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Diagnostyka
Samobodjstwo jest impulsem

O motywach targniecia si¢ na zycie 1 wysylanych sygnatach rozmawiamy
z prof. dr. hab. med. Antonim Florkowskim, kierownikiem Kliniki Psychiatrii
Dorostych UM w Lodzi

W Polsce popetnia samobdjstwo okoto 5-6 tys. 0séb rocznie. Nalezymy tym samym, podobnie jak kraje
Europy Zachodniej, do paistw o $rednim wskazniku samobajstw, ktdry wynosi okofo 15 0séb na 100 tys.
mieszkancow. Znacznie gorzej jest u naszych sasiadow, miedzy innymi na Litwie, gdzie wskaznik ten jest
najwyzszy w Europie i wynosi 46 przypadkéw na 100 tys. Krajami o wysokim wskazniku samobojstw sa
rowniez Wegry i Finlandia, gdzie notuije sie ponad trzydziesci samobéjstw na 100 tys. mieszkancow.
\Wsrdd samobojcéw dominujg mezczyzni. W Polsce ten stosunek wynosi 4:1. Kobiety natomiast czesciej
deklarujg chec targniecia sig na wiasne zycie. Sa to jednak zazwyczaj nieudane proby. Kobiety ze wzgledow
estetycznych wybierajg mniej drastyczne metody, takie jak zatrucie gazem, lekami. Wéréd mezczyzn do-
minuje powieszenie, rzucenie sie pod pojazd, skok z wysokosci, czyli metody znacznie bardziej skuteczne.

PspD: Coraz czesciej lekarze spotykaja si¢ z grozba samobojstwa.

PROF. ANTONI FLORKOWSKI: W §$wietle obowigzujacych hipotez, zalozen
i teorii psychologicznych wiekszo$¢ samobdjstw jest popelniana przez osoby
wykazujace roznorodne zaburzenia psychiczne, gléwnie depresje. Ocenia sie, ze
50-70 proc. 0s6b chorujacych na depresje popetnia samobdjstwo lub usiluje je
popetnié. GroZne sg stany depresyjne, ale niekoniecznie te ciezkie. Pacjent w ciez-
kiej depresji, zwlaszcza z zahamowaniem psychoruchowym, nie zawiaze petli,
zeby sie powiesié, nie wejdzie na X pietro, zeby skoczyé. Najgorszy jest moment,
kiedy w trakcie leczenia ambulatoryjnego pacjent zaczyna odzyskiwaé energie.
Wtedy, juz silniejszy, ale nadal w depresji, moze targnaé sie na wlasne zycie. Dla-
tego w tej sytuacji nalezy zachowaé daleko idgcg ostrozno$é. Depresja nie jest
jedyna chorobg zwickszajacg ryzyko popelnienia samobdjstwa. Naleza do nich
takze uzaleznienia i psychozy, gtownie schizofrenia, w przebiegu ktérej samobéj-
stwo popetnia 10-12 proc. populacji chorych. Do préb samobdjczych dochodzi
takze w nastepstwie doznafi psychotycznych i w zaburzeniach osobowosci oraz
schorzeniach somatycznych przebiegajacych z nasilonymi dolegliwos$ciami bélo-
wymi, zwlaszcza w chorobach nowotworowych, kiedy chorzy cierpia, a takze
w sytuacji 0s6b chorych na RZS, AIDS, badZ zakazonych HIV. Zagrozenie sta-
nowi tez moment, gdy pacjent styszy taka diagnoze. Bardzo czesto sposréd nich
rekrutujg sie potencjalni samobdjcy.

Z drugiej strony jednak nalezy zauwazy¢, ze wiecej niz potowa ludzi w kazdej
populacji nigdy w zyciu nie rozwazala zamachu samobdjczego jako sposobu na
rozwigzanie swoich trudnych probleméw. Osoby te funkcjonujg w tym samym
Srodowisku spotecznym co samobdjca, do§wiadczaja podobnych urazéw psy-
chicznych czy znajduja sie w sytuacji trudnej, jednak nie majg zamiaru rozwigzy-
waé swoich problemdéw przez popelnienie samobdjstwa.
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PspD: Jakie sa pana doswiadczenia?

