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Wstep

Samobojstwo jest ztozonym zjawiskiem, ktore od stuleci przy-
ciagalo uwage filozofow, teologow, lekarzy, socjologow i artystow.
Francuski filozof, Albert Camus, w swoim Micie Syzyfa uznat je za
jedyny powazny problem filozoficzny.

Samobojstwami — jako powaznym problemem w dziedzinie
zdrowia publicznego, trzeba sig¢ zajac, lecz zapobieganie im nie jest,
niestety, tatwym zadaniem. Najnowsze badania wskazuja, ze zapo-
bieganie samobdjstwom jest wprawdzie mozliwe, lecz wymaga catej
serii dziatan, poczawszy od zapewnienia jak najlepszych warunkow
wychowywania dzieci i mtodziezy, poprzez skuteczne leczenie
zaburzen psychicznych, a skonczywszy na kontrolowaniu czynnikdéw
ryzyka w $srodowisku. Sukces programoéw zapobiegania samobdjstwu
zalezy przede wszystkim od odpowiedniej popularyzacji informacji na
ten temat oraz od poglebienia Swiadomosci.

W 1999 r. WHO rozpoczeto na catym $wiecie program zapo-
biegania samobdjstwom — SUPRE. Ta broszura nalezy do serii
poradnikow przygotowanych w ramach SUPRE i adresowanych do
okreslonych grup spotecznych, szczegdlnie waznych dla zapobiegania
samobojstwom. Jest ogniwem dlugiego i zréoznicowanego tancucha,
na ktory sklada si¢ wiele roznych oséb i grup, m.in. pracownicy shuz-
by zdrowia, nauczyciele i pedagodzy, organizacje spoleczne, rzady,
legislatorzy, osoby zajmujace si¢ zawodowo s$rodkami przekazu
i egzekwowaniem prawa, a takze rodziny i spotecznosci.

JesteSmy szczegoblnie wdzigczni profesorowi Diego de Leo
z Griffith University w Brisbane, Queensland, w Australii, autorowi
wczesniejszej wersji tej broszury. Jej tekst byt nastgpnie recenzowany
przez nastepujace osoby z nalezacej do WHO Migdzynarodowej Sieci
Zapobiegania Samobdjstwom, ktérym sktadamy podzickowanie:

Dr Sergio Pérez Barrero, Hospital de Bayamo, Granma, Kuba,

Dr Annette Beautrais, Christchurch School of Medicine, Christ-
church, Nowa Zelandia,

Dr Ahmed Okasha, Ain Shams University, Kair, Egipt,

Profesor Lourens Schlebusch, University of Natal, Durban,
Afryka Potudniowa,

Profesor Jean-Pierre Soubrier, Groupe Hospitalitier Cochin,
Paryz, Francja,

Dr Airi Varnik, Tartu University, Tallin, Estonia,
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Profesor Danuta Wasserman, National Centre for Suicide
Research and Control, Sztokholm, Szwecja,

Dr Shutao Zhai, Nanjing Medical University Brain Hospital,
Nanjing, Chiny.

Wyrazy wdzigczno$ci sktadamy takze dr Lakshmi Vijayakumar,
SNEHA, Chennai, Indie, za pomoc w redakcji technicznej wczes-
niejszych wersji poradnikéw.

Poradniki te sa obecnie szeroko rozpowszechniane z nadzieja, ze
beda thumaczone 1 adaptowane do warunkéw miejscowych — co jest
niezbedne dla ich skuteczno$ci. Chetnie udzielimy zgody na ich
thumaczenie 1 adaptacjg oraz oczekujemy na komentarze.

Dr J. M. Bertolote
Koordynator

Zaburzenia Psychiczne
i Zaburzenia Zachowania
Departament Zdrowia Psychicznego

Swiatowa Organizacja Zdrowia — WHO



Wstep do wydania polskiego

Geneza samobdjstw jest nader ztozona, tradycyjnie rozpatrywana
w kilku wymiarach: szeroko rozumianym — spotecznym, psycho-
logicznym, ale rowniez jako duzej rangi problem dotyczacy zdrowia
(a Scislej niektorych grup schorzen). W programach zapobiegania
samobojstwom wszystkim trzem podej$ciom przypada istotne zna-
czenie, chociaz wciaz zdarza si¢, ze w zaleznosci od orientacji te-
oretycznej i doswiadczenia autorOw programow — w praktycznej
dziatalnosci moze dominowac jeden okreslony kierunek aktywnosci
(np. nastawiony na dziatania zmierzajace do redukowania czynnikow
spoteczno-ekonomicznych)

