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amouszkodzenia w chorobach psychicznych
Self-harm in mental disorders

STRESZCZENIE
Samouszkodzenia, które są wyrazem autodestrukcji, są sposobem spowodowania sobie bólu i uszkodzenia ciała bez dokonania aktów

samobójczych. Samouszkodzenia spełniają w życiu ludzi różną funkcję: kontroli własnych emocji, komunikacji z innymi, podświadomej

ucieczki od przykrych uczuć. Szczególne znaczenie posiada subiektywna reakcja terapeuty na dokonywanie samookaleczeń przez pacjen-

ta, w tym rozumienie i ograniczanie negatywnych aspektów przeciwprzeniesienia.

Celem pracy jest ukazanie etiologii samouszkodzeń oraz możliwości terapii. W pracy ukazano rolę traumatycznych doświadczeń okresu

dzieciństwa i życia dorosłego. Leczenie samouszkodzeń prowadzi do przyspieszania procesu powrotu do zdrowia i poprawy funkcjono-

wania społecznego pacjenta. Istotne jest eliminowanie aktów autoagresji i uchronienie pacjenta przed samobójstwem. Do osiągnięcia

zamierzonego efektu terapeutycznego są potrzebne odpowiednie metody terapeutyczne skuteczne dla konkretnego pacjenta.

Problemy Pielęgniarstwa 2012; 20 (3): 404–408
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ABSTRACT
Self-harm that are an expression of self-destruction, are a way of causing pain and damage to the body without an act of suicide. Self-harm

in people’s lives fulfill different functions: control your emotions, communication with others, subconscious escape from painful feelings.

Particular importance is the therapist’s subjective reaction to make self-harm by the patient, including understanding and reducing the

negative aspects of countertransference. Aim of this study is to demonstrate the etiology of self-harm and treatment options. The paper

presents the role of traumatic experiences of childhood and adult life. Treatment of self-harm leading to accelerating the process of recovery

and improve the social functioning of the patient. It is important that eliminated acts of self-harm and save from suicide. To achieve the

desired therapeutic effect are needed therapeutic methods effective for an individual patient.

Nursing Topics 2012; 20 (3): 404–408
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Wstęp
Samouszkodzenia to nieakceptowane akty bezpo-

średniej autodestrukcji, zamierzone sposoby zadawa-
nia sobie bólu i uszkadzanie ciała bez intencji samo-
bójczych. Najbardziej rozpowszechnione formy samo-
uszkodzeń polegają na okaleczaniu skóry poprzez na-
cinanie. Do innych sposobów zadawania sobie ran
należą między innymi: drapanie, przypalanie, gryzie-
nie, nakłuwanie, pocieranie, wprowadzanie po skórę
ostrych przedmiotów lub szkodliwych substancji [1].
Typowe dla tego rodzaju zachowań autodestrukcyjnych
są: początek w okresie adolescencji, wieloletni prze-
bieg, częstsze występowanie u kobiet, wielokrotnie

powtarzające się epizody samouszkodzeń z użyciem
zmiennych metod [2]. Dotychczas przeprowadzone
wyniki badań wskazują na wieloczynnikową etiologię
samouszkodzeń. Obecnie przeważa pogląd, że u pod-
łoża zachowań autodestrukcyjnych leży interakcja bio-
logicznej predyspozycji i traumatycznych doświadczeń
z dzieciństwa. Samookaleczenie stanowi zarówno me-
todę radzenia sobie w trudnej sytuacji, jak i próbę uzy-
skania wpływu na okoliczności, w stosunku do których
osoby czują się bezsilne [3]. W Międzynarodowej Kla-
syfikacji Chorób Psychicznych (ICD-10) samouszkodze-
nia są opisywane często w przypadku rozpoznawania
zaburzeń osobowości, szczególnie osobowości chwiej-
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nej emocjonalnie — typu borderline oraz osobowości
dyssocjalnej [4]. Istnieje ponadto związek dokonywa-
nia samouszkodzeń z innymi zaburzeniami psychiczny-
mi: zaburzeniami lękowymi, dysocjacyjnymi, depresyj-
nymi i zaburzeniami odżywiania. Kong w swoich bada-
niach obserwował współwystępowanie samookaleczeń
z zaburzeniami odżywiania. Częstość występowania
samookaleczeń wynosiła 13,6–42,1% u pacjentów
z anoreksją oraz 27,8–68% u pacjentów z bulimią [5].
Ponadto obserwowano współistnienie występowania
samookaleczeń i zaburzeń kompulsyjnych — trichotil-
lomanii oraz kompulsyjnego obgryzania paznokci [6].

