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Samobaystwo umyka spod kontroli rozumu.

Wybor smierci samobaojezey jest kontrowersyjny:

Zycie w okreslonych warunkach nabiera destrukeyjnego
wymiaru. Ludzie nie chea umieraé, ale kontynuowanie zycia

w sytuacjach kryzysowych przekracza ich mozliwosci psychiczne.

Brunon Holyst

W zapobieganiu zachowaniom suicydalnym nie zawsze
ostagamy pozadany wynik. Ratujac w zasadzie tylko cialo,

nie przywracamy woli Zycia. Trudno jest jednak zapobiegac
WSmierci” duszy; a wiee chect do ziemskiey egzystencyi.

Na kazdym czlowieku ciazy moralny obowiazek ratowania tych,

na kiorych spadaly ciezary nie do udzwigniecia.

Brunon Holyst
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WPROWADZENIE

O zyciu i $mierci powiedziano najwiecej i dlatego ciagle trzeba zaczyna¢ od poczatku.

Czym wlasciwie jest zycie?

Idealny fad to bezruch, a wiec i brak zycia. Czysty chaos to brak zdolno$ci do czego-
kolwiek, a wigc i do istnienia. Zycie jest po prostu bezustanng walka porzadku z chaosem.

Metody, techniki i narzedzia usuwania wielu zakltdcen przekazywane sa w znacznej
mierze genetycznie. Organizm wie niejako od urodzenia, jak dba¢ o utrzymanie po-
rzadku we wlasnym domu. Przywracanie harmonii wymaga jednak energii. Jej wydatek
ponad pewien poziom staje sie dla organizmu wysitkiem, a wysitek - po przekrocze-
niu pewnych granic - cierpieniem. Jeéli zaklocenia sg przypadkowe, a sa, to i cierpienia
muszg by¢ losowe. Mimo mozliwo$ci odnawiania zaséb energii w organizmie jest ogra-
niczony, cierpienie musi wiec mie¢ swe granice. Zakldcenia natomiast mogg spotykac
ludzi bez konica i wtedy wlasnie nie starcza energii, braknie sit do walki z losem, ustaje
zdolno$¢ przywracania biologicznego porzadku. Ni¢ zycia peka pod cigzarem zakldcen-
-przeciwnosci, a wlasciwie rozrywajg si¢ dwa — splecione ze sobg w tajemniczy warkocz
istnienia — watki zycia: physis i psyche.

Zywa materie moga bezposrednio zniszczy¢ zakldcenia przybierajace badz postaé
drapieznych mikroustrojow, badz kosmicznych katastrof, a najczesciej — postaé tego,
co jawi sie miedzy tymi drastycznymi krancami. Peka wtedy fizjologiczny rdzen - suro-
wiec zycia. Duch stabnie za$ wtedy, gdy swiat burzy w czlowieku architekture wyobrazni
o bliznim, a w mroku cierpienia chwieja sie fundamenty oczekiwan na czyje$ wspolczu-
cie, na dfon gotowa do wsparcia, na §wiadectwo ideatu spotecznego bytowania.

W zdrowym ciele zdrowy duch - to zycie wymarzone. W chorym ciele chory duch
to widmo najgorszej ze $mierci. Wigkszos¢ ludzi umiera w wyniku utraty energii fizjo-
logicznej, zachowujac do konca wole Zycia. Zabdjcag staje sie tu somatyczna niewydol-
nos¢, wypadek czy po prostu bezwzgledny w usmiercaniu czas. Cialo zabi¢ mogg inni.
Wtedy odchodzi z tego $wiata i dusza. Na niektérych z nas spada tak duzo przeciwnosci
losu, ze w fizjologicznie pulsujacym ciele ginie sama che¢ zycia. Wowczas zdarza si¢ cheé
uwolnienia duszy. Dusze z ciala mozemy uwolni¢ tylko my sami, a wtedy ginie tez nasze
cialo. Gdy zabijamy w sobie cialo, jest to po§wiecenie, a nie samobojstwo. Mozna chcie¢
zy¢ i dac sig zabi¢, i odebrac sobie zycie, poniewaz cialo nie dla wszystkich jest darem
bezcennym. Sg warto$ci cenniejsze. Darem bezcennym dla wszystkich pozostaje dusza
(Faust potwierdza tylko te regule). Duszy sie nie poswigca, dusze zabiera sie z soba, gdy
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$wiat staje sie bez wartosci. Samobojstwo jest zawsze zamachem na dusze, przy czym dla
»szkietka i oka” widoczne pozostaje samo tylko ugodzenie w cielesna powloke, bo prze-
ciez inaczej uwolni¢ duszy nie mozna.

Nie ma wiekszej réznicy w przywracaniu sprawnosci ciala ofiary samochodowego
wypadku czy samobojczego rzucenia si¢ pod kota pojazdu, nie ma réznicy w ratowaniu
ciala ofiary zatrucia pokarmowego czy samobdjczego przedawkowania lekéw. Ciato re-
aguje na wszelkie zakldcenia mechaniczne, bez wzgledu na ich ,,motywacyjne” zrodto.
Uratowac zycie to uratowac cialo, uratowaé cztowieka to uratowaé che¢ zycia. Gdy o tym
zapominamy, ratowanie Zycia staje si¢ ratowaniem duchowo ,,odmézdzonej” fizjologicz-
nej maszyny.

Powszechnie sadzi sie, ze ratowanie Zycia jest moralnym nakazem. Czy jednak wolno
nam ratowac cialo, jezeli nie potrafimy ratowa¢ ducha?

Ciagle roénie zdolno$¢ przywracania tej jednej, tylko cielesnej, fizjologicznej, strony
zycia, ktéra bez drugiej, duchowej, nie jest nawet namiastka prawdziwie ludzkiego ist-
nienia. Ciato moze istnie¢ bez ducha. Duch nie moze istnie¢ na tym $wiecie bez ciala.
Ratujac tylko cialo, nie przywracamy woli zycia, ozywiamy jedynie cialo. Uzasadnieniem
ratowania samego ciala pozostaje nadzieja, ze w pewnym momencie uda si¢ uratowaé
w tym ciele tez dusze.

»Po co uratowali$cie moje cialo, gdy dusza pozostaje dla was obojetna?” — czy stowa
te, kierowane do lekarzy, nalezg do rzadkosci? Tym przeciez rozni si¢ lekarz ratujacy
zycie, a nie tylko biologiczng powloke. Dtugo trzeba studiowa¢ i praktykowad, aby umieé
przywracaé czlowiekowi sprawno$¢ ciata. Natomiast nie tak wiele jest Zrédet wiedzy,
podrecznikow i katedr, z ktérych mozna czerpa¢ wiadomos¢ o tym, jak przywracac wole
zycia. Kazdy lekarz cieszy si¢ z sukcesu przywrodcenia sprawnosci ciata temu, kto usitowat
odebra¢ sobie zycie. W jakie jednak wpada zaklopotanie, jaki przezywa¢ musi lek, gdy
przyjdzie mu spojrze¢ w oczy ciagle przepetnione duchowg $miercia.

Kazdy przypadek samobdjstwa sam w sobie jest niepowtarzalny. Ta prawda dotyczy
takze chordb ciala, nie tylko psyche, a jednak usuwamy w nim skutki zaklécen dzieki
wiedzy nie jednostkowej, ale ogdlnej — dzieki nauce.

W kazdym niepowtarzalnym przypadku mamy tez co$ powtarzalnego i wlasnie ten
fakt sklania nas do refleksji nad tym, co we wspolczesnej nauce moze by¢ pomocne
w procesie przywracania woli dalszego istnienia tym, ktérzy cialo swe prébowali zycia
pozbawi¢, a ktorym zostato ono uratowane. Jesli przywracamy sprawno$¢ ciata bez zmia-
ny warunkow jego egzystencji, to czyz nie jest to zabieg jedynie techniczny, czyz nie jest
to ratowanie zycia tylko po to, aby skaza¢ je na kolejne samobdjstwo?

Jedli pragniemy ratowa¢ zycie ludzkie, najczesciej wystarczy umiejetno$¢ ratowania
ciala. Jedli jednak gotowi jeste$my przywracaé zycie niedosztemu samobojcy, to dodat-
kowo musimy zdoby¢ umiejetnos¢ przywracania obumarlej woli, checi do ziemskiej eg-
zystencji. Przywracanie zycia to nie tylko wzmacnianie sprawnosci fizycznej organizmu,
ale i zmniejszanie obcigzen, gdy te przekraczaja jego sity.

Ambicjg niniejszej pracy jest wniesienie chociazby najmniejszego wkladu w spelnie-
nie tak pojmowanego humanistycznego obowigzku ratowania tych, na ktérych spadty
ciezary nie do udzwigniecia.

Podstawowa, pierwszg przestanka suicydologicznego wnioskowania staje si¢ twier-
dzenie, zZe samobdjcg moze stac si¢ bez wyjatku kazdy czlowiek. Samobdjcq staje si¢ prze-
ciez ten, kto traci wole zycia, kto o zycie przestaje dba¢. Czyz tak trudno wyobrazi¢ sobie
zdarzenia pozbawiajace zycie wszelkiej wartosci, czynigce zen jedynie warto$¢ ujemna,
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przykra, bolesna, samo tylko Zrédlo cierpienia? Kazda materia ma granice swego wy-
czerpania — o tym sg przekonani wszyscy. Kazdy tez moze wyobrazi¢ sobie sytuacje coraz
trudniejsze do przezycia, do zniesienia, a wiec i coraz mniej prawdopodobne, totez nikt
nie wierzy, ze wlasnie on sam moze pas¢ ofiarg tych zdarzen. Wszyscy moga zachorowa¢
na raka, straci¢ bliskich, tylko nie on. I jest to rozumowanie intuicyjnie w pelni racjonal-
ne. W codziennym zyciu za zdarzenia praktycznie pewne uwaza si¢ takie, ktorych praw-
dopodobienstwo pojawienia si¢ przekracza 0,95. Wlasnie taki jest niejako biologicznie
wyznaczony dla czlowieka wspotczynnik ufnosci w przebieg zmian w otaczajacym go
$wiecie. Prawdopodobienstwo zachorowania nieuleczalnie jest nikte, to samo dotyczy
utraty najblizszych nam os6b w wypadku i dlatego wlasnie wykluczamy mozliwo$¢ wy-
stapienia tak tragicznych dla nas zdarzen.

Jednostkowy przypadek odebrania sobie Zycia jest zawsze tragedia najwicksza, w swej
masie za$ staje si¢ tylko statystycznym wskaznikiem, surowcem naukowej analizy, dowo-
dem przyrodniczej prawidtowosci. Ten sam los, ktory trafia bolesnymi do$wiadczeniami,
niektérym spieszy w ostatniej chwili na ratunek i przywraca uchodzace zycie. Nie przy-
wraca jednak réwnoczes$nie dawnej odpornosci na ciosy.

Po sukcesie w ratowaniu ciala stajemy wobec problemu najtrudniejszego - ratowania
checi przystapienia do dalszej gry, powtdrnego udzialu w zyciu; w losowaniu stajemy
wobec problemu ratowania gotowosci do ryzyka kontynuowania zycia, bo zycie jest prze-
ciez nieustannym ryzykiem, zakladem z soba samym i z najgrozniej pojmowana natura
$wiata.

Na najbardziej fundamentalnym poziomie egzystencjalnym zwracamy uwage na sa-
mobojstwo, poniewaz wystepuje ono jako fascynujaca wewnetrzna potrzeba i jest nisz-
czacg, nie do unikniecia sprawa zycia. Francuski powie$ciopisarz i filozof Albert Camus
opisal dokladnie ten podstawowy aspekt samobojstw. Wedlug niego to, czy czlowiek
moze zy¢ lub dokona¢ wyboru, zeby zy¢, stanowi powazny problem filozoficzny. Camus
twierdzi, ze cztowiek wymyslit Boga, aby mdc zy¢ i nie zabi¢ siebie, i jedyne, co moze zro-
bi¢, to pogodzi¢ si¢ ze $miercig. ,,Samobojstwo — pisze Camus — przygotowuje sie w ciszy
serca, jako ze jest to wielkie dzieto sztuki™.

Zygmunt Freud réwniez widzial pragnienia zycia i $mierci nierozerwalnie ze soba
zwigzane. Twierdzil, ze zycie jest zubozale, przestaje by¢ interesujace, gdy samo zycie -
najwyzsza stawka w grze - nie jest zagrozone. Do$¢ wczesnie Freud zaczal postrzegaé
agresje jako produkt frustracji impulséw seksualnych i zaczal wlasciwie wykazywacé ten-
dencje do utozsamiania calej energii zZycia z energia seksualna. Jednakze po rzezi, ktorej
byt $wiadkiem w czasie pierwszej wojny $wiatowej, uznal on, ze istnieja dwa przeciw-
stawne instynkty: zycie (eros) i $mier¢ (tanatos). Wszystkie instynkty daza do zmniej-
szenia napiecia. Libido dazy do zmniejszenia napiecia seksualnego, natomiast instynkt
$mierci d3zy do wyeliminowania napiecia samego zycia. Zycie szuka spokoju $mierci, jak
to Freud ujmuje, a uniwersalnym celem wszystkich substancji zywych jest ,powrét do
ciszy $§wiata nieorganicznego”. Freud twierdzit, ze duzo zewnetrznej agresji wobec innych
jest konieczne, aby unikna¢ autodestrukeji. Opisujac melancholi¢ (depresje¢), Freud czul,
ze ludzie nie znajdujg dosy¢ energii, zeby si¢ zabi¢, jezeli nie zabija najpierw zinternalizo-
wanego obiektu, z ktérym wczeséniej si¢ identyfikowali, i nie obrocg tego wczesniejszego
pragnienia $mierci przeciwko fragmentowi swojego wlasnego ego (rozdwojenie ego).

' A. Camus, Mit Syzyfa, Warszawa 1948.
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W pewnym sensie prowadzi si¢ badania dotyczace samobojstw, aby zy¢ lepiej. Suicy-
dologia niekoniecznie jest tragiczng nauka, jak mogloby sie wydawaé. Mozna by twier-
dzi¢, ze perspektywa do$¢ krotkiego okresu zycia rzuca cien na cale nasze zycie i to moze
prowadzi¢ do wszechobecnego wystepowania tagodnej depresji funkcjonalnej (rodzaj
kryzysu — low-ebb dysthymia), utraty wiary w sens zycia, a nawet rozpaczy?. Niektore
samobojstwa moga by¢ postrzegane jako rozsadne decyzje, kiedy mimo znacznego wy-
sitku, aby prowadzi¢ lepsze zycie (czesto poddajac si¢ psychoterapii i leczeniu farmaceu-
tycznemu), nie potrafimy sie nim cieszy¢’.

