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Summary

Aim. This work is aimed at gaining extended knowledge of self-destructive behaviours.
Users of a social networking service devoted to people with mental disorders took part in
the study.

Method. The study was carried out as a voluntary web questionnaire based on clinical
experience of researchers and literature. Results were summed up using standard methods
of descriptive statistics.

Results. 202 users of the web portal psychiatrically identified with various mental disorders
participated in the study (information derived from responses given in the questionnaire).
Patients afflicted by bipolar disorder and recurrent depressive disorders (72.7%) constituted
the biggest group. Those previously thinking of self-harm have done it nine times more
frequently, the majority under 20 years of age. These behaviours included self-mutilations
(56.4%) and deliberate self-poisoning (53.5%). The biggest group of patients who declared
self-harm in the past were afflicted by mood disorders (BD — 77.3%, RDD — 71.2%); how-
ever, the difference is not statistically significant. Such behaviours were reported 2.5 times
more frequently (p < 0.05) by patients with identified co-occurrence of personality disorders.
Thoughts of self-harm appeared not only in full-blown episodes. Regardless of the identified
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mental disorder, self-harming behaviours were accompanied by despondency and resignation.
Approximately 10% of respondents talked about their self-harming behaviours with a psy-
chiatrist and a psychotherapist, i.e. 1.5 times more frequently than with other people from
their surrounding. Suicide attempts and completed suicides occurred much more frequently
within surveyed families than in the general population.

Conclusions. Self-mutilations occur mostly in patients suffering from various affective
disorders. In spite of obvious restrictions of this study method, a web portal may be an effec-
tive way to collect data, for it provides fully anonymous responses.

Stowa klucze: samouszkodzenia, zaburzenia psychiczne, forum internetowe pacjentow

Key words: self-mutilation, mental disorders, Internet forum for patients

Wstep

Termin autoagresja (autodestrukcja) odnosi si¢ do szerokiej grupy zachowan. Jed-
na z zaproponowanych definicji méwi, ze za autodestruktywne nalezy uznac ,,kazde
dobrowolne, intencjonalne i podejmowane mniej lub bardziej §wiadomie zachowanie,
ktore stwarza zagrozenie dla zdrowia lub zycia jednostki” [1]. Dwie gléwne grupy
tego typu zachowan, tj. samouszkodzenia lub przyjmowanie roznych substancji w celu
otrucia si¢ (lekami lub innymi substancjami), moga wystepowaé w przebiegu zaburzen
psychicznych. Favazza [3] wyrdznia trzy grupy samouszkodzen:

I. wielkie (autokastracja, obcigcie konczyny itp.) — wystepuja najrzadziej, niosg za
soba powazne konsekwencje dla zdrowia i zycia, zazwyczaj podejmowane sa

w stanach ostrego upojenia alkoholowego lub w psychozach,

II. samouszkodzenia stereotypowe (rytmiczne uderzanie glowa w §ciang itp.) — sto-
sunkowo rzadkie, towarzysza przewaznie autyzmowi, uposledzeniom umystowym

i psychozom,

III. samouszkodzenia powierzchowne lub umiarkowane (moderate/superficial/delicate
self-mutilation) — po raz pierwszy opisat je Pao w 1969 1. [2]. Wystepuja najczesciej,
zwykle maja powierzchowny charakter i nie wymagaja interwencji medyczne;j.

Osobom samookaleczajacym si¢ czgsto przypisuje si¢ intencje samobojcze, trak-
tujac tym samym samouszkodzenia jako podtyp zachowania samobojczego. Do roku
1938 w opinii spotecznej, jak rowniez w opinii badaczy, panowat bezsporny poglad,
ze samouszkodzenia ciata naleza wtasnie do kategorii zachowan autodestrukcyjnych
zwanej ,,zachowania dazace do samozniszczenia”. Do tej kategorii zalicza si¢ samo-
bojstwo. Po raz pierwszy rozrdéznienia pomigdzy samobodjstwem a samookalecze-
niem dokonat Karl Menninger w swojej pracy ,,Man against himself” z 1938 roku,
uzywajac w odniesieniu do samookaleczen pojec ,,focal suicide” i ,,partial suicide”,
ktore oznaczaja samobojstwo zogniskowane i samobojstwo czegsciowe. Twierdzil on
réwniez, ze ,,miejscowa autodestrukcja jest forma czgsciowego samobdjstwa, stoso-
wang, by zapobiec samobdjstwu catkowitemu” [3]. Spojrzenie na samookaleczenie
jak na probe poradzenia sobie poprzez skierowanie samobdjczego impulsu na czg$é
ciata, zamiast na catego siebie, byto na tamte czasy nie do przyjecia. Jak to okreslit
Favazza ,, Menninger wyprzedzit swoj czas”. Dzisiaj zdecydowana wigkszos$¢ badaczy
zgadza si¢ z tym, ze migdzy proba samobdjcza a samouszkodzeniem (umiarkowanym)
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jest oczywista roznica: podejmujac probe samobdjcza, czlowiek zamierza si¢ zabié,
dokonujac za$ samouszkodzenia, nie ma takiej intencji [4—6]. Walsh i Rosen sa zwo-
lennikami dokonania wyraznego rozréznienia pomigdzy samobojstwem a samooka-
leczeniem i proponuja branie pod uwagg czterech wymiaréw tych zjawisk. Naleza do
nich: intencja dokonania samookaleczenia, fizyczny uraz begdacy efektem okaleczenia,
czgstotliwo$e 1 powtarzalno$¢ zachowan, metody wybrane w celu dokonania samooka-
leczenia. Zwroécili oni uwage na to, ze intencjonalnos$¢ czynu nie stanowi kryterium
wyraznie odrozniajacego samookaleczenia od samobdjstw, poniewaz moze by¢ ona
»hieswiadoma, przed$wiadoma lub wymieszana z potokiem beznadziejnosci” [7, 8].

