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STRESZCZENIE. Cel. Zamierzeniem autoréw bylo przedstawienie wybranych teorii dotyczqcych wyste-
powania zjawiska agresji oraz oméwienie zachowan agresywnych u 0sob z zaburzeniami psychicznymi,
a takze scharakteryzowanie podstawowych narzedzi badawczych umozliwiajqcych ocene ryzyka wystapie-
nia agresji oraz okreslenie jej poziomu. Poglady: Koncepcje powstawania zjawiska agresji opierajq sie
zaréwno na psychologicznych jak i biochemicznych mechanizmach funkcjonowania jednostki, a takie
probuja doszukaé sie jej zwiqzku z procesami dziedziczenia. Wsréd koncepcji wywodzqcych si¢ z nauk
psychologicznych najwazniejsze wydajq sie byé: teoria instynktow, teoria popedu oraz teoria spolecznego
uczenia. Koncepcje biochemiczne zakladajq mozliwos¢ powstawania agresji w wyniku zaburzen endo-
krynologicznych, gospodarki lipidowej oraz przemiany neurotransmiterow. Wyniki badan wykazujq,
Ze zachowania agresywne w zaburzeniach psychicznych wystepujq najczesciej w przebiegu schizofrenii
oraz u 0sob z objawami organicznego uszkodzenia o.u.n. Wnioski. Trwajace od wielu lat badania nad
zjawiskiem agresji i mechanizmami jej powstawania ukazujq ziozonosé problemu. W miare rozwoju nauki
i technik diagnostycznych pojawiajq sie coraz to nowsze teorie tego zagadnienia, bazujqce zaréwno na
wiedzy psychologicznej, jak i na analizie zjawisk biochemicznych oraz wykazujqce zwiqzek agresji z orga-
nicznymi zmianami w obrebie o.u.n.

SUMMARY. Objectives. The authors intended to present selected theories dealing with the phenomenon of
aggression, discuss aggressive behaviours in people with mental disorders, and outline basic instruments for
the assessment of aggression risk and evaluation of aggression level. Views. Theories of aggression are
based on both psychological and biochemical mechanisms of the individual 5 functioning. Attempts are made
also to establish a relationship between aggression and heredity processes. Among concepts originating from

psychological sciences, the following seem to be most important: the theory of instincts, drive theory, and the
theory of social learning. Biochemical concepts assume that aggression may result from endocrinopathy,

lipometabolism disorders, and abnormalities in neurotransmitter metabolism. Research findings suggest that
as regards aggressive behaviours incidence in mental disorders, aggression occurs most frequently in schizo-

phrenic patients and in individuals with symptoms of brain damage. Conclusions. Many years of research

into the phenomenon of aggression and its underlying mechanisms show the problem complexity. Novel
theories of aggression that appear with the development of science and diagnostic techniques are based on

psychological knowledge as well as on analysis of biochemical phenomena. Some theories demonstrate
a relationship between aggression and organic lesions within the CNS.

Slowa kluczowe: agresja/ zaburzenia psychiczne / metody oceny
Key words: aggression / mental disorders / assessment methods
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TEORIE I MECHANIZMY AGRESJI

