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Η νευροψυχιατρική της επιθετικότητας
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ   
Η επιθετικότητα αποτελεί σοβαρό πρόβληµα σε πολλές οµάδες νευρολογικών και ψυχια-
τρικών ασθενών. Μπορεί να αποτελεί σηµείο υποκείµενης µη ψυχιατρικής παθολογι-
κής διαταραχής ή σύµπτωµα ψυχιατρικής φύσης ή κατάχρησης ουσιών. Κατά τη δια-
χείριση ενός ασθενούς µε επιθετική συµπεριφορά, οι πιο σηµαντικές ενέργειες
περιλαµβάνουν τη διασφάλιση της ασφάλειας του ασθενούς και του προσωπικού, ακο-
λουθούµενη άµεσα από την αξιολόγηση και την αιτία της επιθετικότητας. Στην οξεία
επιθετικότητα, µπορεί να χρειαστούν µηχανικού τύπου περιορισµοί για βραχεία περίο-
δο µέχρι να γίνει η αντικειµενική εξέταση και κλινική αξιολόγηση. Η φαρµακοθερα-
πεία για την οξεία επιθετικότητα περιλαµβάνει κατασταλτικά φάρµακα, τα οποία έχουν
ορισµένους κινδύνους και µπορεί να καταστήσουν δύσκολη τη διάγνωση. Ένας στόχος
για τη φαρµακοθεραπεία στη χρόνια επιθετικότητα είναι η µείωση αυτής, χωρίς την
πρόκληση σηµαντικής καταστολής ή άλλων ανεπιθύµητων ενεργειών. Αν και υπάρχουν
αρκετές κλινικές µελέτες που δείχνουν  τη δραστικότητα διαφορετικών κατηγοριών
φαρµάκων στη θεραπεία της χρόνιας επιθετικής συµπεριφοράς, αυτές είχαν µικρό
µέγεθος δείγµατος και κανένα από τα φάρµακα δεν ήταν εγκεκριµένο από τη ∆ιεύθυν-
ση Τροφίµων και Φαρµάκων των ΗΠΑ (FDA). Όλα παρουσιάζουν ανεπιθύµητες ενέρ-
γειες και µια πρόσφατη οδηγία υποστηρίζει τη χρήση της φαρµακοθεραπείας για την
επιθετικότητα και τη διέγερση, µόνο αφότου αποτύχουν οι µη φαρµακολογικές παρεµ-
βάσεις στους ασθενείς µε άνοια, εξαιτίας του κινδύνου ανεπιθύµητων ενεργειών.  Επο-
µένως, µη φαρµακολογικές παρεµβάσεις, όπως η µείωση του άλγους, η βελτίωση του
ύπνου και η ενίσχυση της εσωτερικής δοµής της µονάδας υποστήριξης, θα πρέπει να
εφαρµόζονται πριν από την φαρµακοθεραπεία.

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙ∆ΙΑ: επιθετικότητα, φαρµακοθεραπεία, διάγνωση, νευροβιολογία 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Hεπιθετική συµπεριφορά είναι συχνή στα περισ-
σότερα ζωικά είδη και τα επιθετικά µοτίβα συµπε-
ριφοράς µπορεί να λειτουργούν ως προσπάθεια

προσαρµογής. Στον άνθρωπο, οι ακραίες και επιµένου-
σες µορφές επιθετικότητας συχνά υποδηλώνουν ψυχο-
παθολογία, (1) ιδίως όταν επιµένουν σε όλη τη ζωή.(2,3)

Αν και έχουν προταθεί διάφοροι ορισµοί, για τους σκο-
πούς αυτού του άρθρου η επιθετικότητα στον άνθρωπο
θα οριστεί ως (α) η κοινωνική συµπεριφορά που περι-
λαµβάνει αλληλεπίδραση µεταξύ τουλάχιστον 2 ανθρώ-
πων (β) έχει σκοπό να βλάψει άλλο πρόσωπο, το οποίο
(γ) θεωρεί ανεπιθύµητη αυτή τη βλάβη και θα προσπα-
θούσε να την αποφύγει.(4,5) 

Ο ορισµός αυτός περιλαµβάνει τις απαιτήσεις για έντα-
ξη σε ένα κοινωνικό πλαίσιο (για παράδειγµα, λεκτική
και µη λεκτική αλληλεπίδραση). Εποµένως, η επιθετι-
κότητα που στρέφεται προς τον εαυτό (όπως οι αυτο-
τραυµατισµοί ή η αυτοκτονία) βρίσκονται πέρα από τη
σκοπιά αυτού του άρθρου. Η πρόκληση και η εκδίκηση
είναι γνωστό ότι αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες
της επιθετικότητας και απαραίτητα χρειάζεται η έντα-
ξη τους σε ένα κοινωνικό πλαίσιο.(6)

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΠΕΡΙΟΧΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΠΑΘΟ-
ΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ
Σε γενικές γραµµές, τόσο στον άνθρωπο, όσο και σε
άλλα είδη διαπιστώνεται ότι ορισµένες υποφλοιώδεις
εγκεφαλικές περιοχές, ιδιαίτερα αυτές του µεταιχµια-
κού συστήµατος και ειδικότερα η αµυγδαλή, που σχε-
τίζονται µε την επεξεργασία των συµβαµάτων που προ-
καλούν συγκινήσεις ή συναισθήµατα, συµπεριλαµβανοµένης
της επιθετικότητας.(7) Το µεταιχµιακό σύστηµα αποτε-
λείται από αρκετά συστατικά που αλληλεπιδρούν και
προβάλουν σε περιοχές ελέγχου των συναισθηµάτων
του αυτόνοµου και του σωµατοκινητικού συστήµατος.(8)
Η αµυγδαλή έχει αποδειχθεί ότι διαµεσολαβεί για το
φόβο, τις αµυντικές αντιδράσεις, τη συναισθηµατική
µάθηση και τα κίνητρα.(7) Η αµυγδαλή και ο υποθάλα-
µος αλληλεπιδρούν κατά τα συναισθήµατα του θυµού
και του φόβου.(9) Οι ασθενείς µε βλάβη στην αµυγδα-
λή παρουσιάζουν διαταραχή στην αναγνώριση των φοβι-
σµένων εκφράσεων του προσώπου,(10) ενώ η αµυγδα-
λή ενεργοποιείται κατά τη διάρκεια πολλών υποδειγµάτων
κοινωνικής αλληλεπίδρασης ή φόβου.(11)

Εκτός από τις υποφλοιώδεις περιοχές, µε τα συναι-
σθήµατα έχουν συσχετιστεί και αρκετές φλοιώδεις περιο-
χές. Ο ραχιαίος – πλάγιος προµετωπιαίος φλοιός (DLPFC)
και ο κογχοµετωπιαίος φλοιός (OFC) προσλαµβάνουν
ερεθίσµατα από το µεταιχµιακό σύστηµα, µέσω της αµυ-
γδαλής και άλλες έσω κροταφικές περιοχές, όπως και
αισθητηριακά ερεθίσµατα και εποµένως µπορούν να ολο-
κληρώνουν τις πληροφορίες από την αισθητικότητα µε
συναισθηµατικά σήµατα.(12) Η βλάβη στο µεταιχµιακό
και στον προµετωπιαίο φλοιό (PFC) επηρεάζει αρνητικά

τη γνωστική λειτουργία, τη µνήµη και το συναίσθηµα.
Αρκετές θεωρίες προτείνουν ότι η (1) η επεξεργασία των
συναισθηµάτων και της στοχευµένης συµπεριφοράς (όπως
για παράδειγµα η αναζήτηση της απόλαυσης) διαµεσο-
λαβείται πρωταρχικά από το διασυνδεόµενο δίκτυο µετα-
ξύ αµυγδαλής, OFC και DLPFC. Η βλάβη ή η δυσλειτουρ-
γία σε οποιεσδήποτε από τις παραπάνω περιοχές αυτού
του δικτύου οδηγεί σε προβλήµατα µε τη ρύθµιση των
συναισθηµάτων και κατά συνέπεια σε δυσκολίες µε την
ανασταλτική και την επιθετική συµπεριφορά.(14) 

Υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις ότι το δίκτυο µεταιχ-
µιακού - ραχιαιοπλάγιου-προµετωπιαίου φλοιού και κογ-
χοµετωπιαίου φλοιού ευοδώνει την ενεργοποίηση και την
αναστολή της επιθετικής συµπεριφοράς. Οι ασθενείς µε
εγκεφαλικές βλάβες στον OFC παρουσιάζουν υψηλότε-
ρη βαθµολογία επιθετικότητας και βίας σε σύγκριση µε
φυσιολογικούς µάρτυρες και µε ασθενείς που έχουν βλά-
βες σε άλλες εγκεφαλικές περιοχές.(15) Μετά από βλά-
βη του µετωπιαίου λοβού, ιδίως όταν αυτή αφορά τον κοι-
λιακό – έσω προµετωπιαίο φλοιό, οι ασθενείς που εµφάνιζαν
κοινωνιοπαθητική συµπεριφορά παρουσίαζαν µειωµέ-
νες απαντήσεις αγωγιµότητας του δέρµατος σε οπτικά
ερεθίσµατα µε συγκινησιακό περιεχόµενο, απαντήσεις
που διαµεσολαβούνται από το αυτόνοµο κεντρικό σύστη-
µα. Οι ασθενείς µε νόσο του Alzheimer που εµφάνιζαν
προβλήµατα άρσης αναστολών της συµπεριφοράς παρου-
σίασαν µειώσεις στη µεταβολική δραστηριότητας του
OFC, του DLPFC και της πρόσθιας µοίρας της έλικας του
προσαγωγίου, µείωση η οποία δεν υπήρχε σε ασθενείς
µε νόσο Alzheimer αλλά χωρίς τέτοια προβλήµατα.(16)
Στους ασθενείς µε οργανικά ψυχοσύνδροµα και βίαιη
συµπεριφορά, διαπιστώθηκαν βλάβες στην περιοχή της
αµυγδαλής και του ιπποκάµπου, στα πλαίσια απεικονι-
στικών εξετάσεων, οι οποίες δεν υπήρχαν σε οργανικούς
ασθενείς που δεν εµφάνιζαν βίαιη συµπεριφορά.(17) Οι
παραπάνω µελέτες συµπεραίνουν ότι η εκτεταµένη βλά-
βη στην αµυγδαλή (σε αντίθεση µε τις εστιασµένες χει-
ρουργικές προκλητές βλάβες) οδηγεί σε άρση αναστο-
λών της συµπεριφοράς και σε βίαιη συµπεριφορά.

Μια σύνδεση µεταξύ νευροψυχιατρικών ανωµαλιών και
βίαιης εγκληµατικής συµπεριφοράς έχει επίσης σηµει-
ωθεί, ως προς το ότι η βλάβη στον κογχοµετωπιαίο λοβό
συνδέεται ειδικά µε επιθετικότητα, ενώ η εστιασµένη
δυσλειτουργία του µετωπιαίου λοβού συσχετίζεται µε
διαταραχή ρύθµισης της επιθετικότητας και αυξηµένο
κίνδυνοι βίας». (18) Κατά παρόµοιο τρόπο, στα πλαίσια
της νευροβιολογίας των διαταραχών προσωπικότητας, η
παρορµητική επιθετικότητα χαρακτηρίζεται από ανώµα-
λη λειτουργία στην αµυγδαλή, στον OFC, στον DLPFC και
στην πρόσθια έλικα του προσαγωγίου (ACC).(19) Οι ψυχια-
τρικοί ασθενείς µε ιστορικό επαναλαµβανόµενης άσκο-
πης βίαιης συµπεριφοράς παρουσίαζαν µικρότερη µετα-
βολική δραστηριότητα ηρεµίας στον κροταφικό και
προµετωπιαίο λοβό σε σύγκριση µε φυσιολογικούς µάρ-
τυρες.(20) Υπάρχει µια σηµαντική αντίστροφη συσχέτιση
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µεταξύ του ιστορικού δυσκολιών εκ παρορµητικής επι-
θετικότητας κατά τη διάρκεια της ζωής και της περιοχι-
κής µεταβολικής δραστηριότητας στον OFC.(21) Οι ασθε-
νείς που διέπραξαν µη προσχεδιασµένους παρορµητικούς
φόνους διαπιστώθηκε ότι εµφάνιζαν µικρότερη µεταβο-
λική δραστηριότητα στον PFC και υψηλότερη υποφλοι-
ώδη µεταβολική δραστηριότητα (όπως στην αµυγδαλή
και στον ιππόκαµπο) σε σύγκριση µε µάρτυρες.(22) Οι
ασθενείς µε διαταραχή προσωπικότητας, σύµφωνα µε τα
κριτήρια της έκδοσης IV του ∆ιαγνωστικού και Στατιστι-
κού Εγχειριδίου (DSM-IV), οι οποίοι εµφανίζουν σηµα-
ντική παρορµητική επιθετικότητα έδειξαν παρουσία απου-
σία ενεργοποίησης στον OFC και στον ACC ως απάντηση
στον αγωνιστή σεροτονίνης m-CPP.(23) Τα άτοµα µε εγκλη-
µατικό ιστορικό οικογενειακής βίας που επίσης πληρού-
σαν τα κριτήρια εξάρτησης από αλκοόλ εµφάνιζαν µικρό-
τερη µεταβολική δραστηριότητα στον υποθάλαµο, στο
θάλαµο και στον OFC, σε σύγκριση µε µη βίαιους αλκο-
ολικούς και µε υγιείς µάρτυρες.(24) Οι νευροαπεικονι-
στικές µελέτες µε πειραµατική πρόκληση θυµού στους
ανθρώπους έδειξαν αυξηµένη ενεργοποίηση στον DLPFC.(25)
Σε άλλα πρωτεύοντα εκτός του ανθρώπου, οι βλάβες στον
OFC και στον DLPFC προκαλούν συµπεριφορά αυξηµέ-
νης επιθετικότητας.(26) Το εγκεφαλικό νευρωνικό κύκλω-
µα που αποτελεί το υπόστρωµα της επιθετικής συµπερι-
φοράς φαίνεται εκτεταµένο και σύνθετο. Οι µελέτες στον
άνθρωπο υποδηλώνουν ότι η συµπεριφορά αυξηµένης
επιθετικότητας µπορεί να συσχετίζεται µε µειωµένη λει-
τουργικότητα στις κογχοµετωπιαίες και ραχιαιοπλάγιες
προµετωπιαίες φλοιώδεις περιοχές και µε αυξηµένη λει-
τουργικότητα στις περιοχές του έσω κροταφικού λοβού
(ιδίως στην αµυγδαλή). Η σχετική ισορροπία δραστηριό-
τητας µεταξύ των παραπάνω περιοχών µπορεί να είναι
σηµαντική ως προς την προδιάθεση σε βία και σε ανώ-
µαλη επεξεργασία των συναισθηµατικών ερεθισµάτων.(18) 

ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΕΣ ΚΡΙΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Έχουν αναφερθεί ιατρικές νοµικές υποθέσεις στις οποί-
ες η επιληψία χρησιµοποιήθηκε ως επιχείρηµα της υπε-
ράσπισης σε περιπτώσεις κατηγορίας για βίαιη συµπε-
ριφορά. Ωστόσο, πρόσφατες µελέτες παρέχουν ενδείξεις
ότι οι πράξεις επιθετικότητας κατά τη διάρκεια επιλη-
πτικών κρίσεων είναι απλές και όχι επίµονες. ∆εν είναι
προσχεδιασµένες ούτε µε οργανωµένο τρόπο ενώ επί-
σης δεν είναι στοχευµένες ή κατευθυνόµενες. Όταν η
επιθετικότητα εµφανίζεται στα πλαίσια µιας επιληπτι-
κής κρίσης, η έναρξη είναι συνήθως αιφνίδια, η διάρ-
κεια µικρή και η πράξη γενικά αφορά απάντηση στον
περιορισµό στο έδαφος ή µπορεί να είναι µέρος µιας
κίνησης άµυνας. Η επιθετικότητα που σχετίζεται µε τις
επιληπτικές κρίσεις συνήθως είναι µέρος ενός αυτο-
µατισµού που χαρακτηριστικά δεν παρουσιάζει επιµο-
νή ή έχει κατακερµατισµένο χαρακτήρα 

Προκειµένου να κατανοηθεί καλύτερα η σχέση µεταξύ
επιθετικότητας και επιληψίας, επιλέχθηκαν 19 ασθενείς
από 16 προγράµµατα επιληψίας, στα πλαίσια µιας παγκό-

σµιας µελέτης, οι οποίοι θεωρήθηκε ότι εµφάνιζαν επι-
θετική συµπεριφορά κατά τη διάρκεια της κρίσης. Αυτό το
δείγµα επιλέχθηκε από µια οµάδα συνολικά 5.400 ασθε-
νών. Αναλύθηκαν τα συµβάµατα του ηλεκτροεγκεφαλογρα-
φήµατος σε συνδυασµό µε καταγραφή εικόνας. Μετά την
ανασκόπηση των κλινικών χαρακτηριστικών και των συσχε-
τίσεων µε τις εκφορτίσεις στο ΗΕΓ, η ερευνητική οµάδα
έκανε συστάσεις ώστε να κατευθύνει τον προσδιορισµό
του αιτίου της επιθετικότητας σε ασθενείς µε επιληψία.
(28): (α) Η διάγνωση της επιληψίας θα πρέπει να έχει τεθεί
από νευρολόγο µε ειδική εκπαίδευση στην επιληψία. (β)
Η παρουσία επιληπτικών αυτοµατισµών θα πρέπει να τεκ-
µηριώνεται από το ιστορικό, από παρακολούθηση µέσω
κλειστού κυκλώµατος τηλεόρασης και διά βιοτηλεµετρίας
µέσω ΗΕΓ. (γ) Η παρουσία επιθετικότητας κατά τη διάρ-
κεια επιληπτικών αυτοµατισµών θα πρέπει να επικυρώ-
νεται από την καταγραφή της εικόνας των κρίσεων και να
συσχετίζεται µε επιληπτικόµορφες εκφορτίσεις στο ΗΕΓ.
(δ) Η επιθετικότητα ή τα βίαια επεισόδια θα πρέπει να
χαρακτηρίζουν τις συνήθεις κρίσεις του ασθενούς, σηµείο
στο οποίο (ε) θα πρέπει να γίνει µια κλινική εκτίµηση κρί-
ση από το νευρολόγο ο οποίος θα πρέπει να διατυπώσει
την άποψη του για το κατά πόσον η πράξη ή το έγκληµα
αποτελούσαν µέρος των επιληπτικών κρίσεων.(28) 