Wsrod dziatan zwiazanych z poprawa stanu zdrowia — zabu-
rzenia psychiczne utrwalone lub przemijajace sa przedmiotem coraz
wickszego zainteresowania. Na znaczacy ,wklad” zaburzen psy-
chicznych w ksztalttowanie wskaznikdéw samobojstw dokonanych
wskazuja wyniki licznych badan epidemiologiczno-klinicznych, z kto-
rych jednoznacznie wynika, Ze kilkadziesiat procent (zdaniem
niektorych autoréw nawet 80%) ludzi dokonujacych skutecznego
zamachu samobodjczego to osoby przejawiajace zaburzenia psy-
chiczne, wsrod ktorych depresji przypada pierwsze miejsce. ROwniez
analiza przyczyn zgonu o0s6b, z niektorymi formami zaburzen psy-
chicznych zgodnie wskazuje, ze wsrod osob z zaburzeniami afektyw-
nymi, schizofrenii, uzaleznieh — samobdjstwu przypada poczesne
miejsce wsrod tych przyczyn, samobojstwo jest traktowane jak
najwazniejsza przyczyna nadumieralnosci (Sci§lej — wczesnej umie-
ralnos$ci) chorych z rozpoznaniem depresji. W sytuacji tej jest trudno
zaakceptowaC programy prewencji samobdjstwom, ktére pomijaja
udziat zaburzen psychicznych w tym dramatycznym i wielo-
wymiarowym zjawisku, tym bardziej, ze dysponujemy coraz licz-
niejszymi danymi, ktére wskazuja, ze wczesne wykrywanie i sku-
teczne leczenie niektoérych postaci zaburzen psychicznych moze
przyczynia¢ do wydatnego zmniejszenia wskaznika samobojstw
dokonanych. Spektakularnym przyktadem takich dziatan jest wyrazna
redukcja wskaznika samobojstw wsroéd osob z rozpoznaniem zaburzen
afektywnych skutecznie leczonych (w celach profilaktycznych)
weglanem litu.

Udostepniany polskiemu czytelnikowi poradnik opracowany
w Departamencie Zdrowia Psychicznego Swiatowej Organizacji Zdro-
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wia zawiera podstawowe informacje z zakresu prewencji samobojstw
niezbgdne w pracy lekarza. Chociaz adresowany jest do lekarzy
»pierwszego kontaktu”, lektura tego waznego opracowania begdzie
przydatna dla ogdétu lekarzy, niezaleznie od ich specjalnosci.

Prof. dr hab. Stanistaw Puzynski

Konsultant Krajowy
w Dziedzinie Psychiatrii



Cel wydawnictwa

Jedna z najgorszych rzeczy, jakie moga spotka¢ lekarza, jest
samobdjstwo pacjenta. Do najczestszych reakcji lekarzy po takim
doswiadczeniu naleza: niedowierzanie, utrata pewnosci siebie, zto$é¢
1 wstyd. Samobdjstwo pacjenta moze wyzwoli¢ poczucie niekompe-
tencji zawodowej, zwatpienie we wlasne umiejetnosci oraz Iek o repu-
tacje. Lekarz musi sobie takze poradzi¢ z niezwykle trudna sprawa,
jaka sa kontakty z rodzing i przyjaciélmi zmartej osoby.

Poradnik ten, przeznaczony przede wszystkim dla lekarzy
pierwszego kontaktu, ma na celu przedstawienie w zarysie gtownych
zaburzen i innych czynnikéw zwiazanych z samobdjstwem oraz po-
kazanie, jak rozpoznawaé i prowadzi¢ pacjentéw ze sktonnosciami
samobojczymi.

KOSZTY SAMOBOJSTWA

Wedhug oszacowan WHO, w ciagu roku okolo milion o0sob
popetnia samobdjstwo. Samobojstwo jest jedna z dziesigciu najczgst-
szych przyczyn zgonow w kazdym kraju, oraz jedna z trzech glow-
nych przyczyn zgonow w grupie wiekowej od 15 do 35 lat.

Psychologiczny i spoteczny wplyw samobojstwa na rodzing
i spoleczenstwo jest niezmierny. Na ogoél jedno samobodjstwo jest
ciosem dla co najmniej szeSciu innych osob. Je§li samobojstwo
wydarzy si¢ w szkole czy miejscu pracy, oddziatywa na setki ludzi.

Koszty samobojstwa mozna oszacowac za pomoca wskaznika
liczby lat zycia o obnizonej sprawnosci (DALY — disability-adjusted
life years). Wedlug tego wskaznika, w roku 1998 na samobojstwa
przypadato 1,8% ogolnego kosztu choréb na catym $wiecie, w gra-
nicach od 2,3% w krajach wysokorozwinigtych do 1,7% w krajach
o niskich dochodach. Rowna si¢ to kosztom wynikajacym z wojen
i zabodjstw, mniej wigcej dwukrotnie przewyzsza koszty cukrzycy,
oraz dorownuje kosztom zamartwicy i urazow okotoporodowych.

SAMOBOJSTWO A ZABURZENIA PSYCHICZNE

Samobojstwo uwaza si¢ obecnie za zjawisko wielowymiarowe,
begdace wynikiem zlozonej interakcji czynnikéw biologicznych,
genetycznych, psychologicznych, socjologicznych i srodowiskowych.
Badania wykazaty, ze w ciagu miesigca poprzedzajacego samo-
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bojstwo u lekarza bylo od 40 do 60% osob, ktore popelniaja
samobojstwo; znaczna wigkszo$¢ z nich zglosita si¢ do lekarza ogdl-
nego (pierwszego kontaktu), a nie do psychiatry. W krajach, w kto-
rych opicka w zakresie zdrowia psychicznego nie jest dobrze
rozwinigta, stosunkowo wigcej ludzi w kryzysie samobdjczym zwraca
si¢ 0 pomoc do lekarza ogolnego.

Zidentyfikowanie, zdiagnozowanie i prowadzenie pacjentow
o sklonnosciach samobdjczych jest waznym zadaniem lekarza ogol-
nego, ktorego rola w zapobieganiu samobojstwom ma zasadnicze
znaczenie.

Samobojstwo jako takie nie jest choroba, nie musi tez by¢
przejawem choroby, lecz zaburzenia psychiczne sa glownym
czynnikiem zwigzanym z samobdjstwami.

