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ÖZ
Şizofrenide ve bipolar bozuklukta bilgi işleme bozuklukları
Amaç: Şizofreni ve bipolar bozuklukta bellek, dikkat, çalışma belleği, sözel/görsel öğrenme ve yürütücü 
işlevler gibi birçok alanda bilişsel işlev bozuklukları görülebilmektedir. Ancak bu işlevlerin değerlendirildiği 
testlerde tavan etkisi nedeniyle hafif farklar ayırt edilememekte, bulgu tespit edilememektedir. Bu 
çalışmada şizofrenide ve bipolar bozuklukta bilgi işlemeyle ilgili değerlendirme yapan testlerin özgüllük ve 
duyarlılıklarının incelenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem: Çalışmaya, yaş, eğitim durumu ve cinsiyet açısından benzer, DSM-IV ölçütlerine göre şizofreni tanısı 
olan 34 ve bipolar bozukluk tanısı olan 35 hasta ile 33 sağlıklı kontrol dahil edilmiştir. Klinik değerlendirme 
açısından Pozitif Semptomları Değerlendirme Ölçeği, Negatif Semptomları Değerlendirme Ölçeği, Hamilton 
Depresyon Derecelendirme Ölçeği, Young Mani Derecelendirme Ölçeği, Klinik Global İzlem Ölçeği, Anormal 
İstemsiz Hareketler Ölçeği kullanılmıştır. Tüm katılımcılara Yetişkin Bellek ve Bilgi İşleme Bataryası (Adult 
Memory and Information Processing Battery -AMIPB) Form A ve B, İz Sürme Testi (Trail Making Test- TMT) A 
ve B, Sayı Sembol Kodlama Testi (Digit Symbol Coding Task- DST) ve Reaksiyon Zamanı Testi (Reaction Time 
Test-RTT) İşitsel ve Görsel Alt-testlerinden oluşan bir batarya uygulanmıştır.
Bulgular: Şizofreni grubu tüm testlerde kontrol grubundan, yine AMIPB A ve B, TMT A ve B testlerinde bipolar 
bozukluk grubundan anlamlı derecede daha kötü performans sergilemiştir. Bipolar bozukluk grubuysa 
sadece DST’de kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir. ROC analizinde 
duyarlılığı en yüksek olan testler AMIPB-A ve AMIPB-B çıkmıştır.
Sonuç: Duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek testler  bilişsel işlevlerdeki değişikliklerin daha hassas biçimde 
ölçülebilmesi açısından avantajlıdırlar. Psikiyatrik hastalıklar oldukça heterojen olduklarından ölçüm araçlarının 
daha  hassas olmaları yararlı olabilir.
Anahtar kelimeler: Bilgi işleme, bipolar bozukluk, nöropsikolojik testler, şizofreni

ABSTRACT
Information processing abnormalities in schizophrenia and bipolar disorder
Objective: Patients with bipolar disorder and schizophrenia exhibit abnormalities in attention, memory, 
working memory, verbal/visual learning and executive functions. However, many of the tests fail to detect 
slight changes in cognitive performance due to ceiling effect. It was aimed to determine sensitivity and 
specificity of the tests that measure information processing in schizophrenia and bipolar disorder in this study. 
Method: Thirty four patients with schizophrenia, 35 patients with bipolar disorder according to DSM-IV and 
33 healthy control subjects matched for age, education level and gender were enrolled to the study. For 
clinical assessments Scale for the Assessment of Positive Symptoms, Scale for the Assessment of Negative 
Symptoms, Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale, Clinical Global Impression Scale 
and Abnormal Involuntary Movements Scale were used. All participants performed a battery consisting of 
tests measuring information processing including Adult Memory and Information Processing Battery 
(AMIPB), Trail Making Test (TMT) Form A and B, Digit Symbol Coding Task (DST) and Auditory and Visual 
Reaction Time Tests (RTT). 
Results: The schizophrenia group had significantly lower performance than the healthy control group in all 
tests and lower performance than the bipolar disorder group in AMIPB- A and B tests, TMT A and B tests. 
The bipolar disorder group had lower performance than the healthy control group only in DST test. The 
AMIPB A and B tests were the most sensitive and specific tests in the ROC analysis. 
Conclusion: Changes in cognitive function might be better monitored by the tests whose sensitivity and 
specificity are higher. Since psychiatric disorders are highly heterogeneous, measurement tools are 
important for precise measurements.
Keywords: Information processing, bipolar disorder, neuropsychological tests, schizophrenia
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GİRİŞ

Bilişsel işlev bozukluklarının, şizofreni ve bipolar 
bozuklukta çekirdek belirti olduğuna dair görüşler 

