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Streszczenie

Cel: Ogolnym celem niniejszej pracy bylo okreslenie zwigzkéw miedzy doswiadczeniem
traumy w dziecihstwie a nasileniem objawow depresji 1 tendencji suicydalnych
z uwzglednieniem mediujacej roli czynnikéw poznawczych (tj. nicadaptacyjnych schematow
oraz powodow do zycia). Badanie stuzyto rowniez odpowiedzi na pytanie czy meska depresja,
w ktorej poza klasycznymi objawami (m.in. obnizenie nastroju, anhedonia) wyst¢puja
symptomy eksternalizacyjne (np. wybuchy zlo$ci, agresywno$é, zachowania ryzykowne),
jest fenotypem charakterystycznym tylko dla me¢zczyzn, czy moze wystegpowaé rowniez
u kobiet. Skoncentrowano si¢ takze na poznaniu patomechanizmow podtrzymujacych

analizowane zaburzenia u kobiet i m¢zczyzn.

Osoby badane i metoda: Uczestnikami badania byto 135 o0sob (68 kobiet i 67 m¢zczyzn)
z rozpoznaniem depresji. Badanie przeprowadzono jednoetapowo przy uzyciu narze¢dzi
samoopisowych tj. ankiety socjodemograficznej, Kwestionariusza Traumy Dzieciecej (CTQ),
Kwestionariusza Schematow  Younga (YSQ-S3-PL), Kwestionariusza Zachowan
Suicydalnych (SBQ-R), Gotlandzkiej Skali Meskiej Depresji (GDMS) oraz Skali Powodow

do Zycia (RFL-48), zaadaptowanej na potrzeby niniejszego badania.

Wyniki: Nie wystapity roéznice migdzypiciowe w nasileniu objawow depresji. Mezczyzni
wykazali wyzszy poziom tendencji suicydalnych niz kobiety. W przypadku mezczyzn
kluczowe znaczenie dla rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego miato doswiadczanie traumy
emocjonalnej (w szczegodlnosci zaniedbania emocjonalnego), zas u kobiet przemocy
seksualnej. Bez wzgledu na pte¢ najistotniejsza, posredniczaca rolg petnity schematy z domeny
roztaczenie/ odrzucenie, a sposrod powodow do zycia - przekonanie o radzeniu sobie (u kobiet

dodatkowo poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny).



Whioski: Nicadaptacyjne schematy wzmacniaja, a powody do zycia ostabiajg relacje migdzy
traumg dziecigcg a depresjg 1 tendencjami samobojczymi. Atypowy obraz depresji moze
wystepowac takze u kobiet. Istnieja réznice w Sciezkach rozwoju zaburzen zdrowia

psychicznego w zaleznosci od pici.

Stowa Kkluczowe: me¢ska depresja, tendencje suicydalne, powody do zycia, wczeshe

nieadaptacyjne schematy



Abstract

Objective: The general aim of this study was to identify the relationships between childhood
trauma experience and the severity of depression symptoms and suicidal tendencies in adult
life, taking into account the mediating role of cognitive factors (maladaptive schemas
and reasons for living). The study also aimed to clarify whether male depression, in which,
addition to classic symptoms (e.g., mood lowering, anhedonia), externalizing symptoms occur
(e.g., outbursts of anger, aggression, risky behaviors), is a phenotype characteristic only
formen, or it may also occur in women. Focus was also given to understanding

the pathomechanisms that maintain the analyzed disorders in both women and men.

Subjects and method: The participants included 135 patients (68 women and 67 men)
diagnosed with depression. The study was conducted in a single stage using self-report tools,
namely a sociodemographic survey, the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Young
Schema Questionnaire (YSQ-S3-PL), Suicidal Behaviors Questionnaire (SBQ-R), Gotland
Male Depression Scale (GDMS), and the Reasons for Living Scale (RFL-48) - adapted for the

needs of this study.

Results: No gender differences in the severity of depression symptoms were found. Men
showed a higher level of suicidal tendencies than women. In men, experiencing emotional
trauma (especially emotional neglect) key to the development of mental health disorders, while
for women it was sexual abuse. Regardless of gender, the most significant mediating role was
played by schemas from the domain of separation/rejection, and among the reasons for living

- the belief in coping (for women, additionally, a sense of responsibility towards the family).

Conclusions: Maladaptive schemas strengthen, and reasons for living weaken, the relationship

between childhood trauma and depression and suicidal tendencies. Atypical picture



of depression can also occur in women. There are differences in the paths of development

of mental health disorders depending on gender.

Keywords: male depression, suicidal tendencies, reasons for living, early maladaptive schemas
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WSTEP

Wspoiczesnie, na caltym Swiecie obserwuje si¢ wysokie rozpowszechnienie oraz staly
wzrost zaburzen zdrowia psychicznego, co pokazuje, ze stanowig one jedno z najwigkszych
zagrozen naszej epoki. Do trzech najpowszechniejszych schorzen zalicza si¢ depresje,
anastgpnie zaburzenia Ieckowe oraz =zaburzenia wynikajace z uzywania substancji
psychoaktywnych. Szacuje si¢, ze na depresje cierpi ponad 4,4% populacji ogolnej (World
Health Organization, 2017).

Chorym na depresj¢ czesto towarzysza mysli samobdjcze, a wielu z nich podejmuje
proby odebrania sobie zycia, niekiedy skuteczne (American Psychiatric Association, 2013;
Talarowska, 2020). Wysokie zagrozenie dla zdrowia izycia pacjenta, stwarza
wigc koniecznos¢ poszukiwania czynnikow ryzyka oraz czynnikow zapobiegajacych
rozwojowi zaburzen zdrowia psychicznego (Malone i in. 2000)

W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na okresleniu czynnikéw, ktore zmniejszaja
oraz takich, ktore zwickszaja objawy depresyjne i tendencje samobdjcze u 0sdb z rozpoznang
depresja przy uwzglednieniu do§wiadczenia traumy dzieciece;j.

Tematyka traumy dziecigcej jako czynnika rozwoju wielu zaburzen psychicznych,
w tym depresji, byta wielokrotnie poruszana (m.in. Hoertel i in., 2015; Murray i Lopez 1996;
Wade i Halligan, 2017; Vittengl i in., 2007). Rozpatrujac przezycie traumy w dziecinstwie
jako czynnik predysponujacy, ale nie gwarantujacy, pojawienie si¢ depresji i tendencji
samobojczych w zyciu dorostym, istotnym jest okreslenie zmiennych, ktore odgrywajg istotna
role w tej relacji (Steuden i Jankowski, 2016).

Bazujac na poznawczym modelu zaburzen, w niniejszej pracy przyjeto nieadaptacyjne
schematy jako czynnik ryzyka oraz powody do Zycia jako potencjalny czynnik chronigcy
przed rozwojem objawdw psychopatologicznych (Linehan i in. 1983; Young i in., 2014).

Rola nieadaptacyjnych schematéw w nasileniu symptomow depresji zostata wykazana
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w wielu badaniach, ale z uwagi na ograniczenia metodologiczne, nie doprowadzity
one do konsensusu w okres$leniu grup schematéw predysponujacych do wystgpienia depresji,
a tym bardziej tendencji samobdjczych (Bishop i in., 2021; Riso i in., 2006; Trincas i in., 2014).
Ponadto dotychczasowe badania koncentrowaly si¢ raczej na osobach zdrowych,
a nie aktualnie cierpigcych na depresje. Zupetnie pomijany byt w nich temat depresji o cechach
eksternalizacyjnych, nazywanej depresjg me¢ska.

Na podstawie doniesien literaturowych, jako potencjalny czynnik ochronny, przyjeto
powody do zycia, ktorych istotne powigzanie z tendencjami samobojczymi, wykazano rowniez
U 0so6b zmagajacych si¢ z depresja (Kiran i in., 2017; Malone i in., 2000). Niemniej jednak,
brakuje badan uwzgledniajacych powody do zycia w $ciezkach patomechanizmu rozwoju
i utrzymywania si¢ depres;ji i tendencji samobdjczych.

Tak wiec, badania ukierunkowane na wyodrebnienie grup schematow, typow
przekonan, ktore pomagaja sprosta¢ zyciowym kryzysom osobom z depresja oraz poznanie
patomechanizmu rozwoju depresji i tendencji suicydalnych charakterystycznego dla danej ptci
z uwzglednieniem typow traumy dziecigcej, moze dostarczy¢ wielu cennych wskazan
dla interwencji terapeutycznych.

W celu zaprezentowania problemu praca zostala podzielona na pi¢¢ rozdzialow
zawierajacych si¢ w obszarze teoretycznym i empirycznym.

W pierwszym rozdziale przedstawiono depresje i tendencje samobojcze w konteksScie
zaburzen zdrowia psychicznego. Przyblizono specyfike meskiej depresji z zaznaczeniem
mozliwo$ci jej wystepowania rowniez u kobiet.

W rozdziale drugim scharakteryzowano czynniki powigzane z rozwojem zaburzen
zdrowia psychicznego. Omowiono czynniki ryzyka tj. traumatyczne dos§wiadczenia z okresu
dziecinstwa oraz wczesne nieadaptacyjne schematy, jak rowniez czynniki chronigce tj. powody

do zycia.
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Kolejne rozdziaty dotycza cze$ci empirycznej, w ktorej zostat zaprezentowany opis
i analiza badania wlasnego wraz z dyskusjg zawierajacg implikacje praktyczne uzyskanych

efektow.
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ROZDZIAL 1. DEPRESJA | TENDENCJE SAMOBOJCZE JAKO WYZNACZNIKI

ZABURZEN ZDROWIA PSYCHICZNEGO

1.1.  Definicje zdrowia psychicznego

Tematyka zdrowia psychicznego zostata zapoczatkowana na Ssympozjum
zorganizowanym przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric
Association, APA) w 1911 r. Od tego czasu nieustajagcy dylemat stanowi precyzyjne
sformutowanie poje¢cia zdrowia psychicznego. Niemniej jednak, jeszcze zanim pojawila si¢
jego pierwsza definicja, Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO)
w 1948 r., uwzglednita istotng dla zdrowia rolg procesow psychicznych jako niezbednych
do osiagnigcia ,,stanu petnej rownowagi i dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego,
rozumianego nie tylko jako brak choroby czy niepelnosprawnosci” (WHO, 2006, s.1).
Na zasadnicze znaczenie kondycji psychicznej w ochronie zdrowia wskazuje takze poglad
wyrazony przez doktora Davida Satchera w 1999 r., iz ,nie ma zdrowia bez zdrowia
psychicznego” (WHO, 2012), ktory zaakcentowano w Deklaracji Ochrony Zdrowia
Psychicznego przyjetej dla panstw europejskich tzw. Deklaracji Helsinskiej. Slogan ten stat
si¢ rowniez motywem przewodnim dla wielu programéow polityki zdrowotnej (Department
of Health, 2012).

Wobec narastajacej potrzeby promowania zdrowia psychicznego wynikajacej
z progresu probleméw w tym obszarze, WHO skonkretyzowata jego definicje¢ jako: ,,stan
dobrego samopoczucia, w ktérym jednostka realizuje wtasne mozliwosci, potrafi sobie radzi¢
z normalnymi stresami zyciowymi, potrafi pracowa¢ wydajnie i owocnie oraz jest w stanie
wnie$¢ swoj wktad do swojego spoteczenstwa” (WHO, 2001, s.1). Zatozeniem, wydawatoby

sig, tak podstawowego ujecia zdrowia psychicznego bylo nadanie uniwersalnosci jego
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znaczenia, ktore umozliwitoby konceptualizacje poj¢cia W réznych kulturach (Galderisi i in.,
2015).

Mimo wymienionych zalet definicja zdrowia psychicznego zaproponowana
przez WHO, wzbudza szereg obiekcji, stajgc si¢ przedmiotem rozwazan Srodowiska
naukowego. Watpliwosci dotyczg migdzy innymi roli niejednoznacznego pojecia dobrego
samopoczucia tzw. dobrostanu (ang. ,,well-being”). W zwigzku z tym, w literaturze pojawito
si¢ wiele roznych sformulowan tego pojecia wraz z propozycjami okreslenia jego
komponentow (Galderisi i in., 2015; Marsh i in., 2020).

W najogoélniejszym rozumieniu dobrostan odnosi si¢ do subiektywnej oceny
globalnego zadowolenia z zycia. Jednak przez niektorych badaczy jest on postrzegany nie jako
catlosciowa ocena satysfakcji zyciowej (Fredrickson, 2009), ale jako ,stan zaktadajacy
przezywanie pozytywnych uczué takich jak szczescie, satysfakcja, posiadanie pozytywnych
postaw wobec innych o0sob oraz wobec wiasnych zobowigzan” (Keyes, 2014, s. 179).
Wobec takich zatozen, definicja zdrowia psychicznego zaproponowana przez WHO spotyka
si¢ z krytyka, poniewaz antycypuje brak mozliwo$ci wystepowania negatywnego afektu u osob
bez zaburzen, co z kolei, wigze si¢ z ryzykiem checi ukrywania przed otoczeniem negatywnych
emocji, udawania niezmiennego szczg¢$cia, a w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢
do izolacji w sytuacji odczuwania smutku, nieszczescia czy zmartwienia (Galderisi i in., 2015,
Layard, 2005).

By¢ moze tego rodzaju watpliwosci doprowadzity do potraktowania zdrowia
psychicznego i dobrostanu jako niezaleznych elementow w Deklaracji Ochrony Zdrowia,
wedlug ktorej: ,,zdrowie psychiczne i dobrostan psychiczny maja zasadnicze znaczenie
dla jakosci zycia, umozliwiajac ludziom doswiadcza¢ zycia jako sensownego, pozwalajac

im by¢ tworczymi i aktywnymi obywatelami” (WHO, 2005, s.15).
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Dyskurs definicyjny wzbudza takze okreslanie zdrowia psychicznego w sposob
statyczny i przez pryzmat mozliwosci jednostki do owocnego i wydajnego dziatania. Glownym
zarzutem wobec podejscia opartego na efektywnym funkcjonowaniu jednostki, jest pominigcie
aspektu ograniczen zwigzanych z wiekiem, pogorszeniem stanu fizycznego lub trudng sytuacja
polityczng czy gospodarczg. Takie sformulowanie zdrowia budzi zastrzezenia,
gdyz uniemozliwia okreslenie jednostki jako zdrowej psychicznie, gdy posiada ona obnizong
sposobnos¢ do realizacji dziatan (Deci i Ryan, 2008; Galderisi i in. 2015).

Z drugiej strony, uwzglednienie w definicji zdrowia psychicznego aspektu
funkcjonowania spotecznego jest uznawane za atrybut, gdyz podkres§la zwigzek cztowicka
z jego srodowiskiem. W takim rozumieniu zdrowie rozpatrywane jest w kategoriach zasobu,
zdolnos$ci do rozwijania wtasnych aspiracji oraz petienia roéznych rol spotecznych, a takze
efektywnego radzenia sobie zaré6wno z codziennymi jak i nieprzychylnymi zdarzeniami
(Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Rozwigzaniem sprzyjajacym uzyskaniu konsensusu w sprawie rozumienia zdrowia
psychicznego zdaje si¢ by¢ podejscie, w ktorym rozpatruje si¢ je w trzech aspektach:
negatywnym, funkcjonalnym oraz pozytywnym.

Zdrowie psychiczne w paradygmacie negatywnym jest zwigzane z brakiem
wystepowania zaburzen psychicznych lub dysfunkcji w sferze psychicznej, a wigc mozna
je zoperacjonalizowa¢  poprzez niespelnienie  kryteriow  jednostek  chorobowych
uwzglednionych w klasyfikacjach Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) lub International Classification of Diseases (ICD) (Oginska-Bulik i Juczynski, 2010;
Kluczynska, 2015; Wronska-Polanska, 2002). Jest to ujecie, ktore odnosi si¢ do perspektywy
biomedycznej opartej na ilosciowym modelu definiowania zdrowia i zaburzen. Bazg¢ koncepcji
stanowi statystyczna norma ilosciowa, ktora jest okreslana na podstawie badan klinicznych

populacji 0s6b chorych i zdrowych. Za normatywne przyjmuje si¢ charakterystyki wystepujace
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u wickszosci osob w danej populacji, natomiast odchylenia od wartosci przecietnej
sg uznawane za zaburzenia (Cierpiatkowska, 2014).

Z kolei spojrzenie na zdrowie psychiczne z perspektywy funkcjonalnej uwzglednia
harmoni¢ miedzy jego medycznym a spotecznym wymiarem. W tym aspekcie dobre
samopoczucie jest rozumiane jako zdolno$¢ do podejmowania okre$lonych rol i spetniania
zadan oczekiwanych od jednostki przez zbiorowo$¢, ktore sg warunkowane w procesie
socjalizacji. Zgodnie z paradygmatem spoteczno-kulturowym wskaznikiem zdrowia
psychicznego sa takze zachowania zgodne z normami spotecznymi typowymi dla danej
spotecznos$ci (Domaradzki, 2013; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010; Ratajczak, 1996;
Wronska-Polanska, 2006).

Natomiast zdrowie psychiczne w wymiarze pozytywnym koncentruje si¢ wokot zbioru
wiasciwos$ci emocjonalnych i osobowosciowych zwigzanych z umiejgtnosciami radzenia sobie
z trudno$ciami z uwzglednieniem czynnikéw sprzyjajacych unikaniu zatamania kondycji
zdrowotnej (Czabata, 2000; Kluczynska, 2015; Kulmatycki, 2007; Sokotowska i in., 2018).
Przyktadowo, Vaillant (2012) zestawit siedem definicji pozytywnego ujmowania zdrowia.
W kontekscie nadmienionych wczesniej trudnosci definicyjnych, warto podkresli¢, iz Autor
okresla je mianem modeli.

Tak wiec, za punkt wyjSciowy nurtu pozytywnego Vaillant przyjmuje koncepcje
Jahody (1958), zgodnie z ktéra osobg zdrowa psychicznie charakteryzuje autonomia wobec
innych, niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji, §wiadomos$¢ wiasnych odczu¢ i1 potrzeb,
dazenie do samorealizacji, zdolno$¢ do mitosci, pracy i zabawy, umiejetnos¢ sprawnego
rozwigzywania problemoéw oraz zdolnos¢ do realistycznego postrzegania otaczajacej
rzeczywistosci. Na bazie tej teorii przeprowadzono badania empiryczne, ktore pozwolily
na zoperacjonalizowanie dobrego samopoczucia jako stanu powyzej normy okreslonego

warto$cig przekraczaja 80 punktow na skali od 0 do 100 w Globalnej Ocenie Funkcjonowania
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(GAF). Tego rodzaju miarg postugiwano W uprzednio obowigzujacej Klasyfikacji zaburzen
psychicznych Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Fourth Edition
(DSM- 4; APA, 1994). Pozytywnym ujeciem jest takze definiowanie zdrowia przez pryzmat
posiadania przez jednostke mocnych stron, a nie jako braku stabosci. Jako zasoby Vaillant
przywotuje tu za Petersonem i Seligmanem (2004) m.in. wrodzone talenty i wysokie 1Q,
zyczliwo$¢, uczciwosé, ciekawosé, tatwo$¢ wybaczania. Kolejng charakterystyka zdrowia
psychicznego jest przewaga pozytywnych emocji takich jak mito$¢, nadzieja, radosc,
wybaczanie, wiara, empatia, wdzigcznos¢, szacunek. Wsrod konsekutywnych podejs¢ Autor
wymienia wysoki poziom inteligencji spoteczno-emocjonalnej, subiektywne poczucie
dobrostanu oraz spre¢zysto$é psychiczng jako wymiar dojrzatych mechanizmow obronnych
(Vaillant, 2012).

Przeglad badan 2z obszaru pozytywnego zdrowia psychicznego wskazuje,
iz zaprezentowane przez Vaillanta definicje, nie wyczerpujg tej tematyki. Niedoprecyzowanie
pojecia dobrostanu, daje naukowcom przestrzen do opracowywania nowych sposobow
jego rozumienia oraz wyodrgbniania kolejnych zmiennych, ktore najpetniej by je opisywaty.

Dla przyktadu warto odnie$s¢ si¢ do modelu PERMA, w ktéorym stan dobrego
samopoczucia stanowi konstrukt ztozony z pieciu mierzalnych i niezaleznych od siebie
elementow tj. poszukiwanie pozytywnych emocji (P — ang. , positive emotions”)
W terazniejszosci, przesztosci | przysztosci, zaangazowanie (E — ang. , engagement”),
satysfakcjonujace zwigzki (R — ang. , positive relationships”), znaczenie (M - ang.
,,meaning”’) oraz osiagnigcia (A — ang. ,,accomplishments ) (Seligman, 2005; 2011).

Z Kkolei Lehtinen opisuje zdrowie psychiczne jako stan dobrego samopoczucia,
zwigzany z posiadaniem indywidualnych zasobow (jak np. poczucie, wiasnej wartosci,

optymizm, poczucie wpltywu na wlasne Zzycia, poczucie koherencji), umiejetnoscia
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nawigzywania 1  utrzymywania  satysfakcjonujgcych  relacji  interpersonalnych
oraz umiejetnoscia radzenia sobie z trudnymi sytuacjami tzw. odpornos¢ (Lehtinen, 2008).

Wsrod innych przyktadowych wskaznikow charakteryzujacych dobrg kondycije
psychiczng wymienia si¢ m. in. poczucie koherencji, optymizm zyciowy, poczucie wilasnej
skutecznosci, preznos¢, aktywno$¢, poczucie samospelnienia, umiej¢tno$¢ radzenia sobie
z nieprzyjemnymi emocjami, zdolnos¢ do petnienia rdl i zadan spotecznych oraz kompetencje
adaptacyjne (Cierpiatkowska, 2014; Kornas, 2007; Oginska-Bulik i Juczynski, 2010).

Wielorakos$¢ uje¢ pokazuje jak wielowymiarowym i wieloaspektowym pojeciem jest
zdrowie psychiczne. Podsumowujac t¢ tematyke na szczegdlng uwage zastuguje
charakterystyka tego konstruktu przez pryzmat istotnych lecz nieobligatoryjnych
komponentow jako ,,dynamiczny stan wewnetrznej rownowagi, ktora umozliwia osobom
wykorzystywanie ich umiejetnosci w harmonii z uniwersalnymi warto$ciami spotecznymi.
Podstawowe umiej¢tnosci poznawcze i spoteczne; zdolno$¢ rozpoznawania, wyrazania
i modulowania wtasnych emocji, a takze wspoélczucia dla innych; elastycznos¢ i zdolnosci
radzenia sobie z niekorzystnymi zdarzeniami w zyciu 1 petnienia funkcji w rolach spolecznych;
a takze harmonijny zwigzek miedzy cialem a umystem, to istotne sktadniki zdrowia
psychicznego, ktore przyczyniaja si¢ w roznym stopniu do stanu rOwnowagi wewngtrznej”
(Galderisi i in., 2015, s. 231-232).

Takie rozumienie zdrowia psychicznego opiera si¢ na teoretycznych ramach podejscia
Antonovsky’ego (1979), ktore zaktada, iz normalnym stanem funkcjonowania cztowieka jest
dynamiczny stan chwiejnej rownowagi. Jest to ujgcie, ktore réwniez podkresla poznawczy
aspekt zdrowia zwigzany z procesem przetwarzania informacji. Jednak w dalszym ciggu
nieustajagcym obszarem zainteresowan srodowiska naukowego jest poszukiwanie czynnikow

I zalezno$ci determinujacych usytuowanie jednostki na kontinuum zdrowie-choroba.
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1.2. Modele zdrowia psychicznego

Wspotczesnie opisywane modele zdrowia psychicznego koncentrujg si¢ wokot dwoch
wiodacych podejs¢ do zdrowia i choroby tj. paradygmatu patogenetycznego nastawionego
na poszukiwanie przyczyn i uwarunkowan zaburzen oraz  salutogenetycznego,
ktory koncentruje si¢ na zdrowiu (Heszen-Celinska i S¢k, 2020; Sek, 2005).

Paradygmat patogenetyczny poczatkowo funkcjonowal w ujeciu redukcjonistycznym
jako model biomedyczny, w ktorym komponent cielesny i psychiczny traktowano odrebnie
oraz koncentrowano si¢ wytacznie na poszukiwaniu patogenu, czyli czynnika warunkujacego
dany proces chorobowy oraz dysfunkcje somatyczne. W uznaniu ograniczen podejscia
opartego wylacznie na aspekcie biologicznym w wyjasnianiu choroby, w 1977 r. Engel
zaproponowal wlaczenie dwoch dodatkowych wymiaréw, dajac poczatek modelowi
biopsychospotecznemu. Wedtug tego modelu, choroba (zaburzenie) rozpatrywana jest przez
pryzmat interakcji czynnikow biologicznych (tj. podatno$¢ biologiczna, genetyka, pte¢ wiek,
przebyte choroby), psychologicznych (np. negatywne i zalegajace emocje, przekonania,
osobowo$¢ o wzorze zachowania typu A; ryzykowne zachowania, zewngtrzne poczucie
kontroli) i spotecznych (niski poziom wyksztalcenia, niewydolny system opieki socjalnej
i zdrowotnej). Zaproponowane podej$cie ograniczato si¢ do analizy uwarunkowan zaburzen
psychicznych z pominigciem zasobéw odpornosciowych (Czachowski, 2014; Heszen-Celinska
i Sek, 2020; Sek, 2005; Slusarska i in., 2013).

Jako uzupetnienie podejscia patogenetycznego pod wzgledem potencjalow uznaje si¢
paradygmat salutogenetyczny. Model Antonovsky’ego koncentruje si¢ na wyjasnieniu
zachowania proceséw zyciowych na optymalnym poziomie, pomimo stale oddziatywujacych
stresorow (wymagan). Istota koncepcji jest zwrocenie uwagi na czynniki pomagajace
w radzeniu sobie ze stresem, wsrdd ktorych wymienia si¢: uogolnione zasoby odpornosciowe

dziatajace niezaleznie od sytuacji wtasciwosci jednostki, srodowiska i kultury; pozytywne
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stresory moggce petnié¢ funkcj¢ rozwojowa; prozdrowotny styl zycia oraz poczucie koherencji
uwazane za Najistotniejszg zmienng. Autor definiuje jg jako ,,0g6lng orientacje¢, wyrazajaca
w jakim stopniu czlowick ma dominujgce, trwate, cho¢ dynamiczne przekonanie
0 przewidywalno$ci $wiata wewnetrznego 1 zewnetrznego oraz o tym, ze z duzym
prawdopodobienstwem sprawy przyjmg tak pomys$lny obrot, jakiego mozna oczekiwac
na podstawie racjonalnych przestanek” (Antonovsky, 1995, s.11). Wartym podkreslenia jest
fakt, iz w niniejszym paradygmacie, kluczowa role dla zachowania zdrowia przypisuje si¢
zmiennej poznawczej, czyli odnoszacej si¢ do wewnetrznych procesow myslowych.
Biorac pod uwagg, ze zaproponowany przez Antonowsky’ego model stuzy przede wszystkim
wyjasnianiu genezy zdrowia, nalezy uwzgledni¢ réwniez to, ze uwrazliwia na zatamanie
procesow zdrowotnych poprzez uwzglednienie negatywnych stresorow jako czynnikéw
patogennych (Heszen-Celinska i S¢k, 2020; Levi, 1974; S¢k, 2005).

Rola czynnikéw sprzyjajacych zatamaniu zdrowia jest wyrazniej akcentowana
W modelu podatnos$é-stres, ktory uznaje si¢ za przyklad komplementarnosci ujecia
patogenetycznego i salutogenetycznego. Podatno$¢ na zaburzenie jest okreslona
poprzez predyspozycje jednostki uwarunkowane wspotdziataniem czynnikéw biologicznych,
psychologicznych jak np. perfekcjonizm w rozwoju depresji (Rnic i in., 2021) i spoteczno-
kulturowych. Warunkiem zatamania zdrowia, poza interakcja podatnos$ci ze stresorem, jest typ
uktadu nerwowego i somatyczny stan organizmu. Warto podkresli¢, ze podejscie koncentruje
nie tylko na czynnikach intensyfikujacych podatnos¢ na stres, ale takze na mechanizmach
obronnych zwigkszajacych odpornos¢ na reagowanie napigciem (S¢k, 2005).

Kwestia podatnosci do rozwoju zaburzenia, znajduje si¢ w obszarze zainteresowan
wielu modeli rozwoju zaburzen m.in. Koncepcji poznawczych, ktore koncentrujg si¢

na poszukiwaniu specyficznych czynnikow poznawczych warunkujacych wrazliwosé
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na zachorowanie. Zagadnienie to zostanie szerzej opisane w dalszej cze$ci pracy, W oparciu

0 poznawczy model rozwoju depresji w rozdziale 1.3.4.

1.3. Depresja jako wyznacznik zaburzen zdrowia psychicznego

Pomimo, ze prowadzone sg liczne badania nad dobrostanem i zdrowiem psychicznym,
na calym $wiecie obserwuje si¢ niepokojacy wzrost liczby przypadkow zaburzen zdrowia
psychicznego. Stanowig one, bez watpienia, jedno z najpowazniejszych zagrozen i wyzwan
wspotczesnosci. Wérdd trzech najbardziej rozpowszechnionych zaburzen psychicznych
wymienia si¢ depresj¢, zaburzenia lgkowe i zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji

psychoaktywnych (WHO, 2021).

1.3.1. Depresja i tendencje samobdjcze

Jak pokazuja dane statystyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia jednym z najbardzie;
rozpowszechnionych na $wiecie zaburzen zdrowia psychicznego jest depresja. Szacuje sig,
ze ponad 300 milionéow ludzi na $wiecie cierpi na zaburzenie afektywne jednobiegunowe,
(WHO, 2017). W Polsce moze na nig chorowa¢ nawet 1,9 miliona os6b (WHO, 2017). Dane
statystyczne wskazuja, ze czesciej chorujg kobiety (5,1%) niz mezczyzni (3,6%). Wskazniki
chorobowosci roznig si¢ takze w zaleznos$ci od wieku, osiggajac szczyt dla oséb majacych 55-
74 lata (powyzej 7,5% wsrdd kobiet oraz ponad 5,5% w gronie mezczyzn). Dostepne dane
uwidaczniaja, ze wyzszy poziom wyksztalcenia jest zwigzany z nizszymi wskaznikami
objawow depresyjnych (WHO, 2017).

Depresja jest diagnozowana na podstawie kryteriow okreslonych w Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Chordéb (ICD-11; WHO, 2019) oraz Diagnostycznym i Statystycznym
Przewodniku Zaburzen Psychicznych (DSM-5; APA, 2013). W Polsce, do czasu opracowania
polskojezycznej wersji najnowszej klasyfikacji ICD-11 obowigzuje ICD-10. Niemniej jednak

we wszystkich sposobach kategoryzacji chorob, depresja jest sklasyfikowana w grupie
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zaburzen nastroju, poniewaz cechuje si¢ tzw. ,.epizodami nastroju”. Objawia si¢ glownie
poprzez obnizenie nastroju, utrate zainteresowan i odczuwania przyjemnosci (anhedoni¢)
oraz szybkie meczenie sie, utrate energii, utrzymujace si¢ przez wigksza czes¢ dnia i prawie
codziennie w okresie przynajmniej dwoch tygodni. Wsrdd pozostatych symptomow wymienia
si¢ negatywng oceng samego siebie, odczuwanie nieuzasadnionego poczucia winy i wyrzutow
sumienia, pogorszenie zdolnosci koncentracji i pamigci, trudnosci w podejmowaniu decyzji,
zmiang aktywnosci ruchowej w postaci pobudzenia badz spowolnienia, dysfori¢, wszelkiego
rodzaju problemy ze snem, zaburzenia taknienia wraz ze zmiang masy ciata (spadek
badz wzrost), obnizenie popedu seksualnego oraz mys$li o $mierci i proby samobojcze.
Kryterium wykluczajacym jest wystapienie przynajmniej jednego epizodu manii. Natomiast
roznicowanie pomiedzy lagodnym, umiarkowanym 1 cigzkim nasileniem zaburzen
oraz okreslenie fazy epizodu umozliwia analiza intensywno$ci 1 specyfiki objawow.
Warto zaznaczy¢, ze wnajnowszej wersji  klasyfikacji ICD-11, uwzgledniono
takze specyfikatory melancholii, obecno$¢ znaczacych objawow lekowych, sezonowos$é
i poczatek okresu okotoporodowego (Geabel i in., 2017; Krawczyk i Swiecicki, 2020).

Poréwnujac Kklasyfikacje 1CD-10, ICD-11 i DSM-5, dostrzegalne sg istotne rdznice
pod wzgledem liczby objawow wymaganych do rozpoznania depresji. Pomimo, ze zadna
z nich nie traktuje wystgpowania tendencji samobdjczych jako kryterium obligatoryjnego,
to kazda podkresla ich wage wobec zagrozenia dla Zycia i zdrowia pacjenta oraz konieczno$¢
natychmiastowej interwencji (DSM-5; ICD-10; ICD-11).

Terminem tendencje samobodjcze okresla si¢ ,,wystepowanie mysli oraz zachowan
samobdjczych w pewnym okresie zycia cztowieka” (Gmitrowicz, 2016, s.194). Mysli, plany
I proby samobojcze sa formg intencjonalnych zachowan autodestrukcyjnych. Wyjasniajac
powigzania miedzy poszczegdlnymi komponentami procesu samobojczego, akt ostateczny jest

poprzedzony planem, ten zas myslami lub wyobrazeniami na temat wtasnej $mierci. Klinicysci
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zwracajg uwage, iz nie kazda mys$l samobojcza prowadzi do zamachu na wlasne zycie
oraz nie wszystkie proby konczg si¢ zgonem (Hotyst, 2012).

Podobnie jak depresja, zachowania autodestrukcyjne, a zwlaszcza zamachy
samobojcze stanowig istotny problem zdrowotny i spoteczny na catym $wiecie. Wérdd osob
Z rozpoznaniem depresji az 40-80% mys$li o odebraniu sobie zycia, 20-60% podejmuje proby
samobojcze, za$ U 15% proba jest skuteczna (APA, 2013; Talarowska, 2020).

Dane WHO, wskazuja, ze kazdego roku na $wiecie w wyniku aktu samobojczego
umiera ponad 800 000 osob, a 10-15 razy wigcej podejmuje proby odebrania sobie zycia.
Samobojstwo jest jedng z 20-u gtéwnych przyczyn zgondw u os6b dorostych, a 4-ta wsrod 15-
29 latkéw. Nalezy podkresli¢, ze nie wszystkie samobdjstwa zostaja ujawnione,
poniewaz niektore zdarzenia jak np. zatrucie gazem, czadem, czy $mieré W zdarzeniu
drogowym, nie sg traktowane jak samobodjstwa 1 nie s3 wliczane do statystyk.
Tak wiec faktyczna liczba samobdjstw jest przypuszczalnie kilka razy wigksza, szczegdlnie
W odniesieniu do mezczyzn, ktoérzy czgsciej ponosza smier¢ w wypadkach samochodowych.
Wskaznik samobdjstw r6zni si¢ w zaleznosci od regionu i ptci. 77% samobojstw ma miejsce
w krajach o niskich i $rednich dochodach. Zauwazalna jest przewaga $mierci mezczyzn
w stosunku do kobiet. Prawidlowos¢ ta, wystgpujaca we wszystkich panstwach jest najbardziej
zaznaczona w krajach cechujacych sie najwyzszymi ogolnymi wspotczynnikami samobdjstw
jak Litwa, Federacja Rosyjska czy Ukraina. Przygladajac si¢ wartosciom dla Polski
na przestrzeni kilku kolejnych lat (tab. 1) wida¢ stata, wysoka dysproporcje migdzy liczba
samobojstw dokonanych przez me¢zczyzn i kobiety. Relacja ta oscyluje w granicach 6-9:1.
Najwiecej samobdjstw popetniono w grupie wiekowej 55-64 lata (Brodniak, 2012; Statystyki

Policji, 2022; WHO, 2021).
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Tabela 1
Liczba samobdjstw w Polsce dokonanych w kolejnych latach wzgledem pici, wedlug statystyk
Policji, 2022

Rok Ogoélem Mezczyzni Kobiety
2017 5276 4524 751
2018 5182 4471 711
2019 5255 4497 756
2020 5165 4386 778
2021 5201 4413 787
2022 5108 4261 847

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie danych Komendy Policji pobranych 21 maja 2023 ze strony

https://statystyka.policja.pl

Tabela 2
Wskazniki samobdjstw w Polsce wzgledem wieku i ptci wedtug WHO w roku 2019 (na 100 tys.

mieszkancow)

Grupa wiekowa Ogétem Mezczyzni Kobiety
15-24 lata 8,54 14,53 2,34
25-34 lata 12,05 21,18 2,26
35-44 lata 12,28 21,40 2,73
45-54 lata 15,35 26,34 4,44
55-64 lata 17,86 32,22 4,82
65-74 lata 13,35 25,56 3,97
75-84 lata 11,71 25,06 4,20

85+ lat 13,48 36,47 4,41

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych WHO pobranych 21 maja 2023 ze strony

https://www.who.int/data/gho/data/themes/mental-health/suicide-rates

Dane zaprezentowane w tabelach 1-2 obrazujg skale problemu. Tak wigc, ze wzgledu
na szeroko rozumiane negatywne konsekwencje zachowan samobdjczych i ich rozmiar,

za priorytetowe uznaje si¢ oddzialywania ukierunkowane na profilaktyke.
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Biorac pod uwagg, ze podstawg skutecznych oddziatywan zapobiegania samobojstwom
jest identyfikacja czynnikow ryzyka, sg one od dawna przedmiotem zainteresowan srodowiska
naukowego. Do najczesciej wymienianych czynnikoéw przyczyniajacych sie do podejmowania
prob samobdjczych (poza depresja) naleza: pte¢ meska, klgski zywiotowe, wojna, stres
spowodowany akulturacja i przesiedleniem, dyskryminacja, trauma, przemoc, konfliktowe
relacje, utrata zwigzku, poczucie izolacji i osamotnienia, bariery w dostepie do opieki
zdrowotnej, utrata pracy, problemy finansowe, szkodliwe picie alkoholu, przewlekte choroby
somatyczne, podatno$¢ na zaburzenia psychiczne, czynniki genetyczne, samobojstwo
w wywiadzie rodzinnym (Hotyst, 2018).

Suicydolodzy zwracaja uwage na ztozony charakter zachowan samobdjczych.
Przyjmuje si¢, ze do podjecia zamachu na wlasne zycie sklania wiele naktadajacych sig¢
na siebie przyczyn przy roéwnoczesnym deficycie czynnikoéw chronigcych (Hotyst, 2018).
Stad rownie wazne jest rozpoznanie potencjalnych zmiennych, ktore moglyby powstrzymacé
przed dokonaniem zamachu na wlasne zycie. Badania naukowe koncentrujg si¢ gldownie wokot
prewencyjnej roli rodziny (Cheng i in., 2009), wsparcia spotecznego (Chioqueta i Stiles, 2007),
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i samooceny (Walsh i Eggert, 2007), religijnosci
(Gearing i Lizardi, 2009; Sisask i in., 2010), posiadania hobby i zainteresowan
oraz zaangazowania w dziatalno$¢ organizacyjng (Rubenowitz i in., 2001). W mysl koncepcji
poznawczych podkresla si¢ takze wage osobistych motywoéw i przekonan, ktdre powstrzymuja
ludzi przed popelnieniem samobdjstwa, szczegdlnie w stanach silnego stresu czy depresji

(Linehan i in., 1983; Malone i in., 2000).

