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YMDÖ: Young Mani Derecelendirme Ölçeği 
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ÖZET 

 

Amaç: İşlevselliği yaşam boyu ciddi derecede etkileyen şizo-bipolar 

spektrumdaki bozukluklar prodromal dönemde ve ilk atakta benzer klinik görünümler 

ile karşımıza çıkmaktadırlar. Paylaşılan ortak biyolojik temel, genetik göstereler, beyin 

görüntüleme çalışmalarının sonuçları ve nörogelişimsel hipotez göz önüne alındığında 

bu hastalıklar arasında önemli ölçüde örtüşmeler vardır. Dolayısıyla hastalıkların 

erken dönemlerinde doğru tanı koymak konusunda zorluklar bulunmaktadır. Oysa 

bipolar bozukluk, şizoafektif bozukluk ve şizofreni gibi genç erişkinlik ve ergenlik 

dönemlerinde başlayıp belirgin yeti yitimine yol açabilen ciddi psikiyatrik hastalıklara 

mesleki ve toplumsal biçimlenme açısından kritik olan gençlik yıllarında doğru tanı 

koyabilmek erken müdahale için önemli bir aşamadır. Tipik şizofreni ya da bipolar 

bozukluk tanıları konan olguların bile seyirde tanılarının yüzde 10-15 oranında 

değiştiği gözlenmiştir. Bipolar bozukluk tanısı konan bireyler ilerleyen dönemde 

psikotik bozukluğa dönüşebilmektedirler. Bu iki hastalık grubu birbirileri ile klinik ve 

bilişsel açıdan önemli ölçüde örtüşme göstermekle birlikte kendi içlerinde klinik seyir, 

psikososyal işlevsellik ve kognisyon açısından belirgin bir heterojenite mevcuttur.  

Bipolar bozuklukta epizod dönemlerindeki psikotik belirtiler çalışılmış olsa da ataklar 



xiv 

 

arasında süren silik pozitif ve negatif belirtiler ve şizotipal özellikler yeterince 

araştırılmamıştır. Klinik izlemdeki tanısal instabilite ve bipolar bozukluk içerisindeki 

heterojenite göz önünde bulundurulduğunda hastalığın erken dönemlerindeki ötimik 

bipolar bozukluk hastalarında bulunan psikoz yüksek risk sendromu, şizotipi, düşünce 

bozukluğu ve negatif belirtilerin ilerleyen dönemde psikotik bozukluk veya şizoafektif 

bozukluğa dönüşü veya işlevsellik kaybını yordayabileceği düşünülmektedir. Bipolar 

bozukluk içerisinde şizofreni benzeri kesitsel özelliklerle ilişkili olacağını 

düşündüğümüz bu alt grubun tanımlanması önemlidir.  

Bu çalışmanın amacı, ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ 

olarak tanımladığımız psikoz yüksek risk sendromu, negatif belirtiler, pozitif düşünce 

bozukluğu ve şizotipal özellikler şeklinde 4 alt maddeyi içeren bipolar bozukluk alt 

grubunun nörobilişsel ve sosyal bilişsel fonksiyonları psikososyal işlevselliğini 

incelemek ve bu sendromum mevcut olmadığı diğer bipolar bozukluk hasta grubu ile 

karşılaştırmaktır. Bu ana değişkenler haricinde ek olarak dürtüsellik, içgörü, 

premorbid işlevsellik, apati ve pozitif yapısal düşünce bozukluğu da 

değerlendirilmiştir.  

 

Yöntem: Çalışmamıza bipolar bozukluk tanısı son 10 yıl içerisinde konulmuş 

olan 77 kişi dahil edildi. İlk aşamada katılımcılara araştırmacı tarafından Psikoz Risk 

Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme (SIPS), Pozitif Belirtileri Değerlendirme 

Ölçeği (PBDÖ), Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ) uygulandı ve Şizotipal Kişilik 

Ölçeği (ŞKÖ) verildi. Bu görüşme ve ölçeğin sonuçlarına göre katılımcıların araştırma 

grupları belirlendi. Bipolar bozukluk atak dönemleri dışında Prodromal Belirtiler için 

Yapılandırılmış Görüşmeye (SIPS) göre ‘’Kısa Aralıklı Psikotik Semptom Sendromu 

(BLIPS)’, ‘Hafif Psikoz-Risk Sendromu APS), ‘’Genetik Risk ve İşlevsellikte azalma 

Psikoz-Risk sendromu (GRİAS)’’ kriterlerini son 3 yıl içinde karşılayanlar, Bipolar 

bozukluğun atak dönemleri dışında ‘Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) puanı 42 ve 

üzerinde olanlar,  bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Kısa Negatif Belirtiler 

Ölçeğinde (KNBÖ) ‘Avolüsyon’ ve ‘Duygulanımda Küntlük‘ alt ölçeklerinden 3 ve 

üzeri puan alanlar veya bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Pozitif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeğinde (PBDÖ) pozitif yapısal düşünce bozukluğu sorularından 2 

ve üzeri puan alan katılımcılar Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu 
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grubuna dahil edildi. Belirtilen kriterlere göre Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan grup 34 katılımcı, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup 43 katılımcı içeriyordu. Klinik 

değerlendirmede olgu rapor formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

(HDDÖ), Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), Belirti ve Tarihçenin 

Kapsamlı Değerlendirmesi (CASH), Sidney Melankoli Prototipi İndeksi ve Akıl 

Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği (AHİÖ) uygulandı. Katılımcılara nörobilişsel ve 

sosyal bilişsel değerlendirme için Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği (SCIP), Wisconsin 

Kart Eşleme Testi (WKET), Boncuk Görevi, Ödül için Efor Sarfetme Testi (EEFRT), 

Yetişkinler için zeka testi (WAIS) genel bilgi alt testi, DEU SCAN LAB Sosyal Biliş 

Bataryası uygulandı. Düşünce bozukluğu ses kayıtları alınarak Düşünce ve Dil Ölçeği 

(DDÖ) ile değerlendirildi. İşlevsellik Hastalık Öncesi Uyum Ölçeği (PAS) ve Bireysel 

ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP) ile ölçüldü. Hastalara Boyutsal Apati Ölçeği 

(BAÖ) ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) öz-bildirim ölçeği olarak verildi.  

 

Bulgular: Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu 

bulunan grupta eşik altı depresif belirtilerin daha erken yaşta başladığı ve depresif 

dönemlerde daha fazla psikotik belirti gösterdikleri bulunmuştur. Psikotik mani 

dönemlerinde ise bu grubun daha fazla Schneiderian belirti gösterdiği belirlenmiştir.  

Öz-bildirim ölçekleri ile değerlendirilen apati ve dürtüsellik puanları Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu grubunda anlamlı şekilde 

yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında DDÖ puanları, nörobilişsel testler ve sosyal 

bilişsel testlerin toplam skorları açısından anlamlı bir farklılık gösterilememiştir. 

Yalnızca sosyal biliş alanlarından atıf stilini değerlendirmekte kullanılan İçsel Kişisel  

ve Durumsal Atıflar Ölçeğinde (IPSAQ) Spontan Dışsal Negatif Durumsal Atıf yapma 

ve Spontan Dışsal Durumsal Atıf yapma maddelerinde Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun daha fazla spontan negatif dışsal 

durumsal ve spontan dışsal durumsal yaptığı gösterilmiştir. Ancak tüm örneklem dahil 

edilerek boyutsal olarak sosyal bilişle ilişkili olabilecek faktörlerin araştırıldığı 

korelasyon analizlerinde sosyal bilişsel testler ile negatif belirtiler, prodromal pozitif 

psikotik belirtiler ve düşünce bozukluğu arasında bazı zayıf ancak istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. İşlevselliğin ölçüldüğü testlerin analiz sonuçlarında 
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da Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun hem 

premorbid işlevselliğinin hem şimdiki işlevselliğinin diğer gruba kıyasla daha bozuk 

olduğu gösterilmiştir. Korelasyon analizi sonuçları işlevsellikteki bu bozulmanın 

negatif belirtiler, prodromal pozitif psikotik belirtiler ve düşünce bozukluğu ile anlamlı 

bir ilişki içerisinde olabileceğine işaret etmektedir.  

 

Sonuç: Sonuçlarımız Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunan grubun diğer gruptan klinik bazı özellikler, scheneiderian belirtiler, 

işlevsellik, apati ve dürtüsellik açısından farklılaştığına işaret etmektedir.  Yapısal 

düşünce bozukluğu, nörobilişsel testler ve sosyal bilişsel testler arasında gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık izlenmemiş olması altta yatan kognitif bozulma biçimi 

haricinde farklı türde mekanizmaların araştırılması gerektiğini düşündürmektedir. Bu 

mekanizmaların aydınlatılması klinik açıdan değerli olacaktır. Düşünce bozukluğu, 

nörokognisyon ve sosyal kognisyon açısından grupların fark göstermeyişi bir yandan 

bu alanlardaki bozulmaların belirli bir tanı grubu ile sınırlı olmayıp bir spektrum 

üzerinde değişen şiddette bulunduğuna işaret etmekte olup beklenen bir bulgudur. 

Boyutsal değerlendirmelerimizde ise sosyal biliş ve işlevsellikle ile negatif belirtilerin, 

prodromal psikotik belirtilerin, düşünce bozukluğunun ve şizotipinin şiddeti arasında 

bir ilişki olabileceğinin gösterilmesi de spektrum üzerinde değişen şiddette bulunan 

sendromlarla ile karşı karşıya olduğumuz görüşünü desteklemektedir.  Bizim 

sonuçlarımız hastalıkların çok boyutlu yapısına dikkat çekmektedir. Spesifik ve kişiye 

özgü müdahalelerin yapılabilmesi için bipolar bozukluğun kognitif açıdan heterojen 

yapısı göz önünde bulundurularak alt gruplar tanımlanmalıdır. Bipolar bozukluğun 

erken döneminde psikoz için risk teşkil eden ötimik dönem bulguları fark edilirse tıpkı 

ilk atak psikoz öncesi dönemdeki gibi erken müdahale stratejileri geliştirilebilir. Doğru 

müdahale stratejilerini geliştirebilmek için psikoz riskini, kinik gidiş ile ilgili 

yordayıcıları fark etmek önemlidir. Elde ettiğimiz veriler ileride prospektif olarak 

bipolar bozukluktan spektrumun psikoz ucundaki bir bozukluğa dönüşümü 

inceleyecek çalışmalara katkı sunacaktır. Ayrıca psikotik bozukluğa dönüşümü 

yordayan faktörler kullanılarak geliştirilecek olan risk hesaplayıcı çalışmalarına 

öncülük edecektir.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Disorders in the schizo-bipolar spectrum, which seriously affect 

functioning throughout life, present with similar clinical manifestations in the 

prodromal period and in the first episode. There is a significant overlap between these 

diseases, given the shared biological basis, genetic evidence, the results of 

neuroimaging studies, and neurodevelopmental hypothesis. For this reason, there are 

difficulties in making an accurate diagnosis in the early stages of these disorders. 

However, disorders such as bipolar disorder, schizoaffective disorder, and 

schizophrenia begin in young adulthood and adolescence and lead to serious 

disabilities. Making a correct diagnosis during this period is critical for early 

intervention because professional and social formation takes place in these years. It 

was observed that even cases diagnosed with typical schizophrenia or bipolar disorder 

received different diagnoses at a rate of 10-15 percent in the clinical course. 

Individuals diagnosed with bipolar disorder may develop a psychotic disorder in the 

future. These two diseases show significant clinical and cognitive overlap with each 

other. On the other hand, there is a significant heterogeneity among them in terms of 

clinical course, psychosocial functionality and cognition. Although psychotic 

symptoms during mood episodes have been studied in bipolar disorder, the mild 

positive and negative symptoms and schizotypal features that persist between attacks 
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have not been adequately investigated. Some euthymic bipolar disorder patients 

present with psychosis high-risk syndrome, schizotypy, thought disorder, and 

negative symptoms in the early stages of the disease. Considering the diagnostic 

instability in the clinical follow-up studies and the heterogeneity within bipolar 

disorder, it is thought that these symptoms and features can predict the transition to 

psychotic disorder or schizoaffective disorder.  These features can also predict the 

loss of function. It is important to define this subgroup within bipolar disorder, which 

we think will be associated with schizophrenia-like cross-sectional features. In this 

study, we defined a syndrome as 'Psychosis High Risk Syndrome in Bipolar 

Disorder'. We created this subgroup by determining criteria based on psychosis high 

risk syndrome, negative symptoms, positive thought disorder and schizotypal 

features. The aim of this study is to examine the neurocognitive and social cognitive 

functions and psychosocial functioning in this subgroup and compare them with the 

group without this syndrome. In addition to these main variables, impulsivity, insight, 

premorbid functioning, apathy, and positive formal thought disorder were also 

evaluated. It is also thought that the psychotic high-risk syndrome found in the early 

phase of the disorder can be a precursor of a transition to psychotic disorder in the 

future. 
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Method: We included 77 participants diagnosed with bipolar disorder within the 

last 10 years. In the first stage, the researcher administered the Structured Interview 

for Prodromal Symptoms (SIPS), the Scale for the Assessment of Positive Symptoms 

(SAPS), the Brief Negative Symptoms Scale (BNSS) and gave the Schizotypal 

Personality Questionnaire (SCQ). According to the results of this interviews and the 

questionnaire, the research groups of the participants were determined. Except for 

bipolar disorder attack periods, according to the Structured Interview for Prodromal 

Symptoms (SIPS), participants who can be defined as "Brief Intermittent Psychotic 

Symptom Syndrome (BLIPS)", "Mild Psychosis-Risk Syndrome APS), or  "Genetic 

Risk and Decreased Functionality Psychosis-Risk Syndrome (GRIAS) )'' criteria 

within the last 3 years, those with a 'Schizotypal Personality Scale (SCS) score of 42 

and above, participants who scored 3 or more on the 2 subscales of Brief Negative 

Symptoms Scale (BNSS)  ('Avolition' or 'Blunted Affect') and those who scored 2 or 

more on the positive formal thought disorder questions on the Scale for the Assessment 

of Positive Symptoms (SAPS) were included in the 'Psychosis High-Risk Syndrome 

in Bipolar Disorder'.  

According to the specified criteria, the group with 'Psychosis High-Risk 

Syndrome in Bipolar Disorder' included 34 participants, and the group without 

'Psychosis High-Risk Syndrome in Bipolar Disorder' included 43 participants. In the 

clinical evaluation, a case report form, Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), 

Young Mania Rating Scale (YMRS), Comprehensive Assessment of Symptoms and 

History (CASH), Sydney Melancholia Prototype Index and Scale to assess 

Unawareness of Mental Disorder (SUMD) were applied. Participants were 

administered the Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP), Wisconsin 

Card Sorting Test (WCST), BeadsTask, Effort Expenditure for Reward Task 

(EEFRT), WAIS general knowledge subtest, and DEU SCAN LAB Social Cognition 

Battery for neurocognitive and social cognitive evaluation. Thought disorder was 

evaluated with the Thought and Language Index (TLI) by audio recordings. 

Functionality  was measured with the Premorbid Adjustment Scale (PAS) and the 

Personal and Social Performance Scale (PSP). Dimensional Apathy Scale (DAS) and 

Barratt Impulsiveness Scale (BIS) were given to the patients as self-report scales. 
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Results: It was found that subthreshold depressive symptoms started at an earlier 

age in the group with 'Psychosis High-Risk Syndrome in Bipolar Disorder’ and they 

showed more psychotic symptoms during depressive periods. It was determined that 

this group showed more Schneiderian symptoms during psychotic mania periods. 

Apathy and impulsivity scores evaluated with self-report scales were found to be 

significantly higher in 'Psychosis High-Risk Syndrome in Bipolar Disorder’ group. No 

significant differences were shown between the groups in terms of TLI scores, 

neurocognitive test scores, and total scores of social cognitive tests. It was only shown 

that in the Internal Personal Situational Attributions Scale (IPSAQ) the group without 

'Psychosis High-Risk Syndrome in Bipolar Disorder’ made more spontaneous negative 

external situational and spontaneous external situational attributions. However, by 

including the entire sample, the factors that could be dimensionally related to social 

cognition were investigated. Correlation analyzes revealed some weak but statistically 

significant relationships between social cognitive tests and negative symptoms, 

prodromal psychotic symptoms, and thought disorder. In addition, it has been shown 

that both the premorbid functionality and current functionality of the group with 

'Psychosis High-Risk Syndrome in Bipolar Disorder’ are more impaired than the other 

group. Correlation analysis results indicate that this impairment in functionality can 

have significant associations with negative symptoms, prodromal psychotic 

symptoms, and thought disorders. 

 

Conclusion: Our results indicate that the group with 'Psychosis High-Risk 

Syndrome in Bipolar Disorder’ differs from the other group in terms of some clinical 

features, Schneiderian symptoms, functionality, apathy and impulsivity. The fact that 

no significant differences were observed between groups in formal thought disorder, 

neurocognitive tests and social cognitive tests suggests that different types of 

underlying mechanisms other than form of cognitive impairment should be 

investigated. Elucidating these mechanisms will be clinically valuable. The fact that 

the groups did not show any differences in terms of thought disorder, neurocognition, 

and social cognition indicates that the impairments in these areas are not limited to a 

certain diagnostic group, but are found in varying degrees of severity on a spectrum. 

This is an expected finding. In our dimensional evaluations, we found that there is a 
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relationship between the severity of negative symptoms, prodromal psychotic 

symptoms, thought disorder and schizotypy, and social cognition and functionality, 

supporting the idea that we are faced with syndromes of varying severity across the 

spectrum. Our results highlight the multidimensional nature of the diseases. 

Considering the cognitively heterogeneous structure of bipolar disorder, subgroups 

should be defined so that specific and personalized interventions can be made. If 

euthymic period findings that pose a risk for psychosis are noticed in the early stages 

of bipolar disorder, early intervention strategies can be developed, just like in the 

period before the first episode of psychosis. It is important to recognize the risk of 

psychosis and the predictors of clinical course in order to develop correct intervention 

strategies. The data we obtained will contribute to future studies that will prospectively 

examine the transformation from bipolar disorder to a disorder at the psychotic end of 

the spectrum. Additionally, this study will lead to risk calculator studies that will be 

developed using factors that predict conversion to psychotic disorder. 

 

Keywords: Bipolar Disorder, Psychosis, Psychosis High-Risk, Schizotypy, 

Thought Disorder, Negative Symptoms, Neurocognition, Social Cognition, 

Functionality 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

1.1 Problemin Tanımı, Önemi ve Araştırmanın Amacı    

 

Belirgin sosyal/mesleksel işlevsellikte bozulma ile karakterize olan ciddi 

psikiyatrik hastalıklar olan psikotik bozukluklar ve bipolar bozukluğun toplumsal ve 

kişisel maliyetleri yüksektir. Bu hastalıkların genç erişkinlik döneminde başlıyor 

olmaları, mesleksel ve toplumsal biçimlenme açısından önemli olan bu yıllarda 

belirgin yeti yitimine yol açar. Şizo-bipolar spektrumdaki bozukluklarda prodromal 

evre ve ilk atakta yapılacak müdahaleler, hastalığın ortaya çıkmasının engellenmesi, 

geciktirilmesi ya da hastalığın şiddetinin hafifletilmesi açısından önemlidir [1]. Klinik 

olarak pek çok hastada hastalık bulgularının ve seyrinin, tipik şizofreni ve tipik bipolar 

bozukluğa uymadığı, her iki hastalığın özelliklerinin değişik oranlarda bazı hastalarda 

birlikte görüldüğü bilinmektedir. Bu nedenle şizoafektif bozukluk tanısı da psikiyatrik 

tanı sınıflandırma sistemleri içerisinde yer almaktadır.   

Benzer klinik görünüm ile karşımıza çıktıkları için bu bozukluklara özellikle 

prodromal dönemde ve ilk atakta tanı koymak zordur. Paylaşılan ortak biyolojik temel 

göz önüne alındığında, bir bozukluk daha sonra bir diğerine dönüşebilir (örneğin, 

bipolar bozukluk teşhisi konan bir ergenin tanısı yetişkinlikte şizofreniye dönüşebilir)  

[2]. Fusar-Poli ve arkadaşlarının, 42 çalışma ve yaklaşık 15 bin ilk atak psikoz 

hastasını içeren 4,5 yıl izleme dayanan meta-analizlerine göre şizofreni (0.90) ve 

afektif psikoz (0.84) tanılarının görece stabil olduğu, şizoafektif bozuklukta ise tanısal 

stabilitenin (0.72) gibi daha düşük bir düzeyde olduğu gösterilmiştir [3]. Bu bulgular, 

özellikle manik ve psikotik bulguların birlikte görüldüğü ve süre yönünden sınırlı olan 

ilk atak olgularının ilk atakta tanılarının belirsiz olduğunu, tipik şizofreni ya da bipolar 

bozukluk tanıları konan olguların bile tanılarının klinik seyirde yüzde 10-15 oranında 

değiştiğini göstermektedir [3]. Şüphesiz ilk atakta doğru tanı, erken müdahale için 

önemli bir aşamadır. Klinik kayıtlara dayalı kohortları inceleyen risk hesaplayıcı 

çalışmalarda ARMS (risk altındaki zihinsel durumlar) tanımıyla karşılaştırıldığında, 

tüm ICD (Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması) tanıları bipolar duygudurum 

bozuklukları ve kısa psikotik dönemler haricinde daha düşük bir psikoz riski 

göstermiştir. Bipolar bozuklukta ise dönüşüm oranı daha yüksektir [4]. Bir başka 
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çalışmada ise bipolar duygudurum bozukluğu insidansı psikoza dönüşüm öncesinde 

daha düşük saptanmış, non-bipolar duygudurum bozukluklarında daha yüksek oranlar 

gözlenmiştir [5].  

Risk hesaplamalarında tespit edilen yüksek riskli bireyleri hedef alan 

odaklanmış müdahaleleri iyileştirmek için çalışmalara ihtiyaç vardır. İndeks bipolar 

bozukluk tanısı olan yüksek riskli bireylerde yapılan araştırmalar ARMS yapısını ve 

afektif psikozların başlangıcını tahmin etme yeteneğini iyileştirmeye yardımcı olabilir. 

Psikoza yüksek risk yaklaşımı büyük ölçüde şiddet ve süre yönünden eşikaltı 

olan psikotik bulgulara dayanır. Çok yüksek risk kriterleri; Hafif Psikoz-Risk 

Sendromu kriteri (APS), Kısa Aralıklı Psikotik Semptom Sendromu kriteri (BLIPS) 

ve Genetik Risk ve İşlevsellikte Azalma Psikoz-Risk Sendromu (GRİAS) 

kriterlerinden en az birinin varlığıyla karakterizedir [6], [7]. Bipolar bozukluk tanısı 

alan hastaların bir kısmının ötimik dönemde yukarıda belirtilen kriterlere göre APS, 

BLIPS VE GRİAS gibi yüksek psikoz riski kriterlerini karşıladıkları gözlenmektedir. 

Ancak ötimik dönemde eşlik eden psikoz yüksek risk sendromlarının, nörobilişsel ve 

sosyal bilişsel işlevler ve işlevsellik üzerindeki etkisi henüz üzerinde çok çalışılmamış 

bir alandır.  

Yalnızca tanımlanmış psikoz çok yüksek risk kriterleri değil; eşlik eden negatif 

belirtiler, şizotipi ve düşünce bozukluğu da şizofreni benzeri kesitsel özelliklerle 

ilişkili olup bipolar bozukluk içerisinde bir alt grup oluşturarak bipolar bozukluk tanılı 

hastalarda psikoz gelişimi için risk altındaki bir grubu temsil ediyor olabilir [8]–[10]. 

Bipolar bozuklukta negatif semptomları inceleyen az sayıda çalışma ötimik durumdaki 

bipolar bozukluk hastalarının, şizofreniden daha az şiddetli olsa da negatif semptomlar 

sergilediklerine dair kanıtlar sunmuştur. Bu tür bulgular, bipolar bozukluk hastalarında 

görülen negatif belirtilerin duygudurum ataklarının olmadığı dönemlerde de devam 

eden özellikler olabileceğini düşündürmektedir. Psikoz öyküsü olan bipolar bozukluk 

hastalarının, psikoz öyküsü olmayan bipolar bozukluk hastalarına göre daha şiddetli 

negatif belirtiler gösterip göstermedikleri açık değildir; ancak negatif belirtiler psikoza 

yatkınlıkla bağlantılıysa bu tür farklılıklar beklenebilir [11]. 

Subklinik şizotipik özellikleri olan bireyler klinik bozukluklar geliştirme 

açısından yüksek risk altındadır [12]. Şizotipinin subklinik ifadeleri genellikle 

şizofreni-spektrum bozukluklarının gelişimini haber verir. Pozitif şizotipi, bipolar 
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bozukluk riski ve hipomanik kişilik özellikleriyle ilişkili görünmektedir. Şizotipi ve 

bipolar spektrum özelliklerinin psikometrik ölçümlerle tanımlandığı kesitsel 

değerlendirmelerde yüksek klinik semptom oranları saptanmış, uzunlamasına 

değerlendirmelerde de şizofreni ve bipolar bozukluk spektrumunda hastalık geliştirme 

riskinin arttığını gösterilmiştir [13]. Pozitif şizotipik özellikler, bipolar ve şizofreni 

spektrum bozuklukları arasında paylaşılır [8]. Şizotipal kişilik bozukluğu, hem 

şizofreni hem de bipolar bozukluklarda ortak olan bir ara fenotip olabilir [14]. Bipolar 

bozukluk ve şizotipik semptomların birlikte görülmesinin açık psikotik semptomlar 

geliştirme riskini artırıp artırmadığını belirlemek için uzunlamasına çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Bipolar bozuklukta epizod dönemlerindeki psikotik belirtiler çalışılmış 

olsa da [15] , ataklar arasında süren silik pozitif ve negatif belirtiler ve şizotipal 

özellikler yeterince araştırılmamıştır.  

Yapısal düşünce bozukluğu da şizofreni ve bipolar bozukluk hastalarında 

örtüşmenin kendini gösterdiği bir alandır.  Ancak şizofrenide klinik olarak stabil olan 

bipolar bozukluk tanılı hastalara göre anlamlı derecede daha şiddetli olduğu 

gösterilmiştir [16]. Bir çalışmada psikoz için risk grubunda sağlıkla kontrollerle 

karşılaştırıldığında düşünce bozukluğu değerlendirme ölçek puanlarının daha yüksek 

olduğu, ilk atak psikoz grubu ile karşılaştırıldığında ise düşünce bozukluğu ölçek 

puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu bulgu başlangıçtaki yapısal düşünce 

bozukluğu ile psikoza geçiş arasında bir ilişki kurulabileceğini düşündürmüştür [9]. 

Bipolar bozukluk ötimi dönemindeki yapısal düşünce bozukluğu da ilerleyen 

dönemdeki psikotik bozukluğu öngörmede yardımcı olabilir. 

Psikoz ve bipolar prodromundaki kesişme göz önünde bulundurulduğunda [17] 

bazı bipolar bozukluk tanılı bireylerde ötimik dönemde devam eden psikoz yüksek risk 

sendromu bulguları, şizotipik özellikler, negatif belirtiler ve pozitif yapısal düşünce 

bozukluğunun bu hastalıkları ayırt etmede ve ileriki dönemdeki psikotik hastalığı 

öngörmede anahtar rol oynaması muhtemeldir. Klinik özelliklerdeki örtüşme ve 

heterojenitenin yanı sıra şizofreni ve bipolar bozukluk içinde kognitif açıdan da 

belirgin bir heterojenite mevcuttur ve bilişsel alt grupların tanımlanması, bu vakaları 

yönetim açısından (örneğin bilişsel rehabilitasyon için hedef grupları oluştururken) 

önemli sonuçlara sahip olabilir [18].  



4 
 

Bipolar bozukluğun klinik seyir, nörobilişsel ve sosyal bilişsel özellikler ve 

işlevsellik açısından oldukça heterojen bir hastalık olması göz önünde 

bulundurulduğunda, bipolar bozukluk içerisinde şizofreni benzeri kesitsel özelliklerle 

ilişkili olacağını düşündüğümüz bir alt grubun tanımlanması önemlidir. Yukarıdaki 

bilgiler ve bu zamana kadar tanımlanmış psikoz yüksek risk sendromu kriterleri 

ışığında bipolar bozukluk tanılı bireylerde Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Risk 

Sendromu olarak farklı bir kavram tanımlayarak bu alt gruptaki kişilerin şizofreni 

benzeri kesitsel özelliklerini araştırmak istiyoruz. Başlangıçta bipolar bozukluk 

hastalarında bulunan psikoz yüksek risk sendromu, yapısal düşünce bozukluğu, 

şizotipi ve negatif belirtilerin şizofreni benzeri kesitsel özelliklerle ilişkili olduğunu ve 

ilerleyen dönemde psikotik bozukluk, şizoafektif bozukluk veya işlev kaybına dönüşü 

yordayabileceğini düşünüyoruz. 

Bu çalışmanın amacı, ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ 

olarak tanımladığımız psikoz yüksek risk sendromu, negatif belirtiler, pozitif düşünce 

bozukluğu ve şizotipal özellikler şeklinde 4 alt maddeyi içeren bipolar bozukluk alt 

grubunun nörobilişsel ve sosyal bilişsel fonksiyonlar, işlevsellik ve şizofreni benzeri 

kesitsel özelliklerle ilişkisini incelemektir. Bu ana değişkenler haricinde ek olarak 

dürtüsellik, içgörü, hastalık öncesi işlevsellik, apati ve pozitif yapısal düşünce 

bozukluğu da değerlendirilecektir. ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

Sendromunun olmadığı bipolar bozukluk grubunda nörobilişsel, sosyal bilişsel 

özellikler ve işlevsellik daha iyi olacaktır ve bu bulguların yokluğu iyi prognoz ile 

ilişkili olacaktır. Ayrıca başlangıçta bulunan psikoz yüksek risk sendromunun 

ilerleyen dönemdeki psikotik bozukluğa dönüşü yordayabileceği düşünülmektedir. Bu 

sonuçlar bipolar bozukluk tanısı almış bireylerde izlemde psikotik bozukluğa 

dönüşümü öngören faktörler kullanılarak geliştirilecek olan risk hesaplayıcıları 

çalışmalarına öncülük edecektir. 
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1.2  Araştırmanın Hipotezleri 

 

1- Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunun varlığı nörobilişsel 

ve sosyal bilişsel işlevlerde bozulma ve işlevsellikte düşüklük ile ilişkili 

olacaktır. 

2- Eşlik eden negatif belirtilerin ve pozitif düşünce bozukluğunun şiddeti; 

bilişsel işlevlerde bozulmanın ve genel işlevsellikteki düşüşün şiddeti ile ilişkili 

olacaktır.  

3- Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunun bulunması bipolar 

bozukluk epizodlarında psikotik belirti varlığı ile ve bu belirtilerin duygudurum 

uygunsuz veya Schneiderian doğada olması ile ilişkili olacaktır.  

4- Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunun bulunması premorbid 

işlevsellikteki düşüklük ile ilişkili olacaktır.  

5- Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunun bulunması dürtüsellik 

ve apati ile ilişkili olmayacaktır. 

6- Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunun bulunması pozitif 

yapısal düşünce bozukluğu ile ilişkili olacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1 Bipolar Bozukluk 

 

Bipolar bozukluk, kişinin duygudurumunda ve enerjisinde dalgalanmalarla 

seyreden, sıklıkla fonksiyonel ve bilişsel bozulmaya ve yaşam kalitesinde azalmaya 

yol açabilen, değişken seyirli, yaşam boyu süren epizodik bir hastalıktır. Yükselmiş 

duygudurum (mani veya hipomani), depresyon, karma ve ötimi dönemlerini içerir 

[19], [20] .  

