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1. GĠRĠġ 

Bipolar bozukluk,  mani, hipomani ya da yeğin depresyon dönemleriyle giden,  

alevlenme ve remisyon (ötimik) dönemleri olan, özellikle alevlenme dönemlerinde 

hastalarda ciddi düzeyde iĢlevsellikte kayba neden olan, kronik bir hastalıktır. 

Bipolar bozukluk tanısı konması için depresif dönemin varlığı gerekli olmamaktadır.  

Dünya Sağlık Örgütü tarafından bipolar bozukluğun, yetiyitimine sebep olan 

hastalıklar içerisinde altıncı sırada yer aldığı belirtilmektedir. Bipolar bozukluğu olan 

hastaların pek çoğunun klinik belirtileri tedaviyle kontrol altına alınmıĢ veya hasta 

ötimik dönemde olsa dahi aile, iĢ ve sosyal iliĢkiler gibi yaĢamın pek çok alanında 

iĢlevsellik kaybı yaĢadıkları çeĢitli çalıĢmalarla bildirilmiĢtir (Elgie ve Morselli, 

2007; Levy ve Manove, 2012 ve MacQueen ve ark., 2001).   

Bipolar bozukluktaki biliĢsel iĢlev bozuklukları hastalığın her evresinde 

görülebilmekle birlikte (Bearden ve ark., 2001; Quraishi ve Frangou, 2002 ve Savitz 

ve ark., 2005) alevlenme dönemlerinde daha belirgin olmaktadır ( Basso ve ark., 

2002; Malhi ve ark., 2007; Martinez- Aran ve ark., 2004; Murphy ve Sahakian, 2001 

ve Quraishi ve Frangou, 2002). Özellikle son yıllarda bipolar bozukluk ve biliĢsel 

iĢlev bozukluğun iliĢkisini anlamak için pek çok araĢtırma yapılmıĢ ve hala araĢtırma 

yapılmaya devam etmektedir. Son zamanlarda yapılan araĢtırmalar göstermektedir ki, 

biliĢsel iĢlev bozuklukları hastalığın sadece akut döneminde değil, ötimik döneminde 

de görülmekte ve devam etmektedir (Clark ve ark., 2002; Martinez- Aran ve ark., 

2004 ve ġentürk Cankorur ve ark., 2007).   

Bipolar bozukluktaki biliĢsel iĢlev bozukluğu, kiĢinin yaĢamının her alanını 

olumsuz etkilemektedir. Bu noktada biliĢsel bozulmanın alanını ve etki büyüklüğünü 

tespit edebilmek, hastalığın yıkımının kontrol altına alınarak önlem alınması için 

büyük önem arz etmektedir. Bu biliĢsel iĢlev bozukluğunun alanını ve etki 

büyüklüğünü tespit edebilmek amacıyla genellikle objektif biliĢsel değerlendirme 

testleri uygulanmaktadır. Bu testlerin uygulanması esnasında bir uzman, hastaya 
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uygulayacağı formu vererek ne yapacağını anlatmakta, gerekirse süre tutmakta ve 

komut vererek testi uygulamaktadır. Wisconsin kart eĢleme testi ve iz sürme testi 

gibi (Spreen ve Strauss, 1998 ve Yalçın ve KarakaĢ, 2007). Türkiye‘ de bipolar 

bozukluğu olan ötimik hastaların biliĢsel iĢlev bozukluğunu ölçen subjektif bir 

özbildirim aracının olmaması nedeniyle subjektif bir özbildirim aracı olan Algılanan 

BiliĢsel Bozukluk Anketi‘ nin (ABBA) Türkçeye uyarlanarak, bipolar bozukluğu 

olan ötimik hastalarda geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasının yapılması, Türkiye 

psikiyatri ve psikoloji alanyazınına katkısının sağlanması amaçlanmaktadır. Bu 

anketin pratik, kısa, uygulanması kolay ve zamandan tasarruf edilen bir anket olması 

nedeniyle gerek hastanelerde poliklinik muayenelerinde gerekse de ilgili alanlarda 

yapılacak akademik çalıĢmalarda  tercih edilebilirliğinin yüksek olabileceği 

düĢünülmektedir. 

1.1. Genel Bilgiler  

1.1.1.  Bipolar Bozukluk 

―Duygudurum bozuklukları çok eski çağlardan beri bilinmektedir. 19. yüzyılda 

Fransız ve Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin değiĢik türlerini ve klinik 

belirtilerini yazmıĢlarsa da; hepsini psikoz manyak depresif adı altında toparlamayı, 

hastalığın belirtilerini, gidiĢ ve sonlanıĢının tanımlanmasını Kraepelin baĢarmıĢtır 

(Öztürk ve UluĢahin, 2011) . ‖ 

Günümüzde bipolar ve iliĢkili bozukluklar, DSM- V Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal Elkitabında (DSM- V), depresyon bozukluklarından ayrılmakta 

ve psikozla giden diğer bozukluklarla depresyon bozuklukları bölümleri arasında 

bulunmaktadır. Bipolar ve iliĢkili bozukluklar; ―bipolar I bozukluğu (BB- I), bipolar 

II bozukluğu (BB- II), siklotimi bozukluğu, maddenin/ ilacın yol açtığı bipolar ve 

iliĢkili bozukluk, baĢka bir sağlık durumuna bağlı bipolar ve iliĢkili bozukluk, 

tanımlanmıĢ diğer bir bipolar ve iliĢkili bozukluk ve tanımlanmamıĢ bipolar ve 
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iliĢkili bozukluk alt tiplerinden oluĢmaktadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014).‖ 

1.1.1.1.Bipolar Bozukluğun Hastalık Dönemleri 

1.1.1.1.1. Mani Dönemi 

 DSM- V tanı kriterlerine göre, mani dönemi kriterleri aĢağıdaki gibidir:  

A. En az yedi gün (ya da hastaneye yatırılmayı gerektiriyorsa herhangi bir süre) 

süren, neredeyse her gün, günün büyük bir kısmında devam eden, kabarmıĢ, 

taĢkın ya da irritabl, olağandıĢı ve sürekli bir duygudurumun olduğu ayrı bir 

dönem olması. 

B. Bu kabarmıĢ, taĢkın ya da irritabl, olağandıĢı ve sürekli bir duygudurumun olduğu 

dönem boyunca, aĢağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha fazlası) (irritabl bir 

duygudurum varsa dördü) belirgin derecede bulunur ve bunlar kiĢinin olağan 

davranıĢlardan önemli derecede değiĢiktir: 

1. Benlik saygısında abartılı bir artıĢ ya da büyüklük düĢünceleri. 

2. Her zamanki halinden daha konuĢkan olma ya da konuĢmaya tutma. 

3. Uyku ihtiyacında azalma. 

4. Dikkat dağınıklığının bildirilmesi ya da bu durumun gözlenmesi. 

5. DüĢünce uçuĢması ya da düĢüncelerin sanki birbiriyle yarıĢıyor gibi 

birbirinin peĢi sıra geldiğine iliĢkin yaĢantı. 

6. Amaca yönelik etkinlikte artıĢ ya da bir amaca yönelik olmayan anlamsız 

etkinlikler. 

7. Kötü sonuçlar doğurma ihtimali yüksek olan etkinliklere aĢırı katılım 

gösterme.  

C. Duygudurum bozukluğu, toplumsal ya da mesleki iĢlevsellikte belirgin bir 
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bozulmaya yol açacak kadar ya da kiĢinin kendisine ya da baĢkalarına bir zararının 

dokunmaması için hastaneye yatırılmasına neden olacak kadar ağırdır ya da psikotik 

özellikler bulunmaktadır.   

D. Bu dönem, bir maddenin ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyoloiik etkilerine 

bağlı değildir. 

Not: Tüm bu kriterler mani dönemini oluĢturmaktadır. YaĢam boyunca en az bir kez 

mani döneminin geçirilmiĢ olması, BB- I tanısının konulabilmesi için gereklidir 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). 

1.1.1.1.2. Hipomani Dönemi 

DSM- V tanı kriterlerine göre hipomani dönemi kriterleri aĢağıdaki gibidir:  

A. En az dört ardıĢık gün, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde devam 

eden, kabarmıĢ, taĢkın ya da irritabl, olağandıĢı ve sürekli bir duygudurumun olduğu 

ayrı bir dönem olması. 

B. Bu kabarmıĢ, taĢkın ya da irritabl, olağandıĢı ve sürekli bir duygudurumun olduğu 

dönem sırasında, aĢağıdaki belirtilerden üçü (ya da daha çoğu) (irritabl bir 

duygudurum varsa dördü) belirgin derecede bulunur ve bunlar kiĢinin olağan 

davranıĢlardan önemli derecede değiĢiktir: 

1. Benlik saygısında abartılı bir artıĢ ya da büyüklük düĢünceleri. 

2. Her zamanki halinden daha konuĢkan olma ya da konuĢmaya tutma. 

3. Uyku ihtiyacında azalma. 

4. Dikkat dağınıklığının bildirilmesi ya da bu durumun gözlenmesi. 

5. DüĢünce uçuĢması ya da düĢüncelerin sanki birbiriyle yarıĢıyor gibi 

birbirinin peĢi sıra geldiğine iliĢkin yaĢantı. 
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6. Amaca yönelik etkinlikte artıĢ ya da bir amaca yönelik olmayan anlamsız 

etkinlikler.  

7. Kötü sonuçlar doğurma ihtimali yüksek olan etkinliklere aĢırı katılım 

gösterme.  

C. Bu dönem, kiĢinin hastalık belirtilerinin olmadığı zamandan çok daha değiĢiktir 

ve iĢlevsellikte belirgin bir değiĢiklik görülür. 

D. Duygudurum bozukluğu ve iĢlevsellikte olan değiĢiklik baĢkalarınca gözlenebilir. 

E. Bu dönem, toplumsal ya da mesleki iĢlevsellikte belirgin bir bozulmaya neden 

olacak kadar ya da kiĢinin kendisine ya da baĢkalarına bir zararının dokunmaması 

için hastaneye yatırılmasını gerektirecek kadar ağır olmamaktadır. Psikotik özellikler 

bulunmaz.  

F. Bu dönem, bir maddenin fizyoloiik etkilerine bağlı değildir. 

Not: Yukarıda bahsedilen kriterler bir hipomani dönemini oluĢturmaktadır. 

Hipomani dönemleri BB- I‘ de sık görülebilmektedir, ancak BB- I tanısının 

konulabilmesi için bu dönemin olması Ģart değildir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2014). 

1.1.1.1.3. Yeğin (Majör) Depresyon Dönemi  

DSM- V tanı kriterlerine göre yeğin depresyon dönemi kriterleri aĢağıdaki 

gibidir:  

A. Aynı ondört günlük dönem boyunca, aĢağıdaki belirtilerden beĢinin (ya da daha 

çoğu) bulunmuĢ olması ve daha önceki iĢlevsellik düzeyinde bir değiĢikliğin olması; 

bu belirtilerden en az biri ya (1) çökkün duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da 
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zevk alamamadır. 

1. Neredeyse her gün, günün büyük bir bölümün kapsayan çökkün 

duygudurum (bu durum kiĢinin kendisi tarafından bildirilir ya da baĢkalarınca 

gözlenir) .  

2. Bütün etkinliklere karĢı belirgin bir ilgi kaybı ya da bunlardan zevk 

alamama durumu (bu durumu ya kiĢinin kendisi bildirir ya da bu durum 

baĢkalarınca gözlenir) . 

3. Diyet yapmıyorken önemli ölçüde kilo kaybı ya da kilo alımı ya da 

neredeyse her gün, iĢtahta azalma ya da artma.  

4. Uyuyamama ya da aĢırı uyuma. 

5. Psikodevinsel ajitasyon ya da yavaĢlama (kiĢinin bu durumu 

bildirmesinin yanı sıra baĢkalarınca da gözlenebilir olması gerekir).     

6.  Bitkinlik ya da enerji düĢüklüğü.  

7. Değersizlik ya da aĢırı ya da uygunsuz suçluluk 

duyguları (sanrı düzeyinde olabilir).  

8.  DüĢünmekte ya da bir konuya odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaĢama durumu (bu durumu ya kiĢinin kendisi bildirir ya da bu 

durum baĢkalarınca gözlenir).  

9.  Tekrarlayıcı ölüm düĢünceleri (yalnızca ölmekten korkma değil), özel bir 

tasarı hazırlamaksızın tekrarlayıcı intihar düĢünceleri ya da intihar giriĢimi ya 

da intihar etmek üzere özel bir tasarı yapma. 

B. Tüm bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya neden olup toplumsal, 

mesleki ve önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye neden olur. 

C. Bu dönem, bir maddenin ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyoloiik etkilerine 

bağlı değildir. 

Not: Yukarıda bahsedilen kriterler bir yeğin depresyon dönemini oluĢturmaktadır. 

Yeğin depresyon dönemleri BB- I‘ de sık görülmektedir, ancak BB- I tanısının 
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konulabilmesi için bu dönemin olması Ģart değildir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2014). 

Not: KiĢinin önemli bir kaybı (yas, iflas gibi) ve bunun karĢısında göstermiĢ olduğu 

tepkilerde, A tanı ölçütündeki, yoğun bir üzüntü duygusu yaĢama, kayıpla ilgili 

sürekli düĢünme, uyku düzeninin bozulması, yeme isteğinde azalma olması ve kilo 

kaybı gibi belirtiler olabilir ve bu belirtiler depresyon dönemini anımsatabilir. Bu 

kayıp karĢısında gösterilen tepkilerin, kayba uygun olduğu saptansa da aynı zamanda 

kiĢinin bir yeğin depresyon dönemini yaĢıyor olabileceği de değerlendirilmelidir 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). 

1.1.1.2. Bipolar I Bozukluğu 

BB- I tanısının konulabilmesi için bireyin yaĢamı boyunca en az bir kez mani 

dönemini yaĢamıĢ olması gerekmektedir. Mani dönemi koĢulunun sağlanabilmesi 

için, yukarıda ―Mani Dönemi‖ baĢlığı altında bahsedilen kriterlerin karĢılanmıĢ 

olması gerekmektedir. Mani döneminin öncesinde ya da sonrasında hipomani ya da 

yeğin depresyon dönemleri olabilmektedir. Bu dönemler her hastada süre ve sayı 

olarak farklılık gösterebilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). 

1.1.1.3. Bipolar II Bozukluğu  

BB- II tanısının konulabilmesi için, en az bir hipomani dönemi için yukarıda 

―Hipomani Dönemi‖ baĢlığı altında bahsedilen kriterlerin ve en az bir yeğin 

depresyon dönemi için de ―Yeğin Depresyon Dönemi‖ baĢlığı altında bahsedilen 

kriterlerin karĢılanmıĢ olması gerekmektedir. KiĢi hastalığın hiçbir döneminde bir 

mani dönemi geçirmez. Yeğin depresyon ve hipomani dönemlerinin görülmesi bir 

baĢka psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz. KiĢinin depresyon belirtileri ya 

da depresyon ve hipomani dönemleri arasındaki hızlı döngünün belirsizlik durumu, 

klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da önemli iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellik 
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kaybına neden olur (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014).‖ 

1.1.1.4. Bipolar Bozukluğun Sıklık ve Yaygınlığı  

 DSM- V‘ te bipolar bozukluğun yaĢam boyu yaygınlık oranı % 4.5 olarak 

bildirilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). Bipolar bozuklukluğun alt 

tiplerinin yaĢam boyu yaygınlık oranları ve cinsiyete göre görülme oranları farklılık 

göstermektedir. Buna göre; BB- I için yaĢam boyu yaygınlık oranı % 0- 2.4 

düzeyindedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). BB- II‘ nin uluslararası yaĢam 

boyu yaygınlık oranı % 0.3 iken BirleĢik Devletlerde görülme sıklığı % 0.8 

düzeyindedir (Angst ve ark., 2003). Cinsiyete göre bakıldığında; kadınlarla 

erkeklerin BB- I yaĢam boyu görülme sıklık oranları 1.1-1‘ dir ve buna göre sıklık ve 

yaygınlık oranlarında fark yoktur (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). BB- II‘ nin ise 

kadınlar ve erkeklerde görülme oranları 1.5-1‘ dir (Angst ve ark., 2003). Siklotomik 

bozukluğun yaĢam boyu yaygınlık oranı ise % 0.3- 4.8 düzeyindedir (Lewinshon ve 

ark., 1995). 

