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Abstract

Aim: The aim of the study was to analyze the type and intensity of aggressive behavior of patients with schizophrenia and dual
diagnosis, as well as to describe their mental state, selected personality traits and sociodemographic variables.

Material and methods: 81 patients with mental disorders were included in the study. A comparative analysis was carried out
in 3 groups of patients: (group 1) with schizophrenia and addiction, who had committed a prohibited act, undergoing therapy in
isolation as a protective measure (n =27), and (group 2) a group of people with a dual diagnosis (» =27) and (group 3) a group
of patients only with a diagnosis of schizophrenia (n = 27). The following tools were used: 1) PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale) — to assess psychopathological symptoms; 2) BPAQ (Buss and Perry Aggression Questionnaire) — to measure
the intensity and indicators of aggression; 3) EPQ-R questionnaire — to assess personality variables; 4) IVE scale — to assess
impulsivity, risk-taking and empathy; 5) Author’s sociodemographic survey.

Main results: The obtained results indicate that forensic patients with dual are characterized by a greater intensity of general
psychopathology, a predominance of positive symptoms and a greater intensity of negative symptoms than general psychiatric
patients. Both groups with dual diagnosis reveal a higher level of general aggression and a greater tendency to physical aggres-
sion compared to patients diagnosed with schizophrenia only. Forensic patients demonstrate greater anger than the group of
patients with schizophrenia only.

Practical implications for forensic science: Analysis of the type and intensity of aggressive behavior, as well as personality,
sociodemographic and clinical variables may have prognostic significance in estimating the risk of recidivism of forensic pa-
tients. It can also provide tips for the correct selection of therapy dedicated to a specific patient in order to correct his or her
behavior. Knowing of the nature of patients’ aggressive behavior can also facilitate the development of special preventive and
protective programs for both staff and families of aggressive patients.
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Introduction course with a high risk of disadaptation. The clinical
symptoms of schizophrenia make it difficult, or even

Schizophrenia is one of the most severe mental impossible for a person to function in society. Patients

disorders, classified as an endogenous psychosis. It
affects approximately 1% of the global population
[1]. A common element of the psychopathological
background of all schizophrenic psychoses is a long

may experience a major or complete misperception
of reality, inadequate emotional responses, decreased
impulse and drive control, and impaired cognition and
judgment [2]. These symptoms, due to the nature and
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dynamics of schizophrenia, significantly impair the
functioning of the patients on both individual and so-
cial levels, including their family life and work. Pa-
tients affected by psychosis often behave aggressively
towards their surroundings, which includes commit-
ting the most serious crimes against life and health
(murder, grievous bodily harm and rape). However,
research indicates that only 10% of persons with a di-
agnosis of schizophrenia commit the most serious vio-
lent crimes during their lives [3].

There is no explicit definition of aggression. Fur-
thermore, the overabundance of theoretical approach-
es makes defining aggression problematic, due to its
complexity, nonuniformity, diverse forms and types,
and its multifactorial genesis. Regardless of its causes
and triggers, aggression is considered to be a deliber-
ate physical and vocal action intended to cause phys-
ical or mental, real or symbolic trauma to a person or
object that contravenes the law or the rules of social
intercourse. Aggression usually involves behaviour
that is part of human interaction, has an interpersonal
background and takes the form of a direct attack [4, 5].

In the psychological literature, various concepts of
aggression are described. In the early models, it was
assumed that aggression was an inborn tendency to
react. In later studies, the relationship between frus-
tration and aggression started to be acknowledged; the
former, according to the concept of Dollard and Miller
(1939), was an inevitable effect of drive- and needs-re-
lated frustration [6]. The authors of later psychologi-
cal approaches expanded this relationship into a more
general model of a negative affect and underlined the
role of cognitive factors and learning experiences
[8]. For the purposes of this project, the authors have
adopted the concept of aggression by Buss and Per-
ry [9], according to whom impulsiveness strongly af-
fects aggression as a persistent personality trait. Buss
and Perry indicated a relationship between impulsive
behaviour and all the components of aggression they
proposed: physical aggression, verbal aggression, hos-
tility and, in particular, anger.

Hostility and anger, which are commonly known
terms in popular understanding, are related to aggres-
sion. Nonetheless, it is worth distinguishing between
hostility and anger, and explaining their role and place
in the concept of aggression, primarily due to their
psychological origin. Hostility refers to a permanent
mental construct that involves active cognitive appara-
tuses in the form of processes and specific patterns and
behaviours intended to cause harm to other people. In
other words, the aggressor first forms an opinion about
an object, after which the object is recognised as the
proper target of their aggression (for example, a person

will be attacked because, according to the aggressor,
he or she deserves it). This hostile opinion or internal
feeling may be a determining factor in an aggressive
act. Research has demonstrated that an individual’s in-
itially high hostility reserves decrease with age, only
to increase again in old age [7].

Underlying the tendency for aggressive acts is also
anger, which is defined as a specific emotional state
and an activated psychological process. The intensi-
ty of anger depends on the intensity of different emo-
tions, such as irritation, disgust, resentment or frus-
tration and, primarily, on the individual’s personality.
Specifically, it involves the part of the personality re-
lated to the functioning of regulatory processes, which
escalate or de-escalate the feeling of anger [7].

The topic of aggression in the context of persons
with schizophrenia committing violent crimes to
a large extent concerns their psychopathological state,
which may intensify due to an increased tendency to
behave aggressively. Research suggests a relationship
between schizophrenia and an increased risk of aggres-
sive behaviour [10]. Some scientists have reported that
patients with schizophrenia are four times more likely
to behave aggressively than persons without mental
disorders [11, 12]. Taking into account the intensity of
all schizophrenic symptoms, aggressive patients were
observed to exhibit a more severe general psychopa-
thology than patients who did not behave aggressively
[13]. Research has also indicated a relationship be-
tween aggression and positive symptoms [11]. Some
authors believe that positive symptoms always show
a positive correlation with the intensity of aggression;
however, others suggest that this is only a tendency.
Hallucinations and delusions without a doubt contrib-
ute to violent crimes [ 11], and violent behaviour occurs
more frequently in patients who experience imperative
hallucinations ordering them to act aggressively [14].
Conversely, persons who experience mostly negative
symptoms are less aggressive [11].

An epidemiological analysis of the occurrence of
aggression in patients with schizophrenia indicated
that men diagnosed with schizophrenia constituted
the largest group who committed violent acts among
persons in forensic psychiatry wards [15, 16]. Further-
more, aggressive behaviour is associated with a young
age, male sex, low socioeconomic status and the abuse
of psychoactive substances [11]. However, the highest
risk of committing violent crimes can be observed in
patients with schizophrenia who are also addicted to
alcohol or other intoxicants and who display features
of personality disorders [17].

It is estimated that between 20% to 65% of patients
with schizophrenia meet the criteria for the abuse of or
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addiction to psychoactive substances (PASs) — usual-
ly marijuana, amphetamine, cocaine and alcohol, over
their lifetimes — compared to 16.7% among the gener-
al population. About 60% of patients were under the
influence of PASs at the time they committed a crime
[18]. Therefore, it can be presumed that abuse of PASs
may be a significant risk factor for aggressive behav-
iour, even more so than the mental disorder itself. The
co-occurrence of both disorders (schizophrenia and
addiction, i.e. a double diagnosis) also significantly
modifies the clinical presentation and course of schiz-
ophrenia. Psychoactive substances, such as cannabi-
noids, may intensify some psychotic symptoms, affect
the cognitive and emotional spheres and cause sudden
panic attacks, paranoia, or a feeling of loss of control
or depersonalisation. In turn, this may increase the risk
of'aggressive behaviour or lead directly to a violent act
[19]. Furthermore, the abuse of PASs prevents proper
cooperation between a physician and a patient with re-
spect to treatment, the maintenance of abstinence and
participation in appropriate psychotherapeutic and ed-
ucational programmes.

