisosyal ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri ise �öyledir: 

A. A�a�ıdaki üçünün (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, 15 ya�ından beri 

süregelen, ba�kalarının haklarını saymama ve ba�kalarının haklarına saldırma (tecavüz etme) 

örüntüsü: 

1. Tutuklanması için zemin hazırlayan eylemlerde tekrar tekrar bulunmakla belirli, 

yasalara uygun toplumsal davranı� biçimine ayak uyduramama. 

2. Sürekli yalan söyleme, takma isimler kullanma ya da ki�isel çıkarı, zevki için 

ba�kalarını atlatma ile belirli dürüst olmayan tutum. 

3. Dürtüsellik ( impulsivite ) ya da gelecek için tasarılar yapmama. 

4. Yineleyen kavga dövü�ler ya da saldırılarla belirli olmak üzere sinirlilik ve 

saldırganlık. 

5. Kendisinin ya da ba�kalarının güvenli�i konusunda umursamazlık. 

6. Bir i�i sürekli götürememe ya da mali yükümlülüklerini tekrar tekrar yerine getirmeme 

ile belirli olmak üzere sürekli bir sorumsuzluk. 

7. Ba�kasına zarar vermi�, kötü davranmı� ya da ba�kasından bir �ey çalmı� olmasına 

kar�ı ilgisiz olma ya da yaptıklarına kendince mantıklı açıklamalar getirme ile belirli olmak 

üzere vicdan azabı çekmeme. 

B. Ki�i en az 18 ya�ındadır. 

C. 15 ya�ından önce ba�layan davranım bozuklu�unun kanıtları vardır. 

D. Antisosyal davranı� sadece �izofreni ya da manik epizodun gidi�i sırasında ortaya 

çıkmamaktadır. 

 

 

1. 2. 4. 2. Etioloji: 
 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�unun nedenlerini belirlemeye oldukça fazla ilgi gösterilmi�tir. 

Bu nedenler biyolojik ve çevresel faktörlerin her ikisini de içermektedir (Morey ve Hubbard 

1996). Evlat edinme çalı�maları göstermi�tir ki hem genetik hem de çevresel faktörler bu 

bozuklu�un geli�imine katkıda bulunmaktadır (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Eksen II’deki bozukluklardan antisosyal ki�ilik bozuklu�u en fazla biyolojik temelle 

desteklenen bozukluktur. �kiz çalı�maları genetik faktörlerin etkili oldu�unu göstermektedir. 

Nöropsikolojik testler de organik nedenlere ba�lı bili�sel zayıflı�ın var oldu�unu göstermi�tir 

(Gabbard 2000).  Antisosyal ki�ilik bozuklu�u, bu bozuklu�a sahip olanların birinci dereceden 
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biyolojik akrabaları arasında daha çok görülmektedir. Bu bozukluk açısından 

de�erlendirildi�inde, özellikle antisosyal ki�ilik bozuklu�u olan kadınların biyolojik akrabaları, 

bu bozuklu�a sahip olan erkeklerin biyolojik akrabalarından daha fazla risk altındadır 

(Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Suç i�leyenler, antisosyal ki�iler ve bu ki�ilerin ebeveynlerinin EEG’lerinde anormallikler 

oldu�u gösterilmi�tir (Perry ve Vaillant 1989). Bugün her ne kadar antisosyal ki�ilik 

bozuklu�unu yansıtan organik bir veri olmasa da, çocuklukta görülen davranım bozuklu�u, 

dikkat eksikli�i ve hiperaktivite bozuklu�unun, yeti�kinlikte meydana gelen antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u olasılı�ını artırdı�ı söylenmektedir. Ancak davranım bozuklu�unun, antisosyal 

ki�ilik bozuklu�una dönü�me olasılı�ı ebeveynlerin tutarsız veya ihmalkar davrandı�ı 

durumlarda artabilece�i de gözden kaçırılmamalıdır (Cloninger ve Svrakic 2000).     

 

Son 50 yıl, antisosyal ki�ilikler ve suçluların çevresel etiolojisini ara�tırmak için az 

sayıda çalı�ma tasarlanmı� oldu�unu gözler önüne sermi�tir. Genel olarak, antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u kültürel çatı�malara, sosyal sınıflara, beyin hasarına, suç oranının yüksek oldu�u 

mahallelerde ikamet etmeye atıfta bulunmamaktadır (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bu konudaki bir ba�ka görü� de, bebe�in anneye normal ba�lanma süreci, do�u�tan gelen 

yapısal faktörler tarafından da etkileniyor oldu�udur. Antisosyal ki�ilik bozuklu�u olan 

hastalar, ba�lanma sürecinde sıkıntı ya�arlar ve sıklıkla ebeveynler tarafından ihmal edilme ya 

da istismar edilme öyküsü verirler (Gabbard 2000). Bu bozuklu�un kaotik ev ortamında ba� 

gösterdi�i de bilinmektedir. Yapılan pek çok çalı�ma, ya�amın ilk be� yılında, sosyopati ve 

anneden yoksun kalma arasında ili�ki oldu�unu önermi�tir. Bebeklikte ciddi yoksunluklar 

ya�ayan bir bebek, ergenli�i (adolesanlı�ı) esnasında davranı�larını kontrol edemeyebilir, 

dikkat ve duygulanım eksikli�i ya�ayabilir, duygusal olarak hiç bir �eyden etkilenmeyen birisi 

olabilir, herkesin ya�ayabilece�i normal gerginlik veya stresi ya�amayabilir, sosyal olgunluktan 

yoksun olabilir (Perry ve Vaillant 1989).  

 

 Suçlulara yönelik yapılan geriye dönük (retrospektif) çalı�malar, bu ki�ilerin 

geçmi�lerinde ebeveynden yoksun olduklarını bulmu� ve yoksun bırakılmı� çocuklarla yapılan 
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takip çalı�maları bu çocukların gelecekte antisosyal ki�ili�e sahip oldu�unu göstermi�tir. 

Bundan dolayı ya�amın ilk yıllarında ebeveynlerden yoksun olmanın kritik bir faktör oldu�u 

söylenebilir. Ancak antisosyal ki�ilik bozuklu�unun, ba�ka nedenlerden dolayı ebeveynden ayrı 

kalmaktan ziyade ebeveynin i�ledi�i suçlardan dolayı ondan ayrılma ile daha yüksek oranda 

ili�kili oldu�u gösterilmi�tir. Bunun için iki olası hipotez vardır. Bunlardan ilki, çevresel 

faktörlerden çok, geneti�in daha önemli oldu�udur. �kincisi, çocukların dezorganize 

ebeveynlerle birlikte olmasının ve impulsif reddetmeye maruz kalmasının, bu ebeveynlerin 

kaybedilmesinden daha travmatik oldu�udur. Yani çocukların bu tarz ebeveynlerle beraber 

ya�amaları onlar için daha travmatik olabilmektedir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

1966’da, 524 çocu�un izlendi�i bir ara�tırmada sosyopatik veya antisosyal bir babaya 

sahip olmanın, yeti�kinlikte antisosyal ki�ilik bozuklu�u için çok güçlü bir yordayıcı faktör 

oldu�u bulunmu�tur. Ancak bu etki, çocu�un aslında babayla büyüyüp büyümemesi ile ili�ki 

de�ildir. �kiz çalı�maları ve evlat edinme çalı�maları, bu bulguların genetik faktörlerle ili�kili 

oldu�unu göstermi�tir. Oysa ebeveynlerin çocuklarını korumak için uyguladıkları yöntemleri 

yansıtan, yerinde ve zamanında katı disiplin, suçlu ebeveynlere sahip olan çocuklardaki suç 

i�leme riskini istatistiksel olarak azaltmaktadır (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Antisosyal ki�iliklerin anneleri hakkında çok daha objektif veriler bulunmu�tur ve bu 

veriler çevresel faktörlerin önemi için prospektif kanıtlar sunmu�tur. Bu kanıtlar, tutarsız anne 

bakımına maruz kalmı� 6 ya�ındaki çocukların, 18 ya�ına geldiklerinde ciddi suçlara sahip olan 

bireyler olduklarını göstermi�tir. Bu suçlular yani DSM-III’deki antisosyal ki�ilik bozuklu�u 

ölçütlerini kar�ılayanların %50’si, sosyo-ekonomik özellikler açısından benzer olan bir kontrol 

grubu ile kar�ıla�tırılmı�tır ve “ebeveyn ihmali” diye adlandırılan de�i�kende, ilgisizlik ve 

alkolizm açısından gruplar arasında farklılık oldu�u görülmü�tür. Ayrıca bu de�i�kenler 

açısından kontrol grubu ile deneklerin babaları arasında ciddi bir farklılık oldu�u da ortaya 

konulmu�tur (Perry ve Vaillant 1989). 

 

1972’de ebeveynden yoksun olmanın ele alındı�ı bir ara�tırmada, çevresel faktörlerin 

antisosyal ki�ilik bozuklu�u geli�iminden sorumlu oldu�u bulgusu do�rulanmı�tır.  Ebeveyn 

yoksunlu�unun kendisinden çok, birey için önemli olacak herhangi bir ki�i ile duygusal 

ba�lanmanın olmayı�ının etkili oldu�u dü�üncesi uzun bir süre varlı�ını sürdürmü�tür. Tutarlı 
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bir ebeveynin olmaması de�il de tutarsız ve impulsif ebeveynlerin olması veya ebeveynin hiç 

olmaması çevresel anlamda zarar vericidir  (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�una ili�kin bir ba�ka bulgu da, bu bozukluk ile alkolizm 

arasındaki ili�kidir. Hem biyolojik hem de evlat edinilen antisosyallerin akrabalarında alkolizm 

ve sosyopati arasında ili�ki oldu�u söylenmektedir. Yapılan bir çalı�ma antisosyal ki�ilik ve 

alkolizmin birlikte olu�tu�unu göstermi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bazı yazarlar, antisosyal ki�ilik bozuklu�unun narsistik ki�ilik bozuklu�u ile ili�kili 

oldu�unu söyler. Böyle bakıldı�ında gerçekten de en ilkel psikopattan narsistik ki�ilik 

bozuklu�unun bir alt kategorisi olarak da bahsedilebilir (Meloy 1988, Gabbard 2000). Patolojik 

self grandiöz, sıklıkla antisosyal e�ilimi olan hastaların çok önemli bir özelli�idir. Bu hastaları, 

narsistik hastalardan ayıran �ey, ebeveynin nasıl içe yansıtıldı�ıdır. Antisosyal ki�iler, 

narsistiklerde oldu�u gibi içselle�tirilmi� ideal objenin yerine içselle�tirilmi� bir acımasızlık, 

kötü kalpli bir ebeveyn figürüne sahiptirler. Antisosyal ki�iler asla ba�kalarına kar�ı duyarlı 

olmazlar. Ba�kalarını ancak kendi ihtiyaçları ve duyguları için kullanırlar. �çselle�tirme 

sürecindeki en önemli bozulma,  ahlaki bir bilinçlerin olmamasıdır. Süperego geli�imindeki tek 

iz, sadistik ego öncüllerinin var olmasıdır. Antisosyallerdeki tek de�er sistemi ba�kaları 

üzerinde yıkıcı olmak ve güç sa�lama alı�tırmaları yapmaktır. Kurulan her ili�ki, antisosyal bir 

bireye göre, “acımasızlık” için bir fırsat verir. Bu hastalardaki süperego geli�iminin olmaması, 

onların tedavi edilmesini olanaksızla�tırır (Gabbard 2000). 

 

 

1. 2. 4. 3.  Epidemioloji: 
 

Genel populasyonda erkeklerde  %3; kadınlarda %1; klinik ortamlarda % 3 ila % 30 

arasında de�i�mektedir. DSM-IV, bu bozuklu�un kadınlara daha az tanı olarak konuldu�undan 

bahsetmektedir, bunun nedeni davranım bozuklu�u tanısı konulmasının �art konulmasına 

ba�lanmaktadır (Cloninger ve Svrakic 2000). 
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1. 2. 5.  Borderline Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 5. 1. Tarihçe: 
 

Tıpkı histriyonik ki�ilik bozuklu�u gibi, borderline ki�ilik bozuklu�u da terminolojide 

pek çok de�i�iklikten geçmi�tir. Nevroz ve psikoz arasındaki borderline ki�ilik bozuklu�u 

terimi, ilk olarak 1938’de Stern tarafından kullanılmı�tır. 1941’de Zilboorg, �izofreninin hafif 

bir versiyonu oldu�unu söyledi�i gezici (ambulatory) �izofreniyi tanımlamı�tır; bu hastaların 

gerçe�i de�erlendirmelerinde ve ça�rı�ımlarında bozulmalar oldu�unu; öfkeli davrandıkları 

için hem kendilerini hem de çevrelerindeki insanları rahatsız ettiklerini sözlerine eklemi�tir. 

1942’de Helene Deutsch psikotik oldu�u dü�ünülen hastaları tanımlamaya çalı�mı�tır. Bu 

hastalar, tutarlı bir kimli�i olmayan ki�ilerdir. Deutsch bu hastalara  “-mı� gibi yapan” ki�ilikler 

(as if personality) demi�tir. Çünkü bu ki�iler, duygusal ya�antılardan yoksundurlar, ba�lı 

oldukları ki�ilere kar�ı reaksiyonlarda bulunurlar. Daha sonra Hoch ve Polatin, “pan fobi” 

(tam-bütün), “pan anksiyete” ve “pan sexual” olarak tanımlanan bu grup bozukluklar için 

“psedö-nevrotik �izofreni” terimini kullanmı�tır. Borderline durumunu ele alan Knight ile 

psikotik kavramını tartı�an Frosch, bu dü�ünceyi borderline hastalarının psikozun kenarında 

oldu�u �ekline kadar geni�letmi�lerdir (Perry ve Vaillant 1989). 1954’te Robert Knight, 

çalı�malarını ego i�levlerindeki bozulmalara odaklayarak bu grubun özelliklerine açıklık 

getirmeye çalı�mı� ve bu bozuklukları, gerçekçi planlar yapamama, ilkel dürtülere kar�ı 

koyamama ve primer dü�ünce süreçlerinin sekonder dü�ünce süreçlerine egemenli�i olarak 

tanımlamı�tır (Geçtan 1997). 

 

1959’da Melitta Schmideberg ilk olarak borderline ki�ilik bozuklu�unu karakter 

bozuklu�u olarak tanımlamı�tır.1968’ te Grinker ve arkada�ları, bir dizi hasta üzerinde emprik 

çalı�malar yaparak bu bozuklu�u tanımlama çabası içine girmi�tir. Grinker ve arkada�ları 

yaptıkları emprik çalı�malarda, bu hastaları nevroz sınırından psikoz sınırına yayılan spektrum 

içinde dört alt-gruba ayırmı�tır (Perry ve Vaillant 1989): 

 

1.Tip) Psikotik sınır grubu: Ola�andı�ı uyumsuz davranı�lar, gerçekli�in 

de�erlendirilmesinde meydana gelen bozulmalar, geli�memi� kimlik duygusu, olumsuz tepkiler 

verme e�ilimi ve açıkça ya�anan öfke. 

2.Tip) Merkez borderline sendromu: Olumsuz duyguların egemenli�i, ili�kilerde zigzag 

örüntüsü izleyen tutarsızlıklar, açık ya�anan kızgınlık, de�i�ken kimlik duyusu. 
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3.Tip) Borderline tip grup; Önceki gruplardan daha uyumlu davranı�lar, di�er insanların 

kimli�inin taklit etme e�ilimi, duygusal tonların kaybolması, içtenlik ve do�allıktan yoksun 

ili�kiler. 

4.Tip) Nevrotik sınır grubu; Anksiyete ve depresyon, nevrotik ve narsistik ki�ilik 

özellikleri. 

 

Bu betimsel açıklamalara ilaveten, Otto Kernberg bu hastaları psikanalitik açıdan ele 

almaya çalı�mı�tır. Kernberg, Melanie Klein’ in ilkel savunma mekanizmalarını ve çocuklarda 

içselle�tirilmi� obje ili�kilerini biraz daha arındırmı� ve bunları ki�ilik bozuklu�u olan hastalara 

uygulamı�tır. Tanımlayıcı semptomların aksine, bu bozuklu�un altında yatan yapının tanısal 

önemine dikkat çekerek “borderline ki�ilik organizasyonu terimini” kullanmaya ba�lamı�tır 

(Perry ve Vaillant 1989).  

 

Ego psikolojisinin ve obje ili�kileri kuramının yakla�ımlarını birle�tirerek, ego 

yetersizli�i, ilkel savunma yöntemleri ve sorunlu insan ili�kileri olan bir grup hastayı 

tanımlamak amacıyla bu terimi kullanan Kernberg, bu hastaların çok çe�itli belirtiler 

gösterebildi�inden söz etmi�tir. bu belirtileri, yaygın anksiyete, obsesif-kompulsif belirtiler, 

aynı dönemde ya�anan çe�itli fobiler, dissosiyatif bozukluklar, hipokandriak takıntılar, 

konversiyon belirtileri, paranoid e�ilimler, çe�itli cinsel davranı� sapmalarının birlikte 

ya�anması ve madde ba�ımlılıklar olarak sıralamı�tır (Geçtan 1997). 

 

Her ne kadar borderline kavramı yıllardır kullanılıyor olsa da, 1960’larda, Otto 

Kernberg’in ego psikolojisi-obje ili�kilerine yönelik çalı�maları bu bozuklu�un ilk olarak 

psikodinamik anlayı�la açıklanmasını sa�lamı�tır. Kernberg, borderline ki�ilik organizasyonu 

terimini, bir grup hastanın karakteristik özelli�ini tanımlamak için kullanmı�tır. Bu hastalar, 

hem nevrotik hem psikotik semptomların bir karı�ımına sahip gibi görünmektedir. Kernberg, 

ego organizasyonunun düzeyini açıklamaya çalı�mı� ve bunun dört elementi oldu�unu 

söylemi�tir (Gabbard 2000); 

1) Anksiyeteyi tolere edememe, dürtü kontrolünün az olmasından kaynaklanan ego 

zayıflı�ı. 

2) Projektif psikolojik test gibi yapılandırılmamı� durumlarda veya güçlü duyguların 

baskısı altındayken birincil dü�ünme süreçlerinde meydana gelen de�i�im. 
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3) Bölme, yansıtmalı özde�im, birincil idealizasyon, inkar, omnipotans ve devaluasyonu 

içeren belirli savunma örüntüsü. 

4) Bölmeye dayanan patolojik içselle�tirilmi� obje ili�kileri ve bunlardan dolayı benli�in 

ve di�erlerinin sunumunun tamamen kötü veya tamamen iyi olması.  

 

Her ne kadar Kernberg’in psikodinamik kavramsalla�tırması borderline ki�ilik bozuklu�u 

olan pek çok hastaya uygulansa da, ego organizasyonun bir düzeyi olarak geli�tirilmi�tir. Ve bu 

organizasyon aynı zamanda, di�er ki�ilik bozukluklarını da çevrelemi�tir. Kernberg, borderline 

ki�ilik bozuklu�u ba�lı�ı altında, narsistik, �izoid, antisosyal, paranoid ve dü�ük-düzey 

histriyonik (çocuksu) ki�ilik bozuklu�unu toplamı�tır (Gabbard 2000). 

 

E�er de�erlendirilecek olunursa, birçok borderline hastasının 1968’de yayınlanan DSM-

II’de “duygusal olarak stable olmayan ki�ilik tanısı” alabilece�i dü�ünülmü�tür. Schneider 

tarafından olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasında borderline ki�ilik bozuklu�u “labil 

psikopatik ki�iler” olarak tanımlanmı�tır. Schneider’a göre bu ki�iler de�i�kendirler; sinirlilik 

(irritabilite), depresyon ve dürtüsel davranı�larda bulunma e�ilimindedirler.  DSM-III-R, 

borderline ki�ilik bozuklu�u için DSM-III’ teki aynı ölçütleri içermektedir. Sadece bir ölçüt 

de�i�tirilmi�tir. Bu da, “yalnız kalmayı tolere edememe” , “gerçek veya hayali bir terk edili�ten 

kaçınmak için çaba sarf etme” ile de�i�tirilmi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de borderline ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdakilerden be�inin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, ki�iler arası ili�kilerde, benlik 

algısında ve duygulanımda tutarsızlık ve belirgin dürtüselli�in oldu�u sürekli bir örüntü: 

1. Gerçek ya da hayali bir terk edilmekten kaçınmak için çılgınca çabalar gösterme. 

2. Gözünde a�ırı büyütme (göklere çıkarma) ve yerin dibine sokma uçlar arasında gidip 

gelen, gergin ve tutarsız ki�iler arası ili�kilerin olması. 

3. Kimlik karma�ası: Belirgin olarak ve sürekli bir biçimde tutarsız belik algısı ya da 

kendilik duyumu. 

4. Kendine zarar verme olasılı�ı yüksek en az iki alanda dürtüsellik (örn: para harcama, 

cinsellik, madde kötüye kullanımı, pervasızca araba kullanma, tıkınırcasına yemek yeme) 
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5. Yineleyen intiharla ilgili davranı�lar, giri�imler, göz korkutmalar ya da kendine kıyım 

davranı�ı. 

6. Duygudurumda belirgin bir tepkiselli�in olmasına ba�lı duyu�sal dengesizlik (affektif 

instabilite) (örn: yo�un epizodik disfori, irritabilite ya da genellikle bir kaç saat süren, nadiren 

birkaç günden daha uzun süren anksiyete). 

7. Kendini sürekli olarak bo�lukta hissetme. 

8. Uygunsuz, yo�un öfke ya da öfkesini kontrol altında tutamama (örn: sık sık 

hiddetlenme, geçmek bilmeyen öfke, sık sık kavgalara karı�ma). 

9. Stresle ili�kili gelip geçici paranoid dü�ünce ya da a�ır dissosiatif semptomlar. 

 

 

1. 2. 5. 2. Etioloji: 
 

Borderline ki�ilik bozuklu�unu ortaya çıkaran durumlara (pathogenesis) ait pek çok teori 

vardır. Bunlar psikodinamik yönelimli tedavide, hastaların geriye dönük (retrospektif) vaka 

öykülerine dayanmaktadır. Ba�langıçta yazarlar, bu bozuklu�un ortaya çıkı�ında bazı yapısal 

faktörlerin etkili oldu�unu söylemi�tir. Bundan kast edilen, erken dönemde ya�anan bazı 

olumsuz çevresel ko�ullardan kaynaklanabilecek psi�ik durumlara yatkın olmak ve de 

duygulanımı düzenlemede gerekli olan bazı yapısal durumların yetersiz kalmasıdır (Perry ve 

Vaillant 1989). 

 

Bu bozuklu�un nasıl olu�tu�una dair de�i�ik öngörüler vardır ancak bunların ço�u 

psikodinamik yakla�ımla ba�lantılıdır. En yaygın olan hipotezlerden biri Kernberg’inkidir. 

Kernberg, erken yıllardaki psikoseksüel geli�im basamaklarında “anne figürünün” ba�lanma ve 

bakım veren olarak ele alındı�ını ve bu basamakların bebek tarafından iki çeli�kili �ekilde 

ya�andı�ını söyler.  �lki, bebe�in hep yakınında olan, onu seven iyi annedir. �kincisi ise, nefret 

verici, çocu�u daha önceden uyarmadı�ı konularda cezalandıran, çocu�un tahmin edemeyece�i 

anlarda onu bırakıp giden annedir.  Annenin bu ambivalans hali, yo�un bir biçimde çocuk 

üzerinde provoke edici bir anksiyete olu�turur. Çünkü her iki anne imajı da aynı ki�iye aittir ve 

çocuk bu ki�iye kar�ı ba�ımlıdır. Bölmenin borderline savunması, birey üzerinde ezici etkisi 

olan anksiyetenin ortaya çıkmasını engelleyerek, farklı olan bu ya�antıları (sevgi / nefret) 

birbirinden ayrı tutmaya yarar. Bu tarz annelerin depresyon, madde kötüye kullanımı ve 
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yordanamayan dürtüsellikten (impulsivite) dolayı sıkıntı ya�ama olasılıklarının oldu�unu da 

belirtilmi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Kernberg bu erken dönemki patolojik obje ili�kilerinin borderline hastalar tarafından 

içselle�tirildi�ini de söyler ve O’na göre, bu içselle�tirme normal geli�me anında sa�lıklı 

ki�ilerin kullanmadı�ı birincil (primitive) savunma mekanizmalarının kullanılmasıyla devam 

ettirilir. Yeti�kin borderline hastalar, insanları “her zaman iyi” - “her zaman kötü” 

kategorilerine koyarak ili�kilerinin biçimini bozarlar. �nsanlar onlara ya hep iyi, ba�lanılacak 

kadar kıymetli ya da hep kötü, nefretlik olarak görünür. Ba�kaları tarafından terk edilme 

tehdidine kar�ı kendilerini korur ve güvenlik ihtiyaçlarını kar�ılamayan insanları kontrol 

ederler. Bu bölmenin sonucunda iyi insan idealize edilir, kötü insan de�ersizle�tirilir. Kar�ıt 

duygular arasındaki bocalama, bu hastalar tarafından zaman içinde ya�anır ve bu hastalar 

sürekli olarak eksiklik (deprive) hissettikleri için kendilerinden nefret ederler ve kendilerini 

yetersiz bulduklarını söylerler. Ayrıca ba�lı oldukları ki�ilerden de nefret ettiklerini dile 

getirirler. Ba�kalarının kendileri hakkındaki olumsuz laflarına veya reddedi�lerine tuhaf bir 

�ekilde empati duyarak “Kim benden nefret etmez ki, ben berbat birisiyim” derler (Perry ve 

Vaillant 1989). 

 

Ayrılma ve bireyselle�meye odaklanıldı�ında, Mahler ve Masterson borderline ki�ilik 

bozuklu�una yol açtı�ını dü�ündükleri bazı ya�antıları tanımlamı�lardır. Risk altındaki 

bebekler, insanın psikolojik geli�imindeki ayrılma-bireyselle�me sürecinin bir alt fazı olan 

uzla�ma (rapprochment) esnasında beklenmeyen ve uzun süreli ayrılıklara maruz kalan 

bebeklerdir. Bu süreçte ebeveynlere anında ula�amamanın, bireyi bu konuda 

hassasla�tırabilece�i söylenmi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Kernberg, Mahler ve arkada�ları tarafından bildirilen uzla�ma (rapproachment) alt 

evresinde,  borderline ki�ilik bozuklu�unun nedeninin ve patolojisinin belirli bir geli�imsel 

duraklamaya ba�lı oldu�u da dü�ünülmü�tür. Çünkü bu hastalar, objeyi, benliklerinden 

ayırırlar. Kernberg, bu ki�ilerin tamamen sembiyotik bir evreden geçtiklerini dü�ünür fakat 

ba�arılı bir �ekilde bu süreci tamamlamadıklarını da sözlerine ekler. Kernberg’e göre bu evrede 

bir �eyler ters gider ve borderline hastalar, annelerinin onları terk edece�i korkusunu asla 

unutmazlar. Sonuç olarak çocuk,  hayatındaki en önemli ki�ilerden biri tarafından terk edilece�i 

konusunda kronik bir anksiyete ile büyür.  Bununla benzer olarak bu ki�iler, pozitif ve negatif 
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benlik sunumları ile obje sunumlarını birle�tirme konusunda becerikli de�illerdir (Gabbard 

2000). 

 

Adler ise bu yakla�ımların aksine, borderline ki�ilik bozuklu�unu yetersizlik modeliyle 

açıklamaya çalı�mı�tır. Adler bu hastaların, benlik ihtiyaçlarının tam olarak kar�ılanmadı�ı 

çevrelerde yeti�tiklerini söyler. Bundan dolayı, bu hastalar yeti�kin olduklarında bile 

benliklerini aramaya devam ederler. Kernberg, borderline hastaların, dü�manca içe 

yansıtmadan kaynaklanan bir acı çektiklerini dü�ünürken, Adler içe yansıtmanın olmamasından 

dolayı sıkıntı ya�adıklarını dü�ünür ve selfin parçalanma korkusunu yok olma (annihilation) 

pani�i olarak adlandırır (Gabbard 2000). 

 

Borderline hastaların aileleri ile yapılan çalı�malar, bazı yatkınlık sa�layan durumların 

oldu�unu desteklemektedir. Pek çok ara�tırma, borderline ki�ilik bozuklu�u olanların birinci 

dereceden akrabalarında yüksek oranda depresyon yaygınlı�ı (prevelansı) oldu�unu bulmu�tur. 

Borderline hastalar üzerinde yapılan biyolojik çalı�malarda, uyku EEG’si incelenmi�tir. Bu 

ki�ilerde, depresif bireylerdekiyle benzer REM gecikmesi (REM latency) bulunmu�tur. 

�izofreni yaygınlı�ında herhangi bir artı� söz konusu de�ildir; ancak bir hassasiyet oldu�u 

belirtilmektedir. Bu hassasiyetin bili�sel veya nörointegratif bir kusurdan çok, duygulanımın 

düzensiz olmasından (disregülasyon) kaynaklandı�ı fikri de di�er önerilerin arasındadır. 

Borderline ki�ilik bozuklu�u tanısı alanlarla yapılan çalı�malar, bu ki�ilerin anksiyöz, ba�ımlı, 

kaybetmeye ve reddedilmeye kar�ı duyarlı oldu�unu göstermi�tir. Ayrıca bu ki�iler, eksen I 

tanılarından panik bozukluk ve agorafobiye de e�ilimlidirler. Bunlara ilaveten, dikkat eksikli�i 

ve hiperaktivite bozuklu�unun borderline ki�ilik bozuklu�u olan erkeklerde yaygın oldu�u da 

gösterilmi�tir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bu ki�ilerin birinci dereceden akrabalarında alkolizm ve madde kötü kullanımının yüksek 

oranda olması söz konusu olabilir. Madde kötüye kullanım öyküsü, çocu�un nasıl bir çevrede 

büyüdü�ünü etkiler ve bu da bu bulguların yorumlanmasını oldukça zorla�tırmaktadır. Yapılan 

bir ikiz çalı�masında, sekiz çift yumurta (dizygotic) ikizinden ikisinin de borderline oldu�u 

bulunurken, tek yumurta (monozygotik) ikiz çiftlerinden hiçbiri borderline tanısı almamı�tır.  

