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Autodestruktywny wymiar
jakosci zycia ludzi
doswiadczajgcych leku i depresji

Zachowania autodestruktywne stanowig odmiane ludzkiego funkcjonowa-
nia, Ktore znajduje swoje state miejsce zarowno w korzeniach starych, jak
i w Sladach nowych kultur na catym Swiecie. Byly one czeScig roznych
religijnych i plemiennych rytuatow w kulturach prymitywnych, stuzac oswobo-
dzeniu ducha od potrzeb i zadz cielesnych, kontroli emocji, szczegblnie za$
uczu¢ agresywnych. Niejednokrotnie tez stuzyly wzmocnieniu wspdlnoty
i wiezi miedzyludzkich. Jak wynika z literatury przedmiotu, zachowania
autodestruktywne byly tez czeScig rytuatdw religijnych (Farazzy, 1992;
Eckhardt, 1998). Nalezy réwniez wspomniec, iz zjawisko to towarzyszyto
takze przez wieki dazeniu do osiagniecia ideatu piekna, szczegdlnie kobiecego.
Sktonnosci do takich zachowan przejawiajg sie szczeg6lnie wyraZznie i mocno
w kulturze zachodnioeuropejskiej, gdzie autoagresywne kierunki w modzie,
wynaturzone rodzaje sportu i ,skrajne” diety, stanowig jeden z istotnych
wyznacznikéw zaburzehn psychicznych (np. zaburzern odzywiania: bulimia,
jadtowstret psychiczny). Poglebiajg one destabilizacje zycia spotecznego, ro-
dzinnego oraz osobiste funkcjonowanie jednostki w jej codziennosci. Autode-
struktywno$¢ zazwyczaj obejmuje wiele réznych zachowan, ktore, mniej lub
bardziej bezposrednio, sprzyjaja pojawieniu sie szkodliwych dla podmiotu
nastepstw (Suchariska, 1995a).

W literaturze przedmiotu terminy ,,autodestruktywno$¢” czy ,,destruktyw-
no$¢ cztowieka” czesto tgczono z fizycznym, jawnym samoniszczeniem, margi-
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nalnie traktujac jego mniej ostre formy. Do niedawna do nielicznych nalezaty
prace (SUchanska, 1995b), w ktérch uzywa sie dla nich terminu ,,po$rednie
zachowania autodestruktywne”. Czesto wymienianymi tutaj przyktadami sg
niektore zaniedbania, np. rezygnacja z leczenia - ignorowanie zalecen lekar-
skich, ogolny brak ostroznosci w dziataniu, np. jazda samochodem na granicy
ryzyka, czy zachowania badane przez wiktymologie (Suchariska, 1995a).
Niektorzy zaliczajg rowniez do tej grupy formy psychicznego samoudreczania
(Jarosz, 1980). K. Horney (1993, s. 188-189) powolujgc sie na dane
Kliniczne, opisata zachowania autodestruktywne cztowieka jako takie, ktére
»,majg charakter ostrych, chwilowych napaddw, badZ tez sg chroniczne, przy-
bierajg forme ostrg i gwattowng lub podstepng i powolng. Sg Swiadome lub
nieSwiadome. Przejawiajg si¢ w czynach lub dokonujg sie tylko w wyobrazni
jednostki”. Autorka zalicza tu m.in. takie zachowania, jak: nieSwiadome
podejmowanie ryzyka, prowadzenie wyniszczajgcego trybu zycia, powtarza-
jace sie porzucanie pracy lub innej aktywno$ci w momencie, gdy zaczyna przy-
nosi¢ ona korzysci, zrywanie zwigzkow uczuciowych na rzecz innych, zapowia-
dajacych frustracje i cierpienie. Jak twierdzi K. Horney (1993, s. 188),
Histnieje wiele mozliwosci zabicia czego$, co jest nam niezbedne do zycia”.
Niektore ich przejawy wymienia sie tacznie z przyktadami ostrych form
samoniszczenia, co sugeruje, iz jedyng rozniaca je cechg jest stopien jawnosci.
W kazdym jednak wypadku stanowig one wyraz zachwiania réwnowagi
biopsychospotecznej jednostki, tj. braku dobrego stanu zdrowia i zachowania
petnych mozliwosci do rozwijania potencjatu psychicznego. W definiowaniu
tychze zachowan podkres$la sie czesto ich potencjalnie zagrazajacy charakter,
intencjonalno$¢ badZz tez nieSwiadomy ich przebieg. W sposob zasadniczy
wptywajg one destrukcyjnie na jakosS¢ zycia kazdego cziowieka, szczegoélnie
tego, ktory dosSwiadcza leku i depresji. Ze wzgledu na zaznaczajacy sie istotny
wzrost neurotyzacji oraz depresyjnosci w populacji polskiej ludzi mtodych
moze to mie¢ specyficzny wptyw na ksztattowanie linii zycia wielu miodych
Polakdw.

