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OZET
DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGUNUN
ERKEN TESHISININ VE TEDAVI DURUMUNUN
YETiSKINLERIN HAYAT KALITESI VE KiSILIK
BOZUKLUKLARI UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI
Tugce Gizem KIRAT
Yiiksek Lisans, Klinik Psikoloji
Tez Danismani: Prof. Dr. Ali Giiven KILICOGLU
Haziran, 2025 — 153 Sayfa

Bu aragtirma, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisinin alindig1 yas
aralig ile tedavi ge¢miginin, geng eriskinlerde yasam kalitesi ve kisilik patolojisi
iizerindeki etkilerini incelemektedir. Orneklem, 18-25 yas araliginda olup DEHB
tanist aldigini belirten iiniversite 6grencilerinden olusmustur. Katilimcilar, tan1 yas
araligia gore erken tani (12 yas ve oncesinde tani alanlar) ve ge¢ tan1 (12 yasindan
sonra tan1 alanlar) olarak; ayrica DEHB tedavi ge¢gmisine gore ilag kullanmis olmak
ve olmamak iizere gruplara ayrilmistir. Veriler, ¢evrimigi olarak elde edilmistir ve
sosyodemografik bilgi formu, yasam kalitesi icin WHOQOL-BREF-TR ve kisilik
bozukluklar i¢in Coolidge Eksen II Envanteri Plus Tiirk¢e Kisa Formu (CATI+TR-
KF) kullanilmistir. Sonuglar, “ge¢ teshis” grubundaki katilimcilarin yasam kalitesi
puanlarinin anlamli diizeyde daha diisiikk oldugunu, “erken teshis” grubundaki
katilimcilarin bazi kisilik bozukluklar i¢in daha yiiksek puanlar aldigini, daha 6nce
DEHB i¢in ila¢ tedavisi gdrmemis bireylerin ise bazi yasam kalitesi alanlarinda
diisiik puanlar elde ettigini ve sizoid ve paranoid kisilik bozuklugu puanlarinin daha
yiksek oldugunu gostermistir. Calismanin smirhiliklart ve klinik ¢ikarimlari

tartisilmis, ileri aragtirmalara yonelik Oneriler verilmistir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, tani yas1 araligi, yasam kalitesi, kisilik bozuklugu,
WHOQOL-BREF-TR, CATI+TR-KF, geng eriskinlik
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ABSTRACT
ASSESMENT OF THE IMPACT OF EARLY DIAGNOSIS AND
TREATMENT STATUS OF ATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITY DISORDER ON QUALITY OF LIFE AND
PERSONALITY DISORDERS IN ADULTS
Tugce Gizem KIRAT
Master, Clinical Psychology
Thesis Advisor: Prof. Dr. Ali Giiven KILICOGLU
June, 2025 — 153 Pages

This study examines how the age range at which individuals are diagnosed with
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and their treatment history affect
quality of life and personality pathology in emerging adulthood. The sample
comprised university students aged 18-25 who reported having received an ADHD
diagnosis. Participants were divided into early-diagnosed (diagnosed at or before the
age of 12) and late-diagnosed (diagnosed after the age of 12) groups, and were also
divided according to their medicine use. Data were collected online using a
sociodemographic form, the WHOQOL-BREF-TR for quality of life, and the
Coolidge Axis II Inventory Plus Turkish Short Form (CATI+TR-KF) for personality
disorders. Statistical analyses included group comparisons and correlations to assess
differences and relationships between variables. The findings revealed that
participants in the “late-diagnosed” group scored significantly lower overall and
domain-specific quality of life, however, participants in the “early diagnosed” group
showed some increased scores for certain personality disorders, contrary to the
present study’s initial hypothesis. Additionally, individuals who had never received
medicinal treatment for ADHD showed worse outcomes in some quality of life areas,
but the increased scores of personality disorders for said participants were only
limited to schizoid and paranoid personality disorders. The study discusses

limitations and offers recommendations for clinical practice and further research.

Keywords: ADHD, age range of diagnosis, quality of life, personality disorders,
WHOQOL-BREF-TR, CATI+TR-KF, young adulthood
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BIRINCi BOLUM
GIRiS

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu; dikkat eksikligi, diizensizlik, asiri
hareketlilik ve diirtiisellik ile karakterize olan yaygin, ndrogelisimsel bir bozukluktur
(American Psychiatric Association, 2022). Bu bozuklugun, giliniimiizde ¢ocuk ve
ergen psikiyatri kliniklerinde en sik konulan tan1 oldugu diisiiniilmektedir (Isik Mengii,

Isik ve Isik, 2022: 5).

DEHB, ge¢miste sadece ¢ocukluk ¢aginda meydana gelen bir bozukluk olarak kabul
edilmis olmasina ragmen, son aragtirmalar DEHB'nin yasam boyu devam eden bir
durum oldugunu belirtmektedir (Agarwal vd., 2012: 11; Ginsenberg vd., 2014;
Morrison, 2014/2023: 33).

Ayrica, DSM-5 ile DEHB’nin, noérogelisimsel bozukluklar kategorisinde
siiflandirilarak, gelisimsel bir temele sahip oldugu ve yasamin erken donemlerinde

baslayip farkli yasam evrelerinde ¢esitli sekillerde devam edebildigi vurgulanmistir

(APA, 2013).

DEHB'"in ¢ocukluk ¢aginda baslayan ancak yalnizca bu donemle siirli kalmayan,
kronik bir nérogelisimsel bozukluk oldugu c¢ok sayida uzunlamasina izlem
caligmastyla ortaya konmustur. Ozellikle ortalama 10 yil ve iizeri siireyle devam eden
prospektif kohort caligmalari, ¢ocuklukta tani almig bireylerin 6énemli bir kisminda
DEHB belirtilerinin ergenlik ve eriskinlik déneminde de klinik acgidan anlaml
diizeyde devam ettigini gostermektedir (Sibley vd., 2022: 142). Bu dogrultuda, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun yalnizca ¢ocuklukla sinirli kalmayip, yasam
boyu siirebilen bir ndrogelisimsel bozukluk olabilecegi diisiiniilmektedir. Faraone,
Biederman ve Mick’in (2006: 163) gerceklestirdigi meta-analitik bir caligmada,
cocukluk déoneminde DEHB tanist alan bireylerin yaklasik %15’inin erigkinlikte de
tan1 kriterlerini tam olarak karsilamay1 siirdiirdiigii, bununla birlikte DSM-IV’te
tanimlanan kismi remisyon Ol¢iitlerine uyan ve islevsellikte bozulma yasamaya devam
eden bireylerin de dikkate alindiginda bu oranin yaklasik %65’e kadar c¢iktig
belirtilmistir. Bu bulgular, ¢ocuklukta DEHB tanis1 alan bireylerin onemli bir

boliimiinde belirtilerin erigkinlikte de devam edebilecegine isaret etmektedir.



Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun, diinya genelinde cocuklarin ve
ergenlerin yaklasik %8’ini (Ayano vd., 2023: 860) yetiskinlerin ise %2,5 ila %6,7’sini
etkiledigi belirtilmistir (Song vd., 2023). Cocukluk caginda erkek ¢cocuklarina konan
DEHB tanisinin kiz ¢ocuklarina kiyasla 3,9 kat daha fazla oldugu diisiiniilmektedir
(Martin vd., 2024: 1648).

Tiirkiye’de gerceklestirilen en kapsamli ¢gocukluk donemi psikopatolojisi yayginlik
arastirmalarindan birinde, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu prevalansinin
%12.,4 ile %19,5 arasinda degistigi ve cocukluk caginda en sik goriilen ndrogelisimsel
bozukluk oldugu belirtilmistir (Ercan vd., 2015, Akt. Kurt Ozdoner ve Konuk Er,
2023: 80). Okul 6ncesi donem ¢alismalarinda, erkek ¢ocuklarin kiz cocuklara kiyasla
DEHB tan1 olgiitlerini karsilama oranlarmin 1,6 ila 1,8 kat daha yiiksek oldugu
raporlanmistir. Bu durumun, kiz c¢ocuklarinda DEHB semptomlarinin farkl
bicimlerde ortaya ¢ikma egilimi gdstermesi ve erkek cocuklarin tedaviye daha sik
basvurmastyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (Ozaslan ve Bilag, 2015, Akt. Kurt
Ozdéner ve Konuk Er, 2023: 80).

Erken yetiskinlik doneminde DEHB, depresyon, anksiyete, duygudurum bozukluklari,
yikict davranig bozukluklar1 (6rnegin karsit olma-karsi gelme bozuklugu) ve madde
kullanim1 gibi cesitli psikiyatrik ve psikososyal durumlarla anlamli sekilde
iligkilendirilmistir (Kessler vd., 2006: 718; Shaw vd., 2012: 277; Barkley, 2015;
Ramsay & Rostain, 2014: 5). DEHB tanisi alan yetiskinlerin ¢cogunun is yagaminda
diisiik performans, is kaybi veya sik is degisikligi, aile ve romantik iliskilerde ¢atisma,
sosyal iligkilerde giicliik ve genel yasam memnuniyetinde azalma gibi ¢esitli zorluklar
yasadiklar1 belirtilmistir (Barkley vd., 2008: 193; Biederman vd., 2006: 303; McIntosh
vd., 2009: 145).

Bu bireylerde yiiriitiicii islevlerde (6rnegin planlama, organize olma, zaman ydnetimi,
oncelik belirleme), dikkati siirdiirmede ve kisa siireli hafiza gibi bilissel siireclerde
belirgin giicliikler goriilebilir. Ozellikle yiiriitiicii islevlerde zorluk yasayan kisiler, ev
ve i yasamindaki gorevlerini yerine getirmede, projeleri zamaninda tamamlamada,

randevular1 veya onemli detaylar hatirlamada giicliik ¢cekebilirler (Brown, 2013: 35).

Yetiskinlerde DEHB, bireylerin yasamlarinin pek cok alaninda olumsuz etkiler
yaratabilen norogelisimsel bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Arastirmalar,

DEHB'l yetiskinlerin, genel niifusa kiyasla, cesitli akademik, ekonomik, sosyal ve



psikolojik zorluklarla daha sik karsilasgtigini ortaya koymaktadir. DEHB tanis1 alan
bireylerin, akademik basarisizlik ve okul degisikligi oranlarinin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Bu bireylerin, diisiik gelir seviyelerine sahip olma, is kayb1 yasama
ve siklikla is degisikligi yapma oranlarinin da genel niifusa gore daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (Spencer vd., 2007, Akt. Kolar vd., 2008: 390).

Bunun yam sira, DEHB'li yetiskinlerin yasamlari, artan araba kazasi oranlar1 ve
bosanma oranlar1 gibi risk faktorleriyle de iliskilendirilmistir. Psikolojik agidan
degerlendirildiginde, bu bireylerin anksiyete ve depresyon gibi duygudurum
bozukluklarina daha yiiksek oranlarda yatkinlik gosterdikleri goriilmektedir (Kessler
vd., 2006, Akt. Kollar vd., 2008: 390). Ayni zamanda, madde kd&tiiye kullanimi ve
antisosyal davranislarin DEHB'li bireyler arasinda genel niifusa oranla daha yaygin

oldugu belirtilmistir (Barkley vd., 2004, Akt. Kollar vd., 2008: 390).

Bu bozukluga sahip bireylerde okul terk oranlarmin daha yiiksek oldugu ve
liniversiteye devam etme oranlarinin genel niifusa gore diisiik oldugu one
siiriilmektedir. Ornegin, Breslau ve arkadaslarmin (2011: 299) bir ¢aligmasia gore,
birlesik goriiniimle ortaya c¢ikan DEHB tanist almis Ogrencilerin  %32,3°1,
dikkatsizligin 6nde oldugu goriiniimle ortaya ¢ikan DEHB tanist almis 6grencilerin
%28,6°s1, hiperaktivitenin dnde oldugu goriiniimle ortaya ¢cikan DEHB tanist almig
ogrencilerin ise %22,4’1 lise egitimini tamamlayamadan okulu birakmaktadir. Bu
oran, herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olmayan gencler arasinda %15 ile simirh

olarak raporlanmustir.

Kuriyan ve arkadaglarinin (2013: 35) DEHB teshisi konan geng yetiskinler {izerinde
yaptig1 baska bir ¢alisma ise, bu bireylerin akademik yasamlarinda 6nemli farkliliklar
yasadigini ortaya koymustur. Arastirma sonuglarinda, DEHB'li bireylerin dort yillik
bir iliniversiteye kaydolma olasilig1 oldukca diisiik raporlanmistir. Bunun yani sira,
herhangi bir yiiksek egitime kaydolmama olasiliklarinin, dort yillik bir iiniversiteye
kaydolma olasiliklarindan 11 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. DEHB'li bireylerin
%50'si, kontrol grubundaki %]18'e kiyasla, iiniversite yerine daha c¢ok meslek
yiiksekokullar1 veya ortadgretim sonrasi okullara yoneldigi goriilmektedir. Ayrica,
dort yillik bir dereceye sahip olma oranlar1 %15 ile sinirh kalirken, bu oran kontrol
grubunda %48 olarak belirlenmistir. Yiiksek lisans derecesine sahip olma oranlarinin
ise oldukga diisiik oldugu raporlanmistir; kontrol grubunun %>5,4'line karsilik DEHB'li

bireylerde bu oran sadece %0,06 olarak tespit edilmistir.



Bu durum, DEHB’nin yarattig1 dikkat daginikligi, diirtiisellik ve organizasyon
zorluklar1 gibi semptomlarin, bireylerin uzun vadeli planlama yapma ve akademik

sorumluluklarini yerine getirme becerilerini olumsuz etkilemesinden kaynaklanabilir.

DEHB'nin ekonomik alanda da negatif etkileri vardir. Bu etkiler hem bireysel hem de
toplumsal diizeyde dikkate degerdir. Bu bozukluk, yetiskinlerin is bulma ve
istihdamini silirdiirme yeteneklerini etkileyebilir. 2012'de gerceklestirilen bir
arastirma, DEHB ile yiiksek issizlik oranlar1 arasinda bir iliski oldugunu gostermistir.
Ayrica, DEHB'li ¢alisanlarin, diger ¢alisanlara kiyasla daha az verimli olduklar1 ve
sorunlarla daha hizli bir sekilde basa ¢ikmakta zorlandiklart ileri siiriilmiistiir. Bununla
birlikte, DEHB'li yetigkinlerin, 6zellikle ara¢ kullanimiyla iliskili is yeri kazalarina
daha sik maruz kaldiklar1 da belirtilmektedir (Kiipper vd., 2012: 842).

DEHB'nin semptomlari, zayif dinleme becerileri, digerlerini sik sik kesme egilimi ve
stirekli olarak aktif ve kolayca sinirlenme gibi 6zellikler igerdiginden, bu durum sadece
is arkadaslariyla degil, ayn1 zamanda aile tiyeleri, arkadaslar ve partnerlerle iliskilerde
de gerilimlere neden olabilir. DEHB'li bireylerin, diirtlisel ve kars1 ¢ikan kisisel iliski
tarzlarinin, arkadaglar ve i1s arkadaslartyla sosyal etkilesimi engelleyebilecegi one
siiriilmektedir. Ornegin, bir calismada DEHB'li geng kadinlar, anneleriyle daha fazla
catisma yasamis, hayatlarinda daha az romantik iliskiye girmis ve eslestirilmis kontrol
grubuna gore daha fazla depresif belirti deneyimlemislerdir. Bu hastalarin ayrica
problemleri i¢sellestirme egiliminde olduklari ve diisiik 6zsaygiya sahip olduklarinin

daha olas1 oldugu belirtilmistir (Ginsenberg vd., 2014: 4).

Ayrica, DEHB, major depresif bozukluk, anksiyete ve kisilik bozukluklar1 gibi

durumlar i¢in bir risk faktorii olarak raporlanmaktadir (Ginsenberg vd., 2014: 1).

Buna ek olarak, DEHB, diger ruh sagligi kosullar1 ve ciddi fiziksel bozukluklarla
karsilagtirildiginda, yasam kalitesi iizerinde benzer sekilde negatif bir etkiye sahip
olabilir. Artan semptom seviyesi ve islev bozuklugu, daha kotii bir yasam kalitesini
ongormektedir (Danckaerts vd., 2010: 84). Baska bir calismada, DEHB’nin
yetiskinlerin hayat kalitesi {lizerinde kayda deger negatif bir etkiye sahip oldugu
raporlanmistir (Agarwal vd., 2012: 10).

Son olarak, DEHB’nin bireyler iizerindeki uzun vadeli sonuglarini inceleyen bir
calisma, yetigkinlik donemine geldiklerinde DEHB’li olmayan kontrol grubuna

kiyasla, tahmini yasam siiresi agisindan anlamli derecede daha diisiik degerlere sahip



oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgu, DEHB semptomlarinin yetigkinlikte devam
edip etmedigine bakilmaksizin, DEHB ge¢misine sahip bireylerin, norotipik
akranlarma kiyasla yasam siirelerini olumsuz etkileyebilecek kalic1 risklerle

karsilastigini gostermektedir (Barkley ve Fischer, 2018: 12).

1.1. Problem

DEHB yaygin bir bozukluk olmasina ragmen yetiskinlerde genellikle yeterince tani
konulmadig1 diisiiniilmektedir. DEHB’1i yetiskinler, siklikla karmagsik bir yasam
tarzina, diisiik egitim ve mesleki basar1 seviyelerine sahip olabilir ve yiiksek diizeyde
madde kullanimina maruz kalabilirler. Buna ragmen, birgok yetiskin DEHB teshisi
konmadan veya tedavi almadan hayatlarini silirdiirmektedir. Tanis1 konulmamis
DEHB'l yetiskinler genellikle DEHB yerine eslik eden durumlari i¢in yardim ararlar
(Ginsenberg vd., 2014: 6).

Bu bilgiler, tan1 almamis DEHB semptomlariyla miicadele etmek zorunda kalan ve
dolayistyla tedavi goremeyen yetiskinlerin varligini isaret etmektedir. Bu bireyler,
karsilastiklar1 zorluklarin kkenini anlayamama ve etkili bir tedavi siirecinden yoksun
olma durumunda kendilerini yetersiz, farkli veya sorunlu hissedebilirler; ayrica

toplumsal 6nyargilarla karsilasabilirler.

Cocuklukta erkeklerin genellikle daha fazla DEHB tanisi aldig1 ancak yetiskinlik
doneminde cinsiyet oranlarinin esitlendigi gz oniine alindiginda, tan1 alamamanin
getirdigi bu zorluklarin 6zellikle kadinlar i¢in daha yaygin oldugunu sdylenebilir.
Attoe ve Climie (2023: 645), bu durumdaki kadinlarin kendilerini “farkli” “suclu” ve

“tembel” hissettiklerini belirtmistir.

Ayrica, birgok yetiskinin tam ¢cocukluk donemi kriterlerini karsilamamalarina ragmen
mevcut yetiskin DEHB kriterlerini karsiladigmma dair kanitlar da bulunmaktadir
(Kessler, Green ve Adler: 2010: 1169). Bu durum, DEHB tanis1 koymanin zorluguna

isaret etmektedir.

DEHB'nin ge¢ teshis edilmesinde veya teshisin gdzden kacirilmasinda cevresel
Onyargilar, yetersiz bilgi ve DEHB semptomlarinin diger psikolojik bozukluklara
benzerlik gostermesi gibi nedenler etkili olabilmektedir. Bu faktorler asagida detaylh

bir sekilde aciklanmistir.



DEHB uzun yillar boyunca yalnizca ¢ocukluk donemine 6zgili bir bozukluk olarak
degerlendirilmis ve bireyin yasi ilerledikce ortadan kalktigi varsayilmistir.
Gilinlimiizde ise bu bozuklugun bireylerin yaklasik %50—-66’sinda yetiskinlige kadar
devam edebildigi ve cesitli klinik ile psikososyal sorunlara yol acabildigi One
striilmektedir. Ancak bazi klinisyenlerin hala DEHB’nin yetiskinlikte de tam
konabilecek gecerli bir bozukluk oldugunu yeterince fark etmedigi ifade edilmektedir

(Johnson, Morris ve John, 2021: 60).

DEHB’ye sahip bireylerin yasamlar1 boyunca ¢esitli zorluklar yasadigi ve bu durumun
diisiik 6zsaygiya yol agabilecegi de belirtilmektedir. Ayrica bazi bireylerin, psikiyatrik
bir tan1 almanin yol agabilecegi etiketlenmeden ka¢inmak amaciyla yardim arayisina
girmekten ¢ekinebildigi ve ila¢ kullanimina kars1 temkinli yaklastig1 bildirilmektedir

(Johnson, Motris ve John, 2021: 61).

DEHB’li bireylerin bazi durumlarda yasam boyu siiren giicliikleri telafi etmeye
yonelik cesitli basa ¢ikma stratejileri gelistirebildigi diisiiniilmektedir. Ornegin,
bazilar1 dikkat dagmikligimi hos goren is kollarina yonelebilir veya diizenleme
becerileri yiiksek bir partnerden destek alabilir. Bunun yami sira, bazi bireylerin
semptomlarini kontrol altinda tutmak amaciyla kafein, alkol ya da ¢esitli maddelere
yonelerek kendi kendilerini tedavi etmeye calisabildikleri de ileri siirtilmektedir

(Johnson, Motris ve John, 2021: 61).

DEHB belirtilerinin, duygu durum degiskenligi, huzursuzluk ve diirtiisellik gibi
ozellikleri nedeniyle; depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk ya da kisilik
bozukluklariyla karistirilabilecegi belirtilmektedir. Bu durumun, 6zellikle DEHB
farkindaliginin diisiik oldugu klinik ortamlarda yanlis tanilara neden olabilecegi

diisiiniilmektedir (Ginsberg vd., 2014: 4; Johnson, Morris ve John, 2021: 61).

Geg ya da eksik tani almanin yani sira, bazi durumlarda DEHB’li bireylerin yanlis
teshislere de maruz kalabildigi 6ne siiriilmektedir. Yetiskinlik doneminde DEHB nin
islevselligi olumsuz yonde etkileyebilecegi ve bu durumun, major depresif bozukluk,
anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, bipolar bozukluk ve kisilik
bozukluklar1 gibi yaygin komorbid durumlarla birlikte daha karmasik bir klinik
tabloya yol acabilecegi ifade edilmektedir. DEHB’ye 6zgili belirtilerin —0rnegin
duygu durum degiskenligi, icsel gerilim ve huzursuzluk gibi— bazi eslik eden

bozukluklarin belirtileriyle benzerlik gosterebilmesi, yanlis tani konma riskini



artirabilir. Bu durumun, 6zellikle yetigkinlikte DEHB’ye yonelik farkindaligin sinirh
oldugu baglamlarda, diisiik tan1 oranlariyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna
bagl olarak, psikiyatri kliniklerinde bu bireylere cogunlukla eslik eden bozukluklara
yonelik miidahalelerin uygulanma olasiliginin daha yiiksek olabilecegi 06ne
stiriilmektedir (Ginsberg vd., 2014: 1). DEHB belirtileri arasinda yer alan diisiik dikkat
stiresi, fiziksel huzursuzluk, diirtiisellik ve duygusal dalgalanmalar gibi unsurlar;
depresyon, anksiyete, bipolar duygudurum bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu
gibi diger psikiyatrik rahatsizliklarin belirtileriyle ortiigsebildigi i¢in, baz1 durumlarda
yanlis tanilara yol agabilecegi belirtilmektedir (Johnson, Morris ve John, 2021: 61).
Ayrica, DEHB’nin yiiksek oranda komorbid psikiyatrik bozukluklarla birlikte
goriilebildigi; DEHB tanis1 almis yetiskinlerin yaklasik %75’inin en az bir ek
psikiyatrik tantya sahip olabilecegi one siiriilmektedir (Kooij, Bejerot ve Blackwell,
2010: 6). Bu es tanilar arasinda duygudurum bozukluklari, anksiyete, kisilik
bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklar1 yer alabilmektedir. Baz1 durumlarda tani
koyulan bozuklugun yalnizca eslik eden durumlar oldugu ve DEHB semptomlarinin

g6z ardi edilebildigi de ifade edilmektedir (Johnson, Morris ve John, 2021: 60).

Arastirmalar, DEHB ve kisilik bozukluklar1 tanilariin siklikla birlikte konulduguna
isaret etmektedir. Bu durumda en sik goriilenler, DEHB semptomlarina
benzerlikleriyle de bilinen “Antisosyal Kisilik Bozuklugu” ve “Smrda Kisilik
Bozuklugu”dur (Semerci ve Aksoy, 2018: 210). Bu nedenle kisilik bozukluklar ile

DEHB arasindaki iliski de géz oniinde bulundurulmalidir.

DEHB'nin ge¢ ve/veya yanlis teshisinin o6zellikle kadinlarda daha yaygin oldugu
belirtilmistir. Bu durumun temel nedenlerinden biri, kiz ve erkek ¢ocuklar1 arasinda
semptomlarin ortaya ¢ikma seklindeki farkliliklar olabilir. Kiz ¢ocuklar1 genellikle
dikkat eksikligi, diizensizlik ve unutkanlik gibi semptomlar sergilerken, erkek
cocuklar1 genelde daha ¢ok hiperaktivite, diirtlisellik ve agresyon belirtileri
gosterebilir. Bu durum, erkek ¢cocuklarinin semptomlarinin 6zellikle okul caginda daha

cabuk fark edilmesine yol agabilir (Attoe ve Climie, 2023: 646).

Kisaca ozetlemek gerekecek olursa, DEHB c¢ogu zaman gbézden kacan veya gec
konulan bir tanidir. Geg, eksik veya yanlis teshis ise kisilerin tedaviye ulagmalarini
engelleyecektir. Tedavi edilmemis DEHB, ayn1 zamanda eslik eden bagka psikiyatrik
bozukluklar1 olan hastalarda eslik eden durumlar tedavi edilse bile, hastanin klinik ve

islevsel sonuglarinda kotiiye gitmeye neden olabilir (Ginsenberg vd., 2014: 1).



Ayni zamanda, mevcut kaynaklarda uygun ve zamaninda uygulanan tedavi
yaklasimlar1 sayesinde dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisi almis
bireylerin yaklasik tigte ikisinin belirgin semptom gostermeyen bir noktaya
ulasabildigi ifade edilmektedir (Firouzabadi vd., 2022: 322). Bu bilgilerin 1s181nda,
DEHB’nin uygun zamanda teshisi ve uygun tedavi siireci ¢ok biiyiik bir 6nem

tagimaktadir.

1.2. Amac¢

Bu tezin amaci, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu teshisi konulan, 18-25 yas
aras1 universite 6grencileri arasinda erken veya ge¢ teshisin ve tedavi durumunun,

kisilerin yasam kalitesi ve kisilik patolojileri lizerindeki etkisini 6l¢mektir.
Arastirmada asagidaki sorulara yanit aranmistir:

* Erken teshis alan bireylerle geg teshis alan bireyler arasinda hayat kalitesi agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark var midir?

» Erken teshis alan bireylerle ge¢ teshis alan bireyler arasinda kisilik bozuklugu

puanlari1 géz 6niinde bulunduruldugunda bir fark var midir?

* Tedavi alan bireylerle tedavi almayan bireyler arasinda hayat kalitesi acisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark var midir?

* Tedavi alan bireylerle tedavi almayan bireyler arasinda kisilik bozuklugu puanlari

g6z oniinde bulunduruldugunda bir fark var midir?

* Kisilik patolojileri ve hayat kalitesi arasinda bir iligki var midir?

1.3. Arastirmanin Onemi

DEHB hala bir¢ok insan i¢in anlasilmasi zor bir konudur ve toplumda yaygin yanlis
inaniglar bulunmaktadir. Bu durum, DEHB tanis1 konulan yetiskinler i¢in daha da
zorlayici hale gelebilir, ¢linkii DEHB genellikle cocukluk caginda ortaya ¢ikan bir
hastalik olarak algilandig1 diisliniilmektedir. DEHB'nin incelenmesi ve anlagilmasi,
toplumsal farkindaligi artirmak i¢in 6nemli bir adimdir. Dogru bilgilendirme ve

egitim, DEHB'li bireylerin desteklenmesine ve toplum tarafindan kabul gérmelerine



yardimci olabilir. Giincel literatiir incelendiginde, erken teshisin DEHB hastalarinin

yasam kalitesi lizerindeki etkisinin yeterince arastirilmadigr goriillmektedir.

DEHB'min erken taninmasi ve uygun miidahalelerin yapilmasi, g¢ocuklarin ve
cocukluklarinda DEHB semptomlarina sahip olan kisilerin yagsam deneyimlerini

olumlu yonde etkileyebilir.

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun (DEHB) erken donemde teshis
edilmesi, cogu durumda tedaviye daha erken baglanmasina olanak saglayabilmektedir.
Mevcut literatiirde, tedavinin semptomlarin azaltilmasinda ve yasam kalitesinin
desteklenmesinde Onemli bir rol oynadigina dair bulgular giderek artmaktadir
(Danckaerts vd., 2010: 99). Ayrica, erken yasta baslanan tedavinin DEHB’nin
yetigkinlik donemindeki seyrini ve prognozunu olumlu yonde etkileyebilecegi one
stiriilmektedir (Agarwal vd., 2012: 10). Bununla birlikte, diizenli ila¢ kullanimi ile
cocukluk caginda semptomlarin azalmasinin ve islevsellikte anlamli diizelmelerin
gozlenebildigi de cesitli ¢alismalarda raporlanmigtir (Danckaerts vd., 2010: 98).
Ancak, tiim bu bulgulara ragmen, tedaviye erken baglanmasinin ve ila¢ tedavisinin
etkileri konusunda uzun donemli ve genis Olgekli arastirmalara gereksinim oldugu

belirtilmektedir.

Zahmacioglu ve Kilig (2017: 81) tarafindan yapilan bir ¢alismada, DEHB teshisini 6-
8 yaslar1 arasinda almis ve 12-14 yaslar1i arasinda almis yetiskin bireyler
karsilastirildiginda, 12-14 yas araliinda teshis almis kisilerde daha yiiksek diizeyde
yalmizlik hissi ve daha diisiik 6zgiiven diizeyleri belirlenmistir. Ek olarak, baska
psikiyatrik bozukluklarin eslik etmedigi DEHB vakalarinda bile bireylerin psikososyal
gelisiminde sorunlar olabilecegi ve bu sorunlarin erken bir teshis ve standart tedavi ile

azaltilabilecegi belirtilmistir.

Bagka calismalar, DEHB’nin farmakolojik tedavisi ve erken teshisinin DEHB’li
yetiskinlerin hayat kalitesi lizerinde olumlu bir etkisi oldugunu bulmustur (Agarwal

vd., 2012: 10; Hansson Hallerod vd., 2015: 2).

Tedavi edilmedigi takdirde, DEHB semptomlarinin duygusal, sosyal, davranigsal,
akademik ve mesleki alanlarda sorunlara yol agabilecegi belirtilmektedir (Ginsenberg
vd., 2014: 1). Erken teshis ve tedavinin, DEHB'li ¢cocuklarin yetiskinlik donemine
gecerken yasayabilecekleri sorunlart kayda deger sekilde azaltabilece§i One

stiriilmektedir (Quinn, 2004. Akt. Attoe ve Climie, 2023: 645).



Arastirmalar, DEHB nin erken teshis edilmesinin yasam kalitesi, 6zgiiven, islevsellik
ve hastaligin uzun dénem seyri iizerinde olumlu etkileri olabilecegini gostermektedir
(Hansson vd., 2015: 2). DEHB tedavisinde siklikla ila¢ tedavisi, ebeveyn egitimi,
bireysel psikoterapi, aile terapisi ve grup terapisi gibi farkli yontemlerden
yararlanilmaktadir. Genellikle, bu yaklagimlarin bir kombinasyonu tercih edilmekte
olup, ozellikle ilag tedavisi ile davranisgt terapilerin birlikte uygulanmasi en yaygin
uygulama bi¢imlerinden biridir. Mevcut bulgular, ilag tedavisinin semptomlarin
yonetiminde ve bireysel islevselligin artirilmasinda énemli bir rol oynayabilecegini
distindiirmektedir. Bununla birlikte, erken miidahalenin akademik ve mesleki
basarisizlik riskini, sosyal iliski zorluklarini ve psikiyatrik es tan1 olasiligini azaltmaya
yardimci olabilecegi de one siiriilmektedir (Rappaport, Ornoy ve Tenenbaum, 1998:

271).

Ayrica, bazi ¢calismalar DEHB’li bireylerin toplumun geri kalanina kiyasla belirgin
sekilde daha yiiksek oranda kisilik bozuklugu es tanis1 aldigin1 bildirmektedir; 6rnegin,
Yoshimasu ve ark. (2012) DEHB tanis1 alan bireylerin, toplumun diger bireylerine
gore yaklasik 5,8 kat daha fazla kisilik bozuklugu tanist aldigini saptamistir (Akt.
Semerci & Aksoy, 2018: 210). Bu bulgular, DEHB tanisinin konuldugu yas déonemi
ve bireylerin ila¢ kullanim durumlan ile kisilik bozukluklar1 es tanisi arasindaki
iligkinin arastirilmasinin 6nemine isaret etmektedir. Boylelikle, DEHB ile birlikte
seyreden Kkisilik bozukluklarinin 6nlenmesine ve etkili miidahale stratejilerinin
gelistirilmesine  katki saglanabilir. Ayrica, genel psikiyatri uygulamalarinda,
yetiskinlerde DEHB’yi tanimlamak ve bu bireylerin yasam boyu karsilastiklar
zorluklar1 yoOnetmede destek olmak amaciyla, DEHB semptomlarma yonelik

farkindaligin artirilmasi ve tan1 araglarinin gelistirilmesi 6nerilmektedir (Ginsberg ve

vd., 2014:5).

1.4. Hipotezler
Tezin ana sorulart géz onilinde bulunduruldugunda bes temel hipotezi vardir:

» Erken DEHB teshisi konmus olan bireylerin, ge¢ teshis almis bireylere gore hayat
kaliteleri daha yiiksektir.
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* Daha Once tedavi gdrmiis, fakat artik gérmeyen ve tedaviye devam eden kisilerin
hayat kalitesi daha yiiksek olacak, hi¢ tedavi gormemis olanlarin hayat kalitesi daha

diisiik olacaktir.

