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 Özet 
 Pek çok psikiyatrik hasta şiddet eğilimi sergilememekte ise de günümüz toplumunda ruhsal bozuk-

luk ve şiddet biribiyle bağlantılı görülmektedir. Genel populasyon ile kıyaslandığında şiddet davra-
nışı riski şizofrenide istatistiksel olarak anlamlı bir yükseklik göstermiştir. Şizofrenide şiddet davranı-
şı riski madde kullanım eştanılılığı ile artmaktadır.  Şizofreni tanılı yetişkinlerde şiddet davranışının 
ortaya çıkması, antisosyal kişilk bozukluğu ve şizofreninin akut psikopatolojisi ile ilişkili iki farklı yol 
izlemektedir. Klozapin şizofrenide şiddet davranışı tedavisinde en etkin tedavidir. Son kanıtlar 
olanzapini ikinci sıraya yerleştirmiştir. Tedavi uyumu son derece önemlidir.  Farmakolojik olmayan 
tedavi yöntemleri giderek artmaktadır. Tek başına farmakoterapinin yetersiz kaldığı olgularda, 
bireysel davranışçı yöntemler etkili olmaktadır. 

 Anahtar sözcükler: Şizofreni, şiddet, madde kötüye kullanımı, eştanı. 
  

Abstract 
 Although most psychiatric patients are not violent, serious mental illness is associated with in-

creased risk of violent behavior. There is statistically significant increase in risk of violence among 
patients with schizophrenia in comparison with general population. The risk of violence in schizo-
phrenia is increased by comorbid substance use disorder. Violence among adults with schizophrenia 
may follow at least two distinct pathways; one associated with antisocial conduct, and another 
associated with the acute psychopathology of schizophrenia. Clozapine is the most effective treat-
ment of violent behavior in schizophrenia. Emerging evidence suggests that olanzapine may be the 
second line of treatment. Treatment adherence is of key importance. Non-pharmacological methods 
of treatment of violence in schizophrenia are increasingly important. Cognitive behavioral ap-
proaches appear to be effective in cases where pharmacotherapy alone does not suffice. 

 Key words: Schizophrenia, violence, substance use disorder, comorbidity. 
 

 
ŞİZOFRENİ ya da diğer psikotik bozukluklarda şiddet davranışının artış göstermedi-
ğine yönelik 1980’lerdeki genel inanış, son yirmi yıl içinde yapılan çalışmalar ile terk 
edilmeye başlanmıştır.[1] Pek çok psikiyatrik hasta şiddet eğilimi sergilememekteyse de 
günümüz toplumunda ruhsal bozukluk ve şiddet birbirleriyle bağlantılı görülmektedir. 
Özellikle şizofreni ve bipolar bozukluk gibi ağır ruhsal hastalıklarda şiddet oranının 
yüksek olduğu genel inanıştır. Bu önemli ilişki büyük bir halk sağlığı sorunudur ve başa 
çıkılması gereken bir konudur. Bu durum ruhsal bozukluğu olan hastaların ciddi bir 
şekilde damgalanmasına yol açmaktadır.[2] Şiddet eğilimi içinde olan psikiyatri hastala-
rının idamesi çok fazla uğraş istemektedir, ayrıca bakımverenin duygusal travması da 
göz ardı edilmemelidir. Ayrıca, şizofreni tanılı hastalarda şiddet davranışı varlığı tedavi-
nin maliyetini yükseltmektedir. Daha sık ve daha uzun süreli hastane yatışlarına neden 
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olabilmektedir.[3] Şiddet eğilimi olan hastalara hastane çalışanları tarafından uygunsuz 
derecede fazla zaman ayrılması gerekmekte ve adli sürece dahil hastalarda ayrıca ek 
maliyetler söz konusu olabilmektedir. 

Pratik önemi göz ardı edilemese de, literatürde şizofreni hastalarında şiddet davra-
nışı pek fazla yer almamaktadır. Bu derlemede, şizofreni hastalarında şiddet davranışı-
nın epidemiyolojisi, klinik özellikleri ile şiddet riskini etkileyen faktörler, şiddet içeren 
davranış gösteren hastalara yaklaşım ve tedavi seçeneklerinin gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır.  

