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Streszczenie

Abstract

Wstep: Samookaleczenia bez intencji samobdjczej i zachowania samobdjcze stanowig istotny problem w populacji
rozwojowej, szczegdlnie wérdd adolescentéw leczonych psychiatrycznie. Zamierzone akty autoagresji bez intencji samobdjczej
najczesciej obejmuja cigcie skory, ale rowniez uderzanie, gryzienie czy przyjmowanie lekéw w dawkach przekraczajacych
lecznicze. Samouszkodzenia mogg pelni¢ rézne funkcje i wynikaé z réznych motywacji, co skutkuje mnogoécia definicji
i poje¢ opisujacych ten proces. Zwiazek samouszkodzen z ryzykiem zachowan samobojczych to przedmiot licznych analiz,
podobnie jak inne czynniki ryzyka samobojstwa. Material i metoda: Artykut jest przegladem badan dotyczacych zachowan
samobojczych i samookaleczen bez intencji samobdjczych. Wykorzystano literature z baz danych Medline i dostgpne artykuty
polskojezyczne. Oméwienie: Zwiazek miedzy samookaleczeniami z intencja samobdjcza a samookaleczeniami bez tej
intencji jest ztozony. Liczne badania wskazuja na réznice w zakresie intencji, rozpowszechnienia i letalnoéci. W artykule
przedstawiono takze analize teorii probujacych wyjasni¢ zwigzek migdzy samookaleczeniami bez intencji samobdjczej
a zachowaniami samobdjczymi. Przyblizono m.in. teorie bramy, teorie trzeciej zmiennej i teorie interpersonalng Joinera wraz
z modelem zintegrowanym zaproponowanym przez Hamze i wsp. W najnowszej rewizji klasyfikacji DSM przyjeto po raz
pierwszy kryteria diagnostyczne dla samookaleczen bez intencji samobdjczej i zachowan samobdjczych, co moze stanowié
dobry punkt wyjscia do ujednolicenia stosowanych pojec i poprawi¢ sp6éjnos¢ wynikéw poszczegdlnych badan. Wnioski:
Lepsze rozumienie, przewidywanie i leczenie samookaleczen bez intencji samobdjczej wymaga prowadzenia dalszych badan.

Stowa kluczowe: samouszkodzenia bez intencji samobdjczej, samobojstwo, adolescencja

Introduction: Both suicidal behaviours and non-suicidal self-injury are of major concern when dealing with youth, especially
adolescent psychiatric patients. Non-suicidal self-injury is defined as direct and deliberate self-harm enacted without a desire
to die. They generally present as skin cutting, but may also include self-hitting, self-biting or taking medicines in doses
exceeding recommended for therapeutic effects. Self-injury may serve various purposes and stem from a variety of motives,
resulting in a wide range of definitions and concepts describing the process in literature. The relationship of self-injuries with
the risk of suicidal behaviours has been subject to many analyses, just like other factors of suicidal risk. Material and method:
This article is a review of the body of research devoted to suicidal behaviour and non-suicidal injuries. The literature reviewed
was accessed through Medline databases and the available Polish sources. Discussion: The relationship between non-suicidal
and suicidal self-injury is complex. Multiple studies indicate key differences between these two categories of self-injury,
including the level of suicide intent, prevalence, frequency and lethality. The article also discusses different theories that have
been proposed to account for the link between non-suicidal self-injury and suicidal behaviours, including the gate control
theory, the third variable theory and Joiner’s interpersonal theory, along with the most recent integrated model, proposed by
Hamza et al. The latest edition of the DSM classification has adopted - for the first time - the diagnostic criteria for
non-suicidal self-injury and suicidal behaviour disorder, which might be a good starting point for the attempt to unify the
concepts used by carious researchers and achieve better consistency in the outcomes of various studies. Conclusion: Further
research in the field of non-suicidal self-injury and suicidal behaviour is required to broaden our understanding, prediction
and treatment of non-suicidal self-injury.
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WSTEP

pi$miennictwie dotyczacym zachowan auto-
Wdestrukcyjnych mozna si¢ spotkac z réznymi

