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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, Bipolar Afektif Bozukluk Remisyon 

Dönemindeki ergenlerin sağlıklı kontrol grubuna göre zihin kuramı 

becerilerinde bozukluk olup olmadığı ve zihin kuramı becerilerinin Bipolar 

Bozuklukta geçirilen manik atak, depresif atak sayıları, ailesel ve klinik 

özellikleri gibi değişkenler ile ilişkisini araştırmaktır. 

Çalışmaya, hasta grubu olarak Uludağ Üniversitesi Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi polikliniğinde DSM-V’e göre Bipolar Bozukluk tanısı alan 12-17 yaş 

aralığındaki 28 ergen; kontrol grubu olarak ise polikliniğimize başvuran 

herhangi bir psikiyatrik tanı almayan 26 ergen alınmıştır. Katılımcıların 

sosyodemografik özellikleri ayrıntılı bir formla değerlendirilmiştir 

Psikopatolojileri değerlendirmek için Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

(YMDÖ), Çocuklar için Kovaks Depresyon Ölçeği (KDÖ) ve Çocukluk Çağı 

Anksiyete Tarama Ölçeği (ÇATÖ) uygulanmıştır. Her iki grupta da zihinsel 

yetenekleri değerlendirmek üzere Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği (WISC-

R) yapılmıştır. Tüm katılımcılara zihin kuramı becerilerini değerlendirmek için 

İma Testi, Gözlerden Zihin Okuma Testi ve yanlış inanç testlerinden Bonibon 

Testi, Dondurma Kamyonu Testi uygulanmıştır. 

Sonuç olarak, bipolar afektif bozukluk remisyon döneminde olan 

ergenlerde zihin kuramı becerilerinde sağlıklı kontrol grubuna göre defisit 

olduğu bulunmuştur. Zihin kuramı defisitinin bipolar afektif bozukluğun temel 

patolojisinde yer aldığı düşünülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Ergen, Bipolar Afektif Bozukluk, Zihin Kuramı. 
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                                              SUMMARY 

 

THEORY of MIND DEFICIT on ADOLESCENT BIPOLAR  

DISORDER in EUTHYMIC PHASE                    

 

The aim of this study was to investigate whether adolescents in the 

Bipolar Affective Disorder in Euthymic Phase have an impairment in their 

theory of mind abilities compared to the healthy control group and the 

relationship between theory of mind and variables such as manic episodes, 

depressive episodes, familial and clinical characteristics in Bipolar Disorder. 

 For the study, as patient group 28 adolescents aged 12-17 diagnosed 

with BPB according to DSM-V the Child and Adolescent Psychiatry Policlinics 

at the Uludag University and as control group 26 adolescents admitted to our 

policlinics but having no psychiatric diagnoses were taken. Sociodemographic 

characteristics of the participants were studied with a detailed form. 

Psychopathologies were assesed with the Young Mania Rating Scale (YMRS), 

the Kovaks Depression Scale for Children (CDI) and the Childhood Anxiety 

Screening Scale (CASS). Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised 

Form (WISC-R), was applied to asses intellectual abilities in both groups.  The 

Hunting Test, the Revised Mind in the Eyes Task (MET), the Smarties Test 

and the Ice Cream Truck Test were applied to find out the theories of mind 

abilities of all participants. 

As a result, the Bipolar patients in the euthymic phase showed deficits 

in the ability of the theory of mind compared to healty group. Theory of mind 

deficit may be considered as a basic in pathology of bipolar affective disorder. 

 

Keywords: Adolescent, Bipolar Disorder, Theory of Mind. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

       Bipolar Bozukluk, depresif, manik ve hipomanik dönemlerle 

karakterize olan kronik bir hastalıktır. Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabı 5 ‘e (DSM 5) göre manik dönem; yükselmiş ya da irritabl 

duygudurumun eşlik ettiği benlik saygısında artış, uyku süresinde azalma, 

konuşma miktarının artması, fikir uçuşmaları, amaca yönelik eylemlerde 

artma, dikkatin kolay dağılabilir olması, kötü sonuçlar doğurabilecek 

etkinliklere katılma belirtilerinden en az 3’ünün eğer duygurudurum irritabl ise 

4’ünün olması ile karakterize olan en az bir hafta süren dönemdir. Depresif 

dönem özellikleri ise; depresif duygudurum ya da anhedoni veya ilgi kaybı 

belirtilerinden biri ile beraber, psikomotor retardasyon ya da ajitasyon, enerji 

azalması, suçluluk düşünceleri, odaklanamama, iştah değişiklikleri ve 

tekrarlayıcı suicidal düşünceleri belirtilerinden en az 5’inin olması ile 

karakterize olan ve en az 2 hafta süren dönemdir (1).  

Bipolar bozukluk için yaşam boyu prevalans %0,7-1,6 arasında olup 

ortalama olarak %1,2 şeklindedir (2). Spektrum olarak ele alındığında bipolar 

bozukluklar yaşam boyu %2,6-6,5 arasında değişen bir yaygınlığa sahiptir (3). 

Erişkin olgularda yapılan geri dönük çalışmalarda hastaların %50’sinin 

hastalık başlangıç yaşının 20 yaşından önce olduğu gösterilmiştir (4). 

Ergenlerde yapılan bir başka çalışmada 14-18 yaş arası çocuklar alınmış ve 

sıklık %1 olarak hesaplanmıştır (5). 

             Çocukluktan ergenliğe geçiş gibi bir kişinin yaşının artmasıyla beraber 

BAB’nun klinik görünümünün, hafif dereceden şiddetliye depresyon, mani veya 

hipomani şeklinde olabileceği gösterilmiştir (6).  

Zihin kuramı, bireyin kendisine ait olan ve diğer kişilerin zihinsel 

durumları hakkında çıkarımda bulunabilme, duygularını, niyetlerini, inançlarını 

anlayıp tahmin etme ve zihinsel olarak bunları temsil edebilme becerisidir (7, 

8). 
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Zihin kuramı becerilerinin psikopatolojilerde araştırılması ilk kez 

Baron-Cohen ve ark.’ları tarafından 1985’de yapılmış olup otizm spektrum 

bozukluğu tanılı hastalarda zihin kuramı becerilerinin yetersiz olduğu 

gösterilmiştir (9). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde; zihin kuramı 

becerilerinin otizm spektrum bozukluğundan sonra; şizofreni, frontotemporal 

demans, bipolar duygudurum bozukluğu gibi birçok hastalıkta yapıldığı 

görülmektedir. Bipolar duygulanım bozukluğu tanılı erişkin hastaların aktif 

dönemlerinde yapılan çalışmalarda zihin kuramı defisitlerinin bozulduğu, 

remisyon dönemleri için ise sonuçlar çelişkilidir (10,11). Duygudurum 

bozuklukları ile kısıtlı sayıda çalışma olduğu ve bu çalışmaların erişkin 

hastalarda yapıldığı, duygudurum bozukluğu tanısı almış çocuk ve ergen 

hastalarda sadece birkaç tane çalışma olduğu ve zihin kuramı tüm alt tiplerinin 

değerlendirilemediği tespit edilmiştir. 

 Bu nedenle bu çalışmada bipolar afektif bozukluk remisyon 

döneminde olan ergen hastaların birbirleri ve kontrol grubu ile zihin kuramı 

becerilerinin sosyal-bilişsel ve sosyal-algısal alt tiplerinin incelenmesi, depresif 

atak sayısı, manik atak sayısı, intihar sayısı, hastaneye yatış sayısı gibi klinik 

özelliklerle olan ilişkilerinin ayrı ayrı incelenmesi planlanmıştır. 
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1. Bipolar Bozukluk 

1.A. Tarihçe 

               Günümüzde duygudurum bozukluklarına ait veriler yaklaşık 2000-

2500 yıl öncesinden yani Yunan ve Roma dönemlerinden beri süregelmektedir 

(12). Tarih öncesi dönemlerde din kitaplarında Yunan ve Latin yapıtlarında ağır 

depresyon ve taşkınlık nöbeti geçiren kişilerin olduğu yönünde bilgiler 

mevcuttur (13). Bu konuyla ilgili en eski yazılı örnekler Homeros’un 

kitaplarında bulunmaktadır. Bu kaynaklarda ilk kez “mani” kelimesinden 

bahsedilmiş olup aynı zamanda depresyon ile anksiyete arasında bir ilişki 

olduğu öne sürülmüştür (14). Mani ve melankolinin tanımlamaları ise ilk kez 

Hipokrat tarafından yapılmıştır. Hipokrat, M.Ö. 460-357 yılları arasında 

duygudurumdaki bozulmaların nedeni olarak vücut sıvıları arasındaki 

ilişkilerden bahsetmiş mizacı; hafif kanlı, ağır kanlı, kara sevdalı, irritabl mizaç 

olarak sınıflamıştır (15).  

19. yüzyıla gelindiğinde Bipolar tanımı gelişmeye başlamış olup; akıl 

hastalarının bu dönemde hastanede yatırılarak tedavi edilmeleri başlamıştır 

(16). Yatırılarak tedavi edilme sonucu hastalıklara olan bakış açısı değişmiş 

olup; psikotik özellikleri olan kişilerin semptomlarının azaldığı hatta iyileştiği bu 

nedenle hastalık tablosunun dalgalı bir seyir izlediği gözlenmiştir (14). Daha 

sonraları Emil Krapelin (1896) tarafından psikozlar “dementia prekoks” ve 

“manik-depresif psikoz” olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Krapelin’in yaptığı bu 

ayırma aslında günümüzde bipolar bozukluğun tanımsal temellerini 

oluştururan kişi olarak göstermektedir (12,17,18). Bu tanımlamada depresyon 

ruh halindeki zayıflama olarak belirtilmiş, mani ise ruh halindeki yükselme 

olarak tanımlanmıştır. Hastalığın tanı ölçütleri üç başlık altında toplanmış 

bunlar sırası ile; öfori veya depresyon tarzında olan emosyonel tonus, 

işlevselliğe yeniden geri dönebilme ve kişinin hayatı boyunca tekrarlayan 

ataklarının olmasıdır (19). Bununla birlikte hastalığın biyolojik etkenleri üzerine 

dikkat edilmeye başlanmıştır (14,19). Krapelin, mani-depresif tablonun 

yanında karma dönemlerden de bahsetmiştir. 1930’lu yıllara gelindiğinde 

Bleuler “affektif bozukluklar” terimini ortaya koyup tek bir başlık altında mani  
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ve depresyonu birleştirmiştir (12). Nöroleptik ve antidepresan gibi ajanların 

kullanılması sonucu bu psikopatolojilerin altında yatan birçok biyokimyasal 

mekanizmanın olabileceği düşünülmüştür (20,21). Hastalığın bipolar ve 

unipolar olarak isimlendirilip; DSM tanı sistemine girmesi ise Leonard 

tarafından yapılmıştır (12,22). Sonraki yıllarda bipolar bozukluk (BPB) ve major 

depresyon (MD) günümüze kadar bu tanımlama ile gelmişlerdir (21). Günümüz 

BB tanımında ise kronik seyir gösteren; mani, depresyon veya karma 

epizodlarla devam eden, bu epizodlar arasında ötimik duygudurumunun 

olduğu ve işlevsellikte bozulmalara neden olabilecek önemli bir hastalıktır (2).  

1.B. Epidemiyoloji           

Bipolar bozukluk için yaşam boyu prevalans %0,7-1,6 arasında olup 

ortalama olarak %1,2 şeklindedir (2). Spektrum olarak ele alındığında bipolar 

bozukluklarını yaşam boyu %2,6-6,5 arasında değişen bir yaygınlığa sahip 

olduğu düşünülmektedir (3). Bipolar tipleri açısından BPB-1 prevalansının 

%0,8; BPB-II prevalansının %0,5 olduğu gözlenmiştir (23,24,25). Erişkin 

olgularda yapılan geri dönük çalışmalarda hastaların %50’nin hastalık 

başlangıç yaşının 20 yaşından önce olduğu gösterilmiştir (26). Ergenlerde 

yapılan bir başka çalışmada 14-18 yaş arası çocuklar alınmış ve sıklık %1 

olarak hesaplanmıştır (27). Yatan hasta örneklemlerinde yapılan çalışmalarda 

çocuk ve ergen hastaların %30-40’nın BPB olduğu belirtilmektedir (28). 

Uluslarlarası epidemiyolojik verileri içeren bir gözden geçirme yazısında ise 

klinik örneklemde yatan çocuk ve ergen hastalarda BPB yaygınlığı %1,2-%4,2 

arasında değişmektedir (29). 

1.C. Etiyoloji 

BPB etiyolojisine bakıldığında sorumlu olabilecek tek bir hipotez henüz 

bulunmamakla birlikte; genetik, biyokimyasal, anatomik, farmakolojik, 

immünolojik birçok etken sebep olmakla beraber bunlara ek olarak hücre içi 

haberciler, iyon kanallarının da görev aldığı gösterilmektedir. Sonuç olarak 

multifaktöriyel sebepler neden olmaktadır (30,31). Sırasıyla sebep olabileceği 

gösterilen faktörler: 
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 1. Genetik faktörler; 

 Yapılan çalışmalar da Bipolar bozukluk tanısı alan bireylerin 1. derece 

akrabalarında BPB riski %4,5 olarak ölçülmüştür. Bu oran %1,2 olan normal 

popülasyondan daha düşüktür. Yaygınlık açısından ise 1. derece 

akrabalarında BPB-I görülme oranı %4-24 arasında değişmekle birlikte 

ebeveynlerinde BPB olması durumunda bu oran %75 olarak gözlenmektedir 

(32). Yapılan birçok çalışmada erken başlangıcın ailesel yatkınlığı arttırdığını 

göstermektedir (33). Monozigotik ve dizigotik ikizlerin bipolar hastalık 

açısından karşılaştırıldıkları çalışmalarda konkordans oranının 0,22’ye karşı 

0,67 olduğu gösterilmiştir. Sonuç olarak monozigotların 3 kat daha riske sahip 

oldukları belirtilmiştir. Bu durum da genetik geçişin önemini vurgulamaktadır 

(34). 

 Genetik geçişin önemi gösteren bir başka çalışmada ise bipolar 

bozukluk tanısı olan ebeynlerin çocukları izlenmiş olup, bu çocuklarda 

duygudurum bozukluklarının daha sık görüldüğü belirtilmiştir (34).   

 2. İyon çalışmaları; 

            Bipolar bozuklukta kalsiyum miktarının hücre içinde değişiklikler 

gösterdiği belirtilmiştir. Buna ilaveten kalsiyum kanal blokerlerinin antimanik 

etkinliğinin fark edilmesiyle birlikte hastalığın oluşumunda sorumlu bir faktör 

olabileceği düşünülmüştür. Sodyum miktarlarının manik dönemde yükseldiği, 

remisyon döneminde ise normal seviyelere geldiği gösterilmiştir. Bunun 

yanında antimanik etkide olan bazı antikonvülzanlar sodyum kanallarında 

baskılayıcı görev alarak etki göstermektedir. Bu durum da sodyumun bipolar 

bozukluğun sebepleri arasında sorumlu olabileceğini göstermektedir (35). 

3. Hastalıkların etkisi; 

Bazı organik hastalıkların mani tablosu ile ilişkisinin olabileceği 

gösterilmiştir. Endokrinolojik hastalıklardan tirotoksikoz, cushing, nörolojik 

hastalıklardan multiple skleroz, frontal lob sendromu, kafa travmaları, sistemik 

lupus eritomatozis vb. mani ile ilişki üzerinde durulmuştur (36). İlaçlardan ise 

manik atak tablosuna neden olabilecekler arasında; streoid, amfetamin, 

halüsinojen ajanlar, baklofen, metoklopramid, fensiklidin, yohimbin 

vurgulanmıştır (37). 
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4. Nörotrasmitterlerin rolü; 

Bipolar bozukluğun sebepleri arasında rol oynayabilecekler bir diğer fak 

tör olarak cAMP ve G proteinleri gösterilmiştir. cAMP ile yapılan çalışmalarda 

unipolar depresyonda olan hastaların kan platelet ve lökositlerinde cAMP 

seviyelerinin eksik olduğu gözlenmiştir (38). G proteinleri nörotransmitterlerin 

etki edebilmesi için önemli role sahiptir. Özellikle reseptör düzeyinde 

aktivasyon ile sağlamaktadır. Bipolar bozukluğu tanılı hastaların post mortem 

yapılan çalışmalarında beynin frontal-temporal bölgesinde G protein 

seviyelerinin fazla olduğu gösterilmiştir (39, 40). 

1.D.  Bipolar Bozukluk Tanısı ve Klinik Özellikleri  

 Bipolar Bozukluk, depresif, manik ve hipomanik dönemlerle karakterize 

olan kronik bir hastalıktır. Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 

5 ‘e (DSM 5) göre manik dönem; yükselmiş ya da irritabl duygudurumun eşlik 

ettiği benlik saygısında artış, uyku süresinde azalma, konuşma miktarının 

artması, fikir uçuşmaları, amaca yönelik eylemlerde artma, dikkatin kolay 

dağılabilir olması, kötü sonuçlar doğurabilecek etkinliklere katılma 

belirtilerinden en az 3’ünün eğer duygurudurum irritabl ise 4’ünün olması ile 

karakterize olan en az bir hafta süren dönemdir. Depresif dönem özellikleri ise; 

depresif duygudurum ya da anhedoni veya ilgi kaybı belirtilerinden biri ile 

beraber, psikomotor retardasyon ya da ajitasyon, enerji azalması, suçluluk 

düşünceleri, odaklanamama, iştah değişiklikleri ve tekrarlayıcı suicidal 

düşünceleri belirtilerinden en az 5’inin olması ile karakterize olan ve en az 2 

hafta süren dönemdir (1). 

          DSM 5 ile BPB 1 ve BPB 2 bozukluğunda, o sıradaki mani, hipomani ya 

da depresyon dönemine uygulanabilen “karma özellikler gösteren” belirleyici 

getirilmiştir. Mani dönemine eşlik edebilen karma özellik; mani dönemi ya da 

hipomani dönemi tam olarak karşılandığında belirgin disfori ya da çökkün 

duygudurum, anhedoni, psikomotor yavaşlama, enerji azalması, değersizlik 

düşünceleri, ölüm düşünceleri şeklindeki belirtiden en az üçünün bulunması 

gerekli görülmüştür. 



 

7 
 

Depresyon dönemine eşlik eden karma özellik ise; depresyon tanı 

ölçütleri tam olarak karşılandığında diğer manik epizod özellikleri olan yedi 

belirtiden en az üçünün bulunması gerekli görülmüştür (1). 

Belirtiler hem mani hem de depresyon için tanı ölçütlerini aynı zamanda 

karşıladıığnda ise, tanı “mani dönemi, karma özellikler gösteren “şeklinde 

tanımlanmıştır (1). 

