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UVOD

Lidsk4 agrese je nane$tésti vSudypfitomnym fenoménem s podstatnym
dopadem na spolecnost. Znicujici dusledky ndsilného chovéni nebo agresivity
muzeme denné sledovat v médiich. Odhaduje se, Ze 1,43 milionu d4mrti na
celém svété behem jednoho roku je zpisobeno nésledkem interpersondlniho
ndsili (kromé ozbrojenych konflikt(r). Obéti nésili, které nezemfely, je ale mno-
hem vyssi pocet. Vétsinu tohoto ndsili tvofi nepldnovand impulzivni agrese.
CelozZivotni prevalence (vyskyt) impulzivni agrese se odhaduje na 7,3 %. Kazdy
paty muz a kazdd druhd Zena jsou alespori jednou v dospélosti vystaveni fyzic-
kému nésili. K ndsilnym ¢inim dochdzi v mnoha souvislostech a vétsinou se
jednd o samostatné nésilné jedndni jedné osoby. Vétsinu téchto ¢inli péchaji
dusevné zdravi lidé.

Agrese je definovdna jako neprételské, zratujici nebo destruktivni chovini,
casto zplisobené frustraci, muze byt kolektivni ¢i individudlni. Lidskd agrese je
nepochybné zapfi¢inéna multifaktoridlng, véetné politickych, spole¢enskych,
ekonomickych, zdravotnich a psychologickych faktort. Agresi lze klasifikovat
podle rtiznych métitek, naptiklad podle cile agrese (viici sobé, viici okoli), dru-
hu agrese (fyzickd, verbdlni, pfimd, nepfimd) nebo podle pficin agrese (napf.
vyplyvajici z nemoci). Nejrozsifenéjsi a pravdépodobné nejvice heuristicky
hodnotné je rozdéleni agrese na pfedem piipravenou a impulzivni. Pfedem
pfipravend agrese predstavuje pldnované chovéni, které neni typicky spojeno
s frustraci ¢i bezprostfednim ohrozenim. Tato agrese muze byt rovnéz ozna-
¢ena terminem preddtorskd, instrumentdlni nebo aktivni. Pfedem pfiprave-
né nésili ¢i agrese neni spojeno s excitaci autonomniho nervového systému,
je pldnovéno s jasnou mysli a jasnym cilem. Nékdy jsou tyto formy agrese
spolecensky postihovdny, naptiklad v dobé vilky. Naproti tomu impulzivni
agrese je charakterizovdna vysokou mirou excitace autonomniho nervového
systému a vznikd ndsledkem provokujici udalosti, kterd je spojena s negativni
emoci, jako je vztek ¢i strach. Mnohdy vznikd ndsledkem chronického stresu.
Impulzivni agrese je Casto popisovdna jako reaktivni agrese, afektivni agrese
nebo hostilni (nepratelskd) agrese a stdvd se patologickou, jestlize je svou silou
nepfiméfend ¢i nepatfi¢nd k vyvoldvajici situaci. Osoby s patologickou agresi
mohou racionalizovat své chovdni. Hranice mezi patologickymi a normalnimi
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formami agrese neni Gplné ostrd. Impulzivni agrese — naptiklad pfi zivot ohro-
zujicich situacich — miiZze byt povaZovdna za obrannou a je souédsti bézného
repertodru lidského chovéni.

Vétsina pacientii s dusevni poruchou neni agresivni. Nicméné proti bézné
populaci je riziko agresivniho chovdni u téchto pacientit mirné vyssi, coz potvr-
zuji epidemiologické studie. Agresivita u pacientt s psychickymi poruchami ma
mnoho pfi¢in. Pravdépodobné nejdilezitéjsi pticinou je s psychickou poruchou
soubézné zneuzivini psychoaktivnich ldtek, zdvislost na téchto latkdch nebo
intoxikace. Zékladni psychické onemocnéni samo o sobé muize produkovat
halucinace ¢i bludy, jez mohou provokovat agresivitu nebo ndsilné chové-
ni. Také slabd kontrola impulzivity, kterd je ndsledkem neuropsychiatrického
deficitu, muze spustit vznik agresivnich sklond. Rovnéz zdkladni osobnostni
charakeeristiky, jako asocidlni rysy, mohou mit vliv na uziti ndsilného chové-
ni k dosazeni uréitych cila. Jedinci mohou byt agresivni z rozli¢nych pricin
a v riznych ¢asovych obdobich.

