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SSttrreesszzcczzeenniiee
W pracy klinicznej z adolescentami czêsto spotyka siê zachowania agresywne i autoagresywne. W okresie
dojrzewania zaznacza siê mniejsza rola systemu wspieraj¹cego (rodzina), a zachodz¹ce zmiany psychiczne
i biologiczne mog¹ zwiêkszaæ podatnoœæ na stres. Narastaj¹ce napiêcie emocjonalne oraz niemo¿noœæ radzenia
sobie z problemami okresu dorastania powoduj¹, ¿e m³ody cz³owiek poszukuje ró¿nych sposobów zmiany
swojej sytuacji. Jednym z nich mog¹ byæ zachowania autoagresywne. Pe³ni¹ one szczególne funkcje w ¿yciu
dojrzewaj¹cego cz³owieka. W literaturze znajdujemy dane o zwi¹zku pomiêdzy sytuacj¹ domow¹ m³odzie¿y
(przemoc, niski poziom socjoekonomiczny, choroby psychiczne rodziców, rozwód, wp³ywy kulturowe) a za-
chowaniami autoagresywnymi. Przeanalizowano zachowania agresywne w grupie klinicznej (31 pacjentów)
oraz kontrolnej. Pacjenci byli hospitalizowani na Pododdziale M³odzie¿owym Kliniki Psychiatrii Rozwojo-
wej, Zaburzeñ Psychotycznych i Wieku Podesz³ego AMG z rozpoznaniem klinicznym: zaburzenia od¿ywia-
nia, zaburzenia depresyjno-lêkowe, zaburzenia zachowania i emocji, schizofrenia paranoidalna. W badaniu
wykorzystano Inwentarz Psychologiczny Syndromu Agresji (IPSA) oraz kwestionariusz „Nastroje i humory”
(A. Buss i A. Durkee). Wynikiem ró¿ni¹cym siê znacz¹co w obu grupach by³ poziom samoagresji. WskaŸ-
nik S (samoagresja emocjonalna oraz fizyczna) by³ znacz¹co wy¿szy w grupie pacjentów. Uzyskane dane
potwierdzi³y doniesienia z literatury przedmiotu, ¿e zachowania autoagresywne stanowi¹ silny mechanizm
regulacji w ¿yciu adolescenta i mog¹ stanowiæ jeden z objawów psychopatologicznych wœród pacjentów
hospitalizowanych psychiatrycznie. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: agresja, funkcje autoagresji, samouszkodzenia, adolescencja, zaburzenia psychiczne

SSuummmmaarryy
Aggressive and autoaggressive behaviours are often observed in the clinical work with adolescents. During
adolescence the role of the supporting system (family) is decreased, whereas mental and biological changes
may increase the stress vulnerability. The increasing emotional tension and inability to cope with problems
typical of adolescence period make young people search for various methods of changing their situation. One
of them may be autoaggressive behaviours. These fulfill special functions in adolescents’ lives. In literature
we can find some data on the correlation between adolescents’ home situation (violence, low socioeconomic
level, parents’ mental diseases, divorce, cultural impact) and autoaggressive behaviours. Aggressive behaviours
were analysed in the clinical group (31 patients) and control group. The patients were hospitalised on the
Adolescents Ward, Clinic of Developmental Psychiatry, Psychotic and Advanced Age Disorders, Medical Univer-
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WWSSTTÊÊPP

Adolescencja jest okresem, w którym m³ody cz³o-
wiek dokonuje procesu separacji od rodziny, po-
chodzenia, poszukuje swojej to¿samoœci, defi-

