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Abstract

Streszczenie

Aim: Self-destructiveness involves behaviours whose likely negative effect is mediated by additional factors, and the
relationship between behaviour and damage is perceived as probable. The main objective of the research is to evaluate the
behaviour of indirect self-destructiveness in patients with symptoms of anxiety and/or depression (compared to the persons
without mental disorders-control group). Material and method: Clinical group included 40 patients of the Department
of Adult Psychiatry at the Medical University of Lodz — people reporting symptoms of anxiety and/or depressed mood.
The control group consisted of people without mental disorders. Polish version of Chronic Self-Destructiveness Scale
(CS-DS) adapted by Suchanska and Hospital Anxiety and Depression Scale — Modified (HADS-M) by Snaith and Zigmond
were used. The survey aimed at collecting sociodemographic data. Results: Differences were noticed between the clinical
and control group in the following indirect autodestructive behaviours: Poor Health Maintenance, Lack of Planfulness,
Personal and Social Neglects, Helplessness and Passiveness. Behaviours in all of those areas were more frequent in the clinical
group. There were no significant differences noticed between groups in terms of: Transgression and Risk, alcohol use and
smoking. Conclusions: Anxiety and depressive disorders promotes occurring of indirect self destructive behaviours.

Keywords: indirect self-destructiveness, depression, anxiety disorders

Cel: Autodestruktywno$¢ posrednia obejmuje zachowania, ktérych prawdopodobny negatywny skutek jest uposredniony
przez dodatkowe czynniki. Gléwnym celem badania byla ocena zachowan o charakterze autodestruktywnosci posredniej
u 0s6b z objawami leku i/lub depresji (w poréwnaniu z grupg kontrolna, ztozong z 0sob bez zaburzen psychicznych). Material
i metoda: Grupe kliniczng stanowilo 40 pacjentéw Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Byly
to osoby zglaszajace sie z objawami lgku i/lub obnizonego nastroju. Réwnoliczng grupe kontrolng stanowily osoby bez
zaburzen psychicznych. Zastosowano polska wersje skali chronicznej autodestruktywnosci (Chronic Self-Destructiveness
Scale, CS-DS) Kelley w adaptacji Suchanskiej oraz Szpitalng Skale Leku i Depresji w wersji zmodyfikowanej (Hospital Anxiety
and Depression Scale - Modified, HADS-M) autorstwa Snaitha i Zigmonda. Opracowana przez autoréw ankieta miata na celu
zebranie podstawowych danych socjodemograficznych. Wyniki: Zaobserwowano réznice miedzy grupa kliniczng a kontrolng
w przypadku nastepujacych grup zachowan posrednio autodestruktywnych: zaniedbania zdrowotne, nieuwaznos¢,
nieostroznos¢ i brak planowania, zaniedbania osobiste i spoleczne, pasywno$¢ (bierno$¢). Zachowania z wymienionych
obszaréw okazaly sie czestsze w grupie klinicznej. Nie stwierdzono istotnych roznic miedzy grupami w zakresie zachowan
transgresyjnych, spozywania alkoholu i palenia papieroséw. Wnioski: Mozna przypuszczad, ze zaburzenia depresyjne i lekowe
sprzyjaja wystepowaniu zachowan posrednio autodestruktywnych.

Slowa kluczowe: posrednia autodestruktywno$¢, depresja, zaburzenia lekowe
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INTRODUCTION

ed with directly self-destructive behaviours, such as

suicides, suicide attempts, self-harm/injury (Tsirigotis
et al., 2009). Compared with directly self-destructive be-
haviours, more discreet forms of self-harm are often over-
looked. Kelley defined chronic self-destructiveness as
a tendency to engage in acts that reduce the probabili-
ty of attaining future positive consequences and increase
the probability of experiencing negative ones (Kelley et al.,
1985). Baumeister and Scher (1988) defined this phenom-
enon as behaviours intentionally harmful to self, and Lee
(1985) - as behaviours or neglect shortening one’s life or
compromising its quality.
In Poland, Suchanska’s research has been especially signifi-
cant (Suchanska, 1995, 1998, 2001; Suchanska and Wycisk,
1998). She states indirectly self-destructive behaviours to
be ones whose likely negative effect is mediated by other
factors. Indirect self-destructiveness may be classified as
active, i.e. engaging in given behaviours, and passive, i.e.
broadly understood negligence or lack of action. Indirect
self-destructiveness is a form of self-harm where there
is greater distance between the actions taken and their ef-
fect (Suchanska, 1998). As opposed to acute self-destructive
behaviour, where a person consciously tries to inflict harm
on themselves (or take their own life), indirect self-destruc-
tiveness refers to actions taken by an individual who is not
aware of them, or underestimates/ignores their long-term
negative effects (Sucharska, 1998).
Hidden self-destructiveness, latent self-destructiveness or
chronic self-destructiveness are other terms employed to
denote indirect self-destructiveness. The most frequently
listed examples of indirect self-destructiveness include in-
tentional suffering, deliberate failure, helplessness, risky and
impulsive behaviours, yielding to temptations (lack of self-
control), self-defeat, addictions, various forms of neglect
and poor health maintenance. A given type of behaviour
is considered pathological when it becomes the preferred,
permanent strategy of self-conduct or defence and is con-
sistently practised despite its adverse health or social con-
sequences (Suchanska, 1998).
The studies conducted up to date have confirmed patterns
of direct and indirect self-destructive behaviours in pa-
tients with anxiety and depression disorders (Izydorczyk,
2005). However, focus so far has been on direct, acute
forms of self-destructiveness, whilst indirect self-destruc-
tive behaviours are in fact more common than direct ones
(Suchanska, 1998). An increased tendency for indirect self-
destructiveness not only significantly decreases the patients’
quality of life, but its severity may affect treatment due to
the manifested health negligence. The investigation of this
problem in patients with anxiety and depression disorders
is also important due to their high prevalence.

S elf-destructiveness is a term most typically associat-

In late 1970s depression was recognised as a distinct clin-
ical entity from anxiety disorders (Spitzer et al., 1978).
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WSTEP

Termin »autodestruktywnosc¢” najczesciej kojarzo-
ny jest z zachowaniami o charakterze autodestruk-
tywnoéci bezposredniej: samobojstwami dokonany-
mi, prébami samobdjczymi, samouszkodzeniami (Tsirigotis
et al., 2009). W poréwnaniu z aktami autoagresji bezpo-
$redniej mniej jawne formy szkodzenia sobie s3 trudniej
dostrzegalne, a przez to - czeéciej pomijane. Kelley zdefi-
niowala chroniczng autodestruktywno$é¢ jako tendencj¢ do
podejmowania zachowan, ktore obnizajg prawdopodobien-
stwo wystapienia pozytywnych konsekwencji, a zwiekszaja
mozliwo$¢ wystapienia negatywnych (Kelley ef al., 1985).
Baumeister i Scher (1988) zdefiniowali to zjawisko jako in-
tencjonalne zachowania szkodliwe dla self, a Lee (1985) -
jako zachowania albo zaniechania zmierzajgce do skroce-
nia zycia lub pogorszenia jego jakosci.

Na gruncie polskim istotne okazaly si¢ prace Suchanskiej
(Suchanska, 1995, 1998, 2001; Suchanska i Wycisk, 1998).
Autorka podaje, ze zachowania o charakterze posredniej au-
todestruktywnosci to takie zachowania, ktérych prawdopo-
dobny negatywny skutek jest uposredniony przez dodatko-
we czynniki. W ramach autodestruktywnosci posredniej
mozna wyodrebni¢ wymiar aktywny, czyli podejmowanie
zachowan, a takze wymiar pasywny, czyli szeroko pojete
zaniechania. Autodestruktywnos¢ posrednia to forma sa-
moniszczenia cechujaca si¢ zwigkszonym dystansem mie-
dzy dziataniem a skutkiem (Suchanska, 1998). W przeci-
wienstwie do autodestrukcyjnych zachowan o charakterze
ostrym, w ktorych przypadku jednostka $wiadomie zamie-
rza wyrzadzi¢ sobie krzywde (niekiedy doprowadzi¢ do
wlasnej $mierci), posrednia autodestruktywno$¢ odnosi sie
do czynéw popelnionych przez jednostke, ktdra jest ich nie-
$wiadoma badz lekcewazy ich diugoterminowe negatywne
skutki (Suchanska, 1998).

Zamiennie z terminem ,autodestruktywno$¢ posrednia”
uzywa si¢ okreslen ,autodestruktywno$¢ ukryta’, ,,auto-
destruktywnos¢ latentna” czy ,,autodestruktywno$¢ chro-
niczna”. Najczesciej wymienia si¢ nastepujace przejawy au-
todestruktywnosci posredniej: intencjonalne cierpienie,
intencjonalne niepowodzenia i porazki, bezradno$¢, zacho-
wania ryzykowne, zachowania impulsywne, uleganie poku-
som, samoutrudnianie, nalogi, uzaleznienia, zaniedbania,
zaniedbania zdrowotne. Patologiczny charakter danego ro-
dzaju zachowan objawia si¢ wtedy, gdy staja si¢ one prefe-
rowana, chroniczna strategia postepowania czy obrony i po-
wtarzaja si¢ mimo kosztoéw zdrowotnych lub spotecznych
(Suchanska, 1998).

