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Amaç: Şiddet davranışı, çocukluk çağı travması ve Bipolar Bozukluk (BB) 
arasındaki karmaşık etkileşim belirsizdir. Bu nedenle, BB’de şiddetin risk 
faktörlerini incelemeyi ve şiddet ile farklı tip çocukluk çağı travmaları 
arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık.

Yöntem: BB 1 (n=91) ve BB 2 (n=14) tanısı olan remisyonda 105 hastayı 
değerlendirmeye aldık. Tüm hastalara; Young Mani Derecelendirme 
Ölçeği (YMDÖ), Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D), 
Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği 
(BPSÖ) ve Şiddet Eğilimi Ölçeği (ŞEÖ) uyguladık. Şiddet davranışının 
belirleyicilerini tespit etmek amacıyla tek değişkenli ve çok değişkenli 
doğrusal regresyon analizleri yaptık.

Bulgular: Tüm hastalar ÇÇTÖ, BPSÖ ve ŞEÖ’den yüksek puan aldı. Tek 

değişkenli regresyon analizinde; ÇÇTÖ toplam ve alt ölçek puanları 
(fiziksel ihmal hariç), yaş ve yaşam boyu intihar girişimi hem ŞEÖ hem de 
BPSÖ puanları ile ilişkiliydi. Duygusal ve cinsel istismar alt tipleri ile şiddet 
arasındaki ilişki kayda değerdi. Çok değişkenli regresyon analizinde; 
yalnızca ÇÇTÖ toplam puanı ve yaş şiddet ile ilişkiliydi. Yaş ile şiddet 
arasındaki ilişki negatif yönlüydü.

Sonuç: Tüm çocukluk çağı travmaları, BB hastalarında şiddet davranışı ile 
ilişkili görünmektedir. Çocukluk çağı travması ve genç yaş, BB‘de görülen 
şiddetin önemli belirleyicilerdir. Türkiye’de geliştirilen ŞEÖ, klinisyenlere 
olası şiddet davranışını açığa çıkmadan belirleme imkânı sunabilir.

Anahtar Sözcükler: Bipolar bozukluk, çocukluk çağı travması, şiddet 
davranışı

GIRIŞ
bozuklukları için dayanıksızlığa neden olduğu öne sürülmüştür (12). BB’de 
çocukluk çağı travmasının; erken başlangıç, erken hastaneye yatış, artmış 
intihar eğilimi, dürtüsellik, saldırganlık ve komorbiditeler gibi tekrarlayıcı 
bir şekilde vurgulanan sonuçları vardır (13,14). Bununla birlikte, çocukluk 
çağı travması ile şiddet davranışı arasındaki ilişki, BB olan hastalarda özel 
olarak araştırılmamıştır.

Ruhsal bozukluklar ve şiddet davranışı arasındaki ilişki daha önce birçok 
çalışma ile belgelenmiştir (1–5). Bipolar Bozukluk (BB) yaygın, yeti yitimine 
sebep olan bir bozukluktur (6) ve şiddet riskinde artış ile ilişkilidir (7,8). 
BB’de görülen şiddet davranışı, alkol ve madde kötüye kullanımı (1,5,9–
11), çocuklukta ihmal ve istismar (cinsel, fiziksel) ve stresli yaşam olayları 
(2,11) gibi çeşitli risk faktörleriyle ilişkilidir. İlişkinin kesin mekanizması 
tam olarak anlaşılmamış olsa da erken yaşam stresinin duygudurum 

ÖZ

Introduction: The complex interaction of violent behavior, childhood 
trauma and bipolar disorder (BD) is unclear. Therefore, we aimed to 
investigate the risk factors of violence in BD and studied the relationship 
between different types of childhood trauma and violence.

Methods: We assessed 105 remitted patients diagnosed with BD I (n=91) 
or BD II (n=14). All patients were evaluated with the Young Mania Rating 
Scale (YMRS), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Childhood 
Trauma Questionnaire (CTQ), Buss-Perry Aggression Questionnaire 
(BPAQ) and Violence Tendency Scale (VTS). Uni- and Multivariable 
Linear Regression Analyses were conducted to predict violent behavior.

Results: All patients scored high points on CTQ and violence scales. 
In the univariate regression analysis, CTQ total and subscale scores 

(except physical neglect), age and presence of lifetime suicide attempts 
were correlated with both VTS and BPAQ. Emotional and sexual abuse 
subtypes had a significant correlation with violence. In the multivariate 
analysis, only CTQ total score and age were significantly correlated with 
violence. There was a negative relationship between age and violence.

