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1. ÖZET  

EDINBURGH SOSYAL BİLİŞ TESTİ’NİN (ESBiT) TÜRKÇEYE 

UYARLANMASI, GEÇERLİLİK ve GÜVENİLİRLİĞİNİN İNCELENMESİ 

Sosyal bilişteki değişimler, özellikle frontotemporal demans, şizofreni ve otizm gibi 

bozukluklarda büyük ölçülerde bozulabilmektedir. Bununla birlikte, objektif ve 

detaylı bir şekilde sosyal biliş değerlendirmesi yapan Türkçe standardize testlerin 

sayısı oldukça azdır. Gözlerden Zihin Okuma ve Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

gibi Türkçe uygulanabilen standardize testlerin sayısının artmasının hem Türkiye, hem 

de dünya literatürüne katkı sağlayacağı tarafımızca düşünülmüş ve bu sebeple de 

Edinburgh Social Cognition Test (ESCoT)’un Türkçe adaptasyon, geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasına başlanmıştır. Test; bilişsel zihin kuramı, afektif zihin kuramı, 

sosyal normların kişilerarası anlayışı ve sosyal normların içsel anlayışı olarak dört 

başlıkta toplam 44 maddeden oluşur. Çalışmamızın hedefi ESCoT’un Türkçe 

geçerlilik - güvenilirliğini sağlayarak klinik çalışmalarda kullanılabilecek bir ölçme 

gerecini kullanıma sokmaktır. Araştırmamıza frontotemporal demans tanısı almış 10, 

şizofreni tanılı 12 hasta ile 15 sağlıklı birey katılmıştır. Testin güvenirliğinin 

incelenmesinde testörler arası güvenilirlik analizine göre iki testörün puanlamalarının 

korelasyonu tüm alt testler ve toplam puanda yüksek şiddette (BZK için p=0.986; AZK 

için p=0.965; KSNA için p=0.993; SNİA için p=0.991; toplam puan için p=0.999) 

bulunmuştur. Geçerliliğin incelenmesinde ise yapılan korelasyon analizinin 

sonuçlarında klinik grubun ESCoT puanlarının hem DEZTÖ ile (Pearson's r=0.602), 

hem de GZOT ile (Pearson's r=0.489) korele olduğu anlaşılmıştır. Araştırmamız 

sonucunda ESCoT’un, şizofreni ve frontotemporal demans hastalıkları için geçerli ve 

güvenilir bir test olduğu, bu hastalık grubundaki kişilerin sosyal biliş yetilerini ölçmek 

için kullanılabileceğine kanaat getirilmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Frontotemporal demans, geçerlilik, güvenilirlik, sosyal biliş, 

şizofreni, zihin kuramı 
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2. ABSTRACT  

TURKISH ADAPTATION, RELIABILITY AND VALIDITY OF ESCoT 

(EDINBURGH SOCIAL COGNITION TEST) 

Changes in social cognition can be greatly impaired, especially in disorders such as 

frontotemporal dementia, schizophrenia, and autism. However, the number of Turkish 

standardized tests that evaluate social cognition in an objective and detailed way is 

quite low. We thought that the increase in the number of standardized tests that can 

be applied in Turkish, such as Mind Reading from Eyes and Dokuz Eylül Theory of 

Mind Scale, will contribute to both the Turkish and world literature, and for this 

reason, the Turkish adaptation, validity and reliability study of the Edinburgh Social 

Cognition Test (ESCoT) has begun. The test consists of 44 items in total under four 

headings: Cognitive ToM, Affective ToM, interpersonal understanding of social 

norms, and internal understanding of social norms. The aim of our study is to provide 

the Turkish validity and reliability of ESCoT and to introduce a measurement tool 

that can be used in clinical studies. Ten patients diagnosed with frontotemporal 

dementia, twelve patients diagnosed with schizophrenia, and fifteen healthy 

individuals participated in our study. In the examination of the reliability of ESCoT, 

the correlation of the scores between two testers was high in all subtests and the total 

score (p=0.986 for Cognitive ToM; p=0.965 for Affective ToM; p=0.993 for 

Interpersonal USN; p=0.991 for Intrapersonal USN; p=0.999 for total score) was 

found. In the analysis of the validity, the results revealed that ESCoT scores of the 

clinical group were correlated with both DEZTÖ (Pearson's r=0.602) and RMET 

(Pearson's r=0.489). As a result of our research, it was concluded that ESCoT is a 

valid and reliable test for schizophrenia and frontotemporal dementia diseases, and 

that it can be used to measure the social cognition skills of people in these disease 

groups. 

Keywords: Frontotemporal dementia, reliability, schizophrenia, social cognition, 

theory of mind, validity 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sosyal biliş doğuştan getirilen, kişinin diğer insanların inançlarını ve niyetlerini 

anlayabilme, onların davranışlarından anlamlar çıkarabilme, farklı çevreler ile 

etkileşime geçebilme yeteneğidir (1). Sosyal biliş becerilerinin başında yüzdeki 

ifadeleri algılamak ve karşıdaki kişinin niyeti hakkında çıkarım yapmak gelir (2). 

Sosyal bilişsel süreçler, başkalarının düşünce ve inançlarını yargılamamızı, buna bağlı 

olarak perspektif almamızı (bilişsel empati) veya başka birinin duygularıyla 

hissetmemizi (duygusal empati) sağladığından (3), kişiler arası ilişkilerin sağlıklı bir 

şekilde yürütülebilmesi üzerinde belirleyici bir etkiye sahiptir (4). 

Sosyal biliş bazı psikiyatrik hastalıklarda bozulabildiği gibi bazen de edinilmiş 

nörolojik hasarlarda veya nörogelişimsel sendromlarda bozulmaktadır. Örneğin 

otizmli bireylerde sosyal bilişte (göz iletişimi, yaşıt ilişkisi, yüz tanıma, algılama) 

bozukluk bulunduğu bilinmektedir. Bu işlevi ölçen görevler sırasında amigdalada hiç 

aktivasyon gözlenmediği görülmüştür. Bununla birlikte frontotemporal alanda ise 

oldukça az aktivasyon olduğu rapor edilmiştir (5). 

Şizofreni hastalığında da sosyal ve duygusal olarak uygun davranışın seçiminde 

rol oynayan beyin yapılarının işlevselliğini kaybettiği (6), dolayısıyla şizofreni 

hastalarının yüz ifadelerini tanımakta ve yine sosyal bilişi değerlendiren başka 

görevlerde zorluk yaşadıkları ortaya konmuştur (7). Bunun yanı sıra erken dönem 

travmaları ile ilgili çalışmalarda da sosyal bilişte bozukluklar olduğu gözlenmiş; 

gelişimsel travmaların sosyal biliş nörobiyolojisini şekillendiren genlerin ifadesini 

bozarak etki ettiği düşünülmüştür (8). 

Nörolojik bakımdan ele alındığında frontotemporal demans hastalarında da 

sosyal bilişin bozulduğu görülmektedir. Hastalığın ilerlemesiyle yere, zamana ve 

sosyal duruma uygun olmayan davranışlar ortaya çıkmaktadır. Hastaların muhakeme 

yeteneklerinde ve sorumluluk duygusunda ise azalma görülmektedir (9). Amaca 

yönelik davranışı gözden geçirebilme, yeniden düzenleyebilme, planlama, sorun 

çözme, kognitif anlamda esnek olma, uygunsuz reaksiyonları ketleme ve yargılama 

gibi bilişsel işlevlere aracılık eden frontal lobların (10) hasarı sonrasında kişiler 
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karmaşık durumları algılamakta ve karar vermekte zorluk yaşamakta, çıkabilecek 

sorunları öngöremedikleri için yanlış kararlar (11) 

Spikman ve arkadaşları, 2012’de yaptığı çalışmada, orta / şiddetli kafa travması 

geçirmiş kişilerin sosyal bilişlerinde bozulma olup olmadığını, sosyal bilişi ölçen 

farklı testlerin ne ölçüde birbirlerine yakın olduklarını, aynı zamanda bu testlerin 

sosyal olmayan biliş özelliklerini ne şekilde ölçebildiklerini araştırmıştır. Çalışmada 

ayrıca, sosyal biliş testlerinin hem beyindeki genel hasarı, hem de prefrontal lobdaki 

spesifik hasarı hangi hassaslıkla ölçebildiği araştırılmıştır. Araştırma sonucunda deney 

grubundaki kafa travmalı hastaların testlerde; duygu fark etme, zihin kuramı ve empati 

alanlarında, kontrol grubundaki sağlıklı gruba göre belirgin bir biçimde daha kötü 

performans sergiledikleri ortaya çıkmıştır (12). 

Dolayısıyla sosyal bilişin bozulduğu bu hastalık veya sendromlarda bu işlevin 

objektif ve duyarlı ölçme araçlarıyla değerlendirilmesi hem teşhis hem de tedavi 

sürecinin sağlıklı bir şekilde izlenebilmesi için gereklidir. Örneğin, şizofrenide sosyal 

biliş bozulmaları hastaların işlevselliğini etkilediğinden sosyal bilişteki bozulmanın 

doğru tanımlanması aynı zamanda onun geliştirilmesi için elzemdir (4). 

Bu amaçla yola çıkan Baksh ve ark. (13), Edinburgh Social Cognition Test 

(ESCoT)’u geliştirmişlerdir. Dört alt boyut ve dört tanesi alıştırma olmak üzere toplam 

44 sorudan oluşan ESCoT, sosyal bilişin dört bileşenini değerlendirmektedir. 

ESCoT’un geliştiricileri, testin geliştirildiği kültürde klinisyen ve 

araştırmacıların sosyal bilişi ölçmelerine olanak sağlayabilecek bir test bulunmadığını 

belirtmektedir) (13). Bu problemin benzeri ülkemiz için de geçerlidir. Sosyal bilişin 

farklı alt bileşenlerini ölçen kimi ölçme araçları uyarlanmakta veya geliştirilmekteyse 

de uyarlamayı amaçladığımız ESCoT’un daha kapsamlı ve duyarlı bir sosyal biliş testi 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Dolayısıyla bu çalışmayla hem (bilişsel ve afektif) zihin kuramının, hem de 

(kişilerarası ve içsel) sosyal normların ne kadar anlaşıldığını ölçen bu testin Türkçe’ye 

kazandırılması planlanmış, test uyarlandıktan sonra da geçerlik ve güvenilirliğinin 

incelenmesi amaçlanmıştır.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Sosyal Biliş 

Sinir sistemi belli bir noktanın ötesinde gelişmiş olan bir canlı için hayati 

işlevlerden biri de sosyal işlevsellik; yani sosyal durumlarda başkalarıyla etkili bir 

şekilde etkileşim kurma yeteneğidir (14). Diğer hayvan türleriyle karşılaştırıldığında, 

insanların dahil olduğu sosyal etkileşimler son derece karmaşıktır (14, 15). Bu 

karmaşık etkileşimleri işlemek için insanlar, bir etkileşim içindeki sosyal bilgileri 

efektif bir şekilde yorumlama becerileri geliştirmiştir (16). Bunlar bizim sosyal bilişsel 

yetilerimizdir. 

Sosyal biliş, özellikle sosyal psikoloji ve sosyal sinirbilimde olmak üzere farklı 

teorik ve metodolojik perspektiflerden incelenmiştir (14, 16). Sosyal psikologlar, bir 

bireyin sürekli değişen sosyal dünyalarıyla nasıl etkileşime girdiğini (17), 

sinirbilimciler sosyal bilişsel yeteneklerin altında yatan sinir ağlarını, (18), 

nöropsikologlar ise sosyal bilişteki zorlukların sosyal işlevselliği ve kişilerarası 

ilişkileri nasıl etkilediğini anlamak için hastaları incelemişlerdir (19). Bu farklı bakış 

açıları, sosyal bilişsel sinirbilim alanında birleşmişir (14). 

Sosyal bilişin birçok farklı tanımı olsa da, bu tez için sosyal biliş, bireylerin 

başkalarının davranışlarını yorumlamalarına izin veren üst düzey bilişsel süreçler 

olarak tanımlanmıştır (20). Bu yetiler, günlük etkileşimlerde uygun şekilde yanıt 

verebilmek için sosyal bilgileri işlememize ve anlamamıza olanak sağlar (16). Sosyal 

biliş; zihin kuramı (örn. davranışlarını anlamak ve tahmin etmek için diğer insanların 

zihinsel durumlarını tanıma becerisi), duygu tanıma, empati, ahlaki yargılar ve sosyal 

normları anlama gibi yetileri içerir (21-26). Sosyal bilgilerin işlenmesinin bilinçli 

farkındalık olmadan gerçekleştiği gösterilmiştir (20, 27, 28) ve başarılı sosyal 

etkileşimler için sosyal bilişsel çıkarımlar yapmak çok önemlidir (29). 

4.1.1. Sosyal bilişin nöropsikolojisi 

Sosyal biliş hakkındaki bilgilerimiz, nörogörüntüleme imkanlarının gelişmesi ile 

birlikte artmıştır (30). Bu tür araştırmaların bir sonucu olarak, sosyal uyaranların 

işlenmesinin tipik olarak sosyal bilgi konusunda özelleşmiş bazı belirli beyin 
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bölgelerinde gerçekleştiği gösterilmiştir (20, 31, 32, 16). Brothers (33) tarafından 

yapılan erken bir çalışmada, amigdala, orbitofrontal korteks ve temporal kutupların 

sosyal etkileşimler sırasında aktive olan bölgeler olduğu öne sürülmüştür. Şekil 4.1.’in 

gösterdiği gibi; sosyal biliş anlayışı doksanlı yılların başından beri önemli ölçüde 

ilerlemiştir ve günümüzde sosyal bilişsel becerilerin temporoparietal birleşim 

noktasını içeren karmaşık ve birbirine bağlı bir sinir sisteminden; yani dorsomedial 

prefrontal korteks (PFC); superior temporal sulkus/girus, fusiform yüz bölgesi; 

ventromedial PFC/orbitofrontal korteks ve amigdaladan oluştuğu açıktır (31). Başka 

bir araştırmada da bu işleve aracılık eden beyin alanlarının süperiyor temporal sulkus, 

anteriyor singulat korteks, mediyal prefrontal korteks, inferiyor frontal girus, anteriyor 

insula ve amigdala olduğu görülmüştür (34) Sağlıklı kişilerle yapılan çalışmalarda ise 

gözlerden zihin okuma görevi sırasında üst temporal girusta, amigdalada ve prefrontal 

korteksin bazı alanlarında hareket gözlemlenmiştir (4).  
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Şekil 4.1. Yetişkinlerde sosyal bilişte yer alan ana yapı ve bölgeler 

*Baksh (2018)’den uyarlanmıştır. 
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4.1.2. Zihin kuramı yetileri 

'Zihin kuramı' terimi ilk defa Premack ve Woodruff (35) tarafından tanıtılmış ve 

Simon Baron Cohen’in otizm spektrum bozukluğuna sahip çocuklar üzerine yaptığı 

çalışmalarla da yaygın hale gelmiştir (36). OSB'li çocukların zihin kuramı 

görevlerinde nörotipik veya Down sendromlu çocuklara kıyasla daha kötü performans 

gösterdiğini sergileyen bu çığır açıcı çalışmadan bu yana, zihin kuramı üzerine yapılan 

araştırmalar büyük ilgi görmüştür. Yakın zamana kadar zihin kuramı, genellikle sosyal 

biliş terimi ile birbirinin yerine kullanıldığı bilinmektedir (29, 37, 38). Ancak zihin 

kuramı, bu başlığın altına düşen tek yeti olmadığından dolayı (22, 23), sosyal bilişsel 

becerilerimizi oluşturan çeşitli işlemlerden biri olarak düşünülmelidir. 

