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Summary

Aim. The objective of the study was to assess the relation between the occurrence of
deliberate self-harm (DSH) in young patients during their psychiatric treatment and the pres-
ence of specific mental disorders, or the history of suicide attempts, the exposure to abuse
and their family situation.

Method. The studied group consisted of 187 in-patients aged 13-19 years, hospitalized at
the Adolescent Ward of the Central Clinical Hospital, Medical University of £6dz, during the
2 quarters on the turn of 2005 and 2006. All patients were examined psychiatrically, and on
discharge they were also assessed with the “Questionnaire for the Assessment of Self-Harm”
designed for the purpose of this study.

Results. Forty-seven percent of the psychiatrically treated in-patients had performed DSH
acts. A strong relationship (p<0.001) was found between the occurrence of SH and the previous
history of suicidal attempts, the presence of an alcohol problem in the family, the exposure to
sexual and physical abuse and the lack of support from close family members.

Conclusions. There was no relation between the occurrence of deliberate self-harm in
young in-patients and the presence of a specific psychiatric disorder.
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Wstep

W ostatnich latach narasta w$réd mlodziezy zjawisko samouszkodzen. Wspot-
wystgpowanie odmiennych zapatrywan na ten temat uwidacznia si¢ juz na poziomie
definiowania samouszkodzen (SU), opisywanych jako ,,dobrowolne uszkodzenie ciata
lub zniszczenie tkanki bez $wiadomej intencji samobojczej” [1], lub — bez precyzowa-
nia przewidywanych nastepstw — jako ,,kazde zamierzone, nie zakonczone $miercia,
dziatanie polegajace na: uszkadzaniu powierzchni ciata poprzez np. uderzanie, przypa-
lanie, kaleczenie, skok z wysokosci, potykanie substancji niejadalnych, przyjmowanie
lekow w dawkach przekraczajacych terapeutyczne” [2].

Wieloosrodkowe badania ankietowe CASE (Child and Adolescent Self-harm in
Europe — CASE study) dotyczace rozpowszechnienia SU wsrod dzieci i mtodziezy
nie leczonej psychiatrycznie wykazaly, ze uczniowie z SU stanowili w zalezno$ci
od kraju od 2,7% do 12,9% badanej populacji (N =30 000) [3]. Najwyzszy odsetek
SU — 40% — stwierdzono wérod nastolatkow przebywajacych w instytucjach opie-
kunczo-wychowawczych [4]. Wigkszo$¢ autorow uwaza, ze wérod badanych osob
dokonujacych SU przewazaja dziewczeta [2, 5, 6]. Mozna to thumaczy¢ odmiennym
przezywaniem przez dziewczeta wilasnej fizycznosci. Czgstos¢ wystgpowania SU
wsrdd adolescentow leczonych psychiatrycznie miesci si¢ w przedziale od 40% do 61%
[7, 8]. Na Oddziale Mtodziezowym CSK UM w Lodzi w 2004 roku 27% pacjentéw
dokonywato réznego rodzaju SU [3].

Samouszkodzenia moga pojawiac si¢ jako objaw towarzyszacy wielu zaburzeniom
psychicznym. Najczgsciej opisywane sa u 0sob z rozpoznaniem osobowosci borderline.
Powigzanie autodestruktywnosci z tymi zaburzeniami osobowosci jest do tego stopnia
istotne, ze zarowno w klasyfikacji DSM-1V [9], jak i w ICD-10 [10] powtarzajace si¢
grozby samobdjcze 1 samouszkodzenia uznano za jedno z kryteriéw diagnostycznych.
Szacuje sig, ze od 52% do 78% tych pacjentéw podejmuje dziatania autodestruktywne.
Istotne jest tez wspotwystepowanie SU 1 zaburzen odzywiania si¢. Strong [11] zwraca
uwagg na znaczenie urazow psychicznych i fizycznych, a szczegdlnie wykorzystania
seksualnego, w ksztattowaniu si¢ obu tych zaburzen. Ponadto przyjmuje sig, iZ maja
one u podloza te same mechanizmy psychologiczne. Umozliwiaja one powtorne prze-
zywanie pierwotnej traumy w sposob kontrolowany przez jednostke [12]. W ICD-10
[10] SU stanowia tez objaw zaburzen hiperkinetycznych z towarzyszacym uposledze-
niem umystowym i ruchami stereotypowymi.