Conclusion: All types of childhood traumas seem to be correlated with 
violent behavior in patients with BD. Childhood trauma and younger age 
are significant determinants of violence in BD. The VTS, which emerged 
in Turkey, may assist clinicians to detect potentially aggressive behavior 
before it becomes obvious.
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Sonuç olarak, şiddet davranışı, çocukluk çağı travması ve bipolar bozukluk 
arasındaki karmaşık etkileşimin daha fazla açıklığa kavuşturulması 
gerekmektedir. Bu nedenle, bu çalışmada çocukluk çağı travması ve 
alt bileşenlerinin BB’de şiddet davranışını nasıl etkilediğini araştırmayı 
amaçladık. Şiddet davranışı ile çocukluk çağı travması arasındaki ilişkinin 
araştırılması, BB hastalarına yardımcı olacak yöntemlerin bulunmasına 
katkı sağlayacaktır.

YÖNTEM

Katılımcılar
Klinisyen görüşmesi ile Mental Bozukluklar Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 
(DSM-5) (15) kriterlerine göre BB I ve BB II tanısı konan, Dr. Abdurrahman 
Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi özel Bipolar 
Bozukluklar polikliniğinde takipli ve en az iki aydır remisyonda olan 
(Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMRS) ve Hamilton Depresyon 
Derecelendirme Ölçeği (HAMD) skorlarına göre) hastalar çalışmaya dâhil 
edilmiştir. Dışlama kriterleri; i) yaş <18 ve >65, ii) çalışmaya katılmayı 
reddetme veya herhangi bir zamanda onamını geri çekme, iii) Üç 
dakikadan fazla bilinç kaybı olan kafa travması, iv) herhangi bir majör 
tıbbi veya nörolojik bozukluk öyküsü ve v) alkol/madde kullanımı ve kişilik 
bozuklukları dâhil olmak üzere diğer komorbid psikiyatrik bozuklukların 
yaşam boyu varlığı idi. Yüz beş kişi, 7 Nisan 2015 tarihinde 2015-05/163 
onay numarası ile Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim 
ve Araştırma Hastanesinin etik kurulu tarafından onaylanan protokole 
katılmak için yazılı bilgilendirilmiş onam vermiştir.

Klinik Değerlendirme ve Ölçme Araçları
Psikopatoloji, mani belirtilerinin şiddeti için YMRS (16), depresyon 
belirtilerinin şiddeti için HAMD (17) kullanılarak ölçülmüştür. YMRS’nin 
Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirlik çalışması 2001 yılında Karadağ 
ve ark. tarafından yapılmıştır (18). HAMD’nin Türkçe versiyonunun geçerlik 
ve güvenirlik çalışması ise 1996 yılında Akdemir ve ark. tarafından yapılmıştır 
(19). Tüm hastalar HAMD ve YMRS’de eşik değerin altında puan almıştır.

Her bir katılımcıya ait genel sosyodemografik bilgiler ve klinik veriler yarı 
yapılandırılmış bir anket ile toplanmıştır.

Çocukluk Çağı Travma Anketi (ÇÇTA): Çocukluk çağı travması, fiziksel 
istismar (Fis), duygusal istismar (Dis), cinsel istismar (Cis), fiziksel ihmal 
(Fih) ve duygusal ihmal (Dih) olmak üzere beş klinik alt ölçeği olan ve 
toplam 28 maddeden oluşan Çocukluk Çağı Travma Anketi (ÇÇTA) 
kısa formu ile değerlendirilmiştir (20). ÇÇTA’nın kısa formu, Bernstein 
tarafından 2003 yılında geliştirilen orijinal formdan üretilmiştir (21). Şar 
ve ark. ÇÇTA’nın Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirlik çalışmasını 
gerçekleştirmiştir (22). Çocukluk çağı travmasının varlığını belirlemek için 
kesme puanlarının; Fih ve Dis için yedi puan, Dih için 12 puan ve toplam 
ÇÇTA puanı için 35 olarak tanımlanabileceği bildirilmiştir (22).

Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği (BPSÖ) ve Şiddet Eğilimi Ölçeği 
(ŞEÖ): Şiddet davranışı, hem BPSÖ-Türkçe versiyonu (23) hem de ŞEÖ 

(24) kullanılarak değerlendirilmiştir. BPSÖ, Buss ve Perry tarafından 
1992 yılında geliştirilen 29 maddelik bir ölçektir ve fiziksel saldırganlık 
(FS), sözel saldırganlık (SS), öfke (Ö) ve düşmanlığı (D) ölçen dört klinik 
alt ölçeği vardır (25). Maddeler, l’den (benim için hiç uygun değil) 5’e 
(benim için son derece uygun) kadar değişen beşli Likert sistemine 
göre değerlendirilir ve toplam puan 29–145 arasında değişir. Yüksek 
BPSÖ puanları saldırganlık düzeyinin arttığını göstermektedir. ŞEÖ, 
Türkiye’deki lise öğrencileri arasında şiddet eğilimini değerlendirmek için 
geliştirilmiş 20 maddelik bir ölçektir (Cronbach alpha=0,87). ŞEÖ’nün 
toplam puanı 20 ila 60 arasında değişmektedir ve yüksek puanlar bireyin 
şiddet eğiliminin yüksek olduğu anlamına gelmektedir (24). BPSÖ şiddet 
davranışını ve saldırganlık düzeyini ölçerken, ŞEÖ esas olarak bireylerdeki 
şiddet eğilimini belirlemeye çalışmaktadır. Bu nedenle, bu çalışmada hem 
ŞEÖ hem de BPSÖ kullanılmıştır.