Bu sonuçlar, bu hastalı�ın herhangi bir ailesel (familial) geçi�inin birincil olarak genetik olma 

olasılı�ının olmadı�ını önermektedir (Perry ve Vaillant 1989). Ancak bir taraftan da bazı 
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çalı�malarda, genel populasyona nazaran borderline ki�ilik bozuklu�unun, bu bozuklu�u olan 

akrabalar arasında be� kat daha yaygın oldu�u gösterilmi�tir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Son zamanlarda yapılan çalı�malar, borderline ki�ilik bozuklu�u olan hastalarda, 

çocukluk travması oldu�unu ortaya koymu�tur. Bu ki�ilerin yakla�ık olarak % 50’si ensest veya 

çocuklukta ya�anan ba�ka tür cinsel istismara maruz kalmı�tır. Di�erleri ise fiziksel ve sözel 

olarak istismar edilmi�lerdir. Erken yıllarda travma hikayesi olan hastalara benzer olarak 

istismar edilmi� borderline ki�ilikler, istismar eden ki�i ve kurban paradigmasını içeren obje 

ili�kilerinin karakteristik örüntüsünü yeniden ya�arlar (Gabbard 2000). 

 

Ayrılma ve kayıp problemleri olanlarla çalı�ıldı�ında borderline hastalarının, ayrılmanın 

pek çok alanında yani bo�anma sonucu ebeveyninden ayrılma veya evi terk etme gibi 

problemleri oldu�u görülmü�tür. Ayrıca ebeveynler arasında çatı�malı bir ili�kinin olması, anne 

ve baba arasındaki ili�kinin mesafeli olması ve anneyle çatı�malı bir ili�kinin olması gibi aileye 

özgü birtakım özellikler de bu bozukluk üzerinde etkilidir. Son zamanlarda ise, fiziksel ve 

cinsel istismara maruz kaldı�ını bildirenlerin ço�unlu�unun, borderline ki�ilik bozuklu�u tanısı 

aldı�ı söylenmektedir. Bildirilen travmalar altı ya�ından önce olmu�tur ve borderline hastaların 

% 50’sinde bu duruma rastlanmı�tır ve ergenlikle beraber gittikçe artan bir tablo olu�tu�u da 

görülmü�tür  (Perry ve Vaillant 1989). 

 

 

1. 2. 5. 3. Epidemioloji: 
 

DSM-IV genel populasyondaki yaygınlık oranı  %2; psikiyatri klini�ine ayaktan tedaviye 

gelenler arasında % 10; psikiyatri klini�inde yatarak tedavi alan hastalar arasında % 20; ki�ilik 

bozuklu�u tanısı almı� hastalar arasında ise %30 ila %60 arasındadır. DSM-IV bu bozuklu�un 

daha çok kadınlara konuldu�unu bildirmektedir (Cloninger ve Svrakic 2000). Bazı çalı�malar 

(Morey ve Hubbard 1996) ise yaygınlık oranının %2 ila %4 arasında oldu�u ve bozuklu�un 

özellikle psikiyatri klini�inde yatan hastalar arasında yaygın oldu�unu söylemektedir. 
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1. 2. 6.   Histriyonik Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 6. 1. Tarihçe: 

 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 2.400 yıl önce, Hipprocates tarafından tanımlanan histeri 

sözcü�ünden türemi�tir. 19. yüzyılın sonunda, Charcot ve Janet, histeri terimini konversiyon 

semptomlarıyla ili�kilendirmi�tir. 1958’ de literatürde histeri be� farklı �ekilde kullanılmı�tır. 

Bunlar; 

1) Bir ki�ilik veya karakter tipi, 

2) Bir konversiyon reaksiyonu, 

3) Fobi ve anksiyete ile tanımlanan bir psikonevrotik bozukluk, 

4) Altta yatan psikopatolojik örüntünün belirli bir tipi,  

5) “Opprobriüm” un bir kavramıdır   (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Schneider tarafından olu�turulan anormal ki�ilikler sınıflandırmasında histriyonik ki�ilik 

bozuklu�u ve narsistik ki�ilik bozuklu�u “ilgi arayan psikopatik hastalar” tanımının içine 

alınmı�tır. Bu tanıma göre, bu ki�iler te�hircili�i ve böbürlenmeyi severler, patolojik olarak 

yalan söylerler. Ancak tanısal karma�ıklık nedeniyle, bu terim DSM-II’den çıkartılmı�, 1967 

yılında bu terim, DSM-III’de ilk kategori altında yeniden gündeme gelmi�tir (Perry ve Vaillant 

1989).  

 

DSM-III-R, DSM-III’deki histriyonik ki�ilik bozuklu�u ölçütlerinin pek ço�unu 

içermektedir. Sadece bazı de�i�iklikler yapılmı�tır. Örne�in, suisidal tehditler ile manipüle 

etme e�ilimi, ölçütler arasından çıkartılmı�tır; böylelikle borderline ki�ilik bozuklu�u ile 

çakı�ma olasılı�ı azaltılmaya çalı�ılmı�tır. Uygun olmayan cinsel sedüktüf davranı�lar yeniden 

gözden geçirilmi�, detaydan yoksun konu�ma ve etkilemeye yönelik konu�ma eklenmi�tir 

(Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de histriyonik ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdakilerden be�inin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, a�ırı duygusallık ve ilgilenilme 

arayı�ı gösteren sürekli bir örüntü: 

1. �lgi oda�ı olmadı�ı durumlarda rahatsız olur. 
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2. Ba�kalarıyla olan etkile�imi ço�u zaman uygunsuz bir biçimde cinsel yönden ayartıcı 

ya da ba�tan çıkarıcı davranı�larla belirlidir. 

3. Hızlı de�i�en ve yüzeysel kalan duygular sergiler. 

4. �lgiyi üzerine çekmek için sürekli olarak fizik görünümünü kullanır. 

5. A�ırı bir düzeyde ba�kalarını etkilemeye yönelik ve ayrıntıdan yoksun bir konu�ma 

biçimi vardır. 

6. Gösteri� yapar, yapmacık davranır ve duygularını a�ırı bir abartma ile gösterir. 

7. Telkine yatkındır, yani ba�kalarından ya da olaylardan kolay etkilenir. 

8. �li�kilerin, oldu�undan daha yakın olması gerekti�ini dü�ünür. 

 

 

1. 2. 6. 2.  Etioloji: 
 

Nedeni tam olarak bilinmemektedir; ama ku�ku götürmeyen bir �ey varsa o da çok-

faktöriyel nedenli oldu�udur. Bir yüzyıl boyunca bu bozuklu�a psikodinamik açıdan bakılmı� 

ve genel olarak çocuk geli�imine odaklanılmı�tır (Perry ve Vaillant 1989).  

 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u, dü�ük düzey oral saplanma ile olu�mu� histriyonik hasta 

ve fallik saplanma ile olu�mu� üst-düzey histerik hasta arasındaki süreklilik ile tanımlanır. 

Süreklili�i dü�ük düzeydeki hasta, annesinden alamadı�ını hissetti�i bakım için babasına 

döner. Bu dramatik efektif oyun, babası ve di�er erkeklerin ilgisini çekmek için gereklidir. 

Genital cinsel ili�ki, ilkel oral ihtiyaç olarak adlandırılır. Kız çocuk, daha sonra cinsel 

davranı�ın doyurucu olmadı�ını ke�feder.  Çünkü o anneye ait meme aramaktadır ve bunun 

yerine penis almaktadır. Bilinçaltındaki fantezi meme, penis e�itli�i olarak bilinmektedir 

(Gabbard  2000). 

 

Bu süreklili�in en üst noktasındaki histerik kadın hasta, süreklili�in alt kısmında olan 

kadın hastaya nazaran anneden bakım alma konusunda daha ba�arılıdır. Ama ne olursa olsun 

histerik kadın, babasına olan libidal ba�lanmadan vazgeçme konusunda ba�arılı de�ildir. 

Çözümlenmemi� ödipal çatı�ma ile büyür. Babasını bir erkek olarak idealize eder. Ula�ılamaz 

ya da onu unutabilecek bir erke�in sevgisi için ba�ka kadınlarla rekabet içinde oldu�u 

durumlarda, kendini üçgen bir ili�kide bulur. Histerik kadın sıklıkla hemen evlenebilece�i 

ki�ilerle romantik ili�kiler kurar ya da babasına ba�lanmasından vazgeçmek zorunda 
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kalmayaca�ının garantisini alır. Çünkü “bastırma” histerik ki�ilik bozuklu�u için birincil bir 

savunmadır; ba�lanma sıklıkla tamamen bilinçaltındadır sadece psikoterapi bu farkındalı�ı 

getirir (Gabbard 2000). 

 

Her ne kadar histriyonik ki�ilik bozuklu�u kadınlarda daha yaygın olsa da, erkekler de 

tanı ölçütlerini kar�ılamaktadır. Bu ki�ilerin dinamikleri kadınlarınkine benzerdir. Erkek 

hastalar da anneden almak istedikleri bakım için babaya dönerler. Babanın duygusal olarak 

ula�ılamaz olması, erkek çocu�unu ya anne ile kurulan feminen özde�imden kaçarak 

hipermaskülen bir tavır ortaya koymasına ya da anneyle do�rudan özde�im kurarak pasif 

kadınsı bir kimlik sergilemesine yol açar. Bu süreklili�in en üst düzeyinde, histerik bozuklu�u 

olan erkek hasta çözümlenmemi� ödipal çatı�malarda, annesine ba�lı olarak kalır. Bu erkekler, 

tanı�tıkları kadınlara kar�ı hemen hemen her zaman hayal kırıklı�ı ya�arlar; çünkü tanı�tıkları 

kadınların hiçbiri, anneleriyle boy ölçü�emez. Dolayısıyla bu erkekler annelerine kar�ı 

bilinçaltı ba�lanmayı devam ettirmek için izole bir ya�am tarzına sahip olurlar ya da bekâr 

kalırlar (Gabbard 2000). 

 

Ancak bugün bütün bu hipotezlere ra�men, çocukluktaki ödipal çatı�ma artık bu 

bozuklu�un bir nedeni olarak görülememektedir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Ayrıca histriyonik, antisosyal ve alkol kötüye kullanım bozuklu�u arasında genetik ba� 

oldu�u fikri de tartı�ılmı� olmasına ra�men, histriyonik olarak tanımlananların birço�unun 

�imdi borderline ki�ilik bozuklu�u tanısı aldı�ı da bildirilmi�tir (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

Morey ve Hubbard (1996) ise histriyonik ki�ilik bozuklu�unun etiyolojisi için, ebeveyn-

çocuk ili�kisindeki bir sorunun dü�ük benlik saygısına yol açtı�ını savunmu�tur. Tiyatrovari 

davranı� ve di�erlerini etkilemek için kullanılan yüzeysel yollar, bireyin özel davranı�larda 

bulunmadan dikkat çekemeyece�i ve de�ersiz oldu�u �eklindeki kendilik anlayı�ına 

ba�lanabilir. 

 

Histriyonik ki�iler kadınlı�ın bir karikatürünü sergiler. Gerçekten de histriyonik ve 

histerik ki�ilik bozuklu�u tanıları daha çok kadınlar için kullanılır. Bunun nedeninin, 

psikodinamik etkenlerden çok toplumdaki cinsiyet rollerinden kaynaklandı�ı da bir ba�ka 
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dü�üncedir (Ford ve Widiger 1989). Halleck (1967)’e göre süregelen kültürde, duygusal 

yoksunluk ya�ayan erkekler, ba�ımlılık ihtiyaçlarını yadsıma ve kendilerini reddeden ki�ilere 

kar�ı saldırgan davranma e�ilimindedirler. Buna kar�ılık, kadınların ba�ımlılık ihtiyaçlarını 

yadsımaları beklenmez, ama saldırganlıklarını do�rudan ya�ama �ansları da çok sınırlıdır. Buna 

ra�men, erkekler arasında da histerik ki�ili�e oldukça çok rastlanır. Bu ki�iler genellikle, 

abartılı erkeksi ya da pasif-kadınsı olarak iki alt kategoride tanımlanırlar (Geçtan 1997). 

 

 

1. 2. 6. 3.  Epidemioloji:  
 

DSM-IV bu bozuklu�un genel populasyonda %2 ila %3 arasında; psikiyatri klini�inde 

ayaktan ve yatarak tedavi edilenler arasında %10 ila %15 arasında oldu�unu bildirmektedir. 

Genellikle kadınlar arasında daha yaygın oldu�u söylenir ancak DSM-IV, kadın ila erkek 

arasında bu bozuklu�un görülme sıklı�ının e�it oldu�unu söylemi�tir (Cloninger ve Svrakic 

2000). 

 

 

1. 2. 7.  Narsistik Ki�ilik Bozuklu�u: 
 

“Narkisos (Narcissus) su perilerinin gözdesi kusursuz güzellikte ama perilere hiç ilgi 

göstermeyen genç bir adamdır. Ona çok tutkun olan Eko isimli bir su perisi bir gün ona yakla�tı 

ve sert bir �ekilde reddedilir. Olayın ardından utancından ve kederinden yıkılan Eko geride 

yalnızca yankılanan sesini bırakarak yok olup gider. Ekonun intikamının alınmasını isteyen su 

perilerinin bu iste�i kar�ısında tanrılar, Narkisos’un da kar�ılıksız bir a�k ya�ayarak 

cezalandırılmasına karar verirler. Bir gün da�daki berrak bir su birikintisine bakan Narkisos 

orada kendi yansımasını görür ve suda ya�ayan çok güzel bir ruhla kar�ıla�tı�ı sanısıyla anında 

a�ık olur. Suyun üzerinde kendisine bakan, ama hiçbir kar�ılık vermeyen ve onu kucaklamak 

için suya her dokunu�unda kaybolan bu imgeden kendisini ayıramaz. Sonunda suya dü�erek 

bo�ulur ve ölür.” 

 

Narsisizmle ilgili özelliklerin ço�u bu öyküde mevcuttur. Kendini be�enmi�lik, ben-

merkezcilik, ba�kalarının ya�adıklarına ve onlara ya�attıklarına duyarsızlık, belirsizlik beden 
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imgesi, yeterince olu�mamı� self ve obje sınırları, objelerle ili�ki süreklili�inin olmaması ve 

psikolojik dokudan yoksunluk (Geçtan 1997). 

 

Psikiyatri uygulamalarında normal narsisizm ile patolojik narsisizm arasında ayrım 

yapabilmek her zaman kolay olmaz. �nsanın kendini sevmesi ve de�erli bulması normal, hatta 

gerekli bir duygudur. Ancak bu duyguların hangi a�amada abartılarak ki�ilik bozuklu�una 

dönü�tü�ünü belirleyen ölçütleri tanımlamak pek mümkün de�ildir (Geçtan 1997). 

 

Schneider’ın tanımlamasında histriyonik ki�ilik bozuklu�u ile beraber bu bozukluk da, 

“ilgi arayan psikopatik hastalar” sınıflandırmasının içindedir. Narsistik ki�ilik bozuklu�unun 

DSM-IV’deki tanı ölçütleri �öyledir: 

 

A. A�a�ıdakilerden be�inin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, üstünlük duyusu (dü�lemlerde ya 

da davranı�larda), be�enilme gereksinimi ve empati yapamamanın oldu�u sürekli bir örüntü: 

1. Kendisinin çok önemli oldu�u duygusunu ta�ır (örn: ba�arılarını ve yeteneklerini 

abartır, yeterli bir ba�arı göstermeksizin üstün biri olarak bilinmeyi bekler). 

2. Sınırsız ba�arı, güç, zeka, güzellik ya da kusursuz sevgi dü�lemleri üzerine kafa yorar. 

3. “Özel” ve e�i bulunmaz biri oldu�una ve ancak ba�ka özel ya da toplumsal durumu 

üstün ki�ilerin (ya da kurumların) kendisini anlayabilece�ine ya da ancak onlarla arkada�lık 

etmesi gerekti�ine inanır. 

4. Çok be�enilmek ister. 

5. Hak kazandı�ı duygusu vardır: Kendisinin özellikle kayırılacak oldu�u bir tedavi 

biçiminin uygulanaca�ı beklentileri ya da bu beklentilerine göre uyum gösterme. 

6. Ki�iler arası ili�kileri kendi çıkarı için kullanır: Kendi amaçlarına ula�mak için 

ba�kalarının zayıf yanlarını kullanır. 

7. Empati yapamaz: Ba�kalarının duygularını ve gereksinimlerini tanıyıp tanımlama 

konusunda isteksizdir. 

8. Ço�u zaman ba�kalarını kıskanır ya da ba�kalarının kendisini kıskandı�ına inanır. 

9. Küstah, kendini be�enmi� davranı� ya da tutumlar sergiler. 
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1. 2. 7. 1. Etioloji:  
 

Narsistik ki�ilik bozuklu�unun iki önemli psikodinamik açıklaması vardır. Biri Kohut’un 

di�eri Kernberg’in teorisidir. Kohut’un teorisi self psikoloji ba�lı�ı altında tartı�ılır. Kohut’a 

göre, narsistik bireyler geli�imsel olarak sekteye u�ramı�lardır, çünkü ebeveynleri, onların 

içinde bulundu�u dönemlere uyum sa�layamamı�, empati kuramamı�lardır. Bu çocuklar, 

insanlar, sanki sırf onların narsistik ihtiyaçlarının doyurulmasını sa�lamak için varlarmı� gibi 

davranırlar (Gabbard 2000). 

 

Kernberg ise narsistik ki�ilik bozuklu�u için farklı bir psikodinamik formülasyon 

önermi�tir. Narsistik ki�ilik bozuklu�u olan bir hastanın, borderline ki�ilik bozuklu�u olan bir 

ki�i ile benzer oldu�unu söylemi�tir. Kernberg borderline-narsistik ayrımını, narsistik bir 

hastanın bütünle�mi� ama patolojik grandiöz benli�inin olması ile yapar. O’na göre, grandiöz 

benlik, narsistik ki�ilik bozuklu�una ait savunucu bir yapıya i�aret etmektedir. Bu bozukluk, 

ba�kalarına ba�ımlı olmayı asla kabul edemez. Kernberg, “grandiöz benlik” i, gerçek benlik, 

ideal nesne (object) ve ideal benli�in kayna�ması olarak görür. Bir ba�ka de�i�le, narsistik bir 

ki�i grandiöz benli�i sayesinde yeterli bir insan oldu�u yanılsaması ile hayatını sürdürür 

(Gabbard 2000). 

 

Kernberg,  borderline-narsistik ki�ilik bozuklu�u arasındaki farkı, narsistik ki�ilik 

bozuklu�u olan hastalarda yüksek düzey ego i�levselli�i olması ile açıklar. Narsistik hastalar, 

her güne aynı �ekilde ba�larlar çünkü kendilerini ortaya koyu� (self-representations) tarzları 

süreklidir, oysa borderline ki�ilik bozuklu�u olanların kendilerini nasıl ortaya koydukları 

sürekli de�i�ir (Gabbard 2000). 

  

Her ne kadar Kohut, narsistik hastaların libidinal ve self-object ihtiyaçlarını tartı�sa da, 

Kernberg bu hastalardaki kıskançlık (envy) ve agresyonun altında yatanlar üzerinde 

durmaktadır. Yapısal ya da çevresel kaynaklardan gelen a�ırı agresyondan dolayı, narsistik 

hastalar kronik kıskançlıktan kaynaklanan bir acı ya�arlar. Bu kıskançlık onların var olan 

pozitif taraflarını mahveder. Kohut ise kıskançlı�ın narsistik ki�ilik bozuklu�una neden olmada 

merkezi bir rol oynamadı�ını dü�ünür. Kohut, özellikle narsistik hastalarda görülen 

idealizasyonun normal geli�imsel bir ihtiyaç oldu�unu söylese de Kernberg, altta yatan öfke, 
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kıskançlık ve küçümsemeye kar�ı bir savunma olarak idealizasyonun ortaya çıktı�ını söyler 

(Gabbard 2000).  

 

 Narsistik ki�ilik bozuklu�unun ölçütleri son derece kapsayıcıdır ve di�er dürtüsel-

spektrum ki�ilik bozukluklarında da bu ölçütlerin bulunma olasılıkları fazladır. Genel olarak, 

bu ki�ilik bozukluklarına yol açan faktörlerin narsistik ki�ilik bozuklu�una yol açanlarla 

çakı�ması olasıdır. Biyolojik olarak, borderline ki�ilik bozuklu�u olanlar, çok daha fazla 

anksiyete ile karakterize edilirler (özellikle de ayrılık anksiyetesi ile). Antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u olanların ise dürtüsel, çabuk sinirlenmeleri, yerinde duramamaları ve hatta 

hiperaktif olmaları söz konusudur. Üç impulsif-spektrum bozuklukta da, ebeveynlerin 

empatiden ve destekten yoksun oldukları bir çevre, buna ilaveten istismar ve ihmal edilmenin 

de ya�andı�ı bir aile varken; narsistik ki�ilik bozuklu�unda sıklıkla çocukluktaki pozitif 

özelliklerin içselle�tirilmesine rastlanır. 1981’de narsistik ki�ilik bozuklu�u olan yeti�kinlerle 

ortak pek çok treyti oldu�u görülen istismara u�ramı� çocukların, ebeveynlerinden hem pozitif 

hem de negatif ödüller aldıkları bulunmu�tur. Bu çocuklar, ebeveynlerinin gerçekdı�ı 

atıflarından (güçlü, zeki, güzel, becerikli gibi treytler) grandiözite ve omnipotans duyguları 

almı�lardır (Perry ve Vaillant 1989). Kendi çocuklarına gerçekçi olmayan grandiozite duygusu 

veren narsistik ebeveynlerin, çocuklarında bu bozuklu�un ortaya çıkma riskinin fazla oldu�u 

bildirilmi�tir. Buna ilaveten, pek çok narsistik ki�i gerçekten de yetenekli, güzel veya zekidir; 

ancak bu özellikler hayatlarının merkezi olmu�tur (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

 

1. 2. 7. 2. Epidemioloji: 
 

DSM-IV, bu bozuklu�un genel populasyonda %1’den az, klinik populasyonunda ise %2 

ila %16 arasında oldu�unu söylemektedir. DSM-IV’e göre bu bozukluk erkekler arasında daha 

yaygındır. Ergenlerin kendilerine odaklanmaları normal kabul edilir ve bu tür davranı�lar bir 

ki�ilik bozuklu�unun habercisi olarak yorumlanmaz (Morey ve Hubbard 1996). 
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1. 2. 8.  Çekingen Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 8. 1. Tarihçe: 

 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u terimi, DSM-III’le ba�lamı�tır. Bundan önce, bu tarz ki�iler, 

Alfred Adler’in “a�a�ılık kompleksi” yapısı ile anılmaktaydı. DSM-II’de bu bozuklu�u olan 

ki�iler, �izoid, ba�ımlı veya yetersiz ki�ilikler olarak sınıflandırılırdı. Bazıları ise bu ki�ilerden 

fobik karaktere sahip olan ki�iler olarak bahsederdi (Perry ve Vaillant 1989). Schneider ise 

yaptı�ı 11 anormal ki�ilik tanımının içine çekingen ki�ilik bozuklu�unu eklememi�tir. 

  

DSM-III’ye bu bozuklu�un eklenmesi, belirli hastaların �izoid veya ba�ımlı ki�iliklerden 

farklı tanımlara uymasından kaynaklanmı�tır. Bu ki�iler sosyal ortamlara kar�ı ilgili ama geri 

çekilmi� ki�ilerdir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

DSM-III-R, DSM-III’deki aynı yapıyı korumu�tur fakat sosyal ortamlardaki suskunlu�u 

(ketumlu�u) yansıtan ölçütlerin sayısı artırılmı�tır; ba�kalarının oldu�u ortamlardan kaçınma ve 

rutin olmayan aktivitelere katılma konusunda fiziksel zorlukları abartma da eklenmi�tir (Perry 

ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de çekingen ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdakilerden dördünün (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, toplumsal ketlenmenin, 

yetersizlik duygularının ve olumsuz de�erlendirilmeye a�ırı duyarlılı�ın oldu�u sürekli bir 

örüntü: 

1. Ele�tirilecek, be�enilmeyecek ya da dı�lanacak olma korkusuyla çok fazla ki�iler arası 

ili�ki gerektiren mesleki etkinliklerden kaçınır. 

2. Sevildi�inden emin olmadıkça insanlarla ili�kiye girmek istemez. 

3. Mahcup dü�ece�i ya da alay konusu olaca�ı korkusuyla yakın ili�kilerde tutukluk 

gösterir. 

4. Toplumsal durumlarda ele�tirilece�i ya da dı�lanaca�ı üzerine kafa yorar. 

5. Yetersizlik duyguları yüzünden yeni ki�ilerle aynı ortamda bulundu�u durumlarda 

ketlenir. 
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6. Kendisini toplumsal yönden beceriksiz, ki�isel olarak albenisi olmayan biri olarak ya 

da ba�kalarından a�a�ı görür. 

7. Mahcup dü�ebilece�inden ötürü ki�isel giri�imlerde bulunmak ya da yeni etkinliklere 

katılmak istemez. 

 

 

1. 2. 8. 2.  Etiyoloji: 
 

Tahminen huy ve sosyalizasyon bu bozuklu�un nedeninde önemli bir rol oynamaktadır. 

Fakat bu konuda yapılmı� sistematik çalı�malar yeterli de�ildir. Bazı klinisyenler, 

yabancılardan korkma ile kendini gösteren çocukluk ve ergenlik çekingenli�inin, çekingen 

ki�ilik bozuklu�unun önüne geçti�ini söylemi�tir. Reddedilmeye kar�ı duyarlı olmanın 

biyolojik bir temeli olup olmadı�ına karar vermek önemlidir. Ba�lanma-birle�me mekanizması 

(attachment bond mechanism), reddedilmeye kar�ı hassasiyet ve bu tepkiyi pek çok sosyal 

ortama genellemeye kar�ı yüksek oranda bir duyarlılık yaratmanın temelini olu�turabilir (Perry 

ve Vaillant 1989). 

 

Di�er ki�ilik bozukluklarıyla çakı�masından dolayı tartı�malı bir ki�ilik bozuklu�u olsa 

da, bu bozukluk psikoanalitik teori ile de açıklanabilir. Çekingen ki�ilik bozuklu�u, fobik 

nevrozun bir versiyonu olarak ele alınabilir. Çekingen ki�ilik bozuklu�u olan hastalar, a�ırı 

derecede utangaçtır, alay edilecekleri ya da ele�tirilecekleri sosyal ortamlara girmekten 

çekinirler. Her ne kadar sosyal fobikler belirli ortamlara girseler de, çekingen ki�ilik bozuklu�u 

olan ki�inin algıladı�ı tehdit genellenmi�tir (Gabbard 2000).  

 

Çekingenli�in veya kaçınmanın savunucu bir tarafı vardır. Bu durum, bireyleri 

reddedilmekten, ba�arısızlıktan, dalga geçilmekten, ele�tirilmekten korur. Çekingenlik veya 

utangaçlık bu hastalar için anahtar sözcüktür. Psikodinamik açıklama, yakın ili�kilerden ve 

sosyal ortamlardan kaçınıldı�ını çünkü ki�isel yetersizli�in herkesin önüne serilmesinden 

korkuldu�unu söyler. Bazı ara�tırmalar çekingenli�in yapısal-genetik bir temeli oldu�unu 

söyler. Fakat çevresel ya�antıların (reddedilme, dalga konusu olma) bu bozuklu�un olu�ması 

için gerekli özellikler oldu�u da bütün bu bulgulara eklenmi�tir (Gabbard 2000). 



 99 

2. 8. 3.  Epidemioloji: 

 

DSM-IV, bu bozuklu�un genel populasyonda %0,5 ila % 1 arasında, psikiyatri klini�inde 

ayaktan tedavi edilenler arasında %10 oldu�unu bildirmektedir. DSM-IV’e göre bu bozukluk 

erkekler ve kadınlar arasında e�it oranda görülmektedir. 

 

 

1. 2. 9.   Ba�ımlı Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 9. 1.  Tarihçe: 

 

Bu bozuklu�un psikiyatri literatüründe tartı�ılmaya ba�lanması, Abraham ve Freud 

tarafından dile getirilen oral karakterin psikoanalitik açıdan tanımlanmasıyla ba�lamı�tır. DSM-

II’de bu tanı yoktur (Perry ve Vaillant 1989). Schneider tarafından 1934’te olu�turulan anormal 

ki�ilikler sınıflandırmasında ise bu bozukluk, “güvensiz psikopatik hastalar” olarak 

tanımlanmı�tır. 

 

Enlemesine kesit çalı�malardan birkaçı, ki�ili�in oral-ba�ımlı boyutunun oldu�unu; 

ba�ımlılık, kötümserlik, cinsellikten korkma, kendinden �üphelenme, benmerkezcilik, pasiflik, 

kolaylıkla etki altında kalma ve sebat edememe treytlerinin, farklı bir boyut olarak birlikte 

ortaya çıktı�ını desteklemi�tir. Bu treytler, zaten genelde psikiyatri hastalarında yaygındır ve 

ki�ilik bozuklu�u olanların bazılarında da vardır, bundan dolayı ba�ımlılık bir tanı olarak ele 

alındı�ında bu ayrımı yapmak zordur.  Narsizm gibi, ba�ımlılık kavramı da bütün ki�ilik 

bozukluklarının içinde, bir boyut veya var olma derecesi olarak ele alındı�ında psikiyatrik 

bozuklukların anla�ılmasını sa�lamaktadır (Perry ve Vaillant 1989). 