A.F.: Od ponad 40 lat zajmuje sie problematykg samo-
bojstw, badalem tysigce 0s6b po nieudanych prébach sa-
mobdjczych oraz zapoznatem sie z kilkoma tysigcami akt
prokuratorskich gromadzonych w sprawach dotyczacych
samobojstw. Moge stanowczo stwierdzié, ze niektérym

osobom moze sie tylko wydawaé, ze w ciezkiej dla nich
sytuacji zyciowej jedynym rozwigzaniem problemu jest
samobdjstwo. W rzeczywistosci tak nie jest i z kazdej sy-
tuacji mozna znalezé wyjscie. Jak wiemy, samobdjstwo
w chwili jego realizacji jest impulsem, ktory trwa kilka czy

W MOJEJ OCENIE KRYZYS SUICYDALNY NIE MOZE
BYC JEDNOZNACZNIE OCENIANY Z ROZPOZNANIEM
CHOROBY PSYCHICZNEJ. JEDNAK ZDECYDOWANA
WIEKSZ0SC 0SGB DOKONUJACYCH ZAMACHU SA-
MOBOJCZEGO WYKAZUJE ZABURZENIA PSYCHICZNE,
GLOWNIE DEPRESJE O ZROZNICOWANYM STOPNIU
NASILENIA OBJAWOW.

PROF. ANTONI FLORKOWSKI

kilkanascie sekund i ustepuje. Wielu moich pacjentéw po
nieudanej prébie samobojczej byto niezmiernie wdziecz-
nych za uratowanie im zycia. Z mojego do§wiadczenia
wynika, ze zdrowy psychicznie cztowiek z zasady nigdy
nie popelni samobojstwa.

Nalezy jednak stwierdzié, ze pacjenci, ktérzy z natury
zachowuja si¢ agresywnie i impulsywnie, dokonujg za-
machéw samobdjczych czesciej niz ci, ktdrzy takich cech
w swoim codziennym zyciu nie przejawiajg. U tych pierw-
szych w sytuacji zyciowej dla nich trudnej agresja zmienia
kierunek w strone zachowan autoagresywnych. Potencjalni
suicydanci wykazujg tendencje do stawiania wszystkiego
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POSTEPOWANIE PO PROBIE SAMOBOJCZEJ

W stosunku do osoby po nieudanym samobajstwie nalezy zachowac szacunek, cierpliwosé i empatie. Dokladnie wystucha¢ wypowiedzi i wezuc sie w jgj

emocije oraz okaza¢ troske. Nigdy nie powinno sig moralizowac, potepia¢, oceniac. W przypadku duzego zagrozenia suicydalnego nalezy przez caly czas

przebywac z tg osobg i nigdy nie pozostawiac jej same]. Okazac cierpliwo$¢ i brak pospiechu oraz postepowac fagodnie. Usunag, jezeli jest to mozliwe, z jgj

zasiegu: sznur, bron palna, néz, tabletki. Zapewni¢ pomac drugiej osoby i wezwaé pogotowie ratunkowe, wypisa¢ skierowanie do szpitala psychiatrycznego,

szczegolnie w sytuaci, gdy stwierdzimy, ze osoba ta jest chora psychicznie lub pod wptywem alkoholu albo narkotykéw, w przesztosci juz podejmowata

préby samobdjcze lub ze w jej rodzinie miaty migjsce przypadki samobdjstw i chordb psychicznych czy uzaleznienie od alkoholu.

Po wypisaniu ze szpitala nalezy pacjentéw po prébie samobdjczej kierowaé do dalszego leczenia ambulatoryjnego w PZP lub zapewnié im wsparcie psy-

choterapeuty. \Wprowadzane obecnie zasady Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego beda stwarzaty nowe mozliwosci w tym zakresie.