Lezyonlu hastalar ve diğer klinik popülasyonlarla yapılan görüntüleme ve 

davranışsal çalışmalardan elde edilen son araştırmalar, sosyal bilişsel becerilerin daha 

fazla yönünü göstermiştir. Zihin kuramı tek boyutlu bir kavram olarak 

düşünülmemelidir (39-43); işlemlemenin bilişsel mi yoksa duygusal muhakeme mi 

olduğuna bağlı olarak farklılık göstermektedir (40). Bilişsel zihin kuramı, başka bir 

bireyin niyetleri ve inançları hakkında çıkarımlarda bulunabilme yetisi olarak 

tanımlanmaktadır. Afektif zihin kuramı, başka bir bireyin ne hissettiği hakkında 

çıkarımlarda bulunma yetisini ifade etmektedir (44, 18, 40). Çeşitli beyin bölgelerinin, 

Perspektif Alma (45) gibi bilişsel zihin kuramı testlerine ve Gaf Tanıma Testi (46) gibi 

afektif zihin kuramı testlerine yanıt olarak aktivasyonlarını inceleyerek, bilişsel ve 

afektif zihin kuramının işlenmesinde çeşitli beyin bölgelerinin rolü araştırılmıştır. 

Bilişsel ve afektif zihin kuramı testlerinde ventromedial bölgelerde lokalize 

lezyonları olan hastaların performansı dorsolateral, karışık prefrontal, posterior 

lezyonları olan hastalar ve nörotipik kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. Nörotipik 

kontrol grubu, afektif zihin kuramı üzerinde bilişsel zihin kuramına göre daha iyi 

performans gösterirken, hastaların farklı bulgu örüntüleri sergiledikleri bulunmuştur. 

Afektif zihin kuramı işlevleri ventromedial hasar tarafından bozulurken, bilişsel zihin 

kuramı işlevleri çoğunlukla geniş prefrontal hasar tarafından bozulmuştur (39). Diğer 

bilişsel ve afektif zihin kuramı testleri (yanlış inançlar, yanlış yükleme, ironi ve 

yalanlar) kullanılarak tekrarlanan ikinci bir lezyon çalışmasında da benzer sonuçlara 

rastlanmıştır. Yine, ventromedial bölgelere lokalize lezyonları olan hastaların, bilişsel 
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zihin kuramı işlevleri ile karşılaştırıldığında, afektif zihin kuramı işlevlerinde önemli 

ölçüde bozulma olduğu görülmüştür (42). Başka bir çalışmada, psikopatik eğilimleri 

olan suçluların performansı, orbitofrontal veya dorsolateral kortekste lokalize 

lezyonları olan katılımcılar, frontal olmayan lezyonları olan katılımcılar ve nörotipik 

kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır (40). Psikopatisi ve orbitofrontal korteks lezyonu 

olan bireylerin, bilişsel zihin kuramı değil ama afektif zihin kuramı çıkarımlarında 

bozulma görülmüştür. Ayrıca, şizofreni hastalarının nörotipik kontrol grubuna kıyasla 

bilişsel zihin kuramına göre afektif zihin kuramı çıkarımlarının daha fazla bozulduğu 

bulunmuştur (41). Son olarak, nörotipik kontrol grubu erişkinlerinde transkraniyal 

manyetik stimülasyon (TMS) kullanarak Kalbe ve ark. (44), dorsolateral PFC 

üzerindeki stimülasyonun bilişsel zihin kuramı üzerinde seçici bir etkiyle 

sonuçlandığı, ancak afektif zihin kuramını etkilemediği görülmüştür. Bu bulgular 

bilişsel ve afektif zihin kuramı becerilerinin kısmen birbirinden ayrılabilir olduğunu 

göstermektedir (39). 

Şekil 4.2.'nin gösterdiği gibi; hem bilişsel hem de duygusal zihin kuramı 

çıkarımları precuneus, temporo parietal bileşkeleri ve posterior superior temporal 

sulkusları içerirken, bilişsel zihin kuramı dorsolateral PFC'yi, afektif zihin kuramı 

çıkarımları da ventromedial PFC'yi içermektedir (18, 39-42, 44-50). 
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Şekil 4.2. Bilişsel ve afektif zihin kuramı için paylaşılan ancak farklı sinir sistemleri modeli 

*Baksh (2018)’den uyarlanmıştır. 

 

4.1.3. Sosyal normların anlaşılması 

Sosyal bilişin tipik olarak değerlendirilmeyen önemli bir yönü, sosyal normları 

kişilerarası ve içsel perspektiflerden anlama becerisidir. Sosyal normların kişilerarası 

anlayışı, başka bir kişinin belirli bir durumda nasıl davranması gerektiğinin 

anlaşılması olarak tanımlanır. Sosyal normların içsel olarak anlaşılması, kişinin 

kendisinin sosyal bir etkileşimde nasıl davranacağı ile ilgilidir. Bu yetiler nadiren 

incelenmesine rağmen özellikle önemlidir çünkü bir sosyal norm ihlali yapmak, 

mevcut ilişkilere veya yeni sosyal ilişkiler kurma fırsatlarına zarar verebilir.  

Demans ve OSB'li yetişkinlerle ilgili çalışmalarda, sosyal normların içsel olarak 

anlaşılması araştırılmıştır. Bu çalışmalar, bu sosyal bilişsel yetinin davranışsal varyant 
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Frontotemporal demansta (dvFTD) bozulduğunu (51), ancak OSB'li erişkinlerde 

sağlam olduğunu bulmuştur (23). Sosyal normların kişilerarası anlayışını, yaşlanan bir 

popülasyonda incelediklerinde, Halberstadt, Ruffman, Murray, Taumoepeau ve Ryan 

(52), yaşlı yetişkinlerin kısa sosyal etkileşim videolarından sosyal açıdan uygun ve 

uygun olmayan davranışları ayırt etmede genç yetişkinlere kıyasla daha zayıf 

olduklarını bulmuşlardır. Buna göre ilerleyen yaşla birlikte, sosyal etkileşimlerde 

başkalarının nasıl davranması gerektiğini anlama yetisinin etkilendiği öne sürülebilir. 

Bazı nörogörüntüleme verilerine göre, kişinin başkaları ve kendisi hakkında 

yaptığı çıkarımlar farklı beyin bölgelerini aktive etmektedir. Medial PFC ve 

ventromedial PFC kişinin kendisi hakkındaki çıkarımları sırasında aktif hale gelirken, 

dorsomedial PFC başkaları hakkındaki çıkarımlar sırasında aktif hale gelmektedir (53, 

54). Ayrıca, kontrol grubu yetişkinlerin fonksiyonel nörogörüntülemesi kullanılarak, 

sosyal normların kişilerarası anlayışının, medial frontal, temporal, lateral orbitofrontal 

ve medial PFC dahil olmak üzere bilişsel ve afektif zihin kuramı gibi benzer beyin 

bölgelerini içerdiği gösterilmiştir (55) Orbitofrontal korteksin, sosyal normların hem 

kişiler arası hem de içsel anlayışında bozulma sergileyen Borderline Kişilik 

Bozukluğu olan bireylerde antisosyal davranışla ilişkili olduğu bulunmuştur (56). 

4.2. Klinik Popülasyonda Sosyal Biliş 

Sosyal biliş bozuklukları, şizofreni (57) sosyal anksiyete bozukluğu (58), 

depresyon (59), OSB (60), Williams sendromu (61), dvFTD (19), Alzheimer hastalığı 

(AD) (32), Amyotrofik lateral skleroz (62) ve travmatik beyin hasarı (63) dahil olmak 

üzere bir dizi klinik bozuklukta bulunur. Bu bozukluklar, çeşitli psikiyatrik 

popülasyonlarda (64) kişilerarası ilişkilerdeki zorlukların altında yatan önemli bir 

sorundur ve sosyal işlevsellikteki eksiklikler, OSB ve dvFTD gibi çeşitli klinik 

bozukluklar (31,65) için önemli bir tanı kriteridir. Ek olarak, yeni DSM-5, klinik bir 

bozukluktan etkilenebilecek altı temel işlevsel bileşenden biri olarak sosyal bilişi 

içeriğine dahil etmiştir (65,66). Zihin kuramı gibi temel sosyal yetilerdeki eksiklikler, 

kişiyi geleneksel olarak değerlendirilen bilişsel eksikliklerden daha zor durumda 

bırakabilir (25) ve sosyal bilişsel yeteneklerdeki bozulmaların, klinik popülasyonlarda 
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görülen işlevsel olmayan sosyal etkileşimlerden ve sosyal etkileşim zorluklarından 

sorumlu olduğu düşünülmektedir (67, 38). 

Sosyal bilişsel beceriler, toplumsal bütünleşmeyi ve sosyal desteği 

kolaylaştırmak için önemlidir ve sosyal açıdan yetkin bireylerin daha sağlıklı olmaları 

ve daha uzun yaşamaları daha olasıdır (68,69). OSB, etkili sosyal işlevsellik için sosyal 

bilişsel yeteneklerin önemini örnekleyen prototipik bozukluktur. Sosyal 

becerilerindeki bu zorlukların bir sonucu olarak OSB yetişkinleri sosyal izolasyon 

(70,71), yüzeysel ve daha az destekleyici arkadaşlıklar yaşamakta (72,71) ve anlamlı 

ilişkileri sürdürmekte zorluk çekmektedir (73). Bu sosyal zorluklar, OSB'li 

yetişkinlerin yakınlık ve sosyal bağlılık arzusuna sahip olmalarına rağmen ortaya 

çıkmaktadır (74). Demanslı hastalarda Henry ve ark. (19), AH ve dvFTD'li hastaların 

zihin kuramı testlerinde kötü performans gösterdiğini bulmuştur; dvFTD hastaları, AH 

hastalarına kıyasla sosyal becerilerde önemli zorluklara sahiptir. Yukarıdaki bulgular, 

birçok farklı klinik grubun sosyal bilişsel zorluklar sergilediğini göstermektedir. 

4.3. Nörolojik ve Psikiyatrik Hastalıklarda Sosyal Biliş 

Araştırmamızın konusu olan Frontotemporal demans ve şizofrenide sosyal biliş 

aşağıda ayrı ayrı ele alınmıştır. 

4.3.1. Psikiyatrik hastalıklarda sosyal biliş 

Şizofreni ilk sırada gelecek şekilde depresyon, manik depresyon ve majör 

depresyon gibi birçok psikiyatrik bozuklukta hastaların, karşılarındakinin duygularını 

tanımakta güçlük yaşadıkları görülmüştür (75,76). Şizofreni vakalarında diğer bir 

insanın yüzünde görünen duyguları tanıma fonksiyonunda bozulma olduğunu ve bu 

işlevin hastalığın durağan seyrettiği zamanlarda dahi diğer popülasyona oranla daha 

bozuk olduğunu gösteren çalışmalar vardır (77). Duygulanımı anlama yetersizliği 

hastalık başlangıcındaki ataklar esnasında da, şizofreninin sonraki doğal seyrinde de 

gözlemlenebilmektedir (78,79). Ayrıca hastalığın başlangıç zamanlarında ve psikotik 

hastalık riski taşıyan bireylerde de duygulanımı anlama eksikliği olduğu şeklinde 

bulgular mevcuttur (80). Şizofreni hastalarının daha yüksek sosyal biliş işlevlerinin de 

sorunlu olduğu bulunmuştur. Diğer insanların zihin durumu konusunda yanlış veya 

fazla basit saptamalarda bulunma şeklinde zihin kuramına dair sorunlar tespit 
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edilmiştir (81). Ayrıca yapılan gafları fark etme ve kendisini karşısındakinin yerine 

koyabilme becerisinin bozulduğu doğrultusunda da bulgular mevcuttur (82,83). 

Duygulanımı anlama eksikliği gibi toplumsal duygusal algı bozulmaları, şizofreni 

hastalarında zihin kuramı gibi daha üst düzey toplumsal kognitif fonksiyonlar ve 

devamında da sosyal fonksiyonu negatif yönde etkiliyor olabilir (81,84). 

4.3.1.1. Şizofreni tanımı ve klinik 

"Psikoz" terimi yaklaşık 170 yıldır kullanılmaktadır ve ilgili zamanların bilimsel 

ve sosyal bağlamlarını yansıtacak şekilde gelişmiştir (85). Terim ilk olarak, 1845'te 

yayınlanan bir ders kitabında Avusturyalı tıp doktoru Ernst von Feuchtersleben 

tarafından kullanılmıştır (86). 19. yüzyılın sonlarında, terim yaygınlaşmıştır ve 

Wernicke'in “somatopsikozlar” (kendi beden bilincini etkileyen), “otopsikozlar” 

(kişilik bilincini etkileyen) ve “allopsikozlar” (etkilenen) arasındaki ayrımında 

örneklendiği gibi alt bölümlere ayrılmıştır. (87). Halüsinasyonların ve sanrıların 

altında yatan gerçekliğin kaybı giderek daha önemli hale gelmiştir ve “psikoz” terimi, 

halüsinasyonların, sanrıların ve düzensiz düşüncenin çekirdek bir sendromunu 

belirtmek için veya daha geniş bir anlamda tüm ciddi zihinsel bozuklukları 

kapsayarak, değişken bir şekilde kullanılmıştır. Bu tür klinik çeşitlilik ve değişkenliğin 

arka planında, Schneider, tartışmaya zihinsel bozuklukları teşhis ederken ve 

sınıflandırırken, bazı psikotik semptomların diğerlerinden daha önemli olabileceği 

fikrini getirerek, psikotik semptomatolojinin bir sıralamasını getirmiştir (88). 

Bugünün tanımında, psikozun karakteristik semptomları, şiddet derecesi 

(psikoz, zihinsel bozuklukların şiddetli şeklidir), içgörü eksikliği, iletişim 

bozuklukları, semptomların anlaşılmaması ve sosyal uyumun azalması ile ilgilidir 

(89).  

Bir hastalık olarak şizofreni kavramı geçtiğimiz yüzyılda büyük değişiklikler 

geçirmiştir. Kraepelin, kronik psikozları, dementia praecox olarak adlandırdığı 

işlevsel gerilemeden ve manik-depresif delilik olarak adlandırdığı epizodik 

psikozlardan ayırmıştır (90). Daha sonraki literatür, bu bozukluklar arasında oldukça 

gevşek tanımlanmış ve dolayısıyla güvenilmez şizoafektif bozukluk tanısına yol açan 

önemli semptomatik örtüşmeye işaret etmektedir (91). Geçen yüzyıl boyunca, bu 
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kategoriler - büyük ölçüde - mevcut sınıflandırma sistemlerinde özetlendiği gibi aynı 

kalmıştır: DSM ve ICD (92). 

Psikiyatride son zamanlarda kayda değer bir gelişme, 2013 yılında DSM'nin 

beşinci baskısının yayımlanması olmuştur. Şizofreni ve diğer psikotik bozuklukların 

tanımlarında büyük bir değişiklik yapılmamasına rağmen, tanıların kolaylaştırılması 

için çaba sarf edilmiştir. İlk olarak, şizofreninin paranoid, dezorganize, katatonik ve 

farklılaşmamış tip olarak Kraepelinyen alt tiplendirilmesi, bu ayrımların geçerliliğini 

destekleyen kanıtların olmaması nedeniyle ortadan kaldırılmıştır. İkinci olarak, 

katatoni, bir şizofreni alt tipinden ziyade tanılar arasında belirleyici olacak şekilde 

taşınmıştır. Üçüncüsü, bu tanıya daha uzunlamasına bir yaklaşım tanımlanmıştır. Son 

olarak, Schneider'in (88) birinci sıra olarak adlandırdığı semptomlarına (yani düşünce 

yayını ve düşünce yerleştirme sanrıları) ve tuhaf sanrılara daha önce yapılan vurgu 

ortadan kaldırılmıştır. Bütün bunlar, kriterlerin kullanım kolaylığını artırsa da, bu 

sınırların geçerliliği büyük ölçüde sorgulanmaya devam etmiştir. 

