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ÖZET 

 

 

Bipolar bozukluk (BB) çoğunlukla genç yaşlarda başlayan, tekrarlayan 

manik ve depresif epizodlarla seyreden kronik bir hastalıktır. Hastalığa ait en 

önemli risk faktörü birinci derece akrabada BB tanısı bulunmasıdır. Bu 

çalışmanın birincil amacı, BB tanılı hastalarda ve hastaların sağlıklı 

kardeşlerinde nörobilişsel özellikleri ve sosyal bilişi değerlendirmek ve bu 

alanlardaki eksikliklerin BB için potansiyel rolünü araştırmaktır. 

Araştırmaya BB tanısı alan ve remisyonda olan 33 ergen; BB tanısı 

olan bireylerin 11-18 yaş aralığındaki sağlıklı kardeşleri (n=30) ve kontrol 

grubu olarak yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilen gençler (n=38) alınmıştır. 

Katılımcılar Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli, Young Mani derecelendirme 

ölçeği, Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete-Depresyon Ölçeği-Çocuk versiyonu, 

nörobilişsel işlevleri PennCNB, Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği ve Otizm 

Spektrum Tarama Ölçeği ve değerlendirilmiştir. Gruplar birbirleri ve sağlıklı 

kontroller ile karşılaştırılmıştır. Tüm analizler SPSS 25.0 istatistik programı ile 

yapılmış ve anlamlılık düzeyi 0,05 kabul edilmiştir. 

BB tanılı ergenlerin yürütücü işlev,  epizodik hafıza, duyu-motor hız,  

ve sosyal biliş testlerinde kontrol grubundan anlamlı derecede düşük 

performans gösterdiği saptanmıştır. Katılımcıların nörobiliş skorları açısından 

tüm grupların anlamlı düzeyde birbirlerinden farklılaştığı ve kontrol grubunun 

hem hasta hem de sağlıklı kardeş grubuna göre anlamlı seviyede yüksek 

puanlar aldığı bulunmuştur. Kardeşlerdeki sosyal biliş skorlarının ise hasta 

grubundan yüksek, kontrol grubundan ise düşük olduğu ancak farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür.  

Bipolar tanılı gençlerdeki sosyal ve nörobilişsel bozuklukların varlığı ve 

kardeşlerindeki eşik altı bozulmalar hastalığın erken tanınması ve 

endofenotiplerinin belirlenebilmesi amacıyla bulgularımızın yazına katkı 

sağlayacağı düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Sosyal biliş, Yürütücü işlevler 
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                                       SUMMARY 

 

Bipolar disorder (BD) generally occurs early lifetime and progresses 

with recurrent manic and depressive episodes. The most important risk factor 

for BD is the presence of BD in a first-degree relative. The aim of our study is 

to investigate neurocognitive and social-cognitive differences among 

adolescents diagnosed with BD and healthy siblings of patients with BD and 

controls. 

The study included 33 adolescents (between the ages of 11-18)   

diagnosed with BD and in remission; healthy siblings (n=30) of individuals 

diagnosed with BD, and gender-matched youth (n=38) as the control group. 

Participants were assessed with the Diagnostic the Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Now and Lifetime 

Version, Young Mania rating scale, Revised Child Anxiety-Depression Scale-

Child version, Pensilvanya Computerised Neurocognitive Test Battery, 

Thought and Language Disorder Scale, and Autism Spectrum Screening 

Scale.  The groups were compared with each other and with healthy controls. 

All analyzes were performed with the SPSS 25.0 statistical program and the  

significance level was accepted as 0.05. 

 Our results determined that adolescents with BD showed significantly 

lower performance than the control group in tests of executive function, 

episodic memory, sensory-motor speed, and social cognition. It was found that 

all groups differed significantly in terms of the neurocognitive scores of the 

participants, and the control group had significantly higher scores than both 

the patient and healthy sibling groups. Social cognition scores in siblings were 

higher than in the patient group and lower than in the control group, but the 

difference was not statistically significant. 

Our findings will contribute to the literature to determine the 

endophenotypes of  BD and the presence of social and neurocognitive features 

in young people with BD and sub-threshold impairments in their siblings. 

Keywords: Bipolar Disorder, Social cognition, Executive functions
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1.GİRİŞ 

 

 

Bipolar bozukluk önemli bir halk sağlığı sorunudur ve 10-24 yaş arası 

gençlerde dünya çapında en külfetli dört sorun arasında yer almaktadır (1). 

Bipolar bozukluk gençlerin %3,9'unu etkiler (2). Sıklıkla yetişkinliğe kadar sürer 

(3,4) ve psikososyal bozulma (5,6), düşük yaşam kalitesi (7), yüksek 

komorbidite oranları ve psikiyatrik ilaç kullanımı (8) ve intihar eğilimi (9) ile 

ilişkilidir. Bipolar bozuklukta nörobilişsel eksiklikler ve sosyal kognisyonda 

bozulma yaygındır. Önemli sayıda literatür, çocuk ve yetişkin bipolar 

bozuklukta sosyal kognisyon eksikliklerini göstermektedir. Bipolar bozukluk 

tanılı yetişkinler, ötimik ve semptomatik olduklarında sağlıklı kontrollere kıyasla 

yüzdeki duygu tanımada eksiklikler gösterirler (10,11). Bipolar bozukluk tanılı 

erişkinlerin birinci derece akrabalarında da benzer eksiklikler gözlenmiştir 

(12,13). Bu kalıtsal özellik, bilişsel bozuklukların BB için bir endofenotipi temsil 

edebileceğini düşündürmektedir (14).  Erken tanıyı sağlamak ve dolayısıyla 

klinik sonuçları iyileştirmek için bu tür belirteçlerin tanımlanması 

gerekmektedir. 

Son yıllarda, bir dizi çalışma, BB tanılı kişilerin birinci derece 

akrabalarında sosyal bilişi araştırmıştır. Bu çalışmalardan bazıları, 1.derece 

akrabaların yüz duygu tanıma ve zihin kuramında sağlıklı kontrollerin altında 

performans gösterdiğini bulmuştur (15). Sözel öğrenmenin, sosyal olmayan 

bilişin en olası bozulmuş alanı olduğu tespit edilirken (16), Bora ve ark. BB’den 

muzdarip hastaların birinci derece akrabalarında yüz duygu tanımanın yanı 

sıra zihin teorisindeki eksiklikleri de ortaya çıkarmıştır (17). Ancak diğer 

çalışmalar sosyal biliş için gruplar arası anlamlı farklılık bulmamıştır (18,19). 

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda ve hastaların birinci derece 

akrabalarında nörokognisyonun ve sosyal bilişin rolünün daha iyi anlaşılması, 

risk faktörlerinin belirlenmesine ve böylece hastalığı önleme ve erken tedavi 

müdahalelerinin geliştirilmesine rehberlik edebilir. Bu tür bilgiler, çocuk ve 
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ergenlerde BB için spesifik risk faktörlerini belirleyerek, etkili değerlendirme ve 

müdahale stratejilerinin geliştirilmesine katkı sağlayabilir. 

 

1.1.Bipolar Bozukluk 

 

1.1.1.Tanımı ve Tarihçesi 

Bipolar bozukluk depresif, manik ve hipomanik dönemler ile seyreden, 

ataklar arasında ise kişinin duygudurumunun sağlıklı (ötimik) olduğu, kronik bir 

ruhsal hastalıktır (20). Bipolar bozukluğu klinik gidiş açısından bugünküne en 

benzer şekilde tanımlayan ilk kişi Kapadokyalı Areatus olmuştur. Areatus M.S 

2. yüzyılda mani ve melankoli durumlarının aynı kişide farklı zamanlarda 

gözlenebildiğini belirtmiştir (21). Melankoli kelimesi Hipokrat döneminde 

enerjisizlik, mutsuzluk, hüzün, sinirlilik gibi olumsuz duyguların bir arada 

görüldüğü klinik durumu ifade etmek için kullanılmaktadır ve kelimenin kökeni 

“melasl” yani “siyah” ve “kole” yani “safra” kelimelerinden gelmektedir. Mani 

kelimesinin kökeni ise Yunanca "delilik" veya "çılgınlık" anlamına gelen " 

μανια " kelimesinden gelen "mania" kavramından gelmektedir (22). 19. yüzyıla 

kadar psikoz ile yakın ilişkili olduğu düşünülen bu hastalık 19. yüzyılın sonunda 

Emil Kraepelin’in ruhsal hastalıkları demantia precox, paranoya ve manik-

depresif delilik olmak üzere üç kategoriye ayırması ile dementia praecox'tan 

(şizofreni) ayırılmıştır (23). 1950'lerde ise Karl Leonhard, ilk kez kutupluluk 

kavramını ileri sürerek sadece depresif dönemler yaşayan hastaları unipolar, 

manik veya hipomanik dönem gösteren hastaları ise bipolar olarak 

nitelendirmiştir (24).   

Bipolar bozukluk, 1952’de Amerika Psikiyatri Birliği (APA) tarafından 

geliştirilen DSM-I’de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

ilk defa “manik depresif reaksiyon” adı ile yer almıştır (24).  DSM-III’te “Afektif 

Bozukluklar” başlığı içerisinde yer almış olup DSM-III-R’de ise “Affektif 

Bozukluklar” yerine “Duygudurum Bozuklukları” olarak adlandırılmıştır (25). 

DSM-IV ve DSM-IV-R’de  “Duygudurum Bozuklukları” başlığı altında yer 

almaya devam etmiştir (26).  DSM-5 ve DSM-5-TR’de ise “Duygudurum 
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Bozuklukları” başlığı yerine” Bipolar ve İlişkili Bozukluklar“ adı altında ayrı bir 

gruba alınmış ve depresif bozukluktan ayrılmıştır (27). 

 

 

1.1.2 Tanı Kriterleri ve Sınıflandırma 

Bipolar bozukluk tanısı klinik olarak konmaktadır. Tanı için Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM) ve Hastalıkların 

Uluslararası Sınıflaması (ICD) sistemleri kullanılmaktadır. 

DSM-5-TR'ye göre “İki Uçlu (Bipolar) ve İlişkili Bozukluklar” grubunda 

yer alan tanılar;  

    1.İki uçlu I bozukluğu  

    2.İki uçlu II bozukluğu  

    3.Siklotimi bozukluğu  

    4.Madde/ilacın yol açtığı iki uçlu ve ilişkili bozukluk  

    5.Başka bir sağlık durumuna bağlı iki uçlu ve ilişkili bozukluk  

    6.Tanımlanmış diğer iki uçlu ve ilişkili bozukluk  

    7.Tanımlanmamış iki uçlu ve ilişkili bozukluk olarak belirtilmiştir. 

 

İki uçlu I bozukluğu: Bir mani dönemi için tanı ölçütlerinin karşılanmış olması 

gerekir. Mani döneminin öncesinde ya da sonrasında hipomani ya da yeğin 

(majör) depresyon dönemleri bulunabilir.  

 

İki uçlu II bozukluğu: O sırada ya da geçmişte ortaya çıkmış olan hipomani 

dönemi ve o sırada ya da geçmişte ortaya çıkmış olan yeğin (majör) depresyon 

için tanı ölçütlerinin karşılanmış olması ve hiçbir zaman bir mani dönemi 

geçirilmemiş olması gerekir. 

 

Siklotimi bozukluk: En az iki yıl süreyle (çocuklarda ve ergenlerde en az bir 

yıl süreyle), hipomani dönemi için tanı ölçütlerini karşılamayan, hipomani 

belirtilerinin olduğu birçok dönem ve yeğin (majör) depresyon dönemi için tanı 

ölçütlerini karşılamayan, depresyon belirtilerinin olduğu birçok dönem 

olmalıdır. Sözü edilen iki yıllık dönemin (çocuklar ve ergenler için bir yıllık 
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dönemin) en az yarısında hipomani ve depresyon dönemleri olmalı ve kişinin, 

bir kez de, belirtisiz kaldığı iki aydan daha uzun bir süre olmamalıdır. Ayrıca 

yeğin depresyon, mani ya da hipomani dönemi için tanı ölçütleri hiçbir zaman 

karşılanmamış olmalıdır. 

 

Maddenin/İlacın Yol Açtığı İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk: Klinik görünümde 

belirgin ve sürekli bir duygudurum bozukluğu egemen olmalıdır. Bu klinik 

durum, çökkün duygudurum ile birlikte ya da ayrı olarak kabarmış, taşkın ya 

da çabuk kızan bir duygudurum ya da bütün etkinlikliklere karşı ilgide belirgin 

azalma ya da bunlardan zevk almama durumu ile belirlenmiştir. Bu belirtiler, 

madde esrikliği (entoksikasyonu) ya da yoksunluğu sırasında ya da az bir 

zaman sonrasında ya da bir ilaç aldıktan sonra gelişmiş olmalıdır. 

 

Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı İki Uçlu ve İlişkili Bozukluk: Klinik 

görünüme egemen olan, kabarmış, taşkın ya da çabuk kızan, olağandışı ve 

sürekli bir duygudurum vardır ve etkinlikte ve içsel güçte, olağandışı ve sürekli 

bir artış durumunun olduğu belirgindir. Öykü, fizik muayene ya da laboratuvar 

bulgularında, bu bozukluğun, başka bir sağlık durumunun doğrudan 

patofizyoloji ile ilgili bir sonucu olduğuna ilişkin kanıtlar vardır. 

 

Tanımlanmış diğer bipolar bozukluk: Klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya 

da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında 

işlevsellikte düşmeye neden olan, iki uçlu ve ilişkili bozukluğun belirti 

özelliklerinin baskın olduğu, ancak bunların iki uçlu ve ilişkili bozukluklar tanı 

kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam karşılamadığı 

durumlarda bu kategori kullanılır. Klinisyenlerce bu durumun özel nedeni 

tartışılmak istenirse de bu tanı kullanılır. 

 

Tanımlanmamış bipolar bozukluk: Klinik olarak toplumsal veya işle ilgili 

alanlarda işlevsellikle ilgili belirgin düşmenin olduğu, bipolar bozukluk tanı 

ölçütlerinin karşılanmadığı belirtilerin baskın olduğu, başka bipolar bozukluk 

tanı kümesindeki herhangi birinin tanı ölçütlerinin karşılamadığı durumlar ve 
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bu durumun klinisyenlerce özel nedeni belirtilmek istenmezse bu tanı kullanılır. 

(27). 

Mani dönemi için DSM-5 tanı ölçütleri şöyledir:  

A. Kabarmış, taşkın ya da çabuk kızan, olağandışı ve sürekli bir 

duygudurumun ve amaca yönelik etkinlikte ve içsel güçte, olağandışı ve sürekli 

bir artışın olduğu ayrı bir dönemin, en az bir hafta süreyle (hastaneye 

yatırılmayı gerektiriyorsa herhangi bir süre), neredeyse her gün, günün büyük 

bir bölümünde bulunması. 

B. Duygudurum bozukluğunun olduğu ve içsel güçte ya da etkinlikte artma 

olduğu dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha çoğu) (çabuk 

kızan bir duygudurum varsa dördü) belirgin derecede vardır ve olağan 

davranışlardan önemli ölçüde değişiktir: 

   1. Benlik saygısında abartılı bir artış ya da büyüklük düşünceleri.  

   2. Uyku gereksiniminde azalma (örn. yalnızca üç saatlik bir uykuyla kendini 

dinlenmiş olarak duyumsar).  

   3. Her zamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma.  

   4. Düşünce uçuşmaları ya da düşüncelerin sanki birbirleriyle yarışıyor gibi 

birbiri ardı sıra geldiğine ilişkin öznel yaşantı.  

   5. Dikkat dağınıklığı (kişinin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir dış uyaranla 

kolaylıkla dağılır) olduğu bildirilir ya da öyle olduğu gözlenir.  

   6. Amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, işte ya da okulda ya da 

cinsel bağlamda) ya da psikodevinimsel kışkırma (ajitasyon, bir amaca yönelik 

olmayan anlamsız etkinlik).  

   7. Kötü sonuçlar doğurabilecek etkinliklere aşırı katılma (örn. aşırı para 

harcama, düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma ya da gereksiz iş 

yatırımları yapma).  

C. Duygudurum bozukluğu, toplumsal ya da işle ilgili işlevsellikte belirgin bir 

düşmeye neden olacak denli ya da kişinin kendisine ya da başkalarına bir 

kötülüğünün dokunmaması için hastaneye yatırılmasını gerektirecek denli 

ağırdır ya da psikoz özellikleri vardır.  
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D. Bu dönem, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç, 

başka bir tedavi) ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanamaz.  

Not: Antidepresan tedavi sırasında (örn. ilaç tedavisi, elektrokonvülzif terapi) 

ortaya çıkan ve söz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin ötesinde 

sendrom düzeyinde süren tam bir mani dönemi, bir mani dönemi için, 

dolayısıyla iki uçlu I bozukluğu tanısı için yeterli bir kanıttır.  

 

Hipomani dönemi için DSM-5 tanı ölçütleri şöyledir:  

A. Kabarmış, taşkın ya da çabuk kızan, olağandışı ve sürekli bir duygudurum 

ve etkinlikte ve içsel güçte, olağandışı ve sürekli bir artışın olduğu ayrı bir 

dönemin, en az dört ardışık gün süreyle, neredeyse her gün, günün büyük 

bölümünde bulunması. 

B. Duygudurum bozukluğunun olduğu ve içsel güçte ya da etkinlikte artma 

olduğu dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha çoğu) (çabuk 

kızan duygudurum var ise dördü) sürmüştür, bunlar olağan davranışlardan 

önemli değişiklik ve belirgin derecede olmuştur:  

    1. Benlik saygısında abartılı bir artış ya da büyüklük düşünceleri.  

          2. Uyku gereksiniminde azalma (örn. yalnızca üç saatlik bir uykuyla 

kendini dinlenmiş olarak duyumsar).  

         3. Her zamankinden daha konuşkan olma ya da konuşmaya tutma.   

         4. Düşünce uçuşmaları ya da düşüncelerin sanki birbirleriyle yarışıyor 

gibi birbiri ardı sıra geldiğine ilişkin öznel yaşantı.  

         5. Dikkat dağınıklığı (kişinin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir dış uyaranla 

kolaylıkla dağılır) olduğu bildirilir ya da öyle olduğu gözlenir.   

         6. Amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, işte ya da okulda ya 

da cinsel bağlamda) ya da psikodevinimsel kışkırma (ajitasyon) (bir amaca 

yönelik olmayan anlamsız etkinlik).  

        7. Kötü sonuçlar doğurabilecek etkinliklere aşırı katılma (örn. aşırı para 

harcama, düşüncesizce cinsel girişimlerde bulunma ya da gereksiz iş 

yatırımları yapma).  
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C. Bu dönem, kişinin belirtisiz olduğu zamanlarda olduğundan çok daha 

değişik, işlevselliğinde belirgin bir değişikliğin görüldüğü bir dönemdir.  

D. Duygudurum bozukluğu ve işlevsellikte olan değişiklik başkalarınca 

gözlenebilir.  

E. Bu dönem, toplumsal ya da işle ilgili işlevsellikte belirgin bir düşmeye neden 

olacak denli ya da kişinin kendisine ya da başkalarına bir kötülüğün 

dokunmaması için hastaneye yatırılmayı gerektirecek denli ağır değildir. 

Psikoz özellikleri varsa, söz konusu dönem, tanım olarak mani dönemidir.  

F. Bu dönem, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç, başka 

bir tedavi) ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanamaz.  

Not: Antidepresan tedavi (örn. ilaç tedavisi, elektrokonvülzif terapi) sırasında 

ortaya çıkan ve söz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin ötesinde 

sendrom düzeyinde süren tam bir hipomani dönemi, bir hipomani dönemi için 

yeterli bir kanıttır. Ancak bir ya da iki belirti (özellikle antidepresan 

kullanımından sonra ortaya çıkan çabuk kızmada artış, sinirlilik ya da kışkırma 

belirtileri) bir hipomani dönemi tanısı için ne yeterli sayılmalı, ne de iki uçlu 

(bipolar) bozukluğa yatkınlığın bir göstergesi olarak görülmelidir.  

 

Yeğin (Majör) Depresyon dönemi için DSM-5 Tanı Ölçütleri şöyledir:  

A. Aynı iki haftalık bir dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha 

çoğu) bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olmuştur; bu 

belirtilerden en az biri ya (1) çökkün duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya 

da zevk almamadır.  

       1. Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur ve bu durumu ya kişinin kendisi bildirir (örn. üzüntülüdür, kendini 

boşlukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir 

(örn. ağlamaklı görünür).  

       2. Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya 

da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir).  
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       3. Kilo vermeye çalışmıyorken çok kilo verme ya da kilo alma (örn. bir ay 

içinde ağırlığının %5’inden daha çok olan bir değişiklik) ya da neredeyse her 

gün, yeme isteğinde azalma ya da artma.  

       4. Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da aşırı uyuma.  

       5. Neredeyse her gün, psikodevinsel kışkırma (ajitasyon) ya da yavaşlama 

(başkalarınca gözlenebilir; yalnızca, öznel, dinginlik sağlayamama ya da 

yavaşladığı duygusu taşıma olarak değil).  

      6. Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji 

düşüklüğü).  

      7. Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk 

duyguları (sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan ötürü kendini kınama 

ya da suçluluk duyma olarak değil).  

     8. Neredeyse her gün, düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya 

da kararsızlık yaşama (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenir).  

     9. Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), özel eylem 

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (özkıyım) düşünceleri ya da kendini 

öldürme girişimi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama.  

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye 

neden olur.  

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka bir sağlık durumunun fizyoloji ile ilgili 

etkilerine bağlanamaz. 

Ataklara ilişkin tanı ölçütlerine ek olarak mevcut hastalığa ait bazı 

özellikler de DSM-5-TR'de belirteç olarak yer almıştır. Bu belirteçler bunaltılı 

sıkıntılı, karma özellikli, hızlı döngülü, melankoli özellikleri gösteren, değişik tür 

(atipik) özellikler gösteren, psikoz özellikleri gösteren (duygudurumla uyumlu/ 

duygudurumla uyumsuz), katatoni ile giden, doğum zamanı (peripartum) 

başlayan ve mevsimsel örüntü gösteren olarak nitelenmiştir (27). 

1.1.3. Epidemiyoloji 

Bipolar tip I bozukluğunun tahmini prevalansı % 0,6- %1,0’dir. Bipolar 

tip II bozukluğunun prevelansı ise % 0,4 ile % 1,1 arasında tahmin edilmektedir 

(28). 2011 yılında Amerika, Avrupa ve Asya’daki 11 ülkede, 61.392 yetişkin ile 
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yapılan bir çalışmada bipolar spekturum bozukluğunun yaşam boyu prevelansı 

%2,4, bipolar tip I bozukluk prevelansı %0,6, bipolar tip II prevelansı %0,4, eşik 

altı bipolar sempromları prevelensı ise %1,4 olarak bulunmuştur. Yine aynı 

çalışmada yaşam boyu bipolar tip I ve eşik altı bipolar semptomları oranları 

erkeklerde kadınlara göre daha yüksek saptanırken, kadınlarda erkeklere göre 

daha yüksek bipolar tip II oranı bulunmuştur. Bununla birlikte başlangıçtaki 

ortalama yaşlar, bipolar tip I için 18,4 yıl, bipolar tip II için 20 yıl ve eşik altı 

bipolar semptomları için ise 21,9 yıl olarak bulunmuştur (29). Yapılan başka bir 

çalışmada ise BB görülme sıklığı açısından kadın ve erkek cinsiyet arasında 

belirgin fark saptanmamıştır (30) .  

 Van Meter’in 2011 yılında yayınladığı metaanalizde 7 ila 21 yaşları 

arasındaki 16.222 gencin dahil edildiği on iki çalışma incelenmiş ve BB’nin 

genel oranı %1,8 bulunmuştur (31). Aynı yazarın 2019 yılında yayınlanan 

metaanalizinde ise BB prevenalansı  % 3,9 olarak bulunmuştur. Aradaki farkın 

standart olmayan tanı kriterlerinden kaynaklanabileceği ve zaman içinde 

prevelansta bir artmanın olmadığı belirtilmiştir (32). Bipolar bozukluğu olan 

erişkinlerde yapılan retrospektif araştırmalar, hastalığın %60 oranında 20 

yaşından önce başladığını ve %10-20'sinin ise 10 yaşından önce başladığını 

bildirmiştir (33). Bipolar bozukluk insidansı bimodal dağılım göstermektedir. Bu 

modele göre hastalığın başlangıç yaşı 15-24 ve 45-54 yaşları arasında iki kez 

pik yapmaktadır (34). 

Bazı çalışmalarda ırk ve kültürler arasında BB görülme sıklığı 

açısından anlamlı bir fark saptanmamışken, bazı çalışmalarda beyaz ırkta, 

bazılarında ise beyaz olmayan ırklarda daha yüksek BB oranları gösterilmiştir 

(35–37). 

1.1.4.Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

Bipolar bozukluğun etiyolojisinde genetik, epigenetik ve çevresel 

faktörlerin etkileşimi sorumlu tutulmaktadır (38). İkiz çalışmaları, BB’nin en 

kalıtsal hastalıklar arasında olduğunu ve belirli yatkınlık genlerini belirlemek 

için yapılan araştırmaların özellikle son yirmi yılda arttığını ortaya 

koymuştur. Bipolar bozukluğa yatkınlığı arttıran genlerin araştırılması, hayvan 
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modellerinin azlığı, patogenezin tam olarak anlaşılamamış olması ve 

sendromun genetik ve fenotipik karmaşıklığı nedeniyle oldukça zordur (39). 

Yapılan aile çalışmalarının sonuçlarına göre, BB tanılı hastaların 

birinci derece yakınlarında BB’nin görülme oranı %8,7 olarak bulunmuştur ve 

yine birinci derece yakınlarında unipolar depresyon görülme riski %14,1 olarak 

tespit edilmiştir. Ayrıca erken başlayan BB’nin, artan ailesel risk ile ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir (40). 

İkiz çalışmaları, BB’nin kalıtım oranının  yaklaşık %60-80 olduğunu 

bildirmektedir (41). Bipolar bozuklukların konkordansı monozigotik ikizlerde 

yaklaşık %40-45 ve dizigot ikizlerde yaklaşık %4-6 olarak bulunmuştur (39). 

İsveç’te yapılan ve 2019 yılında yayınlanan bir ikiz çalışmasında BB’nin 

kalıtsallığı %60 olarak bulunmuştur (42). Bipolar bozukluk, evlat edinme 

çalışmaları sırasında ise biyolojik kökenli ailelerde evlat edinen ailelere kıyasla 

daha yüksek oranda görülmüştür (43). 

Avrupa kökenli genom çapında ilişkilendirme çalışması (The Genome-

Wide Association Studies) iyon kanalları (SCN2A , SLC4A1), nörotransmitter 

taşıyıcıları (GRIN2A) ve sinaptik bileşenleri (RIMS1 , ANK3)  kodlayan 30 

lokusun BB ile ilişkili olduğunu bulmuştur. Ayrıca bu çalışmada bipolar tip I 

bozukluğu şizofreni ile, bipolar tip II bozukluğu ise majör depresif bozukluk ile 

güçlü bir şekilde genetik olarak ilişkili bulunmuştur (44). Avrupa ve Asya 

kökenli örneklemi içeren bir metaanalizde TRANK1, LMAN2L ve PTGFR 

genleri de BB ile ilişkili bulunmuştur (45). CACNA1C ve ANK3 genleri de 

bipolar bozukluk ile güçlü şekilde ilişkili bulunmuştur (39). 6q21-25, 10p14, 

13q32-34, 18p11 ve 22q11-13 genleri hem BB hem de şizofreni ile bağlantılı 

olan genler olarak gösterilmiştir (46).  

SLC6A4/5-HTT (serotonin taşıyıcı gen), BDNF (beyin kaynaklı 

nörotrofik faktör), DTNBP1 (dysbindin), NRG1 (neuregulin 1) bipolar bozukluk 

için önemli adaylar genlerdir (47). 

Dopamin, serotonin, noradrenalin, gama aminobütirik asit, glutamat 

gibi pek çok nörotransmitterin BB etiyolojisinde rol oynadığı bulunmuştur (48). 

2012 yılında yayınlanan bir meta-analizin sonuçlarına göre BB hastalarında 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/heritability
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/monozygotic-twins
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/monozygotic-twins
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dizygotic-twins
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beyin glutamat düzeylerinin yüksek olduğu bulunmuş ve glutamatın BB 

patofizyolojisinde önemli bir rol oynayabileceği fikri desteklenmiştir (49). 

            1990'lardan beri psikiyatrik bozukluklarla ilgili yapısal nörogörüntüleme 

çalışmaları yapılmış ve heterojen sonuçlara rağmen BB’de gri cevher 

anormallikleri saptanmıştır (50). Bipolar bozukluğun ilk atağında veya erken 

evresinde gri madde anormallikleri saptanmamıştır (51). Ancak uzunlamasına 

çalışmalarda, özellikle frontal alanlarda olmak üzere, yaygın gri madde kaybı 

saptanmıştır ve bu durum daha uzun hastalık süresi ile ilişkilendirilmiştir (52). 

Bipolar bozukluğun ilk atağından itibaren beyaz cevherde azalma 

saptanmaktadır (53). En büyük ve en tutarlı beyaz cevher değişiklikleri 

singulum ve korpus kallozumda, frontal alanda, parahipokampal alanlar ve 

çoğunlukla limbik sistemin bölgelerini birbirine bağlayan unsinat fasikül ve 

fornikste tespit edilmiştir (54,55). 

Çocukluk çağı travması ve kronik stres gibi çeşitli yaşam olaylarının 

daha yüksek bir BB insidansı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (56). Bu dış 

uyaranların, BB patogenezinde duyarlı bir genotip ile etkileşime girdiği 

düşünülmektedir. Örneğin, beyin kaynaklı nörotrofik faktör Val66Met 

polimorfizminde Met aleli taşıyan hastaların, stresli yaşam olaylarını takiben 

depresif epizotlar geliştirme olasılığının Val aleli taşıyan homozigottan daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir (57). 

Gen-çevre etkileşimleri epigenetik değişiklikler aracılığı ile olmaktadır. 

Gen ekspresyon düzenlemesinin epigenetik mekanizmalarının örnekleri, DNA 

metilasyonu ve histon modifikasyonudur. Bipolar bozuklukta metilasyondaki 

değişikliklerden kısmen sorumlu olabilecek olası bir mekanizma, spesifik 

GABAerjik ve glutamaterjik genlerin down regülasyonu ile ilişkili olan 

Brodmann alanında DNMT1'in aşırı ekspresyonudur (58). 

Yapılan çalışmalar inflamatuar bozuklukların BB’nin gelişimine neden 

olabileceğini düşündürmektedir (59). 2015 yılında yayınlanan bir metaanalizde 

artan CRP seviyeleri BB ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur (60). Yapılan bir 

metanalizde BDNF seviyelerinin mani ve depresyon dönemlerinde azaldığı, IL-

6, sIL-6R ve TNF-α  seviyelerinin manide arttığı bulunmuştur (61). İnflamatuar 

sistemin enfeksiyon ajanları ile aktivasyonu, seçilmiş enfeksiyöz ajanlara karşı 
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yüksek seropozitiflik ve intrauterin olarak enfeksiyonlara maruz kalma (örn. 

toxoplasma gondii , sitomegalovirüs ve herpes simpleks virüsü) daha yüksek 

BB riski ile ilişkili bulunmuştur (62). 2019 yılında yayınlanan ve  

sitomegalovirüs ve toksoplasma gondi enfeksiyonları ile BB arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmada sitomegalovirüse karşı artan uzun vadeli antikor 

yanıtının ve toksoplasma gondiiye  karşı azalan uzun vadeli antikor yanıtının 

BB ile ilişkili olduğu bulunmuştur (63). 

Sezaryen ile doğum (64), maternal influenza maruziyeti (65), hamilelik 

sırasında sigara kullanımı  (66) ve ileri baba yaşı (67) gibi nedenler de BB için 

perinatal risk faktörlerini oluşturmaktadır. 

Çocukluk çağında travmaya maruz kalmak BB riskini arttırmakta ve 

seyrini etkilemektedir.  Travmaya maruz kalan BB tanılı hastalar maruz 

kalmayanlara göre daha erken başlangıç yaşı, daha kötü psikososyal 

işlevsellik, daha şiddetli duygudurum semptomları, daha fazla intihar 

düşüncesi, tedaviye daha az cevap, daha fazla komorbidite ve daha yüksek 

oranda ailede ruhsal psikopatoloji göstermektedir (68).  

1.1.5 Klinik Özellikler ve Prognoz 

Bipolar bozukluk yaşam boyu önemli işlevsellik kaybı ile ilişkilidir (69). 

BB olan çoğu kişiye ilk psikiyatrik başvurudan yaklaşık 6-10 yıl sonrasına kadar 

doğru tanı konulamamaktadır (70). Bipolar bozukluğu olan erişkinlerde yapılan 

retrospektif araştırmalar, %60 kadarının 20 yaşından önce başladığını ve %10-

20'sinin de 10 yaşından önce başladığını bildirmiştir (33). Pediatrik BB'nin 

fenomenolojisini ve klinik özelliklerini inceleyen 20 çalışmanın dahil edildiği bir 

metaanalizinin sonucuna göre en yaygın görülen semptom artan enerji (%79) 

olarak bulunmuştur. Bunu sinirlilik (%77), ruh halinde değişkenlik (%76), dikkat 

dağınıklığı (%74), hedefe yönelik aktivite artışı (%72), coşkulu ruh hali (%64), 

basınçlı konuşma (%63), hiperaktivite (%62), yarışan düşünceler (%61), 

muhakeme yeteneğinin azalması (%61), grandiyozite (%57), uyku miktarında 

azalma (%56) ve fikir uçuşması (%54) izlemiştir (2). Türkiye’de yapılan ve 2008 

yılında yayınlanan bir çalışmada manik özellik gösteren 7-12 yaş arası 

çocuklarda en sık rastlanan semptomlar konuşma miktarında ve motor 

aktivitede artma, yüksek ruh hali, uyku sorunları, düşünce sorunları ve sinirlilik 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/toxoplasma-gondii
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cytomegalovirus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/suicidal-ideation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/suicidal-ideation


13 
 

olmuştur (71). Bipolar bozukluk tanılı hastaların %40’ı hastalığın başlangıcında 

unipolar depresyon tanısı alabilmektedir (72). Unipolar depresif bozukluk ile 

karşılaştırıldığında, BB’de daha fazla kişiler arası ilişkide bozulma, mesleki 

yetersizlik, daha fazla mortalite ve morbidite ile ilişkili daha ciddi ve kronik bir 

seyir, daha sık atak görülmesi izlenmektedir (73). Erken ve ani başlangıçlı 

depresif epizot, psikomotor retardasyon, anhedoni, yoğun suçluluk duyguları, 

kararsız ve sık değişen ruh hali, artmış intihar düşünceleri ve daha yoğun 

psikotik semptomlar klinik pratikte unipolar depresyon ile BB ayrımında 

kullanılabilir. Bu semptomların varlığı daha çok BB ile ilişkilendirilmektedir (74). 