Cel oraz problem badan

Celem gtéwnym podjetych badan byto okreslenie charakteru i stopnia
nasilenia zachowar autodestruktywnych podejmowanych przez osoby doroste
populacji polskiej, doswiadczajace nasilonego leku i depresyjnosci. Cel ten
starano sie zrealizowac przez dokonanie analizy poréwnawczej 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 oséb z diagnozg zaburzehn lekowych, 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, ajesli tak, to w jaki sposob r6znig sie miedzy sobg w zakresie pozio-
mu nasilenia i charakteru zachowan autodestruktywnych osoby badane w gru-
pie zaburzen lekowych, depresyjnych i w grupie ludzi nie ujawniajgcych ich?

Grupa badana i przebieg badan

Grupe badang stanowity nastepujace populacje oséb dorostych (w wieku
od 21 do 50 lat), polskiego pochodzenia i zamieszkatych w Polsce:

1. 30 osob (mezczyzn i kobiet) z udokumentowang lekarsko diagnozg
zaburzen lekowych (nazwano je grupa L),

2. 30 o0s6b (mezczyzn i kobiet) z udokumentowang lekarsko diagnoza
dystymii (nhazwano je grupg D),

3. 50 0séb (mezczyzn i kobiet) nie ujawniajgcych zaburzen psychicznych
(nazwano je grupg Z).

Dobér do poszczegblnych grup ze wzgledu na specyfike weryfikowanych
pytan i hipotez badawczych miat charakter celowy. Badani grupy L re-
krutowali sie sposrdd pacjentow hospitalizowanych na oddziatach nerwic
z powodu nasilonych objawow jawnie lekowych. Badani grupy D byli
pacjentami oddziatow leczenia nerwic i depresji.

Z kolei badanych grupy Z wybrano spos$rod osob, ktdére nie ujawniaty
zaburzen psychicznych. Dobo6r do tej grupy odbywat sie na podstawie takich
wskaznikéw, jak:

- stan aktualnej choroby psychicznej badz zaburzenia emocjonalnego, zdiag-
nozowanego lekarsko jako zaburzenie lekowe, depresyjne i inne nerwicowe,
zaburzenia osobowos$ci wymagajacych interwencji medyczno-lekarskiej, psycho-
terapii;
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- obecnosci objawow lekowych, depresyjnych i innych, zaktocajgcych w spo-
sob znaczacy codzienne funkcjonowanie osobiste, spoteczne i zawodowe
osoby;

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

Metoda badania

Do realizacji celow podjetych badan wykorzystano:

1) skonstruowany przez autorke Kwestionariusz Zachowan Autodestruk-
tywnych KZA (lzydorczyk, 2002); konstrukcje tego narzedzia oparto na
wynikach analizy czynnikowej metodg osi gtéwnych Varimax; trzy gtowne
czynniki charakteryzowaty poszczeg6lne typy zachowan autodestruktywnych
jawnych i posrednich (ukrytych), tj. przebiegajacych bez $wiadomej intencji
szkodzenia sobie i destrukcyjnego oddziatywania na jako$¢ wiasnego zycia;

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

3) Inwentarz Psychologiczny Syndromu Agresji IPSA 11 w opracowa-
niu Z. Gasia, Skale Ustosunkowac Interpersonalnych SUI w opracowaniu
J.M. Stanika.

