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Aggression – background of neurobiology, prophylaxis and treatment
Agresja – podstawy: neurobiologii, zapobiegania  i leczenia
„Agresja (agressio), zachowanie agresywne, wrogie (niekiedy gwałtowne), fizyczne lub słowne, związane z pojawieniem się takich stanów emocjonalnych jak : rozdrażnienie, niezadowolenie, napięcie, gniew, rzadziej zagrożenie, strach lub lęk – skierowane przeciwko zewnętrznym źródłom wymienionych stanów emocjonalnych (ludziom lub przedmiotom)” [5].

Agresja może być w zależności od formy działań – słowna lub fizyczna; czasu reakcji  - doraźna lub odroczona; obiektu – bezpośrednia lub przemieszczona. Kiedy podłożem są ostre i przewlekłe psychozy, źródłem agresji są najczęściej urojenia i omamy. Tło zachowań agresywnych związane z pierwotnym czy wtórnym uszkodzeniem i dysfunkcją ośrodkowego układu nerwowego ma źródło agresji w stanach depresji, pobudzenia, dezorientacji czy dysforii Zaburzenia osobowości -  jako kolejne podłoże zachowań agresywnych , powodują zachowania impulsywne lub planowane [9].

Powyższy ogólny podział zachowań agresywnych pokazuje jak wielce złożony jest to problem i jak multidyscyplinarnego działania wymaga – zarówno poznawanie mechanizmów powstawania, przebiegu agresji, jak też zapobiegania i terapii.  

Omawiając poniżej neurobiologiczne mechanizmy powstawania agresji uwzględniono neuroprzekaźnictwo i jego kontrolę genetyczną oraz funkcjonowanie struktur mózgu, dziedziczenie, płeć i poziom inteligencji.  

NEUROPRZEKAŹNICTWO
Na modulację zachowań agresywnych wpływa wiele neuroprzekaźników (5 HT, NA, DA) i hormonów (jak androgeny, wazopresyna, sterydy i opioidy). Większość obecnych badań potwierdza wyjątkowe znaczenie serotoniny i katecholamin.  

Serotonina wywiera wpływ hamujący na agresję impulsywną. Stwierdzono, że jej synteza i regulacja jej aktywności są pod kontrolą genetyczną. (chromosom 11 i chromosom 17). Obserwuje się polimorficzne formy tych chromosomów. Genotypy powyższe stwierdzono u mężczyzn z zaburzeniami osobowości, z zachowaniami impulsywno – agresywnymi . U osób z wysokim poziomem agresji w ciągu całego życia stwierdzono natomiast niski poziom kwasu hydroksyindolooctowego – jednego z końcowych metabolitów serotoniny. Obserwowano również zależność między agresją a alkoholizmem typu II związanego z deficytem serotoninergicznym.. Uzależnieniu tego typu częściej towarzyszą zachowania agresywne i impulsywne. Deficyt serotoninergiczny oceniany przez stężenie kwasu hydoksyindolooctowego w płynie mózgowo – rdzeniowym wyprzedza w czasie nadmierne spożycie alkoholu typu II a nie jest jego skutkiem [10].

Pewną rolę w powstawaniu agresji odgrywa również układ noradrenergiczny i wzrost jego aktywności. Hipotezę tę udowadniają na razie tylko pośrednie wyniki badań oraz działanie niektórych leków, np. beta blokerów adrenergicznych hamujących zachowania agresywne u pacjentów z różnymi zaburzeniami neuropsychiatrycznymi.   

Nadal trwają prace nad znaczeniem układu dopaminy w powstawaniu zachowań agresywnych.  

W katabolizmie katecholamin biorą udział enzymy – monoaminooksydaza i katecholometylotransferaza. Monoaminooksydaza występuje w formie A i B. Geny dla nich znajdują się na chromosomie X. Niską aktywność MAO  wykazano w płytkach osób dokonujących przestępstw z agresją. W przypadku COMT występuje duży polimorfizm mający związek  z zachowaniami agresywnymi u pacjentów ze schizofrenią i psychozą schizoafektywną [10]

Podsumowując -  wysoka aktywność noradrenergiczna oraz niska aktywność enzymów katabolizujących   katecholaminy wiąże się z zachowaniami agresywnymi.  

STRUKTURY MÓZGU
Struktury mózgu biorące udział w kontrolowaniu i hamowaniu zachowań impulsywnych to głównie kora przedczołowa (okolica nadoczodołowa przyśrodkowa) oraz układ limbiczny. Agresja związana jest z dysfunkcją układu limbicznego, szczególnie jądra migdałowatego i hipokampa – dwóch struktur w obrębie płata skroniowego. Powyższe zmiany w większym stopniu dotyczą półkuli dominującej. Obserwowano również np. zmniejszenia płata skroniowego w wyniku przemocy fizycznej doznanej w dzieciństwie (przewlekłe podwyższenie poziomu glikosterydów i katecholamin związane ze stresem) oraz zaburzenia rozwoju kory u maltretowanych dzieci  [10].