Other significant contributors to aggression inten-
sity are personality abnormalities, especially impul-
siveness, risk-taking, low frustration tolerance and
anger combined with anxiety, as well as a lack of
empathy and psychopathy [20]. In turn, psychopathy
is associated with features such as weak behavioural
control, need for stimulation, shallow emotions and
a lack of empathy [21]. Because empathy involves
sympathising with the emotions experienced by other
people, a lack thereof means that the perpetrator does
not feel guilty about harming the victim. Studies have
shown that persons with addictions display a low level
of empathy and high impulsiveness [22].

Impulsiveness is defined as a trait that leads to fre-
quent risk-taking, unplanned actions and an inability
to delay gratification. It is described as the opposite
of restraint or self-control, and is usually understood
as a harmful behaviour co-occurring with aggression
[23]. A high degree of impulsiveness may appear in
nearly all types of mental disorders, especially those
that predominantly involve a lack of self-control, such
as attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),
certain personality disorders (OCD and borderline),
addictions and psychotic disorders, including schiz-
ophrenia, in which impulsiveness is one of the most
frequently reported features [23, 24, 25]. In many
studies, impulsiveness, including that occurring in
schizophrenia, was associated with the abuse of PASs,
aggression and suicidal behaviour [23, 24, 25]. A ten-
dency to act impulsively is considered to be one of

the most important personality factors contribut-
ing to the occurrence of aggression in patients with
schizophrenia [26].

Aim of the study

The aim of this study was to analyse the types and
intensity of aggressive behaviours in patients with
schizophrenia and with a double diagnosis, as well as
to describe the mental state, selected personality traits
and sociodemographic variables of those patients.

Participants

The study was conducted among the patients of the
Institute of Psychiatry and Neurology (IPN) and, in
part, the “Eleuteria” Non-Public Health Care Centre
in Warsaw, Poland. The participants were divided into
three groups.

Group 1 (n = 27) was comprised of patients be-
tween 18 and 65 years of age with a double diagnosis
(schizophrenia and addiction), who had committed ex-
treme crimes and were subjected to a high-security in-
ternment at the Forensic Psychiatry Clinic of the IPN.

Group 2 (n = 27) was comprised of patients be-
tween 18 and 65 years of age with a double diagnosis
who were being treated in general psychiatry wards
at the IPN and the Addiction Treatment Clinic of the
“Eleuteria” Non-Public Health Care Centre in Warsaw.

Group 3 (n = 27) was comprised of patients with
a diagnosis of schizophrenia only (without addictions)
between 18 and 65 years of age, who were being treat-
ed in the general psychiatric wards at the IPN.

Research tools

Psychopathological symptoms were assessed using
the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS),
which is the most popular scale for the clinical assess-
ment of patients with schizophrenia that allows for
a multifactorial evaluation of the symptom intensity
through a structured interview [27, 28]. The PANSS
takes into account the following groups of symptoms:
positive symptoms, negative symptoms and general
psychopathological symptoms; specifically, agita-
tion, cognitive impairment and depression/anxiety.
Four indicators were used in the study: overall result,
positive symptoms, negative symptoms and overall
psychopathology.
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The intensity and indicators of aggression were
measured using the Buss Perry Aggression Ques-
tionnaire (BPAQ) [9]. The BPAQ is a self-reported
measure of the overall level of aggressiveness (AQ)
as a persistent personality trait and a tendency to react
with different forms of aggression. The scale contains
statements describing various aspects of aggressive
behaviour, grouped into four subscales: physical ag-
gression (AQ PA), verbal aggression (AQ VA), anger
(AQ A) and hostility (AQ H) [29].

Personality variables were assessed using the Ey-
senck Personality Questionnaire-Revised (EPQ-R)
[30], which yields results on six different scales. Three
of these scales — psychoticism (P), extraversion (E)
and neuroticism (N) — concern the basic dimensions
of personality; whereas the control scale, lie (L),
measures the patient’s tendency to present him — or
herself — in a better light. Two additional scales — pre-
disposition to addiction (PA) and predisposition for
crime (PC) — help to identify persons with different
disorders. However, the Polish validation data does
not allow for the results to be interpreted as indicating
a predisposition for addiction or crime.

Impulsiveness was assessed using the Polish ad-
aptation of the Impulsiveness-Venturesomeness-Em-
pathy (IVE) questionnaire by A. Jaworowska [31,
32]. The purpose of the questionnaire is to evaluate
three personality traits: impulsiveness, risk-taking and
empathy. The names of these traits correspond to the
three scales used to express the results. All the scales
were normalised to Polish conditions.

A sociodemographic survey was also used, devel-
oped by the authors of this study, which contained
general data about the participants: their age, educa-
tion, occupation, family relations, past aggressive be-
haviour and their experiences as victims of violence.

Results

The collected data was analysed with the IBM
SPSS v. 24 software. The analysis yielded basic de-
scriptive statistics along with the Shapiro-Wilk test,
which assessed the normality of the distribution of
all variables measured on the quantitative scale. The
variables were compared using the univariate analysis
of variance (ANOVA) and its non-parametric coun-
terpart, the Kruskal-Wallis ANOVA. For the nominal
variables, differences in frequency were verified using
the Chi? test or Fisher’s exact test. Results were con-
sidered significant at the traditional o = 0.05. Howev-
er, the probability results of the test statistic at 0.05 <
p <0.1 were interpreted as approaching significance.

Sociodemographic analysis

Because a full sociodemographic characterisation
was necessary, a statistical significance test for differ-
ences in age was performed (ANOVA). Age was found
to be an insignificant factor: F(2.78) = 0.48, p = 0.623,
®? < 0.01 (the mean age across all groups was 3841
years).

With respect to other factors, the groups only
differed between one another in terms of education
(Group 3 included significantly fewer participants
with a primary level of education, while Group 2
had fewer patients with a vocational education), inci-
dence of past aggression (Group 1 showed the highest
percentage) and experiences as victims of violence
(Group 3 showed the lowest percentage). In addition,
the sex distribution (Group 1 and 2 had considerably
more men than women) and incidence of addiction in
the family (a majority of the incidences occurred in
Group 1) approached significance. Table 1 presents
all the data and the results of the Chi? test or Fisher’s
exact test.

Level of aggression and the intensity
of its dimensions: between-group differences

The general aggression and the intensity of its di-
mensions were compared using ANOVA. The partic-
ipants in Groups 1 and 2 scored significantly higher
in the BPAQ (and the effect of this difference was the
highest, ®*> = 0.11) and also showed a higher predis-
position for aggression than Group 3. Furthermore,
the patients in Group 1 showed a higher level of an-
ger than those in Group 3, whereas Group 2 was more
verbally aggressive than Group 3. Table 2 presents the
detailed results.

Differences in the intensity of schizophrenic
symptoms and overall psychopathology
in the studied groups

The results on the PANSS and its subscales were
analysed using ANOVA. Multiple between-group dif-
ferences in the psychopathological symptoms were
noted. Group 1 and 2 showed a significantly higher
overall intensity of symptoms and a higher intensi-
ty of positive symptoms than Group 3. Furthermore,
Group 1 demonstrated a markedly higher negative
syndrome than the SCHI group (in this case, the ef-
fect of the difference was also the highest, ®* = 0.11);
whereas Group 2 scored higher on the general
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Table 1
The distribution of frequency together with the results of the chi-squared test or Fishers exact test for clinical data
collected in the research groups

