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OZET

Araliklt patlayict bozukluk ciddi saldirganlik ya da diger insanlarin malina za-
rar verme ile sonuglanan ve yineleyen bicimde saldirganlik diirtiilerine karst
koyamama ataklart ile tanimlanan bir diirtii kontrol bozuklugudur. Onceleri
oldukea nadir bir bozukluk oldugu bildirilmigse de, artik 6zellikle psikiyatrik
orneklem gruplarinda olmak tizere daha 6nce diistintildiigiinden ¢ok daha sik
goriildiigii kabul edilmektedir. Aralikli patlayici bozuklugun etyolojisinde
cocukluk travmalari gibi psikososyal nedenlerin yani sira genetik faktorler ve
serotonin, noradrenalin ve dopamin gibi gesitli nérotransmitter sistemlerinde-
ki diizensizlikler gibi biyolojik nedenlerinde rol oynadig: bildirilmektedir. Bu
bozuklugun ayirict tanisinda alkol ve madde intoksikasyonu, antisosyal ve
borderline kisilik bozukluklari, genel ubbi duruma bagh kisilik degisiklikleri
ve davranim bozuklugu gibi agresyonun bir belirti olarak yer aldig1 hastaliklar
disiiniilmelidir. Tedavisinde ise farmakolojik tedavi ile psikoterapétik siirecin
bir arada strdiiriilmesi 6nerilmektedir. Bu yazida aralikli patlayici bozukluk
tarusinin tarihsel geligsimi, tani 8lgiidleri, epidemiyolojisi, nedenleri ve tedavi
yaklagimlari gozden gegirilmeye calisilmistir.

Anabhtar Sozciikler: diirtii kontrol bozuklugu, aralikly patlayici bozukluk, agresyon

ABSTRACT

Intermittent explosive disorder is an impulse control disorder characterized by
the occurrence of discrete episodes of failure to resist aggressive impulses that
result in violent assault or destruction of property. Though the prevalence
intermittent explosive disorder has been reported to be relatively rare in
frontier studies on the field, it is now common opinion that intermittent
explosive disorder is far more common than previously thought especially in
clinical psychiatry settings. Etiological studies displayed the role of both
psychosocial factors like childhood traumas and biological factors like
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dysfunctional neurotransmitter systems and genetics. In differential diagnosis
of the disorder, disorders involving agression as a symptom such as alcohol
and drug intoxication, antisocial and borderline personality disorders,
personality changes due to general medical conditions and behavioral disorder
should be considered. A combination of pharmacological and
psychotherapeutic approaches are suggested in the treatment of the disorder.
This article briefly reviews the historical background, diagnostic criteria,
epidemiology, etiology and treatment of intermittent explosive disorder.
Keywords: impulse control disorder, intermittent explosive disorder, aggression

® & ke patlamalari ve agresif davranglar araguricilarin ilgisini uzun za-
mandan beri ¢ekmektedir. Amerikan Psikiyatri Birliginin Ruhsal Bo-
zukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabina gére (DSM) psikotik
bozukluklar, davranim bozukluklari, baz1 kisilik bozukluklari, madde kulla-
nim bozukluklari gibi ¢ok gesitli ruhsal bozukluklarda agresif tavirlar, diirtiisel
agresyon gozlenebilir.[1] Diirtiisel agresif davranislar arasinda ani 6tke patla-
malart sonucu olusan aile-i¢i kavgalar, cesitli nedenlerle ortaya cikan ofke
patlamalarinin eglik ettigi  yol kavgalari (road rage) sayilabilir. Bu olaylar
yazilt ve gorsel medyanin siklikla ilgisini cekmekeedir.

DSM-IV-TR’ye gore dtke patlamalari yasayan ya da diirtiisel agresyonu
olan hastalarda diger ruhsal nedenler dislandiktan sonra Aralikli Patlayici
Bozukluk (APB) (intermittan eksplosif bozukluk) tanisi konabilmekrtedir.[1]
APB ciddi saldirganlik ya da diger insanlarin malina zarar verme ile sonugla-
nan ve yineleyen bi¢imde saldirganlik diirtiilerine karsi koyamama ataklarr ile
tanimlanan bir diirtii kontrol bozuklugudur. DSM’de “Bagka Yerde Siniflan-
dirlmamig Diirtii Kontrol Bozuklugu” bashigr alunda siniflandirilan bir ruh-
sal bozuklukeur.[1] Kisinin bu ataklar sirasinda sergiledigi saldirganligin dere-
cesi, bu duruma neden olan psikososyal stres etkenlerinin derecesine oranla
hem ¢ok abaruli hem de oranusizdir. Bu taniy1 koyabilmek icin saptanan bu
agresif ataklarin bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamamasi gerek-
mektedir.[2]

Genel olarak toplumlarda ofke patlamalari, diirtiisel saldirgan ve agresif
davranglar oldukga sik gozlenmesine karsin, APB hem iilkemizde hem de
baska iilkelerde psikiyatri kliniklerinde olduk¢a az konulan bir tanidir.[1,3]
Bu durumun, DSM tani Slgiitlerinden kaynaklandigt sikea dile getirilmekee
ve tant Ol¢iitlerinin uygun bigimde degistirilmesi durumunda toplumdaki
gercek APB goriilme oranlarinin saptanabilecegi vurgulanmaktadir. Bu yazida
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APB tanusinin tarihsel gelisimi, tani dlgiitleri, epidemiyolojisi, nedenleri ve
tedavi yaklagimlar: hakkinda genel bir bilgi verilmeye caligilacakur.

Tanimlama ve Tarihgesi

APB ilk olarak Fransiz psikiyatrist Esquirol tarafindan bozuklukta bulunan
anlamsiz diirtiisel eylemletle iligkili olarak “kismi delilik” (partial insanity)
olarak tanimlanmugur.[4] Esquirol bu bozuklugu diirtiisel monomani
(instinctual monomanias) baglig1 alunda incelemistir. Bu belirtilerin saptana-
bilen herhangi bir giidillenme olmaksizin ortaya ¢ikug: ve biiyiik olasilikla
dirtiisel ya da istem disi diirtiilerden ya da obsesyonlardan kaynaklandig:
diigiiniilmiistiir. APB, DSM-TI'de bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmamis-
tr. O donemde bu hastaliga en yakin tanilar “emosyonel degisken kisilik” ve
“pasif-agresif kisilik, agresif tip” ti. 1968 yilinda DSM-II siniflamast iginde,
olast nébet ataklarina bagli agresyonlar ile birlikte gériilen 6zel bir patoloji
olarak “patlayict kisilik” (explosive personality) adiyla tanimlanmugtir.[5] Bu
kisilik yapisinda olan ve bu taniyr alan agresif kisilerde aralikli olarak ortaya
ctkan siddet davraniglart goriilebilir.

APB tanist, DSM sisteminde resmi olarak ilk kez DSM-IIT’te diirtii kont-
roliiniin agresif bozukluklarindan biri olarak “Izole Patlayict bozukluk” ile
birlikte yer almigtr.[6] DSM-IIT'de APB tanist, “herhangi bir psikopatoloji
olmaksizin aniden ortaya ¢tkan ani saldirganlik davranisi” seklinde tanimlanan
“dénemsel kontrolsiizlikk sendromu (episodic dyscontrol syndrome)” tanisint
icermekteydi. DSM-IIT'de yer alan diger agresif bozukluk tanist “izole patlayi-
ct bozukluktu”. Bu taninin en énemli ozelligi katastrofik sonuglara yol agan
tek bir saldirganlik davranistydi. DSM-III'te APB tanisi icin organik bir ne-
denin varligina gerek duyulmamus, fakat bir diglama 6lgiitii olarakta ele alin-
mamugtt. Bu hastalarda subkortikal ve limbik sistem islev bozuklugunu yansi-
tan ozgiil olmayan elektroensefalografi (EEG) bozukluklari ve silik nérolojik
bulgular goriilebilecegi de belirtilmistir.[7] DSM-III-R’de “izole patayict
bozukluk” yapay oldugu gerekgesiyle siniflamadan ¢ikarilmis, APB siniflama-
daki yerini korumustur.[8] DSM’nin bu versiyonunda APB’un psikososyal ve
cevresel faktorlerin etkin rol oynadigi bir bozukluk olarak goriilmiistiir.

DSM-IV’te, genel olarak DSM-III-R’nin APB tan: él¢iitleri korunmus-
tur.[9] DSM-III-R’de yer alan C tan: 8lgiitii; yani “dénemler arasi hastanin
genel bir diirtiisellik ya da saldirganlik egiliminin olmamast” kosulu kaldiril-
mugtir.  Hastalik tanist konmast icin “bulgularin bir bagka hastaliga bagli ya
da onlarin seyri sirasinda meydana gelmemesi” seklinde bir dislama é8lgiitis
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eklenmigtir. Ayrica DSM-III-R’de dislama olciitleri arasinda yer alan
antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu ile ilgili tanimla-
ma degistirilmistir. Eger klinisyen hastada bulunan patlayici epizodlarin kisilik
bozukluklarinda goriilenlere gore daha yogun ve daha farkli olduguna kanaat
getirirse, yani tablo kisilik bozuklugu ile daha iyi aciklanamiyorsa, bu hastala-
ra da APB tanist konabilmesi saglanmistir. DSM IV-TR’de ise tant 6lgiitlerin-
de degisiklik yapilmamugtir.[1]

Tanmi1 Olgiitleri ve Oneriler

APB, agresif diirtiilere direnememe sonucunda ortaya ¢ikan tekrarlayan atak-
larla belirli bir bozukluktur. Bu ataklar sonucunda kisilerde dénem dénem
belirgin olarak kontroliinii kaybetme, diger insanlara karsi ciddi saldirilar
gerceklestirme ya da mala zarar verme davraniglari ortaya ¢ikar.[1] Disa vuru-
lan agresyonun derecesi, onu ortaya ¢tkaran stres etkeni ile tamamen oranu-
sizdir. Hastalar tarafindan “nobet” ya da “tutulma” olarak da tanimlanabilen
bulgular, dakikalar ya da saatler i¢inde goriiliir ve siireden bagimsiz olarak
kendiliginden yaugir. Agresif davranis genel olarak benlige yabanct oldugun-
dan, ataklarin biiyiik kismini pismanlik ve kendine yonelik kizginhk izler.
Hastalik dénemleri disinda siklikla kiside yaygin diirtiisellik ya da agresyon
belirtileri gériilmez.[1]

Tablo.1. Aralikli PatlayiciBozukluk igin DSM-TIV-TR Tani Olgiitleri [1]

A.Ciddi saldir1 eylemleri ve mala zarar verme ile sonuglanan, birbirinden ayr1 bir ¢ok,
saldirganlik diirtiilerine karst koyamama epizodunun olmast

B.Bu epizodlar sirasinda disa vurulan saldirganligin derecesi bunu ortaya ¢ikartan
psikososyal stres etkenlerine duyarsizdir.

C.Bu agtesif epizodlar bagka bir mental bozuklukla (6rn. Antisosyal Kisilik Bozuklu-
gu, Borderline Kisilik Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk, bir Manik Epizod, Davra-
nim bozuklugu ya da Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu) daha iyi aciklana-
maz ve bir maddenin(6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilabilen bir
ilag) ya da genel bir tibbi durumun(érn. kafa travmasi, Alzheimer hastalig1) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir.

APB tanist konabilmesi i¢in kontrol kayb:t bulgularinin = sizofreni,
antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB), sinirda (borderline) kisilik bozuklugu,
dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB), davranim bozuklugu gibi
diger ruhsal bozukluklar ile daha iyi agiklanamiyor olmasi; bir madde ya da
genel ubbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olmamast gerekir.
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Eger kisinin yasadigt agresyon maddi kazang saglama, nefsi miidafaa, sosyal
agidan kontrolii elde etme, politik tercihini vurgulama amaci giidiiyorsa ya da
bir gete eyleminin bir pargasi ise APB tanist konamaz.[1] Kisaca, APB DSM-
IV-TR’de bir diglama tanist olarak yerini almistir. Bu taninin DSM-IV-TR
tani oletitleri Tablo.1’de gosterilmistir.

Bu konuda 6nemli ¢alismalari uzun siiredir yiiriitmekte olan, Coccaro, ya-
pilan bu degisikliklere karsin DSM-IV’iin tant 8lgiitlerinin toplumda APB
tarusinin - sistematik olarak konabilmesi icin yeterli olmadigini  belirtmis-
tir.[10] Oncelikle, A tan1 6lgiitiinde tan1 igin gerekli agresif eylem ya da no-
bet sayisinin  tanimlanmamasint bir eksiklik oldugunu vurgulamstir. Ikinci
olarak bu eylemlerin hangi zamanda yapildigina dair bir sinir ¢izilmedigini
beliremis, ardindan ciddi saldiri eylemleri ve mala zarar vermenin ne anlama
geldiginin ya da taniminin ne oldugunun belli olmadig; elestirilerini getirmis-
tir.[10,11] Daha sonra DSM-IV icin APB arastirma tani dl¢iitleri adiyla bazi
aragtirma oletitleri hazirlayarak, bu 6lciitler icin asagidaki ti¢ temel degisikli-
gin yapimasini 6nermiglerdir.;

1. Belirlenen bir zaman dilimi icin en az 3 agresif eylemin olmast

2. Onerilen zaman dilimleri 3 ay; 6 ay, 1 yil ya da yasam boyu seklinde
diizenlenebilir.

3. Agresif eylem su sekilde tanimlanmigtur:

a. Bir baska kisiye yapilan ve herhangi bir fiziksel hasar ya da zedelen-
meye yol agmayan fiziksel agresyon (6rnegin itme/diirtme, tokat at-
ma) ya da

b. Bir bagka kisiye yapilan ve bir hasar ya da zedelenmeye bagl: fiziksel
belirtiye yol acan  herhangi bir fiziksel agresyon (6rnegin it-
me/diirtme, tokat atma) ya da degerli bazi mallarina ( tabaklarini,
pencereleri ya da aletlerine) zarar verilmesi.

