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Abstract

Introduction: Non-suicidal self-injury (NSSI) constitutes a significant mental health problem in the adolescent population.
These behaviors are defined as intentional damage to the body performed without the intention of ending one’s life and most
often serve the function of regulating emotional tension. The literature indicates that one of the key factors associated with the
occurrence of NSSI is difficulty in emotion regulation.

Aim of the study: The aim of the study was to determine the relationship between the severity of non-suicidal self-injury,
understood as its frequency and severity, and the level of difficulties in emotion regulation among psychiatrically hospitalized
adolescents.

Material and methods: The study had a cross-sectional design and was conducted between 2019 and 2022 among 205
psychiatrically hospitalized adolescents (aged 12-24 years). Difficulties in emotion regulation were assessed using the
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), while the severity of NSSI was evaluated using the Self-Injury Trauma Scale
(SIT), which includes the Number Index (NI) and the Severity Index (SI) of self-injury. Statistical analyses were conducted using
IBM SPSS Statistics 28, employing descriptive statistics, Pearson correlation analysis, and multiple regression analysis.
Results: Positive, although weak, correlations were found between the overall level of difficulties in emotion regulation and
both the number (r = 0.256; p = 0.001) and severity of self-injury (r = 0.204; p = 0.001). The strongest associations concerned
difficulties in impulse control and problems with goal-directed behavior. Regression analysis showed that difficulty in impulse
control was a significant predictor of both the number ($ = 0.265; p = 0.009) and severity of self-injury ( = 0.220; p = 0.015).
Conclusions: The obtained results confirm the important role of emotional dysregulation in the severity of NSSI behaviors
among hospitalized adolescents. A deficit in impulse control appears to be particularly significant, as it may increase both the
frequency and severity of self-injury. The findings highlight the need to include emotion regulation training in therapeutic

programs for adolescents exhibiting self-aggressive behaviors.
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Streszczenie

Wstep: Niesamobdjcze samouszkodzenia (NSSI) stanowia istotny problem zdrowia psychicznego w populacji adolescentow.
Zachowania te definiowane sg jako intencjonalne uszkodzenia ciala podejmowane bez zamiaru odebrania sobie zycia i
najczesciej petnia funkcje regulacji napiecia emocjonalnego. W literaturze wskazuje sie, ze jednym z kluczowych czynnikéw
sprzyjajacych wystepowaniu NSSI sg trudnosci w regulacji emocji.

Cel badania: Celem pracy byto okreslenie zwigzku miedzy nasileniem niesamobojczych samouszkodzen, rozumianym jako ich
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liczba i dotkliwo$¢, a poziomem trudnosci w regulacji emocji u adolescentéw hospitalizowanych psychiatrycznie.

Material i metody: Badanie miato charakter przekrojowy i zostalo przeprowadzone w latach 2019-2022 wsréd 205
adolescentéw hospitalizowanych psychiatrycznie (wiek 12-24 lata). Do oceny trudnosci w regulacji emocji wykorzystano skale
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), natomiast nasilenie NSSI oceniano za pomoca Self-Injury Trauma Scale (SIT),
obejmujacej indeks liczby (NI) i indeks dotkliwo$ci samouszkodzen (SI). Analizy statystyczne przeprowadzono w programie
IBM SPSS Statistics 28, wykorzystujac statystyki opisowe, analize korelacji Pearsona oraz analize regresji wielorakie;j.

Wyniki: Stwierdzono dodatnie, cho¢ stabe korelacje miedzy ogélnym poziomem trudnosci w regulacji emocji a liczba (r = 0,256;
p = 0,001) oraz dotkliwoscig samouszkodzen (r = 0,204; p = 0,001). Najsilniejsze zaleznosci dotyczyty trudnosci w kontroli
impulséw oraz problemoéw z zachowaniem ukierunkowanym na cel. Analiza regresji wykazata, ze trudnos¢ w kontroli impulséw
byta istotnym predyktorem zaréwno liczby (B = 0,265; p = 0,009), jak i dotkliwo$ci samouszkodzen (8 = 0,220; p = 0,015).
Whioski: Uzyskane wyniki potwierdzaja istotng role dysregulacji emocjonalnej w nasileniu zachowan NSSI u hospitalizowanych
adolescentéw. Szczegolne znaczenie wydaje sie mie¢ deficyt kontroli impulséw, ktéry moze zwieksza¢ zaréwno czestotliwos¢,

jak i dotkliwo$¢ samouszkodzen. Wyniki podkreslaja potrzebe uwzgledniania treningu regulacji emocji w programach

terapeutycznych dla mtodziezy z zachowaniami autoagresywnymi.

Stowa kluczowe: Samouszkodzenia, Mtodziez, zaburzenia psychiczne, dysregulacja emocjonalna

Introduction

Non-suicidal self-injury (NSSI) is defined as self-
aggressive behavior that occurs without the intention of
ending one’s life [1]. It includes various forms of self-harm
[2]. In the Polish literature, the term intentional self-harm
(Polish: zamierzone samouszkodzenia, ZSU) is also used
[3,4].

According to the DSM-5 classification [5], self-
injury refers to socially unacceptable, intentional
damage to the body that results in pain, bleeding, or
bruising. These behaviors are undertaken in order to
reduce psychological distress and may constitute a
component of disorders within the spectrum of suicidal
behavioral disorder (SBD), co-occurring with emotional,
developmental, or personality disorders. At the same
time, DSM-5 distinguishes Nonsuicidal Self-Injury (NSSI)
as a separate diagnostic entity referring to self-harm
without suicidal intent [4]. In the previous edition of the
classification, DSM-IV [6], self-injury was considered a
symptom of borderline personality disorder. Although
some clinicians still support this view, studies indicate
that self-injury among adolescents is not unequivocally
associated with the presence of mental disorders [7].
It has been shown that such behaviors occur far more
frequently than personality disorders [8,9], and that some
adolescents hospitalized due to self-injury do not meet
the diagnostic criteria for any mental disorder [10]. NSSI
is also correlated with suicidal ideation and tendencies
[10]. Kahan and Pattison [11] were the first to distinguish
self-mutilation as a separate nosological entity, defining
the deliberate self-harm syndrome. These assumptions
formed the basis for the formal introduction of the NSSI
diagnosis into DSM-5 [12]. In the ICD-10 classification
[13], non-suicidal self-injury was not distinguished as a
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separate category. Only ICD-11 [14] includes the category
MB23.E, which covers intentional self-injury through
cutting, scratching, burning, or hitting oneself, assuming
exclusively superficial tissue damage.

self-
occurring with

The phenomenon of self-harm (self-harm,

injury, self-mutilation) has been

increasing frequency in the adolescent population
[15-17]. Adolescence is a period of intense somatic,
emotional, and cognitive changes, and its boundaries
are not clearly defined [18]. From a medical perspective,
adolescence is defined as the period between the ages of
10 and 20, associated with the pubertal growth spurt [19].
Developmental psychology distinguishes early, middle,
and late adolescence [20]. During early adolescence (10-15
years), individuals face the challenge of accepting a new
body image and the emotional changes associated with it
[21]. In middle adolescence (16-18 years), the individual
focuses on developing autonomy and identity, including
sexual identity [22]. Late adolescence (18-20/24 years) is
a period of preparation for adult social roles and partner
relationships [21]. Demographic and cultural changes,
such as the increasing age of marriage and having a first
child [39], suggest an extension of this developmental
period. Data from the Central Statistical Office of Poland
(GUS) confirm this trend.

Population studies indicate that the prevalence of
self-injury among adults ranges from 4% to 6% [10,23],
whereas among adolescents it ranges from 11% to 42%
[15,24,25]. In hospitalized populations, NSSI occurs in
approximately 21% of adults and in 40-80% of adolescents
[26,27]. These data confirm an increasing trend observed
in recent decades [28,29].

The first episodes of self-injury usually occur
between the ages of 12 and 14. The average duration
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Chart 1. Distribution of self-injuries across different populations (author’s own elaboration)

of such behaviors is approximately two years. Women
more often engage in cutting or scratching the skin,
whereas men more frequently choose burning or hitting
themselves [8, 30]. The most commonly injured body parts
are the wrists, forearms, thighs, and abdomen [27].

The first episodes of self-injury usually occur
between the ages of 12 and 14. The average duration
of such behaviors is approximately two years. Women
more often engage in cutting or scratching the skin,
whereas men more frequently choose burning or hitting
themselves [8, 30]. The most commonly injured body parts
are the wrists, forearms, thighs, and abdomen [27].

In the past, the phenomenon of self-injury was
observed mainly among patients with severe emotional
disorders, individuals incarcerated in correctional
facilities, or those hospitalized in psychiatric institutions.
Since the 1990s, a significant expansion of the population
affected by this problem has been observed—-currently
it also concerns school students, university students, and
young adults [26, 31]. Overall, across the lifetime, 5.5% of
adults and 17.2% of adolescents experience NSSI [29].