1.E. Çocukluk Çağında Bipolar Bozukluğun Klinik Seyri  

Çocukluktan ergenliğe geçiş gibi yaş değişimleri sırasında BB’un 

semptomların geniş bir spektrum içinde olduğu, ılımlıdan şiddetliye depresyon, 

mani veya hipomani şeklinde olabileceği gösterilmiştir (6). Çocuklardaki BB’un 

daha sık eşik altı döngüler içerdiği, karmaşık özelliklerin ön planda olduğu 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (41). Pavuluri ve ark.’ları yapmış olduğu bir 

çalışmada, çocuk ve ergenlerde BB alt tiplerinin %20-85 arasında karma 

dönem özelliklerinin daha fazla olduğu vurgulanmıştır (42). Bipolar Bozukluk 

tanısı almış olan çocuk ve ergenlerin izlendiği bir başka çalışmada ise, BB’li 

karma dönemli gençlerin çoğunun hayatlarını eşik altı belirtilerle geçirdikleri 

gösterilmiştir (41). Chang ve ark.’ları 2009 yılında yapmış oldukları bir 

çalışmada BB tanılı çocukta depresif belirtilerin özellikle incelenmesi 

gerektiğini, özkıyım düşüncelerinin pasif nitelikte dahi olsa göz önünde 

bulundurulması gerektiğini vurgulamışlardır (43). Depresif bozukluk tanısı alan 

çocukların bipolar bozukluk depresyon yaşıyor olabilecekleri her zaman 

düşünülmesi gerekmektedir (44). 

Yazında daha öncesinde de bahsedildiği gibi BB’nin temel 

görünümünde eşik altı bulguların sıklığı daha fazla olmakta özellikle karma ve 

depresif bulgular göstermektedir (45). Eşik altı bulguların önemi vurgulayan 

COBY çalışması incelendiğinde; izleme alınan BB tanılı çocuk ve ergen 

hastalar dört yılın %60’ında eşik belirtiler ve eşik altı duygudurum değişiklikleri 

göstermiş, %40’lık zaman diliminde ise sadece eşik altı depresif duygudurum 

belirtileri göstermişlerdir (41). Bu nedenle eşik altı bulguların erken tanınıp 

müdahale edilmesinin üzerinde durulmaktadır (46). Depresif bozukluk tanısı 

alan çocukların ilk atak bipolar depresyon yaşıyor olabilecekleri çalışmalarda 

belirtilmektedir (44,47). Çocukluk döneminde depresif bozukluk tanısı alanların 



 

8 
 

%40’a yakın bir oranda manik epizod yaşayabilecekleri eşlik eden ailede 

bipolar hikayesi durumunda oranın çok daha fazla yükseldiği belirtilmiştir (43, 

48). 

1.F. Çocuk ve Ergenlerde Bipolar Bozukluğa Eşlik Eden Tanılar           

Bipolar bozukluk tanısı alan çocuk ve ergen hastaların birçoğunda 

komorbid tanıların eşlik ettiği bu oranın en az dörtte üçünde olduğu 

vurgulanmaktadır. Sırasıyla eşlik eden tanılara bakıldığında; %49-87 

oranlarında dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, %75 oranında karşıt 

olma karşı gelme bozukluğu, %12-41 oranında davranım bozukluğu, %8 

oranında madde kullanım bozuklukları mevcuttur (49). Kişilik bozukluklarından 

borderline kişilik bozukluğunun %15 oranında olduğu yapılan bir başka 

çalışmada gösterilmiştir (50). Özellikle eşlik eden anksiyete bozuklukları 

BPB’un gidişini olumsuz etkilediği bu nedenle erken tanının ve tedavinin 

hastalığın seyri açısından öemli olduğu belirtilmektedir (51). 

1.G. Çocuk ve Ergenlerde Bipolar Bozukluğun Tedavisi 

Bipolar bozukluğun tedavisi 3 ana döneme ayrılmaktadır: 

 a) akut tedavi 

 b) sürdürüm tedavisi  

 c) idame tedavi 

 Akut evrenin asıl amacı BB bulgularını kontrol altına almak ve 

işlevselliği artırmak, sürdürüm tedavisi akut evredeki yanıtı devam ettirmek, 

idame tedavi ise yinelemeleri önlemektir (52). 

Bipolar bozukluk tanısı almış çocuk ve ergen hastalarda tedaviye yanıt 

için yapılan ilaç çalışmalarına örnek vermek gerekirse; toplamda 1200’den 

fazla gençle 16 açık uçlu, 9 çift-kör çalışmada lityum, valproat ya da 

karbamazepin tedavisinin psikotik özellikli olmayan mani/karma atak 

bulgularında %23-55 arasında cevap aldığı gösterilmiştir (53). 

Yakın zamanda yapılmış randomize kontrollü bir başka çalışmada ise 

manik ya da karma BB-1 olgularında lityumla %35, risperidon %68 ve 

divalproex sodyum %24 oranında cevap alınmıştır (54). İlaç seçimi konusunda 

çocuk ve ergenlerde özellikle ailede bir ilaca olumlu cevap hikayesi varsa 

önceliğin bu ajana verilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (55). 
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Yakın dönem çalışmalarının olduğu bir metaanalizde (29 açık uçlu, 17 

randomize kontrollü çalışma, toplamda 2,666 olgu) atipik antipsikotiklerin mani 

ve karma belirtilerin tedavisinde %33-75 oranında etkili olduğu gösterilmiştir. 

Kombine ilaç tedavisi kullanımı ile ilgili yapılan bir çalışmada lityum ya da 

antiepileptik duygudurum düzenleyicisiyle ikinci kuşak antipsikotik kullanımının 

yanıt oranları %60-%90 arasında değiştiğini, monoterapiye üstün olduğu 

gösterilmiştir (56). 

            2. Akıl Teorisi/Zihin kuramı           

            2.A. Akıl Teorisi Tanımı 

Zihin kuramı, bireyin kendisine ait olan ve diğer kişilerin zihinsel 

durumları hakkında çıkarımda bulunabilme, farklı bir zihne sahip olduklarını 

anlayabilme, duygularını, niyetlerini, inançlarını anlayıp tahmin yürütebilme ve 

zihinsel olarak bunları temsil edebilme becerisidir (7, 8). 

          Akıl teorisi terimi literatüre bakıldığında ilk kez 1978 yılında primatolog 

Premack ve Woodruff tarafından şempanzelerle ilgili yapılan çalışmada 

kullanılmıştır. Bu çalışmada şempanzelerin aynı türden olanların zihinsel 

durumlarını anlayabilme becerilerinden bahsedilmiştir (57). Şempanze ve 

maymunların yaşantıları incelendiğinde; birlikte yaşadıkları sırada birbirlerinin 

zihinsel durumlarını anlayıp, davranışlarını tahmin edebildikleri düşünülmüş 

ancak çalışma neticesinde net bir sonuca ulaşılamamıştır. Diğer birçok türde 

bu tür özelliklerin olup olmadığı merak edilmiş, zihinsel durumları çıkarsama 

yeteneği araştırılmış olup ancak elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde 

Stone ve ark.’larına (1998) göre; sadece insan türüne ait olan bir özellik olarak 

belirtilmiştir (58). 

  Literatürdeki çalışmalara bakıldığında; zihin kuramı becerilerinin 

sağlıklı bireylerde ki oluşumu ve gelişimini anlatmak için 1987 ‘de Leslie (59), 

psikopatolojik hastalıklardan otizm spektrum bozukluğunda ise Baron-Cohen 

ve ark. (60) tarafından zihin kuramı terimleri kullanılmıştır. Baron- Cohen ve 

ark. yapmış oldukları çalışmanın sonucunda ise; zihin kuramı becerilerinin 

otistik çocuklarda bozulduğu gösterilmiştir (60).  
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2.B. Zihin Kuramı Nasıl Oluşuyor? 

Zihin kuramı becerilerinin gelişimi yaşamın ilk aylarından itibaren 

başlayıp kademeli olarak gelişmekte olup yaklaşık 3 yaş civarında 

netleşmektedir (61). 

            ZK becerilerinin nasıl geliştiğini anlayabilmek için öncelikle bir kişinin 

bilişsel gelişimini incelemek gereklidir. Bir bebek altı aylık olduğunda bir 

nesnenin canlı veya cansız olmadığını bunların hareketleri arasındaki farkları 

ayırt edebilir, bu özelliği giderek geliştirip on iki aylık olduğunda “ortak dikkat 

“oluşur. Ortak dikkat; çocuğun bir başkasının örneğin bakım vereninin baktığı 

nesneye odaklanması veya ilgisini çeken herhangi bir şeyi göstererek 

karşısındaki insanın dikkatini o nesne üzerine yönlendirmesine imkan 

sağlayan bilişsel kapasitedir. Ortak dikkatin oluşması bize beynin frontal 

loblarının geliştiğini gösterir (61).  

18-24 aylık bir bebek, hile ile gerçek arasındaki farkı ayırt etmeye 

başlayıp bu dönemde bebek “-mış gibi “oyunları oynayabilir. Hayal gücüne 

dayanan bu oyunlar; yap – inan oyunları (prented play) olarak 

isimlendirilmektedir. Zihin kuramı gelişimi için bu oyunların oynanabilmesi 

büyük bir öneme sahiptir.  Bu durum Leslie (1987) tarafından “Eşleştirmeme” 

olarak isimlendirilmiştir. Yap -inan (pretend play) oyunlarında çocuk nesneler 

üzerindeki gerçek kimliklerini değiştirip, temsili bir kimlik oluşturur (61). 

 3 yaşına gelen bir çocuğun artık zihin kuramı becerilerinin temellerinin 

atılması beklenir. Yani kendisinin inançları ile diğer kişilerin inançları 

arasındaki farkı anlayabilmektedir. Bu durum bize o kişinin birinci derece ZK 

becerileri geliştiğini göstermektedir (62, 63). 

 İkinci derece ZK becerileri birinci derece zihin kuramı becerilerine göre 

daha detaylı ve zorluklar içermektedir; sağlıklı bir çocukta 6 yaşlarına 

geldiğinde bu beceri gelişmesi beklenir. İkinci derece zihin kuramı, kişinin, 

üçüncü bir kişiye ait olan inançları niyetleri hakkında bazı yanlışları 

olabileceğini fark edebilmesidir. Literatüre bakıldığında sağlıklı çocuklarda 

yapılan çalışmalarda beş yaşındaki çocukların %90’nın, ikinci derece yanlış 

inancı fark edebilmiş olup otizm spektrum bozukluğu tanılı hastalarda bu 

yeteneğin gelişmediği, ZK becerilerinde bozukluk olduğu gösterilmiştir (61,64). 
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 Metafor ve ironi becerilerinin gelişmesi ikinci derce zihin kuramı 

becerilerinin gelişmesinden sonra başlamaktadır bu nedenle 6 yaş öncesi 

çocuklarda oluşması beklenmez. Metafor sözel iletişim içerisinde olan 

kişilerden birisinin içinde bulundukları durumla ilişkili olan bir metafor 

kullanmasıdır. Bu metafor ile ne ima etmek istediği sorulur. İroni ise, aynı 

metaforda olduğu gibi içerisinde bulundukları durumla ilişkili olan bir ironi 

kullanmasıdır. Ancak burada ironi ile vurgulanan şey bu durumun tam zıt bir 

anlamını taşıyan cümlelerden oluşmasıdır (65). Metafor ve ironinin 

kullanılabilmesi ileri derecede zihin kuramı becerilerinin gelişmesiyle 

mümkündür. Bu nedenle; birinci derece ve ikinci derece ZK becerileri gelişimini 

tamamladıktan sonra bu yeti kazanılır (57). 

 En ileri zihin kuramı becerilerinden biri faux pas görevidir. İnce zihin 

kuramı bozukluklarının iyi bir ölçümü olarak kabul edilir. 9-11 yaşlarından önce 

faux pas görevinin gelişeceği düşünülmemektedir (66). 

Sonuç olarak; Sağlıklı bir kişide zihin kuramı becerilerinin gelişmesi için 

gerekli olan birçok beceri, doğumla beraber gelmekte olup, kısa bir süre 

içerisinde gelişmektedir (67). 

             2.C. Zihin Kuramı Oluşumunu Etkileyen Sistemler Nelerdir? 

  Literatür incelendiğinde; zihin kuramı becerilerinin daha detaylı 

anlaşılabilmesi, psikopatolojilerle olan ilişkisini ortaya koyabilmek ve 

nöroanotomik kökenlerini anlayabilmek için birçok görüntüleme çalışması 

yapılmıştır. Zihin Kuramı becerileri, karşılıklı iletişim sırasında karşımızdaki 

insanların görüşlerini duygusal ve bilişsel olarak anlayıp, kişinin bu durumu 

kendisi ile kıyaslayıp benzer ya da farklı özelliklerini kavrayabilmesidir. Tüm bu 

beceriler için merkezi sinir sisteminde özel nöral yolaklar olduğu 

düşünülmektedir (68). 

Kişinin kendi zihinsel durumunu temsil etmesinde sağ inferior pariatal 

lob, diğer kişilerin zihinsel durumlarının temsilinde ise süperior temporal 

sulkusun sorumlu olduğu belirtilmiştir, yani zihinsel çıkarımlarda bulunurken ilk 

olarak IPL ve STS alanlarında oluştuğu ardından emosyonel girdi için limbik-

paralimbik bölgelere geldiği ve en son olarak yürütücü fonksiyonların oluştuğu 
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PFK’e geldiği belirtilmektedir (69). Empati becerilerinin ise yapılan bir başka 

çalışmada orbitoftontal korteks ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (70). 

Kişilerin yapmış oldukları eylemin farkındalıkları üst temporal sulkus 

tarafından sağlanırken, bilişsel işlevlerde medial prefrontal alanın önemli 

olduğu belirtilmektedir (71). 

Bu bölgeler aynı zamanda ayna nöronların bulunduğu yer ile aynıdır. 

Ayna nöronlar, bireylerin karşılarındaki insanların davranışlarını taklit etme 

becerilerini sağlaması gibi aynı zamanda karşısındaki bireylerin ne 

hissetiklerini anlayabilme yeteneği üzerinde görevleri vardır (72). Ayna 

nöronlarla ilgili maymunlar üzerinde yapılan bir çalışmada, maymunun bir el 

hareketi yaptığı anda beyninde aktive olan bölgenin, aynı davranışı yeniden 

gördüğü zamanda aktifleşen alanın aynı yerler olduğu belirtilmiştir (73). 

    Bu sistemin zihin kuramı teorisindeki taklit teorisini açıklayabileceğini 

düşünenler mevcuttur (74). Bu nedenle insanlar üzerinde görüntüleme 

çalışmaları yapılmış ve bu sistemin insanda davranışların oluşturulması ve 

algılanmasında aynı şekilde olduğu gösterilmiştir. Çalışmaların yöntemi 

incelendiğinde; deneklere içerisinde birtakım davranışların olduğu filmler 

izletilmiş bu sırada hastaların görüntüleri alınmıştır. Ardından hastalardan 

filmin içindeki aynı davranışları yapmaları istenmiştir. Çalışmanın bitiminde 

sonuçlar karşılaştırıldığında, insanların da maymunlar ile benzer özellikler 

gösterdiği, beyinlerinin benzer bölgelerinin uyarıldığı tespit edilmiştir. Bu 

bölgeler; yardımcı motor alan (SMA), pre-SMA, pre-motor korteks, 

supramarjinal girus, intraparietal sulkus ve superior parietal lobdur (75). 

  Beynin önemli alanlarından biri olan amigdala, duyguların 

algılanmasında görevlidir (76). Beyine gelen duygusal bilgilerin 

ayrımlaştırılması ve işlenmesinde görevi olan amigdalanın herhangi bir 

nedene bağlı olan hasarında, duygusal önemi olan bilgilerin 

ayrımlaştırılmadan yoğun alınmasına neden olabilir. Bu durum karşımıza 

duyguları kontrol edememe ve duyguları hissetmede zorluk, karşımızdaki 

insanların neler hissettiğini anlayamama yaşama şeklinde sorunlara neden 

olabilir (77). Şizofreni hastalarında amigdala hacimlerinin azaldığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiş olup, bu nedenle hatalı sosyal iletişim kurma, yüz 
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tanıma ve karşıdaki insanların duygusal ifadelerini anlamlandıramama 

sorunlarının bu hasarla ilişkili olduğu düşünülmektedir (78). 

Şizofreni hastalarında yapılan çalışmalarda sosyal uyaranlara yeterli 

cevap verilemediği, zihin kuramı becerilerinde görevli alanların işlevselliğinin 

bozulduğu görülmüştür.  Zihin kuramı testlerinden sözel olmayan alt testler 

uygulandığında, sağlıklı kontrollere göre şizofreni hastalarında sağ prefrontal 

kortekste defisit bildirilmiştir (79). Bir başka çalışmada ise birinci derece 

akrabaları arasında pozitif semptomları olanlarda zihin kuramı testleri 

sırasında PFK bölgesinde defisit bildirilmiş olup, gözler testi uygulamasında 

ise inferior frontal bölge ve insulada defisitler bildirilmiştir (80-82). 

 Robinson RG. ve ark.’ları  duygudurum bozukluğunda yapmış oldukları 

bir çalışmada ise; frontal lobta patolojisi bulunan plejik hastalarda gelişen 

depresyonun nedenini incelenmiş ve buldukları sonuç depresyon 

semptomlarının bu bölge ile ilişkili olduğu görülmüştür (83). Prefrontal korteks, 

amigdala- hipokampus, talamusta oluşabilcek bir hasar sonucu duygudurum 

bozukluklarının meydana gelebileceği yönünde görüşler oluşturulmuştur 

(84,85). Yapılan beyin görüntüleme çalışmalarının sonuçları da bu hipotezi 

doğrulamaktadır. Bipolar duygudurum bozukluğu tanılı hastaların manik ve 

depresif epizodların da PFK’teki kan akımlarının azaldığı, remisyon 

döneminde ise normale döndüğü PET çalışmalarında gösterilmiştir (86,87). 

Duygurudurum bozukluğu olan hastalarda tedavinden sonraki remisyon 

döneminde dahi prefrontal lobların hacminin değişiklik göstermediği anlamlı 

olarak sağlıklı kontrollere göre düşük olduğu bildirilmiştir (88). Akut 

depresyonu olan hastalarda yapılan bir başka çalışmada ise; sol prefrontal 

korteks (LPFC) hacminin belirgin olarak azaldığı, tedaviden sonraki iyilik 

döneminde de hacimsel değişikliğin devam ettiği gösterilmiştir (89).  Bremner 

ve ark. (90) ve Rajikowska ve ark. (91) duygudurum bozukluğunda ventral 

medial bölge ve orbitofrontal bölgelerde hacim kaybının olduğu ve nöronal ve 

glial hücrelerin azaldığını göstermişlerdir. 

