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Summary

Aim. The primary goal of the study was an evaluation of the dominating stress coping
styles in adolescent patients with self-harm records, who were psychiatrically treated, taking
into account the level of their emotional intelligence vs. the psychiatric diagnosis, the type of
motives and decision involved in self-harming and the presence of suicidal attempts (SA) in
the past. The secondary goal included an analysis of the correlations between particular stress
coping skills and the level of emotional intelligence.

Method. The reported studies involved self-harming patients aged of 13-18 years during
their psychiatric hospitalisation (n=31). The applied tools included the Coping Inventory for
Stressful Situations (CISS) and the Two-Dimensional Inventory of Emotional Intelligence
(DINEMO).

Results. An evaluation of the correlation between stress coping styles and the levels of
emotional intelligence in the studied group and the types of mental disorders did not reveal
any significant differences between the evaluated subgroups. Patients, who confirmed an
instrumental motive, obtained statistically significantly higher scores on the task-oriented
scale vs. those who performed the acts of DSH for reactive or pathological reasons. Taking
into consideration the type of decision, involved in self-harming acts, did not show any dif-
ferences in the stress coping styles of the patients, however, those patients, who had planned
an act of DSH, achieved statistically significantly higher scores in the OTHERS scale of the



228 Agnieszka Gmitrowicz i wsp.

DINEMO. Patients with DSH and with SA in the past (77% studied group), achieved similar
results in CISS and DINEMO vs. the self-harming patients without SA in the past. In the
study group, one statistically significant correlation was demonstrated between CISS — the
avoidance-oriented style — and the I in DINEMO.

Conclusions. 1. Patients with DSH records and without SA constitute a fairly uniform
group with regards to stress coping styles, taking into account the type of psychic disorders
and the urgency of self-harm decision. 2. Their use of the task-oriented style may be associa-
ted with instrumental auto-aggression. 3. DSH may be a non-verbal form of communicating
other problems to others. 4. Adolescents, who perform the acts of self-harm, are endangered
by suicidal attempts, regardless of their stress coping styles or the level of their emotional
intelligence. 5. A development of constructive stress coping skills against strong emotional
reactions is a recommended method in the therapy of patients with DSH.

Stowa klucze: style radzenia sobie ze stresem, inteligencja emocjonalna, zamierzone
samouszkodzenia
Key words: stress coping styles, emotional intelligence, deliberate self-harm

Wstep

W ostatnich latach w Polsce nie udato si¢ obnizy¢ liczby zamierzonych samouszko-
dzen bez intencji samobojczych (ZSU) wérdd mlodziezy hospitalizowanej psychiatrycz-
nie, mimo podejmowanych dziatan prewencyjnych. Nadal ich wskaznik utrzymuje si¢
na poziomie 30%—-40% [1, 2]. Badania brytyjskie [3, 4] wykazaly, ze osoby dokonujace
wielokrotnych aktow ZSU czgsciej gina z powodu samobojstwa niz badani z grupy
kontrolnej. Ponadto powszechnie przyjmuje si¢, ze w przypadku ZSU u mtodziezy
trudno jednoznacznie wykluczy¢ intencje samobdjcze ze wzgledu na typowa dla tej
grupy wiekowej ambiwalencj¢ [5]. Polscy psychiatrzy hospitalizujacy nastolatkow
z powodu ZSU z reguty nie uwzgledniajq tych zachowan w diagnozie wypisowej. Ma
to powazne implikacje kliniczne, poniewaz z jednej strony nie sygnalizuja oni ZSU
jako istotnego czynnika zwigkszajacego ryzyko samobojstwa w populacji rozwojowej,
z drugiej strony nie ukierunkowuja dalszej terapii na konkretny rodzaj zachowan.

Zarowno w DSM-IV-TR [6] jak i ICD-10 [7] nie wystgpuje odrebna kategoria
zaburzen psychicznych w postaci zespotu ZSU (ang. deliberate self-harm syndrom,
DSHS), natomiast wielokrotne ZSU sa identyfikowane albo jako symptom zaburzen
typu borderline czy zaburzen kontroli impulséw NOS, albo jako zachowanie dodatko-
wo kodowane — w ICD-10 w czg$ci ,,Zewngtrzne przyczyny zachorowania i zgonu™’
opatrzone kodem X (celowe zatrucia lub urazy ciata, w tym takze samobojstwo). Juz
blisko 30 lat temu, w 1984 roku, zar6wno Kahan jak i Pattison uznali potrzebg wyod-
regbnienia DSHS w ramach I osi DSM [8, 9]. W ostatnich latach w badaniach suicydo-
logicznych zdecydowanie zaznaczyta si¢ tendencja do odrgbnego analizowania ZSU
z intencja 1 bez intencji samobojczej [10, 11, 12]. W literaturze anglojezycznej ZSU
bez zamiaréw suicydalnych oznaczane sa jako NSSI (ang. non-suicidal self-injury).
Ten stan rzeczy pozwala na opracowywanie oficjalnych standardow postgpowania
nakierowanych na leczenie tych zaburzen jako pierwotnych lub wspotwystgpujacych.
ZSU czgsto wystepuja u dzieci i mlodziezy z zaburzeniami eksternalizacyjnymi oraz
naleza do kryteriow diagnostycznych pogranicznych zaburzen osobowosci (rozpozna-
wanych po 18 rz.) [7, 10]. W niektérych badaniach nie wykazano zwiazku mig¢dzy
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wystgpowaniem ZSU a rodzajem zaburzen psychicznych [1]. Jezeli kolejnych ZSU
dokonuje nastolatek bez zaburzen psychotycznych czy cigzkich zaburzen afektywnych,
terapia z wyboru jest psychoterapia, gldwnie w nurcie poznawczo-behawioralnym [13,
14]. Rozpoznanie mechanizmow psychologicznych moze utatwic¢ dobor efektywnych
strategii terapeutycznych. Wielu pacjentéw potwierdzajacych ZSU byto narazonych
w przesztosci na dziatanie roznych stresorow, szczegdlnie wykorzystania fizycznego
[10]. Wiadomo, ze ZSU sa czgsto odpowiedzia na pobudzenie osi stresu, a ich celem
jest roztadowanie napigcia [15].