Badania prowadzone w krajach zaréwno rozwijajacych sig, jak
rozwinigtych wykazuja, ze je$li chodzi o samobodjstwa dokonane,
w 80-100% przypadkow osoby te mialy zaburzenia psychiczne.
Szacuje sig, ze ryzyko popelnienia samobojstwa w ciagu zycia przez
osoby zzaburzeniami nastroju (czyli gltéwnie depresja) wynosi
6—15%, z alkoholizmem 7—-15%, a ze schizofrenig 4—10%.

Duzy procent 0sob, ktore popelniaja samobdjstwo, umiera jednak
nie kontaktujac si¢ wczesniej z poradnia zdrowia psychicznego.
Dlatego tez zwigkszenie wykrywalnosci zaburzen psychicznych,
czestsze kierowanie takich oséb do specjalisty i leczenie zaburzen
psychicznych w podstawowej opiece zdrowotnej jest waznym kro-
kiem w zapobieganiu samobojstwom.

U os6b popetniajacych samobojstwo zwykle stwierdza si¢ wigcej
niz jedno zaburzenie. Zaburzeniami czgsto wspotwystepujacymi sa
alkoholizm 1 zaburzenia nastroju (tzn. depresja), oraz zaburzenia
osobowosci 1 inne zaburzenia psychiczne.

Wspolpraca z psychiatra i zapewnienie wlasciwego 1 odpowiedniego
leczenia pacjentowi o sktonno$ciach samobojczych
jest podstawowym zadaniem lekarza ogolnego.




Zaburzenia nastroju

Réznego rodzaju zaburzenia nastroju maja zwiazek z samoboj-
stwem. Naleza do nich: dwubiegunowa choroba afektywna, epizody
depresji, nawracajace zaburzenia depresyjne, oraz przewlekte zabu-
rzenia nastroju (np. cyklotymia i dystymia), odpowiadajace Kkate-
goriom od F31 do F34 w ICD-10". Przy nierozpoznanej i nieleczonej
depresji istnieje zatem duze ryzyko samobojstwa. Wskaznik
rozpowszechnienia depresji w populacji ogolnej jest wysoki, a wiele
0sOb nie uwaza jej za chorobg. Szacuje sig, ze 30% pacjentow
przyjmowanych przez lekarza ogélnego cierpi na depresje. W przybli-
zeniu 60% osOb zglaszajacych si¢ do leczenia najpierw idzie do
lekarza pierwszego kontaktu. Dla lekarza ogodlnego szczegdlnym
wyzwaniem jest to, ze musi si¢ zaja¢ rownocze$nie choroba soma-
tyczng 1 zaburzeniami psychicznymi. W wielu przypadkach depresja
jest maskowana, a pacjenci zgtaszaja tylko dolegliwosci fizyczne.

W typowych epizodach depresyjnych pacjent ma zwykle
nastgpujace objawy:
—  obnizony nastrdj (smutek, przygnebienie)
—  utrata zainteresowan i niezdolno$¢ do odczuwania radosci
—  spadek energii (mgczliwos$¢ 1 zmniejszenie aktywnos$ci)

Najczestsze objawy zglaszane przez pacjentow w depres;ji:

—  zmgeczenie,

—  przygnebienie,

—  brak koncentracji,

- lek, niepokoj,

—  drazliwos¢,

—  zaburzenia snu,

—  bole w réznych czgsciach ciata.

Objawy te powinny nasunac lekarzowi podejrzenie w kierunku
obecnos$ci depresji i sktoni¢ do oceny ryzyka samobdjstwa. Do cech
klinicznych towarzyszacych zwigkszonemu ryzyku samobojstwa
w depresji nalezy:*

! WHO. International Statistical Classification of Discases and Related Health
Problems, Tenth Revision. Vol. 1. Geneva, World Health Organization 1992.

2 Angst, F. Angst, H. M. Stossen: Suicide risk in patients with major
depressive disorders, Journal of clinical psychiatry 1999, 60, Suppl. 2: 57-62.
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—  uporczywa bezsennos¢,

—  zaniedbanie w wygladzie i higienie osobistej,

—  duze nasilenie zaburzen (szczegolnie depresja psychotyczna),
—  ostabienie pamigci,

—  pobudzenie,

— napady panicznego Igku.

Nastepujace czynniki zwigkszaja ryzyko samobdjstwa u osdb

z depresja:’

—  wiek ponizej 25 lat u mezczyzn,

—  weczesna faza choroby,

—  naduzywanie alkoholu,

—  faza depresyjna choroby dwubiegunowej,
—  stan mieszany (maniakalno-depresyjny),
—  mania psychotyczna.

Depresja jest istotnym czynnikiem ryzyka samobdjstwa zarowno
wsérod dorastajacych, jak 1 0séb w podesztym wieku, lecz bardziej
zagrozeni samobojstwem sa ludzie, u ktorych depresja wystapita
pozZno.

Najnowsze postepy w leczeniu depresji maja duze znaczenie dla
zapobiegania samobdjstwom — przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Stwierdzono, ze szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu w
zakresie rozpoznawania i leczenia depresji spowodowato spadek
liczby samobdjstw w Szwecji*.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze leki przeciwdepresyjne
zmnigjszaja ryzyko samobojstwa wsrdd osob z depresja. Leki
przeciwdepresyjne trzeba podawaé w pelnej dawce przez kilka
miesiecy.

U osob starszych moze si¢ okazaC, ze leczenie trzeba
kontynuowa¢ przez dwa lata po powrocie do zdrowia. Stwierdzono
tez, ze ryzyko samobdjstwa jest mniejsze u os6b leczonych litem
w celach profilaktycznych’.