giderek artmakta (1,2), bilişsel bozuklukların her iki 
hastalıkta da klinik seyir ve işlevsellik ile ilişkili olduğu 
birçok çalışmada bildirilmektedir (1,3,4). Nöropsikoloji 
çalışmaları sıklıkla bipolar bozukluk ve şizofrenide benzer 
bilişsel alanlarda bozukluk olduğuna dair kanıt 
sunmaktadır (5). Ancak bipolar bozukluk ve şizofreni 
hastalarının bilişsel profillerini karşılaştıran çoğu araştırma 
şizofrenide bipolar bozukluğa kıyasla daha şiddetli 
bilişsel bozukluk olduğuna işaret etmektedir (5-7). 
Özellikle yürütücü işlevler, bellek ve zihinsel (mental) 
hız gibi bilişsel alanlarda orta etki büyüklüğünde 
farklılıklar, şizofreni ve bipolar bozukluğu olan hastaları 
ayırıyor gibi görünmektedir (5).
 Şizofreni ve bipolar bozuklukta her ne kadar dikkat, 
çalışma belleği, sözel/görsel öğrenme, bellek ve 
yürütücü işlevler gibi birçok alanı kapsayan bilişsel 
işlev bozuklukları önemli olsa da (7-10), bilgi işlemenin 
diğer tüm mental aktivitelerin hemen hepsinde ortak 
olarak kullanılan genel bir işlev olarak daha farklı bir 
yere sahip olduğu ve yüksek düzey bilişsel işlevlerin 
(bellek ve yürütücü işlevler gibi) altında yatan temel bir 
bilişsel beceri olduğu bildirilmektedir (11,12). Bilgi 
işleme, duyusal bir girdi (input) ile başlayıp motor bir 
çıktı (output) ile sonlanan zincirleme bir işlevdir (13). 
Hem mental hem de psikomotor olarak bilişsel bir 
aktiviteyi yürütmek için ihtiyaç duyulan zaman olarak 
tanımlanabilir (11).
 Bilgi işleme kusurlarının özellikle şizofrenide 
çekirdek bir özellik olabileceğini düşündürecek kanıtlar 
şu şekilde sıralanabilir: Birincisi, bir metaanaliz 
çalışmasında şizofreni hastalarının bilgi işleme alanında 
diğer bilişsel alanlara kıyasla daha büyük bozukluk 
sergiledikleri gösterilmiştir (14). İkincisi, bilgi işlemenin 
hem şizofreni (15) hem de psikoz (16) açısından yüksek 
riskli bireylerde bozuk olduğu bildirilmektedir. 
Üçüncüsü, bilgi işleme hızı şizofreni hastalarının 
hastalıktan etkilenmemiş akrabalarında da yavaşlamış 
olarak bulunmuştur (17,18). Dördüncüsü, bilgi işleme 
kusurlarının psikoz için yüksek riskli grupta olan 
bireyleri, takipte psikoz tanısı alma ya da almama 

açısından ayırabildiği bildirilmektedir (19). Bilgi işleme, 
aynı zamanda şizofrenideki birçok klinik ve işlevsel 
durumla da ilişkilidir (20,21). Örneğin, bilgi işleme 
kusurları, global psikososyal işlevsellik (21,22), sosyal 
beceri ve kişilerarası uyumluluk (23,24), günlük 
problem çözme becerileri (25) ve iş becerileri (22,26) ile 
ilişkili bulunmuştur. Bilgi işleme işlevi kontrol 
edildiğinde, diğer bilişsel kusurların şizofreni kliniğine 
olan etkilerinin azaldığı bildirilmektedir (21).
 Her ne kadar bilgi işleme kusurlarının bipolar 
bozukluk için de bir endofenotip adayı olabileceği (27) 
bildirilmişse de yukarıda sunulan tüm literatür bulguları 
birlikte değerlendirildiğinde, diğer bilişsel alanlar, klinik 
belirtiler ve işlevsellikle ilgili bağlantılarına dayanarak, 
bilgi işlemenin özellikle şizofreniyi anlamakta anahtar 
bir rolü olduğu söylenebilir. Belirli bir süre dâhilinde 
kişinin test sırasında verdiği doğru yanıtların sayısı 
olarak tanımlanan (28) bilgi işleme hızını ölçmede 
kullanılan farklı testler bulunmaktadır (13). Bu çalışmada 
bipolar bozuklukta ve şizofrenide bilgi işleme açısından 
fark olup olmadığının incelenmesi amaçlanmıştır. 

 YÖNTEM

 Ayaktan tedavi birimlerinde takip ve tedavi edilen, 
DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış 
Klinik Görüşme’ye (SCID-I) göre (29) şizofreni tanısı 
almış 34 hasta, bipolar bozukluk tanısı almış 35 hasta 
ve 33 sağlıklı kontrol çalışmaya dâhil edilmiştir.
 Hastalar için çalışmaya dâhil edilme ölçütleri; 1) 18-65 
yaş arsında olma, 2) alkol ya da madde kullanım 
bozukluğunun olmaması, 3) bilinç kaybı ile seyreden bir 
kafa travması öyküsünün olmaması, 4) zeka geriliği, 
duyusal (görsel ve işitsel) kusur ya da merkezi sinir 
sistemi hastalığı (epilepsi, multiple skleroz gibi) 
olmaması, 5) özellikle kollar, bacaklar ve gövdeyi 
etkileyen belirgin hareket bozukluğu olmaması, 6) en az 
3 aydır klinik olarak remisyonda olmadır. Kartopu 
yöntemiyle çalışmaya alınan 33 sağlıklı kontrol vakasının 
geçmişte ve halen psikiyatrik bozukluğu olmadığı SCID-I 
kullanılarak doğrulanmış, şizofreni ve bipolar bozukluk 
açısından aile öyküsü, nörolojik hastalığı, merkezi sinir 
sistemini etkileyebilecek ilaç kullanımı ve işitsel ve görsel 
bozukluk olmaması açısından taranmıştır.
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 Araştırma için hastane yerel etik kurulundan onay 
alınmıştır. Araştırmaya katılan hastalardan ve kontrol 
vakalarından yazılı ve sözlü onam alınmıştır. Klinik 
değerlendirmeler şizofreni hastaları için Pozitif 
Semptomları Değerlendirme Ölçeği (Scale for the 
Assessment of Positive Symptoms-SAPS), Negatif 
Semptomları Değerlendirme Ölçeği (Scale for the 
Assessment of Negative Symptoms-SANS) (30,31), 
bipolar bozukluk hastaları için Hamilton Depresyon 
Derecelendirme Ölçeği (Hamilton Depression Rating 
Scale- HAM-D) (32) ve Young Mani Derecelendirme 
Ölçeği (Young Mania Rating Scale-YMRS) (33) ile 
yapılmıştır. Tüm hastalara Klinik Global İzlem Ölçeği 
(Clinical Global Impression Scale) uygulanmış (34), 5 
puan ve üstü alanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 
SANS, SAPS, HAM-D ve YMRS Türkçe’ye uyarlanmış 
ve geçerlik, güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır (35-38). 
YMRS’den 5 ve HAM-D’den 7 üzerinde alan bipolar 
bozukluk hastaları çalışmaya dâhil edilmemiştir. Her 
iki hasta grubuna da yedi beden bölgesinde istemsiz 
hareketleri değerlendiren Anormal İstemsiz Hareketler 
Ölçeği (Abnormal Involuntary Movements Scale- 
AIMS) uygulanmış (39), hareket bozukluğunun motor 
hızı etkileyeceği düşünülerek <3 puan (40) almış olan 
hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir.