W potowie lat 70. ubieglego wieku wprowadzono pojecie antysamobojstwa
(anti-suicide). Zauwazono, ze samookaleczanie czgsto stuzy wyzbyciu si¢ uczucia
depersonalizacji i martwoty, pomagajac osobie go dokonujacej odzyskac¢ poczucie
bycia zywym [9]. G. Babiker i L. Arnold, traktujac samouszkodzenia w kontek$cie
antysamobdjstwa, twierdza, ze ,,0soba, ktora si¢ okalecza, w pewnym sensie uzewnetrz-
nia wreez przeciwne (do samounicestwienia) dazenie natury. Ona usituje si¢ chronié.
Samouszkodzenie pomaga jej si¢ nie rozpas$¢ na kawatki, walczy¢ o przetrwanie (...)”
[2, 10, 11].

Celowe zatrucia lekami lub innymi substancjami stanowia réwniez duzy problem
kliniczny, gdyz moga prowadzi¢ do przewlektych probleméw zdrowotnych (np. po-
lekowe uszkodzenie watroby) lub by¢ przyczyna $mierci [12, 13]. Wyniki badania
przeprowadzonego w jednym z polskich o$rodkow toksykologicznych wykazaty, ze
w ciagu 6 lat obserwacji rosta liczba pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, kto-
rzy przyjmowali substancje w celu samobojczym. Najczesciej byly to leki, dostgpne
w trakcie kuracji farmakologicznej zaburzen psychicznych [14, 15].

W literaturze psychiatrycznej mozna znalez¢ wiele badan pos§wigconych samoboj-
stwom. Zdecydowanie mniej jest natomiast doniesien pos§wigconych aktom samoa-
gresji, ktore nie prowadza do Smierci [12]. Wsrod profesjonalistow samouszkodzenia
budza lgk i niepewnos$¢ [6]. Zachowania autoagresywne sa tematem, ktory powszech-
nie budzi niesmak, Igk i ma raczej pejoratywny wydzwigk. Kojarzy si¢ z brzydota,
krwia, bliznami i — jak dowodza niektore badania — powoduje nieche¢ nawet u 0s6b
profesjonalnie przygotowanych do pomagania, takich jak lekarze, psychiatrzy, psy-
cholodzy, terapeuci. Migdzy innymi Smith dowiddt w swoich badaniach, ze pacjenci
dokonujacy samouszkodzen sa postrzegani negatywnie przez psychiatréw i pozostaty
personel medyczny [16].

W ostatnich kilku latach odnotowano niepokojacy wzrost liczby samouszkodzen
(umiarkowanych), zwtaszcza wsrod mtodziezy. W Wielkiej Brytanii zjawisko urosto
do takich rozmiardéw, ze powolano internetowa organizacje (National Self-Harm
Network 1), dazaca do zwigkszenia spotecznego zrozumienia dla samouszkodzenia,
organizujaca grupy wsparcia dla rodzin i innych 0os6b majacych kontakt z osobami
samookaleczajacymi si¢ [17].

W Polsce temat samouszkodzen i1 otru¢ zamierzonych to czgsto temat tabu.
Wiele 0s6b nieradzacych sobie z okaleczaniem ciata szuka pomocy poza gabinetami
specjalistow. Fora internetowe s przestrzenia, w ktdrej osoby do$wiadczajace mysli
o autoagresji lub podejmujace takie czyny w mniejszym stopniu obawiaja si¢ nega-
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tywnego odbioru i krytyki ze strony innych. Wtasnie tam mnoza si¢ wypowiedzi osob,
ktore — szukajac dla siebie pomocy — nie trafialy do profesjonalistéw empatycznie
rozumiejacych problem zachowan autoagresywnych i w zwiazku z tym rezygnowaty
z takiej pomocy.

