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Summary

Aim. The assessment of differences in body self and pain thresholds between people
inflicting self-injuries in a repetitive manner and those, who do not engage in such behavior.

Methods. The participants were selected through screening and purposive sampling (the
study group consisted of 34 people: 29 women, 5 men; and the control group of 32 people:
28 women, 4 men). The Tension Situations Questionnaire and the Inventory of Questions
Concerning Self-injury were used in the study. These measures served to assess the presence
and circumstances of self-injury. TempTest apparatus (measuring sensitivity to pain) and the
Body Self Questionnaire were also used.

Results. Individuals inflicting self-injury are characterised by higher indices of body
self maladaptiveness than individuals from the control group. In the study group, disorders
were found in such aspects of body self as: the perception of sensations, the interpretation
and regulation of emotions and physical needs, emotional attitude to body, and the sense of
body identity. Women inflicting self-injuries had a higher pain threshold than women from
the control group, the reverse pattern was observed in the group of men. However, due to the
small size of the male group, the obtained result should be treated with caution.

Conclusions. The study showed, that the distorted aspect of personality — the body self —is
the important risk factor for the repetetive self-injuries. The lowered pain threshold in men
engaging in self-harm, in combination with the increased threshold of pain in self-injuring
women is surprising result and demands further investigation.
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Wstep

W literaturze przedmiotu duzo uwagi poswigcono probom scharakteryzowania
samouszkodzen bez intencji samobdjczej (non-suicidal self-injury — NSSI) i wskazaniu
na ich istotne cechy [1-8]. Za kluczowe uznaje si¢: (1) cel, jakim jest doswiadczenie
boélu [1] i/lub bezposrednie zniszczenie tkanki [6], ktory wedtug wielu badaczy musi
mie¢ charakter §wiadomej intencji [7, 8], (2) powtarzalno$¢ tych zachowan [7], (3)
m.in. funkcje redukcji napigcia [2, 5] oraz (4) wykluczenie obecnosci §wiadomej
intencji samobojczej [6]. Osoby okaleczajace sig stanowig okoto 4% 0s6b dorostych
[9, 10] oraz 15-20% adolescentéw w populacji ogdlnej [11], a gdy mowa o samo-
uszkodzeniach osob z populacji klinicznej, to liczba ta jest wigksza — odpowiednio
21% [9] oraz 40-60% [12].