pojeciami opisujacymi zachowania samobdj-
cze i samouszkadzajace. Wiele terminéw definiowanych
jest na potrzeby konkretnych badan, co niestety skutkuje
mnogoscia pojec¢ i pewnym stopniem niespojnosci w sto-
sowanej terminologii. Dzigki zmianom w ostatnich rewi-
zjach klasyfikacji DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) wyodrebnione zostaly osobne kryteria
rozpoznania i kodowania samookaleczen bez intencji sa-
mobojczej (non-suicidal self-injury, NSSI) i zachowan sa-
mobdjczych (suicidal behaviour disorder, SBD). Kryteria te
przedstawiono w tab. 11 2.
Samouszkodzenia bez intencji samobdjczej obejmujg m.in.
ciecie, uderzanie gtows, przypalanie, uderzanie sig, dra-
panie do przerwania cigglosci naskorka czy rozdrapywa-
nie gojacych si¢ ran oraz przyjmowanie lekéw w dawkach
przekraczajacych lecznicze (Heath et al., 2008; Nock, 2010).
Roézni badacze tematu przedstawiali na przestrzeni lat rozne
podzialy samookaleczen. Przyktadowo Favazza postugiwat
sie trzema gléwnymi kategoriami: samookaleczenia duze/
powazne (np. amputacje konczyn, autokastracja), stereoty-
powe (np. u 0séb z autyzmem) i powierzchowne/umiarko-
wane, najczesciej stwierdzane wéréd adolescentow. Ostatnia
grupe dzieli si¢ na samouszkodzenia o charakterze kom-
pulsywnym (trichotillomania, obgryzanie paznokci), cze-
sto zrytualizowane, powtarzane wielokrotnie w ciagu dnia,
oraz impulsywne (ciecie, przypalanie), ktére moga by¢ epi-
zodyczne albo powtarzane. Walsh z kolei dzieli NSSI w za-
leznosci od stopnia potencjalnej letalnosci aktu, sposobu
dzialania (bezposredni/po$redni) i tego, czy okaleczenie

1. W ostatnim roku osoba przez co najmniej 5 dni dokonuje samouszkodzer
bez intencji samobdjczej.

2. Osoba ta musi wykazywac przynajmniej jedna z motywacji:

a. poszukuje ulgi w doznawanych negatywnych uczuciach lub stanie
psychicznym

b. prébuje rozwiazac w ten sposob konflikty interpersonalne

¢. chce osiagnac przyjemnosc.

3. Zamierzone samouszkodzenia musza by¢ zwiazane z przynajmniej jednym
z ponizszych:

a. wystepowanie konfliktu interpersonalnego czy negatywnych emogji
lub mysli (np. depresji, leku, napigcia, ztosci) w okresie bezposrednio
poprzedzajacym samouszkodzenie

b. zaabsorbowanie planowanym dziataniem w okresie bezposrednio go
poprzedzajacym

¢. rozmyslanie, ruminagje dotyczace samouszkodzen.

4. Samouszkodzenie nie jest usankgjonowane kulturowo (np. tatuaze,
piercing) i nie jest ograniczone do zdrapywania strupkéw czy obgryzania
paznokci.

5. Zachowanie to lub jego konsekwencje powoduja znaczacy dyskomfort
psychiczny i wptywaja na funkcjonowanie.

6. Zachowanie nie wystepuje wytacznie w przebiegu epizodu
psychotycznego, majaczenia, intoksykacji czy zespotu abstynencyjnego
i nie moze by¢ lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie (np. uposledzenie
umystowe, zesp6t Lescha—Nyhana).

Tab. 1. Kryteria rozpoznania samookalecze# bez intencji sa-
mobdjczej (non-suicidal self-injury, NSSI) wedtug
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
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wystapilto raz, czy tez wielokrotnie (Grandclerc et al., 2016;
Walsh, 2014).

Szacuje sie, ze okoto 21% hospitalizowanych oséb doro-
stych (Biere i Gil, 1998) i 30-40% hospitalizowanych ado-
lescentéw dokonuje NSSI (Jacobson et al., 2008). W popu-
lacji ogdlnej wskazniki te sg nizsze i wynosza odpowiednio
4-6% i 13-29% (Baetens et al., 2011; Brausch i Gutierrez,
2010). NSSI zwykle maja poczatek w okresie dojrzewa-
nia i najczesciej wystepuja miedzy 13. a 15. rokiem zycia,
co sprawia, ze adolescencje uznaje sie za czas zwiekszonego
ryzyka dokonywania samouszkodzen.

Wiekszo$¢ badaczy wskazuje, iz NSSI czeéciej pojawia-
ja sie u nastoletnich dziewczat niz u chtopcow, lecz badania
Andover i wsp. (2010) tego nie potwierdzily. Sugeruje sie,
ze roznice plciowe sg wyrazniej zaznaczone w grupie
mlodszych adolescentdéw, a wsrdd starszej mlodziezy za-
nikajg. U dziewczat autorzy stwierdzili czestsze wystepo-
wanie ciecia, podczas gdy u chltopcéw czesciej obserwo-
wano uderzanie.

