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Kişilik bozukluklarının topluma maliyeti oldukça
yüksektir. Aile, okul ve diğer sosyal rollerde be-

lirgin bozukluklara yol açabilir. Suç, alkolizm ve
madde kullanımıyla yakın ilişkisi gösterilmiştir. Ölüm
oranları, intihar ve intihar girişimleri,kazaya uğrama
ve acile müracaatlar sıktır. Yine boşanma, ayrılık,
uyumsuzluk ve mahkeme başvuruları çoktur. Kişilik
bozuklukları komorbid I. eksen hastalarının prognoz
ve seyrini de olumsuz etkilerler. (1)

Epidemiyolojik çalışmalar kişilik bozukluklarının
yaygınlığı genel popülasyonda %10-13 bulmuş-
tur.Yatarak tedavi gören psikiyatrik hastaların %15’i
kişilik bozukluğunun yarattığı sorunlar sebebiyle yat-
maktadır ve yatarak psikiyatrik tedavi gören hastala-
rın en az %15’inde de tedavi yanıtını etkileyen ko-
morbid kişilik bozukluğu mevcuttur.Ayaktan başvu-
ran hastalarda %30-50 oranında kişilik bozukluğu
saptanmaktadır. (2)

Son yıllarda kişilik bozukluğu ile ilgili yapılan ça-
lışmalar belirgin şekilde artmıştır. Kişilik bozukluğu-
nun yaygınlığı, biyolojik komponentlerinin dikkati
çekmesi, I. eksen hastalıklarının prognoz ve seyrini
etkilemesi, kişilik bozukluklarında etkili ilaç tedavile-
rinin önemini arttırmaktadır. (3) 

Kişilik yunanca Persona kelimesinden türetilmiş-
tir. Persona drama oyuncuları tarafından kullanılan

tiyatro maskesi anlamındadır. Zaman içerisinde per-
sona kelimesi kullanımı değişmiş maskeyi değil ger-
çek kişiyi temsil etmeye başlamıştır. Kişinin görünen
dışa vuran belirgin özelliklerini göstermektedir. Kişi-
lik; büyük oranda bilinçli olmayan, değişmesi güç
olan, işlevselliğin tüm alanlarında kendisini açığa vu-
ran, derine yerleşmiş psikolojik özelliklerin karmaşık
düzeni olarak görülebilir. Kişilik bozukluğu; kişinin
kültürüne göre beklenenden önemli ölçüde sapmalar
gösteren, süregiden bir iç yaşantı ve davranış örün-
tüsüdür. Kişilik bozukluğunun esnekliği yoktur, er-
genlik ya da genç erişkinlik yıllarında başlar, zaman-
la kalıcı olur, sıkıntı yada işlevsellikte bozulmaya yol
açar. (4)

Kişilik bozukluğu tanısı konulabilmesi için,kişinin
uzun süreli işlevsellik örüntüsünün değerlendirilmesi
gerekir ve genç erişkinlik yıllarından beri özel bir ta-
kım kişilik özellikleri bulunmalıdır (5). Bu bozukluk-
lar tanımlayan kişilik özellikleri özgül bir takım du-
rumsal stres kaynaklarına yada daha gelip geçici
mental durumlara (örn. duygudurum boz., anksiyete
boz., madde entoksikasyonları) bir tepki olarak orta-
ya çıkan özelliklerden de ayırt edilmelidir. Klinisyen
kişilik özelliklerinin zamanla ve farklı durumlarda de-
ğişiklik gösterip göstermediğini de değerlendirmeli-
dir. Bazen tanıya varmak için kişiyle tek bir görüşme
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yeterli olabilirse de çoğu zaman birden fazla görüş-
me yapmak ve bunu aralıklarla yinelemek gerekebilir.
(6) 

Kişilik işlevselliğiyle ilgili yargılarda bireyin; etnik,
kültürel ve toplumsal geçmişi göz önünde bulundu-
rulmalıdır. (7) 

Kişilik çevreyi ve kişinin kendini algılaması, bu-
nunla ilişki kurma ya da bu konuda düşünmeye iliş-
kin giden örüntüdür. Kişilik özellikleri, geniş bir ara-
lıkta önemli toplumsal ve kişisel çerçevede sergilenen
kişiliğin önde gelen yönleridir.

