Yeni Symposium 38 (1): 33-37, 2000

AJITASYON VE AGRESYON TEDAVISI
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OzZET
Bu yazida ajitasyon ve agresyonun genel bir tanimi yapiimis, etyoloji ve mevcut tedavi yaklagimiari géz-

den gegirilmistir.

SUMMARY
Agitation and agression are generally described, and their etiology and therapeutic approaches reviewed

in this paper.

Pskiyatrik hastalar daha ¢ok siddet gostermekte-
dirler:

a) Posttravmatik beyin hasari, delirium, alzheimer
hastaligs, demansda agresyon, ajitasyon orami yik-
sektir.

I») Psikiyatrlar bagkalarina kars: agresif alanlardan
ziyade (giddet ve cinayet), intihar edenleri tedavi et-
meye cabigirlar.

AJITASYON: Evrensel olarak, primer bir medikal
bozuklugun sonucu ortaya ¢ikan bir semptomdur.

AGRESYON: Bir semptom olarak veya bagli bagi-
na bir hatasizlik olarak siniflandiriabilir.

DSM IV - AGRESYON TESHISI

1- Genel medikal bir durum sebebiyle kisilik de-
gisimi, agresif tip.

2- Aralikli olarak tekrarlar tarzda aniden ortaya ¢1-
kan rahatsizlik.

Agresif davranglar dort kategoriye ayrilir:

- Sozli agresyon

- Objelere kars fiziki agresyon

- Kendine yonelik fiziki agresyon

- Bagkalanina yonelik fiziki agresyon

Patolojik agresyon ve ofke; beyin hasarindan, si-
zofreni ve major depresif bozukluga uzanan genig
bir fenomendir. Cesitli aragtiricilar; tekrarlayan, pro-
vake edilmemis saldirgan davranig1 beyin hasan ile,
tekrarlayan uygunsuz sézel ve fiziksel tepkileri (dig
uyaranlara) irirtabilitenin eglik ettigi duygudurum
bozukluklan ile iligkilendirmigtir (Kaplan, 1991).

(*) Istanbul Universitesi Cerrahpaga TIp Fak. Psikiyatri
Anabilim Dali.

Insanlardaki agresyonda serotonin bagta olmak
tzere GABAerjik, norodrenerjik, dopaminerjik, glu-
taminerjik nérotransmisyonu etkilidir.

Agresyonu klinisyen degisik yontemlerle deger-
lendirir. Asir1 agresyon skalasi, ¢ok yaygin kullanilan
bir yontemdir. Verbal agresyon, fiziksel agresyon,
kendine ve bagkalarina yonelik agresyon. Bu yonte-
min Ozellikelri; dort kategoriden olusur, her gesit ag-
resif davrang izler, duyarhdir ve saglamdir.

Ajitasyon ve agresyonda etkili olan n6rotransmit-
terler vardir. Ajitasyon ve agresyonun meydana gel-
mesinde serotonin, noradrenalin, dopamin, asetilko-
lin ve o-aminobiitirik asit (GABA) bir¢cok nérotrans-
mitter ve sistem rol oynar. Noropsikiyatrik bozukluk-
larda beynin farkli boliimlerinde ¢ok sayida norot-
ransmitter sisteminin es zamanli olarak etkili olmasi
kuraldir. Norotransmitterler, ajitasyon veya agresyon
olugturmada birbirlerini etkileyebilirler.

Noropinefrin yolu yan tegmental sistemde lokus
koruleus’tan orijin alir. bu, 6n beyne dogru gider ki,
burast 6n beyin travmatik beyin yaralanmalarindan
siklikla etkilenir ve agir1 6fke, siddet davramginin de-
netiminin bozuklugu ile ilgilidir. B, adrenerjik resep-
torler limbik énbeyin ve serebral korteks ile lokali-
zasyonlan boyunca iligkilidirler ve agresif davranmgin
meydana gelisinde etkili olduklar: kanaati ortaya ¢ik-
mugtir. Norepinefrinin agresyon, 6fke, impulsif dav-
ranig, kavga ile iligskilerine ait belgeler mevcuttur
(Turgay, 1994).

