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Zachowania autodestruktywne stanowia odmiane ludzkiego funkcjonowa-
nia, ktére znajduje swoje stale miejsce zarOwno w korzeniach starych, jak
i w sladach nowych kultur na calym Swiecie. Byly one czescia réznych
religijnych i plemiennych rytualéw w kulturach prymitywnych, stuzac oswobo-
dzeniu ducha od potrzeb i zadz cielesnych, kontroli emocji, szczeg6Olnie zas
uczu¢ agresywnych. Niejednokrotnie tez shuzyly wzmocnieniu wspolnoty
i wiezi miedzyludzkich. Jak wynika z literatury przedmiotu, zachowania
autodestruktywne byly tez czgscia rytualdow religijnych (Farazzy, 1992;
Eckhardt, 1998). Nalezy rowniez wspomniec, iz zjawisko to towarzyszylo
takze przez wieki dazeniu do osiagnigcia ideatn pigkna, szczegoblnie kobiecego.
Sklonnosci do takich zachowan przejawiaja si¢ szczegdlnie wyraznie i mocno
w kulturze zachodnioeuropejskiej, gdzie autoagresywne kierunki w modzie,
wynaturzone rodzaje sportu i ,skrajne” diety, stanowia jeden z istotnych
wyznacznikow zaburzen psychicznych (np. zaburzen odzywiania: bulimia,
jadtowstret psychiczny). Poglebiaja one destabilizacje Zycia spolecznego, ro-
dzinnego oraz osobiste funkcjonowanie jednostki w jej codziennosci. Autode-
struktywno$¢ zazwyczaj obejmuje wiele roznych zachowan, ktore, mniej lub
bardziej bezpo$rednio, sprzyjaja pojawieniu si¢ szkodliwych dla podmiotu
nastgpstw (Suchanska, 1995a).

W literaturze przedmiotu terminy ,,autodestruktywnos$¢” czy ,destruktyw-
nos¢ cztowieka” czgsto laczono z fizycznym, jawnym samoniszczeniem, margi-
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nalnie traktujac jego mniej ostre formy. Do niedawna do nielicznych nalezaty
prace (Suchanska, 1995b), w ktorch uzywa si¢ dla nich terminu ,,posrednie
zachowania autodestruktywne”. Czgsto wymienianymi tutaj przykladami sa
niektore zaniedbania, np. rezygnacja z leczenia — ignorowanie zalecen lekar-
skich, ogolny brak ostroznosci w dzialaniu, np. jazda samochodem na granicy
ryzyka, czy zachowania badane przez wiktymologi¢ (Suchanska, 1995a).
Niektorzy zaliczaja rowniez do tej grupy formy psychicznego samoudreczania
(Jarosz, 1980). K. Horney (1993, s. 188-189) powolujac si¢ na dane
kliniczne, opisala zachowania autodestruktywne czlowieka jako takie, ktore
,maja charakter ostrych, chwilowych napadow, badz tez sa chroniczne, przy-
bierajg forme ostra i gwaltowna lub podstepna i powolna. Sa swiadome lub
nieswiadome. Przejawiaja si¢ w czynach lub dokonuja si¢ tylko w wyobrazni
jednostki”. Autorka zalicza tu m.in. takie zachowania, jak: nieswiadome
podejmowanie ryzyka, prowadzenie wyniszczajacego trybu zycia, powtarza-
jace sie porzucanie pracy lub innej aktywnosci w momencie, gdy zaczyna przy-
nosi¢ ona korzysci, zrywanie zwiagzkow uczuciowych na rzecz innych, zapowia-
dajacych frustracje i cierpienie. Jak twierdzi K. Horney (1993, s. 188),
istnieje wiele mozliwosci zabicia czegos, co jest nam niezbedne do zycia”.
Niektore ich przejawy wymienia si¢ lacznie z przykladami ostrych form
samoniszczenia, co sugeruje, iz jedyna rozniaca je cecha jest stopien jawnosci.
W kazdym jednak wypadku stanowia one wyraz zachwiania réwnowagi
biopsychospotecznej jednostki, tj. braku dobrego stanu zdrowia i zachowania
pelnych mozliwosci do rozwijania potencjalu psychicznego. W definiowaniu
tychze zachowan podkresla si¢ czgsto ich potencjalnie zagrazajacy charakter,
intencjonalnos¢ badz tez nieSwiadomy ich przebieg. W sposob zasadniczy
wplywaja one destrukcyjnie na jako$¢ zycia kazdego czlowieka, szczegdlnie
tego, ktory doswiadcza leku i depresji. Ze wzgledu na zaznaczajacy si¢ istotny
wzrost neurotyzacji oraz depresyjnosci w populacji polskiej ludzi miodych
moze to mie¢ specyficzny wplyw na ksztaltowanie linii zycia wielu mlodych
Polakow.

