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Summary

Aim. The aim of this study was to examine the sex (gender) differentiation of indirect
self-destructiveness as a generalised behavioural tendency and its manifestations in individu-
als who attempted suicides.

Methods. 147 individuals (114 females and 33 males) after suicide attempts were studied;
the reference group consisted of 558 individuals (399 females and 159 males). Indirect self-
destructiveness was examined by means of the Polish version of the Chronic Self-Destructive-
ness Scale (CS-DS) including Transgression and Risk (A1), Poor Health Maintenance (A2),
Personal and Social Neglects (A3), Lack of Planfulness (A4) and Helplessness, Passiveness
in the Face of Problems/Difficulties (AS5).

Results. Sex (gender) and suicide attempt significantly differentiate scores of the subjects
on all indices/scales of indirect self-destructiveness. Scores of individuals after suicide attempts
are considerably higher on almost all scales. In that group, significant differences between
females and males occurred on the A2-Poor Health Maintenance, A3-Personal and Social
Neglects, A4-Lack of Planfulness and A5-Helplessness scales. It was only on the A2-Poor
Health Maintenance scale that females achieved higher scores.

Conclusions. The intensity of indirect self-destructiveness in females who attempted
suicides achieved the level observed in males who attempted suicides. Poor health mainte-
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nance was also more intense in them than in the group of males. Males after suicide attempts
displayed the lowest poor health maintenance. Results of this study may have preventive
and therapeutic implications.

Stowa klucze: autodestruktywno$é¢ posrednia, proby samobdjcze, ptec (rodzaj)

Key words: indirect self-destructiveness, suicide attempts, sex (gender)

Wstep

Zachowanie cztowieka moze mie¢ skutki inne niz zamierzone lub zupehie nieocze-
kiwane, a nawet szkodliwe dla niego samego i to niezaleznie od stopnia u§wiadomienia
tego przez podmiot oraz niezaleznie od czasowej perspektywy (teraz bezposrednio vs
p6zniej) lub rodzaju szkody (szkoda fizyczna vs psychologiczna).

Przewaznie pod nazwa ,,zachowania autodestruktywne” wigkszo$¢ autorow
rozumie zachowania nalezace do kategorii autodestruktywnosci bezposredniej, tj.
najczesciej samouszkodzenia, samookaleczenia i proby samobdjcze badz samobdjstwa
dokonane. W literaturze na ogét mozna spotka¢ badania nad autodestruktywnoscia
bezposrednia lub nad poszczegdlnymi i odosobnionymi zachowaniami bgdacymi
przejawami tego, co dzi$ okreslamy mianem autodestruktywnos$ci posredniej lub
chronicznej. Stwierdzono na przyktad, ze w populacji 0s6b naduzywajacych narkoty-
kow autodestruktywno$¢ bezposrednia u mezezyzn rozni si¢ od autodestruktywnosci
bezposredniej u kobiet [1, 2].

Do niedawna niektorzy autorzy uwazali autodestruktywno$¢ posrednia za konstrukt
teoretyczny, ale najnowsze badania wykazuja, ze jest to zjawisko kliniczne, a wedtug
niektérych autoréw nawet syndrom.

Kelley ujmuje chroniczng autodestruktywnos$¢ jako uogdlniona tendencje do
podejmowania zachowan zwigkszajacych prawdopodobienstwo negatywnych,
a zmniejszajacych prawdopodobienstwo pozytywnych konsekwencji dla podmiotu
[3]. Dla celow niniejszej pracy przyjeto, iz autodestruktywno$¢ posrednia/chronicz-
na to zachowania, ktérych prawdopodobny negatywny skutek jest uposredniony
dodatkowymi czynnikami, a zwiazek migdzy zachowaniem a szkoda spostrzegany
jest jako prawdopodobny. Tak rozumiana autodestruktywno$¢ posrednia obejmuje
zarowno podejmowanie okre$lonych dzialaf, jak i ich zaniechanie, dotyczy wcho-
dzenia w sytuacje zagrozenia i podwyzszonego ryzyka (forma aktywna) badz tez
zaniedbywania wlasnego bezpieczenstwa czy zdrowia (forma pasywna). Ponadto
taka autodestruktywnos$¢ to forma samoniszczenia o zwigkszonym dystansie migdzy
dzialaniem a skutkiem [4, 5]. Wyroznia si¢ kilka gtownych kategorii zachowan po-
srednio autodestruktywnych: transgresje i ryzyko, zaniedbania zdrowotne, zaniedbania
osobiste i spoteczne, nieuwaznos¢, nieostroznos¢ i brak planowania oraz bezradnosé
i bierno$¢ w obliczu problemdw. Transgresja i ryzyko obejmuje zachowania naruszajace
normy spoteczne, jak np. regulamin szkolny czy zasady wspotzycia oraz zachowania
ryzykowne podejmowane dla chwilowej przyjemnosci, jak np. hazard czy brawurowa
jazda samochodem potaczona z pragnieniem zaimponowania innym, poczucia si¢
docenionym, lepszym, zauwazonym. W ramach tej kategorii znajdujemy rowniez ule-
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ganie pokusom, impulsywnos¢ i poszukiwanie ryzykownego pobudzenia. Zaniedbania
zdrowotne to zachowania szkodliwe dla zdrowia, jak np. nadmierne jedzenie i picie,
zaniedbywanie wizyt u lekarza czy lekcewazenie jego zalecef. Zaniedbania osobiste
1 spoteczne to zaniedbania np. obowiazkow czy spraw waznych dla podmiotu (oso-
bidcie i interpersonalnie). Nieuwaznos¢, nieostrozno$¢ i brak planowania to dziatania
gléwnie pod wptywem tego, co przyniesie chwila, bez jakiej$ dalszej perspektywy.
Bezradno$¢ i bierno$¢ obejmuje rezygnacje¢ z dzialania lub niepodejmowanie go
w warunkach, w ktorych dziatanie takie mogtoby przerwac cierpienie czy zapobiec
jakiemus zagrozeniu [3, 4, 5].