 

DSM-III-R, DSM-III’dekinden farklı bazı ölçütler sunmu�tur. Ba�ımsızca davranamama 

ve karar verme becerisinin olmaması özellikleri korunmu�tur. Kendine güvenmeme özelli�i ise 

çıkartılmı�tır. Daha önceki çalı�malardaki en önemli treyt olan “boyun e�me” dokuz ölçütün 

sadece altısını içermektedir. Bu ölçütler, onaylanmama, reddedilme, yalnızlık korkusu, terk 

edilme korkusu, sevilmeme korkusudur. Bu tanım, ço�unlukla terk edilme korkusunu yansıtır. 

Yapılan bu de�i�ikli�in, ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u ile reddedilme ve terk edilme korkusunu 
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içinde barındıran di�er bozukluklar (borderline, çekingen, kendi kendini çelmeleyen) arasında 

karma�ıklı�a neden olaca�ı daha yeni yeni fark edilmektedir (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Bugün kullanılan DSM-IV’de ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 

A. A�a�ıdakilerden be�inin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, uysal ve yapı�kan davranı�a ve 

ayrılma korkusuna yol açacak biçimde kendisine bakılma gereksinmesine a�ırı olması: 

1. Ba�kalarından bol miktarda ö�üt ve desek almazsa gündelik kararlarını vermekte 

güçlük çeker. 

2. Ya�amının ço�u önemli alanında sorumluluk almak için ba�kalarına gereksinim duyar. 

3. Deste�ini yitirece�i ya da kabul görmeyece�i korkusuyla ba�kalarıyla aynı görü�ü 

payla�madı�ını söylemekte zorluk çeker. 

4. Tasarıları ba�latma ya da kendi ba�ına i� yapma zorlu�u vardır (Böyle bir iste�inin ya 

da yapacak gücünün olmamasından çok do�ru yapıp yapmadı�ına ya da yeteneklerine ili�kin 

kendine güveninin yolu�undan ötürü). 

5. Ba�kalarının bakım ve deste�ini sa�lamak için ho� olmayan �eyleri yapmayı isteyecek 

kadar a�ırıya gider. 

6. Kendisine bakamayaca�ına ili�kin a�ırı korku nedeniyle tek ba�ına kaldı�ında kendini 

rahatsız ya da çaresiz hisseder. 

7. Yakın bir ili�kisi sonlandı�ında bir bakım ve destek kayna�ı olarak derhal ba�ka bir 

ili�ki arayı�ı içine girer. 

8. Kendi kendine bakma durumunda bırakaca�ı korkuları üzerine gerçekçi olmayan bir 

biçimde kafa yorar. 

 

 

1. 2. 9. 2.  Etioloji: 
 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u olan hastalar sıklıkla a�ırı ilgili anne-babaya sahip olma ile 

karakterize edilirler. Çocuklara verilen mesaj, özerkli�in tehlikeli oldu�udur. Ba�lılık ve aile 

üyelerine olan ba�ımlılık peki�tirilir. Oral döneme saplanmayı içeren klasik psikoanalitik 

görü�,  ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun belirleyici özelli�i için çok uzun süre uygun bir açıklama 

olmamı�tır. Çünkü bu hipoteze ait basama�ın özgüllü�ü net de�ildir. A�ırı ba�ımlı olan ki�iler, 
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çocukluklarında ebeveynlerinden ayrılmalarının ne gibi tehlikeleri oldu�u hakkında mesajlar 

alırlar.  Dolayısıyla bu örüntü, geli�imin belirli herhangi bir basama�ına ait de�ildir (Gabbard 

2000).  

 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u olan hastalar için psikodinamik açıklama ise, ba�ımlılı�ın 

dü�manlık ve agresyonu maskeleyebilece�i üzerinedir (Gabbard 2000). Psikoanalitik teoride 

ba�ımlılık treyti,  psikoseksüel geli�imin oral basama�ı ile yakından ilgilidir. 1924’te Abraham 

oral karakterlerin, meme emmeye, a�ırı dü�kün olup olmamalarını ve bebe�in bundan duydu�u 

memnuniyet ile ba�lantılı bir treyt olarak ba�ımlılık geli�tirip geli�tirmedi�ini sorgulamı�tır. 

Çocuk geli�imine ili�kin ileriye yönelik (prospektif) çalı�ma, bu hipotezi bir kenara atmı�tır. 

Yeti�kin “oral-ba�ımlı” ki�ilikle ba�lantılı treytler yani pasiflik, oral doyum arayı�ının çok 

olması, kötümser olma, çocuklu�unda bundan yoksun olanlarda daha sık olu�maktadır. 

Yeti�kinler üzerinde yapılan emprik çalı�malar, a�ız ve anal alı�kanlıklar arasında yani oral ve 

anal ki�ilikler arasında az bir ili�ki oldu�unu bulmu�tur (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun nedenleri hakkındaki teoriler ço�unlukla psiko-sosyaldir. 

Kültürler sıklıkla bunu cinsiyete, etnik kültüre veya rol beklentisine dayandırmaktadır. 

Ebeveynler, ba�ımsızca davranan çocukların giri�imlerini cezalandırabilir, böylelikle özerk 

davranı� örüntüsü asla olu�maz. Çünkü ebeveyn veya toplum, çocu�u, özerkli�in ba�lanma 

veya onaylanmama ile ili�kili oldu�una inanması için duyarlıla�tırır (Perry ve Vaillant 1989). 

 

Perry ve Vaillant (1989) çocukken görü�ülen genç yeti�kinlerin takip çalı�malarını dile 

getirilmi�tir. bu çalı�manın sonucunda, altı ve on ya�larında gösterilen pasif ve ba�ımlı 

davranı�lar arasında güçlü bir ili�ki oldu�u; kadınlarda bu ba�ımlı olma davranı�ı geni� bir 

alanda hakimken; erkeklerde ba�ımlılık, mesleki çevrede daha yo�un oldu�u bulunmu�, 

olgunla�madaki cinsiyet farklılı�ı sosyo-kültürel faktörlere ba�lanmı�tır. 

 

Geneti�in buna katkısına ili�kin olan kanıtlar, 1963’teki mono tek yumurta ikizi-(benzer 

ikiz) ve dizgotik ikizlerin (çift yumurta ikizi-karde� ikiz) ki�ilik profillerinin çalı�ıldı�ı 

ara�tırmada gösterilmi�tir. Benzer ikizler, karde� ikizlere nazaran boyun e�me ve özgür 

davranmayı ölçen boyutlarda daha yüksek de�erler almı�lardır (Perry ve Vaillant 1989). Ayrıca 
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bir ba�ka görü� de kronik fiziksel hastalıkların veya ayrılma anksiyetesi bozuklu�unun, ba�ımlı 

ki�ilik bozuklu�u için bir yatkınlık olu�turdu�udur (Cloninger ve Svrakic 2000).  

 

 

1. 2. 9. 3. Epidemioloji: 
 

DSM-IV bu bozuklu�un en yaygın ki�ilik bozuklu�u oldu�unu bildirmi�tir. Kadın ve 

erkeklerde e�it oranda yaygındır (Cloninger ve Svrakic 2000). Genel populasyondaki yaygınlık 

oranının %2 ila %3 arasında oldu�u tahmin edilmektedir  (Morey ve Hubbard 1996). 

 

 

1. 2. 10.  Obsesif-kompulsif Ki�ilik Bozuklu�u: 

1. 2. 10. 1. Tarihçe: 
 

Psikoanalizin ilk yıllarından beri, bu tanımın ki�ilik treytleri üzerinde çalı�ılmı�tır. 

1894’te Freud, obsesyonları besleyen izolasyon ve yer de�i�tirme savunma mekanizmasından 

bahsetmi�tir. 1908’te ise, anal erotizmin kompulsif bozuklu�un formülasyonunda önemli bir rol 

oynadı�ını söylemi�tir. Di�er psikoanalistler de bu yoldan ilerlemi�tir. Avrupa’ da bu 

bozukluk,  anankastik ki�ilik olarak adlandırılmı�tır, 1959’da Schneider bu terimi kompulsif 

veya duyarlı ki�ilikle e� anlamlı olarak kullanmı�tır. Schneider’ a göre bu ki�iler hayatlarını 

oldukça katı bir titizlikle yapılandırırlar; son derece do�ru ve dürüsttürler; anksiyete ve 

obsesyonları vardır.  

 

 DSM-II’de bu tanı “kompulsif ki�ilik bozuklu�u” olarak kullanılmı�tır. Bu terim, DSM-

III’de ve DSM-III-R’de obsesif-kompulsif bozukluk olarak de�i�tirilmi�tir. Bu de�i�en 

terminoloji ilginç olarak, obsesif-kompulsif ki�ilerdeki ambivalans duygularla ili�kili olan 

yapma–bozma savunmasının bir örne�i olabilir.   

 

DSM-III-R’de, DSM-III ölçütleri de�i�tirilmemi�tir. Sadece iki yeni ölçüt daha 

eklenmi�tir. �lki; a�ınmı�, yıpranmı� veya eskimi� de�ersiz �eyleri atamama; ikincisi ise, a�ırı 

vicdanlı davranma ve etik, de�erler veya ahlaki konular hakkında esnek olmama. 

Bugün kullanılan DSM-IV’de obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütleri �öyledir: 
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A. A�a�ıdakilerden dördünün (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç eri�kinlik 

döneminde ba�layan ve de�i�ik ko�ullar altında ortaya çıkan, esneklik, açıklık ve verimlilik 

pahasına düzenlilik, mükemmeliyetçilik, zihinsel ve ki�iler arasında kontrol koyma üzerine 

a�ırı kafa yormanın oldu�u sürekli bir örüntü: 

1. Yapılan etkinli�in asıl amacını unutturacak derecede ayrıntılar, kurallar, listeler, 

sıralama, organize etme ya da program yapma ile u�ra�ıp durur. 

2. ��in bitirilmesini zorla�tıran bir mükemmeliyetçilik gösterir (örn: kendisine özgü a�ırı 

katı ölçüler kar�ılanamadı�ı için bir tasarıyı tamamlayamaz) 

3. Bo� zamanlarını de�erlendirme etkinliklerden ve arkada�lıklarından yoksun kalacak 

derecede kendisini i�e ya da üretkenli�e adar (ekonomik gereksinimleri ile açıklanamaz) 

4. Ahlak, do�ruluk ya da de�erler gibi konularda vicdanının sesini a�ırı dinler ve esneklik 

göstermez (kültürel ya da dinsel özde�im ile açıklanamaz) 

5. Özel bir de�eri olmasa bile eskimi� ya da de�ersiz �eyleri elden çıkartamaz. 

6. Ba�kaları, tam olarak kendisinin yaptı�ı gibi yapmayı kabul etmedikçe görev da�ılımı 

yapmak ya da ba�kalarıyla birlikte çalı�mak istemez. 

7. Para harcama konusunda hem kendisine, hem de ba�kalarına kar�ı cimri davranır; para, 

gelecekte ortaya çıkabilecek felaketler için biriktirilmesi gereken bir �ey olarak görülür. 

8. Katı ve inatçıdır. 

 

 

1. 2. 10. 2. Etioloji: 
 

Elde edilen genetik çalı�malar, obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun ba�langıcında 

kalıtımın bir rolü oldu�unu söylemi�tir. Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun nasıl ortaya 

çıktı�ı hakkında daha erken yıllarda psikodinamik hipotezin söyledi�i �ey, Freud’un 

psikoseksüel geli�im teorisinin söyledi�ine benzerdir. Bu durum, psikoseksüel geli�imin anal 

fazında (iki ila dört ya� arasında) çocu�un libidal dürtülerinin (tuvalet e�itimini ö�renirken) 

ebeveynleriyle çatı�ma içine girmesi ile görülür.  Ancak yapılan kültürler arası çalı�malar, 

ki�ilik formülasyonunda tuvalet e�itiminin önemini desteklememektedir (Perry ve Vaillant 

1989). 
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Obsesif-kompulsif karakter, ödipal dönemde kastrasyon anksiyetesine bir tepki olarak 

anal saplanmaya geri dönmekle açıklanır. Bu karakter örüntüsü ile ili�kili anal özellikler, 

cimrilik, a�ırı düzenlilik ve inatçılıktır. Psikodinamik teori, obje ili�kileri yönünde de�i�tikçe, 

obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u daha az anal karakterle açıklamaya ba�lamı� daha çok 

benlik saygısı, öfke, bili�sel dü�üncelere ve yakınlık kurmadaki problemlere odaklanılmı�tır 

(Gabbard 2000). 

 

Kendi kendine �üphe duyma, obsesif-kompulsif hastaların en yaygın özelli�idir. Tedavi 

esnasında bu ki�ilerin ebeveynleri tarafından sevilmedi�i veya bu ki�ilere de�er verilmedi�i 

ortaya çıkar. Hissettikleri yo�un öfke ebeveynlerine kar�ıdır. Obsesif-kompulsif ki�ilik 

bozuklu�u olan hastalar, öfke ve ba�ımlılık gibi kabul edilemez duygularını a�mak için 

mükemmeliyetçili�i ön plana çıkarırlar. Sürekli yeterli ölçüde bir �eyleri yapıp yapmadıklarını 

dü�ünürler ve böylelikle ebeveyn onayını alırlar, bu çocukluktan beri özledikleri bir �eydir. 

Yakınlık kurmak, bu hastalar için bir risk olu�turur, çünkü bu durum ba�ımlılık isteklerini ve 

öfke sunmalarını tetikleyebilir ve daha sonra kontrolü kaybedebilirler. Bu ki�ilerin e�leri ve 

hayatlarındaki önemli ki�iler bu hastaların oldukça kontrollü olmalarından �ikayet ederler 

(Gabbard 2000). 

 

Erikson’un anal periyodu yeniden kavramsalla�tırması (özerklik X utanma basama�ı) 

Freud’un teorisine göre daha çok ses getirmi�tir. Güdüler ve duyguların ifade edili�i, �üphesiz 

ebeveynlerin belirli tepkileriyle �ekillenir. Çocu�un do�rudan öfke ve memnuniyetsizliklerini 

dile getirmesi korku, ele�tirilme veya sosyal geri çekilmelere neden olur. Çocuklar için, 

dikkatin detaylara verilmesi ve sorumluluktan kaçma, ebeveynlerin ele�tirilerinden kaçmak, 

ayrıca dikkat çekmek için güzel bir yoldur. Bu modelde çocuklar, duygusallıktan kaçınmayı 

ö�renirler ve obsesif savunmalar geli�tirirler. Bundan dolayı çocuk nötr olan bir objeye kar�ı 

hissetti�i öfkesini yer de�i�tirme mekanizmasını kullanarak, dolaylı olarak dile getirebilir ve 

öfkeye kar�ı ahlaki tutumdan elde edilen sosyal ödüller  (reaksiyon formasyon) edinirler. 

Öfkenin �iddetini anlamak hastanın katılı�ına (rijiditesine) ba�lı oldu�u için, obsesif-kompulsif 

ki�ilik bozuklu�unun �iddetine odaklanılmalıdır. En yaygın olarak yapılan gözlem, titizce 

düzeltildi�i görülen bir evin odasında, herhangi bir çekmece, paradoksal olarak da�ınıktır.  

Antisosyal ki�ili�in çok az tutarlı bir ebeveyn disiplinine maruz kaldı�ını, buna kar�ılık obsesif-

kompulsif ki�ili�in son derece fazla bir disiplin ya�adı�ı ara�tırmalarda gösterilmi�tir (Perry ve 

Vaillant 1989). 
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1. 2. 10. 3. Epidemioloji: 
 

DSM-IV, bu bozuklu�un genel populasyonda %1, psikiyatri klini�inde ayaktan tedavi 

edilenler arasında %3 ila %10 arasında oldu�unu bildirmektedir. DSM-IV’e göre bu 

bozuklu�un erkeklerde görülme sıklı�ı, kadınların iki katı kadardır (Cloninger ve Svrakic 

2000). 

 

 

1. 3. Ki�ilik Bozuklu�u Epidemiyolojisi: 

1. 3. 1.  Epidemiyoloji: 
 

Epidemioloji halk sa�lı�ının temel bilimlerindendir ve bir yöntem bilimidir. Hem klinik 

hem de toplum-tıp bilimlerinde hastalıkları ve sa�lı�ı ilgilendiren di�er olayların da�ılımlarının 

incelenmesi, nedenlerinin ara�tırılması ve bunların te�his, tedavi ve önlenmeleri için en uygun 

yöntemleri belirlemeye yarayan ara�tırma teknikleri, epidemioloji biliminin kapsamı içindedir 

(Tezcan 1992). 

 

En yaygın olarak yapılan tanımlamalardan biri de, belirli populasyonlarda sa�lıkla ili�kili 

durumların da�ılımının ve sa�lık problemlerinin kontrolünün yapıldı�ı çalı�malar oldu�udur 

(Coid 2003). 

 

 

1. 3. 2.  Epidemiolojik Çalı�malar: 
 

Epidemiolojik çalı�malar, hastalıkların yaygınlı�ını ve da�ılımını ölçer; vaka 

tanımlamasına ili�kin soruları inceler, hastalıkların nedenlerine ve risk faktörlerine karar verir; 

hastalıkların tarihçesini ve sonuçlarını de�erlendirir (Sater ve ark 2001).  

 

Epidemiolojik çalı�maların i�levleri, sa�lık problemlerine kar�ı koruma olu�turmak için 

bilimsel bir temel sa�lamak, hastalıkların nedenlerine karar vermek, belirli hastalıklar için risk 

olu�turan nedenleri saptamak, sa�lık programlarının etkili�ini de�erlendirmektir (Coid 2003).  
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Bugün sa�lık sorunlarının da�ılımı hakkındaki ilk bilgiler, tanımlayıcı epidemiolojik 

ara�tırmalardan elde edilmektedir. Bu bilgiler ı�ı�ında, hastalıkların nedenlerine ve tedavilerine 

yönelik hipotezler geli�tirilmekte ve ara�tırmalarla bunlar test edilmektedir (Tezcan 1992).  

 

 

1. 3. 3. Sıklık (�nsidans) ve Yaygınlık (Prevelans) Tanımı: 
 

Bir toplumun sa�lık düzeyini belirlemek için çok sayıda sa�lık ölçütü geli�tirilmi�tir. 

Hastalık düzeyini belirleyen iki ölçüt vardır. Bunlar yaygınlık (prevelans) ve sıklıktır 

(insidans). Yaygınlık, belirli bir zaman diliminde toplumda saptanan tüm vaka sayısının, aynı 

anda risk altında olan ki�i sayısına bölünmesiyle elde edilir ve böylelikle bir hastalı�ın o anda, 

o toplumda görülme sıklı�ını yansıtmı� olur. Bir ba�ka de�i�le, herhangi bir hastalı�ın bir 

populasyondaki toplam oranıdır (Sunberg ve ark 2002). Örne�in 1000 ki�ilik bir populasyonda 

herhangi bir hastalı�a sahip olan toplam 200 ki�iye rastlanmı� olsa, sonuç 200 / 1000  X 100 = 

%20’dir. Yani bu ara�tırma yapıldı�ı esnada 100 yeti�kinden 20’sine bu hastalı�ın tanısı 

konulmu�tur. Bu durumun ba�langıç tarihi bilinmedi�inden ölçüt yaygınlıktır. 

 

Sıklık ise, belirli bir süre içinde bir toplumdaki normal ki�ilerin bir hastalı�a yakalanma 

olasılı�ının ne oldu�udur. Belirli bir süre içinde görülen yeni vaka sayısının, risk altındaki 

normal ki�i sayısına bölünmesiyle elde edilir. Bir ba�ka de�i�le, belirli bir populasyonda belirli 

bir süre içinde olu�an yeni vaka sayısıdır; görülme sıklı�ıdır (Sunberg ve ark 2002).  Örne�in 

yukarıdaki örnek üzerinden devam edilecek olunursa, tanı almayan 800 ki�i bu hastalık 

açısından 1 sene sonra tekrar de�erlendirildi�inde 20 ki�inin tanı ölçütlerini kar�ıladı�ı sonucu 

elde edilirse, 1 senelik insidans;  20 / 800 X 100=  % 4’dir. Yani bu toplumda her 100 

yeti�kinden 4’ünün 1 sene içinde söz konusu olan hastalı�a sahip olma olasılı�ı %4’tür ve 

bunların hepsi 1 sene içinde olu�mu� yeni vakalardır.   

 

 

1. 3. 4.  Ki�ilik Bozuklu�unun Epidemiolojik Çalı�maları: 
 

Toplumdaki yaygınlı�ı (prevelansı) ara�tırmak, tedavi almayan bireylerdeki sonuçları 

anlamak ve psikiyatri servislerinin verdi�i hizmeti planlamak ve de�erlendirmek için 

populasyondaki ki�ilik bozukluklarını ara�tırmak gerekmektedir (Samuels ve ark 1994). 
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Psikiyatrik bozukluklarına ili�kin olarak yapılan toplum-temelli ara�tırmalar, bu hastalıkların 

sorunları hakkında önemli bilgiler verir (Zimmerman ve ark 2005). Dolayısıyla halk sa�lı�ı 

perspektifinden bakıldı�ında,  toplumdaki ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ını belirlemesine bir 

ihtiyaç vardır (Jackson ve Burgess 2000). 

 

Yapılan birçok ara�tırmada, genel populasyon ve klinik epidemiolojik çalı�malar arasında 

belirgin bir farklılık oldu�u göze çapmaktadır (Zimmerman ve ark 2005). 

 

Di�er psikiyatrik bozukluklarının aksine ki�ilik bozukluklarının sadece belirli sayıdaki 

epidemiolojik çalı�ması, bu bozuklu�un yaygınlı�ının ne oldu�unu anlamak için yapılmı�tır 

(Torgersen ve ark 2001). Yapılan bu az sayıdaki epidemiolojik çalı�manın birço�unda, ki�ilik 

bozukluklarının kimlerde, hangi ya� grubunda, hangi sosyo-ekonomik düzeyde, hangi e�itim 

düzeyine sahip ki�ilerde görüldü�üne ya da medeni durumla olan ili�kisine bakılmı�tır; az 

sayıdaki ara�tırma ise kültürel faktörler ve �ehirde ya�amakla arada nasıl bir ba�lantı oldu�una 

odaklanmı�tır.  

 

Yapılan epidemiolojik çalı�maların gözden geçirildi�i bir çalı�mada (Klonsky ve ark 

2002) ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ının %6 ila %14 arasında oldu�u ve bu durumun kültürden 

kültüre ve kullanılan de�erlendirme aracının tipine göre de�i�ti�i de görülmektedir.  

 

 

1. 4. Ki�ilik Bozuklu�una �li�kin Tartı�ılan Konular: 

1. 4. 1. Ki�ilik Bozuklu�unun Epidemiolojik Çalı�maları Neden Önemli? Koruma 

Programları? 

 

Pek çok durumda ki�ilik bozuklu�una sahip ki�iler, bu özelliklerinden dolayı sosyal ve 

ki�iler arası ili�kilerinde bozulmalar meydana gelinceye kadar tedavi arayı�ı içine girmez. Bu 

özellikleri aslında onların rahatsızlıklarının bir parçasıdır; de�i�im ihtiyacı hissetmeleri ancak 

zorluklarla kar�ıla�ınca gerçekle�ir. Psikiyatri klini�e ba�vurmaları ve tedavi arayı�ı içine 

girmeleri onların ya�am kar�ısındaki i�levselliklerini iyice kaybetmeleri ile gerçekle�ir. Bu 

süreç, bu ki�ilerin hem ki�iler arası ili�kilerine yansıyan sorunlara (suç i�leme, hırsızlık yapma 
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gibi) hem de kendi bedenlerine yönelttikleri olumsuz davranı�lara (intihar, madde ve alkol 

kullanımı veya di�er kendine zarar verici davranı�lar gibi) mal olur. 

 

Sıklıkla ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ki�iler, pek çok alanda i�levselli�ini yitirmi�tir. 

Ki�ilik bozuklu�u, hemen hemen her zaman ki�iler arası ba�lamda olu�tu�undan dolayı,  

etkiledi�i birey sayısı da fazladır. Millon ve Davis (1996) da bu konuda bütün ki�ilik 

bozukluklarının bireylerin i�levselli�ini engelledi�ini ve bu durumun bireyin ailesi, arkada�ları 

ve e�leri için de problem olu�turdu�unu dile getirmi�tir (Jackson ve Burgess 2000). Dolayısıyla 

bu durum sadece ki�ilik bozuklu�u olanları de�il, aynı zamanda onun yakın çevresi için de 

sorundur. Bu nedenlerden dolayı ki�ilik bozuklu�una sahip olmak, hem bireyin kendisinin hem 

de çevresindeki insanların ya�am kalitesini oldukça dü�ürmekte (Narud ve ark 2005) ve bu 

durum hasta tedavi edilmedikçe ya�am boyu devam etmektedir. 

 

Ki�ilik bozuklu�u, bireyler için birinci dereceden önemli bir sorun olmasına ra�men, bu 

ki�iler sıklıkla di�er psikiyatrik hastalıklara da sahiptir. Nitekim bazı çalı�malarda ki�ilik 

bozuklu�unun, eksen I bozuklukları için tetikleyici bir i�levi oldu�u söylenmektedir. Ki�ilik 

bozuklu�u, ki�ilerin madde kullanımı, intihar, duygudurum bozuklu�u, dürtü-kontrol 

bozuklu�u, yeme bozuklu�u ve anksiyete bozuklu�unu içeren di�er psikiyatrik rahatsızlıklara 

olan yatkınlı�ı ve bununla beraber mesleki zorluklar ya�ama, evlilik hayatında sorunları olma 

ve suça ili�kin davranı�larda bulunma olasılıklarını artırmaktadır (McCranie ve Kahan 1986, 

Johnson ve ark 2000).  

 

Bütün bu bilgiler, ki�ilik bozuklukları açısından risk altındaki ki�ileri belirlemenin ve 

koruma programları olu�turmanın neden önemli oldu�unu gözler önüne sermektedir. Halk 

sa�lı�ı perspektifinden bakıldı�ında, toplumdaki ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ını belirlemeye 

ihtiyaç vardır. Böylelikle hem halk sa�lı�ının korunması hem de risk faktörlerinin önceden 

belirlenmesi adına bu bozuklu�un epidemiolojik çalı�malarını yapmak önemlidir. Bu önemli 

bir halk sa�lı�ı konusudur ve sadece populasyon temeli ara�tırmalarla incelenebilir ( Jackson 

ve Burgess 2000 ).  

 

Populasyon–temelli ara�tırmalar, psikiyatri klini�inde tedavi almayan ama 

de�erlendirildi�inde, ki�ilik bozuklu�u tanısı alabilecek, bu rahatsızlı�ı yüzünden ya�am 
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kalitesi dü�mü�, i�levselli�i azalmı� olan ki�ilerin koruma programları açısından 

de�erlendirilmesine olanak sa�lar. Ayrıca bu tarz ara�tırmalar hem bilimsel birikime hem de 

halk sa�lı�ının korunmasına ve risk faktörlerinin önceden belirlenmesine katkıda bulunur. 

Buna ilaveten ayrıca tam olarak tanı almasa bile, ki�ilik bozuklu�u için gerekli olan ölçütlerin 

bir kısmını kar�ılayan ki�iler için de sonuçlar önemli olacaktır. 

 

 

1. 4. 2.  Ki�ilik Bozuklu�u Neden Popüler?  
 

1980’den bu yana ki�ilik bozuklu�una olan ilgi artmaya ba�lamı�tır. Ki�ilik bozuklu�una 

olan ilginin artmasının bazı nedenleri vardır. Bunlardan ilki, ki�ilik bozukluklarının klinik 

olarak daha fazla tanınmaya ba�laması ve genel populasyondaki yaygınlı�ının artmı� olmasıdır. 

20. yüzyıla geri dönecek olursak, Freud, insan do�asını anlamaya çalı�ırken, nevrozun ve 

nevrotik problemlerin günlük hayatın psikopatolojisinde etkili oldu�una vurguda bulunmu�tur. 

O dönemde üzerinde durulan, insanların sosyal olarak kabul edilebilir olmayan (örn: agresyon 

ve cinsellik) dile getirmeleri konusunda yüzle�tirmeler yapmaktı. �u anda içinde 

bulundu�umuz yüzyıl ile o dönemki toplumun davranı� ölçütleri birbirinden oldukça farklıdır. 

�u anda agresyon ve cinselli�i dile getirmek çok daha kolaydır. Dominant, güçlü veya 

rekabetçi gibi ki�isel tanımlamalar, sosyal açıdan onaylanır. Modern psikoloji, “kabul 

edilemeyen agresyon ve araçsal agresyonu” birbirinden ayırt edebilmektedir. �lki,  bireylerin 

bundan rahatsız olmasını, ikincisi ise toplumda güçlü ve baskın olmayı içerir. Dürtülerin nasıl 

dile getirilece�ine odaklanmanın yerine insanlar kimlik, seçim ve anlam sorularıyla 

kar�ıla�maya ba�lamı�lardır. Yani psikolojinin yönü, ahlaktan kimli�e ve toplumdan bireye 

do�ru bir geçi� yapmı�tır.  Buna ba�lı olarak günlük hayatın psikopatolojisi de de�i�mi�tir. 

