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ÖZET 
 

Bipolar Affektif Bozuklukta Bağlanma Biçimleri, Çocukluk Çağı Travmaları ve 

Agresyon iliĢkisi 

 

Dr. Zeynep Uğur 

 

Amaç:  Erken dönemdeki travmatik yaĢantılar ve ebeveyn ile kurulan ilk iliĢkiler birçok 

psikiyatrik hastalığın geliĢmesinde rol oynayabilir. Bipolar affektif bozuklukta çocukluk 

çağı travmalarının sık görüldüğü ve bunun bağlanma biçimleri ve agresyon ile iliĢkisi 

bilinmektedir. Bu çalıĢmanın amacı, bipolar affektif bozukluk tip I‟de bağlanma 

biçimleri, çocukluk çağı travmaları ve agresyon iliĢkisinin ve bunun klinik süreci nasıl 

etkilediğinin araĢtırırılmasıdır. 

Yöntem: ÇalıĢma, DSM IV ölçütlerine göre bipolar affektif bozukluk tip I tanısı konan 

Hamilton depresyon derecelendirme ölçeğinden 6 ve daha az puan, Young mani 

derecelendirme ölçeğinden 12 ve daha az puan alan 100 hasta ile yapıldı. Hastalar, 

sosyodemografik ve klinik veri formu, çocukluk çağı travma ölçeği(CTQ-28), eriĢkin 

bağlanma biçemi ölçeği(EBBÖ), Buss-Durkee saldırganlık ölçeği, Hamilton depresyon 

derecelendirme ölçeği, Young mani derecelendirme ölçeği ile değerlendirildi.  

Bulgular: ÇalıĢmamızda agresyon düzeyi ile güvenli bağlanma, kaçıngan bağlanma, 

güvensiz bağlanma, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar 

ve çocukluk çağı travmaları toplamı arasında iliĢki bulundu. Kaçıngan bağlanma 

çocukluk çağı travmalarının tüm alt boyutlarıyla iliĢkili bulunurken, kaygılı bağlanma 

sadece cinsel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplam puanı ile iliĢkili bulundu. 

Agresyon düzeyi erkeklerde daha fazla bulundu. Kendine zarar veren olguların 

agresyon düzeyi, fiziksel ihmal, duygusal istismar ve çocukluk çağı travmaları toplam 

puanı zarar vermeyen olgulardan yüksekti. Ġntihar giriĢimi görülen olgularda agresyon 

düzeyi, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismara maruz 

kalma oranı, kaçıngan ve güvensiz bağlanma intihar giriĢimi görülmeyen olgulardan 

yüksek bulundu. Psikotik özellikli ataklar ve cinsel istismar arasında iliĢki bulundu. 

Kullanılan toplam ilaç sayısı ile agresyon düzeyi, duygusal ihmal ve çocukluk çağı 

travmaları toplam puanı iliĢkili bulundu. Manik atak sayısı ile agresyon düzeyi, 

duygusal istismar ve fiziksel istismar arasında, depresif atak sayısı ile duygusal ihmal, 

fiziksel ihmal, duygusal istismar, çocukluk çağı travmaları toplam puanı ve kaçıngan 

bağlanma arasında, karma atak sayısı ile duygusal ihmal ve fiziksel ihmal arasında, 

toplam atak sayısı ile agresyon düzeyi, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı arasında iliĢki bulundu. 

Sonuç: Bipolar affektif bozukluk tip I olgularında agresyon düzeyi ve bağlanma 

biçimleri arasında, agresyon düzeyi ve çocukluk çağı travmaları arasında, çocukluk çağı 

travmaları ve bağlanma biçimleri arasında iliĢki bulunmaktadır. Çocukluk çağı 

travmaları, agresyon düzeyi ve bağlanma biçimleriyle iliĢkili olmakta ve hastalığın 

klinik sürecini ve tedaviyi etkileyebilmektedir.  

Anahtar kelimeler: bipolar affektif bozukluk, bağlanma biçimleri, çocukluk çağı 

travmaları, agresyon 
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SUMMARY 

 

The Relationship Between Attachment Styles, Childhood Trauma and Aggression 

in Bipolar Affective Disorder 

 

Zeynep Uğur, M.D. 

 

OBJECTIVE: Early traumatic experiences and first contacts with the parents might 

play a role in many psychiatric disorders. In bipolar disorder, it has been known that 

childhood traumas are common and are associated with attachment styles and 

aggression. The purpose of this study is to investigate the relationship between 

attachment styles, childhood traumas and aggression in bipolar affective disorder type I 

and to investigate how these might affect clinical status. 

METHODS: 100 patients diagnosed with bipolar affective disorder type I according to 

DSM-IV criteria were included in the study. The patients were selected if they scored 

lower than 6 points in Hamilton Depression Rating Scale and lower than 12 points in 

Young Mania Rating Scale. Evaluation included sociodemographic and clinical data 

sheet, chilhood trauma scale (CTQ-28), adult attachment styles scale, Buss-Durkee 

aggression scale, Hamilton Depression Rating Scale and Young Mania Rating Scale. 

RESULTS: In our study, agression level was correlated with secure attachment, 

avoidant attachment, insecure attachment, emotional neglect, physical neglect and total 

points in childhood trauma scale. Avoidant attachment was correlated with all sub-

domains of childhood traumas whereas anxious attachment was only correlated with 

sexual abuse and total points in childhood trauma scale. Aggression level was found to 

be higher in male patients. The patients with a history of self disruptive behaviour had 

higher levels of aggression, physical neglect, emotional abuse and higher total points in 

childhood trauma scale compared to patients without a history of self disruptive 

behaviour. The patients with a history of higher suicide attempt had higher levels of 

aggression, physical neglect, emotional abuse, physical abuse, sexual abuse and higher 

rates of avoidant and insecure attachment styles compared to patients with no history of 

suicide attempt. Having episodes with psychotic features was correlated with sexual 

abuse. Total number of drugs used was associated with aggression level, emotional 

neglect and physical neglect. The number of manic episodes was correlated with 

aggression level, emotional abuse and physical abuse whereas the number of depressive 

episodes was correlated with emotional neglect, physical neglect, emotional abuse, total 

points in childhood trauma scale and avoidant attachment, and finally the number of 

mixed episodes was correlated with emotional neglect, physical neglect, emotional 

abuse, physical abuse and total points in childhood trauma scale. 

CONCLUSĠONS: We found that there was correlation between agression level and 

attachment styles, aggression level and childhood traumas, childhood traumas and 

attachment styles in patients with bipolar affective disorder type I. Our  results suggest 

that, childhood traumas, aggression level and attachment styles are inter-related and 

might affect clinical status and treatment of bipolar disorder. 

KEYWORDS: bipolar affective disorder, attachment styles, chilhood traumas, 

aggression 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

YaĢam süreçleri ve geçmiĢ deneyimlerin, nörogeliĢimsel süreçler ve 

psikopatoloji ile yakından iliĢkili olduğu birçok çalıĢmada belirtilmektedir. 

Duygudurum bozukluklarının ortaya çıkıĢı da bu kritik dönemlerdeki nörogeliĢimsel 

süreçlerle iliĢkili olabilir (1,2). 

Travma, denetleme, bağlantı kurma ve anlamlandırma duyumlarımızı sağlayan, 

olağan baĢ etme sistemlerimizi felce uğratan durum, olarak tanımlanır. Ġnsanoğlunun 

neden olduğu travmalara dayanmak,  doğal afet ve kazalardan oluĢanlara dayanmaktan 

daha zordur. Dayanılması en güç durum ise travma ile baĢ edebilecek gücün olmadığı, 

çocukluk çağında karĢılaĢmaktır. Çocukluk çağındaki ruhsal travmalar, kazalar, doğal 

afetler yanında cinsel, fiziksel, duygusal istismar ve ihmal Ģeklinde olabilir. Ġstismar ve 

ihmal çocukluk çağında yineleyici olduğunda eriĢkinliğe dek uzanan psikiyatrik 

bozukluklara yol açabilir (3,4,5).  

Çocukluk çağında insanın neden olduğu travmatik deneyimlerin yaĢanmıĢ 

olmasının, kiĢinin çocukluk ve yetiĢkinlikte, baĢkaları ve dıĢ dünya ile kurduğu iliĢkiyi 

olumsuz etkileyebileceği öngörülebilir. BaĢkaları ve dıĢ dünya ile kurulan iliĢkiyi 

değerlendiren yöntemlerden biri, çocuklukta hatta bebeklik döneminde geliĢtiği 

düĢünülen bağlanmadır.   

Bağlanma kuramı John Bowlby ve Mary Ainsworth‟un çalıĢmaları sonucu 

geliĢtirilmiĢ, Freud ve diğer psikanalitik düĢünürlerden etkilenmiĢtir (6). Bağlanma 

kuramına göre çocuk ve ebeveyn arasında kurulan duygusal bağın çocuğun kiĢilik 

geliĢimi ve davranıĢsal organizasyonu üzerinde önemli etkileri olduğu ve ebeveynin 

istismar ve ihmal edici davranıĢlarının psikopatolojiyi etkilediği belirtilmiĢtir (7,8) 

Bowlby‟nin kuramı çerçevesinden bakıldığında pek çok psikiyatrik sorun, 

bağlanma sistemindeki bozukluklardan kaynaklanmaktadır (9). Bakım verenin 

gerektiğinde ulaĢılabilen, destekleyici, güven ve korunak sağlayabilen biri olarak 

yaĢantılanması, çocuğun stres altında kaldığında uygun baĢa çıkma yöntemleri 

geliĢtirmesine yardımcı olur. Eğer bu güven ve doyum sağlanamazsa çocuk “güvensiz 

stratejiler” geliĢtirecektir. Bu stratejiler: kaygılı bağlanma biçiminde olduğu gibi 
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bağlanma gereksiniminin maksimize edilmesi ya da bağlanma sisteminin aĢırı 

uyarılması ve kaçıngan bağlanmada olduğu gibi bağlanma sisteminin bastırılması ile 

bağlanma gereksiniminin minimize edilmesi Ģeklinde olabilir (9,10). 

Duygudurum bozukluklarında sık görülebilen güvensiz bağlanma biçimi, 

hastalık süreciyle birbirini karĢılıklı ve çift yönlü olarak olumsuz etkilemektedir.  

Fiziksel ve cinsel istismar öyküsü, premenstrüel sendrom ve doğum sonrası baĢlangıç, 

mevsimsel gidiĢ, ani baĢlangıç ve bitiĢler, hızlı döngülülük, çok sayıda depresif dönem, 

ağır Ģiddette dönem, psikotik bulgulu dönem,  düĢük iĢlevsellik, borderline kiĢilik 

bozukluğu, bipolar affektif bozukluk olgularında güvensiz bağlanma biçimi ile ilgili 

klinik özelliklerden en çok öne çıkanlardır (11). Çocukluk çağı travmatik yaĢantıları da 

bipolar affektif bozukluğa yatkınlığa neden olmakla kalmaz aynı zamanda hastalığın 

klinik sürecini de etkileyebilir. Yapılan çalıĢmalarda belirtildiği gibi travmatik yaĢantısı 

olan duygudurum hastalarının hastalık seyri, travmatik yaĢantısı olmayanlara göre daha 

olumsuz seyretmektedir (12,13,14). 

Çocukluk çağı travmatik yaĢantıları bipolar affektif bozukluğa yatkınlığı ve 

hastalığın klinik seyrini etkileyebilirken agresyon davranıĢı ile de iliĢkili olabilmektedir. 

GeliĢim süreci içerisinde dürtüsellik ve agresyonun ortaya çıkıĢını araĢtıran çalıĢmalar, 

yaĢamım erken dönemlerindeki travmatik deneyimlerle iliĢkisini ortaya koymuĢtur. 

EriĢkindeki agresyon çocuklukta maruz kalınan fiziksel ve cinsel istismar ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (15,16). 

Güvensiz bağlanma biçimlerinin ahlaki ve toplumsal kuralları benimseme 

sorunlarına, agresyona, suç davranıĢına ve otoritarizme neden olduğu bulunmuĢtur (17). 

Çocukluk yaĢantılarında ihmal ve istismara uğramıĢ bulunan kiĢiler sosyal iliĢkilerinde 

çekingen, korkak ve antisosyal davranıĢlar sergileyebilmektedirler (18).  

Literatürde bipolar affektif bozuklukta bağlanma biçimleri, çocukluk çağı 

travmaları ve agresyon iliĢkisini birlikte değerlendiren bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu 

çalıĢmada, bipolar affektif bozuklukta, bağlanma biçimleri, çocukluk çağı travmaları ve 

agresyon iliĢkisi ve bunun hastalığın klinik seyri ile iliĢkisinin araĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. Bu yolla bipolar affektif bozukluk hastalarında bağlanma biçimleri, 

çocukluk çağı travmaları ve agresyon iliĢkisi ile ilgili verilere katkı sağlanması 

hedeflenmektedir. 
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                                                2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 BĠPOLAR AFFEKTĠF BOZUKLUK 

 

Bipolar affektif bozukluk , belli bir düzen olmaksızın tekrarlayan depresif, manik  

ya da her ikisini de kapsayan karma(mikst) ataklarla giden ve ataklar arasında kiĢinin 

tamamen sağlıklı duygudurumu haline(ötimi) dönebildiği kronik seyirli duygulanım 

bozukluğunu tanımlar (19). 

 

2.1.1 Tarihçe 

 

Duygudurum bozukluklarına iliĢkin gözlemler, insanlık tarihi boyunca, değiĢik 

çağlarda, değiĢik toplumlarda, çeĢitli mitolojilerde, farklı dinlerde yer almıĢtır. 

Günümüzde duygudurum bozuklukları hakkında bilinenlerin çoğu ve mani ile melankoli 

tanımlarının ilk kullanımı eski Yunan ve Roma dönemine aittir. Hipokrat(M.Ö. 460-

377), insanın duygudurumu ile beden sıvıları arasında bağlantı kurmuĢ ve 

duygudurumu,  hafif kanlı mizaç, kara sevdalı mizaç ve sinirli mizaç olarak 

tanımlamıĢtır. Hipokrat “kara safra” anlamına gelen melankoli terimiyle de, karaciğer ve 

safra yollarındaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, 

uykusuzluk, kaygı, yetersizlik ve intihar düĢünceleriyle ortaya çıkan bir hastalık 

tablosunu tanımlamıĢtır (20). 

Daha sonraları Galenos da, etkisini on sekizinci yüzyıla dek sürdürmüĢ olan 

“beden sıvıları kuramı” nı ortaya atmıĢtır. Kurama göre insan bedeni kan, balgam, sarı 

ve kara safra olmak üzere dört beden sıvısından oluĢmuĢtur. Sıvıların herhangi birinin 

miktarındaki artma, sıvı dengesizliğine yol açarak hastalığa yol açacaktır. Örneğin, 

depresyon ve melankoli kara safranın aĢırılığına bağlıdır (21). 19. yüzyılda, hastanede 

yatan hastalarla ilgili gözlemler, bazı psikotik hastaların diğerlerinden farklı olarak 

kendiliğinden iyileĢmeler gösterdiğini ve hastalıkların belli aralarla ortaya çıktığını 

göstermiĢtir. 1840 yılında Esquirol, depresyon ve maninin kronik akıl hastalıklarından 

farklı olduğunu ortaya koymuĢtur. Baillarger  ve Falret, 1851 yılında, Fransa‟da 

birbirlerinden ayrı olarak, mani ve melankoli klinik tablolarını gösteren birdenbire 
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baĢlayan hastalıkları, aynı hastalığın iki değiĢik görünümü olarak kabul etmiĢlerdir. 

Nöbet nöbet gelen bu hastalığa, Baillarger “folie a double forme”, Falret “folie 

circulaire” adını vermiĢtir (20). 1895 yılında Kraepelin, manik-depresif hastalığı 

tanımlayarak, bu hastalık için üç önemli tanı ölçütü olarak; depresyon ya da öfori 

tarzında yoğun emosyonel durum, daha önceki sağlıklı iĢlevselliğe geri dönebilme 

özelliği, hastanın yaĢamı boyunca tekrarlayan birçok atak yaĢaması özelliklerini öne 

sürmüĢtür (19).  1960‟lı yılarda manik ve depresif ataklarla giden bipolar bozukluk ve 

sadece depresif ya da adece manik ataklarla giden monopolar bozukluk olmak üzere iki 

gruba bölünmüĢtür. Daha sonraları sadece depresif epizotlarla giden hastalar, unipolar 

olarak adlandırılmıĢır.  

1980 yılında DSM III sınıflama sisteminin kullanıma girmesiyle “affektif 

bozukluklar” tanımı kabul edilmiĢ ve temel ayırım major depresyon ve bipolar bozukluk 

arasında yapılmıĢtır (19). DSM III-R(1987) sınıflandırmasında dört tip bipolar 

bozukluk; bipolar I, bipolar II, siklotimi ve baĢka türlü adlandırılamayan bipolar 

bozukluk yer almıĢtır. 2000 yılında kullanıma giren DSM IV-TR sınıflandırmasında ek 

olarak genel tıbbi duruma ya da madde kullanımına bağlı duygudurumu bozukluğu 

vardır (19). 

 

2.1.2 Epidemiyoloji 

 

Bipolar affektif bozukluk önemli ölçüde morbidite ve mortaliteye yol açan ciddi 

bir hastalıktır.  Bipolar I bozukluk, eriĢkin popülâsyonun ortalama %0,8‟ini etkiler. Bu 

oran, toplum örneklerinde %0,4-1,6 arasında değiĢmektedir (22-24). Kültürel ve etnik 

gruplar arasında fark yoktur (22). Bipolar II bozukluk, toplumun  %0,5‟ini etkiler ve 

siklotimi için de oran %0,4-1 olarak bildirilmiĢtir (22,25). Bipolar affektif bozuklukta 

baĢlama yaĢı 15-19 yaĢları arasında pik yapar, bunu 20-24 yaĢ arası dönem izler. 

Genellikle 18-44 yaĢ arasında ortaya çıkar. Ġlk baĢlama yaĢı ile ilk tedavi ve hastaneye 

yatma yaĢı arasında 5 ile 10 yıllık bir süre vardır (26,27). 15 yaĢ öncesi mani hakkında 

daha az çalıĢma vardır. Bu grupta bipolar bozukluk tanısını belirlemenin, atipik 

özellikleri ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ile birlikteliği yüzünden zor 

olduğu bildirilmiĢtir (28,29).  
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Maninin 60 yaĢından sonra ortaya çıkıĢı ailesel öykü ile değil büyük oranda 

stroke ve diğer santral sinir sistemi hastalıkları gibi genel tıbbi durumlarla ilgili olduğu 

belirtilmiĢtir (30). Bipolar affektif bozukluk II, kadınlarda belirgin Ģekilde fazla 

görülmekle birlikte bipolar affektif bozukluk I‟in görülme sıklığı her iki cinste de eĢittir 

(31). Bipolar affektif bozukluk tanılı kadınların, erkeklere oranla depresif ve mikst 

epizot geliĢtirme olasılıkları daha yüksek bulunmaktadır. Kadının erkeğe oranla depresif 

semptomlar geliĢtirme riskinin daha yüksek olduğu ve bu farkın, hastalığın 

etiyolojisindeki biyolojik faktörlerle iliĢkisi üzerinde durulmuĢtur (31).    

Hızlı döngülülük, bipolar affektif bozuklukların %5-15‟ini kapsamakta ve %70-

90‟ı kadınlarda ortaya çıkmaktadır. Ġlk epizodun erkeklerde mani, kadınlarda depresyon 

olarak ortaya çıkmasının daha sık olduğu bildirilmiĢtir (32). Bipolar affektif bozukluklu 

hastaların birinci derece akrabalarında hem bipolar affektif bozukluk, hem de diğer 

duygudurum bozuklukları görülme sıklığı artmıĢ olarak bulunmuĢtur (33). Bir 

çalıĢmada, bipolar affektif bozukluk hastalarının çocuklarında bipolar affektif bozukluk 

riski %13, tek uçlu depresyon riski %15 ve Ģizoaffektif bozukluk riski %1 olarak 

bulunmuĢtur (34). Bipolar affektif bozukluğun, kiĢinin evliliğini, meslek yaĢantısını ve 

yaĢamının istisnasız her yönünü etkilediği, Ģiddetli ve kalıcı bozukluklara yol açtığı ileri 

sürülmüĢtür (35). 

 

2.1.3 Etiyoloji 

 

Biyolojik ve psikososyal nedenler birbirleri ile etkileĢerek duygulanım 

bozukluklarına neden olurlar.  

 

2.1.3.1 Biyolojik nedenler 

 

Duygudurum bozukluklarının geliĢmesinde güçlü Ģekilde anlamlı bir genetik 

faktörün varlığına iĢaret eden aile çalıĢmalarında,  bipolar affektif bozukluk tanılı 

hastaların birinci derece akrabalarının, kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarına 

kıyasla 8-18 kat daha fazla bipolar affektif bozukluk‟a sahip oldukları bildirilmiĢtir (36). 

Eğer bir ebeveyn bipolar affektif bozukluk tip I‟e sahipse, herhangi bir çocuğunda bir 

duygudurum bozukluğu olma olasılığı %25, eğer her iki ebeveyn de hastaysa 
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çocuklarının bir duygudurum bozukluğuna sahip olma olasılığı %50-75 olarak 

bildirilmiĢtir. Bipolar affektif bozukluk tip I için varolan tek evlat edinme çalıĢması da 

genetik bir temeli göstermiĢ ve yapılan ikiz çalıĢmaları ile monozigot ikizlerde bipolar 

affektif bozukluk I için eĢ hastalanma oranının %33-90 olduğu saptanmıĢtır (37).  

Moleküler biyoloji çalıĢmalarında; 5., 11., 18. ve X kromozomu ile  bipolar affektif 

bozukluk tip I arasında bazı iliĢkiler bildirilmiĢse de belli bir gen ile bipolar affektif 

bozukluk iliĢkisi ortaya konamamıĢtır. AraĢtırmalarda bozukluğun polimorfik, poligenik 

ve multifaktöryel bir kalıtım ile genetik geçiĢ gösterdiği ileri sürülmüĢtür (37,38). 

Biyokimyasal çalıĢmalar; daha çok biyolojik aminler üzerinde yoğunlaĢmaktadır. 

Patofizyolojide norepinefrin ve serotoninden daha çok bahsedilmiĢtir. Beta adrenerjik 

reseptörlerin down regülasyonu ile klinik antidepresan yanıt arasındaki korelasyonun 

olasılıkla depresyonda noradrenerjik sistemin doğrudan rolüne iĢaret ettiği öne 

sürülmüĢtür. Serotonin azalmasının depresyonu tetikleyebileceği belirtilmiĢtir. Ġntihar 

giriĢimleri olan bazı hastalarda düĢük BOS seratonin matabolitleri ve düĢük trombosit 

seratonin  geri alım bölgeleri konsantrasyonu saptandığı bildirilmiĢtir (37). 

Depresyonun patofizyolojisine en sık eĢlik eden biyolojik aminler norepinefrin 

ve serotonin olsa da, dopaminin de rol aldığı kuramsal olarak kabul edilmiĢtir. Veriler, 

depresyonda dopamin aktivitesinin azaldığını, manide ise arttığını düĢündürmektedir. 

Dopamin ve depresyon hakkında iki yeni kuramda depresyonda mezolimbik dopamin 

yolağının disfonksiyonel olabileceği ve dopamin D1 reseptörünün depresyonda 

hipoaktif olabileceği bildirilmiĢtir. Özellikle vazopressin ve endojen opiatlar gibi 

nöroaktif peptidlerin ve gamma aminobutirik asit gibi aminoasit nörotransmitterlerin 

duygudurum bozukluklarında etkili olabileceği bulunmuĢtur. Bazı araĢtırmacılar, ikincil 

mesaj taĢıyıcı sistemlerin adenilat siklaz, fosfatidilinositol ve kalsiyum düzenlenmesinin 

nedensel iliĢkili olabileceğini öne sürmüĢlerdir (37).   