Camus wskazywal na to, ze religia stanowi nieodlaczna czes¢ mysli i dziatan samo-
bojczych. Na przyklad, czy nasze zycie ma jaki$ ostateczny cel, ktéry zobowiazuje nas
moralnie do zycia nadal, nawet jesli jest ono pelne ogromnego cierpienia i bélu? Moze
spoteczna odraza wobec samobdjstwa nie wynika z tego, Ze kto$ umiera, lecz z powodu
pychy mezczyzn i kobiet, ktérzy wzigli swoje zycie w swoje rece, wyjmujac je z rak Boga?
Jednakze mozna argumentowal przekonujaco, ze samobdjstwa czeéciej zawodza niz
zrozpaczone i stosunkowo niesprawne biologicznie osoby i zwykle dostarczaja pospiesz-
nego, moze niepotrzebnego, rozwigzania ich zyciowych probleméw. Samobojstwo bywa
rodzajem darwinistycznej niezdolnosci do zycia w ogoéle lub zycia wystarczajaco dobrze,
aby przetrwac. Suicydologia przypomina psychologie, a zajmuje si¢ naukowym bada-
niem i prewencja samobojstw. Jest naukg o zachowaniach autodestrukcyjnych, myslach
czy uczuciach i w ten sam sposob jak psychologia zajmuje si¢ umystem i procesami my-
§lowymi, uczuciami czy pragnieniami. Niewatpliwie termin ,suicydologia” moze dla
wielu brzmie¢ obco - tak jak kiedys terminy ,,psychologia” i ,,psychiatria” Suicydologia
nie przypomina innych nauk behawioralnych, poniewaz nie ogranicza si¢ jedynie do ba-
dan naukowych samobdjstwa, lecz takze zajmuje sie jego prewencja. W pewnym sensie
suicydologia jest medycyng wewnetrzng. Lekarz internista mogltby powiedzie¢: ,,Ma pani
guzek w piersi. Powinien si¢ tym zaja¢ chirurg” Niedodanie uwagi o koniecznosci kli-
nicznej interwencji wydaje si¢ wysoce niestosowne. Niemniej jednak niektdrzy suicydo-
lodzy twierdza, ze koncepcja suicydologii logicznie nie ogranicza prewencji samobojstw.

Suicydologia obejmuje nie tylko dokonane samobdjstwa i proby nieudane, lecz takze
cze$ciowy autodestrukcje, gesty samobojcze i mysli samobojcze (ideation), parasamoboj-
stwo, zamierzone samookaleczenie, samookaleczenie oraz calg panorame zachowan au-
todestrukcyjnych. Popetnione samobojstwa sg stosunkowo rzadkie i stanowiag 1-3 przy-
padki na 10 000 ogétu populacji w ciggu roku. Jednakze zupeine samobdjstwa stanowia
jedynie czubek autodestrukcyjnej gory lodowej. Nalezy zawsze bra¢ pod uwage peten
zakres zmiennej zaleznej badanego tematu (w tym przypadku - samobojstwa).

Oczywiécie nalezy uwaza¢, aby zmienna zalezna nie byta zbyt szeroka. Nie chcemy
mie¢ zbyt duzo zréznicowanych wynikéw oznaczonych jako ,,samobojcze”. Nie wszystkie
zachowania i postawy sg autodestrukcyjne. Jesli bedziemy mieli duzo réznych autode-
strukcyjnych wynikéw, beda one mialy prawdopodobnie unikatowe, specyficzne wyjas-
nienia, poniewaz samobojstwo nie jest jedng rzecza, lecz sklada si¢ na nie wiele zacho-
dzacych na siebie zjawisk, co powoduje, Ze nie ma ono jednej przyczyny.

Absolutnie fundamentalna réznica wystepuje miedzy dokonanym samobdjstwem
a proba samobojczg, ktora nie zakonczyla si¢ §miercia. Termin ,,samobdjstwo” implikuje
$mier¢, natomiast proba samobdjcza - niekoniecznie. Osoby, ktore dokonuja proby samo-

> E. Becker, The Denial of Death, New York 1973.
* R.W. Maris, The Evolution of Suicidology [w:] A.A. Leenaars (red.), Suicidology. Essays in Honor of Ed-
win Shneidman, Northwale, NJ 1993.
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bdjczej, oraz osoby, ktére odebraly sobie zycie, stanowig zachodzace na siebie populacje.
Nie nalezy jednak zapominac, ze okoto 85% osob, ktdre podjely probe samobdjcza, umie-
ra $miercig naturalna. Klinicys$ci powinni by¢ wyjatkowo ostrozni, aby nie generalizowa¢
niewlasciwie, uznajac cze$ciowo autodestrukcyjnych pacjentéw za samobojcow (jak to
czynit Freud). Ile artykuléw w pismach naukowych i monografiach badawczych nosito
tytut ,Samobojstwo..”, mimo ze zaden przypadek w ich probach nie byl $miertelny?

Istnieje wiele istotnych roznic miedzy samobdjstwami a probami samobodjczymi,
ktdre nie zakonczyly sie $miercig. Niektdre z tych réznic obejmujg stosowang metode,
liczbe préb samobojczych, pleé, wiek, miejsce, gdzie dokonano samoobrazen, dynamike
interpersonalng, pozostawienie wiadomosci dotyczacej samobojstwa, zdrowie psychicz-
ne i izolacje spoleczng. Psychodynamika, motywacja, zamiar samobdjstw i préb samo-
bdjczych sg czesto catkowicie odmienne. Zajmujac si¢ samobojstwami i ich prewencja,
musimy by¢ pewni, Ze nasza baza danych zawiera rzeczywiste przypadki samobdjstw ze
skutkiem $miertelnym. Nie tylko dokonane samobdjstwa powinny by¢ w centrum uwagi,
lecz takze terapia osob o nastrojach samobojczych. Nie mozna zapomina¢ o tym, Ze sa-
mobdjcy umierajg pojedynczo i maja swoja wlasna, niepowtarzalng histori¢ zycia. Grupy
wysokiego ryzyka, profile wedtug Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
depresyjne, alkoholicy itp. nigdy nie odbieraja sobie zycia. To powinno da¢ do mysle-
nia klinicystom, ze plany terapii i prewencji samobojstw oraz strategie interwencyjne
wymagaja takiego opracowania, aby odpowiadaly szczegélnym potrzebom, cierpieniom,
sytuacji i biologii konkretnej osoby.

Zarzadzanie klinika (wlacznie z psychoterapia i farmakoterapia) pacjentéw suicy-
dalnych stanowi jeden z naszych kluczowych celéw. Klinicysci potrzebujg wydawnictwa
encyklopedycznego, zawierajacego informacje na temat rekomendowanego leczenia spe-
cyfikami psychotropowymi, ktére redukuja mysli samobdjcze lub zachowanie, i o tym,
jakie leki moga pogarsza¢ stan pacjenta. Jakie sa gléwne specyficzne terapie alternatyw-
ne dla jakiego typu zachowan autodestrukcyjnych? Jak terapia zapobiegajaca samobdj-
stwu rézni si¢ w zaleznosci od wieku, plci, rasy, stanu cywilnego, zawodu itp.? Co nalezy
zrobid, jesli dojdzie do samobdjstwa w szpitalu lub klinice? Jak w zréznicowany sposéb
radzi¢ sobie z zachowaniem autodestrukcyjnym w réznych miejscach (wiezienie, dom,
szpital psychiatryczny, miejsce odosobnione, klinika ambulatoryjna, szkota, hotel, most
itp.)? Co dokladnie nalezy zrobi¢ w réznych rodzajach przedawkowania? Lista pytan na
tym sie nie konczy.

Przez dlugi czas byly niewielkie mozliwo$ci zestawienia badan dotyczacych samo-
bdjstw, poniewaz suicydologia byta stosunkowo nowa dziedzing naukowg. Obecnie jed-
nak moze powsta¢ dojrzaly podrecznik na temat suicydologii i zapobiegania samoboj-
stwom. Od lat szes¢dziesigtych XX w. Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego w USA
(National Institute of Mental Health) finansuje prowadzenie badan na temat samobojstw
i gromadzenie ich wynikéw.

Powszechnie przyjmuje sie, ze samobojstwo jest indywidualnym wyborem. Wybodr
w samobojstwie nie jest jednak tatwy do ustalenia. Rozwazmy na przyklad przypadek
sati - odmiany $mierci, ktéry zostat wyjety spod prawa, ale nie zostal wyeliminowany
we wspolczesnych Indiach. Postepujac zgodnie z praktyka sati, wdowa wspina si¢ na stos
pogrzebowy zmarfego meza, aby splong¢ razem z nim. Sati jest prawdopodobnie dobro-
wolna. Jednak znaczenia i spoleczne konsekwencje wdowienstwa kobiet i sati rodza pyta-
nia o wybor sati. Wedlug wierzen hinduskich, je$li maz umiera przed zona, to z powodu
krzywd, ktére ona popelnita w tym lub poprzednim zyciu.
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W tradycyjnych spoleczno$ciach hinduskich oczekuje sie, ze wdowa podda si¢ po-
waznym ograniczeniom spolecznym i ekonomicznym. Ograniczenia te wahaja si¢ od
zakazu zawierania malzenstw, przez wygnanie, bez wlasnosci, do asramu (domu wddéw).
Natomiast wdowa, ktéra umiera przez sati, jest celebrowana. Wierzy sie, ze dzigki sati
przynosi ona wielkie szczescie sobie i swojej rodzinie. Tak wiec w tradycji hinduskiej
wdowa nie ma dobrych wyboréw zyciowych; ma tylko wybor dobrej $mierci®.

Badania naukowe i prewencja sg od siebie zalezne. Zrozumienie logicznie poprzedza
interwencje i kontrole. Bez solidnej naukowej podstawy prewencja samobdjstw bedzie
nieskuteczna. Kolejnym powodem, dla ktérego prowadzimy badania dotyczace samo-
bojstw, jest uzyskanie mozliwos$ci skutecznego interweniowania w przypadku zachowan
autodestrukcyjnych. Osoby, ktore cierpia, ktore stracity wszelka nadzieje, przezywaja de-
presje, niepokdj, maja prawo do zlagodzenia ich stanu na kroétko przed nieodwracalnym
krokiem prowadzacym do utraty $wiadomosci (tzn. $miercig)®.

Zapobieganie samobojstwom wymaga podej$cia naukowego. Nie moze by¢ oparte na
opowiadaniach, odczuciach intuicyjnych, magii, intuicji i subiektywnych ocenach kli-
nicznych, jakkolwiek i one s3 czasem wazne.

Problematyka $mierci gwaltownej (samobdjstwo, zabdjstwo) z punktu widzenia kry-
minalistyki, kryminologii, medycyny sagdowej zaczalem si¢ interesowac juz od 1953 r.
Z czasem moje studia nad tymi zjawiskami zaczely przybiera¢ forme refleksji filozoficz-
nych, psychologicznych i socjologicznych. Synteze wielu watkéw badawczych stanowi
publikacja Samobdjstwo - przypadek czy koniecznos¢ (Warszawa 1983), w ktdrej wskazy-
walem na potrzebe podjecia szerszych, interdyscyplinarnych badan w celu opracowania
programu profilaktyki suicydalne;j.

W kolejnych latach podjalem badania, koncentrujac sie na usitowaniach samobojstw,
a wigc na tych zachowaniach autodestrukcyjnych, ktére nie zakonczyly sie zgonem. Ist-
nieje w takich wypadkach mozliwo$¢ uzyskania wielu informacji dotyczacych okoliczno-
$ci i motywow zachowan suicydalnych, jednoczesnie za$ ich interpretacja ma okreslone
granice, poniewaz nalezy sie liczy¢ z zamiarem falszowania rzeczywistosci, co czesto
znajduje wyraz w obcigzeniu odpowiedzialnoscig innych oséb, wskazywaniu na obiek-
tywne czynniki sprawcze itp. Dopiero wiec komplementarne podejscie do problematyki
badania samobojstw (usitowanych i dokonanych) pozwala na zblizenie si¢ do prawdziwej
istoty tego zjawiska.

Pamieta¢ jednakze nalezy, zZe wielu zagadnien wcigz nie znamy. Niemal kazdy przy-
padek samobdjstwa ma swoje wlasne oblicze. Dlatego wyciaganie ogdlnych wnioskow
musi by¢ poprzedzone dokladng analizg statystyczna podobnych przypadkéw. Uwazam
ponadto, Ze akt targniecia si¢ na wlasne zycie jest bardzo czesto aktem desperacji, proba
wolania o pomoc, sygnatem dla otoczenia majacym wymowe egzystencjalng, jest potrze-
ba zwrdcenia uwagi bliskich na swoje problemy, w subiektywnym odczuciu osoby podej-
mujacej decyzje o rozstaniu si¢ z zyciem nie do rozwigzania przez nig sama. Ci ludzie nie
chcg umiera¢, oni po prostu nie moga dtuzej zy¢. Zamach samobojczy jest wiec nie tylko
wyzwaniem rzuconym spoleczenstwu, jest przede wszystkim wotaniem o pomoc skiero-

* K.R. Andriolo, Gender and the cultural construction of good and bad suicides, ,Suicide and Life-Threa-
tening Behavior” 1998/28; A.T.A. Cheng, C.S. Lee, Suicide in Asia and the Far East [w:] K. Hawton, K. van
Heeringen (red.), The International Handbook of Suicide and Attempted Suicide, Wiley, Chichester, England,
2000

5 Introduction to the Study of Suicide [w:] RW. Maris, A.L. Berman, M.M. Silverman, Comprehensive
textbook of suicidology, New York 2000, s. 3-6.
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wanym w jego strone. Nalezy pamietad, ze zycie ludzkie jest najwyzsza warto$cig, ktdra
zaréwno sama jednostka, jak i spoteczenstwo, w ktérym ona zyje i funkcjonuje, powinny
chroni¢ jako najwigksze i najcenniejsze dobro.

W czasach nowozytnych od poczatku XIX wieku do konca II wojny $wiatowej samo-
béjstwo uleglo zindywidualizowaniu, czyli stuleciu zniszczenia naznaczonemu przez po-
legtych z dwoch wojen $wiatowych, Holokaustu i Archipelagu Gulag, jednostka przeciw-
stawia zabijaniu ,,mas istot ludzkich” wlasne samobojstwo. Smieré wydaje sie ,,ucieczka
od zycia’, ktore stalo si¢ ,,nie do zniesienia™.

Czas bezposrednio po drugiej wojnie §wiatowej charakteryzowal si¢ rozczarowaniem
utratg warto$ci moralnych, ktdra przejawiata sie w Holokauscie i Gulagu, a takze nisz-
czycielskimi nastepstwami zrzutéw bomb atomowych na Hiroszime i Nagasaki. Drugi
aspekt dotyczy coraz czgstszych prezentacji samobdjstw w srodkach masowego przekazu.

Jestem zobowigzany tym moim Rozmoéwcom, ktérzy po nieudanych préobach samo-
béjczych dzielili si¢ swoimi uwagami o zyciu i $mierci. Owocem tych badan byla ksigzka
Przywréceni zyciu (PWN, Warszawa 1991). Wsérdd moich Czytelnikéw byly osoby, ktére
po lekturze dwdch ksiazek poswieconych problematyce samobdjstw uwierzyly w wartosé¢
zycia.

Doséwiadczenie naukowe w zakresie badan suicydologicznych pozwolito mi takze na
konfrontacje¢ na forum miedzynarodowym.

Bralem udzial w miedzynarodowych konferencjach suicydologicznych (np. w Hel-
sinkach, Montrealu, Interlaken).

Prowadzitem takze wyklady z zakresu suicydologii (w ramach kryminologii) na Uni-
wersytetach w Chinach, Japonii i Kanadzie i jako samodzielny przedmiot przez trzy lata
w Niemczech’.