Yardıma ihtiyacı olan ama problemlerini tam olarak anlatamayan (çekingen); anksiyöz 

olmaktan ziyade daha çok sinirli olan (antisosyal); geri çekilmekten çok ambivalanslar ya�ayan 

(borderline); kendilerini üzgün de�il de bo�lukta hisseden (borderline); ya�adıkları 

deneyimlerden bir �eyler ö�renemeyen; sürekli olarak uyumsuz davranı�ları tekrarlama e�ilimi 

olan ki�ilerle kar�ıla�ılmaya ba�lanmı�tır. Bu hastaların sayısının artması ile psikiyatristler bu 

konu üzerinde daha çok çalı�maya ba�lamı�tır (Svrakic ve Cloninger 2005). 
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�kinci nedeni ise, ki�ilik bozuklu�u tanısının geçmi�e nazaran daha sık konulmaya 

ba�lanmasıdır. 1980’de DSM-III’de çok eksenli tanı sistemine geçilmi�tir. Sınıflandırılmı� 

ki�ilik sendromlarının her birinin tipik davranı�larının ortaya konulmasıyla, DSM-III 

klinisyenlerin daha sistematik olarak ki�ilik bozuklu�u tanısını koymasına olanak sa�lamı�tır 

(Cloninger ve Svrakic 2000). Bu ölçütler, 1987’de DSM-III-R ve 1994’te DSM-IV yeniden 

gözden geçirilmi�tir. Çok eksenli tanı sistemi, eksen II’de mental bozukluk ve ki�ilik 

bozuklu�u tanılarının, eksen I’de ise di�er psikiyatrik bozukluların yer almasını gerektirmi�tir. 

Dolayısıyla iki tane tanı eksenin bulunması, ki�ilik bozuklu�u tanısını kolayla�tırmı�tır, yani 

ki�ilik bozukluklarının gözden kaçırılması engellenmi�tir. 

 

Ayrıca psikodinamik psikiyatri ve biyolojik psikiyatride bir klinik alan olarak ki�ilik 

bozuklukları hakkında bir uzla�maya varılmı� olması da bunu etkilemi�tir. Son olarak, 

psikiyatrinin her geçen gün geli�mesiyle beraber ki�ilik bozukluklarına olan ilgi de artmı�tır. 

Ba�langıç basama�ındaki her bilim, ilgilendi�i konularda tanımlamalarda bulunurken mümkün 

oldu�unca açıklayıcı olmaya çalı�ır. Bu tanımlamalar yeterince geli�ti�i zaman daha karma�ık 

konulara geçilmektedir. Nitekim pek çok hastalı�ın do�ası anla�ıldıktan sonra ki�ilik 

bozuklukları üzerinde çalı�ılmaya ba�lanmı�tır (Cloninger ve Svrakic 2000). 

 

 

1. 4. 3.  Ki�ilik Bozuklu�u Olan Ki�ilerle Çalı�mak Neden Zor? 
 

Birçok açıdan son derece önemli oldu�u görülen ki�ilik bozuklukları ve bu hastalı�a 

sahip ki�ilerle yapılan çalı�maların sayısının az olmasının bazı nedenleri vardır (Perry ve 

Vaillant 1989). �lk olarak bu hastalar beraber çalı�ılması ve i�birli�i kurulması oldukça zor olan 

ki�ilerdir. Dolayısıyla zorlada da olsa kurulan ili�ki sıklıkla ya ba�kasına suç atma ile ya da 

kötüleyici birtakım etiketlemelerde bulunulmasıyla sonuçlanır. 

 

 Ki�ilik bozuklu�u olan hastalar, dünyayı kendilerinden ayrı olarak görürler; sorunlarını 

dı�salla�tırırlar ve çevreyi kendilerine uydurmaya çalı�ırlar. Son olarak ki�ili�i tanımlayan 

kültürler arası �emaların olmaması da önemli bir eksiklik gibi görünmektedir. (Perry ve 

Vaillant 1989). 
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5. Ara�tırmanın Amacı:  

 

Ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler, bu özelliklerine ba�lı olarak kolay kolay yardım arayı�ı 

içine girmezler. Ayrıca zaman içinde bu durum kendileri kadar yakın çevrelerindeki insanları 

da olumsuz etkilemeye ba�lar.  Bu ki�ilerin özellikle madde kullanımı, intihar, duygudurum 

bozuklu�u, dürtü-kontrol bozuklu�u, yeme bozuklu�u ve anksiyete bozuklu�unu içeren di�er 

psikiyatrik rahatsızlıklara olan yatkınlı�ı da göz önünde bulunduruldu�unda, ki�ilik bozuklu�u 

yaygınlık oranının bilinmesinin neden önemli oldu�u kendili�inden ortaya çıkmaktadır. 

 

Yurt-içi literatüründe ki�ilik bozukluklarına yönelik olarak normal populasyonda 

yapılmı� bir çalı�maya rastlanmamaktadır. Her ne kadar Türkiye’de yapılan ve normal 

populasyondaki ki�ilik bozukluklarının yaygınlı�ını inceleyen bir ba�ka ara�tırmaya 

rastlanmamı� olsa da, bazı ki�ilik bozukluklarının klinik örneklemdeki yaygınlı�ını inceleyen 

çalı�malar vardır. �enol ve ark (1997)’nin yaptı�ı bir çalı�mada 738 yatan hastaya ula�ılmı� ve 

borderline ki�ilik bozuklu�u %10,2; histriyonik ki�ilik bozuklu�u %5; antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u %3,8 olarak bulunmu�tur. Sadece antisosyal ki�ilik bozuklu�u üzerinde durulan ve 

normal bir populasyonda yapılan bir ba�ka çalı�mada, davranım bozuklu�u ile antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u arasındaki ili�ki incelenmi� ve 994 ki�iden olu�an normal populasyonda bu ki�ilik 

bozuklu�unun yaygınlık oranı %3,02 olarak bulunmu�tur (Do�an ve ark 2004). Bu konudaki 

son çalı�mada ise Evren ve ark (2006)’nın yaptı�ı bir ba�ka çalı�mada ise madde 

ba�ımlılarındaki antisosyal ki�ilik bozuklu�unun yaygınlı�ı ele alınmı� ve bu oranın %23,5 

oldu�u görülmü�tür.  

 

Bu açıdan ele alındı�ında bu çalı�manın, literatürdeki bu büyük bo�lu�u doldurmak için 

atılan ilk adım olaca�ı dü�ünülmü�tür. Böylelikle bu ara�tırmadan elde edilen bilgiler 

do�rultusunda Türkiye’de ki�ilik bozukluklarının hangi parametrelerle ili�kili oldu�u ve normal 

populasyondaki yaygınlık oranı saptanması hedeflenmi�tir. Bu bilgiler ki�ilik bozuklukları 

açısından risk altındaki ki�ileri belirleme ve koruma programları olu�turma anlamında 

de�erlidir. 

 

Bu ara�tırmanın gerçekle�mesiyle hem bilimsel birikime hem de halk sa�lı�ının 

korunmasına ve risk faktörlerinin önceden belirlenmesine katkıda bulunulmu� olunacaktır. Bu 
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sonuçlardan, psikiyatri klini�inde tedavi almayan ama de�erlendirildi�inde, ki�ilik bozuklu�u 

tanısı alabilecek, bu rahatsızlı�ı yüzünden ya�am kalitesi dü�mü�, i�levselli�i azalmı� olan 

ki�iler yarar görecektir. Aynı zamanda, tam olarak tanı almasa bile ki�ilik bozuklu�u için 

gerekli olan ölçütlerin bir kısmını kar�ılayan ki�iler için de sonuçlar önemli olacaktır. 

 

Ayrıca bu çalı�mada kullanılan ve bireylerin kendi kendilerini de�erlendirece�i bir araç 

olan DIP-Q (DSM-IV and ICD–10 Personality Disorder Questionnaire) katılımcıların 

isimlerinin alınmamasına ba�lı olarak, bireylerin kendilerini daha objektif olarak sunmalarına 

yardım etmektedir. �u anda psikiyatri kliniklerinde, hasta ile klinisyenin bire-bir ili�ki 

kurmasıyla yapılan ki�ilik bozuklu�u testleri vardır; böyle durumlarda hastalar kendilerini 

gerçekte olduklarından daha farklı sunabilirler. Bir ba�ka de�i�le,  klinisyenle kurdukları 

ili�kiye göre kendilerini iyi veyahut tam tersi oldu�undan daha kötü gösterme çabası içine 

girip, klinisyeni ve dolayısıyla ara�tırma sonuçlarını yanıltabilirler. Bu durumun hastanın tek 

ba�ına yapaca�ı araçlarda ortaya çıkma olasılı�ı daha dü�üktür. Bireyin kendini oldu�u gibi 

yansıtma olasılı�ı çok daha yüksektir. �u anda psikiyatri kliniklerinde, ki�ilik bozukluklarını 

de�erlendiren DIP-Q gibi kendi kendini de�erlendirme ölçeklerine (self-report) 

rastlanmamaktadır. Bundan dolayı, bu ara�tırmada kullanılacak olan ki�ilik bozukluklarını 

de�erlendirmek için tasarlanmı� DIP-Q, literatüre eklenen bir kendi kendini de�erlendirme testi 

olacaktır. Psikiyatri kliniklerinde ki�ilik bozuklukları için hastanın kendi kendini 

de�erlendirdi�i böyle bir testin olmamasından kaynaklanan eksiklik de böylelikle giderilmi� 

olacaktır. Bundan özellikle psikiyatri klini�indeki uzmanlar ve psikologlar yarar sa�layacaktır.   



 113 

 

 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

1. 1. Örneklem: 

 

Bu ara�tırmanın amacına ba�lı olarak Aydın il merkezinden alınan bir örneklem üzerinde 

çalı�ılmı�tır. Bir örneklemin evreni temsil edebilme özelli�ine sahip olabilmesi için bazı 

ko�ulları sa�laması gerekir. Bunun için öncelikle örneklem büyüklü�ünün yeterli sayıda 

olmasına dikkat edilmi�tir. Türkiye’de daha önce ki�ilik bozukluklarının yaygınlı�ı 

incelenmedi�i için, yurt dı�ında yapılan çalı�malardan elde edilen %6 ila %14 yaygınlık aralı�ı 

göz önünde bulundurulmu�, örneklem büyüklü�üne bu iki yaygınlık oranın ortalaması olan 

%10 alınarak saptanmı�tır. %95 güven düzeyinde evren oranını tahmin etmek için örneklem 

büyüklü�ü tablolarından yararlanarak 0,04 sapma ile örneklemin 216 bireyden olu�ması 

gerekti�ine karar verilmi�tir.  

 

Amaç normal populasyon çerçevesinde Aydın il merkezindeki ki�ilik bozukluklarını 

incelemek oldu�undan, örnekleme yöntemi açısından “büyüklü�e orantılı örneklem” 

kullanılması hedeflenmi�tir. Çünkü bu yöntem, kümeler farklı büyüklükte oldu�unda örneklem 

seçilirken büyük kümelerin örnekleme girme �ansını artırarak, büyük kümelerin daha fazla 

temsil edilmesini sa�lamaktadır (Sümbülo�lu ve Sümbülo�lu 2005). Dolayısıyla hane sayısı 

farklı olan her mahalleyi e�it güçte yansıtacak örnekleme ula�ılmı�tır. Hane sayısı çok olandan 

çok, az olandan az küme seçilmi�tir. Bu dü�ünce do�rultusunda yerle�im birimi kümelere 

ayrılmı�tır. Aydın il merkezinde bulunan 22 mahallenin sahip oldu�u aile sayısı �ekil 2. 1’de 

gösterilmi�tir. Mahallelerin genel nüfus ve hane sayısı bilgisine tek tek muhtarlarla görü�ülerek 

ula�ılmı�tır. 
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Aydın ili merkez mahalle isimleri 
 

Aile Sayısı 

Adnan Menderes  Mah. 
 

5000 

Ata Mah. 
 

5100 

Cuma Mah.                                       5952 
 

Cumhuriyet Mah.                                   3450 
 

Efeler Mah.                                              
 

5200 

Fatih Mah.                 2300 
 

Girne Mah.                5743 
 

Güzelhisar Mah.                                5790 
 

Hasanefendi / Ramazanpa�a Mah.       3111 
 

Ilıcaba�ı  Mah.                                       550 
 

�stiklal Mah.                                              520 
 

Kemer Mah.                                              2500 
 

Köprülü / Veysipa�a Mah.                  6150 
 

Kurtulu� Mah.                                      4800 
 

Mesudiye Mah.                                    2500 
 

Me�rutiyet Mah.                                    5545 
 

Mimar Sinan Mah.                                1800 
 

Orta Mah.                                 1890 
 

Osman Yozgatlı Mah.                          6650 
 

Yedieylül Mah.                                       4400 
 

Zafer Mah.                                              2575 
 

Zeybek Mah.  320 
 

�ekil 2. 1: Aydın ili merkez mahallelerinin aile sayısı 
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Sa�lık Bakanlı�ı’ndan alınan bilgilere göre Aydın il merkezinde bir ailedeki fert sayısı 

ortalama olarak 4 ki�idir. Ancak bu ara�tırmaya katılması planlananların ya� ranjı 18–60 olarak 

dü�ünülmü�tür. Ya� ranjının 18–60 diye belirlenmesi ki�ilik bozukluklarının ergenlik 

döneminde ortaya çıkan ve zamanla kalıcı olma özelli�i ile ba�lantılıdır. Bu nedenden dolayı 

çocuklar; okuma ve cevap verme zorlu�undan dolayı da ya�lılar ara�tırmanın dı�ında 

tutulmu�tur.  

 

Ara�tırmada 18–60 ya� arasındaki ki�ilerle çalı�ılaca�ı için hanede ula�ılması hedeflenen 

birey sayısının 2 olabilece�i dü�ünülmü� ve hesaplamalar bu �ekilde yürütülmü�tür. Bu 

ara�tırmada 216 dene�e ula�ılmak istenmesine ba�lı olarak yakla�ık 108 haneye ula�ılmaya 

çalı�ılmı�tır. Ancak bu deneklerden %20’sinin fire verebilme ihtimaline kar�ın aile sayısına bu 

oranda bir ekleme yapılmı� ve aile sayısının 129 olmasına karar verilmi�tir.  

 

Kümelerin seçimi için mahalle isimleri rastgele sıralanmı�tır. Her yerle�im yerinin 

kar�ısına aile sayısı yazılmı�tır. �lk yerle�im yerinden ba�lanarak küme sayıları yı�ılımlı olarak 

toplanmı�tır. Seçim, basit rastgele yöntem ile yapılmı�tır. Bu yönteme göre 13 kümenin 

seçilmesine karar verilmi�tir. Buna göre 129 aile  =  13 kümeden X,  9,92 olarak bulunmu� ve 

                                                         X 

ortalama olarak bu de�er 10 olarak kullanılmı�tır. Bu, tüm yerle�im biriminin 10’ar ailelik 

kümelere ayrılması demektir  (Bknz. �ekil 2.2). 
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Aydın ili merkez mahalle 
isimleri 

Aile sayısı Küme sayısı Yı�ılımlı toplam 

Adnan Menderes  Mah.                5000 500 1–500 

Ata Mah. 5100 510 501–1011 

Cuma Mah.                              5952 
 

595 1012–1607 

Cumhuriyet Mah.                                 3450 
 

345 1608–1953 

Efeler Mah.                                       5200 520 1954 –2474 

Fatih Mah.                 2300 
 

230 2475 -2705 

Girne Mah.                5743 
 

574 2706-3280 

Güzelhisar Mah.                               5790 
 

579 3281-3860 

Hasanefendi / Ramazanpa�a 

Mah.       

3111 
 

311 3861-4172 

Ilıcaba�ı  Mah.                                      550 
 

55 4173-4228 

�stiklal Mah.                                             520 
 

52 4229-4281 

Kemer Mah.                                             2500 
 

250 4282-4532 

Köprülü / Veysipa�a Mah.                 6150 
 

615 4533-5148 

Kurtulu� Mah.                                     4800 
 

480 5149-5629 

Mesudiye Mah.                                   2500 
 

250 5630-5880 

Me�rutiyet Mah.                                   5545 
 

554 5881-6435 

Mimar Sinan Mah.                         1800 
 

180 6436-6616 

Orta Mah.                                 1890 
 

189 6617-6806 

Osman Yozgatlı Mah.                         6650 
 

665 6807-7472 

Yedieylül Mah.                                      4400 
 

440 7473-7913 

Zafer Mah.                                             2575 
 

257 7914-8171 

Zeybek Mah.  320 
 

32 8172-8204 

�ekil 2. 2: Aydın ili merkez mahallelerinin aile sayısı, küme sayısı ve yı�ılımlı toplamı 
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Seçim i�i “rastgele sayılar tablosu” kullanılarak yapılmı�tır. Öncelikle tabloya bakmadan 

rastgele sayılar tablosu üzerine uzatılan bir kalemin i�aret etti�i yerdeki sayı ba�langıç kolonu 

olarak alınmı�tır. Ba�langıç kolonu belirlendikten sonra birey sayısının kaç basamaklı oldu�una 

bakılmı�tır. Ula�ılmak istenen örneklem sayısı, üç basamaklı oldu�u için seçim i�i dört kolon 

alınarak yapılmı�tır. Okumaya ba�langıç kolonundan ve birinci satırdan ba�lanmı�tır.  Birey 

sayısından büyük olan rakamlar alınmamı� ve bir alt satıra geçilmi�tir. Son satıra gelindi�i 

halde örnekleme alınacak birey sayısı tamamlanmadı�ından yeniden birinci satıra dönülmü�, 

soldan bire kolon dı�arıda bırakılmı�, sa�dan bir kolon eklenmi� ve okuma i�lemine devam 

edilmi�tir. 

 

Genel olarak örneklemin nasıl belirlendi�i �ekil 2. 3’te gösterilmi�tir. 

 

 
Basamak 1: 
Mahallelerin seçimi 

  
22 mahalleden “X” kadarını 
seçme 

 

Basamak 2: 
Mahallelerdeki aile 
seçimi 

  
“X” kadar mahalleden 129 
haneyi belirleme 

 

Basamak 3: 
Çalı�maya katılacak olan 
deneklerle yapılacak 
görü�me 

 

  
1)Eve gitme ve testi verme 
2)1- 1, 5 saat içinde testi geri 
alma 

�ekil 2. 3: Basamak basamak örnekleme nasıl ula�ıldı�ı 
 

Basit rastgele sayılar tablosu kullanılarak hangi mahallere gidilece�ine ve bu mahallerde 

kaç ki�iye testin uygulanaca�ına karar verilmi�tir. Buna göre Mesudiye Mahallesi’nden, Girne 

Mahallesi’nden, Hasanefendi Mahallesi’nden, Kemer Mahallesi’nden, Me�rutiyet 

Mahallesi’nden, Mimar Sinan Mahallesi’nden, Kurtulu� Mahallesi’nden 1 kümeye, yani 10 

haneye; Efeler Mahallesi’nden, Güzelhisar Mahallesi’nden ve Yedieylül Mahallesi’nden 2 

kümeye yani 20 haneye ula�ılması gerekti�i görülmü�tür (Bakınız �ekil 2. 4). 
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Mahalle isimleri Aile sayısı Küme sayısı Yı�ılımlı toplam 

aralık 

Mesudiye Mah. 10 hane 1 küme 5705 

Efeler Mah. 20 hane 2 küme 2012, 2387 

Girne Mah. 10 hane 1 küme 2991 

Güzelhisar Mah. 20 hane 2 küme 3495, 3847 

Hasanefendi Mah. 10 hane 1 küme 3968 

Kemer Mah. 10 hane 1 küme 4255 

Me�rutiyet Mah. 10 hane 1 küme 6208 

Mimar Sinan Mah. 10 hane 1 küme 6781 

Yedieylül Mah. 20 hane 2 küme 7816, 8093 

Kurtulu� Mah.  10 hane  1 küme 5431 

�ekil 2. 4: Seçilen mahallelerin aile sayısı, küme sayısı ve yı�ılımlı toplam aralı�ı 
 

Bütün bu i�lemlerden sonra, rastgele bir �ekilde mahallelerdeki ilk evin hangi yönde 

olaca�ı belirlenmi� ve bu do�rultuda belirlenmi� olan aile sayısına ula�ılmaya çalı�ılmı�tır. 

Ula�ılan katılımcı sayısı �ekil 2. 5’te verilmi�tir. 

 

Mahalle isimleri Hedeflenen katılımcı sayısı Ula�ılan katılımcı sayısı 

Mesudiye Mah. 20 25 

Efeler Mah. 40 39 

Girne Mah. 20 13 

Güzelhisar Mah. 40 37 

Hasanefendi Mah. 20 19 

Kemer Mah. 20 19 

Me�rutiyet Mah. 20 22 

Mimar Sinan Mah. 20 10 

Yedieylül Mah. 40 40 

Kurtulu� Mah.  20 22 

�ekil 2.5: Hedeflenen ve ula�ılan katılımcı sayısı 
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Hedeflenen sayıdaki katılımcıya ula�mak için mahaller gezilmi� ancak bazı haneler 

çalı�maya katılmayı kabul etmemi�tir. �ekil 2. 6’de fire veren hane sayısı yüzdelerle 

gösterilmi�tir. 

 
 
Mahalle isimleri Gidilen hane sayısı Reddeden hane 

sayısı 
Reddeden hanelerin 

yüzdesi 
Mesudiye Mah. 35 20 57,14 

Efeler Mah. 41 19 46,34 

Girne Mah. 27 14 51,85 

Güzelhisar Mah. 41 22 53,65 

Hasanefendi Mah. 36 17 47,22 

Kemer Mah. 31 23 74,19 

Me�rutiyet Mah. 30 12 40.0 

Mimar Sinan Mah. 36 28 77,78 

Yedieylül Mah. 60 26 43,33 

Kurtulu� Mah.  40 27 67,5 

Toplam 377 208 55,18 

�ekil 2. 6: Gidilen ve reddeden hane sayısı 
 

Bu ara�tırmaya her ne kadar 216 ki�inin katılması hedeflense de, gidilen hanelerde 

ula�ılan katılımcı sayısı zaman zaman 2’den fazla olmu�, bu da sayıyı artırmı�tır. Sonuç olarak 

246 katılımcı çalı�maya katılmı�tır.  

 

 

2. 2. Araçlar:  
 

Bu ara�tırmada ki�ilik bozukluklarını de�erlendirmek amacıyla DIP-Q (DSM-IV ve ICD-

10 Ki�ilik Testi) ve ara�tırmaya katılacak herkesin dolduraca�ı genel bilgi formu kullanılmı�tır 

(Bknz. Ek 1). 

 

DIP-Q, DSM-IV’ deki on ve ICD–10’daki sekiz ki�ilik bozuklu�unu ölçmek için 

tasarlanmı� bir de�erlendirme aracıdır (Ottoson ve ark 1995).  
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DSM-IV ve ICD–10, bugün klinisyenlere ve ara�tırmacılara, çe�itli mental bozuklukları 

tanımayı, bunlar hakkında ileti�im kurmayı, bunlar üzerinde çalı�mayı ve bu rahatsızlı�ı tedavi 

etmek üzere tanı kategorilerinin açık tanımlamalarını sa�lamaktadır. Dolayısıyla bu 

ara�tırmada kullanılan DIP-Q, bugün psikiyatride tanı ve tedavide tek olan “DSM ve ICD” 

temel alınarak hazırlanan ve ki�ilik bozukluklarını de�erlendiren bir araç olma özelli�ine 

sahiptir.  

 

DIP-Q’ nun �ngilizcesinin çeviri ve tersine çevrisinden sonra, orjinal dili olan �sveçce ile 

de kar�ıla�tırılmı�tır. Maddeler, tanı ölçütlerinin içeri�ini yansıtacak �ekilde do�ru ya da yanlı� 

olarak i�aretlenen açık ifadelerden olu�maktadır. Örn: DSM-IV borderline ki�ilik bozuklu�u 

için A tanı ölçütü “kimlik karma�asıdır; belirgin olarak ve sürekli biçimde tutarsız benlik algısı 

ya da kendilik duyumu” dur. Buna kar�ılık gelen DIP-Q maddesi “Kendimi bo�lukta 

hissediyorum- gerçekte kim oldu�umu bilmiyorum” dur. Katılımcı, ifadeyi do�ru buluyorsa 

“do�ru” yanlı� buluyorsa “yanlı�” kutusunu i�aretleyecektir. 

 

Ki�ilik bozukluklarının genel ölçütleri aynı zamanda 11 maddeden olu�an ID ölçe�i [ 

Impairment ve Distress Scalası (��levsellikteki Zayıflama ve Subjektif Sıkıntı Ölçe�i) ] ile ve 

GAF ölçe�i [Global Assessment of Functioning (Global ��levselli�i De�erlendirme)] ile de 

de�erlendirilmektedir (Ottoson ve ark 1995). Ki�ilik bozuklu�u tanısı koymada çok önemli bir 

yer tutan ve sıklıkla da ihmal edilen �ey, i�levsellikte meydana gelen zayıflık ve sübjektif 

sıkıntının tespit edilmesidir. Oysa ki�ilik bozuklu�u tanısı koymak için gerekli olan �artlardan 

biri i�levsellikte bozulmaların olmasıdır. Bunun tam olarak de�erlendirilmesini yapmadan tanı 

koymak do�ru de�ildir. Di�er psikiyatrik rahatsızlı�ı olan hastalarda bu durum daha az önemli 

olabilir, yani bu hastaların i�levselliklerini de�erlendirmek gerekmeyebilir. Çünkü bu hastaların 

i�levselliklerinde ciddi dü�ü�ler oldu�u zaten varsayılan bir durumdur ve hastaların tedavi 

arayı�ı içine girmeleri buna ba�lıdır. Ama hem populasyon örnekleminde hem de ki�ilik 

bozukluklarında i�levsellik ve subjektif sıkıntılar anlamlı bir farklılık olu�turmaktadır. 

Dolayısıyla bunları iki ayrı ölçek ile ele alan DIP-Q, ki�ilik bozukluklarını de�erlendirme 

açısından son derece etkili bir araçtır. Bu çalı�mada ID ölçe�i “Psikolojik Sorunlar ve Çevresel 

Sorunlar” olarak Türkçeye çevrilmi� ve tablolarda bu ba�lıkla gösterilmi�tir. 
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DIP-Q’ya göre ki�ilik bozuklu�u tanısı koymak için gerekli olan ko�ullar �u �ekildedir: 

Tanı ölçütlerinin kesme noktasını a�mak, genel tanı ölçütlerinden 2 veya daha fazlasını 

onaylamak veya GAF’dan 70 veya altında puan almak. 

 

DIP-Q, bireylerin kendi kendilerini de�erlendirece�i bir araç (self-report) olma özelli�ine 

de sahiptir. Deneklerin isimlerinin alınmaması onların kendilerini daha objektif olarak 

sunmalarına yardım etmektedir. �u anda psikiyatri kliniklerinde, hasta ile klinisyenin bire-bir 

ili�ki kurarak yaptıkları, ki�ilik bozuklu�unu de�erlendirme araçları vardır, böyle durumlarda 

hastalar kendilerini daha farklı sunarak klinisyeni yanıltabilirler. Bu durumun hastanın tek 

ba�ına yapaca�ı kendi kendini de�erlendirme aracında ortaya çıkma olasılı�ı daha dü�üktür. 

Bireyin kendini oldu�u gibi yansıtma olasılı�ı çok daha yüksektir. �u anda psikiyatri 

kliniklerinde, ki�ilik bozukluklarını de�erlendiren DIP-Q gibi kendi kendini de�erlendirme 

araçlarına rastlanmamaktadır. Bundan dolayı, bu ara�tırmada kullanılacak olan ki�ilik 

bozukluklarını de�erlendirmek için tasarlanmı� DIP-Q literatüre eklenen bir araç olacaktır.  

 

DIP-Q’nun ilk geçerlik çalı�masını Ottosson ve ark (1995) yapmı�tır. Bu çalı�mada 19 

ayaktan tedavi edilen, 14’ü yatarak tedavi gören toplam 33 psikiyatri hastasına DIP-Q 

uygulanmı�tır. DSM-IV ve ICD-10’un iç tutarlılı�ını görmek için Cronbach’s alfa korelasyon 

katsayısı hesaplanmı�tır ve sonuçlar DSM-IV için ortalama alfa korelasyon katsayısı 0,56; 

ICD–10 için 0,46 olarak bulunmu�tur. Ottosson ve ark (1995) tarafından bunun bir ön çalı�ma 

oldu�u, bundan dolayı daha ileri çalı�malara gerek duyuldu�u da belirtilmi�tir. 

  

DIP-Q’nun geçerli�ine ili�kin yapılan bir sonraki çalı�ma da yine Ottosson ve arka�ları 

tarafından yürütülmü�tür. Ottosson ve ark (1998)’nın 138 ki�iden olu�an klinik bir örneklemde 

gerçekle�tirdi�i bu çalı�mada, DIP-Q’ nun geçerli�i, yapılandırılmı� bir görü�me olan DIP-I 

(DSM-IV and ICD–10 Personalitiy Interview) ile sınanmı�tır. Klinik örneklemde ki�ilik 

bozukluklarının yaygınlı�ı DIP-Q’ya göre %66, DIP-I’a göre %63 olarak bulunmu�tur. 

Dolayısıyla sonuçlar kar�ıla�tırıldı�ında, ki�ili�i kategorik olarak de�erlendiren bir araç 

olmasına ra�men DIP-Q’nun yapılandırılmı� bir görü�me olan DIP-I ile kar�ıla�tırıldı�ında 

dahi, kabul edilebilen bir güvenirli�e sahip oldu�u kanıtlanmı�tır. DSM-IV’ün her bir ki�ilik 

bozuklu�u için Cronbach Alfası 0,61; testin ölçme duyarlılı�ı 0,84 ve özgüllü�ü (specificy) 

0,77 bulunmu�tur. Buna ilaveten DIP-Q’nun tarama özelli�inin de iyi oldu�u görülmü�tür. 
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Ayrıca bu çalı�mada, DIP-Q’nun di�er araçlara göre sa�ladı�ı bir avantaj olarak genel 

ölçütlerinin de tek tek sorgulanıyor olmasına vurguda bulunulmu�tur.   

