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amouszkodzenia w chorobach psychicznych

Self-harm in mental disorders

STRESZCZENIE
Samouszkodzenia, ktére sq wyrazem autodestrukgji, sg sposobem spowodowania sobie bdlu i uszkodzenia ciata bez dokonania aktow
samobojczych. Samouszkodzenia spetniajg w zyciu ludzi rézng funkcje: kontroli wiasnych emocji, komunikacji z innymi, podswiadome;j
ucieczki od przykrych uczuc. Szczegdlne znaczenie posiada subiektywna reakcja terapeuty na dokonywanie samookaleczen przez pacjen-
ta, w tym rozumienie i ograniczanie negatywnych aspektow przeciwprzeniesienia.
Celem pracy jest ukazanie etiologii samouszkodzen oraz mozliwosci terapii. W pracy ukazano role traumatycznych doswiadczer okresu
dziecinstwa i zycia dorostego. Leczenie samouszkodzen prowadzi do przyspieszania procesu powrotu do zdrowia i poprawy funkcjono-
wania spotecznego pacjenta. Istotne jest eliminowanie aktdw autoagresji i uchronienie pacjenta przed samobdjstwem. Do osiggnigcia
zamierzonego efektu terapeutycznego sg potrzebne odpowiednie metody terapeutyczne skuteczne dla konkretnego pacjenta.
Problemy Pielegniarstwa 2012; 20 (3): 404-408
Stowa kluczowe: samouszkodzenie, przeciwprzeniesienie, terapia

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
Key words: self-harm, countertransference, therapy

Wstep

Samouszkodzenia to nieakceptowane akty bezpo-
Sredniej autodestrukcji, zamierzone sposoby zadawa-
nia sobie bolu i uszkadzanie ciata bez intencji samo-
bojczych. Najbardziej rozpowszechnione formy samo-
uszkodzen polegaja na okaleczaniu skoéry poprzez na-
cinanie. Do innych sposobdéw zadawania sobie ran
naleza miedzy innymi: drapanie, przypalanie, gryzie-
nie, nakluwanie, pocieranie, wprowadzanie po skore
ostrych przedmiotéw lub szkodliwych substancji [1].
Typowe dla tego rodzaju zachowan autodestrukcyjnych
sa: poczatek w okresie adolescencji, wieloletni prze-
bieg, czgstsze wystepowanie u kobiet, wielokrotnie

powtarzajace si¢ epizody samouszkodzefl z uzyciem
zmiennych metod [2]. Dotychczas przeprowadzone
wyniki badan wskazuja na wieloczynnikowa etiologie
samouszkodzefi. Obecnie przewaza poglad, ze u pod-
loza zachowan autodestrukeyjnych lezy interakcja bio-
logicznej predyspozycji i traumatycznych doswiadczen
z dziecifistwa. Samookaleczenie stanowi zaréwno me-
tode¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji, jak i prébe uzy-
skania wplywu na okolicznosci, w stosunku do ktérych
osoby czuja si¢ bezsilne [3]. W Migdzynarodowej Kla-
syfikacji Chordb Psychicznych (ICD-10) samouszkodze-
nia sa opisywane cz¢sto w przypadku rozpoznawania
zaburzefi osobowoSci, szczegdlnie osobowosci chwiej-
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nej emocjonalnie — typu borderline oraz osobowosci
dyssocjalnej [4]. Istnieje ponadto zwigzek dokonywa-
nia samouszkodzen z innymi zaburzeniami psychiczny-
mi: zaburzeniami lgkowymi, dysocjacyjnymi, depresyj-
nymi i zaburzeniami odzywiania. Kong w swoich bada-
niach obserwowatl wspotwystepowanie samookaleczen
z zaburzeniami odzywiania. Cze¢sto$¢ wystepowania
samookaleczen wynosita 13,6-42,1% u pacjentow
z anoreksja oraz 27,8-68% u pacjentéw z bulimia [5].
Ponadto obserwowano wspdtistnienie wyst¢powania
samookaleczeni i zaburzen kompulsyjnych — trichotil-
lomanii oraz kompulsyjnego obgryzania paznokeci [6].