Tanımlamalar 
Saldırganlık (agresyon) daha kapsayıcı bir anlama sahip olması ile şiddet (violence) 
kavramından ayrılır. Şiddet, Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization, 
WHO) tarafından önemli bir sağlık sorunu kabul edilmiş ve kendine ya da bir başkası-
na, grup ya da topluluğa yönelik olarak ölüm, yaralama, ruhsal zedelenme, gelişimsel 
bozukluğa yol açabilecek fiziksel zorlama, güç kullanımı ya da tehdidin amaçlı olarak 
uygulanması olarak tanımlanmıştır.[4] Şiddet genellikle insan saldırganlığı için kullanı-
lan bir kavramdır. Saldırganlık insan ve hayvan davranışlarını kapsar. Pek çok ölçek 
insanlarda saldırganlığı saptamak için kullanılmaktadır. Bu ölçeklerle sözel saldırganlık, 
nesnelere karşı olan saldırganlık, kendine karşı olan saldırganlık ve diğerlerine karşı olan 
saldırganlık ayrılabilmektedir.[5] Saldırganlık genellikle psikolojik yazılarda kullanılan 
bir terimdir. Şiddet diğer insanlara uygulanan saldırganlıktır ve genellikle sosyoloji ile 
kriminolojide tercih edilen bir terimdir.  

Sıklık 
Şizofreni tanılı bireylerin hastaneye yatış öncesi incelenmiş şiddet davranışı oranları 
hem Humphreys ve arkadaşları hem de Volavka ve arkadaşları[7] tarafından %20 olarak 
bildirilmiştir.[6,7] Hastanede yattıkları sürece incelenen şizofreni tanılı hastalarda, yatış 
süresince daha yüksek oranlarda şiddet davranışı saptanmıştır. Bu yükseklik retrospetif 
çalışmalarda geçmişteki olayların yeterince hatırlanamıyor olmasıyla açıklanabilir.[8,9] 
Onbeş yıl boyunca polis kayıtlarından takip edilen 644 şizofreni tanılı hasta, genel 
populasyona oranla dört kat daha fazla şiddet davranışı sergilemiştir.[10] Farklı epide-
miyolojik çalışmalarda şizofreni tanılı hastalarda şiddet davranışı oranları farklı bildirilse 
de, genel populasyon ile karşılaştırıldığında bu grupta daha yüksek risk her zaman iz-
lenmektedir.[11] 

Swanson ve arkadaşları tarafından 10.059 bireyin değerlendirildiği, Amerika’da epi-
demiyolojik olarak yapılmış Epidemiologic Catchment Area (ECA) çalışmasında şizof-
reni tanılı hastalarda şiddet davranışının bir yıllık prevelansı %8.4 iken, herhangi bir 
hastalığı bulunmayan kişilerde bu oran %2.1 olarak bildirilmiştir; madde kötüye kulla-
nımı birlikteliği bu oranı %30’lara yükseltmiştir.[12] Bu oran, madde kullanım eş tanılı-
lığın bulunması ile şiddet riskinin artışını açıkça göstermiştir. Farklı ülkelerden bildiri-
len pek çok çalışmanın sonucu Swanson ve arkadaşlarının bulgularını desteklemiş-
tir.[13] 18.423 şizofreni tanılı bireyde şiddet riskinin incelendiği 20 çalışmanın meta 
analizi sonucu genel populasyona göre şizofreni tanılı hastalarda istatistiksel olarak 
anlamlılık gösteren artmış şiddet davranışı izlenmiştir. Madde eş tanılı grupta bu oranın 
daha yüksek olduğu görülmüştür.[14] Son olarak, şizofreni tanılı hastaların şiddet 
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davranışı riskinin şizofreni tanısı bulunmadan madde kötüye kullanımı olan bireylerden 
farklılık göstermediği izlenmiştir.  