The etiology of self-injury is multifactorial, with
emotional dysregulation considered a key factor. In the
Experiential Avoidance Model (EAM), Chapman, Gratz,
and Brown [32] suggest that NSSI serves a regulatory
function with regard to affect—it reduces tension but at
the same time reinforces maladaptive mechanisms of
coping with emotions [33-35]. The Emotional Cascade
Model (ECM) [36, 37] describes the process of maintaining
negative emotions through rumination, which leads to
emotional hypersensitivity. In turn, Nock’s integrated

model [38] combines clinical perspectives, suggesting
that self-injury is a form of regulating emotional tension
resulting from social stress and individual deficits [39].
Walsh'’s biopsychosocial model [40] integrates biological,
and environmental

cognitive, emotional, behavioral,

factors [39].

Materials and methods

In this study, it was assumed that factors related to
difficulties in emotion regulation may be significantly
associated with the intensity and severity of NSSI in
psychiatrically hospitalized adolescents. The researchers’
interest focused on determining whether the etiological
factors of non-suicidal self-injury differ depending on their
frequency and severity. A broad age range (12-24 years)
was adopted to reflect demographic and cultural changes,
such as the increasing age at marriage and at having a first
child [41], which indicates a prolonged developmental
period and a later transition into adulthood.

This study had a cross-sectional design and was
planned to determine the relationship between the
severity of non-suicidal self-injury (NSSI), understood
as the number and severity of acts of self-aggression,
and the level of difficulties in emotion regulation among
psychiatrically hospitalized adolescents. The study
was conducted from April 2019 to June 2022 after
obtaining approval from the Bioethics Committee of the
Medical University of Lublin (No. KE-025/77/2017). All
participants and their parents or legal guardians provided
written informed consent to participate in the study,

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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in accordance with the principles of the Declaration of
Helsinki.

This manuscript aims to answer the question of
whether there is an association between the frequency
and severity of non-suicidal self-injury and difficulties in
emotion regulation among psychiatrically hospitalized
adolescents.

It is postulated that there is a positive association
between the severity of NSSI (i.e., the frequency and
severity of self-injurious behaviors) and the level of
difficulties in emotion regulation among psychiatrically
hospitalized adolescents. As the intensity of specific
dimensions of emotion regulation difficulties increases
(including non-acceptance of one’s emotions, difficulties
in goal-directed behavior, impulse control difficulties,
lack of emotional awareness, limited access to emotion
regulation strategies, and lack of emotional clarity), an
increase in the frequency of NSSI is observed. Similarly,
the greater the severity of these emotional difficulties, the
greater the severity of self-injurious behaviors.

Research variables

The dependent (outcome) variable was the severity
of NSSI behaviors, while the explanatory (independent)
variables were the dimensions of difficulties in emotion
regulation.

The severity of NSSI was assessed using the Self-
Injury Trauma Scale [42], which includes:

- Number Index (NI) - indicating the surface area of
skin affected by self-injury;

- Severity Index (SI) - determining the depth or degree
of tissue damage.

Difficulties in emotion regulation were measured
using the Difficulties in Emotion Regulation Scale [43],
which comprises six dimensions:

- non-acceptance of emotions,

- difficulties in goal-directed behavior,

- impulse control difficulties,

- deficits in emotional awareness,

- limited access to emotion regulation strategies,

- lack of emotional clarity.

The group of environmental variables included
demographic data — the participants’ age and sex.

Research instruments

Personal questionnaire (developed by the author E.D.)
- included sociodemographic data and clinical information
regarding self-aggressive behaviors. The first part was
completed by the patients (sex, age, education, place of
residence, history of self-injury, body modifications),
while the second part was completed by the physician and
contained information on diagnoses, hospitalizations, and
medications taken.

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

DERS [43] - a self-report scale consisting of 36 items
that assesses the severity of problems related to emotion
regulation. The questionnaire was translated and back-
translated into Polish with the consent of the author of
the original version. Its reliability and validity have been
confirmed in numerous studies [44-46].

SIT [42] - a tool used to assess the number, depth,
and extent of injuries resulting from NSSI. It is completed
by a physician after a physical examination. The scale
allows for the calculation of the NI and SI indices and the
assessment of the risk of repeated self-injury [47,48].

Research procedure
The study group consisted of 205 psychiatrically
hospitalized adolescents who met the criteria for NSSI.
Initially, 220 individuals were recruited; however, 15
cases were excluded due to lack of consent or incomplete
data.
Inclusion criteria:
1. Informed consent from the patient and/or legal
guardian,
2. Age between 12 and 24 years,
3. Psychiatric hospitalization,

S

. Atleast one episode of self-injury in the past year.
Exclusion criteria:

. Lack of informed consent,

. Age below 12 or above 24 years,

. No evidence of self-injury,

. Exclusively outpatient treatment,

Ul B W N

. Significant disability preventing independent
completion of the questionnaires.

Participants’ personal data were anonymized, and
coding ensured full confidentiality of the results. The
subsequent stages of the study included: obtaining the
participant’s consent, conducting a clinical interview,
reviewing medical records, completing a set of
questionnaires, performing a physical examination, and
(optionally) photographic documentation of NSSI marks

after obtaining separate consent from the participants.

Statistical analysis

The analyses were conducted using IBM SPSS
Statistics 28, with a significance level of p = 0.05. The
analysis comprised several stages. First, descriptive
statistics were calculated, including means, medians,
standard deviations, ranges, as well as skewness and
kurtosis indices. Next, tests of normality were performed
for each quantitative variable. In the subsequent stage,
correlation analyses were conducted using Pearson’s
r coefficient. Finally, multiple regression analysis was
applied to determine the relationships between difficulties
in emotion regulation (independent variables) and the
number of non-suicidal self-injury incidents (Model 1) as
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well as the severity of non-suicidal self-injury (Model 2).
The dependent variable (frequency and severity of
NSSI), although measured on an ordinal scale (0-5), was
treated as a continuous variable. This approach is widely
used in psychological research for scales with several
response levels, particularly when the assumption of an
approximately normal distribution is met. Additionally,
the conducted normality tests and analysis of distribution
parameters justified the use of parametric methods.

Results

A total of 220 individuals were initially qualified
for the study; ultimately, 205 participants were included
after excluding 15 individuals due to lack of consent
or incomplete documentation. The participants were
hospitalized in two psychiatric units in Lublin and met all
inclusion criteria. The mean number of hospitalizations
was 1.54 (SD = 1.69), ranging from 1 to 14.

An analysis of medical records and clinical interviews
conducted by a psychiatrist showed that participants
had been hospitalized on average more than once during
their lifetime (M = 1.54; SD = 1.69). The number of
hospitalizations ranged from one to fourteen (Table 1).
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Chart 2. Number of participants with NSSI by age

In terms of education, the majority of participants
indicated that they were still attending school (N = 99;
48.3%) or had completed primary education (N = 87;
42.4%). Eighteen participants (8.8%) had secondary
education, and only one participant (0.5%) had higher
education. The vast majority of participants lived in large
cities (N = 131; 63.9%) and reported residing permanently

273
Table 1. Gender characteristics of the study participants
Women Men Total
N (%) 175 130 (14,63) | 205 (100)
(85,37) ’

In the study group, the vast majority were women -
175 individuals (85.37%). Men accounted for N = 30 of the
sample (14.63%) (Table 2). Due to the significant gender
imbalance, a comparative analysis of results by sex was
not performed.

Table 2. Characteristics of participants’ age and number of
hospitalizations

Age NL}mb_er (?f
hospitalizations
M 15,89 1,54
SD 1,81 1,69
Minimum 12 1
Maksimum 24 14

The participants’ ages ranged from 12 to 24 years,
with the largest proportion being between 14 and 17 years
old (79.1%) (Figure 2). All participants reported being
single (unmarried).

18 19 20 21 22 23 24
Age

= nercentage of participants

with their parents (N = 168; 82%). Analysis of the age of
onset of non-suicidal self-injury revealed that the first
episodes of these behaviors occurred between the ages of
5 and 20 (with N = 1 at each extreme of the distribution),
with the largest proportion of participants (N = 41; 20%)
reporting that they began self-injuring at age 13 (Chart 3).

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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Chart 3. Age of first NSSI episodes

The characteristics of the study group indicate
that most participants were young women still in the
educational process, living with their families in urban
environments, with a history of multiple psychiatric
hospitalizations. This demographic profile is consistent

12
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—%

with previous research, in which the frequency of NSSI
among adolescents was reported significantly more often
in females [9, 44].

Data obtained from the 205 study participants were
collected and summarized in Table 3.

Table 3. Frequency distribution of nonsuicidal self-injury (NSSI) scores

Frequency Range
M Me | SD 0 1 2 3 5
N % N % N % N % N % N %
NI | 2,39 | 2,00 | 1,37 2 1 72 | 351 | 45 22 37 18 28 | 13,7 | 21 | 10,2
SI | 3,69 | 4,00 | 1,36 2 1 17 8,3 31 | 151 | 16 7,8 65 | 31,7 | 74 | 361
S}I{T 2,37 | 3,00 | 0,91 - - 62 | 30,2 4 2 139 | 67,8 - - - -

Note: M - mean; Me - median; SD - standard deviation; NI - Number Index; SI - Severity Index; SIT R - risk of repeated self-injury

With regard to the Number Index (NI) of self-
injuries, scores ranged from 0 to 5. The arithmetic mean
for the entire group was M = 2.39 (SD = 1.37). Only two
participants (1%) scored 0, indicating the absence of
recent NSSI marks on the skin.