 Awata S. ve ark. yapmış oldukları çalışmada, duygudurum bozukluğu 

olan hastaların sağlıklı kontrollere göre iyilik döneminde dahi ventromedial 

bölgelerinde kan volümlerinin azaldığı gösterilmiştir (92). Inoue Y. ve ark. 



 

14 
 

yapmış oldukları çalışmada da zihin kuramı testlerindeki bozulmaların 

prefrontal lob patolojileri ile ilişkili olduğu gösterilmektedir (93). 

 2.D. Zihin Kuramını Açıklayan Teoriler 

 Zihin kuramını açıklamak üzere literatürde üç temel teori mevcut olup, 

her birinin zihin kuramı becerileri için ayrı görüşleri vardır (61). Bu teoriler; 

modüler teori, simülasyon teorisi ve teori-teoridir. 

 Modüler teoride, bu teoriyi destekleyenler zihin kuramı becerileri için 

beyinde özel bir bölgenin olduğu, bu alanın doğuştan getirildiği, zihin kuramı 

becerilerindeki herhangi bir defisitin bu alandaki hasara bağlı olucağı yönünde 

görüşleri mevcuttur (61). 

Simülasyon teorisi ise modüler teoriye göre farklılıklar içermektedir. 

Sosyal iletişimde bir kişinin kendisini karşısındaki kişinin yerine koyabilmeyi 

konu alan zihin kuramı becerilerinle ilgilenmektedir (64). Simülasyon yolu ile 

kişi karşısındaki kişinin bakış açısından yorumlarda bulunmakta ve o kişinin 

davranışlarını yorumlayıp tahminde bulunmaya çalışmaktadır. Bu şekilde 

kullanmış olduğu metoda simülasyon denmektedir (94) 

Teori-teori kuramı ise diğer iki teoriden, deneyimlere verdiği önemle 

ayrılmaktadır. Deneyimler kişinin yaşantısı için çok önemli olup, karşılıklı 

ilişkilerden öğrenmiş olduklarımızı yeniden değerlendirip, sürekli değişim 

gösteren bir beceri olarak düşünülmektedir (95). Gelişim psikoloji ana hatlarını 

oluşturduğu, gelişen niteliksel değişimlerinde yol gösterici olduğu yani 

deneyimlerin önemli katkıda bulunulduğu düşünülmektedir (96). Modüler 

teoriden deneyimlere önem vermesi ile ayrılmakta, simülasyon teorisi ile ortak 

bir paydayı paylaşmaktadır (61, 64). 

2.E. Zihin Kuramını Oluşturan Öğeler ve Alt Tipleri Nelerdir?         

Zihin kuramını açıklamak için ortaya atılan bu üç teoriden sonra, tanım 

daha da genişletilerek birçok alt test oluşturulmuştur.  Bu testler; birinci sıra 

yanlış inanç, ikinci sıra yanlış inanç, metafor kavrama, ironi kavrama ve faux 

pas anlama testleridir (97).  

Birinci derece zihin kuramı; insanda ilk gelişmesi beklenen kuram olup 

sağlıklı bireylerde 3-4 yaşlarında gelişir. Birinci derece zihin kuramı becerisi; 

başkalarının yanlış düşüncelerini anlayabilme yeteneğidir (98). Bir insanın 
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karşısındakinin hatalı bilgilerini fark edip, gerçek olana dair bilgileri 

anlayabilmesidir.  Birinci derece ZK becerileri değerlendirmek için, birinci 

derece yanlış inanç testleri kullanılmaktadır. Bu testlere örnek olarak Sally- 

Anne testi ve Beklenmedik Yer Değiştirme testi verilebilir. “Beklenmedik yer 

değiştirme testi “(unexpected transfer test), olarak Wimmer ve Perner 

tarafından 1983 yılında oluşturulmuştur (99). Yapmış oldukları çalışmalar 

neticesinde 3-4 yaş grubu sağlıklı çocuklarda, bu becerinin kazanıldığı 

belirtilmiştir (100). Baron -Cohen ve ark. (1985) ise birinci derece zihin kuramı 

becerilerini ölçmek için Sally-Anne Testini oluşturmuşlardır (101).  

İkinci derece zihin kuramı becerisinin sağlıklı bir kişide 6-7 yaş 

arasında oluştuğu gösterilmiştir. İkinci derece zihin kuramı; “düşünce hakkında 

ki düşünce veya inanç hakkındaki inanç” olarak söylenmektedir (102).  

Wimmer ve Penner 1983 yılında birinci derece yanlış inanç testleri gibi ikinci 

derece yanlış inançları da değerlendirebilmek için yeni testler geliştirmiştir 

(99). Bu testler ilk testlere göre daha zorlayıcı ve karışıktır. Burada asıl 

ölçülmeye çalışılan unsur; kişinin üçüncü birisine ait olan düşüncelerini (yanlış 

inancını) doğru bir şekilde anlayıp anlayamadığını değerlendirmektir. Birinci 

derece yanlış inanç görevlerinde sadece kişilerin zihinsel durumlarını 

anlayabilme var iken ikinci derece yanlış inançlarında diğerinden farklı olarak 

üçüncü bir kişiye ait olan düşüncelerin de doğru yorumlanabilmesidir. İkinci 

derece zihin kuramını değerlendirmek için kullanılan testlerden birisi Stone ve 

ark. tarafından oluşturulmuştur (58). 

Metafor ve ironiyi kavrama birinci ve ikinci derece zihin kuramına göre 

çok daha detaylı ve karışık olan alt tipidir. Cümlelerin gerçek anlamlarının 

ötesinde mecaz-i anlamlarının da olduğu konuşmaların değerlendirilebilme 

yetisidir. Konuşmanın sadece kelimelerin içeriğinden olmadığını, 

konuşmacının gerçek amacını fark edebilmesidir (65). Metafor tanımı gereği, 

durumla ilişkili olan üstü kapalı bir benzetme yapılmasıdır. Birinci derece zihin 

kuramı ile ilgilidir. İroni ise; içinde bulunulan durumun karşıtını içericek şekilde 

bir benzetme yapılmasıdır. İroni ikinci derece zihin kuramı ile ilgilidir (57). Bu 

nedenle ironi metafor kavramına göre daha detaylı ve karışık zihin kuramı 

becerilerine sahip olmayı gerektirir. Çünkü karşıdaki kişinin duygularını ve 
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düşüncelerini anlayabilmeyi gerektirir. Bu becerileri değerlendirebilmek için 

testler oluşturulmuştur (103,104).  

Metafor ve ironi kavramını değerlendirmek için kullanılan testlerden 

biri “imayı anlama“ testidir. İçeriği on hikayeden oluşmaktadır. Tüm hikayeler 

iki kişi arasında geçer ve hikayenin bitiminde biri diğerine bir cümle söyler. 

Ardından test uygulanan kişiye bu cümle ile ilgili ne anladığı sorulur. Toplam 

20 puan alınabilmektedir (105). 

 Faux pas’ kavrama, ileri düzeyde zihin kuramı becerilerinden biridir. 

Kişiler sözel iletişim sırasında farkına varmadan duruma uygun olmayan sözler 

söyleyebilir. Faux pas da bu durumu kavrayabilmektir. Birinci derece ve ikinci 

derece zihin kuramı becerilerine göre daha karmaşık ve gelişmiş beceridir 

(61,106,107). 

Zihin kuramının iki farklı alt tipi bulunmaktadır. Bunlar sosyal -bilişsel 

ve sosyal-algısal tiplerdir. Bu ayrım Tager-Flusberg ve Sullivan (2000) ve 

Sabbagh (2004) tarafından yapılmıştır (107,108). 

 Sosyal-bilişsel olarak tanımlanan alt tip insan davranışlarını 

değerlendirme üzerinedir. Günlük yaşantımızda karşılıklı iletişim sırasında 

karşımızdaki kişilerin eylemlerine bakar, bunun altındaki bilişsel durumu 

tahmin etmeye çalışırız. Bu beceri zihin kuramından sosyal bilişsel alt tipin 

özelliğidir. Ölçüm için yanlış inanç testleri kullanılmaktadır.  

 Diğer zihin kuramı alt tipinde ise kişilerin yüz ifadelerinde bakarak 

kişinin bilişsel durumu anlamaya çalışılır. Bu beceriyi değerlendirmek için 

Gözlerden Zihin Okuma Testi kullanılmaktadır. Kişiler arası başarılı iletişimde 

hem sosyal-bilişsel hem de sosyal -algısal zihin kuramı yetilerine ihtiyacımız 

vardır. 

Shamay-Tsoory ve ark.’ları, zihin kuramı becerilerini kognitif ve afektif 

olarak ikiye ayırmakta olup, diğerinin ne bildiği ile ilgili zihinsel temsillerin 

ZK’nın kognitif yönünü oluşturmaktayken, birinin ne hissettiği ile ilgili zihinsel 

temsillerin ZK’nın afektif yönünü oluşturduğunu ileri sürmektedir (109).  
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2.F. Zihin Kuramı Hangi Psikopatolojilerde Bozulmuştur?      

Psikopatolojilerde zihin kuramı becerilerini değerlendiren ilk çalışma 

Baron-Cohen ve ark. tarafından 1985 yılında otizm spektrum bozuklukları 

üzerine yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda; otizm tanısı konulan çocuklarda 

zihin kuramı becerilerinde defisit olduğu gösterilmiştir (101). Ardından aynı 

hastalık grubunda yapılan çalışmaların neticesinde zihin kuramı 

becerilerindeki defisit gösterilmiş olup bu durumun otizmin ana çekirdek 

belirtilerinden olan sosyal etkileşim bozukluğu ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(61,101 ,110). 

Şizofreni hastalarında yapılan çalışmalarda zihin kuramı becerileri 

araştırılmış ve hastalığın remisyon dönemlerinde de defisitin devam ettiği 

tespit edilmiştir (111).  

2.G. Zihin Kuramını Ölçmek İçin Kullanılan Yöntemler 

Zihin kuramı becerilerinin değerlendirilmesi için birçok farklı test 

mevcuttur. Testlerin her birinin içeriği birbirinde farklı olmakla beraber zihin 

kuramı becerilerinin farklı yönlerini değerlendirmektedir (65). Çalışmalarda 

hangi testin kullanılıp zihin kuramının incelenmek istediği alt tipi 

araştırmacıların sorumluluğundadır (57).  

Zihin kuramı becerilerini değerlendirmek için İma testi (105), Aldatma 

Testi (112), Metafor ve İroniyi Kavrama Testi (113), Resim Sıralama Testi 

(114), Yanlış İnanç İçeren Karikatür Testleri (115), Kurabiye Testi (116), Tuhaf 

Öyküler Testi (117), Zihinsel Duruma Atıf Testi (61) ve Gözler Testi (66) 

kullanılmaktadır. 

             Yanlış inanç testleri (Sally ve Anne testi), Wimmer ve Perner 

tarafından geliştirilmiştir (112). Bu test birinci derece zihin kuramı becerilerini 

ölçmekte olup normal çocuklarda 3-4 yaş arası gelişmesi beklenir. Testin 

içeriğinde; hikayedeki bahsedilen nesnenin yeri karakterlerden biri odada 

yokken değiştirilir daha sonra nesneyi almak için odaya geri gelir. Ardından 

test uygulanan kişiye sorular sorularak yanlış inancı söylemesi istenir. Bu 

testin daha zor olan formları da vardır ve burada amaçlanan ikinci derece zihin 

kuramı yetilerini ölçmektir. Aldatma testlerinde ise hikayedeki bir karakter diğer 
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karakteri aldatmaya çalışmaktadır, test uygulanan kişi bu eylemi fark etmeye 

çalışır (118,119). 

Diğer zihin kuramı testlerine örnek verilecek olursa; Sarfati ve ark. 

tarafından geliştirilen içinde karikatürlerin yer aldığı yanlış inanç karikatür 

testleridir (115).   

 Yazında örnek verilmiş olan testleri birçoğu zihin kuramı becerilerinin 

sosyal-bilişsel yönünü ölçmekte olup sosyal-algısal yönünü ölçmek için sadece 

Gözler Testi vardır. Literatüre bakıldığında şizofreni hastalarında bu beceriyi 

değerlendirmek için kullanılmış olup, kişinin göz ifadesine bakarak kişilerin 

hissetikleri duyguların düşüncelerini anlamaya yöneliktir (110). 

              2.H. Zihin kuramı işlev bozuklukları ile bilişsel işlev bozuklukları 

arasındaki ilişki  

              Ahmed FS.ve ark.’nın otizm spektrum bozukluğu tanılı hastalarda 

yapmış oldukları bir çalışmada zihin kuramı becerilerini ve yürütücü işlevleri 

değerlendiren testler birlikte uygulanmış, yürütücü işlevle ilişkili belirtilerin zihin 

kuramı testlerinde aynı olmadığı gösterilmiştir. Yürütücü işlev belirtilerinin 

gözlerden zihin okuma testinin sonuçlarını etkilemediği yalnızca IQ 

değerlerinden etkilendiği gösterilmiştir. Gözlerden zihin okuma testi diğer zihin 

kuramı becerilerini değerlendiren testlerden ayrılmaktadır, bu nedenle 

yürütücü işlevlerle ilişkisi olmadığı belirtilmiştir (120). 

 Paronoid ve dezorganize şizofreni hastalarındaki zihin kuramı 

becerileri ile bilişsel işlevlerin arasında bir ilişki olup olmadığı merak edilmiş ve 

yapılan çalışmalarda her ikisinin arasında bağlantı olduğu gösterilmiştir. Bu 

nedenle zihin kuramı becerilerinin defisitinin, diğer bilişsel işlev bozukluklarının 

içinde olabileceğini düşünülmüştür. Dezorganize şizofreni hastalarıyla yapılan 

çalışmada zihin kuramı defisitinin IQ düşüklüğü ile ilişkisi gösterilmiştir (121, 

122).  

Bora ve ark.’nın şizofreni hastalarında yapmış oldukları çalışmada ise; 

zihin kuramı becerileri defisitinin, özellikle psikotik alevlenmesi olan hastalarda 

mutlak olarak bilişsel işlevlerdeki sorunlarla ilişkili olmadığını belirtmişlerdir 

(123). 
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Literatür incelendiğinde bipolar bozukluk tanılı hastalarda yapılmış 

olan çalışmaların sonuçları birbirinden farklılık göstermektedir. Lahera ve 

ark.’nın yapmış oldukları çalışmada ötimik bipolar hastaların zihin kuramı 

becerileri ve bilişsel işlevlerinde defisit olduğu gösterilmiş ancak aralarındaki 

ilişki net olarak belirtilmemiştir (124). 

Olley ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada zihin kuramı testlerini 

uzun sürede tamamlayan kişilerin yürütcü işlevlerinde daha fazla defisit olduğu 

gösterilmiştir.  Bu nedenle zihin kuramı becerilerinin lateral prefrontal korteks 

ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (125). 

Şizofreni hastalarındaki zihin kuramı becerilerindeki defisit şizoafektif 

bozukluk, duygudurum bozukluklarındaki defisitten çok daha ağır olduğu 

Sarfati Y ve ark.’ları ile Fiszdon JM ve ark.’ları tarafından yapılan çalışmada 

belirtilmiştir (115,126). 

Bipolar bozukluk remisyon döneminde de zihin kuramı becerilerindeki 

defisitlerin devam ettiği erişkin vakalarında yapılan çalışmalarda gösterilmiş 

olup literatürde daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (123,127). 

               1.I. Duygudurum Bozukluklarında Zihin Kuramı Becerileri 

Şizofreni hastalarındaki yapılan çalışmalarda zihin kuramı 

becerilerindeki defisitin süreklilik göstermesi, duygudurum hastalarındaki 

bilişsel işlevlerde bozuklukların tespit edilmesiyle beraber akıllara acaba 

‘Duygudurum bozukluğunda da zihin kuramı becerilerinde defisit var mıdır?’ 

sorusunu getirmiştir. Bu alandaki çalışmaların birçoğu öncelikle şizofreni grubu 

ile bipolar grubunu karşılatırarak yapılmıştır. Duygudurum bozukluklarında   

zihin kuramı becerilerinin araştırılması ilk kez Doody ve ark.’ları tarafından 

yapılmıştır. Çalışmada bipolar hastaları ile şizofreni hastalarının zihin kuramı 

becerileri karşılaştırılmış olup, bipolar tanısı ile takip edilen kişilerde test 

sonuçlarındaki defisit daha az olarak görülmüştür (128). 

Hawken HR. ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, 13  manik atak, 

25 depresif atak ve 20 ötimik dönemdeki bipolar hastalar gözlerden zihin 

okuma testi ile  karşılaştırılmış, manik hasta grubunda zihin kuramı defisitinin 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (129). 
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 Bir başka bipolar bozukluk tanılı hastalar üzerinde yapılan çalışmada 

15 ötimik hasta ve 13 sağlıklı kontrol alınmış, yürütücü işlevler ve zihin kuramı 

becerileri karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına bakıldığında, ötimik 

bipolar hastalarda bilişsel işlevlerdeki bozulma olduğu görülmüştür. Zihin 

kuramı becerilerinde ise sadece sözel zihin kuramı testlerinde etkilenme 

olduğu tespit edilmiştir. Olley ve ark.’nın yapmış olduğu bu çalışma neticesinde 

fronto-subkortikal yolakta sorun olabileceğini göstermiştir (130). 

McKinnon MC. ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada  bipolar hastalar 

ve sağlıklı kontroller zihin kuramı becerileri yönünden karşılaştırılmış, hasta 

grubu ikinci derece ZK testlerinde defisit belirtilmiştir. Bipolar bozukluğun klinik 

değişkenlerinden uzamış hastalık süresinin ve belirtilerin şiddetinin zihin 

kuramı defisitleri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (131). 

 Inoue ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada 16 ‘sı bipolar depresyon 

olan 50 remisyonda depresyon hastası ve sağlıklı kontrol alınmış ve zihin 

kuramı açısından değerlendirilmiştir. Sonuçlara bakıldığında ötimik dönemdeki 

hastalarda sadece ikinci derece zihin kuramı becerilerindeki defisitin devam 

ettiği, birinci derece zihin kuramı becerilerinde bozulma olmadığı, sağlıklı 

kontrol grubunda ise hem birinci hem de ikinci derece zihin kuramı 

becerilerinde defisit saptanmadığı gösterilmiştir (93). 

2003 yılında Kerr ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada, bipolar 

duygudurum bozukluğu olan hastaları depresif epizod, manik epizod ve 

remisyon döneminde olmak üzere üç gruba ayırmışlardır. Yöntem olarak 

birinci derece ve ikinci derece zihin kuramı becerilerini sağlıklı kontrollere göre 

kıyaslamışlardır. Bu çalışmada; 20 bipolar manik epizod hastası, 15 bipolar 

depresif epizod hastası,13 remisyon dönemindeki hastalar ve 15 sağlıklı 

kontrol alınmış olup, sonuçlar karşılaştırıldığında sadece manik ve depresif 

epizottaki hastalarda patoloji saptandığı, ötimik dönemde değişiklik olmadığı 

gözlenmiştir (132).  