* Erken teshis alan yetiskin bireylerde kisilik bozuklugu puanlar istatiksel olarak

anlamli derecede daha diisiik olacaktir.

* Daha Once tedavi gérmiis fakat artik gérmeyen ve tedaviye devam eden bireylerde

kisilik bozuklugu puanlar istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olacaktir.

» Hayat kalitesi ve kisilik bozukluklar1 arasinda negatif bir korelasyon vardir.

1.5. Varsayimlar

. Kisilerin bagimlilik ve ila¢ kullanimi gibi konularda objektif davrandiklari

kabul edilmistir.

1.6 Stmirhhiklar

e Arastirma Tiirkiye’de yasayan, 18-25 yas arast ve {iniversite Ogrencisi
katilimcilarla sinirlidir.

e Katilmecilarin tani bilgileri katilimcr beyanina dayandigindan, bu durum
verilerin  dogrulugu ve nesnelligi ac¢isindan bir smrhilik  olarak
degerlendirilebilir.

e Arastirmanin baglangi¢ asamasinda, calismanin ana degiskenlerinden biri
olarak "tedavi siiresi" ele alinmistir. Ancak, katilimcilarin anketi doldururken
tedaviye baglama tarihlerini veya tedavi siiresini hatirlamada zorluk yasadiklari
goriilmiistiir. Bu durum, verilerin dogrulugunu ve giivenilirligini olumsuz
etkileyebilecegi icin, ilgili degisken "tedavi durumu" olarak yeniden
yapilandirilmistir. Katilimcilara tedavi siiresi yerine tedaviye iliskin genel
durumlart sorulmus ve bu baglamda ii¢ kategori belirlenmistir: "Tedavi
goriiyor," "Daha oOnce tedavi gordii ancak artik gormiiyor" ve "Hig¢ tedavi
gormedi." Ardindan bu ii¢ kategori kullanilarak katilimcilar “tedavi alan” ve
“tedavi almayan” kategorilerine ayrilmistir. Bu degisiklik, arastirmanin

kapsamini etkileyebilecek bir sinirlilik olarak degerlendirilmelidir.
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e Arastirmada tedavi gormiis olan kisilerin toplam ne kadar siire tedavi aldig1
bilinmemektedir, bunun {izerinden bir analiz yapilmamaistir.

e Arastirma verileri kullanilan 6lgeklerin l¢tiigii degerler ile sinirhidir.

1.7. Tanimlar

Hayat Kalitesi: Bireylerin veya toplumlarin genel refah ve erisim diizeyini ifade eden

terimdir.

Tedavi: Sagligi bozulmus olan bireyi saglikli duruma kavusturma amaciyla yapilan
tibbi islemler biitiiniidiir. Mevcut calismada aksi belirtilmedigi takdirde tedaviden

kasit farmakolojik tedavilerdir.

Teshis: (Tan ile es anlamli kullanilmistir.) Bireyin semptomlarina dayali olarak bir

psikiyatrik veya psikolojik bozuklugun varligini veya yoklugunu belirlemeyi igerir.

Komorbidite: (Es tani, birliktelik durumu) Bir kisinin ayn1 anda birden fazla hastaliga

ve/veya bozukluga sahip olmasi durumunu ifade eder.

Kisilik Patolojisi: Bir kisinin adaptasyonunu olumsuz yonde etkileyen bilis, duygu ve

davranislar ifade eder.
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IKINCi BOLUM
ILGILI ALAN YAZIN

2.1. Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu

DEHB; dikkat eksikligi, diizensizlik, asir1 hareketlilik (hiperaktivite) ve en az iki ayri
ortamda kendini gosteren diirtiisellik ile karakterize olan yaygin bir nérogelisimsel
bozukluk olarak tanimlanmaktadir (APA, 2013). Bu tanim, en giincel versiyon olan

DSM-V-TR’de de ayn1 kalmustir.

2.1.1. Klinik Goriiniim

DEHB’nin ii¢ temel Ozelligi vardir. Bunlar, “hiperaktivite (asir1 hareketlilik)”,
“diirtlisellik” ve “dikkat eksikligidir.

2.1.1.1. Dikkat Eksikligi

Cocukluk doneminde kendini odaklanmada giicliikk, kolay dagilan dikkat, dikkat
gerektiren ev ddevleri gibi islerde isteksizlik, dikkatsizlik sonucu basit hatalar yapma,
esyalar1 kaybetme, verilen talimatlar1 uygulamada isteksizlik ve zorluk yasama,
unutkanlik, hayallere dalma gibi durumlarla gosterebilir (Isik Mengii, Isik ve Isik,
2022: 8).

Ergenlik ve erigkinlik doneminde ise kolayca dikkatin dagilmasi, dalginlik,
gorevlerden kaginma, erteleme davranisi, baslanilan goérevleri tamamlayamama,
randevular1 hatirlayamama, faturalar1 6demeyi unutma, ince dikkat gerektiren islere
odaklanamama olarak ortaya cikabilir (Sadek, 2023: 1; Isik Mengii, Isik ve Isik, 2022:
8).

2.1.1.2. Hiperaktivite

Hiperaktivite, toplum tarafindan uygunsuz olarak algilanan asir1 fiziksel hareketlilik,
yerinde duramama, genellikle yiirlimek yerine kogsma veya tirmanma ve asir1 konusma

gibi belirtilerle kendini gosterebilir (Istk Mengii, Isik ve Isik, 2022: 8). Bu belirtiler
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genellikle evde ve okulda diizensiz davraniglara yol agarak, genellikle klinik bir

yonlendirme ile tan1 ve tedavi siirecini baslatir (Kolar vd., 2008: 389).

Ergenlik ve yetiskinlik doneminde hiperaktivite belirtileri durgunlasabilir (Kolar vd.,
2008: 389). Ancak bu durum, i¢sel huzursuzluk, ayak sallama veya yerinde
kipirdanma gibi davranislarla kendini géstermeye devam edebilir (Sadek, 2023: 1; Isik
Mengti, Isik ve Isik, 2022: 8).

2.1.1.3. Diirtiisellik

Diirtiisellik, kiginin sonucu veya gelecekteki etkileri diistinmeden hareket etmesi

olarak tanimlanir (Winstanley, Eagle ve Robbins, 2006: 379).

Cocukluk doneminde diirtiisellik; s6z kesme, sira beklemekte zorlanma, tehlikeli
davranislara egilim, fiziksel ve sdzel kavgalara yonelme, baskalarinin islerine karisma,
araya girme ve sabirsizlik gibi durumlarla kendini gosterebilir (Istk Mengt, Isik ve

Isik, 2022: 8).

Diirtiisellik, yas ilerledik¢e farkli sekillerde ortaya cikabilir. Ergenlik doneminde
tehlikeli davraniglar, ani 6fke patlamalari, diisiinmeden hizli kararlar verme gibi
durumlarla kendini gosterebilir. Ornegin, ergenlerde asir1 cinsel davranislar, izinsiz
disar1 ¢ikma, tehlikeli araba kullanma ve bagimlilik yapict maddelere yonelme gibi
riskli davraniglar goriilebilir. Yetigkinlikte ise 6fke kontrolii zorluklari, diisiincesiz
para harcamalar, sik sik ig degistirme ve evlilik ya da iligki sorunlar1 seklinde kendini

gosterebilir (Isik Mengi, Isik ve Isik, 2022: 8).

2.1.2. DSM-V-TR Kriterleri

A- Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan,
stiregiden bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik—diirttisellik Oriintiisii:

1.Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle ilgili
etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 ya da daha ¢ok belirti en az alt1

ay siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsit gelmenin, diismancil tutumun ya da

verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu degildir. Yast ileri
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genglerde ve erigkinlerde (17 yasinda ve daha biiylik olanlarda) en az bes belirti olmasi

gerekir.

a) Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul c¢alismalarinda, iste ya da

etkinlikler sirasinda yanlislar yapar.
b) Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdiirmekte giicliik ¢eker.
¢) Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi goriiniir.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okluda verilen gorevleri, siradan giinliik

isleri ya da sorumluluklar1 tamamlayamaz.
e) Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte glicliik ¢eker.

f) Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri sevmez ya

da bu tiir iglere girmek istemez.

g) Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.
h) Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

1) Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2. Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve
okulla/isle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 (ya da daha
cok) belirti en az alt1 aydir stirmektedir. Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi
gelmenin, diigmancil tutumun ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri
anlayamamanin bir disavurumu degildir. Yas1 ileri genglerde ve eriskinlerde (17

yasinda ve daha biiyiik olanlarda) en az bes belirti olmasi gerekir.
a) Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarini vurur ya da oturdugu yerde kivranir.
b) Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

¢) Cogu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere tirmanir.
(Not: Yast ileri genclerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sinirlt

olabilir.)

d) Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bi¢imde katilamaz ya da sessiz bir

bicimde oynayamaz.
e) Cogu kez, “her an hareket halinde” dir, “motor takilmis” gibi davranir.

f) Cogu kez asir1 konusur.
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g) Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitini yapistirir.
h) Cogu kez sirasin1 bekleyemez.
1) Cogu kez, baskalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B- On iki yasindan once birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik- diirtiisellik belirtisi

olmustur.

C- Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik—diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok

ortamda vardir.

D- Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da

islevselligin niteligini diisiirdiigiine iliskin agik kanitlar vardir.

E- Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi sirasinda

ortaya ¢ikmamaktadir ve baska bir ruhsal bozuklukla daha 1yi agiklanamaz

(American Psychiatric Association, 2022).

2.1.2.1. Goriiniimleri

DSM-V-TR, DEHB i¢in ii¢ farkli goriinliim tanimlamaktadir. Bu goriiniimler,
semptomlarin baskinlik derecesine gore siniflandirilir: “Dikkat eksikliginin Baskin
oldugu goriintim,” “Asirt hareketlilik/diirtiiselligin  baskin oldugu goriinim” ve

“Birlesik goriiniim.”

Okul oOncesi donemde genellikle asir1 hareketlilik/diirtiiselligin - 6nde oldugu
goriiniimiin, ilkogretim doneminde birlesik goriinlimiin, lise ve yetiskinlik doneminde
ise dikkat eksikliginin 6nde oldugu goriinlimiin daha yaygin olarak goriildigi

diistiniilmektedir (Isik Mengti, Isik ve Isik, 2022: 7).

a) Dikkat Eksikliginin Baskin Oldugu Goriiniim

Bu goriiniimde tan1 koyulabilmesi icin DSM-V-TR kriterlerine gore, son 6 ay i¢inde
yalmizca dikkat eksikligi tam1  Olgiitlerinin = karsilanmasi, ancak  asiri
hareketlilik/diirtiisellik tani Slgiitlerinin karsilanmamis olmasi gerekmektedir. Bazi
kaynaklar, bu goriiniimiin DEHB alt tipleri arasinda en yaygin oldugunu One
stirmektedir. Yapilan arastirmalar, bu tipin kadinlar arasinda daha sik goriildiiglini

gostermektedir (Isik Mengii, Isik ve Isik, 2022: 7).
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b) Asir1 Hareketlilik (Hiperaktivite)/Diirtiiselligin Baskin Oldugu Gériiniim

Bu goriinlimde tan1 koyulabilmesi icin DSM-V-TR kriterlerine gore, son 6 ay iginde
yalnizca asir1 hareketlilik/diirtiisellik tani OSlgiitlerinin karsilanmasi, ancak dikkat

eksikligi tan1 dlgiitlerinin karsilanmamis olmasi gerekmektedir.

¢) Birlesik Goriiniim

Bu goriiniimde tan1 koyulabilmesi icin DSM-V-TR kriterlerine gore, bireyin son 6 ay
icinde hem asir1 hareketlilik/diirtiisellik, hem de dikkat eksikligi tani olgiitlerini
kargilamis olmasi gerekmektedir. Bu goriiniim, en ¢ok tedaviye basvurulan goriiniim

olarak raporanmistir (Isik Mengi, Isik ve Isik, 2022: 7).

2.1.3. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun Epidemiyolojisi

Amerika Birlesik Devletleri'nde Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC)
tarafindan 2016-2019 yillar1 arasinda gergeklestirilen bir arastirmaya gore, Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) olan 6 milyon ¢ocugun yaklasik
265.000' 3-5 yas araliginda, 2.400.000'1 6-11 yas araliginda ve 3.300.000' ise 12-17

yas araliginda teshis edilmistir (Centers for Disease Control and Prevention, 2022).

DEHB’nin, diinya iizerindeki g¢ocuklarin ve ergenlerin yaklasik %35 ila 7.2’sini,
yetigkinlerin ise %2,5 ila 6,7 sini etkiledigi diisiiniilmektedir (Abdelnour, Jansen ve
Gold: 2022: 468). Cocukluk caginda erkek cocuklarinin teshis orani kiz ¢ocuklarina
kiyasla 3 kat daha fazla oldugu, yetiskinlikte ise bu oranin esitlendigi 6ne siiriilmiistiir

(da Silva vd., 2020: 215).

Ayni zamanda, kiz ¢ocuklarmin daha c¢ok “Dikkat eksikliginin 6n planda oldugu
goriinim” erkek cocuklarinin ise daha ¢ok “Birlesik goriinim” tanist aldig

diisiiniilmektedir (Attoe ve Climie, 2023: 646).

2.1.4. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugunun Etiyolojisi

DEHB, genetik, norolojik, ¢evresel faktorler ve bunlarin birlesimiyle ortaya ¢ikan

etkilerle iligkilendirilir (Akutagava-Martins vd., 2016 Akt Nazarova vd., 2022: 2).
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Fakat tam anlamiyla neyin bu bozukluga sebep oldugu hala bilinmemektedir (Thapar

ve Cooper, 2016 Akt. Nazarova vd., 2022: 2).

2.1.4.1. Genetik Faktorler

DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda genetik faktdrlerin 6nemli bir rol oynadigina dair gii¢lii
kanitlar bulunmaktadir. Aile, ikiz ve evlat edinme c¢alismalari, DEHB’ nin kalitsallik
oraninin oldukca yiiksek olabilecegini gostermektedir. Ozellikle ikiz calismalar,
genetik faktorlerin DEHB gelisiminde yaklasik %70-80 oraninda etkili olabilecegini
one siirmektedir (Faraone ve Larsson, 2019: 562; Franke vd., 2018: 1060). Aile temelli
arastirmalar ise, birinci derece akrabalarinda DEHB bulunan bireylerde bu bozuklugun
goriilme riskinin artabilecegini gostermistir (Thapar ve Cooper, 2016: 1242).
Molekiiler genetik calismalar, DEHB ile iligkili ¢esitli genetik varyantlar1 tanimlamas;
ozellikle dopamin sistemiyle iliskili genler (6rnegin DRD4 ve DATI) iizerinde
bulgular yogunlagmigtir (Faraone vd., 2005: 1319). Ancak, mevcut bulgular
DEHB’nin poligenik bir yapiya sahip olabilecegini ve bircok genetik ile ¢evresel
faktoriin etkilesimiyle ortaya ¢ikabilecegini diislindiirmektedir. Son yillarda yiiriitiilen
genom capinda iligkilendirme ¢alismalart (GWAS: genome-wide association studies),
DEHB ile iliskili ¢ok sayida risk aleli tanimlamis ve bozuklugun genetik mimarisi
hakkinda daha fazla bilgi edinilmesini saglamistir (Demontis vd., 2019: 74). Tiim bu
veriler, DEHB’ nin ortaya ¢ikisinda genetik etkilerin giiclii olabilecegini, ancak gen-

cevre etkilesimlerinin de bu siirecte 6nemli rol oynayabilecegini gostermektedir.

2.1.4.2. Cevresel Faktorler

DEHB’nin etiyolojisinde c¢esitli ¢cevresel faktorlerin de katkida bulunabilecegi 6ne
stiriilmektedir. Arastirmalar, gebelik ve dogum donemine iliskin bazi risklerin
(6rnegin, prematiirite, diisiik dogum agirligi, dogum komplikasyonlar1 ve dogum
oncesi donemde sigara, alkol veya madde kullanimi) DEHB gelisiminde etkili
olabilecegini gdstermektedir (Banerjee vd., 2007: 1272; Thapar ve Cooper, 2016:
1242). Ayrica, erken cocukluk déneminde yasanmis olabilecek psikososyal stres,
yoksulluk, ebeveyn ilgisizligi, aile i¢i ¢atismalar ve ¢ocuk istismari gibi olumsuz
cevresel kosullarin da DEHB riskini artirabilecegi one siirtilmektedir (Froehlich vd.,

2011: 340). Kursun gibi ¢evresel toksinlere maruziyetin, beslenme eksikliklerinin ve
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bazi enfeksiyonlarin da DEHB gelisiminde potansiyel rol oynayabilecegi belirtilmistir
(Sciberras vd., 2017: 6; Froehlich vd., 2011: 334). Bununla birlikte, mevcut bulgular
cevresel risklerin genellikle DEHB’nin ortaya ¢ikisin1 tamamen agiklamakta yetersiz
kaldigin1 ve ¢ogunlukla genetik yatkinlik ile ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucunda
bozuklugun gelistigini gostermektedir (Thapar ve Cooper, 2016: 1241). Sonug olarak,
cevresel etmenlerin DEHB {izerindeki etkisinin karmasik ve ¢ok boyutlu oldugu

distiniilmektedir.

2.1.4.3. Norolojik Faktorler

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, norolojik diizeyde 6zellikle dopamin ve
norepinefrin  gibi  norotransmitterlerin  diizenlenmesindeki  anormalliklerle
iligkilendirilmektedir. Bu nedenle, mevcut tedavi yaklasimlarinda siklikla
dopaminerjik ve noradrenerjik sistemleri hedef alan ilaglar kullanilmaktadir (Faraone

vd., 2015: 17).

Ek olarak, arasinda prefrontal korteks, kaudat ¢ekirdegi, bazal gangliyonlar, anterior
singulat korteks ve beyincik bulunan 6nemli beyin bélgeleri, bozuklugun patolojik
mekanizmalartyla iligkilendirilmistir. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
caligmalari, DEHB tanis1 konmus bireyler arasinda bu bolgelerin hem yapisal
olgunlasma hem de fonksiyonel etkinliginde farkliliklar tespit etmistir (Nazarova vd.,
2022: 2). Shaw ve arkadaslarinin (2007: 19649) yiiriittiigli bir calismada, DEHB’li
cocuklarin kortikal gelisiminde genel popiilasyona kiyasla anlaml1 bir gecikme oldugu
raporlanmistir. Ayrica, diflizyon tensor goriintiileme ¢alismalari, beyaz cevher
gelisiminde de benzer gecikmelerin goriilebilecegine isaret etmektedir (Liston vd.,
2011 1169). Sonug olarak, DEHB’nin ndrolojik temellerinin, beyin yapilarindaki ve
norotransmitter islevlerindeki karmasik etkilesimlerle sekillendigi ve bu bulgularin

bozuklugun klinik yansimalariyla yakindan iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

2.1.5. DEHB Tedavisi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunda erken ve uygun tedavi, bozuklugun

uzun doénem sonuglarini olumlu yonde etkileyebilir ve cocuklarin erigkinlik
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donemlerinde daha az psikososyal giicliik yasamalarina katkida bulunabilir (Isik

Mengt, Isik ve Isik, 2022: 44).

Giiniimiizde DEHB tedavisinde en yaygin bagvurulan yontemin farmakolojik tedaviler
oldugu distiniilmektedir. Bununla birlikte, psikososyal miidahaleler ve davranissal
terapiler, tedavi etkinligini artirmak ve bireysel islevselligi desteklemek agisindan

Oonemli olabilir (Faraone vd., 2015: 14).

2.1.5.1. Farmakolojik Tedaviler

DEHB tedavisinde kullanilan ilaglar iki ana gruba ayrilir: uyarici (stimulan) ilaglar ve
uyarict olmayan (non-stimulan) ilaglar. Farmakolojik tedavinin, semptomlarin
kontrolii ve genel islevsellik agisindan kisa ve uzun vadede olumlu derecede etkili

oldugu gosterilmistir (Bellato vd., 2024: 346).

a) Stimulanlar

Stimulanlarin, DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin en yaygin ve en etkili tiir oldugu
disiiniilmektedir (Kolar vd., 2008: 391). Advokat ve Scheithauer (2013: 2) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, bu tiir ilaclarin yetigkinlerin semptomlarini azaltmada %70,
cocuk ve ergenlerin semptomlarini azaltmada ise %70 ila %80 aras1 etkili oldugu ve
ayni zamanda, stimulan ilaglarin 6fke kontrolii, duygusal diizenleme ve hedefe yonelik

davraniglarda gelisme sagladig: belirtilmistir.

Stimulanlarin, dikkatsizlik, diirtiisellik, hiperaktivite ve huzursuzluk gibi temel DEHB
semptomlarin1 hafifletmede etkili oldugu diistiniilmektedir. Ek olarak, bu ilaglarin
uyaniklik, biligsel performans, kisa siireli hafiza, tepki siiresi ve tepki inhibisyonu
tizerinde olumlu etkileri oldugu raporlanmistir (Connor 2005; Hechtman 2005 Akt.
Kolar vd., 2008: 391).

Stimulanlar genel olarak ani salinimli (kisa etkili), uzun salinimli (uzun etkili) ve

degistirilmis/kontrollii salinimli olmak {izere {i¢ farkli formda bulunur.

e Ani salimiml (kisa siireli etkili): Genellikle ihtiya¢ duyuldugunda alinirlar ve

etkileri 4 saate kadar siirebilir. Fakat etkisi bittikten sonra kisi geri ¢ekilme
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semptomlar1 veya bir “¢okiis™! yasayabilir (Cleveland Clinic, 2022). Ritalin bu
ilaglara bir 6rnektir.

e Uzun salimimli (uzun stireli etkili): Genellikle sabahlar1 giinde bir kere alinirlar,
etkileri 6 ila 8 saat veya 16 saat kadar siirebilir. Genellikle giin i¢inde tekrardan
doz alinmasina gerek kalmaz (Cleveland Clinic, 2022). Concerta, uzun salimli
ilaclara bir 6rnektir.

o Degistirilmis (kontrollii) salinimli: (6r. Medikinet), ilacin bir kisminin hizli,
diger kisminin ise yavas sekilde salinmasini saglayarak daha dengeli ve uzun

stireli bir etki hedefler (Cleveland Clinic, 2022).

Bunlara ek olarak, Lisdeksamfetamin (6r. Vyanse, Elvanse), cocuklarda ve
eriskinlerde DEHB tedavisinde ikinci basamak tedavi olarak kullanilmakta (Drechsler,
2020: 324) ve viicutta dekstroamfetamine doniistiiriildiigiinde etkin hale gelmektedir
(Liebers ve Aiken, 2024).

Adderall ise, Amerika Birlesik Devletleri’nde sik kullanilan ve amfetamin tuzlari
iceren, kisa ve uzun salinimli formlar1 bulunan bir uyaricidir (Babiskin ve Zhang,
2015: 3170). Adderall dopamin ve norepinefrin diizeylerini artirarak etki gosterir
(Bazin, 2024), ancak su anda Tiirkiye’de yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Metilfenidat ve amfetamin gibi uyaricilar, literatirde DEHB i¢in uygulanan
farmakolojik tedavilerin en etkilisi olarak kabul edilmektedir (Nazarova vd., 2022: 2).
Peterson, McDonagh ve Fu (2007: 1) tarafindan yapilan bir ¢alisma, ani salinimh
metilfanidatin farmakolojik tedaviler arasinda en iyisi oldugunu 6ne siirmiistiir. Fakat,
stimulanlarin tiim ilaglar gibi yan etkileri olabilir ve kullanan bireyin dikkatle takip

edilmesi onerilir (Kolar vd., 2008: 391).

b) Non Stimulan Ilaclar

Uyarici ilaglar, DEHB tedavisinde birincil tercih olmakla birlikte, ¢esitli nedenlerle
stimulan tedaviye yanit vermeyen, tolere edemeyen ya da stimulan kullanimi

kontrendike olan bireylerde wuyarict olmayan ilaglar Onemli bir alternatif

!'Ing. “Stimulant crash”, uyarici ilacin etkisinin sona ermesiyle birlikte aniden ortaya gikabilen
yorgunluk, sinirlilik, konsantrasyon giigliigii ve duygudurumda diisiis gibi gegici belirtileri temsil
eder.
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olusturmaktadir (Kolar vd., 2008: 395). Ayrica, non-stimulanlar bazi hastalarda

stimulanlarla beraber kullanilabilmektedir.

Baslica non-stimulan ilaglar sunlardir:

Atomoksetin: Atomoksetin, DEHB tedavisinde Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve llag Dairesi tarafindan onaylanmis non-stimulan tiir bir ilagtir ve
ozellikle alt1 yasin tistii ¢ocuklar, ergenler ve yetigkinler i¢in kullanima uygun
oldugu diisiintilmektedir (Fedder, Patel ve Saadabadi, 2023). Norepinefrin geri
alimin1 segici olarak inhibe ederek, dncelikle prefrontal kortekste norepinefrin
ve ikincil olarak dopamin diizeylerini artirmak suretiyle ¢alisir (Bymaster vd.,
2002: 700). Atomoksetin’in stimulanlara kiyasla bagimlilik yapici potansiyeli
olmadig belirtilmektedir (Kolar vd., 2008: 396) Genellikle giinde bir kez oral
yolla alinir. Klinik ¢aligmalar, atomoksetin’in DEHB semptomlarin1 plasebo
ilaca kiyasla anlamli diizeyde azalttigin1 ve islevsellikte iyilesme sagladigini
gostermistir (Kolar vd., 2008: 396). Yan etkilerini istah azalmasi, uyku
sorunlari, erektil disfonksiyon, bas donmesi ve gastrointestinal semptomlar

olarak gosterebilir.

Alfa-2 adrenerjik agonistler (Guanfasin ve Klonidin): Guanfasin (6zellikle
uzun salinimli formu) ve klonidin, 6zellikle ¢ocuklarda ve ergenlerde DEHB
tedavisinde kullanilan diger non-stimulan ilaglardandir. Bu ilaglar, 6zellikle
diirtiisellik, agresyon ve hiperaktivite gibi semptomlarin baskilanmasinda etkili
olarak raporlanmistir (Biederman vd., 2008: e73). Prefrontal korteksteki alfa-
2 adrenerjik reseptorleri aktive ederek sinaptik iletimi diizenlemek ve boylece
dikkat, ¢alisma bellegi ve diirtli kontroliinii artirarak etki gosterdikleri
diisiiniilmektedir (Arnsten ve Li, 2005: 1382). Baslica yan etkiler sedasyon,

tansiyon diistikliigli ve bas donmesi olarak gézlemlenebilir.

Bupropion: Bupropion, esasen bir antidepresan olmakla birlikte, norepinefrin
ve dopamin geri alim inhibit6rii olarak da etki gosterir ve bazi vakalarda DEHB
tedavisinde tercih edilebilmektedir. Ozellikle stimulanlara yanit vermeyen
veya depresyon es tanisi olan erigkinlerde alternatif bir segcenek olabilir
(Wilens vd., 2001: 282). Yan etkiler arasinda uyku bozukluklari, agi1z kurulugu

ve bazen ndbet esiginde azalma sayilabilir.
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o Diger ajanlar: DEHB tedavisinde arastirilan veya destekleyici olarak kullanilan
baska ajanlar da vardir (6r. modafinil, trisiklik antidepresanlar); ancak bu
ilaglar giinlimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir ve genellikle yan etkileri

ya da etki giicii nedeniyle ikinci veya tigiincii basamakta diisiiniiliir.

Non-stimulan ilaglar genellikle stimulanlara gore daha ge¢ etki bagslatir; tedavi
etkisinin tam olarak ortaya ¢ikmasi birkag hafta siirebilir. Bununla birlikte, bagimlilik
riski olmamasi ve bazi komorbid durumlarda (6r. tik bozuklugu, anksiyete, uyku
sorunlar1) tercih edilmesi, bu ilaglarin klinik kullanimda 6nemli bir yer edinmesini

saglamaktadir.

2.1.5.2. Psikoterapi

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu’nun (DEHB) tedavisinde farmakolojik
miidahaleler cogunlukla temel yaklasim olarak benimsenmekle birlikte, psikososyal
ve psikoterapotik uygulamalarin da 6nemli katkilart olabilecegi bildirilmektedir
(Chronis, Jones ve Reggi, 2006: 486; Evan, Owens ve Bunford, 2013: 544).
Psikoterapinin, 6zellikle farmakolojik tedaviye yaniti yetersiz olan, ilag kullaniminin
uygun goriilmedigi ya da ek psikososyal zorluklari olan bireylerde yasam kalitesini ve

islevselligi destekledigi one siiriilmektedir.

Davranisg1 Terapi ve Biligsel Davranig¢1 Terapi (BDT): DEHB tedavisinde en yaygin
uygulanan psikoterapdtik yontemler arasinda davranisci terapi ve bilissel davraniset
terapi (BDT) yer almaktadir. Davranisci terapiler, 6zellikle cocuklarda olumlu
davraniglarin pekistirilmesi, 6diil ve ceza sistemlerinin uygulanmasit ve sosyal
becerilerin gelistirilmesi iizerine odaklanir. BDT ise hem ¢ocuklar hem de yetigkinler
icin DEHB semptomlarinin yonetiminde etkili olabilecek, diisiince bi¢imlerinin ve
davraniglarin yeniden yapilandirilmasini hedefleyen yapilandirilmis bir terapi tiiriidiir
(Knouse ve Safren, 2010: 507; Young ve Amarasinghe, 2010: 128). Yetiskin
DEHB’de BDT, zaman ydnetimi, organizasyon, planlama, diirtiisellik kontrolii ve
hedef belirleme gibi alanlarda pratik stratejiler 6gretir ve giinliik islevselligi artirmay1

amagclar (Safren vd., 2005: 835).

Aile ve Ebeveyn Egitimi: DEHB tanili cocuklarda aile odakli terapiler ve ebeveyn
egitimi, c¢ocugun evdeki davranmislarini diizenlemede, anne-baba tutumlarini

degistirmede ve aile i¢i iligkileri iyilestirmede dnemli rol oynayabilir. Ebeveyn egitimi
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programlar1 genellikle ¢ocuklarin davranislarint yonetmek igin etkili disiplin
teknikleri, olumlu pekistirme ve problem ¢dzme becerileri lizerine yogunlasir (Evan,

Owens ve Bunford, 2013: 533; Chronis-Tuscano vd., 2016: 502).

Grup Terapisi ve Sosyal Beceriler Egitimi: Grup terapisi ve sosyal beceri egitimi,
DEHB’li ¢cocuklarin yasitlariyla saglikli iligkiler kurmalarini, empati gelistirmelerini

ve sosyal ipuglarin1 anlamalarini kolaylastirabilir.

Dijital ve Oyun Tabanli Miidahaleler: Son yillarda, dijital terapiler ve oyun temelli
yaklasimlar DEHB yoOnetiminde alternatif veya tamamlayict stratejiler olarak
giindeme gelmistir. Ozellikle Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA), 2020 yilinda, 8-
12 yas arast ¢cocuklarda DEHB semptomlarini hafifletmek amaciyla gelistirilmis bir
video oyunu olan EndeavorRx’i (AKL-TO1) tedavi araci olarak onaylamistir (U.S.
Food and Drug Administration, 2020). Bu dijital oyun, ¢ocuklarin dikkat, bilissel
kontrol ve ¢alisma bellegi gibi alanlarini hedefler ve haftada bes giin, yirmi bes dakika
ve en az dort hafta boyunca oynanmaktadir. Oyun temelli uygulamalar, geleneksel
psikoterapiye alternatif olmaktan ¢ok, tamamlayict bir miidahale olarak

degerlendirilmektedir.

Mevcut bulgular, psikoterapotik yaklasimlarin DEHB tedavisinde farmakolojik
yontemlerle birlikte ya da tek basina uygulanabilecegini, 6zellikle islevsellik ve yasam
kalitesi iizerinde olumlu etkilerinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte,
psikoterapiye verilen yanitin kisiden kisiye degisebilecegi ve en etkili yaklagimin

cogunlukla bireysel gereksinimlere gore sekillendirilmesi gerektigi vurgulanmalidir.

2.1.6. DEHB’de Birliktelik Durumlari (Es Tanilar)

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu hem ¢ocukluk hem de yetiskinlik
doneminde siklikla baska psikiyatrik ve tibbi durumlarla birlikte goriilebilen,
kompleks bir bozukluktur.

DEHB’li bireylerin %75’inin en az bir ek tan1 (komorbidite) yasadigi One
stiriilmektedir (Kolar vd., 2008: 398). Baz1 kaynaklarda bu oran %389’a kadar
¢ikabilmektedir (Sobanski vd., 2007: 372).
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2.1.6.1. DEHB’ye Eslik Eden Fiziksel Durumlar

DEHB yalnizca psikiyatrik bozukluklarla degil, baz1 fizyolojik veya tibbi durumlarla
da iliskili olabilmektedir. Ornegin, Leppert ve arkadaslar1 (2020: 1047) tarafindan
yapilan bir arastirma, DEHB ile ¢ocukluk obezitesi arasinda nedensel bir iliski
raporlamistir. Ayn1 ¢alisma, manyetik rezonans goriintiilleme kullanarak DEHB ve

koroner arter hastalig1 arasinda da nedensel bir iligki bulundugunu belirtmistir.

Bunlara ek olarak, DEHB’nin uyku bozukluklar, astim ve yetiskinlerde obezite ile es

tan1 olarak seyredebilecegi 6ne siiriilmektedir (Instanes vd., 2018: 203).

2.1.6.2. DEHB’ye Eslik Eden Psikopatolojik Durumlar

DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklar oldukga ¢esitlidir ve ¢ogu zaman klinik
seyri, tedavi yanitin1 ve bireyin genel yasam kalitesini etkileyebilir. Komorbiditeye
yonelik miidahalelerin, sadece ek bozuklugun degil, DEHB’nin de seyrine olumlu

etkilerinin olabilecegi belirtilmektedir (Isik Mengii, Isik ve Isik, 2022: 34).

a) Cocuk ve Ergenlerde DEHB’ye Eslik Eden Psikopatolojik Durumlar

Cocuklarda ve ergenlerde en sik bildirilen komorbid psikiyatrik durumlar arasinda
karsit olma-kars1 gelme bozuklugu (Oppositional Defiant Disorder, ODD), davranim
bozuklugu (Conduct Disorder, CD), anksiyete bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, 6zgiil 6grenme giigliikleri ve tik bozukluklari bulunmaktadir (Isik

Mengii, Isik ve Isik, 2022: 34).