Cel oraz problem badan

Celem glownym podjetych badan bylo okreslenie charakteru i stopnia
nasilenia zachowan autodestruktywnych podejmowanych przez osoby dorosle
populacji polskiej, doswiadczajace nasilonego Igku i depresyjnosci. Cel ten
starano si¢ zrealizowa¢ przez dokonanie analizy poroOwnawczej stopnia nasile-
nia (okreslanego na skali: patologiczne, tj. szkodliwe dla zdrowia, chorobowe
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badz nie) i charakteru zachowan autodestruktywnych pomiedzy wybrang
grupa osOb z diagnoza zaburzen lgkowych, depresyjnych (nerwicowych)
a grupa ludzi nie ujawniajacych zaburzen psychicznych.

Pytania badawcze

Realizacji zaprezentowanego celu stuzyto postawienie nastepujacych pytan
badawczych:

1. Czy w wybranej grupie badanych osob populacji polskiej ludzi doro-
stych istnieje patologiczne nasilenie zachowan autodestruktywnych?

2. Czy, a jesli tak, to w jaki sposob roznia si¢ miedzy soba w zakresie pozio-
mu nasilenia i charakteru zachowan autodestruktywnych osoby badane w gru-
pie zaburzen lgkowych, depresyjnych i w grupie ludzi nie ujawniajacych ich?

Grupa badana i przebieg badan

Grupe badang stanowily nast¢pujace populacje osob dorostych (w wieku
od 21 do 50 lat), polskiego pochodzenia i zamieszkatych w Polsce:

1. 30 os6b (mezczyzn i kobiet) z udokumentowang lekarsko diagnoza
zaburzen lgkowych (nazwano je grupa L),

2. 30 os6b (mezczyzn i kobiet) z udokumentowana lekarsko diagnoza
dystymii (nazwano je grupa D),

3. 50 os6b (mezczyzn i kobiet) nie ujawniajacych zaburzen psychicznych
(nazwano je grupa Z).

Dobor do poszczegolnych grup ze wzgledu na specyfike weryfikowanych
pytan i hipotez badawczych mial charakter celowy. Badani grupy L re-
krutowali si¢ sposrod pacjentow hospitalizowanych na oddzialach nerwic
z powodu nasilonych objawow jawnie lgkowych. Badani grupy D byli
pacjentami oddzialow leczenia nerwic i depres;i.

Z kolei badanych grupy Z wybrano sposrod osob, ktore nie ujawnialy
zaburzen psychicznych. Dobér do tej grupy odbywat si¢ na podstawie takich
wskaznikow, jak:

— stan aktualnej choroby psychicznej badz zaburzenia emocjonalnego, zdiag-
nozowanego lekarsko jako zaburzenie lgkowe, depresyjne i inne nerwicowe,
zaburzenia osobowosci wymagajacych interwencji medyczno-lekarskiej, psycho-
terapii;
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— obecnosci objawow lgkowych, depresyjnych i innych, zakldcajacych w spo-
sob znaczacy codzienne funkcjonowanie osobiste, spoleczne i zawodowe
osoby;

— obecno$¢ w przeszlosci hospitalizacji i leczenia psychiatrycznego (réwniez
w placowkach ambulatoryjnej stuzby zdrowia).

Metoda badania

Do realizacji celow podjetych badan wykorzystano:

1) skonstruowany przez autork¢ Kwestionariusz Zachowan Autodestruk-
tywnych KZA (Izydorczyk, 2002); konstrukcje tego narzgdzia oparto na
wynikach analizy czynnikowej metoda osi gléwnych Varimax; trzy giowne
czynniki charakteryzowaly poszczegélne typy zachowan autodestruktywnych
jawnych i posrednich (ukrytych), tj. przebiegajacych bez swiadomej intencji
szkodzenia sobie i destrukcyjnego oddzialywania na jako$¢ wilasnego zycia;

2) skategoryzowany wywiad kliniczny (weryfikowano w ten sposob wskaz-
niki doboru do grupy L, D i Z),

3) Inwentarz Psychologiczny Syndromu Agresji IPSA II w opracowa-
niu Z. Gasia, Skal¢ Ustosunkowan Interpersonalnych SUI w opracowaniu
JM. Stanika.

