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Summary

Aim. The aim of the study was to analyze relationships between the variables: severity of
depression symptoms, feelings towards one’s own body, dissociation, the number and type
of traumatic life events experienced by adolescents who engage in deliberate self-injury and
are psychiatrically hospitalized.

Method and material. We examined 60 patients aged 13—17 (M =15.48,SD=1.19). More
than a half (55%) were diagnosed with a mixed disturbance of emotions and conduct, 23.5%
with depressive behavior disorders, 10% were diagnosed a depressive episode. The research
tools: a socio-demographic survey; original Feelings Towards the Body Questionnaire created
on the basis of Tomkiewicz’s description; Kovacs’s CDI; Scharfetter’s Ego-Psychopathology
questionnaire.

Results. The examined individuals have negative feelings toward their bodies, more than
half of them experience severe depression symptoms. There are links between traumatic
events, dissociation, body image and the severity of depression symptoms. The strongest
links were found: between dissociation vis-a-vis the severity of depression symptoms and
the feelings towards one’s body; and between the severity of depression symptoms and the
feelings towards one’s body.

Conclusions. Two thirds of the examined individuals attempted suicide. Various forms
of direct self-destructive behaviors very often occur simultaneously. It also provokes reflec-
tion about the conditions under which self-inflicted injury does (or does not) prevent suicide
attempts. Self-mutilation along with the interaction between clinical variables may form a
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self-destruction syndrome in various mental disorders and contribute to clinical pictures of
these disorders, this should be taken into account in diagnosing and treatment of adolescents.

Stowa klucze: zamierzone samookaleczenia, dysocjacja, objawy depresji

Key words: nonsuicidal self-injury, dissociation, depressive symptoms

Wstep

Zachowania autodestrukcyjne w postaci okaleczania wtasnego ciata stanowig
powazny, nieustannie rozszerzajacy si¢ problem dotykajacy mtodziezy, w szczegol-
nosci adolescentow hospitalizowanych psychiatrycznie. W Polsce rozpowszechnienie
samouszkodzen wérod pacjentéw oddzialow psychiatrycznych w przedziale wiekowym
13-19 lat w 2005 roku wynosito 27%, natomiast w kolejnych dwoch latach wzrosto az
do 47% [1]. W tak hermetycznym srodowisku, jakie stanowi szpital psychiatryczny,
zachowania autoagresywne sg czesto przejmowane od wspotpacjentow na zasadzie
mechanizmu modelowania czy tez podejmowane sa w celu osiggni¢cia wickszej spoj-
nos$ci z grupa. Nasilenie zjawiska samookaleczen wsrod dorastajacych ludzi stanowi
z tego powodu oraz wielu innych, samowzmacniajgcych je czynnikow (takich jak:
utrata sensu zycia, brak poczucia zrozumienia, trudno$ci emocjonalne oraz rozliczne
regulacyjne funkcje samookaleczen) bardzo trudny do opanowania oraz wyleczenia
fenomen.

Powszechnos$¢ dokonywania zamierzonych, powtarzajacych si¢ samookaleczen
wsrod mtodziezy sktania badaczy do traktowania tego zjawiska jako zaburzenia majace-
go poczatek wlasnie w okresie adolescencji. Zostato ono ujete w klasyfikacji DSM-5 [2]
jako niezalezna jednostka nozologiczna w postaci zamierzonych samouszkodzen bez
intencji samobojczych (Nonsuicidal Self-Injury — NNSI). W celu scharakteryzowania
ich specyfiki wyodrebnionych zostato sze$¢ kryteriow. Kryterium A wskazuje na istotng
w zaburzeniu okre$long czestotliwos$¢ autodestruktywnych zachowan, podkreslajac
angazowanie si¢ w celowe okaleczanie ciata (pozbawione intencji samobojczej) przez
minimum pi¢¢ dni podczas ostatniego roku. Podstawe zaburzenia w kryterium B sta-
nowi wystapienie co najmniej jednego okreslonego skutku samouszkodzenia sposrod
nizej wymienionych: roztadowanie napigcia emocjonalnego polgczone z poczuciem
natychmiastowej ulgi, regulacja niepowodzen w relacjach interpersonalnych, genero-
wanie pozytywnego nastroju. Kryterium C odnosi si¢ do obecnos$ci minimum jednego
z nastegpujacych stanow powigzanych z zamierzonym samookaleczaniem: pojawienie
si¢ negatywnych emocji badz mysli (Iek, gniew, napigcie, zto$¢, obnizona samoocena)
tuz przed aktem okaleczenia wlasnego ciata, ograniczona mozliwo$¢ sprawowania
kontroli nad autodestruktywna intencja przejawiajaca si¢ duzym zaangazowaniem
w czynno$¢ samouszkadzajaca, nagminna koncentracja mys$li wokot jeszcze niedo-
konanego aktu samookaleczenia. Sama mysl o samookaleczeniu jako tatwo dostepnej
formie wyzwolenia si¢ spod nacisku silnie negatywnych, przyttaczajacych emocji
daje poczucie bezpieczenstwa i obniza poziom leku [3]. W kryterium D celowa
autoagresja opisana jest jako zachowanie przekraczajace spolecznie akceptowalne
granice w zakresie modyfikacji ciata (tj. tatuaze, body piercing, zmiany w obrebie
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ciata wykonywane w kontekscie kulturowym czy religijnym), ktérego skutkiem jest
odczuwanie cierpienia lub zaburzenia w relacjach interpersonalnych, badz w obrebie
innych znaczacych sfer zycia jednostki (kryterium E). Opisane w DSM-5 kryterium
F zawg¢za obszar celowych samouszkodzen ciata, wykluczajgc z charakterystyki NNSI
akty samookaleczenia b¢dgce wynikiem intoksykacji, zespotu odstawiennego, epizo-
dow psychotycznych, trichotillomanii, samouszkodzen stereotypowych wystepujacych
w przypadku zaburzen ze spektrum autyzmu, obnizonej sprawnosci intelektualnej czy
tez w zespole Lescha-Nyhana.

Zamierzone samookaleczanie wiasnego ciata wigze si¢ nierozerwalnie z nieprawid-
towym dos$wiadczaniem wilasnej fizycznosci, ktorej rozwoj mogt zostaé zaburzony badz
zahamowany juz na poczatku okresu dorastania [4]. Literatura przedmiotu wskazuje
na wszelkie implikacje dysfunkcjonalnego doznawania Ja cielesnego, objawiajace
si¢ negatywnym stosunkiem do wlasnego ciata, odczuwaniem wobec niego niecheci,
obrzydzenia czy nienawisci. Dodatkowym czynnikiem, ktory wigze si¢ z aktami sa-
mookaleczania, jest wigksze ryzyko pojawienia si¢ objawow depresyjnych [5]. Mimo
iz przeprowadzone badania nie wyjasniajg jednoznacznego kierunku (okreslajacego
przyczyne i skutek) pomiedzy tymi dwiema zmiennymi, nie ma watpliwosci co do ich
wspotwystepowania. U 20-30% osdb samookaleczajacych si¢ zdiagnozowano depresje,
zatem wystepowanie objawow depresji §wiadczy o wysokim poziomie subiektywnego
doznawania psychicznego cierpienia [1]. Szeroko pojeta autoagresja jest od dawna
traktowana jako objaw depresji w okresie dorastania [6—25].