Istatistiksel Analiz
Veri tabanlarını oluşturmak ve istatistiksel analizleri gerçekleştirmek 
için IBM Sosyal Bilimlerde İstatistik Paket Programı (SPSS) (Chicago, IL, 
ABD) v. 11.5 yazılım programı kullanılmıştır. Nicel değişkenler ortalama 
ve standart sapma olarak, nitel değişkenler ise yüzde olarak bildirilmiştir. 
BPSÖ ve ŞEÖ üzerinde etkili olan faktörleri belirlemek için tek ve çok 
değişkenli doğrusal regresyon analizleri kullanılmıştır. P-değerleri p<0,05, 
p<0,01 ve p<0,001 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Sosyo-demografik ve Klinik Özellikler
Bu çalışmaya, BB I (n=91) veya BB II (n=14) tanısı almış ve remisyonda 
olan 105 hasta dâhil edilmiştir. Tablo 1, örneklemin sosyo-demografik ve 
klinik özelliklerini özetlemektedir.

Öne Çıkan Noktalar
• Bipolar bozuklukta (BB) çocukluk çağı travması ve yaşam 

boyu şiddet davranışı sıktır.

• Şiddet davranışı, özellikle çocukluk çağı duygusal/cinsel 
istismarı ile ilişkilidir.

• BB’de yaş ilerledikçe şiddet davranışı azalmaktadır.

• Şiddet Eğilimi Ölçeği ile olası şiddet davranışı BB’nin 
erken evrelerinde belirlenebilir.

Tablo 1. Örneklemin sosyo-demografik ve klinik özellikleri

Ortalama StS
Yaş (yıl) 41,20  ±12,87

Eğitim (yıl) 11,76  ±3,68

BB başlangıç yaşı (yıl) 26,27  ±9,64

Hastalık süresi (yıl) 14,68  ±10,26

Hastane yatış sayısı 1,56  ±2,19

Geçmiş epizot sayısı 5,65  ±6,89

n %
Cinsiyet

Kadın
Erkek 

65
40

61,9
38,1

Çalışma durumu
Evet (düzenli iş)
Hayır (öğrenci, işsiz veya emekli)

39
66

37,1
62,9

Medeni durum
Bekar
Evli
Dul/boşanmış

38
55
12

36,2
52,4
11,4

Yaşam çevresi
Aile üyeleriyle
Yalnız
Diğer 

90
9
6

85,7
8,6
5,7

İlk epizodun tipi
Mani/hipomani
Depresyon

66
39

62,9
37,1

BB tipi
BB I
BB II

91
14

86,7
13,3

Yaşam boyu intihar girişimi 23 22,3

BB: Bipolar Bozukluk; StS: Standart Sapma
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Örneklemin Çocukluk Çağı Travması ve Şiddet Davranışı Alt 
Tiplerinin Dağılımı
Tablo 2, örneklemin çocukluk çağı travmaları ve şiddet davranışı 

puanlarını göstermektedir. Şar’ın değerlendirmesine göre (Fih ve Dis 

için 7 puan, Dih için 12 puan ve toplam ÇÇTA puanı için 35 puan); 

örneklemimizin %61,9’unda (n=65) herhangi bir çocukluk çağı travması 

öyküsü bulunmaktadır. Travma türüne göre alt ölçek kesme puanlarının 

üzerinde olanların oranı aşağıdaki gibidir: Örneklemin %39’u (n=41) 

Dis, %29,5’i (n=31) Fis, %42,9’u (n=45) Dih, %46,7’si (n=49) Fih ve %29,5’i 

(n=31) Cis bildirmiştir (22).