Irk, etnik köken veya sosyoekonomik duruma bakılmaksızın dünya nüfusunun 

%1'inden fazlasını etkilemektedir ve gençler arasındaki yeti yitiminin ana 

nedenlerinden biridir [21]. Bipolar bozukluk çoğunlukla genç erişkinlik döneminde 

teşhis edildiğinden, aktif olarak çalışan nüfusu etkiler ve dolayısıyla topluma yüksek 

maliyetler anlamına gelir. Dünya Sağlık Örgütü'nün Dünya Ruh Sağlığı 

araştırmalarında bipolar bozukluğun çalışılamayan günler açısından en büyük ikinci 

etkiye sahip hastalık olduğu belirtilmiştir [21]. 

Henüz herhangi bir ruhsal bozukluğun tanısı için onaylanan ve klinik kriterlerin 

geçerliliğini koruyan hiçbir biyobelirteç yoktur [22]. En yaygın kabul gören tanısal 

sınıflandırmalar, Uluslararası Hastalık Sınıflaması'nın 11. Revizyonu (ICD-11) ve 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı'nın 5. Baskısıdır (DSM-5) [23], 

[24]. Tanısal değerlendirmede uzunlamasına izlem önemlidir [20].  

 

2.2 Şizofreni ve Bipolar Bozukluk Spektrumu   

 

Tanı sistemleri tedavi seçmek, hastalıkların nedenlerini araştıran çalışmaları 

tasarlamak ve hastalıkların olası gidişatını ve sonuçlarını belirlemek için bir temel 

sağlar. Ancak psikiyatrik hastalıkların tanı sistemlerindeki sınıflamaların ötesinde 

daha karmaşık yapılar olduğu bilinmektedir. En sık kullanılan tanı modelleri hastaları 

kategorilere ayırır. Ancak psikiyatrik bozuklukların doğal olarak kategorilere 

ayrılması oldukça zordur. Bazı karmaşık durumlar bir spektrum boyunca süreklilik 

gösteren özellikler olarak daha iyi modellenirler. Bazı durumlar ise temel tanımlayıcı 

öğelerin veya faktörlerin önem derecesine göre ayrılıp kombine edilmesi ile 

modellenir [25]. 
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 Kraepelin yirminci yüzyılda, psikiyatrik bozukluklar için tanısal 

sınıflandırmanın yolunu açan bir ikili ayrım yaparak iki ana psikiyatrik bozukluk 

grubunu tanımlamıştır. Kronik seyreden ve süreğen bir bilişsel bozulmanın olduğu 

birinci gruba “dementia praecox” adı verilmiştir. Bu gruptaki hastalığın erken yaşta 

başlayan, bilişsel ve duygusal alanlarda tam bir yıkımla sonlanan bir gidişat ile 

seyrettiğini, büyük bir olasılıkla özgül bir anatomik patolojiye bağlı olduğunu ve klinik 

özellikleri bakımından tek bir başlık altında birleştirilmesi gerektiğini düşünmüştür. 

Ataklarla seyreden ve göreceli olarak bilişsel bozulmanın olmadığı ikinci gruba ise 

“manik-depresif delilik ” adı verilmiştir  [26], [27]. Daha sonra “dementia praecox”, 

İsviçreli psikiyatrist Eugen Bleuler tarafından “şizofreni” olarak 

kavramsallaştırılmıştır [28].  Güncel perspektiften bakıldığında “manik-depresif 

delilik artık “bipolar duygudurum bozukluğu” kavramına en yakın olanıdır.  

Şizoafektik psikoz terimi ise ilk kez 1933 yılında Kasanin tarafından ortaya 

atılmıştır [29].  Şizoafektif bozukluk tanısının geçerliliği, güvenilirliği ve nozolojik 

durumu tartışmalara yol açmıştır [30]–[32]. Tanı kavramsallaştırmalarının değerinin 

takip çalışmalarından elde edilen kanıtların incelenmesiyle birlikte ölçülebileceği 

düşünülmektedir [33]. Şizoafektif bozukluk tanılı hastalarda zaman içerisindeki tanısal 

kaymanın yönünü analiz eden çalışmalarda tutarsızlıklar vardır. Bazı çalışmalar 

şizofreniye doğru [34], [35], bazı çalışmalar ise duygudurum bozukluğuna doğru daha 

fazla kayma göstermektedirler [36]. Bir metaanalizde başlangıçta şizoafektif bozukluk 

tanısı alan hastaların %36'sının yeniden değerlendirildiğinde tanılarının değiştiği 

bulunmuştur.  Hastaların yüzde 19'una şizofreni, %14'üne duygudurum bozukluğu ve 

%6'sına diğer psikiyatrik hastalık tanılarının konduğu görülmüştür. Tanısal 

kaymaların duygudurum ve şizofreni yönünde olması, benzer ve örtüşen belirtiler bu 

iki hastalık grubunun bir spektrum olarak ele alınması gerektiğine işaret etmektedir 

[37]. Bu nedenle psikiyatrik hastalıklara kategorik olarak yaklaşmaktam ziyade 

rahatsızlıkları boyutsal olarak ele almak bipolar bozukluk ve şizofreni spektrumundaki 

hastalıkları daha iyi kavramamızı sağlayabilir.  

Şizofreni ve bipolar bozukluk arasında önemli semptom benzerlikleri ve 

örtüşmeler vardır [38]. Nörogörüntüleme çalışmaları, genetik ve klinik çalışmalar 

şizofreni ile arasında önemli örtüşmeler bulsa bile, bipolar bozukluk bir duygudurum 

bozukluğu olarak sınıflandırılmaktadır [39]–[42].  
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2.3 Psikoz-Yüksek Risk Sendromu   

 

İlk psikotik dönem öncesinde genellikle bireylerin %80 ile 90'ı hastalığın öncüsü 

sayılan eşik altı pozitif ve negatif semptomlar ve işlevsellikte düşüş ile karakterize 

olan, süresi değişken bir prodromal evre yaşarlar [43], [44]. 

Erken müdahale için psikopatolojiyi ilk atak öncesinde birey henüz prodromal 

evredeyken tanımak gereklidir. Psikoza yüksek risk yaklaşımı büyük ölçüde şiddet ve 

süre yönünden eşikaltı olan psikotik bulgulara dayanır. Çok yüksek risk kriterleri APS, 

BLIPS ve GRİAS kriterlerinden en az birinin varlığıyla karakterizedir [6], [7].  

Bipolar bozuklukta atak dönemlerinin psikotik özelik gösterebildiği biliniyor 

[45]. Bipolar bozukluk hastalarında sanrılar ve halüsinasyonlar şeklindeki psikotik 

belirtilerin yaygınlığı farklılık göstermekle birlikte bildirilen yaşam boyu oranlar 

%75'e kadar çıkabilmektedir. Genel olarak mevcut çalışmalar sanrıların 

halüsinasyonlardan daha yaygın olduğunu göstermektedir. Ayrıca işitsel 

halüsinasyonlar şeklindeki psikotik belirtilerin depresif dönemden ziyade manik 

dönemde daha sık görüldüğü ileri sürülmektedir. Manik fazda psikotik semptomların 

varlığı, karma özelliklerin varlığıyla daha sık ilişkilidir [46].  Bir çalışmada hastaların 

%42,2'sinin yaşamları boyunca en az bir psikotik dönem geçirmiş olduğu 

gösterilmiştir [47]. Klinik gözlemlere göre bazı hastalarda ise eşik altı psikotik 

semptomlar bipolar bozuklukta ötimi dönemlerinde de devam etmektedir. Bipolar 

bozukluk tanılı kişilerde görülen, şizoafektif bozukluk tanı kriterlerini karşılamayacak 

düzeyde olan bu eşik altı belirtiler hakkında daha önce yapılmış bir çalışma 

bulunmamaktadır.  

Prodromal belirtileri değerlendirme araçlarından biri ‘Psikoz Risk Sendromları 

için Yapılandırılmış Görüşmedir (SIPS) [48]. Bu yapılandırılmış görüşme ile ’Kısa 

Aralıklı Psikotik Semptom Sendromu’’, ‘’Hafif Psikoz-Risk Sendromu’’ ve ‘’Genetik 

Risk ve İşlevsellikte Azalma Psikoz- Risk Sendromu’’ olarak 3 farklı psikoz risk 

sendromu değerlendirilir.  
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2.4 Negatif Belirtiler   

 

Negatif belirtiler şizofreni spektrum bozukluklarında (şizofreni, şizofreniform 

bozukluk ve şizoafektif bozukluk gibi) esas belirti kümelerinden biridir ve tanı 

kriterlerinin bir parçasıdır [23], [49]. Negatif semptomların altında yatan nörobiyolojik 

mekanizmalar büyük ölçüde bilinmemektedir; ancak düşük remisyon oranları, 

bozulmuş yaşam kalitesi ve  azalmış işlevsellik ile güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiştir 

[50]–[53].  

Psikiyatrideki son yaklaşımlar, klinik belirti ve tanıların kategorik olarak 

anlaşılmasından ziyade boyutsal bir anlayışa doğru ilerlemiştir [54], [55]. Bu nedenle 

negatif belirtiler, şizofreniyle tarihsel olarak bağlantılandırılmasına rağmen herhangi 

bir psikiyatrik veya nörolojik bozukluk için patognomonik değildir ve bipolar 

bozukluk gibi diğer psikiyatrik bozukluklarda da mevcuttur [56], [57]. Negatif 

belirtilerin yaygınlığı tanı kategorileri arasında önemli ölçüde değişiklik 

göstermektedir [56] ve sağlıklı yetişkinlerde nadir olarak görülebilmekle birlikte [58], 

yaygınlık afektif bozukluklarda %20-89 ve nörolojik bozukluklarda %32-80'e [59] 

kadar değişmektedir.  Çeşitli çalışmalarda ötimik bipolar bozukluk tanılı hastalarda 

şizofreni hastalarıyla karşılaştırılabilir düzeyde rezidüel anhedonik semptomlar 

bulunduğu rapor edilmiştir [60], [61]. Ancak bipolar bozukluğun alt kategorilerindeki 

yaygınlığı ve özellikleri az bilinmektedir. 

Şizofrenide negatif belirtiler ifadenin azalması (afektif küntlük ve aloji) ve apati 

(avolüsyon, anhedoni ve asosyallik) olmak üzere iki boyuttan oluşur [62], [63]. Bu 

ayrım, altta yatan farklı patofizyolojik mekanizmaları yansıtabileceğinden önemlidir 

[64]. Faktör analizleri, bu iki boyutun Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) 

kullanılarak değerlendirilebileceğini göstermiştir [65], [66].  Ancak bu çalışmalara 

yalnızca şizofreni tanılı katılımcılar dahil edildiği için iki boyutlu yapının bipolar 

bozukluk gibi diğer ciddi ruhsal bozukluklardaki geçerliliği hakkında sınırlı bilgi 

bulunmaktadır. Yakın tarihli bir çalışmada afektif komponenti bulunmayan psikotik 

bozukluklarda görülen negatif belirtilerin iki boyutlu yapısının, bipolar bozukluklarda 

da tekrarlandığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada ifadenin azalması boyutunun bipolar 

bozukuk tip I tanısı veya psikotik dönem öyküsü tarafından öngörüldüğü belirtilmiştir. 

Bu bulgu, psikoz yatkınlığıyla bir bağlantı kurulabileceğine işaret etmektedir. Depresif 
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belirtilerin her iki boyutta da daha şiddetli negatif belirtilerle ilişkili olduğu, ancak 

ötimik bireylerin de %26,3'ünün depresyondaki katılımcılara kıyasla daha hafif bir 

şiddette olmak ile birlikte en az bir negatif belirti sergilediği bulunmuştur [57]. 

Benzer klinik görünümler nedeniyle negatif belirti boyutlarını depresif belirti 

boyutlarından ayırmak klinik açıdan zordur [67]. Strauss ve ark. şizofreni ve bipolar 

bozukluk tanılı bireylerde ve sağlıklı kontrollerde semptom düzeylerini belirlemek ve 

iç tutarlılığı araştırmak amacıyla Kısa Negatif Belirti Ölçeğini (KNBÖ) kullanarak 

negatif belirtilerin iki boyutlu yapısını incelemiştir [10]. İyi bir iç tutarlılığa ek olarak, 

sağlık kontrollere kıyasla hem şizofrenide hem de bipolar bozuklukta iki negatif 

semptom boyutunun daha yüksek düzeyde olduğunu göstermişlerdir. Diğer semptom 

boyutlarına yönelik korelasyonel analizler yapıldıktan sonra ise bipolar bozuklukta 

negatif belirtilerin ve apatinin toplam puanının, depresyon derecelendirme ölçeğindeki 

depresif belirtilerle anlamlı düzeyde ilişkili olduğu, ancak ifade azalması ile ilişkili 

olmadığı ifade edilmiştir.  Apati ise pozitif semptomlarla anlamlı düzeyde ilişkili 

saptanmıştır. Yazarlar bunun, bipolar bozuklukta değerlendirdikleri negatif belirtilerin 

depresyona, psikotik belirtilere ikincil olabileceğine işaret edebileceği sonucuna 

varmışlardır; bu fenomen şizofrenide ve afektif olmayan psikozlarda da görülmektedir 

[67], [68].  

 

2.5. Yapısal Düşünce Bozukluğu 

 

Düşünce bozukluğu uzun zamandır şizofreninin ana semptom alanlarından biri 

olarak kabul edilmektedir [69].  Düşünce, dil ve iletişim anormalliklerinden oluşan 

çok boyutlu bir yapıdır. 

Yapısal düşünce bozukluğu (formal düşünce bozukluğu) kelimeleri, kavramları 

organize etmede, belirli bir amacı belirtmek için ifadeleri ve fikirleri mantıksal bir 

sıraya göre dizmede bir eksiklik olarak tanımlanır. Bu eksikliği pozitif ve negatif 

düşünce bozukluğu olarak 2 ana maddede toplayabiliriz. Negatif düşünce bozukluğu 

konuşmanın fakirleşmesi ve aloji tanımlanırken, pozitif düşünce bozukluğu 

çevresellik, teğetsellik, raydan çıkma, clang çağrışımlar, neolojizm, mantıksızlık, 

perseverasyonlar, bloklar ve enkoherans ile tanımlanır [70]. 
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Şizofreni hastalarının önemli bir kısmında düşünce bozukluğu semptomları 

hastalığın akut alevlenmesi esnasında bulunur. Akut ataklarla ilişkili düşünce 

bozukluğu antipsikotik ilaç tedavisiyle azaltılmaktadır, ancak rezidüel semptomların 

klinik remisyon sağlandıktan sonra bile devam ettiği gösterilmiştir [71], [72]. Ayrıca 

şiddetli düşünce bozukluğunun akut dönemden sonra da devam etmesinin şizofrenide 

daha kötü prognoza işaret edebileceği öne sürülmüştür [71].  Düşünce bozukluğu 

relapsı öngörüyor gibi görünmektedir ve bu öngörücü güç, semptomların hastalığın 

erken evrelerindeki varlığıyla ilişkilidir [73]. 

           Eskiden düşünce bozukluğunun şizofreniye özgü olduğu düşünülmekteydi. 

Ancak artık çağrışımlarda gevşeme, bloklar, konudan konuya atlama, teğetsel 

konuşma, raydan çıkma gibi dil özelliklerinin sadece şizofrenide değil aynı zamanda 

mani ve depresyon gibi diğer psikiyatrik bozukluklarda da ortaya çıktığı bilinmektedir 

[70], [74].    

           Şizofreni ve mani hastaları arasında konuşma bozukluğu açısından farklılıklar 

olduğu, örneklemini yalnızca ağır düşünce bozukluğu olan hastalardan oluşan belirli 

çalışmalarda ortaya konmuştur [75], [76]. Bazı çalışmalar ise şizofreni ve bipolar 

bozukluk tanılı hastaların yapısal düşünce bozukluğu açısından örtüşen özellikler 

sergilediklerini göstermiştir. Yapısal düşünce bozukluğunun hem şizofrenide hem de 

manide diğer psikotik bozukluklara göre anlamlı derecede daha sık olduğu 

bulunmuştur [77].  Bipolar bozukluk için akut mani döneminde düşünce bozukluğunun 

saptanması bu bozukluğun distraktabilite ile ilişkili olup olmadığı sorusunu gündeme 

getirmiştir. Dikkat dağınıklığı yapısal düşünce bozukluğunun tüm faktörleri ile yakın 

ilişkide olsa bile mani ile ilişkili dikkat bozukluğunu spesifik olarak açıklamamıştır 

[76]. Örtüşen özellikler, şizofreni ve bipolar bozukluk da dahil olmak üzere psikotik 

özellik gösteren rahatsızlıkların ayrı ayrı bozukluklar olmaktan ziyade bir süreklilik 

olarak tanımlanabileceği görüşünü desteklemiştir [38]. Çalışmalarda kullanılan tanı 

kriterlerinin şizofreni ve bipolar bozukluk arasındaki düşünce bozukluğu farklılıklarını 

etkileyebileceğini de belirtmek gerekmektedir. 

Bir meta-analizde akut psikotik ve manik ataklar sırasında şizofreni ve bipolar 

bozukluk arasında yapısal düşünce bozukluğunun ciddiyeti açısından niceliksel bir 

farklılık olmadığı saptanmakla birlikte; yapısal düşünce bozukluğunun şizofrenide 

klinik olarak stabil olan bipolar bozukluk tanılı hastalara göre anlamlı derecede daha 
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şiddetli olduğu gösterilmiştir. Aynı şekilde negatif düşünce bozukluğu da  şizofrenide 

önemli ölçüde daha yüksektir [16]. Her ne kadar Yalınçetin ve ark. [16] akut psikotik 

ve manik ataklar sırasında yapısal düşünce bozukluğunun şiddeti açısından niceliksel 

bir fark bildirmemiş olsalar da, düşünce bozukluğunun alt gruplarında niteliksel 

farklılıklar olabileceğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır [78], [79]. 

           Akut psikotik ve manik durumların her ikisinin de şiddetli düşünce bozukluğu 

ile karakterize olmasında akut ataklar sırasındaki dopaminerjik anormallikler rol 

oynayabilir. Mevcut kanıtlar dopaminerjik anormalliklerin düşünce bozukluğunun 

ciddiyeti ile ilişkili olduğunu göstermektedir [80].  

 

2.6 Şizotipi  

 

Şizotipi, psikoz/şizofreni yatkınlığını gösterdiği düşünülen latent bir kişilik 

organizasyonudur [81]. Şizotipi bilişsel-algısal, dezorganizasyon ve kişilerarası  

boyutlarda ifade edilen heterojen bir sendromdur [82]. Bilişsel algısal boyut; düşünce 

içeriği belirtileri, büyüsel düşünceler, referans ve perseküsyon düşünceleri ve algı 

sapmalarını içermektedir. Dezorganizasyon boyutu tuhaf konuşma ve davranışlardan 

oluşmaktadır. Kişilerarası boyut ise yakın ilişkilerin yokluğu, aloji, kısıtlı duygulanım 

ve şüpheciliği içermektedir.  

Şizotipi terimi ilk kez Macar bir psikanalist olan Sandor Rado tarafından 1953’te 

şizofreni benzeri bir fenotipi ifade etmek için kullanılmıştır [83]. Meehl ise şizotipinin 

toplumda %10 oran ile bulunduğunu, bu kişilerin de 10’unun şizofreniye dönüştüğünü 

belirtmiştir [83]. 

DSM-I (1952) ve DSM-II (1968) kişilik örüntü bozuklukları arasında şizoid 

bozukluk olarak tanımlanmıştır.  DSM-III (1980) ile şizoid kişilik bozukluğu ve 

şizotipal kişilik bozukluğu ayrımı ortay acıkmıştır. DSM-IV (1994)‘te genel kişilik 

bozukluğu ölçütü şartlarının getirilmesiyle daha zor konan bir tanı haline gelmiştir.  

DSM-V (2013)’te hem ‘kişilik bozukluklarında’ hem ‘şizofreni kapsamında ve 

psikozla giden diğer bozukluklar’ kısmında yer almıştır. Şizotipal kişilik 

bozukluğunun diğer kişilik bozukluklarına nazaran psikotik öğelerin yoğun olduğu bir 

kişilik örgütlenmesi mi ya da psikozun temelde olduğu kronik psikotik bir tablo mu 

olduğu konusunda bir uzlaşı bulunmamaktadır [23] Şizotipal kişilik bozukluğunun bir 
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bölümü şizofreniye dönüşür. Ancak şizotipal kişilik bozukluğu yalnızca bir psikoz 

öncülü durum değildir. Şizotipal kişilik bozukluğu, şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklarla aynı spektrum üzerindedir[84] 

Şizotipal özelliklerin bir kişilik bozukluğu tanısı altında kategorik olarak 

değerlendirilmesinin yanı sıra şizotipiye boyutsal yaklaşımlar da bulunmaktadır.  

Şizotipal kişiliğin boyutsal modeli, şizotipal özelliklerin farklı derecelerde bir 

spektrum boyunca var olduğunu ileri sürmektedir.  Bu yaklaşıma göre bir uçta 

normallik yer alırken, ortada klinik olmayan ve klinik şizotipi, karşı uçta da klinik 

olarak ortaya çıkmış şizofreni bulunmaktadır. Yani şizotipik özellikler bir spektrum 

üzerinde değişiklik göstermektedir. Claridge'in modeli, şizotipinin genel 

popülasyonda normal olarak dağılmış olan genetik, çevresel ve kişilik 

varyasyonlarının bir kombinasyonundan kaynaklandığını öne sürer [85].  

Boyutsal yaklaşımda da ifade edildiği gibi şizotipinin yalnızca şizofreniye özgü 

olmadığını destekleyen kanıtlar vardır. Önceki çalışmalar, şizofreni hastalarının 

şizotipi öz bildirim ölçeklerinde yüksek puanlar aldıklarını göstermiştir, ancak bu 

ölçeklerin spesifikliği hakkında nispeten az şey bilinmektedir. Şizofreni, bipolar 

bozukluk ve sağlıklı kontrollerin karşılaştırıldığı bir çalışmada bipolar bozukluk 

grubunun sağlıklı kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha fazla şizotipal 

özelliklere sahip olduğu, fakat bu özelliklerin şizofreni hastalarından anlamlı derecede 

az olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada bipolar bozukluk tanılı bir kişinin  

hastalığının psikotik özellikli atak geçirmiş olup olmamasının onun şizotipi puanı 

üzerinde hiçbir etkisi olmadığı bulunmuştur [86]. Bu sonuçlar, Rossi ve arkadaşlarının 

bipolar hasta örnekleminde yüksek şizotipi puanları bildiren çalışmasının sonuçları ve 

Chapman ve arkadaşlarının şizotipi anketlerinde yüksek puan alan kişilerin önemli bir 

kısmında afektif bozukluk geliştiğini gösteren 10 yıllık takip çalışmasının sonuçları ile 

tutarlıdır [12], [87]. Şizotipal özellikleri Algısal Sapmalar testi ile değerlendiren bir 

çalışmada da hem psikotisizm hem de hipomani özellikleri arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur [88].  

Şizotipinin bir diğer önemi de yaratıcılıkla ilişkilendirilmiş olmasıdır [88]. 

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda yaratıcılık ölçeklerindeki daha yüksek puanlar 

şizotipal özellikler ile ilişkili bulunmuştur [89]. 
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2.7 Biliş 

2.7.1 Nörobiliş 

 

Biliş, MATRICS (The Measurement and Treatment Research to Improve 

Cognition in Schizophrenia- Şizofrenide Bilişi İyileştirmeye Yönelik Ölçüm ve Tedavi 

Araştırması) komitesi tarafından belirlenmiş olan 7 alandan oluşmaktadır. Bu alanlar 

işlem hızı, çalışma belleği, sözel öğrenme, görsel öğrenme, dikkat, yürütücü işlevler 

ve sosyal biliştir [90], [91]. Sosyal bilişin dışında kalan diğer alanları nörobiliş olarak 

adlandırabiliriz.  

Kraepelin'in dementia praecox'u tanımlamasından bu yana şizofrenide bilişsel 

bozukluklar fark edilmiştir [26]. Bilişsel bozukluk şizofreninin iyi bilinen ve kalıcı bir 

özelliğidir [92], [93]. Şizofrenide bilişsel bozuklukların kapsamı ise oldukça geniştir. 

Sözel ve görsel bellek, çalışma belleği, işlem hızı, dikkat, yürütücü işlevler ve sosyal 

biliş gibi çoklu bilişsel alanların bozulduğu gösterilmiştir [92]–[94]. Kalıcı bilişsel 

eksiklikler ve işlevsel bozulma, manik-depresif psikozlarla karşılaştırıldığında 

geleneksel olarak şizofreninin spesifik özellikleri olarak kabul edilmiştir. Ancak ne 

bilişsel bozulma ne de işlevsel bozukluklar şizofreniye özgü değildir. Son otuz yılda 

yapılan çalışmalar, bipolar bozuklukta ötimik hastalarda da bilişsel etkilenmenin var 

olduğunu ve işlevsel bozukluklarla da ilişkili olduğunu açıkça göstermiştir [95]–[97]. 

Bipolar bozuklukta bilişsel bozuklukların şiddeti şizofreniye göre daha az şiddetli olsa 

da, kanıtlar her iki bozuklukta da bilişsel bozuklukların profilinin benzer olduğunu 

göstermektedir[93].  

Her iki hastalıkta bilişsel bozukluk olduğunu gösteren kanıtların yanı sıra bipolar 

bozukluğu olan birçok hastanın ve şizofreni hastalarının küçük bir azınlığının normal 

veya normal üstü bilişsel yeteneklere sahip olduğu da bilinmektedir [98]–[100]. Sonuç 

olarak kanıtlar hem şizofreni hem de bipolar bozukluk içinde bilişsel açıdan normal ve 

şiddetli bozukluk kümeleri de dahil olmak üzere üç ila dört bilişsel alt grup 

bulunduğunu göstermektedir. Bilişsel heterojenlik, her iki bozuklukta da şizofreni ve 

bipolar bozukluk arasındaki farklara ilişkin çelişkili bulguların açıklanmasında önemli 

bir role sahip olabilir.  Birden fazla bilişsel alt grubun bulunduğunu kabul etmek ve bu 

kümeleri tanımlamak bazı tedavi yöntemleri için (ör: bilişsel rehabilitasyon) hedef 

gruplarının belirlenmesine yardımcı olabilir [18]. 
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2.7.2 Sosyal biliş 

 

Sosyal Biliş, yüz ifadeleri ve ses tonlarındaki duyguların tanınması ve işlenmesi 

gibi temel yeteneklerden, zihinsel durumların atfedilmesi, başkalarının niyetlerinin 

anlaşılması veya sosyal ipuçlarının algılanması ve anlaşılmasını içeren daha karmaşık 

becerilere kadar geniş bir yelpazedeki yetenekleri içerir [101]. Sosyal bilişin zihin 

teorisi, atıf stili, duygu tanıma, sosyal algı ve sosyal bilgi olmak    üzere beş alandan 

oluştuğu düşünülmektedir [102]. 

Sosyal kognisyonun özellikle duygu tanıma ve zihin kuramı alanlarındaki 

eksiklikler şizofrenide iyi bilinen bulgulardır [103]–[105]. Bu özellikler şizofreni için 

spesifik olmayıp bipolar bozuklukta da sosyal bilişsel bozuklukların görüldüğü 

bildirilmiştir [106], [107].  Bipolar bozukluk hastalarında özellikle zihin kuramı ve 

atıfsal yanlılık alanlarında sosyal bilişsel bozukluklar tespit edilmiştir [107]. Üstelik 

bu eksiklikler iyileşme dönemlerinde de görülmeye devam etmektedir [108]. Meta-

analitik bulgular, remisyondaki bipolar bozukluk hastalarında dahi duygu işleme ve 

zihin teorisi alanlarında eksiklikler bulunduğuna dair kanıtlar sunmuştur [106].  Her 

iki bozukluk da sosyal bilişsel yetenekler için önemli olan beyin bölgelerinde (yani 

ventromedial prefrontal korteks) etkilenme ile ilişkili olduğundan bu durum şaşırtıcı 

olmayabilir [109]. Ayrıca sosyal bilişteki etkilenmenin düşük işlevsellik ile ilişkili 

olduğu geçmiş çalışmalarda gösterilmiştir [110], [111] 

 

2.8 İşlevsellik  

 

Bipolar bozukluk tanılı hastaların yaklaşık %30-60'ı, fonksiyonel iyileşmeyi 

ciddi şekilde etkileyen bir psikososyal işlevsellik bozukluğu yaşamaktadırlar. 

İşlevsellikte bozulma bağımsız yaşama, mesleksel alanda ve eğitim alanında başarı 

elde edebilme, kişilerarası ilişkiler kurabilme, romantik ilişkiler kurabilme ve yaşama 

katılma yeteneği gibi pek çok alanı etkiler [112]–[114]. Mesleki işlevsellik ve 

psikososyal işlevsellikte bozulma bipolar bozuklukta mesleki rekabet gücünü ve 

yaşam kalitesini azaltabilmektedir [115]–[117].  

Psikososyal işlevsellikteki bozulma bipolar bozukluğu olan hastalarda remisyon 

döneminde dahi farklı evrelerde görülebilir [118]. Bipolar bozukluğun ilk atağından 
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sonra bile işlevsellikte bozulma görülebilir. McLean-Harvard İlk Epizod Projesi'ne 

katılan hastalar üzerinde yapılan boylamsal bir çalışma, hastaneye ilk yatıştan 2 yıl 

sonra hastaların %43'ünün klinik açıdan iyileşmiş olsalar bile, %57'sinin değişken 

oranlarda işlevsellikte bozulma sergilediğini göstermiştir [119]. Bir başka iki yıllık bir 

takip çalışması, hastaların %64'ünde klinik remisyon sağlanmasına rağmen, hastaların 

yalnızca %34'ünün fonksiyonel iyileşme elde ettiğini göstererek benzer bular elde 

etmiştir [120]. Son yıllarda fonksiyonel iyileşmenin klinik remisyon kadar önemli 

olduğu göz önünde bulundurularak bipolar bozukluk tedavisinde fonksiyonel iyileşme 

ve prognoza daha fazla önem verilmeye başlanmıştır [121]. 

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda işlevsellik heterojenlik göstermektedir. 

İşlevsellikteki bu heterojenlik yalnızca bipolar bozuklukta değil aynı zamanda diğer 

ciddi psikiyatrik bozukluklarda da gösterilmiştir. İşlevsellikteki değişkenlik, klinik 

özellikler ve bilişsel bozukluklar değerlendirilerek açıklanmaya çalışılmıştır [122].  

Yaş, cinsiyet, eşik altı semptomlar, hastalığın başlangıç yaşı, depresif veya 

hipomanik/manik dönem sayısı, psikotik semptomlar, komorbiditeler ve bilişsel rezerv 

gibi çeşitli sosyodemografik, klinik ve nörobilişsel faktörlerin bipolar bozukluk 

hastalarında psikososyal işlevselliği etkilediği ileri sürülmüştür [121], [123]–[125]. 

Klinik faktörlerle ilgili olarak, kalıcı subsendromal belirtilerin ve özellikle 

kalıntı depresif belirtilerin varlığının, psikososyal işlevselliğin en güçlü yordayıcısı 

olduğu tespit edilmiştir. Atak sayısının, özellikle depresif atakların sayısının daha 

düşük işlevsellik ile önemli ölçüde ilişkili olduğu gösterilmiştir [115].  Depresif 

belirtiler ve işlevsellikte bozulma ilişkisi literatürde en çok tekrarlanan bulgulardan 

birini oluşturmaktadır (Bonnín et al., 2010, 2012; Bowie et al., 2006; Reinares et al., 

2013; J. Sanchez-Moreno et al., 2009). İşlevsel bozulmayla ilişkili olabilecek diğer 

klinik faktörler atak  sıklığı, psikoz öyküsü, hastaneye yatış sayısı ve psikiyatrik 

komorbiditelerdir [113], [122], [130]. [131]. Bipolar bozukluk hastalarında intihar 

düşünceleri ve psikotik semptomlar kötü yaşam kalitesiyle ilişkili bulunmuştur [132], 

[133]. Ayrıca, yaşam boyu esrar veya diğer madde kullanımı ile hastalık öncesi zayıf 

uyum becerileri ve negatif semptomların, bipolar bozuklukta düşük işlevselliğin 

belirleyicileri olduğu düşünülmektedir.  