Z kolei po stronie autodestruktywnosci bezposredniej samobojstwo to wazne zagro-
zenie zdrowia publicznego na catym $wiecie. Zagadnienie samobdjstw jest tematem,
ktéry od dawna nurtuje ludzko$¢ i przedstawicieli réznych dziedzin nauki i wiedzy.
Nie jest to dziwne, zwazywszy na fakt, iz w wymiarze indywidualnym (osobistym,
osobniczym, intrapsychicznym) to wyraz ogromnego cierpienia jednostki, a w wy-
miarze spotecznym — tragedia dla bliskich oraz strata cztonka spotecznosci i pozytku,
ktoéry spoteczenstwo mogtoby z niego miec.

Liczba samobdjstw ros$nie na catym $wiecie, zwlaszcza w populacji 0so6b mtodych
oraz dorostych mezczyzn [6, 7, 8]. Co wigcej, liczba gwattownych sposobow samobdj-
stwa (np. powieszenie si¢) zwigksza sig, co oznacza, ze te bardziej $§miertelne sposoby
przyczyniaja si¢ do wyzszego stopnia ryzyka samobojstwa [9].

Dotychczas zostaty zbadane niektore cechy osobowosci 0s6b po probach samo-
bojczych, np. ztos¢, agresja czy temperament/charakter [10]. Stwierdzono, ze wérod
czynnikow sprzyjajacych probom samobojczym jest bezradno$¢ i beznadziejnos¢ [11]
oraz poczucie alienacji i bycia nierozumianym przez innych [12].

Niezakonczona zgonem proba samobdjcza nalezy do najsilniejszych klinicznych
predyktorow ostatecznego (dokonanego) samobdjstwa, na co wskazuje zjawisko po-
wtarzania proéb samobojczych [13].

Autodestruktywnos$¢ posrednia jest wyraznie inng postacia szkodzenia sobie sa-
memu niz autodestruktywno$¢ bezposrednia oraz jako$cig inng niz autoagresja [14].
Jest to zagadnienie o tyle wazne, ze proby samobojcze czy samobojstwa niedokonane,
jak i nasilenie autodestruktywnosci posredniej moga jednak skutkowaé samobodjstwem
dokonanym [13]. Nie przez przypadek autodestruktywnos$¢ posrednia okresla sig
mianem powolnego samobojstwa.

Powszechnie wiadomo, ze mezczyzni wykazuja wigcej zachowan autodestruk-
tywnych, lecz wigkszo$¢ badan i danych dotyczy autodestruktywnos$ci bezposredniej.
W literaturze §wiatowej prawie catkowicie brak jest prac nad ptciowym zr6znicowa-
niem nasilenia autodestruktywnosci posredniej jako uogoélnionej tendencji traktowanej
w sposob catosciowy (holistyczny) u 0s6b po probach samobdjczych. W jednym
z nielicznych projektéw badawczych nad rodzajowym zroéznicowaniem autodestruk-
tywnosci posredniej stwierdzono, ze ma ona, jako uogdlniona tendencja behawioralna,
wigksze nasilenie u m¢zczyzn niz u kobiet [15].
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Cel

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie zréznicowania, ze wzgledu na pte¢, auto-
destruktywnosci posredniej i jej przejawdw u 0sob, ktore podjety proby samobojcze.

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone wsrdd osob, ktore podjety proby samobojcze
przy uzyciu r6znych metod i byty hospitalizowane z tego powodu. Badana populacja
(grupa PS) sktadata si¢ ze 147 osob (114 kobiet i 33 mezczyzn) w wieku 23-33 lat.
U badanych 0s6b nie stwierdzono zaburzen psychotycznych ani uposledzenia umy-
stowego. W celu dodatkowych poréwnan migdzygrupowych wykorzystano wyniki
populacji porownawczej sktadajacej si¢ z 558 0sob (399 kobiet i 159 mgzezyzn) bez
prob samobodjczych (grupa NS) w wieku 19-25 Iat.