Tablo 2. Örneklemin çocukluk çağı travmaları ve şiddet davranışı puanları

Ortalama StS

ÇÇTA toplam puan 40,60  ±12,76

Dis 7,88  ±3,61

Fis 6,07  ±2,42

Dih 12,36  ±5,37

Fih 8,20  ±3,45

Cis 6,16  ±2,78

BPSÖ toplam puanı 55,31  ±18,60

FS 12,38  ±5,78

SS 11,33  ±3,93

Ö 16,71  ±5,88

D 14,74  ±5,62

ŞEÖ toplam puanı 26,66  ±6,33

BPSÖ: Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği; Cis: Cinsel İstismar; ÇÇTA: Çocukluk Çağı Travmaları Anketi; D: Düşmanlık; Dih: Duygusal İhmal; Dis: Duygusal İstismar; Fih: Fiziksel İhmal; Fis: 
Fiziksel İstismar; FS: Fiziksel Saldırganlık; Ö: Öfke; StS: Standart Sapma; SS: Sözel Saldırganlık; ŞEÖ: Şiddet Eğilimi Ölçeği.

Tablo 3a. ŞEÖ toplam puanı için tek değişkenli doğrusal regresyon analizi

%95 GA ββ

ββ SH P Alt Sınır Üst Sınır R2

Yaş -0,114 0,048 0,018* -0,209 -0,020 0,054

Cinsiyet -2,337 1,277 0,070 -4,869 0,196 0,032

Eğitim 0,371 0,472 0,434 -0,566 1,307 0,006

Medeni durum -0,156 0,749 0,836 -1,643 1,331 0,001

BB başlangıç yaşı -0,119 0,065 0,069 -0,247 0,010 0,033

BB tipi 1,618 1,832 0,379 -2,017 5,254 0,008

Geçmiş epizot sayısı -0,041 0,086 0,636 -0,211 0,129 0,002

Yaşam boyu intihar girişimi 3,252 1,473 0,030* 0,330 6,173 0,046

Dis 0,823 0,158 <0,001*** 0,510 1,135 0,211

Fis 0,509 0,255 0,049* 0,003 1,015 0,038

Dih 0,238 0,114 0,039* 0,012 0,463 0,041

Fih 0,015 0,181 0,936 -0,345 0,374 0,001

Cis 1,005 0,201 <0,001*** 0,606 1,405 0,196

ÇÇTA toplam puanı 0,170 0,046 <0,001*** 0,078 0,261 0,117

BB: Bipolar Bozukluk; Cis: Cinsel İstismar; ÇÇTA: Çocukluk Çağı Travmaları Anketi; Dis: Duygusal İstismar; Dih: Duygusal İhmal; Fih: Fiziksel İhmal; Fis: Fiziksel İstismar;  
GA: Güven Aralığı; SH: Standart Hata; ŞEÖ: Şiddet Eğilimi Ölçeği.
İstatistiksel Anlamlılık: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 

Tablo 3b. ŞEÖ toplam puanı için çok değişkenli doğrusal regresyon analizi

%95 GA ββ
ββ SH P Alt Sınır Üst Sınır R2

Sabit 24,833 2,609 <0,001*** 19,656 30,010

0,172Yaş -0,122 0,045 0,007** -0,211 -0,034

ÇÇTA toplam puanı 0,168 0,045 <0,001*** 0,078 0,258

ÇÇTA: Çocukluk Çağı Travmaları Anketi; GA: Güven Aralığı; SH: Standart Hata; ŞEÖ: Şiddet Eğilimi Ölçeği.
İstatistiksel Anlamlılık: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

BB’de Şiddet Davranışının Öngördürücüleri
Tablo 3a’da gösterildiği gibi; yaş, yaşam boyu intihar girişimi varlığı, ÇÇTA 
toplam puanı ve Dis, Fis, Dih, Cis alt ölçek puanları tek değişkenli doğrusal 
regresyon analizinde ŞEÖ toplam puanını yordamıştır.

Çocukluk çağı travma anketi toplam puanı ÇÇTA alt ölçek puanlarını 
temsil ettiğinden, ŞEÖ toplam puanı için yapılan çok değişkenli doğrusal 
regresyon analizine yaş ve yaşam boyu intihar girişimleri ile birlikte sadece 
ÇÇTA toplam puanı dâhil edilmiştir. Çok değişkenli doğrusal regresyon 
analizi sonucunda, yaş ve ÇÇTA toplam puanı modelde ŞEÖ toplam 
puanı ile anlamlı olarak ilişkili bulunmuştur ve bu iki değişken birlikte 
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ŞEÖ toplam puanındaki varyansın %17,2’sini açıklamaktadır (R2=0,172) 
(Tablo 3b). Tablo 3b; hastanın yaşı bir birim arttıkça ŞEÖ toplam puanının 
0,122 birim azaldığını; ÇÇTA toplam puanı bir birim arttıkça ŞEÖ toplam 
puanının 0,168 birim arttığını göstermektedir.