W opracowaniach teoretycznych wskazuje si¢ na wiele czynnikow ryzyka
sprzyjajacych powtarzalnym samouszkodzeniom czy wrgez uznawanych za ich Zrodto.
Po pierwsze podkresla si¢ znaczenie aspektow srodowiskowych, zarowno dziatajacych
w przesztosci, jak 1 aktualnie [13]. Zalicza sig tutaj: (1) przezycie wezesnej, chronicznej
traumy interpersonalnej (wykorzystanie seksualne, przemoc psychiczna i fizyczna,
separacja od opiekunow), (2) wzrastanie w uniewazniajacym potrzeby dziecka srodo-
wisku czy (3) kontakt z osoba dokonujaca samookaleczen [10, 14]. Akcentuje si¢ takze
aspekt emocjonalno-motywacyjny, wskazujac na zwiazek samouszkodzen z deficytami
regulacji emocji [15, 16] oraz negatywnym wartosciowaniem siebie i wlasnego ciala
[10, 17, 18]. Uwypukla si¢ takze znaczenie czynnikéw biologicznych, takich jak
dysfunkcja uktadu limbicznego [13] i opioidowego [19].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze mimo roznic w zakresie wagi przypisywanej poszczegol-
nym determinantom, istnieje powszechna zgoda dotyczaca spostrzegania powtarzalnych
samookaleczen jako strategii radzenia sobie z negatywnym afektem (np. poczuciem
winy, pustki, bezgranicznej wsciektosci). Ten sposob wyjasniania zjawiska jest szcze-
golnie silnie akcentowany we wspotczesnych teoriach, ktore — ktadac nacisk na funkcje
samouszkodzen — wskazuja wiasnie na strategi¢ regulacji emocji jako gtéwny czynnik
podtrzymujacy to zachowanie [10, 20]. Ponadto w literaturze przedmiotu wskazuje sig, ze
podejmowanie samookaleczen w sposob powtarzalny stanowi wyraz bardziej ogolnych
deficytow w regulacji emocji [15, 21]. Nalezy tutaj wyrdzni¢ klopoty z werbalizacja
wiasnych emocji czy trudno$ci w podjeciu adaptacyjnych strategii radzenia sobie z ne-
gatywnym afektem [22]. Mimo ze nie dysponujemy badaniami empirycznymi, ktore
w catosciowy sposob ujetyby zwiazki samouszkodzen z ogolnie pojeta dysregulacja, to
dysponujemy posrednimi danymi potwierdzajacymi tg zaleznos¢. Stwierdzono bowiem
wspotwystepowanie samouszkodzen z doswiadczeniem negatywnego afektu: Igku, de-
presji 1 negatywnej samooceny [23, 24]. Tym niemniej nie mozna przyja¢, ze deficyty
w zakresie regulacji emocji sa czynnikiem wystarczajacym do podjecia samouszkodzen.
Dysregulacja emocji moze bowiem znalez¢ swoj wyraz w innych niz samookaleczanie
zachowaniach u§mierzajacych napigcie (np. sigganie po alkohol [25], objadanie si¢ [26]).
Pojawia si¢ zatem pytanie o dodatkowy czynnik sprzyjajacy wyrazeniu opisywanych
deficytow w postaci aktow wymierzonych przeciwko wlasnemu ciatu. Jedna z odpowiedzi
jest uwzglednienie znaczenia Ja cielesnego w etiologii samouszkodzen.
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W swoich opracowaniach teoretycznych wielu autoréw wskazuje na wage sposobu
doswiadczania wlasnego ciata dla podjecia samookaleczen [10, 22, 27, 28]. Orbach
[27] oraz Mirucka i Sakson-Obada [22] przedstawiaja tezg, ze jako§¢ wczesnej relacji
z opiekunem determinuje sposoéb doswiadczania wlasnej cielesno$ci. Zaréwno igno-
rowanie potrzeb dziecka, jak i stosowanie przemocy, uniemozliwia kontrolowanie
wiasnego ciata oraz czyni z niego negatywnie warto§ciowany aspekt siebie. W skraj-
nej sytuacji ciato jest doswiadczane jako obce czy odszczepione od Ja psychicznego
[29]. Taki sposdb przezywania siebie cielesnego toruje zachowania autodestrukcyjne,
w ktorych ciato staje si¢ przedmiotem ataku, a nie troski czy ochrony.

Zalozenia teoretyczne na temat zwiazkow Ja cielesnego z samouszkodzeniami
uzyskaty pewne potwierdzenie empiryczne. Wycisk [10], opierajac si¢ w swoich
badaniach na modelu Ja cielesnego autorstwa Orbacha [27], stwierdzita, Ze im czg$-
ciej osoby dokonuja samookaleczen, tym wigcej negatywnych uczué¢ zywig wobec
swojego ciala oraz tym gorzej czuja si¢ w kontaktach fizycznych z innymi. Ponadto
osoby dokonujace samookaleczen charakteryzowaty si¢ nizsza zdolno$cia ochrony
wiasnego ciata niz osoby z grupy kontrolnej. Z kolei Muehlankamp i Brausch [29]
wykazali, ze Ja cielesne (w rozumieniu Orbacha) jest istotnym czynnikiem mediujacym
relacj¢ migdzy negatywnym afektem a samouszkodzeniami, co stanowi potwierdzenie
przyjetego wezesniej zatozenia na temat roli Ja cielesnego w etiologii samouszkodzen.
Empirycznej weryfikacji poddano takze doniesienia kliniczne na temat stgpionego do-
znawania wrazen, ktore wedhug wielu autoréw stanowi wyraz obronnej dysocjacji od
ciata, wyrazajacej si¢ w poczuciu zoboj¢tnienia i odr¢twienia [10, 27, 28]. Wykazano
podwyzszenie progéw bolu u 0os6b dokonujacych samookaleczen i to zarowno w ba-
daniach kwestionariuszowych [10, 30], jak i eksperymentalnych [31]. Tym niemniej
badania skupiaty si¢ na populacji klinicznej. Jak dotad nie obj¢to badaniem zagadnienia
zwiazku samouszkodzen z wrazliwos$cia na inne niz bol doznania.