1.3.2. Koncepcja meskiej depresji
W odniesieniu do faktu, iz na depresj¢ choruja gldwnie kobiety, podczas gdy mezczyzni

kilkukrotnie czgsciej popetniaja samobdjstwo, pojawita si¢ watpliwos¢ co do prawidtowego
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diagnozowania depresji u me¢zczyzn. Wysnuto hipoteze, iz ze wzgledu na wystepowanie
nieswoistych objawow, ktore sg stabiej zauwazalne dla otoczenia i trudniejsze do rozpoznania,
zaburzenie afektywne u megzczyzn, czgsciej pozostaje niewykryte (Chodkiewicz
i Miniszewska, 2016; Rutz, 1999; Rutz i Rihmer, 2007).

Koncepcja odmiennego, atypowego obrazu klinicznego depresji, wynikajaca z rdznic
objawdéw miedzy obrazem choroby u kobiet i me¢zczyzn, pojawila si¢ w literaturze pod koniec
XX wieku. Punktem wyjscia byly doswiadczenia wyniesione z programu diagnozowania
i leczenia depresji  wprowadzonego w latach 80-tych na wyspie Gotlandia,
gdzie wraz z pojawieniem si¢ bezrobocia i migracji spoleczenstwa zaobserwowano wzrost
zachowan samobdjczych, absencji w pracy, hospitalizacji psychiatrycznych i zazywania lekow
uspokajajacych. W zwigzku z tym Szwedzki Komitet do Spraw Zapobiegania i Leczenia
Depresji zorganizowat program szkoleniowy dla lekarzy pierwszego kontaktu, ktory dotyczyt
wczesnego diagnozowania i leczenia choroby jednobiegunowej, w oparciu o klasyczne objawy
opisane w miedzynarodowych klasyfikacjach zaburzen. W efekcie realizacji projektu znaczaco
spadta liczba samobdjstw oraz dlugo$¢ absencji w pracy spowodowanej depresja.
Odnotowano rowniez wzrost liczby przepisywanych lekow antydepresyjnych i spadek
intensywno$¢ zazywania lekow nasennych oraz uspakajajacych. O skuteczno$ci programu
$wiadczyt rowniez fakt, iz gdy program przestal by¢ kontynuowany, liczba samobodjstw
ponownie wzrosta. Ponowne wdrozenie projektu W kolejnych latach doprowadzito
do analogicznych rezultatoéw. Natomiast, po ich skrupulatnej analizie, okazato sig, ze istotne
zmiany byly wlasciwe przede wszystkich dla kobiet, za$§ liczba samobdjstw mezczyzn,
utrzymata si¢ na niezmiennie wysokim poziomie. Podsumowanie efektow programu
potwierdzito konieczno$¢ wczesnego diagnozowania depresji celem prewencji samobojstw,

a takze doprowadzito do wniosku o koniecznosci zwrdocenia wigkszej uwagi na problematyke
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determinantéw zachowan samobdjczych mezczyzn (Chodkiewicz i Miniszewska, 2016; Rutz
iin., 1995).

W mysl pogladu 0 zwiazku miedzy nierozpoznaniem i nieleczeniem depresji
a zwigkszong liczbg samobdjstw me¢zczyzn, wyrazonego nie tylko na podstawie programu
gotlandzkiego, ale rowniez spostrzezen amerykanskich badaczy (Cochran i Rabinowitz, 2003),
podjeto proby charakterystyki symptomatologii ,,m¢skiej depresji” oraz jej uwarunkowan.

Zaobserwowano, iz me¢zczyzni istotnie czeSciej niz kobiety, probuja odebra¢ sobie
zycie bedac pod wptywem substancji psychoaktywnych. Najprawdopodobniej jest to zwigzane
z tendencja mezczyzn do radzenia sobie z emocjonalnym cierpieniem poprzez spozywanie
alkoholu lub narkotykéow (Cleary, 2012). Taki sposob redukcji bdlu psychicznego
moze rOwniez wtornie, prowadzi¢ do rozwoju uzaleznienia (Rol i Chodkiewicz, 2015).
Wyniki badan  wskazywaty, ze zwigzek migdzy uzaleznieniem substancjalnym
a zachowaniami samobojczymi jest w przypadku megzczyzn znacznie wyrazniej zaznaczony
(Payne i in. 2008). Na tego rodzaju zaleznos¢ wskazywaty juz obserwacje z Gotlandii,
gdzie w trakcie realizacji omawianego programu, cze$¢ mezczyzn, ktora odebrata sobie zycie,
miata problemy alkoholowe lub przejawiata zachowania agresywne. Ponadto, wielu z nich
nie korzystato z zadnej formy opieki medycznej. Teze, ze mezczyzni przed podjeciem aktu
samobojczego, istotnie rzadziej niz kobiety, poszukuja profesjonalnej pomocy, potwierdzity
wyniki p6zniejszych badan (Addis, 2008).

Dalsze analizy doprowadzity do opisu kolejnych objawow atypowej depresji
U mezczyzn, wsrod ktoérych wymienia si¢ wyzszy niz u kobiet stopien wystepowania zachowan
eksternalizacyjnych, takich jak przejawy agresji, problemy z kontrolg impulsow, wybuchy
zto$ci, naduzywanie alkoholu, narkotykow, nasilenie konfliktow z otoczeniem, kompulsywne
zachowania seksualne, ryzykowna jazda samochodem, nadaktywno$¢ fizyczna czy nadmierne

zaabsorbowanie pracg oOraz manifestacja zachowan antyspotecznych, narcystycznych
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lub kompulsywnych. W obrazie klinicznym moze pojawi¢ si¢ réwniez znaczny spadek
odpornosci na stres, objawy wypalenia zawodowego, subiektywne poczucie statej presji
I napigcia, wycofanie z relacji rodzicielskich i przyjacielskich, problemy z koncentracjg
I motywacjg, nicokreslone dolegliwo$ci somatyczne, a takze silna potrzeba tlumienia
przykrych emocji. W obrazie tym, dostrzega si¢ natomiast, rzadsze wystepowanie smutku,
poczucia winy, bezradnosci czy beznadziejnoSci (CO moze wynikaé nie tyle ze stabszego
przezywania tych emocji, lecz ich rzadszego sygnalizowania). Istotnym warunkiem diagnozy
omawianego zaburzenia jest brak wczesniej wystepujacych, opisanych powyzej objawow
i znaczgca zmiana W zachowaniu mezczyzny Zzaobserwowana przez —otoczenie.
Warto podkresli¢, ze wymienione symptomy nie muszg wystepowaé u wszystkich mezczyzn
chorujacych na depresje, gdyz u czgsci z nich, choroba moze przebiega¢ z dominacja typowych
wskaznikow ujetych w  kryteriach  diagnostycznych mig¢dzynarodowych klasyfikacji
(Chodkiewicz i Miniszewska, 2016; Chodkiewicz, 2017; Cleary, 2012; Martin i in., 2013; Rutz
i in., 1997; Walinder i Rutz, 2001; Winkler i in., 2005).

Na podstawie powyzszych doswiadczen i obserwacji, Rutz stworzyt Gotlandzka Skale
Meskiej Depresji (GDMS), ktora stata si¢ szeroko znana i zostata zaadaptowana w wielu
krajach, rowniez w Polsce (Chodkiewicz, 2017). Opracowano takze inne narzedzia do badania
tego konstruktu, np. GSDS-26 (Méller-Leimkiihler i Miihleck, 2020) czy MDRS-22 (Ricei in.,
2013). Stworzenie tych metod umozliwito prowadzenie szczegélowych badan nad réznymi
aspektami atypowej depresji, bardziej charakterystycznej dla mezczyzn.

Badania te, szczeg6lnie w ostatnich latach, potwierdzity opisywane zaleznosci
dotyczace odmiennego obrazu Klinicznego oraz relacje ,,meskiej depresji” z tendencjami
samobojczymi (Eggenberger i in., 2023). Wykazano istotne powigzania mig¢dzy
tak fenotypowa cecha depresji jak objawy eksternalizacyjne — gltownie naduzywanie

substancji, podejmowanie ryzyka, staba kontrola impulsow, gniew a intensyfikacja mysli
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samobojczych i ryzykiem samobdjstwa U m¢zezyzn (Coleman, 2015; Oliffe i in., 2019; Zajac
iin., 2022). Tego rodzaju wnioski dotyczyly takze pacjentow objetych opieka medyczna,
co jeszcze silniej zaznaczyto konieczno$¢ zastosowania indywidualnego podejscia do leczenia
depresji i zapobiegania samobdjstwom dokonywanym przez mezczyzn (Oliffe i in., 2019).
Jak wykazaly analizy Rice i in. (2019), uwzglednienie fenotypu meskiej depresji
umozliwito zwigkszenie wykrywalno$ci prob samobdjczych wsrod mezczyzn 0 ponad 30%.
Totez istotne znaczenie moze mie¢ wdrozenie badan przesiewowych w kierunku identyfikacji
objawow depresji typu meskiego umozliwiajace efektywniejsze rozpoznawanie zagrozenia
samobdjczego. Badacze zwracajg rowniez uwage¢ na potrzebe rozwijania u mezczyzn,
szczegOlnie w okresie pandemii COVID-19, ale takze i poza nig, bardziej efektywnych strategii
radzenia sobie ze stresem psychospotecznym niz zazwyczaj stosowane zachowania unikowe
(O" Gorman i in., 2022). Tabela 3, pokazuje zestawienie objawow internalizacyjnych

(,,klasycznych”) i eksternalizacyjnych (,,mg¢skich”) depresji.

Tabela 3

Klasyczne objawy depresji oraz symptomy meskiej depresji

Objawy klasyczne Objawy meskiej depresji

Obnizenie nastroju Wybuchy ztosci, agresywnos¢

Anhedonia Naduzywanie substancji psychoaktywnych
Zmgczenie, brak energii (alkohol, nikotyna, narkotyki)
Spowolnienie lub pobudzenie ruchowe Ryzykowne zachowanie (seks, prowadzenie

Obnizenie poczucia wlasnej wartosci; pojazdu, przepracowywanie sic)

Pogorszenie sprawnosci myslenia, Stale zmeczenie

zaburzenia uwagi i koncentraciji, Uczucie napigcia potaczone ze spadkiem
niemozno$¢ podjecia decyzji; odpornosci na stres
Mysli o $mierci mysli (zachowania) Symptomy wypalenia zawodowego

samobojcze
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Objawy klasyczne Objawy meskiej depresji
Zaburzenia snu i apetytu Unikanie kontaktu z innymi (w tym
Z rodzing)

Zaburzenia kontroli impulséw (w stopniu
wczesniej nie wystepujacym)

Nieokreslone objawy somatyczne

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Bartova i in. (2021) oraz Rice i in. (2015)

Wraz z rozpoznaniem i opisaniem objawow atypowej depresji u mezczyzn podjeto
refleksje nad jej mozliwymi przyczynami. Ws$réd uwarunkowan wymienia si¢
przede wszystkim rygorystyczne podporzadkowanie si¢ kulturowym wzorcom mgskich
zachowan. (Addis i Mahalik, 2003; Nadeau i in., 2016; Oliffe i in., 2019).

Tradycyjne normy kulturowe i spoleczne tzw. ideologie meskosci (Traditional
Masculinity Ideologies — TMI), odnoszace si¢ do normatywnych przekonan dotyczacych tego,
jak mezezyzni powinni si¢ zachowywac i jakimi by¢, maja swoje korzenie w czasach
sprzed analizy i krytyki ptci przez feminizm drugiej fali, ktory nastapit w latach 60-tych XX
wieku (Pleck, 1995). Stawiaja one mezczyzn w wyraznej sprzecznosci z typowymi objawami
depresji, gdyz przedstawiajg ich jako silnych, odpornych fizycznie i psychicznie,
ukierunkowanych na rywalizacje, niezaleznych, walecznych (Addis i Mahalik, 2003).
Wsrdd przekonan zwigzanych ze spoleczno-kulturowa rola mezczyzn wymienia si¢ takze
unikanie wszystkiego co jest wlasciwym dla sfery kobiecej jak okazywanie uczu¢
czy wyrazanie wrazliwosci (,,mezczyzni nie ptacza”) oraz odpornos¢ na cierpienie psychiczne
I bol fizyczny, koniecznos¢ podejmowania ryzyka, dokonywania podbojow seksualnych,
zachowania agresywne, uzewngtrznianie niecheci do oso6b homoseksualnych, zdobywanie
statusu spotecznego i finansowego, stabilng sytuacje zawodowsa (Cochran i Rabinovitz, 2003;

Mahalik i in., 2013; Rice i in., 2013; Sher, 2015; Thompson i in., 1992).
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W badaniach tego obszaru wykazano mig¢dzy innymi, dodatnic zwigzki mig¢dzy
przywigzaniem do me¢skich norm a zachowaniami ryzykownymi oraz agresywnoscia (Rice
i in., 2013) oraz myslami samobdjczymi i depresjg (takze po kontroli innych czynnikow
ryzyka, np. traumy dziecigcej czy naduzywania substancji) (Coleman, 2015). Kolejne badania
wykazaly, ze agresywnos¢, wybuchowo$¢, zachowania ryzykowne, regulacja przykrych
emocji poprzez spozywanie substancji psychoaktywnych sa dodatnio skorelowane
z konformizmem wobec tradycyjnie mg¢skim normom kulturowym (Rutz i in., 1995, Walinder,
Rutz, 2001).

Wieloletnie badania Colemana i wsp. (2020) wykazaty, ze m¢zczyzni z wysokim
poparciem dla tradycyjnych rol megskich umierali dwukrotnie czesciej w wyniku samobdjstwa
w poréwnaniu z me¢zczyznami, ktorzy nie utozsamiali si¢ z tymi rolami. Udowodniono tez,
ze identyfikowanie si¢ z tradycyjnymi rolami meskimi, zwlaszcza w aspekcie thumienia
emocji, samodzielno$ci i dominacji utrudnia mezczyznom komunikowanie uczudé
depresyjnych, szukanie pomocy lekarskiej i psychologicznej oraz zaangazowanie W podjeta
psychoterapi¢ (Addis i Mahalik, 2003; Weber i in., 2022). Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze atypowy przebieg depresji u m¢zezyzn wyjasnia si¢ nie tylko podporzadkowaniem meskim
wzorcom, ale rowniez czynnikami hormonalnymi (Angst i in., 2002).

Przy rozwazaniach na temat meskiej depresji warto zwroci¢ uwage na pewne
kontrowersje zwigzane z koncepcja. Spotyka si¢ ona z krytyka z uwagi na fakt, iz byta
weryfikowana gtéownie na podstawie badan z udzialem os6b zdrowych (przewaznie
studentow), bez diagnozy depresji (Addis, 2008). Poza tym, objawy eksternalizacyjne
niekoniecznie swiadcza o wystepowaniu depresji, lecz mogg by¢ skutkiem innych zaburzen
np. uzaleznienia od alkoholu (Mdller-Leimkiihler i in., 2009).

Tak wigc, nie ulega watpliwosci, ze zagadnienie to wymaga dalszych poszukiwan.

W literaturze podkresla sie, ze jest zdecydowanie mniej badan dotyczacych depresji z udziatem
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mezczyzn anizeli kobiet. Szacuje si¢, ze depresja u kobiet jest nawet 2-3 krotnie czgstszym
przedmiotem analiz (Addis, 2008). Totez, dotychczasowe publikacje, w ktorych poréwnywano
depresje U obu pici, stanowig przede wszystkim rozwazania na temat uwarunkowan czestszego
zachorowania przez kobiety, bez uwzglednienia roznic miedzyplciowych w typologii

objawow.

1.3.3. Meska depresja u kobiet

Zarysowana powyzej charakterystyka objawow ,,meskiej’ depresji, zwracajaca uwage
na jej atypowe i eksternalizacyjne objawy - ztos¢, drazliwo$¢, agresywnos¢, naduzywanie
substancji psychoaktywnych i podejmowanie zachowan ryzykownych, sktania do postawienia
pytania czy tego rodzaju symptomy moga wystgpowac roéwniez u kobiet.

Badan takich jest stosunkowo niewiele i daja niejednoznaczne rezultaty. Przyktadowo
wstepne wyniki badan kobiet 1 meZzczyzn z rozpoznaniem duzej depresji nie wykazaty
istotnych ro6znic pod wzgledem atypowych objawdéw w zaleznos$ci od pici (Moller-Leimkiihler
i Yicel, 2010). Analizy Innamoratiego i in. (2011), réwniez nie ujawnily znaczgcego
zréznicowania w zakresie meskiej typologii objawow miedzy chorujacymi na depresje
kobietami i mg¢zczyznami. Podobnie jak najnowsze wyniki badan Moller-Leimkiihler i wsp.
(2022), ale przeprowadzone juz w grupie pacjentdéw niepsychiatrycznych. Z kolei badania
dotyczace polskiej adaptacji Skali GSDS-26 wykazatly, iz w obrgbie niektorych podskal,
mezcezyzni uzyskali wyzsze wyniki w poréwnaniu z kobietami. Jednoczesnie w tym samym
badaniu kobiety uzyskaty istotnie wyzszy wynik w Skali BDI Becka (Chodkiewicz i wsp.,
W przygotowaniu).

Inne badania, w ktorej uczestniczyly osoby bez diagnozy choroby psychicznej,
gdyz zostaly przeprowadzone w grupie studentéw, przyniosly nieoczekiwane rezultaty.

Mianowicie, ryzyko rozwoju atypowej depresji bylo istotnie wyzsze u kobiet, co odbiega
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od hipotezy o jej szerszym rozpowszechnieniu wéréd mezczyzn. Jako probe wyjasnienia
tej zaleznosci przyjeto nasilenie meskich wzorcow w zachowaniu kobiet wynikajace z rosnacej
akceptacji spotecznej wobec agresji u kobiet i wyzszego nasilenia sytuacji stresowych.
Zwrocono takze uwage na wigkszg w porownaniu do mezczyzn, ekspresje emocjonalng u oséb
pici zenskiej, w tym uczucia gniewu i przejawow agresji (Moller-Leimkiihler i Yiicel, 2010).
Tego rodzaju odmienno$¢ od wynikow wczesnych badan Clarka i wsp. (1994), wedle ktorych
kobiety w trakcie procesu socjalizacyjnego uczone sa hamowania agresji przektadajacego si¢
na trudno$¢ w wyrazaniu negatywnych emocji jak zto$¢ czy wrogosc¢, ukazuje wyrazng zmiang
w podejs$ciu do norm spoteczno-kulturowych wzgledem pfci, ktora dokonata si¢ na przestrzeni
lat.

Biorac pod uwage niewielka liczbe badan uwzgledniajacych objawy eksternalizacjne
u kobiet z rozpoznang depresja oraz istotne powigzanie tego rodzaju symptomow z ryzykiem
zachowan autoagresywnych, w tym samobojczych (Innamorati i in., 2011), konieczna jest
dalsza eksploracja meskiego obrazu depresji u kobiet. Szczegdlnie, ze badania dotyczace
zwigzku miedzy objawami eksternalizacyjnymi a zachowaniami autoagresywnymi
prowadzono gtéwnie w grupie mezczyzn (Coleman, 2015; Oliffe i in. 2019; Moller-
Leimkiihler i in., 2009; Zajac i in., 2022).

Nie ulega watpliwosci, ze objawy uwzglednione w koncepcji atypowego obrazu
klinicznego powinny by¢ rutynowo oceniane podczas diagnozowania depresji U kobiet
I mezczyzn, gdyz moga stanowi¢ przestanke do zwigkszonego ryzyka zachowan
samobojczych. Z uwagi na ograniczong liczb¢ badan (szczegélnie w grupie klinicznej)
oraz brak uwzglednienia w dotychczasowych analizach patomechanizmu rozwoju choroby
konieczne sg dalsze badania stuzace wyjasnieniu czy meska depresja jest fenotypem objawow

charakterystycznym dla danej plci.
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Abstrahujac od tego, w ostatnich czasach coraz czeSciej uwaza sig, ze W ocenie depresji
przez specjalistow nalezy u wszystkich uwzglednia¢ jej dwa roézne obrazy - internalizacyjny

(czestszy u kobiet) i eksternalizacyjny (czestszy u mezczyzn) (Rice i wsp., 2022).

1.3.4. Poznawcze modele rozwoju depresji

Zaburzenie afektywne jednobiegunowe, jako ze jest jednym z najpowszechniejszych
probleméw zdrowotnych na $wiecie oraz wiagze si¢ z wysokim ryzykiem nawrotow (50%
po pierwszym epizodzie depresyjnym, 70% po drugim oraz 90% trzecim), od wielu lat stanowi
przedmiot badan naukowych zmierzajagcych do ustalenia jego patogenezy.
W celu zaplanowania skutecznych oddziatywan zapobiegawczych i interwencyjnych badacze
koncentrujg si¢ na identyfikacji czynnikow biologicznych, spotecznych i1 psychologicznych,
ktore sprzyjaja zachorowaniu na depresj¢ (Murray i Lopez 1996; Popiel i Pragtowska, 2022;
Wade, Halligan, 2017).

Jednocze$nie od wielu lat coraz wigksze znaczenie, réwniez na gruncie polskim,
zyskuje ujecie poznawczo-behawioralne (Cognitive Behavioral Therapy — CBT) (Popiel
i Pragtowska, 2022). W literaturze naukowej znajduje si¢ wiele badan, ktore potwierdzaja
skuteczno$¢ terapii CBT w leczeniu wielu zaburzen psychicznych, m.in. traumy (Popiel, 2009)
oraz depresji (Butler i in., 2006; Cuijpers i in., 2013; Hofmann i in., 2012). Koncepcja terapii
CBT opiera si¢ na integracji elementéw poznawczych 1 behawioralnych, co oznacza, ze skupia
si¢ zarbwno na zmianie negatywnych mysli iprzekonan (aspekt poznawczy),
jak i na modyfikacji nieadaptacyjnych zachowan (aspekt behawioralny) (Kokoszka, 2009).

Podejscie poznawcze zostalo réwniez zaimplementowane w celu wyjasnienia
sktonnos$ci do rozwoju depresji i jej nawrotow. Nadrzedng rolg w tej kwestii przypisuje sig¢
podatnosci poznawczej. Pod tym terminem rozumiane sg specyficznie funkcjonujace procesy,

struktury lub tresci poznawcze, ktore wplywaja na wzrost prawdopodobienstwa wystapienia
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zaburzenia nastroju. Podatnos$¢ poznawcza jest charakteryzowana jako endogenna, wzglednie
stala wlasciwosc¢ jednostki, ktora stanowi cze$¢ mechanizmu powstawania choroby. Stala si¢
ona centralnym przedmiotem szeregu poznawczych koncepcji powstawania depresji,
w ktorych jest akcentowana w rdéznorodny sposob (Blaut i Paulewicz, 2011).

Za wiodgcy model poznawczy rozwoju depresji uznaje si¢ model opracowany w 1967
roku przez Aarona Becka (Beck, 1967; Beck, 1987). W pierwotnej wersji jego zalozen,
traumatyczne do§wiadczenia z okresu dziecinstwa leza u podstaw wystapienia dysfunkcyjnych
przekonan, ktore predysponujg do wystgpienia depresji. Wczesne traumy, takie jak przemoc
fizyczna, emocjonalna czy seksualna, wplywaja na podatno$¢ poznawcza, ktéra poprzez
znieksztalcenia w przetwarzaniu informacji prowadzi do powstania tzw. triady depresyjnej
czyli negatywnej oceny siebie, rzeczywisto$ci oraz przysztych wydarzen. Z kolei obcigzajace
przezycia psychiczne w dalszym okresie Zzycia staja si¢ bezposrednim czynnikiem
wyzwalajacym objawy depresyjne. W teorii Becka, kluczowe znaczenie dla negatywnego
sposobu oceny wydarzen przypisuje si¢ tzw. schematom, ktore odnosza sie
do nieadaptacyjnych, przekonan na temat siebie, innych i §wiata (Beck i Dozois, 2011; Blaut
i Paulewicz, 2011).

Poznawcza teoria depresji sklada si¢ z trzech pozioméw tj. negatywnych mysli
automatycznych, ktore powracaja w codziennosci, zasad i warunkowych zatozen ,,jesli...to...”
oraz wysoce dysfunkcjonalnych przekonan podstawowych, w ktorych motywem przewodnim
jest na przyktad wiasna bezwartosciowos¢. W §wietle tej koncepcji owe przekonania stanowia
dla jednostki ramy pojeciowe, ktorych funkcjg jest porzadkowanie wlasnego stosunku
do $wiata i oceny codziennych wydarzen. Schematy w ujeciu Becka sg pojeciem szerokim,
nieokre§lonym, indywidualnym dla kazdej osoby z depresja. Uksztalttowane gléwnie
W dziecinstwie W nastepstwie traumatyzujacych wydarzen, przez wiele lat moga pozostaé

latentne. Ich aktywizacja na skutek niekorzystnych wydarzen zyciowych prowadzi do rozwoju
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zaburzenia afektywnego. W trakcie epizodu depresyjnego negatywne schematy stajg sie
bardziej dominujagce w procesach mys$lowych i emocjonalnych osoby dotknigtej depresja.
Specyficzny dla oséb z depresjg negatywny sposob myslenia, koncentruje si¢ wokot straty,
bezwarto$ciowosci, porazki iodrzucenia. W rezultacie schematy znieksztalcajg sposob
postrzegania rzeczywisto$ci, prowadzac do nasilenia uczucia smutku, beznadziei i innych
przykrych emocji. W takiej sytuacji osoba moze mie¢ trudnosci z wykonywaniem codziennych
zadan, utrzymaniem relacji spotecznych oraz podejmowaniem konstruktywnych dzialan,
co poglebia odczuwanie depresji (Beck i Dozois, 2011; Blaut i Paulewicz, 2011; Gibb i in.,
2001).

Na przestrzeni lat poznawczy model depresji Becka podlegat stalej ewolucji
dokonujacej si¢ wraz z rozwojem neurologii poznawczej i genetyki. Gltowny przedmiot
modyfikacji modelu stanowita analiza wptywu neurofizjologicznych czynnikéw na podatnos¢
do rozwoju depresji. Zaktualizowane ujecie patogenezy depresji zaktada interakcje pomigdzy
czynnikami poznawczymi a genetycznymi i neurochemicznymi (Beck, 2008; Roy, 2010;
Munafo i in., 2008).

W zrekonstruowanym modelu Becka, uwarunkowania genetyczne maja pierwotny
charakter w stosunku do poznawczego uwrazliwienia na rozwoj zaburzenia. Do wysnucia
takiej hipotezy przyczynily si¢ m.in. pionierskie badania Caspi i wsp. (2003) wykazujace
dodatnig korelacje krotkiego wariantu genu 5-HTTLPR (transportera serotoniny) z poziomem
depresji i samobojstw po niedawno przezytym stresorze. W efekcie za prawdopodobna
podatno$¢ biologiczng odpowiada polimorfizm genu serotoniny, ktory determinuje
nadwrazliwo$¢ ciata migdatowatego na bodzce zewnetrzne oraz zwigkszong reaktywno$¢ osi
uktadu reakcji na stres podwzgorze-przysadka-kora nadnerczy (HPA). Podwyzszona
reaktywnos$¢ limbiczna wigze si¢ zselektywnoScig uwagi na niekorzystne aspekty

doswiadczen oraz intensyfikowaniem  znieksztalcen poznawczych prowadzacych
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do ich negatywnych interpretacji. Te z kolei wplywajg na aktywacje osi HPA, a ich czeste
powtarzanie ksztattuje tre$¢ wzglednie statlych schematéw. Autor zwraca jednak uwage,
ze uwarunkowanie biologicznej podatnosci alotropiag genetyczng i jej nadrzednos¢ w stosunku
do poznawczych uwarunkowan wymaga integracji przysztych analiz. Z drugiej strony,
odkrycie przez Roya (2010) prawidtowosci, iz Czestsze zachorowanie na depresje
i polimorfizm genu 5-HTTLPR wigze si¢ z historig maltretowania lub zaniedbywania
w dziecinstwie, przemawiatoby za fundamentalng rola $rodowiska wychowawczego.
Na co rowniez juz w pierwotnej teorii wskazuje Beck, wigzac powstawanie schematow
Z przeciwnosciami we wczesnym okresie zycia (Beck, 2008; Roy, 2010; Munafo i in., 2008;
Van der Kolk, 2018) .

Zardéwno pierwotny jak i1 zrekonstruowany model rozwoju depresji Becka podkresla
istotng role schematu jako stabilnego wzorca poznawczego determinujacego sposob
w jaki jednostka konceptualizuje bodzce, a w konsekwencji jak na nie zareaguje. Teoria Becka
stata si¢ inspiracja do powstania koncepcji Younga i in. (2014) dotyczacej wczesnych
nieadaptacyjnych schematow (z ang. Early Maladaptive Schemas — EMS) i znaczenia
srodowiska dla ich uksztattowania. Tematyka ta zostanie doktadniej przyblizona w dalszej
czg$ci pracy.

Koncentrujac si¢ na poznawczych koncepcjach rozwoju depresji warto odnie$¢ si¢
takze do modelu braku nadziei Abramsona i wsp. (1989) oraz jego poprzedniej wersji
tj. modelu bezradnosci (Abramson i in., 1978). W obu podejsciach podatno$¢ poznawcza
jest wyjasniana poprzez styl atrybucji. Czynnikiem predysponujacym do zapadnigcia
na depresj¢ jest niekorzystny styl interpretowania irozumienia przyczyn spotykajacych
ja niepowodzen. Wedhug tego modelu procesy atrybucyjne zwiekszaja ryzyko zachorowania,
gdy przebiegaja w sposob negatywny tj. charakteryzujacy si¢ upatrywaniem przez osobg

zaj$cia niepowodzen w czynnikach wewngtrznych, postrzeganiem przyczyn jako stosunkowo
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statych w czasie oraz ujawniajacych si¢ w sposob zgeneralizowany, czyli bez wzgledu
na okolicznosci. Niekorzystny sposob interpretacji przykrych wydarzen ksztattuje sig
w okresie dziecinstwa i ma wzglednie statg specyfike (Blaut i Paulewicz, 2011; Oles, 1996).

Wsrod poznawczych czynnikow podatno$ci wymienia si¢ takze ruminacyjny styl
reakcji, rozumiany jako specyficzny wzorzec myslenia, w ktérym jednostka koncentruje uwage
na wlasnym obnizonym nastroju i odczuwanych przez siebie przykrych emocjach. Objawia si¢
tendencja do analizowania siebie, cigglego zastanawiania si¢ nad przyczynami
i konsekwencjami swojego stanu (Conway i in., 2000). Nolen-Hoeksema (1991) sugeruje,
ze taki pasywny styl reagowania na uczucia dysforyczne jest bardziej wtasciwy dla kobiet.
Tego rodzaju nadmierna koncentracja na swoim stanie emocjonalnym skutkuje wydtuzeniem
i poglebieniem si¢ obnizonego nastroju oraz wzmaga prawdopodobienstwo wystgpienia
depresji (Blaut i Paulewicz, 2011; Hammen, 2006).

Koncepcje poznawcze odgrywaja rowniez istotng role w wyjasnianiu tendencji
suicydalnych. Przyktadem jest teoria Shneidmana (1993), potwierdzona badaniami
empirycznymi, ktora zaklada, ze bol psychiczny towarzyszacy depresji, osiagajac
subiektywnie niemozliwag do wytrzymania dla jednostki intensywnos¢, w polaczeniu
Z zawezeniem poznawczym, gdzie Smier¢ postrzegana jest jako jedyny sposob na zakonczenie

cierpienia, stanowi kluczowe zrédlo zachowan samobojczych.
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ROZDZIAL I1. CZYNNIKI POWIAZANE Z ROZWOJEM ZABURZEN ZDROWIA

PSYCHICZNEGO

2.1.  Trauma dziecieca

Juz Zygmunt Freud, podczas swoich studiow w klinice Charcona w latach 1885-1886,
przy wspotpracy z Josephem Breuerem, dostrzegt znaczenie pamigci urazowych zdarzen
z dziecinstwa W procesie rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego (Gawinecka i in., 2008).
,»Wedtug Breurera i Freuda, osoby z objawami histerycznymi cierpiaty z powodu wspomnien,
ktorych nie mogly pamigtac i ktorych nie mogly rowniez zapomnie¢” (Dudek, 2003, s.35-36).
Koncepcja, iz osoby doswiadczajace traumy we wczesnym okresie rozwojowym sg podatne
na rozwoj zaburzen zdrowia psychicznego, jest podejmowana takze w wielu wspotczesnych

opracowaniach.

2.1.1. Definicja i rodzaje traumy

Analiza literatury pokazuje jak na przestrzeni lat zmieniata si¢ konceptualizacja
traumy. Poczatkowo byta ona ujmowana w sposob ,,waski”, ktory najogolniej odnosi si¢
wylacznie do doswiadczenia ekstremalnych wydarzen takich jak bycie ofiarg gwattu czy udziat
w wojnie. Wyjasniajac to pojgcie W rozumieniu waskim: ,,trauma jest traktowana jako rodzaj
ciezkiego stresora, ktory powoduje narazenie na utrat¢ zycia lub powazne zranienie ciala,
najczesciej ma nagly i niekontrolowany charakter, moze dotyczy¢ wielu os6b rdéwnoczesnie
oraz odnosi¢ si¢ do sytuacji, w ktorej osoba jest swiadkiem takiego wydarzenia” (Steuden
i Janowski, 2016, s. 551).

W takim kontekscie trauma jest opisywana jako rodzaj silnego stresora, ktory wychodzi
poza zakres normalnych przezy¢, odrdzniajacy sie od stabszych stresorow znamiennych
dla codziennych niedogodnos$ci lub krytycznych sytuacji zyciowych. Konfrontacja z takimi

zdarzeniami, ktore zagrazalaby zyciu lub zdrowiu, wywotuje poczucie silnego strachu
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czy bezsilnosci (Lis-Turejska, 2005; Popiel i Praglowska, 2009). Tego rodzaju podejscie
koresponduje z definicja, wedtug ktoérej za traume uznaje si¢ ,,realnie zagrazajacy zdrowiu
i zyciu czynnik zewnetrzny (przyroda, ludzie), prowadzacy czesto do glebokich i dlugo
utrzymujgcych si¢ zmian w funkcjonowaniu cztowieka, ktore wyrazajg si¢ w zaburzeniach
somatycznych i psychicznych” (Zawadzki i Strelau, 2008, s. 47).

Na podstawie licznych badan empirycznych wykazano jednak, ze zjawiska
traumatyczne sa wszechobecne W zyciu kazdego czlowicka. Natomiast reakcja
na to wydarzenie ma charakter wysoce subiektywny, a wiec powigzany z rdznicami
indywidualnymi (Lis-Turejska, 2005; Norris i Slone, 2007; Popiel i Pragtowska, 2009).
W zwigzku z tym ,,waskie” rozumienie ewoluowato do ,,szerokiego” ujgcia, w ktorym ,,trauma
jest okreslana jako wszelkie urazy psychiczne wystepujace na roznych etapach zycia cztowieka
(kryzysy, konflikty, zagrazajace zyciu przewlekte choroby somatyczne i psychiczne),
ktore tacza si¢ z ryzykiem wystapienia emocjonalnych, poznawczych i spotecznych zaburzen”
(Steuden i Janowski, 2016, s. 551). Zauwazono, ze szerokie rozumienie traumy nawigzuje
do koncepcji sytuacji stresowej opierajagcej si¢ na ,relacji miedzy osobg a otoczeniem,
ktora jest oceniana przez osob¢ jako obcigzajaca lub przekraczajaca jej zasoby
oraz zagrazajaca jej dobrostanowi” (Lazarus i Folkman, 1984, s. 19).

Definicja, jaka zdaje si¢ w pelni oddawac sens tego rodzaju podejécia, nazywa traumg
,kazde zdarzenie psychologiczne, ktore nagle przyttacza zdolno$¢ do zapewnienia minimum
poczucia bezpieczenstwa 1 integralnosci, co skutkuje przyttaczajagcym niepokojem
lub bezradnoscia, lub grozba tego oraz wytworzeniem trwalej zmiany w organizacji
psychicznej” (Cooper, 1986, s.44). Podejscie, ktore zaklada, ze to czy trudne wydarzenie
bedzie miato charakter przezycia traumatycznego jest kwestig indywidualng 1 zalezy od tego

w jakim stopniu emocjonalnie dotknie dang osobe (Lis-Turejska, 2005; Norris i Slone, 2007,
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Popiel i Praglowska, 2009), sktania do poglebionej refleksji nad zagadnieniem traumy u dzieci
i jej roli w dorostym zyciu.

Juz w latach 70 tych XX-wieku zwrdcono uwage na roznice w intensywnosci reakcji
na stresogenne wydarzenie, pomi¢dzy dzie¢mi a dorostymi. W rézny sposob argumentuje si¢
te prawidlowo$¢. Dzieci sg bardziej sklonne do odczuwania bezsilnosci w obliczu trudnej
sytuacji m.in. z powodu nizszej umiejetno$ci zréznicowania emocji, trudnosSci
ich modulowania i werbalizacji oraz silnego powigzania z doznaniami somatycznymi (Krystal,
1978). Wsrod uzasadnien podaje si¢ takze biologiczng niedojrzato$¢ uktadu nerwowego
oraz brak mechanizmow ochronnych radzenia sobie z sytuacja generujaca stres (Badura-Madej
i Dobrzynska-Mesterhazy, 2004; Odachowska i Wozniak-Prus, 2018).

Odmienno$¢ przezywania przykrych doznan przez dzieci i adolescentéw zostala
uwzgledniona w Kklasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-3-R (APA, 1987) poprzez
scharakteryzowanie odrgbnej skali dotyczacej sity dziatania stresorow psychospotecznych
specyficznej dla milodszych osob (Badura-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy, 2004).

W tym miejscu nalezy wyjasni¢ sposob ujmowania traumy w klasyfikacjach DSM,
jako szczegélny rodzaj zdarzenia (stresora) wigzacego si¢ z zagrozeniem utraty zycia
lub zdrowia i wywolujacym silne reakcje emocjonalne jak strach, bezradnos¢, przerazenie,
ktore w przypadku dzieci mogg by¢ manifestowane dezorganizacjg zachowania. W aktualnej
klasyfikacji (DSM-5) zrezygnowano z kryterium subiektywnej reakcji emocjonalnej z uwagi
na trudnosci w jego praktycznym zastosowaniu oraz w celu obiektywizacji pojecia.
Skoncentrowano si¢ natomiast na scharakteryzowaniu powigzan miedzy rodzajem stresora
a okoliczno$ciami jego wystapienia. Jako przyktad bezposredniego dos§wiadczenia wydarzenia
urazowego, w odniesieniu do dzieci podaje si¢ nieadekwatne do etapu rozwojowego
doswiadczenie seksualne nieobejmujace przemocy fizycznej (APA, 2013). Traumatycznym

wydarzeniem moze by¢ tez sytuacja, w ktorej dziecko jest swiadkiem przemocy skierowanej
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wobec bliskiej mu osoby lub uzyskuje informacje o wystgpieniu przykrego zdarzenia
(np. naglej $mierci) U cztonka rodziny lub przyjaciela. Rozpatrujac stresor jako powtarzajace
si¢ narazenie na awersyjne szczegoty zdarzenia traumatyzujacego mozna uznac¢ kazda forme
powtarzajacej si¢ agresji kierowanej pod adresem dziecka (APA, 2013; Solomon i Heide, 1999;
Steuden i Janowski, 2016).