W literaturze naukowej spotykamy sie
z roznymi teoriami agresji 1 odpowiadajacy-
mi im kierunkami badan [1, 2, 3, 4]. Poczat-
kowo teori¢ agresji opierano na zalozeniach
psychoanalitycznych — sformulowat jg sam
tworca psychoanalizy, Zygmunt Freud [4].
Freud opracowatl ogdlng teorig instynktow,
ktore uznat za zasadnicze skiadniki natury
ludzkiej, wyznaczajace sposob zachowania
sie. Obok erotycznego instynktu zycia (Eros)
ludzi cechuje takze instynkt Smierci (Tanatos)
[1], ktory skierowany do wewnatrz prowadzi
do samozniszczenia jednostki. Instynkt Zycia
i instynkt $mierci sa zrodtem sprzecznych,
antagonistycznych tendencji i dazen. Aby
jednostka unikneta autodestrukcji, instynkt
zniszczenia musi by¢ stale roztadowywany
przez kierowanie agresji na inne obiekty
i osoby. Charakterystyczna cecha freudow-
skich koncepcji agresji byto przyjmowanie
bardzo szerokiego zakresu tego pojecia. Ob-
jawow sktonnosci agresywnych Freud doszu-
kiwat si¢ nie tylko we wrogich dzialaniach
przejawiajacych sig¢ w biciu, kopaniu, niszcze-
niu przedmiotéw, lecz rowniez w czynno$-
ciach takich, jak jedzenie (,,niszczenie” pokar-
mu), w dziatalno$ci tworczej (,,niszczenie”
tworzywa) i innych formach Iudzkiej aktyw-
nosci, ktére zazwyczaj nie sg okreslane mia-
nem agresywnych [4]. Jednak podstawowa
teza, gloszaca, Ze agresja jest w istocie prze-
tworzonym instynktem samozniszczenia, nie
zostala szerzej zaakceptowana.

W podejsciu etologicznym zawarty jest
poglad, iz agresja stanowi instynktowna for-
me zachowan spolecznych, niezbedng dla
przetrwania gatunku. Przemoc miedzy przed-
stawicielami tego samego gatunku mozna
ujaé w trzy glowne kategorie. Pierwsza to
walka w celach reprodukcyjnych, zdetermi-
nowana sygnalami natury seksualnej. Druga
stanowi walka o terytorium, za$ trzecia
— 0 zapasy 1 Zywno$¢. William Mac Dougall
[4] zasadniczych sit napedowych ludzkiego
dziatania szukat nie w §wiadomych prze-
zyciach psychicznych, lecz w instynktach
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tkwiacych w naturze czlowieka. Jednym
z podstawowych instynktow miat byé¢ in-
stynkt walki. Stanowi on Zrodlo uczué gnie-
wu, ktore sg impulsem powodujacym wysta-
pienie réznych zachowan agresywnych.
Gniew powstajacy na podtozu instynktu wal-
ki jest zjawiskiem pozytywnym z biologicz-
nego punktu widzenia, gdyz pobudza do
zachowan umozliwiajacych zdobycie przed-
miotéw potrzebnych danemu osobnikowi do
zaspokojenia jego potrzeb, sktania do obrony
przed atakami, umozliwia utrzymanie dotych-
czasowego stanu posiadania. Znany etolog
Konrad Lorenz rowniez traktuje agresje jako
instynkt, przyczyniajacy sig, przy jego wlas-
ciwej kontroli do przetrwania gatunku [5].
Instynkt ten charakteryzuje sig statym i ciag-
tym wzrostem, przez co musi by¢ okresowo
rozladowywany wskutek zadzialania wywo-
hjacych agresjg bodzcdéw. Wyjasnia to hy-
drauliczna koncepcja agresji, zaktadajaca, ze
energia agresywna jest samoistna, stale wy-
twarzana i gromadzona wewnatrz organizinu.
Staty naplyw tej energii powoduje koniecz-
nos¢ jej okresowego rozladowywania po-
przez agresywne zachowanie, co nastepuje
wskutek pojawienia sie typowych bodzcow
spustowych — wyzwalaczy agresji.

Inne podejscie zawarte jest w teoriach po-
pedu. Zaktada ono, Ze agresja stanowi wpraw-
dzie rozladowanie popedu, jednak jest on
rezultatem oddziatywania czynnikéw sytua-
cyjuych, a sposéb jego roztadowania uzalez-
niony jest od procesdéw uczenia. Najbardziej
znane ujecie agresji jako popedu to teoria
frustracji —agresji. Glosi ona, iz wszelka agre-
sja jest wynikiem frustracji, a kazda frustracja
rodzi sklonno$¢ do agresji. Uczucie frustracji
wywolane jest pojawieniem si¢ przeszkod na
drodze do osiagniecia celu [1]. Tendencja do
agresji, wzbudzana frustracja bedzie tym
wieksza, im bardziej uniemozliwione jest
osiagnigcie celu przez dana frustracjg 1 im
wigksza jest wartos¢ zablokowanego celu.