Zmienng zalezng ZA (zachowania autodestruktywne) nazywamy wszelkie
formy intencjonalnego ($wiadomego) i nieintencjonalnego (nieSwiadomego)
szkodzenia sobie, tj. skracania badZ obnizania jakoSci wiasnego zycia przez
podejmowanie dziatan (wespdt z mys$lami) zagrazajacych zyciu i zdrowiu.
Wskaznikami zmiennej byta obecnos¢ wysokiego nasilenia (przyjmuje tutaj, ze
patologicznego, tj. destabilizujgcego codzienne zyciowe funkcjonowanie jedno-
stki) zachowan mierzonych za pomoca Kwestionariusza Zachowan Autode-
struktywnych (KZA). Za patologiczne nasilenie uznatam takie, ktére osiagneto
przedziat punktowy: 3-5 pkt. (dla kazdego itemu). Oznacza to nasycenie
reakcji autodestruktywnych, sygnowane na skali jako odpowiedZ: zawsze,
bardzo czesto, czesto (tj. kolejno 3,4, 5 pkt.), w poszczegdlnych itemach KZA.
Kwestionariusz stanowit narzedzie autorskie - nie stosowane powszechnie
wczesniej w populacji, szczeg6lnie jesli chodzi o nerwice i diagnostyke
roznicowg wystepujacych w nich tendencji autodestruktywnych, dlatego w celu
uscislenia weryfikacji wynikdéw badawczych zastosowatam dodatkowo w gru-
pie L i D wybrane skale IPSA Il i SUI. Nie zastosowatam tego narzedzia
wsérod badanych grupy Z ze wzgleddéw etycznych, uznajac je za zbedne,
albowiem otrzymane wczesniej wyniki badania Kwestionariuszem wyraznie
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wskazywaly na ujawnianie sie w tej grupie Sredniej wartosci poziomu nasi-
lenia zachowan autodestruktywnych w granicach tzw. normy. Wyniki uzy-
skiwane przez badanych tej grupy miescity sie w granicach 2-3 pkt., nie
stwierdzono tez w tej grupie jawnych sktonnosci autodestruktywnych typu
samookaleczen i prob samobdjczych; uzasadnieniem takiego postepowania
byty rowniez wyniki wywiadu klinicznego, wskazujacego na brak u tych
badanych nasilonych objawéw chorobowych i wskaznikow leczenia z ich
powodu.

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

Tabela !

Wyniki analizy czynnikowej kwestionariusza KZA
- wyjasnienie globalnej zmiennosci

Rotacja sum -

Sumy tadunkéw czynnikowych tadunki czynnikowe

Czynnik
catosé % wariancji S(I)( umulqwar)_y % wariancji
% 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 ekstrakcji: Principal Axis Factoring 64,949
Tabela 2
tadunki czynnikowe KZA w zakresie iteméw czynnika |
Numer Numer itemu KZA
czynnika  kd ks Kl K§ K, Kt Kn k! K,, kil K, K) K1 K2
Czynniki 0,620 0,602 0,660 0,707 0,724 0,819 0,659 0,773 0,789 0,704 0,813 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 0,000 0,000
Tabela 3
tadunki czynnikowe KZA w zakresie iteméw
czynnika 11
Numer Numer itemu KZA
czynnika K23 K24 KX
Czynnik 11 0,708 0,503 0,728

2} 0,000 0,005 0,000
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Tabela 4

tadunki czynnikowe KZA w zakresie iteméw czynnika 111

Numer Numer itemu KZA

czynnika Ki K K3 K19
Czynnik 111 0,511 0,719 0,353 0,0535
P 0,004 0,000 0,057 0,002

1. Czynnik (skala) I nazwatam syndromem zachowan autodestruktyw-

nych posrednich (ukrytych ZAP). Objetych nim zostato 15 itemow KZA.
Na ich podstawie charakteryzowatam takie postacie zachowarn autodestru-
ktywnych, jak:

destruktywne dziatanie zdrowotne, tj. eksponowany, utrwalony brak reakcji
ze strony jednostki na sygnaty (objawy) chorobowe i zaniedbywanie stanu
zdrowia przez: zle, szkodzace jej odzywianie sie, gtodowki, czeste objadanie
sie, nieprzestrzeganie zasad higieny i zaniedbywanie zalecen lekarsko-pieleg-
nacyjnych, niereagowanie na sygnaty zmeczenia z tendencjg do niwelowania
czasu na odpoczynek (K14, K17),

destruktywne relacje emocjonalno-spoteczne, charakteryzowane przez ekspo-
nowang w zyciu jednostki, utrwalong tendencje do preferencji krotko-
trwatych, powierzchownych zwigzkéw uczuciowych z innymi ludzmi,
reakcje oparte na destruktywnej bezradnosci, biernosci w podejmowaniu
dziatan, charakteryzowane przez dominacje w mysleniu pesymistycznego
stylu wyjasniania zdarzen.

2. Czynnik (skala) 11 nazwatam syndromem zachowan autodestruktywnych

posrednich opartych na dziataniu (tzw. typ ZAR):

- reakcje nadmiernie ryzykowne zwigzane zwykle z okre$leniem zachowan ,,na
krawedzi”, ,,na granicy”, stanowigcych potencjalne zagrozenie zycia i zdro-
wia w codziennym funkcjonowaniu zawodowym, osobistym, spotecznym
itp. (item K23),

ekspozycje uzaleznien od alkoholu, lekdw, narkotykdw,

uleganie dziataniom, okre$lanym mianem ,,pechowy przypadek” badz genero-
wanie ich w dotychczasowym zyciu badanych.