	 Nöropsikolojik	Değerlendirme

 Tüm katılımcılara bilgi işleme hızının ölçümünde 
kullanılan testlerden oluşan bir batarya uygulanmıştır. 
Test öncesi katılımcılara daha önceden kullanmaları 
önerilmiş gözlük ya da işitme cihazları olup olmadığı 
sorulmuş, eğer varsa test sırasında kullanmaları 
sağlanmıştır. Uygulama öncesi gece uykusuzluk 
yaşadığı saptanan katılımcılar teste alınmamıştır. 
Uygulama öncesi 2 saat, sigara, çay ve kahve gibi 
uyarıcı nitelikte madde ya da içeceklerden uzak 
durmaları istenmiştir. Testler sabah saatlerinde ve 
sabahki ilaç dozlarını almadan önce uygulanmıştır. 
Tüm testler sessizliğin sağlandığı bir odada uygulama 
ile ilgili standart yönergelere uygun bir şekilde 
uygulanmıştır. Test bataryasının uygulama süresi 
45-60 dakika olarak saptanmıştır. Uygulanan testler 
şunlardır:

	 Yetişkin	Bellek	ve	Bilgi	 İşlemleme	Bataryası	
(Adult	 Memory	 and	 Information	 Processing	
Battery	-AMIPB)	Form	A	ve	B: AMIPB motor hızı da 
hesaplayarak bilgi işlemleme hızını ölçmeyi amaçlayan 
bir testtir. Coughlan ve Hollows (41) tarafından önerilen 
yönergeye göre birinci testte (Form A) 105 sıra 5’li sayı 
dizisi bulunmaktadır. Katılımcıdan her 5’li sayı 
dizisindeki en büyük ikinci sayıyı işaretlemesi istenir. 
Toplam ve doğru işaretlenen madde sayısı ayrı ayrı 
kaydedilir. İkinci testte (Form B) bir çizgi ile ayrılmış iki 
ayrı sayı grubu bulunmaktadır. Bu iki sayı grubunun 
bir tarafında diğer taraftan bir fazla farklı sayı 
bulunmaktadır. Katılımcıdan iki grup arasında farklı 
olan sayıyı işaretlemesi istenir. Her test için 4’er dakika 
süre verilir. Her iki testin de sonucunda motor hız, 
toplam ve doğru işaretleme sayısı da hesaba katılarak 
düzeltilmiş skor hesaplanır.

	 İz	Sürme	Testi	(Trail	Making	Test-	TMT)	A	
ve	B: TMT, görsel tarama, bilgi işlemleme hızı, zihinsel 
esneklik ve yürütücü işlevler ile ilgili bilgi sağlayan iki 
testten oluşur (42). TMT-A, bir kağıt üzerine dağınık 
olarak yerleştirilmiş 1’den 25’e kadar olan daire içine 
alınmış sayıları içerir ve katılımcıdan bu sayıları 1’den 
başlayarak doğru sırayla birleştirmesi istenir. Bu test 
psikomotor hızı ölçmektedir. TMT-B’de de benzer bir 
yönerge vardır ancak bu testte katılımcıdan, sayılar ve 
harfler arasında kayma yapması istenir (örneğin 1, A, 2, 
B, 3, C gibi). TMT-B, yürütücü işlevler, görsel-uzaysal 
çalışma belleği ve strateji kaydırma becerisini 
değerlendirir. Her iki bölüm de saniye olarak kaydedilir.

	 Sayı	 Sembol	 Kodlama	 Testi	 (Digit	 Sybol	
Coding	Task-	DST): DST, Wechsler Zeka Testinin 
bir alt testidir (43). Kişiden sayfanın üst tarafında 
bulunan sayı-sembol eşleme anahtarına göre alttaki 
sayı dizisinin altındaki boş kutucuklara uygun sembolü 
olabildiğince hızlı bir şekilde ve verilen süre dahilinde 
çizmesi istenir. DST, psikomotor hız ve bilgi işlemleme 
hızını ölçmede sıkça kullanılan bir testtir (14).

	 Reaksiyon	Zamanı	Testi	(Reaction	Time	Test-
RTT)	İşitsel	ve	Görsel	Alt-testleri: Bu çalışmada 10 
işitsel uyaran içeren basit işitsel reaksiyon zamanı ve 



Şizofrenide ve bipolar bozuklukta bilgi işleme bozuklukları

138 Dusunen Adam The Journal of Psychiatry and Neurological Sciences, Volume 31, Number 2, June 2018

bir ekranın ortasında beliren 10 görsel uyaranı içeren 
basit görsel reaksiyon zamanı testi kullanıldı. Uyaran 
verilmesi, yanıt aralıklarının kaydı ve ortalama skorların 
bildirimi bilgisayar destekli bir sistem tarafından 
yapıldı. Katılımcılardan uyaranı alır almaz (görsel ya da 
işitsel) bilgisayarın aralık tuşuna hızlıca basmaları 
istendi. Çalışmada tazelenme hızı (refresh rate) 75Hz, 
parlaklığı 250cd/m2, yanıt süresi (response time) 2 
milisaniye olan Samsung (model BX2231) marka 
monitor kullanıldı. Görsel uyaran, bilgisayar ekranında 
turuncu bir zemin üzerinde beliren 6X10cm boyutunda 
yeşil bir kareden oluşmaktaydı. İşitsel uyaran ise 
katılımcı beyaz zeminli bir ekrana bakarken bilgisayarın 
her iki tarafına yerleştirilmiş hoparlör sistemi ile verilen 
80dB ve 1500Hz şiddetinde ses olarak tanımlandı. 