Dotychczasowe badania potwierdzaja, ze chorzy z zaburze-
niami z kregu leku i depresji prezentuja zachowania autode-
struktywne — jawne i po$rednie (Izydorczyk, 2005). Jednak
uwage skupiano dotad przede wszystkim na jawnej, ostrej
formie autodestruktywnosci, podczas gdy poérednie zacho-
wania autodestruktywne sg bardziej powszechne od bezpo-
$rednich (Suchanska, 1998). U os6b z tendencjg do posred-
niej autodestruktywnosci nie tylko wyraznie obniza si¢ jako$¢
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The significance of neurosis became to be overlooked, which
initially resulted with numerous controversies. The third
and fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders - DSM-III-R (American Psychiatric
Association, 1987) and DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) maintained the classification of anxiety
and depression disorders introduced earlier with only minor
amendments made. According to the current International
Classification of Diseases, ICD-10, anxiety is not consid-
ered a symptom of depression. The classification mentions
it to be present in some depression patients, whilst not be-
ing decisive for the diagnosis (Klasyfikacja zaburzen psy-
chicznych i zaburzen zachowania w ICD-10. Opisy klinic-
zne i wskazowki diagnostyczne, 1997). In spite of this fact,
studies, largely based on American classification systems,
i.e. DSM-III and DSM-III-R, have shown high rates of the
coexistence of anxiety and depression disorders (Angst,
1997; Kessler, 1995; Mineka et al., 1998; Torgersen, 1990).
According to contemporary authors, anxiety symptoms
as well as psychoactive substance overuse and personali-
ty disorders are frequent in depression (Malhi et al., 2009;
Schoevers et al., 2008). Both in depression and anxiety dis-
orders the following symptoms are commonly observed to
coexist: sleep and concentration disorders, tension, exces-
sive worrying, panic and anxiety attacks (Keller and Hanks,
1995). Whether the occurrence of severe depression and
anxiety indicates the presence of two separate but comor-
bid illnesses or just one with two types of symptoms remains
unresolved (Sadock and Sadock, 2007). The trends that as-
sumed the clear distinction between depressive and anxi-
ety syndromes (American Psychiatric Association, 1994;
Gurney et al., 1972) are now contradicted by the reports on
the coexistence of neurobiological factors found in both clin-
ical conditions (Enns et al., 2003). A number of antidepres-
sive agents have also been found efficient in the treatment
of anxiety syndromes and anxiety accompanying depression
(Kaufman and Charney, 2000; Schatzberg, 2000). Multiple
models attempting to explain the comorbidity of anxiety and
depression have been developed, such as the neurohormonal
model, immunological model, monoaminergic hypothesis,
psychological models, limbic-cortical dysregulation model,
glutamatergic theory, or the integrating model by Stein and
Hollander (Jaeschke et al., 2011), to name just the most sig-
nificant ones. The risk factors common to depression and
anxiety disorders include the female sex, perinatal factors
and family vulnerability to mental disorders (Jaracz, 2006).
This is an exploratory study. Its objective was the assess-
ment of indirectly self-destructive behaviours in patients
with anxiety and/or depression symptoms (compared to
the control group, comprising individuals not affected by
mental disorders).

MATERIAL

The study was performed in 2013-2016. The clinical
group comprised 40 patients of the Department of Adult
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zycia — nasilenie owej tendencji moze réwniez mie¢ wplyw
na przebieg leczenia, ze wzgledu na zaniedbania zdrowot-
ne, ktore sa jednym z jej przejawéw. Zbadanie pod tym ka-
tem pacjentéw z depresja i lekiem ma znaczenie takze z uwa-
gi na duza czestos¢ wystepowania wymienionych zaburzen.

Pod koniec lat 70. XX wieku depresja zostala oddzielona
od zaburzen lekowych (Spitzer et al., 1978). Zacz¢to pomi-
ja¢ pojecie nerwicy, co poczatkowo zaowocowalo liczny-
mi kontrowersjami. W DSM-III-R (American Psychiatric
Association, 1987) i DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) niemal catkowicie utrzymano wprowa-
dzong klasyfikacje zaburzen lekowych i depresji — z bardzo
niewielkimi poprawkami. Obecnie, zgodnie z ICD-10, do
objawow depresji nie zalicza sie leku. Nadmienia si¢ jedy-
nie, Ze u niektorych chorych on wystepuje, ale nie przesa-
dza o rozpoznaniu (Klasyfikacja zaburzen psychicznych i za-
burzen zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazowki
diagnostyczne, 1997). Mimo to badania — oparte w wigkszo-
$ci na klasyfikacjach amerykanskich: DSM-III i DSM-III-R -
wykazaly wysokie wskazniki wspotwystepowania zabu-
rzen lekowych i depresyjnych (Angst, 1997; Kessler, 1995;
Mineka et al., 1998; Torgersen, 1990). Wedlug wspolczes-
nych autoréw w depresji czesto pojawiaja sie objawy leku,
a takze naduzywania substancji psychoaktywnych lub zabu-
rzef osobowosci (Malhi et al., 2009; Schoevers et al., 2008).
Zaréwno w zaburzeniach depresyjnych, jak i lekowych nie-
rzadko mozna zaobserwowa¢ nakladanie sie symptomow:
zaburzen snu i koncentracji, uczucia napiecia, nadmiernego
zamartwiania si¢, napadéw paniki i obaw (Keller i Hanks,
1995). To, czy wystepowanie nasilonych objawow depresji
i leku wskazuje na obecno$¢ dwdch niezaleznych proceséw
chorobowych, czy tez jednego procesu z dwoma rodzaja-
mi symptomoéw, pozostaje kwestig sporng (Sadock i Sadock,
2007). Trendom, ktére zakladaly réznicowanie zespotdéw de-
presyjnych i legkowych (American Psychiatric Association,
1994; Gurney et al., 1972), przeciwstawiane sa doniesienia
o przenikajacych sie czynnikach neurobiologicznych obec-
nych w obu zaburzeniach (Enns et al., 2003). Skutecznosé¢
szeregu lekow przeciwdepresyjnych potwierdzono réwniez
w zespolach lekowych oraz w stanach lekowych towarzysza-
cych depresji (Kaufman i Charney, 2000; Schatzberg, 2000).
Powstato wiele modeli wyjasniajacych geneze wspoétchoro-
bowosci zaburzen lekowych i depresyjnych. Najbardziej zna-
czace s3: modele neurohormonalne i immunologiczne, mo-
dele monoaminoergiczne, modele psychologiczne, model
dysregulacji limbiczno-korowej, model uwzgledniajacy role
ukladu glutaminergicznego, modele psychologiczne, mo-
del integrujacy Steina i Hollandera (Jaeschke et al., 2011).
Czynniki ryzyka wspdlne dla zaburzen lekowych i depresyj-
nych to ple¢ zenska, czynniki okoloporodowe i zaburzenia
psychiczne u rodzicédw (Jaracz, 2006).

Prezentowane badanie mialo charakter eksploracyjny.
Celem byla ocena zachowan o charakterze autodestruk-
tywnosci poéredniej u 0s6b z objawami leku i/lub depresji
(w poréwnaniu z grupg kontrolng, zlozong z oséb bez za-
burzen psychicznych).
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Psychiatry at the Medical University of Lodz reporting anxi-
ety and/or depressed mood. The participants had been diag-
nosed with depression or anxiety disorders. The two groups
of disorders were merged owing to their common charac-
teristics and background (as discussed in the Introduction
section above). It should also be pointed out that many par-
ticipants form the clinical group reported both increased
anxiety and depressed mood. To accurately determine the
severity of anxiety and depressed mood as psychopatho-
logical symptoms, the Hospital Anxiety and Depression
Scale - Modified (HADS-M) by Snaith and Zigmond was
used. The exclusion criteria were psychotic symptoms, a his-
tory of psychotic disorders, significantly decreased cognitive
functions, a history of psychoactive substance use in the past
6 months, anxiety or depression symptoms resulting from
a physical condition or other mental disorders than anxi-
ety disorders and depression. The participants provided
their informed consent in writing to participate in the study
and the approval of the Bioethics Committee of the Medical
University of Lodz was obtained (No. RNN/378/13/KB).
The control group consisted of the same number of mentally
healthy participants. After obtaining information regarding
the demographics of the clinical group (i.e. sex, age, educa-
tion, place of residence — urban/rural — and marital status),
40 matching healthy controls were selected out of 60. A total
of 55 women (27 in the clinical group and 28 in the control
group) and 25 men (13 in the clinical group and 12 in the
control group) were finally covered by the study.

METHOD

1. The Polish version of Chronic Self-Destructiveness Scale
(CS-DS) by Kelley (adapted by Suchanska). The tool
comprises the following indicators/subscales: Indirect
Self-Destructiveness (overall score), Al — Transgression
and Risk, A2 - Poor Health Maintenance, A3 - Personal
and Social Neglect, A4 - Lack of Planfulness, A5 -
Helplessness and Passiveness in the face of problems.
The responses are recorded in a five-point Likert-like
scale: A, B, C, D, E. The severity of the self-destructive-
ness of a given behaviour is graded with scores 1-5, with
the total score of 52-260 points being the indicator of the
severity of overall indirect self-destructiveness. The scale
has satisfactory psychometric properties.

2. Hospital Anxiety and Depression Scale - Modified
(HADS-M) by Snaith and Zigmond. Two indepen-
dent subscales, each comprising seven statements, mea-
sure separately anxiety and depression, with the respon-
dent receiving a score of 0-3 points for each answer.
The maximum score (separate for anxiety and depres-
sion) is 21 points. The scale has satisfactory psychomet-
ric properties.