Doniesienia z badan przekonujg roéwniez o istnieniu zwigzku miedzy angazo-
waniem si¢ adolescentow w autoagresywne akty a ich sytuacjg rodzinng. Dorasta-
nie w dysfunkcjonalnych warunkach wymiany emocjonalnej, w ktorych tworzenie
prawidtowych wiezi opartych na zaufaniu, mitosci i wsparciu nie jest mozliwe,
moze stanowi¢ predyktor pozniejszych dziatan samoniszczacych jednostki [3, 26].
Dodatkowo doswiadczanie traumatycznych zdarzen (molestowanie seksualne, nad-
uzycie emocjonalne, zaniedbanie itp.) zwigksza ryzyko wystgpowania w przysztosci
autodestrukcyjnych tendencji oraz zepchnigtej do nieSwiadomosci traumy rozgrywane;j
w dziataniu. Wszelkie negatywne wydarzenia zyciowe drastycznie modyfikuja cato-
Sciowe funkcjonowanie jednostki, zmieniajac nieraz jej poziom swiadomosci, prowa-
dzac do pojawienia si¢ stanow odretwienia i odcigcia emocjonalnego, co w efekcie
przyczynia si¢ do obronnego uaktywniania stanow dysocjacyjnych.

Jednym z podstawowych zaburzen dysocjacyjnych (obok amnezji dysocjacyjne;j,
dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci, innych okre§lonych Iub nieokreslonych za-
burzen dysocjacyjnych) jest zaburzenie depersonalizacyjne/derealizacyjne (DSM-5)
[2]. Depersonalizacja wigze si¢ bezposrednio z nieprzyjemnym odczuwaniem obcosci,
zakloceniami na poziomie tozsamosci wlasnego Ja, a takze nieprawidlowo$ciami
w zakresie poczucia identyfikacji cielesnej. Towarzyszy¢ jej moze rowniez doznanie
»zamrozenia” uczu¢ oraz oderwania mysli od wlasnej aktywnosci psychicznej. Stany
te opisywane sa jako pojawiajace si¢ szczegblnie czesto w reakcji na traume, tworzac
specyficzng warstwe ochronng 1 zapewniajac jednostce ucieczke od przyttaczajacych
emocji i innych negatywnych skutkéw wywolanych zdarzeniem urazowym [27, 28].
Dos$wiadczanie zachwianego w ten sposob poczucia rzeczywistosci bylo niejedno-
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krotnie opisywane przez adolescentow dokonujgcych zamierzonych samookaleczen.
Epizody depersonalizacji/derealizacji, jakich doznaje jednostka, pojawiajg si¢ zatem
mig¢dzy innymi w celu utrzymania rOwnowagi psychicznej. Traumatyczne doswiadcze-
nia i intensywne emocje przezywane na poziomie ciata pozwalajg przetransformowac
psychiczne cierpienie na fizyczny bol [3, 29].

Cel badan

Biorac pod uwage wszystkie wymienione wyzej czynniki, za cel przeprowa-
dzonych badan przyjeto analiz¢ zwigzkéw miedzy zmiennymi: nasileniem obja-
wow depresji, uczuciami wobec swego ciala, dysocjacjg oraz liczba i rodzajem
traumatycznych zdarzen doswiadczonych w ciggu zycia. Literatura przedmiotu nie
prezentuje jednoznacznego stanowiska w sprawie roznorodnych korelatow miedzy
tymi zmiennymi u mlodziezy hospitalizowanej psychiatrycznie dokonujacej samo-
okaleczen. Badania wlasne miaty charakter bardziej eksploracyjny niz weryfikujacy
pewne teoretyczne zatozenia, zatem sformutowano pytanie badawcze: czy, a jesli
tak, to jakie i jak silne powigzania istniejg pomi¢dzy wszystkimi badanymi zmien-
nymi klinicznymi?

Grupa badana

Badanie zostato przeprowadzone w Oddziale Mtodziezowym Wojewodzkiego
Szpitala Psychiatrycznego im. T. Bilikiewicza w Gdansku oraz Oddziale Psychia-
trycznym dla Mtodziezy i Oddziale Psychiatrii Sadowej o Wzmocnionym Zabezpie-
czeniu dla Nieletnich w Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. S. Kryzana
w Starogardzie Gdanskim. Projekt badania zostal zaakceptowany przez Komisje ds.
Projektow Badawczych przy Instytucie Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego (nr
10/2015). Wszyscy badani, po przedstawieniu im wszystkich kwestii zwigzanych
z uczestnictwem w badaniu, wyrazili pisemng zgode¢ na udzial w nim. Uzyskano
réwniez wymagana prawnie zgode¢ od ich opickundw.

Kryterium wlaczenia do badanej grupy bylo dokonywanie zamierzonych samooka-
leczen. Probe osob badanych stanowito tgcznie 60 hospitalizowanych psychiatrycznie
pacjentow w wieku 13—17 lat (M = 15,48, SD =1,19), w tym 51 dziewczat (85%) 19
chlopcow (15%). U ponad potowy badanej grupy (55%) zdiagnozowano mieszane
zaburzenia zachowania i emocji, u 23,5% depresyjne zaburzenia zachowania, nato-
miastu 10% rozpoznano epizod depresyjny. U 5% pacjentéw zdiagnozowano chorobe
afektywng dwubiegunowa, u 1,1% zaburzenia adaptacyjne, u 1,1% ADHD, u 1,1%
zespot stresu pourazowego, a 1,6% badanym postawiono rozpoznanie nieprawidtowo
ksztaltujacej si¢ osobowosci oraz zaburzen odzywiania sig.

Wiekszos¢ (68%) uczestnikow badania stanowili uczniowie gimnazjum, pozostale
32% uczniowie liceow ogolnoksztatcacych. Tyle samo badanych oséb pochodzito
z matych miejscowosci (30% stanowili mieszkancy wsi, 20% osoby Zyjace w mia-
steczkach ponizej 50 tys. mieszkancow), co z wigkszych osrodkow miejskich (16,7%
mlodziezy zamieszkiwato miasta liczace 51-100 tys. mieszkancow, 10% pochodzito
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z miejscowosci od 101 do 300 tys. mieszkancow, a 23,3% zyto w miastach liczacych
301-500 tys. mieszkancow).