’s.G. Simpson, K. R. Jamison: The risk of suicide in patients with bipolar
disorder, Journal of clinical psychiatry 1999, 60, Suppl. 2: 53-56.

W. Rutz, L. von Knorring, J. Walinder: Long-term effects of an education
programme for general practitioners given by the Swedish Committee for Prevention
and Treatment of Depression, Acta psychiatrica scandinavica 1992, 85: 83-88.

> M. Schou: The effect of prophylactic lithium treatment on mortality and
suicidal behaviour, Journal of affective disorders 1998, 50: 253-259.
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Alkoholizm

Alkoholizm (zaréwno naduzywanie, jak i uzaleznienie od alko-
holu) czgsto rozpoznawano u o0sob, ktore popehlily samobojstwo,
szczeg6Olnie u ludzi milodych. Na korelacje migdzy samobdjstwem
a alkoholizmem wskazuja niektore czynniki biologiczne, psycholo-
giczne i spoteczne.

Do specyficznych czynnikow zwiazanych z podwyzszonym
ryzykiem samobojstwa wsrod alkoholikow naleza:

—  weczesny poczatek alkoholizmu,

—  dhugi okres picia,

—  glebokie uzaleznienie,

—  obnizony nastroj,

—  zly stan somatyczny,

—  zle funkcjonowanie w pracy,

—  przypadki alkoholizmu w rodzinie,

—  zerwanie z bliska osoba lub powazne trudnosci w zwiazku.

Schizofrenia

Samobojstwo stanowi jedna z najczestszych przyczyn przed-
wczesnych zgonow chorych na schizofreni¢. Do specyficznych czyn-
nikow ryzyka samobdjstwa naleza:°
—  mlody wiek, pte¢ mgska i brak zatrudnienia,

—  powtarzajace si¢ nawroty,

—  lek przed pogorszeniem stanu zdrowia, szczeg6lnie u 0sob o wy-
sokim poziomie intelektualnym,

—  objawy pozytywne: podejrzliwos¢ 1 urojenia,

—  objawy depresyjne.

Ryzyko samobdjstwa jest najwyzsze w nastgpujacych okresach:
—  weczesne stadia choroby,

—  poczatkowy okres nawrotu choroby,
—  poczatki powrotu do zdrowia.

Ryzyko samobdjstwa maleje w miar¢ zwigkszania si¢ czasu

trwania choroby.

bs. Gupta et al.: Factors associated with suicide attempts among patients with
schizophrenia, Psychiatric services 1998, 10: 1353—-1355.
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Zaburzenia osobowoSci

Niedawne badania mtodych ludzi, ktore dokonaty samobdjstwa
wykazaty czgste wystgpowanie (20-50%) zaburzen osobowo$ci. Do
zaburzen osobowoS$ci czg$ciej wiazanych z samobdjstwem nalezy
osobowos¢ z pogranicza (borderline) oraz antyspoleczne zaburzenia
osobowosci’.

Inne zaburzenia osobowosci, takie jak osobowos¢ histrioniczna
lub narcystyczna oraz pewne cechy psychiczne, takie, jak impul-
sywno$¢ 1 agresja, roOwniez wiaza si¢ ze zwickszonym ryzykiem
samobdjstwa.

Zaburzenia lgkowe

Wséréd zaburzen lgkowych, najczeSciej wiaza si¢ z samoboj-
stwem napady panicznego Igku (paniczny Ik napadowy), a nast¢pnie
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne. Somatyzacja i zaburzenia odzy-
wiania si¢ (anoreksja i bulimia) rowniez maja zwiazek z zachowa-
niami samobojczymi.

SAMOBOJSTWO A CHOROBY SOMATYCZNE (FIZYCZNE)

Ryzyko samobojstwa wzrasta w przewlektych chorobach soma-
tycznych®. Ponadto, u oséb z chorobami somatycznymi czgstos¢
wystepowania zaburzen psychicznych, a szczegdlnie depresji, jest
podwyzszona. Przewlekto§¢ choroby, niepelnosprawno$¢ i nieko-
rzystne rokowanie wykazuja korelacj¢ z samobojstwem.

Choroby neurologiczne

Padaczka ma zwiazek z wigksza czgstoscia samobojstw. Zwigk-
szony wskaznik samobojstw przypisuje si¢ zwigkszonej impulsyw-
no$ci, agresywnosci i przewleklej niepelnosprawnosci zwiazanej
z padaczka.

" E. T. Isometsa et al.: Suicide among subjects with personality disorders,
American journal of psychiatry 1996, 53: 667-673.

¥ J. C. Gonzélez Seijo et al.: Poblaciones especificas de alto riesgo [Population
groups at high risk.] In: J. Bobes Garcia et al., eds. Prevention de las conductas
suicidas y parasuicidas [Prevention of suicidal and parasuicidal behaviours] Masson,
Barcelona 1997, 69-77.
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Uszkodzenia moézgu i rdzenia kregowego réwniez zwigkszaja
ryzyko samobojstwa. W przeprowadzonych niedawno badaniach
wykazano, ze po udarze — szczeg6lnie przy uszkodzeniach zlokalizo-
wanych w tylnej czg$ci mozgu, powodujacych wigksze uposledzenie
funkcji poznawczych oraz sprawno$ci ruchowej — 19% pacjentow
ma obnizony nastroj i tendencje samobojcze.