	 İstatistik	Analiz

 Çalışmada yer alan yaş, eğitim süresi ve 
nöropsikolojik test puanı gibi değişkenlerin dağılımı 
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Yaş gibi normal dağılım 
gösteren değişkenler ortalama±standard sapma 
(ort±ss), eğitim süresi gibi normal dağılmayan 
değişkenler ortanca (median, IQR: Interquartile Range), 
cinsiyet, çalışma durumu gibi değişkenler sayı (%) ile 
ifade edildi.
 Hasta gruplarıyla sağlıklı kontrollerin demografik 
özellikleri ve testlerden aldıkları puanlar açısından 
karşılaştırılmasında parametrik test varsayımlarının 
sağlanması durumunda ANOVA analizi, aksi durumda 
Kruskal – Wallis Analizi uygulandı. ANOVA analizi 
sonucunda gerekli durumda post-hoc test olarak 
Bonferroni testi; Kruskal – Wallis analizi sonucunda 
Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi kullanıldı.
 Nöropsikolojik testlerin, hasta gruplarını sağlıklı 
kontrol grubundan ve şizofreni hastalarını bipolar 
bozukluğu olan hastalardan ayırma gücü ROC analizi 
ile incelendi. ROC analizi sonucunda eğri altında kalan 
alan (Area Under the Curve: AUC, Standart Hata: SE; 
AUC±SE), %95 güven aralığı (95% CI), kesim noktası 
ve bu kesim noktasına ait duyarlılık ile seçicilik değerleri 
verildi. Kesim noktaları belirlenirken R paket 
programındaki Optimal Cutpoints paketinde yer alan 
Youden indeksi, ROC01 [ROC eğrisi üzerinde (0,1) 

noktasına en yakın olan nokta], MaxProdSpSe 
(duyarlılık ve seçiciliğin çarpımını maksimize etmek), 
SpEqualSe (duyarlılık ve seçicilik arasındaki mutlak 
farkı minimize etmek) ölçütleri hesaplandı. Bu 
ölçütlerin belirlediği kesim noktaları içerisinden 
öncelikli olarak duyarlılığı en büyük olan kesim noktası; 
duyarlılığı eşit olan birden fazla nokta olduğunda 
seçiciliği daha yüksek olan kesim noktası; 3 farklı kesim 
noktası söz konusu olduğunda duyarlılığı ve seçiciliği 
optimum olan (ROC01 ölçütlerine uyan) kesim noktası 
seçildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul 
edildi.
 İstatistiksel analizler, hesaplamalar ve grafik çizimi 
için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.) programı ile R paket 
programı [R Core Team (2015). R: A language and 
environment for statistical computing] kullanıldı.

	 BULGULAR

 Çalışmaya alınan 102 katılımcının 35’i (%34.3) 
bipolar bozukluğu olan hastalar, 34’ü (%33.3) şizofrenisi 
olan hastalar ve 33’ü (%32.4) sağlıklı kontrollerden 
oluşuyordu. Hasta grupları ve kontroller arasında 
cinsiyet dağılımı, yaş ve eğitim süreleri açısından anlamlı 
bir fark saptanmadı (Tablo 1). Benzer şekilde, hastalık 
başlangıç yaşı, hastalık süresi, hastanede yatış sayısı ve 
toplam atak sayısı açısından hasta grupları arasında 
anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1). Çalışma durumu ve 
medeni durum açısından gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla χ2=21.05, 
p<0.001 ve χ2=21.05, p<0.001), bipolar, şizofreni ve 
sağlıklı kontrol grubunda çalışıyor olma oranı sırasıyla 
%51.4, %29.4 ve %84.8 olarak saptanmıştır. Evli 
olanların oranı ise sırasıyla %48.6, %11.8 ve %60.6’dır.
 Tüm hastalara uygulanan nöropsikolojik testlerin 
ortalama puanları ve gruplar arasında yapılan 
karşılaştırmalar Tablo 2’de verilmiştir. Görsel RTT 
puanlarının ortancası bipolar bozukluğu olan hastalar 
için 0.31sn (IQR=0.06), şizofreni hastaları için 0.34sn 
(IQR=0.18), sağlıklı kontroller için 0.31sn (IQR=0.09)
olarak saptandı. Görsel RTT ortancalarının gruplara 
göre farklılık gösterdiği (χ2=2.42, p=0.020); şizofreni 
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hastalarında görsel RTT değerinin sağlıklı kontrollerden 
daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). İşitsel RTT test 
puanlarının ortancası ise bipolar bozukluğu olanlar, 
şizofreni ve sağlıklı kontroller için sırasıyla 0.28sn 
(IQR=0.07), 0.32sn (IQR=0.11)ve 0.29sn (IQR=0.06)
idi. İşitsel RTT ortancalarının gruplara göre farklılık 
gösterdiği (χ2=11.10, p=0.004); şizofreni hastalarının, 
bipolar bozukluğu olan hastalarla sağlıklı kontrollerden 

anlamlı düzeyde daha yüksek değerlere sahip olduğu 
(p<0.05), bipolar bozukluğu olan hastalarla sağlıklı 
kontrollerin İşitsel RTT bakımından benzer olduğu 
belirlendi (p>0.05). TMT-A test puanının ortancası bipolar 
bozukluğu olan grupta 40sn (IQR=22), şizofreni hasta 
grubunda 41sn (IQR=30.5) ve sağlıklı kontrol grubunda 
30sn (IQR=18) olarak saptandı. TMT-A testinin gruplara 
göre farklılık gösterdiği (χ2=14.95, p=0.001), 

Tablo	2:	Nöropsikolojik	testlerden	alınan	puanların	gruplar	arası	karşılaştırılması	

Bipolar	Bozukluk	Grubu Şizofreni	Grubu Sağlıklı	Kontrol	Grubu

χ2 pn Median IQR n Median IQR n Median IQR

Görsel	Reaksiyon	Zamanı	(sn)* 32 0.31 0.06 32 0.34 0.18 33 0.31 0.09 7.781 0.020

İşitsel	Reaksiyon	Zamanı	(sn)* 32 0.28 0.07 32 0.32 0.11 33 0.29 0.06 11.098 0.004

