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Summary

Aim. The article presented results of a research designed to compare the feeling of guilt
in healthy adults and in persons diagnosed with paranoid schizophrenia.

Method. One hundred people diagnosed with paranoid schizophrenia participated in the
research and 100 people without diagnosed psychopathology (control group).

Results. The findings of the research showed that the persons from the clinical group obtained
much higher results in all the tests measuring a sense of guilt and that interpersonal guilt in persons
suffering from paranoid schizophrenia in a majority of cases significantly is not correlated with
clinical symptoms — thus it can be assessed in a relatively independent manner from a patient’s
behaviour and cognitive state. However, it has been proved that the strongest indications of
positive symptoms of schizophrenia are: Sense of guilt related to helplessness (IGQ), Sense of
guilt related to induced self-hate (IGQ), Guilt as a state (GI) and Guilt as a feature (GI), whereas
indicators of negative symptoms and a general result — Guilt as a state (GI).

Conclusion. One might suppose that such a pattern of results indicates the primacy of a
characteristic (guilt as a characteristic according to the Inventory of a Sense of Guilt), which
is proved by a lack of correlation between schizophrenia symptoms (being more of a state
nature) and the most important dimensions of the sense of guilt (being more of a characteristic
nature). Moreover, the research results give grounds to confirm the existence of significant
differences in the intensity of the experienced sense of guilt (Guilt as a state and Sense of guilt
related to induced self-hate guilt) among outpatients and all-day treatment patients.
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Wstep

Problematyke poczucia winy i jego znaczenia w powstaniu i rozwoju objawow
psychopatologicznych podjat jako jeden z pierwszych Zygmund Freud. Zgodnie z jego
koncepcja poczucie winy stanowi napigcie migdzy wymaganiami surowego superego
a osiagnigciami poddanego mu ego, i powstaje w wyniku konfliktu impulsow id ze
spotecznymi standardami superego [1, 2]. Alternatywna koncepcj¢ zaproponowali
Weiss [3-9], Tangney i wsp. [10, 11] oraz Zahn-Waxler i Kochanska kontynuatorzy
[12]. Wedlug nich poczucie winy wywodzi si¢ z altruizmu i troski o innych, a objawy
psychopatologiczne i zahamowanie sg wynikiem nieswiadomych 1 usilnych zmagan
z poczuciem winy. W tej koncepcji poczucie winy jest zawsze interpersonalne. Taki
charakter maja zaréwno Zrédta jego powstania, jak i petnione funkcje, odgrywajace
adaptacyjna role w utrzymywaniu relacji z innymi. Dwie zarysowane tu pokrétce kon-
cepcje obejmuja szeroki zakres rozumienia poczucia winy, od ujgcia intrapsychicznego
po interpersonalne, i zdaniem autordéw tej pracy nie powinny by¢ traktowane jako
wykluczajace sig, lecz jako wzajemnie uzupehiajace.

Szczegoblnie istotne z punktu widzenia rozwoju objawow psychopatologicznych
wydaja si¢: poczucie winy ocalalego (survivor guilt), poczucie winy odchodzacego
(separation guilt) oraz poczucie winy zwiazane z odpowiedzialno$cia (omnipotent
responsibility guilt). Pierwsze to poczucie winy w sytuacji, gdy kto$ umiera, a osoba,
dla ktorej byt bliski, zostaje przy zyciu — jest to szczegdlne uczucie, do§wiadczane
zwlaszcza przez ofiary wojen (np. Holocaustu). Drugie to poczucie winy podczas
proby separacji — cztonek rodziny uniezaleznia sig, ale jednocze$nie czuje, ze jest
nielojalny wobec systemu rodzinnego, ktory stanowit dotychczas podstawowy punkt
odniesienia. Ostatnie to poczucie zwigzane z wewngtrznie odczuwana koniecznoscia
zapewnienia szcze$cia najblizszym — nie jest si¢ w stanie tego zapewnic i w zwiaz-
ku z tym doswiadcza poczucia winy. Innego rodzaju poczucie winy jest zwigzane
z nienawiscia do samego siebie (self-hate guilt). To uczucie wiaze si¢ z powyzszymi,
poniewaz ksztaltuje si¢ w relacji z karzacymi, zaniedbujacymi, odrzucajacymi ro-
dzicami, ktérym dziecko podporzadkowuje si¢ wewngtrznie, przenoszac na siebie
uczucia, ktorymi oni je darza.