Nowotwory

Ryzyko samobojstwa jest najwigksze w okresie ustalania rozpoz-
nania oraz w ciagu pierwszych dwaéch lat choroby terminalnej i wzra-
sta w przypadkach postgpujacego zeztosliwienia nowotworu. Bol jest
czynnikiem przyczyniajacym si¢ do wzrostu ryzyka samobdjstwa.

HIV / AIDS

Zakazenie wirusem HIV oraz AIDS oznaczaja wzrost ryzyka
samobojstwa ludzi mtodych, przy czym wskazniki samobojstw popet-
nionych w tej grupie osob sa wysokie. Ryzyko jest wigksze w mo-
mencie potwierdzenia rozpoznania i we wczesnych stadiach choroby.
Narkomani przyjmujacy narkotyki dozylnie naleza do grupy jeszcze
wigkszego ryzyka.

Inne schorzenia

Inne przewlekte schorzenia somatyczne, takie, jak przewlekle
choroby nerek, watroby, koSci i stawdw, sercowo-naczyniowe oraz
zotadkowo-jelitowe maja zwiazek z samobojstwem. Uposledzenie
sprawno$ci lokomocyjnej (chodzenia), $lepota i ghuchota réwniez
moga by¢ czynnikami prowadzacymi do samobodjstwa.

W ostatnich latach eutanazja i samobdjstwo wspomagane
(w asyscie lekarza) staty si¢ problemem, ktoéry moze stanac przed
lekarzem. Aktywna eutanazja jest nielegalna we wszystkich niemal
systemach prawnych, za§ samobojstwo wspomagane budzi liczne
kontrowersje moralne, etyczne i filozoficzne.

SAMOBOJSTWO A CZYNNIKI SOCJODEMOGRAFICZNE

Samobojstwo jest aktem indywidualnym, wystgpuje jednak
w kontekscie sytuacji w spoleczenstwie 1 ma zwiazek z pewnymi
czynnikami socjodemograficznymi.
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Plec

W wigkszosci krajow samobodjstwo popelnia wigcej mezczyzn
niz kobiet; proporcja liczby mezczyzn do liczby kobiet jest rdzna
w roznych krajach. Chiny sg jedynym krajem, w ktérym w rejonach
wiejskich liczba samobojstw popetnionych przez kobiety jest wigksza
od liczby samoboéjstw popelionych przez mezczyzn, natomiast w
miastach czgsto$¢ samobojstw wsrod kobiet 1 mgzczyzn jest zblizona.

Wiek

Ryzyko samobojstwa jest wigcksze w dwoch grupach wiekowych:
0sOb starszych (powyzej 65 roku zycia) i mlodych (15-30 Iat).
Najnowsze dane wskazuja na wzrost wskaznika samobdjstw w grupie
me¢zezyzn w Srednim wieku.

Stan cywilny

Ryzyko samobojstwa jest wigksze wsrod osob rozwiedzionych,
owdowialych i stanu wolnego. Wydaje sig, ze matzenstwo jest czyn-
nikiem chroniacym przed samobodjstwem wsrod mezczyzn, natomiast
u kobiet wplyw tego czynnika nie jest istotny statystycznie. Separacja
matzenska i zycie samotne zwigkszaja ryzyko samobdjstwa.

Zawod

W niektorych grupach zawodowych, m.in. wérdod weterynarzy,
farmaceutow, dentystow, rolnikow i lekarzy ryzyko samobojstwa jest
zwigkszone. Nie ma jakiego§ prostego wyjasnienia tego zjawiska,
chociaz przyczyn moze by¢ wiele, np. wigkszy dostep do Srodkow
umozliwiajacych popelnienie samobojstwa, obciazenie praca, izolacja
spoteczna i trudnosci finansowe.

Bezrobocie

Zwiazki miedzy wskaznikami bezrobocia a wskaznikami samo-
bojstw sa dosy¢ silne, ale charakter tych zwiazkow jest zlozony. Na
skutki bezrobocia maja prawdopodobnie wplyw takie czynniki
posredniczace, jak ubostwo, deprywacja spoteczna, trudnosci w domu,
1 poczucie beznadziejnosci. Z drugiej strony, prawdopodobienstwo
bezrobocia jest wigksze w przypadku o0sob z zaburzeniami psychicz-
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nymi niz wsréd oséb zdrowych psychicznie. W kazdym razie nalezy
uwzgledni¢ odmienny wplyw niedawnej utraty pracy i dtugotrwatego
bezrobocia — wigksze ryzyko wiaze sig¢ z ta pierwsza sytuacja.

Miejsce zamieszkania: miasto/wie$

W niektorych krajach samobojstwa czgSciej zdarzaja si¢ w $rodo-
wisku miejskim, podczas gdy w innych krajach — czg$ciej na wsi.
W Polsce czgsciej wystgpuja na wsi.

Migracja

Migracja — z towarzyszacymi jej problemami ubdstwa, ztych
warunkow mieszkaniowych, braku wsparcia spotecznego i niespel-
nionych oczekiwan — zwigksza ryzyko samobojstwa.

Inne

Niektore czynniki spoteczne, takie jak tatwos$¢ dostepu do $rod-
koéw utatwiajacych popelnienie samobojstwa, czy stresujace zdarzenia
zyciowe odgrywaja istotna role zwigkszajac ryzyko samobdjstwa.