PŁEĆ
Płeć jest bardzo istotnym predyktorem zachowań agresywnych. Mężczyźni stanowią 87% osób aresztowanych z powodu przestępstw dokonanych z agresją. Kobiety „dorównują” im tylko w zakresie zarzutu znęcania się nad dziećmi. Te różnice płci są mniejsze w populacji osób chorych psychicznie w okresie remisji i osób uzależnionych od różnych substancji, a prawie całkowicie zanikają wśród pacjentów hospitalizowanych psychiatrycznie.. U mężczyzn częściej występują polimorficzne genotypy hydroksylazy tryptofanu, monoaminooksydazy typu A i katecholometylotransferazy oraz alkoholizm typ II  [1, 10] 

Odnośnie zagadnienia testosteronu i jego wpływu na agresję u mężczyzn, nie jest dostatecznie wyjaśnione , czy podwyższony poziom tego hormonu jest przyczyną czy skutkiem takiego zachowania. Chcąc ustalić prawdziwy związek między męskimi hormonami a agresją, należy niewątpliwe brać pod uwagę większą liczbę androgenów i wydzielić wśród nich aktywne hormony, szczególnie wpływające na to zjawisko. Poziom testosteronu badano również u kobiet z zespołem napięcia przedmiesiączkowego ze stanami dysforii i agresji i nie stwierdzono jego podwyższenia [3]. 

ZABURZENIA OSOBOWOŚCI
Oprócz powyższych odchyleń, u mężczyzn 3-10 razy częściej niż u kobiet rozpoznaje się osobowość dyssocjalną. Odsetek tego typu osobowości wśród więźniów to 20 – 70%. Osobowość dyssocjalna (inaczej – psychopatia, osobowość antyspołeczna) w najwyższym stopniu spośród innych zaburzeń  osobowości odpowiada za zachowania agresywne. Poglądy dotyczące etiologii, neurobiologii tych zaburzeń nie są jednolite. Stanowiska przemawiające za zmianami „mikroorganicznymi” w ośrodkowym układzie nerwowym powstałymi w okresie płodowym lub okołoporodowym i powodującymi opóźnione dojrzewanie układu nerwowego są przeciwwagą dla zwolenników dziedziczno -środowiskowej patogenezy zaburzeń osobowości, kiedy to predyspozycja genetyczna  łączy się z czynnikami społeczno-kulturowymi  i ekonomicznymi oraz patologią struktury rodziny. Dodać należy, że z zaburzonych osobowości dyssocjalna nie jest oczywiście jedyną, która może powodować agresję. Przyczyn szeroko pojętych zaburzeń osobowości poszukuje się także w nieprawidłowościach procesów wychowania (rodzina, szkoła) i socjalizacji (głównie w zakresie internalizacji norm społecznych , formowania hierarchii wartości, kształtowania wzorców zachowania i funkcjonowania w rolach społecznych itp. O pewnej niedojrzałości układu nerwowego pacjentów z osobowością dyssocjalną świadczy fakt, że zaburzenia zachowania i postępowania ulegają zmniejszeniu od ok. 40 r.ż. [2, 7].

INTELIGENCJA
U przestępców z zachowaniami impulsywnymi stwierdzono niższy poziom funkcjonowania werbalnego. Osoby popełniające zabójstwa impulsywne różnią się od osób popełniających je z premedytacją pod względem zużytkowania glukozy przez mózg [10] Osoby z niską inteligencją, szczególnie w skalach werbalnych, mogą częściej reagować agresją w środowisku niesprzyjającym. Badani młodociani przestępcy dobrze radzą sobie z testami niewerbalnymi. Wcześniejsze rozwijanie umiejętności werbalnych u osób z grup ryzyka może zapobiec części późniejszych zaburzeń zachowania i  pomóc w resocjalizacji [8] 

ZAPOBIEGANIE I LECZENIE
Zapobieganie występowaniu zachowań agresywnych dotyczy wszystkich okresów życia człowieka.  

Profilaktyka organicznych uszkodzeń centralnego układu nerwowego obejmuje opiekę pre- i perinatalną i zapobieganie urazom głowy. Szczególnej opieki wymagają dzieci z zespołem hiperkinetycznym, gdyż w 25% rozwija się u nich w przyszłości osobowość antysocjalna [7]. Zaburzenia opozycyjno-buntownicze dotyczące dzieci w wieku szkolnym i trwające do okresu dojrzewania,  i - zaburzenia zachowania, właśnie okresu adolescencji, często mają w swoim obrazie zachowania o cechach agresji słownej, czy nawet fizycznej, w stosunku do ludzi i zwierząt. W wywiadzie i badaniach dzieci z w/w zaburzeniami występuje wiele danych świadczących o możliwości istnienia zmian, bądź mikro zmian, organicznych w ośrodkowym układzie nerwowym. Dodać jednak należy , że nawet ewidentne podłoże organiczne nie wyklucza możliwości skompensowania zaburzeń zachowania przez dobry klimat emocjonalny i korzystne środowisko rodzinne i szkolne [7].