Wyniki prezentowanej pracy oparte sa na informacjach pochodzacych od oso6b
korzystajacych z internetu, ktory czesto jest podstawowym zrédtem informacji
w kazdym zakresie codziennego zycia, w tym takze w zakresie wiedzy o tematyce
medycznej. Aktualny poziom rozwoju internetu pozwala na czynny udziat uzytkow-
nikéw w generowaniu tre$ci obecnych w internecie [18]. Jednym z polskich foréw
internetowych jest medyczny portal spotecznosciowy TacylJakJa.pl. Prowadza go
lekarze. Poswigcony jest problemom os6b z chorobami przewlektymi, w tym zabu-
rzeniami psychicznymi. Idea tego projektu jest edukacja pacjenta w samoobserwacji
swojego stanu migdzy wizytami u specjalisty, znana w krajach anglosaskich jako
GSMP (Guided Self Management Program for Patients). W tym celu portal licencjo-
nuje medyczne skale samooceny w ré6znych jednostkach chorobowych lub proponuje
kwestionariusze utozone przez konsultantéw medycznych (e-dzienniczki), ktore sa
przydatne w procesie oceny dynamiki, i kierunek zmian w dtuzszej perspektywie
[19]. Na podstawie wiedzy systematycznie gromadzonej na portalu powstaja donie-
sienia naukowe w postaci artykutéw lub w formie posteréw konferencyjnych. Prace
zamieszczone na portalu TacyJakJa oparte sa na anonimowych danych uczestnikow
portalu i dotycza wielu choréb, m.in. depresji i choroby afektywnej dwubiegunowej,
SM, padaczki oraz astmy [20].

Cel

Celem prezentowanej pracy byto poglebienie wiedzy na temat zachowan autoagre-
sywnych wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi, ktore sa uzytkownikami portalu
spotecznosciowego dla pacjentow.

Glownymi pytaniami badawczymi byty:

1. Czy czestotliwo$é mysli 1 zachowan autoagresywnych byta inna w przypadku
kobiet i m¢zczyzn?

2. Czy osoby, ktore czeéciej myslaty o samouszkodzeniu, czgséciej go dokonywaty?

3. Jakie formy autoagresji dominowaty wsrod badanych?

4. Czy rodzaj zaburzen psychicznych wplywatl na czestotliwo$¢ zachowan autoa-
gresywnych?

5. Czy zachowania autodestrukcyjne mialy zwiazek z nasileniem innych objawow
psychopatologicznych?

6. Czy osoby myslace o samouszkodzeniu rozmawialy na ten temat z innymi, w tym
ze swoim psychiatra?

7. Cgzy istnieje zwiazek miedzy czgstoscia zachowan autodestrukcyjnych w rodzinie

a takimi zachowaniami u badanych?
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Metody

Badanie przeprowadzono w formie dobrowolnej ankiety internetowej umieszczonej
na portalu spoteczno$ciowym w dziale po§wigconym zaburzeniom psychicznym. Na
wstepie nalezy podkresli¢, iz dobrowolno$¢ w tej ankiecie, podobnie jak w innych
pracach opartych na danych o stanie zdrowia pochodzacych z internetu, jest kwe-
stia umowna. Jest tak dlatego, ze kwestionariusz wypehialy osoby, ktérym temat
samouszkodzen nie jest obojgtny. Omawiana ankieta sktadata si¢ z pytan otwartych
1 zamknigtych. Osoby odpowiadajace na pytania swobodnie mogly zaznacza¢ rdézne
rodzaje swoich zachowan autoagresywnych z przesztosci, co miato stuzy¢ lepszemu po-
znaniu omawianego zjawiska. Pytania zostaly opracowane na podstawie do§wiadczen
klinicznych badaczy oraz literatury przedmiotu [3—8]. Wyniki zostaly podsumowane
z wykorzystaniem standardowych metod statystyki opisowej, istotno$¢ zwiazkoéw
pomigdzy analizowanymi zmiennymi sprawdzono za pomoca testow niezaleznosci
zmiennych Chi?. Podano 95% przedzialy ufnosci dla ilorazu szans. Za statystycznie
istotna przyjgto wartos¢ p < 0,05. Dane analizowano przy uzyciu pakietu statystycz-
nego SPSS.

W badaniu wzigto udziat 202 pacjentow, u ktorych wezesdniej lekarze psychiatrzy
zdiagnozowali r6zne zaburzenia psychiczne (wedtug relacji ankietowanych). Wigk-
szo$¢ badanych stanowity kobiety (73,3%). Uczestnicy byli w wieku 15-64 lat (Sredni
wiek: 33 lata). Wigkszo$¢ miata wyksztatcenie wyzsze (49%) oraz $rednie (48,5%).
Najwigcej 0sob (59%), ktore wzigty udziat w badaniu, pochodzito z miasta liczacego
powyzej 100 tys. mieszkancoéw. 19% badanych mieszkato w miastach liczacych od
30 do 100 tys. mieszkancoéw. Potowa badanych byta stanu wolnego, a 41% w zwiazku
malzenskim lub partnerskim. 44% aktualnie pracowato zarobkowo, 23% stanowili
uczniowie i studenci. Renciéci 1 emeryci stanowili 13% respondentow, osoby bezro-
botne 12%. Na utrzymaniu innych 0sdb pozostawato 8% badanych.