Son zamanlarda serotoninerjik sisteminin fonksi-
yon bozuklugunun ajitasyon ve agresyonun meyda-
na gelmesindeki rolii dnemli bir bilimsel dikkat ola-
rak goze ¢arpmaktadir. Rafe’den orijin alan serotoni-
nerjik ndronlar ponsta ve {ist beyin kdkiinde lokali-
ze olur ve frontal kortekse giderler. Klinik ¢alisma-
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Agresyonun Nérapatolojisi

LOKUS AKTIVITE

HIPOTALAMUS Sempatik uyarim yolu ile ndroendokrin
cevabin dazenlenmesi.

LiMBIK SISTEM
AMIGDALA Hipotalamusu aktive eder ve/veya
da baskilar.

Neokorteksten input alir.
Agresyon ile hem iktal hem de
interiktal durumlarda iligkii;

aci ve tehlike igin deneyimsel
hafiza ile alakali.

Limbik veya hipotalamik durumlan
dazenler.

Agresyonun sosyal ve yargl yonil
ile ilgili.

TEMPORAL KORTEKS

FRONTAL NEOKORTEKS

Agresyona Bagh Davraniglara Aract Beyin Bélgeleri

TETIKLEYICILER BASKILAYICILAR

Frontal loblar

Septal nukleuslar
Serebellum loblar
Serebelium'un fastigum'u

Medial hipotalamus
Posteromedial hipotalamus
Talamik arter median
Talamik lamella medialis
Dorsomedial talamus
Anterior singulus

Ventral hipotalamus
Sentromedial amigdala

larla, 6zellikle, kendine zarar verici davransglar basta
olmak izere, impulsivite ve agresyonun sunumu
SSS'de serotoninin azalmis olmasinin rolii oldugu
gosterilmigtir. Dopamin sistemi beynin hem mezo-
limbik hem de mezokortikal bolgesinde belirgindir.
Dopamin ajitasyon ve agresyona yol agar.

AYIRCI TESHIS

1- Temel prensip; teshis tedaviden once gelir.

2- Semptomun gelisme hikayesi, degerlendirme-
nin en 6énemli parcasidir.

3- Beyin lezyonlan ajitasyon, agsin 6fke, siddetin
kontrol edilmesindeki bozuklukla ¢ok yakin iligkili-
dir.

4- Birgok ilag ve uyusturucular ajitasyonun, ag-
resyonun sebebidir.

5- Hastanin ajitasyon ve agresyon Oykusuni al-
mak icin klinisyen aile Giyeleri, 6gretmenler, arkadag-
lart ile goriismelidir.

6- Ajitasyon, agresyon bir psikiyatrik bozukluk
konteksi i¢inde olusmugsa, hem kisini hem de aile-

nin psikiyatrik dykisiniin gdzden gegirilmesi énem-
lidir.

7- Ajitasyon veya agresif olaydan énceki mental
durumun, presibite eden halin dogasinun, cevresel
sartlarinin, olayin degisik boyutlarinin incelenmesi
gerekir (Wender, 1985).

Cogu vakada ajitasyon ve agresyon tedavisi cok
yonla yaklagimi gerektirir; bunlar farmakolojik, dav-
ranis tedavileri, psikodinamik yaklagimli psikoterapi,
aile terapisi, is ve ugras tedavisi gibi ozel yaklagim-
lardur.