Leczenie psychiatryczne dzieci i młodzieży z w/w zaburzeniami powinno być pewnego rodzaju przykrą koniecznością, której należałoby zapobiegać przez wczesną pomoc psychologiczną  rodzinie i współpracę szkoły i instytucji mogących świadczyć pomoc w tym zakresie. Należy pamiętać, że leczenie dzieci i adolescentów to przede wszystkim leczenie psychoterapeutyczne (terapia rodzinna, indywidualna, grupowa) [7]. 

Niezwykle ważnym problemem jest profilaktyka uzależnień będących w przyszłości poważnym źródłem zachowań agresywnych. 

Zachowania agresywne występujące w okresie dojrzałości, to między innymi związane z zaburzeniami osobowości. Leczenie zaburzeń osobowości, głównie – najbardziej związanej z zachowaniami agresywnymi osobowości dyssocjalnej, to także między innymi profilaktyka

Konieczne jest wczesne tworzenie grup ryzyka  - dzieci i młodzieży z omówionymi powyżej zaburzeniami i odpowiednie postępowanie, oraz szeroko pojęta profilaktyka uzależnień od substancji psychoaktywnych nasilających poziom agresji w społeczeństwie.  

W przypadku postępowania z pacjentami z już stwierdzanymi stanami agresji, niezwykle ważna jest prawidłowa ocena pierwszego kontaktu i ryzyka zachowań gwałtownych. 

Ocena ta może sugerować ewentualną agresję, gdy badanym jest:


Mężczyzna, w wieku 15-25 lat, ubogi materialnie, o niskim poziomie wykształcenia i słabych związkach społecznych.  W wywiadzie stwierdza się  agresję w przeszłości, słabą kontrolę emocji i słabe związki uczuciowe, stany dysforyczne, uzależnienia ,urazy czy dysfunkcje ośrodkowego układu nerwowego. Ważne są dane rodzinne – karalność, uzależnienia, agresja wśród najbliższych. Należy też zwrócić uwagę na aktualne okoliczności – stan frustracji, agresywne groźby czy ich zapowiedzi a w stanie somatycznym stan upojenia bądź objawy abstynencyjne, blizny po samouszkodzeniach, ślady po urazach [9] 

Stwierdzenie powyższych danych z dużym prawdopodobieństwem wnosi o możliwości wystąpienia zachowań agresywnych.   

LECZENIE AGRESJI
Leczenie to obejmuje  zarówno stałą terapię osób skłonnych do zachowań impulsywnych, z  utrzymującym się dużym  poziomem agresji, jak też leczenie już trwającego zachowania agresywnego.  

W leczeniu patologicznego gniewu i agresji stosuje się różne grupy leków : 

Lit, leki przeciwpadaczkowe, leki antypsychotyczne,  trankwilizery, beta blokery, klonidyna, selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny [6, 10].

AGRESJA W TOKU
Przy zagrożeniu życia i mienia – unieruchomienie mechaniczne. 

Podanie leków: 

Leki anksjolityczne są mniej wskazane (mogą nasilać zachowanie agresywne). 

Leki stosowane najczęściej to podawane przeważnie w formie domięśniowej  neuroleptyki.  [6,  9]

Nie opracowano dotychczas skutecznych metod leczenia osobowości dyssocjalnej odpowiedzialnej za większość  zachowań agresywnych u osób bez objawów psychotycznych. Za nieskuteczne uznano leki neuroleptyczne, leczenie elektryczne, lit i psychochirurgię. Wyniki prowadzonej długoletniej psychoterapii wskazują na poprawę w 2-7,5%. Mniej skuteczna okazała się psychoterapia indywidualna i/lub grupowa, bez względu na reprezentowany kierunek teoretyczny. Znacznie skuteczniejsza okazała się terapia behawioralna oparta na prostych technikach warunkowania awersyjnego a zwłaszcza warunkowania instrumentalnego. Obecnie za najwłaściwszą drogę uznaje się prowadzenie w niektórych zakładach karnych specjalnych programów dla jednostek z osobowością dyssocjalną , długoletnich (4 – 8 lat) programów  reedukacyjno – resocjalizacyjnych. Pozytywne wyniki reedukacji ocenia się w granicach 20 – 40 % [2].

