Postwencja - wsparcie dla 0oséb po samobdjczym
zgonie kogos bliskiego

Agnieszka Gmitrowicz

Czy pod koniec pierwszego dziesieciolecia XXI wieku polski psychiatra dysponuje praktyczng wiedza na temat samobdjstw? Czy wie, jak
w swojej codziennej praktyce moze im zapobiegal? Jak ma poradzié sobie z lekiem przed samobdjczq Smiercig pacjentas W jaki sposéb
wspierac 0soby po samobdjczym zgonie kogos bliskiego? Odpowiedzi na te pytania dajq podstawe do skutecznych interwencyi terapeutycznych.

W strategii opracowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) ,Zdrowie dla
wszystkich w XXI wieku” za gtéwny cel przy-
jeto redukcje wskaznika samobojstw o 1/3,
czyli nikt nie zaktadal, ze znajdziemy skutecz-
na ,szczepionke” zapobiegajaca w 100% za-
chowaniom samobdjczym. Wdrazane od po-
nad 20 lat programy profilaktyczne o statusie
ustaw w wielu krajach Europy (poza Polska)
istotnie wplynely na redukcje wspotezynnika
samobojstw. Finlandia byla pierwszym pan-
stwem na $wiecle, ktére zrealizowato narodo-
wy program profilaktyki samobdjstw (w la-
tach 1986-96 wszystkie cztery fazy: cze$¢
badawczo-diagnostyczng, opracowanie strate-
gil, wdrozenie, ewaluacje) 1 osiagngto przewi-
dywane zmniejszenie liczby samobojstw.

W fazie badawczej programéw zapobiega-
nia samobdjstwom ocenia si¢ problematyke
samobdjstw pod katem roznych czynnikéw
ryzyka, z uwzglednieniem kulturowej specy-
fiki. Wérdd czynnikéw ryzyka wyrdznia sie:
demograficzne (ple¢, wiek, rasa, miejsce za-
mieszkania), spoleczno-ekonomiczne (sytu-
acja rodzinna, szkolna, w grupie rowiesni-
czej), psychologiczne (cechy osobowosci,
postawy, poziom funkcjonowania, sposoby
radzenia sobie, obecnos¢ stresordw), choro-
bowe (w tym somatyczne 1 psychiczne) oraz
biologiczne (neurochemiczne 1 genetyczne).
Ich identyfikacja i aktualizacja warunkuja
skuteczno$¢ programéw zapobiegajacych sa-
mobdjstwom 1 wskazuja grupy ryzyka.
Do grupy ryzyka zaliczane s tez osoby, kto-
re utracily kogo$ bliskiego w wyniku samo-
bojstwa.

W 2008 roku w Polsce wedtug danych
Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
stwierdzono 5681 samobojstw dokonanych
(w tym 274 w grupie wiekowej 15-19),
co odpowiada S$rednim  wartosciom

$wiatowym w przeliczeniu na 100 000 miesz-
kancéw (catkowity wspotczynnik sa mo-
bojstw 14,9/100 000, a w grupie wiekowe;j
15-19 lat 10,2/100 000). Natomiast wedtug
Komendy Gtéwnej Policji w 2008 roku
liczba zamachéw samobodjczych o0séb
w wieku do 19 lat wynosita 416 (266 me-
zczyzn), w tym odnotowano zgon 349,
a powyzej 19 r.z. - 5237 (4207 mezczyzn),
w tym zgon 3964, co daje acznie mniejsza licz-
be bezwzgledng samobojstw dokonanych
(»=4313) w poréwnaniu do danych GUS.
Poniewaz nie ma u nas krajowego rejestru
zawierajacego liczbe 1 wykaz ofiar samo-
béjstw, ktore wezesniej byly objete pomoca
medyczng, trudno jest zorganizowaé profe-
sjonalng czynng pomoc dla cztonkéw rodzin
ofiar, korzystajac z lokalnych struktur opie-
ki zdrowotnej. Pozostaje wigc dostep do
biernej formy opieki, w ktdrej osoba po sa-
mobdjczej $mierci kogo$ bliskiego sama ak-
tywnie poszukuje pomocy. Psychiatra lub le-
karz pierwszego kontaktu, do ktorego zgtasza
si¢ osoba po samobdjczej §mierci kogos bli-
skiego, w kazdym przypadku powinien zale-
ci¢ odpowiedni rodzaj wsparcia w ramach
postwencji.! Postwencja (ang. postvention,
czyli dziatanie po incydencie) sa to skoor-
dynowane wszechstronne dziatania i progra-
my polegajace na swoistych interwencjach,
strategicznie zwigzanych z okreslong popu-
lacja narazong na rozwoj okre$lonych zabu-
rzen 1 dysfunkcji, innymi stowy jest to asy-
stowanie tym, ktdrzy stracili kogo$ bliskiego
w wyniku samobojstwa. Angielskie okresle-
nie ,suicide survivors” oznacza nie tylko
osoby, ktore do$wiadczyly samobojstwa ko-
gos bliskiego (czyli m.in. ,,osierocone”, w za-
tobie, spadkobiercy; ang. bereaved people),
ale takze tych, co pozostali przy zyciu, sa