Najwigksza grupg wsrod badanych stanowily osoby z rozpoznanymi zaburzeniami
afektywnymi. Kobiety, ktore uczestniczyty w badaniu, chorowaty istotnie statystycz-
nie czgsciej na chorobe afektywna dwubiegunowa (ChAD) i zaburzenia depresyjne
nawracajace (chorobeg afektywng jednobiegunowa — ChAJ) niz na schizofrenig para-
noidalna i zaburzenia schizoafektywne (test Chi*(3) = 19,1; p <0,0001). Szczegotowe
rozpoznania z podziatem na pte¢ przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozpoznania psychiatryczne z podzialem na pleé¢

Pte¢
Rozpoznanie - — Ogotem
Kobiety Mezczyzni
Schizofrenia paranoidalna i zaburzenia schizoafektywne 7,4% 29,6% 13,4%
Zaburzenia depresyjne nawracajace 33,1% 18,5% 29,1%
Choroba afektywna dwubiegunowa 46,6% 35,2% 43,6%

Inne rozpoznanie (gtéwnie zaburzenia lekowe) 12,8% 16,7% 13,9%
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Najczestszym wspotwystepujacym zaburzeniem zdiagnozowanym przez psychiatre
prowadzacego w badanej grupie byly zaburzenia osobowosci (45%). 29,2% respon-
dentéw deklarowato, ze rozpoznawano u nich zaburzenia osobowosci typu borderline.
U podobnej liczby kobiet i mgzczyzn zdiagnozowano wspotwystepowanie osobowosci
chwiejnej emocjonalnie (28,3% kobiet i 31,5% mezczyzn). Inne zaburzenia psychiczne
deklarowato 11 kobiet (7,4%) i 7 m¢zezyzn (12,9%), co przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wspélwystepowanie zaburzen psychicznych wsrod badanych

Wspotistniejace zaburzenia psychiczne - Ple¢ - Ogotem
Kobiety Mezczyzni

Zaburzenia osobowo$ci typu borderline 28,3% 31,5% 29,2%

Zaburzenia osobowo$ci inne niz typu borderline 15,5% 16,6% 15,8%

Inne zaburzenia 7,4% 12,9% 8,9%

Najwigksza grupe (64%) stanowity osoby, u ktérych choroba wystapita w ciagu
ostatnich 10 lat (0-5 lat: 33,2%; 6—10 lat: 30,8%). Od 11 do 20 lat chorowata nieco
ponad Y4 pacjentdw, najmniejsza grupg stanowily osoby, ktore z choroba zmagaja si¢
najdtuzej, tj. ponad 20 lat (10,9%).

Whyniki

Nieco ponad 60% respondentéw myslato w przesztosci o dokonaniu aktu autoa-
gresji, a 73,3% badanych dokonato go w przesztosci. Kobiety czesciej deklarowaty
obecnos¢ mysli o autoagresji, ale réznice nie sa istotne statystycznie (OR = 1,8; 95%
CI10,95-3,4; p<0,0001). Kobiety dokonywaty aktu samoagresji 2,5 raza czg¢sciej niz
mezczyzni (OR =2,5; 95% CI 1,3-4,9; p <0,0001), co ukazuje tabela 3.

Tabela 3. Roznice w czesto$ci zachowan autodestrukcyjnych w zaleznosci od plei

Pre¢
Zachowanie/nia autoagresywne - — Ogétem
Kobiety Mezczyzni
Tak 78,4% 59,3% 73,3%
Nie 21,6% 40,7% 26,7%

Osoby wczesniej mys$lace o autoagresji wielokrotnie czg$ciej zdecydowaly si¢ na

ten akt (OR = 8§,8; 95% CI 4,3-18,2; p < 0,00001), co przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy myslami a dokonanym aktem autoagresji

. ) . Dokonany akt autoagresji )
Mysli o dokonaniu aktu autoagres;ji - Ogodtem
tak nie
Tak 73,6% 241% 60,4%
Nie 26,4% 75,9% 39,6%
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Wigkszo$¢ badanych dokonata pierwszego aktu autoagresji przed 40. r.z. (95%),
a 63% jeszcze przed ukonczeniem 20. r.z.