Yapılan bir çalışmada BB tanılı hastalarda hastalık öncesi dönemde psikoaktif 

ilaç reçete edilmesinin daha yüksek olduğu, ilaçlarla daha ciddi yan etkiler 

oluştuğu, bu hastalarda daha fazla psikotik semptom, kumar bağımlılığı ve 

madde kötüye kullanımı, daha fazla işlevsellik kaybı olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca unipolar depresyon grubuna göre hastalık başlangıç yaşı ve tedavi 

başlangıç yaşı daha düşük, hastalık süresi daha uzun saptanmıştır. Üçten 

fazla tekrarlayan majör depresif epizod, psikotik özellikler ve atipik depresif 

semptomların varlığı, antidepresan tedaviye düşük yanıt BB’yi  

düşündürmelidir (69). 

Mortalite çalışmaları BB’nin yaklaşık olarak 10-20 potansiyel yaşam 

yılı kaybıyla ilişkili olduğunu göstermektedir (75). Kardiyovasküler hastalıklar, 

BB tanılı kişilerde erken ölümlerin en yaygın nedenidir. Danimarka'dan elde 

edilen sonuçlar, 15 yaşında  BB’si olan bir kişinin kalan yaşam süresinin genel 

popülasyondan 9-13 yıl daha az olduğunu göstermektedir (76). Ayrıca, BB’si 

olan kişiler, diğer tüm ruhsal bozuklukları olan kişilere göre intihar nedeniyle 

daha sık ölürler (77). BB ve intihar epidemiyolojisi alanında yapılan sistematik 

bir derlemede BB tanılı hastalarda intihar riski genel popülasyona göre 20-30 

kat fazla bulunmuştur. Önceden intihar girişimi öyküsü olanların, yakın 

zamanda psikiyatri hastanesinden taburcu olanların ve mesleki sorunları 

olanların intihar riskinin olmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(78). İntihar girişimleri taburcu olduktan sonraki ilk altı ayda, özellikle de ilk üç 

ayda daha sık görülmektedir (79).  
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Yaşamları boyunca bir veya daha fazla travması olan bireyler travması 

olmayanlara göre daha erken BB başlangıcı, daha zayıf psikososyal işlevsellik, 

daha yoğun duygudurum semptomları ve daha fazla intihar düşüncesi, daha 

yüksek komorbidite oranları, daha fazla intihar riski ve madde kullanımı ve 

ailede daha fazla psikopatoloji varlığı göstermektedir. İyileşme dönemlerinde 

yaşanan travmalar ise nüks riskini arttırmaktadır (68).  

BB tanılı hastalarda genel popülasyona göre işsizlik oranı 4-10 kat, 

eşlerinden ayrılma oranı ise 2-3 kat daha yüksek saptanmıştır (80,81). Bipolar 

bozukluğun erken başlangıcı, mesleki ve akademik başarısızlığın ana 

nedenlerinden biridir (82). Hastalarda bu duruma katkıda bulunan diğer önemli 

faktör ise bilişsel bozulmalardır (83). Remisyondaki hastaların %50-70'inde 

önemli bilişsel bozulmalar bildirilmiştir. Bilişsel bozukluğu olan hastalar, normal 

bilişsel işlevlere sahip hastalara göre azalmış yaşam kalitesi, artmış stres ve 

daha düşük çalışma kapasitesi göstermektedir (84). 

1.1.6. Ayırıcı Tanı ve Komorbidite 

Bipolar bozukluk tanılı yetişkinlerde psikiyatrik ve tıbbi komorbiditelerin 

yaşam boyu yaygınlığının %90 civarında olduğu tahmin edilmektedir (85). 

Bipolar bozuklukta komorbidite bulunması daha erken başlangıç yaşı, daha 

yüksek intihar oranı, daha düşük tedavi yanıtı ve daha kötü prognoz ile ilişkilidir 

(30). Anksiyete bozuklukları, BB’si olan yetişkinlerde en sık karşılaşılan 

komorbid durumdur. Bipolar bozukluk tanılı yetişkinlerin yaklaşık %70-90'ı 

yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu veya panik 

bozukluğu kriterlerini karşılamaktadır (86). 2016 yılında yayınlanan ve 2.226 

genç ve ailelerinden elde edilen verilerle hazırlanan bir metaanalizde BB tanılı 

gençlerde eşlik eden komorbid tanıların oranları %53 dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB), %42 karşıt olma karşı gelme bozukluğu, %27 

davranım bozukluğu, %23 anksiyete bozukluğu ve %9 madde kullanım 

bozukluğu olarak bulunmuştur (2). Pediyatrik bipolar popülasyonunda 

anksiyete bozuklukları komorbiditesini inceleyen ve 2020 yılında yayınlanan 

bir metaanalizde en sık eşlik eden anksiyete bozukluğunun yaygın anksiyete 

bozukluğu olduğu ve bunu ayrılık anksiyetesinin izlediği tespit edilmiştir (87). 

BB ve diğer psikiyatrik bozuklukların semptomlarının örtüşmesi nedeniyle, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/suicidal-ideation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/social-phobia
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BB'yi diğer bozukluklardan, özellikle DEHB'den ayırmak zordur. BB, 

DEHB'den grandiyozite, coşkulu ruh hali, fikir uçuşması, hiperseksüalite ve 

azalmış uyku ihtiyacı ile ayırt edilebilir (88). Diler ve ark.’nın yaptıkları bir 

çalışmada depresif bozukluk epizodu öyküsü DEHB+BB grubunda anlamlı 

olarak 4,7 kat daha fazla bulunmuştur ve BB'yi DEHB'den ayırt etmek için 

önceki depresif epizotları sorgulamanın önemini vurgulanmıştır (89). 

 

1.2. Bilişsel İşlevler ve Sosyal Kognisyon 

 

1.2.1. Tanım  

Bilişsel işlevler; anlama, kavrama ve tanıma gibi zihinsel işlemler, 

amaca yönelik faaliyetler, problem çözme, organize etme, karar verme, self-

regülasyon ve  motivasyon gibi önemli davranışların tamamını kapsamaktadır. 

Alt grupları arasında bilinç ve uyanıklık, dikkat, bellek, dil, zeka, duyusal-motor 

işlevler, görsel-mekansal işlevler ve yürütücü işlevler yer almaktadır (90,91). 

Nörobilim alanında yapılan çalışmalar, bilişsel işlevlerin izole beyin 

bölgelerinden değil, karmaşık nöral devrelerinin beraber çalışması ile kontrol 

edildiğini göstermektedir. Korteks, beyin hemisferleri, limbik sistem ve beyin 

sapının etkileşimi bilişsel işlevlerin kontrol etmektedir. Bilişsel işlevler, 

nöropsikolojik test bataryaları ya da zeka testleri gibi ölçüm araçları ile nesnel 

olarak; klinik görüşme ve ayrıntılı anamnez aracılığı ile de öznel olarak 

değerlendirilebilmektedir (92). 

Bilişsel beceriler, DSM-5’te 6 alana ayrılmaktadır. Bunlar: dikkat, 

öğrenme ve bellek, dil, yürütücü fonksiyonlar, algısal/duyusal-motor 

fonksiyonlar ve sosyal biliştir (93). 

1.2.1.1. Dikkat 

Dikkat, bir ya da birkaç hedefe odaklanıldığında, akla gelen ve hedef 

ile ilgisi olmayan diğer uyaranları göz ardı edebilme becerisini ifade etmektedir. 

Seçici (selective) dikkat, bölünmüş (divided) dikkat, sürdürülen (sustained) 

dikkat olmak üzere üç alt tipi mevcuttur. Ayrıca uyaranlar arasında dikkatin 

değişimi de olabilmektedir. Seçici dikkat, bir uyarana dikkatin toplanmasını 

ifade ederken, bölünmüş dikkat aynı anda birkaç uyaran arasında dikkatin 
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paylaştırılması demektir. Sürdürülen dikkat yani diğer adı ile vijilans, kişinin 

performansını zaman için sürdürebilme yeteneğini temsil etmektedir (94,95). 

Dikkat birçok nöral yapının kontrolündedir. Bu kontrolden başlıca posterior 

parietal lob ve anterior singulat korteksin sorumlu olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca prefrontal korteks, bazal ganglionlar, talamus ve serebellum da dikkatin 

oluşumunda görevli yapılardır (95). 

1.2.1.2. Bellek  

Bellek bilgiyi kaydetme, depolama ve gerektiğinde geri çağırabilme 

becerisidir (96). Bellek süreye, zamana ve bilgi türüne göre sınıflandırılır. Süre 

olarak kayıt belleği, kısa süreli bellek ve uzun süreli bellek olmak üzere üç 

kategoriye ayrılır (97–99). Kişiye ulaşan bilgi ilk olarak çok kısa bir süre için 

kayıt belleğine girer. Kayıt belleği bilginin o anda hatırlanmasından 

sorumludur. Kayıt belleğine anlık bellek de denmektedir (91). Kısa süreli 

bellek, kişinin çalışma belleğidir; seçilen girdileri kayıt belleğinden ve uzun 

süreli bellekten alır ve bu bilgileri işler. Kısa süreli bellek son birkaç günü 

kapsamaktadır. Bu bilgilerin tekrarlanması ile yeterli süre kısa bellekte 

tutulmasını takiben uzun süreli belleğe aktarım olduğu ve bu şekilde 

öğrenmenin gerçekleştiği kabul edilir. Uzun süreli bellek sınırlı kapasiteye 

sahiptir ancak bu sınırlı sayıdaki bilgiyi ömür boyu depolayan bir sistemdir. 

Uzun süreli bellek de deklereatif (bildirimsel) ve işlemsel (prosedürel) olarak 

ikiye ayrılır. Deklaratif bellek de anısal bellek (episodic memory) ve anlamsal 

bellek (semantic memory) olarak 2 gruba ayrılır (96,98). Anısal bellek geçmişe 

dair bilgilerimizi ve geçmiş anılarımızı içerir. Anılar öznel olarak hatırlanır. 

Anlamsal bellek ise bilginin anlamlı hale gelmesinde, kavramlar, genellemeler 

ve kurallar gibi genel bilgilerin oluşmasında rol oynar. Anlamsal bellekte 

hatırlanan bilgiler nesneldir, öznellik içermez. Uzun süreli belleğin bir alt türü 

olan işlemsel bellek belirli bir işin yapılabilmesini ve öğrenilen becerilerin 

saklanmasını sağlayan alandır (98). 

1.2.1.3. Dil 

Dil becerisi karmaşık bir beceri grubudur. Yazma, okuma ve konuşma 

yoluyla iletişim kurma yeteneğini ifade eder. Dil yeteneği; nesneleri 
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isimlendirmek, uygun kelimeyi bulmak, doğal bir konuşma akışı sağlamak, 

dilbilgisi kurallarını uygulamak ve alıcı dil gibi becerileri kapsar. Afazilerde dil 

becerileri aksar (100). Bu durumda, beyindeki hasar nedeniyle bir veya daha 

fazla dil işlevi etkilenir. Afazinin semptomları, konuşmayı akıcı bir şekilde 

sürdürmede zorlanma, kelime bulma güçlüğü, cümleleri tamamlama zorluğu, 

sözcükleri karıştırma veya yanlış kullanma, okuma ve anlama güçlüğü, yazma 

becerilerinde güçlük gibi belirtilerdir (101). 

1.2.1.4. Yürütücü İşlevler 

Yürütücü işlevler bireylerin hedefe yönelik davranışlarını düzenleme 

ve planlama becerilerini ifade eden üst düzey bilişsel işlevler bütünüdür. Bu 

tanım öğrenme, problem çözme, dikkat, planlama, organizasyon ve hafıza gibi 

birçok bilişsel işlevi içerir. Aynı zamanda, bireylerin çevreye uyum sağlama, 

sosyal davranışlarını kontrol etme, duygularını düzenleme ve karar verme gibi 

süreçleri de yürütücü işlevler yoluyla gerçekleştirilir.   

Frontal ve prefrontal korteks olmak üzere, kortikal ve subkortikal 

alanlar yürütücü işlevlerin kontrolünden sorumludur (102). Dorsolateral 

prefrontal korteks; sözel akıcılık, yanıtı sürdürme ve değiştirebilme, planlama, 

inhibisyon, işleyen bellek, organizasyon yetisi, sonuç çıkarma, problem çözme 

ve soyut düşünme gibi yürütücü işlevlerden sorumlu beyin bölgesidir. 

Orbitofrontal korteks, duruma uygun davranışsal yanıt oluşturma ve limbik 

sistemde emosyonel bilgilerin birleştirilmesi açısından önemlidir. Orbitofrontal 

korteks lezyonlarında disinhibisyon ve antisosyal davranışların oluşması 

gözlenebilir. Anterior singulat kortreks ve medial prefrontal korteks hasarında 

ise dikkat sistemleri etkilenir, psikomotor retardasyon oluşabilir (103). 

Yakın tarihli araştırmalar, yürütücü işlevlerin birbiriyle ilişkili üç alt 

başlıktan oluştuğunu göstermektedir. Bunlar; inhibisyon kontrolü, çalışma 

belleği ve bilişsel esnekliktir (104). Üst düzey yürütücü işlevler, birden fazla 

temel yürütücü işlevin aynı anda kullanılmasını kapsar ve planlama, akıl 

yürütme ve problem çözme gibi kompleks görevleri içerir (105). İnhibisyon 

kontrolü, kişinin dikkatini, davranışını, düşüncelerini veya duygularını kontrol 

edebilme yeteneğini ifade eder. Bu sayede içsel ve çevresel uyaranların 

kontrolü altındaki otomatik tepkiler engellenir ve uygun koşullarda uygun yanıt 
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oluşturulur (106). Çalışma belleği (working memory), bilişsel işlevleri 

gerçekleştirmek için gerekli bilgileri kısa süreliğine depolama, bu bilgilere hızlı 

bir şekilde ulaşma ve bu bilgilerle çalışmayı içeren yürütücü bir işlevdir. 

Çalışma belleği sayesinde önceki bilgileri akılda tutmak ve bu bilgileri daha 

sonra gelen bilgilerle ilişkilendirmek mümkün olur (107). Bilişsel esneklik, 

inhibitör kontrol ve çalışma belleğinden daha gelişmiş bir yürütücü işlev 

türüdür. Bilişsel esneklik, bir durumla ilgili düşünceleri yeni öğrenilen bilgiler 

aracılığı ile değiştirebilme, problem çözümünde farklı yollar üretebilme ve 

olaylara farklı açılardan bakabilme yetisidir (108). Değişen durumlara veya 

önceliklere uyum sağlamak için bilişsel esneklik gereklidir (107). 

Frontal lobun miyelinizasyonu bebeğin doğumundan itibaren başlayıp 

erişkinliğe kadar sürdüğü için yürütücü işlevlerin de erken çocukluk döneminde 

gelişmeye başladığı ve her bir işlevin farklı zamanlarda gelişimini tamamladığı 

düşünülmektedir. Dikkat gelişimi 7-12 aylıkken başlayıp 7 yaşına doğru 

olgunlaşır. İnhibisyon kontrolü 10-12 yaşta gelişir. Bilişsel esnek ise 7-9 yaş 

arasında artış gösterip, 10 yaşına kadar büyük ölçüde tamamlanır.  Ancak 

esneklik, organizasyon, muhakeme ve planlama gibi beceriler ergenlik 

boyunca ve erken yetişkinlik döneminde de gelişmeye devam etmektedir 

(109). 

1.2.1.5. İşlem Hızı 

İşlem hızı öğrenilmiş ve karmaşık olmayan bir görevin hızlı ve amaca 

uygun biçimde gerçekleştirilebilme yetisidir. İşlem hızı, normal gelişim 

gösteren bireylerde 15 yaşında en yüksek seviyeye ulaşmaktadır. İşlem hızı, 

frontal lob, striatum ve ilişkili beyaz cevher alanlarının kontrolündedir (110). 

Beyindeki fokal veya diffüz lezyonlar, özellikle beyaz cevherdeki hasarlar işlem 

hızını olumsuz yönde etkileyebilir (111). 

1.2.1.6. Algısal / Duyusal- Motor İşlevler 

Duyusal-motor işlevler bir uyaranın algılanmasını, yorumlanmasını ve 

istemli hareketin koordine edilmesini sağlayan yetilerdir. Görsel-uzaysal 

işlevler şekil kopyalama ve farklılıklarını ayırt edebilme, nesnelerin konumunu 

belirleme, yön tayini gibi davranışları içeren bilişsel becerilerdir. Sağ beyin 
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tarafından yönlendirilen bu beceriler görsel-algısal, görsel-mekansal ve görsel-

yapılandırma olarak üç kategoriye ayrılır (100). Bir nesneyi tanıma, nesnenin 

ayrıntılandırılması, ayrıştırılması ve birleştirilmesi ve kişilerin yüzlerinin 

tanınması görsel-algısal beceriler içinde yer almaktadır. Görsel-mekansal 

yetiler uzaklığı ve yönü algılama, görsel olarak tek tarafın ihmal edilmesi gibi 

becerilerden oluşur. Görsel-yapısal işlevler ise nesne çizebilme, parçaları 

birleştirme gibi becerilerdir (112). 

1.2.1.7. Sosyal Biliş 

İnsan davranışının çoğu hayatın erken dönemlerinden itibaren sosyal 

etkileşimleri ve sosyal davranışları içerir. İlk sosyal gülümseme, taklit, 

ebeveyn-bebek etkileşimi ve ortak dikkat bunlardan bir kaçıdır (113). Sosyal 

biliş, sosyal uyaranların algılanması, işlenmesi, yorumlanması ve tepki 

oluşturulması süreçlerini kapsayan karmaşık zihinsel yetenekler kümesidir. 

Aynı türün diğer üyeleri tarafından üretilen sinyalleri işleyerek dünyayı 

anlamlandırma ve bireylerin birbirlerini anlamalarını ve birbirleriyle etkileşim 

kurmalarını sağlayan çok çeşitli bilişsel süreçleri kapsamaktadır (114).  Sosyal 

biliş, bebeklikten yetişkinliğe kadar gelişmeye devam eder (115). Sosyal biliş, 

yüz işleme ve ortak dikkat gibi nispeten temel yetenekleri ve zihin teorisi, ahlaki 

muhakeme ve sosyal karar verme gibi daha karmaşık yetenekleri içerir (116). 

'Sosyal beyin' ağı olarak adlandırılan beyin alanları, sosyal algı ve 

sosyal bilişle ilgilidir. Sosyal beyin ağı içindeki bölgeler arasında 

posterior superior temporal sulkus, temporoparietal bölge , 

dorsomedial prefrontal korteks, anterior temporal korteks ve inferior frontal 

girus yer almaktadır (117).  

Sosyal bilişin tanımları farklılık gösterdiğinden araştırmacılar 

arasındaki iletişimi kolaylaştırmak amacı ile Amerikan Ulusal Ruh Sağlığı 

Enstitüsü destekli bir çalışma ile sosyal kognisyon beş ana alana ayrılmıştır. 

Bu alanlar; duygu algılama, sosyal algı, sosyal bilgi, atıfsal yanlılık ve zihin 

teorisidir (118). Duygusal algılama, genel olarak duyguları algılamak ve 

kullanmak anlamına gelir (119). Sosyal algı; kişinin sosyal rolleri, sosyal 

kuralları ve sosyal bağlamı belirleme yeteneğini kapsar (120). Sosyal bilgi 

alanı, sosyal durumlarla karakterize olan ve sosyal etkileşimlere rehberlik eden 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/superior-temporal-sulcus
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/temporoparietal-junction
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/prefrontal-cortex
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rollerin, kuralların ve hedeflerin farkındalığını ifade eder. Sosyal bilgi farklı 

durumlarda (örn. bir doktor muayenehanesinde) sosyal olarak beklenenlere 

ilişkin kişinin farkındalığını değerlendiren testler ile ölçülebilir (121). Sosyal 

bilgi, sosyal yeterlilik için bir ön koşul olarak görülür (122). Atıf yanlılığı, 

insanların tipik olarak belirli olumlu ve olumsuz olayların nedenlerini nasıl 

anladıklarını yansıtır (123). Zihin kuramı tipik olarak başkalarının niyetlerini, 

eğilimlerini ve inançlarını anlama becerisini içerir (124).   

Şizofreni, BB, otizm spektrum bozukluğu, DEHB, demans gibi 

hastalıklarda sosyal bilişte bozulmalar görülmektedir (121,125). 

 

             1.3. Bipolar Bozuklukta Bilişsel İşlevler ve Sosyal Biliş 

 

             Bipolar bozuklukta bilişsel işlevlerdeki bozulmanın sadece hastalık 

dönemlerine özgü olmadığı, BB remisyon döneminde de bilişsel bozukluğun 

devam ettiği bilinmektedir. Remisyon dönemindeki hastalarda sözel bellek, 

dikkat ve yürütücü işlevlerle ilişkili alanlarda kalıcı bozulmaların olduğu ve bu 

bozulmaların işlevselliği önemli derecede etkilediği yapılan çalışmalarla 

gösterilmiştir (126,127). Bipolar bozukluk tanısına sahip hastaların %5,3-

%57,7’sinde bilişsel işlevlerdeki bozulmanın remisyon döneminde de sürdüğü 

bulunmuştur (128,129). Mur ve ark. remisyondaki BB hastalarında bilişsel 

işlevleri değerlendirmek için 2 yıllık bir takip çalışması yürütmüştür. Bu 

çalışmanın sonuçları, yürütücü işlevler ve işlem hızındaki 

bozulmanın hastalığın remisyon fazı boyunca devam ettiğini göstermiştir 

(130). Remisyon süresi ile bilişsel işlevlerin karşılaştırıldığı çalışmalarda sözel 

akıcılık, dikkat, yürütücü işlevler, görsel veya sözel bellek performansı ile 

remisyondaki süre arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (131,132). 

         Manik ve depresif epizodların yürütücü işlevler, dikkat, sözel ve görsel 

bellek ve psikomotor hız işlevlerinde eksiklikler ortaya çıkardığı bilinmektedir 

(133). Hindistan’da yapılan bir çalışmada ilk epizot BB tanılı hastalar, yürütücü 

işlev, sürekli dikkat, algısal-motor işlev ve zeka testlerinde sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında önemli ölçüde işlevsel bozulma göstermişlerdir. Ayrıca 

epizot sayısı arttıkça yürütücü işlevler, sürekli dikkat ve algısal motor işlevlerin 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187620181830772X?via%3Dihub#bib0200
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daha da bozulduğu saptanmıştır (134). 1980 ve 2000 yılları arasında BB ile 

ilgili nöropsikolojik çalışmaların sistematik bir derlemesinde, semptomatik BB 

hastalarında sürekli dikkat ve inhibisyon kontrolünde bilişsel anormalliklerin 

görüldüğü saptanmıştır (135). Bipolar bozukluk atağındaki hastalar ve sağlıklı 

kontroller arasında bilişsel eksiklikler açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmasına rağmen BB'de belirgin bir bilişsel işlev eksikliği 

tanımlanmamıştır. Ancak depresif dönemler sırasında sözel öğrenme ve 

bellekte bozulma ve ötimi sırasında ise daha geniş bir bozulma olduğunu 

gösteren çalışmalar vardır (136,137). Bipolar bozukluk tanılı hastalar ile 

sürdürülen 2 yıllık bir izlem çalışmasında hastanın yaşının dikkat, hastalığın 

başlandığı yaşın sözel bellek, atak sayısının işlem belleği, öznel olarak 

belirtilen depresif belirtilerin psikomotor hız, antipsikotik kullanımının ise bilgi 

işleme ve psikomotor hız üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu gösterilmiştir 

(138). Ayrıca yapılan bir çalışmada manik dönemlerin sayısı ile deklaratif 

bellek arasında negatif bir ilişki bulunmuştur (139). Hastalık süresi ve eşik altı 

depresif belirtilerin yürütücü işlevlerde ilerleyici kayba sebep olduğu 

düşünülmektedir (140). 

Yapılan bir metaanalizde hem majör depresif bozuklukta hem de 

BB’de sosyal bilişte  bozulmalar saptanmıştır (141). Ötimik BB tanılı hastalarda 

sosyal bilişi inceleyen ilk metaanalizde, sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında, 

hastaların zihin kuramında orta etki büyüklüğünde ve duygu tanımada ise 

küçük etki büyüklüğünde bozukluklar olduğu bulunmuştur (142). 2022 yılında 

yayınlanan bir metaanalizin sonuçları, BB'li hastaların duygu tanıma için büyük 

bir etki boyutu, zihin kuramı için orta ile büyük etki boyutu ve sosyal muhakeme 

için küçük ile orta etki boyutu ile sosyal bilişin çeşitli alanlarında eksiklikleri 

olduğunu göstermektedir (143). 

BB tip I ve BB tip II alt tiplerinin bilişsel işlevler yönünden 

karşılaştırıldığı bir metaanalizde, sözel ve görsel belleğin BB tip I hastalarında 

BB tip II hastalarına göre daha fazla bozulduğu izlenirken, diğer bilişsel 

işlevlerdeki bozulmaların birbiri ile benzer olduğu tespit edilmiştir (144). 

Sonraki iki çalışmada da remisyon dönemde BB tip I ile BB tip II hastalarının 

yürütücü işlevler, dikkat ve işlem belleği alanında benzer eksiklikleri olduğu 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/systematic-review
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/systematic-review
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gösterilmiştir (145,146). Hem BB tip I hem de BB tip II tanılı hastaların 

remisyon döneminde kontrol grubuna göre bir çok bilişsel alanda daha kötü 

performans gösterdiği, BB tip I grubunun sözel bellek ve yürütücü işlevlerde 

kontrol ve BB tip II grubundan daha fazla eksiklik yaşadığı bulunmuştur (140). 

 

 1.4. Bipolar Bozukluk Tanılı Hastaların Sağlıklı Kardeşlerinde 

Bilişsel İşlevler 

 

Mortalite ve morbidite oranı yüksek olan psikiyatrik hastalıklardan BB 

için en büyük risk faktörü birinci derece akrabalarda BB öyküsüdür. Bipolar 

bozukluk açısından yüksek riskli bireyleri erken dönemde tespit etmek ve bu 

bireylerde etiyolojik ve prognostik etkenleri saptamak koruyucu ruh sağlığı 

hizmetlerin geliştirmek için oldukça önemlidir. Ayrıca riskli kişilerde tedavi 

planlaması ve izlem açısından da bu veriler bizlere katkı sağlamaktadır (147). 

Bipolar bozukluk geliştirme riski taşıyan kişilerin erken dönemde 

tanınması son zamanlarda oldukça ilgi görmektedir. Risk altındaki kişileri 

belirlemenin yollarından biri, hastalığın hem semptomatik/asemptomatik 

fazında hem de etkilenmemiş akrabalarda bulunabilen, çıplak gözle fark 

edilmeyen kalıtsal duyarlılık faktörleri olarak karşımıza çıkan endofenotipleri 

belirlemektir (14,148). BB için belirlenen endofenotipler, sirkadiyen ritim 

anormallikleri, uyku yoksunluğuna yanıt, P300 potansiyelleri, 

psikostimulanlara ve diğer ilaçlara davranışsal tepkiler, beyin görüntülemede 

saptanan daha yüksek beyaz cevher hiperintensitesi, periferik mononükleer 

hücrelerde biyokimyasal değişimler ve nörobilişsel eksikliklerdir (149). BB tip I 

hastalarının akrabalarında, BB tip II hastalarının akrabalarına kıyasla bilişsel 

eksikliklerin daha fazla olduğu görülmektedir (48). Bipolar bozukluğun genetik 

yatkınlığının bilişsel bozulma ile ilişkisini inceleyen 203 yüksek ve düşük riskli 

ikiz kardeşin katıldığı bir çalışmada yüksek riskli ikizlerin epizodik ve işleyen 

belleği ölçen testlerde daha düşük performans gösterdiği ayrıca yüksek riskli 

ikizlerin seçici ve sürekli dikkat, yürütücü işlevler, dil ve çalışma belleğinde 

önemli bozulmalar gösterdiği saptanmıştır (150). 
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 2017 yılında Hindistan’da yapılan bir araştırmada sağlıklı kontrollere 

kıyasla kardeşlerin sosyal kognisyon açısından daha fazla eksikliğe sahip 

olduğu, kardeşler ile kıyaslandığında ise BB tanılı hastalardaki bilişsel 

bozulmanın daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (151).  

Bipolar bozukluk tanılı hastaların etkilenmeyen birinci derece 

akrabalarının, sözel, görsel, uzamsal bellek, sürekli/seçici dikkat, inhibisyon 

kontrolü, planlama, problem çözme, bilişsel esneklik ve işlem hızı işlevinde 

etkilenmiş akrabalarınınkine benzer bozulmalar gösterdiği saptanmıştır (152). 

2017 yılında yayınlanan bir metaanalizde, kontrollerle karşılaştırıldığında, 

ailesinde BB bulunan gençlerin sözel ve görsel bellek, dikkat ve işlem hızında 

bozulma gösterdiği, planlama ve problem çözme yetisinin korunduğu 

bulunmuştur (17). 

 

1.5. Çalışmanın Amacı 

 

Çalışmamızda BB tanısı alan ergenlerin ve BB tanılı kardeşleri olan ve 

olmayan sağlıklı ergenlerin nörobiliş ve sosyal biliş farklılıklarının incelenmesi 

ve böylece nörobilişsel eksikliklerin ve sosyal biliş eksikliklerinin BB için 

potansiyel rolünün araştırılması amaçlanmıştır. 

 

             1.6. Çalışmanın Hipotezleri 

 

1) BB tanılı ergenlerde depresif belirtiler, komorbid anksiyete belirtileri, 

ailenin olumsuz tutumları, umutsuzluk ve olumsuz kendilik değerlendirmesi 

sağlıklı kardeşler ve sağlıklı kontrollerden daha yüksektir. 

2) BB tanılı ergenlerde yürütücü işlevler, karar verme, problem çözme, 

çalışma belleği, dikkat fonksiyonları gibi nörobilişsel işlevler, sağlıklı kardeşler 

ve sağlıklı kontrollere göre daha fazla bozulma göstermektedir. 

3) BB tanılı ergenlerde sosyal bilişsel işlevlerdeki bozulma sağlıklı 

kardeşler ve sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazladır. 

4) Sağlıklı kardeşlerde nörobilişsel işlevler, sağlıklı kontrollere kıyasla 

daha fazla bozulma göstermektedir. 
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5) Sağlıklı kardeşlerde sosyal biliş sağlıklı kontrollere kıyasla daha 

fazla bozulma göstermektedir. 

6) Nörobiliş ve sosyal bilişteki bozulmalar BB için bir yordayıcıdır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

2.1. Yöntem 

 

2.1.1. Çalışmanın Evreni 

Araştırmamızın hasta grubunu Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran 

ve BB tanısı alan ve remisyonda olan 11-17 yaş arası ergenler; sağlıklı kardeş 

grubunu olarak BB tanılı ergenlerin 11-17 yaş arası kardeşleri ve sağlıklı 

kontrol grubunu Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran ve yapılan muayenesinde DSM-

5 tanı kriterlerini karşılayan herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmadığı saptanan 

11-17 yaş arası ergenler oluşturmaktadır. 

 

2.1.2. Örneklem Seçimi 

Aralık 2022- Mart 2023 tarihleri arasında kliniğimize başvuran, 

aşağıda belirtilen çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan tüm hastaların 

sıra ile araştırmaya alınması planlanmış olup vaka grupları ile kontrol 

grubunun yaş ve cinsiyetleri eşleştirilmiştir. Çalışmaya 3 grup dahil edilmiştir. 

Vaka grubu olarak BB tanılı 11-17 yaş arası ergenler (grup 1); BB tanılı 

gençlerin 11-17 yaş arası sağlıklı kardeşleri (grup 2) dahil edilmiştir. Son olarak 

gruplar birbirleriyle ve sağlıklı kontrollerle (grup 3) karşılaştırılmıştır. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

Grup 1:Bipolar Bozukluk Remisyon Vakalarının Dahil Edilme Kriterleri; 

1) 11-17 yaş arasında olması, 

2) Aralık 2022 - Mart 2023 tarihleri arasında Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Çocuk Acil Servis’i ve Çocuk ve Ergen Psikiyatri 

Polikliniği’ne başvurup DSM-5‘e göre BB tanısı almış olması,  

3) Uygulanan Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği Revize (ÇDDÖ-R) 

Formu ölçeğinin 40’ın altında olması ve uygulanan Young Mani 
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Derecelendirme Ölçeği puanının 12’den düşük olması ile remisyonda 

olduğunun saptanmış olması, 

4) Klinik olarak zihinsel yetersizlik bulunmaması, 

5) Anne-baba ve çocuklarda yeterli düzeyde okuma yazma olması, 

6) Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmeleri ve aydınlatılmış onamı imzalamış olmaları gerekmektedir. 

 

Grup 2: Sağlıklı Kardeş Vakalarının Dahil Edilme Kriterleri; 

1) 11-17 yaş arasında olması, 

2) Kardeşinde DSM-V’e göre BB tanısı olması, 

3) Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu ile kişide herhangi bir ruhsal 

psikopatoloji saptanmamış olması, 

4) Klinik olarak zihinsel yetersizlik bulunmaması, 

5) Anne-baba ve çocuklarda yeterli düzeyde okuma yazma olması, 

6) Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmeleri ve aydınlatılmış onamı imzalamış olmaları gerekmektedir. 