Literatür incelendiğinde bilişsel bozuklukların şizofrenide ve daha az bir 

derecede olmakla birlikte bipolar bozuklukta işlevsel sonuç üzerinde olumsuz etkisi 
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olduğu konusunda fikir birliği vardır [134], [135]. Nörobilişsel ve sosyal bilişsel 

bozukluğun, bipolar bozukluk hastalarındaki işlevsellikteki bozulmada önemli bir 

belirleyici olduğunu gösteren çalışmalar vardır [136]–[138]. Sözel bellek ve yürütücü 

işlevler, işlevsellikte önemli belirleyiciler olarak görülen nörobilişsel alanlardır. 

Ayrıca sözel belleğin eşik altı depresif belirtiler ile işlevsellik arasındaki ilişkide aracı 

olarak görev yaptığı belirtilmiştir [19], [122], [126], [129], [139]. Bilişsel rezervin de 

nörobilişsel işlevsellik ile psikososyal işlevsellik arasındaki ilişkide önemli bir rol 

oynadığı ortaya koymuştur [118], [140], [141]. Ancak bilişsel işlevler ve işlevsellik 

arasındaki ilişki konusunda öncekilerle tutarsız sonuçlar bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır.  Bir çalışmada iyi işlevsellik, orta işlevsellik ve düşük işlevsellik 

gösteren 3 grup belirlenmiş olup, işlevsellik açısından heterojeniteyi açıklamada 

nörobilişsel işlevler yetersiz kalmıştır [142]. Şizofreni ve bipolar bozukluğu olan 

hastalardan oluşan oldukça geniş örneklem içeren, her iki bozuklukta da biliş ve 

işlevsel kapasite arasındaki bağlantıyı anlamayı amaçlayan bir çalışma, bilişsel işlev 

ile işlevsel kapasite arasındaki ilişkinin, en azından bilişsel işlev bozukluğu olmayan 

hastalarda nispeten zayıf olduğunu öne sürdü [135]. Araştrmalardaki bu tutarsızlıklar, 

hem bilişsel özelliklerdeki hem de işlevsellikteki heterojenlikten kaynaklanıyor 

olabilir; bu nedenle, ciddi ruhsal hastalıkları olan kişilerde bilişsel işlevlerdeki 

bozulmanın, işlevsel bozulma ile nasıl bir ilişki içerisinde ilişkili olduğunu belirlemek 

gerekmektedir [121]. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM      

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma gözlemsel ve kesitsel bir çalışmadır.   

 

3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Hasta gönüllülere Dokuz Eylül Üniversitesi Psikiyatri ve Çocuk Psikiyatrisi 

kliniklerine başvuran, DSM-5’e göre bipolar bozukluk tanı kriterlerini karşılayan 

hastalar arasından ulaşıldı. Çalışmamızda bipolar bozuklukta ve şizofrenide yapılan 

meta-analizlerin sonuçlarına bakılarak çalışma örneklemi için gerekli sayı büyük etki 

boyutu (cohen d 0,80) beklenerek hesaplandı. Olası kayıplar göz önüne alınarak 

örneklem için hedeflenen kişi sayısı %50 arttırıldı. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan ve bulunmayan gruplar için çalışmaya dahil 

edilecek kişi sayıları 40’ar kişi olarak belirlendi. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan 34 kişi, bulunmayan 43 kişi çalışmaya dahil 

edildi.  

 

3.3. Araştırmanın Çalışma Grupları 

Çalışma gruplarının ortak dahil edilme ve dışlama ölçütleri aşağıdaki gibidir: 

Araştırmanın ortak dahil edilme ölçütleri:  

1. 15-35 yaş arasında olmak 

2. Son 10 yıl içerisinde bipolar bozukluğun ilk atağını yaşamış olmak  

3. Klinik olarak stabil olmak 

Araştırmanın dışlama ölçütleri: 

1. Kısa Psikotik Bozukluk, Şizofreniform Bozukluk, Sanrısal Bozukluk, 

Şizoafektif Bozukluk, 

2. Şizofreni, Maddenin Yol Açtığı Psikotik Bozukluk tanı ölçütlerini karşılıyor 

olmak (DSM 5) 

3. Orta, ağır ve ileri derecede ağır mental retardasyon olması 
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4. Belirtilerin madde kullanımına ya da tıbbi bir hastalığa bağlı olması 

5. Bilişsel işlevleri etkileyecek ciddi bedensel rahatsızlık varlığı 

 

3.3.1. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu Grubu  

 

Yukarıda belirtilen ortak dahil edilme ölçütlerine ek olarak aşağıdaki 4 

maddeden en az biri karşılanıyorsa hasta ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu’’ grubuna dahil edilmiştir:  

1. Bipolar bozukluk atak dönemleri dışında Psikoz Risk Sendromları için 

Yapılandırılmış Görüşmeye (SIPS) göre ‘Kısa Aralıklı Psikotik Semptom 

Sendromu (BLIPS)’, ‘Hafif Psikoz-Risk Sendromu (APS)’ veya ‘Genetik Risk 

ve İşlevsellikte Azalma Psikoz-Risk Sendromu (GRİAS)’ kriterlerini son 3 yıl 

içinde karşılamak 

2. Bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) 

puanı 42 ve üzerinde olmak 

3. Bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Kısa Negatif Belirtiler Ölçeğinde 

(KNBÖ) ‘Avolüsyon’ ve ‘Duygulanımda Küntlük‘ alt ölçeklerinden 3 ve üzeri 

puan almak 

4. Bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Pozitif Belirtileri Değerlendirme 

Ölçeğinde (PBDÖ) pozitif yapısal düşünce bozukluğu sorularından 2 ve üzeri 

puan almak 

3.3.2. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu 

Bulunmayan Grup 

Ortak dahil edilme ölçütlerini karşılayan ancak yukarıda belirtilen Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu grubu için uygun kriterleri 

karşılamıyor olan hastalar bu gruba dahil edilmiştir.  
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3.4. Araştırmanın Değişkenleri  

3.4.1.Bağımlı Değişkenler  

Klinik ve psikometrik değişkenler, nörobilişsel ve sosyal bilişsel test skorları  

3.4.2.Bağımsız Değişkenler  

Yaş, cinsiyet, klinik semptom, grup 

 

3.5.  Veri Toplama Araçları  

3.5.1. Olgu Veri Kayıt Formu  

Yazar tarafından katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri hakkında 

bilgi toplamak amacıyla oluşturulmuştur. Örneklemde yer alan bireylerin yaşları, 

cinsiyetleri, eğitim ve meslek/iş durumları, medeni durumları, nörogelişimsel ve 

psikososyal gelişim öyküleri, travma öyküleri, premorbid uyumları, madde ve alkol 

kullanımları, tıbbi eş tanıları, aile öyküleri ve bipolar bozukluk seyrinde atak sayısı ve 

klinik özelliklerinin geçmişe yönelik değerlendirmesini içermektedir.  

3.5.2. DSM IV için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID: Structured Clinica 

Interview for DSM-IV): 

First ve arkadaşları (1997) tarafından hastalarda DSM-IV ölçütlerini dikkate 

alarak tanı koymak için oluşturulmuştur [143]. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Çorapçıoğlu ve arkadaşları (1999) tarafından yapılmıştır[144]. Araştırmaya 

alınan kişilerin bipolar bozukluk tanısı bu klinik görüşme ile değerlendirilmiştir.  

3.5.3.Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ)   

Andreasen (1984) tarafından geliştirilmiş olan bu ölçek Türk örneklemine Erkoç 

ve arkadaşları (1991) tarafından uyarlanmıştır [145], [146]. Pozitif belirtilerin düzeyi, 

dağılımı ve şiddeti klinisyen tarafından ölçülmektedir. Varsanılar, sanrılar, garip 

(bizar) davranış ve pozitif formal düşünce bozukluğu olmak üzere 4 alt ölçek, toplam 

34 madde içermektedir. Çalışmamızda pozitif yapısal düşünce bozukluğu kategorik 

olarak  bu ölçek ile değerlendirilmiştir.  
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3.5.4 Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ): 

13 maddeden oluşan ölçeğin anhedoni, stres, asosyallik, avolüsyon, 

duygulanımda küntlük ve aloji olmak üzere altı alt ölçeği bulunmaktadır. Yarı 

yapılandırılmış bir görüşmedir, görüşme için önerilen soruları içeren yönergeye bağlı 

kalınarak uygulanmaktadır. Maddeler 0-6 puan aralığında değişmektedir. (0) puan 

semptomum olmaması anlamına gelirken (6) puan semptomun şiddetli olması 

anlamına gelmektedir. Total skor 13 maddenin puanı toplanarak elde edilir. Alt 

ölçekleri puanlamak için de her alt maddenin puanı toplanır [147]. Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Dr. Irmak Polat Nazlı ve arkadaşları tarafından 2016 yılında 

yapılmıştır [148]. Çalışmamızda negatif belirtiler bu ölçek ile değerlendirilmiştir.  

 

3.5.5 Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ)  

74 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir [149]. Şizotipinin 9 boyutunu inceler. 

Referans fikirleri, aşırı sosyal kaygı, garip inançlar veyah büyüsel düşünceler, sıra dışı 

algısal deneyimler, garip ya da eksantrik davranışlar, yakın arkadaş yokluğu, garip 

konuşma, kısıtlanmış duygulanım ve şüphecilik olmak üzere 9 alt ölçekten oluşur. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Şener ve ark. tarafından yapılmıştır [150]. 

Çalışmamızda şizotipi bu ölçek ile değerlendirilmiştir.  

 

3.5.6 Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme (SIPS)  

Prodromal belirtilerin değerlendirilmesi için geliştirilen, geçerlilik ve 

güvenilirliği değerlendirilmiş olan yapılandırılmış bir görüşme kullanılmıştır [48].  

’Kısa Aralıklı Psikotik Semptom Sendromu (BLIPS)’, ‘Hafif Psikoz Risk Sendromu 

(APS) ve Genetik Risk ve İşlevsellikte Azalma Psikoz Risk sendromu (GRİAS) olarak 

3 risk sendromu değerlendirilir. Çalışmamızda prodromal ve eşik altı belirtiler bu 

ölçek ile değerlendirilmiştir.  
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3.5.7 Barratt dürtüsellik ölçeği (BDÖ) 

30 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir [151]. Likert tipi bir ölçektir. Maddeler 4 

derece üzerinden değerlendirilir. Dikkatsal, devinimsel ve plansızlık dürtüselliği 

olmak üzere 3 alt ölçek içerir. Bu özbildirim ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır [152]. 

 

3.5.8 Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (PSP) 

Morosini ve arkadaşları (2000) tarafından geliştirilmiş olan son bir ay içindeki 

duruma yönelik sorular ile sosyal işlevselliği değerlendirmeye yarayan bir ölçektir 

[153]. Klinisyenin değerlendirmesine göre skorlanır. Ölçek kişisel ve sosyal 

performansı 4 alt boyutta değerlendirir: sosyal açıdan yararlı etkinlikler, kişisel ve 

sosyal ilişkiler, öz bakım, rahatsız edici ve saldırgan davranışlar. Likert tipi bir 

ölçektir. Maddeler 6 derece üzerinden değerlendirilir. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 

100 arasında değişmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2009 

yılında yapılmıştır [154].     

 

3.5.9 Düşünce ve Dil Ölçeği (DDÖ) 

2002 yılında Liddle ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir [155]. Ölçek, 

düşünce fakirleşmesi ve düşünce dağınıklığı olmak üzere 2 kategoriden ve toplam 8 

maddeden oluşmaktadır. Düşünce fakirleşmesi kategorisi; konuşmanın fakirleşmesi, 

amacın zayıflaması ve düşüncelerin tekrarlanması (perseverasyon)maddelerini 

içermektedir. Düşünce dağınıklığı kategorisi ise; çözülme, olağandışı kelime 

kullanımı, olağandışı cümle yapısı, olağandışı mantık ve çelinebilirlik maddelerini 

içermektedir. Tematik Algı Testi kartlarından seçilmiş olan 8 resim sabit bir sırada 

gösterilir. Her bir resim için kişiden 1 dakika boyunca konuşması istenir. Kişi 1 dakika 

dolmadan konuşmasını bitirirse, protokolde yer alan yönlendirici olmayan sorularla 

konuşmaya devam etmesi yönünde teşvik edilir. Tüm uygulama kayıt cihazı ile 

kaydedilir. Yazılı hale getirilen ses kayıtarı DDÖ protokolüne göre değerlendirilir. Her 

resme verilen cevap DDÖ’nün 8 maddesi açısından değerlendirilir. Her madde için 

düşünce bozukluğunun şiddetine göre 0, 0.25, 0.50, 0.75 ya da 1 şeklinde puan verilir. 

Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2007’de yapılmıştır [156].  

Çalışmamızda düşünce bozukluğu boyutsal olarak bu ölçek ile değerlendirilmiştir. 
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3.5.10 Belirti ve Tarihçenin Kapsamlı Değerlendirmesi (CASH) 

Andreasen ve ark. tarafından geliştirilmiştir [157]. Mevcut ve geçmişteki belirti 

ve semptomlar, hastalık öncesi işlevler, bilişsel işlevler, sosyodemografik durum, 

tedavi ve hastalığın seyri ile ilgili kapsamlı bilgi sağlamak için tasarlanmıştır. Bipolar 

bozukluğun geçmiş ataklarına yönelik belirtileri, belirtilerin şiddeti, atak özellikleri bu 

ölçek ile değerlendirilmiştir.  

 

3.5.11 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği ( HDDÖ) 

1960’da Hamilton tarafından depresyonun şiddetini ölçmek için geliştirilmiştir 

[158]. Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Akdemir A ve arkadaşları 

tarafından 1996’da yapılmıştır [159]. Son bir hafta içerisindeki depresyon 

semptomlarnını sorgulamaktadır. 17 maddeden oluşan bu ölçeğin kesim değeri 7 puan 

olup en yüksek 53 puan alınır.  

 

3.5.12 Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) 

Manik belirtilerin şiddetini ölçmek için geliştirilmiş 11 maddelik, hastanın 

önceki 48 saatine ilişkin sübjektif değerlendirmelerini içeren bir ölçektir [160]. Bu 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2001’de yapılmıştır [161]. 

 

3.5.13 Boyutsal Apati Ölçeği (BAÖ) 

2014 yılında Radakovic ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Bora ve ark. 

tarafından Türkçeye uyarlanmıştır [162]. 24 maddelik öz bildirim anketi ve aynı 24 

sorunun bakım veren formunu içeren ölçek apatiyi üç farklı boyutta (davranışsal, 

emosyonel ve kognitif) değerlendirmektedir. Hastalara ve bakımveren/akrabalara 

verilen formları vardır. Çalışmamızda hastaya verilen form kullanıldı.  

 

3.5.14. Hastalık Öncesi Uyum Ölçeği (PAS) 

Cannon-Spoor ve arkadaşları tarafından 1982'de geliştirilmiştir [163]. Hastalık 

öncesi sosyal ve okul işlevlerinin değerlendirir. PAS, 4 yaş döneminde (11 yaşa kadar, 

12–15 yaş, 16–18 yaş ve 19 yaş ve üzeri) girişkenlik-içe dönüklük, arkadaş ilişkileri, 

okul başarısı, okula uyumu değerlendirmeyi içeren 26 maddelik bir derecelendirme 

ölçeğidir. Maddelerin derecelendirmesi 0 ila 6 arasında değişmektedir.  
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3.5.15. Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği  (AHİÖ)  

1993 yılında Amador ve arkadaşları tarafından psikiyatrik hastalıklarda içgörüyü 

değerlendirmek için geliştirilmiştir [164]. Akıl hastalığına içgörüyü şimdi ve geçmişte 

ruhsal bozukluğun farkında olma düzeyi, ilaç tedavisinin etkilerinin farkında olma 

düzeyi ve ruhsal bozukluğun sosyal sonuçlarının farkında olma düzeyi açılarından 

değerlendirir. Bu ölçeğinin Türkçe güvenilirliği 2006 yılında yapılmıştır [165]. 

  

3.5.16. Sidney Melankoli Prototipi İndeksi 

Parker ve arkadaşları tarafından 2013’te geliştirilmiştir [166]. Klinisyen 

tarafından uygulanmaktadır. Melankoli tanısını iyileştirmeyi amaçlayan prototip bir 

ölçektir. 

 

3.5.17. Nöropsikolojik değerlendirme 

Premorbid zeka, WAIS (Yetişkinler için zeka testi) genel bilgi alt testi ile 

incelenmiştir [167]. Wisconsin kart eşleme testi, boncuk görevi, ödül için efor sarf 

etme testi ve SCIP uygulanmıştır.  

 

3.5.17.1.Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

Yürütücü işlev testlerinden biri olan Wisconsin Kart Eşleme Testi planlama, 

problem çözme ve bilişsel esneklik boyutlarını ölçer [168]. Bu çalışmada testin 

tamamlanan kategori sayısı, toplam perseveratif tepki sayısı, toplam perseveratif hata 

sayısı değerlendirilmiştir.  

 

3.5.17.2.Boncuk görevi (Beads Task) 

Philips ve Edwards tarafından 1966’da geliştirilmiş olan "Boncuk görevi", 

sanrılar ve veri toplama arasındaki ilişkiyi, belirsiz koşullar altındaki akıl yürütme 

biçimini incelemek için kullanılır ve sonuca atlamayı değerlendirir [169]. 

Katılımcılara 2 kavanoz boncuk gösterilir. Pembe kavanozda 85 pembe boncuk; 15 

yeşil boncuk bulunurken yeşil kavanozda 85 yeşil 15 pembe boncuk vardır. Ardından 

kavanozlar gizlenir ve katılımcılara 2 kavanozdan 1'inden çekilmiş bir boncuk dizisi 

gösterilir. Her çekilişten sonra katılımcılara boncukların hangi kavanozdan çekildiğine 
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karar vermeye hazır olup olmadıkları veya başka bir boncuk görmek isteyip 

istemedikleri sorulur. 

 

3.5.17.3.Ödül İçin Efor Sarf Etme Testi (Effort Expenditure for Reward Task) 

Motivasyon ve anhedoninin objektif bir ölçütü olarak geliştirilmiştir [170]. 

Eforla ilişkili karar verme yetilerini ölçer. Bu görev, ödülün büyüklüğü ve olasılığına 

yanıt olarak bireylerin çabalarını değerlendiren bilgisayarlı bir ödül görevidir. 20 

dakika süren bu görev sırasında katılımcının ekrandaki ipuçlarına göre zor veya kolay 

bir görev seçmesi beklenir.  

 

3.5.17.4.Psikiyatride Bilişsel Bozukluk Tarama Testi: SCIP Türkçe DEÜ 

SCAN Lab Versiyonu 

Liste öğrenme testi, üçlü sessiz harfler, sözel akıcılık, geciktirilmiş liste öğrenme 

ve görsel-motor izleme alanlarını içerir. 2005 yılında geliştirilmiştir [171].  

 

3.5.18. DEU SCAN LAB Sosyal Biliş Bataryası (Bora ve ark.) 

Bora ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş bir bataryadır. Sosyal bilişin 5 boyutu 

aşağıdaki alt testlerle değerlendirilmiştir. 

 

3.5.18.1.Yüzden Emosyon Tanıma 

Inquisit programında yer alan Penn emosyon tanıma testi kullanılmıştır [172].  

Temel emosyonların doğru sayısıları dışında, yanlış skorların ne ölçüde negatif 

emosyonlara artmış atıfla ilişkili olduğu hesaplanmıştır.  

 

3.5.18.2.Zihin Kuramı 

İki test kullanılmıştır (Gözlerden zihin okuma ve ima testleri). 

Gözlerden Zihin Okuma Testi (RMET): Gözlerden Zihin Okuma Testi zihin kuramı 

ve emosyon tanıma yetilerini değerlendirmede en sık kullanılan testlerden biridir 

[173]. Gözler testinin Türkçe formu 34 sorudan oluşur  [174]. Her bir resim için bir 
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doğru yanıt ve üç çeldirici olmak üzere dört seçenek bulunmaktadır. Uygulama 

sırasında katılımcının her bir çift göz resimdeki kişinin ne düşündüğü ya da ne 

hissettiğini en iyi tarif eden seçeneği işaretlemesi istenir. Her sorunun yalnızca bir 

doğru yanıtı vardır. Değerlendirmede doğru yanıtlanan soru sayısı esas alınır. Alınan 

puanın yüksek olması sosyal biliş ve ZK yetilerinin iyi olduğu anlamına gelmektedir. 

Ayrıca, uyaran olarak fotoğraflar negatif, pozitif ve nötr olarak 3 grup olarak ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir.  Bu şekilde negatif uyaranlara karşı bir bias olup olmadığı 

değerlendirilmiştir.  

İma testi: Her madde imayı tanımayı içeren bir ifadeyi içerir. İlk soruya doğru yanıt 

verilmediği durumda ipucu sonrası tekrar yanıt beklenir. Bu çalışmada kullanılacak 

versiyonunda olası yanıtları içeren seçenekler vardır. Doğru yanıt yanında, 

hipomentalizasyon ve hipermentalizasyon hatalarına işaret eden seçenekleri içerir. 

 

3.5.18.3.Sosyal Algı 

Aşağıdaki 2 test uygulanmıştır.  

Sözel Olmayan Duyarlılık Profili (PONS): Bu testin 40 maddelik görsel kısa formu 

uygulanmıştır [175]. Test 40 siyah beyaz, sessiz videodan oluşmaktadır. Katılımcıdan 

videodaki bireyin yüz, vücut dili ve jestlerinden; yani nonverbal ipuçlarından içinde 

bulunduğu emosyonel ve zihinsel durumu algılaması istenmiştir. Toplamda 7 dakika 

43 saniye sürmektedir. 

Yüz İfadelerinin Güvenirliği Testi: Katılımcılara 10 yüz ifadesinin güvenilirlik 

derecesi değişken 7 farklı formuna (toplam 70 resim) bakarak o kişinin güvenilir olup 

olmadığı sorulmuştur.  

 

3.5.18.4.Sosyal Bilgi: 

Durumsal Özellikleri Tanıma Testiyle (SFRT): Kişinin sık karşılaşılan sosyal 

durumlarla ilgili bilgi düzeyi ölçülmüştür [176]. Sosyal Norm Anketi ile kişinin sosyal 

normları ne ölçüde tanıdığı değerlendirilmiştir. 
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3.5.18.5.Atıf Stili: 

İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği (IPSAQ): Negatif ve pozitif olayları 

açıklarken kişinin atıflarının içsel, durumsal veya dışsal olarak mı yapıldığını ölçen bir 

ölçektir [177]. 

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi   

Verilerin istatistiksel analizi “IBM SPSS 24” programı  kullanılarak yapılmıştır. 

Gruplar arası farklar uygun yöntemlerle incelenmiştir. Verilerin dağılımı analiz 

öncesinde normallik testleriyle değerlendirilmiştir. Skewness -1 ve +1 , kurtosis -3 ve 

+3 arasında olma ve varyasyon katsayısının %30’dan küçük olması normal dağılım 

lehine değerlendirilmiştir. Normal dağılmayan sürekli değişkenler için 2 basamaklı 

normalizasyon yapılarak veri setine değişken olarak eklendikten sonra analizler 

gerçekleştirilmiştir. Normal dağıldıkları görüldükten sonra demografik özellikler, 

klinik değişkenler ve bilişsel test skorları için gruplar arasındaki farklar uygun 

parametrik yöntemler (bağımsız gruplar t testi, ki-kare testi) kullanılarak 

incelenmiştir. Boncuk görevi sonuçları Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. 

Ödül için efor testinin sonuçları Karma Desenli Tekrarlı Ölçümler Anova ile 

değerlendirilmiştir. Bağımsız değişkenlerin bağımlı değişkenler üzerindeki etkileri 

incelenirken ANCOVA kullanılmıştır. Öz-bildirim ölçekleri, klinik ölçek 

değişkenleri, psikometrik değerlendirmeler ve bilişsel testler arasındaki ilişki Pearson 

korelasyon analizi ile incelenmiştir. Verilerin istatistiksel analizinde anlamlılık düzeyi 

p < 0.05 olarak alınmıştır.  

 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Çalışmamızda bazı sınırlılıklar vardı. Bunlardan ilki araştırmamızda sağlıklı 

kontrol grubunun olmamasıydı. Çalışmamızın amacı bipolar bozukluk tanı 

kümesindeki alt gruplarda benzerlik ve farklılıkları araştırmak da olsa sağlıklı 

kontrollere ait bilgiler daha kapsamlı bir değerlendirme yapmamızı sağlayabilirdi. 

Bir diğer kısıtlılık ise örneklem büyüklüğüydü. Güç analizi yapılarak katılımcı 

sayısı belirlenmiş olmasına ve yeterli sayıda katılımcının dahil edilmiş olmasına 

rağmen ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz-Yüksek Risk Sendromu’ grubunda 



28 
 

4 farklı kategori olması nedeniyle alt grupların özelliklerini sağlıklı bir şekilde 

değerlendirebilmek ancak daha fazla sayıdaki katılımcı ile mümkün olabilirdi. 

 

3.8. Etik Kurul Onayı  

Etik Kurul Onayı Ek-16’da sunulmuştur. 

 

3.9. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Ek-17’de sunulmuştur. 
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4.BULGULAR 

 

Çalışmamıza toplamda 77 kişi dahil edilmiştir.  Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta 34 katılımcı, Bipolar Bozuklukta Eşlik 

Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta 43 katılımcı bulunmaktadır.   

Klinisyen değerlendirmesi yapılarak olgu rapor formu ve klinik ölçekler tüm 

katılımcılar için doldurulmuştur. Bir katılımcı hariç tüm katılımcılar öz-bildirim 

ölçeklerini eksiksiz olarak doldurmuşlardır. Bu kişi yalnızca şizotipal kişilik ölçeğini 

motivasyon eksikliği nedeniyle yarım bırakmıştır. Nörobilişsel testler ve sosyal biliş 

bataryasının tüm katılımcılara uygulanması hedeflenmişti. Ancak testleri sürdürmeyi 

engelleyen bazı durumlar (motivasyon düşüklüğü, kontrol randevusuna gelememe, 

taşınma vb.) nedeniyle tüm katılımcılar için eksiksiz olarak yapılamamıştır.  77 

hastamızın 67’si (%87) tüm testleri tamamlayabilmiştir.  

 

4.1 Çalışma gruplarının belirlenmesi:  

Bipolar bozukluk atak dönemleri dışında Psikoz Risk Sendromları için 

Yapılandırılmış Görüşmeye (SIPS) göre APS, BLIPS ve GRİAS kriterlerini son 3 yıl 

içinde karşılayanlar, bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Şizotipal Kişilik 

Ölçeğinde (ŞKÖ) puanı 42 ve üzerinde olanlar,  bipolar bozukluğun atak dönemleri 

dışında Kısa Negatif Belirtiler Ölçeğinde (KNBÖ’de) ‘Avolüsyon’ veya 

‘Duygulanımda Küntlük‘ alt ölçeklerinden 3 ve üzeri puan alanlar veya bipolar 

bozukluğun atak dönemleri dışında Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeğinde 

(PBDÖ) pozitif yapısal düşünce bozukluğu sorularından 2 ve üzeri puan alan 

katılımcılar Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu grubuna 

dahil edilmiştir. Bu kriterlerden herhangi birini sağlamayan katılımcılar ise Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubu 

oluşturmuştur. Bazı katılımcılar prodromal belirtiler, düşünce bozukluğu, negatif 

belirtiler ve şizotipi alanlarının birden fazlasında kriterleri karşılayarak risk grubuna 

dahil edildiler. 
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 Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme (SIPS)  sonucunda 

1 kişi BLIPS, 21 kişi APS ve 3 kişi GRİAS kriterlerini karşılamıştır. 

Toplamda 25 kişi Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme 

sonucuna göre ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ 

grubuna dahil edilmiştir. 

 Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) puanı 42 ve üzerinde olan 19 katılımcı 

bulunmaktaydı. 1 kişi Şizotipal kişilik ölçeğini motivasyon eksikliği 

nedeniyle puanlamamasına rağmen, bu kişi  Psikoz Risk Sendromları için 

Yapılandırılmış Görüşme sonucuna göre APS grubunda olduğu için 

‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ grubuna dahil 

edilmiştir. 

 Kısa Negatif Belirtiler Ölçeğinde (KNBÖ)‘Avolüsyon’ ve ‘Duygulanımda 

Küntlük‘ alt ölçeklerinden 3 ve üzeri puan alan 6 katılımcı ‘Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ grubuna dahil edilmiştir. 

 Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeğinde (PBDÖ) pozitif yapısal 

düşünce bozukluğu sorularından 2 ve üzerinde puan alan 10 katılımcı 

‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ grubuna dahil edildi.   

 

4.2.Çalışma Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri 

4.2.1 Yaş 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

yaş ortalaması 23.35±5.2 iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunmayan grubun yaş ortalaması 24.16±4.48 bulunmuştur. İki grup 

arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p=0.466) (Tablo1). 
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4.2.2. Cinsiyet 

Çalışmaya katılan tüm bireyler değerlendirildiğinde katılımcıların %64’ü (n=49) 

kadın, %36’sı (n=28) erkektir. Grupların cinsiyet dağılımlarını ayrı ayrı inceleyecek 

olursak Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan 

gruptaki katılımcıların %65’inin (n=22) ve Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunmayan gruptaki katılımcıların %63’ünün (n=27) kadın 

cinsiyette olduğu görülmektedir. Cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=1.0) (Tablo1). 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

eğitim süresi ortalamaları 13.44±2.41 yıl iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun eğitim süresi ortalamaları 14.16±2.49 

bulunmuştur. Grupların eğitim süreleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0.2) (Tablo 1). 

 

4.2.3.  Eğitim, Ebeveyn Eğitimi 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

babalarının eğitim süresi ortalamaları 9.36±4.06 yıl iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik 

Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun babalarının eğitim süresi 

ortalamaları 9.6±4.62 saptanmıştır. Her iki grubun babalarının eğitim süreleri 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.82) 

(Tablo 1). 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

annelerinin eğitim süresi ortalamaları 9±3.7 yıl iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun annelerinin eğitim süresi 

ortalamaları 8.3±4.48 saptanmıştır. Her iki grubun annelerinin eğitim süreleri 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0.43) 

(Tablo 1). 