Zmienna zalezna ZA (zachowania autodestruktywne) nazywamy wszelkie
formy intencjonalnego (Sswiadomego) i nieintencjonalnego (nieswiadomego)
szkodzenia sobie, tj. skracania badz obnizania jakosci wlasnego Zycia przez
podejmowanie dzialan (wespol z myslami) zagrazajacych zyciu i zdrowiu.
Wskaznikami zmiennej byla obecno$¢ wysokiego nasilenia (przyjmuje tutaj, ze
patologicznego, tj. destabilizujacego codzienne zyciowe funkcjonowanie jedno-
stki) zachowan mierzonych za pomoca Kwestionariusza Zachowan Autode-
struktywnych (KZA). Za patologiczne nasilenie uznatam takie, ktore osiagneto
przedzial punktowy: 3-S5 pkt. (dla kazdego itemu). Oznacza to nasycenie
reakcji autodestruktywnych, sygnowane na skali jako odpowiedz: zawsze,
bardzo czgsto, czesto (tj. kolejno 3, 4, S pkt.), w poszczegOlnych itemach KZA.
Kwestionariusz stanowil narzgdzie autorskie — nie stosowane powszechnie
wczeSniej w populacji, szczegolnie jesli chodzi o nerwice i diagnostyke
roznicowa wystegpujacych w nich tendencji autodestruktywnych, dlatego w celu
uscislenia weryfikacji wynikow badawczych zastosowalam dodatkowo w gru-
pie L i D wybrane skale IPSA II i SUI. Nie zastosowalam tego narzedzia
wéréd badanych grupy Z ze wzgledow etycznych, uznajac je za zbedne,
albowiem otrzymane wczesniej wyniki badania Kwestionariuszem wyraznie
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wskazywaly na ujawnianie si¢ w tej grupie sredniej wartosci poziomu nasi-
lenia zachowan autodestruktywnych w granicach tzw. normy. Wyniki uzy-
skiwane przez badanych tej grupy miescily si¢ w granicach 2-3 pkt., nie

stwierdzono

tez w tej grupie jawnych sklonnosci autodestruktywnych typu

samookaleczen 1 prob samobojczych; uzasadnieniem takiego post¢powania
byly rowniez wyniki wywiadu klinicznego, wskazujacego na brak u tych
badanych nasilonych objawow chorobowych i wskaznikOw leczenia z ich

powodu.

Uzyskane wyniki przeprowadzone] analizy czynnikowej wraz z pogrupo-
wanymi itemami w glowne trzy czynniki przedstawiam w tabelach 1, 2, 3 i 4.

Tabela 1

Wyniki analizy czynnikowej kwestionariusza KZA
— wyjasnienie globalnej zmiennosci

Sumy ladunkéw czynnikowych ; adlfxzﬁcj;; ys:nr?k(:wc
Czynnik
catos¢ | % wariandji Sf;“m‘“‘?wa’?.y % wariancii
% wariancji
1 11,270 43,345 43,345 35,279
2 2,428 9,338 52,684 9,656
3 1,529 5,882 58,566 9,372
4 0,940 3,616 62,182 5,680
5 0,719 2,767 64,949 4,962
Metoda ekstrakeji: Principal Axis Factoring 64,949
Tabela 2
Ladunki czynnikowe KZA w zakresie iteméw czynnika I
Numer Numer itemu KZA
czYnnika K4 KS K6 K7 Kﬂ K9 KIO Kll Klz K13 K14 K17 KZO Kll KZZ
Czynnik 10,620/0,602(0,660/0,70710,724|0,819|0,659(0,773|0,789|0,70410,813|0,745{0,786{0,835|0,648
p 0,001]0,001{0,000/0,000(0,000{0,000(0,000|0,000:0,000{0,000|0,000{0,000/0,000/0,0000,000
Tabela 3
Ladunki czynnikowe KZA w zakresie iteméw
czynnika II
Numer Numer itemu KZA
czynnika Kas K. K
Czynnik II 0,708 0,503 0,728
p 0,000 0,005 0,000
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Tabela 4
Ladunki czynnikowe KZA w zakresie itemow czynnika III
Numer Numer itemu KZA
czynnika K, K, K, K,
Czynnik II1 0,511 0,719 0,353 0,0535
p 0,004 0,000 0,057 0,002
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1. Czynnik (skala) I nazwalam syndromem zachowan autodestruktyw-

nych posrednich (ukrytych ZAP). Objetych nim zostalo 15 iteméw KZA.
Na ich podstawie charakteryzowalam takie postacie zachowan autodestru-
ktywnych, jak:

destruktywne dzialanie zdrowotne, tj. eksponowany, utrwalony brak reakc;ji
ze strony jednostki na sygnaly (objawy) chorobowe i zaniedbywanie stanu
zdrowia przez: zle, szkodzace jej odzywianie si¢, glodowki, czgste objadanie
sie, nieprzestrzeganie zasad higieny i zaniedbywanie zalecen lekarsko-pieleg-
nacyjnych, niereagowanie na sygnaly zmeczenia z tendencja do niwelowania
czasu na odpoczynek (K., K;),
destruktywne relacje emocjonalno-spoleczne, charakteryzowane przez ekspo-
nowanag w zyciu jednostki, utrwalona tendencj¢ do preferencji krétko-
trwatych, powierzchownych zwiazkéw uczuciowych z innymi ludzmi,
reakcje oparte na destruktywnej bezradnosci, biernosci w podejmowaniu
dzialan, charakteryzowane przez dominacje w mysleniu pesymistycznego
stylu wyjasniania zdarzen.