Tablo 4a, tek değişkenli doğrusal regresyon analizinde BPSÖ toplam 
puanını; yaş, BB başlangıç yaşı, yaşam boyu intihar girişimleri, ÇÇTA 
toplam puanı ve Dis, Fis, Dih, Cis alt ölçek puanlarının yordadığını 
göstermektedir. Önceki analizlere benzer şekilde, BPSÖ için yaş ve yaşam 
boyu intihar girişimleri ile birlikte yalnızca ÇÇTA toplam puanı çok 
değişkenli doğrusal regresyon analizine dâhil edilmiştir. ŞEÖ’de olduğu 
gibi, BPSÖ için yapılan çok değişkenli doğrusal regresyon analizinde, 
yaş ve ÇÇTA toplam puanı BPSÖ toplam puanını yordamıştır (Tablo 4b). 
Bu iki değişken birlikte BPSÖ toplam puanındaki değişimin %32,3’ünü 
açıklamaktadır (R2=0,323). Tablo 4b’ye göre; hastanın yaşı bir birim 
arttıkça BPSÖ toplam puanı 0,413 birim azalmakta ve ÇÇTA toplam puanı 
bir birim arttıkça BPSÖ toplam puanı 0,714 birim artmaktadır.

TARTIŞMA
Bipolar bozukluk ve şiddet davranışı eğilimi arasındaki ilişki iyi bilinen 
ve önemli bir konudur. Önceki çalışmalar, çocukluk çağı travmasının da 
ruhsal hastalıklarda şiddet davranışına katkıda bulunan bir faktör olduğunu 
bildirmiştir (2,11). Ancak, bipolar bozukluk için çocukluk çağı travması ve 
şiddet arasındaki ilişkiye dair çok az açıklama bulunmaktadır. Çalışmamızın 
ana bulgusu, bipolar bozuklukta çocukluk çağı travma öyküsü ile iki farklı 
ölçekle değerlendirdiğimiz şiddet davranışı arasında pozitif bir korelasyon 
olmasıdır. Buna ek olarak çalışmamızda, bipolar bozukluk hastalarında yaş 
ile şiddet davranışı arasında negatif bir korelasyon saptadık.

Volavka, şiddet ve saldırganlık terimlerinin birbirinin yerine kullanıldığını 
öne sürmüştür (7). Buss-Perry saldırganlık ölçeği ile ilgili ilk raporda, 

Buss ve Perry saldırgan davranışın bileşenlerini tanımlamıştır (25). Bu 
rapora göre, başkalarını incitmeyi ve zarar vermeyi amaçlayan fiziksel ve 
sözel saldırganlık, şiddet davranışının araçsal ve motor bileşenini temsil 
etmektedir. Fizyolojik uyarılmayı ve saldırganlığa hazırlığı içeren öfke, 
duygusal ve affektif bileşeni temsil etmektedir. Kötü niyet ve adaletsizlik 
duygularından oluşan düşmanlık ise son olarak bilişsel bileşeni temsil 
etmektedir. Bu nedenle hem saldırganlığı hem de şiddet eğilimini ölçmek 
istedik, bu da iki farklı ölçek gerektirdi: ŞEÖ ve BPSÖ.

ŞEÖ, Türkiye’deki lise öğrencilerinde şiddet eğilimini değerlendirmek için 
geliştirilmiş bir ölçektir (24) ve bariz şiddet davranışı olmaksızın şiddeti 
öngörme konusunda klinisyenler için değerli olabilir. Ancak, ölçeğin 
BB hastaları için geçerlik ve güvenirlik çalışması bulunmamaktadır. 
Ölçeğin kesme noktası olmadığından ve çalışmamızda kontrol grubu 
bulunmadığından, örneklemimizdeki şiddet eğiliminin düzeyini kesin 
olarak belirleyemedik. Bununla birlikte, ŞEÖ toplam puan ortalamasının 
düşük olması (ortalama=26 puan, ölçek puan aralığı=20–60 puan) nedeniyle 
örneklemimizdeki eğilimin hafif düzeyde olduğu sonucuna varabiliriz.

Örneklemimizin BPSÖ toplam puan ortalaması 55,31’di ve Öfke, tüm alt 
ölçekler arasında en yüksek puan ortalamasına sahipti. Örneklemimizin 
ortalama BPSÖ toplam puanı ve alt ölçek puanları önceki bir çalışma ile 
uyumluydu (26). Buna karşılık, BB hastalarında yapılan diğer çalışmalarla 
karşılaştırıldığında, örneklemimizin ortalama BPSÖ alt ölçek puanları 
daha düşüktü (8,27). Örneklem grubumuzda şiddet düzeyinin düşük 
olmasının birkaç nedeni olabilir: Birincisi, örneklemimizin remisyonda 
olması. İkincisi, örneklem grubumuzun Türkiye’nin başkenti olan ve 
Orta Anadolu Bölgesi’nde yer alan bir metropol olan Ankara’da yaşayan 
hastalardan oluşmasıdır. Diğer bölgelere (örneğin Doğu Anadolu Bölgesi) 
ve ülke ortalamasına kıyasla, daha yüksek bir eğitim seviyesi ve daha 
düşük işsizlik oranları vardır (28). Türkiye’nin Doğu Bölgesinde aile içi 
şiddet de daha yaygındır (29). Üçüncü olarak, örneklem grubumuz, 