niuje seksualnoœæ. W tym okresie styka siê z wieloma
problemami emocjonalnymi, weryfikuje doœwiadczenia
z dzieciñstwa. Szczególnie silnie odczuwana chêæ kon-
troli nad swoim ¿yciem pokrywa siê z siln¹ potrzeb¹
wsparcia ze strony rodziny. Niemo¿noœæ poradzenia so-
bie z problemami jest przyczyn¹ powstawania napiêcia,
co w efekcie prowadzi do szukania sposobów radzenia
sobie z redukcj¹ tego napiêcia. Jednym z nich s¹ zacho-
wania agresywne i autoagresywne(1). Agresjê mo¿na rozu-
mieæ jako formê zachowania powoduj¹cego powstanie
okreœlonych szkód materialnych lub moralnych u osób,
na które jest skierowana(2,3). Sulestrowska opisuje auto-
agresjê jako szczególnie ciê¿k¹ postaæ st³umionej agre-
sji (wyrywanie sobie w³osów, okaleczanie siê, po³ykanie
cia³ obcych, próby samobójcze)(4). Autoagresja w piœmien-
nictwie jest te¿ rozumiana jako samouszkodzenie lub
podejmowanie prób samobójczych(5,6). Babiker i Arnold
samouszkodzenie definiuj¹ jako akt polegaj¹cy na ce-
lowym zadawaniu bólu lub ran swojemu cia³u, pozba-
wiony jednak¿e intencji samobójczej(7). Wœród osób
hospitalizowanych psychiatrycznie czêœciej ni¿ w innych
placówkach medycznych zdarzaj¹ siê zachowania agre-
sywne(8). Najczêœciej wystêpuj¹ wœród pacjentów choru-
j¹cych na schizofreniê, leczonych z powodu zespo³ów
psychoorganicznych oraz zaburzeñ osobowoœci(9,10). Za-
chowania agresywne wœród adolescentów s¹ zwi¹za-
ne z zaburzeniami zachowania, zaburzeniami nastroju
oraz z zespo³em stresu pourazowego(11). Analizuj¹c za-
chowania autoagresywne, szczególn¹ wagê przywi¹zu-
je siê do roli, jak¹ mog¹ one pe³niæ w ¿yciu adolescen-
ta. Przyjmuj¹c za Babiker i Arnold, mo¿emy wyró¿niæ
nastêpuj¹ce funkcje:
11.. ZZwwii¹¹zzaannee  zz rraaddzzeenniieemm  ssoobbiiee  ii pprrzzeettrrwwaanniieemm
Jedn¹ z najczêœciej wymienianych funkcji jest regulacja
napiêcia i lêku. Poprzez samouszkodzenia osoba mo¿e
radziæ sobie z gniewem oraz np. ogniskowaæ ból w celu
zapanowania nad nim (rana odwraca uwagê jednostki
od napiêcia i lêku, kieruj¹c j¹ na coœ, z czym ³atwiej sobie
radzi, fizyczny ból mo¿e pozwalaæ osobie uszkadzaj¹-
cej siê na chwilow¹ ucieczkê od emocjonalnej udrêki).

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Adolescence is a period, in which young people
undergo the process of separation from the fam-
ily and origin, seek their identity and define sexu-

ality. In this period they are exposed to many emotional
problems and verify childhood experiences. The partic-
ularly strong willingness to control one’s own life is con-
comitant with a strong demand for the family’s support.
The inability to cope with problems causes some ten-
sion, which results in searching for ways to cope with
a decrease of such tension. One of them are aggressive
and autoaggressive behaviours(1). Aggression may be
perceived as a form of behaviour, which gives rise to spe-
cific material or moral damages in those, to whom it is
addressed(2,3). Sulestrowska describes autoaggression
as a particularly severe form of suppressed aggression
(pulling out one’s hair, self-mutilation, swallowing for-
eign bodies, suicidal attempts)(4). Autoaggression in lit-
erature is also perceived as self-mutilation or suicidal
attempts(5,6). Babiker and Arnold define self-mutilation
as an act consisting in purposeful inflicting of pain or
injuries on one’s own body, without, however, any sui-
cidal intention(7). Among psychiatrically hospitalised
patients the aggressive behaviours are more prevalent,
as compared to other health care facilities(8). They usu-
ally occur among schizophrenic patients treated for
psychoorganic syndromes and personality disorders(9,10).
Aggressive behaviours among adolescents are connected
with behavioural disorders, mood changes and post-trau-
matic stress syndrome(11). In analysis of autoaggressive
behaviours, special attention is paid to the importance,
which they may exhibit in adolescents’ lives. Following
Babiker and Arnold, we can differentiate between the
following functions:
11..  FFuunnccttiioonnss  rreellaatteedd  ttoo  ccooppiinngg  

aanndd  ssuurrvviivvaall
One of the most frequently mentioned functions is reg-
ulation of tension and anxiety. Through self-mutilation,
a person can cope with anger and e.g. focus the pain
with the aim to overcome it (the wound averts the indi-
vidual’s attention from tension and anxiety, directing it
to what seems easier to cope with, the physical pain
may allow the self-mutilating person to instantaneous-
ly escape from emotional torment).

sity of Gdañsk, with the clinical diagnosis of eating disorders, depressive and anxiety disorders, behavioural
and emotional disorders and paranoidal schizophrenia. Applied in the study were the Aggression Syndrome
Psychological Inventory (ASPI) and the Buss-Durkee Hostility Inventory. The level of autoaggression differed
significantly in the two groups. The S index (emotional and physical autoaggression) was significantly higher
in the patients’ group. The obtained data confirmed the results from relevant literature, according to which
autoaggressive behaviours constitute a strong regulatory mechanism in adolescents’ lives and may constitute
one of psychopathological symptoms among psychiatrically hospitalised patients. 