Stopnie ukonczonej edukacji w$rod matek i ojcéw plasowaly si¢ na poréwny-
walnym poziomie. Najwickszy odsetek stanowili rodzice, ktorzy ukonczyli szkoty
zawodowe — do tej grupy zaliczato si¢ 33,3% matek oraz 50% ojcow. Wyksztatcenie
podstawowe posiadato 26,7% matek oraz 21,7% ojcodw, natomiast 25% kobiet 1 20%
mezczyzn uzyskalo wyksztatcenie $rednie. Do najmniej licznej grupy, w ktorej zna-
lazto si¢ 15% matek oraz 8,3% ojcoéw pacjentoéw, nalezeli rodzice z wyksztalceniem
WyZSzym.

W ankiecie socjodemograficznej zawarto rowniez pytanie o aktualng sytuacje
rodzinna. Najwigkszy odsetek — 30% osob calej grupy badanej — stanowili pacjenci
wychowujacy si¢ w petnych rodzinach. W placowkach opiekunczo-wychowawczych
zamieszkiwato 21,7% badanych. Rodzice 18,3% mtodziezy rozwiedli si¢, a badani
zamieszkiwali tylko z jednym z nich. W rodzinie zrekonstruowanej wychowywato
si¢ 16,7% adolescentow, w rodzinie zastepczej 6,7%. Utrate rodzica oraz separacje
opiekunow przezyto 3,3% badanych osob. Rodzenstwo posiadato 88,3% uczestnikow
badania, z czego 35% sposrod nich miato jedna siostre lub brata, 15% wychowywato
si¢ z dwojka rodzenstwa, 16,7% zamieszkiwato z trdjka rodzenstwa, natomiast 21,7%
badanych posiadalo wigcej niz troje rodzenstwa. Sytuacje materialng swojej rodziny
66,7% badanych uznato za dobra, 18,3% ocenito ja jako zta, a 15% adolescentow
zadeklarowato, ze nie jest ona ani dobra, ani zta.

Narzedzia badawcze

1. Dokumentacja medyczna oraz kwestionariusz zawierajacy pytania o dane osobowe
badanych, takie jak: pte¢, wiek, rodzaj szkoty, do jakiej badany uczeszcza, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie rodzicow, liczba rodzenstwa, sytuacja rodzinna
1 materialna, a takze informacje na temat korzystania z pomocy psychologiczne;j
w przesztosci.

2. Kwestionariusz uczu¢ wobec ciata — skonstruowany na bazie opisu S. Tomkie-
wicza [30] dotyczacego akceptacji biologicznych zmian zachodzacych w ciele
dorastajacego cztowieka. Stwierdzenia, z ktorych si¢ sktada, opisuja uczucia
wobec wlasnego ciata. Analiza spojnosci wewnetrznej danego testu na wszystkich
pozycjach skali uzyskata warto$¢ alfa Cronbacha réwng 0,891.

3. Inwentarz Depresyjnosci Dziecka (IDD) M. Kovacs [31] — stanowi powszechng
metod¢ pomiaru depresji u dzieci w wieku 7—17 lat. Wiele badan potwierdza wy-
soki poziom stabilno$ci opisywanej skali. Wskazniki rzetelnosci oscyluja w prze-
dziatach od 0,82 do 0,66. Craighead i wsp. (1998) skonstruowali model depresji
sktadajacy si¢ z szesciu czynnikow [32]. Na podstawie tego modelu wyrdézniono
nastgpujace podskale Inwentarza Depresyjnosci: zachowania eksternalizacyjne/
zachowania typu acting-out (externalizing), dysforia (dysphoria), autodeprecjacja
(self-depreciation), problemy szkolne (school problems), problemy w kontaktach
z innymi ludzmi (social problems), zaburzenia regulacji biologicznej (biological
dysregulation).
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4. Skala,,Psychopatologia Ja” C. Scharfettera (1995; za: [33]) — stanowi kliniczng
metode pomiaru zaburzen w obrebie do§wiadczania wlasnego Ja. Jej autor uwaza,
ze indywidualne poczucie siebie i samoswiadomos$¢ Ja odbywaja sie¢ w pigciu
wymiarach, w zwigzku z czym wyodrebnit pig¢ konstruktoéw psychopatolo-
gicznych ujetych w podskale kwestionariusza: zywotnos¢ Ja (vitality; poczucie
istnienia jako zywej jednostki, nie za§ martwej i odretwiatej), aktywnos¢ Ja
(activity; postrzeganie siebie jako czlowieka samosterujacego wlasnym zyciem,
swoimi my$lami, odczuciami i dziataniami), spdjnos¢ Ja (consistency; poczucie
wewngetrznej integralno$ci, harmonijnego ciggu wlasnego zycia, doznawanie
siebie jako jednostki zwartej, uporzadkowanej zarowno w sferze psychiki, jak
i ciala), rozgraniczenie Ja (demarcation; doznawanie siebie w kategoriach od-
rebnosci od otaczajgcej rzeczywistosci i jej elementow, przekonanie o granicach
pomiedzy Jai,nieJa”, ,,moim”i,,0bcym”), tozsamos$¢ Ja (identity; $wiadomo$¢é
wlasnej jazni i identyfikacji, zarowno osobowej, fizjonomicznej, biograficznej,
jak i seksualnej).

Odchylenia od normy w pigciu wyzej wymienionych obszarach objawiajg si¢ wy-
stegpowaniem zrdznicowanej symptomatologii. Powazne zaburzenia w do$wiadczaniu
wlasnej zywotno$ci moga by¢ przejawem doswiadczania stanéw dysocjacji. Takie
»zawieszenie” wlasnej $wiadomosci 1 podstawowego odczuwania siebie jako istoty
zyjacej oddziatuje z duza sitg na inne wymiary funkcjonowania Ja. Jednostka odczuwa
woweczas potrzebe odzyskania poczucia siebie 1 swej witalnosci, czesto poprzez samo-
okaleczenie. Dokonywanie samouszkodzen jest rowniez efektem zaburzonej percepcji
Ja cielesnego 1 poczucia utraty wyraznych granic ciata, co charakteryzuje nieprawid-
towosci w obrebie spojnosci Ja [34]. Takze patologiczne odczuwanie aktywnosci Ja,
rozumiane jako ostabione poczucie kontroli nad wtasnym ciatem i oddzielenie mysli
od dziatan, jest powszechne u 0os6b dokonujacych aktow samookaleczania.