na jedng karte i zyja w stalym napieciu emocjonalnym,
czesto thumionym, oraz w przewlektym stresie i leku przed
utratg wlasnych wartosci. W takiej sytuacji kolejna porazka
to nierzadko dla nich koniec zycia. Rzeczywistos¢ postrze-
gaja w czarnych lub bialych barwach, bo nie wyr6zniaja
standéw posrednich. Z kolei osoby o ustabilizowanym sta-
nie psychicznym s3 zdolne radzi¢ sobie z mniejszymi czy
wiekszymi porazkami zyciowymi bez poczucia utraty kon-
troli nad swoimi emocjami. Osoby przejawiajace tendencje
samobdjcze w obliczu porazki majg wrazenie, ze utracity
bezpowrotnie wszystko. W takiej sytuacji zaczyna si¢ u nich
rozwijal depresja, ze swoja dynamika, pojawiajg sie mysli
i tendencje samobdjcze. Moga jeszcze podejmowal probe
przekonania siebie, ze wszystko jest w porzadku i pod kon-
trolg. Jednak nadchodzi taka chwila, ze nie s3 juz w stanie
nadal si¢ oktamywaé i wéwczas nawet jakis blahy czynnik
decyduje o realizacji zamachu samobdjczego.

Wyzszy wskaznik samobéjstw u mezczyzn moze by¢ wy-
nikiem tego, ze znacznie gorzej radza sobie oni z trudnymi
sytuacjami, szczeg6lnie ci ambitni, ktdrzy do tej pory odno-
sili sukcesy. Gdy pojawia sie kleska, kryzys finansowy, krach
na gieldzie czy upadek firmy, popadajg w rozpacz. Nie my-
§la wtedy racjonalnie. Wierza, ze sobie poradza i zamiast
szukaé pomocy u lekarza, czesto siegaja po alkohol. A to
zaburza ich krytycyzm i utatwia popetnienie samobojstwa.
Zdarza si¢ tez, ze problemy narastajg powoli. Mezczyzni
znacznie trudniej przyznajg sie do stabosci, starajg sie zlek-
cewazy¢, ukry¢ pojawiajace sie objawy depresji. Nie szukajg
profesjonalnej pomocy, a tymczasem choroba sie rozwija.
I w koficu dochodzi do sytuacji, ze juz sobie nie radza. Wte-
dy jedyne rozwigzanie widza w zamachu na wlasne zycie.
Kobiety czesciej choruja na depresje, zwlaszcza do pigtej
dekady zycia. I pozostawione bez pomocy, tez szukajg ra-
dykalnych rozwigzan.

Jednak wbrew pozorom decyzja o odebraniu sobie zy-
cia nie zawsze jest taka prosta i wiele os6b najpierw szuka
pomocy wérdd rodziny, bliskich, a takze u lekarza. Z sza-
cunkowych danych wiadomo, ze na dziesieciu potencjal-
nych samobdjcéw o§miu odwiedza lekarza. I choé nie moé-
wig wprost o planach targniecia si¢ na zycie, sygnalizuja
ten fakt. Takie stwierdzenia jak: ,,Zycie przestato dla mnie

mieé sens, juz dalej nie potrafie dZwigaé tego ciezaru”,
stanowig sygnal. Pacjenci depresyjni méwig to, majac na-
dzieje, ze lekarz zapyta o ich problemy, zbierze doktad-
nie wywiad, siegajacy ich najgtebiej skrywanych tajemnic.
Zdarza si¢ tez, ze pacjent takich sygnalow nie wysyla, ale
lekarz podejrzewa, ze ma do czynienia z zaburzeniami de-
presyjnymi. Mozna zaczaé¢ od pytan: ,,Czy nie ma pan po-
czucia, ze zycie dla pana stracilo sens, stalo sie ciezarem,
ze jest pan zmeczony tym wszystkim?”. I dopiero gdy pa-
¢jent nabierze do lekarza zaufania, mozna zapytaé wprost:
,»Czy nie planuje pan radykalnego rozwiazania, zamachu
na wlasne zycie?”. Lekarz nie powinien sie obawia¢ zada-
nia takiego pytania.

Nalezy wiedzied, ze niemal wszyscy, mimo ze od pew-
nego czasu nosza sie z zamiarem odebrania sobie zycia, tak
naprawde nie chcg umieraé. Oni po prostu nie potrafig zy¢
w sytuacji, w ktorej sie znalezli. Samobdjstwo jest impulsem,
a impuls trwa krotka chwile, kilka lub kilkanascie minut,
1 potem ustepuje.