Anne ve babaların eğitim sürelerinin ortalamaları alınarak ebeveyn eğitim süresi 

değişkeni tanımlanmıştır. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunan grubun ebeveynlerinin ortalama eğitim süresi 9.18±3.41 yıl iken, 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun 
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ebeveynlerinin ortalama eğitim süresi 8.92±4.21 saptanmıştır. Her iki grubun 

ebeveynlerinin ortalama eğitim süreleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0.77) (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Sosyodemografik Veriler-Yaş, Cinsiyet, Eğitim 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu   

Ortalama ± SS 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup  

Ortalama ± SS 

 

p 

Yaş 23.35 (5.2) 24.16 (4.48) 0.466a 

Cinsiyet (K/E) (n) 22/12 27/16 1b 

Eğitim (yıl)  13.44 (2.41) 14.16 (2.49) 0.2 a 

Annenin eğitimi (yıl) 9 (3.7) 8.3 (4.48) 0.43 a 

Babanın eğitimi (yıl) 9.36 (4.06) 9.6 (4.62) 0.82 a 

Ortalama ebeveyn 

eğitimi (yıl) 

9.18(3.41) 8.92(4.21) 0.77 a 

a Bağımsız gruplar t testi,  b Fisher’ın kesin testi  SS: Standart sapma  

 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan gruptaki 

katılımcıların %11.8’i (n=4) evli, %88.2’si ( n=30) bekardır. Bipolar Bozuklukta Eşlik 

Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan gruptaki katılımcıların %11.6’sı evli 

(n=5) , %81.4’ü (n=35) bekar ve %7’si ( n=3) boşanmıştır. Medeni durum açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=1.0) (Tablo 2).  
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Tablo 2: Sosyodemografik Veriler -Medeni durum 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

P 

 

n (%) n (%)  

Evli 4 11.8 5 11.6  

Bekar 30 88.2 35 81.4  

Boşanmış 0 0 3 7 0.29 

 Kikare testi yapılmıştır.  

 

4.2.4. Öğrenim ve Çalışma Hayatına Katılım  

Katılımcıların 15-35 yaş arasında olması nedeniyle öğrenim ve çalışma 

durumlarına göre aktif katılımları incelenmiştir. Öğrenci olup okula devam edebilme 

veya son 36 ayın çoğunluğunda çalışabilme, öğrenim ve çalışma hayatına aktif 

katılım olarak değerlendirilmiştir. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek 

Risk Sendromu bulunan gruptaki katılımcıların %74’ü (n=25), Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan gruptaki katılımcıların % 

93’ü ( n=40) öğrenim ve çalışma hayatına aktif olarak katıldığı saptanmıştır. Gruplar 

arasında öğrenim ve çalışma hayatına aktif katılım açısından anlamlı fark 

bulunmuştur (p=0.019) (Tablo 3). 
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Tablo 3: Sosyodemografik veriler – Öğrenim ve çalışma hayatına katılım  

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

     n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

 

P 

 

n (%) n (%)  

Öğrenim ve 

çalışma hayatına aktif 

katılım  

25 0.74 40 0.93 0.019 

  Kikare testi yapılmıştır. 

 

4.3.Çalışma Gruplarının Klinik Özellikleri 

4.3.1.Eşlik Eden Psikiyatrik Tanılar  

Katılımcıların eşlik eden psikiyatrik hastalık tanılarına dair oranlar tablo 4’te 

gösterilmiştir. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan gruptaki 

katılımcıların %47.1’inde (n=16) herhangi bir psikiyatrik eş tanı saptanırken, Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan gruptaki katılımcıların 

%30.2’sinde (n=13) bir psikiyatrik eş tanı saptanmıştır. Gruplar arasında psikiyatrik 

bir eş tanıya sahip olmak açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık mevcut 

değildir (p=0.130).  

Her iki grupta da Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu en sık rastlanan 

tanı olmuştur (%32.4, %20.9). Bunu 2. sırada Anksiyete Bozukluğu izlemektedir 

(%20.6, %16.3). Ancak istatistiksel olarak gruplar arasında farklılık saptanan tek eş 

tanı Dürtü Denetim Bozukluğu olmuştur (p=0.034). Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan gruptaki katılımcıların %11.8’inde (n=4) Dürtü 

Denetim Bozukluğu saptanırken, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu 

bulunmayan gruptaki katılımcılar arasında Dürtü Denetim Bozukluğu olan kimseye 

rastlanmamıştır. Gruplar arasında Anksiyete Bozukluğu, Sosyal Fobi, Obsesif 

Kompulsif Bozukluk, Tik Bozukluğu ve Tourette Sendromu, Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu, Yeme Bozukluğu, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 4).   
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Tablo 4: Eşlik Eden Psikiyatrik Tanılar   

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

 n % n %  

Anksiyete 

Bozukluğu 
7 20.6 7 16.3 0.626 

Sosyal Fobi 1 2.9 1 2.3 0.691* 

Obsesif 

Kompulsif 

Bozukluk 

6 17.6 3 7 0.138* 

Tik 

Bozukluğu 

ve Tourette 

Sendromu 

1 2.9 0 0 0.422* 

Travma 

Sonrası Stres 

Bozukluğu 

1 2.9 0 0 0.442* 

Dürtü 

Denetim 

Bozukluğu 

4 11.8 0 0 0.034* 

Yeme 

Bozukluğu 
1 2.9 1 2.3 0.691* 

Dikkat 

Eksikliği ve 

Hiperaktivite 

Bozukluğu 

 

11 

 

32.4 

 

9 

 

20.9 

 

0.256 

Psikiyatrik 

Eştanı 
16 47.1 13 30.2 0.130 

Kikare testi yapılmıştır. *Fisher’ın kesin testi 

 

4.3.2. Sigara, Alkol ve Madde Kullanımı:   

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan gruptaki 

katılımcıların %55.9’u (n=19), Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunmayan gruptaki katılımcıların ise % 65.1’i (n=28) sigara 
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kullanmaktadır. Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu 

bulunan gruptaki katılımcıların %5.9’unda (n=2) alkol kullanım bozukluğu var iken, 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan gruptaki 

katılımcılar arasında alkol kullanım bozukluğu olan kimseye rastlanmamıştır. Madde 

kullanımı değerlendirilirken kişilere yaşamlarının herhangi bir döneminde madde 

deneyip denemedikleri veya herhangi bir maddeyi düzenli olarak kullanıp 

kullanmadıkları sorulmuştur.  Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda 

yaşam boyu esrar kullanma oranı %23.5 (n=8), diğer maddeleri kullanma oranı %5.9 

(n=2) saptanırken; Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta esrar 

kullanma oranı %20.9 ( n=0), diğer maddeleri kullanma oranı %9.3 (n=4) saptanmıştır.  

Gruplar arasında sigara kullanımı, alkol kullanım bozukluğu, yaşam boyu esrar veya 

diğer madde kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(Tablo 5).  

 

Tablo 5: Sigara, Alkol ve Madde Kullanımı  

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

 n % n %  

Sigara 

kullanımı 
19 55.9 28 65.1 0.409 

Alkol 

kullanım 

bozukluğu 

2 5.9 0 0 0.192* 

Yaşam boyu 

esrar 

kullanımı 

8 23.5 9 20.9 0.785 

Yaşam boyu 

diğer madde 

kullanımı 
2 5.9 4 9.3 0.456 

Kikare testi yapılmıştır. *Fisher’ın kesin testi 
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4.3.3.Soygeçmiş özellikleri  

Her iki gruptaki katılımcıların soygeçmiş özellikleri tablo 6’da gösterilmiştir. 

Gruplar arasında akrabalarda psikoz öyküsü, bipolar bozukluk öyküsü, depresyon 

öyküsü veya nörogelişimsel bozukluk öyküsü açısından fark saptanmamıştır. 

Tablo 6: Soygeçmiş Özellikleri 

 Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

 n % n %  

1. Derece 

Akrabada Psikoz 

Öyküsü 

2 5.9 3 7 0.611* 

2. Derece 

Akrabada Psikoz 

Öyküsü 

6 17.6 5 11.6 0.335* 

1. veya 2. Derece 

Akrabada Psikoz 

Öyküsü 

8 23.5 8 18.6 0.597 

1. Derece 

Akrabada Bipolar 

Bozukluk Öyküsü 
4 11.8 4 9.3 0.505* 

2. Derece 

Akrabada Bipolar 

Bozukluk Öyküsü 

7 20.6 9 20.9 0.971 

1. veya 2. Derece 

Akrabada Psikoz 

Öyküsü 

10 29.4 12 27.9 0.885 

1. Derece 

Akrabada 

Depresyon Öyküsü 

11 32.4 10 23.3 0.373 

1. Derece 

Akrabada 

Nörogelişimsel 

Bozukluk Öyküsü 

 

1 

 

2.9 

 

2 

 

4.7 

 

0.588* 

Kikare testi yapılmıştır. *Fisher’ın kesin testi 
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4.3.4. Hastalık seyrinde klinik özellikler 

Bipolar bozukluk tanı yaşı Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunan grupta ortalama 19.71 ±4.16 yaş iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik 

Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta 21.28±4.74 yaş olarak 

saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark anlamlı değildir (p=0.131). Manik belirtilerin 

başlangıç yaşı açısından gruplar karşılaştırıldığında Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grup için ortalama yaş 19.39±4.19 iken, 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup için 

ortalama yaş 20.60±4.84 olarak hesaplanmış olup gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0.247). Depresif belirtilerin başlangıç yaşı 

açısından gruplar karşılaştırıldığında ise Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan grup için ortalama yaş 15.34±4.97 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup için 

ortalama yaş 17.78 ±3.42 olarak hesaplanmış olup gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0.026). 

 Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta 

manik atak sayısı 2.62±3.28, depresif atak sayısı 4.35±4.27 iken; Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta manik atak sayısı 

2.3±3.26, depresif atak sayısı 3.35±3.96 olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 

geçirilmiş manik veya depresif atak sayıları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (sırasıyla p=0, 675; p=0.289) (Tablo 7).  
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Tablo 7: Bipolar bozukluk tanı yaşı, manik ve depresif belirtilerin başlangıç yaşı, 

atak sayısı  

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

 

p 

      

Bipolar Bozukluk 

Tanı Yaşı 
19.71±4.16 (n=34) 21.28±4.74 (n=43) 0.131 

Manik Belirtilerin 

Başlangıç Yaşı 

19.39±4.19 (n=34) 20.60±4.84 (n=43) 0.247 

Depresif 

Belirtilerin 

Başlangıç Yaşı 

15.34±4.97 (n=29) 17.78±3.42 (n=34) 0.026 

Manik Atak Sayısı 2.62±3.28 (n=34) 2.3±3.26 (n=43) 0.675 

Depresif Atak 

Sayısı 

4.35±4.27 (n=34) 3.35±3.96 (n=43) 0.289 

  Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

Tablo 8, 9 ve 10’da mani dönemi özelliklerinin istatistiksel analizleri 

gösterilmiştir.  Mani döneminde psikotik belirtiye sahip olmak açısından gruplar 

arasında farklılık gösterilememiştir (p= 0.125).  En şiddetli mani dönemindeki yaş 

açısından gruplar arasında farklılık saptanmamıştır (p=0.311). Psikotik mani atakları 

esnasında duygudurum ile tutarlı sanrıların varlığı açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p= 0.089). Psikotik mani atakları esnasında duygudurum ile 

tutarsız sanrıların varlığı açısından da gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0.276). Ancak psikotik mani epizodu esnasında Schneiderian 

belirti gösterme durumu açısından gruplar karşılaştırıldığında psikotik mani geçiren 

katılımcılar arasında Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda %38.1 ( n=8) 

oran ile Schneiderian belirti saptanırken; Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 

bulunmayan grupta %10.5 ( n=2) oran ile Schneiderian belirti saptanmıştır.  Psikotik 

mani epizodu esnasında Schneiderian belirti gösterme durumu açısından gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıştır p=0.048).  
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Tablo 8: Mani dönemi özellikleri -1 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

       n     % n %  

Psikotik Özellik 

Gösteren Mani 
21 61.8 19 44.2 0.125a 

 Ortalama±SS Ortalama±SS  

En Şiddetli Mani 

Dönemi Esnasında 

Yaş 

20.76±4.41 21.81±4.53 0.311b 

a Kikare testi H, b Bağımsız gruplar t testi SS: Standart sapma  

 

Tablo 9: Mani dönemi özellikleri -2 

Psikotik Manik 

Dönem Esnasında 

Duygudurum ile 

Tutarlı Sanrıların 

Varlığı 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

 

n=43 

 

p 

 n % n %  

Belirgin 10 47.6 15 78.9  

Şüpheli 9 42.9 4 21.1  

Yok 2 9.5 0 0 0.089 

Kikare testi yapılmıştır.   
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Tablo 10: Mani dönemi özellikleri -3 

Psikotik Manik 

Dönem Esnasında 

Duygudurum ile 

Tutarsız Sanrıların 

Varlığı 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

n=21 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

 

n=19 

 

p 

 n % n %  

Belirgin 8 38.1 4 21.1  

Şüpheli 7 33.3 5 26.3  

Yok 6 28.6 10 52.6 0.276 

Scheneiderian 

belirti gösterme 
8 38.1 2 10.5 0.048* 

  Kikare testi yapılmıştır. *Fisher’ın kesin testi   

 

Tablo 11, 12 ve 13’te depresif dönem özelliklerinin istatistiksel analizleri 

gösterilmiştir. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda depresif dönemde 

psikotik belirti gösterme oranı %51.7 ( n=15) saptanırken; Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Riski bulunmayan grupta depresif dönemde psikotik belirti gösterme oranı 

%18.2 ( n=6) olarak saptanmış olup gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p=0.005).  En şiddetli depresyon dönemindeki yaş açısından 

gruplar arasında bir farklılık saptanmamıştır (p=0.095). Gruplar arasında melankolik 

özellikli depresyon gösterme veya melankoli indeks puanları açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (sırasıyla p=0.223; p=0.51 ).  

Psikotik depresyon atakları esnasında duygudurum ile tutarlı sanrıların varlığı 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p= 0.43). Psikotik 

depresyon atakları esnasında duygudurum ile tutarsız sanrıların varlığı açısından 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.105). Psikotik depresyon 

epizodu esnasında Schneiderian belirti gösterme durumu açısından da gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0.228).  
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Tablo 11: Depresif dönem özellikleri -1 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=29 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=33 

 

p 

       n      % n %  

Psikotik Özellik 

Gösteren 

Depresyon 

15 51.7 6 18.2 0.005a 

 Ortalama±SS Ortalama±SS  

En Şiddetli 

Depresif Dönemi 

Esnasında Yaş 

19.07±4.64 21±4.32 0.095b 

 n % n %  

Melankolik 

Özellikli 

Depresyon Öyküsü  

21 72.4 19 57.6 0.223a 

 
Ortalama±SS Ortalama±SS  

 

Melankoli indeksi 2.21±1.01 2.39±1.17 0.51 

a Kikare testi H, b Bağımsız gruplar t testi SS: Standart sapma  
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Tablo 12: Depresif dönem özellikleri -2 

Psikotik Depresif  

Dönem Esnasında 

Duygudurum ile 

Tutarlı Sanrıların 

Varlığı 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

n=15 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

 

n=6 

 

p 

 n % n %  

Belirgin 6 40 4 66.7  

Şüpheli 7 46.7 1 16.7  

Yok 2 13.3 1 16.7 0.43 

Kikare testi yapılmıştır.   

 

Tablo 13: Depresif dönem özellikleri -3 

Psikotik Depresif 

Dönem Esnasında 

Duygudurum ile 

Tutarsız Sanrıların 

Varlığı 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

n=15 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

 

n=16 

 

p 

 n % n %  

Belirgin 3 20 1 16.7  

Şüpheli 9 60 1 16.7  

Yok 3 20 4 66.67 0.105 

Scheneiderian 

belirti gösterme 
4 26.7 0 0 0.228 

 Kikare testi yapılmıştır.   

 

4.3.5. Gelişimsel Öykü   

Her iki grup gelişimsel özellikler açısından geçmiş öyküye dayanılarak 

karşılaştırılmıştır.  Gruplar arasında gelişimsel özellikler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

grubunda gelişimsel öyküde en sık olarak hastaların % 35.3’ünde (n=12)  

disleksi/diskalkuliye rastlanmış olup Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 
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bulunmayan grupta gelişimsel öyküde en sık olarak hastaların %27.9’unda ( n=12) 

enürezise rastlanmıştır (Tablo 14).  

 

Tablo 14: Gelişimsel özellikler   

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

 n % n %  

Zor 

doğum/Perinatal 

komplikasyon 

7 20.6 8 18.6 0.827 

Enürezis 8 23.5 12 27.9 0.664 

Gelişimsel motor 

koordinasyon 

bozukluğu 

10 29.4 7 16.3 0.168 

Motor veya dil 

gelişiminde 

gecikme 
5 14.7 4 9.3 0.351* 

Disleksi/Diskalkuli 
12 35.3 11 25.6 0.355 

Dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite 

bozukluğu 

11 32.4 9 20.9 0.256 

Febril nöbet veya 

epileptik nöbet 

öyküsü 

 

4 11.8 3 7 0.693* 

Kafa travması 

öyküsü 

 

6 

 

17.6 

 

2 

 

4.7 

 

0.129* 

Çocukluk çağı 

travma veya ihmal 

öyküsü 

10 29.4 11 25.6 0.708 

Kikare testi yapılmıştır. *Fisher’ın kesin testi 
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4.3.6. Psikiyatrik ilaç tedavisi kullanımı  

Çalışma gruplarının ilaç kullanım durumları ve eğer antipsikotik tedavi 

kullanıyorlarsa kullandıkları antipsikotik ilaçların eşdeğer dozları ve grupların 

karşılaştırılması Tablo 15’te gösterilmiştir. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

grubundaki katılımcıların % 91.2’si (n=31),  Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 

bulunmayan gruptaki katılımcıların % 83.7’si ( n=36) duygudurum düzenleyici bir ilaç 

kullanmaktadır. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubundaki katılımcıların % 

79.4’ü (n=27),  Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan gruptaki 

katılımcıların % 72.1’i ( n=31) antipsikotik bir ilaç kullanmaktadır. Birinci gruptaki 

katılımcıların kullandıkları ortalama klorpromazin eşdeğer dozu 360.57 ±247.56 iken, 

ikinci gruptaki katılımcıların ortalama klorpromazin eşdeğer dozu 272.6 ± 194.18 

olarak saptanmıştır. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubundaki katılımcıların 

% 17.6’sı (n=6),  Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan gruptaki 

katılımcıların % 23.3’ü ( n=10) antidepresan bir ilaç kullanmaktadır. Gruplar arasında 

duygudurum düzenleyici ilaç kullanımı, antipsikotik kullanımı, antidepresan kullanımı 

veya antipsikotik eşdeğer dozları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 15: İlaç kullanım durumları  

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

n=43 

 

p 

 n % n %  

Duygudurum 

düzenleyici 

ilaç kullanımı 

31 91.2 36 83.7 0.269b 

Lityum 14 41.2 22 51.2 0.383a 

 

Valproat 12 35.3 19 44.2 0.429 a 

 

Lamotrijin 7 20.6 7 16.3 0.626a 

 

Antipsikotik 

kullanımı 
27 79.4 31 72.1 0.459 a 

 

Olanzapin 6 17.6 12 27.9 0.291a 

Ketiapin 11 32.4 6 14 0.053a 

Risperidon 4 11.8 6 14 1 b 

Paliperidon 1 2.9 0 0 0.442 b 

Aripiprazol 12 35.3 13 30.2 0.638a 

Trifluoperazin 0 0 1 2.3 1 b 

Amisülpirid 2 5.9 1 2.3 0.580 b 

Klozapin 1 2.9 0 0 0.442b 

 
Ortalama±SS  Ortalama±SS  

Klorpromazin 

eşdeğer 

dozları (mg) 

        360.57±247.56 

 

272.6±194.18 

 

0.135c 

 
     

Antidepresan 

kullanımı 
6 17.6 10 23.3 0.547 a 

a Kikare testi b  Fisher’ın kesin testi c Bağımsız gruplar t testi   SS: Standart Sapma 
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4.3.7. İçgörü  

İçgörü, Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği’nin ilk 3 maddesi ile 

değerlendirilmiş olup şimdi ve geçmişe yönelik yapılan değerlendirmede ölçek alt 

maddelerinde veya toplam puanında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 16).  

 

Tablo 16: Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği (AHİÖ) 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

      

Madde 1 şimdi 1.79±1.07 1.72±1.12 0.772 

  Madde 1 geçmiş   1.59±0.96  1.33±0.75 0.194 

Madde 2 şimdi    1.91±1.26 1.77±1.19 0.609 

  Madde 2 geçmiş 1.71±1.17 1.4±0.88 0.202 

Madde 3 şimdi 1.59±0.99 1.42±0.82 0.414 

     Madde 3 geçmiş 1.68±1.09 1.3±0.74 0.093 

Şimdi total 5.26±2.74 4.9±2.49 0.551 

   Şimdi geçmiş 4.94±2.83 4.07±1.72 0.12 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

Madde 1: Ruhsal bozukluğun farkında olma düzeyi, Madde 2: İlaç tedavisinin 

etkilerinin farkında olma düzeyi, Madde 3: Ruhsal bozukluğun sosyal sonuçlarının farkında 

olma düzeyi 
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4.4. Klinik Ölçek Bulguları   

4.4.1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 4.06  ± 3.78 iken, 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun 

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 2.16  ± 2.79 

saptanmıştır. Her iki grubun Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği puanlarının 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0.013) 

(Tablo 17). Ancak her iki grubun ortalaması da ölçeğin kesme puanının altındadır.  

 

4.4.2. Young Mani Derecelendirme Ölçeği  

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 1.74±2.54 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun Young 

Mani Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 1.26  ± 2.23 saptanmıştır. Her iki 

grubun Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0.381) (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği ve Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ ve YMDÖ) 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

      

HDDÖ 4.06  ± 3.78 2.16  ± 2.79 0.013 

  YMDÖ 1.74±2.54  1.26  ± 2.23 0.381 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır.  SS: Standart sapma  
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4.4.3.Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ) 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun 

Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 5.23±3.61 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun Kısa 

Negatif Belirtiler Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 4.33 ± 2.82 olarak 

saptanmıştır. Gruplar arasında Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği’nin toplam puanı, 

amotivasyon faktörü, ekspresyon faktörü veya ölçek alt madde puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmemiştir (p>0.05).  Bu alt ölçek çalışma 

gruplarını kategorik olarak ayırt etmede kullanılan ölçeklerden biridir (Tablo 18). 

 

Tablo 18: Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ) 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

      

Amotivasyon 

Faktörü 

3.42  ± 1.74 2.89 ±1.1 0.135 

  Anhedoni   1.1±0.28  0.99 ±0.15 0.067 

Sıkıntı hissinin 

eksikliği 

   0.05±0.001 0.05 ±0.001 0.812 

  Asosyallik 1.02±0.17 1±0.14 0.47 

Avolüsyon  0.86±0.16 0.86 ±0.14 0.812 

     Ekspresyon 

Faktörü 

1.09±0.26 1.06±0.28 0.647 

Afektif Küntlük 0.77±0.12 0.75±0.1 0.336 

   Aloji 0.22±0 0.22±0.02 0.161 
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Total 5.23±3.61 4.33±2.82 0.228 

2 basamaklı normalizasyon yapıldıktan sonra bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: 

Standart sapma  

 

4.4.4 Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (SAPS) 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grup 

Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği’nin Pozitif Yapısal Düşünce Bozukluğu alt 

ölçeğinden 1.11±0.36 puan elde etmiş iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup 0.9 ± 0.08 puan elde etmiştir. Gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır ( p=0.004). Bu alt ölçek, 

çalışma gruplarını kategorik olarak ayırt etmede kullanılan ölçeklerden biridir (Tablo 

19). 

 

Tablo 19: Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ) 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

      

Pozitif Yapısal 

Düşünce 

Bozukluğu 

 

1.11 ± 0.36 0.9 ±0.08 0.004 

2 basamaklı normalizasyon yapıldıktan sonra bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: 

Standart sapma  

 

4.4.5. Psikoz risk sendromu açısından değerlendirme  

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grup 

Prodromal Belirtiler için Yapılandırılmış Görüşmenin Pozitif Semptomlar 

bölümünden 5.53±4.49 puan elde etmiş iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup 0.51 ± 0.89 puan elde etmiştir. Gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p<0.001). Bu 
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yapılandırılmış görüşme, çalışma gruplarını kategorik olarak ayırt etmede kullanılan 

görüşmelerden biridir. Yapılandırılmış görüşmenin pozitif semptomlar bölümündeki 

alt maddeler ayrı ayrı analiz edildiğinde olağandışı düşünce içeriği/ sanrılar, 

şüphecilik/kötülük görme düşünceleri ve algı anormallikleri/varsanılar alt 

maddelerinde gruplar arasında anlamlı fark saptandığı görülmüştür (p<0.001) (Tablo 

20).  

 

Tablo 20: Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme/Pozitif 

Semptomlar (SIPS) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=33 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

P1-Olağandışı 

düşünce içeriği/ 

Sanrılar 

 

1.59± 1.6 0.16±0.43 <0.001 

  P2-

Şüphecilik/Kötülük 

görme düşünceleri 

 

  1.76±1.76 0.14±0.41 <0.001 

P3-Büyüklük 

düşünceleri   

 

   0.3±0.47 0.21±0.29 0.33 

  P4-Algı 

anormallikleri/  

 

1.59±.162 0.09±0.37 <0.001 

P5-Dezorganize 

İletişim 

0.22±0.4 0.1±0 0.08 

Pozitif 

semptomlar total  

5.53±4.49 0.51±0.86 <0.001 

P3 ve P5 değişkenleri normal dağılmadığı için 2 basamaklı normalizasyon yapıldıktan 

sonra analiz edilmiştir.  Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

4.5. Öz-değerlendirme Ölçek Bulguları    

4.5.1.Şizotipal Kişilik Ölçeği 
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Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta 

Şizotipal Kişilik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 41.55±14.43 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta Şizotipal 

Kişilik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 19.53 ± 11.83 olarak hesaplanmıştır. Bu 

öz-değerlendirme ölçeği, çalışma gruplarını kategorik olarak ayırt etmede kullanılan 

ölçeklerden biridir. Ölçeğin 3 faktörü ayrı ayrı incelendiğinde, Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grup dezorganize şizotipinden  

10.12±4.23, pozitif şizotipiden 27.6±9.62 ve negatif şizotipiden 17.12±8.25 puan elde 

etmiştir.  Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan 

grup ise dezorganize şizotipinden 5.09±4.18, pozitif şizotipiden 12.58±8.97 ve negatif 

şizotipiden 8.65±5.79 puan elde etmiştir. Toplam puan ve her 3 faktör için gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmaktadır (p<0.001) (Tablo 21).  

 

Tablo 21: Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ)   

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

Şizotipi total 

 

41.55 ± 14.43 19.53±11.83 <0.001 

Dezorganize 

şizotipi 

10.12±4.23 5.09±4.18 <0.001 

Pozitif şizotipi 27.6±9.62 12.58±8.97 <0.001 

Negatif şizotipi 17.12±8.25 8.65±5.79 <0.001 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır.  SS: Standart sapma  

 

4.5.2 Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 71.68±12.89 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 62.26±11.61 olarak hesaplanmıştır. 
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Ölçeğin 3 faktörü ayrı ayrı incelendiğinde, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan grup dikkat dürtüselliğinden 19.26 ±4.29, motor 

dürtüsellikten 23.97±5.85 ve plan yapmamadan 28.74±6.42 puan elde etmiştir.  

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup ise 

dikkat dürtüselliğinden 16.6 ±4.45, motor dürtüsellikten 20.19±4.49 ve plan 

yapmamadan 25.7±4.88 puan elde etmiştir. Toplam puan ve her 3 faktör için gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 22).  

 

Tablo 22: Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

Dürtüsellik total 

 

71.68 ± 12.89 62.26±11.61 0.001 

Dikkat dürtüselliği 19.26±4.29 16.6±4.45 0.01 

Motor dürtüsellik 23.97±5.85 20.19±4.49 0.002 

Plan yapmama  28.74±6.42 25.7±4.88 0.021 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

4.5.3.Boyutsal Apati Ölçeği 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta 

Boyutsal Apati Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 33.74±10.35 iken, Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta Boyutsal 

Apati Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 28.44±8.52 olarak hesaplanmıştır. 

Ölçeğin 3 faktörü ayrı ayrı incelendiğinde, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan grup yürütücü apatiden 13±6.27 duygusal apatiden 

8.59±4.25ve davranışsal-kognitif apatiden 13.12±4.14 puan elde etmiştir.  Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grup ise 

yürütücü apatiden 10.14±5.32 , duygusal apatiden 7.47±3.45ve davranışsal-kognitif 
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apatiden 10.9±3.71puan elde etmiştir. Toplam puan, yürütücü apati ve davranışsal-

kognitif apati puanları karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark bulunmaktadır (p<0.05). Duygusal apati açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamaktadır (p=0.205) (Tablo 23).  

 

Tablo 23: Boyutsal Apati Ölçeği (BAÖ) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

p 

Yürütücü apati 

 

 13±6.27 10.14±5.32 0.033 

Duygusal apati 8.59±4.25 7.47±3.45 0.205 

Davranışsal-

kognitif apati 

13.12±4.14 10.9±3.71 0.016 

Apati total  33.74±10.35 28.44±8.52 0.016 

   Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

4.6 Düşünce Dil Ölçeği Değerlendirme Bulguları  

Tematik Algı Testi kartlarından seçilmiş olan 3 resim değerlendirilmiş olup 3 

resimden elde edilen puanların ortalamaları karşılaştırılmıştır. Düşünce Dil Ölçeği 

toplam puanı ve Düşünce Fakirleşmesi alt başlığı açısından gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Düşünce Dağınıklığı alt 

başlığı açısından ise Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubu’nun ortalama 

puanı 0.52±0.51 iken, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grubun 

ortalama puanı 0.29±0.34 saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlılık sınırındadır (p=0.05) (Tablo 24).  
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Tablo 24: Düşünce Dil Ölçeği (DDÖ) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=29 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=32 

 

p 

      

Düşünce 

fakirleşmesi 

 

 0.69±0.49 0.65±0.49 0.771 

Düşünce 

dağınıklığı 

0.52±0.51 0.29±0.34 0.05 

Toplam  1.15±0.75 0.95±0.77 0.325 

Düşünce fakirleşmesi ve düşünce dağınıklığı değişkenleri için 2 basamaklı 

normalizasyon yapılmıştır. Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

4.7. Nörobilişsel Değerlendirme Bulguları  

4.7.1. Zeka Testleri (WAIS, WISC-R) 

Zeka testlerinin bilgi alt testlerinin analizinde 68 katılımcının WAIS (yetişkinler 

için zeka testi), 3 katılımcının ise WISC-R (çocuklar için zeka testi) sonucu kullanıldı. 

Bilgi alt testi puanlarında gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p=0.919) (Tablo 25).  

 

Tablo 25: Zeka- WAIS Genel bilgi alt testi     

 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=32 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=39 

 

p 

      

Genel bilgi alt testi 

 

15.94 ± 5.62 16.08±5.83 0.919 

  Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  
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4.7.2. Psikiyatride Bilişsel Bozukluk Tarama Testi 

Bilişsel Bozukluk Tarama Ölçeği (SCIP) ile Sözel Öğrenme, Üçlü Sessiz Harf 

Sıralama, Sözel    Akıcılık, Geri Çağırma ve Sayı Sembolleri alt alanları 

değerlendirilmiştir.  Çalışma grupları arasında bilişsel bozukluk tarama testinin alt 

alan skorlarında veya total skorunda  istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır ( p>0.05) (Tablo 26). 

Tablo 26: Bilişsel Bozukluk Tarama Testi (SCIP) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=35 

 

p 

Sözel Öğrenme 22.29±3.81 22.54±3.28 0.77 

Üçlü sessiz harf 

sıralama 

 

 17.42±3.23 18.71±3.25 0.11 

Sözel akıcılık 12.81±4.73 13.77±5.08 0.43 

Geri çağırma  7.13±1.75 7.37±1.9 0.59 

Sayı sembolleri 10.19±2.44 10.46±2.68 0.68 

Total  69.84±10.42 72.57±11.23 0.31 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

 

4.7.3. Wisconsin Kart Eşleme Testi  

Wisconsin Kart Eşleme Testi’nde gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark saptanmamıştır ( p>0.05). Yalnızca kurulumu sürdürmede başarısızlık 

açısından Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunun ortalaması 1.9±1.92, 

Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek riski bulunmayan grubun ortalaması 1.11±1.37 
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saptanmış olup gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlılık sınırındadır 

(p=0.06) (Tablo 27).  