İz	Sürme	Testi	A	(sn)* 35 40 22 34 41 30.5 33 30 18 14.949 0.001

İz	Sürme	Testi	B	(sn)* 34 80.5 88 32 98 91.75 33 75 46 7.485 0.024

Sayı	Sembol	Testi* 35 50 34 33 43 29.5 33 65 64 23.451 <0.001

n Ortalama SS n Ortalama SS n Ortalama SS F p

AMIPB-A	toplam** 35 58.63 21.27 34 40.03 15.31 33 68.91 20.34 19.615 <0.001

AMIPB-A	düzeltilmiş** 35 65.14 23.95 34 43.91 17.68 33 76.24 23.20 19.095 <0.001

AMIPB-B	toplam** 35 47.46 20.14 33 33.42 15.12 33 56.85 20.58 12.974 <0.001

AMIPB-B	düzeltilmiş** 35 52.14 22.93 33 36.15 17.18 33 62.42 23.31 12.684 <0.001

AMIPB: Yetişkin Bellek ve Bilgi İşlemleme Bataryası (Adult Memory and Information Processing Battery), SS: Standart Sapma, IQR: Çeyrekler açıklığı (Interquartile Range), *Kruskal Wallis 
Testi, **ANOVA, p<0.05 olan değerler anlamlı kabul edildi.

Tablo	3:	Nöropsikolojik	testlere	göre	şizofreni	ve	bipolar	bozukluk	gruplarını	sağlıklı	kontrol	grubundan	ayrımının	
ROC	analizi	sonuçları

Testler

Bipolar	Bozukluk	ve	Kontrol	Grubu

AUC±SE %95	CI Kesme	Puanı p Sensitivite Spesifite

Görsel reaksiyon zamanı (sn) 0.54±0.07 0.40 – 0.68 - 0.591 - -

İşitsel reaksiyon zamanı (sn) 0.54±0.07 0.40 – 0.68 - 0.586 - -

İz Sürme Testi-A (sn) 0.66±0.07 0.53 – 0.79 ≥34.50 0.023 0.66 0.67

İz Sürme Testi-B (sn) 0.58±0.07 0.44 – 0.72 - 0.256 - -

Sayı Sembol Testi 0.71±0.06 0.59 – 0.84 ≤54.00 0.002 0.66 0.76

AMIPB-A toplam 0.64±0.07 0.51 – 0.77 ≤60.50 0.045 0.57 0.58

AMIPB-A düzeltilmiş 0.64±0.07 0.51 – 0.77 ≤68.00 0.049 0.57 0.55

AMIPB-B toplam 0.63±0.07 0.50 – 0.76 - 0.062 - -

AMIPB-B düzeltilmiş 0.62±0.07 0.49 – 0.76 - 0.084 - -

Testler

Şizofreni	ve	Kontrol	Grubu

AUC±SE %95	CI Kesme	Puanı p Sensitivite Spesifite

Görsel reaksiyon zamanı (sn) 0.69±0.07 0.56 – 0.82 ≥0.33 0.008 0.66 0.67

İşitsel reaksiyon zamanı (sn) 0.72±0.06 0.60 – 0.84 ≥0.30 0.002 0.69 0.61

İz Sürme Testi-A (sn) 0.78±0.06 0.67 – 0.89 ≥5.50 <0.001 0.82 0.61

İz Sürme Testi-B (sn) 0.70±0.07 0.58 – 0.83 ≥8.00 0.005 0.78 0.58

Sayı Sembol Testi 0.84±0.05 0.74 – 0.93 ≤55.50 <0.001 0.79 0.73

AMIPB-A toplam 0.87±0.04 0.79 – 0.95 ≤52.00 <0.001 0.74 0.88

AMIPB-A düzeltilmiş 0.86±0.04 0.78 – 0.95 ≤56.00 <0.001 0.74 0.88

AMIPB-B toplam 0.81±0.05 0.71 – 0.91 ≤40.50 <0.001 0.67 0.82

AMIPB-B düzeltilmiş 0.81±0.05 0.71 – 0.91 ≤44.00 <0.001 0.67 0.82

AMIPB: Yetişkin Bellek ve Bilgi İşlemleme Bataryası (Adult Memory and Information Processing Battery), AUC: Eğri Altında Kalan Alan (Area Under the Curve), SE: Standart Hata (Standart 
Error), p<0.05 olan değerler anlamlı kabul edildi.
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şizofreni hasta grubunun TMT-A puanlarının sağlıklı 
kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek 
olduğu saptandı (p<0.001). TMT-B testi puan 
ortancasının bipolar bozukluk, şizofreni ve sağlıklı 
kontrol gruplarındaa sırasıyla 80.5sn (IQR=88), 98sn 
(IQR=91.75) ve 75sn (IQR=46) (χ2=7.49, p=0.024) 
olduğu, şizofreni ve sağlıkl ı  kontrol grubu 
puanlarının anlamlı derecede farklı olduğu (p=0.005) 
saptandı. DST puanlarının bipolar bozukluk, 
şizofreni ve kontrol gruplarında sırasıyla 50sn 
(IQR=34), 43sn (IQR=29.5) ve 65sn (IQR=64) 
olduğu, bipolar bozukluk ve sağlıklı kontrol grubu 
(p=0.002) ile şizofreni ve sağlıklı kontrol grubu 
(p<0.001) medyan değerlerinin anlamlı derecede 
farklı olduğu saptandı. AMIPB-A toplam ve 
düzeltilmiş puanları i le AMIPB-B toplam ve 
düzeltilmiş puanları yine Tablo 2’de verilmiş olup 
tüm puanlar gruplara göre farklılık göstermektedir 
(sırasıyla F=19.62, p<0.001, F=19.10, p<0.001, 
F=12.97, p<0.001, F=12.68, p<0.001). Her dört değer 
için şizofreni ve bipolar bozukluk hasta grubu ile 
şizofreni ve sağlıklı kontrol grubu arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.05).