3. Czynnik (skala) Il nazwatam syndromem zachowan autodestruktyw-

nych jawnych ZAJ. Opisuje on czestotliwo$¢ i charakter podejmowanych
samookaleczen ciata i prob samobdjczych w przebiegu zycia badanych.
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Wyniki badan

Analize wynikéw badan rozpoczetam od diagnozy poziomu nasilenia po-
szczegblnych typow zachowan autodestruktywnych w grupie badanych z zabu-
rzeniami lekowymi (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 %2). Wyniki tego testowania przedstawitam w tabelach 5, 6 i 7.

Zachowanie
autodestruk-
tywne grupa

nerwica
depresyjna
(D)

ZAP nerwica
depresyjna
(D)
zaburzenia
lekowe (L)
nerwica
depresyjna
(D)

ZAR nerwica
depresyjna
)
zaburzenia
lekowe (L)
nerwica
depresyjna
©)

ZAJ nerwica
depresyjna
(D)
zaburzenia
lekowe (L)

M

3,56

3,56

2,24

2,52

2,52

351

1,38

1,38

1,27

odchyle-
nie stan-
dardowe

1,25

1,25

0,98

1,07

1,07

0,89

0,74

0,74

0,48

Poréwnywane grupy

grupa

zaburzenia
lekowe (L)

zdrowi (2)

zdrowi (2)

zaburzenia
lekowe (L)

zdrowi (2)

zdrowi (2)

zaburzenia
lekowe (L)

zdrowi (2)

zdrowi (2)

M

2,24

1,72

1,72

351

181

1,81

1,27

1,00

1,00

ZAP - zachowania autodestruktywne posrednie oparte na wyuczonej bezradnosci,

ZAR - zachowania autodestruktywne posrednie oparte na nadmiernie podejmowanym ryzyku,
ZAJ - zachowania autodestruktywne jawne

odchyle- \wynik testu
nie stan-

dardowe

0,98

0,78

0,78

0,89

0,70

0,70

0,48

0,00

0,00

Tabela 5

Poréwnanie wynikéw badanych grupy D (7V=30), L (7V=30) i Z (7V=50) w zakresie poziomu
nasilenia zachowan autodestruktywnych posrednich typu ZAP, ZAR i ZAJ
(wykorzystano test t-Studenta)

réznica
istotna
réznica
istotna
réznica
istotna
réznica
istotna
réznica
istotna
réznica
istotna
réznica
nieistotna
réznica
istotna
réznica
istotna

p

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,30

0,00

0,00
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Analiza wynikéw wskazata na wystepowanie istotnych statystycznie r6znic
miedzy badanymi depresyjnymi, lekowymi i tymi, ktorzy nie ujawniajg zabu-
rzen tego typu, w zakresie $redniego poziomu nasilenia u nich, zachowan auto-
destruktywnych posrednich i jawnych. Uzyskane dane pozwolity mi na spo-
rzadzenie krotkiej, klinicznej charakterystyki zachowan autodestruktywnych
ujawniajacych sie w codziennym zyciu tych badanych. Oto ona:

Zachowania autodestruktywne posrednie,
oparte na pesymistycznym mysleniu i biernosci (ZAP)

Zachowania te obejmowaty wszystkie te reakcje, ktore okres$lone zostaty
jako autodestruktywne dziatania zdrowotne oraz jako destruktywne dla
jednostki relacje emocjonalno-spoteczne (czynnik 1). Otrzymane wyniki wska-
zuja, iz najwyzsze nasycenie destruktywnymi dziataniami na rzecz braku
dobrego stanu zdrowia wystepowato w grupie badanych chorych na nerwice
depresyjna, najnizsze natomiast - u ludzi zdrowych, nie przejawiajgcych
zaburzen lekowych i depresyjnych.

Zachowania autodestruktywne posrednie,
oparte na dziataniu (ZAR)