Analogicznie jak w przypadku osob dorostych wydarzenia traumatyczne dzieli si¢
na kleski naturalne ispowodowane przez cztowieka (agresja, wypadki samochodowe).
Jednak niekorzystne sytuacje o charakterze interpersonalnym (jak przemoc) znajdujg si¢
W szczegdlnym obszarze =zainteresowan w przypadku wurazéw psychicznych u o0séb
matoletnich. Wynika to z faktu, iz negatywne nast¢pstwa traumy relacyjnej sa bardziej nasilone
niz w przypadku katastrof naturalnych (Goodman i Scott, 2000).

Trafnym zobrazowaniem aksjomatow Kklasyfikacji DSM-5 zdaje si¢ by¢ definicja
traumy zaproponowana przez Leonor¢ Terr, wedlug ktoérej ,,wszystkie urazy okresu
dziecinstwa pochodzg z zewnatrz, zadne nie powstaje jedynie w umysle dziecka (...) trauma
rozpoczyna si¢ zdarzeniem bedacym poza dzieckiem, ale z chwilg tego zdarzenia majg miejsce
roézne wewngtrzne zmiany w samym dziecku” (Terr, 1995, s.303). Autorka, na podstawie
obserwacji klinicznej dzieci, wobec ktorych stosowano przemoc, wyodrgbnita dwa typy
traumy (typ I i 1) zroznicowane pod wzgledem dlugosci trwania i powtarzalno$ci przykrych
wydarzen. Solomon i1 Heide (1999) uzupetnili te typologie o trzeci rodzaj traumy:

e typ |: pojedyncze wydarzenie traumatyczne;

e typ II: dlugotrwate lub wielokrotne do§wiadczenia traumatyczne:

o typ llA: ofiara jest w stanie wyizolowa¢ poszczegdlne sytuacje traumatyzujace

oraz dysponuje strategiami, ktore umozliwiajagcymi poradzenie sobie z nimi,
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o typ IIB: brak mozliwosci wyodrebnienia poszczegdlnych zdarzen.
W przypadku, gdy osoba posiada umiej¢tnosci pozwalajace na poradzenie sobie
z tymi wydarzeniami (typ 1B R), a jesli nie ma takich zasobow - typ 1B nR);

o typ III: dlugotrwate lub wielokrotne doswiadczenia aktow przemocy, ktore zaczety

si¢ w dziecinstwie.

Specjalisci odnajduja powigzania migdzy typem traumy a jej konsekwencjami.
(Widera-Wysoczanska i Kuczynska, 2010). Biorgc pod uwage wpltyw traumy na zdrowie
psychiczne, mowi si¢ nie tylko o szkodliwosci, ale takze 0 jej korzystnych efektach zwigzanych
z uodpornieniem na trudng sytuacj¢ (Bokszczanin, 2002). Jednakze, w przypadku traumy
doswiadczonej we wezesnym okresie zycia, badania koncentrujg si¢ wokot jej negatywnych
konsekwencji dla zdrowia, co zostanie szerzej zaprezentowane w dalszej czgsci pracy.

Natomiast w odniesieniu do przytoczonej taksonomii jako konsekwencje traumy typu
| zazwyczaj pojawiaja si¢ ,,0Stre zaburzenie stresowe” i ,,zaburzenie stresowe pourazowe”
(PTSD — Posttraumatic Stress Disorder). Skutki do§wiadczenia traumy typu II i IIT wigza si¢
z glebszymi zmianami w strukturze psychicznej i mogag odpowiada¢ Kryteriom
diagnostycznym wielu zaburzen w zaleznosci od sposobu reakcji danej osoby (Jankowska
i Lotkowski, 2012). Niektore zrodta podaja, iz 11 typ traumy koresponduje z wystgpieniem
,,zozonego zespotu stresu pourazowego” (complex PTSD, CPTSD) (Herman, 1992; Popiel
i Pragtowska, 2009). Ten rodzaj zaburzenia (CPTSD) jest utozsamiany z pojeciem zlozonej
traumy m. in. z okresu dziecinstwa definiowanej jako ,,wielokrotne, przewlekte i dtugotrwate
doswiadczenie, niekorzystnego rozwojowo traumatycznego wydarzenia, najczgscie]
0 charakterze interpersonalnym, czesto wewnatrz systemu opieki nad dzieckiem” (Van der
Kolk, 2005, s. 2).

W szerszym rozumieniu ztozona trauma psychologiczna odnosi si¢ do ,,doswiadczen

obejmujgcych powtarzajacg sie¢ lub przedtuzong ekspozycje na wielokrotne stresory
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traumatyczne, najczesciej o charakterze interpersonalnym, w réznorakich s$rodowiskach
i rolach, ktore obejmuja skrzywdzenie, porzucenie przez opiekundéw badz innych
odpowiedzialnych (za dziecko) dorostych oraz mialy miejsce we wrazliwym rozwojowo
okresie zycia, zwtaszcza w okresie dziecinstwa, i splotty si¢ z biopsychospotecznym rozwojem
dziecka oraz zostaty wen wiaczone” (Courtois i in., 2009, s.1).

W tym przypadku, podkres$la si¢ wysoce negatywny potencjal wydarzen z okresu
dziecinstwie na funkcjonowanie w okresie dorostosci (McCormack i Thomson, 2017).
Niekiedy sg one okreslane jako niekorzystne doswiadczenia z dziecinstwa (Adverse Childhood
Experiences - ACE), a wigc wystepujace przed 18 r. z | obejmujace: przemoc oraz zaniedbanie
emocjonalne i fizyczne, wykorzystanie seksualne, bycie $wiadkiem przemocy domowej,
separacj¢ lub rozwod rodzicow, inkarceracje, naduzywanie substancji psychoaktywnych
czy chorobg psychiczng u domownika (Felitti i in., 1998; Felitii, 2002; Gasior, 2017; Larkin
i Records, 2007). Przy czym, przemoc emocjonalna odnosi si¢ do atmosfery nienawisci,
zagrozenia, zachowan ponizajacych, stownych naduzy¢ obnizajacych poczucie wartosci
i dobre samopoczucie dziecka. Z kolei zaniedbanie fizyczne dotyczy niezaspokojenia
podstawowych potrzeb fizycznych, takich jak jedzenie, schronienie, zapewnienie
odpowiedniej opieki medycznej i bezpieczenstwa. Przemoc fizyczna nawigzuje do napasci
fizycznych powodujacych obrazenia lub ryzyko pozbawienia zdrowia. Natomiast
wykorzystywanie seksualne odpowiada kazdemu kontaktowi seksualnemu migdzy dzieckiem
a osobg dorosta (Walker i in., 1999).

Badania wskazuja na probabilistyczny charakter wpltywu negatywnych doswiadczen
dziecinstwa na rozwoj probleméw psychicznych w kolejnych etapach zycia (Cierpiatkowska,
2007). Potwierdzaloby to dualng strukturg traumy, ktoéra obejmuje wystapienie urazowego

zdarzenia oraz silnej reakcji emocjonalnej na to wydarzenie, przy czym owe silne przezycie
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nie determinuje stanu psychopatologicznego, ale jest czynnikiem predysponujgcym do rozwoju

zaburzen w dorostosci (Steuden i Jankowski, 2016).

2.1.2. Negatywne konsekwencje traumy dziecigcej dla funkcjonowania w Zyciu dorostym

W ostatnim czasie ro$nie zainteresowanie zwigzkiem mig¢dzy traumg doswiadczong
w dziecinstwie a funkcjonowaniem psychospotecznym w dorostosci. Przemoc wobec dzieci
stanowi problem spoteczny, ktory dotyka miliony dzieci i rodzin na catym swiecie. Wiele osob,
nawet po uplywie wielu lat od czasu dziecinstwa, nadal méwi o glebokim bolu zwigzanym
zich ogromnym cierpieniem (McCormack i Thomson, 2017). Wedtlug doniesien
literaturowych, do$wiadczenie W dziecinstwie przemocy lub zaniedbania pozostawia
negatywne konsekwencje, zwykle na cale zycie. Nawet osoby po 60 roku zycia cierpig
psychicznie z powodu trudnych do$wiadczen z dziecinstwa. Przy czym wedtug badan Comijs
1in. (2013) najbardziej powszechna grupe wiekowa cierpiaca na depresje w zwiazku z przebyta
w dziecinstwie trauma, stanowig osoby przed 40 rokiem Zycia.

Badania koncentrujace si¢ wokoét traumy dziecigeej wskazuja, ze intensywne przezycia
towarzyszace trudnym wydarzeniom, moga przynies¢ istotne zmiany w sposobie postrzegania
siebie, innych o0sob oraz $wiata, co wigze si¢ z dlugoterminowymi negatywnymi
konsekwencjami obnizajacymi og6lng jako$¢ zycia. Zdaniem niektorych badaczy,
traumatyzujace przezycia zaburzaja rozwdj neurobiologiczny, funkcjonowanie poznawcze,
emocjonalne, fizyczne i spoteczne dojrzewajacego organizmu (Petersen i wsp., 2013).

Wsrod konsekwencji do§wiadczenia urazéw w dziecinstwie podaje si¢ rozwoj
biologicznej podatnos$ci na stres. SKutki przezycia traumy sa szczegolnie dostrzegalne
W obszarach moézgu wrazliwych na wptyw Srodowiska niezbednego dla jego optymalnego
rozwoju. Zaniedbania wiaza si¢ z brakiem wkladu w stworzenie najkorzystniejszych
warunkow do rozwoju dziecka. Natomiast naduzycia wprowadzaja czynnik mogacy zagrozic¢

jego rozwojowi. Wsrod kluczowych systemow neurobiologicznych ulegajacych modyfikacji
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w wyniku naduzy¢ i zaniedban we wczesnym dziecinstwie wymienia si¢ ciato migdatowate
odgrywajace wazng rol¢ w przetwarzaniu iregulacji emocji, kor¢ przedczotows,
ktora jest zaangazowana w funkcje poznawcze wyzszego rzedu, hipokamp odpowiedzialny
za proces uczenia si¢ 1 zapamigtywania, cialo modzelowate integrujace funkcje migdzy
potkulami oraz o$ uktadu reakcji na stres podwzgorze-przysadka-kora nadnerczy (HPA)
(Petersen i wsp., 2013).

Zdaniem wielu Autorow, trudne przezycia w dziecinstwie powoduja zwigkszenie
aktywnosci ciata migdalowatego, co w obrazie funkcjonowania przejawia si¢ internalizacja
badz eksternalizacja probleméw, zwickszonym niepokojem, depresyjnoscig, reaktywnoscia
emocjonalng (Kaplow i Widom, 2007; Maheu i in., 2010; Van ljzendoorn i Juffer, 2006;
Zeanah i in., 2009) oraz zaburzong interpretacjg i rozumieniem sygnalow emocjonalnych
(Pollak i in., 2000). Natomiast zmiany strukturalne w ciele modzelowatym po traumie
przebytej w dziecinstwie, wigzg si¢ z obnizong wydajnoscig funkcjonowania poznawczego.
Wykazano, iz w przypadku osob z depresja, ta zalezno$¢ jest bardziej charakterystyczna
dla m¢zezyzn niz kobiet (De Bellis i Keshavan, 2003).

Niekorzystne zdarzenia wywotujace stres prowadza do fizjologicznych reakcji
organizmu obejmujacych aktywacje osi HPA oraz uktadu wspolczulnego rdzeniowo-
nadnerczowego, co skutkuje podwyzszonym poziomem hormonéw stresu takich jak kortyzol,
noradrenalina i adrenalina. Z kolei zbyt wysoki poziom tych hormonow lub przedtuzona
ekspozycja na sytuacje stresowa moga powodowaé uszkodzenie rozwijajacych si¢ obszarow
limbicznych jak np. hipokamp, co moze skutkowac zaburzeniami pamigci (Sheridan i in., 2012;
Twardosz i Lutzker, 2010). Moga takze prowadzi¢ do dysregulacji osi HPA przejawiajacg si¢
hiperkotyzolizmem lub hipokortyzolizmem zmieniajacymi reakcje¢ organizmu na bodziec

stresogenny (Bruce i in. 2009; Gunnar i Vasquez, 2001; Romeo i McEwen, 2006)
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oraz stanowigcg czynnik ryzyka zachowan samobojczych (Roy i in., 2010) i depresji (Yehuda
i in., 2002).

W kontekscie zmian strukturalnych i biochemicznych okreslonych obszaréw uktadu
nerwowego wysnuto hipoteze o biologicznej podatnosci na stres jako nast¢pstwie przezytej
w dziecinstwie traumy. Ta z kolei, wplywa na wrazliwo$¢ poznawczg sprzyjajaca rozZwojowi
depresji w konfrontacji z pdzniejszymi negatywnymi wydarzeniami (Harkness i wsp., 2006).

Jest to podejscie, ktore podobnie jak w przypadku zrestrukturyzowanej teorii Becka
nawigzuje do koncepcji biologicznego uwrazliwienia na stres, ale podkresla szczego6lng rolg
wplywu $rodowiska na pdzniejsze funkcjonowanie. Co wigcej, badania Bennetta i in. (2002),
doprowadzity do wniosku, Ze bezpieczne i opiekuncze relacje we wczesnym dziecinstwie
moga stanowi¢ newralgiczny czynnik prewencyjny dla dtugofalowych problemow zdrowia
psychicznego nawet w przypadku genetycznej predyspozycji do zachorowania na depresj¢
uwarunkowanej krotkim allelem transportera dla serotoniny. Fundamentalny wplyw
srodowiska zdaje si¢ takze potwierdza¢ dodatni zwigzek miedzy chronicznoscig traumy
dziecigcej a nasileniem symptomow psychopatologii w pdzniejszych okresach zycia. Badania
Negele i in. (2015) pokazuja, ze wielokrotne do$wiadczanie traumatycznych doswiadczen
w dziecinstwie wigze si¢ z przebiegiem depresji z silniejszymi objawami oraz znacznie
mniejszg odpowiedzig na leczenie farmakologiczne.

Przytoczone dotychczas dane literaturowe dotycza przede wszystkim depresji
jako nastepstwa doswiadczenia urazow w dziecinstwie. Szczegotowe analizy uwzgledniajace
rodzaj przemocy wykazaty, ze wykorzystywanie seksualne w dziecinstwie jest predyktorem
depresji przede wszystkim u kobiet, rzadziej mezczyzn (Harkness i Wildes, 2002; Molnar i in.,
2001). Istnieje zwigzek migdzy doswiadczeniem naduzycia fizycznego w dziecinstwie
a depresja w zyciu dorostym (Comijs i in., 2013). Z kolei doznawanie przemocy emocjonalnej

jest powigzane z wystgpieniem depresji u nastolatkdw (Gibb i in., 2001) oraz u dorostych
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(Negeleiin., 2015; Widom i in., 2007). Dodatkowo powigzano przewlekty charakter przemocy
emocjonalnej z wyzsza czesto$cig wystgpowania depresji w ciggu zycia (Widom i in., 2007).
Warto zaznaczy¢, ze znaczna wigkszo$¢ przywotanych badan nie roznicuje tej problematyki
miedzyplciowo, a w szczegdlnosci z uwzglednieniem grupy klinicznej, co sktania do dalszej
eksploracji tej tematyki.

Trauma dziecigca stanowi jeden z najistotniejszych czynnikdbw ujmowanych
w koncepcjach etiopatogenezy, takze wielu innych probleméw ze zdrowiem psychicznym
w wieku dorostym (Horwitz i wsp., 2001) jak np. uzywanie substancji psychoaktywnych
(Kendler i in., 2000). Wyniki analiz wskazuja na powigzania negatywnych doswiadczen
Z wezesniejszym poczatkiem rozwoju choroby afektywnej dwubiegunowej, jej ciezszym
przebiegiem, szybsza zmiang faz oraz zachowaniami samobdjczymi (Brown i in., 2005; Etain
i in., 2013). Wszystkie rodzaje przemocy wiaza si¢ z ryzykiem samobojczym i wczesnym
wiekiem podjecia proby odebrania sobie zycia, przy czym wykorzystywanie seksualne
wykazuje najsilniejsze zwiazki (Hoertel i in., 2015). Wiele danych ukazuje zwigzek tego
rodzaju przemocy z zaburzeniami osobowosci typu borderline (Klatkiewicz, 2011) i PTSD
(Subic-Wrana i in., 2011). Natomiast fobi¢ spoteczng powigzano z doswiadczeniem
w dziecinstwie zaniedbania emocjonalnego (Spokas i Heimberg, 2009). Za$ jako czynnik
predysponujacy do zaburzen lekowych wykazano naduzycie w formie seksualnej i fizycznej

(Etain i in., 2013).

2.2.  Wczesne nieadaptacyjne schematy
2.2.1. Definicja i rodzaje

Jak juz wczesniej nadmieniono, historia nieadaptacyjnych schematow Jeffreya Younga
rozpoczyna si¢ od pracy nad teorig schematow Aarona Becka w latach 60-tych XX wieku.
Young rozwinat t¢ koncepcje w latach 80-tych XX wieku przyjmujac, ze ,,wczesny,

nieadaptacyjny schemat to ogolny, wszechogarniajacy motyw lub wzorzec, sktadajacy sig
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ze wspomnien, emocji, przekonan oraz doznan cielesnych, dotyczacy jednostki i jej relacji
z innymi. Wyksztalca si¢ w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania, ale jest rozwijany,
wzmacniany przez cale zycie, przez co staje si¢ w znacznym stopniu dysfunkcyjny” (Young
i in., 2014, s. 26).

Nieadaptacyjne schematy powstajag na skutek réznego typu wczesnodzieciecych
doswiadczen zyciowych w interakcji z temperamentem emocjonalnym dziecka. Istotnym jest,
ze wplyw  temperamentu mozna regulowa¢ poprzez oddziatywanie $rodowiska
np. wychowywanie nieSmiatego dziecka w skrajnie sprzyjajacych warunkach pewnie
zaowocuje wzrostem jego otwartosci. Analogicznie, otwarte dziecko wzrastajace
w ekstremalnie niekorzystnych warunkach moze sta¢ si¢ zamknigte (Young i in., 2014).

Jako podtoze rozwoju wczesnych nieadaptacyjnych schematow Autorzy biorg
pod uwage rowniez czynniki neurobiologiczne przypisujac zasadniczg rolg strukturom uktadu
limbicznego, w szczegdlnosci nadaktywnosci ciata migdatowatego. Nie ma, jednakze
jednoznacznych dowodow, ktére wyjasnialby to zagadnienie w sposob przyczynowo -
skutkowy. Niemniej jednak koncepcje schematow wyjasnia si¢ czesto teorig podatnosci
na stres Nemeroffa, zgodnie z ktéra doswiadczenie wydarzen traumatycznych (zwykle
zwigzanych z przemoca) we wczesnym etapie rozwoju wywotuje deregulacje uktadu HPA
(Heim i in., 2000; Talarowska, Gatecki, 2017; Young i in., 2014).

Scharakteryzowano gléwne rodzaje dzieciecych przezyé zyciowych, ktoére moga
przyczynié¢ si¢ do powstania nieadaptacyjnych schematow tj. toksyczna frustracja potrzeb
zwigzana z deficytem dobrych do§wiadczen, brakiem zrozumienia, akceptacji, bliskosci, uwagi
w zakresie relacji dziecka z osobami znaczacymi; nadmiernie opiekuncze oddziatywania
opiekunow tzw. ,,dawanie za duzo dobrego” oraz selektywna internalizacja lub identyfikacja
z wazng osoba. Do uksztattowania nieadaptacyjnych schematow bez watpienia prowadzi

doswiadczenie przez dziecko traumy w postaci krzywdy psychicznej, fizycznej
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badz seksualnej, poniewaz wigze si¢ z brakiem zaspokojenia podstawowej potrzeby

bezpieczenstwa (Rafaeli i in., 2011; Young i in., 2014).

W odniesieniu do podstawowych potrzeb emocjonalnych cztowieka Young i wsp.

(2014) sklasyfikowali 18 wczesnych, nicadaptacyjnych schematéw w 5 kategorii (tzw. domen,

obszarow). W najnowszej propozycji Young uwzglednia 4 domeny schematéw (Bach i in.,

2017). Jednak z uwagi, iz uprzednia struktura cieszy si¢ najwicksza popularno$cig, zostata

ona zaprezentowana w tabeli 4.

Tabela 4

Wczesne nieadaptacyjne schematy zestawione w pieciu domenach

I. Rozlaczenie i odrzucenie

Opuszczenie / Niestabilno$¢ wiezi

Nieufnos$¢ / Skrzywdzenie

Deprywacja emocjonalna

Wadliwos¢ / Wstyd

Izolacja Spoteczna / Wyobcowanie

Osoba jest przekonana, ze nie moze polega¢ na bliskich,
zostanie przez nich opuszczona, gdyz relacje z nimi postrzega

jako nieprzewidywalne.

Osoba wierzy, ze zostanie skrzywdzona, gdyz inni
intencjonalnie upokarzaja, oszukujg i wykorzystuja.

Osoba jest przekonana, ze nikt nie jest w stanie zaspokoi¢ jej
potrzeby bliskosci 1 wsparcia.

Osoby jest przeswiadczona o swojej niepetnowarto§ciowosci.
Ma poczucie bycia gorsza i mniej wazng od innych.

Osoba wierzy, ze jest odosobniona, odmienna i nie przynalezy

do zadnej spotecznosci

1. Oslabiona autonomia i brak dokonan

Zaleznos¢ / Niekompetencija

Podatnos$¢ na zranienie
lub zachorowanie

Uwiktanie emocjonalne /
Nie w petni rozwiniete Ja

Osoba postrzega siebie jako niezaradng w realizacji
codziennych obowigzkow, ktorym nie potrafi samodzielnie

sprostac.

Osoba spodziewa si¢ nieuchronnej katastrofy, ktorej nie jest w
stanie zapobiec, co wywoluje w niej nieadekwatny Iek.
Osoba nadmiernie angazuje si¢ w co najmniej jedng relacje

Z wazng osoba kosztem wlasnej niezaleznosci.
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II. Oslabiona autonomia i brak dokonan

Porazka Osoba jest przekonana, iz zawiodla lub kiedys
zawiedzie w sferze osiagni¢¢. Czuje si¢c mniej kompetentna

niz inni.

I11. Uszkodzone granice

Roszczeniowos¢/ Wielkosciowo$s¢  Osoba jest skoncentrowana na prze$§wiadczeniu o swojej

wyzszo$ci nad innymi oraz posiadaniu specjalnych praw.

Niedostateczna samokontrola/ Osoba ma trudno§¢ w samokontroli i tolerowaniu frustracji
Samodyscyplina umozliwiajacych hamowanie nadmiernej ekspresji emocji
| impulsow.

IVV. Nakierowanie na innych

Podporzadkowanie si¢ Osoba czuje si¢ zmuszona do poddania si¢ kontroli innym,

by unikna¢ z ich strony gniewu, zemsty lub porzucenia.

Samoposwiecenie Osoba dobrowolnie skupia si¢ na zaspakajaniu cudzych
potrzeb kosztem wtlasnych, by nie sprawia¢ innym bolu
wzbudzajgcego w niej poczucie winy.

Poszukiwanie akceptacji i uznania ~ Osoba przesadnie dazy do zdobycia uznania i szacunku.
Kosztem wtasnej tozsamos$ci buduje obraz siebie uzalezniony

od reakcji innych.

V. Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie

Negatywizm/ Pesymizm Osoba skupia si¢ na negatywnych aspektach zycia
przy rbwnoczesnym pomijaniu pozytywow. Zwyczajowe
oczekiwanie niekorzystnego obrotu spraw generuje w niej lek.

Zahamowanie emocjonalne Hamowanie spontanicznych reakcji, zachowan w celu

unikni¢cia dezaprobaty ze strony innych i poczucia wstydu.

Nadmierne wymagania/ Nadmierny Przekonanie o  koniecznoéci  spelniania  wysokich,
krytycyzm zinternalizowanych  standardéw, by unikna¢ krytyki.

Osoba odczuwa silng presj¢ i nadmierny krytycyzm.

Bezwzgledna surowosé Osoba jest przekonana, ze za bledy nalezy surowo karac.

Moze tatwo popadaé w gniew wobec siebie 1 innych.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Young i wsp. (2014)
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W teorii schematdéw istotnym zagadnieniem jest sposob, w jaki osoba radzi sobie
ze swoim schematem. Sposob ten jest zalezny glownie od temperamentu i stanowi proces
niebedacy czes$cig schematu. Moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od sytuacji 1 zyciowych
doswiadczen jednostki. Istniejg trzy nieadaptacyjne style radzenia sobie ze schematem,
ktore jednoczesnie go wzmacniaja: podporzadkowanie, nadmierna kompensacja oraz unikanie.
Podporzadkowanie polega na akceptacji schematu jako prawdy o sobie i biernym uleganiu mu,
podczas gdy nadmierna kompensacja to walka ze schematem poprzez przyjmowanie postaw
przeciwnych do wyksztalconego schematu. Unikanie schematu jest strategia ucieczki,
w ktorej jednostka dazy do utozenia swojego zycia w taki sposob, aby schemat nigdy nie zostat
uruchomiony. Wsrod adaptacyjnych trybéw radzenia sobie wyr6znia si¢ Szczgsliwe dziecko
i Zdrowego dorostego. Tego rodzaju sposoby radzenia sobie ze schematem umozliwiajg
realizacje potrzeb emocjonalnych jednostki dajac jej tym samym przestrzen do rozwoju (Arntz
i Jacob, 2021; Young i in., 2014).

Bioragc pod uwage wplyw schematow na rozwoj psychopatologii istotna jest ich
wielowymiarowos¢, czyli rézny stopien nasilenia i rozleglosci. Jesli schemat jest silnie
utrwalony, to aktywuje sie szybciej, w wigkszej liczbie sytuacji, a emocje z nim zwigzane beda
bardziej intensywne i utrzymaja si¢ dtuzej, co przektada si¢ na trudnosci w funkcjonowaniu

jednostki (Young i in., 2014).

2.2.1. Zwiqzki nieadaptacyjnych schematow z zaburzeniami zdrowia psychicznego

Jeffrey Young rozwijajac tematyke schematow wyszedt z zatozenia, iz stanowig
one trzon probleméw osobowosciowych oraz wielu chronicznych zaburzen klinicznych
w wieku dorostym, w szczegolnosci depresji. Nalezy podkresli¢, ze schematy stanowig
nieodzowny element struktury psychicznej kazdej osoby, a sposoby radzenia sobie z nimi,
winny si¢ elastycznie zmienia¢ wraz z rozwojem czltowieka, gdyz metody uksztattowane

w dziecinstwie z biegiem czasu staja si¢ nieefektywne. Young dostrzega analogi¢ stylow
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radzenia sobie do kryteriow zaburzen ujetych w klasyfikacji DSM-5. Podkresla jednak,
iz ze wzgledu na rdéznorodno$¢ reakcji na dany schemat, to nie style radzenia sobie,
lecz schematy tacza si¢ z kryteriami diagnostycznymi zaburzen osobowosci (Macik, 2019;
Schmidt i in., 1995; Young i in., 2014).

Eksploracja tego obszaru wskazuje na istnienie wspotzaleznosci miedzy zaburzeniami
osobowosci a nasileniem schematoéw. Przyktadowo, osobowos$¢ paranoiczna silnie wigze sie
z nieufnoscig/ skrzywdzeniem (Norhadl i in. 2005). Osobowo$¢ narcystyczna jest najsilniej
powigzana z wadliwo$cia/ wstydem, poszukiwaniem akceptacji i uznania oraz niedostateczng
samokontrola/ samodyscypling (Macik, 2019). Osobowos¢ typu borderline cechuje nasilenie
wigkszosci schematéw (Young i in., 2014). Z kolei, cechy osobowos$ci unikajacej najsilniej
wigzg si¢ z izolacja spoleczna/ wyobcowaniem, zahamowaniem emocjonalnym
i podporzadkowaniem (Macik, 2019). Wsr6d wiodacych schematéw osobowosci zaleznej
wyodrebnia si¢ zalezno$¢/ niekompetencje¢ i podporzadkowanie (Bach i in., 2017; Macik,
2016; Nordahl i in., 2005). Z kolei typ obsesyjno-kompulsyjny jest powigzany z nadmiernymi
wymaganiami/ krytycyzmem (Norhadl i in. 2005, Macik, 2019), jak rowniez nieufno$cia/
skrzywdzeniem oraz izolacjg spoteczng/ wyobcowaniem (Macik, 2019).

Wyniki innych badan z zakresu zdrowia psychicznego wskazuja na zwigzki schematow
z zaburzeniami odzywiania (Unoka i in.,, 2010) czy naduzywaniem substancji
psychoaktywnych w przebiegu depresji (Brotchie i in., 2004).

Jak pokazuja doniesienia naukowe, najczestszym obszarem zainteresowan,
jest tematyka wczesnych nieadaptacyjnych schematow wiasnie w kontekscie depresji (Hawke
I Provencher, 2011). Juz podczas badan walidacyjnych przy opracowywaniu kwestionariusza
schematow Autorzy dostrzegli istotne powigzania mi¢dzy jej objawami a nasileniem schematu
wadliwosci/ wstydu, zaleznos$ci/ niekompetencji oraz niedostatecznej samokontroli/

samodyscypliny (Schmidt i in., 1995). Dalsze opracowania potwierdzaja wyzszy poziom
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nasilenia 1 czgstotliwo$ci wystepowania schematow u pacjentow z historig leczenia
przeciwdepresyjnego w odniesieniu do 0s6b bez rozpoznania zaburzenia nastroju w przebiegu
zycia (Halvorsen 1 in., 2009). Wyniki niektorych badan donoszg, ze nasilenie schematow
utrzymuje si¢ nawet, gdy obecnie nie wystepuje epizod depresyjny (Keller i wsp., 2007).

Pomimo, ze nie ma watpliwosci co do powigzania schematow z nastrojem, to brak jest
catkowitego porozumienia w kwestii charakterystyki grupy schematéw predysponujacych
do wystgpienia depresji. Jako prawdopodobne wyjasnienie tej niespdjnosci przyjmuje si¢
heterogeniczno$¢ badanych grup m.in. pod wzgledem szerokiego zakresu chorob
wspolistniejacych, mieszanych grup klinicznych (zaburzenia nastroju z lekowymi) oraz prob
nieklinicznych (Talarowska i Gatecki, 2017; Trincas i in., 2014). Przyktadowo, Riso i wsp.
(2006) na podstawie badan studentow wyszczegélnili porazke, deprywacje emocjonalng
oraz opuszczenie/ niestabilnos¢ jako schematy uwrazliwiajace na stany depresyjne. Calvete,
iin. (2013) wykazali, ze objawy depresyjne W grupie nieklinicznej byly zwigzane
takze z wadliwoscig/ wstydem, izolacja spoteczna/ wyobcowaniem i negatywizmem/
pesymizmem. Badania w grupie Kklinicznej przeprowadzone przez Kiyafara i wsp. (2017)
wskazuja na zasadniczg role wadliwosci/wstydu, porazki, izolacji spotecznej/ wyobcowania,
zaleznosci/  niekompetencji, podporzadkowania oraz niedostatecznej samokontroli/
samodyscypliny dla przebiegu zaburzen depresyjnych zcechami psychotycznymi.
Sa to jednak badania prowadzone z udziatem matej liczby os6b badanych, co stanowi problem
metodologiczny. Z kolei wyniki badan Welburna i in. (2002) przeprowadzone z udziatem
liczniejszej grupy klinicznej potwierdzily najistotniejsze znaczenie schematu opuszczenia/
niestabilnos¢ wiezi oraz niedostatecznej samokontroli i samodyscypliny jako predyktorow
rozwoju depres;ji.

Specyfike zwigzku migdzy wczesnymi dezadaptacyjnymi schematami i depresja zdaja

si¢ najpelniej przybliza¢ wnioski wynikajace z proby zintegrowania wynikéw za pomoca
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metaanalizy ostatnich odkry¢ w tym zakresie (Bishop i in., 2021). Po uwzglednieniu 51 badan
wykazano pozytywng korelacje wszystkich 18 schematéw z depresjg. Natomiast wyzszy
poziom objawow depresyjnych wigzat si¢ z nasileniem izolacji spotecznej/ wyobcowania
oraz przede wszystkim wadliwosci/ wstydu. Najnizsze zbiorcze korelacje odnaleziono
pomi¢dzy depresjg a roszczeniowosciag/ wielkoSciowos$cig, samopo$wieceniem i hadmiernymi
wymaganiami/ nadmiernym krytycyzmem. W przypadku pozostatych schematow stwierdzono
umiarkowang wielko$¢ powigzan z objawami depresji. W toku analizy wykazano moderujaca
role typu badanej grupy. Mianowicie wielkos¢ efektu dla proby klinicznej w przypadku relacji
miedzy depresjg a opuszczeniem/ niestabilnos$cig wiezi, izolacja spoteczna/ wyobcowaniem
i bezwzgledng surowoscia jest istotnie wyzsza w porownaniu do 0séb z grupy niekliniczne;.
W przewazajacej ilosci badan uczestnikami byty osoby zdrowe (glownie studenci). Natomiast
proba kliniczna obejmowata pacjentow z szerokiego spektrum zaburzen psychicznych
(choroba afektywna jedno i dwubiegunowa, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, uzaleznienia
substancjalne) oraz somatycznych (rak piersi, choroby dermatologiczne). Autorzy zwrocili
uwage, iz narzedzie zastosowane do badania depresji istotnie moderuje jej zwigzek
ze wszystkimi schematami, przy czym najczesciej wykorzystuje si¢ Inwentarz Depresji Becka
(Bishop i in., 2021).

Tak wigc, eksploracja tej tematyki z zastosowaniem takze innych metod do badania
objawow depresji zdaje si¢ stanowi¢ wazny postulat do dalszych analiz. Szczegolnie
znamienny, jesli w badaniu powigzan migdzy depresja a nieadaptacyjnymi schematami zostang
uwzglednione rdéznice mi¢dzyplciowe. Wspomniana metaanaliza pokazata jak niewiele badan
koncentruje si¢ wokot poznania tej zalezno$ci specyficznie dla kobiet 1 mezczyzn,
co uniemozliwilo oceng pici jako czynnika moderujacego. Jedyne badanie, ktore w tym
aspekcie mogli przytoczy¢ Bishop i1 in. (2021) dotyczylo depresji u oso6b uzaleznionych

od opioidow (Shorey i in., 2013). Uzyskane na jego podstawie wyniki ujawnily istotne



56

korelacje dla uczestnikow pici meskiej migdzy objawami depresyjnymi a wszystkimi EMS,
przy czym najsilniejsze z =zaleznoscia/ nickompetencjg, porazka i negatywizmem/
pesymizmem. Natomiast w przypadku kobiet z objawami depresyjnymi skojarzono jedynie
zalezno$¢/ nickompetencje oraz samopos$wiecenie (Shorey i in., 2013).

W zakresiec omawianej problematyki analizowano takze moc predykcyjng EMS
dla nasilenia konkretnego objawu depresyjnego. Wykazano m.in., iz negatywizm wigze si¢
Z objawami smutku w depresji, porazka z anhedonia, deprywacja emocjonalna i podatno$¢
na zranienie z samookaleczeniami, podatno$¢ na zranienie i roszczeniowos$¢ ze spowolnieniem
psychomotorycznym/ niepokojem, niedostateczna samokontrola i samodyscyplina wigzata si¢
Z ostabieniem koncentracji (Trincas i in., 2014).

Wiedzg¢ na temat zwigzkow miedzy wskaznikami meskiej depresji a nasileniem domen
schematow niewatpliwie wzbogacity najnowsze badania Chodkiewicza i wsp. (2022). Badania
Z przewazajacym udzialem mezczyzn z grupy nieklinicznej, wskazaly na dodatnie korelacje
schematow z wszystkich pieciu domen z symptomami depresji (mierzonej skalag GSDS-26
do badania ,,meskiej” depresji), przy czym najsilniejsze dla roztaczenia i odrzucenia,
nakierowania na innych oraz nadmiernej czujnosci. Uwzglednienie specyfiki objawow
ujawnito istotne powiazania domen roztaczenia i odrzucenia oraz ostabionej autonomii i braku
dokonan z takimi symptomami meskiej depresji jak agresywnos¢ czy podejmowanie zachowan
ryzykownych. Natomiast objawy klasycznej depresji zostaly najlepiej wyjasnione
przez uszkodzone granice (Chodkiewicz i wsp., 2022).

Jak wynika z przegladu literatury, wsrdd najcze$ciej identyfikowanych schematow
Uosdb z rozpoznaniem depresji wymienia si¢ glownie porazke, wadliwos¢/ wstyd,
samopos$wiecenie, niedostateczng samokontrole i samodyscypling, podatno$¢ na zranienie,
zalezno$¢/ niekompetencje (Schmidt i in.,, 1995; Talarowska, 2020) oraz deprywacje

emocjonalng (Kiyafar i in., 2017; Riso i in., 2006). Wyodrebniajac schematy zwigzane
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z ryzykiem podjecia proby samobojczej w przebiegu zaburzen depresyjnych, wyszczegolnia
si¢ porazke, nieufno$¢/ skrzywdzenie, zahamowanie emocjonalne, izolacje spoteczna/
wyobcowanie oraz opuszczenie/ niestabilnos¢ wiezi (Ahmadpanah i in., 2017; Talarowska,
2020), a takze wadliwo$¢/ wstyd (Pilkington i in., 2021). Tematyka tendencji suicydalnych
W odniesieniu do schematow i depresji zostanie szerzej zaprezentowana w rozdziale 2.3.
Podsumowujac, warto podkresli¢, iz w przeprowadzonych dotychczas badaniach
w zakresie zwigzku miedzy nieadaptacyjnymi schematami a objawami depresji
oraz tendencjami samobdjczymi, przewazajaca liczbe osob badanych stanowily kobiety,
co wskazuje na istotng potrzebe eksploracji tego zagadnienia ze szczeg6lnym uwzglednieniem

uczestnikow ptci meskiej oraz ewentualnych réznic miedzyptciowych.

2.3. Rola traumy dzieciecej i nieadaptacyjnych schematéow w rozwoju depresji

| wystepowaniu tendencji samobdjczych u kobiet i mezczyzn

Zgodnie z doniesieniami zaprezentowanymi z rozdziale 2.1.2 negatywne
doswiadczenia w dziecinstwie wigza si¢ z licznymi negatywnymi konsekwencjami
dla funkcjonowania w zyciu dorostym. Jednak przezycie traumy dziecigcej nie determinuje,
lecz stanowi silny czynnik ryzyka rozwoju stanu psychopatologicznego w dorostosci (Steuden
i Jankowski, 2016). Wobec czego konieczne jest uwzglednienie takze innych czynnikéw,
ktore moglyby te predyspozycje wzmacnia¢ lub ostabia¢, szczegdlnie wzglgdem
najpowszechniejszych wskaznikdéw zaburzen zdrowia psychicznego jak depresja czy tendencje
samobojcze.