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi’nde 101 şizofreni tanılı hasta ile yap-
tığımız çalışma sonucunda, 22 hastada (%21.8) şiddet davranışı izlenirken, 79 hastada 
(%78.2) şiddet davranışı izlenmemiştir. Şiddet davranışı açısından madde kullanım eş 
tanısı bulunan şizofreni tanılı hastalar ile bulunmayan hastalar karşılaştırıldığında alkol-
madde kullanımı olan grupta şiddet davranışı oranının alkol-madde kullanımı olmayan 
gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur. Şizofreni 
tanılı hastaların şiddet davranışını %27.6 oranında birinci derece yakınlarına, %4.5 
oranında tanımadığı insanlara yönelik gerçekleştirdiği bulunmuştur. En sık %18.5 oranı 
ile gasp birinci sırada izlenmiştir, bunu %11.1 ile cinayet, %7.4 ile bıçaklama takip 
etmiştir.[15] Diğer yayınlardaki şiddet eyleminin genelde aile içi birisine ya da tanıdık 
birisine yöneldiği tespiti bu çalışma ile desteklenmiştir.[16] Bu bağlamda; en azından, 
riskli bireylerin yakınları uyarılarak, bu hastaların tedavilerinde daha dikkatli olmaları 
gerektiği hatırlatılmalıdır. 

Erkıran ve arkadaşları[17] tarafından şizofreni tanısı konulmuş 105 hastadan 
56’sının (%53.3) şiddet davranışı gösterdiği, bu hastaların geçmişte daha sık suç davra-
nışı ve hastanede daha uzun süre yatış gösterdikleri bulunmuştur. Elazığ Ruh ve Sinir 
Hastalıkları Hastanesi’nde yatarak tedavi gören ve suç kaydı olan 50 erkek şizofreni 
tanılı hasta ile daha önce hiçbir suç kaydı olmayan 50 şizofreni tanılı hastanın karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada, işlenen suçlar içinde %42 ile cinayet ilk sırada izlenmiştir. Bunu 
yaralama (%18), kamu malına zarar verme (%14), basit müessir fiil (%12), hırsızlık 
(%10) ve herhangi bir örgüt üyesi olmak (%4) izlemiştir.[18] Öncü ve arkadaşlarının 
zorunlu klinik tedavi sonrası durumlarını inceledikleri 90 şizofreni tanılı hastanın ço-
ğunluğunun hem suç öncesi hem de tedavi sonrası işinin olmadığı ve sosyal işlevselliği 
düşük olanların daha çok yineleyici suç işledikleri belirtilmiştir.[19] Ülkemizde yapılan 
bir araştırmada, cinayet işlemiş 49 şizofreni tanılı birey ele alındığında; 42 kişinin para-
noid alt tip, 5 kişinin dezorganize, 1 kişinin rezidüel ve yine 1 kişinin ayrışmamış alt tip 
ölçütlerini karşıladıkları görülmüştür.[20] 

Amerika’da hapishanelerde yapılan çalışmalarda yüksek madde kullanım eş tanılılı-
ğın saptanması, şizofrenide madde kullanım bozukluğunun şiddet davranışı ile yakından 
ilişkili olduğunu desteklemektedir.[21] Steadman ve arkadaşları bu hastalarda şiddet 
için ana risk etkeninin madde kullanımı olduğunu bildirmişlerdir.[22] Sık alkol ya da 
madde entoksikasyonu yaşıyor olmanın şiddet davranışı için bir etken olabileceği, ancak 
bunun tek başına bir açıklama olamayacağı bildirilmektedir.   

İki dalga olarak planlanan National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 
Conditions (NESARC), (n=34.653-1. Dalga: 2001-2003; 2. Dalga: 2004-2005) çalış-
masında, bir yıl önceki psikiyatrik hastalığın 1. Dalga ve 2. Dalga süresince şiddet dav-
ranışını öngörmek amaçlı değerlendirilebilirliğine bakılmış ve ilginç olarak tek başına 
ağır psikiyatrik hastalık varlığının gelecekte şiddet davranışını öngörmek için yeterli 
olmadığı bulunmuştur.[23] Bunun yanı sıra madde kullanım eştanılılığı ise tek başına 
bir öngörme kriteri olarak izlenmiştir.  