Son yirmi yılda, bu bozukluklar arasında nörobiyolojik (93), genetik (94) ve 

tedavi yanıtı (95) örtüşmeleri olduğu giderek daha açık hale gelmiş ve bu kategorilerin 

geçerliliğini sorgulamıştır.  

4.3.1.2. Şizofreninin sınıflandırılması ve tanı kriterleri 

DSM-IV'te şizofreni teşhisi için belirlenmiş altı kriter (A–F), A ve F kriterlerinde 

önerilen küçük değişikliklerle DSM-5’te de korunmuştur (Tablo 1). Şizoaffektif 

bozukluk ve majör duygudurum bozukluklarının (96,97) tanımlarındaki değişiklikler 

şizofreni ile olan sınırlarını etkileyecek olsa da (D kriteri) B-E ölçütlerinde herhangi 

bir değişiklik yapılmamıştır. Şizofreni yerine şizoaffektif bozukluğun teşhis 

edilebilmesi için artık psikotik hastalık süresinin çoğunda önemli duygudurum 

belirtilerinin mevcut olması gerekecektir (98). A (karakteristik belirtiler) ve F 

(gelişimsel bozukluklarla sınırın netleştirilmesi) kriterlerinde yapılan değişikliklerin 

gerekçesi aşağıda özetlenmiştir. 
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Tablo 4.1. DSM-5'te şizofreni için önerilen kriterler 

Kriter A. Karakteristik semptomlar 

Aşağıdakilerden ikisi (veya daha fazlası), her biri 1 aylık (veya başarılı bir şekilde tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin 

önemli bir bölümünde mevcutsa 

Bunlardan en az biri 1-3'ü içermelidir 

1. Sanrılar 

2. Halüsinasyonlar 

3. Düzensiz konuşma 

4. Büyük ölçüde düzensiz veya katatonik davranış 

5. Negatif belirtiler (yani, duygusal ifadede azalma veya isteksizlik) 

Kriter B. Sosyal / mesleki işlev bozukluğu: Rahatsızlığın başlangıcından bu yana geçen zamanın önemli bir bölümünde, iş, 

kişilerarası ilişkiler veya öz bakım gibi bir veya daha fazla ana işlevsellik alanı, rahatsızlıktan önce ulaşılan düzeyin belirgin 

şekilde altındadır (veya başlangıç çocukluk veya ergenlik dönemindeyse, beklenen kişilerarası, akademik veya mesleki başarı 

düzeyine ulaşamama). 

Kriter C. Süre: Rahatsızlığın sürekli belirtileri en az 6 aydır devam ediyorsa. Bu 6 aylık süre, Kriter A'yı (yani, aktif faz 

semptomları) karşılayan en az 1 aylık semptomları (veya başarılı bir şekilde tedavi edilmişse daha azını) içermelidir ve 

prodromal veya rezidüel semptom dönemlerini içerebilir. Bu prodromal veya rezidüel periyotlar sırasında, bozukluğun 

belirtileri yalnızca negatif semptomlarla veya Kriter A'da listelenen iki veya daha fazla semptomun zayıflatılmış bir biçimde 

bulunmasıyla (örneğin, tuhaf inançlar, olağandışı algısal deneyimler) kendini gösterebilir. 

Kriter D. Şizoaffektif ve majör duygudurum bozukluğunun dışlanması: Şizoaffektif bozukluk ve psikotik özelliklere 

sahip depresif veya bipolar bozukluk dışlanmıştır çünkü ya (1) aktif evre semptomlarıyla eş zamanlı olarak majör depresif 

veya manik ataklar ortaya çıkmamıştır ya da (2) aktif faz semptomları sırasında duygudurum epizodları meydana geldiyse, 

bunların toplam süresi, aktif ve kalıntı dönemlerin süresine göre kısa olmuştur. 

Kriter E. Madde / genel ruh hali durumunun dışlanması: Madde / genel tıbbi durumun dışlanması: Bu bozukluk, bir 

maddenin (örn. uyuşturucu, bir ilaç) veya başka bir tıbbi durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

Kriter F. Küresel Gelişimsel Gecikme veya Otizm Spektrum Bozukluğu ile İlişkisi: Otizm spektrum bozukluğu veya 

çocuklukta başlayan başka bir iletişim bozukluğu öyküsü varsa, ek şizofreni tanısı ancak aynı zamanda belirgin sanrılar veya 

varsanılar varsa konur. en az 1 ay (veya başarılı bir şekilde tedavi edilirse daha az). 

 

4.3.1.3. Şizofreni ve sosyal biliş 

Şizofreni hastalarının çoğu, farmakolojik müdahalelerin çok az iyileştirme 

yeteneği gösterdiği sosyal ve toplumsal işlevsellikte bozulmalara sahiptir (99). 

Psikososyal müdahaleler umut vericidir (100), ancak sosyal işlev bozukluğu şizofreni 

hastaları arasında karşılanmamış önemli bir tedavi ihtiyacı olmaya devam etmektedir 

(101,102). Sosyal biliş olarak bilinen sosyal etkileşimin altında yatan zihinsel işlemleri 

hedefleyerek sosyal işleyişi iyileştirmeyi amaçlayan daha yeni bir yaklaşım ortaya 
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çıkmıştır (103). Bu yaklaşım umut vericidir çünkü sosyal biliş, şizofrenide sosyal 

işleyişi geleneksel nörobilişsel alanlardan (104,105) bile daha güçlü bir şekilde 

etkilemektedir (84). Bu nedenle, sosyal bilişi geliştirmek, sosyal işlevselliğin 

iyileşmesine yardımcı olabilmektedir. 

Mevcut farmakolojik müdahaleler, sosyal bilişi geliştirmek için çok az 

yeterlilik göstermiştir (106,107). Buna karşılık, şizofrenide sosyal bilişin psikososyal 

müdahale yoluyla geliştirilebileceğine dair kanıtlar vardır. Sosyal beceri eğitimi, 

bilişsel iyileştirme ve yoğun vaka yönetimi dahil olmak üzere geniş bir tedavi öğesi 

grubu içinde sosyal bilişi ele alan çeşitli müdahaleler geliştirilmiştir (108,109). Bu 

tedaviler, sosyal işlevselliği iyileştirdiğine dair kanıtlar göstermiştir (109). Bununla 

birlikte, sosyal bilişsel müdahale tekniklerinin etkilerinde nasıl bir rol oynadığı açık 

değildir. 

4.3.2. Nörolojik hastalıklarda sosyal biliş 

Beyni etkileyen neredeyse tüm nörolojik bozukluklar, sosyal bilişsel işlevi 

bozma potansiyeline sahiptir. Sosyal bilişsel bozukluk, travmatik beyin hasarı veya 

felç gibi akut beyin hasarından sonra belirgin bir klinik semptom olabilir ve 

davranışsal değişken frontotemporal demans (dvFTD) gibi bazı kronik nörolojik 

bozuklukların erken evrelerinin temel bir özelliği olabilir (110). Bununla birlikte, 

Alzheimer hastalığı (AH), Parkinson hastalığı ve multipl skleroz (MS) gibi birçok 

nörolojik bozukluğun erken evrelerinde, sosyal bilişsel rahatsızlıklar nispeten belirsiz 

olabilir ve gayri resmi olarak tespit edilmesi daha zor olabilir. Bu nedenle 

yapılandırılmış sosyal bilişsel değerlendirme, çeşitli nörolojik durumlarda faydalıdır. 

Akut beyin travması olan hastalarda, hastanın öyküsü veya teşhisi sosyal bilişsel işlev 

bozukluğunu gösteriyorsa, sosyal bilişsel değerlendirme ilk standart nörolojik 

muayenenin bir parçası olmalıdır. Herhangi bir bozukluk saptanmasa bile, sosyal 

bilişsel bozulma ile ilişkili nörolojik bozukluklarda bu tür bir değerlendirme rutin 

takibe alınmalıdır. (111) 

Sosyal algıdaki başarısızlıklar, tipik olarak, yüz ifadelerini, beden dilini veya 

sesleri yorumlamak gibi temel sosyal ve duygusal ipuçlarını tanıma ve bunlara yanıt 

vermede veya göz teması kurma gibi sosyal ipuçlarına yanıt vermede sorunlar olarak 
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kendini göstermektedir. Sosyal algısal eksiklikler, sosyal etkileşimleri anlamlandırma 

ve uygun şekilde yanıt verme yeteneğini temelden bozmaktadır. Gerçekten de, sosyal 

davranış bozuklukları, genellikle sosyal ipuçlarının gözden kaçırılması veya yanlış 

yorumlanması gibi sosyal algısal başarısızlıkların doğrudan bir sonucu olarak ortaya 

çıkmaktadır. Sosyal davranışsal anormallikler arasında zayıf sosyal nezaket, görgü 

eksikliği, kişilerarası sınır ihlalleri, iletişimsel jestlerin sınırlı kullanımı ve 

yabancılarla istenmeyen ilişkisel temas yer almaktadır (111). 

4.3.2.1. Frontotemporal demans tanımı ve klinik özellikler 

Frontotemporal demans (FTD), çok çeşitli klinik, genetik ve nöropatolojik 

özelliklere sahip heterojen bir nörodejeneratif bozukluk grubunu kapsar (112). 

Davranış ve kişilik değişiklikleri, özellikle davranışsal varyant frontotemporal demans 

(dvFTD)’de en belirgin semptomlar arasındadır (113), ancak davranışsal 

semptomların sıklıkla konuşma ve dil bozuklukları ile ilişkili olduğu (114) primer 

progresif afazilerde de görülür (115-118).  

Belirli bir sendromdan bağımsız olarak, bu rahatsızlıklar, hastalığın seyri 

boyunca değişen semptomlarla birlikte zamanla ilerler (119-121). Yakın tarihli 

sporadik FTD'de davranış bozukluklarının gelişimini araştıran, davranışsal 

semptomların ilerlemesinin ve şiddetinin hastalığın seyri sırasında değişebileceğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur (122-127). Apati ve empati kaybı gibi negatif belirtiler, 

hastalığın seyri boyunca istikrarlı bir şekilde artarken, disinhibisyon ve ısrarcı davranış 

gibi pozitif belirtilerin şiddeti, ara aşamalara kadar artma ve daha ileri aşamalarda ise 

azalma eğilimindedir (128).  

Bununla birlikte, bu ilerleme, genetik FTD'nin semptomatik fazları içinde ve 

genelinde sistematik olarak ele alınmamıştır ve şu anda davranışsal ve nöropsikiyatrik 

semptomların hastalığın seyri sırasında nasıl değiştiği ve farklı gen varyantlarının 

farklı semptom ilerlemesi modellerine sahip olup olmadığı net değildir. Bu bilginin, 

hastalara ve bakıcılara danışmanlık yapmak için çok önemli etkileri vardır ve klinik 

sonuçları tasarlarken gereklidir (128). 
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4.3.2.2. Frontotemporal demansın sınıflandırılması ve tanı kriterleri 

Davranışsal varyant frontotemporal demans (dvFTD), erken davranış 

bozukluğu, kişilik değişiklikleri ve demansa ilerleyen frontal diseksekütif sendrom ile 

karakterizedir (113). dvFTD hastaları giderek sosyal becerilerini ve günlük yaşam 

yetkinliğini kaybetmekte ve artan derecede desteğe ve bakıma ihtiyaç duymaktadır. 

Primer progresif afazi (PPA), heterojen nöropatolojik nedenleri olan klinik bir 

sendromdur. PPA'nın anahtar tanı kriteri, semptomların başlangıcında ve hastalığın ilk 

evrelerinde dil ile ilgili belirgin zorluklardır. Semantik varyant primer progresif afazi 

(svPPA) tipik olarak, yüz adlandırma, tek kelimeyi anlama, nesne bilgisi, yüzeysel 

disleksi ve disgrafi ile empati kaybı dahil olmak üzere ilerleyici davranışsal bozulma 

ile kendini gösterir. Akıcı olmayan varyant primer progresif afazi (nfvPPA), akıcılık 

kaybı, agramatizm, konuşma seslerinde hatalar ve çarpıtmalar ve sözdizimsel olarak 

karmaşık cümleleri anlamada zorluklarla karakterizedir (114) svPPA'lı hastalarda 

erken dönemde sosyal ve duygusal duyarlılık ve uyanıklık kaybı gelişebilirken, 

agramatik varyant PPA'lı hastalar kişiliklerini hastalığın ileri evrelerine kadar 

koruyabilir (129). 

Genel olarak frontotemporal demansta sıklıkla görülen belirtiler; içgörü kaybı, 

duygusal küntleşme, davranış düzenlemesinde bozulma ve sosyal bilişle en çok ilgili 

olan kişilerarası davranışta bozulmadır (116). 

4.3.2.3. Frontotemporal demans ve sosyal biliş 

dvFTD'li hastalar, orta yaşta tipik olarak iş veya evlilik ilişkilerini etkileyen 

ilerleyici bir sosyal işlev kaybı sergilemektedir (130). Yabancılara yaklaşabilir ve aşırı 

şakacı tavırlar sergileyebilir veya önceki etkinliklere karşı ilgisizlik gösterebilirler 

(örn. apati) (131). Empati eksiklikleri ve zihin kuramı bozuklukları, dvFTD 

hastalarının akrabalarının önemli yaşam olaylarını görmezden geldiğinde, 

önemsizleştirdiğinde veya kişilerarası sınırları ihlal ettiğinde kendini göstermektedir 

(132). Uygun kişilerarası etkileşim için önemli özellikler arasında olan duygusal 

ipuçlarının tespiti ve kendi duygularını izlenmesi gibi temel duygusal işlemler, 

dvFTD'de bozulmaktadır (133-138). Ek olarak, başkalarının durumunu anlamak ve 

hissetmek için bakış açısını değiştirmek, temporo-parietal bağlantının aktivitesine 

bağlı bir süreç olan benmerkezcilik konumundan çıkmayı gerektirdiği 
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düşünülmektedir (139). Şaşırtıcı olmayan bir şekilde, temporo-parietal bileşkedeki 

atrofi, dvFTD'de duygusal kontrol ile ilişkilidir (140,142,135). Frontotemporal 

demansı olan hastalar, orbitofrontal korteks hasarı, bazal gangliyonlar ve talamus ile 

bağlantıların değişmesi (142) ve buna bağlı olarak alt frontal girusun işlev bozukluğu 

ile ilgili disinhibisyon gösterirler (143-146). Son olarak, duygudurum bozuklukları, 

dvFTD hastalarındaki bazı davranış değişikliklerini açıklayabilir. dvFTD'nin klinik 

teşhisi için bir kriter olan apati / atalet, dorsolateral prefrontal korteks, ön ve orta 

singulat, orbitofrontal ve medial prefrontal korteksin atrofisi, hipometabolizması ve 

hipoperfüzyonu ile ilişkilidir. Apatinin ayrıca dvFTD'deki yürütücü işlev 

bozukluklarının ciddiyeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (147). 