Proby oszacowania czgsto$ci wystgpowania zaburzen psychicznych wsrdd osob
dokonujacych SU pokazuja, ze dotycza one znaczacego odsetka tej populacji, w zalez-
nosci od zrédet od 25% do ponad 90% [13]. Najczesciej u 0sob z SU rozpoznawane
sa zaburzenia afektywne, naduzywanie substancji psychoaktywnych oraz zaburzenia
Iegkowe [14]. Uwaza sig, ze leczenie zaburzen psychicznych moze w istotny sposob
zmniejszy¢ wystgpowanie zachowan autoagresywnych w tej grupie wiekowej [15].

W 1990 roku Favazza i Rosenthal [16] zasugerowali umieszczenie ,,syndromu
nawracajacych samouszkodzen” w amerykanskiej klasyfikacji DSM jako odrgbne;j
kategorii w ramach niespecyficznych zaburzen kontroli impulséw. Zgodnie z klasy-
fikacja ICD-10 [10] samouszkodzenia nalezy kodowaé¢ wedtug pozycji z rozdziatu
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XX —,,zamierzone samouszkodzenie” (X60—X84), ktore obejmuje zarowno samousz-
kodzenia bez intencji samobojczych, jak i proby samobdjcze, co nie daje mozliwosci
rozroznienia rodzajow zachowan autodestruktywnych.

Etiologia SU jest wieloczynnikowa. W literaturze przewaza poglad, ze sa one
nastgpstwem interakcji zachodzacej migdzy biologiczna predyspozycja (podatno$cia)
a traumatycznymi doswiadczeniami z dziecinstwa [17]. Zachowania autoagresywne
towarzysza wielu genetycznie uwarunkowanym zespotom z uposledzeniem umysto-
wym [18].

Liczne doniesienia wskazuja na zwiazek pomigdzy sytuacja rodzinna w okresie
dziecinstwa a pdzniejszymi zachowaniami autoagresywnymi [19, 20]. Dorastanie
w rodzinach dysfunkcyjnych, do§wiadczenie przemocy czy zaniedbania moga wyzwa-
la¢ negatywne emocje [21] — samouszkodzenia moga by¢ proba ich odreagowania.
Prawdopodobiefistwo dokonania SU jest wigksze u mtodziezy wychowywanej w rodzi-
nach niepelnych [2]. Z badan Lewandowskiej i wsp. [22] wynika, ze 50% mtodziezy
dokonujacej SU wychowywane bylo bez jednego rodzica. Wptyw utraty kontaktu
ze znaczacymi osobami na wystgpowanie SU potwierdzity miedzy innymi badania
przeprowadzone wsrdéd mtodziezy leczonej psychiatrycznie. Wynika z nich, ze 47%
pacjentow dokonujacych SU utracito w dziecinstwie kontakt z ojcem [3]. Podobnie,
czynnikiem zwigkszonego ryzyka wystapienia SU w grupie wychowankdw placowek
wychowawczych okazata si¢ utrata kontaktu z wychowawcami [23].

Mimo wielu badan nadal nie jest rozstrzygnigty wptyw okreslonych zaburzen
psychicznych na dokonywanie przez mtodziez samouszkodzen, w konteks$cie udziatu
czynnikéw rodzinnych i traumatycznych.

Cel

Celem pracy byta ocena zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem u hospitalizowanej
mtodziezy samouszkodzen a rozpoznaniem okreslonych zaburzen psychicznych, podej-
mowaniem w przesztosci prob samobojczych, doznawaniem przemocy seksualnej i fi-
zycznej oraz sytuacja rodzinna (rozwodem rodzicow, doswiadczaniem braku wsparcia
ze strony najblizszych, istnieniem problemu alkoholowego w rodzinie, wystgpowaniem
chordb psychicznych w rodzinie, przezyciem $mierci rodzica).