Το πλήρες ιστορικό, συµπεριλαµβανοµένων των κλι-
νικών χαρακτηριστικών, των ιατρικών ή ψυχιατρικών
συνοσηρών καταστάσεων, του κοινωνικού ιστορικού και
άλλων συνοδών παραγόντων και περιστάσεων, είναι
ουσιώδη στοιχεία για τη διάγνωση και πριν την απόφα-
ση για την αναγκαία θεραπεία. 

ΑΝΟΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Οι ασθενείς µε άνοια µπορεί να εµφανίσουν επιθετικό-
τητα και / ή διεγερτικότητα. Τα συµπτώµατα µπορεί να
προκληθούν από οξεία συγχυτικοδιεγερτική κατάσταση
(delirium) και / ή από τη φύση και σοβαρότητα της υπο-
κείµενης εκφυλιστικής ή δοµικής βλάβης. Ο προσδιορι-
σµός και η θεραπεία της υποκείµενης αιτίας είναι κεντρι-
κά στοιχεία για τη βελτιστοποίηση της έκβασης. Όπως
αναφέρουν οι Ballard και συνεργάτες, (29) η επιθετικό-
τητα και η διεγερτικότητα είναι συχνά συµπτώµατα στους
ασθενείς µε άνοια και προκαλούν δυσφορία στα µέλη της
οικογένειας, ενώ µπορεί να οδηγήσουν σε σηµαντική νοση-
ρότητα. Σε µια αναδροµική ανασκόπηση (30) ασθενών µε
διάγνωση νόσου του Alzheimer, τα συµπτώµατα κατατά-
χτηκαν σε 3 οµάδες, συµπεριλαµβάνοντας την επιθετικό-
τητα, τα συµπτώµατα από τη διάθεση και τα ψυχωτικά
συµπτώµατα. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η επιθετικό-
τητα εµφανιζόταν κατά το πρώτο έτος µετά τη διάγνωση,
τα ψυχωτικά συµπτώµατα κατά το χρόνο της διάγνωσης,
ενώ τα συµπτώµατα διάθεσης προηγούνταν της διάγνω-
σης κατά µέσο όρο κατά 2 έτη. Μια πλήρης προσέγγιση
σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέπει να περιλαµβάνει το
βασικό έλεγχο της γνωστικής λειτουργίας, διότι µπορεί
να οδηγήσει σε µια πρώιµη ακριβή διάγνωση, κάτι που
φυσικά έχει  σηµαντικά πλεονεκτήµατα.
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ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
∆ιαλείπουσα διαταραχή εκρηκτικού τύπου 
Η αναθεωρηµένη έκδοση του DSM-IV παρέχει τα εξής
διαγνωστικά κριτήρια για την «διαλείπουσα διαταραχή
εκρηκτικού τύπου» [intermittent explosive disorder:
IED] « Α. Μερικά διακριτά επεισόδια αποτυχίας αντί-
στασης σε επιθετικές παρορµήσεις που οδηγούν σε
σοβαρές επιθετικές πράξεις ή σε καταστροφή ιδιοκτη-
σίας. Β. Ο βαθµός επιθετικότητας που εκφράζεται κατά
τη διάρκεια των επεισοδίων είναι σαφώς δυσανάλογος
οποιουδήποτε προηγηθέντος ψυχοκοινωνικού παράγο-
ντα καταπόνησης. Γ. Τα επιθετικά επεισόδια δεν µπο-
ρούν να αποδοθούν καλύτερα σε µια άλλη ψυχική δια-
ταραχή και δεν οφείλονται στην άµεση δράση κάποιας
ουσίας επί της φυσιολογίας του εγκεφάλου (όπως ένα
φάρµακο κατάχρησης ή ένα συνταγογραφούµενο φάρ-
µακο), ούτε σε κάποια γενική παθολογική κατάσταση 
(για παράδειγµα, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, νόσος του
Alzheimer)». Σύµφωνα µε τα παραπάνω κριτήρια, η επι-
θετικότητα είναι το βασικό χαρακτηριστικό για τη διά-
γνωση.(31) Ένα πρόσθετο χαρακτηριστικό είναι ότι απο-
τελεί διάγνωση αποκλεισµού. Εάν η επιθετικότητα
θεωρηθεί ότι µπορεί να αποδοθεί καλύτερα σε άλλη
ψυχιατρική ή µη ψυχιατρική νοσηρή κατάσταση, τότε
δεν µπορεί να τεθεί η διάγνωση της IED. Ωστόσο, ο προσ-
διορισµός του κατά πόσον η επιθετικότητα µπορεί να
αποδοθεί καλύτερα σε άλλη κατάσταση επαφίεται στον
κλινικό, χωρίς να υπάρχουν κατευθύνσεις για το πώς
µπορεί να γίνει αυτή η διάκριση. Σε ορισµένες περιπτώ-
σεις είναι απλή, καθώς στην περίπτωση στην οποία ο
ασθενής δεν έχει ιστορικό επιθετικότητας πριν µια κρα-
νιοεγκεφαλική βλάβη και αναπτύσσει ξαφνικά επιθετι-
κότητα µετά από αυτή, µπορεί να γίνει η παραπάνω
συσχέτιση. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις η διάγνω-
ση είναι λιγότερο ξεκάθαρη και πολλοί ασθενείς εµφα-
νίζουν ελαφρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή ανα-
φέρουν κατάχρηση ουσιών, οπότε η αιτιακή σχέση µεταξύ
των παραπάνω παραγόντων και της επιθετικότητας µπο-
ρεί να είναι δύσκολο να επιβεβαιωθεί. Η λήψη πληρο-
φοριών από φίλους και από το φιλικό και οικογενεια-
κό περιβάλλον αναφορικά µε τη συσχέτιση µεταξύ
επιθετικότητας και άλλων πιθανών παραγόντων, όπως
οι παραπάνω, είναι κρίσιµης σηµασίας για τον προσδιο-
ρισµό της αιτιακής σχέσης. Όπως και µε τη γενική αξιο-
λόγηση της επιθετικότητας, απαιτείται πλήρες ιστορι-
κό, αντικειµενική εξέταση και νευρολογική εξέταση.
Παράγοντες όπως η ταχεία έναρξη των συµπτωµάτων,
η συσχέτιση µε νευρολογικά ευρήµατα κατά την αντι-
κειµενική εξέταση ή τα σηµεία µετωπιαίας απελευθέ-
ρωσης (που περιγράφονται παρακάτω) µπορεί να είναι
λόγοι για πρόσθετο έλεγχο, όπως ο νευροψυχολογικός
ή ο νευροαπεικονιστικός. Από την πλευρά της θεραπεί-
ας, το κρίσιµο ερώτηµα είναι κατά πόσο η επιθετικότη-
τα είναι κυρίως παρορµητική ή προσχεδιασµένη. Η
παρορµητική επιθετικότητα έχει αποδειχθεί ότι απαντά
στη θεραπεία µε φάρµακα, ενώ η προσχεδιασµένη όχι.