Badacze analizujacy dane epidemiologiczne dotycza-
ce NSSI w kontekscie etnicznego pochodzenia pacjentéw
przewaznie wykazujg czestsze wystepowanie samousz-
kodzen w grupie kaukaskiej (Muehlenkamp i Gutierrez,
2004, 2007). Istnieja jednak rowniez badania, w ktorych
nie odnotowano réznic miedzy osobami o réznym pocho-
dzeniu (Brausch i Gutierrez, 2010). Podkresla sie koniecz-
no$¢ przeprowadzenia badan na wiekszej, bardziej etnicz-
nie zréznicowanej populacji.

Do zachowan samobdjczych zalicza si¢ proby samobdjcze,
mys$li samobojcze i samobdjstwa dokonane. W populacji
ogolnej $rednio 16-20% adolescentéw relacjonuje mysli sa-
mobdjcze, a 4-8% potwierdza podjecie przynajmniej jed-
nej préby samobdjczej (Glenn et al., 2017; Muehlenkamp
i Gutierrez, 2007; Nock et al., 2008; Whitlock i Knox, 2007).
W Polsce w latach 2010-2011 prowadzono badania EZOP
Polska, w ktorych m.in. oceniano rozpowszechnienie préb
samobojczych. Stwierdzono, ze 0,7% (prawie 200 tys.)
Polakéw ma za sobg przynajmniej jedna taka probe.
Badania nie obejmowaly niestety populacji ponizej 18. roku
zycia (Moskalewicz et al., 2012). Badania zrealizowane
wérod mlodziezy z todzkich szkot ponadgimnazjalnych po-
zwolily na oszacowanie czestosci prob samobojczych w cia-
gu roku na poziomie 3,5%, a w ciagu zycia — 7%, co pozo-
staje w zgodzie z badaniami europejskimi i amerykanskimi.

1. Podjecie préby samobdjczej w ciagu ostatnich 24 miesiecy (proba
samobdjcza to dziatania, ktérym w momencie ich inicjowania towarzyszyt
zamiar odebrania sobie zycia).

2. Dziatanie to nie spetnia kryteriéw NSSI.

3. Diagnozy tej nie stosuje sie do mysli samobdjczych czy dziatar
przygotowawczych (tendencji samobdjczych?).

4. Dziafanie nie byto podjete w stanie zaburzenia Swiadomosci.

5. Osoba nie miata motywadji politycznej ani religijnej.

Obecne SBD: w okresie nie dfuzszym niz 12 miesiecy od ostatniej proby.

SBD we wezesnej remisji: 12—24 miesiecy od ostatniej proby.

Tab. 2. Zachowania samobdjcze (suicidal behaviour disor-
der, SBD) wedtlug DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013)
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Co czwarty adolescent przyznawal si¢ do wiecej niz jednej
proby (Gmitrowicz i Rosa, 2007). W populacji nastolatkéw
leczonych psychiatrycznie wskazniki te sg znacznie wyzsze
i wynoszg 24-34% (Asarnow et al., 2011; Jacobson et al.,
2008), a wérod mlodych dorostych osiagaja nawet poziom
35-40% (Claes et al., 2010).

Najwieksze nasilenie my$li samobojczych obserwuje si¢
u adolescent6w, ale najwyzszy odsetek dokonanych samo-
bojstw — u 0s6b w okresie srodkowej dorostosci. Mozna
wnioskowac, ze zachowania samobdjcze najczesciej maja
swoj poczatek w adolescencji, lecz to wlasnie okres srodko-
wej dorostosci obarczony jest najwyzszym ryzykiem $mier-
ci samobojczej. Nizszy odsetek dokonanych samobodjstw
w populacji adolescentéw wynika zapewne z ambiwalencji,
typowej dla tej fazy rozwoju.

Kolejne badania potwierdzajg wigksza czestosé préb sa-
mobojczych podejmowanych na przestrzeni zycia przez
kobiety oraz wigkszy odsetek dokonanych samobéjstw
wsrod mezczyzn. W skali §wiatowej na 1 $mier¢ samoboj-
czg kobiety przypadaja 3 dokonane samobéjstwa mezczyzn;
w Polsce, wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS), wskaznik ten wynosi >6.

Mimo ze préby samobdjcze czeéciej wystepuja wérod
dziewczat, roznice plciowe w $miertelnosci suicydalnej sa
wsrod adolescentéw mniej wyrazne niz wsréd dorostych.
Ryzyko zaréwno prob, jak i dokonanych samobdjstw jest
wyzsze wérod osob dokonujgcych NSSI: 70% z nich pod-
jelo w zyciu przynajmniej jedng prébe ,,S”, a 55% - kilka.
Réznice zwigzane z wiekiem dotyczg réwniez dostepno-
$ci i rodzaju pomocy, jaka otrzymuja okaleczajacy sig.
Adolescenci nie maja tatwego dostepu do pomocy (50%
0s6b w ogole nie szuka wsparcia, 30% trafia do pracow-
nikéw spotecznych, a jedynie 20% otrzymuje pomoc
medyczng). Ponadto uzyskiwana pomoc nie zawsze jest
zgodna ze standardami i nierzadko udzielajg jej osoby, kto-
re nie zostaly przeszkolone ani nie maja wystarczajacej wie-
dzy na temat NSSI (Grandclerc et al., 2016).