1.1.1.5. Bipolar Bozuklukta Ġntihar 

 Bipolar bozukluğun yaĢam boyu intihar giriĢimi oranı % 25 olarak 

bildirilmiĢtir (Dalton ve ark., 2003). Bipolar bozuklukta ölümle sonuçlanan intihar 

giriĢimi erkeklerde, ölümle sonuçlanmayan intihar giriĢimleri ise kadınlarda daha sık 

görülmektedir. Ġntihar giriĢimleri genellikle genç yaĢta meydana gelmektedir. DSM-

V‘ e göre, BB- II ve BB- I‘ in yaĢam boyu intihar giriĢimi oranları benzerdir. Madde 

kullanımı olan ve kiĢilik bozukluğu eĢtanısı bulunan hastaların intihar giriĢimi 

sonrasında ölüm riski daha yüksektir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). EĢtanısı 

olan BB- II hastalarında intihar giriĢimleri daha sık görülmektedir (Vieta ve ark., 

2000). Bipolar bozuklukta; anksiyete bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, alkol ve madde 

bağımlılığı gibi eĢtanıların olmasının intihar giriĢimleriyle anlamlı derecede iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (Simon ve ark., 2007). 
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1.1.1.6. Bipolar Bozuklukta EĢtanı 

 Bipolar bozuklukta eĢtanıların varlığı yaygın bir Ģekilde görülmektedir.   

EĢtanıların BB- I‗ de % 50‘ den, BB- II‘ de ise % 60‘ dan daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (Kessler ve ark., 1994). DSM- V‘ e göre eĢtanı alan çok fazla ruhsal 

bozukluk vardır. Bunlar arasında en sık görülenleri, kaygı bozukluları (panik atakları, 

toplumsal kaygı bozukluğu gibi); yıkıcı bozukluklar, dürtü denetimi ve davranım 

bozuklukları ve alkol- madde kullanım bozukluğudur. Bunun yanı sıra, bipolar 

bozukluğu olan hastalarda metabolik sendrom ve migrenin görülme sıklığının bipolar 

bozukluğu olmayan kiĢilere göre daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014).  

Remisyondaki BB- I hastalarıyla yapılan bir çalıĢmada anksiyete bozukluğu 

eĢtanısı değerlendirilmiĢ ve buna göre; % 39‘ unun obsesif kompulsif bozukluk, % 

26‘ sının özgül fobi, % 20‘ sinin sosyal fobi olmak üzere  % 61‘ inin yaĢamı boyunca 

en az bir anksiyete bozukluğu eĢtanısı aldığı bildirilmiĢtir (Tamam ve Ozpoyraz, 

2002). Bipolar bozuklukta eksen- I eĢtanısının değerlendirildiği çalıĢmada ise % 42 

anksiyete bozukluğu, % 42 madde kullanım bozukluğu ve % 5 oranla yeme 

bozukluğu eĢtanısı bildirilmiĢtir (McElroy ve ark., 2001).  

Bipolar bozuklukta, kiĢilik bozuklukları eĢtanısının yüksek oranda olduğu 

bildirilmiĢtir (Ünal ve ark, 2007 ve Vieta ve ark., 2000) ve bu eĢtanının psikiyatrik 

ilaç sayısı ve madde kullanım bozukluğu oranı ile olumsuz bir Ģekilde iliĢkili olduğu 

(Kay ve ark., 2002) ve bipolar bozukluktaki madde kullanım bozukluklarının, 

borderline kiĢilik bozukluğuyla yüksek oranda iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Zanarini 

ve ark., 2004).  

1.1.1.7. Bipolar Bozukluğun GidiĢatı ve SonlanıĢı 

 Bipolar bozukluğun baĢlangıç yaĢının erkeklerde ortalama 18; kadınlarda 

ortalama 19- 20 olduğu bildirilmektedir (Bland, 1997 ve Yazıcı, 2007). Hastalık 
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belirtileri nadiren ergenlik dönemi ve öncesinde baĢlamaktadır. Belirtiler 15- 19 

yaĢları arasında görülmeye baĢlansa da (Bauer ve Pfenning, 2005 ve Yazıcı, 2007), 

20- 24 yaĢları arasında ikinci bir çıkıĢ olmaktadır (Yazıcı, 2007). Aynı zamanda, 

bipolar bozukluğun 18 yaĢın öncesinde belirtilerini göstermeye baĢladığı düĢünülse 

de bipolar bozukluğu diğer psikiyatrik hastalıklardan ayırt etmek zor olabilmekte ve 

bu nedenle net, kesin yargılara ulaĢılamamaktadır (Bauer ve Pfenning, 2005). 

 DSM- V‘ te BB- II‘ de geçirilen dönem sayısının BB- I‘ e göre daha çok 

olduğu bildirilmektedir. BB- II olan kiĢilerin yaklaĢık % 5- 15‘ i son bir yıl içinde 

daha çok duygudurum dönemleri yaĢamaktadır. Bipolar bozukluğun hızlı döngülü ve 

psikotik özellikli olmasının hastalığın kötü gidiĢatı ile iliĢkili olduğu bildirilmektedir 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014). Aynı zamanda BB- II‘ nin baĢlama yaĢının 

küçük olması, hastalık Ģiddetinin yüksek olması ve tedaviye yanıt verme oranın 

düĢük olması da kötü gidiĢatla iliĢkilendirilmiĢtir (Benazzi, 2007). 

 Bipolar bozuklukta olumlu ve olumsuz gidiĢat göstergeleri aĢağıda 

belirtilmiĢtir (Öztürk ve UluĢahin, 2011 ve Ünal ve ark., 2007) .  

Olumlu Gidişat  Göstergeleri; 

1. BaĢlangıç yaĢının geç olması,  

2. Mani döneminin baskın olması,  

3. Mani dönemi süresinin kısa olması,  

4. Ġntihar düĢüncesinin az olması/hiç olmaması, 

5. EĢtanının az olması/hiç olmaması, 

6. Aile, iĢ ve sosyal koĢullarının iyi olması, 

7. Ötimik dönemde olduğu sürenin uzun olmasıdır.  

Olumsuz Gidişat Göstergeleri; 

1. BaĢlangıç yaĢının erken olması, 



11 

2. Erkek olması, 

3. KiĢilik bozukluğu eĢtanının varlığı, 

4. GeçirilmiĢ mani döneminin sayısının 10‘ dan fazla olması, 

5. Alkol/ madde bağımlılığının olması, 

6. Hızlı döngülülük, 

7. Psikotik tablonun varlığı, 

8. Hastalık dönemleri arasında depresif tablonun varlığı, 

9. KiĢinin mesleki durumunun kötü olmasıdır. 

1.1.1.8.Bipolar Bozuklukta Tedavi  

 Bipolar bozukluğun akut dönem ve ötimik dönem tedavisinde ilaç kullanımı en 

temel tedavi yöntemidir. Ġlaç tedavisinin yanı sıra psikoterapi uygulaması da etkili 

olabilmektedir.   

 Bipolar bozukluk hastalarının tedavisi için doğru ilaçları belirlemek önemlidir. 

Bu nedenle hastanın o döneme kadar ki gidiĢat özellikleri göz önünde 

bulundurulmalıdır. Hastanın yaĢ ve genel tıbbi durumu, psikotik özelliğin varlığı, 

hızlıdöngülülük varlığı, hastalık döneminin Ģiddeti, geçmiĢ dönemlerindeki riskli 

davranıĢları ve bu dönemlerdeki tedaviye yanıt süresi, içgörünün derecesi ve tedavi 

iĢbirliğinin derecesi gibi unsurlar bir arada değerlendirilmelidir (Yazıcı, 2007). 

Hastanın geçirmekte olduğu döneme göre duygudurum dengeleyiciler, 

antipsikotikler, antidepresanlar ve antiepileptikler tekli veya çoklu olarak 

kullanılabilmektedir.  

 Yaygın olarak kullanılan duygudurum düzenleyiciler lityum, valproat, 

karbamazepin, lamotrijindir. Özellikle karbamazepin lityumun etkili olmadığı 

hastalarda kullanılabilecek bir ilaçtır (Vahip, 2007). Hızlı döngülülüğün olduğu 

hastaların tedavisinde lityum ve valproik asit kullanımının etkili olduğu ve lityum ve 

valproik asitin birlikte kullanımının, tekli ilaç kullanımından daha etkili olduğu 

bildirilmektedir (Calebrase ve ark., 2005). 
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 Antidepresan ilaçlar, bipolar bozukluğun yeğin depresyon dönemi belirtilerini 

yatıĢtırmak için kullanılmaktadır. Antidepresanların BB- II depresyonunda etkili 

olduğu ve manik kayma riskini düĢürdüğü bildirilmektedir (Post ve ark., 2006). BB- 

II hastalarında görülen depresyonun koruyucu tedavisinde lityumun etkili olduğu 

tespit edilmiĢtir (Andreasen ve Black, 2006 ve Bennazi, 2007). Bazı çalıĢmalarda ise 

lamotrijin kullanımının BB- II hastalarının depresyonunda etkili olmadığı 

bildirilmiĢtir (Barbosa ve ark., 2003; Benazzi, 2007 ve Bowden ve ark., 2003).  

 Antipsikotiklerin özellikle ketiyapin ve olanzapinin özellikle mani dönemlerini 

önleyebildiği, bipolar bozukluğun depresyon tedavisinde etkili olduğu bildirilmekte 

olup bu nedenle bipolar bozukluğun sürdürüm ve koruyucu tedavisinde 

kullanılabileceği öne sürülmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2011). Özellikle 

ketiyapinin depresyonu önleyici etkisinin neredeyse lityuma yakın olduğu 

görülmektedir (Yatham, 2005). Bipolar bozukluk hastalarının yaklaĢık %45‘ inin 

antipsikotik kullanımı olduğu ve bunların madde bağımlılığı veya post travmatik 

stres bozukluğu eĢtanısının olduğu bildirilmiĢtir (Sajatoviç ve ark., 2006). 

1.1.2. Bipolar Bozuklukta BiliĢsel ĠĢlevler 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda bipolar bozukluğun akut dönemi boyunca  

biliĢsel iĢlevlerde bozulma olduğu bildirilmiĢtir (Bearden ve ark., 2001; Martinez- 

Aran ve ark., 2000; Quarishi ve Frangou, 2002 ve Yazıhan ve ark., 2015). Son 20 

yıla kadar ötimik dönemdeki bipolar bozukluk hastalarının biliĢsel iĢlevlerini 

araĢtıran çalıĢmaların oldukça nadir olduğu görülmektedir. Bunun nedeninin, ötimik 

dönemdeki bipolar bozukluk hastalarının normal biliĢsel iĢleve sahip olduklarına dair 

genel kanı olduğu düĢünülmektedir. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar, hastalığın 

ötimik dönemde de yürütücü iĢlevler, dikkat ve sözel bellek gibi biliĢsel iĢlev 

alanlarında bozulmaların devam etmekte olduğunu bildirmiĢtir (Clark ve ark., 2002; 

Martinez-Aran ve ark, 2004; ġentürk Cankorur ve ark., 2007; Thompson ve ark., 

2005 ve Van Gorp ve ark., 1998). Buna göre, bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlev 

bozukluğu hastalığın tüm dönemlerinde görülebilmekte olup (Bearden ve ark., 2001; 
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Martinez- Aran ve ark., 2004; Quarishi ve Frangou, 2002 ve Savitz ve ark, 2005) 

akut dönemde daha belirgin hale gelmektedir (Basso ve ark., 2002; Malhi ve ark., 

2007; Martinez- Aran ve ark., 2004; Murphy ve ark., 2001 ve Quarishi ve Frangou, 

2002;).  Bu bağlamda biliĢsel iĢlev bozukluklarının bipolar bozukluğun her evresinde 

görüldüğüne dair kanıtlar, bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlev bozukluğunun 

değerlendirilmesinin önemini vurgulamaktadır. 

 BB- I ve BB- II alt tiplerinin biliĢsel iĢlev bozukluğunun tipi ve derecesinin 

incelendiği çalıĢmalarda alt tipler arasındaki farklılıklar çeĢitli çalıĢmalarla 

saptanmıĢtır. BB- II hastalarının çalıĢma belleği, dikkat, yürütücü iĢlevler, sözel 

bellek, öğrenme ve iĢlem hızı alanlarında BB- I hastalarına benzer Ģekilde 

bozukluklar gösterdikleri (Bora ve ark., 2011; Martino ve ark., 2011; Sole ve ark., 

2012 ve Torrent ve ark, 2006) ancak sözel bellek ve öğrenme alanlarındaki 

bozukluğun daha çok BB- I hastalarına özgün olduğu (Bora ve ark., 2011) 

bildirilirken, bazı çalıĢmalarda ise, BB- II hastalarının dikkat, çalıĢma belleği, 

yürütücü iĢlevler ve iĢlem hızı alanlarında kontrol grubuna göre daha kötü 

performans göstermelerine rağmen sözel bellek ve öğrenme alanlarında kontrol 

grubu ile benzer performans sergiledikleri bildirilmiĢtir (Dittman ve ark., 2008 ve 

Simonsen ve ark., 2008). Bazı araĢtırmalar da, BB- II ve BB- I hastalarının benzer 

Ģekilde biliĢsel iĢlev bozukluğu gösterdiği ve bu alt tipler arasında farklılık 

olmadığını bildirmiĢtir (Dittman ve ark., 2008 ve Paisson ve ark., 2013). 

Bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlev bozukluğunu araĢtıran çalıĢmalar bu 

bozulmanın tipine ve potansiyel açıklayıcı faktörlerine odaklanmaktadır (Clark ve 

ark., 2002; Ferrier ve ark., 1999; Goswami ve ark., 2006; Ġlhan ve ġentürk Cankorur, 

2015; Krabbendam ve ark., 2000; Martinez- Aran ve ark., 2004; Thompson ve ark., 

2005;  Van Gorp ve ark., 1998; Van Gorp ve ark., 1999 ve Zubieta ve ark., 2001).  

Ötimik dönemdeki bipolar bozukluk hastalarının biliĢsel iĢlev bozukluğunun 

değerlendirildiği bir metaanaliz çalıĢmasında dikkat, psikomotor hız ve sözel bellek 

alanlarında bozulmaların olduğu ve en belirgin bozulmaların ise sözel öğrenme ve 

yürütücü iĢlevler alanlarında görüldüğü bildirilmiĢtir (Robinson ve ark., 2006). 
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Torres ve arkadaĢlarının (2007) yapmıĢ olduğu bir metaanaliz çalıĢmasında 

dikkat, sözel bellek, iĢlem hızı ve yürütücü iĢlevler gibi alanlarda orta derecede 

bozulmaların olduğu bildirilmiĢtir. Arts ve arkadaĢlarının (2008) metaanaliz 

çalıĢmasında sözel bellek ve yürütücü iĢlevlerde bozukluk olduğu ve hastaların 

birinci derecede yakınlarında da daha hafif Ģiddette benzer bozuklukların olduğu 

saptanmıĢtır. 

Bora ve arkadaĢlarının (2009) metaanaliz çalıĢmasında ise, ötimik bipolar 

bozukluğu olan hastaların ve birinci derece yakınlarının biliĢsel iĢlev bozukluğu 

değerlendirilmiĢtir. Her iki grupta dikkat, sözel bellek ve yürütücü iĢlevler 

alanlarında bozukluk saptanırken, görsel bellek, iĢlem hızı ve sözel akıcılık 

alanlarında bozukluk sadece hasta grubunda saptanmıĢtır. Mur ve arkadaĢlarının 

(2008) yapmıĢ olduğu 2 yıllık izlem çalıĢmasında hasta grubunun iĢlem hızı, dikkat 

ve yürütücü iĢlevler alanlarındaki test performanslarının kontrol grubuna göre daha 

kötü olduğu ve bu bozuklukların zamanla devamlılık gösterdiği bildirilmiĢtir. Bu 

alanda yapılan araĢtırmalarda bozulmaların öne çıktığı biliĢsel alanlar;  yürütücü 

iĢlevler, dikkat, sözel bellek ve iĢlem hızı olarak ifade edilebilir (Glahn ve ark., 2004; 

Martinez- Aran ve ark., 2004; Quraishi ve Frangou, 2002; Seidman ve ark., 2002 ve 

Thompson ve ark., 2005). Bunun yanı sıra; en belirgin bozulmaların sözel bellek ve 

yürütücü iĢlevler alanlarında olduğu bildirilmiĢtir (Arts ve ark., 2008 ve Lloyd ve 

ark., 2009). 