Sex Aggression in the past
-}(2)=5.14; p=0.076 -*(2) = 18.47; p < 0.001
Female Male Total Yes No Total
Group 1 Size 4 23 27 Group 1 Size 27 0 27
% 14.8% 85.2% 100.0% % 100.0% 0.0% 100.0%
5 Size 4 23 27 5 Size 19 8 27
% 14.8% 85.2% 100.0% % 70.4% 29.6% 100.0%
3 Size 10 17 27 3 Size 13 14 27
% 37.0% 63.0% 100.0% % 48.1% 51.9% 100.0%
Total Size 18 63 81 Total Size 59 22 81
%  22.2% 77.8% 100.0% % 72.8% 27.2% 100.0%
Subst. abuse in the family Victim of violence in the past
<2(2) = 5.70; p = 0.058 X(2)=6.23;p=0.044
Yes No Total Yes No Total
Group . Size 20 7 27 Group i Size 18 9 27
% 74.1% 25.9% 100.0% % 66.7% 33.3% 100.0%
X Size 12 15 27 5 Size 15 12 27
%  44.4% 55.6% 100.0% %  55.6% 44.4% 100.0%
3 Size 13 14 27 3 Size 9 18 27
%  48.1% 51.9% 100.0% % 333% 66.7% 100.0%
Total Size 45 36 81 Total Size 15 66 81
%  55.6% 44.4% 100.0% %  18.5% 81.5% 100.0%
Education

22(6) = 14.16; p = 0.028

Basic Vocational Secondary Tertiary Total

Group 1 Size 6 8 7 6 27
% 222%  29.6% 25.9% 22.2% 100.0%

5 Size 9 2 13 3 27
% 333%  7.4% 48.1% 11.1% 100.0%

3 Size 1 8 10 8 27
% 3.7% 29.6% 37.0% 29.6% 100.0%

Total Size 16 18 30 17 81
% 19.8% 22.2% 37.0% 21.0% 100.0%
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psychopathology scale than Group 3. Table 3 presents
the detailed results.

Assessment of personality dimensions: between-
group comparison

Differences in the dimensions of personality meas-
ured with the EPQ-R were assessed using ANOVA.
According to the data in Table 4, the groups differed
between one another with respect to every subscale.
In particular, Group 2 showed a significantly higher
psychoticism intensity, a higher predisposition for
addiction (this effect was, of course, the strongest,
®” = 0.26), and a higher predisposition for crime than
the other groups. Group 2 was also found to be more

neurotic than Group 1; whereas Group 1 was more ex-
traverted than Group 2 and 3 and scored higher on the
lying scale than Group 2.

Between-group levels of impulsivity, risk-taking
and empathy

The levels of impulsivity, risk-taking and empathy
measured with the IVE questionnaire were assessed
using ANOVA, the results of which proved to be in-
significant (with the exception of the impulsiveness
subscale, which approached significance). Table 5
presents the detailed results.

Table 2
The ANOVA results for the score of the Buss-Perry Questionnaire and its subscales in the research groups
Groups
1 2 3
(n=27) (n=27) n=27)
M SD M SD M SD F P o’ Post-hoc™

Anger 20.89 5.29 19.15 6.40 16.11 5.85 4.59 0.013 0.08 1>3*
Hostility 21.30 4.86 23.30 6.60 19.37 7.54 2.07* 0.137 0.02 -
Physical aggression ~ 22.22 6.30 20.63 5.09 17.48 4.34 6.03% 0.004 0.09 1,2>3%
Verbal aggression 14.37 3.00 14.78 3.77 12.22 3.12 4.64 0.012 0.08 2> 3%
Total (Buss-Perry) 78.78 14.08 77.85 17.56 64.93 17.66 5.94 0.004 0.11 1,2>3*

##in the case of the equal variance of Sidak’s test, in the case of the uneven variance of Games-Howell’s test; *important differences

at p <0.05
Table 3
The ANOVA results for the score of the PANSS Questionnaire and its subscales in the research groups
Groups
1 2 3
(n=27) (n=27) (n=27)
M SD M SD M SD F P o’ Post-hoc™
Active symptoms 20.04 6.02 20.78 7.57 15.89 5.01 5.62% 0.006  0.07 1,2>3*
Negative symptoms ~ 29.41 6.72 24.85 8.16 23.37 5.59 5.61 0.005  0.10 1>3%
General symptoms 43.26 11.22 47.70 10.54 37.96 7.14 8.21% 0.001  0.11 2> 3%
Total (PANSS) 92.70 22.26 93.33 23.18 77.22 15.53 5.30 0.007  0.10 1,2>3*

M — average; Me — median; F — ANOVA test statistics; p — significance of normality distribution test; ®* — omega-square (effect size

magnitude); #Welch’s ANOVA

##in the case of the equal variance of Sidak’s test, in the case of the uneven variance of Games-Howell’s test; *important differences

atp <0.05
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Discussion

In this study, the clinical, personality, environmen-
tal and situational factors that may be associated with
aggressive behaviour among a population of patients
with a diagnosis of schizophrenia were analysed. The
participants were divided into three groups: 1 — pa-
tients with a double diagnosis (schizophrenia and ad-
diction) being treated at the Forensic Psychiatry Clinic
of the IPN as part of a preventive measure; 2 — patients
with a double diagnosis (schizophrenia and addiction);
and 3 — patients with a diagnosis of schizophrenia
only. The persons who qualified for Group 2 and 3 had
no history of serious aggressive behaviour. Significant
differences between the groups were only demonstrat-
ed with respect to some of the analysed variables.

The analysis of the sociodemographic data indicat-
ed that the groups were only homogenous in terms of
their age. Most of the participants with a double diag-
nosis of schizophrenia and addiction were men, were
38—41 years of age and had a low level of education.
Research [33] has also confirmed that patients with
schizophrenia and with a low level of education tend to
use PASs more frequently, which in turn contributes to
their impulsive behaviour. Addiction to PASs and lack
of education also contribute to unemployment, which
leads to a lower social status of the patient. This often
results in serious family and relationship problems and
conflicts with the law. Other important contributors to
aggressive behaviour are socioeconomic factors, such
as poverty, social exclusion (frequently experienced
by patients with schizophrenia) and family violence,

Table 4
The ANOVA results for the EPQO-R questionnaire sub-scales in the research groups
Groups
1 2 3
(n=27) (n=27) (n=27)
M SD M SD M SD F p o’ Post-hoc*

Neuroticism 12.59 5.03 16.04 4.99 13.15 5.09 3.64 0.031 0.06 2> 1%
Extraversion 13.81 4.90 10.67 4.02 10.22 5.05 4.73 0.011 0.08 1>2,3*
Psychoticism 8.33 3.25 11.37 4.44 7.96 3.31 6.87 0.002 0.13 2>1,3*
Lie scale (control) 11.74 3.79 8.33 2.99 10.52 3.95 6.21 0.003 0.11 1>2%
Subst. abuse 12.59 5.13 18.15 5.15 9.56 6.85 1542  <0.001 0.26 2>1,3*
Crime 12.81 4.96 17.22 5.58 11.44 6.04 8.00 0.001 0.15 2>1,3*

M — average; Me — median; F — ANOVA test statistics; p — materiality test normality layout; ®* — omega-square (effect size magnitude);

##Sidak’s test, *the difference at p < 0.05

Table 5
The ANOVA results for the IVE questionnaire subscales in the research groups
Groups
1 2 3
(n=27) (n=27) (n=27)
M SD M SD M SD F P o’ Post-hoc™

Impulsiveness! 6.85 3.05 8.63 4.75 5.96 431 2.37* 0.104 0.03 -

Risk-taking 8.63 4.47 6.48 3.69 6.56 4.58 2.21 0.117 0.03 -

Empathy 13.07 4.65 12.85 2.46 12.22 3.67 0.36* 0.699 <0.01 ---

M — average; Me — median; F — ANOVA test statistics; p — materiality test normality layout; > — omega-square (effect size magnitude);
#Welch’s ANOVA; ##in the case of the equal variance of Sidak’s test, in the case of uneven variance Games-Howell’s test; *important
differences at p < 0.05;

'For impulsiveness, the results of Kruskal-Wallis non-parametric ANOVA suggest important differences of statistical trends between
the groups — H(2) = 5.87, p = 0.053, > = 0.07; findings would need further verification
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as they provide a perfect foundation for its develop-
ment [7]. It is also worth mentioning the data obtained
in this study, which indicates that patients with a dou-
ble diagnosis (Groups 1 and 2) experienced violence
in the past more often than the patients in Group 3
(i.e. patients with a diagnosis of schizophrenia only).
Another factor that approached significance was the
incidence of addiction in the family, which was char-
acteristic for patients with a double diagnosis who
were being treated as part of a preventive measure.
This group had displayed aggressive behaviour in the
past the most often. Without a doubt, the conclusion
that the risk of committing aggressive acts is several
times higher in patients with a double diagnosis than
in patients with only a diagnosis of schizophrenia is
a valid observation [3].