KKeeyy  wwoorrddss:: aggression, autoaggression functions, self-mutilation, adolescence, mental disorders
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22..  FFuunnkkccjjee  zzwwii¹¹zzaannee  zz JJaa
Wielu osobom dokonywanie samouszkodzeñ daje po-
czucie, ¿e maj¹ nad czymœ w³adzê, ¿e korzystaj¹ z auto-
nomii i s¹ panami w³asnego ¿ycia. U osób, które maj¹
poczucie „nieobecnoœci”, samouszkodzenie mo¿e od-
grywaæ rolê wstrz¹su, wyostrzaj¹c odbiór rzeczywisto-
œci. Okres po samouszkodzeniu mo¿e zapewniæ doœwiad-
czanie troski i ukojenia.
33.. FFuunnkkccjjee  zzwwii¹¹zzaannee  zz rraaddzzeenniieemm  ssoobbiiee  zz ww³³aassnnyymm  

ddooœœwwiiaaddcczzeenniieemm
Osoby, które prze¿y³y traumê, mog¹ poprzez samouszko-
dzenia dawaæ œwiadectwo odwagi, wytrzyma³oœci i cier-
pienia (sposób na uhonorowanie w³asnego doœwiad-
czenia). Samouszkodzenie mo¿e równie¿ pe³niæ funkcjê
ponownego odgrywania (emocje i strach zwi¹zane z do-
znan¹ kiedyœ przemoc¹ i uczucie swojskoœci).
44.. FFuunnkkccjjee  zzwwii¹¹zzaannee  zz kkaarraanniieemm  ssiieebbiiee  

ii bbyycciieemm  ooffiiaarr¹¹
Samookaleczenie mo¿e dzia³aæ jako rodzaj kary u ludzi,
u których w dzieciñstwie wzbudzano poczucie, ¿e s¹ Ÿli.
Po „karze” dana osoba mo¿e sobie wybaczyæ i poczuæ
przez chwilê, ¿e jej winy zosta³y odpuszczone. Niektórzy
ludzie uwa¿aj¹, ¿e, zadaj¹c sobie rany, chwilowo pozby-
waj¹ siê „nieczystoœci”, „z³a” wraz z towarzysz¹cymi
uczuciami. Bywa te¿, ¿e osoba okaleczaj¹ca siê dozna-
je wra¿enia, jakby pozbywa³a siê resztek przeœladowcy,
które zostawi³ wewn¹trz niej. Samookaleczenie w³asne-
go cia³a mo¿e te¿ pe³niæ funkcjê karania przeœladowcy
i wtedy cia³o staje siê reprezentacj¹ cz³owieka zas³uguj¹-
cego na karê. W sytuacji, kiedy podniecenie natury seksu-
alnej kojarzy siê z napiêciem b¹dŸ têsknot¹, dotkliwym
bólem emocjonalnym, za spraw¹ samouszkodzenia mo¿-
na sobie radziæ z tymi uczuciami przez bezpoœredni¹
ingerencjê fizyczn¹.
55.. FFuunnkkccjjee  ddoottyycczz¹¹ccee  rreellaaccjjii  zz iinnnnyymmii  lluuddŸŸmmii
Samookaleczenie siê mo¿e byæ prób¹ nawi¹zania komu-
nikacji z innymi, zasygnalizowania czegoœ (gdy jednost-
ka czuje siê niezdolna do wypowiadania siê wprost).
Samouszkodzenie mo¿e te¿ byæ podejmowane z inten-
cj¹ wytr¹cenia z równowagi osób, do których jednost-
ka czuje z³oœæ. Dokonywanie samookaleczeñ mo¿e te¿
s³u¿yæ jako metoda wp³ywania na w³asn¹ sytuacjê b¹dŸ
te¿ na zachowanie innych osób.

CCEELL

Celem badania by³a analiza zachowañ agresywnych
u m³odych chorych hospitalizowanych psychiatrycznie
na Pododdziale M³odzie¿owym (z diagnoz¹: zaburze-
nia od¿ywiania, zaburzenia depresyjno-lêkowe, zaburze-
nia zachowania, psychozy) oraz w grupie kontrolnej.

MMEETTOODDAA

Przebadano 31 pacjentów (15 kobiet oraz 16 mê¿czyzn)
hospitalizowanych na Pododdziale M³odzie¿owym w Kli-

22..  FFuunnccttiioonnss  rreellaatteedd  ttoo  SSeellff
Many self-mutilating individuals feel that while doing
this they have power over something, use autonomy and
are masters of their own lives. In those, who have a sense
of “absence” the self-mutilation may act as a shock,
sharpening the reception of reality. The post-self-muti-
lation period may ensure experiencing some concern
and comfort. 
33..  FFuunnccttiioonnss  rreellaatteedd  ttoo  ccooppiinngg  

wwiitthh  oonnee’’ss  eexxppeerriieennccee
Those, who underwent some trauma may through self-
mutilation bear testimony to courage, endurance and
suffering (method to recognise one’s own experience).
Self-mutilation may also play the function of repeated
performance (emotions and fear connected with once
experienced violence and the sense of familiarity).
44..  FFuunnccttiioonnss  ccoonnnneecctteedd  wwiitthh  sseellff--ppuunniisshhmmeenntt  