Ülkemizde; Bora ve ark. tarafından duygudurum bozukluğu tanısı olan 

hastalarla sağlıklı kişiler zihin kuramı becerileri ve bilişsel defisitler yönünden 

karşılaştırılmıştır. Çalışmada zihin kuramı becerilerini değerlendirmek için 

Gözler Testi ve İmayı Anlama Testi verilmiştir. Birinci derece ve ikinci derece 
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yanlış inanç testleri zihin kuramı becerileri için daha basit olduğu düşünüldüğü 

için verilmemiştir. Yazında daha önce de belirtildiği gibi Gözler Testi ve İma 

Testi daha ince zihin kuramı becerilerini değerlendirmektedir. Çalışmanın 

sonuçlarına bakıldığında; hastaların tüm alanlarında (zihin kuramı becerileri, 

yürütücü işlevler…) kontrol grubuna göre belirgin düşük çıkmıştır. Asıl merak 

edilen yürütücü işlev bozukluklarının, zihin kuramı becerileri üzerine olan 

etkisi, bu çalışma ile doğrulanmıştır (127). 

Malhi GS. ve ark.’nın yapmış oldukları bir çalışmada  ötimik 

dönemdeki bipolar tanılı hastalar alınmış ve zihin kuram becerileri fonksiyonel 

MRI ile değerlendirilmiştir. Yöntem olarak zihin kuramı testleri uygulandığı 

sırasında fonksiyonel MRI çekilmiştir. Çalışmanın sonucunda; sağlıklı 

kontrollerin beyinlerindeki işleyişin hastalara göre fazla olduğu belirtilmiştir. 

Hastalarla sağlıklı kontrollerin beyinlerindeki işlem alanları farklılık 

göstermiştir. Sol anterior singulat, prekuneus ve kuneus hastalarda, insula, 

inferior frontal, supramarjinal ve angular girus ise kontrol gruplarında 

uyarılmıştır. Sonuç olarak bipolar ötimik dönemdeki hastaların zihin kuramı 

defisitlerinin devam ettiği gösterilmiştir (133). 

 Montag ve ark. yapmış olduğu çalışmanın yönteminde; 29 ötimik 

bipolar hasta alınmış ve zihin kuramı becerileri bilişsel ve duygusal olarak iki 

başlık altında incelenmiştir. Çalışmanın neticesinde hasta grubunda bilişsel alt 

tipte bozukluk olduğu duygusal alt tipte bozulma olmadığı gösterilmiştir (134). 

 Schenkel ve ark. İma testini kullanarak 26 çocukluk çağı bipolar afektif 

bozukluk hastası ve 20 sağlıklı kontrol üzerinde zihin kuramı becerilerini 

değerlendirmiştir. Hasta gruplarını tip 1 bipolar bozukluk ve tip 2 bipolar 

bozukluk olarak ikiye ayırmışlardır. Çalışmanın sonuçlarına bakıldığında ima 

test performansların tip 1 bipolar hastalarında tip 2 hastalarına göre çok daha 

zayıf olduğu tüm hasta grubunun zihin kuramı beceri testlerinde de kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde farklılık olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda 

geçirilmiş olan manik atak sayısı ve hastalık başlangıç yaşının erken olması 

da daha kötü zihin kuramı test performansları ile ilişkilidir (135). 

Schenkel ve ark. yapmış oldukları bir başka çalışmada ise tip 1 ve tip 

2 bipolar hastaların zihin kuramı becerileri ile sağlıklı kişiler arasındaki ilişkiler 
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araştırılmıştır. Çalışmanın yönteminde 25 tane hasta ile 25 tane sağlıklı kontrol 

alınmış ve değerlendirme ölçekleri olarak gözler testi ile sosyal işlevleri 

değerlendirme testleri verilmiştir. Tip 1 bipolar hastaların hem zihin kuramı 

becerilerinde hem de sosyal işlevler testlerinde defisit saptanmışken sağlıklı 

grup ve tip 2 bipolar hastalarda defisit saptanmamıştır (136). 

Hamid ve ark. yapmış oldukları çalışmada 30 tane bipolar hastası ve 

30 sağlıklı grup alınmış ve zihin kuramı becerilerinden sadece “Strange Stories 

Test” kullanılmıştır. Sağlıklı grupla hasta grubu arasında hikayeleri anlamada 

herhangi bir fark saptanmamış, test skorlarında sağlıkla gruba göre eksiklik 

bildirilmiştir (137).  

 Tüm literatür incelendiğinde zihin kuramı becerilerinin yapıldığı 

çalışmaların çoğunluğu erişkin şizofreni vakaları ile ilgilidir. Duygudurum 

bozuklukları ile kısıtlı sayıda çalışma olduğu ve bu çalışmaların da erişkin 

hastalarda yapıldığı, duygudurum bozukluğu tanısı almış çocuk ve ergen 

hastalarda sadece birkaç tane çalışma ve bu çalışmalarda da zihin kuramı 

becerilerinin sosyal-algısal ve sosyal-bilişsel açıdan detaylı 

değerlendirilmediği tespit edilmiştir (61). 

  Bu nedenle bu çalışmada bipolar afektif bozukluk remisyon 

döneminde olan ergen hastalarda zihin kuramı defisitinin sosyal-bilişsel ve 

sosyal-algısal açıdan değerlendirip hastalık klinik özellikleri ile olan ilişkisini 

incelenmeyi planlanmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3. A. Olgular 

Çalışma grubu, 01.04.2017-01.10.2017 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı Polikliniği’nde takip edilen kişiler arasından seçildi. Bunlar arasında 

Mental BozukluklarınTanısal ve Sayımsal El Kitabı 5. Baskı’ya (DSM-V) göre 

“Bipolar Afektif Bozukluk “tanısı alan 28 kişi hasta grubunu oluşturdu. Herhangi 

bir psikiyatrik tanısı almayan 26 kişi kontrol grubunu oluşturdu. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden her hasta ve gönüllü, araştırmacının amacı ile ilgili hem 

sözel olarak bilgilendirilmiş hem de yazılı materyal (Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’nca onaylanmış olan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

(Anket Araştırmaları İçin) okutulmuştur. Çalışma ile ilgili etik kurul onayı 

28.03.2017 tarihinde 2017-4/45 karar numarası ile alınmıştır. 

3.A.a. Çalışmaya Alma Ölçütleri 

Hasta grubu 12-17 yaş arası, DSM-V’e göre Bipolar Afektif Bozukluk 

tanısı almış, Bipolar Afektif Bozukluk dışında 1. eksen psikopatolojisi 

bulunmayan hastalar arasından seçildi.  

Kontrol grubu, 12-17 yaş arası, önceden ya da halen psikiyatrik 

hastalığı olmayan veya ciddi nörolojik hastalığı olmayan, cins yaş ve eğitim 

bakımından uyumlu gönüllüler arasından seçildi. 

3.A.b. Çalışmadan Dışlama Ölçütleri 

Hasta ve kontrol grubu için ölçeklerin uygulanmasına engel bir durumu 

bulunanlar (okuma yazması olmayanlar), organik beyin patolojisi olanlar, 

madde ve alkol kötüye kullanım/bağımlılık öyküsü ve zeka geriliği (IQ 70 

altında bulunanlar), kişinin bilişsel işlevlerini etkilemesi muhtemel ilaç 

kullananlar (benzodiazepin vb) çalışmaya alınmamıştır.  

3.B. Çalışmanın Metodu  

Uludağ üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’nde takip edilen olgular arasından, DSM-V’ e göre “Bipolar Afektif 

Bozukluk” tanısı olanlar, çalışma ölçütlerini karşılayan ve dışlama ölçütlerini 

karşılamayan hastalardan ve ailelerinden onay alınarak çalışmaya başlandı. 
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Hastaların psikiyatrik muayeneleri yapıldı ve aynı gün içerisinde zihin kuramı 

araştırması için kullanılacak olan testler yapıldı. 

Kontrol grubu, halen psikopatolojisi ve psikiyatrik hastalık öyküsü 

olmayan (klinik görüşmelerle doğrulanan), çalışmaya alma ölçütlerini 

karşılayan ve dışlama ölçütlerini karşılamayan, 26 sağlıklı gönüllü seçildi. Bu 

gruba aynı gün içerisinde zihin kuramı araştırması için kullanılacak olan testler 

yapıldı. 

3.C. Uygulanan Form ve Ölçekler  

Çalışmaya alınan tüm deneklerin sosyodemografik bilgileri, çalışmayı 

yürüten kişi tarafından yüz yüze görüşülerek, bu çalışma için oluşturulmuş olan 

sosyodemografik bilgi formu (Ek-1) doldurularak alındı. 

Bundan sonra tüm deneklere Dondurmalı Kamyon Testi (Ek-2), İma 

Testi (Ek-3), Gözler Testi- Çocuk Versiyonu (Ek-4), Çocuklar için Kovaks 

Depresyon Ölçeği (KDÖ) (Ek-5), Çocuklar için Anksiyete Tarama Ölçeği 

(ÇATÖ) (Ek -6), Bonibon Testi (Ek-7), Young Mani Şiddet Dereceleme Testi 

(YMDÖ) (Ek-8), zeka testi (WISC-R) uygulandı. 

3.C.a Sosyodemografik Bilgiler 

Bu çalışma için geliştirilmiş olan Sosyodemografik Veri Formu, tüm 

olguların cinsiyeti, yaşı, eğitim durumu, kaçıncı sınıfta olduğu, kimlerle 

yaşadığı, anne babanın medeni durumu, doğum hikayesi, hastalığın başlangıç 

yaşı, psikiyatri kliniğinde yatış öyküsü, suicidal girişim hikayesi, hastalığın 

epizod sayısı, kullandığı ilaçlar öyküsü alındı. 

3.C.b. Çocuklar için Kovaks Depresyon Ölçeği 

Kovaks depresyon ölçeği kişide depresif belirtileri tespit edip aynı 

zamanda bu belirtilerin düzeyini değerlendiren bir ölçektir. 27 maddeden 

oluşmakta olup 6-17 yaş arası çocuklara uygulanabilir (138). Ülkemizde 

yapılan geçerlilik güvenirlik çalışmasında kesim noktası 19 puan olarak 

belirlenmiştir (139). 

  3.C.c. Çocukluk Çağı Anksiyete Tarama Ölçeği 

  Kişilerin anksiyete belirtilerini tespit edip, düzeyini belirleyen bu ölçek 

41 maddeden oluşmaktadır. Birmaher ve ark. tarafından oluşturulmuştur (140).  

Ülkemiz de geçerlik ve güvenirlilik çalışması Çakmakçı tarafından yapılmıştır 
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(141). Toplam 41 maddeden oluşmaktadır ve 25 puan ve üzeri kaygı 

bozuklukları için uyarı niteliği taşıdığı kabul edilmektedir (140). 

    3.C.d. İma Testi 

    Corcoran ve ark. tarafından oluşturulan bu test ileri düzeyde zihin 

kuramı becerilerini değerlendirmektedir. Özellikle zihin kuramının sosyal-

bilişsel alt tipini ölçer. Testin içeriğine bakıldığında 10 tane hikayeden 

oluşmaktadır. Hikayeler iki kişi arasında geçer ve hikaye bitiminde 

karakterlerden biri diğerine durumla ilgili bir cümle söyler. Ardından test 

uygulanan kişiye bu cümle ile ilgili ne anladığı sorulur. Doğru yanıt verilirse 2 

puan yazılır. Eğer ilk soruya doğru cevap verilemez ise ikinci soruya geçilir. 

Toplamda en fazla 20 puan verilmektedir (105).  

    3.C.e. Gözler Testi (Gözlerden Zihin Okuma Testi) 

   Bahon Coren ve ark. tarafından oluşturulan ileri derecede zihin 

kuramı becerilerini değerlendiren bir testtir (142). 2001 yılında çocuklar için 

yapılacak olan çalışmalarda kullanılmak üzere yeniden tasarlanmıştır. 28 adet 

kadın ve erkek resmi vardır. Her resmin altında 4 farklı kelime bulunur. Test 

uygulanan kişiden resimdeki göz ifadesine bakarak uygun kelimeyi seçmesi 

istenir.  Burada ölçülmek istenilen şey kişinin resimdeki insan gözlerine 

bakarak onların zihinsel durumlarını anlayabilmeleridir. Aynı zamanda bu test 

kişilerin empati becerilerini de değerlendirmek üzere tasarlanmıştır. Testte 

bazı kelimelerin zıt anlamlar içermesi ve yapılan popülasyon çalışmalarında 

arasındaki farklılıkları belirtmedeki güçlüklerden dolayı yeniden tasarlanmıştır. 

Gözler testinin erişkinleri için kullanılan formunda 36 madde bulunmaktadır. 

Yine her resim için 4 kelime verilmiştir. Bazı kelimeler birbirine anlam olarak 

daha benzerdir buradaki amaç ince zihin kuramının ince detaylarını 

ölçebilmektir (143). Her resmin tek bir doğru cevabı vardır. Kesme puanı 

olmayan bu testte denek ne kadar fazla puan alırsa sosyal biliş becerilerinin o 

kadar yüksek olduğu düşünülür. Ülkemizde kullanılan formu Alev Girli 

tarafından Gözlerden Zihin Okuma Testi olarak hazırlanmıştır (144). 
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3.C.f. Bonibon testi  

Bonibon testi birinci derece zihin kuramı becerilerini değerlendirmek 

üzere hazırlanan bir testtir. Hogrefe, Wimmer ve Perner tarafından oluşturulan 

bu test bir nesnenin yerinin değitirilmesi ile ilgilidir, beklenmedik içerik testi 

olarak isimlendirilir (145).  

  3.C.g. Dondurmalı Kamyon Testi  

  İngilizcesi “Ice Cream Van “olarak bilinen bu test ikinci derece zihin 

kuramı becerilerini değerlendirmek üzere oluşturulmuştur (146). Türkçe’ye 

çevirisi ve güvenirlilik çalışması Girli ve Tekin tarafından yapılmıştır (144). 

  3.C.h. WİSC-R  

  WISC-R 1949 yılında David Wechsler tarafından geliştirilmiş olup 

zeka düzeyini değerlendirmektedir (147). Bu test sözel ve performans olmak 

üzere iki bölümden oluşmaktadır. Her bir bölümün kendi içerisinde 6 tane alt 

testi bulunur. Bunlar sırası ile; sözel alt testlerden Genel Bilgi, Benzerlikler, 

Aritmetik, Sözcük Dağarcığı, Yargılama ve Sayı Dizisi; performans testlerinde 

ise Resim Tamamlama, Resim Düzenleme, Küplerle Desen, Parça Birleştirme, 

Şifre ve Labirent testleridir. Sözel ve performans testlerinde kişiye 5’er tane 

verilir. Ancak test uygulayan kişi, daha detaylı değerlendirme yapabilmek için 

sonradan Sayı dizisi ve Labirent alt testlerini de verebilir.  Sözel Zeka Bölümü 

(SZB) ve Performans Zeka Bölümü (PZB) puanlarının toplandığında Standart 

puan oluşturulur ve çizelgedeki uygun yerden bakılarak Toplam Zeka Puanı 

belirlenir (148). Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği’nin Türk popülasyonu için 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Savaşır I. ve Şahin N. tarafından yapılmıştır 

(149).  

3.C.ı. Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

Young R.C. ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği Karadağ ve arkadaşları tarafından yapılan Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği 11 maddeden oluşmakta ve her bir madde 5 şiddet 

derecesi içermektedir (150,151). 
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3.D. İstatistiksel Analiz 

Verinin istatiksel analizi SPSS21.0 istatistik paket programında 

yapılmıştır. Çalışmada yer alan kategorik değişkenler sayı (n) ve yüzde (%) 

olarak gösterilmiştir. Kategorik değişkenler için gruplar arası karşılaştırmalar 

Pearson Ki-kare ve Fisher-Exact Freeman Halton testi ile yapılmıştır. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro Wilks testi ile 

analiz edilmiştir (p<0,05). Normal dağılım varsayımı sağlanmadığı için hasta 

ve kontrol grupları arasında yapılan karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi ile 

yapılırken ikiden çok grubu karşılaştırmak için Kruskal Wallis testi 

uygulanmıştır. Değişkenler arası ilişkiyi değerlendirmek için Spearman 

Korelasyon analizi yapılmıştır. Sonuçlar p<0,05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilerek yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.A. Sosyodemografik Bulgular 

Çalışmaya DSM 5 tanı ölçütlerine göre Bipolar Bozukluk tanısı almış 

13-16 yaş arasındaki 28 ergen ile Bipolar bozukluk tanısı almamış sağlıklı 13-

16 yaş arasındaki 26 ergen katılmıştır.  

4.A.a. Yaş  

Çalışmaya dahil edilen hasta grubunun yaş median değeri 16 (min: 

13- max:16) yıl; kontrol grubunun yaş median değeri 16 (min:13- max:16) yıl 

olup hasta grubu ile kontrol grubu arasında yaş değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p: 0,725, Tablo 1) 

4.A.b. Cinsiyet 

Çalışmaya katılan çocukların %61,1’i (n:33) kız ve %38,9’u (n:21) 

erkektir. BPB olan grubun %60,7’si (n:17) kız, %39,3’ü (n:11) erkek olup 

kontrol grubunun %61,5’i kız (n:16) ve %38,5’i (n:10) erkektir. Hasta ve kontrol 

grubunun cinsiyet yaygınlıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p: 1,000, Tablo1) 

4.A.c. Okula Gitme 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %94,4’ü (n:51) okula gidip; %5,6 

oranında (n:3) okula gitmeme saptanmıştır. Hasta ve kontrol grubunun okula 

gitme açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,237, 

Tablo 1). 

4.A.d. Sosyoekonomik Duruma Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %9,3’ü (n:5) alt, %59,3’ü (n:32) orta-

alt, %27,8’i (n:15) orta-üst, %3,7’si (n:2) üst sosyoekonomik düzeyde olduğu 

saptanmıştır. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. (p: 1,000, tablo 1 ).   

4.A.e. Yaşanılan Yerlere Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %85,2’si (n:46) kent merkezinde, 

%14,8’i ilçede yaşamaktadır. Hasta ve kontrol grubunun yaşanılan yere ait 

bulgular açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,253, Tablo 1). 
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4.A.f. Birlikte Yaşanılan Kişilere Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %90,7’si (n:49) anne, baba ve 

kardeşi ile, %3,7’si (n:2) sadece annesi ya da babası ile, %5,6’sı (n:3) birinci 

dereceden akrabaları ile yaşamaktadır. Hasta grubunun %85,7 ‘si (n:24) anne, 

baba ve kardeşi ile, %7,1‘i (n:2) anne ya da babası ile, %7,1’i (n:2) birinci 

dereceden akrabaları ile yaşamakta, kontrol grubunun %96,2’si (n: 25) anne, 

baba ve kardeşi ile, %3,8’i (n:1) birinci dereceden akrabaları ile yaşamaktadır.  