3. A sociodemographic survey specially developed for this
study.

Statistical analyses were performed with Statistica 13 soft-

ware for Windows. To compare the groups, Student’s ¢-test
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MATERIAL

Badania przeprowadzono w latach 2013-2016. Grupe kli-
niczng stanowito 40 pacjentéw Kliniki Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, zgltaszajacych si¢ z obja-
wami leku i/lub obnizonego nastroju. Osoby te zostaly zdia-
gnozowane jako przejawiajace zaburzenia lekowe lub de-
presyjne. Polaczenia dwoch grup zaburzen dokonano ze
wzgledu na ich wspdlne cechy i podtoze (opisane we wstepie
niniejszej pracy). Trzeba takze wspomnie¢, ze znaczaca liczba
0s6b z grupy klinicznej zglaszata zaréwno podwyzszone na-
silenie lgku, jak i obnizony nastréj. Aby precyzyjnie okresli¢
nasilenie leku i obnizonego nastroju rozumianych jako obja-
wy psychopatologiczne, uzyto Szpitalnej Skali Leku i Depresji
w wersji zmodyfikowanej (Hospital Anxiety and Depression
Scale - Modified, HADS-M) Snaitha i Zigmonda. Do gru-
py nie kwalifikowano oséb: z objawami psychotycznymi lub
chorujacych w przeszlosci na zaburzenia psychotyczne; z wy-
raznie obnizonymi funkcjami poznawczymi; naduzywaja-
cych $rodkéw psychoaktywnych w ostatnich 6 miesigcach;
z objawami lekowymi i/lub depresyjnymi, ktore byly nastep-
stwem chordb fizycznych albo zaburzen psychicznych innych
niz zaburzenia lekowe i depresja. Pacjenci wyrazili pisemna
zgode na udziat w badaniu. Uzyskano zgode Komisji Bioetyki
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi (nr RNN/378/13/KB).
Réwnoliczng grupe kontrolna stanowily osoby bez zaburzen
psychicznych. Po okresleniu struktury grupy klinicznej pod
wzgledem plci, wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania
i stanu cywilnego spo$réd przebadanych 60 os6b bez zabu-
rzen psychicznych wybrano 40 — w taki sposob, by obie gru-
py byly do siebie jak najbardziej zblizone. Ogotem w badaniu
wzielo udziat 55 (grupa kliniczna — 27, kontrolna — 28) oraz
25 mezczyzn (grupa kliniczna — 13, kontrolna - 12).

METODA

1. Skala chronicznej autodestruktywnosci (Chronic Self-
Destructiveness Scale, CS-DS) Kelley w polskiej ada-
ptacji Suchanskiej. Narzedzie to obejmuje nastgpuja-
ce wskazniki/podskale: Autodestruktywno$¢ Posrednia
(wskaznik ogélny), Al - Transgresja i Ryzyko, A2 -
Zaniedbania Zdrowotne, A3 - Zaniedbania Osobiste
i Spoteczne, A4 — Nieuwazno$¢, Nieostroznos$¢ i Brak
Planowania, A5 - Bezradnos¢, Bierno$¢ w obliczu trud-
nosci. Odpowiedzi zapisywane sg na pieciostopniowej
skali typu likertowskiego: A, B, C, D, E. Nasilenie autode-
struktywnosci danego zachowania okresla si¢ punktami
w skali 1-5. Wskaznikiem nasilenia po$redniej autode-
struktywnosci jest suma uzyskanych punktow (52-260).
Skala ma zadowalajace wlasciwosci psychometryczne.

2. Szpitalna Skala Leku i Depresji w wersji zmodyfikowa-
nej (Hospital Anxiety and Depression Scale - Modified,
HADS-M) Snaitha i Zigmonda. Dwie niezalezne pod-
skale, kazda po siedem stwierdzeni, odnoszg sie osobno
do leku i depresji, a za kazdg odpowiedz badany moze
uzyska¢ 0-3 punkty. Maksymalny wynik - oddzielnie
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and Mann-Whitney U test were used, depending on the
normality of distribution tested with Kolmogorov-Smirnov
test. The relationship between the overall score of indirect
self-destructiveness, HADS-M score and the age of the par-
ticipants was investigated by estimating Spearman’s corre-
lation coefficient. The scores obtained in CS-DS scale ac-
cording to the marital status were analysed with one-way
ANOVA, and according to the level of education with one-
way ANOVA, Tukey’s post-hoc test and interaction con-
trasts comparing linear trend between groups. CS-DS
scores according to the place of residence were analysed
with Student’s ¢-test. The distribution of high, intermediate
and low scores according to the group was analysed with
chi square and Fisher’s exact tests. The obtained results were
considered statistically significant at p < 0.05, and highly
significant at p < 0.01.

RESULTS

Both groups were similarly structured in terms of the par-
ticipants’ sex, with the majority of them being female. In the
control group, individuals with higher education were prev-
alent, whilst in the clinical group they were equally nu-
merous as patients with secondary education. The major-
ity of the respondents in the control group were married,
whereas in the clinical group married individuals were the
most numerous subgroup whilst not constituting a majority.
In both groups respondents living in urban areas were the
most numerous. The groups differed significantly in terms
of the respondents’ age (the mean age in the clinical group
was 43.40 years old, and in the control group - 36.73 years
old), marital status and place of residence. Raw values were
used for the analyses.

The severity of anxiety and depression measured with
HADS-M was found to be significantly greater in the clini-
cal group. The overall score of indirect self-destructiveness
and the scores obtained in given subscales for each group
and for all respondents have been presented in Tab. 1.

The overall scores of indirect self-destructiveness differ be-
tween the two groups, and are significantly higher in the
clinical group. No significant differences were identified be-
tween the groups in terms of transgressive behaviour, alco-
hol use and smoking. The results for other subscales (i.e.
Poor Health Maintenance, Personal and Social Neglect,
Passiveness and Lack of Planfulness) differ significantly
between the groups, with the behaviours in question be-
ing more frequent in the clinical group. No statistically sig-
nificant difference was identified in the overall score of in-
direct self-destructiveness according to sex, age and place
of residence. A significant correlation was noted, howev-
er, between the overall score of indirect self-destructiveness
and the education level, i.e. the higher the level of educa-
tion, the lower the score. The highest scores were identified
among the participants with the lowest level of education
(i.e. lower secondary, primary, and vocational education).
The scores of participants with higher secondary and higher
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dla Ieku i depresji — wynosi 21 punktow. Skala ma zado-

walajace wlasciwosci psychometryczne.
3. Ankieta - opracowana przez autora, majaca na celu ze-

branie danych socjodemograficznych.
Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg pa-
kietu Statistica 13 for Windows. Do pordéwnania grup
postuzyly testy t-Studenta lub U Manna-Whitneya
(w zalezno$ci od normalnosci rozkladu, sprawdzane;j te-
stem Kolmogorowa-Smirnowa). Zwiazek mig¢dzy wskazni-
kiem ogdlnym posredniej autodestruktywnosci, wynikiem
w HADS-M i wiekiem ankietowanych badano, szacujac
wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana. Wyniki uzy-
skane w skali Kelley w zaleznosci od stanu cywilnego anali-
zowane byly jednoczynnikows analiza wariancji, a w zalez-
nosci od wyksztalcenia - jednoczynnikows analiza wariancji,
testem post hoc Tukeya i testem kontrastow trendu liniowego.
Wyniki w CS-DS w zaleznosci od miejsca zamieszkania ana-
lizowano za pomocg testu t-Studenta. Rozktad wynikow wy-
sokich, srednich i niskich w zaleznoéci od grupy byl anali-
zowany testem zaleznosci chi? i dokladnym testem Fishera.
Za istotne uznano prawdopodobienistwo testowe na pozio-
mie p < 0,05, a za wysoce istotne - na poziomie p < 0,01.

WYNIKI

Struktura plci w grupie klinicznej i kontrolnej byta taka
sama. W obu grupach wiekszos¢ stanowily kobiety. W gru-
pie kontrolnej dominowaty osoby z wyksztalceniem wyz-
szym, natomiast w grupie klinicznej byty one réwnie liczne
jak osoby z wyksztalceniem $rednim. Wiekszos$¢ grupy kon-
trolnej to osoby pozostajace w zwigzku malzenskim; w gru-
pie klinicznej okazaly si¢ one najliczniejsze, ale nie stanowily
wigkszo$ci. W obu grupach dominowali mieszkancy miast.
Grupy rdznily sie w sposob istotny pod wzgledem wieku
(43,40 roku - $rednia wieku w grupie klinicznej, 36,73 roku —
$rednia wieku w grupie kontrolnej), stanu cywilnego i miej-
sca zamieszkania. Do analiz uzyto wynikéw surowych.
Natezenie leku i depresji mierzone za pomocg HADS-M
okazalo si¢ istotnie wyzsze w grupie klinicznej. Ogdlne
wskazniki posredniej autodestruktywnosci oraz wyniki
w poszczegdlnych wymiarach dla kazdej grupy i dla wszyst-
kich badanych zostaly przedstawione w tab. 1.