Zachowania te obejmowaty destruktywng aktywno$¢, zmierzajgcg do
szkodzenia whasnemu zdrowiu i zyciu, i podejmowanie dziatan nadmiernie
ryzykownych. Analiza poréwnawcza wynikow w zakresie preferencji dziatan
okreslanych wspdélnym mianem nadmiernie ryzykownych w zyciu (szybka,
brawurowa jazda samochodem, tendencje do przekraczania przepiséw drogo-
wych, komunikacyjnych, administracyjnych, prawnych i innych, wypadki
drogowe, preferencja walk fizycznych jako sposobu rozwigzywania konflik-
tow, uprawiania z duzym zaangazowaniem emocjonalnym i fizycznym sportéw
na granicy ryzyka utraty zycia i zdrowia) wskazata rowniez na wystepowanie
istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi depresyjnymi a badanymi
lekowymi i ludZmi zdrowymi. Najwyzszy wskaznik nasilenia wymienionych
zachowan ujawnit sie wséréd chorych z diagnozg zaburzen lekowych (L)
i w sposéb istotny dominowat nad ich nasileniem zaréwno wsréd badanych
z diagnozg nerwicy depresyjnej (D), jak i wsrod ludzi okreslanych jako tzw.
zdrowi (Z). Oznacza to, ze podejmowanie dziatan tzw. wysokiego ryzyka na
wielu ptaszczyznach zycia codziennego preferowane bylo w grupie chorych
z rozpoznanymi zaburzeniami lekowymi (L). Dominowali oni w tym wzgledzie
nad badanymi z pozostatych dwoch grup, ktorzy osiggneli wyniki na poziomie
zblizonym, znacznie nizszym od tych pierwszych. Jak mozna ttumaczy¢ takie
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inklinacje u badanych chorych grupy ,,nadmiernego ryzyka” w zyciu codzien-
nym? Tak wysokie wyniki moga mie¢ zwigzek z réwnie wysokim u wymienio-
nych napieciem wewnetrznym i poziomem leku, mogacym wespét prowadzic¢
do podejmowania dziatan nieprzemyslanych, stabo skoordynowanych, mato
precyzyjnych, opartych na obecnosci elementow paniki. Celem ich bytoby
roztadowanie napiecia i leku, skupienie uwagi innych, wofanie o pomaoc.

Dziatania te rzadziej wystepujg u badanych chorych na nerwice depresyjng
ze wzgledu chociazby na czesto dominujace w jej przebiegu spowolnienie
psychoruchowe, apatie i wyizolowanie z kontaktow spotecznych. To ostatnie
(czesty objaw w zaburzeniach depresyjnych) nie sprzyja ,,otwartemu ryzykowa-
niu”. Chorzy tego typu prezentujg zwykle matg aktywnos$¢ wiasng, czesto tez
przez narastajgce objawy depresyjne unikajg kontaktu wprost. Za to, jak sie
wydaje, preferujg autodestrukcje w dziataniu nie wprost, co potwierdzajg
wyniki badan tej grupy omawiane np. w ramach preferencji zachowan
autodestruktywnych ZAP. Wysokie nasilenie tendencji do podejmowania
dziatan ryzykownych, potencjalnie zagrazajgcych zyciu i zdrowiu, u chorych
z rozpoznanymi zaburzeniami lekowymi stanowi¢ moze zjawisko nader
niebezpieczne, albowiem wespdt z lekowg symptomatologig moze korelowac
z prowokacjg do prob samobdjczych. Jak wynika z przeprowadzonych badan,
grupa chorych z zaburzeniami lekowymi (L) osiggneta w zakresie zachowan
autodestruktywnych jawnych (préby samobojcze) wartos¢ istotnie przewyz-
szajacg wyniki badanych grupy D i Z (norma). Nie mozna wykluczy¢, iz
opisywane formy reakcji autodestruktywnych jawnych u badanych tej grupy
majg podtoze wynikajace z wewnetrznego napiecia lekowego i roznych form
jego roztadowywania.

Analiza wynikow uzyskanych w zakresie tresci ujawniajacych uleganie
w codziennym zyciu tzw. pechowym przypadkom wskazata na istnienie row-
niez podobnych réznic pomiedzy badanymi chorymi na nerwice depresyjng
a badanymi chorymi z diagnozg zaburzen lekowych i z tzw. zdrowymi. Wyso-
kie nasilenie sktonnosci do ulegania tzw. pechowym przypadkom ujawnito sie
gtownie w grupie cierpigcych na zaburzenia lekowe, a nastepnie u chorych
z symptomatologig depresyjna. Chorzy ci, warunkowani w dziataniu napie-
ciem wewnetrznym, mogg mie¢ sktonno$ci do reakcji nieprecyzyjnych, mato
skoordynowanych i nieprzemyslanych, moga tez doznawac¢ pecha i porazek
czesciej niz pozostali. Wydaje sie, ze badani chorzy z grupy D z racji dominuja-
cej izolacji spotecznej i tendencji do unikania dziatan, generalnie majg mniejsze
szanse na doswiadczenie tego, co pechowe, poniewaz sami z tej aktywnosci
wczesniej sie wycofuja. Nie majg wiec oni szansy z ,,pechem” sie spotkac.