 

DIP-Q’nun geçerli�ine ili�kin bir ba�ka çalı�ma ise Bodlund ve ark (1998) tarafından 

yapılmı�tır. Bu çalı�mada üç psikiyatrik örneklem (n= 448) kar�ıla�tırılmı�tır. Ayrıca 139 

sa�lıklı ki�i de ara�tırmaya dahil edilmi�tir. Bu örneklemler genel populasyondaki sa�lıklı 

ki�ileri, psikiyatrik hastaları, adli psikiyatrik hastaları ve psikiterapi hastalarını içermektedir. 

Çalı�mada ki�ilik patolojileri bakımından örneklemler arasındaki ili�ki incelenmi�tir. Sonuç 

olarak DIP-Q’a göre ki�ilik bozukluklarının yaygınlı�ı, sa�lıklı katılımcılarda %14, genel 

psikiyatrik örneklemde %59, adli psikiyatrik örneklemde %68, psikiyatrik hastalarda %90 

olarak bulunmu�tur. DIP-Q skorlarının hem üç klinik örneklem arasında hem de kontrol grubu 

arasında anlamlı olarak farklıla�tı�ı görülmü�tür. 

 

 

2. 3. ��lem Yolu: 
 

Örneklem belirlendikten sonra de�erlendirme aracı olan DIP-Q ve bilgi alma formu, 

katılımcılara posta ile de�il de bizzat evlerine ula�ılarak kendilerine elden verilmi�tir. Posta 

yolunun kullanılmama nedeni katılımcıların bu yolla teste cevap verme yüzdelerinin çok dü�ük 

olmasıdır. Daha önce yapılan epidemiolojik çalı�malar bunu desteklemektedir.  

 

Katılımcılara DIP-Q ve bilgi alma formu verildikten bir saat sonra geri dönülmü� ve 

uygulama bataryası toplanmı�tır. 

 

 

3. 4. Veri Analizi: 
 

Sürekli de�i�kenler için t-testi kullanılmı�tır; süreksiz (dichotomous) de�i�kenler için ise 

chi-kare testi kullanılmı�tır. �statistiksel olarak anlamlılık p < 0.05 olarak ele alınmı�tır. DIP-

Q’nun psikometrik özelliklerinin incelenebilmesi için, ölçe�i olu�turan maddelerin iç tutarlı�ı 

Cronbach alfa de�erleri ile saptanmı�tır. Ayrıca ayrı ayrı her bir ki�ilik bozuklu�unun soru 

maddelerinin de iç tutarlık katsayına bakılmı�tır. 
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Bu ara�tırmanın tüm istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” 

(SPSS 13.0) paket programı kullanılarak gerçekle�tirildi.  
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3. BULGULAR 

 

4. 1. Ara�tırma Örnekleminin ve Ki�ilik Bozuklu�u Tanısı Alanların Demografik 
Özellikleri: 

 

A�a�ıdaki tabloda ara�tırma örneklemindeki katılımcıların ve tanı alanların demografik 

özellikleri dört gruba ayrılarak verilmi�tir.  

 

Çizelge 3. 1: Ara�tırma örneklemi ve tanı alan deneklerin demografik özellikleri 
 
A. Temel kimlik bilgileri 
 Ara�tırma 

Örneklemi 
Tanı 

Alanlar 
 

N 
 

% 
 

N 
 

% 
 

 
 
Cinsiyet  
      Kadın 
      Erkek 
 

 
146 
100 

 

 
59,3 
40,7 

 
17 
17 

 
11,6 
17,0 

 

 Ara�tırma 
Örneklemi 

Tanı 
Alanlar 

 
Ort 

 
SS 

 
Ort 

 
SS 

 

 
 
 
Ya�    
 

 
36,25 

 
12,74 

 
35,42 

 
13,73 
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B. Aile ortamı 

 Ara�tırma 
Örneklemi 

Tanı 
Alanlar 

 
N 

 
% 

 
N 
 

 
% 

 
 
 
Medeni durum  
       Evli 
       Bekâr 
       Bo�anmı� 
       Dul  
       Ayrı ya�ıyor 
       Birlikte ya�ıyor (imam nikâhı, vb.) 
 

 
144 
89 
7 
4 
1 
0 

 
58,8 
36, 
2,9 
1,6 
0,4 
0,0 

 
18 
15 
1 
0 
0 
0 

 
12,5 
16,9 
14,3 
0,0 
0,0 
0,0 

 
Kaçıncı evlilik  
       Birinci 
       �kinci 
       Üçüncü 
       Dördüncü 
       Di�er  

 
 

139 
7 
1 
0 
0 

 
 

94,6 
4,8 
0,7 
0,0 
0,0 

 
 

15 
3 
0 
0 
0 

 
 

10,8 
42,9 
0,0 
0,0 
0,0 

 
Çocu�u olup olmadı�ı 
       Evet  
       Hayır 
 

 
 

138 
18 

 
 

88,5 
11,5 

 
 

17 
2 

 
 

12,3 
11,1 

 
Çocuk sayısı 
       Bir 
       �ki  
       Üç 
       Dört 
       Be� 
       Daha fazla 
 

 
 

34 
81 
21 
1 
1 
0 

 
 

24,6 
58,7 
15,2 
0,7 
0,7 
0,0 

 

 
 

2 
10 
4 
1 
0 
0 
 

 
 

5,9 
12,3 
19,0 

100,0 
0,0 
0,0 

 
Ailedeki birey sayısı 
       �ki  
       Üç 
       Dört 
       Be� 
       Daha fazla 
 

 
 

11 
61 

105 
53 
16 

 
 

4,5 
24,8 
42,7 
21,5 
6,5 

 
 

1 
5 

17 
7 
4 
 

 
 

9,1 
8,2 

16,2 
13,2 
25,0 

 
Kaçıncı Çocuk Oldu�u  
       1.çocuk 
       2.çocuk 
       3.çocuk 
       4.çocuk 
       Di�er 
 

 
 

80 
75 
50 
25 
16 

 
 

32,5 
30,5 
20,3 
10,2 
6,5 

 
 

15 
7 
7 
4 
1 

 
 

18,8 
9,3 

14,0 
16,0 
6,3 
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C. Sosyal durum:  
 Ara�tırma 

Örneklemi 
 

Tanı 
Alanlar 

 
N 

 
% 

 
N 

 
% 
 

 
 
 
 
 
Yapılan i�  
      Ev hanımı 
      Ücretli eleman (i�çi, memur, emekli) 
      Esnaf      
      Çiftçi 
      Nitelikli meslek sahibi (doktor,ö�retmen, vb.) 
      ��siz 
      Ö�renci  
 

 
 
 

37 
90 
15 
0 

50 
10 
44 

 

 
 
 

15,0 
36,6 
6,1 
0,0 

20,3 
4,1 

17,9 

 
 
 

4 
13 
0 
0 
6 
2 
9 
 

 
 
 

10,8 
14,4 
0,0 
0,0 

12,0 
20,0 
20,5 

 
 
SED  
      Çok kötü 
      Kötü 
      Orta 
      �yi 
      Çok iyi 
 

 
 

5 
19 

148 
69 
5 

 
 

2,0 
7,7 

60,2 
28,0 
2,0 

 
 

1 
3 

24 
6 
0 

 
 

2,9 
15,8 
16,2 
8,7 
0,0 

 
E�itim 
      �lkö�retim 
      Lise 
      Üniversite /  Lisansüstü 
 

 
 

48 
89 

109 
 

 
 

19, 
36,2 
44,3 

 
 

5 
12 
17 

 
 

10,4 
13,5 
15,6 

 
 
Son 6 aydır ya�adıkları yer 
      Büyük �ehir 
      �l merkezi 
      �lçe 
      Köy 
 

 
 

17 
217 
11 
1 

 
 

6,9 
88,2 
4,5 
0,4 

 
 

2 
29 
2 
1 

 
 

11,8 
13,4 
18,2 

100,0 

 
Anne ve/veya babanın hüküm giydi�i hapis 
cezaları var mı? 
      Hayır 
      Evet, babam 
      Evet, annem 
      Evet, her ikisi de 

 
 
 

238 
6 
1 
1 

 
 
 

96,7 
2,4 
0,4 
0,4 

 
 
 

31 
2 
1 
0 
 

 
 
 

13,0 
33,3 

100,0 
0,0 
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D. Sa�lık Durumu 

 Ara�tırma 
Örneklemi 

 

Tanı 
Alanlar 

 
N 

 
% 

 
N 

 
% 
 

 
 
 
 
Bedensel bir engeli var mı? 
        Evet, var 
        Hayır, yok 
 

 
 

4 
242 

 
 

1,6 
98,4 

 
 

0 
34 

 
 

0,0 
14,0 

 
Geçmi�te veya �u anda ailesinde ruhsal tedavi 
gören biri var mı? 
        Evet, var 
        Hayır, yok 
 

 
 
 

52 
194 

 
 
 

21,1 
78,9 

 
 
 

16 
18 

 
 
 

30,8 
9,3 

 
Kendisinin tedavi almasını gerektiren bir 
ruhsal sorunu bulunup bulunmadı�ı  
        Evet, var 
        Hayır, yok 
 

 
 
 

46 
200 

 
 
 

18,7 
81,3 

 
 
 

14 
20 

 
 
 

30,4 
10,0 

 
Ebeveynleri tarafından istismara maruz kalıp 
kalmadı�ı 
        Evet  
        Hayır 
        

 
 
 

59 
187 

 
 
 

24,0 
76,0 

 
 
 

13 
21 

 
 
 

22,0 
11,2 

 

   E. ��levsellik 

 Ara�tırma 
Örneklemi 

 

Tanı 
Alanlar 

 
Ort  

 
SS 

 
Ort 

 
SS 

 
 
 
 
GAF(geçen yıl ) 
     

 
 

75.62 
 

 
 

13,71 

 
 

66.59 

 
 

17,09 

 
GAF (son birkaç hafta) 
  

 
77.37 

 
14,75 

 
70.79 

 
17,32 

 

GAF puanlarına bakıldı�ında ara�tırma örnekleminde ortalamanın 75 civarında oldu�u 

görülmektedir. Kesme noktası �sveç’te belirlenen DIP-Q için tanı koyma ko�ulunda minimum 

70 puan istenmektedir. Bu ara�tırmadan elde edilen ortalama GAF puanları ile Türk 

toplumunda i�levselli�in dü�ük oldu�u ortaya çıkmı�tır. Bu sonuç, kesme noktasının yeniden 
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ele alınmasını gerektirmi�tir ve bundan dolayı GAF puanları bir standart sapma a�a�ı 

çekilmi�tir. Sonuç olarak,  kesme noktasının 60 olmasına karar verilmi�tir.  

 

 

3. 2. Ki�ilik Bozuklu�u Tanısı Alanların Da�ılımı: 
 

Çalı�maya katılan 246 ki�inin 34’ü DSM-IV ki�ilik bozuklu�u için geçerli ölçütleri 

kar�ılarken, birden çok tanı alan 12 ki�i vardır. 

 

Çizelge 3.2: Tanı alanların oranları 
 Tanı alanlar 

 N % 

Herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan 34 13,8 

Birden çok tanı alan 12 4,8 

 

GAF kesme noktasında herhangi bir de�i�iklik yapılmadı�ı durumda ise genel yaygınlık 

sonuçları Çizelge 3.3’teki gibidir. 

 

Çizelge 3.3: GAF 70 kesme noktasına göre tanı oranları 
 Tanı alanlar 

 N % 

Herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan 79 32,1 

Birden çok tanı alan 69 28,04 

 

Çizelge 3.4’te tanı alanların A küme, B küme ve C kümeye olan da�ılımları verilmi�tir.  

 

Çizelge 3. 4: A küme, B küme ve C küme ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların oranları 
Tanı alanlar  

N % 
A Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

19 7,7 

B Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

10 4,1 

C Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

16 6,5 
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GAF kesme noktasında herhangi bir de�i�iklik yapılmadı�ı durumda ise küme yaygınlık 

sonuçları Çizelge 3.5’teki gibidir.  

 

Çizelge 3.5: GAF 70 kesme noktasına göre küme yaygınlık oranları 
Tanı alanlar  

N % 
A Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

65 26,42 

B Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

45 18,29 

C Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

60 24,39 

 

Çizelge 3.6’te tanı alanların paranoid, �izoid, �izotipal, antisosyal, borderline, histriyonik, 

narsistik, çekingen, ba�ımlı ve obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�una göre olan da�ılımı 

verilmi�tir.  

 

Çizelge 3. 6: Her bir ki�ilik bozuklu�unun da�ılımı 
 Tanı alanlar 

 
 N 

 
% 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u 
 

15 6,1 

�izoid ki�ilik bozuklu�u 
 

10 4,1 

�izotipal ki�ilik bozuklu�u 
 

17 6,9 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
 

11 4,5 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
 

14 5,7 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 
 

9 3,7 

Narsistik ki�ilik bozuklu�u 
 

12 4,9 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
 

13 5,3 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
 

5 2,0 

Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u 
 

15 6,1 
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Resim 3. 2’de ise her bir ki�ilik bozuklu�u grafik olarak sunulmu�tur. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3. 2: Her bir ki�ilik bozuklu�unun grafik olarak gösterimi 
 

GAF kesme noktasında herhangi bir de�i�iklik yapılmadı�ı durumda ise her bir ki�ilik 

bozuku�unun yaygınlık oranları Çizelge 3.7’teki gibidir. 

 

Çizelge 3.7: GAF 70 kesme noktasına göre her bir ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık 
oranları 
 Tanı alanlar 

 
 N 

 
% 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u 
 

51 20,7 

�izoid ki�ilik bozuklu�u 
 

14 5,7 

�izotipal ki�ilik bozuklu�u 
 

33 13,4 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
 

13 5,3 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
 

27 11,0 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 
 

15 6,1 

Narsistik ki�ilik bozuklu�u 
 

21 8,5 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
 

20 8,1 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
 

6 2,4 

Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u 
 

52 21,1 

0,0% 1,0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0% 6,0% 7,0% 8,0%

Paranoid KB

�izoid KB

�izotipal KB

Antisosyal KB

Borderline KB

Histriyonik KB

Narsistik KB

Çekingen KB

Ba�ımlı KB

Obsesif-kompulsif KB

Seri 1
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Çizelge 3. 8’de her bir ki�ilik bozuklu�unun cinsiyet de�i�kenine göre yaygınlık oranı 

verilmi�tir. Ki�ilik bozukluklarının tam (overall) yaygınlı�ı için cinsiyetler arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamı�tır. 

 

Çizelge 3. 8: Her bir ki�ilik bozuklu�unun cinsiyet de�i�kenine göre da�ılımı 
Cinsiyet 

Kadın Erkek 
 

N % N % 
Paranoid ki�ilik bozuklu�u 
 

11 7,5 4 4,0 

�izoid ki�ilik bozuklu�u 
 

4 2,7 6 6,0 

�izotipal ki�ilik bozuklu�u 
 

10 6,8 7 7,0 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
 

5 3,4 6 6,0 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
 

11 7,5 3 3,0 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 
 

5 3,4 4 4,0 

Narsistik ki�ilik bozuklu�u 
 

4 2,7 8 8,0 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
 

8 5,5 5 5,0 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
 

5 3,4 0 0,0 

Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u 
 

7 4,8 8 8,0 

 

 Katılımcıların ailelerindeki bireylerin ruhsal tedavi alıp almadıkları, kendilerinin daha 

önce hiç ruhsal tedavi almayı gerektirecek sorunu olup olmadı�ı ve fiziksel istismara maruz 

kalıp kalmadıkları de�i�kenlerine göre ki�ilik bozuklu�u tanısının da�ılımı Çizelge 3. 9, 

Çizelge 3. 10 ve Çizelge 3. 11’de verilmi�tir. 
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Çizelge 3. 9: A Küme ki�ilik bozuklu�una sahip olanların ruhsal tedavi, fiziksel istismar 
ve GAF skorlarının da�ılımı 

A Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

Paranoid KB �izoid KB �izotipal KB 

 

 
N 
 

 
% 

 
N 

 
% 

 
N 

 
% 

Ailede ruhsal tedavi alan 
     Var 
     Yok   

 
8 
7 
 

 
15,4 
3,6 

 
5 
5 

 
9,6 
2,6 

 
9 
8 

 
17,3 
4,1 

Kendisinin ruhsal tedavi 
gerektirecek ruhsal sorun varlı�ı 
   Evet 
   Hayır 
 

 
 

8 
7 

 
 

17,4 
3,5 

 
 

4 
6 

 
 

8,7 
3,0 

 
 

10 
7 

 
 

21,7 
3,5 

Fiziksel istismara maruz kalma 
    Evet 
    Hayır 

 
9 
6 
 

 
15,3 
3,2 

 
4 
6 

 
6,8 
3,2 

 
7 

10 

 
11,9 
5,3 

GAF ( Geçen yıl ) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
4 

11 

 
40,0 
4,7 

 
2 
8 

 
20,0 
3,4 

 
3 

14 

 
30,0 
5,9 

GAF ( Son haftalar ) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
3 

12 

 
25,0 
5,1 

 
2 
8 

 
16,7 
3,4 

 
3 

14 

 
25,0 
6,0 
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Çizelge 3. 10: B Küme ki�ilik bozuklu�una sahip olanların ruhsal tedavi, fiziksel istismar ve 
GAF skorlarının da�ılımı 

B Küme Ki�ilik Bozuklu�u 

Antisosyal KB Borderline KB Histriyonik KB Narsistik KB 

 

N % N % N % N % 

Ailede ruhsal tedavi 
alan 
     Var 
     Yok   
 

 
 

5 
6 

 
 

9,6 
3,1 

 
 

9 
5 

 
 

17,3 
2,6 

 
 

5 
4 

 
 

9,6 
2,1 

 
 

4 
8 

 
 

7,7 
4,1 

Kendisinin ruhsal 
tedavi gerektirecek 
ruhsal sorun varlı�ı 
   Evet 
   Hayır 
 

 
 
 

4 
7 

 
 
 

8,7 
3,5 

 
 
 

11 
3 

 
 
 

23,9 
1,5 

 
 
 

4 
5 

 
 
 

8,7 
2,5 

 
 
 

3 
9 

 
 
 

6,5 
4,5 

Fiziksel istismara 
maruz kalma 
    Evet 
    Hayır 
 

 
 

6 
5 

 
 

10,2 
2,7 

 
 

7 
7 

 
 

11,9 
3,7 

 
 

3 
6 

 
 

5,1 
3,2 

 
 

3 
9 

 
 

5,1 
4,8 

GAF ( Geçen yıl ) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
4 
7 

 
40,0 
3,0 

 
5 
9 

 
50,0 
3,8 

 
2 
7 

 
20,0 
3,0 

 
3 
9 

 
30,0 
3,8 

GAF(Son haftalar) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
3 

11 

 
25,0 
4,7 

 
3 

11 

 
25,0 
4,7 

 
1 
8 

 
8,3 
3,4 

 
2 

10 

 
16,7 
4,3 

 

Çizelge 3. 11: C Küme ki�ilik bozuklu�una sahip olanların ruhsal tedavi, fiziksel istismar ve 
GAF skorlarının da�ılımı 

C Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

Çekingen KB 
 

Ba�ımlı KB OKKB 

 
 

N % N % N % 
Ailede ruhsal tedavi alan 
     Var 
     Yok   
 

 
7 
6 

 
13,5 
3,1 

 
5 
0 

 
9,6 
0 

 
7 
8 

 
13,5 
4,1 

Kendisinin ruhsal tedavi 
gerektirecek ruhsal sorun 
varlı�ı 
   Evet 
   Hayır 
 

 
 
 

8 
5 

 
 
 

17,4 
2,5 

 
 
 

4 
1 

 
 
 

8,7 
0,5 

 
 
 

7 
8 

 
 
 

15,2 
4,0 
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Çizelge 3.11(Devam): CKüme ki�ilik bozuklu�una sahip olanların ruhsal tedavi, fiziksel 
istismar ve GAF skorlarının da�ılımı 

C Küme Ki�ilik Bozuklu�u 
 

Çekingen KB 
 

Ba�ımlı KB OKKB 

 
 

N % N % N % 
Fiziksel istismara maruz 
kalma 
    Evet 
    Hayır 
 

 
 

7 
6 

 
 

11,9 
3,2 

 
 

4 
1 

 
 

6,8 
0,5 

 
 

6 
9 

 
 

10,2 
4,8 

GAF ( Geçen yıl ) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
6 
7 

 
60,0 
3,0 

 
3 
2 

 
30,0 
8,0 

 
3 

12 

 
30,0 
5,1 

GAF(Son haftalar) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 
 

 
4 
9 

 
33,3 
3,8 

 
2 
3 

 
16,7 
1,3 

 
4 

11 

 
33,3 
4,7 

 

Çizelge 3. 12’da herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ve almayan katılımcıların ailelerinde 

ruhsal tedaviyi gerektirecek bireylere ili�kin de�erlerin kar�ıla�tırılması verilmi�tir. 

 

Çizelge 3. 12: Ailesinde ruhsal tedavi alan ki�inin olup olmaması ile ili�kili bulunan ki�ilik 
bozuklukları 

Ailede ruhsal tedavi alan 
 

Var Yok 

 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var       
       Tanı yok      
 

 
8 

44 

 
15,4 
84,6 

 
7 

187 

 
3,6 

96,4 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
 

0.005 

�izoid  Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var 
       Tanı yok 
 

 
5 

47 

 
9,6 

90,4 

 
5 

189 

 
2,6 

97,4 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
0.03 

�izotipal Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
9 

43 

 
17,3 
82,7 

 
8 

186 

 
4,1 

95,9 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.003 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 
 

 
9 

43 

 
17,3 
82,7 

 
5 

189 

 
2,6 

97,4 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.00 

 



 135 

Çizelge 3. 12 (Devam): Ailesinde ruhsal tedavi alan ki�inin olup olmaması ile ili�kili bulunan 
ki�ilik bozuklukları 

Ailede ruhsal tedavi alan 
 

Var Yok 

 

N % N % 

 
 

�statistik 

 
 

P 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
5 

47 

 
9,6 

90,4 

 
4 

190 

 
2,1 

97,9 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.02 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
7 

45 

 
13,5 
86,5 

 
6 

188 

 
3,1 

96,9 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.008 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
5 

47 

 
9,6 

90,4 

 
0 

194 

 
0 

100,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.00 

Obsesif-kompulsif ki�ilik 
bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
 

7 
45 

 

 
 

13,5 
86,5 

 
 

8 
186 

 
 

4,1 
95,9 

 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.02 
 
 

 

Çizelge 3.13’de herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ve almayan katılımcıların 

kendilerinin ruhsal tedaviyi gerektirecek sorunlarına ili�kin de�erlerin kar�ıla�tırılması. 

 

     Çizelge 3.13: Ruhsal tedavi gerektirecek sorunu olma ile ili�kili ki�ilik bozuklukları 
Kendisinin ruhsal tedavi 

gerektirecek sorun varlı�ı 
 

Evet  Hayır  

 

N % N % 

 
 

�statistik 

 
 

P 

Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var       
       Tanı yok      
 

 
8 

38 

 
17,4 
82,6 

 
7 

193 

 
3,5 

96,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
0.002 

  �izotipal Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var 
       Tanı yok 
 

 
10 
36 

 
21,7 
78,3 

 
7 

193 

 
3,5 

96,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 

Borderline Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      

 
11 
35 

 
23,9 
76,1 

 
3 

197 

 
1,5 

98,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 
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Çizelge 3. 13 (Devam): Ruhsal tedavi gerektirecek sorunu olma ile ili�kili ki�ilik bozuklukları 
Kendisinin ruhsal tedavi 

gerektirecek ruhsal sorun varlı�ı 
 

Evet  Hayır  

 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
4 

42 

 
8,7 

91,3 

 
1 

199 

 
0,5 

99,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.005 

Obsesif-kompulsif ki�ilik 
bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      

 
 

7 
39 

 
 

15,2 
84,2 

 
 

8 
192 

 
 

4,0 
96,0 

 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.01 

 

Çizelge 3.14’ de herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ve almayan katılımcıların fiziksel 

istismara maruz kalmalarına ili�kin de�erlerin kar�ıla�tırılması verilmi�tir. 

 

Çizelge 3.14: Fiziksel istismara maruz kalma ile ili�kili ki�ilik bozuklukları 
Fiziksel istismara maruz kalma 

Evet Hayır 
 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var       
       Tanı yok      

 
9 

50 

 
15,3 
84,7 

 
6 

181 

 
3,2 

96,8 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.002 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
6 

53 

 
10,2 
89,8 

 
5 

182 

 
2,7 

97,3 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.02 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
7 

52 

 
11,9 
88,1 

 
7 

180 

 
3,7 

96,3 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.02 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
7 

52 

 
11,9 
88,1 

 
6 

181 

 
3,2 

96,8 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.01 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
4 

55 

 
6,8 

93,2 

 
1 

186 

 
0,5 

99,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.01 

 

         Çizelge 3.15’ de herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ve almayan katılımcıların GAF 

(geçen yıl)  ölçe�inde kendilerine 60’dan küçük veya 60’dan büyük puan vermeleri açısından 

kar�ıla�tırılması verilmi�tir. 
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Çizelge 3.15: GAF (geçen yıl) skoru ile ili�kili bulunan ki�ilik bozuklukları 
GAF (geçen yıl) 

 
60’dan küçük 60’dan büyük 

 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var       
       Tanı yok      
 

 
4 
6 

 
40,0 
60,0 

 

 
11 

225 

 
4,7 

95,3 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
0.002 

 

�izotipal Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
3 
7 

 
30,0 
70,0 

 
14 

222 

 
5,9 

94,1 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.02 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
4 
6 

 
40,0 
60,0 

 
7 

219 

 
3,0 

97,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
5 
5 

 
50,0 
50,0 

 
9 

227 

 
3,8 

96,2 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 

Narsistik ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
3 
7 

 
30,0 
70,0 

 
9 

227 

 
3,8 

96,2 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.009 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
2 
8 

 
20,0 
80,0 

 
7 

229 

 
3,0 

97,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.04 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
6 
4 

 
60,0 
40,0 

 
7 

229 

 
3,0 

97,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
3 
7 

 
30,0 
70,0 

 
2 

234 

 
8,0 

99,2 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.000 

Obsesif-kompulsif ki�ilik 
bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
 

3 
7 
 

 
 

30,0 
70,0 

 
 

2 
234 

 
 

8,0 
99,2 

 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.01 

 

         Çizelge 3.16’te herhangi bir ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ve almayan katılımcıların GAF 

(son birkaç hafta) ölçe�inde kendilerine 60’dan küçük veya 60’dan büyük puan vermeleri 

açısından kar�ıla�tırılması verilmi�tir. 
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       Çizelge 3. 16: GAF (son birkaç hafta) skoru ile ili�kili bulunan ki�ilik bozuklukları 
GAF (son birkaç hafta) 

 
60’dan küçük 60’dan büyük 

 

N % N % 

 
 

�statistik 

 
 

P 

Paranoid Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var       
       Tanı yok      
 

 
3 
9 

 
25,0 
75,0 

 
12 

222 

 
5,1 

94,9 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
 

0.02 

�izotipal Ki�ilik Bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
3 
9 

 
25,0 
75,0 

 
14 

220 

 
6,0 

94,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.04 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
3 
9 

 
25,0 
75,0 

 
8 

226 

 
3,4 

96.6 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.01 

Borderline ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
3 
9 

 
25,0 
75,0 

 
11 

223 

 
4,7 

95.3 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.02 

Çekingen ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
4 
8 

 
33,3 
66,7 

 
9 

225 

 
3,8 

96,2 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.002 

Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok     
 

 
2 

10 

 
16,7 
83,3 

 
3 

231 

 
1,3 

98,7 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
0.02 

Obsesif-kompulsif ki�ilik 
bozuklu�u 
       Tanı var    
       Tanı yok      
 

 
 

4 
8 

 
 

33,3 
66,7 

 
 

11 
223 

 
 

4,7 
95,3 

 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.003 

 

Ailesinde ruhsal sorunlarından dolayı tedavi alanların, di�erlerine göre anlamlı düzeyde 

daha fazla ki�ilik bozuklu�u tanısı alması söz konusu iken (% 30,8), kendisi daha önce ruhsal 

tedavi aldı�ını belirten ki�iler de daha fazla tanı almı�tır  (% 30,4). Ki�ilik bozuklu�u tanısı 

alanların % 22’si fiziksel istismara maruz kaldı�ını ifade etmi�tir. Ayrıca tanı alanlar ve 

almayanlar arasında i�levselli�in genel bir de�erlendirmesi olan “GAF” skorları açısından da 

anlamlı farklılık vardır. 