Yetmis altt hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada bu tani 8lgiitlerinin ya-
sam boyu APB tanisi konmasinda iyi diizeyde giivenirlik (0.87) gosterdigi
saptanmugtir.[10,11]  Bu tant dlgiidleri ile tani konan hastalar DSM-IV-TR
olctitleri ile tan1 konanlara gore daha agresif, daha diirtiisel ve daha az islevsel-
diler. DiGiuseppe ve Tafrate Coccaro’nun DSM tani 6lciidlerindeki degisiklik
istegine kauldiklarini ancak énerilerinin yeterli olmadigini belirtmiglerdir.[12]
Bu aragtricilar DSM’te yer alan APB tan: ol¢iitlerinde ve diglama dl¢iitlerinin
higbir yerinde duygulardan s6z edilmedigini vurgulamiglardir. Oysa bu hasta-
larin ¢ogu APB siirecinde agresif davraniglarini sergilerken durumluk étke ve
kizginlik yasarlar.[12] Orte yandan bu kisilerde siirekli olarak bulunabilecek
ofke agresyonu artirabilir. DiGiuseppe ve Tafrate, DSM editdrlerinin neden
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otkeden ¢ok agresyona odaklandiklarini, neden aralarindaki iliskiyi gérmez-
den geldiklerini, anlamakta zorluk cektiklerini belirtmiglerdir.[12] Onlara
gore, duygu ya da ofke olmaksizin patlayici tarzda agresyonun sergilenmesi
olast degildir ve bu hastalig1 tanimlarken 6fkenin tan: dl¢titlerinden tamamen
diglanmasi, yasantunin 6nemli bir kismini ihmal etmek anlamina gelmektedir.
Yazarlar, APB tani ol¢itlerinde duygularin yer almamasint énemli bir eksiklik
olarak gordiiklerini, 6fkenin bu hastalarda agresif diirtiilere neden oldugunu
diisiindiiklerini aktarmuglardir. Ofke diizeyleri ya da varligi degerlendirilme-
den yapilacak APB caligmalarinin eksik olacagini, bu bozuklugu 6tke disavu-
rum bozuklugu olarak degerlendirmenin en dogru yaklasgim olacagini belirt-
miglerdir. DiGiuseppe ve Tafrate, APB tan: kategorisinin kaldirilarak yerine
Ofke Denetimi ve Disavurumu Bozuklugu (Anger Regulation Expression
Disorder) kategorisinin olusturulmasini ve aralikli patlayici bozuklugunda bu
grubunun bir alt kategorisi olarak ele alinmasini 6nermislerdir.[12]

Klinik Ozellikler

APB’ta temel belirti agresyondur. Insan davranisi sosyal olarak onay géren
agresif durumlari igerebildigi gibi (spor miisabakalari, siddet icerikli gorsel
yayinlar vb.) tahrik edilmis — aracili- agresyonu da (kavga-dégiis, savas vb.)
icerir.[13] APB’ta s6z konusu olan patolojik boyut agresyonun diirtiisel nite-
ligidir. APB’nin ii¢ temel klinik dzelligi vardir;

1. Kendileri ya da bagkalar: icin zararlari oldugu bilinen agresif diirtiilere
karsi koyamama: Aralikli patlayici bozuklugu olan bireyler durum hak-
kinda uzun boylu diisiinmeksizin ortaya ¢tkan bu agresif diirtiiler ile bag
basa kalmaktan rahatsizlik duyarlar.

2. Ofke patlamalari 6ncesinde veya sirasinda tremor, garpinti, gogiiste si-
kisma hissi gibi huzursuzluk yasanulari.

3. Atak sonrasi biiyiik 6l¢iide rahatlama ve huzur hissi duyma, yasama.[7]

APB tanisi koymak icin, agresif patlamalarla birlikee belirgin kontrol kay-
binin oldugu birkag patlayici atak Sykiistiniin bulunmasi gerekmektedir. Tek
bir atagin olmasi tani icin yeterli degildir. Genelde bu agresif patlamalarin ani
bir baslangi¢ gosterdigi, belirgin bir prodromal déneminin olmadig, 30 daki-
kadan kisa siirdtigii, sozel, fiziksel saldir1 ve mallara yonelik yikici ya da yikic
olmayan saldirlar igerdigi bildirilmektedir. Bu patlamalar ¢ogu zaman sosyal
ve is yasamindaki islevsellikte bozukluk, yasal ve finansal sorunlarla ve 6nemli
stkinularla iliskilidir.[1] Agresif patlamalar cogunlukla hastaya ¢cok yakin bir
kiginin hafif kigkiremasi sonucunda bile geligebilir, bazen ortada tanimlanan
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bir neden bulunabilir.[14] Olgularin biiytik bir kismi, eslerini, sevgililerini,
kiz ya da erkek arkadaslarin: saldirganlik doneminin tetikleyicisi ya da provo-
katdrii olarak tanimlarlar. Irritabilite, dfke, duygudurum yiikselmesi, enerji
artigt ve yarigan diisiinceler eslik eder. Amnezi olmaksizin hafif dissosiyatif
yasanti ve depersonalizasyon bulunabilir. Eslik eden basagrist siklikla migren
benzeri ozellikler tagir. Atak sonrasi yasanan rahatlamayi hizla vicdan azabi,
yorgunluk ve depresif duygulanim takip eder. Atak siiresi 10 ile 30 dakika
arasindadir. Bu ataklar kiimeler halinde sik sik olabilecegi gibi, iki atak arast
aylar1 bulabilir. Ataklar arast agresif veya diirtiisel davraniglar siirebilir ya da
stirmeyebilir. Bagkalar: tarafindan siirekli sinirli olarak goriiliirler. Haykirma,
masaya vurma duvar yumruklama gibi gegistirilen esik alu  durumlar
sozkonusu olabilir. Belirtiler kisa siirer ve kendiliginden hizla sonlanir.[14]

Ofke patlamasi éncesi veya sirasinda karincalanma, tremor, gogiiste ya da
basta sikisma hissi ve carpinti hissederler.[3] Ofke nobeti sonunda bir rahat-
lama, hafifleme ve hatta keyif hissinden bahsederler. Her dénemin ardindan
bu eylem sebebi ile pismanlik ve kendini su¢lama davranisi gozlenir. Bu birey-
ler durum hakkinda uzun boylu distiinmeksizin ortaya ¢ikan bu agresif diirtii-
ler ile bas basa kalmaktan rahatsizlik duyarlar. Siklikla is kaybs, adli sorunlar,
alkol ve madde kullanimi ve yaralanma ile sonuglanan kavga ya da kazalara
karigma oykiisii bulunur. Hastaligin 6zellikleri olan beklenmedik agresif pat-
lamalar kisileraras: iliskilerin bozulmasina ve toplumdan uzaklasmaya neden
olur. Kisinin gelisim Sykiisiinde tipik olarak alkol bagimliligi, siddet ve duy-
gusal degiskenlik/oynaklik vardir. Cocukluk dénemine ait hirsizlik yapma,
yangin ¢tkarma gibi cesicli diger diirtiisel davranig dykiistt bulunabilir. Ergen-
likte, varsa dikkat sorunlart ve hiperaktivite alevlenebilir. Patlama ataklarinin
siddeti ve sikligt ile orantli olmak tizere okul performansinda diisiis gozlene-
bilir. Bundan bagka, giivenilmez kisileraras: iliskiler, bosanma gibi evlilik so-
runlarinin olmasi, ailesel islevselligin bozulmasi, ekonomik sorunlarin ortaya
citkmasi ve adli ve yasal sistemle sorunlarinin olmasi da belirgindir. Hastalarin
cogu geemis donemlerde psikiyatrik yardim aramug, ancak yarar gérmemis-
tir.[3]

Bazen nérolojik muayene sonucu sag-sol karigikligi ya da algida bozulma-
lar gibi silik nérolojik belirtiler ortaya ¢ikabilir. EEG bulgulari siklikla nor-
maldir ya da ender olarak 6zgiil olmayan degisiklikler ortaya cikabilir. Yakin
zamanda orta derecede aralikli patlayict bozuklugu olan 26 hasta iizerinde
yapilan kontrollii bir EEG ¢alismasinda bu hastalarin isitsel ve gérsel uyaran-
lara artmis beta aktivitesi ve azalmis teta ve alfa aktivitesi ile yanit verdikleri
saptanmistir.[15] Bu durum hastalarin kontrol grubuna oranla duyusal uya-
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ranlara daha fazla uyarilmuslik yanit verdikleri ve strese bagli yanitlarinin daha
fazla oldugu biciminde yorumlanmistr. Organik kokeni aragtiran diger psi-
kolojik testler genelde normaldir.

Epidemiyoloji

DSM-IV-TR'de APB’un nadir goriilen bir ruhsal bozukluk oldugu belirtil-
migse de, son zamanlarda yapilan bazi epidemiyolojik aragtirmalar bu bozuk-
lugun 6ngoriildigiinden ¢ok daha yaygin olabilecegini ortaya koymus-
tur.[1,16,17] Bu konuda yapilmis kapsaml: bir toplum temelli ¢alisma olma-
mast kesin bir rakamin ortaya konmasini dnlemistir. Yapilan ¢alismalarin
birbirleriyle kargilastirilmalarini ya da temel alinmasini onleyen en 6nemli
unsur degisen APB tani ol¢iitleridir. Bunun disinda epidemiyolojik calisma-
lardan elde edilen bulgularla, klinik ¢alismalardan elde edilen bulgular zaman
zaman birbirleriyle ¢elismektedir.

APB ayr bir tan1 olarak DSM-IIT’te yerini aldiktan sonra yapilan ilk ca-
lismalardan birinde, iki yillik bir siire icerisinde bir tiniversite klinigine yatan
830 hastanin 20’sine (%2.4) DSM-IIl’e gore APB tamsi konmustur.[18] Bu
20 hastadan sadece 14’iinde (%1.7) APB birincil tani olarak konmustu. Aras-
urictlar ¢alisma sonucunu degerlendirirken, o ana dek oldukea nadir gorildi-
gii bildirilen bu taninin daha sik goriildiigiinii ileri siirmiis ve bu amagcla tant
olctitlerinin tek tek degerlendirilmesini 6nermislerdir. Felthous ve arkadaslari
siddet ve saldirganlik yakinmasi olan 443 erkek goniillii tizerinde yapuklari bir
calismada, sadece 15 kisinin (%3.4) DSM-IIl’e gére APB tanisini kargiladi-
gini saptamiglardir.[19] DSM-IIT’de yer alan ve ataklar arasinda da diirtiisel ya
da daha az da olsa agresif davraniglarin bulunmast durumunda hastalarin APB
tarust almalarini dnleyen 6lgiitiin, o donemde bu taninin yayginligini ciddi
bicimde kisitladig bildirilmistir. Felthous ve arkadaglarinin ¢alismasinda olgu-
larin %80’i donemler arasinda diirtiisellikleri bulunmasi nedeniyle bu taniy:
alamamuglardir.[19]

Diger versiyonlara gore daha genis bir hasta grubunu kapsamas: beklenen
DSM-IV tani ol¢iitlerine gore gesitli epidemiyolojik ve klinik calismalar yiirii-
tilmistiir. A.B.D’de Baltimore’de 253 kisi tizerinde yapilan kiigiik olgekli bir
alan calismasinda, DSM-IV’e gore yasamboyu APB yayginligi %3.95, 1 aylik
yayginligt %1.58 bulunmugtur.[20] Ayni 6rneklem grubunda APB igin
Coccaro’nun gelistirdigi, kisilik bozukluklarinin bir diglama &l¢iitii olarak
kullanilmadig arasurma olciitlerine dayanilarak tant konmast durumunda,
yasamboyu yayginlik %30 oraninda artarak %5.14°¢, bir aylik yayginlik %25
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oraninda artarak %1.98’¢ yiikselmistir.[20] Yine Coccaro ve arkadaslarinin
Rhode Island Hastanesinde 2005 yilinda 1300 ayaktan psikiyatrik hasta ile
yaptiklart bir ¢alismada ise, DSM-IV tani dlgiitlerine gére hastalarin %6.3’t
yasamboyu, %3.1’i son bir ayda APB tanist almigtir.[21] Bu iki ¢alismadan
elde edilen bulgular isiginda psikiyatri polikliniklerinde APB’un goriilme
oraninin toplum temelli ¢aligmalarda belirlenenlere gore yaklagik %50 daha
fazla oldugu saptamast yapilmistir. Klinikte yatan 204 psikiyatrik hasta tize-
rinde Minnesota Diirtii Bozukluklari Goriisme Cizelgesi kullanilarak yapilan
bir calismada ise, Grant ve arkadaglari yasam boyu APB yayginligint %6.9,
son bir aydaki yayginlig1 ise %6.4 olarak bildirmislerdir.[16]

Bu konuda yapilmis en kapsamli toplum temelli ¢alisma Kessler ve arka-
daglari tarafindan Ulusal Egtani Arastirmasi-Tekrari (National Comorbidity
Survey-Replication (NCS-R)) kapsaminda yiiriitiilmiistiir. Onsekiz yasin
stiindeki 9282 kisinin dahil edildigi bu calismada APB yayginliginin, ¢alis-
mada kullanilan dar ve genis tani lgiiclerine gore degismek {izere, sirastyla
yasamboyu yayginlik icin %5.4 ile %7.3; 12 aylik yayginliginin ise sirastyla
%2.7 ile %3.9 oldugu belirlenmistir.[17] Daha once yapilmis iki caligmaya
gore oldukea yiiksek olan bu rakamlar temel alinarak yapilan degerlendirmede
A.B.D.de yaklagik 11.5 ile 16 milyon arasinda kisinin yasgaminin bir déne-
minde, yaklasik 5.9 ile 8.5 milyon kisinin ise son bir yilda APB tanist alacag:
ongorilmiistiir.