Odmienna koncepcja agresji zostata wy-
razona w teorii spolecznego uczenia [1, 5].
Teoria ta opiera si¢ na zalozeniu, ze agresja
nie jest instynktem, lecz zachowaniem wy-
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uczonym. Jednostka musi jednak doswiad-
czy¢ agresji w tej czy innej postaci, by poz-
niej mogta ja sama przejawiaé. Takie podejs-
cie do natury agresji sugeruje, ze zdolnosci
do gwaltownych zachowan nabywa si¢ badz
przez bezposrednie doswiadczenia, badz
przez obserwacje. Wazne sa modele zacho-
wania agresywnego osob publicznych oraz
wzorce popularyzowane w $rodkach maso-
wego przekazu [6]. Im cziowiek mlodszy,
tym bardziej podatny na oddziatywanie $ro-
dowiska, tym bardziej jego postawy i zacho-
wania moga ulega¢ zmianom w wyniku obser-
wacji otoczenia. Jednak skutki przedstawiania
przemocy na ekranach nie ograniczaja sig¢
tylko do dzieci. Wiele tragicznych wydarzen
zdaje sig sugerowac, ze doro$li takze nasla-
duja brutalne sceny ogladane na ekranie tele-
wizyjnym [1]. Rowniez w przypadku prze-
mocy i agresji w rodzinie istotne znaczenie
przypisuje sie takim czynnikom spolecznym,
jak: stan majatkowy, brak pieniedzy, utrata
pracy, ktore cztonkowie rodzin kompensuja
zachowaniami agresywnymi [6].

Istotnymi okoliczno$ciami agresji sa uwa-
runkowania sytuacyjne. Sytuacja szczegolne-
go urazu psychicznego, najczgsciej pojawia-
jacego si¢ w formie ostrej, moze wywotaé
taki stan, w ktorym zawodza stosowane zwy-
kle mechanizmy samokontroli i hamowania
agresji [7]. Sytuacja nie tylko modyfikuje po-
stawy i reakcje, ale czgsto ,,wymusza” na lu-
dziach okreslony typ zachowan [6]. Wysta-
pienie agresji w duzej mierze zalezy rowniez
od predyspozycji osobowosciowej czlowie-
ka, m.in. potrzeby dominacji, zazdrosci, po-
czucia krzywdy.

Wsrod mechanizméw powstawania agre-
sji wymieniano takze koncepcje genetyczne
(hipoteza wielokrotnych chromosomow X
1Y). Doszukiwano si¢ zwiazku chromosomo-
wej anomalii XYY z przestepczoscia. Nie
udowodniono jednak bezposredniego wply-
wu dodatkowego chromosomu Y na gene-
tyczne zdeterminowanie agresji u cztowieka.

Badano rowniez zalezno$é miedzy zacho-
waniem agresywnym a testosteronem. Stwier-
dzono, iz wigZzniowie skazani za przestgpstwa
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z uzyciem przemocy wykazywali jego wyzszy
poziom niz ci, ktérzy popetnili innego rodzaju
przestgpstwa [1]. Koreluje to z réznicami mig-
dzyplciowymi, co mozna zaobserwowac, ana-
lizujac zjawisko przestgpczosci — wigzienia
zapelnione sa glownie mezczyznami. Wydaje
sig jednak, Ze nie jest to prosta zalezno$c¢
liniowa i nie do kofica udalo sie okresli¢ na
jakich zasadach oparty jest ten zwiazek.