 

Ki�ilik bozuklu�u tanısı alıp almamanın, ailedeki bireylerin ruhsal tedavi almaları, 

katılımcıların kendilerinin daha önce ruhsal tedavi almaları ve fiziksel istismara maruz 

kalmaları de�i�kenlerine göre da�ılımı Çizelge 3. 17’te verilmi�tir. 
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Çizelge 3.17: Ki�ilik bozuklu�u tanısına sahip olup olmama ile ili�kili de�i�kenler  
Ki�ilik bozuklu�u 

Var Yok 
 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

Ailede ruhsal tedavi alan 
     Var 
     Yok  
 

 
16 
18 

 
30,8 
9,3 

 
36 

176 

 
69,2 
90,7 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.00 

Kendisinin ruhsal tedavi 
gerektirecek ruhsal sorun 
varlı�ı 
   Evet 
   Hayır  
 

 
 
 

14 
20 

 
 
 

30,4 
10,0 

 
 
 

32 
180 

 
 
 

69,6 
90,0 

 
 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 
 

0.001 

Fiziksel istismara maruz kalma

    Evet 
    Hayır  

 
 

13 
21 

 
 

22,0 
11,2 

 
 

46 
166 

 

 
 

78,0 
88,8 

 
 

χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.034 

GAF (geçen yıl ) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 

 
7 

27 

 
70,0 
11,4 

 
3 

209 

 
30,0 
886 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
 

0.000 

GAF (son birkaç haftadır) 
    60’ dan küçük 
    60’dan büyük 

 
5 

29 

 
41,7 
12,4 

 
7 

205 

 
58,3 
87,6 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 

 
 

0.01 

 

DIP-Q’nun “��levsellikteki Zayıflama ve Subjektif Sıkıntı Ölçe�i” ba�lıklı bölümünde, 

katılımcıların son zamanlarda ya�adıkları sıkıntılar de�erlendirilmi�tir. Ancak bu ba�lık 

Türkçeye “ Psikolojik ve Çevresel Sorunlar” olarak çevrilmi�, tablolarda ise orijinal isminin 

ba� harfleri ile yani ID olarak anılmı�tır. Bu bölümdeki 1, 3, 7, 8, 9 ve 10. sorulara verilen 

cevaplar ile tanı alma arasındaki ili�ki Çizelge 3. 18’ te gösterilmi�tir. Bu sorular sırayla �u 

sorunları içermektedir: Aile içinde sorun ya�ama, yakın olunan bir ki�inin kaybı, barınma 

sorunu, ekonomik sorun ve sa�lık hizmetlerinden yararlanamama. 
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Çizelge 3.18: Ki�ilik bozuklu�u olup olmama ile ili�kili bulunan ID ölçe�i soruları 
Ki�ilik bozuklu�u 

Var Yok 
 

N % N % 

 
�statistik 

 
P 

ID Ölçe�i Soru 1 
     Evet 
     Hayır 

 
22 
12 

 
17,9 
9,8 

 
101 
111 

 
82,1 
90,2 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.04 
ID Ölçe�i Soru 3 
     Evet 
     Hayır 

 
11 
23 

 
8,2 

20,5 

 
123 
89 

 
91,8 
79.5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.005 
ID Ölçe�i Soru 7 
     Evet 
     Hayır 

 
7 

27 

 
28,0 
12,2 

 
18 

194 

 
72,0 
87,8 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.03 
ID Ölçe�i Soru 8 
    Evet 
    Hayır 

 
27 
7 

 
20,8 
6,0 

 
103 
109 

 
79,2 
94,0 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.001 
ID Ölçe�i Soru 9 
    Evet 
    Hayır 

 
11 
23 

 
23,9 
11,5 

 
35 

177 
 

 
76,1 
88,5 

 
χ2=Fisher’s 
Exact Test 

 
 

0.03 

 

3. 3. DIP-Q’nun Psikometrik Özellikleri: 

3. 3. 1.  �ç Tutarlılık (Cronbach's alpha):  
 

�ç tutarlı�a ili�kin Cronbach alfa katsayısı 0,90 (N=246) olarak bulundu. Her bir ki�ilik 

bozuklu�unu içeren soru maddelerinin tek tek iç tutarlık katsayısı ise Çizelge 3. 19’da 

gösterilmi�tir. 

 

      Çizelge 3. 19: Her bir ki�ilik bozuklu�unu içeren soru maddelerinin tek tek                  
                                                 iç tutarlık katsayısı 

Ki�ilik bozuklukları Cronbach alfa 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u 0,64 
�izoid ki�ilik bozuklu�u 0,34 
�izotipal ki�ilik bozuklu�u 0,75 
Antisosyal ki�ilik bozuklu�u 0,65 
Borderline ki�ilik bozuklu�u 0,70 
Histriyonik ki�ilik bozuklu�u 0,42 
Narsistik ki�ilik bozuklu�u 0,48 
Çekingen ki�ilik bozuklu�u 0,53 
Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u 0,53 
Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u 0,48 

 

Ayrıca davranım bozuklu�u ve genel tanı ölçütlerinin iç tutarlık katsayısı da 

incelenmi�tir. Çizelge 3. 20’da gösterilmi�tir. 
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   Çizelge 3. 20: Davranım bozuklu�u ve genel tanı ölçütlerinin iç tutarlık katsayısı 
 Cronbach alfa 

Davranım bozuklu�u 0,83 

Genel tanı ölçütleri 0,60 

 

4.3. 2. �çerik Geçerli�i: 

          DSM ve ICD temel alınarak hazırlanan ve ki�ilik bozukluklarını de�erlendiren bir araç 

olma özelli�ine olan DIP-Q için ayrıca bir içerik geçerli�i çalı�masının yapılması 

hedeflenmemi�tir. Bunun nedeni DIP-Q soru maddelerinin, tamamen DSM ve ICD’ deki ki�ilik 

bozuklukları tanı ölçütlerini bire bir kapsayacak �ekilde hazırlanmı� olmasıdır. Bundan dolayı 

halihazırda DIP-Q’ nun içerik geçerli�inin bulundu�u varsayılmı�tır. 
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4. TARTI�MA 

 

Bu bölümde, Aydın ilinden alınan normal bir örneklemde DSM-IV’de tanımlanan ki�ilik 

bozukluklarının yaygınlık oranlarının ne oldu�una, bu oranlara ili�kin yorumlara ve DIP-Q’nun 

geçerli�ine ili�kin bilgilere yer verilmi�tir. 

 

 

4. 1. Ki�ilik Bozuklu�u Yaygınlık Oranlarına �li�kin Elde Edilen Sonuçlar: 

4. 1. 1. Genel Yaygınlık Oranları: 
 

246 ki�inin katıldı�ı ve kendi kendini de�erlendirme aracı olan DIP-Q’nun kullanıldı�ı 

bu çalı�mada, 34 ki�i herhangi bir ki�ilik bozuklu�u ölçütlerini kar�ılayarak tanı almı�tır; 

yaygınlık oranı %13,8’dir. Türkiye’de daha önce normal populasyonda ki�ilik bozukluklarının 

yaygınlık oranı incelenmedi�i için yurtdı�ında bu alanda yapılan çalı�malara odaklanılmı�tır. 

Bu çalı�malardan Kuzey Amerika ve Avrupa’da yapılmı� olan belli ba�lılarına bakıldı�ında 

genel populasyonun % 6–10’unun ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�u (Bremer 1951); DSM-III 

ve DSM-III-R ölçütlerine göre ise bu aralı�ın %6 ila %14 arasında de�i�ti�i (Casey ve Tyrer 

1986) görülmektedir. Kendi kendini de�erlendirme aracının (öz-bildirim) kullanıldı�ı ve eksen 

I tanılarının da de�erlendirildi�i bir ara�tırmada yaygınlık oranının % 11,1 (Reich ve ark 1989); 

hem yapılandırılmı� görü�menin hem de öz-bildirim aracının kullanıldı�ı bir ba�ka çalı�mada 

ise bu oranın yapılandırılmı� görü�mede % 13,5; öz-bildirim aracında % 10,3 oldu�u 

bulunmu�tur (Zimmerman ve Coryell 1990). Ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ını DSM-III, DSM-

III-R ve DSM-IV ölçütlerine göre ele alan Moldin ve ark (1994) bu oranın %7’ si ila %15 

arasında de�i�ti�ini söylemi�tir. Norveç’te yapılandırılmı� bir görü�menin kullanıldı�ı normal 

popülasyon temelli bir çalı�mada (Torgersen ve ark 2001) ise bu oran %13,4 olarak 

bildirilmi�tir; yarı-yapılandırılmı� görü�me aracının kullanıldı�ı ve DSM-IV tanı ölçütlerinin 

de�erlendirildi�i bir ba�ka çalı�mada (Samuels ve ark 2002) ise %9 oranı bulunmu�tur. 
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Dolayısıyla yurt dı�ı temelli genel populasyon çalı�maları gözden geçirildi�inde, bu 

bozuklu�un yaygınlık oranının en az  %6, en fazla  %15 oldu�u göze çarpmaktadır.   

 

Çalı�mamızdan elde edilen % 13,8 yaygınlık oranının, bu çalı�ma ile sadece örnekleme 

yöntemi açısından farklıla�an, bunun dı�ındaki bütün konularda benzerlik gösteren bir ba�ka 

çalı�madaki yaygınlık oranına oldukça yakın oldu�u görülmü�tür. �sveç’te yapılan bu 

çalı�mada da ki�ilik bozuklu�u tanısı koymak için DIP-Q kullanılmı�, bu de�erlendirme aracı 

normal populasyona uygulanmı�, ara�tırmaya daha çok kadınlar katılmı� ve ya� ranjı olarak 

18–70 arası seçilmi�tir. Örnekleme yöntemindeki farklılık, �sveç’te yapılan bu çalı�mada DIP-

Q’nun katılımcılara posta ile da�ıtılması ve sonuç olarak 557 ki�inin ara�tırmaya katılmı� 

olmasıdır. Sonuç olarak, �sveç populasyonlu bu çalı�mada, katılımcıların 62’sine ki�ilik 

bozuklu�u tanısı konulmu� ve bu oran % 11,1 olarak bulunmu�tur (Ekselius ve ark 2001). DIP-

Q’nun kullanıldı�ı bir ba�ka çalı�mada, Bodlund ve ark (1998) bir grup üniversite ö�rencisinde 

ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranını % 14 bulmu�tur. Sonuçlara odaklandı�ımızda, bu 

çalı�madan elde edilen ki�ilik bozuklu�u yaygınlık oranının, hem DIP-Q ile yapılan 

çalı�malarla hem de di�er ki�ilik bozuklu�u yaygınlık çalı�malarıyla tutarlı oldu�u 

görülmü�tür. 

 

 

3. 1. 2. Çoklu Tanı Oranları: 
 

Ki�ilik bozukluklarında yaygınlık sonuçları kadar, çoklu tanılar da sıkça ele alınan bir 

konudur. Bu çalı�mada da tanı alan 34 ki�iden 12’si birden çok ki�ilik bozuklu�u tanısı almı�tır 

ve yaygınlık oranı % 4.8’dir. Tartı�malara açık olan bu konu için Stangl ve ark (1985) ki�ilik 

bozuklu�u tanıları arasında bir çakı�ma oldu�unu rapor etmi�tir. Ancak çakı�madan kast edilen 

�eyin ne oldu�u tam olarak net de�ildir (Zimmerman ve Coryell 1989, Rutter M, 1987). Yani 

birbirinden farklı olarak tanımlanmı� ve hatta farklı kümelere ayrılmı� ki�ilik bozukluklarının 

nasıl çakı�tı�ı tartı�ma konusudur. 

 

Bu konudaki görü�lerden biri, çoklu tanıların biraz da tanı konulurken ele alınan 

kavramsal modele ba�lı oldu�una vurguda bulunmaktadır. Buna göre, boyutsal model, 

çakı�manın (overlap) normal olmadı�ını savunurken, kategorik model bunun sadece çok ciddi 

vakalarda istisnai durumlar olabilece�ini belirtmektedir. Bir ba�ka görü� ise, bazı ki�ilik 
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bozukluklarının,  bazen hem di�er ki�ilik bozukluklarına hem de psikiyatrik hastalıklara e�lik 

etti�i, bazen de e�lik etmedi�i treytler (histerik ki�ilik örüntüsü, ba�ımlılık gibi) olarak da ele 

alınabilece�ini söyler (Nakao ve ark 1999). Böyle bir durumda, ki�i sadece ki�ilik özelliklerine 

sahipken birden çok tanı koymanın do�rulu�u tartı�ılır. Ayrıca, boylamsal açıdan veya tarihsel 

perspektiften bakmadan yapılan kesitsel de�erlendirmelerle, eksen I ko�ulları ve stres gibi 

eksen IV özelliklerinden etkilenerek birden çok tanı konulabilinir (Widiger ve ark 1988). 

 

Bir di�er bakı� açısı ise, “Ki�ilik, her ne kadar içinde mizaç, karakter gibi birden çok 

kavramı barındırıyor olsa da, genel olarak bakıldı�ında tam bir fenomendir. Dolayısıyla temsil 

etti�i �eyin tamamını sunar. Yani bir bütün olan ki�ilik, birden çok parçadan olu�ur” görü�üne 

dayanmaktadır. Bu açıdan bakıldı�ında, bireyler, birden fazla ki�ilik bozuklu�una sahip olabilir 

mi?” sorusunu Nakao ve ark (1999) �u �ekilde açıklamı�tır: Bireyler, birden çok ki�ilik 

bozuklu�una sahip olabilir; çünkü bir ki�ilik bozuklu�u içinde birden çok ki�ilik özelli�ini 

barındırmaktadır. Örne�in, çekingen ki�ilik bozuklu�u dört özelli�i kapsamaktadır. Bunlar 

�izoid ve �izotipal; obsesif-kompulsif; ba�ımlı; borderline, ba�ımlı ve kendi kendini 

çelmeleyici ki�ilikler. Bunun için verilebilecek ba�ka örnekler de vardır. �izoid-�izotipal 

hastalar, çekingen özelliklere sahiptir; borderline hastalar kaçınılmaz olarak çekingen, ba�ımlı 

ve kendi kendini çelmeleyici özellikler gösterirler. Bu açıklama, kısmen çoklu tanı oranını 

açıklamaktadır.  

 

Bütün bu tartı�malara ra�men, çoklu tanıların yaygın oldu�u da görülmektedir. Yapılan 

birçok ara�tırma, tanılar arasında bir çakı�ma (overlap) oldu�unu rapor etmi�tir (Stangl ve ark 

1985, Drake ve Vaillant 1985, Zimmerman ve Coryell 1990). Bu çalı�mada elde edilen % 4.8 

oranına benzer olarak Ekselius ve ark (2001)’nın çalı�masında da en az bir ki�ilik bozuklu�u 

tanısı alanların oranı % 3.5 olarak bulunmu�tur. Dolayısıyla bu çalı�madaki çoklu tanı oranının 

Ekselius ve ark (2001)’ın çalı�masıyla uyumlu oldu�u söylenebilir. Bu iki çalı�mada da DIP-Q 

gibi bir kendi kendini de�erlendirme aracının ( öz-bildirim aracı) kullanılması katılımcılara 

birden çok tanı koymasını kolayla�tırmı� olabilir. Bu görü�ü, Zimmerman ve Coryell (1990)’ın 

yapılandırılmı� görü�melerle öz-bildirim araçlarını kar�ıla�tırdıkları çalı�madan elde ettikleri 

bulgular da desteklemektedir;  bu çalı�mada öz-bildirim araçlarında daha fazla çoklu tanıya 

rastlandı�ı gösterilmi�tir. 
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5. 1. 3. Küme Yaygınlık Oranları: 
 

Küme yaygınlıklarına baktı�ımızda, A küme ki�ilik bozuklu�u 19 ki�iye konulmu�tur, 

yaygınlık oranı % 7. 7’dir; B küme ki�ilik bozuklu�u 10 ki�iye konulmu�tur, yaygınlık oranı % 

4.1’dir; C küme ki�ilik bozuklu�u 16 ki�iye konulmu�tur, yaygınlık oranı % 6.5’dir. Görünen o 

ki en fazla A küme ki�ilik bozuklu�u, en az ise B küme ki�ilik bozuklu�u tanısı konulmu�tur. 

Bir kendi kendini de�erlendirme aracı olan Ki�ilik Tanısı Anketinin (Personality Diagnostic 

Questionnaire) kullanıldı�ı ba�ka bir çalı�mada, A küme ki�ilik bozuklu�unun yaygınlı�ı, % 

12. 8; B küme ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ı % 6; C küme ki�ilik bozuklu�unun yaygınlı�ı % 

26.0 bulunmu�tur (Reich ve ark 1989). Her ne kadar iki çalı�mada da bir kendi kendini 

de�erlendirme aracı kullanılmı� olsa da, örnekleme ula�ma ve çalı�manın yapıldı�ı kültürler 

açısından farklılıklar vardır. Reich ve ark (1989)’ nın yaptı�ı çalı�mada de�erlendirme aracı 

katılımcılara posta aracılı�ıyla gönderilmi�tir. Altı hafta içinde geri dönmeyenlere ikinci kez 

aynı posta gönderilmi�tir. Ayrıca iki kar�ıla�tırma grubu da seçilmi�tir. �lk grup, depresyon ve 

di�er belirtiler (semptomlar) açısından de�erlendirilmi� olan bir tarama grubu; ikinci grup da 

ayaktan tedavi edilen hastalar olarak belirlenmi�tir. Eksen II’yi de�erlendirmek için kullanılan 

kendi kendini de�erlendirme aracına ilaveten eksen I bozukluklar da ele alınmı�tır. Bir di�er 

farklılık da, ki�ilik bozuklu�u tanı ölçütlerinin DSM-III çerçevesinde de�erlendirilmi� 

olmasıdır. Uygulamadaki btüün bu farklılıklar iki çalı�ma arasındaki farklı sonuçların birer 

açıklaması olabilir. Söz konusu olan bu çalı�ma (Reich ve ark 1989) dı�ında küme yaygınlıkları 

ile ilgilenen bir ba�ka ara�tırma bulgusuna rastlanmamı�tır. 

 

 

4. 1. 4. Her bir ki�ilik bozuklu�una ili�kin sonuçlar: 
 

Her bir ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranı, en fazla olandan en aza do�ru bir sıralama 

yapılarak incelendi�inde, �izotipal ki�ilik bozuklu�unun % 6. 9 (n=17); paranoid ki�ilik 

bozuklu�unun % 6.1 (n=15); obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun % 6. 1 (n=15); borderline 

ki�ilik bozuklu�unun % 5. 7 (n=14); çekingen ki�ilik bozuklu�unun % 5. 3 (n=13); narsistik 

ki�ilik bozuklu�unun % 4. 9 (n=12); antisosyal ki�ilik bozuklu�unun % 4. 5 (n=11); �izoid 

ki�ilik bozuklu�unun % 4. 1 (n=10); histriyonik ki�ilik bozuklu�unun % 3. 7 (n=9); ba�ımlı 

ki�ilik bozuklu�unun % 2 (n=5); oldu�u bulunmu�tur.  
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Görüldü�ü gibi en yüksek oranda bulunan üç bozukluk, �izotipal, paranoid ve obsesif-

kompulsif ki�ilik bozuklu�u iken, en az yaygınlı�ı olan ba�ımlı ki�ilik bozuklu�udur. Bu 

ki�ilik bozukluklarının neden yüksek yaygınlık oranına sahip oldu�u en sık i�aretlenen 

sorunlara bakıldı�ında daha iyi anla�ılmaktadır (Çizelge 4. 1). Ayrıca çalı�mada kullanılan 

kendi kendini de�erlendirme aracının da özellikle bazı sorulara ki�ilerin “evet” diye 

i�aretlemesini kolayla�tırdı�ı görülmü�tür. Buna ilaveten, evlerine gidilen katılımacıların % 

55.18’inin çalı�maya katılmayı reddetti�i ve katılanların % 44. 3’ ünün üniversite mezunu 

oldu�u da sonuçlar yorumlanırken unutulmamalıdır. Son olarak her ne kadar DIP-Q’ nun 

orijinal halinde i�levselli�in kesme noktası 70 olarak belirlenmi� olsa da, bu çalı�mada kesme 

noktası 60 üzerinden de�erlendirilmi�tir. ��levselli�i ölçen GAF ölçe�inin ortalamasının 76, 

standart sapmasının 14 olmasına ba�lı olarak kesme noktasının bir standart sapma a�a�ı 

çekilmesi ile bu sonuca varılmı�tır. Kesme noktasının 70 olarak kabul edildi�i bir çalı�mada, 

yaygınlık oranının çok daha yüksek çıkaca�ı ve genel tabloya yansıtmayaca�ı da görülmü�tür. 

Çalı�madan elde edilen sonuçlar bütün bu bilgiler göz önünde tutularak yorumlanmalıdır. 

 
Çizelge 4. 1: En sık i�aretlenen ilk 17 madde 

 
Maddeler Onaylanma 

yüzdesi 
Tanı Madde içeri�i 

32.soru 
 

86 Paranoid/ 
�izotipal KB 

Ba�kaları tarafından kullanılmamak veya hayal kırıklı�ına 
u�ratılmamak için tedbirli olurum. 

28.soru 
 

83 OKKB Yapılacak �eyleri kendim yapmayı tercih ederim; yoksa i�lerin 
tam benim istedi�im gibi oldu�undan emin olamam. 

27.soru 
 

67 OKKB Her �eyi alı�tı�ım gibi yapmak isterim ve bunda ısrarlıyımdır. 

2.soru 66 Çekingen KB 
 

Beni sevdi�inden emin olmadı�ım ki�ilerle görü�mek istemem. 

23.soru 66 OKKB Birçok insana göre daha yüksek ve de�i�mez bir ahlak anlayı�ım 
vardır. 

85.soru 65 Borderline KB �nsanlara kar�ı, çok olumlu ile çok olumsuz arasında de�i�en, 
güçlü duygularım olur.  

34.soru 64 Paranoid/ 
�izotipal KB 

Kendimi kötü niyetli insanlara kar�ı korumak zorunda hissederim 
ve bu nedenle ba�kalarına güvenmekten ho�lanmam.         

98.soru 63 Borderline KB Ruh halim çabuk de�i�ebilir- bir anda kendimi iyi hisseder ama 
daha sonra üzgün, sinirli ve umutsuz olabilirim. 

33.soru 63 Paranoid/ 
�izotipal KB 

Tanıdı�ım insanlara güvenip güvenmeme konusunda 
tereddütlerim hep olur. 

113.soru 61 Histriyonik KB 
 

Ben di�er insanlardan veya olaylardan kolaylıkla etkilenirim.   

112.soru 59 Histriyonik KB 
 

Ben duygularını dolu dolu ortaya koymaktan ho�lanan bir insanım.

39.soru 56 Paranoid/ 
�izotipal KB 

Kötü niyetlerin �efkat ve yardımseverli�in ardına 
saklanabilece�ine inanırım.     

49.soru 56 
 

�izoid KB Di�er insanların övgü ve ele�tirilerinden etkilenmem.     

57.soru 54 �izotipal KB Bazı �eyler gerçekle�meden önce, altıncı hissim sayesinde, olacakları 
bilebilirim.  

25.soru 53 OKKB Bir �eyleri ben nasıl yapıyorsam insanların da öyle yapmalarını 
isterim.   
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En sık i�aretlenen ilk 17 maddeden biri olan 57. soru �izotipal ki�ilik bozuklu�unun ikinci 

tanı ölçütü olan “altıncı his, batıl inançlar ve büyüsel inanı�ları” içermektedir. Ayrıca yine sık 

i�aretlenen, 32., 33., 34., 37., 39.  sorular, �izotipal ki�ilik bozuklu�unun be�inci ve dokuzuncu 

tanı ölçütlerine kar�ılık gelmektedir. Bu tanı ölçütleri “ku�kuculuk ve paranoid dü�ünceyi, 

yakından tanımakla azalmayan a�ırı toplumsal anksiyete, kendisi hakkında olumsuz yargılardan 

çok paranoid korkuları” içermektedir. Çalı�maya toplam olarak 246 ki�inin katıldı�ı göz 

önünde bulunduruldu�unda, bu altı soruyu ortalama olarak 160 ( % 65 ) ki�inin “evet” diye 

cevaplandırmı� olması, soruların içeriklerinin kültürel yapıyla ili�kili olarak herkes tarafından 

onaylanabilecek özelliklere sahip oldu�unu dü�ündürtmü�tür. Yalom (1999)’a göre kültür, 

ku�kusuz bireylerin de�erlerinin �ekillenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Dolayısıyla 

�izotipal ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranının fazla olması çalı�manın yapıldı�ı toplumun 

kültürel yapısıyla ve dini inanı�larıyla açıklanabilir.  

 

�izotipal ki�ilik bozuklu�u için söz konusu olan 32., 33., 34., 37., 39. sorular aynı 

zamanda paranoid ki�ilik bozuklu�unun tanı ölçütleridir. 32. soru 1. ölçütü (yeterli temele 

dayanmaksızın ba�kalarına güvenmeme, ba�kalarını kendisine zarar verece�ine inanma), 33. 

soru 2. ölçütü (dostlarının ya da arkada�larının kendisine olan ba�lılı�ından ku�kuya dü�me), 

34. soru,  3. ölçütü (söylediklerinin kendisine kar�ı kötü niyetle kullanılaca�ından yersiz 

endi�elenme), 37. soru 7.ölçütü (haksız yere e�inden ku�kulanma), 39. soru 4. ölçütü (sıradan 

sözlerden ya da olaylardan a�a�ılandı�ı ya da gözda�ı verildi�i biçiminde anlamlar çıkartma) 

içermektedir.  Paranoid ki�ilik bozuklu�u tanısı koyabilmek için, ölçütlerin dördünün ya da 

daha fazlasının bulunması �artına ilaveten i�levsellikte bozulma da aranmaktadır. Katılımcıların 

en sık i�aretledikleri ilk 17 maddenin içinde olan bu 4 soruya ortalama olarak 162 (% 65) ki�i 

“evet” demi�tir. Dolayısıyla, ki�ilik bozuklu�una tanı koymak için i�levselli�in 

de�erlendirilmesi gerekli görülmeseydi, çalı�maya katılan ve bu ölçütlere “evet” diyen 162 

ki�inin her birine paranoid ki�ilik bozuklu�u tanısı konulabilecekti. Oysa paranoid ki�ilik 

bozukluk tanısı alan sadece 15 ki�i vardır. Bu açıdan bakıldı�ında çalı�manın yapıldı�ı 

toplumun hem kültürel özeliklerinin hem de sosyal yapısının bu tanıya yatkınlık olu�turdu�u 

dü�ünülmü�tür. 

 

Yaygınlık sıralamasında üçüncü olan obsesif-kompulsif bozuklu�unun tanı ölçütlerini 

içeren sorulara odaklandı�ımızda, 4 sorunun ( 23., 25., 27., 28. ) en sık i�aretlenen ilk 17 

soruya girdi�i görülmektedir. Ortalama olarak bu dört soruya 167 ( % 67 ) ki�i “evet” demi�tir. 
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Soruların içerdi�i ölçütler “ahlak, do�ruluk ya da de�erler gibi konularda vicdanının sesini a�ırı 

dinleme, katı ve inatçı olma,  ba�kaları tam olarak kendisinin yaptı�ı gibi yapmayı kabul 

etmedikçe görev da�ılımı yapmamak” tır. Paranoid ki�ilik bozuklu�u ile benzer olarak bu 

bozuklu�un da tanı olarak konulabilmesi için en az dört ölçütünün kar�ılanması gerekmektedir. 

��levselli�in de�erlendirilmedi�i bir durumda, çalı�maya katılan ve bu sorulara evet diyen 167 

ki�inin hepsine bu tanının konulabilece�i göz önünde bulundurulursa, obsesif-kompulsif ki�ilik 

bozuklu�unu içeren ölçütlerin bu çalı�maya katılan ki�ilerin birço�u tarafından onaylandı�ı, 

dolayısıyla bu sonuç, DIP-Q’nun maddelerinin içeri�i ve çalı�manın yapıldı�ı kültürünün bir 

araya gelmesi ile ortaya çıkan bir tablo olarak dü�ünülebilinir.  

 

Yaygınlık oranı en az olan ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun tanı ölçütlerine bakıldı�ında, 

özellikle “gündelik kararlarını kolaylıkla alamama, önemli kararları ba�kalarının 

sorumlulu�una bırakma, sırf ba�kaları tarafından kabul edilmek için sevmedi�i �eyleri yapma, 

yalnızlı�ı tolere edememe” yi yansıtan maddelerin oldukça az sayıda katılımcı tarafından 

onaylandı�ı görülmektedir. Bu tanı ölçütleri, genel olarak bireylerin tek ba�ların ayakta 

durabilmeleri ve hayatlarını sürdürebilmeleri ile ilgilidir. Ço�unluk tarafından bu maddelerin 

onaylanmamı� olması, soruların içerikleri ile ili�kili olabilir. Nitekim sosyal be�enirlik 

açısından ele alındı�ında, katılımcıların söz konusu olan ölçütlerin (tek ba�ına kalamama, 

kendine yetememe, kararlarını tek ba�ına alamama) kendilerinde var oldu�unu söylemeleri 

zordur. Bu nedenler, ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranının az olmasını açıklayabilir. 

 

�sveç’te Ekselius ve arkada�larının DIP-Q’yu kullanarak yaptıkları çalı�mada ise sonuçlar 

en fazla olandan en aza do�ru �u �ekildedir:  Obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u % 7. 7 

(n=43); çekingen ki�ilik bozuklu�u % 6. 6 (n=37); paranoid ki�ilik bozuklu�u % 5. 6 (n=31); 

borderline ki�ilik bozuklu�u % 5. 4 (n=30); �izotipal ki�ilik bozuklu�u % 5. 2 (n=29); narsistik 

ki�ilik bozuklu�u % 2. 9 (n=16); histriyonik ki�ilik bozuklu�u % 2. 2 (n=12); antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u % 1. 8 ( n=10); ba�ımlı ki�ilik bozuklu�u % 1. 8 (n=10); �izoid ki�ilik bozuklu�u % 

0. 9’ dur (n=5). En yüksek oranda bulunan üç bozukluk, obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�u, 

çekingen ve paranoid ki�ilik bozuklu�u iken, en az yaygınlı�ı olan �izoid ki�ilik bozuklu�udur. 
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�ki çalı�manın sonuçları kar�ıla�tırıldı�ında bizim çalı�mamızda �izoid, antisosyal ve 

narsistik ki�ilik bozuklu�unun daha fazla; obsesif-kompulsif ve çekingen ki�ilik bozuklu�unun 

ise daha dü�ük oranda oldu�u görülmü�tür. Bu farklılık Çizelge 4. 2’de verilmi�tir. Ayrıca * ile 

i�aretlenenler bir di�erine göre, yaygınlık oranı yüksek olanları göstermektedir. 