Asnis ve arkadaşlarının[24] 1997’de polikliniğe başvuran 517 pskiyatrik hasta üze-
rinde yürüttüğü bir çalışmada sadece 21 hastanın (%4) şiddet davranışı olduğu kayde-
dilmiştir. Belirli psikiyatrik tanılar ve şiddet davranışı ilişkisi net bildirilemezken, mad-

www.cappsy.org 
 



İmer Aras 48 
 

de kullanım eştanılılığı ve antisosyal kişilik bozukluğu varlığı şiddet davranışı ile net 
ilişkili izlenmiştir. 

1990 yılından itibaren yayınların taranması sonucu yazılan bir derlemede, şizofreni 
tanılı hastalarda şiddet eğiliminin erkeklerde 10, kadınlarda 8-10 kat arttığı bildirilmiş-
tir. Ayrıca çalışmalarda, paranoid tip şizofreni tanılı hastalarda ve madde eş tanılı hasta-
larda artmış şiddet riskinden bahsedildiği vurgulanmıştır. Şiddet davranışında bulunmuş 
bireylerde şizofreni tanısı %6 dolaylarındadır. Bu bireylerde kişilik bozukluğu ve alkol 
kötüye kullanım/bağımlılık oranları ise %10 ve %38’dir.[14]   

Hodgins[11] 30 yıllık doğum kohortu çalışmasında 358.180 kişiyi kırklı yaşlarına 
kadar izlemiş ve şizofreni tanısının erkeklerde 4.6 (3.8-5.6), kadınlarda ise 23.2 (14.4-
37.4) kat daha fazla şiddet suçu riski ile ilişkisi olduğunu saptamıştır. Tiihonen ve arka-
daşları[25] 26 yıllık doğum kohortu çalışmasında, 12.058 bireyde psikotik bozukluklar 
ve şiddet davranışı riski ilişkisini incelemiş ve şizofreni tanılı erkek hastalarda normal 
populasyona oranla 7 kat daha fazla şiddet davranışı saptamıştır. Eronen ve arkadaşları 
homisid nedeniyle tutuklanan 693 bireyi değerlendirdikleri çalışmada şizofreni ile bu 
durum arasındaki ilişkiyi araştırmış ve erkekler de 8, kadınlar da ise 6.5 kat risk sapta-
mışlardır.[26]  

Şizofrenide Şiddet Davranışına Aracılık Eden Faktörler 
Şizofreni tanılı hastaların şiddet davranışına aracılık eden faktörler şizofreni tanısı ol-
mayan kişilerde saptanılan etmenlerle genel olarak örtüşmektedir. Şiddet suçunun 
yüksek olarak işlendiği ülkelerde şizofreni tanılı kişilerde de yüksek riskten bahsedil-
mektedir.[11] Şizofreni tanısı konulmuş ve şiddet gösteren bireylerin şiddet gösterme-
yenlere ve genel populasyona göre çok daha sıklıkla baskılanmış oldukları, aile öyküle-
rinde suç işlemeye rastlandığı, gelişimsel gecikmeleri ve eğitimsel problemleri olduğu, 
çocukluk ve ergenlerde daha zayıf akran ilişkileri olduğu görülmektedir. Gelişimsel 
problemler sonucu olumsuz yönde etkilenen bireyler, şiddet davranışı sergilemeye daha 
yatkın kişilik özellikleri sergilemektedir. Bu durum ise, işsizliğe, toplumsal uyumsuzluğa 
ve madde kötüye kullanım riskine neden olabilmektedir.[27] Madde kötüye kullanımı, 
şizofreni tanılı hastalarda şiddet riskini arttırır gibi görünmekte ise de; bir nedensel 
faktör olduğunu söyleyebilmek için kişilik özellikleri, sosyal koşullar gibi diğer faktörler 
de araştırılmalıdır.[28] 