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie etiologii samouszkodzen
oraz mozliwosci terapii. W pracy ukazano role trau-
matycznych doSwiadczef okresu dziecifistwa i zycia
dorostego.

Relacja z ciatem

Czesta konsekwencja traumatycznych, bolesnych
przezy¢, zaréwno w dziecinstwie, jak i w zyciu doro-
stym, zwiazana z samouszkodzeniami, jest poczucie
obcoSci whasnego ciata i nienawiS$¢ do niego. Ogromne
znaczenie psychologiczne skory i jej udziatlu w przezy-
waniu przemocy, porzucenia, zaniedbania wskazuje na
jej istotna role w samookaleczeniach. Poczucie obco-
Sci ciala spotyka si¢ zwlaszcza u oséb, ktére doswiad-
czyly seksualnej i/lub fizycznej przemocy. Samookale-
czenie jest wowczas atakiem na ciato. Mechanizmy psy-
chologiczne zwigzane z dokonywaniem samouszkodzen
sa nastgpujace: wzmocnienie poczucia autonomii i kon-
troli, odzyskanie poczucia rzeczywistosci, potrzeba za-
opiekowania si¢ soba, demonstrowanie lub wyrazanie
wiasnych doswiadczen traumatycznych, chgé ponowne-
go przezywania urazu. Samouszkodzenia s zwigzane
z radzeniem sobie ze stresem: regulacja napiecia i leku,
radzeniem sobie z gniewem oraz spetniaja funkcje zwia-
zane z nawiagzywaniem relacji. Ponadto samookalecza-
nie si¢ spetnia funkcje zwigzane z karaniem wtasnej
osoby i pozostawaniem w roli ofiary. Doznawana prze-
moc czesto odbija si¢ na skdrze w postaci naruszenia
jej ciagtosci, spowodowania ran i bélu, ktérych doswiad-
cza osoba za jej poSrednictwem. Skora petni istotne
funkcje psychologiczne, jest srodkiem komunikacji
i kontaktu: ,skéra moze swedzié, skora moze ptakaé
i moze szale¢ z wsciektosci” [7].

Uwarunkowania biologiczne samouszkodzen
Wsréd biologicznych uwarunkowan samouszkodzen
podkresla si¢ wystepowanie zaburzen w regulacji neu-
roprzekaznikowej. B6l i trauma wywotane samouszko-
dzeniem stymuluja i uwalniaja endorfiny, endogenne
opiaty powoduja niewrazliwo$¢ na bél. U pacjentéw
z problemem samookaleczen poziom endorfin jest od-

powiednio proporcjonalnie skorelowany z glebokoscia
zadawanych sobie ran. W piSmiennictwie dotyczacym
teorii neuroprzekaznikowych odgrywajacych istotna
role w funkcjonowaniu uktadu nerwowego w stresie
spotykamy liczne doniesienia wskazujace na to, iz
istotng role w zmniejszeniu nasilenia samouszkodzen
odgrywa uktad serotoninergiczny. W badaniu Skarde-
rud i Sommerfeldt obserwowali ztagodzenie nasilenia
samouszkodzen wspotistniejacych z depresja lub zabu-
rzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi podczas leczenia
lekami przeciwdepresyjnymi. Poszukiwania bioche-
micznych wskaznikéw samouszkodzen wskazuja na
prawdopodobny zwigzek tego typu zachowain z wysoka
kortyzolemia, jak réwniez z obnizonym st¢zeniem cat-
kowitego cholesterolu w surowicy pacjentéw. Obser-
wowano réwniez podwyzszone stezenie hormonu de-
hydroepiandrosteronu (DHEA) u pacjentéw z rozpo-
znaniem zaburzef stresowych pourazowych dokonuja-
cych samouszkodzen. Obserwacja ta stata si¢ podstawa
do rozpatrywania zwigzku tego hormonu z wystgpowa-
niem zachowan autoagresywnych [8].