Tablo 27: Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=37 

 

p 

WCST 1 121.87±15.12 117.59±17.49 0.29 

WCST 2  74.35±15.53 71±14.65 0.36 

WCST 3 47.52±20.47 46.59±22.66 0.86 

WCST 4 3.48±1.84 4±1.89 0.26 

WCST 5 6.97±6.07 7.3±4.04 0.79 

WCST 6 26.1±32.07 17.51±14.01 0.17 

WCST 7 1.9±1.92 1.11±1.37 0.06 

WCST 1, WCST 5 VE WCST 6 değişkenleri için 2 basamaklı normalizasyon 

uygulanmıştır. Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. SS: Standart sapma  

WCST1: Toplam tepki sayısı WCST2: Toplam doğru sayısı WCST3: Toplam hata 

sayısı WCST4: Tamamlanan kategori sayısı WCST5: Toplam perseveratif hata sayısı 

WCST6: İlk kategoriyi tamamlamada kullanılan tepki sayısı WCST7: Kurulumu sürdürmede 

başarısızlık  

 

4.7.4. Ödül için Efor Sarf Etme Testi   

Katılımcılar arası faktör olarak grup ve katılımcılar içi faktörler olarak hem 

olasılık hem de ödül seviyesi (düşük, orta, yüksek) alındı. Karma model tekrarlı 

ölçümler ANOVA kullanılarak analiz edildi. Zoru seçme oranı bağımlı değişken 

olarak alındı. Değişen koşullarda (olasılık ve ödül düzeyinin değiştiği koşullar) zor 
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görev seçme olasılığı açısından çalışma grupları arasında anlamlı düzeyde bir farklılık 

bulunmamıştır (p<0.005) (Tablo 28).  

Tablo 28: Ödül için Efor Sarf Etme Testi (EEFRT) 

 

Zor görev seçimlerinin olasılığı 

açısından farklı koşullarda ödül, 

olasılık, grup etkisi 

 

 

 

 

 

t 

 

 

 

p 

%12 olasılık- düşük ödül 0.37 1 

%50 olasılık-orta ödül 1.37 1 

%88 olasılık-yüksek ödül 0.65 1 

%50 olasılık- düşük ödül 1.12 1 

%50 olasılık-orta ödül 1.34 1 

%50 olasılık-yüksek ödül 1.03 1 

%88 olasılık- düşük ödül 2.08 0.82 

%88 olasılık-orta ödül 0.63 1 

%88 olasılık-yüksek ödül 0.63 1 

Karma desenli tekrarlı ölçümler ANOVA testi kullanılmıştır. Analizler eğitim süresine göre 

düzeltilmiştir. N=66 (Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubu= 30 Bipolar 
Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grup = 36). 

 

4.7.5. Boncuk Görevi  

Boncuk Görevi’nde karar vermeden önce çekilen boncuk sayıları ve tek 

boncuktan sonra karar verme oranları gruplar arasında kıyaslanmıştır. Boncuk 

Görevi’nde gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 29). 
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Tablo 29: Boncuk Görevi     

 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=37 

 

p 

      

Karar vermeden 

önce çekilen 

boncuk sayısı 

 

2.74 ± 3.74 2.05±2.22 0.67a 

 n % n %  

Tek boncuktan 

sonra karar verme  

18 58.1 21 56.8 0.91 b 

Mann Whitney U testi kullanılmıştır.  a Kikare testi kullanılmıştır. b SS: Standart 

Sapma  

  

4.8. Sosyal Bilişsel Değerlendirme Bulguları  

4.8.1. Yüzden Duygu Tanıma  

Yüzden Duygu Tanıma Test ortalamaları karşılaştırıldığında mutlu, üzüntülü, 

korkmuş, öfkeli, nötr bir yüz ifadesinden duygu tanıma ve toplam test puanı 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 30).  
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Tablo 30: Penn Duygu Tanıma Testi  

 

 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=36 

 

F 

 

p 

Mutluluk 7.88±0.06 7.88±0.06 0.002 0.96 

Üzüntü  6.71±0.2 6.64±0.19 0.082 0.78 

Korku 5.84±0.36 6.08±3.33 0.24 0.63 

Öfke  4.93±0.26 4.7±0.24 0.4 0.53 

Nötr 7.16±0.27 6.78±0.25 0.97 0.33 

Toplam  32.52±0.64 32.08±0.6 0.25 0.62 

Mutluluk 

yanlılığı 

0.62±0.17 0.6±0.15 0.004 0.95 

Üzüntü yanlılığı 1.7±0.34 1.93±0.31 0.25 0.62 

Korku yanlılığı 1±0.2 1.17±0.18 0.36 0.55 

Öfke yanlılığı 0.59±0.16 0.84±0.15 1.28 0.26 

Korku yanlılığı için 2 basamaklı normalizasyon yapılmıştır. Kovaryans analizi 

(ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri cinsiyet ve eğitime göre 

düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir.  SH: Standart hata 
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4.8.2. Zihin Kuramı  

Zihin Kuramı değerlendirilmesinde İma Testi ve Gözlerden Zihin Okuma Testi 

kullanılmıştır.  

4.8.2.1. İma Testi  

İma testinde değerlendirilen seçenekli ve spontan hipomentalizasyon ve 

hipermentalizasyon hatalarının ortalamaları ve anlamlılık değerleri tablo 31’de 

verilmiştir. İma testinin ölçtüğü hataların ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gösterilememiştir (p>0.05).  Ancak Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk grubunda spontan hipomentalizasyon hatası için ortalama skor 2.4 ± 

0.4 saptanmışken, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 

ortalama skor 3.33 ± 0.36 olarak bulunmuştur. Psikoz Yüksek Riski bulunmayan 

grubun daha fazla spontan hipomentaliasyon hatası yapma eğiliminde olduğu 

saptanmıştır. Spontan hipomentalizasyon hatası yapma açısından ortalamalar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlılık sınırına yakındır (p=0.089) (Tablo 31).  
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Tablo 31: İma Testi    

 

 

Bipolar 

Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

 

n=38 

 

F 

 

p 

Hipomentalizasyon 

hatası- seçenekli 

4.71±0.56 5.63±0.5 1.44 0.24 

Hipermentalizasyon 

hatası -seçenekli 

4.04±0.48 3.15±0.43 1.84 0.179 

Hipomentalizasyon 

hatası- spontan 

2.4±0.4 3.33±0.36 2.98 0.089 

Hipermentalizasyon 

hatası-spontan 

1.72±0.25 1.33±0.23 1.27 0.27 

Hipomentalizayon 

hatası-toplam 

7.11±0.86 8.96±0.77 2.49 0.12 

Hipermentalizayon 

hatası-toplam 

5.76±0.65 4.49±0.59 2.02 0.16 

Spontan 5.79±0.38 5.33±0.34 0.805 0.373 

Seçenekli 11.25±0.55 11.22±0.5 0.002 0.97 

Toplam 17.16±0.84 16.48±0.76 0.352 0.555 

Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır.Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir. SH: Standart hata 
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4.8.2.2. Gözlerden Zihin Okuma Testi  

Gözlerden zihin okuma testinde negatif, pozitif, nötr ifadeler ve total skor 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 32).  

Tablo 32: Gözlerden Zihin Okuma Testi (RMET) 

 

 

Bipolar 

Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

 

n=37 

 

 

F 

 

 

p 

Negatif 6.56±0.31 5.88±0.29 2.48 0.12 

Pozitif 4.83±0.24 5.17±0.22 1.1 0.3 

Nötr 11.21±0.4 11.34±0.36 0.05 0.82 

Total 22.62±0.71 22.32±0.65 0.091 0.764 

Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir. SH: Standart hata 

 

4.8.3. Atıf Stili   

Atıf stili İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği ile değerlendirilmiş olup 

gruplar arasında yalnızca negatif durumlara verilen spontan dışsal durumsal cevaplar 

açısından (p=0.032) ve tüm durumlar için verilen dışsal durumsal cevaplar açısından 

(p=0.03) farklılık saptanmıştır.  Bipolar bozuklukta psikoz yüksek riski bulunmayan 

grup negatif içerikli maddelerde daha fazla dışsal durumsal (1.85±0.2)  ve toplamda 

tüm sorulara daha fazla dışsal durumsal (3.66±0.35) atıf yapmıştır.  Diğer koşullarda 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 33).  
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Tablo 33: İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği (IPSAQ) 

 

 

Bipolar 

Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

 

n=38 

 

F 

 

p 

Spontan Pozitif 

İçsel 

4.74±0.29 4.71±0.26 0.006 0.936 

Spontan Pozitif 

Dışsal Kişisel  

1.96±0.29 1.48±0.26 1.472 0.229 

Spontan Pozitif 

Dışsal Durumsal 

1.3±0.25 1.8±0.22 2.274 0.136 

Spontan Negatif 

İçsel 

3.57±0.34 3.22±0.31 0.536 0.467 

Spontan Negatif 

Dışsal Kişisel 

3.25±0.34 2.93±0.3 0.492 0.486 

Spontan Negatif 

Dışsal Durumsal 

1.18±0.22 1.85±0.2 4.792 0.032 

Spontan İçsel 8.31±0.53 7.93±0.48 0.275 0.602 

Spontan Dışsal 

Kişisel  

5.21±0.52 4.41±0.46 1.288 0.261 

Spontan Dışsal 

Durumsal  

2.48±0.39 3.66±0.35 4.945 0.03 

Seçenekli Pozitif 

İçsel 

4.77±0.33 4.45±0.3 0.471 0.495 

Seçenekli Pozitif 

Dışsal Kişisel  

1.34±0.26 1.4±0.24 0.031 0.861 

Seçenekli Pozitif 

Dışsal Durumsal  

1.89±0.29 2.14±0.26 0.394 0.532 

Seçenekli Negatif 

İçsel 

3.02±0.31 2.24±0.28 3.342 0.072 

Seçenekli Negatif 

Dışsal Kişisel 

2.96±0.37 3.17±0.34 0.162 0.689 

Seçenekli Negatif 

Dışsal Durumsal 

2.02±0.33 2.6±0.3 1.633 0.206 
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Bipolar 

Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

 

n=38 

 

F 

 

p 

Seçenekli İçsel 7.79±0.53 6.7±0.48 2.248 0.139 

Seçenekli Dışsal 

Kişisel 

4.3±0.56 4.57±0.5 0.128 0.721 

Seçenekli Dışsal 

Durumsal 

3.86±0.51 4.72±0.46 1.533 0.22 

Toplam Pozitif 

İçsel 

9.5±0.54 9.16±0.49 0.217 0.643 

Toplam Pozitif 

Dışsal Kişisel  

 

3.34±0.49 2.88±0.44 0.458 0.501 

Toplam Pozitif 

Dışsal Durumsal 

3.19±0.45 3.95±0.4 1.51 0.224 

Toplam Negatif 

İçsel 

6.59±0.58 5.47±0.52 2 0.162 

Toplam Negatif 

Dışsal Kişisel 

6.21±0.62 6.09±0.56 0.02 0.889 

Toplam Negatif 

Dışsal Durumsal 

3.2±0.48 4.44±0.43 3.61 0.062 

Toplam İçsel 16.1±0.94 14.63±0.84 1.32 0.255 

Toplam Dışsal 

Kişisel 

9.53±0.95 9.1±0.85 0.112 0.739 

Toplam Dışsal 

Durumsal  

6.4±0.78 8.36±0.7 3.436 0.068 

Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir. SH: Standart hata 
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4.8.4. Sosyal Algı  

4.8.4.1.Sözel Olmayan Duyarlılık Profili  

Sözel Olmayan Duyarlılık Profili Testi’nde çalışma grupları arasında yüz 

ifadelerinin izletildiği durumda, vücut hareketlerinin izletildiği durumda veya toplam 

puanda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 34).  

Tablo 34: Sözel Olmayan Duyarlılık Profili (PONS) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=38 

 

 

F 

 

 

p 

Yüz 14.17±0.36 13.47±0.32 2.158 0.147 

Vücut 13.54±0.38 13.43±0.34 0.045 0.832 

Toplam Puan 27.71±0.6 26.89±0.54 0.994 0.323 

Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiştir. SH: Standart hata 

 

4.8.4.2. Yüz İfadelerinin Güvenilirliği Testi   

Çalışma gruplarına güvenilirlik derecesi değişken yüzler gösterilmiştir. Yüz 

ifadesinin güvenilirliği testi sonuçları değerlendirildiğinde pozitif (güvenilir yüzleri 

doğru tanıma), negatif (güvenilir olmayan yüzleri doğru tanıma) veya toplam skorda 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 35).  
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Tablo 35: Yüz İfadesinin Güvenilirliği Testi    

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=38 

 

 

F 

 

 

p 

Negatif Toplam 23.3±1.07 22.23±0.97 0.526 0.471 

Pozitif Toplam 19.07±1.28 19.68±1.15 0.118 0.732 

Toplam 42.37±1.32 41.9±1.19 0.065 0.799 

 Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir. SH: Standart hata 

 

4.8.5. Sosyal Bilgi  

4.8.5.1. Durumsal Özellikleri Tanıma Testi  

Durumsal Özellikleri Tanıma Testinde alt maddelerde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 36).  
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Tablo 36: Durumsal Özellikleri Tanıma Testi (SFRT) 

 

 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=37 

 

 

F 

 

 

p 

Somut Tanıdık 

Doğru Oranı 

0.8±0.02 0.8±0.02 0.023 0.879 

Somut Tanıdık 

Olmayan Doğru 

Oranı 

0.77±0.02 0.77±0.02 0.007 0.932 

Somut Tanıdık 

Yanlış Oranı 

0.13±0.01 0.12±0.01 0.021 0.884 

Somut Tanıdık 

Olmayan Yanlış 

Oranı 

0.13±0.02 0.13±0.02 0.001 0.979 

Soyut Tanıdık 

Doğru Oranı 

0.79±0.02 0.79±0.02 0.001 0.978 

Soyut Tanıdık 

Olmayan Yanlış 

Oranı 

0.76±0.03 0.82±0.03 1.997 0.162 

Soyut Tanıdık 

Yanlış Oranı 

0.13±0 0.13±0 0.5 0.482 

Soyut Tanıdık 

Olmayan Yanlış 

Oranı 

0.1±0 0.1±0 0.08 0.779 

 Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiş şekilde gösterilmiştir. Normal dağılmayan değişkenler 

(somut tanıdık yanlış oranı ve somut tanıdık olmayan yanlış oranı hariç diğerleri) 2 

basamaklı normalizasyon yapıldıktan sonra analiz edilmiştir. SH: Standart hata 
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4.8.5.2. Sosyal Norm Anketi  

Sosyal Norm Anketinde alt maddelerde veya total puanda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir  fark bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 37).  

 

Tablo 37: Sosyal Norm Anketi (SNQ) 

 

 

Bipolar 

Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=31 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek 

Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=37 

 

 

F 

 

 

p 

Kuralları İhlal Etme 9.45±0.32 9.9±0.29 1.05 0.309 

Kurallara Aşırı 

Bağlılık Gösterme 

6.3±0.3 5.79±0.27 1.58 0.213 

Toplam Puan 15.68±0.27 15.68±0.25 0.000 0.994 

Kovaryans analizi (ANCOVA) kullanılmıştır. Ortalamalar ve anlamlılık değerleri 

cinsiyet ve eğitime göre düzenlenmiştir. SH: Standart hata 

 

4.9. Çalışma Gruplarının İşlevselliğinin Değerlendirilmesi  

4.9.1. Hastalık Öncesi İşlevselliğin Değerlendirilmesi  

Katılımcıların hastalık öncesi işlevsellikleri değerlendirildikten sonra iki grup 

işlevsellik açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 38). Hastalık Öncesi İşlevsellik 

Ölçeğinde  kişilerin işlevsellikleri içe kapanıklık, arkadaşlık ilişkileri, okul başarısı ve 

okula uyum alanlarında değerlendirilmiştir. Bu alanlardaki işlevsellikleri 12 yaş 

öncesi, 12-15 yaş arası, 16-18 yaş arası ve 19 yaş üzeri olmak üzere 4 ayrı dönem için 

incelenmiştir. Her yaş grubu için 4 işlevsellik alanının ortalaması alınarak bir skor 

oluşturulmuştur. Yaş gruplarındaki ortalamaların ortalaması ile de PAS total puanı 

elde edilmiştir. Yüksek puan düşük işlevselliği göstermektedir.   

İşlevsellikte bozulma skoru 12 yaş öncesi için Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk grubunda 0.12±0.13, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 

bulunmayan grupta 0.08±0.08 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında 12 yaş öncesi 
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işlevsellikleri açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0.105). Bu skor 12- 15 

yaş arasında ise Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 0.2±0.17, Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 0.1±0.1 olarak saptanmıştır.  

Gruplar arasında 12- 15 yaş arasındaki işlevsellikleri açısından anlamlı fark 

bulunmaktadır (p=0.006). 16-18 yaş arasında işlevsellikte bozulma skoru Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 0.29±0.15, Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Riski bulunmayan grupta 0.16±0.15 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında 

16-18 yaş arasındaki işlevsellikleri açısından anlamlı fark bir fark bulunmaktadır 

(p=0.001). 19 yaş sonrasında ise Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 

0.32±0.18, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 0.22±0.17 

olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında 19 yaş sonrasındaki işlevsellikler açısından 

anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.022). Tüm yaşlar değerlendirildiğinde (PAS toplam 

puaN) işlevsellikteki bozulma skoru Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

grubunda 0.22±0.14, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 

0.14 ±0.1 olarak hesaplanmıştır. Gruplar arasında PAS toplam puan açısından anlamlı 

bir farklılık vardır (p= 0.003) (Tablo 38).  
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Tablo 38: Hastalık öncesi işlevsellik (PAS) 

 

 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

 

p 

PAS 12 yaş öncesi 0.12±0.13 0.08±0.08 0.105 

PAS 12-15 yaş arası 0.2±0.17 0.1±0.1 0.006 

PAS 16-18 yaş arası 0.29±0.15 0.16±0.15 0.001 

PAS 19 yaş sonrası 0.32±0.18 0.22±0.17 0.022 

PAS Toplam puan  0.22±0.14 0.14±0.1 0.003 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. Puan yükseldikçe işlevsellik düşmektedir. SS: 

Standart sapma  

 

4.9.2. Şimdiki İşlevselliğin Değerlendrilmesi  

Katılımcıların şimdiki işlevsellikleri değerlendirildikten sonra iki grup 

işlevsellik açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 39). Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği (PSP) ile kişilerin işlevsellikleri sosyal açıdan yararlı etkinlikler, kişisel ve 

sosyal ilişkiler, öz bakım, rahatsız edici ve saldırgan davranışlar alanlarında 

değerlendirilmiştir. Sosyal açıdan yararlı etkinlikler açısından işlevsellik skorlarının 

ortalaması Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 1.91±1.24, Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 1.12±1.12 olarak 

hesaplanmıştır.  Gruplar arasında sosyal açıdan yararlı etkinlikler açısından işlevsellik 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0.004). Kişisel 

ve sosyal ilişkiler açısından işlevsellik skorlarının ortalaması Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk grubunda 1.62 ±0.92, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 

bulunmayan grupta 0.9±0.84 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında sosyal açıdan 

yararlı etkinlikler açısından işlevsellik skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 



72 
 

fark bulunmaktadır (p=0.001). Özbakım açısından işlevsellik skorlarının ortalaması 

Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 0.23±0.43, Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 0.05±0.21olarak hesaplanmıştır.  Gruplar 

arasında sosyal açıdan yararlı etkinlikler açısından işlevsellik skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.024).  Rahatsız edici ve saldırgan 

davranışlar açısından işlevsellik skorlarının ortalaması Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk grubunda 0.5±0.62, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski 

bulunmayan grupta 0.16±0.43 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında sosyal açıdan 

yararlı etkinlikler açısından işlevsellik skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmaktadır (p=0.009). Toplam PSP puan ortalaması Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk grubunda 62.15±12.75 iken, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek 

Riski bulunmayan grupta 73.67±12.47 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında 

toplam işlevsellik puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır 

(p<0.001) (Tablo 39). 

Tablo 39: Şimdiki işlevsellik 

 Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk 

Grubu 

Ortalama ± SS 

n=34 

Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Riski 

Bulunmayan Grup 

Ortalama ± SS 

n=43 

 

 

p 

Sosyal açıdan yararlı 

etkinliklera 

1.91±1.24 1.12±1.12 0.004 

Kişisel ve sosyal 

ilişkilera 

1.62±0.92 0.9±0.84 0.001 

Özbakıma 0.23±0.43 0.05±0.21 0.024 

Rahatsız edici ve 

saldırgan davranışlara 

0.5±0.62 0.16±0.43 0.009 

PSP Toplam puanb  62.15±12.75 73.67±12.47 <0.001 

Bağımsız gruplar t testi kullanılmıştır. Puan arttıkça işlevsellik düşmektedir.a 

Puan azaldıkça işlevsellik düşmektedir. b SS: Standart sapma  
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4.10. Korelasyon Analizleri  

4.10.1 Negatif Belirtiler için Korelasyon Analizleri  

Negatif belirti puanları ile sosyal biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET, 

PONS) elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden 

(PAS, PSP) elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm örneklemde incelenmiştir.  

İma testi puanları ile negatif belirtiler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 40). IPSAQ puanları ile negatif belirtiler 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ise toplam içsel atıf yapma alt ölçek puanı ile 

künt afekt arasında zayıf ancak aynı yönlü anlamlı bir ilişki saptanmışken (r=0.272, 

p=0,025), pozitif ve toplam dışsal kişisel atıf yapma alt ölçek puanı ile künt afekt 

arasında zayıf ancak ters yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-,271*, p= 0.025) 

(Tablo 41). RMET total puanı ve PONS total puanı ile negatif belirtiler arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 42 ve 43).  

PAS puanları ile negatif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise 12 yaş 

öncesindeki işlevsellik ve negatif belirti toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fakat zayıf bir ilişki saptanmıştır (r=0,253, p=0.027). 16-18 yaş arasındaki 

işlevsellik ve negatif belirti toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fakat 

zayıf bir ilişki saptanmıştır (r=0.281, p=0.017). 19 yaş sonrasındaki işlevsellik ve 

negatif belirti toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ve orta düzeyde bir 

ilişki saptanmıştır (r=0.318, p=0.009). 19 yaş sonrasındaki işlevsellik ve anhedoni alt 

ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fakat zayıf bir ilişki saptanmıştır 

(r=0.299, p=0.014). Total işlevsellik puanı ve negatif belirti toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ve zayıf düzeyde aynı yönde bir ilişki saptanmıştır (r=0.29, 

p=0.011) (Tablo 44). 

PSP puanları ile negatif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise sosyal 

açıdan yararlı etkinlikler boyutu ile total negatif belirti puanı arasında orta düzeyde, 

aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.372, p=0.001). Kişisel ve sosyal 

ilişkiler boyutu ile total negatif belirti puanı arasında orta düzeyde, aynı yönde ve 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.367, p=0.001). Özbakım boyutu ile total negatif 

belirti puanı arasında orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0.432, p<0.001). Toplam PSP puanı ile total negatif belirti puanı arasında orta 

düzeyde, ters yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.484, p<0.001) (Tablo 45). 
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Negatif belirti alt ölçek skorları ile PSP skorları arasındaki korelasyon katsayıları ve 

anlamlılık değerleri tablo 45’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 40: İma testi puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

Toplam r -0.060 0.154 -0.104 -0.032 

p 0.628 0.205 0.401 0.796 

Hipomentalizasyon 

hatası-Toplam 

r -0.076 0.023 -0.010 0.069 

p 0.536 0.854 0.939 0.575 

Hipermentalizasyon 

hatası-Toplam 

r 0.189 -0.230 0.113 -0.064 

p 0.122 0.058 0.361 0.602 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 41: IPSAQ puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

Toplam İçsel r 0.232 -0.020 0.272 0.070 

p 0.057 0.871 0.025 0.568 

Toplam Dışsal Kişisel r -0.180 -0.140 0.271 0.213 

p 0.141 0.252 0.025 0.079 

Toplam Dışsal Durumsal r -0.067 0.211 -0.003 0.178 

p 0.586 0.082 0.982 0.142 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 42: RMET puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

RMET Toplam r 0.137 0.175 -0.099 0.115 

p 0.270 0.153 0.424 0.352 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 43: PONS puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

Toplam r -0.015 -0.042 -0.121 -0.084 

p 0.901 0.735 0.325 0.492 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 44: PAS puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

PAS 12 yaş öncesi r 0.106 0.145 0.122 0.253 

p 0.362 0.208 0.292 0.027 

PAS 12-15 yaş arası r 0.046 0.125 0.119 0.197 

p 0.696 0.278 0.305 0.087 

PAS 16-18 yaş arası r 0.158 0.087 0.060 0.281 

p 0.181 0.463 0.618 0.017 

PAS 19 yaş sonrası r 0.299 -0.040 0.116 0.318 

p 0.014 0.747 0.354 0.009 

PAS Toplam puan r 0.174 0.099 0.116 0.290 

p 0.134 0.392 0.319 0.011 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 45: PSP puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon  

  Anhedoni Avolüsyon Künt 

Afekt 

BNSS 

Toplam 

Sosyal açıdan yararlı 

etkinlikler 

r 0,205 0,202 ,369** ,372** 

p 0,076 0,078 0,001 0,001 

Kişisel ve sosyal ilişkiler r ,273** 0,059 ,351** ,367** 

p 0,017 0,610 0,002 0,001 

Özbakım r ,295** 0,213 ,392** ,432** 

p 0,010 0,063 0,000 0,000 

Rahatsız edici ve 

saldırgan davranışlar 

r 0,167 0,146 0,049 0,066 

p 0,150 0,204 0,675 0,572 

PSP Toplam puan r -,296** -0,219 -,353** -,484** 

p 0,010 0,055 0,002 0,000 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

4.10.2 Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşmedeki Pozitif 

Belirtiler için Korelasyon Analizleri 

Pozitif belirti puanları ile sosyal biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET) 

elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden (PAS, 

PSP) elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm örneklemde incelenmiştir.  

İma testi toplam puanı ile pozitif belirtiler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Ancak ima testindeki hipermentalizasyon hatası alt 

ölçek skoru ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde, hipermentalizasyon 

hatası yapma ve toplam p skoru arasında aynı yönde, zayıf ve istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (r=0.27, p=0.025).  Pozitif belirtilerin alt ölçek 

puanları değerlendirildiğinde ise hipermentalizasyon hatası yapma ve p1 maddesi 

(olağandışı düşünce içeriği/sanrılar) arasında (r=0.255, p=0.035) ve 

hipermentalizasyon hatası yapma ve p3 maddesi (büyüklük düşünceleri) arasında 

(r=0.278, p=0.021) aynı yönde, zayıf ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (Tablo 46).  IPSAQ puanları ve RMET toplam puanı ile pozitif belirtiler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 47 ve 

48). 
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PAS puanları ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise 16-18 yaş 

arasındaki işlevsellik ve pozitif belirti ölçeğindeki p1 alt ölçek puanı (olağandışı 

düşünce içeriği/sanrılar) arasında istatistiksel olarak anlamlı fakat zayıf bir ilişki 

saptanmıştır (r=0,23, p=0.05). 16-18 yaş arasındaki işlevsellik ve pozitif belirti toplam 

puanı arasında da istatistiksel olarak anlamlı fakat zayıf bir ilişki saptanmıştır 

(r=0.243, p=0.038). 19 yaş sonrasındaki işlevsellik ve pozitif belirti ölçeğindeki p3 alt 

ölçek puanı (büyüklük düşünceleri) arasında ise istatistiksel olarak anlamlı ve zayıf 

düzeyde bir ilişki saptanmıştır (r=0.256, p=0.037) (Tablo 49).  

PSP puanları ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise kişisel ve 

sosyal ilişkiler boyutu ile total p skoru arasında orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r=0.305, p=0.007). Rahatsız edici ve saldırgan davranış boyutu 

ile total p skoru arasında zayıf, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.268, 

p=0.019). PSP toplam puanı ile total p skoru arasında zayıf, aynı yönde ve anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (r=-0.263, p=0.021) (Tablo 50). Pozitif belirti alt ölçek skorları ile 

PSP skorları arasındaki korelasyon katsayıları ve anlamlılık değerleri tablo 50‘de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 46: İma testi puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon  

  P1 P2 P3 P4 P5 P 

Total 

Toplam r 0.145 0.143 0.185 0.013 0.057 0.162 

p 0.235 0.24 0.127 0.917 0.643 0.184 

Hipomentalizayon 

hatası-toplam 

r 0.039 0.029 0.023 0.082 0.110 0.035 

p 0.751 0.816 0.849 0.503 0.373 0.774 

Hipermentalizasyon 

hatası-toplam 

r 0.255* 0.233 0.278* 0.106 0.223 0.27* 

p 0.035 0.055 0.021 0.387 0.068 0.025 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık 

düzeyi  P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme 

düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-

Dezorganize İletişim 
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Tablo 47: IPSAQ puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon 

  P1 P2 P3 P4 P5 P 

Total 

Toplam İçsel r 0,125 0,078 -0,034 0,192 0,040 0,111 

p 0,307 0,524 0,783 0,114 0,744 0,364 

Toplam Dışsal 

Kişisel 

r -0,099 -0,005 0,049 -0,103 -0,023 -0,043 

p 0,416 0,969 0,692 0,402 0,851 0,723 

Toplam Dışsal 

Durumsal 

r -0,038 -0,095 -0,021 -0,114 -0,023 -0,090 

p 0,755 0,436 0,863 0,351 0,854 0,465 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. 

P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-

Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim 

 

Tablo 48: RMET puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon 

  P1 P2 P3 P4 P5 P 

Total 

RMET Toplam r -0,068 0,012 0,108 -0,102 -0,074 -0,018 

p 0,582 0,923 0,382 0,408 0,553 0,886 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzey. 

P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-

Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim 
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Tablo 49: PAS puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon 

  P1 P2 P3 P4 P5 P 

Total 

PAS 12 yaş öncesi r 0,124 0,109 -0,018 0,008 0,022 0,068 

p 0,282 0,344 0,876 0,942 0,851 0,558 

PAS 12-15 yaş arası r 0,039 0,067 -0,060 0,075 -0,054 0,031 

p 0,736 0,565 0,601 0,519 0,643 0,787 

PAS 16-18 yaş arası r ,230* 0,173 0,223 0,163 0,010 ,243* 

p 0,050 0,143 0,058 0,167 0,932 0,038 

PAS 19 yaş sonrası r 0,196 0,155 ,256* 0,121 0,046 0,214 

p 0,112 0,210 0,037 0,331 0,715 0,082 

PAS Toplam Puan  r 0,164 0,143 0,153 0,088 0,019 0,162 

p 0,154 0,216 0,184 0,445 0,873 0,161 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. 

P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-

Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim 

 

Tablo 50: PSP puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon 

  P1 P2 P3 P4 P5 P 

Total 

Sosyal açıdan yararlı 

etkinlikler 

r 0,183 ,252* -0,099 -0,049 0,035 0,122 

p 0,111 0,027 0,392 0,671 0,763 0,291 

Kişisel ve sosyal 

ilişkiler 

r ,240* ,400** 0,074 0,128 0,157 ,305** 

p 0,035 0,000 0,521 0,266 0,176 0,007 

Özbakım r 0,032 0,119 -0,001 0,072 ,295** 0,086 

p 0,783 0,303 0,996 0,533 0,010 0,455 

Rahatsız edici ve 

saldırgan davranışlar 

r 0,203 ,341** -0,030 ,253* 0,115 ,268* 

p 0,077 0,002 0,793 0,026 0,323 0,019 

PSP Toplam Puan  r -0,269* -0,366** -0,044 -0,039 -0,152 -0,263* 

p 0,018 0,001 0,703 0,738 0,190 0,021 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. 