 

Grup 3: Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri; 

1) 11-17 yaş arasında olması,  

2) Aralık 2022- Mart 2023 tarihleri arasında Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Çocuk ve Ergen Psikiyatri Polikliniği’ne başvurup DSM-

5’e göre tanı kriterlerini karşılayan herhangi bir psikopatolojisi ve herhangi bir 

kronik hastalığının olmaması,  

3) Klinik olarak zihinsel yetersizlik bulunmaması, 

4) Anne-baba ve çocuklarda yeterli düzeyde okuma yazma olması, 

5) Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmeleri ve aydınlatılmış onamı imzalamış olmaları. 
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Çalışmadan Dışlanma Kriterleri:  

Grup 1: Bipolar Bozukluk Remisyon Grubunda Dışlama Kriterleri; 

1) 11 yaş altında ve 17 yaş üstünde olması, 

2) Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanının 12’den yüksek olması, 

3) Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği-Revize Formu puanının 40’dan 

yüksek olması, 

4) Katılımcıda veya ailesinde klinik görüşme sırasında sorulan soruları anlayıp, 

cevap vermeye, uygulanacak ölçekleri doldurmaya ve bilgisayarda 

uygulanacak bataryayı yapmaya engel olacak düzeyde fiziksel veya zihinsel 

gerilik bulunması ve psikiyatrik görüşmenin yapılmasına engel teşkil edecek 

düzeyde dil probleminin olması ya da okuryazar olmaması, 

5) Komorbid nörolojik ve/veya kronik bir hastalığının olması, 

6) Alkol ve madde etkisinde olması, 

7) Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgil verildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmemeleri veya aydınlatılmış onamı imzalamamaları. 

 

Grup 2: Sağlıklı Kardeş Grubunda Dışlama Kriterleri; 

1) 11 yaş altında ve 17 yaş üstünde olması, 

2) Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu ile herhangi bir ruhsal psikopatoloji 

saptanmış olması, 

3) Katılımcıda veya ailesinde klinik görüşme sırasında sorulan soruları anlayıp, 

cevap vermeye, uygulanacak ölçekleri doldurmaya ve bilgisayarda 

uygulanacak bataryayı yapmaya engel olacak düzeyde fiziksel veya zihinsel 

gerilik bulunması ve psikiyatrik görüşmenin yapılmasına engel teşkil edecek 

düzeyde dil probleminin olması ya da okuryazar olmaması, 

4) Komorbid nörolojik ve/veya kronik bir hastalığının olması, 

5) Alkol ve madde etkisinde olması, 

6) Katılımcılara ve ailelerine çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmemeleri veya aydınlatılmış onamı imzalamamaları. 
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Görevlerden alınan puanlar, her oturum için bireyler arasında 

standardize edildi ve Z skoru oluşturuldu. Her katılımcı için Z puanlarının 

dağılımı incelendi ve 3.5'ten büyük puanlar test oturumunun gerçek pozitif 

(TP), yanlış pozitif (FP), gerçek negatif (TN) veya yanlış negatif (FN) 

ortalamasının altındaki veya üzerindeki standart sapmalar, performans düşüşü 

için tüm bilişsel test yanıtlarının aykırı değerleri olarak belirlendi.  

 

Grup 3: Kontrol Grubunda Dışlama Kriterleri; 

1) 11 yaş altında ve 17 yaş üstünde olması, 

2) Daha önce psikiyatrik başvurusu bulunması, 

3) Katılımcıda veya ailesinde klinik görüşme sırasında sorulan soruları anlayıp, 

cevap vermeye, uygulanacak ölçekleri doldurmaya ve bilgisayarda 

uygulanacak bataryayı yapmaya engel olacak düzeyde fiziksel veya zihinsel 

gerilik bulunması ve psikiyatrik görüşmenin yapılmasına engel teşkil edecek 

düzeyde dil probleminin olması ya da okuryazar olmaması, 

4) Komorbid nörolojik ve/veya kronik bir hastalığının olması, 

5) Alkol ve madde etkisinde olması, 

6)Katılımcılar ve ailelerinin çalışmanın amacı ve kullanılacak gereçler 

hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul 

etmemeleri veya aydınlatılmış onamı imzalamamaları. 

 

2.1.3. İşlem 

        Aralık 2022-Mart 2023 tarihleri arasında kliniğimize başvuran 11-17 yaş 

arası ergenler BB tanısı açısından DSM-5 kriterleri sorgulanarak 

değerlendirmeye alınmıştır. Remisyonu saptamak için Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği-Revize 

Formu kullanılmıştır. Tanı kriterlerini sağlayan ergenler vaka grubu olarak 

araştırmaya alınmıştır. Kliniğimize başvuran BB tanılı ergenlerin kardeşleri K-

SADS ile değerlendirip herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almayan sağlıklı 

kardeş grubuna alınmıştır. Yaşam boyu herhangi bir psikopatoloji için tanı 

ölçütlerini karşılamayan 11-17 yaş arası ergenler ise kontrol grubunu 

oluşturmaktadır. Araştırmacı hasta, sağlıklı kardeş ve kontrol grubundaki 
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ergenlere ve ailelerine araştırmanın amacını ve kullanılacak gereçleri 

açıklamıştır ve araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve yazılı 

onamlarıyla çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarını bildiren 33 BB tanılı hasta, 

30 sağlıklı kardeş ve 38 kontrol araştırmaya alınmıştır. Araştırmacının 

hazırladığı sosyodemografik veri formu ile ergenlerin ve ailelerinin genel 

bilgileri toplanmıştır. Araştırmacı hem ergen hem aileyle “Aile ile Okul Çağı 

Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi – 

Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDGŞ-ŞY)” adlı yarı yapılandırılmış görüşmeyi 

uygulayarak şimdiki ve geçmişe dönük psikiyatrik tanıları tespit etmiştir. 

Araştırmaya alınan tüm hastaların psikiyatrik muayenesi araştırmacı çocuk ve 

ergen psikiyatrisi hekim tarafından yapılmıştır. Araştırmaya katılmaya gönüllü 

olan ergenlerden “Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği-Revize Formu ve 

Revize Edilmiş Çocuk Anksiyete-Depresyon Ölçeği-Çocuk versiyonu”, “Duygu 

Düzenleme Güçlüğü Ölçeği”, “Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği” 

ve “Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği’nin (CTQ-33) Gözden Geçirilmiş ve 

Genişletilmiş Versiyonu” başlıklı öz bildirim ölçeklerini doldurmaları istenmiştir. 

Ebeveynlerinden ise  “Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ)” başlıklı öz 

bildirim ölçeğini doldurmaları istenmiştir. Araştırmacı tarafından gönüllü 

ergenlere “Young Mani Derecelendirme Ölçeği”, “Çocuk Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği-Revize (ÇDDÖ-R) Formu”, “Düşünce ve Dil Bozukluğu 

Ölçeği” ve “K-SADS” uygulanmıştır. Ayrıca tüm ergenler “Penn Bilgisayarlı 

Nörobilişsel Batarya (PENN CNB)” testini araştırmacı kontrolünde bilgisayarda 

yapmışlardır. 

 

Penn CNB'de sonuçların güvenilirliğinin değerlendirilmesi: 

Katılımcıların her bir görevi başarılı bir şekilde tamamlamaları için 

gereken dikkat ve motivasyonları, yorulmaları veya çalışmaya katılma 

konusundaki zayıf motivasyonları nedeniyle görevler arasında düşüş 

gösterebilmektedir. Veri kalitesi, görevi yerine getirme motivasyonu ile 

bağlantılı olduğundan, katılımcıların performanslarındaki düşüşü belirlemek 

için bir dışlama kriteri belirlenmiştir. Görevlerden alınan puanlar, her oturum 

için bireyler arasında standardize edilip (Z puanı), her bir katılımcı 
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içindeki Z puanlarının dağılımı incelendi. Test oturumunun TP, FP, TN veya 

FN ortalamasının altında veya üstünde 3,5 standart sapmadan yüksek olan 

puanlar, performans için tüm bilişsel test yanıtları için aykırı değerler olarak 

belirlendi. Bir katılımcının puanı kabul edilebilir değerleri aştığında o kişinin 

sonuçları ileri analizlerin dışında bırakıldı (153). 

 

2.2. Gereçler 

2.2.1. Sosyodemografik Veri Formu (EK 1) 

Araştırmaya alınan gönüllüler ile ilgili bilgilerin toplanması amacıyla 

katılımcı ve ailesi ile görüşülerek Sosyodemografik Veri Formu uygulanmıştır. 

Araştırmacı tarafından hazırlanan bu formda, katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri (yaş, cinsiyet, eğitim, anne-babanın eğitim düzeyi, ailenin ortalama 

geliri, kardeş sayısı, alkol-sigara-madde kullanımı) ve hastalık ile ilişkili 

özellikler (BB tanısı, hastalık süresi, geçirilen atakların sayısı, kullandığı ilaçlar, 

ailede psikiyatrik hastalık olup olmadığı, ailede kullanılan psikiyatrik ilaçlar) ile 

ilgili sorular yer almaktadır. Değerlendirmede ortalama gelir 2022-2023 T.C. 

Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı verileri baz alınarak asgari ücret altı, 

asgari-yoksulluk sınırı, yoksulluk sınırı üstü şeklinde gruplandırılmıştır. 

2.2.2. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi- Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDGŞG-

ŞY) (Kiddie-SADS PL,Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School Age Children Present and Life-time) 

ÇDGŞG-ŞY, Kauffman ve ark. tarafından 6-18 yaşlar arasındaki 

çocuklar ve ergenlerde şimdiki ve yaşam boyu psikopatolojiyi taramak 

amacıyla geliştirilen ve DSM-V tanı ölçütleri doğrultusunda güncellenen üç 

bölümden oluşmaktadır. ÇDŞG-ŞY ile duygudurum bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dışa atım bozuklukları, yıkıcı davranım 

bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme bozulukları ve tik bozuklukları gibi 

birçok psikopatoloji değerlendirilebilmektedir. Yarı yapılandırılmış bir görüşme 
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özelliğindedir (154). Sosyodemografik özellikler, kişinin sağlık durumu, önceki 

psikiyatrik başvuruları ve tedavisi, aile ve akran ilişkileri, okul bilgileri gibi genel 

bilgiler ilk bölümde yer almaktadır. Şimdi ve geçmişteki ruhsal belirtileri 

sorgulayan sorular ve değerlendirme ölçekleri ikinci bölümde bulunmaktadır. 

Tarama görüşmesinde saptanan pozitif belirtiler, o psikopatolojiyi daha iyi 

anlamak için ek belirti listesindeki maddeler ile değerlendirilmektedir. Bireyin 

değerlendirme anındaki genel işlevsellik düzeyi ise üçüncü bölümde yer 

almaktadır. ÇDGŞG-ŞY’nin Türkçe çevirisi ve geçerlik ve güvenilirliği Ünal ve 

ark. tarafından 2016 yılında yapılmıştır (155). 

2.2.3. Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği-Revize (ÇDDÖ-R) 

Formu (EK 2) 

Depresyonun şiddetini ve belirtilerdeki iyileşmeyi ölçmek için 

kullanılmaktadır. Mayes ve ark tarafından Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği temel alınarak geliştirilmiştir (156). 17 maddelik bir 

ölçektir ve 1'den 5'e veya 1'den 7'ye kadar olan puan aralığına sahiptir. 40 

puan, depresyon varlığını bildirmekte olup remisyonu tanımlamak için kesme 

değeri çoğu zaman 28 kabul edilmektedir. Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması Güney ve ark. tarafından yapılmıştır (157). 

2.2.4. Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği (ÇADÖ-Y) (EK 

3)  

Yenilenmiş Çocuk Ergen Anksiyete Depresyon Ölçeği, gençlerde 

depresyon ve anksiyete bozuklukları için DSM-IV temel alınarak yapılmış klinik 

semptom tarama ölçeğidir. 2000 yılında araştırmacı Chorpita ve ark. 

tarafından geliştirilmiş olup, Spence Çocuk Anksiyete Ölçeğinin adapte edilmiş 

halidir (158). Toplam 47 madde ve 6 alt boyuttan oluşur. Bu boyutlar Ayrılma 

Anksiyetesi, Sosyal Fobi, Obsesif Kompülsif Bozukluk, Panik Bozukluk, 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu ve Majör Depresif Bozukluktur. Ölçek, Görmez 

ve ark. tarafından 2017’de Türkçe’ye uyarlanmış olup geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılmıştır. Ölçeğin Türkçesi de 47 maddeden oluşup dörtlü Likert 

yapıdadır. Ölçeği dolduranlar asla (0), bazen (1), sık sık (2) ve her zaman (3) 

seçeneklerine puan verirler (197). 
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2.2.5. Kısaltılmış Duygu Dışavurumu Düzeyi (KDDD) Ölçeği (EK 4) 

Nelis ve ark. tarafından geliştirilen bu ölçek, geçtiğimiz üç ay içinde, 

kişinin hayatındaki en etkili kişinin algılanan duygu dışavurumunu ölçen 33 

maddeden oluşmaktadır. KDDD ölçeğinin üç alt ölçeği duygusal destek 

yokluğu, sinirlilik ve müdahalecilik alanlarıdır. Yüksek skorlar, yüksek düzeyde 

duygu dışavurumuna işaret eder. Ölçek ergenin kendisi tarafından okunarak 

doldurulur. Dörtlü Likert tipi bir ölçektir; ölçekte dört maddeli Likert yanıtları 

(doğru değil, kısmen doğru, büyük ölçüde doğru, doğru) kullanılmıştır. Ölçekte 

1-15 arasındaki maddeler ile 31. ve 33. maddeler ters yüklüdür. Türkçe 

geçerlililik güvenirlilik çalışması Vural ve arkadaşları tarafından 2012 yılında 

yapılmıştır (159). 

2.2.6. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (Difficulties in Emotion 

Regulation Scale-DERS) (EK 5) 

DERS, Shields ve Cicchetti (1997) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek 24 

maddeden oluşmaktadır. Maddeler "hiçbir zaman (1)" ile "hemen her zaman 

(4)" arasında değişen dereceleme ölçeğine uygun olarak düzenlenmiştir. 

Ölçekte, duygunun yoğunluğu, değişkenliği, esnekliği ve değeri (duygunun 

olumlu ya da olumsuz olması) ile duygusal ifadenin ortama uygunluğunu 

değerlendiren maddeler yer almaktadır. "Değişkenlik/olumsuzluk" 

(lability/negativity) olarak adlandırılan ilk faktör, duygudurumdaki salınımları, 

öfke ile tepki göstermeyi, duygusal yoğunluğu ve olumlu duyguların 

ayarlanamaması ile ilgili maddeleri kapsamaktadır. Duyguları anlama, 

eşduyum ve temkinlilik (equanimity) gibi uyum sağlayıcı duygu ayarlamayı 

yansıttığı için ikinci faktör "duygu ayarlama" olarak adlandırılmıştır. Ölçeğin 

geçerlilik güvenirliliği 2010 yılında Rugancı ve ark. tarafından yapılmıştır (198). 

2.2.7. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) (Autism Spectrum 

Screening Questionnaire-ASSQ) (EK 6)  

Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) Ehlers ve ark. tarafından 

İsveç’de geliştirilmiş 27 maddelik bir ölçektir (280). Öncelikli olarak okul 

çağındaki çocuklarda Asperger Sendromu’nu taramak amacıyla geliştirilmiştir. 

Daha sonra ek olarak 6-17 yaş arası normal zeka ya da hafif zihinsel özre (total 
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IQ≥50) sahip yaygın gelişimsel bozukluk grubunda da kullanılmış ve ölçek 

‘Autism Spectrum Screening Questionnaire’ olarak yeniden isimlendirilmiştir. 

OSTÖ maddeleri, sosyal etkileşim ve iletişim problemleri, kısıtlı ve tekrarlayıcı 

davranışlar ve aynı zamanda motor hantallık ve motor ve/veya sesli tikler gibi 

ilişkili problemleri değerlendirmek için tasarlanmıştır. Her bir ölçek maddesi için 

yanıtlayıcının “çocuğun yaşıtlarına göre diğerlerinden farklı olarak göze 

çarpan” özelliklerini belirtmesi istenmektedir. ‘Hayır’ (0 puan=normal), ‘Biraz’ 

(1 puan=biraz anormallik/olağandışılık), ‘Evet’ (2 puan=kesin 

anormallik/olağandışılık) şeklinde işaretleme yapılmasıyla 0-54 arasında 

OSTO puanı elde edilmektedir. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Sezen 

Köse ve ark. tarafından 2016 yılında yapılmıştır (160). 

2.2.8. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (EK 7) 

 Manik durumun şiddetini ve değişimini ölçmeye yönelik olarak 

hazırlanmıştır. Toplam 11 maddeden oluşmaktadır. Bu maddelerin yedisi beşli 

Likert tipinde, diğer dördü dokuzlu Likert tipindedir. Hastalarla görüşme sonucu 

ölçek üzerine işaretlenerek klinisyen tarafından uygulanır. Hastanın her bir 

maddeden elde ettiği puanların toplanması ile ölçek toplam puanı elde edilir. 

Türkçe versiyonunun kesme puanı hesaplanmamıştır. Türkçe geçerlililik 

güvenirlilik çalışması Karadağ ve ark. tarafından 2001 yılında yapılmıştır (199). 

2.2.9. Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği’nin (CTQ-33) Gözden 

Geçirilmiş ve Genişletilmiş Versiyonu (EK 8)  

CTQ-33, çocukluk ve adölesan döneminde istismar ve ihmal 

yaşantılarını niceliksel olarak değerlendirmede yararlı olan, özbildirime dayalı 

bir ölçektir. Bernstein ve ark. tarafından geliştirilen bu değerlendirme aracı 

toplam 33 sorudan oluşmaktadır. Cinsel istismar, fiziksel istismar, fiziksel 

ihmal, duygusal istismar, duygusal ihmal ve aşırı koruma-kontrol olmak üzere 

altı alt boyutu içermektedir. Toplam puan 25 ile 125 arasındadır. Ölçeğin 

geçerlilik güvenililiği 1996 yılında Vedat Şar ve ark. tarafından yapılmıştır. 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Gözden Geçirilmiş ve Genişletilmiş Türkçe 

Versiyonu, Vedat Şar ve ark. tarafından 2021 yılında Türk kültürüne uygun 

olarak düzenlenmiştir (200).  
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2.2.10. Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği (TALD)  

TALD görüşmesi bir yarı yapılandırılmış görüşme formatındadır. 

Düşünce süreci bozukluklarına hakim bir görüşmeci tarafından psikopatoloji 

değerlendirmesinin yapıldığı bir görüşmeye ek dokuz subjektif belirtinin varlığı 

sorgulanarak TALD puanlaması yapılabilir. Otuz maddeden oluşan testin her 

bir madde için 0 (belirti yok), 4 (şiddetli) olmak üzere 5 puanlı bir 

derecelendirmesi mevcuttur. Test toplam puanı 0-120 arasındır. Ölçeğin dört 

faktörlü yapısının olduğu gösterilmiştir. Bu faktörler Objektif Pozitif / Subjektif  

Negatif / Objektif Negatif / Subjektif Pozitif faktör şeklinde isimlendirilmiştir. 

TALD’ın faktör puanları hesaplanırken o faktörde yer alan maddelerden alınan 

puanların toplamı, o faktördeki madde sayısına bölünmüş, her faktör için bu 

hesaplanan ortalama puan, faktör puanı olarak kullanılmıştır. Türkçe geçerlik 

ve güvenirliliği Mutlu ve ark. tarafından 2018 yılında yapılmıştır (176). Çocuk 

ve ergen popülasyonundaki geçerlilik güvenirlilik çalışması Tunçtürk ve ark. 

tarafından 2021 yılında yapılmıştır (201). 

2.2.11. Pensilvanya Üniversitesi Bilgisayarlı Nörobilişsel Test 

Bataryası (Penn CNB) 

Penn CNB daha önce fonksiyonel nörogörüntüleme ile doğrulanmış 

testler kullanılarak belirli nörodavranışsal ve sosyal bilişsel alanlarda 

performans doğruluğunu ve hızı ölçmek için tasarlanmış nörokognitif bir testtir. 

Gur ve ark. tarafından 2010 yılında geliştirilmiş olup, Eser ve ark. tarafından 

2021 yılında Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır (161). Penn 

CNB; 5 nörodavranış alanını değerlendiren 14 alt test içerir: yürütücü işlevler 

(soyutlama ve zihinsel esneklik, dikkat, çalışma belleği), epizodik (olaysal) 

bellek (kelimeler, yüzler ve şekiller), karmaşık biliş (sözlü akıl yürütme, sözel 

olmayan akıl yürütme ve uzamsal işleme), sosyal biliş (duygu tanımlama, 

duygu yoğunluğu farklılaşması ve yaş farklılaşması) ve duyu-motor hız. 

Moore ve ark. tarafından 2015 yılında yayınlanan makalede, PENN 

CNB’de uygulanan bilişsel testlerin doğru yanıtlarına göre tek bir 'g biliş puanı' 

hesaplanmıştır. Bu puan sayesinde katılımcıların genel bir biliş puanı ile 

karşılaştırılmasına olanak sağlanmıştır. G puanı, seçilen değişkenlerin Z 
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puanlarına dönüştürülmesiyle hesaplanır. Sonrasında tüm Z puanları toplanır 

ve ardından G puanını elde etmek için Z puanı tekrar dönüştürülür (162). 

2.2.11.1. Motor Praxi Testi 

Bu görev, katılımcının duyusal-motor becerilerini ve bilgisayar faresini 

kullanma becerisini ölçmek için tasarlanmıştır. Testte, zamanla küçülen yeşil 

kutuyu takip etmeleri ve olabildiğince hızlı olmaları istenmektedir.  

2.2.11.2. Yüz Hafıza Testi  

Yüz hafızasını ölçmektedir. Penn CNB yüz bellek testinin anlık ve 

gecikmeli olmak üzere iki versiyonu vardır. İlk bölümde katılımcılara daha 

sonra hatırlamaları istenecek 20 yüz gösterilir. Yüz hafızası anında yanıt 

görevinde, katılımcılar 20'si bu görevde gördükleri yeni yüzler ve 20'si ise bu 

görevde gösterilmemiş yeni yüzler olmak üzere 40 fotoğraflık bir seri görürler. 

Katılımcıların görevi, yüzü daha önce görüp görmediklerine karar vermektir. 

Soruyu cevaplamak için dört seçenek vardır: “kesinlikle hayır”, “muhtemelen 

hayır”, “muhtemelen evet” veya “kesinlikle evet”. Gecikmiş yüz hafıza testinde 

ise belirli bir süre sonra aynı görev tekrar yapılır.  

2.2.11.3. Penn Bilgisayarlı Parmak Dokunma Testi 

Motor beceri ve hızı ölçmek için kullanılır. Bu görevde, göreve 

başlamadan önce her iki el için beşer deneme yapılır. Katılımcıların ekranda 

“İLERLE” yazısını gördüklerinde, hem baskın hem de baskın olmayan ellerinin 

işaret parmaklarıyla boşluk tuşuna mümkün olduğunca hızlı basmaları istenir. 

Ekranda “DUR” ifadesi göründüğünde klavyeye dokunmamaları beklenir. Test, 

her biri 10 saniye süren 10 denemeden oluşur. “İLERLE” talimatı sırasındaki 

boşluk tuşuna dokunma sayısı program tarafından kaydedilir. Bu görev, boşluk 

çubuğunu kullanma becerisini ve tepki sürelerini ölçmek için tasarlanmıştır.  

2.2.11.4. Görsel Nesne Öğrenme Görevi 

Görsel nesne öğrenme ve epizodik hafızanın bir ölçümüdür. Bu testin 

ilk bölümünde, katılımcılara anında ve gecikmeli hatırlamalar için 

tanımlamaları istenecek olan çeşitli üç boyutlu Öklid şekilleri gösterilir. Anında 

hatırlama sırasında, katılımcılara 20 adet üç boyutlu Öklid şekli gösterilir, 

bunların 10 tanesi daha önce gördükleri şekillerdir. Katılımcının görevi, şekli 
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daha önce görüp görmediğine karar vermektir. Soruyu cevaplamak için dört 

seçenek vardır: “kesinlikle hayır”, “muhtemelen hayır”, “muhtemelen evet” 

veya “kesinlikle evet”. Gecikmiş hatırlama testi sırasında ise, aynı görev belirli 

bir süre sonra tekrar uygulanır.                  

2.2.11.5. Yüz Hafıza Testi ve Görsel Nesne Öğrenme Görevlerinin 

Geç Sürümleri  

Katılımcılara yüz hafıza testi ve görsel nesne öğrenme testi tekrar 

uygulanarak bir önceki uygulamada gösterilen yüzlerin veya görsel nesnelerin 

sonraki versiyonlarındaki yüzler ve nesnelerle örtüşüp örtüşmediğini 

hatırlamaları ve doğru cevabı seçmeleri beklenir.  

2.2.11.6. Duygu tanıma görevi  

Katılımcılara Ekman'ın 40 yüz serisi tek tek gösterilir ve yüzlerin hangi 

duyguyu gösterdiğini seçmeleri istenir. 5 cevap seçeneği vardır: mutlu, üzgün, 

kızgın, korku ve duygu yok. Her seçenek için yarısı erkek yarısı kadın olmak 

üzere sekiz farklı yüz vardır.  

2.2.11.7. Penn Sürekli Performans Testi 

Görsel dikkat, uyanıklık ve dürtüselliği ölçmektedir. Bu görevde, 

görevin ilk yarısında dijital sayılar ve bir dizi kırmızı dikey ve yatay çizgi, diğer 

yarısında ise dijital harf yanıp sönmektedir. Görevin başında katılımcılardan, 

bu satırlar tam olarak bir sayı veya tam olarak bir harf oluşturduğunda boşluk 

tuşuna basmaları istenir. Her denemede, katılımcılar 300 msn boyunca uyarıyı 

görürler ve ardından 700 msn boyunca siyah ekran görürler. Görev iki bölüme 

ayrılmıştır: katılımcılar 3 dakika tamamlanmış sayıları ve ardından 3 dakika 

tamamlanmış harfleri görünce boşluk tuşuna basmalıdır.  

2.2.11.8. Koşullu Dışlama Görevi 

Yürütücü işlevlerdeki soyutlama becerisini ölçmektedir. Katılımcılar, 

dört nesne arasından diğer üçünden farklı olduğunu düşündükleri nesneyi 

seçmelidir. Farklı olan nesneyi seçmek için görev boyunca üç kriter vardır 

(çizgi kalınlığı, şekli ve boyutu). Örneğin şekillerden birinin şekli, çizgi kalınlığı 

veya boyutu diğerlerinden farklı olabilir. Katılımcılar her denemede şekillerden 
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birini seçerler ve seçimlerinin doğru ya da yanlış olduğu ekranda çıkan bir uyarı 

ile bildirilir. Geri bildirime bağlı olarak, katılımcılar dışlamak için doğru kriterleri 

bulmalıdırlar. Katılımcı her bir kural için arka arkaya 10 doğru cevap verdiğinde 

uygulanan kriterler değişir ve katılımcının yeni stratejiye uyumu beklenir.  

2.2.11.9. Harf ve Geri Görevi (Letter And Back Test)  

Bu görev, dikkati ve çalışma belleğini değerlendirmektedir. Bu görevde 

katılımcılardan bilgisayar ekranında yanıp sönen harflere dikkat ederek 0 geri, 

1 geri ve 2 geri olmak üzere üç farklı kurala göre boşluk tuşuna basmaları 

istenir. 0-geri sırasında katılımcı ekranda X harfi göründüğünde boşluk tuşuna 

basmalıdır. 1-geri sırasında ekrandaki harf bir önceki harfle aynı olduğunda 

boşluk tuşuna basmaları istenir (örn. “T”, “R”, “R” serisinde katılımcı ikinci "R" 

den hemen sonra boşluk tuşuna basmalıdır). 2- geri sırasında ekrandaki harf 

iki önceki harfle aynı olduğunda boşluk tuşuna basmalıdır (yani "T", "G", "T" 

serisinde, katılımcı ikinci “T” den hemen sonra "boşluk" tuşuna basmalıdır). 

 

2.3. İstatiksel Analiz 

 

Çalışmanın verilerinin dağılımları tanımlayıcı istatistikler, histogram ve 

box-plot grafikleri ve Shapiro-Wilk normallik testleri ile incelenmiştir. Grup 

karşılaştırmalarında öncelikle verilerin gruplardaki dağılımının normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk testleri ile incelenmiş, verilerin tüm gruplarda normal 

dağılım gösterdiği değişkenlerde karşılaştırmalar tek yönlü ANOVA ile 

gerçekleştirilmiştir. Gruplar arası istatistiksel fark bulunan durumlarda 

farklılığın hangi gruplara arası olduğunu belirlemek amacıyla Tukey HSD post-

hoc analizi kullanılmıştır. Verilerin en az bir grupta normal dağılım göstermediği 

değişkenlerde ise grup karşılaştırmaları Kruskal-Wallis testi ile 

gerçekleştirilmiş, istatistiksel olarak fark bulunan durumlarda farkın hangi 

gruplara arası olduğunu belirlemek amacıyla Bonferroni düzeltmesi ile Mann-

Whitney U testleri kullanılmıştır. Çalışmanın kategorik değişkenlerinin gruplar 

arasında aynı oranlarda dağılıp dağılmadığını araştırmak amacıyla Ki-Kare 

analizleri yapılmıştır. Değişkenler arası ikili korelasyonlar, çalışmanın 

değişkenlerinin çok büyük çoğunluğu normal dağılım göstermediğinden, 
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Spearman korelasyon Analizi ile belirlenmiştir. Tüm analizler SPSS 25.0 

(SPSS Inc., Şikago, IL, ABD) istatistik programı ile gerçekleştirilmiştir, 

istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 kabul edilmiştir. 

 

2.4. Etik 

 

Çalışmanın etik kurul onayı Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 08.11.2022 tarihinde 2022-16/34 karar numarası 

ile alınmıştır. 
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3. BULGULAR 

 

 

3.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Gruplar arasında cinsiyet (p = 1) ve yaş (H(2) = 3.415, p = 0,181) 

dağılımları açısından anlamlı fark yoktu (Tablo-1). 

 

Tablo-1: Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

  

Hasta Kardeş Kontrol Test 

İst. 

p 

değeri n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet Kız 18 (%54,5) 16 (%53,3) 21 (%55,3) 
0,025* 1,000 

Erkek 15 (%0,45) 14 (%46,7) 17 (%44,7) 

Yaş, medyan 

(Q1 - Q3) 
16(15-17) 15,5 (13-17) 15 (14-17) 3,415** 0,181 

*Ki-Kare Test İstatistiği, **Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü 
Çeyrek 

 

Gruplar arasında anne babası birlikte, boşanmış ya da babası vefat 

etmiş olanların oranları farklılık göstermiyordu, p = 0,386, Annenin eğitim 

durumu gruplar arası farklılık gösteriyordu (p = 0,001); hasta grubunda annesi 

hiç okumamış olanların oranı (%18,2) kontrol grubuna (%0,0) göre anlamlı 

düzeyle yüksekti. Sağlıklı kardeş grubuysa (%3,3) ne hasta ne de kontrol 

grubundan farklıydı. Sağlıklı kardeş grubunda annesinin eğitim seviyesi ilkokul 

olanların oranı (%53,3) kontrol grubuna (%23,7) göre anlamlı düzeyde 

yüksekti, hasta grubundaysa oran (%39,4) ne sağlıklı kardeş ne de kontrol 

gruplarından farklıydı. Gruplarda annesinin eğitim seviyesi ortaokul olanların 

oranı farklılık göstermiyordu. Kontrol grubunda annesinin eğitim seviyesi lise 

olanların oranı (%28,9) hem hasta (%9,1) hem de sağlıklı kardeş (%3,3) 

gruplarından anlamlı düzeyde yüksekti, hasta ile sağlıklı kardeş grupları 
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oranlar açısından farklılık göstermiyordu. Gruplarda annesinin eğitim seviyesi 

üniversite olanların oranları arasında anlamlı fark yoktu. Gruplar arasında 

babanın eğitim seviyesi (p = 0,283), annenin çalışma durumu (p = 0,429), 

babanın çalışma durumu (p = 0,314) ve ailenin ortalama geliri (p = 0,182) 

dağılımları açısından anlamlı fark yoktu. Aile yapısının dağılımları gruplar 

arasında anlamlı düzeyde farklılık gösteriyordu (p = 0,001); hasta grubunda 

çekirdek aile ile yaşayanların oranı (%63,6) hem sağlıklı kardeş grubuna 

(%90,0) hem de kontrol grubuna (%97,4) göre anlamlı düzeyde düşüktü, 

sağlıklı kardeş ile kontrol grupları arasında oranlar açısından anlamlı fark 

yoktu. Bağlantılı olarak, hasta (%27,3) ve sağlıklı kardeş (%10,0) gruplarında 

geniş ailede yaşayanların oranı kontrol grubuna (%0,0) göre anlamlı düzeyde 

yüksekti, hasta ve sağlıklı kardeş arasında oranlar açısından fark yoktu. 

Gruplarda doğum sırası dağılımları arasında fark olduğu bulundu (p < 0,001);  

sağlıklı kardeş grubunda ilk çocuk olanların oranı (%3,3) hem hasta (%42,4) 

hem de kontrol (%57,9) grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü, hasta ve 

kontrol grupları arasında oranlar açısından fark yoktu. İkinci çocuk olanların 

oranları gruplar arasında farklılık göstermiyordu. Sağlıklı kardeş grubunda 

üçüncü çocuk olanların oranı (%36,7) hem hasta (%12,1) hem de kontrol 

(%13,2) grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, hasta ve kontrol grupları 

arasında oranlar açısından fark yoktu. Dört ve üstü sırada doğmuş olanların 

oranları gruplar arasında farklılık göstermiyordu, Gruplar arasında ailede 

kronik hastalık varlığı dağılımları açısından fark yoktu, p = 0,172 (Tablo-2). 