Wigkszo$¢ badanych osob deklarowata, ze w przesztosci dokonata jednej z form
autoagresji (odsetki nie sumuja sig, gdyz badani mogli zaznaczy¢ dowolna formeg zacho-
wan autoagresywnych). Ponad polowa badanych (53,5%) przyznata, ze w przesztosci
przyjeta jaka$ substancje w celu trucia sig¢. Nieco wigcej 0sob (56,4%) przyznato,
ze w przesztosci dokonato samouszkodzenia. Kobiety dokonywaty obu rodzajow
samouszkodzen czg$ciej niz mezczyzni, a réznica jest w obu przypadkach istotna
statystycznie — w przypadku przedawkowania lekéw/substancji trujacych (OR = 2,3;
95% CI 1,4-3,8; p =0,001) oraz dla r6znych form samouszkodzen (OR = 1,9; 95%
CI 1,2-3; p=0,007). Podziat ze wzgledu na ple¢ przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Formy zachowan autoagresywnych z ogélnym podzialem na: przedawkowanie
lekéw/przyjecie substancji trujacej oraz rézne formy samouszkodzen w zaleznosci od plci

Tak Kobiety Mezczyzni
Celowe przedawkowanie lekdw, substancja trujaca 108 (53,5%) | 90 (61,0%) 18 (33,0%)
Rézne formy samouszkodzen ciata 114 (56,4%) | 92 (62,0%) 22 (41,0%)

Szczegdtowe rodzaje i rozpowszechnienie zachowan autoagresywnych w badane;j
grupie osob ilustruje tabela 6.

Tabela 6. Rodzaje i czgstotliwo$¢ zachowan autoagresywnych wsrod badanych

Rodzaje zachowan autoagresywnych w$rdd badanych (procentowy udziat)

Samouszkodzenia Zatrucia substancjami Inne sposoby (np. glodzenie sie)

Naciecia na ciele | 51,0% | Celowe przedawkowanie lekow | 51,0%

Celowe oparzenia | 14,4%

Skok z wysokosci | 7,9% 34,0%
Podtapianie 6,4% Substancja trujaca 9,4%
Podduszanie 10,9%

Respondentow zapytano rowniez o intencje dokonywanych aktow autoagres;ji.
Przyjecie lekéw lub innych substancji trujacych miato prowadzi¢ do samobdjczej
$mierciu 51,3% badanych vs. 24,4% w przypadku samouszkodzen. Prawie 70% osob,
ktére dokonaty aktu autoagresji, poczuto chwilowa ulge.

Zwiazek pomigdzy rozpoznaniem a dokonanym aktem samoagresji nie jest istotny
statystycznie (Chi*(3) = 2,4; p = 0,5), ale najczesciej tych aktow dokonywaty osoby
z rozpoznanymi zaburzeniami afektywnymi (ChAD — 77,3%, ChAJ — 71,2%), co
ukazuje wykres 1.

Pacjenci, u ktérych rozpoznawano wspolwystepowanie osobowosci chwiejnej
emocjonalnie, 2,5 raza czgéciej dokonywali aktow autoagresji (OR = 2,5; 95% CI
1,2-5,6; p = 0,018). Przy innych wspotwystepujacych zaburzeniach osobowosci
roznica nie jest tak znaczaca (OR =1,7; 95% CI 0,7-4.,4; p = 0,3). Podobnie z innymi
wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi (OR = 1,3; 95% C1 0,4-4,2; p=0,7).
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Rozpoznanie ustalone przez psychiatre

Wykres 1. Zwigzek pomiedzy rozpoznanym zaburzeniem psychicznym a dokonywaniem
aktéw autoagresji (brak istotnosci statystycznej)

Badane osoby relacjonowaty, ze mysli o autoagresji wystepowaty nie tylko w czasie
pelnoobjawowych epizodéw chorobowych. Ponad potowa badanych (54%) miewata
takie mys$li w okresach pozbawionych nasilonych objawow psychopatologicznych,
spetniajacych kryteria rozpoznania epizodu. Bez wzgledu na wczesniejsze rozpoznanie
wszystkie osoby, ktore myslaty o autoagresji, jednoczesnie czuly si¢ przygngbione
1 zrezygnowane.

Na pytanie otwarte dotyczace zwracania si¢ o pomoc %4 badanych odpowiedziata,
ze podjeta rozmowe na ten temat z inng osoba. Najczesciej byli to psychiatra lub psy-
choterapeuta (8,9%), nastgpnie przyjaciel (5,9%) i rodzenstwo (5,4%). Z partnerami
na temat mysli o autoagresji rozmowe podj¢to 4,4% osob.

W najblizszej rodzinie (rodzice, rodzenstwo) osob badanych zachowania autoagre-
sywne inne niz proby samobdjcze wystgpowaty u 12,9%, a proby samobdjcze u 18,3%.
Samobdjstwo dokonane miato miejsce w blizszej i1 dalszej rodzinie 19,3% badanych.