P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-

Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim 
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4.10.3 Düşünce Bozukluğu için Korelasyon Analizleri 

Düşünce bozukluğu değerlendirmesinde kullandığımız DDÖ skorları ile sosyal 

biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET, PONS, yüz ifadelerinin güvenilirliği testi, 

SNQ) elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden 

(PAS, PSP) elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm örneklemde incelenmiştir.  

İma testi toplam puanı ile toplam DDÖ puanı arasında orta düzeyde ve ters yönde  

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.346, p=0.007). İma testindeki 

hipermentalizasyon hatası alt ölçek skoru ile toplam DDÖ puanı arasındaki ilişki 

incelendiğinde ise, hipermentalizasyon hatası yapma ve toplam DDÖ puanı arasında 

bu kez aynı yönde, orta düzeyde ve istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmüştür (r=0.327, p=0.011) (Tablo 51).  IPSAQ puanları ve toplam DDÖ puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 52). 

RMET toplam puanı ile DDÖ toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamakla 

birlikte RMET toplam puanı ve düşünce fakirleşmesi alt ölçek puanı arasında orta 

düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.363, p=0.006) (Tablo 53). 

PONS toplam puanı ve toplam DDÖ puanı arasında orta düzeyde, ters yönde ve 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.356, p=0.006) (Tablo 54). Yüz ifadesinin 

güvenilirliği testi toplam puanı ve toplam DDÖ puanı arasında da orta düzeyde, ters 

yönde ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.396, p=0.002) (Tablo 55). SNQ toplam 

puanı ve toplam DDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 56). Sosyal bilişsel test alt ölçek skorları ile DDÖ alt 

ölçek skorları arasındaki korelasyon katsayıları ve anlamlılık değerleri tablo 

51,52,53,54, 55 ve 56’da gösterilmiştir. 

PAS puanları ile DDÖ puanları arasındaki ilişki incelendiğinde ise 12-15 yaş 

arasındaki işlevsellik ve toplam DDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, aynı 

yönde fakat zayıf bir ilişki saptanmıştır (r=0.287, p=0.025). 19 yaş sonrasındaki 

işlevsellik ve toplam DDÖ puanı arasında ise istatistiksel olarak anlamlı, orta düzeyde 

ve aynı yönde bir ilişki saptanmıştır (r=0.311, p=0.025).  PAS toplam puanı ve toplam 

DDÖ puanı arasında da istatistiksel olarak anlamlı, aynı yönde ancak zayıf bir ilişki 

saptanmıştır (r=0.286 p=0.025) (Tablo 57). 
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PSP puanları ile DDÖ puanları arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ise sosyal 

açıdan yararlı etkinlikler boyutu ile toplam DDÖ puanı arasında orta düzeyde, aynı 

yönde ve anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (r=0.352, p=0.005). Kişisel ve sosyal 

ilişkiler boyutu ile toplam DDÖ puanı arasında da orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (r=0.387, p=0.002). Özbakım boyutu ile toplam DDÖ puanı 

arasında yine orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.388, 

p=0.002). Rahatsız edici ve saldırgan davranış boyutu ile toplam DDÖ puanı arasında 

zayıf, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.234, p=0.048). PSP toplam 

puanı ile toplam DDÖ skoru arasında ise orta düzeyde, ters yönde ve anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r=-0.389, p=0.002) (Tablo 58). DDÖ alt ölçek skorları ile PSP skorları 

arasındaki korelasyon katsayıları ve anlamlılık değerleri tablo 58‘de gösterilmiştir.  

 

Tablo 51: İma testi puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

Toplam r -0,181 -,262* -,346** 

p 0,173 0,047 0,007 

Hipomentalizasyon hatası-

Toplam 

r 0,210 -0,132 0,093 

p 0,113 0,325 0,485 

Hipermentalizasyon hatası-

Toplam 

r -0,029 ,506** ,327* 

p 0,831 0,000 0,011 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 52: IPSAQ puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

Toplam İçsel r 0,128 0,136 0,158 

p 0,339 0,308 0,231 

Toplam Dışsal-Kişisel r 0,013 0,058 0,049 

p 0,923 0,663 0,715 

Toplam Dışsal-Durumsal r -0,157 -0,245 -0,256 

p 0,238 0,064 0,051 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 53: RMET puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

RMET Toplam r -,363** -0,193 -0,187 

p 0,006 0,151 0,160 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 54: PONS puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

PONS Toplam r -,325* -0,119 -,356** 

p 0,013 0,372 0,006 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 55: Yüz ifadesinin güvenilirliği testi skorları ile DDÖ skorları arasındaki 

korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

Pozitif Toplam r -,427** -,379** -,442** 

p 0,001 0,003 0,000 

Negatif Toplam r 0,162 0,052 0,068 

p 0,224 0,696 0,610 

Toplam r -,305* -,344** -,396** 

p 0,020 0,008 0,002 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 56: Sosyal norm anketi puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

Toplam Puan r 0,071 -,294* -0,094 

p 0,595 0,025 0,479 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 
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Tablo 57: PAS puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

PAS 12 yaş öncesi r 0,134 ,301* 0,170 

p 0,307 0,019 0,189 

PAS 12-15 yaş arası r 0,172 ,358** ,287* 

p 0,190 0,005 0,025 

PAS 16-18 yaş arası r 0,115 ,306* 0,212 

p 0,398 0,022 0,113 

PAS 19 yaş sonrası r ,356* 0,252 ,311* 

p 
0,010 0,075 0,025 

PAS Toplam Puan r 0,210 ,340** ,286* 

p 0,107 0,008 0,025 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 58: PSP puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Düşünce 

Fakirleşmesi 

Düşünce 

Dağınıklığı 

Toplam 

DDÖ 

Sosyal açıdan yararlı 

etkinlikler 

r ,361** 0,028 ,352** 

p 0,005 0,832 0,005 

Kişisel ve sosyal ilişkiler r ,307* 0,200 ,387** 

p 0,017 0,125 0,002 

Özbakım r ,341** 0,123 ,388** 

p 0,008 0,350 0,002 

Rahatsız edici ve saldırgan 

davranış 

r -0,106 ,383** ,254* 

p 0,422 0,002 0,048 

PSP Toplam r 
-,317* -0,168 -,389** 

p 0,014 0,200 0,002 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 
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4.10.4 Öz-değerlendirme Ölçekleri için Korelasyon Analizleri 

Şizotipal kişilik ölçeği puanları PAS ve PSP skorları arasındaki ilişki tüm 

örneklemde boyutsal olarak incelenmiştir. ŞKÖ toplam puanı ile PAS toplam puanı 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 59). ŞKÖ toplam puanı ile 

PSP toplam puanı arasında ise ters yönde, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır ( r=-0.336, p=0.003) (Tablo 60). Ayrıca ŞKÖ toplam puanı ve tüm PSP 

alt ölçekleri arasında anlamlı düzeyde ilişki saptanmıştır. Korelasyon katsayıları ve 

anlamlılık değerleri tablo 60’ta gösterilmiştir.  

 

Tablo 59: ŞKÖ puanları ile PAS skorları arasındaki korelasyon 

  PAS 12 

yaş 

öncesi 

PAS 12-

15 yaş 

arası 

PAS 16-

18 yaş 

arası 

PAS 19 

yaş 

sonrası 

PAS 

Toplam 

Şizotipal 

kişilik 

ölçeği 

r 0,085 0,192 0,227 0,143 0,173 

p 0,465 0,097 0,055 0,252 0,135 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 60: ŞKÖ puanları ile PSP skorları arasındaki korelasyon 

  Sosyal 

açıdan 

yararlı 

faaliyetler 

Kişisel ve 

sosyal 

ilişkiler 

Özbakım Rahatsız 

edici 

davranş, 

agresyon 

PSP 

Toplam 

Şizotipal 

kişilik 

ölçeği 

r ,246* ,360** ,288* ,367** -,336** 

p 0,032 0,001 0,012 0,001 0,003 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Boyutsal apati ölçeği puanları ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

arasındaki ilişki tüm örneklemde boyutsal olarak incelenmiştir. BAÖ toplam puanı ile 

HDDÖ puanı arasında aynı yönde, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( 

r=0.437, p<0.001). Ayrıca BAÖ alt ölçeklerinden yürütücü apati ve davranışsal-
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kognitif apati alanları ile HDDÖ puanı arasında anlamlı düzeyde ilişki saptanmıştır. 

Korelasyon katsayıları ve anlamlılık değerleri tablo 61’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 61: HDDÖ puanları ile BAÖ skorları arasındaki korelasyon 

  Yürütücü 

Apati 

Duygusal 

Apati 

Davranışsal-

Kognitif 

Apati 

Toplam 

Puan 

Hamilton Depresyon 

Derecelendirme 

Ölçeği 

r ,491** 0,081 ,304** ,437** 

p 0,000 0,483 0,007 0,000 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 62: HDDÖ puanları ile BAÖ skorları arasındaki gruplara göre korelasyon  

  Yürütücü 

Apati 

Duygusal 

Apati 

Davranışsal-

Kognitif 

Apati 

Toplam 

Puan 

Psikoz Risk 

Sendromu Bulunan 

Grup 

r ,520** 0,017 ,433* ,483** 

p 0,002 0,926 0,010 0,004 

Psikoz Risk 

Sendromu 

Bulunmayan Grup 

r ,373* 0,076 0,027 0,270 

p 0,014 0,628 0,865 0,080 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

 

Boyutsal apati ölçeği puanları ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

arasındaki ilişki çalışma grupları için ayrı ayrı incelendiğinde ise Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Risk Sendromu bulunan grupta BAÖ toplam puanı ile HDDÖ puanı 

arasında aynı yönde, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki saptanırken ( r=0.483, p=0.004), 

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Risk Sendromu bulunmayan grupta BAÖ 

toplam puanı ile HDDÖ puanı arasında anlamlı bir ilişki gösterilmemiştir (p<0.08) 

(Tablo 62).  
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5.TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda son 10 yıl içerisinde bipolar bozukluk tanısı konmuş 15-35 yaş 

arasındaki katılımcılar değerlendirilmiştir. Bipolar bozukluk atak dönemleri dışında, 

hastalar ötimi dönemlerindeyken psikoz için prodromal belirtiler, şizotipal özellikler, 

negatif belirtiler ve pozitif yapısal düşünce bozukluğunu içeren 4 alan ile ilgili 

değerlendirmelere göre çalışma grupları belirlenmiştir. Psikoz Risk Sendromları için 

Yapılandırılmış Görüşmeye (SIPS) göre ‘Kısa Aralıklı Psikotik Semptomlar 

Sendromu’, ‘Hafif Psikoz-Risk Sendromu’, ‘Genetik Risk ve İşlevsellikte Azalma 

Psikoz-risk sendromu’ kriterlerini son 3 yıl içerisinde karşılayanlar, bipolar 

bozukluğun atak dönemleri dışında Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) puanı 42 ve 

üzerinde olanlar,  bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Kısa Negatif Belirtiler 

Ölçeğinde (KNBÖ) ‘Avolüsyon’ ve ‘Duygulanımda Küntlük‘ alt ölçeklerinden 3 ve 

üzeri puan alanlar veya bipolar bozukluğun atak dönemleri dışında Pozitif Belirtileri 

Değerlendirme Ölçeğinde (PBDÖ)  pozitif yapısal düşünce bozukluğu sorularından 2 

ve üzeri puan alan katılımcılar ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu’ grubuna dahil edilmiştir. Bu kriterlerden herhangi birini sağlamayan 

katılımcılar ise ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Riski Sendromu 

bulunmayan grubu’ oluşturmuştur. Sonrasında bu iki grup klinik özellikler, 

dürtüsellik, apati, şizotipi, düşünce bozukluğu, nörobilişsel ve sosyal bilişsel işlevler 

ve işlevsellik açısından karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Kategorik olarak 

hastaların 2 gruba ayrılarak karşılaştırılmasına ek olarak Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği 

skorları, Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme ile değerlendirilen 

pozitif belirtilerin şiddeti, Düşünce Dil Ölçeği ile değerlendirilen düşünce bozukluğu 

puanları ve Şizotipal Kişilik Ölçeği skorları gruptan bağımsız olarak tüm örneklemde 

korelasyon analizleri ile boyutsal olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlar 

literatürdeki bilgiler ışığında alt başlıklar halinde tartışılmıştır. 
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5.1.Sosyodemografik Özellikler 

Çalışmamızda gruplar arasında yaş, cinsiyet, eğitim yılı ve ebeveyn eğitim süresi 

açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 1).   

Çalışma gruplarımızın kendi içerisinde cinsiyet dağılımına bakıldığında Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunan grupta kadın/erkek oranı 1.83 saptanırken 

Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta kadın/erkek oranı 1.69 

saptandı. Bipolar bozuklukta psikoz riski bulunan grupla ilgili daha önce yapılmış 

epidemiyolojik bir çalışma olmamasına rağmen şizoafektif bozukluk ve bipolar 

bozukluk için yapılan bir çalışma bizim çalışmamıza benzer şekilde kadın/erkek 

oranını şizoafektif bozuklukta 1.75, bipolar bozuklukta 1.26 olarak bulmuştur [178]. 

Bipolar bozuklukta cinsiyet oranının yaklaşık olarak 1:1 olduğu, depresif bileşen 

arttıkça kadın oranının da yükseldiği bilinmektedir [179]. Şizoafektif bozuklukta ise 

cinsiyet oranının bipolar alt tipte 1:1 iken, depresif tipte kadın/erkek oranının 2’den 

fazla olduğu gösterilmiştir [179] 

Bipolar bozukluğun ortalama 20li yaşlarda başladığı bilinmektedir. Büyük 

örneklemli çok merkezli bir çalışma Avrupa örnekleminde başlangıç yaşının 28.8 

olduğunu, Amerika Birleşik Devletleri örnekleminde başlangıç yaşının 20.03 

olduğunu bildirmiştir [179], [180]. Son dönemde yapılan bir sistematik derleme 

çalışması ise dahil edilen 21 çalışmanın 14’ünde bipolar bozukluğun başlangıç yaşı 

açısından yaşamın üç dönemine denk gelen trimodal bir dağılım gösterdiği görüşünü 

savunmuştur. Bu trimodal dağılıma göre ilk pik ortalama 17 yaşta, ikinci pik 26 yaşta 

ve üçüncü pik 42 yaş dolaylarında olmaktaydı [181]. Çalışmamızda gruplar arasında 

eğitim düzeyi açısından fark olmaması bir ölçüde hastalığın ortalama başlangıç yaşının 

20li yaşlar olması ile açıklanabilir.  Eğitim hayatına katılmayı etkileyecek düzeyde 

etkilenme başlayana kadar katılımcılar temel eğitim sürelerini tamamlıyor olabilirler. 

Her ne kadar atenüe psikotik belirtilerin bulunduğu grupta daha fazla etkilenme 

beklense de bu kişiler çalışmamıza dahil edildiklerinde kategorik olarak bipolar 

bozukluk tanı kriterlerini karşılıyorlardı. Çalışmamızda kullanılan sosyal bilişsel 

testler cinsiyet, yaş ve eğitim düzeyinden etkilenebileceği için gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulunmamış olması istediğimiz bir sonuçtu. 

Çalışmamızda medeni durum açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 2). Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 
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Sendromu bulunan grupta katılımcıların %88.2’si bekar iken diğer grubun %81.4’ü 

bekar idi. Bu sonuç, çalışmanın görece genç bir popülasyon üzerinde yapılmış olması 

ile ilişkili olabilir. Çünkü medeni durum ile duygudurum bozuklukları arasındaki ilişki 

oldukça karmaşıktır. Örneğin bekar, boşanmış veya ayrılmış olmak, bir duygudurum 

atağı için bir risk faktörü olabileceği gibi, depresif veya manik dönemlerin yol açtığı 

olumsuz yaşam olaylarının sonucu da olabilir. Bipolar hastalık en çok boşanmış, 

ayrılmış veya dul bireyler arasında görülmektedir. Ancak hiç evlenmemiş olmak, zor 

bir evliliğin sona ermesi ve dulluk nedeniyle bekar olmak birbirinden çok farklı üç 

durumu temsil etmektedir [179].   

Öğrenim ve çalışma hayatına katılım açısından ise Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Riski bulunmayan grup lehine anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 3). Bu 

sonuç, sonraki bölümlerde ‘İşlevsellik’ başlığında tartışılacak olan Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk grubunda hem premorbid uyumda daha fazla bozulma saptanması 

hem de şimdiki işlevsellikte daha fazla bozulma izlenmesi sonuçlarımız ile uyumludur. 

 

5.2.Klinik Özellikler  

Çalışmamızda eşlik eden psikiyatrik tanılar değerlendirildiğinde yalnızca ‘Dürtü 

Denetim Bozukluğu’ açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

‘Dürtü Denetim Bozukluğu’ tanısı Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski grubuna 

daha yüksek oranda eşlik etmekteydi (Tablo 4). Bu sonuç, sonraki bölümlerde ‘Öz-

değerlendirme Ölçek Bulguları’ başlığında tartışılacak olan Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk grubunda daha fazla dürtüsellik izlenmesi sonuçlarımız ile de 

uyumludur. Dürtüsellik hem şizofreninin hem de bipolar bozukluğun klinik bir 

özelliğidir [182], [183]. Ancak bu konu bipolar bozuklukta daha çok çalışılmış olup 

bipolar bozukluk psikotik bozukluklara kıyasla daha fazla biçimde dürtü denetim 

bozukluğu ile ilişkilendirilmiştir. Bir çalışma bipolar bozukluk hastalarının 

%27,4'ünde en az bir komorbid dürtü denetim bozukluğunun bulunduğunu ortaya 

çıkarmış, bir diğer çalışma da afektif psikoz hastalarında tüm dürtü denetim 

bozukluklarının komorbiditesini %23 olarak bildirmiştir [184], [185]. Şizofrenide 

dürtüsellik ve risk alma konusunda daha az çalışma vardır ve çalışmaların sonuçları 

şizofrenide dürtüsellik açısından farklılık göstermektedir [183]. Bu durum şizofreninin 

heterojen yapısı ile ilişkili olabilir. Bizim sonuçlarımız ise hipotezimizi kurarken 
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öngördüğümüzün aksine bipolar bozuklukta psikoz riskinin bulunduğu grupta artmış 

dürtü denetim bozukluğuna işaret etmekteydi. Bu durum tıpkı şizofreninin 

heterojenitesi gibi psikoz riski olarak tanımladığımız sendromun heterojen yapısı ile 

ilişkili olabilir.   

Çalışmamızda gruplar arasında sigara, alkol ve madde kullanımı açısından 

beklendiği gibi gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 5).  

Gruplar arasında akrabalarda psikoz öyküsü, bipolar bozukluk öyküsü, 

depresyon öyküsü veya nörogelişimsel bozukluk öyküsü açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Tablo 6). Bu açıdan anlamlı bir fark ortaya çıkmaması literatür ile 

uyumludur.  Son zamanlarda yapılan genetik ve epidemiyolojik çalışmalar bipolar 

bozukluk ve şizofreni arasında önemli bir örtüşme olduğunu ortaya çıkarmıştır [186].  

Şizoafektif bozukluk, şizofreni ve bipolar bozukluğu olan bireylerin ailelerinde benzer 

şekilde yüksek oranlarda ortaya çıkmaktadır ve şizoaffektif bozuklukla ilgili aile 

çalışmaları, hem şizofreni hem de bipolar bozukluk için riskin arttığını göstermektedir. 

Bu durum, İsveç aileleri üzerinde yapılan ve şizofreni ile bipolar bozukluğun kısmen 

ortak genetik belirleyicileri paylaştığına dair kanıtlar bildiren geniş çaplı bir kayıt 

çalışmasıyla da desteklenmektedir. Hem bipolar bozukluk hem de şizofreni 

hastalarının akrabaları arasında her iki hastalığın ortaya çıkması açısından yüksek 

rölatif riskler bildirilmiştir [187]. 

Çalışmamızda gruplar bipolar bozukluk tanı yaşı açısından değerlendirildiğinde 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. Gruplar arasında manik ve depresif 

atak sayıları açısından bir farklılık gözlenmedi. Bu durum hem tanı yaşlarının ve hem 

de her iki grubun yaş ortalamalarının benzer olması ile açıklanabilir (yaş ortalamaları 

=23.35 ve 24.16) (Tablo 7).  

Depresif ve manik belirtilerin ortaya çıkma yaşı değerlendirilirken duygudurum 

epizodu kriterleri karşılanmasa bile eşik altı depresif ve manik belirtilerin ortaya 

çıktığı yaş değerlendirmeye dahil edilmişti. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

grubunda depresif belirtilerin başlangıç yaşı açısından anlamlı bir farklılık vardı. 

Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda depresif belirtilerin daha erken 

yaşta ortaya çıkması iki şekilde açıklanabilir. İlk olarak şizofreninin bipolar bozukluğa 

kıyasla daha erken yaşta başlaması açıklamalardan birisi olabilir. Bipolar bozukluğun 

genel olarak 20li yaşların ortasında başladığı bilinirken şizofreni, tipik olarak geç 
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ergenlik ve erken yetişkinlik döneminde ortaya çıkmaktadır ve şizofreninin tipik 

başlangıç yaşının ergenliğin sonları veya yirmili yaşların başı olduğu bilinmektedir 

[180], [188], [189]. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu olarak 

tanımladığımız durum,  şizofreni-bipolar spektrumunda şizofreni ucuna daha yakın bir 

yerde konumlanması sebebiyle bipolar bozukluk henüz mani ile prezente olmadan 

ortaya çıkmış olabilir. İkinci açıklama, spektrumda şizofreni ucuna daha yakın bir 

noktada yer aldığını düşündüğümüz bu sendromda, şizofreninin ana belirti 

kümelerinden olan negatif belirtilerin daha erken yaşta ortaya çıkıp geçmiş öyküye 

dayalı değerlendirmemizde depresif belirtiler ile karışması olabilir. Negatif belirtiler 

genellikle şizofreninin prodromal evresinde ve ilk akut psikotik dönemden önce ortaya 

çıkmaktadır. Negatif belirtileri olan hastaların %73'ünde pozitif belirtiler başlamadan 

önce negatif belirtilerin görüldüğü belirlenmiştir [51], [190]–[192]. Ayrıca yalnızca 

negatif belirtilerin değil depresif belirtilerin de şizofrenik hastalığın bir bileşeni olduğu 

ve psikotik belirtilerden önce ortaya çıktığı bilinmektedir [191]. Özetle erken başlayan 

depresif veya negatif belirtiler bipolar bozukluğun bir alt grubu için prodromal 

özellikler olabilir. 

Mani döneminde psikotik belirtiye sahip olma, psikotik mani atakları esnasında 

duygudurum ile tutarlı sanrıların varlığı veya psikotik mani atakları esnasında 

duygudurum ile tutarsız sanrıların varlığı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 8,9,10). Ancak psikotik mani epizodu esnasında Schneiderian 

belirti gösterme durumu açısından gruplar karşılaştırıldığında psikotik mani geçiren 

katılımcılar arasında Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek oranda Schneiderian belirti saptanmıştır (Tablo 

10). Depresif dönemde ise psikotik belirti gösterme açısından istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda 

depresif dönemlerde anlamlı şekilde daha sıklıkla psikotik belirti bulunduğu 

saptanmıştır (Tablo 11). Psikotik depresyon atakları esnasında duygudurum ile tutarlı 

sanrıların varlığı, duygudurum ile tutarsız sanrıların varlığı veya psikotik depresyon 

epizodları esnasında Schneiderian belirti gösterme durumu açısından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 12 ve 13). Özetle çalışmamızda psikotik 

mani dönemlerinde Schneiderian belirti gösterme ve depresyon döneminde psikotik 

belirti gösterme açısından gruplar arasında bir fark var iken diğer psikotik epizod 
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özellikleri arasında bir farklılık saptanmamıştır.  Bipolar bozukluk hastalarının 

yaşamları boyunca geçirdikleri ataklar esnasında yarısından fazlasında psikotik 

belirtiler görüldüğü bilinmektedir [45], [193]. Bipolar bozuklukta psikotik belirti 

görülme oranları şizofreniyle karşılaştırılabilir düzeyde olabilir ve bipolar bozuklukta 

veya şizofrenide bulunan psikotik belirtiler arasında niteliksel bir ayrım olmadığı bazı 

çalışmalarda gösterilmiştir [46], [194], [195]. Grandiyöz sanrılar, perseküsyon ve 

referans sanrıları, işitsel ve görsel varsanılar yaygın olmakla birlikte, bipolar bozukluk 

hastalarında her türlü psikotik semptom ortaya çıkabilir. Duygudurumla uyumlu veya 

uyumsuz psikotik semptomların yanı sıra Schneiderian birinci sıra semptomlar da 

ortaya çıkabilmektedir. [46], [193], [194].  Daha önceki incelemeler duygudurum 

uyumlu semptomların hastalık sonucu ile hem pozitif hem de negatif ilişkilerini 

bildirmiştir [15], [193], [194]  Bununla birlikte, konuyla ilgili kapsamlı bir inceleme 

duygudurumla uyumsuz semptomların kötü sonuçlarla ilişkili olmasına rağmen farkın 

küçük olduğunu göstermiştir [196]. Sonuç olarak literatürde bipolar bozuklukta 

psikotik belirtilerin doğası ile ilgili yapılmış çalışmaların sonuçları çelişkilidir.  Bizim 

çalışmamızda literatürde yukarıda belirtilen bazı çalışmalara benzer şekilde sanrıların 

duygudurum uyumluluğu ile ilgili yapılan karşılaştırmalarda belirgin bir fark 

bulunmadı. Ancak çalışmamızda psikotik belirtilerin duygudurum tutarsızlığı geçmişe 

yönelik sorgulama ile değerlendirilmiş olup aslında Schneiderian belirti gösterme en 

objektif şekilde duygudurum uyumsuzluğunu yansıtan ölçümdü. Schneiderian 

belirtiler Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski grubunda psikotik mani 

dönemlerinde anlamlı olarak yüksek saptanmasına rağmen, psikotik depresyon 

dönemlerinde anlamlı bir farklılık bulunmamıştı. Ancak istatistiksel olarak anlamsız 

olsa bile depresyon döneminde de risk grubunsa daha yüksek olma eğiliminde 

bulunmuştu. Örneklem daha büyük olsa anlamlı bir sonuç elde edilebileceği 

düşünüldü. Bu grup psikoz şizofreni-bipolar spektrumunda şizofreniye daha yakın 

olan grubu temsil ettiği için uzunlamasına izlemde tanısal değişiklikler gözlenebilir 

veya prognostik açıdan olumsuz bir işaret olabilir. Literatür incelendiğinde de zaman 

içinde tanısal sapma veya hastalığın şiddetlenmesinin duygudurumla uyumsuz 

psikotik semptomlarla veya klasik manide sıklıkla görülmeyen biçimde prezente olan 

psikotik belirtilerle ilişkili olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır [197]. Bu 

çalışmalar,  daha belirgin bir psikotik bileşeni yansıtan, duygudurumla uyumlu 
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psikotik semptomları olan hastalarla karşılaştırıldığında psikotik semptomlarında 

duygudurum uyumsuzluğu olan hastaların spektrumda daha ileri düzeyde bir 

rahatsızlığa sahip olabileceğini ve daha kötü bir hastalık seyrine sahip olabileceğini 

öne sürmüşlerdir [198]. Bizim çalışmamızdaki risk grubunun da uzunlamasına 

izlenmesine ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda gruplar arasında melankolik özellikli depresyon gösterme veya 

melankoli indeks puanları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 11). 

Şizofreni veya şizoafektif bozukluk tanılı kişilerde melankolik depresyon 

özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Dolayısıyla literatür ile 

karşılaştırılma yapılmamış olsa da melankoli indeksinin Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Riski Bulunan grubu ayırt etmede kullanılacak bir değişken olmadığı düşünülebilir.   

Çalışmamızda grupların gelişimsel özellikleri (enürezis, disleksi vb) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 14). Beyin gelişiminin 

erken dönemlerinde ortaya çıkan bozuklukların şizofreni ve bipolar bozukluğun da 

dahil olduğu bazı hastalıkların patogenezine katkıda bulunduğunu ifade eden ve 

sıklıkla nörogelişimsel hipotez olarak adlandırılan fikir geniş çapta kabul görmüştür. 

Bu hipoteze göre şizofreni ve bipolar bozukluk apayrı kavramlar olmaktan ziyade bir 

spektrum üzerinde yer alan, benzer etiyolojiye sahip olan, beyin gelişimindeki 

anormalliğin şiddetine ve baskınlığına göre farklı klinik özellikler ile prezente olan 

hastalıklardır [199] . Son zamanlarda yapılan genetik çalışmalar da bu görüşü 

desteklemektedir [187]. Bu bilgiler ışığında çalışma gruplarımız arasında gelişimsel 

açıdan fark bulunmaması nörogelişimsel hipotezle ve şizofreni ve bipolar bozukluk 

tanılarına boyutsal bir yaklaşım sağlayan şizofreni-bipolar spektrumu kavramları ile 

uyumludur.  

Çalışmamızda grupların duygudurum düzenleyici, antipsikotik ilaç veya 

antidepresan kullanma durumları açısından bir farklılık saptanmamıştır. Klorpromazin 

eşdeğer dozları açısından istatistiksel açıdan fark olmamakla birlikte Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Grubu’nda daha yüksek antipsikotik dozları 

saptanmıştır (Tablo 15). Antipsikotik ilaçlar psikiyatride kullanılmaya başlandığından 

beri şizofreninin yanı sıra duygudurum bozukluklarının tedavisinde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Şizofreni ve bipolar hastalığın tedavisinde böyle bir farmakolojik 

örtüşme, şizofreni ve duygudurum bozukluklarının Kraepelinian dikotomik ayrımına 
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zıtlık göstermektedir. Antipsikotik ilaçların hem şizofreni hem de mani üzerindeki 

terapötik etkisi, her iki durumda da dopaminerjik iletimin değişmesiyle açıklanabilir. 

Farmakolojik açıdan bakıldığında ise, birinci kuşak antipsikotiklerin, 

antidepresanların ve duygudurum dengeleyicilerin hastalıklar üzerindeki etkisine 

bakıldığında şizofreni ve duygudurum bozuklukları tanıları üzerinde gösterdikleri 

farklı biçimde terapötik etkiler, bu hastalıklar arasında belirgin olmasa da ikili bir 

ayrımı yine de destekleyebilir. Ancak ikinci kuşak antipsikotiklerin kullanıma girmesi 

bu ikili ayrımı bozmuştur. Başlangıçta bu ilaçların ana uygulama alanının şizofreni 

olduğu düşünülmesine rağmen, bu ilaçların bipolar bozuklukta duygudurum 

ataklarının önlenmesi gibi duygudurum dengeleyici özelliklere sahip olduğu ortaya 

çıkmıştır. Bipolar bozuklukta sürdürüm tedavisinde de antipsikotik ilaçlar yaygın 

olarak kullanılmaktadır. [200], [201]. Bir grupta psikoz yüksek riski bulunsa bile tüm 

katılımcılarımızın esas tanılarının bipolar bozukluk olması, gruplar arasında 

duygudurum düzenleyici ve antidepresan kullanımı açısından anlamlı bir fark 

olmayışını açıklayabilir. Çalışmamızda antipsikotik ilaç eşdeğer dozları arasında fark 

bulunmayışının sebebi ise yukarıda da belirttiğimiz gibi antipsikotiklerin hem 

şizofreni hem bipolar bozuklukta yaygın olarak kullanılması olabilir. Kaldı ki bizim 

Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunan grubumuz şizofreni hastalarından 

değil psikoz benzeri özellikler gösteren bipolar bozukluk tanılı bireylerden 

oluşuyordu.  