Genel toplum ile paralel bir biçimde şizofreni tanılı bireylerde de şiddet davranışı 
gösterenlerin büyük bir çoğunluğu erkek cinsiyettedir.[22] Bununla birlikte Fazel ve 
arkadaşlarının yaptığı meta-analizde kadınlarda saptanan göreceli olasılıklar oranı (odds 
ratio; OR) erkeklerinkinden daha yüksek bulunmuştur.[14] Ayrıca bir başka çalışmada 
hastaneden taburcu edilen bireylerde cinsiyetler arasındaki farkın ortadan kaybolduğu 
gösterilmiştir.[29] Şiddet davranışının aktif psikotik belirtilerin sonucunda gerçekleştiği 
durumlarda tedavi uyumunun şiddet riski üzerinde etkisi olduğu sonucuna varılabilir. 
Bir doğal izlem çalışmasında tedavi uyumu ile şiddet davranışı arasında ilişki saptanmış 
olsa da Clinical Trials of Antipsychotic Treatment Effectiveness (CATIE) çalışması 
analizlerinde bu bulgu desteklenmemiştir.[30,31] 

Özetle genç olmak, erkek cinsiyet, hastalığın akut döneminde olmak ve eşlik eden 
madde kötüye kullanımı, daha önce intihar girişimlerinin varlığı, antipsikotik tedaviye 
uyumsuzluk, geçmiş şiddet öyküsü ve kişilik bozukluğu eş tanısının olması şizofreni 
tanılı bireylerde şiddet riskini arttırır.[28] 
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Klinik Özellikler 
Şizofreni tanılı bireylerde şiddet davranışının ortaya çıkması heterojendir. Kişilik bo-
zuklukları, sosyal ayrışma, madde kötüye kullanımı ve işsizlik ile klinik bulgularla olan 
direk ilişki göze çarpmaktadır. Tehdit /kontrolü kaybetme belirtileri (perseküsyon ya da 
kontrol edilme sanrısı, edilgenlik fenomeni gibi) şiddet riskinin artmasında önemli-
dir.[32] Bu belirtiler "dışarıdan sizi kontrol eden güçler olabilir mi?", "düşüncelerinizin 
zihninize dış güçler tarafından konulduğu düşünceniz var mı" ve "size zarar vermek 
isteyen insanlar olabilir mi?" soruları ile ortaya çıkarılabilir. Appelbaum ve arkadaşları-
nın[33] 2000 yılında yaptığı bir çalışmada, sanrıların şizofreni tanılı bireylerde şiddet 
davranışını tetikleyici bir role sahip olduğunu fakat şiddet davranışı riskini arttırmadığı 
gösterilmiştir. Diğer bireylere zarar vermek yönündeki emir veren sanrılara hastaların 
uyumu değişkenlik sergilese de, bu sanrılar şiddet davranışını arttırabilirler.[34,35] 
Genellikle şizofreninin pozitif bulguları artmış şiddet davranışı ile ilişkilendirilirken, 
negatif bulguları tersi şekilde ilişkilendirilir.[36] Son olarak, içgörü eksikliği ile şiddet 
davranışı ilişkisi arasında tutarlılık gösteren kanıtlar mevcuttur.[37-40] Bu etki içgörü 
eksikliğinden ötürü düzensiz tedaviye yönelimin sonucunda meydana gelen şiddet 
davranışı ile ilişkilendirilen dolaylı bir etkidir.[37,41,42] Şiddet davranışı ile ilişkili 
organize sanrısal sistemleri olan şizofreni tanılı hastalar Tip 1 şiddet modeli sergilemek-
tedirler ki bu modele göre hastalarda belirgin bağlanma bozukluğu ya da erişkin suç 
öyküsü bulunmamaktadır. Bu bireyler ‘hastaya’ benzemekte ve sıklıkla ilk şiddet suçları-
nı tedaviye başladıktan sonra, hemen her zaman bakım veren ya da tanıdıklarına karşı 
göstermektedirler.[43] 