Klasyfikacje DSM oraz ICD opierajg si¢ na koncepcji dysocjacji Janeta, ktorg autor
nazwal dezintegracja psychiczng (désagrégation mentale) (1889; za: [35]). Ponadto
wielu klinicystow, w tym réwniez C. Scharfetter, w swoich badaniach przyjmowato
teori¢ dysocjacji Janeta jako podstawowe (oprocz koncepcji E. Bleulera) zrédto etiopa-
togenezy schizofrenii, za$ schizofreni¢ uznawal za najpowazniejszy przejaw zaburzen
dysocjacyjnych, tzn. fragmentacji, a nawet zniszczenia ego/self (1999), zatem w ni-
niejszych badaniach zaburzenia w obrebie do§wiadczania Ja potraktowano jako miare
nasilenia objawow dysocjacyjnych. Scharfetter przeprowadzit badania na populacji
552 pacjentéw z diagnozg schizofrenii oraz na grupach badanych cierpiacych na de-
presje (N = 87) i 0s6b z zaburzeniami osobowosci z pogranicza (N =25) [36]. Analiza
dokonana przez autora kwestionariusza dowiodta, ze wigkszo$¢ zbadanych pacjentow
uzyskata wysokie wyniki w obregbie wszystkich wymiaréw teoretycznych. Stanowi to
potwierdzenie wysokiego poziomu zgodnosci pigciu konstruktow teoretycznych z em-
piria, co $wiadczy o duzej trafno$ci narzedzia. Analiza zgodnos$ci wewnetrznej catej
skali wskazata na bardzo wysoki poziom wspotczynnika rzetelnosci (alfa Cronbacha
=10,93) [33]. Poszczegdlne podskale (wymiary) osiggnely tylko nieco nizsze wartosci
wspotczynnika zgodnosci (kolejno: 0,80; 0,84; 0,75; 0,67; 0,69).
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Wyniki

Pierwszym etapem w analizie zebranych danych bylo przedstawienie statystyki
opisowej (tab. 1).

Tabela 1. Badane zmienne kliniczne — statystyki opisowe

Zmienne Srednia (M) star%iizgmiﬁsm Min. | Max.
Zachowania eksternalizacyjne 1,32 117 0 4
Dysforia 4,15 2,79 0 1
Autodeprecjacja 7,18 3,62 0 14
Depresja Problemy szkolne 1,73 1,26 0 4
Problemy w relacjach z innymi 2,38 1,97 0
Zaburzenia regulacji biologiczne; 2,93 1,85 0 7
Wynik ogélny 19,70 9,79 1 40
Uczucia wobec ciata Wynik ogéiny 23,53 11,47 0 44
Zywotnosé 8,70 6,53 0 | 24
Aktywnosc 5,28 5,22 0 20
o Spdjnosc 8,45 7,00 0 25
Dysocjacja —
Rozgraniczenie 5,03 4,74 0 18
Tozsamos¢ 6,53 4,61 0 21
Wynik ogélny 34,00 23,92 0 91

Wynik w Inwentarzu Depresyjnosci Dziecka (IDD) powyzej 11 punktéw Swiadczy
o lekkim nasileniu objawdw depresyjnych, natomiast powyzej 19 punktow o cigzkiej
depresji [31]. W niniejszym badaniu ogdlny wynik sugeruje cigzkie nasilenie objawow
depresji wérdd hospitalizowanych adolescentow, jednak poréwnujac normy z danymi
uzyskanymi na podstawie bardziej zaawansowanych analiz, zwigzanych z funkcjami
samookaleczen (zob. nasz nast¢pny artykut w niniejszym numerze ,,Psychiatrii Pol-
skiej” pt. Funkcje samookaleczen i ich kliniczne korelaty wsrod mlodziezy hospitalizo-
wanej psychiatrycznie), mozna stwierdzi¢, ze ponad potowa badanych (58,3%; N=35)
deklarowata cigzkie nasilenie objawow depresji, a 20% (N = 12) charakteryzowato
si¢ $rednim lub lekkim (21,7%; N = 13) nasileniem objawdéw depresji. Poréwnanie
nieopublikowanych dotad badan pierwszej autorki artykutu nad uczuciami wobec ciata
w grupie gimnazjalistek i licealistek (N = 130) wskazuje na az dwunastopunktowsg
roéznice w porownaniu z calg grupg mlodziezy samookaleczajacej si¢ poddanej ana-
lizie w niniejszym badaniu. Natomiast pordwnanie uzyskanych wynikow w zakresie
nasilenia objawow dysocjacji sytuuje badang mtodziez pomiedzy wynikami dorostych
($rednia wieku 47 lat) pacjentow z depresja (X = 23,7) i pacjentow (Srednia wieku
37 lat) ze schizofrenig (X = 42,3) — w tym odnotowano zaburzenia zywotno$ci nieco
wyzsze niz u pacjentow ze schizofrenig (X = 7,7), zaburzenia sp6jnosci (X =9,6) i toz-
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samosci (X = 8,0) bliskie wynikom pacjentow ze schizofrenia, zaburzenia aktywnos$ci

(X=4,5) i rozgraniczenia (X = 4,3) za$ nieco wyzsze niz u pacjentéw z depresjag [33].
W zwiazku z problematyka niniejszych badan dokonano réwniez analizy jakos-

ciowej negatywnych do$wiadczen zyciowych badanych adolescentow (tab. 2).

Tabela 2. Negatywne wydarzenia zyciowe wsrod osob badanych

Rodzaj negatywnych wydarzen zyciowych Liczba badanych % badanych
Rozwad rodzicow 32 53,3
Préba samobdjcza w rodzinie 10 16,7
Utrata ($mier¢) rodzica 7 11,7
Utrata cztonka rodziny 12 20
Utrata bliskiej osoby spoza rodziny 4 6,7
Rodzic z problemem alkoholowym 42 70
Inny cztonek rodziny z problemem alkoholowym 10 16,7
Naduzywanie narkotykéw przez rodzicow 4 6,7
Naduzywanie narkotykdw przez inne osoby z rodziny 2 3,3
Naduzycia fizyczne przez rodzicow/rodzenstwo 36 60
Naduzycia fizyczne przez cztonkéw dalszej rodziny 4 6,7
Naduzycia fizyczne przez osoby spoza rodziny " 18,3
Emocjonalne zaniedbanie przez rodzicéw 47 78,3
Emocjonalne zaniedbanie przez czlonkdw dalszej rodziny 16 26,7
Emocjonalne zaniedbanie przez osoby spoza rodziny 13 21,7
Emocjonalne naduzycie przez rodzicow 30 50
Emocjonalne naduzycie przez cztonkéw dalszej rodziny 3 5
Emocjonalne naduzycie przez osoby spoza rodziny 17 28,3
Molestowanie seksualne przez rodzicow/rodzenstwo 4 6,7
Molestowanie seksualne przez cztonkéw dalszej rodziny 2 33
Molestowanie seksualne przez osoby spoza rodziny 9 15
Naduzycie seksualne przez rodzicow/rodzenstwo 3 5
Naduzycie seksualne przez cztonkéw dalszej rodziny 2 33
Naduzycie seksualne przez osoby spoza rodziny 10 16,7
Bycie $wiadkiem traumatycznych wydarzen innych 12 20
Rodzic z chorobg psychiczng 8 13,3

Dokonujac bardziej ogélnej analizy negatywnych wydarzen zyciowych, wyod-
rebni¢ mozna 36,7% badanych, ktorzy doswiadczyli utraty bliskiej osoby. Az 86,7%
badanej mtodziezy doznato emocjonalnego zaniedbania, a 66,7% naduzycia emocjonal-
nego. Naduzycia fizycznego ze strony innych oséb doswiadczylto 71,7% adolescentow,
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natomiast 25% naduzycia na tle seksualnym, a 21,7% pacjentéw byto ofiarg ogolnie
pojetego molestowania seksualnego.