Επιθετικότητα και ψύχωση 
Η συσχέτιση µεταξύ επιθετικότητας και ψυχωτικών δια-
ταραχών, ιδίως σχιζοφρένειας, είναι αµφιλεγόµενη.(32)
Ένας πιθανός λόγος για τα αλληλοσυγκρουόµενα δεδο-
µένα ως προς τη σχέση µεταξύ ψύχωσης και επιθετι-
κότητας είναι ότι το προηγούµενο ιστορικό επιθετικής
συµπεριφοράς που σχετίζεται µε την αντικοινωνική δια-
ταραχή προσωπικότητας ή µε την κατάχρηση ουσιών
έχουν ανεξάρτητη συσχέτιση µε την επιθετικότητα και
εποµένως χρειάζεται να ληφθούν υπόψη σε µια µελέ-
τη που θα εξετάσει τη σχέση µεταξύ ψύχωσης και βίας.
Λαµβάνοντας υπόψη τους παραπάνω παράγοντες, υπάρ-
χουν κάποιες ενδείξεις ότι η ψύχωση που συνοδεύεται
από κατάθλιψη ή δυσφορία σχετίζεται µε αυξηµένο κίν-
δυνο βίαιης συµπεριφοράς.(32) 

Επιθετικότητα και κατάχρηση ουσιών

Αλκοόλ
Τα επιδηµιολογικά στοιχεία που συνδέουν το αλκοόλ µε
επιθετική συµπεριφορά είναι συντριπτικά. Η τοξίκωση
από αλκοόλ, η κατάχρηση και η εξάρτηση συσχετίζονται
σε υψηλό βαθµό µε βίαιη εγκληµατική συµπεριφορά.(33,34)
Ένα ουσιώδες ποσοστό αυτών των εγκληµάτων είναι βίαι-
ης φύσης. Το αλκοόλ µπορεί να συµµετέχει στο 40 έως
50% του συνόλου των βίαιων εγκληµάτων, συµπεριλαµ-
βανοµένων των αυτοκτονιών ή των αποπειρών για αυτο-
κτονία.(36) Το µοτίβο αυτό υπάρχει στους έφηβους και
στους νέους ενήλικες.(37) Υπάρχει θετική συσχέτιση µετα-
ξύ της ποσότητας αιθανόλης που καταναλώθηκε και της
συχνότητας µιας ποικιλίας βίαιων πράξεων, που περι-
λαµβάνουν και τη σεξουαλική επίθεση, την παιδική κακο-
ποίηση ή την ανθρωποκτονία.(38) Τα άτοµα που συµµε-
τέχουν σε επιθετική συµπεριφορά αναφέρουν µεγαλύτερη
κατανάλωση αιθανόλης σε σχέση µε τα άτοµα χωρίς τέτοιο
ιστορικό.(39) Επιπρόσθετα, η κατανάλωση αλκοόλ είναι
µεγαλύτερη σε άτοµα µε περισσότερες πιθανότητες διά-
πραξης βίαιων εγκληµάτων, όπως αυτά µε αντικοινωνι-
κή διαταραχή προσωπικότητας.(1) 

Υπάρχει εκτεταµένη βιβλιογραφία που αφορά τη δρά-
ση του αλκοόλ επί της επιθετικότητας. (40,41) Πολλές
ανασκοπήσεις έχουν συµπεράνει µε συνέπεια ότι το
αλκοόλ αυξάνει τις επιθετικές απαντήσεις.(38,41) Περισ-
σότερο από οποιοδήποτε άλλο φάρµακο, η αιθανόλη
είναι γνωστό ότι αυξάνει την πιθανότητα επιθετικής δρά-
σης, σε εργαστηριακές συνθήκες.(41)

Άλλα φάρµακα κατάχρησης 
Στην ιστορία, πολλές βενζοδιαζεπίνες έχουν χρησιµο-
ποιηθεί αποτελεσµατικά για την αντιµετώπιση της επι-
θετικότητας σε ψυχιατρικούς πληθυσµούς ασθενών.(42)
Ωστόσο, προηγούµενες αναφορές έχουν σηµειώσει µια
συσχέτιση µεταξύ της χρήσης βενζοδιαζεπινών και επι-
θετικής / βίαιης συµπεριφοράς.(43) Προηγούµενες ανα-
σκοπήσεις έχουν τεκµηριώσει τον αυξηµένο κίνδυνο
εγκληµατικής συµπεριφοράς µετά από παρατεταµένη

[44] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
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χρήση,(44) καθώς και βία ή απώλεια του αυτοελέγχου σε
πληθυσµούς ασθενών στους οποίους συνταγογραφούνται
βενζοδιαζεπίνες.(45) Από τα εκτεταµένα δεδοµένα παρα-
µένει άγνωστο κατά πόσον οι αυξήσεις αυτές παρατηρή-
θηκαν κυρίως σε άτοµα µε ιστορικό βίαιης συµπεριφο-
ράς ή υποκείµενη διαταραχή προσωπικότητας.

Η χρήση της ουσίας φλουνιτραζεπάµης για σκοπούς
πρόκλησης ευφορίας αυξάνει τις πιθανότητες συµµε-
τοχής σε σωµατική επίθεση, σεξουαλική επίθεση ή τρο-
χαία ατυχήµατα.(46) Μια έρευνα µεταξύ χρηστών φαρ-
µάκων στην πόλη του Μεξικού ανέφερε συσχέτιση µεταξύ
κατάχρησης φλουνιτραζεπάµης και συµµετοχής σε
καβγάδες, ληστείες ή βιασµούς.(47) Στις ψυχιατροδι-
καστικές µελέτες, οι ψυχιατρικοί ασθενείς και οι έφη-
βοι παραβάτες που πραγµατοποιούσαν κατάχρηση φλου-
νιτραζεπάµης εµπλέκονταν περισσότερο συχνά σε
εγκλήµατα που αφορούσαν ληστεία, όπλα, φάρµακα,(48)
πράξεις παρορµητικής βίας και σοβαρά βίαια εγκλή-
µατα.(49) Εποµένως, όπως συµβαίνει και µε το αλκο-
όλ, η κατάχρηση συγκεκριµένων βενζοδιαζεπινών µπο-
ρεί να σχετίζεται µε την επιθετικότητα. Αυτή η συσχέτιση
µπορεί να προκαλείται από κοινούς φαρµακολογικούς
µηχανισµούς δράσης στους υποδοχείς του γ-αµινοβου-
τυρικού οξέος, καθώς και στην ταυτόχρονη απώλεια του
ελέγχου των αναστολών. Ωστόσο, εξαιτίας του ότι οι βεν-
ζοδιαζεπίνες έχει επίσης δειχθεί πως είναι γενικά απο-
τελεσµατικές στη µείωση της επιθετικότητας και της
επιθετικής συµπεριφοράς, φαίνεται πιθανό ότι υπάρ-
χει µια υποοµάδα ατόµων στους οποίους η βαριά χρή-
ση ή η κατάχρηση βενζοδιαζεπινών µπορεί να ευοδώ-
σει την επιθετική συµπεριφορά. Το ιστορικό εγκληµατικής
βίας και / ή διαταραχής προσωπικότητας µπορεί να είναι
παράγοντας ο οποίος συνεισφέρει. Μια προηγούµενη
ανασκόπηση συµπέρανε ότι υπάρχουν λίγα στοιχεία που
να υποδηλώνουν πως η χρήση µαριχουάνας συσχετίζε-
ται άµεσα µε την επιθετική συµπεριφορά.(50) Ωστόσο,
πιο πρόσφατα δεδοµένα έδειξαν ότι η χρήση µαριχου-
άνας σχετίζεται µε αυξηµένη πιθανότητα βίας, ιδίως
όταν χρησιµοποιείται κατά τη διάρκεια της εφηβείας.
Μελέτες έδειξαν αυξηµένη πιθανότητα εγκληµάτων που
αφορούν όπλα ή απόπειρας ανθρωποκτονίας σε νεαρά
άτοµα χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου.(51)
Έχει, επίσης, υπάρξει συσχέτιση µεταξύ χρήση µαρι-
χουάνας κατά την πρώιµη εφηβεία και βίαιων εµπει-
ριών στην όψιµη εφηβεία.(52) Η βαριά χρήση και κατά-
χρηση µαριχουάνας λειτουργεί προγνωστικά ως προς
βίαια εγκλήµατα (έναντι εγκληµάτων που αφορούν την
ιδιοκτησία) σε παραβατικούς εφήβους.(53) Η βίαιη
συµπεριφορά κατά την εφηβεία συσχετίστηκε µε χρή-
ση µαριχουάνας και εξάρτηση κατά την πρώιµη ενήλι-
κο ζωή.(54) Η πολυπλοκότητα αυτής της σχέσης δεν
µπορεί να παραβλεφτεί. Αναπτυξιακοί παράγοντες και
συντρέχουσες διαταραχές της διαγωγής ή της συµπε-
ριφοράς αυξάνουν τη δυσκολία κατανόησης της αιτιο-
λογικής σύνδεσης µεταξύ της χρήσης µαριχουάνας και
της επιθετικότητας. Περαιτέρω πολυπλοκότητα γεννά-

ται από µελέτες, που υποδηλώνουν ότι η επιθετική
συµπεριφορά µπορεί να αυξάνεται κατά τη διάρκεια
περιόδων απόσυρσης από τη µαριχουάνα.(55)