Tablo 4a. BPSÖ toplam puanı için tek değişkenli doğrusal regresyon analizi

%95 GA ββ

ββ SH P Alt Sınır Üst Sınır R2

Yaş -0,366 0,139 0,010* -0,641 -0,091 0,065

Cinsiyet 2,957 3,810 0,440 -4,602 10,515 0,006

Eğitim 0,588 1,385 0,672 -2,159 3,335 0,002

Medeni durum 1,100 2,183 0,615 -3,231 5,432 0,003

BB başlangıç yaşı -0,414 0,188 0,030* -0,788 -0,041 0,046

BB tipi 6,044 5,321 0,259 -4,514 16,601 0,013

Geçmiş epizot sayısı 0,125 0,262 0,635 -0,395 0,644 0,002

Yaşam boyu intihar girişimi 14,277 4,210 0,001** 5,924 22,630 0,103

Dis 3,233 0,395 <0,001*** 2,449 4,017 0,396

Fis 2,299 0,725 0,002** 0,861 3,736 0,090

Dih 1,153 0,322 0,001** 0,514 1,791 0,112

Fih 1,024 0,524 0,053 -0,015 2,063 0,036

Cis 2,457 0,614 <0,001*** 1,239 3,674 0,136

ÇÇTA toplam puanı 0,704 0,125 <0,001*** 0,455 0,953 0,236

BB: Bipolar Bozukluk; BPSÖ: Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği; Cis: Cinsel İstismar; ÇÇTA: Çocukluk Çağı Travmaları Anketi; Dis: Duygusal İstismar; Dih: Duygusal İhmal; Fih: Fiziksel 
İhmal; Fis: Fiziksel İstismar; GA: Güven Aralığı; SH:Standart Hata.
İstatistiksel Anlamlılık: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 

Tablo 4b. BPSÖ toplam puanı için çok değişkenli doğrusal regresyon analizi

%95 GA ββ
ββ SH P Alt Sınır Üst Sınır R2

Constant 43,091 7,389 <0,001*** 28,418 57,763

0,323Yaş -0,413 0,124 0,001** -0,660 -0,166

ÇÇTA toplam puanı 0,714 0,123 <0,001*** 0,469 0,959

BPSÖ: Buss-Perry Saldırganlık Ölçeği; ÇÇTA: Çocukluk Çağı Travmaları Anketi; GA: Güven Aralığı; SH: Standart Hata.
İstatistiksel Anlamlılık: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 
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bireysel psiko-eğitimin rutin bir uygulama olduğu ayaktan bipolar 
bozukluklar birimimizde düzenli şekilde tedavi ve takipte olan hastalardan 
oluşmuştur. Bu özelleşmiş birimdeki takipler, bu hastalar için daha fazla 
terapötik müdahaleye katkıda bulunmuş olabilir.

Adıgüzel ve ark. tarafından BB hastalarında yapılan çalışmada, ÇÇTA 
skorları bizim bulduğumuzdan daha yüksektir. Onların çalışmasında 
ve bizim çalışmamızda BPSÖ puanları arasındaki farka ilişkin yukarıda 
verdiğimiz nedenlerin aynı zamanda ÇÇTA puanları arasındaki farkı 
da açıklayabileceğini düşünüyoruz (27). Her iki çalışmada da ÇÇTA 
skorlarının bipolar bozukluk hastalarında şiddet davranışı ile bağlantılı 
olduğunu görüyoruz. Bu da bizi, çocukluk çağı travması ile şiddet davranışı 
arasındaki ilişkinin BB’de önemli olduğu sonucuna götürmektedir. Bu 
ilişkinin daha ayrıntılı olarak araştırılması, bu ilişkiyi hangi faktörlerin 
etkileyebileceğini belirlemek veya çoklu çocukluk çağı travması olan 
hastalarda şiddet davranışıyla mücadelede yöntemler geliştirebilmek için 
önemli ve gerekli görünmektedir.