Wiele interesujacego materiatu zawieraja publikacje Autoréw PTS w ,,Suicydologii”
i ,Bibliotece Suicydologiczne;j”.

Inspiracja dla analizy wielu probleméw bywa ksigzka Oxford Textbook of Suicydology
and Suicide Prevention pod red. Prof. Danuty Wasserman, Oxford 2021.

Od wielu lat Stefan Chwin szuka w swojej tworczosci odpowiedzi na pytanie: Dlacze-
go cztowiek popelnia samobdjstwo? Wynikiem tych poszukiwan jest m.in. interesujaca
ksigzka Samobdjstwa jako doswiadczenie wyobrazni, Gdansk 2016.

Ciekawy material zawiera publikacja Piotra Sarzynskiego Leksykon samobdjcow,
Warszawa 2002. Autor analizuje 490 biogramdw samobdjcow. Sa to postacie historyczne,
biblijne, mitologiczne i literackie. Analiza tych biograméw dostarcza cennych informacji
dla suicydologii m.in. na temat motywdéw samobdjcow.

Niniejsze studium nie stanowi syntezy dotychczasowych publikacji suicydologicz-
nych. Jest to obszerna publikacja analizujaca wszystkie aspekty samobdjstwa.

Czlowiek znajdujacy sie¢ w kryzysowej sytuacji - w depresji — oczekuje pomocy. Licz-
ba ludzi cierpigcych, podejmujacych zamiar samobdjczy, systematycznie wzrasta.

Jest zyczeniem autora, aby trzecie rozszerzone wydanie Suicydologii odegralo wazna
role, nie tylko intelektualno-poznawcza, lecz takze spoteczna.

Osiagnieciu tego celu moze stuzy¢ m.in. cze$¢ siddma monografii, dotyczaca metod
profilaktyki.

¢ T. Bronisch, W. Felber, Der Selbstmord in bildenden Kunst (Suicide in Arts), Regensburg 2014.
7 B. Holyst, Selbstmord-Selbsttotung. Kriminologische und kriminalistische Erkenntnisse iiber Probleme
von Ich und Gesellschaft, Miinchen 1986.
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Czesc pierwsza

ZAGADNIENIA WSTEPNE







Rozdziat |

CELE | ZADANIA SUICYDOLOGI!I

Kreowanie nowej nauki, jaka jest niewatpliwie suicydologia, wymaga rozwazan
wstepnych dotyczacych w szczegolnosci dwoch ogdlnych zagadnien, a mianowicie in-
stytucjonalizacji i profesjonalizacji nauki oraz poznawczych i praktycznych zadan nauki.

1. Instytucjonalizacja i profesjonalizacja nauki

Nauke wspoélczesng uksztaltowaly dwa procesy. Pierwszy z nich okresla si¢ mianem
instytucjonalizacji, drugi za$ - profesjonalizacji badan zwigzanej z ich uprzemystowie-
niem. Konsekwencja tego drugiego wlasnie procesu stala si¢ zasadnicza zmiana miejsca
i roli nauki w zyciu spolecznym, a takze przemiany jej wewnetrznej struktury jako in-
stytucji'.

Przyjmuje sie, ze na instytucjonalizacje jakiej$ dziatalnosci, w ktérej wyniku staje sie
ona instytucja czy systemem spolecznym, sktadajg si¢ nastepujace czynniki:

Po pierwsze, uznanie przez spolteczenstwo lub jakas jego czes¢, iz dana dziatalno$é
spelnia wazng funkcje spoteczng ceniong dla niej same;j.

W przypadku badan naukowych oznacza to uznanie ich jako uprawnionej drogi do-
chodzenia do wiedzy, ktora - podobnie jak sztuka — przyczynia si¢ do zrozumienia przez
czlowieka siebie samego i swego otoczenia, cho¢ jest to droga zasadniczo odmienna od
zdobywania jej czy to na mocy tradycji, autorytetu zrodel, przez spekulacje filozoficz-
ng, czy dzigki objawieniu. Oznacza to zarazem uznanie zwierzchniego autorytetu ludzi
zajmujacych sie tg dziatalnoscig w orzekaniu, na czym ta swoista droga polega i jakie sa
jej wiarygodne osiagniecia. Uznanie wiedzy zdobywanej w ten sposéb jako powszechnie
waznej i cennej zasadza si¢ na koncepcji autonomii poznawczej podmiotu.

Po drugie, instytucjonalizacja jakiej$ dzialalno$ci wymaga uksztaltowania si¢ norm
regulujacych postepowanie ludzi zajmujacych sie nig, norm majacych zapewniac¢ realiza-
cje jej celéw oraz autonomie wobec innych systemoéw spotecznych.

' S. Amsterdamski, Between History and Method, Warsaw 1983, s. 4-8.
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W przypadku badan naukowych wymaga to od ludzi, ktérzy je uprawiaja, przestrze-
gania takich norm, jak:

a) bezinteresowne poszukiwanie prawdy;

b) podawanie do wiadomosci publicznej wlasnych wynikéw zaréwno w celu umozli-
wienia ich kontroli przez innych oraz krytyki, jak i wykorzystania ich w dalszych
badaniach lub w celu ewentualnych zastosowan praktycznych; wiedza naukowa nie
moze podlega tajemnicy ani licencjonowaniu czy patentowaniu, stanowi¢ ma wlas-
no$¢ i dobro powszechne;

) uznanie, ze warto$¢ twierdzen naukowych nie zalezy od ich autorstwa; respekto-
wanie tej normy czynilo mozliwym ksztaltowanie si¢ miedzynarodowej wspolnoty
uczonych, w ktorej pozycja kazdego zaleze¢ ma jedynie od jego, potwierdzonych
przez kolegow, osiagnie¢;

d) sceptycyzm wobec wynikoéw uzyskiwanych przez innych, to jest ponoszenie oso-
bistej odpowiedzialnoéci za wykorzystanie cudzych wynikéw oraz podawanie do
wiadomosci publicznej wszystkich zastrzezen krytycznych do prac cudzych.

Przestrzeganie bowiem tych norm stanowi warunek sprawnego funkcjonowania sy-
stemu niezaleznie od tego, czy celem, ktéremu sluzg, jest maksymalnie szybki przyrost
nowej wiedzy, czy stuzg one uzyskiwaniu w wyznaczony sposéb pewnego szczegoélnego
dobra, jakie jest w systemie wymieniane, a mianowicie spolecznego uznania za uzyskane
osiagniecia. Tak czy inaczej interpretowane, normy te wyznaczaja wewnetrzne stosun-
ki wspotpracy i wspétzawodnictwa miedzy uczestnikami systemu. Stanowia zarazem
podstawe konstruowania idealnego wzorca osobowosci uczonego jako cztowieka, ktory
przynajmniej w swej dzialalnoéci intelektualnej nimi si¢ bezwzglednie kieruje. Ogromna
literatura popularyzujaca nauke propaguje jednoczesnie ten wzorzec osobowy uczonego.

Po trzecie wreszcie, instytucjonalizacja wymaga pewnego przynajmniej przystoso-
wania si¢ norm regulujacych funkcjonowanie innych systeméw spotecznych do norm,
ktérym podporzadkowana jest dana dziatalnosé.

W przypadku badan naukowych wymaga to z kolei spetnienia poza systemem nauki
takich warunkdw, jak wolnos¢ stowa, opinii, swoboda komunikowania si¢, oraz pewne-
go przynajmniej stopnia tolerancji w kwestiach religijnych, ideologicznych czy politycz-
nych, a takze podatno$ci spoteczenstwa na zmiany, jakie moga dlai z wolnosci badan
i ich zastosowan ewentualnie wynika¢. Sprawne funkcjonowanie nauki jako instytucji
spotecznej wymaga wiec nie tylko przestrzegania w spotecznosci uczonych wymienio-
nych wyzej norm, lecz réwniez takiej sytuacji wewnetrznej, w ktdrej wartosci, jakie reali-
zowane majg by¢ dzieki ich przestrzeganiu, nie stoja w jawnej kolizji z warto$ciami, ktore
realizowa¢ ma globalna struktura spoleczna. W spoteczenistwie, w ktérym wartosci te nie
bylyby akceptowane i skutecznie bronione przez nikogo poza spotecznoscig uczonych,
spoltecznos¢ ta znajdowataby si¢ w permanentnym konflikcie z calym spoteczenstwem
i nie moglaby istnie¢, przynajmniej na diuzsza mete. Musiataby badz znikna¢, badz -
co bardziej prawdopodobne, zwazywszy nasze wspolczesne doswiadczenia — ulec w nim
zasadniczym przeobrazeniom.

Wiele wspoétczesnych objawdéw patologii zycia naukowego jest wlasnie rezultatem
owego konfliktu miedzy warto$ciami, ktoérych realizacja stanowi warunek funkcjonowa-
nia autonomicznej intelektualnie wspdlnoty naukowej, a wartosciami realizowanymi czy
to przez globalng strukture spoleczng (w ustrojach totalitarnych), czy to przez poszcze-
golne instytucje, od ktorych nauka jest dzi§ w catym $wiecie zalezna, nawet w systemach
pluralistycznych.
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Przez profesjonalizacje nauki rozumie si¢ procesy, w wyniku ktérych prowadzenie
badan przestaje by¢ prywatna sprawa jednostki, a staje sie tak czy inaczej sformalizowa-
nym obowiazkiem zawodowym. W odrdznieniu od instytucjonalizacji profesjonalizacja
nie moze si¢ dokonywac bez istnienia odpowiednich organizacji, ktérych celem jest pro-
wadzenie badan i ktére gotowe sa zatem dostarcza¢ niezbednych do tego srodkow. Tak
rozumiana profesjonalizacja obejmowata poczatkowo tylko nauki przyrodnicze i tech-
niczne, by w wieku XX ogarng¢ réowniez dyscypliny humanistyczne i spoteczne. Moz-
na powiedzieé, ze tym, co rézni nauke wspolczesng od dziatalno$ci naukowej w XVIII
i XIX w., jest to, iz stala sie ona dzialalno$cig nie tylko zinstytucjonalizowang, ale i spro-
fesjonalizowang (ze wszystkimi tego faktu konsekwencjami).

Profesjonalizacja badan naukowych stala sie wszakze mozliwa wowczas, gdy wskutek
rozwoju wiedzy, z jednej strony, i wskutek przemiany struktury spolecznej, z drugiej -
pojawilo si¢ zewnetrzne wobec spotecznosci uczonych zapotrzebowanie na wyniki pracy
uczonych. Bylaby ona jednak niemozliwa, gdyby sam rozwdj nauki jako instytucji spo-
tecznej nie zrodzil okolicznoéci sprzyjajacych, a moze nawet zmuszajacych do porzuce-
nia osiemnastowiecznego wzorca uczonego amatora i do ksztaltowania sie¢ zawodowych
karier badaczy.

Poczatki tego procesu, ktéry w naszych czasach zmienit zasadniczo oblicze nauki jako
instytucji spotecznej, Sledzi¢ mozna juz w ostatnich dekadach XIX stulecia w najbardziej
rozwinietych krajach europejskich i w Stanach Zjednoczonych. Po pierwszej i po dru-
giej wojnie §wiatowej proces ten nabral zasiegu Swiatowego i tempo jego niepomiernie
wzrosto. Kraje i narody, ktore wciggniete zostaly w orbite kultury naukowej w ostatnim
stuleciu, a dotyczy to niemal calej Azji, Afryki i Ameryki Potudniowej, zapoznawaly sie
z nig juz w jej sprofesjonalizowanej postaci, z wlasciwymi jej kryteriami racjonalizacji.

Rozwdj wiedzy, jej specjalizacja, powstawanie nowych dyscyplin zmuszaja do two-
rzenia grup badawczych skltadajacych si¢ przewaznie z mistrza i uczniow czy tez wspol-
pracownikéw zajmujacych sie ta sama lub pokrewng tematyka. Tego rodzaju wspdtpra-
ca staje sie zarazem coraz bardziej nieodzownym warunkiem przygotowania mlodego
czlowieka do samodzielnego prowadzenia badan, do czego same studia uniwersyteckie
przewaznie juz nie wystarczaja. Uksztaltowanie sie takich grup i o$rodkéw w uniwersy-
tetach jest jednak mozliwe tylko wowczas, gdy facza one w jaki$ sposob ksztatcenie, do
ktdrego sg przede wszystkim powolane, z badaniami, ktére wcigz nie nalezg w nich do
formalnych obowigzkow; gdy wdrazaja cze$¢ swych stuchaczy do pracy badawczej i gdy
jedna z mozliwosci, jakie im oferuja, jest zawodowa kariera badacza (oczywiscie przy
zatozeniu, ze kariera taka jest z jakich$ wzgledow dla nich atrakcyjna). W odréznieniu
od sytuacji w XVIII w., w drugiej potowie XIX stulecia kariera naukowa bez tego rodzaju
inicjacji stawala si¢ coraz mniej prawdopodobna.

Zgodnie z osiemnastowiecznym wzorcem nadal zakladano, ze uczony jest amatorem
i pracuje indywidualnie, optacany jest za swe funkcje nauczycielskie, a nie badawcze, ze
badania naukowe stanowig powofanie duchowe. Jednoczesnie jednak przyjeto zasade, ze
powolanie na katedre uniwersytecka ma by¢ wyrazem uznania za niezwykle osiagniecia
badawcze, nie za$ tylko stwierdzeniem kompetencji do przekazywania nagromadzonej
przez innych wiedzy.

Jednoczesnie przy coraz wiekszej liczbie katedr powolywano laboratoria badawcze
i instytuty. Profesor, spelniajac swe funkcje nauczycielskie na katedrze, kierowat zarazem
badaniami w instytucie. Te wlasnie instytuty staly si¢ miejscem wdrazania do kariery ba-
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dawczej i one odréznialy niemiecki system od angielskiego czy francuskiego, ktére dotad
instytucji takich nie wyksztalcily.

W rezultacie funkcjonowania tego systemu (np. w Niemczech) przez kilkadziesigt
lat — okolo roku 1900 nie byto na $wiecie zadnego wybitnego fizjologa, ktéry nie prze-
szedlby przez laboratorium Carla Ludwiga w Lipsku, albo psychologa, ktory nie ksztal-
citby sie u Wilhelma Wundta, réwniez w Lipsku. Jeszcze wieksza zapewne role odegraly
uniwersyteckie instytuty chemiczne zalozone przez Liebiga, Wohlera, Berzeliusa, Miil-
lera, Ostwalda i innych. Analogicznie dziato si¢ w fizyce teoretycznej i do$wiadczalne;.
Z czasem podobng funkcje w naukach spolecznych zaczely spetnia¢ seminaria uniwer-
syteckie?.