For the Severity Index (SI) of self-injuries, the
observed range of scores was also 0 to 5, with a mean of M
= 3.69 (SD = 1.36). Similar to the previous index, only 1%
of participants (N = 2) scored 0.

The obtained results regarding difficulties in
emotion regulation, measured using the DERS scale [43],
are presented in Table 4.

The overall score for the entire group ranged from 41
to 167, with a mean of M = 114.91 (SD = 25.57).

Following the recommendations of Razali and Wah

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

(2011) [49], the Shapiro-Wilk test was conducted to
verify the normality of the distribution of the studied
variables for samples not exceeding 2,000 participants.
The obtained values indicated an acceptable normal
distribution (W = 0.988; p = 0.086), characterized by
a slight negative skewness (SKE = -0.225; SE = 0.170).
Normality tests were performed for all analyzed variables.

The highest intensity of difficulties was observed in
the area of limited access to emotion regulation strategies,
indicating a dominant deficit in constructive mechanisms
for coping with emotional arousal.

To test the hypothesis of a positive association
between the severity of NSSI (i.e., the frequency and
severity of self-injurious behaviors) and emotional
dysregulation, Pearson correlation analysis and multiple
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Table 4. Frequency distribution of emotion dysregulation and subscales
M Me SD minimum maximum
DERS 1 17,78 17,00 7,17 6 30
DERS 2 17,31 18,00 4,85 5 25
DERS 3 19,45 19,00 5,99 6 30
DERS 4 19,49 20,00 4,97 6 30
DERS 5 25,35 27,00 8,15 8 40
DERS 6 15,54 16,00 4,65 5 25
suma DERS 114,91 116,00 25,57 41 167

Note: DERS 1 - nonacceptance of emotional responses; DERS 2 - difficulties engaging in goal-directed behavior; DERS 3 - impulse control

difficulties; DERS 4 - lack of emotional awareness; DERS 5 - limited access to emotion regulation strategies; DERS 6 - lack of emotional

clarity; Total DERS - overall score

regression analysis were conducted.

The results indicated a weak positive correlation
between the overall DERS score and NSSI indicators:
number of self-injury incidents (NI): r = 0.256, p = 0.001;
severity of self-injury (SI): r = 0.204, p = 0.001.

Pearson correlation analysis revealed significant,
albeit weak, positive associations between the overall
DERS score and NSSI: number of self-injury incidents
(r = 0.256) and severity (r = 0.204; p < 0.01). Detailed
relationships for individual DERS indices are presented in
Table 5.

Table 5. Analysis of correlation results for emotion regulation difficulties in patients engaging in self-injury (in terms of their frequency

and severity)

DERS NI SI
Nonacceptance of emotional responses 0,194** 0,098
Goal-directed behawior 0,190** 0,190**
Impulse control 0,258** 0,265**
Emotional awareness 0,119 0,060
Limited access to strategies 0,156* 0,113
Emotional clarity 0,183** 0,174*
Total DERS 0,256** 0,204**

Note: r - Pearson’s correlation coefficient; DERS - Difficulties in Emotion Regulation Scale; NI - number of self-injury index; SI - severity of

self-injury index; * p < 0.05; **p < 0.01.

Next, multiple regression analysis was conducted.
This analysis showed that difficulties in impulse control
were the only significant predictor of both the number
(B = 0.265; p = 0.009; R? = 0.091) and the severity of self-
injurious behaviors (8 =0.220; p=0.015; R*=0.074). These
results support the hypothesis of a positive association

between NSSI and emotional dysregulation, highlighting
the key role of impulse control in the mechanism of self-
injurious behaviors. The results of the multicollinearity
analysis indicated alow level of predictor multicollinearity

(1 < VIF < 10) (Tables 6 and 7).

Table 6. Multiple regression coefficients for emotion dysregulation and number of self-injuries

Predictor Beta t p tolerance VIF

Constant 2,345 0,02

Nonacceptance of emotional responses 0,149 1,651 | 0,100 0,562 1,779
Difficulties engaging in goal-directed behavior 0,081 0,825 0,410 0,477 2.096
Impulse control difficulties 0,265 2,645 0,009 0,457 2,190
Limited access to emotion regulation strategies -0,218 -1,769 0,078 0,300 3,333
Lack of emotional clarity 0,066 0,809 0,419 0,679 1,473

df 5,199; F=3,961; p=0,002, R2= 0,091

Note: Beta - standardized regression coefficient indicating the relationship between predictor and dependent variable; t - Student’s t-test
for significance of the intercept and coefficients; p < 0.05; ** p < 0.001 - probability of observed relationship; Tolerance - proportion of
variance in the dependent variable not explained by other predictors; VIF - variance inflation factor, indicating whether a predictor is

correlated with others in the model (norm: <4).

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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Table 7. Coefficients of the multivariable regression model for emotional dysregulation and self-harm severity

Predictor Beta t p tolerance VIF
Constant 5,871 0,001
Difficulties engaging in goal-directed behavior 0,025 0,333 | 0,740 0,593 1,687
Impulse control difficulties 0,220 2,457 | 0,015* 0,572 1,748
Lack of emotional clarity 0,056 0,711 0,478 0,735 1,360
df 3,201; F=5,345; p=0,001, R2=0,074

Note: * Beta - standardized regression coefficient; t - Student’s t-test; p < 0.05; ** p < 0.001; Tolerance - proportion of variance not
explained by other predictors; VIF - variance inflation factor (norm: <4).

The results showed that impulse control difficulties
were the only statistically significant predictor of NSSI
severity (B = 0.220; p = 0.015). This indicates that an
increase in problems with emotional control is associated
with greater severity of self-injurious behaviors. The
remaining variables did not reach statistical significance.

The obtained results confirmed the main hypothesis,
which assumed a positive relationship between the
severity of NSSI (number and severity of self-injuries) and
difficulties in emotion regulation among psychiatrically
The  most
differentiating factor was impulse control difficulties,
which increased both the frequency and severity of self-

hospitalized  adolescents. important

DERS WO

aggressive behaviors.

These findings are consistent with previous national
and international studies, highlighting the key role of
emotional dysregulation and deficits in impulse control in
the development and maintenance of NSSI [9, 44].

Discussion

A detailed analysis of the six dimensions of emotional
dysregulation, assessed using the DERS scale [43], showed
that all indicators, except for emotional awareness, were
significantly associated with at least one component of
NSSI (Figure 1).

Figure 1. Schematic representation of the relationships between emotion dysregulation subscales and NSSI severity

Note: NI - number index; SI - severity index; DERS 1 - nonacceptance of emotional responses; DERS 2 - difficulties engaging in goal-
directed behavior; DERS 3 - impulse control difficulties; DERS 4 - emotional awareness difficulties; DERS 5 - limited access to emotion
regulation strategies; DERS 6 - lack of emotional clarity; DERS Total - overall emotion dysregulation score.

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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The obtained results are consistent with the

existing literature, indicating a strong relationship
self-

aggressive behaviors. These findings confirm previous

between deficits in emotion regulation and
theoretical and clinical research [27, 50-52] and align
with more recent analyses suggesting that emotional
dysregulation serves as a mediating mechanism between
emotional stressors and impulsive self-aggressive actions
[1-3]. This relationship has also been supported by
psychophysiological studies, which observed heightened
emotional reactivity and impaired response inhibition in
individuals engaging in NSSI [53].

Among the results, particular attention should be
given to the lack of a significant association between
emotional awareness and the indicators of NSSI frequency
and severity. A similar conclusion was drawn by Wolff et
al. [54] in their meta-analysis of 48 studies, indicating that
this subscale shows relatively weaker correlations with
self-injury in adolescents compared to other dimensions
of emotional dysregulation. This phenomenon can be
partially interpreted in the context of the immaturity
of emotional processes during adolescence. At this
stage, there are natural limitations in recognizing and
understanding one’s own emotions, as well as in
responding appropriately to internal states [43, 55,
56]. The study results suggest that emotion regulation
explains only part of the variance in NSSI and that other
clinical or environmental factors may also be important.

The period of psychological maturation is associated
with intensive neurobiological and psychosocial changes,
which may manifest as increased impulsivity, irritability,
[21].
Consequently, adolescents may have limited access to their

and difficulties in self-regulating emotions
own emotional states, resulting in low levels of emotional
awareness. According to Bishop et al. [57], emotional
awareness involves the ability to maintain attention on
current experiences and observe them with acceptance.
It represents a combination of emotional consciousness,
acceptance of affective responses, and emotional clarity
[58]. This ability increases with age and the development
of emotional competence - adults are more likely than
adolescents to understand, label, and accept emotions
[59]. Considering that the mindfulness component in the
DERS scale is self-reported, its results may reflect the
participant’s emotional self-awareness rather than actual
affective processes. Therefore, the lack of significant
correlations for this variable may naturally result from
the limited emotional and introspective competence of
younger participants.