Zebrano rowniez dane na temat liczby podjetych prob samobojczych przez uczest-
nikow badania. Jedng probe samobojcza podjeto 33,3% badanych adolescentdw, tyle
samo spos$rdd nich (33,3%) nigdy nie targneto si¢ na swoje zycie. Pacjenci, ktorzy
dwukrotnie probowali dokona¢ samobojstwa, stanowili 13,3% grupy badanej, natomiast
20% oso6b probowato popetni¢ samobdjstwo trzy lub wigcej razy.

Przynajmniej raz z pomocy psychologa korzystato w przesztosci 86,7% pacjentow,
pozostali (13,3%) nigdy (cho¢by jednorazowo) nie zostali objeci opieka psycholo-
giczna.

Analiza wzajemnych powiazan pomiedzy zmiennymi klinicznymi

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie badawcze, czy pomiedzy wszystkimi
zmiennymi klinicznymi istnieja wzajemne powiazania, zostata przeprowadzona analiza
korelacji (wspotczynnik korelacji r-Pearsona) (tab. 3—8).

Tabela 3. Zwiazek pomiedzy uczuciami wobec ciala a nasileniem objawoéw depresji

Depresja

Uczucia wobec ciata Problemy i i
Dysforia | Autodeprecjacja | w kontaktach Zabur.zemg regglacp Ogotem
: . biologicznej
Zinnymi

Moje ciato mnie cieszy -0,524** -0,661** -0,432* -0,676** -0,674*
Moje ciato jest mi obce 0,265** 0,518* 0,321* 0,567** 0,515
Moje ciato mnie pocigga | -0,341* -0,519** -0,392* -0,475* -0,511*
Moje cialo mnie 0,437+ 0,625** 0,560** 0,570** 0,630**
przeraza
Lubie swoje ciato -0,449* -0,662** -0,409* -0,573* -0,636*
Moje ciato jest mi bliskie | -0,408* -0,578** 0,443+ -0,582** -0,599*
Nie cierpie swojego ciata | 0,396 0,579** 0,443** 0,554** 0,591**
Moje ciato mnie niepokoi | 0,293 0,471* 0,383** 0,489** 0,501**
Moje ciafo mnie 0,368 0,519~ 0,434 0,487 0,524
zawstydza
Ogotem 0,420** 0,647+ 0,505** 0,640** 0,655**

*p<0,05; ¥ p<0,01

Otrzymane wyniki wskazuja na dos¢ silne lub $rednie (umiarkowane) korelacje
pomiegdzy uczuciami wobec ciata a nasileniem objawow depresji (tab. 3). Wyzszy
poziom objawdw depresji silnie koreluje z negatywnymi uczuciami wzgledem wtasnej
cielesnosci. Z nasileniem tych nieprzyjemnych odczué¢ zwigzane jest wieksze nasilenie
depresji pod postacig dysforii, autodeprecjacji, problemoéw w kontaktach z innymi
ludZmi oraz zaburzen regulacji biologicznej. Wysokie powigzania zauwazalne sg mig-
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dzy autodeprecjacja a intensywniejszym odczuwaniem przerazenia, niezadowolenia
i niecheci wobec ciata. Najsilniejszy zwigzek wystepuje miedzy niezadowoleniem ze
swej fizycznosci a dysregulacjg biologiczna.

Tabela 4. Zwiazek pomiedzy uczuciami wobec ciala a dysocjacja

) . Dysocjacja
Uczucia wobec ciata -
Zywotno$¢ | Aktywnosc Spdjnos¢ | Rozgraniczenie | Tozsamos$é

Moje ciato mnie cieszy -0,367* -0,368™* 0,405 -0,364** -0,315*
Moje ciafo jest mi obce 0,229 0,293* 0,311* 0,251 0,401**
Moje cialo mnie przeraza 0,332** 0,345 0,428 0,338** 0,373*
Lubig swoje ciato -0,358** -0,383** -0,469** -0,383** -0,279*
Moje ciato jest mi bliskie -0,306* -0,259* -0,380** 0,317* -0,261*
Nie cierpie swojego ciafa 0,343* 0,294* 0,453* 0,331* 0,309
Moje ciato mnie niepokoi 0,178 0,230 0,323** 0,250 0,344**
Moje ciato mnie zawstydza 0,250 0,247 0,395** 0,233 0,357**
Ogodtem 0,281* 0,315* 0,433* 0,322* 0,384

*p<0,05; ** p<0,01

Uczucia wobec ciata oraz dysocjacja koreluja ze sobg na umiarkowanym lub sta-
bym poziomie (tab. 4). Wickszemu nasileniu zaburzen w obrebie wszystkich pigciu
wymiaréw dysocjacji towarzyszy wzrost negatywnych odczu¢ wzgledem ciata, takich
jak poczucie przerazenia, niecheci, niezadowolenia, braku blisko$ci oraz nienawisci
do swojego ciata. Wzrostowi nasilenia dysfunkcji w zakresie spdjnosci i tozsamosci
Ja towarzyszy zwigkszenie odczuwania obcosci ciata, wstydu i niepokoju wzgledem
niego.

Tabela 5. Zwiazek pomiedzy uczuciami wobec ciala a negatywnymi wydarzeniami zyciowymi

Negatywne wydarzenia zyciowe
Uczucia wobec ciata Naduzycie Naduzycie | Molestowanie
fizyczne emocjonalne seksualne
Moje ciafo jest mi obce 0,281* 0,102 0,075
Moje ciato mnie przeraza 0,366** 0,114 0,260*
Trudno mi zrozumie¢ zmiany zachodzace w moim ciele 0,242 0,301* 0,075
Moje ciato mnie niepokoi 0,338* 0,078 0,087
Ogdtem 0,319* 0,029 0,096

*p <0,05; ** p < 0,01

Korelacje pomig¢dzy uczuciami kierowanymi wobec swego ciata a negatywnymi
wydarzeniami zyciowymi wskazujg umiarkowane badz stabe powigzania (tab. 5).
Wigksza czestotliwos¢ doznawanych naduzy¢ fizycznych koreluje z wyzszym nasi-
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leniem negatywnych uczu¢ wobec ciata, w szczegolnosci z intensywniejszym odczu-
waniem obcosci, przerazenia i niepokoju wobec wiasnej cielesnosci. Wzrost liczby
sytuacji naduzy¢ emocjonalnych jest powigzany z wigkszym niezrozumieniem zmian
zachodzacych w ciele. Natomiast zwiekszeniu czesto$ci wystepowania molestowania
seksualnego towarzyszy uczucie przerazenia wobec wlasnego ciala.