Depresyonda sodyum birikiminin, potasyum ve su atılımının arttığı, manik 

dönemlerde ise bunun tersi bir durumun gözlendiği, MAO ve COMT iĢlevlerinde de 

değiĢiklikler bulunduğu gösterilmiĢtir (39).  Bipolar affektif bozuklukta, G proteini 

iĢlevlerindeki değiĢikliklerin patofizyolojik açıdan önemli olduğu, tedavi edilmeyen 

manik olgularda G proteini iĢlevlerinde artma bulunduğu saptanmıĢtır. Lityumun G 

proteini iĢlevlerini azalttığı gösterilmiĢtir (39). 
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Duygudurum bozukluğu olan hastalarda melatonin noktürnal sekresyonunun 

düĢüklüğü, follikül stimülan hormonun bazal salınımının ve erkeklerde testosteron 

seviyesinin düĢüklüğü, yükselmiĢ kortizol düzeyleri gibi nöroendokrin düzensizlikler 

bildirilmiĢtir (37). 

 

Bipolar bozuklukta klinik belirti vermeyen hipotalamo-pitüiter-tiroid eksen 

bozukluklarının daha sık olup, hızlı döngülü olgularda subklinik hipotiroidinin daha çok 

görüldüğü saptanmıĢtır (19,37). ġizofrenisi olan hastalar ve normal kiĢilere kıyasla 

depresyonda, beyin omurilik sıvısında somatostatin düzeylerinin daha düĢük olduğu ve 

manide yükseldiği bildirilmiĢtir (37). Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme ile yapılan yapısal beyin görüntüleme çalıĢmalarında, bipolar affektif 

bozuklukta serebral ventrikül hacminde geniĢleme, amigdala hacminde artıĢ, singulat 

korteksin hacminde ve glial hücrelerde azalma, bazal ganliada hiperintens lezyon artıĢı, 

hipokampal alandaki hücre gruplarında atrofi ve yoğunluk azalması izlendiği 

bildirilmiĢtir (19,37,40). 

 

2.1.3.2 Psikososyal nedenler 

 

Duygudurum bozukluklarının ilk dönemlerine, sıklıkla stres verici yaĢam 

olaylarının öncülük ettiği klinik gözlemleri bildirilmiĢtir. Bu gözlemi açıklamak için öne 

sürülen duyarlılaĢma modeli ile ilk döneme eĢlik eden stresin beyin biyolojisinde uzun 

süreli değiĢikliklere yol açtığı saptanmıĢtır (37,41).  Ġlk nöbeti tetikleyen yaĢam 

olaylarının çoğunun özgül olmadığı, biyolojik ve ruhsal yatkınlık olduğunda 

rahatsızlığın baĢlamasında önemli etken oldukları bildirilmiĢtir (36). 

 

2.1.3.3 Psikodinamik faktörler 

 

Freud tarafından betimlenmiĢ ve Karl Abraham tarafından da geniĢletilmiĢ klasik 

depresyon görüĢü dört anahtar noktayı içerir: Oral evrede bebek anne iliĢkisinin 

bozulması depresyona yatkınlığı arttırabilir. Depresyon gerçek ya da hayali nesne kaybı 

ile iliĢkilendirilebilir. Nesne kaybı ile bağlantılı distresle baĢ etmek üzere ayrılan 

nesnelerin introjeksiyonu, devreye giren bir savunma düzeneğidir. Kayıp nesne sevgi ve 
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nefretin bir karıĢımı olarak ele alındığından, öfke duyguları kiĢinin kendi içine 

yönlendirilmiĢtir. Melanie Klein depresyonu, Freud‟un yaptığı gibi sevilen kiĢilere karĢı 

agresyonun dıĢavurumu olarak tanımlamıĢtır (37). 

Mani ile ilgili kuramların çoğu, manik dönemleri altta yatan depresyona karĢı bir 

savunma olarak görür. Karl Abraham manik dönemlerin, geliĢimsel bir trajediyi tolere 

etme yetisi yokluğunu yansıtıyor olabileceğine inanır. Bertram Lewin, manik hastanın 

egosunu, cinsellik gibi zevkli uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan uyaranlar 

tarafından ezilmiĢ olarak ele almıĢtır. Melanie Klein da kiĢinin büyüklük sanrıları 

geliĢtirdiği omnipotans gibi manik savunmaları maninin, depresyona karĢı bir savunma 

tepkisi olarak görmüĢtür (37). 

 

2.1.3.4 BiliĢsel kuram 

 

Beck tarafından geliĢtirilmiĢ olan biliĢsel görüĢe göre depresyon, temelde bir 

duygulanım bozukluğu değil, biliĢsel bir bozukluktur. Duygulanım bozukluğu buna 

ikincil geliĢir. BiliĢsel görüĢe göre depresyona yatkın kiĢilerde yaĢamın ilk 

dönemlerinden baĢlayarak kendisine, geleceğe ve dıĢ dünyaya karĢı yerleĢmiĢ olumsuz 

kavramlar vardır (36). 

 

2.1.3.5 DavranıĢçı görüĢ 

 

Depresyonun öğrenilmiĢ çaresizlik kuramı, kontrol edilemeyen yaĢantıları 

depresif fenomene bağlar. Bir laboratuardaki köpekler kaçamayacakları elektrik Ģokuyla 

karĢılaĢtıktan sonra, yeni bir öğrenme durumuna konulduklarında, engeli geçerek 

elektrik akımını durduramazlar. Bu görüĢe göre depresyon, çocukluktan beri acılı 

uyaranlarla karĢılaĢıp, bunlardan kaçmayı kurtulmayı bilememe ve çaresiz kalma 

durumudur (36,37). 

 

2.1.3 Klinik özellikler 

 

Bipolar affektif bozukluk, DSM-IV‟de duygudurum bozuklukları ana baĢlığı 

altında yer alır (42). Manisi olan hastalar canlıdır, konuĢkandır, bazen eğlendirici ve 
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güldürücüdür. Manik dönemin temel belirtileri yükselmiĢ, kabarmıĢ veya irritabl 

duygudurumdur. Sıklıkla hastanın baskın duygudurumu hastalığın gidiĢinin erken 

dönemlerinde öforik iken ilerleyen dönemde irritabl olur. Hafif manik olgular öfori, 

fikir uçuĢmaları, fiziksel etkinlikte ve konuĢmada artıĢ, uyku gereksiniminde azalma ve 

grandiosite gösterirler. Hastaların konuĢması araya girilip kesilemez, mani 

yoğunlaĢtıkça konuĢma yüksek sesle, çok daha hızlı ve bölünmesi çok daha zor hale 

gelir. Hastanın etkin hali yükseldikçe, konuĢma, Ģaka, sözcük oyunları ve konu dıĢı 

yandan yanıtlarla dolmaya baĢlar. Etkinlik seviyesi ilerlemeye devam ederse çağrıĢımlar 

kopar, yoğunlaĢma azalır, fikir uçuĢmalarına yol açar. Hareket ve enerji düzeyi 

artmıĢtır, hiperseksüalite gözlenir, benlik saygısında artmaya bağlı büyüklük ve 

olağandıĢı güçlülük duygusu izlenir. Bazen büyüklük düĢünceleri sanrısal nitelik 

kazanır. Perseküsyon ve büyüklük sanrıları, varsanılar, referans fikirleri görülebilir. 

Sonuçlarını düĢünmeden tehlikeli iĢlere girebilirler, aĢırı alıĢveriĢ yapabilirler. Hastanın 

davranıĢları impulsif ve aynı zamanda tutkulu ve amaca dönüktür (19,36,37). 

Depresif duygudurum ve isteğin kaybolması depresyonun önemli belirtileridir. 

Benlik saygısında azalma, çaresizlik duygusu sıktır. Bazı olgularda önde gelen belirti 

anksiyete olabilir. ĠĢtah ve kilo değiĢiklikleri, uykuya dalmada ve sürdürmede güçlükler, 

sabahları erken uyanma, letarji ve enerji düzeyinde azalma, libido azlığı sıktır. Olguların 

çoğunda psikomotor retardasyon gözlenir, hareketler yavaĢlamıĢ ve azalmıĢtır, 

konuĢmaları fakir ve tekdüzedir. Depresyonu olan hastaların yaklaĢık 2/3‟ünde özkıyım 

düĢünceleri vardır ve %10-15‟i bunu dener. Ġrritabilite, depresyondaki temel 

belirtilerden birisidir. Değersizlik, suçluluk, hastalık, ölüm ve cezalandırma ile ilgili 

düĢünceler gibi psikotik belirtiler sıktır. Genellikle duygudurumla uyumlu sanrı ve 

varsanılar gözlenebilir(19,36,37). 

 

2.1.4 Ayırıcı tanı 

 

Manik dönemi klinik olarak Ģizofreniden ayırmak güç olabilir. Duygudurumun 

neĢeli, bulaĢıcı ve yükselmiĢ olması, hızlı ve basınçlı konuĢma ve hiperaktivitenin 

birlikte görülmesi, mani tanısını daha çok düĢündürür. Duygudurum bozukluğu için aile 

öyküsünün olması, iĢlevselliğin ara dönemlerde daha iyi oluĢu, ayırıcı tanıda önemli bir 

fark olarak bildirilmiĢtir (37,39). 
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Kafa travmaları, enfeksiyonlar, ağır karaciğer yetmezliği, hipertiroidi, beyin 

tümörleri ve amfetamin, steroid, meskalin, bazı tüberküloz ilaçlarının 

entoksikasyonlarında mani ile karıĢabilecek tablolar görülebildiği bildirilmiĢtir. 

Deliryum durumlarında bilinç, yönelim ve algı bozukluğu baskındır. Manide bilinç, 

yönelim ve algı bozukluğu genellikle saptanmamıĢtır (36). Ayırıcı tanıda akla gelmesi 

gereken bir diğer durumun kiĢilik bozuklukları olduğu, karma ya da disforik atak 

geçiren bipolar hastaların bir kısmının yanlıĢlıkla borderline kiĢilik bozukluğu tanısı 

alabileceği bildirilmiĢtir (36,37). 

 

2.1.5 Seyir ve sonlanım 

 

Bipolar affektif bozukluğun döngüsel ve yineleyici bir gidiĢ gösterdiği, atak 

sayısı arttıkça döngü uzunluğunun kısalma eğilimi gösterdiği bildirilmiĢtir. Geç  yaĢ 

baĢlangıçlı olgularda, döngü uzunluğunun daha kısa olma eğilimi, olguların %34-

79‟unda ilk epizodun manik olduğu, ilk epizodun erkekte mani, kadında depresyon 

Ģeklinde ortaya çıkmasının daha sık olduğu bildirilmiĢtir. Erkeklerde manik ve depresif 

epizotların yıllar içerisinde aĢağı yukarı eĢit kalması özelliğine karĢın, kadınlarda 

depresif epizotların baskın olduğu belirtilmiĢtir (25).    

Erken baĢlangıçlı bipolar affektif bozukluğu olan hastaların genellikle ilk mani 

atağından önce birkaç depresyon epizodu geçirdiği bildirilmiĢtir (42). Kadınlarda 

rekürrensin daha sık olduğu ve ileri yaĢtaki kadınlarda gençlere oranla rekürrens riskinin 

yüksek olduğu öne sürülmüĢtür. Tüm epizotlar değerlendirildiğinde hastalık 

baĢlangıcının erken yaĢta olmasının rekürrens riskini artırdığı belirtilmiĢtir (43). 

Hızlı döngünün kadınlarda, ultra hızlı döngünün erkeklerde daha sık görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Hızlı döngü olma özelliğinin, olguların %80‟inin baĢlangıç döneminde 

olmadığı, ilerleyen yıllarda artıĢın antidepresan kullanımı gibi ilaç etkileri ile de 

bağlantılı olabileceği ileri sürülmüĢtür (25). 1-4 yıl süreyle yapılan izlem çalıĢmalarında 

hastalık öncesi kötü iĢ yaĢantısı, alkol bağımlılığı, psikotik özellikler, depresif özellikler 

ve erkek olma zayıf prognoz belirteçleri olarak saptanmıĢtır (37).  Manik dönemlerin 

süresinin kısa olması, baĢlangıç yaĢının ileri olması, özkıyım düĢüncelerinin az olması, 

eĢlik eden psikiyatrik veya tıbbi sorunların az olması iyi prognoz göstergesi olarak 

belirtilmiĢtir (37). 
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Hastaların %7‟sinin tam iyileĢtiği, %45‟inin birden fazla dönem geçirdiği ve 

%40‟ının süreğenleĢtiği, ortalama manik dönem sayısı 9 olmasına karĢın hastaların 2-30 

manik dönem yasayabildiği bildirilmiĢtir (37).  Gitlin ve arkadaĢları, sık aralıklarla  

izleyerek ataklar arasındaki belirtileri derecelendirdikleri çalıĢmalarında, bu 

dönemlerdeki belirti düzeyinin psikososyal iĢlev düzeyi ile atak sayısından daha fazla 

iliĢkili olduğunu belirtmiĢlerdir. Sendromal düzeye ulaĢmayan eĢik altı belirtilerin 

psikososyal sonlanıĢı etkilediği, bu dönemlerdeki kalıntı belirtilerin önemli prognostik 

rolü olduğu bildirilmiĢtir (44,45). 

 

2.2 TRAVMA 

 

Travma, denetleme, bağlantı kurma ve anlamlandırma duyumlarımızı sağlayan, 

olağan baĢ etme sistemlerimizi felce uğratan durum olarak tanımlanır. Travmatik 

olayları olağan dıĢı kılan, yalnızca seyrek görülmesi değil, uyumu sağlayan baĢ etme 

yollarının kullanılamayacağı kadar Ģiddetli oluĢudur (5). Ġnsanoğlunun neden olduğu 

strese dayanmak,  doğal afet ve kazalardan oluĢanlara dayanmaktan daha zordur. 

Dayanılması en güç durum ise travma ile baĢ edebilecek gücün olmadığı çocukluk 

çağında karĢılaĢmaktır (4). Çocukluk çağı travmaları, ihmal ve istismar(kötüye 

kullanım) olarak ikiye ayrılır: 

 

2.2.1 Çocukluk çağı ihmali 

 

Ġhmal, ailenin çocuğun büyümesi için ihtiyacı olan güvenilir ve sağlıklı ortamı 

sağlamaması ve çocuğu tehlikelere karĢı korumamasıdır. Anne ve babanın çocuğu ile 

konuĢmaması veya sorularını yanıtlamaması, çok uzun süre çocuğu yalnız bırakması, 

yeterince yemek vermemesi ve bakımını sağlamama gibi davranıĢları kapsar (46). 

Ġhmal, fiziksel ve duygusal ihmal olarak değerlendirilir. 

 

2.2.1.1 Fiziksel ihmal 

 

Çocuğa gereken sağlık hizmetinin verilmemesi veya eksik ve geç verilmesi, 

çocuğun yalnız bırakılması, evden kovma, kaçan çocuğu eve kabul etmeme, beslenme, 
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giyim ve hijyenik ihtiyaçlarını karĢılamama, çocuğu öngörülebilir tehlikelerden 

korumamayı kapsar (4,46). 

 

2.2.1.2 Duygusal ihmal 

 

Çocuğun psikolojik ihtiyaçlarına yanıt vermeme, duygusal olarak ilgilenmeme, 

yeterli sevgi ve Ģefkat göstermeme, sosyal geliĢimi için yeterli desteği sağlamama, 

sosyal kuralları öğretmeme olarak tanımlanır (4). 

Ġhmal ve istismarı ayıran en temel nokta ihmalin pasif, istismarın ise aktif bir davranıĢ 

Ģekli olmasıdır. Ġhmal, özellikle büyüme ve geliĢme geriliği olan psiko-sosyal uyum 

güçlüğü çeken, eğitim gereksinimleri karĢılanmayan çocuklarda akla gelmelidir (47). 

 

2.2.2 Çocukluk çağı  istismarı 

 

Ġstismar(kötüye kullanım), çocukların baĢta anne ve babaları olmak üzere, 

bakmakla yükümlü kimseler ve diğer yetiĢkinler tarafından fiziksel, duygusal, zihinsel 

ya da cinsel geliĢimlerini engelleyen, beden ya da ruh sağlığına zarar veren, kaza sonucu 

olmayan durumlarla karĢı karĢıya bırakılmasıdır (48,49).   

Ġstismar; insan iliĢkilerinde bir tarafın diğerini kasıtlı olarak, o kiĢinin zararına ve 

aleyhine olacak Ģekilde kötü amaçla kullanmasıdır. Çocuk örselenmesi kavramı, genelde 

16 yaĢın altında bulunan çocuklara karĢı aktif olarak giriĢilen, onların fiziksel, duygusal, 

zihinsel ve toplumsal geliĢimlerini zedeleyen her türde eylemlerdir (50). Çocuk istismarı 

kavramı çocuğa yöneltilen eylemin türü, bu eylemlerin nedenleri ve çocuk üzerindeki 

etkileri açısından farklılaĢtığı düĢünülen üç boyutta incelenmektedir. Bunlar; fiziksel 

istismar, cinsel istismar ve duygusal istismardır.    

 

2.2.2.1 Fiziksel istismar 

 

Çocuğa, bakımından sorumlu kiĢi ya da kiĢiler tarafından sağlığına zarar verecek 

ve vücudunda iz bırakacak Ģekilde davranılması, fiziksel istismar olarak tanımlanmıĢtır 

(46,51). Fiziksel istismar, sıyrık, yanık, kafa travması, kırık, iç organlara ait 

yaralanmalar veya en az 48 saat süren her hangi bir fiziksel hasara yol açacak Ģekilde 
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zarar vermedir. Ayrıca aĢırı Ģekilde bedene yönelik cezalandırmalar ve bağlama, kapalı 

bir yere kilitleme de bu tanım içerisinde yer alır (52). Fiziksel istismar çocukta, yüksek 

anksiyete, düĢük dürtü kontrolüne, kendine zarar verici davranıĢlar sergilemesine, 

saldırganlığa, suçluluk duygusuna, geliĢim geriliklerine, içe çekilmeye ve depresyona 

neden olabilir (50,53,54).  

 

2.2.2.2 Duygusal Ġstismar 

 

Ruhsal sağlığı tehlikeye sokacak Ģekilde, ağır sözel tehditler alma, alay edilme, 

ya da küçük düĢürücü yorumlarda bulunulma, eleĢtirilme, aĢağılanma olarak 

tanımlanmıĢtır. Reddedici ve düĢmanca tavır alma, aĢağılama, yalnız bırakma, 

korkutma, suça yöneltme, katı Ģekilde cezalandırma, yaratıcılığı kısıtlanacak derecede 

davranıĢlarını aĢırı denetlenme ve diğer taciz türlerinin dıĢında kalan belirsiz istismar 

türleri de bu kapsamda ele alınabilir (4,55). Duygusal istismara oldukça sık 

rastlanılmasına rağmen tanımlanması ve fark edilmesi güçtür ve kanıtlanmasında 

zorluklar yaĢanmaktadır (56).  

Duygusal istismar ruhsal geliĢimde duraklamalara, kimlikte zedelenmeye ve 

davranıĢsal sorunlara neden olabilmektedir (57). Bu durum çocuklarda pasif kiĢilik 

özelliklerine,  antisosyal davranıĢlara, değersizlik duygularına, uyum sorunlarına neden 

olabilir (58). Çoğu fiziksel istismar olgusuna eĢlik eden duygusal istismar, fiziksel 

belirtiler iyileĢtikten çok sonra, hatta hayat boyu etkisini sürdürür. Çocuğun bağlanma 

sürecini ve duygusal geliĢimini olumsuz etkiler. Çocuğun ilerleyen süreçte uygun 

duygusal cevaplar geliĢtirme kapasitesini bozabilir (59). 

 

2.2.2.3 Cinsel istismar 

 

Psiko-sosyal geliĢimi tamamlanmamıĢ çocuğun bir yetiĢkin tarafından cinsel 

uyaran olarak kullanma amacıyla ve güç, tehdit veya kandırma yoluyla gerçekleĢen 

cinsel temastır (60,61). Çocuk cinsel istismarına iliĢkin tanımlamalar çocuk ile saldırgan 

arasındaki yaĢ farkı, saldırganın kullandığı yöntemler ve istismarın verdiği zarar 

üzerinde durularak çeĢitlendirilmiĢtir. Çocukların maruz kaldığı cinsel istismar çeĢitleri; 

temas içermeyen istismar(cinsel öneri, seksi konuĢma ve yorumlarda bulunma, 
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teĢhircilik), röntgencilik, cinsel organlara dokunma, oral seks, çocuğun bacakları arasına 

penisin yerleĢtirilmesi, cinsel penetrasyon(anal, genital, parmak, cisim), cinsel 

sömürü(çocuk pornografisi ve fuhuĢu) olarak ayrılmıĢtır (62). 

Cinsel istismar gizli bir Ģekilde meydana gelir ve duygusal olarak yıkımı çok 

yoğun olduğu için açığa çıkması ertelenmektedir. Bu nedenle çocuk istismarları 

arasında saptanması en zor olan ve çoğunlukla gizli kalanı cinsel istismardır (63,64). 

Cinsel istismar, en travmatik olan, en acı veren ve en az istatistik verilerine yansıyan 

istismar tipi olarak belirtilmiĢtir (65). 

Cinsel istismar travmatik olay sırasında ve sonrasında birçok ruhsal soruna 

neden olabilir. Cinsel istismara bağlı anksiyete, dissosiasyon, cinsel iĢlev bozukluğu, 

uyku bozuklukları, öfke, madde kötüye kullanımı, düĢük özsaygı, intihar eğilimi, 

obsesyonlar ve somatizasyon bozuklukları ortaya çıkabilir (66). 

 

2.2.3 Çocuk ihmal ve istismarı risk faktörleri 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre çocuk istismarı risk faktörleri; ailesel, toplumsal 

ve kiĢisel olarak sınıflandırılmaktadır. 

 

2.2.3.1 Toplumsal faktörler 

 

Çocuğun değerinin azalması(azınlık, engellilik, cinsiyet), sosyal eĢitsizlikler, 

organize Ģiddet(savaĢlar, kavgalar), toplumda Ģiddete hoĢgörüyle bakılması, medya 

Ģiddeti, kültürel normlardır. 

 

2.2.3.2 Ailesel faktörler 

 

GeniĢ aile, düĢük sosyoekonomik durum, sosyal izolasyon, yüksek stres 

düzeyleri ve aile içi Ģiddettir. 
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2.2.3.3 KiĢisel faktörler 

 

Anne-babaya iliĢkin etkenler; genç yaĢ, yalnız anne-baba, istenmeyen gebelik, 

eneyimsiz anne-baba, erken yaĢta Ģiddete maruziyet, madde kullanımı, yetersiz doğum 

öncesi bakım, fiziksel ya da ruhsal hastalıktır. 

Çocuğa iliĢkin etkenler: cinsiyet, prematürite, istenmeyen çocuk, engellilik, 

düĢük zekâdır (67). Ġstismara uğrayan çocuklar çoğunlukla istenmeyen gebeliklerden 

doğan, anne-babanın istediği cinste veya kiĢilikte olmayan, annesinin sık aralıklarla 

gebe kaldığı çocuklardır. Maddi bunalımlar, anne-babanın duygusal sorunları, evlilik 

sorunları çocuğa karĢı davranıĢı etkileyebilir (68). 

 

2.2.4 Çocuğa yönelik Ģiddetin etkileri 

 

Çocuğun sosyal çevresine uyumunda anne ve babanın önemi büyüktür. Çocuk 

kendini ifade etmeyi, kiĢilik geliĢimindeki özdeĢimi, kendini yöneten bir birey olmayı 

anne ve babasından öğrenir.  Aile içindeki olumsuzluklar çocuğun geliĢim sürecine 

zarar verir.  