 

Çizelge 4. 2:Her bir ki�ilik bozuklu�u oranının benzer bir di�er çalı�ma ile kar�ıla�tırılması 
 
 Çalı�madan elde edilen 

yaygınlık oranları 
�sveç yaygınlık oranı 
(Ekselius ve ark 2001 ) 

Paranoid KB *6,1 5.6 
�izoid KB *4,1 0.9 
�izotipal KB *6,9 5.2 
Antisosyal KB *4,5 1.8 
Borderline KB  5.7 5.4 
Histriyonik KB *3.7 2.2 
Narsistik KB *4,9 2.9 
Çekingen KB  5,3 *6.6 
Ba�ımlı KB  2,0 1.8 
Obsesif-kompulsif KB  6,1 *7.7 
TOPLAM  13.8             11.1 

 
 

Bu çalı�ma ile Ekselius ve ark (2001)’nın yaptı�ı çalı�ma arasındaki en önemli benzerlik, 

iki çalı�mada da DIP-Q’ nun kullanılmı� olmasıdır. Bunun dı�ında bazı önemli farklılıklar 

vardır. �lk olarak bu çalı�mada 246 katılımcının evine gidilerek DIP-Q’ nun uygulanması 

sa�lanırken, di�er çalı�mada 1000 ki�iye, ki�ilik bozuklu�u testi (DIP-Q) posta ile 

gönderilmi�tir; ancak sadece 557 ki�i çalı�maya katılmı�tır. Dolayısıyla örneklem büyüklü�ü 

açısından büyük oranda farklılık oldu�u söylenebilir. Ayrıca �sveç’de yapılan bu ara�tırmaya 

dahil edilenlerin % 54. 9’u kadın; % 45. 1’i erkektir. Ya� ranjları 18-70’dir kadınların ya� 

ortalaması 41. 9; erkeklerin ya� ortalaması 43. 2’dir. Çalı�maya katılanların % 44’ünün e�itim 

düzeyi ortadır. Oysa bu çalı�mada katılımcıların % 59.3’ü kadın,% 40.7’si erkektir; ya� ranjı 

36.25’dir ve katılımcıların % 44.3’ünün e�itim durumu üniversite seviyesindedir. 

 

Kısacası iki çalı�ma arasındaki farklılıklar örneklem yöntemi (posta ile ula�ma / evlere 

anketörler aracılı�ıyla gitme), ula�ılan katılımcı sayısı (557 / 246); katılımcıların e�itim 

düzeyleri  (orta / yüksek) ve ya� ortalamaları ( 42.5 / 36.2 ) olarak sıralanabilir. Bütün bunların 
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yanı sıra daha da önemlisi, birbirinden oldukça farklı iki kültürde yapılan bu iki çalı�ma 

arasında bazı farklılıkların olması beklenilen bir durumdur.  

 

�izoid ki�ilik bozuklu�unun Türkiye’de yapılan bu çalı�mada daha fazla oranda 

bulunması, Türk aile yapısında ili�kilerin sıkı olması, buna ba�lı olarak da bireylerin aileleri 

dı�ında ki�iler arası ili�ki kurma ihtiyacı hissetmemeleri ile açıklanabilir. Buna ilaveten cinsel 

ili�ki ile ilgili sorular, Türk toplumunda rahatlıkla cevaplanamayan tarzda sorulardır. Bütün 

bunlara bir de de�erlendirme aracının kendine has bazı özellikleri de eklenince bu oran 

anla�ılabilmektedir. Nitekim �izoid ki�ilik bozuklu�u tanısı alanlar, daha çok cinsel ili�ki ile 

ilgili soru “Cinsel ili�kiye girmek çok az ilgimi çekiyor” sorusuna “Evet”, aile dı�ında yakın 

olunan ki�ilerin varlı�ını içeren “Ailemin dı�ında yakın oldu�um arkada�larım da vardır” 

sorularına “Hayır” demi�tir. Ayrıca kendi kendini de�erlendirme aracı kullanılmı� olması da 

katılımcıların kendilerini oldu�undan daha kötü durumda göstermelerine de yardım etmi� 

olabilir. Bu durum, her bir ki�ilik bozuklu�u için geçerli bir görü�tür. Nitekim Zimmerman ve 

Coryell (1990)’ın ki�ilik bozukluklarına tanı koymada yapılandırılmı� görü�meler ile kendi 

kendini de�erlendirme araçları arasındaki farkı inceledikleri çalı�mada bunu kanıtlamı�tır. 

Bununla benzer bir sonuç Ekselius ve ark (1994)’nın SCID-II görü�mesi ile SCID-II testini 

kar�ıla�tırdıkları çalı�madan da elde edilmi�tir. 

 

Antisosyal ki�ilik bozuklu�u tanısı alan ki�ilerin verdi�i cevaplara odaklandı�ımızda, 

toplumsal kurallara uyum sa�lamamaktan çok “i�ine geldi�inde yalan söyleme, fevri davranma, 

çabuk sinirlenme” gibi dürtüsel davranı�ların daha fazla onaylandı�ı ve bunun sonucunda tanı 

aldıkları görülmektedir. Davranım sorunları ise daha çok “kavga etme, yalan söyleme, okulu 

asma”yı kapsamaktadır. Bu sorunların hepsi bir ele alındı�ında, ki�ilerin, yasalara uygun 

davranmama veya tutuklanma için zemin hazırlayacak bazı eylemler içine girmekten dolayı 

de�il, bunun yerine daha çok dürtüsel davranmaktan dolayı bu tanıyı aldıkları görülmektedir. 

Dolayısıyla, bu çalı�madan elde edilen sonuçların daha yüksek oranda olması, söz konusu olan 

bozuklu�un davranım sorunlarını içeriyor olmasına ba�lanabilir.  

 

Narsistik ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranının yüksek olması, yine kullanılan 

de�erlendirme aracının kendine has özellikleri ile çalı�manın yapıldı�ı kültürün bir araya 

gelmesiyle ortaya çıkan bir sonuç olarak yorumlanabilir. Özellikle narsistik ki�ilik bozuklu�u 

tanı ölçütleri bireylerin rahatlıkla onaylayabilecekleri niteliktedir. Örne�in “Hayranlık 
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uyandırmak benim için önemlidir; sadece birkaç seçkin ki�i beni anlayabilir ya da benim 

arkada�ım olabilir; sık sık ne kadar üstün bir insan oldu�umu ya da olabilece�imi dü�ünürüm” 

cümleleri, ki�ilerin sosyal be�enirlik çerçevesinde rahatlıkla onaylayacakları tarzdadır. 

 

Ekselius (2001) ve bu çalı�ma arasındaki sonuçlara odaklanıldı�ında göze çarpan önemli 

bir farklılık da çekingen ve obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun �sveç örneklemine göre 

Türkiye örnekleminde daha az bir yaygınlık oranına sahiptir. Bunun nedeni Türkiye’nin 

populasyon özelliklerinden çok �sveç populasyonun özellikleri çerçevesinde ele alınabilinir. 

Nitekim �sveç’te bireylerin ki�iler arası ili�kilerinin çok yakın olmadı�ı bilinmektedir. 

�li�kilerin fazla sıkı olmaması, bireylerin çekingen ki�ilik bozuklu�u tanısı almalarına yatkınlık 

yaratabilece�i gibi, çalı�ma hayatlarında oldukça disiplinli ve kuralcı olmaları da obsesif-

kompulsif ki�ilik bozuklu�u tanısına temel olu�turabilir. 

 

DSM-IV’ün her bir ki�ilik bozuklu�unun normal örneklem, klinik örneklem ve ayaktan 

tedavi edilenlere yönelik olarak verdi�i yaygınlık oranı ise a�a�ıdaki çizelgede verilmi�tir. 

 

Çizelge 4. 3: DSM-IV’ e göre ki�ilik bozukluklarının yaygınlık oranı 
 
Ki�ilik 
bozuklukları 

Normal örneklemdeki 
yaygınlık oranı 

 

Klinik örneklemdeki 
Yaygınlık oranı 

Ayaktan tedavi 
edilenler arasındaki 
yaygınlık oranı 

Paranoid KB 
 

% 0.5 – 2.5 % 10 – 30 % 2 – 10 

�izoid KB 
 

Bilgi verilmemi�tir Bilgi verilmemi�tir Bilgi verilmemi�tir 

�izotipal KB 
 

% 3 Bilgi verilmemi�tir Bilgi verilmemi�tir 

Antisosyal KB 
 

Bilgi verilmemi�tir % 3’ le % 30 arası Bilgi verilmemi�tir 

Borderline KB 
 

%2 %20 %10 

Histriyonik KB 
 

%2 – 3 Bilgi verilmemi�tir %10 – 15 

Narsistik KB 
 

% 1 ve daha az % 2 -  6 Bilgi verilmemi�tir 

Çekingen KB 
 

% 0,5 – 1 % 10 Bilgi verilmemi�tir 

Ba�ımlı KB 
 

Bilgi verilmemi�tir Sık rastlandı�ı söylense de 
bilgi verilmemi�tir 

Bilgi verilmemi�tir 

Obsesif-kompulsif 
KB 
 

% 1 % 3 – 10 Bilgi verilmemi�tir 
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Bu çalı�ma ile DSM-IV’de belirtilen normal örneklem yaygınlık oranları 

kar�ıla�tırıldı�ında, DSM-IV’de dört ki�ilik bozuklu�u hakkında bilgi verilmedi�i, geriye 

kalanlardan da histriyonik ki�ilik bozuklu�u dı�ındaki bütün ki�ilik bozukluklarının bizim 

çalı�mamızda daha yüksek oranda oldu�u görülmektedir.  

 

Genel olarak yapılan di�er çalı�malara odaklanıldı�ında ise, sonucun kullanılan 

de�erlendirme aracının tipi, ula�ılan örneklemin büyüklü�ü veya kültüre ba�lı olarak 

farklıla�tı�ı görülmektedir (Bknz. Çizelge 4. 4). 

 

Çizelge 4. 4: Her bir ki�ilik bozuklu�unun di�er epidemiyolojik çalı�maların yaygınlık oranları 
ile kar�ıla�tırılması ( Torgersen 2001)  

 
 Katıl. 

Sayısı 

Kullanılan 

Araç  

Par. 

KB 

�izo 

KB  

�izt 

KB 

Ant. 

KB 

Bor 

KB 

Hist 

KB 

Nar 

KB 

Çek 

KB 

Ba� 

KB 

OK 

KB 

Reich ve 
ark.,1989 

235 PDQ* 
 

0.9 1.3 13.2 0.4 1.3 3.8 0.4 0.4 14.5 14.9 

Zimmerman ve 
ark.,1990 

697 SIDP** 0.4 0.7 3.0 3.0 1.7 3.0 0.0 1.3 1.7 1.7 

Zimmerman ve 
ark.,1990 

697 PDQ 0.4 0.9 5.6 0.9 4.6 2.7 0.4 1.4 6.7 4.0 

Meier ve 
ark.,1992 

452 SCIDII*** 
 

1.8 0.4 0.7 0.2 1.1 1.3 0.0 1.1 1.5 1.8 

Samuels ve ark., 
1994 

762 Klinik 
Gör. 

0.0 0.0 0.0 1.5 0.4 2.1 0.0 0.0 0.1 1.7 

Moldin ve 
ark.,1994 

302 PDE**** 
 

1.7 0.0 0.7 2.6 2.0 0.3 0.0 0.7 1.0 0.7 

Lenzenweger ve 
ark.,  

258 PDE 
 

0.4 0.4 0.0 0.8 0.0 1.9 1.2 0.4 0.4 0.0 

Ekselius ve 
ark.,2000 

557 DIP-Q 
 

5.6 0.9 5.2 1.8 5.4 2.2 2.9 6.6 1.8 7.7 

Samuels ve 
ark.,2002 

762 Klinik 
Gör. 

0.0 0.0 0.1 1.5 0.4 2.1 0.0 0.0 0.1 0.1 

Kantojärvi ve 
ark., 2003 

321 SCIDII 10.3 1.9 1.9 7.7 10.3 7.55 1.9 20.6 1.9 20.6 

�enyuva, 2007 246 DIP-Q 
 

6.1 4.1 6.9 4.5 5.7 3.7 4.9 5.3 2.0 6.1 

 
 Katılımcı 

Sayısı 
Kullanılan 

Araç 
Par. 
KB 

�izo 
KB 

Dürtüsel 
KB 

Bord 
KB 

Hist 
KB 

Anankastik 
KB 

Anks.K
B 

Ba� 
KB 

Jackson ve 
ark., 2000 

10641 PDE 1.34 1.85 1.33 0.96 0.52 3.09 2.25 1.02 

 

PDQ* : Personality Diagnostic Questionnaire 
SIDP** : Structured Interview for DSM-III Personality Disorder 
SCID-II*** : Structured Clinical Interview for DSM-III Axis II Personality Disorders 
PDE**** : International Personality Disorder Examination 
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Tablo incelenip sonuçlar kıyaslandı�ında, bu çalı�mada �izoid, antisosyal, narsistik, 

ki�ilik bozuklu�u oranlarının daha fazla oldu�u görülmektedir. Bu farklılıklar bazı yöntemsel 

farklılıklarla açıklanabilir. Örne�in tanı ölçütleri (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV), üzerinde 

çalı�ılan bireylerin özellikleri, ara�tırmacıların e�itim ve deneyimi, kullanılan de�erlendirme 

aracı gibi durumlar bunu etkilemi� olabilir. 

 

Ancak tek tek yapılan çalı�malara ve bu çalı�malardan elde edilen yaygınlık oranları 

arasındaki farklara odaklanıldı�ında, paranoid ki�ilik bozuklu�unun üç çalı�ma dı�ında 

ortalama olarak 0.8 civarında oldu�u, bu üç çalı�mada ise belirgin bir farklılık oldu�u (% 10.3, 

% 6.1, % 5.6) görülmektedir. Paranoid ki�ilik bozuklu�unun yaygınlı�ının % 10.3 oldu�u 

çalı�maya bakıldı�ında bu çalı�manın, Finlandiya’ da yapıldı�ı, ki�ilerin DSM-III-R ölçütlerine 

göre SCID-II’ yle de�erlendirildi�i görülmektedir. Bir di�er önemli fark da, çalı�mada hastane 

grubu ile normal populasyonun kar�ıla�tırmasının yapılmı� olmasıdır. Di�er iki çalı�manın biri 

�sveç’te di�eri Türkiye’de yapılmı�tır; ancak kullanılan de�erlendirme aracı ve populasyon 

özelli�i aynıdır. Nitekim bu iki çalı�ma, di�er çalı�malardaki oranlara bakıldı�ında birbirine 

oldukça yakın de�erlerdedir (% 6.1, % 5.6). Bu durum paranoid ki�ilik bozuklu�u için 

yaygınlık oranının, yapılan kültürden çok kullanılan de�erlendirme aracının özelliklerinden 

daha fazla etkilendi�ini dü�ündürtmü�tür. Çünkü en yüksek oranın bulundu�u çalı�ma 

Finlandiya’ da yapılmı� olmasına ra�men, bu ülkeyle benzer kültürel yapıya sahip ve bir 

�skandinav ülkesi olan �sveç’te yapılan bir ba�ka çalı�mada benzer yaygınlık oranı 

bulunmamı�tır. Bunun aksine, bamba�ka bir kültürde (Türkiye’de) yapılan ama aynı aracın 

(DIP-Q) kullanıldı�ı ara�tırma ile daha benzer sonuçlar elde edilmi�tir. 

 

�izoid ki�ilik bozuklu�unun yaygınlı�ına bakıldı�ında sadece bu çalı�madan elde edilen 

sonucun farklı olarak % 4.1 bulundu�u, di�er çalı�malarda ise yakla�ık olarak bu oranın 0.8 

civarında oldu�u göze çarpmaktadır. Dolayısıyla sonucun, de�erlendirme aracının tipi, 

örneklem büyüklü�ü veya hangi ölçütlere göre de�erlendirmenin yapılmasından ziyade, daha 

çok kültüre ba�lı oldu�u dü�ünülmü�tür. Nitekim iki çalı�ma �skandinav ülkelerinde, bir 

çalı�ma Almanya’da, üç çalı�ma ise Amerika’da yapılmı�tır. Genel olarak Amerika ve 

Avrupa’da yapılan bu çalı�malarda �izoid ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranı oldukça dü�ük 

çıkarken, Türkiye’de yapılan bu çalı�mada yaygınlık oranının yüksek çıkması, birçok açıdan 

sosyal ve kültürel yapıya ba�lanabilir. 
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�izotipal ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranı tek tek incelendi�inde, göze çarpan en 

önemli bulgu, kendi kendini de�erlendirme araçlarının kullanıldı�ı çalı�malarda bu oranının 

yüksek; buna kar�ılık yapılandırılmı� görü�melerin ya da klinik görü�melerin yapıldı�ı 

çalı�malarda ise bu oranın oldukça dü�ük olmasıdır. PDQ’nun kullanıldı�ı çalı�malardan 

birinde % 13.5, di�erinde % 5.6; DIP-Q’nun kullanıldı�ı çalı�maların ilkinde % 5.2, ikincisinde 

% 6.9 oranının bulundu�u görülmektedir. Klinik görü�melerin kullanıldı�ı çalı�malarda ise bu 

oran ortalama olarak % 0.91’dir. Yaygınlık oranının yüksek oldu�u çalı�malara bakıldı�ında, 

örneklem büyüklü�ünün 235 ila 697 arasında de�i�ti�i, yapılan kültürlerin Amerika, �sveç ve 

Türkiye olarak farklıla�tı�ı ancak bu çalı�maların ortak özelliklerinin kullanılan aracın tipi 

oldu�u görülmektedir. Dolayısıyla �izotipal ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranı için 

belirleyici olanın her �eyden çok kullanılan de�erlendirme aracının tipi oldu�u söylenebilir. Bu 

çalı�mada en yüksek yaygınlık oranı olarak, �izotipal ki�ilik bozuklu�unun bulundu�u ve bir 

kendi kendini de�erlendirme aracı olan DIP-Q’nun kullanıldı�ı önemli bir bulgu gibi 

görünmektedir. 

 

Yapılan gözden geçirmede, antisosyal ki�ilik bozuklu�unun iki çalı�ma dı�ında ortalama 

olarak % 1.4 yaygınlık oranına sahip oldu�u görülmü�tür. Bu iki çalı�manın ortak özellikleri 

incelendi�inde ne örneklem büyüklü�ü, ne yapılan ülke, ne de kullanılan araç açısından bir 

benzerli�in olmadı�ı görülmü�tür. Bu sonuç, yaygınlık oranının neye göre dü�ük ya da yüksek 

oranda çıktı�ının, söz konusu olan etkenlerden ba�ka bir durumla açıklanması gerekti�ini 

dü�ündürtmü�tür. Ancak genel olarak, Finlandiya’da yapılan çalı�manın yaygınlık oranının 

oldukça yüksek oldu�u, bunun ara�tırmanın uygulama ko�ulları ile ilgili olabilece�i izlenimi 

edinilmi�tir. Ayrıca söz konusu olan çalı�ma kadar olmasa da bu çalı�mada da yüksek bir 

yaygınlık oranı çıkmı�tır. Bu da daha önce Türkiye’de yapılmı� bir ba�ka çalı�manın sonuçları 

ile benzer bulunmu�tur. Do�an ve ark (2004)’nın yaptı�ı normal populasyon çalı�masında 

antisosyal ki�ilik bozuklu�unun oranı % 3.02 bulunmu�tur ki bu oran çalı�madan elde edilen % 

4.5’e yakındır. Dolayısıyla bu oranın yapılan kültürün özelliklerine ba�lanabilir. 

 

Borderline ki�ilik bozuklu�unun en yüksek üç yaygınlık oranına bakıldı�ında bu 

çalı�maların ikisinin DIP-Q ile, birinin ise SCID-II ile yapıldı�ı görülmektedir. �sveç ve 

Türkiye’de DIP-Q kullanılarak yapılan birbrinde farklı bu iki çalı�mada, bu bozuklu�un yüksek 

düzeyde çıkması DIP-Q’nun maddelerinin içeri�ine ve genel olarak öz-bildirim araçlarının 

özelliklerine ba�lanabilir. Ancak Finlandiya’da uygulanan ve yapılandırılmı� bir görü�me olan 
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SCID-II’ nin kullanıldı�ı di�er çalı�mada, bu oranın yüksek olması uygulama ko�ullarına 

atfedilebilir. Çünkü bu çalı�manın di�er yaygınlık oranları da olukça yüksektir. Bu çalı�mada 

dikkat çeken bir di�er nokta da, borderline ki�ilik bozuklu�unun daha çok kadınlarda, 

antisosyal ki�ilik bozukluklu�unun da daha çok erkeklerde yaygın oldu�unun bulunmasıdır. Bu 

durum bu çalı�mada klinisyenlerin görü�me yanlılı�ı açısından de�erlendirilebilece�ini 

dü�ündürtmü�tür. 

 

Histriyonik ki�ilik bozuklu�unun tek bir çalı�ma dı�ında ortalama olarak % 2.6 civarında 

yaygınlık oranına sahip oldu�u görülmektedir. Dolayısıyla bu çalı�madan elde edilen % 3.7 

oranı genel olarak bu bozuklu�un Türkiye’de yüksek oranda çıkma olasılı�ı oldu�unu 

dü�ündürtebilir. Bu konuda dikket çeken bir ba�ka bulgu da, bu çalı�ma ile Reich ve ark 

(1989)’nın çalı�masındaki % 3.7 oranı ile neredeyse aynı oldu�udur. Farklı iki kültürde 

yapılmı� olmasına ra�men ortaya çıkan bu benzerlik tamamen kullanılan de�erlendirme 

aracının özelliklerine ve örneklem büyüklü�ünün nerdeyse aynı olmasına ba�lanabilir. Çünkü 

her iki ara�tırmada da kendi kendini de�erlendirme aracı kullanılmı�tır ve örneklemler birinde 

235 di�erinde 246 gibi birbirine oldukça yakın iki de�erdir. Ortalama yaygınlık oranı 

hesaplanırken dı�ta tutulan çalı�ma Kantojärvi ve ark (2003)’nın yaptı�ı çalı�madır ve bu 

bozuklu�un yaygınlık oranı % 7.5 bulunmu�tur. Di�er sonuçlarla kar�ıla�tırıldı�ında, bu oranın 

oldukça yüksek oldu�u görülmektedir. Nitekim bu çalı�madaki bütün yaygınlık oranlarının da 

di�er çalı�malardaki oranlara kıyasla daha yüksek oldu�u unutulmamalıdır. 

 

Narsistik ki�ilik bozuklu�unun en yüksek yaygınlık oranı (% 4.9) bu çalı�madan elde 

edilmi�tir. Di�er üç çalı�mada bu oran 0, iki çalı�mada 0.4; di�er iki çalı�mada ise ortalama 

olarak 2.4’dir. Narsistik ki�ilik bozuklu�unun bu çalı�mada yüksek oranda çıkması, hem 

kullanılan DIP-Q’ nun araç özelli�ine hem de yapılan kültürdeki bireylerin sosyal be�enirlik 

çabası içinde testi doldurma e�ilimi ta�ımalarına atfedilebilinir.  

 

Çekingen ki�ilik bozuklu�unun en yüksek iki oranı �sveç ve Finlandiya’da yapılmı� 

çalı�malardan elde edilmi�tir. Bu çalı�malardan birinde yapılandırılmı� bir de�erlendirme aracı 

olan SCID-II, di�erinde ise bir kendi kendini de�elendirme aracı olan DIP-Q kullanılmı�tır. 

Bundan dolayı her iki çalı�mada da, oranın yüksek olması daha çok yapılan kültürün yapısı ile 

ili�kilendirilebilir. �sveç ve Finlandiya toplumunda bireylerin çekingen ki�ilik bozuklu�unu 

yansıtan soruları onaylama e�ilimi fazla olabilir. 
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Ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun yaygınlık oranlarına bakıldı�ında dikkat çeken bir nokta, 

iki çalı�mada yüksek yaygınlık oranı (% 14.5, % 6.7) bulundu�u ve her ikisinde de bir kendi 

kendini de�erlendirme aracı olan PDQ’nun kullanılmı� oldu�udur. Di�er altı çalı�mada bu 

oran, ortalama olarak % 1.4 civarındadır. Bu açıdan bakıldı�ında uygulama esnasındaki 

farklılıklardan çok PDQ’nun kullanılmasının sonucu daha fazla etkiledi�i söylenebilir. Bu 

çalı�madan elde edilen % 2 yaygınlık oranının, ortalama yaygınlık oranı olan % 1.4 ile az da 

olsa uyumlu oldu�u, DIP-Q’nun kullanıldı�ı di�er çalı�madaki %1.8 oranıyla ise neredeyse 

aynı oldu�u söylenebilir. Bu durum daha çok kullanılan aracın madde içeriklerinin sonuçlar 

üzerinde etkili oldu�unu dü�ündürtmü�tür. 

 

OKKB’nin yaygınlık oranının, gözden geçirilen sekiz çalı�manın be�inde yüksek 

bulundu�u göze çarpmaktadır. Bu be� çalı�manın dördünde kullanılan araç kendi kendini 

de�erlendirme aracı iken, di�eri Kantojärvi ve ark (2003)’ın Finlandiya’da yaptı�ı ve SCID-II 

gibi bir yapılandırılmı� görü�menin kullanıldı�ı çalı�madır. Bu çalı�mada hemen hemen bütün 

ki�ilik bozukluklarının yaygınlık oranının yüksek çıktı�ı dü�ünülerek, bu çalı�ma dı�ta 

tutuldu�u, sonucu etkileyenin kullanılan aracın özelli�i oldu�u dü�ünülmü�tür. Nitekim söz 

konsu olan dört çalı�manın ikisinde DIP-Q, ikisinde de PDQ kullanılmı�tır. PDQ’nun 

kullanıldı�ı çalı�malardaki ortalama yaygınlık % 9 iken, DIP-Q’nun kullanıldı�ı çalı�malardaki 

ortalama yaygınlık oranı % 6.5’tir. Bu çalı�madaki OKKB oranının % 6.1 oldu�u göz önünde 

bulunduurldu�unda, bu çalı�madan elde edilen oranın di�er DIP-Q çalı�ması ile tutarlı oldu�u; 

genel olarak ise OKKB yaygınlık oranı üzerinde kullanılan de�erlendirme aracının etkili 

oldu�u söylenebilir.  

 

 

4. 2. Çalı�maya Katılanların Sosyo-demografik Özellikleri: 

4. 2. 1. Ki�ilik Bozuklukları ve Cinsiyet: 
 

Her ne kadar bu çalı�mada, populasyon düzeyinde ki�ilik bozuklu�u ve cinsiyet arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamı� olsa da, bazı çalı�malarda (Samuels ve ark 1994, Burgess 

2000) erkeklerin kadınlara göre daha çok ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�u gösterilmi�tir. 

Ancak Paris (2004)’ün yaptı�ı bir gözden geçirmede erkeklerin daha fazla ki�ilik bozuklu�una 

sahip oldu�unu bildiren çalı�malar kadar, kadın erkek arasında anlamlı bir farklılık olmadı�ını 

gösteren çalı�malara da rastlanılmı�tır. Genel olarak erkeklerin kadınlara nazaran daha fazla 
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ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�u bulgusu, kadınların daha az ki�ilik bozuklu�u hakkında bilgi 

vermeleriyle atfedilmi�tir. Maier ve ark (1992) ise bu durumu kadınların pasif-agresif ki�ilik 

özelliklerine daha çok sahip olmasıyla açıklamı�tır. 

 

Bu çalı�mada, cinsiyet açısından kümeler arasında da anlamlı bir farklılık bulunmamı�tır. 

Samuels (2002)’in çalı�masında ise bizim çalı�ma bulgularımızdan farklı birtakım bulgular 

elde edilmi�tir. Buna göre A ve B küme ki�ilik bozuklu�u daha çok erkeklerde görülmektedir. 

C küme ki�ilik bozuklu�unda ise kadın-erkek arasında e�itlik söz konusudur. Bu bulgular Paris 

(2004)’ün gözden geçirmesinde de desteklenmektedir. 

 

Bu çalı�mada, her bir ki�ilik bozuklu�u ile cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık olup 

olmadı�ı da incelenmi� ancak sonuç olarak böylesine bir farklılık bulunamamı�tır. Ancak, 

narsistik ki�ilik bozuklu�u ve ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unda, cinsiyetler arasında farklılık 

bulunmasına ili�kin bir e�ilim oldu�u dü�ünülmü�tür. Öyle ki ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun 

kadınlarda; narsistik ki�ilik bozuklu�unun erkeklerde daha yaygın olma e�ilimi dikkate de�er 

bulunmu�tur. Nitekim anlamlı farklılık çıkması için gerekli olan p<0.05 oranı, her iki 

bozuklukta da bu sayıya oldukça yakın de�erlere kar�ılık gelmi�tir. Ancak noktadan sonraki 

bölümlerin, noktadan önceki bölüme aktarılmasıyla p<0.05 de�erini a�mı� ve böylelikle 

anlamlı bir farklılık yoktur yorumunun yapılmasına neden olmu�tur. Dolayısıyla di�er 

ko�ulların aynı tutuldu�u sadece örneklemin biraz daha büyük oldu�u bir ba�ka çalı�mada bu 

iki ki�ilik bozuklu�unda cinsiyetler arası anlamlı farklılık bulma olasılı�ı yüksek gibi 

görünmektedir.  

 

Her bir ki�ilik bozuklu�u ve cinsiyet açısından anlamlı farklılıkların bulundu�u 

çalı�malara odaklanıldı�ında, özellikle borderline ve antisosyal ki�ilik bozuklu�una atıfta 

bulunuldu�u görülmü�tür. Borderline ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların ço�unun kadın 

oldu�unu söyleyen (Torgersen ve ark 1991, Maier ve ark 1992, Zanarini ve ark 1997, Clarkin 

ve Posner 2005) ve hatta % 70’ inin kadınlardan olu�tu�unu vurgulayanlar vardır (Lieb ve ark 

2004). DSM-IV de bütün bu çalı�maları destekler bir �ekilde, borderline ki�ilik bozuklu�unun 

daha çok kadınlara konan bir tanı (% 75 oranında) oldu�unu bildirmi�tir (DSM 1994). 