Endler i Parker [16] opisali trzy style radzenia sobie ze stresem: skoncentrowany
na zadaniu (poprzez poznawcze przeksztatcenie lub probg zmiany sytuacji), skoncen-
trowany na emocjach (tj. ztoci, poczucia winy, z dazeniem do zmniejszenia napigcia
emocjonalnego) oraz skoncentrowany na unikaniu (poprzez angazowanie si¢ w czyn-
nosci zastepcze, jak zakupy czy poszukiwanie kontaktow towarzyskich). Z nielicznych
dotychczas badan wynika, ze takze poziom inteligencji emocjonalnej moze mieé
zwiazek z wystgpowaniem zachowan autoagresywnych u mtodziezy [17], albowiem
przejawia ona m.in. trudno$ci w regulacji emocji. Prawidtowy rozwoj emocjonalny,
przektadajacy si¢ na kompetencje emocjonalne, czgsto odpowiada za radzenie sobie
W sytuacji problemowej czy stresogenne;j.

Istotne zatem dla klinicystow moga by¢ odpowiedzi na pytania: czy akty ZSU,
ktore sa podejmowane pod wptywem réznych motywow i z rézna premedytacja przez
milodziez z r6zna diagnoza psychiatryczna i ewentualnymi probami samobojczymi
w wywiadzie, pozostaja w zwiazku z dominujacymi stylami radzenia sobie ze stresem
oraz poziomem inteligencji emocjonalnej. Rozstrzygnigcie, czy pacjenci dokonujacy
ZSU stanowia jednorodna grupg czy tez réznia si¢ miedzy soba w wybranych zakre-
sach, moze stanowi¢ istotng wskazowke w planowanej terapii.

Celem podjetych badan byta ocena dominujacych stylow radzenia sobie w sytua-
cjach stresowych stosowanych przez mtodocianych pacjentow dokonujacych samo-
uszkodzen i leczonych psychiatrycznie oraz ich poziomu inteligencji emocjonalnej
—w zalezno$ci od diagnozy psychiatrycznej, rodzaju motywu ZSU i decyzji o ZSU
oraz obecnosci prob samobdjczych w wywiadzie, jak rowniez korelacji miedzy wy-
stgpowaniem okreslonych styléw radzenia sobie ze stresem a poziomem inteligencji
emocjonalnej.

Material

Do badania zakwalifikowano trzydziestu jeden pacjentow w wieku 13—18 lat (gru-
pa badana — $rednia wieku = SEM: 16,61 + 1,09 roku; w tym 24 dziewczat 16,54 +
1,10 roku i 7 chlopcow 16,86 + 1,07 roku) hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Mtodziezowej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, u ktérych stwierdzono aktualne
samouszkodzenia pod postacia samookaleczen bez intencji samobojczych.

Kazdy pacjent zostat zakwalifikowany do grupy badanej po wczesniejszej kon-
sultacji psychiatrycznej, a takze po wykluczeniu zaburzen psychotycznych, orga-
nicznych oraz okre$leniu ilorazu inteligencji, mieszczacego si¢ w zakresie wartosci
referencyjnych.
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Pacjenci byli kwalifikowani do badania po dokonaniu w ciagu ostatniego miesiaca co
najmniej jednego bezposredniego samouszkodzenia pod postacia samookaleczenia ciata
bez intencji samobdjczych, w trakcie pobytu w szpitalu. Przyjeto, ze czynnikami rozni-
cujacymi badana grupe moga by¢: diagnoza psychiatryczna wedtug ICD-10 [7], rodzaj
motywu ZSU i decyzji o ZSU oraz wystgpowanie prob samobojczych w wywiadzie.

Metoda

W badaniu wykorzystano dwa narzedzia psychologiczne:

1 — polska wersje Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(Coping Inventory for Stressful Situations; CISS) autorstwa Endlera i Parkera [18],
polska adaptacja P. Szczepaniak, J. Strelau, K. Wrzesniewski [19]. Kwestionariusz
ten stuzy do diagnozowania stylow radzenia sobie ze stresem, sktada si¢ z 48 stwier-
dzen dotyczacych réznych zachowan w sytuacjach stresowych. Zastosowanie formy
samopisu pozwala okresli¢ dzialanie osoby w odpowiedzi na stres. Badany okresla
na 5-stopniowej skali czgstotliwos¢, z jaka podejmuje dane dziatanie w sytuacjach
trudnych 1 obciazajacych. Wyniki ujmowane sa na trzech skalach:

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu;
SSE — styl skoncentrowany na emocjach;
SSU — styl skoncentrowany na unikaniu.

Styl ten moze przyjmowac¢ dwie formy: ACZ — angazowanie si¢ W czynnosci zastep-
cze (SSU-ACZ) oraz PKT — poszukiwanie kontaktow towarzyskich (SSU-PKT).

2 — Dwuwymiarowy Inwentarz Inteligencji Emocjonalnej DINEMO (autorstwa
A. Matczak, A. Jaworowskiej, A. Ciechanowicz, J. Stanczak i E. Zalewskiej) [20].
DINEMO przeznaczony jest do pomiaru podstawowych komponentéw inteligen-
¢ji emocjonalnej, takich jak zdolno$¢ do pozyskiwania przez jednostke dostepu do
wiasnych i cudzych emocji oraz respektowania i rozumienia ich funkcji. Teoretyczne
podtoze prac nad konstrukcja narzgdzia stanowita koncepcja Saloveya i Mayera.

Skale wchodzace w sktad DINEMO to:

» Skala INNI — zdolno$¢ do rozpoznawania, rozumienia i respektowania emocji
innych ludzi;

» Skala JA — zdolno$¢ do uswiadamiania sobie, rozumienia, respektowania i wyra-
zania wlasnych emocji.

Dane dotyczace ZSU archiwizowano w specjalnie opracowanym ,,Kwestionariu-
szu do oceny samouszkodzen”. Zawieral on pytania dotyczace dokonywania samo-
uszkodzen bez intencji samobodjczych — aktualnie i w przesztosci [1, 2, 21] — oraz
wystgpowania prob samobdjczych w wywiadzie. Pytania dotyczyly rowniez motywow
podejmowania ZSU (instrumentalny, reaktywny, chorobowy), rodzaju decyzji przy
podejmowaniu ZSU (impulsywne, planowane) oraz diagnoz psychiatrycznych wedtug
ICD-10 postawionych pacjentom (byty to zaburzenia afektywne: F30-39, zaburzenia
nerwicowe zwigzane ze stresem i pod postacia somatyczna: F40-48, oraz zaburzenia
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zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie 1 wieku mtodzien-
czym: F90-98).