Yalnızca kişilik özellikleri katı ve uyumu bozucu
olduğu zaman veya belirgin işlevsel bozulma ya da
öznel sıkıntıya neden olduğunda kişilik bozukluğu-
dur. (8)

DSM III ve takip eden sınıflandırma sistemleri
esas olarak ateorik düzenlenmekle birlikte, birinci ek-
sen hastalıklarında etyolojik temel olarak biyolojik
predispozisyonlar ve mekanizmalar (nature) vardır.
Kişilik bozukluklarının ise esas olarak dış olaylar, ki-
şiler arası davranışlar ve tepkilerle belirlendiği görüşü
vardır. (Çevre ve nurture) (9)

Yakın zamana kadar kişilik bozukluklarının teda-
visinde psikoterapi ve psikoanalitik ve diğer psikote-
rapiler gündeme gelmekteydi. Kişilik bozukluklarıyla
ilgili biyolojik çalışmalar ve teorilerin yaklaşık 10 yıl-
lık bir geçmişi vardır. Bu çalışmalar kişilik bozukluk-
larının sıklıkla yakın komşu olduğu varsayılan I. Ek-
sen bozukluklarıyla benzerlik ve farklılıklarının tespi-
ti şeklindeydi. Borderline kişilik bozukluğu, siklotimi,
Bipolar II; şizotipal kişilik bozukluğu, şizofreni; ka-
çıngan kişilik bozukluğu sosyal fobi; histrionik kişilik
bozukluğu somatizasyon bozukluğu; paranoid kişilik
bozukluğu, hezeyanlı bozukluk, paranoid şizofreni
gibi. (10)

Biyolojik çalışmaların ilk döneminden belirli kişi-
lik bozukluğunun yakın komşu olduğu I. Eksen bo-
zukluğuna benzer ve farklı biyolojik süreçlerini de-
ğerlendirmek şeklinde oldu. Bu çalışmalar sonucun-
da belirli bir kişilik bozukluğunun belirli bir I. Eksen
bozukluğunun tipik biçimi olduğu veya herhangi bir
kişilik bozukluğu için altta yatan bozulmuş biyolojik
mekanizma saptanamadı. (11)

Biyolojik çalışmaların 2.döneminde ise belirli bir
kişilik bozukluğunda biyolojik anormallikleri sapta-
mak yerine kişilik bozukluklarında sık görülen psiko-
patolojik boyutların biyolojik temelleri araştırılmaya
çalışıldı. Cloninger’in (12) çalışmalarını temel alarak,
kognisyon, impulsivite, agresyon, affektif labilite,
kronik anksiyete gibi kişilik bozukluklarında sık sık

görülen belirtilerle muhtemel biyolojik bozukluklara
bakıldı.

Serotonin kişilik ve kişilik bozukluklarında en çok
araştırılan nörotransmitterdir.

5-HT'nin agresyon ve impulsivitedeki güçlü rolü-
ne işaret eden çalışmalar vardır. (13) Yapılan bir çok
çalışmada 5-HT düzeyi ve agresyon impulsivite dü-
zeyi arasında ters orantılı ilişkili kurulmuştur. (14,15)

Beyin omurilik sıvısı, farmakolojik değerlendirme
testleri, trombosit serotonin reseptörü ve kan trom-
bosit serotonin çalışmaları ve DNA polimorfizm çalış-
maları, serotonin agresyon-impulsivite ilişkisini ince-
leyen çalışmaların esas öğelerini oluşturur. (16)

Kişilik bozuklukluklarında dopamin fonksiyonla-
rını değerlendiren çalışmalar şizotipalite ve agresyon
alanlarına yoğunlaşmıştır. Şizotipallerde homovalinik
asit metabolitleri konsantrasyonu azalmıştır (17). Ay-
rıca şizotipalliğin psikoza benzeyen semptomları art-
tıkça BOS HVA yükselir. Agresyon ve dopamin arasın-
da sınırlı bazı çalışmalar ilişki göstermiş bazı çalışma-
larda ise agresyon ve BOS HVA arasında tersine bir
ilişki saptanmıştır. (18) 

Norepinefrin ve metaboliti MHPG ile saldırganlık
arasında direk ilişki bulunmakla birlikte agresyon
skorlarında %80 oranında 5-HIAA düzeyi belirleyici
olmaktadır (14). Dopaminde olduğu gibi Noradrena-
linde de davranışla, NE düzeylerinin artma veya düş-
mesi arasında ilişki vardır, fakat daha fazla çalışma-
lar gerekmektedir.

Asetilkolin afektif duyarlılık yada labiliteye katkı-
da bulunabilir (19). Biyolojik araştırmalarla birlikte
belirli bir kişilik bozukluğunun biyolojik bağlantıları-
nı bulmaktansa kişilik değişkenlerinin altında yatan
boyutları açığa çıkarmak için daha genel bir yaklaşım
benimsenmiştir.