Wskazniki ogoélne posredniej autodestruktywnosci roz-
nig si¢ miedzy grupami i sg istotnie wyzsze w grupie kli-
nicznej. Nie stwierdzono znamiennych réznic migdzygru-
powych w zakresie zachowan transgresyjnych, uzywania
alkoholu i palenia papieroséw. Wyniki w pozostalych wy-
miarach (Zaniedbania Zdrowotne, Zaniedbania Osobiste
i Spoteczne, Pasywno$¢, Nieuwazno$¢, Nieostrozno$é
i Brak Planowania) roznig si¢ istotnie miedzy grupa-
mi - zachowania z wymienionych grup wystepuja czgsciej
w grupie klinicznej. Nie stwierdzono znamiennej rézni-
cy w ogolnym wskazniku posredniej autodestruktywno-
$ci w zaleznosci od plci, wieku i miejsca zamieszkania.
Odnotowano natomiast istotng korelacje miedzy wskaz-
nikiem ogélnym a wyksztalceniem - wraz ze wzrostem
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Subscale Group Arithmetic mean Standards Kolmogorov—-Smirnov | Student’s t-test | Mann-Whitney
Podskala Grupa Srednia arytmetyczna deviation (SD) test (p) Test t-Studenta Utest
QOdchylenie standardowe | Test Kofmogorowa—Smirnowa (p) Test U Manna—Whitneya
Indirect self-destructiveness — Total
overall score Ogdtem 12576 270 0922
Autodestruktywnos¢ Clinical
ednia — wskaznik 0a6 cal group 136.00 19.07 0.965
postednia — wskaznik ogdiny Kinicna £= 50690 748372
<0.0001 <0.0001
Control group 115.53 17.00 0613 P P
Transgressive behaviours Total
Zachowania transgresyjne Ogdtem .74 731 0.784
Clinical group
o 25.03 7.56 0.812
Kliniczna t=-0.8704 7=1.0742
=0.3867 =0.2827
Control group 26.45 7.08 0.720 P P
Drinking Total
Alkohol Ogdlem 4.50 2.56 0.007
Clinical group
- 420 247 0.044
Kliniczna t=-1.0485 7=1.2448
=0.2976 =0.2132
Cotrol group 480 2.64 0.181 g P
Smoking Total
Nikotyna Ogdtem 7.28 359 0.367
Clinical group
- 7.69 3.64 0.867
Kliniczna t=0.5898 7=0.5798
=0.5611 =0.5621
Control group 6.83 3.64 0.610 P P
Poor health maintenance Total
Zaniechania zdrowotne Ogdtem 31 6.05 0359
Clinical group
- 33.13 6.21 0.924
Kliniczna t=3.0714 7=3.0042
=0.0029 =0.0027
Control group 2918 5.26 0392 P P
Social negligence Total
Zaniechania spofeczne Ogdtem 27.60 8.1 0355
Clinical group
- 31.28 7.87 0.659
Kliniczna t=4.4547 7=3.9160
<0.0001 <0.0001
Control group 89 6.85 0.200 P P
Passiveness Total
Pasywnost Ogdlem 25.96 6.65 0.839
Clinical group
- 29.65 6.07 0.914
Kiiniczna t=5.9396 7=5.0683
<0.0001 <0.0001
Contol group 228 498 0418 P P
Lack of planfulness Total
Nieuwaznos¢ Ogdtem 10.9 391 0.145
Clinical group
e 12.65 425 0.359
Kiniczna t=4.2645 7=3.8448
<0.0001 =0.0001
Contol group 9.28 265 0443 P P

Tab. 1. Overall indirect self-destructiveness scores and scores obtained in the analysed subscales of CS-DS by Kelley according to the group

and the results of comparisons between the two groups

Tab. 1. Wyniki ogélne autodestruktywnosci posredniej i wyniki w analizowanych podskalach skali Kelley w zaleznosci od grupy oraz po-

réwnania miedzy grupami

(university) education did not show statistically significant
differences.

In terms of transgressive behaviour, the most common be-
haviour patterns among female participants included self-
defeating behaviours, speaking one’s mind when it is not
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poziomu wyksztalcenia maleje wskaznik posredniej auto-
destruktywnosci. Najwyzsze wyniki dotycza grupy z naj-
nizszym wyksztalceniem (gimnazjalnym, podstawowym,
zawodowym). Wyniki oséb z wyksztalceniem $rednim
i wyzszym nie rdznig sie istotnie.
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in the person’s interest and listening to extremely loud
music. The least frequent behaviour patterns among fe-
male respondents included not wearing a helmet when rid-
ing a motorcycle, taking drugs and playing cards at high
stakes. Among the male participants of the study the most
common behaviours included gambling, risky driving and
doing dangerous things for the thrill of it. The least com-
mon types of behaviour in this population were not wear-
ing a helmet when riding a motorcycle, getting into fights
and taking jobs involving risk.

In the subscale concerning poor health maintenance, wom-
en most commonly reported not eating a healthy diet and
taking medication not prescribed by the doctor, whilst the
least commonly reported ones were not knowing who to
call when in danger, not caring for the environment and not
using contraceptives. Among men, the most popular pat-
terns of behaviour included not attending annual eye and
dental checkups, not consulting a doctor when falling ill,
drinking more than two coffees daily, whilst the least fre-
quent ones were skipping breakfasts, overeating and not
trying to stay fit.

The most common forms of social and personal neglect
found among women were forgetting to take care of im-
portant things, putting off work and lack of punctuality.
The least common ones were not complying with regular
car checkups, not planning one’s spending ahead and not
keeping promises. Among men, the most frequent types
of behaviour included missing deadlines, not paying bills
on time, uncontrolled spending and not keeping important
appointments, whilst the least popular ones were acting
without a plan and believing that saving up is not a source
of contentment.

Women more often reported the following passiveness
symptoms: the belief that life is generally unfair and indif-
ference to one’s fate. The least common attitudes were the
belief that life tends to be extremely boring, wasting time,
and not doing boring things that should be done. In men,
on the other hand, the most common attitudes and behav-
iours included the belief that life is generally unfair, repeat-
ing old mistakes and not doing boring things that should be
done, whilst the least popular ones were the belief that life
is extremely boring and indifference to one’s fate.

In terms of lack of planfulness, women most often report-
ed wasting opportunities in life, losing objects and leaving
house/car keys in the door, whilst least frequently — minor
cuts and injuries. Men most frequently reported losing ob-
jects or wasting opportunities and leaving the car/house
door unlocked, whilst least frequently — minor injuries and
cuts. In the clinical group, a statistically significant positive
correlation of moderate strength was found (r = 0.3784)
between indirect self-destructiveness and the severity
of depression. Among the male participants from the clin-
ical group indirect self-destructiveness was strongly posi-
tively correlated (r = 0.6753) with the severity of depression.
In the clinical group, no correlation was identified between
indirect self-destructiveness and the severity of anxiety.
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Jesli chodzi o zachowania transgresyjne, u kobiet najczesciej
wystepowaly: robienie rzeczy, o ktérych wiadomo, ze nie wyj-
da na dobre; méwienie, co si¢ mysli, nawet jezeli nie jest to
w interesie danej osoby; stuchanie muzyki najglosniej, jak
mozna. Najrzadziej pojawiajace si¢ zachowania kobiet to na-
tomiast: niezaktadanie kasku podczas jazdy motocyklem, uzy-
wanie narkotykow, granie w karty na wysokie stawki. U mez-
czyzn najczesciej wystepowaly: hazard, jazda na krawedzi
ryzyka, robienie rzeczy niebezpiecznych dla samego dresz-
czyku emocji. Najrzadziej pojawiajace si¢ zachowania mez-
czyzn to z kolei: niezakladanie kasku podczas jazdy motocy-
klem, wdawanie si¢ w bojki, praca z elementami ryzyka.

W podskali dotyczacej zaniedban zdrowotnych kobiety naj-
cze$ciej deklarowaly nieprzestrzeganie racjonalnej diety
i uzywanie lekarstw nieprzepisanych przez lekarza, a naj-
rzadziej — niewiedze, gdzie zadzwoni¢ w razie niebezpie-
czenstwa, brak dbaloéci o swoje $rodowisko, niestosowanie
$rodkéw antykoncepcyjnych. U mezczyzn najczesciej wyste-
powaly: niewykonywanie badan okulistycznych lub denty-
stycznych przynajmniej raz na rok, brak kontaktu z lekarzem
w przypadku pewnosci, ze zaczyna si¢ chorowac, picie wie-
cej niz dwoch kaw dziennie, a najrzadziej — niejadanie $nia-
dan, jedzenie zbyt duzo, brak dbalosci o kondycje fizyczna.
Najczestsze u kobiet zaniedbania osobiste i spoleczne to: za-
pominanie o waznych sprawach, odkltadanie pracy na poz-
niej, brak punktualnosci. Najrzadsze okazaly sie: niepil-
nowanie terminéw dotyczacych regularnych przegladéw
pojazdu, ktérym sie jezdzi, brak planowania wydatkow, nie-
dotrzymywanie obietnic. Wéréd mezczyzn najczesciej wy-
stepowaly: niedotrzymywanie termindéw, niebycie na bieza-
co z rachunkami, niewiedza, na co rozchodzg si¢ pienigdze,
i zapominanie o waznych spotkaniach, a najrzadziej — dzia-
tanie bez ustalonego planu i przekonanie, ze oszczedzanie
nie daje czlowiekowi poczucia zadowolenia.

Kobiety najczesciej prezentowaly nastepujace przejawy pa-
sywnosci: prze§wiadczenie, ze fatwo mozna zosta¢ skrzyw-
dzonym przez zycie, i obojetnos¢ wobec wlasnego losu.
Najrzadsze wsrod kobiet okazaly sie: przeswiadczenie, ze zy-
cie bywa bardzo nudne, spedzanie czasu bezuzytecznie, nie-
robienie nudnych rzeczy, ktére si¢ robi¢ powinno. U mez-
czyzn najczeéciej wystepowaly: przeswiadczenie, ze fatwo
mozna zosta¢ skrzywdzonym przez zycie, popelnianie stale
tych samych bledéw i nierobienie nudnych rzeczy, ktore sie
robi¢ powinno, a najrzadziej - przeswiadczenie, Ze Zycie jest
bardzo nudne, i obojetno$¢ wobec wlasnego losu.

Jesli chodzi o przejawy nieuwaznosci, kobiety najczesciej
deklarowaly tracenie okazji i przedmiotéw oraz zostawia-
nie kluczy w zamku (w domu lub w samochodzie), a najrza-
dziej — drobne wypadki i skaleczenia. U meZzczyzn najczeéciej
wystepowaly: tracenie rzeczy lub okazji i niezamykanie domu
lub mieszkania, najrzadziej za$ — drobne wypadki, skaleczenia.
W grupie klinicznej stwierdzono istotng dodatnig korela-
cje na przecietnym poziomie (r = 0,3784) miedzy poérednia
autodestruktywno$cia a poziomem depresji. Wéréd mez-
czyzn z grupy klinicznej posrednia autodestruktywnos¢
byta istotnie dodatnio skorelowana na wysokim poziomie
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In the control group, the relationship between indirect
self-destructiveness and both the severity of anxiety and
the severity of depression was statistically non-significant.
Among women, there was a moderate positive correlation
(r = 0.42) between personal and social neglect and the se-
verity of depression, a moderate positive correlation be-
tween passiveness and the severity of anxiety (r = 0.3756),
and a moderate positive correlation between a lack of plan-
fulness and depressed mood (r = 0.4123). Among men,
none of the above correlations were identified. All oth-
er identified correlations were found to be statistically
non-significant.