Badania byty anonimowe, a udziat dobrowolny. Uzyskanie zgody kierownictwa
placéwek oraz samych oso6b badanych zadecydowato o udziale w badaniach. Prze-
strzegano zasad zawartych w deklaracji helsinskie;.

Do badania autodestruktywnos$ci posredniej 1 jej przejawow zastosowano polska
wersj¢ Chronic Self-Destructiveness Scale (CS-DS) K. Kelley w adaptacji Suchanskiej.

W celu zbadania chronicznej autodestruktywnosci jako tendencji uogolnionej
Kelley stworzyta narzg¢dzie badawcze obejmujace kilka kategorii zachowan i skta-
dajace si¢ z zestawu 52 twierdzen. Polska wersja narzedzia, tak jak i oryginalna
wersja, charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscia oraz trafno$cia i obejmuje nastgpujace
skale: Transgresje¢ i Ryzyko (A1), Zaniedbania Zdrowotne (A2), Zaniedbania Oso-
biste i Spoteczne (A3), Nieuwaznos¢, Nieostroznos¢ i Brak Planowania (A4) oraz
Bezradnos¢ 1 Bierno$¢ wobec trudnosci (A5). Ogélny wynik (lub globalny wskaz-
nik) autodestruktywnos$ci posredniej otrzymuje si¢ poprzez zsumowanie wynikow
poszczegolnych skal [3, 4, 5].

W analizie statystycznej otrzymanych wynikoéw zastosowano metody opisowe
i metody wnioskowania statystycznego. Dla scharakteryzowania warto$ci przecigtnej dla
cech iloSciowych obliczono $rednia arytmetyczna (X, M), a za miarg rozrzutu przyjgto
odchylenie standardowe (o, SD). Zgodnos¢ rozktadow cech ilosciowych z rozktadem
normalnym oceniano za pomocg testu Shapiro-Wilka. Z powodu braku zgodnosci roz-
ktadéw zmiennych zaleznych z rozktadem normalnym w opracowaniu statystycznym
uzyskanych wynikéw wykorzystano nieparametryczng analize wariancji rang (ANOVA)
Kruskala-Wallisa. Dla wszystkich analiz przyjeto maksymalny dopuszczalny btad I ro-
dzaju a. = 0,05; za statystycznie istotne uznano p < 0,05. Analizy statystyczne wykonano
za pomocg pakietu statystycznego STATISTICA PL 10.0 dla systemu Windows [16].

Wyniki

Obraz i struktura autodestruktywnosci posredniej u osob, ktore podjely proby sa-
mobdjcze, moze by¢ petniejszy, jesli ich wyniki rozpatrze¢ w odniesieniu do wynikow
0s0b, ktore takich prob nie podjely.
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Profilogram w CS-DS (wykres 1) moze dostarczy¢ wielu informacji na temat
psychologicznego funkcjonowania 0oso6b badanych, zwtaszcza w zakresie autodestruk-
tywnosci posrednie;.

W celu zbadania wewngtrznej struktury autodestruktywnosci posredniej nalezatoby
przyjrzeé si¢ wynikom w poszczegdlnych skalach CS-DS w ramach calych populacji
(PS i NS), jak rowniez w ramach grup kobiet i m¢zczyzn w tych populacjach (tab.
1-6, wyk. 1).

Tabela 1. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w CS-DS (wskaznik globalny)

‘ _ Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, préba ,S”
Zmienna zalezna: Test Kruskala-Wallisa: H = 55,05; p = 0,0000
autodestruktywnos$¢ posrednia - -
Srednia Odch. stand. Suma rang Srednia ranga

NS - Kobiety 121,41 17,1 5913,00 64,98

NS - Mezczyzni 126,73 22,57 2308,00 76,93

PS — Kobiety 153,97 24,96 4820,50 126,86

PS — Mezczyzni 154,27 12,81 1493,50 135,77

PS — osoby po probach samobdjczych, NS — osoby bez prob samobodjczych

Tabela 2. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w skali A1 (Transgresja)

Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, préba ,S”
i’;‘ﬂ’r‘:nzszf;s’}:l Ryzsko | test Kuskela-Walisa: H = 50.13;p = 0,0000
Srednia Odch. stand. Suma rang Srednia ranga
NS - Kobiety 39,04 8,03 6167,50 67,78
NS - Mezczyzni 39,47 9,86 2128,50 70,95
PS — Kobiety 53,34 11,98 4764,00 125,37
PS - Mezczyzni 54,27 8,69 1475,00 134,09

PS — osoby po probach samobdjczych, NS — osoby bez prob samobodjczych

Tabela 3. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w skali A2 (Zaniedbania Zdrowotne)

Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, préba ,S”
f@f’%’;éﬂﬁ;g; — | tst Kruskela-Walisa: H = 16,15;p = 0,001
Srednia Odch. stand. Suma rang Srednia ranga
NS — Kobiety 27,20 6,19 6788,50 74,59
NS - Mezczyzni 28,73 6,73 2604,50 86,81
PS — Kobiety 32,61 6,96 4274,50 112,49
PS - Mezczyzni 26,82 6,51 867,50 78,86

PS — osoby po prébach samobdjczych, NS — osoby bez préb samobojczych
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Na podstawie konfiguracji skal mozna utozy¢ ich tzw. porzadek rangowy pod
wzgledem wysokosci (a tym samym nasilenia) kazdej ze skal dla kazdej z populacji
i grup.

Porzadek rangowy skal CS-DS pod wzgledem nasilenia w populacji NS jest jed-
norodny, tj. taki sam w catej populacji oraz w grupach kobiet i m¢zczyzn: Bezradnos¢,
Zaniedbania Zdrowotne, Zaniedbania Osobiste i Spoteczne, Nieuwazno$¢, Brak Pla-
nowania, Transgresja i Ryzyko. Natomiast w populacji PS ten porzadek rangowy jest
zrdznicowany. Pierwsza znaczaca roznica migdzy profilogramami PS i NS polega na
tym, ze w grupie PS porzadek rangowy (konfiguracjg) skal ustanowity wyniki kobiet:
porzadek rangowy skal catej populacji PS jest taki sam jak konfiguracja skal u kobiet.
Przewaga liczebna kobiet w tej grupie nie ma istotnego znaczenia, poniewaz podobna
przewaga wystepuje rowniez w populacji NS, ale nie wystepuja w niej takie zaleznos$ci.
O ile w przypadku dwoch najwyzszych skal (Bezradnos$¢ oraz Transgresja i Ryzyko)
ich kolejnos¢ jest taka sama (odpowiednio pierwsze i drugie miejsce) w catej populacji
PS, jak i w grupach kobiet i mgzczyzn, tak w przypadku pozostatych skal jest inny.
W grupie kobiet wyglada nastepujaco: Zaniedbania Zdrowotne, Zaniedbania Osobiste
i Spoleczne oraz Nieuwaznos¢, tj. w catej populacji PS, u me¢zczyzn zas: Zaniedbania
Osobiste i Spoteczne, Nieuwaznos$¢ i Zaniedbania Zdrowotne (najnizszy wynik wsrod
wszystkich badanych populacji i grup).

0 ile we wszystkich populacjach i grupach najwyzsza byta skala A5, o tyle w po-
pulacji NS na drugim miejscu byta A2, a w populacji PS na drugim miejscu byta Al.

Zastosowany test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (tab. 1-6) wykazat, ze pte¢
oraz proba samobojcza stanowig zmienne jako$ciowe istotnie réznicujace wyniki
badanych oso6b we wszystkich skalach CS-DS oraz we wskazniku ogdlnym (glo-
balnym) autodestruktywnos$ci posredniej (test H: od 16,15 do 55,05; istotno$¢ od
0,001 do 0,0000).

Tabela 4. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w skali A3
(Zaniedbania Osobiste i Spoleczne)

. . . . Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, proba ,S”

Zmienna zalezna: A3 -~ Zaniedbania test Kruskala-Wallisa: H = 25,49; p = 0,0000

Osobiste i Spoteczne . .

Srednia Odch. stand. Sumarang | Sredniaranga

NS - Kobiety 28,22 547 6676,00 73,36

NS - Mezczyzni 28,77 6,99 2269,00 75,63

PS - Kobiety 32,79 7,13 412450 108,54

PS — Mezczyzni 35,64 4,51 1465,50 133,23

PS — osoby po probach samobdjczych, NS — osoby bez prob samobojczych
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Tabela 5. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w skali A4
(Nieuwaznos$¢, Brak Planowania)

_ _ Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, proba ,S”
Zmienna zalezna: test Kruskala-Wallisa: H = 21,22: p = 0,0001
A4 — Nieuwazno$c¢ - -
Srednia Odch. stand. Suma rang Srednia ranga
NS - Kobiety 18,43 4,47 6394,50 70,27
NS - Mezczyzni 21,70 5,02 3020,50 100,68
PS — Kobiety 21,21 5,52 3754,00 98,79
PS — Mezczyzni 2427 4,56 1366,00 124,18

PS — 0soby po probach samobdjczych, NS — osoby bez prob samobodjczych

Tabela 6. Wyniki ANOVA rang Kruskala-Wallisa w skali AS (Bezradno$c¢)

. _ Zmienne niezalezne (grupujace): pte¢, préba ,S”
Zmienna zalezna: test Kruskala-Wallisa: H = 44,72: p = 0,0000
A5 — Bezradno$¢ - -
Srednia Odch. stand. Suma rang Srednia ranga

NS - Kobiety 6,63 1,98 1391,50 46,38

NS - Mezczyzni 8,30 1,99 7345,50 80,72

PS - Kobiety 9,00 2,10 1083,50 98,50

PS - Mezczyzni 15,32 0,97 4714,50 124,07

PS — osoby po probach samobdjczych, NS — osoby bez prob samobodjczych

Jak wida¢ na wykresie 1 w tabelach, wyniki grupy PS sa wyraznie wyzsze niz
wyniki grupy NS prawie we wszystkich skalach, co pozostaje w zgodzie z wynikami
innej pracy [17].