Cel pracy
Celem pracy jest ukazanie etiologii samouszkodzeń

oraz możliwości terapii. W pracy ukazano rolę trau-
matycznych doświadczeń okresu dzieciństwa i życia
dorosłego.

Relacja z ciałem
Częstą konsekwencją traumatycznych, bolesnych

przeżyć, zarówno w dzieciństwie, jak i w życiu doro-
słym, związaną z samouszkodzeniami, jest poczucie
obcości własnego ciała i nienawiść do niego. Ogromne
znaczenie psychologiczne skóry i jej udziału w przeży-
waniu przemocy, porzucenia, zaniedbania wskazuje na
jej istotną rolę w samookaleczeniach. Poczucie obco-
ści ciała spotyka się zwłaszcza u osób, które doświad-
czyły seksualnej i/lub fizycznej przemocy. Samookale-
czenie jest wówczas atakiem na ciało. Mechanizmy psy-
chologiczne związane z dokonywaniem samouszkodzeń
są następujące: wzmocnienie poczucia autonomii i kon-
troli, odzyskanie poczucia rzeczywistości, potrzeba za-
opiekowania się sobą, demonstrowanie lub wyrażanie
własnych doświadczeń traumatycznych, chęć ponowne-
go przeżywania urazu. Samouszkodzenia są związane
z radzeniem sobie ze stresem: regulacją napięcia i lęku,
radzeniem sobie z gniewem oraz spełniają funkcje zwią-
zane z nawiązywaniem relacji. Ponadto samookalecza-
nie się spełnia funkcje związane z karaniem własnej
osoby i pozostawaniem w roli ofiary. Doznawana prze-
moc często odbija się na skórze w postaci naruszenia
jej ciągłości, spowodowania ran i bólu, których doświad-
cza osoba za jej pośrednictwem. Skóra pełni istotne
funkcje psychologiczne, jest środkiem komunikacji
i kontaktu: „skóra może swędzić, skóra może płakać
i może szaleć z wściekłości” [7].

Uwarunkowania biologiczne samouszkodzeń
Wśród biologicznych uwarunkowań samouszkodzeń

podkreśla się występowanie zaburzeń w regulacji neu-
roprzekaźnikowej. Ból i trauma wywołane samouszko-
dzeniem stymulują i uwalniają endorfiny, endogenne
opiaty powodują niewrażliwość na ból. U pacjentów
z problemem samookaleczeń poziom endorfin jest od-

powiednio proporcjonalnie skorelowany z głębokością
zadawanych sobie ran. W piśmiennictwie dotyczącym
teorii neuroprzekaźnikowych odgrywających istotną
rolę w funkcjonowaniu układu nerwowego w stresie
spotykamy liczne doniesienia wskazujące na to, iż
istotną rolę w zmniejszeniu nasilenia samouszkodzeń
odgrywa układ serotoninergiczny. W badaniu Skårde-
rud i Sommerfeldt obserwowali złagodzenie nasilenia
samouszkodzeń współistniejących z depresją lub zabu-
rzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi podczas leczenia
lekami przeciwdepresyjnymi. Poszukiwania bioche-
micznych wskaźników samouszkodzeń wskazują na
prawdopodobny związek tego typu zachowań z wysoką
kortyzolemią, jak również z obniżonym stężeniem cał-
kowitego cholesterolu w surowicy pacjentów. Obser-
wowano również podwyższone stężenie hormonu de-
hydroepiandrosteronu (DHEA) u pacjentów z rozpo-
znaniem zaburzeń stresowych pourazowych dokonują-
cych samouszkodzeń. Obserwacja ta stała się podstawą
do rozpatrywania związku tego hormonu z występowa-
niem zachowań autoagresywnych [8].