Hasta ve kontrol grubunun birlikte yaşadığı kişiler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,617, Tablo 1).  

 4.A.g. Aile Yapısına Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %84,9’u (n:45) çekirdek aile 

yapısına sahip olup %15,1’i (n:8) geniş aile yapısına sahiptir. Hasta grubun 

%85,7’si (n:24) çekirdek aile yapısına, %14,3’ü (n:4) geniş aile yapısına sahip 

olup, kontrol grubunun %84,0’ı (n:21) çekirdek aile yapısına, %16,0’ı (n: 4) 

geniş aile yapısına sahiptir. Hasta ve kontrol grubu aile yapısına ait bulgular 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=1,000, Tablo 

1). 

4.A.h. Ebeveyn Öğrenim Durumuna Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların annelerinin öğrenim durumuna 

bakıldığında %5,6’sı (n:3) okuma-yazma bilmediği, %46,3’ü (n:25) ilkokul, 

%13,0’ı (n:7) ortaokul, %27,8’i (n:15) lise eğitimi, %7,4’ü (n:4) üniversite eğitimi 

aldığı belirlenmiştir. Hasta grubun annelerine ait veriler incelendiğinde %7,1’i 

(n:2) okuma yazma bilmediği, %57,1’i (n:16) ilkokul eğitimi aldığı, %3,6’sı (n:1) 

ortaokul eğitimi, %25,0’ı (n:7) lise eğitimi, %7,1’i (n:2) üniversite eğitimi aldığı, 

kontrol grubunda ise %3,8’i (n:1) okuma-yazma bilmediği, %34,6’sı (n:9) 

ilkokul eğitimi, %23,1’i (n:6) ortaokul eğitimi, %30,8’i (n:8) lise eğitimi, %7,7’si 

(n:2) üniversite eğitimi aldığı belirlenmiştir. Her iki grup arasında anne eğitim 

seviyeleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,186, tablo 1). 

Çalışmaya katılan tüm çocukların babalarının öğrenim durumuna 

bakıldığında %35,2’sinin (n:19) ilkokul, %25,9’unun (n:14) ortaokul, %24,1’inin 

(n:13) lise, %7,7’sinin (n:8) üniversite eğitimi almış olduğu saptanmış olup 



 

30 
 

okuma yazma bilmeyen baba olmadığı gözlenmiştir.   Hasta grubun babalarına 

ait veriler incelendiğinde %35,7’si (n:10) ilkokul eğitimi aldığı, %25,0’ı (n:7) 

ortaokul eğitimi, %17,9’u (n:5) lise eğitimi, %21,4’ü (n:6) üniversite eğitimi 

aldığı, kontrol grubunda ise %34,6’sı (n:9) ilkokul eğitimi, %26,9’u (n:7) 

ortaokul eğitim, %30,8’i (n:8) lise eğitimi, %7,7’si (n:2) üniversite eğitimi aldığı 

belirlenmiştir. Her iki grup arasında baba eğitim seviyeleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,492, tablo 1). 

4.A.ı. Ebeveyn İş Durumuna Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların annelerinin %68,6’sının (n:35) ev 

hanımı, %15,7’sinin (n:8) işçi, %5,9’unun (n:3) emekli, %9,8’inin (n:5) serbest 

meslek sahibi olduğu gözlenmiştir. Hasta grubun annelerinin %73,1’inin (n:19) 

ev hanımı, %15,4’ünün işçi, %11,5 ‘nin serbest meslek sahibi olduğu, kontrol 

grubunun %64,0’ının (n:35) ev hanımı, %16,0’ının (n:4), %12,0’ının (n:3), 

%8,0’ının (n:2) serbest meslek sahibi olduğu gözlenmiş olup her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,419, tablo 1). 

Çalışmaya katılan tüm çocukların babalarının %5,7’sinin (n:3) 

çalışmadığı, %35,8’inin (n:19) işçi, %13,2’sinin (n:7) emekli, %45,3’ünün (n:24) 

serbest meslek sahibi olduğu gözlenmiştir. Hasta grubunun %7,4’ünün (n:2) 

çalışmadığı, %29,6’sının (n:8) işçi, %14,8’inin (n:4) emekli, %48,1’inin (n:13) 

serbest meslek sahibi olduğu, kontrol grubunun %3,8’inin (n:1) çalışmadığı, 

%42,3‘ünün (n:11) işçi, %11,5’inin (n:3) emekli, %42,3’ünün (n:11) serbest 

meslek sahibi olduğu gözlenmiştir. Hasta ve kontrol gurubunun baba iş 

durumuna ait bulgular açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,795, Tablo 1). 

4.A.i. Ebeveyn Birlikteliğine Ait Bulgular 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %87,0’ının (n:47) anne babası 

birlikte yaşarken %7,4’ünün (n:4) anne babasının ayrı olduğu ve %5,6’sının 

(n:3) anne veya babasından birisinin vefat etmiş olduğu gözlenmiştir. Hasta 

grubun %82,1’i (n:23) anne babası birlikte, %10,7’si (n:3) anne babasının ayrı, 

%7,1‘i (n:2) anne veya babasından birisinin vefat etmiş olduğu gözlenmiş, 

kontrol grubunun ise %92,3’ü (n:24) anne babasının birlikte, %3,8’i (n: 1) anne 

babasının ayrı, %3,8’i (n:1) anne veya babasından birisinin vefat etmiş olduğu 
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gözlenmiştir. Hasta ve kontrol grubu açısından ebeveyn birlikteliğine ait 

bulgular açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,709, Tablo1). 

4.A.j.  Kardeş sayısı  

 Çalışmaya katılan tüm çocuklardan hasta grubunun kardeş 

sayılarının median değeri 2 (min:1, max:6)’dır, kontrol grubunun ise median 

değeri 2 (min:1, max:7) olduğu gözlenmiştir. Hasta ve kontrol grubunun kardeş 

sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,689, 

Tablo 1). 

4.A.k. Anne Yaşı 

Çalışmaya katılan tüm çocuklardan hasta grubunun anne yaşı median 

değeri 41,5 (min: 36, max:54) yıl, kontrol grubunun anne yaşı median değeri 

40,0 (min:35, max:54) yıl olarak bulunmuş olup, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p= 0,612, Tablo 1). 

4.A.l. Baba Yaşı 

Çalışmaya katılan tüm çocuklardan hasta grubunun baba yaşı median 

değeri 44 (min:26, max:62) yıl, kontrol grubunun median değeri 45 (min:35, 

max:54) yıl olarak gözlenmiş olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,934 Tablo 1). 
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Tablo-1: Sosyodemografik verilerin karşılaştırılması 

 HASTA  KONTROL P 

Yaş (yıl): medyan, (min-max) 16, (13-16) 16, (13-16) 0,725 

Cinsiyet: %, (n) 

     Erkek %39,3 (11) %38,5 (10) 1,000 

     Kız;  %60,7 (17) %61,5 (16) 

Sosyoekonomik Durum: %, (n) 

     Alt %10,7 (3) %7,7 (2) 1,000 

     Orta-alt %57,1 (16) %61,5 (16) 

     Orta-üst %28,6 (8) %26,9 (7) 

     Üst  %3,6 (1) %3,8 (1) 

Aile yapısı: %, (n) 

     Çekirdek  %85,7 (24) %84,0 (21) 1,000 

     Geniş  %14,3 (4) %16,0 (4) 

Anne baba birlikteliği %,(n) 

     Birlikte yaşıyor %85,7 (24) %96,2 (25)  
0,617      Anne baba ayrı %7,1 (2) %0 (0) 

     Anne veya baba vefat etmiş %7,1 (2) %3,8 (1) 

Anne mezuniyet durumu: %,(n)  

     Okur yazar değil %7,1 (2) %3,8 (1)  
 
0,419 

     İlkokul  %57,1 (16) %34,6 (9) 

     Ortaokul %3,6 (1) %23,1 (6) 

     Lise %25 (7) %30,8 (8) 

     Yüksek okul %7,1 (2) %7,7 (2) 

Anne iş durumu %, (n) 

     Ev hanımı %73,1 (19) %64,0 (16)  
0,278      İşçi  %15,4 (4) %16,0 (4) 

     Emekli  %0 (0) %12,0 (3) 

     Serbest meslek %11,5 (3) %8,0 (2) 

Baba mezuniyet durumu %, (n) 

     Okur yazar değil %0 (0) %0 (0)  
0,492      İlkokul  %35,7 (10) %34,6 (9) 

     Ortaokul %25,0 (7) %26,9 (7) 

     Lise %17,9 (5) %30,8 (8) 

     Yüksek okul %21,4 (6) %7,7 (2) 

Baba iş durumu %, (n) 

     İş sahibi değil %7,4 (2) %3,8 (1)  
0,795      İşçi  %29,6 (8) %42,3 (11) 

     Emekli  %14,8 (4) %11,5 (3) 

     Serbest meslek %48,1 (13) %42,3 (11) 

Okul durumu %, (n)  

     Evet  %89,3 (25) %100 (26) 0,237 

     Hayır  %10,7 (3) %0 (0)  

Yaşadığı yer %, (n)   0,253 

     Kent  %78,6 (22) %92,3 (24)  

İlçe %21,4 (6) %7,7 (2)  

Birlikte yaşadığı kişiler %, (n)   0,617 

Anne baba kardeş %85,7 (24) %96,2 (25)  

Anne yada baba ile %7,1 (2) %0 (0)  

İkinci derece akraba %7,1 (2) %3,8 (1)  

Kardeş sayısı: medyan, (min-max) 2, (1-6) 2, (1-7) 0,689 

Anne yaşı: medyan, (min-max) 41,5, (36-54) 40,0, (35-54) 0,612 

Baba yaşı: medyan, (min-max) 44, (26-62) 45, (35-54) 0,934 
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4.A.m. Prenatal Döneme Ait Veriler 

Çalışmamıza alınan tüm çocuklardan hasta grubunun annelerinin 

gebelik yaş median değeri 26 (min:20, max:40) yıl, kontrol grubunun 

annelerinin gebelik yaş median değeri 25 (min:19, max:41) yıl olarak 

gözlenmiş olup, istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p= 0,366, 

Tablo 2). 

 Tüm çocuklar anne gebelik şekli açısından değerlendirildiğinde hasta 

grubunda %71,4’ünün (n:20) planlanan gebelik olduğu, %25,0‘ının (n:7) 

istenen ancak planlanmayan gebelik, %3,6’ nın (n:1) istenmeyen gebelik 

olduğu gözlenmiştir. Kontrol grubunun ise %80,8’i (n:21) planlanan gebelik 

olduğu, %19,2’si (n:5) istenen ama planlanmayan gebelik, %0 (n:0) 

istenmeyen gebelik olduğu gözlenmiş olup, istatistiksel açıdan her iki grup 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,752, Tablo 2).          

4.A.n. Natal Dönem Verileri 

Çalışmamıza katılan tüm çocuklardan hasta grubunun doğum zamanı 

açısından değerlendirildiğinde, %92,9‘u (n:26) term doğum, %7,1’i (n:2) 

preterm, kontrol grubunun %96,2’si (n:25) term doğum olduğu, %3,8’i (n:1) 

preterm doğum olduğu gözlenmiş olup, istatistiksel olarak her iki grup arasında 

anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p=1,000, Tablo 2).  

Doğum şekillerine bakıldığında hasta grubunun %82,1’inin (n:23) 

vajinal yolla doğum, %17,9’unun (n:5) sezeryan ile doğum olduğu gözlenmiştir. 

Kontrol grubunun ise, %61,5’inin (n:16) vajinal doğum, %38,5’inin (n:10) ise 

sezeyan ile doğum olduğu gözlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0, 166, Tablo 2). 

Çalışmamıza alınan hasta ve kontrol gruplarının doğum sırasında 

komplikasyon oranlarına bakıldığında hasta grubunun %92,9’unun (n:26) 

doğum komplikasyonu olmadığı, %7,1’inin (n:2) siyanoz ile doğduğu, kontrol 

grubunun %100 (n:30) doğum sırasında komplikasyon geçirmediği gözlenmiş 

olup, istatistiksel açıdan her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(n: 0,491, Tablo 2). 

Çalışmamıza alınan hasta ve kontrol gruplarının doğum kilosu 

açısından değerlendirildiklerinde; hasta grubunun doğum kilosu ortalaması 
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3,210 ± 531,482 gram, kontrol grubun doğum kilosu ortalaması 3,100 ± 

364,000 gram olduğu gözlenmiştir. Her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,388, Tablo 2). 

4.A.o. Postnatal Döneme Ait Veriler 

Çalışmamıza alınan tüm çocuklardan hasta grubunun anne sütü alış 

süresinin median değeri 7 (min:0, max:24) ay, kontrol grubunun median değeri 

8 (min:0, max:24) ay olduğu gözlenmiştir. İstatistiksel olarak her iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,761, Tablo 2). 

  

Tablo-2: Özgeçmiş Verilerinin karşılaştırılması 

  HASTA KONTROL p 

Gebelik öncesi %,(n)    

     Planlanan  %71,4 (20) %80,8 (21) 0,752 

     İstenen ancak planlanmayan  %25,0 (7) %19,2 (5) 

     İstenmeyen  %3,6 (1) %0 (0)  

Annenin gebelik yaşı: medyan, (min-max) 26, (20-40) 25, (19-41) 0,366 

Doğum şekli %,(n)    

     Vajinal  %82,1 (23) %61,5 (16) 0,166 

     Sezeryan  %17,9 (5) %38,5 (10)  

Doğum zamanı %,(n)    

     Preterm  %7,1 (2) %3,8 (1) 1,000 

     Term  %92,9 (26) %96,2 (25)  

     Postterm  %0 (0) %0 (0)  

Doğum komplikasyonu %,(n)    

     Yok  %92,9 (26) %100 (30) 0,491 

     Var (Siyanoz)  %7,1 (2) %0 (0)  

Doğum kilosu (gram): medyan, (min-max) 3210+531,4 3100 +-364,0 0,388 

Anne sütü alış süresi (ay): medyan, (min-max) 7, (0-24) 8, (0-24) 0,761 

 

4. B. Bipolar Afektif Bozukluğun Klinik Özellikleri 

Bipolar afektif bozukluk tanılı hasta grubu kendi içinde analiz 

edildiğinde hastalığın başlangıç yaşının ortalaması 14,3 ± 0,8 yıl olarak 

gözlenmiştir. Hastaların %42,9’unun (n:12) birinci derece ve/veya ikinci derece 

akrabalarında bipolar afektif bozukluk tanılı kişilerin bulunduğu, %57’1’inin 

(n:16) ailesinde bab öyküsünün bulunmadığı gözlenmiştir.  

 Hasta grubunun tarafımıza başvuru şekli incelendiğinde %64,3‘ünün 

(n:18) ailenin isteği ile, %35,1’i (n:9) dış merkezden bir uzman görüşü ile, 

%3,6’sı (n:1) hastanın kendi isteği ile olduğu belirlendi. 
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Hasta grubunun geçirmiş olduğu manik atak ve depresif atak sayıları 

analiz edildiğinde; manik atak sayısının median değeri 1 (min:1, max:4), 

depresif atak sayısının median değeri 2 (min:0, max:5) olduğu belirlendi. 

 Hasta grubunun suicid girişim öyküsü incelendiğinde %35,7’sinin 

(n:10) girişim öyküsü olduğu, suicid girişim sayısı olarak analiz edildiğinde 

median değer 1 (min:1, max:4) suicid grişimi olarak gözlemlendi. 

 Hasta grubunun hastanede yatış sayısı analiz edildiğinde median 

değer 1 (min: 0, max:4) yatış olarak belirlendi. 

 Kullanılan ilaç grubu antipsikotik, selektif serotonin geri alım 

inhibitörleri ve karma tedavi olarak üç gruba ayrılıp değerlendirildiğinde 

%3,6’sının (n:1) antipsikotik aldığı, %10,7’sinin (n:3) selektif serotonin geri alım 

inhibitörü kullandığı ve %86,7’sinin (n:24) karma tedavi (duygudurum 

dengeleyici ve antipsikotik) kullandığı belirlendi. Tüm bu istatistiksel veriler 

aşağıdaki Tablo 3’te gösterilmektedir. 

Tablo-3: Hasta Grubunun Klinik Özellikleri 

  HASTA 

Bipolar bzk yönlendime şekli %,(n)  

Ailenin isteği  %64,3 (18) 

Dış merkezden uzman görüşü %35,1 (9) 

Hastanın kendi isteği %3,6 (1) 

Bipolar bzk başlangıç yaşı (yıl): (ort ± sd) 14,3 ± 0,8 

Aile öyküsü %,(n) %42,9 (12) 

Suicid girişim öyküsü %,(n) %35,7 (10) 

Kullandığı ilaçlar %,(n)  

Antipsikotik %3,6 (1) 

SSRI %10,7 (3) 

Karma  %85,7 (24) 

Manik atak sayısı: medyan, (min-max) 1, (1-4) 

Depresif atak sayısı: medyan, (min-max) 2, (0-4) 

Hastanede yatış sayısı: medyan, (min-max) 1, (0-4) 

Young mani ölçek skoru: medyan, (min-max) 0, (0-4) 
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4.C. Nöropsikolojik Test Sonuçları 

4.C.a. WISC-R Testi Sonuçları 

WISC-R sonucunda, Sözel Zeka Bölümü (SZB) ortalaması hasta 

grubunda 89,71±11,3 puan, kontrol grubunda 90,8±9,0 puan bulunmuştur. 

Gruplar arasında WISC-R’ın Sözel Zeka Bölümü ortalaması açısından 

istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,679). Hasta grubunda 

Performans Zeka Bölümü (PZB) ortalaması 81,8±13,4 puan, kontrol grubunda 

87,1±8,5 puan olarak bulunmuştur. Gruplar arasında WISC-R’ın Performans 

Zeka Bölümü ortalaması açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,089). 

Toplam Zeka Bölümü (TZB) ortalaması, hasta grubunda 84,5±9,6 

puan, kontrol grubunda 88,0±6,2 puan olarak bulunmuştur. Hasta ve kontrol 

grubu arasında Toplam Zeka Bölümü ortalaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p= 0,123, Tablo 4).  

4.C.b. Kovaks Depresyon Ölçeği  

Kovaks depresyon ölçeği puanları değerlendirildiğinde hasta 

grubunda median değer 10 (min:0, max:23) puan, kontrol grubunda median 

değer 8 (min:2, max:18) puan gözlemlendi. Her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmış olup hasta grubununun kovaks depresyon 

puanları daha yüksektir (p=0,032, Tablo 4). 