R()iNICOWAN'IE NSSI 1 PROB
SAMOBOJCZYCH

Podstawowym czynnikiem réznicujacym jest intencja. W kry-
teriach DSM-5 zostalo to wyraznie podkreslone: zrdznicowa-
no samookaleczenia bez intencji samobojczej i zachowania
samobojcze, ktore w zamiarze jednostki majg doprowadzi¢ do
zgonu (tab. 2). Istotne sg takze rdznice w czestotliwosci i letal-
nosci dzialan - nieujete w przywolanych kryteriach, niemniej
obserwowane w praktyce klinicznej. NSSI zwigzane sa zwykle
z nisko letalnymi sposobami (gryzienie, uderzanie, przypala-
nie czy drapanie), natomiast samouszkodzenia z intencja sa-
mobdjcza zwykle obejmuja dziatania o zdecydowanie wyz-
szej potencjalnej letalnosci (przedawkowanie lekow, naciecia
w okolicy nadgarstkow, zadzierzgniecia), co wynika bezpo-
$rednio z intencji podejmowania dziatan.

NSSI wystepujg znacznie czesciej niz SBD. W badaniach
Nocka i wsp. (2006) wéréd hospitalizowanych adolescentéw
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stwierdzono $rednio 80 incydentéw NSSI i érednio 2,8 pro-
by samobdjczej w ciggu ostatniego roku. Wsrdd hospitali-
zowanych mlodych dorostych Andover i wsp. (2010) po-
twierdzali $rednio 156 NSSI i 2 SBD w roku. Wiadomo
réwniez, ze typowy wiek dokonywania pierwszych nie-
samobojczych samouszkodzen to 12-14 lat, podczas gdy
mys$li i zachowania samobojcze majg zwykle pdzniejszy
poczatek. Wiekszo$¢ starszych badan potwierdza poprze-
dzanie mysli i prob samobdjczych przez samouszkodzenia
(Jacobson i Gould, 2007). Jednak w badaniu Bryana i wsp.
(2015), dotyczacym populacji dorostych pacjentéw, wyka-
zano, ze u 67% osob mysli samobdjcze pojawily sie weze-
$niej niz NSSI, a u 91% NSSI poprzedzaly pierwszg pro-
be samobdjcza.

Pomimo wskazanych réznic u znacznego odsetka pacjentow
wspolwystepuja oba fenomeny. Wedlug niektorych badaczy
nawet 40% adolescentow leczonych psychiatrycznie, ktorzy
dokonuja samookaleczen, potwierdza przynajmniej jedna
probe samobdjcza (Asarnow et al., 2011). W ostatnich latach
wielu autoréw okreslalo NSSI najsilniejszym predyktorem
prob. Wiadomo, ze hospitalizowani pacjenci potwierdzajacy
wezesniejsze dokonywanie samookaleczen maja wieksze ry-
zyko popelnienia samobojstwa po wypisie czy w trakcie po-
bytu w szpitalu niz pacjenci bez NSSI w wywiadzie.
Przeprowadzona przez Hamze i wsp. (2012) metaanaliza
wskazuje, ze NSSI to istotny predyktor mysli i préb samo-
bodjczych. Niektore badania potwierdzajg tez zwigzek cze-
stotliwosci NSSI i prob samobojczych. Inne z kolei sugeru-
ja, 12 NSSI pozwalajg przewidywac préby samobojcze lepiej,
niz proby samobojcze pozwalajg przewidywaé NSSL
Analizie poddawano takze rdznice w ciezko$ci samookaleczen.
W rezultacie wyrdzniono te o mniejszej cigzkosci (rozdra-
pywanie gojacych sie ran) i te o wiekszej cigzkosci (cigcie).
Obie grupy okaleczen koreluja z wigkszym ryzykiem zacho-
wan samobojczych, cho¢ zwigzek z prébami ,,S” byl silniejszy
w przypadku uszkodzen bardziej drastycznych.