Bipolar bozuklukta, endofenotipler ile ilgili yapılan araĢtırmalarda hastaların 

birinci derece yakınlarında sözel bellek, yürütücü iĢlevler (Arts ve ark., 2008 ve Bora 

ve ark., 2009) ve öğrenmenin (Demirel ve ark., 2012 ve Goswami ve ark, 2006) 

muhtemel endofenotip adayı olduğu ayrıca bu endofenotiplerin fronto-temporal ve 

fronto-limbik alanlarla iliĢkili biliĢsel kusurları içerdiği bildirilmiĢtir (Bora ve ark., 

2009).  
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1.1.2.1.Bipolar Bozuklukta Klinik Faktörler ile BiliĢsel ĠĢlevlerin ĠliĢkisi 

 Bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlevleri etkileyen pek çok klinik etken 

bulunmaktadır. Geçirilen hastalık dönem sayısı (özellikle mani dönemi) ve hastaneye 

yatıĢ sayısı biliĢsel iĢlevleri bozmaktadır (Altshuler, 1993; Bora ve ark., 2008; 

Cavanagh ve ark., 2002;  Martinez- Aran ve ark., 2004; McKay ve ark., 1995; 

Morice ve ark., 1990; Van Gorp ve ark., 1998 ve Zubieta ve ark., 2001). Bazı 

araĢtırmalarda, daha önceki mani dönem sayısı ile sözel öğrenme arasında negatif 

yönde iliĢki bulunmuĢtur (Altshuler, 1993; Cavanagh ve ark., 2002; Christensen ve 

ark., 2006; Clark ve ark., 2002; Van Gorp ve ark., 1998 ve Zubieta ve ark., 2001). 

Buna göre, BB- I hastalarında BB- II hastalarına göre sözel bellekte daha çok 

bozukluk olmaktadır. Bu sonuç, Torrent ve arkadaĢları (2006) tarafından yapılmıĢ 

olan çalıĢmanın sonuçları ile uyumludur. Rezidüel duygudurum semptomları 

(özellikle depresif semptomlar) biliĢsel iĢlev bozukluğu ile iliĢkilidir (Kessing, 1998 

ve Martinez- Aran ve ark., 2000). Ancak bazı çalıĢmalarda bu biliĢsel iĢlev 

bozukluğunun depresyon belirtilerinden bağımsız olduğu bildirilmiĢtir (Kılıç Temur 

ve ark., 2016). BB- II‘ deki yürütücü iĢlevler ve sözel öğrenme olmak üzere biliĢsel 

iĢlev bozukluklarının BB- I' e göre daha hafif derecede olduğu tespit edilmiĢtir. 

Depresyon dönemindeki bipolar bozukluk hastalarının yürütücü iĢlevler ve sözel 

bellek alanlarında bozukluk olduğu bildirilmiĢtir (Ha ve ark., 2014). Hastalık 

baĢlangıç yaĢı ve hastalık süresi biliĢsel iĢlevlerle negatif yönde iliĢkilidir (Robinson 

ve ark., 2006). Hastalarda daha önce psikotik özelliklerin bulunması biliĢsel iĢlevleri 

etkilemektedir (Albus ve ark., 1996) ve bu durum hastalığın Ģiddeti ve kronik süreci 

ile iliĢkilidir (Tohen ve ark., 2000). Glahn ve arkadaĢlarının (2006) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada psikotik özelliklerin bulunmasının biliĢsel iĢlevleri kötü etkilediği 

bildirilmiĢtir. Bora ve arkadaĢları (2007) psikotik özelliklerin bulunmasının biliĢsel 

iĢlev bozukluğu ile iliĢkili olduğunu saptamıĢlardır. Bipolar bozuklukta eĢtanının 

varlığının biliĢsel iĢlev bozukluklarına etkisine dair sınırlı sayıda araĢtırma 

bulunmaktadır. Alkol bağımlılığı eĢtanısı olan hastaların yürütücü iĢlevlerinde daha 

fazla bozulma görüldüğü bildirilmiĢtir (Gorp ve ark., 1998). Sınır kiĢilik bozukluğu 

eĢ tanısı bulunan bipolar bozukluk hastalarının, eĢtanısı olmayan bipolar bozukluk 

hastalarına göre daha fazla dikkat ve bellek fonksiyonlarında bozulma olduğu 
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bildirilmiĢtir (Baltacıoğlu, 2015). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 

eĢtanısının fronto-striatal ve talamik yolaklar ile iliĢkili olduğu ve silik nörolojik 

belirtilerin Ģiddetini arttırdığı bildirilmiĢtir (Tüysüzoğlu ve ark., 2011).  

1.1.2.2.Bipolar Bozuklukta Ġlaçlar ile BiliĢsel ĠĢlevlerin ĠliĢkisi 

Bipolar bozukluk tedavisinde hastaların büyük bir kısmı, tekli ya da çoklu ilaç 

kullanmaktadır. Bu ilaçlar, duygudurum düzenleyici, antipsikotik ve antidepresan 

ilaçlardır. Bipolar bozukluk tedavisinde kullanılan duygudurum dengeleyici ilaçların 

biliĢsel iĢlevler üzerinde olumsuz etkisinin olması ihtimali çalıĢmalarda ele 

alınmaktadır. 

GeçmiĢte duygudurum düzenleyici ilaçların biliĢsel iĢlevler üzerinde bir 

etkisinin olmadığı düĢünülmekteydi (Joffe ve ark., 1988). Ancak son zamanlarda 

yapılan çalıĢmalarda çeliĢkili sonuçlar mevcuttur. Lopez- Jaramillo ve arkadaĢları 

(2010) lityum kullanan hasta grubu, ilaç kullanımı olmayan hasta grubu ve sağlıklı 

kontrol grubuyla yaptığı çalıĢmada ilaç kullanımından bağımsız olarak bipolar 

bozukluk hastalarının sözel bellek performanslarının bipolar bozukluğu olmayan 

kontrol grubuna göre kötü olduğunu, ilaç kullanımı olan ve olmayan hastalar 

arasında bir fark olmadığını bildirmiĢtir. Buna göre lityumun biliĢsel iĢlev bozukluğu 

ile iliĢkisi olmadığı değerlendirilmiĢtir. Bir baĢka çalıĢmada, lityum kullanımının, 

valproat kullanımına göre daha fazla sensör ve motor hızı olumsuz etkilediği 

bildirilmiĢtir (Atagün ve ark., 2013).   ġentürk Cankorur ve arkadaĢlarının (2007) 

çalıĢmasında ise monoterapi lityum ve monoterapi valproat kullanımının biliĢsel 

iĢlevler üzerinde anlamlı bir iliĢkisi bulunamamıĢtır. Bazı çalıĢmalarda ise lityum 

kullanımının sözel bellek, sözel öğrenme, dikkat ve psikomotor hız biliĢsel iĢlevlerini 

olumsuz yönde etkilediği bildirilmiĢtir (Nemeroff, 2000 ve Wingo ve ark., 2009). 

Bora ve arkadaĢları (2009), bipolar bozukluk tedavisinde kullanılan ilaçların 

psikomotor yavaĢlama ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir. ġentürk Cankorur ve 

arkadaĢlarının (2017b) yapmıĢ olduğu bir izlem çalıĢmasında tek ilaçla tedavinin 

biliĢssel iĢlevler üzerinde olumsuz bir etki oluĢturmadığı değerlendirilmiĢtir. 
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Bipolar bozuklukta kullanılan antipsikotik ilaçların biliĢsel iĢlevler üzerindeki 

etkisini inceleyen araĢtırmalar çok azdır.  Antipsikotik ilaç kullanan bipolar bozukluk 

hastalarının biliĢsel iĢlevlerdeki performansının düĢük olduğunu gösteren bazı 

çalıĢmalar mevcuttur (ġentürk Cankorur ve ark., 2017a). Bipolar bozuklukta 

antipsikotik ilaç kullanımı ile Wisconsin kart eĢleme testindeki performansın düĢük 

olması arasında olumsuz iliĢki bulunmuĢtur (Zubieta ve ark., 2001). Antipsikotik ilaç 

kullanımının düĢük zeka düzeyi, bellek fonksiyonlarında bozulma (Donaldson ve 

ark., 2003) ve psikomotor yavaĢlama ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Bearden ve ark., 

2001). Bipolar bozuklukta olanzapin, ketiyapin ve risperidon kullanımının biliĢsel 

iĢlevler üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalıĢmada bu üç antipsikotik ilaçtan birini 

kullanan hastaların, tedavisiz olan ötimik bipolar bozukluk hastalarından daha fazla 

biliĢsel bozukluk gösterdiği, ketiyapin kullanan hastaların ise olanzapin ve risperidon 

kullanan hastalara göre öğrenme, kısa süreli bellek gibi sözel bellek iĢlevlerinde daha 

az biliĢsel bozukluk gösterdiği bildirilmiĢtir (Torrent ve ark., 2011).  

1.1.2.3. Bipolar Bozuklukta BiliĢsel ĠĢlevlerin Değerlendirmesi Ġçin Kullanılan 

Testler 

Son yıllarda bipolar bozukluk ve biliĢsel iĢlev bozukluğun iliĢkisini anlamak 

için yapılan çalıĢmalarda kullanılan biliĢsel değerlendirme ölçeklerinin önemi 

vurgulanmaktadır.  

Bourne ve arkadaĢlarının (2013) metaanaliz çalıĢmasında, bipolar bozukluk ve 

biliĢsel iĢlev bozukluğunun incelendiği 31 çalıĢma ele alınmıĢ ve bu çalıĢmalarda 

kullanılan 6 ölçek incelenmiĢtir. Bu ölçekler çizelge 1.1‘ de sunulmaktadır.  

Wingo ve arkadaĢlarının (2009) metaanaliz çalıĢmasında ise, bipolar bozukluk 

ve biliĢsel iĢlev bozukluğunun incelendiği 12 çalıĢma ele alınmıĢ ve bu çalıĢmalarda 

kullanılan ölçekler de çizelge 1.1‘ de sunulmaktadır. Aynı zamanda bipolar 

bozuklukta biliĢsel iĢlev bozukluğunu değerlendirmek amacıyla kullanılan diğer 

ölçekler de çizelge 1.1‘ de bulunmaktadır.   
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Çizelge 1.1. Bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlevlerin değerlendirmesinde kullanılan 

testler. 

Bourne ve arkadaĢları Wingo ve arkadaĢları Diğer testler  

Kaliforniya Sözel Öğrenme Testi  

Rey Sözel Öğrenme Testi 

Ġz Sürme Testi 

WAIS Sayı Dizisi Testi  

Wisconsin Kart EĢleme Testi 

WAIS- R ġifre Alt Testi 

 

 

WAIS- R Kelime Alt Testi 

Kontrollü Kelime ÇağrıĢım Testi 

Kaliforniya Sözel Öğrenme Testi 

Rey ĠĢitsel Sözel Öğrenme Testi 

Ġz Sürme Testi  

WAIS Sayı Dizisi Testi 

WAIS Aritmetik Dizisi Testi 

WAIS Küplerle Desen Testi 

Wisconsin Kart EĢleme Testi 

WAIS- R ġifre Alt Testi 

Stroop Renk Kelime Testi  

DeğiĢtirilmiĢ Raven Matrisleri 

Hayvan Akıcılığı Testi 

Saat Çizme Testi 

Boston Adlandırma Testi 

Kategori Akıcılık Testi 

FAS Testi (Türkiye‘ de KAS Testi) 

North America Adult Reading Test 

Stocking of Cambridge  

 

Sürekli Performans Testi 

Spatial Working Memory 

Londra Kulesi Testi 

İntradimensional- 

Extradimensional Shift 

Rapid Visual İnformation 

Processing  

Ġowa Kumar Testi 

Claeson- Dahl Öğrenme ve Bellek 

Testi  

ĠĢaretleme Testi  

Sayı Dizisi Öğrenme Testi 

Rey KarmaĢık Figür Testi  

Degraded Stimulus Continuos 

Performance Test 

Rey Osterrieth Complex Figure 

Test  

Spatial Span Test 

 Bipolar bozuklukta biliĢsel iĢlev bozukluğunu değerlendirmek amacıyla 

kullanılan tüm bu ölçekler, objektif ölçüm araçları olup özgül olarak bipolar 

bozukluk hastalığındaki biliĢsel iĢlevleri değerlendirmemekte ve diğer hastalıklarda 

da biliĢsel iĢlev bozukluğunu değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Bu 

nöropsikolojik ölçekler, kapsamlı nöropsikolojik değerlendirme amacıyla çoğunlukla 

çoklu bir Ģekilde uygulanmaktadır.  

 Objektif nöropsikolojik testler bir uzman tarafından uygulanmakta ve 

uygulama süresi uzun zaman almaktadır. Bu testlerin uygulanması esnasında bir 

uzman, hastaya uygulayacağı formu vererek ne yapacağını anlatmakta, gerekirse süre 

tutmakta ve komut vererek testi uygulamaktadır. Subjektif nöropsikolojik testlerde 

ise bireyler öznel biliĢsel belirtilerini kendileri ifade etmektedir.  

 Bipolar bozukluktaki biliĢsel iĢlev bozukluğunun varlığı çeĢitli araĢtırmalarla 

kanıtlanmıĢtır ve bu biliĢsel iĢlev bozukluğu kiĢinin yaĢamının her alanını olumsuz 

etkilemektedir. Bu nedenle bipolar bozukluk hastalarında biliĢsel değerlendirmenin 

yapılması; biliĢsel bozulmanın alanının ve derecesinin saptanması, bu biliĢsel iĢlev 

bozukluğunun kontrol altına alınarak önlem alınması açısından büyük önem arz 
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etmektedir. Bu değerlendirmenin yapılmasında objektif biliĢsel değerlendirme 

testlerinin yanı sıra pratik, kısa, uygulanması kolay ve zamandan tasarruf edilen 

subjektif özbildirim araçlarının da kullanılmasının avantajlı olabileceği 

düĢünülmektedir. Aynı zamanda Scott ve Pope (2002) tarafından yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada, öznel biliĢsel yakınması az olan bipolar bozukluk hastalarının, fazla olan 

hastalara göre, ilaç tedavisine daha fazla uyum gösterdiği saptanmıĢtır. 

1.1.3. Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketi 

ABBA, 1990 yılında özellikle Multipl Skleroz hastalarının biliĢsel 

bozukluğunu ölçen bir özbildirim aracı olarak Sullivan ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (MSQLĠ, 1997). ABBA, biliĢsel iĢlev bozukluğu ölçmekte ve öznel 

biliĢsel belirtilerin değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir araç olarak 

kullanılmaktadır (Kim ve ark., 2015; MSQLĠ, 1997; Sullivan ve ark., 1990 ve 

Takasaki ve ark., 2012).  

ABBA‗ nın 20 ve 5 maddelik iki versiyonu bulunmaktadır. ABBA‘ da bulunan 

20 madde, son 4 hafta içerisinde kiĢinin algıladığı, subjektif/ öznel biliĢsel 

fonksiyonları değerlendirmektedir. Her bölüm farklı biliĢsel Ģikayetleri listeleyen 5 

maddeden oluĢmaktadır. ABBA,  dikkat/ konsantrasyon (örneğin; son 4 hafta 

boyunca ne sıklıkla televizyon programı izleme veya kitap okuma gibi Ģeylerde 

konsantrasyon güçlüğü yaĢadınız? ), retrospektif bellek (örneğin; son 4 hafta 

boyunca ne sıklıkla bir telefon görüĢmesinden sonra, ne hakkında konuĢtuğunuzu 

unuttunuz? ), prospektif bellek (örneğin; son 4 hafta boyunca ne sıklıkla odaya ne 

için girdiğinizi unuttunuz? ) ve planlama/ organizasyon (örneğin; son 4 hafta 

boyunca ne sıklıkla bir Ģeyleri organize etmekte zorlandınız? ) bölümlerinden 

oluĢmakta ve bu alanların değerlendirilmesini sağlamaktadır (Sullivan ve ark., 1990). 

Tüm maddeler 5 puanlık likert tipi ile 0 (asla) ile 4 (nerdeyse her zaman)  arasında 

puanlanmaktadır. Her bölüm 20 puan üzerinden puanlanmakta olup yüksek puanlar 

biliĢsel bozulmanın yüksek olduğunu göstermektedir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Amaçlar ve Hipotez  

Bu tez çalıĢmasının amacı, subjektif bir özbildirim aracı olan ABBA‘ nın 

Türkçeye uyarlanarak, bipolar bozukluğu olan ötimik hastalarda geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmasının yapılmasıdır. Bu amaçla aĢağıdaki sorulara cevap aranmıĢtır: 

1. ABBA‘ nın bipolar bozukluğu olan ötimik hastalarda geçerliği ne 

düzeydedir? 

2. ABBA‘ nın bipolar bozukluğu olan ötimik hastalarda güvenirliği ne 

düzeydedir?  

Hipotezler;   

1. ABBA, bipolar bozukluğu olan ötimik hastalarda biliĢsel yakınmaları 

değerlendirmekte geçerli bir araçtır.  

2. ABBA, bipolar bozukluğu olan ötimik hastalarda biliĢsel yakınmaları 

değerlendirmekte güvenilir bir araçtır. 