Antipsikotikler hem akut hem de kronik ajitasyon
ve agresyon tedavisi icin en sik yazilan, kullanifan
ilaglardir. Manik ve paranoid atak gegiren hastalarda,
antipsikotik ila¢ kullanimi uygundur. Sizofreniyi ici-
ne alan beyin bozukluklar ile ilgili kronik ajitasyon
ve agresyon tedavisinde antipsikotikler ¢ok biytik
siklikla kullanilir. Guinlerden aylara kadar degisen
zaman i¢inde noroleptiklerin sedatif yan etkisine
karst tolerans gelisir ve klinisyen devamli sedasyon
i¢in dozu arttirmalidir. 60 mgr haloperidol, 1800 mgr
klorpromazin, 900 mgr klozapin ile tedavi edilmis
hastalarda siddet davranisinin artmig oldugu goézlen-
mistir. Bu bulgulara goére haloperidol, klorpromazin
veya klozapine gore daha ylksek oranda akatiziye
sebep olur (Stuart, 1997).

TEDAViI PLANI NASIL YAPILIR?

1- Ajitasyon ve agresyonun derecesini belirlemek.

2- Semptomlar hafifleyince noroleptikleri azall-
mak.

3- ileriye dogru belirlenmis bir zamanda antipsi-
kotikler giderek idame tedavisine ge¢mek.

Akut ajitasyon ve agresyon igin paraldehid kloral
hidrat, difenhidramin gibi diger ilaglarla recete edile-
bilir. Bununla birlikte genel olarak benzodiazepinler
ve nooleptikler daha tercih edilirler, ¢linkt gtivenli-
dirler, daha kullanighidirlar. Ayrica onlarin kullanimi,
faydasi ve risklerine psikiyatri uzmanlari ve hastane
calisanlart daha bilgilidir.

Agresyon ile ilgili psikiyatrik olaylarin heterojeni-
tesi, tedavi calismalari icin karmagik tablo tegkil et-
mektedir. Patolojik 6fke ve agresif davranugla ilgili
hastaliklar soyledir:

- Demans (Huntington Hastalign) - Organik Beyin
Sendromu - Beyin Hasar1
- Korsakoff Psikozu - Beyin Tumérleri - Mental
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Retardasyon - Otizm - Epileptik Hastalik

- Bipolar Bozukluk - Psikoaktif Madde

intoksikasyonu ve Yoksunlugu
- Psikotik Hastaliklar - Premenstriel Disforik
Bozukluk - Posttravmatik Stres Bozuklugu

- Panik Bozukluk ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu

- Antisosyal ve Borderline Kisilik Bozuklugu

- Dikkat Eksikligi Bozuklugu - Major Depresif -
Distimik Bozukluk

Patolojik agresyonda calsilan ilag tedavileri; ofke
ve agresyonla seyreden noropsikiyatrik durumlarda
kullanilan ilaglarla muhtemelen anti agresif etkileri
oldugu bilinen ancak o amagla kullanilmayan ilaglar-
dan olusur. 1. tipte 6rnek noroleptikler, II. tipe 6rnek
de demansta kullanilan Beta-blokerlerdir. Nonspesi-
fik ajanlann kullandmast beraberinde ¢ogu zaman
polifarmasiyi getirir (Wender, 1991).

Metilfenidat siddetli saldirganliga fazla etkisi ol-
masa bile, siddeti az olan saldirganhk tzerinde ol-
dukca etkili bir ilagtir. Yapilan bir calismada yaglan
9-14 arasindaki saldirgan 43 erkek ¢ocukta giinde iki
kere 100 mgr fenitoin, giinde iki kere 10 mgr metil-
fenidat ve plasebo verilmesinin, bu ilaglarin plasebo-
dan Ustiinligu gosterilmemistir. Bir baska calismada
ise 20-60 mgr metilfenidat kullanildiginda, ilag alan-
lardaki dizelmenin, plasebo kullananlardan daha iyi
oldugu gosterilmistir.

NOROLEPTIKLER

1- Antidopaminerjik ¢zellikle néroleptikler zeka
geriligi olan ve saldirganhk gosteren g¢ocuklara etki-
lidir.

2- Noroleptik ¢ocuklarda ve genclerde tardiv dis-
kinezi yapar, bunun orant % 41'dir. Bu da dikkati ge-
rektirir.