Powyższe dane dodatkowo wnoszą o konieczności wcześniejszych ,obejmujących okres ciąży, dzieciństwa i adolescencji ,działań profilaktycznych.  

PODSUMOWANIE

Heterogeniczność zachowań agresywnych stanowi główny problem tego obszaru badawczego. Dokonuje się wysiłków w celu podziału agresji na różne typy (np. impulsywny i zamierzony). Fundamentalnym zadaniem jest przełożenie rozumienia tej heterogeniczności na badania, zapobieganie i leczenie. Wymaga to zastosowania metod genetyki molekularnej, neurofizjologii, obrazowania mózgu i psychofarmakologii jednocześnie u jednego pacjenta. Bardzo ważnym zagadnieniem wydają się badania nad „czynnikami ochronnymi”, które sprawiają, że u części osób ze stwierdzanymi, omówionymi powyżej deficytami, zachowania agresywne nie występują.  

Nasilająca się w ostatnich czterdziestu latach przestępczość , przy braku przesłanek umożliwiających prognozowanie jej spadku, sprawia, że należy po raz kolejny przeanalizować wiele problemów, wykorzystując nowe pomysły i nowe zasoby wiedzy. Mając do czynienia z gigantycznymi kosztami, paniką ogarniającą społeczeństwo i polityków oraz dowiedzionym niepowodzeniem dosłownie wszystkich strategii okiełznania przestępczości, można się spodziewać, że rządy będą chwytać się wszelkich możliwych sposobów obiecujących jakieś rozwiązanie. Wyłaniają się tutaj jednak nowe zagadnienia -  podejście do koncepcji dobra i zła,  karanie przestępców- jako zaspokojenie społecznej potrzeby, przy jednoczesnym problemie częstego stwierdzania biologicznych dysfunkcji u popełniających przestępstwa , a więc czy chorych ? Czy ostatecznie -  kwestie etyczne stopnia pozbawienia praw obywatelskich – poprzez osadzenie  w więzieniu czy – poprzez  leczenie środkami psychotropowymi. [7].

Aktualnie istnieją niewątpliwie poważne dowody na to, że biologia stanowi jeden z głównych, jeżeli nie najważniejszy, czynnik w genezie przestępczości, w interakcji z czynnikami kulturowymi, społecznymi i ekonomicznymi, i zależności tych na pewno nie można lekceważyć. 
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STRESZCZENIE

Agresja to niewątpliwie ostatnio problem ogólnospołeczny. „Zalew”  zachowań z nią związanych – zarówno bezpośrednich, czego wyrazem jest przede wszystkim przestępczość, jak i pośrednich – w mediach, reklamie, a nawet – przykładowo – szkoleniach pracowników dla swoich firm, wymaga podjęcia działań multidyscyplinarnych. Niewątpliwie tylko takie działania  mogą przynieść poprawę aktualnego stanu rzeczy.. Ta sytuacja wymaga, by osoby zajmujące się różnymi dziedzinami wiedzy i jakby różnymi aspektami agresji, miały możliwość przekazania sobie informacji na powyższy temat i wzajemnego wykorzystania uzyskanej wiedzy w doskonaleniu własnej i wspólnej pracy

W pracy dokonano przeglądu aktualnych doniesień dotyczących agresji: mechanizmów jej powstawania, profilaktyki i leczenia, uwzględniając ogólny podział na zachowania agresywne zamierzone i impulsywne.  Mechanizmy te różnią się zasadniczo i stąd związane są z tym odmienne sposoby postępowania leczniczego (farmakologicznego i psychoterapeutycznego) i zapobiegawczego. Mówiąc ogólnie agresja zamierzona to głównie zachowania wynikające z zaburzeń osobowości, natomiast zachowania impulsywne związane są przede wszystkim z zaburzeniami w przemianach neuroprzekaźników – głównie serotoniny i katecholamin i stąd oba powyższe typy wymagają odmiennego postępowania zarówno terapeutycznego, jak i profilaktycznego.  
SUMMARY
Aggression undoubtedly can be considered as a crucial social problem. Plethora of both direct aggressive behavior having its reflection in crime and indirect which can be observed in media, commercials and even in special trainings given to employees be companies – requires interdisciplinary research. There is no doubt that the research and its outcome in form of prevention of aggression may improve this state. The situation requires incorporation of various aspects of aggression and interacts in knowledge and information exchange.

Following paper includes the review of recent works concerning aggression: how it develops and how to prevent and treat aggression, taking under account general division concerning intentional and impulsive behaviors. Mechanisms of developing of both are virtually different, which results in different way of treatment (pharmacology and psychotherapy) and prophylaxis. Generally saying, intentional aggression has its background in personality disorders and impulsive behaviors are mostly related to dysfunction in metabolism of neurotransmitters – mainly serotonin and catecholamines and that are why both types of aggression require different therapeutical approach and different prophylaxis.
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