W niniejszej pracy odwotano si¢ do konceptualizacji Ja cielesnego zaproponowanej
przez Sakson-Obadg [22]. Warto w tym momencie zwrdci¢ uwage, ze mimo podob-
nych zatozen teoretycznych, Orbach i wspomniana badaczka wypracowali odmienny
model. Konceptualizacja Orbacha, oprocz emocjonalnego stosunku do ciata, dotyczy
zasadniczo arbitralnie wybranych zachowan implikujacych cielesnos¢ (troska o ciato,
ochrona zdrowia czy komfort w kontaktach fizycznych z innymi). Konceptualizacja Ja
cielesnego, do ktorej odwotano si¢ w niniejszym artykule, stanowi propozycje spdj-
nego, wielowymiarowego ujecia relacji migdzy ciatem i umystem. Oprocz wymiaru
emocjonalnego ustosunkowania do ciata, zawiera takze wymiar regulacyjny: percepcji,
interpretacji oraz regulacji doswiadczen cielesnych. Pozwala zatem zweryfikowaé
zardwno tez¢ o deficytach regulacyjnych, jak i znaczeniu negatywnego stosunku do
wlasnego ciata w etiologii samookaleczen.

W wypracowywanym modelu przyjeto, ze Ja cielesne sktada si¢ z trzech aspektow,
a mianowicie z: (1) funkcji (percepcja doznan, interpretacja w kategoriach potrzeb
1 emocji, regulacja), (2) reprezentacji (tzw. obraz ciata) i (3) poczucia tozsamosci cie-
lesnej. Innymi stowy, Ja cielesne jest tym aspektem osobowosci, ktory odpowiada za
opracowanie na planie psychicznym do$wiadczen cielesnych. Organizacja doswiadczef
cielesnych jest mozliwa dzigki funkcjom Ja cielesnego. Sa one nabywane i rozwijane
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w trakcie dojrzewania, przy znaczacym udziale os6b sprawujacych opieke nad dzie-
ckiem [32]. Opis poszczeg6lnych funkcji wraz z przyktadami przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Funkcje Ja cielesnego — opis i przyklady

Funkcja Ja cielesnego

Opis dziatania adaptacyjnego

Przyktad dysfunkcji

Doznawanie - dotyczy

zaréwno bodzcéw ptynacych

z pobudzenia interoreceptorow
(np. bicie serca), jak

i z eksteroreceptoréw (np. smak,
dotyk).

Sita doznania jest adekwatna
zardwno w stosunku do
modalnosci, jak i sity
pobudzonych receptoréw.

nacinanie skory nie powoduje
odczucia bolu (podwyzszenie
progéw doznan)
delikatny dotyk jest odczuwany
jako bolesny (obnizenie progéw
doznan)

Interpretacja — dotyczy zaréwno
emociji, jak i potrzeb fizycznych.

Osoba potrafi nada¢ znaczenie
swoim zmianom w ciele; wie,
kiedy jest zmeczona, chora
lub zta.

osoba nie potrafi okresli¢
swoich uczué; nie wie, czy jest
zmeczona, chora czy zta.

Regulacja - wiedza na temat
przyczyn emocji i potrzeb
cielesnych oraz zdolno$¢ do
radzenia sobie z nimi.

Zdolnos¢ do wskazania
przyczyny wzbudzonej emocji/
potrzeby cielesnej, zdolno$¢ do
adaptacyjnego radzenia sobie

zZniq

osoba do$wiadcza nagtego
zmeczenia i nie wie, co je
wywotato
osoba objada si¢ i nie potrafi
przerwac tej czynnosci, chociaz

czuje sie najedzona

Podsumowujac, mozna powiedzied, ze silne Ja cielesne — w wymiarze funkcji —
pozwala odczu¢ zmiany zachodzace w ciele (funkcja percepcji), zrozumiec je (funkcja
interpretacji) oraz wskaza¢ przyczyny i sposoby radzenia sobie z nimi (funkcja regu-
lacji). Przyjeto takze, iz zdolno$¢ adekwatnego doznawania bodzcow, prawidtowej
interpretacji emocji i potrzeb cielesnych oraz radzenia sobie z nimi jest podstawa
poczucia cielesnej tozsamosci. Do tego wymiaru Ja cielesnego zalicza sig takie aspekty
jak: rdzenne poczucie istnienia, posiadania granic ciata, poczucie spdjnosci z wlasnym
ciatem oraz jego ciaglosci w czasie i przestrzeni.