İçgörü açısından gruplar arasında bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 16). 

Literatür incelendiğinde bazı çalışmalar şizofreni hastalarında bipolar bozukluk 

hastalarına göre içgörünün daha zayıf olduğunu göstermişken  [202]–[205] diğer 

çalışmalar iki hastalık arasında herhangi bir fark bulamamıştır [206], [207]. Bizim 

çalışmamızdaki Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk grubu zaten 

şizofreni hasta grubunu temsil etmediğinden bu alanda belirgin bir farklılık 

beklemiyorduk.   
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5.3.Klinik Ölçekler  

Çalışmamıza dahil olma kriterleri arasında katılımcıların ötimik olma gerekliliği 

bulunmaktaydı. Kişilerin duygudurum epizodunda olup olmadıkları klinik 

değerlendirmenin yanı sıra Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) ve 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) kullanılarak değerlendirilmiştir. 

HDDÖ puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmasına rağmen her 

iki grubun ortalamalarının klinik açıdan depresyon değerlendirilmesinde kesme 

puanının altında olması sebebiyle bu anlamlılık önemli bulunmamıştır. YMDÖ 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır ve grupların ortalaması 

klinik açıdan mani değerlendirilmesinde kesme puanının altında saptanmıştır (Tablo 

17).  

Çalışmamızda gruplar arasında negatif belirtiler açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 18). Negatif belirtiler, grupların kategorik olarak ayrılmasında 

kullanılan bir değişken olmasına rağmen gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamış olması beklenmedik bir sonuçtur. Ancak yalnızca 6 katılımcı Kısa 

Negatif Belirtiler Ölçeğinde ‘Avolüsyon’ ve ‘Duygulanımda Küntlük‘ alt 

ölçeklerinden 3 ve üzeri puan alarak ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu’ grubuna dahil edilmişti. Negatif belirti kriterine göre risk grubuna dahil 

edilen kişi sayısındaki azlık sebebiyle bu sonuç elde edilmiş olabilir. Ayrıca bizim 

sonucumuz destekleyecek şekilde şizofreni ve bipolar bozuklukta Kısa Negatif  

Belirtiler Ölçeğinin psikometrik özelliklerini tanı kategorilerine göre inceleyen bir 

çalışma, psikoz öyküsü olan bipolar bozukluk tanılı hastalar ile psikoz öyküsü olmayan 

bipolar bozukluk tanılı hastalar arasında negatif belirti şiddeti açısından fark 

olmadığını göstermiştir [10].  

Pozitif belirtileri değerlendirme ölçeği ile yapılan pozitif yapısal düşünce 

bozukluğu değerlendirmesinde gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmuştur 

(Tablo19). Ancak, Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeğinde pozitif yapısal düşünce 

bozukluğu sorularından 2 ve üzerinde puan alan 10 katılımcı ‘Bipolar Bozuklukta 

Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ grubuna dahil edilmişti. Dolayısıyla pozitif yapısal 

düşünce bozukluğu grupların kategorik olarak ayrılmasında kullanılan bir değişken 

olması nedeniyle bu sonuç beklenen bir sonuçtur. Düşünce Dil Ölçeği kullanılarak 

ölçülen düşünce bozukluğu gruplar arasında karşılaştırılmış ve tüm örneklemi içeren 



95 
 

korelasyon analizlerinde boyutsal olarak kullanılmıştır. Sonuçlar Düşünce Dil Ölçeği 

başlığında aşağıda tartışılmıştır. 

Çalışmamızda gruplar karşılaştırıldığında Psikoz Risk Sendromları için 

Yapılandırılmış Görüşmenin Pozitif Semptomlar bölümünden Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grup diğer gruba kıyasla 

istatistiksel açıdan anlamlı olacak şekilde yüksek puan elde etmiştir (Tablo 20). Bu 

yapılandırılmış görüşme, çalışma gruplarını kategorik olarak ayırt etmede kullanılan 

bir görüşmeydi. Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşme (SIPS) 

sonucunda 1 kişi BLIPS, 21 kişi APS ve 3 kişi GRİAS kriterlerini karşılamıştı. 

Toplamda 25 kişi SIPS sonucuna göre ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu’ grubuna dahil edilmişti. Yani psikoz risk grubuna en çok sayıdaki katılımcı 

bu kriter ile dahil edilmişti. Dolayısıyla gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmuş 

olması öngörülen bir sonuçtu. Yapılandırılmış görüşmenin pozitif semptomlar 

bölümündeki alt maddeler ayrı ayrı değerlendirildiğinde olağandışı düşünce içeriği/ 

sanrılar, şüphecilik/kötülük görme düşünceleri ve algı anormallikleri/varsanılar alt 

maddelerinde gruplar arasında anlamlı fark saptandığı görülmüştür.  Büyüklük 

düşünceleri ve dezorganize iletişim açısından ise farklılık saptanmamıştır. Geçmişte 

bipolar bozuklukta ötimi döneminde prodromal psikotik belirtilerin incelendiği bir 

çalışmaya rastlanmamış olup mani dönemindeki psikotik özellikleri değerlendiren 

çalışmalar incelenmiştir. Grandiyöz sanrıların diğer türde sanrılara kıyasla mani 

dönemi için  daha spesifik olduğu bilinmektedir [193]. Grandiyöz sanrılar ile işitsel 

halüsinasyonlar arasında bir ilişki bulunmadığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır 

[208], [209]. Oysa işitsel halüsinasyonlara perseküsyon ve referans sanrılarının eşlik 

ettiği, halüsinasyon görmeyen kişilerin ise grandiyöz sanrılar ile başvurma olasılığının 

yüksek olduğu bildirilmiştir [209]. Mani döneminde psikotik belirtileri inceleyen 

çalışmaları değerlendirdiğimizde referans, perseküsyon düşünceleri ve algı 

anormalliklerinin bipolar bozuklukta ayrı bir alt küme oluşturabileceği, grandiyöz 

düşüncelerin ise bipolar bozuklukta manide temel bir belirti olup ayırt ediciliğinin 

olmadığı yönündeki bulgumuzu desteklemektedir. 
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5.4.Öz-değerlendirme Ölçek Bulguları 

Çalışma grupları Şizotipal Kişilik Ölçeğindeki puanları açısından 

değerlendirildiklerinde pozitif, negatif ve dezorganize şizotipi alanlarında ve total 

puanda gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır. Bipolar Bozuklukta Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun puanları daha yüksektir (Tablo 21). Şizotipal 

Kişilik Ölçeği de grupları kategorik olarak ayırt etmede kullanılan ölçeklerden biri 

olması sebebiyle bu bulgu beklenen bir bulgudur. Şizotipal Kişilik Ölçeği puanı 42 ve 

üzerinde olan 19 katılımcı ‘Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromu’ 

grubuna dahil edilmişti.  

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu grubunda Barratt 

Dürtüsellik Ölçeğinin dikkat dürtüselliği, motor dürtüsellik ve plan yapmama alanları 

ve toplam puan ortalaması diğer gruba kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı şekilde 

yüksek saptandı (Tablo22). Eşlik eden psikiyatrik tanılar değerlendirildiğinde Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta ‘Dürtü Denetim 

Bozukluğu’ tanısının anlamlı şekilde yüksek saptandığını ‘Klinik Özellikler’ 

başlığında belirtmiştik. Bu iki sonucumuz birbiriyle tutarlıydı. Dürtüsellik hem 

şizofreninin hem de bipolar bozukluğun klinik bir özelliği olmasına rağmen dürtüsellik 

ve risk alma konusu bipolar bozuklukta şizofreniye kıyasla daha çok çalışılmıştır 

[182], [183]. Bipolar bozukluk genellikle dürtüsel davranış ve yeterli planlama 

olmaksızın ödüle yönelik çaba harcama eğiliminin artmasıyla karakterize edilir [210]. 

Her ne kadar riskli dürtüsel davranış mani için bir tanı kriteri olsa ve bipolar bozukluk 

tanılı hastalar öz-bildirim ölçeklerinde dürtüsellik açısından anormallikler gösterseler 

de, planlama ve öngörü gerektiren davranışsal görevlerde tutarlı bir bozulma 

göstermemişlerdir [211], [212]. Bu farklılıklar dürtüselliğin çok yönlü doğası [213] ve 

bu yapıyı değerlendirmek için kullanılan birbirinden farklı boyutları ölçen ölçüm 

araçları ile ilgili olabilir [183]. Şizofreni hastaları ise öz-bildirim ölçeklerinde daha 

yüksek dürtüsellik sergileme eğiliminde olmalarına rağmen performansa dayalı risk 

alma görevlerine ilişkin bulgular, hastaların bazen riskten kaçınma veya dürtüsellik 

eksikliği göstermesi [214] ve bazen de dürtüsel risk almada bir artış göstermesiyle 

farklılık göstermektedir [183]. Bozulmuş zihinsel ödül temsilleri, bilişsel eksiklikler, 

negatif belirtiler ve ödül öğrenmesindeki bozulmalar şizofreni hastalarındaki bu 

heterojenite ile ilişkili faktörler olabilir [215]–[218]. Gruplar arasında bulduğumuz 
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fark, dürtü denetim bozuklukları ile ilgili tartışma bölümünde belirttiğimiz gibi, 

şizofrenideki heterojeniteye benzer şekilde psikoz riski olarak tanımladığımız 

sendromun heterojen yapısı ile ilgili olabilir. Tanımladığımız gruba Bipolar 

Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu adını vermiş olsak bile 

kategorizasyonda kullandığımız diğer kriterleri göz önünde bulundurduğumuzda 

şizotipi ile de dürtüsellik arasında da bir ilişki kurulabileceği düşünülebilir. Yalnızca 

şizofreni çalışmaları ile karşılaştırmak uygun olmayabilir. Literatür incelendiğinde, 

dürtüselliği davranışsal olarak ölçtüğü düşünülen go/no go ( yap/yapma) görevinin 

kullanılarak yanıt engellenmesi mekanizmasının değerlendirildiği bir çalışmada 

pozitif şizotipi ve motor dürtüsellik, yanıt engellenmesi esnasında benzer nöral 

aktivasyon modelleriyle ilişkili bulunduğu görülmüştür [219].  

Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu grubunda 

Boyutsal Apati Ölçeğinin yürütücü apati, davranışsal-kognitif apati ve toplam puan 

ortalaması diğer gruba kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksek saptandı 

(Tablo 23). Bu sonuçlar depresyon derecelendirme ölçeği skorları ile pozitif 

korelasyon gösteriyordu (Tablo 61). İlginç şekilde korelasyon analizleri 2 grup için 

ayrı ayrı yapıldığında, Bipolar Bozuklukta Yüksek Risk grubunda depresif belirtiler 

ile korelasyon gösterirken diğer grupta göstermedi (Tablo 62). Risk grubunu şizofreni-

bipolar spektrumunda şizofreniye yakın bir grup olarak tanımladığımız için apatinin 

depresif belirtilerden bağımsız bir şekilde farklı bir mekanizma ile ortaya çıkmasını 

bekleyebilirdik. Ancak literatür incelendiğinde aşikar psikozu olan bireylerde dahi 

bipolar bozukluk tanılı bireylere kıyasla belirgin bir farklılık saptanmamıştır. Negatif 

belirtiler sıklıkla ifadenin azalması ve apati olmak üzere iki boyutta 

değerlendirilmektedir. Bir çalışma bipolar bozukluk tanılı hastaların şizofreni 

hastalarından yalnızca azalmış ifade boyutunda farklılık gösterdiğini ancak apati 

açısından fark göstermediklerini bulmuştur [10]. Ancak bizim çalışmamızdaki psikoz 

risk grubu belirlenirken negatif belirtilerin kategorik olarak ayrımda kullanılması zaten 

negatif belirti şiddetleri farklı olan iki grubun karşılaştırılmasına neden olmuş olabilir. 

Bu nedenle apati açısından farklılık saptamış olabiliriz. Risk grubunda depresif 

belirtiler ile ilişki saptanmış olması da bu grupta hali hazırda negatif ve rezidü depresif 

belirtilerin daha yüksek saptanmış olması ile ilişkili olabilir.  Öte yandan bu bulgu 

psikoz risk grubu olarak belirlediğimiz gruptaki artmış apatinin iki grubu ayırabilecek 
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bir kesitsel özellik olduğunu düşündürebilir. Bir diğer çalışma ise bipolar bozukluk 

tanılı hastalarda apatinin şizofreni ile karşılaştırılabilir düzeyde mevcut olduğunu 

ancak bu durumun bizim de gösterdiğimiz gibi eşik altı depresif belirtilerle ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Apatinin altında yatan farklı patofizyolojik mekanizmaların 

aydınlatılması için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır [220].  

 

5.5.Düşünce Dil Ölçeği  

Gruplar arasında Düşünce Dil Ölçeği toplam puanı ve Düşünce Fakirleşmesi alt 

başlığı açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamasına 

rağmen Düşünce Dağınıklığı alt başlığı açısından Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek 

Risk grubu’nun ortalaması diğer gruba göre daha yüksek saptanmıştır. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlılık sınırındadır (Tablo 24). Bu anlamlılık 

sınırındaki fark grupların kategorize edilirken pozitif yapısal düşünce bozukluğuna 

göre ayrılması ile bir ölçüde açıklanabilir. Ancak bu eğilim psikoz riski ve düşünce 

bozukluğu arasındaki ilişkiyi yansıtıyor da olabilir. Formal düşünce bozukluğu hem 

şizofreni hem bipolar bozukluk tanılı hastalar için ortak bir özelliktir. Akut dönemde 

bipolar bozukluk ve şizofreni hastalarını karşılaştıran bir metaanaliz [16], anlamlı bir 

niceliksel farklılık saptamamıştır. Aynı çalışma, şizofreni hastalarında bipolar 

bozukluk tanılı ötimik hastalara göre formal düşünce bozukluğunun daha şiddetli 

olduğunu göstermiştir. Ancak klinik olarak stabil hastalarda dahi formal düşünce 

bozukluğunun şizofreni ile bipolar bozukluğu yalnızca kısmen ayırt edebildiğini, 

aralarında önemli bir örtüşme olduğunu dikkate almak gerekmektedir. Kaldı ki bizim 

hastalarımız iki farklı hasta grubunu temsil etmiyor, yalnızca bipolar grubun içerisinde 

olası bir psikoz risk alt grubunu temsil ediyorlardı. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek 

Risk Sendromunda düşünce dağınıklığının daha fazla olma eğilimi psikoza ilerleyecek 

hastalığın kesitsel bir göstergesi olabilir. Erken ergenlik döneminde, şizofreni riski 

taşıyan kişilerin afektif bozukluk riski taşıyanlara göre daha fazla formal düşünce 

bozukluğuna sahip olduğunun gösterilmiş olması [221], bu görüşümüze destek 

sunmaktadır.  
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5.6.Nörobilişsel Değerlendirme  

Çalışmamızdaki gruplar zeka testlerindeki bilgi alt testi, psikiyatride bilişsel 

bozukluk tarama alt testi, Wisconsin Kart Eşleme Testi, Ödül için Efor Harcama Testi 

ve Boncuk Görevi açısından anlamlı bir farklılık sergilemiyorlardı (Tablo 25, 26, 27, 

28 ve 29). Bipolar bozuklukta daha az şiddetli olsa da hem şizofreni hem de bipolar 

bozukluk, nörobilişsel eksikliklerle ilişkili olup benzer nörobilişsel etkilenme profili 

sergilemektedirler [100]. Her iki hastalıkta da bilişsel bozukluğun var olduğu 

bilinmesine rağmen bipolar bozukluğu olan bazı hastaların normal veya normal üstü 

bilişsel yeteneklere sahip olduğu da çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir [18],[99]. 

Yalnızca şizofreni ile ortak genetik risk faktörlerini paylaşan bipolar bozukluk 

hastalarının hastalık öncesi nörogelişimsel bilişsel eksikliklere sahip olduğunu öne 

süren bir görüş de bulunmaktadır [100]. Şu anda, bilişsel bozukluğun, mevcut tanısal 

sınırlara dayanarak şizofreniyi duygudurum bozukluklarından ayırmaya yardımcı 

olması pek olası değildir [93]. Şizofreni ve bipolar bozuk arasındaki kognitif özellikler 

bile belirgin şekilde farklılaşmazken bipolar bozukluk içindeki iki grupta kognitif 

özelliklerin ayrışmamış olması aslında beklediğimiz bir bulgudur. Ayrıca Bipolar 

Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk Sendromunu kategorik olarak ayırt ederken şizotipiyi 

kullanmıştık. Bipolar bozukluk tanılı hastalarda yaratıcılık ölçeklerindeki daha yüksek 

puanların şizotipal özellikler ile ilişkili bulunduğu [89] göz önünde 

bulundurulduğunda aslında psikoz risk grubumuz daha yaratıcı ve bilişsel olarak 

göreceli olarak üstün özelliklere sahip gruptan katılımcılar içeriyor olabilir. Psikoz risk 

sendromu grubunun şizo-bipolar spektrumunda psikoza daha yakın bir yerde 

konumlandığını düşünüyor olsak ve bu durum bizi daha yüksek şiddete bir kognitif 

etkilenme beklentisine götürse dahi üstün özelliği olan bireylerin karıştırıcı etkisi 

sebebiyle arada anlamlı bir fark çıkmamış olabilir. Psikoz riski olarak tanımladığımız 

özellikleri içeren grupların ayrı ayrı ve daha yüksek katılımcı sayıları ile 

değerlendirilmesi bipolar bozukluk içindeki kognitif heterojeniteyi anlamamıza 

yardımcı olabilir.  
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5.7. Sosyal Bilişsel Değerlendirme  

Çalışmamızdaki gruplar arasında sosyal bilişin beş temel alanını (yüzden duygu 

tanıma, zihin kuramı, atıf stili, sosyal algı ve sosyal bilgi) değerlendiren testlerde 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştı (Tablo 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36 

ve 37). Ancak tüm örneklem dahil edilerek boyutsal olarak sosyal bilişle ilişkili 

olabilecek faktörlerin araştırıldığı korelasyon analizlerinde sosyal bilişsel testler ile 

negatif belirtiler, prodromal psikotik belirtiler ve düşünce bozukluğu arasında bazı 

zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit edilmişti (Tablo 40, 41, 42, 43, 

46, 47, 48, 51, 52, 53, 54, 55, 56).  

Her iki bozukluk da sosyal biliş için önemli olan beyin bölgelerindeki (örneğin 

ventromedial prefrontal korteks) yapısal ve işlevsel anormalliklerle ilişkili olduğundan 

bu bulgu şaşırtıcı değildir [109]. Şizofrenide ve bipolar bozuklukta sosyal bilişi 

karşılaştıran bir meta-analiz şizofrenide bipolar bozukluktan daha şiddetli bir bozulma 

olsa dahi bu farkın nörokognitif özellikler ile açıklanabileceğini öne sürmüştür. Hem 

şizofrenide hem bipolar bozuklukta gözlenen sosyal bilişsel performans bozulmasında 

önemli derecede örtüşme bildirmiştir [222]. Ancak şizofreni ve bipolar bozukluk 

hastaları arasındaki sosyal biliş farklılıklarının yalnızca niceliksel olduğu sonucuna 

varmadan önce, bu hastalıkların heterojenitesi göz önünde bulundurularak alt 

gruplarda daha fazla katılımcı sayısı ile daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Sonuç değişkeni olarak ölçülen sosyal kognitif defisit benzer olsa da altta yatan 

mekanizmada farklılıklar olabilir. Genetik ve nörogelişimsel olarak psikotik 

bozukluklar ile benzer kökene sahip bipolar bozukluk alt grubunda ise benzer 

mekanizma rol oynuyor olabilir.  

Çalışmamızda sosyal kognisyon açısından yalnızca atıf stilini değerlendiren 

İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği’nin Spontan Dışsal Negatif Durumsal Atıf 

yapma ve Spontan Dışsal Durumsal Atıf yapma maddelerinde gruplar arasında 

farklılık saptanmıştı. Psikoz riski olmayan grup daha fazla spontan negatif dışsal 

durumsal ve spontan dışsal durumsal yapmıştı. İstatistiksel olarak anlamlı fark olmasa 

da toplam puanlar incelendiğinde Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu bulunan grup daha fazla içsel ve dışsal kişisel atıf yapmaya eğilimliyken 

diğer grup ise dışsal durumsal atıf yapmaya eğilimliydi (Tablo 33). Ayrıca korelasyon 

analizlerinden elde edilen bulgularımız tüm örneklem değerlendirildiğinde toplam 
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içsel atıf yapma ve künt affekt arasında pozitif bir ilişki bulmuşken, toplam dışsal 

kişisel atıf yapma ve künt affekt arasında negatif bir ilişki bulmuştur (Tablo 41). Psikoz 

risk grubumuzu şizo-bipolar spektrumunda şizofreniye yakın bir noktada 

konumlandırdığımız için bu sonuç şizofreni çalışmalarındaki atıf stili sonuçları ile 

karşılaştırılarak incelenmiştir. Şizofreni hastalarının, sağlıklı kontrollere göre daha 

fazla içsel atıf yaptıkları ileri sürülmektedir. Bu, hem olumlu olayların nedenlerini 

daha fazla kendilerine atfetme yönünde bir eğilimi ifade eder; ayrıca olumsuz olayların 

nedenlerini de dışsal faktörlere atfettikleri düşünülmektedir. Şizofreni hastaları ayrıca 

daha fazla dışsal kişisel atıflar yapma eğilimindedirler. Kişisel atıflar, olumsuz 

olaylara yönelik niyetin başka bir kişiye atfedilmesi anlamına gelir [223]–[225]. 

Ayrıca perseküsyon sanrıları olan kişilerin, durumlardan ziyade kişileri suçlamaya 

yönelik (kişisel atıf) daha güçlü bir önyargı gösterme eğiliminde oldukları 

gösterilmiştir [226]. Bizim bulgularımız da psikoz risk grubundaki hastalarımızın içsel 

atıflar yapmaya psikoz riski bulunmayan gruptakilerin ise durumsal atıflar yapmaya 

daha fazla eğilimli olduğunu gösteriyordu. Bu bulgumuz bir ölçüde şizofreni 

çalışmalarının sonuçlarına paralellik gösteriyordu. Bu sonuç, atıf stilinin daha büyük 

örneklemde ve psikoz risk grubunun spesifik olarak atenüe psikotik semptomlara göre 

belirlendiği bir grupta değerlendirilse gruplar arasında belirgin olarak anlamlı sonuçlar 

elde edilebileceğini düşündürmüştür.   

 

5.8. İşlevsellik 

Çalışmamızda katılımcıların hastalık öncesi işlevsellikleri Hastalık Öncesi 

İşlevsellik Ölçeği (PAS) ile değerlendirilmiştir. Premorbid işlevsellik 4 yaş grubu için 

ayrı ayrı karşılaştırılmıştır. 12 yaş öncesinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmazken 12-15 yaş arası, 16-18 yaş arası ve 19 yaş sonrası için yapılan 

karşılaştırmalarda anlamlı farklılık saptanmıştır. Bipolar Bozuklukta Psikoz Riski 

bulunmayan grubun premorbid işlevselliğin daha iyi olduğu saptanmıştır (Tablo 38). 

İşlevsellikteki bozulmanın 12 yaş sonrasında başlaması nörogelişimsel hipotez ile 

açıklanabilir. Nörogelişimsel hipotez, şizofreninin, erken beyin gelişimindeki hafif 

bozulmaların davranışsal sonucu olduğunu ve bu bozukluğun tam etkisinin ergenlik 

dönemine kadar ortaya çıkmadığını öne sürmektedir [179]. Psikoz yüksek risk 
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grubumuz şizofreni benzeri özellikleri nedeniyle diğer gruptan adölesan dönemde 

işlevsellik açısından ayrışıyor olabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların şimdiki işlevsellikleri Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği (PSP) ile değerlendirilmiştir. Sosyal açıdan yararlı etkinlikler, 

kişisel ve sosyal ilişkiler, öz bakım, rahatsız edici ve saldırgan davranışlardan oluşan 

4 alt alanın hepsinde Bipolar Bozuklukta Psikoz Riski bulunan grup belirgin bicinde 

daha kötü işlevsellik göstermiştir (Tablo 39). Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz 

Yüksek Risk Sendromu grubumuz şizo-bipolar spektrumunun şizofreni ucuna yakın 

bir yerleşim gösterdiği için işlevsellik açısından sonuçları değerlendirirken şizofreni 

ve bipolar bozukluk çalışmalarını inceledik. Şizofreni hastalarında işlevselliğin bipolar 

bozukluk tanılı hastalara kıyasla daha fazla etkilendiği bilinmektedir [227]. Kognitif 

işlevlerdeki bozuklukların psikiyatrik rahatsızlığı olan kişilerde işlevsellikteki 

bozulmalar ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ancak şizofreni ve bipolar bozuklukta 

kognisyon ve işlevsellik ilişkisini inceleyen bir çalışma bu ilişkinin zayıf olduğunu 

göstermiştir [135]. Biz de çalışmamızda gruplar arasında kognisyon açısından gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptamazken işlevselliğin her alanında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılıklar saptadık.  

Aksi yönde kanıtlar da bulunmasına rağmen [228], bipolar bozuklukta psikotik 

semptom öyküsünün varlığının psikososyal işlevsellikte daha büyük bir etkilenme ile 

ilişkili olduğu bazı çalışmalarda gösterilmiştir [115], [229], [230]. Bipolar bozukluğu 

olan hastalarda psikotik belirtilerin işlevsel sonuçları yordayıp yordamadığı kesin 

değildir. Bu çalışmalarda bizim çalışmamızdan farklı olarak atak sırasında görülen 

psikotik belirtiler değerlendirilmiştir.  

Bizim çalışmamızdaki sonuçlarımız işlevsellik açısından gruplar arasında ortaya 

çıkan farkı kognisyon ile değil klinik özellikler ve psikoz için risk yaratabilecek diğer 

özellikler ile açıklamaya yöneltmiştir. Korelasyon analizi sonuçlarımız hem premorbid 

hem şimdiki işlevselliğin negatif belirtiler ile ilişkili olduğunu göstermiştir (Tablo 44 

ve 45). Alt alanlara bakacak olursak farklı yaş gruplarında ve farklı işlevsellik 

alanlarında en çok ilişki bulunan alanın  künt affekt olduğu sonucuna varılmıştır. 

Korelasyon analizleri aynı zamanda Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış 

Görüşmenin Pozitif Semptomlar total puanının işlevsellikle ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Şüphecilik ve kötülük görme düşünceleri ( p2 skoru) ise işlevselliğin 3 
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alanı ile (sosyal açıdan yararlı etkinlikler, kişisel ve sosyal ilişkiler, ve rahatsız edici 

ve saldırgan davranışlar) birden ilişkisi  bulunan alt madde olmuştur (Tablo 49 ve 50). 

Düşünce bozukluğunu boyutsal olarak değerlendirdiğimiz Düşünce ve Dil Ölçeği 

sonuçları ve işlevsellik arasında da anlamlı düzeyde korelasyon saptanmıştır (Tablo 

57 ve 58). Şizotipi ve işlevselliğin 4 alanı (sosyal açıdan yararlı etkinlikler, kişisel ve 

sosyal ilişkiler, özbakım ve rahatsız edici ve saldırgan davranışlar) arasında da bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir (Tablo 60). Bizim çalışmamızdaki bu sonuçlar, ötimideki 

psikoz riskini belirlerken kullandığımız kategorik özellikler (negatif özellikler, 

prodromal psikotik belirtiler, şizotipi ve değişim bozukluğu) ve işlevsellik arasında 

kesitsel bir ilişki olabileceğine işaret etmektedir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Çalışmamızda bipolar bozukluk içerisinde ötimi döneminde negatif belirtiler, 

prodromal psikotik beliritler, şizotipi ve düşünce bozukluğuna göre sizofreni benzeri 

kesitsel özellikler gösteren ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk 

Sendromu’ adını verdiğimiz bir alt grup tanımlamaya çalıştık. Bipolar Bozuklukta 

Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta eşik altı depresif belirtilerin 

daha erken yaşta başlaması, depresif dönemlerde daha fazla psikotik belirti görülmesi, 

psikotik mani dönemlerinde daha fazla Schneiderian belirti izlenmesi, dürtüsellik ve 

apati puanlarının daha yüksek olması, premorbid işlevsellik ve şimdiki işlevselliğin 

daha bozuk saptanması; bu grubun klinik bazı özellikler ve psikososyal işlevsellik 

açısından farklılaştığına işaret etmektedir. Yapısal düşünce bozukluğu, nörobilişsel 

testler ve sosyal bilişsel testler arasında gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

izlenmemiş olması altta yatan kognitif bozulma biçimi haricinde farklı türde 

mekanizmaların araştırılması gerektiğini düşündürmektedir. Bu mekanizmaların 

aydınlatılması klinik açıdan değerli olacaktır. Düşünce bozukluğu, nörokognisyon ve 

sosyal kognisyon açısından grupların fark göstermeyişi bir yandan bilissel bozulmanın 

belirli bir tanı grubu ile sınırlı olmayıp bir spektrum üzerinde değişen şiddette 

bulunduğuna işaret etmekte olup beklenen bir bulgudur. Çünkü çalışmamızda gruplar 

belirlenirken Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk sendromu ve diğer 

grup olarak ayrılırken kategorik bir yaklaşım benimsenmiş oldu. Oysa tüm örneklem 

dahil edilerek boyutsal olarak sosyal biliş ve işlevsellikle ilişkili olabilecek faktörlerin 

araştırıldığı korelasyon analizlerimizde sosyal bilişsel testler ve işlevselliğin negatif 

belirtilerin, prodromal psikotik belirtilerin, düşünce bozukluğunun ve şizotipinin 

şiddeti ile ilişkili olabileceği tespit edildi. Örneklem sayısının daha fazla olduğu veya 

psikoz riskinin daha spesifik bir şekilde tanımlanabildiği bir koşulda kognisyon ve 

düşünce bozukluğu açısından da anlamlı sonuçlar elde edilebilir.  

Paylaşılan ortak biyolojik temel, genetik göstergeler, beyin görüntüleme 

çalışmalarının sonuçları ve nörogelişimsel hipotez göz önüne alındığında bu 

hastalıklar arasında önemli ölçüde örtüşmeler vardır. Bizim sonuçlarımız da 

hastalıkların çok boyutlu yapısına dikkat çekmektedir. Spesifik ve kişiye özgü 

müdahalelelerin yapılabilmesi için bipolar bozukluğun heterojen yapısı göz önünde 
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bulundurularak alt gruplar tanımlanmalıdır. Bipolar bozukluğun erken döneminde 

psikoz için risk teşkil eden ötimik dönem bulguları fark edilirse tıpkı ilk atak psikoz 

öncesi dönemdeki gibi erken müdahale stratejileri geliştirilebilir. Genç erişkinlik 

döneminde başlayıp belirgin yeti yitimine ve psikososyal işlevsellikte önemli derecede 

bozulmaya yol açabilen bipolar bozukluk hastalığının erken döneminde, mesleki ve 

toplumsal biçimlenme açısından kritik olan gençlik yıllarında doğru müdahale 

stratejilerini geliştirebilmek için psikoz riskini, kinik gidiş ile ilgili yordayıcıları fark 

etmek önemlidir. Kognitif heterojenite dikkate alınarak bilişsel alt grupların 

tanımlanması bu vakaların yönetimi açısından (örneğin bilişsel rehabilitasyon için 

hedef grupları oluştururken) etkili sonuçlara sahip olabilir.  