Dünya  ġiddet ve Sağlık Raporu‟na göre, aile içinde çocuğa yönelik Ģiddetin 

etkileri üç grupta toplanmıĢtır; 

-Fiziksel sonuçları: karın ve göğüs yaralanmaları, beyin hasarları, vücutta izler, yanıklar, 

sakatlıklar 

-Cinsel sonuçları: üreme sorunları, cinsel fonksiyon bozuklukları, cinsel yolla bulaĢan 

hastalıklar, istenmeyen gebelik 

-Psikolojik sonuçları: alkol ve madde kötüye kullanımı, biliĢsel bozukluklar, suç ve 

Ģiddet davranıĢı, depresyon, anksiyete, geliĢimsel gecikmeler, yeme ve uyku 

bozuklukları, utanma ve suçluluk duyguları, hiperaktivite, sosyal uyum sorunları, düĢük 

okul performansı, düĢük benlik algısı, post travmatik stres bozukluğu, psikosomatik 

bozukluklar, kendine zarar verme ve intihar davranıĢlarıdır (69). 

Ġstismara maruz kalan çocuklarda kısa dönemde  alt ıslama, parmak emme ve 

benzer regresif belirtiler, uzun dönemde ise öfke, saldırganlık, kendi çocuklarına 

yönelik örseleyici davranıĢlar ve antisosyal davranıĢ gözlenebilir (68). 
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2.2.5 Çocuğun Ģiddete tanık olması 

 

Çocuklar aile içi Ģiddete ya kendileri doğrudan maruz kalmakta ya da aile içinde 

ortaya çıkan Ģiddete tanık olmaktadırlar. Aile içi Ģiddet uygulayanların büyük bir kısmı 

Ģiddete tanık olan çocuklar arasından çıkar (70).  

Aile içi Ģiddete tanık olan çocuklar, saldırganla özdeĢim kurabilirler ve diğer 

istismar ve ihmale maruz kalmıĢ çocuklarla benzer davranıĢ özellikleri gösterirler (71). 

Çocuklar Ģiddete tanık olduklarında Ģiddetin bir problem çözme yöntemi olduğunu ve 

diğer insanları kontrol etmenin bir yolu olduğunu öğrenmeye baĢlarlar (71). 

 

2.2.6 Ġstismar ve ihmale maruz kalmıĢ çocuklarda psikopatoloji 

 

Fiziksel istismara uğramıĢ çocuklar, uyku bozuklukları, fobik davranıĢ, 

psikosomatik Ģikayetler, anksiyete bozuklukları sık görülür. Depresyon, kendine zarar 

verici davranıĢlar, intihar giriĢimleri, kuĢku ve güven sorunları gözlenebilir (72). Bu 

çocuklar iliĢkilerinde öfkeyi ve saldırgan davranıĢları sık kullanırlar (51).  

Cinsel istismara uğramıĢ çocuklarda en sık görülen psikiyatrik bozukluklar; post 

travmatik stres bozukluğu, karĢı gelme bozukluğu, anksiyete bozuklukları, depresyon, 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğudur (73). Cinsel istismar, çocuğun  psiko-

seksüel geliĢim sürecini olumsuz etkileyebilir ve cinsiyet özdeĢimi ile ilgili sorunlar 

yaĢanabilir (72). Devam eden cinsel istismara çekingenlik, pasiflik veya cinselliğe aĢırı 

yönelim Ģeklinde uyum tepkileri verilebilir. Bu süreç çocuğun aile ve toplum 

iliĢkilerinde sorunlar yaĢamasına neden olabilir (70). 

Duygusal istismara ve ihmale uğramıĢ çocuklarda; enkoprezis, enürezis, yalan 

söyleme ve çalma davranıĢı, aĢırı bağımlılık, duygusal tepkilerde azalma, güven 

sorunları, intihar davranıĢı görülebilir (72). Ġhmale maruz kalmıĢ çocuklarda geliĢimsel 

gerilikler, konuĢmada gecikme, sosyal iliĢki kurma güçlükleri görülebilir (72). 

 

2.2.7 Epidemiyolojik veriler 

 

Ġstismar kavramının farklı tanımlanması, farklı örnek grupları kullanılması, 

bölgesel ve kültürel farklılıklar ve sosyal stigmatizasyon nedeniyle bu alandaki 
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çalıĢmalar farklı sonuçlar ortaya koymuĢtur. Çocukluk çağı istismarının yaygınlığı ile 

ilgili net bir fikir birliği sağlanamamıĢtır (74). Farklı çalıĢmalarda fiziksel istismar 

sıklığı %0,45-64 gibi çok geniĢ aralıkta bildirilmiĢtir (69). ABD‟de her yıl 1200-1500 

çocuğun kendi ailesi ya da bakım verenlerinin istismarı sonucu öldüğü tahmin 

edilmektedir. Bu ölümlerin %52‟sinden fiziksel Ģiddet, %42‟sinden ihmal ve %5‟inden 

ise her ikisi sorumludur. Ayrıca fiziksel istismar nedeniyle kalıcı sakatlıklar meydana 

gelebilmektedir (75). 

Türkiye‟de, Ankara ve Adana illerinde toplum örneklemi ile fiziksel istismar 

araĢtırılmıĢ ve Ankara için %46, Adana için %61 oranında fiziksel istismar bildirilmiĢtir 

(76). 

Çocuklukta cinsel istismara maruz kalma sıklığı %10-40 olarak bildirilmektedir 

(77,78).  Kadınlarda risk 10 kat fazladır. Ġstismar genellikle çocukluk ve ergenlikte 

baĢlar zamanla tekrarlayarak devam eder (79).  Çoğu olguda saldırgan önceden tanınan 

ve güvenilen biridir. Ebeveyn tarafından cinsel istismar oranı ise %1-2 olarak tahmin 

edilmektedir (77). 

CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Psikiyatri Polikliniği‟ne ilk defa baĢvuran 150 ardıĢık 

kadın hasta ile yapılan bir çalıĢmada duygusal ihmal %24,7, cinsel istismar %22, 

duygusal istismar %18,7, fiziksel ihmal %17,3, fiziksel istismar %15,3, ensest %13,3, 

ensest dıĢı cinsel istismar %11,3,  travma bildirmeyenlerin oranı %59,3, en az bir 

travma bildirenlerin oranı %43,2 olarak bulunmuĢtur (80). Bakırköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi 2. Basamak Ayaktan Tedavi Polikliniği‟ne baĢvuran 125 kadın 

hasta ile yapılan bir çalıĢmada, genel çocukluk çağı istismar oranı %33 saptanmıĢ, 

bunların %20,2‟sinin fiziksel, %18,5‟inin cinsel, %36,3‟ünün duygusal istismara 

uğradığı tespit edilmiĢtir (81). 

Kessler ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kadınların %51,1‟i, erkelerin ise 

%60,7‟sinin en az bir travmatik olaya maruz kaldıkları gösterilmiĢtir. Psikiyatrik tedavi 

için baĢvuran kiĢilerde çocukluk çağı travma öyküsü %29 saptanırken bu oran normal 

popülasyonda %5 olarak saptanmıĢtır (82). Cinsel istismar suçlarının sadece %20‟sinin 

rapor edildiği göz önüne alınacak olursa, toplumlarda cinsel istismarın yaygınlığı 

hakkındaki sayıların, bildirilenin çok üstünde olması muhtemeldir (83). 
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2.3 BAĞLANMA KURAMI 

 

Bağlanma kuramı Bowlby ve Ainsworth‟un çalıĢmaları sonucu geliĢtirilmiĢ, 

Freud ve diğer psikanalitik düĢünürlerden etkilenmiĢtir (6). Etoloji ve evrim kuramlarını 

temel alan bağlanma kuramı, “bağlanma davranıĢsal sistemi” kavramına dayanmaktadır. 

Bowlby‟ye göre bağlanma sistemi; beslenme, çiftleĢme gibi diğer güdü kökenli 

sistemlere benzer fonksiyonlara sahip, bağımsız bir davranıĢsal sistemdir. Bowlby‟nin 

bağlanma kuramını oluĢturmasında bebeklik dönemlerinden itibaren hastane ya da 

bakım evlerinde yaĢamıĢ olan çocukların sosyal, psikolojik ve geliĢimsel sorunlarına 

iliĢkin araĢtırmaların önemli katkısı olmuĢtur (84). 

Bowlby‟e göre insanların doğuĢtan gelen psikobiyolojik bir sistemleri vardır ve 

bu sistem bebeğin yaĢamını sürdürebilmesi için gereksinim duyduğu Ģeyleri 

karĢılayacak olan önemli diğer insanlarla(bağlanma figürleri) bağ oluĢturması için 

bebeği güdüler (84). Bowlby ve Ainsworth, bağlanma davranıĢlarının Piaget‟in biliĢsel 

geliĢim olarak tanımladığı süreçlerle benzer bir süreçte geliĢtiğini belirtmiĢlerdir (85). 

Piaget‟in vurguladığı gibi bebek çevreyi kontrol etmeyi öğrenmekte ve çevreyi kontrol 

ederek  kendi davranıĢını Ģekillendirmektedir. Bu dönemde kurulan iliĢkilerin yapısı 

çocuğun ve ileriki dönemde de eriĢkin bireyin kiĢilik geliĢiminde önemli bir role 

sahiptir. Bu iliĢkide bakım verenin tutumları iliĢkinin niteliğini belirlemede önemli 

olacaktır. Çocuğun gereksinimlerine uygun yanıtlar veren, ihtiyaç duyulduğunda 

ulaĢılabilir olan ve destekleyici olarak algılanan ebeveyn, sağlıklı bir geliĢimin önünü 

açacakken, bağlanma figürleriyle olumsuz yaĢantılar ise, kuramsal olarak, kaygı ve öfke 

duygularını ortaya çıkarması beklenmektedir (86,87,88,89). 

Çocuklar bağlanma iliĢkileri temelinde kendileri ve baĢkalarına iliĢkin içsel 

çalıĢan modelleri ya da onların içsel temsillerini oluĢtururlar. Bu içsel çalıĢan modeller, 

sonraki kiĢilik organizasyonu için bir temel sağlar (6,9,90,91).  

Bowlby‟nin ele aldığı bağlanma sistemi, bebek ve bakım veren arasındaki 

iliĢkilerde temel olarak gözlenen dört davranıĢ biçimi üzerinden açıklanmaktadır; 

yakınlık arayıĢı ve yakınlığı koruma ihtiyacı, ayrılığı protesto etme, keĢfetme 

etkinlikleri için bakım vereni güvenli bir üs olarak kullanma, destek ve güvenlik için 

bakım vereni sağlam bir sığınak olarak kullanma Ģeklindedir (10,92). Bağlanma 

davranıĢını güdüleyen sistemin temel hedefi güvenlik ve korunmanın sağlanmasıdır. Bu 
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nedenle de kiĢinin güvenliğine iliĢkin potansiyel ya da gerçek bir tehdit durumunda, 

sistem otomatik olarak aktive olur ve tüm yaĢam boyunca aktif olarak kalır (10). 

Bağlanma sistemini aktive ettiği düĢünülen üç durum tanımlanmıĢtır: korkuyu provake 

eden durumlar (kiĢiyi kendisi için güvenli sığınak olan diğerler insanları aramaya 

yönelten durumlar); meydan okuyan durumlar (kiĢiyi güvenli bir zemin sunan diğer 

insanlarla iliĢki kurmaya yönelten durumlar) ve çatıĢmalı etkileĢimler(iĢbirliği içinde 

yaĢanan bir iliĢkiyi sürdürmenin önemini vurgulayan durumlar) Ģeklindedir (93).  

Bowlby‟nin kuramına göre pek çok psikiyatrik sorun, bağlanma sistemindeki 

bozukluklardan kaynaklanmaktadır (9). Çocukların birincil bakım verenleri ile olan 

iliĢkileri sonucunda onların ulaĢılabilirlikleri hakkındaki beklentileri Ģekillenir ve bu 

beklentiler benlik ve diğerleri modellerinin temelini oluĢturur. KiĢilerarası etkileĢim 

örüntüleri içinde kazanılan bu içsel çalıĢan modeller (zihinsel temsiller) (“bağlanma 

figürü baĢkaları modeli” ve “benlik modeli”) birbirlerini tamamlayıcı ve karĢılıklı olarak 

birbirlerini doğrulayıcı biçimde geliĢirler (6). Bakım verenin gerektiğinde ulaĢılabilen, 

destekleyici, güven ve korunak sağlayabilen biri olarak yaĢantılanması, çocuğun stres 

altında kaldığında uygun baĢa çıkma yöntemleri geliĢtirmesine yardımcı olur. Eğer bu 

güven ve doyum sağlanamazsa çocuk “güvensiz stratejiler” geliĢtirecektir. Bu stratejiler 

iki türdedir: bağlanma gereksiniminin maksimize edilmesi ya da bağlanma sisteminin 

aĢırı uyarılması ve bağlanma sisteminin bastırılması ile bağlanma gereksiniminin 

minimize edilmesi. Bağlanma sisteminin aĢırı uyarıldığı kiĢiler kompülsif tarzda 

yakınlık ve koruma ararlar ve reddedilme iĢaretlerine karĢı aĢırı duyarlıdırlar. 

Tekrarlayan biçimlerde, kiĢisel yetersizlikleri üzerinde durmaya yatkındırlar. Aksine 

bağlanma gereksinimini bastırma yoluna giden çocuklar ve eriĢkinler ise yakınlıktan 

rahatsızlık duyabilirler ve rahatsız edici düĢünce ve anılarını paylaĢmak, çözmek yerine 

bastırma yolunu tercih edebilirler (9,10). 

 

2.3.1 Bağlanma biçimleri 

 

Ainsworth ve arkadaĢları çocuklarla yaptıkları çalıĢmalar sonucunda, çocukları 

üç tipik bağlanma sınıfı içerisinde değerlendirmiĢlerdir: güvenli(secure), 

kaygılı/kararsız(anxious/ambivalant) ya da kaygılı/dirençli ve kaçınan(avoidant). Bu 

alanda yapılan diğer çalıĢmalarda da Ainsworth ve arkadaĢlarının bulguları 
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desteklenmiĢ ve erken yaĢlarda gözlenen bağlanma biçimlerinin bebeklik, çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde fazla değiĢmediği gösterilmiĢtir (88).  

Yapılan çalıĢmalarda yetiĢkinlerin çocukluk anıları ve deneyimleri temelinde 

Ainsworth‟un öne sürdüğü üç bağlanma biçiminin yetiĢkinlik için de geçerli olabileceği 

gösterilmiĢtir. Hazan ve Shaver romantik sevgiyi bir bağlanma süreci olarak tanımlamıĢ 

ve romantik iliĢkilerdeki tutum ve inançları temelinde yetiĢkinlerin, Ainsworth ve 

arkadaĢlarının sınıflandırmalarına paralel olarak, gruplandırılabileceğini ileri 

sürmüĢlerdir. Ainsworth ve arkadaĢlarının tanımladıkları bağlanma prototiplerini 

romantik iliĢkilere uyarlayan Hazan ve Shaver her bir bağlanma biçimine karĢılık gelen 

bir bağlanma biçimleri ölçeği geliĢtirmiĢlerdir. Bu araĢtırmada güvenli bağlanma 

biçiminin kendilerini en iyi tanımladığını belirten katılımcıların, diğer gruplara oranla, 

hem romantik iliĢkileri hem de çocuklukta ebeveynleri ile olan iliĢkileri hakkında 

olumlu yaĢantı ve inançlara sahip oldukları saptanmıĢtır. Beklendiği gibi, güvenli 

bağlanmanın iliĢkilerde hissedilen güven ve yakınlıkla olumlu, kıskançlıkla da olumsuz 

yönde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Diğer taraftan, kaygılı/kararsız katılımcılar 

iliĢkilerinde aĢırı derecede kıskanç, eĢlerine ve iliĢkilerine takıntılı ve sıklıkla duygusal 

iniĢ çıkıĢlar yaĢayan kiĢiler olarak tanımlamıĢtır. Kaçınan bağlanma biçimini seçen 

katılımcılar ise diğer gruplara oranla baĢkalarına daha az güven duyan, iliĢkiler ve 

romantik sevgi hakkında olumsuz beklenti ve inançlara sahip, yakınlık kurmaktan 

kaçınan kiĢiler olarak betimlenmiĢlerdir (94,95).  

Hazan ve Shaver‟in çalıĢmaları yetiĢkin bağlanma biçimnin anlaĢılmasında ve 

açıklanmasında önemli taĢlardan birini oluĢturmaktadır. Hazan ve Shaver 

çalıĢmalarından hareketle Bartholomew ve Horovitz, kaçınan bağlanma biçimi olarak 

belirtilen bağlanma biçimini korkulu ve kayıtsız olmak üzere iki farklı gruba 

ayırmıĢlardır. Korkulu kaçınan bireylerin incitilmekten ya da birlikte oldukları insan 

tarafından reddedilmekten korktukları için iliĢkilerinde de kaçınmaya yöneldiklerini, 

kayıtsız kaçınan bireylerin ise savunma duygularını, kendine güvenlerini ve 

bağımsızlıklarını korumak için öyle davrandıklarını öne sürmüĢlerdir (94,96,97). 

 

 2.3.2 Ġçsel çalıĢan modeller 

Bakım veren ile yineleyen etkileĢimler sonucunda, bebekler ne bekleyeceklerini 

öğrenirler ve davranıĢlarını, buna göre ayarlarlar. Bu beklentiler birbiriyle ilintili 
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kendileri ve diğerleri modellerini içeren biliĢsel Ģemaları veya Bowlby‟in deyimiyle 

“içsel çalıĢan modelleri” oluĢturur (98,99). Bowbly‟e göre çocuk bakım vereni ile olan 

deneyimlerini içselleĢtirerek kendisi ve diğerleri hakkında çalıĢan modeller geliĢtirir. Bu 

içsel çalıĢan modeller bağlanma-iliĢki süreçleri ve kiĢisel dinamikleri 

düzenlemektedirler (100,101). Bu Ģema çocuğun anlamasını etkilemekte ve gelecek 

iliĢkilerini belirlemektedir ve bakım verenin ulaĢılabilirliği ve tepkiselliğini kestirmede 

kullanılmaktadırlar (102). Ġçsel çalıĢan modeller genel olarak sosyal dünya, kendilik ve 

diğerleri hakkındaki inançlar temelinde oluĢur ve bireyin yakın iliĢkilerini sürdürmesi ve 

iĢlemesinde etkili olmaktadır (103). 

Ġçsel çalıĢan modeller kiĢinin iliĢkilerinde nasıl davranacağının, sosyal yaĢamını 

nasıl yorumlayacağının, yeni durumlarda davranıĢların nasıl olacağının Ģekillenmesinde 

önemli rol oynamaktadır. Ayrıca bağlanmanın çalıĢan modellerinin ruh sağlığını 

etkilediği varsayılmaktadır (104). Duygusal ve biliĢsel unsurları içeren bu çalıĢan 

modeller farkındalık dıĢındadır. Bu modeller hangi bilgilere dikkat edileceği, 

hangilerinin içselleĢtirilip kaydedileceğini belirlemektedir (105). Ġçsel çalıĢan modeller 

birbiriyle bağlantılı 2 farklı biliĢsel Ģemayı içermektedir (99,106). Bunlar kendilik 

modeli, bireyin, kendilik değerine ve baĢkaları tarafından sevilebilirliğine iliĢkin 

algıları; diğeri modeli ise, bireyin yakın çevresindeki insanların bağlanabilirliğine ve 

güven vericiliğine iliĢkin algılarını içermektedir (107,108). Olumlu çalıĢan modele sahip 

bireylerin kendilik değeri daha yüksek ve sosyal güveni daha fazladır. Diğerlerini 

güvenilir ve bağlanılabilir olarak algılamaktadırlar. Yakın kiĢilerarası iliĢki arama 

eğilimindedirler. Olumsuz çalıĢan modele sahip bireylerin kendilik değeri hakkında 

Ģüphe ve terk edilme hakkında endiĢeler vardır. Diğerlerini güvenilmez ve değersiz 

olarak algılarlar. Sosyal yakınlık ve yakın olma konusunda korku duymaktadırlar (109). 

Bowlby‟e göre içsel çalıĢan modeller birbirini tamamlayıcı niteliktedir. Yani 

bakım verenleri için güvenilir, ulaĢılır ve sevilebilir diye bir Ģema oluĢturan çocuk 

kendisi içinde güvenilir, sevilmeye ve ilgilenilmeye değer bir varlık olduğu yolunda bir 

zihinsel model geliĢtirmektedir. Aksine bağlanma figürü çocuğun istek ve ihtiyaçlarına 

karĢı duyarsız olduğunda ya da bunlara uymayan tepkiler verdiğinde çocuk bağlanma 

figürünü reddedici, kendisini sevilmeye, değer verilmeye değmez olarak algılar ve buna 

uygun beklentiler geliĢtirir (99,110,111). Bazen de çocuk kendine ve bağlanma figürüne 
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iliĢkin farklı zihinsel modeller geliĢtirir. Bu durum çocuğun algıladığı ile bakım 

vereninin ona söylediği arasında çeliĢki olduğunda ortaya çıkmaktadır (111). 

Zihinsel modeller yaĢamın ilk yıllarında daha esnek ve duruma bağlı olarak 

yeniden örgütlenebilir, görece değiĢken ve çevreye duyarlıdır. Ancak bir ya da daha 

fazla bakım veren ile aynı türden tekrarlayan etkileĢimler sonucunda zihinsel modeller 

pekiĢir ve değiĢime karĢı daha dirençli bir hal alabilir (100).  

Collins ve Read çalıĢan modellerin 4 iliĢki unsuru içerdiğini ve iliĢki 

deneyimlerinin çalıĢan modelleri etkilediğini belirtmiĢlerdir; bağlanma-iliĢki 

deneyimlerinin hatırlanması; bağlanmada iliĢki içinde diğerleri ve benliğin beklentileri,  

inanç ve davranıĢları; bağlanma-iliĢki amaçları ve ihtiyaçları; bu amaçları baĢarmak için 

stratejiler ve planlar. Örneğin güvenli bireyler ailelerini sıcak ve etkili olarak 

hatırlamaya yönelirler; kaçınan bireyler, ailelerini soğuk ve reddedici olarak hatırlarlar 

ve kaygılı bireyler babalarını haksız olarak hatırlarlar (112).  

 

2.3.3 Ainsworth ve Yabancı Ortam Testi 

 

Bowlby‟nin kuramını ilk kez laboratuar ortamında sınayan kiĢi 

M.Ainsworth‟dur. Ainsworth anne-bebek doğasını inceleyen iki öncü çalıĢma yapmıĢtır. 

Bu çalıĢmalardan biri 1950‟lerde Uganda‟da diğeri de 1960‟laın baĢında Baltimore‟de 

yapılmıĢtır. Bu iki çalıĢma Ainsworth‟un bağlanma teorisine temel hazırlamıĢtır ve çoğu 

ev incelemeleri için veri sağlamıĢtır (112,113). Ainsworth‟un araĢtırmalarının ana amacı 

bağlanma kuramının duyarlılığını sınamaktır. Bu amaçla da Ainsworth ve arkadaĢları 

“yabancı ortam” adını verdikleri deneysel bir yöntem kullanmıĢlardır (114). Bu teknikte 

önce bebek ve anne rahat bir laboratuar odasına alınmıĢ. Bebek önce kısa aralıklarla 

anneden ayrılmıĢ, bir yabancıyla yalnız bırakılmıĢtır ve tekrar anneyle bir araya 

gelmiĢtir (106,115,116). Böylece bebeğin bağlanma sistemi etkinleĢtirilmeye 

çalıĢılmıĢtır. Çocuğun ve annenin davranıĢları ayrılık öncesinde ve sonrasında dikkatlice 

gözlemlenmiĢtir (116). Bu deneyler sonucunda Ainsworth ve arkadaĢları ikisi güvensiz 

biri güvenli olmak üzere üç tip bağlanma biçimi belirlemiĢlerdir. Bunlar; güvenli, 

kaygılı-kararsız ve kaçıngandır (102,107,114,116,118). Güvenli olarak sınıflandırılan 

bebekler anneleriyle birlikteyken çevreyi keĢif için istekli davranmıĢlar, anneleri yokken 

az sıkıntı davranıĢı sergilemiĢler ve anneleri ortama geri döndüğünde de kızgınlık 
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belirtisi göstermeden hemen yakın temasa geçmiĢler ve tekrar çevreyi keĢfe 

yönelmiĢlerdir (106).  