DISCUSSION

As regards risky behaviours and transgression, alcohol
use and smoking, no statistically significant differenc-
es were noted between the clinical and the control group.
Statistically significant differences were found, however,
in the subscales of poor health maintenance, lack of planful-
ness, personal and social negligence and passiveness, with
behaviours falling into these categories being more com-
mon in the clinical group. Transgressive behaviour is one
that violates social norms. This type of behaviour includes
risky behaviours aimed at achieving momentary pleasure or
thrill-seeking. The results of this study suggest that individ-
uals from the clinical group can resist temptation and have
a similar level of impulsivity to the healthy controls. In our
study, no statistically significant correlation between trans-
gressive behaviour and the severity of anxiety and depres-
sion was found either among women or men. Severe anxiety
results with behaviour aimed at relieving or eliminating it.
It seems that in patients with primary depression and anx-
iety disorders (without personality traits conducive to anti-
social and risky behaviours) severe anxiety is more likely to
lead to direct self-destructiveness (self-injuries and suicid-
al attempts) rather than destructiveness directed outwards.
Patients with depression and anxiety disorders occurring as
a primary disease seem to be characterised by a high level
of internalisation of social norms. They seek social approv-
al, which may lead to excessive, neurotic susceptibility to
criticism. The general slowing down, indifference and de-
featist attitude present in depression are not the right kind
of substrate for transgressive behaviour. Antisocial behav-
iour has been suggested to co-occur with depression more
frequently in adolescence (Bilikiewicz, 2006). Anxiety coex-
isting with depression may increase the likelihood of a sui-
cidal attempt.

Poor health maintenance also relates to behaviours associ-
ated with disease prevention and treatment. The potential
consequences of poor health maintenance include delayed
or longer therapy, disability and even death. The studies
conducted up to date suggest that poor health mainte-
nance results for misguided beliefs and poor judgement,
including underestimating the likelihood and extent of the
existing hazards (Suchanska, 1998). Personal qualities
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(r = 0,6753) z poziomem depresji. W grupie klinicznej
stwierdzono brak korelacji posredniej autodestruktyw-
noéci z poziomem leku. W grupie kontrolnej zwiazek po-
$redniej autodestruktywnosci zaréwno z poziomem lgku,
jak iz poziomem depresji okazal si¢ nieistotny. Wéréd ko-
biet zaniedbania osobiste i spoteczne byly istotnie dodatnio
skorelowane na przecietnym poziomie (r = 0,42) z pozio-
mem depresji, pasywno$¢ - istotnie dodatnio skorelowa-
na na przecietnym poziomie (r = 0,3756) z poziomem leku,
a nieuwazno$¢ — istotnie dodatnio skorelowana na przeciet-
nym poziomie (r = 0,4123) z obnizonym nastrojem. Wsréd
mezczyzn powyzszych zwigzkéw nie stwierdzono. Pozostate
oszacowane korelacje okazaly sie nieistotne.

OMOWIENIE

W zakresie zachowan ryzykownych i transgresji, uzywania
alkoholu i palenia papieroséw nie odnotowano znamien-
nych réznic miedzy grupa kliniczng a grupg kontrolng.
Roznice istotne statystycznie stwierdzono natomiast w przy-
padku zaniedban zdrowotnych, nieuwaznosci, nieostrozno-
$ci i braku planowania, zaniedban osobistych i spotecznych
oraz pasywnoéci (biernosci) — zachowania z wszystkich tych
obszaréw byly czestsze w grupie klinicznej.

Mianem transgresyjnych okresla si¢ zachowania, ktére naru-
szaja normy spoleczne. Do grupy tej nalezg zachowania ry-
zykowne majace na celu osiagniecie przez jednostke chwi-
lowej przyjemnosci. Na podstawie uzyskanych wynikow
mozna przypuszczaé, ze osoby z grupy klinicznej na réwni
z osobami z grupy kontrolnej sa w stanie oprze¢ si¢ poku-
som i prezentuja zblizony poziom impulsywnosci. W przed-
stawianym tu badaniu ani wérod kobiet, ani wéréd mezczyzn
nie stwierdzono znamiennej korelacji zachowan transgre-
syjnych z poziomem leku i depresji. Wysokie nasilenie leku
skutkuje zachowaniami zmierzajacymi do jego zniwelowania.
Wydaje sig, ze w przypadku zaburzen depresyjnych i leko-
wych wystepujacych jako pierwotne zaburzenia (bez cech
osobowosci sprzyjajacych zachowaniom antyspotecznym
i ryzykownym) nasilenie leku moze zwigksza¢ prawdopo-
dobienstwo wystapienia raczej autodestruktywnosci bezpo-
$redniej (samouszkodzen i zamachéw samobdjczych), nie za$
agresji kierowanej na zewnatrz. Osoby cierpiace na zaburze-
nia depresyjne i lekowe, ktore pojawily sie jako pierwotne,
czesto cechuje wysoki poziom internalizacji norm spolecz-
nych; ludzie ci liczg si¢ ze zdaniem innych, co moze przy-
bra¢ forme nadmiernej, neurotycznej podatnosci na krytyke.
W zaburzeniach depresyjnych ogolne spowolnienie, obojet-
nos¢ i postawa rezygnacyjna nie stanowia odpowiedniego
tla do pojawienia sie zachowan transgresyjnych. Przyjeto,
ze zachowania antyspoleczne towarzysza zaburzeniom de-
presyjnym czesciej w okresie dojrzewania (Bilikiewicz, 2006).
Jedli z zaburzeniem depresyjnym wspotwystepuje lek, wzrasta
prawdopodobienstwo zamachu samobojczego.

Do zaniedban zdrowotnych nalezg zachowania zwigzane
z zapobieganiem chorobom i leczeniem. Potencjalne kon-
sekwencje zaniedban zdrowotnych to przedluzenie terapii,
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have been found to be important (Suchanska, 1998), with
type A personality and strong autonomous traits affect-
ing the compliance with the treatment regimen. Other
important factors include subjective opinions regarding
the benefits of treatment and its costs as well as any con-
flict between therapy and personal norms, values, habits
and preferences concerning alcohol use, diet and physical
activity (Suchanska, 1998). In patients suffering from de-
pression, the following factors seem to be significant: a de-
featist attitude, fatigability, impaired cognitive functions,
distraction, apparent confusion. In the case of a severe-
ly depressed mood, indifference to one’s own fate may be
observed, and in severe depression — subconscious sab-
otaging of the recovery process and a drive for self-de-
struction. In increased anxiety, in turn, a fear of medical
procedures may be present. It must be stressed, howev-
er, that patients with anxiety disorders are often charac-
terised by taking excessive care of their own health, scru-
pulously complying with any medical recommendations
and making frequent medical appointments with various
specialists. Both anxiety and depression may be associat-
ed with excessive preoccupation with somatic symptoms
and the presence of hypochondria. The motivation be-
hind keeping up symptoms may also be to take advantage
of one’s disease, i.e. being the focus of others’ attention and
being free from career responsibilities.

In our study, the most common form of poor health main-
tenance among women was not eating a healthy diet, whilst
among men skipping breakfast and overeating were found
to be the least frequent behaviour pattern in this subscale.
Thus, the problem of inadequate nutrition is mostly as-
sociated with female participants from the clinical group.
The influence of emotions on the quantity and quality
of consumed food is often explained by two conceptual-
ly different effects: emotion-congruent eating versus emo-
tion regulating eating. The emotion-congruent modulation
effect implies that positive emotions increase and nega-
tive emotions decrease the motivation to eat (Desmet and
Schifferstein, 2008). Emotion regulation eating, also termed
mood control eating, consists in associating mood improve-
ment with eating, which may lead to overeating. Thus,
in stressful situations, “fake hunger” is triggered, which
is a form of an acquired response. Both mechanisms may be
significant in anxiety and depression disorders. Depression
may manifest with a loss of appetite and weight loss. Anxiety
or depression may also be associated with an increased ap-
petite. Emotions sometimes lead to changes in eating pat-
terns, yet the changes are not the same in all individuals.
Epel et al. (2004), for instance, found that in approximate-
ly 30% of studied individuals stress factors reduced appetite
and led to weight loss, whilst triggering craving for given
foods, perceived as tasty, in the majority of studied subjects.
Sweet taste has been found to activate the pleasure centre
(reward system). High-carbohydrate diet increases trypto-
phan (a precursor to the neurotransmitter serotonin) level
in the blood (Macht, 2007). Compulsive binge eating may
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kalectwo, a nawet zgon. Dotychczasowe badania pozwalajg
przypuszczad, ze u podstaw zaniedban leza bledne przeko-
nania i sady, obejmujace niedocenianie prawdopodobien-
stwa i wielko$ci zagrozen (Suchanska, 1998). Znaczenie
okazaly sie mie¢ czynniki osobowos$ciowe (Suchanska,
1998): na przestrzeganie rygoréw leczenia wplywaja oso-
bowos¢ typu A i wysokie wskazniki autonomii. Waznymi
czynnikami sg ponadto subiektywne przekonania na te-
mat korzysci z leczenia i jego kosztow, jak réwniez kon-
flikt miedzy terapia a normami osobistymi, wartosciami,
przyzwyczajeniami i upodobaniami co do spozycia alko-
holu, zywienia i ¢wiczen fizycznych (Suchanska, 1998).
U o0s6b cierpigcych na depresje duze znaczenie wydaja sie
mie¢: ogolna postawa rezygnacyjna, meczliwo$¢, uposle-
dzenie funkcji poznawczych, roztargnienie, pozorna dez-
orientacja. W przypadku znacznie obnizonego nastroju
moze wystapi¢ obojetnos$¢ wobec wlasnego losu, a w ciez-
kiej depresji - pod$éwiadome sabotowanie procesu zdrowie-
nia i che¢ samozniszczenia. Z kolei w przypadku nasilone-
go leku moze si¢ pojawi¢ lek przed zabiegami medycznymi.
Trzeba zaznaczy¢, ze u pacjentéw z zaburzeniami lekowy-
mi nierzadko obserwuje si¢ nadmierna troske o zdrowie,
co prowadzi do skrupulatnego przestrzegania wszystkich
zalecen 1 czestych wizyt u réznych specjalistow. Zaréwno
lek, jak i depresja mogg sie laczy¢ z przesadng koncentra-
cja na objawach somatycznych i obecnoscia objawéw hipo-
chondrycznych. Podtrzymywanie objawéw moze by¢ moty-
wowane takze wtorng korzyscia z choroby: otrzymywaniem
wigkszej uwagi i wigkszego wsparcia od otoczenia, uwolnie-
niem od obowigzkéw zawodowych.