Pek çok klinisyen görüşünün aksine, şizofreni tanılı hastalarda şiddet davranışı psi-
kotik bulgularla doğrudan ilişkili görünmemektedr. Yeni yayınlarda Tip 2 şiddet modeli 
ile şizofreni tanılı yetişkin hastalarda hastalık öncesi durumun örn: antisosyal kişilik 
bozukluğu varlığının ve şizofreninin akut psikopatolojisinin şiddet davranışı ile ilişki-
sinden bahsedilmektedir. Bu bireyler suçluya benzemekte ve genellikle tanıdan önce 
şiddet içeren veya içermeyen suçlar işlemekte, ailevi olan veya olmayan şiddet davranış-
ları göstermektedirler.[43] Swanson ve arkadaşları tedavi uyumu gösteren şizofreni 
tanılı hastalarda şiddet davranışının yalnızca antisosyal kişilik bozukluğu olduğu durum-
larda izlendiğini bildirmişlerdir.[44] Kişilik bozukluğu olan şizofreni tanılı hastalarda, 
tedavi uyumu olan ve olmayan hastaların, şiddet davranışı açısından anlamlı fark gös-
termediği izlenmiştir.  

Şiddet davranışı gösteren şizofreni tanılı hastaların yaklaşık %20’sinin sanrı ve var-
sanıları dolayısıyla şiddet gösterdiğini bildiren çalışmaların yanı sıra diğer dolaylı sebep-
ler, konfüzyon, dürtüsellik, eşlik eden antisosyal kişilik bozukluğu olarak sayılabi-
lir.[45,46] Ayrıca ilaç yan etkileri, belirgin akatizi ve nöroleptik eksiklik (defisit) send-
romu gibi ilaç kaynaklı etkenler ile şizofreni hastalığının doğası gereği zamanla negatif 
bulguların baskın olması sonucu hastalarda ortaya çıkan artmış izolasyon, sosyal beceri-
lerin kaybı ve hapsedilme de şiddet davranışı riskini arttırır. Dolayısıyla şizofreni hasta-
larında şiddete giden yol çokludur ve bu sebepsel karmaşıklık tedavide de önem sergi-
lemektedir.[47] 

Şiddet Olgusuna Akut Yaklaşım 
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Öncelikle güvenlik sağlanmalı, tehlikeli olabilecek eşyalar uzaklaştırılmalıdır. Hastaya 
karşı saygılı, empatik ve ilgili bir tutumla görüşme yapılmalıdır. Şiddet davranışını 
azaltmak için iki genel strateji hastanın dikkatini dağıtma veya basit bir dille sakince 
konuşma ve hastayı geçici olarak tecrit etmedir.[22] Tecrit etme ve tesbit uygulama 
mümkün olduğunca kısa tutulmalıdır.   

Hızlı trankilizasyonda haloperidol, zuklopentiksol asetat, klorpromazin sık kulla-
nılmaktadır. Burada amaç altta yatan hastalığı tedavi etmek olmayıp, hastanın yeterince 
sedasyonunu sağlamaktır. Klorpromazinin parenteral kullanımında çok ağrı yapabilmesi 
ve alfa-adrenerjik blokaj yoluyla hipotansiyona yol açabilmesi ve hatta ani ölümlerle 
ilişkili bulunması nedeniyle dikkatli olunmalıdır. Benzodiazepinler de bu alanda yaygın 
kullanıma sahip olup antipsikotik gereksinimi azaltmaktadırlar. Her iki ilacın kombine 
kullanımı sinerjistik etki göstermekte ve yan etki insidansını azaltmaktadır. Son yıllarda 
ikinci kuşak antipsikotiklerin (olanzapin, ziprasidon) kas içi ve ağızda eriyen formları-
nın (olanzapin, risperidon) üretilmesi ajite hastalarda ilk aşamada tercih edilebilirlilikle-
rini arttırmaktadır.[43] 

Hastalar hızlı trankilizasyon yapıldığı takdirde en az bir saat boyunca yakın gözlem-
de tutulmalı böylece solunum depresyonu, idiosenkratik ilaç reaksiyonları gibi durumla-
rın belirtileri olduğu takdirde hızlıca değerlendirilmelidir. Bu gözlem sayesinde ilaçların 
etkileri de izlenerek olası tehdit içeren davranışlar erkenden tespit edilebilir.[43] 