Totez kiedy w latach osiemdziesigtych XIX w. zaczelo pojawiac si¢ zewnetrzne zapo-
trzebowanie na uczonych, nauka niemiecka mogta mu z tatwoscia sprosta¢, tym bardziej
ze w katedrach i w instytutach badawczych na uniwersytetach robilo si¢ juz ,ciasno’,
a tym samym zaczely dojrzewaé konflikty miedzy uprzywilejowana grupa profesorow
zwyczajnych a docentami i profesorami nadzwyczajnymi, ktérzy nie cieszyli sie¢ tymi
samymi uprawnieniami co tamci. O konfliktach tych $§wiadczy¢ moze chociazby fakt,
ze w 1909 r. powstalo Vereinigung der Ausserordentlichen Professoren, a w 1910 r. -
Verband der Deutscher PrivatDozenten. W 1912 r. obydwa te stowarzyszenia, majace
w gruncie rzeczy charakter zwiazku zawodowego, polaczyly sie w organizacje o wiele
moéwigcej nazwie: Kartell der deutscher Nichtordinarien. Trudno chyba o bardziej dobit-
ne potwierdzenie faktu, iz praca naukowa stawata sie zawodem.

W potowie lat siedemdziesigtych XIX w. wybitny uczony amerykanski S. Newcomb
pisal: ,\W Niemczech siedliskiem dziatalno$ci badawczej sa uniwersytety, w Anglii i we
Francji - towarzystwa naukowe. [...] Kiedy przypatrujemy si¢ uniwersytetom niemie-
ckim i poréwnujemy je z naszymi, jednym z najbardziej uderzajacych kontrastow jest
to, ze podczas gdy u nas o renomie profesora decyduje uniwersytet, to tam o randze uni-
wersytetu decydujg jego profesorowie. Studenci zjezdzaja z calego swiata do Berlina nie
dlatego, ze jest to stary uniwersytet, lecz po to, by stucha¢ Helmholtza i Virchowa. U nas
do Harvardu i Yale studentéw nie przyciagaja nazwiska profesoréw, ale renoma uczelni.
[...] Nawet w Harvardzie i Yale od profesoréw nie oczekuje sie, by byli oryginalnymi
badaczami, lecz tylko, by posiadali wiedze nagromadzona przez innych. Jedli u nas kto$
poswieci si¢ oryginalnym badaniom i osiggnie w nich wyniki, to uzyska moze $wiatowa
reputacje, ale nie przyniesie mu to ani jednego dolara i nie przysporzy ani jednego stu-
chacza wigcej™.

Istotnie, do potowy XIX w. zadaniem amerykanskich uczelni byto dawanie mlodziezy
ogoblnego wyksztalcenia na poziomie wyzszym, uniwersytet zas jako spoleczno$¢ badaczy
byl czyms$ w Ameryce nieznanym. Pojawit sie dopiero w wyniku reform drugiej polowy
XIX w., przeprowadzonych pod wplywem kontaktow z uczelniami europejskimi, gléwnie
niemieckimi. Rezultatem tych reform bylo powstanie graduate schools (pierwsza powsta-
ta w uniwersytecie Harvarda w 1873 r.), ktére wdraza¢ mialy wlasnie do pracy naukowe;j.

Przyktad niemiecki przejmowany byl réwniez na rozmaite sposoby przez inne kraje.
We Francji, na przyktad, wplywowa politycznie grupa uczonych z chemikiem Berthelo-
tem i historykiem Lavissem probowata w latach osiemdziesigtych XIX w. zreformowac

? J. Ben-David, The Scientists’ Role in Society, Princeton 1971, s. 5.
3 S. Newcomb, Exact Sciences in America [w:] Science in America. Historical Selection, New York 1971,
s.204-205.
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francuskie fakultety na wzor niemiecki. Struktura organizacyjna, ktéra te reformy wpro-
wadzily, przetrwata w zasadzie bez wigkszych zmian az do 1968 r.

Profesjonalizacja badan zmienita w znacznym stopniu adresata tworczosci nauko-
wej. Dotychczas byli nim wylacznie, przynajmniej intencjonalnie, inni uczeni, czyli po-
tencjalni nadawcy analogicznych komunikatéw. Uczony pracowat przede wszystkim dla
innych uczonych i jako badacz (inaczej niz jako nauczyciel czy popularyzator wiedzy)
z nimi sie wylgcznie komunikowal. Tylko ich ocena uzyskanych przez niego wynikow
mogta by¢ dla niego wazna, gdyz tylko oni byli szafarzami spotecznego uznania, o ktére
mogt zabiegaé. Niczego pod tym wzgledem nie zmienialo jego ewentualne przekonanie,
ze wiedza, ktdrej dostarcza, moze by¢ cenna réowniez poza kregiem badaczy. Brak instytu-
cjonalnych powigzan nauki z innymi systemami spolecznymi pozwalal mu zywi¢ przeko-
nanie, iz dostarcza on wylgcznie bezinteresownych informacji o $wiecie, ktére moga by¢
ewentualnie praktycznie wykorzystane, ale ktorych warto$¢ nie na tym przede wszystkim
polega. Jednym stowem, uczony mogt wierzy¢, ze jest heroldem czystej prawdy.

Z chwilg natomiast, gdy prowadzenie badan staje si¢ zawodowym obowigzkiem wo-
bec instytucji, ktdra za nie placi uczonemu i inwestuje w jego badania, sytuacja jego ulega
zasadniczej zmianie. Staje si¢ on badz urzednikiem pracujacym pod kontrolg zwierzch-
nikéw, badz chatupnikiem zyjacym z wykonywania zamoéwien instytucji prowadzacych
badania, badZ wreszcie menedzerem, ktdry je organizuje, przy czym role te nie muszg si¢
wzajemnie wykluczac®.

Jako badacz zabiega on, oczywiscie, nadal o uznanie spotecznosci kolegéw po fachu,
ale nawet w najlepszym przypadku jej oceny nie sg juz dla niego jedynym ukladem od-
niesienia. Co wiecej, standardy tych ocen i ich hierarchia wewnatrz spoleczno$ci nauko-
wej réwniez ulegaja zmianom. Prawda bowiem przestaje by¢ dla wszystkich wartoscia
sama w sobie, wiedze prawdziwa ceni si¢ przede wszystkim za jej uzyteczno$¢, uzytecz-
no$¢ zas, w odréznieniu od prawdy, jest wartoscig stopniowalng i relatywna wzgledem
odbiorcy oraz wzgledem sytuacji.

Odbiorcg natomiast jest instytucja zatrudniajaca uczonego i finansujaca badania.
I nawet jesli nie jest tak, by wartosci te byly ze soba z reguly sprzeczne, nawet jesli sa-
dzi sie, ze wiedzg uzyteczng moze by¢ jedynie wiedza prawdziwa, a wiec jesli pomina¢
drastyczne przyktady, kiedy za uzyteczne uchodzg falsz czy klamstwo i gdy twdrczosé
naukowa podporzagdkowana zostaje waskim pragmatycznym interesom politycznym czy
ideologicznym - to w okre$lonej sytuacji i dla okre$lonego odbiorcy nie kazda wiedza
prawdziwa jest zawsze jednakowo uzyteczna.

Ten za$ fakt, ze nie wszelka wiedza prawdziwa jest jednakowo uzyteczna, sprawia, iz
dzialalno$¢ badawcza w nauce sprofesjonalizowanej staje si¢ przedmiotem planowania
i ,polityki naukowej”, a kto sadzi, Ze dobrze jest wiedzie¢, nawet jesli z poznania nie ptyna
zadne inne satysfakcje poza dochodzeniem prawdy, znajduje si¢ w coraz trudniejszej sy-
tuacji. Jest tak, albowiem nauka przestaje by¢ traktowana wylacznie jako dostarczycielka
bezinteresownych informacji, a staje si¢ producentem recept na manipulowanie przed-
miotami, symbolami i ludzmi. Ta jej cecha staje si¢ w gruncie rzeczy jej wyrdznikiem
sposréd innych sfer dziatalnosci poznawczej, wyréznikiem, jak sie zdaje, o wiele bardziej
adekwatnym niz wszelkie metodologiczne kryteria demarkacji.

Omoéwione procesy powodujg, ze o ile poprzednio wybdr tematu podyktowany byt
wylacznie lub przede wszystkim zainteresowaniami badacza, a on sam pozostawat dys-

* J. Ravetz, Scientific Knowledge and its Social Problems, Oxford 1971, s. 15.
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ponentem informacyjnych wynikoéw swej pracy, o tyle teraz wybdr tematu staje si¢ coraz
bardziej zalezny od potrzeb rynku, a bezposrednio - od rozpoznania tych potrzeb przez
organizacje finansujace badania. Publikowanie za$ wynikéw zaczyna zaleze¢ coraz bar-
dziej od rozmaitych wzgledéw pozanaukowych i decyzja w tej sprawie czesto nie zalezy
juz od samego badacza.

Jesli poprzednio badacz byt oplacany niezaleznie od utylitarnych wartosci swych
osiagnie¢, a czesto nawet niezaleznie od rezultatow swych badan, to obecnie wyniki
przez niego uzyskiwane staja si¢ czesto przedmiotem kupna-sprzedazy, a on sam wy-
stepuje coraz czesciej w roli eksperta optacanego przez przemyst, wojsko czy rzady oraz
ich rozmaite agencje; eksperta, ktérego funkcja polega nie tyle nawet na wyborze, ile na
doradzaniu sposobu realizacji celow, ktdrych wybor zostat juz dokonany i na ktory nie
ma on wiekszego wplywu. Co wigcej, wybor ten jest czesto tajny, a wowczas nie moze
nawet podlega¢ dyskusji specjalistow”.

W tej sytuacji faktyczne zachowania uczonych coraz bardziej odbiega¢ musza od
uksztatltowanych w poprzednim okresie norm etosu naukowego. Zasady moralne uzna-
wane dotad w spolecznosci naukowej wystawione zostajg na ciezka prébe. Jakiz bowiem
moze by¢ rezultat uczestnictwa tego samego cztowieka w takich dwdch spotecznosciach,
w ktorych: w jednej z nich, gdy kto$ co$ twierdzi, koledzy zastanawiajg si¢ jedynie, czy to,
co powiedzial, jest prawda; w drugiej za$ zastanawiaja si¢ przede wszystkim nad tym, po
co to powiedzial, a ewentualnie dopiero pédzniej - czy przypadkiem nie byla to prawda.

Profesjonalizacja i uprzemystowienie badan naukowych stwarzajg zagrozenia dla
tradycyjnego systemu kontroli jako$ci wykonywanych i publikowanych badan. Jest tak,
poniewaz, z jednej strony, produkty pracy naukowej sa de facto zrozumiate tylko dla
innych uczonych i tylko przez nich moga by¢ merytorycznie oceniane, natomiast, z dru-
giej strony, rzeczywiste uzaleznienie nauki od innych ukladéw spolfecznych, gospodarki
i polityki przede wszystkim, sprawia, ze badacz staje si¢ w mniejszym stopniu zalezny od
osadu jego wynikow przez kolegéw po fachu i skfonny jest zatem czesto mniej sie liczy¢
w swej pracy z ich opiniami. Jest to tym latwiejsze, Ze nawet w najbardziej sprzyjajacych
warunkach system kontroli i oceny wynikéw naukowych nigdy nie moze by¢ calkowicie
sformalizowany, Ze jedng z zasadniczych cech twoérczoséci naukowej bylo i pozostaje wy-
tamywanie sie spod tradycji, Ze spraw merytorycznych nauki nie sposéb rozstrzygnaé
wiekszoécia gloséw choc¢by i kompetentnych specjalistow.

W tych warunkach sytuacja uczonego staje sie moralnie konfliktowa w dwojaki spo-
sob: raz ze wzgledu na wspomniang poprzednio trudno$¢ bezwzglednego przestrzegania
norm etosu naukowego, drugi raz ze wzgledu na konsekwencje, do ktérych przestrzega-
nie tych norm mogloby prowadzi¢.

Nauka, podporzadkowana coraz bardziej ekonomice i polityce, przestaje by¢ tym sa-
mym systemem spolecznym, jakim byla uprzednio. Staje si¢ bogata, ale traci swa auto-
nomie. Zyskuje ogromne wplywy, ale zaczyna funkcjonowaé¢ wedlug innych regul niz te,
ktore byty dlan dotad konstruktywne.

2. Poznawcze i praktyczne zadania nauki

Ze wzgledu na sposob wyjasniania zjawisk spotecznych suicydologie zaliczy¢ moz-
na do nauk empirycznych. Sg to te nauki, w ktérych za nowe zdania prawdziwe moga

> C.P. Snow, Science and Government, Harvard 1961.
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by¢ uwazane albo zdania wywnioskowane dedukcyjnie ze zbioru zdan prawdziwych lub
uznawanych za prawdziwe w danej teorii, albo zdania uzyskane indukcyjnie, jako uogdél-
nienia zdan obserwacyjnych (spostrzezeniowych) bedacych rezultatami przeprowadzo-
nych pomiaréw. Nauke empiryczng mozna wiec uwazac za system praw, twierdzen i do-
statecznie sprawdzonych hipotez zawierajacy i tworzacy wiedze¢ naukowa o otaczajacej
nas rzeczywistosci materialnej, ktora to wiedza jest uwazana za prawdziwa w danej fazie
poznania naukowego i na danym stopniu rozwoju spolecznego. Nauka empiryczna jest
celowym systemem dynamicznym, rozwijajacym si¢ jako system posiadajacy sprzezenia
zwrotne, zapewniajgce zarowno odpowiedniag kontrole prawidlowego jej rozwoju, jak
i stabilnosci wobec réznych losowych oddzialywan otoczenia. Nauka jest takze syste-
mem spolecznym, bowiem na jej rozwdj ma istotny wplyw przeszly i obecny stopien spo-
tecznej $wiadomosci oraz stan aktualnego rozwoju kulturalnego i stan bazy technicznej
danego spoleczenstwa.

Generalnie mozna powiedzie¢, iz celem nauki jest rozszerzenie wiedzy oraz umozli-
wienie wykorzystania jej w praktyce. Kwestia praktycznej przydatnosci wynikéw pracy
badawczej réwniez na gruncie suicydologii czesto stanowi sporny problem pomiedzy
naukowcami a praktykami. Praktycy czesto skarzg si¢ na to, iz wnioski wynikajace z prac
badawczych nie moga znalez¢ bezposredniego zastosowania w praktyce.

Idea powigzania wiedzy z dzialalno$cig praktyczna (zyciows) ludzi pojawila si¢ w fi-
lozofii starozytnej w koncepcji sofistow. Glosili oni, ze wiedza spelnia funkcje praktycz-
ne, a jej zdobywanie jest podporzadkowane potrzebom praktycznej dziatalnosci ludzi,
w ktorej wiedza gwarantuje skutecznos$¢ i sprawnos¢. Nakazywali takze prowadzenie
badan empirycznych, poniewaz wlasnie badanie empiryczne: obserwowanie zjawisk
i wnioskowanie z jednych o innych, dostarcza wiedzy przydatnej w dzialaniu. Podkresle-
nie praktycznej funkcji wiedzy doprowadzilo sofistow do przekonania, iz warto$¢ (praw-
dziwo$é¢) wiedzy nie ma charakteru absolutnego, uniwersalnego, ale jest zrelatywizowana
do jednostki: prawda jest dla kazdego czlowieka inna. Jedyng podstawg uporzadkowania
tych indywidualnych prawd i ustalenia, ktore sa bardziej wartosciowe, jest ich rézna,
mniejsza lub wigksza przydatno$¢ praktyczna.