W prezentowanym badaniu najczestszym zaniedbaniem
zdrowotnym u kobiet bylo nieprzestrzeganie racjonal-
nej diety, u me¢zczyzn za$ niejadanie $niadan i jedzenie
zbyt duzo okazaly si¢ jednymi z najrzadszych zaniedban.
Problem niewla$ciwego odzywiania dotyczy wiec w glow-
nej mierze kobiet z grupy klinicznej. Wplyw emocji na ilos¢
i jako$¢ spozywanego pokarmu mozna wyjasni¢ za pomo-
cg dwoch mechanizmoéw: jedzenia zgodnego z emocjami
oraz jedzenia regulujacego emocje. Jedzenie zgodne z emo-
cjami zakltada, ze emocje negatywne zmniejszaja chec je-
dzenia, a pozytywne ja zwigkszaja (Desmet i Schifferstein,
2008). Jedzenie regulujace emocje polega na skojarze-
niu poprawy nastroju z jedzeniem, co moze prowadzi¢
do nadmiernej konsumpcji. Jako reakcja na stres poja-
wia si¢ ,,falszywy gtod”, ktory jest forma wyuczonej re-
akcji. Oba wskazane mechanizmy moga mie¢ znacze-
nie w przypadku zaburzen depresyjnych i lgkowych.
Objawami depresji bywaja utrata apetytu i spadek masy
ciata. Stany lekowe czy depresyjne mogg tez taczy¢ sie ze
wzrostem apetytu. Emocje prowadza niekiedy do zmian
w sposobie odzywiania sie, lecz zmiany te nie sa jednako-
we u wszystkich. Przykladowo Epel i wsp. (2004) wskazuja,
ze u okolo 30% os6b czynniki stresowe zmniejszajg taknie-
nie i powodujg utrate masy ciala, a u wiekszosci przyczy-
niaja si¢ do wzrostu apetytu na pewne pokarmy, okresla-
ne jako smaczne. Stwierdzono, iz smak stodki odpowiada
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become an addiction. Eating helps focus on stimuli from
within the body, distracting from problems and unwanted
thoughts. Mood improvement is, however, typically short-
lived, and is soon replaced by shame. Snacking on sweet
foods may lead to losing the control over the sweet food
intake, particularly in women (Dallman, 2010). According
to studies by Thayer et al. (1994), women favour slow ten-
sion-reducing strategies, such as eating, sleeping, shopping
or social interaction. Men, in turn, more frequently engage
in direct tension reduction (drinking alcohol) or seek plea-
surable activities. These results are in line with the results
of our study.

The neglectful approach towards medical appointments
found among male participants in the clinical group
is alarming (the most frequent forms of poor health main-
tenance in this group were lack of annual eye and dental
checkups and not consulting a doctor even when being cer-
tain of being ill). This is all the more important, as a fre-
quently recurring sense of anxiety leads to somatic prob-
lems caused by a prolonged overload of the vegetative and
endocrine systems. Anxiety may cause dysfunctions of var-
ious systems of the body;, i.e. result with psychosomatic dis-
orders (Kepinski, 2002). Depression, on the other hand,
may be masked with somatic symptoms, thus patients
with depression and anxiety disorders frequently require
not only psychiatric treatment but also other medical help.
Interestingly, the severity of anxiety or depression has not
been found to correlate with greater health negligence (i.e.
no statistically significant correlations have been identified).
Multiple factors, e.g. personality traits, are likely to mediate
these relationships.

Personal and social negligence, when it becomes chron-
ic, i.e. it becomes a persistent behaviour trend, may lead
to a pattern of failures in life, without the patient realis-
ing the actual cause. The questions in this subscale regard
being late in important situations, planning one’s budget
or putting work off until later. Decreased cognitive func-
tion and reduced drive have a negative effect on this area
of life, since everyday activities, especially those intellectu-
ally engaging, may be perceived as requiring a lot of effort.
Patients with increased anxiety and depressed mood are
typically characterised by indifference, fatigability, preoc-
cupation with somatic symptoms, absent-mindedness and
apparent confusion. Also the impairment of abstract think-
ing, attention, reflex and visual-spatial functions present
in depression plays an important role. Received medica-
tion may additionally cause psychomotor retardation and
attention deficits. Patients may feel energy-deprived and
constantly tired. In some patients, instead of motor retar-
dation psychomotor hyperactivity occurs, related to severe
anxiety. The circadian rhythm may be disrupted, result-
ing with day-time drowsiness. This may result with poor
social functioning (family, school, workplace), increas-
ing isolation and social withdrawal. Some patients are un-
able to keep up their professional work or even do every-
day chores. Routine activities may become overwhelming.
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za aktywacje osrodka przyjemnoéci (ukladu nagrody).
Dieta wysokoweglowodanowa podwyzsza stezenie tryptofa-
nu - neurotransmitera serotoniny — we krwi (Macht, 2007).
Kompulsyjne objadanie si¢ moze przybra¢ forme uzalez-
nienia. Jedzenie skutkuje skupieniem na bodzcach ptynacych
z ciala, odwrdceniem uwagi od probleméw i niepozadanych
mysli. Poprawa nastroju jest jednak zazwyczaj krétkotrwata,
pozniej pojawia si¢ bowiem poczucie winy. Spozywanie stod-
kich przekgsek moze prowadzi¢ do zaburzen kontroli ilo$ci
spozywanych stodyczy, zwlaszcza wsrod kobiet (Dallman,
2010). Na podstawie badan Thayera i wsp. (1994) mozna
stwierdzi¢, iz kobiety — w celu poprawienia nastroju — prefe-
ruja metody powolnego obnizania napigcia, takie jak jedzenie,
spanie, zakupy lub poszukiwanie wsparcia spolecznego. Z ko-
lei mezczyzni czesciej wybieraja metody powodujace natych-
miastowe obnizenie napiecia (picie alkoholu) lub wykonywa-
nie jakiej$ przyjemnej czynnosci. Powyzsze wyniki sg zgodne
z wynikami uzyskanymi w prezentowanym tu badaniu.

Alarmujace jest zaniedbywanie wizyt lekarskich przez mez-
czyzn z grupy Klinicznej (najczestszymi zaniedbaniami zdro-
wotnymi w tej grupie okazaly sie: niewykonywanie badan
okulistycznych lub dentystycznych przynajmniej raz na rok
i brak kontaktu z lekarzem - nawet w przypadku pewno-
$ci, iz zaczyna si¢ chorowac). Ma to tym wieksze znacze-
nie, Ze czgsto powracajace uczucie leku prowadzi do zmian
na poziomie somatycznym, wywolanych przez nadmier-
ne i dlugotrwate obcigzenie uktadu wegetatywnego i endo-
krynnego. Lek moze skutkowa¢ dysfunkcja poszczegélnych
ukltadéw ustroju — rozwojem choroby psychosomatycznej
(Kepinski, 2002), a depresja bywa maskowana dolegliwo-
$ciami somatycznymi, wiec pacjenci z zaburzeniami depre-
syjnymi czy legkowymi czgsto wymagaja pomocy nie tylko
psychiatréw, lecz takze innych specjalistow. Trzeba zwro-
ci¢ uwagg, ze ani poziom leku, ani poziom depresji nie majg
zwigzku ze wzrostem zaniedban zdrowotnych (brak istot-
nych korelacji). Istnieje prawdopodobnie wiele czynnikow,
m.in. osobowosciowych, moderujacych te zaleznosci.

Zaniedbania osobiste i spoteczne — gdy nabierajg cech chro-
nicznych, czyli na trwale wpisuja si¢ w postepowanie jed-
nostki — moga skutkowa¢ niepowodzeniem zyciowym, kt6-
rego przyczyny sa czesto nieuswiadomione. Pytania testowe
skladajace si¢ na ten wymiar dotyczg spozniania sie w waz-
nych sprawach, planowania wydatkéw czy odkladania pra-
cy na pdzniej. Z pewnoscia duze znaczenie w wyjasnianiu
zaniedban spotecznych majg uposledzenie funkcji poznaw-
czych i zmniejszony naped — wykonanie zwyktych czynnosci,
szczegolnie tych angazujacych intelektualnie, moze koszto-
wac¢ duzo trudu. Pacjentoéw z nasilonym Igkiem i obnizonym
nastrojem czesto cechujg obojetno$¢, meczliwosé, koncentra-
cja na objawach somatycznych, roztargnienie, uposledzenie
pamieci, pozorna dezorientacja. Znaczenie ma tez towarzy-
szace depresji uposledzenie my¢lenia abstrakcyjnego, uwa-
gi, szybkosci reakcji i funkcji wzrokowo-przestrzennych.
Przyjmowane leki moga dodatkowo przyczynia¢ si¢ do spo-
wolnienia psychomotorycznego i zaburzen koncentracji
uwagi. Chorzy moga miec¢ wrazenie utraty energii, poczucie
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Studies have confirmed the relationship between the state
of the patient’s cognitive function and their level of psy-
chosocial functioning and active involvement in therapy
(Borkowska, 2009).