The remaining DERS subscales showed significant
with the
behaviors. These findings indicate that almost any form of

associations severity of self-aggressive

emotion regulation deficit may contribute to the initiation

or maintenance of NSSI. However, only some dimensions
- in particular, difficulties in goal-directed behavior,
impulse control deficits, and low emotional clarity -
were correlated with the severity of self-injuries, i.e., the
degree of tissue damage resulting from self-aggressive
acts. This suggests that chronic deficits in planned
action, inhibition of impulsive reactions, and emotional
clarity may contribute not only to more frequent but
also more destructive self-injurious behaviors. These
observations are consistent with Klonsky [27], who found
that impulsivity and low emotional control play a key role
in the transition from single episodes of self-injury to a
sustained pattern of behavior.

Non-suicidal self-injury is a multidimensional clinical
problem, the understanding of which must consider both
psychological factors and the socio-cultural context,
which evolves dynamically with adolescent development.
Accordingly, there is a need for ongoing research on this
phenomenon to update knowledge that can support
preventive and therapeutic interventions.

The
behaviors observed in the adolescent population reveals

increasing frequency of self-aggressive
deficits in early prevention and points to the growing
difficulties young people face in adapting to the demands
of the modern world. In light of the present findings, it
seems particularly valuable for future research to focus
on expanding knowledge regarding emotional reactivity,
impulse regulation, and the development of emotional
competencies, which may be key to understanding the

psychological mechanisms underlying NSSI.

Conclusions

The results of this empirical study confirmed the
hypothesized relationship between the severity of non-
suicidal self-injury (NSSI)—assessed in terms of both
the number and severity of self-injurious acts—and
difficulties in emotion regulation among psychiatrically
hospitalized patients.

The findings provide a foundation for further
analyses of the specificity of individual components of
emotional dysregulation, including those that did not show
significant associations in the present study, such as non-
acceptance of one’s emotions, limited access to regulatory
In-depth
research in this area may contribute to the development

strategies, or low emotional awareness.
of new conceptual models and more effective therapeutic
programs aimed at reducing self-aggressive behaviors in
adolescents.

Despite the numerous strengths of this study, several
potential limitations should be acknowledged. A key
limitation was the absence of a control group of healthy
adolescents, which makes it difficult to determine which

observed associations are specific to youth engaging in
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NSSI and which reflect general developmental processes
characteristic of adolescence. The cross-sectional design
of the study also prevented tracking the dynamics of
the phenomenon over the course of individual patient
treatment. Consequently, it is challenging to determine
whether the observed self-injuries represent enduring
behaviors or a transitional pattern typical primarily of
adolescents.

Another factor, which may be considered both a
strength and a limitation, is the choice of a heterogeneous
study population—psychiatrically hospitalized
adolescents. This makes it difficult to distinguish which
associations are related to psychiatric hospitalization
itself and which result directly from NSSI. Most of the
assessment tools were self-report measures, introducing
limitations related to data objectivity and the risk that
adolescents might interpret questions differently than
intended by the researchers. Additionally, the lack of
neurophysiological measurements reduced the objectivity
of the results.

Similar to other studies on NSSI [60, 61], a pronounced
gender imbalance was observed, with females (N = 175;

85.37%) predominating over males (N = 30; 14.63%).
Furthermore, the male subgroup did not exhibit a normal
age distribution. Consequently, a significant limitation
was the inability to reliably evaluate the NSSI model in
relation to gender.

This article did not analyze all clinical variables (e.g.,
diagnoses, pharmacotherapy, number of hospitalizations)
obtained from patient questionnaires, focusing solely on
difficulties in emotion regulation and their relationship
with the frequency and severity of NSSI among
psychiatrically hospitalized adolescents.

The study employed a quantitative design. While
this is a strength, given the dominance of quantitative
research in contemporary psychiatry, increasingly used
qualitative methods allow for a more comprehensive
understanding of complex clinical issues [62]. This applies
to NSSI as well, where a purely quantitative approach may
be insufficient to fully understand the phenomenon. In the
future, combining quantitative and qualitative methods
would be advisable, allowing for a more multidimensional
understanding of non-suicidal self-injury.

Wstep

Niesamobdjcze samouszkodzenia (ang. Nonsuicidal
zachowania
wystepuja
Obejmuja one

Self-Injury, NSSI) definiowane s3a jako
ktore

bez intencji pozbawienia sie zycia [1].

o charakterze autoagresywnym,
réznorodne formy samouszkadzania [2]. W literaturze

polskiej funkcjonuje réwniez termin zamierzone
samouszkodzenia (ZSU) [3 i 4].
Zgodnie z klasyfikacja DSM-5 [5], samouszkodzenia

to spotecznie nieakceptowane, intencjonalne uszkodzenia

ciala, ktérych skutkiem jest bdl, krwawienie lub
podbiegniecie krwawe. Dziatania te podejmowane
sa w celu redukcji dyskomfortu psychicznego i

moga stanowi¢ element zaburzen z kregu suicidal
(SBD),
emocjonalnymi,

behavioral disorder wspoétwystepujacych z

zaburzeniami rozwojowymi  lub
DSM-5

samobdjczych

osobowos$ciowymi. Jednocze$nie wyroéznia

samookaleczania bez tendencji jako
odrebng jednostke diagnostyczna - Nonsuicidal Self-
Injury (NSSI) [4].
- DSM-IV [6] -

objaw zaburzenia osobowosci typu borderline. Cho¢

W poprzedniej edycji klasyfikacji
samouszkodzenia traktowano jako

cze$¢ Kklinicystow wrcigz podtrzymuje to stanowisko,
badania wskazuja, ze samouszkodzenia u mtodziezy
nie sa jednoznacznie powigzane z obecnos$cig zaburzen
psychicznych [7]. Wykazano bowiem, iZ wystepuja one
zdecydowanie cze$ciej niz zaburzenia osobowos$ci [8,
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9], a cze$¢ adolescentéw hospitalizowanych z powodu
samouszkodzen nie spetnia kryteriéw diagnostycznych
[10]. NSSI
mys$lami samobdjczymi

zadnych zaburzen psychicznych koreluje
ponadto z tendencjami i
[10]. Kahan i Pattison

samookaleczanie jako osobng jednostke nozologiczng,

[11] jako pierwsi wydzielili

definiujac ~ syndrom  celowego  samookaleczania.
Zatozenia te legty u podstaw formalnego wprowadzenia
diagnozy NSSI do DSM-5 [12]. W klasyfikacji ICD-10) [13]
niesamobdjcze samouszkodzenia nie byty wyodrebnione.
ICD-11 [14]

obejmujaca intencjonalne samouszkadzanie sie poprzez

Dopiero uwzglednia kategorie MB23.E,

nacinanie, drapanie, przypalanie czy bicie, z zatozeniem

wytacznie powierzchownego uszkodzenia tkanek.
Zjawisko

samouszkodzen (self-harm, self-injury,

self-mutilation) wystepuje z rosnaca czesto$cia w
populacji adolescentéow [15-17]. Adolescencja to okres
intensywnych przemian somatycznych, emocjonalnych
i poznawczych, ktérego granice nie s3 jednoznacznie
okreslone [18]. Z punktu widzenia medycyny adolescencje
definiuje sie jako etap miedzy 10. a 20. rokiem zycia,
utozsamiany ze zjawiskiem skoku pokwitaniowego [19].
Psychologia rozwojowa wyrdéznia wczesng, wtasciwg oraz
p6zna adolescencje [20]. W okresie wczesnej adolescencji
(10-15 lat) pojawia sie problem akceptacji nowego obrazu
ciala i emocjonalnych zmian z nim zwigzanych [21]. W

fazie wlasciwej (16-18 lat) jednostka koncentruje sie na
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budowaniu autonomii i tozsamosci, w tym seksualnej [22].
Etap pdznej adolescencji (18-20/24 lata) stanowi okres
przygotowania do dorostych rél spotecznych i relacji
partnerskich [21]. Zmiany demograficzne i kulturowe,
np. wzrost wieku zawierania matzenstw i posiadania
pierwszego dziecka [39], wskazuja na wydtuzenie
tego okresu rozwojowego.

Statystycznego (GUS) potwierdzaja te tendencje.

Dane Gtéwnego Urzedu

W  badaniach populacyjnych odsetek dorostych
podejmujgcych samouszkodzenia wynosi 4-6% [10, 23],
natomiast w grupie adolescentéw od 11% do 42% [15,
24, 25]. W populacji hospitalizowanej NSSI wystepuje
u 21% dorostych i 40-80% mtodziezy [26, 27]. Dane te
potwierdzaja tendencje wzrostowa, obserwowang w
ostatnich dekadach [28, 29].