Podstawa do sformutowania pytan byt przeglad piSmiennictwa, z ktdrego wylonio-
no najcze¢sciej powtarzajace si¢ zmienne niezalezne. Wszyscy pacjenci byli oceniani
przez ten sam zespol badaczy z doswiadczeniem klinicznym.

Przeprowadzono analizg statystyczna otrzymanych wynikéw przy zastosowaniu:

— testu W Shapiro-Wilka — w celu oceny normalnosci zmiennych;
— testu t-Studenta lub testu U Manna-Whitneya dla dwoch zmiennych niezaleznych.

Wyniki przedstawiono jako $rednig arytmetyczng + biad standardowy $redniej
arytmetycznej (= SEM). Dla okres$lenia korelacji pomigdzy poszczegdlnymi parame-
trami uzyto wskaznika korelacji Spearmana (R) badz wskaznika korelacji Pearsona
(r). Przyjgto poziom istotnosci p < 0,05 jako znamienny statystycznie. Obliczenia
statystyczne wykonano przy zastosowaniu programu Statistica for Windows 7.0.

Wyniki

W grupie samookaleczajacych si¢ mtodocianych pacjentéw (n = 31) ponad 2/3
(n = 24) dokonato wigcej niz 4 akty ZSU w ciagu zycia, przy czym ostatnio podjgte
dzialania miaty najczeéciej charakter impulsywny (u 24 0so6b). Dominujacym roz-
poznaniem w badanej grupie pacjentow byly zaburzenia afektywne (14/31). Proby
samobdjcze w wywiadzie stwierdzono u 24 badanych (77%). Pacjenci dokonywali
ZSU najczesciej kierujac sig¢ motywem instrumentalnym (20/31).

Analiza zwiazku migdzy stylami radzenia sobie ze stresem i poziomem inteligencji
emocjonalnej u samookaleczajacych sig nieletnich pacjentéw a rodzajem wystepuja-
cych u nich zaburzen psychicznych — z podziatem na 3 grupy diagnostyczne: zabu-
rzenia afektywne, nerwicowe, zachowania — nie wykazata istotnych réznic pomigdzy
ocenianymi podgrupami, co przedstawia tabela 1— na nastepnej stronie.

Analiza badanych pacjentoéw pod katem motywow dokonywania ZSU (tabela 2 —na
nastepnej stronie) wykazata, ze pacjenci kierowani motywem instrumentalnym osiagali
istotnie statystycznie wyzsze wyniki w skali skoncentrowanej na zadaniu w stosunku
do tych, ktérzy dokonywali ZSU z powodow reaktywnych czy chorobowych.

Uwzglednienie w analizach rodzaju decyzji podczas dokonywania samookaleczen
przez badanych pacjentow — impulsywne, planowane ZSU (tabela 3 — na stronie 233)
— nie wykazato réznic pod wzgledem stosowanych stylow radzenia sobie ze stresem.
Natomiast samookaleczajacy si¢ pacjenci, ktdrzy planowali swoje samouszkodzenia,
osiagneli istotnie statystycznie wyzsze wartosci w skali Inni DINEMO niz ci doko-
nujacy samookaleczen pod wpltywem impulsu.

Badani pacjenci z ZSU dokonujacy w przesztosci prob samobodjczych osiagali
zblizone wyniki w poszczegdlnych skalach radzenia sobie ze stresem oraz w DINEMO
(poziom inteligencji emocjonalnej) w poréwnaniu z samouszkadzajacymi si¢ pacjentami
bez prob samobojczych w przesztosci (tabela 4 — na stronie 233).

Analiza korelacji pomigdzy stylami radzenia sobie ze stresem a poziomem inteligen-
cji emocjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentdéw (tabela 5 — na stronie
234) wykazata, Ze istnieje istotna statystycznie dodatnia korelacja pomigdzy czgstszym
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Tabela 1. Analiza zwiazku migdzy stylami radzenia sobie ze stresem i poziomem inteligencji
emocjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentéw a rodzajem wystepujacych

u nich zaburzen psychicznych

Diagnoza
zaburzenia afektywne n = 14 | zaburzenia nerwicowe n = 8 | zaburzenia zachowanian =9 a
O
z| =z z| =z z| z 8
Sk 5|s 58| £
~ 2| = 1—; = 2= ; .o 2l = ; »
= s = = = .© = = (= .® = =
S |la|8|8|8|8|a|3|8 8|8 |a|B8|8)|S8
R} %) = ~ < | »n n = hva < | »n %] = b hv
Wiek 16,4 | 1,1 (165(150|17,0(17,0( 1,1 |17,0]16,5|18,0(16,7| 1,1 [17,0]16,0|17,0|0,3832
S8z 511 | 7,8 150,0144,0(54,0(46,3| 9,5 |45,0(42,5(485(47,9| 6,9 |49,0(44,0{50,0|0,3138
SSE 54,0 | 6,8 |153,0149,0(58,0|54,6|10,8|57,5(50,5(61,5(56,8| 9,2 |55,0|54,0{63,0|0,7012
SSuU 492 (98 |48,5(43,0(56,0|50,3(12,5|48,5|46,5|58,0(55,0| 8,8 |55,0(47,0(62,0|0,4928
SSU-ACZ | 23,3 | 4,9 [245)|18,0(28,0(23,5| 4,6 [23,0(21,5(24,5(259| 7,1 [25,0(21,0|30,00,6624
SSU-PKT | 17,3 | 3,8 [17,5|14,0(19,0({17,0| 55 [17,5[15,0(20,5(18,9| 3,1 {20,0(17,0|21,00,5408
DINEMO | 55 [26 |55|30(80|50(24|55|25(70|44]29|4,0]20]6,0]0,6288
Inni 57 1125|5540 (80(53[21|55|45|65(52(29]50]30]7,0 /09301
Ja 50 | 22|50|30(|60([44]23[50(25|60(38|161]40]3,0]5,0/0,3936