4.4. Sağlıklı Popülasyonda Sosyal Biliş 

Sağlıklı popülasyonda, önceki araştırmalar zihin kuramının konuşmalar 

sırasında etkili iletişim kurmada önemli bir rol oynadığını da göstermiştir (148). Zihin 

kuramı becerileri daha iyi olan kişiler sosyal etkileşimlerde daha yetkindir. Woolley, 

Chabris, Pentland, Hashmi ve Malone (149), zihin kuramı puanları daha yüksek olan 

yetişkinlerin, çatışma çözümü ve beyin fırtınası gibi grup görevlerinde daha iyi 

performans gösterdiğini bulmuşlardır. Zayıf sosyal beceriler, başarılı sosyal 

entegrasyon için büyük bir engel teşkil etmektedir (150). Doğru sosyal biliş yetileri 

olmadan, bireyler başkalarına etkisiz, zamansız veya uygunsuz bir şekilde yanıt 

verebilmektedirler (151). Ayrıca, nörölojik anlamda sağlıklı  yetişkinlerde sosyal biliş 

becerilerinin (25), bireyin günlük işleyişini, refahını ve aile yaşam kalitesini etkilediği 

için, sosyal yeterliliğin önemli belirleyicileri olduğu bulunmuştur (26). Yaşlanmanın 

bireyin bilişsel zihin kuramı (152-159) ve afektif zihin kuramı (152,160,156,161) 

üzerinde olumsuz etkisi olduğunu gösteren araştırmalar sonucunda bu durumun, 

yaşlanmanın doğal bir getirisi olabileceği bulunmuştur (162). Bununla birlikte, 

duygusal bilginin işlenmesini ölçmek için farklı paradigmalar kullanan diğer 

araştırmacılar, yaşlı yetişkinlerin, genç yetişkinlere kıyasla, çevrelerinde olan bitene 

karşı daha olumlu bir yaklaşım sergilediklerini öne sürmektedirler (163). Bu sonuçlar, 

bunun duygusal bilgiyi işleme sürecinin sadece tek bir yönü olduğunu ve afektif zihin 

kuramı ile aynı sonuçları vermeyebileceğini göstermektedir. Diğer nörolojik açıdan 

sağlıklı popülasyona yönelik araştırmalar ayrıca, otistizm benzeri özelliklerin (Geniş 
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Otizm Fenotipi, BAP), empati ve sosyal kaygının alt klinik belirtilerinin, bireyin 

sosyal biliş testlerindeki performansı üzerinde etkili olduğunu göstermiştir 

(164,58,165). Ayrıca, özellikle duygusal zihin kuramı ile ilgili olarak sosyal 

becerilerimizde de cinsiyet farklılıkları bulunmuştur (166). 

4.5. Türkiye’de Sosyal Bilişi Ölçmek İçin Kullanılan Diğer Testler 

Standart nöropsikolojik testler sosyal bilişsel yetileri ölçmediği için, özel olarak 

sosyal bilişi ölçen testler önem kazanmaktadır (167,151). Buna ek olarak sosyal bilişi 

ölçen testler, Alzheimer Demansı ve Davranışsal Varyant Frontotemporal Demans 

gibi nöro-dejeneratif hastalıkları ayırt etmede geleneksel nöropsikolojik biliş 

testlerinden daha hassas değerlendirme yapmaktadır (67,168). Sosyal bilişi 

değerlendirmek için birçok araştırmacı çeşitli testler geliştirmiştir.  

4.5.1. Birinci derece yanlış inanç testleri 

Birinci derece yanlış inancı ölçen bu test, temel bir yeti olan kişinin kendi 

bildiğinin diğer kişi tarafından bilinmediğini algılayabilme becerisini 

değerlendirmektedir. Kısacası, bireyin dış dünya hakkındaki inancının göstergesidir 

(169). Sally-Anne testi 1983 yılında Wimmer ve Perner tarafından okul öncesindeki 

ve okul çağındaki çocuklarda uygulamak için geliştirilmiş bir beklenmedik yer 

değişikliği görevi olarak kendisiyle başka birinin düşüncelerini birbirilerinden 

ayırmayı ve bir başkasının zihinsel durumuna gönderme yapmayı ölçen bir Zihin 

Kuramı testidir (170). 

Hikayeler ile ilgili zihin kuramı ve kontrol sorularını yanlışsız olarak cevaplayan 

kişiler başarılı olarak değerlendirilir ve böylece beklenmedik yer testinden 

alınabilecek skorların en düşüğü 0 ve en yükseği 1 olarak puanlanır. Bonibon testi 

birinci derece yanlış inanç ölçümünde kullanılan beklenmedik içerik testidir ve 

geliştiricileri Hogrefe, Wimmer ve Perner’dir (171). Beklenmedik içerik testinde 

sorulan bir test maddesine verilen doğru cevap 1, yanlış cevap 0 olarak skorlanır. 

Beklenmedik içerik testinden alınacak skor en yüksek 1, en düşük 0’dır. Girli ve Tekin, 

bu iki testin Türkçe’ye adaptasyonu ve güvenirlik çalışmasını yapmıştır. (172). 
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4.5.2. İkinci derece yanlış inanç testleri 

İkinci derece yanlış inanç görevi; üçüncü bir kişinin bir fikriyle ilgili ikinci bir 

kişinin fikirlerini değerlendirebilme becerisidir. Perner ve Wimmer bu beceriyi “inanç 

hakkında inanç” olarak değerlendirmektedir. Öteki kişinin bilip bilmediğini 

anlayabilme becerisidir (173). Birinci düzey testlerde ikinci derece yanlış inanç 

testlerine oranla hikayelerdeki kişi sayısı daha azdır. Katılımcıdan hikâyedeki kişinin 

diğer bir üçüncü kişiyle ilgili malumatını göz önüne alarak fikir yürütmesi istenir. 1985 

yılında Perner ve Wimmer özgün adı “Ice-Cream Van” olan Dondurma Kamyonu 

Testini geliştirmiştir (174) ve Türkçe‘ye çeviri ve güvenilirlik çalışmasını Girli ve 

Tekin yapmıştır (172). 

4.5.3. İma Testi (Hinting Task) 

İleri seviye Zihin Kuramı görevlerinden biri olan bu testi Corcoran ve ark. 

(1995) geliştirmiştir (175). Sözlü ifadelerin dolaylandırılarak söylenmesinin ardındaki 

esas isteğin öngörülebilme becerisini ölçer. Özgün uyarlamasında iki insanın 

arasındaki iletişimi betimleyerek başlayan 10 kısa paragraf, birinin öbürüne bir imada 

bulunması ile sonlanmaktadır. Yüksek sesle okunan paragraflar ve kavramanın iyi 

olması adına gerektiğinde bir daha okunur. Katılımcıya, kişinin gerçekte ne söylemek 

istediği sorulur. Eğer katılımcı ilk ima sorusuna yanlış cevap verirse daha açık bir ima 

içeren soru sorulur. Birinci ima sorusu doğru cevaplanırsa 2, daha açık ima içeren 

soruya geçilip doğru cevap alınmışsa 1, her iki ima sorusu da yanlış cevaplanırsa 0 

olarak skorlanır.  

4.5.4. Gaf Tanıma Testi (Faux Pas) 

Yüksek zihinsel göndermeler, Baron-Cohen ve ark. (1999) tarafından bir gaf 

algılama görevinden yararlanılarak değerlendirilmiştir (176). Gelişimsel açıdan en 

komplike beceri olarak görülen yeti, gaf yapıldığının farkında olmaktır ve hassas zihin 

kuramı bozukluklarını değerlendiren yeterli bir ölçüm aracı olarak görülmektedir. Gaf 

yapma bir kişinin bir şeyi söylenmemesi gerektiğini bilmeyerek veya fark etmeyerek 

ağzından kaçırmasıdır. Bir gaf yapma hali, kişilerin iki ruhsal durumu temsil etmesiyle 

anlaşılabilir. Bu yeti için hem anlama becerisi, hem de duygusal empati gerekmektedir. 

Dokuz ila on bir yaşlarındaki çocukların yapılan gafları anlamak, onları fark etmek 
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gibi ileri zihin kuramı becerilerinin bir hayli gelişmiş olduğu görülmektedir (177,169). 

Gaf Tanıma Testi (Faux Pas Recognition Test) Çocuk Uyarlaması Baron-Cohen ve 

ark. (176) tarafından geliştirilmiştir. Test, 10 adet gaf hikâyesi ve 10 adet kontrol 

hikâyesini içermektedir. Gaf hikâyeleri ve içeriğine gaf olmayan kontrol hikâyeleri 

çocuklara karışık olarak okunup dört adet soru yöneltilir: “Gaf Algılama Sorusu, 

Tanımlama Sorusu, Anlama Sorusu, Yanlış İnanç Sorusu” (176). Gafı ve gaf 

olmadığını saptama halinde yani her gaf ve kontrol hikâyesine verilecek doğru yanıtlar 

neticesinde 1 puan verilir. Alınabilecek en fazla toplam puan 10’dur. Testin çocuk 

formunun Türkçe’ye uyarlanması Şahin, Berkan ve ark. (178) tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 

4.5.5. Literatürdeki sosyal bilişi ölçen diğer testler 

Tablo 4.2. Zihin kuramını değerlendirmek ve sosyal normları anlamak için kullanılan testler 

Test İsmi Kaynak Ölçtüğü Alan Kısa Açıklaması Avantajları Dezavantajları 

Awareness of 

Social 

Inference Test 

(TASIT) 

McDonald ve 

ark. (2003) 

Çok modlu 

duygusal 

çıkarımlar ve 

sosyal çıkarım 

Sosyal 

etkileşimlerde 

bulunan 

oyuncuların 

görüntüleri 

Klinik olarak 

doğrulanmıştır. 

Yeniden teste 

izin veren 

birden çok 

sürümü vardır. 

Etkileşimler 

için sınırlı 

bağlamla aşırı 

dramatize 

edilmiş 

(örneğin, aşırı 

hareketli / 

abartılı) 

uyaranlar 

bulunur. 

Seçime 

zorlanan 

katılımcıların 

cevapları, 

ekolojik 

geçerliliği 

azaltmaktadır. 

60 - 75 

dakikalık bir 

uygulama süresi 

ile uzun bir 

testtir. 
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Awkward 

Moments Test 

Heavey, 

Phillips, 

Baron-Cohen 

ve Rutter 

(2000) 

Afektif zihin 

kuramı 

Bir dizi 

televizyon 

reklamı ve 1 dizi 

klibi. 

Açık uçlu 

sorular. 

Abartılı 

etkileşimlerin 

olduğu 

televizyon 

reklamlarını 

kullanır. 

Empathic 

Accuracy 

Paradigm 

Roeyers, 

Buysse, 

Ponnet ve 

Pichal (2001) 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Bir deneyde yer 

almayı bekleyen 

denekler 

arasındaki gizlice 

filme alınmış 

olan konuşmalar. 

Ekolojik 

geçerlilik. Açık 

uçlu sorular. 

Gizli filme 

almanın 

kullanılması, 

çıkarsanacak 

zihinsel 

durumların 

aralığını 

sınırlar. Bilişsel 

ve afektif zihin 

kuramı arasında 

net bir ayrım 

yoktur. 

Judgement of 

Preference 

(JoP) 

Snowden ve 

ark. (2003) 

Afektif zihin 

kuramı (ve bazı 

versiyonlarda 

bilişsel zihin 

kuramı) 

Statik, kendine 

karşı diğerini 

tercih testi. 

Klinik 

popülasyonlard

aki 

bozulmalara 

karşı hassastır. 

Kısa ve 

yönetimi 

kolaydır. 

Tavan efektine 

açıktır. Sınırlı 

ekolojik 

geçerliliği 

vardır. 

Movie for the 

Assessment of 

Social 

Cognition 

(MASC) 

Dziobek ve 

ark. (2006) 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Bir akşam 

yemeği için bir 

araya gelen dört 

karakterin kısa 

filmi. 

Bağlamsal 

bilgilerle 

ekolojik olarak 

geçerlidir. 

İngilizce 

dublajlıdır ve 

İngilizce 

konuşan 

topluluklarda 

kullanımının 

sınırlı 

geçerliliğine 

sahiptir. 

Reading the 

Mind in Films 

(RMF) 

Golan, Baron-

Cohen, Hill ve 

Golan (2006) 

Afektif zihin 

kuramı 

Uzun metrajlı 

filmlerden 

dinamik, kısa 

alıntılar. 

Statik 

uyaranları 

kullanan 

testlerden 

Sözlü anlama 

ile ilişkilidir. 

Aşırı dramatize 

edilmiş 
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ekolojik olarak 

daha fazla 

geçerlidir. 

Nispeten kısa 

olduğu için 

kolay 

uygulanır. 

etkileşimler 

bulunur. 

Social Norms 

Questionnaire 

(SNQ) 

Rankin (2008) Sosyal 

normların içsel 

olarak 

anlaşılması. 

Bireylerin 

bulundukları 

günlük sosyal 

davranışların 

listesi. 

Sosyal 

normların 

kişilerarası 

anlayışının 

birkaç 

ölçüsünden 

biri. Klinik 

popülasyonlard

aki 

bozulmalara 

karşı hassastır. 

Objektif bileşen 

olmadan kendi 

kendine 

raporlama 

vardır. Sınırlı 

ekolojik 

geçerliliğe 

sahiptir. 

Story-based 

Empathy Task 

Dodich ve ark. 

(2015) 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Sözsüz, statik 

çizgi film 

storyboardları. 

Kısa ve 

uygulaması 

daha kolay. 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramını 

detaylıca 

değerlendirir. 

Statik uyaranlar 

ekolojik 

geçerliliği 

sınırlar. 

Strange Stories 

Test  

Happe (1994) Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Kısa, yazılı 

öyküler dizisine 

dayalı sözlü test. 

Kontrol 

hikayeleri 

içerir. 

Uygulanması 

kolaydır. 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı arasında 

net bir ayrım 

yoktur. Sözlü 

anlama ile 

ilişkilidir. 

Geneva Social 

Cognition 

Scale 

(GeSoCS) 

(Martory ve 

diğerleri, 

2015) 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Varolan sosyal 

biliş testlerinin 

kısaltılmış 

versiyonlarının 

kombinasyonu. 

Çeşitli zihin 

kuramı testleri. 

Anormal 

performansı 

tespit etmek 

için klinik 

GZOT ve Gaf 

Tanıma Testi 

gibi önceki 

testlerin bir 

kombinasyonu 

bu nedenle 
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kesme 

noktaları. 

Talimatlar ve 

puanlama 

yöntemlerinin 

kullanımı 

kolaydır. 

onların 

sınırlamalarına 

sahiptir. Uzun 

sürer (40-60 

dakika). 

Strange Stories 

Film Test 

Murray ve ark. 

(2017) 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramı 

Sosyal 

etkileşimlerin 

kısa, 

canlandırılmış 

senaryoları. 

Hikayeye 

dayalı Garip 

Hikayeler 

Testinden daha 

iyi ekolojik 

geçerlilik. 

Bilişsel ve 

afektif zihin 

kuramını 

detaylıca 

değerlendirir. 

Etkileşimler 

bağlamdan 

yoksundur. 
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmamız, ESCoT’un (Edinburgh Sosyal Biliş Testi) Türkçe uyarlaması, 

geçerlilik ve güvenilirlik testi gayesiyle ‘metodolojik araştırma’ şeklinde 

tasarlanmıştır. 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Tarihi  

Çalışmamız, Medipol Hastaneleri ve bir üniversite hastanesinde, Ekim 2021 - 

Aralık 2021 tarihleri arasında yapılmıştır. 