Most studies have reported that patients with schiz-
ophrenia did not act aggressively spontaneously, but
rather had already displayed such tendencies in the
past [34, 35, 36]. Researchers have underlined the im-
portance of this factor as a significant contributor to
aggression in patients with schizophrenia. This study
confirmed that a history of aggressive behaviour oc-
curs in patients being treated in forensic psychiatry
wards.

The statistical analysis of the obtained results found
differences in the psychopathology between the three
groups of participants. The patients with a double di-
agnosis (Groups 1 and 2) scored higher on the PANSS
and showed more intense positive symptoms than
those in Group 3, which matches the results of pre-
vious research [37]. The results indicate that patients
with a double diagnosis demonstrate an increased
rate of hospitalisation and attempted suicide, as well
as more intense and treatment-resistant symptoms of
mental disorders. Furthermore, such patients frequent-
ly experience homelessness and conflicts with the law.
They also behave aggressively more frequently [38].

The obtained results confirm that patients with
adouble diagnosis are characterised by a higher overall
aggressiveness and a predisposition for physical and
verbal violence than patients with only a diagnosis of
schizophrenia. Furthermore, the patients treated at the
Forensic Psychiatry Clinic (Group 3) experience anger
more often. Anger is a state that usually precedes ag-
gressive acts, because the persons experiencing it are
more willing to attack someone physically that those
who are not experiencing it. This was also confirmed
by an analysis of the crimes committed by a group of
detention patients [39]. Crimes against life and health
(including battery, bodily injury and murder), i.e. acts
presenting the highest level of social danger, account-
ed for 70% of all cases.

Another topic analysed in this study was the per-
sonality traits that may be associated with aggression.
The patients in Group 2 scored the highest on three
subscales: psychoticism, predisposition for addiction
and predisposition for crime. It is unclear why the pa-
tients with a double diagnosis interned in a forensic
psychiatry ward (Group 1), although they are similar
in many respects to patients in Group 2 (diagnosed
addiction, intensified psychopathology and a predis-
position for aggressive behaviour) performed worse
with respect to the analysed dimensions. This is like-
ly related to the tendency for the patients to present
themselves in a better light: the analysis showed that
they scored the highest on the lie subscale. It should
also be taken into account that they were undergoing
forced isolation, often lasting for many years, and as
such, they experienced a natural need to leave the hos-
pital, unlike the patients from the other groups. The
patients likely treated the forced isolation as a threat to
their freedom, which led them to present themselves
in a better light.

The subject literature underlines the value of im-
pulsiveness as a predictor of aggressive behaviour in
schizophrenia [26]. Various studies have also reported
a relationship between impulsiveness and the abuse of
PASs and aggression [23, 24, 25]. In this study, the all
between-group differences in the aforementioned var-
iables only approached significance. Therefore, these
findings should undergo further verification.

However, this study had certain limitations. The
sample size was too small to warrant generalising the
conclusions in terms of the entire population. Increas-
ing the number of participants would doubtless help to
observe more differences between patients with schiz-
ophrenia who have committed crimes and patients
without a history of aggressive behaviour, as well as
between patients with schizophrenia and patients with
a double diagnosis. It would be particularly worth-
while to recruit more female participants, in order to
find differences between the sexes in the factors that
determine aggressive behaviour.

Despite a long history of research on aggression in
individuals who violate the law, there is still no clear
solution to the factors that may exacerbate a person’s
tendency to react aggressively. The obtained results
point to a key question: why do some patients with
schizophrenia behave aggressively, while others do
not? The answer seems both complex and difficult.
However, one aspect is certain: aggression in schiz-
ophrenia is not explainable with only a single factor
due to the interactions between different neurobio-
logical, psychological (personality), clinical and envi-
ronmental (the biopsychosocial model) variables. The
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correlations between aggressive behaviour, impulsive-
ness, effect of addicting substances, environment and
anomalies in the cortex of the frontal and temporal
lobes of the brain remain unclear. Thus, even though
many of the factors have already been identified, fur-
ther research on the topic is recommended. Another
area that should be explored is the results of research
on the neurochemical mechanisms of aversive and
positive emotions as regulators of aggression, which
is a topic that to date has mostly been addressed by
psychologists.

Taking into account the aim of this study, it should
be noted that the analysis of aggressive behaviour and
personality, sociodemographic and clinical variables,
especially among patients undergoing isolation as
a preventive measure, may be important for an estima-
tion of the risk of future recidivism. It may also pro-
vide valuable guidelines for the selection of personal-
ised therapy to correct a particular patient’s behaviour.
Knowledge about the causes of aggressive behaviour
may facilitate the development of special prophylactic
and protective programmes for both medical staff and
the families of aggressive patients.
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AGRESJA U OSOB Z DIAGNOZA SCHIZOFRENII - ANALIZA
PSYCHOPATOLOGICZNA, OSOBOWOSCIOWA I SPOLECZNA

Wprowadzenie

Schizofrenia stanowi jedno z najpowazniejszych za-
burzen psychicznych zaliczanych do grupy psychoz en-
dogennych, ktore dotyka w przyblizeniu 1% populacji na
swiecie [1]. Wspdlnym elementem obrazu psychopatolo-
gicznego wszystkich psychoz schizofrenicznych jest dtu-
gotrwalo$¢ przebiegu ze znacznym ryzykiem dezadapta-
cji zyciowej. Na obraz kliniczny schizofrenii sktadaja si¢
objawy, ktore utrudniaja lub wrecz uniemozliwiaja funk-
cjonowanie spoteczne osob nimi dotknigtych. U chorych
znacznie pogarsza si¢ lub catkowicie zostaje wylaczona
umiejetno$¢ rozpoznawania rzeczywisto$ci, wystepuja
nicadekwatne reakcje emocjonalne, uposledzenie kon-
troli impulséw 1 popedow, zaburzenia my$lenia oraz for-
mutowania sadow [2]. Powyzsze symptomy chorobowe
ze wzgledu na charakter oraz dynamike przebiegu upo-
$ledzaja w istotny sposob funkcjonowanie pacjentow na
poziomie indywidualnym i spolecznym, w tym w zyciu
zarowno rodzinnym, jak i zawodowym. Nierzadko do-
chodzi do sytuacji, w ktorych pod wptywem psychozy
chorzy przejawiaja zachowania agresywne wzglgdem
otoczenia, rowniez takie, ktore maja charakter najci¢z-
szych przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu (zabdj-
stwo, cigzkie uszkodzenie ciala, zgwalcenie). Z badan
jednak wynika, iz tylko 10% osob z diagnoza schizofre-
nii dopuszcza si¢ popelnienia najpowazniejszych czy-
néw zabronionych z uzyciem przemocy w ciggu catego
swojego zycia [3].

Nie ma jednoznacznej definicji agresji, a rozmai-
tos¢ teoretycznych rozwazan doprowadzita do sytuac-
ji, w ktorej zdefiniowanie agresji nastrgcza wiele prob-
lemow. Dzieje si¢ tak przede wszystkim dlatego, ze
jest to zjawisko ztozone, niejednolite, o roznych for-
mach i rodzajach, a takze wieloczynnikowej genezie.
Niezaleznie od przyczyn warunkujacych i wyzwalaja-
cych agresje okresla si¢ jg jako zamierzone dziatanie
fizyczne i stowne, ktérego celem jest wyrzadzenie sz-
kody fizycznej lub psychicznej, rzeczywistej lub sym-
bolicznej, jakiej$ osobie lub rzeczy, majace charakter
czynu niezgodnego z prawem lub zasadami wspoizy-
cia spolecznego. Najczesciej przybiera formg zachow-
an zachodzacych w procesie interakcji miedzy ludzmi,
posiadajacych tto interpersonalne i przybierajacych
forme bezposredniego ataku [4, 5].