Mezi faktory prostiedi, jez jsou spojeny s rozvojem ndsilného chovéni, patti
nestabilni a neuté$ené rodinné ¢i socidlni poméry, které mohou podporovat
maladaptivni agresivni chovdni.

Pojmy jako vztek, agrese, ndsili a hostilita se v 1ékafské literatute vyskytuji
Casto. Termin agresivita je pouzivin k popisu chovéni lidi i zvifat. V lidské
spolecnosti vyraz agresivita mize znamenat slovni (verbdlni) agresivitu, fyzickou
agresivitu vi¢i pfedmétiim nebo psychickou agresivitu viici lidem. Krimindlni
¢in je definovén jako imyslné poruseni zékona. Hostilita je vymezena méné
pfesné, jako pojem odkazujici na agresivitu, sklon k podrédzdénosti, podezira-
vost, nespolupraci & Zdrlivost. Castym pojmem uZivanym v literatufe je vztek
(anger). Navzdory dlouhodobému zdjmu o psychopatologii je vztek, ktery md
jasny spolec¢ensky dopad, ,opomenutou emoci®, coz znamen4, Ze neni zdjem
pfijmout pro néj a jemu piibuzné stavy jednoznaénou a konsenzudlni ter-
minologii. Epizody vzteku jsou ponejvice dispropor¢ni vici provokujicimu
momentu nebo vyvoldvajicim psychologickym stresortim. Byvaji oznacovany
rtiznymi terminy, jako napriklad epizodicka ztrita sebekontroly. Tento syndrom
byl pozorovin u mnoha psychickych poruch a medicinskych stavii — u men-
télni retardace, poruchy osobnosti, traumat hlavy, epilepsie, nddora mozku,
cerebrovaskuldrnich onemocnéni a jinych neurologickych, endokrinnich a me-
tabolickych poruch. Nésledujici tabulka uvadi kritéria pro zdchvat vzteku.
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Tab. 1 Kritéria pro zdchvat vzteku

A. Nahle vznikly vztek spojeny s nardstem autonomni vzruSivosti projevované napftiklad
tachykardii, pocenim, zrudnutim a pocitem, Ze doty¢ny je ,mimo sebe“. Muze vzniknout
i bez pfi€iny a postizenému se jevi jako neodpovidajici jeho povaze a situaci. U dotyéného
pozdéji vede k pocitim viny a litosti.

B. Ataka je provazena &tyfmi nebo vice autonomnimi ¢i behavioralnimi symptomy:
« palpitace;
* navaly;
« tisen nebo tlak na hrudniku;
* mravenceni;
« zavraté nebo pocity lehké hlavy;
* nadmérné poceni;
« zkraceni dechu;
« tfes Ci chvéni;
« intenzivni strach nebo Uzkost;
* pocit ztraty kontroly;
* pocit, Ze je napadan;
« fyzické ¢i verbalni napadani ostatnich;
* hazeni nebo ni¢eni pfedmétu.

V této souvislosti je uzite¢né pfipomenout, Ze pojmy emoce, ndlada a afeke
jsou nékdy zaménovany. Emoce povazujeme za $irsi konceptudlni rdmec, uvnitt
néjz jsou afekty a ndlady rozliSoviny predevsim podle priibéhového, ¢asového
méfitka.

Afekt znamend emo¢ni vykyv trvajici minuty az hodiny. Ndlada oproti
tomu je emo¢ni stav trvajici del$i dobu a ¢asto charakterizujici temperament
nebo osobnost

Terminy vztek, podrazdénost (iritabilita), hostilita (neprdtelstvi), agitovanost
a dysforie jsou pojmy s uréitymi rozdily, ale i s podobnym vyznamem (viz tab. 2).