Ostatnio coraz czesciej sktonnosé do agre-
sji bywa laczona z zaburzeniami neurotran-
smisji. Zwraca si¢ uwage na serotoning 1 jej
udzial w omawianych procesach. Seroto-
nina (5-hydroksytryptamina, 5-HT) powstaje
z tryptofanu, aminokwasu dostarczanego
organizmowi z pozywieniem, ktéry w pro-
cesie hydroksylacji ulega przeksztalceniu
w S-hydroksytryptofan (5-HTP), ten natomiast
w wyniku dziatania swoistej dekarboksylazy
(ktérej najwicksze stezenie stwierdzono
w podwzgoérzu, jadrach migdatowatych oraz
szyszynce) ulega przemianie w 5-HT [8]. Me-
tabolitami 5-HT sa kwas 5-hydroksyindolo-
octowy (5-HIAA) oraz 5-hydroksytryptofol.
Zauwazono, iz poziom 5-HIAA w plynie
mozgowo-rdzeniowym jest znacznie obnizo-
ny u 0sdb sktonnych do impulsywnej agresji,
a takze u samobdjcow [9, 10, 11]). Zmniejsze-
nie nasilenia zachowan agresywnych uzyski-
wano przez dostarczenie z pokarmem prekur-
sora serotoniny (I-tryptofanu — bezposred-
niego prekursora 1-5-HTP), takich czynnikoéw
uwalniajacych, jak fenfluramina oraz agoni-
stow roznych typéw receptoréw serotonino-
wych, specyficznych inhibitorow wychwytu
zwrotnego serotoniny [10]. Wplyw 5-HT na
procesy zachowania zalezy jednak od typu
receptora, na ktory ten neuroprzekaznik dziata
oraz od struktury mozgu, w ktorej okre§lony
receptor wystepuje (np. agonisci 5-HT-1A
hamuja wiele typéw agresji u zwierzat) [8].
Natomiast antagonisci receptoréw 5-HT-2C sa
skuteczne w redukcji zachowan agresywnych
zardwno u zwierzat jak i ludzi [10].

Duze znaczenie w powstawaniu agresji
przypisuje si¢ rowniez uszkodzeniu platow
czolowych. Szczegoblnie ogniskowe zranienie
czescei czotowo-oczodotowej kory mozgu jest
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zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem wysta-
pienia agresji [12]. Uszkodzenie tej okolicy
objawia sie staba kontrola impulsow, naghy-
mi wybuchami agresji, niewlasciwymi stow-
nymi wypowiedziami, nieadekwatno$cia
emocjonalng oraz brakiem samokrytycyzmu
[12]. W badaniach obrazowych moézgowia
(MRI) stwierdzono zaniki istoty szarej w le-
wym placie czotowym u pacjentdw agresyw-
nych z rozpoznaniem padaczki skroniowe;.
U os6b z taka samg diagnoza, u ktorych
nie wystepuja zachowania agresywne, tych
zmian strukturalnych nie wykazano [13].

Sa tez doniesienia o zwiazku miedzy ob-
nizeniem poziomu cholesterolu, tojglicery-
dow i lipoprotein LDL w surowicy a wyste-
powaniem agresji. Scheffel [ 14] w grupie 370
chorych w wieku podesztym z rozpoznaniem
otepienia, stwierdzit, iz agresywni chorzy
wykazuja niezaleznie od plci znamiennie ob-
nizony poziom cholesterolu i lipoprotein
LDL w surowicy w porownaniu z chorymi
nieagresywnymi. Obnizenie to mogto prowa-
dzi¢ do spadku steZenia serotoniny w mozgu
i tym samym zmniejszy¢ jej thamiacy wplyw
na zachowania agresywne [14]. Jedna z hipo-
tez dotyczaca powyzszej relacji sugeruje, iz
niski poziom cholesterolu powoduje zmiany
w btonach komoérkowych, rowniez komorek
nerwowych, polegajace m.in. na zmniejsze-
niu ich lepkos$ci i zwiazanym z tym stabszym
wiazaniu serotoniny przez blony komorek
neuronalnych. Druga za$ zaktada mozliwo$¢
konkurencji kwasow ttuszczowych z prekur-
sorem serotoniny, jakim jest tryptofan, o wia-
zanie z bialkami osocza. Przy obnizeniu ich
poziomu nastgpuje zmniejszenie ilosci wolne-
go (nie zwiazanego) tryptofanu i jego mniej-
szy transport do o.u.n., co powoduje ostabie-
nie syntezy serotoniny. Hipotezy te nalezy
jednak traktowa¢ jako niepotwierdzone [15].