2. Czynnik (skala) IT nazwatam syndromem zachowan autodestruktywnych

posrednich opartych na dzialaniu (tzw. typ ZAR):

reakcje nadmiernie ryzykowne, zwiazane zwykle z okresleniem zachowan , na
krawedzi”, ,,na granicy”, stanowiacych potencjalne zagrozenie zycia i zdro-
wia w codziennym funkcjonowaniu zawodowym, osobistym, spolecznym
itp. (item K,3),

ekspozycje uzaleznien od alkoholu, lekow, narkotykow,

uleganie dzialaniom, okreslanym mianem ,,pechowy przypadek” badz genero-
wanie ich w dotychczasowym zyciu badanych.

3. Czynnik (skala) III nazwalam syndromem zachowan autodestruktyw-

nych jawnych ZAJ. Opisuje on czestotliwos¢ i charakter podejmowanych
samookaleczen ciala i prob samobojczych w przebiegu zycia badanych.

6*
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Wyniki badan

Analiz¢ wynikow badan rozpoczgtam od diagnozy poziomu nasilenia po-
szczegblnych typow zachowan autodestruktywnych w grupie badanych z zabu-
rzeniami lgkowymi (L), depresyjnymi (D) i w grupie ludzi nie ujawniajacych
zaburzen psychicznych (Z). W dalszej kolejnosci testowatam istotno$¢ roznic
w zakresie wartosci Srednich (parametryczny test -Studenta i nieparametrycz-
ny x?). Wyniki tego testowania przedstawitam w tabelach 5, 6 i 7.

Tabela §

Poréwnanie wynikéw badanych grupy D (N=30), L (N=30) i Z (N=50) w zakresie poziomu
nasilenia zachowan autodestruktywnych posrednich typu ZAP, ZAR i ZAJ
(wykorzystano test ¢-Studenta)

. Porownywane grupy
Zachowanie
autodestruk- odchyle- o.dchyle- Wynik testu| p
tywne grupa M [ nie stan- grupa M [nie stan-
dardowe dardowe

nerwica zaburzenia réznica
depresyjna 3,56 1,25 lekowe (L) 2,24 0,98 istotna 0,00
®)

ZAP nerwica .
depresyjna | 3,56 | 125 |zdrowi (2) | 1,72| 0,78 |[oZMcR 0,00
D) 1stotna
zaburzenia . roznica
iekowe (L) 2,24 0,98 |zdrowi (Z) | 1,72 0,78 istotna 0,00
nerwica zaburzenia réznica
depresyjna | 2,52 1,07 lekowe (L) 3,51 0,89 istotna 0,00
D)

7ZAR nerwica _—
depresyjna | 2,52 | 1,07 |zdrowi (z) | 1,81 | 070 |07 0,00
D) istotna
zaburzenia . réznica
lekowe (L) 3,51 0,89 |zdrowi (Z) | 1,81 0,70 istotna 0,00
nerwica zaburzenia roznica
depresyjna 1,38 0,74 lekowe (L) 1,27 0,48 nicistotna 0,30
D)

ZA)  |nerwica roéznica
depresyjna | 1,38 0,74 |zdrowi (Z) | 1,00 0,00 |. 0,00
D) 1stotna
zaburzenia . roznica
lekowe (L) 1,27 0,48 |zdrowi (Z) | 1,00 0,00 istotna 0,00

ZAP — zachowania autodestruktywne posrednie oparte na wyuczonej bezradnosdi,
ZAR - zachowania autodestruktywne posrednie oparte na nadmiernie podejmowanym ryzyku,
ZAJ - zachowania autodestruktywne jawne
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Analiza wynikéw wskazala na wystgpowanie istotnych statystycznie roznic
mi¢dzy badanymi depresyjnymi, lekowymi i tymi, ktérzy nie ujawniaja zabu-
rzen tego typu, w zakresie §redniego poziomu nasilenia u nich, zachowan auto-
destruktywnych posrednich i jawnych. Uzyskane dane pozwolily mi na spo-
rzadzenie krotkiej, klinicznej charakterystyki zachowan autodestruktywnych
ujawniajacych si¢ w codziennym zyciu tych badanych. Oto ona:

Zachowania autodestruktyvwne posrednie,
oparte na pesymistycznym mysSleniu i biernosci (ZAP)

Zachowania te obejmowaly wszystkie te reakcje, ktore okreslone zostaly
jako autodestruktywne dzialania zdrowotne oraz jako destruktywne dla
jednostki relacje emocjonalno-spoleczne (czynnik I). Otrzymane wyniki wska-
zuja, iz najwyzsze nasycenie destruktywnymi dzialaniami na rzecz braku
dobrego stanu zdrowia wystgpowalo w grupie badanych chorych na nerwicg
depresyjna, najnizsze natomiast — u ludzi zdrowych, nie przejawiajacych
zaburzen lekowych i depresyjnych.