Ostatnia dymensj¢ Ja cielesnego stanowi afektywno-poznawcza reprezentacja
wlasnego ciata. Ten wymiar odnosi si¢ do obrazu ciata (body image) szeroko prezen-
towanego w literaturze [33-36]. W niniejszym opracowaniu badaniu zostat poddany
kluczowy aspekt obrazu ciata, jakim jest stosunek emocjonalny do wtasnego wygladu.

W badaniu tym uwzgledniono takze dwa aspekty funkcjonowania, w ktérych
Ja cielesne moze manifestowaé swoje dziatanie. Sa to: ochrona ciata oraz komfort
w sytuacji bliskosci fizycznej [32].

Cel

Celem badania byto porownanie pod wzgledem Ja cielesnego 0soéb dokonujacych
samookaleczen z osobami bez takich doswiadczen. Oczekiwano, ze osoby podejmujace
powtarzalne samookaleczenia beda si¢ rozni¢ od 0séb z grupy kontrolnej w nastepuja-
cych wymiarach Ja cielesnego: (1) funkcjonalnym (oczekiwano zaktdcen w doznawaniu
w postaci podwyzszonego progu doznan, trudnosci w interpretacji oraz regulacji emocji
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oraz potrzeb fizycznych); (2) obrazu ciata (zakladano negatywny stosunek emocjonalny
do swojego ciata); (3) tozsamoSciowym (oczekiwano zaktocen w poczuciu tozsamosci
cielesnej); (4) behawioralnym (oczekiwano deficytow w ochronie ciata). Powyzsza
hipoteza byta weryfikowana przy uzyciu narzedzia kwestionariuszowego. Dodatkowo
zweryfikowano hipotezg na temat r6znic w doznawaniu bolu u 0oséb samookaleczaja-
cych si¢ i niemajacych takich do§wiadczen. Oczekiwano podwyzszonego progu bolu
badanego przy uzyciu aparatury (TempTest) u oséb dokonujacych samouszkodzen.
Pytanie o réznice w zakresie nadmiernej wrazliwo$ci na doznania oraz komfortu
w sytuacji bliskosci fizycznej pozostato otwarte. Nie znaleziono bowiem sugestii
teoretycznych lub klinicznych, bgdacych podstawa do przyjecia hipotezy na temat
kierunku takiej zaleznos$ci.

Przebieg badan

Catos¢ badan podzielona zostata na dwa etapy: badanie przesiewowe oraz bada-
nie wlasciwe. Pierwszy etap (przesiewowy) miat na celu wylonienie zarowno grupy
kontrolnej, jak i badanej. Wszystkie badane osoby wyrazily $wiadoma zgodg na udziat
w badaniu, ktérego plan zostal zaakceptowany przez Komisj¢ ds. Badan z Udziatem
Ludzi jako Os6b Badanych, dzialajaca w Instytucie Psychologii na Uniwersytecie
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Rekrutacja odbyla si¢ na trzech poznanskich
uczelniach (Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Uniwersytet Artystyczny, Wyzsza
Szkota Umiejgtnosci Spotecznych). W tym etapie badan wykorzystano autorski Kwe-
stionariusz Sytuacji Napigciowych autorstwa Kubiak [37] stuzacy do: wyodregbnienia
0sob radzacych sobie z napigciem za pomoca samouszkodzen (grupa badana) oraz 0s6b
deklarujacych nieobecno$¢ takich zachowan (grupa kontrolna). Lacznie kwestionariusz
wypehity 1 162 osoby. Jedynie 19 osdb spehiato kryterium umozliwiajace wiaczenie
do grupy badane;j i jednoczesnie zgtosito si¢ na badanie, stad dodatkowo zastosowano
dobor celowy: osoby zapraszane byty za posrednictwem ogloszen, ktore wywieszano
w poznanskich instytucjach §wiadczacych pomoc psychologiczna (MOPR, Monar,
poradnie zdrowia psychicznego, prywatne gabinety psychologiczne). Z doboru celo-
wego zglosito si¢ 26 0sdb, z czego 15 wiaczono do grupy badane;.