Material

Populacj¢ badana stanowito 187 pacjentéw w wieku 13—19 lat, hospitalizowanych
na Oddziale Psychiatrii Mtodziezowej CSK UM w Lodzi w czwartym kwartale 2005
roku oraz w pierwszym kwartale 2006 roku. Do badania byli rekrutowani kolejno
pacjenci nowo przyjmowani na oddziat. Wérdd badanych byto 58 chtopcéw ($rednia
wieku 16,81; SD = 1,25) i 129 dziewczat ($rednia wieku 16,5; SD = 1,38). Srednia
wieku wszystkich pacjentow wynosita 16,59 (SD = 1,35).

Z badan wykluczono pacjentow z rozpoznaniem uposledzenia umystowego ze
wzgledu na trudno$ci w zrozumieniu przez nich pytan zawartych w narzgdziach
badawczych.
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Metoda

Wtaczeni do badan pacjenci byli badani psychiatrycznie przez tego samego leka-
rza i diagnozowani zgodnie z klasyfikacja ICD-10 [10], ponadto oceniani za pomoca
specjalnie skonstruowanego ,,Kwestionariusza do oceny samouszkodzen”, uwzgled-
niajacego wybrane zmienne niezalezne.

Przy wypisaniu ze szpitala pacjentow klasyfikowano do dwoch podgrup ze wzgle-
du na wystapienie w trakcie hospitalizacji co najmniej jednego aktu samouszkodzen
(SU), czyli zmiennej zaleznej. W pracy przyjeto powszechnie cytowana definicjg SU
okreslajaca je jako: ,,zamierzone zadawanie sobie bolu i/lub uszkadzanie ciata pozba-
wione intencji samobojczych” [12].

Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem pakietu statystycznego SPSS
12 PL dla Windows. Zgodno$¢ rozktadéw zmiennych z rozkladem normalnym oce-
niano za pomoca testu Shapiro—Wilka. Zwiazki zmiennych jako$ciowych oceniano
na podstawie czgstosci wystepowania poszczegolnych kategorii w tabelach kontyn-
gencji i porownania ich za pomoca testu niezalezno$ci Chi?. Dla wszystkich analiz za
maksymalne dopuszczalne prawdopodobienstwo popetnienia btedu I rodzaju przyjeto
wartos¢ a = 0,05. Obliczano doktadne prawdopodobienstwa testowe p dla zastoso-
wanych statystyk. Diagnozy wéréd mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi w obu
grupach, tzn. w grupie z SU i bez SU, miaty podobny rozktad. Celem umozliwienia
przeprowadzenia obliczen statystycznych za pomoca testu niezaleznosci Chi® faczono
rzadkie kategorie zmiennej ,,rozpoznanie” (wystgpujace nie czgsciej niz u 10 procent
pacjentow kazda), w wyniku czego stworzono nowa zmienng ,,rozpoznanie — 4 ka-
tegorie”: 1) schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe, 2) zaburzenia
afektywne, 3) zaburzenia nerwicowe oraz 4) inne zaburzenia. Rozpoznania w grupie
17 pacjentdéw, oznaczonej ,,inne zaburzenia”, obejmowaly zaburzenia zachowania,
zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych i zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczna.

Jako miarg sity zwiazku przyjeto wspotczynnik lambda Goodmana i Kruskala (A).

Wyniki

Co najmniej jeden akt samouszkodzenia bez intencji samobdjczych wystapit
u 47% badanej mlodziezy hospitalizowanej z powodu zaburzen psychicznych (N = 88;
w tym 76% dziewczat i 24% chtopcow). Czyli grupa badanych z samouszkodzeniami
stanowita blisko potowe wszystkich pacjentow przyjetych do szpitala we wskazanym
okresie.