Badania empiryczne przemawiaja na korzys¢ potwierdzenia koncepcji poczucia
winy zwiazanego z altruizmem, troska o dobrostan innych, i wskazuja na przyktad na
wzrost zachowan altruistycznych u badanych obserwujacych cierpienie partnera [13],
a takze u tych, ktorzy sadzili, ze skrzywdzili inna osobe [14]. Badania Regana [15]
pokazaty, ze z adaptacyjnego poczucia winy (adaptive guilt — takiego, ktdre oparte
jest na odczuwaniu racjonalnej potrzeby naprawienia wyrzadzonych szkod) atwiej
si¢ wyzwoli¢, gdy przyznamy sig¢, ze to my odpowiadamy za szkode, niz z poczucia
winy, ktore jest mniej racjonalne i nie zwiazane z realna odpowiedzialno$cia. Wyniki
badan zwiazanych z poczuciem winy ocalatego (survivor guilt) pokazuja, ze ludzie
przynoszacy zte wiesci czuja si¢ bardziej winni wtedy, gdy nie taczy ich z odbiorca
wspolnota losu, niz wtedy, gdy los ich jest wspolny [16, 17]. Co wigcej, maja poczu-
cie winy ocalatego (survivor guilt), gdy obserwuja cierpienia drugiej osoby i probuja
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jako$ zmazac t¢ wing, nawet jesli nie czuja si¢ za niag odpowiedzialni — bezposrednio
czy tez posrednio [18].

Analiza teoretyczna tego zagadnienia oraz wnioski z badan empirycznych staty
si¢ przestankami do przeprowadzenia badania, w ktérym postanowiono poréwnac
odczuwanie poczucia winy u 0s6b bez rozpoznanej choroby psychicznej i u 0séb cho-
rujacych na schizofrenig paranoidalng. Postawiono nastg¢pujace pytania badawcze: (1)
czy interpersonalne poczucie winy u 0sob z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalne;j
jest istotnie wyzsze w poréwnaniu z osobami nie chorujacymi na schizofreni¢ (grupa
kontrolng), (2) czy interpersonalne poczucie winy 0sob chorych na schizofrenig jest
istotnie skorelowane z objawami klinicznymi, (3) czy leczenie ambulatoryjne osob
chorych na schizofrenig, w poréwnaniu z leczeniem catodobowym, bardziej redukuje
interpersonalne poczucie winy.

Material i metody
Osoby badane

W badaniu porownywano osoby z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej (F20.0)
z osobami bez zdiagnozowanej psychopatologii. Grupg badana stanowito 100 osob
chorujacych na schizofreni¢ w wieku od 18 do 65 lat i minimalnym okresem ksztat-
cenia si¢ 10 lat — dla os6b mieszkajacych na wsi, i 11 lat — dla 0s6b mieszkajacych
w miescie (odpowiednik wyksztatcenia zawodowego). Do badania kwalifikowano
wylacznie pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej (F20.0) wedtug kry-
teriow badawczych dziesiatej wersji Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10-
DCR) [19]. Kryterium wytaczajacym byto: (1) wspotistnienie aktualnie jakichkolwiek
innych zaburzen psychicznych (np. szkodliwego uzywania substancji psychoaktyw-
nych) lub/i schorzen somatycznych, szczegdlnie neurologicznych, (2) przyjmowanie
substancji innych niz zlecone leki, (3) hospitalizacja aktualna dluzsza niz 6 miesigcy
oraz (4) stosowanie leczenia elektrowstrzasowego w ciagu ostatnich 6 miesigcy.

Grupe kontrolna stanowito 100 0s6b w wieku od 18 do 65 lat i minimalnym okresem
ksztatcenia si¢ 10 lat — dla 0sob mieszkajacych na wsi, i 11 lat—dla 0s6b zamieszkatych
w miescie. Kryteriami wykluczajacymi byto wspotistnienie aktualnie jakichkolwiek
zaburzen psychicznych (np. wynikajacych ze szkodliwego uzywania substancji psy-
choaktywnych) lub schorzen somatycznych, a szczegdlnie neurologicznych.