Epidemiologia samouszkodzeń
W piśmiennictwie występuje zaskakująco mało da-

nych epidemiologicznych dotyczących rozpowszechnie-
nia i częstotliwości występowania samouszkodzeń
w ogólnej populacji. Powodem tego może by fakt, iż oso-
by dokonujące samouszkodzeń często ukrywają swoje
zachowania przed otoczeniem. Osoby te z powodu lęku,
wstydu i braku zrozumienia nie zgłaszają się o pomoc
[9]. Według badań Bowers i wsp. częstość występowa-
nia samouszkodzeń w populacji osób leczonych psychia-
trycznie mieści się w przedziale 7–10% [10]. Mimo że
wskaźnik samouszkodzeń rośnie wraz z kolejnymi lata-
mi obserwacji klinicznej, to jednak z dostępnych da-
nych wynika, iż wzrost ten dotyczy głównie ludzi mło-
dych [11]. Najczęściej tego typu zachowania podejmują
nastolatki, 20- i 30-latki. W wieloośrodkowym badaniu
ankietowym Child and Adolescent Self-harm in Europe
(CASE) dotyczącym rozpowszechnienia samouszko-
dzeń wśród dzieci i młodzieży nieleczonej psychiatrycz-
nie wykazano, że uczniowie dokonujący samouszko-
dzeń stanowili w zależności od kraju 2,7–12,9% bada-
nej populacji [12]. Najczęstszą formą samouszkodzeń
było nacinanie skóry, które stwierdzono u 74,1% bada-
nych [13]. Wielu autorów zwraca uwagę, że samousz-
kodzenia są zjawiskiem bardziej rozpowszechnionym
wśród kobiet niż wśród mężczyzn. Jak wynika z badań,
kobiety dokonują samouszkodzeń 3-krotnie częściej
[14–16]. Samookaleczenia pełnią różną funkcję: kon-
troli regulacji emocji, komunikacji, ucieczki od nieak-
ceptowanych uczuć, są formą stosowania wobec siebie
kary i samoupokorzenia [17]. Wyniki badań pokazują,
że dokonywanie samouszkodzeń poprzez cięcie może
być związane z wysokim ryzykiem powtarzania się sa-
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mookaleczeń w przyszłości, a także może współist-
nieć z istnieniem innych metod dokonywania aktów
autoagresji [18]. Samookaleczenia u pacjentów z za-
burzeniami osobowości są związane z niestabilnymi
cechami osobowości. Około 70% pacjentów z oso-
bowością borderline dokonuje samookaleczeń bez
zamiarów samobójczych [19]. Osoby okaleczające się
często są pod wpływem intensywnych negatywnych
emocji, mają ograniczoną zdolność do ich regulowa-
nia i nie potrafią prawidłowo funkcjonować w kon-
taktach interpersonalnych. Samookaleczenie może
się stać dla nich krótkoterminowym złagodzeniem
wewnętrznego bólu związanego z rozregulowaniem
uczuć [20]. Pacjenci ze skłonnościami do samousz-
kodzeń ciała zazwyczaj nie planują aktów samobój-
czych, jednak impulsywna autoagresja zwiększa ryzy-
ko dokonania śmierci samobójczej. Według koncep-
cji Durkheima próba samobójcza wymaga obecności
trzech czynników: zaburzenia poczucia więzi emocjo-
nalnych, niskiej samooceny, istnienia prób samobój-
czych lub samookaleczeń w przeszłości [21]. Czynniki
te często są obecne u osób samookaleczających się,
stanowią więc potencjalne ryzyko dokonania impul-
sywnych aktów samobójczych w przyszłości.