Wyniki analiz jednowymiarowych zaprezentowane w tabeli 1 wskazuja, ze zmien-
nymi istotnie zwiazanymi z dokonywaniem samouszkodzen wsréd wszystkich hospi-
talizowanych pacjentow byly nastepujace czynniki, ktore uszeregowano w porzadku
malejacym podyktowanym warto$ciami wspotczynnika lambda: ,,proba samobojcza”,
»problem alkoholowy w rodzinie”, ,,dos§wiadczanie przemocy fizycznej”, ,,do§wiad-
czanie przemocy seksualnej” oraz ,,brak wsparcia w rodzinie”.
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Tabela 1. Zwiazek wystepowania samouszkodzen z okreslonymi zmiennymi klinicznymi
oraz srodowiskowymi u mlodziezy hospitalizowanej na oddziale psychiatrycznym

SU
Zmi Pozi 2 af §
'mienna oziom Nie ok X p A
Kobieta 62 (62,6) 67 (76,1)
Pte¢ - 3,974 1 0,057 | 0,057
Mezczyzna 37 (37,4) 21(23,9)
Schizofrenia,
zaburzenia
typu schizofrenii 33(33.9) 36 (40.9)
i urojeniowe
Diagnoza
“dategorie | Zab.afekywne | 22(222) | 18(0g) | 1802| 3 | 0624 | 0034
Zab. nerwicowe 26 (26,3) 17 (19,3)
Inne zaburzenia 18 (18,2) 17 (19,3)
Proby Nie 18188 | 3200 | s8] 1 |<o00| 0208
samobdjcze , <0001 0,
wwywiajdzie Tak 21(21,2) 56 (72,7)
- Nie 89 (89,2 85,2
Rozv_vo'd (892) 75(85.2) 0,943 1 0,377 | 0,034
rodzicow Tak 10 (10,1) 13 (14,8)
Brak . Nie 88 (88,9) 67 (76,1)
rak wsparcia 5,342 1 0.031 | 0,114
w rodzinie Tak 11 (11,1) 21(23,9)
Problem alkoho- Nie 999 | BESD |og08 1 |<0001| 0330
lowy w rodzinie Tak 10 (10,1) 39 (44,3)
Chorﬁ_by Nie 86 (86,9) 82(93,2) 2034 1 0225 | 0011
sychiczne , ) ,
W rodzinie Tak 13(13,1) 6(6.8)
& e Nie 91 (91,9 86,4
Smier¢ (1.9) 76 (86.4) 1,505 1 0,244 | 0,045
w rodzinie Tak 8(8,1) 12 (13,6)
D_oéwiadcza- Nie 90 (90,9) 59 (67,0) 16.386 1 <0.001| 0227
nie przemoc , D i
fvernat Y Tak 9(9,1) 29 (33,0)
Doswiadczanie Nie 98 (99,0) 70 (79,5) 10007 1 0.001| 0193
rzemoc ; <0.0011 0,
Seksualnej Tak 1010) | 18(205)

¥* — warto$¢ statystyki testu niezaleznosci Chi?; df — liczba stopni swobody; p — warto$é¢
dwustronnego doktadnego prawdopodobienstwa testowego; A — wartos¢ wspolczynnika lambda
Goodmana i Kruskala; § — zmienna zalezna: samouszkodzenie; podkresleniem zaznaczono wystg-
powanie istotnych zaleznos$ci

Nie wykazano zwiazku pomi¢dzy dokonywaniem SU a wylonionymi czterema
kategoriami rozpoznan oraz niektorymi czynnikami rodzinnymi — rozwodem rodzicow,
$miercig oraz chorobami psychicznymi w rodzinie.
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Dyskusja