Çalışmamız bipolar bozuklukta ötimi dönemindeki negatif belitileri, düşünce 

bozukluğunu, prodromal psikotik belirtileri ve şizotipiyi psikoz riski bağlamında ele 

alması açısından özgün bir çalışmadır. Hastalığın erken dönemlerinde bipolar 

bozukluk tanılı hastalarda ötimi döneminde bulunan psikoz yüksek risk sendromu, 

negatif belirtiler, şizotipi ve pozitif düşünce bozukluğunun klinik açıdan şizofreni 

benzeri özellikler göstermesi ve bozuk işlevsellik ile ilişkili olması, bu özelliklerin 

ilerleyen dönemde hastalığın şizofreni veya şizoafektif bozukluğa dönüşü 

yordayabileceğini düşündürmektedir. Psikoz riski oluşturabilecek diğer belirti 

kümeleri de araştırılmalı ve uzunlamasına çalışmalar yapılmalıdır. Elde ettiğimiz 

veriler ileride prospektif olarak bipolar bozukluktan spektrumun psikoz ucundaki bir 

bozukluğa dönüşümü inceleyecek çalışmalara katkı sunacaktır. Ayrıca psikotik 

bozukluğa dönüşümü yordayan faktörler kullanılarak geliştirilecek olan risk 

hesaplayıcı çalışmalarına öncülük edecektir.  
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EK-1 

 

VERİ KAYIT FORMU                                  Olgu No:  

 

Çalışmanın Adı: ‘Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromunun 

Bilişsel Fonksiyonlar ve İşlevsellikle İlişkisi’ 

Yürütücü: Doç. Dr. İbrahim Emre BORA 

Çalıştığı Kurum: Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı / 

İzmir 

Katılımcı Bilgileri-Demografik Veriler: 

Yaş: 

Cinsiyet:  1. Erkek ( )   2. Kadın  ( ) 

Boy/Kilo:  

El dominansı:  1. Sağ ( )  2. Sol ( )   3. Mikst ( ) 

Medeni durum: 1. Evli ( )    2. Bekar ( )   3. Boşanmış ( )    4. Dul ( ) 

Meslek:  

İş:  Son 36 ay içinde çalıştığı ay (  )     2. Çalışmıyor ( ) 

Eğitim süresi (yıl):  

Alışkanlıklar: 

 Sigara:…….paket/gün/yıl 

 Alkol: 1.Abuse ( )  2.Bağımlılık ( )  3. Yok ( ) 

Esrar: 1.Var ( )  2.Yok ( ) 

Diğer: ( )  

 

Ailesel Özellik: 

1.o akrabalarda şizofreni:  1.Var ( )   2.Yok ( ) 

1.o akrabalarda diğer psikotik bozukluklar: 1.Var ( )   2.Yok ( ) 

2.o akrabalarda şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: 1.Var ( )   2.Yok ( )   

Kaç kişi?.....   Kimler? ……..         

1.o akrabalarda bipolar bozukluk: 1.Var ( )   2.Yok ( ) 

2.o akrabalarda bipolar bozukluk: 1.Var ( )   2.Yok ( ) 

Kaç kişi?.....   Kimler? ……..    
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1.o akrabalarda depresyon: 1.Var ( )   2.Yok ( ) 

1.o akrabalarda nörogelişimsel bozukluk: 1.Var ( )   2.Yok ( ) 

Baba eğitim yılı: 

Anne eğitim yılı:  

 

Adli Öykü:  1.Var ( )   2.Yok ( ) 

 

Gelişim (mümkünse aileden de öykü): 

Zor doğum/perinatal komplikasyon: 1.Evet ( )  2.Hayır ( ) 

Enürezis: 1.Evet ( )  2.Hayır ( )      Kaç yaşından beri?..... 

Gelişimsel motor koordinasyon bozukluğu: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   3.Olası ( ) 

Motor ya da dil gelişiminde gecikme: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   3.Olası ( ) 

Disleksi/Diskalkuli/diğer: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   3.Olası ( ) 

DEHB: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   3.Olası ( ) 

Febril nöbet veya epilepsi: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

Beyin travması öyküsü: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   3.Olası ( ) 

Çocukluk çağı travması:  Fiziksel ( )       Cinsel ( )     Psikolojik/Sözel ( ) 

Çocukluk çağı ihmali: Fiziksel ( )       Psikolojik/Sözel ( )           

 

Bipolar Bozukluk tanı yaşı:                    

Manik semptomlarının başlangıç yaşı:              

Depresif semptomların başlangıç yaşı: 

Depresif atak sayısı: 

Melankolik özellikli depresyon:  

Manik atak sayısı:  

Psikotik özellikli epizodlar:  

Geçmiş en şiddetli depresif epizod dönemi:  

Geçmiş en şiddetli manik epizod dönemi:  

Melankolik indeks: 

Kullanılan psikiyatrik ilaçlar ve doz:  
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Komorbid Psikiyatrik Tanılar: 

Otizm spektrum bozukluğu: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

Basit tik bozukluğu: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

Tourette sendromu: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

Anksiyete bozukluğu: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   Tipi:………………… 

Sosyal fobi: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

Diğer fobiler: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

OKB: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

OKB ile ilişkili bozukluklar: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   Tipi:…………. 

Dürtü denetim bozuklukları: 1.Evet ( )   2.Hayır ( )   Tipi:…………… 

Yeme bozuklukları: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

TSSB: 1.Evet ( )   2.Hayır ( ) 

 

Kullandığı ilaçlar:  
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EK-9 

HAMİLTON DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 

İsim:         Tarih:  

  

 

1) Depresif ruh hali (Keder, ümitsizlik, çaresizlik, değersizlik) 

0- Yok 

1- Yalnızca soruları cevaplarken anlaşılıyor. 

2- Hasta bu durumları kendiliğinden söylüyor. 

3- Hastada bunların bulunduğu yüz ifadesinden, postüründen, sesinden ve 

ağlamasından anlaşılıyor. 

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulunduğunu konuşma sırasında sözlü ve 
sözsüz olarak belirtiyor. 

 

2) Suçluluk duyguları 

0- Yok 

1- Kendi kendini kınıyor, insanları üzdüğünü sanıyor. 

2- Eski yaptıklarından dolayı suçluluk hissediyor. 

3- Şimdiki hastalığı bir cezalandırmadır. Suçluluk hezeyanları. 

4- Kendisini suçlayan ya da itham eden sesler işitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden 

görsel hallüsinasyonlar görüyor. 

 

3) İntihar 

0- Yok 

1- Hayatı yaşamaya değer bulmuyor. 

2- Keşke ölmüş olsaydım diye düşünüyor veya benzeri düşünceler besliyor. 

3- İntiharı düşünüyor ya da bu düşüncesini belli eden davranışlar sergiliyor. 

4- İntihar girişiminde bulunmuş. (Herhangi bir ciddi girişim 4 puanla değerlendirilir.) 

 

4) Uykuya dalamamak 

0- Bu konuda zorluk çekmiyor. 

1- Bazen yattığında yarım saat kadar uyuyamadığından yakınıyor. 

2- Her gece uyuma güçlüğü çekiyor, gece boyunca gözünü bile kırpmadığından şikayet 
ediyor. 

 

5) Geceyarısı uyanmak 

0- Herhangi bir sorunu yok. 

1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsız olduğundan şikayetçi. 

2- Gece yarısı uyanıyor. (Herhangi bir neden olmaksızın yataktan kalkmak 2 punla 

değerlendirilir.) 

 

6) Sabah erken uyanmak 

0- Herhangi bir sorunu yok. 

1- Sabah erkenden uyanıyor ama sonra tekrar uykuya dalıyor. 
2- Sabah erkenden uyanıp tekrar uyuyamıyor ve yataktan kalkıyor. 

 

7) Çalışma ve aktiviteler 

0- Herhangi bir sorunu yok. 

1- Aktiviteleriyle, işiyle ya da boş zamanlarındaki meşguliyetleriyle ilgili olarak 

kendini yetersiz hissediyor. 
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2- Aktivitelerine, işine ya da boş zamanlarındaki meşguliyetlerine karşı olan ilgisini 

kaybetmiş; bu durum ya hastanın bizzat kendisi tarafından bildiriliyor ya da 

başkaları onun kayıtsız, kararsız, mütereddit olduğunu belirtiyor. (İşinden ve 

aktivitelerinden çekilmesi gerektiğini düşünüyor.) 

3- Aktivitelerinde harcadığı süre veya üretim azalıyor. (Hastanede yatarken her gün en 

az 3 saat, servisteki işlerinin dışında aktivite göstermeyenlere 3 puan verilir.) 

4- Hastalığından dolayı çalışmayı tamamen bırakmış. (Yatan hastalarda servisteki 

işlerin dışında hiçbir aktivite göstermeyenlere ya da servis işlerini bile yardımsız 

yapamayanlara 4 puan verilir.) 

 

8) Reterdasyon (Düşünce ve konuşmalarda yavaşlama, konsantrasyon yeteneğinde 

bozulma, motor aktivitede azalma) 

0- Düşünceleri ve konuşması normal. 

1- Görüşme sırasında hafif reterdasyon hissediliyor. 

2- Görüşme sırasında açıkça reterdasyon hissediliyor. 

3- Görüşmeyi yapabilmek çok zor. 

4- Tam stuporda. 

 

 

9) Ajitasyon 

0- Yok 

1- Elleriyle oynuyor, saçlarını çekiştiriyor. 

2- Elini ovuşturuyor, tırnak yiyor, dudaklarını ısırıyor. 

  

10) Psişik anksiyete 

0- Herhangi bir sorunu yok. 

1- Subjektif gerilim ve irritabilite. 

2- Küçük şeylerden kaygı duyuyor. 

3- Yüzünden veya konuşmasından endişeli olduğu anlaşılıyor. 

4- Korkularını daha sorulmadan anlatıyor. 

 

11) Somatik anksiyete 

0- Yok 

1- Hafif 

2- Ilımlı 

3- Şiddetli 

4- Çok şiddetli 

Anksiyeteye eşlik eden fiziksel belirtiler: 

Gastrointestinal: Ağız kuruluğu, gaz, sindirim bozukluğu, kramp, geğirme 

Kardiyovasküler: Palpitasyon, baş ağrısı 

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, iç çekme, sık idrara çıkma, terleme.   

 

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal 

0- Yok 

1- İştahsız, ancak personelin ısrarıyla yiyor. Karnının şiş olduğunu söylüyor. 

2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsakları ya da gastrointestinal semptomları 

için ilaç istiyor ya da ilaca ihtiyaç duyuyor. 

 

13)  Somatik semptomlar- Genel 

0- Yok 
1- Ekstremitelerde, sırtında ya da başında ağırlık hissi. Sırt ağrıları, baş ağrısı, kaslarda 

sızlama. Enerji kaybı, kolayca yorulma. 
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2- Herhangi bir kesin şikayet 2 punla değerlendirilir. 

 

14) Genital semptomlar (Libido kaybı, menstrüel bozukluklar vb.) 

0- Yok 

1- Hafif 

2- Şiddetli 

 

15) Hipokondriaklık 

0- Yok 
1- Kuruntulu. 

2- Aklını sağlık konularına takmış durumda. 

3- Sık sık şikayet ediyor, yardım istiyor. 

4- Hipokondriak delüzyonlar. 

 

16) Zayıflama (A ya da B’yi işaretleyiniz) 

A- Tedavi öncesinde (anamnez bulguları) 

0- Kilo kaybı yok. 

1- Önceki hastalığına bağlı olarak kilo kaybı. 

2- Kesin (hastaya göre) kilo kaybı. 
B- Psikiyatrist tarafından haftada bir yapılan hastanın tartıldığı kontrollerde 

0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayıflama. 

1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayıflama.  

 

17) Durumu hakkında görüşü 

0- Hasta ve depresyonda olduğunun bilincinde. 

1- Hastalığını biliyor ama bunu iklime, kötü yiyeceklere, virüslere, aşırı çalışmaya, 

istirahate ihtiyacı olduğuna bağlıyor. 

2- Hasta olduğunu kabul etmiyor. 

 

Toplam HAM-D skoru: 
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EK-10 

 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

 

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yıllarda yapılan pek çok çalışmada son bir hafta 

değerlendirmeye alınmaktadır. Hastanın söylediklerinden çok klinisyenin kanaati önemlidir. 

Bu çalışmada uygulanmadı ama katılınan bir geçerlik güvenilirlik çalışmasında 0-4 puanlı 

maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (örneğin 2 mi, 3 mü gibi) daha büyük olan puanı 

vermesi, 0-8 puanlı maddelerde ise aradaki değeri alması (yani 2 mi, 4 mü karar verilemiyorsa 

3 puan verilmesi gibi) önerilmiştir. Tanı koymak amacıyla değil, o anki manik durumun 

şiddetini belirlemek için kullanılır. Ölçekteki her bir üst basamağın kendinden önceki alt 

basamakları kapsadığı kabul edilir. 15- 30 dakikalık bir görüşme ile uygulanır. Hastanın kendi 

ifadelerine izin verilir. Görüşme anındaki değerlendirme dışında servis personeli ya da hasta 

ailesinden bilgi alınabilir. 

 

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 artışı 

0. Yok 

1. Kendini enerjik hissetme 

2. Canlılık; jestlerde artış 

3. Artmış 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 
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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 arttığını belirtiyor 

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

artan öfke veya kızgınlık 

atakları 

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

8. Düşmanca. işbirliğine girmiyor, görüşme yapmak olanaksız 

 

6) Konuşma hızı ve miktarı 

0. Artma yok 

2. Kendini konuşkan hissediyor 

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

6. Baskılı; durdurulması güç, miktarı ve hızı artmış konuşma 

8. Basınçlı. durdurulamayan, sürekli konuşma 
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7) Düşünce yapı bozukluğu 

0. Yok 

1. Çevresel; hafif çelinebilir; düşünce üretimi artmış 

2. Çelinebilir; amaca yönelememe; sık sık konu 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 alanları, planlar 

4. Özel projeler; aşırı dini uğraşlar 

6. Büyüklük veya paranoid fikirler; alınma fikirleri 

8. Sanrılar; varsanılar 

9) Yıkıcı-Saldırgan Davranış 

0. Yok, işbirliğine yatkın 

2. Alaycı, küçümseyici; savunmacı tutum içinde, zaman zaman sesini yükseltiyor 

4. Tehdide varacak derecede talepkar 

6. Görüşmeciyi tehdit ediyor; bağırıyor; görüşmeyi sürdürmek güç 

8. Saldırgan; yıkıcı; görüşme olanaksız 

10) Dış görünüm 

0. Durum ve koşullara uygun giyim ve kendine bakım 

1. Hafif derecede dağınıklık 

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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EK-15 

SCIP FORM 1 

 

PSİKİYATRİDE BİLİŞSEL BOZUKLUK TARAMA TESTİ (PBBTT) 

SCIP (Purdon 2005) Türkçe DEÜ SCAN Lab Versiyonu  

 

1. Liste öğrenme testi (Kelime listesini, kelime başına yaklaşık 3 saniye düşecek 

şekilde okuyun. Hatırlamayı (geri çağırmayı) test edin. 2 kez daha tekrarlayın). Üçüncü 

denemenin sonunda  katılımcıların listeyi daha sonra tekrar hatırlamaları isteneceğini 

bilmelerini sağlayın: 

 D

avul 

P

erde 

Z

il 

K

ahve 

O

kul 

A

nne 

A

y 

B

ahçe 

Ş

apka 

Ç

iftçi 

Σ/10 

D

e. 1 

           

D

e. 2 

           

D

e. 3 

           Σ/

30 =  

 

2. Sessiz harf tekrarlama testi: Üçlü harf kümelerinin her birini okuyun. 

Katılımcının, her bir öğenin gecikme süresinin altında belirtilen saniyeler boyunca 

başlangıçtan # geriye doğru saymasını ve ardından harfleri hatırlamasını sağlayın. 

(Sıralama önemli değil):  

U

yarıc

ı 

Ba

şlangıç # 

G

ecikme 

Süresi 

Y

anıt 

 U

yarıcı 

Ba

şlangıç # 

G

ecikme 

Süresi 

Yanıt 

K

-L-P 

    F

-P-B 

53 3   

H

-J-T 

    J

-C-N 

46 9   

M

-C-P 

94 1

8 

  B

-G-K 

11

7 

1

8 

 

N

-D-J 

10

9 

9   K

-M-C 

48 3  Σ/2

4 = 
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3. Sözel akıcılık testi. Her bir harf ile başlayan kelimeleri üretmek için 30 saniye 

verin. 

U

yarıcı 

Yanıt 

K 

 

 

C  Σ 

=  

 

 

4. Gecikmeli liste öğrenme: Katılımcıların önceki kelimeleri hatırlamalarını 

isteyin; listeyi tekrar etmeyin. 

 

 

D

avul 

P

erde 

Z

il 

K

ahve 

O

kul 

A

nne 

A

y 

B

ahçe 

Ş

apka 

Çiftçi 

D

e. 4 

          Σ

/.10  

 

t

4/t3 * 100 

 

--------------------------------------------BURADAN KATLAYIN-----------------------------

--------------- 

 

5.  Görsel-motor izleme testi: Deneme öğelerinden sonra; soldan sağa ve yukarıdan 

aşağıya tamamlamak için 30 saniye verin. 

A V C U G Y 

. - . . 

. - 

- . 

- . 

. . 

- 

- - 

. 

- . 

- - 

 

 

 

Uygulama Test 

G 

 

U C Y A V C A G 
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V 

 

Y U G U A Y C V 

A 

 

C Y G U V C Y V 

U 

 

G A V C G A V Y Σ/

30           

 

Z-Skoru dönüşümleri: PUANLAMA ÖZETİ:  
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MEDGRUP3
Metin Kutusu
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MEDGRUP3
Metin Kutusu
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	a Kikare testi b  Fisher’ın kesin testi c Bağımsız gruplar t testi   SS: Standart Sapma
	4.3.7. İçgörü
	İçgörü, Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği’nin ilk 3 maddesi ile değerlendirilmiş olup şimdi ve geçmişe yönelik yapılan değerlendirmede ölçek alt maddelerinde veya toplam puanında gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo...
	4.4. Klinik Ölçek Bulguları
	4.4.1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği
	Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 4.06  ± 3.78 iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun Hamilton Depresyon ...
	4.4.2. Young Mani Derecelendirme Ölçeği
	Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grubun Young Mani Derecelendirme Ölçeği puanlarının ortalaması 1.74±2.54 iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grubun Young Mani Derecelendirme Ölçe...
	4.4.3.Kısa Negatif Belirtiler Ölçeği (KNBÖ)
	4.4.4 Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (SAPS)
	4.4.5. Psikoz risk sendromu açısından değerlendirme
	4.5. Öz-değerlendirme Ölçek Bulguları
	4.5.1.Şizotipal Kişilik Ölçeği
	Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta Şizotipal Kişilik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 41.55±14.43 iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta Şizotipal Kişilik Ölçeği topl...
	4.5.2 Barratt Dürtüsellik Ölçeği
	Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta Barratt Dürtüsellik Ölçeği toplam puanlarının ortalaması 71.68±12.89 iken, Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunmayan grupta Barratt Dürtüsellik Ölçeği ...
	4.5.3.Boyutsal Apati Ölçeği
	4.6 Düşünce Dil Ölçeği Değerlendirme Bulguları
	Tematik Algı Testi kartlarından seçilmiş olan 3 resim değerlendirilmiş olup 3 resimden elde edilen puanların ortalamaları karşılaştırılmıştır. Düşünce Dil Ölçeği toplam puanı ve Düşünce Fakirleşmesi alt başlığı açısından gruplar arasında istatistiksel...
	4.7. Nörobilişsel Değerlendirme Bulguları
	4.7.1. Zeka Testleri (WAIS, WISC-R)
	Zeka testlerinin bilgi alt testlerinin analizinde 68 katılımcının WAIS (yetişkinler için zeka testi), 3 katılımcının ise WISC-R (çocuklar için zeka testi) sonucu kullanıldı. Bilgi alt testi puanlarında gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir...
	4.7.2. Psikiyatride Bilişsel Bozukluk Tarama Testi
	4.7.3. Wisconsin Kart Eşleme Testi
	4.7.4. Ödül için Efor Sarf Etme Testi
	Katılımcılar arası faktör olarak grup ve katılımcılar içi faktörler olarak hem olasılık hem de ödül seviyesi (düşük, orta, yüksek) alındı. Karma model tekrarlı ölçümler ANOVA kullanılarak analiz edildi. Zoru seçme oranı bağımlı değişken olarak alındı....
	Tablo 28: Ödül için Efor Sarf Etme Testi (EEFRT)
	4.7.5. Boncuk Görevi
	4.8. Sosyal Bilişsel Değerlendirme Bulguları
	4.8.1. Yüzden Duygu Tanıma
	4.8.2. Zihin Kuramı
	Zihin Kuramı değerlendirilmesinde İma Testi ve Gözlerden Zihin Okuma Testi kullanılmıştır.
	4.8.2.1. İma Testi
	4.8.2.2. Gözlerden Zihin Okuma Testi
	4.8.3. Atıf Stili
	Atıf stili İçsel, Kişisel ve Durumsal Atıflar Ölçeği ile değerlendirilmiş olup gruplar arasında yalnızca negatif durumlara verilen spontan dışsal durumsal cevaplar açısından (p=0.032) ve tüm durumlar için verilen dışsal durumsal cevaplar açısından (p=...
	4.8.4. Sosyal Algı
	4.8.4.1.Sözel Olmayan Duyarlılık Profili
	4.8.4.2. Yüz İfadelerinin Güvenilirliği Testi
	4.8.5. Sosyal Bilgi
	4.8.5.1. Durumsal Özellikleri Tanıma Testi
	4.8.5.2. Sosyal Norm Anketi
	4.9. Çalışma Gruplarının İşlevselliğinin Değerlendirilmesi
	4.9.1. Hastalık Öncesi İşlevselliğin Değerlendirilmesi
	Katılımcıların hastalık öncesi işlevsellikleri değerlendirildikten sonra iki grup işlevsellik açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 38). Hastalık Öncesi İşlevsellik Ölçeğinde  kişilerin işlevsellikleri içe kapanıklık, arkadaşlık ilişkileri, okul başarı...
	İşlevsellikte bozulma skoru 12 yaş öncesi için Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grubunda 0.12±0.13, Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta 0.08±0.08 olarak hesaplanmıştır.  Gruplar arasında 12 yaş öncesi işlevsellikleri açısında...
	4.9.2. Şimdiki İşlevselliğin Değerlendrilmesi
	4.10. Korelasyon Analizleri
	4.10.1 Negatif Belirtiler için Korelasyon Analizleri
	Negatif belirti puanları ile sosyal biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET, PONS) elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden (PAS, PSP) elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm örneklemde incelenmiştir.
	PSP puanları ile negatif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise sosyal açıdan yararlı etkinlikler boyutu ile total negatif belirti puanı arasında orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.372, p=0.001). Kişisel ve sosyal...
	Tablo 40: İma testi puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi
	Tablo 41: IPSAQ puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (1)
	Tablo 42: RMET puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (2)
	Tablo 43: PONS puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (3)
	Tablo 44: PAS puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (4)
	Tablo 45: PSP puanları ile negatif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (5)
	4.10.2 Psikoz Risk Sendromları için Yapılandırılmış Görüşmedeki Pozitif Belirtiler için Korelasyon Analizleri
	Pozitif belirti puanları ile sosyal biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET) elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden (PAS, PSP) elde edilen puanlar arasındaki ilişki tüm örneklemde incelenmiştir.
	İma testi toplam puanı ile pozitif belirtiler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05). Ancak ima testindeki hipermentalizasyon hatası alt ölçek skoru ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde, hipermental...
	PAS puanları ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise 16-18 yaş arasındaki işlevsellik ve pozitif belirti ölçeğindeki p1 alt ölçek puanı (olağandışı düşünce içeriği/sanrılar) arasında istatistiksel olarak anlamlı fakat zayıf bir ili...
	PSP puanları ile pozitif belirtiler arasındaki ilişki incelendiğinde ise kişisel ve sosyal ilişkiler boyutu ile total p skoru arasında orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0.305, p=0.007). Rahatsız edici ve saldırgan davranış ...
	Tablo 46: İma testi puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi  P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim
	Tablo 47: IPSAQ puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim
	Tablo 48: RMET puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzey. P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim
	Tablo 49: PAS puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim (1)
	Tablo 50: PSP puanları ile pozitif belirtiler arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi. P1-Olağandışı düşünce içeriği/ Sanrılar P2-Şüphecilik/Kötülük görme düşünceleri P3-Büyüklük düşünceleri  P4-Algı anormallikleri/ Varsanılar P5-Dezorganize İletişim (2)
	4.10.3 Düşünce Bozukluğu için Korelasyon Analizleri
	Düşünce bozukluğu değerlendirmesinde kullandığımız DDÖ skorları ile sosyal biliş testlerinden (ima testi, IPSAQ, RMET, PONS, yüz ifadelerinin güvenilirliği testi, SNQ) elde edilen puanlar ve işlevsellik değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerden (PAS...
	İma testi toplam puanı ile toplam DDÖ puanı arasında orta düzeyde ve ters yönde  istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-0.346, p=0.007). İma testindeki hipermentalizasyon hatası alt ölçek skoru ile toplam DDÖ puanı arasındaki ilişki ...
	PAS puanları ile DDÖ puanları arasındaki ilişki incelendiğinde ise 12-15 yaş arasındaki işlevsellik ve toplam DDÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, aynı yönde fakat zayıf bir ilişki saptanmıştır (r=0.287, p=0.025). 19 yaş sonrasındaki işlev...
	PSP puanları ile DDÖ puanları arasındaki ilişki değerlendirildiğinde ise sosyal açıdan yararlı etkinlikler boyutu ile toplam DDÖ puanı arasında orta düzeyde, aynı yönde ve anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (r=0.352, p=0.005). Kişisel ve sosyal ili...
	Tablo 51: İma testi puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (6)
	Tablo 52: IPSAQ puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (7)
	Tablo 53: RMET puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (8)
	Tablo 54: PONS puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (9)
	Tablo 55: Yüz ifadesinin güvenilirliği testi skorları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (10)
	Tablo 56: Sosyal norm anketi puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (11)
	Tablo 57: PAS puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (12)
	Tablo 58: PSP puanları ile DDÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (13)
	4.10.4 Öz-değerlendirme Ölçekleri için Korelasyon Analizleri
	Şizotipal kişilik ölçeği puanları PAS ve PSP skorları arasındaki ilişki tüm örneklemde boyutsal olarak incelenmiştir. ŞKÖ toplam puanı ile PAS toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 59). ŞKÖ toplam puanı ile PSP toplam...
	Tablo 59: ŞKÖ puanları ile PAS skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (14)
	Tablo 60: ŞKÖ puanları ile PSP skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (15)
	Boyutsal apati ölçeği puanları ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği arasındaki ilişki tüm örneklemde boyutsal olarak incelenmiştir. BAÖ toplam puanı ile HDDÖ puanı arasında aynı yönde, orta düzeyde ve anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( r=0.437, ...
	Tablo 61: HDDÖ puanları ile BAÖ skorları arasındaki korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (16)
	Tablo 62: HDDÖ puanları ile BAÖ skorları arasındaki gruplara göre korelasyon
	Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi (17)
	Boyutsal apati ölçeği puanları ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği arasındaki ilişki çalışma grupları için ayrı ayrı incelendiğinde ise Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Risk Sendromu bulunan grupta BAÖ toplam puanı ile HDDÖ puanı arasında ...
	5.TARTIŞMA
	5.1. Sosyodemografik Özellikler
	Çalışmamızda gruplar arasında yaş, cinsiyet, eğitim yılı ve ebeveyn eğitim süresi açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 1).
	Çalışma gruplarımızın kendi içerisinde cinsiyet dağılımına bakıldığında Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunan grupta kadın/erkek oranı 1.83 saptanırken Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grupta kadın/erkek oranı 1.69 saptandı. ...
	Bipolar bozukluğun ortalama 20li yaşlarda başladığı bilinmektedir. Büyük örneklemli çok merkezli bir çalışma Avrupa örnekleminde başlangıç yaşının 28.8 olduğunu, Amerika Birleşik Devletleri örnekleminde başlangıç yaşının 20.03 olduğunu bildirmiştir [1...
	Çalışmamızda medeni durum açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 2). Bipolar Bozuklukta Eşlik Eden Psikoz Yüksek Risk Sendromu bulunan grupta katılımcıların %88.2’si bekar iken diğer grubun %81.4’ü bekar idi. Bu sonuç, ...
	Öğrenim ve çalışma hayatına katılım açısından ise Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski bulunmayan grup lehine anlamlı farklılık saptanmıştır (Tablo 3). Bu sonuç, sonraki bölümlerde ‘İşlevsellik’ başlığında tartışılacak olan Bipolar Bozuklukta Psikoz...
	5.2. Klinik Özellikler
	Çalışmamızda eşlik eden psikiyatrik tanılar değerlendirildiğinde yalnızca ‘Dürtü Denetim Bozukluğu’ açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır. ‘Dürtü Denetim Bozukluğu’ tanısı Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Riski grubuna daha yük...
	Çalışmamızda gruplar arasında sigara, alkol ve madde kullanımı açısından beklendiği gibi gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 5).
	Gruplar arasında akrabalarda psikoz öyküsü, bipolar bozukluk öyküsü, depresyon öyküsü veya nörogelişimsel bozukluk öyküsü açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 6). Bu açıdan anlamlı bir fark ortaya çıkmaması literatür ile uyumludur.  Son za...
	Çalışmamızda gruplar bipolar bozukluk tanı yaşı açısından değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. Gruplar arasında manik ve depresif atak sayıları açısından bir farklılık gözlenmedi. Bu durum hem tanı yaşlarının ve hem ...
	Depresif ve manik belirtilerin ortaya çıkma yaşı değerlendirilirken duygudurum epizodu kriterleri karşılanmasa bile eşik altı depresif ve manik belirtilerin ortaya çıktığı yaş değerlendirmeye dahil edilmişti. Bipolar Bozuklukta Psikoz Yüksek Risk grub...
	Mani döneminde psikotik belirtiye sahip olma, psikotik mani atakları esnasında duygudurum ile tutarlı sanrıların varlığı veya psikotik mani atakları esnasında duygudurum ile tutarsız sanrıların varlığı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık sapt...
	Çalışmamızda gruplar arasında melankolik özellikli depresyon gösterme veya melankoli indeks puanları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 11). Şizofreni veya şizoafektif bozukluk tanılı kişilerde melankolik depresyon özelliklerinin de...
	Çalışmamızda grupların gelişimsel özellikleri (enürezis, disleksi vb) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 14). Beyin gelişiminin erken dönemlerinde ortaya çıkan bozuklukların şizofreni ve bipolar bozukluğun da da...
	Çalışmamızda grupların duygudurum düzenleyici, antipsikotik ilaç veya antidepresan kullanma durumları açısından bir farklılık saptanmamıştır. Klorpromazin eşdeğer dozları açısından istatistiksel açıdan fark olmamakla birlikte Bipolar Bozuklukta Psikoz...
	İçgörü açısından gruplar arasında bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 16). Literatür incelendiğinde bazı çalışmalar şizofreni hastalarında bipolar bozukluk hastalarına göre içgörünün daha zayıf olduğunu göstermişken  [202]–[205] diğer çalışmalar iki h...
	5.3. Klinik Ölçekler
	Çalışmamıza dahil olma kriterleri arasında katılımcıların ötimik olma gerekliliği bulunmaktaydı. Kişilerin duygudurum epizodunda olup olmadıkları klinik değerlendirmenin yanı sıra Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) ve Young Mani Derecelen...
	5.4. Öz-değerlendirme Ölçek Bulguları
	5.5. Düşünce Dil Ölçeği
	5.6. Nörobilişsel Değerlendirme
	5.7. Sosyal Bilişsel Değerlendirme
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