Reasumujac, mozna przyjac, iz dokonana analiza statystyczna potwierdzita
wystepowanie istotnej roznicy w zakresie czestotliwosci wystepowania prezen-
towanych zachowan autodestruktywnych posrednich pomiedzy badanymi
chorymi z diagnoza nerwicy depresyjnej a chorymi z diagnoza zaburzen leko-
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wych, oraz to, ze istnieje roznica w zakresie czestotliwosci wystepowania pre-
zentowanych zachowan autodestruktywnych posrednich pomiedzy badanymi
chorymi z nerwicg depresyjng a jednostkami okreslonymi jako zdrowe (Z).
Badani reprezentujacy zaburzenia lekowe (L) ujawniajg najwieksze, sposrod
ogo6tu 110 osob, patologiczne nasilenie (wysokg czestotliwo$¢ wystepowania)
zachowan autodestruktywnych posrednich, opartych na nadmiernym ryzyku
(ZAR). Do zachowan autodestruktywnych mozna zaliczy¢ réwniez uzalez-
nienia. Zachowania te obejmowaty stopien nasilenia i preferencji, w dotych-
czasowym zyciu kazdego z badanych, uzaleznien od alkoholu, narkotykow
i lekdw. Analiza poréwnawcza wynikow Srednich w zakresie czestotliwosci
wystepowania u badanych grupy D, L i Z wskazata na istnienie rdéznic
pomiedzy grupg chorych na nerwice depresyjng a grupg badanych z diagnoza
zaburzen lekowych. Nieco mniejsza okazata sie roznica pomiedzy pierwszg ze
wspomnianych grup D a grupa ludzi zdrowych Z. Zachowania autodestruk-
tywne o charakterze uzaleznien dominujg w formie nasilenia patologicznego
w grupie zaburzeri lekowych L i w grupie chorych na nerwice depresyjng D.
Poziom ich nasilenia w grupie badanych z rozpoznaniem zaburzen leko-
wych L jest zdecydowanie wiekszy niz w grupie D. W grupie ludzi zdro-
wych Z obserwuje sie brak tak wysokiego nasilenia uzaleznien od alkoholu
i lekéw. Ogoblny poziom ich nasilenia jest okreslany jako niski. Oznacza to, iz
dla badanych z grupy Z charakterystyczne sa, gtdwnie w doswiadczeniu
zyciowym, sytuacje okazjonalnego spozywania alkoholu i lekéw, bez cech
uzaleznienia. Natomiast ws$rdd badanych grupy D i L znacznie czesciej
ujawniajg sie cechy naduzywania alkoholu, narkotykéw i lekow.

Zachowania autodestruktywne jawne
(ZAJ - préby samobdjcze, samouszkodzenia)

Statystyczna analiza poréwnawcza wymienionych zachowan autodestruk-
tywnych potwierdzita wystepowanie istotnych réznic w zakresie poziomu ich
nasilenia pomiedzy badanymi grupami chorych na nerwice depresyjng i chory-
mi z diagnozg zaburzen lekowych (L) w poréwnaniu z ludzmi tzw. zdrowymi
(2). Wyniki badan okre$lajgce czestotliwo$¢ wystepowania samouszkodzen
ciata potwierdzajg najwyzszy, sposrod wszystkich badanych, wskaznik samo-
okaleczen (préb samobdjczych) w grupie zaburzeh lekowych. Przewyzsza on
w tym wzgledzie wyniki grupy D. Potwierdzatoby to wiekszg czestotliwos¢
wystepowania prob samobdjczych u tych pierwszych, nieco nizszag w grupie
chorych z diagnozg nerwicy depresyjnej, a najnizszg u badanych z grupy Z.
Wysokie wskazniki w grupie lekowej moga potwierdza¢ wptyw podwyzszo-
nego poziomu leku oraz napiecia wewnetrznego w generowaniu zamachéw
samobdjczych (rozumianych czesto jako efekt jego roztadowania).
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Tabela 6

Czestotliwo$¢ wystepowania zachowan autodestruktywnych jawnych u badanych
grup D, L i Z (7v=110)

Zachowania Nerwica  Zaburzenia
autodestruktywne jawne - Norma (Z) Ogotem
. depresyjna lekowe
zdychotomizowane

Brak 23 18 50 91
Obecne 7 12 0 19

Ogodtem 30 30 50 110

Tabela 7

Pordwnanie $rednich arytmetycznych w zakresie wynikéw przeliczonych (steny i oktyle),
uzyskanych przez badanych grup D i L (7V=60)
w wybranych skalach testéw psychometrycznych: IPSA 11, SUI