,ocaleni”.?
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W kontekscie postwencji uzywa si¢ mimo
to pierwszego znaczenia.®> Pojecie postwencji,
zostalo wprowadzone do terminologii suicy-
dologicznej w 1972 roku przez Edwina
Shneidmana (profesora suicydologii zmarte-
go latem 2009 roku). Stwierdzit on w ksiazce
Alberta Caina (, Survivors of Suicide”, 1972),
ze ,postwencja jest prewencja dla nastepnych
pokolen”.

Dopiero w 1999 roku na jednej z konfe-
rencji Miedzynarodowego Towarzystwa Za-
pobiegania Samobojstwom (International
Assotiation for Suicide Prevention, IASP)
doszto do powotania grupy roboczej do
spraw postwencji (Taskforce Postvention).
W 2006 roku w ramach kolejnej konferencji
IASP odbyto si¢ pierwsze miedzynarodowe
seminarium w calosci poswigcone postwencji
(1st International Suicide Postvention Semi-
nar - Current understandings of survivors
issues: research, practice and plans. Portoroz,
Stowenia 2006).

Przyjmuje sig, ze okoto 5-10 0s6b z najbli-
7szego otoczenia ofiary samobojstwa cierpi
po jej $mierci. Osoby w zalobie po samobdj-
stwie kogo$ bliskiego obarczone s3 réwniez
wysokim ryzykiem samobdjstwa, poniewaz:
1) doswiadczajg reakcji zatoby (ze wszystki-
mi jej fazami, tj. odretwieniem, rozpacza,
reakcja depresyjna), 2) grozi im nasladownic-
two (zjawisko Wertera, ang. portrayal, copy-
cat suicide), 3) moga odczuwa¢ presje srodo-
wiska (np. potepienie, obciazenie wing),
4) moga by¢ obciazeni rodzinng predyspozy-
¢ja do depresji oraz 5) moga chcie¢ dotaczy¢
do ofiary.

Ich zatobe charakteryzuje pewna odmien-
no$¢ od zatoby typowej (niepowikfanej), po-
niewaz $mier¢ bliskiej osoby byla nieoczeki-
wana 1 gwaltowna, maja z reguly poczucie
odpowiedzialnosci za te $mier¢, wstydza sie
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przed otoczeniem, przezywaja odrzucenie, na-
pietnowanie (stygmatyzacje) z powodu kultu-
rowego tabu oraz nie moga przeciwstawic sie
nawracajacym pytaniom (,,dlaczego?”).?

Psychiatrzy 1 psychoterapeuci powinni
wiedzie¢ o zindywidualizowanej reakcji na za-
tobe u ,suicide survivors”.** Jest to zalezne
od nastepujacych czynnikéw: 1) rodzaju rela-
¢ji z ofiarg samobdjstwa (na ile byta to bliska
relacja), 2) wieku os6b osieroconych (mate
dzieci czgsto sa izolowane przez dorostych
w trakcie zaloby 1 nie wiedza o tym, co za-
szto, osierocony nastolatek bywa w oporze
1 czgsto lekcewazy problem, natomiast dziad-
kowie do$wiadczaja podwdjnego stresu
- np. zwigzanego z utrata wnuka i lgkiem
o jego rodzica/whasne dziecko), 3) ple¢ osie-
roconego (mezczyzni kulturowo blokuja
okazywanie uczué), 4) urazu zwigzanego
z drastyczno$cia metody samobdjstwa
oraz 5) systemu funkcjonujacego wsparcia.