Natomiast w kazdej z populacji nieco inaczej wygladaja réznice wynikow w ska-
lach CS-DS migdzy kobietami a mgzczyznami. W populacji NS roznice statystycznie
istotne wystapity w przypadku wskaznika ogoélnego autodestruktywnosci posrednie;j,
w skalach Zaniedbania Zdrowotne, Nieuwazno$¢ i Bezradnos¢; we wszystkich skalach
mezezyzni uzyskali wyniki wyzsze [15]. Z kolei w populacji PS istotne statystycz-
nie r6znice migdzy wynikami kobiet 1 mgzczyzn wystapity w skalach Zaniedbania
Zdrowotne, Zaniedbania Osobiste i Spoleczne, Nieuwaznos¢ i Bezradnos$¢ [18].
We wszystkich skalach, oprocz skali Zaniedbania Zdrowotne, wyniki wyzsze uzyskali
mgezczyzni. To whasnie w skali A2 uzyskali oni wyniki nizsze niz kobiety. Co wigcej,
me¢zezyzni po probach samobdjczych uzyskali najnizsze wyniki w tej skali w obu
badanych populacjach.

Kolejna cecha specyficzng dla populacji PS jest fakt, ze kobiety uzyskaty wskaznik
globalny autodestruktywnosci posredniej prawie identyczny jak mezczyzni. Natomiast
w populacji NS me¢zezyzni uzyskali wyniki wyzsze niz kobiety [15].

Kobiety w populacji PS, jak wspomniano, uzyskaty w skali Bezradno$¢ wyniki
nizsze niz mezczyzni, lecz bardzo zblizone do wynikdéw mezczyzn z grupy NS.
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Wykres 1. Por6wnanie wynikéw w CS-DS kobiet i mezczyzn po prébach samobéjczych (S)
i bez préb samobdjczych (NS)

Omoéwienie wynikow

W oméwieniu wynikow trudno bedzie odnies¢ si¢ do wynikéw innych badan
w tym zakresie, poniewaz autorzy tej pracy nie znalezli w dostgpnej literaturze prac
poswigconych temu zagadnieniu.

Brak réznic w porzadku rangowym wysokos$ci skal CS-DS miedzy kobietami
amezczyznami w populacji NS moze sugerowac brak roznic w wewngetrznej strukturze
autodestruktywnosci posredniej miedzy kobietami a me¢zczyznami: jest ona podobna
u kobiet i u m¢zezyzn. Wysoka pozycja A2 w tej populacji moze wynika¢ z faktu, ze
ludzie na ogot bardziej zaniedbuja swoje zdrowie niz inne swoje sprawy.

O ile w populacji porownawczej na drugim miejscu byly Zaniedbania Zdrowotne,
o tyle w populacji badanej na drugim miejscu byta Transgresja i Ryzyko (A1). Wynik
taki moze korespondowac Iub by¢é wyrazem czynu, ktorego te osoby dopuscity sig:
przekraczanie (lub proba przekroczenia) nie tylko ogdlnie przyjetych zasad i norm,
ale 1 granicy migdzy zyciem a $miercia. Poza tym czyn taki (préba samobojcza) jest
dzialaniem z cala pewnoscia ryzykownym, nawet jesli byta to ,,tylko demonstracja”
(wiadomo, ze ,,tylko proby” niejednokrotnie koncza si¢ zgonem).

Jak widzieli$my, w catej populacji PS konfiguracja skal CS-DS jest analogiczna
z porzadkiem rangowym tych skal u kobiet. Mozna stad wywnioskowac¢, ze obraz
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1 strukturg autodestruktywnosci posredniej ksztattuja kobiety, ktore ,,nadaja mu ton”,
aczkolwiek tylko w jednej skali (A2) maja wyzsze od me¢zczyzn wyniki. Poza tym fakt,
iz inna jest konfiguracja skal CS-DS u kobiet, a inna u m¢zczyzn moze sugerowac,
ze wystepuje wigksze zroznicowanie w wewngetrznej strukturze autodestruktywnosci
posredniej migdzy kobietami a mgzczyznami w populacji PS.