Na podstawie poszczegdlnych teorii agre-
sji stworzono kilka modeli rozwoju zacho-
wan agresywnych, jak m. in: ogdlny model
afektywnej agresji (GAAM) [16], model roz-
woju sktonno$ci agresywnych Dodge’a 3],
czy zaproponowany przez Nijmana [17] mo-
del agresji w szpitalach psychiatrycznych.
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AGRESJA W PRZEBIEGU
ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Jak wynika z wielu badan, wérdd pacjen-
tow z zaburzeniami psychicznymi czynoéw
agresywnych dopuszczaja sie gtownie chorzy
na schizofrenig, kolejno — osoby z rozpozna-
niem zespohu psychoorganicznego, wreszcie
pacjenci z zaburzeniami osobowosci [18].
Z badan przeprowadzonych w Klinice Psy-
chiatrii we Wroctawiu w 1992 r. [19] wynika,
ze zachowania agresywne najczesciej byty
udziatem pacjentoéw z rozpoznaniem schizo-
frenii (70%), nastgpnie z objawami organicz-
nego uszkodzenia o.u.n. (13%) i w dalszej
kolejnosci manii, majaczenia drzennego i za-
burzen osobowosci.

Pacjenci psychotyczni

Same objawy chorobowe moga w sobie
stanowi¢ podstawe zaburzeh agresywnych.
Symptomami moga by¢ halucynacje naka-
zujace, zmuszajace pacjenta do przemocy.
O tym, czy pacjent wykona polecenie glosu
rozkazujacego, decyduje wiele czymnikow:
tresé, reakcja afektywna, natezenie i uporczy-
wos¢ halucynacji, zrozumienie i ocena glosu
przez pacjenta oraz jego zrédto. Pacjenci naj-
czedciej opieraja sie ,,zlym” glosom (a do ta-
kich naleza nakazy ataku na innych), nato-
miast podporzadkowuja sie ,,dobrym”. Zau-
wazono, ze halucynacje imperatywne wcale
nie musza zawiesza¢ zasad moralnych. Znacz-
ne niebezpieczenstwo niesie za soba schizo-
frenia paranoidalna, w ktérej ocena rzeczywi-
stosci jest gleboko zaburzona, ale zachowana
jest mozliwos¢ zaplanowania i przeprowadze-
nia ataku zgodnie z trescia urojen (przewaznie
przesladowczych) [20]. Chorzy mogs reago-
waé ,,aktami samoobrony” na wyimaginowa-
ne przeSladowania. Uwagi wymagaja takie
przypadki, w ktorych urojenia podlegaja sys-
tematyzacji, sa silnie przezywane, wyzwalaja
wzburzenie emocjonalne, gniew, podniecenie.
W psychozach z objawami nieusystematyzo-
wanymi, zachowania gwaltowne nie byty tak
ukierunkowane i zaplanowane, by przedsta-
wialy powazniejsze zagrozenie dla innych [20].
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Pacjenci ze zmianami organicznymi
W mozgu

W badaniu Scheffela agresja w sensie
przemocy fizycznej zajmowata pierwsze
miejsce na liScie 22 réznorodnych proble-
mow, z jakimi borykaly si¢ rodziny i osoby
pielegnujace chorych na otepienie starcze
[21]. W roku 1992 Patel i Hope [21] stosujac
Rating Scale for Aggressive Behaviour in
the Elderly u 90 hospitalizowanych pacjen-
tow gerontopsychiatrycznych stwierdzili, ze
w ciagu pierwszych 3 dni hospitalizacji cho-
rzy z otgpieniem czeSciej stawali sig agre-
sywni niz osoby bez otgpienia. Autorzy ci
opisali agresje jako najczestsza forme zabu-
rzonego zachowania u 60% pacjentow. Oko-
to 45% z nich byto lekko, 11% umiarkowa-
nie i 4% powaznie agresywnych. Okoto 63%
pacjentéw kierowalto swoja agresje przeciw-
ko personelowi. Czesto§¢ wystepowania oraz
nasilenie opisanych zaburzen nie zalezaly od
wieku i plci pacjentow. Powyzsze dane sa
niepokojace, szczegolnie jesli porowna si¢ je
z danymi dotyczacymi wystgpowania agresji
w ogolnej populacji szpitalnej chorych psy-
chicznie. Scheffel [21] przedstawia badania
przeprowadzone wérod 674 pacjentow leczo-
nych na duzym oddziale gerontopsychia-
trycznym, dotyczace wystepowania cech fi-
zycznej agresji u chorych z zaburzeniami
psychicznymi w wieku podeszitym. Badana
populacje charakteryzowal wysoki odsetek
chorych z otgpieniem (ok. 51%). Wystepo-
wanie fizycznej agresji w calej populacji
stwierdzono istotnie czg$ciej] u mezczyzn
(52%) niz u kobiet (32%), takze w grupie
chorych z otepieniem (odpowiednio 67%
1 38%). Chorzy z otgpieniem byli istotnie
czesciej agresywni od pozostatych.