Metody badania

Na potrzeby badania zostat opracowany Kwestionariusz Interpersonalnego Po-
czucia Winy IGQ-67 [20] do pomiaru réznych typéw irracjonalnego poczucia winy
zwiazanego z blednym przekonaniem o krzywdzeniu innych, majacym szczegolne
znaczenie w koncepcji Weissa [4]. Zaliczamy do nich: poczucie winy ocalatego (sur-
vivor guilt), poczucie winy odchodzacego (separation guilt), poczucie winy zwiazane
z odpowiedzialno$cia (omnipotent responsibility guilt) oraz poczucie winy w zwiazku
z zaindukowana nienawiscia do siebie (self-hate guilt). Przeprowadzono trzy serie
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badan, majacych na celu oceng rzetelnosci kwestionariusza, ktore doprowadzity do
powstania jego ostatecznej wersji.

W badaniu, oprocz (1) IGQ-67, wykorzystano dodatkowe testy oceniajace poczucie
winy: (2) Inwentarz Poczucia Winy (GI), ktory obejmuje podskale: poczucia winy
jako cechy, poczucia winy jako stanu oraz podskale standardéw moralnych [21, 22],
(3) Test Swiadomego/ Uswiadomionego Afektu (TOSCA), stuzacy do oceny przewagi
emocjonalnego aspektu poczucia wstydu, winy, eksternalizacji, odpowiedzialnosci
za krzywdg oraz dystansu/oboj¢tnosci i poczucia dumy nad aspektem poznawczym
i behawioralnym [23], a takze nastgpujace skale kliniczne: (a) MINI Plus — Krotki
Migdzynarodowy Wywiad Neuropsychiatryczny (The Mini-International Neuro-
psychiatric Interview [24]; polska wersja opracowana przez M. Masiaka i wsp.), (b)
PANSS — Skala Objawow Pozytywnych i Negatywnych (The Positive and Negative
Syndrom Scale) [25], oraz (c) kwestionariusz danych demograficznych opracowany
na potrzeby prezentowanego badania.

Badania przeprowadzano w nastgpujacej kolejnosci: (1) wypeknienie kwestiona-
riusza danych demograficznych, (2) ocena stanu klinicznego i wyst¢powania objawow
niepozadanych w trakcie leczenia przeciwpsychotycznego, (3) wykonanie testow
badajacych poczucie winy, (4) wykonanie pozostatych testow.

Analizy statystyczne

W pracy zastosowano nastgpujace metody statystyczne — statystyki opisowe, test
Chi? niezalezno$ci zmiennych, korelacje liniowe r-Pearsona, test t-Studenta dla prob
niezaleznych, jednoczynnikowa i dwuczynnikowa analiz¢ wariancji w schemacie mig-
dzyobiektowym oraz wielozmiennowa regresj¢ liniowa metoda eliminacji wstecznej.
Dane demograficzne i epidemiologiczne oraz podstawowe wyniki analizowano za
pomoca testow Chi® niezalezno$ci zmiennych, testu t-Studenta dla prob niezaleznych,
jednoczynnikowej analizy wariancji w schemacie migdzyobiektowym, oraz korelacji
liniowych r-Pearsona.

Wyniki

Wyniki podstawowe uzyskane za pomoca testow oceniajacych poczucie winy
w badanych grupach pokazaty, ze osoby z grupy klinicznej, w poréwnaniu z osobami
z grupy kontrolnej, mialy istotnie wyzsze wyniki we wszystkich podskalach IGQ-67,
we wszystkich podskalach Inwentarza Poczucia Winy (GI), oraz we wszystkich pod-
skalach Inwentarza Swiadomego/ Uswiadomionego Afektu TOSCA.

Osoby leczone z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej cechowaty si¢ wyzsza
punktacja w podskali poczucia winy ocalatego — t(198) = 6,50, p < 0,001; poczucia
winy odchodzacego — t(198) = 8,29; p < 0,001, poczucia winy zwiazanego z odpo-
wiedzialno$cia — t(198) =4,93, p < 0,001; poczucia winy w zwiazku z zaindukowana
nienawiscia do siebie — t(198) = 7,05, p < 0,001; winy jako stanu —t(141) =3,33,p <
0,01; winy jako cechy —t(141) = 6,69, p < 0,001; sity standardow moralnych —t(141)
= 2,03, p <0,05; winy — t(140) = 2,30, p < 0,05; wstydu — t(140) = 4,84, p < 0,001;
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oddzielenia — t(137) = 6,51, p < 0,001; oraz eksternalizacji — t(140) = 4,68, p <0,001.
Srednie i odchylenia standardowe przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Poréwnanie wynikow uzyskanych w podskalach IGQ-67, GI i TOSCA przez grupe
kliniczna i grupe Kkontrolna