Kontynuatorem idei sofistow byt F. Bacon. Wiedze traktowatl on jako narzedzie, dzie-
ki ktéremu czlowiek zdobywa wladze nad przyroda. Szczegdlnie warto$ciowa jest zatem
wiedza gromadzona przez przyrodoznawstwo, czyli filozofi¢ przyrody. Jej zadaniem jest
ustalenie wiedzy ogolnej o prawach przyrodniczych (filozofia spekulatywna) oraz stoso-
wanie tej wiedzy, dokonywanie wynalazkéw technicznych i przyczynianie si¢ w ten spo-
sob do rozwoju spolecznego, tak by osiagniety zostal szczesliwy ustrdj spoteczny. Z idei
praktycznej uzyteczno$ci nauki Bacon wyprowadzil przekonanie, iz dzialanie badawcze
musi by¢ dziataniem praktycznym. Taki charakter ma - wedle niego - tylko postepo-
wanie eksperymentalno-indukcyjne. Eksperyment jest sposobem zdobywania wiedzy
wyselekcjonowanej, nie polega na biernym obserwowaniu postrzeganych faktéw, ale na
poszukiwaniu wiedzy waznej z punktu widzenia potrzeb praktycznych. Indukcja po-
zwala nastepnie uogdlni¢ wiedze eksperymentalna, dajac w rezultacie nieprzypadkowas,
nieincydentalng wiedze¢ ogélna, ktéra moze by¢ teoretyczng podstawa skutecznego dzia-
fania. Ta ostatnia idea znalazta kontynuatoréw dopiero w filozofii o§wiecenia, natomiast
przekonanie o praktycznej przydatnoéci wiedzy naukowej przyjmowane bylo w XVII
i XVIII w. niemal powszechnie. Glosili je: Kartezjusz, T. Hobbes, B. Spinoza, J. Locke,
D. Hume, zwlaszcza za$ francuscy encyklopedysci.
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Generalnie mozna powiedzie, ze w filozofii oswiecenia uksztaltowaly sie dwa sktad-
niki przekonania o uzytecznosci wiedzy: technicystyczny - przejawiajacy sie w przekona-
niu, ze wiedza jest narzedziem wykorzystywanym przez ludzi w ich walce o byt, w zapew-
nieniu sobie dobrobytu, w podnoszeniu poziomu Zycia, oraz romantyczny — wyrazajacy
sie w przeswiadczeniu, ze nauka ma do spelnienia wobec ludzkosci misje dziejowa, ktora
wykracza poza dorazng, instrumentalng uzytecznos¢.

Kwestia praktycznej przydatno$ci wiedzy naukowej jest tylko jednym z zagadnien
sktadajacych si¢ na problem stosunku poznania (w szczegdlnosci naukowego) i dziata-
nia (praktycznego). Zagadnienie to stawiane jest zresztg na gruncie pewnego zalozenia.
Jest nim przekonanie o odrebnosci dziatania poznawczego i praktycznego, wyrazajace
sie w przeciwstawieniu rozumu teoretycznego — rozumowi praktycznemu. Zalozenie to,
mogace prowadzi¢ do kontemplacyjnego ujecia poznania, odrzucone zostalo na gruncie
pewnych koncepcji XIX i XX w., m.in. na gruncie marksizmu, pragmatyzmu, filozofii
zycia (w koncepcji M. Heideggera, K. Jaspersa, w personalizmie G. Marcela, E. Mouniera
itd.). W koncepcjach tych myslenie traktowane jest jako ludzka aktywno$é¢, poznanie zas
jako jeden z typdw dziatalnosci zyciowej cztowieka, a nie jako akt z natury swej odmien-
ny czy wyrastajacy ponad czynnosci Zyciowe.

W pragmatyzmie (Ch.S. Peirce, W. James, EC.S. Schiller, W. Dewey) idea jednosci
poznania i dziatania stanowi jedno z podstawowych przekonan. Dziatanie poznawcze nie
jest — w przekonaniu pragmatystow — biernym doswiadczaniem $wiata, ale aktywnym,
selektywnym i kierowanym wola uczestniczeniem w $wiecie. Jest oddzialywaniem na
przedmioty i ksztaltowaniem $wiata doswiadczenia. Jest zalezne od praktycznych dzialan
i powigzane z nimi tak, ze my$li moga by¢ ujmowane jako praktyczne reguly przejawiaja-
ce si¢ w dzialaniu, a zatem ich sens ujawnia sie w praktycznych skutkach dziatania. Owe
skutki praktyczne decyduja o tym, czy mysl jest warto$ciowa, przedmiotowo wazna, tzn.
czy odnosi sie do ogélnych obiektywnych prawidtowosci dziatania $wiata. Te praktyczne
konsekwencje, traktowane przez Peirce’a obiektywistycznie, jako nalezace do ogélnych
prawidtowosci przyrody, uyjmowane byly przez innych pragmatystéw subiektywistycznie.
Wedle Jamesa ich ustalanie jest wynikiem dowolnej interpretacji jednostki sterowanej jej
dgzeniami i potrzebami.

Powigzanie dziatania i poznania w jedna calo$¢ oraz uznanie, ze §wiat doswiadczenia
i praktycznego dzialania jest wytworem subiektywnej aktywnosci jednostki, doprowa-
dzito do sformulowania tzw. pragmatycznej koncepcji prawdy.

Punktem wyjscia byla krytyka klasycznej — Arystotelesowskiej — koncepcji prawdy,
zgodnie z ktorg prawdziwos¢ jest zgodnoscig myséli (zdania) z pozamyslowa (pozajezy-
kowg) obiektywna rzeczywistos$cig. Wedle Jamesa o zgodno$ci mozna méwi¢ tylko w od-
niesieniu do réznych, np. starych i nowych, tresci indywidualnej swiadomosci. Stwier-
dzenie takiej zgodnosci jest rezultatem indywidualnej decyzji, podejmowanej w wyniku
praktycznego zastosowania myéli. W ten sposob prawdziwos¢ ujeta zostaje jako wytwor
podmiotu poznajgcego; jest jego stosunkiem do tresci wlasnej swiadomosci, a nie nieza-
lezna od podmiotu relacja migdzy tresciami §wiadomosci i zewnetrznym $wiatem. Nie
jest obiektywna i absolutna, ale wzgledna, stopniowalna i zmienna; zalezy od praktycz-
nego dzialania, w ktérym si¢ sprawdza®.

W konteks$cie praktycznych zastosowan kryminologii mozna wskaza¢ na role prac
badawczych prowadzonych w obrebie tej dyscypliny w ujawnianiu i diagnozie proble-

¢ Z. Cackowski (red.), Philosophy and Science, Warsaw 1987, s. 11.
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moéw spolecznych. Diagnoza taka stanowi pierwszy krok do zapobiegania niekorzystnym
zjawiskom.

O istnieniu problemu spolecznego méwimy wowczas, kiedy rzeczywistos¢ spoleczna
odbiega od tego, jak - méwiac najogélniej — powinna ona wyglada¢. Stwierdzenie prob-
lemu spotecznego zaklada wiec przyjecie pewnych normatywnych standardéw oceny
i polega na wskazaniu zjawisk spotecznych, ktére tych standardéw nie spelniaja. Jest wiec
oczywiste, iz nie mozna stwierdzi¢ istnienia i okresli¢ charakteru problemu spolecznego
bez odwolania si¢ do pewnych wartosci. Czasem s3 to warto$ci na tyle powszechne, iz
istnienie pewnego problemu i jego charakter sg oczywiste dla wszystkich ludzi. W spo-
teczenstwie, gdzie panuje powszechna zgoda co do tego, iz nie powinno by¢ w szerokim
zakresie patologii spolecznej, istnienie obszaréw patologii nabiera charakteru proble-
mu spolecznego z punktu widzenia wartosci niemal wszystkich ludzi, co nie oznacza, iz
wszyscy odczuwaja ten problem w podobny sposdb. Jesli jednak w spoteczenstwie obo-
wiazujg roézne wartosci czy wystepuja rézne interesy grupowe — to, co jest problemem
z punktu widzenia jednego typu wartosci czy interesu jednej grupy spolecznej, moze by¢
uwazane za ,stan naturalny” czy ,wlasciwy” ze wzgledu na inne wartosci lub interesy.

Gdy jakie$ zjawisko spoleczne jest przez ogoél spoteczenstwa postrzegane i podobnie
negatywnie oceniane (co oczywiscie zaktada pewne minimum wspdlnoty warto$ci), sta-
nowi ono jawny problem spoleczny. Potrzeba jego rozwigzania jest wowczas réwniez po-
wszechnie uznawana. Niektdre z tych probleméw maja zasieg nader szeroki. Na przyktad
autorzy jednego z wyboréw tekstow poswigconych analizie ,wspoélczesnych problemoéow
spolecznych™ dzielg je na dwie grupy. Do pierwszej wchodzg rézne formy dezorganizacji
spolecznej oraz zachowania odbiegajace od wzoréw spotecznych. W grupie tej omawiaja
problemy zwigzane z ,aspolecznymi” zachowaniami, jak przestepczos¢ mlodocianych,
choroby psychiczne, alkoholizm, przestepczo$é, narkotyki, samobojstwa i patologia zycia
seksualnego. W grupie drugiej wymieniaja: kryzys ludno$ciowy $wiata, stosunki etnicz-
ne i rasowe, dezorganizacje rodziny, negatywne efekty pracy i automatyzacji, ubdstwo
i niska pozycje spoteczna, dezorganizacje spolecznosci lokalnych, wojne i zbrodnie. Jed-
nakze problemy spoteczne moga by¢ okreslane i z bardziej lokalnej perspektywy, stano-
wigc niekiedy konkretne przypadki probleméw o szerszym zasiegu, a kiedy indziej prob-
lemy dla danego obszaru czy danej spotecznosci specyficzne. Problemem spotecznym
dla pewnej dzielnicy miasta moze by¢ silne w niej zageszczenie srodowisk chuliganskich.
Problemem dla $wiezo przybylych ze wsi mtodych pracownikéw pewnego zakltadu moga
by¢ trudnosci w przystosowaniu si¢ do warunkow pracy i zycia w miescie, wystepowanie
zjawiska samobojstw.

Czasem jednak problem spofeczny istnieje w formie ukrytej. Badanie suicydolo-
giczne moze wigc by¢ niezbedne dla ujawnienia problemu ukrytego, z istnienia ktérego
spoteczenstwo dotychczas nie zdawalo sobie sprawy. Jesli problem spoleczny ma cha-
rakter jawny, tj. spoteczenstwo zdaje sobie sprawe z jego istnienia, badania takie moga
odgrywac istotng role w blizszym okreslaniu charakteru problemu, moga ukaza¢ zasieg
i lokalizacje spoteczna zjawiska, okredli¢, jakie grupy spoleczne czy rejony kraju sg nim
szczegblnie dotkniete itp., lub prowadzi¢ do blizszego okreslenia mechanizmdw, na sku-
tek dziatania ktérych to zjawisko zachodzi.

Badania moga by¢ $wiadomie orientowane na ujawnienie lub dokladniejsze poznanie
problemu spotecznego czy tez na znalezienie srodkéw prowadzacych do jego rozwigzania.

7 R.K. Merton, R.A. Nisbet, Contemporary Social Problems, New York 1961.
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Jednakze niejednokrotnie zdarza sig, ze dzielo powstale z czysto poznawczych zamiaréw,
z ,opisowego” zainteresowania pewnym aspektem zjawisk spolecznych w danej zbioro-
wosci, moze staé si¢ sygnalem istnienia problemu spotecznego. Kryminolog znalez¢ moze
np. nieoczekiwanie rozlegla kategorie ludzi, ktorzy zyja w warunkach niemal kompletne;j
spolecznej izolacji, kultywujac zachowania o charakterze patologii spoleczne;.

Stwierdzenie, iz istnieje pewien problem spoleczny, zaktada - jak juz wspomniatem -
uznanie pewnego stanu rzeczy za wlasciwy i pozadany, a zarazem to, iz jakie$ obszary
rzeczywistosci spotecznej sa od niego odlegle. Jednakze owe normatywne wzorce, ktore
stosujemy do oceniania rzeczywistosci, moga by¢ réznego rodzaju. Czasem podstawg do
uznania istnienia problemu jest stwierdzenie, iz jakie$ fragmenty rzeczywistoéci ,,odchy-
lajg si¢ w dot” od stanu przecietnego, ktdry uznajemy za ,normalny”, czyli - mniej lub
bardziej $wiadomie - za ,wlasciwy”. Przy takim pojmowaniu wzorcédw patologia spotecz-
na obejmuje z reguly niewielkie tylko obszary rzeczywisto$ci. Kiedy indziej punktem dla
ocennego odniesienia nie jest przecigtna rzeczywisto$¢, lecz aspiracje i pragnienia w tej
dziedzinie.

Zaréwno same wzorce stanow pozadanych moga by¢ pojmowane w sposob jakoscio-
wy, jak i dystans od nich moze by¢ okreslany w sposéb mniej lub bardziej impresyjny.
Jednakze okreslenie ostro$ci, zasiegu i lokalizacji pewnego problemu spotecznego moze
by¢ dokonane w sposdb bardziej systematyczny i wymierny, jezeli:

a) uklad normatywnego odniesienia, czyli standard oceny, jest okreslony w katego-
riach pojeciowych mozliwie jednoznacznych i stopniowalnych (to znaczy zmienne
opisujace odpowiedni model normatywny sg co najmniej porzadkowe);

b) dla poszczegdlnych zmiennych okreslajacych éw standard oceny potrafimy dobra¢
trafne wskazniki;

c) wskazniki te zostang zastosowane w badaniach, na skutek czego poszczegolne bada-
ne przypadki moga by¢ ocenione jako mniej lub bardziej odlegte od stanu pozada-
nego pod okreslonymi wzgledami.

Pozadane jest rowniez okreslenie wzglednego znaczenia poszczegélnych elementow
definiujacych wzorzec ocennego odniesienia, czyli sposoby ,,przeliczania” poszczegodl-
nych ocen czastkowych - miar odleglosci od stanu pozadanego®. Pozwoli to na synte-
tyczne okreélenie dystansu ogolnego, a w konsekwencji na ogélng ocene poszczeg6lnych
przypadkow. Dopiero gdy mozemy dokonywac takich przeliczen, potrafimy uporzadko-
waé w jednowymiarowy szereg poszczegolne przypadki jako ,,lepsze” lub ,,gorsze” w ogé-
le, a wiec stanowiace przyklady problemdéw spotecznych o wymiernie réznej ostro$ci.

Tak wiec widzimy, iz dla nadania mozliwie jednoznacznego i wymiernego charakteru
okresleniom rodzaju, zasiegu i ostro$ci problemdéw spolecznych powinnismy dazy¢ do
skonstruowania wzorcéw ocen, ktore by mialy wzglednie jednoznaczny sens empiryczny
i zarazem pozwalaly na ilo§ciowa ocen¢ odchylenia poszczegdlnych ocenianych przy-
padkéw od stanu pozadanego, a wiec do konstrukeji pewnych indekséw i skal mierza-
cych dystans od postulowanego wzorca. Nie oznacza to oczywiscie, iz mniej rygorystycz-
ne sposoby okreslania charakteru, lokalizacji i ostroéci problemdéw spolecznych nie maja
praktycznej doniostosci.