Zachowania autodestruktywne posrednie,
oparte na dziataniu (ZAR)

Zachowania te obejmowaly destruktywna aktywnos$¢, zmierzajaca do
szkodzenia wlasnemu zdrowiu i zyciu, i podejmowanie dzialan nadmiernie
ryzykownych. Analiza poréwnawcza wynikow w zakresie preferencji dzialan
okreslanych wspolnym mianem nadmiernie ryzykownych w zyciu (szybka,
brawurowa jazda samochodem, tendencje do przekraczania przepisow drogo-
wych, komunikacyjnych, administracyjnych, prawnych i innych, wypadki
drogowe, preferencja walk fizycznych jako sposobu rozwigzywania konflik-
tow, uprawiania z duzym zaangazowaniem emocjonalnym i fizycznym sportow
na granicy ryzyka utraty zycia i zdrowia) wskazala rOwniez na wystgpowanie
istotnych statystycznie roznic pomigdzy badanymi depresyjnymi a badanymi
legkowymi i ludZzmi zdrowymi. Najwyzszy wskaznik nasilenia wymienionych
zachowan ujawnil si¢ wsrdod chorych z diagnoza zaburzen lgkowych (L)
i w sposob istotny dominowal nad ich nasileniem zaré6wno wsrod badanych
z diagnoza nerwicy depresyjnej (D), jak i wérod ludzi okreslanych jako tzw.
zdrowi (Z). Oznacza to, ze podejmowanie dzialan tzw. wysokiego ryzyka na
wielu plaszczyznach Zzycia codziennego preferowane bylo w grupie chorych
z rozpoznanymi zaburzeniami lgkowymi (L). Dominowali oni w tym wzgledzie
nad badanymi z pozostalych dwoch grup, ktorzy osiagneli wyniki na poziomie
zblizonym, znacznie nizszym od tych pierwszych. Jak mozna tlumaczy¢ takie
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inklinacje u badanych chorych grupy ,,nadmiernego ryzyka” w zyciu codzien-
nym? Tak wysokie wyniki moga miec zwiazek z rOwnie wysokim u wymienio-
nych napigciem wewnetrznym i poziomem Igku, mogacym wespol prowadzic
do podejmowania dzialan nieprzemys$lanych, stabo skoordynowanych, malo
precyzyjnych, opartych na obecno$ci elementéw paniki. Celem ich byloby
rozladowanie napigcia i legku, skupienie uwagi innych, wolanie o pomoc.

Dzialania te rzadziej wystepuja u badanych chorych na nerwicg depresyjna
ze wzgledu chociazby na czgsto dominujace w jej przebiegu spowolnienie
psychoruchowe, apati¢ i wyizolowanie z kontaktow spolecznych. To ostatnie
(czgsty objaw w zaburzeniach depresyjnych) nie sprzyja ,,otwartemu ryzykowa-
niu”. Chorzy tego typu prezentuja zwykle mala aktywnos$¢ wlasna, czgsto tez
przez narastajace objawy depresyjne unikaja kontaktu wprost. Za to, jak sie
wydaje, preferuja autodestrukcje w dzialaniu nie wprost, co potwierdzaja
wyniki badan tej grupy omawiane np. w ramach preferencji zachowan
autodestruktywnych ZAP. Wysokie nasilenie tendencji do podejmowania
dzialan ryzykownych, potencjalnie zagrazajacych zyciu i zdrowiu, u chorych
zZ rozpoznanymi zaburzeniami Igkowymi stanowi¢ moze zjawisko nader
niebezpieczne, albowiem wespotl z Igkowa symptomatologia moze korelowac
z prowokacja do prob samobdjczych. Jak wynika z przeprowadzonych badan,
grupa chorych z zaburzeniami Igkowymi (L) osiagnela w zakresie zachowan
autodestruktywnych jawnych (proby samobojcze) wartos$¢ istotnie przewyz-
szajaca wyniki badanych grupy D i Z (nomma). Nie mozna wykluczy¢, iz
opisywane formy reakcji autodestruktywnych jawnych u badanych tej grupy
maja podloze wynikajace z wewnetrznego napigcia lgkowego i roéznych form
jego rozladowywania.

Analiza wynikow uzyskanych w zakresie treSci ujawniajacych uleganie
w codziennym zyciu tzw. pechowym przypadkom wskazala na istnienie row-
niez podobnych r6znic pomi¢dzy badanymi chorymi na nerwice depresyjna
a badanymi chorymi z diagnoza zaburzen lekowych i z tzw. zdrowymi. Wyso-
kie nasilenie sktonnosci do ulegania tzw. pechowym przypadkom ujawnilo sie
gtownie w grupie cierpiacych na zaburzenia legkowe, a nastgpnie u chorych
z symptomatologia depresyjna. Chorzy ci, warunkowani w dziataniu napie-
ciem wewn¢trznym, moga mie¢ sklonnosci do reakcji nieprecyzyjnych, malo
skoordynowanych i nieprzemyslanych, moga tez doznawac pecha i porazek
czgsciej niz pozostali. Wydaje sig, ze badani chorzy z grupy D z racji dominuja-
cej izolacji spolecznej i tendencji do unikania dziatan, generalnie maja mniejsze
szanse na doswiadczenie tego, co pechowe, poniewaz sami z tej aktywnosci
wcezesniej si¢ wycofuja. Nie maja wigc oni szansy z ,,pechem” si¢ spotkac.