Odchvlenie Standardowy
Rodzaj testu Grupa N Y bilans t p
standardowe . .
Sredniej

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

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

IPSA Gas (5) 4,422 0,000
zaburzenia lekowe 30 4,20 2,50 0,46
i nerwica depresyjna 30 5,10 0,84 0,15

IPSA Ga$ (6) 3,475 0,001
zaburzenia lekowe 30 3,73 1,98 0,36
, nerwica depresyjna 30 7,83 0,79 0,14

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

IPSA Ga$ (10) 4,537 0,000
zaburzenia lekowe 30 5,30 1,44 0,26
ica d j 30 7,20 0,61 0,11

SUl 5 _ nerwica depresyjna 1,887 0,066
Masochizm zaburzenia lekowe 30 6,67 1,42 0,26
nerwica depresyjna 30 6,03 0,93 0,17

sure presyj 0751 0457
Podejrzliwosc zaburzenia lekowe 30 573 1,98 0,36
nerwica depresyjna 30 5,90 0,88 0,16

sul 7 presyj 0,296 0,769
Agresja zaburzenia lgkowe 30 5,77 2,30 0,42
nerwica depresyjna 30 7,07 1,28 0,23

SUI 9 _ presy) 0,924 0,360
Samoakceptacja  zaburzenia lekowe 30 7,33 0,92 0,17
nerwica depresyjna 30 6,53 1,68 0,31

Sul 12 presyj 0,077 0,938
Pesymizm zaburzenia lekowe 30 6,50 1,66 0,30
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Psychometryczng weryfikacje nasilenia eksponowanych zachowan auto-
destruktywnych w grupie badanych osob doswiadczajacych leku i depresji,
stanowity nastepujace narzedzia psychometryczne: Inwentarz Psychologiczny
Syndromu Agresji (IPSA 1) Z. Gasia (skala Il - skionnosci autodestruk-
cyjne, skala V - nieuswiadomione sktonnosci autodestrukcyjne, skala VIII
- wrogo$¢ wobec siebie). Ze wzgledéw etycznych i braku merytorycznego
uzasadnienia nie wykonywano tego pomiaru u badanych z grupy Z. Badani ci
rowniez ze wzgledu na brak ekspozycji zaburzen lekowych i wstepny etap
badan oraz ze wzgledu na niewystepowanie u nich patologicznego nasilenia
wiekszosci zachowan autodestruktywnych zostali z dalszej procedury badaw-
czej wykluczeni.

Poza analizg statystyczng przeprowadzitam w zakresie charakterystyki
zachowan jawnie autodestruktywnych w grupie D i L rowniez krotka ich
analize jakosciowa, poniewaz poziom ich nasilenia znaczaco przewyzszat ten
w grupie tzw. zdrowych, gdzie samookaleczen nie stwierdzono. Wskazata ona
na to, iz préby samobojcze w pierwszej z wymienionych grup miaty charakter
wytacznie zatrucia lekami, natomiast w grupie podstawowej D ich rodzaj byt
zroznicowany. Obok zatrucia lekami obecne tez byly préby wieszania sie
(1 przypadek) i zatrucia gazem (2), podciecia zyt (1). Potwierdzatoby to teze, iz
w grupie D pojawiaty sie proby samobodjcze w swoim charakterze groZniejsze,
samookaleczajgce, w skutkach bardziej zwigzane z przezywaniem cierpienia niz
w grupie L.

Analiza wynikéw w zakresie skal psychometrycznych reprezentujacych
sktonnosci autoagresywne pomiedzy grupami D i L wskazata na istnienie
statystycznych réznic pomiedzy badanymi obu grup w zakresie kierowania
agresji fizycznej na siebie (badani depresyjni istotnie czesciej kierowali agresje
fizyczng na siebie niz badani lekowi, co potwierdza skala 11 IPSA I1). Istotne
zroznicowanie pomiedzy badanymi grupy depresyjnej D i lekowej L oraz
osiggniecie patologicznego nasycenia cechg stwierdzono w przypadku cechy
okreslonej jako wrogo$¢ do siebie (skala VIII IPSA 11, gdzie warto$¢ srednia
wynikow miescita sie w granicach i powyzej 7. stena). Pordwnanie roznic
Srednich wskazato na istotnie wyzsze nasilenie patologiczne wymienionych
cech i zachowan w grupie chorych z diagnoza nerwicy depresyjnej (grupa D).
Potwierdza to teze, iz badani ci sklonni sg do negatywnej samooceny
i samoponizania sie. Nie stwierdzono takiego poziomu nasilenia tego czynnika
w grupie L.