5.3. Araştırmanın Planı 

Mayıs 2018 

Araştırma konusunun belirlenmesi ve ESCoT’un incelenmesi 

 

Ocak 2019 

Testi geliştiren kişiden mail yolu ile Türkçe adaptasyon için gereken iznin alınması 

 

Mayıs 2021 

Testin çeviri işlemlerinin tamamlanması ve Türkçe versiyonunun oluşturulması 

 

Ağustos 2021 

Pilot çalışmanın yapılması 

 

Ekim 2021 

Verilerin toplanması 

 

Aralık 2021 
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Verilerin analizi ve yorumlanması 

 

5.4. Araştırmanın Etik İzni 

 

Araştırmamız "Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulunun" 31/01/2018 tarihli 10840098-604.01.01-E.5007 sayılı kararıyla etik 

kurul onayından geçmiştir. 

5.5. Araştırmanın Evren ve Örnekleminin Belirlenmesi 

Araştırma örneklem grubu Medipol Mega Üniversite Hastanesi Nöroloji 

Polikliniğine başvuran ve frontotemporal demans tanısı alan hastalardan ve bir 

üniversite hastanesinin sosyal psikiyatri servisine başvuran şizofreni tanısı almış 

hastalardan oluşmaktadır. 

Katılımcılar; frontotemporal demans ya da şizofreni tanısı konmuş hastalar ve 

sağlıklı bireyler arasından seçilmiştir. Katılımcıların tümü dahil olma şartlarına sahip 

olup dışlanma şartlarına ise sahip değildir. 12 erkek, 10 kadın olmak üzere toplam 22 

kişilik hasta; 11 kadın, 4 erkek olmak üzere toplam 15 kişilik sağlıklı bir grupla 

çalışılmıştır. Çalışmaya toplam 37 kişi dahil olmuştur. 

5.6. Katılımcılar 

Çalışmamıza 2018’den itibaren Medipol Mega Üniversite Hastanesi Nöroloji 

Polikliniği tarafından takip edilmekte olan Frontotemporal Demans tanılı bireyler ile 

2021 Ekim - 2021 Aralık tarihleri arasında muayene olan ve Frontotemporal Demans 

tanısı almış 10, halihazırda bir üniversite hastanesinin sosyal psikiyatri servisine 

başvurmuş ve devam etmekte olan 12 şizofreni tanılı hasta ile 15 sağlıklı katılımcı 

dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil olan gönüllülere, araştırmanın amacı, süresi ve uygulanacak test 

hakkında gerekli bilgi verilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılardan 

“Gönüllü Bilgilendirme Formu’’nu (Ek-1 ve Ek-2) imzalamaları istenmiştir ve formun 
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bir fotokopisi kendilerinde kalmak üzere teslim edilmiştir. Ekim 2018 öncesinde 

muayene olup Frontotemporal Demans tanısı almış ve çalışmaya dahil edilmiş olan 

hastalardan ise telefon yolu ile sözlü onay alınmış ardından uygulama yapılmıştır. 

5.6.1. Katılımcı seçim kriterleri  

FTD / Şizofreni grubu için çalışmaya dahil olma kriterleri: 

- Frontotemporal Demans veya Şizofreni için belirlenmiş olan tanı kriterlerini 

karşılıyor olmak 

- 18 - 80 yaş aralığında olmak 

- Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

FTD / Şizofreni grubu için çalışmadan dışlanma kriterleri:  

- Normal veya düzeltilmiş görme veya duyma yetisine sahip olmamak 

- Talimatları anlamasını ve uygulamasını engelleyecek bir dil kusuru 

olmak 

Sağlıklı kontrol grubu için çalışmaya dahil olma kriterleri:  

- 18 - 80 yaş aralığında olmak  

- Herhangi bir nörolojik hastalık hikayesinin bulunmaması  

- Herhangi bir iletişim kusurunun olmaması  

- Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak 

5.7. Araştırmanın Değişkenleri 

5.7.1. Bağımlı değişken  

ESCoT (Edinburgh Sosyal Biliş Testi), DEZTÖ (Dokuz Eylül Zihin Teorisi 

Ölçeği), GZOT (Gözlerden Zihin Okuma Testi) ve MoCA (Montreal Bilişsel 
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Değerlendirme) ‘dan alınan puanlar araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

5.7.2. Bağımsız değişken 

Hastaların demografik özellikleri ve hastalığın tanısı çalışmanın bağımsız 

değişkenlerini oluşturmaktadır. 

5.8. Verilerin Toplanması ve Değerlendirme Araçları 

Çalışmaya dahil edilen Frontotemporal Demans hastaları, Şizofreni tanılı 

hastalar ve sağlıklı bireyler sırasıyla;  

- Kişisel Bilgi Formunu (Ek-3) 

- Montreal Bilişsel Değerlendirmeyi (MoCA) (Ek-4) 

- Gözlerden Zihin Okuma Testini (GZOT) (Ek-5) 

- Edinburgh Sosyal Biliş Testini (ESCoT) (Ek-6) 

- Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeğini (DEZTÖ) (Ek-7) doldurarak çalışmaya 

alınmıştır. 

 

5.8.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından hazırlanan Kişisel Bilgi Formu (Ek-3), katılımcıların 

kişisel ve sosyodemografik özelliklerini sorgulamak amacıyla oluşturulmuştur. 

5.8.2. Montreal Bilişsel Değerlendirme (MoCA) 

Montreal Bilişsel Değerlendirme  (MoCA), Nasreddine ve diğerleri tarafından 

oluşturulan tarama aracıdır. Genellikle demanstan önce gelen bir durum olan Hafif 

Bilişsel Bozukluk (HBB) tespiti için kullanılmaktadır. MoCA, Standardize Mini 

Mental Test’in (SMMT) bilinen bazı yetersizliklerinin, özellikle de HBB'li hastaların 

SMMT için genellikle normal aralıkta puan almasını telafi etmektedir. Demans 

kriterlerini karşılamayan bilişsel eksiklikleri olan hastaların tespiti, klinik uygulama 

veya araştırmalarda çok önemlidir ve birçok çalışmada tartışma konusu olmuştur. 
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MoCA, maksimum 30 puana sahip tek sayfalık bir testtir. Yazarlar bu testi birkaç 

görev aracılığıyla sekiz bilişsel alanı ölçmek olarak tanımlamaktadır: kısa süreli bellek 

(gecikmeli hatırlama, 5 puan); görsel-uzaysal yetenekler (küp, 1 puan; saat çizimi, 3 

puan); yürütücü işlevler (izleme testi B, 1 puan; fonemik sözel akıcılık, 1 puan; sözel 

soyutlama, 2 puan); dikkat, konsantrasyon ve çalışma belleği (iptal, 1 puan; çıkarma, 

3 puan; sayı aralığı, 2 puan); dil (adaylık, 3 puan; cümle tekrarı, 2 puan); ve zamana 

(3 puan) ve uzaya (3 puan) yönelim. Orijinal çalışmada bulunan eğitim etkilerini 

düzeltmek için, 12 veya daha az yıllık eğitime sahip deneklere ek bir puan verilir (179). 

5.8.3. Gözlerden Zihin Okuma Testi (GZOT) 

Baron-Cohen ve ark. tarafından geliştirilmiştir ve zihin kuramını değerlendiren 

ileri düzey testlerdendir, (180). Baron-Cohen ve ark. 2001 yılında 28 adet kadın ve 

erkek göz fotoğrafından oluşacak şekilde düzenlenerek çocukların değerlendirilmesi 

için kullanıma uygun olarak uyarlanmıştır. 4 seçenekli cevaplardan oluşan bu test 

sadece gözlerinin fotoğraflarına bakarak kişinin zihinsel durumuyla ilgili bir tespitte 

bulunma gerekliliğini içermektedir. Kişinin anlamlı olarak şans oranının (0,25) 

üzerinde başarı göstermesi için 13 puan ve üzerini alması gerekmektedir (binominal 

test). Ayrıca bu test, yüzleri tanıma ve duyguları anlama türevi fonksiyonları da 

içermektedir. Bu test tasarlanırken kişinin kendisini ötekinin yerine ne kadar iyi 

koyabildiğini ve onların zihinsel durumlarını ne kadar anlayabildiğini ölçmek 

amaçlanmıştır. Olgulardan alınan cevaplar, kontrol grubu ile karşılaştırılır. (181).  

Yıldırım ve arkadaşlarının (2011) (182) güvenilirlik çalışmasını yaptığı testin 

çocuk ve yetişkin formlarının psikometrik özellik çalışması ise Alev Girli tarafından 

(2014)(183) gerçekleştirilmiştir. 

5.8.4. Edinburgh Sosyal Biliş Testi (ESCoT) 

ESCoT, her biri yaklaşık 30 saniye uzunluğunda, on bir adet animasyon tarzı 

sosyal etkileşimden oluşur: bir alıştıma etkileşimi, sosyal norm ihlallerini içeren beş 

etkileşim ve sosyal norm ihlalleri olmayan beş etkileşim. Katılımcılar animasyonlu 

etkileşimi bir bilgisayar ekranında izlerler ve sonunda etkileşimin özetlenmiş bir 

versiyonunu gösteren statik bir storyboard sunulur. Katılımcılara her bir animasyonu 

izledikten sonra aşağıdakilerle ilgili beş soru sorulur: (1) genel hikaye anlama; (2) 
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bilişsel ZK; (3) duygusal ZK; (4) sosyal normların kişilerarası anlayışı; ve (5) sosyal 

normların içsel olarak anlaşılması. 

Katılımcıların her etkileşim hakkında en iyi yorumlarını yapmalarına ve 

yanıtlarının kalitesini yakalamalarına izin vermek için, her katılımcıya bir kez 

“Bununla ne demek istediğinizi daha fazla anlatabilir misiniz?” veya “Bunu biraz daha 

ayrıntılı olarak açıklayabilir misiniz?” sorusu sorulur. Genel hikaye anlama sorusu, 

katılımcılar sonraki sosyal biliş testi sorularını yanıtladığında ortaya çıkacağı için 

puanlanmaz. Katılımcılara sosyal etkileşimi yanlış yorumlasalar bile sosyal biliş testi 

soruları sorulur. Her soruya en fazla 3 puan, her bir sosyal bilişsel yetenek için en fazla 

30 puan verilir. Maksimum toplam puan 120 puandır tüm testintamamlanması 

yaklaşık 20-25 dakika sürer (184). 

5.8.5. Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği (DEZTÖ) 

Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği (DEZTÖ), Banu Değirmencioğlu tarafından 

güvenilirlik ve geçerlik çalışmaları ile oluşturulmuştur (185). Değirmencioğlu’nun 

çalışmasında DEZTÖ ile Empatik Beceri İndeksi (yakınsak geçerlilik) arasındaki 

korelasyon şizofreni grubunda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0.42 

p<0.01). Ayrıca DEZTÖ'nün kabul edilebilir bir iç tutarlılığı vardır (Cronbach's 

Alpha=0.67); puanlayıcılar arası güvenirlik (r=0.99) ve test-tekrar test güvenirliği 

(r=0.80) şeklindedir. Çalışma zihin kuramının birinci derece yanlış inanç, ikinci derece 

yanlış inanç, ironi, metafor, empati ve gaf kısımlarını ölçmek için tasarlanmıştır. 

18 sorudan oluşan ölçek, 7 öykü ve 5 resim içermektedir. Öykü görevlerinde 

katılımcıların kendilerine okunan öyküyü dinlemesi ve ardından sorulan okunan 

öyküyle alakalı soruyu yanıtlaması beklenmektedir. Resimli görevler, bir hikaye 

anlatan numara sırasına göre dizilmiş üç resimden oluşmaktadır. Katılımcıdan 

öykünün akışına göre gelmesi gereken dördüncü resim için, a ve b şeklinde 

isimlendirilmiş iki resimden birini seçmesi beklenir. 

5.9. Dil Geçerliliği 

Edinburgh Sosyal Biliş Testi (ESCoT)’un Türkçe’ye uyarlanmasının ilk aşaması 

için, testi geliştiren araştırmacı Asaad Baksh ile e-posta aracılığıyla iletişime geçilerek 
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çalışma hakkında bilgi verilmiş ve gerekli izin alınmıştır. Daha sonra çeviri – tekrar 

çeviri ve dilsel eşdeğerlilik yöntemleri için test, her iki dile (Türkçe ve İngilizce) 

hakim ve sağlık alanından 2 farklı çevirmen tarafından Türkçe’ye çevrilmiştir. 

Çeviriler karşılaştırılarak ortak bir form oluşturulmuş ve oluşturulan form iki klinisyen 

tarafından kontrol edilmiştir. Ardından da profesyonel bir akademik tercüme bürosu 

tarafından testin ters çevirisi yapılmıştır. Gerekli düzeltmelerde fikir birliğine 

varıldıktan sonra, testin geliştiricisine tercümenin son hali e-posta yoluyla 

gönderilmiştir. Tutarlılık ve dil bilgisi için gerekli iyileştirmelerin yapılması amacıyla 

testin Türkçe ve İngilizce versiyonu, iki uzmanla tartışılarak testin Türkçe formu elde 

edilmiştir.  

Oluşturulan form, anlaşılabilirliği açısından çalışma grubu ile aynı kriterlerdeki 

5 kişilik deneme grubuna uygulanmıştır. Maddelerde anlaşılmayan herhangi bir kısım 

bulunmamıştır. Deneme süreci tamamlandıktan sonra testin son hali orijinal hali ile 

karşılaştırılmıştır. 

5.9.1. Teste geçerlilik ve güvenilirliğin uygulanması 

ESCoT’ nun geçerlik - güvenirliğin uygulanmasında katılımcılara çalışmamızın 

gereği anlatılarak ayrıntılı bilgilendirme yapılmıştır. Çalışmaya katılma konusunda 

izin alındıktan sonra her bir katılımcıya araştırmacı tarafından yaklaşık 1 saat 

süresince test uygulanmıştır. Tüm katılımcıların izniyle uygulama sırasında ses kaydı 

alınmıştır. Daha sonra diğer testör tarafından dinlenerek yeniden puanlanmıştır. 

5.10. İstatistiksel Analiz 

Edinburgh Sosyal Biliş Testi (ESCoT)’tan elde edilen verilerin analizi Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) 25.0 programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

ESCoT’a ait verilerin analizinde kullanılan istatiksel yöntemler Tablo 5.1’de 

verilmiştir. 

Klinik ve kontrol grubun demografik yapıları ve klinik değerlendirmelerine 

ilişkin veriler ortalama, standart sapma, sıklık ve yüzde değerleri şeklinde betimleyici 

istatistik yöntemi ile sunulmuştur. 



33 
 

Tablo 5.1. ESCoT’un geçerlik ve güvenilirlik analizlerinde kullanılan istatistiksel yöntemler 

Verilerin Analizi İstatistiksel Yöntemler 

Hastaların betimleyici özellikleri Sayı, yüzdelik, ortalama, standart sapma 

Güvenilirlik Analizleri 

İç tutarlılık Cronbach Alpha Güvenirlik katsayısı 

Testörler arası güvenilirlik Spearman katsayısı 

Geçerlilik Analizleri 

Ayırt edici Mann Whitney U 

Eşzaman (Benzer/Uyum) Pearson - Spearman 

5.11. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırmanın verileri Ekim 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Medipol Mega Üniversite Hastanesi Nöroloji Polikliniğine ve bir üniversite 

hastanesinin sosyal psikiyatri servisine başvuran hastalardan elde edilen bulgular bu 

tarihler arasında sınırlıdır. Pandemi koşulları ve dahil etme kriterleri neticesinde 22 

hastaya ulaşılmış ve kısıtlı örneklem grubuyla analizler yapılmıştır. Örneklem 

grubunun sınırlı olması çalışmanın zayıf yönünü oluşturmuştur. 
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6. BULGULAR 

ESCoT’un (Edinburg Sosyal Biliş Testi) Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

analizlerinin yapılması amacıyla Medipol Mega Hastaneler Kompleksi Nöroloji 

Polikliniğinde ve bir üniversite hastanesinin sosyal psikiyatri servisinde takip edilen 

22 hasta ve 15 sağlıklı bireye ait betimleyici ve geçerlilik - güvenilirlik analizlerine 

ilişkin bulgular aşağıda yer almaktadır. 