Reasumujac, mozna przyjac, iz dokonana analiza statystyczna potwierdzita
wystgpowanie istotnej roznicy w zakresie czgstotliwosci wystgpowania prezen-
towanych zachowan autodestruktywnych posrednich pomigdzy badanymi
chorymi z diagnoza nerwicy depresyjnej a chorymi z diagnoza zaburzen leko-
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wych, oraz to, ze istnieje roznica w zakresie czgstotliwosci wystgpowania pre-
zentowanych zachowan autodestruktywnych posrednich pomi¢dzy badanymi
chorymi z nerwica depresyjna a jednostkami okreslonymi jako zdrowe (Z).
Badani reprezentujacy zaburzenia lgkowe (L) ujawniaja najwieksze, sposrod
ogbdhu 110 osdb, patologiczne nasilenie (wysoka czestotliwo$¢ wystepowania)
zachowan autodestruktywnych posrednich, opartych na nadmiernym ryzyku
(ZAR). Do zachowan autodestruktywnych mozna zaliczy¢é réwniez uzalez-
nienia. Zachowania te obejmowaly stopien nasilenia i preferencji, w dotych-
czasowym zyciu kazdego z badanych, uzaleznien od alkoholu, narkotykow
i lekow. Analiza poréwnawcza wynikow $rednich w zakresie czgstotliwosci
wystgpowania u badanych grupy D, L i Z wskazala na istnienie roznic
pomig¢dzy grupa chorych na nerwicg depresyjna a grupa badanych z diagnoza
zaburzen Igkowych. Nieco mniejsza okazala si¢ roznica pomigdzy pierwsza ze
wspomnianych grup D a grupa ludzi zdrowych Z. Zachowania autodestruk-
tywne o charakterze uzaleznien dominuja w formie nasilenia patologicznego
w grupie zaburzen lekowych L i w grupie chorych na nerwice depresyjna D.
Poziom ich nasilenia w grupie badanych z rozpoznaniem zaburzen lgko-
wych L jest zdecydowanie wigkszy niz w grupie D. W grupie ludzi zdro-
wych Z obserwuje si¢ brak tak wysokiego nasilenia uzaleznien od alkoholu
i lekow. Ogolny poziom ich nasilenia jest okreslany jako niski. Oznacza to, iz
dla badanych z grupy Z charakterystyczne sa, glownie w doswiadczeniu
zyciowym, sytuacje okazjonalnego spozywania alkoholu i lekow, bez cech
uzaleznienia. Natomiast wéréd badanych grupy D i L znacznie czgsciej
ujawniaja si¢ cechy naduzywania alkoholu, narkotykow i lekow.

Zachowania autodestruktywne jawne
(ZAJ — préby samobéjcze, samouszkodzenia)

Statystyczna analiza porOwnawcza wymienionych zachowan autodestruk-
tywnych potwierdzila wystgpowanie istotnych roéznic w zakresie poziomu ich
nasilenia pomi¢dzy badanymi grupami chorych na nerwicg depresyjna i chory-
mi z diagnoza zaburzen Igkowych (L) w porownaniu z ludzmi tzw. zdrowymi
(Z). Wyniki badan okreslajace czgstotliwos¢ wystgpowania samouszkodzen
ciala potwierdzaja najwyzszy, sposrod wszystkich badanych, wskaznik samo-
okaleczen (prob samobojczych) w grupie zaburzen lgkowych. Przewyzsza on
w tym wzgledzie wyniki grupy D. Potwierdzaloby to wigksza czestotliwosc
wystgpowania prob samobdjczych u tych pierwszych, nieco nizsza w grupie
chorych z diagnoza nerwicy depresyjnej, a najnizsza u badanych z grupy Z.
Wysokie wskazniki w grupie lgkowej moga potwierdzaé¢ wplyw podwyzszo-
nego poziomu l¢ku oraz napigcia wewngtrznego w generowaniu zamachow
samobojczych (rozumianych czgsto jako efekt jego roztadowania).
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Tabela 6

Czestotliwo$¢ wystgpowania zachowan autodestruktywnych jawnych u badanych
grup D, L i Z (N=110)

Zachowania . .
. Nerwica | Zaburzenia .
autodestruktywne jawne . Norma (Z) Ogolem
. depresyjna lekowe
zdychotomizowane
Brak 23 18 50 91
Obecne 7 12 0 19
Ogodltem 30 30 50 110

Tabela 7
Poréwnanie Srednich arytmetycznych w zakresie wynikéw przeliczonych (steny i oktyle),
uzyskanych przez badanych grup D i L (IV=60)
w wybranych skalach testéw psychometryczaych: IPSA II, SUL