Ulkemizde Sivas’ta yapilan bir epidemiyolojik alan galismasinda, 1184 ki-
silik bir 6rneklem grubunda APB orani %0.059 olarak saptanmugtir.[22] Ada-
na’da yapilan bir klinik ¢alismada 6 aylik bir siire icerisinde bir tniversite
psikiyatri klinigine yatan 103 erigkin hastanin 15’ine (%14.6) yasamboyu
APB ektanist konmustur.[23,24]

Biitiin bu bulgular, APB’un bipolar bozukluk ya da anksiyete bozukluklart
gibi toplumda oldukea sik goriilen bir bozukluk olarak olabilecegini diisiin-
diirmekeedir.

Demografik Veriler

APB erkeklerde kadinlardan daha sik olarak goriiliir. Cesitli klinik caligmalar-
da APB’un erkek ve kadinlarda goriilme oraninin yaklasik 3/1 oraninda ol-
dugu saptanmustir.[10,11,25] Coccaro ve arkadaglarinin Rhode Island Hasta-
nesinde yaptiklari ¢alismada erkeklerde yasam boyu bu bozuklugun goriilme
sikligi %7.7 iken, kadinlarda %5.5 di.[21] Bu ¢alisma ve bunun 6n hazirlik
calismasi olan Baltimore caligmast sonuglari, DSM-IV tan: 6lgiiderine gore
kadin ve erkeklerde bu bozuklugun gériilme oranlarinin birbirlerine ¢ok
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yakin oldugunu gostermektedir. Bu bulgulari destekleyen bir diger ¢alisma ise
NCS-R caligmasidir.[17] NCS-R ¢alismasinda da ozellikle dar tani dlciitleri
dikkate alinarak yapilan degerlendirmede erkek/kadin oraninin 1’e ¢ok yakin
oldugu bildirilmistir.[17] Bozukluga sahip olan erkekler genellikle yasalar:
cignedikleri icin gesitli islahevleri ve cezaevlerinde, kadinlar ise psikiyatri ser-
vislerinde bulunur.

APB diger tanilardan ayiran en 6nemli etken baglama yast ve seyridir.
Hastalik erken ¢ocuklukta ya da ergenlik doneminde 14-15 yas civarinda
baslar.[17,25] Hastaligin gidisi dongiisel ve kroniktir. Rhode Island Hastane-
si Caligmasi sonuglarina gére hastaligin ortalama baglangic yast 18 yil civarin-
dadir ve baglama yagi acisindan kadin ve erkek arasinda belirgin bir fark yok-
tur. Bu bozukluga sahip hastalarin %31’ine onlu yaslarin sonunda, %44’ una
20’li yaglarin sonunda, %19’una 30’lu yaslarin sonunda ve %6’sina 40’l1 yas-
larin sonunda APB tanist konur.[21] Agresif davraniglar genelde yasamin onlu
yaslarda baglar, 30’lu yaslarda zirveye ulagir. Ellili yaglarda yavas yavas azalan
agresif davraniglarin 80’li yaglarda tamamen kayboldugu bildirilmektedir.
NCS-R ¢aligmasinda 60 yasindan sonra bu hastaligin bildirilme olasiliginin
son derece diisiik oldugu belirtilmektedir.[17] Ayni ¢alismada APB tanisi alan
kigilerin genel ozellikleri; diisiik egitim dizeyi olan, evli, emekli olmayan,
bulundugun evin gelirlerini tistlenmeyen, disiik gelir diizeyi olan bir aileden
gelen, geng erkek hasta geklinde siralanmustr.

Hastaligin gidisi dongiisel ve kronikeir. Agir hastalarin (yilda ortalama
3’ten fazla ofke ve patlama atagr geciren hastalar) yagam boyu ortalama 56
kez bu tiir ataklar gegirdikleri, ortalama olarak 1600 dolar tutarinda karst
tarafa zarar verdikleri ve bu eylemlerin ortalama olarak 23’tinde tbbi bakim
gerektirecek denli yaralandiklari ya da yaraladiklari belirlenmigtir. Bu hasta-
larda bulunabilecek ve agirlasan organik sorunlar hastaligin sikliginin ve sidde-
tinin artisina yol agabilir. Hastaligin 6zellikleri olan ani, beklenmedik agresif
patlayict davraniglar kisilerarasi iliskilerin bozulmasina ve geri ¢ekilmeye ne-

den olabilir.[25]
Es Tanilar

DSM-1V ile birlikte, ataklar arasinda yaygin diirtiisellik ya da agresiflik APB
icin bir diglama ol¢iitii olmaktan ¢ikarilmisur. Eger tablo bagka bir bozukluk
ile daha iyi agiklanamiyosa APB ek tanist konmasina izin verilmigtir. Klinik
uygulamada bu hastalarin atak donemleri diginda da genel olarak diirtiisel
olduklart ve bu hastalarda diger eksen I ve eksen II hastaliklari estanisinin
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siklikla goriildiigt bildirilmektedir. APB’la birlikte bulunan ektanilarin arasti-
rildigt cesitli caligmalarda yiiksek oranlarda duygudurum, madde kullanim
bozuklugu, diirtii kontrol bozuklugu ve anksiyete bozuklugu birlikteliginin
bulundugu saptanmusur. [2,20,25]

McElroy ve arkadaglar;, APB’ta yasam boyu en sik goriilen diger ruhsal
bozukluklart su sekilde siralamistir; duygudurum bozukluklar: (%89); major
depresyon (%33), bipolar bozukluk (%51); anksiyete bozukluklar1 (%48; en
stk post-travmatik stres bozuklugu %26), diger diirtii denetim bozukluklar:
(%44; en stk kompulsif satn alma %37), yeme bozukluklari (%22) ve madde
kullanim bozukluklari (%438; en sik alkol kullanim bozuklugu %44).[25]

Coccaro ve arkadaslarinin (1998) nin yapug: bagka bir ¢alisma da benzer
sonuglara ulagilmistir.[10,11] Bipolar bozukluk tanist dislandiginda, depresif
bozukluklarin  (major depresyon, distimi, baska tiirli adlandirilamayan
depresif bozukluk) yasamboyu goriilme orani %72.4; anksiyete bozukluklari-
min %27.6; yasam boyu alkolizm ve/veya diger madde madde kullanim bo-
zuklugu tan: oranlari %58 seklindeydi. Rhode Island Hastanesi calismasinda
hastalarda yiiksek oranda yasamboyu duygudurum (%76), anksiyete (%78)
ve alkol/madde kullanim bozuklugu (%58) belirlenmistir.[21] Bu ¢alismada
saptanan yasamboyu diger diirtii denetim bozuklugu orani ise %7 gibi olduk-
ca diisiik bir oranda bulunmustur.

Duygudurum Bozukluklar:

Duygudurum, anksiyete ve madde kullanim bozukluklar: ile olan yiiksek
birliktelik oranlar;, APB tanisi alan hastalarin stresle bas etme yetilerinde,
ozellikle olumsuz duygular: tolere etme yetilerinde sorunlar oldugunu diisiin-
diirmektedir. McElroy ve arkadaslari caligmalarina dahil ettikleri olgularin
bityitk kisminda patlama nobetlerinin affekdif belirtilerle iligkili oldugunu
bildirmiglerdir.[25] Bu kisiler, agresif diirtiiler ve eylemleri sirasinda mani
benzeri belirtiler (6rnegin; fke/irritabilite, enerji arugt, ve hizlanmug ve yari-
san diisiinceler), eylemler sonrasi ise hizli baglayan depresif duygudurum ve
yorgunluk belirtileri yasadiklarini ifade etmiglerdir. Olgularin yasadiklar1 agre-
sif ataklara yonelik bu tanimlamalari bipolar bozuklukta goriilebilen kisa siire-
li duygudurum dalgalanmalarina benzetilmistir.[25] Caligmaya kaulan ve
bipolar bozukluk tanisi almis olgular (%52), agresif ataklar sirasinda yasadik-
lart duygudurum ve enerji diizeylerindeki degisikliklerin belki siire olarak
degil (siire olarak daha kisa) ama niceliksel olarak hipomanik ya da manik
ataklar sirasinda yasadiklarina benzer oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada
bipolar bozukluk ile APB arasindaki ayirimin yapilmasindaki giicliikler gibi

www.cappsy.org



Tamam ve ark. 398

gesitli kisitliliklar bulunmasina karsin, sonuglar aralikli patlayici bozuklugu
olan olgularin siklikla duygudurumla iliskili sorunlari oldugu sonucuna varil-
mustir. Ayrica APB’un duygudurum, anksiyete ya da kisilik bozukluklara ikin-
cil degil ayni anda bulunan bir estant gibi ele alinmasi 6nerilmistir.

NCS-R calismasinda, APB tanist alan kisilerde es tani olarak diirtii kontrol
bozuklugu ya da madde kullanim bozuklugu bulunma oranin (sirastyla %45,
%35) duygudurum bozukluklari ya da anksiyete bozukluklart bulunma ora-
nindan (strastyla %37, %58) farkli olmamasi, APB’un diirtii denetimi kadar
duygulanimdaki degiskenlik (instabilite) ile de iliskili olabilecegini diisiin-
dirmiistiir.[17] Bu saptama, duygulanimdaki degiskenligin diirtiisel kendine
zarar verme ya da 6zkiyim davranisi igin bir risk faktorii oldugu seklindeki
degerlendirme ile uyumludur.

Alkol / Madde Kullanim Bozukluklar:

APB’ta yasamboyu alkol ve madde kullanim bozuklugu sikligi ¢esitli caligma-
larda %35 ile %60 arasinda degismekeedir.[10,11,17,21,25] APB tanist alan
olgular bazi belirtilerinin alkol ya da esrar kullanimiyla azaldigini bazilarinin
ise alkol kullanimi sonrasi kotiilestigini bildirmislerdir.[25] Galovski ve arka-
daglarinin bir ¢aligmasinda, olgularin %57’sinin yasamboyu alkol kullanim
bozuklugu oldugu belirlenmis, APB tanisi alanlardan %70’nin su anda ya da
gecmiste alkol/madde kullanim bozuklugu oldugu goriilmiistiir.[26,27]
APB’si olan hastalardan antisosyal ya da borderline kisilik bozuklugu olanlarin
alkol/madde kullanim bozuklugu gelistirme riski daha yiiksektir.[26,27] Tamn
olctileri geregi, birlikte madde kullanimina bagli entoksikasyon sirasinda
agresif davraniglar ya da diger belirtileri gosteren kisilerde APB tamusi kona-
maz.[1] Ancak bu hastalarin hem ozge¢mislerinde hem de soyge¢mislerinde
yiiksek oranda alkol ve madde kotiiye kullanim 8ykiisii oldugu bilinmektedir.
Diirtiisel agresyon ile dzgegmis ve aile dykiisiinde alkol kotiiye kullanimi bu-
lunmast arasinda iliski oldugunu bildiren bulgular ve her iki bozuklukla diisiik
merkezi serotonerjik islev arasindaki iligkinin varlii, iki bozukluk arasindaki
baginunin klinik olarak anlamli oldugunu dusiindiirmektedir. Bu bulgular
ozellikle alkol kotiiye kullanimi bulunan kigilerde APB; APB tanisi alanlarda
da alkol kullanim bozukluklarinin sistemik olarak degerlendirilmesini gerekti-
gini gostermekeedir.