Tab. 2 Vztek a podobné fenomény

Vztek, hnév a zlost | Afekty, které jsou fyziologickym doprovodem varujiciho &i zastra-
$ujiciho chovani vuéi druhym; jsou vyuzivany jako vyzva nebo vy-
hroZovani.

Podrazdénost Snizena kontrola nad vlastnim temperamentem, jez vétSinou vede
k popudlivosti projevené verbalné nebo ¢inem (napf. prasknuti dver-
mi).

Agrese Umyslné slovni & fyzické jednani, které je ostatnimi chapano jako
destruktivni.

>
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Hostilita Zjevné nepratelské chovani nebo odpor vici svétu ¢i jeho objektiim.

Agitovanost Motoricky neklid (napf. popochazeni, pobihani, neposednost) spo-
jeny s pocitem vnitfniho napéti.

Dysforie Podrazdénost spojena a depresivni naladou.

Epizodicka ztrata Vybuchy nasili se ztratou kontroly nad vlastnim agresivnim jednanim,

sebekontroly vzniklé po minimalni provokaci.

Intermitentni Ojedinélé epizody neschopnosti odolat impulzu agresivity, které ve-

porucha explozivity | dou k zavaznym napadenim nebo ni¢eni majetku.

Zachvat vzteku Nahle vznikly vztek spojeny s nardstem autonomni vzrusSivosti pro-
jevované napfiklad tachykardii, pocenim, zrudnutim a pocitem, Ze
doty€ny je ,mimo sebe”“. Mze vzniknout i bez pfi€iny a postizenému
se jevi jako neodpovidajici jeho povaze a situaci.

Instrumentalni
agrese u disocialni
poruchy osobnosti

Porucha osobnosti

Agresivita
u hraniéni poruchy
osobnosti

Kogpnitivni
postizeni/
/dezorganizace

Psychoticka
agresivita

Trauma v anamnéze

Agresivita
spusténa PTSD

Nachylnost
k agresivité

Emocni
nestabilita

Graf 1 Nichylnost k agresivnimu chovini
Vysvétlivka: PTSD = posttraumaticka stresova porucha

U nekeerych osob je opakované ndsilné jedndni s velkou pravdépodobnosti
zalozeno na neurobiologickém podkladé. Uvazuje se zejména o poruse kon-
trolnich systéma v prefrontdlnim kortexu, ktery zpracovévd podnéty vyvold-
vajici hnév a vztek. Nerovnovdha mezi prefrontdlnim kortexem a nadmérnou
odpovédi amygdaly a dalsich limbickych oblasti vede k nespravnému afektiv-
nimu hodnoceni situace. Nedostate¢nd serotonergni podpora prefrontélnich
kontrolnich systémt, nadmérnd katecholaminergni stimulace a subkortikdln{
nerovnovéha glutamdtergnich/gabaergnich systému pfispivaji k tvorbé abnor-
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mélni centrdlni nervové drahy agresivniho chovini. V potlaceni agrese muize byt
uspésny farmakologicky zdsah pomoci stabilizdtort ndlady, antipsychotik nebo
inhibitort zpétného vychytdvini serotoninu, které tlumi limbickou podrézdé-
nost a podporuji kontrolni funkci prefrontdlnich systémi. Jinou moznosti je
psychosocidlni intervence, jez umoziiuje ziskat nové dovednosti k fesent situaci
a uplatiiovat jiné nez agresivni ¢i ndsilné reakce. Jak ukazuje graf 1, ndchylnost
k agresivnimu chovéni se projevuje rozdilné v zévislosti na sirsich psychopato-
logickych souvislostech.