Rozpowszechnienie samouszkodzen (SU) wérdd badanych pacjentow w wieku
13-19 lat, leczonych z powodu r6znych zaburzen psychicznych na Oddziale Psychiatrii
Mtodziezowej CSK UM w Lodzi, na przetomie 2005/06 roku byto prawie dwukrotnie
wyzsze od wykazanego w 2004 roku [3] — 47% vs 27%. Odpowiada ono $rednim
warto$ciom prezentowanym w piSmiennictwie anglojgzycznym, mieszczacym si¢
w przedziale od 40% do 61% [7, 24]. Nalezy podkresli¢, ze w Polsce nie rejestruje si¢
SU u pacjentow psychiatrycznych. Dostepne dane dotycza przede wszystkim wybra-
nych populacji mlodziezy uczace;j sig, nie leczonej psychiatrycznie. Wsréd uczniow
szkoét $rednich czgsto$¢ wystgpowania SU wynosita 15% [22]. Ponadto w regionie
t6dzkim wykazano ponadtrzykrotnie rzadsze wystgpowanie SU wsrod nie leczacych
si¢ psychiatrycznie uczniow w pordwnaniu z mtodzieza hospitalizowana [22]. Sugeruje
to zwiazek wystgpowania SU z zaburzeniami psychicznymi, co kwestionuja tylko
pojedynczy autorzy [3]. Z poréwnania rozktadu ptci w badanej populacji pacjentow
wynika, ze dziewczeta prawie dwukrotnie czesciej niz chtopcy dokonywaly SU, jed-
nak rdznica nie byla istotna statystycznie. Autorzy [25] jednego z nielicznych badan,
w ktorym nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic ptci wsrdd osob dokonujacych
SU (wykazano nawet niewielka przewage chlopcow), uwazaja, ze mniejszy udziat
ptci meskiej moze wynikaé¢ z wlaczania do badan glownie osob dokonujacych zatrué¢
lekami oraz powierzchownych samookaleczen i pomijania bardziej drastycznych
metod, czedciej stosowanych przez chtopcow.

W prezentowanej analizie danych pominigto sposoby dokonywania samouszkodzen
z uwagi na okreslone cele badawcze oraz stosowanie przez pacjentow, bez wzgledu
na ple¢, najczesciej tej samej metody — nacinania skory.

Przeprowadzone badania nie potwierdzily hipotezy o czgstszym wystepowaniu SU
w przypadku istnienia okre$lonych podgrup zaburzen psychicznych: psychotycznych,
depresyjnych, nerwicowych. Uzyskane wyniki nalezy interpretowac ostroznie z uwagi
na mata liczebno$¢ podgrup diagnostycznych. Podobne wyniki uzyskali Nock i wsp.
[26]. Uwzgledniali oni samouszkodzenia wystepujace w okresie ostatnich dwoch mie-
siecy poprzedzajacych hospitalizacje psychiatryczna, co daje podstawy do rozpatrywa-
nia SU jako wspotistniejacych z zaburzeniami psychicznymi. Wykazany w badaniach
brak zwiazku pomig¢dzy dokonywaniem SU a okreslong diagnoza psychiatryczna moze
potwierdza¢ stuszno$¢ rozpatrywania SU raczej jako zachowan pelniacych okreslone
funkcje, niz bedacych objawem zaburzen psychicznych. Jednoczesnie zwraca uwage
fakt stwierdzania roznych zaburzen psychicznych u znacznego odsetka osob prze-
jawiajacych zachowania autoagresywne [27]. Odmienny — celowy dobor badanych,
uwzgledniajacy juz na poczatku obecnos¢ SU jako kryterium wiaczenia do badan,
pozwala z jednej strony na tworzenie wigkszych, jednorodnych grup, a z drugiej
strony daje mozliwo$¢ poréwnywania z dobranymi losowo grupami kontrolnymi.
Przy takim podej$ciu stwierdzenie czgstszego wystgpowania zaburzen psychicznych
u 0s6b dokonujacych samouszkodzen moze silniej korelowac z niespecyficzna psy-
chopatologia, jak np. odczuwanie smutku, niz z okreslona diagnoza psychiatryczna.
Wiadomo, ze zaburzenia depresyjne, nie spetniajace kryteridéw epizodu depresyjnego,
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wspotwystepuja w wielu innych kategoriach diagnostycznych ICD [10]. Hipoteza, ze
nasilenie depresji moze réoznicowaé grupy z samouszkodzeniami i bez SU nie zostata
jednoznacznie zweryfikowana. Wérod pacjentow dokonujacych SU wigkszo$¢ (ponad
2/3) osiagata w skali depresji Becka wyniki wskazujace na istnienie cigzkiej depres;ji,
tymczasem diagnoze duzej depresji wedtug DSM-III i DSM-1V postawiono jedynie
u okoto 20-30% [28, 29]. Wysoka subiektywna ocena depresji moze swiadczy¢ o cier-
pieniu 0s6b dokonujacych SU.