 

Tablo-2: Grupların ailelerine ait özelliklerinin karşılaştırılması 

  

Hasta Kardeş Kontrol 
Test İst. p değeri 

n (%) n (%) n (%) 

Anne Baba 

Birlikteliği 

Birlikte 26 (%78,8) 27 (%90,0) 35 (%92,1) 

3,855** 0,386 
Boşanmış 6 (%18,2) 3 (%10,0) 3 (%7,9) 

Baba Vefat 

Etmiş 
1 (%3,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Anne Eğitim 

Durumu 

Hiç Okumamış 6 (%18,2)a 1 (%3,3)a,b 0 (%0,0)b 

22,981** 0,001 İlkokul 13 (%39,4)a,b 16 (%53,3)b 9 (%23,7)a 

Ortaokul 5 (%39,4)a 7 (%23,3)a 5 (%13,2)a 
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Lise 3 (%9,1)a 1 (%3,3)a 11 (%28,9)b 

Üniversite 6 (%18,2)a 5 (%16,7)a 13 (%34,2)a 

Baba Eğitim 

Durumu 

İlkokul 10 (%30,3) 8 (%26,7) 6 (%15,8) 

7,428* 0,283 
Ortaokul 6 (%18,2) 3 (%10,0) 5 (%13,2) 

Lise 13 (%39,4) 9 (%30,0) 19 (%50,0) 

Üniversite 4 (%12,1) 10 (%33,3) 8 (%21,1) 

Annenin İşi Ev Hanımı 23 (%69,7) 24 (%80,0) 23 (%60,5) 

3,590** 0,429 
Düzenli İşte 

Çalışıyor 
9 (%27,3) 6 (%20,0) 14 (%36,8) 

Emekli 1 (%3,0) 0 (%0,0) 1 (%2,6) 

Babanın İşi Çalışmıyor 5 (%15,2) 1 (%3,3) 3 (%7,9) 

4,630** 0,314 
Düzenli İşte 

Çalışıyor 
24 (%72,7) 28 (%93,3) 31 (%81,6) 

Emekli 4 (%12,1) 1 (%3,3) 4 (%10,5) 

Ortalama Gelir 

Düzeyi 

4750 TL Altı 4 (%12,1) 0 (%0,0) 3 (%7,9) 

6,057** 0,182 4750-16500 21 (%63,6) 20 (%67,7) 19 (%50,0) 

16500 Üzeri 8 (%24,2) 10 (%33,3) 16 (%42,1) 

Kiminle 

Yaşıyor 

Çekirdek Aile 21 (%63,6)a 27 (%90,0)b 37 (%97,4)b 

16,662** < 0,001 Geniş Aile 9 (%27,3)a 3 (%10,0)a 0 (%0,0)b 

Diğer 3 (%9,1)a 0 (%0,0)a 1 (%2,6)a 

Kardeş Sayısı 1 6 (%18,2) 0 (%0,0) 7 (%18,4) 

# # 
2 14 (%42,4) 6 (%20,0) 18 (%47,4) 

3 6 (%18,2) 9 (%30,0) 11 (%28,9) 

4 ve üstü 7 (%21,2) 15 (%50,0) 2 (%5,3) 

Kaçıncı Çocuk 1 14 (%42,4)a 1 (%3,3)b 22 (%57,9)a 

28,972* < 0,001 
2 11 (%33,3)a 11 (%36,7)a 11 (%28,9)a 

3 4 (%12,1)a 11 (%36,7)b 5 (%13,2)a 

4 ve üstü 4 (%12,1)a 7 (%23,3)a 0 (%0,0)b 

Ailede Kronik 

Hastalık 

Yok 20 (%60,6) 14 (%46,7) 26 (%68,4) 

6,391* 0,172 Var, Annem 11 (%33,3) 9 (%30,0) 7 (%18,4) 

Var, Babam 2 (%6,1) 7 (%23,3) 5 (%13,2) 

Ailede 

Psikiyatrik 

Hastalık 

Yok 16 (%48,5) 0 (%0,0) 32 (%84,2) 

# # 

Var, Annem 7 (%21,2) 0 (%0,0) 3 (%7,9) 

Var, Babam 3 (%9,1) 0 (%0,0) 1 (%2,6) 

Var, Kardeşim 3 (%9,1) 26 (%86,7) 2 (%5,3) 

Var, Diğer 2 (%6,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Ebeveyn ve 

kardeş 
2 (%6,1) 4 (%13,3) 0 (%0,0) 



42 
 

*Ki-Kare Test İstatistiği, **Fisher Exact Test İstatistiği, #Tablodaki satır ve sütun değişkeni 
birbirinden türetildiğinden istatistik analiz yapılmadı. 

 

Hasta (%6,1), sağlıklı kardeş (%3,3) ve kontrol (%7,9) grupları 

arasında kronik hastalığı olanların oranları anlamlı farklılık göstermiyordu, p = 

0,873. Hasta (%15,2), sağlıklı kardeş (%13,3) ve kontrol (%5,3) grupları 

arasında sigara kullananların oranları anlamlı farklılık göstermiyordu, p = 

0,873.  

Çalışmanın örneklemini oluşturan hasta grubunun tamamı medikal 

tedavi almakta olduğu için kişide ilaç kullanımını değerlendirirken bu grup 

karşılaştırmalarından çıkarılarak, istatiksel analizler sağlıklı kardeş ve kontrol 

grubu ile gerçekleştirilmiştir. Karşılaştırmalar sonucunda, sağlıklı kardeş ve 

kontrol gruplarında ilaç kullananların oranlarının farklı olmadığı bulunmuştur, 

tüm testler için p > 0,05 (Tablo-3). 

 

Tablo-3: Grupların kronik hastalık, sigara, alkol, madde kullanımı ve ilaç 

kullanımlarının karşılaştırılması 

  

Hasta Kardeş Kontrol Test 

İst. 

p   

değeri n (%) n (%) n (%) 

Kişide Kronik 

Hastalık 

Var 2 (%6,1) 1 (%3,3) 3 (%7,9) 
0,673** 0,873 

Yok 31 (%93,9) 29 (%96,7) 35 (%92,1) 

Kişide Ruhsal 

Hastalık  

Var 33 (%100) 2 (%6,7) 0 (%0,0) 
# # 

Yok 0 (%0,0) 28 (%93,3) 38 (%100) 

Ruhsal Hastalık 

Türü 

Yok 0 (%0,0) 28 (%93,3) 38 (%100) 

# # 
Depresyon 0 (%0,0) 1 (%3,3) 0 (%0,0) 

Bipolar 33 (%100) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Anksiyete 0 (%0,0) 1 (%3,3) 0 (%0,0) 

Sigara Kullanımı Yok 28 (%84,8) 26 (%86,7) 36 (%94,7) 
2,166** 0,368 

Var 5 (%15,2) 4 (%13,3) 2 (%5,3) 

Madde 

Kullanımı 
Yok 33 (%100) 30 (%100) 38 (%100) # # 

Alkol Kullanımı 
Yok 32 (%97,0) 30 (%100) 38 (%100) 

# # 
Var 1 (%3,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 
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Kişide İlaç 

Kullanımı 

Yok 0 (%0,0) 28 (%93,3) 38 (%100) 
2,610** 0,191 

Var 33 (%100) 2 (%6,7) 0 (%0,0) 

Kişide 

Antidepresan 

Kullanımı 

Yok 30 (%90,9) 28 (%93,3) 38 (%100) 

2,610** 0,191 
Var 3 (%9,1) 2 (%6,7) 0 (%0,0) 

Kişide 

Duygudurum 

Düzenleyici 

Kullanımı 

Yok 16 (%48,5) 30 (%100) 38 (%100) 

# # 
Var 17 (%51,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Kişide 

Antipsikotik 

Kullanımı 

Yok 1 (%3,0) 29 (%96,7) 38 (%100) 

1,286** 0,441 
Var 32 (%97,0) 1 (%3,3) 0 (%0,0) 

Kişide 

Benzodiyazepin 

Kullanımı 

Yok 27 (%81,8) 30 (%100) 38 (%100) 

# # 
Var 6 (%18,2) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

*Ki-Kare Test İstatistiği, **Fisher Exact Test İstatistiği, #Tablodaki satır ve sütun değişkeni 
birbirinden türetildiğinden istatistik analiz yapılmadı. 

 

3.2. Ölçeklerin Gruplar Arası Karşılaştırmaları 

 

Hasta grubunun çocuk depresyon derecelendirme ölçeği toplam puanı 

hem sağlıklı kardeş grubu puanlarına (U = 27,426, Z = 3,719, p = 0,001) hem 

de kontrol grubu puanlarına (U = 41,010, Z = 5,896, p < 0,001) göre anlamlı 

derecede yüksekti. Sağlıklı kardeş grubu ile kontrol grubu puanları arasında 

anlamlı fark yoktu, U = 13,584, Z = 1,903, p = 0,171 (Tablo-4). 

 

Tablo-4: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği’nin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

  

Med

yan 
(Q1-Q3) 

(Min.-

Max.) 

Test 

İst.* 

p 

değeri 

CDRS 

Toplam Puanı 

Hasta (n = 33) 29a (24 – 37,5) (19 - 40) H(2) = 

35,504 

 

< 0,001 Kardeş (n= 30) 22,5b (19,75 – 27,25) (17 - 36) 

Kontrol (n = 38) 20,5b (18 - 23) (17 - 29) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 
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Hasta grubunda mani derecelendirme ölçeği toplam puanlarının hem 

sağlıklı kardeş grubunun puanlarına (U =33,442, Z = 4,978, p < 0,001) hem de 

kontrol grubunun puanlarına (U = 47,335, Z = 7,469, p < 0,001) göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu bulundu. Sağlıklı kardeş grubu ile kontrol grubu 

puanları arasında anlamlı fark yoktu, U = 13,892, Z = 2,136, p = 0,033 (Tablo-

5). 

 

Tablo-5: Young Mani Ölçeği toplam puanının gruplar arası karşılaştırılmaları 

  Medyan (Q1-Q3) (Min.-Max.) Test İst.* p değeri 

Young 

Mani 

Toplam 

puanı 

Hasta (n = 33) 4a (2 - 7) (0 - 12) 

H(2) = 

57,746 
< 0,001 

Kardeş (n = 30) 0b (0 - 2) (0 - 4) 

Kontrol (n = 38) 0b (0 - 0) (0 - 2) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

 

Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği (TALD) alt boyut ve toplam 

puanlarının tüm gruplarda anlamlı farklılık gösterdiği, genel olarak hasta 

grubunun puanlarının sağlıklı kardeş ve kontrol gruplarından yüksek, sağlıklı 

kardeş grubu puanlarınınsa kontrol grubuna göre yüksek olduğu bulundu. 

Objektif pozitif alt boyutunda, hasta grubunun puanları sağlıklı kardeş grubu 

(U = 23,152, Z = 4, 930, p < 0,001) ve kontrol grubu puanlarına (U = 21,994, 

Z = 4,965, p < 0,001) göre anlamlı düzeyde yüksekti. Sağlıklı kardeş ile kontrol 

grubunun puanları arasında ise fark yoktu, U = -1,158, Z = -0,255, p = 1. 

Sübjektif negatif alt boyutu puanlarının tüm gruplarda farklılık gösterdiği; hasta 

grubunun sağlıklı kardeş grubu (U = 17.417, Z = 2,410, p = 0,048) ve kontrol 

grubuna (U = 40,737, Z = 5,977, p < 0,001) göre anlamlı derecede yüksek 

puanlar aldığı, sağlıklı kardeş grubunun ise kontrol grubuna (U = 23,320, Z = 

3,334, p = 0,003) göre anlamlı derecede yüksek puanlar aldığı bulunmuştur. 

Objektif negatif alt boyutunda, hasta grubunun puanları hem sağlıklı kardeş 

grubu (U = 29,126, Z = 5,130, p < 0,001) hem de kontrol grubu puanlarına (U 

= 31,251, Z = 5,835, p < 0,001) göre anlamlı düzeyde yüksekti. Sağlıklı kardeş 
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ile kontrol grubunun puanları arasında fark yoktu, U = 2,125, Z = 0,387, p = 1. 

Sübjektif pozitif alt boyutunda, hasta grup ile sağlıklı kardeş grubu arasında 

anlamlı fark bulunmazken (U = 15,009, Z = 2,207, p = 0,082), kontrol grubunun 

puanları hem sağlıklı kardeş grubuna (U = 17,198, Z = 2,612, p = 0,027) hem 

de hasta grubuna (U = 32,207, Z = 5,020, p < 0,001) göre anlamlı düzeyde 

düşüktü. Ölçekten alınan ortalama puanlar ise tüm gruplarda farklılık 

gösteriyordu; hasta grubunun ortalama puanları sağlıklı kardeş (U = 26,297, Z 

= 3,599, p = 0,001) ve kontrol grubuna (U = 49, 311, Z = 7,155, p < 0,001) göre 

anlamlı düzeyde yüksek, sağlıklı kardeş grubunun ise ortalama puanları 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = 23,014, Z = 3,253, p = 

0,003 (Tablo-6). 

 

Tablo-6: Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği’nin gruplar arası karşılaştırılmaları 

Düşünce ve Dil Bozukluğu 

Ölçeği (TALD) 
Medyan (Q1-Q3) (Min.-Max.) 

Test 

İst.* 
p değeri 

Objektif 

Pozitif 

Hasta (n = 33) 0,00a (0 - 0,167) (0 - 0,92) 
H(2) = 

32,529 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 0,00b (0 - 0) (0 - 0) 

Kontrol (n = 38) 0,00b (0 - 0) (0 - 0,08) 

Subjektif 

Negatif 

Hasta (n = 33) 0,86a (0,57 - 1,43) (0 - 2,43) 
H(2) = 

36,219 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 0,50b (0 - 1) (0 - 1,86) 

Kontrol (n = 38) 0,00c (0 - 0,29) (0 - 1,14) 

Objektif 

Negatif 

Hasta (n = 33) 0,40a (0 - 1) (0 - 2,2) 
H(2) = 

40,453 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 0,00b (0 - 0) (0 - 0,4) 

Kontrol (n = 38) 0,00b (0 - 0) (0 - 0,2) 

Subjektif 

Pozitif 

Hasta (n = 33) 2,00a (0 - 2) (0 - 3) 

H(2) = 

25,349 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 0,50a (0 - 1) (0 - 2) 

Kontrol (n = 38) 0,00b (0 - 0) (0 - 1,5) 

TALD 

Ortalama 

Puanı 

Hasta (n = 33) 0,43a (0,3 - 0,63) (0 - 1,37) 

H(2) = 

51,195 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 0,18b (0,03 - 0,33) (0 - 0,5) 

Kontrol (n = 38) 0,00c (0 - 0,1) (0 - 0,33) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek, 
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Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği alt boyut ve toplam ölçek 

puanları karşılaştırmaları sonucunda, çoğu alt boyutta grupların puanları 

arasında anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. Yaygın anksiyete bozukluğu alt 

boyutunda kontrol grubunun puanlarının ne sağlıklı kardeş grubundan (U = -

5,506, Z = -0,773, p = 1) ne de hasta grubundan (U = 12,536, Z = 1,807, p = 

0,212) anlamlı düzeyde farklı olmadığı, hasta grubunun puanlarının ise sağlıklı 

kardeş grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur. U = 

18,042, Z = 2,453, p = 0,043. Ölçeğin diğer alt boyut puanları ve toplam ölçek 

puanı için, gruplar arasında anlamlı fark yoktu (Tablo-7). 

 

Tablo-7: Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon Ölçeği’nin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

Çocuklar için Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (ÇADÖ-Y) 
Medyan (Q1-Q3) (Min.-Max.) Test İst. p değeri 

Ayrılık 

Anksiyetesi 

Bozukluğu 

Hasta (n = 33) 3 (2 - 7) (0 - 16) 
H(2) = 

3,541* 
0,170 Kardeş (n =30) 2 (1 - 4) (0 - 14) 

Kontrol (n =38) 2 (1 - 4) (0 - 10) 

Sosyal Fobi Hasta (n = 33) X = 10,70 SS = 5,84 (0 - 24) 
F(2, 98) 

= 0,067** 
0,935 Kardeş (n =30) X = 10,23 SS = 5,65 (1 - 10) 

Kontrol (n=38) X = 10,32 SS = 4,94 (3 - 22) 

OKB Hasta (n = 33) 6 (4 - 9) (0 - 15) 
H(2) = 

2,940* 
0,230 Kardeş (n =30) 5 (4 - 8) (0 - 12) 

Kontrol (n=38) 5 (3 - 7) (0 - 10) 

Panik 

Bozukluk 

Hasta (n = 33) 7 (5 - 11) (0 - 27) 
H(2) = 

3,336* 
0,189 Kardeş (n =30) 7 (2 - 10) (0 - 15) 

Kontrol (n=38) 5 (3 - 8) (0 - 15) 

Yaygın 

Anksiyete 

Bozukluğu 

Hasta (n = 33) 7a (6 - 9) (2 - 18) 
H(2) = 

6,451* 
0,040 Kardeş (n =30) 5b (3 - 9) (0 - 14) 

Kontrol (n=38) 6a,b (4 - 8) (0 - 14) 

Majör 

Depresif 

Bozukluk 

Hasta (n = 33) 9 (5 - 12) (0 - 27) 
H(2) = 

2,035* 
0,361 Kardeş (n = 30) 8 (3 - 12) (0 - 26) 

Kontrol (n = 38) 8 (4 - 10) (0 - 14) 

Hasta (n = 33) 43 (31 - 62) (2 - 118) 0,325 



47 
 

ÇADÖ-Y 

Toplam 

Puanı 

Kardeş (n = 30) 48 (24 - 55) (2 - 69) 

H(2) = 

2,247* 
Kontrol (n = 38) 37 (23 - 50) (11 - 74) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 
Üçüncü çeyrek, SS: Standart Sapma, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, ÇADÖ-Y: Çocuklar 
için Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği alt boyut ve toplam puanlarının 

gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, yalnızca dürtü alt boyutunda gruplar 

arasında fark olduğu bulunmuştur. Hasta grubunun dürtü puanları kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = 18,003, Z = 2,593, p = 0,029. 

Sağlıklı kardeş grubunun puanlarıysa hasta (U = 16,321, Z = 2,218, p = 0,080) 

ya da kontrol grubuna (U = 1,682, Z = 0,236, p = 1) göre farklılık göstermiyordu 

(Tablo-8). 

 

Tablo-8: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği’nin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

Duygu Düzenleme Güçlüğü 

Ölçeği (DDGÖ) 
Medyan (Q1-Q3) (Min.-Max.) 

Test 

İst. 
p değeri 

Farkındalık Hasta (n = 33) X = 14,82 SS = 6,30 (0 - 24) F(2,98) 

= 

1,067** 

0,348 Kardeş (n = 30) X = 12,90 SS = 5,62 (3 - 24) 

Kontrol (n = 38) X = 13,53 SS = 4,10 (4 - 23) 

Açıklık Hasta (n = 33) 8 (7 - 12) (0 - 20) 

H(2) = 

1,971* 
0,373 Kardeş (n = 30) 8 (6 - 11) (2 - 15) 

Kontrol (n = 38) 8 (7 - 9) (4 - 14) 

Kabul 

Etmeme 

Hasta (n = 33) 6 (1 - 12) (0 - 24) 

H(2) = 

1,421* 
0,491 Kardeş (n = 30) 4 (1 - 9) (0 - 24) 

Kontrol (n = 38) 3 (0 - 8) (0 - 21) 

Stratejiler Hasta (n = 33) 11 (6,5 – 17) (4 – 32) 

H(2) = 

5,459* 
0,065 Kardeş (n = 30) 8,5 (5 – 15,25) (2 – 25) 

Kontrol (n = 38) 7 (4,75 – 9,5) (2 – 27) 

Dürtü Hasta (n = 33) 9a (7 - 12) (3 - 22) 0,020 
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Kardeş (n = 30) 6a,b (3 - 9) (2 - 20) H(2) = 

7,834* Kontrol (n = 38) 5b (4 - 8) (0 - 14) 

Amaçlar Hasta (n = 33) X = 10,64 SS = 4,33 (4 - 20) F(2,98) 

= 

0,334** 

0,717 Kardeş (n = 30) X = 10,20 SS = 4,08 (3 - 17) 

Kontrol (n = 38) X = 9,79 SS = 4,59 (1 - 18) 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

Hasta (n = 33) 61 (47 - 80) (23 - 137) 

H(2) = 

5,273* 
0,072 Kardeş (n = 30) 51 (38 - 64) (22 - 107) 

Kontrol (n = 38) 49 (40 - 60) (20 - 101) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 
Üçüncü çeyrek, SS: Standart Sapma 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeğinin üç alt boyutu ve 

toplam ölçek puanlarının gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, hasta, 

sağlıklı kardeş ve kontrol gruplarının puanları arasında anlamlı fark olmadığı 

bulunmuştur (Tablo-9). 

 

Tablo-9: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği’nin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

Kısaltılmış Algılanan Duygu 

Dışavurum Ölçeği (KADD) 
Medyan (Q1-Q3) (Min.-Max.) 

Test 

İst.* 
p değeri 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Hasta (n = 33) 38,00 (29 - 53) (22 - 72) 

H(2) = 

0,251 
0,882 Kardeş (n = 30) 37,50 (28 - 51) (22 - 70) 

Kontrol (n = 38) 37,50 (31 - 49) (22 - 73) 

Sinirlilik Hasta (n = 33) 5,00 (4 - 8) (4 - 15) 

H(2) = 

5,174 
0,075 Kardeş (n = 30) 5,00 (4 - 6) (4 - 10) 

Kontrol (n = 38) 6,00 (4 - 8) (4 - 12) 

Müdahalecilik Hasta (n = 33) 16,00 (13 - 17) (7 - 24) 

H(2) = 

0,759 
0,684 Kardeş (n = 30) 14,50 (10 - 17) (7 - 23) 

Kontrol (n = 38) 14,00 (11 - 19) (7 - 28) 

Hasta (n = 33) 62,00 (49 - 76) (33 - 102) H(2) = 

0,844 
0,656 

Kardeş (n = 30) 56,00 (45 - 72) (36 - 102) 
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KADD 

Toplam 

Puanı 

Kontrol (n = 38) 56,00 (50 - 75) (37 - 110) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeğinin cinsel taciz alt boyutunda, 

hasta grupta kontrol grubuna göre daha fazla cinsel istismar bulgusu 

görüldüğü saptandı, U = 18,621, Z = 4,004, p < 0,001. Sağlıklı kardeş 

grubunun puanlarının hasta grubundan (U = 8,805, Z = 1,786, p = 0,222) ya 

da kontrol grubundan (U = 9,817, Z = 2,057, p = 0,119) farklı olmadığı bulundu. 

Aşırı koruma kontrol alt boyutunda, hasta grubunun puanları hem kontrol 

grubundan (U = 18,143, Z = 2,623, p = 0,026) hem de sağlıklı kardeş 

grubundan (U = 19,052, Z = 2,598, p = 0,028) anlamlı düzeyde yüksekti. 

Sağlıklı kardeş grubu ile kontrol grubu arasında Aşırı koruma kontrol puanları 

açısından anlamlı fark yoktu, U = -0,909, Z = -0,128, p = 1 (Tablo-10). 

 

Tablo-10: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği’nin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

Türk Çocukluk Çağı Travma 

Ölçeği (CTQ-33) 
Medyan (Q1-Q3) 

(Min.-

Max.) 
Test İst.* p değeri 

Duygusal 

Taciz 

Hasta (n = 33) 6 (5 - 11) (5 - 21) 

H(2) = 1,875 0,392 Kardeş (n = 30) 6 (5 - 8) (5 - 18) 

Kontrol (n = 38) 6 (5 - 7) (5 - 15) 

Fiziksel 

Taciz 

Hasta (n = 33) 5 (5 - 6) (5 - 16) 

H(2) = 0,333 0,846 Kardeş (n = 30) 5 (5 - 6) (5 - 10) 

Kontrol (n = 38) 5 (5 - 6) (5 - 10) 

Fiziksel 

İhmal 

Hasta (n = 33) 6 (5 - 9) (5 - 13) 

H(2) = 1,419 0,492 Kardeş (n = 30) 6 (5 - 9) (5 - 17) 

Kontrol (n = 38) 5 (5 - 7) (5 - 14) 

Duygusal 

İhmal 

Hasta (n = 33) 8 (6 - 12) (5 - 25) 
H(2) = 0,856 0,652 

Kardeş (n = 30) 9 (7 - 17) (5 - 23) 
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Kontrol (n = 38) 9 (7 - 12) (5 - 20) 

Cinsel 

Taciz 

Hasta (n = 33) 5a (5 - 7) (5 - 25) 

H(2) = 16,109 < 0,001 Kardeş (n = 30) 5a,b (5 - 5) (5 - 10) 

Kontrol (n = 38) 5b (5 - 5) (5 - 5) 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

Hasta (n = 33) 12a (8 - 14) (5 - 22) 

H(2) = 9,059 0,011 Kardeş (n = 30) 8b (7 - 11) (5 - 25) 

Kontrol (n = 38) 8b (7 - 10) (6 - 17) 

CTQ-33 

Toplam 

Puanı 

Hasta (n = 33) 45 (37 - 59) 
(31 - 

103) 

H(2) = 2,547 0,280 
Kardeş (n = 30) 42 (35 - 58) (30 - 94) 

Kontrol (n = 38) 40 (35 - 49) (31 - 74) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

 

Otizm Spektrum Tarama Ölçeği alt boyutlarının ve toplam puanın 

gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, tüm alt boyutlarda ve toplam ölçekte 

hasta grubunun puanların kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu, sağlıklı kardeş grubunun puanlarınınsa ne hasta grubundan ne de 

kontrol grubundan farklı olmadığı bulunmuştur. Kısıtlı ve Tekrarlayıcı 

Davranışlar alt boyutunda, hasta grubun puanları kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksekti, U = 31,423, Z = 4,622, p < 0,001. Sağlıklı kardeş grubunun 

puanları hasta (U = 16,818, Z = 2,333, p = 0,059) ya da kontrol grubuna (U = 

14,605, Z = 2,093, p = 0,109) göre farklılık göstermemekteydi. Sosyal Etkileşim 

alt boyutunda, hasta grubun puanları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksekti, U = 27,380, Z = 4,079, p < 0,001. Sağlıklı kardeş grubunun puanları 

hasta (U = 15,105, Z = 2,122, p = 0,101) ya da kontrol grubuna (U = 12,275, Z 

= 1,782, p = 0,224) göre farklılık göstermemekteydi. İletişim Problemleri alt 

boyutunda, hasta grubun puanları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksekti, U = 20,577, Z = 3,036, p = 0,007. Sağlıklı kardeş grubunun puanları 

hasta (U = 6,532, Z = 0,909, p = 1) ya da kontrol grubuna (U = 14,045, Z = 

2,019, p = 0,131) göre farklılık göstermemekteydi. Ölçek toplam puanında da 

hasta grubun puanları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = 

31,759, Z = 4,590, p < 0,001. Sağlıklı kardeş grubunun puanları hasta (U = 



51 
 

15,220, Z = 2,075, p = 0,114) ya da kontrol grubuna (U = 16,539, Z = 2,329, p 

= 0,060) göre farklılık göstermemekteydi (Tablo-11), (Şekil-1). 

 

Tablo-11: Otizm Spektrum Tarama Ölçeği’nin gruplar arası karşılaştırılmaları 

Otizm Spektrum Tarama 

Ölçeği (OSTÖ) 
Medyan (Q1-Q3) 

(Min.-

Max.) 

Test 

İst.* 
p değeri 

Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı 

Davranışlar 

Hasta (n = 33) 16a (13 - 21) (11 - 30) 

H(2) = 

21,361 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 13a,b (11 - 16) (11 - 26) 

Kontrol (n = 38) 11b (11 - 14) (11 - 21) 

Sosyal 

Etkileşim 

Hasta (n = 33) 12a (10 - 16) (9 - 26) 

H(2) = 

16,641 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 10a,b (9 - 13) (9 - 20) 

Kontrol (n = 38) 9b (9 - 10) (9 - 16) 

İletişim 

Problemleri 

Hasta (n = 33) 10a (8 - 12) (7 - 21) 

H(2) = 

9,737 
0,008 Kardeş (n = 30) 9a,b (7 - 11) (7 - 20) 

Kontrol (n = 38) 7b (7 - 10) (7 - 14) 

OSTÖ 

Toplam Puanı 

Hasta (n = 33) 37a (33 - 48) (27 - 77) 

H(2) = 

21,148 
< 0,001 Kardeş (n = 30) 33a,b (29 - 39) (27 - 63) 

Kontrol (n = 38) 28b (27 - 33) (27 - 51) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 
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Şekil-1: Otizm Spektrum Tarama Ölçeği alt boyutları ve toplam puanının 

gruplara göre kutu grafikleri 

 

3.3. PENN CNB Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırmaları 

 

Penn CNB testinde sonuçların kalite kontrolü yapıldıktan sonra sağlıklı 

kardeş grubunu oluşturan bireylerden bir kişinin testi yaparken 

motivasyonunun azaldığı ve sürekli aynı tuşa basma eğilimi gösterdiği 

belirlenmiştir. Bu kişinin puanları istatiksel analize dahil edilmemiştir. 

Penn CNB bataryasında bakılan nörokognisyon alt testlerinden yürütücü 

işlevler testlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Koşullu Dışlama Görevinde verilen doğru yanıt sayısının hasta, 

sağlıklı kardeş ya da kontrol gruplarında fark göstermediği bulundu, H(2) = 

0,293, p = 0,864. Doğru yanıt verme hızında ise kontrol grubu hem hasta (U = 

20,211, Z = 2,825, p = 0,014) hem de sağlıklı kardeş (U = 23,108, Z = 3,347, 

p = 0,002) grubuna göre anlamlı düzeyde daha hızlıydı. Hasta ile sağlıklı 

kardeş grupları arasında anlamlı fark yoktu, U = 2,897, Z = 0.392, p = 1. Kontrol 

grubunun koşullu dışlama görevi ortalama yanıt süresi skorları hem hasta (U 

= 21,966, Z = 3,182, p = 0,004) hem de sağlıklı kardeş (U = 24,051, Z = 3,362, 

p = 0,002) grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü. Hasta ile sağlıklı kardeş 

grupları arasında anlamlı fark yoktu, U = -2,085, Z = -0,282, p = 1. Kontrol 

grubunun koşullu dışlama görevi hatasızlık oranı (PCET_ACC2) skorları hem 

hasta (U = -26,566, Z = -3,849, p < 0,001) hem de sağlıklı kardeş (U = -24,125, 
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Z = -3,373, p = 0,002) grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti. Hasta ile 

sağlıklı kardeş grupları arasında anlamlı fark yoktu, U = -2,411, Z = -0,331, p 

= 1 (Tablo-12). 

 

Tablo-12: PENN yürütücü işlevler testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  
Medyan 

(Min. – 

Max.) 
(Q1 - Q3) Test İst.* p değeri 

PCET.CR  Hasta 37 (3 - 59) (24 - 48) 
H(2) = 

0,293 

 

Kardeş 37 (2 - 73) (32 - 46) 
0,864 

Kontrol 40 (2 - 58) (31 - 46) 

PCET.RTCR  
Hasta 1957a 

(1199,5 - 

11570) 

(1759,5 - 

2453) 

H(2) = 

13,400 
0,001 Kardeş 2091a 

(1067 - 

3192) 

(1677 - 

2379,5) 

Kontrol 1604b 
(1186 - 

2967,5) 

(1429,5 - 

1865) 

PCET_RT  
Hasta 2317a 

(1195 - 

11315) 

(1803 - 

3001,5) 

H(2) = 

14,812 
0,001 Kardeş 2275a 

(1146 - 

3620,5) 

(1868 - 

2800) 

Kontrol 1685b 
(1233 - 

3549) 

(1572 - 

2062,5) 

PCET_ACC2 
Hasta 1a 

(0,06 - 

3,26) 
(0,5 - 2,48) 

H(2) = 

18,205 
< 0,001 Kardeş 1a 

(0,04 - 

3,37) 

(1,17 - 

2,46) 

Kontrol 3b 
(0,04 - 

3,64) 
(1,71 - 3,1) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

PCET.CR: Koşullu Dışlama Görevi doğru yanıt sayısı, PCET.RTCR: Koşullu Dışlama Görevi 
doğru yanıt hızı, PCET_RT: Koşullu Dışlama Görevi Ortalama Testi ortalama cevap süresi, 
PCET_ACC2: Koşullu Dışlama Görevi hatasızlık oranı 

 

Sürekli Performans Sayı Testi doğru yanıt sayısının (H(2) = 0,573, p = 

0,751), Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanıt verme süresinin  
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(F(2,97) = 0,782, p = 0,460) ve ortalama yanlış yanıt verme süresinin (F(2,97) 

= 0,715, p = 0,492) hasta, sağlıklı kardeş ya da kontrol gruplarında fark 

göstermediği bulundu. Sürekli performans testi yanlış pozitif yanıt sayısı 

testlerindeyse kontrol grubunun skorları hasta grubuna göre anlamlı düzeyde 

düşüktü, U = 17,022, Z = 2,471, p = 0,040. Sağlıklı kardeş grubunun skorları 

ise ne hasta grubundan (U = 8,625 Z = 1,170 p = 0,726) ne de kontrol 

grubundan (U = 8,397 Z = 1,176 p = 0,719) farklı değildi (Tablo-13), (Şekil-2). 