2.2. ABBA’ nın Türkçeye Uyarlanması 

 ABBA‘ nın Ġngilizce formu bir psikiyatri uzmanı, bir nöroloji uzmanı ve iki 

dilbilimci tarafından Türkçeye çevrilmiĢ ve sonrasında bir psikiyatri uzmanı ve bir 

dilbilimci tarafından Türkçeye çevrilmiĢ form tekrar Ġngilizceye çevrilmiĢtir. 

Ardından çevrilen formlardaki ifadeler tartıĢılarak bir anket haline getirilmiĢtir. Daha 

sonra bir psikiyatri uzmanı tarafından yeniden Ġngilizceye çevrilerek ankete son hali 

verilerek uygulama için hazırlanmıĢtır. 
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2.3. ÇalıĢmanın Evreni ve Örneklem 

 Bu çalıĢmanın örneklemi, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezi ve psikiyatri polikliniğine ayaktan baĢvuran, DSM- V 

tanı ölçütlerine göre bipolar bozukluk tanısı bulunan, en az altı aydır ötimik dönemde 

olan, çalıĢmaya dahil olma ölçütlerini karĢılayan ve gönüllü olarak çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 46 hasta ve 43 sağlıklı kontrolden oluĢmaktadır. Kontrol grubu 

cinsiyet, yaĢ ve eğitim durumu değiĢkenleri bakımından eĢleĢtirilmiĢtir. 

Katılımcıların yaĢları 18 ile 55 yaĢ arasında değiĢmektedir. 55 yaĢ üstü kiĢiler, 

ilerleyen yaĢın getirmiĢ olduğu hastalıkların sonucundan etkilemediğinden emin 

olabilmek amacıyla çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Katılımcıların çoğu Sakarya‘ da 

yaĢamaktadır.  

 Ötimik dönemde olmayan iki hasta, ek psikiyatrik tanısı olan bir hasta, zeka 

geriliği olan bir hasta, alprazolam kullanımı olan bir hasta ve ebeveyni bipolar 

bozukluk tanısı olan kontrol grubundan bir kiĢi çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Ġlk 

uygulamanın ardından ikinci uygulamaya gelmeyen altı hasta çalıĢmadan 

çıkarılmıĢtır. Norm dıĢı olan 2 hasta ve kontrol grubundan 1 kiĢi çalıĢmadan 

çıkarılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan kiĢi sayısı 104, çalıĢmayı tamamlayan kiĢi sayısı ise 

89‘ dir.  

 Sakarya ili Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği AraĢtırma Ġzinleri 

ĠĢbirliği Protokolü‘nden Mayıs 2016 tarihinde etik kurul onayının alınmasının 

ardından veri toplanmaya baĢlanmıĢtır. Tüm katılımcılara çalıĢma hakkında sözlü ve 

yazılı bilgi verilmiĢ ve gönüllü rıza formu imzalatılmıĢtır.  

2.3.1. Hasta Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Dahil Olma Ölçütleri: 

1. Yazılı bilgilendirilmiĢ olur vermiĢ olması, 

2. DSM- V‘ e göre bipolar bozukluk tanı ölçütlerini karĢılaması, 

3. 18-55 yaĢ aralığında olması, 
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4. Klinik olarak normal zeka düzeyinde olduğu izlenimi vermesi,  

5. Son 6 aydır remisyonda olması (HAM- D puanı<8, YMDÖ puanı<7 olması), 

6. Ek psikiyatrik hastalığının olmaması, 

7. Eğitim süresi 5 yıl ve üzerinde olması, 

8. Son 1 yıl içinde alkol ve madde bağımlılığının olmaması, 

9. Son 6 ayda içinde elektrokonvulsif tedavi (EKT) almamıĢ olması, 

10. Bilinç kaybı ile giden bir kafa travma öyküsü olmayan hastalar çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir.  

2.3.2. Hasta Grubu için ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri: 

1. Duygudurum bozukluğunun genel tıbbi duruma veya alkol-madde 

kullanımına bağlı olması, 

2. 18- 55 yaĢ aralığında olmaması, 

3. Klinik olarak normal zeka düzeyinde olduğu izlenimi vermemesi,  

4. Eğitim süresinin 5 yılın altında olması, 

5. Ek psikiyatrik hastalığının olması, 

6. Son 6 ay içinde EKT almıĢ olması,  

7. Psikiyatrik ölçekler ve biliĢsel testlerin uygulanmasına engel olacak herhangi 

bir fiziksel özür varlığı (görme, iĢitme kaybı, motor kayıp vb.), 

8. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

2.3.3. Kontrol Grubu Ġçin ÇalıĢmaya Dahil Olma Ölçütleri: 

1. Yazılı bilgilendirilmiĢ olur vermiĢ olması, 

2. Herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığının olmaması,  

3. 18- 55 yaĢ aralığında olması,  

4. Son 1 yıl içinde alkol ve madde bağımlılığının olmaması, 

5. Eğitim süresi 5 yıl ve üzeri olması,  

6. Klinik olarak normal zeka düzeyinde olduğu izlenimi vermesi,  
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7. Psikiyatrik ölçekler ve biliĢsel testlerin uygulanmasına engel olacak herhangi 

bir fiziksel özür varlığı olmayan kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

2.3.4. Kontrol Grubu için ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri: 

1. Herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığının olması,  

2. 18- 55 yaĢ aralığında olmaması,  

3. Klinik olarak normal zeka düzeyinde olduğu izlenimi vermemesi,  

4. Son 1 yıl içinde alkol ve madde bağımlılığının olması, 

5. Klinik olarak normal zeka düzeyinde olduğu izlenimi vermemesi,  

6. Psikiyatrik ölçekler ve biliĢsel testlerin uygulanmasına engel olacak herhangi 

bir fiziksel özür varlığı (görme, iĢitme kaybı, motor kayıp vb.) 

7. Eğitim süresinin 5 yılın altında olması, 

8. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmeyen kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

2.4. Veri Toplama Araçları 

2.4.1. Veri Toplama Formları:  

2.4.1.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu: Katılımcıların sosyodemografik 

ve klinik özelliklerini değerlendirmek amacı ile hazırlanmıĢtır. Bu formda; yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, mesleki durumu, çocuk durumu, hastalık 

baĢlangıç yaĢı, tedaviye kadar (varsa) geçen süre, ilaç kullanma süresi, hastane yatıĢ 

sayısı, toplam epizod sayısı, ilk ve son epizod türü, ötimik dönemde olduğu süre, 

hastalığın psikotik, mevsimsel ve hızlı döngülü olma durumu,  intihar giriĢim öyküsü, 

ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, ek psikiyatrik bozukluklar, ilaç kullanımı, ilaç 

dozları ve sigara, alkol ve diğer maddelerin varlığı kaydedilmiĢtir.  
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2.4.1.2. DSM- IV Eksen- I Bozuklukları için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme: 

DSM- IV eksen- I bozuklukları için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme (SCID- I), 

tanıların güvenilir biçimde konmasını sağlayan, farklı ortamlarda yapılan 

çalıĢmalarda ortak bir dil oluĢturan, çalıĢmaların karĢılaĢtırılabilirliğini sağlayan, 

ölçütlerin öznel olarak yorumlanmasını sağlayan ve ölçütlerin öznel olarak 

değerlendirilmesini en aza indirgemek amacıyla kullanılan, uzman tarafından 

uygulanan yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢme ölçeğidir (Özkürkçügil ve ark. 1999). 

SCID- I ölçeği First ve arkadaĢları (1997) tarafından geliĢtirilmiĢ olup ölçeğin 

Türkçeye uyarlanması ve güvenirlik çalıĢması Özkürkçügil ve arkadaĢları tarafından 

1999 yılında yapılmıĢtır. 

SCID- I bu çalıĢmada; hastaların bipolar bozukluk tanılarını doğrulamak, ek 

psikiyatrik tanı varlığını araĢtırmak ve kontrol grubunda herhangi bir psikiyatrik 

bozukluk olup olmadığını kontrol etmek amacıyla kullanılmıĢtır. Uygulanması 

yaklaĢık 30 dakika sürmüĢtür. 

2.4.2. Depresyon ve Mani Değerlendirme Ölçekleri: 

2.4.2.1. Young Mani Derecelendirme Ölçeği: 11 maddeden oluĢan, her bir 

maddesi beĢ Ģiddet derecesi içeren ve görüĢmeci tarafından puanlanan bir ölçektir 

(Karadağ ve ark, 2001). Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), Young ve 

arkadaĢları tarafından (1978) mani belirtilerinin Ģiddetini değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Son 48 saat içinde ya da son bir haftada, hastanın klinik durumuna 

yönelik öznel kanaatini bildirmekte ve klinisyenin gözlemine dayalı olarak 

değerlendirme yapılmaktadır. Ortalama 15 ile 30 dakikalık bir görüĢme ile 

uygulanmaktadır (Karadağ ve ark, 2001). Bazı maddeler 0- 4 arasında puanlanırken, 

bazı maddeler 0- 8 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten 0 ile 60 arasında puan 

alınmaktadır. 12 puan ve üstünün mani lehine olduğu düĢünülmektedir. YMDÖ‘ den 

6 ve altında puan alan hastalar ötimik olarak kabul edilmektedir (Young ve ark, 

1978). Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Karadağ ve 

arkadaĢları (2001) tarafından yapılmıĢtır. 
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 YMDÖ bu çalıĢmada, bipolar bozukluk hastalarının ötimik dönemde olup 

olmadığını ayırt edebilmek amacıyla kullanılmıĢtır. YMDÖ‘ den 7 puan ve üzerinde 

alan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

2.4.2.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği: Depresyon belirtilerinin 

Ģiddetini ölçmek amacıyla Max Hamilton (1960) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), baĢlangıçta görüĢmecinin açık uçlu 

sorular sorarak aldığı cevapları kaydettiği bir ölçekken, standartlığını artırmak 

amacıyla her madde sabit sorularla yapılandırılarak bir görüĢme ölçeği haline 

getirilmiĢtir (Williams, 1988). Akdemir ve arkadaĢları (1996) tarafından ölçeğin 

Türkçe formunun geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. 

Son bir hafta içinde kiĢinin yaĢadığı depresyon belirtilerini ölçen HAM- D, 17 

maddeden oluĢmakta ve görüĢmeci tarafından doldurulmaktadır. Bazı maddeler 0- 2 

arasında puanlanırken, bazı maddeler 0- 4 arasında puanlanmaktadır. Elde edilen 

puanların toplanmasıyla ölçek toplam puanı elde edilmektedir. Toplam puan 0 ile 53 

arasında olabilmektedir. Ölçek toplam puandaki artıĢ, depresyon Ģiddetindeki artıĢı 

göstermektedir. Buna göre; 0- 7 puan arası depresyon yok, 8- 15 puan arası hafif 

düzeyde depresyon, 16- 28 puan arası orta düzeyde depresyon ve 29 puan ve üzeri 

ağır düzeyde depresyonu göstermektedir. HAM- D‘ den 7 ve altında puan alan 

hastalar ötimik olarak kabul edilmektedir (Hamilton, 1960). 

HAM- D bu çalıĢmada, bipolar bozukluk hastalarının ötimik dönemde olup 

olmadığını ayırt edebilmek amacıyla kullanılmıĢtır. HAM- D‘ den 8 puan ve 

üzerinde alan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

2.4.3. BiliĢsel Değerlendirme Ölçekleri:  

 BiliĢsel iĢlevleri ölçmede kullanılan testler ve ölçtüğü biliĢsel alanlar çizelge 

2.1‘de yer almaktadır. 
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Çizelge 2.1. BiliĢsel değerlendirme testleri ve ölçtüğü biliĢsel alanlar. 

Algılanan BiliĢsel Bozukluk 

Anketi (ABBA) 

Dikkat, retrospektif bellek, prospektif bellek, planlama/ organizasyon 

Ġz Sürme Testi (TMT) Yürütücü iĢlevler, dikkat, soyut düĢünme, planlama/ organizasyon 

Sayı Dizisi Testi (SDT) ĠĢleyen bellek, dikkat, kısa süreli bellek 

WAIS- R ġifre Testi Dikkat, kısa süreli bellek 

Benzerlik Testi Soyutlama 

Kontrollü Kelime ÇağrıĢım 

Testi  (COWAT)   

Konsantrasyon, sözel iĢlevler ve dil becerileri 

Kategori Akıcılık Testi 

(WLG) 

Dil becerileri 

2.4.3.1. Ġz Sürme Testi: Amerika BirleĢik Devletler Ordusu‘ndaki psikologlar 

tarafından 1944 yılında geliĢtirilmiĢtir (U. S. War Department 1944; Reitan 1955) ve 

Ģu anda tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır. Ġz Sürme Testi (TMT); çalıĢma 

belleği, karmaĢık dikkat, soyut düĢünme, planlama, organizasyon, görsel motor 

izleme, tarama ve motor hızı gibi yönetici iĢlevleri ölçmektedir. Testin A ve B olmak 

üzere iki bölümü bulunmaktadır. Ġz Sürme Testi- A (TMT- A) ilk olarak 

uygulanmaktadır. Bu bölümde sayfa üzerinde 1‘ den 25‘ e kadar rakamlar geliĢigüzel 

Ģekilde dağılmıĢ bulunmaktadır ve kiĢiden sayıları 1‘ den baĢlayıp sırasıyla çizerek 

sayıları birleĢtirmesi istenir (1- 2- 3- 4…). Ġz Sürme Testi- B‘ de (TMT- B) ise hem 

harf hem de rakamlar sayfada geliĢigüzel bulunmaktadır. KiĢiden bu sayı ve 

rakamları önce sayı sonra harf gelecek Ģekilde 1‘ den A‘ ya, A‘ dan 2‘ ye, 2‘ den B‘ 

ye doğru çizgi ile birleĢtirerek, doğru dizilimde olacak Ģekilde birleĢtirmesi istenir 

( 1- A- 2- B-3- C…). Uygulama esnasında, kiĢinin testi tamamlama süresi kaydedilir. 

TMT- A‘ nın tamamlanma süresi, TMT- B‘ ye göre daha kısa sürmektedir ve bu 

durum, TMT- B‘ nin karmaĢık- ikili veya çoklu- kavramsal izleme yapısından 

kaynaklanmaktadır (Lezak, 2004). TMT- A görsel arama ve taramayı ölçerken, 

TMT- B, hem TMT- A‘ nın ölçtüğü özellikleri hem de yönetici iĢlevleri ölçmektedir 

(Lezak 1995). Her iki bölümün farkı alınarak hız etkeni kontrol edilmekte ve dikkat, 

esneklik ve set değiĢtirme ölçülebilmektedir (Holtzer ve ark, 2005). Bu testin Türkçe 

formunun standardizasyon çalıĢması; 50 yaĢ ve üzeri yetiĢkin ve yaĢlı örneklemde 

Cangöz ve arkadaĢları tarafından (2007), 20-49 yaĢ aralığındaki örneklemde norm 
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belirleme çalıĢması ise TürkeĢ ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılmıĢtır. 

2.4.3.2. WAIS- R Sayı Dizisi Alt Testi: Wechsler YetiĢkin Zeka Ölçeği'nin  bir alt 

ölçeği olan sayı dizisi testi (SDT); ileri sayı dizisi ve geri sayı dizisi olmak üzere iki 

bölümden oluĢmaktadır. ĠĢleyen bellek, iĢleme hızı, iĢitsel dikkat, kısa süreli saklama 

kapasitesini değerlendirmektedir. Bazı kaynaklarda ters sayı dizisi karmaĢık dikkat, 

düz sayı dizisi ise kısa süreli bellek kapsamında ele alınmaktadır (Öktem, 1994). 

Normal koĢullarda, düz ve ters sayı dizisi arasındaki farkın 1 ya da 2 olması 

beklenmektedir (Weintraub, 2004). Aradaki farkın 2‘ den fazla olması, dikkati 

sürdürmede zorlanma olduğunu göstermektedir. WAIS- R Sayı Dizisi Alt Testinin 

norm verileri Özdeniz (2001) tarafından toplanmıĢtır.  

Uygulamada ilk olarak, ileri sayı dizisi uygulanmaktadır. Bu bölümde kiĢiden 

kendisine söylenen sayıları aynı sırayla tekrarlaması istenmekte ve bunlar 

kaydedilmektedir. Bu bölümden hiç puan alamasa da ters sayı dizisi uygulanır. Ters 

sayı dizisinde, uygulayıcı bazı sayılar daha söyler, fakat bu sefer kiĢinin bunları 

sondan baĢa doğru, tersten tekrar etmesi istenir ve bunlar kaydedilmektedir.  