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu;

SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl

skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (SSU-ACZ); PKT
— poszukiwanie kontaktow towarzyskich (SSU-PKT); DINEMO — wynik og6lny, INNI — skala

zdolnosci interpersonalnych, JA — skala zdolnosci intrapersonalnych

Tabela 2. Analiza zwigzku migdzy stylami radzenia sobie ze stresem i poziomem inteligencji
emocjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentow a motywem podejmowania
zamierzonych samouszkodzen

Motyw
instrumentalny n = 20 reaktywny n = 6 chorobowy n =5 a
gz gz |z :é
R Bk LS8 8
£ sl z|l2|8| |5|2|3|8 s 2T~
B o822 Blg|25 5|8lalB|8 2
%) n = < ¥ wl mo| =S|I | X|[wvw|n = < ~
Wiek 16,5 | 1,1 117,0]155(17,0{16,3| 1,2 [16,5{15,0/17,0{17,6| 0,5 | 18,0 | 17,0 | 18,0 {0,0696
SSZ 514 |85 |505|44,5|56,5(42,7| 58 |43,5|42,0/46,0|146,4| 3,1 |48,0|43,049,0(0,0249
SSE 55,0 | 8,2 | 54,5|48,061,0(52,2|11,1/54,0/51,0/57,0/58,4| 6,1 | 58,0 | 57,0 |58,0(0,4663
SSuU 51,8 | 8,6 |50,5|46,0/59,0|485|17,1|149,0|131,0({66,0|152,0| 7,9 | 49,0 | 48,0 |50,0|0,9168
SSU-ACZ | 24,9 | 5,7 |25,0|20,5|28,5|21,2| 6,4 [18,5(17,0({24,0|24,6| 2,1 | 24,0 | 23,0 | 25,0|0,2746
SSU-PKT | 18,0 | 3,2 |18,0(155(20,0/16,7|6,9 |18,5/11,0{122,0{17,6| 4,0 | 15,0 | 15,0 | 19,0|0,9584
DINEMO | 55 [26| 60 |35 |80|42[26[40[20(70(46|29|50]|20]50]05118
Inni 59 |125|60|45|80|48|19[45|30(60|44]| 25| 4,0 4,0]5,00,3279
Ja 46 |17 |45|35|55[37(23|40|10/60|52|29 |6, |40 |60 (05802

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu; SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (SSU-ACZ); PKT
— poszukiwanie kontaktéw towarzyskich (SSU-PKT); DINEMO — wynik ogélny, INNI — skala

zdolnosci interpersonalnych, JA — skala zdolno$ci intrapersonalnych
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Tabela 3. Analiza zwigzku miedzy stylami radzenia sobie ze stresem i poziomem inteligencji emo-
cjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentow a rodzajem decyzji o samouszkodzeniu

Decyzja 0 samouszkodzeniu
Impuls n =24 Planowane n =7 o
© 2 g’ Eg’ @ 2 §> é é
§lo | 2| 5| 8|28 2|58
£} [ = < < £ %] = < h°4
Wiek 16,6 1,1 170 | 155 | 175 | 16,7 1,0 17,0 | 16,0 | 17,0 |0,8434
SSz 493 | 85 | 490 | 440 | 535 | 47,7 | 69 | 46,0 | 43,0 | 49,0 [0,3938
SSE 539 | 8.2 555 | 48,0 | 58,0 | 58,6 | 9,1 54,0 | 52,0 | 68,0 |0,3686
SSU 498 | 10,1 | 485 | 450 | 57,0 | 559 | 10,2 | 52,0 | 48,0 | 66,0 |0,1854
SSU-ACZ | 235 | 6,0 230 | 180 | 26,5 | 26,1 25 | 250 | 240 | 28,0 |0,1291
SSU-PKT | 17,5 | 41 18,0 | 150 | 20,0 | 184 | 4,2 17,0 | 15,0 | 22,0 [0,7220
DINEMO 4,6 2,6 45 2,0 7,0 6,7 1,9 7,0 5,0 9,0 [0,0604
Inni 49 2,3 5,0 3,0 6,5 7,3 21 8,0 5,0 8,0 (0,0269
Ja 43 2,1 45 3,0 6,0 53 1,8 50 4,0 6,0 10,3890

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu; SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (SSU-ACZ); PKT
— poszukiwanie kontaktow towarzyskich (SSU-PKT); DINEMO — wynik og6lny, INNI — skala
zdolnosci interpersonalnych, JA — skala zdolnosci intrapersonalnych

Tabela 4. Analiza zwigzku miedzy stylami radzenia sobie ze stresem i poziomem inteligencji

emocjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentow a wystepowaniem

w przeszlosci préb samobdjczych (S)

Po probie S w przesztosci n = 24 Bez prob S w przesztodcin =7
e | 2 AE]
s 2122 ¢ =l 2] 25
o S o S «®
glgl2| 2|2 &g | 28| 2|2
Wiek 16,5 | 1,1 | 170 | 155 | 17,0 | 16,9 11 170 | 16,0 | 18,0 |0,5051
SSZ 50,3 | 7,0 | 490 | 440 | 535 | 443 | 104 | 440 | 340 | 48,0 |0,0682
SSE 55,5 | 6,7 | 555 | 51,0 | 585 | 533 | 13,5 | 520 | 450 | 63,0 |0,6361
SSU 523 | 93 | 510 | 465 | 600 | 473 | 132 | 470 | 37,0 | 60,0 (0,3092
SSU-ACZ | 241 | 54 | 245 | 195 | 275 | 240 6,3 230 | 17,0 | 30,0 |0,7579
SSU-PKT | 183 | 35 | 180 | 155 | 20,0 | 157 55 150 | 130 | 21,0 |0,2650
DINEMO 52 | 25| 50 | 3,0 7,0 47 3,0 4,0 2,0 8,0 10,7037
Inni 54 | 24 | 55 | 35 75 5,6 2,9 5,0 4,0 8,0 10,9053
Ja 48 | 20 | 50 | 35 6,0 3,4 1,8 4,0 1,0 50 10,1317

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu; SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (SSU-ACZ); PKT
— poszukiwanie kontaktow towarzyskich (SSU-PKT); DINEMO — wynik og6lny, INNI — skala
zdolnosci interpersonalnych, JA — skala zdolnosci intrapersonalnych
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wykorzystywaniem stylu skoncentrowanego na unikaniu (i jego wersji — poszukiwa-
niem kontaktow towarzyskich) a wynikami uzyskanymi w skali Ja DINEMO.