ROZPOZNAWANIE PACJENTOW ZAGROZONYCH
ZACHOWANIAMI SAMOBOJCZYMI

Szereg uzytecznych dla klinicysty czynnikéw indywidualnych i
socjodemograficznych ma zwiazek z samobojstwem’. Naleza do nich:
—  zaburzenia psychiczne (najczeséciej depresja, alkoholizm i zabu-

rzenia 0SObowosci),

—  choroba somatyczna (terminalna, bolesna, inwalidyzujaca, aids),

—  weczesniejsze proby samobdjcze,

— przypadki samobojstwa, alkoholizmu i/lub innych zaburzen
psychicznych w rodzinie,

—  stan cywilny: wdowienstwo, rozwod, stan wolny,

—  osamotnienie (zycie w izolacji spoleczne;j),

—  brak pracy lub przejécie na emeryturg,

— utrata bliskich (osierocenie) w dziecinstwie.

° D, Gunnell, S. Frankel: Prevention of suicide: aspirations and evidences,
British medical journal 1999, 308: 1227-1233.
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Jesli pacjent jest leczony psychiatrycznie, wowczas ryzyko jest

WyZsze u 0sob, ktore:
—  zostaly niedawno wypisane ze szpitala,
—  podejmowatly juz dawniej proby samobojcze.

Ponadto, z podwyzszonym ryzykiem samobdjstwa tacza si¢ na-
stgpujace niedawne stresujace wydarzenia zyciowe:

—  separacja malzenska,

—  $mier¢ bliskiej osoby,

—  konflikty rodzinne,

—  zmiana pracy albo sytuacji finansowej,

— odrzucenie przez osobg znaczaca,

— wstyd i poczucie zagrozenia z powodu wykrycia winy danej
osoby.

W badaniach ankietowych stosowane sa rézne skale oceny
ryzyka samobojstwa, lecz sa one mniej przydatne niz dobre badanie
kliniczne osoby, u ktorej bezposrednie ryzyko samobojstwa. jest
wysokie.

Lekarz moze mie¢ do czynienia z rozmaitymi schorzeniami i sy-
tuacjami, ktore maja zwiazek z samobojstwem. Starszy mezczyzna,
niedawno owdowialy, leczony z powodu depresji, ktory mieszka sam
iw przesztosci probowat juz popeli¢ samobojstwo, oraz mioda
dziewczyna z kilkoma zadrapaniami na przedramieniu, ktora wtasnie
rzucit jej chlopak, to dwa skrajne przyklady. W rzeczywistoSci
wigkszos¢ pacjentow miesci si¢ migdzy tymi dwiema skrajnosciami
i moze przechodzi¢ z jednej kategorii do drugie;j.

Kiedy lekarze maja wiarygodne podstawy by sadzi¢, ze dany
pacjent ma sktonnosci samobdjcze, powstaje dylemat, co robic¢ dalej.
Niektorzy lekarze czuja sig¢ skrgpowani przy pacjentach ze skton-
nosciami samobdjczymi. Wazne jest aby zdawali sobie z tego sprawe.
Kiedy zglosi sig taki pacjent, powinni zwrdci¢ si¢ o pomoc do ko-
legdéw, a takze by¢ moze do specjalistow od zdrowia psychicznego.
Najwazniejsze, aby nie ignorowac takiego ryzyka i nie zaprzeczac, ze
ono istnieje.

Jesli lekarz zdecyduje si¢ zaja¢ takim pacjentem, to pierwszym
krokiem, ktory trzeba natychmiast wykona¢ jest poswigcenie mu tyle
czasu, ile potrzebuje, chociaz w kolejce przed gabinetem moze czekaé
jeszcze wielu innych pacjentow. Okazujac pacjentowi chgé zrozu-
mienia, lekarz zaczyna nawiazywa¢ z nim dobry kontakt, tworzy¢
pozytywna relacje. Pytania zamknigte i sformutowane wprost nie sa
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wskazane na poczatku rozmowy. Bardziej celowe sa uwagi typu:
»Wyglada na to, Ze jest pan bardzo wytracony z rownowagi (zdener-
wowany), prosze mi co$ wigecej o tym powiedzie¢”. Samo stuchanie
z empatia jest juz duzym krokiem na drodze do zmniejszenia rozpaczy
samobojcze;j.

Mity Rzeczywistos¢
Pacjenci, ktorzy mowia | Pacjenci, ktorzy popetniaja samobojstwo zwykle
o samobdjstwie rzadko | przedtem daja jakis sygnat ostrzegawczy.
popehiaja samobojstwo.

Grozby roéwniez nalezy traktowaé bardzo

powaznie.
Pytanie pacjenta Pytanie pacjenta o samobojstwo czgsto
0 samobdjstwo moze zmniejsza Igk i niepokdj zwiazany z tym
sprowokowac¢ dzialania | tematem; pacjent moze odczu¢ ulgg i poczug, ze
samobojcze. si¢ go lepiej rozumie.

Jak pytaé?

Nietatwo pyta¢ pacjenta o jego mys$li samobojcze. Dobrze jest
stopniowo naprowadza¢ go na ten temat. Pomocna bytaby sekwencja
nastgpujacych pytan:

1. Czy czuje si¢ pan nieszczgsliwy 1 bezradny?

2. Czy czuje si¢ pan zrozpaczony?

3. Czy miewa pan poczucie, ze juz pan nie wytrzyma Kolejnego
nowego dnia?

4. Czy ma pan poczucie, ze zycie jest cigzarem?

Czy ma pan poczucie, ze nie warto zy¢?

6. Czy mysli pan czasem, zeby popetni¢ samobdjstwo?
Kiedy pytaé¢?
Wazne jest, aby zadawac te pytania:

—  po nawigzaniu dobrego kontaktu z pacjentem,

— kiedy pacjent czuje, ze bez skrgpowania moze wyraza¢ swoje
uczucia,

— kiedy pacjent jest w trakcie wyrazania swoich uczu¢ nega-
tywnych.