Grupa kliniczna Grupa kontrolna

: . Odchylenie | ¢ . Odchylenie Istotnos¢

Srednia standardowe Srednia standardowe | statystyczna
Poczucie winy ocalatego (IGQ-67) 70,24 10,08 61,22 9,51 0,000
Poczucie winy odchodzacego (IGQ-67) | 45,53 7,95 36,83 6,86 0,000
Poczucie winy zwigzane
2 odpowiedzialnoscia (IGQ-67) 49,69 714 44,61 742 0,000
Poczucie winy w zwigzku z zainduko-
wang nienawiscig do siebie (IGQ-67) 4281 11,56 32,09 9,88 0,000
Wina jako stan (Gl) 30,30 6,47 26,58 5,67 0,001
Wina jako cecha (Gl) 66,15 13,40 51,04 10,76 0,000
Sita standardéw moralnych (Gl) 47,60 6,61 45,20 6,62 0,044
Wina (TOSCA) 42,45 8,98 39,04 6,39 0,023
Wstyd (TOSCA) 36,50 7,39 30,78 4,44 0,000
Oddzielenie (TOSCA) 36,24 7,59 29,80 4,16 0,000
Eksternalizacja (TOSCA) 37,75 8,09 31,30 6,75 0,000

Zwiazki poczucia winy z cechami klinicznymi szacowane za pomoca korelacji
liniowych r-Pearsona pokazatly, ze interpersonalne poczucie winy oséb chorych na
schizofrenig jest stabo skorelowane z klasycznymi objawami klinicznymi (PANSS).
Odnotowano istotne statystycznie i dodatnie korelacje winy jako stanu (GI) z objawami
pozytywnymi schizofrenii (PANSS) —r= 0,23, p <0,05; z objawami og6lnymi (PAN-
SS) —r= 0,20, p < 0,05, oraz z wynikiem catkowitym (PANSS) —r = 0,24, p < 0,05.
Ponadto, poczucie winy w zwiazku z zaindukowana nienawiscig do siebie (IGQ-67)
korelowato dodatnio z wynikiem catkowitym (PANSS) — r = 0,20, p < 0,05.

Analiza wielozmiennowej regresji liniowej metoda eliminacji wstecznej (predykto-
ry skorelowane) wykazata, Ze najistotniejszymi predyktorami objawdw pozytywnych
schizofrenii (PANSS) w grupie klinicznej sa: poczucie winy zwiazane z odpowie-
dzialno$cia (IGQ) — B = 0,26, p < 0,05; poczucie winy w zwiazku z zaindukowana
nienawiscia do siebie (IGQ) — B = 0,29, p < 0,05; wina jako stan (GI) — § =0,25; p <
0,05 1 wina jako cecha (GI) — B =-0,31, p < 0,05 (warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze jest
to zwiazek ujemny). Zastosowany model regresji liniowej wyjasnia 9,3% zmienno-
$ci cechy zaleznej objawdw pozytywnych w grupie klinicznej. Predyktory poczucia
winy okazaly si¢ nieistotne w przypadku objawow negatywnych (p > 0,05). Ponadto
analiza regresji pokazata, ze objawy ogo6lne schizofrenii — f = 0,20; p < 0,05 1 wynik
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catkowity — = 0,25; p < 0,05 zaleza w najwigkszym stopniu od winy jako stanu (GI)
(3,11 5,1% wariancji wspdlnej).