Napftiklad v narusené osobnosti charakterizované nedostatkem empatie
a bezcitnym chovdnim viidi ostatnim se muze projevovat instrumentdlni agre-
si, trestnou ¢innosti a disocidlnim chovdnim, které je typické pro disocidlni
poruchu osobnosti. Pokud je ndchylnost k agresivnimu chovéni spojena se
soucasné pfitomnym naru$enim pozndvacich funkci (kognitivnim deficitem),
dezorganizaci mysleni ¢i Spatnym testovdnim reality, miZe se agrese manifes-
tovat v psychotickém jedndni nebo ve vysoce deviantnim chovéni, jako jsou
vrazdy, zndsilnéni ¢i sériové vrazdy. Jestlize je ndchylnost k agresivité pfitom-
na u jedinct predisponovanych k tzkosti a tito jedinci byli pozdéji vystaveni
traumatu, miize byt ndsledné jejich agresivni chovéni spusténo udélostmi,
jez ptvodni trauma pfipominaji, tak jako to vidime u PTSD (Posttraumatic
Stress Disorder — posttraumatickd stresovd porucha). V kombinaci s extrémni
emociondlni citlivosti a dysregulaci CNS, se impulzivni nebo reaktivni agrese
objevuje v interpersondlnich souvislostech u hraniéni poruchy osobnosti. N4-
chylnost k agresi muze byt posilena poruchami nélady ¢i dzkostnymi stavy,
jako napiiklad u bipoldrni afektivni poruchy, generalizované tizkostné poruchy
nebo panické poruchy. Epizodickd agrese a ndsilné chovani obvykle dopro-
vézeji demenci. Pravdépodobné nejcastéji je agrese pfitomna pfi zneuzivdni
ndvykovych ldtek (alkohol, stimulancia), které vedou ke kognitivnim zméndm
i odbrzdénému (dezinhibovanému) chovéni.

V kazdém z téchto kontextd miize byt impulzivni agrese chdpdna jako nizsi
préh pro aktivaci neadekvatni motorické agresivni reakce na vnéjsi podnéty
a bez ohledu na dusledky této reakce. Tato dvojznacnost agrese miize byt za-
loZzena na nerovnovaze mezi kontrolnimi regula¢nimi systémy prefrontalniho
kortexu a pfedvidinim odmény ¢i trestu, které jsou modulovdny limbickymi
oblastmi jako amygdala nebo insula. Emo¢né zabarvené podnéty jsou nejpr-
ve zpracovdvany zrakovymi, sluchovymi ¢i jinymi centry pro zpracovdvdni
smyslového vnimdni. V této fizi muze senzoricky deficit zpasobeny drogou,
alkoholem nebo jinou poruchou vést k tomu, Ze jedinec zpracovavd netplné ¢i
zkreslené podnéty, jez mohou zvysit pravdépodobnost, ze podnét bude vnimédn
jako vice provokujici nebo ohrozujici. K dal$imu zpracovdni podnétt dochdzi ve
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vyssich asocia¢nich centrech véetné prefrontdlni, parietdlni a temporalni kary.
Zpracovani informaci mize byt ovlivnéno kulturnimi a socidlnimi faktory,
které mohou modulovat vaimdni podnétd, mohou byt zkresleny kognitivnim
postizenim, nichylnosti k paranoidnimu ¢i vztahovaénému mysleni, mohou
byt ovlivnény negativnimi myslenkovymi schématy, jez jsou funkci vyvojového
stresu nebo vysledkem trvalych negativnich zkusenosti, které vedly ke snizené
dtvéfe v sebe i okolni svét. Nakonec jsou podnéty zpracovdny formou emoc-
niho podminovani v amygdale a dalsich oblastech limbického systému, které
jsou ,shora® regulovdny prefrontdlnim kortexem tak, aby mohlo byt potlaceno
chovéni s moznymi negativnimi duasledky.

Nerovnovaha mezi limbickymi systémy a prefrontdlnimi kontrolnimi me-
chanismy muize byt dulezitd pro rozvoj fady psychickych poruch ¢i sympromu
vyvolanych negativnimi podnéty, jez zahrnuji nejen agresivitu charakterizova-
nou pfimym chovdnim vidi okoli, ale také zabezpecujici chovdni u uzkostnych
poruch, PTSD nebo u poruch afektivity. K projeviim agrese mohou slouzit, ve
spojitosti s agresivnimi zdzitky z minulosti, dalsi genetické vlohy a fyziologické
dispozice. Naptiklad studie s funkéni magnetickou rezonanci (fMRI) nazna-
Cuji, Ze pacienti s hrani¢ni poruchou osobnosti, ktefi ¢asto zazivaji vybuchy
vzteku a agresivity, jsou zvldseé citlivi na tvdfe s nastvanym vyrazem. Naopak
ndpadnd muize byt citlivost na podnét vyvoldvajici strach u jedinct s uzkost-
nymi poruchami.
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1. DEFINICE AGRESE, JEJi
MERENI A ETIOLOGIE