Epidemiologia samouszkodzen

W piSmiennictwie wystepuje zaskakujaco mato da-
nych epidemiologicznych dotyczacych rozpowszechnie-
nia i czestotliwosci wystepowania samouszkodzen
w og0lnej populacji. Powodem tego moze by fakt, iz oso-
by dokonujace samouszkodzen cze¢sto ukrywaja swoje
zachowania przed otoczeniem. Osoby te z powodu leku,
wstydu i braku zrozumienia nie zglaszaja si¢ 0 pomoc
[9]. Wedtug badan Bowers i wsp. czgsto$¢ wystgpowa-
nia samouszkodzefi w populacji 0séb leczonych psychia-
trycznie miesci si¢ w przedziale 7-10% [10]. Mimo ze
wskaznik samouszkodzen ro$nie wraz z kolejnymi lata-
mi obserwacji klinicznej, to jednak z dostepnych da-
nych wynika, iz wzrost ten dotyczy gléwnie ludzi mto-
dych [11]. Najczgsciej tego typu zachowania podejmuja
nastolatki, 20- i 30-latki. W wielooSrodkowym badaniu
ankietowym Child and Adolescent Self-harm in Europe
(CASE) dotyczacym rozpowszechnienia samouszko-
dzef wsrdd dzieci i mlodziezy nieleczonej psychiatrycz-
nie wykazano, ze uczniowie dokonujacy samouszko-
dzen stanowili w zaleznosci od kraju 2,7-12,9% bada-
nej populacji [12]. Najczestsza forma samouszkodzen
byto nacinanie skory, ktore stwierdzono u 74,1% bada-
nych [13]. Wielu autoréw zwraca uwage, ze samousz-
kodzenia sa zjawiskiem bardziej rozpowszechnionym
wsrdd kobiet niz wsréd mezczyzn. Jak wynika z badan,
kobiety dokonuja samouszkodzen 3-krotnie czgSciej
[14-16]. Samookaleczenia petnia r6zna funkcje: kon-
troli regulacji emocji, komunikacji, ucieczki od nieak-
ceptowanych uczué, sa forma stosowania wobec siebie
kary i samoupokorzenia [17]. Wyniki badan pokazuja,
ze dokonywanie samouszkodzeh poprzez cigcie moze
by¢ zwiazane z wysokim ryzykiem powtarzania si¢ sa-
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mookaleczenn w przysztosci, a takze moze wspotist-
nie¢ z istnieniem innych metod dokonywania aktow
autoagresji [18]. Samookaleczenia u pacjentéw z za-
burzeniami osobowoSci sa zwiazane z niestabilnymi
cechami osobowosci. Okoto 70% pacjentéw z oso-
bowoscia borderline dokonuje samookaleczen bez
zamiaréw samobdjczych [19]. Osoby okaleczajace si¢
czesto sa pod wplywem intensywnych negatywnych
emocji, maja ograniczona zdolnos$¢ do ich regulowa-
nia i nie potrafia prawidtowo funkcjonowaé¢ w kon-
taktach interpersonalnych. Samookaleczenie moze
si¢ sta¢ dla nich krétkoterminowym ztagodzeniem
wewnetrznego bdlu zwiazanego z rozregulowaniem
uczué [20]. Pacjenci ze sklonno$ciami do samousz-
kodzen ciala zazwyczaj nie planuja aktow samobdj-
czych, jednak impulsywna autoagresja zwigksza ryzy-
ko dokonania $mierci samobdjczej. Wedlug koncep-
cji Durkheima préba samobdjcza wymaga obecnosci
trzech czynnikéw: zaburzenia poczucia wigzi emocjo-
nalnych, niskiej samooceny, istnienia préb samobdj-
czych lub samookaleczefi w przesztosci [21]. Czynniki
te czgsto sa obecne u 0s6b samookaleczajacych sig,
stanowia wigec potencjalne ryzyko dokonania impul-
sywnych aktow samobdjczych w przysztosci.