aanndd  bbeeiinngg  aa vviiccttiimm
Self-mutilation may act as sort of a punishment in those
people, who in childhood were made to feel they were bad.
After a “punishment” the person may forgive her/him-
self and feel for a while that her/his guilts were forgiven.
Some people think that by inflicting injuries they instan-
taneously get rid of “impurity” and “evil”, with accom-
panying feelings. It sometimes happens that the self-muti-
lating person has an impression that she/he got rid of
the remnants of the persecutor left inside such person.
Self-mutilation may also play a function of punishing the
persecutor; then the body becomes a representation of the
person, who deserves to be punished. When sexual exci-
tation is associated with tension or yearning and a severe
emotional pain, self-mutilation may be a way to cope
with such feelings through direct physical interference.
55..  FFuunnccttiioonnss  ccoonnnneecctteedd  wwiitthh  rreellaattiioonnsshhiippss  

wwiitthh  ootthheerr  ppeeooppllee
Self-mutilation may be an attempt to communicate with
others or signal something (when the individual feels
incapable of expressing oneself directly). Self-mutilation
may be also undertaken with the intention to throw off
balance those with whom the person is angry. Self-muti-
lations may be also treated as a method of influencing
one’s own situation or other people’s behaviour.

OOBBJJEECCTTIIVVEE

The study was aimed at analysis of aggressive behav-
iours in psychiatrically hospitalised adolescents on the
Adolescents Ward (with diagnosed eating disorders,
depression and anxiety disorders, behavioural disorders
and psychoses) and the control group.

MMEETTHHOODD

The study involved 31 patients (15 women and 16 men)
hospitalised on the Adolescents Ward, Clinic of Devel-
opmental Psychiatry, Psychotic and Advanced Age Disor-
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nice Psychiatrii Rozwojowej, Zaburzeñ Psychotycznych
i Wieku Podesz³ego AMG. Œrednia wieku wynosi³a 18,8
(SD=1,91). Grupê kontroln¹ stanowi³o 31 osób (ucznio-
wie klasy maturalnej i studenci I roku UG) ze œredni¹
wieku 19,0 (SD=1,77), które dotychczas nie leczy³y
siê psychiatrycznie. 
W badaniu zastosowano Inwentarz Psychologiczny Syn-
dromu Agresji (IPSA) oraz kwestionariusz „Nastroje
i humory” (A. Buss i A. Durkee). Na pytania pacjenci
odpowiadali po ust¹pieniu objawów choroby, przed wy-
pisem ze szpitala. Dodatkowo do badañ wykorzystano
kwestionariusz socjodemograficzny.
IPSA pozwala na obliczanie ogólnego poziomu nasile-
nia agresji (WO) oraz dominuj¹cego kierunku agresji
na podstawie wzajemnego uk³adu trzech wskaŸników:
S (wskaŸnik samoagresji – samoagresja emocjonal-
na, samoagresja fizyczna), U (wskaŸnik agresji ukrytej
– wrogoœæ wobec otoczenia, nieuœwiadomione sk³on-
noœci agresywne), Z (wskaŸnik agresji skierowanej na
zewn¹trz – agresja przemieszczona, agresja poœrednia,
agresja s³owna, agresja fizyczna). Wyniki testu poda-
no w stenach od 1 (wynik bardzo niski) do 10 (wynik
bardzo wysoki). 
Kwestionariusz „Nastroje i humory” przystosowany do
polskich warunków przez M. Choynowskiego (1971)
s³u¿y do oceny zachowañ agresywnych. W kwestiona-
riuszu tym wyró¿niono nastêpuj¹ce skale agresji, któ-
rym przypisano odpowiedni¹ iloœæ punktów: atak (20),
agresja poœrednia (18), irytacja (22), negatywizm (10),
urazy (16), podejrzliwoœæ (20), agresja s³owna (26). W na-
wiasach podano maksymaln¹ liczbê punktów, jak¹ mo¿-
na uzyskaæ w poszczególnych skalach, a interpretacji wy-
ników dokonano, analizuj¹c wartoœci œrednie. 

WWYYNNIIKKII  II OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Wiêksza czêstoœæ zachowañ autoagresywnych w wieku
dorastania wi¹¿e siê z mo¿liwoœci¹ nak³adania siê czyn-
ników, takich jak: doznawanie przemocy w rodzinie, od-
rzucenie przez rodzinê, brak wsparcia z mniejszymi mo¿-
liwoœciami radzenia sobie z problemami emocjonalnymi
z powodu ma³ej iloœci zdobytych doœwiadczeñ w porów-
naniu z osobami doros³ymi.
Pacjenci w trakcie terapii na Oddziale ujawniali liczne
doœwiadczenia z przesz³oœci oraz opisywali sytuacjê ro-
dzinn¹. Po opracowaniu pytañ z kwestionariusza socjo-
demograficznego ustalono, ¿e:
1. 42% pacjentów doznawa³o przemocy w domu ro-

dzinnym (60% tej grupy relacjonowa³o przemoc
s³own¹, 27% przemoc fizyczn¹, w tym 14% mole-
stowanie seksualne);