Fox i wsp. (2015) opublikowali metaanalize badan dotycza-
cych czynnikéw ryzyka NSSI. Okazalo sig, ze wérdéd specy-
ficznych czynnikéw ryzyka NSSI kluczowe sg (iloraz szans —
odds ratio, OR > 3,0): wystepowanie NSSI w wywiadzie,
zaburzenia osobowosci z klastera B (zwlaszcza osobowosé
chwiejna emocjonalnie), poczucie braku nadziei. Pozostale
czynniki, czyli uzywanie substancji psychoaktywnych, po-
siadanie znajomych dokonujacych NSSI, wczesniej wyste-
pujace mysli samobojcze, depresja, zaburzenia odzywiania
lub dysregulacja emocjonalna, cechujg si¢ nizszg sitg pre-
dykcyjna (OR okoto 2,0).

Istnieje tez grupa czynnikéw ryzyka wspolnych dla prob sa-
mobdjczych i samookaleczen. Zalicza si¢ tu depresje, zabu-
rzenia osobowosci (przede wszystkim osobowo$¢ chwiejna
emocjonalnie), doswiadczenie naduzycia psychicznego albo
fizycznego, zaburzenia eksternalizacyjne, impulsywnos¢ czy
problemy w systemie rodzinnym.

Zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka u mtodych oséb jest
kluczowym elementem diagnozy, oceny zagrozenia i poz-
niejszych interwencji terapeutycznych.
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Ze wzgledu na rodzaj zaproponowanego modelu badaw-
czego dotychczasowe badania na temat NSSI i SBD mozna
podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza tworza prace, w ktérych
poréwnywano osoby dokonujace NSSI i proby samobéj-
cze z osobami tylko z NSSI. Druga grupa to poréwnania
0s60b z NSSI i probami samobojczymi z osobami wylacznie
z probami ,,S” w wywiadzie. Do grupy trzeciej nalezg po-
réwnania osob okaleczajacych sie, ale bez prob ,,S” z oso-
bami z prébami ,,S”, ale bez samookaleczen. Wyniki badan
z poszczegblnych grup zestawiono w tab. 3. Obserwowane
roznice nie znajduja potwierdzenia we wszystkich pra-
cach, skupiono si¢ wiec na réznicach odnotowywanych
najcze$ciej. Niezaleznie od modelu analizy mozna zauwa-
zy¢, ze osoby z NSSI i SBD wykazujg wigksze ryzyko roz-
woju zaburzen psychicznych i emocjonalnych. Ponadto
cze$ciej stwierdza sie u nich zaburzenia w funkcjonowa-
niu psychospotecznym - zardwno w poréwnaniu z pacjen-
tami, ktoérzy potwierdzajg tylko NSSI, jak i w poréwnaniu
z tymi, u ktérych stwierdza sie wylacznie SBD. W zad-
nym badaniu, bez wzgledu na metodologie, nie znalezio-
no istotnych réznic w zakresie danych demograficznych
(pte¢, wiek czy pochodzenie).

ZWIAZEK NSSI Z SBD

Mimo licznych prac probujacych okresli¢ czynniki ryzy-
ka, ktore roznicujg osoby z NSSI i te z SBD, stosunkowo
malo uwagi pos$wieca sie zwigzkowi NSSI z SBD. Z per-
spektywy teoretycznej wydaje si¢ istotne ustalenie, dlacze-
go NSSI moga zwiekszaé ryzyko SBD w przypadku czesci
0s0b, a u innych - nie. Powstaly dotychczas trzy modele ro-
zumienia zwigzku miedzy NSSI a SBD (Hamza et al., 2012):

1. Teoria bramy (gateway theory), zgodnie z ktorg NSSI
i samobdjstwo s3 dwiema réznymi manifestacjami tego
samego zachowania. NSSI uznaje si¢ za niezalezny czyn-
nik ryzyka samobojstwa, ale majacy charakter jedno-
stronny: podejmowane przez pacjenta proby samobdj-
cze nie stanowig predyktora NSSI. W swietle omawianej
koncepcji NSSI to swego rodzaju brama do powazniej-
szych, obarczonych ryzykiem czy intencja samobdjcza
zachowan autoagresywnych.

2. Teoria trzeciej zmiennej (third variable theory) - za-
kladajaca wystepowanie trzeciej zmiennej, ktora 13-
czy NSSI z zachowaniami samobdjczymi. Teoria bazuje
na mnogosci wspolnych dla obu zjawisk czynnikow ry-
zyka i zaburzen psychicznych u mlodziezy okaleczaja-
cej sie i podejmujacej proby samobojcze. Zmienne bra-
ne pod uwage jako ,tacznik” to stan depresyjny, mysli
samobojcze, zaburzenia osobowosci, niska samooce-
na czy niewspierajaca rodzina. Identyfikacja grupy pa-
cjentéw z NSSI i ryzykiem samobojczym zalezataby wigc
od stwierdzenia obecnosci trzeciej zmienne;.