Analiza zwiazkow poczucia winy z danymi epidemiologicznymi w grupie klinicznej
wykazata istnienie dwdch dodatnich korelacji o stabym nasileniu pomigdzy liczba hospi-
talizacji a wynikami w podskali poczucia winy ocalatego (IGQ-67) —r = 0,22; p < 0,05,
oraz wiekiem w czasie pierwszej hospitalizacji a podskala winy jako cechy —r=10,28; p <
0,01. Stwierdzono rowniez istotne statystycznie stabe ujemne zwiazki pomigdzy podska-
la poczucia winy w zwiazku z zaindukowana nienawiscig do siebie (IGQ-67) a czasem
od pierwszej do biezacej hospitalizacji — r = -0,31; p < 0,01 oraz wing jako stanem (GI)
a czasem od pierwszej do biezacej hospitalizacji — r = -0,34; p < 0,01. Osoby leczace si¢
ambulatoryjnie uzyskuja nizsze wyniki w podskali poczucia winy w zwigzku z zaindu-
kowana nienawiscig do siebie (IGQ-67) (M = 38,18, SD = 10,66) — t(98) = 3,45, p < 0,01
oraz w podskali winy jako stanu (GI) (M = 28,21, SD = 6,25) — (95) = 2,70, p < 0,01, niz
osoby hospitalizowane (M =45,90, SD=11,18) (M =31,71, SD = 6,29). Nie odnotowano
istotnych statystycznie zwiazkdéw migdzy pozostalymi danymi epidemiologicznymi (czas
choroby w latach, dhugos$¢ obecnej hospitalizacji) a poczuciem winy (p > 0,05).

Omowienie

Osoby z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej ujawnily wzorzec i nasilenie
odczuwania interpersonalnego poczucia winy odmienne od grupy kontrolnej. We
wszystkich trzech zastosowanych w badaniu testach oceniajacych poczucie winy
(IGQ-67, TOSCA, GI) osoby z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej uzyskaty
istotnie wyzsze wyniki pomiaru nasilenia poczucia winy niz osoby w grupie kontrol-
nej. Najwyzsza czutos$¢ w tym zakresie wykazat IGQ-67. Test ten ujawnit zdolnos¢
do rozpoznawania os6b narazonych na ryzyko samobdjstwa (w zakresie podskali
zaindukowanej nienawisci do siebie). W grupie os6b chorych interpersonalne poczu-
cie winy bylo bardziej nasilone wsrdd kobiet, oséb starszych i z nizszym poziomem
wyksztatcenia. Osoby samotne mialy nizsze interpersonalne poczucie winy, co moze
sugerowac wiele rozbieznych, a nawet paradoksalnych interpretacji. Mozna byloby
wigc zatozy¢, ze osoby stanu wolnego sa ,,0dciazone” od troski za bliskich, w tym
1 odczuwania interpersonalnego poczucia winy lub — paradoksalnie —mozliwe jest tez,
Ze to poczucie winy faczy, ma warto$¢ umacniajaca wigz.

Ponadto analiza poczucia winy u 0s6b z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalne;
wykazata, ze maja one wigksze poczucie winy w nastepujacych podskalach:

1. poczucia winy ocalatego, poczucia winy odchodzacego, poczucia winy zwiazanego
z odpowiedzialnoscia, poczucia winy w zwiazku z zaindukowana nienawiscia do
siebie (test [GQ-67); nalezy przy tym pamigtaé, ze przytoczone nazwy poszczegol-
nych podskal stanowia arbitralny opis ujetych w nich aspektéw winy, a w istocie
dotycza r6znych sposobow jej przezywania;

2. poczucia winy jako cechy (istotniejsze) oraz poczucia winy jako stanu (mniej
istotne), a takze wptywu poczucia winy na sil¢ standardow moralnych (test GI);

3. winy, wstydu, oddzielenia i eksternalizacji (emocjonalny aspekt poczucia winy)
(test TOSCA).
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Interpersonalne poczucie winy 0so6b chorych na schizofrenig jest stabo i z reguty niei-
stotnie skorelowane z klasycznymi objawami klinicznymi (PANSS). Niemniej jednak warto
zwroci¢ uwagg na fakt, ze poczucie winy zwigzane z odpowiedzialnoscia (IGQ) (dodatnio),
poczucie winy w zwiazku z zaindukowana nienawiscia do siebie (IGQ) (dodatnio), wina
jako stan (GI) (dodatnio) i wina jako cecha (GI) (ujemnie) wplywaja prawdopodobnie na
nasilenie objawow pozytywnych u badanych pacjentow. Trudno jednakze jednoznacznie
stwierdzi¢, czy niski poziom winy jako cechy (GI) stanowi predyktor powstawania objawow
pozytywnych, czy tez pacjenci z wigkszym nasileniem winy jako cechy (GI) przejawiaja
tendencj¢ do dyssymulowania objawow psychopatologicznych.