Jednakze czesto wazne jest nie tylko stwierdzenie istnienia problemu spolecznego, ale
takze podanie jego diagnozy. Badanie bedziemy nazywali badaniem diagnostycznym, gdy
celem jego jest stwierdzenie, czy lub jak czesto w badanej zbiorowosci wystepuje pewne

8 S. Nowak, The Methodology of Social Research, Warsaw 1985, s. 12.
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zjawisko istotne dla badacza lub jego zleceniodawcy ze wzgledoéw praktyczno-spotecz-
nych, a zarazem jako$ opisywalne, czyli dajace sie wyjasni¢ w kategoriach teoretycznych.
Badania diagnostyczne czesto koncentruja sie na problemach i patologiach spotecznych.
Diagnozg problemu spolecznego jest wowczas takie opisanie stanu rzeczy, ktére stano-
wi stwierdzenie dystansu miedzy stanem pozadanym a rzeczywistym, pozwala zarazem
na teoretyczng interpretacje tego stanu rzeczy (a w przypadku optymalnym réwniez na
sformulowanie praktycznych dyrektyw dla zmniejszenia tego dystansu). Zmienne, na
jakich koncentrujemy si¢ w diagnostycznym badaniu problemu spotecznego, znajdujg
si¢ w polu naszego zainteresowania ze wzgledu na to, iz wchodzg one w sklad pewnych
twierdzen o zalezno$ciach i dzieki temu nadaja si¢ do wyjasniania i przewidywania pro-
cesOw na terenie zbiorowosci, ktérg badamy, ale zarazem opisuja one stany rzeczy wazne
z aksjologicznego punktu widzenia. Badanie diagnostyczne staje si¢ wowczas pierwszym
etapem budowy modelu prognostycznego czy eksplanacyjnego.

Z kolei dzialanie na rzecz tego, aby rzeczywisto$¢ bardziej odpowiadata uznanym
normatywnym standardom, aby byta bardziej taka, jaka by¢ ,powinna’, wymaga: po
pierwsze, aby charakter problemu - réznica miedzy stanem pozadanym a stanem istnie-
jacym - byl znany i oceniany negatywnie w $wietle warto$ci osob lub grup, ktére mia-
tyby podja¢ odpowiednie dziatanie; po drugie za$ wskazania, jakie srodki powinny by¢
zastosowane dla osiggniecia stanu pozadanego. To ostatnie zaklada, iZ znamy zaleznosci,
w ktérych pozytywnie lub negatywnie oceniane zjawiska sg skutkami, za$ na przyczyny
ich mozna w pewnym przynajmniej stopniu wplywac.

Praktyczne zastosowania wiedzy suicydologicznej obejmujg réwniez celowe oddzia-
tywanie na zmiane okreslonego (niepozadanego) stanu rzeczy w stan pozadany. Zasto-
sowanie poprzedza zazwyczaj analiza sytuacji wyj$ciowej. Analiza ta moze doprowadzi¢
do dos¢ réznych wnioskow:

a) ze obecnie istniejacy uktad warunkéw wyjsciowych jest w zasadzie identyczny z po-
przednikiem prognozy warunkowej i wowczas nie nalezy podejmowaé zadnych
dziatan specjalnych - lecz oczekiwa¢ po prostu samoistnego zajscia pozadanych sta-
now i sytuacji;

b) ze istniejacy uktad warunkéw wymaga pewnych tylko modyfikacji systemu istnieja-
cego, na przyklad ze realizacja celu jest w zasadzie mozliwa w istniejacym ukladzie
spoteczno-instytucjonalnym, w szeroko pojetym ukladzie stosunkéw spoteczno-
-kulturalnych, politycznych, prawnych itp.;

¢) ze realizacja celu nie moze polega¢ na wprowadzeniu niewielkich jedynie mody-
fikacji i uzupelnien, lecz wymaga gruntownych i rozlegtych zmian, na przyktad
niezbedne jest stworzenie nowych instytucji, albowiem istniejace badz w ogdle nie
nadajg si¢ do tego, aby je przeksztalci¢ w pewien uklad warunkdéw zgodnych z teore-
tycznym modelem sytuacji wyjsciowej, badz tez przeksztalcenie ich jest spolecznie
bardziej kosztowne niz stworzenie nowych.

Litery b) i ¢) okres$laja oczywiscie pewne stopnie na continuum zakresu i glebokosci
zmian spolecznych niezbednych do realizacji pewnego celu lub zespolu celéw. I w pierw-
szym, i w drugim, i w trzecim przypadku nalezy sobie postawi¢ dodatkowe pytanie,
a mianowicie: kiedy istniejace lub nowo utworzone uktady spoteczne doprowadza do
realizacji zamierzonych celow? Jak pamigtamy, przyczyne i skutek rozdziela z reguly pe-
wien czas i jesli pod adresem naszego celu kierujemy oczekiwanie, iz powinien on urze-
czywistni¢ si¢ nie pdzniej niz w pewnym okreslonym momencie, musimy wzig¢ przy
ocenie realnosci planowanych dzialan réwniez i ten czynnik czasowy pod uwage.
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d) Mozna wreszcie dojs¢ do wniosku, iz w rzeczywistosci nie jest mozliwa realizacja
danego celu (aczkolwiek wydawat sie on mozliwy teoretycznie), gdyz wazne zmien-
ne charakteryzujace sytuacje wyjsciowa zapewne nie osiagna niezbednych po temu
warto$ci, a zarazem sg poza zasiegiem oddzialywan.

Wyréznia si¢ cztery typy dziatan wydzielonych ze wzgledu na $rodki oddzialywania,
a mianowicie: dzialanie za pomoca srodkéw masowego przekazu, dziatanie przez system
wychowawczy, dzialanie za pomoca systemu prawnego i dzialanie przy bezposrednim
wykorzystaniu wadzy.

Oddzialywania mozna analizowa¢ réwniez z wielu innych punktéw widzenia. Tu
wskazemy na dwa takie aspekty. Po pierwsze — czy dana zmienna jest manipulowalna
bezposrednio, czy stosowa’ trzeba metody dzialan posrednich, uruchamiajac krétsze lub
dluzsze tancuchy przyczynowe, ktérych efektem koncowym jest pozadana zmiana. Po
drugie - jak szybko mozna osiaggna¢ pozadane wartoéci zmiennych istotnych dla zajscia
danego skutku. Jest to jeden z najistotniejszych czynnikéw ograniczajacych zakres dziatan.

Stosunkowo najlatwiej jest oddzialywa¢ na ludzkie zachowania w skali masowe;j.
Dziala¢ mozna na nie badz jednorazowymi nakazami, badz trwalymi normami i regu-
laminami poszczegélnych instytucji, ksztaltujac w ten sposob zaréwno dzialania po-
szczegolnych ludzi, jak i schematy strukturalne stosunkéw miedzyludzkich. Zalecenia
i nakazy tworzgce schematy ludzkich zachowan wzmocnione bywajg badz karami, badz
szeroko pojetymi nagrodami, ktére dzialajacy ma do swojej dyspozycji.

Ale skuteczno$¢ tych srodkéw bezposredniego oddzialywania na ludzkie zachowania
ogranicza jeden czynnik. Sg one skuteczne przede wszystkim wtedy, gdy aktywizujg ist-
niejace juz predyspozycje jednostek.

3. Przestanki uzasadniajgce powotanie
nowej dyscypliny naukowej — suicydologii

Suicydologia to specjalistyczna dyscyplina akademicka zajmujgca si¢ naukowym ba-
daniem i zapobieganiem lub kontrolg zachowan autodestrukcyjnych. Jest to dyscyplina
podobna do innych dyscyplin akademickich, z jednym waznym wyjatkiem: nie ma wy-
dziatu suicydologii na zadnym istniejacym uniwersytecie lub college’'u (chociaz mozna
uzyska¢ tytul magistra suicydologii w Marion College w Wisconsin, a takze istnieja pew-
ne programy postdoktoranckie). Profesjonalistow nazywajacych siebie suicydologami
mozna znalez¢ w réznych dyscyplinach: psychologii, psychiatrii, pielegniarstwie, pracy
spolecznej, doradztwie, socjologii, zdrowiu publicznym, biologii, filozofii, religii i wielu
innych®.

Korzenie suicydologii znajduja sie we Francji za sprawa socjologa Emile’a Durkheima,
w Austrii za sprawg, psychoanalityka Zygmunta Freuda, i gdzie indziej. Wspotczesnym
tworca amerykanskiej suicydologii byt Edwin Shneidman, psycholog kliniczny z Los An-
geles. Shneidman ukul stowo suicydologia pod koniec lat sze§¢dziesiatych; zatozyl profe-
sjonalne stowarzyszenie, American Association of Suicidology (AAS, www.suicidology.
org), i zatozyl naukowe czasopismo suicydologiczne, ,,Suicide and Life-Threatening Be-
havior”. Jako dyrektor agencji finansujacej badania nad samobdjstwami w Narodowym

® R.W. Maris, The evolution of suicidology [w:] A.A. Leenaars (red.), Suicidology: Essays in honor of Edwin
S. Shneidman, Northvale, NJ, 1993, s. 12.
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Instytucie Zdrowia Psychicznego, Shneidman stworzyt réwniez podyplomowy program
szkolenia w zakresie samobodjstw w Johns Hopkins University School of Medicine.

Samobdjstwo jest uwazane za rodzaj $mierci dobrowolnej. Traktowane jako pewien
rodzaj wyboru, samobdjstwo moze by¢ rozwazane w kategoriach procesu decyzyjnego.
Decyzja zas$ kojarzy sie ze §wiadomoscig dzialania.

Pojawia sie¢ jednak watpliwoé¢, czy samobojstwo zawsze i w kazdym przypadku jest
aktem poprzedzonym pelng swiadomosciag decyzji i pelnym wyborem. W gruncie rze-
czy jest wyborem pomiedzy sytuacja, ktorej jednostka nie moze badz nie umie sprosta¢,
a sytuacja, w ktorej nie bedzie trzeba podejmowa¢é zadnych wysitkéw zmierzajacych do
regulowania swojego stosunku do otaczajacego $wiata. Jest to zatem - na prawach para-
doksu - decyzja unikania decyzji i wyboréw jako procesu towarzyszacego cztowiekowi
przez cate zycie'.

Tragiczne jest to, ze kazdego dnia dla ponad tysigca pieciuset ludzi na $wiecie sa-
mozniszczenie jest ostatnim zdarzeniem w ich zyciu. Wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia ponad 800 tys. ludzi rocznie popetnia samobdjstwo, a liczba ta staje si¢ jeszcze
bardziej przerazajaca, gdy uswiadomimy sobie, ze znacznie wigcej probuje sobie odebra¢
zycie. Szczegdlnie niebezpieczne sg zachowania samobdjcze dzieci i mtodziezy. Chodzi
tu bowiem - zaréwno w Polsce, jak i w wigkszosci krajow $wiata — o rosngcy trend zacho-
wan autodestrukcyjnych, pociagajacy za soba mlodsze roczniki. Jest to ponadto ta grupa,
w ktérej nieudane préby samobojcze wynikaja w wigkszej mierze (niz u oséb dojrzal-
szych) z nieznajomosci §rodkéw pozbawienia zycia niz z instrumentalnego charakteru
autoagresji.

Samobojstwo jako przyczyna $mierci zajmuje siddme miejsce w Stanach Zjednoczo-
nych, jest za§ w pierwszej dziesigtce w uprzemystowionych krajach $wiata.

Wystepowanie samobdjstw jest dla spoleczefistwa ponurym przypomnieniem, Ze nie
potrafilo ono sprawi¢, aby dla wszystkich jego czlonkéw zycie byto cos warte. Zjawisko
samobdjstwa stawia nas wobec wielu zlozonych zagadnien - filozoficznych, psycholo-
gicznych, spofecznych i polityczno-prawnych.

Czesto nasuwa nam sie pytanie: czy samobojstwo kiedykolwiek mozna uzna¢ za uza-
sadnione? Czy decyzja danej osoby o popelnieniu samobdjstwa powinna by¢ respekto-
wana przez innych i nie powinno sie podejmowac¢ interwencji?

Jest rzecza zaskakujaca, iz dopiero od niedawna zaczeto podchodzi¢ do samobdjstwa
powaznie - jako do ludzkiego problemu zaslugujacego na humanitarng troske. Pierw-
szy o$rodek zapobiegania samobojstwom (Suicide Prevention Center) zostal zalozony
w Los Angeles przez Edwina Shneidmana w 1958 r. Na szczescie osrodki takie zaczely
powstawaé gwaltownie i w 1971 r. istnialo juz 200 o$rodkéw zapobiegawczych i inter-
wencyjnych.

Z reguly wszystkie przypadki zamachéw samobojczych w Polsce sa badane oraz wy-
jasniane w postepowaniach sprawdzajacych prowadzonych przez policje pod nadzorem
prokuratora. Celem tych postepowan jest ustalenie lub wykluczenie wspdtdziatania prze-
stepczego osob trzecich. Samobojstwa dokonane — czyli te ze skutkiem $miertelnym -
sq zazwyczaj zglaszane, natomiast liczba nieujawnionych usitowan samobojczych jest
trudna do ustalenia, a znawcy przedmiotu uwazaja ja za znaczna''. Jest to spowodowane
tym, ze osoby zainteresowane, kierujac si¢ réznymi powodami, nie chca ujawnia¢ przed
opinia publiczng przypadkéw usilowania popelnienia samobojstwa.

10 B. Hotyst, Wiktymologia, Warszawa 1997, s. 188.
' B. Hotyst, Na granicy zycia i Smierci, Warszawa 1999, s. 79.
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Nalezy zwrdci¢ uwage na szczegolng zlozono$¢ zjawiska samounicestwienia. Samo-
bdjstwo byto kulturowa forma rozwigzywania probleméw zyciowych wedle nakazéw ze-
wnetrznych, spoteczng formg wylaczania si¢ z obiegu $wiadczen podyktowana czesto
wewnetrznym imperatywem, forma psychicznej dezakceptacji okreslonego sposobu zy-
cia, przynoszacego badz zbyt malg satysfakeje, badZ zupetny jej brak, biologiczng forma
ucieczki przed bolem, ideologiczng forma buntu wobec nieuchronnosci $mierci, ktéra
mozna uczyni¢ aktem wyboru czasu, miejsca i sposobu odejécia ze $wiata zywych'2.

Samobojstwo odzwierciedla obyczaje, mentalno$¢ spoteczng i osobniczg. Podlega
réwniez zmianom historycznym i kulturowym.

Ze wzgledu na wyjatkowo ztozong etiologie zjawiska niektorzy autorzy juz w latach
sze$¢dziesigtych proponowali uznanie badan nad samobdjstwem za odrebng nauke, ktéra
okreéla si¢ mianem suicydologii®’. Wydaje si¢ jednak, ze samobdjstwo, bedac problemem
spotecznym, musi by¢ traktowane jako jeden z przejawdw zjawisk ujemnych czy wrecz
patologii spolecznej. Z drugiej zas strony trudno zaprzeczy¢, ze zjawisko to rézni sie od
innych przejawéw patologii Zycia wlasnie dlatego, ze wkracza w dziedzine dobrowolnego
wyboru $mierci. Stad uzasadnione wydaje si¢ uznawanie samobdjstwa, ktére objawo-
wo mozna zaliczy¢ do kategorii strat spotecznych, za problem sam w sobie, o zlozonej
warstwie przyczynowej i symptomatologicznej. Metody badania zjawiska samobojstwa
réwniez znacznie odbiegaja od metod, ktérymi postugujemy sie, badajac inne przejawy
patologii.