Passiveness consists in failing to take action in response to
adversity in life and avoiding action even when it threat-
ens the person’s social and physical wellbeing. The learned
helplessness theory plays a significant role in explaining
passivity in face of adversity. As a result of unpleasant ex-
periences, individuals suffering from depression come to
perceive taking action as pointless. The inadequate pos-
itive enhancement, adaptive mechanisms and hypersen-
sitivity to negative stimuli lead a person to taking on the
role of a patient, allowing them to be freed from incon-
venient situations and forcing others to take over their
responsibilities and take care of the person in question.
It has been found that the relationships between respond-
ing with helplessness and the tendency for self-punish-
ment and experiencing failure may be explained with the
preferred attribution style regarding the source, causes
and extent of events. The existence of significant, directly
proportionate correlations between the severity of self-de-
structive tendency and the pessimistic style of explaining
events has been proven (Popielski, 1994). To recapitulate,
the learned helplessness syndrome, the tendency for self-
punishment and pessimistic style of explaining events may
be considered as mechanisms common to both indirect
self-destructiveness and depression.

If severe and chronic, lack of planfulness may become life-
or health-threatening. Attention deficits are a frequent
symptom of neurosis. As a permanent mental trait, they
manifest as carelessness, forgetting about both important
as well as minor, everyday matters and things. Planfulness
is a type of acting largely associated with cognitive and mo-
tivational processes (Tsirigotis et al., 2009). It seems that
the factors listed above, such as deficient attention, im-
paired memory, apparent confusion, impaired abstract
thinking, psychomotor retardation, increased fatigability,
decreased drive, and absent-mindedness, may all be sig-
nificant in this respect.

It may be generally concluded that patients with increased
anxiety and depressed mood are characterised by the prev-
alence of passive forms of behaviour (negligence, lack
of planfulness, inactivity) over active ones (transgressing
social norms). As regards the overall score of indirect self-
destructiveness, a statistically significant difference between
the clinical group and the control group was identified, in-
dicating the occurrence of severe and chronic self-destruc-
tive behaviours in the former. Hence, indirect self-destruc-
tiveness may be considered as a generalised behavioural
tendency, i.e. coexisting transsituational behaviours that
vary in terms of their form and purpose (Suchanska, 1998).
The strong correlation of indirect self-destructiveness
and depression in males in the clinical group is especial-
ly interesting, indicating that depressed mood is signifi-
cantly reflected by indirectly self-destructive behaviours.
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cigglego zmeczenia fizycznego. U czesci pacjentéw zahamo-
wanie ruchowe nie wystepuje, ale pojawia sie niepokdj psy-
choruchowy czy wrecz pobudzenie, co faczy si¢ z duzym
nasileniem leku i jest najczeéciej jego przejawem. Moga wy-
stapi¢ zaburzenia rytmu snu i czuwania, a w konsekwencji -
senno$¢ w ciagu dnia. Skutkuje to zaburzonym funkcjonowa-
niem w grupie spolecznej (rodzinie, szkole, miejscu pracy),
narastajaca izolacja, ostabieniem lub zerwaniem kontaktow
interpersonalnych. Czes$¢ chorych nie jest w stanie podota¢
obowigzkom zawodowym, a nawet domowym. Czynno$ci
dotychczas wykonywane rutynowo okazujg si¢ czesto zada-
niem przekraczajacym mozliwo$ci. Badania potwierdzaja,
ze od stanu funkcji poznawczych zalezg w znacznym stop-
niu funkcjonowanie psychospoleczne pacjenta i jego aktyw-
ny udziat we wlasnym leczeniu (Borkowska, 2009).
Zachowania pasywne to niepodejmowanie dziatan w odpo-
wiedzi na trudnosci zyciowe i unikanie ich, mimo ze moze
to prowadzi¢ do szkdd spolecznych i zdrowotnych. W wy-
jasnianiu biernej postawy wobec trudnosci istotna role od-
grywa model wyuczonej bezradnosci. Wskutek przykrych
doswiadczen osoby cierpiace na depresje nabieraja przeko-
nania, iz dziatanie jest bezskuteczne. Niski poziom wzmoc-
nien pozytywnych, mechanizmy adaptacyjne czy nadwraz-
liwo$¢ na negatywne bodzce skutkuja wejsciem w role
chorego, co pozwala jednostce uwolni¢ sie od niewygod-
nych sytuacji oraz zmusza otoczenie do przejmowania jej
obowiazkéw i sprawowania opieki. Stwierdzono, ze powig-
zania migdzy reagowaniem bezradnoscig a tendencja do
samokarania i do$§wiadczaniem porazek mozna wyjasni¢
za pomocy preferowanego stylu atrybucji zrédta, przyczyn
oraz zasiegu zdarzen. Udowodniono istnienie znamien-
nych, wprost proporcjonalnych zwigzkéw miedzy nasile-
niem tendencji autodestruktywnej w zachowaniu a pesy-
mistycznym stylem wyjasniania zdarzen (Popielski, 1994).
Reasumujac: powstanie syndromu wyuczonej bezradnoéci,
tendencje do samokarania i pesymistyczny styl wyjasniania
zdarzen mozna rozpatrywac jako mechanizmy wspolne dla
autodestruktywnoéci posredniej i zaburzen depresyjnych.
Nieuwazno$¢, nieostroznos¢ i brak planowania, jezeli wyste-
puja w postaci nasilonej i chronicznej, moga skutkowaé bezpo-
$rednim zagrozeniem zycia lub zdrowia. Zaburzenia uwagi sa
czestym objawem reakgji albo stanéw nerwicowych. Jako stata
cecha psychiki przejawiajg si¢ brakiem ostroznosci, zapomina-
niem o sprawach waznych albo drobnych, lecz codziennych.
Planowanie to typ dzialania w duzym stopniu zalezny od pro-
cesOw poznawczych i motywacyjnych (Tsirigotis et al., 2009).
Wydaje sie, ze duze znaczenie moga mie¢ tutaj wymienione
juz czynniki: trudnoéci w skupieniu uwagi, uposledzenie pa-
mieci, pozorna dezorientacja, upo$ledzenie myslenia abstrak-
cyjnego, spowolnienie psychomotoryczne, zwiekszona mecz-
liwos¢, obnizony naped, roztargnienie.

Mozna sformutowa¢ ogélny wniosek, iz u 0séb z nasilonym
lekiem i obnizonym nastrojem wystepuje przewaga form pa-
sywnych (zaniedban, nieuwaznosci i biernosci) nad aktywny-
mi (dziataniem przeciwko ustalonym normom spolecznym).
Jesli chodzi o ogdlny wynik posredniej autodestruktywnosci,
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As there are more correlations between given behaviour
patterns classified as indirectly self-destructive behaviour
and the overall self-destructiveness score and the severi-
ty of depression, individuals with depression may be con-
cluded to exhibit greater indirect self-destructiveness as
a generalised behavioural tendency than individuals with
anxiety disorders.

It must be stressed that in the course of mental disorders,
particularly depression, cognitive functions are impaired,
whilst their adequate functioning seems to be a protective
factor. The impairment in question as well as decreased
drive and impaired motor functions (also due to medica-
tion) may contribute to the high scores of subjects from the
clinical groups compared to healthy controls. Moreover,
self-perception is typically altered in depression, and a per-
son may perceive their functioning as more dysfunction-
al than it really is. Boudewyn and Liem (1995) favour the
opinion that indirect self-destructiveness is a behavioural
reflection of psychological distress simultaneously mani-
fested by depression and low self-esteem symptoms, sui-
cidal attempts, self-destructive behaviour patterns and
schemas. Depression and self-destructive behaviour may
be associated with risky behaviours or failing in self-
care, which may in turn contribute to these conditions
(Boudewyn and Liem, 1995). The investigated relation-
ships are, therefore, complex, as there exist multiple fac-
tors moderating them.

Until recently, the majority of studies devoted to indi-
rect self-destructiveness investigated mentally healthy in-
dividuals. To find out whether indirect self-destructive-
ness as a generalised behavioural tendency may be reduced
to a specific syndrome in nosology, the relationship be-
tween indirect self-destructiveness and the Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) scales was ex-
amined in a population of mentally healthy individuals.
Statistically significant correlations were found between in-
direct self-destructiveness and the scores in schizophrenia,
mania and social introversion scales. No statistically signif-
icant correlation, however, was identified for depression.
These findings seem to undermine the assumption that
self-destructiveness correlates with a given set of symptoms
(Suchanska, 1998). The lack of correlation between the se-
verity of depression and anxiety and indirect self-destruc-
tiveness in the control group in our study seems to confirm
the absence of direct relationships between these variables
in mentally healthy individuals.

Apart from the already mentioned relationships between
self-destructiveness and personal qualities, various stud-
ies linked indirect self-destructiveness with neuroticism
(Kelley and Streeter, 1989), type A personality, substance
abuse (Kelley et al., 1985), emotional distance towards
others, lack of restraint, narcissistic self-absorption
(Sharp and Schill, 1995) as well as being a victim of abuse
(Boudewyn and Liem, 1995).