Pacjenci z zaburzeniami osobowosci

~ Osoby z zaburzeniami osobowo$ci moga
przejawiaé tendencje do gwattownego wyla-
dowywania impulséw, polaczong z brakiem
wrazliwo$ci (empatii), chwiejnoscia emo-
cjonalna, brakiem kontroli nad popedami
i dazeniem do uzyskania natychmiastowej
gratyfikacji [22].

259

W okres$lonych zaburzeniach osobowosci
(zwlaszcza osobowosci dyssocjalnej, chwiej-
nej emocjonalnie, niektoérych typach osobo-
wosci paranoicznej) obserwuje sig zacho-
wania gwaltowne, powtarzajace si¢ w ciagu
calego zycia. Jest to utrwalony wzorzec po-
stepowania, nie poddajacy si¢ zmianom
i utrzymujacy sie na jednakowym poziomie,
takze w czasie pobytu w szpitalu, co odroz-
nia je od wycofujacych sie w miarg postepu
leczenia zachowan gwaltownych w psycho-
zach [20]. W wywiadach stwierdza sie kon-
flikty miedzy rodzicami, rozwdd, separacje
lub $mieré¢ rodzicoéw, alkoholizm rodzicow,
maltretowanie 1 wykorzystywanie seksualne
w dziecinstwie. Niekorzystne warunki dzie-
cifistwa sa znacznie czgstsze u pacjentow
z zaburzeniami 0sobowoS$ci niz u 0séb psy-
chicznie chorych przejawiajacych zachowa-
nia gwattowne [20].

Uzaleznieni .

Uzywanie narkotykéw doprowadza do
agresji z dwoch powodow: obnizonego pro-
gu wyladowywania agresywnych impulséw,
a przede wszystkim w celu zdobycia pie-
nigdzy [22]. Czegsto agresja wystgpuje u pa-
cjentow z rozwinigtym majaczeniem alko-
holowym. Omamy shichowe wystgpujace
w takim stanie niosa najczesciej tresci prze-
razajace: glosy odgrazaja sie pacjentowi
w wulgarny sposob, domagaja sie np. zwrotu
dlugéw, namawiaja miedzy soba, w jaki
sposob pobi¢ lub zabié pacjenta. Omamom
czgsto towarzysza urojenia przesladowcze
i dziania si¢. Chorzy majaczacy, przezywajac
udzialt w halucynowanych wydarzeniach, sa
na og6! mocno w nie zaangazowani, uciekaja
przed rzekomymi przesladowcami, a nieraz
gwattownie ich , kontratakuja”. Zdarzaja sie
samobojstwa — jako' jedyna forma ucieczki
przed przesladowcami [23].

Niektore prace donosza jednak, Ze nie
wszyscy chorzy psychicznie maja wysokie
wskazniki agresji, lecz tylko osoby chore
z ,,duzymi” i ostrymi objawami psychotycz-
nymi [24], a zwiazki miedzy zaburzeniami
psychicznymi i agresja sa skromne [25].
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Do oceny agresji stosuje si¢ obecnie kilka
uznanych skal diagnostycznych [5]. Ponie-
waz jednak mierza one nieco odmienne
aspekty zachowan agresywnych wskazane
jest taczne stosowanie kilku prostych skal.