Podsumowujac catoksztatt wynikdéw analizy poréwnawczej, jakosSci i czesto-
tliwosci wystepowania zachowan autodestruktywnych jawnych i posrednich
(ukrytych) wsréd badanych depresyjnych i lekowych, mozna stwierdzi¢, iz
u tych ostatnich dominujg zachowania autoagresywne jawne (ZAJ) typu préby
samobojcze, a takze zachowania autoagresywne posrednie, okre$lane mianem
dziatan nadmiernie ryzykownych i tzw. pechowych (ZAR). Zasadne wydaje sie
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postawienie pytania, czy nie wynikajg one z jednego, wspdlnego mechanizmu,
opartego na ,,nerwicowym btednym kole”, redukcji napiecia lekowego przez
taki wiasnie sposob jego roztadowania oraz funkcjonowania pod jego statym
wptywem, co w spos6b istotny moze dezorganizowa¢ koordynacje, celowo$¢
i precyzje podejmowanych dziatan. Jednak stwierdzono réwniez wyrazng
dominacje w grupie badanych depresyjnych zachowan autoagresywnych po-
Srednich opartych na destruktywnym pesymizmie i braku kreatywnej aktywno-
§ci (ZAP). Zachowania te charakteryzujg sie niepodejmowaniem dziatan
podtrzymujacych stan zdrowia i satysfakcjonujgce relacje emocjonalno-spote-
czne, ani zachowan jawnie autoagresywnych z mniej uwypuklong, ale obecng
w sposob zdecydowanie wyrazniejszy niz w grupie L, tendencjg do samookale-
czen i samouszkodzen ciata (jego roznych narzadéw i uktadow). Moze to
wskazywa¢ na inny patomechanizm ich powstawania i przebiegu wsrdd
badanych depresyjnych. Mechanizm ten koreluje raczej, jak sie wydaje,
z odczuwang wrogoscig do siebie, co potwierdza¢ moga tez wyniki badania
psychometrycznego, gtownie skali VIII Inwentarza Psychologicznego Syn-
dromu Agresji. Biorgc pod uwage fakt wiekszej biernosci, apatii u badanych
depresyjnych, wyraZznie u nich mniejszej tendencji do dziatan typu nadmier-
nego ryzyka (ZAR), wystepujace znaczne zréznicowanie w tym wzgledzie
z grupami badanych lekowych zdrowych, a takze biorgc pod uwage wczesniej
przytoczone dane, mozna postawi¢ hipoteze, iz og6t tych destruktywnych
dla badanych dziatan moze wynika¢ z uwarunkowan o podtozu osobowoscio-

wym.

WhniosKi

Otrzymane wyniki przeprowadzonych badan na wybranej populacji oséb
doswiadczajgcych leku i depresji wskazujg na ujawnianie sie w ich codziennym
zyciu szerokiej gamy zachowan autodestruktywnych - zaréwno jawnych, jak
i posrednich. Ich nasilenie ma charakter patologiczny, tj. szkodliwy dla zdro-
wia i destabilizujgcy codzienne funkcjonowanie badanych. Osoby doswiadcza-
jace nasilonego leku eksponujg w swoim codziennym funkcjonowaniu szcze-
g6lnie silnie (o cechach patologicznych) zachowania oparte na tzw. nadmier-
nym ryzyku, doswiadczaniu ,,pechowych przypadkéw” oraz ujawniajg ten-
dencje samobdjcze. Natomiast badane osoby depresyjne wykazywaty gtownie
nasilone patologiczne sktonnosci do ekspozycji w swojej codziennosci zacho-
wan autodestruktywnych posrednich, opartych na negatywnym mysleniu,
biernosci w podejmowaniu dziatarn (destruktywne relacje emocjonalno-spo-
feczne i zaniedbania na rzecz utrzymania dobrego/istniejgcego stanu zdrowia).
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Mozna wnioskowaé, iz w obu wypadkach jako$¢ zycia tych ludzi nabiera
wymiaru wyraznie autodestruktywnego. Oni sami czesto mowig, ze ich zycie
Htraci sens” i ukierunkowane jest na destrukcje. Wptywaé to moze na
uruchamianie niekonstruktywnych strategii radzenia sobie zarébwno w sytu-
acjach zycia codziennego, jak i w leczeniu. Wydaje sie wiec zasadne uwzgled-
nienie procedur pomocy psychologicznej w walce z ich autodestruktywnoscia,
aby wspiera¢ jednocze$nie proces ich zdrowienia.
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