Şar’ın puanlama önerisine göre, örneklemimizin %61,9’unun çocukluk 
çağı travması yaşadığını ve Fih’in tüm travma alt tipleri arasında %46,7’lik 
oranla en sık görülen tip olduğunu söyleyebiliriz (22). Bir çalışmada, 
çoklu travmaların BB’de (%63) kontrol grubuna göre daha sık olduğu 
gösterilmiştir (20). Aas ve ark., tüm alt bileşenleriyle çocukluk çağı 
travmasının BB ile yüksek oranda ilişkili göründüğünü bildirmiştir (30). 
Biz çalışmamızda, tüm ÇÇTA alt ölçek puanlarının kesme noktasının 
üzerinde olduğunu ve ortalama puanların diğer çalışmalarla tutarlı 
olduğunu bulduk (30,31). BB’de çocukluk çağı istismarının yüksek 
oranda görülmesinde çeşitli faktörlerin rolü olabilir. BB’nin genetiği 
ile bağlantılı karmaşık özellikler göz önüne alındığında (32), muhtemel 
ebeveyn psikopatolojisini temsil eden potansiyel saldırgan davranışların 
çocukluk çağı istismarından sorumlu olması mümkündür. Buna ek olarak, 
bozukluğun prodromal özellikleri çocuklukta ortaya çıktığında, yüksek 
düzeyde görülen duygu dışavurumu, BB hastalarına karşı saldırgan 
davranışlara ve sözel veya duygusal düşmanlığa katkıda bulunabilir (33). 
Bipolar bozukluğu olan hastalarda çocukluk çağı istismarı ve şiddet 
davranışının yüksek oranları göz önünde bulundurulduğunda, çocukluk 
çağı istismarının şiddeti öngördürüp öngördürmediğinin açıklığa 
kavuşturulması gerekmektedir. Tek değişkenli regresyon analizinde, 
ortalama ÇÇTA toplam puanı, Dis, Cis, Fis ve Dih alt ölçek puanlarının 
hem ŞEÖ hem de BPSÖ toplam puanları ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Ayrıca yaş ve yaşam boyu intihar girişimi varlığı da BB’de ŞEÖ ve BPSÖ ile 
ölçülen şiddet ile anlamlı şekilde ilişkiliydi. Şiddet eğilimi ölçeği ve BPSÖ 
değerlendirmeleri arasında sadece bir farklı bulgu vardı: BB’nin başlangıç 
yaşı BPSÖ toplam puanı ile korelasyon gösterirken, ŞEÖ toplam puanı ile 
istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon göstermemiştir. Ayrıca, yaşam 
boyu intihar girişimi varlığı ve hastalık başlangıç yaşı değişkenleri hem 
ŞEÖ hem de BPSÖ için yapılan çok değişkenli regresyon analizlerinde 
anlamlılığını koruyamamıştır. Çok değişkenli regresyon analizlerinde 
yalnızca ÇÇTA toplam puanı ve yaşın hem ŞEÖ hem de BPSÖ ile anlamlı 
düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur. BPSÖ, ruhsal bozukluklarda şiddet 
davranışını değerlendirmek için sıklıkla kullanılan değerli bir ölçektir. 
Çalışmamızda; ŞEÖ ve BPSÖ ile benzer bulguların saptanması, ŞEÖ’nün, 
şiddet davranışı aleni hale gelmeden önce, BB’de şiddeti tahmin 
etmek için de değerli bir ölçek olabileceği şeklinde yorumlanabilir. Bu, 
klinisyenin şiddet davranışı için önlem almasını ve önleme için gerekli 
adımları atmasını sağlayabilir.

Herhangi bir olumsuz çocukluk olayının varlığının, ağır ruhsal 
bozukluklarda şiddet riskini iki katına çıkardığı bildirilmiştir (11). Ruhsal 
rahatsızlığı olmayan gençler üzerinde yapılan bir çalışmada, çocuklukta 
fiziksel istismarın gençlerde saldırganlık için bir risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir (34). Çalışmamızda, Fih hariç tüm çocukluk çağı travma alt 
tipleri şiddetle ilişkilendirilmiş, Dis ve Cis ile olan korelasyonlar diğerlerine 
göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur. Önceki çalışmalar 
çocukluk çağı duygusal istismar ve/veya ihmalinin BB’de affektif labilite 