2.4.3.3. WAIS- R ġifre Alt Testi:  Wechsler YetiĢkin Zeka Ölçeğinin alt 

testlerinden biridir. WAIS- R ġifre Alt Testi (Ģifre); psikomotor performans, sürekli 

dikkat, tepki hızı ve görsel motor koordinasyonu ve gizil öğrenmeyi 

değerlendirmektedir (Schear and Sato, 1989). Bu testin uygulanmasında; sayfanın 

yukarısında üst kutuda sayılar, alt kutuda ise semboller olacak Ģekilde kutular vardır. 

Her sayının kendisine ait bir sembolü vardır, kiĢi bunlara bakarak 1 ile 9 arasındaki 

rastgele sayıların sembollerini, doksan saniye içerisinde hatasız ve hızlı bir Ģekilde, 

alt kutulara doldurmaya çalıĢmaktadır. Öncelikle deneme kısmındaki 7 kutuya 

semboller doğru bir Ģekilde doldurulur ve test uygulanır. Doksan saniye içinde doğru 

olarak yapılan sembol sayısı değerlendirilir. YanlıĢ sembol sayısı değerlendirmeye 

alınmaz.      
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2.4.3.4. WAIS- R Benzerlikler Alt Testi: Wechsler YetiĢkin Zeka Ölçeğinin alt 

testlerinden biridir. Soyutlama yapabilmeyi, soyutlama yaparken genelleme 

yapabilmeyi ve bunu doğru bir Ģekilde ifade edebilmeyi değerlendirmektedir. Bu 

testin uygulanmasında kiĢiden iki kavram arasındaki benzerliği söylemesi istenir ve 

kiĢinin yanıtları forma kaydedilir. 14 sorudan oluĢmaktadır. KiĢinin yanıtı genel 

sınıflandırma içeriyorsa 2 puan, spesifik bir iĢlev yada özellik içeriyorsa 1 puan, 

bunları içermiyorsa 0 puan verilmektedir. 

2.4.3.5. Sözel Akıcılık Testleri 

2.4.3.5.1. Kontrollü Kelime ÇağrıĢım Testi: Benton ve grubu tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. TasarlanmıĢ bir harfle baĢlayan kelimelerin sözel olarak üretilmesini 

sistematik olarak incelemiĢlerdir. Kontrollü Kelime ÇağrıĢım Testinde (COWAT) 

kiĢilerden bir dakika içinde özel isimler haricinde F, A ve S harfleriyle baĢlayan ve 

aynı kelime kökünden olmayan kelimeler söylemesi istenmekte ve bunlar 

kaydedilmektedir. Benton ve Hamsher (1989) tarafından testin C, F, L ve P, R, W 

normları bulunmuĢtur. COWAT kiĢinin düĢüncelerini örgütleme, konsantrasyon, 

sözel iĢlevler ve dil becerilerinin değerlendirilmesini sağlayan bir testtir. Ülkemizde 

standardizasyon çalıĢması Tumaç tarafından 1997 yılında yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada 

testin Türkiye uyarlaması kullanılmıĢtır. KiĢiden bir dakika içinde özel isim olmayan 

ve K, A ve S harfleri ile baĢlayan kelimeleri söylemesi istenmiĢtir.  

2.4.3.5.1.1. Kategori Akıcılık Testi: Bu test dil becerisini, sözel üretimi ve davranıĢı 

devam ettirebilmeyi ölçmektedir (Mesulam, 1985). KiĢiden sadece belli bir 

kategoriye giren sözcüklerin üretilmesi istenir. Kategori Akıcılık Testinin (WLG) iki 

bölümü bulunmaktadır. Ġlk bölümde hayvan isimleri saymaları, ikinci bölümde ise 

meyve isimleri söylemeleri istenmektedir. Bu çalıĢmada sadece hayvan akıcılığı 

uygulanmıĢtır. Hayvan akıcılığı kategorisinde kiĢiden sadece bir dakika içerisinde 

aklına gelen tüm hayvan isimlerini söylemesi istenmektedir. Bir dakikada içerisinde 

söylediği tüm hayvan isimleri kaydedilir. Bunun yanı sıra, tekrar ettiği hayvan ismi 
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sayısı ve kategori dıĢında söylediği kelime sayısı da puanlamaya dahil edilmektedir.  

2.4.3.6. Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketi: Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketi 

(ABBA), Sullivan ve arkadaĢları tarafından 1990 yılında özellikle Multipl Skleroz 

hastalarının biliĢsel bozukluğunu ölçen bir özbildirim aracı olarak geliĢtirilmiĢtir. Bu 

anket dikkat/ konsantrasyon, retrospektif bellek, prospektif bellek ve planlama/ 

organizasyon gibi biliĢsel iĢlevlerin çeĢitli alanlarının değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Bu testin uygulanmasında, anket kiĢiye verilerek son 4 hafta boyunca 

ankette yazılı olan soruları ne sıklıkla yaĢadıysa ona göre puanlaması istenmektedir. 

Testin uygulanma süresi yaklaĢık 5 dakika sürmektedir. 

2.5. ĠĢlem  

 Sakarya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi ve psikiyatri polikliniğine ayaktan baĢvuran, DSM- V tanı ölçütlerine göre 

bipolar bozukluk tanısı bulunan, en az altı aydır ötimik dönemde olan, çalıĢmaya 

dahil olma ölçütlerini karĢılayan ve gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden 

46 hasta ve 43 sağlıklı kiĢi çalıĢmaya alınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya alınan her bir katılımcıya ölçekler bireysel olarak uygulanmıĢtır. 

Katılımcılara öncelikle çalıĢma ve uygulanacak testler hakkında bilgi verilmiĢtir 

Katılımcıların yazılı- imzalı onayları alınmıĢ ve demografik ve klinik veri formu ile 

bilgileri alınmıĢtır. Bipolar bozukluk hastalarının ötimik dönemde olup olmadığını 

ayırt edebilmek ve depresyon ve mani düzeyini değerlendirebilmek amacıyla YMDÖ 

ve HAM- D kullanılmıĢtır. En az 6 ay süresince ötimik dönemde olduğu bilgisi 

alınan ve uygulanan YMDÖ‘ den 6 ve altında puan alan ve HAM-D‘ den 7 ve altında 

puan alan hastalar çalıĢmaya alınmıĢtır. Ardından hastaların bipolar bozukluk 

tanılarını doğrulamak, ek psikiyatrik rahatsızlığın varlığını araĢtırmak ve kontrol 

grubunda herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık olup olmadığını kontrol etmek amacıyla 

SCID- I uygulanmıĢtır. SCID- I‘ in uygulanması yaklaĢık 30 dakika sürmüĢtür. Ek 
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psikiyatrik bozukluğu olmayan hastalar ve psikiyatrik bozukluğu olmayan sağlıklı 

kiĢiler çalıĢmaya alınmıĢtır. Ardından biliĢsel iĢlevlerini değerlendirmek amacıyla 

yaklaĢık 45 dakika süren testler sırasıyla; TMT- A, ABBA, TMT- B, ġifre, DST, 

Benzerlikler Testi, COWAT ve WLG ölçekleri uygulanmıĢtır. Ġlk uygulama yaklaĢık 

bir buçuk saat sürmüĢtür. Bu uygulamadan üç hafta sonra tüm ölçekler tekrar 

uygulanmıĢtır. Ġzlem uygulaması ise yaklaĢık bir saat sürmüĢtür.  

YaĢ, cinsiyet ve eğitim durumlarınca eĢleĢtirilen sağlıklı gönüllülerden aynı 

demografik bilgiler alınarak, aynı biliĢsel iĢlevleri değerlendirme ölçekleri aynı 

sırayla uygulanmıĢ ve üç hafta sonra izlem uygulaması yapılmıĢtır. 

2.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmanın istatistiksel iĢlemleri SPSS 23.0 programı ile analiz edilmiĢtir 

(George ve Mallery, 2010). Sosyodemografik ve klinik veri formundaki verilerin 

normal dağılım gösterip göstermediği değerlendirilerek, normal dağılım gösteren 

sürekli değiĢkenler bağımsız örneklemler t- testi ile kategorik değiĢken olanlar ki 

kare testi ile değerlendirilmiĢtir. Normal dağılım göstermeyen ve grup sayısı 15‘ ten 

az olan kategorik değiĢkenler, birleĢtirilerek grup sayıları eĢit dağıtılmaya 

çalıĢılmıĢtır. Bunlar aĢağıdaki Ģekilde birleĢtirilmiĢtir: 

Medeni Durum: Evli, bekar, boĢanmıĢ ve dul kategorileri evli, bekar-boĢanmıĢ-dul 

olmak üzere iki grup olarak birleĢtirilmiĢtir.  

Eğitim Durumu: Ġlkokul, ortaokul, lise, önlisans, lisans ve lisansüstü kategorileri 

ilkokul, ortaokul-lise ve yüksekokul olmak üzere üç grup olarak birleĢtirilmiĢtir. 

Mesleki Durum: Öğrenci, çalıĢan, iĢsiz, emekli ve ev hanımı kategorileri çalıĢan, ev 

hanımı ve öğrenci-iĢsiz-emekli olmak üzere birleĢtirilmiĢtir.  

Çocuk Sayısı: 0, 1, 2, 3, 4 olarak kaydedilmiĢtir. Ancak normal dağılım göstermediği 
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ve grup sayısının küçük olması nedeniyle 0 ve 1 ve üstü olmak üzere birleĢtirilmiĢtir.  

Hastaneye yatış sayısı:0, 1, 2, 3, 4 verileri 0, 1 ve 2 ve üstü olarak kategorize 

edilmiĢtir.  

EKT sayısı: 0, 1, 2 ve 3 verileri 0, 1 ve 2 ve üstü olarak birleĢtirilmiĢtir.   

 Sürekli değiĢken olan hastaların hastanede toplam yatıĢ günü ve en son 

hastaneye kaç ay önce yattığı kategorik değiĢken olarak düzenlenmiĢtir.  

 Hasta ve kontrol grubundan elde edilen verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediği Kolmogrov- Smirnov testi ile değerlendirilmiĢtir. BiliĢsel test 

puanlarının iki grup arasında anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini ölçmek 

amacıyla normal dağılım gösteren sürekli değiĢkenler bağımsız örneklemler t- testi 

ile, kategorik değiĢken olanlar ki kare testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Normal dağılım 

göstermeyen sürekli değiĢkenler ise Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir. 

BiliĢsel testlerin analizinden sonra ölçeğin güvenirlik ve geçerliğine iliĢkin analizler 

yapılmıĢtır. Ölçeğin iç tutarlığı Cronbach Alpha güvenirlik analizi tekniği ile 

hesaplanmıĢtır. Ölçeğin yapı geçerliği, açıklayıcı faktör analizi ile 

değerlendirilmiĢtir. Ölçeğin ölçüt bağıntılı geçerliği için ABBA ile TMT- A, TMT- 

B, TMT B- A, DSDP, TSDP, SDTP, ġifre, IBP, Hayvan Akıcılığı, K harfi, A harfi, S 

harfi, KAS alt ölçekleri arasındaki iliĢkiye Spearman‘ s Rho Korelasyon analiziyle 

bakılmıĢtır. Ayırt edici geçerlilik analizi ise Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Anlamlılık düzeyi 0.05‘ in altı olarak kabul edilmiĢtir.  
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3. BULGULAR 

3.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

 Hastaların yaĢ ortalaması 34.39±8.80 iken kontrol grubunun yaĢ ortalaması 

ise 36.51±9.84‘ dir. Grupların yaĢ ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır (t(87)=1.07, p=0.29).   

 Hastaların %78.30‘ unu (n=36) kadınlar oluĢtururken, kontrol 

grubunun %88.40‘ ını (n=38) kadınlar oluĢmaktadır ve bu iki grup arasında cinsiyet 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (X
2
 =1.62, 

p=0.20).  

Hastaların %32.60‘ ı ilkokul (n=15), %41.30‘ u ortaokul- lise (n=19), %26.10‘ 

u yüksekokul (n=12) mezunu iken, kontrol grubunun %39.50‘ si ilkokul 

(n=17), %32.60‘ ı ortaokul- lise (n=14), %27.90‘ı yüksekokul (n=12) mezunudur.  

Bu iki grup arasında eğitim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (X
2
 =0.78, p=0.68).  

Hastaların %41.30‘ u evli (n=19), %58.70‘ i (n=27) bekar- boĢanmıĢ- dul, 

kontrol grubunun ise  %79.10‘ u (n=34) evli, %20.90‘ ı (n=9) bekar- boĢanmıĢ- 

duldur. Bu iki grup arasında medeni durum açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (X
2
 =13.16, p=<0.01). 

  Hastaların %26.10‘ u (n=12) çalıĢan, %39.10‘ u (n=18) ev hanımı, %34.80‘ i 

(n=16) öğrenci- iĢsiz- emekliydi. Kontrol grubunun ise, %51.20‘ si (n=22) 

çalıĢan, %41.90‘ ı ev hanımı (n=18), %7.00‘ si öğrenci- iĢsiz- emekliydi (n=3). Bu 

iki grup arasında mesleki durum açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (X
2
 =11.75, p=0.01). 

 Hastaların %69.60‘ ının (n=32) geliri yok,  %10.90‘ ının (n=5) geliri 1- 2000 tl 
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arasında, %19.60‘ ının (n=9) geliri 2001 tl ve üzerindedir. Kontrol grubunun 

ise, %46.50‘ sinin (n=20) geliri yok,  %25.60‘ ının (n=11) geliri 1-2000 tl 

arasında, %27.90‘ ının (n=12) geliri 2001 tl ve üzerindedir. Bu iki grup arasında gelir 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (X
2
 =5.35, 

p=0.07). 

 Hastaların %43.50‘ sinin (n=20) çocuğu varken, kontrol grubunun %67.40‘ 

ının (n=29) çocuğu vardır ve bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (X
2
=5.16, p=0.02). Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 

özellikleri açısından karĢılaĢtırılması çizelge 3.1‘ de ayrıntılı olarak sunulmuĢtur.  

Çizelge 3.1. Sosyodemografik veri çizelgesi. 

            Bipolar Bozukluk     Kontrol   

  Ort±SS/ %(n)  Ort±SS/ %(n)   t/ x2     p 

YaĢ    34.39±8.80  36.51±9.84  1.07  0.29 

Cinsiyet(Kadın)  78.30 (36)  88.40 (38)  1.62  0.20 

Medeni Durum 13.16           <0.01* 

Evli     41.30 (19)  79.10 (34) 

Bekar- Boşanmış-Dul  58.70 (27)  20.90 (9)   

Eğitim Durumu        0.78  0.68 

İlkokul    32.60 (15)  39.50 (17) 

Ortaokul-lise   41.30 (19)  32.60 (14)   

Yüksekokul   26.10 (12)  27.90 (12) 

Mesleki Durum        11.75             0.01* 

Çalışan    26.10 (12)  51.20 (22)   

Ev hanımı   39.10 (18)  41.90 (18) 

Öğrenci-işsiz-emekli  34.80 (16)  7.00 (3) 

Gelir Durumu         5.35  0.07 

0    69.60 (32)  46.50 (20) 

1-2000    10.90 (5)  25.60 (11)   

2001 ≥    19.60 (9)  27.90 (12) 

Çocuk Durumu (Var)  43.50 (20)  67.40 (29)  5.16             0.02* 

Çocuk Sayısı  6.24          0.01* 

0    56.50 (26)  30.20 (13)   

1≥    43.50 (20)  69.80 (30) 

*0.05‘ in altında anlamlı farklılaĢma gözlenmiĢtir. 

3.2. Hasta Grubunun Klinik Özellikleri 

 ÇalıĢmaya alınan hastaların hastalık baĢlangıç yaĢı 25.34±9.02‘ dir. Hastaların 

tedaviye baĢlayana kadar geçen süre ortalaması 5.15±13.53 ay iken, ötimik dönemde 
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oldukları süre ortalaması 19.04±24.42 aydır. Hastaların % 39.10‘ u (n=18) hastaneye 

hiç yatmamıĢtır, hastaların %21.70‘ i (n=10) sadece 1 defa hastaneye yatmıĢ 

olup %39.10‘ unun (n=18) 2 ve daha fazla yatıĢı olmuĢtur. Hastaların %31.90‘ ının 

(n=15) hastanede toplam yatıĢ günü 30 gün ve altında, %29.80‘ inin (n=14) 31 gün 

ve üstündedir.  

 Hastaneye en son yatıĢı 24 ay ve öncesinde olan hastaların oranı %34 (n=16) 

olup, 25 ay ve sonrasında olan hastaların oranı ise %27.70 (n=13) olmuĢtur.  