W celu oceny nie tylko odrgbnych aktow
przemocy, lecz rowniez agresywnego nastro-
juibardziej pasywnych, lecz rowniez wiaza-
cych si¢ z agresja zachowan, mozna stoso-
waé bardzo popularng w krajach skandynaw-
skich ,,Skale dysfunkcji spolecznej i agresji”
(Social Dysfunction and Aggression Scale
— SDAS). Jest to jedenastopunktowa skala
w ktdrej oceny agresji dokonuje sig przez po-
dawanie kolejnych zwiazanych z nig zacho-
wan, relacjonowanych przez osoby badajace
lub/i pacjenta. Oceny maja charakter retro-
spektywny; zawieraja ogo6ine wrazenie doty-
czace stanu pacjenta podczas okre$lonego
czasu, np. tygodnia [5].

Wskazane jest uzywanie powyzszej skali
facznie z operujaca prostszymi pojgciami
,»,Skala agresji obserwowanej przez personel”
(Staff Observation Aggression Scale —SOAS),
opracowana jako metoda rejestrowania licz-
by i cigzkosci zachowan agresywnych [26]
lub wprowadzonej w 1999 r. , Poprawione;j
(revised) skali agresji obserwowanej przez
personel” (SOAS-R), bardziej precyzyjnej od
pierwotnej [27]. Uproszczona procedura wy-
petniania tych skal czyni z nich tatwe i wiary-
godne narzedzie, pozwalajace jednoczes$nie na
rozroéznienie odrebnych form agresji.

W Stanach Zjednoczonych zostaly opra-
cowane przez Yudofskiego i Silvera [28]:
»Skala jawnej agresji” (Overt Aggression
Scale — OAS) oraz zmodyfikowana ,Retro-
spektywna skala jawnej agresji” (R-OAS). Sa
one szczegblnie przydatne do oceny liczby,
rodzaju i nasilenia aktéw agresji u pojedyn-
czego pacjenta.

Spoérdd innych uznanych skal diagno-
stycznych [5] nalezy wymienié:

— ,Krotka skale oceny psychiatrycznej”

(Brief Psychiatric Rating Scale — BPRS)

[29], ocena wrogosci oparta jest na infor-
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macji pacjentdw o ,,wrogosci, pogardzie,
wojowniczosci i lekcewazeniu” innych oséb;

— ,,Wszechstronng skale oceny psychiatrycz-
nej” (Comprehensive Psychiatric Rating
Scale — CPRS) [30] — ocena na podstawie
informacji od pacjentéw o uczuciach draz-
liwosci i agresywnosci, oraz wrazen obser-
watora, dotyczacych drazliwosci i gwal-
townosci w wypowiedziach i zachowaniu
chorego;

— ,.Pielegniarska skale obserwacji pacjentow
w oddziale” (Nurses Observation Scale for
Inpatient Evaluation — NOSIE) — cenna
metoda okre$lenia stanu przebywajacych
w szpitalu chorych w cigzkim stanie psy-
chicznym, umozliwiajaca rébwniez zawar-
cie og6lnych informacji o ich zachowa-
niach agresywnych.

Skale te sa traktowane powszechnie jako
warto$ciowe metody klinicznej oceny pacjen-
tOw z zaburzeniami psychicznymi [5].

Natomiast wsrod narzedzi, ktore stanowia
wazne metody psychologicznego badania
osobowosci nalezy wymieni¢ m.in. skale agre-
sji Buss-Durkee (SABD) [31], ,,Inwentarz
psychologicznego syndromu agresji” (Inven-
tory of Psychological Syndrome of Aggres-
sion, IPSA) oraz jego zrewidowana wersje
(IPSA II) [32], narzedzia wywodzace sie z in-
wentarza MMPI [33]. Sa one pomocne
przede wszystkim w badaniu agresywnosci
jako cechy osobowosci, a takze w przewidy-
waniu zachowan agresywnych.
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