DEHB’li ergenlerin %54’linde karsit olma-karsit gelme bozuklugu, %22 ila 43’iinde
ise davranim bozuklugu oldugu bildirilmistir. Disleksi, diskalkuli, disgrafinin ise
DEHB ile birlikte %10-60 oranda goriildiigi diistiniilmektedir (Isik Mengii, Isik ve
Isik, 2022: 35).

Tiitlin bagimliligr ve madde kullanim1 da ergen DEHB’li bireyler i¢in daha yiiksek risk
olusturabilmektedir. Arastirmalar, DEHB’li genclerin sigaraya baslama yasinin daha
erken olabilecegini ve bu bireylerin tiitlin bagimliligina yatkinliginin toplum

ortalamasina gore 2-3 kat fazla olabilecegini 6ne siirmektedir (Isik Mengii, Isik ve Isik,
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2022: 34). Bu durumun nedenlerinden birinin de “kendi kendini tedavi etme” davranisi

olabilecegi ileri siiriilmektedir (Isik Mengii, Isik ve Isik, 2022: 40).

b) Yetiskinlerde DEHB’ye Eslik Eden Psikopatolojik Durumlar

Yetiskin DEHB’sinde en sik bildirilen es tanilar arasinda depresyon, distimi, anksiyete
bozukluklar1 (6r. yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil fobiler ve panik
bozuklugu), madde kullanim bozuklugu ve yeme bozukluklari (6r. bulimia nervoza)
bulunmaktadir. Buna ek olarak, DEHB’li bireylerde en sik karsilasilan komorbid
kisilik bozukluklar1 antisosyal kisilik bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu ve
histrionik 6zelliklerdir. Ayni sekilde, borderline kisilik bozuklugu olan kisilerde
siklikla. DEHB goriilebilir veya cocukluk doneminde DEHB ge¢misine sahip
olabilirler (Ginsenberg vd., 2014: e5).

2.1.7. Ayiric1 Tam

DEHB, hem c¢ocukluk hem de yetigskinlik doneminde, semptomlar1 diger bir¢ok
psikiyatrik ve tibbi bozuklukla ortiisebilen kompleks bir nérogelisimsel bozukluktur.
DEHB belirtileri—ornegin dikkat dagimikligi, diirtiisellik ve hiperaktivite—cesitli
baska psikiyatrik hastaliklarda da gozlenebileceginden, ayirici tani siireci bilyiik 6nem

tasimaktadir.

Anksiyete bozukluklari, depresyon ve diger duygudurum bozukluklari, uyum
bozukluklari, 6grenme giicliikleri, dil ve konusma bozukluklari, otizm spektrum
bozuklugu ve bazi psikotik bozukluklar, DEHB ile benzer bulgular gosterebilmektedir
(Kolar vd., 2008: 390; Gentile, Atiq ve Gillig, 2006: 27).

Ayrica, yiiksek dilizeyde strese maruz kalan bireylerin DEHB belirtilerini
sergileyebilecegini  belirtilmistir.  Hastalarin  belirtilerinin ~ olast  alternatif
aciklamalarinin varlig1 ve siddeti dikkatlice degerlendirilmelidir, bdylece dogru tan

konabilir ve tedavi segenekleri uygun bir sekilde tartilabilir (Kolar vd., 2008: 390).

Ayiricr tant siirecinde, bireyin semptomlariin baglangi¢ yasi, siirekliligi, islevsellik
diizeyine etkisi ve farkli ortamlardaki gozlemleri detayli bicimde incelenmelidir.
Bunun yaninda, diger tibbi nedenleri dislamak i¢in kapsamli bir fiziksel ve norolojik

degerlendirme gereklidir. Uyku bozukluklar1 (6rnegin obstriiktif uyku apnesti), epilepsi
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(6zellikle absans ndbetleri/petit mal), isitme ve gorme bozukluklari, tiroid
disfonksiyonlar1 gibi hastaliklar, DEHB’ye benzer semptomlarla ortaya
cikabileceginden, ayrintili tibbi 6ykii ve gerekirse ileri incelemeler onerilmektedir

(Gentile, Atiq ve Gillig, 2006: 27).

Sonug olarak, DEHB tanist koymadan dnce, semptomlarin bagka bir psikiyatrik veya
tibbi bozuklugun yansimasi olup olmadigini anlamak ic¢in ¢ok yonlii bir klinik

degerlendirme ve ayirici tan1 yaklasimi benimsenmelidir.

2.2. Hayat Kalitesi

Hayat kalitesi, bireylerin ve toplumlarin genel refah seviyesini degerlendirmek icin
kullanilan, ¢ok boyutlu ve dinamik bir kavramdir (Topgu vd., 2013: 15). Bu kavram,;
saglik, psikolojik iyi olus, sosyal iliskiler, ekonomik kosullar ve ¢evresel faktorler gibi
bir dizi gdstergenin biitiinciil degerlendirilmesini icerir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
hayat kalitesini “bireylerin kendi yasamlarini, i¢ginde bulunduklari kiiltiirel ve degerler
sistemi baglaminda ve kendi hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilariyla
baglantili olarak algilamalar” seklinde tanimlamaktadir (WHO, 2012). Yasam
kalitesi, maddi durum, istihdam, ¢evre, fiziksel ve zihinsel saglik, egitim, hobi ve bos
zaman, sosyal baglanti, dini inanclar, giivenlik, 6zgiirliik ve giivenlik gibi gostergelerle

iligkilendirilmistir (Estoque vd., 2019: 620).

2.2.1. Hayat Kalitesi Alt Boyutlar

Yasam kalitesti, bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, sosyal iliskileri ve ¢evresel
kosullar1 gibi c¢esitli yasam alanlarindaki memnuniyet diizeyinin biitlinciil bir
yansimasi olarak ele alinmaktadir. Bu ¢ok boyutlu yap1 genel olarak asagidaki temel

alanlar1 igermektedir:

1. Fiziksel saglik: Bu boyut, bireyin enerji diizeyi, uyku kalitesi, hareket
kabiliyeti, giinlik yasam aktivitelerini siirdiirebilme yetisi ve agr1 ya da

rahatsizlik diizeyi gibi degiskenleri kapsamaktadir.

2. Psikolojik iyi olus: Psikolojik iyi olus; bireyin yagsamdan aldig1 haz, anlamlilik
duygusu, dikkatini toplayabilme yetisi, benlik saygist ve olumsuz duygularla

bas edebilme kapasitesi gibi unsurlari igerir.
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3. Sosyal iligkiler: Sosyal destek, yakin iliskiler ve cinsel yasamla ilgili
memnuniyet diizeyini igeren bu boyut, bireyin toplumsal baglarin1 ve bu

baglarin iglevselligini sorgular

4. lIslevsel ve mesleki yeterlilik: Bireyin okul, is veya ev yasamindaki

sorumluluklarini siirdiirebilme kapasitesini kapsar.

5. Cevresel kosullar: Cevre boyutu; fiziksel giivenlik, ev kosullari, finansal
kaynaklara erisim, saglik hizmetleri ve bilgiye ulasma gibi maddi ve sosyal

kaynaklara erisimi degerlendirir.

Bu alanlar hem birbirinden bagimsiz hem de karsilikli etkilesim igerisinde olabilir;

dolayistyla bir alandaki bozulma diger alanlar1 da olumsuz etkileyebilir.

2.2.2. DEHB ve Hayat Kalitesi

DEHB’nin temel belirtileri olan dikkat daginikligs, diirtiisellik ve hiperaktivite; bireyin
akademik, sosyal, duygusal ve mesleki islevselligini dogrudan etkileyerek yasam

kalitesinde belirgin azalmaya yol acabilir (French vd., 2024: 2).

Cocukluk ¢aginda, DEHB tanis1 almis bireylerin yasam kaliteleri, hem 6z bildirim hem
de ebeveyn degerlendirmelerine gdre anlaml sekilde diisiik olabilir. Ozellikle okul
performansi, sosyal uyum ve duygusal denge alanlarinda ciddi bozulmalar
gozlenebilir. Ornegin, Dona ve arkadaslarinin (2023: 605) gergeklestirdigi bir meta-
analiz ¢alismasi, DEHB tanis1 alan c¢ocuklarin yasam kalitesi puanlarinin, kontrol
grubuna gore cok daha diisiik oldugunu ve bu etkinin tiim alt boyutlarda ortaya

ciktigin1 raporlamigtir.

Ergenlik doneminde, kimlik gelisimi, akademik basar1 ve sosyal kabul gibi alanlar 6n
plana ¢iktigindan, DEHB’nin yasam kalitesi lizerindeki etkileri farklilasabilir. Kazda
ve arkadaglar1 (2022) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklukta DEHB tanisi almis
ergenlerin genel yasam kalitesi skorlar1 kontrol grubuna benzer bulunmustur; ancak
okul aidiyeti, akademik 06z-yeterlilik ve sosyal iliskilerde anlamli distiklikler
saptanmistir. Ayrica, bu gruptaki bireylerin kendine zarar verme davraniglarina daha

yatkin olduklar1 bildirilmistir.
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Yetigkinlikte ise DEHB'nin yasam kalitesi lizerindeki etkisi daha da karmasik hale
gelebilir. Akademik yapidan uzaklasan bireyler, is yasami, ekonomik sorumluluklar
ve romantik iligkiler gibi yeni islevsel alanlarda DEHB semptomlariin yol actigi

zorluklarla karsilasabilirler (Agarwal vd., 2012: 10; Danckaerts vd., 2010: 84).

Son olarak, yasam kalitesini diisliren faktorler arasinda es tanilar, yiiriitiicii islev
bozukluklari, sosyal dislanma, akademik/maddi basarisizlik, iliski problemleri ve
duygusal regiilasyon gii¢liikleri sayilabilir. Bu durum, yasam kalitesinin dinamik, ¢cok

boyutlu ve gelisimsel olarak degisken bir yap1 oldugunu gostermektedir.

2.3. Kisilik Patolojileri

Kisilik, bireyin diger insanlardan ayirt edilmesini saglayan, kendine 6zgii diislinme,
hissetme ve davranma bi¢imlerinin biitiinii olarak tanimlanir. Kisilik 6zelliklerinin
gelisiminin; genetik yatkinlik, yasam deneyimleri ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile
sekillendigi ve genellikle bir kisinin kisilik 6zelliklerinin zaman ig¢inde gorece tutarl
oldugu ve yasamin cesitli alanlarinda benzer sekilde kendini gdsterdigi One

stiriilmektedir (APA, 2022).

Kisilik bozukluklari, bireyin i¢inde yasadigi toplumun beklentilerinden belirgin
sekilde sapma gosteren ve kisisel ya da toplumsal islevselligi olumsuz etkileyen kalici
ve esnekligi azalmis kisilik oOzelliklerinin  bir arada bulunmasi seklinde
tanimlanmaktadir (Morrison, 2014/2023: 560; APA, 2022). Bu tir ozelliklerin
genellikle uzun stireli ve istikrarli oldugu, kisinin kisisel, sosyal ve mesleki yasaminda

c¢esitli zorluklara yol acabilecegi bildirilmektedir (Morrison, 2014/2023: 531).

Kiiresel 6l¢ekte yapilan bazi arastirmalar, diinya niifusunun yaklasik %7-8’inde yasam
boyu en az bir kisilik bozuklugu olabilecegine isaret etmektedir (Winston vd., 2020:
69). Ayrica, yliksek gelirli lilkelerde yetiskin niifusta kisilik bozuklugu yayginliginin
%10 civarinda olabilecegi tahmin edilmektedir (Kvarstein vd., 2023: 2). Ancak,
bildirilen yayginlik oranlarinin kiiltiirel, metodolojik ve tani 6lgiitlerindeki farkliliklara

gore degisiklik gosterebilecegi gdz onilinde bulundurulmalidir.
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2.3.1. Kategorizasyon

DSM-V-TR, kisilik bozukluklarini ii¢ ayr1 kiimede degerlendirir. Tablo 2.1, bu

bozukluklarin kategorize edilme seklini gostermektedir.

Tablo 2.1: Kisilik Bozukluklarinin Kiimelendirilmesi

KUME KiSiLiK BOZUKLUGU
Paranoid Kisilik Bozuklugu

A KUMESI Sizoid Kisilik Bozuklugu
Sizotipal Kisilik Bozuklugu
Antisosyal Kisilik Bozuklugu

Sinirda Kisilik Bozuklugu

B KUMESI
Histrionik Kisilik Bozuklugu
Narsistik Kisilik Bozuklugu
Cekingen Kisilik Bozuklugu
C KUMESI Bagimli Kisilik Bozuklugu

Obsesif Kompiilsif Kisilik Bozuklugu

2.3.1.1. A Kiimesi Kisilik Bozukluklari

A kiimesi kisilik bozukluklari, genellikle toplumdan uzak duran, sira dis1 diisiince ve
davraniglara sahip bireyleri tanimlar. Bu gruptaki bireyler ¢cogunlukla i¢e doniik,
stipheci, sosyal iligskilerden uzak ve digerlerinden farkli olarak algilanabilirler
(Morrison, 2014/2023: 528). Bu kiimeye ait {i¢ kisilik bozuklugu vardir: Paranoid
Kisilik Bozuklugu, Sizoid Kisilik Bozuklugu, Sizotipal Kisilik Bozuklugu (APA,
2022).

a) Paranoid Kisilik Bozuklugu

Paranoid kisilik bozuklugunda, bireyler siklikla c¢evrelerindeki insanlara karsi asiri
derecede siipheci ve temkinli yaklasir. Bagkalarinin kendilerine zarar verecegi,

kandiracagr ya da kotii niyetli oldugu diisiincesiyle bagkalarina giivenmekte
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zorlanabilirler. Bu kisiler sosyal iliskilerde mesafeli olabilir ve giiven kurmakta

belirgin zorluklar yasayabilirler (APA, 2022).

b) Sizoid Kisilik Bozuklugu

Sizoid kisilik bozukluguna sahip bireyler genellikle sosyal iligskilerden uzak durur,
duygularini ifade etmekte isteksiz olabilir ve yalnizlig: tercih edebilirler. Bu kisiler,
baskalariyla yakin iliski kurma konusunda ilgisiz ya da isteksiz olabilir ve

cevrelerinden gelen 6vgii veya elestiriden genellikle etkilenmeyebilirler (APA, 2022).

¢) Sizotipal Kisilik Bozuklugu

Sizotipal kisilik bozuklugu olan bireylerde sosyal iligkilerde rahatsizlik hissi,
olagandis1 ya da tuhaf kabul edilebilecek inanglar, diisiinceler veya davraniglar
gozlenebilir. Siklikla disaridan eksantrik ya da alisilmadik olarak algilanan bu
kisilerde, belirgin sosyal anksiyete ve iletisimde tuhafliklar bulunabilir (APA, 2022).

Aile ve evlat edinme c¢aligsmalari, sizotipal kisilik bozuklugunun, sizofreni hastalarinin
birinci derece akrabalarinda kontrol gruplarina kiyasla daha yiiksek oranda
goriildiiglinii raporlamaktadir (Siever ve Davis, 2004: 399). Bazi arastirmalar, yiiksek
diizeyde sizotipal 6zelliklere sahip bireylerin, sizofreni hastalarinda gézlemlenenlere
benzer bi¢cimde, norobilissel gorevlerde performans degisiklikleri ve beyin islevlerinde
bozulmalar sergiledigini gostermistir (Ettinger vd., 2014: 1). Bu durum, sizotipal
kisilik bozuklugunun, sizofreni spektrumunda yer alan bir bozukluk olabilecegi

diisiincesini ortaya koymaktadir.

2.3.1.2. B Kiimesi Kisilik Bozukluklari

B kiimesi kisilik bozukluklari, genellikle dramatik, duygusal veya degisken
davraniglarla karakterizedir. Bu gruptaki bireylerin duygudurumlar1 siklikla
degiskenlik gosterebilir, duygusal tepkileri ylizeysel olabilir ve kisilerarasi iliskilerde
belirgin gii¢liikler yasayabilirler (Morrison, 2014/2023: 529). B kiimesi kapsaminda
dort ana kisilik bozuklugu tanimlanmaktadir: Antisosyal Kisilik Bozuklugu, Siirda
(Borderline) Kisilik Bozuklugu, Narsistik Kisilik Bozuklugu ve Histrionik Kisilik
Bozuklugu (APA, 2022).
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a) Antisosyal Kisilik Bozuklugu

Antisosyal kisilik bozuklugu olan bireyler, bagkalarinin haklarin1 gérmezden gelme,
sosyal normlara uyumsuzluk, tekrar eden yalan sdyleme veya aldatici davranislar,
diirtiisellik ve saldirganlik egilimi gibi kalic1 oriintiiler sergileyebilirler. Bu bireylerde
empati eksikligi ve pismanlik duymama gibi 6zellikler 6n planda olabilir (APA, 2022).

b) Swnirda (Borderline) Kisilik Bozuklugu

Sinirda  kisilik bozuklugu, yogun ve degisken duygular, kisileraras: iligkilerde
istikrarsizlik, diirtiisellik, benlik algisinda dalgalanmalar ve kronik bosluk duygusuyla
karakterizedir. Bireyler, terk edilme korkusu nedeniyle yogun caba sarf edebilir ve
tekrarlayan intihar girisimleri, kendine zarar verme davranislar1 ve 6fke patlamalar

gibi belirtiler gosterebilirler (APA, 2022).

¢) Histrionik Kisilik Bozuklugu

Histrionik kisilik bozuklugunda, bireyler ilgi odag1 olma ihtiyaciyla hareket edebilir,
duygularint hizla ve abartili sekilde ifade edebilirler, fiziksel goriiniimlerini dikkat
cekmek igin kullanabilirler. Ilgi gérmediklerinde rahatsizlik hissedebilir, sosyal

iligkilerinde yiizeysel ve degisken olabilirler (APA, 2022).

2.3.1.3. C Kiimesi Kisilik Bozukluklari

C kiimesi kisilik bozukluklari, genellikle kaygili, asir1 kontrollii ve gergin kisilik
orlintiileriyle karakterizedir. Bu gruptaki bireyler, sosyal iliskilerde ¢ekingenlik, asir1
itaatkarlik ya da miikkemmeliyet¢ilik gibi egilimler sergileyebilirler. C kiimesine ii¢
temel kisilik bozuklugu dahildir: Cekingen Kisilik Bozuklugu, Bagimh Kisilik
Bozuklugu ve Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu (APA, 2022).

a) Cekingen Kisilik Bozuklugu

Cekingen kisilik bozukluguna sahip bireyler, sosyal ortamlarda asir1 utangaglik ve

elestirilmeye kars1 asirt duyarlilik gosterebilirler. Yetersizlik duygulari, olumsuz
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degerlendirilmekten ya da reddedilmekten yogun bigimde kaygi duymak ve bagkalar
tarafindan kabul edilmediklerinden emin olmadik¢a yakin iliski kurmaktan kaginmak
bu bozuklugun ayirt edici oOzellikleri arasindadir. Ayrica, sosyal etkilesimlerde

basarisiz olacaklaria dair gii¢lii inanglara sahip olabilirler (APA, 2022).

b) Bagiml Kisilik Bozuklugu

Bagiml kisilik bozuklugu olan kisiler, bagkalarina asir1 derecede ihtiya¢ duyma ve
destek arama egiliminde olabilirler. Kendi baslarina karar vermekte zorlanabilir,
baskalariin tavsiye veya giivencesi olmadan giinliik kararlarin1 almakta ¢ekingenlik
gosterebilirler. Bu kisiler, yalniz kalmaktan ya da bagkalarindan ayrilmaktan yogun
bicimde korkabilir ve bakim saglayan bir kisiye bagimli olma egilimi gosterebilirler

(American Psychiatric Association, 2022).

¢) Obsesif Kompiilsif Kisilik Bozuklugu

Obsesif-kompulsif kisilik bozuklugunda, asir1 miikkemmeliyetgilik, kontrol ve diizen
takintisi, ayrintilara ya da kurallara gereginden fazla odaklanma gibi egilimler 6ne
cikmaktadir. Bu bireyler, genellikle zaman yonetiminde zorlanabilir, isleri miikkemmel
yapmaya calistiklarindan sik¢a gecikmeler yasayabilirler ve esneklikten yoksun
olabilirler. Bos zaman aktiviteleri veya sosyal iligkiler, siklikla ikinci planda kalabilir

ve ahlaki ya da etik konularda kat1 goriisler sergileyebilirler (APA, 2022).

2.3.2. Kisilik Bozukluklarimin Etiyolojisi

Kisilik bozukluklarinin ortaya ¢ikisinin, genetik yatkinlik, erken yasam deneyimleri
ve cevresel faktorlerin karmasik ve c¢ok boyutlu etkilesimine dayandigina
inanilmaktadir. Genetik faktorlerin, beynin temel islevleri ve kisilik gelisimi iizerinde
onemli bir etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir; bu biyolojik yapi, bireyin ¢evresel ve
sosyal deneyimlere nasil yanit verdigini ve bu deneyimlerle nasil basa ¢iktigini biiytik
Olciide sekillendirebilir. Zamanla, kisi, diinyay1 algilama, duygulanma, diisiinme, bas
etme ve davranma bi¢imlerinde belirgin desenler veya yollar gelistirebilir (Public

Health Agency of Canada). Genetik c¢alismalar, 6zellikle ikiz ve genom c¢apinda
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iliskilendirme arastirmalari, kisilik bozukluklarina yonelik biyolojik yatkinliklarin

varligina isaret etmektedir (Fariba vd., 2024).

2.3.3. Kisilik Bozukluklarinin Tedavisi

Kisilik bozukluklariin tedavisi, gogu zaman karmasik ve uzun soluklu bir siire¢ haline
gelebilir. Bunun temel nedenlerinden birinin, kisilik bozukluguna sahip bireylerde
degisime kars1 direng, 6z inkar egilimi ve daha 6nceki tedavi girisimlerinin genellikle
sinirl1 basariya ulasmasi nedeniyle ortaya ¢ikabilen kotiimserlik oldugu One

stiriilmektedir (Public Health Agency of Canada).

Kisilik bozukluklarinda en yaygin kullanilan psikoterapi yontemlerinden biri
diyalektik davranis terapisi (DBT)’dir. Etkinligi bilimsel olarak kaydedilmis olan
(Katakis vd., 2023) DBT, bireyin yogun duygusal dalgalanmalarla basa ¢ikmasini,
duygu diizenleme becerilerini gelistirmesini, kisileraras: iliskilerde daha saglikli
iletisim kurmasini ve zararli davraniglar1 azaltmasmi hedefler. Bu yaklasim,
mindfulness (farkindalik), stres toleransi, duygusal diizenleme ve kisileraras1 etkinlik
gibi temel becerilere odaklanir; kabul ve degisim stratejilerini birlikte kullanarak
bireyin hem duygularini kabullenmesini hem de islevsiz davraniglar1 degistirmesini

amaclar.

Bir diger sik uygulanan ve etkinligi kanitlanmis yontem ise bilissel davranis¢i terapidir
(Matusiewicz vd., 2010: 658). Bilissel terapi, bireyin diisiince, duygu ve davranislari
arasindaki iliskileri fark etmesini saglamay1 amaclar; islevsiz veya gercek¢i olmayan
diistince kaliplarim1 tanimlayarak, bunlart daha uyumlu ve yapic1 diisiincelerle
degistirmeye odaklanir. Bu siirecte, danisanin ge¢mis yasantilarindan kaynaklanan
olumsuz semalarin giincel duygular1 ve davranislar tizerindeki etkisi ¢alisilir ve

bireyin hem kendisiyle hem de ¢evresiyle daha saglikli iliskiler kurmasi desteklenir.

Psikoterapi disinda, tedaviye farmakolojik miidahaleler de eslik edebilmektedir.
Ozellikle komorbid depresyon, anksiyete ya da duygudurum dengesizligi olan
bireylerde, antidepresanlar, duygudurum diizenleyiciler ve baz1 durumlarda

antipsikotik ilaglar semptom yonetiminde kullanilabilmektedir (Mayo Clinic, 2023).
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UCUNCU BOLUM
ARASTIRMA YONTEMI

Bu boliimde aragtirmanin modeli, arastirma evreni, arastirma o6rneklemi, veri toplama
araclari, aragtirmada kullanilan 6l¢ek ve veri ¢oziimleme teknikleriyle ilgili ayrintili

bilgiler yer almaktadir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu calisma, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu tanisinin alinma zamaninin
yasam kalitesi ve kisilik patolojisi tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla nicel ve
korelasyonel bir arastirma yaklasimi benimsemistir. Arastirma tasarimi deneysel
olmayan ve karsilastirmali bir yapiya sahip olup, herhangi bir degisken {izerinde
manipiilasyon yapilmamis; bunun yerine, dogal olarak olusan iki grup arasindaki

farkliliklar gozlemlenerek analiz edilmistir.

Calisma, DEHB tan1 zamanlamasinin yasam kalitesi ve kisilik patolojisi iizerindeki
etkilerine iliskin belirli hipotezleri test etmek amaciyla, yerlesik teorilerden ve mevcut
literatiirden yararlanarak tiimdengelimci (dediiktif) bir yaklasim benimsemistir. Bu
stirecte, aragtirmanin amacladig1 psikososyal yapilarin giivenilir ve gecerli bir bigimde
Olciilmesini saglamak tizere, gecerliligi ve giivenilirligi bilimsel olarak kanitlanmis

psikometrik lgekler kullanilmistir.

3.2. Evren ve Orneklem

Bu ¢alismada, olasiliksi1z kolayda 6rnekleme yontemi kullanilmistir. Katilimeilar,
cevrimi¢i anket araciligiyla goniillii olarak arastirmaya davet edilmistir. Bu
ornekleme yontemi, zaman, erisim ve kaynak kisitliliklar1 nedeniyle siklikla tercih
edilmistir. Ankete katilim i¢in, bireylerin herhangi bir yasta DEHB tanis1 almig

olmasi1 ve 18 ile 25 yas araliginda tiniversite 6grencisi olmalar1 kriterleri aranmistir.

Toplamda 141 ayr kisinin katildig1 ¢calismada, 34 kisinin arastirmaya uygun olmadigi
saptanmistir. Bu 34 kisi i¢inden 13 kisi yas simirina uymamakta olup, 6 kisi DEHB

teshisine sahip degildir. 15 kisi ise anket icerisinde katilimcinin sorular1 rastgele
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cevaplaylp cevaplamadigini anlamak iizere koyulmus sorulara belirlenen cevap

disinda cevap vermistir.

Aragtirmaya uygun olmayan kisilerin ¢ikarilmasindan sonra 107 katilimci kalmastir.
Gruplar arasinda karsilastirilabilirligi saglamak amaciyla, erken teshis grubundan 5
katilimc1 rastgele segilerek c¢alisma dist birakilmis ve boylece her iki grup esit
biiylikliige getirilmistir. Bu adim, kolayda orneklemenin temel dogasini

degistirmemekte, sadece analiz i¢in gruplar aras1 denge saglamaktadir.

e Evren: Bu c¢alismanin hedef evreni, yasamlarinin herhangi bir noktasinda
DEHB tanis1 almig ve 18-25 yas araliginda bulunan iiniversite Ogrencisi
yetigkin bireylerden olusmaktadir.

e Orneklem: Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve anketi eksiksiz
sekilde dolduran toplam 102 birey nihai Orneklemi olusturmustur. Bu
katilimcilar, 12 yasinda veya daha 6nce DEHB tanisi alan 51 kisi (erken tani)
ve 12 yasindan sonra DEHB tanis1 alan (geg tani) 51 kisi olarak esit iki gruba
ayrilmustir. Cinsiyet 6rneklem igerisindeki dogal cesitliligi yansitmaktadir, bir
faktor olarak kontrol edilmemis ve katilimcilarin cinsiyet dagilimi oldugu gibi

birakilmistir.

Aragtirmada katilimci gruplari, tan1 alma yagina gore esit sayida olacak sekilde dengeli
bicimde olusturulmustur ancak tedavi durumu bu sekilde dengelenmemistir. Bu
degisken, katilimcilarin dogal dagilimina bagli olarak iki gruba ayrilmistir (tedavi
alanlar ve tedavi almayanlar). Bu nedenle, tedavi durumuna gore olusturulan gruplar
arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu, iliski durumu ve madde kullanimi gibi
demografik degiskenlerde anlamli farklar bulunma olasiigi g6z Oniinde
bulundurulmustur. Bu potansiyel farklarin analiz sonuglarini yanl hale getirme riskine
karsi, tedavi durumu degiskenine yonelik yapilacak karsilastirmalardan 6nce her iki

grubun demografik 6zellikleri istatistiksel olarak test edilecektir.

3.3. Veri Toplama Araglan

Verilerin  toplanmasinda  kullanilan anket dort boliimden  olusmaktadir:
Bilgilendirilmis goniillii olur formu, demografik bilgi formu, hayat kalitesi dl¢egi
(WHOQOL-BREF) ve Coolidge Axis II Inventory — Plus Tiirk¢e Kisa Form (CATI+
TR KF). Asagida bu dlgeklerin detayli bilgileri verilmistir.
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3.3.1. Demografik Bilgi Formu

Calisma kapsaminda katilimcilarin  temel Ozelliklerini  belirlemek amaciyla
demografik bilgi formu kullanilmistir. Bu formda katilimcilarin adi, yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, egitim durumu ve isttihdam durumu gibi kisisel bilgileri toplanmustir.
Katilimcilara ayn1 zamanda DEHB teshislerini ka¢ yasinda aldiklar1 ve ilag kullanma
durumlan ¢ secenek ile: (“Kullaniyorum”, “Eskiden kullandim ama devam
etmiyorum”, “Hi¢  kullanmadim”)  sorulmustur. = Gruplar olusturulurken,
“Kullantyorum” ve “Eskiden kullandim ama devam etmiyorum” segenegini

isaretleyen katilimcilar beraber “Tedavi Alan Grup” olarak degerlendirilmistir.

Veriler, katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerinin analiz edilmesi ve ¢aligma
bulgularinin yorumlanmasinda daha kapsamli bir baglam sunulmasi i¢in

kullanilmustir.

Arastirmada kullanilan demografik bilgi formunda, katilimcilardan cinsiyet bilgilerini
belirtmeleri istenmis ve "Kadin," "Erkek" ve "Diger" olmak fiizere ii¢ secenek
sunulmustur. Ancak, "Diger" secenegini isaretleyen katilimci olmamistir. Bu nedenle
analizler, cinsiyet degiskenine iliskin degerlendirmelerde yalnizca "Kadin" ve "Erkek"

kategorileri tizerinden gercgeklestirilmistir.

3.3.2. Hayat Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL-BREF TR)

Bu calismada yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla WHOQOL-BREF (Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Form) Tiirkce formu kullanilmistir.
Tiirkce versiyon, uluslararasi gegerlilige sahip 26 maddelik orijinal yapiya ek olarak,
kiiltiirel uyarlama kapsaminda bir adet iilkeye 6zgii ek madde igermektedir. Ancak
Diinya Saghk Orgiiti’niin yonergelerine gére, bu ek madde yalmzca Kkiiltiirel
farkliliklar1 anlamaya yonelik ek bilgi saglamasi amaciyla eklenmis olup; fiziksel,
psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evresel alanlara iliskin puanlamaya dahil edilmemelidir.
Bu nedenle, caligmada yasam kalitesi alt alan puanlari hesaplanirken yalmizca 26
orijinal madde dikkate alinmis; Tiirk¢eye 6zgii ek madde analizlere dahil edilmemistir.
Bu yaklasim, o6l¢egin uluslararasi gecerliligini  ve diger arastirmalarla

karsilastirilabilirligini korumak amaciyla tercih edilmistir.

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen Yasam Kalitesi Olgegi — BREF
(WHOQOL-BREF), bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6z-
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bildirim anketidir. Bu 6lgek, yasam kalitesinin dort ana boyutunu degerlendirir:
fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve cevre. Ayrica, genel yasam kalitesi

ve genel saglik durumunu 6lgen iki ayr1 madde de igerir.

WHOQOL-BREF, DSO'iin yasam kalitesini tanimlama yaklasimiyla uyumlu bir
sekilde gelistirilmistir. Hem arastirmalarda hem de klinik uygulamalarda
kullanilabilecek veriler sunmay1 amaglamaktadir. Kisa ve uygulanmasi kolay bir 6l¢ek
olmasina ragmen, yapisi sayesinde yasamin bir¢ok yoniinii kapsayan ayrintili bilgiler

elde edilmesini sagladig diisiiniilmektedir.

WHOQOL-BREF, yagam kalitesini dort ana boyutta ve iki genel madde iizerinden

degerlendirir:

1. Fiziksel Saglik (Ham puan araligi: 7-35)
2. Psikolojik Saglik (Ham puan araligi: 6-30)
3. Sosyal iliskiler (Ham puan araligi: 3-15)
4. Cevre (Ham puan araligi: 8-40)

3.3.3. Kisilik Bozuklugu Olgegi: Coolidge Axis II Inventory — Plus Tiirk¢e Kisa
Form (CATI+ TR KF)

Bu 06lgek, Coolidge Eksen II Envanteri Plus dlgeginin Tirkiye’ye uyarlanmis halidir
ve Dogent Doktor Yusuf Bilge tarafindan literatiire kazandirilmistir. Olgegin kullanimi

i¢in kendisinden izin alinmistir.

DSM'de yer alan kisilik bozukluklarin1 degerlendirmeyi amaglayan (Bilge ve Sertel
Berk, 2017) ve toplamda 78 sorudan olusan bu 6lcek, katilimcilarin DSM sistemindeki
kisilik bozukluklarinin A, B ve C kiimesi 0Ozelliklerini tasiylp tasimadiklarin
degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Olgekte, dogrulugu test edilmis bir metodolojiye
dayanarak, yanitlarin gegerliligini saglamak {izere Ozellikle iki kritik soru
bulunmaktadir. Bu iki soruya "kesinlikle yanlis" seklinde yanit verilmemesi, 6lgegin

rastgele dolduruldugu varsayilip bu yanitlarin analiz dis1 birakilmasina yol agmustir.