Rozktad samouszkodzen w réznych populacjach

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Dorosli, populacja
ogdlna

Miodziez, poulacja
ogolna

m minimalna ilos¢ os6b z NNSI

B maksymalna ilos¢ osdb z NNSI

Mtodziei, poulacja
szpitalna

Dorosli, poulacja
szpitalna

H ogdtem

Wykres 1. Rozktad samouszkodzen w réznych populacjach (opracowanie wtasne)

Pierwsze epizody samookaleczen przypadaja
zwykle na wiek 12-14 lat. Sredni czas trwania takich
zachowan wynosi okoto dwdch lat. Kobiety czesciej
dokonuja nacinania lub zadrapania skéry, mezczyzni
natomiast wybieraja przypalanie lub uderzanie sie [8, 30].
Najcze$ciej uszkadzane sg: nadgarstki, przedramiona, uda
i brzuch [27].

w przesztosci

zjawisko samookaleczania

obserwowano gtéwnie u pacjentéw z ciezkimi
zaburzeniami emocjonalnymi, osadzonych w zaktadach
karnych lub hospitalizowanych psychiatrycznie. Od lat 90.
XX wieku obserwuje sie znaczne rozszerzenie populacji
dotknietej tym problemem - obecnie dotyczy on réwniez
mtodziezy ze szkot, studentéw i mtodych dorostych [26,
31]. W ujeciu catkowitym w ciggu zycia z NSSI styka sie
5,5% dorostych i 17,2% adolescentéw [29].

Etiologia samouszkodzen jest wieloczynnikowa,
a kluczowa role przypisuje sie dysregulacji emocji. W
modelu unikania do$wiadczenia (Experiential Avoidance
Model, EAM) Chapman, Gratz i Brown [32] wskazuja, ze
NSSI petni funkcje regulacyjng wobec afektu - redukuje
lecz

napiecie, jednocze$nie wzmacnia mechanizmy

nieadaptacyjne w radzeniu sobie z emocjami [33-
35]. Model kaskady emocjonalnej (Emotional Cascade
Model, ECM) [36, 37] opisuje proces utrwalania emocji
negatywnych poprzez ruminacje, ktére prowadza do

nadwrazliwosci emocjonalnej. Z kolei zintegrowany
model Nocka [38] taczy ujecia kliniczne, uznajac,
ze samouszkodzenia s3a forma regulacji napiecia

emocjonalnego wynikajacego ze stresu spotecznego oraz
[39]. Model biopsychospoteczny
Walsha [40] integruje czynniki biologiczne, poznawcze,

deficytéw jednostki
emocjonalne, behawioralne i Srodowiskowe [39].

Material i metoda

W  niniejszym badaniu przyjeto zatozenie, iz
czynniki zwigzane z trudnos$ciami w regulacji emocji
moga pozostawac¢ w istotnej relacji z intensywnoscia i
dotkliwos$cia NSSI u adolescentéw hospitalizowanych
badaczy
skoncentrowato sie na ustaleniu, czy uwarunkowania

psychiatrycznie. Zainteresowanie

etiologiczne niesamobodjczych samouszkodzen réznig

sie w zaleznosci od ich liczby i stopnia dotkliwosci.
Przyjeto szeroki zakres wiekowy (od 12-24 r.z.), jako
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wyraz zmian demograficznych i kulturowych, np. wzrost
wieku zawierania matzenstw i posiadania pierwszego
dziecka [41], ktéry wskazuje na wydtuzanie sie okresu
rozwojowego i pdzniejsze wchodzenie w wiek dojrzatosci.

Niniejsze badanie miato charakter przekrojowy i
zostato przeprowadzone w okresie od kwietnia 2019
roku do czerwca 2022 roku, po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (nr
KE-025/77/2017). Wszyscy uczestnicy oraz ich rodzice
lub opiekunowie prawni podpisali swiadoma, pisemna
zgode na udziat w badaniu, zgodnie z zasadami Deklaracji
Helsinskie;j.

Niniejszy manuskrypt ma odpowiedzie¢ na pytanie,

czy istnieje zwigzek miedzy liczba i dotkliwos$cig
niesamobojczych  samouszkodzen a  trudnosSciami
w  regulacji emocji mlodziezy hospitalizowanej
psychiatrycznie?

Postuluje sie, Ze istnieje dodatni zwigzek miedzy
nasileniem NSSI (liczba i dotkliwoscia samouszkodzen) a
nasileniem trudnosci w regulacji emocji u adolescentéow
hospitalizowanych psychiatrycznie. Wraz ze wzrostem
nasilenia poszczegdlnych wymiaréw trudnos$ci w regulacji
emocji (nieakceptacji wtasnych emocji, probleméw z
zachowaniem ukierunkowanym na cel, kontroli impulséw,
emocjonalnej uwaznos$ci, ograniczonego dostepu do
strategii regulacji emocji oraz klaryfikacji emocjonalnej)
obserwuje sie wzrost liczby NSSI. Analogicznie, im wyzsze
nasilenie wymienionych trudnosci emocjonalnych, tym
wieksza dotkliwo$¢ samouszkodzen.

Zmienng objasniang (zalezng) stanowito nasilenie
zachowan NSSI, a zmiennymi obja$niajgcymi — wymiary
trudnos$ci w regulacji emocji.

Nasilenie NSSI oceniano przy uzyciu Self-Injury
Trauma Scale [42], obejmujacej:

- Indeks liczby (NI - Number Index) - oznaczajacy
powierzchnie skéry objeta samouszkodzeniami;

- Indeks dotkliwosci (SI - Severity Index) - okreslajacy
gtebokos¢ lub stopien uszkodzenia tkanek.
Trudnos$ci w regulacji emocji mierzono za pomoca

Difficulties in Emotion Regulation Scale [43], obejmujacej
sze$¢ wymiardw:

- nieakceptacja wtasnych emocji,

-  problemy z zachowaniem ukierunkowanym na

cel,

- trudnosci w kontroli impulséw,

- deficyty emocjonalnej uwaznosci,

- ograniczony dostep do strategii regulacji emociji,

- brakklaryfikacji emocjonalne;j.

Do grupy zmiennych $rodowiskowych witgczono
dane demograficzne — wiek i pte¢ badanych.

Narzedzia badawcze

Ankieta personalna (oprac. Wtasne E.D.) -
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obejmowata dane socjodemograficzne oraz informacje
kliniczne dotyczace zachowan autoagresywnych. Pierwsza
cze$¢ wypelniali pacjenci (pteé, wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, historia samouszkodzen, body
modifications), natomiast druga lekarz - zawierajaca
dane o rozpoznaniach, hospitalizacjach i przyjmowanych
lekach.

DERS [43] - skala samoopisowa, liczaca 36 pozyciji,
oceniajaca nasilenie probleméw zwigzanych z regulacja
emocji. Kwestionariusz zostat przettumaczony i
retranslowany na jezyk polski za zgoda autorki oryginatu.
Jego rzetelno$¢ i trafno$¢ potwierdzono w licznych
badaniach [44-46].

SIT [42] - narzedzie oceniajace liczbe, gtebokos¢
i rozlegto$¢ urazéw wynikajacych z NSSI. Wypetniane
przez lekarza po badaniu fizykalnym. Skala umozliwia
obliczenie indekséw NI i SI oraz okreslenie ryzyka

powtérnych samouszkodzen [47,48].

Procedura badawcza
205
psychiatrycznie,

Grupe badang stanowito adolescentow

hospitalizowanych speiniajacych
kryteria NSSI. Poczatkowo zrekrutowano 220 osdb,
jednak 15 przypadkéw wykluczono z powodu braku zgéd
lub niekompletnych danych.

Kryteria wiaczenia:

Swiadoma zgoda pacjenta i/lub opiekuna prawnego,

. Wiek 12-24 lata,

. Hospitalizacja psychiatryczna,

BSwWw N =

. Co najmniej jedno samouszkodzenie w ostatnim
roku.
Kryteria wytaczenia:

. Brak $wiadomej zgody,

Wiek ponizej 12 lub powyzej 24 lat,

. Brak $ladéw samouszkodzen,

. Leczenie wytacznie ambulatoryjne,

. Znaczna  niepetnosprawnos¢  uniemozliwiajaca
samodzielne wypetnienie kwestionariuszy.

Dane osobowe uczestnikéw badania zostaty
zanonimizowane, a kodowanie zapewnito petng poufnos¢
wynikéw. Kolejne etapy badania obejmowaty: uzyskanie
zgody pacjenta, wywiad kliniczny, analize dokumentacji
zestawu kwestionariuszy,

medycznej, wypetnienie

badanie fizykalne, (opcjonalnie) dokumentacje
fotograficzng sladéw po NSSI po uzyskaniu osobnej zgody

badanych.

Analiza statystyczna

Analizy przeprowadzono przy uzyciu programu
IBM SPSS Statistics 28, z przyjeciem poziomu istotnosci
p = 0,05. Analiza obejmowata kilka etapéw. W pierwszej
kolejnosci statystyki

Z wadz isowe,
rzeprowadzono opisowe

obliczajac $rednie, mediany, odchylenia standardowe,
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zakresy oraz wskazniki sko$no$ci i kurtozy. Nastepnie
wykonano testy normalno$ci rozktadéw dla kazdej
zmiennej ilo$ciowej. W dalszym etapie przeprowadzono
analizy korelacji z wykorzystaniem wspdétczynnika
r Pearsona. Na koncu zastosowano analize regresji
wielorakiej w celu okre$lenia relacji pomiedzy
trudnos$ciami w regulacji emocji (zmienne niezalezne) a
liczba niesamobdjczych samouszkodzen (Model 1) oraz
dotkliwosciag niesamobdjczych samouszkodzen (Model
2). Zmienng zalezng (ilo$¢ i dotkliwo$¢ NSSI), mimo ze
mierzona na skali porzadkowej (0-5), potraktowano jako
zmienng ciagla. Podejscie to jest szeroko stosowane w
badaniach psychologicznych dla skal o kilku poziomach
odpowiedzi, szczegdblnie przy spetnieniu zatozen rozktadu
zblizonego do normalnego. Dodatkowo przeprowadzone
testy normalnosci oraz analiza parametréw rozktadu

uzasadniaty zastosowanie metod parametrycznych.