Tabela 5. Korelacje pomigedzy stylami radzenia sobie ze stresem a poziom inteligencji
emocjonalnej u samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentéw

SSZ | SSE | SSU | SSU-ACZ | SSU-PKT |DINEMO| Inni Ja
SS8Z r 0,07 | 0,09 -0,01 0,24 0,30 0,23 0,31
Istotnos¢ p 0,7240 |1 0,6250 | 0,9400 | 0,1890 | 0,0960 | 0,2170 | 0,0880
SSE r 0,07 0,49 0,36 0,44 0,04 -0,05 0,22
Istotnos¢ p | 0,7240 0,0050 | 0,0450 | 0,0130 | 0,8130 | 0,7710 | 0,2370
SSU r 0,09 | 049 0,76 0,91 0,24 0,07 0,48
Istotnos¢ p | 0,6250 | 0,0050 0,0000 | 0,0000 | 0,1880 | 0,7230 | 0,0070
SSU-ACZ |r -0,01 | 036 | 0,76 0,61 0,15 0,00 0,35
Istotnos¢ p | 0,9400 | 0,0450 | 0,0000 0,0000 | 0,4310 | 0,9860 | 0,0550
SSU-PKT |r 024 | 044 | 091 0,61 0,24 0,05 0,49
Istotno$¢ p | 0,1890 | 0,0130 | 0,0000 | 10,0000 0,1850 | 0,7810 | 0,0050
DINEMO |r 030 | 0,04 | 024 0,15 0,24 0,89 0,71
Istotno$¢ p | 0,0960 | 0,8130 [ 0,1880| 0,4310 | 0,1850 0,0000 | 0,0000
Inni r 023 | -0,05 | 0,07 0,00 0,05 0,89 0,36
Istotno$¢ p | 0,2170 | 0,77100,7230 | 0,9860 | 0,7810 | 0,0000 0,0490
Ja r 0,31 022 | 048 0,35 0,49 0,71 0,36
Istotno$¢ p | 0,0880 | 0,2370 | 0,0070 | 0,0550 | 0,0050 | 0,0000 | 0,0490

SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu; SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl
skoncentrowany na unikaniu; ACZ — angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (SSU-ACZ); PKT
— poszukiwanie kontaktow towarzyskich (SSU-PKT); DINEMO — wynik og6lny, INNI — skala
zdolnosci interpersonalnych, JA — skala zdolnos$ci intrapersonalnych, r — wspotczynnik korelacji
liniowej Pearsona

Omowienie wynikow

Wedlug niektorych badaczy [22] osoby, ktore dokonuja ZSU, wymagaja odrgbnych
badan prospektywnych, pozwalajacych na oceng predyktorow powtornych ZSU, np.
pasywnosci, unikania probleméw (The Utrecht Coping List), a tym samym podjecie
odpowiednich dziatan profilaktycznych. McAuliffe i wsp. [23] poréwnujac pacjentow,
ktérzy okaleczyli si¢ ponownie minimum raz w ciagu roku od oceny podczas pierwsze-
go przyjecia z powodu ZSU (ang. repeaters) z tymi, ktorzy tego nie zrobili, wykazali,
ze ci pierwsi (1/5) mieli nizsza zdolno$¢ do generowania alternatywnych rozwiazan
problemdw interpersonalnych (Optional Thinking Test). W badaniu tym 2/3 pacjentéw
przyjetych z powodu ZSU wcezesniej (przed 1 ocena) dokonywata tych aktow. Fakt
ten miat zwiazek z powtdornym ZSU w ciagu rocznej obserwacji. W prezentowane;j
grupie (n = 31) mlodocianych pacjentow podobny odsetek potwierdzat wezesniejsze
ZSU (> 4 przed wiaczeniem do badan).
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Badania prospektywne w tym projekcie nie mogty by¢ zrealizowane, wobec czego
skupiono si¢ tylko na analizie wybranych zmiennych klinicznych. Poniewaz kazdy
z badanych potwierdzat doswiadczenie jakiego$ rodzaju przemocy w ciagu zycia, nie
analizowano odrgbnie wykorzystania fizycznego, chociaz w pismiennictwie podkre-
$lany jest odlegly zwiazek miedzy wykorzystaniem w dziecinstwie a pdzniejszymi
ZSU [10, 12].

Teorie psychologiczne w rozny sposob ttumacza motywy zachowan autoagresyw-
nych, wskazujac tym samym na rodzaj zalecanej interwencji terapeutycznej. O ile
w przypadku jednoznacznych zachowan samobdjczych autorzy réznych koncepcji
teoretycznych traktuja je jako ucieczkg od bolu psychicznego i sfrustrowanych
potrzeb zyciowych (Shneidman) czy przejaw emocjonalnej dysregulacji (Linehan),
zmian poznawczych (Beck) oraz deficytu pamigci biograficznej (Williams) [15], to
w odniesieniu do ZSU podkreslany jest wpltyw korelatdéw osobowosciowych, w tym
impulsywnosci [24].

Zaréwno przeprowadzona analiza jak 1 wezesniejsze badania nie potwierdzity
zwiazku migdzy wystepowaniem ZSU a okreslona diagnoza zaburzen psychicznych [1,
13]. Z uwagi na charakter stosowanych narzg¢dzi psychologicznych w niniejszym bada-
niu nie uwzgledniano pacjentéw z zaburzeniami psychotycznymi, organicznymi oraz
uposledzeniem umystowym. Tym samym pacjenci prezentowali zaburzenia nalezace
do 3 gtéwnych kategorii diagnostycznych (F3, F4, F9). Mimo tego ograniczenia, uzy-
skane wyniki moga potwierdza¢ odrgbno$¢ wystgpowania u mtodziezy wielokrotnych
ZSU bez intencji samobdjczej w pordéwnaniu z ponawianymi probami samobojczymi,
ktorych silny zwiazek z diagnoza depresji zostal juz dawno wykazany [25]. W badaniu
nie analizowano zwiazku wyst¢gpowania ZSU z zaburzeniami osobowosci typu border-
line, poniewaz, z powodu wieku, zaden pacjent nie spetniat wszystkich kryteriow tego
rozpoznania. Prawdopodobnie czg¢$¢ badanych pacjentéw z ZSU i diagnoza zaburzen
zachowania w dorosltosci spelni kryteria tego zaburzenia [10].