Sonuç olarak kişiliğin boyutlarının beyin nöro-
kimyası ve nörofizyolojisi ile özel bağları olduğu söy-
lenmiştir.Kişilik bozukluklarında farmakoterapinin
rolü ve amacını açığa çıkarmak için araştırmalar ya-
pılmıştır. Belirli ilaçlar ve ilaç tiplerinin bozukluklar
spektrumu üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Belirli bir
kişilik bozukluğunda da (borderline ve kaçıngan gi-
bi) değişik ilaçların etkisini araştırılmıştır. Bu yolla
Soloff ve arkadaşları (20) Borderline Kişilik Bozuklu-
ğunda tedavide hedef alınacak 4 alanın kognis-
yon,duygulanım, impuls ve anksiyete olduğunu öne
sürmüşlerdir. Silk (21), belirli tanıları temel almaktan-
sa psikopatolojinin boyutlarını temel alan strateji-
ler,Gitlin (22) ise; I. eksen ve II. eksen bozuklukları
arasında gözlenen komorbiditeyi dikkate alan psiko-
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farmakolojik yaklaşımları önermişlerdir. Kişilik bo-
zukluklarının farmakolojik tedavilerinde boyut yakla-
şımı tümü Siever ve Davis’in (23) çalışmalarını temel
alır. Siever ve Davis 'e göre kişilik bozuklukları en iyi
I. eksen içerisinde yerleşik boyutları temel alarak an-
laşılır. Bunlar; kognitif algılama, impulsivite ve agres-
yon, affektif instabilite, anksiyete inhibisyonudur ve
farmakoterapide yol gösterici boyutlardır. Coccano
(24) 1993'te etkin farmakoterapinin randomize
kontrollü çalışmaları temel alması gerektiğini bildir-
miştir. 

Mevcut çalışmaların eksiklikleri mevcuttur. Biyo-
lojik trait modeline göre kişilik bozukluklarının altın-
da yatan biyolojik temperementtir. Temperement do-
ğuşta mevcut olan davranış tabiatı olarak tanımlana-
bilir. Temperement çevresel yaşantılardan çok nöro-
biyolojik öneğilimler ve hassasiyetlerle bağlantılıdır.
Kişilik özelliklerinin ailevi geçişi yüksektir ve %50 ci-
varındadır. Fakat değişik kişilik özelliklerinin geçiş
oranı farklıdır. Kişiliğin boyutlarını tanımlamakla ilgi-
li çalışmalar olmakla birlikte, kişilikle ilgili kapsamlı
bir teoride kaç boyut olması gerektiği tartışma konu-
sudur. Kişiliğin 5. faktörü modeli temperemente ben-
zer. Biyolojik trait modellerinde kişilik bozuklukları
tanımlanan boyutlarının aşırı ucunda yer alırlar. Fa-
kat normal kişilik boyutları ile kişilik bozuklukları
arasındaki teorik devamlılık kanıtlanmalıdır. Altta ya-
tan biyolojik özellikleri klinik davranışlar, duygula-
nımlar ve kognisyonlarla bağlantılandırmak sorunlu-
dur. (26) 

Duygulanımda instabiliteyi örnek alırsak bu du-
rum Cloninger'in ödül bağımlılığı kavramıyla açıkla-
nabilir. Cloninger'e (27) göre ödül bağımlılığı kişili-
ğin genetik boyutlarıyla bağlantılıdır ve modülasyo-
nundan Norepinefrin sorumludur. Artmış ödül ihti-
yacı kişiyi afektif durumlarda hızlı geçişlere duyarlı
kılar. Van Reekum ve arkadaşları (28) afektif instabi-
liteyi afektif disinhibisyonuyla bağlantılandırdılar ki;
disinhibisyon serotoninerjik sistemle ilişkilidir. Biyo-
lojik özellikler modeli ümitvar olmakla birlikte klinik
psikopatolojinin anlaşılması ve hedef psikofarmako-
lojik müdahaleler ve pratik uygulamalar için çalışma
gerekiyor.

Subsendromal model’de Akiskal’e (29) göre kişilik
bozuklukları I. eksen bozukluklarının bir biçimidir ve
farklı tanılar değildir. Örneğin Borderline Kişilik Bo-
zukluğu subsendromal afektif bozukluk olarak gö-
rülmektedir. Bu konuda yapılan çalışmalar tam ola-
rak bu kavramı desteklememektedir. I. ve II. eksen
bozuklukları arasında ilişkiler olmakla birlikte sub-

sendromal model bağlantıların doğasını çok basite
indirgemektedir.