1.1 DEFINICE AGRESE

Neexistuje Zddnd obecné pfijatd definice agrese, ale po celd desetileti
je vSeobecné zndma Moyerova definice: ,,Agrese je zjevné chovini, jehoz tmy-
slem je pusobit $kodlivé nebo destruktivné vici jinému organismu® (Moyer,
1976). Pozdéji byla definice rozsifena také o agresi proti pfedmétam (Moyer,
1976), nezahrnuje vsak agresi viici sobé. Moyerova definice je pouzitelnd jak pro
zvifata, tak pro ¢lovéka. Jind definice (Kunik et al., 2010) — ,slovni ¢i fyzické
jednani s cilem ublizit“ — je zaméfena na klinické pouziti a bude pouzivina ddle
v knize. Ob¢ definice sdileji dvé diilezité vlastnosti: agrese je zjevnd a chovéni
je zamérné. Zjevny charakter chovdni znamend, Ze jej lze pozorovat. Zamér
znamend, ze chovdni m4 védomy cil nebo tcel. Jinymi slovy, je to stav mysli
u osoby v dob¢, kdy jednd agresivné.

Umysl je nezbytnou souddsti kazdé definice agresivity, protoze k vétsing
poskozeni dochdzi nedmyslné (ndhodné). Tento fakt ddvd zdklad velkym moral-
nim i pravnim rozdilam naptiklad pii dopravnich nehoddch. Moralné i prévné
je jinak posuzovdna situace, kdy fidi¢ vozidla 4myslné vytladil jiné auto ze
silnice, nez kdyz vozidlo na zledovatélé vozovee dostalo smyk a narazilo do
jiného auta. Zdmérnost je nezbytnou souddsti kazdé definice agrese, protoze
vétsina Skodlivého jedndni je ndhodnd. Zdmér akeéra (stav jeho mysli v dobé
¢inu) je zdsadnim pojmem soudni psychiatrie. Schopnost tvofit zimér muize
byt ohrozena kognitivni poruchou, opilosti a dalsimi okolnostmi. Neptételstvi
je pon¢kud vigni termin, kterym obecné chidpeme nepfételsky postoj. Vyskyt
tohoto pojmu se v psychiatrii zvysil poté, co byl operativné definovén riiznymi
posuzovacimi stupnicemi/$kdlami (viz nize).
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1.2 MERENI AGRESE

1.2.1 POSOUZENI AGRESIVITY A NEPRATELSTVI
V PRUBEHU CASU

Skila hodnocenti pozitivnich a negativnich symptom (Positive and Negative
Symproms Scale — PANSS) (Kay et al., 1987) se pouzivd pro hodnoceni psycho-
tickych piiznaka a jejich zmén, zejména v psychofarmakologickych studiich.
Hodnoceni PANSS je zalozeno na souhrnu informaci vztahujicich se k ur¢i-
tému obdobi, napfiklad minulému tydnu. Informace pochazeji z klinického
rozhovoru s pacientem, od nemocni¢niho persondlu nebo (v ptipadé, Ze pa-
cient neni v nemocnici) od rodinnych piislusnika. Jednou z PANSS polozek
je yhostilita (nepfételstvi). Polozky jsou hodnoceny na sedmibodové stupnici
od minimdlniho vyjddfeni (,absentujici“) az po maximdlni zdvaznost (,ex-
trémni“). Stfed hodnoceni (,stfedni®) se boduje, jestlize pacient ,projevuje
nepfitelsky postoj, chovd se podrézdéné nebo pfimo projevuje hnév a z4sc“.
Maximalni hodnoceni (,extrémni®) se boduje, jestlize pacient v extrémni mife
nespolupracuje, aktivné se brdni dal$im interakcim nebo je fyzicky dto¢ny
vici ostatnim (Kay et al., 1986). Pfedchidce skdly PANSS, skdla BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale) (Guy, 1986), také obsahuje polozku ,hostilita“, kterd
je definovdna a hodnocena podobné jako u PANSS.