 Nöropsikolojik testlerin hasta gruplarını sağlıklı 
kontrollerden ayırma gücünün incelenmesi için yapılan 
ROC analizleri Tablo 3’de sunulmuştur. Görsel RTT, 
işitsel RTT, TMT-B, AMIPB-B toplam ve AMIPB-B 
düzeltilmiş puanları bipolar bozukluğu olan hastaları 
sağlıklı kontrollerden ayıramamaktadır. TMT-A’nın 
bipolar bozukluğu olan hastaları sağlıklı kontrollerden 
ayırma gücünün %66.1 (%95 CI=0.53-07.9) olduğu 
(p=0.023); kesim noktasının 34.5 olduğu ve bu kesim 
noktasının duyarlılığının %65.7, seçiciliğinin %66.7 
olduğu saptandı. DST’nin bipolar bozukluğu olan 
hastaları sağlıklı kontrollerden ayırma gücünün %71 
(%95 CI=0.59-0.84) olduğu (p=0.002); kesim 
noktasının 54 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %65.7 ve seçiciliğinin %75.8 olduğu 
tespit edildi. AMIPB-A toplam puanının bipolar 
bozukluğu olan hastaları sağlıklı kontrollerden ayırma 
gücünün %64.2 (%95 CI=0.51-0.77) olduğu (p=0.045); 
kesim noktasının 60.5 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %57.1, seçiciliğinin %57.6 olduğu tespit 
edildi. AMIPB-A düzeltilmiş puanının bipolar 
bozukluğu olan hastaları sağlıklı kontrollerden ayırma 
gücünün %63.9 (%95 CI=0.51-0.77) olduğu (p=0.049); 

Resim	1:	AMIPB	A	(a,	b,	c)	ve	B	(d,	e,	f)	alt	testlerinin	ROC	eğrileri.	Değerler	metin	içinde	sunulmuştur.
BB: Bipolar bozukluk, SG: Sağlıklı gönüllü, Şz: Şizofreni, Sn: Sensitivite, Sp: Spesifite
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kesim noktasının 68 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %57.1, seçiciliğinin %54.5 olduğu tespit 
edildi (Resim 1).
 Uygulanan tüm testler şizofreni grubunu sağlıklı 
kontrollerden ayırabilmektedir. Görsel RTT sonucunun 
şizofreni hastalarını sağlıklı kontrollerden ayırma 
gücünün %69.2 (%95 CI=0.56-0.82) olduğu (p=0.008); 
0.330 kesim noktasına göre hastaları %65.6 oranında, 
sağlamları ise %66.7 oranında tespit edebildiği görüldü. 
İşitsel RTT sonucunun şizofreni hastalarını sağlıklı 
kontrollerden ayırma gücünün 0.722 (%95 CI=0.60-0.84) 
olduğu (p=0.002), 0.295 kesim noktasına göre 
duyarlılığının %68.8, seçiciliğinin %60.6 olduğu tespit 
edildi. TMT-A süresinin, şizofreni hastalarını sağlıklı 
kontrollerden ayırma gücünün %77.7 (%95 CI=0.67-0.89) 
olduğu (p<0.001); kesim noktasının 35.5 olduğu ve bu 
kesim noktasının duyarlılığının %82.4, seçiciliğinin 
%60.6 olduğu saptandı. TMT-B süresinin, şizofreni 
hastalarını sağlıklı kontrollerden ayırma gücünün 
%70.1 (%95 CI=0.58-0.83) olduğu (p=0.005); kesim 
noktasının 78 olduğu ve bu kesim noktasının duyarlılığının 
%78.1, seçiciliğinin %57.6 olduğu saptandı. DST’nin 
şizofrenisi olan hastaları sağlıklı kontrollerden ayırma 
gücünün %83.7 (%95 CI=0.74-0.93) olduğu (p<0.001); 
kesim noktasının 55.5 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %78.8 ve seçiciliğinin %72.7 olduğu 
tespit edildi. AMIPB-A toplam puanının şizofreni 
hastalarını sağlıklı kontrollerden ayırma gücünün 
%86.9 (%95 CI=0.79-0.95) olduğu (p<0.001); kesim 
noktasının 52 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %73.5, seçiciliğinin %87.9 olduğu tespit 
edildi. AMIPB-A düzeltilmiş puanının şizofreni 

hastalarını sağlıklı kontrollerden ayırma gücünün 
%86.2 (%95 CI=0.78-0.95) olduğu (p<0.001); kesim 
noktasının 56 olduğu ve bu kesim noktasının 
duyarlılığının %73.5, seçiciliğinin %87.9 olduğu tespit 
edildi. AMIPB-B toplam puanının şizofreni hastalarını 
sağlıklı kontrollerden ayırma gücünün %81.2 (%95 
CI=0.71-0.91) olduğu (p<0.001); kesim noktasının 40.5 
olduğu ve bu kesim noktasının duyarlılığının %66.7, 
seçiciliğinin %81.8 olduğu tespit edildi. AMIPB-B 
düzeltilmiş puanının şizofreni hastalarını sağlıklı 
kontrollerden ayırma gücünün %81.1 (%95 CI=0.71-0.91) 
olduğu (p<0.001); kesim noktasının 44 olduğu ve bu 
kesim noktasının duyarlılığının %66.7, seçiciliğinin 
%81.8 olduğu tespit edildi.
 Nöropsikolojik testlerin şizofreni hastalarını bipolar 
bozukluğu olan hastalardan ayırma güçleri Tablo 4’te 
sunulmuştur. TMT-A ve TMT-B bipolar bozukluğu 
olan hastaları şizofreni hastalarından ayıramamaktadır. 
Görsel RTT, işitsel RTT, DST, AMIPB-A ve AMIPB-B 
testleri ise bu iki grubu birbirinden ayırabilmektedir. 
Görsel RTT’nin bu iki grubu birbirinden ayırma 
gücünün %65.0 (%95 CI=0.52-0.79) olduğu, 0.325 
kesim noktasına göre şizofreni hastalarını %65.6, 
bipolar bozukluğu olan hastaları %59.4 oranında 
ayrıştırdığı tespit edildi. İşitsel RTT’nin iki grubu 
ayırma gücünün %68.9 olduğu, (%95 CI=0.56-0.82) 
olduğu, 0.285 kesim noktasına göre şizofreni hastalarını 
%75, bipolar bozukluğu olan hastaları %56.2 oranında 
ayrıştırdığı tespit edildi. DST’nin iki grubu birbirinden 
ayırma gücünün %64.0 (%95 CI=0.51-0.77) olduğu, 
49.5 kesim noktasına göre şizofreni hastalarını %63.6, 
bipolar bozukluğu olan hastaları %54.3 oranında 