Komorbidite yada tanıya odaklanmış model’de ise
Hastanın tanısına göre farmakolojik tedavi önerilir.
II. eksen tanısı yada herhangi I. eksen tanısına ko-
morbid II. eksen tanısı olabilir. II. eksen tanı kriterle-
ri sık değişir ve literatürü sınırlı kılar. Geçerli 2. tanı-
ları koymak güçtür. Farklı yapılandırılmış ölçeklerin
aynı tanıyı koymasında da çok az paralellik vardır.
Yapılandırılmış görüşmede kişi birden fazla tanı kri-
terini doldurabilir. Kişilik bozukluğu için dikkate alı-
nacak heterojenite vardır. (30) I. eksenle komorbidite
oluştuğunda; I. eksen kişilik özelliklerini etkiler, I. ek-
sen bozukluğu iyileşince daha az kişilik sorunları
olur. Komorbid tablolar ilaçla tedavi edildiğinde ila-
cın etkisinin kişilik bozukluğuna mı, I. eksene mi ait
olduğu açık değildir.

Semptoma odaklanmış modelde Farmakoterapi-
nin hedefi belirli semptomlardır. (31) Kişilik bozuklu-
ğu için etyolojik araştırma gerektirmez. Fakat kişilik
bozukluklarının tedavisinde ilaçların nonspesifik et-
kileri ortaya çıkmıştır. Örneğin Borderline Kişilik Bo-
zukluğunda nöroleptikler sadece psikoz benzeri
semptomları değil anksiyete, obsesif kompulsif
semptomları, afektif semptomları, suicid düşüncesini
düzeltir.

Fluoksetin Borderline Kişilik Bozukluğunda dep-
resyon, anksiyete, paranoya, psikotizm, kişiler arası
duyarlılık, obsesyonalite ve hostiliteyi düzeltir. (32)
Borderline Kişilik Bozukluğunda ilaçların niye geniş
bir spektrumda etkili olduğu önemli bir sorundur. Ya
placebo yanıtı yüksek olabilir yada tedavi yanıtını
spesifik bir şekilde ölçememekteyiz. II. eksen semp-
tom düzeneğini geçerli ve güvenilir şekilde ölçüp öl-
çemediğimiz de sorgulanacak önemli bir noktadır.
(33)

Tartışılmış olan tüm modellerin kişilik bozukluk-
larının ilaç tedavisinde kullanılmasının değeri vardır.
Hatta Soloff semptoma özgün modeliyle ilgili algo-
ritma yayınlamıştır (11). Kognitif algısal sorunlarda
(Disossiyasyon dahil) nöroleptikler ilk seçimdir. Afek-
tif düzensizlikler ve kontrolsüzlük için SSRI'lar birin-
ci seçenektir, MAO inhibitörleri 2. seçenek olabilir.
Trisiklikler etkili bulunmamıştır. Bipolar Kişilik Bo-
zukluğunda da mizacı düzenlemede Lityum, Karba-
mazepin ve Valproik asit etkili bulunmamıştır. (34)
İmpulsif davranışta SSRI' lar seçilebilir. II. eksen bo-
zukluklarda antianksiyete ajanların çok az rolü vardır.
Çok sık kötüye kullanılabilirler, disinhibisyona yol
açarak impulsiviteyi arttırabilirler. Semptoma spesifik
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yaklaşımın tehlikeleride vardır. İlacı kullanırken sonu-
cun ne olduğunu mutlaka değerlendirmek gerekir.
Belirli sonuçları dikkate alarak daha etkin, etkinliği
daha belirli şekilde ölçen, bu sonuçları psikobiyolojik
mekanizmalarının anlaşılmasını kolaylaştırıcı yakla-
şımlar benimsenmelidir. (10)