PspD: Czy postepowanie powinno by¢ takie samo w sto-
sunku do osoby, ktéra ma mysli samobdjcze i pacjenta,
kt6ry podjat probe samobojcza?

A.F.: Kazda préba samobdjcza jest powaznym czynni-
kiem ryzyka podjecia kolejnego zamachu. Dlatego w obu
przypadkach trzeba zachowaé duzg ostroznoéé. W zalez-
no$ci od oceny istniejacego ryzyka samobdjczego, pacjent
powinien by¢ poddany hospitalizacji lub skierowany na
konsultacje do psychologa przeszkolonego w technikach
interwengji kryzysowych. Pacjent musi wyrazi¢ zgode na
leczenie. Hospitalizacja wbrew woli chorego jest mozli-
wa tylko wtedy, gdy lekarz psychiatra oceni, ze stanowi
on niebezpieczefistwo dla siebie lub otoczenia. Wowczas
moze by¢ zatrzymany na oddziale psychiatrycznym na
72 godziny. W tym czasie lekarz musi zawiadomi¢ sad
rodzinno-opiekuficzy, ktéry podejmie decyzje o koniecz-
noSci przymusowej hospitalizacji pacjenta. Jesli decyzja
bedzie negatywna, lekarz nie ma prawa zatrzymaé pa-
cjenta w szpitalu, nawet jesli istniejg do tego przestanki
kliniczne.
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Obserwacja psychiatryczna trwa zazwyczaj 4-6 tygodni, cza-
sami krocej. Zalezy to od tego, czy chory przeszedt chwilowe
zatamanie psychiczne, czy proba samobdjcza zostala dokona-
na pod wptywem doznan urojeniowych w przebiegu schizo-
frenii lub psychozy. W czasie obserwacji od razu wdrazane jest
leczenie oraz psychoterapia wzmacniajaca te cechy osobowo-
$ci, ktore pozwolg pacjentowi przezwyciezy¢ kolejny kryzys.
Pézniej chory powinien trafi¢ pod stalg opieke psychiatryczng.
Niestety, zdarza sie, ze osoby wypisywane ze szpitala zaraz po
wyjsciu, jeszcze przed zalecang kontrolg w poradni zdrowia
psychicznego, popetniajg samobdjstwo. Jesli nie majg wspar-
cia rodziny, bliskich, to ryzyko dokonania kolejnego zamachu
na whasne zycie zdecydowanie wzrasta.

Na ogdt jednak pagjent po prdbie samobdjczej trafia pod
opieke lekarza POZ, ktéry powinien kontynuowaé leczenie
ustawione przez psychiatre. Zazwyczaj ci chorzy wymagaja
leczenia depresji, ktdra jest najczestszg przyczyna checi ode-
brania sobie zycia. Leczenie epizodu depresji, ktory pojawia
si¢ pierwszy raz w zyciu, powinno trwa¢ minimum 6 miesiecy.

PspD: Jaki odsetek 0s6b zglaszajacych proby samobdjcze
rzeczywiscie podejmuje takie proby?

A.F.: Wskaznikéw liczbowych tu raczej nie ma, bo kazdy
przypadek jest traktowany indywidualnie. Nie wszyscy
pacjenci chorzy na depresje majg tendencje samobdjcze.
Najczesciej to osoby, ktore doznaly tragicznego zawodu
mitosnego lub innej kleski zyciowej. Cze$¢ z nich potrafi
sobie poradzié, racjonalnie oceniajac sytuacje. Inni, gtéw-
nie osoby bardzo wrazliwe, nadmiernie przezywajace nie-
powodzenia zyciowe, czasem nieadekwatnie do sytuacji,

Najwieksze znaczenie ma dokfadnie przeprowadzone badanie psychia-
tryczne. Kazdy lekarz czy psycholog, kiedy ma do czynienia z pacjentem
zagrozonym samobdjstwem, powinien oszacowacé nastepujgce czynniki
ryzyka:

- oceni¢ aktualny stan psychiczny pacjenta oraz stopien determinacji po-
pefnienia samobojstwa,

- 7apytac, czy dana osoba ma opracowany plan popetnienia samobéjstwa
i kiedy zamierza to zrobic,

- zorientowac sie, czy moze ona obecnie liczy¢ na wsparcie rodziny, przy-
jaciét, znajomych.