Wyniki

Do badania zakwalifikowano 220 oso6b, ostatecznie
uwzgledniono 205 uczestnikéw po wykluczeniu 15 oséb
z powodu braku zgéd lub niekompletnej dokumentacji.
Uczestnicy byli hospitalizowani w dwdch jednostkach
psychiatrycznych w Lublinie i spetniali petne kryteria
wlaczenia. Srednia liczba hospitalizacji wyniosta 1,54 (SD
=1,69), w zakresie 1-14.

Analiza dokumentacji medycznej oraz wywiadéw
klinicznych przeprowadzonych przez lekarza psychiatre
wykazata, ze uczestnicy byli hospitalizowani Srednio
ponad jeden raz w ciaggu zycia (M = 1,54; SD = 1,69).

50
45
40
35
30

25

liczba o0s6b dokonujacych NSSI

12 13 14 15 16 17

Liczba hospitalizacji miescita sie w zakresie od jednej do
czternastu (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka dotyczqca ptci 0séb poddanych badaniu

Kobiety | Mezczyzni | Ogoélem
N (%) (8157357) 30 (14,63) | 205 (100)

W badanej grupie zdecydowang wiekszos$¢ stanowity
kobiety - 175 o0s6b (85,37%). MezczyZni stanowili N = 30
préby (14,63%) (tab. 2). Z uwagi na znaczna dysproporcje
ptciowa, analiza poréwnawcza zréznicowania wynikow

ze wzgledu na ptec nie zostata przeprowadzona.

Tabela 2. Charakterystyka dotyczqca wieku badanych oséb

Wiek hos;liizzl:’i;acji
M 15,89 1,54
SD 1,81 1,69
Minimum 12 1
Maksimum 24 14

Zakres wieku badanych wynosit od 12 do 24 lat,
przy czym najwiekszy odsetek stanowili uczestnicy w
przedziale 14-17 lat (79,1%) (wyk. 2). Wszyscy badani
deklarowali stan cywilny wolny (panna/kawaler).

Pod wzgledem edukacyjnym wiekszo$¢ uczestnikéw
wskazata, Ze znajduje sie w trakcie nauki szkolnej (N
= 99; 48,3%) lub posiada wyksztatcenie podstawowe
(N = 87; 42,4%). Wyksztalcenie $rednie posiadato 18
os6b (8,8%), za$ wyzsze jedynie jedna osoba (0,5%).

18 19 20 21 22 23 24

wiek badanychw latach

smmm|iczha 050b s procent badanych

Wykres 2. Liczba oséb z NSSI w stosunku do wieku
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Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikow zamieszkiwata
duze miasta (N = 131; 63,9%) i deklarowata state miejsce
pobytu zrodzicami (N = 168; 82%). Analiza wieku inicjacji
niesamobodjczych samouszkodzen ujawnita, ze pierwsze
epizody tych zachowan wystepowaty pomiedzy 5. a 20.

rokiem zycia (po N = 1 na obu biegunach rozktadu), przy
41; 20%)
deklarowat rozpoczecie samouszkodzen w wieku 13 lat
(wyk. 3).

czym najwiekszy odsetek badanych (N =

Wiek pierwszych samouszkodzen

B0
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e L C2DE pacjentow

Wykres 3. Wiek pierwszych samouszkodzen

Charakterystyka badanej grupy wskazuje, ze
wiekszo$¢ uczestnikéw to miode kobiety pozostajace w
procesie edukacji, mieszkajace z rodzina pochodzenia
w $rodowiskach miejskich, z historia wielokrotnych

hospitalizacji psychiatrycznych. Taki profil demograficzny

12
Wiek [lata]

13 14 15 16 17

koSt procentowa

jest zgodny z obserwacjami wczesniejszych badan, w
ktorych czestos¢ NSSI u adolescentéw istotnie czesciej
raportowana byta w grupie zenskiej [9, 44].

Dane uzyskane od 205 uczestnikéw badania zostaty
zebrane i zestawione w tabeli 3.

Tabela 3. Rozktad czestosci wynikéw dla wskaznikéw niesamobdjczych samouszkodzen (NSSI)

Zakres czestotliwosci
M Me | SD 0 1 2 3 5
N % N % N % N % N % N %
NI | 239|200 137 2 1 72 | 351 | 45 22 37 18 28 | 13,7 | 21 | 10,2
SI | 369|400 136 2 1 17 | 83 | 31 | 151 | 16 | 78 | 65 | 31,7 | 74 | 361
S}I{T 2,37 | 3,00 | 091 - - 62 302 4 2 139 | 67,8 - - - -

Nota: M - srednia; Me - mediana; SD - odchylenie standardowe; NI - indeks liczby samouszkodzen; SI - indeks dotkliwo$ci samouszkodzern;

SIT-R - ryzyko ponownego dokonania samouszkodzen.

W odniesieniu do indeksu liczby samouszkodzen
(NI) wyniki mieécity sie w zakresie od 0 do 5. Srednia
arytmetyczna dla catej grupy wyniosta M = 2,39 (SD =
1,37). Jedynie dwie osoby (1%) uzyskaty wynik réwny 0,
co oznacza brak Swiezych §ladéw NSSI na powierzchni
skory.

W przypadku indeksu dotkliwosci samouszkodzen
(SI) odnotowany zakres wynikéw réwniez wynosit od 0
do 5, a $rednia dla grupy wyniosta M = 3,69 (SD = 1,36).

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

Podobnie jak w poprzednim wskazniku, jedynie 1%
badanych (N = 2) uzyskato wynik réwny 0.

Uzyskane  wyniki  dotyczace  trudnosci w
regulacji emocji, mierzone za pomoca skali DERS [43],
przedstawiono w tabeli 4.

Wynik ogélny dla catej grupy miescit sie w przedziale
41-167, przy $redniej M = 114,91 (SD = 25,57).

Zgodnie z zaleceniami Razali i Wah (2011) [49], dla

préb nieprzekraczajacych 2000 oséb przeprowadzono



Difficulties in Emotion Regulation and the Frequency and Severity of Non-Suicidal Self-Injury in Psychiatrically.. 283
Tabela 4. Statystyki opisowe dla trudnosci w regulacji emocji (DERS)
M Me SD minimum maksimum
DERS 1 17,78 17,00 7,17 6 30
DERS 2 17,31 18,00 4,85 5 25
DERS 3 19,45 19,00 5,99 6 30
DERS 4 19,49 20,00 4,97 6 30
DERS 5 25,35 27,00 8,15 8 40
DERS 6 15,54 16,00 4,65 5 25
suma DERS 114,91 116,00 25,57 41 167

Nota: M - srednia; Me - mediana; SD - odchylenie standardowe; minimum - najmniejszy wynik; maksimum - najwyzszy wynik; DERS
1 - nieakceptowanie swoich odpowiedzi emocjonalnych; DERS 2 - trudnos¢ w zachowaniu ukierunkowanym na cel; DERS 3 - trudnos¢ w
kontroli impulséw; DERS 4 - trudnosé¢ w emocjonalnej uwaznosci; DERS 5 - ograniczony dostep do strategii regulacji emocji; DERS 6 -

brak klaryfikacji emocjonalnej; suma DERS - wynik ogdlny.
test Shapiro-Wilka w celu weryfikacji normalnosci
rozktadu badanych zmiennych. Otrzymane wartos$ci
wskazaty na akceptowalny rozktad normalny (W = 0,988;
p = 0,086), charakteryzujacy sie nieznaczng ujemng
skos$noscig (SKE = -0,225; SE = 0,170). Test normalnosci
rozktadu przeprowadzono dla wszystkich analizowanych
zmiennych.

Najwyzsze nasilenie trudnosci odnotowano w
obszarze ograniczonego dostepu do strategii regulacji
emocji, co wskazuje na dominujacy deficyt w zakresie
konstruktywnych mechanizméw radzenia sobie z
pobudzeniem emocjonalnym.

W celu weryfikacji hipotezy o dodatnim zwiazku

samouszkodzen) a dysregulacja emocjonalng
przeprowadzono analize korelacji Pearsona oraz analize
regresji wielorakie;j.

Wyniki wskazaty na istnienie stabej, dodatniej
korelacji pomiedzy ogélnym wynikiem DERS a
wskaznikami NSSI: liczba samouszkodzen (NI): r = 0,256;
p = 0,001, dotkliwo$¢ samouszkodzen (SI): r = 0,204; p =
0,001.