4.C.c. ÇATÖ (Çocuklar İçin Anksiyete Tarama Ölçeği) Değerleri 

ÇATÖ puanları değerlendirildiğinde, hasta grubunda ÇATÖ median 

değeri 23 (min:3, max:57), kontrol grubunda ÇATÖ median değeri 15 (min:5, 

max:36) olarak belirlenmiştir. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmış olup hasta grubunun ÇATÖ değerleri yüksektir (p=0,025, 

Tablo 4). 

4.D. Zihin Kuramı Testlerinden Elde Edilen Sonuçlar: 

4.D.a. Birinci Düzey Yanlış İnanç Testi Sonuçları 

Bonibon (Smarties) test sonuçları değerlendirildiğinde hasta 

grubunun %78,6’sı (n:22) başarılı olmuş, kontrol grubu %92,3’ü (n:24) başarılı 

olmuştur. Her iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,253, Tablo 4). 
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4.D.b. İkinci Düzey Yanlış İnanç Testi Sonuçları 

Çalışmamızda ikinci düzey yanlış inanç testi olarak Dondurma 

Kamyonu (Ice- Cream Truck) testi uygulanmıştır. Hasta grubunun %46,4’ü 

(n:13) başarılı olmuştur. Kontrol grubunda ise %92,3’ü (n:24) başarılı olmuştur. 

Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış olup kontrol 

grubunun başarı yüzdesi yüksektir (p<0,001, Tablo 4). 

4.D.c. İma Testi (Hinting Task) Sonuçları  

İma Testi’nde, hasta grubundaki çocukların median değeri 16 (min:6, 

max:18) puan, kontrol grubunda ise median değeri 19 (min:16, max:20) puan 

olarak bulunmuştur. Hasta ve kontrol grupları arasında ima testi puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış olup kontrol grubunun İma 

Testi puanları yüksektir (p<0,000, Tablo 4).  

4.D.d. Gözlerden Zihin Okuma Testi-Çocuk Versiyonu Sonuçları 

Gözlerden Zihin Okuma Testi’nde, hasta grubundaki çocukların almış 

oldukları puanların median değeri 21 (min:12, max:24) puan olarak kontrol 

grubunda ise median değeri 21 (min:16, max:26) puan olarak bulunmuştur. 

Hasta ve kontrol grupları arasında Gözlerden Zihin Okuma Testi almış 

oldukları puan açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,467, Tablo 4).  

 4.D.e. Young Mani Derecelendirme Ölçeği Sonuçları 

 Çalışmamıza katılan hasta grubunda Young Mani Derecelendirme 

Ölçeği uygulandığında median değer olarak 0 (min:0, max:4) puan olarak 

gözlenmiştir. 
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Tablo-4: Çalışma ve kontrol gruplarında Nöropsikolojik testler ve Zihin 

Kuramı testleri sonuçları.  

  HASTA KONTROL P 

WISC-R Performans Puan: (ort ± sd) 81,8 ± 13,4 87,1 ± 8,5 0,089 

WISC-R Sözel Puan: (ort ± sd) 89,71 ± 11,3 90,8 ± 9,6 0,679 

WISCR Toplam Puan: (ort ± sd) 84,5 ± 10,0 88,0 ± 6,2 0,123 

ÇATÖ Puanı: medyan, (min-max) 23, (3-57) 15, (5-36) 0,025 

Kovaks Depresyon Puanı: medyan, (min-max) 10, (0-23) 8, (2-18) 0,032 

Bonibon Testi (başarılı): %, (n) %78,6 (22) %92,3 (24) 0,053 

Dondurma Kamyonu Testi (başarılı): %, (n) %46,4 (13) %92,3 (24) <0,001 

İMA Testi: medyan, (min-max) 16, (6-18) 19, (16-20) <0,001 

Gözler Testi: medyan, (min-max) 21, (12-24) 21, (16-26) 0,467 

  

4.D.f. Birinci Derece Yanlış İnanç Testi Sonuçları ile 

Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki (Hasta Grubu) 

 Çalışmamızda birinci derece yanlış inanç testlerinden kullanmış 

olduğumuz Bonibon(Smaties) testi ile diğer nöropsikolojik testler arasındaki 

ilişki karşılaştırıldığında; hasta grubunda Bonibon testinden başarılı olanlar ile 

WISC-R performans değerlerinin median değeri 83 (min:61, max:108) puan 

olarak, başarısız olanlarda WISC-R performans değerlerinin median değeri 81 

(min:61, max:99) puan olarak belirlendi. Her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,566).  Başarılı ve başarısız olan grupla 

WISC-R sözel puanları karşılaştırıldığında başarılı grupta WISC-R sözel puan 

median değeri 91 (min:64, max:104) puan olarak, başarısız grupta WISC-R 

sözel puan median değeri 88 (min:74, max:103) puan olarak belirlendi. Her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,892, Tablo 

5).  

Başarılı ve başarısız olan gruplar WISC-R toplam puanları ile 

karşılaştırıldığında; başarılı olan grupta WISC-R toplam puan median değeri 

84 (min:74, max:107), başarısız olan grupta median değeri 79 (min:71, max 

:101) puan olarak bulundu. Her iki grup içerisinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p=0,643, Tablo 5).  

İma testi sonuçları ile Bonibon Testi başarılı ve başarısız grupları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında; Bonibon testinde başarılı olanlarda İma Testi 

puanlarının median değeri 16 (min:6, max:18) puan olarak, başarısız grupta 
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median değeri 14 (min:10, max:18) puan olarak belirlendi. Her iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,336, Tablo 5). 

Gözler Testi sonuçları ile Bonibon Testinde başarılı ve başarısız 

grupları arasındaki ilişkiye bakıldığında, başarılı olan grupta Gözler Testi 

median değeri 21 (min:12, max:24), başarısız olan grupta median değer 21 

(min:16, max:23) olarak belirlendi. Her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,427, Tablo5). ÇATÖ puanları 

değerlendirildiğinde ise başarılı olan grupta median değer 23 (min:3, max:57) 

puan, başarısız olan grupta median değer 22 (min:11, max:55) puan olarak 

belirlendi. Her iki grup içerisinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p=0,764, Tablo 5). 

Kovaks depresyon skorları ile karşılaştırıldığında başarılı olan grupta 

covask depresyon puanı median değeri 12 (min:2, max:23) puan olarak, 

başarısız olan grupta median değeri 10 (min:0, max:19) olarak belirlendi. Her 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,566, Tablo 

5). 

Young Mani değerleri ile karşılaştırıldığında başarılı olan grupta 

median değer 0 (min:0, max:4), başarısız olan grupta median değer 0 (min:0, 

max:1) olarak belirlendi. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0,365, tablo 5). 

Manik atak sayısı ile karşılaştırıldığında başarılı olan grupta median 

değer 1 (min:1, max:4), başarısız olan grupta median değer 1 (min:1, max:2) 

olarak belirlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,460, tablo 5). 

Depresif atak sayısı ile karşılaştırıldığında başarılı olan grupta median 

değer 2 (min:0, max:4), başarısız olan grupta median değer 1 (min:1, max:1) 

olarak belirlenmiş olup her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,309, tablo 5). 

Hastane yatışı ile karşılaştırıldığında başarılı olanlarda median değer 

1 (min:0, max:4), başarısız olan grupta median değer 1 (min:1, max.1) olarak 

belirlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,643, tablo 5). 
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Kullanılan ilaçlarla olan ilişkisine bakıldığında başarılı olan grubun 

%4,5‘i (n:1) ssrı, %9,1’i (n:2) antipsikotik, %86,4’ü (n:19) kombine tedavi 

kullanmakta, başarısız olan grupta %16,7’si (n:1) antipsikotik, %83,3’ü (n:5) 

kombine tedavi kullanmakta her iki grup arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p=0,638, tablo 5).  

Suicid girişimi ile ilişkisine bakıldığında başarılı olan grupta %40,9’u 

(n: 9) suicid girişimi olduğu, başarısız olan grupta %16,7’si (n:1) suicid girişimi 

olduğu her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p = 0, 375, tablo 5). 

Tablo-5: Birinci Derece Yanlış İnanç Testi Sonuçları ile Nöropsikolojik 

Test Sonuçları Arasındaki İlişki (Vaka Grubu) 

  Başarılı Başarısız P 

WISC-R Performans Puan: medyan, (min-max) 82, (61-108) 81, (61-99) 0,566 

WISC-R Sözel Puan: medyan, (min-max) 91, (64-104) 88, (74-103) 0,892 

WISC-R Toplam Puan: medyan, (min-max) 83, (74-107) 78, (71-101) 0,643 

Young Mani Ölçeği: medyan, (min-max) 0, (0-4) 0, (0-1) 0,365 

İMA Testi: medyan, (min-max) 16, (6-18) 14, (10-18) 0,336 

Gözler Testi:  medyan, (min-max) 21, (12-24) 20, (16-23) 0,427 

ÇATÖ Puanı: medyan, (min-max) 23, (3-57) 22, (11-55) 0,764 

Kovaks Depresyon Puanı: medyan, (min-max) 11, (2-23) 10, (0-19) 0,566 

Manik Atak Sayısı: medyan, (min-max) 1, (1-4)               1, (0-3) 0,460 

Depresif Atak Sayısı: medyan, (min- max)                     2, (0-4)              1, (0-3) 0,309 

Hastane Yatışı: medyan, (min-max) 1, (0-4) 1, (0-3) 0,643 

Kullanılan İlaçlar: karma tedavi  %84,4 (n:19) %88,3 (n:5) 0,638 

Suicid Girişimi:  %40,9 (n:9) %16,7 (n:1) 0,375 

 

4.D.g. İkinci Derece Yanlış İnanç Testi Sonuçları ile 

Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki (Vaka Grubu) 

Çalışmamızda ikinci derece yanlış inanç testi olarak Dondurma 

Kamyonu Testi uygulanmış olup, vaka grubunda diğer nöropsikolojik testlerle 

olan ilişkisi incelenmiştir. Dondurma Kamyonu Testinde başarılı olan grupla, 

WISC-R Performans değerleri ilişkisine bakıldığında, başarılı olan grupta 

WISC-R Performans median değeri 78 (min:61, max:108) puan olarak, 

başarısız olan grupta WISC-R Performans median değeri 88 (min:61, 

max:105) olarak belirlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,618, Tablo 6). WISC-R Sözel puanlarının 

başarılı ve başarısız olan grupla ilişkisine bakıldığında, başarılı olan grupta 
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WISC-R Sözel puan median değeri 92 (min:66, max:104), başarısız olan 

grupta WISC-R Sözel puan median değeri 90 (min: 64, max:103) puan olarak 

belirlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,717, Tablo 6). WISC-R Toplam puanlarının başarılı olan 

grupta median değeri 83 (min:74, max:107), başarısız olan grupta median 

değeri 81 (min:71, max:102) olarak saptamış olup, her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,717, Tablo 6). Young 

Mani Derecelendirme Ölçeği ile Dondurma Kamyonu Testinde başarılı ve 

başarısız olan grupların ilişkisi incelendiğinde, başarılı olan grupta Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği puanı median değeri 0 (min:0, max:4) puan olarak, 

başarısız olan grupta median değeri 0 (min:0, max:3) puan belirlenmiş, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,170, Tablo 6). İma 

Testi ile olan ilişki değerlendirildiğinde, başarılı olan grupta İma Testi median 

değeri 16 (min:6, max:17) puan, başarısız olan grupta İma Testi median değeri 

16 (min:10, max:18) puan belirlenmiş olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,618, Tablo 6). Gözler Testi ile Dondurma Kamyonu 

Testinde başarılı olan ve başarısız olan gruplar karşılaştırıldığında, başarılı 

olan grupta Gözler Testi median değeri 21 (min:17, max:23), başarısız olan 

grupta Gözler Testi median değeri 21 (min:12, max:24) puan olarak belirlenmiş 

olup, her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,928, Tablo 6). ÇATÖ puanları ile Dondurma Kamyonu Testinde başarılı 

ve başarısız olan grupların arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, başarılı olan 

grupta ÇATÖ median değeri 25 (min:11, max:55), başarısız olan grupta 

median değeri 15 (min:3, max:57) puan olarak belirlenmiş olup, her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,440, Tablo 

7). Kovaks depresyon puanı ile olan ilişki değerlendirildiğinde, başarılı olan 

grupta median değeri 13 (min:8, max:23) puan, başarısız olan grupta median 

değeri 8 (min:0, max:22) puan olarak belirlenmiş olup her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,118, Tablo 6). Manik atak 

sayısı ile arasındaki ilişki değerlendirildiğinde başarılı olan grupta median 

değer 1 (min:1, max:4), başarısız olan grupta median değer 1 (min:1, max:2) 
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olarak belirlenmiş olup istatistiksel olarak anşamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,217, tablo 6). 

Depresif atak sayısı ile karşılaştırıldığında başarılı olan grupta median 

değer 1 (min:0, max:4), başarısız olan grupta median değer 2 (min:0, max:4) 

olarak belirlenmiş olup her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,413, tablo 6). 

Hastane yatışı ile karşılaştırıldığında başarılı olanlarda median değer 

1 (min:0, max:4), başarısız olan grupta median değer 1 (min:0, max:2) olarak 

belirlenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,618, tablo 6). 

Kullanılan ilaçlarla ilişkisine bakıldığında başarılı olan grupta %7,7’si 

(n:1) SSRI kullanmakta, %92,3’ü (n:12) kombine tedavi kullanmakta, başarısız 

olan grupta %20‘si (n:3) antipsikotik kullanmakta, %80,0’ı (n:12) kombine 

tedavi kullanmakta her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p=0230, tablo 6). 

Suicid girişimi ile ilişkisine bakıldığında başarılı olan grupta %30,8’i (n: 

4) suicid girişimi olduğu, başarısız olan grupta %40’ı (n:6) suicid girişimi olduğu 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p = 0, 

705, tablo 6). 

 Tablo-6: İkinci Derece Yanlış İnanç Testi Sonuçları ile Nöropsikolojik 

Test Sonuçları Arasındaki İlişki (Vaka Grubu) 

  Başarılı Başarısız P 

WISC-R Performans Puan: medyan, (min-max) 78, (61-108) 88, (61-105) 0,618 

WISC-R Sözel Puan: medyan, (min-max) 92, (66-104) 90, (64-103) 0,717 

WISC-R Toplam Puan: medyan, (min-max) 83, (74,107) 81, (71,102) 0,717 

Young Mani ölçeği: medyan, (min-max) 0, (0-4) 0, (0-3) 0,170 

İMA Testi: medyan, (min-max) 16, (6-17) 16, (10-18) 0,618 

Gözler Testi: medyan, (min-max) 21, (17-23) 21, (12-24) 0,928 

ÇATÖ Puanı: medyan, (min-max) 25, (11-55) 15, (3-57) 0,440 

Kovaks Depresyon Puanı: medyan, (min-max) 13, (8-23) 8, (0-22) 0,118 

Depresif atak sayısı: medyan, (min-max)  1, (0-4) 2, (0-4) 0,413 

Hastane Yatışı: medyan, (min-max) 1, (0-4) 1, (0-2) 0,618 

Manik atak sayısı: medyan, (min-max) 1, (1-4) 1, (1-2) 0,217 

Kullanılan ilaçlar:  karma tedavi                                                                   %92,3 (n:12) %80,0 (n:12) 0,230 

Suicid girişimi: %30,8 (n:4) %40,0 (n:6) 0,705 
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4.D.h. İma Testi ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki 

İma Testi ile Gözler Testi arasında pozitif yönde düşük doğrusal bir 

ilişki vardır (p: 0,037, r: 0,397, tablo 7). İma Testi ile WISC-R Sözel alt testi 

arasında pozitif yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,018, r: 0,445, tablo 9). 

İma Testi ile WISC-R Toplam puanı arasında pozitif yönde orta doğrusal bir 

ilişki vardır (p: 0,018, r: 0,446, tablo 7). 

Tablo-7: İma Testi ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki 

İma Testi  Gözler Testi  P: 0,037 r: 0,397 

İma Testi  WISC-R Sözel P: 0,018 r: 0,445 

İma Testi WISC-R Toplam P: 0,018 r: 0,446 

 

4.D.ı. Gözler Testi ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki 

İlişki 

Gözler Testi ile depresif atak sayısı arasında negatif düşük doğrusal 

bir ilişki vardır (p: 0,049, r: 0,376). 

4.D.i. WISC-R Testi ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki 

İlişki 

WISC-R Sözel Alt Testi ile Bipolar başlangıç yaşı arasında pozitif 

yönde düşük doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,044, r: 0,383, tablo 8). WISC-R 

Toplam Puanı ile ÇATÖ değerleri arasında pozitif yönde orta doğrusal bir ilişki 

vardır (p: 0,031, r: 0,409, tablo 8). WISC-R Toplam Puanı ile Hastalık başlangıç 

yaşı arasında pozitif yönde düşük doğrusal bir ilişki vardır. (p: 0,048, r: 0,376, 

tablo 8). 

Tablo-8: WISC-R Testi ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki 

İlişki 

WISC-R Sözel Alt test Bipolar başlangıç yaşı p: 0,044, r: 0,383 

WISC-R Toplam Puan ÇATÖ Puanı p: 0,031, r: 0,409 

WISC-R Toplam Puan Bipolar başlangıç yaşı p: 0,048, r: 0,376 

 

4.D.j. Kovaks Depresyon Ölçeği ile Nöropsikolojik Test Sonuçları 

Arasındaki İlişki 

Kovaks Depresyon Ölçeği ile WISC-R Toplam puanı arasında pozitif 

yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,022, r: 0,432, tablo 9). 
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Kovaks Depresyon Ölçeği ile Young Mani puanları arasında pozitif 

yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,002, r: 0,553, tablo 9). Kovaks 

Depresyon Ölçeği ile ÇATÖ puanları arasında pozitif yönde yüksek doğrusal 

ilişki vardır (p < 0,001, r: 0,763, tablo 9). 

Tablo-9: Kovaks Ölçeği ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki 

İlişki 

Kovaks Puan WISC-R Toplam Puan p: 0,022, r: 0,432 

Kovaks Puan Young Mani Puan p: 0,002, r: 0,553 

Kovaks Puan ÇATÖ Puan p < 0,001, r: 0,763 

 

4. D.k. ÇATÖ ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki 

ÇATÖ Puanı ile WISC-R Toplam Puanı arasında pozitif yönde orta 

doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,031, r: 0,409, tablo 10). ÇATÖ Puanı ile Young 

Mani ölçeği arasında pozitif yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,031, r: 

0,407, tablo 10). 