Zgodnie z poznawcza koncepcja rozwoju depresji Aarona Becka uwzglednia si¢
znaczacg rolg niekorzystnych wydarzen w dziecinstwie i schematow jako czynnikow ryzyka
wystapienia zaburzenia afektywnego w pozniejszych etapach zycia. Brak jednak jasnego

zrozumienia relacji migdzy specyficznymi schematami i rodzajem traumatycznych
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doswiadczen oraz ich zwigzku z depresja, co prawdopodobnie wynika z ograniczonej liczby
badan w tym zakresie.

Wsrod nielicznych analiz z udziatem oséb cierpigcych na depresje wykazano istotnie
pozytywna korelacje pomiedzy doswiadczeniem przemocy emocjonalnej w dziecinstwie
a niedostateczng samokontrolg i samodyscypling oraz ujemna korelacje miedzy trauma
fizyczng a zahamowaniem emocjonalnym (Wesley i Manjula, 2015). Niepodwazalng zaleta
przytoczonych badan jest udziat osob z grupy klinicznej. Natomiast, prawdopodobnie z uwagi
na zbyt matg liczbe uczestnikow, nie uwzgledniono ptci jako zmiennej rdéznicujace;j.

Inne badania wskazuja na posredniczaca rol¢ wadliwosci/ wstydu i podatnosci
na zranienie lub zachorowanie w zwiazku miedzy do$wiadczeniem naduzycia i zaniedbania
emocjonalnego w dziecinstwie a objawami Igku i depresji w wieku dorostym (O’Dougherty-
Wright i in., 2009).

Z kolei wysoki poziom objawdéw anhedonii u 0so6b depresyjnych, ktore w dziecinstwie
doswiadczyly naduzycia emocjonalnego i fizycznego wigzal si¢ z nasileniem schematu
deprywacji emocjonalnej, izolacji spotecznej/ wyobcowania) (Lumley i Harkness, 2007).

Do interesujagcych wnioskéw doprowadzity badania Estéveza i wsp. (2016),
ktore nie dotyczyly depresji, ale tzw. ,,agresji przeniesionej” rozumianej jako bezposrednia
przemoc fizyczna wyrazana w wielu kontekstach ludzkiego Zzycia, takich jak prowadzenie
pojazdu (Herrero-Fernandez, 2016) czy w odniesieniu do pracy i rodziny (Hoobler i Brass,
2006). Tego rodzaju problem zdaje si¢ by¢ w pewnym zakresie zbiezny z symptomatologia
meskiej depresji, dlatego tez zasadne wydaje si¢ przywotanie efektéw tychze badan.
Mianowicie, kobiety uzyskaly wyzsze niz mezczyzni wyniki pod wzgledem wykorzystywania
seksualnego i emocjonalnego w dziecinstwie oraz w domenach roztaczenie/ odrzucenie
I ostabiona autonomia. Wykazano istotng mediujaca rolg roztaczenia/ odrzucenia pomigdzy

wykorzystywaniem seksualnym w dziecinstwie a agresja przeniesiong. Natomiast ostabiona
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autonomia nie miata znaczacego wpltywu na ten zwigzek. Zdecydowang zaleta badania
jest odniesienie do réznic migedzyptciowych.

Eksploracja tego zagadnienia pokazuje, iz pomimo zatozenia, ze pte¢ moze moderowac
zwigzek miedzy przemoca w dziecinstwie a pdzniejszymi konsekwencjami psychologicznymi,
do rzadkosci nalezy jej uwzglednienie w badaniach. Przyktadowo, Riggs i wsp. (2011)
wykazali wplyw plci na relacjc migdzy doswiadczeniem emocjonalnego naduzycia
w dziecinstwie a stylem przywigzania w zwigzku partnerskim. Sg to jednak badania
jednostkowe, gdyz wiekszo$¢ koncentruje si¢ wokot konsekwencji przemocy dziecigcej
na przyszte funkcjonowanie specyficzne dla pici zenskiej. Stad cennym obszarem badan jest
okreslenie $ciezek rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego w odniesieniu do czynnikow
ryzyka (traumy wczesnodziecig¢cej i nieadaptacyjnych schematoéw) specyficznych wzglgdem
plci.

Szczegblnie znamienne dla poznania patomechanizmu rozwoju depresji i tendencji
samobdjczych jest uwzglednienie w badaniach kobiet i mezczyzn bedacych w trakcie epizodu
depresyjnego. Jest to istotne, poniewaz jak juz wczesniej wspomniano, negatywne schematy
sg aktywne w procesach myslowych i emocjonalnych u 0soéb aktualnie dotknigtych depresja.
W przypadku badania innych grup uchwycenie depresjogennych schematéw mogtoby by¢
trudniejsze, gdyz istnieje ewentualnos$¢, ze pozostang latentne (U 0s6b zdrowych) lub ich tres¢
bytaby nieadekwatna (grupa kliniczna cierpiagca na inne zaburzenia niz depresja).
Zgodnie z przytoczong wczesniej teorig Becka, aktywacja schematow depresjogennych
nastepuje na skutek niekorzystnych wydarzen zyciowych skojarzonych z traumatyzujacymi
doswiadczeniami z dziecinstwa, a ich tres¢ jest specyficzna dla zaburzenia. Warto podkresli¢
wage negatywnych doswiadczen zyciowych przede wszystkim dla rozwoju depresji.
Ich znaczenie maleje dla pojawienia si¢ kazdego kolejnego epizodu choroby, gdyz sa

one latwiej wyzwalane przy coraz mniej znaczacych wydarzeniach. W zwiagzku z czym
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wiodacg role ryzyka nawrotu depresji przypisuje si¢ uporczywosci dysfunkcjonalnych
przekonan. Totez identyfikacja schematow u osob aktualnie cierpigcych na depresje, stwarza
szans¢ na dostarczenie istotnych wskazan terapeutycznych do leczenia nie tylko obecnego
epizodu, ale réwniez dla zapobiegania nawrotom choroby (Beck i Dozois, 2011; Blaut

i Paulewicz, 2011; Gibb i in., 2001; Kendler i in., 2000).

2.4. Powody do zycia a tendencje samobdjcze

W zwiagzku z rosngca liczbg samobdjstw na $wiecie, ich prewencja stata si¢ powaznym
wyzwaniem dla osob zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym. W tym celu istotne jest
okreslenie nie tylko czynnikow ryzyka, ale takze prewencyjnych (Siewierska i Chodkiewicz,

2022).

2.4.1. Definicja pojecia

W literaturze podejmujacej problematyke przeciwdzialania zachowaniom suicydalnym
coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ identyfikacji czynnikoéw  chronigcych
przed samobodjstwem. Jak juz wspominano, w toku badan naukowych wykazano szczegdlne
znaczenie wsparcia ze strony bliskich (Cheng i in. 2009) czy innych osob (Chioqueta i Stiles,
2007; Krawczyk i Gmitrowicz, 2014). Wsréd czynnikéw stanowigcych istotny moderator
hamowania tendencji samobojczych podaje si¢ rowniez szeroko rozumiane kompetencje
spoteczne jak np.umiejetnos¢ korzystania z pomocy zaoferowanej w trudnej sytuacji,
otwarto$¢ na poszukiwanie rozwigzan probleméw (Brodniak, 2012), a takze adekwatng
samoocen¢ (Walsh i Eggert, 2007), religijnos¢ (Gearing i Lizardi, 2009; Sisask i in., 2010)
czy posiadanie zainteresowan (Rubenowitz i in., 2001).

Jednak w sytuacji silnego stresu czy depresji kluczowe znaczenie w powstrzymywaniu

si¢ przed popetnitem samobojstwa, zdaja si¢ mie¢ osobiste motywy i przekonania (Malone i in.
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2000). Istotng role przekonan zyciowych w przetrwaniu dotkliwych wydarzen zaczgto
dostrzega¢ w latach 50-tych XX wieku, analizujgc czynniki, ktore odwiodly od samobojstwa
osoby, ktére przezyty pobyt w obozach koncentracyjnych (Linehan i in. 1983).

W ujeciu poznawczym podkresla si¢ fundamentalne znaczenie osobistych przekonan
i oczekiwan dotyczacych przysziosci dla poradzenia sobie nawet w skrajnie obcigzajgcych
sytuacjach zyciowych. Prekursorzy badan w tym zakresie, podjeli si¢ proby zestawienia
przekonan 1 oczekiwan adaptacyjnych, ktére moga by¢ pomocne w przezwyci¢zaniu
zyciowych kryzysow. Linehan i wsp. (1983) wyodrgbnili sze$¢ grup czynnikow
warto$ciujacych i pomagajacych osobom w trudnej sytuacji jak np. depresja, radzi¢ sobie
Z negatywnymi emocjami oraz powstrzymac si¢ od popelnienia samobodjstwa (Malone 1 in.
2000). Okreslono je powodami do zycia (Reasons for Living), a dotycza one:

1. Przekonania o umiej¢tnosci radzenia sobie (Survival and Coping Beliefs)
czyli przeswiadczenia dotyczacego posiadania kompetencji umozliwiajacych
sprostanie wyzwaniom i trudno$ciom zyciowym;

2. Poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny (Responsibility to Family)
zdeterminowanego wiarg w oddanie swoim bliskim i znaczeniem tego faktu
dla rodziny;

3. Leku przed samobojstwem (Fear of Suicide) odzwierciedlajacego niepokoj wiazacy sie
Z metoda $mierci 1 okoliczno$ciami aktu samobojczego (jak bol, krew);

4. Watpliwosci moralnych (Moral Objections) powiazanych z dysonansem poznawczym
miedzy pragnieniem samobdjstwa a przekonaniami religijnymi i etycznymi,

5. Le¢ku przed dezaprobata spoteczng (Fear of Social Disapproval) bedacego
odzwierciedleniem obawy przed negatywna oceng i krytyka dokonania aktu

samobojczego przez otoczenie,
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6. Obaw zwigzanych z dzie¢mi (Child-Related Concerns), ktore odnoszg si¢ do przekonan
na temat negatywnych konsekwencji smierci w wyniku samobojstwa dla przysztosci
potomkéw (Linehan i in., 1983).

Analizie wymienionych czynnikow protekcyjnych stluzy metoda kwestionariuszowa
opracowana przez Linehan i in. (1983), ktorg przettumaczono 1 zaadoptowano w wielu krajach

potwierdzajac jej uzytecznos¢ w roznorodnych grupach badawczych, takze i w Polsce

(Siewierska, Chodkiewicz, 2022).

2.4.2. Zwigzki powodow do iycia 7 zachowaniami samobdjczymi i zdrowiem psychicznym

Badania obejmujace znaczenie powodow do zycia wykazaty istotne ujemne korelacje
z podejmowaniem zachowan suicydalnych m.in. w grupie studentow (Gutierrez i in., 2000;
Morrison i Downey, 2000), pacjentow leczonych psychiatrycznie (Osman i in., 1999), osob
w zaawansowanym wieku (Kissane i McLaren, 2006), osob LGBT (Garret i in., 2010),
kierowcow bedacych ofiarami wypadkow drogowych (Pompili i in., 2006), matek o niskim
statusie ekonomicznym (Woods i in., 2013) czy o0s6b z uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych (Ronconi i in., 2009).

Malone i wsp. (2000) wykazali, ze znaczenie powodéw do zycia jest negatywnie
skorelowane z nasileniem symptoméw depresyjnych i wystepowaniem mysli samobdjczych.
W badaniu uczestniczyly zarowno kobiety jak i mezczyzni, ale ich wyniki byly analizowane
zbiorczo. Odnalezione powigzania byly wyraznie silniej zaznaczone W przypadku osob
z depresja, ktore podjety probe samobdjcza w stosunku do chorych, ktorzy nie wykazywali
tendencji suicydalnych. Cierpiacy na depresje, ktorzy nigdy nie podjeli proby samobojczej
wykazywali wyzsze przekonanie 0 umiej¢tnosci poradzenia sobie, wigkszy lgk
przed dezaprobatg spoteczng oraz silniejsze obiekcje moralne w stosunku do 0sob usitujacych
odebra¢ sobie zycie. Na podobng zalezno$¢ wskazuja wyniki badan Kirana i wsp. (2017),

gdzie badani z depresja bez prob samobojczych w przeciggu ostatniego roku, przypisywali
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znacznie wyzsze znaczenie powodom do zycia niz chorzy, ktorzy podjeli proby samobojcze
w tym okresie. Roznice, choé¢ znaczgce, to wystgpily tylko pod wzgledem przekonania
0 umiejetnosci radzenia sobie oraz Ieku przed samobojstwem.

Jednym z czynnikow najbardziej podkreslanym w literaturze, ktory chroni
przed popelnieniem samobdjstwa jest poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny (Linehan
i in.,1983). Z kolei badanie z wylagcznym udziatem kobiet wykazato, ze Igk przed spoteczng
dezaprobatg czynu samoboOjczego okazal si¢ istotnym czynnikiem protekcyjnym
przed popetnieniem samobojstwa (Khan i Faroog, 2003). W s$wietle dostepnych danych
literaturowych, nie przeprowadzono dotychczas badan uwzgl¢dniajacych roznice migdzy
kobietami a me¢zczyznami pod wzgledem kategorii powodow do zycia, w szczegdlnosci
obejmujacej grupy kliniczne. Nie ma rowniez zadnych Zzrédet dotyczacych wplywu
traumatycznych do$wiadczen z dziecinstwa na pdzniejsza motywacj¢ do zycia.

Analiza w polskiej grupie badanych przeprowadzona w ramach adaptacji narzedzia
do badania powodéw do zycia, doprowadzita do interesujagcego wyniku, tj. osoby,
ktore doswiadczyly depresji w historii swojego zZycia raportowaly znaczaco mniejsza ilo$¢
wszelkiego rodzaju powodow do zycia oraz istotnie nizsze przekonanie o umiej¢tnosci
radzenia, watpliwo$ci moralne i obawy zwigzane z dzie¢mi, w odniesieniu do 0s6b, ktore nigdy
nie chorowaly na depresj¢. Sugerowaé to moze, iz pomimo przebytej w przesztosci depresji
liczba powodow do zycia utrzymuje si¢ na stale obnizonym poziomie. Wymagane sg jednak
dalsze badania zudzialem os6b bedacych aktualnie w trakcie epizodu depresyjnego
(Siewierska i Chodkiewicz, 2022).

Whioski z przegladu badan potwierdzaja istotng rolg powodoéw do zycia jako mediatora
tendencji suicydalnych. Nie budzi watpliwos$ci, iz stanowig ona wazny czynnik chronigcy
przed popelitem samobdjstwa. Dostrzega si¢ jednak potrzebe szczegdtowego

przeanalizowania tej zaleznosci z uwzglednieniem specyfiki dla kobiet i m¢zczyzn.



64

Dodatkowo, odnoszac si¢ do Ruttera (1987), ktory przyjmuje, ze relacja
miedzy nieadaptacyjnymi strukturami poznawczymi a dysfunkcjami psychologicznymi
moze by¢ modyfikowana przez jakies czynniki ochronne, istotne wydaje si¢ rozwazenie
w tej roli powodow do zycia, ktore podobnie jak schematy stanowig zmienng poznawczg.
Biorac pod uwage wptyw roznic kulturowych na znaczenie powodow do zycia (Walker 1 in.,
2010), wydaje si¢ uzytecznym zbadanie tej tematyki w obrebie polskiej populacji,
aw szczego6lnosci dla osob z rozpoznaniem depresji, z uwzglednieniem réznic migdzy
kobietami a me¢zczyznami (por. Kiran i in., 2017). Do interesujacych wnioskow zdaja si¢
rowniez doprowadzi¢ analizy relacji migdzy powodami do zycia a nieadaptacyjnymi

schematami, ktore dotychczas nie byty prowadzone.
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ROZDZIAL III. METODOLOGIA BADAN WLASNYCH

3.1.  Celi model badan

Ogo6lnym celem pracy bylo okreslenie zwigzkéw pomigdzy doswiadczeniem traumy
w dziecinstwie a nasileniem objawow depresji i tendencji samobdjczych w okresie dorostosci.
Ze wzgledu na brak zgodnosci co do specyfiki dominujacych objawoéw depresyjnych u kobiet
1 mezczyzn oraz ich zwigzku z tendencjami samobojczymi (zwlaszcza u osob aktualnie
chorych na depresj¢), postanowiono skoncentrowal si¢ na symptomach tzw.,meskiej
depresji”. Warto zauwazy¢, ze syndromy meskiej depresji moga wystepowac zaréwno u kobiet
jak i me¢zczyzn (Moller-Leimkiihler i Yiicel, 2010).

Z uwagi na brak udokumentowanych bezposrednich zwigzkow miedzy
dos$wiadczeniem negatywnych wydarzen w okresie dziecifistwa a rozwojem depresji
i tendencji samobodjczych, w oparciu o dane literaturowe i opierajac si¢ na poznawczym
modelu powstawania zaburzen, jako mozliwe zmienne posredniczace przyjeto wskazniki
poznawcze, tj. nieadaptacyjne schematy, ktoére moga stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju
zaburzen zdrowia psychicznego oraz powody do zycia jako hipotetyczny czynnik chronigcy
(Linehan i in. 1983; Young i in., 2014). W badaniu uwzglgedniono takze rolg¢ zmiennych
socjodemograficznych, przede wszystkim plci oraz zmiennych powigzanych z depresja
i ryzykiem samobdjczym. Badaniom postanowiono podda¢ grupe kliniczng sktadajaca sig
Z 0s6b aktualnie leczacych si¢ na depresj¢, zakladajac, ze tej w grupie, analizowane
mechanizmy moga by¢ wyrazniej zaznaczone.

W zwigzku z tym przyjeto nastgpujace cele szczegdtowe:

e Okreslenie zwigzkéw miedzy wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi,
trauma dziecigca, negatywnymi schematami i powodami do Zycia a nasileniem symptomow

depresyjnych i tendencji samobodjczych wsrod 0sob z rozpoznaniem depres;ji.
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e Okreslenie roli negatywnych dziecigcych doswiadczen, nieadaptacyjnych
schematow i powodow do zycia w nasileniu objawow depresyjnych i tendencji samobdjczych
U os6b chorujacych na depresjg.

e Poréwnanie poziomu objawdw depresji i tendencji samobojczych, traumy
dziecigcej, nasilenia negatywnych schematow i powodow do zycia u kobiet 1 mezczyzn
cierpigcych na depresje.

e Okreslenie $ciezek rozwoju depresji i tendencji suicydalnych w odniesieniu
do czynnikow ryzyka (trauma dziecigca i nieadaptacyjne schematy) i czynnikow ochronnych
(powody do zycia) dla m¢zczyzn i kobiet z diagnoza depresji.

Zalozony cel badan zostal zobrazowany w ponizszym modelu badawczym (rys.1),

ktory bedzie weryfikowany w toku analiz.

Rysunek 1
Model badan witasnych. Zaleznosci migedzy zmiennymi objasniajgcymi i zmienng objasniang

Z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych

4 N

Nieadaptacyjne schematy

A

Depresja ,,me¢ska”

v

Trauma dziecigca

Tendencje suicydalne

N

Powody do zycia

. /

Zmienne socjodemograficzne

Zrddto: opracowanie wlasne
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Praktycznym celem badan jest ustalenie rekomendacji do programéw profilaktycznych
1 terapeutycznych kierowanych do oso6b z zaburzeniem depresyjnym z uwzglednieniem

ewentualnych r6znic miedzy kobietami a m¢zczyznami.

3.2. Pytania i hipotezy badawcze

W odniesieniu do zaproponowanego modelu oraz w oparciu o przestanki teoretyczne
I empiryczne, sformutowano pytania badawcze i odpowiadajace do nich hipotezy:

Pytanie 1: Czy, a jeéli tak to jakie wspolzaleznosci wystgpuja pomiedzy objawami
zaburzen zdrowia psychicznego (depresja i tendencje suicydalne) a wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi, traumg dziecig¢cg, nieadaptacyjnymi schematami i powodami do zycia?

Hipoteza 1: Wystepuja istotne wspotzaleznosci pomiedzy objawami zaburzen zdrowia
psychicznego a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi, traumg dziecieca,
nieadaptacyjnymi schematami i powodami do Zycia.

Pytanie 2: Jaka rolg pelnig negatywne do$wiadczenia dziecigce, nieadaptacyjne
schematy i powody do Zycia w nasileniu objawdw depresyjnych i tendencji samobdjczych?

Hipoteza 2: Trauma dziecigca jest predyktorem depres;ji i tendencji samobojczych.
Mediatorem tych zalezno$ci sg nieadaptacyjne schematy oraz powody do zycia.

Pytanie 3: Czy kobiety i mezczyzni z rozpoznang depresja, istotnie roznig sig
pod wzglgdem nasilenia objawow depresji 1 tendencji samobojczych, traumy dziecigcej,
negatywnych schematdéw i powodow do zycia?

Hipoteza 3: Wystepuja istotne rdéznice migdzy kobietami a m¢zczyznami cierpigcymi
na depresje pod wzglgdem tendencji samobojczych, do§wiadczeniem traumy dziecigce;j,
nasileniem negatywnych schematow i1 powodéw do Zycia. Natomiast kobiety 1 mezczyzni

nie réznig si¢ istotnie w poziomie objawow depres;ji.
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Pytanie 4: Czy Sciezki rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego w odniesieniu
do czynnikéw ryzyka (trauma dziecigca i nieadaptacyjne schematy) i czynnikow ochronnych
(powody do zycia) roznig si¢ w grupie mezczyzn i1 kobiet z rozpoznang depresja?

Hipoteza 4: Sciezki rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego sa odmienne u kobiet
i m¢zczyzn pod wzgledem traumy dzieciecej, nicadaptacyjnych schematéw oraz powodow

do zycia.

3.3.  Procedura badania

Badania byly prowadzone od czerwca 2019 do lipca 2022. W poczatkowej fazie
badanie bylo przeprowadzane wylacznie osobiscie, jednak ze wzgledu na ograniczenie
mozliwo$ci wykonywania badan naukowych wsrdd pacjentow ambulatoryjnej 1 szpitalnej
opieki psychiatrycznej, wynikajacej z sytuacji epidemicznej w kraju (pandemia Covid-19)
doich realizacji zaangazowano psychologéow pracujacych w kilku osrodkach zdrowia
zlokalizowanych w wojewddztwie todzkim, mazowieckim oraz wielkopolskim. Za zgoda
kierownikow jednostek, badania prowadzono m.in. w Pabianickim Centrum Psychiatrycznym,
Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie oraz Samodzielnym Wojewddzkim Publicznym Zespole Zaktadow
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Radomiu.

Przed przystapieniem do badania uczestnicy byli informowani o dobrowolnosci
udziatu, anonimowo$ci, mozliwo$ci rezygnacji bez konsekwencji na kazdym etapie oraz celu
I analizie wynikoéw w formie grupowej. Powiadamiano rowniez o mozliwym czasie trwania
badania oraz udzielono instrukcji do kazdego kwestionariusza. Po wyrazeniu pisemnej zgody
na udziat w badaniu, osoba otrzymywata zestaw skladajacy si¢ z metryczki i1 pigé
kwestionariuszy, ktory po wypetnieniu zwracata badaczowi w zaklejonej kopercie

dla zapewnienia anonimowosci badania.
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji ds. Etyki Badan Naukowych

Uniwersytetu Lodzkiego (Uchwata NR 5/KBBN-UL/II/2019 z dnia 8 kwietnia 2019 r.).

3.4. Narzedzia badawcze
Do realizacji badan zastosowano nastepujace narzedzia pomiarowe:

1. Metryczke;

2. Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej (Bernstein i in., 1994; Bernstein i Fink, 1998)
w polskim ttumaczeniu Ggsiora i in. (2018);

3. Kwestionariusz Schematow Younga (2005) w polskiej adaptacji Oettingen i in. (2018);

4. Skale Powodéw do Zycia (Linehan i in., 1983) w polskiej adaptacji Siewierskiej
i Chodkiewicza (2022);

5. SBQ-R Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych (Osman i in., 2001) w polskiej adaptacji
Chodkiewicza i Gruszczynskiej (2020);

6. Gotlandzka Skalg Meskiej Depresji (Rutz, 1999) w polskiej adaptacji Chodkiewicza (2017).

3.4.1. Kwestionariusz Traumy Wcezesnodzieciecej (CTQ)

W celu okreslenia negatywnych doswiadczen dziecigcych postuzono sie¢
kwestionariuszem Childhood Trauma Questionnaire (CTQ: Bernstein i in., 1994; Bernstein
i Fink, 1998) w polskiej wersji jezykowej opracowanej przez Gasiora i in. (2018).

Inwentarz ten jest wykorzystany do retrospektywnej oceny urazéw z okresu
dziecinstwa 1 dorastania, dokonywanej przez osoby doroste. Podaje si¢, ze moze on byc¢
stosowany takze u adolescentow, ktorzy ukonczyli 12 r. z. Jest to metoda przesiewowa,
ktora stuzy ocenie pigciu rodzajéw przemocy rodzinnej jak zaniedbanie 1 naduzycie
pod wzglegdem emocjonalnym oraz fizycznym, a takze maltretowanie seksualne (Bernstein

i in., 1994; Bernstein i Fink, 1998; Tomasiewicz i in., 2016).
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Poczatkowo narzedzie zawieralo 70 pozycji. Natomiast w zaktualizowane] wersji
zostalo skrocone do 28 itemow. Badany odnoszac si¢ do kazdego stwierdzenia w skali od 1/5
(nigdy) do 5/1 (bardzo czesto), uzyskuje sumaryczny wynik ogélnego nasilenia traumy
oraz pig¢ wskaznikéw stopniowanych w zakresie 5 - 25 punktéw dla danego typu urazu.
Wynik ogdlny miesci si¢ w zakresie 25-125. W celu kontrolowania falszywie negatywnych
relacji na temat przemocy uwzgledniono takze skale zaprzeczania (Bernstein i in., 1994;
Bernstein i Fink, 1998). Dla niniejszego badania uzyskano wspoétczynnik alfa Cronbacha

dla wyniku og6lnego o wartosci 0,93.

3.4.2. Kwestionariusz Schematow Younga (YSQ-S3—-PL)

Jako narzedzie do pomiaru nieprzystosowawczych schematow zastosowano polska
wersje The Young Schema Questionnaire 3 Short Form (YSQ-S3: Young, 2005) w adaptacji
Oettingen i in. (2018).

Kwestionariusz pozwala na okreslenie u badanego nasilenia 18 dysfunkcjonalnych
schematow. Osoba odnosi si¢ do 90-ciu stwierdzen kwestionariusza wykorzystujac skale
Likerta od 1 (zupetnie nieprawdziwe o mnie) do 6 (doskonale mnie opisuje). Na tej podstawie
jest uzyskiwany sumaryczny wynik ogdlny dla wszystkich schematow, mieszczacy
sie W zakresie 90-540 oraz poszczegolne sumy dla kazdego z nich, zawierajace si¢ w przedziale
5-30. Wyzsze warto$ci odwzorowuja wigksze nasilenie schematu. Podobnie jak w przypadku,
gdy wyniki badania rozpatruje sa pod wzgledem domen (Oettingen i in. 2018; Young, 2005;
Young i in., 2014).

W mysl najpopularniejszego podejscia okresla si¢ uktad 5-ciu domen jakimi sa:
Rozlaczenie i odrzucenie, Ostabiona autonomia i brak dokonan, Nakierowanie na innych,
Uszkodzone granice oraz Nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie. Wedtug najnowszej propozycji

Younga, pokierowanej brakiem potwierdzenia dotychczasowej struktury w wielu badaniach
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adaptacyjnych metody, zaklada si¢ konfiguracjc 4 domen. W polskim opracowaniu
kwestionariusza rowniez nie ma pewnosci odnosnie struktury 5-cio czynnikowej sugerujac
jej zréznicowanie w populacji klinicznej i nieklinicznej (Macik, 2019; Oettingen i in. 2018).
Jednak ze wzglgdu na uniwersalno$¢ koncepcji 5 domen, zostanie ona zastosowana
takze W niniejszej pracy.

Badaniem do adaptacji metody w Polsce objeto 1529 0sob dorostych (927 kobiet i 585
mezezyzn) w wieku 18-85 lat z grup nieklinicznych. Otrzymano wspotczynniki a-Cronbacha
w zakresie od 0,62 (Roszczeniowos¢/wielkosciowosé) do 0,81 (Porazka), a ogdlny wskaznik
wyniost 0,96. Narzegdzie posiada zadowalajaca rzetelno$¢ i trafnos$¢ teoretyczng do zastosowan
w praktyce klinicznej i badaniach naukowych (Oettingen i in. 2018). W niniejszym badaniu

warto$¢ wspotczynnika alfa Cronbacha dla wyniku ogélnego wyniosta 0,96.

3.4.3. Skala Powodoéw do Zycia (RFL-48)

Dla okres$lenia czynnikdéw chronigcych przed popetieniem samobdjstwa zastosowano
polska wersj¢ Reasons for Living Inventory (RFL-48: Linehan i in., 1983) opracowang
przez Autorke niniejszej pracy wraz z Janem Chodkiewiczem (2022).

Skala stuzy do samoopisowej oceny adaptacyjnych przekonan i1 oczekiwan istotnych
dla danej osoby w przypadku rozwazania samobojstwa. Inwentarz sktada si¢ 48 itemow,
ktore mierzag nasilenie 6-u czynnikow pomocnych w przezwyci¢zaniu zyciowych kryzysow
tj. Przekonania o umieje¢tnosci radzenia sobie (opisywane przez 24 pozycje testowe), Poczucia
odpowiedzialnosci wobec rodziny (7 itemoéw), Leku przed samobdjstwem (7 stwierdzen),
Moralnych watpliwosci (4 pytania), Leku przed dezaprobatg spoteczng oraz Obaw zwigzanych
z dzie¢mi zawierajacych po 3 itemy. Osoba badana ustosunkowuje si¢ do kazdej pozycji
testowej wykorzystujac 6-cio stopniowa skaleg Likerta od 1 (w ogdle niewazne) do 6 (bardzo

wazne). Obliczane sg Srednie arytmetyczne dla kazdej skali oraz sumaryczny wynik catkowity
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zawierajacy si¢ w przedziale 48-288. Wyzsze wyniki oznaczajg silniejsze argumenty za zyciem
(Linehan i in., 1983; Siewierska i Chodkiewicz, 2022).

Kwestionariusz zaadoptowano w wielu krajach m. in. we Wtoszech (Innamorati i in.,
2006), Iranie (Mahmoudi i in., 2010), Hiszpanii (Oguendo i in., 2000), Kolumbii (Garcia-
Valencia i in., 2009), Malezji (Aishvarya i in, 2014) oraz Chile (Echavarri, 2018).

Na portalach migdzynarodowych udostepnione sg zréznicowane warianty inwentarza
dedykowane osobom w réznym wieku. Jednakze wersja 48-itemowa skierowana do badania
0sob dorostych jest najpowszechniej stosowana i zaadaptowana w Polsce jako pierwsza.

Do badania walidacyjnego narzedzia zakwalifikowano 431 os6b dorostych (236 kobiet
i 195 me¢zczyzn) w wieku 18-65 lat (Sredni wiek 33 lata) z grupy nieklinicznej. Eksploracyjna
1 konfirmacyjna analiza czynnikowa potwierdzity zalozong szeSciowymiarowa strukture
kwestionariusza. Alfa Cronbacha wahat si¢ od 0,70 (Lek przed samobdjstwem) do 0,95
(Przekonanie o umiejetno$ci radzenia sobie), za$ dla wyniku ogoélnego wynidst 0,92.
Ze wzgledu na dobre wlasciwosci psychometryczne polskiej adaptacji metody, moze by¢ ona
stosowana zarowno w badaniach naukowych, jak i w praktyce klinicznej (Siewierska
i Chodkiewicz, 2022). W niniejszym badaniu uzyskano wspotczynnik alfa Cronbacha

0 wartosci 0,93.

3.4.4. Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych (SBQ-R)

Do analizy zachowan samobojczych wykorzystano polska adaptacje Kwestionariusza
Zachowan Suicydalnych (The Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised, SBQ-R, Osmanii in.,
2001) w polskiej adaptacji Chodkiewicza i Gruszczynskiej (2020).

Narzedzie sklada si¢ w czterech pytan, z ktorych trzy pierwsze odnosza sig
do retrospektywnej oceny dotyczacej mysli/ planow/ dotychczasowych prob samobdjczych,

czgstosci ich wystgpowania w przeciggu ostatniego roku oraz deklarowania innym osobom
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zamiaru odebrania sobie zycia. Natomiast ostatnie pytanie dotyczy prospektywnej oceny
prawdopodobienstwa popetnienia samobdjstwa w przysztosci. Sumujac wyniki dla wszystkich
odpowiedzi uzyskiwany jest wynik ogélny mieszczacy si¢ w przedziale 3-18. Za punkt
odciecia przyjmuje si¢ 8 punktow dla oséb z grup klinicznych oraz 7 dla oséb z grup
nieklinicznych (Chodkiewicz i Gruszczynska, 2020; Osman i in., 2001).

Polska adaptacje metody przeprowadzono z udziatem grupy miodych dorostych.
W tym celu przebadano 926 studentow uczelni wyzszych i podyplomowych z todzi (526
kobiet 1 400 mezczyzn). Spdjnos¢ wewnetrzna oceniona za pomocg wspoOlczynnika
a- Cronbacha wynosita 0,83. Wtlasciwosci psychometryczne metody potwierdzity
jej uzyteczno$¢ w zastosowaniu naukowym jak i klinicznym (Chodkiewicza i Gruszczynskiej,
2020). Natomiast w niniejszym badaniu uzyskano warto$¢ wspotczynnika alfa Cronbacha

wynoszacg 0,82.

3.4.5. Gotlandzka Skala Meskiej Depresji (GDMS)

Do pomiaru nasilenia objawoéw depresyjnych wykorzystano polska adaptacje
kwestionariusza Gotland Male Depression Scale (GDMS: Rutz, 1999) opracowang
przez Chodkiewicza (2017). Jest to narzgdzie przesiewowe, ktore odnosi si¢ nie tylko
do typowych symptomow depresji jak doznawanie niepokoju, trudnosci ze snem, zmeczenie,
problemy w podejmowaniu decyzji czy sklonnos¢ do uzalania si¢ nad soba, ale rowniez
jej atypowych syndromoéow tj. frustracja, drazliwos$¢, a takze tendencje do zachowan
agresywnych oraz regulacji emocji poprzez zazywanie substancji psychoaktywnych
czy nadmierny wysitek fizyczny lub zaangazowanie w prace. Metoda uwzglednia zmiany
w funkcjonowaniu dostrzegane nie tylko przez badang osobe, ale rowniez sygnalizowane
jej przez bliskie otoczenie. Bierze réwniez pod uwage rodzinne sktonnosci do odczuwania
przygngbienia i podejmowania prob samobdjczych czy zachowan ryzykownych

(Chodkiewicz, 2017).
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Kwestionariusz jest narzedziem samoopisowym zawierajacym 13 pozycji, ktoére
opisujag symptomy depresji u danej osoby w przebiegu ostatniego miesigca.
Badany ustosunkowuje si¢ do kazdego stwierdzenia wybierajac jedng z odpowiedzi
punktowanych na 4-stopniowej skali Likerta od O (zupetnie nieprawdziwe) do 3 (catkowicie
prawdziwe). Wyniki ze wszystkich odpowiedzi sa sumowane dla otrzymania wyniku ogolnego
w zakresie 0-39 punktow, interpretowanego wedlug przyjetej zasady: 0—12 pkt: brak oznak
depresji; 13-26: mozliwa depresja, nalezy wzig¢ po uwage oddziatywania terapeutyczne; 27—
39: depresja, najprawdopodobniej wymagane wdrozenia leczenia, takze farmakologicznego.
W wersji oryginalnej przyjmuje si¢ rowniez dwie podskale — dystresu i depresji (Rutz, 1999).

W przypadku polskiej wersji Gotlandzkiej Skali Meskiej Depresji zastosowane analizy
wskazuja, iz podobnie jak we Wtoszech (Innamorati i in., 2011) 1 Chinach (Chu i in., 2014),
charakteryzuje si¢ ona struktura jednoczynnikowa, ktora przyjeto takze w niniejszym badaniu.
W analizie walidacyjnej polskiej wersji kwestionariusza, uczestniczylo 551 mezczyzn,
wsrdd ktorych u 400-u nigdy nie zdiagnozowano Zzadnego zaburzenia psychicznego i powaznej
choroby somatycznej, 60-ciu miato postawiong diagnoze¢ depresji, zas 91 o0sob byto
uzaleznionych od alkoholu. Uzyskane wspotczynniki a-Cronbacha w przedziale od 0,85
(w grupie os6b zdrowych) do 0,88 (w grupie 0s6b uzaleznionych od alkoholu), potwierdzity
rzetelno$¢ metody do stosowania w analizach naukowych i badaniach przesiewowych

(Chodkiewicz, 2017). W niniejszym badaniu wspoétczynnik alfa Cronbacha wyniost 0,82

3.5.  Osoby badane

Zastosowano celowy dobor osob badanych do proby. Jako kryteria wlaczenia
do badania przyjeto rozpoznanie epizodu depresyjnego (F32) lub zaburzenia depresyjnego
nawracajacego (F33) przez lekarza psychiatre¢ zgodnie z kryteriami ICD-10. Zatozono,

iz badaniem zostang obje¢te osoby w zakresie wiekowym od pelnoletnio$ci do okresu
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emerytalnego, a wigc w przypadku mezczyzn 18-65 lat, a kobiet 18-60.
W zwigzku z symptomatologig bliskg objawom ,,meskiej” depresji wykluczono z udziatu
w badaniu osoby z wspoétistniejgcym zaburzeniem osobowosci typu borderline i dyssocjalnym,
a takze uzaleznione od alkoholu.

Kalkulacje przeprowadzone w programie GPower 3.1 wykazaly, iz przy zatozeniu 80%
mocy statystycznej badania oraz o = 0,05, dla wykrycia efektu sredniej wielkos¢ (f2 = 0,15)
wymagana liczba badanych wynosi 135. Za$ w przypadku weryfikacji hipotezy 4 dotyczacej
wielogrupowej analizy $ciezek w programie AMOS wskazane jest zbadanie 135 osob, ale danej
ptci. Czego ze wzgledu na ograniczenia w dostgpnosci do grupy klinicznej z powodu pandemii,
nie udato si¢ zrealizowa¢ W niniejszym badaniu. Wobec czego podjeto dziatania
rekompensujace niedostateczng liczebnos¢ proby, ktére zostang blizej opisane w punktach 3.6
i4.3.4.

Pisemna zgod¢ na udziat w badaniu zadeklarowato 154 pacjentow z 4 oddziatow
catlodobowej opieki psychiatrycznej oraz 3 Poradni Zdrowia Psychicznego. Po przejrzeniu
kwestionariuszy zwroconych przez respondentéw, do dalszych analiz nie zakwalifikowano
danych pochodzacych od 19 badanych, ktorzy oddali puste testy lub wypehili jedynie
metryczke. W zwigzku z tym analizg objeto wyniki badan uzyskane dla 135 osob, w tym 87
osoOb aktualnie hospitalizowanych z powodu depresji oraz 48 pacjentow leczacych si¢
w Poradniach Zdrowia Psychicznego.