Diger Diirtii Kontrol Bozukluklar:

APB ile diger diirtii kontrol bozukluklari arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligma-
larda birbirleriyle gelisen sonuglar elde edilmistir. McElroy ve arkadaglart bu
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tantyt almig 27 hastanin 12’sinin (%44) yasamboyu en az bir diger dirti
kontrol bozuklugu tanist daha aldiklarini bildirmiglerdir.[25] Bu hastalardan,
5'i (%19) kleptomani, 4 (%15) patolojik kumar oynama, 2’si (%7)
piromani, 10’u (%37) kompulsif saun alma, 1'i (%4) kompulsif deri yolma
tanist almigtir. Coccaro ve arkadaglar: 82 APB tanili hastada yasamboyu diirtii
kontrol bozuklugu gériilme sikligini %7 olarak bulmustur.[21] Buna karsin
Galovski ve arkadaslarinin(2002) calismasinda APB tanisi almis hastalarin
higbiri baska bir diirtii kontrol bozuklugu tanisi almamistir.[26,27]

Kisilik Bozukluklar:

DSM-IV tan: ol¢iitlerine gore, borderline kisilik bozuklugu veya antisosyal
kisilik bozuklugu tanisi olan bireylere APB tamsi konabilmektedir.[1] Bu
bireylerde APB borderline kisilik bozuklugu veya antisosyal kisilik bozuklu-
gunun bir sonucu olarak mi1 ortaya ¢tkug yoksa ayri bir tani mi1 oldugu ko-
nusunda stk sk tereddiite diisiilmektedir. Coccaro ve arkadaglari
borderline/antisosyal kisilik bozukluk tanist alan bireylerin %80’i APB aras-
turma Oleiitlerini kargiladiging saptamustir.[10,11] Ancak ayni ekibin yuriictiigi
Baltimore c¢alismasinda borderline/antisosyal kisilik bozukluk tanist alan bi-
reylerin sadece %23’t DSM-IV’e gore APB tanisi almigtur.[20] Cesitli ¢alis-
malarda APB ile diger kisilik bozukluklar birlikteliginin sik¢a bulundugu
bildirilmigse de bu hastalarda kisilik bozukluklar: sikliginin diisiik oldugunu
rapor eden caligmalarda bulunmaktadir.[20,26,27]

Etyoloji

APB’un etyolojisine yonelik olarak ortaya atilan bazi oneriler vardir. Cesitli
aragtiricilar donemsel siddet gosteren cogu kiside, basta limbik bolge olmak
tizere beyin bolgelerinde fizyolojik bozukluklar oldugunu ileri siirmiisler-
dir.[7] Kimileri ise olaya bir sosyal sorun olarak bakarak, gocukluk déneminde
yasanan olumsuz olaylari bozuklugun gelisimindeki en 6nemli belitleyici ola-
rak gdrmiislerdir. APB tanust alan hastalarin biiytik bir kismi ¢ocukluk dé-
nemlerinde agresif, fiziksel saldirida bulunan, yasamini tehdit eden, rastgele
cinsel yasanulari olan ya da alkol bagimlist kisilerle ¢evrilidir. Ayrica cocukluk
caginda goriilen predispozan etkenler arasinda perinatal travma, ¢ocukluk
déneminde gecirilen epileptik nobetler, kafa travmasi, ensefalit, minimal be-
yin disfonksiyonu ve hiperaktivite sayilmaktadir.[7] APB biyolojik ve
psikososyal fakeorlerin etkilestigi ve kisilik ozelliklerinde siirece katkida bu-
lundugu bir diirtii kontrol bozuklugu olarak gorilmekeedir.
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Psikososyal Nedenler

APB’ta gozlenen diirtiisel agresyonun erken ¢ocukluk dénemi yasanularinin
ve cocukluk doneminde yasanan travmalarin, kendilik kontrolii, engellenme
toleransi, planlama yetisi ve haz almanin ertelenmesi gibi diirtiisel agresif
patlamalarin onlenmesinde 6nemli olan yetilerin gelisimi tizerindeki olumsuz
etkilerinden kaynaklandig sanilmaktadir.[28] Normal saglikli bir gelisim i¢in
cocugun zaman ve kosullara uygun bicimde isteklerini arzularini geciktirme
ozelligini destekleyen yeterince iyi bir anne ve bu anneyle gegirilen erken
donem yasantilari ¢ok biiyitk 6nem arz eder. Bu tiir bir anne ile 6zdesim ¢o-
cugun gelisimine belirgin bir katk: saglar. Cok fazla ya da ¢ok az engellenme
yasanmast, ¢ok fazla haz ya da hi¢ haz yaganmamasi, istekleri kargilanmamasi
kisinin engellenme karsisinda bekleme, isteklerini erteleme yetilerinin normal
gelisimini engelleyebilir. Bu siirecin sonunun dinamik acidan diirtiisel
agresyona doniistiigii kabul edilebilir.[28]

APB tanist alan hastalarin biiyiik bir kisminin aile yapilari sorunlu ve bo-
zukeur. Ailede patlayict davransglar, sdzel ve fiziksel istismar olduk¢a yaygindir
ve bunlara ¢ogu zaman alkol kullanim sorunlari eglik eder. Bu kisilerde saldir-
ganla ozdeslesme sik gorilen bir savunma diizenegidir. Cogunlukla kisiler
anne-babadan birinin ya da yakin bir akrabanin patlayici 6fkesini, saldirganli-
gint igsellegtirmiglerdir. Bu uygun olmayan basa ¢ikma ydntemi, ¢ocuklarin
gelisim yillarinda maruz kaldiklari firtinali yagami ve saldirganlik eylemlerini,
kendi yasamlarinda da tekrarlamalarina yol acar.[7] Erken dénemde yasanan
baskilar ve travmalarin anilarini gercekei bir sekilde ya da simgesel olarak
haurlatan durumlar patlayict ataklarin harekete gecmesine neden olabilir. Bu
anilarin ortaya ¢tkmasina neden olan durumlar arasinda akut gelisen bir
narsisistik zedelenme duygusu, azalmug 6zgiiven, ve derin utang ve asagilanma
duygular: sayilabilir. Cogunlukla bu tiir durumlarda, erken dénemde yaganan
sorunlar1 agtk¢a ya da simgesel olarak haurlatan ya da onlarla iliskilendirilen
kisiler saldirganlik ya da benzeri yikict davranisin hedefi olabilirler.[29]

Patlayict bozukluk belirtileri gosteren hastalarin genellikle ¢ok bagimli er-
kekler oldugu ileri siiriilmistiir.[30] Bu kisiler anne rolii iistlenen bir kadin
figiiriine agirt bagimlidirlar ve bu nedenle erkeklige ait kimlik duygular: ol-
dukea zayifur. Fiziksel olarak oldukea gelismis olan bu kisiler, disaridan gorii-
niimleri asir1 gliclii ve erkeksidir ve bu yolla erkekliklerini diger erkeklere karst
korumay1 amaglarlar. Sik sik eslerinin kendileri ile yeterince ilgilenmedikle-
rinden ve sadece para kaynagi olarak goriildiiklerinden yakinirlar ve somiiriil-
diiklerini diisiinerek ofkelenirler. Bach-Y-Rita ve arkadaslari, bu hastalarin
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gorismeye gelen eglerinin genelde mazosistik yapida kadinlar olduklarini
bildirmistir.[30] Yararsiz ve iktidarsiz olduklari, cevrede olan hicbir seyi degis-
tiremeyecekleri seklindeki diisiince ve duygularinin tzerinde fiziksel saldiri
oncesinde ¢ok fazla durmaya baglarlar. Atak dénemleri benlik iglevlerinin
tamamen bozulmasi, diisiince siirecinin dagilmasi ve birincil diisiince siireci-
nin disa vurulmasi ile belirgindir. Cok fazla saldirganlik yakinmasi olanlarin
kendilerini de yaralama olasiliklari fazladir. Bu kisiler yer degistirme, inkar ve
yansitma savunma diizeneklerini ara ara yetersiz bicimde kullanabilirler.[30]
Saldirganlik nobeti genellikle ya hep ya hi¢ biciminde ortaya cikar ve has-
talarin biiyiik bir kismin verdikleri zarar ya da yaralanmalarin diizeyi tizerinde
etki ya da kontrolleri yoktur. Tam kontrol kaybina karsi anlagilir bir savunma
olarak, hastalarin bir kisminda uzamis depersonalizasyon veya konflizyon
donemlerinin de ortaya ¢ikug bildirilmistir. Bu hastalarin streslerle yetersiz
savunma diizenekleri araciligiyla basa ¢tkmaya calistiklari ve ¢ogu zaman bun-
da yetersiz kaldiklar: distiniilebilir. Bu durumda kisilerin denetimlerini kay-
betmelerine ve dezorganize davranis ve diisiincelere yol actigi sdylenebilir. Bu
hastalarla diger insanlar arasindaki en 6nemli fark, bu kisilerin kendilerini
saldirganlik ya da antisosyal davranislarla ortaya koymalarina kargin diger
insanlarin geri ¢ekilerek madde ya da alkol kullanimini tercih etmeleridir.[30]

Biyolojik Nedenler
Ailesel ve Genetik Nedenler

Klinik gozlem ve aile dykiileri APB’un ailesel 6zellik gdsterdigine isaret etmek-
tedir. Siddet ve 6fke davranisi sergileyen bireylerin birinci derece akrabalarin-
da da yiiksek oranlarda agresif davraniglar ve 6fke patlamalarinin oldugu,
ailede de bu yonde kiimelenmeler oldugu saptanmistir.[25,30,31] Bir calis-
mada 27 APB hastasinin %32’sinin birinci derece yakinlarinda olast APB
bulunmustur. Coccaro’nun kendi arastirma tani ol¢iitlerini kullanarak yaptik-
lar1 bir aile calismasinda, APB hastalarinin (n=30, 160 akraba) birinci derece
akrabalarinda %26 oraninda APB gelisme riski oldugu ve bu oranimn impulsif
agresyon ya da APB tanisi almamus hastalardan olusan kontrol grubuna
(n=20, 81 akraba) oranla (%8) anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmis-
tir.[32] Ektanilarla ilgili yapilan degerlendirmede ise APB’un ailesel kiime-
lenmesi ile ektani varligt ya da sikligi arasinda bir iliski bulunamamigur. Bu
bulgulara dayanilarak, bu bozuklugun ailesel gecis gésteren bir bozukluk ol-
dugu ve bu durumun diger ek tanilar yada bozukluklardan bagimsiz oldugu
sonucuna varilmistir.[33]
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APB’un 6nemli bilesenlerinden olan diirtiisellik ve agresyonun genetik ge-
cis gosterdigini destekleyen ikiz calismalart bulunmakla birlikte, APB ile ilgili
ozgiil olarak yapilmis bir ikiz ya da evlatlik ¢aligmasi literatiirde yer almamak-
tadir.[34-37] Coccaro ve arkadaslari, dogrudan fiziksel saldirganlik gosteren-
lerde genetik gegisin %47, dolayli fiziksel saldirganlikta %40, sozel saldirgan-
likta %28 oldugunu bildirmistir.[35-37] Bu bulgular APB olan hastalar ile
yapilacak bir ikiz ¢alismasinda genetik gecisi gosterecek onemli bulgular edini-
lebilecegini gostermektedir.

Bu konu tlizerinde yapilmis ¢esitli nérobiyolojik, molekiiler genetik, ve
nérogoriintiileme ¢alismalari da mevcuttur. Molekiiler genetik ¢alismalardan
birinde, diirtiisel agresyon gosteren zeka diizeyi diisiik erkeklerde ve genis aile
ornekleminde monoamin oksidaz A (MAO-A) geninde bir mutasyon saptan-
mistir.[38,39] Bu mutasyonun varligi katekolamin metabolizmasindaki degi-
simi gosteren bulgularla (beyin katekolamin yikimimnimn azalmasi ve artmis
merkezi katekolamin reseptor aktivitesi) ile iligkili bulunmustur. Bu bulgular
diger hastalar ve ailelerinde tekrar saptanamamigsa da, agresyonun molekiiler
genetiginin saptanmasinda aday gen yaklagiminin énemini gostermistir.

Kromozomal anormalliklerin, ozellikle XYY sendromunun agresyon {ize-
rindeki etkisini aragtiran bazi caligmalarda yapilmistr.[40] Bununla birlikee,
XYY ile saldirganlik ya da siddet davranisi arasinda direke bir baglant heniiz
kesin olarak tespit edilememistir. Bunun disinda, agresif kisiliklerle iliskili,
genetik gecis gosteren ve yaygin olarak merkezi sinir sistemini etkileyen cesitli
konjenital metabolik bozukluklarin (fenilketonuri, Lesch Nyhan Sendromu,
Prader-Willi Sendromu, Vogt Sendrome ve Sanfilippos sendromu) genetik
yaptlarinin  incelenmesinden elde edilecek bulgularin da APB’taki olast bir

kromozomal anormalliginin ortaya ¢ikarilmasina yardimer olabilecegi diisii-
niilmektedir.[41]

Nérobiyolojik Calismalar

Norobiyolojik caligmalarda, birden fazla norotransmitterin agresyonun
etyolojisinde rol oynadig1 saptanmustr. Serotonerjik sistemde bir bozukluk
oldugu bir ¢ok calismada tutarlt bigimde bildirilmistir. Ozellikle beyin omuri-
lik stvisinda (BOS)’daki diisiik 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) diizeyleri
ile diirtiisel agresyonun iliskili oldugu saptanmigur. Ancak bu caligmalardan
elde edilen sonuglara dayanarak agresif hastalardaki katekolamin sistemi hak-
kinda kesin bir sonuca varmak, bu sistemin karmagikligs gz 6niinde tutulur-
sa, ¢ok mimkiin gérinmemektedir. Ayrica, erigskinlerde, puberte sonrasi er-
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genlerde agresyonla artmis testosteron diizeyleri arasinda bir iligkinin varlig:
da bildirilmektedir.[42]

Serotonin

Serotonin agresyon etyolojisine yonelik olarak en sik calisilan ve iizerinde en
¢ok durulan biyolojik fakedrlerden biridir. Cesitli yontemlerle odleiilen
serotonin islevlerinin agresyonun laboratuvar bulgu diizeyleri, psikometrik
ol¢timler ve yasam dykiileri ile ters bir iligkisi bulunmakeadir.[42] Bu iliskiler,
serotoninin metaboliti olan 5-HIAA’in beyin omurilik swvist (BOS) diizeyleri-
nin belirlenmesi, serotonin agonisti olan maddelere verilen fizyolojik yanitla-
rin Slciilmesi ve serotonin aktivitesinin platelet degerlerinin saptanmast ile
degerlendirilmektedir.[33]