Roéznice w wysoko$ci skal migdzy populacja NS a populacja PS oznacza¢ moga,
ze u 0s6b po probach samobdjczych nie tylko autodestruktywno$é bezposrednia, lecz
iposrednia jest silniejsza, czego wyrazem, objawem i skutkiem byta proba samobdjcza.

Rozktad wynikéw w populacji NS moze §wiadczy¢ o tym, ze u mgzczyzn wystepuja
silniejsze tendencje posrednio autodestruktywne, zar6wno jako uogélniona tendencja
behawioralna, jak i w postaci poszczegdlnych jej przejawdw czy kategorii.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze u 0s6b po probach samo-
bojczych nasilenie autodestruktywnos$ci posredniej jako uogolnionej tendencji be-
hawioralnej, jak tez i nasilenie poszczegdlnych jej przejawow (transgresja i ryzyko,
zaniedbania zdrowotne, zaniedbania osobiste i spoteczne, nicuwaznos¢, nicostroznosé
1 brak planowania oraz bezradnos$¢ i biernos¢ w obliczu problemow) byto istotnie
wigksze niz u 0sob bez prob samobodjczych. To moze oznaczaé, ze autodestruktyw-
no$¢ posrednia moze by¢ predyktorem czy czynnikiem ryzyka popetnienia (proby)
samobdjstwa [13, 17].

Kolejnym prawdopodobnym wyjasnieniem tzw. plciowego paradoksu w samo-
bojstwach [19] moze by¢ hipoteza, ze w populacji ogdlnej proby samobdjcze pode;j-
mowane przez mezezyzn czesciej koncza si¢ zgonem, poniewaz sa u nich silniejsze
tendencje posrednio autodestruktywne (wigksze nasilenie, wigkszy tadunek autode-
struktywno$ci posredniej) niz u kobiet. Mowa tu o samobojstwach dokonanych, a nie
o probach, poniewaz, jak widzieliSmy w populacji 0séb po probach samobojczych,
kobiety osiagnety nasilenie autodestruktywnosci posredniej podobne do mezczyzn po
prébach samobojczych.

Warty zastanowienia si¢ jest stwierdzony wynik, ze nasilenie autodestruktywno-
$ci posredniej jako uogolnionej tendencji behawioralnej (cho¢ w populacji NS jest
wigksze u mezezyzn [15]) w populacji 0sob po probach samobojczych jest takie samo
u mezezyzn, jak i u kobiet. Czyzby zatem kobiety, ktore podjety proby samobojcze,
»dogonily” mezezyzn pod wzgledem autodestruktywnosci posredniej? Jest to na tyle
istotne, ze w aspekcie prob samobojczych (a moze samobojstw dokonanych), zwtasz-
cza w przypadku kobiet, podwyzszona autodestruktywnos$¢ posrednia moze by¢
czynnikiem ryzyka i sygnatlem alarmowym ryzyka wystapienia prob samobojczych.

Na t¢ 0go6lna tendencje behawioralna, jak to omowiono wczesniej, sktada sig kilka
kategorii zachowan potencjalnie szkodliwych dla podmiotu. Warto przesledzi¢ katego-
rie tych zalezno$ci, skupiajac si¢ na tych kategoriach autodestruktywnosci posredniej,
w ktérych wystapity statystycznie istotne rdznice migdzy kobietami a mezczyznami
po prébach samobojczych.

W badanej grupie 0sob po probach samobdjczych wystapily istotne statystycznie
réznice w wynikach migdzy kobietami a megzczyznami w przypadku czterech ka-
tegorii zachowan posrednio autodestruktywnych. Kobiety uzyskaly wyzsze wyniki
w zakresie Zaniedban Zdrowotnych, natomiast mezczyzni uzyskali istotnie wyzsze
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wyniki w trzech kategoriach: Zaniedbania Osobiste i Spoteczne, Nieuwaznos¢ i Bez-
radno$¢. Podobnie byto w populacji 0s6b bez proéb samobojczych, z ta rdznica, ze
w tej populacji mezcezyzni uzyskali istotnie wyzszy wynik rowniez w Zaniedbaniach
Zdrowotnych [15]. Jak wida¢, wynik ten jest odwrotny w grupie kobiet po prébach
samobojczych. Tak niskie nasilenie zaniedban zdrowotnych u mezczyzn w grupie PS
to wynik paradoksalny, zwazywszy na dokonang probe samobojcza. Oznacza to, ze
mezczyzni po probach samobojczych dbaja o swoje zdrowie najbardziej (a przynaj-
mniej najmniej je zaniedbuja) w pordwnaniu z pozostalymi grupami. Znamienny jest
fakt, iz me¢zczyzni po prébach samobdjczych zaniedbuja swoje zdrowie w mniejszym
stopniu niz kobiety po probach samobdjczych i m¢zczyzni bez prob samobojczych,
lecz podobnie jak kobiety bez prob samobdjczych, czyli bardzo nisko. Natomiast
kobiety po probach samobdjczych zaniedbuja swoje zdrowie w stopniu najwyzszym
W pordwnaniu z pozostatymi grupami (tj. mgzczyzn po probach samobojczych oraz
kobiet i megzczyzn bez prob samobdjczych). Dzieje si¢ tak, mimo iz kobiety sa bardziej
przyzwyczajone do korzystania ze shuzby zdrowia, maja w tym wigksza wprawe,
cho¢by z koniecznosci regularnych badan ginekologicznych czy uzyskania recepty
na $rodki antykoncepcyjne [20, 21]. Mozna zatem zatozy¢, ze zaniedbania zdrowotne
u kobiet moga stanowi¢ niepokojacy sygnal, jesli chodzi o proby samobdjcze. Bytby
to juz kolejny wskaznik ryzyka (proby) samobdjstwa u kobiet. Z drugiej strony — czy
niski stopien zaniedban zdrowotnych u mezczyzn moglby, paradoksalnie, zwiastowac
probe samobojcza? Pytanie to jest tym wazniejsze, ze ta kategoria autodestruktywnosci
posredniej koreluje z powtarzaniem prob samobdjczych, co stanowi czynnik wysokiego
ryzyka samobdjstwa dokonanego [13, 14, 22, 23].