Wtlaczenie osoby do grupy badanej wymagato spetienia nastgpujacych kryte-
riow: (1) obecno$¢ samouszkodzen peniacych funkcje radzenia sobie z napigciem,
(2) czestos¢ aktow samouszkodzen byta wigksza niz cztery w ostatnim pdiroczu,
(3) forma samouszkodzenia byta cigzka i nieaprobowana spotecznie (np. nacinanie
skory, przypalanie ciata). Pierwszy aspekt byl badany na podstawie Kwestionariu-
sza Sytuacji Napigciowych autorstwa Kubiak [37], z kolei dwa ostatnie badano za
pomoca autorskiego Inwentarza pytan dotyczacych samouszkodzen, inspirowanego
narze¢dziem K. Juzwin [38]. Ostatecznie grupg badana stanowity 34 osoby (29 kobiet
1 5 mezczyzn), grupg kontrolna 32 osoby (28 kobiet i 4 mezczyzn). Wszyscy badani
byli w przedziale wiekowym od 19 do 33 lat (§rednia: 23 lata). Wigkszo$¢ badanych
(68,5%) pochodzita z duzych miast, pozostate osoby byly mieszkancami mniejszych
miast (16,9%) i wsi (14,6%).
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W trakcie spotkan indywidualnych z badaczem (drugi etap badania) w Instytucie
Psychologii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu osoby wzigty udziat
w pomiarze progu bolu i wypehity kwestionariusz Ja cielesnego [32].

Metody

Kwestionariusz Sytuacji Napigciowych autorstwa Kubiak [37] jest kwestiona-
riuszem typu S—R 1 stuzy do pomiaru nast¢pujacych aspektow: (1) tendencji do do-
$wiadczania napigcia, (2) transsytuacyjnosci sposobow radzenia sobie z napigciem, (3)
zachowan autodestruktywnych jako sposobu radzenia sobie z napigciem. Kazda z 20
pozycji sktada si¢ z: (1) charakterystyki sytuacji potencjalnie wzbudzajacej napigcie, (2)
10-stopniowej skali mierzacej natezenie doswiadczanego napigcia w danej sytuaciji, (3)
zestawu mozliwych sposobow radzenia sobie w tej sytuacji (w tym samouszkodzenia
jako sposobu radzenia sobie z napigciem). Szczegotowy opis tego narzedzia znajduje
si¢ w niepublikowanej pracy doktorskiej A. Kubiak, dostepnej w catosci [37].

Inwentarz Pytan i Twierdzen dotyczacych Samouszkodzen postuzyt do szczego-
lowej analizy samouszkodzen. Sktada si¢ on z trzech czg$ci. Pierwsza stanowi arkusz
z dwoma pytaniami okreslajacymi obecnos¢ samouszkodzen aktualnie lub w przeszto-
$ci. Druga cze$¢ sktada si¢ z 16 pytan badajacych m.in.: formg, czgstotliwos¢, wiek
rozpoczecia samouszkodzen. Forma tej czgéci inwentarza inspirowana byta narze-
dziem Self-Injury Self-Report Inventory (SISRI) autorstwa K. Juzwin [38]. Trzecia
cze$¢ inwentarza stanowito zaadaptowane narzedzie Inventory of Statements About
Self-Injury (ISAS) autorstwa Davida E. Klonsky’ego (2007) mierzace rézne funkcje
samouszkodzen (Klonsky i Glenn, 2008). Szczegotowy opis tego narzedzia znajduje
si¢ w pracy doktorskiej A. Kubiak [37].

Aparat TempTest to urzadzenie skonstruowane na wzor narzedzia do pomiaru bolu
Israela Orbacha [39]. Przeznaczone jest do badania wrazliwos$ci na bol, ktory powsta-
je w efekcie nagrzewania czg¢sci ciala. Osoba badana za pomoca klawisza wskazuje
najmniejsza warto$¢ bodzca, przy ktorej zaczyna do$wiadczaé bolesnej stymulacji
i to wskazanie konczy pomiar. Zgodnie z sugestig tworcy narzedzia w obliczeniach
uwzgledniano $rednia z trzech pomiardw.