Doświadczenia z dzieciństwa
a samouszkodzenia

Wykorzystanie seksualne oraz zaniedbanie opieki to
dwa rodzaje przeżyć wskazywanych przez osoby bada-
ne, które doprowadziły ich do podjęcia decyzji o sa-
mookaleczeniu. Wyniki badań nad przyczynami samo-
okaleczeń wskazują na znaczenie traumatycznych do-
świadczeń z dzieciństwa, takich jak: przemoc fizyczna
i seksualna, zaniedbanie emocjonalne, a także osiero-
cenie lub innego rodzaju straty w życiu osób dokonują-
cych aktów autoagresji. Husain i wsp. ustalili, że 41%
dzieci z grupy osób wykorzystywanych seksualnie i za-
niedbywanych wychowawczo praktykowało akty auto-
agresji: uderzanie głową w mur, gryzienie się, przyże-
ganie bądź nacinanie skóry [22]. Natomiast Marzano
i wsp. dowiedli, że zachodzi silny związek między sa-
mouszkodzeniami a sytuacjami traumatycznymi, do
których zaliczyli oni seksualne wykorzystanie w dzie-
ciństwie, a także: depresję rodziców, hospitalizację
dziecka we wczesnym dzieciństwie [23]. Wszystkie te
sytuacje mogą się stać powodem poczucia utraty wpły-
wu na swoje życie oraz zachowań autodestrukcyjnych.
Wilson i wsp. przeprowadzili sondaż wśród kobiet z hi-
storią samouszkodzeń [24]. Celem badania było pogłę-
bienie zrozumienia motywacji dokonywanych działań
autoagresywnych. Większość badanych kobiet odnosi-
ła swe samookaleczenia wyłącznie do doświadczeń
z dzieciństwa. Ponadto w badanej grupie 25% osób twier-
dziło, że trudne przeżycia z dzieciństwa i życia dorosłe-
go odgrywają taką samą rolę w dokonywaniu samousz-

kodzeń, a 14% upatrywało przyczyn swoich samooka-
leczeń wyłącznie w doświadczeniach życia dorosłego.

Osoby dokonujące samookaleczeń doznały również
znaczących strat w dzieciństwie związanych ze śmier-
cią rodziców lub rodzeństwa. Według doniesień Grey-
danus i Shek brak komunikacji w rodzinie w okresie
dzieciństwa stawał się powodem dokonywania samo-
okaleczeń będących formą nawiązania komunikacji
[25]. Według Bergerud i wsp. trudnymi przeżyciami
okresu dzieciństwa, które mogą się stać źródłem na-
pięć emocjonalnych i zachowań autodestrukcyjnych, są
również: nadmierne w stosunku do możliwości dziec-
ka oczekiwania w domu i w szkole, znęcanie się i od-
rzucenie ze strony rówieśników, rasizm oraz strach
i zawstydzenie z powodu dojrzewania płciowego [26].
W badaniach van Rijsselberghe i wsp. wykazano, że sa-
mookaleczenia mają związek z trudnymi doświadcze-
niami płciowymi, takimi jak: wykorzystanie seksualne
(49%), zaniedbania opieki w dzieciństwie (49%), nad-
użycia emocjonalne (43%), brak komunikacji w rodzi-
nie (27%), przemoc fizyczna (25%), utrata bliskiej oso-
by/rozłąka (17%), inne (19%) [27]. Almasi i wsp.
w swoim badaniu zwrócili uwagę, że 79% badanych
osób podkreślało znaczenie urazu psychicznego wynie-
sionego z dzieciństwa, a 89% zgłaszało braki w opiece
ze strony rodziców [28]. Najczęściej z zachowaniami au-
todestrukcyjnymi badane osoby wiązały wykorzystanie
seksualne. Nakagawa i wsp. w badaniu przeprowadzo-
nym z udziałem nastolatków dokonujących samousz-
kodzeń wykazali, że wielu z nich przeżyło w przeszłości
utratę rodzica (w wyniku śmierci bądź rozłąki — czę-
sto spowodowanej pobytem w placówce opiekuńczej)
[29]. Ponadto wiele osób z badanej grupy miało do-
świadczenia przemocy fizycznej bądź seksualnej, a czyn-
nik ten wykazał najsilniejszą korelację z samouszkodze-
niem.