Celem suicydologii, zgodnie z dyrektywami metodologii nauki, jest realizacja wielu
zadan. Za podstawowe zadanie nalezy uznac opis i charakterystyke zjawiska samobdjstwa
dokonanego w oparciu o analize obiektywnych danych. Kolejnym zadaniem jest wyjas-
nienie zamachéw samobdjczych z uwzglednieniem szerokiego wachlarza réznorodnych
czynnikow: demograficznych, gospodarczych, politycznych, spolecznych, psychologicz-
nych i biologicznych. Jednym z zadan suicydologii jest tez mozliwie jak najbardziej $ciste
poznanie zwigzkéw przyczynowych pomiedzy rozmaitymi czynnikami a samobdjstwem,
ktére umozliwia opracowywanie prognoz tego zjawiska.

Celem finalnym suicydologii jest stworzenie naukowych podstaw programoéw profi-
laktycznych, redukujacych zakres tego niezwykle drastycznego zjawiska.

Suicydologie nalezy uzna¢ za jedng z interdyscyplinarnych nauk o cztowieku. Jest ona
powiazana, z jednej strony, $ciéle z psychologig, pedagogika, socjologig i innymi nauka-
mi humanistycznymi i spotecznymi, z drugiej za$ — z naukami przyrodniczymi.

Suicydologia w pierwszej dekadzie XXI w. przechodzita kilka faz rozwojowych zwia-
zanych z koncentracjg na okreslonych problemach, czego wyrazem byl wybdr najwaz-
niejszych tematow pieciu miedzynarodowych konferencji w latach 2000-2008.

A. Gmitrowicz - jako uczestniczka migedzynarodowych konferencji pod auspicjami
Miedzynarodowego Stowarzyszenia Zapobiegania Samobdjstwom (IASP, International
Association for Suicide Prevention) — odnotowala cztery wyrazne fazy.

Na poczatku tego stulecia wérdd suicydologéw mozna bylo stwierdzi¢ spory entu-
zjazm wynikajacy z pozytywnych efektéw wdrazanej prewencji samobdjstw i przejawia-
jacy sie nawigzywaniem kontaktow oraz wspodlpraca miedzy osrodkami krajéw Europy
i Ameryki Péinocnej, ponadto zaznaczyl si¢ w formie inicjujacej (tylko podczas jednej
sesji) nurt biologicznych badan i poszukiwan predyktoréw oraz markeréw samobdjstw.

12 T. Kielanowski, Przedmowa do: N. Tétaz, Warto zy¢. Samobdjstwo - jego istota i zwalczanie, Warszawa
1976, s. 3; T. Kielanowski, Rozmyslania o przemijaniu, Warszawa 1980.
13 Selbstmord als Wissenschaft, ,,Offentliche Sicherheit” 1960/11 (nota).
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W czasie dwoch kolejnych konferencji — w Kopenhadze (2004) i Portorozu (2006) — do-
minowal nurt wnikliwej ewaluacji osiagnie¢ w zakresie zapobiegania samobdjstwom
oraz oceny czynnikéw ryzyka samobdjstw. Towarzyszyto temu poczucie, ze rozwoj su-
icydologii przyczynia si¢ do ratowania wielu istnien ludzkich, miedzy innymi poprzez
wydluzanie si¢ listy poznanych biologicznych markeréw samobdjstw i psychospotecz-
nych predyktordw.

Organizatorom udalo sie stworzy¢ ide¢ spotkania dwdch kultur: anglojezycznej i ro-
syjskiej.

W Killarney (2007) wyraznie zaznaczyl si¢ kulturowy kontekst badan suicydolo-
gicznych, promowano osiagniecia w zakresie prewencji préb samobdjczych z bardzo
odleglych krajow $wiata, przeznaczajac sporo czasu na wystapienia mlodych badaczy
i dyskusje na temat metodologii badan suicydologicznych. Podczas XII Europejskiego
Sympozjum dotyczacego samobdjstw i zachowan samobdjczych (ESSSB 12, 12" Europe-
an Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour) w Glasgow (2008) zapanowala atmo-
sfera sceptycyzmu. Oczekiwane efekty programdéw prewencyjnych (mierzone redukcja
wspolczynnikow samobdjstw) w ocenie dlugofalowej nie byly juz tak imponujace, mo-
wiono takze o braku porozumienia i komunikacji (w zakresie ,transmisji” danych z ba-
dan suicydologicznych) miedzy naukowcami/ekspertami a organami wykonawczymi na
szczeblach panstwowych'.

4. Teoretyczne aspekty suicydologii

Wszyscy wielcy suicydolodzy mieli teoretyczne nastawienia. Durkheim postrzegat
samobojstwo jako zewnetrzny i ograniczajacy fakt spoteczny, niezalezny od indywidual-
nej psychopatologii. Freud i Karl Menninger uwazali, Ze samobdjstwo jest w duzej mierze
morderczym zyczeniem $mierci, ktére zostalo odwrdécone na siebie (,wsteczna” $mier¢
lub ,,morderstwo w 180 stopniu”). Edwin Shneidman pojmowat samobojstwo jako psy-
chache, czyli niezno$ny bol wynikajacy z powszechnych, sfrustrowanych potrzeb psycho-
logicznych. Psychiatra John Mann sklonny byl mysle¢ o samobojstwie jako o odzwier-
ciedleniu nieprawidlowosci lub niedoboréw neuroprzekaznikéw w moézgu, zwlaszcza
ukladu serotoninergicznego w korze przedczolowej™.

Teoria jest zwykle przeciwstawiana praktyce lub podstawom empirycznym. Podej-
rzenie, zwlaszcza w obrebie medycyny z jej zalezno$cia od badan klinicznych, jest takie,
ze teoria jest wtorna wobec praktyki. W najgorszym przypadku teoretycy sa postrzegani
jako bladzacy w sieci dyletanci, ktérym tak naprawde brakuje praktycznych umiejetno-
$ci, by moc zrobi¢ cokolwiek (np. zapobiec samobojstwu). Praktyczni suicydolodzy, tak
moéwi historia, powinni zwraca¢ uwage na dane z badan klinicznych i fakty neurobiolo-
giczne, chemie i funkcjonowanie mézgu, leki psychotropowe i tym podobne’®.

Jednak jak przekonuje Shneidman, teoria jest wybitnie praktyczna. Teoria jest zaréw-
no sposobem widzenia, jak i sposobem niewidzenia. Bez teorii nie wiadomo nawet, na
ktdre fakty zwraca¢ uwage. Nie wszystko jest rownie wazne i godne uwagi. Nasze zalo-

" A. Gmitrowicz, Suicydologia na poczgtku XXI wieku na podstawie tematyki miedzynarodowych konfe-
rencji, Polskie Towarzystwo Suicydologiczne, ,,Suicydologia” 2008, t. 4, s. 90-91.

' R.W. Maris, Pillaged: Psychiatric medications and suicide risk, Columbia 2015, rozdz. 16.

' R.W. Maris, Pillaged: Psychiatric medications..., rozdz. 3.
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zenia teoretyczne i uprzedzenia (zazwyczaj niewypowiedziane i czgsto nierozpoznane)
wplywaja na to, na co zwracamy uwage, jak réwniez na to, co pomijamy".

Teoria moze by¢ zdefiniowana jako kontemplacja; pomyst lub plan myslowy doty-
czacy sposobu zrobienia czegos; systematyczne stwierdzenie zasad zwigzanych z czyms;
sformulowanie pozornych zwigzkéw lub zasad lezacych u podstaw nieobserwowanych
zjawisk, ktdre zostaly w pewnym stopniu zweryfikowane; my$l ,,czysta” w przeciwienistwie
do ,,stosowanej”. Z drugiej strony, hipoteza oznacza niewystarczajaca ilos¢ dowodéw na
poparcie wyjasnienia lub potrzebe przeprowadzenia systematycznych (zwykle statystycz-
nych) testow. Teorie czgsto wyrastajg z systemow popartych lub potwierdzonych hipotez'®.

Bardziej formalnie, o teorii mozna mysle¢ jako o zestawie zalozen, praw, aksjomatow,
definicji, poje¢, wynikéw badan i tym podobnych, ktdre sa powigzane dedukcyjnie. Za-
zwyczaj suicydolog zaczyna od hipotez lub przyczynowego modelu samobdjstwa, ktéry
ma by¢ przetestowany. Model ten jest zwykle testowany statystycznie (zwlaszcza za po-
mocg modeli regresji) w kontekscie wyraznego projektu badawczego lub eksperymen-
talnego. Wielko$¢ i dobdr proby, grupy poréwnawcze i kontrolne, falszywie pozytywne
wyniki (poniewaz samobdjstwo jest rzadkie), rownania mocy i tak dalej s3 waznymi roz-
wazaniami w tym procesie badawczym.

Jedli przeprowadzimy nasze badania starannie, w koncu otrzymamy szacunkowe
prawdopodobienstwo, ze nasze hipotezy lub modele sg ,,prawdziwe” - to znaczy, ze r6z-
nig si¢ od przypadkowych skojarzen (same teorie nie sa prawdziwe lub falszywe). Hipo-
tezy lub modele, ktdre otrzymujg to warunkowe wsparcie empiryczne, sg czgsto okresla-
ne jako wyniki badan lub ustalenia.

Jednak potwierdzone lub poparte hipotezy to tylko poczatek formutowania teorii,
a nie punkt koncowy, o czym wielu badaczy zapomina. Wyniki badan muszg by¢ powia-
zane ze soba i z naszymi definicjami, postulatami, aksjomatami i pojeciami za pomocg
logiki (regul wnioskowania), statystyki lub matematyki. Innymi stowy, konstruowanie
teorii wykracza poza testowanie modeli czy hipotez.

Gdy wyniki badan s3 wyprowadzane dedukcyjnie ze zbioréw definicji, postulatow,
aksjomatow, poje¢ lub praw przy uzyciu standardowych regut wnioskowania, stajg sie
twierdzeniami w systematycznej teorii. Mozna tez postepowaé wstecz lub indukcyjnie.
Niestety dla suicydologii, bardzo niewielu suicydologéw kiedykolwiek probowato skon-
struowa¢ formalne teorie samobojstwa’.

Zalozenia z rdznych dziedzin nauki majg ogromne znaczenie w okre$leniu, jak pod-
chodzimy do badania samobojstwa i zapobiegania samobojstwom. Podczas gdy suicy-
dolodzy skladaja golostowne deklaracje dotyczace multidyscyplinarnego badania sa-
mobdjstw, wiekszos¢ z nich ma bardzo waskie i specjalistyczne zatozenia dziedzinowe,
zwykle zwigzane z ich wlasnym szkoleniem zawodowym i paradygmatami subdyscypli-
narnymi.

Koncepcje i definicje s3 podstawowymi elementami konstrukcyjnymi (zmienne nie-
zalezne) do zbudowania teorii samobojstwa (zmienna zalezna). Chociaz kluczowe poje-
cia sg prezentowane w calym tym tekscie, niektore z nich sa tak fundamentalne, Ze musza
by¢ rozwazone na poczatku. Te podstawowe pojecia obejmuja (1) kariery samobojcze,
(2) $miertelnos$¢, (3) intencje i motywy oraz (4) czynniki ryzyka samobdjstwa.

7 E.S. Shneidman, Suicide as psychache: A clinical approach to self-destructive behaviors, Northvale,
NJ, 1993.

8 R.W. Maris, Pillaged: Psychiatric medications..., rozdz. 28.

¥ R.W. Maris, Pathways to suicide: A survey of self-destructive behaviors, Baltimore 1981, tab. 2.1.
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Jednym z centralnych poje¢ w teorii samobojstwa jest pojecie kariery samobodjczej,
w ktérej samobojstwo jest czyms wypracowanym, jak osiggniecie w zawodzie?’; nazywa
sie samobojstwo ,,nabyta zdolnoscig™'.

Jest ono czesto wynikiem rozleglej kumulacji suicydogennych do$wiadczen i uwa-
runkowan, zwykle na tle genetycznych i konstytucjonalnych podatnosci, takich jak bycie
mezczyzng i posiadanie pozytywnej historii rodziny pierwszego stopnia pod katem sa-
mobdjstwa i zaburzen psychicznych (jak w przypadku Ernesta Hemingwaya).

Samobdjstwa zazwyczaj nie zdarzajg sie nagle, a jedynie jako wywolane produkty do-
$wiadczen zyciowych i czgsto powtarzajacych sie, trudnych do zniesienia ostrych streso-
réw. Prawie wszyscy samobojcy majg istotne biopsychospoteczne historie zyciowe, ktére
sprawiaja, ze sa podatni na samobdjstwo, nie boja si¢ go i sg przed nim mniej chronieni.
Nikt nie popetnia samobdjstwa w biograficznej prozni. Historie Zyciowe sg zawsze istotne
dla ostatecznego aktu samobdjstwa. Zdolnos¢ i decyzje samobdjcze rozwijajg sie w czasie
i na okreslonym tle biologicznym, psychologicznym, spolecznym i genetycznym. Nigdy
nie sg catkowicie wyjasnione przez ostre, sytuacyjne czynniki.

Maris rozszerza podstawowa koncepcje karier suicydalnych:

Ludzie sg szczegolnie podatni na samobdjstwo, gdy $mieré, rozpad, procesy kata-
boliczne, zniszczenie i terror, ktéry moze im towarzyszy¢, przetamuja ich psychiczne
mechanizmy obronne w sposob systematyczny i wzorcowy przez cale zycie i wptywajg na
wole i zdolno$¢ do dalszego zycia.

Koncepcja karier samobdjczych zaklada, ze konieczne jest postrzeganie zachowan
zagrazajacych zyciu jako majacych odpowiednia histori¢ zycia. Zazwyczaj, biorac pod
uwage amerykanski system rejestracji i certyfikacji zgondéw, konstruowany jest jedynie
profil czasowy zgonu, lub taki, ktory opiera sie na kilku tygodniach lub miesigcach przed
$miercia.

Zgony samobojcze nigdy nie sa calkowicie reaktywne na obecne czynniki stresowe.
Zawsze istnieje istotny zestaw tego, co mozemy nazwaé ,uwarunkowaniami kariery’,
ktdre posrednicza w reakcji na stres i pomagaja okresli¢, ktore osoby znajdujg si¢ w tak
zwanych ,,grupach wysokiego ryzyka”

Zachowania autodestrukcyjne muszg by¢ ujete w modele przyczynowe, ktére obej-
muja zycie suicidal subjects od urodzenia do $mierci. Ponadto nalezy zbada¢ odpowied-
nie proby przypadkdéw i kontroli i analizowac je za pomocg nowoczesnych statystyk wie-
loczynnikowych (takich jak regresja logistyczna czy analiza $ciezek).

W analizie karier samobojczych pomocne jest okreslenie zaréwno bezposrednich,
jak i posrednich $ciezek przyczynowych do samobdjstwa, a takze iloSciowe okreslenie
ich obu®.