W przeprowadzonych badaniach samookaleczajacy si¢ pacjenci, ktorzy potwier-
dzali motyw instrumentalny, osiagali istotnie statystycznie wyzsze wyniki w skali
skoncentrowanej na zadaniu w stosunku do tych, ktorzy dokonywali ZSU z innych
wskazanych powodow (reaktywnych czy chorobowych). Wynik ten moze potwierdzaé
adaptacyjna rol¢ ZSU. Liczni autorzy wykazali, ze warunkiem skutecznego leczenia
ZSU, poza wiedza na temat ich uwarunkowan, jest wypracowanie u pacjentow bardziej
adaptacyjnych stylow radzenia sobie z sytuacjami trudnymi [12, 26], zwigkszenie ich
tolerancji na stres oraz umiejetnosci rozwiazywania problemow [27]. Evans i wsp. [28]
z kolei stwierdzili, ze mtodziez z DSH mniej ogniskuje si¢ na problemie i prezentuje
bardziej unikajace zachowania.

Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze samookaleczajacy si¢ pacjenci, ktorzy
planowali swoje samouszkodzenia, osiagneli istotnie statystycznie wyzsze warto$ci
w skali Inni DINEMO niz ci dokonujacy samookaleczen pod wplywem impulsu.
Z przegladu badan dokonanych przez Klonsky’ego [29] oraz Nocka [10] wynika, ze
ZSU pehnia istotna funkcje m.in. w zakresie regulacji afektywnej oraz umiejgtnosciach
interpersonalnych.
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Badania Doughertya i wsp. [30] wykazatly, ze mtodziez leczona psychiatrycznie,
dokonujaca ZSU, ktora miata w wywiadzie proby samobojcze (PS), prezentowata duzo
cigzsze objawy kliniczne, w tym depresyjne, poczucie beznadziejnosci oraz wyzszy
poziom impulsywnosci niz ci bez PS w wywiadzie. W przeprowadzonych badaniach
fakt wystgpowania PS w wywiadzie nie pozostawat w istotnym zwiazku ani ze stylami
radzenia sobie ze stresem, ani z poziomem inteligencji emocjonalnej. Jednak pacjenci
obciazeni PS w przesztosci stanowili zdecydowana wigkszo$¢ wsrdéd badanych z ZSU
(77%) oraz czgsciej stosowali styl skoncentrowany na zadaniu niz pacjenci bez tego
obciazenia. By¢ moze przy wigkszej liczebnosci podgrup réznice osiagnetyby istot-
no$¢ statystyczna. Z niektorych badan wynika, ze ZSU z perspektywy klinicznej sa
podstawa oceny ryzyka samobdjczego, natomiast z perspektywy autoagresywnego
nastolatka moga stanowi¢ sposob radzenia sobie z negatywnymi stanami afektywnymi,
tj. zloscia, agresja, depresja [31].

Mimo matlej liczebnosci badanych podgrup pacjentdow z ZSU, zastosowana ana-
liza statystyczna pozwolita na wskazanie pewnych odrgbnosci, ktore (po weryfikacji
w badaniach z udziatem wigkszej liczby pacjentéw i zaplecza finansowego) moga by¢
podstawa planowania okre$lonych oddziatywan psychoterapeutycznych, z naciskiem
na rozwijanie u pacjentow konstruktywnych sposobow radzenia sobie ze stresem.
W przypadku powtarzajacych si¢ impulsywnych ZSU wskazany byltby trening beha-
wioralny nakierowany na ¢wiczenie nowych umiejetnosci, szczego6lnie w kontaktach
interpersonalnych tj. eksternalizacji trudnych emocji, werbalizowania swoich trud-
nosci, proszenia o pomoc, szukania wsparcia. Natomiast w odniesieniu do pacjentow
planujacych akty autoagresji wskazane bytoby korzystanie z funkcjonalnych zasobow
innych oséb. Pacjenci dokonujacy ZSU, nie radzac sobie ze swoimi emocjami, przy
matlej umiejgtnosci oceniania zasobow otoczenia, czgsto sa sktonni do nasladowania
dysfunkcyjnych sposobow roztadowania agresji badz innych negatywnych emocji.
Przyjmowanie duzej liczby pacjentéw z podobnymi strategiami radzenia sobie ze
stresem niesie za soba ryzyko nasladownictwa, w tym nasladowania nieprawidlowego
»radzenia sobie” z napigciem psychicznym poprzez samookaleczenia skory.

‘Whioski

1. Pacjenci z zamierzonymi samouszkodzeniami ciata (ZSU) bez intencji samoboj-
czych stanowig dos¢ jednorodng grupe pod wzgledem stylow radzenia sobie ze
stresem, uwzgledniajac rodzaj zaburzen psychicznych oraz nagto$¢ decyzji o sa-
mookaleczeniu.

2. Wykorzystywanie przez samookaleczajacych si¢ nieletnich pacjentow stylu opar-
tego na zadaniu moze mie¢ zwiazek z instrumentalng autoagresja.

3. Planowane ZSU moga by¢ niewerbalng forma komunikowania innym swoich
problemow.

4. Mtodziez dokonujaca ZSU jest zagrozona wystgpowaniem prob samobdjczych, bez
wzgledu na style radzenia sobie ze stresem czy poziom inteligencji emocjonalne;.