W tabeli 5 przedstawiono charakterystyke osob badanych ze wzgledu na zmienne
socjodemograficzne oraz cechy kliniczne zwigzane z depresja i tendencjami samobodjczymi.
Jak pokazuja wyniki, liczba zbadanych kobiet (n = 68) i mezczyzn (n = 67) jest porownywalna.
Uczestniczki badania mialy od 18 do 59 lat (M = 39,81; SD = 10,89), a mezczyzni bioracy
udzial w badaniu od 19 do 64 lat (M = 42,21; SD = 12,00). Srednia wieku w badanej grupie

wynosita 41 lat (SD = 11,5). Wigkszo$¢ badanych mieszkalo w mie$cie, posiadato partnera/ke
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1 dzieci, bylo aktywnych zawodowo, nie chorowato somatycznie, a u ich bliskich
nie stwierdzono chordb psychicznych. Przewazajgca ilo$¢ uczestnikow badania w niedalekie;j
przesztosci do§wiadczyta $mierci bliskiej osoby. Natomiast problem uzaleznienia w rodzinie
dotyczyt niemalze potowy uczestnikéw badania.

Analiza poréwnawcza pod wzgledem pilci wykazata kilka istotnych roznic
w charakterystyce badanej grupy. Kobiety posiadaly istotnie wyzsze wyksztalcenie
od mezczyzn (chi2 = 26,759, p < 0,001). Stwierdzono istotne roéznice migdzy liczba
hospitalizacji psychiatrycznej wsrdd kobiet 1 m¢zczyzn (chi2 = 7,261, p = 0,027), przy czym
mezezyzni byli czeSciej leczeni na depresje w warunkach szpitalnych. Mezczyzni istotnie
czesciej niz kobiety deklarowali naduzywanie alkoholu (chi2 = 15,699, p < 0,001) rozumiane
jako jego spozywanie w ilosci przekraczajacej bezpieczne normy i prowadzace do szkodliwych
konsekwencji zdrowotnych, spotecznych lub psychologicznych (WHO, 2018). W rodzinie
badanych me¢zczyzn z istotnie wigkszg czgstotliwoscia dochodzito do prob samobodjczych

W poréwnaniu do bliskich zbadanych kobiet (chi2 = 10,018, p = 0,007).

Tabela 5

Charakterystyka badanej grupy (N=135)

Ogoélem Kobiety = Mezczyzni

n % n % n % Warto$¢ df p
M SD M SD M SD statystyki

Liczba badanych 135 100 68 504 67 496

Wiek 41 115 40 10,9 42 120 1,199¢2 129 0,233

Wyksztatcenie Ponizej $redniego 37 27,4 6 4.4 31 23,0 26,76 ° 2 <0,001
Srednie 51 378 28 20,7 23 17,0
Wyzsze 47 348 34 252 13 9,6

Miejsce Wies 36 269 18 134 18 134 0,01° 1 0,917

zamieszkania Miasto 98 726 50 373 48 358

Stan cywilny Samotnaly 58 430 28 20,7 30 2272 0,18° 1 0,673
W zwiazku 77 570 40 296 37 274

Aktywnosc Tak 83 615 46 341 37 274 2,20° 1 0,138

zawodowa Nie 52 385 22 163 30 2272

Posiadanie dzieci Tak 71 526 40 296 31 230 2,13°P 1 0,144

Nie 64 474 28 20,7 36 26,7
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Ogélem Kobiety = Mezczyzni
n % n % n %  Warto¢  df p
M SD M SD M SD statystyki
Hospitalizacja ~ Brak 48 356 33 264 15 12,0 7,261 2 0,027
z powodu Jednorazowa 44 352 20 160 24 19,2
depresji Wielokrotna 33 264 14 112 19 152
Naduzywanie  Tak 15 111 2 1,5 13 96 1570° 2 <0,001
alkoholu Nie 91 674 56 415 35 259
Trudno powiedzie¢ 29 215 10 74 19 141
Przykre Brak 10 74 2 15 8 59  759° 4 0,106
wydarzenie Smier¢ bliskiego 61 452 31 230 30 222
pi‘zbelészl;:)eéjci Rozstanicfrozwod 25 185 15 111 10 74
Przemoc/pobicie 24 178 15 111 9 6,7
Inne 15 111 5 37 10 74
Choroba Tak 58 430 24 178 34 252 3288° 1 0,070
somatyczna Nie 77 570 44 326 33 244
Choroba Depresja/ChAD 25 18,7 14 104 11 82 1,345° 2 0510
psychiczna Inne 22 164 13 97 9 67
W rodzinie Brak choréb 87 644 41 306 46 343
Proby Tak 28 207 13 96 15 11,1 10018° 2 0,007
samobdjeze W Nje 82 60,7 49 363 33 244
rodzinie Trudno powiedzie¢ 25 185 6 44 19 141
Uzaleznienie Tak 61 452 33 244 28 207 5000° 2 0,082
od alkoholu Nie 63 46,7 33 244 30 2272
W rodzinie Trudno powiedzie¢ 11 81 2 15 9 67

Notatka: Zmienna ,,wyksztalcenie” zostata sprowadzona do postaci: wyksztalcenie ponizej sredniego vs $rednie
VS wyzsze, za§ zmienna ,hospitalizacja z powodu depresji” zostata sprowadzona do zmiennej porzadkowej

,,brak/jednokrotna/wielokrotna”. a- test t-Studenta; b- test chi2; c- test Fischera.

3.6. Metody analizy statystycznej zebranego materialu

Analizy statystyczne uzyskanych wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem
programu IBM®SPSS Statistics 28, pakietu PROCESS dla IBM SPSS Statistics wersja 4.2
oraz IBM®Amos 28.

W zakresie wstepnych obliczen wykonano statystyki opisowe. Jako miary stuzace
oszacowaniu, iz rozktady zmiennych mozna uzna¢ za nieodbiegajace od rozktadu normalnego
przyjeto warto$¢ skosnosci wynoszacg 0, zas warto$¢ kurtozy rowng 3 (Bedynska i Ksigzek,
2012). Uzyskane wyniki wskazaly na brak normalnosci rozktadow zmiennych. W zwiazku

ztym podjeto decyzje o zastosowaniu do analiz statystycznych metody bootstrappingu
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Z losowaniem 5000 prob. Jest to metoda rekomendowana nie tylko w sytuacji niespetnienia
zatozenia o normalno$ci rozktadu, ale takze, gdy liczno$¢ proby jest niewystarczajgca
do oszacowania parametrow (Hayes, 2013). W metodzie bootstrappingu dany wskaznik uznaje
si¢ za istotny statystycznie, gdy przedzial utnosci dla estymatora wskaznika nie obejmuje zera
z co najmniej 95% prawdopodobienstwem. W przewazajacej cze$ci analiz zastosowano
bootstrapping BCa (bias-corrected and accelerated) uznawany za korzystniejsza metode, niz
bootstrapping BC (bias-corrected), gdyz uwzglednia on zaréwno przyspieszenie i korekte
btedu pomiaru estymatora. Dzigki temu metoda BCa generuje bardziej stabilne i doktadne
przedzialy ufnosci, zwlaszcza gdy proba jest mata lub gdy jej rozktad jest skosny (Diciccio
i Efron, 1996). Jedynie w przypadku modelowania strukturalnego w programie Amos
zastosowano standardowg procedure BC z uwagi na brak dostepnosci metody BCa.

Warunkiem do zastosowania bootstrappingu byto uzupetnienie brakéw w danych,
w tym przypadku, $rednimi warto$ciami dla danej zmiennej (Hayes, 2013; MacKinnon i in.,
2004; Preacher i Hayes, 2004). Nie stwierdzono przypadkow odstajacych w analizowanej bazie
wynikéw (Bedynska i Ksiagzek, 2012).

Do weryfikacji hipotez zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych
oraz jednoczynnikowg analize wariancji ANOVA, testy POST-HOC Bonferroniego, korelacje
r-Pearsona oraz dwie procedury modelowania strukturalnego tj. metode w programie IBM

SPSS Amos 28 Graphics oraz technikg Hayes’a.
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Wyniki analiz dla badanej grupy (N=135) przedstawiono w tabeli 6. Wykazano,

ze $rednie nasilenie traumy wynosi 46,65 (SD = 15,18). Bioragc pod uwage zakres osiggalny

dla tego wskaznika (25-125), otrzymano wyniki na poziomie ponizej umiarkowanego.

Analizujagc typy traumatycznych doswiadczen, do dominujacych nalezato zaniedbanie

emocjonalne (M = 13,10; SD = 5,19) i1 naduzycie emocjonalne (M = 11,19; SD = 5,00),

za$ najrzadszym rodzajem traumy wsrod badanych osob byto naduzycie seksualne (M = 5,83;

SD =2,11).

Tabela 6

Statystyki opisowe dla badanej grupy (N=135)

M SD Min. Max. Sko$nosé Kurtoza
CTQ 46,65 15,18 25 94 0,807 0,252
CTQ-ZF 9,05 3,61 5 19 0,933 0,142
CTQ-NF 7,47 3,53 5 23 1,841 3,659
CTQ-ZE 13,10 5,19 5 25 0,347 -0,716
CTQ-NE 11,19 5,00 5 25 0,646 -0,056
CTQ-NS 5,83 2,11 5 17 3,141 10,204
YSQ 295,62 66,21 133 426 -0,239 -0,230
YSQ-RO 81,16 22,91 26 133 -0,009 -0,179
YSQ-OA 60,02 17,72 23 96 -0,005 -0,750
YSQ-UG 31,97 8,79 10 54 0,234 -0,127
YSQ-NI 52,97 12,19 22 86 0,150 -0,107
YSQ-NC 69,50 18,42 28 113 -0,120 -0,363
RFL 173,61 44,05 48 267 -0,224 -0,352
RFL-SBC 3,79 1,18 1 5,9 -0,372 -0,633
RFL-RF 4,31 1,41 1 6,0 -0,896 -0,088
RFL-FS 3,03 1,19 1 5,6 0,035 -0,911
RFL-MO 2,94 1,73 1 6 0,394 -1,352
RFL-FSD 2,84 1,49 1 6 0,387 -0,981
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M SD Min. Max. Skosnosé Kurtoza
RFL-CRC 3,64 2,11 1 6 -0,198 -1,714
SBQ-R 9,29 4,25 3 17 0,037 -1,236
GDMS 19,07 6,94 3 34 -0,254 -0,510

Notatka: CTQ — Kwestionariusz Traumy Wczesnodziecigcej (wynik ogolny); CTQ-ZF - Zaniedbanie fizyczne,
CTQ-NF — Naduzycie fizyczne, CTQ-ZE - Zaniedbanie emocjonalne, CTQ-NE - Naduzycie emocjonalne,
CTQ-NS — Naduzycie seksualne, YSQ — Kwestionariusz Schematow Younga (wynik ogoélny), YSQ-RO —
Rozlgczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice,
YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujno$é¢ i zahamowanie; RFL — Skala Powodow
do Zycia (wynik ogélny), RFL-SCB — Przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie
odpowiedzialnosci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed samobojstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci,
RFL-FSD — Le¢k przed dezaprobatg spoteczna, RFL-CRC — Obawy zwigzane z dzie¢émi, SBQ-R —
Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych, GDMS - Gotlandzka Skala Mgskiej Depres;ji

Jak wida¢ w tabeli 6, nasilenie nieadaptacyjnych schematéw w badanej grupie (M =
295,62, SD = 66,21) ksztaltuje si¢ na poziomie powyzej przecigtnego (zakres wskaznika: 90-
540 dla metody YSQ-S3-PL). Najbardziej intensywne okazaly si¢ schematy z obszaru
roztaczenie i odrzucenie (M = 81,16; SD = 22,91), a najmniej z domeny uszkodzone granice
(M =31,97, SD = 8,79).

W przypadku powodéw do zycia, wynik w badanej grupie (M = 173,61; SD = 44,05)
ksztaltuje si¢ nieznacznie ponad $rednig warto$¢ osiggang W kwestionariuszu RFL-48 tj. 48-
288. Najwyzszy poziom w badaniu uzyskano dla poczucia odpowiedzialno$ci wobec rodziny
(M =4,31; SD = 1,41), a najnizszy dla leku przed dezaprobata spoteczng (M = 2,84; SD = 1,49)
i moralnych watpliwosci (M = 2,94; SD =1,73).

Nasilenie tendencji suicydalnych zmierzonych za pomoca SBQ-R wyniosto w badane;j
grupie 9,29 (SD = 4,25). Majac na uwadze ustalony dla grup klinicznych punkt odcigcia
wynoszacy 8, otrzymany wynik mozna uzna¢ za wysoki (Chodkiewicz i Gruszczynska, 2020;
Osman i in., 2001). Zgodnie z tym kryterium 83 osoby (62%) prezentowato wysokie, a 52

(35%) niskie tendencje samobdjcze.
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Nasilenie symptomow depres;ji, ktore wyniosto $rednio 19,07 (SD = 6,94) mozna uznaé
za przecietne. Odnoszac rezultaty do norm ustalonych dla GDMS, wykazano, ze 25 0s6b (18%)
charakteryzuje brak oznak depresji, u 90 osob (67%) jest mozliwa depresja 1 nalezy wzigé
pod uwage oddzialywania terapeutyczne, za$ 20 osob (15%) ma depresjg, przy ktorej
najprawdopodobniej wymagane jest wdrozenie leczenia, takze farmakologicznego.

W tabeli 6 ujeto takze miary stuzgce oszacowaniu normalnosci rozktadu zmiennych
tj. sko$nos¢ i kurtoze. Jako ze w pracy przyjeto kryteria wymienione przez Bedynska i Ksigzek
(2012), uznano, iz rozklady eksplorowanych zmiennych odbiegaja od normalnego.
Szczegolnie jest to widoczne dla naduzycia fizycznego (sko$no$¢ = 1,841, kurtoza = 3,659)

oraz przemocy seksualnej (skosnos¢ = 3,141, kurtoza = 10,204).

4.2.  Weryfikacja hipotez
4.2.1. Wspotzaleznosci pomiedzy objawami zaburzen zdrowia psychicznego a wybranymi
zmiennymi socjodemograficznymi, traumgq dzieciecq, nieadaptacyjnymi schematami

i powodami do Zycia.

Weryfikacje pierwszej hipotezy o tresci ,, Wystepuja istotne wspotzaleznosci pomigdzy
objawami zaburzen zdrowia psychicznego a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi,
traumg dziecigca, nieadaptacyjnymi schematami ipowodami do zycia” przeprowadzono
w dwoch etapach.

W pierwszej kolejnosci przeanalizowano jak w badanej grupie ksztattuja si¢ zaleznosci
miedzy zmiennymi pochodzagcymi z metryczki (wskazniki socjodemograficzne
oraz okolodepresyjne) a zmiennymi objasnianymi (depresja i tendencje samobodjcze).
W tym celu przeprowadzono test t-Studenta dla prob niezaleznych oraz jednoczynnikowg

analiz¢ wariancji ANOVA, ktorych wyniki przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7
Porownanie Srednich wartosci symptomow depresji i tendencji suicydalnych w zaleznosci

od wybranych zmiennych socjodemograficznych w badanej grupie (N=135)

GDMS SBQ-R
Wartosé 2 Wartos¢ 2
statystyki f P n statystyki f P T
Wyksztalcenie 0,619 3 0604 - 1,427° 3 0238 -
Stan cywilny 09162 104 0362 - 04892 111 0626 -
Hospitalizacja w 0,717" 2 0461 - 7.897" 2 <0001 036

powodu depresji
Naduzywanie alkoholu” 3,376" 2 0,037 0,23 1,486 ° 2 0,234 -
Przykre wydarzenie z

! W) z 23175 4 0061 - 0,842 4 0503 -
niedalekiej przesziosci
Choroba somatyczna -0,6152 109 0,607 - -0,2532 120 0,800 -
Choroba psychiczna w 0,108 2 0897 - 2201" 2 0115 -
rodzinie
Préby samobdjeze w 29570 2 0109 - 142085 2 <0001 043
rodzinie
Uzaleznienie od 6,028 2 <0001 032  1463° 2 0235 -

alkoholu w rodzinie®

Notatka: zmienna ,hospitalizacja z powodu depresji” zostala sprowadzona do zmiennej porzadkowej
,,brak/jednokrotna/wielokrotna”; GDMS - Gotlandzka Skala Mgskiej Depresji; SBQ-R — Kwestionariusz
Zachowan Suicydalnych, zmienna ,hospitalizacja z powodu depresji” zostata sprowadzona do zmiennej
porzadkowe;j ,,brak/jednokrotna/wielokrotna”; *- warianty odpowiedzi: ,,tak”, ,,nie”, ,,trudno powiedzie¢”, a - test
t-Studenta; b - jednoczynnikowa analiza wariancji Anova; Wielkos$¢ efektu #2: 0,01 — efekt niski; 0,06 — efekt
$redni; 0,14 - efekt silny (Cohen, 1992)

Wyniki zamieszczone w tabeli 7 wskazaly na wystepowanie istotnych réznic miedzy
uczestnikami badania pod wzgledem nasilenia symptoméw depresji w zaleznosci
od naduzywania przez nich alkoholu oraz uzaleznienia wystepujacego wsrod ich bliskich.
W celu uscislenia charakteru rozbiezno$ci pomiedzy uzyskanymi wynikami zastosowano testy
POST-HOC Bonferroniego. Na ich podstawie wykazano, iz wystgpowala istotna rdznica
miedzy grupa osob, ktora twierdzi, ze nie naduzywa alkoholu i grupa, ktora udzielita
odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢”. Mianowicie osoby, ktore w sposob zdecydowany deklaruja

brak naduzywania alkoholu, stabiej ocenity symptomy depresji w stosunku do o0sob,
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ktorym trudno ocenié¢ (réznica $rednich -3,53; p = 0,05; 95% CI [-6,376; -0,485]) czy ilos¢
spozywanego przez nie alkoholu przekracza bezpieczne normy i prowadzi do negatywnych
konsekwencji (WHO, 2018). Nie wykazano istotnych roznic dla grupy, ktéra sadzi,
ze naduzywa alkoholu. Site efektu n?> wynoszaca 0,23 mozna okresli¢ jako silna.

Podobng zalezno$¢ uzyskano w przypadku rozpatrywania uzaleznienia wsrod rodziny
0sOb badanych. Mianowicie uczestnicy badania, ktorych bliscy nie maja problemu
alkoholowego odczuwajg stabsze objawy depresji w stosunku do badanych, ktorych bliscy sa
uzaleznieni od alkoholu (ro6znica $rednich -4,421; p < 0,001; 95% CI [-6,7699; -2,173]).
Nie stwierdzono istotnych réznic wobec grupy, ktora nie ma wiedzy na temat wystgpienia
choroby alkoholowej wéréd najblizszych. Wielkosé efektu byta wysoka (n? = 0,32).

Natomiast nasilenie tendencji suicydalnych byto zr6znicowane w odniesieniu do liczby
hospitalizacji z powodu depresji, a takze prob samobojczych podejmowanych przez bliskich
uczestnikow eksploracji. Badani, ktorzy byli wielokrotnie hospitalizowani z powodu depresji
(roznica $rednich 3,456; p < 0,001; 95% CI [1,19; 5,72]), jak 1 ci, ktérzy przebywali
w warunkach szpitalnych po raz pierwszy (roznica $rednich 2,532; p = 0,013; 95% Cl [0,44;
4,62]) wykazali wyzsze nasilenie tendencji suicydalnych w stosunku do o0sob, ktére dotychczas
leczyty sie wytacznie ambulatoryjnie. Wielko$¢ efektu byta wysoka (2 = 0,36). Analogicznie
badani, ktorych najblizsi podejmowali proby odebrania sobie zycia, wykazali silniejsze
tendencje samobojcze w poroéwnaniu do 0sob, ktdrzy byli przekonani, ze takowe zachowania
nie miaty miejsca w ich rodzinie (r6znica srednich 1,807; p < 0,001, 95% CI [0,59; 3,531]).
Nie ujawniono istotnych réznic wobec grupy, ktora nie byta pewna, czy ktory$ z cztonkow
ich rodziny probowat lub popetnit samobdjstwo. W tym przypadku rowniez uzyskano wysoka
wielkosé efektu (n?=0,36).

W celu dalszej weryfikacji pierwszej hipotezy zastosowano analiz¢ korelacji metoda

wspotczynnikéw r-Pearsona uwzgledniajaca zmienne kliniczne oraz wiek badanych.
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Dla przejrzysto$ci oszacowan ograniczono si¢ do prezentacji wspotczynnikow korelacyjnych
bez podawania przedzialow ufno$ci, na podstawie ktorych oceniono istotnos¢ wskaznikow
wedlug metody bootstrappingu BCa.

Wyniki zaprezentowane w tabeli 8 pokazuja, ze trauma (wynik ogolny) byla silniegj
powigzana z typami traumy jak zaniedbanie fizyczne (r = 0,83), zaniedbanie emocjonalne (r =
0,90) czy naduzycie emocjonalne (r = 0,85) niz z innymi zmiennymi Klinicznymi.
Trauma dziecigca kazdego rodzaju byta istotnie, dodatnio powigzana z tendencjami
samobdjczymi (r w zakresie 0,29-0,41), ale byty to niewysokie korelacje. Ich dodatni kierunek
wskazuje, ze wraz z nasileniem dos$wiadczen traumatycznych zwickszaja si¢ tendencje
samobojcze. Rownie niskie i dodatnie zwigzki uzyskano miedzy objawami depresji
a wynikiem ogdlnym traumy (r = 0,25) oraz jej dwoma typami tj. zaniedbanie emocjonalne
(r =0,29) i naduzycie emocjonalne (r = 0,32). Nieco silniejsze dodatnie korelacje ujawniono
miedzy trauma adomenami schematéw. Najwyzszy zwigzek odnotowano migdzy
zaniedbaniem emocjonalnym a roztaczeniem i odrzuceniem (r = 0,51) i nieco nizszy migdzy
ta samg domeng a naduzyciem emocjonalnym (r = 0,47), ktora jest jedynym typem traumy
powigzanym ze wszystkimi domenami schematéw (r w zakresie 0,26 — 0,47).
Natomiast najsilniejsze ujemne korelacje w relacji migdzy traumg a powodami do zycia
uzyskano dla zaniedbania emocjonalnego i przekonania o umiejetnosci radzenia sobie (r =
- 0,35) oraz poczucia odpowiedzialno$ci wobec rodziny (r = - 0,31). Sposroéd domen najsilniej
dodatnio z depresja powigzana jest oslabiona autonomia (r = 0,38) oraz rozlaczenie
I odrzucenie (r = 0,32), ktore jest rownie silnie powigzane z tendencjami samobojczymi
(r=0,34). Z kolei przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie najsilniej ujemnie korelowato
Z tendencjami samobdjczymi (r = - 0,65) i nieco stabiej z depresja (r = - 0,37). Wiek, okazat
si¢ dodatnio skorelowany, z obawami zwigzanymi z dzie¢mi (r = 0,32) oraz moralnymi

watpliwosciami (r = 0,23), ktére odwodza od popelnienia samobojstwa.



Tabela 8

Wspotczynniki korelacji v Pearsona miedzy zmiennymi klinicznymi oraz wiekiem (N=135)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

1.CTQ X ,83% 71% ,90% ,85% 37+ 37% 48*% 11 ,30% ,23* 34% -26* -28% -31* .09 -06 -14 -02 ,25% A41* 09
2. CTQ-ZF X ,60% ,73% 5% 20% 26% ,39% 01 24% ,17% 23* .15 -19% -24* 07 01 01 06 13 ,28% ,24*
3. CTQ-NF x A48 50 05 ,10 ,20*+ -07 ,22* -05 ,09 -16 -15 -22* -0,10 ,09 -09 -28 11 31* 12
4. CTQ-ZE X 75%  21% ,39%  51% 12 27% 25% 37% -29% _35% _31* 14 -09 -15 -02 ,29* 41* 14
5. CTQ-NE X 21%  45%  47%  26* 33%  31%  41* -17 -19% -24* 18* -10 -10 -03 ,32% ,290% -06
6. CTQ-NS x ,04 11 -03 -04 ,09 01 -20% -17* -10 -05 -12 -27* -11 -08 ,29%* -18
7.YSQ X ,90% 83* 69* 75% 85% _03 -19%* -02 42* 02 16 ,02 ,38% ,23* 03
8. YSQ-RO X ,64% ,58% 53* 74% _18* -31* -18* 30* 01 ,09 -04 ,32% 34% 12
9.YSQ-OA x  ,56% ,61* ,57* 08 -08 ,08 ,45%* 10 15 01 ,38% 04 -03
10. YSQ-UG x  ,A43% 44% 15 -18% -15 ,20% -17 -03 -07 ,29% ,27% -07
11. YSQ-NI x ,58% .16 -04 25% 38 06 ,13 ,24% 29%* 05 02
12. YSQ-NC x .02 .12 -03 ,34% 02 23* 01 27 21* -01
13. RFL X  ,88% ,65% ,46* ,55% A7 47% -30% -61* .04
14. RFL-SBC X Al® 20%  35%  285%  21% -37% -65% -08
15. RFL-RF x 1 ,22% 25% 56* - 13 -34* .10
16. RFL-FS X ,35% ,39%* 14 13 -08 -.10
17. RFL-MO X J35% 15 - 18% -23% 23%
18. RFL-FSD x  ,16 -06 -23* .05
19. RFL-CRC X -15 -29% 32%
20. GDMS X 25% -03
21. SBQ-R X -06
22. Wiek X

Notatka: * - istotny statystycznie na podstawie przedziatu ufnosci, CTQ — Kwestionariusz Traumy Weczesnodziecigcej (wynik ogolny); CTQ-ZF - Zaniedbanie fizyczne, CTQ-NF — Naduzycie
fizyczne, CTQ-ZE - Zaniedbanie emocjonalne, CTQ-NE - Naduzycie emocjonalne, CTQ-NS — Naduzycie seksualne, YSQ — Kwestionariusz Schematéw Younga (wynik ogdlny), YSQ-RO —
Roztaczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie;
RFL — Skala Powodéw do Zycia (wynik ogdlny), RFL-SCB — Przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed
samobojstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed dezaprobata spoleczna, RFL-CRC — Obawy zwiazane z dzie¢mi, SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych,
GDMS - Gotlandzka Skala Mgskiej Depresji; Wielkos¢ efektu r: 0,10 — efekt niski; 0,30 - efekt $redni; 0,50 — efekt wysoki (Cohen, 1992)
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Weryfikacja pierwszej hipotezy: Na podstawie uzyskanych wynikow wykazano,
Ze istniejg istotne wspoétzalezno$ci pomiedzy objawami zaburzen zdrowia psychicznego
a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi, traumg dzieci¢gcg, nieadaptacyjnymi

schematami i powodami do zycia, co oznacza, ze hipoteza zostata catkowicie potwierdzona.

4.2.2. Trauma dziecieca jako predyktor depresji i tendencji samobdjczych. Nieadaptacyjne
schematy oraz powody do Zycia w roli mediatorow tej zaleznosci
Sprawdzenie hipotezy drugiej mowiacej, ze ,,Trauma dziecigca jest predyktorem
depresji 1 tendencji samobojczych. Mediatorem tej zalezno$ci sa nieadaptacyjne schematy
oraz powody do zycia” rozpoczgto od przeprowadzenia wielokrotnej mediacji
z zastosowaniem Modelu 6 (Hayes, 2013), w ktorym zalozono posredniczacg role dwoch
mediatorow tj. nieadaptacyjnych schematow (M1) i powodow do zycia (M2) w relacji migdzy
trauma (X) a depresjg (Y 1) oraz tendencjami suicydalnymi (Y2). W schemacie mediacji (rys.2)
uwzgledniono nieprzypadkows kolejno$¢ mediatoréw przyjmujac, iz schematy (Ml)
przewiduja wystapienie powodow do zycia (M2). Zalozenie tego rodzaju zaleznoS$ci
ma charakter eksploracyjny. Metoda umozliwia oszacowanie 3 efektow mediacyjnych:
o efektu posredniego wptywu traumy dziecigcej (X) na depresje (Y1)/ tendencje
suicydalne (Y2) przez nieadaptacyjne schematy (M1)
o efektu posredniego wplywu traumy dzieciecej (X) na depresje (Y1)/ tendencje
suicydalne (Y2) przez powody do zycia (M2)
o efektu posredniego wplywu traumy dzieciecej (X) na depresje (Y1)/ tendencje
suicydalne (Y2) przez nieadaptacyjne schematy (M1) i powody do zycia (M2) tgcznie

(takze w zamiennej kolejnosci mediatorow)
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Rysunek 2

Schemat weryfikowania nieadaptacyjnych schematow i powodow do zycia jako zmiennych
mediujgcych M1 i M2 zaleznosci pomiedzy traumq dzieciecq (zmienna niezalezna X) a depresjg
(zmienna zalezna Y1) i tendencjami suicydalnymi (zmienna zalezna Y2) stosowany w modelu

mediacji wielokrotnej

Nieadaptacyjne schematy Oar Powody do zycia

(M1) (M2)

¢ Depresja (Y1)
¢’ Tendencje suicydalne (Y2)

Trauma dziecigca (X)

Notatka: a;b; - efekt posredni wptywu traumy dzieciecej (X) na depresje (Y 1)/tendencje suicydalne(Y2) przez
nieadaptacyjne schematy (M1); asb, - efekt posredni wptywu traumy dzieciecej (X) na depresje¢ (Y1)/tendencje
suicydalne (Y2) przez powody do zycia (M2); a1db; - efekt posredni wptywu traumy dziecigcej (X) na depresje
(Y1)/tendencje suicydalne (Y2) przez nieadaptacyjne schematy (M1) i powody do zycia (M2); a; - efekt
bezposredni wptywu traumy dzieciecej (X) na nieadaptacyjne schematy (M1); az - efekt bezposredni wpltywu
traumy dzieciecej (X) na powody do zycia (M2); bs - efekt bezposredni wptywu nieadaptacyjnych schematow
(M1) na depresje (Y1)/tendencje suicydalne (Y2); b - efekt bezposredni wptywu powodow do zycia (M2) na
depresje (Y1)/tendencje suicydalne (Y2); d21 - efekt bezposredni wptywu nieadaptacyjnych schematow (M1) na
powody do zycia (M2); ¢ — efekt bezposredni wptywu traumy dzieciecej (X) na depresj¢ (Y1)/tendencje
suicydalne (Y2) bez uwzglgdnienia mediatorow tj. nieadaptacyjnych schematéw (M1) i powodoéw do zycia (M2);
¢’ — efekt bezposredni wplywu traumy dziecigcej (X) na depresj¢ (Y1)/tendencje suicydalne (Y2) po
uwzglednieniu mediatorow (tzw. efekt gtowny); Wielkos¢ efektow mediacyjnych: efekt jest niski — gdy wartos¢
Standarized Indirect Effect (SI) wynosi mniej niz 0,10; efekt jest umiarkowany — gdy SI jest miedzy 0,10 a 0,30;
efekt jest silny — gdy SI ma warto$¢ powyzej 0,30 (Preacher i Hayes, 2008).

Tego rodzaju analizy mediacyjne wykonano osobno wzgledem depresji (rys. 3)
oraz tendencji suicydalnych (rys. 4). Na rysunkach widoczne sg modele teoretyczne

oraz wartos$ci standaryzowanych wspotczynnikow regresji dla poszczegolnych sciezek.



88

Rysunek 3
Wynik analiz wielokrotnej mediacji zaleznosci pomiedzy traumq dzieciecq a depresjg

poprzez nieadaptacyjne schematy i powody do zycia (N=135)

Bdz= 0,081"

YSQ RFL

Ba;= 0,372 Bbz= -0, 275"

Ba, = -0,286"

Bc =0,248™"
CTQ : > GDMS
Be'= 0,044 1
Notatka: "p < 0,05, ™p < 0,01, ™ p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, p — standaryzowany wspolczynnik

regresji; CTQ — Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej (wynik ogdlny); YSQ — Kwestionariusz Schematow
Younga (wynik ogélny), RFL — Skala Powodéw do Zycia (wynik ogélny), GDMS - Gotlandzka Skala Meskiej
Depresji

Jak wida¢ na rys. 3, badanie ujawnito istotny efekt bezposredni (fc = 0,248; p <0,001;
95% CI [0,038; 0,189]) wptywu traumy dzieci¢cej na depresje, co oznacza, ze negatywne
przezycia W dziecinstwie predysponuja do rozwoju depresji w zyciu dorostym. Procent
wyjasnionej wariancji jest jednak niewielki, poniewaz wynosi ok. 6% (R?= 0,062).

Po wprowadzeniu do relacji nieadaptacyjnych schematow i powodéw do zycia sita
zwigzku miedzy traumg dziecigcg a depresja nie tylko si¢ zmniejszyla, ale przestala by¢ istotna
statystycznie (Bc'= 0,044; p = 0,606; 95% CI [-0,057; 0,098]), co wskazuje na catkowita
mediacj¢. Efekt bezposredni wptywu traumy dziecigcej na nieadaptacyjne schematy okazat si¢
istotny statystycznie (Ba:= 0,372; p <0,001; 95% CI [0,928; 2,317]). Podobnie jak bezposredni
wplyw schematow na depresje (Bbi1= 0,359; p < 0,001; 95% CI [0,021; 0,055]). Analogicznie
w przypadku bezposredniego zwigzku traumy z powodami do zycia (Baz = -0,286; p = 0,002;

95% CI [-1,350; -0,312)] oraz powodow do zycia z depresja (Bb2 = -0, 275; p < 0,001; 95% CI
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[-0,068; -0,018)]. Jednak brak istotnosci efektu bezposredniego wptywu nicadaptacyjnych
schematow na powody do zycia (Bd21= 0,081; p = 0,373; 95% CI [0,021; -0,161]) wyklucza
rownoczesne oddziatywanie obu mediatoréw na relacje, co potwierdza takze brak istotnosci
efektu mediacyjnego schematéw poprzez powody do zycia (SI = -0,008; 95% CI [-0,031;
0,011]). Dalsza analiza efektoéw mediacyjnych ujawnita istotng posredniczacg rolg schematow
w relacji miedzy traumg a depresja (SI=0,13; 95% CI [0,057; 0,225] oraz istotng mediacyjng
funkcje powodéw do zycia (SI = 0,08; 95% CI [0,021; 0,161]. Poréwnanie sity efektow
mediacyjnych wskazuje na umiarkowany wptyw schematow, za$ niski powodow do zycia.
Proporcja wyjasnionej wariancji wyniosta ok. 23% (R?= 0,23).

W ramach poglebienia eksploracji modelu wielokrotnej mediacji przeanalizowano
zatozenie uwzgledniajace zamieniong kolejno$¢ mediatorow, a wiec takie, Ze relacja migdzy
trauma dziecigcg a depresja jest mediowana przez powody do zycia, ktore przewiduja
wystapienie schematow. Przeprowadzone analizy doprowadzity do tozsamych rezultatow.
Efekt mediacyjny zaleznosci pomigdzy traumg a depresja, w ktorej brano pod uwage
posredniczaca role powoddéw do zycia poprzez schematy, okazat si¢ nieistotny statystycznie
(SI'=-0,003; 95% CI [-0,030; 0,009]), co korespondowato z brakiem bezposredniego wptywu
powodéw do zycia na schematy (Bd2.= 0,080; p = 0,380; 95% CI [-0,137; 0,358]). Pozostate
efekty byty analogiczne do analizy uwzgledniajacej schematy jako zmienng przewidujaca
powody do zycia i dla przejrzystosci wywodu nie zostaly szczegdétowo opisane.

Podsumowujac, zarowno schematy jak i powody do Zycia wptywaja na relacj¢ migdzy
trauma dziecigca a depresja, ale nalezy je traktowaé jako odrebne mediatory, ktore nie sg
ze sobg bezposrednio powigzane. Nieadaptacyjne schematy wzmacniaja zwigzek miedzy
traumg a depresja, natomiast powody do zycia go ostabiaja, przy czym schematy silniej

niz powody do zycia wyjasniajg te relacje.
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W  kolejnym kroku kontynuowano analizy stuzace weryfikacji hipotezy 2
z uwzglednieniem tendencji samobojczych jako zmiennej zaleznej. Analogicznie
jak w przypadku depresji oszacowania przeprowadzono w oparciu 0 Model 6 mediacji

wielokrotnej (Hayes, 2013). Rezultaty zostaty przedstawione na rysunku 4.

Rysunek 4
Wynik analiz wielokrotnej mediacji zaleznosci pomiedzy traumq dzieciecq a tendencjami

suicydalnymi poprzez nieadaptacyjne schematy i powody do zycia (N=135)

YSQ Bd2=0080"" | RFL

Bai= 0,372 Bbo= -0, 547"

Ba,=-0,286""

Bc = 0,415

A 4

CTQ SBQ-R

Be'= 0,223

Notatka: “p < 0,05, ™p < 0,01, ™p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, p — standaryzowany wspolczynnik
regresji; CTQ — Kwestionariusz Traumy Wczesnodzieciecej (wynik ogdlny); YSQ — Kwestionariusz Schematow
Younga (wynik ogélny), RFL — Skala Powodéw do Zycia (wynik ogolny), SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan
Suicydalnych

Rysunek 4, ukazuje istotny efekt bezposredniego wpltywu traumy dziecigcej
na tendencje suicydalne (Bc = 0,415; p < 0,001; 95% CI [0,071; 1,159]). Mozna wigc uznaé,
ze doswiadczenie w dziecinstwie traumy przewiduje wystgpienie tendencji samobdjczych
w dorostosci. Procent wyjasnionej wariancji wyniost ponad 17 (R?=0,172).

Badanie ujawnito, ze po wprowadzeniu do modelu nieadaptacyjnych schematow
I powodow do zycia, zmniejszyta si¢ sita zwigzku miedzy trauma dziecigca a tendencjami
suicydalnymi, ale nadal pozostata istotna (Bc'= 0,223; p = 0,002; 95% CI [0,022; 0,102]),

co wskazuje na cze$ciowa mediacje. Wykazano, iz efekt bezposredniego wptywu schematoéw
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(Bb1= 0,139; p = 0,045; 95% CI [0,002; 0,108]) i powoddéw do zycia (Bb2 = -0,547; p < 0,001;
95% CI [0,045; 0,235]) byt istotny statystycznie. Podobnie jak w przypadku poprzednich
analiz, brak istotnosci efektu bezposredniego zwigzku mig¢dzy schematami a powodami
do zycia (Bd21 = 0,080; p = 0,380; 95% CI [-0,066; 0,172]) przetozyt si¢ na uzyskanie
nieistotnego efektu mediacyjnego przez rownoczesnie uyjmowane schematy i powody do zycia
(S1=-0,02; 95% CI [-0,057; 0,222]). Eksploracja pozostatych efektoéw mediacyjnych wykazata
istotng posredniczacag role schematow w relacji miedzy trauma dziecigca a tendencjami
suicydalnymi (S1 = 0,05; 95% CI [0,003; 0,108] oraz istotng role powodow do zycia (SI=0,16;
95% CI [0,046; 0,261]. Tak wigc obie zmienne mediujg badang relacje, ale odrebnie i z r6zng
sitg. Porownanie miar efektow mediacji wskazato na niski wptyw schematoéw, a umiarkowany
powodéw do zycia. Uzyskano 46% (R?=0,458) wyjasnionej wariancji.