Dalsze pytania

Proces nie konczy si¢ potwierdzeniem obecnoSci mysli
samobdjczych. Niezbgdne sa dalsze pytania, aby oceni¢ czgstos$¢
i nasilenie mysli samobojczych oraz ryzyko popelienia samobojstwa.
Trzeba si¢ koniecznie dowiedzie¢, czy pacjent ma jakie$ plany poste-
powania i czy ma dostgp do Srodkow umozliwiajacych popehienie

9]
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samobdjstwa. Jesli pacjent wspomina, ze planuje zastrzelenie sig, ale
nie ma dostgpu do broni palnej, ryzyko jest mniejsze. Jesli jednak
pacjent zaplanowat jaka$ metode i ma odpowiednie $rodki do jej reali-
zacji (np. tabletki), albo tez jesli proponowane Srodki sa tatwo dostep-
ne, wowczas ryzyko samobdjstwa jest wigksze. Zasadnicze znaczenie
ma to, by pytania nie miaty charakteru zadania czy zmuszania na silg.
Nalezy je zadawaé w sposob ciepty, okazujac pacjentowi, ze lekarz
wczuwa si¢ w jego potozenie. Przyktady takich pytan:

—  Czy myslal(a) pan(i) o tym, zeby ze sobg skonczy¢?

—  Jak chcial(a)by pan(i) to zrobic?

—  Czy posiada pan(i) (tabletki/rewolwer/inne $rodki)?

—  Czy zastanawial(a) si¢ pan(i), kiedy to zrobi¢?

Uwaga

- Mylgca lub pozorna poprawa. Kiedy pobudzony pacjent nagle
wydaje si¢ spokojny, moze to oznaczaé, ze zdecydowal si¢
popehié¢ samobojstwo i1 dlatego odczuwa spokdj — po podjeciu
decyzji.

—  Zaprzeczanie. Pacjenci, ktorzy maja bardzo powazny zamiar
odebrania sobie zycia, moga z rozmystem zaprzeczaé, jakoby
mieli takie mysli.

POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI O SKEONNOSCIACH
SAMOBOJCZYCH

Jesli pacjent jest w stanie zam¢tu emocjonalnego z niesprecyzo-
wanymi mys$lami samobodjczymi, sama sposobnos¢ do przewenty-
lowania mysli i emocji w obecnosci lekarza moze wystarczy¢. Tym
niemniej, pacjent powinien mie¢ mozliwos$¢ dalszego kontaktu, szcze-
golnie, jesli ma niedostateczne wsparcie spoteczne. Niezaleznie od
tego, jaki problem ma osoba o sktonnosciach samobdjczych, zwykle
odczuwa triad¢ emocjonalna: potaczenie bezradno$ci, beznadziejnosci
1 rozpaczy. Najczestsze sa trzy nastepujace stany:

1. Ambiwalencja. Wigkszo$¢ pacjentow o sklonnosciach samo-
bojczych do samego konca odczuwa ambiwalencje. Toczy si¢
nieustanna walka migdzy pragnieniem zycia i pragnieniem $mierci.
Jesli lekarz wykorzysta t¢ ambiwalencj¢ aby wzmocni¢ pragnienie
zycia, ryzyko samobdjstwa moze si¢ zmniejszy¢.
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2. Impulsywnos$¢. Samobdjstwo jest zjawiskiem impulsywnym,
za$ impuls z samej swej natury jest chwilowy, przemijajacy. Jesli
w chwili impulsu pacjent uzyska wsparcie, kryzys moze zostaé
zazegnany.

3. Sztywnos$¢. Dla oséb o sktonnosciach samobdjczych charak-
terystyczne jest zawgzenie myslenia, nastroju i dziatania, a ich rozu-
mowanie ulega dychotomizacji w kategoriach albo/albo. Rozwazajac
razem z pacjentem kilka mozliwych rozwiazan innych niz $mier¢
lekarz tagodnie uswiadamia pacjentowi, Ze istnieja inne wyjscia,
nawet jesli nie sa one idealne.

Wezwanie na pomoc

Lekarz powinien oceni¢ dostgpne systemy wsparcia, zidentyfi-
kowac¢ osobg z rodziny pacjenta, przyjaciela, znajomego, czy kogos
jeszcze innego, kto méglby dac oparcie pacjentowi, i poprosi¢ te
0sob¢ o pomoc.

Zawarcie kontraktu

W zapobieganiu samobojstwom przydatna technika jest zawarcie
kontraktu ,,zadnego samobojstwa”. W negocjowanie tego kontraktu
mozna wilaczy¢ inne osoby bliskie pacjentowi. Negocjowanie kont-
raktu sprzyja omowieniu roznych zagadnien z tego kregu. W wigk-
szosci przypadkéw pacjenci dotrzymuja obietnicy ztozonej lekarzowi.
Zawieranie kontraktu jest technika odpowiednia tylko dla pacjentow,
ktorzy potrafia kontrolowac swoje zachowanie.

Jesli pacjent nie ma cigzkich zaburzen psychicznych ani powaz-
nych zamiar6w samobdjczych, lekarz moze podjac i prowadzi¢ lecze-
nie farmakologiczne, zazwyczaj lekami przeciwdepresyjnymi, a takze
zaproponowac terapi¢ psychologiczna (psychoterapi¢ behawioralno-
poznawcza). Ciagly kontakt z lekarzem pomaga wigkszosci pacjen-
tow; spotkania te nalezy tak ustrukturalizowaé, by odpowiadaty
potrzebom pacjenta.