Serotonin,  agresyon  lzerine  inhibitér  etki  gosteren  bir
noérotransmiterdir.[39] Serotonin sentezinde hiz smirlayict enzim olan
triptofan hidroksilaz enziminin (TPH) genotipinin, kisilik bozuklugu olan
erkeklerdeki diirtiisel saldirgan davraniglarla, diirtiisel davranis gosteren suglu-
larda ve 6zkiyim girisimleriyle iligkisi cesitli caligmalarda gosterilmistir.[43]
Buna ek olarak, diirtiisel davranislarda serotoninin metaboliti olan  5-
HIAA’in BOS diizeyleri ile TPH genotipi arasinda da bir iliski saptanmistur.
BOS 5-HIAA seviyelerinin diigmesi merkezi serotonin etkinliginin diistiigiinii
gosterir. Saldirganlikla BOS 5-HIAA seviyeleri arasinda ters oranti oldugu
bulunmugtur. Diisitk BOS 5-HIAA seviyeleri, siddet igeren 6zkiyim girisimle-
rinde, yasamboyu agir1 saldirganlik sergileyen kisilik bozuklugu olan bireyler-
de gosterilmigtir. Diirtiiselligi belirgin olan saldirganlarda, diirtiisel olmayan-
lara gore BOS 5-HIAA seviyeleri daha diisiiktiir. Yikict davranis bozuklugu
olan ¢ocuklarda, da saldirganlik derecesi ile BOS 5-HIAA diizeyleri arasinda
ters orantt bulunmugtur.[44] Bu calismalarda da anlagilacagy tizere agresyon,
diirtiisellik ve serotonin iliskisini arastiran ve ortaya koyan caligmalarin co-
gunda agresyon ve dirtiisellik sergileyen bireylerde 6zellikle BOS’taki  5-
HIAA diizeyleri incelenmis ve kontrollere gére diisitk bulunmustur.[45] Bu
caligmalara benzer gekilde, DSM-III APB tani élciitlerini kargilayan bireylerde
kontrollerle karsilagtirildiginda BOS 5-HIAA diizeyleri gok daha diisiik bu-
lunmustur. [44,46]

Tek doz fenfluramin uygulamast plazma prolaktin seviyelerini arturir. Bu
yanita serotonerjik etki aracilik eder ve prolaktin artist ile merkezi serotonin
etkinligi degerlendirilebilir. Prolaktin yamit saldirgan kisilerde diisiikeiir. Bu
dl¢iim, BOS 5-HIAA degerlendirilmesinden daha hassastir.[37] Kisilik bozuk-
lugu olanlarda agresiflik ve dirtiisellik ile fenfluramine prolaktin yaniti ara-
sinda ters oranti vardir. Oykiilerinde 6zkiyim girisimleri ve alkol bagimlilig:
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olan sinir kisilik bozuklugu tanist almis bireylerde fenfluramine prolaktin
yanitt yetersizdir.[47] Coccaro ve arkadaglarinin APB {izerinde yapugi bir
calismada APB aragtirma dlgiitlerini kargilayan bireylerde d-fenfluramin uygu-
lama testine maksimum prolaktin yaniunin ve platelet serotonin tagima bag-
lanma kenarlarinin sayisinin azaldig saptanmistir.[48]

Bu iki tiir ¢alismanin sonuglarina gore azalmis merkezi serotonin islevselli-
gi diirtlisel olmayan agresyon tipiyle iligkili oldugu belirtilerek, bu bulgunun
dirtiisel agresif davranigla diirtiisel olmayan agresyonun ayirt edilebilecegi
vurgulanmugur. Diirtiisel agresyonun fluoksetine yanit vermesi, bu agresyon
tipinin santral serotonerjik aktivite yolaklariyla kontrol edildigini de goster-
mektedir.[35-37] Ancak bunun tam tersini gosteren veriler de mevcuttur.
Orta diizeyde agresif bireylerde serotonerjik yolaklarda hasarlanma daha az
oldugu icin agir agresif bireylere gore serotonin geri alim inhibitorlerine
(SSRI) daha iyi yanit alindig: diisiiniilmektedir.[35-37]

Diger Nirotransmitterler

Ozellikle kemirgenlerde yapilan calismalar agresyonda serotonin dist sistemle-
rin de rol oynadigini goéstermisti.  GABA, dopamin, noradrenalin,
vazopressin, beyin kaynakli nérotrofik fakesrler (BDNF), opiyatlar ve testoste-
ronun diirtiisel agresyonda rol oynayabilecegi gosterilmigtir.[11,44,49] Hay-
vanlarda santral vazopressin aktivitesi ve agresyonun fluoksetin gibi SSRI'lar
ile baskilandigs gosterilmistir.[50] Asir1 agresyonu olan BDNF defekti olan
farelerde SSRI'larin etkin oldugunun gésterilmesi BDNF'nin agresyon ve
serotonin regiilasyonunda rol oynadigint gostermistir.[49]

Noradrenalin

Strese bagli uyarilmanin belirgin oldugu durumlarda noradrenalin diizeyleri-
nin hem merkezi hem de periferik sinir sisteminde artug: bilinmektedir.
Noradrenalin ile agresyon arasinda tutarls bir iliski heniiz saptanabilmis degil-
dir. Literatiirde agresif davranig gdsteren insanlarda noradrenalin metabolit
diizeylerinin artuf) saptanmusur. Bazi agresif hastalarda BOS 3-metoksi-4-
hidroksifenilglikol diizeylerinin ve kanda feniletileamin diizeylerinin artug:
belirlenmigtir. Bununla birlikte noradrenalin diizeylerini ve reseptorlerini
etkileyen farmakolojik ajanlardan elde edilen klinik tecriibeler noradrenalin
iletiminin agresyonu hizlandirdigini gostermistir.[33,41,51 ]

Noradrenalin o ve B-adrenerjik reseptor alttiplerinin agresif davranisa olan
katkilart  farklidir.  Postsinaptik  B-adrenerjik reseptorleri bloke eden
propranolol hem insanlarda hem de hayvanlarda agresif davranigi azalur. o2
reseptorlerinin agresyon {izerindeki etkisi ise biraz daha karmagikur.[51] Ciin-
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kit bu reseptorlerin agonistleri ile antagonistleri benzer davranis yanitlarina
yol agabilirler, drnegin diisiik dozlarda agresyonu artirirken, yiiksek dozlarda
azalurlar. a2 agonistleri ve B blokerler gibi adrenerjik yaniti azaltan ilaglar
asir1 uyarilmaya bagli agresyon gosteren cocuklarin tedavisinde kullanilmakea-
dir. Bu klinik bulgularin diginda Dopamin-f hidroksilaz geni silinmis
(knockout) farelerde yapilmis olan ¢alismalar da noradrenalinin agresyondaki
roliinii dogrulamistr. Noradrenalin {iretemeyen bu farelerde agresyonun
azalmis oldugu, sosyal bellegin bozuldugu, fakat normal ankisyete yanitinin
stirdiigii belirlenmistir.[51] APB’a 6zgii ¢alismalar yapilmamus olsada agresif
patlamalar gosteren bu hastalarin etyolojisinde noradrenalinin rolii olabilecegi
distiniilmelidir.

Dopamin

Agresif davranisin ortaya ¢ikabilmesi i¢in mezokortikolimbik dopaminerjik
néronlarin saglam olmast gerekir. Bu noronlar agresyon disinda, yemek yeme,
ilag alma, tireme ve annelik davranglari gibi giidiilenmis davraniglarin sergi-
lenmesine katkida bulunur.[51] Dopamin-2 (D2) reseptdrlerini bloke eden
klasik antipsikotik ilaglardan haloperidol ve ¢esitli atipik antipsikotik ilaglar,
psikotik bozuklugu olan agresif hastalarin tedavisinde, bu hastalarin uyarilmis-
liklarini azaltarak etkin bicimde kullanilmaktadirlar.

Agresyonda dopamini roliinii aragtirmak tizerine ¢esitli hayvan caligmalart
yuritilmugtir. Erkek farelerde, D1 ve D2 reseptdér antagonistlerinin
agresyonu azaltugl saptanmugtir. Dopamin tastyicilarinin (DAT) zedelenmesi
dopaminerjik iletiyi azaltmakta ve hiicredisi dopamin konsantrasyonun art-
rirken, striatumdaki D1 ve D2 reseptérlerinin azalmasina neden olmaktadur.
DAT lar1 zedelenmis farelerde tepkiselligin ve agresyonun arttigi gozlenmistir.
D1 ve D2 reseptorlerindeki azalmaya karsin DAT lar1 zedelenmis farelerde
agresyonun artmast, dopamninin gelisim siirecinde ve eriskinlikte agresyon
tizerine farkli etkilerinin oldugunu disiindiirmistiir.[51] Dopamin ve resep-
totleri agresif davranisin sergilenmesi icin gerekli bir norotransmiter diizenegi
olmakla birlikte agresyon siirecindeki rolii tam olarak aydinlatabilmis degildir.
Bununla birlikee, 6zellikle agresyonun tedavisinde D2 reseptorlerini  bloke
eden ilaglarin  uyarilmay1 ve stres yanitlarini azaltarak etkin oldugu klinik
uygulamalarla gosterilmistir.

GABA

Kemirgenlerde yapilan calismalarda septal 6n beyin bolgesinde GABAerjik
islevleri artiran farmakolojik yaklagimlarin agresyonu artirdigs saptanmig-
ur.[51] Bunun diginda agresyon gosteren fare ve sicanlarin beyinlerinde
GABA ve GABA'min {iretilmesinde araci rol istlenen glutamik asit
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dekarboksilaz enzimlerinin normalden diisiik oldugu belirlenmistir. Bu bulgu-
lar GABA ile agresyon arasinda bir iliski oldugunu disiindiirmiistiir. Alkoliin
GABA\ reseptorlerinin allosterik modiilasyonu ile agresyonu artirdigi ¢aligma-
lar sonucunda ortaya konmustur. Alkol klor iyon kanallarinin agilma sikligini
ve siiresini artirarak GABA’nin aracilik ettigi klor akigini arturir, bu da agresif
davransglarin artirmaktadir. [51]

GABA-reseptor agonisti olan benzodiazepin gibi ilaclar bir¢ok insanda
uyarilmay1 azaltarak agresyonu azalur.[51] Insanlar iizerinde yapilan galigma-
lar benzodiazepinlerin ajite ve agresif hastalarin yénteminde olduke¢a yararl
oldugunu gostermistir. Diazepam ve lorazepam gibi benzodiazepinler acil
servislerde kontrolden ¢ikmis hastalarin agresif davransglarinin azalulmasi
amaciyla  kullanilmaktadir.  Ancak  kiigiik  bir  hasta  grubunda,
benzodiazepinlerin agresif hastalar1 yaustirmak yerine paradoksal olarak artmig
agresyona ve Ofkeye yol acabilecegi unutulmamalidir. Bu etkinin diazepam,
midazolam ve klordiazepoksitte oksazepam’a gore daha fazla oldugu bildiril-
mistir. Alkol ya da benzodiazepinlere verilen paradoksal agresif yanitlardaki
bireysel farkliliklarin, genetik ya da cevresel fakjtorlerin etkisiyle olusan
GABA\ reseptor bilesenlerinin (a-, B-, y- reseptérleri) yapisindaki farkliliklar-
dan kaynaklandig sanilmaktadir.[51,52]

Néral Yolaklar ve Nérogériintiileme

Insanlar iizerinde yapilan beyin lezyonu ve beyin goriintiileme galigmalari,
frontal korteks lezyonlari ile artmig agresif davranglar arasinda iligki oldugunu
gostermektedir.[42] Paralel bir bulgu olarak, diirtiisel agresyon skorlari yiiksek
olan bireylerde frontal korteks temel islevleri normalden disitk bulunmugtur.
Frontal korteks agresyonun ortaya c¢ikmasina neden olan hipotalamus ve
amigdala’daki dongiileri baskilar. Yapilan aragtirmalarda sag prefrontal bolge-
nin medial ve orbital kismi ile diirtiisel agresyonla iligkili bulunmusgtur.[53]
Siever ve arkadaslarinin yapug bir calismada floro-deoksiglukoz pozitron
emisyon tomografisi(PET) kullanarak borderline kisilik bozukluklu hastalar
ile APB olan hastalarda serotonin stimiilasyonuna orbitofrontal kortekste
azalmis glukoz kullanimi yanit elde edilmistir.[54] Serotonin agonisti m-
klorofenilpiperazin kullanilarak da anterior singulat bélgede benzer sonuglar
elde edilmistir.[55] Saglikli goniillillerde yapilan bir PET ¢alismasinda 5-HT',
antagonisti ile agresyon insidansi arastirilmis ve dorsal rafe, amigdala, medial
ve orbital prefrontal korteks diisiik serotonin baglanmast ve agresyonla iligkili
bulunmustur.[56]
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APB’un noérobiyolojisi ve iliskili néral yolaklara yonelik bilgimiz oldukca
sturlidir. Norokimyasal olarak serotonerjik sistemin APB iligkili oldugu bi-
linmektedir. Fakat bunun 6zgiil beyin yolaklari ile baglantisi tam olarak orta-
ya konamamisur.[57] Cesitli nedenlerle bugiine dek APB’un islevsel
ndroanatomisi ve beyin yolaklar: ile ilgili calismalar yogun olarak yapilama-
mustir. Fakat agresyon ve diirtiisellikle ilgili calismalardan elde edilen bulgular
bu yolda arastiricilara gerkli ipuglarini saglamisur. Hayvan caligmalari ve agre-
sif bireyler iizerinde yapilan caligmalardan elde edilen bilgiler isiginda,
agresyonda ozellikle amigdala ile dorsal (DMPFK) ve ventral/orbital medyal
prefrontal korteksi de (VMPFK/OFK) iceren paralimbik prefrontal bélgele-
rin 6nemli rol tstlendigi saptanmistir.[58] Hayvanlarda amigdalanin uyaril-
mast agresif yanitlara neden olurken, hasarlanmasi sosyal etkilesimlerde bo-
zulmayla sonuglanmaktadir. Insanlarda, amigdala atrofisi ya da lezyonu diirtii-
sel agresif davranglarla iliskilendirilmistir.[59]