Kaygılı-kararsız bebekler anneleriyle birlikteyken çok fazla keĢif davranıĢı 

göstermemiĢler, anneden ayrılıkla birlikte yoğun endiĢe yaĢamıĢlar ve anne geri 

döndüğünde ise hem anneye yakın olmak istemiĢler hem de anneye karĢı yoğun öfke ve 

kızgınlık yaĢamıĢlardır. Kaçınan bebekler ise annelerinden ayrı olduklarında daha az 

sıkıntı belirtisi göstermiĢler, sıkıntılı bile olsalar keĢif davranıĢı göstermiĢler, anneleriyle 

bir araya geldiklerinde yakınlaĢmayı reddetmiĢler ve uzaklaĢmıĢlar, dikkatlerini 

oyuncak ya da diğer nesneler üzerine yöneltmiĢlerdir (101,116,117,119,120).  

Bowlby‟e göre bebekler onların davranıĢlarını rahatlatılma, korunma ve 

yatıĢtırılma ihtiyaçlarının bir belirtisi olarak yorumlayan, özerk davranıĢlarda 

bulunmalarına izin veren ve bunu destekleyen bir bakım veren beklentisi ile dünyaya 

gelirler. ĠĢte çocuğun bu beklentisini karĢılayan anne-baba duyarlı anne-babadır. 

Duyarlılığı sınarcasına güvenli bağlanan bebeklerin anneleri yabancı ortamda 

çocuklarına karĢı daha ilgili, rahatlatıcı, çocuğun çevreyi keĢfi için özgür bırakan, aynı 

zamanda çocuğun ihtiyaçlarına karĢı duyarlı bir davranıĢ örüntüsü sergilemiĢlerdir 

(99,101,119,121). Kaygılı-kararsız bebeklerin annelerinin sevgi ve ilgilerinde tutarsız, 

çocuğu yönlendirmeye hevesli, müdahaleci olduğu gözlenmiĢtir (119).  

Kaçıngan bebeklerin annelerinin ise çocuklarına karĢı diğer annelere göre daha 

ilgisiz, daha mesafeli, daha fazla reddedici ve çocuğun yakınlık isteğine karĢı daha 

duyarsız olduğu görülmüĢtür (99,120,122,123). Ayrıca Bowbly kaçınma düzeyi yüksek 

olan annelerin baĢkalarına iliĢkin olumsuz algılarını çocuklarına da yansıtarak onları da 

olumsuz Ģekilde değerlendirdiklerini böylece onlara ilgi göstermekten kaçınarak, 

çocuklarının da baĢkalarının ulaĢılmaz ve güvenilmez olduğu Ģeklinde bir zihinsel 

model geliĢtirmesine neden olduklarını belirtmiĢtir (106).  

Son yıllarda araĢtırmalar dörtlü bir bağlanma biçimi üzerine odaklanmıĢtır. Main 

ve arkadaĢları dördüncü bağlanma biçimini zihni karıĢık veya kaçıngan/kaygılı olarak 

adlandırmıĢlardır. Bu bebekler yabancı ortamda yeniden birleĢme esnasında baĢı 

çevirme ile bakım verene yakınlaĢma, ayrılık esnasında bakım veren için ağlama ve 

daha sonra yeniden birleĢme esnasında ondan uzaklaĢma veya yakınlaĢma gibi zihni 

karıĢık davranıĢlar sergilemiĢlerdir (101,117,124,125). Sıkıntı zamanında ise bağlanma 

figürüyle iliĢkilerinde garip, aykırı ve uygunsuz davranıĢlar göstermiĢlerdir (126). 
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Stresle baĢ etmede organize bir davranıĢ gösterememe, yabancı durum testinde stereo 

tipik, asimetrik ve zamansız hareketlerin varlığı, donup kalma ya da hareketlerde 

yavaĢlama dağınık bağlanma ölçütü sayılmaktadır (127). Main ve Soloman zihni karıĢık 

biçimin ailenin davranıĢlarının bir sonucu olduğunu bildirmiĢtir (124). GeçmiĢindeki 

travmatik olaylar hakkında kararsız olan aileler çocukta dağınık davranıĢlara yol 

açabilecek korku, karıĢıklık veya acayip davranıĢlar gösterebilmektedirler (128). 

 

2.3.4 EriĢkinlikte Bağlanma 

 

Bağlanma teorisine göre bağlanma biçimleri bağlanma figürüyle deneyimlerin 

bir sonucu olarak çocukluk ve ergenlik döneminde Ģekillenir (129). Hazan ve Shaver 

romantik aĢkı bir bağlanma biçimi ve bir bağlanma figürü gibi partnere odağın geliĢmesi 

olarak tanımlamıĢlardır (94). Onlar yetiĢkin bağlanmasının bebeklikle iliĢkili olduğunu 

ve insanların aĢktaki bağlanma biçiminin onların içsel çalıĢan modeliyle iliĢkili 

olduğunu bulmuĢlardır (130). YetiĢkin bağlanmasını belirlemek için geliĢtirilen ilk 

ölçümler Hazan ve Shaver‟in tek maddelik kendi kendini değerlendirme ölçeğidir.  

Çoğu araĢtırmacı güvensiz bağlanmayı yakınlıktan kaçınma ve terkedilme korkularıyla 

karakterize etmiĢtir (131,132). Güvenli bağlanma biçimine sahip bireyler yakınlıkta 

rahat, terkedilme korkuları düĢük düzeydedir (99,130). Kendilerini sevilebilir ve 

diğerlerini güvenilebilir ve değerli olarak algılarlar ve olumlu erken ebeveyn iliĢkileri 

bildirmiĢlerdir (89). Romantik iliĢkilerinde daha mutlu, destekleyicilerdir. Sosyal olarak 

yetenekli, bağlanma figürüne karĢı sıcak ve iliĢkileri hakkında olumlu beklentileri vardır 

(130). Kaygılı/kararsız bireyler aĢırı düzeyde yakınlık aramakta ve diğerleri tarafından 

sevilmeyecekleri ya da terk edilecekleri konusunda korku yaĢamakta, kolayca aĢık 

olmaktadırlar (99,122,125,131). Ayrıca duygusal iniĢ çıkıĢlar yaĢamakta, takıntılı bir 

Ģekilde kıskançlık göstermekte, aĢırı bağımlı davranmakta veya partnerleriyle 

tamamıyla bütünleĢmek istemektedirler (131,133). Partnerlerinden sevgi elde etmek için 

onların sıkıntılarıyla yoğun bir Ģekilde ilgilenmekte ve diğerlerinin onayını alma 

konusunda güçlü bir istek duymaktadırlar (89,122,125,126,134,135). Çünkü iyi bir 

insan olduklarını hissedebilmek için diğerleri tarafından kabul edilmeye ihtiyaçları 

vardır (130). Ayrıca diğerlerini güvenilmez ve değersiz olarak görme eğilimindedirler. 
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Sosyal yakınlık ve yakın olma konusunda korku duyarlar (109). Bu kiĢiler ailelerinden 

yeterince destek almadıklarını bildirmiĢlerdir (134).  

Kaçıngan bireyler iliĢkilerinde karĢılıklı yakın olmaktan rahatsızlık 

duyarlar(126). Diğerlerini güvenilmez ve ilgisiz olarak kabul ederler ve destek için 

baĢkalarına bağlı olmaktan rahatsızlık duyarlar (89,130). ĠliĢkilerinde düĢük düzeyde 

kendini açma, duygusal yakınlık ve fiziksel sevgi, zayıf iletiĢim ve problem çözme 

becerisi gösterirler (92). ĠliĢkilerinde duygusal olarak uzak ve savunma halindedirler. 

Partnerlerine karĢı negatif atıflarda bulunma olasılıkları fazladır, eleĢtirel ve yargılayıcı 

olabilirler (131). AraĢtırmacılar bebek ile bakım veren bağlanması ve yetiĢkin romantik 

aĢk arasındaki benzerlikleri vurgulamıĢlardır. Buna göre ayrılıkta sıkıntı duymak ve 

korku, hastalık zamanlarında koruma arama hem çocuklukta bakım verene karĢı hem de 

yetiĢkinlikte romantik eĢe karĢı gösterilen bağlanma davranıĢıdır. Ayrıca hem aile hem 

de romantik eĢ ilgi ve koruma sağlar ve dünyaya yaklaĢım için bir güven temeli sağlar 

(136).  

Hazan ve Shaver yetiĢkin aĢkı ve bebek bağlanması arasında birkaç farklılık 

bildirmiĢlerdir (94). Çocuklukta bağlanma figürü anne ya da anne yerini alan birincil 

bakım veren iken yetiĢkinlikte akran ya da sıklıkla da romantik partnerdir (126). 

Çocuklukta bağlanma tek yönlüyken yetiĢkinlikte karĢılıklıdır (137). Aile-çocuk 

iliĢkisinde aile bakım sağlayan çocuk alan konumundadır. YetiĢkin-yetiĢkin iliĢkisinde 

ise bakım veren ve alan rolleri değiĢebilir. Her yetiĢkin rahat, güven ve destek kaynağı 

olarak diğerini kullanır. Problemler iliĢki içindeki karĢılıklılık eksikliğinden 

kaynaklanabilir (138). Ayrıca yetiĢkin aĢkta cinsel birliktelik de vardır. Böylece 

romantik aĢk üç davranıĢsal sistemden oluĢmaktadır ve bunlar:bağlanma, cinsellik, 

bakıcılık Ģeklindedir (136,139,140,141,142).  

Son yıllarda ergen ve yetiĢkin yakın iliĢkilerinde bağlanmanın rolünü inceleyen 

Bartholomew ve Harowitz, Bowlby‟nin, bağlanma sisteminin benliğe ve baĢkalarına 

iliĢkin içsel modelleri içerdiği görüĢünden yola çıkarak “Dörtlü Bağlanma Modeli”ni 

oluĢturmuĢlardır (96). Buna göre, benlik ve baĢkaları modelleri olumlu ve olumsuz olma 

durumuna göre dört kategoride değerlendirilmektedir (95,96,125,143,144). Benlik 

modelinin olumlu olması baĢkalarının onayından bağımsız olarak var olan, 

içselleĢtirilmiĢ öz saygı ve “sevebilirlik” duygusu olarak betimlenebilir. Benlik 

modelinin olumsuz olması ise düĢük özsaygı ve baĢkalarından onay alma gereksinimiyle 
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iliĢkilidir (95,96). BaĢkaları modelinin olumlu olması, yakın iliĢkilerde destek ve 

yakınlık aramaktan çekinmemeye ve baĢkaları hakkında olumlu beklentilere sahip 

olmaya; baĢkaları modelinin olumsuz olması ise baĢkalarına iliĢkin olumsuz beklentiler 

taĢımaya karĢılık gelmektedir (95). Bu bağlanma biçimleri güvenli, saplantılı, .kayıtsız, 

korkuludur (95,111): 1- Güvenli bağlanma biçiminde hem benlik hem de baĢkaları 

modelleri olumludur. Bu biçime sahip kiĢiler kendilerini değerli olarak algılar ve 

diğerlerini kabul eder ve destekleyici olarak görürler (96). Bu kiĢiler hem baĢkalarıyla 

kolaylıkla yakınlık kurar hem de özerk kalmayı baĢarabilirler (95). Ġhtiyaç 

duyduklarında diğerlerinden destek alma konusunda rahattırlar. 2- Saplantılı bağlanma 

biçimi olumsuz benlik modeli ve olumlu baĢkaları modeliyle iliĢkilidir (145). Bu grup 

Hazan ve Shaver‟in kaygılı/kararsız biçimiyle kavramsal olarak iliĢkilendirilir. 

Kendilerini değersiz hissetme ve sevilmeye değer görmeme eğilimindedirler. 

BaĢkalarının onay ve görüĢüne bağımlıdırlar. Diğerlerine yakın olmayı isterler fakat 

ihtiyaç duyduklarında diğerlerinin hazır bulunması veya elde edilebilirliği konusunda 

güvenleri eksiktir. Bir insanın iyi olduğunu düĢünüp yakınlaĢmak isterler fakat 

reddedilecekleri veya terk edilecekleri konusunda yüksek düzeyde kaygı yaĢarlar. Bu 

kiĢiler iliĢkileri konusunda takıntılıdır ve iliĢkilerinde gerçekçi olmayan beklentilere 

sahiptirler (95). 3- Kayıtsız bağlanma biçimi benlik modelinin olumlu olduğu fakat 

baĢkaları modelinin olumsuz olduğu biçimdir (111). Bu biçimde baĢkalarına karĢı 

reddeder bir tutum vardır. KiĢi özerkliğine aĢırı derecede önem verir (95). Bağlanma 

figürünü elde edilemez ve sorumsuz olarak kabul ederler. Diğerlerinden uzak durarak ve 

bağlanma ihtiyaçlarını reddederek olası bir reddedilmeye karĢı olumlu kendilik imajını 

korumaktadırlar (111). BaĢkalarına karĢı güvensiz oldukları, baĢkalarını destekleyici 

olarak algılamadıkları, kendilerini baĢkalarına açma ve yakınlık kurmada isteksiz 

oldukları, akranları tarafından daha düĢmanca algılandıkları bulunmuĢtur (92,95). 4- 

Korkulu biçim, her iki modelinde olumsuz olduğu biçimdir. Bu biçime sahip kiĢilerin 

hem benlik hem de baĢkaları modeli olumsuzdur (144). Diğerlerine aĢırı bağımlılardır 

(111). Bunlar kendilerini değersiz ve sevilmez olarak algılarken baĢkalarını da 

güvenilmez ve reddedici olarak algılar. Diğerleri tarafından kabul edilmeyi istemelerine 

rağmen reddedilme beklentileri ya da korkuları yüzünden yakın olmaktan korkarlar 

(96). Kendilerini baĢkalarına açma, yakınlık kurma ve stres anında baĢkalarından destek 

isteme konusunda rahatsızlık duydukları, kendine güvenlerinin az olduğu, sosyal 
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ortamlarda atılganlık gösteremeyen kiĢiler oldukları bulunmuĢtur (92,96). Aslında 

kayıtsız ve korkulu biçim Hazan ve Shaver‟in gruplandırdığı kaçınan biçime denk 

gelmektedir (95,96,132,145).  

Feeney ve arkadaĢları, önemli özellikleri hem üçlü hem de dörtlü bağlanma 

gruplarında tanımlanan bir yapı kullanarak beĢ maddelik bir yetiĢkin bağlanma grubu 

geliĢtirmiĢlerdir (146). Bu maddeler; güven, yakınlıktan rahatsız olma, onaylanma 

ihtiyacı, iliĢkileri ile meĢgul olma ve ikincil iliĢkiler olarak adlandırılmıĢtır. Güven 

maddelerinde hem kendilik hem de diğerleri davranıĢları değerlendirilmiĢ ve açıkça 

pozitif kendilik ve sosyal dünyada olumlu diğerleri modeline sahip olan bireyleri temsil 

etmektedir. Diğer dört madde Bartholomew ve Harowitz‟in yetiĢkin bağlanma 

modelinin belli görünümlerini temsil etmektedir. YetiĢkin bağlanmasında bu yaklaĢımın 

avantajı, bağlanma gruplarının açıkça resmedilmesini sağlamasıdır. Brennan ve 

arkadaĢları bağlanma biçimleri kendilik ölçümlerinin hepsini bir faktör analiziyle 

değerlendirmiĢ ve hepsinin iki boyutta incelenebileceğini keĢfetmiĢlerdir (125). Bu iki 

boyuttan biri reddedilme, terk edilme ve ayrılık korkularını içeren bağlanmada kaygı ve 

diğeri yakınlıktan rahat olmama ve bağlı olmayı içeren bağlanmadan kaçınma 

boyutudur. Bu iki boylamsal yapıya göre güvenli bağlanma biçimi hem düĢük kaygı 

hem de düĢük kaçınma ile iliĢkilidir. Bu alan eĢin sevgisi desteği ve yakın iliĢkide rahat 

olma ve karĢılıklı bağlılığa güvenme ile karakterize edilmiĢtir. Kaygılı bağlanma biçimi 

yüksek kaygı ve düĢük kaçınma ile iliĢkilidir. Kaçınan bağlanma biçimi yüksek düzeyde 

kaçınma ve düĢük düzeyde kaygı ile iliĢkilidir (147,148). 

  

2.3.5 Bağlanma ve psikopatoloji 

 

Ebeveynlerle ya da bakım verenlerle iliĢkiler, duygusal düzenlemenin 

kurulmasındaki temel rolleri ile, bozukluğa yol açan geliĢimsel yolların baĢlangıcını 

temsil edebilirler. Bu iliĢkiler sadece psikopatolojiyi tanımlamada değil, bozukluğun 

kökenini ve gidiĢini anlamada da önemlidir (149).  

Bağlanma, sadece çocuğun benlik ve diğerleri temsillerini değil, bağlanmayla 

iliĢkili düĢünce ve duygularını iĢlemesini de etkilemektedir. Bağlanmayla iliĢkili 

olaylar, içsel temsillerde düzenlemelere yol açarak düĢünce ve duyguları iĢleme 

stratejilerini belirler (9). 
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Bowlby‟nin kuramına göre bir çok psikiyatrik sorun, bağlanma sistemindeki 

bozukluklardan kaynaklanmaktadır ve bir çok çocukluk çağı ve yetiĢkinlik 

bozukluğunda, iliĢki bozukluğu ölçütü yer almaktadır(örn., otizm, Ģizofreni, yeme 

bozuklukları, travma sonrası stres bozukluğu) (149,150). Özellikle kaygılı bağlanan 

bireylerin, aĢırı hareketlilik ve gerginlik, hırçınlık, kızgınlık, takıntılı davranıĢlar ve 

kararsızlık gibi tepkiler geliĢtirdikleri ve bunların sonucunda fobiler, depresyon, güven 

sorunları, otonomide azalma gibi sorunların olabileceği belirtilmiĢtir (150). 

Major depresif bozukluk, doğum sonrası depresyon, panik bozukluk, sosyal fobi, 

obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu ve ağrı bozukluğunun 

güvensiz bağlanma biçimi ile iliĢkisi çeĢitli araĢtırmalarda gösterilmiĢtir (151,152). 

Güvensiz bağlanma biçimi yaĢamın ilerleyen dönemlerinde psikopatolojinin ortaya 

çıkıĢı ile iliĢkilendirilirken, güvenli bağlanma biçimi sağlıklı geliĢim süreçleri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (100,153,154,155,156).  

ġizofreni hastalarıyla yapılan bir çalıĢmada ise erkek Ģizofreni olguları ile 

sağlıklı bireyler arasında güvenli bağlanma puanları yönünden bir fark bulunmadığı 

bildirilmiĢtir (157). 

 

2.4 AGRESYON 

 

Literatürde 250‟den fazla tanımı olan agresyon genel olarak kızgınlık, öfke, 

nefret dolu, tahrip edici davranıĢ olarak tanımlanır (158,159). Saldırganlık davranıĢı,  

psikiyatride ayrı bir klinik tanı olarak değerlendirilmemekle birlikte psikiyatrik 

bozuklukların büyük çoğunluğunda yaygın bir semptom olarak ortaya çıkmaktadır. 

DavranıĢçı yaklaĢıma göre agresyon, “baĢkalarınıa zarar verebilecek davranıĢ” olarak 

tanımlanır (160). 

Sosyal psikolojik açıdan ise agresyon yaygın olarak kabul edilen toplumsal 

kurallara aykırı davranıĢ olarak tanımlanır (160). Agresyon farklı Ģekillerde ifade 

edilebilen, basit agresif davranıĢlardan ciddi ağır formlara uzanabilen bir spektrumda 

değerlendirilr (158). 

Etolojik açıdan çok farklı tanımlamaları olan agresyon genel olarak iki baĢlık 

altında toplanabilir (162): 
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-Avcı agresyonu: beslenme amacıyla baĢka türdeki canlılara saldırma. Bu agresyon 

tipinde kurbanın baĢ ve boyun bölgesine saldırılır ve yüksek sempatik aktivite oluĢmaz. 

-Affektif agresyon: tür içi mücadelede görülen, gösteri amaçlı olan ve yüksek 

sempatik aktivitenin eĢlik ettiği agresyon türüdür. HiyerarĢideki yeri belirler ve belli bir 

yaĢama alanına dağılmayı sağlar. 

Lorenz‟e göre agresyon, kendiliğinden olarak ortaya çıkabilen bir içgüdüdür. Ve 

çevreye uyumu sağlayarak hayatta kalımı sağlar (163). Psikanalitik yaklaĢıma göre 

agresif dürtüler; doğrudan, dolaylı ve saklı, pasif ya da bireyin kendine dönük olabilir 

(164). SavaĢta hücuma kalkma ya da spor karĢılaĢmalarındaki çekiĢme doğrudan 

ifadeye; Ģakalar ya da ebeveynin aĢırı koruyucu kollayıcı tutumu dolaylı-saklı ifadeye; 

engelleyici geciktirmeler pasif ifadeye; bazı intihar giriĢimleri ya da kiĢinin kendine 

zarar verici eylemleri ise selfe dönük agresif dürtü ifadesine örnek gösterilebilir. Agresif 

dürtülerin ve egonun adaptif ya da defansif iĢlevleri çatıĢma içindeyken ego 

fonksiyonlarının agresif dürtülerin uyum içinde ve çatıĢmadan bağımsız ifade 

edilebilmesine izin verdiği hem normal hem de patolojik Ģekillenmeler olabilir. Agresif 

dürtülerin dıĢavurumu düĢmanca olmayan, self asertif ve self koruyucu ustalıktan öfke 

ve içerlemeye, ve hatta ağır canice Ģiddete kadar varan bir spektruma uzanabilir (164). 

 

Ġnsan agresyonu genel olarak iki kategoride incelenir (165): 

-DüĢmanca agresyon: agresif eylemin kurbana acı çektirmeyi amaçladığı durumu 

tanımlar. Cinayetlerde kullanılan korkunç teknikler ve iĢkenceler buna örnek olarak 

gösterilebilir. 

-Araçsal agresyon: daha çok psikopatlarda gözlenir ve kurbana acı çektirmekten çok 

para, Ģöhret, toplum tarafından kabul edilme ya da baĢka zararlı amaçları 

gerçekleĢtirmek için kullanılır. Soygun sırasında ortaya çıkabilen agresyon buna örnek 

olarak gösterilebilir. 

 

Barrat‟ın impulsiviteyi temel alarak yaptığı tanımlamaya göre; impulsif 

agresyonda davranıĢsal kontrol kaybolur ve plan yapılmaz. Ġmpulsif olmayan ise bilinçli 

ve planlıdır, araçsal agresyona benzer. 
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2.4.1 Buss-Durkee’ye göre agresyon alt tipleri:  

 

-Fiziksel agresyon: fiziksel agresyonda bulunma, dürtülerini kontrol edemeyenlerde 

daha yüksektir. Sadist ya da antisosyal kiĢilik özellikleri, alkol ve madde kullanım 

bozuklukları ile iliĢkili olabilir. Bu kiĢiler genellikle saldırganca davranıĢlarını 

açıklamak için baĢkalarının kıĢkırttığını iddia ederler.  

-Sözel agresyon: kavgacı ve düĢmanca konuĢmaları içerir. TartıĢmaya yatkın 

olunduğunu gösterir. Panik bozukluğu, fobiler, ayrılma anksiyetesi, davranıĢ bozukluğu 

olan çocuklar, bazı nörolojik bozuklukar ile sık birliktelik gösterir. Antisosyal bireylerde 

ve alkol kullanım bozukluklarında fiziksel agresyon düzeyi arttıkça sözel agresyon da 

artar. DüĢük düzeyde sözel agresyon daha çok çekingen kiĢiliklerde görülür.  