Doświadczenia życia dorosłego
a samookaleczenia

Jak wynika z piśmiennictwa dotyczącego samooka-
leczeń wśród kobiet po przeżyciach traumatycznych,
spora liczba osób zgłaszała nadużycia emocjonalne,
a aż 25% z tej grupy doznało w życiu przemocy fizycz-
nej. Niektóre z tych osób były świadkami aktów prze-
mocy w swojej rodzinie (same zaś nie uległy żadnym
fizycznym nadużyciom) [30].

W badaniach przeprowadzonych przez Chiesa i Fo-
nagy najczęściej wymienionymi przez kobiety przeży-
ciami traumatycznymi okresu życia dorosłego były gwałt
i wykorzystanie seksualne lub napastowanie (22%).
Wiele kobiet twierdziło, że impulsem wyzwalającym
u nich samouszkodzenia była przemoc emocjonalna lub
fizyczna (14%) doznana w związkach z mężczyznami,
inne zgłaszały brak wsparcia i komunikacji w związkach
partnerskich (13%). Znaczącymi przeżyciami z okresu



407

Ewa Ogłodek, Samouszkodzenia

dorosłości mającymi związek z dokonywaniem samo-
uszkodzeń były również: poronienia, utrata dziecka oraz
bezpłodność (10%). Kobiety wykorzystywały okalecze-
nie się jako metodę radzenia sobie z poczuciem lęku,
które pojawiło się szczególnie często po rozpadzie
związku [31].

Samouszkodzenia a próba samobójcza
— atak na własną egzystencję

Ryzyko samobójstwa w grupie osób dokonujących
samouszkodzeń wzrasta wraz z liczbą tych zachowań.
Według Chiesa i Fonagy w ciągu roku 1 na 6 pacjentów
dokonujących samookaleczeń ciała podejmował pró-
bę samobójczą, natomiast po 4 latach dokonywanych
samouszkodzeń co czwarta osoba z tej grupy badanej
próbowała odebrać sobie życie. Śmiercią samobójczą
w ciągu pierwszego roku po dokonaniu samouszkodze-
nia ginęło 0,5–2,5% okaleczających się osób [32].

Leczenie pacjentów z samouszkodzeniami
Istotne jest w procesie leczenia poważne traktowa-