Nieco wigcej uwagi wymaga kwestia zaniedban osobistych i1 spotecznych. Tego
typu zachowania podmiotu moga doprowadzi¢ do niepowodzen, a nawet porazek
zyciowych, przyczyn, ktérych podmiot moze sobie nie uswiadamia¢. Oznacza to,
iz u mezezyzn czedciej wystepuja sytuacje niepowodzen osobistych i1 spotecznych
z powodu niepodejmowania dziatan, ktore moglyby poprawi¢ ich sytuacje zyciowa
1 spoteczna czy relacje interpersonalne. Przyktadem moga by¢ tzw. seryjne niepowo-
dzenia, tj. taki sposob postgpowania, ktory zmniejsza prawdopodobienstwo osiagania
sukcesu w zadaniu, zgodnie z koncepcja dysonansu poznawczego; podmiot dozna-
jacy porazek poszukuje dalszych porazek, zeby nie znalez¢ si¢ w sytuacji dysonansu
poznawczego, ktory moglby by¢é wywotany osiagnigciem sukcesu. Ta szczegolnie
dramatyczna forma regulowania oczekiwan za pomoca tzw. strategicznych porazek
jest dowodem gotowosci do ponoszenia wysokich kosztéw psychologicznych za ceng
poczucia bezpieczenstwa [4]. Mozliwe, ze w tym przypadku mgzczyzni wykazuja si¢
skrajnym brakiem dbato$ci o wszystkie sprawy dla nich wazne (wymiar osobisty).
Z drugiej strony (aspekt spoteczny) moze byc¢ tak, Ze ta osoba w ten sposob bezposred-
nio angazuje w swoje problemy i przymusowo ,,obarcza” nimi innych ludzi, ktorzy
moga by¢ Swiadkami lub jej pomaga¢. Catkiem mozliwe, Ze to rozpaczliwa proba na-
wigzania relacji z innymi ludzmi, a by¢ moze rozpaczliwe ,,wolanie o pomoc”. Nizsze
nasilenie tej kategorii u kobiet moze wynikaé z wlasciwej kobietom postawy dbatosci
,,0 wszystkich 1 0 wszystko”. To one wykazuja najwigcej dbatosci np. o dziecko, od-
kad ono si¢ urodzi (przynajmniej na poczatku jego zycia), a zanim zostana matkami
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sa wychowywane rowniez w duchu ,,dbatosci”. Mozna wigc przypuszczaé, ze troska
o siebie 1 o innych moze chroni¢ kobiety przed dokonaniem proby samobojczej.

Nieuwazno$¢, nieostrozno$¢ i brak planowania wiaze si¢ czgsto z tendencjami
do zapominania lub pomijania spraw istotnych i waznych w danym momencie zycia,
a takze brakiem ostroznosci w codziennym zyciu. Moze to by¢ zwiazane z wydarze-
niami negatywnymi, z pozoru niezwigzanymi z postgpowaniem podmiotu, ale moze
przyczyniac si¢ bezposrednio do zagrozenia zdrowia lub zycia jednostki. W przypadku
tego typu postaw i zachowan pte¢ (zenska) jest czynnikiem ochraniajacym. Mozna
zaryzykowac obrazowo stwierdzenie, ze badani m¢zczyzni jawia si¢ jako ,,beztroscy,
weseli chtopcy” w przeciwienstwie do kobiet, ktore uchodza za ,,zamartwiajace si¢
tytanki pracy i obowiazkowosci” [24, 25].