Borderline ki�ilik bozuklu�unun daha sık kadınlarda olması, bu bozuklu�un altında yatan 

birincil treytlerin, duyu�sal (affektif) de�i�kenlik ve dürtüsellik olmasına ve sıklıkla bili�sel 

bozulmaların buna e�lik etmesine ba�lanmı�tır (Siever ve Davis 1991). Zanarini ve ark 
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(1990)’na göre, dikkatle incelendi�inde bu iki özelli�in de daha çok kadınlarda rastlanan 

belirtiler (semptomlar) oldu�u göze çarpmaktadır. 

 

Aynı �ekilde antisosyal ki�ilik bozuklu�u için cinsiyet da�ılımı erkekler için ranj 6’da 1; 

kadınlar için 8’de 1 olarak bildirilmektedir (Moran 1999). Antisosyal ki�ilik bozuklu�unun 

erkeklerde daha yaygın oldu�u Golomb ve ark (1995)’nın yaptı�ı bir çalı�mada da 

gösterilmi�tir. Antisosyal ki�ilik bozuklu�unun büyük ölçekli epidemiyolojik ara�tırmaları, 

ölçütlerin en az % 80’ni kar�ılayanların, erkekler oldu�unu onaylamı�tır (Paris 2004). DSM-IV, 

antisosyal ki�ilik bozuklu�u için tanı ölçütü de bunun daha çok erkeklerde görülmesinin daha 

olası oldu�unu belirtmi�tir ve oran olarak genel yaygınlı�ı erkeklerde yakla�ık % 3, kadınlarda 

% 1 olarak vermi�tir. Coccaro ve ark (1989) bu cinsiyet farklılıklarının treyt profilleriyle ilgili 

oldu�unu, antisosyal ki�ilik bozuklu�unun altında yatan birincil treytin dürtüsel agresyon 

oldu�unu, bunun da tipik olarak daha çok erkeklerde yaygın oldu�unu belirtmi�tir. DSM–IV 

ise sorumsuzluk (erkeklerde daha yaygın olarak görülür) gibi karakter treytleri oldu�u kadar 

agresyon (ki�ilikte cinsiyet farklılı�ının en tutarlı özelli�i), suç i�leme davranı�ı (erkeklerde 

daha sık görülür) davranım bozuklu�u öyküsünü (kızlardan ziyade erkek çocuklarında görülür) 

de gerekli kılmaktadır. Ancak bütün bu bulguların aksine, erkeklerde antisosyal ki�ilik 

bozuklu�unun görülme sıklı�ının daha fazla oldu�unu desteklemeyen ara�tırmalar da vardır 

(Cale ve Lilienfeld 2002). 

 

Ba�ımlı, histriyonik (Coryell ve Zimmerman 1989, Zimmerman ve Coryell 1990, Maier 

ve ark 1992, Jackson ve Burgess 2000, Torgersen ve ark 2001) ve çekingen ki�ilik 

bozuklu�unun (Coryell ve Zimmerman 1989, Maier ve ark 1992) kadınlar arasında yaygın 

oldu�u; �izotipal ve obsesif-kompulsif ki�ilik bozuklu�unun (Coryell ve Zimmerman 1989, 

Torgersen ve ark 1991) ise erkekler arasında daha yaygın oldu�u da elde edilen di�er bulgular 

arasındadır. Bu bulgularla benzer �ekilde DSM-IV de, ba�ımlı ki�ilik bozuklu�unun klinik 

ortamlarda daha sık kadınlara; �izotipal ki�ilik bozuklu�unun ve obsesif-kompulsif ki�ilik 

bozuklu�unun (iki kat daha fazla) ise erkeklere tanı olarak konuldu�unu söylemektedir. DSM-

IV’ün tek farklı söylemi çekingen ki�ilik bozuklu�unun erkeklerde ve kadınlarda e�it sıklıkta 

görülüyor oldu�unu bildirmesidir.  

 

DSM-IV, histriyonik ki�ilik bozuklu�una ili�kin olarak ise cinsiyete ba�lı özellikler 

hakkında ki�ilerarası davranı�ların, ki�isel görünümün ve duygusal dı�avurumlara ili�ki genel 
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kabul gören anlayı�ların kültürler, cinsiyetler ve ya� grupları arasında de�i�ti�ini 

söylemektedir. Klinik ortamlarda bu tanı daha büyük bir sıklıkla kadınlara konan bir tanıdır, 

ancak cinsiyetler arası oran, söz konusu klinik ortamlardaki kadınların oranından önemli 

derecede bir farklılık göstermemektedir. Tam tersine yapılandırılmı� görü�meler kullanan 

birtakım çalı�malar erkeklerle kadınlar arasında benzer yaygınlık oranlarının oldu�unu 

bildirmektedir. Histriyonik ki�ilik bozuklu�unun davranı�sal dı�avurumu cinsiyet rollerine 

ili�kin basmakalıp inanı�lardan etkilenebilir. Sözgelimi, böyle bir bozuklu�u olan erkek 

“maço” olarak nitelenen bir biçimde giyinebilir ve böyle davranabilir, atletik becerileriyle 

övünerek ilgi oda�ı olma arayı�ında olabilir; oysa bir kadın, kadınsı giysiler seçebilir ve dans 

ö�retmenini ne derece etkiledi�i hakkında konu�abilir (DSM 1994). Ancak histriyonik ki�ilik 

bozuklu�u olan hastaların daha çok kadın oldukları söylense de, bazı epidemiolojik çalı�malar 

(Samuels ve ark 2002, Nestadt ve ark 1990) bu beklentiyi tam olarak onaylamamaktadır. Klinik 

ve toplum populasyonu arasında farklılıklar da olabilece�i belirtilmektedir. 

 

Az sayıdaki ara�tırma da narsistik ki�ilik bozuklu�una odaklanmı�tır. Torgersen ve ark 

(2001) bu bozuklu�un tanı ölçütlerini kar�ılayan kadın ve erkeklerin sayılarının e�it oldu�unu 

yaptıkları ara�tırmada göstermi�tir. Ancak Paris (2004)’e göre, yine de büyüklük (grandiözite) 

özelli�ine odaklanıldı�ında erkeklere, bu konuda daha çok önyargılı davranılması olasıdır. 

DSM-IV ise narsistik ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların % 50–75’i erkek oldu�unu 

söylemektedir. 

 

Her ne kadar yapılan ara�tırmalarda paranoid ki�ilik bozuklu�u ile özde�le�mi� bir 

cinsiyet olmasa da, DSM-IV, bu bozuklu�un klinik örneklemlerde daha çok erkeklere konan 

bir tanı oldu�unu belirtmektedir. Ancak DSM-IV’de normal populasyona yönelik söylenen net 

bir ifade yoktur. �izoid ki�ilik bozuklu�u ise DSM-IV’de söylendi�i üzere erkeklere daha fazla 

konan bir tanıdır ve erkeklerin i�levselli�inde daha fazla bir bozulma olmasına yol açar (DSM 

1994). 

 

 

4. 2. 2. Ki�ilik Bozuklukları ve Ya�: 

 

Bu çalı�mada, ki�ilik bozuklu�u ve ya� arasında anlamlı bir ili�ki bulunmamı�tır. Ancak, 

birkaç çalı�ma, ya�amın daha ileriki yıllarında ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ının daha dü�ük 
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oldu�unu göstermi�tir (Fishbain 1991, Johnson ve ark 2000, Ekselius ve ark 2001). Bu da 

ki�ilik bozuklu�unun ya�la beraber daha az yaygın oldu�una i�aret etmektedir (Cohen ve ark 

1994, Ames ve Molinari 1994).   

 

Borderline ki�ilik bozukluk tanısı almı� ve yatarak tedavi edilen bireylerle yapılan 

boylamsal bir çalı�mada, bu ki�ilerin taburcu olduktan sonraki 20 yıl içinde durumlarının iyiye 

gitti�i bulunmu�tur (Stone ve ark 1987). Ya�la birlikte ki�ilik bozukluklarında meydana gelen 

azalma için yapılan bir açıklama, örneklem seçilirken önyargılı davranıldı�ıdır. Mesela yapılan 

bir çalı�mada haz verici davranı� arama ve dürtüselli�e ba�lı erken ölümlerden dolayı, ya�lı 

gruplarda ki�ilik bozuklu�unun daha az görüldü�ü bulunmu�tur (Fishbain 1991). Ya�amın daha 

ileriki yıllarında ki�ilik bozuklu�u yaygınlı�ının azalmasına ili�kin yapılan bir ba�ka açıklama 

ise, beyin nörokimyasındaki de�i�meler sonucunda dürtüsel ve agresif davranı�larda meydana 

gelen azalmadır (Morgan ve ark 1987, Elliott 1992). Bir ba�ka bakı� açısı da, ya�lı ki�ilerin 

genellikle sosyal olarak daha uyumlu olması ile çatı�malarını dı�arı vurma olasılıklarının daha 

az olmasıdır. Ayrıca ya�lı ki�ilerin ki�ilik özelliklerini inkar etme ya da unutma e�ilimleri 

vardır (Maier ve ark 1992). 

 

Bu çalı�mada, ya� ve ki�ilik bozuklukları arasında bir ili�ki bulunmaması örneklem 

özelli�inden kaynaklanmı� olabilir. Nitekim katılımcıların e�itim düzeyinin yüksek olması ya� 

ve ve ki�ilik bozuklu�u arasında anlamlı farklılık bulunmamasına neden olmu� olabilir. Çünkü 

anlamlı farklılık bulan çalı�malarda (Cohen ve ark 1994, Ekselius 2001) katılmıcıların e�itim 

durumlarının orta ya da daha altında oldu�u görülmektedir.  

 

 

4. 2. 3. Ki�ilik Bozuklukları ve Sosyal Durum: 
 

Bu çalı�mada, ki�ilik bozuklukları ile sosyal durum arasındaki ili�ki de incelenmi�, ancak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemi�tir. Buna kar�ılık, ki�ilik bozuklukları ve mesleki durum 

arasında anlamlı bir ili�ki oldu�u; ö�renciler ve i�sizlerin en yüksek orana sahip oldu�u ve son 

olarak e�itim düzeyinin de anlamlı bir farklılık yarattı�ı Ekselius ve ark (2001)’nın yaptı�ı 

ara�tırmada gösterilmi�tir. Samuels ve ark (1994) da, bu bulgulara benzer olarak, ayrı olan ve 

yahut e�inden bo�anmı� ki�ilerin, daha yüksek oranda ki�ilik bozuklu�una sahip oldu�unu 

söylemektedir. Jackson ve Burgess (2000) yaptı�ı bir çalı�mada, genç olanların ve hiç 
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evlenmemi� ki�ilerin, ki�ilik bozuklukları açısından risk altında oldu�unu göstermi�tir. Bu 

sonuç De Girolamo ve Reich (1993)’ın yaptı�ı ara�tırma ile de uyumludur.  Reich ve ark 

(1989) da evli olanların ki�ilik bozuklukları varsa e�er, ciddi evlilik çatı�maları ya�adı�ını ve 

tanı alanların e�itim düzeylerinin daha dü�ük oldu�unu bulmu�tur.  

 

Bu çalı�mada neden anlamlı bir farklılık bulunmadı�ı tamamen örneklemin özelliklerine 

atfedilebilinir. Nitekim bu çalı�maya katılanların % 44.3’ünün e�itim düzeyi yüksektir ve 

sadece % 4’ü i�sizdir. Bu durumun sonucu do�rudan etkiledi�i dü�ünülmü�tür. Öyle ki 

katılımcıların e�itim düzeylerinin yüksek olması sosyal durum ve ki�ilik bozuklukları arasında 

anlamlı bir ili�ki bulunmamasına neden olmu� olabilir. 

 

 

4. 2. 4. Ki�ilik Bozuklukları ve Psikososyal Sorunlar: 
 

DIP-Q’ da ayrı bir ölçekle de�erlendirilen  “Psikososyal ve Çevresel Sorunlar”, ki�ilik 

bozuklu�u tanısı alanlarda daha fazla bulunmu�tur. Bu ki�iler, özellikle “aile içinde herhangi 

bir sorun ya�ama (aile üyelerinden birinin ölümü, ailede sa�lık sorunları, ayrılma, bo�anma, 

karde�lerle dü�ünce ayrılı�ı/uyu�mazlık), önemli bir ki�iyi kaybetme (yakın bir akraba), 

barınma sorunu ya�ama (evsizlik, barındı�ınız yerin yetersiz olması veya kom�ularla ya da ev 

sahibiyle anla�amama), ekonomik sorununun olması (borçlu olmak veya mali durumun yeterli 

olmaması), sa�lık hizmetlerine ula�mada sorunun olması (maddi nedenler, ula�ım zorlu�u veya 

di�er nedenler)  ile ilgili soruları daha fazla onaylamı�lardır ve tanı almayanlara göre bu fark 

anlamlılık düzeyindedir. Bu sorular incelendi�inde hepsinin Eksen IV’le yakından ili�kili 

oldu�u görülmektedir. Eksen-IV ya�am-olayları ölçe�ine göre ki�ilik bozuklu�u olanların 

anlamlı olarak ki�ilik bozuklu�u olmayanlara göre daha çok psiko-sosyal ve çevresel sorunları 

vardır (Ekselius ve ark 2001). 

 

Ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler, ço�unlukla psikiyatrik tedavi alırlar ve sosyal destekten 

yoksundurlar; psikososyal ve çevresel sorunları oldu�unu dile getirmektedirler (Ekselius ve ark 

2001). Daha önceki yıllarda yapılan çalı�malar da (Reich ve ark 1989, Nakao ve ark 1992, 

Samuels ve ark 1994, Bodlund ve ark 1998, Ekselius ve ark 2001) bu sonuçları 

desteklemektedir. 
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Ki�ilik bozuklu�u olan ki�iler geçmi� yıl içinde psikososyal ve çevresel sorunlarının çok 

oldu�unu rapor etmi�lerdir. Ayrıca bu ki�ilerin sosyal destekten yoksun olmaları da daha 

olasıdır. Sosyal destek ki�ilik bozukluklarının geli�imini destekleyici bir i�leve sahiptir; bunun 

tam tersi bozulmu� bir ki�ilik, yalnızlık için bir risk faktörüdür (Ekselius ve ark 2001). 

 

 

4. 2. 5. Ki�ilik Bozuklukları ve ��levsellik: 
 

Sıklıkla ki�ilik bozuklu�u tanıları, hastaların pek çok alanda i�levselliklerini de olumsuz 

anlamda etkilemektedir (Sater ve ark 2001). Nitekim bu çalı�mada tanı alanların hepsi GAF 

de�erlendirmesinde kendilerine daha dü�ük skorlar vermi�lerdir. Hem geçen yılı hem de son 

birkaç haftayı de�erlendirmeleri istendi�inde, tanı alanlar almayanlara göre kendilerine daha 

dü�ük skorlar vermi�tir.   

 

Ki�ilik bozuklukları tek tek ele alındı�ında, �izoid ki�ilik bozuklu�u dı�ındaki bütün 

bozukluklar için GAF (geçen yıl) skoru anlamlı düzeyde dü�ük bulunmu�tur. Bu �izoid ki�ilik 

bozuklu�unun kendi do�ası ile açıklanabilir. Nitekim bu bozuklu�a sahip olanlar çok fazla 

ki�iler arası ili�kilerde bulunmayı tercih etmedi�i için GAF de�erlendirmesinde kendilerine en 

uygun dü�en aralı�ı seçerken bunu göz önünde bulundurmu� olabilir. Di�er GAF (son birkaç 

hafta) de�erlendirmesinde ise �izoid ki�ilik bozuklu�una ek olarak narsistik ve histriyonik 

ki�ilik bozuklu�u dı�ındakilerde bu skor anlamlı düzeyde dü�üktür. Narsistik ki�ilik bozuklu�u 

olanlardan son bir kaç haftalarını de�erlendirmeleri istendi�inde, bu ki�ilerin sorun tarif 

etmelerini beklemek, bu bozuklu�un do�asına aykırı bir durumdur. Tanı ölçütleri tek tek ele 

alındı�ında bu ki�ilerin i�levselliklerini dü�ük olarak de�erlendirmeleri beklenmeyen bir 

davranı�tır. Her ne kadar birkaç yıl öncesine dair sorunların bahsetmeleri olası iken bunu son 

günler için yapmaları zor gibi görünmektedir. Histriyonik ki�ilik bozuklu�una sahip olanlardan 

i�levselliklerini de�erlendirmeleri istendi�inde bu ki�ilerin kendilerine dü�ük de�er 

vermemeleri daha çok çevrelerindeki insanlar için rahatsızlık verici olmalarına ba�lanabilir. 

Nitekim histriyonik ki�iler daha çok manipülatif tavırları ile kar�ılarındaki insanları zor 

durumda bırakırlar ancak kendileri bu durumdan etkilemezler. 
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4. 2. 6. Ki�ilik Bozuklukları ve Psikiyatrik Tedavi: 
 

Ki�ilik bozuklukları ve psikiyatrik tedavi arasındaki ili�ki incelendi�inde görülen o ki 

tanı alanlar anlamlı olarak daha fazla tedavi almalarını gerektirecek psikolojik soruna sahiptir 

ve de bu ki�ilerin ailelerinde de ruhsal tedavi alanlar anlamlı olarak daha fazladır. Bu sonuçla 

uyumlu olarak Samuels (1994)’ın bir ara�tırmasında ki�ilik bozuklu�u olmayanların % 6’sı, 

ki�ilik bozuklu�u olanların % 18’inin psikiyatrik tedavi aldı�ı bildirilmi�tir. Bu sonuç, ki�ilik 

bozuklu�u olanların di�erlerine göre psikolojik sa�lamlılık göstermedi�ine, daha fazla 

psikiyatrik yardım ihtiyacı içinde oldu�una i�aret etmektedir. 

 

Ki�ilik bozuklukları ayrı kümeler halinde ele alındı�ında C küme ki�ilik bozuklu�u tanısı 

alanların hepsi; A kümeden paranoid ve �izotipal; B kümeden de borderline ki�ilik bozuklu�u 

tanısı alanlar daha önce psikiyatrik yardım almalarını gerektirecek sorunları oldu�unu 

bildirmi�tir. Yine benzer �ekilde A küme ve C küme ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların hepsinin; 

B kümeden sadece borderline ve histriyonik ki�ilik bozuklu�una sahip olanların ailelerinde 

tedavi alan ki�i oldu�unu bildirdikleri görülmü�tür.  

 

 

4. 2. 7. Ki�ilik Bozuklukları ve �stismar: 
 

Bu çalı�mada, ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların almayanlara nazaran daha fazla istismara 

maruz kaldıkları sonucu elde edilmi�tir. Ayrı ayrı ki�ilik bozuklu�una odaklanıldı�ında A 

kümeden paranoid; B kümeden antisosyal ve borderline; C kümeden çekingen ve ba�ımlı 

ki�ilik bozuklu�u tanısı alanların daha fazla istismara maruz kaldı�ı bulunmu�tur.  

 

Paranoid ki�ilik bozuklu�u tanısı alma ile istismara maruz kalma arasındaki ili�kinin 

yönünün çift taraflı olabilece�i dü�ünülmü�tür. Bireyler paranoid oldukları için istismar 

edildiklerini dü�ünüyor olabilirler ya da istismara u�ramaları paranoid ki�ilik özellikleri 

geli�tirmelerine neden olmu� olabilir. Antisosyal ve borderline ki�ilik bozuklu�una sahip 

olanların çocukluklarında ya da ergenlik dönemlerinde istimara maruz kaldıkları bilgisi birçok 

çalı�mada (Perry ve Vaillant 1989, Gabbard GO 2000, Meissner 2005)  desteklenen bir 

bulgudur, nitekim bu çalı�mada da aynı sonuca varılmı�tır. 18 ya�ından önce ebeveynleri veya 
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bakım verenleri tarafından istismara maruz kalan ki�iler, ya�amlarının ileriki yıllarında geri 

çekilme, içe kapanma ve güven duyamamaya ba�lı olarak ba�ımlı ve çekingen ki�ilik 

bozuklu�u tanısı almaya yatkın hale gelebilir.  

 

 

4. 3. DIP-Q’ nun Geçerli�ine �li�kin Bulguların Yorumlanması: 
 

Bu çalı�mada, DIP-Q’ nun iç tutarlık katsayısı 0.90 olarak bulunmu�tur. Psikometrik 

kuramda, testlerin kullanım yerlerine göre güvenirlik standartları verilmektedir. E�er bir testin 

skorlarına dayanarak bireysel de�erlendirmeler yapılacak ve ki�iler hakkında karar alınacaksa 

testin 0.90 ve üzerinde olması istenmektedir (Nunnaly ve Bernstein 1994). Bu standartlar 

dikkate alındı�ında, DIP-Q’ nun güvenirli�inin her türlü kullanım için yeterli sayılabilecek 

ölçüde yüksek oldu�u söylenebilir.  

 

DIP-Q’nun daha önce Ottosson ve ark (1998) tarafından yapılan geçerlik çalı�masında da 

yapılandırılmı� bir görü�me ile kar�ıla�tırma yapılmı� ve elde edilen sonuçlar DIP-Q’nun kabul 

edilebilir düzeyde güvenirli�e sahip oldu�unu göstermi�tir. Bu çalı�madan elde edilen geçerlik 

skoru da bu sonucu desteklemektedir. 
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5. SONUÇ: 

 

6. 1. Sınırlılıklar ve Öneriler: 
 

Bu çalı�maya dair bazı yöntemsel sınırlılıklar vardır. Bunlardan ilki, ula�ılan 

populasyonun e�itim düzeyinin yüksek olmasına ba�lı olu�an yanlılıktır. Nitekim anketörler 

aracılı�ıyla yapılan bu çalı�maya e�itim düzeyi yüksek ki�iler daha çok katılmayı kabul 

etmi�tir; dolayısıyla sonuçlar çalı�maya katılanların % 44. 3’ ünün üniversite mezunu oldu�u 

göz önünde bulundurularak yorumlanmalıdır. 

 

�kinci sorun, ki�ilik bozukluklarını de�erlendirmek için kullanılan aracın do�asıyla 

ilgilidir. Kendi kendini de�erlendirme araçları epidemiyolojik psikiyatri ara�tırmalarında sıkça 

kullanılır. Tarama özelli�ine sahiptirler, kolaylıkla uygulanabilirler, zamandan tasarruf edilir, 

görü�meciden kaynaklanabilecek yanlılıklardan uzaktır (Zimmerman 1994). Ancak bu araçlar 

ile yapılan çalı�maların bazı dezavantajları da vardır. Bunlardan en önemlisi, durumsal etkileri 

kar�ı duyarlı olmalarıdır (Bodlund ve ark 1998). Nitekim durumsal anksiyete ve durumsal 

depresyon do�rudan ölçülemez, bunların etkileri arasındaki farklılık gösterilemez. Daha genel 

ve olumsuz bir özellikleri de belirli ki�ilik bozukluklarını a�ırı tanılama (over-diagnose) 

e�ilimleri olmasıdır (Zimmerman ve Coryell 1990, Ekselius ve ark 1994). Genel olarak, ki�ilik 

bozuklu�u yaygınlık oranının yüksek çıkması, birçok normal populasyon temelli çalı�mayla 

tutarlı olarak, kullanılan aracın özelli�inden kaynaklanmaktadır. Elde edilen yaygınlık oranları 

çalı�manın bir kendi kendini de�erlendirme aracı kullanılarak yapıldı�ı unutulmadan 

yorumlanmalıdır.  

 

Sonuç olarak, bu çalı�madan elde edilen veriler, genel populasyoda DSM-IV’ de 

tanımlanan ki�ilik bozukluklarının yaygın oldu�u, bu bozukluklara sahip ki�ilerin hem 
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kendilerinin hem de ailelerinin daha sık psikiyatrik tedavi aldı�ı ve daha çok psiko-sosyal ve 

çevresel sorunları oldu�u ve sosyal destekten yoksun oldukları �eklindedir. Ayrıca DIP-Q’nun 

tek tek bireylere tanı koymak için gerekli olan  .90 ko�ulunu kar�ıladı�ı da bulunmu�tur. 

 

Bundan sonra yapılacak çalı�malarda, kendi kendi de�erlendirme araçlarına ilaveten 

klinik görü�melerden de yararlanarak eksen II’ yi ölçen araçların kullanıldı�ı boylamsal bir 

desen kullanılabilir. 
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ÖZET 

 

Bu çalı�manın ilk amacı Aydın il merkezinden alınan normal bir örneklemde ki�ilik 

bozukluklarının yaygınlık oranını belirlemek, ikinci amacı ise DIP-Q’nun geçerlili�ini 

sınamaktı. �lk amaç do�rultusunda tabakalı örnekleme yöntemi kullanılarak 10 mahalleye 

ula�ılmı�tır. Bu süreçte, 246 katılımcıya Türkiye’de ilk kez kendi kendini de�erlendirme 

aracı olan DIP-Q uygulanmı�tır. Sonuç olarak bu çalı�ma, normal populasyonda, ki�ilik 

bozukluklarının yaygınlık oranının yüksek oldu�unu göstermi�tir. Ki�ilik bozuklu�u olan 

ki�iler, daha fazla psikiyatrik tedavi almakta ve daha fazla psikolojik ve çevresel problemleri 

oldu�unu bildirmektedir. Aynı zamanda bu ki�ilerin daha fazla istismara maruz kaldı�ı da 

bulunmu�tur. Bütün bu bulgular, alanda daha önce yapılan ara�tırmalar tarafından da 

desteklenmektedir.  Son olarak da bu çalı�ma, DIP-Q’nun kabul edilebilir geçerli�i 

oldu�unu göstermi�tir. 

 

Anahtar Kelimeler: DIP-Q, DSM-IV, epidemiyoloji, ki�ilik bozuklukları, yaygınlık. 
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SUMMARY 

 

The first set of aims of this study was to to determine the prevalence of personality 

disorders taken from a normal sample in the province of central Aydın and the second set of 

aims was to validate the DIP-Q. Pursuing the first aim, stratified sampling procedure will be 

used as a method in surveying ten neighbourhoods. In the process, for the first time in 

Turkey, DIP-Q will be applied as a self-report to 246 participants. In conclusion, this study 

provides that the prevalence of personalitiy disorder rates are high in normal population. 

Individuals with personality disorders more often received psychiatric treatment and they 

reported more psychosocial and environmental problems. Such participants are also found to 

be subsected to more abuse. All data are supported by previous research in the field. And 

finally the present study represents that DIP-Q can be made with acceptable reliability. 

 

Keywords: DIP-Q, DSM-IV, epidemiology, personality disorders, prevalence 
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EK 1 

GENEL B�LG� ALMA FORMU 
Oturdu�unuz mahallenin ismi: 

 

1) Bitirdi�iniz okul:   ( Seçiminizde bitirdi�iniz okulu i�aretleyiniz) 

                       Okur-yazar de�ilim (  )          �lkokul (   )                Ortaokul (   )                                    

                       Lise (   )         Üniversite (    )        Lisans üstü (    )         Doktora  (   ) 

2) Medeni durumunuz:   Evli (    )                   Bekar (   )          Bo�anmı� (   )           Dul  (   ) 

                                       Ayrı ya�ıyor  (    )       Birlikte ya�ıyor ( �mam nikahı, vb. )   (     ) 

3) Evli  iseniz bu kaçıncı evlili�iniz?     1 (   )         2 (   )          3 (   )     Dört (   )    

4) Çocu�unuz var mı?      Evet  (    )        Hayır   (   ) 

5) Kaç çocu�unuz var?     Bir (    )     �ki  (    )       Üç (    )    Dört (   )     Be� (   )    Daha fazla (   ) 

6) Ailenizde siz dahil kaç ki�i var?    �ki (    )    Üç (   )    Dört (   )      Be� (   )      Daha fazla  (   )  

7) Siz kaçıncı çocuksunuz? Birinci (  )     �kinci (  )      Üçüncü (  )      Dördüncü (   )     Di�er (   ) 

8) Yaptı�ınız i�:   Ev hanımı (   )       ��çi (   )      Memur  (   )        Esnaf (     )       Çiftçi (      )    

                              Doktor, mühendis, avukat, ö�retmen, ö�retim üyesi, bankacı vb. (     )  

                              ��siz (    )          Ö�renci (   )          Emekli (   ) 

9) Aylık gelir miktarınız:   

 Çok kötü (    )       Kötü (   )        Orta (   )        �yi (    )    Çok iyi (    ) 

10) Son 6 aydır ya�adı�ınız yer neresi?  

 Büyük �ehir  (   )     �l merkezi (    )    �lçe      (    )        Köy  (    )  

11) Geçmi�inizde ya da �u anda ailenizde ruhsal sorunları yüzünden tedavi gören bir yakınınız var mı?              
Evet   (   )            Hayır (   ) 

12) Geçmi�inizde ya da �u anda tedavi almanızı gerektiren bir ruhsal sorununuz var mı? 

Evet  (   )              Hayır (   ) 

13) Anne ve ye babanız i�ledi�i bir suç nedeni ile hapis cezası aldı mı?  

Hayır (   )        Evet, babam (  )        Evet, annem (   )         Evet, her ikisi de (    ) 

14) Herhangi bir bedensel özrünüz / engeliniz var mı?    

 Evet (   )    Hayır (    ) 

15 ) 18 ya�ından önce ebeveynleriniz tarafından fiziksel olarak istismar edildiniz mi? (Tokat atma, e�ya 
fırlatma, vücudunuzu morartacak kadar dövme  ) 
 
Evet  (   )              Hayır (   ) 
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