Tabela 6. Zwigzek pomiedzy nasileniem objawow depresji a dysocjacja

) Dysocjacja

Depresja - > | o S Ny .
Zywotno$¢ | Aktywno$¢ | SpdjnoS¢ | Rozgraniczenie | Tozsamos¢ | Ogotem

Dysforia 0,466™ 0,418 0,488 0,489** 0,432* 0,542*

Autodeprecjacja 0,352** 0,331** 0,361* 0,400** 0,286* 0,409*

Problemy w relacjach 0303 | 036" | 0387 | 0420 0457 | 0448"

zinnymi

Zgbur;enla regulaciji 0,371** 0,432 0,403 0,366™ 0,322% 0,448*

biologicznych

Ogétem 0,424* 0,420* 0,465* 0,469* 0,420% 0,518

*p<0,05; ** p<0,01

Korelacje wystgpujace migdzy nasileniem objawow depresji a dysocjacja $wiadcza
o umiarkowanym zwiazku tych dwoch zmiennych (tab. 6). Wyzsze nasilenie obja-
wow depresji (wynik og6lny) jest powigzane z silniejszymi zaburzeniami w obrgbie
wszystkich wymiardéw dysocjacji. Intensywniejsza dysfunkcja dotyczaca kazdego
z nich wspotwystepuje jednoczesnie z wickszym nasileniem depresji objawiajacej si¢
w postaci dysforii, autodeprecjacji, problemoéw w relacjach interpersonalnych oraz
zaburzen regulacji biologiczne;.

Tabela 7. Zwigzek pomiedzy nasileniem objawow depresji
a negatywnymi wydarzeniami zyciowymi

) Negatywne wydarzenia zyciowe
Depresja - — — —
Préba samobojcza w rodzinie Naduzycie fizyczne
Zachowania eksternalizacyjne 0,263* 0,267*
Autodeprecjacja 0,039 0,289*
Ogdtem -0,005 0,289*

*p<0,05; ** p<0,01

Analiza ujawnita stabg korelacj¢ migdzy niektérymi negatywnymi wydarzeniami
zyciowymi a nasileniem objawow depresji (tab. 7). Czgstsze wystepowanie proby
samobdjczej w rodzinie badanego wspotwystepuje z wickszym nasileniem depresji
w postaci zachowan eksternalizacyjnych, do§wiadczanie naduzy¢ fizycznych za$ wiaze
si¢ zarowno ze wzrostem nasilenia zachowan eksternalizacyjnych, autodeprecjacji, jak
1 ogblnego nasilenia objawow depresji.
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Tabela 8. Zwiazek pomiedzy dysocjacja a negatywnymi wydarzeniami zyciowymi

o Negatywne wydarzenia zyciowe
Dysocjacja — : - - -
Naduzycie emocjonalne Zaniedbanie emocjonalne
Zywotnosé 0,267* 0,209
Aktywnosc 0,285 0,230
Ogotem 0,241 0,256*

*p <0,05; ** p < 0,01

Uzyskane wyniki $§wiadczg o stabych korelacjach pomigdzy dysocjacja a po-
szczegblnymi wydarzeniami traumatycznymi (tab. 8). Wyzszy poziom dysocjacji
wspotwystepuje z wyzszg czestotliwos$cig doznawanego zaniedbania emocjonalnego.
Natomiast do§wiadczenia naduzycia emocjonalnego wiaza si¢ ze wzrostem patolo-
gicznego do$wiadczania siebie w zakresie Zywotnosci oraz aktywnosci.

Omoéwienie wynikow

Przeprowadzona analiza empiryczna miala na celu sprawdzenie, czy istnieje
szeroka sie¢ powigzan mi¢dzy nasileniem objawow depresyjnych, uczuciami wobec
ciata, wystepowaniem stanéw dysocjacji oraz doswiadczaniem negatywnych wyda-
rzen zyciowych. Uzyskane wyniki potwierdzaja stosunkowo nieliczne badania nad
wspotzalezno$cig wyzej wymienionych zmiennych oraz zatozenia teoretyczne (3, 4,
6, 823, 26). Wyniki badan wlasnych wskazaty, ze najsilniejsze zwiazki wystepuja
miedzy dysocjacjg a nasileniem objawow depresji i uczuciami wobec ciata oraz miedzy
nasileniem objawow depresji a uczuciami wobec ciata (ryc. 1).

dysocjacja

ja cielesne objawy depresji

Ryec. 1. Zwiazki miedzy dysocjacja, uczuciami wobec ciala i nasileniem objawow depresji
u mlodziezy hospitalizowanej psychiatrycznie dokonujacej samookaleczen

Jesli chodzi o powiazania migdzy badanymi zmiennymi, zauwazy¢ mozna
wspotwystepowanie wiekszego nasilenia objawow depresji z bardziej negatywnym
odczuwaniem swej cielesnosci. Wyjatkowo silna w okresie dorastania koncentracja na
wilasnej fizycznosci i dokonujacych si¢ w jej obrebie przemianach sprawia, ze adole-
scenci przywiazujg duzg wage do wygladu, co znaczaco wplywa na ich stosunek do
samych siebie oraz innych [37]. Wiele wyzwan rozwojowych w tym zakresie, takich
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jak dojrzewanie plciowe czy dopiero rozbudzajaca si¢ seksualno$¢, ma wptyw na po-
strzeganie i formowanie si¢ obrazu wlasnego ciata. Dla zbudowania stabilnego obrazu
ciala wazna staje si¢ akceptacja wszelkich naturalnych, gwattownych fizycznych zmian
zachodzacych w dorastajacym organizmie [38]. Trudnosci w zaakceptowaniu wiasnego
ciala zwigzane z jego przemianami mogg stanowic jedng z prawdopodobnych przyczyn
nasilenia objawow depresyjnych. Kierunek korelacji moze by¢ rowniez odwrotny,
gdyz doswiadczanie symptomow depresji moze generowaé negatywne uczucia wobec
ciata. Najsilniej powigzane ze wzrostem intensywnosci objawdw depresji uczucia,
takie jak nienawi$¢, przerazenie, nieche¢ wobec ciata, niezadowolenie z jego wygla-
du, tacza sie silnie z autodeprecjacja, dysforia, problemami w kontaktach z innymi
1 zaburzeniami regulacji biologicznej. Depresja wigze si¢ z wysokim subiektywnym
poczuciem osamotnienia w grupie adolescentow [39]. Odczuwanie emocjonalnej ba-
riery z najblizszym otoczeniem ma zwigzek z wytworzeniem si¢ negatywnego obrazu
siebie, co moze dotyczy¢ takze cielesnosci. Brak akceptacji ciata moze zatem wyjas-
nia¢ wspotwystepowanie objawow depresji objawiajacej si¢ pod réznymi postaciami.