W literaturze psychologicznej istnieja rézne kon-
cepcje agresji. We wcezesnych modelach zaktadano, ze
agresja jest wrodzong sktonnos$cig reagowania. Pozniej
zaczeto dostrzegac zwigzek miedzy frustracja a agresja,

przy czym ta druga wedle koncepcji Dollarda i Millera
(1939) byta nieuniknionym skutkiem frustracji pope-
dow i potrzeb [6]. Autorzy pdzniejszych podejs¢ psy-
chologicznych rozwingli ten zwigzek w bardziej ogodlny
model afektu negatywnego i1 podkreslili rolg czynnikow
poznawczych i doswiadczen uczenia si¢ [8]. Dla potrzeb
projektu przyjeto koncepcje agresji Bussa i Perry’ego
[9], ktorzy stwierdzili, ze na poziom agresji jako stalej
cechy osobowosci duzy wptyw ma impulsywno$¢. Au-
torzy wskazali na zwigzek impulsywnego zachowania ze
wszystkimi wymienionymi przez siebie komponentami
agresji: fizyczng i stowng, wrogoscia, a szczegdlnie z po-
ziomem gniewu.

Wrogos$¢ i gniew sg pojeciami powszechnie znanymi
w ich pospolitym rozumieniu i pokrewnymi w stosun-
ku do pojecia agresji. Niemniej jednak warto pokusi¢
si¢ o ich rozroznienie oraz wyjasnienie roli i miejsca,
jakie zajmuja w koncepcji agresji, glownie z uwagi na
ich psychologiczne pochodzenie. Pod pojeciem wrogo-
Sci rozumie si¢ konstrukt psychiczny o charakterze sta-
tym, w ktérym uruchomione zostaty aparaty kognityw-
ne w postaci proceséw, jak i okreslonych schematow,
oraz zachowania ukierunkowane na wyrzadzenie innym
krzywdy. Oznacza to, ze najpierw tworzy si¢ opinia na
temat danego obiektu, a potem obiekt ten zostaje rozpo-
znany jako wlasciwy przedmiot agresji (moze to by¢ np.
atak na drugiego cztowieka, gdyz wedhug agresora ten na
to zashuguje). Ta wilasnie opinia, to wrogie wewngtrzne
odczucie moze by¢ czynnikiem, ktory zadecyduje o czy-
nie agresywnym. Z badan wynika, iz wysokie poktady
wrogos$ci obnizajg si¢ wraz z wiekiem, aby znéw wzro-
sngé w okresie starosci [7].

U podtoza sktonno$ci do czynéw agresywnych lezy
takze gniew, rozumiany jako okreslony stan emocjonalny
i uruchomiony proces psychologiczny. Intensywnos$¢ tej
cechy zalezy od stopnia takich emocji, jak: irytacja, od-
raza, zto$¢ czy frustracja, ale przede wszystkim od oso-
bowosci, a doktadniej — od funkcjonowania w jej obrebie
proceséw regulacyjnych — eskalujacych badz obnizaja-
cych poczucie gniewu [7].

Problematyka agresji rozpatrywanej w kontekscie
popetiania czyndéw zabronionych z uzyciem przemocy
przez osoby cierpiace na schizofreni¢ dotyczy w istot-
nym stopniu ich stanu psychopatologicznego, ktorego
zaostrzenie moze by¢ zwigzane z nasilong tendencja do
zachowan agresywnych. Badania wskazuja na zwigzek
schizofrenii z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia za-
chowan agresywnych [10]. Niektorzy naukowcy dowo-
dza, ze u o0sob chorych wystepuje prawie czterokrotnie
wigksze ryzyko takich zachowan niz w populacji 0sob
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zdrowych psychicznie [11, 12]. Uwzgledniajac nasile-
nie wszystkich objawéw w schizofrenii, zauwazono, ze
u pacjentow agresywnych obserwuje si¢ wigksze nasile-
nie ogolnej psychopatologii niz u pacjentéw nieujawnia-
jacych tego typu zachowan [13]. Badania wskazuja takze
na zalezno$¢ pomi¢dzy agresja a objawami pozytywny-
mi [11]. Brak jest jednoznacznego stanowiska, iz objawy
pozytywne zawsze dodatnio koreluja z nasileniem agre-
sji, jednakze czes$¢ z nich sugeruje taki zwigzek. Halucy-
nacje i urojenia niewatpliwie sprzyjaja popetnianiu czy-
néw z uzyciem przemocy [11], a gwattowne zachowania
czesciej pojawiaja sie u pacjentow, ktorzy doswiadczaja
halucynacji imperatywnych z nakazem czynow agresyw-
nych [14]. U os6b z przewaga objawow negatywnych
obserwowane nasilenie agresji jest mniejsze [11].

Analizujac problem wystgpowania agresji w popu-
lacji chorych na schizofreni¢ z punktu widzenia epide-
miologicznego, stwierdzi¢ mozna, ze najwicksza grupe
sprawcow czynow agresywnych w oddziatach sadowych
stanowig mezczyzni z rozpoznaniem schizofrenii [15,
16]. Ponadto zachowania agresywne taczy si¢ z mtodym
wiekiem, plcia me¢ska, niskim statusem socjoekonomicz-
nym oraz naduzywaniem substancji psychoaktywnych
[11]. Najwigksze jednak ryzyko popehnienia czynow
z uzyciem przemocy obserwuje si¢ u chorych na schi-
zofrenie, ktorzy dodatkowo sg uzaleznieni od alkoholu
lub innych srodkow odurzajacych oraz przejawiaja cechy
zaburzen osobowosci [17].

Ocenia si¢, ze od 20 do 65% pacjentow chorych na
schizofreni¢ spetnia w ciagu swojego zycia kryteria nad-
uzywania lub uzaleznienia od substancji psychoaktyw-
nych (SPA), najczgsciej marihuany, amfetaminy, kokainy
i alkoholu, podczas gdy czestos¢ wystgpowania uzalez-
nienia badZ uzywania SPA w populacji ogdlnej wynosi
16,7%. Okoto 60% pacjentow w czasie popehienia czy-
nu zabronionego znajduje si¢ pod wpltywem $rodkow
psychoaktywnych [18]. Mozna zatem sgdzi¢, ze naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych moze by¢ istotnym
czynnikiem ryzyka zachowan agresywnych, nawet bar-
dziej znaczacym niz sama choroba psychiczna. Wspot-
wystepowanie obu zaburzen (schizofrenii i uzaleznienia,
tzw. podwojna diagnoza) w istotny sposéb modyfikuje
obraz kliniczny i przebieg schizofrenii. Substancje psy-
choaktywne, takie jak kannabinole, mogg intensyfikowac
nicktore objawy psychotyczne, wywieraé wptyw na sfe-
r¢ poznawcza i emocjonalng chorych, powodowac nagte
ataki paniki, utrate poczucia kontroli, paranoj¢ czy uczu-
cie depersonalizacji. To z kolei moze podwyzszac ryzyko
zachowan agresywnych lub bezposrednio prowadzi¢ do
popehnienia czynéw z uzyciem przemocy [19]. Ponadto
naduzywanie SPA utrudnia wlasciwa wspotprace lekarza
z pacjentem w zakresie leczenia, utrzymywania absty-
nencji oraz uczestniczenia w odpowiednich programach
psychoterapeutycznych i edukacyjnych.