Oproécz sytuacji, kiedy zachodzi potrzeba leczenia choréb leza-
cych u podloza tendencji samobdjczych, niewiele 0s6b wymaga
wspierania przez dluzej niz dwa do trzech miesigcy. Wspierajac
pacjenta powinno si¢ podtrzymywaé jego nadziejg, zachgcaniu do
samodzielnosci, oraz pom6éc mu nauczy¢ si¢ réznych sposobow ra-
dzenia sobie ze stresujacymi sytuacjami w zyciu.
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KIEROWANIE DO OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ

Kiedy kierowac pacjenta?

Nalezy kierowac pacjentow do psychiatry wowczas, gdy:

przejawiaja zaburzenia psychiczne,

podejmowali probe samobojcza w przesztosci,

wystepuja przypadki samoboéjstw, alkoholizmu Iub zaburzen
psychicznych w rodzinie,

stan zdrowia fizycznego jest zty,

brak im wsparcia spolecznego.

Jak kierowac?

Decydujac si¢ na skierowanie pacjenta do specjalisty, lekarz

powinien:

nie $pieszac sig¢ wyjasnic¢ pacjentowi powod takiego skierowania,
rozproszy¢ jego obawy dotyczace stygmatyzacji i stosowania
lekow psychotropowych,

wyjasni¢ pacjentowi, ze leczenie farmakologiczne i terapia psy-
chologiczna sa skuteczne,

podkresli¢, ze skierowanie do specjalisty nie oznacza ,,porzu-
cenia i opuszczenia”,

umoOwic pacjenta na wizytg u psychiatry,

przeznaczy¢ czas dla pacjenta po jego wizycie u psychiatry,
zapewni¢ kontynuacjg relacji terapeutycznej z pacjentem.

Kiedy hospitalizowaé pacjenta?

Ponizej — niektore wskazania do natychmiastowej hospita-

lizacji:

powracajace mysli o samobdjstwie,

silny zamiar zakonczenia zycia w najblizszej przysztosci (w cia-
gu kilku najblizszych godzin lub dni),

stan pobudzenia lub paniki,

jest plan, by postuzy¢ si¢ metoda gwaltowna i natychmiastowa.
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Jak hospitalizowa¢é pacjenta?

Trzeba:

—  nie zostawia¢ pacjenta samego,

—  zalatwi¢ przyjecie do szpitala,

—  zorganizowaé przewiezienie go do szpitala karetka lub radio-
wozem policyjnym,

—  zawiadomi¢ odno$ne wiadze i rodzine.

Jak hospitalizowa¢ pacjenta, ktéry moze bezposrednio zagrazaé
swojemu zyciu w Swietle ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
z dnia 19 sierpnia 1994 r. (Dz. U. Nr 111, poz. 535)

1. Lekarz przeprowadzajacy badanie moze kierowac do szpitala
psychiatrycznego w celu hospitalizacji osobe chora psychicznie bez
jej zgody, wtedy, gdy zachowanie tej osoby wskazuje na to, ze z po-
wodu tej choroby moze ona zagraza¢ bezposrednio swojemu zyciu.

2. Lekarz przeprowadzajacy badanie moze kierowac do szpitala
psychiatrycznego w celu obserwacji osobg z zaburzeniami psychicz-
nymi bez jej zgody, wtedy gdy osoba ta moze zagraza¢ bezposrednio
swojemu zyciu i zachodza watpliwosci, czy nie jest ona osoba psy-
chicznie chora.
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PODSUMOWANIE KOLEJNYCH KROKOW
ZAPOBIEGANIA SAMOBOJSTWU

Ponizsza tabela podsumowuje najwazniejsze kroki, jakie nalezy
wykona¢ diagnozujac 1 prowadzac pacjentow, u ktorych lekarz pode;j-
rzewa lub rozpoznaje ryzyko samobojstwa.

Ryzyko samobéjstwa: rozpoznawanie, ocena i plan dzialania

albo

pobudzenie

oraz

wczesniejsza proba
samobdjcza

umozliwiajacych
samobojstwo)

Ryzyko
samo- Objaw Ocena Postgpowanie
bojstwa

0 Brak cierpienia 3 B
emocjonalnego

1 Zaburzenie emocjonalne szsrizﬁlc%c(:)z?ym Wystuchaé z empatia

) Niesprecyzowane mys$li | Zapyta¢ o mysli Wystuchaé z empatia
0 $mierci samobojcze

. - ., . Zbada¢ mozliwosci

3 Niesprecyzowane my$li | Oceni¢ zamiar Zidentyfikowad
samobojcze (plan i metodg) wsparc};e
Mysli samobdjcze Ocenié zamiar Zbada¢ mozliwosci
ale bez . Zidentyfikowac

4 , . (plan i metodg) g
zaburzen psychicznych wsparcie
Mysli samobojcze
oraz . . Oceni¢ zamiar . .
zaburzenia psychiczne (plan i metode) Skierowac¢ do

> lub . . . Zawrze¢ kontrakt psychiatry
powaznie stresujace
wydarzenia zyciowe
Mysli samobdjcze
oraz
zellll;)urzema psychiczne Pozostaé
albo . Z pacjentem
powaznie stresujace (aby nic dopuscié

6 wydarzenia zyciowe g0 do érodkéw Hospitalizowa¢
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