W dalszej kolejnosci przeanalizowano model zwigzku miedzy traumg dziecig¢ca
atendencjami samobodjczymi ze zmieniong kolejno$cia mediatorow, czyli zaktadajaca,
iz tarelacja jest mediowana przez powody do zycia, ktore z kolei przewiduja wystapienie
nieadaptacyjnych schematow. Podobnie jak w przypadku analiz traktujacych depresje
jako zmienng zalezna, uzyskano brak bezposredniego wptywu powodoéw do zycia na schematy
(Bd2: = 0,073; p = 0,380; 95% CI [-0,137; 0,358]) otrzymujac tym samym nieistotny efekt
mediacyjny dla obu mediatorow jednoczesnie (SI = -0,03; 95% CI [-0,013; 0,003]).
Pozostate wyniki doprowadzity do analogicznych wnioskow, iz schematy i powody do Zycia
s3 odrgbnymi mediatorami tej relacji.

Podsumowujac, schematy oraz powody do zycia w sposdb odrebny i czeSciowy
wyjasniaja relacje miedzy traumg dziecigca a tendencjami samobojczymi. Przy
czym, nieadaptacyjne schematy wzmacniaja zwiazek migdzy traumg a tendencjami

samobdjczymi, za$ powody do zycia petnig funkcj¢ odwrotna, przyczyniajac si¢ do Oslabienia
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relacji. Warto zaznaczy¢, ze powody do zycia majg silniejsze niz schematy znacznie
dla zalezno$ci miedzy traumg a tendencjami suicydalnymi.

Weryfikacja hipotezy 2: Wykazano, ze doswiadczenie traumy w dziecinstwie
predysponuje do rozwoju depresji i wystgpienia tendencji samobodjczych w dorostosci.
Zaré6wno nieadaptacyjne schematy jak i1 powody do zycia petnig role¢ mediatorow,
przy czym schematy wzmacniajacg owe zwigzki, zas powody do zZycia je ostabiajg. Schematy
silniej wyjasniaja relacje traumy z depresja, a powody do zycia majg wigksze znaczenie W
przewidywaniu tendencji samobodjczych na skutek do$wiadczenia traumy dziecigce;j.

Mozna wigc stwierdzi¢, ze hipoteza druga zostata catkowicie potwierdzona.

4.2.3. Rozinice pomiegdzy kobietami a meiczyznami cierpigcymi na depresje, w poziomie
objawow depresji i tendencjami samobdjczymi, doswiadczeniem traumy dzieciecej,
nasileniem negatywnych schematow i powodow do Zycia.

W celu weryfikacji hipotezy 3 o tresci ,,Wystepuja istotne roznice miedzy kobietami
amezczyznami cierpigcymi na depresje, pod wzgledem tendencji samobojczych,
doswiadczeniem traumy dziecigcej, nasileniem negatywnych schematdéw i powodow do zycia.
Natomiast kobiety i me¢zczyzni nie rdéznig si¢ istotnie w poziomie objawow depresji”

zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9

Roznice w zakresie zmiennych klinicznych pomiedzy grupq kobiet (n=68) i mezczyzn (n=67)

Z rozpoznaniem depresji

Kobiety Mezczyzni
(n=68) (n=67)
M sD M SD t P d
CTQ 46,38 16,31 46,93 14,06 0,224 0,836

CTQ-ZF 8,59 3,45 9,52 3,75 1,509 0,134
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Kobiety Mezczyzni
(n=68) (n=67)
M SD M SD t p d
CTQ-NF 6,93 3,62 8,03 3,37 1,855 0,066
CTQ-ZE 13,10 5,46 13,10 4,95 0,002 0,999
CTQ-NE 11,59 5,24 10,79 4,76 -0,926 0,356
CTQ-NS 6,18 2,48 5,48 1,61 -2,008 0,047 0,35
YSQ 287,12 65,09 304,25 66,70 1,511 0,133
YSQ-RO 77,57 23,24 84,81 22,15 1,851 0,066
YSQ-OA 58,21 17,90 61,87 17,48 1,202 0,231
YSQ-UG 29,57 7,78 34,40 9,15 3,291 <0,001 0,57
YSQ-NI 54,40 12,60 51,52 11,67 -1,376 0,171
YSQ-NC 67,37 19,73 71,66 16,86 1,359 0,177
RFL 181,26 38,48 165,84 48,12 -2,056 0,042 0,36
RFL-SBC 3,97 1,09 3,61 1,24 -1,788 0,076
RFL-RF 4,62 1,25 3,99 1,51 -2,685 0,004 0,46
RFL-FS 3,16 1,13 2,90 1,23 -1,284 0,201
RFL-MO 2,90 1,72 2,99 1,75 0,319 0,750
RFL-FSD 2,68 1,51 3,00 1,48 1,260 0,210
RFL-CRC 3,95 2,17 3,32 2,04 -1,706 0,090
SBQ-R 8,47 4,38 10,12 3,98 2,266 0,025 0,39
GDMS 19,24 6,47 18,90 7,43 -0,283 0,777

Notatka: CTQ — Kwestionariusz Traumy Wczesnodziecigcej (wynik ogolny); CTQ-ZF - Zaniedbanie fizyczne,
CTQ-NF — Naduzycie fizyczne, CTQ-ZE - Zaniedbanie emocjonalne, CTQ-NE - Naduzycie emocjonalne, CTQ-
NS — Naduzycie seksualne, YSQ — Kwestionariusz Schematéw Younga (wynik ogélny), YSQ-RO — Rozlaczenie
i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI —
Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL — Skala Powodow do Zycia
(wynik ogdlny), RFL-SCB — Przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialnosci
wobec rodziny, RFL-FS — L¢k przed samobdjstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed
dezaprobatg spoteczng, RFL-CRC — Obawy zwigzane z dzie¢mi, SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan
Suicydalnych, GDMS - Gotlandzka Skala Meskiej Depresji; Wielkos¢ efektu d Cohena: 0,2 - efekt niski, 0,5 —
efekt przecigtny, 0,8 - efekt duzy (Cohen, 1992)

Jak wynika z danych w tabeli 9, wystgpily istotne roéznice pomiedzy $rednimi
uzyskanymi w grupie badanych kobiet i mgzczyzn pod wzgledem traumatycznych
doswiadczen naduzycia seksualnego, nieadaptacyjnych schematéw z domeny uszkodzonych
granic, powodow do zycia (wynik ogolny) oraz poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny,

a takze tendencji suicydalnych.
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Wyniki wykazaty, ze kobiety (M = 6,18, SD = 2.,48) istotnie cze$ciej niz mezczyzni
(M= 548, SD = 1,61) doswiadczyty naduzycia seksualnego. Réznica $rednich (-0,728),
byta istotna statystycznie (95% CI [-1,452; -0,011]) za$ sita zwigzku byta umiarkowana (d =
0,35).

Z kolei u m¢zezyzn (M = 34,40, SD = 9,150) bardziej nasilone niz u kobiet (M = 29,57,
SD =7,781) okazaly si¢ schematy z domeny uszkodzone granice. Roznica srednich wynoszgca
4,815 byla istotna statystycznie (95% CI [1,921; 7,712]). Sit¢ zwigzku mozna okresli¢
jako przecietna (d = 0,55).

Kobiety (M = 181,25, SD = 38,44) wykazaly istotnie wigcej powoddéw do zycia
niz megzezyzni (M = 165,84, SD = 48,12). Roznica $rednich (-15,429) byla istotna
statystycznie, (95% CI [-30,28; -0,58]). Wziawszy pod uwage konkretne typy powodow
do zycia, kobiety miaty istotnie wyzsze (M = 4,62, SD = 1,25) poczucie odpowiedzialnosci
wobec rodziny niz m¢zezyzni (M = 3,99, SD = 1,51). Uzyskano istotng (95% CI [-1,112;
- 0,171]) roznice $rednich (-0,641). W obu przypadkach wielkos¢ efektu byta umiarkowana,
cho¢ nieco wyzsza dla ogolnej ilosci powodow do zycia (d = 0,36; d = 0,46).

Natomiast tendencje suicydalne byty istotnie wyzsze u mezezyzn (M = 10,13, SD =
3,98) w poréwnaniu do kobiet (M = 8,47, SD = 4,38). Rdznica $rednich (1,634) byla istotna

(95% CI [0,212; 3,064]), a wielkos¢ efektu umiarkowana (d = 0,39).

Weryfikacja hipotezy 3: Wystagpily istotne réznice pomigdzy kobietami a mezczyznami
cierpigcymi na depresje¢ pod wzgledem tendencji samobodjczych, doswiadczeniem traumy
dziecigcej, nasileniem negatywnych schematow i powodoéw do zycia. Badane kobiety $rednio
czesciej niz mezczyzni byly ofiarami przemocy seksualnej w dziecinstwie. Wykazaty
one ogolnie wiecej powoddéw do zycia, a w szczegolnosci pod wzgledem poczucia

odpowiedzialno$ci wobec rodziny. Z kolei u zbadanych mezczyzn stwierdzono Srednio wyzszy
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poziom negatywnych schematow z domeny uszkodzonych granic. Poza tym wykazali
oni silniejsze tendencje samobdjcze. Natomiast pte¢ nie rdznicowata poziomu objawow

depresji. Wobec czego hipoteza 3 zostata potwierdzona.

4.2.4. Sciezki rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego u kobiet i meiczyzn uwzgledniajgce
traume dzieciecq, nieadaptacyjne schematy oraz powody do Zycia

Do zbadania czwartej hipotezy brzmigcej, ze ,,Sciezki rozwoju zaburzen zdrowia
psychicznego sa odmienne u kobiet imezczyzn pod wzgledem traumy dziecigcej,
nieadaptacyjnych schematow oraz powodow do zycia”, zastosowano dwie procedury
modelowania strukturalnego tj. metod¢ w programie IBM SPSS Amos 28 Graphics
oraz technike Hayes’a.

Jako sposob estymacji w programie AMOS, zastosowano metod¢ najwigkszej
wiarygodno$ci (Maximum likelihood - MLE) z zastosowaniem procedury bootstrap 5000
majacej na celu zwiekszenie wiarygodnosci uzyskanych wynikow, gdy nie jest spetnione
zatozenie o wielowymiarowym rozktadzie badanych zmiennych oraz proba (dla danej pici)
nie jest wystarczajaco liczna (Konarski, 2023), gdyz wymaga 135 badanych mezczyzn i takiej
samej liczby kobiet.

W pierwszej kolejnosci zbudowano w programie AMOS dwa osobne dla depresji
I tendencji suicydalnych, modele réwnan strukturalnych (SEM) uwzgledniajace poszczegodlne
typy traumy jako zmienne egzogeniczne oraz domeny schematow i rodzaje powodow do zycia
w roli mediatoréw. Jednak oba modele okazaly si¢ niedostatecznie dobrze dopasowane
do danych, nawet po wykluczeniu nieistotnych $ciezek. Podobnie w przypadku wersji
wykresow $ciezkowych rozpatrujacych mediatory jako zmienne latentne opisywane
przez podtypy domen i rodzaje powodéw do zycia. Zadowalajagce miary dopasowania

uzyskano dopiero dla modeli uwzgledniajacych mediujacy wplyw nieadaptacyjnych
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schematow i powodow do zycia ujmowanych ogoélnie, W zwigzku mi¢dzy wymiarami traumy
a depresja (rys. 5) i tendencjami suicydalnymi (rys. 8).

W pierwszej kolejnosci wykonano analizy $ciezek rozwoju depresji uwzgledniajace
wszystkie osoby badane (N = 135). Wykazano istotne $ciezki miedzy zmiennymi,
ale dla przejrzystosci wywodu nie zostaly zaprezentowane graficznie, a jedynie pod wzgledem
parametrow modelu. Tak wiec, uzyskano wartos¢ testu chi kwadrat nieistotng statystycznie
(x*(2) = 0,670; p = 0,715), co wskazuje na zbiezno$¢ miedzy obserwowang macierza
kowariancji a implikowang przez model. Pozostale wskazniki dobroci dopasowania réwniez
wskazaty na bardzo dobre dopasowanie danych do modelu tj. RMSEA = 0,000, GFI = 0,999,
AGFI = 0,978, CFI = 1,000. Natomiast kolejny etap objat zr6znicowanie relacji dla grupy
kobiet 1 mezczyzn uzyskane na drodze wielogrupowej analizy $ciezek. Takie podej$cie
umozliwia okreslenie ptci w roli moderatora mediacji w relacji miedzy trauma a depresja.
Rowniez z tym przypadku, uzyskano bardzo dobre miary dopasowania modelu w podgrupach
wzgledem pici: ¥%(2) = 1,011; p = 0,603; RMSEA =~ 0,000, GFI = 0,998, AGFI = 0,932, CFI =
1,000. Zaprezentowany model (rys. 5) wskazuje na wystepowanie istotnych S$ciezek
(oznaczonych pogrubionymi strzatkami), nieco innych u kobiet i mezczyzn, prowadzacych
do rozwoju depresji w zaleznosci od rodzaju traumy dziecigcej z posredniczaca rolg

nieadaptacyjnych schematéw oraz powodow do zycia.
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Rysunek 5

Standaryzowane wspotczynniki regresji oraz kowariancje dla wielogrupowej analizy sciezek

rozwoju depresji zaprezentowane dla grupy kobiet (n=68) i mezczyzn (N=67)
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Wyniki zaprezentowane na rysunku 5 potwierdzaja teoretyczny konstrukt zmiennych
oraz zwigzki miedzy poszczegdlnymi typami traum (kowariancje), ktore inng metoda trudno
bytoby wykaza¢. Model posiada jednak pewne ograniczenia. Jednym 2z nich jest
brak mozliwosci wyodrgbnienia $ciezek uwzgledniajacych domeny schematow i typy
powodow do zycia. Moze to wynika¢ m. in. ze stabych zwigzkow migdzy zmiennymi,
poszczegbdlne wymiary (domen, powoddw do zycia) moga by¢ silniej powigzane migdzy sobg
niz ze zmiennymi objasnianymi, co obrazuja wspotczynniki korelacji (tab. 8). Przyczyn mozna
upatrywa¢ takze w niedostatecznej liczbie badanych czy odstepstwach od normalno$ci
rozktadu, ktore zastosowana procedura bootstrappingu BC (bias-corrected) rekompensuje
W sposOb niewystarczajacy, gdyz uwzglednia jedynie blad systematyczny estymatoréw,
co moze prowadzi¢ do mniej precyzyjnych oszacowan wobec wspomnianej metody BCa.

W zwiazku z tym postanowiono nie analizowa¢ szczegdlowo tego modelu
lecz przeprowadzi¢ analizy z zastosowaniem diagramow strukturalnych metoda Hayes’a
(Model 4), ktora lepiej odpowiedziataby na problem badawczy nie tylko dlatego,
ze implementuje procedure bootstrappingu BCa (bias-corrected and accelerated bootstrap)
prowadzacg do doktadniejszych oszacowan, gdyz koryguje takze efekt przyspieszenia
(asymetri¢ w rozktadzie estymatorow), ale rowniez z uwagi na mozliwos¢ kontrolowania
wplywu innych zmiennych na wyniki analizy mediacyjnej (Hayes, 2013). Poza tym spetia
kryterium liczebnosci proby, gdyz zgodnie z obliczeniami w programie GPower 3.1 wymaga
65 uczestnikow danej plci przy zatozeniu 80% mocy statystycznej badania; o = 0,05 i sredniej
wielkos¢ efektu (f2 = 0,15). Zdaje si¢ wigc dostarczy¢ bardziej szczegotowych interpretacji
wynikéw w konteks$cie posredniczacej roli domen schematéw i powodow do zycia.

Analizy $ciezek mediacyjnych depresji przeprowadzono osobno dla poszczegolnych
wymiarow traumy zestawiajac uzyskane wskazniki dla kobiet i mezczyzn z uwzglednieniem

domen schematow i typéw powodow do zycia. Ich wyniki zaprezentowano na diagramach
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Z wylgczeniem takich, w ktorych dany typ traumy nie predysponowat do rozwoju depresji

(nicistotny efektu Sciezki c).



Rysunek 6
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Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia

jako mediatorow zaleznosci pomiedzy zaniedbaniem emocjonalnym a depresjq, gdzie wartosci

po lewej stronie dotyczg grupy kobiet (N=68), a po prawej mezczyzn (N=67)
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na zmienng zalezna, P — standaryzowany wspotczynnik regresji, CTQ-ZE - Zaniedbanie emocjonalne; YSQ-RO
— Roztgczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice,
YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie
0 umiejetnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialno$ci wobec rodziny, RFL-FS — L¢k przed
samobojstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed dezaprobata spoteczna, RFL-CRC —
Obawy zwigzane z dzie¢mi; GDMS - Gotlandzka Skala Meskiej Depresji;

Jak wida¢ na rysunku 6, efekt bezposredniej relacji miedzy zaniedbaniem
emocjonalnym a depresjg okazal si¢ nieistotny w przypadku badanych kobiet (fc = 0,021; p =
0,120; 95% CI [-0,061; 0,518]). Oznacza to, ze brak jest wystarczajacych dowodow, aby moc
stwierdzi¢, ze tego rodzaju doswiadczenia traumatyczne przyczyniajg si¢ do wystgpienia
depresji u kobiet. W zwigzku z tym uznano za bezcelowe dalsze analizowanie Sciezek
mediacyjnych dla tejze grupy. Do odmiennych wnioskow doprowadzity estymacje efektu
bezposredniego zwigzku miedzy zaniedbaniem emocjonalnym a depresja U mezczyzn (fc =
0,401; p < 0,001; 95% CI [0,261; 0,943]) wskazujac, iz przezycie zaniedbania emocjonalnego
w dziecinstwie przewiduje rozwoj depresji w dorosto$ci. Poza tym, prowadzi rowniez
do nasilenia schematéw z domeny roztaczenia i odrzucenia (Ba = 0,503; p < 0,001; 95% CI
[1,296; 3,217]), uszkodzonych granic (Ba = 0,257; p = 0,036; 95% CI [0,032; 0,918])
oraz nadmiernej czujnosci i zahamowania (Ba = 0,385; p = 0,001; 95% CI [0,531; 2,091]),
a takze obnizenia przekonania umiejetnosci radzenia sobie (Ba = -0,299; p = 0,014; 95% CI [-
0,134; -0,016]) i poczucia odpowiedzialnos$ci wobec rodziny (Ba = -0,295; p = 0,015; 95% ClI
[-0,162; -0,018]).

Kontynuacja analizy w celu okreslenia dalszego przebiegu S$ciezek wykazata,
ze wszystkie wyodrebnione zmienne wplywaja na objawy depresji. Przy czym, wzrost
roztaczenia i odrzucenia (b = 0,463; p < 0,001; 95% CI [0,327; 1,220]), uszkodzonych granic
(Bb =0,424; p <0,001; 95% CI [0,058; 0,992]) i nadmiernej czujnosci (b = 0,389; p = 0,029;
95% CI [0,465; 1,278]) oraz obnizenie przekonania umiej¢tnosci radzenia sobie (Bb = -0,440;

p <0,001; 95% CI [0,245; 1,784]) wigze si¢ z nasileniem objawow depresji. W toku dalszych
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oszacowan wykazano, ze owe zmienne w réznym stopniu wyjasniaja zwigzek miedzy

zaniedbaniem emocjonalnym a objawami depresji, gdyz:

YSQ-RO: sita zwigzku mie¢dzy zaniedbaniem emocjonalnym a objawami depresji
po uwzglednieniu roztgczenia i odrzucenia okazata si¢ nieistotna (B¢’ = 0,168; p =
0,164; 95% CI [-0,105; 0,610]), co oznacza, ze YSQ-RO catkowicie mediuja t¢ relacje.
Zostato to potwierdzone istotnoscig efektu mediacyjnego (95% Cl1 [0,074; 0,412])
o umiarkowanej sile (SI = 0,23). Procent wyjasnionej wariancji wyniost ponad 32
(R?=0,321).

YSQ-UG: sita zwigzku migdzy zaniedbaniem emocjonalnym a objawami depresji
ulegta ostabieniu (B¢’ = 0,313; p = 0,006; 95% CI [0,138; 0,801]). Tak wigc,
uszkodzone granice sa czg$§ciowym mediatorem tej relacji. Otrzymano niski, istotny
efekt mediacyjny (SI=0,09; 95% C1 [0,004; 0,193]). Wyjasniona wariancja wyniosta
ponad 27% (R? = 0,271).

YSQ-NC: obnizenie sity efektu zwigzku migdzy zaniedbaniem emocjonalnym
a objawami depresji (B¢’ = 0,252; p=0,031; 95% CI [0,035; 0,721]) wskazuje
na mediacyjng role nadmiernej czujnosci 1 zahamowania z umiarkowang sitg efektu
(SI= 0,15; 95% C1 [0,029; 0,281]). Wyjasniona wariancja wyniosta ponad 16%
(R?=0,161).

RFL-SCB: po uwzglednieniu przekonania o umiejetnosci radzenia sobie uzyskano
ostabienie sity zwigzku miedzy zaniedbaniem emocjonalnym a objawami depresji
(Be’= 0,269; p = 0,014; 95% C1 [0,085; 0,725]), co wskazuje na czesciowa mediacjg.
Uzyskano umiarkowany, istotny efekt mediacyjny (SI = 0,13; 95% CI [0,029; 0,236]).

Procent wyja$nionej wariancji wyniést ponad 33 (R?=0,337).
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Rysunek 7
Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia
jako mediatorow zaleznosci pomiedzy naduzyciem emocjonalnym a depresjq, gdzie wartosci

po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)
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autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC —
Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie o umiejetno$ci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie
odpowiedzialnoséci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed samobdjstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-
FSD — Le¢k przed dezaprobata spoteczna, RFL-CRC — Obawy zwiazane z dzie¢mi; GDMS - Gotlandzka Skala
Meskiej Depresji;

Wyniki zaprezentowane na rys. 7 pokazujg, ze zardbwno w przypadku kobiet
(Bc =0,240; p = 0,048; 95% CI [0,002; 0,594]) jak i mezczyzn (Bc =0,397; p <0,001; 95%
Cl [0,265; 0,975]) do$wiadczenie naduzycia emocjonalnego w dziecinstwie predysponuje
do rozwoju depresji w dorostosci. Zaleznos¢, iz wraz ze wzrostem poziomu naduzycia
emocjonalnego nasilajg si¢ objawy depresyjne, jest silniej zaznaczona w przypadku me¢zczyzn.

W grupie kobiet doznanie naduzycia emocjonalnego przewiduje nie tylko depresje,
ale rowniez przektada si¢ na nasilenie roztgczenia i odrzucenia (fa = 0,520; p < 0,001; 95% CI
[1,332; 2,578]), uszkodzonych granic (Ba = 0,300; p = 0,034; 95% CI [0,064; 0,879));
nakierowania na innych (Ba = 0,244; p = 0,042; 95% CI [0,784; 2,977]), nadmiernej czujnosci
(Ba = 0,451; p < 0,001; 95% CI [0,124; 0,987]) oraz obnizenie przekonania umiejetnosci
radzenia sobie (Ba =-0,242; p = 0,047; 95% CI [-0,100; -0,001]) i poczucia odpowiedzialnosci
wobec rodziny (Ba = - 0,362; p = 0,002; 95% CI [-0,141; -0,032]). Jednak Zadna z tych
zmiennych nie wplywa na symptomatologi¢ depresji, a wigc nie jest takze istotnym
mediatorem w relacji migdzy przemoca emocjonalng a objawami depresji u kobiet.

Natomiast w przypadku mezczyzn silniejsze przezycia naduzycia emocjonalnego
wigza si¢ znasileniem wszystkich domen schematow oraz podwyzszeniem Ieku
przed samobojstwem zwigzanego z metoda Smierci i jej okoliczno$ciami takimi jak krew
czy bol (Ba = 0,269; p = 0,028; 95% CI [0,008; 0,132]). Jednakze ek przed samobojstwem
nie przetozyt si¢ na objawy depresji. W odroznieniu od wszystkich domen schematow,
gdzie wraz z ich nasileniem wzrasta nasilenie objawow depresji. Okazalo si¢, ze schematy
ze wszystkich domen wplywaja na zwigzek migdzy naduzyciem emocjonalnym a objawami

depresji:
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YSQ-RO. Sita zwigzku miedzy naduzyciem emocjonalnym a objawami depresji
okazala si¢ nieistotna po uwzglednieniu rozlgczenia i odrzucenia (Bc’ = 0,186; p =
0,110; 95% CI [-0,068; 0,650]), co wskazuje na catkowita mediacje. Istotny
statystycznie (95% CI [0,064; 0,391]) efekt mediacyjny miat umiarkowang site¢ (SI =
0,21). Uzyskano 33% (R?= 0,338) wyjasnionej wariancji.

YSQ-OA. Po wprowadzeniu do relacji ostabionej autotomii sita zwigzku migdzy
naduzyciem emocjonalnym a objawami depresji ulegta obnizeniu (B¢’ = 0,262;
p =0,021; 95% CI [0,062; 0,756]), a wigc YSQ-OA jest czgsciowym mediatorem.
Otrzymano umiarkowany, istotny efekt mediacyjny (SI = 0,15; 95% CI [0,028; 0,279])
oraz 30% wyjaénionej wariancji (R?= 0,300).

YSQ-UG. Wiaczenie uszkodzonych granic spowodowato obnizenie sity zwigzku
mi¢dzy naduzyciem emocjonalnym a objawami depresji (Bc’ = 0,266; p = 0,034; 95%
ClI [0,032; 0,788] ujawniajac, ze YSQ-UG sa czgSciowym mediatorem w tej relacji.
Site efektu mediacyjnego mozna okresli¢ jako umiarkowang (SI=10,13; 95% C1[0,027;
0,287]). Wyjasniona wariancja wyniosta 24% (R?= 0,235).

Y SQ-NI. Sita zwigzku migdzy naduzyciem emocjonalnym a objawami depresji zmalata
po wzigciu pod uwage nakierowania na innych (Bc¢’ = 0,280; p=0,019; 95% C1[0,074;
0,800]), a wiec YSQ-NI jest czesciowym mediatorem. Wielko$¢ efektu mediacyjnego
byla przecietna (SI= 0,12; 95% Cl [0,027; 0,287]), a procent wyjasnionej wariancji
wynidst 25% (R? = 0,248).

YSQ-NC. Nadmierna czujnos¢ czeSciowo mediuje relacje migdzy naduzyciem
emocjonalnym a objawami depresji, co wynika z wartosci efektu glownego (Bc’ =
0,248; p=10,034; 95% C1[0,031; 0,743]). Sita efektu mediacyjnego byta umiarkowana
(SI = 0,15; 95% CI [0,035; 0,299]). Uzyskano 29% procent wyjasnionej wariancji

(R2=0,287).
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Wobec tego, mozna stwierdzi¢, ze wplyw zaniedbania emocjonalnego w dziecinstwie
na rozwoj depresji u mezczyzn jest posredniczony przez schematy ze wszystkich domen,
przy czym najsilniej przez roztaczenie i odrzucenie.

Analizy zwigzkow migdzy pozostalymi typami traumy a objawami depresji
doprowadzity do uzyskania nieistotnych bezposrednich efektow tej relacji tj. dla zaniedbania
fizycznego zardbwno w przypadku kobiet (p = 0,602; 95% Cl [-0,384; 0,045]) jak i mezczyzn
(p =0,129; 95% CI [-0,1201; 0,931]); naduzycia fizycznego w grupie kobiet (p = 0,416; 95%
Cl [-0,258; 0,617]) oraz m¢zczyzn (p = 0,671; 95% Cl [-0,073; 0,604]), a takze naduzycia
seksualnego w grupie badanych kobiet (p = 0,782; 95% CI [-0,720; 0,544]) i me¢zczyzn
(p =0,167; 95% CI [-1,916; 0,338]). W zwigzku z tym odstagpiono od dalszych analiz z uwagi
na brak wystarczajacych dowodow, iz doswiadczenie w dziecinstwie zaniedbania fizycznego
oraz naduzycia fizycznego i seksualnego predysponuje do rozwoju depresji w zyciu dorostym.

Podsumowujac analiz¢ $ciezek rozwoju depresji, wykazano, ze pte¢ ma znaczenie
dla rozwoju depresji na skutek traumatycznych przezy¢ w dziecinstwie. Mianowicie
w przypadku me¢zczyzn predykcyjna role w tym wzgledzie petni doswiadczenie zaniedbania
i naduzycia emocjonalnego, a u kobiet wytacznie naduzycia emocjonalnego.

W toku badan, ujawniono, ze mediatorami zaleznosci miedzy zaniedbaniem
emocjonalnym a objawami depresji w grupie megzczyzn, ktore wzmacniajg te relacje
sg schematy z domeny rozlgczenia i odrzucenia, uszkodzonych granic oraz nadmiernej
czujnosci. Za$ zmienng posredniczaca, ktora 6w zwigzek ostabia jest przekonanie o posiadaniu
umiejetnosci radzenia sobie. Natomiast wptyw naduzycia emocjonalnego w dziecinstwie
na rozwoj depresji u mezczyzn jest posredniczony przez wszystkie domeny schematow,
awraz z nasileniem tego typu traumy wzrasta u m¢zczyzn Igk przed aktem samobodjczym

(krew, bol), nie ma to jednak przetozenia na skal¢ objawdéw depresyjnych.
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Natomiast w grupie kobiet przezycie naduzycia emocjonalnego w dziecinstwie
poza rozwojem depresji, przewiduje rowniez nasilenie schematow ze wszystkich domen
Z wyjatkiem ostabionej autonomii. Przeklada si¢ rowniez na obnizenie przekonania
0 umiej¢tnosci radzenia sobie i poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny. Jednak zadna
ze zmiennych nie posredniczy w relacji migdzy naduzyciem emocjonalnym a objawami
depresji.

Jak juz wspomniano, nie odnaleziono wystarczajacych dowodoéw, iz dos§wiadczenie
w dziecinstwie zaniedbania fizycznego oraz naduzycia fizycznego i seksualnego predysponuje
do rozwoju depresji w zyciu dorostym kobiet 1 m¢zczyzn. Tak wiec, przemoc emocjonalna
kazdego rodzaju ma najwi¢ksze znaczenie w rozwoju depresji. Zas schematy z domeny
rozlaczenie i odrzucenie oraz przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie zdajg sie
najbardziej wyjasnia¢ te zaleznoS$ci. Niektore Sciezki przebiegaja podobnie u kobiet
I megzezyzn, ale sity efektow maja rozng site, co przektada si¢ na wniosek o ich odmiennosci
wzgledem pici.

W dalszym etapie wykonano analogiczne analizy przyjmujac jako zmienna zalezna,
drugi wskaznik zaburzen zdrowia psychicznego, czyli tendencje samobodjcze. W pierwszej
kolejnosci wykonano model strukturalny dla wszystkich badanych (N = 135) uzyskujac bardzo
dobre wskazniki dopasowania danych do modelu t;. (X2(2) =0,670; p=0,715; RMSEA = 0,000,
GFI = 0,999, AGFI = 0,978, CFI = 1,000. Réwniez dla modelu wielogrupowego wzgledem
ptci uzyskano bardzo dobre miary dopasowania: XZ(Z) =1,011; p = 0,603; RMSEA = 0,000,
GFI =0,998, AGFI = 0,932, CFI = 1,000. Model zaprezentowany na rys. 8, ukazuje nieco inne
$ciezki dla kobiet i mezczyzn w rozwoju tendencji samobdjczych w zaleznos$ci od rodzaju
traumy dziecigcej z uwzglednieniem nieadaptacyjnych schematéw oraz powoddéw do zycia,

co potwierdza moderujaca rolg pici.
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Rysunek 8

Standaryzowane wspotczynniki regresji oraz kowariancje dla wielogrupowej analizy sciezek

dla tendencji samobdjczych zaprezentowane dla grupy kobiet (n=68) i mezczyzn (n=67)
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Podobnie jak w przypadku analiz dotyczacych rozwoju depresji, nie opisywano
szczegblowo modeli réwnan strukturalnych dla tendencji samobojczych jako zmiennej
zaleznej, gdyz =zalozeniem, wynikajacym z ograniczenia mozliwosci okreslenia roli
konkretnych domen schematéw i rodzajow powodow do zycia, byto jedynie potwierdzenie
konstruktu teoretycznego. Jak juz wspomniano, modele rozpatrujgce w ten sposob problem
badawczy uzyskaly niewystarczajagce wskazniki dopasowania. Niemniej jednak, bazujac
W rozwoju tendencji samobodjczych wzgledem plci.

W celu bardziej szczegotowych oszacowan ukazujgcych znaczenie poszczegdlnych
domen schematdw i typow powodow do zycia w relacji miedzy traumg dziecigca a tendencjami
samobdjczymi, zastosowano diagramy strukturalne Hayes’a (Model 4) z procedura
bootstrappingu BCa.

Na kolejnych rysunkach (9-13) przedstawiono wskazniki regresji uzyskane dla kobiet

I megzezyzn przyjmujac poszczegdlne typy traumy.
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Rysunek 9
Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia
jako mediatorow zaleznosci pomiedzy zaniedbaniem fizycznym a tendencjami samobdjczymi,

gdzie wartosci po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)

YSQ-RO
Bc'=0,235"% n. a.

YSQ-OA
Bc'=0,183"; n. .

YSQ-UG
|Bc'=0,283" n. a.

YSQ-NI
|Bc'=0,351"; n. a.

A 4

SBQ-R

CTQ-ZF Be=0,333"; 0,183""

RFL-SBC
T Bc'=0.181": n. a.

RFL-RF
T Bc=0387"n.a

RFL-FS
T Bc'= 0,240"; n. a.

RFL-MO
Bc'= 0,350""; n. a.

RFL-FSD
Bc'=0,326™"; n. a.

RFL-CRC
Be'=0.377""; n. a.

Notatka: "p < 0,05, “p < 0,01, ™™p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, n. a. - nieanalizowane ze wzgledu na

brak spelienia kryterium mediacji o istotnosci efektu bezposredniego wplywu zmiennej niezaleznej na zmienna
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zalezna, B — standaryzowany wspotczynnik regresji, CTQ-ZF — Zaniedbanie fizyczne; YSQ-RO — Roztaczenie
i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI —
Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL-SCB - Przekonanie
0 umiej¢tnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed
samobojstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed dezaprobatg spoteczna, RFL-CRC —

Obawy zwigzane z dzie¢mi; SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych

Jak pokazano na rys. 9, doswiadczenie zaniedbania fizycznego w dziecinstwie
przez badane kobiety predysponuje do pojawienia si¢ tendencji samobdjczych (Bc=0,333;p =
0,005; 95% C1[0,119; 0,663]). Ta zalezno$¢ nie byla istotna w grupie me¢zczyzn (e = 0,183;
p = 0,138; 95% CI [-0,070; 0,494]), co uniemozliwito wysnucie analogicznych wnioskow.

W zwigzku z tym kontynuowano estymacje efektow jedynie w odniesieniu
do uczestniczek niniejszego badania. Wykazano, ze wzrostowi intensywnosci zaniedbania
fizycznego w okresie dziecinstwa towarzyszyto nasilenie u kobiet schematow z domeny
roztgczenia i odrzucenia (Ba = 0,476; p < 0,001; 95% CI [1,613; 4,297]), uszkodzonych granic
(Ba=0,397;p<0,001; 95% CI[0,355; 1,293]); nakierowania na innych (fa = 0,364; p=0,002;
95% CI [0,456; 1,997]) oraz Igku przed samobojstwem jako aktu zwigzanego z bolem i krwig
(Ba=0,293;p=0,015; 95% C1[0,017; 0,159]). Jednak zadna z tych zmiennych nie przewiduje
nasilenia tendencji samobojczych, a tym bardziej nie wyjasnia relacji migdzy traumag

zaniedbania fizycznego a tendencjami samobdjczymi.
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Rysunek 10
Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia jako
mediatorow zaleznosci pomiedzy naduzyciem fizycznym a tendencjami samobojczymi,

gdzie wartosci po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)

YSQ-RO
Bc'=0,229%; 0,210 1 |

YSQ-OA
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| Be'=10,176%; 0,211

RFL-RF
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Bc'=0,340™; 0,200 ’_

RFL-FSD
Bc'=0,292"; 0,215

RFL-CRC
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Notatka: "p < 0,05, “p < 0,01, ™p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, n. a. - nieanalizowane ze wzgledu

na brak spelienia kryterium mediacji o istotnosci efektu bezposredniego wplywu zmiennej niezaleznej
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na zmienng zalezna, B — standaryzowany wspotczynnik regresji, CTQ-NF -Naduzycie fizyczne; YSQ-RO —
Rozlaczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice,
YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie
0 umiej¢tnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed
samobojstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed dezaprobata spoteczna, RFL-CRC —

Obawy zwigzane z dzie¢mi; SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych

Wyniki zaprezentowane na diagramie (rys. 10) obrazuja, ze do§wiadczenie naduzycia
fizycznego w dziecinstwie predysponuje zarowno kobiety (fc = 0,309; p = 0,010; 95% Cl
[0,091; 0,658], jak i mg¢zczyzn (Bc = 0,251; p = 0,040; 95% C1[0,137; 0,579] do pojawienia
si¢ tendencji samobojczych w zyciu dorostych.

W grupie kobiet naduzycie fizyczne przewiduje obnizenie poczucia odpowiedzialnosci
wobec rodziny (Ba = -0,350; p = 0,003; 95% CI [-0,201; -0,041]), co z kolei przektada si¢
na silniejsze tendencje samobojcze (Bb = -0,321; p = 0,007; 95% CI [-0,457; -0,082]).

Biorgc pod uwage, ze uwzglednienie poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny
W relacji miedzy naduzyciem fizycznym a tendencjami samobojczymi wigze si¢ z uzyskaniem
nieistotnego efektu glownego (Bc’ = 0,196; p = 0,105; 95% CI [-0,051; 0,528]) wszystko
wskazuje, ze RFL-RF mediuja t¢ relacje w grupie kobiet. Jednak z uwagi na brak istotno$ci
efektu mediacyjnego (SI = 0,11; Cl 95% [-0,013; 0,267]) konieczne jest uznanie poczucia
odpowiedzialno$ci wobec rodziny z pewng ostroznoscig. Jak wida¢ wielkos¢ efektu
jest niewielka, co prawdopodobnie wigze si¢ z niewystarczajacg mocg statystyczng badania.
Tak wiec arbitralne stwierdzenie mediujacej roli poczucia odpowiedzialno$ci wobec rodziny
wymaga dalszych badan.

Natomiast w grupie me¢zczyzn nie wykryto zadnych istotnych zwigzkéw miedzy
domenami i powodami do zycia a doswiadczeniem naduzycia fizycznego w okresie

dziecinstwa.
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Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia jako

mediatorow zaleznosci pomiedzy zaniedbaniem emocjonalnym a tendencjami samobojczymi,

gdzie wartosci po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)
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regresji, CTQ-ZE — Zaniedbanie emocjonalne; YSQ-RO — Rozlaczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona
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autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC —
Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie o umiejetno$ci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie
odpowiedzialnoséci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed samobdjstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-
FSD — Le¢k przed dezaprobatg spoteczng, RFL-CRC — Obawy zwigzane z dzie¢mi; SBQ-R — Kwestionariusz

Zachowan Suicydalnych

Zgodnie z wynikami przedstawionymi na rysunku 11, w grupie kobiet (fc = 0,466;
p <0,001; 95% C1[0,203; 0,557] oraz me¢zczyzn (Bc = 0,349; p = 0,004; 95% C1[0,094; 0,468]
przezycie zaniedbania emocjonalnego w dziecinstwie przewiduje nasilenie tendencji
samobdjczych w dorostosci.