Przezycie urazowych wydarzen wplywa rowniez na negatywne postrzeganie siebie
w sferze ciata. Mozna przypuszczaé, ze do§wiadczanie naduzy¢ fizycznych prowa-
dzi do wzrostu intensywnos$ci negatywnych uczu¢ wobec ciata, czynigc je obcym,
przerazajacym, budzgcym niepokdj i niecheé. Osoby okaleczajace si¢ moga widzieé
w swym ciele reprezentacje swego oprawcy, od ktorego doznaly krzywdy [3]. Zaata-
kowane ciato bedace w takiej chwili jedynie zastepczym obiektem, lokuje wszelkie
negatywne emocje, jakie ofiara wyraza wobec osoby krzywdzacej. Moze to thumaczy¢
przejawiane negatywne uczucia wobec ciata, takie jak niech¢¢, a takze postrzeganie go
jako obcego. Naduzycia emocjonalne oraz molestowanie seksualne wspottowarzysza
réwniez wigkszej trudnosci zrozumienia zmian zachodzacych w ciele oraz odczuwaniu
przerazenia wzgledem niego. Niepodwazalnie trauma moze zosta¢ uznana za przyczyne
rozwoju zaburzonej percepcji cielesnej, przejawiajacej si¢ nienawiscig wobec ciala,
poczuciem utraty jego wyraznych granic czy kontroli cielesnej [40, 41]. Dlatego do-
$wiadczenie traumatyczne stanowi czynnik prowadzacy do samookaleczen, dysocjacja
za$ stanowi automatyczng obronng odpowiedz na stres wywotany przyttaczajacymi,
wczesnodziecigcymi traumatycznymi przezyciami [29, 42].

Wspomnienia traumatyczne powracajg do sSwiadomosci w najmniej oczekiwanych
momentach, niszczac psychike ponownym przezywaniem cierpienia. Z czego to wyni-
ka? Juz w chwili do§wiadczenia urazu psychika jednostki pozbawiona jest wszelkich
obron, gdyz umyst nie jest w stanie ,,uporzadkowac” i zasymilowaé traumatycznych
wspomnien. Pierwotna mozliwo$§¢ oceny sytuacji traumatyzujacej staje si¢ niemozli-
wa badz czg¢éciowo zablokowana, co przyczynia si¢ do jej ponownego przezywania
w dowolnym momencie zycia [43]. Powtdrne doswiadczenie traumy moze przyjmowac
posta¢ okaleczania wlasnego ciata. Samookaleczenia postrzegane sg czesto w katego-
riach konsekwencji psychicznego urazu. Jednostka w ten symboliczny sposob stara
si¢ zdystansowac, oddali¢ panujacy w jej wnetrzu chaos emocjonalny od zdarzenia
traumatycznego. Fenomen ten nazywany jest zespotem odtwarzania traumy (trauma
reenacment syndrome). Charakteryzuje si¢ on tym, ze podtrzymuje w repertuarze za-
chowan jednostki ekspresj¢ autodestrukcyjnych impulsow, stanowiacg nieswiadoma
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potrzebe wyrazenia psychicznego cierpienia, kiedy mozliwo$¢ werbalnego przekazu
zostaje uniemozliwiona np. na skutek zaniku pamig¢ci traumy [44]. Przyktadowo, samo-
okaleczenia odtwarzajace traume wykorzystania seksualnego staja si¢ forma obchodze-
nia si¢ z wlasnym cialem w ten sam sposob, w jaki zostato potraktowane przez innych
w dziecinstwie [45]. Na 6w syndrom sktadaja si¢: wrogos¢ wobec wilasnego ciata oraz
poczucie oddzielenia od niego, zachowywanie w tajemnicy aktow samookaleczen, jak
i zdarzen traumatycznych, wystepowanie stanow dysocjacyjnych, brak mechanizméw
samoobrony psychicznej, nawigzywanie dysfunkcjonalnych relacji interpersonalnych
przy jednoczesnym braku kompetencji podtrzymywania gtgbokich wiezi.

Teoria przymusu powtarzania przyjmuje zatozenie, ze samookaleczenia jed-
noznacznie wiaza si¢ z przezyta trauma. Ponowne, dobrowolne i samodzielne jej
odtworzenie umozliwia skrzywdzonej jednostce uzyskanie poczucia kontroli nad
wlasnym zyciem oraz otaczajacg rzeczywisto$cia, oderwanie si¢ od pustki we-
wnetrznej 1 martwoty, a takze wyzwolenie negatywnych emocji, takich jak gniew
irozpacz [46].

Generalnie, na podstawie obserwacji klinicznych oraz badan wlasnych mozna
uznaé, ze zarowno samookaleczenia, jak i réznorodne zaburzenia psychiczne u mtodzie-
zy zawieraja w swej historii przezycie traumy, zatem zwigzek mi¢dzy analizowanymi
zaburzeniami nie jest przyczynowo-skutkowy, lecz funkcjonalny, a omawiane zjawiska
stanowia sposoby radzenia sobie w podobnie trudnych sytuacjach [47]. W zwiazku
z tym analiza samookaleczen powinna zosta¢ wtaczona w proces diagnostyczny oraz
terapeutyczny jako istotny element wspottworzacy obraz kliniczny zaburzen psychicz-
nych u mtodziezy [48].

Omowienie powigzan miedzy dysocjacja a nasileniem objawow depresji wymaga
ich bardziej poglebionej klinicznej interpretacji. Ot6z zagadnieniem nieczesto opisy-
wanym w literaturze przedmiotu jest wspotwystepowanie samookaleczen i depresji.
Osoby z historig samookaleczania si¢ (nawet przez krotki okres zycia) sg bardziej
narazone na ryzyko wystgpienia depresji badz jej symptomow niz osoby bez doswiad-
czen autoagresywnych [5]. Pomimo wregcz ewidentnego powigzania samouszkodzen
i depresji nie do konca oczywisty jest kierunek pojawiania si¢ obu zjawisk oraz ich
zwigzek przyczynowo-skutkowy. Wyro6znia si¢ trzy podejscia interpretacyjne wyjas-
niajgce ten problem. Pierwsze z nich podkresla nadrzednos$¢ objawdw depresyjnych
jako przyczyny samookaleczen. Symptomy depresji poprzedzajg akty autodestrukc;ji,
gdyz te dostarczaja sposobow na wyeliminowanie problemoéw zwigzanych ze stanem
depresyjnym [49]. Wedtug klasyfikacji ICD-10 [50] epizod depresyjny charakteryzuje
si¢ zanikiem odczuwania przyjemnosci podczas zajec i dziatan, ktore dotychczas jej
dostarczaty. Pojawiaja si¢ rowniez obnizona zdolno$¢ do koncentracji uwagi oraz
nawracajace, uporczywe mysli dotyczace §mierci lub samobdjstwa.

Wszystkie wyzej wymienione dolegliwo$ci mogg by¢ ztagodzone wiasnie dzigki
funkcjonalnym aspektom samookaleczen. Moga one pehi¢ role ochronng przed sa-
mobdjstwem (cho¢ nalezy pamietaé, ze % badanej grupy usitowato przynajmniej raz
odebra¢ sobie zycie), pomaga¢ w zogniskowaniu psychicznej udreki na fizycznym
bolu czy wydostaniu si¢ ze stanu dysocjacji, odretwienia i pustki poprzez generowa-
nie nowych poktadow emocji. Dzigki tym mechanizmom jednostka do§wiadczajgca
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symptoméw depresji jest w stanie poradzi¢ sobie z negatywnymi odczuciami i szybko
zredukowac ich intensywnos$¢ [49].