Odchvylenie Standardowy
Rodzaj testu Grupa N| M ¥ bilans t p
standardowe| . ..
$redniej

nerwica depresyjna | 30 | 5,67 1,54 0,28

IPSA Gas (2) cpresy) 5,608 | 0,000
zaburzenia Igkowe | 30 | 2,97 2,14 0,39
i nerwica depresyjna | 30 | 6,53 1,46 0,27

IPSA Gas (5) 4,422 1 0,000
zaburzenia Igkowe | 30 | 4,20 2,50 0,46

ica d jna | 30 | 510 0,84 0,15 :

IPSA Gas (6) | orvic2 CePresym 3,475 0,001
zaburzenia lgkowe | 30 | 3,73 1,98 0,36
nerwica depresyjna | 30 | 7,83 0,79 0,14

IPSA Gas (8) cpresym , 3,776 | 0,001
zaburzenia lgkowe 30 | 6,40 1,92 0,35
erwica depresyjna | 30 | 6,80 1,10 0,20

IPSA Gas (10) |~ cpresys 4,537 0,000
zaburzenia Igkowe | 30 | 5,30 1,44 0,26
ica d j 30 | 7,20 0,61 0,11

SUI 5 . nerwica depresyjna > . , 1,887 | 0,066
Masochizm zaburzenia lgkowe | 30 | 6,67 1,42 0,26
ica d j 30 | 6,03 0,93 0,17

SUI§ o nerwica depresyjna 0751 | 0,457
Podejrzliwosé zaburzenia Igkowe | 30 | 5,73 1,98 0,36
nerwica depresyjna | 30 | 5,90 0,88 0,16

suI 7 €presy] 0,296 | 0,769
Agresja zaburzenia Igkowe 30 | 5,77 2,30 0,42
nerwica d j 30 | 7,07 1,28 0,23

SUI 9 ’ rwica depresyjmna ’ , 8 0,924 0,360
Samoakceptacja zaburzenia lgkowe | 30 | 7,33 0,92 0,17
nerwica depresyjna | 30 | 6,53 1,68 0,31

SUI 12 epresy] 0,077 | 0,938
Pesymizm zaburzenia Igkowe 30 | 6,50 1,66 0,30
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Psychometryczna weryfikacje nasilenia eksponowanych zachowan auto-
destruktywnych w grupie badanych osob doswiadczajacych lgku i depresiji,
stanowily nast¢pujace narzedzia psychometryczne: Inwentarz Psychologiczny
Syndromu Agresji (IPSA II) Z. Gasia (skala II — sklonnosci autodestruk-
cyjne, skala V — nieuswiadomione sklonnosci autodestrukcyjne, skala VIII
— wrogo$¢ wobec siebie). Ze wzgledow etycznych i braku merytorycznego
uzasadnienia nie wykonywano tego pomiaru u badanych z grupy Z. Badani ci
rowniez ze wzgledu na brak ekspozycji zaburzen lgkowych i1 wstgpny etap
badan oraz ze wzgledu na niewystepowanie u nich patologicznego nasilenia
wigkszosci zachowan autodestruktywnych zostali z dalszej procedury badaw-
czej wykluczeni.

Poza analiza statystyczna przeprowadzilam w zakresie charakterystyki
zachowan jawnie autodestruktywnych w grupie D i L rowniez krotka ich
analize jakosciowa, poniewaz poziom ich nasilenia znaczaco przewyzszal ten
w grupie tzw. zdrowych, gdzie samookaleczen nie stwierdzono. Wskazala ona
na to, iz proby samobojcze w pierwszej z wymienionych grup mialy charakter
wylacznie zatrucia lekami, natomiast w grupie podstawowej D ich rodzaj byl
zréznicowany. Obok zatrucia lekami obecne tez byly proby wieszania sig¢
(1 przypadek) i zatrucia gazem (2), podcigcia zyt (1). Potwierdzaloby to tezg, iz
w grupie D pojawialy si¢ proby samobdjcze w swoim charakterze grozniejsze,
samookaleczajace, w skutkach bardziej zwiazane z przezywaniem cierpienia niz
w grupie L.

Analiza wynikow w zakresie skal psychometrycznych reprezentujacych
sklonnoéci autoagresywne pomigdzy grupami D i L wskazala na istnienie
statystycznych r6znic pomi¢dzy badanymi obu grup w zakresie kierowania
agresji fizycznej na siebie (badani depresyjni istotnie cz¢éciej kierowali agresj¢
fizyczna na siebie niz badani lgkowi, co potwierdza skala II IPSA 1I). Istotne
zréznicowanie pomiedzy badanymi grupy depresyjnej D i lgkowej L oraz
osiagniecie patologicznego nasycenia cechg stwierdzono w przypadku cechy
okreslonej jako wrogos¢ do siebie (skala VIII IPSA II, gdzie warto$¢ Srednia
wynikéw miescila sie w granicach i powyzej 7. stena). Porownanie roznic
srednich wskazalo na istotnie wyzsze nasilenie patologiczne wymienionych
cech i zachowan w grupie chorych z diagnoza nerwicy depresyjnej (grupa D).
Potwierdza to tezg, iz badani ci sklonni sa do negatywnej samooceny
i samoponizania si¢. Nie stwierdzono takiego poziomu nasilenia tego czynnika
w grupie L.