Tablo	4:	Nöropsikolojik	testlere	göre	şizofreni	ve	bipolar	bozukluk	grubu	ayrımına	ilişkin	ROC	analizi	sonuçları

Testler AUC±SE %95	CI Kesme	Puanı p Sensitivite Spesifite

Görsel Reaksiyon Zamanı 0.65±0.07 0.52 – 0.79 ≥0.33 0.039 0.66 0.59

İşitsel Reaksiyon Zamanı 0.69±0.07 0.56 – 0.82 ≥0.29 0.009 0.75 0.56

İz Sürme Testi A 0.60±0.07 0.47 – 0.74 - 0.146 - -

İz Sürme Testi B 0.61±0.07 0.47 – 0.74 - 0.137 - -

Sayı Sembol Testi 0.64±0.07 0.51 – 0.77 ≤49.50 0.048 0.64 0.54

AMIPB-A toplam 0.75±0.06 0.64 – 0.86 ≤47.50 <0.001 0.68 0.69

AMIPB-A düzeltilmiş 0.76±0.06 0.64 – 0.87 ≤49.50 <0.001 0.65 0.74

AMIPB-B toplam 0.71±0.06 0.59 – 0.83 ≤49.50 0.003 0.88 0.51

AMIPB-B düzeltilmiş 0.71±0.06 0.58 – 0.83 ≤53.50 0.004 0.85 0.51

AMIPB: Yetişkin Bellek ve Bilgi İşlemleme Bataryası (Adult Memory and Information Processing Battery), AUC: Eğri Altında Kalan Alan (Area Under the Curve), SE: Standart Hata (Standart 
Error), CI: Güven Aralığı (Confidence Interval), p<0.05 olan değerler anlamlı kabul edildi.
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ayrıştırdığı tespit edildi. AMIPB-A toplam puanının 
ayırma gücünün %75.0 (%95 CI=0.64-0.86) olduğu 
(p<0.001), 47.5 kesim noktasına göre şizofreni 
hastalarını %67.6, bipolar bozukluğu olan hastaları 
%68.6 oranında ayrıştırdığı tespit edildi. AMIPB-A 
düzeltilmiş puanının ayırma gücünün %75.5 
(%95 CI=0.64-0.87) olduğu (p<0.001), 49.5 kesim 
noktasına göre şizofreni hastalarını %64.7, bipolar 
bozukluğu olan hastaları %74.3 oranında ayrıştırdığı 
tespit edildi. AMIPB-B toplam puanının ayırma 
gücünün %70.8 (%95 CI=0.59-0.83) olduğu (p=0.003), 
49.5 kesim noktasına göre şizofreni hastalarını %87.9, 
bipolar bozukluğu olan hastaları %51.4 oranında 
ayrıştırdığı tespit edildi. AMIPB-B düzeltilmiş puanının 
ayırma gücünün %70.5 (%95 CI=0.58-0.83) olduğu 
(p=0.004), 53.5 kesim noktasına göre şizofreni 
hastalarını %84.8, bipolar bozukluğu olan hastaları 
%51.4 oranında ayrıştırdığı tespit edildi.

	 TARTIŞMA

 Çalışmamızda yaş, cinsiyet, eğitim durumu, eğitim 
süresi, hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi, hastanede 
yatış sayısı ve toplam akut alevlenme sayısı açısından 
benzer olan şizofreni (n=34) ve bipolar bozukluk hasta 
(n=35) grubu ile bu hasta grupları ile yaş, cinsiyet, eğitim 
durumu ve süresi açısından benzer olan kontrol grubu 
(n=33), bilgi işlemeyi değerlendiren nöropsikolojik test 
performansları açısından karşılaştırılmış, şizofreni 
grubunun tüm testlerde kontrol grubundan, yine Görsel 
RTT ve DST hariç tüm testlerde bipolar bozukluk 
grubundan anlamlı derecede daha kötü performans 
sergilediği, bipolar bozukluk grubunun ise sadece 
DST’de kontrol grubundan anlamlı olarak daha kötü 
performans sergilediği bulunmuştur. Uygulanan testlerin 
grupları ayırt etme gücü incelendiğinde ise tüm testlerin 
şizofreni grubunu sağlıklı kontrollerden anlamlı derecede 
ayırt edebildiği, ancak bipolar bozukluk grubu ile kontrol 
grubunu ayırt etmede TMT-A, DST ve AMIPB-A 
dışındaki testlerin başarısız olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 
Testlerin hasta gruplarını birbirinden ayırt etme gücüne 
bakıldığında ise TMT-A ve TMT-B dışındaki tüm 
testlerin iki grubu anlamlı derecede ayırt etme gücü 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır.