 Hastaların geçirmiĢ olduğu toplam epizod sayısı 11.67± 8.98‘dir. Hastalığın 

baĢlangıcı, hastaların %70.20‘ sinde (n=33) manik epizod ile baĢlamıĢtır. Hastaların 

en son geçirmiĢ olduğu epizod %36.20‘ sinde (n=17) manik epizod iken, %31.90‘ 

ında hipomanik epizoddur.  

 Hastaların %97.80‘ ı (n=45) ilaç kullandığını belirtmiĢtir. Hastaların %63.80‘ i 

(n=30) çoklu ilaç kullanmaktadır. Hastaların ortalama ilaç kullanma süresi 

103.85±93.17 aydır. ÇalıĢmaya katılan hastaların %69.60‘ ı (n=32) 

antipsikotik, %50.00‘ si (n=23) valproik asit ve %32.60‘ ı (n=15) lityum 

kullanmaktadır. Lityum kullanma dozu 593.62±2192.52, valproik asit kullanma dozu 

452.13±490.78 ve ketiapin kullanma dozu 108.24±191.75‘tir. 

Hastaların %82.60‘ ı (n=38) hiç EKT olmamıĢtır. Hastaların %50.00‘ si (n=23) 

psikotik özellikler, %47.80‘ i (n=22) mevsimsel özellikler, %8.70‘ si ise (n=4) hızlı 

döngülülük özelliği bildirmektedir. 

Hastalarda ek tanıların varlığı değerlendirilmiĢtir. Hastaların hiçbirinde ek tanı 

saptanmamıĢtır. 

 Hastaların %28.30‘ u (n=13) intihar giriĢim öyküsü bildirmektedir. Ġntihar 

giriĢim öyküsü bulunan hastaların %69.23‘ ü (n=9) 1 defa, %7.69‘ u (n=1) 2 defa 

ve % 23.08‘ i 3 defa intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. Bu hastaların % 61.54‘ ü (n= 
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8) ilaç içerek intihar giriĢiminde bulunmuĢtur.  

 Hastaların %69.60‘ ının (n=32) yakınlarından en az birinde psikiyatrik hastalık 

öyküsü bulunmaktadır. Hastaların %47.80‘ inin (n=22) birinci derece yakınlarından 

en az birinde psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmaktadır. Hastaların %28.30‘ unun 

(n=13) birinci ve ikinci derece yakınlarında bipolar bozukluk, %13.00‘ ünde (n=6) 

depresyon, %10.90‘ ında (n=5) Ģizofreni ve %4.30‘ ünde (n=2) anksiyete bozukluğu 

olduğu bildirilmiĢtir.  

Hastalarda alkol/ madde kullanımının varlığı değerlendirilmiĢ olup alkol/ 

madde kullanımı olmadığı bilgisi alınmıĢtır. Hastaların %32.60‘ ı (n=15) sigara 

kullanmaktadır. Çizelge 3.2‘ de hastaların klinik özellikleri sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.2. Klinik özellikler. 

                       Ort±SS/ %(n) 

Hastalık baĢlangıç yaĢı      25.34±9.02 

Toplam epizod sayısı      11.67± 8.98 

Remisyonda olduğu süre (ay)     19.04±24.42 

Tedaviye baĢlayana kadar gecen süre (ay)   5.15±13.53 

Psikotik özellikli (Evet)     50.00 (23) 

Mevsimsellik (Var)      47.80 (22) 

Hızlı döngülülük (Var)      8.70 (4) 

Ġntihar giriĢimi (Var)      28.30 (13) 

Hastaneye yatıĢ sayısı  

0        39.10 (18) 

1         21.70 (10) 

2≥        39.10 (18) 

EKT sayısı 

0        82.60 (38) 

1≥        17.40 (8)  

Ġlaç kullanımı (Var)      97.80 (45) 

Çoklu ilaç kullanımı (Var)     63.80 (30) 

Ġlaçlar  

Lityum        32.60 (15) 

Valproik asit       50.00 (23) 

Antipsikotik        69.60 (32)   

Sigara kullanımı (Var)      32.60 (15) 

Ailede psikiyatrik rahatsızlık (Var)    69.60 (32) 

Anne        15.20 (7) 

Baba        17.40 (8) 

Kardeş     13.00 (6) 

Çocuk   2.20 (1) 

Dayı   4.30 (2) 

Amca        2.20 (1) 

Teyze        2.20 (1) 

Kuzen        6.50 (3) 

Tanıları  

Bipolar Bozukluk      28.30 (13) 

Depresyon        13.00 (6) 

Şizofreni        10.90 (5) 

Anksiyete bozukluğu  4.30 (2) 

3.3. Hasta Grubunun Klinik Ölçümleri 

 Hastaların YMDÖ- ilk uygulama puanı 0.70±1.33 iken, HAM- D- ilk 

uygulama puanı 1.41±1.81 olarak bulunmuĢtur.  

 Hastaların YMDÖ- izlem puanı 0.59±1.20 iken, HAM- D- izlem puanı  

1.50±1.75 olarak bulunmuĢtur. Çizelge 3.3‘ te hastaların klinik ölçümleri 

sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.3. Klinik ölçümler. 

                Ort±SS 

Young Mani Puanı (Ġlk)     0.70±1.33 

Hamilton Depresyon Puanı (Ġlk)    1.41±1.81 

Young Mani Puanı (Ġzlem)     0.59±1.20 

Hamilton Depresyon Puanı (Ġzlem) 1.50±1.75 

3.4. Katılımcıların BiliĢsel ĠĢlevlerinin Değerlendirilmesi- Ġlk Uygulama 

3.4.1. BiliĢsel Değerlendirme Testlerinin Normallik Varsayımının Test Edilmesi: 

Kolmogorov- Smirnov Testi Ġncelemesi 

 Çizelge 3.4‘ te biliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesi amacıyla uygulanan 

testlerin Kolmogrov-Smirnov normallik testi sonuçlarına yer verilmiĢtir.    

Çizelgede de görüldüğü gibi normalliğe iliĢkin anlamlılık değeri .05 olarak  

belirlenmiĢtir. Anlamlılık düzeyinin .05‘ ten küçük olması dağılımın normal 

olmadığını, .05‘ ten büyük olması ise dağılımın normal olduğunu göstermektedir. 
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Çizelge 3.4. Kolmogrov- Smirnov normallik testi. 

        Ġstatistik  Sd      p 

TMT A         .186   89  <0.01* 

TMT B         .162   89  <0.01* 

TMT B-A        .169   89  <0.01* 

DSDP         .119   89  .003* 

TSDP         .163   89  <0.01* 

SDTP         .119   89  .003* 

ġifre          .087   89  .092 

IBP          .125   89  .002* 

Hayvan1         .088   89  .085 

Hayvan2         .121   89  .003* 

Hayvantoplam       .090   89  .074 

Hayvantekrar        .369   89  <0.01* 

K1          .096   89  .042* 

K2          .146   89  <0.01* 

Ktoplam         .088   89  .091 

Ktekrar         .531   89  <0.01* 

A1          .123   89  .002* 

A2          .162   89  <0.01* 

Atoplam         .128   89  .001* 

Atekrar         .531   89  <0.01* 

S1          .125   89  .001* 

S2          .159   89  <0.01* 

Stoplam         .099   89  .031* 

Stekrar         .531   89  <0.01* 

KAStoplam        .088   89  .085 

*<.05  

3.4.2. Dikkat  

 Hasta ve kontrol gruplarının dikkat performanslarını değerlendirmek için 

TMT- A, TMT B- A, DST ve Ģifre testleri kullanılmıĢtır. Basit dikkati ölçmek için 

TMT- A ve TMT B- A, iĢitsel dikkati ölçmek için sayı dizisi testi ve sürekli dikkati 

ölçmek için Ģifre testi uygulanmıĢtır. 
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 TMT- A‘ yı tamamlama süresi; hasta grubunun 60.38±32.62 saniye, kontrol 

grubunun ise 35.29±13.49 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U 

testi ile değerlendirilmiĢtir ve TMT- A sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (Z= 4.42, p<0.01). Kontrol grubunun TMT- A‘ 

yı tamamlaması süresi, hasta grubuna göre daha kısa süredir. 

 TMT B- A süre farkı; hasta grubunun 86.61±49.07 saniye, kontrol grubunun 

ise 47.93±33.41 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve TMT B- A sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (Z= 4.41, p<0.01).  

 DSDP; hasta grubunun 6.11±2.28, kontrol grubunun ise 6.67±2.07‘dir. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġki grubun sıra 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılaĢma yoktur (Z= 0.88, p>0.05).  

Ġki grubun DSDP düzeylerinin benzer olduğu görülmüĢtür. 

 TSDP; hasta grubunun 4.76±2.06, kontrol grubunun ise 5.49±1.84‘ dir. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grubun 

sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılaĢma olduğu 

bulunmuĢtur (Z= 2.03, p=0.04). 

 SDTP; hasta grubunun 10.87±3.84, kontrol grubunun ise 12.16±3.51‘ dir. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir. Ġki grubun sıra 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılaĢma yoktur (Z= 1.77, p>0.05).  

Ġki grubun SDTP düzeylerinin benzer olduğu görülmüĢtür. 

 ġifre puanı; hasta grubunun 35.02±15.73, kontrol grubunun ise 47.88±16.40‘ 

tır. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile değerlendirilmiĢtir ve 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=3.78, 

p<0.01). Kontrol grubunun ġifre puanının, hasta grubuna göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 
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3.4.3. Yürütücü ĠĢlevler 

 Hasta ve kontrol gruplarının yürütücü iĢlev performanslarını değerlendirmek 

için TMT- B ve ikili benzerlikler testleri kullanılmıĢtır.  

 TMT- B‘ yi tamamlama süresi; hasta grubunun 146.09±72.50 saniye, kontrol 

grubunun ise 83.58±41.59 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U 

testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grubun sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (Z=4.84, p<0.01). Kontrol grubunun TMT- B‘ 

yi tamamlaması süresi, hasta grubuna göre daha kısa sürede olmaktadır. 

 Ġkili benzerlikler test puanı, hasta grubunun 17.43±5.31, kontrol grubunun ise 

19.95±3.53‘ dir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grubun sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu bulunmuĢtur (Z=2.43, p=0.02).  

3.4.4. Sözel Bellek 

 Hasta ve kontrol gruplarının sözel bellek performanslarını değerlendirmek için 

COWAT ve WLG testleri kullanılmıĢtır. COWAT testi için K- A- S harfleri, WLG 

testi için ise hayvan akıcılığı ile değerlendirme yapılmıĢtır. 

 K toplam puanı, hasta grubunun 7.67±3.72, kontrol grubunun ise 12.35±3.97‘ 

tür. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile değerlendirilmiĢtir ve 

iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=5.73, p<0.01). 

 A toplam puanı, hasta grubunun 5.61±3.30, kontrol grubunun ise 8.72±3.11‘ 

dir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki 

grubun sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaĢma bulunmuĢtur 

(Z=4.31, p<0.01). 
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 S toplam puanı, hasta grubunun 5.76±3.74, kontrol grubunun ise 

10.00±3.16‘dur. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grubun sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaĢma bulunmuĢtur (Z=5.06, p<0.01). 

 KAS toplam puanı, hasta grubunun 19.04±9.67, kontrol grubunun ise 

31.07±8.78‘ dir. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=6.13, 

p=<0.01). Kontrol grubu, hasta grubuna göre KAS harfleri ile daha fazla kelime 

üretmiĢtir.  

 Hayvan toplam puanı, hasta grubunun 15.85±4.44, kontrol grubunun ise 

24.23±5.08‘dir. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=8.30, 

p=<0.01). Hasta ve kontrol grubunun biliĢsel değerlendirme açısından 

karĢılaĢtırılması çizelge 3.5‘ te ayrıntılı olarak sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.5. Objektif biliĢsel iĢlevleri değerlendirme testleri (Ġlk Uygulama). 

       Bipolar Bozukluk                      Kontrol 

     Ort±SS/ SO-ST   Ort±SS/SO-ST t/Z      p 

Dikkat   
TMT-A    56.70-2608.00   32.49-1397.00  4.42        <0.01 

TMT B-A  56.67-2607.00          32.51-1398.00               4.41              <0.01 

Şifre  35.02±15.73   47.88±16.40  3.78       <0.01 

Düz Sayı Dizisi 42.71-1964.00   47.45-2040.00  0.88         0.38 

Ters Sayı Dizisi  39.71-1826.50  50.66-2178.50               2.03         0.04 

Sayı Dizisi Toplam  40.34-1855.50  49.99-2149.50               1.77             0.08 

Yürütücü ĠĢlevler 
TMT- B  57.80-2659.00   31.30-1346.00  4.84       <0.01 

İkili Benzerlik 38.59-1775.00   51.86-2230.00  2.43         0.02 

Sözel Bellek 
K-1  33.74-1552.00   57.05-2453.00  4.28           <0.01 

K-2  32.80-1509.00   58.05-2496.00  4.65       <0.01 

K Toplam 7.67±3.72    12.35±3.97  5.73       <0.01 

K (prs)  44.50-2047.00   45.53-1958.00  1.03         0.30 

A-1  34.34-1579.50   56.41-2425.50  4.06       <0.01 

A-2         36.64-1685.50   53.94-2319.50  3.20      <0.01 

AToplam    33.63-1547.00   57.16-2458.00  4.31      <0.01 

A (prs)  45.47-2091.50   44.50-1913.50  0.97          0.33 

S-1   33.39-1536.00   57.42-2469.00  4.42      <0.01 

S-2  32.15-1470.00   58.74-2526.00  4.91       <0.01 

S Toplam  31.63-1455.00   59.30-2550.00  5.06       <0.01 

S (prs)   44.50-2047.00   45.53-1958.00  1.03          0.30 

KAS  19.04±9.67    31.07±8.78  6.13      <0.01 

Hayvan-1 10.37±3.27    15.14±3.37  6.77       <0.01 

Hayvan-2 32.34-1487.50   58.55-2517.50  4.81       <0.01 

HayvanToplam    15.85±4.44           24.23±5.08                    8.30      <0.01 

Hayvan (prs) 46.14-2122.50   43.78-1882.50  0.50          0.62 

Ort: Ortalama, SO: Sıra Ortalaması, SS: Standart Sapma, ST: Sıra Toplamı 

3.5. Katılımcıların BiliĢsel ĠĢlevlerinin Değerlendirilmesi- Ġzlem Uygulaması 

 Ġlk uygulamada kullanılan testler aynı Ģekilde uygulanmıĢtır. Burada izlem 

uygulamasının sonuçları yer almaktadır.  

3.5.1. Dikkat- Ġzlem  

 TMT- A‘ yı tamamlama süresi; hasta grubunun 54.15±29.33 saniye, kontrol 

grubunun ise 31.71±13.76 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U 

testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında anlamlı farklılaĢma bulunmuĢtur (Z= 

4.49, p<0.01).  
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 TMT B- A süre farkı; hasta grubunun 80.26±51.41 saniye, kontrol grubunun 

ise 43.65±29.32 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (Z= 3.76, p<0.01).  

 ġifre testinin puanı; hasta grubunun 37.72±15.73, kontrol grubunun ise 

51.77±17.81‘ dir. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile 

değerlendirilmiĢ ve iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=3.95, 

p<0.01).  

 DSDP; hasta grubunun 6.52±2.23, kontrol grubunun ise 6.84±2.00‘ dir. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir. Ġki grubun sıra 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılaĢma yoktur (Z= 0.66, p>0.05).   

 TSDP; hasta grubunun 4.76±2.16, kontrol grubunun ise 5.95±2.06‘ dır. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Z= 3.05, p<0.01). 

 SDTP; hasta grubunun 11.28±3.89, kontrol grubunun ise 12.79±3.76‘ dir. Ġki 

grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Z= 2.11, p=0.03). 

3.5.2. Yürütücü ĠĢlevler- Ġzlem 

 TMT- B‘ yi tamamlama süresi; hasta grubunun 133.85±75.37 saniye, kontrol 

grubunun ise 75.79±37.30 saniyedir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U 

testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılaĢma bulunmuĢtur (Z= 4.34, p<0.01). 

 Ġkili benzerlikler test puanı, hasta grubunun 17.56±5.31, kontrol grubunun ise 

20.05±3.41‘ dir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 
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değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılaĢma 

bulunmuĢtur (Z= 2.54, p=0.01). 

3.5.3. Sözel Bellek- Ġzlem 

 K toplam puanı, hasta grubunun 8.65±3.99, kontrol grubunun ise 

12.98±3.67‘dir. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=5.31, 

p<0.01). 

 A toplam puanı, hasta grubunun 5.67±3.63, kontrol grubunun ise 9.14±3.14‘ 

dir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile değerlendirilmiĢtir ve iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Z= 4.84, p<0.01). 