Omowienie

Jak juz wceze$niej wspomniano, w literaturze przedmiotu wiele badan jest po-
$wieconych samobojstwom, natomiast istnieje malo doniesien na temat zachowan
autoagresywnych nie zakonczonych zgonem. Uzyskane wyniki z konieczno$ci zostana
omowione w konteks$cie doniesien klasycznych, tj. nie opartych na kwestionariuszach
wypehianych on-line. Powod takiego rozwigzania jest jeden — dotychczas nie badano
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zjawiska autoagresji w ten sposob, pomimo ze w innych niz psychiatria dziedzinach
medycyny taka metodologia jest coraz bardziej popularna. Za przyktad moga postuzy¢
interesujace badania poswigcone astmie u dzieci i wptywowi diagnozy SM na relacje
w miejscu pracy [21, 22]. W obu wymienionych pracach autorzy sugeruja, ze pomimo
oczywistych ograniczen tej metody uzyskiwania danych, badania tego typu moga sta¢
si¢ inspiracja do zaplanowania kontrolowanych badan poza internetem.

Nadal trwa dyskusja na temat czynnikow ryzyka tych dwoch zjawisk klinicz-
nych. Jedni autorzy uwazaja, ze rozne formy samouszkodzen lub zatru¢ sa silnym
predyktorem samobojczej $mierci, inni twierdza, ze nie. Badania epidemiologiczne
przeprowadzone w USA wskazuja, ze na okoto 25 prob samobojczych przypada 1 sa-
mobojstwo dokonane, a szacowana liczba 0sob, ktore przynajmniej raz w zyciu zranity
swoje cialo, w populacji nieleczonej psychiatrycznie, to ok. 4% dorostych i 11-39%
mtodocianych. Odsetki te sa wyzsze wsrod pacjentow psychiatrycznych i wynosza
u 0sob dorostych 21%, za$ u mlodziezy w okresie dorastania 40-69% [1, 12, 23, 24].
W badanej grupie oséb korzystajacych z portalu internetowego uzyskano zblizone
wartosci do szacunkowych danych dla 0séb miodych. By¢ moze wplynat na to fakt,
ze $redni wiek respondentow to 33 lata. Wedtug Babiker i Arnold samouszkodzenia
postrzegane sa jako problem nastolatkow i dorostych do ok. 35. r.z. [6]. Jednak brak
danych na temat wystgpowania zjawiska po 35. r.z. nie powinien by¢ traktowany jako
wyraz ich samoistnego ustgpowania — jak dowodzi cz¢$¢ badan pacjentéw psychia-
trycznych czgsto$¢ popehiania aktéw samookaleczen gwaltownie wzrasta migdzy
18. a 24. rokiem zycia i utrzymuje si¢ na statym poziomie do 50.—59. r.z. [25]. Nato-
miast wyniki australijskiego badania opublikowanego w 2011 roku w pi§mie Lancet
sugeruja, ze sktonno$¢ do samookaleczenia mija w wieku wczesnej dorostosci (do
29. r.z.). Badacze sugeruja, iz moze jest to zwiazane z dojrzewaniem w tym okresie
kory przedczotowej, odpowiedzialnej za radzenie sobie z emocjami i rozwigzywanie
problemow [26].

Badane osoby, ktore w przeszto$ci myslaty o zachowaniu si¢ w sposob autoagre-
sywny, prawie 9-krotnie czg¢$ciej tak robily. Na uwage zashuguje jednak rowniez spora
grupa 0sob (26,4%), ktéra dokonata jakiej$ formy agresji pod wplywem impulsu.

Wigkszo$¢ badanych osob deklarowata, ze w przesztosci dokonata jednej z form
autoagresji. Ponad polowa uczestnikow badania przyznata, ze w przesztosci przyjela
jaka$ substancje w celu trucia si¢. Podobna, cho¢ nieco wigksza liczba badanych
przyznata, ze w przesztosci dokonata samouszkodzenia. Wyniki te sa wyzsze od
uzyskiwanych w populacjach ogoélnych, ktére dla samych samouszkodzen wynosza
okoto 30% [27, 28].

Najprawdopodobniej to forma zbierania danych poprzez portal dla 0s6b z zaburze-
niami psychicznymi miata na to wplyw. W prezentowanym badaniu uzyskano istotne
statystycznie roznice w zalezno$ci od plci respondentow. Kobiety przedawkowywaty
leki 2,3 raza czg$ciej niz mgzczyzni i prawie dwukrotnie czgsciej dokonywaty samo-
uszkodzen. Dane z innych badan dotyczacych tylko samouszkodzen wskazuja, ze sza-
cunkowe proporcje kobiet do me¢zczyzn wynosza od 2:1 do 20:1, natomiast me¢zczyzni
wielokrotnie czg$ciej podejmuja proby samobdjcze zakonczone $miercia [2, 3, 9].
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Osoby badane najcze¢sciej dokonywaty nacigé na ciele, celowych oparzen i pod-
duszania si¢. Rowniez w innym polskim badaniu te formy samouszkodzen byly naj-
czgdciej wymieniane, cho¢ celowe oparzenia okreslano tam jako ,,przypalania” [29].