Pii elektronickém vyhleddvdni terminu BPRS nebo PANSS v nédzvech
¢i abstraktech ¢ldnka bylo na zdkladé PubMed ddaji ziskdno 3830 odkazt
(k 1. ¢ervnu 2012). V kombinaci s pojmem antipsychotika byl pocet odkaza
1583. To znamend, ze pouzivini téchto stupnic v psychiatrickém a zvldsté
psychofarmakologickém vyzkumu prevlddd. Diky tomu bylo o hostilité¢ (mé-
fené podle definic vys$e zminénych $kél) shromdzdéno velké mnozstvi tdaji.
Neékteré z téchto informaci slouzi pro studium agresivity a hostility u raznych
psychiatrickych poruch, zejména pro studie antiagresivnich G¢inka farmak.
Studie antiagresivnich G¢inka farmak jsou vétinou post hoc analyzy, keeré pu-
vodné nebyly uréeny pro vyzkum téchto tcinki. Ptikladem muze byt neddvnd
studie srovndvajici nékolik atypickych antipsychotik (Volavka et al., 2011).
Pokud jde a agresivitu, jsou vysledky studii pon¢kud nejasné, a to z divodu
interpretace pokynii pro hodnoceni PANSS a BPRS. Jak bylo uvedeno vyse,
extrémni{ hodnoceni se boduje, jestlize se u pacienta objevi nespolupréce nebo
epizoda fyzického napadeni. Hodnoceni tedy mize, ale nemusi znamenat,
ze k fyzické agresi doslo. Presto je polozka ,hostilita“ nékdy povazovéna za
méfitko fyzické agrese. Tento pfedpoklad byl posilen zjisténim, Ze existuje tzky
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vztah mezi zjevnou fyzickou agresi a skorovanim polozky ,hostilita® ve skile
PANSS. V rdmci studie se 1410 pacienty se schizofrenii bylo zjisténo, ze kazdé
navyseni hodnocenf hostility o jeden bod zvysuje pravdépodobnost zévazného
ndsili 1,65 x (p < 0,001) (Swanson et al., 2006).

Pro hodnoceni agresivity u star$ich pacientt s demenci bylo sestaveno né-
kolik hodnoticich $kél, $iroce pouzivanou skdlou je CMAI (Cohen-Mansfreld
Agitation Inventory) (Cohen-Mansfield, 1986), kterd obsahuje i podskdlu pro
agresivitu. Podskdla zahrnuje tfindct otdzek s odkazem na plivdni, naddvdni,
biti, kopédni apod. Kazd4 ze tfindcti polozek agresivniho chovéni je hodnocena
dvéma méfitky — z hlediska frekvence a z hlediska nebezpe¢nosti. Skalu je moz-
né vyplnit na zdkladé pohovoru s pecovatelem naptiklad telefonicky. Informace
o vyskytu agresivniho chovdni se mize vztahovat na nékolik pfedchozich mési-
cll. Zatimco hodnoceni PANSS pokryvd jen kritkou dobu (maximdlné obdobi
ptedchoziho tydne) a hodnoceni CMAI nanejvys nékolik mésicti, ostatni skaly
hodnoti celoZivotni agresivitu. K posledné jmenovanym patti Buss-Durkee
Hostility Inventory (Buss a Durkee, 1957), Brown-Goodwin Inventory (Brown
etal.,, 1979) a jeji modifikace a Life History of Aggression (Coccaro et al., 1997).