Pacjenci leczeni na oddziatach catodobowych uzyskali wyzsze wyniki w zakresie
poczucia winy jako stanu i poczucia winy w zwiazku z zaindukowana nienawiscig do
siebie w poroéwnaniu z osobami leczonymi w ramach §wiadczen ambulatoryjnych (po-
radnia, zespot leczenia Srodowiskowego). By¢ moze leczenie ambulatoryjne daje lepsze
wsparcie i poprawia obraz siebie wsrdd pacjentow. Uzyskany wynik moze by¢ takze nie
w pelni miarodajny, poniewaz hospitalizacje calodobowe dotycza ciezszych zaburzen,
dlatego tez dojscie do wiazacej konkluzji wymagatoby oceny dtugoterminowe;.

Utrwalone historycznie podejsScie do 0séb z rozpoznaniem schizofrenii paranoi-
dalnej, ktoérych emocje opisywane sa w kategoriach deficytu — ,,afekt blady”, ,.tepy”,
»sztywny”, ,.ptytki” itp. — prowadzi do swoistej odwroconej anozognozji klinicysty.
Wobec tatwiejszych do dostrzezenia objawow ,,sptycenia emocjonalnego” moze on nie
zauwazy¢ u pacjenta poczucia winy (nawet, gdy jest ono nasilone), bedacego wyrazem
pars pro toto sfery emocjonalnej. Afekt chorych jest zwyczajowo zaliczany do objawow
negatywnych, zwanych tez ubytkowymi, a wigc diagnozowany poprzez swoja rzekoma
nieobecnos¢. Jednak zastosowanie mniej akademickiego podejScia i rozszerzonego
wzorca pomiarowego ujawnia, ze fenomeny psychiczne uznane za nieobecne odnajduja
si¢ w innych badanych obszarach, a nawet ich nasilenie jest wigksze, cho¢ sg trudniej
dostrzegalne. Wniosek z pracy nasuwa wigc jeszcze bardziej fundamentalne pytanie:
czy calo$¢ tzw. symptomatologii negatywnej nie jest tylko czescia problematyki osob
chorujacych na schizofrenig, cz¢$cia mogaca odwraca¢ uwagg od innych zjawisk, ktére
charakteryzuja si¢ wzmozona (i ukryta) sila przezywania.

Ograniczenia badania

Kazde przeprowadzone w niereprezentatywnej grupie os6b badanie obarczone jest
znaczacymi ograniczeniami. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze przedstawione w ni-
niejszej pracy wyniki badan odnoszace si¢ do réznych plci (testy t-Studenta dla prob
niezaleznych i dwuczynnikowa analiza wariancji w schemacie mig¢dzyobiektowym)
moga dawac nierzeczywisty obraz réznic migdzy kobietami a m¢zczyznami w zakresie
poczucia winy ze wzgledu na nierownoliczno$¢ grup. Wnioski ptynace z analiz regres;ji
nalezy traktowac z duza ostroznoscia, gdyz nie wiadomo, czy podwyzszone poczucie
winy rzeczywiscie stanowi predyktor objawow schizofrenii (przede wszystkim pozy-
tywnych), czy tez wystepuje w wyniku choroby. Hipoteza ta wymaga dalszej weryfi-
kacji w specjalistycznych longitudinalnych badaniach. Ponadto nie mozna wykluczy¢
znaczenia aprobaty spotecznej — zwlaszcza wsrod 0sob z grupy kontrolne;j.
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Whioski