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει συσχέτιση µεταξύ επι-
θετικής συµπεριφοράς και χρήσης διεγερτικών του κεντρι-
κού νευρικού συστήµατος (ΚΝΣ). Η καθηµερινή χρήση
ουσιών σε άντρες συσχετίστηκε µε βία προς τις γυναί-
κες συντρόφους, µε τη χρήση κοκαΐνης και / ή αλκοόλ
να συσχετίζεται µε αυξήσεις στη σωµατική επιθετικό-
τητα. (56) Σε µελέτη (57) αναφέρθηκε ότι η βίαιη συµπε-
ριφορά αυξανόταν κατά τη διάρκεια περιόδων κατανά-
λωσης κοκαΐνης και / ή κοκαΐνης- αλκοόλ και η σοβαρότητα
αυτής της βίας µεταβαλλόταν όταν η χρήση κοκαΐνης
µετατρεπόταν σε εξάρτηση κοκαΐνης. Η διαταραχή ρύθ-
µισης του µεταιχµιακού συστήµατος µετά τη χρόνια χρή-
ση έχει προταθεί ως ο µηχανισµός µε τον οποίο η χρή-
ση της κοκαΐνης µπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της
επιθετικότητας. (58,59) Υποστηρικτικά των παραπάνω
είναι τα ευρήµατα άλλης µελέτης, (60) στην οποία έγινε
σύγκριση µε µάρτυρες των ασθενών µε εξάρτηση από
κοκαΐνη, όπου διαπιστώθηκε ότι η επιθετικότητα ήταν
υψηλότερη σε ψυχοµετρικές και εργαστηριακές µετρή-
σεις, ενώ διαπιστώθηκε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ
των µετρήσεων και της απάντησης της αυξητικής ορµό-
νης σε πρόκληση µε βουσπιρόνη, η οποία δεν παρατη-
ρήθηκε στους µάρτυρες. Ωστόσο, µια άλλη µελέτη έδει-
ξε ότι η επιθετικότητα στους χρήστες κοκαΐνης διαµεσολαβείται
κυρίως από την παρουσία αντικοινωνικής διαταραχής
προσωπικότητας. Εκτός από την κοκαΐνη, µοτίβα επιθε-
τικής συµπεριφοράς µπορεί να εµφανιστούν και µε την
κατάχρηση άλλων διεγερτικών του ΚΝΣ συµπεριλαµβα-
νοµένης της µεθαµφεταµίνης (62) και της 3,4-µεθυλε-
νεδιοξυ-µεθαµφεταµίνης (MDMA ή έκσταση) / (63)

Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα υποδηλώνουν ότι γενι-
κά η παρουσία ψυχιατρικής διαταραχής αυξάνει τον κίν-
δυνο για βίαιη συµπεριφορά, αλλά ο κίνδυνος αυτός
αυξάνεται ιδιαίτερα από την παρουσία συµπτωµάτων
κατάχρησης ουσιών.(64) Πιο προέχον είναι το εύρηµα
ότι οι συντρέχουσες διαταραχές κατάχρησης ουσιών και
οι διαταραχές προσωπικότητας του άξονα II (η διατα-
ραχή διαγωγής, η αντικοινωνική διαταραχή προσωπι-
κότητας και η µεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας)
αυξάνουν τον κίνδυνο για βίαιη συµπεριφορά περισσό-
τερο από αυτόν της κάθε µεµονωµένης διαταραχής. Η
αύξηση µπορεί να φτάνει και στο 15:1 έως 20:1 σε
σύγκριση µε τα αντίστοιχα ποσοστά της κοινότητας.(64)
Οι έφηβοι χρήστες φαρµάκων είχαν περισσότερες πιθα-
νότητες συµµετοχής σε καβγάδες και επιθέσεις σε σχέ-
ση µε τους µη χρήστες και ήταν περισσότερο πιθανό να
αποτελέσουν θύµατα βίαιης συµπεριφοράς.(65) Τουλά-
χιστο σε φυσικές συνθήκες, η συνολική εντύπωση από
αυτά τα δεδοµένα είναι ότι υπάρχουν σηµαντικές αλλη-
λεπιδράσεις µεταξύ των συνδυασµένων παραγόντων,
που θα πρέπει να γίνουν κατανοητές,, παρά µια άµεση
φαρµακολογική δράση των φαρµάκων κατάχρησης.
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∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Ιστορικό και κλινική εικόνα 
Η επιθετικότητα είναι εύρηµα από τη συµπεριφορά που
µπορεί να έχει πολλά αίτια, κάτι που καθιστά απαραίτητη
τη λήψη λεπτοµερούς ιστορικού και την αντικειµενική
εξέταση προκειµένου να τεκµηριωθεί η αιτία και να προσ-
διοριστούν οι πιθανές θεραπείες. Μία συνεκτική προσέγ-
γιση είναι ουσιώδης για τη βελτιστοποίηση της έκβασης
και θα πρέπει να περιλαµβάνει τον προσδιορισµό της προ-
νοσηρής λειτουργικότητας, τις προγενέστερες ψυχιατρι-
κές και παθολογικές καταστάσεις, το ιστορικό κατάχρη-
σης αλκοόλ και / ή άλλων ουσιών, τα συγχορηγούµενα
φάρµακα, την παρουσία ή απουσία κοινωνικής υποστή-
ριξης και τους µηχανισµούς προσαρµογής του ασθενούς.
Συγκεκριµένα ερωτήµατα από το ιστορικό σχετικά µε την
επιθετικότητα µπορεί να βοηθήσουν στο χαρακτηρισµό
της νόσου και να πληροφορήσουν το γιατρό ως προς την
πιθανότητα µελλοντικών επιθετικών ενεργειών. Το δικα-
στικό ιστορικό (συµπεριλαµβανοµένου του αριθµού και
της διάρκειας καταδικαστικών αποφάσεων, του ιστορι-
κού κακοποίησης συζύγου παιδιών, άλλων προσώπων ή
ζώων) θα πρέπει να λαµβάνεται, καθώς επίσης και οι πλη-
ροφορίες σχετικά µε την κατοχή και τη φορεία όπλων. Τα
στοιχεία από το αναπτυξιακό ιστορικό σχετικά µε το περι-
βάλλον της παιδικής ηλικίας, µε αναπτυξιακές υστερή-
σεις, το δικαστικό ιστορικό κατά τη διάρκεια της παιδι-
κής ηλικίας, η διάγνωση διαταραχής διαγωγής ή εναντιωµατικής
διαταραχής, µπορεί να βοηθήσουν επίσης στον περαιτέ-
ρω χαρακτηρισµό της επιθετικότητας. 

Αντικειµενική εξέταση 
Σε γενικές γραµµές, ο βασικός έλεγχος σχετικά µε την
επιθετική συµπεριφορά θα πρέπει να περιλαµβάνει την
πλήρη παθολογική, νευρολογική και ψυχιατρική αξιο-
λόγηση. Οι εργαστηριακές εξετάσεις θα πρέπει να συµπε-
ριλάβουν γενική αίµατος, βιοχηµικό έλεγχο, έλεγχο του
θυρεοειδούς, τοξικολογικό έλεγχο των ούρων και γενι-
κή ούρων. Επιπρόσθετα, αν και όχι συχνά, µπορεί να
βοηθήσουν τα επίπεδα της βιταµίνης Β12 και του φυλ-
λικού οξέος. Οι απεικονιστικές εξετάσεις και το ηλε-
κτροεγκεφαλογράφηµα µπορεί να ενδείκνυνται µε βάση
το ιστορικό και την αντικειµενική εξέταση, όπως θα
περιγραφθεί αργότερα.

Τα αντικειµενικά ευρήµατα στα άτοµα µε επιθετική
συµπεριφορά ψυχιατρικής αιτιολογίας γενικά δεν είναι
ειδικά αλλά µπορεί να είναι χρήσιµα στην κατανόηση
των υποκείµενων αιτίων της επιθετικότητας. Όπως ανα-
φέρθηκε παραπάνω, η διάγνωση της IED τίθεται δια
αποκλεισµού µη ψυχιατρικών αιτίων επιθετικότητας.
Εποµένως, η διάγνωση αυτή µπορεί να τεθεί µόνο µετά
την ολοκλήρωση του ελέγχου.

Τα παθολογικά ζωτικά σηµεία και / ή οι οξείες µετα-
βολές της νοητικής κατάστασης µπορεί να υποδηλώ-
νουν συγχυτικοδιεγερτική κατάσταση και θα πρέπει να
διερευνώνται. Σε ασθενείς ιδρυµάτων χρόνιας περίθαλ-
ψης που πάσχουν από άνοια, η γενική εξέταση ούρων

και η ακτινογραφία θώρακος µπορεί να είναι ιδιαίτερα
χρήσιµες στον προσδιορισµό της αιτίας µιας συγχυτι-
κοδιεγερτικής κατάστασης.

Αιφνίδιες µεταβολές της συµπεριφοράς ή των εστια-
κών νευρολογικών ευρηµάτων υποδηλώνουν εστιασµέ-
νη εγκεφαλική παθολογία που θα πρέπει να αξιολογη-
θεί µε CT ή MRI εγκεφάλου. Η βαθµιαία έκπτωση της
νοητικής λειτουργίας ταυτόχρονα µε επιθετικότητα υπο-
δηλώνει άνοια, γεγονός που καθιστά αναγκαία τη διε-
ρεύνηση για τα αίτια αυτής, συµπεριλαµβανοµένης της
απεικονιστικής εξέτασης, του νευροψυχολογικού ελέγ-
χου και του ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατος.