Kwestionariusz Ja cielesnego stuzy do pomiaru trzech wymiaréow Ja cielesnego
(funkcje, poczucie tozsamosci cielesnej, obraz ciata) oraz dwdch aspektéw zachowa-
nia regulowanych przez ten aspekt osobowosci. Ztozony jest z 10 skal mierzacych:
podwyzszone progi doznan, obnizone progi doznan (funkcja doznawania), interpretacje
doznan w kategorii emocji, interpretacj¢ doznan w kategoriach stanow fizycznych
(funkcja interpretacji), regulacj¢ stanéw fizycznych, regulacje¢ emocji (funkcja regula-
¢cji), poczucie tozsamosci cielesnej, stosunek emocjonalny do ciata oraz komfort w sy-
tuacji bliskos$ci fizycznej wraz z ochrona ciata (dwa aspekty zachowania). Wszystkie
skale maja zadowalajaca rzetelnosé i trafnos¢ [32].
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Wyniki

W celu zweryfikowania hipotezy na temat r6znic w zakresie Ja cielesnego migdzy
osobami nawykowo okaleczajacymi si¢ i niepodejmujacymi takich zachowan zasto-
sowano test t-Studenta dla prob niezaleznych, ktorego wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Réznice w zakresie Ja cielesnego migdzy grupa kontrolna a badana

Skala Grupa M (SD) t(89) p
kontrolna 17,6 (4,6)
Podwyzszony prog -5,21 0,000
badana 251(7,4)
) ) kontrolna 13,9 (3,6)
Obnizony prog -2,67 0,000
badana 17,5(6,7)
kontrolna 17,7 (6,1)
Interpretacja emocji -2.56 0,011
badana 22,8 (7,2)
. kontrolna 15,2 (4,6)
Interpretacja potrzeb -3,65 0,000
badana 20,1 (4,9
) . kontrolna 24,7 (5,3)
Regulacja emocji -5,10 | 0,000
badana 32,5 (6,6)
) kontrolna 26,6 (7,0
Regulacja potrzeb -3,48 0,000
badana 33,1(7,6)
) ) kontrolna 13,7 (4,8)
Poczucie tozsamosci -5,79 | 0,000
badana 239(9,2)
kontrolna 22,6 (8,9)
Akceptacja ciata -3,38 0,000
badana 30,3 (11,1)
kontrolna 19,9 (6,0)
Ochrona -253 | 0,013
badana 24,9 (5,0)
) . ) kontrolna 31,6 (7,9)
Komfort w fizycznej bliskosci -2,80 0,004
badana 36,4 (10,4)

M (SD) — srednia (odchylenie standardowe)

Analiza wynikow wykazata istotne statystycznie réznice migdzy grupa badang
a kontrolna dla kazdego wymiaru Ja cielesnego. We wszystkich wymiarach osoby
okaleczajace sig uzyskaty wyniki istotnie wyzsze od osob z grupy kontrolnej. Oznacza
to, ze w poréwnaniu z osobami niepodejmujacymi samouszkodzen, osoby dokonujace
samouszkodzen czgséciej do§wiadczaja zarowno standOw obnizonej oraz — co cickawe
— podwyzszonej wrazliwos$ci na doznania ptynace z ciala i otoczenia. Deklaruja takze
wigcej trudno$ci w rozpoznawaniu emocji i potrzeb cielesnych (np. zmgczenie czy
podniecenie seksualne) oraz ktopotdéw z radzeniem sobie z nimi. Ponadto osoby do-
konujace samookaleczen doswiadczaja istotnie wigcej zaburzen w zakresie poczucia
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wlasnej tozsamosci cielesnej, a wobec wlasnego ciata zywia zdecydowanie wigcej
negatywnych emocji niz osoby niepodejmujace tego typu aktow. Mozemy zatem
powiedzie¢, ze osoby raniace swoje ciato cechuje globalna dezadaptacyjnosc Ja cie-
lesnego, wyrazajaca si¢ zakloceniami w obrebie funkcji, obrazu siebie cielesnego, jak
1 w poczuciu cielesnej tozsamosci. Ponadto borykaja si¢ one z deficytami w obrgbie
ochrony ciata oraz dyskomfortem w relacjach bliskosci fizyczne;j.