Orbital frontal korteksin (OFK) hasara ugramas: diirtiisel ve agresif davra-
nislara yol agar. Ayrica, bu bireyler davranislarinin ahlaki sonuglarinin farkin-
da olmaz, karar vermekte giicliik ¢ekerler ve duygulari tizerinde ¢ok az dene-
time sahiptirler.[60] Amigdala ve OFK anatomik ve islev olarak bagintli
oldugundan, birbirleriyle etkilesimleri agresyonun kontrolii icin gerekli olan
duygusal agidan 6nemli bilgilerin kodlanmasi ve amaca yonelik davraniglara
rehberlik etmek agisindan hayati 6nem tagir. Bunun disinda OFK tehdite
karsi limbik tepkinin diizenlenmesinde anahtar rol tstlenir.[58,60] Agresif
bireyler tizerinde vyiiriitilen klinik caligmalarda, agresyonla amigdala-
prefrontal dongii arasindaki iliskiyi gosteren bulgular elde edilmistir. Ozellikle
anstisosyal kisilik bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu olan agresif hasta-
larda VMPFK ile amigdalada islev bozuklugu oldugu gosterilmistir.[53,54]

Tablo.2. Agresyonun tani 8lgiitleri arasinda yer aldigs ruhsal bozukluklar [1]

Alkol, amfetamin, kokain, inhalan, fensiklidin, sedatif, hipnotik ya da anksiyolitik
entoksikasyonu

Antisosyal kisilik bozuklugu

Borderline kisilik bozuklugu

Davranim bozuklugu

Demans(davranig bozukluklariyla giden)

Aralikli patlayict bozukluk

Karst gelme bozuklugu

Genel ubbi duruma bagl kisilik degisimi

Posttravmatik stres bozuklugu
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Literatiirde APB’a 6zgii ¢ok sayida calisma bulunmamaktadir. Yakin za-
manda yapilan bir ¢alismada Coccaro ve arkadaglari 10 APB hastast ile 10
kontrol hastasini, duygusal agidan anlamli yiizler gésterilirken ¢ekilen fonksi-
yonel manyetik rezonans goriintiilemesi ile degerlendirmiglerdir.[61] Bu ¢a-
lismada hastalarin amigdala ve OFK bolgelerinin tepkiselligi ve aktivasyonlari,
incelenmistir. Bu calismanin sonuglari, diirtiisel agresif davranig oykiisii olan
bireylerde sosyal acidan tehdit edici bir sinyal kargisinda (kizgin yiizler)
amigdala-OFK  baglanusinda islev bozuklugu oldugunu gostermis ve
agresyonla kortiko-limbik ag islev bozuklugu arasindaki iligkiyi bir kez daha
dogrulamustir.[61]

Ayirict Tani

Hastaligin ayirici tanusinda dncelikle agresyonun ¢ok cesitli ruhsal bozuklukla-
rin tant oletitleri arasinda yer aldig unutulmamali ve bu bozukluklar dikkatle
ele alinarak tani siirecinde dislanmalidir. (Tablo.2)

Kisilik Bozukluklar:

APB ile kisilik bozukluklarin ayirimi, hekimlerin en zorlanacag: noktalardan
biridir. Ciinkii APB antisosyal kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuk-
lugunun bazi tani dlgiitleri drtiismekeedir. APB ve kisilik bozukluklarinin her
ikisi de cocukluk caglarinda baglar ve eriskin yasamda da siirer. Antisosyal
kisilik bozuklugu ile ayirim yapilirken, antisosyal kisilik bozuklugunun temel
ozelliklerinden olan bagkalarinin haklarina kargt siirekli bir duyarsizlik ve
onlarin haklarint stirekli olarak ihlal eden davransslar icerisinde olup olmadig:
degerlendirilmelidir.[1] Ozellikle davranis &riintiisiiniin psikopati ya da
sosyopatiyle aciklanip agiklanamayacagt sorgulanmalidir. Digerlerinin duygu-
lariny, isteklerini ve haklarini ne derecede umursadigt ya da dikkate aldigs ele
alinmalidir. Siklikla kargisindakileri aldatma veya manipiile etme, kullanma
egilimi olup olmadigi aciga kavusturulmalidir. Bu davranis 6riintiilerini sergi-
leyen kisilerin yasamlarinin birgok alanlarda sorunlar yasayacagi da agikur.
APB olan hastalar sadece patlayict agresyon ataklari sirasinda diger insanlarin
haklarini umursamaz ve ihlal ederler. Antisosyal kisilik bozuklugu olan kisi-
lerde belirttigimiz gibi bu davranis oriintiisii siireklilik gosterir. Antisosyal
kisilik bozuklugu olanlar agresif eylemlerinden dolay: pismanlik duymazlar ve
bunu dile getirmezer, APB olanlar ise genelde bu durumdan dolay: pismanlik
duyarlar. Ayrica APB tanisi alan kisiler gogunlukla diger insanlari yaniltmaya,
aldatmaya yo6nelik manipilatf davraniglar sergilemezler.[1]
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Borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda da uygunsuz ofke ve diirtiisel
agresif davranis ataklart goriilebilir.[41] Ancak bu hastalarin kendilik algisinda
ve kisilerarasi iliskilerinde bir tutarsizlik ve degiskenlik oriintiisii siirekli olarak
bulunur. Bu hastalar kendisini tedavi eden hekimleri dahil olmak iizere tiim
iligkilerinde agir1 ylicelestirme ile yerin dibine sokma arasinda uglarda gezen,
dalgali bir iligki 6riintiisti vardir. Bunlarin yani sira siiregen bir bogluk duygu-
su, kendilik algisinda sorunlar ve sik sik tekrar eden 6zkiyim diisiinceleri,
tehditleri ve girisimleri goriilebilir. Bu davranis oriintiilerinin higbiri APB’ta
yoktur. Borderline kisilik bozuklugu olan hastalar, APB tanili hastalar gibi
stklikla diirtiisel davraniglarindan dolay: sikintiya girebilirler. Hekimleri ya da
terapistleri ile daha degerlendirme siirecinde hizla siddetli ve istikrarsiz bir
aktarim gelistirmeleri, bu hastalarin APB’tan ayirimina yardimer olabilecek bir
diger ozellikdir. Kisilik bozukluklart ile ayirim yapilirken, agresif davraniglar
APB ile daha iyi agiklanabiliyor ise es tant olarak antisosyal kisilik bozuklugu
ve borderline kisilik bozuklugu tanisi konabilecegi unutulmamalidir.[41]

Psikotik Bozukluklar

Paranoid ve katatonik sizofrenisi olan hastalar sanr1 ya da varsanilarina uygun
olarak ofke patlamasi, diirtiisel agresif davranig gosterebilir. Bu hastalarin
gercegi degerlendirme yetisinde belirgin bir bozulma vardir. Alinganlik, siip-
hecilik belirtileri ola, psikotik 6zellikler sergileyen manik hastalar da saldirgan-
lik gosterebilir, ancak altta yatan tani, klinik gozlem ve ruhsal durum muaye-
nesi ile kolayca belirlenebilir.

Genel T1bbi Duruma Bagly Degisiklikler

APB tanisi konarken, agresif davraniglarin genel bir bbi duruma bagli olarak
ortaya ¢ikmadiginin belirlenmesi zorunludur. Fokal frontal lezyonlar, parsiyel
kompleks nobetler, kafa travmasi sonrasi postkonkiizyonel sendromu gibi
nérolojik sendromlari olan hastalar aralikli diirtiisel agresyon belirtileri sergi-
leyebilirler. Bu nedenle bu bozukluklarin ve tablolarin APB tan ayiriminin
yapimast gerekir. Diirtiisel agresyonun diger norolojik nedenleri arasinda
ensefalit, beyin absesi, normal basin¢li hidrosefalus, dejeneratif hastaliklar,
psikomotor epilepsi, subaraknoid kanama, strok, temporal lobu tutan beyin
timorleri sayilabilir. Bu nérolojik tablolar digsinda hipoglisemi gibi akut
metabolik bozukluklar, dogustan gelen metabolik bozukluklarda ve bazi en-
dokrin hastaliklarda da diirtisel agresif davranislar gézlenebilir. Bu olgularda
tani dikkatli alinan psikiyatrik ve ubbi dykii ve karakteristik fizik muayane ve
laboratuar bulgulari ile rahatlikla konabilir. Bu tanilarin konmast durumunda
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hastalarin psikiyatrik tanilari “genel bir ubbi duruma bagh kisilik degisimi,
agresif tip’tir.[1]

APB tanist alan bireylerde yapilan nérolojik muayenesinde refleks asimet-
risi, hafif el-goz koordinasyon defisitleri ve ¢ocuklukta kafa travma éykiisii
gibi bazi ozgiil olmayan nérolojik bulgular saptanabilir. Bazi hastalarin
EEG’lerinde 6zgiil olmayan degisiklikler goriilebilir. Bu izole bulgularin hepsi
APB tamust ile uyumludur. Bu silik nérolojik bulgular nérolojik muayene ya
da noropsikolojik testlerle belirlenebilir.

Agresif davranis, sadece deliryuma baglt bir atak sirasinda ortaya cikarsa,
APB tanisi konmamalidir. Deliryum akut ortaya ¢ikan konfiizyonel bir du-
rumdur ve baslica belirtileri ajitasyon, algilama bozukluklari, canli varsanilar,
siddetli duygusal yasanular ve psikomotor ve otonomik sinir sistemi islevle-
rinde artistr. Deliryum, alkole bagli geri ¢ekilme sirasinda (deliryum
tremens), ilag zehirlenmelerinde, elekerolit dengesizliklerinde ve menenjit gibi
enfeksiyonlar sirasinda ortaya ¢ikabilir.[7]

Deliryum gibi, demansiyel bir siire¢ sirasinda ortaya ¢ikan agresif davranis
varliginda da APB tamsi konmamalidir. Demans biligsel islev bozukluklar ile
giden ilerleyici bir bozukluktur, ve siire¢ icerisinde bellek bozukluklarina ek
olarak konusma, konsantrasyon, giinlitk aktiviteleri stirdriime yetisinde de
sorunlar ortaya cikar. Baglica geriye doniisiimsiiz demans nedenleri Alzheimer
hastalig1, Parkinson hastaligi, Lewy cisimcikli demans, vaskiiler demans iken,
normal basingli demans, Vitamin B12 eksikligi, hipotirodizim geriye donii-
simlii demans nedenleridir. Bu nedenlerin hepsi dislama siirecinde dikkate
alinmalidir.[42]

Tourette bozuklugu olan bazi ¢ocuklarda 6tke ataklari goriilebilir. Bu 6tke
ataklarinin  klinik gortiniimi aralikli patlayict bozukluga benzeyebilir ve
duygudurum bozuklugu estanisi almis Tourette bozukluklu ¢ocuklarda daha
stk goriilebilir. Bu ofke patlamalarinin, beyin islev bozukluklarindan kaynak-
landig distiniilmekeedir.[23,24]

Madde Entoksikasyonu ya da Geri Cekilmesi

Kokain, amfetamin gibi bazi psikomotor stimulan maddeler saldirganlik dav-
raniglarini provoke ederken, alkol gibi maddeler plan yapma ve diirtii kontro-
li gibi biligsel islevleri bozabilmektedir. Bir agresif davranigin madde kulla-
mumt ile iligkili olup olmadigt kan ya da idrarda madde analizi ile saptanabilir.
Bu degerlendirmeler sonrasinda kanda ya da idrarda fensiklidin, kokain, u¢u-
cu maddeler, barbituratlar ya da yiiksek oranda alkol saptandig: takdirde APB
tanist dislanmalidir.[1]
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Malingering

Herhangi bir hastada malingering‘ten (temaruz, simiilasyon) siiphelenilirse
APB tanist diglanmalidir. Malingering (simulasyon) askerlik goreviden kag-
mak, finansal kazan¢ saglamak, yasal prosediirlerden ka¢gmak ya da uyusturucu
madde saglamak gibi ¢esitli maddi ¢ikar ya da amaglar ugruna fiziksel ya da
psikolojik belirtileri bilingli olarak uydurmak ya da olan belirtilerini abartmak
olarak tanimlanan bir psikiyatrik bozukluktur. Diirtiisel agresif davranis ise
tanimu geregi onceden planlamaksizin, ve sonuglart distintilmeksizin yapilan
bir eylemdir. DSM-IV-TR’ye gore eger bir hasta tedaviye bir avukat
tarafindana yonlendirilmigse, hastanin bulgularinda verilerinde baz: ¢eliskiler
saptanmugsa, ve goriisme strasinda igbirligi icin ¢ok az caba sarfediyor ya da
uyum godstermiyorsa malingering ten stiphelenilmesi 6nerilmistir.[1]

Kiiltiirel Bozukluklar

Amok, aniden gelisen kontrol edilemeyen saldirganlik davranis: ile karakeerize
bir akut ¢ilginlik durumudur.[62] Genelde daha 6nce herhangi bir saldirgan-
lik 8ykiisii olmayan bir erkekee, bir stres etkeni sonrast gelisen derin bir dii-
siince dénemi ve ardindan gelen siddet ve bazen cinayet ile sonuglanan atak-
larla giden bir disosiyatif tablodur. Kisi kalabaliga dalarak k oniine gelene
saldirir, vurur yada kesmeye kalkar, bu durum durdurulana ya da oldiiriilene
kadar devam eder. Eger bu atafin sonunda yasarsa, genelde atak sirasinda
olanlar hi¢ haurlamaz, o déneme amneziktir. Bireyde kotiiliige ugradigina ya
da ugrayacagina dair sanrilar bulunur. Psikiyatride ender goriilen kiiltiire dzgii
sendromlar arasinda gecen "amok" durumunun Malezya kiiltiiriine 6zel olabi-
lecegi ve kiiltiire 6zgii sendromlara 6rnek gosterilebilecegi ifade edilmektedir.
Bazi kaynaklar ise gliniimiiz toplumu ve "amok" durumunun tarihsel iligkisini
tartigarak modern endiistri toplumunda da benzer bir tablonun goriilebilece-
gini ileri stirmektedir.[62] APB’un aksine, amok tekrarlayan patlayict ataklar
degil tek bir atak halinde ortaya cikar ve genelde dissosiyatif 6zellikler sahiptir.