Ayrica, dlgekte bulunan 76 sorudan dordi ters kodlanmig sorulardir. Bu sorularin
¢oziimil icin katilimer yanitlarin tersine cevrilmesi gerekmektedir. Ilgili dlgek,
DSM'in A, B ve C kisilik bozuklugu kiimesi 6zelliklerini ayirilabilir sekilde analiz

etmeye olanak tanimis; bu kiimelere dair degerlendirmeler yapilarak katilimcilarin
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kisilik bozukluklar1 profilinin ortaya konulmas: saglanmistir. Olgek bu yoniiyle hem

gecerlilik hem de giivenirlik kriterlerini destekleyen bir ¢cergeve sunmaktadir.

3.4. istatiksel Analizler

Arastirmanin verileri IBM SPSS Statistics 29.0 programi kullanilarak analiz edilmistir.
Oncelikle eksik veya hatal1 veriler kontrol edilmis ve arastirma kriterlerine uymayan
katilimeilar veri setinden ¢ikarilmistir. Tanimlayict istatistikler kapsaminda temel
demografik degiskenlere (cinsiyet, yas araligi, ekonomik durum, egitim durumu vb.)

iligkin frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmistir.

Veri analiz siirecinde ilk olarak 6n analizler gerceklestirilmistir. Bu asamada, gruplar
arasinda yalnizca iki grup bulundugundan, normal dagilim varsayimini karsilayan
degiskenlerde bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan degiskenlerde ise Mann-
Whitney U testi uygulanmistir. Hayat kalitesi ve kisilik bozuklugu puanlari arasindaki
iligkiler, degiskenlerin dagilim 6zelliklerine bagli olarak Spearman korelasyon analizi

ile incelenmistir.

Gruplar aras1 farklarin daha kapsamli bi¢imde degerlendirilmesi ve olas1 karistiric
degiskenlerin kontrol altina alinabilmesi amaciyla, 6n analizleri takiben iki yonli
kovaryans analizi (ANCOVA) uygulanmistir. Bu analizlerde, teshis zamani ve tedavi
durumu bagimsiz degisken olarak modele dahil edilmis, madde kullanim1 kovaryant

olarak kontrol edilmistir.
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DORDUNCU BOLUM

ARASTIRMANIN BULGULARI

Bu boliimde, arastirma kapsaminda elde edilen istatistiksel bulgular detayl bir sekilde
sunulmus ve analiz edilmistir. Bulgular, arastirma sorular1 ve hipotezleri ¢cercevesinde
degerlendirilmis, istatistiksel anlamlilik diizeyleri ve iligkiler agiklanmistir. Tablo ve

grafiklerle desteklenen bu veriler, ¢calismanin temel sonuglarini ortaya koymaktadir.

4.1. Tamimlayia Istatistikler ve Orneklem Ozellikleri

Bu béliimde o6rneklemin demografik yapisi ve arastirmanin temel degiskenlerine
iligkin Ozet istatistikler sunulmaktadir. Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum ve
egitim gibi Ozellikleri frekans ve ylizdelik degerleriyle; yasam kalitesi ve kisilik
patolojisi skorlar1 ise ortalama ve dagilim Olciitleriyle raporlanmistir. Ayrica,
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu c¢esitli istatistiksel testler ve

gorsellestirmelerle degerlendirilmistir.

4.1.1. Demografik Ozellikler

Bu boliimde katilimcilarin cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, ¢alisma durumu,
madde kullanim1 ve DEHB tedavi ge¢misi gibi demografik degiskenlerine ait frekans

ve yiizdelik dagilimlar sunulacaktir.
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4.1.1.1. Erken Teshis Grubunun Demografik Ozellikleri

Tablo 4.1: Erken Teshis Grubunun Demografik Verileri

Katilimcilar (N=51)

Ortalama SS

Yas
21.75 1.70
Kisi Sayis1  Yiizde
Kadin 33 64.7
Cinsiyet
Erkek 18 35.3
Tedavi Ald1 38 74.5
Tedavi Durumu
Tedavi Almadi 13 25.5
Bekar 40 78.4
Medeni Durum .
Evli / ligkisi Var 11 21.6
Sadece Alkol 2 3.9
Sadece Sigara 17 333
Madde Kullanimi Alkol + Sigara 5 9.8
Alkol + Sigara + Uyusturucu 2 3.9
Higbiri 25 49
Universite/Yiiksek Ogretim
Egitim Durumu Mezunu s 23 45.1
Lise Mezunu 28 54.9
Calistyor 25 49
Calisma Durumu
Calismiyor 26 51

Tablo 4.1, erken teshis gurubunun demografik verilerinin frekans ve ylizdelerini

gostermektedir.

Erken teshis grubunda (N=51) yer alan katilimcilarin yas ortalamas1 21,75 (SS =1,70)
olarak hesaplanmigtir. Katilimeilarin ¢ogunlugunu kadinlar (%64,7) olustururken,
erkekler %35,3 oraninda temsil edilmektedir. Tedavi durumu agisindan, katilimcilarin

%74,5'1 tedavi almis, %25,5'1 ise tedavi almamistir. Medeni durumlar incelendiginde,
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biiylik bir kisminin (%78,4) bekar oldugu, %21,6'sinin ise evli veya bir iligkisi oldugu

goriilmektedir.

Madde kullanimma bakildiginda, %33,3 yalnizca sigara kullandigin1 belirtmistir.
%9,8°1 alkol ve sigara kullanmakta, %3,9°u sadece alkol tiikketmekte ve %3,9’u alkol,
sigara ve uyusturucu maddeleri birlikte kullanmaktadir. Olast tiim madde kullanim
kombinasyonlar1 degerlendirilmistir ancak, katilimcilar arasinda yalnizca uyusturucu
veya uyusturucu ile alkol/sigara kombinasyonu kullanan birey bulunmamaktadir. Bu
nedenle, s6z konusu kategoriler tablonun daha sade bir sekilde sunulabilmesi amaciyla

dahil edilmemistir.

Egitim durumu incelendiginde, katilimcilarin %54,9’u lise mezunu, %45,1°1 ise
tiniversite veya daha yiiksek bir egitim seviyesine sahiptir. Calisma durumu agisindan,

katilimcilarin %49°u galisirken, %51°1 galismamaktadir.
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4.1.1.2. Gec Teshis Grubunun Demografik Ozellikleri

Tablo 4.2: Ge¢ Teshis Grubunun Demografik Verileri

Katilimcilar (N=51)

Ortalama SS

Yas
21.61 1.73
Kisi Sayis1  Yiizde
Kadin 32 62.70
Cinsiyet
Erkek 19 37.30
Tedavi Ald1 36 70.60
Tedavi Durumu
Tedavi Almadi 15 29.40
Bekar 42 82.40
Medeni Durum .
Evli / lligkisi Var 9 17.60
Sadece Alkol 2 3.90
Sadece Sigara 26 51.00
Madde Kullanimi Alkol + Sigara 11 21.60
Alkol + Sigara + Uyusturucu 1 2.00
Higbiri 11 21.60

Universite/Yiiksek Ogretim

Egitim Durumu Mezunu 13 25.50
Lise Mezunu 38 74.50
Calistyor 23 45.10
Calisma Durumu
Calismiyor 28 54.90

Tablo 4.2, ge¢ teshis grubunun demografik verilerinin frekans ve yiizdelerini

gostermektedir.

Geg teshis grubunda (N=51) yer alan katilimcilarin yas ortalamas1 21,61 (SS = 1,73)
olarak hesaplanmigtir. Katilimeilarin ¢ogunlugunu kadinlar (%62,7) olustururken,

erkekler %37,3 oraninda temsil edilmektedir. Tedavi durumu agisindan, %70,6's1
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tedavi almis, %29,4'i ise tedavi almamistir. Medeni durumlari incelendiginde,

%82,4'l bekar, %17,6's1 ise evli ya da bir iliskisi vardir.

Madde kullanim kombinasyonlar1 degerlendirilmistir. Ancak yalnizca uyusturucu
kullanimi1 ve uyusturucunun alkol ya da sigara ile kombinasyonlar1 gibi kategorilerde
herhangi bir katilimciya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu kategoriler tabloyu

sadelestirmek amaciyla dahil edilmemistir.

Madde kullaniminda en sik goriilen kombinasyon, yalnizca sigara kullanimidir (%51).
Bunu %21,6 ile alkol ve sigara kullanimi izlemektedir. Yalnizca alkol kullanan
katilimcilarin  oram1  %3,9’dur. Alkol, sigara ve uyusturucu birlikte kullanan
katilmcilar %2 oranindadir. Higbir madde kullanmayan katilimcilarin  orani

%21,6'dr.

Egitim durumlan incelendiginde, %45,1°1 tiniversite veya yliksekdgretim mezunu,
%54,9u ise lise mezunudur. Calisma durumlarina bakildiginda, %45,1°1 ¢aligirken,

%54,9’u ¢alismamaktadir.
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4.1.1.3. Tedavi Alan Grubun Demografik Ozellikleri

Tablo 4.3: Tedavi Alan Grubun Demografik Verileri

Katilimcilar (N=74)
Yas Ortalama SS

21.73 1.71

Kisi Sayis1  Yiizde

Kadin 46 62.20
Cinsiyet

Erkek 28 37.80

Erken Teshis 38 51.40
Teshis Zamani

Geg Teshis 36 48.60

Bekar 59 79.70
Medeni Durum .

Evli / Iliskisi Var 15 27.30

Sadece Alkol 2 2.70

Sadece Sigara 35 47.30
Madde Kullanimi

Alkol + Sigara 6 8.10

Higbiri 31 41.90

Universite/Yiiksek Ogretim

Egitim Durumu Mezunu 28 37.80
Lise Mezunu 46 62.20
Calistyor 37 50.00
Calisma Durumu
Calismiyor 37 50.00

Tablo 4.3, tedavi alan grubun demografik verilerine ait frekans ve ylizdelerini

gostermektedir.

Tedavi alan grupta (N=74) yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 21,73 (SS = 1,71)
olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugunu kadinlar (%62,2) olustururken,
erkek katilimci oram1 %37,8’dir. Teshis zamani acisindan degerlendirildiginde,
katilimcilarin %51,4’1 erken teshis (12 yas ve dncesi), %48,6°s1 ise geg teshis (13-17

yas arasi) grubunda yer almaktadir.
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Medeni durum incelendiginde, biiyiikk bir ¢ogunlugun (%79,7) bekar oldugu,
%27,3’1iniin ise evli veya bir iliski i¢inde oldugu goriilmektedir. Madde kullanimina
yonelik veriler incelendiginde, katilimcilarin %47,3°l yalnizca sigara kullanmakta,
%8,1’1 hem alkol hem sigara kullanmakta, %2,7’si ise sadece alkol tiiketmektedir.

Buna karsilik, %41,9’u herhangi bir madde kullanmadigini belirtmistir.

Egitim durumu agisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin %62,2°sinin  lise
mezunu, %37,8’inin ise {iniversite veya yiliksekdgretim mezunu oldugu goriilmektedir.
Calisma durumu verilerine gore ise katilimecilarin yaris1 (%50) calismakta, diger yarisi

ise ¢alismamaktadir.
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4.1.1.4. Tedavi Almayan Grubun Demografik Ozellikleri

Tablo 4.4: Tedavi Almayan Grubun Demografik Verileri

Katilimcilar (N=28)
Yas Ortalama SS

21,5 1.73

Kisi Sayis1  Yiizde

Kadin 19 67.90
Cinsiyet

Erkek 9 32.10

Erken Teshis 13 46.40
Teshis Zamani

Geg Teshis 15 53.60

Bekar 23 82.10
Medeni Durum .

Evli / lligkisi Var 5 17.90

Sadece Alkol 2 7.10

Sadece Sigara 8 28.60
Madde Kullanimi Alkol + Sigara 10 35.70

Alkol + Sigara + Uyusturucu 3 10.70

Higbiri 5 17.90

Universite/Yiiksek Ogretim

Egitim Durumu Mezunu 8 71.40
Lise Mezunu 28 62.20
Calistyor 11 39.30
Calisma Durumu
Calismiyor 17 60.70

Tablo 4.4, tedavi almayan grubun demografik verilerinin frekans ve yiizdelerini

gostermektedir.

Tedavi almayan grupta (N=28) yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 21,5 (SS = 1,73)
olarak hesaplanmigtir. Katilimeilarin ¢ogunlugunu kadinlar (%67,9) olustururken,
erkek katilimer oranm1 %32,1°dir. Teshis zamanina gore degerlendirildiginde, %46,4’1

erken teshis (12 yas ve oncesi), %53,6’s1 ise geg teshis (13-17 yas arasi) grubundadir.

47



Medeni durum incelendiginde, katilimcilarin biiyiikk ¢cogunlugunun bekar (%82,1)
oldugu, %17,9’unun ise evli ya da bir iliski i¢inde oldugu goriilmektedir. Madde
kullanim verilerine gore, %28,6’s1 yalnizca sigara, %35,7’si alkol ve sigara, %10,7’si
ise alkol, sigara ve uyusturucu madde kullandigmi belirtmistir. Sadece alkol
kullananlarin oram1 %7,1 iken, %17,9’u herhangi bir madde kullanmadigini ifade

etmistir.

Egitim durumlan degerlendirildiginde, katilimcilarin %71,4’{ lise mezunu, %28,6’s1
ise TUniversite veya yilkksekogretim mezunudur. Calisma durumu agisindan

incelendiginde, %39,3’1 ¢alismakta, %60,7’si ise ¢aligmamaktadir.

4.1.2. Temel Degiskenlere iliskin Tamimlayici Istatistikler

Bu boélimde calismanin ana degiskenleri olan yasam kalitesi skorlari, kisilik
bozuklugu skorlar1 ve yas degiskenine iliskin ortalama, standart sapma, minimum ve

maksimum degerleri raporlanacaktir.

Asagida, yasam kalitesi ve kisilik patolojisi degiskenlerine ait tanimlayici istatistikler
iki ayr1 tabloda sunulmustur. Bunun nedeni, 6l¢eklerin farkli puanlama sistemlerine
sahip olmasidir. WHOQOL-BREF 6l¢eginde ham puanlar 0-100 araliginda yiizdelik
puanlara donistiiriilerek analiz edilmistir. Kisilik patolojisi dl¢eginde ise boyle bir
doniislim yontemi bulunmadigindan ham puanlar kullanilmistir. Farkli puanlama
sistemlerini tek bir tabloda sunmak anlam karmasasina yol agabileceginden,

degiskenler ayr tablolar halinde gosterilmistir.
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4.1.2.1. Erken Teshis Grubu i¢in Tamimlayic1 Istatistikler
Bu boliimde, erken teshis grubuna ait tanimlayici istatistikler sunulmustur.

Tablo 4.5: Erken Teshis Grubu I¢in Kisilik Bozuklugu Olcegi Tanmmlayici

Istatistikleri
Degisken Ort. SS Minimum Maksimum
Paranoid KB 18.25 5.80 9 31
Sizotipal KB 15.40 5.03 8 27
Sizoid KB 16.90 3.70 11 25
Antisosyal KB 15.00 5.31 8 28
Borderline KB 21.03 6.70 9 36
Histrionik KB 16.30 4.16 7 25
Narsistik KB 21.33 5.49 8 31
OKKB KB 22.15 5.10 10 34
Cekingen KB 19.41 5.68 10 32
Bagimh KB 15.17 5.27 7 26

Tablo 4.5, erken teshis grubundaki katilimcilarin kisilik bozuklugu olgeginden
aldiklar1 puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir kisilik
bozuklugu degiskeni i¢in minimum ve maksimum degerler, ortalama (Ort.) ve standart

sapma (SS) raporlanmistir.

Paranoid kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 18,25 (SS = 5,80) olup, puanlar 9
ile 31 arasinda degismektedir. Sizotipal kisilik bozuklugu i¢in ortalama puan 15,40
(SS = 5,03) olup, minimum 8, maksimum 27 olarak belirlenmistir. Sizoid kisilik
bozuklugu puanlar1 16,90 (SS = 3,70) ortalamaya sahip olup, degerler 11 ile 25
arasinda degismektedir. Antisosyal kisilik bozuklugu i¢in ortalama 15,00 (SS =5,31)
olup, en diisiik puan 8, en yiiksek puan 28 olarak goriilmektedir. Borderline kisilik
bozuklugu puanlarinin ortalamasi 21,03 (SS = 6,70) olup, minimum 9, maksimum 36
puan arasindadir. Histrionik kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan puanlarin ortalamasi
16,30 (SS = 4,16) olup, en diisiik puan 7, en yiiksek puan 25 olarak kaydedilmistir.
Narsistik kisilik bozuklugu puanlar1 21,33 (SS = 5,49) ortalamasina sahip olup,
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puanlar 10 ile 35 arasinda degismektedir. Obsesif-Kompulsif kisilik bozuklugu
puanlarinin ortalamasi 22,15 (SS = 5,10) olup, minimum deger 10, maksimum deger
34 olarak gozlemlenmistir. Cekingen kisilik bozuklugu 6lgeginden alinan puanlarin
ortalamas1 19,41 (SS = 5,68) olup, puanlar 10 ile 32 arasinda degismektedir. Bagimli
kisilik bozuklugu i¢in ise ortalama 15,17 (SS = 5,27) olup, en diisiik puan 7, en yiiksek

puan 26 olarak raporlanmaistir.

Tablo 4.6: Erken Teshis Grubu I¢cin Hayat Kalitesi Olcegi Tamimlayici

Istatistikleri
Minimum Maksimum
<. o
Degisken Ort. (%) SS (%) (%)
Genel Hayat Kalitesi %60.39 %19.8 %20 %100
Saglik Memnuniyeti %60 %21.9 %20 %100
FBf;ﬁzl SagIigees %58 %224 %14.29 %100
gsoﬂ;fl’tl;’”k SagliieggR %50 %217 %d4.17 %91.67
Is;(’);ylihﬂlskﬂer Alt %58.5 %229 %8.33 %100
evre Alt Boyutu 004. 0l6. olZ. 0
C AltB %64.3 %16.5 %12.50 %100

Tablo 4.6, erken teshis grubundaki katilimeilarin hayat kalitesi 6l¢eginden aldiklari
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir degisken i¢in

ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler raporlanmistir.

Erken teshis grubuna ait genel hayat kalitesi ortalama %60,39 (SS = 19,8) olarak

bulunmustur. Saglik memnuniyeti ise ortalama %60 (SS = 21,9) olarak hesaplanmustir.

Alt boyutlara bakildiginda, fiziksel saglik alt boyutu ortalama %358 (SS = 22.4),
psikolojik saglik alt boyutu ortalama %50 (SS = 21,7), sosyal iligkiler alt boyutu
ortalama %358,5 (SS = 22,9) ve ¢evre alt boyutu ortalama %64,3 (SS = 16,5) olarak

belirlenmistir.

Minimum ve maksimum degerler incelendiginde, genel hayat kalitesi ve saglik

memnuniyeti en diisiik %20, en yiiksek %100 olarak bulunmustur. Fiziksel saglik alt
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boyutunun minimum degeri %14,29, psikolojik saglik alt boyutunun minimum
degeri %4,17 ve sosyal iligkiler alt boyutunun minimum degeri %8,33 olarak tespit

edilmistir. Cevre alt boyutu i¢in minimum deger %12,50 olarak hesaplanmistir.

4.1.2.2. Gec Teshis Grubu icin Tamimlayici Istatistikler

Tablo 4.7: Ge¢ Teshis Grubu I¢in Kisilik Bozuklugu Tamimlayici Istatistikleri

Degisken Ort. SS Minimum Maksimum
Paranoid KB 14.70 4.50 8 26
Sizotipal KB 11.96 4.02 8 22
Sizoid KB 17.58 4.87 8 29
Antisosyal KB 12.30 4.39 8 26
Borderline KB 20.30 7.23 9 33
Histrionik KB 14.64 3.49 8 23
Narsistik KB 17.52 4.42 10 30
OKKB KB 16.78 5.41 9 31
Cekingen KB 17.25 4.74 8 27
Bagimli KB 14.60 4.39 7 22

Tablo 4.7, gec teshis grubundaki katilimceilarin kisilik bozuklugu 6lgeginden aldiklar
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir kisilik bozuklugu
degiskeni i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler

raporlanmistir.

Paranoid kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 14,7 (SS = 4,5) olup, puanlar 8 ile
26 arasinda degigsmektedir. Sizotipal kisilik bozuklugu i¢in ortalama puan 11,96 (SS =
4,02) olup, minimum 8, maksimum 22 olarak belirlenmistir. Sizoid kisilik bozuklugu
puanlart 17,58 (SS = 4,87) ortalamaya sahip olup, degerler 8 ile 29 arasinda
degismektedir. Antisosyal kisilik bozuklugu i¢in ortalama 12,3 (SS = 4,39) olup, en
diisiik puan 8, en yiiksek puan 26’dur.

Borderline kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 20,3 (SS = 7,23) olup, minimum

9, maksimum 33 puan arasindadir. Histrionik kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan
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puanlarin ortalamasi 14,64 (SS = 3,49) olup, en diisiik puan 8, en yliksek puan 23
olarak kaydedilmistir. Narsistik kisilik bozuklugu puanlari 17,52 (SS = 4,42)
ortalamasina sahip olup, puanlar 10 ile 30 arasinda degismektedir. Obsesif-Kompulsif
kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 16,78 (SS = 5,41) olup, minimum deger 9,
maksimum deger 31 olarak gozlemlenmistir. Cekingen kisilik bozuklugu 6lgeginden
alman puanlarin ortalamasi 17,25 (SS = 4,74) olup, puanlar 8 ile 27 arasinda
degismektedir. Bagimli kisilik bozuklugu igin ise ortalama 14,6 (SS = 4,39) olup, en

diisiik puan 7, en yiiksek puan 22 olarak raporlanmistir.

Tablo 4.8: Ge¢ Teshis Grubu I¢cin Hayat Kalitesi Olcegi Tamimlayic: Istatistikleri

Minimum Maksimum
) 0 0
Degisken Ort. (%) SS (%) (%) (%)
Genel Hayat Kalitesi %56 %24 %20 %100
Saglik Memnuniyeti %572 %265 %20 %100
FBf;lf;zl S Al %50.6  %21.5 %14.3 %96.43
gsoﬂ;gtlgﬂk Saglik Alt o 075 o071 %0.00 %91.67
;‘(’)ﬁhlllskller Alt %653 %212 %16.67 %100
Cevre Alt Boyutu %659  %16.1 %25 %96.88

Tablo 4.8, ge¢ teshis grubundaki katilimcilarin hayat kalitesi dlgeginden aldiklari
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir degisken i¢in

ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler raporlanmistir.

Geg teshis grubuna ait genel hayat kalitesi ortalama %56 (SS = 24) olarak
bulunmustur. Saglik memnuniyeti ise ortalama %57,2 (SS = 26,5) olarak

hesaplanmustir.

Alt boyutlara bakildiginda, fiziksel saglik alt boyutu ortalama %50,6 (SS = 21,5),
psikolojik saglik alt boyutu ortalama %47,5 (SS = 27,1), sosyal iligkiler alt boyutu
ortalama %65,3 (SS = 21,2) ve ¢evre alt boyutu ortalama %65,9 (SS = 16,1) olarak

belirlenmistir.
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Minimum ve maksimum degerler incelendiginde, genel hayat kalitesi ve saglik
memnuniyeti en diisiik %20, en yiiksek %100 olarak bulunmustur. Fiziksel saglik alt
boyutunun minimum degeri %14,3, psikolojik saglik alt boyutunun minimum degeri
%0,00 ve sosyal iligkiler alt boyutunun minimum degeri %16,67 olarak tespit
edilmistir. Cevre alt boyutu i¢in minimum deger %25, maksimum deger ise %96,88

olarak hesaplanmustir.

4.1.2.3. Tedavi Alan Grup i¢in Tanimlayic Istatistikler

Tablo 4.9: Tedavi Alan Grup I¢in Kisilik Bozuklugu Ol¢egi Tamimlayic

Istatistikleri
Degisken Ort. SS Minimum Maksimum
Paranoid KB 15.60 5.14 8 30
Sizotipal KB 13.00 4.71 8 26
Sizoid KB 16.30 3.87 8 27
Antisosyal KB 12.90 4.51 8 24
Borderline KB 19.80 6.54 9 36
Histrionik KB 15.30 3.73 8 23
Narsistik KB 19.40 5.11 11 30
OKKB 19.30 6.05 9 34
Cekingen KB 17.90 5.25 8 32
Bagimli KB 14.50 4.89 7 26

Tablo 4.9, tedavi alan gruptaki katilimcilarin kisilik bozuklugu 6lgeginden aldiklar
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir kisilik bozuklugu
degiskeni i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler

raporlanmistir.

Paranoid kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 15,60 (SS= 5,14) olup, puanlar 8
ile 30 arasinda degismektedir. Sizotipal kisilik bozuklugu i¢in ortalama puan 13,00
(SS=4,71) olup, minimum 8, maksimum 26 olarak belirlenmistir. Sizoid kisilik

bozuklugu puanlar1 16,30 (SS= 3,87) ortalamaya sahip olup, degerler 8 ile 27
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arasinda degismektedir. Antisosyal kisilik bozuklugu i¢in ortalama 12,90 (SS=4,51)
olup, en diisiik puan 8, en yiiksek puan 24 olarak goriilmektedir. Borderline kisilik
bozuklugu puanlarinin ortalamasi 19,80 (SS = 6,54) olup, minimum 9, maksimum 36
puan arasindadir. Histrionik kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan puanlarin ortalamasi
15,30 (SS=3,73) olup, en diisiik puan 8, en yiiksek puan 23 olarak kaydedilmistir.
Narsistik kisilik bozuklugu puanlar1 19,40 (SS=5,11) ortalamasina sahip olup,
puanlar 11 ile 30 arasinda degismektedir. Obsesif-Kompulsif kisilik bozuklugu
puanlariin ortalamasi 19,30 (SS = 6,05) olup, minimum deger 9, maksimum deger
34 olarak gozlemlenmistir. Cekingen kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan puanlarin
ortalamasit 17,90 (SS = 5,25) olup, puanlar 8 ile 32 arasinda degismektedir. Bagimli
kisilik bozuklugu i¢in ise ortalama 14,50 (SS = 4,89) olup, en diisiik puan 7, en

yiiksek puan 26 olarak raporlanmistir.

Tablo 4.10: Tedavi Alan Grup icin Hayat Kalitesi Ol¢egi Tanimlayici

istatistikleri
Minimum Maksimum
ot o °
Degisken Ort. (%) SS (%) (%) (%)
Genel Hayat Kalitesi %62.4 %19.9 %20.0 %100
Saglik Memnuniyeti %63.2 %22.0 %20.0 %100
FBlj;ﬁzl Saglilc Alt %584 %203 %21.4 %100
gsoﬂ;fl’tlgﬂk Saglk Alt o536 0232 %d.17 %91.7
;‘(’;{lihmskﬂer Alt %654 %212 %8.33 %100
Cevre Alt Boyutu %67.3 %15.9 %25 %100

Tablo 4.10, tedavi alan gruptaki katilimcilarin hayat kalitesi 6l¢eginden aldiklari
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir degisken i¢in

ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler raporlanmistir.

Tedavi alan gruba ait genel hayat kalitesi ortalama %62,4 (SS= 19,9) olarak
bulunmustur. Saglik memnuniyeti ise ortalama %63,2 (SS= 22,0) olarak

hesaplanmastir.
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Alt boyutlara bakildiginda, fiziksel saglik alt boyutu ortalama %58,4 (SS = 20,3),
psikolojik saglik alt boyutu ortalama %353,6 (SS= 23,2), sosyal iliskiler alt boyutu
ortalama %65,4 (SS= 21,2) ve ¢evre alt boyutu ortalama %67,3 (SS= 15,9) olarak

belirlenmistir.

Minimum ve maksimum degerler incelendiginde; genel hayat kalitesi ve saglik
memnuniyetinin en diisiik degeri %20, en yiiksek degeri ise %100 olarak bulunmustur.
Fiziksel saglik alt boyutunun minimum degeri %21.4; psikolojik saglik alt boyutunun
minimum degeri %4,17; sosyal iligkiler alt boyutunun minimum degeri %8,33 olarak
tespit edilmistir. Cevre alt boyutu i¢in minimum deger %25, maksimum deger ise

%100 olarak hesaplanmaistir.

4.1.2.4. Tedavi Almayan Grup i¢in Tammlayia Istatistikler

Tablo 4.11: Tedavi Almayan Grup I¢cin Kisilik Bozuklugu Olcegi Tammlayic
Istatistikleri

Degisken Ort. SS Minimum Maksimum
Paranoid KB 18.8 5.85 9 31
Sizotipal KB 15.4 4.89 8 27
Sizoid KB 19.6 4.63 11 29
Antisosyal KB 15.6 5.85 8 28
Borderline KB 23.0 7.57 9 33
Histrionik KB 16.0 4.41 7 25
Narsistik KB 19.5 5.94 8 31
OKKB 20.0 5.49 10 33
Cekingen KB 19.4 543 10 31
Bagimli KB 15.9 4.63 7 22

Tablo 4.11, tedavi almayan gruptaki katilimcilarin kisilik bozuklugu o&lgeginden
aldiklar1 puanlara ait tanimlayici istatistikleri gostermektedir. Tabloda her bir kisilik
bozuklugu degiskeni icin ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve

maksimum degerler raporlanmistir.
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Paranoid kisilik bozuklugu puanlarinin ortalamasi 18,80 (SS = 5,85) olup, puanlar 9
ile 31 arasinda degismektedir. Sizotipal kisilik bozuklugu i¢in ortalama puan 15,40
(SS = 4,89) olup, minimum 8, maksimum 27 olarak belirlenmistir. Sizoid kisilik
bozuklugu puanlari 19,60 (SS= 4,63) ortalamaya sahip olup, degerler 11 ile 29
arasinda degismektedir. Antisosyal kisilik bozuklugu icin ortalama 15,60 (SS = 5,85)
olup, en diisiikk puan 8, en yiiksek puan 28 olarak goriilmektedir. Borderline kisilik
bozuklugu puanlarinin ortalamasi 23,00 (SS = 7,57) olup, minimum 9, maksimum 33
puan arasindadir. Histrionik kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan puanlarin ortalamasi
16,00 (SS = 4,41) olup, en diisiik puan 7, en yiiksek puan 31 olarak kaydedilmistir.
Narsistik kisilik bozuklugu puanlart 19,50 (SS = 5,94) ortalamasima sahip olup,
puanlar 8 ile 32 arasinda degismektedir. Obsesif-Kompulsif kisilik bozuklugu
puanlarinin ortalamasi 20,00 (SS = 5,49) olup, minimum deger 10, maksimum deger
33 olarak gozlemlenmistir. Cekingen kisilik bozuklugu 6l¢eginden alinan puanlarin
ortalamast 19,40 (SS = 5,43) olup, puanlar 10 ile 31 arasinda degismektedir. Bagimli
kisilik bozuklugu i¢in ise ortalama 15,90 (SS = 4,63) olup, en diisiik puan 7, en yliksek

puan 22 olarak raporlanmaistir.

Tablo 4.12: Tedavi Almayan Grup Icin Hayat Kalitesi Olcegi Tanimlayici

Istatistikleri
Minimum Maksimum
b 1) 0
Degisken Ort. (%) S8 (%) (%) (%)
Genel Hayat Kalitesi %47.1 %23.9 %20 %100
Saglik Memnuniyeti %46.4  %26.1 %20 %100
gf;ﬁzl Saghik Alt %43.6 %237 %14.3 9%96.4
gf)ﬂ;gigﬂk Saglik Alt %359 %235 %0.00 %83.3
E‘(’;{;lumskﬂer h %527  %22.6 %16.7 %100
Cevre Alt Boyutu %359.3 %16.0 %12.5 %90.6
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Tablo 4.12, tedavi almayan gruptaki katilimcilarin hayat kalitesi 6l¢eginden aldiklari
puanlara ait tanimlayici istatistikleri gdstermektedir. Tabloda her bir degisken icin

ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler raporlanmistir.

Tedavi almayan gruba ait genel hayat kalitesi ortalama %47,1 (SS = 23,9) olarak
bulunmustur. Saglik memnuniyeti ise ortalama %46,4 (SS = 26,1) olarak

hesaplanmustir.

Alt boyutlara bakildiginda, fiziksel saglik alt boyutu ortalama %43,6 (SS = 23,7),
psikolojik saglik alt boyutu ortalama %35.,9 (SS = 23,5), sosyal iliskiler alt boyutu
ortalama %52,7 (SS = 22,6) ve cevre alt boyutu ortalama %359,3 (SS = 16,0) olarak

belirlenmistir.

Minimum ve maksimum degerler incelendiginde; genel hayat kalitesi ve saglik
memnuniyeti i¢in en diisiik deger %20, en yiiksek deger ise %100 olarak bulunmustur.
Fiziksel saglik alt boyutunun minimum degeri %14,3; psikolojik saglik alt boyutunun
minimum degeri %0,00; sosyal iligkiler alt boyutunun minimum degeri %16,7 olarak
tespit edilmistir. Cevre alt boyutu i¢in minimum deger %12,5, maksimum deger ise

%90,6 olarak hesaplanmistir.

4.1.3. Normallik Testleri

Ana degiskenlerin normal dagilim varsayimina uyup uymadigini belirlemek i¢in
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri uygulanmistir. Ayrica carpiklik

(skewness) ve basiklik (kurtosis) degerleri hesaplanmaistir.

Mevcut ¢alismada, her bir grup i¢in 51 6rneklem biiyiikliigiliyle normallik varsayimin
test etmek amaciyla Shapiro-Wilk testi dikkate alinmistir. Bu testin seg¢ilmesinin
nedeni, farkli 6rneklem biiyiikliiklerinde yiiksek istatistiksel giice sahip oldugunun
diistiniilmesidir. Razali ve Wah (2011: 32) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, Shapiro-
Wilk testinin Anderson-Darling, Lilliefors ve Kolmogorov-Smirnov testleriyle
karsilastirildiginda en gii¢lii normallik testi oldugu belirtilmistir. Ayrica, Ghasemi ve
Zahediasl (2012: 488), Shapiro-Wilk testinin Kolmogorov-Smirnov testine gore daha
yiiksek bir giice sahip oldugunu ve verilerin normalligini test etmek i¢in en iyi se¢cenek
olarak Onerildigini 0ne slrmiistiir. Bu nedenle, calismada normallik varsayimini
degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testinin kullanilmasi, daha giivenilir ve gegerli

sonuglar elde edilmesini amaglamaktadir.
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Normal dagilim varsayimini test etmek i¢in her bir degiskenin anlamlilik (p) degerleri
incelenmis olup, p > 0,05 olan degiskenlerin normal dagilima uygun oldugu, p <0,05

olan degiskenlerin ise normal dagilim gdéstermedigi kabul edilmistir.