Znaczacy udzial w nasileniu agresywnosci majg tak-
ze nieprawidlowosci w sferze osobowosci — szczegodl-
nie impulsywnos¢, sktonnos¢ do ryzyka, niski poziom
tolerancji na frustracje, gniew polaczony z lgkiem, brak
empatii, psychopatia [20]. Z psychopatia tacza si¢ z ko-
lei takie cechy, jak: staba kontrola zachowania, potrze-
ba stymulacji, ptytko$¢ uczu¢ i brak empatii [21]. Po-
niewaz empatia polega na ,,wczuwaniu si¢” w emocje
przezywane przez innych ludzi, to brak tej umiejetnosci
u sprawcow czyndw agresywnych powoduje, Ze nie maja
oni poczucia winy ani wyrzutdéw sumienia w stosunku
do ofiary. Badania wykazaly, iz grupe odznaczajaca si¢
niskim poziomem empatii stanowig osoby uzaleznione,
u ktérych ponadto stwierdza si¢ wysoki poziom impul-
sywnosci [22].

Impulsywno$¢ definiowana jest jako cecha okre-
slajaca czgsta sktonnos¢ do podejmowania ryzyka czy
niezaplanowanych dziatan, niezdolno$¢ do odroczenia
gratyfikacji. Opisywana jest jako przeciwienstwo opa-
nowania czy samokontroli i przewaznie rozumiana jako
zachowanie szkodliwe potaczone z agresja [23]. Wyso-
kie nasilenie cechy impulsywnosci moze wystgpowac
praktycznie we wszystkich rodzajach zaburzen psy-
chicznych, a zwlaszcza w tych, w ktorych przewaza brak
kontroli wtasnych zachowan, m.in. w zespotach nadpo-
budliwosci psychoruchowej (ADHD), niektorych zabu-
rzeniach osobowosci (OCD, borderline), uzaleznieniach,
w zaburzeniach psychotycznych, w tym w schizofrenii,
gdzie jest jedng z najczgsciej opisywanych cech [23, 24,
25]. W wielu badaniach wykazano, iz impulsywnos¢,
takze w schizofrenii, wigze si¢ $cisle z naduzywaniem
srodkow psychoaktywnych, agresja, zachowaniami sa-
mobdjczymi [23, 24, 25]. Sktonnos¢ do impulsywnosci
uwaza si¢ za jeden z istotniejszych czynnikéw osobowo-
sciowych odgrywajacych rolg¢ w pojawianiu si¢ agresji
u chorych na schizofreni¢ [26].

Cel badan

Celem prezentowanych badan byla analiza rodzaju
i nasilenia zachowan agresywnych przejawianych przez
pacjentow ze schizofrenia oraz z podwojna diagnoza, jak
réwniez opis ich stanu psychicznego, wybranych cech
osobowosci 1 zmiennych socjodemograficznych.

Osoby badane

Badania przeprowadzono wsrod pacjentow Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN) oraz czeg$ciowo
NZOZ-u ,,Eleuteria” w Warszawie. Wyodrgbniono trzy
grupy oséb badanych.

Do I grupy (n = 27) zakwalifikowano chorych z po-
dwojna diagnoza (schizofrenia i uzaleznienie) w wieku
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od 18 do 65 lat, sprawcow najpowazniejszych czynow
zabronionych, wobec ktorych zastosowano internacje
w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia w Klinice
Psychiatrii Sadowej IPiN.

Do 1II grupy (n = 27) wlaczono chorych z podwodj-
ng diagnoza w wieku od 18 do 65 lat, przebywajacych
w oddziatach ogélnopsychiatrycznych w IPiN i Poradni
Leczenia Uzaleznien NZOZ ,,Eleuteria” w Warszawie.

IIT grupg (n = 27) stanowili chorzy z rozpoznaniem
wylacznie schizofrenii — bez uzaleznienia, w przedziale
wieku jw., przebywajacy w oddziatach ogdlnopsychia-
trycznych IPiN.

Narzedzia badawcze

Do oceny objawdéw psychopatologicznych zastoso-
wano skale PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale), bedaca najczesciej stosowang skalg oceny kli-
nicznej 0s6b chorych na schizofreni¢ i pozwalajacg na
wiclowymiarowg ocen¢ nasilenia objawow podczas
ustrukturowanego wywiadu [27, 28]. Model PANSS
obejmuje nastgpujace grupy objawow: objawy pozy-
tywne, objawy negatywne oraz objawy ogolnej psycho-
patologii: pobudzenie, zaburzenia poznawcze, depresja/
lgk. Dla potrzeb pracy wykorzystano cztery wskazniki:
og6lny wynik, objawy pozytywne, objawy negatywne
i ogdlna psychopatologia.

Do pomiaru nasilenia oraz wskaznikow agresji wy-
korzystano Kwestionariusz Agresji Bussa i Perry’ego
BPAQ [9]. Kwestionariusz ten jest samoopisowa miarg
ogdlnego poziomu agresywnosci (agresja ogolna, AQ)
jako statej cechy osobowosci oraz tendencji reagowa-
nia réznymi formami agresji. Skala zawiera stwierdze-
nia opisujace rézne aspekty agresywnego zachowania
pogrupowane w cztery podskale: agresji fizycznej (AQ
AF), agresji werbalnej (AQ AW), gniewu (AQ GN) oraz
wrogosci (AQ WR) [29].

Do oceny zmiennych osobowosciowych wykorzysta-
no Kwestionariusz Osobowosci EPQ-R Eysencka [30],
ktérego wyniki ujmowane sg na 6 skalach. Trzy z nich
— psychotyzm (P), ekstrawersja (E), neurotyzm (N) —
odnoszg si¢ do podstawowych wymiaréw osobowosci,
natomiast skala kontrolna — ktamstwa (K) — pozwala na
oceng tendencji do przedstawiania si¢ w lepszym $wietle.
Dwie skale dodatkowe — sktonno$¢ do uzaleznien (UZ)
i sktonnos¢ do przestepstw (PRZ) — pozwalaja na iden-
tyfikowanie 0s6b w rézny sposob zaburzonych. Polskie
dane walidacyjne nie pozwalaja jednak, aby ich wyniki
mozna bylo interpretowac jako wskazujace na sktonnosc
do uzaleznien lub sktonnos$¢ do przestepstw.

Przy ocenie poziomu impulsywnosci postuzono si¢
kwestionariuszem IVE [31] w polskiej adaptacji A. Ja-
worowskiej [32]. Stuzy on do badania trzech cech osobo-
wosci: impulsywnosci, sktonnosci do ryzyka i empatii,

ktérych nazwy jednoczesnie obejmuja 3 skale, na kto-
rych ujmowane sg wyniki. Wszystkie skale posiadaja
normalizacje do warunkow polskich.

W badaniu postuzono si¢ takze autorska ankietg so-
cjodemograficzng zawierajaca ogolne informacje na te-
mat pacjentow: ich wieku, wyksztatcenia, zawodu, relacji
rodzinnych oraz zachowan agresywnych w przeszlosci,
a takze doswiadczen dotyczacych bycia ofiarg przemocy.

Wyniki

Analiz¢ zebranych danych przeprowadzono w pro-
gramie IBM SPSS Statistics w wersji 24. Uzyskano pod-
stawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wil-
ka, badajacym normalno$¢ rozktadu wszystkich zmien-
nych mierzonych na skali iloSciowej. W celu ich poréw-
nania wykorzystano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji
(ANOVA) wraz z jej nieparametrycznym odpowiedni-
kiem — ANOVA Kruskala-Wallisa. Dla zmiennych no-
minalnych réznice dotyczace czgstosci weryfikowano
przy pomocy testu Chi’> lub dokladnego testu Fishera.
Za poziom istotnosci przyjeto klasyczny prog o = 0,05,
jednakze wyniki prawdopodobienstwa statystyki testu na
poziomie 0,05 < p < 0,1 interpretowano jako istotne na
poziomie tendencji statystycznej.

Analiza socjodemograficzna

Z uwagi na potrzebe pelnej charakterystyki socjode-
mograficznej przeprowadzono test istotnosci réznic dla
wicku (ANOVA), ktory okazat si¢ nieistotny — F(2,78)
= 0,48, p = 0,623, ®* = <0,01 (we wszystkich grupach
$rednia wieku zawierala si¢ w przedziale 38—41).