5. W terapii pacjentow z ZSU wskazane jest rozwijanie konstruktywnych sposobow
radzenia sobie ze stresem w stosunku do silnej reakcji emocjonalne;.
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OneHka CTHIISI CAMOCTOSITEJTbHOCTH NMPHU MPEOI0JIEHHHU cTpecca H IMOIHOHAILHOMN
HMHTEJJTHTeHIHH MOJIOe:KH ¢ CHMITOMAMH CaMOIIOBPEIK/IeHUs], TedeHHOH B
NCUXHATPUYECKHX YUPeKIeHHUSIX B 3aBUCUMOCTH OT H30PaHHBIX KJIHHHYECKHX GaKTOPOB

Conepixanue

3ananue. 3a1aHUEM HCCITHAOBAaHNH ObIIa Ol[EHKA: JOMUHHPYIOIIUX CTHIIEH CaMOCTOATENEHOCTH
IPH MPEOIOJICHUH CTPECCa y MOAPOCTKOB, HAaHOCSIIHX cede TenecHbie noBpexaeHus (TIT), nedeHHbIX
B IICUXHATPHIECKHX [IeHTpax. Kpome Toro omnpesienenue ypoBHs NX HHTEIUIETCHITH SYMOIIHOHATIEHOTO
XapakTepa B 3aBHCHMOCTH OT IICHXHATPUIECKOTO TUAarH03a, THIIa MOTHBUPOBKU M NIPEMEANTAIIINH
TII. Yureno Taxke sBICHHE HaMu4uus cynnuaanbHbIX mpoO (CII) B aHaMmHe3e, a TakKe OIeHKa
KOPPENSAIUN MEXKIY MPUCYTCTBUEM ONPEJIECIEHHBIX CTUIEH CaMOCTOATENLHOCTH TPEOIOTCHUS
cTpecca U YpOBHEM 3MOLMOHAIBHON MHTEIUTCHIIUH.

Meton. VccnenoBanue npoBecHO y MOAPOCTKOB B Bo3pacTe 18—13 net Ha cebe TTI Bo Bpemst
ncuxuarpudeckod rocnuranuzanuu (31 ). Vcnons3oBan [moccapuit caMoCTOSATENIEHOCTH
u crpeccoBsix cutyaruit (CC), a Taxoke J[ByXMepHBIi toccapyii SMOIMOHATBHON HHTSIUTUTCHITHN
— AMHEMO.

Pesynbrarbl. AHamU3 CBA3EH MEXKAY CTUIISAMH CAMOCTOSITEIBHOTO PEMICHHS MPEOONEHHs
cTpecca u ypoBHEM 3MOLlPl0Ha.]'leOl>’I HHTCIIJIMTCHIIUU B HCCHC}IOB&HHOI‘/’I rpynre u TUIloM,
MOSIBJISIFOLIMXCS] y HUX IICUXMYECKNX HApYLICHUH He yKa3aJlo Ha CYIIECTBCHHBIC PAa3iIMUMs MEXKIY
OLICHEHHBIMH MO pynHaMy. [1areHTs!, MOATBEep K IAroHe HHCTPYMEHTAIBHBII MOTHB 00Ia1amm
CYIIECTBEHHO 3HAYMMBIMH PE3yJIbTaTaMH B IIKaJle, KOHIIEHTPUPOBAHHOI Ha 3aJaHHUH [10 OTHOIICHHIO
K TeM, KoTopble HaHocuH cebe T mo-moBoay peakTHBHBIX COCTOSIHUH HIIH K€ OOJIe3HEHHBIX. Y 4eT
B aHanu3ax tumna npemeautanuu TII He oTnuyUanock ¢ TOUKH 3peHHs MPUMEHAEMBIX MOAPOCTKAMU
CTHJISL CAMOCTOSITEIIBHOCTH TIPH MTPEOIOJICHUH CTpecca. YUeT B aHajIu3aX THIIA IPeMeJUTAlnH He
YKa3bIBaJI Ha PA3JIMYMS C TOYKU 3pSHHS IPUMEHSICMBIX HCCIIEI0BATEISIMU CTHIICH CAMOCTOSTEIILHOCTH
TpeoJIajieHys CTPecca, OJJHAKO XKe, KOTopble Itanuposany TI1, qocTHrany cTaTHCTHYECKH 3HAYNMBIS
Oonee Beicokue mokazarenu B mkaie JMHEMO. HUccnenoBanusie 6onbabie ¢ TII, koTOphIE
B IIPOIILIOM COBepIIany mpoosl cyniuaa (77%), a pesynsrarsl 0bumm noxoxumu ¢ CC u IMHEMO
B cpaBHeHHe ¢ nmarrieHTamu ¢ T11 6e3 mpod camoyOuiicTsa, B rpymme uccienoBaHHbIX OTMEUEHA OHA
CYLIECTBEHHAs, CTATUCTUYECKU 3HaUMMast, Koppessinus Mexay CC — cTuiieM, KOHLIEHTPUPYIOLIHUMCS
Ha n3Gexanmust a S1 JUHEMO.

BoiBoapbl. 1. [Tarmentst ¢ TI1 6e3 cyHIuaaabpHBIX TOMBITOK COCTABIISIOT JIOBOJIBHO OTHOOOPa3HYIO
TPYIITY C TOYKH 3PEHUSI CTHIISI CAMOCTOSITIIEHOCTH ITPEOI0NICHHS CTPECCA, YIUTHIBASI TUTT IICHXUUESCKIX
HapyIICHHH, a TaKKe HeOKuAaHHOCTh erm3uii o TI1. 2. Miconp3oBaHne UMH CTHIISL, HAIIPABICHHOTO
Ha 3aJIaHHe MOXKET OBbITh CBSI3aHO C MHCTPpyMEHTaIbHOH aBroarpeccueid. 3. [Imanuposanue TII mormno
ObI OBITH CBsI3aHO ¢ HeBepOAILHOM (GOPMOI Iepeiadn HHBIM JIFOSIM CBOUX 1pobiieM. 4. Monoziexs
¢ TII moxeT Takke COBEpIIaTh CyHIUAAIBHBIE IPOObI, Oe3 yueTa IPUMEHSIEMBIX CTUIICH BO BpeMsi
MIPEOJIOJICHUH CTPECCa, WIIH ’Ke YPOBHEM SMOIMOHAIBLHON HHTEIUIUTSHINN. 5. B JIedeHnn mannenToB
¢ TII HeoOXOaMMO HCIIOIB30BaTh KOHCTPYKTUBHBIC CIIOCOOBI MPEOMONCHHS MPEISTCTBHN HpH
cTpeccax Mo OTHOUIEHUIO K CHIIbHON SMOLIMOHAILHONW PEAKIIMH.