Im wigksza trauma zaniedbania emocjonalnego u kobiet tym wyzsze nasilenie
schematow z domeny rozlgczenie i odrzucenie (Ba = 0,495; p <0,001; 95% CI [1,213; 3,056],
uszkodzone granice (fa =0,275; p = 0,023; 95% CI [0,056; 0,738], nadmierna czujnos¢ (Pa =
0,346; p =0,004; 95% CI [0,424; 2,112] oraz nizsze przekonanie o umiej¢tnosci radzenia sobie
(Ba=-0,411; p < 0,001; 95% CI [-0,013; -0,038], poczucie odpowiedzialnosci wobec rodziny
(Ba=-0,304; p=0,012; 95% CI [-0,125; -0,016] oraz Ik przed dezaprobata spoteczng (Pa = -
0,243; p = 0,046; 95% CI [-0,135; -0,001].

Z kolei w grupie mezczyzn doswiadczenie zaniedbania emocjonalnego wplywa
na nasilenie schematéw z domeny roztgczenia i odrzucenia (fa = 0,503; p < 0,001; 95% ClI
[1,296; 3,217] oraz obnizenie przekonania o umiejetnosci radzenia sobie (fa = -0,299; p =
0,014; 95% ClI [-0,134; -0,016] i poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny (Ba = -0,295; p =
0,015; 95% ClI [-0,162; -0,018].

Analizujac dalsze powigzania wymienionych zmiennych wykazano, ze w obu grupach
jedynym istotnym mediatorem jest przekonanie o umiej¢tnosci radzenia sobie. W przypadku
kobiet sita zwigzku migdzy zaniedbaniem emocjonalnym a tendencjami samobojczymi
po uwzglednieniu RFL-SCB ulegta ostabieniu (e’ = 0,203; p = 0,028; 95% CI [0,018; 0,313]).

Z kolei obnizenie RFL-SBC w wyniku doswiadczonej traumy, wigzato si¢ z nasileniem
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tendencji samobojczych (Bb = -0,640; p < 0,001; 95% CI [-3,299; -1,846]).
Wyniki te wskazywaty na czg¢$ciowg mediacje, co potwierdzil istotny, umiarkowany efekt
mediacyjny (Sl = 0,26; 95% CI[0,131; 0,381]). Wyjasniona wariancja to 56% (R?= 0,558).

Z kolei u mezczyzn, relacja miedzy zaniedbaniem emocjonalnym a tendencjami
samobojczymi po wigczeniu RFL-SCB okazata si¢ nieistotna (Bc” = 0,199; p = 0,064; 95% ClI
[-0,009; 0,330]). Obnizenie RFL-SBC réwniez skutkowato nasileniem tendencji samobdjczych
(Bb = -0,502; p < 0,001; 95% CI [-2,285; -0,934]). Uzyskano istotny umiarkowany efekt
mediacyjny (SI = 0,15; 95% CI [0,034; 0,269]) oraz 35% (R? = 0,351) wyjasnionej wariancji.
Uprawnionym wydaje si¢ wiec stwierdzenie, ze przekonanie o umiej¢tnosci radzenia sobie
wyjasnia zwigzek zaniedbania emocjonalnego i tendencji samobojczych w czgsciowy sposob
dla kobiet, a catkowity u mezczyzn.

Takiej pewnosci nie daja wyniki uzyskane dla poczucia odpowiedzialnosci
wobec rodziny w grupie kobiet. Mimo spetnienia pozostatych kryteriow mediacji
jak przetozenie niskiego poziomu RFL-RF na nasilenie tendencji samobojczych (Bb = -0,273;
p = 0,045; 95% CI [1,769; 2,549] oraz obnizenie sily zwigzku migdzy zaniedbaniem
emocjonalnym a tendencjami samobodjczymi po uwzglednieniu RFL-RF (B¢’ = 0,305;
p=0,042; 95% CI [0,597; 2,002] do wnioskowania o ich mediacyjnej roli nalezy podejs¢
Z nalezyta ostroznos$cig. Organicznie to wynika z braku istotnosci uzyskanego efektu

mediacyjnego (S1 = 0,08; 95% CI [0,002; -0,200]).
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Rysunek 12
Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia jako
mediatorow zaleznosci pomiedzy naduzyciem emocjonalnym a tendencjami samobojczymi,

gdzie wartosci po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)
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Notatka: “p < 0,05, ™p < 0,01, ™p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, p — standaryzowany wspolczynnik
regresji, CTQ-NE — Naduzycie emocjonalne; YSQ-RO — Roztaczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona
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autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI — Nakierowanie na innych, YSQ-NC —
Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie o umiejetno$ci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie
odpowiedzialnoséci wobec rodziny, RFL-FS — Lek przed samobdjstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-
FSD — Le¢k przed dezaprobatg spoteczng, RFL-CRC — Obawy zwigzane z dzie¢mi; SBQ-R — Kwestionariusz

Zachowan Suicydalnych

Z wynikow zaprezentowanych na rys. 12 wynika, ze przezycie w dziecinstwie
naduzycia emocjonalnego przewiduje wystapienie tendencji samobojczych w dorostosci
u badanych kobiet (fc = 0,337; p = 0,005; 95% CI [0,089; 0,477] oraz mgzczyzn (Pc = 296;
p = 0,015; 95% CI [0,049; 0,446].

Poza tym wykazano, ze w odniesieniu do kobiet nasilenie przemocy emocjonalnej
przektada si¢ na wzrost poziomu negatywnych schematoéw z domeny roztgczenia i odrzucenia
(Ba=0,520; p <0,001; 95% CI [1,376; 3,238], uszkodzonych granic (Ba = 0,297; p = 0,014;
95% CI[0,092; 0,789], nakierowania na innych (fa = 0,244; p=0,045; 95% CI [0,014; 1,161],
nadmiernej czujnosci (Ba = 0,451; p < 0,001; 95% CI [0,872; 2,524] oraz obnizenie
przekonania o umiejetnosci radzenia sobie (Ba = -0,242; p = 0,047; 95% CI [-0,100; -0,001])
oraz poczucia odpowiedzialno$ci wobec rodziny (Ba = -0,362; p = 0,002; 95% CI [-0,141,; -
0,032)).

Dalsza estymacja zaleznosci w grupie kobiet ujawnita, Ze nizszy poziom przekonania
o umiejetnosci radzenia sobie RFL-SBC wigzal si¢ z nasileniem tendencji samobojczych
(Bb = -0,540; p < 0,001; 95% CI [-3,423; -2,053]). Z kolei sita zwigzku miedzy naduzyciem
emocjonalnym a tendencjami samobdjczymi po uwzglednieniu RFL-SBC uleglta ostabieniu
(Bc’ = 0,172; p = 0,048; 95% CI [0,001; 0,288]), co wskazuje na czesciowa mediacje.
Uzyskano istotny, umiarkowany efekt mediacyjny (SI = 0,17; 95% CI [0,019; 0,297]),
a Wyjasniona wariancja wyniosta 55% (R?= 0,551).

Wykazano réwniez, ze obnizony poziom poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny

wigze si¢ z nasileniem tendencji samobojczych (Bb = -0,308; p = 0,041; 95% CI [0,051;
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0,198]). Uwzglednieniec RFL-RF w relacji miedzy naduzyciem emocjonalnym a tendencjami
samobojczymi skutkuje utratg istotnosci efektu gtownego (Bc’ = 0,226; p = 0,354; 95% ClI
[-1,521; 0,746]) sugerujac pelng mediacje. Jednak podobnie jak w przypadku analiz
dotyczacych naduzycia fizycznego i1 zaniedbania emocjonalnego, brak istotnosci efektu
mediacyjnego (SI = 0,11; 95% CI [-0,003; 0,257]) pozwala na uznanie mediacyjnej roli
poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny z duza ostroznos$cig 1 wskazaniem do dalszych
analiz.

Z kolei w grupie badanych mezczyzn ujawniono, ze wraz z nasileniem przemocy
emocjonalnej ro$nie poziom negatywnych schematéw z domeny rozlaczenia i odrzucenia
(Ba =10,455; p < 0,001; 95% CI [1,094; 3,152], ostabionej autonomii (Ba = 0, 337; p = 0,005;
95% CI [0,382; 2,095], uszkodzonych granic (Ba = 0,433; p < 0,001; 95% CI [0,404; 1,263],
nakierowania na innych (Ba=0,363; p=0,002; 95% CI [0,326; 1,458]), a takze wzrasta poziom
leku przed popetnieniem samobodjstwa (Ba = 0,269; p = 0,028; 95% CI [0,008; 0,132]).

Spo$rod wymienionych zmiennych dalsze znaczenie dla modelu maja jedynie
schematy z domeny roztaczenia i odrzucenia, z nasileniem ktorych rosng tendencje samobojcze
(Bb = 0,260; p = 0,049; 95% CI [0,001; 0,093]). Po wprowadzeniu YSQ-RO, efekt gtdéwny
okazat si¢ nieistotny (B¢’ = 0,177; p = 0,177; 95% CI [-0,069; 0,366] wskazujac, iz schematy
catkowicie mediuja t¢ relacje. Efekt mediacyjny okazat si¢ umiarkowany (SI = 0,12; 95% ClI

[0,002; 0,292]). Wyjasniona wariancja wyniosta 14% (R? = 0,141)
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Rysunek 13
Standaryzowane wspotczynniki regresji dla domen schematow i powodow do Zycia
jako mediatorow zaleznosci pomiedzy naduzyciem seksualnym a tendencjami samobdjczymi,

gdzie wartosci po lewej stronie dotyczq grupy kobiet (n=68), a po prawej mezczyzn (n=67)
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Notatka: "p < 0,05, ™p < 0,01, ™ p < 0,001; n. i. — nieistotne statystycznie, , n. a.- nieanalizowane ze wzgledu na

brak spelienia kryterium mediacji o istotnos$ci efektu bezposredniego wptywu zmiennej niezaleznej na zmienng



121

zalezna, P — standaryzowany wspotczynnik regresji, CTQ-NS — Naduzycie seksualne; YSQ-RO — Rozlaczenie
i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI —
Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujno$¢ i zahamowanie; RFL-SCB - Przekonanie
0 umieje¢tnosci radzenia sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialno$ci wobec rodziny, RFL-FS — Lek
przed samobdjstwem, RFL-MO — Moralne watpliwosci, RFL-FSD — Lek przed dezaprobatg spoteczna, RFL-CRC

— Obawy zwigzane z dzie¢mi; SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych

Przygladajac si¢ wynikom zaprezentowanym na rysunku 13, wida¢, ze w grupie kobiet
przezycie W dziecinstwie naduzycia seksualnego predysponuje do pojawienia si¢ tendencji
samobojczych w dorostosci (Bc = 0,472; p <0,001; 95% CI [0,446; 1,203]. Zaleznos¢ okazata
si¢ nieistotna w przypadku mezczyzn (Bc = 0,099; p = 427; 95% CI [-0,366; 0,855]),
wobec czego odstagpiono do dalszych estymacji dla tej grupy.

W toku dalszych oszacowan wynikow dla kobiet, wykazano, ze wraz z nasileniem
traumy przemocy seksualnej ros$nie poziom negatywnych schematow z domeny rozlaczenie
i odrzucenie (Ba = 0,260; p = 0,032; 95% CI [0,214; 4,602]), a maleje przekonanie
0 umiejetnoscei radzenia sobie (Ba = -0,300; p = 0,013; 95% CI [0,214; 4,602]), poczucie
odpowiedzialno$ci wobec rodziny (pa = -0,240; p = 0,048; 95% CI [-0,238; -0,001] oraz lek
przed dezaprobatg spoteczng (Ba = -0,269; p = 0,027; 95% CI [-0,303; -0,019].

Analiza owych zmiennych jako mediatorow wykazata, ze nizszy poziom przekonania
0 umiejetnosci radzenia sobie przektada sie na wzrost tendencji samobojczych (b = -0,639;
p < 0,001; 95% CI [-3,234; -1,905]). Po uwzglednieniu RFL-SBC sita zwigzku miedzy
naduzyciem seksualnym a tendencjami samobodjczymi ulegla ostabieniu (B¢’ = 0,280;
p=0,001; 95% CI [0,201; 0,778]). W $wietle uzyskanych wynikéw, mozna stwierdzic,
7ze RFL-SBC czgsciowo wyjasniajg t¢ relacje. Uzyskano umiarkowany efekt mediacyjny
(SI =0,19; 95% CI [0,104; 0,280]) oraz 58% wyijasnionej wariancji (R?= 0,595).

W odniesieniu do poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny trudno jednoznacznie
stwierdzi¢ czy wyjasnia on0 zwigzek miedzy naduzyciem seksualnym a tendencjami

samobojczymi czy jest z nimi tylko skorelowane. Wiadomym jest, ze niski poziom RFL-RF
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nasila tendencje samobojcze (Bb = -0,293; p = 0,007; 95% CIl [-2,458; -1,635]),
a uwzglednienie RFL-RF w relacji miedzy naduzyciem emocjonalnym a tendencjami
samobojczymi wigze si¢ z obnizeniem sity efektu gtownego (Bc’ = 0,402; p < 0,001; 95% ClI
[1,932; 0,052]) sugerujac czeSciowag mediacje. Jednak w oparciu o brak istotnosci efektu
mediacyjnego (SI = 0,07; 95% CI [-0,034; 0,191]) uznanie RFL-RF za mediator tej relacji
nalezy przyja¢ z ostroznoscig.

Podsumowujac, w przypadku tendencji samobojczych pte¢ generuje niewielkie réznice
W przebiegu $ciezek lub zroznicowang site efektow wykazanych zwigzkow. W odniesieniu
do kobiet, kazdy rodzaj traumy dzieciecej przewidywal tendencje samobdjcze w zyciu
dorostym. Natomiast u me¢zczyzn bylo to naduzycie fizyczne oraz zaniedbanie i naduzycie
emocjonalne.

Wzgledem badanych kobiet ujawniono, iz jedyng zmienng, ktora bezsprzecznie
wyjasnia zaleznosci migdzy zaniedbaniem i naduzyciem emocjonalnym oraz przemocs
seksualng a tendencjami samobdjczymi jest przekonanie o umiej¢tnosci radzenia sobie.
Uzyskane wskazniki doprowadzity do wnioskoéw, ze tego rodzaju powody do zycia ostabiajg
relacje migdzy poszczegolnymi typami traumy a tendencjami samobojczymi. Takiej pewnosci
nie daja wyniki uzyskane dla poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny w relacjach migdzy
naduzyciem fizycznym, emocjonalnym, seksualnym oraz zaniedbaniem emocjonalnym
a tendencjami samobodjczymi. W kazdej z tych analiz zostaly spelnione wszystkie warunki
mediacji, poza istotnoscig efektu mediacyjnego, co spowodowalo, ze okreslenie poczucia
odpowiedzialno$ci wobec rodziny W roli mediatora nalezy przyjac z ostroznos$cia i wskazaniem
do dalszych badan.

Z kolei w przypadku mezczyzn wyodrgbniono dwa istotne mediatory o réznym
kierunku wplywu. Mianowicie, przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie, ktére ostabia

relacj¢ migdzy zaniedbaniem emocjonalnym a tendencjami samobdjczymi oraz schematy
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z domeny roztaczenie i odrzucenie, ktoére wzmacniajg zwigzek miedzy naduzyciem
emocjonalnym a tendencjami samobdjczymi.

Weryfikacja hipotezy 4: Wyodrebniono specyficzne dla danej pici oraz podobne
acz réznigce sig sitg efektu, $ciezki przewidujace rozwoj depresji i tendencji samobdjczych.

Predyktorem depresji u kobiet okazato si¢ naduzycie emocjonalne, ale sposrod
wszystkich domen schematéw i powodow do zycia, zaden nie okazat si¢ istotnych mediatorem,
ktory wyjasnialby te relacje. Z kolei u m¢zczyzn predyktorem depresji jest doswiadczenie
naduzycia emocjonalnego oraz zaniedbania emocjonalnego. Mediatorem relacji migdzy
tym typem traumy a depresja s3 schematy z domeny rozlaczenia i odrzucenia,
ktére wzmacniaja oOw zwigzek oraz przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie,
ktére go oslabia. Natomiast schematy ze wszystkich domen wyjasniaja zalezno$ci migdzy
naduzyciem emocjonalnym a depresja.

Z kolei tendencje samobodjcze w grupie kobiet byty przewidywane przez do§wiadczenie
wszystkich typéw traumy, a najsilniej przez naduzycie seksualne. Natomiast w grupie
mezezyzn predyktorem tendencji samobdjczych okazaty si¢ trzy rodzaje traumatycznych
przezy¢, przy czym zaniedbanie emocjonalne miato najwigksze znaczenia, za§ naduzycie
fizyczne i emocjonalne - nieco mniejsze. Bez wzgledu na pte¢ istotnym mediatorem okazato
si¢ przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie w relacji migdzy zaniedbaniem emocjonalnym
a tendencjami samobojczymi. U kobiet przekonanie o umiejetnosci radzenia sobie mediuje
takze zwigzek w odniesieniu do naduzycia emocjonalnego i seksualnego. Z ostrozno$cia
uznano mediujacg role poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny w kontekscie zaniedbania
emocjonalnego, naduzycia fizycznego, emocjonalnego i1 seksualnego doswiadczonego
przez kobiety.

W przypadku mezczyzn nie odnaleziono zadnych przestanek, aby poczucie

odpowiedzialno$ci wobec rodziny wptywato na zwigzek migdzy traumg a tendencjami
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samobojczymi. Natomiast istotne znaczenie maja schematy z domeny roztgcznie i odrzucenie,
ktore wyjasniaja relacj¢ mi¢dzy naduzyciem emocjonalnym a tendencjami suicydalnymi.
Patrzac przekrojowo na uzyskane wyniki, schematy z domeny roztgczenie i odrzucenie zdaja
si¢ mie¢ najistotniejsze znaczenie w rozwoju psychopatologii mezczyzn. Biorgc pod uwage
wyniki analiz, mozna uznaé, ze hipoteza 4 zostala potwierdzona, rozpatrujgc odmienno$¢

sciezek, takze jako réznice w sitach efektu przy ich podobnym przebiegu u obu pici.
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ROZDZIAL V. DYSKUSJA WYNIKOW

Dyskusja wynikéw zostata podzielona na dwie czesci. W pierwszej omdwiono rezultaty
weryfikowania hipotez w odniesieniu do danych literaturowych oraz wskazano implikacje
praktyczne uzyskanych efektéw w pracy terapeutycznej. W drugiej cze¢sci rozwazono mocne
strony 1 ograniczenia wykonanych badan oraz zasugerowano ewentualne kierunki dalszych

prac nad analizowanym zagadnieniem.

5.1. Omowienie rezultatéw badan

Wobec stale narastajacej liczby zachorowan na depresje oraz niepokojacego wskaznika
samobdjstw w skali globalnej, istotne znaczenie przypisuje si¢ okresleniu czynnikow ryzyka
oraz zapobiegajacych rozwojowi zaburzen zdrowia psychicznego (Malone i in. 2000).
Totez za ogdlny cel niniejszych badan przyjeto testowanie odpowiedzi na pytanie - jakie
czynniki poznawcze zmniejszaja, a jakie zwickszaja objawy depresyjne i tendencje samobojcze
u 0s6b z rozpoznang depresja, gdy uwzgledni si¢ wystepowanie traumy dzieciecej?

Rola traumatycznych do$wiadczen z okresu dziecinstwa w genezie zaburzen zdrowia
psychicznego byta wielokrotnie poruszana (m.in. Murray i Lopez 1996; Wade i Halligan, 2017;
Vittengl i in., 2007). Przyjmujac, ze doswiadczenie traumy w dziecinstwie nie determinuje
rozwoju depresji itendencji samobdjczych w zyciu dorostym, a jest czynnikiem
predysponujacym (Hoertel i in., 2015; Steuden i Jankowski, 2016) istotnym jest okreslenie
zmiennych posredniczacych, ktére pomoglyby lepiej wyjasni¢ owe zaleznosci.

W oparciu o poznawczy modelu rozwoju zaburzen przyjeto nieadaptacyjne schematy
jako czynnik ryzyka oraz powody do zycia jako potencjalny czynnik chronigcy
przed rozwojem objawoéw psychopatologicznych (Linehan i in. 1983; Young i in., 2014).

Znaczenie nieadaptacyjnych schematow dla nasilenia depresji zostalo wykazane w wielu
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badaniach, jednak brak jest catkowitego porozumienia w kwestii charakterystyki grup (domen)
schematoéw predysponujacych do wystapienia depresji, a tym bardziej tendencji samobojczych
specyficznych dla danej plci. Wynika to z ograniczen metodologicznych zwigzanych
Z heterogenicznoscig badanych grup, gdyz badania prowadzono w grupach nieklinicznych
(Riso i in., 2006), badz klinicznych, ale z szerokim spektrum chor6b wspétistniejgcych (Bishop
i in., 2021; Trincas i in., 2014). Z kolei analizy z udziatem 0s6b z rozpoznaniem depresji
obejmowaly nieliczng grupe (Kiyafar i in. 2017) i nie réznicowaly tej tematyki miedzyptciowo
(Welburn i in. 2014) Badanie pacjentéw aktualnie cierpiacych na depresje, ma istotne
znaczenie ze wzgledu na zalozenie o aktywnosci schematoéw depresjogennych w procesach
mys$lowych i emocjonalnych podczas trwania epizodu depresyjnego, ktore w innych
przypadkach moglyby pozosta¢ latentne. Jest to istotne nie tylko z punktu widzenia leczenia
trwajacego epizodu, ale rowniez dla zapobiegania nawrotom kolejnych (Blaut i Paulewicz,
2011; Beck i Dozois, 2011; Kendler i in., 2000).

Z kolei wybdér powodow do zycia jako potencjalnego czynnika chronigcego
byt pokierowany doniesieniami literaturowymi wykazujacymi na jego powigzania
zZ tendencjami samobojczymi, takze u 0sob cierpigcych na depresje (Kiran i in., 2017; Malone
1 in., 2000). Jednak nie przeprowadzono dotychczas badan uwzgledniajacych réznice miedzy
kobietami a mezczyznami pod wzgledem kategorii powodow do zycia, w szczegdlnosci
obejmujacych grupy kliniczne. Brak jest rowniez doniesien na temat zwiazkéw miedzy
traumatycznymi do$wiadczeniami z dziecinstwa a pozniejsza motywacja do zycia, podobnie
jak w przypadku powigzan migdzy powodami do zycia a nieadaptacyjnymi schematami.
Dodatkowo, podazajac za koncepcja Ruttera (1987), iz relacja miedzy nieadaptacyjnymi
strukturami poznawczymi a dysfunkcjami psychologicznymi moze by¢ modyfikowana

przez jakie$ czynniki ochronne, analiza powodow do Zycia w tej roli zdaje si¢ by¢ uzasadniona.
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Bioragc pod uwage przytoczone argumenty, wyniki analiz przeprowadzonych
Z udziatlem os6b bedacych w trakcie epizodu depresyjnego, wydaja si¢ dostarczy¢ wielu
cennych wnioskow, w szczegolnosci przy uwzglednieniu uczestnikow obu pici.
Takie podejscie metodologiczne moze rowniez przyblizy¢ do odpowiedzi czy specyficzne,
eksternalizacyjne symptomy ,,me¢skiej depresji” takie jak zlo$¢, drazliwos¢, agresywnosc,
naduzywanie substancji psychoaktywnych i podejmowanie zachowan ryzykownych, moga
wystepowac rowniez u kobiet (Moller-Leimkiihler i Yiicel, 2010). Doniesienia z innych badan
dostarczyly dowodoéw na wystepowanie atypowego obrazu depresji u mezczyzn (Nadeau i in.,
2016; Oliffe i in., 2019), co wyjasnia si¢ nie tylko czynnikami hormonalnymi (Angst i in.,
2002), ale takze podporzadkowaniem wobec tradycyjnie me¢skim wzorcom kulturowym
i spotecznym (Cochran i Rabinovitz, 2003; Mahalik i in., 2013; Rice i in., 2013; Rutz i in.,
1995; Sher, 2015; Thompson 1 in., 1992). Natomiast w przypadku kobiet wigkszo§¢ badan
koncentruje si¢ wokot klasycznych symptomow depresji (Addis, 2008), a tylko nieliczne
wskazuja na wystgpowanie objawow eksternalizacyjnych przypisywanych meskiej depresji
(Innamorati i in., 2011; Moller-Leimkiihler i Yiicel, 2010). Stad potrzeba eksploracji
atypowego obrazu depresji u kobiet stuzaca wyjasnieniu czy meska depresja faktycznie jest
fenotypem objawow charakterystycznym tylko dla me¢zczyzn. Jest to istotne z uwagi
na wykazane u mezczyzn, silne powigzania zachowan eksternalizacyjnych z tendencjami
samobojczymi (Chodkiewicz i Miniszewska, 2016; Oliffe i in. 2019; Zajac i in., 2020)
oraz ze sktonnoscia do redukcji bolu psychicznego poprzez spozywanie alkoholu, co wtérnie
moze prowadzi¢ do rozwoju uzaleznienia (Rol i Chodkiewicz, 2015).

Wprawdzie liczba samobojstw dokonanych przez kobiety jest 6-9 krotnie nizsza
od wskaznika dla mezczyzn, to jest rownie niepokojaca. Tym bardziej, Ze na przestrzeni lat

stale wzrasta liczba kobiet, ktore skutecznie targngty si¢ na swoje zycie (Statystyki Policji,
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2022). Stad tak istotne, moze by¢ uwzglednienie objawdw eksternalizacyjnych zaréwno
w diagnostyce depresji kobiet, jak i me¢zczyzn oraz poznanie jej patomechanizmu.

W niniejszej pracy przyjeto cele szczegotowe przetestowane w czterech hipotezach.
Dwie pierwsze hipotezy dotyczyly ogdlnych zaleznosci wystepujacych w calej grupie
bez podzialu na pte¢. Zas dwie kolejne koncertowaly si¢ na réznicach mig¢dzy kobietami
a mezczyznami.

W celu weryfikacji hipotez przeprowadzono badanie z udzialem 135 oséb (68 kobiet
i 67-u me¢zczyzn) z rozpoznang depresjg. Zastosowano metryczke oraz kwestionariusz
do retrospektywnej oceny urazéw z dziecinstwa (Childhood Trauma Questionnaire, CTQ:
Bernstein i in., 1994; Bernstein i Fink, 1998; Gasior i in., 2018); narzgdzie do pomiaru
nieadaptacyjnych schematoéw (The Young Schema Questionnaire 3 Short Form, YSQ-S3:
Oettingen i in. 2018; Young, 2005), inwentarz do okreslenia czynnikow chronigcych przed
popetnieniem samobojstwa (Reasons for Living Inventory, RFL-48; Linehan i in., 1983:
Siewierska i Chodkiewicz, 2022), kwestionariusz do analizy zachowan samobdjczych (The
Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised, SBQ-R: Chodkiewicz i Gruszczynska, 2020;
Osman i in., 2001) narzgdzie do pomiaru nasilenia objawow depresyjnych (Gotland Male
Depression Scale, GDMS: Chodkiewicz, 2017; Rutz, 1999).

Zgodnie z pierwsza hipoteza, okreslono istotne wspotzaleznosci pomiedzy objawami
depresji i tendencjami samobdjczymi a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi, trauma
dziecigcg, nieadaptacyjnymi schematami i powodami do zycia.

W  przypadku zmiennych socjodemograficznych analiza uzyskanych wynikow
wykazata, ze osoby, ktorym trudno oceni¢ czy ilo§¢ spozywanego przez nie alkoholu
przekracza bezpieczne normy i prowadzi do negatywnych konsekwencji (WHO, 2018), silniej
ocenity symptomy depresji w stosunku do 0sob, ktore w zdecydowany sposob deklaruja brak

jego naduzywania. Wykazana zalezno$¢, podobnie jak w wynikach Rol i Chodkiewicza



129

(2015), wskazuje na tendencje do redukeji bolu psychicznego poprzez spozywanie alkoholu.
Stosowanie tego rodzaju strategii unikowej wigze si¢ z ryzykiem rozwoju uzaleznienia,
co zgodnie koncepcjg O' Gormana i in., (2022) sugeruje potrzebe rozwijania w trakcie terapii,
bardziej efektywnych strategii radzenia sobie z przykrymi emocjami.

Podobnie, osoby ktérych bliscy sg uzaleznieni od alkoholu miaty silniejsze objawy
depresji w stosunku do 0sob, ktorych bliscy nie mieli problemu alkoholowego. Jest to zgodne
z wnioskami ptyngcymi m.in. z badania Zatuskej i in. (2010), w ktorym kobiety z rodzin
alkoholowych wykazywaly wyzsze nasilenie objawow psychopatologicznych (depresji,
PTSD) w stosunku do kobiet nieobcigzonych. Zwraca si¢ rdwniez uwage na zwigkszone
ryzyko pojawienia si¢ problemow emocjonalnych w dorostosci u dzieci dorastajacych
w rodzinie alkoholowej (Conners i in., 2004), co koresponduje z istotg traumy dziecigcej
oraz jej znaczeniem dla rozwoju psychopatologii.

Pacjenci, ktorzy byli hospitalizowani (wielokrotnie 1 jednorazowo) z powodu depresji
wykazali wyzsze nasilenie tendencji suicydalnych w stosunku do osob, ktore dotychczas
leczyty si¢ wylacznie ambulatoryjnie. Wiadomym, jest, ze wyzsze ryzyko samobojcze wiaze
si¢ z konieczno$cig leczenia szpitalnego oraz nasileniem objawow depresji. Biorac pod uwage
wnioski z badan Goldbergera i in. (2015), iz zagrozenie samobojstwem rosnie wraz z liczba
hospitalizacji oraz Grabowskiego i Lozy (2013), wedlug ktoérych wyzsza liczba hospitalizacji
wigze si¢ wigkszym nasileniem objawow depresyjnych, za istotne uznaje si¢ podjgcie dziatan,
ktore ograniczylyby potrzebe leczenia szpitalnego. Odnoszac si¢ do danych literaturowych,
iz konieczno$¢ hospitalizacji jest czgstsza w przypadku pacjentéw leczonych na depresje
wylacznie farmakologicznie w pordwnaniu do osob, ktoérych kuracja obejmowata réwniez
psychoterapi¢ (Grabowski i Loza, 2013), nie sposob nie podkresli¢ ogromnych korzysci

ze stosowania psychoterapii w leczeniu depresji i tendencji suicydalnych.
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Wyzsze nasilenie tendencji samobdjczych zaobserwowano rdéwniez u pacjentow,
ktorych najblizsi podejmowali proby odebrania sobie zycia, w poréwnaniu do osob,
ktore podaty, ze w ich rodzinie nikt nie targnat si¢ na swoje zycie. Wyniki wielu badan
prowadzonych z udzialem m.in. bliznigt oraz rodzin adopcyjnych doprowadzity
do sformutowania wniosku o rodzinnym fenotypie klinicznym sktonnosci do zachowan
samobojczych, ktéry jest tlumaczony dziedziczeniem predyspozycji do impulsywnych
zachowan agresywnych uwarunkowanej temperamentem (Brent i Mann, 2005; Diaconu
i Turecki, 2009; Roy, 2006).

Znaczenie czynnikOw temperamentalnych w rozwoju psychopatologii byto
niejednokrotnie podkreslane, takze w koncepcji rozwoju nieadaptacyjnych schematow.
Jak juz wspominano, w modelu poznawczym podatno$¢ do rozwoju depresji uwarunkowang
systemem specyficznych przekonan, tlumaczono nie tylko temperamentem, ale rowniez
wplywem traumatycznych doswiadczen w okresie dziecinstwa (Blaut i Paulewicz, 2011;
Young i in., 2014). Przyjawszy perspektywe osoby, a w szczegdlnosci dziecka, ktore mogtoby
by¢ $wiadkiem samobojstwa bliskiego czlonka rodziny lub dowiedziatoby si¢ o takim
zdarzeniu, trudno kwestionowa¢ fundamentalng rol¢ traumy w predysponowaniu do zaburzen
zdrowia psychicznego, przy drugorzednym znaczeniu temperamentu (APA, 2013; Beck, 2008;
Steuden i Janowski, 2016; Van der Kolk, 2018; Young i in., 2014). Tym bardziej, ze zdaniem
wielu Autorow, to wilasnie trudne przezycia w dziecinstwie prowadza do dysregulacji
aktywnosci ciata migdalowatego, co skutkuje zwigkszong reaktywnoscia i impulsywnoscia
(Kaplow i Widom, 2007; Maheu i in., 2010; Van ljzendoorn i Juffer, 2006; Zeanah i in., 2009).
Stad tak istotne, jest przyblizenie zwiazkéw miedzy traumatycznymi przezyciami
W dziecinstwie a nasileniem objawow depres;ji i1 tendencjami suicydalnymi z uwzglednieniem
schematow 1 powodow do zycia jako czynnikéw posredniczacych, co W pierwszej kolejnosci

poczyniono poprzez analizy korelacyjne.
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Wyniki przeprowadzonych analiz ujawnily istotne dodatnie zwigzki miedzy
wszystkimi typami traumy dzieci¢cej (tj. naduzycie i zaniedbanie fizyczne oraz emocjonalne,
przemoc seksualna) atendencjami samobojczymi, co wskazuje, ze im wigcej przykrosci
dziecko doswiadczyto ze strony osob znaczacych, tym bardziej nasilone sg jego mysli, plany
czy proby odebrania sobie zycia w dorostosci. Tego rodzaju zaleznosci zostaty rowniez
udokumentowane w innych badaniach (Hoertel i in., 2015).

Ponadto, uzyskane wyniki potwierdzity zalozenia dotyczace dodatniego zwigzku
doswiadczenia traumy dziecigecej z nasileniem objawdw depresji. W tym przypadku istotne
Znaczenie maja dwa typy traumatycznych przezy¢ tj. zaniedbanie emocjonalne odnoszace si¢
do braku zainteresowania potrzebami emocjonalnymi dziecka jak bliskos¢, czutosci, mitosc
czy wsparcie oraz naduzycie emocjonalne zwigzane z kierowaniem do dziecka pejoratywnych

2

wyzwisk jak ,.glupi”, ,len”, ,paskudny”, méwieniem mu przykrych, ranigcych tresci
wyzwalajagcych w nim poczucie bycia znienawidzonym przez swoich bliskich (Bernstein
i Fink, 1998). Rezultaty sg analogiczne jak w innych badaniach przeprowadzonych w grupie
nastolatkow chorujacych na depresje (Gibb i in., 2003) oraz os6b dorostych (Negele i in., 2015;
Widom i in., 2007). Natomiast odbiegajg od wynikow Comijsa i wsp. (2003) wedtug, ktorych
silniejsze symptomy depresji wigza si¢ z nasileniem naduzycia fizycznego w postaci karania
pasem, sznurem lub innym twardym przedmiotem czy bicia prowadzacego do otar¢, siniakow
lub innych widocznych na ciele §ladow (Bernstein i Fink, 1998).

Zgodnie z przewidywaniami, wykazano powigzanie traumy dziecigcej z nasileniem
schematow, co potwierdza zatozenia teorii wezesnych nieadaptacyjnych schematow (Young
i in., 2014). Najsilniejsze zwiazki odnotowano migdzy schematami z domeny roztaczenie/

odrzucenie a zaniedbaniem oraz naduzyciem emocjonalnym, co doskonale odzwierciedla

zatozenia teorii powstawania schematow z tejze domeny. Mianowicie, zaklada si¢, ze baza
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doich utworzenia jest frustracja potrzeb emocjonalnych tj. bezpieczenstwa, stabilizacji,
empatii, akceptacji, bliskosci (Rafaeli i in., 2011; Young i in., 2014).

Domena rozitaczenie/ odrzucenie jest najsilniej powigzana rowniez z tendencjami
samobojczymi. W odniesieniu do innych badan, w ktorych nie analizowano domen
lecz wyodrebniano schematy zwigzane z ryzykiem podjecia proby samobdjczej w przebiegu
zaburzen depresyjnych, uzyskano tozsame wyniki wzgledem 4 z 5 schematow z tejze domeny
tj. opuszczenie/ niestabilno$¢ wigzi, nieufnos¢/ skrzywdzenie, wadliwo$é/ wstyd, izolacja
spoteczna/ wyobcowanie (poza deprywacja emocjonalng). Dodatkowo, badacze wskazuja
rowniez na zwigzek tendencji samobojczych ze schematem zahamowanie emocjonalne
Z domeny nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie, dla ktorej istotne, acz stabe zwiazki wykazano
réwniez w niniejszym badaniu (Ahmadpanah i in., 2017; Pilkington i in., 2021; Talarowska,
2020). Tres¢ przekonan, ktore towarzysza osobie majacej nasilony schemat zahamowania
emocjonalnego, zwigzana z konieczno$cig ttumienia reakcji w celu uniknigcia dezaprobaty
innych oraz poczucia wstydu, zdaje si¢ dobrze ttumaczy¢ trudno$¢ w okazywaniu smutku
i szukania pomocy przez podjeciem proby samobojczej (por. Addis, 2008).

Z kolei objawy depresyjne wiagza si¢ z nasileniem schematow ze wszystkich domen,
anajsilniej z ostabiong autonomig i brakiem dokonan oraz roztgczeniem/ odrzuceniem.
Ma to szczegdlne znaczenie z punktu widzenia symptomatologii meskiej depresji, poniewaz,
w badaniach Chodkiewicza i wsp. (2022) z przewazajacym udziatem mezczyzn z grupy
nieklinicznej, ujawniono istotne korelacje wiasnie tych dwoch domen z takimi objawami
meskiej depresji jak agresywno$¢ czy podejmowanie zachowan ryzykownych. Ogoélnie
w literaturze, najczesciej wyodrebnianymi schematami u 0so6b z rozpoznaniem depresji wedtug
klasycznych kryteriow diagnostycznych, sa pojedyncze schematy pochodzace ze wszystkich
obszarow poza nadmierng czujnoscig i zahamowaniem, gdyz wymienia si¢ tutaj porazke,

wadliwo$¢/ wstyd, samopos$wiecenie, niedostateczng samokontrole i samodyscypling,
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podatnos¢ na zranienie, zalezno$¢/ niekompetencje oraz deprywacje emocjonalng (Kiyafar
i in., 2017; Riso i in., 2006; Schmidt i in.,1995; Talarowska, 2020).