2. w 26% rodzin pacjentów wystêpowa³ alkoholizm;
3. u 12% pacjentów rodzice cierpieli na zaburzenia

psychiczne;
4. 15% adolescentów pochodzi³o z rodzin rozbitych,

a 4% z rekonstruowanych.

ders, Medical University of Gdañsk. The average age
reached 18.8 (SD=1.91). The control group consisted of
31 persons (pupils of the final form of secondary school
and 1st year students at the University of Gdañsk) with
average age 19.0 (SD=1.77), who so far have not been
treated psychiatrically. 
The Aggression Syndrome Psychological Inventory
(ASPI) and the Buss-Durkee Hostility Inventory were
applied. The patients answered the questions after the
pathological symptoms retreated, prior to the discharge
from hospital. Additionally, a sociodemographic ques-
tionnaire was used for the studies.
ASPI allows for calculation of the general level (total
result, TO) of aggression aggravation and dominant trend
of aggression according to the mutual system of three
indices: S (autoaggression index – emotional autoaggres-
sion, physical autoaggression), U (index of concealed
aggression – hostility towards environment, unaware
aggressive inclinations), Z (index of aggression direct-
ed outside – dislocated aggression, indirect aggression,
verbal aggression, physical aggression). The results of
the test are presented in stens from 1 (a very low result)
to 10 (a very high result). 
The Hostility Inventory, adapted to Polish conditions by
M. Choynowski (1971), is used for evaluation of aggres-
sive behaviours. This questionnaire singled out the fol-
lowing aggression scales, which were ascribed with an
appropriate number of scores: attack (20), indirect aggres-
sion (18), irritation (22), negativism (10), traumata (16),
suspicion (20), verbal aggression (26). In brackets the
maximum number of scores, which can be obtained in
respective scales was presented, and the results were
interpreted by analysis of average values. 

RREESSUULLTTSS  AANNDD  DDIISSCCUUSSSSIIOONN

The increased incidence of autoaggression behaviours
in adolescence is associated with a possibility of over-
lapping of such factors as: experiencing family violence,
being rejected by the family, lack of support with fewer
possibilities of coping with emotional problems due to
too few experiences, as compared to adults.
The patients during therapy on the Ward revealed vari-
ous experiences from the past and described their fam-
ily situations. Having worked out the sociodemographic
questionnaire questions it was established that:
1. 42% of patients experienced violence at the family

home (60% of this group reported the verbal vio-
lence, 27% – physical violence, including 14% with
sexual abuse);

2. 26% of the patients’ families were afflicted with alco-
holism;

3. in 12% of the patients the parents suffered from men-
tal disorders;

4. 15% of adolescents came from broken families,
whereas 4% – from reconstructed families.
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Grupê kliniczn¹ podzielono na dwie podgrupy: pacjen-
tów hospitalizowanych z rozpoznaniem psychozy oraz
hospitalizowanych z rozpoznaniem zaburzeñ niepsycho-
tycznych (zaburzenia od¿ywiania, zaburzenia depresyj-
no-lêkowe, zaburzenia zachowania). Analiza statystycz-
na (test t dla prób niezale¿nych) wykaza³a, i¿ w obrêbie
¿adnej ze skal opisuj¹cych poziom agresji nie ujawni³y
siê istotne ró¿nice miêdzygrupowe. Pozwala to na dalsz¹
analizê wyników z uwzglêdnieniem tylko dwóch grup:
klinicznej i kontrolnej.
Przeanalizowano poszczególne skale na podstawie wy-
ników uzyskanych w IPSA i kwestionariuszu „Nastroje
i humory” oraz porównano œrednie wyniki uzyskiwane
przez grupê kliniczn¹ i kontroln¹. W tabeli 1 podano
istotne statystycznie ró¿nice pomiêdzy grup¹ kliniczn¹
a grup¹ kontroln¹ w zakresie ró¿nych aspektów agresji
(wynik ogólny, wskaŸnik samoagresji, samoagresja emo-
cjonalna, samoagresja fizyczna, wrogoœæ wobec otocze-
nia, agresja fizyczna oraz urazy).
Interpretacja otrzymanych wyników wykaza³a, ¿e grupy
ró¿ni¹ siê pod wzglêdem czêstoœci wystêpowania zacho-
wañ agresywnych. Ogólny poziom nasilenia syndromu
agresji (tzw. wynik ogólny) by³ wysoki w grupie pacjen-
tów (6,94), zaœ w grupie kontrolnej mieœci³ siê w zakre-
sie wyniku przeciêtnego (5,81). Wynik, który wyraŸnie
ró¿ni³ siê w obu grupach, dotyczy³ poziomu samoagre-
sji. WskaŸnik S by³ znacz¹co wy¿szy w grupie pacjentów
(7,19) w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (4,87). Poszcze-
gólne sk³adowe, czyli samoagresja emocjonalna oraz sa-
moagresja fizyczna, równie¿ znacz¹co siê ró¿ni³y – od-
powiednio 7,03 oraz 7,23 w grupie pacjentów oraz 4,84
i 6,09 w grupie kontrolnej. Wyniki te mog¹ potwierdzaæ