Tanisal Incelemede Yardimci Degerlendirmeler

APB olmasi olast ya da diirtiisel agresyon gosteren hastalarin ayirici tanilari
icin yapilacak fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri iki ana gruba ayrilabi-
lir.[28] Bunlardan ilki donemsel diirtiisel agresyon gosterenlerde goriilen ve
herhangi bir hastaliga 6zgiil olmayan degerlendirmeler, ikincisi APB disindaki
diger psikiyatrik ve ubbi bozukluklarin tanisinda kullanilan incelemelerdir.
APN’a 6zgiil herhangi bir laboratuvar ya da fiziksel bulgu yoktur.
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[lk gruptaki bulgular diirtiisel agresyon gosteren bireylerde genel olarak
goriilebilecek bulgulardir. Bunlar ilki daha 6nce belirttigimiz gibi el goz koor-
dinasyonunda hafif bozukluklar ve minor refleks asimetrileri gibi silik nérolo-
jik bulgularin bulunmasdir. Bu isaretler ayrinuli bir nérolojik muayene ile
agiga gikarilacagt gibi noropsikolojik teslerden Iz Siirme Testi A ve B ile de
agiga cikarulabilir. Bu grupta ele alinabilecek diger testler, merkezi
serotonerjik islevleri 6lgen BOS’ta 5-HIAA diizeylerinin incelenmesi,
fenfluramin néroendokrin zorlama (challenge) testi ve prefrontal bélgenin
PET ile degerlendirilmesidir. Bu ¢alismalar deneysel bazda ve ¢esitli diirtiisel-
lik aragtirmalarinda, diirtiisel agresyonun nérobiyolojisini anlamamizda bize
¢ok yardimect olsalar da, APB ya da diger diirtiisel agresyonla iligkili bozukluk-
larin tan siirecindeki katkist heniiz kesin olarak ortaya konabilmis degildir.
[64]

Ikinci grup fiziksel ve laboratuvar bulgulari, APB disindaki diger diirtiisel
agresyona neden olan bozukluklarin tanisinda yardimer olan bulgulardur.
Kanda ya da idrarda yapilacak toksikolojik incelemeler madde kullaniminin
olup olmadigini agiga cikaracakur. Yine bu kisilerin kollarinda goriilebilecek
igne izleri bu taniy1 destekleyebilir. Bunun diginda alkol entoksikasyonu yo-
niinden kisinin nefesinin koklanmasi, alkol diizeylerinin tespiti alkole bagli
bir bozuklugun saptanmasina yardimei olacaktur.[64]

Parsiyel kompleks nobetler ve fokal beyin lezyonlart EEG ya da beyin go-
riintileme yontemleri ile agiga ¢ikarilabilir. Belirgin anormal norolojik bulgu-
su olmayan bireylerde beyin manyetik rezonans goriintiilemesi yapilmast daha
yerinde olacakur. Kimi zaman diirtiisel agresyon gosteren hastalarda tani koy-
durucu olmasa da siklikla EEG’de yaygin yavaglama bulgulari goriilebilecegi
unutulmamalidir.  Kan glukoz diizeylerinin de diirtiisel agresyonun nadir
nedenlerinden biri olan hipogliseminin degerlendirilmesi icin incelenmesinde

yarar vardir.[64]

Tedavi Yaklagimlari

ADPB tek basina oldukea nadir goriilen bir ruhsal bozukluk oldugu icin, tedavi-
si, hastalarin tedaviye yanitlart ve sonlanimi hakkinda ¢ok az sayida sistematik
calisma yiiriitiilmiistiir. APB’un tedavisinde kullanilan yaklagimlarin biiyiik
bir kismi diger ruhsal bozukluklarda goriilen diirtiisellik ya da agresyonun
tedavisinde kullanilan yaklagimlar temel alinarak olusturulmus ya da gelisti-
rilmistir. APB’na psikoterapotik yaklasimlarda bazi 6nemli sorunlarla kargila-
silmistr. Ozellikle psikoterapétik siirecin oniindeki en 6nemli sorun hastala-
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rin hasta olduklarini kabul etmemeleri ve dolayisiyla tedavi arayisina girme-
meleridir. Coccaro ve arkadaglarinin bir ¢alismasinda APB tanisi alan 28 has-
tanin sadece 2’sinin agresif davranislari icin tedavi arayigina girdigini, ve bu
hastalardan sadece %50’sinin agresif davraniglarindan dolay: sikinu yasadikla-
rint saptamugtir. [20] Tedavi arayisina girenlerin de, daha ¢ok yasal sorunlar
dan dolay: bagt belaya girmis hastalardir. Ayrica bu hastalara sinir koymada
cekilen giiclikler ve karsi-aktarim sorunlart nedeniyle, bu tip hastalarin
psikoterapisi gii¢ ve tehlikeli olup, siklikla, tedaviden beklenen yanit ¢cogu kez
alinamaz.[64] Bu nedenlerle heniiz APB tedavisi icin 6nerilecek kesin bir
standart tedavi yontemi bulunmamaktadir.

Yukarda belirttigimiz kisitliliklar nedeniyle, APB tedavisinde basarili olu-
nabilmesi icin farmakolojik ve psikoterapétik yontemlerin birlikee kullanilma-
st dnerilmektedir.

Psikoterapi

Psikoterapi olarak bu hastalarda ncelikle 6fke yonetimine odakli yontemler
tercih edilmelidir. Ozellikle agresyonun denetim altina alinmast igin davranis-
sal yonetim terapisi, sosyal beceri egitimi, relaksasyon, 6tke yénetimine odakls
biligsel davranisci terapiler, ve grup tedavisinin yararli oldugu bildirilmekte-
dir. [42,64]

Grodnitzky ve Taftate tarafindan yapilan bir calismada, 6fke denetiminde
anksiyete bozuklugu tedavisinde stk kullanilan imgesel yiizlesme yontemi
kullanilmis ve kigilerin bu ydntemden yarar gordiigii saptanmistir.[65]
Deffenbacher ve arkadaslar: ise kendi istekleri ile tedavi bagvurusu yapan ofke-
li ara¢ siiriiciilerinde relaksasyon egitimi ve biligsel terapi ile sadece
relaksasyon egitimi yaklagimlarini kargilastirmis ve her iki grupta da tedavi
sonrasi ara¢ kullanirken gorillen 6fke diizeylerinin azaldig1 saptanmugtir.[66]
Bu caligmada sadece relaksasyon egitimi alan bireylerle, hem relaksasyon egi-
timi alan hem de biligsel terapi goren bireylerin esit derecede yarar gordiikleri
bildirilmis, bu nedenle zellikle arag¢ kullanirken 6fke sergilemeye yatkin bi-
reylerin (road rage) tedavisinde tek bagina relaksasyonun yeterli olabilecegi
belirtilmistir. Linehan ve arkadaglari borderline kisilik bozuklugu olan birey-
lerde diyalektik davranigsal terapisinin 6fke denetiminde ve duygusal deneti-
min saglanmasinda yararli oldugunu, dirtiselligin ve ofke patlamalarinin
azalmasini sagladigini gdstermistir.[67] Hastalara genclik, ozellikle ergenlik
doneminde ise aile terapisi de yapilabilir. Ofkeye egilimli bireylerde grup
terapilerininde faydali oldugu bildirilmistir.
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APB tanist alan bireylerin davranglarinin sonuglarinin farkinda olunma-
sinda ve sonuglari tanimlama yetilerinde 6nemli eksiklikler vardir. Bu nedenle
bu bireylerin normal gevresel uyaranlara verdikleri stresli yanitlari baskilaya-
bilmek icin kendi kendilerini nasil denetleyecekleri konusunda egitilmeye
gereksinimleri vardir. APB hastalarinda énceden diisiinmeden ve tasarlama-
dan ortaya ¢ikan ofke patlamalarini tedavi siirecinde kullanilabilecek bir diger
yontem farkindalik (mindfulness) egitimidir. Uygulanabilecek bir farkindalik
yontemi; bireye dikkatini ve farkindaligini 6ftkeye neden olan durumdan
bedenin daha tarafsiz bir bélimiine (ayak tabani gibi) ya da daha tarafsiz bir
duruma kaydirmanin 8gretildigi bir meditasyon teknigi olabilir.[64]

Biligsel Davranigct Yaklagimlar

Bircok Kklinisyen, ofke, siddet, saldirganlik ve benzeri diirtii kontrol
bozukluklarininin tedavisi icin en uygun tedavi yaklagiminin psikoegitim ve
biligsel davranigct yaklagimlar olduguna inanmaktadir. Aruk iyice yapilandi-
rilmis olan bu yaklagimlar siklikla egitim siniflari, kisisel gelisim kurslari gibi
yollarla, bir hastaligin tedavisinden ¢ok “kisisel gelisim” sansi gibi sunulmus,
bu da tedaviyi kabul etmeyecek bir ¢ok kisinin bu yaklagimlart kabul etmesini
saglamigtir. Ozellikle A.B.D’de ev-igi siddet, es istismar1 gibi konularda yasal
merciler tarafindan saldirgan kisinin almast zorunlu tutulan bu egitimler saye-
sinde uygulama programlari iyice yayginlasmis ve bircok kisi tarafindan uygu-
lanmustir.[68]

Ofke yonetimine yonelik yaklagimlar, saldirgan bireyler igin (dolayisiyla
APB i¢in) hazirlanmis olan biligsel davraniset tedavi programlarinin temel
bilesenini olusturur.[68] Birgok hastada goriilen denetlenmeyen ve beklenme-
yen saldirganlik donemleri hastanin  kendi 6fke ve irritabilitesini yeterince
taniyamamast ve degerlendirememesinden kéken alir. Cesitli arasuricilar bi-
reylerin 6fkelerinin ipuglarini ve dinamiklerini olan farkindaliklarini artirmak
icin 6fke ve saldirganlik sergileyen biryelerin durumlarint ayrinul olarak anla-
tan psikoegitim amacli filmler hazirlamis ve hastalarin tedavi siirecinde gos-
termiglerdir. Hastalara filmde goriilen 6rneklerle kendileri arasindaki benzer-
likleri karsilagtirmalari istenmis, ardindan 6fkeyi ve kontrol kaybr ile iligkili
biligsel, davranisci ve fizyolojik isaretlerin neler olabilecegi dgretilmistir. Bu
sckilde hastalar cesitli nedenlerle uyarildiktan hemen sonra ortaya ¢tkan agresif
yanitn nastl gelistigini, hemen olayin erken déneminde bunun farkina varip,
gerektiginde durdurma sanslari olduklarini 6grenebilirler. Hastalarin ayrica
verdikleri kabul edilebilir ve uygun duygusal yanidarla (6rnegin ofke, engel-
lenme, tehdit) uygun olmayan ve bagkalarina zarar veren davranigsal yanit ve
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hareketler (sozel taciz, saldirgan davranis) arasindaki farki anlamalar igin
yardim edilir.[68]

Saldirgan hastalardaki ofke tepkileri genelde otomatik ve refleks seklinde
gelisen tepkilerdir.[68] Duygulanimer disiinsel terapi (rational emotive
therapy) yaklasiminda kullanilan duygusal yaniin ABC modeli gibi biligsel
yeniden yapilandirma yaklagimlari, 6fke yanitina neden olan bireysel bilesen-
lerin ya da katkilarin belirlenmesinde yardimct olacaktr. Tedavi siirecinde
bireylerin duygusal yanitlari ile iliskilendirebilecekleri 6nciil olaylari, buna
aracilik eden degerlendirme ve inanglarini siirekli olarak kaydetmesi ve ince-
lemesi istenir. Bu yaklasim bireylerin kendilerini denetleme stratejileri gelis-
tirmelerine yardimer olur. Farkli yapilandirilmig uygulamalar (6fke gtinliikleri,
cesitli ofke ve saldirganlik senaryolari iceren filmler ve magdurlarla yapilan
gorlismeler ve tartigmalar) programlara entegre edilebilmektedir. Bu sekilde
saldirgan bireylerin duygularini ve hislerini anlamalari saglanarak, onlarin
otkeye alternatif olabilecek yanitlar gelistirmelerine yardimer olunur.

Bu hastalar cesitli streslerle kargilastiklarinda asiri uyarilmighk sergilerler.
Asir1 uyarilmuglik, yiiksek kortikal iglevleri ve kigileraras: iliskilerde sorun ¢o-
zebilme yetilerini etkileyebilir. Bu nedenle bu hastalara uyarilmighiklarini
azaltmaya yonelik progresif kas gevsetme, derin nefes alip verme egzersizleri ve
imgeleme gibi cesitli ydntemler 6gretilebilir. Diger hastalara yiiriiytise ¢tkma
ve rahatlatan miizik dinleme gibi daha dogal yontemler onerilebilir. Bu ken-
dini kontrol yontemleri bireylerin daha saglikli iletisim kurabilecekleri ve
mantikli bicimde sorunlari ¢dzebilecekleri bir ruh ve beden hali icerisinde
kalmalarini saglayacakur.[68]

Saldirgan davranislar sergileyen bireylerin siklikla catigmalari ¢6zme yetile-
rinin yetersiz oldugu ve bu sorunlari daha ilkel bicimde, fiziksel yollarla ¢oz-
meye ¢alisuklari bildirilmekeedir. Bazt araguricilar, saldirgan kisilerin kendine
giivenlerinin ve problem ¢ézme yetilerinin diisiik oldugunu saptamiglardir. Bu
eksiklikleri gidermek icin hastalara gesitli yaklagimlar uygulanabilir. Kisinin
kendine giivenini saglamasina yardimct olacak kisisel yardim ve gelisim kitap-
larinin 6nerilmesi; ¢esitli film gosterimler araciligiyla iletisim modellerinin
ogretilmesi bu yéntemlerden bazilaridir.[68]

Bu hastalara “mola” (time-out ) tekniklerinin 6gretilmesi de tedavi siire-
cinde yararlt olacakur.[68] Bu teknikler, hastanin kendini kontrol yetilerinin
heniiz gelismedigi tedavinin ilk dénemlerinde kargilagilacak olasi sorunlu
durumlardan kurtulmada yardimer olacaktir. Bu ydntemin amaci bir cesit
emniyet siibapi rolii gorerek saldirganligin devamini énlemek ve saldirganligin
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artmasina neden olan uyarilmanin azalup daha manukli bigimde sorunlarin
¢oziilmesine saglamaktadir.