 S toplam puanı, hasta grubunun 6.91±3.38, kontrol grubunun ise 

10.21±3.26‘dır. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (Z= 4.43, p<0.01). 

 KAS toplam puanı, hasta grubunun 21.24±10.23, kontrol grubunun ise 

32.28±9.01‘ dir. Ġki grubun performansları bağımsız örneklemler t testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (t(87)=5.39, 

p=<0.01).  

 Hayvan toplam puanı, hasta grubunun 16.67±3.93, kontrol grubunun ise 

24.21±4.98‘dir. Ġki grubun performansları Mann- Whitney U testi ile 

değerlendirilmiĢtir ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (Z= 6.01, p<0.01). 

 Sözü edilen izlem uygulaması sonuçları çizelge 3.6‘ da ayrıntılı olarak 

sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.6. Objektif biliĢsel iĢlevleri değerlendirme testleri (Ġzlem uygulaması). 

             Bipolar Bozukluk                   Kontrol     

    Ort±SS/ SO-ST  Ort±SS/SO-ST   t/Z         p 

Dikkat  
TMT-A    56.88-2616.50   32.29-1388.50   4.49    <0.01 

TMT B-A   54.95-2527.50  34.36-1477.50 3.76         <0.01 

Şifre    37.72±15.73   51.77±17.81   3.95         <0.01 

Düz Sayı Dizisi  43.27-1990.50   46.85-2014.50   0.66       0.51 

Ters Sayı Dizisi  37.05-1704.50   53.50-2300.50 3.05       0.01 

Sayı Dizisi Toplam  39.42-1813.50   50.97-2191.50 2.11           0.03 

Yürütücü ĠĢlevler 
TMT- B   56.49-2598.50   32.71-1406.50   4.34         <0.01 

İkili Benzerlik   38.29-1761.50   52.17-2243.50   2.54       0.01 

Sözel Bellek 
K-1    33.55-1543.50   57.24-2461.50   4.35          <0.01 

K-2    34.79-1600.50   55.92-2404.50   3.90     <0.01 

K Toplam   8.65±3.99   12.98±3.67   5.31     <0.01 

K (prs)    44.97-2068.50   45.03-1936.50   0.05       0.96 

A-1    32.47-1493.50   58.41-2511.50   4.79     <0.01 

A-2    35.46-1631.00   55.21-2374.00   3.66     <0.01 

AToplam    32.25-1483.50   58.64-2521.50   4.84     <0.01 

A (prs)    44.50-2047.00   45.53-1958.00   1.03       0.30 

S-1    33.73-1551.50   57.06-2453.50   4.30     <0.01 

S-2    37.09-1706.00   53.47-2299.00   3.03            0.01 

S Toplam    33.34-1533.50   57.48-2471.50   4.43     <0.01 

S (prs)    45.93-2113.00   44.00-1892.00   1.38       0.17 

KAS    21.24±10.23   32.28±9.001   5.39        0.01 

Hayvan-1   11.17±2.78   15.51±2.95   7.13        0.01 

Hayvan-2   33.18-1526.50   57.64-2478.50   4.49      <0.01 

Hayvan Toplam   29.11-1339.00       62.00-2666.00  6.01      <0.01 

Hayvan (prs)   42.30-1946.00   47.88-2059.00   1.18        0.24 

Ort: Ortalama, SO: Sıra Ortalaması, SS: Standart Sapma, ST: Sıra Toplamı 

3.6. ABBA Maddelerine ĠliĢkin Sayısal Değerlerin Ġncelenmesi  

 ABBA‗ da yer alan her bir maddenin, hasta grubunda ve kontrol grubunda yer 

alan katılımcılara göre dağılımına iliĢkin veriler çizelge 3.7‗ de yer almaktadır.  
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Çizelge 3.7. ABBA maddelerinin gruplara göre dağılımları. 

         Bipolar Bozukluk    Kontrol 

           %(n)      %(n)     X2  p 

1.madde (var)   67.40 (31)  65.10 (28)  0.05  0.82 

2.madde (var)   71.70 (33)  88.40 (38)  3.81  0.05 

3.madde (var)   76.10 (35)  83.70 (36)  0.80  0.37 

4.madde (var)   69.60 (32)  34.90 (15)  10.73             <0.01* 

5.madde (var)   58.70 (27)  46.50 (20)  1.32  0.25 

6.madde (var)   54.30 (25)  48.80 (21)  0.27  0.60 

7.madde (var)   26.10 (12)  23.30 (10)  0.10  0.76 

8.madde (var)   60.09 (28)  37.20 (16)  4.98             0.03* 

9.madde (var)   54.30 (25)  53.50 (23)  0.01  0.94 

10.madde (var)  54.30 (25)  39.50 (17)  1.96  0.16 

11.madde (var)  82.60 (38)  65.10 (28)  3.55  0.06 

12.madde (var)  69.60 (32)  79.10 (34)  1.05  0.31 

13.madde (var)  67.40 (31)  72.10 (31)  0.23  0.63 

14.madde (var)  30.40 (14)  30.20 (13)  <0.01             0.98 

15.madde (var)  28.30 (13)  27.90 (12)  <0.01             0.97 

16.madde (var)  32.60 (15)  30.20 (13)  0.06  0.81 

17.madde (var)  63.00 (29)  65.10 (28)  0.04  0.84 

18.madde (var)  52.20 (24)  39.50 (17)  1.43  0.23 

19.madde (var)  45.70 (21)  32.60 (14)  1.60  0.21 

20.madde (var)  82.60 (38)  69.80 (30)  2.03  0.15 

*p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 Analiz sonucuna göre, 4 ve 8 maddelerinin hasta ve kontrol grubunu 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde ayırt edebildiği bulunmuĢtur. 2. maddenin de 

0.05 anlamlılık sınırında olduğu görülmektedir.  
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3.7. ABBA‘nın Güvenirlik Analizleri 

3.7.1. Ġç Tutarlık Güvenirliği 

 ABBA‘ nın iç tutarlılığı Cronbach Alpha Güvenirlik Analizi tekniği ile 

değerlendirilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre ABBA‘ nın tüm ölçek için Cronbach 

Alpha güvenirlik katsayısı .90,  Faktör 1 alt ölçeği için .90, Faktör 2 alt ölçeği için 

.80, Faktör 3 alt ölçeği için .82, Faktör 4 alt ölçeği için ise .69 bulunmuĢtur. Ölçeğin 

orijinal çalıĢmasında Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı tüm ölçek için .93,  Faktör 

1 alt ölçeği için .81, Faktör 2 alt ölçeği için .79, Faktör 3 alt ölçeği için .73, Faktör 4 

alt ölçeği için ise .78 bulunmuĢtur. Elde edilen bulgular, ölçeğin orijinal çalıĢmasında 

elde edilen bulgularla uyumludur (Sullivan ve ark, 1990).  

 Madde toplam korelasyonlarına bakıldığında; en yüksek korelasyona sahip 

maddenin Faktör 1 alt ölçeğinde yer alan 5. madde (Son 4 hafta süresince, ne sıklıkla 

bir sohbet esnasında insanların ne söylediğine odaklanmakta zorlandınız? ) olduğu, 

en düĢük korelasyona sahip maddenin .38 ile Faktör 4 alt ölçeğinde yer alan 17. 

madde (Son 4 hafta süresince, ne sıklıkla birkaç saniye bile olsa telefon numaralarını, 

aklınızda tutmakta zorlandınız? ) olduğu ve tüm maddelerin madde toplam 

korelasyonlarının ise .38 ile .82 arasında olduğu görülmüĢtür. Her bir madde alt 

ölçekler ve toplam puan korelasyonları çizelge 3.8‘ de sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.8. ABBA‘ nın madde alt ölçek ve toplam puan korelasyonları. 

Madde 

Madde Alt Ölçek Korelasyonları  

Madde Toplam Puan 

Korelasyonları Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

Faktör 

4 

1.KonuĢurken zihnimde düĢünce akıĢını 

kaybettim. 

  .380  .527 

2.Daha önce karĢılaĢmıĢ olsam bile, 

kiĢilerin/ insanların isimlerini hatırlamakta 

zorlandım. 

 .737   .387 

3.Odaya ne için geldiğimi unuttum.  .704   .554 

4.Bir Ģeyleri düzenlemekte zorlandım. .670    .602 

5.Bir sohbet esnasında, insanların ne 

söylediğine odaklanmakta zorlandım. 

.706    .824 

6.Zaten yapmıĢ olduğum bir Ģeyi unuttum.  .593   .670 

7.Planladığım randevu ve toplantıları 

kaçırdım. 

  .593  .644 

8.Gün içinde yapacaklarımı planlarken 

güçlük çektim. 

.586    .716 

9.Bir televizyon programı izlemek veya 

kitap okumak gibi Ģeylere odaklanmakta 

zorluk çektim. 

.619    .683 

10.Bir gece önce ne yaptığımı unuttum.  .686   .596 

11.Bakmadıkça hangi tarihte olduğumu 

unuttum. 

   .705 .557 

12.Yapacak pek çok Ģey varken, yapmaya 

baĢlamakta zorlandım. 

.758    .597 

13.Zihnimin karıĢtığını hissettim. .716    .742 

14.Bir telefon görüĢmesinden sonra, ne 

hakkında konuĢtuğumu unuttum. 

  .681  .682 

15.Ocağı kapatmak veya alarmı kurmak 

gibi gündelik iĢleri yapmayı unuttum. 

  .838  .605 

16.Zihnimi tamamen boĢalmıĢ gibi 

hissettim. 

.597    .549 

17.Bir kaç saniye bile olsa telefon 

numaralarını, aklımda tutmakta zorlandım. 

   .871 .385 

18.Geçen hafta sonu ne yaptığımı 

unuttum. 

 .537   .634 

19.Ġlaçlarımı almayı unuttum.   .664  .504 

20.Karar vermekte zorlandım. .702    .630 

Özdeğer 8.69 1.45 1.22 1.16  

Varyans (%) 23.24 15.15 15.04 9.18  
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3.7.2. Test- Tekrar Test Güvenirliği 

 Test- tekrar test güvenirliği için tüm katılımcılara bütün ölçekler 3 hafta ara ile 

tekrar uygulanmıĢtır. Bu iki uygulama arasındaki korelasyon nonparametrik 

Spearman‘s Rho korelasyon analizi ile değerlendirilmiĢtir. Test- tekrar test 

güvenirlik katsayısı .90 olarak bulunmuĢtur (p<0.01). 

3.8. ABBA‘ nın Geçerlik Analizleri 

3.8.1. Açıklayıcı Faktör Analizi 

 Verilerin faktör analizine uygunluğunun değerlendirilmesi amacıyla Kaiser- 

Maiser- Olkin (KMO) ve Bartlett‗ s Testi uygulanmıĢtır. KMO ve Bartlett‗ s Testi 

sonucunda verilerin faktör analizine uygun olduğu tespit edilmiĢtir (Çizelge 3.9). 

ABBA‘ nın faktör analizinde 4 faktör bulunmuĢtur. 1. Faktörün özdeğeri 8.69 

bulunmuĢtur ve varyansın %23.24‘ ünü açıklamaktadır. 2. Faktörün özdeğeri 1.45 

bulunmuĢtur ve varyansın %15.15‘ ini açıklamaktadır. 3. Faktörün özdeğeri 1.22‘ dir 

ve varyansın %15.04‘ ünü açıklamaktadır. 4. Faktörün özdeğeri ise 1.16 bulunmuĢtur 

ve varyansın %9.18‘ ini açıklamaktadır. Buna göre 20 maddelik ABBA, toplam 

varyansın %62.61‘ ini açıklamaktadır. Maddelerin faktör yükleri .38 ve .82 arasında 

olduğu değerlendirilmiĢtir ve çizelge 3.8‗ de sunulmuĢtur. 

Çizelge 3.9. Örneklemin uygunluğu. 

Kaiser- Meyer- Olkin değeri.     .876 

Bartlett Değeri      Ki- kare    963.28  

        Sd   190  

        p    .000  

 Faktörlerin adlandırılmasında orijinal çalıĢmanın adlandırılması ve içerdiği 

maddeler baz alınmıĢtır. Bu doğrultuda; birinci faktör planlama/ organizasyon, ikinci 

faktör retrospektif bellek, üçüncü faktör prospektif bellek, dördüncü faktör ise 
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dikkat/ konsantrasyon Ģeklinde sıralanmıĢtır. 

 

ġekil 3.1. Özdeğerlere ait çizgi grafiği.        

 Çizelge 3.10‘ da da görülebileceği gibi orijinal ölçekteki 1. faktörün içerdiği 

maddeler ile Türkçe ölçektekiler aynıdır. Türkçe ölçekte ek olarak 5, 9 ve 13 

numaralı maddeler de 1. faktör altında toplanmıĢtır. Orijinal ölçekteki faktör 2 ve 3‘ 

te yer alan maddelerin Türkçe ölçekte de benzer Ģekilde toplandığı, ancak orijinal 

ölçekteki 4. faktör altında toplanan maddelerin neredeyse tamamının Türkçe 

ölçekteki çeĢitli faktörlerin altında toplandığı izlenmiĢtir. Orijinal ölçekteki faktör 

sayısı ve içerdiği maddeler göz önünde bulundurulduğunda, ölçeğin Türkçe formu ile  

orijinal formunun aynı faktör yapısına sahip olduğu ileri sürülebilir. 
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Çizelge 3.10. Ölçeğin orijinal ve Türkçe formundaki maddelerin faktörlere göre 

dağılımı. 

Faktör 1 Faktör 2 Faktör 3 Faktör 4 

Orijinal 

form 

Türkçe 

form 

Orijinal 

form 

Türkçe 

form 

Orijinal 

form 

Türkçe 

form 

Orijinal 

form 

Türkçe 

form 

4 

8 

12 

16 

20 

4 

5 

8 

9 

12 

13 

16 

20 

2 

6 

10 

14 

18 

2 

3 

6 

10 

18 

3 

7 

11 

15 

19 

1 

7 

14 

15 

19 

1 

5 

9 

13 

17 

11 

17 

3.8.2. Ölçüt Bağıntılı Geçerlik Analizi 

 Bu çalıĢmada TMT, SDT, ġifre, Benzerlik, COWAT ve WLG ölçek puanları 

ölçüt bağıntılı geçerlik kriteri olarak kullanılmıĢtır. Aradaki iliĢkiyi incelemek 

amacıyla Spearman‘s rho korelasyon analizi tekniği kullanılmıĢtır. ABBA ile TMT 

(A, B, B- A), DSD, TSD, ġifre, ĠBP ve K toplam puanları arasında anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır.  

 ABBA ile SDTP, Hayvan, A, S ve KAS toplam puanları arasında negatif 

yönde zayıf anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (SDTP: r=-.22, p<.05, Hayvan: r= -.37, p<.01, 

A: r= -.22, p<.05, S: -.25, p<.05, KAS: r= -.24, p<.05). 
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Çizelge 3.11. Ölçüt bağıntılı geçerlik analizi. 

Spearman‘s 

rho 

ABBA TMT-

A 

TMT-

B 

TMT 

B-A 

DSD TSD SDTP ġifre ĠBP Hayvan K A S KAS 

ABBA 1              

TMT-A .20 1             

TMT-B .20 .83** 1            

TMT B-A .15 .62** .94** 1           

DSD -.17 -.51** -.51** -.45** 1          

TSD -.20 -.54** -.55** -.46** .58** 1         

SDTP -.22* -.59** -.61** -.53** .90** .87** 1        

ġifre -.15 -.74** -.80** -.70** .41** .59** .57** 1       

ĠBP -.16 -.49** -.57** -.51** .48** .63** .63** .61** 1      

Hayvan -.37** -.66** -.69** -.61** .33** .43** .44** .58** .44** 1     

K -.20 -.61** -.73** -.69** .34** .46** .46** .68** .62** .62** 1    

A -.22* -.64** -.74** -.68** .45** .54** .58** .67** .58** .62** .75** 1   

S -.25* -.59** -.69** -.65** .22* .38** .36** .59** .53** .58** .75** .75** 1  

KAS -.24* -.67** -.79** -.74** .35** .50** .50** .72** .64** .67** .92** .90** .91** 1 

*p<.05;**p<.01 

3.8.3. Ayırt Edici Geçerlik Analizi 

 ABBA‘ ya göre, hasta olan ve olmayan gruplar arasında fark olup olmadığı 

Mann- Whitney U testi ile analiz edilmiĢtir. Sonuç olarak gruplar arasında ABBA 

toplam puanının birbirinden anlamlı olarak farklı olmadığı görülmüĢtür (Z= 1.79, 

p>0.05). Buna göre ABBA‘ nın biliĢsel iĢlev bozukluğunu değerlendirmede iki grubu 

ayırt edemediği söylenebilir. ABBA toplam puan ve alt ölçeklerin Mann- Whitney U 
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testi analiz sonuçları çizelge 3.12‘ de verilmiĢtir.  