Πρόσθετα ευρήµατα στην αντικειµενική εξέταση µπο-
ρεί να περιλαµβάνουν σηµεία προηγούµενων φυσικών
µεταβολών, συµπεριλαµβανοµένων σηµείων επουλω-
µένων καταγµάτων, θλάσεων, εκδορών, πληγών από
πυροβόλο όπλο ή άλλα σηµεία βίας. Τα σηµεία απώλει-
ας µετωπιαίου ελέγχου µπορεί να κατευθύνουν το ιστο-
ρικό και την αξιολόγηση προς τη διάγνωση της άνοιας.
Εξωτερικά σηµεία εκ του κρανίου µπορεί να υποδηλώ-
νουν τραυµατικό αίτιο.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Η φαρµακοθεραπεία για την επιθετικότητα µπορεί να δια-
κριθεί στη θεραπεία της οξείας και της χρόνιας φάσης. Ο
στόχος για τη θεραπεία της οξείας φάσης, που γενικά
περιορίζεται στο τµήµα επειγόντων περιστατικών ή εντός
νοσοκοµείου, είναι η εξάλειψη της επιθετικής συµπερι-
φοράς για λόγους ασφαλείας του ασθενούς και του προ-
σωπικού. Στη φαρµακοθεραπεία της οξείας επιθετικότη-
τας είναι αποδεκτή η καταστολή και µπορεί και να είναι
ακριβώς το ζητούµενο, αν και στα πλαίσια αντιµετώπισης
της χρόνιας επιθετικότητας µπορεί να λογαριάζεται ως µη
αποδεκτή ανεπιθύµητη ενέργεια. Λαµβανοµένων υπόψη
των παραπάνω, τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την
οξεία επιθετικότητα τείνουν να έχουν µη ειδικές δράσεις
επί αυτής αλλά σηµαντική κατασταλτική δράση. Μια συνή-
θης πρακτική είναι η χρήση ενέσιµων βενζοδιαζεπινών
και αντιψυχωτικών φαρµάκων, µεµονωµένων ή σε συν-
δυασµό. Σε µια πρόσφατη µετανάλυση της οµάδας Cochrane
για µελέτες επί της χρήσης βενζοδιαζεπινών στη θερα-
πεία της οξείας επιθετικότητας, διατυπώθηκε το συµπέ-
ρασµα ότι η λοραζεπάµη µειώνει τη διέγερση µετά από 24
ώρες σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο και προκαλεί
παρόµοια καταστολή µε τα αντιψυχωτικά φάρµακα. Στη
σύγκριση των βενζοδιαζεπινών σε συνδυασµό µε αντιψυ-
χωτικά φάρµακα έναντι των αντιψυχωτικών φαρµάκων
µεµονωµένων,  δεν υπήρξε διαφορά ως προς την ανάγκη
πρόσθετης αγωγής για την επίτευξη καταστολής, αλλά στην
οµάδα που έλαβε µόνο αντιψυχωτικά παρατηρήθηκε υψη-
λότερο ποσοστό εξωπυραµιδικών συµπτωµάτων.(66) Το
εύρηµα ότι οι ασθενείς που έλαβαν µόνο αντιψυχωτικά
φάρµακα εµφάνιζαν υψηλότερα εξωπυραµιδικά σηµεία
είναι συνεπές και µε τα ευρήµατα άλλης µελέτης,(67) που
έδειξε ότι σε µια οµάδα 316 ασθενών οι οποίοι έλαβαν
ενδοµυϊκή θεραπεία για καταστολή της επιθετικότητας, οι

[46] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήµης
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ασθενείς που έλαβαν µόνο αλοπεριδόλη εµφάνιζαν περισ-
σότερα εξωπυραµιδικά συµπτώµατα σε σχέση µε όσους
έλαβαν αλοπεριδόλη µαζί µε προµεθαζίνη.

Τα αντιψυχωτικά φάρµακα ποικίλουν ως προς το δυνα-
µικό πρόκλησης εξωπυραµιδικών ανεπιθύµητων ενερ-
γειών, καθώς και ως προς τον ανταγωνισµό τους για
τους υποδοχείς ντοπαµίνης και ως προς τη συγγένεια
τους για άλλους υποδοχείς, όπως είναι οι µουσκαρινι-
κοί χολινεργικοί υποδοχείς. Τα αντιψυχωτικά φάρµακα
χαµηλής ισχύος γενικότερα παρουσιάζουν λιγότερες
εξωπυραµιδικές ανεπιθύµητες ενέργειες σε σχέση µε
τα αντιψυχωτικά υψηλής ισχύος. Υπάρχουν σωρευόµε-
να στοιχεία που δείχνουν ότι τα αντιψυχωτικά νέας γενιάς
εκτός της κλοζαπίνης δεν οδηγούν σε σηµαντική µείω-
ση των εξωπυραµιδικών ανεπιθύµητων ενεργειών µε
τρόπο που καθορίζεται από παράγοντες άλλους εκτός
από την ισχύ τους και την εν γένει αντιχολινεργική δρά-
ση τους.(68) Ωστόσο, είναι λίγες οι ελεγχόµενες µελέ-
τες που έκαναν σύγκριση των αντιψυχωτικών παλιάς και
νέας γενιάς ως προς την οξεία επιθετικότητα.

Φαρµακοθεραπεία της χρόνιας επιθετικότητας 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ο στόχος της φαρµακο-
θεραπείας εδώ είναι η εξάλειψη ή η µείωση της επιθε-
τικότητας χωρίς την πρόκληση γενικά καταστολής ή άλλων
µη ανεκτών ανεπιθύµητων ενεργειών. Αν και υπάρχει
µεγάλος αριθµός αναφορών περιστατικού και µελετών
ανοιχτού τύπου για διάφορα φάρµακα στα πλαίσια της
επιθετικότητας,(69) είναι ελάχιστες οι διπλά τυφλές και
ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο µελέτες για τη χρό-
νια επιθετική συµπεριφορά. Εξαιτίας του ότι υπάρχει
ουσιώδης δράση εικονικού φαρµάκου κατά τη θεραπεία
της επιθετικότητας (παρόµοια µε σχεδόν όλες τις άλλες
ψυχιατρικές και παθολογικές διαταραχές), είναι δύσκο-
λη η αξιολόγηση της δραστικότητας της φαρµακοθερα-
πείας από µελέτες ανοιχτού τύπου και αναφορές περι-
στατικών, που θα πρέπει να αντιµετωπίζονται µε σκεπτικισµό.
Οι συνηθέστερα χρησιµοποιούµενες κατηγορίες φαρ-
µάκων για τη χρόνια θεραπεία της επιθετικότητας συζη-
τούνται αργότερα, µαζί και µε τα στοιχεία που υποστη-
ρίζουν τη χρήση αυτών των φαρµάκων µε αυτή την ένδειξη
καθώς και τα πιθανά µειονεκτήµατα. 

ΑΝΤΙΨΥΧΩΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Όπως περιγράφθηκε παραπάνω, τα αντιψυχωτικά χρη-
σιµοποιούνται µόνα ή σε συνδυασµό µε βενζοδιαζεπί-
νες ή προµεθαζίνη ως ρουτίνα στη θεραπεία της οξεί-
ας φάσης της επιθετικότητας. Ωστόσο, για τη θεραπεία
της χρόνιας επιθετικής συµπεριφοράς, όπου η κατα-
στολή δεν είναι αποδεκτή ανεπιθύµητη ενέργεια, είναι
λίγα τα στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση των αντι-
ψυχωτικών πρώτη γενιάς. Ωστόσο, υπάρχουν ορισµένα
δεδοµένα που υποστηρίζουν µια ειδική δράση κατά της
επιθετικότητας για τουλάχιστον ορισµένα από τα αντι-
ψυχωτικά φάρµακα δεύτερης γενιάς.