W ostatnich latach jeste$my $wiadkami ma-
sowych katastrof (terroryzm, powodzie, hura-
gany, wypadki komunikacyjne) oraz rosnacej
patologii spolecznej w postaci réznych form
przemocy, nie tylko ograniczonej do srodowi-
ska rodzinnego czy najblizszego otoczenia
- w miejscu pracy lub nauki, ale takze do ano-
nimowej o duzym zasiggu np. przez internet,
telefony komérkowe, co przyczynia sig istotnie
do wystepowania zachowan samobdjczych,
a w konsekwencji poszerzenia kregu oséb cier-
placych po utracie kogo$ bliskiego.

Samopomocowe grupy
wsparcia dla bliskich ofiary
samobdjstwa

Dobrg propozycja dla rodzicéw i opieku-
néw lub dorostych dzieci ofiar sa samopomo-
cowe grupy wparcia, cho¢ nie zawsze przez
wszystkich sg akceptowane. W ksiazce ,, Down
under” (Spuscizna, Dziedzictwo), autorstwa
belgijskiego rodzica, ktorego 17-letnia corka
popelnita samobéjstwo, znajduje sie wstrzasa-
jacy opis utraty, zatoby, osamotnienia i rozli-
czenia z ochrong zdrowia oraz spolecznym
systemem wsparcia, zwiezle przedstawiony
w podtytule ,,A suicide’s legacy of hope for
change in healthcare and society”.

Samopomocowe grupy wsparcia (SGW)
dla rodzin w zatobie zaczely powstawaé 1 roz-
wija¢ si¢ po II wojnie $wiatowej w celu
terapii wdow po polegtych zotnierzach.
W latach 60. 1 70. wykorzystano te formute
dla ,suicide survivors”: rodzin w zalobie
1 ,wspotczujacych przyjaciét” (Compassiona-
te Friends, Cruse w Anglii oraz SPES w Szwe-
oji, Verwaiste Eltern w Niemczech). Grupy te
powstaja z inicjatywy osob, ktore doswiad-
czyly samobdjczej $mierci bliskiej osoby, lub
odpowiednich instytucji 1 organizacji - finan-
sowane sa z roznych zrédet: funduszy rzado-
wych, organizacji koscielnych, najblizszych
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ofiary, a takze darowizn. Merytoryczny nad-

z0r sprawowany jest przez IASP.2
W ofercie SGW dla cztonkéw rodziny

w zatobie jest:

* zapewnienie poczucia wsparcia, wspolno-
ty, przynaleznoéci;

* nadzieja na odzyskanie kontroly;

* nabywanie pozytywnych do$wiadczen;

* sposoby rozwigzywania probleméw;

* miejsce do wyrazania uczu¢ (bez ocen);

* wiedza na temat Zatoby, samobéjstwa, ko-
rzystania z pomocy;

* przystosowanie do zmian w zyciu 1 wla-
snej osobowosci po przezytej utracie.
Czynniki sprzyjajace zmianom podczas

uczestnictwa w SGW to otwarte wyrazanie

smutku, brak tajemnic na temat samobdjczej
$mierci, zrozumienie 1 empatia, akceptacja
odmiennosci w przezywaniu zatoby.” Odby-
wa si¢ to przez opowiadanie swojej historii,
spojrzenie wstecz na start w SGW, otwarcie
na innych, odpuszczanie pytan bez odpowie-
dzi (egzystencjalnych, trudnych), unikanie
schematéw, komunikowanie uczué przez ,lzy