Bewertung von Copingstrategien und emotioneller Intelligenz bei selbstschiidigenden
Jugendlichen, die abhiingig von gewiihlten klinischen Faktoren psychiatrisch behandelt werden

Zusammenfassung

Ziel. war die Bewertung von vorherrschenden Copingstrategien bei jugendlichen Patienten,
die sich vorsitzliche Selbstverletzungen zufiigen und die psychiatrisch behandelt werden. Bewertet
wurde auch ihre emotionale Intelligenz abhéngig von der psychiatrischen Diagnose, Ursachen, vom
vorsétzlichen selbstverletzenden Verhalten (SVV) und Suizidversuchen in der Anamnese; au3erdem
wurde die Korrelation zwischen den bestimmten Coping-Strategien und dem Level der emotionalen
Intelligenz bewertet.
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Methode. An die Studie wurden die Patienten im Alter von 13 — 18 Jahren eingeschlossen, die
sich in der Zeit der psychiatrischen Hospitalisierung Selbstverletzungen zugefiigt hatten (n=31). Es
wurden eingesetzt: Coping Inventory for Stressful Situations (CISS), Zweidimensionales Inventar
Emotionale Intelligenz DINEMO.

Ergebnisse. ssmmenhanges zwischen den Copingstrategien und dem Level der emotionalen
Intelligenz und der Art der bei ihnen auftretenden psychischen Stérungen unter den Befragten
zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den bewerteten Untergruppen. Die Patienten, die
instrumentale Motive bestétigen, erreichten signifikant hohere Ergebnisse in dem aufgabeorientierten
Coping im Vergleich mit denjenigen, die sich Selbstverletzungen aus reaktiven Griinden oder
Krankheitsgriinden zugefiigt hatten. Die Berticksichtigung in der Analyse der Art des Vorsatzes
bei Selbstverletzungen zeigte keine Unterschiede in der Anwendung der Copingstrategien, aber die
Patienten, die SVV planten, erreichten statistisch signifikant hohere Werte in der DINEMO — Skala
»Andere®. Die befragten Patienten mit SVV, die in der Vergangenheit einen Suizidversuch hinter sich
hatten (77% der Befragten), erreichten dhnliche Ergebnisse in CISS und DINEMO im Vergleich mit
den Patienten mit SVV ohne Suizidversuche in der Vergangenheit. In der befragten Gruppe wurde
eine statistisch signifikante Korrelation zwischen CISS -Skala ,,vermeidungsorientiertes Coping*
und DINEMO -, Ich“bewiesen.

Schlussfolgerungen. 1. Die Patienten mit SVV ohne Suizidgefahr bilden eine ziemlich einheitliche
Gruppe in den Copingstrategien, wenn man die Art der psychischen Stérungen und die Entscheidung
fiir Selbstverletzung beriicksichtigt. 2. Die Anwendung durch sie von aufgabeorientiertem Coping
kann einen Zusammenhang mit der instrumentalen Autoaggression haben. 3. Das geplante SVV kann
eine nicht-verbale Form der Mitteilung an die Andere iiber eigene Probleme sein. 4. Die Jugendlichen,
die sich SVV zufiigen, sind mit Suizidversuchen bedroht, unabhingig von den angewandten
Copingstrategien oder Level der emotionalen Intelligenz. 5. In der Therapie der Patienten mit SVV
wird auf die Entwicklung der konstruktiven Coping-Strategien gegeniiber einer starken emotionalen
Reaktion hingewiesen.

L’évaluation des styles de se débrouiller avec le stress et de I’intelligence émotionnelle
des patients adolescents avec I’automutilation en relation avec les caractéristiques cliniques choisies

Résumé

Objectif. Evaluer les styles dominants de se débrouiller avec le stress des patients adolescents
avec |’automutilation et le niveau de leur intelligence émotionnelle en relation avec : leur diagnostic
psychiatrique, types de motivation de leur automutilation, présence des tentatives de suicide (TS) au
passé ainsi que des leurs corrélations.

Méthodes. On examine les patients adolescents, agés 13—18 ans, avec les automutilations durant
leurs hospitalisations (N=31) en usant les questionnaires suivants : CISS (the Coping Inventory for
Stressful Situations) et DINEMO (the Two-Dimentional Inventory of Emotional Intelliegence).

Résultats. L’analyse de corrélations des styles de se débrouiller avec le stress et du niveau de
I’intelligence émotionnelle ainsi que des genres des troubles mentaux des groupes examinés n’atteste
pas I’existence des différences signifiantes entre ces groupes examinés. Les patients confirmant la
motivation instrumentale ont les scores plus élevés dans 1’échelle mesurant la concentration sur
la tache que les patients avec les automutilations réactives ou maladives. L’analyse des types de
préméditation concernant les automutilations et de leur corrélation avec les types de se débrouiller avec
le stress ne confirme non plus d’existence de différences signifiantes entre eux; pourtant les patients
qui ont planifiés leurs mutilations ont les scores plus élevés de 1’échelle AUTRES de DINEMO. Les
patients avec I’automutilation et aussi avec les TS au passé (77% de patients examinés) ont presque
les mémes scores de CISS et de DINEMO que les patients sans TS au passé. Dans ces groupes
examinés on note seulement une corrélation valable statistiquement — de CISS-style orienté a la
fuite — et échelle Moi de DINEMO.

Conclusions. 1. Les patients avec I’automutilation et sans TS forment un groupe uniforme quant
aux styles de se débrouiller avec le stress en tenant compte des genres des troubles psychiques et
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les décisions rapides des 1’automutilation. 2. IIs usent le style concentré a la tache et cela peut se
lier avec I’auto-agression instrumentale. 3. Les automutilations planifiées peuvent constituer une
forme non-verbale de communiquer aux autres leurs problémes. 4. Les patients adolescents avec
I’automutilation sont menacés de TS indépendamment aux styles de se débrouilles avec le stress et
indépendamment au niveau de leur intelligence émotionnelle. 5. Dans la thérapie des patients avec
I’automutilation on recommande le développement des styles constructifs de se débrouiller avec le
stress, surtout en relation avec la forte réaction émotionnelle.
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