Aby zweryfikowac¢ hipotezg na temat r6znic w zakresie progéw bolu migdzy grupa
kontrolna a badana, zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych. Rezultaty ana-
lizy nie wykazaty istotnych r6znic w zakresie analizowanej zmiennej (Mbad = 43 4;
Mkont = 42,1; #(89) = 0,187; p = 0,852). Przeprowadzono dodatkowe poréwnania,
osobno dla grupy kobiet i mezczyzn. Okazato sig, ze kobiety okaleczajace si¢ mialy
wyzszy prog bolu niz kobiety z grupy kontrolnej (Mbad =44,24; Mkont=42,41; t(55)
=2,11; p = 0,012). Jakkolwiek grupa me¢zczyzn jest nieliczna, a wigc wyniki analiz
nalezy traktowac z ostroznoscia, to jednak pokazuja one odwrotny kierunek zaleznosci
niz w grupie kobiet (Mbad = 38,51; Mkont =46,39; t(7) =7,81; p=0,000; d = 5, 24).
Okazalo si¢ bowiem, ze mgzczyzni dokonujacy samookaleczen sa bardziej wrazliwi
na bol niz m¢zezyzni z grupy kontrolnej. Odmienny kierunek zwiazku w grupie mez-
czyzn i kobiet pozwala zrozumie¢, dlaczego analizy statystyczne nie wykazaty roznic
w zakresie progdéw bolu, gdy nie dokonano podziatu na pteé.

Dyskusja wynikow i wnioski

Prezentowane badanie jako pierwsze potaczyto w jednym projekcie eksploracje
zalezno$ci samouszkodzen z szeroko rozumianym Ja cielesnym. Po pierwsze uzyskano
potwierdzenie oczekiwanej zalezno$ci migdzy funkcjonalnym wymiarem Ja cielesne-
go a samouszkodzeniami. Osoby dokonujace samookaleczen nie tylko maja ktopoty
w interpretacji wlasnych do§wiadczen w kategoriach emocji i potrzeb fizycznych (np.
glodu, zmgczenia), ale nawet jesli dokonaja takiej identyfikacji, to z trudem rozpoznaja
przyczyny i nie potrafia podjaé adaptacyjnych strategii radzenia sobie z nimi (funkcja
regulacji). Ponadto osoby okaleczajace si¢ deklaruja przezywanie stanow stgpionego
doznawania, ktore nie ogranicza si¢ tylko do bodzcow bolowych, ale takze obejmuje
zmniejszona wrazliwo$¢ na smaki, zapachy czy dotyk. W kontekscie tego wyniku
cickawym rezultatem sa réznice migdzy grupa badana a kontrolng w zakresie dru-
giego aspektu doznawania, czyli obnizonego progu doznan. Okazuje si¢ bowiem, ze
osoby dokonujace samookaleczen bywaja takze nadwrazliwe na bodzce, odbieraja je
jako drazniace czy wrgcz bolesne. Biorac pod uwagg fakt, ze zmienne: podwyzszony
i obnizony prog sa silnie dodatnio skorelowane (r =0,777; p = 0,001), i niemoznos¢
jednoczesnego wystapienia nadwrazliwo$ci oraz stgpionego doznawania, mozemy
wnioskowac o naprzemiennym wystgpowaniu obu tych stanow. W innych badaniach
wykazano, ze ten wzorzec zaktdcen w obrgbie doznawania jest charakterystyczny dla
ofiar chronicznego, wczesnodziecigcego urazu [32]. Jego odpowiednik znajdujemy
w naprzemiennych stanach odr¢twienia i wzmozonej czujno$ci charakterystycznych
dla zaburzenia po stresie traumatycznym. Dodajmy takze, iz osoby dokonujace samo-
okaleczen nie tylko negatywnie oceniaja swoj wyglad, ale takze doswiadczaja zaburzen
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w obrebie poczucia swojej fizycznej tozsamosci. Klopot z wyodrebnieniem granic
swojego ciata, poczucie obcosci wobec niego czy wrazenie wewngtrznej Smierci sa
wyrazem krancowych trudnosci Ja cielesnego w pelieniu swoich funkcji.