Celowego przedawkowania lekow w przesztosci dokonata przeszto potowa ba-
danych. Prawie co 10 osoba przyjela inna substancje trujaca. Leki lub inne substan-
cje trujace miaty prowadzi¢ do samobojczej $Smierci u 51,3% badanych vs. 24,4%
w przypadku samouszkodzen. Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii w 2012
roku wskazuje na duze ryzyko dokonanego samobdjstwa u 0sob, ktére w przesztosci
dokonaly celowego zatrucia i samouszkodzenia (5 — vs. 1,8-krotnie wigksze ryzyko)
w poréwnaniu z osobami, ktore tego nie dokonaty [30]. Proporcje te sa wigc zblizone
wsrod opisywanej grupy badanych osob.

Prawie 70% osob, ktore dokonaty aktu autoagresji, poczuto chwilowa ulge.
Zblizony wynik (75%) uzyskano w innym badaniu, a ulgg opisywano jako ,,poczucie
obnizenia napigcia emocjonalnego” [29]. Praktyka kliniczna podpowiada, Zze samo-
uszkodzenia moga mie¢ charakter nawykowy, a ich celem jest redukcja napigcia
psychicznego, a mysli relacjonowane przez pacjentéw dotycza tego, aby zrobi¢ cos,
co w przesztosci juz niejednokrotnie doprowadzito do natychmiastowego uwolnienia
si¢ od tego napigcia.

Rézne formy autoagresji czeséciej dotycza osob z zaburzeniami psychicznymi
niz o0sob, ktore nie doswiadczyly tego typu zaburzen. W omawianym badaniu 86%
pacjentow stanowity osoby z réznymi zaburzeniami psychicznymi, ktdre wczesniej
rozpoznat psychiatra. Jest to odsetek zblizony do wynikow uzyskiwanych w innych
badaniach [12, 31]. Dane z USA wskazuja, Ze najczesciej samouszkodzen i celowych
zatru¢ dokonywaty osoby cierpiace z powodu zaburzen afektywnych, a takze szeroko
rozumianych zaburzen przystosowania do norm spotecznych. W opisywanej przez
nas populacji zwiazek pomigdzy rozpoznaniem a dokonanym aktem samoagresji nie
jest istotny statystycznie (Chi*(3) = 2,4; p = 0,5), ale najczesciej aktow samoagresji
dokonywaty osoby z rozpoznanymi zaburzeniami afektywnymi (ChAD — 77,3%,
ChAJ — 71,2%). Niezwykle interesujace wydaje si¢ zagadnienie zwigzane z tym,
czy tatuowanie ciala lub inne inwazyjne formy zdobienia go (piercing i skaryfikacja)
moga mie¢ zwiazek z tendencja do autoagresji. Wyniki polskiego badania wskazuja, iz
osoby, ktore samookaleczyty si¢ co najmniej jeden raz w zyciu, prezentowaty oprocz
tatuazu bardziej inwazyjne formy zdobienia ciata, a autorzy ostroznie wnioskuja,
iz samouszkodzenia i wymienione formy zdobienia ciala petnia odmienne funkcje
w przypadku osob ich dokonujacych [29]. W prezentowanej grupie badanych tatuaz
mialo 27 0s6b (13,4%), a piercing 35 0s6b (17,3%). Nie zauwazono istotnego zwiazku
pomigdzy tatuazem czy piercingiem a my$lami o autoagresji.

Zaburzenia osobowosci w praktyce klinicznej stanowia powazny problem,
wymagaja od psychiatry szerszego spojrzenia i stosowania kompleksowej terapii,
na ktora sktada si¢ w duzej mierze psychoterapia. Wigkszo$¢ badan wskazuje, iz
samouszkodzenia i zatrucia celowe sa czgsciej dokonywane przez osoby z zaburzeniami
osobowosci, najczesciej typu borderline [12, 25, 31]. W prezentowanym badaniu
osoby z rozpoznang osobowos$cia borderline 2,5 raza czg¢sciej zachowywaly sig
autoagresywnie. Przy innych wspotwystepujacych zaburzeniach osobowosci zaleznos¢
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tanie jest tak znaczaca (OR =1,7; 95% CI 0,7-4,4; p=0,3). Taki wynik nie dziwi, gdyz
zgodnie z ICD-10 samouszkodzenia sa jednym z objawdw opisywanych w przypadku
osobowosci chwiejnej emocjonalnie typu borderline (z pogranicza) [32].