Podsumowujac caloksztalt wynikow analizy pordwnawczej, jakosci i czgsto-
tliwosci wystepowania zachowan autodestruktywnych jawnych i posrednich
(ukrytych) wérod badanych depresyjnych i lgkowych, mozna stwierdzié, iz
u tych ostatnich dominuja zachowania autoagresywne jawne (ZAJ) typu proby
samobodjcze, a takze zachowania autoagresywne posrednie, okreslane mianem
dzialan nadmiernie ryzykownych i tzw. pechowych (ZAR). Zasadne wydaje si¢
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postawienie pytania, czy nie wynikaja one z jednego, wspolnego mechanizmu,
opartego na ,nerwicowym blednym kole”, redukcji napigcia lgkowego przez
taki wlasnie sposOb jego roztadowania oraz funkcjonowania pod jego stalym
wplywem, co w sposob istotny moze dezorganizowa¢ koordynacje, celowosc
i precyzje podejmowanych dzialan. Jednak stwierdzono rowniez wyrazna
dominacje w grupie badanych depresyjnych zachowan autoagresywnych po-
srednich opartych na destruktywnym pesymizmie i braku kreatywnej aktywno-
sci (ZAP). Zachowania te charakteryzuja si¢ niepodejmowaniem dziatan
podtrzymujacych stan zdrowia i satysfakcjonujace relacje emocjonalno-spotle-
czne, ani zachowan jawnie autoagresywnych z mniej uwypuklona, ale obecna
w sposob zdecydowanie wyrazniejszy niz w grupie L, tendencja do samookale-
czen i samouszkodzen ciala (jego roznych narzadow i ukladdéw). Moze to
wskazywa¢ na inny patomechanizm ich powstawania i przebiegu wsrod
badanych depresyjnych. Mechanizm ten koreluje raczej, jak si¢ wydaje,
z odczuwana wrogoscia do siebie, co potwierdza¢ moga tez wyniki badania
psychometrycznego, glownie skali VIII Inwentarza Psychologicznego Syn-
dromu Agresji. Biorac pod uwage fakt wigkszej biernosci, apatii u badanych
depresyjnych, wyraznie u nich mniejszej tendencji do dzialan typu nadmier-
nego ryzyka (ZAR), wystgpujace znaczne zroznicowanie w tym wzgledzie
z grupami badanych lgkowych zdrowych, a takze biorac pod uwagg wczesniej
przytoczone dane, mozna postawi¢ hipoteze, iz ogot tych destruktywnych
dla badanych dzialan moze wynika¢ z uwarunkowan o podlozu osobowoscio-

wym.

Whnioski

Otrzymane wyniki przeprowadzonych badan na wybranej populacji osob
doswiadczajacych leku i depresji wskazuja na ujawnianie si¢ w ich codziennym
zyciu szerokiej gamy zachowan autodestruktywnych — zarowno jawnych, jak
i posrednich. Ich nasilenie ma charakter patologiczny, tj. szkodliwy dla zdro-
wia i destabilizujacy codzienne funkcjonowanie badanych. Osoby doswiadcza-
jace nasilonego lgku eksponuja w swoim codziennym funkcjonowaniu szcze-
golnie silnie (o cechach patologicznych) zachowania oparte na tzw. nadmier-
nym ryzyku, doswiadczaniu ,,pechowych przypadkow” oraz ujawniaja ten-
dencje samobojcze. Natomiast badane osoby depresyjne wykazywaly gtownie
nasilone patologiczne sklonnosci do ekspozycji w swojej codziennosci zacho-
wan autodestruktywnych posrednich, opartych na negatywnym mysleniu,
biernosci w podejmowaniu dzialan (destruktywne relacje emocjonalno-spo-
feczne i zaniedbania na rzecz utrzymania dobrego/istniejacego stanu zdrowia).
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Mozina wnioskowaé, iz w obu wypadkach jako$¢ zycia tych ludzi nabiera
wymiaru wyraznie autodestruktywnego. Oni sami czgsto mowia, ze ich Zycie
otraci sens” 1 ukierunkowane jest na destrukcje. Wplywa¢ to moze na
uruchamianie niekonstruktywnych strategii radzenia sobie zarOwno w sytu-
acjach zycia codziennego, jak i w leczeniu. Wydaje si¢ wigc zasadne uwzgled-
nienie procedur pomocy psychologicznej w walce z ich autodestruktywnoscia,
aby wspiera¢ jednoczesnie proces ich zdrowienia.
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