Tablo-10: ÇATÖ ile Nöropsikolojik Test Sonuçları Arasındaki İlişki 

ÇATÖ Puan WISC-R Toplam Puan p: 0,031, r: 0,409 

ÇATÖ Puan Young Mani Puan p: 0,031, r: 0,407 

 

4.D.l. Klinik Özellikler ile Nöropsikolojik Test Sonuçları 

Arasındaki İlişki 

Depresif atak sayısı ile Gözler Testi arasında negatif yönde düşük 

doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,049, r: 0,376, tablo 11). Depresif atak sayısı ile 

suicide girişimi arasında pozitif yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,009, r: 

0,485, tablo 11). Manik atak sayısı ile hastane yatışı arasında pozitif yönde 

orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,021, r: 0,434, tablo 11). Hastane yatısı ile 

suicide girişimi arasında pozitif yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p<0,0001, 

r: 0,599, tablo 11). Hastane yatışı ile hastalık başlangıç yaşı arasında negative 

yönde orta doğrusal bir ilişki vardır (p: 0,003, r: 0,543, tablo 11). Hastalık 

başlangıç yaşı ile WISC-R sözel ve WISC-R toplam puanları arasında pozitif 

yönde zayıf doğrusal ilişki vardır (p: 0,044, r: 0,383, p: 0,048, r: 0,376, tablo 

11). 
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Tablo-11:  Klinik Özellikler ile Nöropsikolojik Test Sonuçları 

Arasındaki İlişki                     

Depresif atak sayısı Gözler Testi p: 0,049, r: -0,376 

Depresif atak sayısı Suicide Girişimi p: 0,009, r: 0,485 

Manik atak sayısı Hastane Yatışı (p: 0,021, r: 0,434 

Hastane yatısı Suicide Girişimi p<0,0001, r: 0,599 

Hastane yatısı Hastalık Başlangıç Yaşı (p: 0,003, r: - 0,543 

Hastalık başlangıç yaşı WISC-R Sözel Puanı p: 0,044, r: 0,383 

Hastalık başlangıç yaşı WISC-R Toplam Puanı  p: 0,048, r: 0,376). 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Bu çalışma, BPB remisyon dönemindeki ergen hastalar ile herhangi 

bir psikopatolojisi olmayan sağlıklı gönüllüleri sosyodemografik, klinik ve zihin 

kuramı becerileri özellikleri ile karşılaştıran, hasta grubundaki klinik özelliklerin, 

nöropsikolojik testler ve zihin kuramı üzerindeki olası etkisini inceleyen kesitsel 

bir çalışmadır. 

 Sosyodemografik Verilerin İncelenmesi 

 Literatür incelendiğinde bireylerin sosyodemografik verilerinin zihin 

kuramı becerilerini etkileyebileceğini belirten çalışmalar bulunmaktadır. Gur ve 

ark.’ları 2012 yılında yayınlamış oldukları bir çalışmada 8-21 yaşındaki 

bireylerin nörokognitif becerilerini incelemişler ve yaş artması ile beraber zihin 

kuramı becerilerinin geliştiğini vurgulamışlardır (152). Sarsour ve ark.’ları 

yapmış oldukları çalışmada ise bağımsız değişken olarak ailelerin 

sosyoekonomik düzeyleri ve tek ebeveynle yaşamış olmak alınmış ve bağımlı 

değişken olarak çocukların bilişsel esneklik ve inhibisyon kontrol becerileri 

değerlendirilmiş, sonuç olarak sosyoekonomik düzeyleri eşit olan ailelerde tek 

ebevyn ile yaşayan çocukların aralarında nörobilişsel becerileri düşük 

saptanmıştır (153). Edwards RD. ve ark.’ları yapmış oldukları bir çalışmada 

ileri baba yaşının çocukların zihin kuramı becerileri üzerindeki etkisi 

araştırılmış olumsuz etkisi olduğu gösterilmiştir (154). Saha S. ve ark.’nın 

yapmış oldukları çalışmada ise anne yaşı ile çocukların nörobilişsel ölçümleri 

arasındaki ilişkiye bakılmış olup, ileri anne yaşının ölçümleri etkilemediği 

vurgulanmıştır (155). 

Çalışmamızda, hasta ve kontrol grubu arasında; yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, aile yapısı özellikleri (çekirdek aile ve geniş aile olarak 

ikiye ayrılmış), birlikte yaşanılan kişilere ait bulgular, anne baba birlikteliği, 

yaşanılan yere ait bulgular, ebeynlerin iş durumu ve öğrenim durumları, kardeş 

sayısı, ebeveyn yaşlarına ait veriler karşılaştırılmış olup yapılan istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Çalışmamızda prenal, perinatal ve postnatal döneme ait özellikler 

hasta ve kontrol grubunda incelenmiştir. Prenatal döneme ait olarak annelerin 
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gebelik yaşı median, minimum ve maximum değerleri bakılmış, gebelik 

planlaması incelenmiş olup her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Perinatal döneme ait olarak doğum zamanı, doğum 

şekilleri, doğum kilosu ve doğum sırasında komplikasyon oranları 

değerlendirilmiş olup, hasta ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Postnatal döneme ait özellikler olarak anne sütü alış 

süresi hasta ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Gruplar arasında anlamlı farklılık bulunamamasının nedeni 

olarak, bilgilerin kişilerden sözel olarak alınması, tıbbi kayıtların 

incelenememiş olması ve örneklem grubunun küçük olması nedeniyle 

olabileceği düşünülmüştür. 

Bipolar Bozukluk Klinik Özelliklerine Ait Verilerin İncelenmesi 

Literatür incelendiğinde uzun süredir BPB’nin başlangıcının geç 

ergenlikten erişkinliğin erken dönemlerine geçiş döneminde artış yaptığı kabul 

edilmekteyken, son yıllarda yapılan yapılan çalışmalar hastalığın daha erken 

dönemlerde başladığını göstermekte olup 16-24 yaş arasına dikkat 

çekmektedir (156,157). Erişkin BPB tanılı hastaların retrospektif olarak 

incelendiği çalışmalarda ise %10’nun hastalık başlangıç yaşının 10 yaşından 

önce, %60’ının ise 20 yaşından önce olduğu belirtilmiştir (158,159). Bipolar 

tanılı 438 çocuk ve ergende yapılmış olan bir çalışmada, hastalığın başlama 

yaşının BPB-I için 9,5 ± 4 yıl, BPB-II için 11,2 yıl olarak belirtilmiş olup, ancak 

hastaların 4.4 yıl sonra kesin tanı aldıkları vurgulanmıştır (160). Bizim 

çalışmamızın verileri incelendiğinde hasta grubunun yaş ortalaması 15,4 ± 

0,83 yıl, hastalığın başlangıç yaşının ortalaması 14,3 ± 0,8 yıl olarak gözlenmiş 

olup literatürdeki çalışmaların sonuçlarını destekler niteliktedir. 

BPB’ da cinsiyet arasındaki farkları inceleyen araştırmalarda, geçmiş 

çalışmalarda kız ve erkekler arasında oranın benzer olduğu gösterilmişken, 

erkek cinsiyette mani tablosunun daha çok, kız cinsiyette ise depresyonun 

daha sık olabileceği, hastaneye yatışın ise kız ergenlerde daha fazla olduğu 

vurgulanmıştır (161-164). Çalışmamızın verileri incelendiğinde; BPB olan 

grubun %60’ı (n:18) kız, %40’ı (n:12) erkek olarak belirlenmiş olup literatürdeki 

çalışmaların sonuçlarını destekler niteliktedir. 
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Literatürde bipolar bozukluğun genetik etiyolojisi ile ilgili olan 

çalışmalar incelendiğinde, Todd ve ark.’ları tarafından yürütülen bir çalışmada 

BPB olan çocukların akrabalarında duygudurum bozukluğu sıklığı ve şiddeti 

kontrol grubuna göre daha yüksek çıkmış olup, BB-1 ve BB-2 tanısı almış olan 

hastaların ebeveynlerin %15,9 olduğu gösterilmiştir (165). Bir başka çalışmada 

ise Neuman ve ark.’ları hasta olguların birinci derece akrabalarında 

duygudurum bozukluğu prevalansını iki kat fazla olduğunu vurgulamıştır (166). 

Smoller ve Finn tarafından yapılan bir gözden geçirmede BB olgular sağlıklı 

kontrol grubu ile karşılaştırılmış, olguların akrabalarında kontrol grubuna göre 

10 kat daha fazla hastalık olduğu gösterilmiştir (167). Ergen BPB için en iyi 

öngörücü etkenin pozitif aile öyküsü olduğu, hastaların yaklaşık %20’sinde aile 

öyküsünün pozitif olduğu belirtilmiştir (168). Çalışmamızın verileri 

incelendiğinde ailesinde BPB öyküsü %42,9’u (n:12) olarak belirlenmiş olup 

literatürdeki çalışmaları destekler niteliktedir. 

COBY (Bipolar bozukluklu çocuk ve ergenlerin izlem) çalışması BB’li 

kişilerin yaşamlarının uzun bir süresini eşik altı belirtilerle geçirdiğini 

vurgulamaktadır (41). BPB tanısı almış her çocuk ve ergenin depresif 

şikayetlerinin mutlaka değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmakta olup, pasif 

dahi olsa özkıyım düşüncelerinin sorgulanmasının önemi üzerinde 

durulmaktadır (43). Bipolar depresyon unipolar depresyonla 

karşılaştırıldığında özkıyım riskinin daha fazla olduğu gösterilmiştir (169). 

Jamison KR. tarafından yapılan bir çalışmada bipolar spektrum bozukluğu olan 

hastaların %25-50’sinin en az bir kez intihar girişiminde bulunduklarını 

göstermiştir (170).  BPB tanılı hastalardaki suicid girişimini inceleyen bir meta-

analiz çalışmasında erkek cinsinde tamamlanmış intihar riskinin daha fazla 

olduğu, ailede suicid öyküsünün hasta grubunda suicid girişimini arttırdığı ve 

psikotik bulguların daha fazla suicid girişimi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (171).  

Çalışmamızın verileri değerlendirildiğinde suicid girişim öyküsü ortalaması 

%35,7’si (n:10) olarak bulunmuş olup literatürdeki çalışmaların sonuçlarını 

destekler niteliktedir. 

Bipolar bozukluk tanısı almış çocuk ve ergen hastalarda tedaviye yanıt 

için; toplamda 1200’den fazla gençle 16 açık uçlu, 9 çift-kör çalışma yapılmış 
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olup lityum, valproat ya da karbamazepin tedavisinin psikotik özellikli olmayan 

mani/karma atak bulgularında %23-55 arasında cevap aldığı gösterilmiştir 

(53).Yakın dönem çalışmalarının olduğu bir metaanalizde (29 açık uçlu, 17 

randomize kontrollü çalışma, toplamda 2,666 olgu) atipik antipsikotiklerin mani 

ve karma belirtilerin tedavisinde %33-75 oranında etkili olduğu gösterilmiştir 

(56). Kombine ilaç tedavisi kullanımı ile ilgili yapılan bir çalışmada lityum ya da 

antiepileptik duygudurum düzenleyicisiyle ikinci kuşak antipsikotik kullanımının 

yanıt oranları %60-%90 arasında değiştiğini, monoterapiye üstün olduğu 

gösterilmiştir (56). Çalışmamızın verileri incelendiğinde %85,7’si (n:24) 

kombine tedavi, %3,6’sı (n:1) antipsikotik tedavi, %10,7’si (n:3) ssrı tedavi 

aldığı gözlenmiş olup, kombine tedavinin oranlarının yüksek olduğu, bu 

durumun monoterapiye yanıt almamış hastalarda güçlendirme tedavisi olarak 

ikinci bir psikofarmakolojik ajan şeçildiğini göstermekte olup Liu ve ark.’nın 

yapmış oldukları çalışma ile benzer niteliktedir. 

Literatür incelendiğinde yatan hasta örneklemlerinde yapılan 

çalışmalarda BPB sıklığı Avrupa ülkelerinde %0,2 ile %2,2 arasında olduğu, 

Amerika’da %5,9 ile %30 arasında değiştiği gözlenmiştir. (172-174). 

Duygudurum bozuklukları psikopatolojiler açısından özellikle ergenlik 

döneminde yatışların ana sebebi olarak vurgulanmaktadır (175). Axelson D. 

ve ark.‘nın yapmış oldukları bir çalışmada hastanede yatan ve/veya ayaktan 

takip edilen olguların %58,2’sine BPB-1, %6,8’ine BPB-II, %34,9’una BPB-

BTA tanısı olduğu belirtilmiştir (176). Çalışmamızın verileri incelendiğinde 

hastane yatış sayısı median değeri 1 (min:0, max:4) olarak belirlenmiş olup, 

bipolar bozukluk tanılı ergen hastaların klinik örneklemde yatış sayıları 

verilmiştir. 

Nöropsikolojik Testlerin Verilerinin İncelenmesi 

Literatür incelendiğinde BPB tanılı hastaların IQ düzeyleri ile ilgili 

birçok çalışma bulunmaktadır. 1423 ötimik BPB tanılı hastaların 

değerlendirildiği bir meta analiz çalışmasında BPB tanılı hastaların kontrol 

gruplarına göre IQ skorları daha düşük bulunmuş, ancak hastalık öncesi 

skorlarında kontrol grubuna göre farklılık olmadığı gösterilmiştir (177). 

Bearden CE. ve ark.’ları yapmış oldukları bir çalışmada BPB tanılı hastaların 
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manik ve depresif dönemlerindeki performans IQ ölçümlerinde, sözel IQ ve 

toplam IQ ölçümlerine göre daha ciddi bozulmalar olduğu belirtilmiştir (178). 

BPB tanılı hastalarla kontrol gruplarının karşılaştırıldığı bir başka çalışmada 

ise her iki grup arasında IQ skorları açısından anlamlı farklar olduğu 

gösterilmiştir (179). Maziade ve ark.’ları şizofreni ve BPB için yüksek riskli iki 

grup ile kontrol gruplarının IQ seviyelerini karşılaştırmış çalışmanın sonucunda 

BPB yüksek riskli grubun IQ performanslarında düşme olduğunu 

göstermişlerdir (180). Frantom ve ark.’ları bipolar hastalar ve birinci dereceden 

yakınlarının IQ seviyelerini kontrol grubu ile karşılaştırmış olup çalışmanın 

sonucunda kontrol grubunun daha yüksek performans gösterdiği, BPB 

hastaları ve yakınlarının performanslarının kontrol grubuna göre düşük olduğu 

belirtilmiştir (179). 

Çalışmamızda bipolar bozukluk tanılı hastalar ile kontrol grubunun 

zeka düzeylerini karşılaştırmak için WISC-R testi uygulanmış olup üç zeka 

bölümü açısından karşılaştırılmıştır. İstatistiksel sonuçlara bakıldığında, 

gruplar arasında WISC-R’ın Sözel Zeka Bölümü ortalaması açısından 

istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,679). Performans Zeka 

Bölümü (PZB) ortalaması açısından hasta ve kontrol grubu arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,089). Hasta ve kontrol grubu 

arasında Toplam Zeka Bölümü ortalaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,123).  

Bipolar Bozuklukta erken başlangıç yaşı, atak sürelerinin uzaması, 

karma ve hızlı döngülü ataklar, psikoz bulgularının eşlik etmesi, komorbid 

bozukluklardan özellikle anksiyete varlığı, aile hikayesi olması olumsuz 

prognozla ilişkili faktörlerdir (41,158,181). Bipolar bozukluk tanısı alan çocuk 

ve ergenlerin en az dörtte üçüne komorbid rahatsızlıkların eşlik ettiği 

düşünülmekte olup Anksiyete Bozuklukları (Sosyal Fobi %40, Panik Bozukluk 

%19-26, Yaygın Anksiyete Bozukluğu %19) düşünülmektedir. Anksiyete 

Bozuklarının oranlarının fazla olmasının bu bireylerde strese olan duyarlılık 

eşiğinin düşük olması ile ilişkili olabileceği belirtilmektedir (182). Eşlik eden 

anksiyete bozukluklarının hastalığın gidişini olumsuz etkilediğini gösterilmiş 

olup bu nedenle, anksiyete belirtilerin fark edilip tedavi edilmesinin hastalığın 
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prognozu açısından önemli olduğu vurgulanmaktadır (51). Çalışmamızın 

verileri incelendiğinde anksiyete belirtilerini ölçmek için ÇATÖ uygulanmış olup 

hasta grubunda ÇATÖ median değeri 23 (min:3, max:57), kontrol grubunda 

ÇATÖ median değeri 15 (min:5, max:36) olarak ölçülmüş her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Hasta grubunda anksiyete 

belirtileri kontrol grubuna göre yüksek çıkmıştır (p=0,025). Bizim çalışmamızın 

bulguları da bipolar tanılı hastalarda eşik altı anksiyete belirtilerinin varlığına 

yazınla uyumlu olarak destekler niteliktedir. 

Yapılan izlem çalışmaları, BPB’nun çocuk ve ergen hastalardaki 

gidişinde subsendromal belirtilerin fazla olduğu, karma ve depresif belirtilerin 

manik belirtilerden daha fazla olduğunu belirtmektedir (41,183). 

COBY çalışmasında 4 yıllık izleme alınan hastalarda %60’ında sendromal ve 

subsendromal duygudurum değişiklikleri; %40’ında sadece subsendromal-

ağırlıkla depresif duygudurum belirtilerinin olduğu vurgulanmıştır.  

Subsendromal belirtilerin özellikle depresif semptomların ayırt edlilmesinin 

önemli olduğu çünkü hastalarda işlevsellik alanında kayıp, suicid riskinde artış, 

madde kötü kullanımında artma ve psikososyal güçlüklere yol açtığı 

belirtilmiştir (41). Çalışmamızda hasta ve kontrol gruplarına depresif 

semptomları değerlendirmek üzere Kovaks Depresyon ölçeği uygulanmış ve 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmış olup hasta 

grubun puanları daha fazla çıkmıştır (p=0,032). 

Zihin Kuramı Verilerinin İncelenmesi 

Çalışmamızda zihin kuramı becerilerinin için sosyal-algısal yönünü 

değerlendirmek için Gözler Testi sosyal-bilişsel yönünü değerlendirmek için 

birinci derece yanlış inanç testlerinden Bonibon Testi, ikinci derece yanlış 

inanç testlerinden Çikolata Kamyonu Testi ve İma Testi uygulanmıştır. 

 Literatür incelendiğinde BPB tanılı erişkin hastaların zihin kuramı 

becerilerini değerlendirmek için birçok çalışma yapıldığı ancak çocuk ve ergen 

hastalarda kısıtlı sayıda çalışma olduğu dikkat çekmektedir. 

  Inoue ve ark.’ları 16 ‘sı bipolar depresyon olan 50 remisyonda 

depresyon hastası almış ve zihin kuramı açısından değerlendirilmiştir. 