The clinical group was divided into two subgroups:
patients hospitalised with diagnosed psychosis and those
hospitalised with diagnosed non-psychotic disorders
(eating disorders, depression and anxiety disorders,
behavioural disorders). The statistical analysis (t test
for independent samples) demonstrated that there were
no significant intergroup differences within any of the
scales describing the level of aggression. This allows for
further analysis of results, involving only two groups:
clinical and control.
Individual scales were analysed according to the results
obtained in ASPI and the Hostility Inventory and the

Tabela 1. Istotne statystycznie ró¿nice miêdzy grup¹ kliniczn¹ a kontroln¹ w zakresie ró¿nych aspektów poziomu agresji mie-
rzonych IPSA oraz kwestionariuszem „Nastroje i Humory”

Table 1. Statistically significant differences between the clinical group and control group within various aspects of aggression
levels measured by ASPI and Hostility Inventory

Grupa kliniczna Grupa kontrolna
Zmienne Clinical group Control group t F p
Variables

X SD X SD

Agresja wynik ogólny 6,94 1,86 5,81 1,85 2,39 1,01 0,019
Aggression total result

WskaŸnik samoagresji 7,19 2,36 4,87 1,86 4,31 1,61 0,00006
Autoaggression index

Samoagresja emocjonalna 7,03 2,44 4,84 1,88 3,96 1,69 0,0002
Emotional autoaggression

Samoagresja fizyczna 7,32 1,81 6,09 1,35 3,07 1,81 0,003
Physical autoaggression

Wrogoœæ wobec otoczenia 7,29 1,97 5,42 1,95 3,76 1,03 0,0004
Hostility towards environment

Agresja fizyczna 6,81 1,76 6,00 1,39 2,00 1,60 0,049
Physical aggression

Urazy 8,55 4,89 4,45 3,93 3,63 1,55 0,0006
Traumata

Rys. 1. Syndrom agresji w grupie pacjentów oraz w grupie
kontrolnej

Fig. 1. Aggression syndrome in the patients group and con-
trol group
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doniesienia z literatury przedmiotu o istniej¹cym wy¿-
szym wskaŸniku zachowañ autoagresywnych u pacjen-
tów hospitalizowanych psychiatrycznie (rys. 1).
W przeprowadzonych przez autorkê badaniach wykaza-
no, ¿e zachowania samoagresywne istotnie ró¿ni¹ gru-
pê kliniczn¹ oraz kontroln¹. W teoriach psychoanali-
tycznych autoagresji u jej podstaw tkwi nagromadzenie
negatywnych emocji wokó³ Ja, zwi¹zane z poczuciem
winy i wrogoœci¹ – mechanizmy zachowañ autodestruk-
tywnych wi¹¿¹ siê zatem z pragnieniem samokarania
i samozniszczenia. W podejœciu psychodynamicznym
autodestruktywnoœæ uwa¿ana jest z regu³y za rezultat za-
blokowania ekspresji wrogoœci na zewn¹trz i skierowania
jej z poczuciem winy przeciwko Ja. Ego organizuje swoj¹
samoniszcz¹c¹ aktywnoœæ, dziêki czemu mo¿liwe jest
uzyskanie niezbêdnego minimum bezpieczeñstwa. Inne
teorie psychospo³eczne mog¹ wskazywaæ na ucieczkowy

average results obtained by the clinical and control groups
were compared. Table 1 presents statistically significant
differences between the clinical group and control group
within different aspects of aggression (total result, index
of autoaggression, emotional autoaggression, physical
autoaggression, hostility towards the environment, phys-
ical aggression and traumata).
Interpretation of the obtained results indicate, that the
groups differ in respect of the incidence of aggressive
behaviours. The general level of the severity of aggres-
sion syndrome (the so called total result) was high in the
group of patients (6.94), whereas in the control group
it was within the average result (5.81). The result which
differed significantly in both groups referred to the level
of autoaggression. The S index was significantly higher
in the group of patients (7.19), as compared to the con-
trol group (4.87). Individual components, i.e. emotion-
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Tabela 2. Korelacje zachowañ samoagresywnych (p<0,05)
Table 2. Correlation of autoaggressive behaviours (p<0.05) 

Zmienna Samoagresja Samoagresja emocjonalna Samoagresja fizyczna
Variable Autoaggression Emotional autoaggression Physical autoaggression

Wynik ogólny zachowañ agresywnych 0,71 0,65 0,57
Total result of aggressive behaviours p=0,000 p=0,000 p=0,001

WskaŸnik agresji ukrytej 0,62 0,58 0,59
Concealed aggression index p=0,000 p=0,001 p=0,000

WskaŸnik agresji skierowanej na zewn¹trz 0,64 0,54 0,49
Index of aggression directed outside p=0,000 p=0,002 p=0,005