 

Tablo-13: PENN yürütücü işlevler testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  
Medyan 

(Min. - 

Max.) 
(Q1 - Q3) Test İst. 

p 

değeri 

SCPN.TP  Hasta 25 (10 - 30) (23 - 28) 
H(2) = 

0,573* 
0,751 Kardeş 24 (3 - 30) (22 - 27) 

Kontrol 25 (11 - 30) (21 - 29) 

SCPN.FP  Hasta 10a (1 - 33) (6 - 14) 
H(2) = 

6,110* 
0,047 Kardeş 8a,b (1 - 42) (4 - 14) 

Kontrol 6b (0 - 36) (3 - 11) 

SCPN.TP

RT  
Hasta 

X = 507 

(374 - 

717) 

SS = 

87,90 

F(2,97) = 

0,782** 
0,460 Kardeş X = 502 

(377 - 

708) 

SS = 

81,49 

Kontrol X = 484 

(276 - 

663) 

SS = 

73,66 

SCPN.FP

RT  Hasta 
X = 

472,09 

(335 - 

649) 

SS = 

86,01 
F(2,97) = 

0,715** 
0,492 

Kardeş 
X = 

436,12 (44 - 788) 

SS = 

137,70 
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Kontrol 
X = 

457,78 

(193 - 

844) 

SS = 

127,25 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 
Üçüncü Çeyrek, SS: Standart Sapma 

SCPN.TP: Sürekli Performans Sayı Testi doğru yanıt sayısı, SCPN.FP: Sürekli Performans 
Sayı Testi yanlış yanıt sayısı, SCPN.TPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru 
yanıt verme süresi (ms), SCPN.FPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama  yanlış yanıt 
verme süresi (ms) 

 

 

Şekil- 2: Sürekli Performans Sayı Testi yanlış yanıt sayısı (SCPN.FP) 

skorlarının gruplara göre kutu grafikleri 

 

Sürekli Performans Harf Testide verilen doğru yanıt sayısının gruplar 

arasında karşılaştırılması için yapılan Kruskal Wallis testi sonucunda en az bir 

grubun doğru yanıt sayısı dağılımının diğer gruplardan farklı olduğu 

bulunmuştur, H(2) = 6,314, p = 0,043. Farklılığın hangi gruplar arasında 

olduğunu bulmak üzere yapılan Bonferroni düzeltmesi ile Mann Whitney U 

testleri sonucunda ise kontrol grubunun doğru yanıt sayılarının hasta grubuna 

göre sınır düzeyde yüksek olduğu görülmüştür, U = -16,337, Z = -2,375, p = 

0,053. Sağlıklı kardeş grubu ile hasta (U = -13,964, Z = -1,898, p = 0,173) ve 
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kontrol grupları (U = -2,372, Z = -0,333, p = 1) arasında anlamlı bir fark yoktu. 

Sürekli Performans Harf Testi yanlış pozitif yanıt sayısı (H(2) = 4175, p = 

0,124), Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt hızı (H(2) = 3,486, p = 

0,175), Sürekli Performans Harf Testi yanlış pozitif ortalama yanıt süresi (ms) 

(H(2) = 3,904, p = 0,142) ve SCPT.RT .MEAN (F(2,97) = 0,876, p = 0,420) 

skorlarının hasta, sağlıklı kardeş ya da kontrol gruplarında fark göstermediği 

bulundu (Tablo-14). 

 

Tablo-14: PENN CNB yürütücü işlevler testlerinin gruplar arası 

karşılaştırılmaları 

  

Medya

n 
(Min. - Max.) (Q1 - Q3) Test İst. 

p 

değeri 

SCPL.TP  Hasta 24a (10 - 29) (17 - 26) 

H(2) = 6,314* 0,043 Hasta 26a,b (12 - 29) (19 - 28) 

Kardeş 26b (1 - 30) (24 - 28) 

SCPL.FP  Kontrol 9 (0 - 37) (6 - 16) 

H(2) = 4,175* 0,124 
Hasta 10 (2 - 56) (4 - 17) 

Kardeş 6 (0 - 32) (3 - 12) 

SCPL.TP

RT  

Kontrol 555 (241 - 760) (488 - 588) 

H(2) = 3,486* 0,175 
Hasta 540 (341 - 733) 

(462,5 - 

579) 

Kardeş 503 (281 - 708,5) (466 - 572) 

SCPL.FP

RT  
Kontrol 516 (82 - 773) 

(406,75 - 

576,25) 

H(2) = 3,904* 0,142 
Hasta 467 (57,5 - 646) (371 - 529) 

Kardeş 447 (0 - 739) (394 - 491) 

SCPT.RT 
.MEAN 

Kontrol 
X = 
522,98 

(359 - 695) SS = 71,58 

F(2,97) = 
0,876** 

0,420 Hasta 
X = 
508,98 

(355 - 666) 
SS = 
83,145 

Kardeş 
X = 
498,60 

(288 - 648) 
SS = 
78,447 
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*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 
Üçüncü Çeyrek, SS: Standart Sapma 

SCPL.TP: Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt sayısı, SCPL.FP: Sürekli Performans 
Harf Testi yanlış yanıt sayısı, SCPL.TPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama doğru yanıt 
verme süresi, SCPL.FPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama yanlış pozitif yanıt verme 
süresi 

Kontrol grubunun Harf ve Geri Görevine verdiği doğru yanıt sayılarının 

hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu, U = -27,493, Z 

= -3,995, p < 0,001. Sağlıklı kardeş grubu ise ne hasta grubuna (U = -15,176, 

Z = -2,061, p = 0,118) ne de kontrol grubuna (U = -12,317, Z = -1,727, p = 

0,252) göre farklılık göstermiyordu. Kontrol grubunun Harf ve Geri Görevi 

yanlış cevap hasta grubunun skorlarına göre anlamlı düzeyde düşüktü, U = 

22,105, Z = 3,263, p = 0,003. Sağlıklı kardeş grubu ise ne hasta grubuna (U = 

11,369, Z = 1,569, p = 0,350) ne de kontrol grubuna (U = 10,735, Z = 1,529, p 

= 0,378) göre farklılık göstermiyordu. Harf ve Geri Görevinde doğru yanıt hızı 

hasta, sağlıklı kardeş ve kontrol gruplarında farklılık göstermiyordu, H(2) = 

4,571, p = 0,102. Kontrol grubunun 2-Geri testi doğru yanıt skorları hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -25,726, Z = -3,753, p = 0,001. 

Sağlıklı kardeş grubunun skorları ise ne hasta grubuna (U = -13,259, Z = -

1,808, p = 0,212) ne de kontrol grubuna (U = -12,467, Z = -1,755, p = 0,238) 

göre farklılık göstermiyordu. Kontrol grubunun 2-Geri testi yanlış pozitif yanıt 

skorları hasta grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü, U = 15,701, Z = 2,467, 

p = 0,041. Sağlıklı kardeş grubunun skorları ise ne hasta grubuna (U = 6,752, 

Z = 0,992, p = 0,964) ne de kontrol grubuna (U = 8,949, Z = 1,357, p = 0,524) 

göre farklılık göstermiyordu. 2-Geri Görevi doğru yanıt verme hızı hasta, 

sağlıklı kardeş ya da kontrol gruplarında farklılık göstermiyordu, H(2) = 1,578, 

p = 0,454 (Tablo-15), (Şekil-3). 

 

Tablo-15: PENN yürütücü işlevler testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  

Med

yan 
(Min. - Max.) (Q1 - Q3) Test İst.* 

p 

değeri 

LNB2.TP  Hasta 37a (10 - 45) (34 - 41) H(2) = 

15,963 
< 0,001 

Kardeş 40a,b (32 - 45) (38 - 42) 
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Kontrol 42b (29 - 45) (39 - 44) 

LNB2.FP   Hasta 3a (0 - 21) (1 - 5) 

H(2) = 

10,655 
0,005 Kardeş 2a,b (0 - 10) (0 - 4) 

Kontrol 1b (0 - 9) (0 - 2) 

LNB2.RTC  Hasta 533 (342,5 - 660) (454,5 - 594) 

H(2) = 

4,571 
0,102 Kardeş 505 (366 - 785) (474,5 - 586,5) 

Kontrol 466 (387 - 715) (435,5 - 552) 

LNB2_TP2  Hasta 10a (0 - 15) (8 - 12) 

H(2) = 

14,088 
0,001 Kardeş 12a,b (6 - 15) (10 - 13) 

Kontrol 14b (4 - 15) (11 - 14) 

LNB2_FP2  Hasta 1a (0 - 16) (0 - 2) 

H(2) = 

6,165 
0,046 Kardeş 0a,b (0 - 6) (0 - 2) 

Kontrol 0b (0 - 4) (0 - 1) 

LNB2_RTC

2  
Hasta 557 (332 - 1029,5) 

(437,75 - 

718,5) 
H(2) = 

1,578 
0,454 

Kardeş 573 (322 - 1271) (434 - 683) 

Kontrol 505 (371,5 - 766) (427 - 630,5) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

LNB2.TP: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt sayısı, LNB2.FP: Harf ve Geri Görevi yanlış yanıt 
sayısı,LNB2.RTC: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt hızı, LNB2_TP2: 2-Geri Görevi doğru yanıt 
sayısı, LNB2_FP2: 2-Geri Görevi yanlış yanıt sayısı, LNB2_RTC2: 2-Geri Görevi doğru yanıt 
verme hızı 
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Şekil-3: Harf ve Geri Görevi ile 2-Geri Görevi skorlarının gruplara göre kutu 

grafikleri 

 

Penn CNB bataryasında bakılan nörokognisyon alt testlerinden epizodik 

bellek testlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Hasta grubunun Yüz Hafıza Testinde verdiği ortalama doğru yanıt 

sayısı hem kontrol grubundan (p < 0,001, %95 G.A. = [-5,93, -1,55]) hem de 

sağlıklı kardeş grubundan (p = 0,003, %95 G.A. = [-5,63, -0,95]) anlamlı 

düzeyde düşüktü. Sağlıklı kardeş ve kontrol grupları arasındaysa ortalama 

doğru yanıt sayısı açısından fark yoktu, p = 0,882. Yüz Hafıza Testi ortalama 

doğru yanıt verme hızı (H(2) = 0,797, p = 0,671) ve Yüz Hafıza Testi ortalama 

cevap süresi (H(2) = 0,816,   p = 0,665) hasta, sağlıklı kardeş ve kontrol 

gruplarında farklılık göstermiyordu. Hasta grubunun Yüz Hafıza Testi Geç 

Sürümünde verdiği ortalama doğru yanıt sayısı hem kontrol grubundan (p < 

0,001, %95 G.A. = [-6,10, -1,85]) hem de sağlıklı kardeş grubundan (p = 0,012, 

%95 G.A. = [-5,07, -0,52]) anlamlı düzeyde düşüktü. Sağlıklı kardeş ve kontrol 

grupları arasındaysa ortalama doğru yanıt sayısı açısından fark yoktu, p = 

0,409. Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama doğru yanıt hızı (H(2) = 0,388,   

p = 0,824) ve Yüz Hafıza Testi geç sürümü ortalama cevap süresi skorları (H(2) 

= 1,205,   p = 0,547) hasta, sağlıklı kardeş ve kontrol gruplarında farklılık 

göstermiyordu (Tablo-16). 
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Tablo-16: PENN epizodik bellek testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  
Medyan (Min. - Max.) (Q1- Q3) Test İst. 

p 

değeri 

CPF.CR  
Hasta 

X = 

25,58a 
(15 - 33) SS = 4,28 

F(2,97) = 

9,428** 

< 

0,001 
Kardeş 

X = 

28,86b 
(22 - 36) SS = 3,79 

Kontrol 
X = 

29,32b 
(22 - 36) SS = 3,52 

CPF.RTCR  
Hasta 1684 

(680 - 

4939,5) 
(1480 - 1892) 

H(2) = 

0,797* 
0,671 

Kardeş 1705 (1196 - 2296) (1432 - 1848) 

Kontrol 1572 (1152 - 3033) (1368 - 1816) 

CPF.RT  Hasta 1680 (672 - 5612) (1520 - 1988) 

H(2) = 

0,816* 
0,665 

Kardeş 1769 
(1103,5 - 

2388) 
(1504 - 2008) 

Kontrol 1628 
(1258,5 - 

3107) 

(1416,5 - 

1944) 

CPFD.CR  
Hasta 

X = 

27,76a 
(19 - 34) SS = 4,13 

F(2,97) = 

10,263** 

< 

0,001 
Kardeş 

X = 

30,55b 
(21 - 37) SS = 3,98 

Kontrol 
X = 

31,74b 
(24 - 37) SS = 3,18 

CPFD.RTC

R  
Hasta 1504 

(700,5 - 

2008) 
(1296 - 1664) 

H(2) = 

0,388* 
0,824 

Kardeş 1532 (604 - 1960) (1364 - 1744) 

Kontrol 1536 (1064 - 2512) (1264 - 1736) 

CPFD_RT  
Hasta 1496 

(692,5 - 

2072) 

(1228,5 - 

1716) H(2) = 

1,205* 
0,547 

Kardeş 1552 (488 - 2068) 
(1384 - 

1807,5) 
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Kontrol 1576 (1048 - 2452) 
(1335,5 - 

1748) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 

Üçüncü Çeyrek, SS: Standart Sapma 

CPF.CR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt sayısı, CPF.RTCR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt verme 
hızı, CPF.RT: Yüz Hafıza Testi ortalama cevap süresi, CPFD.CR: Yüz Hafıza Testi Geç 
Sürümü doğru yanıt sayısı, CPFD.RTCR: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
CPFD_RT: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi 

 

Kontrol grubunun Görsel Nesne Öğrenme Görevinde verdiği doğru 

yanıt sayısı hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -22,098, Z = -

3,228, p = 0,004. Sağlıklı kardeş grubunun doğru yanıt sayısı ise ne kontrol 

grubuna (U = -11,922, Z = -1,680, p = 0,279) ne de hasta grubuna (U = -10,176, 

Z = -1,389, p = 0,494) göre farklılık gösteriyordu. Görsel Nesne Öğrenme 

Görevi doğru yanıt hızı (H(2) = 1,982,   p = 0,371) ve Görsel Nesne Öğrenme 

Görevi ortalama cevap süresi skorları (H(2) = 2,335,   p = 0,311) hasta, sağlıklı 

kardeş ve kontrol gruplarında farklılık göstermiyordu. Kontrol grubunun Görsel 

Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü testinde verdiği doğru yanıt sayısı hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -18,559, Z = -2,708, p = 0,020. 

Sağlıklı kardeş grubunun doğru yanıt sayısı ise ne kontrol grubuna (U = -

14,090, Z = -1,984, p = 0,142) ne de hasta grubuna (U = -4,469, Z = -0,610, p 

= 1) göre farklılık gösteriyordu. Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü 

doğru yanıt hızı (F(2,97) = 1,505, p = 0,227) ve Görsel Nesne Öğrenme Görevi 

geç sürümü ortalama cevap süresi skorları (F(2,97) = 1,712, p = 0,186) hasta, 

sağlıklı kardeş ve kontrol gruplarında farklılık göstermiyordu (Tablo-17), (Şekil-

4). 

 

Tablo-17: PENN epizodik bellek testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  
Medyan (Min. - Max.) (Q1- Q3) Test İst. 

p 

değeri 

SVOLT.CR  Hasta 14a (8 - 19) (12 - 15) H(2) = 

10,485* 
0,005 

Kardeş 15a,b (7 - 19) (14 - 16) 
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Kontrol 16b (10 - 20) (15 - 17) 

SVOLT.RTC

R  
Hasta 1440 (364 - 2616) 

(1251,5 - 

1644) 

H(2) = 1,982* 0,371 Kardeş 1576 (992 - 2108) 
(1248 - 

1831) 

Kontrol 1506 
(970,5 - 

2600) 

(1383 - 

1713,5) 

SVOLT_RT  
Hasta 1456 (339 - 2732) 

(1284 - 

1632) 

H(2) = 2,335* 0,311 Kardeş 1600 
(916 - 

2067,5) 

(1203,5 - 

1908) 

Kontrol 1557 (979 - 2544) 
(1371 - 

1836) 

SVOLTD.CR  
Hasta 13a (10 - 18) (11 - 16) 

H(2) = 8,077* 0,018 Kardeş 14a,b (7 - 19) (12 - 15) 

Kontrol 16b (11 - 19) (13 - 17) 

SVOLTD.RT

CR  
Hasta 

X = 

1431,00 
(456 - 2384) 

SS = 

478,68 

F(2,97) = 

1,505** 
0,227 Kardeş 

X = 

1604,76 
(208 - 2440) 

SS = 

493,89 

Kontrol 
X = 

1580,51 
(920 - 2524) 

SS = 

344,36 

SVOLTD_RT  
Hasta 

X = 

1423,09 
(456 - 2296) 

SS = 

459,65 

F(2,97) = 

1,712** 
0,186 Kardeş 

X = 

1590,50 
(236 - 2327) 

SS = 

481,34 

Kontrol 
X = 

1592,54 
(964 - 2524) 

SS = 

350,68 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, **Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: 
Üçüncü Çeyrek, SS: Standart Sapma 

SVOLT.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı, SVOLT.RTCR: Görsel Nesne 
Öğrenme Görevi doğru yanıt hızı, SVOLT_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi ortalama 
cevaplama süresi, SVOLTD.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt 
sayısı, VOLTD.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
SVOLTD_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi 
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Şekil-4: Görsel Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı skorlarının gruplara 

göre kutu grafikleri 

 

Penn CNB bataryasında bakılan nörokognisyon alt testlerinden sosyal 

biliş testlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Kontrol grubunun Duygu tanıma görevindeki doğru yanıt sayısı hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -22,243, Z = -3,237, p = 0,004. 

Sağlıklı kardeş grubunun doğru yanıt sayısı ise ne kontrol grubuna (U = -9,853, 

Z = -1,384, p = 0,499) ne de hasta grubuna (U = -12,390, Z = -1,686, p = 0,276) 

göre anlamlı farklılık gösteriyordu. Grupların Duygu tanıma görevi doğru yanıt 

hızları (H(2) = 3,643, p = 0,162) ve Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap 

süresi skorları (H(2) = 3,716, p = 0,156) arasında anlamlı fark yoktu (Tablo-

18), (Şekil-5).  

 

Tablo-18: PENN sosyal biliş testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  Medyan (Min.- Max.) (Q1 - Q3) Test İst.* p değeri 

ER40.CR  Hasta 31a (18 - 40) (26 - 33) 

H(2) = 

10,483 
0,005 Kardeş 32a,b (22 - 37) (31 - 35) 

Kontrol 34b (23 - 39) (32 - 36) 

ER40.RTCR  
Hasta 1968 (1320 - 6343) 

(1812 - 

2208) 
H(2) = 3,643 0,162 
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Kardeş 1931 (1335 - 2913) 
(1659,5 - 

2303,5) 

Kontrol 1820 
(1268,5 - 

3059) 

(1612 - 

2032) 

ER40_RT  
Hasta 2100 

(1320 - 

6547,5) 

(1936 - 

2368) 

H(2) = 3,716 0,156 Kardeş 1976 (1376 - 3384) 
(1768 - 

2380) 

Kontrol 1865 (1319 - 3116) 
(1608 - 

2268) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

ER40.CR: Duygu tanıma görevi doğru yanıt sayısı, ER40.RTCR: Duygu tanıma görevi doğru 
yanıt hızı, ER40_RT: Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap süresi 

 

 

 

Şekil-5: Duygu Tanıma Görevi doğru yanıt sayısının (ER40.CR) gruplara göre 

kutu grafiği 

 

Kontrol grubunun Duygu Tanıma Görevi korku tanıma skorları hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -23,083, Z = -3,427, p = 0,002. 
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Sağlıklı kardeş grubunun korku tanıma skorlarıysa ne kontrol grubundan (U = 

-9,078, Z = -1,300, p = 0,580) ne de hasta grubundan (U = -14,006, Z = -1,944, 

p = 0,156) farklıydı. Nötral duyguyu tanıma görevinde de kontrol grubunun 

skorları hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, U = -15,773, Z = -2,391, 

p = 0,050. Sağlıklı kardeş grubunun nötral duyguyu tanıma skorlarıysa ne 

kontrol grubundan (U = -11,362, Z = -1,662, p = 0,290) ne de hasta grubundan 

(U = -4,411, Z = -0,625, p = 1) farklıydı. Kızgın (H(2) = 0,332, p = 0,847), mutlu 

(H(2) = 2,431, p = 0,297) ve üzgün (H(2) = 1,927, p = 0,382) duyguları tanıma 

görevi skorları, gruplar arasında farklılık göstermiyordu. Kızgın, korku ve 

üzgün duyguları tanıma testleri skorlarının ortalaması olan olumsuz duyguları 

tanıma skoru, kontrol grubunda hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, 

U = -17,642, Z = -2,570, p = 0,030. Sağlıklı kardeş grubunun olumsuz duyguları 

tanıma skorlarıysa ne kontrol grubundan (U = -3,246, Z = -0,456, p = 1) ne de 

hasta grubundan (U = -14,396, Z = -1,961, p = 0,150) farklıydı (Tablo-19), 

(Şekil-6). 

 

Tablo-19: PENN sosyal biliş testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  
Medyan 

(Min.- 

Max.) 
(Q1 - Q3) Test İst.* p değeri 

ER40.ANGRY  Hasta 5 (2 - 8) (4 - 6) 

H(2) = 0,332 0,847 Kardeş 5 (1 - 7) (4 - 6) 

Kontrol 5 (2 - 8) (3 - 6) 

ER40.FEAR  Hasta 5a (0 - 8) (4 - 7) 

H(2) = 11,812 0,003 Kardeş 7a,b (3 - 8) (6 - 7) 

Kontrol 7b (3 - 8) (6 - 8) 

ER40.HAPPY  Hasta 8 (5 - 8) (7 - 8) 

H(2) = 2,431 0,297 Kardeş 8 (6 - 8) (7 - 8) 

Kontrol 8 (5 - 8) (8 - 8) 

ER40.NOEMOT  Hasta 7a (0 - 8) (4 - 8) 

H(2) = 6,152 0,046 
Kardeş 7a,b (3 - 8) (6 - 8) 
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Kontrol 7b (3 - 8) (7 - 8) 

ER40.SAD  Hasta 7 (2 - 8) (6 - 7) 

H(2) = 1,927 0,382 Kardeş 7 (3 - 8) (6 - 8) 

Kontrol 7 (3 - 8) (6 - 8) 

Olumsuz 

Duyguları 

Tanıma 

Hasta 17a (9 - 24) (14 - 19) 

H(2) = 7,214 0,027 Kardeş 18a,b (8 - 22) (16 - 20) 

Kontrol 19b (11 - 24) (17 - 21) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

ER40.ANGRY: Duygu tanıma görevi kızgın duygu tanıma, ER40.FEAR: Duygu tanıma görevi 
korku tanıma, ER40.HAPPY: Duygu tanıma görevi mutlu duygu tanıma, ER40.NOEMOT: 
Duygu tanıma görevi nötral duyguyu tanıma, ER40.SAD: Duygu tanıma görevi üzgün duygu 
tanıma  

 

 

  

 

 

 

Şekil-6: Olumsuz Duyguları Tanıma Görevleri skorlarının gruplara göre kutu 

grafiği 
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Penn CNB bataryasında bakılan nörokognisyon alt testlerinden duyu-

motor hızı testlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Kruskal Wallis testi grupların Motor praxi testi hızları arasında anlamlı 

farklılık olduğunu göstermiştir ancak farklılığın hangi gruplar arasında 

olduğunu bulmak amacıyla yapılan post hoc analizleri sonucunda, kontrol – 

hasta (U = 15,224, Z = 2,205, p = 0,082), kontrol – sağlıklı kardeş (U = 15,162, 

Z = 2,120, p = 0,102) ve hasta – sağlıklı kardeş (U = 0,062, Z = 0,008, p = 1) 

grupları arasında motor praxi testi hızları açısından anlamlı fark olmadığı 

bulunmuştur. Parmak Dokunma Testi dominant el tepki süreleri 

karşılaştırıldığında, kontrol grubunun tepki süresinin hem hasta grubuna (U = 

-24,522, Z = -3,553, p = 0,001) hem de sağlıklı kardeş grubuna (U = -20,917, 

Z = -2,925, p = 0,010) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur. 

Hasta ile sağlıklı kardeş grupları arasındaysa motor praxi testi hızları açısından 

anlamlı fark yoktu, U = -3,605, Z = -0,488, p = 1. Parmak Dokunma Testi her 

iki el toplam tepki süreleri karşılaştırmalarında da, kontrol grubunun tepki 

süresinin hem hasta grubuna (U = -24,306, Z = -3,521, p = 0,001) hem de 

sağlıklı kardeş grubuna (U = -19,165, Z = -2,679, p = 0,022) göre anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu, hasta ile sağlıklı kardeş grupları arasındaysa motor 

praxi testi hızları açısından anlamlı bir fark olmadığı (U = -5,141, Z = -0,696, p 

= 1) bulunmuştur (Tablo-20). 

 

Tablo-20: PENN duyu-motor hızı testlerinin gruplar arası karşılaştırılmaları 

  

Medya

n 
(Min. - Max.) (Q1 - Q3) 

Test 

İst.* 

p 

değeri 

MP.2RTCR  Hasta 695a (495 - 1847) (604 - 816) 

6,464 0,039 

Karde

ş 
708a (484 - 1344) (583 - 836) 

Kontro

l 
625a (408 - 1372) (551,5 - 676) 

Hasta 53a (15,67 - 289) (44,67 - 59,33) 14,841 0,001 
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SCTAPDO

M  

Karde

ş 
51a (31,33 - 289) (45,67 - 60,33) 

Kontro

l 
61b (44 - 289) (55 - 65,66667) 

SCTAPTOT  Hasta 98a (32,67 - 578) (86,67 - 111) 

13,914 0,001 

Karde

ş 
99a (65 - 578) (86,66 - 112) 

Kontro

l 
117b 

(86,33 - 

582,67) 

(100,67 - 

123,67) 

*Kruskal-Wallis Test İstatistiği, Q1: Birinci Çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek 

MP.2RTCR: Motor praxi testi hızı, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki 
süresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki süresi 

 

Katılımcıların G skorlarının gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, 

tüm grupların anlamlı düzeyde birbirlerinden farklılaştığı bulunmuştur. En 

yüksek skorlara sahip olan kontrol grubunun G skorları hem sağlıklı kardeş 

grubundan (p = 0,021, %95 G.A. =[0,07 – 1,09]) hem de hasta grubundan (p 

< 0,001, %95 G.A. =[0,72 – 1,70]) anlamlı düzeyde yüksekti. Sağlıklı kardeş 

grubunun G skorlarıysa hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti, p = 

0,015. %95 G.A. =[0,10 – 1,15] (Tablo-21). 

 

Tablo-21: PENN bataryası G skorlarının karşılaştırılması gruplar arası 

karşılaştırılması 

  

Ortalama (Min. - Max.) SS 
Test 

İst.* 

p 

değeri 

G 

score 

Hasta -0,64a (-4,34 - 1,20) 1,07 

F(2,97) = 

17,166 
< 0,001 Kardeş -0,01b (-1,50 - 1,27) 0,77 

Kontrol 0,57c (-1,24 - 1,84) 0,74 

SS: Standart Sapma, * Tek-Yönlü ANOVA Test İstatistiği 
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3.4. Ölçeklerin PENN CNB Batarya Sonuçları İle Korelasyonları 

 

Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani Derecelendirme 

Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ile PENN CNB 

Batarya sonuçları arasındaki korelasyonlar 

Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği (CDRS) puanı ile PENN 

bataryası yürütücü işlevler testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı bir 

doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. Yalnızca 

LNB2.FP - LNB2 skorları ile CDRS puanı arasında pozitif yönde oldukça zayıf 

bir korelasyon vardı (r = 0,211, p = 0,035). Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

puanı ile PENN bataryası yürütücü işlevler testlerinin çoğunluğu arasında 

anlamlı bir doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. 

PCET.RTCR (r = 0,230,  p = 0,021), PCET_ACC2  (r = -0,208,  p = 0,038), 

SCPN.FP (r = 0,242, p = 0,015), SCPL.FP (r = 0,258, p = 0,010), LNB2.TP (r 

= - 0,305, p = 0,002), LNB2.FP (r = 0,228, 0,023) ve SLNB2_TP2 (r = - 0,265, 

p = 0,008) ile Young Mani Ölçeği puanı arasında zayıf korelasyon vardı. 

Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği (ÇADÖ-Y) alt boyutları ve toplam 

ölçek puanları ile PENN bataryası yürütücü işlevler testleri arasında büyük 

çoğunlukla anlamlı bir korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon 

testleri için p > 0,05. Yalnızca SCPN.FP (r = 0,197, p = 0,050), SCPL.FP (r = 

0,239, p = 0,017) ve SLNB2_TP2 (r = - 0,201, p = 0,045) ile Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu puanı arasında oldukça zayıf anlamlı korelasyon vardı (Tablo-22). 

 

Tablo-22: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile 

PENN bataryası yürütücü işlevler testlerinin korelasyonu 

Yürütücü 

İşlevler 

CDRS 

Toplam 

Puanı 

YOU

NG 

MANI 

Topla

m 

puanı 

ÇADÖ-

Y Ayrılık 

Anksiyet

esi 

Bozuklu

ğu 

ÇAD

Ö-Y 

Sosy

al 

Fobi 

ÇAD

Ö-Y 

OKB 

ÇADÖ

-Y 

Panik 

Bozukl

uk 

ÇADÖ-

Y 

Yaygın 

Ankisye

te 

ÇADÖ

-Y 

Major 

Depre

sif 

ÇAD

Ö-Y 

Topla

m 

Puan

ı 
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Bozuklu

ğu 

Bozukl

uk 

PCET.CR  

r 
0,08

0 

-  

0,017 
-0,057 

-

0,02

2 

-

0,05

6 

0,170 0,026 0,168 0,055 

p 
0,42

9 
0,868 0,575 

0,83

1 

0,58

1 
0,090 0,800 0,094 0,589 

PCET.RTC

R  r 
0,13

3 

0,230

* 
0,059 

-

0,04

1 

-

0,05

1 

-0,007 -0,066 -0,172 
-

0,053 

p 
0,18

8 
0,021 0,559 

0,68

4 

0,61

1 
0,948 0,513 0,087 0,602 

PCET_RT  

r 
0,12

3 
0,186 0,041 

-

0,06

9 

-

0,07

0 

-0,021 -0,106 -0,161 
-

0,068 

p 
0,22

3 
0,064 0,684 

0,49

3 

0,48

9 
0,838 0,295 0,110 0,502 

PCET_ACC

2  r 

-

0,15

0 

-

0,208

* 

0,001 
0,08

3 

-

0,07

3 

-0,033 0,069 0,032 0,032 

p 
0,13

7 
0,038 0,989 

0,41

3 

0,46

7 
0,747 0,496 0,756 0,751 

SCPN.TP  

r 
0,02

3 
0,074 0,066 

-

0,01

3 

-

0,07

0 

0,003 0,069 0,004 
-

0,006 

p 
0,81

9 
0,466 0,513 

0,89

9 

0,48

6 
0,975 0,492 0,971 0,955 

SCPN.FP 
r 

0,18

0 

0,242

* 
0,197* 

0,00

7 

0,11

3 
0,165 0,128 0,110 0,131 

p 
0,07

3 
0,015 0,050 

0,94

4 

0,26

2 
0,101 0,206 0,278 0,194 

SCPN.TPRT  

r 
0,08

6 
0,002 -0,055 

-

0,02

2 

-

0,05

4 

-0,036 -0,149 -0,145 
-

0,092 

p 
0,39

7 
0,981 0,590 

0,82

9 

0,59

0 
0,719 0,140 0,150 0,362 

SCPN.FPRT  
r 

0,10

3 
0,076 0,084 

0,10

0 

0,05

7 
0,131 0,025 -0,056 0,046 

p 
0,30

8 
0,453 0,407 

0,32

4 

0,57

8 
0,197 0,803 0,581 0,654 
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SCPL.TP  

r 

-

0,01

3 

-

0,112 
-0,019 

0,03

6 

-

0,15

0 

-0,079 -0,023 0,027 
-

0,029 

p 
0,90

1 
0,265 0,854 

0,72

5 

0,13

6 
0,435 0,816 0,789 0,773 

SCPL.FP  
r 

0,06

3 

0,258

** 
0,239* 

0,03

6 

0,09

1 
0,123 0,057 0,082 0,121 

p 
0,53

3 
0,010 0,017 

0,72

2 

0,36

7 
0,221 0,576 0,415 0,231 

SCPL.TPRT  

r 
0,10

4 
0,080 -0,057 

-

0,00

8 

0,02

1 
0,052 -0,092 -0,122 

-

0,052 

p 
0,30

4 
0,429 0,572 

0,93

4 

0,83

8 
0,607 0,365 0,228 0,606 

SCPL.FPRT  

r 
0,09

8 
0,182 0,047 

-

0,00

5 

-

0,15

9 

-0,085 -0,037 -0,086 
-

0,061 

p 
0,33

5 
0,071 0,642 

0,96

0 

0,11

5 
0,404 0,716 0,395 0,549 

SCPT.RT.M

EAN r 
0,05

6 
0,035 -0,051 

-

0,01

2 

-

0,06

6 

0,002 -0,125 -0,148 
-

0,085 

p 
0,57

9 
0,728 0,617 

0,90

3 

0,51

6 
0,987 0,216 0,142 0,401 

LNB2.TP  

r 

-

0,09

7 

-

0,305

** 

-0,144 
0,06

5 

-

0,09

3 

-0,127 -0,113 0,084 
-

0,062 

p 
0,33

5 
0,002 0,154 

0,52

2 

0,35

8 
0,206 0,264 0,406 0,542 

LNB2.FP  

r 
0,21

1* 

0,228

* 
0,003 

-

0,10

2 

0,05

2 
0,031 -0,019 0,066 0,006 

p 
0,03

5 
0,023 0,974 

0,31

3 

0,61

0 
0,759 0,855 0,513 0,954 

LNB2.RTC  

r 
0,05

7 
0,065 -0,157 

-

0,03

8 

0,07

7 
-0,110 -0,045 -0,171 

-

0,096 

p 
0,57

4 
0,520 0,118 

0,70

8 

0,44

6 
0,275 0,655 0,089 0,344 

LNB2_TP2  

r 

-

0,09

6 

-

0,265

** 

-0,201* 

-

0,02

9 

-

0,11

4 

-0,156 -0,085 0,088 
-

0,106 
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p 
0,34

3 
0,008 0,045 

0,77

6 

0,25

9 
0,120 0,403 0,384 0,295 

LNB2_FP2  

r 
0,05

0 
0,135 -0,065 

-

0,14

1 

-

0,01

9 

-0,007 -0,111 0,030 
-

0,050 

p 
0,62

4 
0,179 0,521 

0,16

2 

0,84

8 
0,943 0,272 0,766 0,621 

LNB2_RTC2  

r 

-

0,01

2 

0,030 -0,077 
0,08

4 

0,00

9 
-0,114 -0,039 -0,174 

-

0,056 

p 
0,90

6 
0,767 0,449 

0,41

0 

0,93

2 
0,262 0,698 0,084 0,584 

*p < 0,05, **p < 0,01 

PCET.CR: Koşullu Dışlama Görevi doğru yanıt sayısı, PCET.RTCR: Koşullu Dışlama Görevi 
doğru yanıt hızı, PCET_RT: Koşullu Dışlama Görevi Ortalama Testi ortalama cevap süresi, 
PCET_ACC2: Koşullu Dışlama Görevi hatasızlık oranı, SCPN.TP: Sürekli Performans Sayı 
Testi doğru yanıt sayısı, SCPN.FP: Sürekli Performans Sayı Testi yanlış yanıt sayısı, 
SCPN.TPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanıt verme süresi (ms), 
SCPN.FPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanlış yanıt verme süresi (ms9, 
SCPL.TP: Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt sayısı, SCPL.FP: Sürekli Performans 
Harf Testi yanlış yanıt sayısı, SCPL.TPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama doğru yanıt 
verme süresi, SCPL.FPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama yanlış pozitif yanıt verme 
süresi, LNB2.TP: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt sayısı, LNB2.FP: Harf ve Geri Görevi yanlış 
yanıt sayısı,LNB2.RTC: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt hızı, LNB2_TP2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt sayısı, LNB2_FP2: 2-Geri Görevi yanlış yanıt sayısı, LNB2_RTC2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt verme hızı, CDRS: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, ÇADÖ-Y: Çocuk 
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği (CDRS) puanı ile PENN 

CNB bataryası epizodik bellek testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı 

bir doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. CPFD.CR (r 

= - 0,249, p = 0,012), CPF.RTCR (r = 0,244, p = 0,015),  CPFD.CR (r = - 0,234, 

p = 0,019), SVOLT.CR (r = - 0,211, p = 0,035) ve SVOLTD.CR (r = - 0,223, p 

= 0,025) skorları ile CDRS puanı arasında zayıf korelasyon vardı. Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği puanı ile PENN bataryası epizodik bellek testlerinin 

büyük çoğunluğu arasında anlamlı bir doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili korelasyon 

testleri için p > 0,05. CPF.CR (r = 0,230, p = 0,021), CPFD.CR (r = - 0,208,  p 

= 0,038) ve SVOLT.CR (r = 0,242, p = 0,015 ile Young Mani Ölçeği puanı 

arasında zayıf korelasyon vardı. Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği 

(ÇADÖ-Y) alt boyutları ve toplam ölçek puanları ile PENN bataryası epizodik 
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bellek testlerinin hiçbiri arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı bulundu, tüm 

ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-23). 