3. Teoria interpersonalna Joinera, wedlug ktorej istnieja
trzy warunki konieczne samobojstwa — niezaspokojo-
na potrzeba przynaleznosci, subiektywne poczucie nie-
udolnosci i bycia ciezarem oraz nawyk znoszenia bolu.

Powyzisze teorie staly sie bazg najnowszego modelu zinte-

growanego, zaproponowanego przez Hamze i wsp. (2012).

Zdaniem Hamzy i wsp. NSSI to bezposredni predyktor za-

chowan samobojczych, a polaczenie to jest dodatkowo

moderowane przez indywidualny poziom przezywanego
dystresu. W wielu badaniach potwierdzono silniejszy zwia-
zek miedzy depresyjnoscia, negatywng samooceng i po-
czuciem beznadziei a wspdtwystepowaniem NSSI i SBD

Badania NSSI + SBD vs NSSI

Badania NSSI + SBD vs SBD

Badania NSSI vs SBD

Osoby z NSSI'i SBD:

+ maja wigksze ryzyko rozwoju zaburzen
psychicznych i emocjonalnych

« (zesciej przejawiaja zaburzenia
w funkcjonowaniu psychospotecznym

- prezentuja bardziej nasilong anhedonie
i negatywna samooceng

« cechuja sie bardziej nasilong depresja, impulsywnoscia
i poczuciem beznadziei

« maja wigksze prawdopodobienistwo spetnienia
kryteriéw diagnozy zespotu depresyjnego i zespotu
stresu pourazowego

+ Maja znaczaco wyzszy poziom mysli samobdjczych

« znajduja mniejsza liczbe powoddow do zycia

« (zesciej zyja w rodzinach dysfunkcyjnych
(lecz wich relacjach réwiesniczych dysfunkcje
nie wystepuja czesciej)

U dorostych 0sb z NSSI'i SBD:

« zdecydowanie czesciej stwierdzano przezycie
powaznego dystresu czy traumy (m.in. naduzy,
zaburzen odzywiania)

« zZnaczaco silniej wyrazone sg zespoty depresyjne,
mysli, S”i poczucie beznadziei, mniejsza jest
natomiast ekstrawersja

« wystepuja mniej sprawne mechanizmy adaptacyjne

« rzadziej obserwuje sie samodzielne szukanie pomocy

Osoby z NSSI'i SBD:

+ maja wigksze ryzyko rozwoju zaburzen
psychicznych i emocjonalnych

« (zesciej przejawiaja zaburzenia
w funkcjonowaniu psychospotecznym

« (zesciej postrzegaja swoje proby jako
potencjalnie letalne

« wykazuja wieksza determinacje i brak zahamowan
w przeprowadzeniu préby,,S”

» wykazuja wyzszy poziom agresji, leku, poczucia
beznadziei, neurotycznosci

« zgfaszaj czesciej i bardziej nasilone skargi
depresyjne oraz poczucie osamotnienia

+ majg gorsze relacje rodzinne, a w ich rodzinach
stwierdza sie wieksza dysfunkcjonalno$¢

- (zesciej doswiadczaja przemocy fizycznej

Osoby z SBD:

+ maja wigksze ryzyko rozwoju zaburzen
psychicznych i emocjonalnych

« (zesciej przejawiaja zaburzenia
w funkcjonowaniu psychospotecznym

« (zesciej doswiadczaty przemocy

« wykazuja mniejsze zaabsorbowanie zyciem

« maja wieksze zaburzenia w zakresie odzywiania

« wykazuja bardziej nasilone mysli, S”

+ maja wigksze poczucie beznadziei

Tab. 3. Modele badawcze w zakresie NSSI i SBD (Auerbach et al., 2015; Grandclerc et al., 2016; Muehlenkamp i Gutierrez, 2004; Nock

et al., 2008;)
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w poréwnaniu z wystepowaniem jedynie samookaleczen.
Stad wniosek, ze zwiazek miedzy NSSI a SBD bedzie sil-
niejszy u pacjentéw, ktorzy doswiadczajg psychologicznego
dystresu. Zgodnie z teorig trzeciej zmiennej przewiduje sie,
iz wspolne dla NSSI i SBD czynniki ryzyka (zaburzenia oso-
bowosci, depresja, zaburzenia funkcjonowania rodziny, ze-
spol stresu pourazowego, doswiadczenie przemocy) beda
predyktorem zaréwno NSSI, jak i SBD. Wreszcie, wykorzy-
stujgc elementy teorii Joinera, uwaza si¢, ze NSSI to niebez-
posredni czynnik ryzyka SBD, mediowany przez ,,nabyty
potencjal do samobojstwa” (acquired capability for suicide).
Znaczenie ma rowniez ciezko$¢ samookaleczen, co wykaza-
no w licznych badaniach. Zwigzek miedzy ,,potencjatem do
samobojstwa” a podejmowaniem prob ,,S” jest najsilniejszy
w przypadku os6b odczuwajacych silne pragnienie $mier-
ci, wyrazone poziomem postrzeganych obcigzen czy utrata
przynalezno$ci (Hamza et al., 2012). Schemat modelu zin-
tegrowanego przedstawiono na ryc. 1.