Warto dodaé, ze w innych badaniach udowodniono, ze dysfunkcjonalny wzorzec
zaklocen w Ja cielesnym (zaburzenia w obrebie funkcji i poczuciu tozsamosci cielesnej
oraz negatywny stosunek do wlasnego ciata) stanowi efekt wezesnodziecigeej traumy
interpersonalnej [32, 40]. Obecno$¢ urazu interpersonalnego stwierdza si¢ takze u 0s6b
dokonujacych samouszkodzen petniacych funkcj¢ regulacji napigcia emocjonalnego
[10]. W kontekscie tych danych rezultaty analiz przedstawionych w niniejszym arty-
kule moga sktania¢ do przedstawienia hipotetycznego mechanizmu wyjasniajacego,
w ktérym Ja cielesne stanowi mediator migdzy trauma interpersonalna a opisywanym
zachowaniem. Innymi stowy, mozemy spodziewac si¢ zachowan autodestruktywnych
u tych 0sob, u ktorych uraz pozostawit §lad w postaci globalnych dysfunkcji Ja cielesne-
go (zaburzenia w obrgbie doznawania, interpretacji i regulacji doswiadczen cielesnych,
zaklocenia w poczuciu tozsamosci cielesnej oraz negatywny stosunek emocjonalny do
ciala). Przedstawiony model, uwzgledniajacy zaré6wno czynnik sytuacyjny (uraz), jak
1 osobowosciowy (Ja cielesne) w etiologii samookaleczen, otwiera ciekawy problem
badawczy, ktory nie zostal jak dotad poddany weryfikacji empiryczne;.

Zbadano takze r6znice migdzy grupa badana i kontrolna w zakresie dwoch zacho-
wan, ktore w prezentowanym wczesniej modelu podlegaja regulacji przez Ja cielesne.
Osoby dokonujace samookaleczen nie tylko przezywaja wigcej negatywnych emocji
w sytuacji bliskoS$ci fizycznej, ale takze unikaja tego typu sytuacji. Ponadto cechuja
si¢ deficytami w ochronie ciata; na przyktad rzadziej niz osoby z grupy kontrolnej
stosuja si¢ do zalecen lekarskich, sa uwazne, przechodzac przez ulicg, czy dbaja o wage
wlasnego ciata. Dodajmy, ze wyr6znione aspekty zachowania pozostaja w istotnym
zwiazku ze wszystkimi aspektami Ja cielesnego (dla komfortu korelacje wynosza od r
=0,265; p=0,16 (podwyzszony prog) do r=0,429; p = 0,000 (regulacja potrzeb); dla
ochrony od r =0,367; p = 0,000 (akceptacja ciata) do r = 0,519; p = 0,000 (regulacja
potrzeb). Uzyskany rezultat potwierdza teze, ze zagubienie we wlasnych doznaniach
i emocjach w potaczeniu z negatywnym stosunkiem do wlasnego ciata przyczynia si¢
nie tylko do ktopotéw z regulacja dystansu interpersonalnego, ale stanowi podstawe
deficytow funkcji samoopiekunczej u 0sob dokonujacych samookaleczen [27].

Deficyty w doznawaniu byly badane nie tylko metoda deklaratywna, ale — w od-
niesieniu do progéw bolu — takze przy uzyciu skalibrowanej aparatury. Uzyskano
potwierdzenie dla hipotezy o podwyzszonych progach bélu w grupie kobiet. Wynik
odwrotny, a przez to zaskakujacy, uzyskano w grupie mezczyzn. M¢zczyzni doko-
nujacy samookaleczen byli zdecydowanie bardziej wrazliwi na bol niz mezczyzni
z grupy kontrolnej. Ze wzglgdu na matq liczebno$¢ grupy mezezyzn wynik ten trudno
zinterpretowac.

Uzyskane wyniki stanowia potwierdzenie tezy o globalnych deficytach w zakre-
sie percepcji doznan oraz regulacji emocji i potrzeb cielesnych u os6b dokonujacych
samookaleczen. Ten rodzaj nieprawidtowosci wraz z negatywna ocena wlasnego ciata
znalazt takze swdj wyraz w deficytach ochrony siebie 1 swojego ciata. Rezultat ten
stanowi potwierdzenie tezy Orbacha [27] i Suchanskiej [41] o braku wyksztatcenia
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funkcji samoopiekunczej u os6b dokonujacych samookaleczen. Pozwala takze uzna¢
sposob doswiadczania ciata za istotny, cho¢ jak dotad rzadko eksplorowany czynnik
ryzyka w etiologii powtarzalnych samookaleczen.
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