Tablo-23: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile 

PENN bataryası epizodik hafıza testlerinin korelasyonu 

Epizodik Bellek 

CDR

S 

Topla

m 

Puan

ı 

YOU

NG 

MANI 

Topla

m 

puanı 

ÇADÖ-

Y Ayrılık 

Anksiyet

esi 

Bozuklu

ğu 

ÇAD

Ö-Y 

Sosy

al 

Fobi 

ÇAD

Ö-Y 

OKB 

ÇADÖ

-Y 

Panik 

Bozukl

uk 

ÇADÖ-

Y 

Yaygın 

Ankisye

te 

Bozuklu

ğu 

ÇADÖ

-Y 

Major 

Depre

sif 

Bozukl

uk 

ÇAD

Ö-Y 

Topla

m 

Puan

ı 

CPF.CR  

r 

-

0,249

* 

-

0,339

** 

-0,140 

-

0,03

6 

-

0,17

0 

-0,087 -0,133 -0,087 
-

0,133 

p 0,012 0,001 0,164 
0,71

9 

0,09

1 
0,390 0,186 0,390 0,188 

CPF.RTCR  
r 

0,244

* 
0,053 0,022 

0,12

1 

0,02

3 
0,000 0,015 0,070 0,065 

p 0,015 0,598 0,832 
0,23

1 

0,82

3 
0,998 0,883 0,489 0,520 

CPF.RT  

r 0,192 0,002 0,020 
0,10

4 

-

0,05

6 

-0,020 0,044 0,057 0,059 

p 0,055 0,983 0,843 
0,30

3 

0,58

1 
0,843 0,665 0,574 0,561 

CPFD.CR  

r 

-

0,234

* 

-

0,350

** 

0,024 
0,09

1 

-

0,16

4 

-0,013 -0,036 -0,039 
-

0,041 

p 0,019 0,000 0,811 
0,36

7 

0,10

3 
0,900 0,720 0,697 0,684 

CPFD.RTC

R  
r 0,103 

-

0,087 
0,052 

0,16

1 

0,03

9 
-0,010 0,068 0,068 0,090 

p 0,309 0,390 0,610 
0,11

0 

0,70

3 
0,920 0,500 0,504 0,374 

CPFD_RT  

r 0,084 
-

0,131 
0,039 

0,17

5 

-

0,00

3 

0,005 0,044 0,045 0,082 

p 0,406 0,193 0,698 
0,08

2 

0,97

4 
0,958 0,662 0,657 0,415 
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SVOLT.CR   

r 

-

0,211

* 

-

0,226

* 

-0,015 
0,02

8 

-

0,00

5 

-0,076 0,052 0,030 
-

0,005 

p 0,035 0,024 0,885 
0,78

6 

0,96

0 
0,452 0,610 0,768 0,960 

SVOLT.RT

CR  r 0,104 
-

0,094 
0,010 

0,18

4 

-

0,02

2 

0,010 0,116 0,111 0,100 

p 0,303 0,352 0,918 
0,06

6 

0,82

5 
0,924 0,250 0,272 0,321 

SVOLT_RT  

r 0,076 
-

0,100 
0,071 

0,17

2 

-

0,03

4 

0,029 0,087 0,134 0,102 

p 0,452 0,324 0,481 
0,08

6 

0,73

5 
0,771 0,387 0,184 0,315 

SVOLTD.C

R  r 

-

0,223

* 

-

0,188 
0,052 

-

0,07

4 

-

0,12

9 

-0,034 -0,003 -0,106 
-

0,075 

p 0,025 0,062 0,608 
0,46

5 

0,20

1 
0,739 0,972 0,293 0,458 

SVOLTD.R

TCR  r 0,051 
-

0,062 
0,015 

0,17

8 

-

0,11

2 

0,003 0,028 0,064 0,086 

p 0,614 0,539 0,885 
0,07

7 

0,26

5 
0,977 0,782 0,528 0,396 

SVOLTD.R

T  r 0,039 
-

0,104 
0,040 

0,18

2 

-

0,08

0 

-0,007 -0,001 0,079 0,086 

p 0,700 0,304 0,690 
0,07

1 

0,42

8 
0,943 0,991 0,434 0,397 

*p < 0,05, **p < 0,01 

CPF.CR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt sayısı, CPF.RTCR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt verme 
hızı, CPF.RT: Yüz Hafıza Testi ortalama cevap süresi, CPFD.CR: Yüz Hafıza Testi Geç 
Sürümü doğru yanıt sayısı, CPFD.RTCR: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
CPFD_RT: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, SVOLT.CR: Görsel 
Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı, SVOLT.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi 
doğru yanıt hızı, SVOLT_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi ortalama cevaplama süresi, 
SVOLTD.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt sayısı, VOLTD.RTCR: 
Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, SVOLTD_RT: Görsel Nesne 
Öğrenme Görevi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, CDRS: Çocuk Depresyon 
Derecelendirme Ölçeği, ÇADÖ-Y: Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği (CDRS) puanı ile PENN 

CNB bataryası sosyal biliş testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı bir 

doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. ER40.RTCR (r = 

0,219, p = 0,028) ve ER40_RT (r = 0,212, p = 0,04) skorları ile CDRS puanı 

arasında zayıf korelasyon vardı. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) 

Kısıtlı ve Tekrarlayıcı Davranışlar (r = 0,339, p = 0,001), Sosyal Etkileşim (r = 

0,275, p = 0,005), İletişim Problemleri (r = 0,239, p = 0,016) ve OSTÖ Toplam 

Puanı (r = 0,322, p = 0,001) ile CDRS arasında zayıf korelasyon olduğu 

görüldü. Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanı ile PENN bataryası sosyal 

biliş testlerinin yarısı arasında anlamlı bir doğrusal ilişki yoktu, tüm ikili 

korelasyon testleri için p > 0,05. ER40.CR (r = - 0,320, p = 0,001), ER40.FEAR 

(r = - 0,317,  p = 0,001), ER40.NOEMOT (r = - 0,246, p = 0,014) ve Olumsuz 

Duyguları Tanıma (r = - 0,277, p = 0,005) ile Young Mani Ölçeği puanı arasında 

zayıf korelasyon vardı. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı Davranışlar (r = 0,369, p < 0,001), Sosyal Etkileşim (r = 0,389, p 

< 0,001), İletişim Problemleri (r = 0,350, p < 0,001) ve OSTÖ Toplam Puanı (r 

= 0,407, p < 0,001) ile Young Mani Ölçeği puanı arasında zayıf korelasyon 

olduğu bulundu. Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği (ÇADÖ-Y) alt 

boyutları ve toplam ölçek puanları ile Penn CNB bataryası yürütücü işlevler 

testlerinin neredeyse hiçbiri arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı bulundu, 

tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. Yalnızca ER40.NOEMOT ile Ayrılık 

Anksiyetesi Bozukluğu puanı arasında oldukça zayıf anlamlı korelasyon vardı 

(r = - 0,223, p = 0,025). OSTÖ alt boyutları ve toplam puanı ile ÇADÖ-Y alt 

boyutları ve toplam puanı arasında anlamlı korelasyon yoktu, tüm ikili 

korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-24). 
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Tablo-24: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile 

PENN CNB bataryası sosyal biliş testlerinin korelasyonu 

Sosyal Biliş 

CDRS 

Toplam 

Puanı 

YOU

NG 

MANI 

Topla

m 

puanı 

ÇADÖ-

Y Ayrılık 

Anksiyet

esi 

Bozuklu

ğu 

ÇAD

Ö-Y 

Sosy

al 

Fobi 

ÇAD

Ö-Y 

OKB 

ÇADÖ

-Y 

Panik 

Bozukl

uk 

ÇADÖ-

Y 

Yaygın 

Ankisye

te 

Bozuklu

ğu 

ÇADÖ

-Y 

Major 

Depre

sif 

Bozukl

uk 

ÇAD

Ö-Y 

Topla

m 

Puan

ı 

ER40.CR  

r 
-

0,123 

-

0,320

** 

-0,008 
0,13

8 

-

0,14

9 

0,023 -0,107 -0,090 
-

0,038 

p 0,224 0,001 0,933 
0,16

9 

0,14

0 
0,821 0,291 0,374 0,711 

ER40.RTC

R  
r 

0,219

* 
0,115 0,080 

0,02

8 

0,00

4 
-0,020 0,066 -0,027 0,070 

p 0,028 0,254 0,428 
0,78

0 

0,97

0 
0,843 0,511 0,791 0,490 

ER40_RT  
r 

0,212

* 
0,133 0,043 

0,03

2 

0,02

3 
-0,022 0,095 -0,036 0,066 

p 0,034 0,189 0,672 
0,75

3 

0,81

8 
0,830 0,345 0,720 0,515 

ER40.ANG

RY  r 
-

0,043 

-

0,145 
0,117 

0,04

4 

-

0,16

1 

-0,038 0,010 -0,141 
-

0,054 

p 0,669 0,149 0,245 
0,66

1 

0,11

1 
0,707 0,923 0,163 0,590 

ER40.FEAR  

r 
-

0,142 

-

0,317

** 

-0,011 
0,13

4 

-

0,11

3 

0,101 -0,166 -0,018 
-

0,025 

p 0,158 0,001 0,917 
0,18

4 

0,26

2 
0,318 0,099 0,858 0,806 

ER40.HAP

PY  r 
-

0,127 

-

0,150 
0,040 

0,17

6 

-

0,09

2 

-0,021 0,056 -0,015 0,020 

p 0,208 0,137 0,690 
0,08

0 

0,36

1 
0,833 0,577 0,884 0,847 
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ER40.NOE

MOT r 
-

0,032 

-

0,246

* 

-0,223* 

-

0,01

3 

-

0,12

9 

-0,102 -0,054 -0,112 
-

0,101 

p 0,753 0,014 0,025 
0,90

1 

0,20

2 
0,315 0,596 0,269 0,319 

ER40.SAD  
r 0,018 

-

0,048 
0,027 

0,06

4 

0,07

8 
0,088 -0,019 0,048 0,060 

p 0,858 0,634 0,791 
0,52

4 

0,44

2 
0,382 0,854 0,636 0,552 

Olumsuz 

Duygular r 
-

0,088 

-

0,277

** 

0,076 
0,13

6 

-

0,11

4 

0,091 -0,097 -0,050 
-

0,002 

p 0,387 0,005 0,452 
0,17

6 

0,25

9 
0,365 0,336 0,623 0,987 

OSTÖ 

Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı 

Davranışlar 

r 
0,339

** 

0,369

** 
0,144 

0,09

8 

0,11

9 
0,166 0,118 0,166 0,155 

p 0,001 
< 

0,001 
0,152 

0,32

9 

0,23

6 
0,097 0,239 0,097 0,123 

OSTÖ 

Sosyal 

Etkileşim 

r 
0,275

** 

0,389

** 
0,124 

0,06

3 

0,10

3 
0,137 0,068 0,144 0,111 

p 0,005 
< 

0,001 
0,216 

0,52

9 

0,30

4 
0,172 0,502 0,152 0,268 

OSTÖ 

İletişim 

Problemleri 

r 
0,239

* 

0,350

** 
0,019 

0,01

9 

0,05

3 
0,040 0,052 0,117 0,067 

p 0,016 
< 

0,001 
0,853 

0,85

0 

0,59

8 
0,689 0,607 0,242 0,502 

OSTÖ 

Toplam 

Puanı 

r 
0,322

** 

0,407

** 
0,095 

0,06

2 

0,09

7 
0,114 0,088 0,141 0,117 

p 0,001 
< 

0,001 
0,347 

0,54

0 

0,33

6 
0,255 0,379 0,159 0,246 

*p < 0,05, **p < 0,01 

ER40.CR: Duygu tanıma görevi doğru yanıt sayısı, ER40.RTCR: Duygu tanıma görevi doğru 
yanıt hızı, ER40_RT: Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap süresi, ER40.ANGRY: Duygu 
tanıma görevi kızgın duygu tanıma, ER40.FEAR: Duygu tanıma görevi korku tanıma, 
ER40.HAPPY: Duygu tanıma görevi mutlu duygu tanıma, ER40.NOEMOT: Duygu tanıma 
görevi nötral duyguyu tanıma, ER40.SAD: Duygu tanıma görevi üzgün duygu tanıma, OSTÖ: 
Otizm Spekturum Tarama Ölçeği, CDRS: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, ÇADÖ-
Y: Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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PENN CNB duyu-motor hızı testleri ile Çocuk Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (CDRS) puanı arasında zayıf korelasyon olduğu 

bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p < 0,05. PENN duyu-motor hızı 

testleri ile Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanı arasında da zayıf 

korelasyon vardı, tüm ikili korelasyon testleri için p < 0,05. PENN duyu-motor 

hızı testleri ile ÇADÖ-Y alt boyutları ve toplam puanı arasında anlamlı 

korelasyon yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-25). 

 

Tablo-25: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile 

PENN bataryası duyu-motor hızı testlerinin korelasyonu 

PENN 
Duyu-
Motor Hızı 

CDRS 
Topla
m 
Puanı 

YOU
NG 
MANI 
Topla
m 
puanı 

ÇADÖ-
Y 
Ayrılık 
Anksiye
tesi 
Bozuklu
ğu 

ÇAD
Ö-Y 
Sosy
al 
Fobi 

ÇAD
Ö-Y 
OKB 

ÇAD
Ö-Y 
Panik 
Bozuk
luk 

ÇADÖ-
Y 
Yaygın 
Ankisy
ete 
Bozukl
uğu 

ÇAD
Ö-Y 
Major 
Depre
sif 
Bozuk
luk 

ÇAD
Ö-Y 
Topl
am 
Puan
ı 

 

MP.2RT

CR  

r 
0,1

91 

0,198

* 
0,058 

-

0,01

8 

-

0,02

9 

0,147 0,037 -0,031 
0,04

5 

p 
0,0

57 
0,048 0,568 

0,86

2 

0,77

1 
0,144 0,712 0,756 

0,65

9 

 

SCTAP

DOM  

r 

-

0,2

34* 

-

0,300

** 

-0,050 
0,03

9 

-

0,05

6 

0,095 0,036 0,050 
0,04

5 

p 
0,0

19 
0,002 0,624 

0,70

3 

0,58

2 
0,347 0,725 0,619 

0,65

3 

 

SCTAPT

OT  

r 

-

0,2

29* 

-

0,291

** 

-0,056 
0,00

9 

-

0,04

7 

0,075 0,019 0,052 
0,03

1 

p 
0,0

22 
0,003 0,581 

0,92

9 

0,64

2 
0,458 0,852 0,604 

0,75

7 

*p < 0,05, **p < 0,01 

MP.2RTCR: Motor praxi testi hızı, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki 
süresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki süresi CDRS: Çocuk 
Depresyon Derecelendirme Ölçeği, ÇADÖ-Y: Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği (TALD) Objektif Pozitif (r = 0,311, p 

= 0,002) ve Subjektif Pozitif (r = 0,311, p = 0,002) alt boyutlarıyla Çocuk 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (CDRS) puanları arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon olduğu bulundu. Objektif Negatif alt boyutununsa CDRS 

puanları ile arasında pozitif yönde orta şiddette korelasyon vardı, r = 0,456, p 

< 0,001. Subjektif Negatif alt boyutu (r = 0,596, p < 0,001) ve TALD ortalama 

puanı (r = 0,607, p < 0,001) ile CDRS puanı arasında pozitif yönde yüksek 

korelasyon olduğu bulundu. TALD Subjektif Negatif (r = 0,527, p < 0,001), 

Objektif Negatif (r = 0,519, p < 0,001) ve Subjektif Pozitif (r = 0,445, p < 0,001) 

alt boyutları ile Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanı arasında pozitif 

yönde orta şiddette korelasyon vardı. Objektif Pozitif alt boyutu (r = 0,649, p < 

0,001) ve TALD ortalama puanı (r = 0,650, p < 0,001) ile Young Mani puanı 

arasındaysa pozitif yönde yüksek korelasyon olduğu bulundu. TALD Objektif 

Pozitif ve Objektif Negatif alt boyutları ÇADÖ-Y alt boyutları ve toplam puanının 

hiçbiriyle arasında anlamlı korelasyon yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p 

> 0,05. TALD Subjektif Negatif ve Subjektif Pozitif alt boyutlarıysa ÇADÖ-Y alt 

boyutları ve toplam puanının hepsiyle pozitif yönde zayıf korelasyon 

gösteriyordu, tüm ikili korelasyon testleri için p < 0,05. TALD Ortalama Puanı 

ile ÇADÖ-Y Sosyal Fobi alt boyutu arasında anlamlı korelasyon yoktu (r = 

0,187, p = 0,061), ÇADÖ-Y’nin diğer alt boyutlarıyla arasındaysa pozitif yönde 

zayıf korelasyon vardı, tüm ikili korelasyon testleri için p < 0,05 (Tablo-26). 

 

Tablo-26: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği ve Çocuklar için Anksiyete ve Depresyon ölçeği ile 

Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği korelasyonu 

Düşünce 
ve Dil 
Bozukluğu 
Ölçeği 
(TALD) 

CDR
S 
Topla
m 
Puanı 

YOUN
G 
MANI 
Topla
m 
puanı 

ÇADÖ-Y 
Ayrılık 
Anksiyet
esi 
Bozukluğ
u 

ÇAD
Ö-Y 
Sosy
al 
Fobi 

ÇAD
Ö-Y 
OKB 

ÇADÖ-
Y 
Panik 
Bozukl
uk 

ÇADÖ-
Y 
Yaygın 
Ankisyet
e 
Bozuklu
ğu 

ÇADÖ-
Y 
Major 
Depres
if 
Bozukl
uk 

ÇAD
Ö-Y 
Topla
m 
Puanı 

TALD 

Objekti

f Pozitif 

r 
0,311

** 

0,649*

* 
0,112 

-

0,037 
0,182 0,075 0,148 0,148 0,124 

p 0,002 0,000 0,265 0,710 0,069 0,454 0,140 0,141 0,217 
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TALD 

Subjekt

if 

Negatif 

r 
0,596

** 

0,527*

* 
0,319** 

0,248

* 

0,316

** 
0,365** 0,284** 0,301** 

0,384

** 

p 0,000 0,000 0,001 0,013 0,001 0,000 0,004 0,002 0,000 

TALD 

Objekti

f 

Negatif 

r 
0,456

** 

0,519*

* 
0,041 

-

0,101 
0,035 0,123 -0,010 0,018 0,008 

p 0,000 0,000 0,687 0,314 0,730 0,222 0,919 0,855 0,937 

TALD 

Subjekt

if 

Pozitif 

r 
0,311

** 

0,445*

* 
0,358** 

0,202

* 

0,386

** 
0,340** 0,331** 0,365** 

0,414

** 

p 0,002 0,000 0,000 0,043 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 

TALD 

Ortala

ma 

Puanı 

r 
0,607

** 

0,650*

* 
0,300** 0,187 

0,315

** 
0,362** 0,295** 0,292** 

0,364

** 

p 0,000 0,000 0,002 0,061 0,001 0,000 0,003 0,003 0,000 

*p < 0,05, **p < 0,01 

TALD: Düşünce ve Dil Bozukluğu Ölçeği, CDRS: Çocuk Depresyon Derecelendirme Ölçeği, 

ÇADÖ-Y: Çocuk Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile PENN CNB Batarya sonuçları 

arasındaki korelasyonlar 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ) alt boyutları ve toplam 

puanı ile PENN bataryası yürütücü işlevler testlerinin hiçbiri arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-

27). 

 

Tablo-27: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile PENN CNB bataryası 

yürütücü işlevler testlerinin korelasyonu 

 Yürütücü İşlevler Farkındalık Açıklık 
Kabul 

Etmeme 
Stratejiler Dürtü Amaçlar 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

PCET.CR  r 0,142 0,134 0,154 0,252* 0,141 0,152 0,264** 

p 0,158 0,184 0,125 0,011 0,162 0,132 0,008 

PCET.RTCR  r - 0,031 - 0,146 - 0,151 - 0,109 -0,074 - 0,100 - 0,164 

p 0,762 0,146 0,134 0,279 0,463 0,323 0,104 
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PCET_RT  r - 0,067 -0,230* - 0,157 - 0,140 -0,136 - 0,075 -0,213* 

p 0,505 0,021 0,119 0,166 0,177 0,457 0,033 

PCET_ACC2 r 0,128 0,054 0,039 - 0,047 -0,134 0,140 0,047 

p 0,205 0,596 0,700 0,639 0,184 0,166 0,641 

SCPN.TP  r - 0,059 - 0,030 0,105 - 0,048 -0,054 0,020 - 0,029 

p 0,562 0,768 0,297 0,637 0,597 0,840 0,771 

SCPN.FP  r 0,094 0,130 0,146 0,128 0,031 - 0,016 0,128 

p 0,354 0,199 0,148 0,205 0,760 0,872 0,206 

SCPN.TPRT  r - 0,091 - 0,016 - 0,135 0,010 0,054 -0,030 - 0,076 

p 0,366 0,873 0,182 0,918 0,591 0,766 0,453 

SCPN.FPRT  r - 0,161 - 0,105 0,026 0,016 0,041 0,050 - 0,074 

p 0,110 0,300 0,800 0,875 0,686 0,622 0,470 

SCPL.TP  r - 0,013 - 0,156 - 0,008 - 0,125 -0,166 -0,013 - 0,133 

p 0,897 0,122 0,936 0,217 0,100 0,898 0,189 

SCPL.FP  r 0,007 0,195 0,130 0,127 0,124 0,013 0,139 

p 0,941 0,052 0,198 0,207 0,220 0,897 0,167 

SCPL.TPRT  r - 0,082 - 0,101 - 0,036 0,024 0,042 0,012 - 0,052 

p 0,415 0,316 0,719 0,816 0,680 0,906 0,607 

SCPL.FPRT  R -0,069 0,020 0,136 -0,008 0,069 0,047 0,003 

p 0,495 0,842 0,179 0,938 0,500 0,641 0,974 

SCPT.RT.MEAN r - 0,074 - 0,076 -0,041 - 0,018 0,016 0,005 - 0,079 

p 0,465 0,451 0,689 0,858 0,873 0,961 0,437 

LNB2.TP  r - 0,125 - 0,152 -0,007 - 0,091 - 0,168 - 0,005 - 0,128 

p 0,215 0,130 0,948 0,368 0,094 0,959 0,206 

LNB2.FP  r 0,019 0,004 -0,017 0,100 0,084 -0,090 0,008 

p 0,852 0,969 0,869 0,325 0,406 0,374 0,940 

LNB2.RTC  r - 0,063 0,043 - 0,111 - 0,080 - 0,025 - 0,018 - 0,087 

p 0,534 0,670 0,271 0,431 0,806 0,856 0,388 

SLNB2_TP2  r - 0,141 - 0,125 -0,073 - 0,084 - 0,175 - 0,004 -0,127 

p 0,163 0,216 0,469 0,405 0,082 0,970 0,208 

SLNB2_FP2  r 0,095 0,069 -0,043 0,053 0,050 - 0,076 0,024 

p 0,345 0,497 0,673 0,598 0,619 0,451 0,813 

SLNB2_RTC2  r -0,031 0,020 0,018 -0,089 - 0,105 -0,062 -0,089 

p 0,758 0,841 0,861 0,381 0,299 0,545 0,380 

*p < 0,05, **p < 0,01 

PCET.CR: Koşullu Dışlama Görevi doğru yanıt sayısı, PCET.RTCR: Koşullu Dışlama Görevi 
doğru yanıt hızı, PCET_RT: Koşullu Dışlama Görevi Ortalama Testi ortalama cevap süresi, 
PCET_ACC2: Koşullu Dışlama Görevi hatasızlık oranı, SCPN.TP: Sürekli Performans Sayı 
Testi doğru yanıt sayısı, SCPN.FP: Sürekli Performans Sayı Testi yanlış yanıt sayısı, 
SCPN.TPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanıt verme süresi (ms), 
SCPN.FPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanlış yanıt verme süresi (ms9, 
SCPL.TP: Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt sayısı, SCPL.FP: Sürekli Performans 
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Harf Testi yanlış yanıt sayısı, SCPL.TPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama doğru yanıt 
verme süresi, SCPL.FPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama yanlış pozitif yanıt verme 
süresi, LNB2.TP: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt sayısı, LNB2.FP: Harf ve Geri Görevi yanlış 
yanıt sayısı,LNB2.RTC: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt hızı, LNB2_TP2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt sayısı, LNB2_FP2: 2-Geri Görevi yanlış yanıt sayısı, LNB2_RTC2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt verme hızı, DDGÖ: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 

 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği alt boyutları ve toplam puanı ile 

PENN bataryası epizodik bellek testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. 

CPF.RTCR skorları ile DDGÖ farkındalık (r = - 0,199, p = 0,048) ve açıklık (r 

= -0,201, p = 0,045) puanları arasında negatif yönde oldukça zayıf korelasyon 

vardı. DDGÖ dürtü puanı ile CPF.CR (r = -0,250, p = 0,012) ve CPFD.CR (r = 

-0,234, p = 0,019) arasında negatif yönde oldukça zayıf korelasyon vardı. 

SVOLT_RT skorlarıyla DDGÖ açıklık puanı arasında negatif yönde oldukça 

zayıf korelasyon görüldü, r = -0,208, p = 0,038 (Tablo-28). 

 

Tablo-28: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile PENN bataryası epizodik 

bellek testlerinin korelasyonu 

Epizodik Bellek Farkındalık Açıklık 
Kabul 

Etmeme 
Stratejiler Dürtü Amaçlar 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

CPF.CR  r 0,006 -0,016 -0,064 -0,195 -0,250* -0,082 -0,159 

p 0,951 0,877 0,524 0,052 0,012 0,416 0,114 

CPF.RTCR  r -0,199* -0,201* -0,073 -0,070 0,034 0,063 -0,090 

p 0,048 0,045 0,470 0,487 0,740 0,531 0,373 

CPF.RT  r -0,173 -0,170 -0,107 -0,101 0,027 0,060 -0,094 

p 0,085 0,091 0,291 0,318 0,793 0,556 0,352 

CPFD.CR  r -0,055 -0,089 -0,006 -0,165 -0,234* -0,004 -0,126 

p 0,586 0,378 0,954 0,102 0,019 0,970 0,213 

CPFD.RTCR  r -0,067 -0,106 -0,061 0,012 0,005 0,143 -0,002 

p 0,508 0,293 0,548 0,906 0,959 0,156 0,986 

CPFD_RT  r -0,068 -0,127 -0,056 -0,006 -0,015 0,134 -0,017 

p 0,500 0,209 0,581 0,953 0,879 0,183 0,869 

SVOLT.CR   r 0,089 -0,106 -0,011 -0,067 -0,112 0,042 -0,032 

p 0,379 0,294 0,912 0,509 0,269 0,676 0,753 

SVOLT.RTCR  r -0,001 -0,146 -0,070 -0,043 -0,076 0,131 -0,026 
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p 0,990 0,147 0,491 0,671 0,455 0,192 0,796 

SVOLT_RT  r -0,007 -0,208* -0,040 -0,108 -0,105 0,113 -0,057 

p 0,942 0,038 0,691 0,286 0,300 0,262 0,570 

SVOLTD.CR  r 0,095 -0,105 0,048 -0,102 -0,086 -0,085 -0,032 

p 0,349 0,297 0,639 0,313 0,396 0,400 0,755 

SVOLTD.RTCR  r -0,088 -0,187 -0,046 -0,041 -0,016 0,101 -0,040 

p 0,384 0,063 0,652 0,689 0,877 0,317 0,690 

SVOLTD.RT  r -0,081 -0,166 -0,033 -0,025 -0,025 0,107 -0,045 

p 0,420 0,098 0,745 0,803 0,801 0,291 0,660 

*p < 0,05, **p < 0,01 

CPF.CR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt sayısı, CPF.RTCR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt verme 
hızı, CPF.RT: Yüz Hafıza Testi ortalama cevap süresi, CPFD.CR: Yüz Hafıza Testi Geç 
Sürümü doğru yanıt sayısı, CPFD.RTCR: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
CPFD_RT: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, SVOLT.CR: Görsel 
Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı, SVOLT.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi 
doğru yanıt hızı, SVOLT_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi ortalama cevaplama süresi, 
SVOLTD.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt sayısı, 
SVOLTD.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, SVOLTD_RT: 
Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, DDGÖ: Duygu 
Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 

 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği alt boyutları ve toplam puanı ile 

PENN CNB bataryası sosyal biliş testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. 

ER40.CR skorlarıyla DDGÖ açıklık (r = -0,293, p = 0,003) ve dürtü (r = -0,241, 

p = 0,016) puanları arasında negatif yönde zayıf korelasyon vardı. 

ER40.NOEMOT skorlarıyla DDGÖ açıklık (r = -0,334, p = 0,001) ve dürtü (r = 

-0,202, p = 0,044) puanları arasında da negatif yönde zayıf korelasyon vardı. 

ER40.SAD skorları ile DDGÖ farkındalık puanları arasında negatif yönde zayıf 

korelasyon vardı, r = 0,256, p = 0,010. Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) 

alt boyutlarından Sosyal Etkileşim ile DDGÖ açıklık (r = 0,200, p = 0,045), 

kabul etmeme (r = 0,254, p = 0,010), stratejiler (r = 0,267, p = 0,007), dürtü (r 

= 0,290, p = 0,003) ve toplam puanı (r = 0,246, p = 0,013) arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon vardı. OSTÖ toplam puanı ile DDGÖ stratejiler (r = 

0,198, p = 0,047) ve dürtü (r = 0,224, p = 0,025) arasında da pozitif yönde zayıf 

korelasyon vardı (Tablo-29). 
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Tablo-29: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile PENN bataryası sosyal biliş 

testlerinin korelasyonu 

Sosyal Biliş Farkındalık Açıklık 
Kabul 

Etmeme 
Stratejiler Dürtü Amaçlar 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

ER40.CR  r -0,067 -0,293** 0,016 -0,144 -0,241* 0,071 -0,142 

p 0,510 0,003 0,877 0,152 0,016 0,485 0,159 

ER40.RTCR  r -0,027 -0,070 -0,121 0,057 0,050 0,031 -0,030 

p 0,789 0,489 0,231 0,574 0,618 0,758 0,767 

ER40_RT  r -0,040 -0,121 -0,136 0,030 0,015 0,007 -0,068 

p 0,690 0,232 0,177 0,767 0,882 0,941 0,502 

ER40.ANGRY  r -0,192 -0,175 0,030 -0,096 -0,118 -0,049 -0,154 

p 0,056 0,081 0,766 0,343 0,242 0,626 0,127 

ER40.FEAR  r 0,000 -0,125 0,142 -0,033 -0,159 0,074 -0,001 

p 0,999 0,217 0,159 0,747 0,115 0,464 0,990 

ER40.HAPPY  r -0,108 -0,188 0,062 -0,179 -0,196 0,027 -0,105 

p 0,287 0,061 0,541 0,074 0,051 0,791 0,300 

ER40.NOEMOT  r -0,154 -0,334** -0,123 -0,093 -0,202* -0,027 -0,205* 

p 0,126 0,001 0,223 0,355 0,044 0,788 0,041 

ER40.SAD  r 0,256* -0,044 0,015 -0,012 -0,044 0,194 0,078 

p 0,010 0,665 0,886 0,909 0,665 0,053 0,442 

Olumsuz 

Duygular 

r 0,012 -0,151 0,075 -0,062 -0,157 0,106 -0,037 

p 0,904 0,133 0,459 0,540 0,118 0,294 0,716 

OSTÖ Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı 

Davranışlar 

r -0,043 0,043 0,140 0,224* 0,229* 0,128 0,164 

p 0,670 0,667 0,163 0,025 0,021 0,201 0,101 

OSTÖ Sosyal 

Etkileşim 

r -0,017 0,200* 0,254* 0,267** 0,290** 0,104 0,246* 

p 0,868 0,045 0,010 0,007 0,003 0,300 0,013 

OSTÖ İletişim 

Problemleri 

r -0,088 0,096 0,048 0,106 0,153 0,035 0,070 

p 0,379 0,340 0,631 0,293 0,127 0,726 0,487 

OSTÖ Toplam 

Puanı 

r -0,051 0,088 0,150 0,198* 0,224* 0,091 0,155 

p 0,610 0,380 0,136 0,047 0,025 0,367 0,123 

*p < 0,05, **p < 0,01 

ER40.CR: Duygu tanıma görevi doğru yanıt sayısı, ER40.RTCR: Duygu tanıma görevi doğru 
yanıt hızı, ER40_RT: Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap süresi, ER40.ANGRY: Duygu 
tanıma görevi kızgın duygu tanıma, ER40.FEAR: Duygu tanıma görevi korku tanıma, 
ER40.HAPPY: Duygu tanıma görevi mutlu duygu tanıma, ER40.NOEMOT: Duygu tanıma 
görevi nötral duyguyu tanıma, ER40.SAD: Duygu tanıma görevi üzgün duygu tanıma, OSTÖ: 
Otizm Spekturum Tarama Ölçeği, DDGÖ: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 
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PENN CNB duyu-motor hızı test skorları ile DDGÖ alt boyutları ve 

toplam puanı arasında anlamlı korelasyon olmadığı bulunmuştur, tüm ikili 

korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-30). 