Kontrola agresji 0,45 0,41 0,54
Aggression control p=0,010 p=0,021 p=0,002

Dzia³ania odwetowe 0,43 0,37 0,34
Retaliatory activities p=0,017 p=0,038 p=0,061

Wrogoœæ wobec otoczenia 0,67 0,64 0,60
Hostility towards environment p=0,000 p=0,000 p=0,000

Nieuœwiadomione sk³onnoœci agresywne 0,47 0,36 0,51
Unaware aggressive inclinations p=0,000 p=0,000 p=0,000

Agresja przemieszczona 0,48 0,43 0,51
Dislocated aggression p=0,007 p=0,045 p=0,003

Agresja poœrednia 0,55 0,46 0,44
Indirect aggression p=0,001 p=0,009 p=0,014

Agresja s³owna 0,49 0,49 0,28
Verbal aggression p=0,005 p=0,005 p=0,133

Agresja fizyczna 0,59 0,44 0,51
Physical aggression p=0,001 p=0,012 p=0,003

Irytacja 0,52 0,57 0,19
Irritation p=0,003 p=0,001 p=0,298

Poczucie winy 0,45 0,49 0,25
Sense of guilt p=0,012 p=0,005 p=0,178
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charakter samoniszczenia wynikaj¹cy z lêku. W ujêciu
fenomenologicznym autodestrukcja wi¹¿e siê z brakiem
pozytywnej energii emocjonalnej wynikaj¹cej z prze¿y-
wania siebie jako pustki – podkreœlane jest poczucie
mniejszej wartoœci, niekompetencji, brak samoakcepta-
cji(3). Powy¿sze rozwa¿ania teoretyczne znajduj¹ swoje
potwierdzenie w badaniach klinicznych. Istniej¹ liczne
doniesienia ukazuj¹ce zwi¹zek pomiêdzy depresj¹ a za-
chowaniami autoagresywnymi, jak te¿ zwi¹zek pomiêdzy
poziomem lêku a próbami samobójczymi. W badaniach
przeprowadzonych przez autorkê wy¿szy poziom sa-
moagresji w grupie pacjentów w porównaniu z grup¹
kontroln¹ zdaje siê potwierdzaæ zwi¹zek zachowañ auto-
agresywnych z poczuciem niskiej wartoœci, nisk¹ samo-
ocen¹, poczuciem pustki, które obserwujemy klinicznie
u m³odzie¿y hospitalizowanej psychiatrycznie.
Rozpatruj¹c rolê samoagresji w ¿yciu adolescenta, zwró-
cono uwagê na wielorakoœæ funkcji, jakie pe³ni. Aby odpo-
wiedzieæ na pytanie o naturê zwi¹zku zachowañ agresyw-
nych i samoagresji dokonano analizy korelacji zachowañ
agresywnych. W tabeli 2 zaprezentowano istotnie staty-
styczne zwi¹zki miêdzy zachowaniami agresywnymi a sa-
moagresywnymi w grupie klinicznej. Wyniki te wskazuj¹
na istnienie silnego zwi¹zku pomiêdzy samoagresj¹ i za-
chowaniami agresywnymi, tzn. agresj¹ ukryt¹ (wrogoœæ
wobec otoczenia, nieuœwiadomione sk³onnoœci agresyw-
ne), agresj¹ skierowan¹ na zewn¹trz (agresja przemiesz-
czona, poœrednia, s³owna, fizyczna), sk³onnoœci¹ do dzia-
³añ odwetowych. Istotnie statystycznego zwi¹zku nie
wykazano pomiêdzy samoagresj¹ fizyczn¹ a dzia³aniami
odwetowymi, agresj¹ s³own¹, irytacj¹ i poczuciem winy. 
Samouszkodzenia nale¿y rozpatrywaæ wielowymiarowo
ze wzglêdu na wielorakoœæ funkcji, jakie mog¹ pe³niæ.
Jak wynika z powy¿szych danych, samoagresja stanowi
silny mechanizm regulacji w ¿yciu adolescenta. Jej wielo-
poziomowoœæ mo¿e byæ dowodem na wyraŸnie zazna-
czony dyskurs ze œwiatem, szczególnie charakterystyczny
dla tego okresu rozwoju cz³owieka. Pe³ni¹c rolê komuni-
kacji, zastêpuje sposób werbalny na niewerbalne wyra¿a-
nie uczuæ. Przygl¹daj¹c siê jednostkowo tym wynikom,
zauwa¿amy, ¿e funkcj¹ zachowañ samoagresywnych
mo¿e byæ zarówno redukcja lêku, np. przed odrzuceniem,
czy te¿ kontrola depresji (korelacja z poczuciem winy),
jak te¿ poszukiwanie pobudzenia, stymulacji (korelacja
z agresj¹ skierowan¹ na zewn¹trz). Korelacje z agresj¹
s³own¹ lub fizyczn¹ mog¹ œwiadczyæ na przyk³ad o bun-
cie przeciwko autorytetom lub te¿ formie dyskusji z rze-
czywistoœci¹. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e za „powierzchow-
nymi” samookaleczeniami, jakie widzimy u pacjentów,
kryje siê g³êbia prze¿yæ, które nale¿y w pracy z adole-
scentem dostrzec.