Σε παιδιά µε νοητική στέρηση και αυτισµό, όπως και

σε ενήλικες µε άνοια, υπάρχουν δεδοµένα που υποστη-
ρίζουν µια ειδική δράση κατά της επιθετικότητας ως
χωριστό χαρακτηριστικό της κατασταλτικής δράσης της
ρισπεριδόνης, τουλάχιστον όταν αυτή χορηγείται σε χαµη-
λές δόσεις. (29) Σε µια µετανάλυση του 2006,(70) το
συµπέρασµα ήταν ότι η ρισπεριδόνη σε δόση 1 έως 2 mg
ηµερησίως οδηγεί σε σηµαντική βελτίωση της επιθετι-
κότητας στους ασθενείς µε άνοια. Σε ασθενείς µε σχι-
ζοφρένεια, υπάρχουν ενδείξεις ότι η ρισπεριδόνη µπο-
ρεί να µειώνει την επιθετικότητα σε µεγαλύτερο βαθµό
σε σχέση µε τα αντιψυχωτικά φάρµακα πρώτης γενιά.(71)
Τα κύρια µειονεκτήµατα της ρισπεριδόνης σχετίζονται
µε τα εξωπυραµιδικά συµπτώµατα, την ορθοστατική υπό-
ταση και την καταστολή. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω,
υπάρχουν όλο και περισσότερα στοιχεία που δείχνουν
ότι τα νέας γενιάς αντιψυχωτικά δεν εµφανίζουν λιγότε-
ρα εξωπυραµιδικά συµπτώµατα σε σχέση µε τα αντιψυ-
χωτικά παλαιότερης γενιάς.(68) Επιπρόσθετα, η ∆ιεύ-
θυνση Τροφίµων και Φαρµάκων των ΗΠΑ (FDA) έχει
προσθέσει µια προειδοποιητική αναγραφή για τη ρισπε-
ριδόνη και άλλα αντιψυχωτικά φάρµακα αναφορικά µε
την αυξηµένη θνησιµότητα σε ηλικιωµένους µε άνοια οι
οποίοι λαµβάνουν αντιψυχωτικά, θνησιµότητα που κυρίως
σχετίζεται µε καρδιαγγειακά ή λοιµώδη αίτια.(29) Άλλα
αντιψυχωτικά δεύτερης γενιάς έχουν επίσης µελετηθεί
για τη χρόνια επιθετικότητα στους ασθενείς µε άνοια.
Στη µετανάλυση του 2006,(70) εκτός από τη ρισπεριδό-
νη, η ολανζαπίνη οδήγησε σε σηµαντική βελτίωση της
επιθετικότητας στους ασθενείς µε άνοια, χορηγούµενη
σε δόση 5 έως 10 mg την ηµέρα. Λιγότερα δεδοµένα
είναι διαθέσιµα για τα άλλα αντιψυχωτικά φάρµακα δεύ-
τερης γενιάς. Μια µελέτη της κουετιαπίνης διαπίστωσε
σηµαντική επιδείνωση της επιθετικότητας που πιθανόν
σχετίζεται µε τη δράση της κουετιαπίνης σε µουσκαρι-
νικούς υποδοχείς ή στον παραγόµενο από τον εγκέφα-
λο νευροτρόπο παράγοντα,(72) ενώ µια µελέτη για την
αριπιπραζόλη έδειξε βελτίωση της επιθετικότητας.(73)
Παρόµοια µε τα ευρήµατα στους ασθενείς µε άνοια, υπάρ-
χουν ορισµένα στοιχεία από µελέτες ανοιχτού τύπου και
µικρής κλίµακας ως προς το ότι άλλα ψυχωτικά φάρµα-
κα δεύτερης γενιάς µειώνουν την επιθετικότητα σε ασθε-
νείς µε διαταραχή διαγωγής. Ωστόσο, τα συµπεράσµατα
αυτά χρειάζεται να αναπαραχθούν σε µεγαλύτερες και
ελεγχόµενες µελέτες.(74) 

Η κλοζαπίνη είναι ένα αντιψυχωτικό δεύτερης γενιάς
για το οποίο υπάρχουν ορισµένα πρόσθετα στοιχεία ως
προς τη µείωση της επιθετικότητας ανεξάρτητα από τις
κατασταλτικές δράσεις της.(75) Τα περισσότερα στοι-
χεία υποστηρίζουν µια ειδική δράση της κλοζαπίνης
κατά της επιθετικότητας και προέρχονται από µελέτες
σε ασθενείς µε ψύχωση.(76) Εκτός από τα µειονεκτή-
µατα των άλλων αντιψυχωτικών δεύτερης γενιάς, η κλο-
ζαπίνη ενέχει επίσης τον κίνδυνο πιθανής θανατηφό-
ρας µείωσης των λευκών αιµοσφαιρίων, γεγονός που
περιορίζει τη χρήση της στους ασθενείς που παρουσιά-
ζουν ανθεκτικότητα σε άλλα φάρµακα.
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ΛΙΘΙΟ
Μια από τις παλαιότερες κλινικές µελέτες , µε εικονικό
φάρµακο, για τη θεραπεία της χρόνιας επιθετικότητας(77)
συµπεριέλαβε 66 άρρενες καταδίκους (ηλικίας 16-24
ετών) χωρίς ιστορικό λήψης θεραπείας για ψυχιατρική
διαταραχή οι οποίοι αντιµετωπίστηκαν µε λίθιο ή εικο-
νικό φάρµακο µε διπλά τυφλό τρόπο για έως 3 µήνες. Τα
αποτελέσµατα της µελέτες έδειξαν ότι όσοι έλαβαν λίθιο
εµφάνισαν στατιστικά σηµαντική µείωση της επιθετικό-
τητας σε σύγκριση µε όσους έλαβαν εικονικό φάρµακο.

Από το χρόνο εκείνης της µελέτης, αρκετές άλλες µελέ-
τες έχουν εξετάσει το λίθιο ως θεραπεία για τη χρόνια
επιθετικότητα, διαπιστώνοντας παρόµοια αποτελέσµα-
τα σε ποικιλία οµάδων ασθενών, συµπεριλαµβανοµένων
αυτών µε νοητική υστέρηση και παιδιών µε διαταραχή
διαγωγής.(78,79) Όπως και µε τα αντιεπιληπτικά (που
περιγράφονται λεπτοµερώς παρακάτω) υπάρχουν ορι-
σµένες ενδείξεις ότι το λίθιο είναι πιο δραστικό σε ασθε-
νείς που εµφανίζουν συναισθηµατική ή παρορµητική
επιθετικότητα, σε αντίθεση µε την προσχεδιασµένη επι-
θετικότητα.(80) Τα κύρια µειονεκτήµατα του λιθίου ως
θεραπείας για τη χρόνια επιθετικότητα είναι οι ανεπι-
θύµητες ενέργειες και η ανάγκη για παρακολούθηση στο
αίµα. Το λίθιο έχει στενό θεραπευτικό παράθυρο, µε
δυναµικό σηµαντικής τοξικότητας εάν τα επίπεδά του
ξεπεράσουν τα συνιστώµενα των 0,6 έως 1,2 mEq / L.
Ακόµη όµως και εάν τα επίπεδα στο αίµα διατηρούνται
εντός αυτού του ορίου, το λίθιο περιλαµβάνει ανεπιθύ-
µητες ενέργειες όπως τρόµο, καταστολή, ναυτία και πολυ-
ουρία. Υπάρχουν ορισµένες ενδείξεις ότι οι ασθενείς µε
κρανιοεγκεφαλική κάκωση µπορεί να εµφανίζουν µεγα-
λύτερο κίνδυνο νευροτοξικότητας, ιδίως εάν λαµβάνουν
ταυτόχρονα και αντιψυχωτικά φάρµακα.

ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΑ
Τα αντιεπιληπτικά είναι πιθανώς η πιο ευρέως µελετη-
µένη κατηγορία φαρµάκων για τη θεραπεία της χρόνιας
επιθετικότητας. Μια από τις πρώτες διπλά τυφλές και
ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο µελέτες αντικατα-
θλιπτικών για την επιθετικότητα,(82) πραγµατοποίησε
σύγκριση της φαινυτοΐνης µε εικονικό φάρµακο σε εσώ-
κλειστους µε βίαιη συµπεριφορά. Στη µελέτη εκείνη, οι
ασθενείς αντιµετωπίστηκαν µε 300mg φαινυτοΐνης την
ηµέρα σε διαιρεµένες δόσεις. Οι εσώκλειστοι ασθενείς
µε παρορµητική επιθετικότητα εµφάνισαν στατιστικά
σηµαντική µείωση αυτής σε σχέση µε το εικονικό φάρ-
µακο, αλλά δεν εµφάνισαν µεταβολή ως προς την προ-
σχεδιασµένη επιθετικότητα. Οι ασθενείς µε γνωστό ιστο-
ρικό επιληψίας αποκλείστηκαν από τη µελέτη, γεγονός
που δείχνει ότι οι δράσεις του αντιεπιληπτικού αυτού
στην επιθετικότητα είναι ανεξάρτητη από τη δράση του
στις επιληπτικές κρίσεις. Μια δεύτερη µελέτη (83) υπο-
στηρίζει τα προγενέστερα ευρήµατα για τη µείωση της
παρορµητικής επιθετικότητας στους ασθενείς που έλα-
βαν φαινυτοΐνη, ενώ µια άλλη µελέτη (84) έδειξε ότι η
δράση της φαινυτοΐνης στην παρορµητική επιθετικότη-

τα ήταν παρόµοια µε τις δράσεις του βαλπροϊκού. Η φαι-
νυτοΐνη ήταν καλά ανεκτή στη δόση που χρησιµοποιή-
θηκε σε αυτές τις µελέτες και που οδήγησε σε επίπε-
δα αίµατος κατά µέσο ορό χαµηλότερα από αυτά που
χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της επιληψίας.