Celowo$¢ uwzgledniania zachowan samobdjczych u mtodziezy dokonujace;j
samouszkodzen wynika m.in. z nieprecyzyjnego rozrézniania przez autorOw intencji
tych dwoch zjawisk, jak rowniez udowodnionego silnego zwiazku pomigdzy depresja
a zachowaniami samobdjczymi [3]. W przeprowadzonych badaniach pacjenci doko-
nujacy SU bez intencji samobdjczych istotnie statystycznie czgsciej podejmowali
w przesztosci jednoznaczne proby samobojcze. Wskazuje to na silny zwiazek pomig-
dzy samouszkodzeniami z intencja a samouszkodzeniami bez intencji samobojczych.
Ryzyko samobdjstwa po wczesniejszych aktach SU jest okreslane jako kilkusetkrotnie
wigksze w porownaniu z populacja ogdlng [30]. Nock i wsp. [26] uwazaja, ze wielo-
krotne samouszkodzenia sa szczegolnie niebezpieczne, poniewaz powodujg oswojenie
si¢ z lekiem przed wyrzadzeniem sobie krzywdy, przyzwyczajaja do bolu fizyczne-
go, a wigc oslabiaja Igk przed dokonaniem zamachu na swoje zycie. Prezentowany
w pismiennictwie poglad o odrebnosci prob samobdjczych i SU opiera si¢ na danych
dotyczacych migdzy innymi stosowania odmiennych metod oraz istnieniu odmiennej
motywacji [1, 4].

Wielu autoréw [24, 31] podkresla wptyw doznanej przemocy na wystgpowanie
SU u mtodziezy. Wykazano, ze mtode osoby dokonujace SU dwukrotnie czg¢sciej
doznawaty naduzycia seksualnego w dziecinstwie niz przemocy fizycznej [12]. Rolg
maltretowania fizycznego w powstawaniu zachowan autoagresywnych podkresla
natomiast Green [32]. W badanej przez nig grupie maltretowanych dzieci 40% doko-
nywalo SU, podczas gdy w grupie dzieci zaniedbywanych — 17,2%, a wérdd dzieci
z rodzin niepatologicznych — 6,7%.

Brak prawidtowych wigzi w rodzinie moze by¢ przyczyna utrwalania si¢ SU [17],
natomiast prawidlowe relacje rodzinne postrzegane sa jako czynniki protekcyjne
w zachowaniach autoagresywnych [33].

Wsrod adolescentow dokonujacych SU, leczonych na Oddziale Mlodziezowym
CSK UM w Lodzi w 2004 roku, 11% do$wiadczyto naduzycia seksualnego, natomiast
18% bylo ofiarami przemocy fizycznej [3]. W prezentowanych badaniach zaréwno
przemoc seksualna, jak i przemoc fizyczna okazaty si¢ zmiennymi majacymi istotny
statystycznie zwiazek z wystgpowaniem SU. Wedtug Wycisk [34] zwiazek SU z do-
znawaniem przemocy mozna wytlumaczy¢ m.in. poprzez mechanizm: internalizacji
wrogosci napastnika, zaklocen w doznawaniu przyjemnosci i bolu, dysocjacji w obrgbie
doznan zwiazanych z cialem. Do$wiadczenie przemocy moze takze zaburzaé¢ zdolnos¢
modulowania afektu, w zwiazku z tym samouszkodzenia u ofiar przemocy moga by¢
patologicznym sposobem jego regulowania [35].