W zakresie pozostatych czynnikow grupy roznily si¢
miedzy soba, ale wylacznie pod katem: wyksztalcenia
(w grupie 3 — istotnie mniej 0sob z wyksztatceniem pod-
stawowym, natomiast w grupie 2 — istotnie mniej 0sob
z wyksztalceniem zawodowym), czgstosci wystepowa-
nia agresji w przesztosci (najwigkszy odsetek wystepo-
wat w grupie 1) oraz doswiadczen bycia ofiara przemocy
(najmniejszy odsetek wystepowat w grupie 3). Poza tym
na granicy istotnosci pozostawaty rowniez: rozktad pici
(widoczna przewaga mezczyzn w grupach 1 oraz 2) oraz
czestos¢é wystepowania problemu uzaleznienia w rodzi-
nie (wigkszos¢ w grupie 1). Wszystkie dane wraz z wy-
nikami testu Chi? lub doktadnego testu Fishera zawiera
tabela 1.
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Poziom agresji i nasilenie jej poszczegolnych
wymiarow — réznice miedzygrupowe

W celu poréwnania ogélnego poziomu agresji oraz
nasilenia jej wymiardw przeprowadzono analize wa-
riancji ANOVA. W rezultacie zaobserwowano, iz osoby
z grupy 1 oraz 2 uzyskaly istotnie wyzsza sume punktow
w Kwestionariuszu Agresji Bussa-Perry’ego (a efekt tej
roznicy jest najwiekszy — w* = 0,11) oraz charakteryzo-
waly sie¢ wigkszg sktonnoscig do agresji fizycznej niz
grupa 3. Okazato si¢ rowniez, iz pacjenci z grupy 1 wy-
kazywali si¢ wyzszym poziomem cechy gniewu (W po-
réwnaniu do grupy 3), a grupe 2 stanowity osoby bardziej
agresywne werbalnie (w poréwnaniu do grupy 3). Do-
ktadne wyniki przedstawia tabela 2.

Zroéznicowanie nasilenia poszczegolnych objawow
schizofrenii oraz poziomu ogélnej psychopatologii
w badanych grupach

Wyniki na skali PANSS oraz jej podskalach anali-
zowano przy pomocy testu ANOVA. Wykazano szereg
réznic migdzygrupowych w zakresie objawoéw psycho-
patologicznych. W grupie 1 i 2 odnotowano istotnie
wyzsze ogolne nasilenie objawdéw oraz wicksze nasile-
nie objawoéw pozytywnych w poréwnaniu z grupa 3. Po-
nadto grupa 1 charakteryzowata si¢ bardziej wyraznym
w porownaniu do grupy SCHI syndromem negatywnym
(w tym przypadku efekt roznicy byt rowniez najwickszy
—®?>=0,11), natomiast grupa 2 (w poréwnaniu z grupg 3)
uzyskata wyzsze wyniki na skali psychopatologii ogol-
nej. Doktadne wyniki przedstawia tabela 3.

Ocena wymiaréw osobowosci — poréwnanie grup

Do oceny réznic w zakresie wymiarOw osobowo-
$ci mierzonych kwestionariuszem EPQ-R wykorzysta-
no analiz¢ wariancji ANOVA. Zawarte w tabeli 4 dane
wskazuja, iz grupy roéznity si¢ migdzy soba pod katem
kazdej z wymienionych podskal. Przede wszystkim gru-
pa 2 charakteryzowala si¢ istotnie wickszym nasileniem
psychotyzmu od pozostatych grup, a takze miata wigk-
sze sktonnos$ci do uzaleznienia (efekt ten byt oczywiscie
najsilniejszy — o> = 0,26) oraz popehiania przestepstw.
Ponadto grupa ta byla tez bardziej neurotyczna od gru-
py 1. Te ostatniag natomiast wyrdézniat wyzszy poziom
ekstrawersji (w porownaniu do pozostatych grup), a tak-
ze wyzszy — w poréwnaniu do grupy 2 — wynik na skali
ktamstwa.

Poziom impulsywnoSci, sklonnosci do ryzyka
oraz empatii w Swietle poréwnan
miedzygrupowych

W celu poréwnania poziomu ww. cech mierzonych
kwestionariuszem IVE przeprowadzono analiz¢ warian-
cji ANOVA, ktorej wyniki okazaly si¢ nieistotne (z wy-
jatkiem pozostajagcego na granicy istotnosci wyniku dla
podskali impulsywno$¢). Dokladne wyniki przedstawia
tabela 5.

Dyskusja

W niniejszej pracy dokonano analizy czynnikow
(klinicznych, osobowosciowych i $rodowiskowo-sy-
tuacyjnych) mogacych mie¢ zwigzek z zachowaniami
agresywnymi w populacji pacjentéw ze zdiagnozowang
schizofrenig. Wyodrgbniono nastgpujace grupy: 1 — to
pacjenci z podwojna diagnoza (schizofrenia i uzaleznie-
nie) przebywajacy w oddziale psychiatrii sgdowej w ra-
mach realizacji $§rodka zabezpieczajacego, 2 — t¢ grupe
stanowili pacjenci z podwojna diagnoza (schizofrenia
iuzaleznienie) i 3 grupa — to pacjenci z diagnoza wylacz-
nie schizofrenii. Osoby zakwalifikowane do 2 i 3 gru-
py nigdy wczesniej nie ujawnialy powaznych zachowan
agresywnych. Jesli si¢ wezmie pod uwagg opisywane
zmienne, mozna stwierdzi¢, ze przeprowadzone badania
pozwolily na wykazanie istnienia statystycznych réznic
pomigdzy grupami jedynie w odniesieniu do niektorych
z nich.

Analiza danych socjodemograficznych wykazata, iz
grupy byly homogeniczne tylko pod wzgledem wieku.
Wsrdd osob z wspotwystepujacym rozpoznaniem schi-
zofrenii i uzaleznienia dominowali me¢zczyzni, ktorych
$rednia wieku miescita si¢ w przedziale 38—41 lat, ce-
chowat ich takze niski poziom wyksztalcenia. Badania
naukowe [33] potwierdzaja takze, Ze osoby cierpigce na
schizofreni¢ i mniej wyksztalcone czeSciej siegaja po
substancje psychoaktywne, a te z kolei sprzyjaja zacho-
waniom impulsywnym. Brak wyksztatcenia i uzaleznie-
nia od SPA sprzyjaja bezrobociu, a to z kolei determi-
nuje nizszy status spoteczny osoby chorej, powodujgc
nierzadko powazne problemy w rodzinie/zwigzkach,
a takze konflikty z prawem. Wazng role sprzyjajaca za-
chowaniom agresywnym odgrywaja takze takie czynni-
ki spoleczno-ekonomiczne, jak ubdstwo, wykluczenie
spoteczne (czgste u osob chorych na schizofrenig) czy
przemoc w rodzinie, gdyz stanowig idealne dla ich roz-
woju podtoze [7]. Warto tez zwréci¢ uwage na dane uzy-
skane z przeprowadzonego badania, ktore wskazuja, ze
pacjenci z podwojng diagnoza (grupy 1 i 2) czgsciej sami
w przesztosci doswiadczali przemocy — w poréwnaniu
z chorymi z grupy 3 (wylacznie z diagnoza schizofre-
nii). Na granicy istotno$ci pozostawata rowniez czgstosc
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wystepowania uzaleznienia w rodzinie — co jest charak-
terystyczne dla pacjentow z podwdjng diagnoza, wobec
ktérych zastosowano $rodek zabezpieczajacy, a to u nich
wiasnie wykazano najwigcej zachowan agresywnych w
przesztosci. Bez watpienia trafna jest zatem teza, ze ry-
zyko popetnienia czyndéw agresywnych jest kilkakrotnie
wyzsze u 0sob z podwdjng diagnoza niz u osdb z rozpo-
znaniem samej schizofrenii [3].