Genel Hayat Kalitesi ve Saglik Memnuniyeti degiskenleri tek maddeden olustugu i¢in
normallik testleri (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk) hesaplanmamis fakat

carpiklik ve basiklik degerleri raporlanmistir.

4.1.3.1. Erken Teshis Grubu I¢cin Normallik Testleri

Tablo 4.13: Erken Teshis Grubu i¢in Kisilik Bozuklugu Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Paranoid KB 18.25 5.80 0.26 -0.65 0.200 0.195
Sizotipal KB 15.40 5.03 0.47 -0.71 0.022 0.027
Sizoid KB 16.90 3.70 0.24 -0.94 0.022 0.062
Antisosyal KB 15.00 5.31 0.58 -0.70 0.003 0.021
Borderline KB 21.03  6.70 0.16 -0.92 0.200 0.167
Histrionik KB 16.30 4.16 -0.32 -0.21 0.173 0.309
Narsistik KB 2133  5.49 -0.20 -0.33 0.200 0.325
OKKB KB 22.15 5.10 -0.35 0.26 0.011 0.139
Cekingen KB 19.41 5.68 0.49 -0.51 0.087 0.074
Bagimh KB 15.17  5.27 0.13 -1.13 0.069 0.037

Tablo 4.13, erken teshis grubundaki katilimcilarin kisilik bozuklugu o6lgeginden
aldiklar1 puanlarin normal dagilim testlerinin sonuclarini géstermektedir. Tabloda her
bir kisilik bozuklugu degiskeni icin ortalama (Ort.), standart sapma (SS), ¢arpiklik,

basiklik ve Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmistir.
Shapiro-Wilk testine gore, Paranoid KB (p =0,195), Sizoid KB (p =0,062), Borderline
KB (p =0,167), Histrionik KB (p = 0,309), Narsistik KB (p = 0,325), OKKB KB (p =
0,139) ve Cekingen KB (p = 0,074) alt boyutlar1 i¢cin p> .05 bulunmus, bu nedenle bu

degiskenlerde normal dagilim varsayiminin saglandigi kabul edilmistir. Buna karsilik,
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Sizotipal KB (p = 0,027), Antisosyal KB (p = 0,021) ve Bagimli KB (p = 0,037) alt

boyutlarinda p <.05 oldugu i¢in normal dagilim varsayimi saglanmamaktadir.

Tablo 4.14: Erken Teshis Grubu I¢cin Hayat Kalitesi Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-

Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Genel Hayat 3099  -043  -0.03 - i
Kalitesi
Saghk =3 109 028 055 - i
Memnuniyeti
Fiziksel Saglik
Alt Boyutu 232 6.27 -0.28 -0.63 0.20 0.147
Psikolojik
Saglik Alt 179 5.21 -0.22 -0.93 0.059 0.170
Boyutu
Sosyal iliskiler
Alt Boyutu 10 2.74 -0.19 -0.45 <0.001 0.110
Gevie Alt 285 529  -0.39 0.71 0.20 0.598
Boyutu

Tablo 4.14, erken teshis grubundaki katilimcilarin hayat kalitesi dl¢eginden aldiklar

puanlarin normal dagilim testlerinin sonuclarmi gostermektedir. Tabloda her bir

yasam kalitesi alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), carpiklik, basiklik

ve Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmastir.

Shapiro-Wilk testine gore tiim alt boyutlar i¢in p > 0,05 bulundugundan normal

dagilim varsaymmi karsilanmaktadir (Fiziksel Saglik p = 0,147, Psikolojik Saglik p =
0,170, Sosyal Iligkiler p = 0,110, Cevre p = 0,598).
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4.1.3.2. Ge¢ Teshis Grubu I¢cin Normallik Testleri

Tablo 4.15: Ge¢ Teshis Grubu I¢in Kisilik Bozuklugu Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Paranoid KB 147 5.80 0.530 -0.377 0.075 0.043
Sizotipal KB 11.96 5.03 0.765 -0.684 <0.001 <0.001
Sizoid KB 17.58 3.70 0.195 -0.379 0.20 0.352
Antisosyal KB 123 531 1.25 1.36 <0.001 <0.001
Borderline KB 203  6.70 0.160 -1.345 0.002 0.002
Histrionik KB 14.64 4.16 0.293 -0.377 0.186 0.209
Narsistik KB 17.52  5.49 0.524 -0.203 0.082 0.109
OKKB KB 16.78  5.10 0.909 -0.007 0.001 <0.001
Cekingen KB 17.25  5.68 0.116 -1.002 0.094 0.111
Bagimli KB 146 527 -0.122 -1.105 0.090 0.027

Tablo 4.15, geg teshis grubundaki katilimcilarin kisilik bozuklugu 6l¢eginden aldiklari
puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gdstermektedir. Tabloda her bir kisilik
bozuklugu degiskeni i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), carpiklik, basiklik ve

Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmaistir.

Shapiro-Wilk testine gore, Sizoid KB (p = 0,352), Histrionik KB (p = 0,209), Narsistik
KB (p =0,109) ve Cekingen KB (p = 0,111) alt boyutlarinda p > .05 bulunmus ve bu
degiskenlerin normal dagildigi kabul edilmistir. Buna karsilik, Paranoid KB (p =
0,043), Sizotipal KB (p <.001), Antisosyal KB (p <.001), Borderline KB (p = 0,002),
OKKB KB (p < .001) ve Bagimli KB (p = 0,027) i¢cin p < .05 bulunmus ve bu

degiskenlerde normal dagilim varsayiminin saglanmadig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.16: Ge¢ Teshis Grubu I¢in Hayat Kalitesi Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Genel Hayat 500 12 0183 -1.132 - -
Kalitesi

Saghk — — h86 132 0112 -1.180 - -
Memnuniyeti

Fiziksel Saghk 515 602 0289 0858 0070 0.078
Alt Boyutu

Psikolojik

Saglik Alt 174 65 0175  -1.227 0.129 0.017
Boyutu

Sosyal lliskiler 1664 554 0376 -0.061 0.200 0.042
Alt Boyutu

Gevre Alt 29 516 -0.060  -0.261 0.200 0.471
Boyutu

Tablo 4.16, geg teshis grubundaki katilimcilarin hayat kalitesi 0l¢geginden aldiklar
puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gostermektedir. Tabloda her bir
yasam kalitesi alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), carpiklik, basiklik

ve Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmustir.

Shapiro-Wilk testine gore, Fiziksel Saglik Alt Boyutu (p =0,078) ve Cevre Alt Boyutu
(p = 0,471) i¢in p > .05 bulunmus, bu nedenle bu degiskenlerde normal dagilim
varsayiminin saglandigi kabul edilmistir. Buna karsin, Psikolojik Saglik Alt Boyutu (p
=0,017) ve Sosyal Iliskiler Alt Boyutu (p = 0,042) degiskenlerinde p < .05 oldugu i¢in

normal dagilim varsayimi saglanmamaktadir.
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4.1.3.3. Tedavi Alan Grup I¢in Normallik Testleri

Tablo 4.17: Tedavi Alan Grup icin Kisilik Bozuklugu Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Paranoid KB 15.65 5.14 0.55 -0.29 0.05 0.01
Sizotipal KB 13.04 4.72 0.87 -0.20 <0.001 <0.001
Sizoid KB 16.34 3.87 0.19 -0.24 0.04 0.27
Antisosyal KB 12.91  4.51 0.82 -0.51 <0.001 <0.001
Borderline KB 19.84  6.54 0.27 -0.98 0.01 0.001
Histrionik KB 1528 3.73 -0.07 -0.74 0.003 0.55
Narsistik KB 19.40 5.11 0.42 -0.49 0.69 0.02
OKKB 19.26  6.05 0.12 -1.07 <0.001 0.003
(Cekingen KB 17.92  5.25 0.37 -0.60 0.02 0.06
Bagimli KB 14.50 4.89 0.33 -0.90 0.01 0.01

Tablo 4.17, tedavi alan gruptaki katilimcilarin kisilik bozuklugu 6l¢eginden aldiklar
puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gostermektedir. Tabloda her bir
kisilik bozuklugu alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), ¢arpiklik,
basiklik ve Kolmogorov-Smirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri

raporlanmaistir.

Shapiro-Wilk testine gore, Sizoid KB (p =0,27), Histrionik KB (p =0,55) ve Cekingen
KB (p = 0,06) alt boyutlarinda p > .05 oldugu i¢in bu degiskenlerde normal dagilim
varsayiminin saglandigi kabul edilmistir. Buna karsilik, Paranoid KB (p = 0,01),
Sizotipal KB (p <0,001), Antisosyal KB (p <0,001), Borderline KB (p = 0,001),
Narsistik KB (p = 0,02), OKKB KB (p < 0,001) ve Bagimli KB (p = 0,01) alt

boyutlarinda p < 0,05 oldugu i¢in normal dagilim varsayimi saglanmamaktadir.
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Tablo 4.18: Tedavi Alan Grup icin Hayat Kalitesi Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Genel Hayat 312 099  -0.51 -0.19 ; ;
Kalitesi

Saghk 3.16 1.10  -0.46 -0.35 - -
Memnuniyeti

Fiziksel Saglik %

Alt Boyutu 2334 5.68  -0.14 -0.74 0.20 0.05
Psikolojik

Saglik Alt 1887 5.56  -0.45 -0.87 0.002 0.004
Boyutu

Sosyal Iliskiler

Alt Boyutu 10.85 255  -0.46 0.25 0.001 0.01
Gevre Alt 2054 510  -0.14 037 0.20* 0.70
Boyutu

*Bu deger ger¢ek anlamlilik diizeyinin alt sinirini temsil etmektedir.

Tablo 4.18, tedavi alan gruptaki katilimcilarin hayat kalitesi 6l¢eginden aldiklar
puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gostermektedir. Tabloda her bir
yasam kalitesi alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), carpiklik, basiklik

ve Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmastir.

Shapiro-Wilk normallik testine gdre, yalnizca Cevre Alt Boyutu (p = 0,70) i¢in p > .05
bulunmustur; bu da s6z konusu degiskende normal dagilim varsayiminin saglandigim
gostermektedir. Buna karsin, Fiziksel Saglik Alt Boyutu (p = 0,05), Psikolojik Saglik
Alt Boyutu (p = 0,004) ve Sosyal Iliskiler Alt Boyutu (p = 0,01) igin p < .05

oldugundan bu alt boyutlarda normal dagilim varsayimi karsilanmamaktadir.
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4.1.3.4. Tedavi Almayan Grup icin Normallik Testleri

Tablo 4.19: Tedavi Almayan Grup Icin Kisilik Bozuklugu Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Paranoid KB 18.75 5.85 0.25 -0.59 0.20%* 0.79
Sizotipal KB 15.36 4.89 0.31 -0.26 0.20* 0.42
Sizoid KB 19.61 4.63 -0.03 -0.77 0.20%* 0.55
Antisosyal KB 15.64 5.85 0.67 -0.45 0.09 0.03
Borderline KB 23.00 7.56 -0.51 -1.00 0.22 0.03
Histrionik KB 1596 4.41 0.70 -0.15 0.20* 0.78
Narsistik KB 19.54 594 -0.10 -0.67 0.20* 0.78
OKKB 20.04 5.49 0.42 -0.30 0.13 0.58
(Cekingen KB 19.43  5.43 0.62 0.13 0.17 0.13
Bagimli KB 1593 4.63 -0.70 -0.50 0.20* 0.01

*Bu deger gercek anlamlilik diizeyinin alt sinirini temsil etmektedir.

Tablo 4.19, tedavi almayan gruptaki katilimcilarin kisilik bozuklugu 6l¢eginden

aldiklar1 puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gostermektedir. Tabloda her

bir kisilik bozuklugu alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), ¢carpiklik,

basiklik ve Kolmogorov-Smirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri

raporlanmistir.

Shapiro-Wilk testine gore, Paranoid KB (p = 0,79), Sizotipal KB (p = 0,42), Sizoid
KB (p = 0,55), Histrionik KB (p = 0,78), Narsistik KB (p = 0,78), OKKB KB (p =
0,58) ve Cekingen KB (p = 0,13) alt boyutlarinda p > .05 oldugundan bu degiskenlerde

normal dagilim varsayiminin saglandigi kabul edilmistir. Buna karsin, Antisosyal KB

(p = 0,03), Borderline KB (p = 0,03) ve Bagimli KB (p = 0,01) alt boyutlarinda p <

.05 oldugu i¢in normal dagilim varsayimi saglanmamaktadir.
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Tablo 4.20: Tedavi Almayan Grup I¢in Hayat Kalitesi Normallik Testleri

Kolmogorov- Shapiro-
Degisken Ort. SS Carpikhk Basikhk Smirnov (p- Wilk (p-
degeri) degeri)

Genel Hayat

Kalitesi 236 119 037 2.32 - ]
Saghk — = 530 31 o4 -0.73 ] _
Memnuniyeti

Fiziksel Saglik

Alt Boyutu 19.21 6.64 0.72 -0.27 0.02 0.04
Psikolojik

Saglik Alt 14.61 5.64 0.40 -0.55 0.20* 0.30
Boyutu

Sosyal iliskiler .

Alt Boyutu 932 271 0.16 -0.77 0.20 0.28
Gevre Alt 2700 512 -0.54 1.71 0.19 0.38
Boyutu

Tablo 4.20, tedavi almayan gruptaki katilimcilarin hayat kalitesi 6l¢ceginden aldiklar
puanlarin normal dagilim testlerinin sonuglarin1 gostermektedir. Tabloda her bir
yasam kalitesi alt boyutu i¢in ortalama (Ort.), standart sapma (SS), carpiklik, basiklik

ve Kolmogorov-Spirnov p degeri ile Shapiro-Wilk p degerleri raporlanmastir.

Shapiro-Wilk testine gére, Psikolojik Saglik Alt Boyutu (p = 0,30), Sosyal iliskiler Alt
Boyutu (p = 0,28) ve Cevre Alt Boyutu (p = 0,38) i¢in p > .05 bulundugundan normal
dagilim varsayimi saglanmistir. Ancak, Fiziksel Saglik Alt Boyutu (p = 0,04) i¢in p <
.05 oldugu i¢in normal dagilim varsayimi saglanmamaktadir. Genel Yasam Kalitesi ve
Saglik Memnuniyeti degiskenleri tek soruluk yapida oldugundan normallik testi

uygulanmamuistir.

4.2. Olceklerin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizleri

Bu bolimde c¢alismada  kullanilan  Olgeklerin  psikometrik  6zellikleri
degerlendirilmistir. Olgeklerin i¢ tutarhilik diizeyini belirlemek i¢in Cronbach's Alpha

giivenilirlik katsayilar1 hesaplanmistir.
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4.2.1. CATI+ TR KF

Tablo 4.21: CATI+ TR KF Alt Ol¢eklerinin Giivenirlik Analizi Sonuclar

Alt Boyut Madde Sayis1 Cronbach’s Alpha (a)
Paranoid KB 8 0.84
Sizotipal KB 8 0.81
Sizoid KB 8 0.60
Antisosyal KB 8 0.83
Borderline KB 9 0.87
Histrionik KB 7 0.66
Narsistik KB 8 0.80
OKKB KB 9 0.79
(Cekingen KB 8 0.78
Bagimli KB 7 0.80

Kisilik bozukluklar1 6l¢eginin alt boyutlarina iliskin Cronbach's Alpha degerleri Tablo
4.21°de sunulmustur. Glivenirlik analizine gore, tiim alt dl¢eklerin Cronbach's Alpha
degerleri 0,70 ve tlizerinde olup kabul edilebilir diizeyde i¢ tutarliliga sahip oldugu
goriilmektedir. Ancak, Sizoid Kisilik Bozuklugu alt dlcegi (a = 0,60) ve Histrionik
Kisilik Bozuklugu alt 6lgegi (a = 0,66) icin i¢ tutarlilhik degerleri diisiik olarak

bulunmustur.

4.2.2. WHOQOL-BREF TR

Tablo 4.22: WHOQOL-BREF TR Alt Ol¢eklerinin Giivenirlik Analizi Sonuglar

Alt Boyut Madde Sayisi Cronbach’s Alpha (o)
Fiziksel Saglik Alt Boyutu 7 0.89
Psikolojik Saglik Alt Boyutu 6 0.91
Sosyal lliskiler Alt Boyutu 3 0.59
Cevre Alt Boyutu 8 0.76
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Hayat Kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarina iliskin Cronbach's Alpha degerleri Tablo

4.22’de sunulmustur.

Calismada kullanilan WHOQOL-BREF TR 6l¢eginin Sosyal Iliskiler alt boyutu igin
hesaplanan Cronbach’s alfa katsayis1 0,584 olarak bulunmustur. Bu deger, genellikle
kabul edilen 0,70 sinirinin altinda olsa da literatiirde madde say1s1 diisiik olan alt
Olceklerde giivenilirlik katsayisinin daha diisiik olmasinin beklenen bir durum oldugu
belirtilmektedir. Ozellikle, yalnizca ii¢ maddeden olusan Sosyal Iliskiler alt
boyutunda diisiik i¢ tutarlilik degerleri sik¢a rapor edilmistir. Ornegin, Sirbistan'da
tip fakiiltesi 6grencileriyle yapilan bir calismada, WHOQOL-BREF’in genel
Cronbach’s alfa degeri 0.896 olarak bulunurken, Sosyal iliskiler alt boyutunun alfa
degeri 0,533 olarak rapor edilmistir (Ili¢ vd., 2019). Benzer sekilde, Bahreyn'de orak
hiicre hastalig1 olan bireylerle yapilan bir ¢alismada Sosyal Iliskiler alt boyutu igin
Cronbach’s alfa degeri 0,67 olarak rapor edilmistir (Almarabheh vd., 2023). Bu
nedenle, ¢calismamizda elde edilen Cronbach’s alfa degeri, alt 6l¢egin sinirli madde
sayis1 ve literatlirdeki benzer bulgular g6z 6niine alindiginda kabul edilebilir olarak

degerlendirilmektedir.

Bu c¢alismada, WHOQOL-BREF TR'nin ilk iki sorusu ('Yasam kalitenizi nasil
buluyorsunuz?' ve 'Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz?') tek maddelik olgekler
oldugu i¢in i¢ tutarlilik analizi uygulanamamaktadir. Ayrica, veriler yalnizca bir
zaman noktasindan toplandigi i¢in  test-yeniden test gilivenilirligi de
degerlendirilememistir. Bunun yerine, bu maddelerin giivenilirligini test etmek
amaciyla, genel yasam kalitesi (ilk soru) ve saglik memnuniyeti (ikinci soru)
skorlarnin WHOQOL-BREF TR'nin diger alanlar (fiziksel saglik, psikolojik saglik,
sosyal iligkiler, cevresel faktorler) ile korelasyonlar1 incelenmistir. Bu analiz, tek
maddelik sorularin ilgili yasam kalitesi alanlar1 ile tutarli bir iligki gosterip

gostermedigini degerlendirmek i¢in yapilmstir.

67



Tablo 4.23: Tek Maddelik WHOQOL-BREF Alt Boyutlarinin Diger Alt Boyutlar

fle Korelasyonu

1 2 3 4 5 6
1. Genel Yasam Kalitesi 1.000
2. Saglik Memnuniyeti 834 1.000
3. Fiziksel Saglik 764 820 1.000
4. Psikolojik Saglik 808" 818 8817  1.000
5. Sosyal Ilisgkiler 458" 484 5067 529 1.000
6. Cevre Alani 5077 5217 5957 609 13837 1.000

Not. N = 102. p < .001 olan tiim degerler icin "**" isareti kullaniimistir.

Tablo 4.23, Tek maddelik WHOQOL-BREF alt boyutlariin diger WHOQOL-BREF
alt boyutlariyla arasindaki iligkiyi test etmek amaciyla yapilan korelasyon analizinin

sonuclarini géstermektedir.

Analiz sonucunda, genel yasam kalitesi ile WHOQOL-BREF alanlarinin dért boyutu
arasinda anlaml pozitif iliskiler oldugu gdzlemlenmistir. Ozellikle yasam Kkalitesi
algisi, Fiziksel Saglik (r = 0,764) ve Psikolojik Saglik (r = 0,808) alanlar1 ile giiclii bir
iligki gostermistir. Benzer sekilde, saglik memnuniyeti, Fiziksel Saglik (r = 0,820) ve
Psikolojik Saglik (r = 0,818) ile giiclii bir korelasyon sergilemistir. Bu gii¢lii iligkiler,
WHOQOL-BREF TR’nin ilk iki sorusunun da giivenilir oldugunu desteklemektedir.

4.2.2. Mevcut Alan Yazinda Olceklerin Giivenilirlik ve Gecerlilik Calismalari

Bu boliimde, calismada kullanilan 6l¢eklerin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarina

iligkin bilgiler sunulmaktadir.

WHOQOL-BREF-TR

WHOQOL-BREF-TR, Diinya Saglik Orgiitii’niin yasam kalitesini degerlendirmeye
yonelik gelistirdigt WHOQOL-100 6l¢eginin kisa formudur ve bireylerin yasam
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kalitesini dort temel boyutta 6lgmeyi amaglamaktadir: bedensel saglik, psikolojik
iyilik hali, sosyal iliskiler ve ¢evresel kosullar. Olg¢egin Tiirk¢e uyarlamasi
kapsaminda yapilan gecerlik ve giivenilirlik calismalari, WHOQOL-BREF-TR'nin

psikometrik agidan yeterli oldugunu ortaya koymustur

Eser ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, WHOQOL-BREF-TR'nin
alt boyutlara iliskin i¢ tutarlilik katsayilar1 (Cronbach alfa), 0,62 ile 0,80 arasinda
bulunmus ve bu degerler, alt 6lgeklerin giivenilirligini desteklemistir. Ayrica yapilan
analizlerde, Ol¢egin dort faktorlii yapisinin Tirk kiiltiiriinde de gegerli oldugu
dogrulayici faktor analizi ile gosterilmistir. S6z konusu analizlerde, yap1 gecerligi ve
ayirt edici gecerlik gibi cesitli gegerlilik gdstergeleri degerlendirilmis ve 6lgegin klinik

ve saha arastirmalarinda kullanima uygun oldugu sonucuna varilmistir.

Bu baglamda, WHOQOL-BREF-TR, Tiirkiye’de yiirtitiilen psikolojik arastirmalar ve
saglik alanindaki degerlendirmelerde gecerli ve giivenilir bir yasam kalitesi 6l¢lim

arac1 olarak onerilmektedir.

CATI+ TR KF

Coolidge Eksen II Envanteri Plus’in Tiirk¢e Kisa Formu (CATI+TR-KF), DSM-5'te
tanimlanan kisilik bozukluklarin1 degerlendirmek amaciyla Tiirkiye'ye 6zgii olarak

gelistirilmis ve psikometrik 6zellikleri kapsamli bigimde incelenmistir.

Olgegin gegerlilik ¢alismalar1 kapsaminda, yap1 gegerliligi ile yakinsak ve ayirt edici
gecerlilik analizleri gerceklestirilmistir. Gilivenilirlik analizleri ise 1¢ tutarlilik
(Cronbach alfa katsayilar1 0,66 ile 0,77 arasinda) ve test-tekrar test yOntemi
(korelasyon katsayilar1 0,77 ile 0,89 arasinda) kullanilarak yapilmistir. Yapilan faktor
analizi sonucunda, toplam varyansin %64.66’s1n1 agiklayan iki faktorlii bir yap: elde
edilmistir. Ayrica, 6l¢egin Yapilandirilmis Klinik Goriisme — II — Klinik Arastirma
Versiyonu (SCID-II-KA) ve Kisilik Iliskileri Ol¢egi — Kisa Tiirk¢e Formu (KIO-KTF)
gibi diger kisilik bozuklugu 6lgekleriyle anlaml diizeyde iligkili oldugu bulunmustur
(Bilge, 2018: 20). Bu bulgular, CATI+TR-KF’nin Tiirkiye'deki arastirma ve klinik

uygulamalar i¢in gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim araci oldugunu ortaya koymaktadir.
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4.3. Gruplar Arasindaki Farklarin Analizine Iliskin Bulgular

Bu boliimde, aragtirmanin temel degiskenleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark

olup olmadig: cesitli istatistiksel yontemler kullanilarak incelenmistir.

4.3.1. Demografik Degiskenlere iliskin Bulgular

Katilimcilarin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu ve madde kullanimi1 gibi
demografik 6zelliklerinin gruplar arasinda farklilik gosterip gostermedigi

degerlendirilmistir.

4.3.1.1. Teshis Zamanina Gore Demografik Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Teshis zamanina gore yas degiskeninin dagilimi incelendiginde; erken tani grubunda
yas ortalamasi 21,75 (SS = 1,70), ge¢ tan1 grubunda ise 21,61 (SS = 1,73) olarak
bulunmustur. Her iki grupta da yas dagiliminin normalligini test etmek amaciyla
Shapiro-Wilk testi uygulanmustir. Erken tan1 grubunda Shapiro-Wilk degeri .916, p =
0,001; ge¢ tan1 grubunda ise .920, p = 0,002 olarak bulunmustur. Elde edilen p
degerlerinin her iki grupta da .05’ten kiiciik olmasi, yas degiskeninin normal dagilim
varsayimini karsilamadigin1 gostermektedir. Bu sebeple, Katilimcilarin erken ve geg
tan1 gruplarina gore ¢esitli demografik degiskenlerde farklilik gdsterip gostermedigi
incelenirken yas degiskeni i¢cin Mann—Whitney U testi, diger kategorik degiskenler
i¢cin Ki-kare (Chi-squared) testi uygulanmistir.
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Tablo 4.24: Teshis Zamanina Gore Yas Degiskeninin Karsilastirilmasi (Mann-
Whitney U Sonuglari)

Grup Sira Ortalamasti n Mann—Whitney U Z  p Degeri
Erken Teshis 52.65 74
1242.00 -0.398  .691
Geg Teshis 50.35 28

Not. * p < .05 diizeyinde anlamhidir.

Tablo 4.25: Teshis Zamanina Gore Diger Demografik Degiskenlerin

Karsilastirilmasi (Ki-kare Testi Sonugclari)

by .  Erken Teshis (n Geg¢ Teshis (n =51), 5 D
Degisken = Kategori = 51), % % x Degeri
Cinsiyet Kadin 64.7 62.7
0.042 .837
Erkek 353 37.3
Tedavi Evet 74.5 70.6
Durumu 0.197 .657
Hayir 25.5 294
Egitim .
Durumu % 349 21.6 4293 038"
Universite+ 45.1 78.4
Calisma
Evet 49.0 45.1
Durumu Ve ? 0.157 .692
Hayir 51.0 54.9
Madde
Kullanm Hayir 49.0 21.6 9911 042"
Evet 51.0 78.4
Medeni
Durum Bekar 78.4 82.4 0249 618
Diger 21.6 17.6

Not. * p < .05 diizeyinde anlamhidur.

Tablolar 4.24 ve 4.25, teshis zamanina gore demografik degiskenlerin karsilagtirilma

analizlerinden ¢ikan bulgular1 igermektedir.

Yapilan analiz sonucunda, yas, cinsiyet, medeni durum, tedavi durumu ve c¢alisma

durumu s6z konusu oldugunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
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sonuglar, erken ve ge¢ tani alan bireylerin bu degiskenler agisindan benzer dagilima

sahip oldugunu gostermektedir.

Buna karsilik, egitim durumu (y?> = 4.293, p = 0,038) ve madde kullanimi1 (y*> = 9.911,
p =0,042) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Erken tani grubunda tiniversite (lisans veya on lisans) mezunu bireylerin oran1 daha
yiiksekken, ge¢ tan1 grubunda madde kullanim orani daha fazladir. Bu nedenle, bu iki

degiskenin sonraki analizlerde potansiyel karistirici degisken olarak dikkate alinabilir.

4.3.1.2. Tedavi Durumuna Gore Demografik Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Tedavi durumuna gore yas degiskeninin dagilimi incelendiginde; tedavi alan
katilimcilarin yas ortalamasi 21,73 (SS = 1,71) iken, tedavi almayan katilimcilarin
yas ortalamas1 21,54 (SS = 1,73) olarak bulunmustur. Yas degiskeninin normalligi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Tedavi alan grupta Shapiro-Wilk degeri
912, p <.001; tedavi almayan grupta ise .902, p = 0,013 olarak elde edilmistir. Her
iki grup icin de p degerlerinin .05 ten kii¢iik olmasi nedeniyle yas degiskeninin
normal dagilim varsayimini karsilamadigi anlasilmaktadir. Bu bulguya dayanarak,
tedavi durumuna gore yas karsilastirmasinda parametrik olmayan testlerin
kullanilmast uygun goriilmiistiir. Diger kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi

uygulanmistir.

Tablo 4.26: Tedavi Durumuna Gore Yas Degiskeninin Karsilastirilmasi (Mann-

Whitney U Sonuglari)
Grup Sira Ortalamas1 n  Mann—Whitney U Z  p Degeri
Tedavi Alan 52.39 74
970.00 -0.503  .615
Tedavi Almayan 49.14 28

Not. * p < .05 diizeyinde anlamhidr.
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Tablo 4.27: Tedavi Durumuna Gore Diger Demografik Degiskenlerin

Karsilastirilmasi (Ki-kare Testi Sonuclar)

- . Tedavi Alan Tedavi Almayan ) p
Degisken  Kategorl —;, _74), % (n =28), % X Degeri
Kadin 62.2 67.9
Cinsiyet 0.285 .593
mstye Erkek 378 32.1
. Erken 514 46.4
Teshis
0.197 .657
Zamani Geg 48.6 53.6
Esitim Lise 62.2 75.0
g - 0.764 382
Durumu Universite+ 37.8 25.0
Evet 50.0 39.3
Calisma 0936 333
Durumu Hay1r 50.0 60.7 ' '
Hayir 41.9 17.9
Madde 23.834 <.001°
Kullanimi Evet 58.1 82.1
Medeni Bekar 79.7 82.1
0.075 784
Durum Diger 20.3 17.9

Not. * p < .05 diizeyinde anlamlidir.

Tablolar 4.26 ve 4.27, tedavi durumuna gore demografik degiskenlerin karsilastirilma

analizlerinden ¢ikan bulgular1 igermektedir.

Elde edilen sonuglara gore, yas (U = 970.00, p = 0,615), cinsiyet (x> = 0.285, p =
0,593), teshis zaman1 (%> = 0.197, p = 0,657), egitim durumu (y*> = 0.764, p = 0,382),
calisma durumu (> = 0.936, p = 0,333) ve medeni durum (¥* = 0.075, p = 0,784)
degiskenlerinde tedavi alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu bulgular, gruplarin demografik acidan genel olarak benzer
yapilar sergiledigini gostermektedir. Buna karsin, madde kullanim1 degiskeninde
anlamli bir fark bulunmustur, ¥*(4, N = 102) = 23.834, p <.001. Gruplarin dagilimlar1
incelendiginde, tedavi almayan bireylerde birden fazla madde kullanimi (6zellikle

sigara ve alkol kombinasyonu) daha yaygindir.
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4.3.2. Kisilik Bozuklugu ve Hayat Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasina Iliskin

On Analizler

Bu boliimde, teshis zamani ve tedavi durumu degiskenlerine gore katilimcilarin yasam
kalitesi ve kisilik bozuklugu puanlar1 arasindaki farkliliklar normal dagilim
varsayimlari1 géz onlinde bulundurularak parametrik testler (bagimsiz 6rneklem t-testi)
ve parametrik olmayan alternatifleri (Mann-Whitney U testi) kullanilarak

incelenmistir.

WHOQOL-BREF TR formundaki Genel Yasam Kalitesi ve Saglik Memnuniyeti
maddeleri tek soruluk yapida oldugundan, bu maddeler i¢in normallik varsayimi test
edilememistir. Bu nedenle, gruplar arasi karsilastirmalar yapilirken parametrik

olmayan Mann-Whitney U testi kullanilmasi tercih edilmistir.

Calismada toplam 16 karsilastirma yapildigindan, ¢oklu testlerin yol acabilecegi Tip I
hata riskini azaltmak amacryla Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Bu dogrultuda,
anlamlilik diizeyi 0.05’ten 16 karsilastirmaya boéliinerek yeniden hesaplanmis ve

istatistiksel anlamlilik siir1 p < 0.0031 olarak belirlenmistir.,

4.3.2.1. Teshis Zamanina Gore Karsilastirma Analizleri

Tablo 4.28: Erken ve Ge¢ Teshis Gruplarinin Bagimsiz Gruplar T-Testi

Sonuglar
Erken (n =51) Ge¢ (n=51)

Degisken Ort. S Ort. S T p
Sizoid KB 16.88 3.71 17.59  4.88 0.823 0.412
Histrionik KB 16.29 4.16 14.65 3.50 2.163 0.033
Narsistik KB 21.33 5.49 17.53 4.42 3.851 <0.001"
Cekingen KB 19.41 5.68 17.26  4.74 2.081 0.040
Fiziksel Saglik 23.24 6.27 21.18 6.02 1.691 0.094
Cevre 28.57 5.30 29.10  5.17 -0.511 0.610
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Tablo 4.29: Erken ve Ge¢ Teshis Gruplarinin Mann-Whitney U Testi Sonug¢lar:

Erken Grup Ge¢ Grup
Mann Whitney U U Z p
Sira Ort. Sira Ort.

Paranoid KB 60.49 42.51 842.00 -3.08 0.002"
Borderline KB 52.97 50.03 1225.50 -0.50 0.615
OKKB 64.89 38.11 617.50 -4.58  <0.001"
Sizotipal KB 62.25 40.75 752.50 -3.68  <0.001°
Antisosyal KB 59.72 43.28 881.50 -2.82 0.005
Bagimli KB 52.87 50.13 1230.50 -0.47 0.639
Psikolojik 52.34 50.66 1257.50 -0.29 0.773
Sosyal 47.00 56.00 1071.00 -1.55 0.122
Genel Hayat Kalitesi 53.72 49.28 1187.50 -0.79 0.431
Saglik Memnuniyeti 52.76 50.24 1236.00 -0.45 0.656

Not: *Bonferroni diizeltmesi sonrast anlamlilik sinwri: p < .0031

Tablolar 4.28 ve 4.29, erken ve ge¢ teshis gruplarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan

parametrik ve non-parametrik testlerin degerlerini icermektedir.