Zagadnienie bezradno$ci w prébach samobojczych jest dos¢ jasne: samobojstwo
to wyraz, a moze i skutek bezradno$ci cztowieka w sytuacji, w ktorej si¢ znalazt [13,
14, 26]. Czyn ten w sytuacji zyciowej podmiotu, niezaleznie od tego, czy zamiarem
rzeczywistym bylo ostateczne zakonczenie swego zycia, czy byto to desperackie
»wotlanie o pomoc”, czy proba zwrdcenia na siebie uwagi, wydawat si¢ najlepszym
rozwigzaniem.

W zakresie Bezradno$ci mg¢zezyzni rowniez uzyskali wyniki wyzsze niz kobiety.
Swiadczy¢ to moze o braku motywacji do podejmowania okreslonych czynnosci lub
calkowitej rezygnacji z nich w sytuacjach, w ktorych dziatanie takie mogtoby uchronié
jednostke przed zagrozeniem badz przyczynic si¢ do zaprzestania cierpienia (drugiej
osoby rowniez). Niejednokrotnie przyczyniac si¢ to moze do zachowan zwiazanych
z unikaniem badz brakiem podejmowania aktywnosci w sytuacjach zyciowych, ktore
wymagaja zaangazowania lub przystapienia do konkretnych dziatan zmierzajacych
do rozwiazania zaistniatych problemow. Przypomnieé¢ nalezy wyniki innych badan,
w ktorych stwierdzono wystepowanie zalezno$ci migdzy autodestruktywnoscia po-
$rednig a poczuciem bezsilno$ci i beznadziejnosci [13].

Wyniki uzyskane przez kobiety po probach samobdjczych w skali A5 sugeruja,
ze intensywnos$¢ odczuwanej przez nie bezradnosci jest nizsza niz u mezezyzn z tej
samej grupy (ktoérzy maja najwyzsze wyniki), ale zblizona, cho¢ wyzsza, do m¢zczyzn
bez prob samobdjczych (u ktorych jest wyzsza niz u kobiet bez préb samobodjczych).

Zatem roznice plciowe w zakresie tendencji i zachowan posrednio autodestruk-
tywnych u 0séb po probach samobdjczych sq wyrazne.

Samobdjstwom i probom samobdjczym mozna zapobiegaé [27], a autodestruktyw-
nos$¢ posrednia stanowi wazny predyktor i sygnat. Z drugiej strony proba samobodjcza
(ani jej typ) nie przekresla mozliwosci prowadzenia szczgsliwego zycia i dlatego warto
zaoferowac tym osobom specjalistyczna pomoc i zmobilizowac¢ je do korzystania z niej.

O wadze pracy terapeutycznej $wiadczy¢ moga wyniki badan longitudinalnych
w populacji adolescentéw po probach samobojczych: stwierdzono, ze 70,5% z nich
czuto si¢ szczgsliwymi [28]. Poza tym optymistyczna przemiana negatywnych wyda-
rzen zyciowych moze mie¢ terapeutyczne implikacje dla profilaktyki samobojstw [29],
poniewaz wiadomo, ze pesymizm to jeden z czynnikow ryzyka samobdjstwa [30].

Kelley [31] stwierdza, ze chroniczna autodestruktywno$¢ nie jest androgyniczna,
lecz raczej okreslona ptciowo. Z wynikdéw niniejszej pracy wynika, ze ten rodzaj
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autodestruktywnosci u oséb po probach samobojczych, mimo wszystko, dotyczy
gtéwnie mezezyzn.

Whioski

Nasilenie autodestruktywnosci posredniej jako uogéInionej tendencji behawioral-
nej u kobiet po probach samobojczych (w odroznieniu od populacji bez prob samo-
bojczych) osiagneto wielkos¢ podobna jak u mezezyzn po probach samobdjczych, co
moze stanowi¢ sygnat ostrzegawczy przed probami samobojczymi u kobiet. Rowniez
sygnalem ostrzegawczym u kobiet moga by¢ zaniedbania zdrowotne, ktore osiagnety
u nich nasilenie wigksze niz w grupie m¢zczyzn.

Nastepnym sygnatem, ktérym warto si¢ zajac, jest przesadna dbato$¢ mezczyzn
o0 swoje zdrowie. Mgzczyzni po probach samobojczych wykazuja najmniejsze zanie-
dbania zdrowotne.

Wyniki tej pracy moga mie¢ zastosowanie diagnostyczne, w prewencji samobojstw
oraz implikacje profilaktyczne i terapeutyczne. Moga by¢ uzyteczne w profilaktyce
nie tylko zachowan posrednio autodestruktywnych, lecz rowniez ewentualnych prob
samobojczych. Moga mie¢ takze zastosowanie w pracy terapeutycznej z osobami, ktore
wykazuja takie tendencje lub dokonaty zamachu na swoje zycie [29, 32, 33, 34]. Tak
w dziataniach profilaktycznych, jak i terapeutycznych mozna uwzgledni¢ specyfike
tych zjawisk wynikajaca z przynaleznos$ci cztowieka do okreslonej pici.
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