Sonuca odaklanmış tedavi modelinde ise hem
hasta hem klinisyen için psikofarmakolojinin amacı-
nı açıkça şekillendirir ölçülebilir ve işlevsel düzelmey-
le ilişkili sonuçlar seçebilmelidir. Altta yatan psikobi-
yolojik mekanizmaları daha iyi anlayabilmek önemli-
dir: Özgün davranışlar altta yatan nörobiyolojik me-
kanizmalar anlaşılmasa bile tanımlanabilir ve ölçüle-
bilir sonuçları ortaya koyabilirler. Kendine zarar ver-
me, intihar davranışı ve tedavi uyumu gibi davranış-
lar özgün olarak incelenebilir. Kendine zarar verme
gözlemlenebilir, kaydedilebilir bir davranıştır, tedavi-
ye dirençlidir, beraberinde intihar niyeti olabilir yada
olmayabilir, emosyonel rahatlama hissiyle birliktelik
olabilir, doku hasarına analjezik yanıt olabilir, cinsel
uyarılma sağlayabilir. (35) Endorfin-nörotransmitter
sistemi düzensizliği olabilir, sıklıkla çocukluk travma-
tik kötüye kullanımı yada gözardı edilmesiyle ilgilidir.
Çocukluk travmalarında endorfin sistemi fonksiyonu
bozulur. Kendine zarar verme davranışları esnasında
endojen opioid salgılanımı pekiştirici olabilir. Opioid
reseptör antagonisti Naltroksan endojen opioid salı-
nımının pekiştirici fonksiyonunu önler ve kendine
zarar verme davranışını azaltır. (36,37) 

Tekrarlayan intihar davranışında Montgomery
(38); Flupentiksol’ü 20 mg /4 haftada bir dozunda 6
ay takip sonucunda placeboya göre etkili bulmuştur.
Schou (39); bipolar hastalıklarda bilhassa suicid bağ-
lantılı artmış mortalitenin 5600 hastalık çalışmada
lityum kullanımı ile normal popülasyon mortalite
oranına indiğini gösterdi. Çok merkezli seride bipolar
hastalıkla lityum alanlarda hiç intihar yada girişimi
yokken, karbamazepin alanlarda 4 intihar, 4 intihar
girişimi görüldü. Aynı seride ünipolarlarda lityum
alanlarda intihar ve girişimi yokken Amitriptilin alan-
larda 5 intihar görülürken, girişim görülmedi.

Borderline hastalarda; Desipramin ile lityum kar-
şılaştırılmış intihar semptomları öfke kontrolünde lit-
yum Desipraminden etkili bulunmuştur. SSRI'lar se-
rotoninerjik sistemi düzenleyerek intihar davranışı,
saldırganlık ve irritabiliteyi azaltabilir. (40)

Kişilik bozukluğunda tedavi uyumsuzluğu sıktır
(10). Tedavi tamamlama hem farmakoterapi hem psi-
koterapi için %40-60 arasıdır. Psikoterapi süresinin
uzunluğu ve semptom düzelmesi arasındaki ilişki
birçok çalışmada gösterilmiştir. Kişilik bozukluğu
olan hastalarda bireysel psikoterapi 52 seansa kadar
ihtiyaç göstermektedir. SSRI 'lar tedaviye devamlılık-
ta katkıda bulunuyor gibi görünmektedir.

Kişilik bozukluklarında hastaya özgün sonuçları
seçmek önemlidir. Aynı tanı kategorisindeki hastalar-
da bile heterojenite vardır ve farmakoterapiye birey-
sel yanıtlar çok değişkendir. Hastada çalışmada aktif
katılımcı olmalı, özgün sonuçları belirlemeye çalış-
malı,sonuçları zaman içinde izleme özelliği kazan-
malıdır. İşlevsel sonuçlar ve hayat kalitesi de araştırıl-
malıdır.

Kişilik bozuklukları tanısı,semptom statüsü, sos-
yal rol performansı arasındaki bağlantıları inceleyen
çok az araştırma yapılmıştır. İşlevsel statü kişilik bo-
zukluklu hastalarda çok belirgin değişiklikler gösterir,
hatta sosyal hayat, boş zaman, aile ve iş rolleri de
farklılık gösterir. Kişilik bozukluklarında hayat kalite-
siyle ilgili literatür yoktur. Farmakolojik tedavileri öne
sürülen biyolojik boyutlar veya semptom düzenlerini
hedef alarak sürdürme çabaları henüz pek oturma-
mıştır. Belirli bir kişilik bozukluğu için belirli bir far-
makolojik tedavi yaklaşımı destek bulmamıştır. 

I. eksen ve II. eksen birlikteliğinde, I. eksen önce-
lik kazanır. Kendine zarar verme, tekrarlayan intihar
davranışı, tedavi devamlılığı gibi hastaya özgün ta-
nımlanmış davranışlar, sonuçları dikkate alınarak far-
makolojinin hedefi olabilir. Farmakolojik tedaviler di-
ğer terapi yaklaşımını kolaylaştırmakta kullanılabilir.
Hastaya özgün sonuç değerlendirmede, hastanın iş-
levselliğini düzeltmek, iş, aile ve sosyal rollerdeki per-
formans çok önemlidir.
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