T-testi sonuglarina gore, yalnizca narsistik kisilik bozuklugu puanlarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir, t(100) = 3.851, p < .001. Erken
teshis grubunun narsistik Kisilik Bozuklugu puani (Ort. = 21.33, SS =5.49), gec teshis
grubuna kiyasla (Ort. = 17.53, SS = 4.42) anlamh diizeyde daha yiiksektir.

Mann-Whitney U testine gore ise, erken teshis grubunun paranoid kisilik bozuklugu
(U =842.00, Z =-3.08, p = .002), obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) (U =
617.50, Z =—4.58, p <.001) ve sizotipal kisilik bozuklugu (U = 752.50, Z = -3.68, p
< .001) puanlari, ge¢ teshis grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur.

Diger degiskenlerde elde edilen farklar, Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik

diizeyinin altinda kalmistir.
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Tablo 4.30, Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerin, tan1 zamanina (erken/ge¢) gore yapilan karsilastirmalar sonucunda elde

edilen etki bliytikliiklerini (r) gostermektedir.

Tablo 4.30: Bonferroni Diizeltmesi Sonras1 Tan1 Zamam Karsilastirmasinda

Anlamh Bulunan Degiskenlerin Etki Bityiikliikleri

Degisken 7/T p r Etki Bityiikliigii
Paranoid KB -3.08 0.002 0.30 Orta
Narsistik KB -3.85 .002 31 Orta
Sizotipal KB -3.68 <.001 36  Orta
OKKB -4.58 <.001 45  Orta-Biiyiik

4.3.2.2. Tedavi Durumuna Gore Karsilastirma Analizleri

Tablo 4.31: Tedavi Alan ve Almayan Gruplarin Bagimsiz Gruplar T-Testi

Sonuc¢larn
Tedavi Alan Tedavi Almayan
(n="74) (n=28)

Degisken Ort. S Ort. S T p
Sizoid KB 16.34 3.87 19.61 4.63 -3.60 <.001"
Histrionik KB 15.28 3.73 15.96 4.41 -0.782 0.436
Cekingen KB 17.92 5.25 19.43 543 -1.283 0.202
Cevre 29.54 5.10 29.96 5.12 2.273 0.025

Bonferroni diizeltmesi sonrast anlamlilik sumiri: p < .0031

2 Etki biiytikligi smiflandirmasi Cohen (1988) kriterlerine gére yapilmistir: r = .10 = kiigiik,
r= .30 = orta, r > .50 = biiyiik etki olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 4.32: Tedavi Alan ve Almayan Gruplarin Mann-Whitney U Testi

Sonuc¢lan

Whitney U Sira Ort. Sira Ort. ’

Paranoid KB 47.22 62.82 719.00 -2.38  0.017
Borderline KB 48.04 60.64 780.00 -1.92  0.055
OKKB 50.30 54.66 947.50 -0.67  0.506
Sizotipal KB 47.50 62.07 74000 223  0.026
Antisosyal KB 47.66 61.64 752.00 241  0.032
Bagimli KB 48.84 58.52 839.50 -1.48  0.140
Narsistik KB 50.91 53.05 992.50 -0.33  0.744
Fiziksel Saghk ~ 56.82 37.43 642.00 -2.96  0.003"
Psikolojik 57.24 36.34 611.50 -3.19  0.001"
Sosyal 56.03 39.52 700.50 -2.53  0.011
gzﬁzgayat 56.74 37.66 648.50 -3.03  0.002
ij‘gﬁuniyeﬁ 56.83 37.41 641.50 -3.05  0.002"
Paranoid KB 47.22 62.82 719.00 -2.38  0.017

Bonferroni diizeltmesi sonrast anlamlilik simiri: p < .0031

Tablolar 4.31 ve 4.32, tedavi alan ve almayan gruplarin karsilastirilmasi i¢in yapilan

parametrik ve non-parametrik testlerin degerlerini igermektedir.

Bagimsiz orneklem t-testi sonuglarma gore, yalmizca sizoid kisilik bozuklugu
puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir, #(100) =
-3.60, p <.001. Tedavi alan bireylerin sizoid kisilik bozuklugu puanlar1 (Ort. = 16.34,
SS = 3.87), tedavi almayan bireylerin puanlarindan (Ort. = 19.61, SS = 4.63) anlaml

diizeyde daha dugiiktiir. Mann—Whitney U testi sonuglarina gore ise, tedavi alan
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bireylerin fiziksel saglik (U = 642.00, Z = -2.96, p = .003), psikolojik saglik (U =
611.50, Z=-3.19, p = .001), genel yasam kalitesi (U = 648.50, Z = —-3.03, p = .002)
ve saglik memnuniyeti (U = 641.50, Z = -3.05, p = .002) puanlari, tedavi almayan
bireylere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Diger tiim degiskenlerde
gbzlenen grup farklari, Bonferroni diizeltmesi sonrasi belirlenen anlamlilik esiginin

tizerinde kaldigindan istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir.

Tablo 4.33, Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerin, tedavi durumu karsilastirmasina gore elde edilen etki biiytikliiklerini (r)

gostermektedir.

Tablo 4.33: Bonferroni Diizeltmesi Sonrasi1 Tedavi Durumu Karsilastirmasinda

Anlamh Bulunan Degiskenlerin Etki Biiyiikliikleri

Degisken Z/T r Etki Biiyiikliigii
Fiziksel Saglik -2.96 0.29  Kigiik
Psikolojik -3.19 032 Orta
Genel Hayat Kalitesi -3.03 0.30  Orta
Saglik Memnuniyeti -3.05 0.30  Orta
Sizoid KB -3.60 0.34  Orta

4.4. Kisilik Bozuklugu Puanlar1 ve Yasam Kalitesi Alt Olcek Puanlar1 Arasindaki

Korelasyon Analizine fliskin Bulgular

Bu c¢alismada, katilimcilarin yasam kalitesi diizeyleri ile kisilik bozuklugu puanlar
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla korelasyon analizi uygulanmistir. Bu analiz ile,
yasam kalitesi azaldik¢a kisilik bozuklugu puanlarinin artip artmadigi; hangi kisilik
bozuklugu alt 6lgeklerinin yasam kalitesiyle daha gii¢lii bir iliski gosterdigi ve yasam
kalitesinin hangi boyutlarinin bu iliski lizerinde daha etkili oldugu sorularina yanit
aranmistir. Buna ek olarak, yas degiskeninin bu iligkilerle olan baglantisini
degerlendirebilmek amaciyla yas ile yasam kalitesi ve kisilik bozuklugu puanlari

arasindaki iliskiler de analiz edilmistir.
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Tablo 4.34: Kisilik Bozuklugu Ve Yasam Kalitesi Alt Boyutlarma fliskin

Normallik Testleri

Degisken Shapiro-Wilk p

Bagimli KB 0.004
Cekingen KB 0.033
OKKB 0.005
Narsistik KB 0.131
Histrionik KB 0.229
Sizoid KB 0.13

Borderline KB <0.001
Sizotipal KB <0.001
Paranoid KB 0.005
Antisosyal KB <0.001
Fiziksel Saglik 0.072
Psikolojik 0.002
Sosyal Iliskiler 0.012
Cevresel 0.39

Kisilik bozuklugu ve yasam kalitesi degiskenlerinin alt boyutlarina dair yapilan

normallik testlerinin istatiksel degerleri Tablo 4.34’°te verilmistir.

Shapiro-Wilk testinden elde edilen sonuglara gore, p < 0,05 olan degiskenlerde normal
dagilim varsayimi saglanmamaktadir. Bu dogrultuda yalnizca 'Fiziksel Saglik' ve
'Cevresel' alt boyutlarinin normal dagildig1 kabul edilmistir. Buna karsin tiim kisilik
bozuklugu alt dl¢eklerinde normal dagilim varsayimi saglanmamaistir. Korelasyon
analizine dahil edilen degisken ¢iftlerinden en az biri normal dagilmadig: i¢in,
degiskenler arasindaki iligskiyi degerlendirmek amaciyla Spearman rho korelasyon
testi kullanilmistir. Bu nedenle, yas degiskeninin normal dagilim varsayimina
uygunlugu ayrica test edilmemistir. Spearman korelasyonu, verilerin sirali yapida
olmast veya normal dagilim varsayiminin ihlali durumunda Onerilen parametrik

olmayan bir yontemdir (Gauthier, 2001: 362).
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Tablo 4.35, kisilik bozuklugu ve hayat kalitesi alt boyutlarinin korelasyon analizlerinin

istatiksel sonuglarini gostermektedir.

Elde edilen bulgular, kisilik patolojisi puanlar1 arttikca yasam kalitesinin diistiigiinti
gostermektedir. Paranoid kisilik bozuklugu puanlari ile fiziksel saglik (7, = —.320, p <
.01), psikolojik saglik (r,=—.315, p <.01), ¢evre (r, =—.244, p < .01) ve genel yasam
kalitesi (r, = —251, p < .05) arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyonlar
saptanmustir. Sizotipal kisilik bozuklugu, fiziksel saglik (r,=-.329, p <.01), psikolojik
saglik (v, =—.443, p <.01), sosyal iliskiler (, = —.435, p <.01), cevre (r,=—424,p <
.01), genel yagsam kalitesi (r; = —.330, p <.01) ve saglik memnuniyeti (r; = —.300, p <
.01) ile negatif yonde anlamli bir iliski gostermistir. Sizoid kisilik bozuklugu puanlari
ile fiziksel saglik (r, = —.597, p < .01), psikolojik saglik (r, = —.641, p <.01), sosyal
iligkiler (r, = —428, p < .01), cevre (r; = —.538, p <.01), genel yasam kalitesi (r; = —
497, p < .01) ve saglik memnuniyeti (r; = —477, p < .01) arasinda olduk¢a giiclii
negatif korelasyonlar bulunmustur. Antisosyal kisilik bozuklugu ile fiziksel saglik (7,
=344, p <.01), psikolojik saglik (r; = —.374, p < .01), sosyal iliskiler (r, =—374, p
<.01), cevre (r, =—.395, p <.01), genel yasam kalitesi (r, = —.285, p <.01) ve saglk
memnuniyeti (r, = —294, p < .01) arasinda anlamli negatif iliskiler saptanmistir.
Borderline kisilik bozuklugu puanlar1 da yasam kalitesinin tiim boyutlariyla anlamh
ve gliclii diizeyde negatif iligkiler géstermistir: fiziksel saglik (r, = —.711, p < .01),
psikolojik saglik (r, =—.781, p <.01), sosyal iliskiler (r, = —.442, p < .01), gevre (r, =
—478, p <.01), genel yasam kalitesi (r, = —.469, p <.01) ve saglik memnuniyeti (r, =
—.633, p <.01). Obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu puanlar1 psikolojik saglik (7, =—
226, p < .05), sosyal iliskiler (r, = —.203, p < .05) ve gevre (r, = —.290, p < .01)
boyutlariyla negatif yonde anlamli sekilde iliskilidir. Cekingen kisilik bozuklugu ile
fiziksel saglik (r, = —.434, p < .01), psikolojik saglik (r; = —.478, p < .01), sosyal
iliskiler (r; = —.356, p < .01), ¢evre (r; = —.411, p <.01), genel yasam kalitesi (r, = —
361, p <.01) ve saglik memnuniyeti (r, = —392, p < .01) arasinda anlamli negatif
korelasyonlar elde edilmistir. Son olarak, bagimli kisilik bozuklugu puanlar ile
fiziksel saglik (v, = —.670, p < .01), psikolojik saglik (r; = —.738, p < .01), sosyal
iliskiler (r; = —.354, p < .01), gevre (r; = —.486, p < .01), genel yasam kalitesi (r, = —
580, p <.01) ve saglik memnuniyeti (r, =—.584, p <.01) arasinda gii¢lii negatif yonde

iliskiler bulunmustur.
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4.5 Iki Yénlii Kovaryans Analizine Iligkin Bulgular

Bu boliimde, tan1 zamani (erken veya geg) ve tedavi durumu (tedavi almig veya
almamis) degiskenlerinin, yasam kalitesi ve kisilik bozuklugu puanlar {izerindeki
etkilerini incelemek amaciyla gercgeklestirilen iki yonlii kovaryans analizi (ANCOVA)
bulgularina yer verilmistir. Analizlerde, gruplar arasinda anlaml farklilik gosterdigi
saptanan madde kullanimi degiskeni kovaryant olarak modele dahil edilmistir.
Boylece, tan1 zamani ve tedavi durumunun bagimli degiskenler iizerindeki etkileri,
madde kullaniminin kontrolii saglanarak istatistiksel olarak test edilmistir. Her bir
yasam kalitesi alt boyutu ve her bir kisilik bozuklugu alt 6l¢egi i¢in ayr1 ayr1 analizler

yiriitiilmiis; ana etkiler ile etkilesim etkileri degerlendirilmistir.

WHOQOL-BREF-TR formundaki “Genel Yasam Kalitesi” ve “Saglik Memnuniyeti”
alanlar1 her ne kadar tek maddeden olussa da, 6l¢iim diizeylerinin siirekli kabul
edilmesi ve model varsayimlarinin kabul edilebilir diizeyde saglanmasi nedeniyle bu

degiskenlere de yonelik iki yonlii kovaryans analizi (ANCOVA) gerceklestirilmistir.

Toplam 16 ANCOVA modeli (6 yasam kalitesi alan1 ve 10 kisilik bozuklugu 6zelligi)
boyunca yapilan ¢oklu karsilastirmalarin kontrolii amaciyla, Benjamini-Hochberg
prosediirii kullanilarak Yanlis Kesif Oran1 (False Discovery Rate, FDR) diizeltmesi
uygulanmistir. Bagimli degiskenlerin birbiriyle iligkili yapist dikkate alinarak ve
istatistiksel giiclin korunmasi hedeflenerek, bu yontem Bonferroni diizeltmesine

alternatif olarak tercih edilmistir.

Madde kullanimi degiskeni yalmizca bir kovaryant olarak kullamildigi, yani
arastirmanin esas hipotezlerine yonelik bir bagimsiz degisken olarak modellenmedigi

icin bu degiskenin p-degerlerine ¢oklu karsilagtirma diizeltmesi uygulanmamastir.

4.5.1. Hayat Kalitesi Alt Boyutlar

Bu boliimde, tedavi durumu ve teshis zamanina gore hayat kalitesi alt boyutlarindaki
grup farklari, madde kullanimi kontrol edilerek iki yonlii kovaryans analizi

(ANCOVA) ile incelenmistir.
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4.5.1.1. Fiziksel Saghk Alam

Tablo 4.36: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Fiziksel Saghk Puanlarina

Iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(, 97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanim1 (Kovaryant) 18.73 <.001" - 162
Tan1 Zamani 0.02 878 930 .000
Tedavi Durumu 5.34 .023 .053 .052
Tani Zamani x Tedavi Durumu 034 562 - 003

Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Fiziksel Saglik. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak
kontrol edilmistir. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir. FDR diizeltmesi

valmizca ana  etkiler i¢in  uygulanmustir;,  etkilesim  terimleri bu  kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.36, fiziksel saglik puanlar iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve bu iki
degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryanti sabit tutularak yapilan iki yonlii
kovaryans analizinin sonuglarimi gostermektedir. Analiz Oncesinde varyanslarin
homojenligini test etmek amaciyla uygulanan Levene testi sonucunda varyanslarin
homojen oldugu saptanmistir, F(3, 98) = 0.707, p = .550. Analiz sonucunda, modelin
genel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir, £(4, 97) =8.469, p <.001, R?=.259. Madde
kullantminin fiziksel saglik puanlari lizerinde anlamli bir etkisi oldugu bulunmustur,
F(1, 97) = 18.73, p < .001, n? = .162. Ortalama degerlere gére madde kullanan
bireylerin fiziksel saglik puanlar1 (Ort = 20.13, Standart Hata = 1.05), madde
kullanmayanlara kiyasla (Ort = 22.98, Standart Hata = 0.64) anlamli diizeyde daha
diistiktiir. Tan1 zamaninin fiziksel saglik tizerinde anlamli bir etkisi saptanmamustir,
F(1,97)=0.02, p = .878, diizeltilmis p = .930, n*> = .000. Tedavi durumunun fiziksel
saglik iizerinde anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir, F(1, 97) =5.34, p =.023; ancak
bu fark FDR diizeltmesi sonrasinda anlamlilik sinirinda kalmaktadir (diizeltilmis p =
.053), n* = .052. Tam1 zaman ile tedavi durumu arasindaki etkilesim anlaml
bulunmamastir, F(1, 97) = 0.34, p = .562, n* = .003; etkilesim diizeyinde anlaml1 bir
farklilasma go6zlenmemektedir. Elde edilen bulgular, fiziksel saghk diizeyinin

ozellikle madde kullanimi ve kismen de tedavi alma durumuna bagl olarak anlamli
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bicimde degistigini, ancak tant zamaninin bu alan iizerinde belirgin bir etkisinin

olmadigini ortaya koymaktadir.

4.5.1.2 Psikolojik Saghk Alani

Tablo 4.37: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Psikolojik Saghk
Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(, 97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 2911 < 001° ] 186
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 0.87 354 501 .009
Tedavi Durumu 6.78 011 039" 065
Tan1 Zamani x Tedavi 0.02 877 i 000

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Psikolojik Saghk. Anlamhlik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR

diizeltmesi yalmzca ana etkiler icin uygulanmustir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemigtir.

Tablo 4.37, psikolojik saglik puanlari lizerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve bu iki
degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryanti sabit tutularak yapilan iki yonlii
kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojen oldugu belirlenmistir, F(3, 98) = 0.698, p = .556. Analiz
sonucunda model genel olarak anlamli bulunmustur, (4, 97) = 9.105, p <.001, R*? =
.273. Psikolojik saglik puanlar1 tizerinde madde kullaniminin anlamli bir etkisi oldugu
gorilmiistir, F(1, 97) = 22.11, p < .001, n* = .186. Ortalama degerlere gore, madde
kullanan bireylerin psikolojik saglik puanlar1 (Ort = 15.49, Standart Hata = 0.99),
kullanmayan bireylere kiyasla (Ort = 18.53, Standart Hata = 0.60) anlamli diizeyde
daha disiiktiir. Tant zamanmin psikolojik saglik iizerinde anlamli bir etkisi
bulunmamistir, F(1, 97) = 0.87, p = .354, diizeltilmis p = .501, n? = .009. Tedavi
durumunun psikolojik saglik iizerinde anlamli bir etkisi oldugu goriilmiistiir, F(1, 97)
=6.78, p = .011, diizeltilmis p = .039, n*> = .065. Ortalama degerlere gore, tedavi alan
bireylerin psikolojik saglik puanlar1 (Ort = 18.53, Standart Hata = 0.60), tedavi
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almayan bireylerin puanlarindan (Ort = 15.49, Standart Hata = 0.99) anlaml1 diizeyde
daha yiiksektir. Tant zamani ile tedavi durumu arasindaki etkilesim anlamli

bulunmamastir, F(1, 97) = 0.02, p = .877, n* = .000.

4.5.1.3 Sosyal Iliskiler Alami

Tablo 4.38: Tam Zamam ve Tedavi Durumuna Gére Sosyal Iligkiler Puanlarina

Iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F1,97) ] Diizeltmesine
. Kare (n?)

gore p
Madde Kullanimi 4.024 048" ) 040
(Kovaryant)
Tani Zamani 7.498 .007 032" 072
Tedavi Durumu 5.645 019 047" .055
Tani Zamani x Tedavi ) 445 121 . 025

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Sosyal Iliskiler. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir.

FDR diizeltmesi yalnizca ana etkiler icin uygulannustir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.38, sosyal iligkiler alam {izerinde tam1 zamani, tedavi durumu ve bu iki
degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryanti sabit tutularak yapilan iki yonlii
kovaryans analizinin sonuglarin1 gostermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojen oldugu belirlenmistir, (3, 98) = 0.282, p = .838. Model genel
olarak anlamli bulunmustur. Analiz sonuglarina gére, madde kullaniminin sosyal
iliskiler puanlar tizerinde anlaml bir etkisi vardir, F(1, 97) = 4.024, p = .048, n* =
.040. Ortalama degerlere gore, madde kullanan bireylerin sosyal iliskiler puanlar1 (Ort
= 9.54, Standart Hata = 0.44), madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort =
10.67, Standart Hata = 0.33) daha diisiiktlir. Tan1 zamaninin sosyal iligkiler lizerinde
anlaml bir etkisi oldugu gorilmiistiir, F(1, 97) = 7.498, p = .007, diizeltilmis p = .032,
n?=.072. Geg tan1 alan bireylerin sosyal iligkiler puanlar1 (Ort = 10.90, Standart Hata
= 0.40), erken tani alan bireylerin puanlarindan (Ort = 9.32, Standart Hata = 0.41)

anlamli diizeyde daha ytiksektir. Ayrica, tedavi durumunun da sosyal iligkiler tizerinde
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anlamli bir etkisi saptanmistir, F(1, 97) = 5.645, p = .019, diizeltilmis p = .047, n* =
.055. Ortalama degerlere gore, tedavi alan bireylerin sosyal iliskiler puanlar1 (Ort =
10.79, Standart Hata = 0.29), tedavi almayan bireylerin puanlarindan (Ort = 9.42,
Standart Hata = 0.48) daha yiiksektir. Tan1 zamani ile tedavi durumu etkilesimi ise

anlamli bulunmamastir, F(1, 97) =2.445, p = .121, n* = .025.

4.5.1.4 Cevresel Alan

Tablo 4.39: Tan1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gére Cevre Puanlarina Iliskin

ANCOVA Sonuclan

FDR Kismi Eta
Degisken F(1,97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 2697 104 - 027
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 0.704 403 537 .007
Tedavi Durumu 3.479 .035 .075 .035
Tan1 Zamani x Tedavi 0.077 782 i 001

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Cevre. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir.
Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemigtir.

Tablo 4.39, cevresel yasam kalitesi puanlari lizerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve
bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant: sabit tutularak yapilan iki

yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir.

Levene testi sonucuna gore varyanslarin homojen oldugu belirlenmistir, (3, 98) =
1.366, p = .258. Analiz sonuglarina gore, madde kullaniminin gevresel alan puanlar
tizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir, F(1, 97) =2.697, p=.104, 1> =.027. Benzer
sekilde, tan1 zamaninin ¢evre puanlari lizerinde anlamli bir etkisi saptanmamustir, F(1,
97) = 0.704, p = .403, diizeltilmis p = .537, 1> = .007. Ote yandan, tedavi durumunun

cevre puanlari iizerinde anlamli bir etkisi oldugu gorilmiistiir, F(1, 97) = 3.479, p =
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.035; ancak bu etki FDR diizeltmesi sonrasinda anlamlilik diizeyinin iizerinde

kaldigindan istatiksel olarak anlamli degildir (diizeltilmis p = .075), n* = .035.

4.5.1.5 Genel Yasam Kalitesi

Tablo 4.40: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Genel Yasam Kalitesi

Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(, 97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 2177 <0.001° ] 183
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 0.09 .760 .839 .001
Tedavi Durumu 5.83 018 047" 057
Tan1 Zamani x Tedavi 0.01 915 i 000

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Genel Yasam Kalitesi. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir.

FDR diizeltmesi yalnizca ana etkiler i¢in uygulannustir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemigtir.

Tablo 4.40, genel yasam kalitesi puanlar {izerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve bu
iki degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryanti sabit tutularak yapilan iki yonlii
kovaryans analizinin sonug¢larini géstermektedir. Levene testi sonucunda varyanslarin
homojen oldugu belirlenmistir, (3, 98) = 1.233, p = .303. Analiz sonuglarina gore,
madde kullaniminin genel yasam Kkalitesi lizerinde anlamli bir etkisi oldugu
bulunmustur, F(1, 97) = 21.77, p < .001, n* = .183. Ortalama degerlere gore, madde
kullanan bireylerin genel yasam kalitesi puanlar1 (Ort = 2.59, Standart Hata = 0.18),
madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 3.19, Standart Hata = 0.11) anlamli
diizeyde daha diisliktlir. Tan1 zamaninin genel yasam kalitesi lizerinde anlamli bir
etkisi saptanmamistir, F(1, 97) = 0.09, p =.760, diizeltilmis p = .839, 1> =.001. Buna
karsilik, tedavi durumunun genel yasam kalitesi puanlar1 iizerinde anlamli bir etkisi
oldugu goriilmiistiir, F(1,97)=5.83, p =.018, diizeltilmis p =.047, 1> =.057. Ortalama
degerlere gore, tedavi alan bireylerin genel yasam kalitesi puanlart (Ort = 3.19,

Standart Hata = 0.11), tedavi almayan bireylerin puanlarindan (Ort = 2.59, Standart
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Hata = 0.18) daha yiiksektir. Tan1 zamani ile tedavi durumu arasindaki etkilesim

anlamli bulunmamastir, £(1, 97) = 0.01, p = .915, n*> = .000.

4.5.1.6 Saghk Memnuniyeti

Tablo 4.41: Tam1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Saghk Memnuniyeti

Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(, 97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 2590 <0.001° ] 188
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 0.95 .360 501 .009
Tedavi Durumu 5.90 017 047" 057
Tan1 Zamani x Tedavi 0.10 764 i 001

Durumu Etkilesimi

Not. Bagiml degisken: Saglik Memnuniyeti. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir.
Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR diizeltmesi
yvalmizca ana  etkiler icin  uygulanmustiv;,  etkilesim  terimleri bu  kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.41, saglik memnuniyeti puanlar1 {izerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve bu
iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryanti sabit tutularak yapilan iki yonlii
kovaryans analizinin sonuglarin1 gostermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojen oldugu belirlenmistir, F(3, 98) = 0.282, p = .838. Analiz
bulgularina gore, madde kullaniminin saglik memnuniyeti puanlari iizerinde anlamli
bir etkisi oldugu saptanmustir, F(1, 97) =25.20, p <.001, n>=.188. Ortalama degerlere
gore, madde kullanan bireylerin saglik memnuniyeti puanlar1 (Ort = 2.50, Standart
Hata = 0.20), madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 3.09, Standart Hata
=0.12) anlaml diizeyde daha diisiiktiir. Tan1 zamaninin saglik memnuniyeti tizerinde
anlamli bir etkisi bulunmamustir, F(1, 97) = 0.95, p = .360, diizeltilmis p = .501, n?> =
.009. Ote yandan, tedavi durumunun saglik memnuniyeti puanlari iizerinde anlamli bir
etkisi oldugu goriilmiistiir, F(1, 97) = 5.90, p = .017, diizeltilmis p = .047, n*> = .057.
Tedavi alan bireylerin saglik memnuniyeti puanlar1 (Ort = 3.09, Standart Hata = 0.12),
tedavi almayan bireylerin puanlarindan (Ort = 2.50, Standart Hata = 0.20) anlamh
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bicimde daha yiiksektir. Tan1 zaman ile tedavi durumu arasindaki etkilesim ise

anlamli bulunmamastir, £(1, 97) =0.10, p =.764, n?> = .001.

4.5.2. Kisilik Bozuklugu Ol¢egi Alt Boyutlar

Bu boliimde, teshis zamani ve tedavi durumuna gore kisilik bozuklugu 6lgegi alt
boyutlarindaki farkliliklar, madde kullanimi kontrol edilerek iki yonlii kovaryans

analizi (ANCOVA) ile degerlendirilmistir.

4.5.2.1. Paranoid Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.42: Tan1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Paranoid Kisilik

Bozuklugu Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclar

EDR Kismi Eta
Degisken F1,97) P Diizeltmesine 5
A Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 4437 038° ] 044
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 16.201 <.001 005" .143
Tedavi Durumu 6.046 016 047" .059
Tan1 Zamani x Tedavi 0.452 503 i 005

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Paranoid Kisilik Bozuklugu. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.42, paranoid kisilik bozuklugu puanlar lizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gdstermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojen oldugu belirlenmistir, (3, 98) = 1.107, p = .350. Analiz
sonuclarina goére, madde kullaniminin paranoid kisilik bozuklugu puanlar {izerinde
anlamli bir etkisi oldugu saptanmistir, F(1, 97) = 4.437, p = .038, n?> = .044. Ortalama
degerlere gore, madde kullanan bireylerin paranoid kisilik bozuklugu puanlari (Ort =

17.08), madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 15.44) daha yiiksektir. Tan1
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zamani degiskeninin paranoid kisilik bozuklugu puanlar iizerinde anlamli bir etkisi
oldugu bulunmustur, F(1,97)=16.201, p <.001, diizeltilmis p =.005, n* = .143. Erken
tan1 alan bireylerin paranoid kisilik bozuklugu puanlar1 (Ort = 19.43, Standart Hata =
0.80), geg tan1 alan bireylerin puanlarindan (Ort = 14.85, Standart Hata = 0.79) anlamli
diizeyde daha yliksektir. Ayrica, tedavi durumunun da paranoid kisilik bozuklugu
tizerinde anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir, F(1,97) = 6.046, p =.016, diizeltilmis
p =.047,n* =.059. Tedavi almayan bireylerin paranoid kisilik puanlar1 (Ort = 18.54,
Standart Hata = 0.96), tedavi alan bireylerin puanlarindan (Ort = 15.75, Standart Hata
= 0.58) daha yiiksektir. Tan1 zamam ile tedavi durumu etkilesimi ise anlamli

bulunmamustir, F(1, 97) = 0.452, p = .503, n* = .005.

4.5.2.2. Sizotipal Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.43: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Sizotipal Kisilik

Bozuklugu Puanlarma Iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(1,97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanim 4469 037 i 044
(Kovaryant)
Tani1 Zamani 17.660 <.001 .005" 154
Tedavi Durumu 4.160 .044 .084 041
Tan1 Zamani X Tedavi 0.121 779 i 001

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Sizotipal Kisilik Bozuklugu. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmzca ana etkiler icin uygulanmustir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.43, sizotipal kisilik bozuklugu puanlar iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Analiz dncesinde varyanslarin
homojen oldugu belirlenmistir. Model genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) =
6.697, p < .001, n?> = .216. Madde kullaniminin sizotipal kisilik bozuklugu puanlari
tizerinde anlaml1 bir etkisi oldugu saptanmistir, F(1, 97) = 4.469, p = .037, n* = .044.
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Ortalama degerlere gore, madde kullanan bireylerin sizotipal kisilik bozuklugu
puanlari (Ort = 14.79), madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 13.04) daha
yuksektir. Tan1 zamaninin sizotipal kisilik bozuklugu puanlari {izerinde anlamli bir
etkisi oldugu bulunmustur, F(1, 97) = 17.660, p <.001, diizeltilmis p = .005, n?> = .154.
Erken tani alan bireylerin sizotipal kisilik puanlar1 (Ort = 16.26, Standart Hata = 0.75),
gee tani alan bireylerin puanlarindan (Ort = 12.03, Standart Hata = 0.75) anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Ote yandan, tedavi durumunun sizotipal kisilik bozuklugu
puanlart {izerindeki etkisi anlamli bulunmamustir, F(1, 97) = 4.160, p = .044,
diizeltilmis p = .084, n?> = .041. Tan1 zamani ile tedavi durumu etkilesimi anlamli

bulunmamustir, F(1, 97) =0.121, p =.729, n* = .001.

4.5.2.3. Sizoid Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.44: Tan1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Sizoid Kisilik Bozuklugu

Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR

Degisken F1,97) p Diizeltmesine Kismi E:a
:, Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 16.521 001" ] 146
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 0.002 .960 .960 .000
Tedavi Durumu 7.064 .009 036" 068
Tani Zamani x Tedavi 0.110 741 i 001

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Sizoid Kisilik Bozuklugu. Anlamhihk diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.44, sizoid kisilik bozuklugu puanlar tizerinde tan1 zamani, tedavi durumu ve
bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant: sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Analiz dncesinde varyanslarin
homojen oldugu belirlenmistir. Model genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) =
8.220, p < .001, n* = .253. Madde kullannominin sizoid kisilik bozuklugu puanlari
tizerinde anlaml1 bir etkisi oldugu saptanmustir, (1, 97) = 16.521, p =.001, n* = .146.
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Ortalama degerlere gore, madde kullanan bireylerin sizoid kisilik bozuklugu puanlar
(Ort = 18.97), madde kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 16.55) daha
yuksektir. Tan1 zamaninin sizoid kisilik bozuklugu puanlari iizerinde anlamli bir etkisi
bulunmamistir, F(1, 97) = 0.002, p = .960, diizeltilmis p = .960, n* = .000. Buna
karsilik, tedavi durumunun sizoid kisilik bozuklugu puanlar tlizerinde anlamli bir
etkisi oldugu goriilmiistiir, F(1, 97) = 7.064, p = .009, diizeltilmis p = .036, n*> = .068.
Ortalama degerlere gore, tedavi almayan bireylerin sizoid kisilik bozuklugu puanlar
(Ort = 18.97), tedavi alan bireylerin puanlarindan (Ort = 16.55) anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Tant zamani ile tedavi durumu etkilesimi ise anlamli bulunmamustir, F(1,

97)=0.110, p = .741, n> = .001.

4.5.2.4. Antisosyal Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.45: Tam1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Antisosyal Kisilik

Bozuklugu Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR

Degisken F1,97) p Diizeltmesine Kismi E:a
:, Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 13.545 001" ] 123
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 13.654 .001 .005" 123
Tedavi Durumu 4.038 .047 .084 .040
Tani Zamani x Tedavi 0.003 958 i 000

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Antisosyal Kisilik Bozuklugu. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.45, antisosyal kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gdstermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmamustir, (3, 98) =2.864, p = .041. Model
genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) = 7.788, p < .001, n? = .243. Madde

kullaniminin antisosyal kisilik bozuklugu puanlari iizerinde anlamli bir etkisi oldugu
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goriilmiistiir, F(1, 97) = 13.545, p = .001, n* = .123. Ortalama degerlere gore, madde
kullanan bireylerin antisosyal kisilik bozuklugu puanlart (Ort = 15.39), madde
kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 12.86) anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Tan1 zamaniin da antisosyal kisilik bozuklugu {lizerinde anlamli bir etkisi oldugu
belirlenmistir, F(1, 97) = 13.654, p = .001, diizeltilmis p = .005, n?> = .123. Erken tanm
alan bireylerin antisosyal kisilik bozuklugu puanlar1 (Ort = 16.02), gec¢ tani alan
bireylerin puanlarindan (Ort = 12.22) anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ote yandan,
tedavi durumunun antisosyal kisilik bozuklugu puanlar tizerindeki etkisi anlamlilik
smirindadir, F(1, 97) = 4.038, p = .047, ancak FDR diizeltilmis p degeri (.084)
anlamlilik diizeyinin {izerindedir; bu nedenle istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmemistir. Tan1 zaman ile tedavi durumu etkilesimi ise anlamli bulunmamuistir,

F(1,97) = 0.003, p = .958, 12 = .000.