 Son yıllarda şizofreni ve bipolar bozukluk 
hastalarını birbirlerinden ve her iki grubu sağlıklı 
popülasyondan ayırt etmeye yönelik çalışmalar 
artarak devam etmektedir (44-46). Her ne kadar 
şizofreni ve bipolar bozukluğun klinik bir spektrum 
dâhilinde değerlendirilmesi gerektiğini bildiren bir 
görüş varsa da (47), iki bozukluğun farklılığına vurgu 
yapan bulgular da mevcuttur (44).
 Çalışmamızda hem şizofreni hem de bipolar 
bozukluk için çekirdek belirti olarak kabul edilen 
nörobilişsel kusurlardan (1,2), şizofreni için daha ön 
plana çıkan (14) ve şizofreninin seyri ve kliniği ile belirgin 
ilişkisi olduğu sıkça bildirilen (19,21) bilgi işlemeyi 
değerlendiren testlerin şizofreni hastalarını, bipolar 
bozukluk hastaları ve sağlıklı kontrollerden ayırma gücü 
incelenmiştir. Van Rheenen ve arkadaşlarının (44) 
çalışmasında da çalışma sonucumuza benzer şekilde 
şizofreni ve bipolar bozukluk hastalarını en iyi ayıran 
işlevlerden birinin (semantik bellek ve yakın bellek 
yanında) bilgi işleme hızı olduğu bildirilmektedir. 
Ojeda ve arkadaşlarının (21), genel işlevsellikle sözel 
akıcılık ve sözel bellek ilişkisinde bilgi işlemeyi aracı 
faktör olarak inceledikleri çalışmalarında, kronik 
şizofreni tanılı 90 hasta ile 30 kontrol vakası 
değerlendirilmiş, sözel akıcılıktaki ve bellekteki 
kusurların işlevsellikteki bozulmayı anlamlı olarak 
yordadığı, ancak bilgi işleme hızı performansları 
regresyon analizine dahil edildiğinde bu anlamlılığın 
azaldığı sonucuna ulaşılmış, bilgi işlemenin şizofrenide 
daha merkezi bir önemi olduğu vurgulanmıştır. Bizim 
çalışmamız, bilgi işlemeyi değerlendiren tüm testlerin 
şizofreni grubunu sağlıklı kontrollerden ayırdığını, 
ayrıca yine bu testlerin önemli bir bölümünün (Görsel 
ve İşitsel RTT, DST, AMIPB-A ve B) bu hastaları bipolar 
bozukluk grubundan anlamlı olarak ayırabildiğini 
göstermektedir. Her ne kadar bilgi işleme kusurlarının 
bipolar bozukluk için de bir endofenotip adayı 
olabileceği bildirilmişse de (27), çalışma sonuçlarımız 
bilgi işleme testlerinin çoğunun iki grubu ayırma 
duyarlılığı ve özgüllüğünün oldukça iyi olduğuna işaret 
etmektedir.
 Çalışmamızın bir başka bulgusu da kullandığımız 
test ler in gruplar ı  ayırmadaki  duyar l ı l ık  ve 
özgüllüklerindeki farklardır. Testlerin hasta grupları 
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sağlıklı kontrollerden ayırmadaki duyarlılıklarına 
bakıldığında ise tüm testlerin şizofreni grubunu 
sağlıklı kontrollerden ayırmada daha yüksek 
duyarlılık gösterdiği, TMT-A ve DST dışındaki 
testlerin ise özgüllüklerinin daha yüksek olduğu 
saptanmıştır. Çalışmamızda şizofreni grubunu 
kontrol grubundan ayırmada testler arası duyarlılık 
farkı belirgin değilken, hasta gruplarını birbirinden 
ayırmada özellikle AMIPB-B’nin, bilgi işleme hızının 
incelendiği çalışmalarda sıkça kullanılan DST ve TMT 
gibi testlerle kıyasla (11,14,27,28,43), daha iyi 
performans gösterdiği ve şizofreni grubunu kontrol 
grubundan ayırmada oldukça yüksek özgüllüğü 
olduğu sonucuna ulaşı lmıştır .  Bi l işsel  iş lev 
bozuklukların psikiyatrik bozukluklar için çekirdek 
belirti olarak kabul edildiği (1,2) günümüzde, bilişsel 
işlevleri ölçme ve değerlendirmede birçok test 
bulunmakta ancak kl inik uygulamalarda da 
kullanılabilecek, uygun ve yeterli testlerle ilgili ortak 
fikir birliği bulunmamaktadır (48). Klinik pratikte 
psikiyatri uzmanları tarafından uygun testin 
kullanımının kısıtlılık gösterdiği bildirilmektedir (49). 
Literatürde bilgi işlemeyi inceleyen çalışmalarda 
AMIPB’nin kullanımının yaygın olmadığı, ancak 
uygulama kolaylığı ve 4 dakika gibi kısa bir sürede 
uygu lanab i lmes i  aç ı s ından  b i lg i  i ş l emey i 
değerlendirmede kullanılabilecek alternatif bir test 
olabileceği bildirilmektedir (13,50-52). Çalışmamızın 
sonuçları da bilgi işleme ile ilgili değerlendirmelerde 
AMIPB’nin özgüllük ve duyarlılığının daha iyi 
olduğuna ve hem klinik pratikte hem de araştırmalarda 
tercih edilebileceğine işaret etmektedir.
 Çalışmamızın bulguları bazı kısıtlılıklar çerçevesinde 
değerlendirilmelidir. Çalışmamızda yaş, cinsiyet, eğitim 
durumu ve eğitim süresi açısından benzer gruplar 
değerlendirilmiş, ancak gruplar zekâ puanları açısından 
eşleştirilmemiştir. Bunun yanında, bilgi işleme 
dışındaki bilişsel işlevler bataryanın çok kapsamlı 
olacağı ve test süresinin çok uzayacağı düşünülerek 

grupları ayırma gücü açısından değerlendirilmemiştir. 
Çalışmaya alınan hastalar doğal tedavi seyirlerinde 
olduğundan,  fark l ı  kombinasyonda i laç lar 
kullanmaktaydılar. İlaçların test performansı üzerine 
etkisi çalışmamızda incelenememiştir. Çalışmamız 
kesitsel nitelikte olduğundan hastaların son üç aydır 
remisyonda olmaları ölçütü, geriye dönük dosya 
incelemesi ya da alınan öykü doğrultusunda 
değerlendirilmiştir. 
 Sonuç olarak, çalışmamızda bilgi işleme ile ilgili 
bilişsel işlev bozukluklarının şizofreni hastalarını 
bipolar bozukluk hastalarına kıyasla sağlıklı 
kontrollerden daha iyi ayırdığı sonucuna ulaşılmıştır. 
Bilgi işlemeyi ölçen testler şizofreni hastalarını bipolar 
bozukluğu olan hastalardan da ayırabilmektedir. Bilgi 
işleme şizofrenide bipolar bozukluğa kıyasla daha 
önemli bir yere sahip olabilir. Araştırmalarda sıklıkla 
kullanılan testlerin dışında AMIPB bilgi işlemeyi 
ölçmede kullanılabilecek, pratik, uygulaması kolay ve 
grupları ayırmada daha duyarlı ve özgül bir test olarak 
değerlendirilebilir.
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