6.1. Grupların Demografik Yapılarına İlişkin Değerler 

6.1.1. Klinik grup ve kontrol grubunun demografik değişkenlerinin betimleyici 

istatistikleri 

Tablo 6.1’deki verilere göre; klinik gruptaki katılımcıların tümü okur - yazar 

olmakla birlikte, %9,1’i (n=2) ilkokul mezunu, %4,5’i (n=1) ortaokul mezunu, % 

27,2’si (n=6) lise mezunudur. Kalan herkes de (%59, n=13) önlisans ya da daha yüksek 

akademik kurum mezunudur. Cinsiyete göre % 45,5 (n=10) oranında kadın, %54,5 

(n=12) oranında erkek katılımcı bulunmaktadır. Klinik grubun yaş ortalaması ise 50,95 

± 16,94 olarak bulunmuştur. 

Kontrol grubundaki katılımcıların % 20’si (n=3) lise, %80’i ise (n=12) önlisans 

ya da daha yüksek akademik kurum mezunudur. Cinsiyete göre %73,3 (n=11) kadın, 

%26,7 (n=4) erkek katılımcı bulunmaktadır. Grubun yaş ortalaması ise 51,5 ± 16,9 

olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 6.1. Klinik grup ve kontrol grubunun demografik değişkenlerinin betimleyici istatistikleri 

 Klinik Kontrol 

 N % N % 

Cinsiyet 

Erkek   12 54,5 4 26,7 

Kadın  10 45,5 11 73,3 

Eğitim Durumu 

İlkokul 2 9,1 - - 

Ortaokul 1 4,5 - - 

Lise 6 27,2 3 20 
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Ünv. ve üzeri 13 59 12 80 

6.2. Klinik Grup ve Kontrol Grubunun MoCA Puanlarının Karşılaştırılması 

Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA değişkenine göre incelendiği Shapiro-

Wilk testi sonucunda (Tablo 6.2), normal dağılım (p=0.140) bulunmuştur. Klinik grup 

ve kontrol grubunun MoCA puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma 

değerleri Tablo 6.3’te verilmiştir.  

 

Tablo 6.2. Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA değişkenine göre normallik testi 

 W p 

MoCA  0.955  0.140  

MoCA: Montreal Biliş Testi 

 

 

Tablo 6.3. Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart 

sapma değerleri 

  Gruplar MoCA 

N 

 
 

Kontrol 

Klinik 
 

15 

22 
 

Ort. 

 
 

Kontrol 

Klinik  
 

27.1 

20.2 

 

 

Median 

 
 

Kontrol 

Klinik  
 

28 

22.5 
 

Ss 

 
 

Kontrol 

Klinik  
 

2.13 

7.21 

 

 

Minimum 

 
 

Kontrol 

Klinik  
 

22 

8 

 

 



36 
 

  Gruplar MoCA 

Maximum 

 
 

Kontrol 

Klinik  
 

30 

30 

 

 

MoCA: Montreal Biliş Testi 

 

 

Tablo 6.4. Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA puanlarının karşılaştırılması 

  t df p Ortalamalar Farkı  

MoCA  3.61 ᵃ 35.0  < .001  6.95    

MoCA: Montreal Biliş Testi 

Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA değişkenine göre birbirilerinden 

farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan Bağımsız Değişkenler T testi 

(Tablo 6.4) sonucunda gruplar arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (t=3.61; 

p<0,001). Farklılık kontrol grubunun lehine gerçekleşmiştir. 

6.3. Tüm Alt Grupların MoCA Puanlarının Karşılaştırılması 

Tüm alt grupların MoCA değişkenine göre incelendiği Shapiro-Wilk testi (Tablo 

6.5), sonucunda, normal dağılım (p=0.056) bulunmuştur. Klinik grup ve kontrol 

grubunun MoCA puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma değerleri Tablo 

6.6’da verilmiştir.  

 

Tablo 6.5. Tüm alt grupların MoCA değişkenine göre normallik testi 

  W p 

MoCA  0.943  0.056  

MoCA: Montreal Biliş Testi 

 

 

 



37 
 

Tablo 6.6. Tüm alt grupların MoCA puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma değerleri 

  Alt Gruplar N Ort. Ss  

MoCA  Kontrol  15  27.1  2.13    

   FTD  10  15.6  7.72    

   Şizofreni  12  24.0  3.93    

MoCA: Montreal Biliş Testi 

 

 

Tablo 6.7. Tüm alt grupların MoCA puanlarının karşılaştırılması 

    F df1 df2 p 

MoCA  Welch's  12.2  2  16.0  < .001  

  Fisher's  18.0  2  34  < .001  

MoCA: Montreal Biliş Testi 

 

 

Alt grupların MoCA değişkenine göre farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek 

üzere yapılan tek yönlü ANOVA testi (Tablo 6.7) sonucunda Welch’s ve Fisher’s 

varyanslarına göre anlamlı değişiklik bulunmuştur. 

 

Tablo 6.8. Tüm alt grupların MoCA puanlarının Post-Hoc analizi 

    Kontrol FTD Şizofreni 

Kontrol  Ortalamalar farkı  —  11.5 *** 3.13  

   p-değeri  —  < .001  0.220  

FTD  Ortalamalar farkı     —  -8.40 *** 

   p-değeri     —  < .001  

Şizofreni  Ortalamalar farkı        —  

   p-değeri        —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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    Kontrol FTD Şizofreni 

MoCA: Montreal Biliş Testi 

FTD: Frontotemporal Demans 

 

Yapılan Tukey Post-Hoc analizi (Tablo 6.8) sonucunda, kontrol grubu ile FTD 

grubu arasındaki farklılık (11.5; p<0,001) ve FTD grubu ile şizofreni grubu arasındaki 

farklılık (-8.40; p<0,001) anlamlı bulunmuştur. Kontol grubu ile şizofreni grubu 

arasında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (3.13; p=0.220). 

6.4. Klinik Grup ve Kontrol Grubunun ESCoT Puanlarının Karşılaştırılması 

Klinik grup ve kontrol grubunun ESCoT değişkenine göre incelendiği Shapiro-

Wilk testi sonucunda (Tablo 6.9), normal dağılım (p=0.556) bulunmuştur. Klinik grup 

ve kontrol grubunun ESCoT puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma 

değerleri Tablo 6.10’da verilmiştir.  

Tablo 6.9. Klinik grup ve kontrol grubunun ESCoT değişkenine göre normallik testi 

      

  W p 

ESCoT  0.975  0.556  

 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

 

 

Tablo 6.10. Klinik grup ve kontrol grubunun ESCoT puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart 

sapma değerleri 

  Grup N Ort. Median Ss  

ESCoT  Kontrol  15  96.9  100  13.4    

  Klinik  22  64.9  67.5  16.4    

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 
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Tablo 6.11. Klinik grup ve kontrol grubunun ESCoT puanlarının karşılaştırılması 

        t df        p Ortalamalar Farkı  

ESCoT   6.27 ᵃ 35.0  < .001  32.1    

 ᵃ (p < .05) 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

Klinik grup ve kontrol grubunun MoCA değişkenine göre birbirilerinden 

farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan Bağımsız Değişkenler T testi 

(Tablo 6.11) sonucunda gruplar arasındaki farklılık anlamlı bulunmuştur (t=6.27; 

p<0,001). Farklılık kontrol grubunun lehine gerçekleşmiştir. 

6.5. Tüm Alt Grupların ESCoT Puanlarının Karşılaştırılması 

Tüm alt grupların ESCoT değişkenine göre incelendiği Shapiro-Wilk testi 

(Tablo 6.12), sonucunda, normal dağılım (p=0.937) bulunmuştur. Klinik grup ve 

kontrol grubunun ESCoT puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma 

değerleri Tablo 6.13’te verilmiştir. 

Tablo 6.12. Tüm alt grupların ESCoT değişkenine göre normallik testi 

      
  W p 

ESCoT  0.987  0.937  

 ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

 

Tablo 6.13. Tüm alt grupların ESCoT puanlarının aritmetik ortalamaları ve standart sapma değerleri 

  Alt Gruplar N Mean Ss  

ESCoT  Kontrol  15  96.9  13.39   

   FTD  10  61.4  22.89   

   Şizofreni  12  67.8  8.11    

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 
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Tablo 6.14. Tüm alt grupların ESCoT puanlarının karşılaştırılması 

            

    F df1 df2 p 

ESCoT  Welch's  25.6  2  18.5  < .001  

  Fisher's  20.1  2  34  < .001  

 

 ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

 

Alt grupların ESCoT değişkenine göre farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek 

üzere yapılan tek yönlü ANOVA testi (Tablo 6.14) sonucunda Welch’s ve Fisher’s 

varyanslarına göre anlamlı değişiklik bulunmuştur. 

Tablo 6.15. Tüm alt grupların ESCoT puanlarının Post-Hoc analizi 

    Kontrol FTD Şizofreni 

Kontrol  Mean difference  —  35.5 *** 29.18 *** 

   p-value  —  < .001  < .001  

FTD  Mean difference     —  -6.35  

   p-value     —  0.601  

Şizofreni  Mean difference        —  

   p-value        —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

FTD: Frontotemporal Demans 

 

 

Yapılan Tukey Post-Hoc analizi (Tablo 6.15) sonucunda, kontrol grubu ile 

FTD grubu arasındaki (35.5; p<0,001) ve kontrol grubu ile şizofreni grubu arasındaki 

(29.18; p<0,001) farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Söz konusu anlamlı farklılıklar 
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kontrol grubunun lehine gerçekleşmiştir. FTD grubu ile şizofreni grubu arasında ise 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (-6.35; p=0,601). 

6.6. Klinik Grubun ESCoT Puanlarının Diğer Sosyal Biliş Testleriyle 

Karşılaştırılması 

Klinik grubun sosyal biliş testlerinin sayısal verileri Tablo 6.16’da verilmiştir. 

ESCoT’un, çalışmamızda kullanılan diğer sosyal biliş ölçekleriyle farklılaşıp 

farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan korelasyon analizinin sonuçları Tablo 

6.17.’da belirtilmiştir. 

Tablo 6.16. Klinik grubun sosyal biliş testlerinin sayısal verileri 

  ESCoT GZOT DEZTÖ 

N  22  22  22  

Ort.  64.9  17.2  10.7  

Median  67.5  17.5  11.0  

Ss  16.4  6.74  4.61  

Minimum  32  5  4  

Maksimum  95  27  18  

Shapiro-Wilk W  0.964  0.944  0.934  

Shapiro-Wilk p  0.571  0.234  0.148  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi 

DEZTÖ: Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

 

Tablo 6.17. ESCoT, DEZTÖ ve GZOT testleri korelasyon analizi 

   ESCoT GZOT DEZTÖ 

ESCoT  Pearson's r  —        

   p-değeri  —        

   N  —        

GZOT  Pearson's r  0.602 ** —     
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   ESCoT GZOT DEZTÖ 

   p-değeri  0.003  —     

   N  22  —     

DEZTÖ  Pearson's r  0.489 * 0.755 *** —  

   p-değeri  0.021  < .001  —  

   N  22  22  —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi 

DEZTÖ: Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

 

Klinik grubun ESCoT puanlarının hem DEZTÖ ile (Pearson's r =0.489), hem de 

GZOT ile (Pearson's r =0.602) korele olduğu anlaşılmıştır. 

6.7. ESCoT’un Alt Test Puanlarının Klinik Grupta Cinsiyet Değişkenine Göre 

Karşılaştırılması 

Normal dağılıma uymayan ESCoT alt test puanları ve katılımcıların 

cinsiyetlerine göre yapılan karşılaştırmanın sonuçları Tablo 6.18.’de gösterilmiştir.  

Tablo 6.18. ESCoT alt test puanlarının cinsiyet ile ilişkisi 

    U p 

BZK    50.0  0.530  

AZK    44.5  0.317  

KSNA    60.0  1.000  

SNİA    43.5  0.287  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 
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Yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, alt testlerin cinsiyete göre 

farklılaşmadığı bulunmuştur. 

6.8. ESCoT’un Alt Test Puanlarının Klinik Grupta Yaş Değişkenine Göre 

Karşılaştırılması 

Normal dağılıma uymayan ESCoT alt test puanları ve katılımcı yaşlarına göre 

yapılan korelasyon analizinin sonuçları Tablo 6.19.’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 6.19. ESCoT alt test puanlarının yaş ile korelasyonu 

   BZK AZK KSNA SNİA Yaş 

BZK  Spearman's rho  —              

   p-değeri  —              

AZK  Spearman's rho  0.778 *** —           

   p-değeri  < .001  —           

KSNA  Spearman's rho  0.403  0.631 ** —        

   p-değeri  0.063  0.002  —        

SNİA  Spearman's rho  0.595 ** 0.632 ** 0.394  —     

   p-değeri  0.003  0.002  0.070  —     

Yaş  Spearman's rho  -0.074  -0.419  -0.182  -0.389  —  

   p-değeri  0.742  0.052  0.417  0.074  —  
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Tablo 6.20. ESCoT alt test puanları ile klinik alt grupların veri dağılımı 

 

Yapılan analiz sonuçlarına göre yaş ile alt testler arasında korelasyona 

rastlanmamıştır. 

6.9. Klinik Gruba İlişkin Analizler 

 

 FTD ve şizofreni alt gruplarının ESCoT alt testleri değişkenine göre incelendiği 

Shapiro-Wilk testi sonucunda (Tablo 6.20), normal dağılım bulunmuştur. 

 

Tablo 6.21. Klinik alt grupların ESCoT alt test puanları değişkenlerine göre karşılaştırılması 

                                t                       df p 

BZK   0.396 ᵃ 20.0  0.696  

AZK   -2.071 ᵃ 20.0  0.052  

KSNA   -0.455 ᵃ 20.0  0.654  

SNİA   -1.366 ᵃ 20.0  0.187  

Yapılan Bağımsız Değişkenler T Testi sonucunda FTD ve şizofreni gruplarının 

ESCoT alt test puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

  W p 

BZK  0.932  0.136  

AZK  0.970  0.709  

KSNA  0.975  0.814  

SNİA  0.943  0.232  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 
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6.10. ESCoT’un Güvenilirliğine İlişkin Analizler 

6.10.1. İç tutarlılık güvenilirlik analizi 

Testin Cronbach’s α güvenilirlik katsayısını bulmak için yapılan analiz sonuçları 

Tablo 6.22 ve 6.23’te verilmiştir. 

Tablo 6.22. Birinci testör ESCoT alt testleri ve toplam puanlarının iç tutarlılık katsayıları 

Test   Cronbach’s α Madde Sayısı  

BZK 1    0.911  10    

AZK 1    0.869  10    

KSNA 1    0.914  10    

SNİA 1    0.880  10    

ESCoT 1    0.967  40    

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 

Birinci testörün puanlamalarında, testin Bilişsel Zihin Kuramı ve Kişilerarası 

Sosyal Normların Anlaşılması alt boyutları “Yüksek Derecede Güvenilir”, Afektif 

Zihin Kuramı ve Sosyal Normların İçsel Anlayışı alt boyutları “Oldukça Güvenilir” 

sonuçlarını vermiştir. Testin tüm maddelerinin sonucu ise yine “Yüksek Derecede 

Güvenilir” şeklindedir. 