1 uciski”, dawanie nadziei, blisko$ci.
Czynniki, ktére mogg utrudniaé pozytyw-

ne zmiany w funkcjonowaniu uczestnikéw

SGW, to: trwanie przy destrukcyjnych strate-

giach zaradczych, ukrywanie bolu, zaprzecza-

nie uczuciom, wypieranie faktéw (tajemnice
dotyczace przezytego samobdjstwa), unika-
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nie kontaktéw 1 wspomnien, ucieczka w pra-
ce, ucieczka w uzaleznienia, obwinianie in-
nych za samobojcza $mier¢ bliskiej osoby.?
Pewne czynniki moga zaklécal przebieg
spotkan SGW lub nawet hamowal proces
grupowy. Wérdd nich wymienia si¢ konflikt
miedzy uczestnikami, pomijanie kodeksu
etycznego (ustalanego na pierwszym spotka-
niu 1 porzadkujacego poszczegdlne zagadnie-
nia), zindywidualizowany u niektérych uczest-
nikéw proces zatoby, wypalenie lideréw, fala
emocji zaktdcajaca komunikacje, stagnacja,
zasklepienie w Zalu oraz przekraczanie limitu
czasu dla poszczegdlnych wypowiedzi. Zain-
teresowanych tematyka postwencji odsytam
do broszury WHO w polskiej wersji jezyko-
wej ,Zapobieganie samobdjstwom. Jak zato-
zy¢ grupe wsparcia dla os6b po samobdjstwie
kogo$ bliskiego” (Genewa-Warszawa 2004) za-
mieszczonej na stronie internetowej oraz roz-
prowadzanej przez Polskie Towarzystwo
Suicydologiczne, funkcjonujace od 2002 roku
(www.ipin.edu.pl/towsuicyd).

Interwencja kryzysowa
w szkole po samobojstwie
ucznia

W srodowiskach pozarodzinnych, w kto-
rych zaistniale samobojstwo wiaze sie takze
z glebokim przezywaniem urazu psychicznego,

Czynniki ryzyka i chronigce majace wptyw na rozwdj zespotu wypalenia
u terapeutéw pracujacych z pacjentami w kryzysie samoboéjczym

A. Przezycie samobdjstwa pacjenta, B. Praca z pacjentem ,S”, C. Zasoby, D. Wiedza, E. Swiatopoglad.

Tom 7, Nr 4, 2010 * Psychiatria po Dyplomie 61


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

zalecany jest debriefing. Jest to zaaranzowa-
na, wspélna rozmowa o wydarzeniu urazo-
wym, odbywajaca si¢ w kameralnych warun-
kach. Jej celem jest zredukowanie wptywu
urazu na psychike uczestnikow ,katastrofy”
1 przyspieszenie powrotu do normalno$ci.>!
Debriefing powinien by¢ zorganizowany
do tygodnia po wydarzeniu (katastrofie)
i prowadzony przez 3-4-osobowy, do$wiad-
czony zesp6t dla okoto dziesieciu uczestni-
kéw po przezytym urazie. Podstawowym za-
fozeniem 1 korzy$cia debriefingu jest
usunigcie blednych przekonan o nietypowo-
$ci whasnych reakgji.

Szczegolnie istotna jest interwencja kryzy-
sowa po samobdjczej $mierci ucznia w szko-
le."12 Pomoc w przechodzeniu przez proces
zatoby powinna polega¢ na zmniejszeniu po-
czucia winy, ryzyka ,,zakazno$ci” zachowan.
Bardzo wazne jest przeciwdziatanie plotkom
wéréd ucznidéw i personelu szkolnego oraz
wzmacnianie kompetencji poszczegdlnych
uczestnikéw wydarzenia, glownie przez wia-
$ciwe informowanie. Na poczatku sesji de-
briefingu, podobnie jak w SGW istotne jest
ustalenie norm i zasad, np. ,,méwimy tylko
o sobie 1 tylko w swoim imieniu”. W trakcie
trwania kolejnych faz sesji debriefingu (do-
tyczacych 1. faktéw, 2. emocji, 3. sympto-
moéw, 4. myéli, 5. edukacji) prowadzacy po-
winni by¢ wyczuleni na identyfikacje tych
uczestnikow wydarzenia, u ktorych ryzyko sa-
mobojstwa jest wysokie, oraz kierowaé ich
na psychoterapie. Podczas sesji prowadzacy
daza do zintegrowania sie uczestnikdw i stwo-
rzenia z nich grupy wsparcia, ktora bedzie
pewnego rodzaju kontynuacja podjetej przez
nich interwencji.”®