WWNNIIOOSSKKII

1. Analizuj¹c zachowania agresywne w grupie pacjen-
tów hospitalizowanych psychiatrycznie oraz kontrol-

al autoaggression and physical autoaggression, also dif-
fered significantly – respectively 7.03 and 7.23 in the group
of patients and 4.84 and 6.09 in the control group. These
results can confirm the reports from relevant literature
about the existing higher index of autoaggressive behav-
iours in psychiatrically hospitalised patients (fig. 1).
In the studies carried out by the authoress it was indi-
cated, that autoaggressive behaviours differentiated sig-
nificantly the clinical group from the control group. In
psychoanalytical theories, autoaggression is underlaid by
accumulation of negative emotions around Self, associ-
ated with the sense of guilt and hostility, thus the autode-
structive behaviours mechanisms are connected with the
wish of self-punishment and self-destruction. In psy-
chodynamic approach, the self-destructiveness is usu-
ally considered as a result of inhibition of the hostility
expression outside and directing it, with the sense of guilt,
against Self. Ego organizes its self-destructive activity,
therefore an indispensable minimum of safety can be
reached. Other psychosocial theories may point to a run-
away nature of self-destructiveness, resulting from anxiety.
Considered phenomenologically, self-destructiveness is
connected with the lack of positive emotional energy,
which results from perceiving oneself as emptiness: low
self-assessment, incompetence, and lack of self-accept-
ance are emphasised(3). These theoretical digressions
are confirmed by clinical studies. There are numerous
reports showing a correlation between depression and
autoaggressive behaviours, as well as a correlation
between the level of anxiety and suicidal attempts. In
the studies carried out by the authoress the higher level
of autoaggression in the patients group, as compared
to the control group, seems to confirm the correlation
of autoaggressive behaviours with low self-assessment
and sense of emptiness observed clinically in psychiatri-
cally hospitalised adolescents.
Consideration of the role of autoaggression in adoles-
cents’ lives indicated a diversity of functions it fulfills.
To answer the question about the nature of the correla-
tion between aggressive behaviours and autoaggression,
the analysis of aggressive behaviours correlations was
carried out. Table 2 presents statistically significant cor-
relations between aggressive and autoaggressive behav-
iours in the clinical group. These results indicate a strong
correlation between autoaggression and aggressive behav-
iours, i.e. concealed aggression (hostility towards the
environment, unaware aggressive inclinations), aggres-
sion directed outside (dislocated, indirect, verbal, and
physical aggression), and inclination to retaliation. No
statistically significant correlation was shown between
physical autoaggression and retaliatory activities, verbal
aggression, irritation and sense of guilt. 
Self-mutilations should be considered multidimention-
ally, owing to many functions they can fulfill. As results
from the above data, autoaggression constitutes a strong
mechanism of adjustment in the adolescent’s life. Its mul-

ARTYKU£ REDAKCYJNY/EDITORIAL

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2006, 6 (2), p. 58-65



65

nej, wykazano, ¿e poziom agresji wyra¿ony poprzez
wynik ogólny by³ istotnie wy¿szy w grupie klinicznej.

2. Uwidoczniono istotnie statystyczn¹ ró¿nicê w pozio-
mie wskaŸnika samoagresji (zarówno samoagresja
emocjonalna, jak i fizyczna) pomiêdzy grup¹ bada-
n¹ a kontroln¹.

3. W grupie hospitalizowanej wykazano istotnie staty-
stycznie zwi¹zki pomiêdzy zachowaniami agresyw-
nymi a wskaŸnikiem samoagresji.
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tidimensional nature may manifest the clearly marked
discourse with the world, particularly characteristic of
this period of human’s development. Acting as commu-
nication, it replaces the verbal way with non-verbal
expression of feelings. Looking at those results individ-
ually, we can notice, that the function of autoaggressive
behaviours may be both the reduction of anxiety, e.g.
connected with the fear of rejection, or the control of
depression (correlation with the sense of guilt), as well
as the quest for excitation, stimulation (correlation with
aggression directed outside). Correlations with verbal or
physical aggression may for instance manifest a protest
against authorities or a form of discussion with reality.
We should remember that “superficial” self-mutilations
visible in patients conceal profound experiences which
should be noticed in the treatment of adolescents.

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

1. Analysis of aggressive behaviours in the group of
psychiatrically hospitalised patients and the control
group indicated, that the level of aggression expres-
sed by the total result was generally significantly high-
er in the clinical group.

2. A statistically significant difference in the level of
autoaggression index (both emotional and physi-
cal autoaggression) was demonstrated between the
examined group and the control group.

3. In the hospitalised group some statistically signifi-
cant correlations were shown between aggressive
behaviours and autoaggression index.
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