-Öfke:  uyarılma ve kontrol duygusuna karĢı öfkelenme özelliklerini içerir. DavranıĢ 

bozukluğu olan çocuklar ve antisosyal, borderline, alkol-madde kullanım bozukluğu, 

pasif-agresif yetiĢkinlerde sık görülür. 

-DüĢmanlık:  düĢmanlık sosyal uyumsuzluğu ve ağır psikopatolojik ve hatta fiziksel 

bozuklukları içerir. Küskünlük, sosyal yabancılaĢma ve paranoya gibi davranıĢları 

temsil eder. Sosyal izolasyon halinde bulunan, baĢkalarının gereksinimlerini dikkate 

almayan, distimik bireylerde yüksek düzeydedir.  Bulunduğu sosyal ortamdan memnun 

ve histrionik kiĢilerde daha az görülür. 

-Dolaylı agresyon: bireyin doğrudan yüzleĢmeden kaçınma durumlarında öfkelenme 

eğilimini gösterir.  YaĢamının bazı alanlarında kronik hayal kırıklığı yaĢayan bireylerde, 

antisosyallerde ve alkol-madde kullanım bozukluklarında daha sık görülür. Sorun 

çözümünde doğrudan yüzleĢme yapabilenlerde ise daha az görülür (167).  

 

2.5 BĠPOLAR AFFEKTĠF BOZUKLUK, BAĞLANMA BĠÇĠMLERĠ, 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI VE AGRESYON ĠLĠġKĠSĠ 

 

2.5.1 Bipolar affektif bozukluk ve bağlanma biçimleri 

 

YaĢam süreçleri ve geçmiĢ deneyimlerin, nörogeliĢimsel süreçler ve 

psikopatoloji ile yakından iliĢkili olduğu birçok çalıĢmada belirtilmektedir. 
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Duygudurum bozukluklarının ortaya çıkıĢı da bu kritik dönemlerdeki nörogeliĢimsel 

süreçlerle iliĢkili olabilir (1,2).  

Bağlanma davranıĢı, sadece bebeklik dönemini değil, erken çocukluk, geç 

çocukluk, ergenlik ve eriĢkinlik dönemlerini de etkilemektedir.  Kimi kuramcılara göre 

yaĢamın erken dönemlerindeki bakım veren ile olan iliĢkiyi yansıtan ve ruhsal yapıda 

diğerlerinin tasarımlarını barındıran bağlanma biçimi görece olarak aynı kalmaktadır 

(114). Bu düĢüncenin aksine yapılan bazı çalıĢmalarda güvenli bağlanmanın da zaman 

içinde Ģiddetli travmatik yaĢantılarla nörogeliĢimsel süreçleri etkileyerek değiĢebileceği 

belirtilmiĢtir. Klohnen ve Bera‟e göre çocuklukta geliĢmiĢ olan güvenli bağlanma, daha 

sonra ciddi yaĢam olayları ve duygudurum bozuklukları ile bozulabilir (1,2,168).  

Bu kapsamda yapılan çalıĢmaları değerlendirdiğimizde, ülkemizde yapılan 

bipolar affektif bozukluk ile ilgili bir bağlanma biçimi çalıĢmasında,  güvensiz 

bağlanmanın sağlıklı bireylerden daha sık, kaçıngan bağlanma biçimi puanlarının 

sağlıklı bireylerinkinden daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (11). Bir baĢka çalıĢmada ise 

bipolar affektif bozuklukta kaygılı bağlanma biçimi, iyilik, manik ve depresif dönemler 

boyunca kararlılığını koruyarak, sağlıklı olgularınkinden daha yüksek bulunmuĢtur ve 

sağlıklı kontrollere göre güvensiz bağlanma biçimi anlamlı derecede fazladır (169). 

Bipolar affektif bozuklukta sorunlu aile içi ve kiĢiler arası iliĢkiler ve yinelemeler 

nedeniyle, hastalığın sıkı bir terapötik iĢbirliğini gerektirmesi, bu kiĢilerin içsel 

tasarımları ve kiĢilerarası iliĢkileri bu bağlanma biçimlerinden etkilenir. Bu konu tedavi 

sürecinde kurulması gereken iliĢki açısından önem taĢımaktadır (170) 

Bağlanma biçimleri kurulacak terapötik iĢbirliğini belirlemesi nedeniyle klinik 

süreci de etkileyebilmektedir. Bu konu ile ilgili olarak yapılan bir çalıĢmada ağır 

Ģiddette atakların yaĢanması güvensiz bağlanan olgularda daha sık iken Morris ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında böyle bir iliĢki bildirilmemiĢtir. Güvensiz bağlanan 

olguların tedavi uyumları bozuk olduğu için daha Ģiddetli dönemler yaĢadıkları 

belirtilmiĢtir (169,170,171).  

Sonuç olarak güvensiz bağlanma biçimi ve duygudurum bozuklukları birbirini 

karĢılıklı ve çift yönlü olarak olumsuz etkilemektedir. Fiziksel ve cinsel istismar 

öyküsü, premenstrüel sendrom ve doğum sonrası baĢlangıç, mevsimsel gidiĢ, ani 

baĢlangıç ve bitiĢler, hızlı döngülülük, çok sayıda depresif dönem, ağır Ģiddette dönem, 
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psikotik bulgulu dönem, düĢük iĢlevsellik, borderline kiĢilik bozukluğu, bipolar affektif 

bozuklukta bağlanma biçimi ile ilgili klinik özelliklerden en çok öne çıkanlardır (11). 

 

2.5.2 Bipolar affektif bozukluk ve çocukluk çağı travmaları 

 

Bipolar affektif bozukluk etiyolojisinde biyolojik etkenler ve genetik etkenler 

kadar psikososyal faktörlerin de etkili olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur. YaĢamın 

erken döneminde yaĢanılan bazı travmaların nöron değiĢikliklerine zemin hazırlayarak 

ve daha incinebilir bir duruma neden olarak, ilerleyen yaĢlarda bipolar affektif 

bozukluğa yatkınlık için  zemin hazırladığı öne sürülmüĢtür. Yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmalara göre ihmal yaĢantılarının eriĢkin psikopatolojisi açısından önemli bir risk 

faktörü olduğu belirtilmiĢtir (172,173,174).  

Aile içinde çocuğa yönelik Ģiddet, çocukta fiziksel yaralanmalara yol açmasının 

yanı sıra biliĢsel, davranıĢsal, sosyal ve duygusal iĢlevler üzerinde de olumsuz etkiler 

yaratmakta ve genetik hastalıklardan çok daha olumsuz ve riskli bir durum ortaya 

çıkarmaktadır (175). Bu bağlamda değerlendirdiğimizde daha incinebilir bir duruma 

neden olabilen fiziksel ve cinsel istismar, ihmal, aile içi Ģiddete tanık olma, erken 

ebeveyn kaybı, ebeveynlerin boĢanması, ebeveynlerin toplum ortalamasından daha fazla 

olan psikiyatrik hastalık oranları, ev ortamı dıĢında yaĢamak zorunda kalma gibi 

çocukluk dönemi travmatik yaĢantıları bipolar affektif bozuklukta sık görüldüğü 

bildirilmektedir (176,177). 

Çocukluk çağı travmatik yaĢantıları bipolar affektif bozukluğa yatkınlığa neden 

olmakla kalmaz aynı zamanda hastalığın klinik sürecini de etkileyebilir. Yapılan 

çalıĢmalarda belirtildiği gibi travmatik yaĢantısı olan bipolar hastaların hastalık seyri, 

travmatik yaĢantısı olmayanlara göre daha olumsuz seyretmektedir. Bipolar I ve II tanılı 

hastalar ile yapılan çalıĢmada, %24 fiziksel istismar, %21 cinsel istismar olduğu 

belirtilmiĢ ve istismar olan hastalarda, olmayanlara göre, hastalık baĢlangıç yaĢının daha 

erken olduğu,  manik belirtilerin Ģiddetinin daha fazla olduğu ve daha fazla atak 

yaĢandığı gözlendiği bildirilmiĢtir. Ayrıca cinsel travması olan grupta daha fazla intihar 

düĢüncesi olduğu belirtilmiĢtir (178). Ġstismar edilen grubun hastalık süresi ve tedavisiz 

dönemde hastalık süresi diğer hastalara oranla daha uzun bulunmuĢtur (177,179).  
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Lieb ve Molnar‟ın çalıĢmalarında da benzer olarak duygudurum bozukluklarında 

çocukluk çağı travma yaĢantılarının daha erken yaĢta hastalık baĢlangıcına, daha fazla 

depresif atağa, daha fazla sayıda manik atağa ve daha fazla intihar giriĢimine, daha 

dirençli ve Ģiddetli ataklara, komorbid kiĢilik bozukluklarına ve daha fazla iĢlevsellik 

kaybına neden olduğu belirtilmektedir (180,181). 

 

2.5.3 Bipolar affektif bozukluk ve agresyon 

 

Agresif davranıĢlar bir çok psikiyatrik bozuklukta görülür ve tanı, klinik süreç ve tedavi 

açısından önemli bir yere sahiptir. Bipolar affektif bozuklukta agresyon, özellikle manik 

ve karma ataklarda öne çıkmaktadır. Çoğu zaman eĢlik eden bir madde kullanımı ya da 

intihar giriĢimi bulunmaktadır (182,183,184,185,186).  

Güleç ve arkadaĢlarının bipolar affektif bozuklukta dürtüsellik ve agresyonu 

inceleyen çalıĢmasında,   bipolar affektif bozuklukta agresyon düzeyinin sağlıklı kontrol 

grubundan yüksek olduğu belirtilmiĢtir (187). Hastanede yatmakta olan bipolar affektif 

bozukluk tanılı olguların incelendiği bir baĢka çalıĢmada da bipolar hastaların diğer 

hastalardan çok daha yüksek düzeyde agresyon riski taĢıdıkları ve bunun daha çok 

impulsif tarzda bir agresyon olduğu belirtilmiĢtir. Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar 

bipolar hastaların yaĢam boyu agresyon düzeylerinin toplum ortalamasının çok üstünde 

olduğunu göstermektedir ve eĢlik eden bir kiĢilik bozukluğu ya da madde kullanımı 

olduğunda bu riskin daha da arttığı belirtilmektedir (188).  

Bu alandaki sınırlı sayıdaki çalıĢmalara baktığımızda agresyon davranıĢı,  daha 

çok komorbid durumlarla birlikte ele alınmıĢtır. Bu çalıĢmalarda, bipolar hastalardaki 

agresyonun nedenlerini anlamanın,  komorbiditeleriyle yani eĢlik eden dürtüsellik, 

madde kötüye kullanımı, intihar giriĢimi,  post travmatik  stres bozukluğu ve borderline 

kiĢilik bozukluğuna neden olan durumları ve bunları ortaya çıkaran nedenleri, travmatik 

yaĢantıları anlamakla mümkün olabileceği belirtilmiĢtir (15,16,189,190,191). 

Affektif belirtilerin, yaĢam boyu agresyon düzeyi ve hastalık süreciyle yakından 

iliĢkisi vurgulanırken bazı geliĢimsel faktörler ve eĢlik eden komorbid durumların bu 

iliĢkinin anlaĢılmasını güçleĢtirdiği belirtilmektedir (189). 
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2.5.4 Bağlanma biçimleri ve çocukluk çağı travmaları 

 

Bağlanma teorisine göre çocuk ve ebeveyn arasında kurulan duygusal bağın 

çocuğun kiĢilik geliĢimi ve davranıĢsal organizasyonu üzerinde önemli etkileri olduğu 

ve ebeveynin istismar ve ihmal edici davranıĢlarının psikopatolojiyi etkilediği  

belirtilmiĢtir (7,192,193).  

Yapılan araĢtırmalar ebeveynlerin çocuklarına karĢı sergiledikleri tutumların 

çocukların geliĢtirecekleri bağlanma biçimi ile yüksek düzeyde iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Ebeveyn iliĢkileri konusunda, güvenli bağlanma biçimine sahip 

çocukların ebeveynlerinin, güvenli olmayanların ebeveynlerinden daha fazla oranda 

çocuklarının gereksinimlerine duyarlılık gösterdikleri ve doyum sağladıkları; kaçıngan 

bağlanma biçimine sahip çocukların ebeveynlerinin, çoğunlukla, bedensel temastan 

hoĢlanmayan, azarlayıcı ve reddedici bir tutumda oldukları, özellikle de çocuklarının 

onlara en fazla gereksinim duyduğu zamanlarda geri çekilme eğilimi gösterdikleri; 

kaygılı/kararsız bağlanma biçimine sahip çocukların ebeveynlerinin ise, çocuklarının 

gereksinimlerinden çok, kendi gereksinimleriyle ilgilendikleri, kendi kaygılarına 

odaklandıkları ve bakım sağlama konusunda çoğunlukla tutarsız oldukları görülmüĢtür 

(194).  

Çocuklara yönelik istismar davranıĢlarını inceleyen araĢtırmalar, çocuğa yönelik 

istismarın genellikle aile içinden bir birey tarafından uygulandığını göstermektedir. 

Ġstismarın neden olduğu travmatik yaĢantılar çocuğun gündelik yaĢamını etkilemekle 

kalmaz aynı zamanda güven duygusunun zedelenmesine neden olarak bağlanma 

sürecini olumsuz etkiler ve onun geliĢim süreci üzerinde de kalıcı etkiler bırakır. 

YetiĢkinlikte duygusal, davranıĢsal ve sosyal birçok soruna neden olur 

(18,195,196,197). 

Birçok çalıĢmada belirtildiği gibi çocukluk çağı ihmal ve istismarları, aile içi 

Ģiddet ve ebeveynin alkol kötüye kullanımı, yakın iliĢkilerde sorunlara, sosyal iliĢkilerde 

güçlüklere, güvensiz bağlanma biçimlerine, kaçıngan kiĢilik özelliklerine, yüksek kaygı 

düzeylerine, daha yüksek düzeyde post travmatik stres belirtilerine neden olmaktadır 

(16,198,199,200). YaĢanılan travmanın türüne göre bağlanma biçimlerinin nasıl 

etkilendiğini gösteren çalıĢmalara baktığımızda ise fiziksel istismar ve ihmale maruz 

kalanlardaki bağlanma biçimlerini inceleyen çalıĢmalarda fiziksel istismara maruz 
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kalanların diğer insanlara karĢı Ģüpheci ve güvensiz oldukları, ayrıca ihmal edilen 

çocukların sosyal ortamlardan geri çekildikleri, güvensizlik ve yetersizlik düĢünceleri 

yaĢadıkları ve iliĢkilerinde daha bağımlı bir yapıda ve kaygılı oldukları tespit edilmiĢtir 

(201,202,203,204,205). 

ÇalıĢmalardaki kaygılı ve kaçıngan bağlanma için belirtilenin aksine ergenler ile 

yapılan bir baĢka çalıĢmada ise ergenlerin bağlanma biçimlerinden kaygılı bağlanma, 

kaçıngan bağlanma ve güvenli bağlanma biçimleri ile çocukluk döneminde yaĢanılan 

istismarlar arasında anlamlı düzeyde bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır. Ancak saplantılı 

bağlanma biçimi ile çocukluk örseleyici yaĢantılarının her üçü (fiziksel istismar, 

duygusal istismar, cinsel istismar) arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 

AraĢtırma sonuçları çocukluk döneminde fiziksel istismara, duygusal istismara ve cinsel 

istismara uğrama ile saplantılı bağlanma geliĢtirme arasında anlamlı düzeyde bir 

iliĢkinin varlığını göstermiĢtir.  Bu bulgular yine de bağlanma teorisinin temelini 

oluĢturan çocukluk yaĢantılarının bireyin kiĢilik geliĢiminin temelini oluĢturduğu 

Ģeklindeki varsayımı desteklemektedir (105). 

 

2.5.5 Bağlanma biçimleri ve agresyon 

 

Bowlby‟nin bağlanma kuramına göre, ebeveynle olan iliĢkide yaĢanan sorunlar 

güvensiz bağlanmaya neden olarak çevresindekilerle kurduğu iliĢkilerin de bu temel 

üzerinden Ģekillenmesine neden olabilir. ĠliĢkilerde yaĢanan güvensizlik,  kiĢinin daha 

Ģüpheci olmasına, belirsizliğin de neden olduğu daha öfkeli ve agresif davranıĢlar 

sergilemesine neden olabilir. 

Literatürde bu konu ile ilgili oldukça az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Bu 

çalıĢmalar bağlanma biçimleri ve agresyon davranıĢını daha çok kiĢilik bozukluklarıyla 

iliĢkili olarak ele almıĢtır. Critchfield ve arkadaĢlarının bir çalıĢmasında agresyonun 

güvensiz bağlanma biçimiyle iliĢkili olduğu ve agresif davranıĢın direk, reaktif, kendine 

dönük(suisidal ve parasuisidal davranıĢlar) ve öfke Ģeklinde ortaya çıkabileceği 

belirtilmiĢtir. Borderline kiĢilik bozukluğu ile yapılan bu çalıĢmada özellikle güvensiz 

bağlanmanın daha çok reaktif tip agresyon ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (206). 
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Kaçıngan ve kaygılı bağlanmanın kiĢilik bozukluklarıyla iliĢkisini araĢtıran bir baĢka 

çalıĢmada ise  kaygılı bağlanmanın daha çok B ve C kümesiyle iliĢkili olduğu, kaçıngan 

bağlanmasının ise A kümesiyle iliĢkili olduğu ve agresyonun kaygılı bağlanan ve B 

kümesine dahil olanlarda daha fazla olduğu saptanmıĢtır (207). Antisosyal davranıĢ ve 

bağlanma davranıĢını inceleyen bir çalıĢmada;güvensiz bağlanma biçimlerinin ahlaki ve 

toplumsal kuralları benimseme sorunlarına, agresyona, suç davranıĢına ve otoritarizme 

neden olduğu bulunmuĢtur (17). 

Bookwala‟nın yaptığı birliktelikleri devam eden çiftleri inceleyen çalıĢmasında, 

agresif davranıĢları daha fazla olanların daha çok iliĢki sorunu yaĢadıkları ve daha çok 

kaygılı bağlanma biçimine sahip oldukları belirtilmiĢtir (208). 

 

2.5.6 Çocukluk çağı travmaları ve agresyon 

 

Yapılan çalıĢmalarda aile içinde Ģiddete maruz kalan çocukların saldırganlık 

düzeyinin daha yüksek olduğu ve bu kiĢilerin de iliĢkilerinde sıklıkla Ģiddete 

baĢvurdukları ileri sürülmüĢtür.  Çocukluğun erken dönemlerinde maruz kalınan Ģiddet 

davranıĢları çocuğun savunma mekanizmalarının bu doğrultuda geliĢmesine neden 

olabilir. ĠçselleĢtirilen korku, öfke, güçsüzlük ve çökkünlük duyguları kiĢi üzerinde 

kalıcı etkiler bırakabilmekte ve bu Ģekilde oluĢan ruhsal yapı çeĢitli Ģekillerde 

saldırganlık davranıĢına neden olabilmektedir (70,209,210).   

Bu konudaki görüĢleri destekleyen Ģekilde, yapılan, geliĢim süreci içerisinde 

dürtüsellik ve agresyonun ortaya çıkıĢını araĢtıran çalıĢmalar, yaĢamım erken 

dönemlerindeki travmatik deneyimlerle iliĢkisini ortaya koymuĢtur. EriĢkindeki 

agresyon çocuklukta maruz kalınan fiziksel ve cinsel istismar ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(15).  Kendler  ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre fiziksel ve cinsel istismarla birlikte 

ihmal yaĢantıları da saldırgan davranıĢlara neden olabilmektedir (13).  Garno ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasına göre de agresyon düzeyi ile duygusal istismar, fiziksel 

istismar ve duygusal ihmal arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (189). 

Bu alanda yapılan bazı çalıĢmalarda ise istismar ve ihmal yaĢantılarının alt tipleri 

üzerinden bir karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalara göre, fiziksel istismara maruz 

kalmıĢ çocukların daha saldırgan davranıĢlar sergiledikleri ihmale maruz kalanlardan 

daha fazla dürtüsel davranıĢları olduğu ve uyumsuz oldukları akranlarının yaĢadıkları 
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üzüntülü durumlarla ilgili empati kuramadıkları yaĢıtlarıyla kurdukları iliĢkide daha 

fazla sözel ve fiziksel agresyona baĢvurdukları gözlenmiĢtir (203,204,205,209,211,212). 

Ġhmale maruz kalan çocukların ise genellikle yaĢıtlarıyla iliĢkilerde sorunlar yaĢadıkları 

ve sosyal ortamlardan çekildikleri iliĢkilerinde daha bağımlı bir yapıda ve kaygılı 

oldukları tespit edilmiĢtir (203,204,205).  

Çocukluk çağı travmaları, agresyon ile birlikte birçok farklı psikiyatrik bozukluk 

ile de iliĢkili olabilmektedir. Brodsky ve arkadaĢlarının depresif hastalarda yaptıkları bir 

çalıĢmada çocuklukta cinsel ve fiziksel istismara maruz kalanlarda agresyon, dürtüsellik 

ve intihar giriĢimlerinin daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (213). 

 

2.5.7 Bağlanma biçimleri, çocukluk çağı travmaları ve agresyon 

 

Literatürde çocukluk çağı travmaları, agresyon ve bağlanma biçimlerini bir arada 

inceleyen çalıĢma sayısı olukça kısıtlıdır. Bu konu ile ilgili çalıĢmalara göre çocukluk 

çağı travmalarına maruz kalanlar eriĢkin dönemde güvensiz bağlanma biçimine sahip 

olabilirler ve  uyumsuz, agresif davranıĢlar sergileyebilirler (214,215,216). 

Finzy ve arkadaĢlarının 6-12 yaĢ grubundaki çocuklarda yaptıkları çalıĢmada 

fiziksel istismar ve ihmale maruz kalanlarda agresyon ve bağlanma biçimleri 

inceledikleri çalıĢmalarında fiziksel istismara maruz kalan çocukların daha çok kaçıngan 

bağlandıkları ve önemli ölçüde yüksek agresyon düzeyine sahip oldukları  saptanırken, 

ihmale maruz kalan çocukların ise daha çok kaygılı bağlandıkları belirtilmiĢtir. Fiziksel 

istismara ve ihmale maruz kalan çocuklar ebeveynlerinin davranıĢlarına uyum 

sağlamaya çalıĢarak kendi arkadaĢlarıyla olan iliĢkilerini de bu çerçevede oluĢturdukları 

belirtilmiĢtir. Bu nedenle fiziksel istismara maruz kalmıĢ çocukların antisosyal 

davranıĢlar açısından risk altında olduğu ve baĢkalarıyla olan iliĢkilerinde güvensiz ve 

kuĢkucu oldukları, ihmale maruz kalan çocukların ise yetersizlik duygusu yaĢadıkları ve 

sosyal ortamlardan geri çekildikleri belirtilmiĢtir (201). 

Rapoza‟nın heteroseksüel çiftler arasındaki Ģiddet davranıĢını inceleyen 

çalıĢmasında çocukluk çağı travmatik yaĢantıları, alkol kullanımı, bağlanma biçimleri 

ve iliĢki süresi sorgulanmıĢtır. Fiziksel Ģiddet uygulayan erkeklerde her iki ebeveyn 

tarafından istismar edilme, alkol kullanımı ve kaygılı bağlanma daha fazla bulunurken 

kadın eĢlerinde  baba tarafından istismar edilme öyküsü daha fazla bulunmuĢtur. 
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Fiziksel Ģiddet uygulayan kadınlarda, baba tarafından istismar edilme, alkol kullanımı 

daha fazla bulunurken erkek eĢlerinde anne tarafından istismar edilme daha fazla 

bulunmuĢtur (217). 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

AraĢtırmaya; Aralık 2009-Nisan 2010 tarihleri arasında Bakırköy Prof. Dr. 

Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi, Ayaktan 

Tedavi Ünitesi  ve Duygudurum Bozuklukları Tedavi ve AraĢtırma Merkezi ne 

baĢvuran, ayaktan tedavi ve takipleri sürdürülen, DSM-IV-TR kriterlerine göre bipolar 

affektif bozukluk tip I tanısı konmuĢ, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeğinden 

6 ve daha az puan, Young Mani Derecelendirme Ölçeğinden 12 ve daha az puan alan 

100 hasta dahil edilmiĢtir.   

Hastalar çalıĢma hakkında ayrıntılı bilgilendirilerek çalıĢmaya katılmayı red 

edebilecekleri veya görüĢmeyi herhangi bir noktada sonlandırabilecekleri belirtilmiĢ, 

çalıĢmanın amacı anlatılmıĢ ve katılımları için yazılı bilgilendirilmiĢ onayları alınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya 18-65 yaĢ arasındaki hastalar alınmıĢtır. Gereçlerde özbildirim ölçeği 

kullanıldığı için okuryazar olma koĢulu aranmıĢtır. Özbildirim ölçekleri, hastalar tek 

baĢlarına bir odada kalacak Ģekilde görüĢmenin sonunda uygulanmıĢtır. GörüĢmeler en 

kısa sürede yapılmaya çalıĢılmıĢ, en kısa 30 dakika en fazla bir saat sürmüĢtür. 

 

Ġçerme Ölçütleri: 

 18-65 yaĢ arasında olmak 

 DSM IV-TR kriterlerine göre bipolar affektif bozukluk tip I tanısı almıĢ olmak 

 En az 1 aydır psikiyatri yataklı servislerinde yatmıyor olmak 

 Hamilton Depresyon ve Young Mani Derecelendirme Ölçek puanlarına göre 

remisyonda olmak 

 En az ilkokul mezunu olmak 

 Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek  

 ÇalıĢmada uygulanacak ölçekler, yapılacak değerlendirme ve klinik görüĢmelere 

katılım konusunda istekli olmak 

DıĢlama Ölçütleri: 

 Ciddi fiziksel yada nörolojik hastalığı olması 

 Alkol ya da madde bağımlılığı olması 

 Mental retardasyonun olması  
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GEREÇLER  

 

1. Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu,  

2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

3. Young Mani Derecelendirme Ölçeği   

4. Çocukluk Çağı Travma Ölçeği(CTQ-28) 

5. EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği(EBBÖ)  

6. Buss-Durkee Saldırganlık Ölçeği  

 

 Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu: ÇalıĢmaya katılan hastaların 

sosyodemografik özelliklerini, hastalıklarının geçmiĢ ve güncel durumlarını, 

hastalığın baĢlangıç yaĢını,  kaç atak geçirdiklerini, varsa yatıĢ sayılarını, 

aldıkları tedavileri,  aile öykülerini değerlendirmek için kullanılan form olup, 

görüĢmeci tarafından uygulanmıĢtır. 

 Çocukluk Çağı Travma Ölçeği(CTQ-28):Çocukluk ve ergenlikteki örselenme 

ve ihmal yaĢantılarını geriye dönük olarak taramaya yönelik Bernstein tarafından 

geliĢtirilen bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin Türkçeye uyarlaması ġar tarafından 

yapılmıĢtır. Ölçeğin 28 ve 53 soruluk iki versiyonu bulunmaktadır. Bu çalıĢmada 

28 soruluk form kullanılmıĢtır. CTQ-28, 28 maddeden oluĢan 5‟li likert tipi bir 

ölçektir. 5 alt boyut: duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar, duygusal 

istismar ve fiziksel istismar, Ģeklindedir. Ayrıca 3 minimizasyon-inkar sorusu 

bulunmaktadır (218). 

 EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği(EBBÖ): Ġki bölümden oluĢmaktadır. Hazan 

Shaver tarafından geliĢtirilen ilk bölüm her biri eriĢkinleri güvenli, kaygılı ve 

kaçıngan olarak sınıflamaya yarayan, çocuklukta ebeveynle iliĢki özellikleri ve 

genel davranıĢ özellikleri hakkında tanımlar içeren üç farklı ifadeden 

oluĢmaktadır. Ölçeğin Mikulincer ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen ikinci 

bölümü, katılımcıdan her birini 1-7 arasında puanlanması istenen 15 maddeden 

oluĢmaktadır. Türkçe‟ye uyarlaması Sabuncuoğlu ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (92,94,219).  

 Buss-Durkee Saldırganlık Ölçeği: Ölçek, 1992 yılında Buss ve Perry tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Buss ve Durkee tarafından geliĢtirilen düĢmanlık envanteri temel 
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alınmıĢ, psikometrik olarak iyileĢtirilmiĢtir. Daha sonra güncelleĢtirilerek 34 

maddeden ve beĢ alt ölçekten oluĢan son haline getirilmiĢtir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Can tarafından yapılmıĢtır (159,167). 

 Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği: Hamilton tarafından, depresyon 

tanısı almıĢ hastalarda, depresyonun Ģiddetini değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢ bu ölçeğin, değerlendiriciler arasında güvenilirliğinin daha yüksek 

olması amacıyla 1978‟de Williams tarafından yapılandırılmıĢ formu 

geliĢtirilmiĢtir (Hamilton Depresyon Ölçeği Ġçin YapılandırılmıĢ GörüĢme 

Ölçeği). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Akdemir ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (220,221) 

 Young Mani Derecelendirme Ölçeği: Young ve arkadaĢları tarafından 1978‟de 

geliĢtirilen bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Karadağ ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (222,223). 

Ġstatistiksel Ġncelemeler 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software 

(Utah, USA) programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistik metodlarının (ortalama, standart 

sapma) yanı sıra niceliksel veriler normal dağılım gösteren parametrelerin gruplararası 

karĢılaĢtırılırken Oneway Anova testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Tukey 

HSD testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplararası 

karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren niteliksel parametrelerin iki 

grup arası karĢılaĢtırmalarında Student t test, normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin iki grup arası karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren parametreler arasındaki iliĢki analizi için Pearson korelasyon 

analizi, normal dağılım göstermeyen parametreler arasındaki iliĢki analizi için de 

Spearman‟s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi.  
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4. BULGULAR 

 

4.1 Demografik özelliklerin dağılımı 

 

ÇalıĢma, 50‟si (%50) kadın, 50‟si (%50) erkek olmak üzere 100 hasta ile 

yapılmıĢtır. YaĢları 18 ile 59 arasında değiĢmekte olup, ortalaması 36,87±9,91 yıldır. 

ÇalıĢmamıza katılanların 55(%55)‟i büyükĢehirde, 30(%30)‟u il merkezinde, 15(%15)‟i 

ilçe ya da köyde doğmuĢtur.  Hastaların 55(%55)‟i baĢka bir yere göç etmiĢken, 

45(%45)‟i göç etmemiĢtir. 45(%45) kiĢi ilköğretim mezunu, 27(%27) kiĢi lise mezunu, 

28(%28) kiĢi üniversite mezunudur. Hastaların 51(%51)‟i bir iĢte çalıĢıyor iken, 

49(%49)‟u her hangi bir iĢte çalıĢmamaktadır. Anne ve babası tarafından 91(%91) hasta, 

9(%9) kiĢi bir akrabası tarafından büyütülmüĢ veya yetiĢtirme yurdunda kalmıĢtır. 

Sürekli dahili hastalığı olan 21(%21) kiĢi bulunmamaktadır. Çocuk sayılarının 

ortalaması  1,05±1,35 dır. Birlikte yaĢadıkları kiĢi sayısı 1-8 arasında değiĢmekte ve 

ortalama 3,73±1,46 dir. Hastalıklarının baĢlangıç yaĢı 14-47 arasında değiĢmekte ve 

ortalama 24,50±7,75 düzeyindedir (Tablo 1). 

 

4.2 Ebeveyn ve aileye iliĢkin özellikler 

 

Hastaların 49 „unun (%49) anne ve/veya babası ölmüĢtür, 45(%45)‟inin anne ve 

babası hayatta ve birliktedir, 6(%6)‟sının ise anne ve babası boĢanmıĢtır. Babanın eğitim 

durumuna göre 11(%11) kiĢinin babası okula gitmemiĢtir, 65(%65)‟inin babası 

ilköğretim, 19(%19) kiĢinin babası lise, 5(%5) kiĢinin babası üniversite mezunudur. 

Annenin eğitim durumuna göre, 36(%36) kiĢi okula gitmemiĢ, 54(%54) kiĢi ilköğretim, 

8(%8) kiĢi lise ve 2(%2) kiĢi üniversite mezunudur. 55(%55) kiĢinin ailesinde 

psikiyatrik hastalık öyküsü var iken, 45(%45) kiĢinin ailesinde psikiyatrik hastalık 

öyküsü yoktur(Tablo 2). 
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Tablo 1: Demografik özelliklerin dağılımı 

  n % 

Doğum Yeri 

BüyükĢehir 55 55 

Ġl 30 30 

Ġlçe, Köy 15 15 

Göç Durumu 
Yok 45 45 

Var 55 55 

Eğitim 

   

Ġlköğretim 45 45 

Lise 27 27 

Üniversite 28 28 

ÇalıĢma Durumu 
ÇalıĢıyor 51 51 

ÇalıĢmıyor 49 49 

Medeni Durumu 

Bekar 40 40 

Evli 43 43 

BoĢanmıĢ 10 10 

EĢi ÖlmüĢ 7 7 

Büyüten KiĢi 
Anne-Baba 91 91 

Diğer 9 9 

Sosyal Güvence 
Yok 10 10 

Var  90 90 

Sürekli Dahili Hastalık 
Yok 79 79 

Var 21 21 

 Min-Max Ort±SS 

Çocuk Sayısı  0-6 1,05±1,35 

KardeĢ Sayısı   1-12 4,28±2,20 

Kaçıncı Çocuk  1-12 2,74±1,92 

Evdeki KiĢi Sayısı  1-8 3,73±1,46 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı  14-47 24,50±7,75 

 

4.3 Tanımlayıcı ve klinik özellikler 

ÇalıĢmamıza katılanların 13(%13)‟ünün yasal bir sorunu olmuĢtur. 7(%7)‟sinin 

alkol kullanımı mevcuttur. 4(%4)‟ünün psikoaktif madde kullanımı olmuĢtur. 

47(%47)‟si sigara kullanmaktadır. 18(%18)‟inin kendine zarar verme davranıĢı 

olmuĢtur. 36(%36) kiĢi en az bir kez intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. 92(%92) kiĢi 

düzenli ilaç kullanmaktadır(Tablo 3). 
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Tablo 2: Ebeveyn ve aileye iliĢkin özellikler 

 n % 

Anne-Baba Durumu 

Öldü 49 49 

Birlikte  45 45 

BoĢanmıĢ 6 6 

Baba Eğitim 

Okula GitmemiĢ 11 11 

Ġlköğretim 65 65 

Lise 19 19 

Üniversite 5 5 

Anne Eğitim 

Okula GitmemiĢ 36 36 

Ġlköğretim 54 54 

Lise 8 8 

Üniversite 2 2 

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık 

Yok 45 45 

Var 55 55 

 

Tablo 3: Tanımlayıcı ve klinik özellikler 

 n % 

Yasal Sorun  13 13 

Alkol Kullanımı  7 7 

Madde Kullanımı  4 4 

Sigara Kullanımı  47 47 

Kendine Zarar Verme  18 18 

Ġntihar GiriĢimi  36 36 

Düzenli Ġlaç Kullanımı  92 92 

 

 4.4 Hastalık özelliği ve kullanılan ilaçlar 

ÇalıĢmaya katılan 24(%24) kiĢide hastalık mevsimsel özellik taĢımaktadır. 

66(%66) kiĢinin atakları çoğunlukla psikotik özellikli olmaktadır. 6(%6) kiĢinin 

antidepresan kullanımı mevcuttur. 65(%65) kiĢi antipsikotik kullanır iken 35(%35) kiĢi 

kullanmamaktadır. Duygudurum düzenleyicisi kullanmayan 3(%3) kiĢi bulunmaktadır. 
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1 adet duygudurum düzenleyicisi kullanan 73(%73) kiĢi bulunurken, 2 adet 

duygudurum düzenleyicisi kullanan 24(%24) kiĢi bulunmaktadır(Tablo 4). 

 

Tablo 4: Hastalık özelliği ve kullanılan ilaçlar 

 n % 

Mevsimsel Özellik  24 24 

Psikotik Özellik  66 66 

Antidepresan Kullanımı  6 6 

Antipsikotik 

Kullanımı  

Yok 35 35 

Var  65 65 

Duygudurum 

düzenleyicisi 

Yok 3 3 

Var 1 adet 73 73 

Var 2 adet 24 24 

 

 

4.5 Klinik özellikler 

Geçirilen manik atakların ortalaması 4,30±2,97, depresif atakların 1,78±1,58 

karma atakların 0,67±1,27 düzeyindedir. Hastaneye yatıĢ sayıları 0-20 arasındadır ve 

ortalaması 3,09±4,08 dir (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Klinik özellikler 

 Min-Max Ort±SS 

Manik Atak Sayısı 1-15 4,30±2,97 

Depresif Atak Sayısı 0-8 1,78±1,58 

Karma  Atak Sayısı 0-6 0,67±1,27 

YatıĢ Sayısı 0-20 3,09±4,08 

 

 

4.6.EBBÖ(EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği) I. Bölüm dağılımı 

EBBÖ I. dağılımına baktığımızda 47(%47) kiĢi güvenli bağlanma biçimine, 

35(%35) kiĢi kaçıngan bağlanma biçimine ve 18(%18) kiĢi kaygılı bağlanma biçimine 
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sahiptir. Güvensiz (kaygılı+kaçıngan) bağlanma biçimine sahip 53(%53) kiĢi 

bulunmaktadır (Tablo 6). 

 

Tablo 6: EBBÖ(EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği) I. Bölüm dağılımı 

EBBÖ-I n % 

Güvenli 47 47 

Kaçıngan 35 35 

Kaygılı 18 18 

Güvensiz(Kaygılı+kaçıngan) 53 53 

 

 

 4.7 EBBÖ(EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği) II. Bölüm puanları 

EBBÖ II. puanlarına baktığımızda güvenli bağlanma puanları 8-33 arasında 

değiĢmekte ve ortalaması 21,52±7,60 dır. Kaçıngan bağlanma puanları 6-33 arasında 

değiĢmekte ve ortalaması 19,48±7,76 dir. Kaygılı bağlanma puanları 7-35 arasında 

değiĢmekte ve ortalaması 17,80±6,99 dır (Tablo 7). 

 

Tablo 7: EBBÖ(EriĢkin Bağlanma Biçemi Ölçeği) II. Bölüm puanları 

EBBÖ Min-Max Ort±SS 

Güvenli 8-33 21,52±7,60 

Kaçıngan 6-33 19,48±7,76 

Kaygılı 7-35 17,80±6,99 

 

4.8. Agresyon (Buss-Durkee Saldırganlık) Ölçeği puanları 

Agresyon ölçeği puanlarına baktığımızda, fiziksel agresyon puanı 0-27 arasında 

değiĢmekte ve ortalaması  8,26±6,77, sözel agresyon puanı 0-19 arasında değiĢmekte ve 

ortalaması  6,17±4,14, öfke agresyon puanı 0-30 arasında değiĢmekte ve ortalaması  

9,69±6,71, düĢmanlık agresyon puanı 0-24 arasında değiĢmekte ve ortalaması  

8,57±5,88,  dolaylı agresyon puanı 0-24 arasında değiĢmekte ve ortalaması 5,77±4,82 

saptandı (Tablo 8).  
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Tablo 8: Agresyon (Buss-Durkee Saldırganlık) Ölçeği puanları 

Buss-Durkee Saldırganlık 

Ölçeği 
Min-Max Ort±SS 

Fiziksel 0-27 8,26±6,77 

Sözel 0-19 6,17±4,14 

Öfke 0-30 9,69±6,71 

DüĢmanlık 0-24 8,57±5,88 

Dolaylı 0-24 5,77±4,82 

Toplam 0-124 38,38±27,18 

 

 

4.9 Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği puanları 

Çocukluk çağı travmaları ölçeği puanlarına baktığımızda, duygusal ihmal puan 

ortalaması 7,65±3,47, fiziksel ihmal 6,93±6,00, duygusal istismar 10,26±4,40, fiziksel 

istismar 7,77±3,68, cinsel istismar 6,92±4,23 ve çocukluk çağı travmaları ölçek toplam 

puan ortalaması 39,53±14,58 bulundu (Tablo 9). 

 

Tablo 9: CTQ-28(Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği) puanları 

CTQ Ölçeği Min-Max Ort±SS 

Duygusal Ġhmal 1-15 7,65±3,47 

Fiziksel Ġhmal 3-17 6,93±6,00 

Duygusal Ġstismar 5-25 10,26±4,40 

Fiziksel Ġstismar 5-25 7,77±3,68 

Cinsel Ġstismar 5-25 6,92±4,23 

CTQ Toplam 20-97 39,53±14,58 

 

4.10 Agresyon ile EBBÖ ve CTQ arasındaki iliĢki 

Agresyon toplam puanı ile EBBÖ güvenli alt boyut puanı arasında negatif 

yönde, EBBÖ kaçıngan ve güvensiz (kaçıngan+kaygılı) bağlanma, duygusal ihmal, 
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fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar ve CTQ toplam puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı iliĢki bulunurken; EBBÖ kaygılı alt boyut puanı ve cinsel istismar 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı (Tablo 10). 

 

 Tablo 10: Agresyon ile EBBÖ ve CTQ arasındaki iliĢki 

 Agresyon Toplam 

EBBÖ  

Güvenli -0,608** 

Kaçıngan 0,540** 

Kaygılı 0,069 

Güvensiz(Kaçıngan+Kaygılı) 0,552** 

CTQ  

Duygusal Ġhmal 0,631** 

Fiziksel Ġhmal 0,535** 

Duygusal Ġstismar 0,662** 

Fiziksel Ġstismar 0,474** 

Cinsel Ġstismar  0,172 

Toplam 0,624** 

Spearman’s rho korelasyon analizi  **p<0,01 

 

4.11 EBBÖ ve CTQ arasındaki iliĢki 

       EBBÖ güvenli alt boyutunun puanları ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, 

duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, CTQ toplam puanları arasında 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki, EBBÖ kaçıngan alt boyutunun puanları 

ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, 

CTQ toplam puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu . 

      EBBÖ kaygılı alt boyutunun puanları ile cinsel istismar ve CTQ toplam puanları 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmakta iken duygusal ihmal, 

fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmaz iken EBBÖ güvensiz(kaçıngan+kaygılı) alt boyutunun puanları 

ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, 
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CTQ toplam puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu 

(Tablo 11). 

Tablo 11:EBBÖ ve CTQ arasındaki iliĢki 

CTQ 

EBBÖ 

Güvenli Kaçıngan Kaygılı 
Kaçıngan+ 

Kaygılı 

Duygusal Ġhmal -0,685** 0,556** 0,150 0,550** 

Fiziksel Ġhmal -0,510** 0,390** 0,117 0,394** 

Duygusal Ġstismar -0,635** 0,658** 0,160 0,638** 

Fiziksel Ġstismar -0,425** 0,482** -0,021 0,368** 

Cinsel Ġstismar -0,246* 0,205* 0,330** 0,399** 

Toplam -0,633** 0,589** 0,197* 0,610** 

Pearson korelasyon analizi *p<0,05  **p<0,01 

4.12 Cinsiyete göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Erkeklerin agresyon toplam puanları kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti(ġekil1). Cinsiyete göre CTQ ve EBBÖ puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı(Tablo12). 

Tablo 12: Cinsiyete göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 
Kadın Erkek 

p 
Ort±SS Ort±SS 

●Agresyon Toplam 30,34±25,14 46,26±27,03 0,001** 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,94±3,54 7,36±3,42 0,407 

Fiziksel Ġhmal 7,02±2,94 6,84±2,75 0,753 

Duygusal Ġstismar 10,32±4,70 10,20±4,14 0,893 

Fiziksel Ġstismar 7,72±3,99 7,82±3,39 0,893 

Cinsel Ġstismar 7,50±4,78 6,34±3,55 0,172 

Toplam 40,50±15,54 38,56±13,65 0,509 

EBBÖ    

Güvenli 21,00±7,83 22,04±7,41 0,497 

Kaçıngan 19,80±8,09 19,16±7,48 0,682 

Kaygılı 18,30±7,71 17,30±6,24 0,478 

Güvensiz(Kaçıngan+Kaygılı) 38,10±10,83 36,46±8,58 0,404 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  **p<0,01 
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ġekil 1: Cinsiyete göre agresyon toplam puanı dağılımı 

 

4.13 Eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Eğitim durumuna göre duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel 

istismar, CTQ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey 

HSD testi sonucunda; lise altı eğitim düzeyindeki olguların puanlarının, Lise ve 

üniversite mezunlarının puanlarından anlamlı yüksek olduğu saptandı(ġekil2). Eğitim 

durumuna göre EBBÖ güvenli puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır. Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan 

Post-Hoc Tukey HSD testi sonucunda; lise altı eğitim düzeyindeki olguların 

puanlarının, üniversite mezunlarının puanlarından anlamlı düĢük olduğu saptandı. 