4.5.2.5. Borderline Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.46: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Borderline Kisilik

Bozuklugu Puanlarma Iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(1,97) p Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanim 20.468 001" i 174
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 1.583 211 338 016
Tedavi Durumu 1.429 235 358 015
Tan1 Zamani x Tedavi 1072 303 i 011

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Borderline Kisilik Bozuklugu. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullamimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir, etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.46, borderline kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zaman, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Levene testi sonuglarina gore

varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmistir, (3, 98) = 0.956, p = .417. Model
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genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) = 6.742, p < .001, n? = .218. Madde
kullaniminin borderline kisilik bozuklugu puanlari {izerinde anlamli bir etkisi oldugu
saptanmustir, F(1, 97) = 20.468, p <.001, n?> = .174. Ortalama degerlere gore, madde
kullanan bireylerin borderline kisilik bozuklugu puanlar1 (Ort = 21.91), madde
kullanmayan bireylerin puanlarindan (Ort = 20.29) anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Tan1 zamaninin borderline kisilik bozuklugu puanlart iizerinde anlamli bir etkisi
bulunmamistir, F(1, 97) = 1.583, p = .211, diizeltilmis p = .338, n* = .016. Tedavi
durumunun da borderline kisilik bozuklugu puanlar {izerinde anlamli bir etkisi
bulunmamastir, F(1, 97)=1.429, p = .235, diizeltilmis p = .358, n* = .015. Ayrica, tani
zamant ile tedavi durumu etkilesimi de anlamli degildir, F(1, 97) = 1.072, p =.303, n?
=.011.

4.5.2.6. Histrionik Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.47: Tam1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Histrionik Kisilik

Bozuklugu Puanlarma Iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR

Degisken F1,97) P Diizeltmesine pusmi E:a
. Kare (0%
gore p
Madde Kullanimi 1330 95 i 014
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 4.073 .046 .084 .040
Tedavi Durumu 0.354 553 .681 .004
Tan1 Zamani x Tedavi 0.152 698 i 002

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Histrionik Kisilik Bozuklugu. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmizca ana etkiler icin uygulanmistir, etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemistir.

Tablo 4.47, histrionik kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yoOnlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Levene testi sonuglarina gore
varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmistir, F(3, 98) = 1.520, p = .214. Analiz
sonucunda model genel olarak anlamli bulunmamistir, (4, 97) = 1.726, p = .150, n?
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=.066. Madde kullaniminin histrionik kisilik bozuklugu puanlari {izerinde anlaml1 bir
etkisi saptanmamustir, F(1, 97) = 1.330, p =.252, n* = .014. Tan1 zamaninin histrionik
kisilik bozuklugu iizerinde ham p degeri anlamlilik diizeyinin altinda olsa da (p =
.046), FDR diizeltilmis p degeri .084 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir etki
gostermemektedir, > = .040. Tedavi durumunun da histrionik kisilik bozuklugu
puanlar1 lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir, F(1, 97) = 0.354, p = .553,
diizeltilmis p = .681, n* = .004. Tanm1 zamani ile tedavi durumu etkilesimi de anlamli

degildir, F(1, 97) = 0.152, p = .698, n2 = .002.

4.5.2.7. Narsistik Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.48: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Gore Narsistik Kisilik

Bozuklugu Puanlarma Iliskin ANCOVA Sonuclar

FDR

Degisken F(1,97) p Diizeltmesine Kismi E:a
.. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanim 4.140 045" i 041
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 17.674 .001 005" 154
Tedavi Durumu 0.015 901 .930 .000
Tan1 Zamani x Tedavi 0.527 470 i 005

Durumu Etkilesimi

Not. Bagimli degisken: Narsistik Kigilik Bozuklugu. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul
edilmistir. Madde kullamimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR
diizeltmesi yalmzca ana etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda

degerlendirilmemigtir.

Tablo 4.48, narsistik kisilik bozuklugu puanlar1 iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gostermektedir. Levene testi sonuglarina gore
varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmistir, (3, 98) = 0.576, p = .632. Model
genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) = 4.977, p = .001, n? = .170. Madde
kullaniminin narsistik kisilik bozuklugu puanlar tizerinde anlamli bir etkisi oldugu
goriilmiistir, F(1, 97) = 4.140, p = .045, n* = .041. Ortalama degerlere gore, madde
kullanan bireylerin narsistik kisilik puanlar1 (Ort = 19.48), madde kullanmayan
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bireylerin puanlarindan (Ort = 19.34) daha yiiksektir. Tan1 zamaninin narsistik kisilik
bozuklugu puanlar1 iizerinde anlamli bir etkisi oldugu belirlenmistir, F(1, 97) =
17.674, p < .001, diizeltilmis p = .005, n? = .154. Erken tan1 alan bireylerin narsistik
kisilik puanlar1 (Ort = 21.80), gec tan1 alan bireylerin puanlarindan (Ort = 17.03)
anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ote yandan, tedavi durumunun narsistik kisilik
bozuklugu puanlari iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir, F(1, 97) = 0.015, p =
901, diizeltilmis p = .930, n? = .000. Tan1 zamani ile tedavi durumu etkilesimi de
anlaml degildir, F(1, 97) =0.527, p = .470, n*> = .005.

4.5.2.8. Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.49: Tam1 Zamani ve Tedavi Durumuna Goére Obsesif-Kompulsif Kisilik
Bozuklugu Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuglar

FDR Kismi Eta
Degisken F1,97) p Diizeltmesine 5
.. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 6.669 olr’ ] 064
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 26.128 .001 005" 212
Tedavi Durumu 0.094 .759 .839 .001
Tani Zamani x Tedavi 0.101 759 i 001

Durumu Etkilesimi

Not. Bagiml degisken: OKKB. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir. Madde
kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir. FDR diizeltmesi yalnizca

ana etkiler icin uygulanmistir, etkilesim terimleri bu kapsamda degerlendirilmemistir.

Tablo 4.49, obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zamani, tedavi
durumu ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryanti sabit tutularak
yapilan iki yonlii kovaryans analizinin sonuglarimi gdstermektedir. Levene testi
sonuglarina gore varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmistir, F(3, 98) = 0.608, p
=.612. Model genel olarak anlaml1 bulunmustur, (4, 97) = 8.860, p <.001, n? = .268.
Madde kullaniminin OKKB puanlari iizerinde anlamli bir etkisi oldugu goriilmiistiir,
F(1, 97) = 6.669, p = .011, n> = .064. Ortalama degerlere gore, madde kullanan
bireylerin OKKB puanlar1 (Ort = 19.36), kullanmayan bireylere (Ort = 19.73) gore

daha disiiktiir. Tan1 zamanmin OKKB puanlar iizerinde anlamli bir etkisi
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bulunmustur, F(1, 97) = 26.128, p <.001, diizeltilmis p = .005, n* = .212. Buna gore,
erken tani alan bireylerin ortalama puanlar1 (Ort = 22.56), gec tan1 alan bireylerin
puanlarma (Ort = 16.52) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksektir. Tedavi durumunun
OKKB puanlari tizerinde anlamli bir etkisi bulunmamustir, F(1, 97) = 0.094, p = .759,
diizeltilmis p = .839, n?> = .001. Tan1 zamani ile tedavi durumu arasindaki etkilesim

etkisi de anlamli degildir, (1, 97) =0.101, p =.752, n* = .001.

4.5.2.9. Cekingen Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.50: Tan1 Zamam ve Tedavi Durumuna Gore Cekingen Kisilik

Bozuklugu Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDR Kismi Eta
Degisken F(1,97) P Diizeltmesine 5
. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanim 15.148 001" i 135
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 12.707 .001 005" 116
Tedavi Durumu 0.435 Sl1 .654 004
Tani1 Zamani x Tedavi 1.704 195 i 017

Durumu Etkilesimi
Not. Bagimli degisken: Cekingen KB. Anlamlilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir. Madde

kullamimu degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmigtir. FDR diizeltmesi yalnizca

ana etkiler icin uygulanmistir, etkilesim terimleri bu kapsamda degerlendirilmemistir

Tablo 4.50, ¢ekingen kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanimi kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarini gdstermektedir. Levene testi sonucuna gore
varyanslarin homojenligi varsayimi ihlal edilmistir, F(3, 98) =3.173, p = .028. Model
genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) = 6.081, p < .001, n? = .200. Madde
kullantmiin ¢ekingen kisilik bozuklugu puanlari iizerinde anlaml bir etkisi oldugu
saptanmustir, F(1, 97) = 15.148, p <.001, n? = .135. Ortalama degerlere goére madde
kullanan bireylerin ¢ekingen kisilik puanlar1 (Ort = 18.16), madde kullanmayan
bireylerin puanlarindan (Ort = 18.89) daha diistiktiir. Tan1 zamaninin da ¢ekingen
kisilik bozuklugu {izerinde anlaml1 bir etkisi oldugu goriilmistiir, F(1, 97) = 12.707, p
< .001, diizeltilmis p = .005, n?> = .116. Ortalama puanlara gore erken tami alan
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bireylerin ¢ekingen kisilik bozuklugu puanlar (Ort = 20.51), ge¢ tan1 alan bireylerin
puanlarindan (Ort = 16.54) anlamli diizeyde daha yiiksektir. Tedavi durumunun
cekingen kisilik bozuklugu puanlari lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir, F(1,
97) = 0.435, p = .511, diizeltilmis p = .654, n?> = .004. Tan1 zaman ile tedavi durumu
arasindaki etkilesim etkisi de anlamli bulunmamuistir, F(1, 97) = 1.704, p = .195, n?> =
.017.

4.5.2.10. Bagimh Kisilik Bozuklugu

Tablo 4.51: Tan1 Zamam ve Tedavi Durumuna Goére Bagimh Kisilik Bozuklugu

Puanlarina iliskin ANCOVA Sonuclari

FDRX Kismi Eta
Degisken F1,97) p Diizeltmesine 5
.. Kare (n?)
gore p
Madde Kullanimi 18.767 001° ] 16
(Kovaryant)
Tan1 Zamani 3911 051 .086 .039
Tedavi Durumu 0.251 617 731 .003
Tan1 Zamani x Tedavi 0338 562 i 003

Durumu Etkilesimi
Not. Bagimli degisken: Bagimli KB. Anlamhilik diizeyi p < .05 olarak kabul edilmistir. Madde

kullanimi degiskeni analizde kovaryant olarak kontrol edilmistir FDR diizeltmesi yalnizca ana

etkiler icin uygulanmistir; etkilesim terimleri bu kapsamda degerlendirilmemistir

Tablo 4.51, bagimh kisilik bozuklugu puanlari iizerinde tan1 zamani, tedavi durumu
ve bu iki degiskenin etkilesimi, madde kullanim1 kovaryant1 sabit tutularak yapilan iki
yonlii kovaryans analizinin sonuglarin1 gostermektedir Levene testi sonuglarina gore
varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmistir, F(3, 98) = 1.690, p = .174. Model
genel olarak anlamli bulunmustur, F(4, 97) = 5.444, p < .001, n? = .183. Madde
kullantminin, bagimlt kisilik bozuklugu puanlar {izerinde anlamli bir etkisi oldugu
goriilmiistir, F(1, 97) = 18.767, p < .001, n* = .162. Ortalama puanlara gére madde
kullanan bireylerin bagimli kisilik puanlar1 (Ort = 14.76), madde kullanmayan
bireylerin puanlarindan (Ort = 15.27) daha diisiiktiir. Tan1 zamaninin, bagimli kisilik
bozuklugu iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir, F(1, 97) = 3.911, p = .051,
diizeltilmis p = .086, n?> = .039. Tedavi durumunun bagimli kisilik bozuklugu puanlar
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tizerinde anlamli bir etkisi bulunmamastir, F(1, 97) = 0.251, p = .617, diizeltilmis p =
731, n? = .003. Tan1 zaman ile tedavi durumu arasindaki etkilesim etkisi de anlamli

bulunmamastir, F(1, 97) = 0.338, p =.562, n* =.003.
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BESINCi BOLUM
DEGERLENDIRME VE TARTISMA

Bu boliimde, arastirmadan elde edilen bulgular analiz edilerek literatiirdeki
caligmalarla karsilastirilmis ve sonuglarin anlami tartisilmistir. Calismanin giiclii ve
siirlt yonleri degerlendirilmis, bulgularin alana katkilar1 vurgulanmig ve gelecekte

yapilabilecek arastirmalara yonelik oneriler sunulmustur.

5.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaya toplamda 102 birey katilmis olup, katilimcilarin yaslari 18 ile 25 arasinda
degismektedir. Katilimcilarin %50’si (n = 51) erken tan1 grubunda, %50’si (n = 51)
ise ge¢ tan1 grubunda yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda erken ve ge¢ teshis
gruplar1 arasinda sadece egitim durumu (¥* =4.293, p = 0,038) ve madde kullanim1 (y?

=9.911, p=0,042) degiskenlerinde anlaml1 farklar bulunmustur.

Erken tani grubunda iiniversite/yiiksek lisans mezunu bireylerin oranit anlaml
derecede daha yiiksektir. Bu bulgu, literatiirde erken taninin bireylerin akademik
islevselligi tizerindeki koruyucu etkisine isaret eden (Rappaport, Ornoy ve
Tenenbaum, 1998: 271; Hansson vd., 2015: 2) ve erken miidahalenin akademik alanda
sorun yasayan DEHB’li bireylere pozitif etkisi olacagini o6ne siiren (Henning,
Summerfeldt ve Parker, 2022: 897) calismalarla uyumludur. Bu durumu agiklayabilen
birden fazla faktor olabilir. Erken tani alan bireylerin, ¢ocukluk déneminden itibaren
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile ilgili zorluklar1 tanimlanmis ve bu
sorunlara yonelik destek almis bireyler olmalari olasidir. Bu destek, yalnizca medikal
tedaviyi degil, ayn1 zamanda 06zel egitim, psikoegitim, aile danismanligr ve okul
temelli diizenlemeleri de kapsayabilir. Bu tarz miidahalelerin pozitif etkisi oldugu
raporlanmistir (DuPaul vd., 2009: 245). Dolayisiyla bu bireyler, akademik
performanslarini olumsuz etkileyebilecek sorunlarla daha erken yasta bas etme firsati
yakalayarak egitim yasamlarinda daha istikrarl bir ¢izgi izlemis olabilirler. Bu da
onlarin iiniversite ve lisansiistli diizeyde egitim alma oranlarinin geg¢ teshis grubuna
gore daha yiiksek olmasini agiklayabilir. Buna karsin, geg teshis alan bireyler uzun bir
siire boyunca tanit almaksizin, dolayisiyla herhangi bir destek mekanizmasindan

yararlanmaksizin egitim hayatini siirdiirmek zorunda kalmis olabilirler. Bu siirecte
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dikkat daginikligi, organize olamama, zaman yonetiminde zorluklar ve gorevleri
yerine getirememe gibi sorunlar yasanabilir ve bu bireylerin akademik performansini

etkileyebilir.

Geg teshis grubunda madde kullanim oranlarinin daha yiiksek bulunmasi ise beklenen
bir bulgudur. Bir¢ok kaynak, DEHB’li bireylerin, dikkat daginikligi, huzursuzluk ve
diirtiisellik gibi semptomlarint yatigtirmak amaciyla sigara, alkol, kannabis veya
uyarict madde kullanimina bagvurabildigini belirtmistir (Wilens vd., 2007: 18;
Liebrenz vd., 2014; Stueber ve Cuttler, 2022: 942). Bu durum, yalnizca semptomlarin
bastirilmast icin degil, ayn1 zamanda 6diil sistemindeki duyarsizlasma nedeniyle
giinlik yasamdan yeterli haz alamayan bireylerin dissal haz kaynaklarina yonelme

cabasiyla da iligkili olabilir (Chamberlain et al., 2017; Volkow vd., 2009: 2).

Erken teshis edilen bireyler bu semptomlar ve haz eksikligi icin klinik destek ve
farmakolojik miidahalelerle daha erken tanistiklari i¢in, madde kullanimina yonelme
ihtiyac1 daha az olabilir. Buna karsin geg¢ teshis edilen bireyler, uzun siire tan1 ve
tedaviden mahrum kalmalar1 nedeniyle islevsel olarak basa cikma stratejileri
gelistirememis ve bu boslugu kendi yontemleriyle, 6rnegin madde kullanimiyla
doldurmaya calismis olabilirler. Bu varsayim, tedavi alan (n= 74) ve almayan (n= 28)
gruplarin demografik acidan karsilastirilmasindan elde edilen sonuglarla uyumludur.
Tedavi alan ve almayan gruplar karsilastirildiginda madde kullanimi degiskeninde
anlamli bir fark bulunmustur, ¥*(4, N = 102) = 23.834, p <.001. Gruplarin dagilimlar1
incelendiginde, tedavi almayan bireylerde madde kullanim oranlarinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu da gec teshis alan, dolayisiyla tedaviye erisimi daha geg
saglanan bireylerin kendi kendiklerini tedavi etme ve haz alimimi artirma cabasiyla

madde kullanimina yonelebilecegi varsayimini desteklemektedir.

Bu bulgular, erken taninin ve tedaviye erisimin yalnizca semptom yonetimiyle sinirh
kalmayip, bireyin yasam boyu siiren akademik ve psikososyal islevselligini
sekillendirebilecegini gostermektedir. Erken donemde saglanan destek, bireylerin
egitim yasamlarinda daha istikrarli bir yol izlemelerine olanak taniyabilirken; ge¢ tani,
bu destegin yoklugu nedeniyle islevsel basa ¢ikma becerilerinin gelisimini sekteye
ugratabilir. Ozellikle tedavi almamis bireylerde gozlenen yiiksek madde kullanimu,
klinik miidahale eksikliginin, bireyleri 6z-diizenleme gii¢liiklerini telafi etmek adina

riskli davranislara yonlendirebilecegini gostermektedir. Bu nedenle, tan1 ve miidahale
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stireclerinin miimkiin oldugunca erken baslatilmasi, DEHB’nin ikincil olumsuz

sonuglarint azaltmak adina kritik bir 6neme sahiptir.

5.2. Gruplar Arasi1 Karsilastirmalarin Degerlendirilmesi

Bu boliimde gruplar arasi karsilastirmalardan ¢ikan istatiksel sonuglarin yorumlamasi

ve tartigmasi yapilmistir.

5.2.1. Kisilik Bozukluguna Gore Gruplar Arasindaki Farklar

Bu boliimde farkli gruplarin kisilik bozuklugu dlciitiine gore gosterdigi farkliliklar
tartisilmistir.

5.2.1.1. Tedavi Durumunun Kisilik Bozukluklarina Etkileri

Bu calismada, tedavi alan bireylerde kisilik bozuklugu puanlarinin daha az olacagi
hipotezi ¢cogunlukla desteklenmemistir. Sadece paranoid ve sizoid kisilik bozuklugu
alt 6lceginde tedavi alan bireylerin puanlar1 anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur.
Paranoid kisilik bozuklugu genelde, asir1 kuskuculuk, baskalarina kars1 glivensizlik ve
stirekli tehdit algis1 gibi bilissel ve duygusal oOriintiilerle karakterizedir (APA, 2022).
Bu ozellikler, DEHB tedavisinde kullanilan uyarici ilaglarin biligsel islevler ve
diirtiisellik tizerindeki diizenleyici etkileri (Swanson, Baler ve Volkow, 2011: 211)
sayesinde dolayli olarak hafiflemis olmas1 miimkiin olabilir. Uyaric1 ilaglarin dikkat,
biligsel esneklik ve duygu diizenleme iizerindeki etkileri, paranoid egilimlerin
temelinde yer alan biligsel ¢arpitmalarin siddetini azaltarak daha uyumlu diislince
yapilarinin gelismesini kolaylastirabilir. Buna ek olarak, sizoid kisilik bozuklugu,
sosyal geri ¢ekilme, duygusal sogukluk ve i¢e doniikliik ile karakterize oldugundan
(APA, 2022), bu kisilik 6zelliklerine sahip bireylerin yardim arama davranislari
gelistirmekte daha fazla zorlanmalar1 ve dolayisiyla tedaviye daha az bagvurmalari
miimkiin olabilir. Bu da tedavi almayan bireylerde sizoid 6zelliklerin daha yogun

gdzlenmesini agiklayabilir.

Diger kisilik bozuklugu alt tiirlerinde tedavi alan ve almayan gruplar arasinda anlaml
bir fark saptanmamustir. Oysa literatiirde, DEHB’nin zamaninda ve etkin tedavisinin

komorbid psikiyatrik bozukluklarin olusumuna engelleyici bir sekilde etki edebilecegi
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One siirlilmiistiir (Katzman vd., 2017: 7). Bu bulgunun beklenenin aksine ¢ikmasinin
cesitli nedenleri olabilir. Oncelikle, calismada tedavi gruplar “hic tedavi almayanlar”
ve “herhangi bir zamanda tedavi alanlar” olarak genis iki kategoriye ayrilmistir. Bu
gruplandirma, tedavi siiresi, tedaviye baslama yasi, tedavi devamlilig1 ve kullanilan
tedavi bi¢cimi gibi 6nemli ayrintilarin kontrol edilememesine yol agmis, olas1 tedavi
etkisinin net olarak ortaya konmasini engellemis olabilir. Ayrica, katilimcilarin 6nemli
bir kismmin geng yetiskinlerden olusmasi, kisilik gelisim siireclerinin tam olarak
sekillenmemis olabilecegi bir donemde degerlendirilmis olmalarina neden olmustur.
Oz-bildirim yontemiyle veri toplanmasi hem tedavi siirecinin hem de kisilik
bozuklugu semptomlarinin katilimcilar tarafindan subjektif  olarak
degerlendirilmesiyle sonuglarin hassasiyetini azaltabilir. Tedaviye erisim imkanlarinin
bolgesel ve sosyoekonomik farkliliklar géstermesi, katilimcilarin tedaviye bagvurma
motivasyonlarinin degisken olmas1 ve psikiyatrik hizmetlerin niteliginde farkliliklar
olmasi da tedavi etkisini maskeleyen faktorler arasinda sayilabilir. Sonug¢ olarak,
tedavi durumunun kisilik patolojileri {izerindeki etkisinin anlagilabilmesi i¢in tedavi
sliresi, baglama yas1, uygulanan miidahale bi¢imi ve bireysel farkliliklar gibi etkenlerin
¢ok daha ayrintili olarak analiz edildigi, uzunlamasina ve benzer gruplardan olusan

aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.

5.2.1.2. Teshis Zamanimin Kisilik Bozukluklarina Etkileri

Calismada erken tan1 alan bireylerin narsistik, obsesif-kompulsif, paranoid, antisosyal,
narsistik, ¢ekingen ve sizotipal kisilik bozuklugu puanlarinin, geg¢ tan1 alanlara kiyasla
anlaml sekilde daha yiliksek bulunmasi, genel beklentilerin aksine dikkat ¢ekici bir
sonu¢ olarak degerlendirilebilir. Oysa bir¢ok calisma, erken tanit ve miidahalenin
kisilik yapi1lanmasin1 koruyucu yonde etki edebilecegini 6ne siirmektedir (Danckaerts

vd., 2010: 99; Agarwal vd., 2012: 10).

Erken tani alan bireylerin yasamin erken donemlerinden itibaren stirekli psikiyatrik
gozlem ve miidahaleye maruz kalabilmeleri, aile ve cevre tarafindan yiiksek
beklentilere tabi tutulabilmeleri ve sosyal etiketlenme gibi deneyimler
yasayabilmeleri, 6zellikle narsistik ve obsesif-kompulsif kisilik 6zelliklerinin yiiksek
bulunmasini agikliyor olabilir. Erken tani sonrasi bireyin kendilik algisinda asiri

hassasiyet, milkemmeliyet¢ilik ya da basariya odaklilik gibi egilimlerin geligsmesi
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miimkiin olabilir. Bireyin akademik ya da sosyal alanda basarili olma zorunlulugu
hissetmesi, diizen ve kontrol arayisini veya dis elestiriden kaginma egilimi artabilir.
Ek olarak, bu bulgu, erken tani alan bireylerin, ¢cocukluk cagindan itibaren dikkat
eksikligi ve dikkatsizlik hatalarina bagl yasadiklari olumsuz akademik ve sosyal
deneyimlere karsi gelistirdikleri kompansatuar stratejilerle iligkili olabilir. Dikkat
hatalarin1 en aza indirme ¢abasi, zamanla daha fazla diizen, kontrol ve
miikemmeliyetcilik egilimlerine evrilmis; bu da bireylerde kontrolcii ve kati kisilik
Ozelliklerinin pekismesine neden olmus olabilir. Erken tani alan bireyler ayni
zamanda, ¢ocukluk doneminden itibaren 6zel ilgi ve miidahalelere maruz kalabilirler;
bu durum, bireyin benlik algisinda digsal onaya dayali bir yap1 gelismesine ve narsistik
ozelliklerin pekismesine zemin hazirlayabilir. Nitekim bir calismada, yetiskin DEHB
hastalarinda narsistik grandiydzite ve kirilganlik diizeylerinin, 6zellikle hiperaktivite
ve diirtiisellik semptomlartyla iligkili oldugu raporlanmistir (Duarte vd., 2024: 245).
Buna ek olarak, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde DEHB tanis1 alan bireyler, akranlari
tarafindan diglanma, etiketlenme ve sosyal damgalanma gibi olumsuz deneyimlere
maruz kalabilmektedirler (Mueller vd., 2012: 101; Law, Sinclair ve Fraser, 2007: 99).
Bu tiir deneyimler, bireyde giivensizlik, kuskuculuk ve sosyal gekilme egilimlerini
artirarak paranoid ve sizotipal kisilik 6zelliklerinin gelisimine katkida bulunabilir.
Ayrica, psikiyatrik izlemde olmanin yarattigi siirekli degerlendirilme ve izlenme
hissinin de bu kisilik Oriintlilerinin gelisimine katki sunabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Narsistik kisilik bozuklugu puanlarinin erken tan1 grubunda daha
yuksek bulunmasi, bireyin ¢ocukluk ve ergenlik doneminden itibaren siirekli olarak
degerlendirilme, performans sergileme ya da "6zel" muamelesi gorme durumlartyla
iligkili olabilir. Ailelerin, tan1 almis ¢ocuga yonelik "sen ozelsin, farklisin" gibi
telkinlerle iyi niyetli destek sunmalari, bireyin benlik algisinda zamanla grandiy6z
beklentilerin yerlesmesine neden olabilir (Asherson vd., 2016: 70). Antisosyal kisilik
bozuklugu puanlarinin erken tani grubunda daha yiiksek ¢ikmasi, bazi bireylerde erken
taninin sosyal etiketlenme, dislanma ve disiplin temelli yaklasimlarla birlesmesi
sonucu, norm karsit1 basa ¢ikma stratejilerinin gelismesiyle agiklanabiliyor olabilir.
Ozellikle siirekli olarak “problemli” ya da “yaramaz” olarak etiketlenen gocuklarin,
cevrelerinden gelen bu beklentiye uygun davranis oriintlileri gelistirebilmeleri ve
otorite figiirleriyle ¢atisma egiliminde olmalar1 olasidir. Benzer bigimde, tan1 sonrasi

yasanan sosyal etiketlenme siirecleri ile DEHB’ye eslik eden sosyal beceri
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yetersizlikleri, ¢ekingen kisilik bozuklugu puanlarinin erken tani alan bireylerde daha

yiiksek bulunmasini agiklayabilecek olasi etmenler arasinda degerlendirilebilir.

Bunlarin yan sira, calismanin 6rneklemi geng yetiskinlerden olusmakta olup, kisilik
yapilanmasi gelisimsel agidan hala degisime agik bir donemde degerlendirilmektedir.
Ayrica, katilimcilarin s6z konusu kisilik bozukluklart i¢in herhangi bir tedavi alip
almadiklari, tedaviye ne 0l¢iide uyum sagladiklart ya da tedavi siireclerinin siiresi ve
icerigi hakkinda bilgi sahibi olunmamasi, bulgularin kapsamli yorumlanmasini

siirlamaktadir.

Sonug olarak, bu bulgular erken tan1 ve psikiyatrik miidahalenin, bireyin gelisimsel ve
sosyal baglamindaki etkilerinin ¢ok boyutlu ve karmagik olabilecegini
diisiindiirmekte; kisilik patolojilerinin ortaya ¢ikisinda erken tani avantajlarinin yani

stra bazi risk faktorlerinin de rol oynayabilecegini gostermektedir.

5.2.2. Yasam Kalitesine Gore Gruplar Arasi Farklar

Bu boliimde farkli gruplarin yasam kalitesi Olgiitiine gore gosterdigi farkliliklar
tartisilmastir.

5.2.2.1. Tedavi Durumunun Yasam Kalitesine Etkileri

Caligmada, tedavi alan bireylerin psikolojik saglik, sosyal iligkiler, genel yasam
kalitesi ve saglik memnuniyeti alanlarinda hayat kalitesinin anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu bulgular, DEHB’de farmakolojik ve psikososyal
tedaviye erisimin yasam kalitesini artirict roliinii desteklemektedir. Literatiirde,
DEHB’nin farmakolojik tedavisinin yetiskinlerde yasam kalitesini arttirdigina dair

kanitlar bulunmaktadir (Coghill vd., 2017: 1298; Agarwal vd., 2012: 10).

Ancak, fiziksel saglik alanindaki bulgular analiz yontemi acisindan farklilik
gostermektedir. On analizlerde, tedavi alan bireylerin fiziksel saglik puanlar1 anlaml
sekilde daha yiiksek bulunmusken, madde kullanimi degiskeni kovaryans olarak
kontrol edildiginde bu fark ANCOVA analizinde anlamliligin1 kaybetmistir. Bunun
yerine, fiziksel saglik diizeylerindeki farkin madde kullanim durumuyla anlaml

sekilde iligkili oldugu goriilmiistir. ANCOVA sonuglarina gore, fiziksel saglik
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puanlarinin  disiikliigli, tedavi durumundan ziyade bireylerin madde kullanip
kullanmamasina bagli olarak degismektedir. Bu bulgu, madde kullaniminin fiziksel
saglik lizerinde baskin bir olumsuz etkiye sahip oldugunu ve tedaviden bagimsiz

sekilde yasam kalitesini diisiirebilecegini gostermektedir.

5.2.2.2. Teshis Zamanimin Yasam Kalitesine Etkileri

Calismada, yasam kalitesinin bir¢ok alt boyutunda (fiziksel saglik, psikolojik saglik,
cevre, genel yasam kalitesi, saglik memnuniyeti) erken ve ge¢ tan1 gruplar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak dikkat ¢ekici bigcimde, sosyal iligkiler alt
boyutunda geg tan1 alan bireylerin puanlart anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
Bu sonug, 6zellikle DEHB’de erken taninin uzun vadeli islevsellik ve yasam kalitesi
tizerinde koruyucu rolii olabilecegini 6ne siiren cesitli arastirmalarla tam olarak

ortiismemektedir (Hansson vd., 2015: 2; Rappaport, Ornoy ve Tenenbaum, 1998: 271).

Sosyal iligkiler alaninda gec tan1 alan bireylerin daha yiiksek puanlar almasinin birkag
olast agiklamasi bulunmaktadir. Oncelikle, bu bireylerin gocukluk ve ergenlik
donemlerinde DEHB tanis1 almadiklari i¢in sosyal ortamlarda etiketlenme, dislanma
ya da "farkl" goriilme gibi stigmatize edici deneyimlere daha az maruz kalmis
olabilecekleri diisiintilebilir. Bu durum, akran iliskilerinde daha dogal ve kabul goren
sosyal deneyimler yasamalarini kolaylastirmis olabilir. Buna kargin erken tanmi alan
bireylerde, ¢ocukluk doneminden itibaren uygulanan miidahalelerin sosyal agidan asir1
yapilandirilmis, kontrol edici ya da sinirlayici olmasi, dogal sosyal gelisimi olumsuz

etkileyerek sosyal iliskilerde daha diisiik yasam kalitesine yol agmis olabilir.