Το βαλπροϊκό έχει επίσης µελετηθεί για την επιθετι-
κότητα σε αρκετές κλινικές µελέτες. Από µελέτη (85)
αναφέρθηκε ότι µεγάλος αριθµός παιδιών και εφήβων
µε διαταραχή συµπεριφοράς διασπαστικού τύπου απά-
ντησαν στο διβαλπροϊκό σε σύγκριση µε το εικονικό
φάρµακο αναφορικά µε την εκρηκτική συµπεριφορά ή
τη συναισθηµατική αστάθεια, στα πλαίσια µια µελέτης
µικρής κλίµακας. Παρόµοια αποτελέσµατα διαπιστώ-
θηκαν σε µελέτη µικρής κλίµακας που πραγµατοποίη-
σε σύγκριση του βαλπροϊκού µε την φαινυτοΐνη και την
καρβαµαζεπίνη.(84) 

Ωστόσο, µια άλλη µελέτη µικρής κλίµακας σε ασθε-
νείς µε µονιµότερες αναπτυξιακές διαταραχές δεν δια-
πίστωσε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ όσων
έλαβαν βαλπροϊκό και όσων έλαβαν εικονικό φάρµα-
κο.(86) Μια πολυκεντρική ελεγχόµενη µε εικονικό φάρ-
µακο µελέτη του βαλπροϊκού στην παρορµητική επιθε-
τικότητα επίσης δεν διαπίστωσε στατιστικά σηµαντική
µείωση συνολικά στους ασθενείς, αλλά υπήρξε µια στα-
τιστικά σηµαντική απάντηση στην υποοµάδα των ασθε-
νών µε διαταραχές προσωπικότητας της οµάδας Β.(87)
Με βάση τις µέχρι σήµερα µελέτες, µια πρόσφατη ανά-
λυση της βάσης δεδοµένων Cochrane συµπεραίνει ότι
αν και υπάρχουν στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση
του διβαλπροϊκού ή του βαλπροϊκού στην επιθετικότη-
τα, απαιτείται περαιτέρω έρευνα.(88) Μελέτες άλλων
αντιεπιληπτικών έχουν επίσης αναφέρει µεικτά αποτε-
λέσµατα ως προς τη θεραπεία της επιθετικότητας. Σε
µια µελέτη (89) ασθενών µε διαταραχή αγωγής δε δια-
πιστώθηκε διαφορά απάντησης µεταξύ καρβαµαζεπί-
νης και εικονικό φαρµάκου, ενώ µια µικρής κλίµακας
µελέτη που συνέκρινε την καρβαµαζεπίνη µε το βαλ-
προϊκό και την φαινυτοΐνη διαπίστωσε ότι η πρώτη µει-
ώνει την παρορµητική επιθετικότητα, αν και η έναρξη
δράσης της ήταν βραδύτερη σε σχέση µε αυτή των άλλων
2 φαρµάκων. (84) Παροµοίως, µια µελέτη µικρή κλίµα-
κας σε ασθενείς µε µεθοριακή διαταραχή προσωπικό-
τητας έδειξε µείωση της διαταραχής ρύθµισης του ελέγ-
χους της συµπεριφοράς σε ασθενείς που έλαβαν
καρβαµαζεπίνη, σε σχέση µε τους ασθενείς που έλαβαν
εικονικό φάρµακο.(90) Αν και η έρευνα είναι λιγότερο
εκτεταµένη, έχουν αναφερθεί νεότερα αντιεπιληπτικά
που µειώνουν την επιθετικότητα σε οξεία φάση, σύµ-
φωνα µε πειραµατικά µοντέλα, αλλά και µε ελεγχόµε-
νες µελέτες. Σε πειραµατικό µοντέλο της ανθρώπινης
παρορµητικής επιθετικότητας, η επιθετική συµπεριφο-
ρά µειώθηκε µετά από χορήγηση κατά την οξεία φάση
γκαµπαπεντίνης,(91) τιαγκαµπίνης,(92) ή τοπιραµάτης.(93)
Σε µια κλινική µελέτη, η τοπιραµάτη µείωσε την επιθε-
τικότητα όπως αυτή µετρήθηκε µε το ειδικό ερωτηµα-
τολόγιο έκφρασης θυµού του Stait [Stait Trait Anger
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Expression Inventory] σε ασθενείς µε µεθοριακή δια-
ταραχή προσωπικότητας.(94) Παροµοίως, η οξυκαρβα-
µαζεπίνη έχει αναφερθεί ότι είναι πιο δραστική στη µεί-
ωση της παρορµητικής επιθετικότητας, σύµφωνα µε µια
µελέτη εξωτερικών ασθενών.(95) Μερικές ελεγχόµενες
µελέτες έχουν αναφέρει αρνητικά αποτελέσµατα. Μια
µελέτη συµπέρανε ότι η λεβετιρασετάµη δεν παρουσιά-
ζει καµία διαφορά ως προς το εικονικό φάρµακο στην
αντιµετώπιση της παρορµητικής επιθετικότητας.(96) 

ΕΚΛΕΚΤΙΚΟΙ ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΕΠΑΝΑΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΣΕΡΟ-
ΤΟΝΙΝΗΣ
Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης
(SSRI) χρησιµοποιούνται ευρέως στην κλινική πράξη για
τη θεραπεία της επιθετικότητας, αλλά είναι ελάχιστες οι
ελεγχόµενες µελέτες που έχουν δηµοσιευθεί σχετικά µε
τη δραστικότητα τους. Η φλουοξετίνη είναι η πιο ευρέως
µελετηµένη ουσία της κατηγορίας για την επιθετικότητα.
∆ύο µελέτες ανέφεραν µείωση του θυµού και της λεκτι-
κής επιθετικότητας (98) σε ασθενείς µε διαταραχές προ-
σωπικότητας. Μια άλλη µελέτη για τη φλουβοξαµίνη έδει-
ξε µείωση των µεταβολών διάθεσης στους ασθενείς µε
µεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας σε σύγκριση µε το
εικονικό φάρµακο αλλά χωρίς σηµαντική διαφορά ως προς
τη βαθµολογία επιθετικότητας.(99) Μια πιο πρόσφατη µελέ-
τη ανέφερε ότι η σιταλοπράµη οδηγεί σε σηµαντική µεί-
ωση του θυµού και του συναισθήµατος εχθρότητας στους
ασθενείς µε υψηλή βαθµολογία σε αυτόν τον τοµέα οι οποί-
οι κατά τα άλλα ήταν υγιείς.(100) Η ίδια µελέτη ανέφερε
µείωση της επιθετικότητας αλλά αυτό παρατηρήθηκε µόνο
στις γυναίκες. Υπάρχουν  επίσης ορισµένα δεδοµένα για
τις δράσεις των SSRI στην επιθετικότητα στους ασθενείς
µε άνοια. Μια µελέτη σύγκρισης της σιταλοπράµης µε τη
ρισπεριδόνη έδειξε ότι αµφότερες οι θεραπείες µειώνουν
τα συµπτώµατα διέγερσης καθώς και τα ψυχωτικά συµπτώ-
µατα, αλλά η σιταλοπράµη συσχετίστηκε µε λιγότερες ανε-
πιθύµητες ενέργειες. (101) Μια άλλη µελέτη για τη σιτα-
λοπράµη, την περφεναζίνη και το εικονικό φάρµακο σε
ασθενείς µε άνοια έδειξε ότι µόνο η σιταλοπράµη σχετί-
στηκε µε βελτίωση της διεγερτικής επιθετικότητας.(102) 

β-ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΕΣ 
Αν και είναι ελάχιστες οι ελεγχόµενες µελέτες για τους β-
αδρενεργικούς αποκλειστές, τα φάρµακα αυτά έχουν µελε-
τηθεί εκτεταµένα σε ασθενείς µε ιστορικό τραυµατικής
εγκεφαλικής βλάβης. Μια πρόσφατη µετανάλυση της οµά-
δας Cochrane αναζήτησε τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέ-
τες για την επιθετικότητα και τη διέγερση µετά από κρα-
νιοεγκεφαλική κάκωση και συµπεραίνει ότι τα καλύτερα
κριτήρια αποτελεσµατικότητας για την αντιµετώπιση αυτών
υπάρχουν για τους β-αποκλειστές.(103) Ωστόσο, δεν σηµει-
ώθηκαν ορισµένα πιθανά σκοτεινά σηµεία, στα οποία περι-
λαµβάνεται το ότι οι µελέτες των β-αποκλειστών για την
επιθετικότητα στους ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκω-
ση ήταν µικρής κλίµακας, χρησιµοποίησαν µεγαλύτερες
δόσεις και δεν αξιολόγησαν τη συνολική έκβαση ούτε τη

µακροχρόνια παρακολούθηση. Οι δύο β-αποκλειστές που
έχουν µελετηθεί σε ελεγχόµενες δοκιµές είναι η προπρα-
νολόλη (104) και η πινδολόλη,(105) µε καµία από τις δύο
µέχρι σήµερα να έχει αποδειχθεί ανώτερη. 
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