3- Psikotik olmayan klinik durumlarin tedavisin-
de noroleptik kullanimindan kagindmas: gerekir. Se-
bebi %34 oranindaki diskinezidir.

4- Saldirgan ve davranis bozuklugu ¢ok siddetli
olan ¢ocuklarda lityum, haloperidol kadar etkilidir.

5- Pimozid, saldgiranhk tedavisinde haloperidol
kadar etkili degildir (Haloperidol 1-6 mgr/giin).

6- Haloperidoliin distonik yan etkileri daima akla
gelmelidir. Ayrica sedasyon da istenmeyen yan etki-
dir.

7- Klorpromazin ve tiyoridazin saldirganligt 6nler,
ancak asin sedasyon, 6grenmeye olan olumsuz etki-

si gbz Onine alinmalidir. Ayrica klorpromazin zeka
geriligi olan cocuklarda epileptik nobetleri arttirabi-
lir. Bu il¢lar kilo alimma yol acar (Maurizio, 1909).

DEMANS

1- Sert davranglar ve sozel patlamalar Alzhe-
imer’da % 30-24 oranindadir.

2- Zuklopentiksol, melperon, haloperidol+levop-
romazin, loksapin+haloperidol demanstaki patolojik
agresyonda etkilidir.

3- Benzodiazepinle patolojik agresyon onlenir,
ancak asini sedasyon ve parodoksik disinhibisyon
meydana gelir. {lk secenek lorazepam ve oksazepam
olmalidir.

4- Valproat, karbamazepin refrakter vakalarda
muispet sonug Vverir.

5- Beta-blokerler (10-80 mgr) basan ile kullanil-
maktadir.

6- Gok merkezli bir caligmada Alzheimer'da cita-
lopram etkili bulunmustur. Trazodon, fluovoxaminle
demansl hastalarda iyi sonuglar alinmigtir. Ancak
vaskller demasta basarili olunamamistir (Yudofsky
ve ark, 1997).

BEYIN HASARI VE ORGANIK BEYIN
SENDROMU

1- Korsakof psikozlu hastada hiddet ve sert dav-
ranislar icin 420 mgr/glin propranolol verilehilir.
Giinde 100 mgr pindolol organik beyin sendromlu
hastada saldirganligi azaltir.

2- Valproik asit, karbamazepin, metilfenidat orga-
nik beyin sendromlu ve frontal lob hasarli vakalarda
basarili olmaktadur.

3- Serotoninerjik ajanlar bu grup hastalarda fay-
daldir. Buspiron, Trazodon (150-500 mgr/giin) orga-
nik mental bozuklugu olan, néroleptiklere direncli
vakalarda faydalidir.

4- Klozapin (250-750 mgr/giin) beyin hasarli va-
kalarda etkili bulunmustur.

EPILEPSI

1- Kompleks parsiyel nobetleri olan vakalarda
epizodik agresyon ¢ok gortliir. Antiepileptikler 6zel-
likle karbamazepin etkilidir.

2- Direncli vakalarda lityum akla gelmelidir.
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MENTAL RETARDASYONLU HASTALAR

1- Pipotiazin palmitat (antipsikotik), zuklopentik-
sol dekanoat, zuklopentiksol dihidroklorid, klozapin
bu tip hastalarda yliksek oranda goriilen patolojik
agresyonu azaltir.

2- Refrakter agresyonda midazolam, propronalol
(120 mgn), lityum kullanilarak muspet sonuglar elde
edilmistir. Antikonviilzonlarla olumlu etki bulunama-
mustr.

3- Buspiron (45 mgr/glin), letoprazin (miks sero-
tonin HT, agonisti), fluoksetin, sertralin (25-150 mgr)
kullanunm ile mispet sonug¢ alir (Turgay, 1994).