(35) ve saldırgan özellikler (36) ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Dis, 
bipolar bozukluk hastalarında affektif labiliteye katkıda bulunarak agresif 
ve şiddet içeren davranışları artırabilir. Biz çalışmamızda BB’de Cis’in 
şiddetle önemli ölçüde ilişkili olduğunu bulurken, önceki çalışmalar 
bunun özellikle intihar eğilimi ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür (37,38). 
Çocukluk çağı travması ile intihar eğilimi arasında iyi bilinen bir ilişki 
olduğu için (37–39) bu faktörün etkisini ortadan kaldırmak için çok 
değişkenli regresyon analizi yaptık. Yaşam boyu intihar girişimi varlığı tek 
değişkenli regresyon analizlerinde şiddetle ilişkiliyken, çoklu regresyon 
modelinde kontrol edildiğinde istatistiksel olarak anlamlılığını yitirdi. 
Sadece herhangi bir çocukluk çağı travması öyküsü ve yaş, BB’de şiddet 
için risk faktörleri olarak tespit edildi. Ayrıca, çocukluk çağı travmalarının 
birçok psikiyatrik durum için etiyolojik bir risk faktörü olduğu 
düşünüldüğünde, erken dönem travmaların hem intihar eğilimi hem de 
şiddet için bir risk oluşturduğu söylenebilir. Bu travmalar aynı zamanda, 
en azından bozukluğun seyri sırasında, bipolar bozukluk hastalarında bu 
davranışların dışavurumunu öngördüren önemli risk faktörleridir.

Nispeten daha genç psikiyatri hastalarının şiddete daha yatkın olduğu 
görülmektedir (4,40,41) çünkü genç yaşlarda endişe veya korku gibi 
olumsuz duyguları kontrol etmekte zorluk çekilmektedir (24). Literatürle 
uyumlu olarak, örneklemimizde genç yaş şiddet için bir risk faktörü 
olarak ortaya çıkmaktadır. Şiddet genellikle gençlerin bir sorunu olarak 
algılanmaktadır. Duygudurum bozukluğu, madde bağımlılığı, aile, akran 
ve akademik etki, medya etkisi, çocukluk çağı istismarı genç saldırganlığı 
için tanımlanan risk faktörlerinden bazılarıdır (34). Bulgularımıza göre, 
şiddet yaşla birlikte azalmaktadır ve sorunlarla başa çıkma becerisi yaşla 
birlikte gelişebilmektedir. Bununla birlikte, Alzheimer gibi organik akıl 
hastalığı olan 65 yaş üstü kişilerin şiddet davranışı sergileme olasılığı diğer 
psikiyatrik hasta gruplarına göre daha yüksektir (42,43). Örneklemimizde 
65 yaş üstü hastalar zaten hariç tutulmuştu ve diğer organik ruhsal 
hastalık tanıları yoktu.

Bu çalışmanın sınırlılıkları arasında hem şiddet davranışı hem de 
çocukluk çağı travması verilerinin öz bildirim anketlerinden elde edilmiş 
olması yer almaktadır. Çocukluk çağı travmasına ilişkin geçmişe dönük 
değerlendirmeler kontrol edilemeyen hatırlama yanlılığından etkilenmiş 
olabilir. Öte yandan hem BPSÖ hem de ÇÇTA’nın yüksek güvenirlik ve 
geçerliğe sahip olduğu gösterilmiştir (21,25). BB’de şiddet davranışının 
öngördürücülerini belirlemek için ileriye dönük bir çalışma gereklidir. 
Yine de çalışmamızdaki çok değişkenli regresyon analizi bulgularına göre, 
çocukluk çağı travma öyküsü ve nispeten daha genç yaş, bipolar bozuklukta 
şiddet davranışının orta düzeyde belirleyicileri olarak tanımlanabilir. 
Vurgulanması gereken diğer kısıtlılıklar ise örneklem sayısının küçük olması 
ve kontrol grubunun bulunmamasıdır ki, bu da şiddet davranışı açısından 
BB I ve BB II arasındaki farkı tanımlamamızı engellemiştir. Hastaların BB 
tanılarını doğrulamak için SCID-5 uygulanmaması çalışmanın bir diğer 
kısıtlılığıdır. Ayrıca, yaşam boyu alkol ve uyuşturucu kullanımı olan hastaların 
örneklemden çıkarılması, sonuçların şiddet davranışının ciddiyeti açısından 
genelleştirilmesini engelleyebilir.

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları, çocukluk çağındaki travmatik 
olayların bipolar bozukluktaki şiddet davranışı üzerindeki önemini 
göstermektedir. Her tür çocukluk çağı travması, bipolar bozukluk 
hastalarında şiddet davranışı ile ilişkili görünmektedir. Buna ek olarak, 
hastanın yaşı büyüdükçe şiddet davranışının azaldığını tespit ettik. Ayrıca, 
şiddet eğilimini ölçen ŞEÖ’nün klinisyene olası şiddet davranışlarını 
bu tür davranışlar belirgin hale gelmeden önce belirleme imkânı 
verebileceğini belirttik. Özetle, hastalara çocukluk çağındaki travmatik 
olayların varlığını sormak, BB’de şiddet davranışını öngörmek açısından 
önemlidir. Bu nedenle, çocukluk çağı travmalarının değerlendirilmesinin 
bipolar bozukluk hastalarının klinik değerlendirmesine dâhil edilmesini 
öneriyoruz.
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