Analiza korelacji Pearsona wykazata wykazata
stabe, lecz istotne dodatnie zalezno$ci miedzy ogdlnym
wynikiem DERS a NSSI: liczba samouszkodzen r = 0,256,
dotkliwos$¢ r = 0,204 (p < 0,01). Szczegbtowe zaleznosci

dla poszczegélnych wskaznikéw DERS przedstawiono w

miedzy nasileniem NSSI (liczba i dotkliwosciga tabeli5.
Tabela 5. Analiza wynikéw korelacji dla trudnosci w regulacji emocji u pacjentéw dokonujqcych samouszkodzen (ich ilosci i dotkliwosci)
DERS NI SI

nieakceptowanie swoich odpowiedzi emocjonalnych 0,194** 0,098
trudno$¢ w zachowaniu ukierunkowanym na cel 0,190** 0,190**
trudno$¢ w kontroli impulséw 0,258** 0,265**
trudno$¢ w emocjonalnej uwaznosci 0,119 0,060
ograniczony dostep do strategii regulacji emocji 0,156* 0,113
trudno$¢ w klaryfikacji emocjonalnej 0,183** 0,174*
wynik ogdlny dysregulacji emocjonalnej 0,256** 0,204**

Nota: r - wspotczynnik korelacji Pearsona; DERS - skala trudnosci w regulacji emocji; NI - indeks liczby samouszkodzen; SI - indeks

dotkliwosci samouszkodzen; * p < 0,05; **p < 0,01

Nastepnie dokonano analizy regresji wielorakiej.
Analiza ta wykazata, ze trudnos$¢ w kontroli impulséw
byta jedynym istotnym predyktorem zaréwno liczby
(B = 0,265 p = 0,009; R? = 0,091), jak i dotkliwosci
samouszkodzen ( = 0,220; p = 0,015; R? = 0,074). Wyniki
te potwierdzaja hipoteze o dodatnim zwiazku NSSI z
dysregulacja emocji, podkreslajac kluczowa role kontroli
impulséw w mechanizmie zachowan autoagresywnych.
Wyniki analizy wspétliniowosci wskazaty na niski poziom
wspotliniowosci predyktoréw (1 < VIF < 10) (tab. 61 7).

Wyniki wykazaty, ze trudno$¢ w kontroli impulséw
byta jedynym istotnym statystycznie predyktorem
dotkliwosci NSSI (B = 0,220; p = 0,015). Oznacza to,

ze wzrost probleméw z kontrola emocjonalng sprzyja

wiekszej dotkliwosci dokonywanych samouszkodzen.

Pozostate zmienne nie osiggnety poziomu istotnosci

statystyczne;j.
Uzyskane wyniki potwierdzity hipoteze gtéwna,
zaktadajgca istnienie dodatniego zwiazku miedzy

nasileniem NSSI (liczba i dotkliwo$cig samouszkodzen)
a trudno$ciami w regulacji emocji u hospitalizowanych
adolescentow. Najistotniejszym czynnikiem réznicujagcym
okazata sie trudnos¢ w kontroli impulséw, ktdra
zwiekszata zaréwno czestotliwo$¢, jak i dotkliwo$c
zachowan autoagresywnych.

Wyniki te sg zgodne z wcze$niejszymi ustaleniami

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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Tabela 6. Wspotczynniki modelu regresji wielozmiennowej dot. dysregulacji emocjonalnej i liczby dokonywanych samouszkodzen

Predyktory Beta t p tolerancja VIF

stata 2,345 0,02

Zﬁﬂg‘;ﬁﬁ;‘fﬁepm swoich odpowiedzi 0149 | 1651 | 0,100 | 0562 | 1,779
trudno$¢ w zachowaniu ukierunkowanym na cel 0,081 0,825 0,410 0,477 2.096
trudnos$¢ w kontroli impulséw 0,265 2,645 0,009 0,457 2,190
ograniczony dostep do strategii regulacji emocji -0,218 -1,769 | 0,078 0,300 3,333
trudno$¢ w Kklaryfikacji emocjonalne;j 0,066 0,809 | 0419 0,679 1,473

df 5,199; F=3,961; p=0,002, R2= 0,091

Nota: Beta: standaryzowany wspétczynnik regresji, okreslajqcy zaleznos¢ miedzy zmienng wyjasniajgcq, a zmienng zalezng wyjasniang;

t Studenta - wskazujq, ze wyraz wolny i wspétczynniki regresji istotnie rézniq sie od 0; p<0,05; ** p<0,001 wskaznik prawdopodobieristwa
wystgpienia danej zaleznos¢; tolerancja - wskaznik okreslajqcy ile jeszcze procent wariancji zmiennej zaleznej nie jest wyjasnione przez
pozostate predyktory; VIF - wskazZnik, ktérego wartos¢ pozwala okresli¢ czy dany predyktor nie jest skorelowany z innymi predyktorami w

modelu norma: <4

Tabela 7. Wspotczynniki modelu regresji wielozmiennej dot. dysregulacji emocjonalnej i dotkliwosci dokonywanych samouszkodzen

Predyktory Beta t p tolerancja VIF
stata 5,871 0,001
trudno$¢ w zachowaniu ukierunkowanym na cel 0,025 0,333 0,740 0,593 1,687
trudno$¢ w kontroli impulséw 0,220 2,457 | 0,015* 0,572 1,748
trudnos$¢ w klaryfikacji emocjonalnej 0,056 0,711 0,478 0,735 1,360
df 3,201; F=5,345; p=0,001, R2=0,074

Nota:* Beta: standaryzowany wspétczynnik regresji, okreslajgcy zaleznos¢ miedzy zmiennq wyjasniajqcq, a zmiennq zalezng wyjasniang;
t Studenta - wskazujq, ze wyraz wolny i wspétczynniki regresji istotnie rézniq sie od 0; p<0,05; ** p<0,001 wskaznik prawdopodobienstwa
wystgpienia danej zaleznos¢; tolerancja - wskaznik okreslajqcy ile jeszcze procent wariancji zmiennej zaleznej nie jest wyjasnione przez
pozostate predyktory; VIF - wskaznik, ktérego warto$¢ pozwala okresli¢ czy dany predyktor nie jest skorelowany z innymi predyktorami w

modelu norma: <4

badan zagranicznych i krajowych, wskazujacych na
kluczowa role dysregulacji emocjonalnej i deficytow
kontroli impulséw w mechanizmie powstawania i

utrzymywania sie NSSI [9, 44].

Dyskusja

Analiza szczegb6towa szesciu wymiarow dysregulacji
emocjonalnej, ocenianych za pomocag skali DERS [43],
wykazata, ze wszystkie wskazniki z wyjatkiem uwaznosci
emocjonalnej pozostajg w istotnych zwiazkach =z
przynajmniej jednym komponentem NSSI (Ryc. 1).

Otrzymane rezultaty sa spodjne z dotychczasowg

literatura przedmiotu, wskazujaca na silny
zwiazek pomiedzy deficytami w regulacji emocji
a zachowaniami  autoagresywnymi. Wyniki te

potwierdzaja dotychczasowe ustalenia autoréw badan
teoretycznych i klinicznych [27, 50-52] oraz sa zbiezne
z nowszymi analizami wskazujacymi, ze dysregulacja
emocjonalna stanowi mechanizm posredniczacy miedzy
stresorem emocjonalnym a impulsywnym dziataniem
autoagresywnym [1-3]. Zalezno$¢ ta zostata réwniez
potwierdzona w badaniach psychofizjologicznych,

w  ktérych obserwowano wzmozong reaktywnos¢

emocjonalng i zaburzenia w procesach hamowania

odpowiedzi u os6b dokonujgcych NSSI [53].
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Wsréd uzyskanych rezultatéw szczegdlng uwage
zwraca brak istotnej zalezno$ci pomiedzy uwaznoscia
emocjonalng a wskaznikami liczby i dotkliwosci NSSI.
Podobny wniosek przedstawili Wolff i inni [54] w
swojej metaanalizie 48 badan, wskazujac, iz wskaznik
ten wykazuje stosunkowo stabsze korelacje z
samouszkodzeniami u mtodziezy w poréwnaniu z innymi
wymiarami dysregulacji emocjonalnej. Zjawisko to mozna
czeSciowo interpretowa¢ w konteks$cie niedojrzatosci
proceséw emocjonalnych w okresie adolescencji. W tym
czasie wystepuja naturalne ograniczenia w zakresie
rozpoznawania i rozumienia wtasnych emocji oraz
adekwatnego reagowania na stany wewnetrzne [43,
55, 56]. Wyniki badania wskazuja, Ze regulacja emoc;ji
wyjasnia tylko cze$¢ wariancji NSSI i Ze znaczenie moga
mie¢ takze inne czynniki kliniczne lub $rodowiskowe.