Najlepszym sposobem, aby dowiedzie¢ sie, czy pacjent wypowiadaja-
cy mysli samobodjcze ma zamiar odebra¢ sobie zycie, jest zapytanie go
0 to wprost, whrew fatszywym przekonaniom, ze rozmawianie z 0sobg
zagrozong samobdjstwem moze jg skfoni¢ do zamachu na wiasne zycie.
W rzeczywistosci takie pytanie przynosi pacjentowi ulge i jest on bardzo
wadzieczny, ze lekarz tak wnikliwie pyta o jego najbardziej skrywany plan

oraz ze moze otwarcie porozmawia¢ o swoich aktualnych problemach

i sprawach, z ktérymi obecnie sig zmaga.

osoby z zanizong samooceng, osobowoscia typu borderline,
czesto szukajg rozwigzania w samobdjstwie.

PspD: Czy stwierdzenie kryzysu suicydalnego musi by¢ jed-
noznaczne z rozpoznaniem choroby psychicznej?

A.F.: W zyciu kazdego cztowieka maja miejsce sytuacje psy-
chologicznie trudne, bo funkcjonujemy w §rodowisku spo-
tecznym, ktére nie do kofica jest stabilne i w ktérym obok
sytuacji pozytywnych moga wystepowac tez i negatywne,
prowadzace do zaki6cenia homeostazy.

WARTOSC KLINICZNA SKAL BADAWCZYCH

Sa to skale stuzace do oceny ryzyka zachowan samobgjczych.

* SSI (Scale for Suicidal Ideation) wprowadzono do stosowania
w 1979 roku; jest skalg 19-modutowa z punktacjg 0-2. Maksymalny
wynik to 38.

* CSHF (Columbia Suicide History Form) i BSS (Beck Scale for Suicide
|deation).

\Wymienione skale ufatwiajg oceng ryzyka samobdjczego, jednak
w pismiennictwie jest niewiele danych potwierdzajacych ich warto$¢
predykeyjna. Skale te cechuje dobra rzetelnos¢, jednak w Polsce nie s3 po-
wszechnie stosowane, bo nie sg standaryzowane do naszych warunkdw.

W mojej ocenie kryzys suicydalny nie moze by¢ jedno-
znacznie oceniany z rozpoznaniem choroby psychicznej.
Jednak zdecydowana wiekszo$¢ os6b dokonujacych zama-
chu samobdjczego wykazuje zaburzenia psychiczne, gtéwnie
depresje 0 zréznicowanym stopniu nasilenia objawow.

PspD: Jakie sa najczestsze bledy w prowadzeniu pacjenta,
ktory dokonuje samobojstwa?

A.E.: Jest ich coraz mniej, ale jednak sie zdarzaja. Jako przy-
ktad niech postuzy ten przypadek. Lekarz dyzurny izby przy-
je¢ szpitala psychiatrycznego nie zdecydowat si¢ na hospita-
lizacje pacjenta po nieudanej probie samobdjczej, poniewaz
pacjent negowal mysli samobdjcze i nie wyrazal zgody na
przyjecie do szpitala. W tym samym dniu po powrocie do
domu popelnit samobéjstwo przez powieszenie. Uwazam, ze
bardziej wnikliwe badanie psychiatryczne i przyjecie w trybie
art. 23 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego pozwolito-
by zapobiec tragedii. Nalezy pamietaé, ze osoba, ktdra pod-
jeta juz ostateczng decyzje o popelnieniu samobdjstwa, moze
zachowywac sie spokojnie i sprawiaé wrazenie opanowanej.
Jednak jej zycie rodzinne czy zawodowe, albo jedno i drugie,
zatamalo sie w drastyczny sposob i w tej sytuacji osoba ta nie
jest zdolna nadal realizowaé swoich celéw zyciowych. Dla-
tego uwazam, ze lepiej pomyli¢ si¢ na swoja niekorzy$¢é, niz
dopuscié¢ do realizacji samobdjstwa.

Rozmawiat lek. med. Pawet Traczewski
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