Sonuçlara bakıldığında ötimik dönemdeki hastalarda sadece ikinci derece 
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zihin kuramı becerilerindeki defisitin devam ettiği, birinci derece zihin kuramı 

becerilerinde bozulma olmadığı, sağlıklı kontrol grubunda ise hem birinci hem 

de ikinci derece zihin kuramı becerilerinde defisit saptanmadığı gösterilmiştir 

(93). Bonshtein ve ark.’ları yapmış oldukları bir başka çalışmada ise 

duygudurum bozukluğu tanılı hastaların kontrol gruplarına göre birinci düzey 

yanlış inanç testlerinde kontrol grubuna göre farklılık olmadığı, ikinci derece 

yanlış inanç testlerinde daha kötü performans sergiledikleri gösterilmiştir (184). 

Zihin kuramı becerilerinin sosyal-bilişsel yönünü değerlendirmek amacıyla 

uygulamış olduğumuz birinci derece yanlış inanç testlerinden Bonibon Testinin 

sonuçlarına bakıldığında hasta grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu bulgu Bonshtein ve ark. (184), Inoue 

ve ark. (93) yapmış oldukları çalışmanın bulguları ile benzer niteliktedir. Kerr 

ve ark.’ları  bipolar bozukluk tanılı hastaların  manik, depresif ve remisyon 

dönemdeki zihin kuramı becerilerini kontrol grubu ile karşılaştırarak incelemiş 

olup, çalışmanın neticesinde manik ve depresif dönemdeki hastaların birinci 

ve ikinci derece zihin kuramı becerilerinin kontrol grubuna göre bozulduğu 

ancak remisyon döneminde değişiklik saptanmadığını vurgulamışlardır, birinci 

derece zihin kuramı becerilerini değerlendiren bu testlerin duyarlılıkların düşük 

olduğunu belirtmişlerdir (132). Bu nedenle Türkiye‘de Bora ve ark.’ları (127) 

bipolar bozukluk tanılı hastalarda yapmış oldukları zihin kuramı becerileri ile 

yürütücü işlevler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada birinci derece zihin 

kuramı testlerini kullanmamıştır. 

McKinnon ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada eşikaltı depresif 

semptomları olan bipolar hastalarda birinci düzey yanlış inanç testlerinde 

kontrol grubuna göre fark olmadığı, ikinci derece yanlış inanç testlerinde 

anlamlı farklılık olduğu vurgulanmıştır (131).           

Wolf ve ark.’ları 2010 yılında yapmış oldukları bir çalışmada bipolar 

afektif bozukluk tanılı depresif atak, manik atak ve remisyon dönemindeki 

hastaların zihin kuramı becerilerini değerlendirmiş manik atak ve depresif 

dönemdeki hastaların zihin kuramı performansları arasında fark bulunmamış 

olup remisyon dönemindeki hastaların performanslarının çok daha düşük 

olduğu belirtilmiştir (185). Montag ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmanın 
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yönteminde; 29 ötimik bipolar hasta alınmış ve zihin kuramı becerileri bilişsel 

ve duygusal olarak iki başlık altında incelenmiştir. Çalışmanın neticesinde 

hasta grubunda bilişsel alt tipte bozukluk olduğu duygusal alt tipte bozulma 

olmadığı gösterilmiştir (134). Sosyal-bilişsel yönü değerlendirmek için 

kullanılan ikinci derece yanlış inanç testlerinden Dondurma Kamyon Testinin 

sonuçlarına bakıldığında ise hasta grubunun performansı kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. Bu bulgu İnoue ve ark. (93), Kerr ve ark. 

(132), Bonshtein ve ark. (184), Montag ve ark. (134) ve Wolf ve ark. (185) 

yapmış oldukları çalışma ile benzer nitelikte olup bipolar hastaların zihin 

kuramı becerilerinin sosyal-bilişsel becerilerinin bozulduğunu 

düşündürmektedir. 

Zihin kuramının sosyal-algısal yönünü değerlendirmek için 

çalışmamızda gözler testi kullanılmıştır. Gözler Testi, görsel uyaranların 

değerlendirilip karşıdaki kişinin zihinsel durumunu anlamayı sağlayan ileri 

düzeyde zihin kuramı becerilerini ölçen bir testtir (186). Literatür incelendiğinde 

Martino ve ark.’nın ötimik BPB I ve II hastaları ile sağlıklı kontrollerin zihin 

kuramı becerilerini gözlerden zihin okuma testi ile değerlendirdikleri çalışmada 

sağlıklı kontroller ile hasta grubu arasında anlamlı farklılık bildirilmemiştir 

(187). Schenkel ve ark.’ları (136) yapmış oldukları çalışmada tip 1 ve tip 2 

bipolar tanılı çocuk ve ergen hastalarla kontrol grubu, gözler testi ve sosyal 

işlev testleri ile değerlendirilmiş olup tip 1 bipolar tanılı hastaların gözler 

testinde kontrol grubu değerleri ile anlamlı farklılık saptanmıştır. Ülkemizde 

yapılan bir çalışma da ise Bora ve ark.’ları (127) erişkin ötimik dönemdeki 

duygudurum bozukluğu tanılı hastaların gözler testi performanslarının kontrol 

grubuna göre daha düşük saptamışlardır. Çalışmamızın verileri incelendiğinde 

total gözler testi performanslarının hasta grubu ile sağlıklı kontroller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir.  

   Zihin kuramının sosyal-bilişsel yönünü değerlendirmek amacıyla ile 

kullanılan İma Testi daha önce yazında bahsedildiği gibi 10 kısa öyküden 

oluşmaktadır.  Literatür incelendiğinde Bora ve ark.’ları (127) yapmış oldukları 

çalışmada BPB tanılı hastaları kontrol grupları ile karşılaştırmış ve İma Testi 

performanslarının hasta grubunda daha kötü olduğunu belirtmişlerdir. 
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Schenkel ve ark.’ları yapmış oldukları bir çalışmada ima test performanslarının 

tip 1 bipolar hastalarında tip 2 bipolar hastalarına göre çok daha zayıf olduğu 

tüm hasta grubunun zihin kuramı beceri testlerinde de kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde farklılık olduğu belirtilmiştir (144). Çalışmamızın verileri 

incelendiğinde İma Testi değerleri hasta grubunda kontrol grubuna göre daha 

düşük olduğu istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu gözlenmiştir. Bu bulgu 

yazınla uygun olarak destekler niteliktedir. 

     Literatür incelendiğinde çocuk ve ergenlik dönemi BPB tanılı 

hastalarda zihin kuramı becerilerini inceleyen kısıtlı sayıda çalışma olduğu 

görülmektedir. Schenkel ve ark.’ları İma Testini kullanarak 26 çocukluk çağı 

bipolar afektif bozukluk hastası ve 20 sağlıklı kontrol üzerinde zihin kuramı 

becerilerini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına bakıldığında İma 

Test performansların tip 1 bipolar hastalarında tip 2 bipolar hastalara göre çok 

daha zayıf olduğu tüm hasta grubunun zihin kuramı beceri testlerinde de 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde farklılık olduğu belirtilmiştir (136). Bizim 

çalışmamızın yöntemi incelendiğinde Birinci Derece Yanlış İnanç Testleri, 

İkinci Derece Yanlış İnanç testleri, Gözler Testi ve İma Testi kullanılarak zihin 

kuramının sosyal-algısal ve sosyal-bilişsel yönü incelenmiş olup, kontrol 

grubuna göre hasta olguların zihin kuramı becerilerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bozulma olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular neticesinde 

Schenkel ve ark. (136) yapmış olduğu çalışmanın bulguları ile benzer nitelikte 

olup zihin kuramının sosyal-algısal yönünü incelemesi ile ayrılmaktadır. 

Hamid ve ark.’ları yapmış oldukları çalışmada 30 tane ergen bipolar 

hastası ve 30 sağlıklı grup alınmış ve zihin kuramı becerilerinden sadece 

“Strange Stories Test” kullanılmıştır. Sağlıklı grupla hasta grubu arasında 

hikayeleri anlamada herhangi bir fark saptanmamış, test skorlarında sağlıkla 

gruba göre düşük olduğu bildirilmiştir (137). Bizim çalışmamızın yöntemi 

incelendiğinde remisyon dönemindeki bipolar ergen hastalar alınmış zihin 

kuramı becerilerinin sosyal-bilişsel ve sosyal-algısal alt tipleri değerlendirilmiş, 

hastaların klinik özellikleri ile anksiyete düzeyleri arasındaki ilişki araştırılmış 

olup Hamid ve ark.’nın (137) yapmış oldukları çalışmadan ayrılmaktadır. 
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Çalışmamızın sonuçlarını incelendiğinde, 12-17 yaş arası 28 BPB 

remisyon döneminde olan ergen hasta ve 26 sağlıklı kontrol grubu ile 

çalışmamız tamamlanmıştır. Kontrol grubu ve hasta grubu cins, yaş, eğitim ve 

IQ bakımından uyumlu olarak seçilmiş olup istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıştır. 

 Gruplar arasında sosyodemografik veriler incelendiğinde aile yapısı 

özellikleri, birlikte yaşanılan kişilere ait bulgular, yaşanılan yere ait bulgular, 

ebeveyn meslek ve öğrenim durumları, kardeş sayısı, ebeveyn yaşları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır.  

 Gruplar arası prenatal, perinatal ve postnatal özellikler 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu 

durumun bilgilerin kişilerden sözel olarak alınması, tıbbi kayıtların 

incelenememiş olması ve örneklem grubunun küçük olması nedeniyle 

olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda hasta ve kontrol grubunun zihinsel seviyelerini 

değerlendirmek için WISC-R Testi uygulanmış ve IQ’su 70’in üzerindeki 

çocuklar dahil edilmiş olup, hasta grubu ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. Birinci derece yanlış inanç 

testlerinden Bonibon Testinde başarılı olan kişi sayısı; her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. İkinci derece yanlış inanç 

testlerinden Dondurma Kamyonu Testinde başarılı olan kişi sayısı; kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. İma testi sonuçları 

gruplar arasında karşılaştırıldığında hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşüktür. Gözler testi sonuçları gruplar arasında karşılaştırıldığında 

hasta ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları değerlendirildiğinde; 

Bipolar Bozukluk tanılı hastalar kendi aralarında BPB tip 1 ve BPB tip 

2 olarak ayrılmamış olup zihin kuramı becerileri değerlendirilmemiştir ve eşlik 

eden/etmeyen psikotik semptom hikayesininin etkisi incelenmemiştir. 

Hastalığın manik ve depresif dönemlerindeki zihin kuramı becerileri 

incelenmemiş olup remisyon dönemindeki hastalar alınmıştır. Katılımcıların 
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zihin kuramı değerlendirmesinin uzun sürmesi nedeniyle yürütücü işlevler testi 

uygulanamamıştır.  

            Literatürdeki çocukluk ve ergenlik dönemi bipolar bozukluk tanılı 

hastaların zihin kuramı becerilerini değerlendiren çalışmalar sınırlı sayıdadır. 

Çalışmamız bipolar bozukluk remisyon dönemindeki ergen hastaların zihin 

kuramı becerilerini sosyal-bilişsel ve sosyal-algısal alt tiplerine ayırarak 

değerlendiren, hastalığın klinik özellikleri ve anksiyete belirtileri ile arasındaki 

ilişkiyi inceleyen ilk çalışma niteliğindedir. Bipolar bozukluğun sosyal ilişkilerde 

getirebileceği zorluklar göz önüne alındığında, zihin kuramı becerilerinin ileri 

çalışmalarla daha iyi anlaşılıp hastalığın tedavisinde yeni bir ışık olacağı 

söylenebilir. 
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Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu 

ÇOCUKLAR İÇİN SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Adı:                          soyadı: 

Doğum tarihi:             doğum yeri :            cinsiyeti: 

 

 

2) Okula gidiyor mu ?    1) evet       2) hayır 

Kaçıncı sınıf : 

3)Sosyo-ekonomik durum ( hasta ve klinisyene göre )  1.alt  2. Orta-alt 3. Orta-üst 

4.Üst 

4)Yaşadığı yer 1. Kent 2. İlçe  

5) Birlikte yaşadığı kişiler: 

6)kardeş sayısı:        8)kaçıncı çocuk  

7) Aile yapısı: a) çekirdek aile b) geniş aile  

8)Annenin yaşı:                      

öğrenim durumu :     a) ilkokul b)ortaokul c) lise d) üniversite e) okuma-yazma 

bilmiyor 

9) Babanın yaşı:                              

 öğrenim durumu:  a)ilkokul b)ortaokul c) lise d) üniversite e) okuma-yazma bilmiyor 

 

10) Annenin iş durumu: a) ev hanımı b)işçi   c) emekli d) serbest meslek 

11)Babanın iş durumu: a) çalışmıyor b) işçi    c)emekli     d) serbest meslek  

12)Anne baba birlikte mi? a) birlikte yaşıyor b) anne- baba ayrı c)anne ya da baba 

vefat etmiş  

13)Bipolar duygudurum bozukluğu başlangıç yaşı  

             a) ergenlik öncesi   b) ergenlik sonrası 

14)Bipolar duygudurum bozukluğu tedavisi için yönlendirilme şekli: 

        a) ailenin isteği b) okulun yönlendirmesi c) dış merkezden bir uzman görüşü d) 

hastanın kendi isteği  

15)birinci derece akrabalarda bipolar duygudurum bozukluğu tanısı  

               a) var   b) yok 

16) Şimdiye kadar geçirilmiş manik atak ve depresif atak sayısı? 

               a)manik atak   b) depresif atak  
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17) Hastaneye yatış hikayesi? (varsa sayısını belirtiniz ?) 

         a) var b) yok 

18) Suicid girişimi    

        a)var   b)yok 

19) Kullandığı ilaçlar? 

       a) duygurumu dengeleyici   b)antipsikotik  c) ssrı   d)karma tedavi  

 20) gebelik şekli    a) vajinal doğum b) sezeryan c) vakum d) diğer 

21) Doğum kilosu: 

22)a) planlanan bir gebelik b) istenen ama planlanmayan c) istenmeyen  

23) annenin gebelik yaşı 

24)Doğum zamanı a)term b)preterm c)postterm 

25) Anne sütü alış süresi 

26)doğum komplikasyonu a) yok b) kordon dolanması c) siyanoz d)mekonyum 

aspirasyonu e)diğer 
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EK-2: Dondurma Kamyonu Testi 
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EK-3: İma Testi 
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Ek-4: Gözler Testi 
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EK-5: Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği 
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EK-6: Çocuklar İçin Anksiyete Tarama Ölçeği 
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 EK-7: Bonibon Testi 
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EK-8: Young Mani Rating Scale 

YOUNG MANİ DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ 

1) Yükselmiş duygudurum 

0. Yok 

1. Hafifçe yüksek veya görüşme sırasında yükselebilen 

2. Belirgin yükselme hissi; iyimserlik, kendine güven, neşelilik hali 

3. Yükselmiş; yersiz şakacılık 

4. Öforik; yersiz kahkahalar, şarkı söyleme 

2) Hareket ve enerji art›ş› 

0. Yok 

1. Kendini enerjik hissetme 

2. Canl›l›k; jestlerde art›ş 

3. Artm›ş enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatıştırılabilen huzursuzluk 

4. Eksitasyon; sürekli ve yatıştırılamayan hiperaktivite 

3) Cinsel ilgi 

0. Artma yok 

1. Hafif ya da olası artış 

2. Sorulduğunda kişinin belirgin artış tanımlaması 

3. Cinsel içerikli konuşma, cinsel konular üzerinde ayrıntılı durma, kişinin artmış cinselliğini 

kendiliğinden 

belirtmesi 

4. Hastalara tedavi ekibine ya da görüşmeciye yönelik aleni cinsel eylem 

4) Uyku 

0. Uykuda azalma tanımlamıyor 

1. Normal uyku süresi 1 saatten daha az kısalmıştır 

2. Normal uyku süresi 1 saatten daha fazla kısalmıştır 

3. Uyku ihtiyacının azaldığını  belirtiyor 

4. Uyku ihtiyacı olduğunu inkar ediyor 

5) İritabilite 

0. Yok 

2. Kendisi arttığınu belirtiyor 

4. Görüşme sırasında zaman zaman ortaya çıkan iritabilite, son zamanlarda gittikçe artan öfke 

veya kızgınlık 

ataklar› 

6. Görüşme sıtasında sıklıkla iritabl, kısa ve ters yanıtlar veriyor 

8. Düşmanca. işbirliğine girmiyor, görüşme yapmak olanaksız 

114 
6) Konuşma hızı ve miktar› 

0. Artma yok 

2. Kendini konuşkan hissediyor 

4. Ara ara konuşma miktar› ve hızında artma, gereksiz sözler ve laf kalabalığı 

6. Baskılı›; durdurulması güç, miktar› ve hızı artmış konuşma 

8. Basınçlı›. durdurulamayan, sürekli konuşma 

7) Düşünce yap› bozukluğu 

0. Yok 

1. Çevresel; hafif çelinebilir; düşünce üretimi artmış 

2. Çelinebilir; amaca yönelememe; sık sıkkonu değiştirme; düşüncelerin yarışması 

3. Fikir uçuşması; teğetsellik; takibinde zorluk; uyaklı konuşma; ekolali 

4. Dikişsizlik; iletişim olanaksız 

8) Düşünce içeriği 

0. Normal 

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar›, planlar 

4. Özel projeler; aş›r› dini uğraşlar 
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6. Büyüklük veya paranoid fikirler; alınma fikirleri 

8. Sanrılar; varsanılar 

9) Y›k›c›-Saldırgan Davranış 

0. Yok, işbirliğine yatkın 

2. Alayc›, küçümseyici; savunmacı tutum içinde, zaman zaman sesini yükseltiyor 

4. Tehdide varacak derecede talepkar 

6. Görüşmeciyi tehdit ediyor; bağırıyor; görüşmeyi sürdürmek güç 

8. Sald›rgan; yıkıcı›; görüşme olanaks›z 

10) D›ş görünüm 

0. Durum ve koşullara uygun giyim ve kendine bakım 

1. Hafif derecede dağınııklı 

2. Özensiz giyim, saç bakımı ve giyimde orta derecede dağınıklık gereğinden fazla giysilerin 

olması 

3. Dağınıklık; açık saçık giyim, gösterişli makyaj 

4. Darmadağınıklık; süslü, tuhaf giysiler 

11) İçgörü 

0. İçgörüsü var; hasta olduğunu ve tedavi gerektiğini kabul ediyor 

1. Hastalığı olabileceğini düşünüyor 

2. Davranışlarındaki değişiklikler olduğunu itiraf ediyor, ancak hastalığı olduğunu 

reddediyor 

3. Davranışlarında olasılıkla değişiklikler olduğunu itiraf ediyor; ancak hastalığı reddediyor 

4. Herhangi bir davranış değişikliği olduğunu inkar ediyor 
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