Doswiadczenia z dziecinstwa
a samouszkodzenia

Wykorzystanie seksualne oraz zaniedbanie opieki to
dwa rodzaje przezy¢ wskazywanych przez osoby bada-
ne, ktére doprowadzity ich do podjecia decyzji o sa-
mookaleczeniu. Wyniki badafi nad przyczynami samo-
okaleczeni wskazuja na znaczenie traumatycznych do-
Swiadczen z dziecifistwa, takich jak: przemoc fizyczna
i seksualna, zaniedbanie emocjonalne, a takze osiero-
cenie lub innego rodzaju straty w zyciu os6b dokonuja-
cych aktéw autoagresji. Husain i wsp. ustalili, ze 41%
dzieci z grupy osob wykorzystywanych seksualnie i za-
niedbywanych wychowawczo praktykowalo akty auto-
agresji: uderzanie gtlowa w mur, gryzienie si¢, przyze-
ganie badz nacinanie skory [22]. Natomiast Marzano
i wsp. dowiedli, ze zachodzi silny zwiazek migdzy sa-
mouszkodzeniami a sytuacjami traumatycznymi, do
ktorych zaliczyli oni seksualne wykorzystanie w dzie-
cinstwie, a takze: depresje rodzicéw, hospitalizacje
dziecka we wczesnym dziecinstwie [23]. Wszystkie te
sytuacje moga si¢ sta¢ powodem poczucia utraty wply-
wu na swoje zycie oraz zachowan autodestrukcyjnych.
Wilson i wsp. przeprowadzili sondaz wsrdd kobiet z hi-
storig samouszkodzen [24]. Celem badania bylo pogte-
bienie zrozumienia motywacji dokonywanych dziatan
autoagresywnych. WiekszoS$¢ badanych kobiet odnosi-
ta swe samookaleczenia wylacznie do doSwiadczefi
z dziecinstwa. Ponadto w badanej grupie 25% osob twier-
dzito, ze trudne przezycia z dziecifistwa i zycia doroste-
go odgrywajg taka samag role w dokonywaniu samousz-
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kodzen, a 14% upatrywato przyczyn swoich samooka-
leczen wylacznie w do§wiadczeniach zycia dorostego.

Osoby dokonujace samookaleczen doznaly réwniez
znaczacych strat w dziecifistwie zwigzanych ze §mier-
cig rodzicéw lub rodzenstwa. Wedtug doniesienr Grey-
danus i Shek brak komunikacji w rodzinie w okresie
dziecifistwa stawal si¢ powodem dokonywania samo-
okaleczen bedacych forma nawigzania komunikacji
[25]. Wedtug Bergerud i wsp. trudnymi przezyciami
okresu dziecifistwa, ktore moga si¢ sta¢ Zrédtem na-
pie¢ emocjonalnych i zachowan autodestrukcyjnych, sa
réwniez: nadmierne w stosunku do mozliwosci dziec-
ka oczekiwania w domu i w szkole, znecanie si¢ i od-
rzucenie ze strony réwieSnikdw, rasizm oraz strach
i zawstydzenie z powodu dojrzewania ptciowego [26].
W badaniach van Rijsselberghe i wsp. wykazano, ze sa-
mookaleczenia maja zwiagzek z trudnymi do$wiadcze-
niami ptciowymi, takimi jak: wykorzystanie seksualne
(49%), zaniedbania opieki w dziecinstwie (49%), nad-
uzycia emocjonalne (43%), brak komunikacji w rodzi-
nie (27%), przemoc fizyczna (25%), utrata bliskiej oso-
by/roztaka (17%), inne (19%) [27]. Almasi i wsp.
w swoim badaniu zwrdcili uwage, ze 79% badanych
osob podkreslalo znaczenie urazu psychicznego wynie-
sionego z dziecinstwa, a 89% zgtaszato braki w opiece
ze strony rodzicéw [28]. Najczesciej z zachowaniami au-
todestrukcyjnymi badane osoby wigzaly wykorzystanie
seksualne. Nakagawa i wsp. w badaniu przeprowadzo-
nym z udzialem nastolatkéw dokonujacych samousz-
kodzen wykazali, ze wielu z nich przezyto w przesztosci
utrate rodzica (w wyniku $mierci badz roztaki — cze-
sto spowodowanej pobytem w placéwce opiekuiiczej)
[29]. Ponadto wiele os6b z badanej grupy miato do-
Swiadczenia przemocy fizycznej badz seksualnej, a czyn-
nik ten wykazat najsilniejsza korelacj¢ z samouszkodze-
niem.