Liczne doniesienia wskazuja na zwiazek okreslonych sytuacji rodzinnych z do-
konywaniem SU, w tym: zaburzen komunikacji wewnatrzrodzinnej [20, 36], utraty
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kontaktu z bliskimi [23], wystgpowaniem depresji u matek [37]. Przy czym zwiazek
choroby psychicznej matki z wystepowaniem SU wykazano jedynie u tych badanych,
ktorzy swoje relacje z matkami oceniali jako niezadowalajace, natomiast sama depre-
sja matek badanych bez uwzglednienia relacji rodzinnych nie zwigkszatla ryzyka ich
wystepowania. Zblizone wyniki uzyskano w prezentowanej pracy. Sposrod pigciu
analizowanych w badaniu czynnikoéw rodzinnych (rozwdd rodzicow, brak wsparcia
w rodzinie, problem alkoholowy w rodzinie, choroby psychiczne w rodzinie oraz
$mier¢ najblizszych) zwiazek z dokonywaniem SU wykazano jedynie w przypadku
doswiadczania braku wsparcia ze strony bliskich oraz problemu alkoholowego w ro-
dzinie, ktory jak wiadomo silnie zaburza relacje. W badaniu Hawtona i wsp. [38]
konflikty w rodzinie okazaly si¢ istotnym czynnikiem ryzyka SU tylko w przypadku
dziewczat. W przeprowadzonych badaniach zrezygnowano z odrgbnej analizy czynni-
koéw ryzyka dla dziewczat i chtopcOw z uwagi na niezbyt duza liczebno$¢ wytonione;j
grupy pacjentéw z samouszkodzeniami. Evans i wsp. [33] wskazuja na mozliwy pro-
tekcyjny wptyw sytuacji rodzinnej na samouszkodzenia, uwazaja bowiem, ze petna,
prawidlowo funkcjonujaca, dajaca oparcie rodzina moze skutecznie rownowazyé
nastgpstwa licznych stresow.

Whioski

* W ciagu ostatnich trzech lat, w CSK UM w Lodzi, odnotowano dwukrotny wzrost
liczby samouszkodzen (SU) wsrod hospitalizowanej mtodziezy leczonej psychia-
trycznie.

* Nie stwierdzono istotnego zwiazku pomigdzy dokonywaniem SU a rodzajem
zdiagnozowanych zaburzen psychicznych w badanej grupie mtodziezy.

*  Wykazano istotny zwiazek pomigdzy wystgpowaniem u badanych SU a podejmo-
waniem przez nich w przesztosci prob samobojczych.

* Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy samouszkodzeniami wsrod mlodocianych pa-
cjentow a doswiadczaniem przez nich problemu alkoholowego w rodzinie, braku
wsparcia ze strony najblizszych oraz przemocy seksualnej i fizyczne;.

Ces3b CaMOMOBPEKACHIIA MOJIOICKH, l"OCﬂI/ITa.]'IPBl/lpOBaHHOﬁ B ICUXHATPUHYCCKUX LEHTPAaX
C TUIIOM IMCUXUYECKHUX Hapyulelmﬁ U HEKOTOPBIMHU COLHUAIBbHBIMU q)aRTOpaMPl

Conep:xanue

3ananue. [IpoBeneHne OLEHKH 3aBUCUMOCTH MEXIy MosBIeHHEM caMomnoBpexaeHuit (CII)
Y MOJIOJICKH, JISUEHHON MCUXNUATPUISCKIMH METOJAMH | : TIOSBJICHUEM IICUXHIECKUX HapyIICHUH,
NpeaNnpUHIMaHUEM, B ITPOIIIIOM, CAMOYOUIICTBEHHBIX MPOO0, MEPEHECEHHBIX HACHINI 1 ceMeitHas
CHUTYyanusl.

Metoa. Hccnenosannas rpymnma coctosuid u3 187 mauneHToB B Bo3pacte ¢ 13 1o 19 ner,
TOCTIUTAIN3UPOBAHHBIX B MOJIOAEKHOM MCHXHATPUIECKOM OT/EICHHN MeIUIIMHCKOW aKaIeMun
B r.Jlom3u B mepuone 2 xBapranoB Ha nepenome 2005/06 romos. Bee GonbHBbIE MOABEPIIIUCH
TICHXUATPUIECKOMY 00CIIEZIOBAHHUIO, @ TAK)KE OBLIM OLIEHEHBI IPH 3bIUCKE. VICII0I630BaH cIeHaIbHO
pa3paboTaHHbIi [T10ccapuii Uist OLIEHKH CaMOIIOBPEKICHHSI.