Tablo 6.23. İkinci testör ESCoT alt testleri ve toplam puanlarının iç tutarlılık katsayıları 

Test   Cronbach’s α Madde Sayısı  

BZK 2    0.903  10    

AZK 2    0.866  10    

KSNA 2    0.917  10    

SNİA 2    0.891  10    

ESCoT 2    0.968  40    
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ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 

İkinci testörün puanlamalarında da, testin Bilişsel Zihin Kuramı ve Kişilerarası 

Sosyal Normların Anlaşılması alt boyutları “Yüksek Derecede Güvenilir”, Afektif 

Zihin Kuramı ve Sosyal Normların İçsel Anlayışı alt boyutları “Oldukça Güvenilir” 

sonuçlarını vermiştir. Testin tüm maddelerinin sonucu ise yine “Yüksek Derecede 

Güvenilir” şeklindedir. 

6.10.2. Testörler arası güvenilirlik analizi 

ESCoT alt testlerinin birinci ve ikinci testör puanlamalarının tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 6.24’te verilmiştir. 

Tablo 6.24. ESCoT alt test puanlarının tanımlayıcı istatistikleri 

  BZK1 BZK2 AZK1 AZK2 KSNA1 KSNA2 SNİA1 SNİA2 

N  37  37  37  37  37  37  37  37  

Ort.  19.8  20.2  19.3  19.3  18.1  18.2  20.7  20.4  

Median  20  21  20  20  18  17  21  20  

Ss  7.02  6.97  4.79  4.76  6.50  6.58  5.57  5.67  

Minimum  8  10  7  7  7  7  8  7  

Maksimum  30  30  27  26  30  30  30  30  

S-Wilk W  0.937  0.913  0.897  0.897  0.962  0.966  0.949  0.951  

S-Wilk p  0.037  0.007  0.002  0.003  0.233  0.302  0.092  0.108  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 
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Shapiro-Wilk testine göre normal dağılmayan verilerin korelasyon analizi Tablo 

6.25’te verilmiştir. 

Tablo 6.25. ESCoT alt test puanlarının korelasyon analizi 
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Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 
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Spearman katsayısı analizi sonucunda iki testör arasında; Bilişsel Zihin Kuramı 

alt testinde 0.986, Afektif Zihin Kuramı alt testinde 0.965,  Kişilerarası Sosyal 

Normların Anlaşılması alt testinde 0.993 ve Sosyal Normların İçsel Anlayışı alt 

testinde 0.991 oranında korelasyon bulunmuştur. 

ESCoT toplam puanının birinci ve ikinci testör puanlamalarının tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 6.26’te verilmiştir. 

Tablo 6.26. ESCoT toplam puanlarının tanımlayıcı istatistikleri 

  TOPLAM 1 TOPLAM 2 

N  37  37  

Ort.  77.9  77.9  

Median  78  76  

Ss  21.9  22.2  

Minimum  32  32  

Maximum  115  116  

Shapiro-Wilk W  0.972  0.973  

Shapiro-Wilk p  0.456  0.509  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

Shapiro-Wilk testine göre normal dağılım gösteren verilerin korelasyon analizi 

Tablo 6.27’te verilmiştir. 

Tablo 6.27. ESCoT toplam puanlarının korelasyon analizi 

  TOPLAM 1 TOPLAM 2 

TOPLAM 1  —     

TOPLAM 2  0.999 *** —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 
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Pearson katsayısı analizi sonucunda iki testör arasında; toplam test puanlarında 

0.999 oranında korelasyon bulunmuştur.  

6.11. ESCoT’un Geçerliliğine İlişkin Analizler 

6.11.1. Ayırt edici geçerlilik analizi 

ESCoT alt testlerinin klinik grup ve kontrol grubu puanlamalarının tanımlayıcı 

istatistikleri Tablo 6.28’de verilmiştir. 

Tablo 6.28. ESCoT alt testlerinin klinik grup ve kontrol grubu puanlamalarının tanımlayıcı 

istatistikleri 

  Gruplar 
BZK 

1 

BZK 

2 

AZK 

1 

AZK 

2 

KSNA 

1 

KSNA 

2 

SNİA 

1 

SNİA 

2 

N  Kontrol  15  15  15  15  15  15  15  15  

   Klinik  22  22  22  22  22  22  22  22  

Mean  Kontrol  25.3  25.7  22.7  22.5  24.1  24.0  24.9  24.7  

   Klinik  16.0  16.4  17.0  17.1  14.0  14.2  17.8  17.4  

Median  Kontrol  26  27  24  23  24  24  26  26  

   Klinik  15.0  15.0  18.5  18.5  14.5  15.0  19.0  19.0  

Ss  Kontrol  4.59  4.34  2.41  2.23  4.40  4.54  3.71  3.77  

   Klinik  5.87  5.85  4.67  4.79  4.11  4.47  4.71  4.76  

Minimum  Kontrol  17  18  18  18  17  17  19  19  

   Klinik  8  10  7  7  7  7  8  7  

Maximum  Kontrol  30  30  27  26  30  30  30  30  

   Klinik  27  28  24  25  22  22  25  24  

S-Wilk W  Kontrol  0.877  0.870  0.923  0.889  0.927  0.925  0.929  0.920  

   Klinik  0.927  0.876  0.880  0.919  0.973  0.956  0.896  0.891  

S-Wilk p  Kontrol  0.043  0.033  0.212  0.064  0.245  0.230  0.265  0.193  
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  Gruplar 
BZK 

1 

BZK 

2 

AZK 

1 

AZK 

2 

KSNA 

1 

KSNA 

2 

SNİA 

1 

SNİA 

2 

   Klinik  0.107  0.010  0.012  0.072  0.784  0.418  0.024  0.020  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 

Shapiro-Wilk testine göre normal dağılmayan verilerin karşılaştırılması Tablo 

6.29’da verilmiştir. 

Tablo 6.29. ESCoT alt testlerinin klinik grup ve kontrol grubu puanlarının karşılaştırılması 

    U p 

BZK 1    38.0  < .001  

BZK 2    37.5  < .001  

AZK 1    37.0  < .001  

AZK 2    47.0  < .001  

KSNA 1    16.0  < .001  

KSNA 2    20.0  < .001  

SNİA 1    33.0  < .001  

SNİA 2    31.5  < .001  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 

Uygulanan Mann Whitney U testi sonuçlarına göre, tüm alt testlerden kontrol 

grubunun aldığı puanlar, klinik grubun aldığı puanlardan anlamlı şekilde farklıdır. Test 

sonucu ortaya çıkan fark, kontrol grubu lehine bulunmuştur. 
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6.11.2. Eşzaman (benzer / uyum) geçerliliği 

Klinik grubun sosyal biliş testlerinin sayısal verileri Tablo 6.30’da verilmiştir. 

ESCoT’un, çalışmamızda kullanılan diğer sosyal biliş ölçekleriyle farklılaşıp 

farklılaşmadığını belirlemek üzere yapılan korelasyon analizinin sonuçları Tablo 

6.31.’da belirtilmiştir.  

 

Tablo 6.30. Klinik grubun sosyal biliş testlerinin sayısal verileri 

  ESCoT GZOT DEZTÖ 

N  22  22  22  

Ort.  64.9  17.2  10.7  

Median  67.5  17.5  11.0  

Ss  16.4  6.74  4.61  

Minimum  32  5  4  

Maksimum  95  27  18  

Shapiro-Wilk W  0.964  0.944  0.934  

Shapiro-Wilk p  0.571  0.234  0.148  

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi 

DEZTÖ: Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

 

Tablo 6.31. ESCoT, DEZTÖ ve GZOT testleri korelasyon analizi 

   ESCoT GZOT DEZTÖ 

ESCoT  Pearson's r  —        

   p-değeri  —        

   N  —        

GZOT  Pearson's r  0.602 ** —     

   p-değeri  0.003  —     

   N  22  —     

DEZTÖ  Pearson's r  0.489 * 0.755 *** —  
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   ESCoT GZOT DEZTÖ 

   p-değeri  0.021  < .001  —  

   N  22  22  —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi 

DEZTÖ: Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

 

Klinik grubun ESCoT puanlarının hem DEZTÖ ile (Pearson's r =0.602), hem de 

GZOT ile (Pearson's r =0.489) korele olduğu anlaşılmıştır. 

Normal dağılıma uymayan ESCoT alt test puanları ve diğer sosyal biliş test 

puanlarına göre yapılan korelasyon  analizinin sonuçları Tablo 6.32.’de gösterilmiştir. 

Tablo 6.32. Klinik grubun ESCoT alt test puanlarının diğer sosyal biliş testleriyle karşılaştırılması 

    BZK AZK KSNA SNİA GZOT DEZTÖ 

BZK  
Spearman's 

rho 
 —                 

   p-değeri  —                 

AZK  
Spearman's 

rho 
 0.778 *** —              

   p-değeri  < .001  —              

KSNA  
Spearman's 

rho 
 0.403  0.631 ** —           

   p-değeri  0.063  0.002  —           

SNİA  
Spearman's 

rho 
 0.595 ** 0.632 ** 0.394  —        

   p-değeri  0.003  0.002  0.070  —        

GZOT  
Spearman's 

rho 
 0.401  0.561 ** 0.535 * 0.339  —     

   p-değeri  0.064  0.007  0.010  0.123  —     



53 
 

    BZK AZK KSNA SNİA GZOT DEZTÖ 

DEZTÖ  
Spearman's 

rho 
 0.417  0.390  0.464 * 0.243  0.731 *** —  

   p-değeri  0.053  0.072  0.030  0.275  < .001  —  

Not. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

ESCoT: Edinburgh Social Cognition Test 

GZOT: Gözlerden Zihin Okuma Testi 

DEZTÖ: Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği 

BZK: Bilişsel Zihin Kuramı 

AZK: Afektif Zihin Kuramı 

KSNA: Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

SNİA: Sosyal Normların İçsel Anlayışı 

 

 Analiz sonuçlarına göre DETZÖ ile Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması 

(Spearman's rho=0.464), GZOT ile de Afektif Zihin Kuramı (Spearman's rho=0.561) 

ve Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması (Spearman's rho=0.535) alt testleri 

arasında korelasyon bulunmuştur. 
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7. TARTIŞMA 

Sosyal biliş, bazı nörolojik ve psikiyatrik hastalıklarda bozulan ve bozulduğunda 

da insanın sosyal iletişim / etkileşimine ket vuran bir yetidir. Yıllar içinde, hem sosyal 

bilişte rol oynayan anatomi keşfedilmiş, hem de bu yetinin bozulması sonucunda 

ortaya çıkan sorunların daha ayrıntılı olarak belirlenmesi mümkün olmuştur. Yine bu 

süreç zarfında, sosyal biliş yetilerini ölçmeye yönelik girişimler artmış ve çeşitli 

araştırmacılar tarafından literatüre doğrudan sosyal bilişi ölçen testler kazandırılmıştır. 

Gözlerden Zihin Okuma Testi, Gaf Tanıma Testi gibi bazılarının Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışmaları yapılmış ve bu testler ülkemizde kullanılmaya 

başlanmış, ayrıca Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği de ülkemizdeki bilim insanları 

tarafından geliştirilmiştir. 

Tüm bunlara rağmen Türkçe uygulanabilecek sosyal biliş testlerinin 

arttırılmasının hem klinik, hem akademik anlamda fayda sağlayacağı açıktır. 

Bu sebepten ötürü yapılan literatür taraması sonucunda, Edinburgh Sosyal Biliş 

Testi bulunmuş ve bu testin Türkçe güvenilirlik geçerlilik çalışması yapılmadığı 

anlaşılmıştır. Bu çalışmanın esas amacı da budur. 

Testin uygulanması için katılımcıya, bir tanesi alıştırma olmak üzere toplam 10 

adet video izletilmesi gerektiğinden, test uygulayıcısının yanında bir bilgisayar, ya da 

en azından bir tablet olması gerekmektedir. 

Bilişsel Zihin Kuramı, Afektif Zihin Kuramı, Kişilerarası Sosyal Normların 

Anlaşılması ve Sosyal Normların İçsel Anlayışı olarak dört alt boyuttan oluşan bu test, 

özellikle şizofreni, frontotemporal demans gibi hastalıklarda ve otizm gibi gelişimsel 

bozukluklarda bozulmaya uğrayan sosyal bilişi detaylı bir biçimde ölçmekte, 

puanlamaya dahil edilmeyen 4 alıştırma sorusu ile alt boyut başına 10 adet olarak 

toplam 40 adet maddeden oluşmaktadır. 

Çalışmamızda ilk olarak, sağlıklı ve klinik popülasyonların bilişsel yetileri 

arasındaki farkı ortaya koymak için katılımcılara uygulanan MoCA testi sonucu 

yapılan Bağımsız Değişkenler T Testi analizinde, iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmuştur (t=3.61; p<0,001). Fark, kontrol grubu lehinedir. 
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Yine MoCA testinden alınan puanlara göre yapılan tek yönlü ANOVA testi 

sonucu, bize anlamlı fark vermiştir. Fakat Tukey Post-Hoc analizine göre bu anlamlı 

farkların sadece kontrol grubu ile frontotemporal demans hastaları arasında (11.5; 

p<0,001) ve şizofreni grubu ile yine frontotemporal demans hastaları arasında (-8.40; 

p<0,001) oldukları ortaya çıkmıştır. Kontrol ve şizofreni grupları arasında anlamlı fark 

bulunmamasının (3.13; p=0.220) muhtemel sebebinin, şizofreni alt grubunun bir 

üniversite hastanesinin sosyal psikiyatri servisinin ruhsal bozukluklarda uygulanan 

sanat psikoterapisi programına devam eden, hastalığı remisyon döneminde ve kontrol 

altında olan, aynı zamanda da sosyodemografik olarak orta-üst seviyedeki kişilerden 

oluşması olduğu düşünülmektedir. 

ESCoT ile ilgili yapılan analizlerden, testin etkili olduğu noktalardan birinin 

sosyal biliş yetilerinde bozulma beklenen klinik popülasyonu, sağlıklı kabul edilen 

popülasyondan ayırt edebilmesini sayabiliriz. ESCoT da tıpkı MoCA gibi, klinik grup 

ve kontrol grubu arasında yapılan Bağımsız Değişkenler T Testi sonuçları (t=6.27; 

p<0,001), testin bu gücünü ortaya koymaktadır. Kontol grubuyla şizofreni grubu 

arasındaki bilişsel yetilerde, MoCA testinin yakalayamadığı anlamlı farkı ESCoT 

ortaya koyabilmiştir. Tek yönlü ANOVA testi ve Tukey Post-Hoc analizinde, kontrol 

grubu ile FTD grubu (35.5; p<0,001) ve şizofreni grubu arasında (29.18; p<0,001) 

anlamlı farklılıklar ortaya çıkmıştır. 

Testin etkili olduğu diğer bir noktanın da, sosyal bilişi doğru yönde ölçebilmesi 

olduğu bulunmuştur. ESCoT, Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği ile orta (Pearson's 

r=0.489), Gözlerden Zihin Okuma Testi ile (Pearson's r=0.602) yüksek şiddette 

korelasyon göstermiştir. 

Klinik grup demografisine özel olarak ESCoT alt testlerinden alınan puanlar 

bazında yapılan analizlere baktığımızda (BZK için p=0.530; AZK için p=0.317; 

KSNA için p=1.000; SNİA için p=0.287), cinsiyet değişkeninin alınan puanlarda 

anlamlı bir değişiklik göstermediği bulunmuştur.  