1.2.2 HODNOCENI JEDNOTLIVYCH PRIHOD AGRESE

Nejcastéji pouzivanou skdlou pro hodnoceni jednotlivych pfihod agrese je Overr
Aggression Scale (OAS) (Yudofsky et al., 1986) a jeji modifikace. OAS m4 Ctyfi
podskaly, které samostatné hodnoti slovni agresivitu, fyzickou agresivitu viiéi
sobé, fyzickou agresivitu viidi pfedmétim a fyzickou agresivitu viréi lidem. Kaz-
dd podskdla md ¢tyfi stupné zdvaznosti, kazdy stupen md kotvici ptiznak. OAS
poskytuje také podskélu pro zdznam zdsahu zdravotnického persondlu. Kazda
z péti subskal md svou vihu, soucet téchto vazZenych skére tvoii celkové skére
agresivity u kazdého agresivniho incidentu (Silver a Yudofsky, 1991). Podobnd
psychometrickd vylep$eni — modifikovand OAS (MOAS) — byla publikovina
i jinymi autory (Kay et al., 1988).

Na rozdil od jinych $kél, jez hodnoti agresivitu pribézné, OAS hodnoceni
neni provddéno v pravidelnych ¢asovych intervalech. Agresivni incident spou-
$ti vyplnéni $kély, informace od tcastnikil a svédki jsou shromazdovdny co
nejdiive po incidentu, nejlépe okamzité. Takové nacasovini md vyhodu cerst-
vé vzpominky, kterd snizuje pravdépodobnost pamétové deformace, k niz by
mohlo dojit, pokud by se idaje vypliiovaly s odstupem nékolika dnt ¢i tydna.
Dalsi vyhodou je, Ze informace o agresi nejsou kontaminovény jinymi tdaji
o agitovanosti nebo hostilité.
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1.3 ETIOLOGIE AGRESIVITY

Agresivni chovdni u osob s dusevnimi poruchami muze byt rozdéleno
do tff skupin: impulzivni, psychotické a instrumentdlni. Impulzivni agrese
neni pldnovina, vyplyvd z nedostatku zdbran v chovani (behavioraln{ inhibice)
az nezdjmu o nésledky chovini. Psychotick4 agresivita vice ¢i méné pfimo
vyplyva z psychotické symptomatologie (napt. piikaz halucinace, paranoidni
bludy a porucha zpracovani informaci u manie). Instrumentdlni agrese je
pldnovany ¢in spéchany s cilem uspokojit pottebu. Tento typ ttoku je bézny
jak u pacientt (zejména u poruch osobnosti a abtizu ndvykovych ldtek), tak
u bézné populace (Ldtalovd, 2009).

Faktorovou analyzou strukturovanych rozhovort zkoumajicich bezprostied-
ni diivody jednotlivych Gtokt u hospitalizovanych psychotickych pacientt bylo
zji$téno, ze pouze asi 20 % piipadi bylo zptisobeno pozitivnimi psychotickymi
ptiznaky (Nolan et al., 2003). Zmatenost, impulzivita a nepiiznivé osobnostni
rysy byly pficinou zbyvajicich 80 % ttokil. Nékteré kofeny agresivniho chovani
v dusevni nemoci lze vysledovat v genetickych faktorech, jiné z ¢asnych vliva
prostiedi, jako je naptiklad prenatdlni expozice toxickym ldtkdm ¢i traumatizace
a zneuzivani v détstvi. Genetické faktory ovliviuji faktory vnéjsiho prostiedi.
Pozdéjsi vlivy zahrnuji obecné kriminogenni faktory, jako je nizké socioeko-
nomické postaveni a nizkd Groven dosazeného vzdélani. Etiologie agresivniho
choviéni je u psychickych poruch mimoradné slozitd. Nejlépe muze byt vysvét-
lena stru¢nym prehledem neurobiologie agresivity.