Uzun Dönem Tedavi 
Farmakolojik Tedavi 
Atipik antipsikotik ajanlar şizofreni tanılı hastalarda uzun dönem tedavinin esasıdır. 
Klozapin şiddet davranışı sergileyen şizofreni tanılı hastalarda altın standart ilaçtır.[48-
49] İki randomize kontrollü çift kör uygulanan çalışmada klozapin kullanımının şiddet 
davranışını engellediği sonucu desteklenmiştir. Klozapin, olanzapin, risperidon ve halo-
peridol ajanlarının karşılaştırıldığı çalışmada, Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği 
(PANSS) şiddet alt grubu skorlarına risperidon ve haloperidole oranla klozapinin daha 
etkin olduğu gösterilmiştir.[13,50] Risperidon ya da olanzapinin haloperidole üstünlüğü 
gösterilememiştir. Bu çalışmanın sonuçları her üç atipik ajanın haloperidole olan üstün-
lüğü şeklinde özetlenebilir. 

Buckley ve arkadaşları[51] şiddet davranışı sergileyen ve sergilemeyen iki grup şi-
zofreni tanılı hastada klozapin kullanımının, şiddet davranışı göstermiş grupta, tedavi-
nin ilk 6 ayı boyunca agresif davranışlarda belirgin azalmaya sebep olduğunu göstermiş-
tir. Spivak ve arkadaşları 18 hafta boyunca klozapinle tedavi ettikleri, nöroleptiğe di-
rençli 14 şizofreni hastasını kapsayan geriye dönük, açık-uçlu çalışmalarında, hastalarda 
belirgin olarak dürtüsellikte ve agresiflikte düşüş saptamıştır.[52] Rabinowitz ve arka-
daşları geriye dönük, olguya dayalı gözden geçirmelerinde, klozapin alan 75 hastada 
sözel agresyonda belirgin azalmalar olduğunu bildirmişlerdir. [53] 

Klozapin şiddet davranışını engellemede altın standart ilaç olmasının yanı sıra, gün-
lük ortalama 500 mg’a ulaşılıncaya kadar şiddet eğilimini engelleyici etkinliğini göste-
rememektedir.[54] Ayrıca kan ilaç düzeyi kontrollerinin gerekliliğinden ötürü pek çok 
hasta ilaç kullanmayı kesebilmektedir. Tıbbi kontrendikasyonlar ve/veya yan etkiler 
nedeni de başka bir ilaç bırakma sebebidir. 
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Klozapin etkinliğinden düşük olmakla beraber, olanzapin de uzun dönem şiddet 
davranışı azaltma tedavisinde etkili bir ajandır.[13,55] Olanzapinin; haloperidol, keti-
yapin ve amisulpirid ajanlarının şiddet azaltıcı etkinliğine olan üstünlüğü bildirilmiş-
tir.[47] Yapılan çalışmalarda, risperidonun şiddet davranışını azaltıcı etkisi bildirilmiş-
tir.[56,57] Randomize çift-kör uygulanmış bir çalışmada şizofreni tanılı hastalarda 
şiddet davranışını azaltmakta plaseboya üstünlüğü gösterilmiştir.[58] Diğer pek çok 
çalışmada risperidonun diğer antipsikotik ajanlardan etkinlik açısından herhangi bir 
farkı bulunmadığı izlenmiştir.[59] 

Beş randomize çift-kör çalışmada aripiprazol ve plasebo şiddet davranışını azaltıcı 
etkinliği yönünden karşılaştırılmış, aripiprazolün plaseboya üstünlüğü gösterilirken 
haloperidolden farksız olduğu bulunmuştur.[60] Pek çok çalışma ketiyapinin şiddet 
davranışı azaltıcı etkinliğinden bahseder.[61,62] Randomize çift-kör uygulanan çalış-
malarda plaseboya üstünlüğü bildirilmiştir.[63] Başka bir çalışmada, diğer atipik ajanlar 
ile etkinliği açısından fark izlenmemiştir.[59] Ziprasidon ve haloperidol, karşılaştırıldı-
ğında her iki ajan da şiddet davranışını azaltmakta, ziprasidon haloperidolden daha 
etkin olarak izlenmektedir.[64] Ziprasidonun diğer antipsikotik ajanlarla etkinliği 
benzer izlenmiştir.[59] 