ESCoT alt testlerinin klinik grubun yaşıyla gösterdiği bir korelasyon olup 

olmadığına bakıldığında ortaya çıkan sonuçlardan (BZK için p=0.742; AZK için 

p=0.052; KSNA için p=0.417; SNİA için p=0.074), alt test puanlarının yaş ile 
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korelasyon göstermediği ortaya çıkmıştır. 

Katılımcıların toplam eğitim seneleriyle testlerden aldıkları sonuçlar 

karşılaştırılmamıştır. Tüm alt gruplardaki eğitim seviyelerinin yüksek olmasından 

dolayı bu analize gerek duyulmamıştır. Yüksek eğitim seviyesinin olası sebepleri 

arasında; FTD alt grubunun özel bir hastanede muayene olacak ya da tedavi görecek 

sosyoekonomik seviyede oluşu, şizofreni grubunun ruhsal bozukluklarda uygulanan 

sanat psikoterapisi programına gönüllü devam eden bireylerden oluşması, kontrol 

grubunun da testörlerin kendi sosyal çevrelerinden kişiler olmaları gösterilebilir. 

ESCoT alt testlerinin FTD ve şizofreni grupları arasında anlamlı farklılık 

gösterip göstermediği araştırıldığında, yapılan Bağımsız Değişkenler T Testi, bu iki 

grubun alt testlerde anlamlı fark göstermediğini (BZK için p=0.696; AZK için 

p=0.052; KSNA için p=0.654; SNİA için p=0.187) ortaya koymuştur. 

7.1. ESCoT’un Geçerlilik ve Güvenilirlik Analizlerine İlişkin Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Testin güvenilirliğini ölçmek için ilk olarak iç tutarlılık güvenilirlik analizi 

yapılmıştır. Katılımcıların teste verdikleri cevapları iki farklı testör puanladığı için, iki 

testörün puanlarının da ayrı ayrı Cronbach’s α güvenilirlik katsayılarına bakılmıştır. 

Birinci testörün sonuçlarının (BZK için α=0.911; AZK için α=0.869; KSNA için 

α=0.914; SNİA için α=0.880; toplam puan için α=967) ve ikinci testörün sonuçlarının 

(BZK için α=0.903; AZK için α=0.866; KSNA için α=0.917; SNİA için α=0.891; 

toplam puan için α=968) tutarlı bulunmasının yanı sıra, alt test ve toplam test 

skorlarının tümü “Oldukça Güvenilir” ve “Yüksek Derecede Güvenilir” güven 

aralıklarında çıkmıştır. 

Testörler arası güvenilirlik analizine göre de iki testörün paunlamalarının 

korelasyonu tüm alt testler ve toplam puanda yüksek şiddette (BZK için p=0.986; AZK 

için p=0.965; KSNA için p=0.993; SNİA için p=0.991; toplam puan için p=0.999) 

bulunmuştur. 

Araştırmanın uygulama aşamasında test - tekrar test yöntemi kullanılmak istense 

de yapılamamıştır. Bunun nedeni olarak; katılımcılara sırasıyla MoCA, GZOT, 
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ESCoT, DEZTÖ testlerinin uygulanması, tüm bu uygulamanın bazen bir buçuk saatten 

uzun sürmesi ve bunun sonucu olarak özellikle frontotemporal demans hastalarının 

uygulama sırasında, psikolog testörlerin zorlanma, sıkılma ve ajite olma şeklinde 

değerlendirdikleri durumları olduğu düşünülmektedir. Katılımcıların tekrar teste 

girmek bir yana, ilk uygulamayı dahi bitirmekte kimi zaman isteksiz göründükleri 

düşünülmektedir. Bu yüzden tekrar test için talepte bulunulmamış, bunun yerine 

katılımcılardan uygulama sırasında görüntü ve/veya ses kaydı alınması yönünde ricada 

bulunulmuştur. Tüm katılımcıların rıza göstermesi sonucunda kayıt alınan 

uygulamalar, daha sonra diğer testör tarafından bağımsız şekilde değerlendirilmiş ve 

puanlanmıştır. 

Klinik alt grupların alt testlerden aldıkları puanların karşılaştırıldığı Mann 

Whitney U testinin sonuçlarında ise, tüm karşılaştırmalarda anlamlı fark (p<0.001) 

bulunmuştur. 

ESCoT’un eşzaman (benzer / uyum) geçerliliğini bulmak için, çalışmamızda 

kullanılan diğer sosyal biliş ölçekleriyle farklılaşıp farklılaşmadığını belirlemek üzere 

yapılan korelasyon analizinin sonuçlarında klinik grubun ESCoT puanlarının hem 

DEZTÖ ile (Pearson's r =0.602), hem de GZOT ile (Pearson's r =0.489) korele olduğu 

anlaşılmıştır. 

ESCoT alt boyutlarının çalışmamızda kullandığımız, sosyal bilişi ölçen diğer 

testlerle olan korelasyonunu analiz ettiğimizde de; DETZÖ ile Kişilerarası Sosyal 

Normların Anlaşılması (Spearman's rho=0.464), GZOT ile de Afektif Zihin Kuramı 

(Spearman's rho=0.561) ve Kişilerarası Sosyal Normların Anlaşılması (Spearman's 

rho=0.535) alt boyutları arasında korelasyon bulunmuştur. Özellikle Afektif Zihin 

Kuramı alt boyutunun, yine duygu tanıma amaçlı olan Gözlerden Zihin Okuma 

Testiyle korele çıkması da, ESCoT’un bu anlamdaki etkisine diğer bir örnek olarak 

gösterilebilir. 

Öte yandan, araştırmamıza sosyal bilişin bozuk olduğu diğer bir rahatsızlık 

grubu olan otizm spektrum bozukluğuna sahip bireylerin dahil edilmemiş olması, 

çalışmamızın orijinal makaleye göre eksik kaldığı noktalardan biri olmuştur. İleriki 

çalışma ve araştırmalara bu gruptan katılımcıların da dahil edilmesi tavsiye edilir. 



58 
 

ESCoT’un Türkçe’ye ve Türkiye kültürüne adaptasyonu sırasında 

araştırmacıların gözlemledikleri önemli olabilecek bir nokta da; testin uygulanması 

sırasında katılımcılardan bazılarının komplike cevaplar verme eğiliminde olmaları, 

bunun sonucu olarak da sorulara verdikleri cevaplardan aldıkları puanların düşük 

olabilmesidir. 

Uygulamalar sırasında dikkati çeken diğer bir nokta da; bazı katılımcıların, 

klinik grupta ya da kontrol grubunda olmasından bağımsız olarak, "Bu kişi ne 

düşünüyor?" sorularına afekt ile ilgili cevaplar, "Bu kişi ne hissediyor?" sorularına da 

biliş ile ilgili cevaplar vermeleri olmuştur. Bunun sebebinin ne olduğu hakkında kesin 

bir cevap verilemese de, Türkiye kültüründen kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. 

Ayrı bir araştırma konusu olabileceği değerlendirilmiştir. 

ESCoT hakkında olumsuz olarak değerlendirilebilecek noktalardan biri de; 

uygulamanın puanlaması sırasında kullanılan ölçütlerden birinin, katılımcının verdiği 

cevaplarda kullandığı afekt isimlerini "alt düzey" (örn. mutlu) ya da "üst düzey" (örn. 

bahtiyar) isimlerden seçmesine bağlı olarak değişmesidir. Orijinal sürüm de dahil, 

hangi kelimelerin "üst", hangilerinin "alt" olarak değerlendirileceği, testi uygulayan 

kişinin kararına bırakılmıştır. Bu durum da testörler arası puanlamaların değişiklik 

göstermesi açısından potansiyel taşımaktadır. 

Bu durumun yanı sıra, animasyonlardaki bazı unsurların çok net anlaşılamıyor 

olmasının da, özellikle frontotemporal demans grubundaki katılımcıların hikayeyi 

anlamalarını zorlaştırdığı gözlemlenmiştir. Buna örnek olarak binek araçların 

görüldüğü hikayelerde, direksiyonun sağda olması ve soldan akan trafik gibi 

ülkemizde pek alışık olunmayan durumların yarattığı kafa karışıklıkları gösterilebilir. 

Araştırmamızdaki en büyük handikap, "Araştırmanın Sınırlılıkları" bölümünde 

de bahsedilen, örneklem sayısı olmuştur. Frontotemporal demans ya da şizofreni 

hastalıklarına sahip ve araştırmamıza katılmak için gönüllü birey bulmanın 

zorluğundan ötürü, FTD grubundan 10, şizofreni grubundan ise 12 kişiye uygulama 

yapılabilmiştir. Belirgin biçimde az olan bu sayılar, aynı zamanda araştırmamızda 

faktör analizi yapılabilmesini mümkün kılmamıştır. 
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8. SONUÇ 

Edinburgh Social Cognition Test (ESCoT)’un Türkçe’ye uyarlanması, 

geçerliliği ve güvenilirliği için yapılan çalışma ve analizler ışığında elde edilen 

sonuçlar aşağıdaki gibidir. 

● ESCoT, şizofreni ve frontotemporal demans hastalıkları için geçerli ve 

güvenilir bir testtir, bu hastalık grubundaki kişilerin sosyal biliş yetilerini 

ölçmek için kullanılabilir. 

● Aynı katılımcının ESCoT’a verdiği cevaplar farklı testörler tarafından 

puanlandığında, ortaya çıkan puanlamalarda anlamlı sonuçların yanı sıra, 

yüksek kuvvetli olumlu yönde korelasyon bulunmuştur. 

● ESCoT maddeleri Türk kültürüne uygun bulunmuştur, sorular Türk 

katılımcılar tarafından anlaşılabilmektedir ve katılımcıların senaryolarda olan 

bitenle kendi günlük hayatları arasında özdeşim kurabildikleri görülmüştür. 

Yine de bazı senaryoların videolarında birkaç değişiklik yapılabileceği 

düşünülmüştür. 

● Özellikle frontotemporal demans ve şizofreni hastalarında bozulma 

gözlemlenen sosyal biliş yetisini ölçebilecek Türkçe bir test daha elde 

edilmiştir. Bu hastalıklarla ilgili yapılan çalışma ve tedavilerde elde edilecek 

bilgi çeşitliliğinin bu test sayesinde artacağı umulmaktadır. 

● İlerleyen dönemlerde, ESCoT’un orijinal makalesindeki katılımcı 

gruplarından biri olan otizm spektrumundaki bireylerle de bu testin 

çalışmalarına devam edilmesi tavsiye edilir. 
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10. EKLER  

EK-1 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (ÇALIŞMA GRUBU) 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır. Lütfen dikkatlice metnin 

tamamını okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR?  

Otistik, şizofreni, frontal lob sendromu, frontotemporal demans veya kafa travması tanısı 

almış bireylerde bozulan sosyal biliş becerileri, yaşam kalitelerini önemli ölçüde 

etkilemektedir. Hastaya yöneltilecek olan ankette hastaların sosyal biliş becerileri ayrıntılı bir 

şekilde değerlendirilecektir. Bu çalışmadaki amaç; anketlerden elde edilen bilgiler 

doğrultusunda ileriki dönemlerde hastaların tedavisine katkı sağlamaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çalışmamız bir değerlendirme çalışması olup herhangi bir tedavi uygulaması yapılmayacaktır. 

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Hasta yakınlarından araştırmaya dahil olan hastalara yönelik olarak sorulacak sorulara en 

doğru yanıtları vermeleri istenmektedir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, şuan sizin tedavinizde 

herhangi bir farklılığa yol açmasa da uzun vadede benzer hasta grupları için yol gösterici 

olacaktır. Araştırma boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı 

bulunduğunuz sosyal güvenlik kurumundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir 

ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz.  

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 
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ulaşabilirsiniz.  

İLETİŞİM 

Araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk olduğunda iletişim 

kurabileceğiniz kişiler ve telefon numaraları aşağıda verilmiştir. 

Oya Tanrıverdi: 0 531 573 36 89 

Erol Yıldırım: 0 535 617 62 73 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacılar 

tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum. Yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anladım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN  İMZA 

ADI&SOYADI   

ADRESİ  

TEL  

TARİH   

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRMACININ  İMZA 

ADI&SOYADI   

TARİH  
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EK-2 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (KONTROL GRUBU) 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır. Lütfen dikkatlice metnin 

tamamını okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR?  

Otistik, şizofreni, frontal lob sendromu, frontotemporal demans veya kafa travması tanısı 

almış bireylerde bozulan sosyal biliş becerileri yaşam kalitelerini önemli ölçüde 

etkilemektedir. Hastaya yöneltilecek olan ankette hastaların sosyal biliş becerileri ayrıntılı bir 

şekilde değerlendirilecektir. Bu çalışmadaki amaç; anketlerden elde edilen bilgiler 

doğrultusunda ileriki dönemlerde hastaların tedavisine katkı sağlamaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çalışmamız bir değerlendirme çalışması olup herhangi bir tedavi uygulaması yapılmayacaktır. 

Size sorulan sorulara cevap vermeniz istenmektedir. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Çalışmamıza katılan kişilerden, yöneltilen sorulara doğru yanıtlar vermeleri istenmektedir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır. Araştırma boyunca 

yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kurumundan 

hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırmaya katılmak 

tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmaya katılmayabilir ya da herhangi bir aşamada 

araştırmadan ayrılabilirsiniz.  

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere 

ulaşabilirsiniz.  

İLETİŞİM 

Araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir olumsuzluk olduğunda iletişim 
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kurabileceğiniz kişiler ve telefon numaraları aşağıda verilmiştir. 

Oya Tanrıverdi: 0 531 573 36 89 

Erol Yıldırım: 0 535 617 62 73 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacılar 

tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum. Yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntıları ile anladım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli kopyası bana verildi. 

   

GÖNÜLLÜNÜN  İMZA 

ADI&SOYADI   

ADRESİ  

TEL  

TARİH   

 

 İMZA 

ADI&SOYADI   

TARİH  
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EK-3 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU  

             

Tarih:    

1) Ad-Soyad: 

2) Doğum tarihi: 

3) Cinsiyet: ☐Kadın ☐Erkek 

4) Yaş: 

5) Dominant El: 

6) Öğrenim Düzeyi: ☐İlkokul ☐Ortaokul ☐Lise ☐Üniversite ☐Diğer  

7) Meslek: 

8) Tanı: 
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EK-4 

 

   Sadece ilk sayfa mevcuttur. 
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EK-5 

GÖZLERDEN ZİHİN OKUMA TESTİ (GZOT) 

 

 

 

 

 

       Sadece ilk sayfa mevcuttur. 
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EK-6 

EDINBURGH SOSYAL BİLİŞ TESTİ (ESCoT) 

 

 

 

 

 

 

 

     Sadece ilk sayfa mevcuttur. 

Testin tamamı için iletişim: oyatanriverdi7@gmail.com 
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EK-7 

DOKUZ EYLÜL ZİHİN TEORİSİ ÖLÇEĞİ (DEZTÖ) 

 

      

HİKAYE 1 

      

Selma Hanım mutfakta, pişirdiği börekleri bir kap içinde masanın üstüne koyar. 

O sırada çalan telefona bakmak için salona gider. Selma Hanım, mutfakta 

değilken, mutfağa giren kızı Gül, masanın üstünde duran börek kabını, 

böreklerin bozulmaması için buzdolabına kaldırır ve mutfaktan çıkıp, kendi 

odasına gider.  

     

        

SORU 1 : Selma Hanım bir parça börek yemek için mutfağa geri döndüğünde, 

börek kabını nerede arayacak?  

     

    

   

 

 

Sadece ilk sayfa mevcuttur. 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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