W swietle aktualnie obowiazujacej wiedzy o schizofrenii paranoidalnej i domi-
nujacych szkotach psychiatrycznych poczucie winy jest raczej marginalizowane
w hipotetycznym procesie etiopatogentycznym, poprzez zaliczenie go do kompleksu
urojenia, definiowanego m.in. jako wspolwystepowanie trzech typow zaburzen: po-
znawczych, behawioralnych i emocjonalnych. Tymczasem, jak dowodzi niniejsza praca
(test TOSCA), poczucie winy moze by¢ ocenione niezaleznie od zachowania i stanu
poznawczego pacjenta. Ta autonomiczna introspekcja, jak si¢ wydaje wskazujaca na
prymat cechy (wina jako cecha wg testu GI), moze mie¢ znacznie glgbsze znaczenie,
konstytuujace system urojeniowy, cho¢ nie bezposrednio poszczegolne objawy. Prze-
mawia za tym brak korelacji pomigdzy objawami schizofrenii (czyli raczej stanami)
a najwazniejszymi wymiarami poczucia winy (czyli raczej cechami). Takie wielo-
poziomowe zwiazki przyczynowo-skutkowe, prowadzace do rozwoju schizofrenii,
mieszczg si¢ w klasycznym neojacksonowskim modelu dyssolucyjnym powstawania
zaburzen psychicznych. Poczucie winy spetnialoby w tym przypadku rolg fenomenu
pigtra nizszego, prelogicznego i zarazem trwalszego (cecha), ergo mogloby penic
funkcje determinujaca tworzenie si¢ komplekséw urojeniowych.

Yceuaenue HUHTEPNEPCOHATBHOI0 YyBCTBA BUHBI NIPU napaﬂonnaﬂbnoﬁ mn30(|)pemm

Conep:xanue

3ananue. B mpenmaraemoil paboTe MpeAcCTaBICHBI pe3yNbTaThl UCCIEIOBAHUS, 3aJauei
KOTOpOTO SIBJISIETCSA CPaBHEHUE YyBCTBA BUHBI y 3A0POBBIX JIIOACH M y OOJIBHBIX MapaHOMTHON
mu30(ppeHnei.

Merton. B uccnenoBanmu npussiio yaactie 100 4enoBek ¢ JMarHo30M napaHOHIHON MIH30()peHIN
u 100 310pOBHIX (KOHTPOJIBHAS TPYIIIA).

Pesynbrarsl. [lomydeHHbIE pe3yIbTaThl HOKa3allH, YTO OONBHBIE 00T IalH CYIeCTBEHHO BHICIIIMMU
pe3yibTaTaMy BO BCEX TECTaX, ONPEEISIOUIMX YyBCTBO BHHBI, a TAKXKe, YTO MHTEPIICPCOHATIBHOE
YYBCTBO BHHBI Y OOJIBHBIX IMU30(PPEHUCH, B OOJIBIIMHCTBE CIIy4acB, CYIICCTBEHHO KOPPEIUpPYETCs
C KIIMHUYECKUMH CHMITOMAaMH. B BHy 3TOro MONOXKEHHS MOXHO, T10- BHIUMOMY, OBITh OLICHEHO,
OTHOCHUTEBHO HE3aBUCHMO, OT TOBEJCHUS M MHECTHYECKOTO COCTOSHUS marueHTa. Kpome Toro
MOKa3aHo, YTO HarOoJIee CUIIbHO C TIO3UTHBHBIMH CHMIITTOMAMH HIN30(PEHUN CBS3aHBI CICIYIOIIIE
MPOSIBJICHHS KaK: YyBCTBO BUHBI B CBSI3U C OSCCUITHEM, B CBSI3U C HHYKIIMCH HEHABUCTH K caMoMy cebe.
BuHa kak cocTOsIHUE ¥ BUHA KaK YepTa, HO ¢ HeTaTUBHBIMUA CUMITTOMAMH ¥ OOIIIM COCTOHHEM.

BoiBoabl. MOXHO NMPEANONOKHTH, YTO TaKue 00pas3lbl pe3yIbTaTOB YKa3bIBAIOT Ha
MpeBaIMPOBAHUE YEPTHI (BUHA KaK YepTa 1o [ Toccapyro 4yBCcTBa BUHBI), 32 ’TUM CTOHUT OTCYTCTBHE
KOPPEISILMU MKy CUMITOMaMH 130 peHuHn (MM ke CKOpee BCEro — COCTOSIHUME) U Haubosee
Ba)KHBIMHU [OKA3aTeJISIMU YyBCTBA BUHBI (BO3MOXKHO YepTaMu ). Kpome Toro, nosryuyeHHbIe pe3yabTraThl
JTAFOT OCHOBAHUE JIJIsl YTOUHECHUS CYIIECTBCHHBIX Pa3JIninii B yCUIICHHH YyBCTBA BUHBI (BHHA KaK
COCTOSTHHIE 1 YyBCTBO BUHEI B CBSI3U C MHIYIIUPOBAHHOI HEHABUCTHIO K caMoMy ce0e) y TTaI[HeHTOB,
JICYCHHBIX aMOyIaTOPHBIM IYTEM U MPH CTALMOHAPHOM JICUCHHUH.