Psychiatra po samobdjstwie
pacjenta

Z pi$miennictwa wynika, ze okoto 50%
psychiatrow stracito co najmniej jednego
pacjenta. Wedtug standardéw amerykan-
skich psychiatra powinien aktywnie udzie-
la¢ wsparcia bliskim krewnym ofiary samo-
béjstwa, majac wiedze o poszukiwaniu
przez nich odpowiedzi o sens tego co sie
stato, jak réwniez przewidujac ,powiktang”
zalobe. Natomiast kiedy sam psychiatra
straci w wyniku samobojstwa swojego pa-
cjenta powinien otrzymaé¢ emocjonalne
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wsparcie od zaufanych kolegéw, ewentual-
nie skorzysta¢ z konsultacji.!

W badaniach ankietowych przeprowadzo-
nych wsréd polskich psychiatréw 1 psycho-
logéw az 58% terapeutéw potwierdzito do-
$wiadczenie samobdjczej $mierci pacjenta,
przy czym odsetek ten stat si¢ istotnie wyzszy,
gdy uwzgledniono staz pracy >10 lat (68%)."
Blisko 2/3 ankietowanych terapeutéw po sa-
mobojczej $mierci pacjenta potwierdzito po-
czucie winy, a co trzeci - do$wiadczyt reakeji
zatloby. Mozna przewidywaé, ze u czedci
z nich nastapit spadek zaangazowania w pra-
ce 1 uczucie depersonalizacji, co mogloby su-
gerowal wystepowanie zespotu wypalenia za-
wodowego.

Analizujac rycing w kontekscie zespotu
wypalenia, mozna wskaza¢ czynniki ryzyka
obciazajace terapeute - A. samobojcza $mieré
pacjenta; B. praca z pacjentami o wysokim
ryzyku samobojstwa (mlodziez, chorzy na
depresje) oraz czynniki chronigce terapeute
przed konsekwencjami kryzysu po samoboj-
czej $mierci pacjenta; C. zasoby (zespdt
wspierajacych terapeutéw, grupa Balinta);
D. wiedza (dotyczaca zjawiska samobojstw);
E. $wiatopoglad (wlasne schematy poznaw-
cze, mity).

Szczegblnie wazne jest dziatanie profilak-
tyczne - przed narazeniem terapeuty na uraz
w postaci utraty pacjenta lub jego zdrowia
w wyniku proby samobojczej - przez zdoby-
wanie przez terapeute wiedzy na m.in. oma-
wiany temat postwencji oraz ksztattowanie
wlasnej postawy 1 §wiatopogladu w opozycji
do tresci zawartych w artykule z 1974 roku,
wskazujacego na wystepujace wtedy zjawisko
utrwalonej niecheci terapeutéw do samoboj-
czego pagjenta - ,Samobdjczy pacjent 1 prze-
ciwprzeniesienie nienawisci”.!®

Wspolczesng propozycja dla psychiatrow
1 psychoterapeutéw pracujacych z pacjentem
w kryzysie samobodjczym jest metoda pole-
gajaca na wspoldziataniu terapeuty z pacjen-
tem przy oszacowywaniu i monitorowaniu
ryzyka samobdjczego oraz jego kontrolowa-
niu, przez wypracowane techniki (CAMS;
Collaborative Assessment and Management
of Suicidality).” W metodzie tej integralnym
elementem jest stala superwizja procesu te-
rapii i oceny ryzyka samobojczego oraz sys-
tematyczne cotygodniowe grupy wsparcia
dla terapeutow.

Podsumowujac nalezy przede wszystkim
podkresli¢ znaczenie postwencji w profilakty-
ce samobojstw, takze wrdd profesjonalistow,
oraz ogromna role psychiatréw w aktywnym
docieraniu do os6b osieroconych w wyniku
samobojstwa kogo$ bliskiego, z uwagi na ich
powiktang czesto zatobe.
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