W pismiennictwie dominuje poglad, ze osoby choru-
jace na schizofreni¢ nie dopuszczaty si¢ czynoéw agre-
sywnych niespodziewanie, ale juz w przeszlosci wykazy-
waly sklonnosci w tym zakresie [34, 35, 36]. Podkresla
si¢ znaczenie obecnosci tego czynnika, uznajac go za
istotny dla wystapienia agresji u chorujacych na schizo-
freni¢. Badania wilasne potwierdzily sktonnos¢ do zacho-
wan agresywnych w historii zycia u pacjentow przeby-
wajacych w oddziatach psychiatrii sadowe;.

Analiza statystyczna wynikow badan potwierdzita
istnienie réznic w zakresie psychopatologii pomigdzy
wyodrebnionymi grupami. Chorzy z podwojng diagnoza
(grupy 1 i 2) charakteryzowali si¢ wyzszymi wynikami
w skali ogolnej psychopatologii PANNS oraz silniej wy-
razonymi objawami pozytywnymi w poréwnaniu z gru-
pa 3, co zgodne jest z wynikami dotychczas przeprowa-
dzonych badan [37]. Wskazuja one, ze osoby z podwdjna
diagnozg sg czesciej hospitalizowane, czgsciej dokonuja
prob samobojczych, a objawy chordb psychicznych sa
u nich bardziej nasilone i odporne na leczenie. Ponadto
chorzy ci nierzadko popadajg w bezdomnos¢, w konflik-
ty z prawem oraz przejawiaja wigcej zachowan agresyw-
nych [38].

Uzyskane wyniki potwierdzily, ze osoby z podwdjna
diagnoza cechuje wigksza ogolna agresywnosc¢ i skton-
nos¢ do agresji fizycznej i werbalnej niz osoby wytacznie
z diagnozg schizofrenii. Ponadto okazato sig, ze pacjen-
ci internowani w Klinice Psychiatrii Sadowej (grupa 3)
odczuwajg cz¢sciej gniew, czyli stan, ktory zazwyczaj
poprzedza akty agresywne. Osoby, ktore go odczuwaja
sa bowiem bardziej sklonne do podjecia ataku fizyczne-
go niz te, ktore nie doswiadczaja tej emocji. Potwierdzi-
la to takze analiza czynow zabronionych popetnionych
w grupie pacjentéw detencyjnych [39]. Wynika z niej,
ze w 70% przypadkow byly to przestgpstwa przeciw-
ko zyciu i zdrowiu (m.in. pobicie, uszkodzenie ciata,
zab0jstwo), a wigc czyny o najwyzszej szkodliwosci
spotecznej.

Kolejng rozwazana w pracy kwestig byly cechy oso-
bowosciowe mogace mie¢ zwiazek z agresja. Okaza-
lo sig, ze chorzy z grupy 2 uzyskali najwyzsze wyniki
w podskalach: psychotyzm, sklonno$¢ do uzaleznie-
nia i popehiania przestgpstw. Mozna si¢ zastanawiac,
dlaczego badani z podwdjna diagnoza, wobec ktérych
zastosowano internacj¢ (grupa 1), podobni pod wielo-
ma wzgledami do grupy 2 (zdiagnozowane uzaleznie-
nie, nasilenie psychopatologii, sktonnos¢ do zachowan

agresywnych), osiagneli nizsze wyniki w opisywanych
wymiarach. Prawdopodobnie ma to zwigzek z tendencja
do przedstawienia si¢ w lepszym $wietle — badania wy-
kazaty bowiem, ze osiagneli najwyzszy wynik w skali
ktamstwa. Nalezy mie¢ na uwadze fakt ich przymuso-
wego przebywania w izolacji, niejednokrotnie trwajacej
wiele lat, i naturalng potrzebe opuszczenia szpitala, cze-
go nie doswiadczaja pacjenci z pozostatych grup. Mozna
sadzi¢, ze sytuacje izolacji pacjenci sadowi traktuja jako
czynnik zagrazajacy ich wolnosci i stad potrzeba zapre-
zentowania si¢ w lepszym $wietle.

W literaturze podkresla si¢ wartos¢ predykcyjna
impulsywnosci w zakresie przewidywania zachowan
agresywnych w schizofrenii [26]. Wykazywano row-
niez zalezno$¢ migdzy impulsywnos$cia a naduzywaniem
srodkow psychoaktywnych i agresja [23, 24, 25]. W pre-
zentowanych badaniach wilasnych dla ww. zmiennych
zaobserwowano jedynie roznice mi¢dzy grupami na po-
ziomie tendencji statystycznej, ktora nalezaloby poddac
dalszej weryfikacji.

Analizujac badania wiasne, autorzy dostrzegaja jed-
nak pewne ich ograniczenia. Zbyt mata liczba osob bada-
nych nie pozwala na rozszerzenie wnioskOw na calg po-
pulacje. Zwigkszenie liczby 0s6b badanych z pewnoscia
pozwolitoby uchwyci¢ wiecej réznic pomiedzy osobami
z diagnozg schizofrenii, ktore dopuscity si¢ czyndéw za-
bronionych, a osobami bez czynow agresywnych w prze-
sztosci, oraz pomigdzy grupa osob ze schizofrenig a gru-
pa z podwojna diagnoza. Warto byloby w szczegolnosci
zwickszy¢ liczbg badanych kobiet celem uchwycenia
réznic miedzyptciowych w zakresie czynnikéw determi-
nujacych zachowania agresywne.

Pomimo dhugiej historii badan nad problematyka
agresji u osOb naruszajacych porzadek prawny wcigz
brak jednoznacznych rozstrzygnie¢¢ dotyczacych czynni-
kéw, ktore moga nasila¢ sklonno$¢ osoby do reagowa-
nia agresja. Majac na uwadze powyzsze wyniki, mozna
stwierdzi¢, ze kluczowe staje si¢ pytanie: dlaczego jeden
chory ze schizofrenig dopuszcza si¢ czyndw agresyw-
nych, a drugi nie? Odpowiedz wydaje si¢ ztozona i trud-
na. Jedno jest pewne — agresji w schizofrenii nie da si¢
wytlumaczy¢ pojedynczym czynnikiem. Jest to rezultat
wzajemnych oddzialywan roznych zmiennych neuro-
biologicznych, psychologicznych (osobowosciowych),
klinicznych oraz srodowiskowych (model biopsychospo-
teczny). Niezbadany do konca pozostaje obszar korelacji
pomigdzy zachowaniami agresywnymi, impulsywno-
Scig, wptywem substancji uzalezniajacych, srodowiska
a anomaliami w korze platow czotowych i skroniowych
mozgu. Pomimo tego, ze wiele z czynnikow udato si¢ juz
zidentyfikowa¢, warto jednak dalej prowadzi¢ badania
w tym zakresie. Dalszej eksploracji mozna podda¢ wyni-
ki badan nad neurochemicznymi mechanizmami emocji
awersyjnych i emocji pozytywnych, o ktérych wptywie
na regulacje agresji mowia glownie psychologowie.
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Biorac pod uwage celowos¢ przeprowadzonych ba-
dan, wskaza¢ nalezy, iz analiza zachowan agresywnych,
a takze zmiennych osobowosciowych, socjodemograficz-
nych i klinicznych, w szczegodlnosci w grupie pacjentow
realizujacych izolacyjny $rodek zabezpieczajacy, moze
mie¢ znaczenie w kwestii szacowania ryzyka ponowne-
g0 popelnienia czynu zabronionego w przysztosci. Moze
takze dawaé cenne wskazowki umozliwiajace prawidto-
wy dobor terapii dedykowanej konkretnemu pacjentowi
celem korekcji jego zachowania. Znajomos$¢ przyczyn
zachowan agresywnych pacjentow utatwi¢ moze takze
opracowanie specjalnych programéw profilaktycznych
i ochronnych, zar6wno dla personelu, jak i rodzin agre-
sywnych pacjentow.
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