 

Tablo-30: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile PENN CNB bataryası duyu-

motor hızı testlerinin korelasyonu 

Duyu-Motor Hızı Farkındalık Açıklık 
Kabul 

Etmeme 
Stratejiler Dürtü Amaçlar 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

MP.2RTCR  r -0,174 0,065 0,129 0,083 0,049 -0,059 0,009 

p 0,083 0,521 0,199 0,411 0,627 0,559 0,926 

SCTAPDOM  r -0,052 -0,116 -0,095 0,024 -0,118 0,075 -0,039 

p 0,606 0,249 0,346 0,810 0,243 0,459 0,700 

SCTAPTOT  r -0,054 -0,126 -0,080 0,007 -0,116 0,077 -0,047 

p 0,595 0,210 0,431 0,946 0,250 0,449 0,644 

*p < 0,05, **p < 0,01 

MP.2RTCR: Motor praxi testi hızı, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki 
süresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki süresi, DDGÖ: Duygu 
Düzenleme Güçlüğü Ölçeği  

 

Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği stratejiler puanı ile TALD Subjektif 

Negatif (r = 0,319, p = 0,001), Subjektif Pozitif (r = 0,326, p = 0,001) ve TALD 

Ortalama Puanı (r = 0,325, p = 0,001) arasında pozitif yönde zayıf korelasyon 

olduğu bulundu. DDGÖ dürtü puanının ise Objektif Pozitif (r = 0,315, p = 

0,001), Subjektif Negatif (r = 0,388, p < 0,001), Objektif Negatif (r = 0,287, p = 

0,004) ve Subjektif Pozitif (r = 0,251, p = 0,011) puanlarıyla arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon, TALD ortalama puanı (r = 0,424, p < 0,001) ile 

arasında pozitif yönde orta şiddette korelasyon olduğu bulunmuştur. DDGÖ 

Amaçlar puanı ile TALD Subjektif Negatif (r = 0,321, p = 0,001), Subjektif 

Pozitif (r = 0,211, p = 0,034) ve TALD Ortalama Puanı (r = 0,259, p = 0,009) 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon vardı. DDGÖ Toplam Puanı ile TALD 

Subjektif Negatif (r = 0,343, p < 0,001), Subjektif Pozitif (r = 0,321, p = 0,001) 

ve TALD Ortalama Puanı (r = 0,345, p < 0,001) arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon vardı (Tablo-31). 
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Tablo-31: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği ile Düşünce ve Dil Bozukluğu 

Ölçeği korelasyonu 

Düşünce ve 

Dil Bozukluğu 

Ölçeği (TALD) 

Farkındalık Açıklık 
Kabul 

Etmeme 
Stratejiler Dürtü Amaçlar 

DDGÖ 

Toplam 

Puanı 

TALD 

Objektif 

Pozitif 

r 0,062 0,130 0,018 0,116 0,315** -0,013 0,122 

p 0,535 0,195 0,860 0,248 0,001 0,899 0,224 

TALD 

Subjektif 

Negatif 

r 0,045 0,189 0,200* 0,319** 0,388** 0,321** 0,343** 

p 0,652 0,058 0,045 0,001 0,000 0,001 0,000 

TALD 

Objektif 

Negatif 

r 0,047 0,134 0,062 0,157 0,287** -0,026 0,130 

p 0,643 0,182 0,539 0,116 0,004 0,798 0,196 

TALD 

Subjektif 

Pozitif 

r 0,221* 0,140 0,169 0,326** 0,251* 0,211* 0,321** 

p 0,027 0,162 0,090 0,001 0,011 0,034 0,001 

TALD 

Ortalama 

Puanı 

r 0,104 0,197* 0,191 0,325** 0,424** 0,259** 0,345** 

p 0,302 0,048 0,056 0,001 0,000 0,009 0,000 

*p < 0,05, **p < 0,01 

DDGÖ: Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile PENN CNB Batarya 

sonuçları arasındaki korelasyonlar 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği (DDÖ) Duygusal 

Destek Yokluğu, Müdahalecilik alt boyutları ve toplam ölçek puanı ile PENN 

bataryası yürütücü işlevler testlerinin hiçbiri arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı bulunmuştur, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. DDÖ Sinirlilik 

puanı ile PCET.RTCR (r = -0,257, p < 0,010), PCET_RT (r = -0,300, p < 0,002), 

SCPN.TP (r = -0,209, p = 0,037), SCPN.FPRT (r = -0,204, p = 0,043) ve 
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LNB2.RTC (r = -0,229, p = 0,022) skorları arasında ise negatif yönde zayıf 

korelasyon olduğu bulunmuştur (Tablo-32). 

 

Tablo-32: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile PENN bataryası 

yürütücü işlevler testlerinin korelasyonu 

Yürütücü İşlevler 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Sinirlilik Müdahalecilik 

DDÖ 

Toplam 

Puanı 

PCET.CR  r 0,162 0,111 0,044 0,139 

p 0,108 0,273 0,660 0,169 

PCET.RTCR  r -0,094 -0,257** -0,019 -0,106 

p 0,353 0,010 0,848 0,292 

PCET_RT  r -0,134 -0,300** -0,069 -0,167 

p 0,185 0,002 0,498 0,097 

PCET_ACC2 r 0,058 0,141 0,037 0,060 

p 0,566 0,161 0,718 0,552 

SCPN.TP  r -0,021 -0,209* 0,010 -0,046 

p 0,837 0,037 0,920 0,648 

SCPN.FP  r -0,070 -0,045 0,002 -0,060 

p 0,486 0,654 0,983 0,555 

SCPN.TPRT  r 0,096 -0,071 -0,018 0,055 

p 0,340 0,485 0,857 0,585 

SCPN.FPRT  r 0,033 -0,204* 0,077 0,023 

p 0,743 0,043 0,450 0,825 

SCPL.TP  r 0,034 -0,091 -0,014 0,000 

p 0,735 0,366 0,887 1,000 

SCPL.FP  r 0,116 0,142 0,130 0,145 

p 0,249 0,160 0,197 0,149 

SCPL.TPRT  r 0,134 -0,125 0,011 0,094 

p 0,182 0,215 0,910 0,353 
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SCPL.FPRT  r 0,048 -0,190 -0,039 0,003 

p 0,639 0,060 0,700 0,977 

SCPT.RT.MEAN r 0,097 -0,116 -0,015 0,053 

p 0,338 0,251 0,886 0,603 

LNB2.TP  r 0,085 0,069 0,009 0,058 

p 0,400 0,493 0,926 0,564 

LNB2.FP  r 0,141 0,102 -0,053 0,121 

p 0,163 0,315 0,600 0,231 

LNB2.RTC  r -0,016 -0,229* -0,082 -0,063 

p 0,871 0,022 0,415 0,534 

LNB2_TP2  r 0,151 0,116 0,051 0,120 

p 0,135 0,249 0,613 0,235 

LNB2_FP2  r 0,025 -0,022 -0,084 0,007 

p 0,806 0,826 0,404 0,943 

LNB2_RTC2  r 0,043 -0,188 -0,087 -0,013 

p 0,672 0,062 0,391 0,896 

*p < 0,05, **p < 0,01 

PCET.CR: Koşullu Dışlama Görevi doğru yanıt sayısı, PCET.RTCR: Koşullu Dışlama Görevi 
doğru yanıt hızı, PCET_RT: Koşullu Dışlama Görevi Ortalama Testi ortalama cevap süresi, 
PCET_ACC2: Koşullu Dışlama Görevi hatasızlık oranı, SCPN.TP: Sürekli Performans Sayı 
Testi doğru yanıt sayısı, SCPN.FP: Sürekli Performans Sayı Testi yanlış yanıt sayısı, 
SCPN.TPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanıt verme süresi (ms), 
SCPN.FPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanlış yanıt verme süresi (ms9, 
SCPL.TP: Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt sayısı, SCPL.FP: Sürekli Performans 
Harf Testi yanlış yanıt sayısı, SCPL.TPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama doğru yanıt 
verme süresi, SCPL.FPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama yanlış pozitif yanıt verme 
süresi, LNB2.TP: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt sayısı, LNB2.FP: Harf ve Geri Görevi yanlış 
yanıt sayısı,LNB2.RTC: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt hızı, LNB2_TP2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt sayısı, LNB2_FP2: 2-Geri Görevi yanlış yanıt sayısı, LNB2_RTC2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt verme hızı, DDÖ: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile tüm PENN bataryası 

epizodik bellek testleri arasında anlamlı korelasyon olmadığı bulunmuştur, tüm 

ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-33). 
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Tablo-33: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile PENN CNB 

bataryası epizodik bellek testlerinin korelasyonu 

Epizodik Bellek 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Sinirlilik Müdahalecilik 

DDÖ 

Toplam 

Puanı 

CPF.CR  r 0,102 0,139 -0,037 0,075 

p 0,311 0,167 0,712 0,461 

CPF.RTCR  r 0,018 -0,106 -0,016 -0,019 

p 0,856 0,293 0,871 0,850 

CPF.RT  r -0,023 -0,137 -0,002 -0,044 

p 0,823 0,175 0,988 0,664 

CPFD.CR  r 0,015 0,123 -0,068 -0,003 

p 0,884 0,223 0,501 0,979 

CPFD.RTCR  r 0,015 -0,003 0,043 -0,005 

p 0,880 0,975 0,673 0,964 

CPFD_RT  r -0,003 -0,042 0,016 -0,032 

p 0,977 0,680 0,874 0,753 

SVOLT.CR  r -0,050 0,033 0,019 -0,048 

p 0,622 0,745 0,855 0,636 

SVOLT.RTCR  r -0,054 -0,084 -0,030 -0,067 

p 0,595 0,406 0,765 0,507 

SVOLT_RT  r -0,019 -0,051 -0,004 -0,036 

p 0,848 0,617 0,965 0,725 

SVOLTD.CR  r -0,095 0,037 -0,008 -0,084 

p 0,348 0,718 0,937 0,407 

SVOLTD.RTCR  r -0,011 -0,150 -0,031 -0,049 

p 0,912 0,135 0,760 0,627 

SVOLTD.RT  r -0,024 -0,149 -0,017 -0,056 

p 0,816 0,140 0,864 0,581 

*p < 0,05, **p < 0,01 
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CPF.CR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt sayısı, CPF.RTCR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt verme 
hızı, CPF.RT: Yüz Hafıza Testi ortalama cevap süresi, CPFD.CR: Yüz Hafıza Testi Geç 
Sürümü doğru yanıt sayısı, CPFD.RTCR: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
CPFD_RT: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, SVOLT.CR: Görsel 
Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı, SVOLT.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi 
doğru yanıt hızı, SVOLT_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi ortalama cevaplama süresi, 
SVOLTD.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt sayısı, 
SVOLTD.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, SVOLTD_RT: 
Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, DDÖ: Kısaltılmış 
Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ve alt boyut puanları ile 

PENN CNB bataryası sosyal biliş testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. Yalızca 

ER40_RT skoru ile DDÖ sinirlilik puanı arasında (r = -0,240, p = 0,016) ve 

ER40.SAD skoru ile DDÖ müdahalecilik puanı arasında (r = -0,213, p = 0,034) 

negatif yönde çok zayıf korelasyon vardı. DDÖ ile Otizm Spektrum Tarama 

Ölçeği (OSTÖ) ve alt boyutları arasında çoğunlukla anlamlı korelasyon 

olmadığı görüldü, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. Yalnızca OSTÖ 

sosyal etkileşim puanı ile DDÖ alt boyutları ve toplam puanı arasında pozitif 

yönde çok zayıf korelasyon vardı, tüm ikili korelasyon testleri için p < 0,05 

(Tablo-34). 

 

Tablo-34: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile PENN CNB 

bataryası sosyal biliş testlerinin korelasyonu 

 PENN Sosyal Biliş 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Sinirlilik Müdahalecilik 

DDÖ 

Toplam 

Puanı 

ER40.CR  r -0,113 -0,004 -0,186 -0,154 

p 0,265 0,971 0,064 0,125 

ER40.RTCR  r -0,055 -0,196 -0,052 -0,076 

p 0,583 0,050 0,606 0,450 

ER40_RT  r -0,092 -0,240* -0,017 -0,103 

p 0,363 0,016 0,868 0,308 
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ER40.ANGRY  r -0,078 -0,073 -0,048 -0,084 

p 0,439 0,471 0,633 0,404 

ER40.FEAR  r -0,066 0,041 -0,164 -0,096 

p 0,516 0,686 0,102 0,340 

ER40.HAPPY  r 0,011 -0,026 -0,080 -0,026 

p 0,916 0,800 0,428 0,794 

ER40.NOEMOT  r -0,053 0,047 -0,141 -0,087 

p 0,600 0,640 0,161 0,387 

ER40.SAD  r -0,144 -0,051 -0,213* -0,196 

p 0,154 0,615 0,034 0,051 

Olumsuz 

Duygular 

r -0,128 -0,029 -0,185 -0,164 

p 0,206 0,777 0,065 0,103 

OSTO Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı 

Davranışlar 

r 0,080 0,043 0,184 0,139 

p 0,427 0,671 0,066 0,164 

OSTO Sosyal 

Etkileşim 

r 0,200* 0,126 0,198* 0,241* 

p 0,045 0,208 0,047 0,015 

OSTO İletişim 

Problemleri 

r 0,057 -0,048 0,138 0,089 

p 0,568 0,632 0,170 0,379 

OSTO Toplam 

Puanı 

r 0,108 0,009 0,168 0,149 

p 0,283 0,932 0,094 0,138 

*p < 0,05, **p < 0,01 

ER40.CR: Duygu tanıma görevi doğru yanıt sayısı, ER40.RTCR: Duygu tanıma görevi doğru 
yanıt hızı, ER40_RT: Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap süresi, ER40.ANGRY: Duygu 
tanıma görevi kızgın duygu tanıma, ER40.FEAR: Duygu tanıma görevi korku tanıma, 
ER40.HAPPY: Duygu tanıma görevi mutlu duygu tanıma, ER40.NOEMOT: Duygu tanıma 
görevi nötral duyguyu tanıma, ER40.SAD: Duygu tanıma görevi üzgün duygu tanıma, OSTÖ: 
Otizm Spekturum Tarama Ölçeği, DDÖ: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği (DDÖ) ve alt boyut 

puanları ile PENN bataryası duyu-motor hızı testlerinin hiçbiri arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-

35). 
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Tablo-35: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile PENN CNB 

bataryası duyu-motor hızı testlerinin korelasyonu 

 PENN Duyu-Motor 

Hızı 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Sinirlilik Müdahalecilik 

DDÖ 

Toplam 

Puanı 

MP.2RTCR  r -0,017 -0,164 -0,027 -0,035 

p 0,866 0,103 0,786 0,729 

SCTAPDOM  r -0,119 -0,023 -0,126 -0,163 

p 0,240 0,820 0,213 0,105 

SCTAPTOT  r -0,091 0,002 -0,088 -0,128 

p 0,368 0,986 0,383 0,206 

*p < 0,05, **p < 0,01 

MP.2RTCR: Motor praxi testi hızı, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki 
süresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki süresi, DDÖ: Kısaltılmış 
Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği 

 

Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ve alt boyut puanları ile 

TALD boyutlarının neredeyse tamamı arasında anlamlı korelasyon olmadığı 

bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. Yalnızca DDÖ Duygusal 

Destek Yokluğu ile TALD Subjektif Negatif arasında pozitif yönde oldukça zayıf 

bir korelasyon vardı, r = 0,210, p = 0,035 (Tablo-36). 

 

Tablo-36: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği ile Düşünce ve Dil 

Bozukluğu Ölçeği korelasyonu 

Düşünce ve Dil 

Bozukluğu Ölçeği 

(TALD) 

Duygusal 

Destek 

Yokluğu 

Sinirlilik Müdahalecilik 

DDÖ 

Toplam 

Puanı 

TALD 

Objektif 

Pozitif 

r 0,124 0,004 0,150 0,143 

p 0,216 0,972 0,134 0,155 

r 0,210* 0,054 -0,016 0,184 
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TALD 

Subjektif 

Negatif 

p 0,035 0,595 0,872 0,066 

TALD 

Objektif 

Negatif 

r 0,025 -0,044 -0,035 0,028 

p 0,803 0,660 0,730 0,780 

TALD 

Subjektif 

Pozitif 

r 0,127 0,009 0,136 0,134 

p 0,206 0,930 0,175 0,182 

TALD 

Ortalama 

Puanı 

r 0,151 -0,001 0,019 0,143 

p 0,132 0,995 0,852 0,153 

*p < 0,05, **p < 0,01 

DDÖ: Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeği 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile PENN CNB Batarya sonuçları 

arasındaki korelasyonlar 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği (CTQ) ve alt boyut puanları ile 

PENN bataryası yürütücü işlevler testlerinin büyük çoğunluğu arasında anlamlı 

korelasyon yoktu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. CTQ Duygusal 

Taciz puanı PCET.CR (r = 0,239, p = 0,017) ve SCPL.TPRT (r = 0,211, p = 

0,035) skorları ile pozitif yönde oldukça zayıf korelasyon gösteriyordu. CTQ 

Aşırı Koruma Kontrol puanıysa SCPL.TPRT (r = 0,208, p = 0,037) ve 

SCPT.RT.MEAN (r = 0,220, p = 0,028) skorları ile pozitif yönde çok zayıf 

korelasyon gösteriyordu. CTQ Toplam Puanı ile PCET.CR skorları arasında 

pozitif yönde çok zayıf korelasyon vardı, r = 0,280, p = 0,038 (Tablo-37). 

 



94 
 

Tablo-37: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile PENN CNB bataryası 

yürütücü işlevler testlerinin korelasyonu 

Yürütücü İşlevler 
Duygusal 

Taciz 

Fiziksel 

Taciz 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

Taciz 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

CTQ 

Toplam 

Puanı 

PCET.CR  r 0,239* 0,145 0,043 0,183 0,111 0,155 0,208* 

p 0,017 0,150 0,674 0,069 0,272 0,124 0,038 

PCET.RTCR  r -0,118 -0,101 0,003 -0,187 0,116 -0,052 -0,113 

p 0,241 0,318 0,973 0,062 0,252 0,605 0,263 

PCET_RT  r -0,079 -0,072 -0,045 -0,192 0,132 -0,085 -0,130 

p 0,436 0,479 0,656 0,055 0,191 0,402 0,196 

PCET_ACC2 r 0,043 -0,039 -0,126 -0,025 -0,101 -0,106 -0,075 

p 0,674 0,702 0,212 0,808 0,320 0,295 0,456 

SCPN.TP  r 0,053 -0,011 -0,020 0,004 0,078 0,059 0,054 

p 0,604 0,917 0,842 0,968 0,443 0,559 0,593 

SCPN.FP  r -0,102 -0,056 -0,043 -0,008 0,163 0,016 0,001 

p 0,313 0,578 0,668 0,937 0,105 0,871 0,993 

SCPN.TPRT r 0,112 0,114 0,023 -0,101 -0,044 0,190 0,063 

p 0,267 0,259 0,819 0,316 0,660 0,059 0,535 

SCPN.FPRT  r 0,068 0,079 0,021 -0,062 -0,045 0,163 0,049 

p 0,506 0,436 0,833 0,542 0,655 0,108 0,631 

SCPL.TP  r -0,086 -0,092 0,003 -0,028 0,043 -0,081 -0,060 

p 0,398 0,361 0,979 0,780 0,672 0,424 0,551 

SCPL.FP  r 0,002 0,010 0,065 0,091 0,151 -0,030 0,074 

p 0,984 0,922 0,518 0,370 0,134 0,767 0,466 

SCPL.TPRT  r 0,211* 0,176 0,054 -0,073 -0,042 0,208* 0,094 

p 0,035 0,080 0,594 0,471 0,679 0,037 0,355 

SCPL.FPRT  r 0,083 0,030 0,035 -0,127 0,143 0,165 0,044 

p 0,414 0,770 0,727 0,209 0,159 0,104 0,664 

 SCPT.RT.MEAN r 0,146 0,139 0,043 -0,101 0,018 0,220* 0,075 

p 0,148 0,167 0,668 0,316 0,856 0,028 0,457 

LNB2.TP  r 0,027 -0,100 -0,126 0,082 -0,050 -0,115 -0,005 

p 0,790 0,324 0,213 0,419 0,622 0,255 0,961 

LNB2.FP  r 0,131 0,100 0,101 0,101 0,056 0,127 0,147 

p 0,193 0,324 0,320 0,316 0,578 0,208 0,145 

LNB2.RTC  r 0,047 0,152 0,042 -0,127 -0,165 0,035 -0,062 

p 0,641 0,130 0,681 0,206 0,101 0,730 0,543 

SLNB2_TP2  r 0,142 0,019 -0,060 0,172 -0,040 -0,019 0,097 

p 0,160 0,851 0,550 0,086 0,696 0,854 0,339 
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SLNB2_FP2  r 0,069 0,090 0,035 0,032 -0,091 0,084 0,066 

p 0,494 0,376 0,727 0,748 0,368 0,403 0,517 

SLNB2_RTC2  r 0,028 0,065 0,001 -0,066 -0,150 -0,026 -0,051 

p 0,783 0,521 0,991 0,515 0,138 0,796 0,618 

*p < 0,05, **p < 0,01 

PCET.CR: Koşullu Dışlama Görevi doğru yanıt sayısı, PCET.RTCR: Koşullu Dışlama Görevi 
doğru yanıt hızı, PCET_RT: Koşullu Dışlama Görevi Ortalama Testi ortalama cevap süresi, 
PCET_ACC2: Koşullu Dışlama Görevi hatasızlık oranı, SCPN.TP: Sürekli Performans Sayı 
Testi doğru yanıt sayısı, SCPN.FP: Sürekli Performans Sayı Testi yanlış yanıt sayısı, 
SCPN.TPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanıt verme süresi (ms), 
SCPN.FPRT: Sürekli Performans Sayı Testi ortalama doğru yanlış yanıt verme süresi (ms9, 
SCPL.TP: Sürekli Performans Harf Testi doğru yanıt sayısı, SCPL.FP: Sürekli Performans 
Harf Testi yanlış yanıt sayısı, SCPL.TPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama doğru yanıt 
verme süresi, SCPL.FPRT: Sürekli Performans Harf Testi ortalama yanlış pozitif yanıt verme 
süresi, LNB2.TP: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt sayısı, LNB2.FP: Harf ve Geri Görevi yanlış 
yanıt sayısı,LNB2.RTC: Harf ve Geri Görevi doğru yanıt hızı, LNB2_TP2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt sayısı, LNB2_FP2: 2-Geri Görevi yanlış yanıt sayısı, LNB2_RTC2: 2-Geri Görevi doğru 
yanıt verme hızı, CTQ: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ve alt boyutları ile PENN CNB 

bataryası epizodik bellek testlerinin hiçbiri arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-38). 

 

Tablo-38: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile PENN CNB bataryası 

epizodik bellek testlerinin korelasyonu 

Epizodik Bellek 
Duygusal 

Taciz 

Fiziksel 

Taciz 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

Taciz 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

CTQ 

Toplam 

Puanı 

CPF.CR  r 0,117 0,071 -0,075 0,012 0,014 -0,093 -0,032 

p 0,246 0,483 0,460 0,903 0,888 0,358 0,754 

CPF.RTCR  r -0,011 0,113 0,113 -0,061 -0,023 0,012 0,042 

p 0,915 0,262 0,262 0,549 0,821 0,905 0,681 

CPF.RT  r -0,035 0,061 0,096 -0,083 -0,037 0,000 0,003 

p 0,732 0,548 0,343 0,411 0,716 0,999 0,974 

CPFD.CR  r -0,035 0,057 -0,123 -0,069 -0,033 -0,117 -0,112 

p 0,731 0,575 0,221 0,498 0,746 0,248 0,267 

CPFD.RTCR  r 0,048 0,103 -0,036 -0,060 0,039 0,010 0,022 

p 0,634 0,310 0,720 0,551 0,702 0,919 0,827 

CPFD_RT  r 0,033 0,093 -0,019 -0,039 0,045 0,032 0,036 

p 0,743 0,358 0,850 0,702 0,653 0,750 0,719 
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SVOLT.CR  r 0,018 0,097 -0,068 -0,028 0,090 -0,065 -0,047 

p 0,857 0,337 0,501 0,785 0,373 0,522 0,641 

SVOLT.RTCR  r -0,063 -0,067 -0,079 -0,096 0,084 -0,079 -0,080 

p 0,536 0,509 0,433 0,344 0,407 0,436 0,431 

SVOLT_RT  r -0,049 -0,044 -0,059 -0,065 0,084 -0,085 -0,055 

p 0,630 0,661 0,558 0,521 0,406 0,398 0,584 

SVOLTD.CR  r -0,050 0,042 -0,105 -0,056 0,143 -0,093 -0,063 

p 0,624 0,681 0,298 0,580 0,157 0,359 0,536 

SVOLTD.RTCR  r 0,082 0,062 0,003 -0,044 0,056 0,001 0,035 

p 0,415 0,542 0,977 0,667 0,581 0,990 0,728 

SVOLTD.RT  r 0,107 0,066 0,009 -0,034 0,025 -0,014 0,033 

p 0,289 0,512 0,930 0,738 0,806 0,889 0,745 

*p < 0,05, **p < 0,01 

CPF.CR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt sayısı, CPF.RTCR: Yüz Hafıza Testi doğru yanıt verme 
hızı, CPF.RT: Yüz Hafıza Testi ortalama cevap süresi, CPFD.CR: Yüz Hafıza Testi Geç 
Sürümü doğru yanıt sayısı, CPFD.RTCR: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, 
CPFD_RT: Yüz Hafıza Testi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, SVOLT.CR: Görsel 
Nesne Öğrenme Görevi doğru yanıt sayısı, SVOLT.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi 
doğru yanıt hızı, SVOLT_RT: Görsel Nesne Öğrenme Görevi ortalama cevaplama süresi, 
SVOLTD.CR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt sayısı, 
SVOLTD.RTCR: Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü doğru yanıt hızı, SVOLTD_RT: 
Görsel Nesne Öğrenme Görevi Geç Sürümü ortalama cevaplama süresi, CTQ: Türk Çocukluk 
Çağı Travma Ölçeği 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ve alt boyut puanları ile PENN 

CNB bataryası sosyal biliş testlerinin neredeyse tamamı arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05. 

Yalnızca CTQ cinsel taciz puanı ile ER40.SAD skorları arasında pozitif yönde 

oldukça zayıf bir korelasyon vardı, r = 0,265, p = 0,008. CTQ ve alt boyutları 

ile Otizm Spektrum Tarama Ölçeği (OSTÖ) ve alt boyutları arasında 

çoğunlukla anlamlı korelasyon olmadığı görüldü, tüm ikili korelasyon testleri 

için p > 0,05. CTQ duygusal taciz ve fiziksel taciz puanları OSTÖ’nin hiçbir alt 

boyutu ile ya da toplam puanı ile korelasyon göstermiyordu, tüm ikili 

korelasyon testleri için p > 0,05. CTQ fiziksel ihmal (r = 0,198, p = 0,047), 

duygusal ihmal (r = 0,212, p = 0,03)  ve aşırı koruma kontrol (r = 0,255, p = 

0,010) puanları yalnızca OSTÖ sosyal etkileşim puanı ile pozitif yönde çok 

zayıf korelasyon gösteriyordu. CTQ Cinsel Taciz puanı ile OSTÖ’nin tüm alt 

boyutları ve toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf korelasyon vardı, tüm 
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ikili korelasyon testleri için p < 0,05. CTQ toplam puanı yalnızca OSTO Sosyal 

Etkileşim puanı ile zayıf korelasyon gösteriyordu, r = 0,272, p = 0,006 (Tablo-

39). 

 

Tablo-39: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile PENN CNB bataryası sosyal 

biliş testlerinin korelasyonu 

Sosyal Biliş 
Duygusal 

Taciz 

Fiziksel 

Taciz 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

Taciz 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

CTQ 

Toplam 

Puanı 

ER40.CR  r -0,074 -0,064 -0,163 -0,129 0,028 -0,107 -0,114 

p 0,463 0,525 0,105 0,200 0,781 0,291 0,258 

ER40.RTCR  r -0,026 0,026 0,088 -0,077 -0,056 0,070 0,010 

p 0,799 0,800 0,384 0,446 0,579 0,490 0,921 

ER40_RT  r -0,078 0,006 0,009 -0,113 -0,080 0,012 -0,047 

p 0,443 0,953 0,930 0,262 0,426 0,907 0,639 

ER40.ANGRY  r -0,052 -0,097 -0,085 -0,140 0,055 0,045 -0,079 

p 0,607 0,337 0,401 0,166 0,585 0,659 0,435 

ER40.FEAR  r -0,029 -0,016 -0,102 0,019 -0,039 -0,174 -0,072 

p 0,773 0,872 0,311 0,849 0,702 0,083 0,473 

ER40.HAPPY  r -0,010 -0,029 -0,182 -0,037 -0,039 -0,070 -0,035 

p 0,924 0,772 0,070 0,715 0,702 0,492 0,729 

ER40.NOEMOT  r -0,038 -0,119 -0,172 -0,147 -0,116 -0,181 -0,155 

p 0,705 0,239 0,087 0,143 0,250 0,072 0,125 

ER40.SAD  r 0,000 0,050 -0,103 -0,053 0,265** -0,062 -0,031 

p 1,000 0,623 0,310 0,598 0,008 0,540 0,762 

Olumsuz 

Duygular 

r -0,055 -0,054 -0,141 -0,100 0,124 -0,081 -0,096 

p 0,590 0,591 0,161 0,325 0,217 0,421 0,340 

OSTÖ Kısıtlı ve 

Tekrarlayıcı 

Davranışlar 

r 0,027 0,080 0,146 0,140 0,296** 0,170 0,165 

p 0,786 0,425 0,144 0,163 0,003 0,089 0,100 

OSTÖ Sosyal 

Etkileşim 

r 0,132 0,087 0,198* 0,212* 0,255* 0,255** 0,272** 

p 0,190 0,386 0,047 0,033 0,010 0,010 0,006 

OSTÖ İletişim 

Problemleri 

r -0,087 -0,032 0,112 0,078 0,259** 0,120 0,076 

p 0,389 0,750 0,264 0,438 0,009 0,233 0,447 

OSTÖ Toplam 

Puanı 

r 0,025 0,051 0,176 0,148 0,290** 0,195 0,183 

p 0,801 0,614 0,078 0,139 0,003 0,050 0,068 

*p < 0,05, **p < 0,01 
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ER40.CR: Duygu tanıma görevi doğru yanıt sayısı, ER40.RTCR: Duygu tanıma görevi doğru 
yanıt hızı, ER40_RT: Duygu Tanıma Görevi ortalama cevap süresi, ER40.ANGRY: Duygu 
tanıma görevi kızgın duygu tanıma, ER40.FEAR: Duygu tanıma görevi korku tanıma, 
ER40.HAPPY: Duygu tanıma görevi mutlu duygu tanıma, ER40.NOEMOT: Duygu tanıma 
görevi nötral duyguyu tanıma, ER40.SAD: Duygu tanıma görevi üzgün duygu tanıma, OSTÖ: 
Otizm Spekturum Tarama Ölçeği, CTQ: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ve alt boyutları ile PENN bataryası 

duyu-motor hızı testlerinin hiçbiri arasında anlamlı korelasyon olmadığı 

bulundu, tüm ikili korelasyon testleri için p > 0,05 (Tablo-40). 