Okres

zZ intensywnymi

dojrzewania  psychicznego wiaze sie

zmianami neurobiologicznymi i
psychospotecznymi, co moze przejawia¢ sie wieksza
impulsywnoscia, drazliwoscia oraz trudno$ciami w
samoregulacji emocji [21]. W konsekwencji adolescenci
moga mie¢ utrudniony dostep do wtasnych stanéw
emocjonalnych, co niskim

skutkuje poziomem

uwaznos$ci emocjonalnej. Wedtug ujecia Bishopa i

wspotpracownikéow [57], uwaznos¢ obejmuje zdolnos¢
do utrzymywania uwagi na biezacych do$wiadczeniach
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DERS WO

Rycina 1. Schemat zaleznosci pomiedzy wskaznikami dysregulacji emocjonalnej a nasileniem NSSI

Nota: NI - indeks liczby; SI - indeks dotkliwosci; DERS 1 - nieakceptowanie swoich odpowiedzi emocjonalnych; DERS 2 - trudnosé¢ w
zachowaniu ukierunkowanym na cel; DERS 3 - trudnos¢ w kontroli impulséw; DERS 4 - trudnos¢ w emocjonalnej uwaznosci; DERS
5 - ograniczony dostep do strategii regulacji emocji; DERS 6 - brak klaryfikacji emocjonalnej; DERS WO - wynik ogélny dysregulacji

emocjonalnej

oraz do ich akceptujacej obserwacji. Stanowi ona
kombinacje §wiadomosci emocjonalnej, akceptacji reakcji
afektywnych i jasno$ci emocjonalnej [58]. Zdolno$¢ ta
zwieksza sie wraz z wiekiem i rozwojem kompetencji
emocjonalnych - dorosli cze$ciej niz mtodziez przejawiaja
zdolno$¢ rozumienia, nazywania i akceptowania emocji
[59]. Biorac pod uwage, iz komponent uwaznosci w
skali DERS ma charakter samoopisowy, jego wyniki
moga odzwierciedla¢ samos$wiadomo$¢ emocjonalna
badanego, a nie rzeczywiste procesy afektywne. Stad brak
istotnych korelacji dla tej zmiennej moze by¢ naturalna
konsekwencjg ograniczonych kompetencji emocjonalnych
i introspekcyjnych mtodszych uczestnikéw badania.
Pozostate komponenty skali DERS wykazywaty
istotne zwiazki z nasileniem zachowan autoagresywnych.
Wyniki te wskazuja, Ze niemal kazda forma zaburzenia
regulacji emocjonalnej moze stanowi¢ czynnik sprzyjajacy
inicjacji lub utrzymywaniu sie NSSI. Jednakze tylko
niektoére z nich - w szczegdlnosci trudnos$¢ w zachowaniu
ukierunkowanym na cel, deficyty w kontroli impulsow
oraz niska

klaryfikacja emocjonalna - korelowaty

z dotkliwoscia samouszkodzen, czyli ze stopniem

uszkodzenia tkanek w wyniku aktu autoagresji. Sugeruje

to, ze chroniczne deficyty w zakresie planowanego

dziatania, hamowania impulsywnych reakcji oraz
emocjonalnej przejrzystosci moga przyczynia¢ sie nie
tylko do czestszego, lecz takze bardziej destrukcyjnego
charakteru dokonywanych samouszkodzen. Ustalenia
te sa zgodne z badaniami Klonsky’ego [27], w ktérych
niska kontrola

stwierdzono, iz impulsywnos$¢ i

emocji odgrywaja kluczowa role w przechodzeniu
od pojedynczych epizodéw samouszkodzenia do jego
utrwalonego wzorca zachowania.

Zjawisko niesamobojczych samouszkodzen stanowi
wielowymiarowy problem kliniczny, ktérego rozumienie
musi uwzglednia¢ zaréwno czynniki psychologiczne, jak i
kontekst spoteczno-kulturowy, podlegajacy dynamicznym
przemianom wraz z rozwojem kultury adolescentéw.
W zwigzku z powyzszym istnieje potrzeba ciagtego
poglebiania badan nad tym zjawiskiem, umozliwiajacych
aktualizacje wiedzy wspierajacej dziatania profilaktyczne
i terapeutyczne.
czesto$¢ zachowan
obserwowana w populacji mtodziezowej ujawnia deficyty

Rosnaca autoagresywnych

w zakresie wczesnej profilaktyki oraz wskazuje na
pogtebiajace sie trudnosci mtodych ludzi w adaptacji

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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W kontekscie
niniejszych wynikéw szczegdlnie wartosciowe wydaje

do wymagan wspoétczesnego Swiata.

sie kierowanie przysztymi badaniami na poszerzenie
wiedzy dotyczacej emocjonalnej reaktywnosci, regulacji
impulséw i rozwoju kompetencji emocjonalnych, ktére
moga stanowi¢ klucz do zrozumienia mechanizmoéow

psychologicznych NSSI.
Whioski
Wyniki  uzyskane w  niniejszym  badaniu

empirycznym potwierdzity zatozona hipoteze dotyczaca
istnienia zaleznos$ci pomiedzy nasileniem zachowan
niesamobojczych samouszkodzen (NSSI) - ocenianym
w kontekscie ich liczby i dotkliwos$ci - a trudnos$ciami
w regulacji emocji u pacjentéow hospitalizowanych
psychiatrycznie.

Uzyskane w niniejszej pracy rezultaty stanowia
specyfika

poszczegélnych komponentéw dysregulacji emocjonalnej,

punkt wyjécia do dalszych analiz nad
takze tych, ktore nie wykazaty istotnych zaleznosci w
obecnym badaniu, takich jak nieakceptacja wtasnych
emocji, ograniczony dostep do strategii regulacyjnych czy
niska uwazno$¢ emocjonalna. Pogtebione badania w tym
obszarze moga przyczyni¢ sie do opracowania nowych
modeli konceptualnych i skuteczniejszych programoéow
terapeutycznych ukierunkowanych na redukcje zachowan
autoagresywnych wsréd mtodziezy.

Pomimo licznych zalet badania nalezy uwzgledni¢
jego potencjalne ograniczenia. Istotnym ograniczeniem
byt brak grupy kontrolnej zdrowych adolescentdw,

co uniemozliwia jednoznaczne okre$lenie, ktore =z
obserwowanych zalezno$ci sg specyficzne dla mtodziezy
angazujacej sie w NSSI, a ktére wynikaja z ogélnych
proceséw charakterystycznych dla okresu dorastania.
Badanie miato charakter przekrojowy, przez co nie byto
mozliwe $ledzenie dynamiki zjawiska w trakcie leczenia
poszczegblnych pacjentéw. W konsekwencji trudne jest
réwniez ustalenie, czy obserwowane samouszkodzenia
maja charakter trwaty, czy stanowia przejsciowy wzorzec
zachowan typowy przede wszystkim dla adolescentow.

elementem, stanowic

Kolejnym ktéory moze

zarowno zalete, jak i ograniczenie, jest wybér

heterogennej populacji badawczej, czyli adolescentow
hospitalizowanych  psychiatrycznie. = Utrudnia to
rozréznienie, ktére zalezno$ci sa zwigzane z hospitalizacja
ktore

samouszkodzen.

psychiatryczng, a wynikaja  bezposrednio

yA niesamobéjczych Wiekszos¢
zastosowanych narzedzi miata charakter samoopisowy,
co wprowadza ograniczenia zwigzane z trudnoSciami
w obiektywizacji danych oraz ryzykiem odmiennej
interpretacji pytan przez adolescentéw niz zaktadali
badacze. Dodatkowo brak pomiaréw neurofizjologicznych

obnizyt poziom obiektywizacji wynikéw.

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

Podobnie jak w innych badaniach dotyczacych NSSI
[60, 61], zaobserwowano wyrazna dysproporcje ptci, z
przewaga kobiet (N = 175; 85,37%) nad mezczyznami
(N =
charakteryzowata sie normalnym rozktadem wiekowym.

30; 14,63%). Dodatkowo grupa mezczyzn nie

Z tego wzgledu istotnym ograniczeniem byta niemoznos¢
rzetelnej oceny modelu NSSI w odniesieniu do ptci.

W artykule tym, nie poddano analizie wszystkich
zmiennych klinicznych (np.: rozpoznania, farmakoterapia,
liczba hospitalizacji), ktére uzyskano z ankiet od badanych
pacjentéw, skupiajac sie jedynie na tematyce zwigzanej
z trudno$ciami w regulacji emocji i ich zwiazkiem z
czestoscia i ciezko$cig niesamobdjczych samouszkodzen u
adolescentéw hospitalizowanych psychiatrycznie.

Badanie miato charakter ilosSciowy. Cho¢ stanowi to
zalete, biorgc pod uwage dominacje badan ilo$ciowych we
wspotczesnej psychiatrii, to jednak coraz powszechniej
stosowane metody jakosciowe pozwalaja petniej uchwycic
[62].
réwniez NSSI, gdzie podejscie iloSciowe moze okazac

ztozono$¢ probleméw klinicznych Dotyczy to

sie niewystarczajace do petnego zrozumienia zjawiska.

W  przyszto$ci zasadne bytoby potaczenie metod
ilosciowych i jakoSciowych, co umozliwitoby uzyskanie

bardziej wielowymiarowego obrazu niesamobéjczych

samouszkodzen.
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