AGRESIF [LETiSIM BOZUKLUGU VE
DIKKAT EKSIKLIGi SENDROMU

1- Bu bozuklukta dekstroamfetamin ve metilfeni-
dat etkili bulunmugtur. Bunun yaninda motor tikler-
de istatistiksel artma vardur.

2- Lityum (500-2000 mgr/gin) ve haloperidol (1-
6 mgr/gtin) bu olgularda agresif davraniglan azalur,
Noroleptikler tardiv diskinezi risklerinin yaninda,
hospitalize edilen agresif ¢ocuklarda ¢ok kullanilir.

'3- Molindon, tiyoridazin, trazodon, clonidin,
amitriptilin agresyonu azaltmada olumlu sonuglar
vermigtir (Turgay, 1994).

OTiZM

1- Klonidin, klomipramin otizmde iyi sonug¢ verir.

2- Fluvoksamin otistik agresyonu azaltmada fay-
dalidur.

3- Klomipramin, desipramine goére iyi sonu¢ ver-
migtir, ¢linki, daha fazla serotonin geri alim inhibis-
yon Ozelligi goz ontine alinirsa, serotoninerjik secici-
lik bu toplulukta daha énemlidir.

SiZOFRENI VE DIiGER PSIKOZLAR

1- Persekiisyon hezeyanlari olanlarda patolojik
agresyon ¢ok goriiliir. Boyle vakalarda antipsikotik-
ler kullandlabilir. Ancak bagka secenekler de diigiinii-
lebilir; 8-blokerler ¢ok kulalnilir. Kronik sizofrenler-
de nadolol (40-160 mgr/giin) ve propranolol (2x80
mgr) verilebilir.

2- Antikonvilzanlar &zellikle karbamazepin,
valproik asid sizofrenlerde etkili bulunmugtur.

3- Serotonin prekorsorii triptofan (6 gr/giin) ag-

resif hastalarda sedatif kullanimini azaltir. Eltoprazin
(mikst serotonin 5 HT, agonisti) ile etkili oldugu bil-
dirilen ¢aligmalar yapilmigtir, Sitalopram, klozapin,
olanzapin saldirganhk sikhgini azaltmustir,

PSIKOAKTIF MADDE INTOKSIKASYONU
YA DA YOKSUNLUGU

1- Yoksunluga bagh akut agresyonda genellikle
haloperidol enjeksiyonu kullanilir.

2- Benzodiazepinler ya da diigiik potansli antipsi-
kotikler kullanilir.

UNIPOLAR DEPRESYON

1- Depresyonda gayesiz yogun irritabilite orant %
37'dir. Ofke ataklari % 28-44'diir. Fluoksetin % 71
oraninda oOfke ataklanni diizeltmistir.

2- Sertralinle (200 mgr/gtin) % 53, imipramin ile
% 57 arasinda iyilesme kaydedilmigtir (300
mgr/giin).

BIPOLAR BOZUKLUK

1- Lityum ilk segenektir. Valproat sekonder sece-
nektir,

2- Karbamazepin, klonazepam, klonidin, kalsium
kanal blokerleri, benzodiazepinler, antipsikotikler et-
kilidir.

POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU

Trisiklik antidepresanlar, MAO inhibitérleri, flu-
oksetin PTS belirtilerini azlatir.

PREMENSTRUAL DiSFORIK BOZUKLUK

Genellikle 6fke ve irritabilite gorliiiir. Alprazo-
lam, SSRI'lar, paroksetin, buspiron etkilidir.

KiSILIK BOZUKLUGU

1- Hapishane popiilasyonu Uzerinde yapilan ca-
lismalarda lityumun etkili oldugu belirtilmigtir. Feni-
otoin, haloperidol, amitriptilin plaseboya ustiinliik
gostermigtir.

2- Borderline kisilik bozuklugunda karbamaze-
pin, valprik asit etkilidir.
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3- Fluoksetin, sertralin, venlaflaksin borderline
vakalarda impulsif semptomlan azaltir.
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