 

Tablo-40: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile PENN bataryası duyu-motor 

testlerinin korelasyonu 

Duyu-Motor Hızı 
Duygusal 

Taciz 

Fiziksel 

Taciz 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

Taciz 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

CTQ 

Toplam 

Puanı 

MP.2RTCR  r -0,048 0,041 0,092 0,029 0,003 0,048 0,038 

p 0,635 0,687 0,364 0,774 0,980 0,638 0,707 

SCTAPDOM  r 0,041 -0,024 -0,189 -0,010 -0,082 -0,065 -0,030 

p 0,683 0,811 0,060 0,921 0,417 0,520 0,765 

SCTAPTOT  r 0,038 -0,034 -0,179 -0,015 -0,018 -0,078 -0,034 

p 0,706 0,739 0,075 0,880 0,859 0,441 0,737 

*p < 0,05, **p < 0,01 

MP.2RTCR: Motor praxi testi hızı, SCTAPDOM: Parmak Dokunma Testi dominant el tepki 
süresi, SCTAPTOT: Parmak Dokunma Testi her iki el toplam tepki süresi, CTQ: Türk Çocukluk 
Çağı Travma Ölçeği 

 

Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği duygusal taciz puanı ile TALD 

Subjektif Negatif (r = 0,219, p = 0,027), Subjektif Pozitif (r = 0,213, p = 0,033) 

ve TALD Ortalama Puanı (r = 0,206, p = 0,039) arasında pozitif yönde oldukça 

zayıf korelasyon vardı. CTQ fiziksek taciz ve duygusal ihmal puanları ile TALD 

ve alt boyut puanları arasında anlamlı korelasyon yoktu, tüm ikili korelasyon 

testleri için p > 0,05. CTQ fiziksel ihmal ile TALD Subjektif Negatif arasında 

oldukça zayıf bir korelasyon vardı, r = 0,206, p = 0,038. CTQ cinsel taciz ile 

TALD Subjektif Negatif  (r = 0,288, p = 0,003), Subjektif Pozitif (r = 0,377, p < 
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0,001),  ve TALD Ortalama Puanı (r = 0,305, p = 0,002) arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon olduğu bulundu. CTQ Aşırı Koruma Kontrol puanı ile, TALD 

Objektif Negatif alt boyutu hariç (r = 0,186, p = 0,062), diğer tüm TALD 

boyutları ve ortalama puanı arasında pozitif yönde zayıf korelasyon vardı, tüm 

ikili korelasyon testleri için p < 0,05. CTQ Toplam Puanı ile TALD Subjektif 

Negatif (r = 0,322, p = 0,001), Subjektif Pozitif (r = 0,239, p = 0,016) ve TALD 

Ortalama Puanı (r = 0,298, p = 0,002) arasında pozitif yönde zayıf korelasyon 

olduğu bulundu (Tablo-41). 

 

Tablo-41: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği ile Düşünce ve Dil Bozukluğu 

Ölçeği Korelasyonu 

Düşünce ve Dil 

Bozukluğu 

Ölçeği (TALD) 

Duygusal 

Taciz 

Fiziksel 

Taciz 

Fiziksel 

İhmal 

Duygusal 

İhmal 

Cinsel 

Taciz 

Aşırı 

Koruma 

Kontrol 

CTQ 

Toplam 

Puanı 

TALD 

Objektif 

Pozitif 

r 0,055 0,051 0,043 -0,048 0,090 0,234* 0,124 

p 0,586 0,610 0,671 0,633 0,372 0,018 0,216 

TALD 

Subjektif 

Negatif 

r 0,219* 0,166 0,206* 0,187 0,288** 0,310** 0,322** 

p 0,027 0,097 0,038 0,062 0,003 0,002 0,001 

TALD 

Objektif 

Negatif 

r 0,003 -0,049 -0,005 -0,033 0,095 0,186 0,064 

p 0,976 0,623 0,957 0,745 0,345 0,062 0,523 

TALD 

Subjektif 

Pozitif 

r 0,213* 0,147 0,057 0,066 0,377** 0,274** 0,239* 

p 0,033 0,142 0,574 0,512 0,000 0,006 0,016 

TALD 

Ortalama 

Puanı 

r 0,206* 0,172 0,159 0,127 0,305** 0,317** 0,298** 

p 0,039 0,085 0,111 0,204 0,002 0,001 0,002 

*p < 0,05, **p < 0,01 

CTQ: Türk Çocukluk Çağı Travma Ölçeği 
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4. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızda BB tanılı hastalarda ve hastaların sağlıklı kardeşlerinde 

nörobilişsel özellikleri ve sosyal bilişi değerlendirmek ve bu alandaki 

eksikliklerin BB için potansiyel rolünü araştırmak amaçlanmıştır. Katılımcıların 

genel bir biliş puanı ile karşılaştırmaları sonucunda, tüm grupların anlamlı 

düzeyde birbirlerinden farklılaştığı ve kontrol grubunun hem hasta hem de 

sağlıklı kardeş grubuna göre anlamlı seviyede yüksek puanlar aldığı 

bulunmuştur. Sağlıklı kardeş grubunun puanları ise hasta grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır.  

Çalışmamızda BB tanılı 33 kişi (%32,7), BB tanılı kişilerin sağlıklı 

kardeşi olarak 30 kişi (%29,7) ve kontrol grubu olarak 38 kişi (%37,6) 

bulunmaktaydı. Mevcut çalışmada; kontrol grubu çalışma grubuna uygun 

olarak seçilmiş olup yaş, cinsiyet, sosyoekonomik düzey, anne-baba 

birlikteliği, baba eğitim durumu açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir. Literatürde yaş ve sosyoekonomik düzeyin yürütücü işlevlere 

etkisi olabileceğini gösteren araştırmalar bulunduğundan gruplar arasında fark 

olmamasının çalışma sonuçlarımızın güvenilirliğine katkı sağlayabileceği 

düşünülmüştür (163,164).  

Hasta ve sağlıklı kardeş grubunda kontrol grubuna göre annenin daha 

düşük eğitim seviyesi gösterdiği bulunmuştur. Buna paralel olarak, bilimsel 

yazında ebeveynin düşük eğitim düzeyi ergenlerde görülen ruhsal hastalıklar 

için risk faktörü olarak bildirilmektedir (165). Ayrıca anneleri düşük eğitim 

düzeyine sahip çocukların özellikle birden fazla kötü muameleye ve diğer 

olumsuz çocukluk deneyimlerine maruz kalmış olma ihtimalinin de yüksek 

olduğunu gösterilmiştir (166). Annenin düşük eğitim seviyesi ve çocukluk 

çağında travmaya maruz kalmak ve kronik stres gibi çeşitli yaşam olaylarının 

daha yüksek bir BB insidansı ile ilişkili olduğu göz önüne alındığında 

bulgularımız literatür ile uyumludur (56). 
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Bipolar bozukluk tanılı ergenlerin ebeveynlerinde duygusal sıkıntılar 

ve psikolojik problemler, sosyal ortamlardan kaçınma eğilimi, ebeveynler 

arasında sorunların daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir (167–169). Bipolar 

bozukluk tanılı ergenlerin ailelerinde, aile çatışması, uyum sorunları, duyguları 

ifade etmede yetersizlik yaşama olasılığı daha yüksektir (169,170). Geçmişte 

yapılan bazı araştırmalar, bu çocukların ve ergenlerin annelerinin psikolojik 

sıkıntılarıyla başa çıkmak için çeşitli başa çıkma yöntemleri kullanma 

eğiliminde olduklarını göstermiştir, Örneğin "sosyal destek aramak" bu baş 

etme stratejilerinden biridir (171,172). Geniş aile ortamında yaşamanın sosyal 

desteği güçlendireceği göz önüne alındığında hasta grubunda geniş ailede 

yaşama oranının yüksek olması beklenebilir. Bizim çalışmamızda da hasta 

grubunda geniş ailede yaşayanların oranı, sağlıklı kardeş ve kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde yüksek olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın örneklemini oluşturan hasta grubunun tamamı medikal 

tedavi almakta olduğu için kişide ilaç kullanımını değerlendirirken bu grup 

karşılaştırmalarından çıkarılarak, istatiksel analizler sağlıklı kardeş ve kontrol 

grubu ile gerçekleştirilmiştir. Karşılaştırmalar sonucunda, sağlıklı kardeş ve 

kontrol gruplarında ilaç kullanım oranlarının farklı olmadığı bulunmuştur. Bu 

bulgunun da çalışma sonuçlarının güvenirliliğine katkı sağlayacağı 

düşünülmüştür.  

Hasta grubunun CDRS toplam puanı ve Young Mani toplam puanı 

hem sağlıklı kardeş grubu puanlarına hem de kontrol grubu puanlarına göre 

anlamlı derecede yüksekti. Bu bulgu, BB tanılı kişilerin remisyon döneminde 

bile eşik altı semptomlarının devam ettiğini gösteren çalışmalar ile uyumlu 

bulunmuştur (173,174).  

Bipolar bozukluk, manide basınçlı konuşma ve depresyonda konuşma 

yoksulluğu gibi semptomlarla kendini gösteren düşünce ve dil bozukluğu ile 

karakterizedir (175). Çalışmamızda düşünce süreci ve dil bozuklukları TALD-

TR ile değerlendirilmiştir. TALD-TR'nin yapısı objektif pozitif, objektif negatif, 

subjektif pozitif  ve subjektif negatif faktörlerden oluşmaktadır. Objektif pozitif 

faktör, en iyi şekilde raydan çıkma, çok konuşma, çevresel ve teğetsel 

konuşma semptomlarıyla temsil edilen düşünce süreci ve konuşmadaki 
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düzensizliği tanımlar. Objektif negatif faktör ise konuşmanın fakirleşmesi, 

düşüncenin yavaşlaması ve somut düşünme gibi nesnel olarak gözlemlenebilir 

maddelerden oluşur. Subjektif negatif faktör de en iyi şekilde düşüncenin 

fakirleşmesi, konuşmayı ifade etmede zorluk ve düşünmenin engellemesi ile 

ilişkilidir. Subjektif pozitif faktör ise düşüncelerin birbirine karışması ve 

basınçlı/hızlı konuşma maddelerinden oluşmaktadır. 

Objektif pozitif faktörlerin yürütücü işlevlerdeki bozulma ile ilgili olduğu, 

objektif negatif faktörlerin ise işlem belleği, kategorik akıcılık, yürütücü işlevler, 

somut düşünebilme ve yanıt baskılanması ile ilgili olduğu gösterilmiştir (176). 

Benzer şekilde Nagels ve ark.’nın düşünce ve dil bozukluklarına ait geniş 

kapsamlı bir ölçek kullanarak şizofreni, BB ve MDB tanılı hastalar ve sağlıklı 

kontrolleri içeren bir örneklem grubu ile yürüttükleri  araştırmada, objektif pozitif 

faktör bozukluklarının yürütücü işlevlerle ilişkili olduğu, objektif negatif faktör 

bozukluklarının ise sözel akıcılık, dikkat ve işlem belleğindeki bozulma ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (177). 

Bizim çalışmamızda TALD testinin objektif pozitif ve objektif negatif alt 

boyutunda, hasta grubunun puanlarının sağlıklı kardeş grubu ve kontrol 

grubunun puanlarına kıyasla anlamlı düzeyde yüksek olduğu, sağlıklı kardeş 

ile kontrol grubunun puanları arasında ise fark olmadığı bulunmuştur. Bu bulgu 

BB tanılı çocuk ve ergenlerde yürütücü işlevlerde bozulma, işlem belleği, 

somut düşünme ve yanıt baskılanmasında bozulma olduğunu gösteren diğer 

çalışmalarla uyumludur (108-114).  

Düşüncenin fakirleşmesi, konuşmayı ifade etmede bozukluk ve 

düşünmenin engellemesi ile temsil edilen subjektif negatif alt boyutta hasta 

grubun; sağlıklı kardeş ve kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

puanlar aldığı, sağlıklı kardeş grubunun ise kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek puanlar aldığı bulunmuştur. Bipolar bozukluk riskine katkıda 

bulunan nörobilişsel ve nöroanatomik fenotipleri inceleyen bir araştırmada 

işlem hızı, uzun süreli bellek ve sözel akıcılığının önemli ölçüde kalıtsallık 

gösterdiği bulunmuştur (160). Bu bulgu göz önüne alındığında BB tanılı 

hastalarda ve sağlıklı kardeşlerde sözel akıcılığın bozulduğunu gösteren 
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subjektif negatif puanların kontrol grubundan yüksek bulunması literatürü 

destekler niteliktedir. 

Subjektif pozitif alt boyutunda, hasta grup ile sağlıklı kardeş grubu 

arasında anlamlı fark bulunmazken, kontrol grubunun puanları hem sağlıklı 

kardeş grubuna hem de hasta grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü.   Bipolar 

bozukluk tanılı hastaların etkilenmeyen birinci derece akrabalarının, sözel, 

görsel, uzamsal bellek, sürekli/seçici dikkat, inhibisyon kontrolü, planlama, 

problem çözme, bilişsel esneklik ve işlem hızı işlevinde etkilenmiş 

akrabalarınınkine benzer bozulmalar gösterdiği diğer çalışmalar ile uyumludur 

(152). Ölçekten alınan ortalama puanlara bakıldığında, hasta grubunun 

ortalama puanları sağlıklı kardeş ve kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek, sağlıklı kardeş grubunun ortalama puanları ise kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Bu bulgular kardeşler ile 

kıyaslandığında BB tanılı hastalardaki bilişsel bozulmanın daha yüksek olduğu 

ve kontrollerle karşılaştırıldığında, ailesinde BB bulunan gençlerin sözel ve 

görsel bellek, dikkat ve işlem hızında daha çok bozulma gösterdiği diğer 

çalışmalar ile benzerdir (151). 

Bipolar bozukluğa sahip kişilerin %40-50’sinin yaşamları boyunca bir 

anksiyete bozukluğu yaşadığı (178), remisyona giren BB hastalarının ise 

%35'inin anksiyete bozukluğu kriterlerini karşıladığı bilinmektedir (179). 

Anksiyete bozuklukları, BB’si olan kişilerde en sık karşılaşılan psikiyatrik 

komorbidite olmakla birlikte, BB’li kişilerin yaklaşık %70-90'ının yaygın 

anksiyete bozukluğu , sosyal anksiyete bozukluğu veya panik bozukluğu ek 

tanılarına sahip olduğu saptanmıştır (87).  Bizim çalışmamızda da ÇADÖ’nün 

yaygın anksiyete bozukluğu alt boyutunda hasta grubun puanlarının, sağlıklı 

kardeşlere göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu. Bu bulgumuz  BB 

hastalarında anksiyete bozukluğu eş tanısının %11,3 ve birinci derece 

akrabalarında ise anksiyete bozukluğu eş tanısının %6,9 olarak bulunduğu 

diğer çalışmalar ile de tutarlıdır (180). 

Dürtüsel davranış, BB’de maninin temel bir özelliğidir. Bununla birlikte, 

dürtüselliğin, ötimik durumda olup olmadığına dair çelişkili kanıtlar vardır. 

Kontrollere kıyasla ötimik BB'de dürtüselliğin yükselip yükselmediğini 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/social-phobia
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incelemek amacı ile yapılan bir metaaalizde Nisan 2022'ye kadar yayınlanan 

ve ötimik BB grubunda ve sağlıklı kontrollerde öz bildirim veya davranışsal 

dürtüsellik ölçümü hakkındaki verileri içeren 46 çalışma incelenmiştir. Bu 

metaanalizin sonucunda ötimik BB’de, kontrollere kıyasla önemli ölçüde daha 

yüksek düzeyde dürtüsellik saptanmıştır (181). Bizim çalışmamızda da DDGÖ 

ile ölçülen dürtü puanlarına bakıldığında sağlıklı kardeş grubunun puanları 

hasta ve kontrol grubuna göre farklılık göstermiyordu ancak hasta grubunun 

puanları kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksekti. Bu bulgumuz 

literatürdeki BB’de dürtüselliği gösteren çalışmalar ile uyumlu bulunmuştur. 

BB olan yetişkinler ve gençler arasında çocuk cinsel istismarının 

yaygınlığını inceleyen sistematik bir derlemede, BB olan kişiler arasında çocuk 

cinsel istismarı yaygınlığı %24 olarak bulunmuş ve BB tanılı kişilerin sağlıklı 

bireylere göre daha yüksek oranda çocukluk çağı cinsel istismarı bildirdiği 

saptanmıştır (182). Çalışmamızda da CTQ-33 ölçeğinin cinsel taciz alt boyutu 

ile değerlendirilen cinsel istismar öyküsü, hasta grupta kontrol grubuna göre 

daha fazla saptanmış olup literatür ile uyumludur. 

Aşırı koruma kontrol alt boyutunda, hasta grubunun puanları hem 

kontrol grubundan hem de sağlıklı kardeş grubundan anlamlı düzeyde 

yüksekti. Hastalık döneminde görülen amaca yönelik yüksek riskli davranışlar 

ve ötimi döneminde saptanan nörobilişsel bozulmalar BB tanılı kişilerin 

ailelerinin daha korumacı bir tutum sergilenmesine neden olabilir. Literatürde 

de ruhsal hastalığı bulunan kişilerin ailelerinin bu kişilere karşı daha korumacı 

bir tutum gösterdikleri bildirilmiştir (183,184). 

Sosyal bilişi değerlendirmek için OSTÖ’nün gruplar arası 

karşılaştırmaları sonucunda, tüm alt boyutlarda ve toplam puanda hasta 

grubun puanlarının kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

ancak sağlıklı kardeş grubu puanlarının hasta grubundan düşük ve kontrol 

grubundan yüksek olmasına rağmen bu farkın istatiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulundu. Bir yapının endofenotip olarak adlandırılabilmesi için, bu 

belirtecin hastalıkla ilişkili ve kalıtsal olması, aynı zamanda asemptomatik 

hastalarda da gösterilebilir olması gerekmektedir. Ayrıca, potansiyel bir özellik 

belirteci olarak düşünülen bu değişkenin, etkilenmemiş aile bireylerinde de 
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daha hafif bir biçimde bulunması gerekir (185).  Bu çalışmanın bulguları, ötimik 

hastalarda sosyal bilişteki eksikliklerin tutarlı bir şekilde tespit edildiği önceki 

çalışmaların bulgularıyla uyumludur (186). Ancak OSTÖ ile değerlendirdiğimiz 

sosyal bilişe ilişkin sonuçlarımız, kontroller ve sağlıklı kardeşler arasında 

sosyal biliş alanında anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir. Bu, birinci 

derece akrabalardaki sosyal bilişte herhangi bir eksiklik olmadığını bildiren 

mevcut literatürün bazı bulguları tarafından da desteklenmektedir (187). Bora 

tarafından 2017 yılında yapılan ve sosyal biliş alanlarını değerlendiren bir 

metaanalizde, çalışmaların çoğunun BB'li hastaların sağlıklı kardeşlerinde 

sosyal biliş alanında herhangi bir bozulma göstermediğini ortaya koymuştur 

(17). Bununla birlikte çalışmamızda sağlıklı kardeş grubu ile hasta ve kontrol 

grupları arasında anlamlı fark saptanmamasına rağmen sağlıklı kardeşlerin 

ölçek puanlarında kontrol grubuna göre bozulmalar izlenmiştir. Bu da ileriki 

dönemde büyük örneklemler ile yapılacak çalışmalara ihtiyaç olabileceğini 

düşündürmüştür.  

Penn CNB ile bakılan nörokognisyon alt testleri 5 gruba ayrılmıştır. 

Bunlar; yürütücü işlevler, epizodik bellek, karmaşık biliş, sosyal biliş ve duyu-

motor hız bölümleridir. Bunlardan yürütücü işlevler; Koşullu Dışlama Görevi 

(PCET) , Sürekli Performans Sayı Testi (SCPN), Sürekli Performans Harf Testi 

(SCPL) ve Harf ve Geri Görevi (LNB2) testleri ile incelenmiştir (161). 

Koşullu dışlama görevi testinde kontrol grubunun doğru yanıt verme hızı ve 

koşullu dışlama görevi hatasızlık oranı (PCET_ACC2) hem hasta hem de 

sağlıklı kardeş grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Hasta ile 

sağlıklı kardeş grupları arasındaki farklar ise istatiksel olarak anlamlı değildi. 

Kontrol grubunun testi tamamlama süresi hastalardan ve kardeşlerden anlamlı 

olarak daha düşüktü. Bu bulgu, Mur ve ark., remisyondaki BB hastalarındaki 

bilişsel işlevleri değerlendirmek için yürüttüğü ve işlem hızındaki 

bozulmanın hastalığın remisyon fazı boyunca da devam ettiğinin gösterildiği 2 

yıllık bir takip çalışmasının sonuçları ile uyumludur (130). Yapılan başka bir 

çalışmada ise antipsikotik kullanımının bilgi işleme ve psikomotor hız üzerinde 

önemli derecede bir etkisinin olduğu bulunmuştur (138). Doğru yanıt verme 

hızının hasta grubunda düşük olması ve testi daha uzun sürede 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187620181830772X?via%3Dihub#bib0200
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tamamlamalarının hastalığın etkisi olabileceği gibi antipsikotik kullanımı ile de 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Alan yazınla uyumlu olarak BB'li hastaların 

sağlıklı kardeşlerinin de işlem hızının, hastalarınkine benzer şekilde bozulma 

gösterdiği çalışmamızda saptanmıştır (135,136). İlaç kullanmayan sağlıklı 

kardeşlerdeki düşüklük de göz önüne alındığında bu bozulmanın ilaç 

kullanımından çok hastalığın genetik özellikleri ile ilişkilendirilebileceği 

düşünülmüştür.   

Yürütücü işlevleri gösteren diğer testlerden sürekli performans sayı 

testi ve harf ve geri görevi testi yanlış pozitif yanıt sayısı kontrol grubunda 

hasta grubuna göre anlamlı düzeyde düşüktü. Sağlıklı kardeş grubunun 

skorları ise ne hasta grubundan ne de kontrol grubundan farklı değildi. Sürekli 

performans harf testinde ve harf ve geri görevi testinde kontrol grubunun 

verdiği doğru yanıt sayısı, hasta grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti ve 

sağlıklı kardeş grubu ile hasta ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark 

yoktu. 2-geri görevindeki gerçek pozitif yanıt sayısı kontrol grubunda hasta 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksekti. Sağlıklı kardeş grubu ile hasta ve 

kontrol grupları arasında anlamlı bir fark yoktu. Kontrol grubunun 2-geri 

görevindeki yanlış pozitif yanıt sayısı hasta grubuna göre anlamlı düzeyde 

düşüktü. Sağlıklı kardeş grubunun skorları ise ne hasta grubuna ne de kontrol 

grubuna göre farklılık göstermiyordu. Bu bulgu BB’de yürütücü işlevlerin, 

sürekli dikkatin ve algısal-motor işlevlerin bozulduğunu gösteren diğer 

çalışmalar ile uyumlu bulunmuştur (115-122). 

Penn CNB’de bakılan nörokognisyon alt testlerinden epizodik bellek; 

yüz hafıza testi ve görsel nesne öğrenme görevi ile incelenmiştir. Hasta 

grubunun yüz hafıza testinde ve görsel nesne öğrenme görevinde ve bu 

testlerin geç sürümlerinde verdiği ortalama doğru yanıt sayısı hem kontrol 

grubundan hem de sağlıklı kardeş grubundan anlamlı düzeyde düşüktü. 

Sağlıklı kardeş ve kontrol grupları arasındaysa ortalama doğru yanıt sayısı 

açısından fark yoktu. Bulgularımız, alanyazında BB’deki epizodik bellek 

bozulmalarını gösteren diğer çalışmalar ile uyumlu bulunmuştur  (118-121). 

Penn CNB ile bakılan nörokognisyon alt testlerinden sosyal biliş; 

Duygu Tanıma Görevi ile incelenmiştir. Kontrol grubunun korkuyu, nötral 
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duyguyu ve olumsuz duyguları tanıma skorları hasta grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır. Sağlıklı kardeş grubunun korkuyu tanıma 

skorları hasta grubundan yüksek, kontrol grubundan düşük olmasına rağmen 

fark istatiksel olarak anlamlı değildi. Bulgularımız ötimik BB tanılı hastalarda 

sosyal bilişi inceleyen metaanalizlerle uyumlu bulunmuştur (124,125). Ayrıca 

çalışmamız BB’lerin sosyal biliş alanında kontrollere göre daha kötü 

performans gösterdiğinin ve hastaların korkulu yüzleri daha düşük bir şekilde 

ayırt ettiğinin gözlendiği çalışmalar ile de tutarlıdır (188).  

Penn CNB ile bakılan nörokognisyon alt testlerinden duyu-motor hızı; 

Motor Praxi Testi ve Parmak Dokunma Testi ile incelenmiştir. Parmak 

Dokunma Testi dominant el ve her iki el toplam tepki süreleri 

karşılaştırıldığında, kontrol grubunun tepki süresinin hem hasta grubuna hem 

de sağlıklı kardeş grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur. 

Hasta ile sağlıklı kardeş grupları arasındaysa motor praxi testi hızları açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır. Bulgularımız işlem hızındaki bozulmanın BB’un 

remisyon fazı boyunca devam ettiğini gösteren çalışmaları destekler 

niteliktedir (130). Antipsikotik kullanımının da bilgi işleme ve psikomotor hız 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu çeşitli çalışmalar ile gösterilmiştir (138). 

Ancak ilaç kullanmayan sağlıklı kardeşlerdeki düşüklük de göz önüne 

alındığında bu bozulmanın antipsikotik kullanımından çok hastalığın genetik 

özellikleri ile ilişkilendirilebileceği düşünülmüştür.   

Uygulanan bilişsel testlerin doğru yanıtlarına göre hesaplanan “G biliş 

puanı” katılımcıların genel bir biliş puanı ile karşılaştırılmasına olanak 

sağlamaktadır (161). G skorlarının gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, 

tüm grupların anlamlı düzeyde birbirlerinden farklılaştığı ve en yüksek skorlara 

sahip olan grubun kontrol grubu olduğu bulunmuştur. Kontrol grubunun G 

skoru hem hasta hem de sağlıklı kardeş grubuna göre anlamlı seviyede 

yüksektir. Sağlıklı kardeş grubunun G skoru ise hasta grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır. Bu bulgu bize sağlıklı kardeşlerde görülen eşik 

altı bozulmaların BB ile ilişkili endofenotiplerin belirlenmesine yardımcı 

olabileceğini düşündürmektedir.  
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Kısaltılmış Algılanan Duygu Dışavurum Ölçeğinin üç alt boyutu ve 

toplam ölçek puanlarının gruplar arası karşılaştırmaları sonucunda, hasta, 

sağlıklı kardeş ve kontrol grupları arasında anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. 

Bu bulgumuz literatür ile uyumsuz olup örneklem sayısının az olması ile ilişkili 

olabilir (189). 

Araştırmamızda TALD ile CDRS’nin sonuçları karşılaştırıldığında; 

TALD’ın işlem belleği, kategori akıcılığı, yürütücü işlevler, somut düşünme ve 

yanıt baskılanmasını yansıtan Objektif Negatif alt boyutu, Subjektif Negatif alt 

boyut ve TALD ortalama puanı ile CDRS puanı arasında pozitif yönde 

korelasyon olduğu bulunmuştur. Yani depresyon şiddetinin artması ile 

yürütücü işlevler, somut düşünme, öğrenme ve bellek işlevlerinde bozulma 

olduğu görülmektedir. Sonuçlarımız depresyon şiddeti ile yürütücü işlevlerde 

eksiklikler arasında tutarlı bir ilişki olduğunu gösteren önceki çalışmalar ile 

uyumlu bulunmuştur (190,191). 

Araştırmamızda TALD ile Young Mani Derecelendirme Ölçeği’nin 

sonuçları karşılaştırıldığında; TALD Subjektif Negatif, Objektif Negatif ve 

Subjektif Pozitif alt boyutları ile Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanı 

arasında pozitif yönde orta şiddette korelasyon, objektif pozitif alt boyut ve 

TALD ortalama puanı ile de Young Mani puanı arasında pozitif yönde yüksek 

korelasyon olduğu bulundu. Bu bulgularımız Mutlu ve ark. 2022 yılında 

yayınladığı BB ile ilişkili formal düşünce bozukluklarını inceledikleri çalışmanın 

sonuçları ile benzerdir (192). Objektif pozitif alt boyut ile Young Mani puanı 

arasında saptanan yüksek pozitif korelasyon Young Mani Ölçeği’nde objektif 

semptomların yer almasıyla ilgili görünmektedir. Ayrıca objektif düşünce 

bozukluğu hastalık şiddeti ile de ilişkili bulunmuştur (193). 

TALD ile ÇADÖ-Y sonuçları karşılaştırıldığında; TALD Subjektif 

Negatif ve Subjektif Pozitif alt boyutlarıyla ÇADÖ-Y alt boyutları ve toplam 

puanının pozitif yönde korelasyon gösterdiği bulunmuştur. Şizofreni, BB veya 

majör depresyon gibi psikiyatrik hastalıklarda bilişsel belirtiler geniş çapta 

incelenmiş ve tanımlanmıştır; ancak, anksiyete bozukluğu olan hastalarda 

subjektif bilişsel yakınmalar sık görülmesine rağmen, anksiyete 

bozukluklarının nöropsikolojisi literatürde daha az yer almaktadır. 2019 yılında 
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yayınlanan ve yaygın anksiyete bozukluğunun nöropsikolojisini değerlendiren 

sistematik bir gözden geçirmede yaygın anksiyetesi olan bireylerin karmaşık 

dikkat, yürütücü işlevler ve sosyal biliş alanlarında kontrollerden daha kötü bir 

performansa sahip olduğunu gösterilmiştir (194). Çalışmamızda yüksek 

anksiyete puanları ile TALD subjektif alt boyutları arasında pozitif yönde ilişki 

tespit edilmesi anksiyete bozukluklarında da formal düşünce bozukluğu 

olabileceğini düşündürmekle beraber bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

TALD ile DDGÖ sonuçları karşılaştırıldığında; DDGÖ dürtü puanının 

TALD’ın tüm alt boyutları ve TALD ortalama puanı ile arasında pozitif yönde 

korelasyon olduğu bulunmuştur. Çeşitli bağımlılık türleri, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, mani ve diğer psikiyatrik durumlarla ilişkilendirilen 

dürtüsellik genel olarak yürütme işlevinin bozulmasının bir sonucu olarak kabul 

edilir (195). Yüksek dürtü puanları ile TALD puanları arasındaki pozitif yöndeki 

korelasyon yürütücü işlevlerin bozulma olma ile dürtüsellikteki artmanın ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Araştırmamızda OSTÖ ile Young Mani Ölçeği’nin sonuçları 

karşılaştırıldığında; OSTÖ’nün Kısıtlı ve Tekrarlayıcı Davranışlar, Sosyal 

Etkileşim, İletişim Problemleri alt maddeleri ve OSTÖ toplam puanı ile Young 

Mani puanı arasında pozitif yönde korelasyon olduğu bulundu. Bu bulgu 

hastalık şiddeti arttıkça sosyal bilişteki bozulmaların artması ile sosyal sorunlar 

ve iletişim sorunlarının artabileceğini düşündürmektedir. Sonuçlarımız Young 

Mani puanları ile zihin kuramı bozukluğunun ciddiyetinin ile önemli ölçüde 

ilişkili olduğunu gösteren metaanaliz ile de tutarlıdır (196). 

 

Kısıtlılıklar 

Çalışmamızın kesitsel nitelikte olması ve örneklem grubumuzun küçük 

ve tek merkezli olması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Bulgularımızı 

doğrulayabilmek için daha büyük bir örnekleme sahip, çok merkezli ve 

prospektif izlem çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Çalışma örneklemimize dahil edilen kişilerin eğitim süreleri ve eğitim 

niteliklerinin farklı olması nörobilişi ve sosyal kognisyonu değerlendiren 

testlerin sonuçlarını etkilemiş olabilir. 
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Hasta grubumuzu oluştan BB’li çocuklar tüm BB alt tiplerini 

içermekteydi (BB-Tip 1, BB-Tip 2, BB-BAB) ve hastaların tamamı çalışmaya 

alındıkları sırada ilaç kullanmaktaydı. Başta dikkat olmak üzerine bazı bilişsel 

işlevlere etkisi olabilen antipsikotik, duygudurum düzenleyici ve antidepresan 

ilaçlar testlerin sonuçlarını etkilemiş olabilir. 

 

Güçlü Yönler 

Mevcut çalışma tanılı hastaların sağlıklı kardeşlerini değerlendirerek 

hastalıkla ilgili erken değişiklikleri görme imkanı sağlamaktadır. 

Katılımcıların cinsiyet, yaş, sosyoekonomik düzey gibi 

sosyodemografik verilerinin gruplar arasında benzer olması, katılımcıların 

düşünce ve dil bozukluğunun klinisyen tarafından uygulanan yarı 

yapılandırılmış bir görüşme ile değerlendirilmesi, nörobilişsel ve sosyal kognitif 

özelliklerinin ise bilgisayarlı test bataryası ile objektif olarak      değerlendirilmesi 

çalışmamızın güçlü yönlerindendir. 

Literatürde BB tanılı hastaların sağlıklı kardeşlerindeki düşünce ve dil 

bozukluğunu değerlendiren başka bir çalışmaya rastlanmamış olup, 

bulgularımızın bu alana ışık tutacağı düşünülmektedir. 
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5. SONUÇ 

 

 

Çalışmamızın hipotezi BB tanılı çocuk ve ergenlerin ve BB tanılı çocuk 

ve ergenlerin sağlıklı kardeşlerinin nörobilişsel ve sosyal biliş 

performanslarında sağlıklı kontrollere göre bozulma görülmesiydi. 

Çalışmamızda hasta grubunda nörobilişsel işlevlerin ve sosyal bilişin 

kontrollerden anlamlı düzeyde düşük olduğu bulunmuştur. Sağlıklı 

kardeşlerdeki nörobilişsel işlevlerin ise kontrollere kıyasla daha fazla bozulma 

gösterdiği bulunmakla birlikte sosyal bilişteki bozulma net değildir. Bu konuda 

daha geniş örneklemlerle yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Mevcut literatürdeki BB tanılı çocuk ve ergenlerin ve sağlıklı 

kardeşlerin nörobilişsel ve sosyal kognitif özelliklerinin yeterince araştırılmadığı 

göz önüne alındığında hastalığın erken tanınması ve endofenotiplerin 

belirlenebilmesi amacıyla bulgularımızın yazına katkı sağlayacağı 

düşünülmüştür. 
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