1.3.1 MOZKOVE OBVODY

Agresivni chovéni je u lidi pod inhibi¢ni kontrolou orbitofrontdlni kury, kterd
upravuje reakce limbického systému, zvldsté amygdaly, na nepffjemné nebo
vztek vyvoldvajici podnéty. V piipadé absence kortikalni inhibi¢ni kontroly
muize aktivace téchto systému vést ke vzteku se zjevnou fyzickou agresi. Trauma-
tické poranéni orbitofrontdlni kiiry a spdnkového laloku poskytne vétsi prostor
limbickému systému, v dasledku toho dojde ke vzniku dezinhibovaného cho-
vani. Podle zobrazovacich studif frontdlni a temporalni abnormality souviseji
s agresivitou u schizofrenie (Hoptman, 2011). Agresivita a nésili jsou spojeny
s impulzivni reaktivitou. Nefunkéni impulzivita byla zvysend u pacientl se
schizofrenii, ktefi méli nizsi objem orbitofrontalni Sedé kiry a hipokampu (Ku-
mari et al., 2009). Zvysend reaktivita amygdaly na negativni nebo nepfijemné
podnéty byla prokdzdna u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti (Siever,
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2008). Pomoci funkéni magnetické rezonance bylo u pacientt se schizofrenii
¢i schizoafektivni poruchou zkoumdno funkéni propojeni mezi prefrontdlni
kirou a amygdalou. Propojeni bylo nepfimo Gmérné zdvaznosti agresivity.
Slabé funkéni spojeni souviselo s vyssi Grovni agresivity (Hoptman et al., 2010).

1.3.2 NEUROTRANSMITERY A DALSI NEUROMODULATORY

Serotonin

Serotonin (5-hydroxytryptamin, 5-HT) upravuje a asto potlacuje agresivni
chovini piisobenim na 5-HT , receptory v orbitofrontalni kiife a pfednim cin-
gulu. Proto miiZe zhor$end serotonergni inervace v téchto oblastech dezinhibo-
vat agresivni chovéni. Pocet ditkazi pro fakt, Ze serotonin inhibuje a kontroluje
agresivitu, roste od roku 1960. Pozdéji byla objevena role dal$ich neuromo-
duldtort v regulaci agresivniho chovini, ale serotonin je stdle povaZovin za
nejvyznamnéj$i neurotransmiter v této oblasti. Role serotonergniho systému
v agresivité byla zkoumdna pomoci nékolika vyzkumnych piistupt. Pati{ mezi
né studie mozkomi$niho moku, studie hladin kyseliny 5-hydroxyindoloctové
(5-HIAA), studie neuroendokrinné vyvolanych zmén centrédlnich receptort
serotoninu, zobrazovini serotoninovych receptortt v mozku, molekuldrné-ge-
netické studie a studie s vyuzitim inhibitort zpétného vychytdvéni serotoninu
(SSRI).

Jako nepfimy ukazatel serotonergni aktivity mozku byly sledovdny hladi-
ny metabolitu serotoninu (5-HIIA) v mozkomi$nim moku, pozdéji se stalo
dostupnym pfimé zobrazovani serotoninovych receptort v uréitych oblastech
mozku. CeloZivotni agresivita byla nepfimo dmérnd hladiné 5-HIAA v mozko-
mi$snim moku (Brown et al., 1979). Jiné moznosti studovat serotonergni akti-
vitu nabizeji neuroendokrinn{ ptistupy. Poddni fenfluraminu zvysuje centralni
serotoninergni aktivitu, coz vede ke zvy$eni plazmatické hladiny prolaktinu. To
znamend, ze rozsah tohoto zvyseni prolaktinu po dévce fenfluraminu je mirou
serotonergni aktivity. Oslabend prolaktinovd odpovéd byla spojena s impulzivn{
agresivitou u pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti (Coccaro et al., 1989).

Zobrazovaci studie vyuzivajici pozitronovou emisni tomografii (PET) pro-
kézaly snizeni orbitdlni a ventrdlni medidlni prefrontdlni aktivace v reakci na
poddni fenfluraminu u impulzivnich agresivnich pacientt s hrani¢ni poruchou
osobnosti (Siever etal., 1999) i u jinych osobnostnich poruch, kde se projevila
impulzivni agresivita (Soloff et al., 2000). Jind studie (Frankle et al., 2005)
hodnotila pomoci PET a radioaktivniho nosic¢e regiondlni distribuci serotoni-
nového transportéru v mozcich deseti osob s impulzivni agresivitou a u deseti
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