Çizelge 3.12. Ġki grubun ABBA ve alt ölçek Mann Whitney U Testi analiz sonuçları. 

        Bipolar Bozukluk           Kontrol 

    SO     SO       U    Z    p 

ABBA toplam  49.74   39.93  771.000 1.79  0.07 

Faktör 1   50.03   39.62  757.500 1.90             0.06 

Faktör 2   47.14   42.71  890.500 0.81           0.42 

Faktör 3   47.58   42.24  870.500 1.02            0.31 

Faktör 4                       48.91   40.81  809.000 1.49            0.14 

SO: Sıra Ortalaması  
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4. TARTIġMA 

4.1. AraĢtırma Bulgularının Değerlendirilmesi 

 ÇalıĢmanın amacı, subjektif bir özbildirim aracı olan ABBA‘ nın biliĢsel 

iĢlevleri değerlendirmesinde kullanılmak üzere, bipolar bozukluğu olan ötimik 

hastalarda geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapmaktır. 

 Güvenirliği kanıtlanmıĢ objektif biliĢsel değerlendirme ölçeklerinin kullanıldığı 

çalıĢmada,  ABBA ile bipolar bozukluğu olan ötimik hastaların yaĢ, cinsiyet ve 

eğitim durumları açısından eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan katılımcıların yaĢları 18 ile 55 yaĢ arasında değiĢmektedir. 55 yaĢ 

üstü kiĢiler, ilerleyen yaĢın getirmiĢ olduğu biliĢsel bozuklukların biliĢsel 

değerlendirmeye olumsuz etkisi ihtimali ve artan yaĢ ile hastalık süresinin de uzama 

olasılığı göz önünde bulundurularak çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

 Dikkat, yürütücü iĢlev ve sözel bellek hakkında elde edilen sonuçlar, bipolar 

bozukluğu olan ötimik hastaların sağlıklı kontrol grubuna göre daha bozuk biliĢsel 

iĢlevlere sahip olduğunu öne süren çalıĢmalarla (Clark ve ark., 2002; Glahn ve ark., 

2004; Martinez- Aran ve ark., 2004; Quraishi ve Frangou, 2002; Robinson ve ark., 

2006; Seidman ve ark., 2002; ġentürk Cankorur ve ark., 2007; Thompson ve ark., 

2005 ve Van Gorp ve ark., 1998) uyumludur. ÇalıĢmada Düz Sayı Dizisi alt testi 

haricinde diğer testlerde sağlıklı grup istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha 

yüksek puan almıĢtır.  

4.2. Güvenirlik 

 Güvenirlik bir ölçme aracının en önemli özelliklerinden biridir. Güvenirlik 

katsayısı Cronbach Alpha korelasyon katsayısı olarak ifade edilmekte ve -1 ile +1 

arasında değerler almaktadır. Bir ölçme aracının korelasyon katsayısı +1‘ e 
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yaklaĢtıkça güvenirliğin yüksek olduğu kabul edilmekte ve .70 ve üzeri yeterli 

olduğu belirtilmektedir (Özgüven, 1999). 

 ABBA‘ nın güvenirlik analizleri, ölçeğin yüksek güvenirliğe sahip olduğunu 

göstermektedir. Tüm ölçek güvenirlik katsayısı .90, Planlama/ Organizasyon alt 

ölçeği için .90, Retrospektif Bellek alt ölçeği için .80, Prospektif Bellek alt ölçeği 

için .82, Dikkat/ Konsantrasyon alt ölçeği için ise .69 bulunmuĢtur. Elde edilen 

bulgular ölçeğin orijinal çalıĢmasında elde edilen bulgularla uyumludur (Sullivan ve 

ark, 1990).  

 Ölçeğin madde toplam puan korelasyonları .38 ile .82 arasında olduğu 

görülmüĢtür. 1.madde haricinde madde toplam puan korelasyonu .50‘ nin altında 

madde bulunmamaktadır.  Bu noktada ABBA‘ nın madde toplam puan 

korelasyonları açısından yeterli düzeyde bir ölçek olduğu söylenebilir.  

 Orijinal çalıĢmada kullanılmayan bir güvenirlik analizi olarak test- tekrar test 

güvenirliği kullanılmıĢtır. ABBA‘ nın test- tekrar test güvenirlik katsayısı .90 olarak 

bulunmuĢtur.  

4.3. Geçerlik 

Geçerlik; bir ölçeğin ölçülmek istenen özelliği ne düzeyde doğru ölçtüğünü 

göstermektedir. Geçerlik katsayısı, ölçülmek istenen davranıĢın ne denli doğru 

ölçüldüğünün göstergesidir (Öner, 1997). ABBA için yapılan geçerlik analizleri; 

Açıklayıcı faktör analizi, ölçüt bağıntılı geçerlik analizi ve ayırt edici geçerlik 

analizidir.  

 Açıklayıcı faktör analizi yapılarak ABBA‘ nın orijinalinde olduğu gibi 4 

faktörü olduğu bulunmuĢtur. Elde edilen 4 faktör toplam varyansın %62.61‘ ini 

açıklamıĢtır. Faktörlerin içerdikleri maddeler incelendiğinde birinci faktörde 8 madde, 

dördüncü faktörde 2 madde olduğu bulunmuĢtur. Orijinal çalıĢmada ise her faktör 5 
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maddeden oluĢmaktadır. Bu iki faktör incelendiğinde, özellikle orijinal çalıĢmada 

Dikkat/ Konsantrasyon alt ölçeğinde yer alan üç maddenin Türkçe formda Planlama/ 

Organizasyon alt ölçeğinde yer aldığı görülmektedir. Orijinal ölçekte yer alan diğer 

maddelerin Türkçe formda çoğunlukla aynı faktörler altında toplandığı görülmüĢtür. 

 Yapılan ölçüt bağıntılı geçerlik analizinde kullanılan objektif  biliĢsel 

değerlendirme ölçekleri TMT, SDT, ġifre, Benzerlik, COWAT ve WLG ölçekleridir. 

ABBA ile TMT (A, B, B-A), DSD, TSD, ġifre, ĠBP ve K alt ölçekleri arasında 

anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. ABBA ile SDTP, Hayvan, A, S ve KAS toplam 

puanları arasında negatif yönde zayıf anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Bu durum ölçeğin 

geçerliğinin düĢük olduğunu göstermektedir.  

 ABBA‘ nın ayırt etme geçerliğine bakmak amacıyla katılımcıların bipolar 

bozukluk tanısını almıĢ ve almamıĢ olması ölçüt olarak ele alınmıĢ ve ABBA‘nın her 

iki grubu ne derecede ayırt ettiğine bakılmıĢtır. ÇalıĢmada bipolar bozukluk tanısı 

alanların daha yüksek ABBA toplam puanının olması beklenmekteydi. Ancak 

sonuçlara bakıldığında, her iki grubun ABBA toplam puanı ve alt ölçek puanlarının 

benzer düzeyde olduğu ve ABBA‗ nın her iki grubu anlamlı Ģekilde ayırt edemediği 

görülmektedir. ABBA‗ nın ayırt etme geçerliği sonucu istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da çizelge 3.12 incelendiğinde kontrol grubunun ABBA sonuçlarının daha 

düĢük olduğu gözlenmektedir.  
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Subjektif bir özbildirim aracı olan ABBA‘ nın Türkçeye uyarlanması, bipolar 

bozukluğu olan ötimik hastalarda geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma bulguları genel olarak incelendiğinde, ABBA‘ nın bipolar bozukluğu olan 

ötimik hastalarda biliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesinde kullanılabilecek düzeyde 

geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olmadığı, bu nedenle de Türk örnekleminde 

kullanılmasının uygun olmayacağı düĢünülmektedir. 

 ABBA‘ nın öntest ve sontest sonuçlarında önemli değiĢiklik olmadığı 

görülmüĢtür. Bu durum testin güvenilir olduğunun göstergesidir. Ancak yapılan 

geçerlik analizi sonuçları ABBA‘ nın geçerliğinin düĢük olduğunu ve biliĢsel 

iĢlevleri değerlendirmede hasta ve kontrol grubunu ayırt edemediğini göstermektedir. 

Strober ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada da (2016), ABBA‘ nın objektif 

biliĢsel testlerle iliĢkisi bulunamamıĢ olup depresyon, anksiyete, tükenmiĢlik ve öz 

yeterlilikle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.  

 ÇalıĢmada kullanılan ölçekler çeĢitli biliĢsel alanı değerlendirmesi açısından 

kapsamlı ölçeklerdir. Ancak biliĢsel değerlendirmeye genel zeka değerlendirmesi ile 

ilgili test dahil edilmemiĢtir. Katılımcıların zeka düzeylerinin objektif olarak 

ölçülememesi, subjektif bir ölçekte kendilerini değerlendirmelerinde sorun yaratmıĢ 

olabileceği düĢünülmektedir.  

 Bipolar bozukluğu olan ötimik hastaların depresyon ve mani düzeyleri çeĢitli 

ölçeklerle ölçülmüĢtür. Ancak SCID- I ile depresyon hastalığının değerlendirilmesi 

yapılmasına karĢın eĢikaltı depresif belirtiler ve mani düzeyi sağlıklı kontrol 

grubunda değerlendirilmemiĢtir. Objektif ölçümler ile ABBA‘ nın sonuçlarının 

uyumlu olmamasının bir nedeni de bu olabilir.  
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 Gruplardaki katılımcı sayısının kısıtlı olması çalıĢmada sınırlılık yaratmıĢ 

olabilir.  Bipolar bozukluk tanısı alan ötimik hasta grubu 46 ve sağlıklı kontrol grubu 

43 olmak üzere toplamda 89 katılımcı ile çalıĢma tamamlanmıĢtır.  

 Bu çalıĢmadaki bir diğer kısıtlılığın, katılımcıların cinsiyetinin homojen 

dağılmaması olduğu düĢünülmektedir. Her iki grupta da kadın sayısının erkek 

sayısından oranla daha fazla olduğu görülmektedir. ÇalıĢmanın cinsiyet açısından 

dengelenmesi planlansa da erkek katılımcılar eĢtanı, gönüllü olmak istememe gibi 

nedenlerle çalıĢmaya dahil edilememiĢtir.   

 Aynı zamanda test oturumunun uzun olması ve katılımcı ile ilgili etmenlerin de 

kısıtlılık yaratabileceği düĢünülmektedir. Ġlk oturum yaklaĢık bir buçuk saat, izlem 

oturumu ise yaklaĢık bir saat sürmüĢtür. Katılımcıların gün içindeki yorgunluk 

düzeyi, motivasyon düzeyi, zorlandıklarında pes etmeleri, kaygılanmaları ya da 

heyecanlanmalarının anlamlı düzeyde korelasyon bulunamaması üzerine etkili 

olabileceği düĢünülmektedir.  

 Objektif biliĢsel değerlendirme testlerinin yanı sıra depresyon, anksiyete, 

tükenmiĢlik gibi çeĢitli faktörleri de içeren testlerin birlikte kullanılmasının 

değerlendirme için daha uygun olabileceği düĢünülmektedir. 

 ABBA‘ nın maddeleri incelendiğinde, iki grup arasında anlamlı düzeyde 

korelasyon gösteren 2. madde (daha önce karĢılaĢmıĢ olsanız bile kiĢilerin/insanların 

isimlerini hatırlamakta zorlandınız?), 4. madde (Bir Ģeyleri düzenlemekte 

zorlandınız?) ve 8. maddenin (Gün içinde yapacaklarınızı planlarken güçlük 

çektiniz?) biliĢsel iĢlev değerlendirilmesinin yapıldığı poliklinik muayenelerinde 

kullanılabileceği düĢünülmektedir.  

 Bu çalıĢma aynı ilde bulunan, aynı hastanede tedavi görmekte olan ve aynı 

tanıya sahip kiĢilerden oluĢmuĢtur. Sonraki çalıĢmalarda çeĢitli illerde bulunan, farklı 

sosyoekonomik ve kültürel düzeylere sahip, farklı psikiyatrik tanı grupları da dahil 
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edilerek örneklem grubunun çeĢitlendirilmesi ve katılımcı sayısının arttırılmasının 

çalıĢmayı olumlu yönde etkileyebileceği düĢünülmektedir.   

 Subjektif bir ölçüm aracı olan ABBA‘ nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasının 

yapılmasının psikiyatri alanyazınına katkıda bulunacağı ve sonraki klinik çalıĢmalar 

için fayda sağlayacağı düĢünülmektedir.  
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ÖZET 

Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketinin Türkçeye Uyarlanması, Bipolar Bozukluğu Olan 

Ötimik Hastalarda Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢmasının Yapılması 

Bu çalıĢma subjektif bir özbildirim aracı olan Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketi‘ nin 

(ABBA) Türkçeye uyarlanması, bipolar duygudurum bozukluğu tanısı ile takip edilen ötimik 

hastalarda geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasının yapılması amacıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın örneklemi Sakarya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi ve psikiyatri polikliniğinde bipolar duygudurum bozukluğu tanısı ile takip 

edilen 46 ötimik hasta ve 43 sağlıklı kontrol gruplarından olmak üzere toplam 89 kiĢiden 

oluĢmaktadır. AraĢtırmanın verileri; DSM- IV Eksen- I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ 

Klinik GörüĢme, Young Mani Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Depresyon Derecelendirme 

Ölçeği, Ġz Sürme Testi, ABBA, WAIS- R ġifre Testi, WAIS- R Sayı Dizisi Testi, WAIS- R 

Benzerlikler Testi, Kontrollü Kelime ÇağrıĢım Testi, Kategori Akıcılık Testi ve araĢtırmacı 

tarafından hazırlanan sosyodemografik ve klinik veri formu kullanılarak elde edilmiĢtir. Ġlk 

uygulamadan üç hafta sonra tüm ölçekler tekrar uygulanarak izlem uygulaması yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın verileri Cronbach Alpha katsayısı, Spearman‘ s Rho korelasyon tekniği, ki- 

kare, Mann Whitney U ve t- testleri uygulanarak analiz edilmiĢtir. AraĢtırmanın sonucunda 

ABBA ile kontrollü kelime çağrıĢım testi, sayı dizisi toplam puan ve hayvan akıcılığı alt 

testleri arasında negatif yönde zayıf anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur. ABBA ve diğer 

objektif biliĢsel değerlendirme ölçekler arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Son olarak, 

ABBA‘ nın güvenilir olduğu ancak geçerliğinin düĢük olduğu saptanĢmıĢtır. AraĢtırma 

sonucunda elde edilen bulgular, alan yazınındaki bulgular çerçevesinde değerlendirilmiĢ ve 

gelecek çalıĢmalar için önerilerde bulunulmuĢtur.  

Anahtar Sözcükler: Algılanan BiliĢsel Bozukluk Anketi, BiliĢsel Değerlendirme, Bipolar 

Bozukluk, Ötimik Dönem. 
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SUMMARY 

Adaptation of the Perceived Deficits Questionnaire to Turkish, Validity and Reliability 

Study in Euthymic Patients with Bipolar Disorder 

This study was conducted in order to adopt Perceived Deficits Questionnaire (PDQ) to 

Turkish, and to perform its validity and reliability study in euthymic patients who were 

followed-up with the diagnosis of bipolar mood disorder.  Sample of the study included a 

total of 89 persons with 46 euthymic patients followed-up in Sakarya University Training 

and Research Hospital, Community Mental Health Center and psychiatry outpatient clinic, 

and 43 healthy individuals as the control group. Data of this study were collected through 

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders, Young Mania Rating Scale, 

Hamilton Depression Scale, Trail Making Tets, PDQ, WISC-R Coding subtest, WAIS- R 

number sequencing subtest, WAIS- R similarities subtest, Controlled Word Association Test 

(COWAT), Category Fluency Test, and sociodemographic and clinic data form, which was 

prepared by the author. All scales were repeated three weeks after the first application for 

follow-up. Data of the study were analyzed using Cronbach Alpha coefficient, Spearman‘ s 

Rho correlation technique, Chi-square, Mann Whitney U and t- tests. At the end of the study, 

PDQ showed a negative poor significant correlation with controlled word association test, 

number sequencing total score, and animal fluency subtests. No significant correlation was 

found between PDQ and other objective cognitive rating scales. Finaly, it was determined 

that PDQ is reliable, but has a low validity.  Findings from this study were evaluated in line 

with the findings from the literature and related recommendations were made for future 

studies.   

Key Words: Bipolar Disorder, Cognitive Evaluation, Euthymic Period, Perceived Deficits 

Questionnaire.  
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