nie pacjentów samookaleczających się, gdyż próby do-
konywania samouszkodzeń ciała powodują ogromne
cierpienie psychiczne pacjenta oraz pogorszenie jego
jakości życia. Według badań Urnes ludzie, którzy do-
konywali świadomie samookaleczeń, często zgłaszali
wiele motywów prowadzących ich do działań autode-
strukcyjnych. Badane osoby wskazywały na pojawiają-
ce się w ich myśleniu pragnienia śmierci. Formą lecze-
nia osób z samouszkodzeniami ciała jest poddanie się
psychoterapii ponawczo-behawioralnej pomagającej
w zmniejszeniu częstości występowania samookaleczeń.
Osoby zgłaszające trudności w regulacji emocji, takich
jak: lęk, rozpacz, złość, mające poczucie chaosu lub
dysocjacji często decydują się na samouszkodzenia cia-
ła. Pacjenci z tendencjami do samookaleczeń mają słabą
regulację emocjonalną, co zwykle jest związane z pod-
wyższonym poziomem negatywnych emocji. Jak poda-
je Urnes w swoim artykule [33], jedna z pacjentek opi-
sywała nastawienie do procesu samookaleczania,
stwierdzając, że nóż jest jej najlepszym przyjacielem.
Wypowiedź ta wyrażała coś istotnego: samookalecze-
nie było dla pacjentki narzędziem, z którym łączyła ona
swoje niestabilne emocje. Doświadczenie kliniczne
wskazuje, że pacjentów z ciężkimi zaburzeniami oso-
bowości trudno jest leczyć w warunkach ambulatoryj-
nych czy na oddziale dziennym. Dotyczy to zwłaszcza
pacjentów z osobowością chwiejną emocjonalnie. Pa-
cjenci ci przejawiają wyraźną tendencję do zachowań
impulsywnych i często dokonują samouszkodzeń, po-
dejmują próby samobójcze, nadużywają alkoholu lub
narkotyków. Podejmowanie pracy wglądowej, takiej jak
psychoterapia psychoanalityczna, czy psychodynamicz-
na wiąże się z ryzykiem nasilenia się zachowań typu

acting out związanych z zachowaniami gwałtownymi
prowadzącymi często do przerwania leczenia. Innym
ważnym aspektem i źródłem trudności w pracy tera-
peutycznej jest stosowanie przez pacjentów samooka-
leczających się mechanizmu obronnego — rozszczepie-
nia (splitting) polegającego na tym, iż osoba pozostają-
ca w kontakcie z osobą stosującą rozszczepienie może
nagle zostać zaklasyfikowana do jednej z kategorii i być
deprecjonowana lub idealizowana. Pacjent od począt-
ku pobytu pracuje z zespołem terapeutycznym, w skład
którego wchodzą psychoterapeuta i pielęgniarka. We-
dług wzorca z Cassel dotyczącego leczenia pacjentów
z samouszkodzeniami ciała, praca pielęgniarska opiera
się na przekonaniu, że pacjenci o bardziej nasilonych
zaburzeniach, którzy reagują złością i oburzeniem na
oczekiwanie, powinni zacząć funkcjonować jako odpo-
wiedzialni dorośli, gdyż zawierają zdrową część mogącą
funkcjonować społecznie. Podczas codziennych spotkań
personelu dyskutuje się o pacjentach i ich mechani-
zmach przeciwprzeniesieniowych. Terapeuta i pielę-
gniarka prowadząca wymieniają informacje, prowadzo-
na jest regularna superwizja całego zespołu terapeu-
tycznego. Istotnym jest zrozumienie przez pacjentów
mechanizmów obronnych, takich jak: wyparcie, prze-
niesienie, przeciwprzeniesienie, którym ulegają w pro-
cesie terapeutycznym [34].

Podsumowanie
U podłoża samouszkodzeń leży często subiektywne

przekonanie, że jest to jedyna forma rozładowania na-
pięcia emocjonalnego. Ma ono przeważnie charakter
mechanizmu obronnego w sytuacji psychologicznie trud-
nej. Może być wykorzystywane w celu zwrócenia na sie-
bie uwagi, przy braku możliwości porozumienia się z oto-
czeniem. Bywa też sposobem wyrażenia i/lub karania sie-
bie za własne potrzeby emocjonalne. W szczególnych
przypadkach staje się atakiem na własną egzystencję.
Istotne z punktu widzenia opieki psychiatrycznej staje
się wczesne podjęcie leczenia pacjentów dokonujących
samouszkodzeń ciała, by móc dotrzeć do przyczyny do-
konywania samouszkodzeń, zapobiec procesowi nasile-
nia się częstości zachowań autoagresywnych oraz uchro-
nić pacjenta przed możliwą próbą samobójczą.
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