Eğitim durumuna göre EBBÖ kaçıngan ve EBBÖ güvensiz(kaçıngan+kaygılı) puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Lise altı eğitim düzeyindeki olguların 

puanlarının, lise mezunu olguların puanlarından anlamlı yüksek olduğu saptandı. Eğitim 

durumuna göre EBBÖ kaygı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 13, ġekil3). 
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Tablo 13: Eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Eğitim Durumu 

p Lise Altı Lise Üniversite 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

●●Agresyon Toplam 41,79±26,35 35,11±28,66 36,17±27,38 0,478 

CTQ     

Duygusal Ġhmal 8,86±3,62 6,44±2,99 6,85±3,12 0,005** 

Fiziksel Ġhmal 8,08±3,29 6,00±1,94 5,96±2,04 0,001** 

Duygusal Ġstismar 11,88±4,70 9,33±4,15 8,53±3,20 0,002** 

Fiziksel Ġstismar 9,15±4,34 7,14±3,24 6,14±1,60 0,001** 

Cinsel Ġstismar 7,37±4,79 7,14±4,42 5,96±2,84 0,366 

Toplam 45,37±16,19 36,07±12,74 33,46±9,46 0,001** 

EBBÖ     

Güvenli 19,44±7,59 22,29±7,81 24,10±6,67 0,031* 

Kaçıngan 21,75±7,69 16,70±7,45 18,50±7,33 0,019* 

Kaygılı 18,11±7,16 17,55±8,13 17,53±5,64 0,924 

Güvensiz(Kaçıngan+Kaygılı) 39,86±9,72 34,25±10,23 36,03±8,51 0,043* 

Oneway Anova test  ●●Kruskal Wallis test *p<0,05  **p<0,01 
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ġekil 2: Eğitim durumuna göre CTQ puanları dağılımı 
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ġekil 3: Eğitim durumuna göre EBBÖ puanları dağılımı 

 

4.14 ÇalıĢma durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

ÇalıĢmayan olguların EBBÖ kaçıngan puanları çalıĢan olgulardan istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek iken; çalıĢma durumuna göre EBBÖ diğer alt boyut puanları, 

agresyon toplam puanları ve CTQ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 14, ġekil 4). 
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ġekil 4: ÇalıĢma durumuna göre EBBÖ puanları dağılımı 
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Tablo 14: ÇalıĢma durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

ÇalıĢma Durumu 

p ÇalıĢmıyor ÇalıĢıyor 

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) 

●Agresyon Toplam 36,98±28,68 (33) 39,81±25,78 (37) 0,480 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,84±3,56 7,44±3,41 0,574 

Fiziksel Ġhmal 6,88±2,66 6,97±3,03 0,865 

Duygusal Ġstismar 10,29±4,23 10,22±4,62 0,938 

Fiziksel Ġstismar 7,58±3,40 7,95±3,98 0,617 

Cinsel Ġstismar 6,43±2,98 7,42±5,21 0,247 

Toplam 39,03±13,22 40,04±16,00 0,733 

EBBÖ    

Güvenli 20,52±7,47 22,55±7,68 0,185 

Kaçıngan 21,25±7,87 17,63±7,27 0,019* 

Kaygılı 17,45±6,56 18,16±7,47 0,613 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 38,70±9,07 35,79±10,31 0,137 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  *p<0,05 

 

 

 

4.15 Baba eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Agresyon toplam puanı, CTQ puanları ve EBBÖ puanları arasında baba eğitim 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 15). 
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Tablo 15: Baba eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Baba Eğitim Durumu 

p Yok Lise Altı Lise 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

●●Agresyon Toplam 34,72±25,02 38,18±29,26 40,58±22,76 0,804 

CTQ     

Duygusal Ġhmal 8,36±3,10 7,55±3,69 7,58±3,09 0,774 

Fiziksel Ġhmal 8,36±2,65 6,95±3,01 6,20±2,20 0,113 

Duygusal Ġstismar 10,54±4,41 10,18±4,41 10,33±4,55 0,965 

Fiziksel Ġstismar 8,18±4,02 7,81±3,64 7,45±3,78 0,855 

Cinsel Ġstismar 5,90±2,38 7,16±4,66 6,70±3,66 0,638 

Toplam 41,36±14,70 39,67±15,22 38,29±13,18 0,841 

EBBÖ     

Güvenli 18,45±5,68 21,63±7,81 22,62±7,71 0,319 

Kaçıngan 20,27±7,68 18,84±7,78 20,83±7,87 0,533 

Kaygılı 20,54±8,09 18,20±7,40 15,45±4,46 0,100 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 40,81±10,98 37,04±9,93 36,29±8,72 0,426 

Oneway Anova test  ●●Kruskal Wallis test 

 

 

 

 

4.16 Anne eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Agresyon toplam puanı, CTQ puanları ve EBBÖ puanları anne eğitim durumuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi(Tablo 16). 
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Tablo 16: Anne eğitim durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Anne Eğitim Durumu 

p Yok Lise Altı Lise 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

●●Agresyon Toplam 36,97±24,95 41,01±29,27 29,10±22,4 0,405 

CTQ     

Duygusal Ġhmal 8,44±3,02 7,33±3,78 6,50±2,95 0,182 

Fiziksel Ġhmal 7,38±2,51 6,87±3,13 5,60±1,89 0,208 

Duygusal Ġstismar 10,27±4,08 10,59±4,81 8,40±2,79 0,355 

Fiziksel Ġstismar 7,94±3,32 7,94±4,13 6,20±1,68 0,369 

Cinsel Ġstismar 7,88±5,10 6,46±3,81 5,90±2,02 0,214 

Toplam 41,94±13,73 39,20±15,69 32,60±8,88 0,196 

EBBÖ     

Güvenli 19,55±7,89 22,46±7,11 23,50±8,44 0,142 

Kaçıngan 20,22±7,96 19,68±7,78 15,70±6,39 0,257 

Kaygılı 19,50±8,06 16,27±5,59 19,90±8,42 0,060 

Güvensiz(Kaçıngan+Kaygılı) 39,72±11,23 35,96±8,70 35,60±8,55 0,172 

Oneway Anova test  ●●Kruskal Wallis test 

 

 

 

 

4.17 Medeni duruma göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Agresyon toplam puanları ve EBBÖ puanları arasında medeni duruma göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Medeni duruma göre duygusal istismar 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda; eĢi ölmüĢ 

olan olguların puanlarının diğer medeni durum gruplarındaki olgulardan anlamlı yüksek 

olduğu saptandı. Diğer CTQ puanları ise medeni duruma göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (Tablo 17). 
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Tablo 17: Medeni duruma göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Medeni Durum 

p Bekar Evli BoĢanmıĢ EĢi ÖlmüĢ 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

●●Agresyon 

Toplam 
45,77±29,08 31,11±24,86 33,20±27,86 47,14±18,90 0,066 

CTQ      

Duygusal Ġhmal 7,07±3,54 7,74±3,33 7,40±2,98 10,71±3,68 0,067 

Fiziksel Ġhmal 6,47±2,47 7,23±3,28 6,90±2,60 7,71±2,21 0,689 

Duygusal Ġstismar 10,40±4,04 9,60±4,80 9,90±3,51 14,00±3,82 0,035* 

Fiziksel Ġstismar 7,65±3,45 7,65±4,02 7,00±2,30 10,28±4,07 0,114 

Cinsel istismar 6,47±3,16 6,51±4,15 8,90±6,17  6,92±4,23  0,161 

Toplam 38,07±13,06 38,74±15,73 40,10±14,12 51,85±13,14 0,110 

EBBÖ      

Güvenli 21,80±7,48 22,37±7,52 20,60±7,35 16,00±8,40 0,196 

Kaçıngan 20,30±7,6  18,18±7,93 19,10±6,69 20,57±9,86 0,295 

Kaygılı 16,97±5,87 17,32±7,35 21,20±6,97 20,57±9,86 0,248 

Kaçıngan+ 

Kaygılı 
37,27±7,75 35,51±11,33 40,30±7,98 43,85±9,88 0,078 

Kruskal Wallis test kullanıldı  *p<0,05 

 

 

 

4.18 Kendine zarar verme durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Kendine zarar veren olguların agresyon toplam, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, CTQ toplam puanları zarar vermeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti. Diğer CTQ puanları ve EBBÖ puanları kendine zarar verme durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 18, ġekil 5, ġekil 6). 
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Tablo 18: Kendine zarar verme durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Kendine zarar verme 

p Yok Var 

Ort±SS Ort±SS 

●Agresyon Toplam 34,87±25,73 54,16±28,65 0,009** 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,42±3,54 8,66±3,04 0,172 

Fiziksel Ġhmal 6,60±2,61 8,38±3,41 0,015* 

Duygusal Ġstismar 9,70±3,93 12,77±5,58 0,007** 

Fiziksel Ġstismar 7,26±2,90 10,05±5,68 0,057 

Cinsel Ġstismar 6,69±3,59 7,94±6,43 0,435 

Toplam 37,70±13,04 47,83±18,43 0,007** 

EBBÖ    

Güvenli 21,71±7,71 20,61±7,24 0,578 

Kaçıngan 19,31±7,70 20,22±8,20 0,657 

Kaygılı 17,71±6,95 18,16±7,36 0,807 

Güvensiz(Kaçıngan+Kaygılı 37,03±9,99 38,38±8,81 0,597 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  *p<0,05  **p<0,01 

 

 

Kendine Zarar Verme Durumuna Göre CTQ Puanları

0

10

20

30

40

50

60

70

Duygusal

İhmal

Fiziksel İhmal Duygusal

Kötüye

Kullanım

Fiziksel

Kötüye

Kullanım

Cinsel Kötüye

Kullanım

Toplam

O
rt
+
S
S

Kendine Zarar Veren Kendine Zarar Vermeyen

ġekil 5: Kendine zarar verme duruma göre CTQ puanları dağılımı 
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ġekil 6: Kendine zarar verme duruma göre agresyon toplam puanları dağılımı 

 

 

 

4.19 Ġntihar durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Ġntihar giriĢimi görülen olguların agresyon toplam, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar puanı intihar giriĢimi görülmeyen olgulardan 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek iken duygusal ihmal ve CTQ toplam puanları 

arasında intihar giriĢimine göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ġntihar 

giriĢimi görülmeyen olguların EBBÖ güvenli puanları, intihar giriĢimi görülen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Ġntihar giriĢimi görülen olguların EBBÖ 

kaçıngan ve güvensiz (kaçıngan+kaygılı) puanları, intihar giriĢimi görülmeyen 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek iken EBBÖ kaygılı puanları arasında 

intihar giriĢimine göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 19, ġekil 7, 

ġekil 8, ġekil 9). 
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Tablo 19: Ġntihar durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Ġntihar GiriĢimi 

p Var Yok 

Ort±SS Ort±SS 

●Agresyon Toplam 51,00±25,89 31,17±25,38 0,001** 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 9,25±3,43 6,75±3,19 0,177 

Fiziksel Ġhmal 8,33±3,18 6,14±2,29 0,001* 

Duygusal Ġstismar 12,66±4,47 8,90±3,77 0,001** 

Fiziksel Ġstismar 9,47±4,49 6,81±2,74 0,001** 

Cinsel Ġstismar 7,69±5,33 6,48±3,44 0,002** 

Toplam 47,41±15,73 35,09±11,89 0,226 

EBBÖ    

Güvenli 18,19±7,13 23,39±7,26 0,001** 

Kaçıngan 23,25±7,45 17,35±7,15 0,001** 

Kaygılı 17,83±6,63 17,78±7,24 0,972 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 41,08±7,44 35,14±10,29 0,001** 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  *p<0,05 
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ġekil 7: Ġntihar durumuna göre agresyon toplam puanları dağılımı 
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ġekil 8: Ġntihar durumuna göre CTQ puanları dağılımı 

 

 

İntihar Durumuna Göre EBBÖ Puanları

0

10

20

30

40

50

60

Güvenli Kaçıngan Kaygılı Kaçıngan+Kaygılı

O
rt
+
S
S

İntihar Var İntihar Yok

 

ġekil 9: Ġntihar durumuna göre EBBÖ puanları dağılımı 
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4.20 Mevsimsel özellik gösterme durumuna göre ölçek puanlarının 

değerlendirmesi 

Agresyon toplam puanı, CTQ puanları ve EBBÖ puanları hastalığın mevsimsel 

özellik gösterme durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (Tablo 20). 

 

Tablo 20: Mevsimsel özellik gösterme durumuna göre ölçek puanlarının 

değerlendirmesi 

 

Mevsimsel özellik 

p Var Yok 

Ort±SS Ort±SS 

●Agresyon Toplam 41,29±24,58 37,45±28,05 0,405 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,54±3,27 7,68±3,56 0,862 

Fiziksel Ġhmal 7,08±3,22 6,88±2,72 0,763 

Duygusal Ġstismar 10,50±4,67 10,18±4,35 0,761 

Fiziksel Ġstismar 8,20±4,63 7,63±3,35 0,507 

Cinsel Ġstismar 7,37±5,21 6,77±3,90 0,549 

Toplam 40,70±16,92 39,15±13,87 0,652 

EBBÖ    

Güvenli 21,16±6,93 21,63±7,85 0,796 

Kaçıngan 20,50±6,39 19,15±8,16 0,463 

Kaygılı 17,70±6,30 17,82±7,24 0,942 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 38,20±8,84 36,98±10,07 0,596 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test 

 

 

 

4.21 Psikotik özellik gösterme durumuna göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Psikotik özellik görülen olguların cinsel istismar puanları, psikotik özellik 

görülmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Diğer CTQ alt ölçek 

puanları, agresyon toplam puanı ve EBBÖ puanları arasında hastalığın psikotik özellik 

gösterme durumuna göre anlamlı fark saptanmadı (Tablo 21, ġekil 10). 
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Tablo 21: Psikotik özellik gösterme durumuna göre ölçek puanlarının 

değerlendirmesi 

 

Psikotik Özellik 

p Var Yok 

Ort±SS Ort±SS 

Agresyon Toplam 39,40±26,08 36,44±29,48 0,409 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,75±3,46 7,44±3,55 0,669 

Fiziksel Ġhmal 7,16±2,97 6,47±2,53 0,248 

Duygusal Ġstismar 10,45±4,40 9,88±4,45 0,541 

Fiziksel Ġstismar 8,09±3,86 7,14±3,26 0,227 

Cinsel Ġstismar 7,46±4,85 5,85±2,37 0,028* 

Toplam 40,93±15,43 36,79±12,54 0,180 

EBBÖ    

Güvenli 21,07±7,47 22,38±7,90 0,419 

Kaçıngan 19,37±7,44 19,67±8,45 0,857 

Kaygılı 18,50±7,27 16,44±6,31 0,165 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 37,87±9,66 36,11±9,99 0,395 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  *p<0,05 
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ġekil 10: Psikotik özellik durumuna göre cinsel istismar puanları dağılımı 
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4.22 Düzenli ilaç kullanımına göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

Düzensiz ilaç kullanan olguların agresyon toplam puanları, düzenli ilaç kullanan 

olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksek iken CTQ ve EBBÖ puanlarına göre 

anlamlı iliĢki bulunmadı (Tablo 22, ġekil 11). 

Tablo 22: Düzenli ilaç kullanımına göre ölçek puanlarının değerlendirmesi 

 

Düzenli ilaç kullanımı 

p Düzenli Düzensiz 

Ort±SS Ort±SS 

Agresyon Toplam 36,49±25,72 59,87±35,56 0,044* 

CTQ    

Duygusal Ġhmal 7,47±3,53 9,62±2,06 0,078 

Fiziksel Ġhmal 6,85±2,86 7,75±2,54 0,273 

Duygusal Ġstismar 10,05±4,39 12,62±4,03 0,085 

Fiziksel Ġstismar 7,71±3,72 8,37±3,37 0,294 

Cinsel Ġstismar 7,01±4,36 5,87±2,10 0,841 

Toplam 39,11±14,83 44,25±11,05 0,199 

EBBÖ    

Güvenli 21,66±7,67 19,87±7,03 0,863 

Kaçıngan 19,13±7,59 23,50±9,14 0,122 

Kaygılı 17,84±7,02 17,25±7,16 0,637 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 36,97±9,82 40,75±8,77 0,391 

Student t test kullanıldı  ●Mann-Whitney U test  *p<0,05 
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4.23 Klinik özelliklere göre ölçek puanları 

Hastalık baĢlangıç yaĢı, yatıĢ sayısı ile agresyon toplam puanı, CTQ puanları ve 

EBBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı (Tablo 23).   

Tablo 23: Klinik özelliklere göre ölçek puanları 

 
Hastalık BaĢlangıç 

YaĢı 
YatıĢ Sayısı 

Agresyon Toplam -0,137 0,130 

CTQ   

Duygusal Ġhmal 0,013 0,129 

Fiziksel Ġhmal 0,028 0,142 

Duygusal Ġstismar -0,107 0,112 

Fiziksel Ġstismar -0,046 0,155 

Cinsel Ġstismar -0,119 -0,025 

Toplam -0,040 0,098 

EBBÖ   

Güvenli 0,063 -0,181 

Kaçıngan -0,127 0,099 

Kaygılı 0,095 0,005 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı -0,001 0,084 

Spearman’s rho korelasyon analizi  *p<0,05  **p<0,01 

 

4.24 Atak sayısı ve ölçek puanları arasındaki iliĢki 

Manik atak sayısı ile agresyon toplam, duygusal istismar ve fiziksel istismar 

puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmakta iken 

duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar, CTQ toplam ve EBBÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. Depresif atak sayısı ile agresyon toplam, 

fiziksel istismar, cinsel istismar, EBBÖ güvenli, EBBÖ kaygılı, EBBÖ 

güvensiz(kaçıngan+kaygılı) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmamakta iken duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, CTQ toplam, 

EBBÖ kaçıngan puanları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulundu. Karma atak sayısı ile duygusal ihmal ve fiziksel ihmal puanları arasında pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunur iken agresyon toplam puanı, duygusal 
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istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, CTQ toplam puanları ve EBBÖ puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı.     Toplam atak sayısı ile agresyon 

toplam puanı, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, CTQ 

toplam puanları pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmakta iken cinsel 

istismar ve EBBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı (Tablo 

24). 

Tablo 24: Atak sayısı ve ölçek puanları arasındaki iliĢki 

 
Manik Atak 

Sayısı 

Depresif 

Atak Sayısı 

Karma Atak 

Sayısı 

Toplam Atak 

Sayısı 

Agresyon Toplam 0,295** 0,193 0,194 0,311** 

CTQ     

Duygusal Ġhmal 0,138 0,302* 0,217* 0,300** 

Fiziksel Ġhmal 0,103 0,221* 0,230* 0,249* 

Duygusal Ġstismar 0,209* 0,206* 0,117 0,248* 

Fiziksel Ġstismar 0,200* 0,111 0,127 0,204* 

Cinsel Ġstismar -0,014 0,081 -0,120 0,038 

Toplam 0,156 0,248* 0,149 0,264** 

EBBÖ     

Güvenli -0,050 -0,193 -0,076 -0,146 

Kaçıngan 0,133 0,214* 0,074 0,195 

Kaygılı 0,007 0,029 -0,168 0,020 

Güvensiz/Kaçıngan+Kaygılı 0,090 0,195 -0,046 0,162 

Spearman’s rho korelasyon analizi  *p<0,05  **p<0,01 
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5. TARTIġMA 

 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢları 18-59 arasında olup, ortalaması 

36,87±9,91 yıldı. Hastaların çoğunluğu (%45) ilköğretim mezunuydu. Medeni durum 

yönünden çoğunluğu (%43) evliydi. Garno ve arkadaĢlarının bipolar hastalarda yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada olguların büyük kısmının bekâr ya da boĢanmıĢ olduğu saptanmıĢtır. 

Olguların %59‟nun çalıĢıyor ya da öğrenci olduğu belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da 

benzer olarak olguların yarısından fazlası (%51) çalıĢmaktadır. Morris ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında ise olguların büyük çoğunluğunun çalıĢmıyor olduğu belirtilmiĢtir (169). 

ÇalıĢma oranının düĢük olması ve büyük kısmının bekâr ya da boĢanmıĢ olması hem 

bipolar affektif bozukluk hastalık süreci hem de güvensiz bağlanma biçimleriyle iliĢkili 

olabilir. Joyce ve Miklowitz, bipolar affektif bozukluk olgularının pek çok yönden 

sağlıklı bireylerden ve diğer psikiyatrik rahatsızlığı olan olgulardan ayrıldığını 

belirtmiĢtir. Sorunlu aile içi ve kiĢilerarası iliĢkiler ve yinelemeler nedeniyle, hastalığın 

sıkı bir terapötik iĢbirliğinin sağlanmasının gerektiğini vurgulamıĢtır. Her iki durumda 

da bu kiĢilerin gerek içsel tasarımları gerekse kiĢilerarası iliĢkileri bağlanma 

biçimlerinden etkilendiği düĢünülmektedir (170,224). 

ÇalıĢmamıza katılanların çoğunluğunu (%91) anne ve babası büyütmüĢtür ve  

%90 oranında sosyal güvencesi vardır. Hastaların görece çoğunda (%55) ailesinde 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmaktaydı. Tanımlayıcı klinik özelliklere baktığımızda 

yasal sorun yaĢayan 13 (%13) kiĢi bulunmaktadır. Alkol, psikoaktif madde kullananlar 

çok az, ancak sigara kullananlar yüksek oranda (%47) saptandı. Hastaların %18‟inin 

kendine zarar verici davranıĢının olduğu ve %36‟sının en az bir kez intihar giriĢiminde 

bulunduğu saptandı. Düzenli ilaç kullananların oranı %92 olup, düzenli ilaç 

kullanımının yüksek oranda olması çalıĢmaya alınan kiĢilerin, düzenli poliklinik 

takibine gelen kiĢiler olmasıyla iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür.  

ÇalıĢmaya katılanların %24‟ünde mevsimsel özellik bulunmaktaydı. %66‟sının 

atakları psikotik özellikli olup, manik atak sayısı 1-15 arasında değiĢmekteyken 

ortalaması 4,30±2,97 olarak, depresif atak sayısı 0-8 arasında iken ortalaması 1,78±1,58 

olarak bulundu. Karma atak sayısı 0-6 arasında değiĢmekte ve ortalaması 0,67±1,27, 

yatıĢ sayısı 0-20 arasında değiĢmekte ve ortalaması 3,09±4,08 olarak saptandı. 

Antidepresan kullananların sayısı az olup(%6), antipsikotik kullananlar %65 oranında 
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bulundu. En az bir duygudurum düzenleyicisi kullananalar %73 oranında ve iki 

duygudurum düzenleyicisi kullananlar %24 oranında bulundu. ÇalıĢma grubunun 

bipolar bozukluk tanılı hastalar arasından seçilmiĢ olması ilaç dağılımında beklenen 

sonuçtur.  

ÇalıĢmamıza katılan bipolar affektif bozukluk tanısıyla izlenen hastaların 

47(%47)‟si güvenli bağlanma biçimine, 53(%53)‟ü güvensiz bağlanma biçimine sahip 

olup güvensiz bağlananların 35(%35)‟i kaçıngan bağlanma biçimine, 18(%18)‟i kaygılı 

bağlanma biçimine sahipti. Bowlby‟nin belirttiği gibi güvensiz bağlanma biçimi daha 

sonraki yaĢam donemlerinde psikopatolojinin belirleyicisi olarak düĢünülmüĢ, guvenli 

bağlanma ise sağlıklı süreçlerle iliĢkilendirilmiĢtir (100).  

Morriss ve arkadaĢları 2009 yılında bipolar affektif bozukluk olgularıyla 

yaptıkları bir çalıĢmada, depresif, manik ve iyilik dönemdeki olgularda, saptadıkları 

bağlanma biçimlerini sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırmıĢlar ve anksiyöz bağlanma biçimi 

puanlarını duygudurumdan bağımsız olarak bipolar affektif bozukluk olgularında 

sağlıklı kontrollerden yüksek bulmuĢlardır. Buradaki anksiyöz bağlanma biçimi kaygılı 

ve sosyal kaçıngan bir bağlanma biçimine karĢılık gelmektedir. Aynı çalıĢmada bipolar 

affektif bozukluk tip I hastalarındaki güvensiz bağlanma biçimine sahip olanlar 84 

kiĢi(%78) iken sağlıklı kontrollerde sadece 13(%32) kiĢinin güvensiz bir bağlanma 

biçimine sahip olduğu görülmüĢtür (169). 

Kökçü ve Kesebir‟in bipolar affektif bozukluk olgularında ve çocuklarında 

bağlanma biçimlerini araĢtıran, bağlanma biçimi ile mizaç, kiĢilik ve bipolar affektif 

bozukluğun klinik özellikleri arasında bir iliĢki olup olmadığını inceleyen çalıĢmasında, 

bipolar affektif bozuklukta kaçıngan bağlanma, sağlıklı kontrollerden sık bulunmuĢtur. 

Bipolar affektif bozukluk tip II‟de güvensiz bağlanmanın, bipolar affektif bozukluk tip 

I‟de olduğundan daha sık olduğu belirtilmiĢtir. 36 bipolar affektif bozukluk tip I olguda 

güvenli ve güvensiz bağlanma oranları 29 (% 80.5) ve 7 (% 19.4) iken, 8 bipolar affektif 

bozukluk tip II olguda bu oranlar 3 (% 37.5) ve 5(% 62.5) Ģeklindedir (11). Bizim 

çalıĢmamızda ise bipolar affektif bozukluk tip I‟de güvenli bağlanma 47(%47) ve 

güvensiz bağlanma 53(%53)‟tür. 

Major depresif bozukluk, doğum sonrası depresyon, panik bozukluk, sosyal fobi, 

obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu ve ağrı bozukluğunun 

güvensiz bağlanma biçimi ile iliĢkisi çeĢitli araĢtırmalarda gösterilmiĢtir (151,152). 
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Güvensiz bağlanma biçimi yaĢamın ilerleyen dönemlerinde psikopatolojinin ortaya 

çıkıĢı ile iliĢkilendirilirken, güvenli bağlanma biçimi sağlıklı geliĢim süreçleri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (100,153,154,219,224,225,226,227).  