PROCES ZACHOWAN SAMOBOJCZYCH

Zwiazek miedzy zachowaniami samobdjczymi a samo-
uszkodzeniami podlega analizie w réznych modelach
badawczych. Jednym z celéw jest proba zrozumienia ewo-
lucji mysli i zachowan zwigzanych z autoagresja, ze szcze-
g6lnym naciskiem na lini¢ czasowa zdarzen. Wyniki wska-
zujg, ze 1/3 adolescentéw (Nock et al., 2013) i dorostych
(Nock et al., 2008), ktorzy mysla o samobojstwie, rozpocz-
nie planowanie samobdjstwa, a kolejna 1/3 podejmie pro-
be samobojczg. Wigkszos¢ adolescentéw i dorostych przej-
dzie od mysli do czynéw w ciagu roku (Nock et al., 2013).

Glenn i wsp. (2017) analizowali wystepowanie i wspotwy-
stepowanie myéli i zachowan o charakterze autoagresyw-
nym. Do grupy mysli i zachowan autoagresywnych zali-
czyli my$li o samouszkodzeniach, same NSSI, mysli, plany
i proby samobojcze, ale tez gesty samobojcze — sytuacje,
gdy kto$ podjal dziatania, ktére przez innych mialy zostaé
odebrane jako samobojcze, lecz nie taki byt ich cel. W gru-
pie prawie 300 adolescentéw najczeéciej stwierdzano my-
$li samobdjcze (u 88% pacjentéw ambulatoryjnych i 80%
hospitalizowanych), nastepnie mysli o NSSI (odpowiednio
u 86% 1 90% pacjentow) i same NSSI (u 79% i 84%). Prawie
wszystkie analizowane zachowania autoagresywne, z wy-
jatkiem gestow samobdjczych, czgsciej wystepowaly u 0s6b
hospitalizowanych, ale tylko mysli i tendencje samobdjcze
byly u nich istotnie statystycznie czgstsze. Odnotowano tak-
ze wysokie wspolwystepowanie NSSI i my$li samobdjczych
(u 68% pacjentéw ambulatoryjnych i 80% hospitalizowa-
nych), a ponad 1/3 mlodziezy z obu grup potwierdzata za-
réwno NSSI, jak i proby samobdjcze w ciggu zycia. Osoby,
ktore deklarowaly przynajmniej jedna probe, w wigkszosci
dokonywaty réwniez NSSI (90% pacjentéow ambulatoryj-
nych i 89% hospitalizowanych). Autorzy stwierdzili ponad-
to, ze u okoto 1/3 mlodziezy (35% pacjentéw ambulatoryj-
nych i 40% hospitalizowanych) wystepowaly w przesztosci
mysli samobdjcze i przynajmniej jedna zaniechana proba
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Trzecia zmienna (np. zaburzenia
osobowosci)

NSSI > SBD

Interpersonalny
dystres

Ciezkos¢ Nabyty Uporczywa
NSSI potencjat uciazliwos¢
Brak

przynaleznosci
Ryc. 1. Model Hamzy i wsp. (2012)

samobojcza. U mniejszego odsetka badanych (14% pacjen-
tow ambulatoryjnych i 22% hospitalizowanych) odnotowa-
no wystepowanie mysli samobdjczych i préby ,,S” udarem-
nionej przez osoby trzecie.

Poczatek zachowan autoagresywnych przypadal w prezen-
towanym badaniu na 12.-16. rok zycia. Najwczesniej po-
jawialy sie mysli o samouszkodzeniach i mysli samobdj-
cze, nastepnie NSSI, plany samobdjcze i w konicu préby
samobojcze. Pacjenci hospitalizowani istotnie wczesniej
doswiadczali mysli o NSSI, samych NSSI, mysli ,,S” i préb
»S. Przebieg opisywanych zdarzen przedstawiono na ryc. 2.
Pokazuje ona, ze od czasu wystapienia mysli o NSSI czy my-
§li ,,S” do podjecia proby ,,S” uptywajg srednio 1-2 lata.
Badanie Glenn i wsp. (2017) rozszerza tez analize zmien-
nych zwigzanych z zachowaniami samobdjczymi o analize