Badane osoby relacjonowaty, ze mysli o autoagresji wystgpowaly nie tylko w czasie
petnoobjawowych epizodow chorobowych. Ponad potowa badanych (54%) miewata
takie mys$li w okresach pozbawionych nasilonych objawow psychopatologicznych,
spelniajacych kryteria rozpoznania epizodu przez psychiatre. Jednak wszystkie osoby,
ktére myslaty o autoagresji, jednoczesnie czuly si¢ przygnegbione i zrezygnowane. Tego
typu relacje ze strony badanych powinny uczuli¢ psychoterapeutow i psychiatréw na
istnienie duzego ryzyka dokonania zachowan autoagresywnych przez wigkszos$¢ czasu
wystepowania zaburzen psychicznych o ré6znym nasileniu innych objawow.

Na pytanie otwarte dotyczace sposoboéw radzenia sobie z my$lami o autoagres;ji
najczesciej otrzymywano odpowiedz ,,wcale nie poradzitam/em sobie”. Tylko co
czwarta osoba podjela rozmowe na ten temat z inng osoba. Mniej niz 10% badanych
deklarowato, ze psychiatra i psychoterapeuta byli najczestszym adresatem tego typu
informacji. O wiele rzadziej rozmawiali na ten temat z bliskimi osobami z rodziny
lub spoza niej. Taki rezultat w odniesieniu do znajomych i najblizszej rodziny moze
$wiadczy¢ o tym, ze samouszkodzenia sg tematem tabu. Opublikowane w 2012 roku
badanie epidemiologiczne na temat kondycji psychicznej Polakow dowiodto, ze wiasnie
znajomi i rodzina to osoby, z ktorymi rozmawiamy o swoich osobistych problemach
[33]. W literaturze mozna znalez¢ opisy standéw emocjonalnych osob zajmujacych si¢
osobami, ktore opowiadaja o swoich zachowaniach autoagresywnych. Profesjonalisci
przyznaja, ze wtedy towarzyszy im poczucie bezradno$ci, przerazenia, winy, wscie-
ktosci, obrzydzenia i smutku [6]. By¢ moze osoby dotknigte tym problemem widza
1 odczuwaja te emocje w trakcie rozmowy z psychologiem Iub psychiatra.

Jednym z czynnikéw ryzyka samobodjstwa dokonanego jest wystgpowanie takiego
zachowania w rodzinie, a w szczego6lnosci rodzinie generacyjnej [34, 35]. Przyczyny
takiego stanu rzeczy moga by¢ co najmniej dwie — podobne zaburzenia psychiczne
(np. glebokie stany depresyjne) albo modelowanie sposobu rozwiazywania trudnych
sytuacji. W najblizszej rodzinie (rodzice, rodzenstwo) osob badanych zachowania
autoagresywne inne niz proby samobojcze wystgpowaty u 12,9%, a proby samobdjcze
u 18,3%. Samobojstwo dokonane miato miejsce w blizszej 1 dalszej rodzinie u 19,3%
badanych. Nie zaobserwowano zalezno$ci pomigdzy wywiadem rodzinnym a myslami
o0 autoagresji, ale tez liczebnosci nie pozwalaja na uogélnienia. Warto jednak zaznaczy¢,
ze w polskiej populacji ogolnej proby samobdjcze sg szacowane na 0,7%. Samobojstwa
dokonane wedtug tych danych stanowia % prob samobdjczych, jednak, jak wczesniej
wspomniano, dane te moga by¢ niemiarodajne, gdyz w literaturze swiatowej podkresla
sig, ze co najmniej co 25. proba samobodjcza konczy si¢ zgonem [12, 33, 36].

Istotnym ograniczeniem badania jest sposob zbierania danych za pomoca portalu
spotecznosciowego. Z jednej strony zapewnia on, jak juz kilkakrotnie wspominano,
poczucie petnej anonimowosci, z drugiej jednak uniemozliwia jakakolwiek weryfikacje
danych. Wszelkie informacje na temat rozpoznawanych zaburzen psychicznych i zabu-
rzen osobowosci pochodza jedynie od pacjentow. Mimo wszystko autorzy uwazaja, ze
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dane te pozwalaja na uzyskanie ogélnej orientacji w zakresie problemow zwiazanych
z samouszkodzeniami w grupie os6b z prawdopodobnymi zaburzeniami psychicznymi.

Whioski

1. Przeprowadzone badanie ukazato, ze najczesciej samouszkodzenia wystgpowaly
u pacjentow z zaburzeniami z szerokiego spektrum zaburzen afektywnych.

2. Autoagresj¢ zazwyczaj poprzedza mys$lenie na ten temat, a towarzyszy mu przygne-
bienie i rezygnacja bez wzgledu na rodzaj rozpoznawanych zaburzen psychicznych
i nasilenie innych objawow.

3. Niezbedne sa dalsze badania na wigkszych grupach, a co za tym idzie — wypra-
cowanie adekwatnych form pomocy osobom, u ktérych ten problem wystepuje.

4. Portal internetowy moze stanowi¢ dobry sposéb uzyskiwania danych, gdyz za-
pewnia anonimowo$¢ wypowiedzi.
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