Ewaluacja relacji w obrebie powoddéw do zycia potwierdzita ich ujemny zwigzek
Z tendencjami samobdjczymi potwierdzajac zalozenie, iz moga stanowi¢ czynniki ochronny
tym zakresie (Linchan i in. 1983). Malone i in. (2002) zwrdcili uwage na znacznie wszystkich
szeSciu kategorii przekonan, ktéore moga by¢ pomocne w przezwyci¢zaniu zyciowych
kryzysé6w u chorych na depresje. W niniejszym badaniu uzyskano istotne powigzania
dla wigkszosci powodow do zycia z wyjatkiem Igku przed samobdjstwem, co oznacza,
ze pacjenci z silnymi tendencjami samobodjczymi nie obawiajg si¢ okolicznosci aktu
samobdjczego (jak bol, krew) oraz samej metody $Smierci. Ponadto, wyniki badan Kirana i wsp.
(2017) ujawnity, ze chorzy na depresj¢, ktorzy podjeli proby samobojcze w ostatnim roku,
wykazali istotnie nizszy lek przed samobodjstwem w poréwnaniu do pacjentow,
ktorzy nie targneli si¢ na swoje Zycie w tym okresie, co przemawia za drugorzednym
znaczeniem niepokoju przed fizjologicznymi aspektem $mierci jako czynnika mogacego
odwies¢ od zamiaréw samobdjczych. W przeciwienstwie do przekonania o umiejetnosci
radzenia sobie zwigzanego z przeswiadczeniem o posiadaniu kompetencji umozliwiajacych
sprostanie Zyciowym problemom. Przeprowadzone analizy wskazaly na jego najsilniejsze
ujemne powigzanie z tendencjami samobodjczymi, a takze objawami depresyjnymi. Ten rodzaj
powodéw do zycia, jest najcze$ciej wykazywany w literaturze jako czynnik chronigcy
przed podejmowaniem préb samobojczych i to nie tylko u o0sob cierpigcych na depresje
(Gutierrez i in., 2000; Kiran i in., 2017; Malone i in., 2000; Morrison i Downey, 2000, Pompili
i in., 2006; Woods i in., 2013).

Z kolei, badajac zwiazki, ktére nie byly wczesniej analizowane, ujawniono,
ze wszystkie typy traumy dziecigcej (poza naduzyciem fizycznym) wigzg si¢ Z obnizeniem

przekonania o umiej¢tnosci radzenia sobie, przy czym najsilniejsze powigzanie zachodzi
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Z doswiadczeniem zaniedbania emocjonalnego w dziecinstwie. Analizujgc tre$¢ itemow
tworzacych konstrukt przekonania o umiejetnosci radzenia sobie mozna powigza¢ go z innymi
zmiennymi psychologicznymi jak poczucie wlasnej wartosci czy skutecznosci,
ktorych obnizenie na skutek traumy emocjonalnej zostalo udokumentowane (Briere i Runtz,
1990; Sachs-Ericsson i in., 2011).

W celu bardziej szczegdlowego poznania opisanych zaleznosci, skoncentrowano si¢
na okresleniu rol poszczegdlnych zmiennych na drodze weryfikacji hipotezy 2 méwiacej,
ze ,,Trauma dziecieca jest predyktorem depresji 1 tendencji samobojczych. Mediatorem tej
zalezno$ci sg nieadaptacyjne schematy oraz powody do zycia”.

Przy zastosowaniu modelu wielokrotnej mediacji oraz bazujac na wynikach ogoélnych
analizowanych zmiennych wykazano, ze do§wiadczenie traumy w dziecinstwie predysponuje
do rozwoju depresji i tendencji samobdjczych w dorostosci, co zostato rowniez potwierdzone
w innych badaniach (Murray i Lopez 1996; Wade i Halligan, 2017; Vittengl i in., 2007).
Jak wczesniej wyjasniono, w oparciu o poznawczy model rozwoju zaburzen jako zmienne
posredniczace przyjeto nieadaptacyjne schematy oraz powody do zycia (Linehan i in., 1983;
Rutter, 1987; Young i in., 2014). Jednakze, brak bezposredniej zaleznosci migdzy schematami
a powodami do zycia wykluczyl mozliwo§¢ rownoczesnego posredniczenia obu zmiennych
w relacji migdzy trauma a depresja oraz tendencjami samobojczymi. Natomiast uzyskano
istotne efekty mediacyjne przy traktowaniu ich jako odrebne mediatory.

Tak wigc, zgodnie z zalozeniami teoretycznymi potwierdzonymi w wynikach
wczesniejszych analiz, nieadaptacyjne schematy wzmacniaja zwigzek miedzy traumg
a depresja (Lumley i Harkness, 2007; O’Dougherty-Wright i in., 2009; Young i in., 2014).
Analogicznie, dezadaptacyjne przekonania wzmacniaja przewidywanie tendencji

samobojczych na skutek do$wiadczenia traumy w dziecifistwie, co potwierdzaja réwniez
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nieliczne analizy przeprowadzone z udzialem os6b z diagnoza chronicznej depresji (Forkmann
iin., 2016) czy adolescentow (Speckens i Hawton, 2005).

Natomiast ewaluacja powoddéw do zycia w roli mediatora miata charakter
eksploracyjny. Badanie ujawnito, ze ostabiajg one zwigzek miedzy trauma dziecigcg a depresja
oraz tendencjami samobojczymi, a wigc w przeciwienstwie do nieadaptacyjnych schematow,
stanowig istotny czynnik protekcyjny przez rozwojem zaburzen zdrowia psychicznego.

Przy czym, powody do zycia silniej niz schematy wyjasniajg relacje traumy
z tendencjami samobdjczymi, za§ w przypadku depresji to schematy maja wigksze znaczenie
posredniczace. Ma to istotne implikacje dla interwencji terapeutycznych, wskazujace na prace
ukierunkowang zgodnie z ideg terapii CBT (Butler i in. 2006; Cuijpers i in., 2013; Hofmann
iin., 2012; Popiel i Praglowska, 2022) na ostabienie i modyfikacj¢ nicadaptacyjnych
schematow (szczegélnie w przypadku depresji) oraz rozwijanie przekonan pomagajacych
sprosta¢ zyciowym kryzysowym (zwlaszcza przy nasilonych tendencjach samobodjczych).

Skuteczno$¢ oddziatywan terapeutycznych moze zosta¢ zintensyfikowana
poprzez opracowanie form pomocy dedykowanych danej pici. Wobec tego, w ramach
sprawdzania hipotezy 3 porownano wyniki uzyskane przez kobiety i m¢zczyzn cierpigcych
na depresje, w nasileniu objawdéw depresji 1 tendencji samobdjczych, traumy dziecigcej
oraz negatywnych schematow i powoddow do Zycia.

Analogiczne do wynikow Harknessa i Wildesa (2002) oraz Molnara i in. (2001),
badanie ujawnito, ze kobiety chorujagce na depresj¢ istotnie cze$ciej niz mezczyzni
doswiadczyly przemocy seksualnej w okresie dziecinstwa i dorastania. Trudno w tym
przypadku okresli¢ czy sprawcami przemocy byly osoby z rodziny badanych czy spoza niej,
gdyz itemy w kwestionariuszu opisywaly oprawce dos$¢ lakonicznie (np. ,,Kto§ mnie

molestowal”), co nie przekresla faktu, iz uzyskane wyniki odzwierciedlaja ogdlno§wiatowy
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trend, zgodnie z ktérym, dziewczeta czgsciej niz chlopcy narazone sg na tego rodzaju przemoc
(Stoltenborgh i in., 2011).

Bioragc pod uwage doniesienia literaturowe (Hoertel 1 in., 2015) wskazujace,
ze wykorzystywanie seksualne najsilniej sposrod wszystkich rodzajéw przemocy wiaze si¢
ryzykiem samobdjczym 1wczesnym wiekiem podjecia proby odebrania sobie zycia,
nalezatoby si¢ spodziewac, iz kobiety wykazg silniejsze tendencje suicydalne niz mezczyzni.
Przeprowadzone analizy wykazaty jednak odwrotna dysproporcje mi¢dzy pitciami, ktora jest
zgodna z danymi statystycznymi ukazujacymi znaczaca przewage Smierci samobojczej
mezczyzn w stosunku do kobiet (Statystyki Policji, 2022; WHO, 2019). Taka zalezno$¢ zdaje
si¢ wskazywac na istotne znaczenie zmiennych posredniczacych.

Przeprowadzone oszacowania ujawnily tylko jedng r6znice miedzy ptciami w zakresie
negatywnych schematow. Mianowicie u depresyjnych mezczyzn byly bardziej nasilone
schematy z domeny uszkodzone granice. Analizujac poszczegdlne schematy tworzace
te domeng¢ oraz ich powigzanie ze stanem depresyjnym, mozna dostrzec analogi¢
roszczeniowosci/ wielkosciowosci do narcyzmu wrazliwego. Podobnie jak w narcyzmie
wielko$ciowym, charakteryzuje go silna koncentracja na sobie, ale jest ona uwarunkowana
potrzeba maskowania niskiego poczucia whasnej wartosci 1 wrazliwosci na krytyke, co z kolei
przektada si¢ na podatno$¢ do depresji (Miller i in., 2017). Powigzania z osobowoScig
narcystyczng wykazano réwniez dla drugiego schematu z tej domeny, czyli niedostatecznej
samokontroli/ samodyscypliny zwigzanej trudno$cig w tolerowaniu frustracji (Macik, 2019).

Natomiast kobiety, wykazaly ogo6lnie wigcej powodow do zZycia, a w szczegolnosci
w obrebie poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny. Oszacowania uwzgledniajace rdéznice
migdzy plciami majg charakter eksploracyjny (zwlaszcza u oséb chorujacych na depresje).
Jednakze, przewaga kobiet w nasileniu osobistych przekonan powstrzymujacych

przed popelieniem samobdjstwa w sytuacji silnego stresu, koresponduje z wykazanymi
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w badaniu nizszymi tendencjami suicydalnymi w tej grupie. Kobiety istotnie silniej
niz mezczyzni, jako wazny motyw w pokonywaniu kryzysu samobodjczego, postrzegaja
odpowiedzialno$¢ wobec rodziny, gdyz ich $mier¢ wigzataby si¢ m.in. z emocjonalng krzywda
dla ich bliskich. Tego typu roznice, mozna tlumaczy¢ silniejszym przywigzaniem kobiet
do rodziny, co moze wynika¢ z przystosowania do norm kulturowych zaktadajacych
odpowiedzialno$¢ kobiet za dom, dzieci 1 tzw. ognisko domowe (Siemienska, 2008).

Biorac pod uwagg, przytoczone wczesniej powigzanie tradycyjnie meskich wzorcow
zachowan z atypowym przebiegiem depresji (Rutz i in., 1995, Walinder i Rutz, 2001),
do interesujacych wnioskow prowadzi wynik, wskazujacy na brak zroznicowania w nasileniu
symptomow depresji miedzy kobietami i me¢zczyznami. Majac na uwadze, ze Moller-
Leimkiihler i Yiicel (2010) w badaniach studentow obu plci, zwrécili uwage na wigkszg
ekspresje gniewu przez kobiety (co thumaczono spotggowaniem meskich wzorcow zachowan
u kobiet, wynikajagcym z rosngcej aprobaty spotecznej przejawdw agresji przez osoby pfci
zenskiej), mozna uznaé, iz w dobie przemian spoteczno-kulturowych, mozemy mie¢ czynienia
z wystegpowaniem obrazu meskiej depresji, takze u kobiet. Potwierdzaja to rowniez wyniki
innych, wszak nadal nielicznych badan (Innamorati i in., 2011; Moéller-Leimkiihler i in., 2022).

Poréwnanie oszacowan uzyskanych przez kobiety i mezczyzn cierpigcych na depresje,
nieznacznie przyblizylo t¢ tematyke w zakresie rdznic miedzyptciowych, ale nie wyjasnito
patomechanizmu charakterystycznego wzgledem pici. Wobec czego, na drodze weryfikacji
hipotezy czwartej, przeanalizowano $ciezki rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego
pod wzgledem poszczegdlnych typow traumy dziecigcej, nieadaptacyjnych schematow
oraz powodow do zycia dla kobiet i m¢zczyzn. Dla przejrzystosci wywodu, wyodrebnione

$ciezki mediacyjne zestawiono w tabeli 10.
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Tabela 10

Wykaz sciezek mediacyjnych pomiedzy traumgq dzieciecq a depresjq i tendencjami suicydalnymi

poprzez nieadaptacyjne schematy i powody do zycia dla kobiet (n=68) oraz mezczyzn (n=67)

KOBIETY MEZCZYZNI

Sciezki mediacyjne depresji

Nie wykazano istotnych mediatoréw miedzy CTQ-ZE—YSQ-RO; YSQ-UG; YSQ-NC, a takze
trauma a objawami depresji RFL-SBC— GDMS

CTQ-NE— 5 DOMEN SCHEMATOW— GDMS

Sciezki mediacyjne tendencji suicydalnych

CTQ-ZE— RFL-SBC; RFL-RF*— SBQ-R CTQ-ZE— RFL-SBC— SBQ-R
CTQ-NE— RFL-SBC; RFL-RF*— SBQ-R CTQ-NE— YSQ-RO— SBQ-R
CTQ-NS— RFL-SBC; RFL-RF*— SBQ-R

CTQ-NF— RFL-RF*— SBQ-R

Notatka: * - z ostrozno$cig uznany za mediator z uwagi na nieistotny statystycznie efekt mediacyjny, CTQ-ZE - Zaniedbanie
emocjonalne, CTQ-NE - Naduzycie emocjonalne, CTQ-NS — Naduzycie seksualne, CTQ-NF — Naduzycie fizyczne, YSQ-RO
— Rozlgczenie i odrzucenie, YSQ-OA — Ostabiona autonomia i brak dokonan, YSQ-UG — Uszkodzone granice, YSQ-NI —
Nakierowanie na innych, YSQ-NC — Nadmierna czujnos$¢ i zahamowanie; RFL-SCB — Przekonanie o umiejetnosci radzenia
sobie, RFL-RF — Poczucie odpowiedzialno$ci wobec rodziny, SBQ-R — Kwestionariusz Zachowan Suicydalnych, GDMS -
Gotlandzka Skala Meskiej Depres;ji;

Jak zaznaczono w tabeli 10, nie udalo si¢ odnalez¢ mediatorow migdzy
do$wiadczeniem traumy dziecigcej a wystgpieniem depresji u kobiet. By¢ moze wynika
to z rozpatrywania schematéw przez pryzmat domen, a nie poszczegdlnych schematow.
Jest to wysoce prawdopodobne z uwagi na to, ze w doniesieniach literaturowych,
w ktorych analizowano schematy oséb z depresjg odrebnie dla obu ptci, w przypadku kobiet
z objawami depresyjnymi skojarzono jedynie zalezno$¢/ niekompetencje 1 samoposwigcenie,
podczas gdy u mezczyzn wszystkie schematy wykazaty dodatnie zwigzki (Shorey 1 in., 2013).
By¢ moze koniecznym bytoby uwzglednienie dodatkowego czynnika, ktéry posredniczytby

w relacji jak np. wsparcie, takze psychologiczne.
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Rozpatrywanie dodatkowej zmiennej (np. wsparcia) wydaje si¢ by¢ zasadne réwniez
w odniesieniu do powodow do zycia. Zwazywszy na fakt, iz uczestniczkami badania byty
gtéwnie pacjentki poradni zdrowia psychicznego, a rzadziej szpitala, nie mozna wykluczy¢
znaczenia wsparcia uzyskanego podczas terapii czy juz samych wizyt diagnostycznych.
W literaturze przedmiotu, niejednokrotnie podkresla si¢ wickszg otwarto$s¢ kobiet
do poszukiwania profesjonalnej pomocy w przypadku pogorszenia samopoczucia (Addis,
2008). Warto jednak zaznaczy¢, ze zgodnie z tym co wykazano na podstawie analiz stuzacych
weryfikacji drugiej hipotezy, w przypadku wyjasniania relacji miedzy trauma a depresja,
powody do zycia maja drugorzgdne znaczenie, ustepujac miejsca nieadaptacyjnym
schematom.

Tak tez wykazano w przypadku analiz w grupie mezczyzn, gdzie $ciezki mediacyjne
ujawnily wiodaca role schematow w relacji miedzy traumg a objawami depres;ji.
Przeprowadzone oszacowania pokazaly, ze do rozwoju depresji u mezczyzn predysponuje
przezyta w dziecinstwie trauma emocjonalna. Wyniki innych badan w grupach klinicznych,
ktére pomimo, ze nie uwzgledniaja rdéznic mig¢dzyplciowych, takze wskazuja na istotne
znaczenie doswiadczenia w dziecinstwie przemocy emocjonalnej (Wesley 1 Manjula, 2015),
ale takze 1 fizycznej (Lumley 1 Harkness, 2007) dla wystapienia objawoéw depresji
w dorostos$ci. Dotychczas koncentrowano si¢ przede wszystkim wokot konsekwencji
zdrowotnych przemocy emocjonalnej ponoszonych przez kobiety (Estévez 1 in., 2016).
Tak wiec wykazana, predykcyjna rola zaniedbania czy naduzycia emocjonalnego w rozwoju
depresji mezczyzn moze wzbudzaé pewne zaskoczenie.

Zaniedbanie emocjonalne rozumiane jako deprecjonowanie, lekcewazenie uczué
dziecka, brak empatii oraz wsparcia emocjonalnego czy nieodpowiednie reagowanie
na wyrazane przez nie emocje, predysponuje do rozwoju nieadaptacyjnych schematow

zdomeny rozlgczenie/ odrzucenie, uszkodzone granice oraz nadmierna czujnosc/
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zahamowanie, a takze hamuje przekonanie o umiej¢tnosci radzenia sobie. Wszystko
to przektada si¢ na nasilenie objawow depresji, przy czym sposrdéd schematow, najwigksza rolg
w tym wzgledzie, majg te, ktore powstaja m.in. z powodu doswiadczenia chiodu
emocjonalnego w rodzinie pochodzenia, czyli z domeny roztgczenie/ odrzucenie (Arntz
1Jacob, 2021; Macik, 2019). Podobnie jak, w przytoczonych wczesniej, badaniach
Chodkiewicza i wsp. (2022), w ktérych schematy z tej domeny mialy najistotniejsze znaczenie
dla objawow meskiej depresji. Rowniez badania O’Dougherty-Wrighta i in. (2009) wskazaly
na istotng rol¢ jednego ze schematow z domeny roztaczenie/ odrzucanie (tj. wadliwosci/
wstydu) w zwiazku miedzy do$wiadczeniem naduzycia i1 zaniedbania emocjonalnego
w dziecinstwie a objawami depresji.

Przygladajac si¢ przekonaniom, ktére moga towarzyszy¢ osobom z aktywnymi
schematami z trzech wyszczeg6lnionych domen petligcych role mediatorow, zaréwno
przeswiadczenia z obszaru roztaczenie/ odrzucenie (koncentrujace si¢ wokot wiary w to,
ze inni celowo krzywdza, upokarzajg, nie sg stanie da¢ wsparcia oraz gorszego mniemania
o sobie 1 poczucia odosobnienia) jak 1 uszkodzonych granic (przekonanie o swojej wyzszosci,
trudno$¢ w tolerowaniu frustracji) oraz nadmiernej czujnosci i zahamowania (koncentracja
na negatywnych aspektach Zzycia, hamowanie reakcji, konieczno$¢ spetniania wysokich
standardow, by unikna¢ krytyki, surowa kara dla popelniajacych btedy powiazana z tatwoscia
wpadania w gniew) (Young i in., 2014), zdaja si¢ doskonale korespondowaé¢ z fenotypem
meskiej depresji. Jednak zgodnie z doniesieniami literaturowymi, wprawdzie dotyczacymi
grupy nieklinicznej, sposréd wymienionych domen wykazano, ze jedynie roziaczenie/
odrzucenie wyjasnia objawy eksternalizacyjne, a uszkodzone granice tlumaczg klasyczne
objawy depresji. Nie wykluczaja tego roéwniez uzyskane wyniki, gdyz zastosowane

w niniejszym badaniu narzgdzie do badania meskiej depresji (GDMS), nie daje mozliwosci



141

tak precyzyjnej kategoryzacji objawow depresji jak skala GSDS-26 uzyta w przytoczonym
badaniu (Chodkiewicz i in., 2022; Mdéller-Leimkiihler 1 Miihleck, 2020)

W literaturze, najczesciej wymienianymi schematami, ktére sg nasilone u 0sob
z depresja, jest porazka, wadliwos¢/ wstyd, samoposwigcenie, podatno$¢ na zranienie,
zaleznos$¢/ niekompetencja, deprywacja emocjonalna, uwiktanie emocjonalne, negatywizm
(Kiyafar 1 in., 2017; Riso iin., 2006; Schmidt i in., 1995; Talarowska, 2020), a rzadziej -
nadmierne wymagania/ nadmierny krytycyzm (Halvorsen i in., 2009) i bezwzgledna surowos¢
(Atalay 1 in. 2011; Soygiit 1 in., 2009). By¢ moze warto rozpatrywa¢ domen¢ nadmierna
czujno$¢ i zahamowanie obejmujacej te dwa schematy (nadmierne wymagania/ nadmierny
krytycyzm oraz bezwzgledna surowos$¢) jako znamienne dla atypowego obrazu depres;ji.
Szczegodlnie, ze dotycza przekonan generujacych presje do spetniania zinternalizowanych
standardow, co zdaje si¢ silnie korespondowaé z podporzadkowaniem meskim wzorcom
kulturowym traktowanym jako wyjasnienie (poza czynnikami hormonalnymi) atypowego
obrazu depresji u m¢zczyzn (Angst i in., 2002; Rutz 1 in., 1995, Walinder i Rutz, 2001).

Wracajagc do treSci przekonanh w ramach wyodrgbnionych trzech domen,
a w szczeg6lnosci uszkodzonych granic, nie spos6b ponownie nie odnies$¢ si¢ do uwarunkowan
wczesniej przytoczonego narcyzmu wrazliwego (Miller 1 in., 2017). Zwlaszcza,
ze przeprowadzone analizy wykazaty, iz do§wiadczenie zaniedbania emocjonalnego wigze si¢
réwniez z obnizeniem przekonania o umiej¢tnosci radzenia sobie z problemami, ktére jest
utozsamiane z poczuciem wlasnej warto$ci czy skutecznosci.

Drugim typem traumy przewidujagcym (nieznacznie slabiej niz zaniedbanie
emocjonalne) rozwo6j depresji u mezczyzn z istotng rolag mediatoréw, jest naduzycie
emocjonalne. Tego rodzaju przemoc odnosi si¢ do atmosfery pelnej nienawisci, naduzy¢
stownych, pejoratywnych zachowan ze strony rodziny pochodzenia skutkujacych obnizeniem

poczucia wlasnej warto$ci u dorastajagcego dziecka (Walker i in., 1999). Wzigwszy pod uwagg,
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ze relacja miedzy doswiadczeniem naduzycia emocjonalnego a objawami depresji jest
wyjasniana przez schematy ze wszystkich domen, z wysokim prawdopodobienstwem mozna
przyjaé, iz kazda z pieciu podstawowych potrzeb emocjonalnych nie zostala zaspokojona
w dziecinstwie (tj. bezpieczne przywigzanie do innych; autonomia, kompetencja i poczucie
tozsamosci; wolno$¢ wyrazania prawdziwych potrzeb i emocji; spontaniczno$¢ 1 zabawa;
realistyczne granice i samokontrola). Jest to istotne z punktu widzenia interwencji
terapeutycznych, szczegbdlnie w odniesieniu do potrzeby bezpiecznego przywiazania,
akceptacji i troski (Arntz i Jacob, 2021; Young i in., 2014), ktérej nienasycenie stanowi podioze
do rozwoju schematéw z domeny najsilniej wyjasniajacej relacje miedzy naduzyciem
emocjonalnym a objawami depresji w niniejszym badaniu — tj. rozlaczenie/ odrzucenie.

Schematy z tej domeny (tj. opuszczenie/ niestabilno$¢ wigzi, nieufno$¢/ skrzywdzenie,
deprywacja emocjonalna, wadliwo$¢/wstyd, izolacja spoteczna/ wyobcowanie) oraz z obszaru
ostabiona autonomia/brak dokonan (zalezno$¢/ niekompetencja, podatno$¢ na zranienie
lub zachorowanie, uwiktanie emocjonalne/ nie w pelni rozwinigte Ja, porazka) okazaly
si¢ najsilniej powigzane z symptomami depresji. Istotne znaczenie pozostatych domen
(w szczegolnosci uszkodzonych granic), a wige 1 takich, ktére obejmuja schematy najczesciej
identyfikowane u os6b z depresja, zdaje si¢, ttumaczy¢ réwniez nasilenie klasycznych
objawow depresji, jak np. negatywizm powiazany ze smutkiem i anhedonig, podatnos$¢
na zranienie/ zachorowanie ze spowolnieniem psychomotorycznym, niedostateczna
samokontrola/samodyscyplina z ostabieniem koncentracji (Trincas 1 in., 2014).

Natomiast bioragc pod uwage S$ciezki mediacyjne w relacji miedzy trauma
a tendencjami suicydalnymi, zgodnie z wstepnymi analizami wiodacag role, petnia powody
do zycia, szczeg6lnie w przypadku kobiet.

Mianowicie, do wystapienia tendencji samobdjczych u dorostych kobiet predysponuje

doswiadczenie kazdego rodzaju traumy dziecigcej. Przy czym, najsilniejszym predyktorem
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okazato si¢ naduzycie seksualne odpowiadajace kazdemu kontaktowi seksualnemu miedzy
dzieckiem a osobg dorosta (Walker i in., 1999). Niemniej jednak, jak juz wcze$niej
zaznaczono, trudno okresli¢, czy sprawcami przemocy byly osoby z rodziny badanych czy
spoza niej.

Wszystkie zaleznos$ci (z wyjatkiem zaniedbania fizycznego, dla ktérego
nie wyodrebniono zadnej zmiennej posredniczacej), byly mediowane wytgcznie przez powody
do zycia, a w szczegbdlno$ci poprzez poczucie odpowiedzialnoSci wobec rodziny.
Nalezy zaznaczy¢, iz czynnik ten zostal uznany za zmienng pos$redniczaca z pewng
ostrozno$ciga wynikajaca ze spetnienia wszystkich warunkow mediacji, poza istotnoscia
samego efektu mediacyjnego. Jako wuzasadnienie takiego stanu rzeczy, przyjeto
niewystarczajaca moc statystyczng badania, ktéra przelozyla si¢ na niskg wielkos¢ efektu.
Wyjasnienie od strony metodologicznej poczyniono w dalszej czeséci pracy (rozdzial 5.2).
Natomiast jako merytoryczng probg wytlumaczenia niewielkiej warto$ci efektu mediacyjnego
przyjeto  przemiany spoleczno-kulturowe, do ktorych réwniez nawiazuje si¢
przy uzasadnieniach wystgpowania atypowego obrazu depresji u kobiet (Innamorati i in., 2011;
Moller-Leimkiihler i in., 2022).

Poczucie odpowiedzialno$ci wobec rodziny jest jednym z najbardziej podkreslanych
w literaturze czynnikdw, ktore chroni przed popetnieniem samobdjstwa (Linehan 1 in.,1983).
Nie arbitralnie, ale z wysokim prawdopodobienstwem, zostalo to réwniez potwierdzone
w niniejszym badaniu, gdyz tego rodzaju powody do zycia ostabity predykcyjng rol¢ traumy
dziecigcej do rozwoju tendencji samobojczych w dorostosci. Majac na uwadze, ze kobiety
wykazaly istotnie wigcej poczucia odpowiedzialnosci wobec rodziny niz mezczyzni,
przy rdownoczesnej przewadze mezczyzn pod wzgledem tendencji samobojczych, z wicksza
pewnos$cia mozna uzna¢ ochronng role wiary kobiet w oddanie swoim bliskim i istotno$¢ tego

faktu dla rodziny.
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Jednak nie bez znaczenia dla uzyskanej sity efektu, wydajg si¢ by¢ zmiany zachodzace
w polskiej kulturze. Mianowicie, obserwuje si¢ stabngce przywigzane do norm spotecznych
zaktadajacych odpowiedzialno$¢ kobiet za prowadzenie domu i wychowywanie dzieci.
Z biegiem czasu, dostrzega si¢, ze kobiety sg mniej altruistyczne, bardziej skoncentrowane
na realizacji wlasnych ambicji 1 osiggni¢¢ niezwigzanych z rodzing oraz przywigzuja mniejsze
znaczenie do zycia rodzinnego i macierzynstwa (Kotowska i in. 2008; Siemienska, 2008).

Ukierunkowanie na samorealizacj¢ 1 dazenie do niezalezno$ci, zdaje sie
korespondowa¢ z drugim rodzajem powodow do zycia, czyli przekonaniem o umiejetnosci
radzenia sobie. Jest ono utozsamiane z poczuciem wlasnej wartosci 1 skuteczno$ci, wiarg
w posiadanie kompetencji do wlasciwego rozwigzania probleméw. Badanie ujawnilo, ze ten
rodzaj powodéw do zycia, najsilniej ostabia zwigzki migdzy zaniedbaniem oraz naduzyciem
emocjonalnym i przemocg seksualng a tendencjami samobojczymi u kobiet.

Mimo, ze nie ma badan réznicujacych powody do zycia wzgledem pici, to przekonanie
o umiej¢tnosci radzenia sobie, jest najczesciej wymieniane w literaturze jako czynnik
chronigcy przed popelnieniem samobojstwa. Takze wsrdd osob chorych na depresje,
ktére nigdy nie targnety si¢ na swoje zycie (Kiran i in., 2017; Malone i in., 2000; Osman i in.,
1999). Przeprowadzone analizy, ujawnily, ze doswiadczanie traumy emocjonalnej
oraz przemocy seksualnej przez kobiety wptywa deprymujaco na przekonanie o skutecznosci
radzenia sobie w kryzysie. Z kolei, jego duze znaczenie w przeciwdziataniu zachowaniom
samobdjczym, implikuje oddziatywania terapeutyczne skoncentrowane na potegowaniu
u kobiet wiary, w posiadanie kompetencji do radzenia sobie z trudnos$ciami.

Réwniez w przypadku mezczyzn, ujawniono mediujagca role przekonania
o umiejetnosci radzenia sobie w predysponowaniu do tendencji samobdjczych na skutek
dorastania w $rodowisku rodzinnym zaniedbujacym emocjonalne potrzeby dziecka. Jest

to analogiczne do rezultatu uzyskanego dla kobiet, u ktoérych jednak tego rodzaju
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przeswiadczenie ma silniejsze znaczenie protekcyjne niz przy rozwazaniu samobojstwa
przez m¢zczyzn. By¢ moze jest to spowodowane tym, ze przekonanie o posiadaniu
kompetencji do radzenia sobie z problemami, wpisuje si¢ w spoteczne normy kulturowe
wlasciwe mezczyznom, co moze ostabia¢ ich wartoSciowanie przez osoby pici meskie;j,
gdyz uwazaja, ze ,tacy powinni by¢, zaradni, skuteczni i pewni siebie”. Natomiast
w przypadku kobiet, umiejetnos¢ samodzielnego sprostania kryzysom, moze by¢ traktowana
przez pryzmat osiagniec¢, z uwagi na to, ze kobiety sa bardziej sklonne do szukania pomocy w
rozwiazywaniu problemow, na co zwrocit uwage Addis (2008).

W S$wietle przytoczonych wynikdéw, nie powinno zaskoczy¢, iz przewidywanie
tendencji samobdjczych u mezczyzn wskutek doswiadczenia naduzycia emocjonalnego
w dziecinstwie jest calkowicie wyjasniane przez schematy z domeny rozlacznie/ odrzucenie.
Juz niejednokrotnie podkreslano znaczenie tych schematow zar6wno dla nasilenia tendencji
samobdjczych 1 symptomoéw depresyjnych (Pilkington i in. 2021), a w szczego6lno$ci objawow
eksternalizacyjnymi (Chodkiewicz i in, 2022). Warto przypomnie¢, Ze rownieZ w niniejszym
badaniu, schematy z tejze domeny maja najwigksze znaczenie dla nasilenia objawow
depresyjnych.

Podsumowujac, uzyskane rezultaty wskazuja na mozliwo$¢ wystepowania atypowego
obrazu klinicznego depresji specyficznego dla mezczyzn, takze ukobiet. Z uwagi
na powigzanie objawoéw eksternalizacyjnych (jak agresywno$¢, wybuchowos¢, zachowania
ryzykowne, regulacja przykrych emocji poprzez spozywanie substancji psychoaktywnych,
wstyd przed sieganiem po pomoc w kryzysie) z podwyzszonym ryzykiem zachowan
samobdjczych, konieczne jest ich uwzglednienie w diagnostyce depresji zarowno u kobiet jak
imezczyzn (Innamorati 1 in., 2011; Moller-Leimkiihle i in., 2022; Rice i in., 2013; Rol,

Chodkiewicz, 2015; Rutz i in., 1995). Wedlug najnowszych doniesien literaturowych, trwaja
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przygotowania w kierunku uzupehienia kryteriow diagnostycznych klasyfikacji DSM-5
o objawy eksternalizacyjne przy rozpoznawaniu epizodu depresyjnego (Rice 1 in., 2022).

Przeprowadzone analizy podkreslity kluczowe znaczenie doswiadczonego
w dziecinstwie zaniedbania i naduzycia emocjonalnego dla rozwoju depresji 1 tendencji
suicydalnych umezczyzn. Za$s w przypadku kobiet, wszystkich rodzajow traumy,
a przede wszystkim przemocy seksualnej dla nasilenia tendencji samobdjczych w zyciu
dorostym. Tego rodzaju wnioski stanowiag wskazoéwki do pracy terapeutycznej z traumag
relacyjng oraz konieczno$¢ poruszania tematu przemocy seksualnej w wywiadach
Z pacjentkami.

Estymacje ujawnione na drodze analizy $ciezek mediacyjnych ujawnity, iz w przypadku
nasilenia tendencji suicydalnych wiodace znaczenie w zapobieganiu podejmowania prob
targnigcia si¢ na wlasne Zycia, moze mie¢ wzmacnianie powodow do zycia,
a przede wszystkim przekonania o umiej¢tnosci radzenia sobie z trudno$ciami bez wzgledu na
pte¢ pacjenta. Natomiast w przypadku kobiet - takze poczucia odpowiedzialnosci wobec
rodziny.

Z kolei, w leczeniu depresji u me¢zczyzn (takze z nasilonymi tendencjami
samoboOjczymi) wigksze znaczenie moze mie¢ praca terapeutyczna ukierunkowana
na ostabienie nieadaptacyjnych schematdéw, przede wszystkim z domeny rozlaczenie/
odrzucenie, ktore sa najsilniej powigzane z objawami eksternalizacyjnymi w przebiegu

depres;ji.

5.2. Mocne strony i ograniczenia badan wlasnych
Niewatpliwie mocng strong przeprowadzonych badan jest uwzglednienie grupy
klinicznej z rozpoznaniem depresji. Badanie 0s6b podczas trwania epizodu depresyjnego

umozliwia uchwycenie depresjogennych schematéw aktywnych w procesach myslowych
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1 emocjonalnych, co ma znaczenie z punktu widzenia krotko- 1 dlugoterminowego leczenia
depresji (Blaut 1 Paulewicz, 2011; Dozois, Beck, 2011; Kendler, Thornton, Gardner, 2000).
Za zalete¢ mozna uzna¢ takze ujecie tematyki z analizowaniem roéznic mig¢dzy ptciami,
co zdecydowanie wzbogaca dotychczasowe zasoby literaturowe. Poza tym, uwzglednienie
zarOwno czynnikOdw ryzyka (trauma dziecigca, nieadaptacyjne schematy) jak i ochronnych
(powody do zycia) oraz ich podtypoéw przy rozpatrywaniu patomechanizmu rozwoju depresji
oraz tendencji suicydalnych, zdaje si¢ stanowi¢ interesujace implikacje praktyczne do pracy
terapeutyczne;.

Natomiast, przygladajac si¢ ograniczeniom badan wtasnych jako pierwsze nasuwa si¢
zastosowanie obszernych kwestionariuszy, co wprawdzie umozliwilo przeprowadzenie
rozbudowanych analiz statystycznych, ale moglo niekorzystnie wplynaé na motywacje
badanych do udzielenia rzetelnych odpowiedzi na wszystkie itemy. Szczegolnie, ze w trakcie
pozyskiwania os6b do grupy badawczej, niektore z nich rezygnowaly z udziatu uzasadniajac
decyzje mnogos$cia pytan, a inne zwracaly puste testy lub wypekity jedynie metryczke.
By¢ moze w kolejnych badaniach z udziatem chorych na depresj¢, warto rozwazy¢ strategie
podziatu proby. Wtedy grupa badanych bylaby podzielona na dwie mniejsze grupy, z ktorych
kazda otrzymataby rozne czgsci calosciowego badania (Streiner 1 in., 2015).

Kolejnym ograniczeniem, jest zastosowanie kwestionariusza GDMS do badania
symptomow meskiej depresji, co nie daje pelnych mozliwo$ci osobnego traktowania
klasycznych i atypowych objawoéw depresji. Wobec czego, warto w przyszlych badaniach,
rozwazy¢ wykorzystanie skali, ktora pozwalataby na tego rodzaju rozrdznienie jak np. GSDS-
26 (Moller-Leimkiihler i Miihleck, 2020). Niestety, w momencie rozpoczynania niniejszych
badan w 2019 roku, nie byta ona jeszcze dost¢pna.

Wsrdéd  ograniczen  przeprowadzonego  badania, mozna wymieni¢ takze

niewystarczajacg grupe osob badanych do wychwycenia efektéw o niskiej sile, co mogto
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wplyna¢ na uzyskanie nieistotnego efektu mediacyjnego w przypadku rozpatrywania poczucia
odpowiedzialno$ci wobec rodziny jako zmiennej posredniczacej miedzy trauma a tendencjami
samobojczymi w grupie kobiet. Analizy statystyczne byly planowane na wychwycenie efektow
o umiarkowanej sile. Ze wzgledu na ograniczenia w dostepnosci do grupy klinicznej z powodu
pandemii Covid, nie udato si¢ zebra¢ wymaganej liczby badanych do niektorych analiz,
a uzycie metody bootstrappingu, rekompensuje niedostateczng liczb¢ badanych, ale jej nie
gwarantuje.

Inng przyczynag uzyskania niskiego efektu mediacyjnego dla poczucia
odpowiedzialno$ci wobec rodziny w relacji miedzy traumg a tendencjami samobojczymi
u kobiet, moze by¢ rozbiezno$¢ odpowiedzi uzyskanych dla tej skali. W zastosowanym
kwestionariuszu  (RFL-48) pytania mogly zosta¢ niejednoznacznie zrozumiane,
gdyz nie doprecyzowuja tego, czy dotycza rodziny pochodzenia, czy rodziny zatozonej
przez uczestniczki badania. W tym przypadku moze mieé to istotne znaczenie, poniewaz
rodzina pochodzenia mogta by¢ zrodtem traumatycznych doznan w dziecinstwie,
co przelozyloby si¢ na odczucia wzgledem nie;j.

Przytoczone ograniczenia ukierunkowuja do dalszych badan zajmujacych sig
patomechanizmem rozwoju depresji i tendencji samobojczych z uwzglednieniem traumy
dzieciecej, nieadaptacyjnych schematéow i1 powodoéw do zycia. Warto byloby uzupehic
opracowany model o postrzegane wsparcie, ktore mogloby posredniczy¢ w relacji miedzy
schematami a powodami do Zycia oraz mie¢ znaczenie w wyjasnianiu relacji migdzy trauma
a zaburzeniami zdrowia psychicznego szczegolnie u kobiet. Poza tym interesujace wydaje si¢
by¢ poglebienie analiz w konteks$cie narcyzmu wrazliwego. Do kontynuacji tego typu badan
sktaniajg takze zachodzace na przestrzeni lat przemiany spoteczno-kulturowe, ktore redefiniuja
normy przypisane do danej ptci. Moze mie¢ to istotne znaczenie zardwno z punktu widzenia

atypowego obrazu depresji, ale takze i osobistych przekonan.
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