Pe3yabrarsl. Bo Bpems rocnuTaim3anuy caMOIOBpEXKIeHHUS ObLTH Y 47% a0iecueHToB,
JICYEHHBIX ICUXHATPHYECKUMH METOAaMH. YCTaHOBJIEHA cuiIbHas cB:3b (p < 0,001) mexny HanmnureM



Samouszkodzenia wéréd mtodziezy hospitalizowanej psychiatrycznie 667

(CII) n npeqnpuHUMaHUEM CaMOYOUHCTBEHHBIX P00, HATWYKSA AJKOTOJIBHOM MPOOIEMBl B CEMbE,
IoABEPraHusM HaCUJIUA CEKCYaJIbHOTO U (bl/l?;lfl'-leCKOl"O, OTCYTCTBHE IIOMOIIU CO CTOPOHBI ONMU3KUX
nrozieit.

BriBoas!. [TosiBireHne caMONIOBpEXICHHH Y MOJIOAEKH BO BPEMsl HX TOCIIHTAIH3AINH HE 3aBUCHT
OT THIA IICHXUATPHYECKOTO AUArHO3a.

Zusammenhang zwischen Selbstbeschiidigung der psychiatrisch hospitalisierten
Jugendlichen mit der Art der psychischen Storungen und ausgewihlten Millieufaktoren

Zusammenfassung

Ziel. Die Beurteilung der Abhédngigkeiten zwischen der Selbstbeschddigung bei den psychiatrisch
hospitalisierten Jugendlichen und den bestimmten diagnostizierten psychiatrischen Stérungen,
Suizidversuchen in der Vergangenheit, Gewalt und familidrer Lage.

Methode. Die untersuchte Gruppe bildeten 187 Patienten im Alter von 13 bis 19 Jahren,
hospitalistert in der Abteilung fiir Jugendlichenpsychiatrie CSK UM in L6dz, innerhalb von
2 Vierteljahren 2005/06. Alle Patienten wurden psychiatrisch untersucht, aulerdem bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus mit dem speziell bearbeiteten “Fragebogen zur Erfassung der
Selbstbeschddigung” beurteilt.

Ergebnisse. Wihrend der Hospitalisierung fiigten sich 47% der psychiatrisch behandelten
Adoleszenten korperliche Verletzungen zu. Es wurde ein starker Zusammenhang (p<0,001) zwischen
der Selbstbeschddigung und: Suizidversuchen, Alkoholproblem in der Familie, sexueller oder
korperlicher Gewalt, Mangel an Unterstiizung seitens Nachsten gezeigt.

Schlussfolgerungen. Die Selbstbeschddigung bei den hospitalisierten Jugendlichen hiangt nicht
von der Art der gestellten psychiatrischen Diagnose ab.

L’automutilation des adolescents pendant leur hospitalisation psychiatrique et son rapport
aux spécifiques troubles mentaux et aux facteurs choisis d’environnement

Résumé

Objectif. Analyser le rapport de I’automutilation des adolescents hospitalisés et : présence de
certains troubles mentaux, tentative du suicide au passé, présence de la violence en famille, situation
familiale.

Méthode. Le groupe examiné se compose de 187 patients (13-19 ans) hospitalisés a £odz
pendant 2 trimestres de 2005/2006. Tous les patients ont été examinés par le psychiatre, a la fin de
leur hospitalisation de plus ils sont examiné avec un questionnaire spécialisé « Quesionnaire for the
Assessment of Self-Harm ».

Résultats. Pendant I’hospitalisation 47% d’adolescents ont fait de ’auto-endommagement. On
note une forte corrélation (p<0,001) de I’automutilation et de : nombre des tentatives du suicide,
alcoolisme en famille, présence de la violence (physique et sexuelle), manque du soutient de la part
de la famille.

Conclusion. La présence de I’automutilation des adolescents hospitalisés ne dépend pas du
diagnostic psychiatrique.
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