Doswiadczenia Zycia dorostego
a samookaleczenia

Jak wynika z piSmiennictwa dotyczacego samooka-
leczefi wsréd kobiet po przezyciach traumatycznych,
spora liczba 0s6b zglaszata naduzycia emocjonalne,
a az 25% z tej grupy doznato w zyciu przemocy fizycz-
nej. Niektore z tych oséb byly Swiadkami aktéw prze-
mocy w swojej rodzinie (same za$ nie ulegly zadnym
fizycznym naduzyciom) [30].

W badaniach przeprowadzonych przez Chiesa i Fo-
nagy najczeSciej wymienionymi przez kobiety przezy-
ciami traumatycznymi okresu zycia dorostego byly gwatt
i wykorzystanie seksualne lub napastowanie (22%).
Wiele kobiet twierdzito, ze impulsem wyzwalajacym
u nich samouszkodzenia byta przemoc emocjonalna lub
fizyczna (14%) doznana w zwiazkach z mezczyznami,
inne zgtaszaly brak wsparcia i komunikacji w zwiazkach
partnerskich (13%). Znaczacymi przezyciami z okresu
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dorostosci majacymi zwigzek z dokonywaniem samo-
uszkodzen byly réwniez: poronienia, utrata dziecka oraz
bezptodnosé (10%). Kobiety wykorzystywaly okalecze-
nie si¢ jako metod¢ radzenia sobie z poczuciem Igku,
ktére pojawilo si¢ szczegdlnie czgsto po rozpadzie
zwigzku [31].

Samouszkodzenia a proba samobéjcza
— atak na wlasna egzystencje

Ryzyko samobdjstwa w grupie oséb dokonujacych
samouszkodzefi wzrasta wraz z liczba tych zachowan.
Wedtug Chiesa i Fonagy w ciagu roku 1 na 6 pacjentéw
dokonujacych samookaleczen ciala podejmowat pro-
be samobdjcza, natomiast po 4 latach dokonywanych
samouszkodzefi co czwarta osoba z tej grupy badane;j
prébowata odebraé sobie zycie. Smiercia samobéjcza
w ciagu pierwszego roku po dokonaniu samouszkodze-
nia ginelo 0,5-2,5% okaleczajacych si¢ 0séb [32].

Leczenie pacjentéow z samouszkodzeniami
Istotne jest w procesie leczenia powazne traktowa-
nie pacjentéw samookaleczajacych si¢, gdyz préby do-
konywania samouszkodzen ciata powoduja ogromne
cierpienie psychiczne pacjenta oraz pogorszenie jego
jakosci zycia. Wedtug badan Urnes ludzie, ktérzy do-
konywali §wiadomie samookaleczen, czesto zglaszali
wiele motywow prowadzacych ich do dziatan autode-
strukcyjnych. Badane osoby wskazywaly na pojawiaja-
ce sie w ich my$leniu pragnienia §mierci. Forma lecze-
nia 0s6b z samouszkodzeniami ciata jest poddanie si¢
psychoterapii ponawczo-behawioralnej pomagajacej
W zmniejszeniu czgstosci wystgpowania samookaleczen.
Osoby zglaszajace trudnosci w regulacji emocji, takich
jak: lek, rozpacz, zto$¢, majace poczucie chaosu lub
dysocjacji czesto decyduja sie na samouszkodzenia cia-
fa. Pacjenci z tendencjami do samookalecze maja staba
regulacje emocjonalna, co zwykle jest zwiazane z pod-
wyzszonym poziomem negatywnych emocji. Jak poda-
je Urnes w swoim artykule [33], jedna z pacjentek opi-
sywala nastawienie do procesu samookaleczania,
stwierdzajac, ze noz jest jej najlepszym przyjacielem.
Wypowiedz ta wyrazata co$ istotnego: samookalecze-
nie byto dla pacjentki narzedziem, z ktérym taczyta ona
swoje niestabilne emocje. Doswiadczenie kliniczne
wskazuje, ze pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami oso-
bowosci trudno jest leczy¢ w warunkach ambulatoryj-
nych czy na oddziale dziennym. Dotyczy to zwlaszcza
pacjentéw z osobowoscig chwiejna emocjonalnie. Pa-
cjenci ci przejawiaja wyrazna tendencj¢ do zachowan
impulsywnych i czesto dokonuja samouszkodzen, po-
dejmuja proby samobdjcze, naduzywaja alkoholu lub
narkotykow. Podejmowanie pracy wgladowej, takiej jak
psychoterapia psychoanalityczna, czy psychodynamicz-
na wiaze si¢ z ryzykiem nasilenia si¢ zachowan typu