5.3. Yasam Kalitesi Ve Kisilik Bozukluklari Arasindaki {liskinin

Degerlendirilmesi

Bu caligmada, paranoid, sizotipal, sizoid, antisosyal, borderline (sinirda), obsesif-
kompulsif, ¢cekingen ve bagimli kisilik bozukluklari ile yasam kalitesinin alt boyutlari
arasinda ¢ok sayida anlamli ve negatif yonde iligki saptanmistir. Bulgular, 6zellikle
sizoid, borderline, bagimli ve ¢ekingen kisilik bozukluklarinda yasam kalitesinin
hemen her boyutunda gii¢lii diizeyde azalmalarla iliskili oldugunu gostermektedir. Bu
durum, s6z konusu kisilik yapilanmalarinin bireyin yalnizca igsel deneyimlerini degil,

ayn1 zamanda sosyal iligkiler, ¢cevresel doyum, saglik algisi ve genel yasam tatmini
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gibi ¢ok boyutlu islevsellik alanlarim1i da derinden etkileyebilecegini akla
getirmektedir. DEHB ve kisilik bozukluklarinin her birinin, tek bagina bile yasam
kalitesinde diisiise neden olabildigini 6ne siiren bir¢cok c¢alisma vardir (Cramer,
Torgersen ve Kringlen, 2006: 18; Danckaerts vd., 2010: 84; Agarwal vd., 2012: 10).
Ancak birlikte goriildiiklerinde bu etkinin katlanarak artmasi olasidir. Arastirmanin
bulgulari, eriskin DEHB tanili bireylerde kisilik patolojilerini konu alan bazi
calismalarin bulgulariyla paralellik gdstermektedir. Ornegin, Agarwal ve arkadaslar
(2012) tarafindan yapilan bir calismada hem DEHB hem de sinirda kisilik bozuklugu
tanist almis katilimcilarin, sadece DEHB tanis1 almis katilimeilara kiyasla sosyallik ve
uyum saglayabilme yeteneginde anlamli 6l¢iide azalma raporlanmistir. Sinirda kisilik
bozuklugu ve DEHB iizerine yapilan bagka bir arastirmada ise, duygusal diizensizlik,
diirtiisellik ve kisilerarast iliskilerde yasanan zorluklarin hem DEHB hem de sinir
kisilik bozuklugunda ortak goriilen belirtiler oldugu ve bu ortakligin yasam kalitesinde
ciddi azalmalarla iligkilendirildigi belirtilmistir (Weiner, Perroud ve Weibel, 2019:
3119). Sonug olarak, DEHB tanis1 almis bireylerde yalnizca dikkat ve diirtiisellik
semptomlarinin degil, eslik eden kisilik yapilanmalarinin da yasam kalitesi agisindan
dikkate alinmasi gerektigine igaret etmektedir. Yasam kalitesinin biitiinciil bir bigcimde
artirtlabilmesi i¢in, bireylerin yalnizca semptom diizeyinde degil, ayn1 zamanda kisilik
diizeyinde de degerlendirilmesi ve kisilik Oriintiilerine 6zgli miidahale yaklasimlarinin

uygulanmasi 6nem arz etmektedir.

5.4. Arastirmanin Giiclii Yonleri Ve Simirhliklar

Bu arastirmanin giiclii yonlerinden ilki, DEHB tanili geng yetigkinlerde yasam kalitesi
ve kisilik bozukluklar1 arasindaki iligkileri sistematik bir sekilde incelemesidir.
Calismada kullanilan WHOQOL-BREF ve Coolidge Axis II Inventory — Plus Tiirkce
Kisa Form (CATI+ TR KF) gibi olcekler, gecerlilik ve giivenilirlik agisindan
uluslararasi standartlar1 karsilamakta olup hem yasam kalitesinin hem de kisilik
patolojilerinin ayrintili ve kiiltiirel olarak duyarli bicimde degerlendirilmesini
saglamistir. Arastirmada yalnizca temel yasam kalitesi ve kisilik ozellikleri degil, aym
zamanda tan1 zamani, tedavi durumu, madde kullanimi gibi 6nemli klinik ve
davranigsal degiskenler de istatistiksel analizlerde kontrol edilmis ve detayli sekilde

raporlanmistir. Bu yaklasim, c¢alismanin bulgularinin potansiyel karistirici
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faktorlerden arindirilmis olmasina ve yorumlanabilirliginin artmasma olanak
tanimistir. Ayrica, ¢alisma 6rnekleminin dikkatle tanimlanmis olmasi -18-25 yas arasi
geng erigkinlerden olusmasi ve tani gruplarinin esit sayida dengelenmis sekilde
olusturulmasi- sonuglarin homojen bir popiilasyona 6zgii olarak degerlendirilmesine
imkan vermistir. Bunun yaninda, calisma Tiirkiye’de DEHB tanili geng yetiskinler
tizerinde yiiriitiilmiis az sayidaki arastirmadan biri olmasiyla, ulusal literatiirde nemli
bir boslugu doldurmakta ve ilerleyen aragtirmalar i¢in karsilastirmali bir temel
sunmaktadir. Calismada toplanan ayrintili demografik ve klinik veri sayesinde,
orneklemin temsil giicli artirilmis ve bulgularin klinik anlami genisletilmistir. Son
olarak, etik kurallara uygun bi¢imde yiiriitiilen ve katilimci haklarina azami 6zen
gosterilen arastirmanin bulgulari, klinik uygulamalar ve toplum temelli miidahaleler

icin de dnemli Oneriler sunabilecek diizeydedir.

Bu arastirmanin bulgulari 6nemli katkilar sunmakla birlikte, ¢esitli sinirhiliklar da
icermektedir. Oncelikle, ¢alisma &rneklemi yalnizca Tiirkiye’de yasayan, 18-25 yas
aras1 ve Universite 6grencisi DEHB tanil1 bireylerle sinirlidir. Bu durum, elde edilen
sonuclarin farkli yas gruplari, sosyoekonomik diizeyler veya {iiniversite dis1 geng
eriskin popiilasyonlarina genellenmesini giiclestirmektedir. Ayrica, calismada
yalnmizca belirli degiskenler (yasam kalitesi ve kisilik patolojileri) degerlendirilmis,
katilimcilarda bulunabilecek diger psikiyatrik es tanilar sistematik bigimde
sorgulanmamistir. Bu nedenle, elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda olas1 baska
psikopatolojilerin (6rnegin anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklar1 gibi)

etkileri gbz ardi edilmis olabilir.

Arastirmanin baglangi¢ asamasinda, “tedavi siiresi” ana degiskenlerden biri olarak
planlanmis; ancak katilimcilarin tedaviye baslama tarihini veya tedavi siiresini
hatirlamada giicliikk yasamasi nedeniyle, bu veri giivenilir bulunmamig ve analizlerde
yalnizca “tedavi durumu” (tedavi goriiyor, daha Once tedavi gordii ama artik
gormiyor, hi¢c tedavi géormedi) dikkate alinmistir. Bu degisiklik, tedavi etkisinin
ayrintili  bicimde degerlendirilmesini siirlandirmistir.  Ayrica, tedavi gormiis
katilimcilarin toplam ne kadar siire tedavi aldig1 bilinmemekte ve bu nedenle tedavi
siiresiyle ilgili analiz yapilmamistir. Bunlara ek olarak, ¢alismada yalnizca
farmakolojik tedaviler degerlendirmeye alinmis; psikososyal miidahaleler, bilissel-
davranisci terapi gibi psikoterapotik yaklagimlar kapsam dis1 birakilmistir. Bu durum,

tedavi bigimlerinin yasam kalitesi ve kisilik 6zellikleri iizerindeki etkilerini biitiinciil
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bir sekilde karsilastirma olanagini sinirlamis olabilir. Son olarak, tedaviye iliskin
veriler yalnizca katilimcilarin beyanlartyla smirli olup, objektif klinik kayitlara
dayanmamaktadir. Caligmanin tiim verileri 6z-bildirim (self-report) o6lgekleriyle
toplanmistir. Bu yontem, katilimeilarin verileri abartili veya eksik bildirme olasiligini
ve yanlis veya yanl bir sekilde hatirlama ihtimalini beraberinde getirir (Rosenman,
Tennekoon ve Hill, 2011: 321). Ozellikle kisilik bozuklugu degerlendirmesinde &z-
bildirim formlari, klinik gériismelere kiyasla sinirli derinlige sahiptir ve semptomlarin
subjektif algisina bagli olarak yanlis smiflandirmalara neden olabilir. Calismanin
kesitsel tasarimi ve aile islevselligi, ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ve tedaviye devamlilik
gibi potansiyel karstirict degiskenlerin kontrol edilmemis olmasi da sonuglarin
yorumlanmasinda siirliliklar yaratmaktadir. Arastirmanin kesitsel (¢apraz-kesit)
tasarima sahip olmasi, degiskenler arasindaki nedensel iligkileri ortaya koymay1
olanaksiz kilmaktadir. Ornegin, yasam kalitesindeki diisiisiin kisilik patolojisini mi
artirdigi, yoksa kisilik patolojisinin mi yasam kalitesini diisiirdiigii bu tasarimla
belirlenememektedir. Nedensellik iddias1 i¢in boylamsal veya deneysel calismalar
daha uygundur. Caligsmada, aile destegi, sosyoekonomik diizey, ¢ocukluk cagi
travmalari, akademik basar1 ve sosyal destek gibi 6nemli karistirici (confounding)
degiskenler dogrudan oOlgiilmemis veya analizlerde kontrol edilmemistir. Bu
degiskenler hem yasam kalitesi hem de kisilik bozukluklari iizerinde anlamli etkilere
sahip olabilir. Son olarak, arastirmanin bulgulari, yalnizca kullanilan O6lgeklerin
Olctiigli boyutlarla ve katilimcilarin 6znel degerlendirmeleriyle sinirhidir. Farkh
degerlendirme yontemleri veya klinik goriismelerle elde edilecek verilerle
karsilastirmali sonuglar elde etmek miimkiin degildir. Tiim bu sinirliliklar, ¢alismanin
bulgularinin yorumlanmasinda dikkatli olunmasimi gerektirmekte ve gelecekteki
arastirmalarda daha genis ve c¢esitlendirilmis Orneklemlerle, objektif veri

kaynaklarinin ve boylamsal tasarimlarin kullanilmas1 gerektigini gostermektedir.

5.5. Klinik ve Akademik Cikarimlar, Gelecek Arastirmalara Yonelik Oneriler

Arastirma bulgulari, DEHB tanist olan gencg erigkinlerde yasam kalitesi ve kisilik
bozuklugu diizeylerinin izlenmesinin, tan1 ve tedavi siireclerinde dikkate alinmasi
gereken faktorler olabilecegine isaret etmektedir. Elde edilen veriler, yagam kalitesinin
cesitli boyutlarinda diisiik puanlarin, kisilik patolojisi puanlarindaki artigla iliskili

olabilecegini diigiindlirmektedir. Bu durum, klinik uygulamalarda yalnizca DEHB
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semptomlarinin degil, yasam kalitesi ve kisilik 6zelliklerinin de degerlendirilmesinin

anlamli olabilecegine igaret etmektedir.

Tedavi alan bireylerde bircok yasam kalitesi altboyutunun puanlarinin daha yiiksek
bulunmasi, DEHB’de tedaviye erisim ve siirecin bireysel islevsellik iizerinde olumlu
etkiler dogurabilecegi yoniinde bir izlenim olusturmaktadir. Bununla birlikte, tedavi
ve erken taninin yasam kalitesi {izerindeki etkisinin tiim boyutlarda tutarli ve belirgin
olmamasi, klinik pratikte tek bir degiskene odaklanmak yerine ¢ok boyutlu bir
degerlendirme yaklasiminin faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Sosyal destek,
ailevi faktorler, madde kullanimi1 Oykiisii ve bireysel yasam kalitesi algisinin da

biitiinciil degerlendirme siirecinde dikkate alinmasi onerilebilir.

Arastirmada madde kullanim1 hem yasam kalitesi hem de kisilik patolojileri agisindan
olasi bir risk faktorii olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle, DEHB tanisi olan bireylerde
madde kullanimma yonelik diizenli degerlendirme yapilmasinin ve gerektiginde
Onleyici ya da destekleyici miidahalelerin planlanmasinin faydali olabilecegi
diisiiniilmektedir. Madde kullanimi, yasam kalitesi ve psikiyatrik komorbiditeler
arasindaki iliskiyi anlamak i¢in daha ayrintili ve nedensellik iligkisini ortaya

koyabilecek aragtirmalara gereksinim duyulmaktadir.

Akademik ac¢idan, bu arastirma, DEHB, yasam kalitesi ve kisilik patolojilerinin geng
eriskin Ornekleminde iliskisini inceleyen siirli sayidaki c¢alismalardan biridir.
Bulgular, erken tan1 ve tedaviye erisimin uzun donemli yasam kalitesi iizerindeki
etkisinin karmagsik olabilecegine ve bircok baska degiskenle etkilesim iginde
degerlendirilmesi gerektigine isaret etmektedir. Gelecek arastirmalarda, tedavi stiresi,
tedaviye uyum, miidahale bi¢imi gibi degiskenlerin yam sira, aile islevselligi,
sosyoekonomik diizey, psikososyal risk ve koruyucu faktorlerin daha ayrintili bigimde

ele alinmasi yararl olabilir.

Sonug olarak, DEHB tanisi olan geng eriskinlerin izlenmesi ve miidahale siireclerinde
yasam kalitesi ve kisilik ozelliklerinin ¢ok yonlii sekilde degerlendirilmesinin,
tedaviye yaklagimda biitiinciil bir bakis acisinin benimsenmesinin ve madde kullanimi
gibi risk faktorlerinin ele alinmasiin yararli olabilecegi diistiniilmektedir. Bulgularin
mevcut sinirliliklar ¢ergevesinde degerlendirilmesi ve gelecekte daha genis ve c¢esitli
orneklemlerle yiiriitilecek arastirmalara ihtiyag oldugu da g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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SONUC

Bu arastirma, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanisinin alindigi
yasin ve tedavi gecmisinin bireylerin yasam kalitesi ve kisilik bozuklugu 6zellikleri
tizerindeki etkilerini incelemeyi amaglamistir. Bu dogrultuda calismada bes temel
arastirma sorusu belirlenmistir: (1) Erken ve ge¢ tan1 alan bireyler arasinda yasam
kalitesi diizeyleri farklilik gostermekte midir? (2) Tan1 zamani, kisilik bozuklugu
puanlar1 iizerinde anlamh bir fark yaratmakta midir? (3) DEHB tedavisi alip almama
durumu yasam kalitesiyle iligkili midir? (4) Tedavi Oykiisii, kisilik bozuklugu
belirtileri iizerinde anlamli bir etki gostermekte midir? (5) Yasam kalitesi ile kisilik
bozuklugu puanlar1 arasinda anlamli bir iliski var midir? Bu arastirma sorularina
dayanarak gelistirilen hipotezlerde, erken tan1 ve tedavi gegcmisinin daha yiiksek yasam
kalitesi ve daha diisiik kisilik bozuklugu puanlar ile iligkili olacagi dngoriilmistiir.
Ayrica yasam kalitesi ile kisilik patolojileri arasinda negatif yonlii bir iligki olmasi

beklenmistir.

Arastirmada ulasilan bulgular, DEHB tanisinin alinma zamani ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir fark olmadigini, erken ve ge¢ tani gruplarinin yasam kalitesi
puanlarinin benzer diizeylerde oldugunu gostermistir. Benzer sekilde, tani zamani
bir¢cok kisilik bozuklugu puani iizerinde beklenenin aksine anlamli bir azalma
saglamamis; aksine, bazi kisilik bozuklugu puanlarinda erken tani grubunda daha
yiiksek degerler gozlenmistir. Tedavi alan bireylerin, tedavi almayanlara kiyasla
ozellikle psikolojik saglik, sosyal iliskiler, genel yasam kalitesi ve saglik memnuniyeti
boyutlarinda daha yiiksek puanlara sahip oldugu goriilmiistiir. Tedavi durumunun ise
kisilik bozuklugu puanlari lizerinde yalnizca sizoid ve paranoid kisilik bozukluklaro
acisindan anlamli bir fark yarattigi, diger kisilik bozuklugu alt tiplerinde anlamli bir
farklilik bulunmadigi belirlenmistir. Calismada 6ne ¢ikan en belirgin bulgu, yasam
kalitesi ve kisilik bozuklugu puanlar1 arasindaki gii¢lii ve negatif yonlii iligkidir.
Gergeklestirilen korelasyon analizi, yasam kalitesinin artmasiyla kisilik patolojisi

puanlarimin anlamh sekilde azaldigina isaret etmektedir.

Elde edilen bulgular, literatiirde erken tani ve tedavinin DEHB ile iliskili islevsellik ve
psikiyatrik sonuglar {lizerindeki etkilerine dair karmasik ve ¢ok boyutlu bir tablo
oldugunu diisiindlirmektedir. Bulgular, yasam kalitesi ve kisilik yapilanmasinin,
yalnizca tan1 yas1 veya tedavi Oykiisiiyle degil, bireyin psikososyal kaynaklari,

tedaviye erisim ve madde kullanimi gibi ek degiskenlerle de yakindan iligkili
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olabilecegine isaret etmektedir. Caligmanin kesitsel tasarimi, 6z-bildirim dlgeklerinin
kullanilmast ve d6rneklemin belirli bir yas ve egitim grubuyla sinirli olmasi gibi
metodolojik sinirliliklar, elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda dikkatli olunmasini

gerektirmektedir.

Sonug olarak, bu arastirmanin bulgulari, DEHB tanili geng eriskinlerde yasam
kalitesini artirmaya ve kisilik patolojisi riskini azaltmaya yonelik miidahalelerde, tani
yas1 ve tedavi kadar bireyin yasam kosullari, sosyal destek sistemleri ve madde
kullanim Oykiisii gibi faktorlerin de g6z Onilinde bulundurulmasmnin o6nemli
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, mevcut sinirliliklar ¢ercevesinde, daha biiyiik
ve ¢esitli 6rneklemlerle, boylamsal ve ¢ok merkezli ¢aligmalarin yiiriitiilmesi; tedavi
stiresi, psikososyal miidahale bi¢cimi ve ailevi/sosyal faktérlerin ayrintili bicimde ele

alinmasi gelecek arastirmalar i¢in 6nerilmektedir.
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EK1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi Tugce Gizem Kirat tarafindan yiiriitiilen “Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugunun Erken Teshisinin ve Tedavi Durumunun Yetiskinlerin Hayat
Kalitesi ve Kisilik Bozukluklar1 Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci belirli bir yastan once veya sonra
teshis almis bireylerin hayat kalitelerinin ve kisilik patolojilerinin karsilastirilmast ve
ila¢ kullanmp kullanmamis olmalarimin etkisinin degerlendirilmesidir. Arastirmada
sizden tahminen 15-20 dakika ayirmaniz istenmektedir. Bu ¢alismaya katilmak
tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden
beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size
en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu formu
okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir.
Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1
birakma hakkina da sahipsiniz. Bu c¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma  amaci1  ile  kullanilacak  olup  kisisel  bilgileriniz  gizli
tutulacaktir. Arastirmada Kisisel veri toplanacagindan 6698 sayili Kisisel Verilerin
Korunmas1 Kanunu ve ilgili mevzuat uyarinca kisisel verileri korumak amaciyla
gerekli tiim tedbirler alinacaktir. Eger arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler
disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi
SOTabilir veya .......occevvviiiiiieiceeee e-posta adresi Ve ........ooceeeenennnn. numarali

telefondan ulasabilirsiniz.
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EK2

E oolidge Axis IT Inventory — Plus Tiirkce Kisa Form
CATI+ TRKF

PROTOKOL NO-. ...........
Tarh: .../...... A

Asagida  kendiuzi nasil gordiignizi tamumlavan gesith ifadeler bulacaksimz. Bu ifadelenn bazilan size
“Kesinlikle Dogru®”, bazlan “Kesinlikle Yanhs™ , bazilan 1se bu ki durumun arasinda ve “Dogruya Yakm” ya da
“Yanhsa Yakn™ olarak gorinecektir.

Asagidaki ciimlelerde belirtilen durumlarla ilgili olarak size en dogru gelen cevabi igaretlemeniz ve hicbir soruyu
atlamamaniz gerekmektedir. Litfen her bir cimleyi dikkatli bir gekilde okuyun
YAS:

CINSIYET: OKadn O Erkek

MEDENI DURUM: O Bekar OEvli O Aynlmis O Esi Vefat Etmis

EGITIM DURUMU: O ilkokul, ortaokul veya ilkégretim O Lise O Universite ve iistii
EKONOMIK DURUM: O Disgiik O Orta O Yiiksek

Daha dnce hic psikolojik veya psikiyatrik yardim aldmz m? O Hayir O Evet
Psikolojik va da psikiyatrik yardim ihtivaci hissediyor musunuz? O Hayir O Evet

Kesinlikle | Yanhsa | Dogruya | Kesinlikle
Yanhs Yalan Yalmn Dogru

1. | Birgeylere karar verme konusunda hergiin zorlanirim_ | ( 1 ) (2) (3) (4)
Insanlann benim hakkimda séyledigi ne iyi ne de

2 kétii seyler umurumda olmaz. (1) (2) (3) (49
Miikemmel olma istegim bir igi zamamnda bitirmemi

3. engeller. (1) (2) (3) (4)
Ozel bir insan oldugumu hissederim ve bunun fark

4 edilmesini hak ederim. (1) (2) (3) (4)

5. | Ilgi odag1 clmamak beni gergekten rahatsiz eder. (1) (2) (3) (4)
Son birkac yil iginde en azindan bir kavgaya

6. karistim. (1) (2) (3) (4)
Ailem de dihil, insanlarin bana yakin olmasindan

7- hoslanmam ve bunu istemem. (1) (2) (3) (4)

8. | Insanlar beni kizdirir. (1) (2) (3) (4)
Diger insanlara fazla bagimh oldugumu

9. diistntiyorum. (1) (2) (3) (4)
Sorduklari sorulara cevap veremeyebilecegim icin

10. mnsanlarm yamnda sessiz kalinm. (1) (2) (3) (4)
Bir 13e baglamadan dnee. o 15le 1lgih kiigiik detaylan

11. | ve o 1gle ilgili histelen vada programlan kafama ¢ok (1) (2) (3) (4)
takarim.
Problemlerimin 6zel oldugunu ve ancak &zel bin

12. tarafindan anlasilabilecegin diigiiniiriim. (1) (2) (3) (4)
Disan gikiifim zaman ilging, vahsi ve etkileyici

13. gozikmekten hoglanirim . (1) (2) (3) (4)
Yogun fakat dengesiz iligkiler kurmaya

14. meyilliyimdir. (1) (2) (3) (4)
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Bazi insanlar 151mi cok fazla sansa biraktigimi

15. soylerler. (1) (2) (3) (4)
Televizyvon veya radyoda, insanlar bana hitaben va da

16. benim hakkimda konusuyorlarmis gibi hissederim. (1) (2) (3) (4)
Insanlar benim onlardan istedigim kadar bana sadik

17. degiller. (1) (2) (3) (4)
Kendimi ¢cogu zaman 1se yaramaz ve Caresiz

18. hissederim. (1) 2) (3) C4)
Insanlarin beni seveceklerinden emin olmadikca

19. onlarla yakinlagmale istemem. (1) (2) (3) (4)

20. | Insanlar bana soguk biri oldugumu séyler. (1) (2) (3) (4)
Hak ettigini digiiniirsem birini incitmek icin valan

2 ey (1) [c2) [(3) | (4)

22. | Duygularim cok hizli degisir. (1) (2) (3) (4)

23. | Cogu zaman kim oldugumu merak ederim. (1) (2) (3) (4)
Birgok insanla bir arada olabildigim seyleri

4. yapmaktan hoglanirim. (1) (2) (3) (4)
Gercekte var olmayan bir giiciin va da bir insamn

25. varhifim hissettifim oldu. (1) (2) (3) (4)
Bem bir sekilde etkisi altina almak, bana zarar

26. | vermek va da beni mahvetmek isteven insanlar (1) (2) (3) (4)
oldugunu digiintiyorum.

27. | Yalmzken kendimi caresiz ve gergin hissederim. (1) (2) (3) (4)
Elestirilmek va d a birisi tarafindan sevilmemek beni

28. kolaylikla meitir. (1) (2) (3) (4)
Dogru yapmayacaklar igin 1slen1 bagkalaninin

29 vapmasina izin vermek hoguma gitmez . (1) (2) (3) (4)
Cok basanli, giglii va da akilli olmay1 haval ettigim

30. cok ofur. (1) (2) (3) (4)
Sirtimin sivazlanmasindan, 1y1 sézler 1s1tmekten ve

31 dvgiiler almalktan hoglamirim_ (1) (2) (3) (4)
Parami harcamakta veya cinsellikte, uyusturucu
kullanmakta market hirsizhiginda, hizl araba

32. | kullanmada va da tikinircasina vemek veme (1) (2) (3) (4)
konusunda oldukca pervasiz davrandigim
oldu.(Bunlardan en az ikisinde)
Bir sonrala igitmi ayarlamadan birden fazla igten

33. ayrildigim oldu. (1) (2) (3) (4)

34. | Giillmey1 ve komik olmay1 severim. (1) (2) (3) (4)
Insanlar yaptigim ya da soyledigim seylerin va da

35. | goniniigiimiin tuhaf, sira dis1 va da acayip oldugunu (1) (2) (3) (4)
diigiinebalir.

36. | Insanlar arkamdan benim hakkimda konugurlar. (1) (2) (3) (4)
Bem sevmeveceklerninden korktugum igin hatals bile

37 olsalar insanlara kars1 ¢ikmam. (1) (2) (3) (4)
Onlan tammivor olsam bile insanlarin vaninda gok

8. : ‘ (1) (2) (3) (4)

rahatimdair.
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Hicbir hatira degeri olmasa bile eski ya da degersiz

39. seyleri saklarim. (1) (2) (3) (4)
Giizel olmayi, harika bir viicuda sahip olmayi vada

40. miikemmel agk: bulmay: hayal etigim ¢ok olur. (1) (2) (3) (4)
Istedigim seyi hemen elde edemezsem ok hayal

4 kinkligina ugrarim. (1) (2) 3) (4)

42. | Binlerinin bem yalmz birakmasindan gok korkarim. (1) (2) (3) (4)
Gergekten 1stedifin seyvi elde etmek i¢in bazen

43. | insanlari ezmen ya da incitmen gerektifi, hayatin bir (1) (2) (3) (4)
gergegidir.

44. | Cok savida arkadagim var. (1) (2) (3) (4)

45. | Insanlar ne anlatmaya calistigimi anlamryorlar. (1) (2) (3) (4)
Insanlarin sirf beni sinir etmek icin ugrastiklaring

46. distintirim. (1) (2) (3) (4)

47. | Kendimden pek emin degilim. (1) (2) [ (3) (4)
Yanlig birgey sévlerim ve aptal durumuna didgerim

48. diye insanlarmn yamnda sessiz kalinm. (1) (2) (39 (4)
Hazir olmak 1¢in gok zaman harcadigimdan islen

ik valktinde bitirmekte sikants yaganm L (2) =2 (4)

= Insanlardan 6zel ilgi gérmek ve olumlu sézler

0. 1igitmekten hoglanirim. (1) (2) 3) (4)
Hayatimda birden ¢ok sefer kendimi sldiirecegimi

S soyledigim va da bunu denedifim oldu. (1) (2) (3) (4)

52. | Insanlar asi biri oldugumu diigtinir. (1) (2) (3) (4)
Kendimi difer insanlardan farkli veya onlara nzak

X — (1) (2) (3) (4)
Baskalarina sir vermek beni tedirgin eder ¢iinki

54. | sdyledigim geylenin aleyvhime kullamlmasindan (1) (2) (3) (4)
korkanm.

55. | A Milli futhol takiminda kaptanlik yaptim. (1) (2) (3) (4)

- | Yeni bir sey yapmadan 8nce yasayabilecegim

36. sorunlarla ilgili ok fazla endisem olur. (1) (2) 3) (4)
Bana degisemeyecegimin ya da inatgi oldugumun

3T- sdylendigi oldu. (1) (2) (39 (4)

58. | Insanlann bem bencil olmakla sucladig: olmustur. (1) (2) (3) (4)
Digan ¢iktifimda insanlann beni fark etmesi hosuma

S i ’ (1) [(2) [(3) | (4)
gider.

60. | Ofkem kolayca kontrolden cikar. (1) (2) (3) (4)
Baz insanlarin benim ¢ok farkli davrandigimi

61. | diigiindiiklerinden siiphelenivorum. Ornegin garip. (1) (2) (3) (4)
tuhaf va da aptal oldugumu diginivor olabilirler.
Bin tarafindan asagilandigimda ya da hakarete

62. | ugradigimda ona hemen saldirir va da dfkem (1) (2) (3) (4)
gdsteririm.
Insanlara kendimi sevdirebilmek icin girkin seyler

63. M (1) [ (2) [(3) | (4)

vaptigim ya da kendimi kiigiik diistirdiigiim olmugtur.
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64.

Basgkalar etrafimdavken kendimi beceriksiz

hissederim.

65.

Cok endizeh birryim

66.

Basanh insanlan ¢ok kiskaninm.

67.

Hayattan pek zevk almam_

68.

Kehanette bulunmak, zihin okumak, altines his gibi
dzel giiglere sahip oldugumu disiniivorum.

LV I S N S ]

69.

Esimin va da sevgilimin sadakatini sorgularim.

[~

70.

Sualti Taarruz Komutanligi'nda komandoydum.

L5 ]

71.

Insanlan kati bir bigimde yargilamaya
meyilliyimdir.

| [ [ (| -

|t | | [t [t [ |

et et [t | e [t [ [ | e

b || e [ || b

T [ | [ [ [ | e

e e L T b el e B

~ |~ =] ~ [=[~]|=~| ~

L I SN I I S I I

et [t | [ [ [ | e

72.

Dhger insanlarin sahip oldugu basarilar keske benim
olsa.

I~

73.

Kendimi ¢ok sik boslukta va da koti hissederim.

74.

Birmi incittigimde ya da birine kitii davrandigimda
kendimi iyi hissederim.

75.

Diger insanlar kadar 1y1 degilim_

76.

Bagkalarma kolavca kananm.

7.

Stres altindayken, gergek degilmig gibi, garip va da
tuhaf hissetmeye baglarim_

T P P I e B

| [

[t [t |t || e

B [

S e e B =l

W LW W W

Tt [ |t | e e | e

~ |~ A~~~

£ IR N I B U I

[t |t |t [ | e

78.

Para va da zevk igin insanlan dolandirdigim va da
aldattigim oldu.

—

o

-

—
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EK3

WHOQOL-BREF

(Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyadt: __ Tarih: [/
Baslamadan énce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? [ Erkek - Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiiginiiz en yiiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
1 Hig Egjitim Almadim [ ilkokul-Ortaokul [ Hig Evlenmemis JEvli Gibi Yastyor O Evli
1 Lise Veya Esdedgeri [ Oniversite [ Bosanmis [ Aynilmis 1 Esi Yasamiyor

Su anda bir hastaliginiz var mi? [ Evet J Hayir  Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;

Sizce bunedit? ___ e bastalik/sorun)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghgmiz ve yasaminizin 8teki yonleri hakkinda neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biitiin sorular son 2 haftay giiz dniinde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayniz.

o Cok kati Biraz kéti Ne lyi, ne kitl Oldukea iyl Cok iyl
‘Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
D.' :| 2 s O, Qs
2 L Hi¢hosnut dedil Cokazhognut  Nehosnut,nedededil Epeyce hosnut  Cok hosnut
o Sadhdinizdan ne kadar hegnutsunuz?
=} d: ds s Qs
3 Agnlannizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokca Asin derecede
f4  kadar engelledigini diistniyorsunuz? Os O, 0. 0, o
4  Giinlilk ugraglannizi yiritebilmek icin
. herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar Qs e s Q. O,
’ ihtiya¢ duyuyorsunuz?
Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? o, 2 ds Q. Qs
6 Yasaminizi ne dlglide anlaml
i buluyorsunuz? [} 2 s (u P Qs
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz Orta derecede Cokca Son derecede
3 bagarihsiniz? =} Q. Qs Q. Os
8  Giinlik yasaminizda kendinizi ne kadar
HEA guivende hissediyorsunuz? 0 < s Ha g
Fiziksel iz ne dlgiide sagliklicdir?
9 Fiziksel cevreniz ne dlgiide sagliklidir a, 0, 0, . 0.
i
10 Giinlik yasam siirdiirmek igin yeterli Hig Cokaz Orta derecede Cokca Tamamen
f1 giiciiniiz kuvvetiniz var mi? o, O, 0. 0. O
1 Bedensel goriiniisiiniizi kabullenir
71 misiniz? o, d: _ s s
12  ihtiyaclannizi karsilamaya yeterli paraniz
Fal var mi? o 2 s s Hs
13 Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve
f01  haberlere ne dlgiide ulasabiliyorsunuz? o 2 s Ha g
14  Boszamanlan degerlendirme ugraslan a, Qs a, . s

211 icin ne dlglide firsatiniz olur?
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WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok kétii Biraz kétii Neiyi,nekéti  Oldukga iyi Gokiyi
1 dolasabilme, bir yerlere gidebilme)
" beceriniznasidr? a — 2, =) o

Hig hognut degil  Cokaz hosnut  Nehosnut, nededeil  Epeyce hosnut Cok hosnut

::3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? o, O, s a, Qs
17 Giinlilk ugraslanniz yiiriitebilme
fio3  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? & o s s s
18 is gorme kapasitenizden ne kadar
Fi24 hognutsunuz? - = = e =
i Kendinizden ne kadar hognutsunuz? o, 3. s O, Qs
20 Aile disi kisilerle iligkilerinizden ne kadar
3 hosnutsunuz? h a2 sz 0. Qs
pi| Cinsel yasaminizdan ne kadar
FI53 hosnutsunuz? o 2 s s s
22 Arkadaglanmizin desteginden ne kadar
Fl44 hognutsunuz? - - _ = -
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar
. hosnutsunuz? h 02 s 0. Os
24 Saglik hizmetlerine ulasma
fa3  kosullanmizdan ne kadar hosnutsunuz? o < s Ha g
25 Ulagim olanaklanmizdan ne kadar
. hosnutsunuz? th a2 dz s Qs
26 Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalt, Hichir zaman Nadiren Ara sira Coguniukla Her zaman
fe1  cokkinlik gibi duygulara kapilirsiniz? Qs Oa s 0, o,
27  Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is Hig Cokaz Orta derecede Cokca Asin derecede

i arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve

kontrolle ilgili zorlulkdanniz ne dlghdedir? d, O, O a, Os
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OZGECMIS
Tugge Gizem Kirat

A. EGITIM

Yiiksek Lisans: Istanbul Sabahattin Zaim Universitesi Istanbul Sabahattin Zaim

Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans1 (2022-2025)

Lisans: Kadir Has Universitesi, Iktisadi Idari ve Sosyal Bilimler Fakiiltesi, Psikoloji

Béliimii (2015-2020)

B. MESLEKi DENEYIM

2019: TPOCG - Tiirk Psikoloji Ogrencileri Calisma Grubu Ekip Uyesi

2023 —2024: KHAS-PDRM - KHAS Psikolojik Danigma ve Rehberlik Merkezi -
Psikolog (Goniillii)

C. SERTIFIKALAR/EGITIMLER

Hacettepeliler Akademi - Psikoloji Vaka Okulu

11 Nisan 2021 - 13 Haziran 2021
25 Saat

Madalyon Akademi

- Sema Terapi
-BDT

- Oyun Terapisi

- EMDR

- Psikolojik Testler

10 Nisan 2021 - 4 Mayis 2021
76 Saat
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