Druga hipoteza postuluje odwrotny kierunek zalezno$ci. Mozliwe, Zze angazo-
wanie si¢ w zachowania samouszkadzajace wptywa na pojawianie si¢ i narastanie
depresyjnych objawdw. Poczatkowa aktywnos$¢ autodestruktywna moze nie wynikac
z konieczno$ci regulacji afektu, lecz np. z potrzeby tworzenia wi¢zi z rowiesnikami.
Uczucie zto$ci badz wstydu, jakie moze towarzyszy¢ adolescentowi po dokonaniu
aktu samookaleczenia, prawdopodobnie prowadzi do wzrostu symptomatologii de-
presji [49].

I wreszcie wedlug ostatniego zalozenia depresja i samookaleczenia nie pozostaja
w zadnym zwiazku przyczynowo-skutkowym. Przypuszcza sig, ze u ich podloza lezy
wspolny czynnik ryzyka (genetyczny, poznawczy, spoteczny), przez co mogg one ze
sobg wspotwystepowac 1 wzajemnie si¢ wzmacniaé, jednak zadne z nich nie wynika
z drugiego [49]. Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze zwigzek migdzy opisywanymi
dwiema formami psychopatologii jest ztozony, skomplikowany i niepewny. Najbardziej
prawdopodobna wydaje si¢ pierwsza hipoteza, Swiadczgca o wystapieniu zachowan
autodestrukcyjnych na podtozu depresji, co wyjasniatoby najbardziej podstawowe
1 powszechne, funkcjonalne aspekty samookaleczen (w tym przerwanie stanu dyso-
cjacji) jako formy regulacji emocjonalne;.

Wyniki badan wskazuja rowniez na zwiazek negatywnych odczu¢ wobec wlasnej
fizycznos$ci z nasileniem objawdow dysocjacyjnych u mtodziezy dokonujacej samookale-
czen. Przypuszcza¢ mozna, ze takimi osobami kieruje che¢ odcigcia si¢ od nieprzyjem-
nych uczu¢ wlasnie za pomoca mechanizmu dysocjacji. Analiza wykazata najsilniejsze
powiazania pomi¢dzy spdjnoscig Ja a uczuciami wobec ciata. Zaburzenia w obrebie
doswiadczania spojnosci siebie taczg si¢ z odczuwaniem niepokoju, przerazenia, niecheci,
nienawisci, obcosci ciata oraz zawstydzenia swa fizycznoscig. Mozna sadzié, ze tak nie-
przyjemne stany emocjonalne sg regulowane wtasnie poprzez zablokowanie dostgpu do
wilasnej $wiadomosci, odcigcie si¢ od emocjonalnej sfery Ja, poprzez skupienie si¢ na jej
fizycznych aspektach. Dzigki dysocjacji jednostka jest w stanie wyprze¢ ze §wiadomosci
(chocby tymczasowo) nicakceptowang czes¢ siebie powodujaca dyskomfort psychiczny.
Sprzg¢zenie dysocjacji z negatywnymi uczuciami wobec ciala moze potwierdzi¢ silna
wspotzalezno$¢ miedzy silniejszymi zaburzeniami tozsamosci Ja a odczuwaniem swego
ciala jako obce. W takim wypadku poczucie obcosci cielesnej moze utrudniaé zintegro-
wanie tozsamosci 1 uznanie swego ciata za spdjny element Ja.

Zwiazek migdzy doswiadczeniami traumatycznymi a dysocjacja mozna omowic¢
w nastepujacym kontekscie. Otoéz aby zapobiec rozpadowi integralno$ci, uruchomio-
ne zostajg wszelkie mechanizmy obronne, nawet te najmniej — a moze w przypadku
0s0b samookaleczajacych si¢ wlasnie jedyne mozliwe i1 najbardziej — adaptacyjne.
Jednym z nich jest dysocjacja, ktora w relacji do trudnych wydarzen (zaniedbanie lub
naduzycie emocjonalne), z jakimi przyszto si¢ osobie zmierzy¢ w okresie dziecinstwa,
oraz braku wystarczajaco mocnej i wspierajacej wiezi z opiekunami staje si¢ metoda
na odizolowanie si¢ od nawracajacych ztych mysli i przezyc¢.

Ponadto doznawane naduzycia fizyczne wspotwystepuja rowniez z wigkszym
nasileniem objawow depresyjnych, w szczegdlnosci z autodeprecjacjg. Jednostki
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bedace ofiarami fizycznej przemocy moga postrzegac siebie jako gorsze, traktujac
swoj los jako co$, na co zashuzyty. Chroniczne do§wiadczanie przemocy sprawia, ze
sktonnos$¢ do obarczania siebie wing jest nieustannie wzmacniana [51]. Dodatkowo
osoby, ktore maja w swej historii urazowe doswiadczenia, stabiej radza sobie z sytu-
acjami stresowymi, czesciej reagujac Iekiem 1 niepokojem oraz przejawiaja wickszg
podatnos¢ na depresje [39].

Przeprowadzone badania, pomimo interesujacych wynikow, majg rowniez ogra-
niczenia. Nie mozna bowiem jednoznacznie okresli¢ kierunku zalezno$ci miedzy
wszystkimi badanymi zmiennymi klinicznymi. Ponadto z pewno$cia na uzyskane
wyniki wptywa wiele innych, nie poddanych badaniu czynnikow. Nalezy si¢ roéwniez
zastanowi¢, czy wyniki oraz interakcja zmiennych klinicznych wiaza si¢ tylko z sa-
mookaleczeniami, czy réwniez ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi,
wspottworzac ich obraz kliniczny.

‘Whioski

1. U mtodziezy hospitalizowanej psychiatrycznie dokonujacej samookaleczen ist-
nieja wzajemne powiazania miedzy wydarzeniami traumatycznymi, dysocjacja,
Ja cielesnym i nasileniem objawow depresji. Ponadto %5 badanej grupy usitowato
popehi¢ samobojstwo, co wskazuje na bardzo czgste wspotwystepowanie roznych
form bezposredniej autodestruktywnosci i sktania do refleksji, w jakich warunkach
samookaleczenia spetniaja (lub nie) funkcj¢ zapobiegania probom samobdjczym.

2. W calej badanej grupie najsilniejsze zwiazki wystepuja miedzy dysocjacja a na-
sileniem objawdw depresji 1 uczuciami wobec ciala oraz pomigdzy nasileniem
objawow depresji a uczuciami wobec ciala. Samookaleczenia wraz z interakcjg
powyzszych zmiennych klinicznych mogg stanowi¢ syndrom autodestruktywnosci
w roznorodnych zaburzeniach psychicznych u mlodziezy oraz wspottworzy¢ ich
obraz kliniczny.
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