Moderate self-destructiveness has been identified in schizo-
phrenia patients. The results indicate the strongest correlation

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2018, 18 (2), p. 146—159

stwierdzono istotng statystycznie réznice miedzy grupa kli-
niczna a grupa kontrolng. Swiadczy to o wystepowaniu za-
chowan autodestruktywnych w formie nasilonej i chronicz-
nej. Mozna zatem moéwic o posredniej autodestruktywnosci
jako uogolnionej tendencji behawioralnej — formach zacho-
wania zréznicowanych pod wzgledem formy i celu, wspotwy-
stepujacych transsytuacyjnie (Suchanska, 1998).

Na szczegolng uwage zasluguje wysoki poziom korela-
¢ji posredniej autodestruktywnosci z depresja u mezczyzn
w grupie klinicznej, wskazujacy na to, ze obnizony nastrdj
odzwierciedla sie znaczaco w zachowaniach posrednio
autodestruktywnych. Ze wzgledu na wigksza liczbe korelacji
poszczegolnych klas zachowan zaliczanych do form posred-
niej autodestruktywnosci oraz wyniku ogolnego z pozio-
mem depresji mozna wyciagna¢ wniosek, iz osoby z zabu-
rzeniami depresyjnymi cechuje wyzszy poziom posredniej
autodestruktywnosci jako uogélnionej tendencji behawio-
ralnej niz osoby z zaburzeniami lgkowymi.

Trzeba zaznaczy¢, ze w przebiegu zaburzen psychicznych —
zwlaszcza depresyjnych - funkcje poznawcze ulegajg upo-
$ledzeniu, a odpowiedni poziom ich funkcjonowania wyda-
je sie czynnikiem chronigcym. Wspomniane uposledzenie,
jak rowniez obnizenie napedu i motoryki (takze za sprawa
farmakoterapii) moga sie przyczynia¢ do wysokich wynikéw
0s6b z grupy klinicznej w poréwnaniu z grupg kontrolng.
Ponadto obraz siebie w depresji najcze$ciej jest zmieniony —
wlasne funkcjonowanie moze by¢ postrzegane jako bar-
dziej dysfunkcyjne niz w rzeczywistosci. Boudewyn i Liem
(1995) przychylaja sie do opinii, iz posrednia autodestruk-
tywno$¢ stanowi behawioralne odzwierciedlenie psycholo-
gicznego dystresu, przejawiajacego si¢ réwnoczes$nie w ob-
jawach depresji i niskiej samooceny, probach samobdjczych,
samoniszczgcych zachowaniach i schematach myslowych.
Depresja i samoniszczenie mogg si¢ wigza¢ z zachowania-
mi ryzykownymi czy niepowodzeniami w zakresie samo-
opieki, ktore z kolei moga si¢ przyczynia¢ do tych standéw
(Boudewyn i Liem, 1995). Rozpatrywane zaleznosci nie sg
wigc proste — istnieje wiele czynnikow je moderujacych.
Do niedawna wiekszo$¢ badan dotyczacych posredniej au-
todestruktywnosci odnosila si¢ do populacji ludzi zdrowych
psychicznie. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy posrednia au-
todestruktywnos¢ jako zgeneralizowana tendencja behawio-
ralna moze zosta¢ zredukowana do specyficznego syndromu
w Klasyfikacji nozologicznej, zbadano zaleznos¢ miedzy po-
$rednig autodestruktywnoscig a skalami MMPI (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory) w populacji 0sob bez zabu-
rzen psychicznych. Odnotowano istotne zaleznoéci miedzy po-
$rednig autodestruktywnoscia a wynikami w skalach schizofrenii,
manii i spolecznej introwersji. Stwierdzono brak istotnej wspot-
zmiennosci w zakresie depresji. Otrzymany obraz jest sprzecz-
ny z twierdzeniem, jakoby istnialy specyficzne zwiazki miedzy
syndromem autodestruktywnosci a okreslong grupg objawowa
(Suchanska, 1998). Wykazany w prezentowanym tu badaniu brak
korelacji pozioméw depresji i leku z posrednia autodestruktyw-
noscig w grupie kontrolnej zdaje si¢ potwierdzac brak bezposred-
nich zalezno$ci miedzy tymi zmiennymi u ludzi zdrowych.
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between indirect self-destructiveness and the psychosis
scales of Schizophrenia (Sc) and Paranoia (Pa), with the feel-
ing of being harmed by life found to be a strong predictor
of indirect self-destructiveness exhibited by these patients
(Tsirigotis et al., 2016). Similarly to patients with schizo-
phrenia, patients with depression and anxiety disorders who
took part in our study (both males and females) most typi-
cally demonstrated the belief that it is easy to be harmed by
life. It may be concluded that the overall picture of indirect
self-destructiveness differs in the population of patients with
mental disorders and that of healthy individuals. In patients
affected with mental disorders, indirect self-destructiveness
results from the primary disease’s specifics.

As regards hospitalised patients, high indirect self-destruc-
tiveness scores were obtained more frequently by individ-
uals from alcohol addiction treatment wards or those who
had suffered accidents, e.g. patients of surgery departments
(Kelley et al., 1986).

It is difficult to accurately identify the significance of anx-
iety for the development of indirect self-destructiveness,
as anxiety may manifest in various ways. Social anxi-
ety distinctly differs from the anxiety experienced in the
case of obsessive-compulsive disorder. In the latter, the se-
verity of indirect self-destructiveness correlates with per-
fectionism which contributes to procrastination (Hajloo
et al., 2013) and self-handicapping (Niknam et al., 2010).
In terms of given behaviour patterns comprising indirect
self-destructiveness, in our study the severity of anxiety
correlated only with passiveness among women in the clin-
ical group. This may mean that there are multiple factors
mediating the relationships between anxiety and indirect-
ly self-destructive behaviour.

The type of depression and anxiety, individual trigger fac-
tors and biological and genetic background all play an im-
portant role. The results of our study, nonetheless, seem
to confirm the general rule that the functioning of indi-
viduals suffering from disorders associated with increased
anxiety and depressed mood has a tendency for self-de-
structive traits.

CONCLUSIONS

Based on the findings of our study, it may be suggested that
depression and anxiety disorders may contribute to the oc-
currence of indirectly self-destructive behaviour, with the
passive forms of indirect self-destructiveness being more
severe in the affected individuals than active ones.
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Poza wymienionymi juz zwigzkami autodestruktywnosci
z zaburzeniami i cechami osobowosci w réznych badaniach
autodestruktywnos¢ posrednig faczono z neurotycznoscia
(Kelley i Streeter, 1989), osobowoscig typu A, naduzywa-
niem substancji (Kelley et al., 1985), dystansem emocjo-
nalnym w stosunku do innych, brakiem powsciagliwosci,
narcystycznym skupieniem na sobie (Sharp i Schill, 1995),
a takze byciem wykorzystywanym przez innych (Boudewyn
i Liem, 1995).

U pacjentow ze schizofrenig stwierdzono umiarkowany po-
ziom posredniej autodestruktywno$ci. Wyniki wskazaty
na najwigksza korelacje¢ posredniej autodestruktywnosci ze
skalami psychotycznymi: Sc (Schizofrenia), Pa (Paranoja).
Poczucie bycia skrzywdzonym przez zycie okazalo si¢ bar-
dzo znaczace dla specyfiki posredniej autodestruktywnosci
u tych pacjentéw (Tsirigotis et al., 2016). Podobnie jak chorzy
ze schizofrenig, pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi i leko-
wymi bioracy udziat w przedstawianym tutaj badaniu (zaréw-
no kobiety, jak i mezczyzni) najczesciej prezentowali prze-
konanie, ze tatwo mozna zosta¢ skrzywdzonym przez zycie.
Nasuwa si¢ wniosek, iz ogolny obraz posredniej autodestruk-
tywnosci jest rozny w populacji 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi i bez zaburzen. U os6b z zaburzeniami posrednia
autodestruktywno$¢ stanowi pochodng specyfiki schorzenia.
Biorac pod uwage pacjentow hospitalizowanych, wysokie wy-
niki w zakresie posredniej autodestruktywnosci uzyskiwaly
czedciej osoby z oddzialéw alkoholowych lub po wypadkach,
przyktadowo na oddziatach chirurgii (Kelley et al., 1986).
Sprecyzowanie znaczenia leku w rozwoju posredniej auto-
destruktywnosci jest trudne, lek moze bowiem przyjmowac
rézne postacie. Jego charakter bedzie zdecydowanie inny
w lgku spolecznym anizeli w zaburzeniach obsesyjno-kom-
pulsyjnych. W przypadku tych drugich znaczenie dla nasi-
lenia posredniej autodestruktywnos$ci ma perfekcjonizm,
sprzyjajacy prokrastynacji (Hajloo et al., 2013) i samoutrud-
nianiu (Niknam et al., 2010). W zakresie poszczeg6lnych
zachowan sktadajacych si¢ na posrednia autodestruktyw-
nos¢ korelacja z poziomem leku wystepowala tylko u kobiet
z grupy badanej - stwierdzono zwigzek nasilenia leku z bier-
noscia. Moze to oznaczag, ze istnieje wiele czynnikéw mo-
derujacych zaleznosci miedzy lekiem a zachowaniami o cha-
rakterze posrednio autodestruktywnym.

Istotng rol¢ odgrywaja rodzaj depresji i typ leku, indywidu-
alne czynniki spustowe i podioze biologiczno-genetyczne.
Wyniki prezentowanego badania potwierdzaja jednak ogél-
ng prawidlowo$¢, ze funkcjonowanie 0séb z zaburzeniami
zwigzanymi z nasilonym lekiem i obnizonym nastrojem na-
biera autodestruktywnego charakteru.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badant mozna przypusz-
czaé, iz zaburzenia depresyjne i lekowe sprzyjaja wystepo-
waniu zachowan posrednio autodestruktywnych. U oséb
z tymi zaburzeniami pasywna po$rednia autodestruktyw-
nos$¢ ma wieksze nasilenie niz aktywna.
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