Intensitiit von interpersonalen Schuldgefiihlen in paranoider Schizophrenie

Zusammenfassung

Ziel. Im Artikel wurden die Ergebnisse der Studie vorgestellt, die zum Ziel hatte, das Empfinden
von Schuldgefiihl bei den gesunden Personen und bei Personen mit der Diagnose paranoide
Schizophrenie zu vergleichen.
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Methode. An die Studie wurden 100 Personen mit der Diagnose paranoide Schizophrenie und
100 Personen ohne diagnostizierte psychische Erkrankung (Kontrollgruppe) eingeschlossen.

Ergebnisse. Die erzielten Ergebnisse zeigten, dass die Personen aus der klinischen Gruppe
signifikant hohere Ergebnisse in allen Tests zeigten, die das Schuldgefiihl gemessen hatten, und dass
das interpersonale Schuldgefiihl bei den Erkrankten an Schizophrenie in den meisten Fillen signifikant
mit den klinischen Symptomen nicht korreliert ist — es kann also unabhéingig vom Verhalten und vom
psychischen Befinden des Patienten beurteilt werden. Es wurde jedoch bewiesen, dass am stirksten
mit den positiven Symptomen der Schizophrenie verbunden sind: Schuldgefiihl im Zusammenhang
mit der Ratlosigkeit (IGQ) und Schuld als Eigenschaft (GI), dagegen mit den negativen Symptomen
und mit dem allgemeinen Ergebnis: Schuld als Zustand (GI).

Schlussfolgerungen. Man kann vermuten, dass dieser Muster der Ergebnisse auf den Vorrang
der Eigenschaft zeigt (Schuld als Eigenschaft nach dem Inventar zur Erfassung von Schuldgefiihl),
wofiir der Mangel an Korrelation zwischen den schizophrenen Symptomen (oder eher Zusténden) und
den wichtigsten Dimensionen des Schuldgefiihls (oder eher Eigenschaften) spricht. Aulerdem bilden
die erzielten Ergebnisse eine Grundlage zur Feststellung signifikanter Unterschiede bei der Intensitét
im Empfinden des Schuldgefiihls (Schuld als Zustand und Schuldgefiihl im Zusammenhang mit
induziertem Hass zu sich selbst) bei den Patienten, die ambulant behandelt werden oder denjenigen,
die sich in der Tagesabteilung befinden.

L’intensification de culpabilité interpersonnelle dans la schizophrénie
Résumé

Objectif. L’article présente les résultats des recherches visant a comparer le sentiment de
culpabilité des personnes saines et des patients schizophrénes.

Méthodes. On examine 100 patients et 100 personnes saines (groupe de contrdle). Les résultats
obtenus démontrent que dans le groupe de patients on note les résultats plus élevés de tous les testes
mesurant la culpabilité que dans le groupe de contrdle.

Résultats. De plus la culpabilité interpersonnelle des patients ne corréle pas avec les symptomes
cliniques, donc elle peut étre évaluée d’une fagon relativement indépendante du comportement et de
I’état cognitif du patient. Pourtant on démontre que la corrélation existe trés forte des symptomes
positifs et des : Culpabilité liée avec impuissance (IGQ), Culpabilité liée avec haine de soi induite
(IGQ), Culpabilité comme état (GI), Culpabilité comme caractéristique (GI); il en est do méme avec
les symptomes négatifs et résultat général — Culpabilité comme état (GI).

Conclusions. On peut supposer que ce type des résultats indique la primauté de la culpabilité comme
caractéristique (Culpabilité comme caractéristique d’aprés the Inventory of Sense of Guilt), cela est
prouvé par le manque de corrélation des symptomes ( ou plutot états) et des dimensions de culpabilité (ou
plutdt caractéristiques). De plus ces résultats rendent possible la constatation que 1’on observe les grandes
différences de I’intensification du sentiment de culpabilité (Culpabilité comme état et Culpabilité liée avec
haine de soi induite) chez les patients hospitalisés et chez ceux qui suivent la thérapie de jour.
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