Bu bireysel yaklagimlar disinda ¢esitli arasuricilar grup terapilerinin de bu
hastalarda yararli olacagint  vurgulamuglardir. Grup terapisi ile ofke ve
agresyonun kisilerarast siireclerdeki rolii daha iyi anlagilabilecek, sosyal 6g-
renme i¢in ¢ok sayida rol modelinin olmasini saglayacak ve sorunlarla bag
edebilmek icin iyi bir sosyal destek kaynagi olacakuur. Bireysel ya da grup tera-
pi siirecinde ofke ile yakindan iligkili olabilecek, siddete izin veren tavirlar,
kurbanlar1 degersiz kilan yaklagimlar, giic dengeleri ve kontrol konulari, kisile-
rarast iligklerdeki duygusal sorunlar, problem ¢ézme ve sosyal becerilerindeki
eksiklikler mutlaka dikkate alinmali ve tedavi siirecinde ¢oziimlenmeleri icin
caba gosterilmelidir.[68]

Farmakoterapi

APB hastalarina yonelik farmakolojik tedavilerde kontrollii ¢alisma bulun-
mamaktadir. Diirtiisel ve agresif davranigin tedavisine yonelik kaynaklarda,
duygudurum diizenleyicileri, fenitoin, SSRI, MAO inhibitérleri, beta reseptér
blokérleri, alfa-2 agonistleri ve antipsikotiklerin yararli oldugu bildirilmis-
tir.[4,23,24,69]

Son dénemlerde agresyonun farmakoterapisinde SSRI ve duygudurum
duzenleyicileri ilk sira tedavi ajanlari olarak kabul edilmektedirler. Bagsta
fluoksetin ve sertralin olmak tizere SSRI'lar ile yapilan tedavilerin hem
agresyon hem de diirtiiselligi azaltugi, APB ve diirtiisel agresyonun tedavisin-
de ise yaradig: bildirilmistir.[35,70] Sitalopramla yapilan bir acik uclu ¢alis-
mada diirtiisel agresyon gosteren APB ya da B grubu kisilik bozuklugu tanust
almis 8 hastanin agresyon ve irritabilitelerinde azalma saptanmustir.[71] Bir
diger olgu serisinde ise APB tanili 10 hastanin 5’inin antidepresan
monoterapisine (venlafaksin ya da sertralin) olumlu yanit verirken, 10 hasta-
nin 7’si lityum ya da valproata yanit vermistir. [25]

Soloff ve arkadaglari borderline ya da sizotipal kisilik bozuklugu tanisi al-
mis hastalarda amitriptilin tedavisiyle affekdif belirtilerin diizeldigini, fakat
kimi hastalarda dirtiisellik ve agresyonda aksine kétiilesme oldugunu bildir-
mis, ve bu durumu trisiklik antidepresanlarin noradrenerjik etkilerine bagla-
muglardir.[72] Hollander ve arkadaglari klinisyenlerin c¢ift etkili serotonin
noradrenalin geri alim inhibitorlerini (SNRI'larr) diirtiisel hastalarda kullanir-
ken ¢ok dikkatli olmalarini 6nermistir.[73] Diger antidepresanlardan MAO
inhibitorlerinin de (tranilsipromin ve fenelzin) agresif hastalarin tedavisinde
olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Borderline bozuklugu olan hastalarda
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yapilan iki kontrollii ¢alismada tranilsipromin ve fenelzinin diirtisel
agresyonun azalmasinda yardimet oldugu belirlenmistir.[74,75]

APB belirtilerinden 6zellikle agresyonun tedavisinde duygudurum diizen-
leyicileri etkin bi¢imde kullanilmaktadir. Duygudurum diizenleyicileri arasin-
da lityum, sodyum valproat ve karbamazepinin gesitli bozukluklarda goriilen
agresyonda etkili oldugunu gosteren plasebo kontrollii ¢alismalar bulunmak-
tadir. Bir plasebo kontrollii cift-kor ¢aligmada ise, fenitoin kullanan hastalar-
da, tedavi 6ncesine ve plaseboya gore daha az sayida agresif patlamalarin oldu-
gu bildirilmistir. Links ve arkadaglari borderline kisilik bozuklugu olan hasta-
larin 6tke diizeylerinde lityum tedavisi ile desipramin ve plaseboya gore gok
daha belirgin diizelmeler oldugunu bulmuslardir.[76] Hapiste yatmakta olan
66 mahkumun dahil edildigi ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada, lityum
alan mahkumlarin saldirgan davraniglarinin belirgin bicimde azaldigi saptan-
mis ve lityumun psikozla iliskili olmayan diirtiisel agresif davranisin tedavisin-
de yararl bir tedavi oldugu belirtilmistir.[77]

Literatiirde yapilmis ¢ok sayida calismada valproatin cesitli psikiyatrik bo-
zukluklarda diirtiisellik, diirtiisel agresyon ve diismanlik gibi davranigsal kont-
roliin vyitirildigi belirtilerin tedavisinde ise yaradigini gosteren veriler elde
edilmistir.[2] Valproat tedavisi, borderline kisilik bozuklugu basta olmak
tizere kisilik bozuklugu olan hastalarda irritabilite ve agresyon belirtilerinde
belirgin diizelmelere neden olur.[73,79] Bunun disinda, valproat travmatik
beyin zedelenmesine sonrasinda ortaya ¢ikan kisilik degisimi ve kontrol bo-
zukluklarinda, 6fke patlamalarinda, post-travmatik stres bozuklugunda ve
yaslilarda goriilen ajitasyonlarda da belirgin diizelmelere yol acug: bildirilmis-
tir.[2,42] Bu konuda yapilan genis olcekli, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir
calismada Hollander ve arkadaslari, valproacin APB’da dahil olmak iizere
cesitli psikiyatrik hastaliklarda diirtiisel agresyonu azaltmadaki etkinlik ve
giivenirligini aragurmistir.[80] Bu ¢alismada 6rneklem 3 farkli hastalik gru-
bundan (APB, posttravmatik stres bozuklugu ve B Kiimesi kisilik bozuklugu
olan) olusmustur. Caligma sonucunda valproatun (bu ¢alismada divalproeks
kullanilmistr) B grubu kisilik bozuklugu olan (borderline, antisosyal v.b.)
hastalarda diirtiisel agresyonu belirgin bicimde azaltug: ancak ayni etkinin
diger iki grup hastada goriilmedigi belirlenmistir.

Bir diger duygudurum diizenleyicisi olan karbamazepinin gesitli psikiyat-
rik bozukluklarda agresyonu azaltug: bildirilmigtir.[2] Karbamazepinin 6zel-
likle altta yatan organik bir bozukluga bagli siddetli 6fke patlamalari olan,
agresif hastalarda olumlu etki gosterdigi ve agresyonu azaltug saptanmusur.
Bir calismasinda Mattes 6fke patlamalari olan bir grup hastanin tedavisinde
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karbamazepin ile propranolii kargilastirmistir.[81] Bu calismanin sonucunda
genel olarak hem karbamazepinin hem de propranoliin esit diizeyde etkin
oldugu sonucuna varilmis, karbamazepinin APB olan hastalarda daha ¢ok
etkin oldugu, propranoliin ise DEHB olan hastalarda daha etkin oldugu bu-
lunmugtur. Mattes daha sonra diirtiisel agresyonun tedavisinde okskarbazepin
ve levatiracetamin etkinliklerini ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismalarla arag-
urmug; okskarbazepinin erigkinlerdeki diirtiisel agresyonun tedavisinde etkin
oldugunu, ancak levetirasetamin etkin olmadigini bildirmistir.[82,83]

Beta blokorlerin (pindolol, propranolol) ise genellikle kafa travmasi, me-
nenjit gibi beyin zedelenmeleri ve organik nedenler sonucu goriilen agresyon
ve Ofkeyi engellemede etkili oldugu saptanmisur.[84] Bunun disinda
propranolol’iin 6zellikle yiiksek dozlarda kronik psikotik bozuklugu ve mental
retardasyonu olan hastalarda etkin oldugunu bildiren caigmalarda bulunmak-
tadir.  Bununla birlikee organik nedenlerin 6nde olmadigi APB gibi hastalik-
larda beta blokérlerin ne derece etkin olabilecegi hala sorgulanmaktadir.[2]

Alfa-2 agonisti klonidin ile 17 ergen tizerinde yapilan agik uglu bir ¢alig-
mada insanlara ve mallara karsi agresyonu belirgin dl¢iide azaltugs gozlenmis-
tir.[85] Daha sonraki siirecte klonidinin diger ilaglarla birlikte verildigi du-
rumlarda ani ¢ocuk oliimlerine yol acugt seklindeki bildirimler, sedasyon,
diisiik kan basinci, depresyonda arts olmast gibi yan etkileri , ve ¢oklu doz
kullanim zorunlulugu gibi nedenlerden dolayr ilacin kullanimi kisitlanmustur.

Agresyonun kisa dénemde tedavisinde haloperidol, trifluoperazin ve
flupentiksol gibi klasik antipsikotiklerin etkin oldugu bildirilmigtir. Ancak
ckstrapiramidal yan etkiler, biligsel islevlerdeki bozukluklar ve sedasyon gibi
riskler nedeniyle uzun dénemli kullanimlarina yonelik ¢ekinceler mevcuttur.
Bu yan etkilerin nispeten az gorildagi atipik antipsikotiklerin agresyonun
uzun donemli tedavisinde kullanilabilecegi distiniilmekeedir. Literatiirde
olanzapin, risperidon ve kozapinin agresif hastalarda etkin bi¢cimde kullanildi-
gint bildiren calismalar bulunmaktadir.[41,86] Antianksiyete ilaglart da bu
hastalarda anksiyeteyi azaltmak icin kullanilabilir. Ancak benzodiazepinlerin
bazi olgularda tersine 6fke patlamalarina neden oldugu bildirilmis, ve bu ne-
denle disiik dozlarda gerektikee kullanilmalar: nerilmistir.

Cesitli arastiricilar APB tedavi siirecinde 6ncelikli olarak bipolar bozukluk
oykiisiiniin olup olmadigini sorgulanmasini énermektedirler.[73,87] Bipolar
oykiisiintin olmamast ve hastalarin siddetli agresyon bulunmadigr durumlar-
da, hastalara oncelikle SSRI baslanmasi, aksi halde ilk tercih olarak
duygudurum diizenleyicilerin baglanmasi 6nerilmekeedir.[88] Psikotik belirti
gosteren  sizofreni ya da bipolar bozukluk hastalarinda  atipik
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antipsikotiklerinde kullanilabilir.[87] Baglanan SSRI ya da duygudurum di-
zenleyici tedavisinin etkinligini ortalama 3 ay i¢inde gdsterecegini, ilag kesilir
kesilmez belirtilerin yeniden ortaya ¢ikabilecegini bildirmistir.[ Bu nedenlerle
antiagresyon tedavisine alinan ve ilaglara yanit veren hastalarin ¢ok uzun bir
stire bazen dmiirboyu bu tedaviyi siirdiirmesi 6nerilmektedir.

Sonug

APB giinliik klinik psikiyatri pratiginde sik¢a rastlanabilecek onemli bir psiki-
yatrik bozukluktur. Tanisal siireclerdeki sik degisimler, taninin daha ¢ok bir
diglama tanist olarak ele alinmasi, bu bozuklugun agresyon bileseni iizerinde
ofke bileseninden daha ¢ok durulmast gibi birgok nedenden dolayt, iizerinde
yeterli calisma yapilmamis, yapilan caligmalarda bazi iilkeler ya da ¢aligma
ekipleri ile sinirli kalmugtr. Aralikli patlayict bozuklugun etyolojisinde basta
serotoetjik sistem olmak tizere biyolojik mekanizmalarin énemli bir rol oyna-
digy, 6zellikle cocukluk dénemindeki olumsuz yasanularinda bu siirece nemli
katkisi oldugu aruk bilinmektedir. Bu hastalarin énemli bir kismina basta
duygududum, anksiyete bozukluklari olmak {izere ¢ok sayida diger ruhsal
bozukluklar eslik edebilmektedir. Tedavisinde farmakolojik tedavi ile
psikoterapétik siirecin bir arada sitirdiiriilmesi, her kogulda hasta ile hekimi
arasindaki siirekli ve destekleyici etkilesimin olusturulmasi 6nerilmektedir.
Boyle bir iliskinin varliginda, hasta stres dénemlerinde 6fke patlamalari yasa-
madan 6nce acil yardim arayisi icine girebilecek, ve erken donemde uygun
tedavi almasi saglanacakur. Diger biitiin hastaliklarda oldugu gibi bu bozuk-
lukta da erken tani ve tedavinin ¢ok énemli yeri oldugu unutulmamalidir.
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