( Mysli o NSSIi samobdjcze )

4—6 miesiecy

) 9-12 miesiecy

3—6 miesiecy

Y
Plany samobéjcze )

18—24 miesigce (

8-15 miesiecy

Y Y

( Préba samobdjcza )

Ryc. 2. Ewoluowanie zachowati autoagresywnych w czasie
(Glenn et al., 2017)
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czestosci prob samobojczych zaniechanych oraz prob uda-
remnionych przez osoby trzecie. U okoto 33% adolescentow
potwierdzajacych mysli ,,S” stwierdzono zaniechanie dzia-
tan samobdjczych, a u okoto 20% proba zostata przerwana
przez kogos z otoczenia. Te dwie zmienne mogg réznicowac
heterogenna grupe oséb z myslami ,,S” i utatwia¢ wyodreb-
nianie jednostek o najwyzszym ryzyku samobdjczym. W li-
teraturze podkresla si¢ jednak konieczno$¢ dalszych badan.

CZYNNIKI RYZYKA

Uwaza sig, ze NSSI i zachowania samobdjcze moga miec¢

cze$ciowo wspolne charakterystyki — cho¢by w zakresie

czynnikéw ryzyka, réwniez tych o podiozu genetycznym

(Maciejewski et al., 2014). Do wspolnych czynnikow ryzy-

ka NSSI i SBD nalezg m.in.:

1. zaburzenia psychiczne i emocjonalne — depresja, zabu-
rzenia osobowosci (osobowos¢ chwiejna emocjonalnie),
naduzywanie substancji psychoaktywnych, impulsyw-
nos¢, zaburzenia eksternalizacyjne, zesp6l stresu poura-
zowego, zaburzenia uwagi (z nadruchliwo$cig lub bez
nadruchliwo$ci), zaburzenia zachowania;

2. czynniki psychospoteczne — do$wiadczenie przemocy fi-
zycznej czy seksualnej, dysfunkcje w rodzinie.

W ostatnich badaniach dokonano analizy ryzyka samo-

bdjczego w zaleznosci od sily korelacji ré6znych zmien-

nych z podjeta proba samobdjcza. Najsilniejszg korelacje
stwierdzono dla czestych NSSI i réznych metod zastoso-
wanych przez te sama osobe przy okaleczaniu, a nastep-
nie dla niektérych objawdw psychiatrycznych (zaburzenia
osobowosci, objawy depresyjne, zespol stresu pourazowe-
go, impulsywnos¢) i zmiennych demograficznych (ple¢,
wiek, pochodzenie). Sposrod zmiennych opisujacych NSSI
zwigkszaé ryzyko ewolucji w zachowania samobojcze maja
za$: dluzszy okres trwania okaleczen (powyzej roku), cig-
cie, znaczna czestotliwo$¢ okaleczen, brak fizycznego bolu
podczas aktu, znaczny fizyczny uszczerbek w wyniku aktu,
silna $wiadoma intencja $émierci, ukrywanie samookaleczen

(Fox et al., 2015).

Istniejg rowniez prace, w ktérych NSSI przedstawia sie

jako czynnik chroniacy przed zachowaniami samobdjczy-

mi - zgodnie z ,modelem antysamobdjczym” NSSI to pro-

ba unikniecia znacznej destrukcyjnosci poprzez przekiero-

wanie samobdjczych tendencji na autoagresje¢ w nieletalnej
formie. Zgodnie ze wspomnianym modelem akty samooka-
leczen pelnig w przypadku trudnych emocji funkcje regu-
lacyjna i zapobiegaja samobojstwu. Niektorzy adolescenci
przyznaja, ze samookaleczenia stuza im do zredukowa-
nia nasilenia mysli samobdjczych, z ktérymi si¢ zmagaja
(Grandclerc et al., 2016).

WNIOSKI

1. SBD i NSSI istotnie wplywaja na funkcjonowanie mlo-
dych ludzi, a zarazem stanowig duze obcigzenie dla sys-
temow opieki zdrowotnej.

DOI: 10.15557/PiPK.2018.0020

2. Jesli chodzi o rozumienie fenomendéw NSSI i SBD, ba-
dacze nie s3 zgodni ani w zakresie ewolucji objawow czy
korelacji migdzy nimi, ani wptywu NSSI na ryzyko sa-
mobdjstwa.

3. Konieczne s3 dalsze badania, m.in. w celu wyjasnienia,
dlaczego u czgéci adolescentéw dochodzi do ewolucji
NSSI w zachowania samobojcze, a u innych - nie.

4. Dokladna ocena ryzyka samobojstwa jest wazna takze
w przypadku os6b dokonujgcych samookaleczen bez in-
tencji samobdjczej.
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