acting out zwiazanych z zachowaniami gwattownymi
prowadzacymi czgsto do przerwania leczenia. Innym
waznym aspektem i Zrédtem trudnoSci w pracy tera-
peutycznej jest stosowanie przez pacjentéw samooka-
leczajacych si¢ mechanizmu obronnego — rozszczepie-
nia (splitting) polegajacego na tym, iz osoba pozostaja-
ca w kontakcie z osoba stosujaca rozszczepienie moze
nagle zostac zaklasyfikowana do jednej z kategorii i by¢
deprecjonowana lub idealizowana. Pacjent od poczat-
ku pobytu pracuje z zespotem terapeutycznym, w sktad
ktérego wchodza psychoterapeuta i pielegniarka. We-
dlug wzorca z Cassel dotyczacego leczenia pacjentow
z samouszkodzeniami ciata, praca pielggniarska opiera
si¢ na przekonaniu, ze pacjenci o bardziej nasilonych
zaburzeniach, ktérzy reaguja ztoscia i oburzeniem na
oczekiwanie, powinni zacza¢ funkcjonowac jako odpo-
wiedzialni doroSli, gdyz zawieraja zdrowa czg$¢ mogaca
funkcjonowac spotecznie. Podczas codziennych spotkan
personelu dyskutuje si¢ o pacjentach i ich mechani-
zmach przeciwprzeniesieniowych. Terapeuta i piele-
gniarka prowadzaca wymieniaja informacje, prowadzo-
na jest regularna superwizja calego zespotu terapeu-
tycznego. Istotnym jest zrozumienie przez pacjentow
mechanizmdéw obronnych, takich jak: wyparcie, prze-
niesienie, przeciwprzeniesienie, ktérym ulegaja w pro-
cesie terapeutycznym [34].

Podsumowanie

U podtoza samouszkodzen lezy czgsto subiektywne
przekonanie, ze jest to jedyna forma roztadowania na-
piecia emocjonalnego. Ma ono przewaznie charakter
mechanizmu obronnego w sytuacji psychologicznie trud-
nej. Moze by¢ wykorzystywane w celu zwrdcenia na sie-
bie uwagi, przy braku mozliwosci porozumienia si¢ z oto-
czeniem. Bywa tez sposobem wyrazenia i/lub karania sie-
bie za wlasne potrzeby emocjonalne. W szczegdlnych
przypadkach staje si¢ atakiem na wlasng egzystencje.
Istotne z punktu widzenia opieki psychiatrycznej staje
sie wezesne podjecie leczenia pacjentéw dokonujacych
samouszkodzen ciata, by méc dotrze¢ do przyczyny do-
konywania samouszkodzen, zapobiec procesowi nasile-
nia si¢ czestoSci zachowan autoagresywnych oraz uchro-
ni¢ pacjenta przed mozliwa proba samobdjcza.
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