ÇalıĢmamıza katılan olguların çocukluk çağı travmaları toplam puanları 20-97 

arasında değiĢmekte ve ortalaması 39,53 düzeyindedir. Literatürde bir çok çalıĢmada 

belirtildiği gibi bipolar affektif bozuklukta fiziksel ve cinsel istismar, ihmal, aile içi 

Ģiddete tanık olmak, erken ebeveyn kaybı, ebeveynlerin boĢanması, ebeveynlerin toplum 

ortalamasından daha fazla olan psikiyatrik hastalık oranları, ev ortamı dıĢında yaĢamak 

zorunda kalma gibi çocukluk dönemi travmatik yaĢantıları sık görülmektedir 

(173,174,176,177). Bizim çalıĢmamızda da çocukluk çağı travmaları puanları, bu 

çalıĢmalarda belirtildiği gibi yüksektir. 

ÇalıĢmamıza katılan olguların agresyon toplam puanları 0-124 arasında 

değiĢmekte ve ortalaması 38,38 düzeyindedir. Güleç ve arkadaĢlarının bipolar 

bozuklukta dürtüsellik ve agresyonu inceleyen çalıĢmasında bipolar affektif bozuklukta 

agresyon düzeyinin sağlıklı kontrol grubundan yüksek olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca 

bunun dürtüsellik, kiĢilik özellikleri ve öfke ile olan iliĢkisi vurgulanmıĢtır (187). Garno 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında mevcut affektif belirtilerinin yaĢam boyu agresyon 

düzeyleri ve hastalık süreci ile yakından iliĢkili olduğu fakat bazı geliĢimsel faktörlerin 

ve komorbid durumların da agresyon düzeyini etkileyebileceğini ve bu iliĢkiyi 

anlamamızı güçleĢtirebileceğini belirtmiĢlerdir (189). 

ÇalıĢmamızda agresyon düzeyi ile güvenli bağlanma arasında negatif yönde,  

kaçıngan bağlanma ile pozitif yönde, güvensiz(kaçıngan+kaygılı) bağlanma ile pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Bu sonuç daha önceki çalıĢma 

verileri ile uyumludur (17,206). ÇalıĢmamızda agresyon düzeyi ve kaygılı bağlanma 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamaktadır. Yapılan bazı çalıĢmalarda 

bipolar affektif bozuklukta kaygılı bağlanma biçimi ve agresyon düzeyi arasında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir. Bookwala‟nın yaptığı birliktelikleri devam 

eden çiftleri inceleyen çalıĢmasında agresif davranıĢları daha fazla olanların daha çok 

iliĢki sorunu yaĢadıkları ve daha çok kaygılı bağlanma biçimine sahip oldukları 

belirtilmiĢtir (208). ÇalıĢmamızda kaygılı bağlanma biçimine sahip hastaların diğer 

bağlanma biçimlerinden çok daha az sayıda olması bu sonuçla iliĢkili olabilir. 
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Critchfield ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da belirttiği gibi agresyonun güvensiz 

bağlanma biçimiyle iliĢkili olduğu ve agresif davranıĢın direk, reaktif, kendine 

dönük(suisidal ve parasuisidal davranıĢlar) ve öfke Ģeklinde ortaya çıkabileceği 

belirtilmiĢtir (206). ÇalıĢmamızda agresyon düzeyi ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, 

duygusal istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları arasında pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmaktadır. Bu sonuç daha önce yapılan pek çok 

çalıĢmayla uyumludur. 

ÇalıĢmamızdaki sonuçlarla uyumlu olarak yapılan çalıĢmalarda aile içinde 

Ģiddete maruz kalan çocukların saldırganlık düzeyinin daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir 

(210). Özellikle maruz kalınan fiziksel taciz, cinsel taciz ya da ihmal gibi travmaların 

ilerleyen yaĢlarda saldırgan davranıĢlara neden olduğu belirtilmektedir (14). Finzi ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında da belirttikleri gibi, fiziksel istismara maruz kalanlar 

antisosyal davranıĢlar açısından risk altındadır (201). 

Bu alanda yapılan bazı çalıĢmalar, istismar ve ihmal yaĢantılarının alt tipleri 

üzerinden bir karĢılaĢtırma yapmıĢtır. Buna göre fiziksel istismara maruz kalmıĢ 

çocukların daha agresif davranıĢlar sergiledikleri, ihmale maruz kalanlardan daha fazla 

dürtüsel davranıĢları olduğu ve uyumsuz oldukları akranlarının yaĢadıkları üzüntülü 

durumlarla ilgili empati kuramadıkları, yaĢıtlarıyla kurdukları iliĢkide daha fazla sözel 

ve fiziksel agresyona baĢvurdukları gözlenmiĢtir (203,204,205,209,211,212). 

GeliĢim süreci içerisinde dürtüsellik ve agresyonun ortaya çıkıĢını araĢtıran 

çalıĢmalar, bunun yaĢamın erken dönemlerindeki travmatik deneyimlerle iliĢkisi 

üzerinde durmuĢtur. EriĢkindeki agresyon çocuklukta maruz kalınan fiziksel ve cinsel 

istismar ile iliĢkili bulunmuĢtur (15,16). Bu alanda Kaufman ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında belirttikleri gibi Ģiddet uygulayan yetiĢkinlerin büyük bölümünde 

çocuklukta aile içi Ģiddete maruz kalma öyküsü saptanmıĢtır (209). KuĢaktan kuĢağa 

aktarılan, her zaman basitçe Ģiddetin kendisi değil, bu durumu çevreleyen duygusal 

atmosferdir. ĠçselleĢtirilen öfke, korku ve çökkünlük duyguları, kiĢinin tutum ve 

davranıĢlarını yaĢam boyu etkileyebilmektedir. ġiddet ve ihmal sonucu oluĢan 

intrapsiĢik yapı, çoğu kez yine çeĢitli biçimleriyle Ģiddeti doğuran bir saldırganlık 

kaynağı yaratmaktadır (70). 
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ÇalıĢmamızdaki sonuçlarla uyumlu olarak Garno ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında agresyon düzeyi ile çocukluk çağı travmaları toplamı , duygusal istismar, 

fiziksel istismar ve duygusal ihmal puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki 

bulmuĢlardır (189). Algül ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da belirtildiği gibi çocukluk 

çağı travmaları ile saldırganlık düzeyi arasında pozitif iliĢki bulunmaktadır. Aile içinde 

Ģiddete maruz kalan çocukların saldırganlık düzeyinin daha yüksek olduğu ileri 

sürülmüĢtür. Öte yandan, antisosyal kiĢilik bozukluğu‟nun geliĢmesi ile çocukluk 

çağında fiziksel taciz, cinsel taciz ya da ihmal gibi travmalar arasında iliĢki olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada, deneklerin %78.6‟sı en az bir, %60‟ı birden çok çocukluk 

çağı travması yaĢadığını bildirmiĢtir ve bu oran saldırganlık düzeyi yüksek olan 

deneklerde daha yüksek bulunmuĢtur (228). 

ÇalıĢmamızda kaçıngan bağlanma, çocukluk çağı travmalarının tüm alt 

boyutlarıyla pozitif yönde anlamlı bir iliĢkiye sahip iken, kaygılı bağlanma ise sadece 

cinsel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplam puanı ile pozitif yönde iliĢkili 

bulunmaktadır.     Bağlanma teorisine göre çocuk ve ebeveyn arasında kurulan duygusal 

bağın çocuğun kiĢilik geliĢimi ve davranıĢsal organizasyonu üzerinde önemli etkileri 

olduğu ve ebveynin istismar ve ihmal edici davranıĢlarının psikopatoloji üzerinde 

önemli etkileri olduğu belirlenmiĢtir (7,192,193). 

Bulgularımız çocukluk çağında istismar davranıĢlarını yaĢayan bireyin 

iliĢkilerinde kaçıngan kiĢilik özellikleri gösterdiği ve bağlanma bozukluğu gösterdiği 

Ģeklindeki bilgi ile uyumludur (199). Finzi ve arkadaĢlarının fiziksel istismar ve ihmale 

maruz kalan çocuklardaki bağlanma biçimlerini inceleyen çalıĢmalarında da belirttikleri 

gibi fiziksel istismara maruz kalanlar, diğer insanlara karĢı Ģüpheci ve güvensizdirler. 

Ayrıca ihmal edilen çocuklar sosyal ortamlardan geri çekilirler, güvensizlik ve 

yetersizlik düĢünceleri yaĢarlar (201). Belirtildiği gibi istismar edenler genellikle 

geçmiĢte travma kurbanlarıdır. Fiziksel istismara maruz kalanların bağlanma 

davranıĢları etkilenebilir ve güvensiz bağlanmaya  neden olabilir. Van der Kolk‟a göre 

çocuklar ebeveynlerinden gelen bu travmalara karĢı  aĢırı uyarılmıĢlık, yansıtma, bölme 

ve inkar gibi savunma mekanizmaları geliĢtirerek  istismarla baĢa çıkmaya çalıĢırlar 

(229,230). 
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Feldman ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu aile içi Ģiddet, bağlanma davranıĢı ve 

reddedilmeye duyarlılık çalıĢmasında;  aile içi Ģiddete maruz kalanların bağlanma 

davranıĢının ilerde sosyal iliĢkilerde zorluklara ve reddedilmeye duyarlılığa  neden olan 

kaygılı ve kaçıngan tarzda olduğu belirtilmiĢtir (231). Ġhmale maruz kalan çocukların 

genellikle yaĢıtlarıyla iliĢkilerinde sorunlar yaĢadıkları ve sosyal ortamlardan 

çekildikleri, iliĢkilerinde daha bağımlı bir yapıda ve kaygılı oldukları tespit edilmiĢtir 

(201,202,203,204,205). 

ÇalıĢmamızda cinsiyetlere göre çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı fark 

bulunmadı. Yapılan çalıĢmalarda bu konu ile ilgili farklı sonuçlar bildirilmektedir 

(232,177). Levitan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada cinsel istismarın kadınlarda 

erkeklere oranla daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (232). Leverich ve arkadaĢlarının 

yaptığı bipolar affektif bozukluk ve çocukluk çağı travmatik yaĢantıları iliĢkisini 

araĢtıran çalıĢmaya 631 bipolar tip I ve tip II tanılı hasta alınmıĢtır. Kadın hastaların 

%49‟unda, erkek hastaların %36‟sında çocukluk çağı istismar öyküsü tanımlanmıĢtır. 

Kadın hastaların %36‟sı fiziksel, %43‟ü cinsel istismar, erkek hastaların %31‟i fiziksel 

ve %21‟i cinsel istismar bildirmiĢtir. Bu çalıĢmada, çalıĢma bulgularımızdan farklı 

olarak kadınların daha fazla cinsel istismara maruz kaldığı saptanmıĢtır (177). 

ÇalıĢmamızda cinsiyetlere göre bağlanma biçimleri arasında istatsitiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Bizim bulgularımıza benzer Ģekilde Kökçü ve 

Kesebir‟in bipolar bozuklukta bağlanma biçimlerini araĢtıran çalıĢmasında da bağlanma 

biçimleri ve cinsiyet arasında bir fark saptanmamıĢtır (11). 

Sonuçlarımıza göre agresyon ölçeği toplam puanı erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksektir. Benzer Ģekilde Fossatia ve arkadaĢlarının yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada erkeklerdeki fiziksel agresyon puanları erkeklerde kadınlara göre 

anlamlı derecede yüksektir (233). Bulgularımızdan farklı olarak Garno ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında ise kadın ve erkek arasındaki agresyon toplam puanı açısından anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (178). 

ÇalıĢmamızda eğitim durumuna göre agresyon toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Garno ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 

eğitim düzeyi ve yaĢ arttıkça agresyon puanları azalmaktadır (178). ÇalıĢmamızda lise 

altı eğitim düzeyindeki olguların, lise ve üniversite mezunlarına göre daha fazla 
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duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismara maruz kaldıkları 

saptanmıĢtır. 

          ÇalıĢmamızda lise altı eğitim düzeyindeki olguların güvenli bağlanmasının, 

üniversite mezunlarından anlamlı düĢük olduğu saptanmıĢtır. Lise altı eğitim 

düzeyindeki olguların, lise mezunlarına göre daha çok kaçıngan ve güvensiz 

bağlandıkları saptanmıĢtır. Eğitim durumuna göre kaygılı bağlanma arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Bu sonucun çalıĢmamızdaki kaygılı bağlanma 

biçimine sahip olan olguların daha az sayıda olmasıyla iliĢkili olabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda, belli bir iĢte çalıĢmayan olguların daha çok kaçıngan 

bağlandıkları bulunmuĢtur. Kaçıngan bağlanma biçiminin hem iĢ iliĢkileri hem de diğer 

sosyal iliĢkilerde zorluk yaratabileceği ve böylece kaçıngan bağlananların iĢ ortamında 

daha az bulunabileceği öngörülebilir. Kendine zarar veren olguların agresyon düzeyleri, 

kendine zarar vermeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksektir. Algül ve 

arkadaĢlarının antisosyal kiĢilik bozukluğu olgularında kendine zarar verme 

davranıĢının saldırganlık, çocukluk çağı travmaları ve disosiasyon ile iliĢkisini araĢtıran 

çalıĢmasında saldırganlık düzeyi ile kendini yaralama davranıĢı arasında belirgin iliĢki 

olduğu belirtilmiĢtir (228). 

ÇalıĢmamızda kendine zarar verici davranıĢı olan olguların fiziksel ihmal, 

duygusal istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı, zarar vermeyen olgulardan 

anlamlı yüksektir. Algül ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da çocukluk çağı travmaları ve 

kendine zarar verici davranıĢlar arasında anlamlı bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir. 

Literatürde kendine zarar verici davranıĢları olan bireylerde çocukluk çağında fiziksel 

veya cinsel taciz, ihmal ya da aileden yoksun kalma oranının yüksek olduğuna dikkat 

çekilmiĢtir (234). Akyüz ve arkadaĢları, çocukluk çağı travmaları ile intihar giriĢimi ve 

kendine zarar verme davranıĢı arasında pozitif iliĢki olduğunu ileri sürmüĢtür (235). 

Bununla birlikte, çalıĢmalarda aksi yönde bulgular da vardır. Zweig-Frank ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasına göre ise kendine zarar verme davranıĢı ile çocukluk çağı 

travmaları arasında iliĢki olmadığını ileri sürülmüĢtür (236). 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi görülen olguların agresyon düzeyleri, intihar 

giriĢimi görülmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamlı yüksektir.  
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            Ġntihar giriĢimi görülen olguların, intihar giriĢimi olmayanlara göre daha fazla 

fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismara maruz kaldıkları 

saptanmıĢtır. Bulgularımıza paralel olarak Garno ve arkadaĢları, Leverich ve 

arkadaĢlarının çalıĢmalarına göre, çocukluk çağı travmaları ile intihar giriĢimi arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır (177,178). Ġntihar giriĢimi görülmeyen olgular daha çok 

güvenli bağlanırken intihar giriĢimi görülen olgular, daha çok kaçıngan ve 

güvensiz(kaygılı+kaçıngan) bağlanmaktadır. Bu durumun güvensiz bağlanma 

biçimlerinin yaratacağı iliĢki ve uyum sorunları, bozuk tedavi uyumu ve hastalık 

seyrinin daha Ģiddetli oluĢu ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür (170,171,181,236).  

ÇalıĢmamızda, atakları psikotik özellikli olan olguların daha fazla cinsel 

istismara maruz kaldıkları saptanmıĢtır. Diğer çocukluk çağı travmaları alt tipleri, 

agresyon düzeyi  ve bağlanma biçimleri hastalığın psikotik özellik gösterme durumuna 

göre iliĢki göstermemektedir. ÇalıĢma bulgularımızın aksine Kökçü ve Kesebir‟in 

çalıĢmasına göre ise psikotik özellik, bağlanma biçimleri ile yakından iliĢkilidir (11). 

ÇalıĢmamızda mevsimsel özellikli olguların bağlanma biçimleri, çocukluk çağı 

travmaları ve agresyon düzeyi açısından anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  Kökçü ve 

Kesebir‟e  göre ise mevsimsel özellik güvensiz bağlanma biçimleri ile yakından 

iliĢkilidir(11). 

ÇalıĢmamızda hastalık baĢlangıç yaĢı ile agresyon düzeyi, çocukluk çağı 

travmaları ve bağlanma biçimleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

Bulgularımızın aksine Garno ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise istismar olan hastalarda, 

olmayanlara göre, hastalık baĢlangıç yaĢının daha erken olduğu belirtilmiĢtir (178). 

Bifulco ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise bağlanma biçimleri ve hastalık baĢlama 

yaĢının iliĢkili olmadığı belirtilmiĢtir (151).  

Duygusal istismar ve fiziksel istismarın daha fazla sayıda manik atakla iliĢkili 

olduğu bulunurken diğer çocukluk çağı travmaları ile manik atak arasında iliĢki 

bulunamamıĢtır. Yapılan bir çok çalıĢmada çocukluk çağı travmalarının daha fazla 

sayıda manik atakla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (151,178,236). Bulgularımızdan farklı 

olarak yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda çocuklukta cinsel istismar bildiren 

kadınlarda manik atak riskinin dokuz kat arttığı belirtilmiĢtir (180).  

ÇalıĢmamızda depresif atak sayısının duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, çocukluk çağı travmaları toplamı ve kaçıngan bağlanma biçimi ile iliĢkili 
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olduğu bulunmuĢtur. Bulgularımıza benzer biçimde Levitan ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında hem kadınlarda hem de erkeklerde çocukluk çağı fiziksel ve cinsel 

istismarı depresif ataklarla iliĢkili bulunmuĢtur (180). Yine çalıĢma bulgularımızla 

uyumlu olarak, bazı çalıĢmalarda daha fazla sayıda depresif atak güvensiz bağlanma ile 

daha yakından iliĢkili olduğu belirtilmektedir. Öyle ki bipolar affektif bozukluk tip 

II‟deki güvensiz bağlanma sıklığı tip I‟den fazladır. Morriss ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında da güvensiz bağlanma puanlarının en çok yükseldiği dönem depresif 

dönem olarak bildirilmiĢtir (169). 

ÇalıĢmamızda toplam atak sayısının, agresyon, duygusal ihmal, fizilsel ihmal, 

duygusal istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Bulgularımızı destekler Ģekilde Levitan ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında da erken dönemde meydana gelen çocukluk çağı travmatik yaĢantılarının 

beyin fizyolojisini değiĢtirdiği ve daha fazla sayıda atakla iliĢkili olabileceği 

belirtilmiĢtir (180). 

ÇalıĢmamıza göre yatıĢ sayıları ile bağlanma biçimleri, çocukluk çağı travmaları 

ve agresyon düzeyleri arasında iliĢki bulunamamıĢtır. Kökçü ve Kesebir‟in çalıĢmasında 

çalıĢmamızdaki bulguların aksine, ağır Ģiddette dönemlerin ve daha fazla sayıda olan 

hastane yatıĢlarının güvensiz bağlanma biçimleri ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Morriss 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise bağlanma biçimleri ve hastalık Ģiddeti arasında iliĢki 

bulunamamıĢtır (11,169). 

     ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz bulgular çocukluk çağındaki travmatik yaĢantıların, 

güvensiz bağlanma biçimleri ve daha yüksek agresyon düzeyi ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca erken travmatik yaĢantılar ve ebeveyn-çocuk iliĢkisinde yaĢanan 

sorunlarla iliĢkili olarak daha güvensiz bağlanan ve daha yüksek agresyon düzeylerine 

sahip kiĢilerin hastalık seyirleri daha olumsuz olabilmektedir. Bu nedenle koruyucu ruh 

sağlığı açısından erken dönem ebeveyn-çocuk iliĢkisine daha fazla önem verilmesi, 

hastalığın ortaya çıkıĢı ve klinik seyri üzerinde etkili olabilir. 
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                                                      SONUÇ 

 

Bu çalıĢmada bipolar affektif bozukluk tip I tanılı olgularda bağlanma biçimleri, 

çocukluk çağı travmaları ve agresyon iliĢkisinin ortaya konması amaçlanmıĢtır. Ayrıca 

sosyodemografik özellikler, psikiyatrik özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ ve klinik özellikler 

yönünden bağlanma biçimleri, çocukluk çağı travmaları ve agresyon düzeyi ile iliĢkisi 

araĢtırılmıĢtır. 

     ÇalıĢmamızda agresyon düzeyi ile güvenli bağlanma arasında negatif yönde,  

kaçıngan bağlanma ile pozitif yönde, güvensiz(kaçıngan+kaygılı) bağlanma ile pozitif 

yönde iliĢki bulunmuĢtur. Agresyon düzeyi ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları arasında pozitif yönde iliĢki 

bulunmuĢtur. 

     ÇalıĢmamızda kaçıngan bağlanma, çocukluk çağı travmalarının tüm alt 

boyutlarıyla pozitif yönde bir iliĢkiye sahip iken, kaygılı bağlanma ise sadece cinsel 

istismar ve çocukluk çağı travmaları toplam puanı ile pozitif yönde iliĢkili bulunmuĢtur. 

Güvenli bağlanma ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel 

istismar, cinsel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı arasınd negatif yönde iliĢki, 

güvensiz bağlanma ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, fiziksel 

istismar, cinsel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı arsında pozitif yönde iliĢki 

saptanmıĢtır. 

     Cinsiyete göre yapılan karĢılaĢtırmalarda erkeklerin agresyon düzeyi kadınlardan 

yüksek iken çocukluk çağı travmaları ve bağlanma biçimleri cinsiyete göre farklılık 

göstermemektedir. 

     ÇalıĢmamızda eğitim durumuna göre duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı lise altı eğitim 

düzeyindeki olgularda, lise ve üniversite mezunlarından yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Güvenli bağlanma üniversite mezunlarında lise altı eğitim düzeyindekilere göre yüksek 

bulunurken kaçıngan ve güvensiz bağlanma lise altı eğitim düzeyinde lise mezunlarına 

göre daha fazla bulunmuĢtur. Agresyon düzeyi eğitim düzeyine göre farklılık 

göstermemektedir. 

    Kendine zarar veren olguların agresyon düzeyi, fiziksel ihmal, duygusal istismar 

ve çocukluk çağı travmaları toplam puanı zarar vermeyen olgulardan yüksektir. 
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    Ġntihar giriĢimi görülen olguların agresyon düzeyi, fiziksel ihmal, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismara maruz kalma oranı intihar giriĢimi 

görülmeyen olgulardan yüksek bulunmuĢtur. Ġntihar giriĢimi görülmeyen olgularda 

güvenli bağlanma daha yüksek iken intihar giriĢimi görülen olgularda kaçıngan ve 

güvensiz(kaçıngan+kaygılı) bağlanma daha fazla görülmektedir. 

    Klinik özelliklere göre yapılan karĢılaĢtırmalarda psikotik özellikli ataklar 

yaĢayan olgularda cinsel istismar daha yüksek düzeyde saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda manik atak sayısı ile agresyon düzeyi, duygusal istismar ve 

fiziksel istismar arasında, depresif atak sayısı ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, 

duygusal istismar, çocukluk çağı travmaları toplamı ve kaçıngan bağlanma arasında, 

karma atak sayısı ile duygusal ihmal ve fiziksel ihmal arasında pozitif yönde iliĢki 

bulunmuĢtur. Toplam atak sayısı ile agresyon düzeyi, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, 

duygusal istismar, fiziksel istismar ve çocukluk çağı travmaları toplamı arasında pozitif 

yönde iliĢki bulunmuĢtur. 

Bipolar affektif bozuklukta çocukluk çağı travmaları, bağlanma biçimleri ve 

agresyon düzeyleri arasında iliĢki bulunmaktadır. Bu durum hastalığın klinik süreci ve 

tedavisi açısından önemlidir. Bu nedenle koruyucu ruh sağlığı hizmetlerine önem 

verilerek daha iyi bir ebeveyn çocuk iliĢkisinin sağlanması, hem hastalığın ortaya çıkıĢı 

hem de klinik seyri üzerinde etkili olabilir.  
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