Diğer İlaç Tedavileri 
Antikonvülzanlar ve lityum şizofrenide şiddet davranışının tedavisinde destekleyici 
ajanlar olarak tercih edilmektedir. Buna rağmen, bu yaklaşım kanıta dayalı olarak des-
teklenmemektedir. Bazı hastalarda etkinliği izlenirken, bu tedavi yakından takip edil-
meli ve belirgin fayda vermediği anda kesilmelidir.[65] 

Pek çok çalışma ve olgu bildiriminde adrenerjik beta blokerlerin şiddet davranışını 
azaltıcı etkisi gösterilmiştir[66-70] ve bu yaklaşım şizofrenide şiddet davranışı tedavi-
sinde ikinci sırada kabul görmüştür.[71] Kronik psikoz tanısıyla yatırılan 41 hastaya 
diğer psikotroplarla birlikte beta bloker tedavisi verilmiş ve saldırganlıkta plaseboya 
oranla belirgin bir düşüş kaydedilmiştir.[72] Kan basıncı ve nabız azaltıcı etkileri dola-
yısıyla, tedavide çok tercih edilen ajanlar olamamaktadırlar. 

İlaç Dışı Tedavi 
Şizofreni tanılı hastalarda, şiddet davranışının sebebi değişiklik gösterdiğinden her 
zaman farmakolojik tedaviye yanıt alınamamaktadır. Eşlik eden kişilik bozukluğu, 
özellikle antisosyal kişilik bozukluğu varlığı tabloyu zorlaştırmaktadır. Bu hastalardaki 
şiddet davranışı psikoz ile daha az ilişkili olduğundan, antipsikotik ajanların etkinlik 
göstermesi de daha az beklenmelidir. Ayrıca, antipsikotik ajanlardan fayda görmesine 
rağmen tedavi düzensizliği yaşayan hastalar taburculuk sonrasında madde kullanmaya 
başlamaktadır. Bu iki durum şiddet davranışı riskini arttırmaktadır.[37,47,73] 

Şizofreni tanılı hastaların sıklıkla uygulanan madde bağımlılığı tedavi programlarına 
uyum potansiyelleri kötüdür. Bu nedenle bu hastaların tedavisinde geleneksel yaklaşım-
lar modifiye edilerek uygulanmalıdır. Motivasyonda değişiklik yapmak, psikososyal 
yaklaşımların en önemli yönünü oluşturmaktadır.[74] 

Özelleştirilmiş bir bilişsel davranışçı tedavi programı bu populasyon için geliştiril-
miştir. New York’ta 1997 yılından beri uygulanan “Service for Treatment and Abatement 
of Interpersonal Risk” (STAIR), ağır ruhsal bozukluğu olan hastalar için kurgulanmıştır. 
Yatan hastalara uygulanan bu programda şiddet davranışında etkili faktörler hedef 
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alınmıştır. Program ile şiddet davranışı ve hastaneye yatış oranları azalmıştır.[75] Farklı 
bölgelerde benzer programlar mevcuttur.[76,77] 

Sonuç 
Şizofreni tanılı pek çok hasta şiddet eğilimi göstermezken, genel populasyona oranla 
daha yüksek oranlar izlenmektedir. Madde ve/veya kişilik bozukluğu eş tanılı hastalarda 
daha yüksek riskten bahsedilmektedir. Farmakolojik tedaviler şiddet davranışının ön-
lenmesinde altın standarttır. Tedaviye direnç, tedavi uyumsuzluğu ya da direk psikoz 
sebepli olmayan şiddet davranışı varlığında ilaçların etkinliği azalabilmektedir. Eştanıla-
rın saptanması ve tedavisi bu yüzden çok önemlidir. Psikososyal tedavilerin uygulanması 
şiddet davranışı yönetiminde gereklidir.  
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