Inni suicydolodzy zalecajg, aby podstawowe koncepcje samobojstwa byty rozpatrywa-
ne w kontekscie calego zycia danej osoby. Na przyktad Vaillant i Blumenthal twierdzili, ze
podobne czynniki ryzyka samobojstwa (pte¢ meska, zaburzenia depresyjne, beznadziej-
nos¢, alkoholizm, $miertelne metody, impulsywnos¢, starzenie sie itp.) wydaja sie dziataé
na roznych etapach zycia samobdjcow, ale ich wagi przyczyniajace sie do tego rdznig sie
(jak wagi beta w modelu regresji lub wspolczynniki $ciezek w modelu $ciezki)®.

2 T. Joiner, Why people die by suicide, Cambridge 2005.

21 ].D. Klonsky, A.M. May, The threestep theory (3ST): A new theory of suicide rooted in the “ideation-to-
-action” framework, ,International Journal of Cognitive Therapy” 2015/8, s. 114-129.

2 R.W. Maris, Pathways to suicide..., s. 85.

# G.E. Vailliant, S.J. Blumenthal, Introduction-Suicide over the life cycle: Risk factors and life-span deve-
lopment [w:] S.J. Blumenthal, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life cycle, Washington 1990, s. 28.
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Rich i in. stwierdzili, ze ponizej 30. roku zycia gléwnymi diagnozami psychiatrycz-
nymi samobdjstw byly antyspoteczne zaburzenia osobowosci i naduzywanie substancji;
od 20. do 30. roku zycia dominowala schizofrenia i zaburzenia dwubiegunowe; od 30.
do 50. roku zycia centralne miejsce zajmowaly zaburzenia afektywne (nastroju); a po-
wyzej 50. roku zycia kluczowymi diagnozami byty psychotyczne zaburzenia afektywne
i organiczne uszkodzenia mozgu®.

Thomas Joiner i jego uczniowie wprowadzili pojecie ,,nabytej zdolnosci do zadawa-
nia $miertelnych samookaleczen””, na ktéra wskazuje brak leku przed $miercig i pod-
wyzszona tolerancja bdlu. Koncepcja Joinera jest zasadniczo tozsama z tym, co nazywa
sie ,karierg samobdjczg”. Zamiast mowic¢ o izolacji spotecznej i negatywnych interak-
cjach, Joiner moéwi o ,,udaremnionej przynaleznosci” i ,,postrzeganym obcigzeniu”. Da-
vid Klonsky dodaje, ze wigkszos¢ tak zwanych ,czynnikéw ryzyka samobojstwa” jest
w rzeczywisto$ci zwigzana przede wszystkim z ideacja samobdjczg, a nie zachowaniami
samobojczymi. Twierdzi on, ze ludzie majg tendencj¢ do przechodzenia od ideacji samo-
boéjczej do préb samobdjczych i rzeczywistych samobdjstw, jesli ich bdl i beznadziejnos¢
utrzymujg si¢ lub eskalujg, a ich tacznos¢ zawodzi*. Kiedy faktycznie praktykuja auto-
destrukcje, stajg sie w niej bardziej ekspertami, a tym samym zwiekszaja swoja zdolnos¢
do samobdjstwa®’.

Zycie i $mier¢ poetki Sylvii Plath stanowig jeden z przykladéw kariery samobéjczej.
Chociaz Plath zagazowala si¢ w wieku 30 lat, w rzeczywistosci przez cale zycie miala sku-
mulowane doswiadczenie z sitami suicydogennymi. Plath cierpiala na powtarzajace si¢
epizody zaburzen depresyjnych; przeszta kilka sesji terapii elektrokonwulsyjnej (ECT),
ktdra postrzegata jako kare; podjeta kilka prob samobojczych, z ktérych jedna byta bar-
dzo powazna proba z uzyciem barbituranéw. Chociaz miala leczenie psychiatryczne, bra-
ta w tym leki przeciwdepresyjne, nie zmniejszylo to jej depresji ani obsesji na punkcie
samobojstwa. Wreszcie, w chwili §mierci miata wspolistniejaca chorobe fizyczng (grypa).
Koncepcja kariery samobdjczej podkreéla, ze liczne problemy biopsychospoteczne, ta-
kie jak te, oddziatujg na siebie przez cale zycie i synergicznie prowadza do ostatecznego
wyniku samobdjstwa. W efekcie Plath stafa si¢ zdolna do samobojstwa w stosunkowo
mlodym wieku 30 lat (byta przedwczesna nawet w swojej samobdjczosci)®.

Niektore (nie wszystkie) z gtéwnych zestawow zalozen z dziedzin dyscyplinarnych, de-
finicji i tez — przypominajacych prawo, ktdre stosuje sie do zachowan suicydalnych - obej-
mujg: teorie kognitywna?, psychofarmakologie®, psychologie rozwoju’', epidemiologie™,

2 C.L. Rich i in., San Diego Suicide Study: Young versus old subjects, ,,Archives of General Psychiatry”
1986/43, s. 577-582.

» S.L. Brown i in., A psychometric investigation of the Painful and Provocative Events Scale: Moving for-
ward, ,Archives of Suicide Research” 2018/5.

% T. Bender i in., Impulsivity and suicidality: The mediating role of painful and provocative experiences,
,Journal of Affective Disorders” 2011/129, s. 301-307.

¥ M.D. Anestis i in., Treating the capability for suicide: A vital and understudied frontier in suicide preven-
tion, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 2017/47(5), s. 523-537.

» RW. Maris, Suicidology. A Comprehensive Biopsychosocial Perspective, New York-London 2019,
s. 106-109.

» M.E. Weishaar, A.T. Beck, Clinical and cognitive predictors of suicide [w:] R-W. Maris, A.L. Berman,
J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New York 1992.

% J.J. Mann, S. Kapur, The emergence of suicidal ideation and behavior during pharmacotherapy, ,Archi-
ves of General Psychiatry” 1991/48, s. 1027-1033.

1 Zob. m.in. R-W. Maris, Suicide [w:] R. Dulbecco (red.), Encyclopedia of human biology, New York 1991.

32 C.Z. Garrison, Demographic predictions of suicide [w:] RW. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger,
R.IL Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New York 1992.
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teori¢ psychoanalityczng®, teorig¢ agresji*!, socjobiologi¢®, behawioryzm®, mentalizm
psychologiczny®, ekonomig*.

Zalozenia z dziedzin dyscyplinarnych maja ogromne znaczenie w okresleniu podej-
$cia do badania i zapobiegania samobdjstwom. Podczas gdy suicydolodzy nieszczerze
popieraja wielodyscyplinarne badania samobdjstw, wiekszos¢ innych badaczy ma bardzo
waskie i specjalistyczne zalozenia dotyczace tej dziedziny - zwykle zwigzane z naszym
szkoleniem zawodowym i poddyscyplinarnymi paradygmatami. Na przyktad Edwin
Shneidman twierdzi®, ze zasadniczo samobojstwo jest przede wszystkim produktem
tego, co nazywamy ,,.bolem psychicznym” (psychache) lub nieznosnym bolem psycholo-
gicznym lub umystowym. Uwaza on, Ze przyczyna samobojstwa jest bol psychiczny, stres
oraz ogdlnie poruszone znuzenie (lub - jak to okresla inaczej — bdl, presja i perturbacja
umystu).

Poréwnajmy te teoretyczng perspektywe z perspektywa psychiatry prowadzacego ba-
dania (psychofarmakologa) Johna Manna. W przeciwienstwie do Shneidmana Mann®
widzi etiologie samobdjstwa w mdzgu, najprawdopodobniej w dysfunkcjach systemu se-
rotogenicznego (zwlaszcza niskich pozioméw 5 — HIAA), receptordéw postsynaptycznych
i zwiazanych z nimi biologicznych znakéw. Podczas gdy Mann zbiera, zamraza i bada
moézgi samobdjcéw i kieruje aktualnym stanem wiedzy laboratorium biomedycznego
w Nowym Jorku, Shneidman czyta Moby Dicka Melvillea i Oxford English Dictionary,
a takze przeprowadza wywiady z osobnikami suicydalnymi w Los Angeles. Oba, diame-
tralnie roznigce si¢ podejscia do badan i prewencji samobojstw wyrastaja z fundamen-
talnych réznic teoretycznych.

Oto jeszcze jeden przyklad roli teorii w suicydologii. Filozof Peggy Battin twierdzi,
ze w pewnych okoliczno$ciach samobdjstwo jest racjonalna decyzja i ze suicydolodzy,
lekarze, pielegniarki i specjalisci od zdrowia psychicznego powinni asystowaé niekto-
rym pacjentom przy popelnianiu przez nich samobdjstwa — nie prébujac mu zapobiec.
Jednakze psycholog kliniczny Joseph Richman sprzeciwia sie temu, twierdzac, ze ,ra-
cjonalne samobdjstwo” jest oksymoronem (najwidoczniej uwaza, ze kazde samobdjstwo
jest irracjonalne), ze prawie nigdy nie moze by¢ usprawiedliwione oraz ze profesjonalisci
zajmujacy sie zdrowiem powinni poméc pacjentom suicydalnym przezwyciezy¢ ich zy-
ciowy kryzys w taki sposob, aby wykluczy¢ mysl o samobdjstwie.

Bez nadmiernego uproszczenia tej debaty lub zajecia stanowisk zwré¢émy uwage na
niektdre oczywiste réznice w teoretycznych zatozeniach pomiedzy Battin a Richmanem.
Battin jest profesorem filozofii na uniwersytecie w Utah, Richman jest psychoterapeuta
pracujacym w szpitalu w Nowym Jorku i zajmujacym si¢ starszymi pacjentami i rodzi-
nami. Latwo jest sobie wyobrazi¢ filozofa (czasami parodiowanego jako osoba, ktéra ma

3 J.T. Maltsberger, The psychodynamic formulation: an aid in assessing suicide risk [w:] RW. Maris,
A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New York 1992, s. 25-49.

* H.M. van Praag, R. Plutchik, A. Apter (red.), Violence and suicidality: Perspectives in chemical and psy-
chobiological research, New York 1990.

* D. de Catanzaro, Prediction of self-preservation failures on the basis of quantitative evolutionary biology
[w:] RW. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New
York 1992.

* B.F. Skinner, Science and Human Behavior, New York 1953.

7 E.S. Shneidman, Suicide as Psychache...

¥ 1. Wasserman, Economy, work, occupation, and suicide [w:] R-W. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger,
R.I Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New York 1992.

*¥ E.S. Shneidman, Suicide as Psychache...

0 ].J. Mann, S. Kapur, The emergence of suicidal..., s. 1027-1033.
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zimne, logiczne, pozbawione emocji podejscie do probleméw) konkludujacego, ze jesli
samobojstwo starszej osoby nie mialoby negatywnych (zwlaszcza spolecznych) konse-
kwencji, a zakonczyloby cierpienia spowodowane bélem i beznadziejnoécig $miertelnej
choroby, wowczas mogtoby ,,mie¢ sens” lub by¢ racjonalne. I odwrotnie, réwnie fatwo
mozna sobie wyobrazi¢ dobroczynnego, pozytywnie myslacego psychoterapeute zawsze
widzacego swoich pacjentéw w depresji, postepujacych irracjonalnie, falszywie uzna-
nych za przypadki beznadziejne i stojacych o krok od samobdjstwa. Battin najwyraz-
niej podkresla prawa jednostki i wolng wole, natomiast Richman wydaje sie¢ podkreslaé
obowiazki wobec spoleczenstwa i rodziny. Chodzi o to, ze duza cz¢$¢ debaty na temat
racjonalnego samobojstwa nie wydaje si¢ zaleze¢ od faktéw, danych, dowodéw i badan,
lecz raczej od réznic odnoszacych sie do teorii, szkolenia, perspektyw dyscyplinarnych,
zalozen, wartoéci i postulatow.

Teraz zajmiemy si¢ opisem budowania podstawowych blokéw lub elementéw syste-
matycznej teorii samobojstwa — definicjami, gtéwnymi koncepcjami, hipotezami, mode-
lami i wynikami empirycznych badan. Po omdéwieniu kazdego elementu teoretycznego
i dokonaniu przegladu cech wspoélnych i réznic miedzy samobdjstwami pokazemy przy-
kiad systematycznej konstrukeji teorii samobojstwa.

Czym dokladnie jest to, co studiujemy w niniejszej publikacji lub czemu prébujemy
zapobiec? Jaka jest zmienna zalezna, ktdrej zréznicowanie pragniemy wyjasni¢? Odpo-
wiedz wydaje si¢ oczywista: samobdjstwo jest zamierzonym morderstwem wlasnej oso-
by*! lub, jak to ujal Rosenberg*: samobojstwo jest ,$miercig wynikajacg z aktu wymie-
rzonego przeciwko sobie, z zamiarem pozbawienia si¢ zycia”. Stowo ,,samobdjstwo” jest
tlumaczeniem lacinskiego sui (siebie) i cide lub cidium (zabdjstwo). W jezyku niemie-
ckim samobdjstwo znaczy dostownie ,,morderstwo siebie”, czyli Selbstmord.

Z punktu widzenia medycznego i prawnego przydaje si¢ wyjasnienie definicji pojecia
»samobojstwo” pod wzgledem kategorii lub ,,sposobéw” $mierci, rutynowo dostepnych
na za$wiadczeniach o zgonie klasyfikujacych $mier¢. Sadownie wszystkie rodzaje $mier-
ci okreslane sg jako naturalne, nieumyslne, samobodjcze lub morderstwa (ang. natural,
accidental, suicidal, homicidal, tworzac akronim NASH), chociaz kilka rodzajow $mierci
sklasyfikowano jako ,nierozstrzygniete” (pending), ,nieznane” (undetermined) lub rza-
dziej ,niejednoznaczne” (equivocal, np. suicide-accident lub stosujac inng kombinacje).
W definicji samobdjstwa najwazniejsze jest to, ze jest to $mier¢.

Suicydologia nie jest przede wszystkim naukg o nieudanych probach samoboéjczych,
mysleniu o samobdjstwie, samookaleczaniu si¢ i autodestrukcyjnych gestach. Zadziwia-
jace, ze napisano tak wiele naukowych referatéw i ksigzek na temat samobojstwa, ktore
nie zawierajg ani jednego przykladu kompletnego samobojstwa.

Po drugie, samobojstwo jest zamierzone. Samobdjstwo nie jest nieumyslne i zwykle
nie jest subintencjonalne (tzn. przypadkowa $mier¢ nie jest uwazana za samobdjstwo).
Metodologicznie zamiar jest pojeciem problematycznym, zwlaszcza po $mierci (np. zale-
dwie 15-30% wszystkich samobdjcow pozostawia list pozegnalny). Freud uwazal, ze kaz-
dy cztowiek ma pragnienia dotyczace zaréwno zycia, jak i $mierci (1917). Ponadto wie-
lu samobdjcow wydaje si¢ mie¢ ambiwalentny stosunek do $mierci, tj. ich intencja, aby

4 R.W. Maris, Suicide [w:] R. Dulbecco (red.), Encyclopedia of human biology, New York 1991; R W. Ma-
ris, The evolution of suicidology [w:] A.A. Leenaars (red.), Suicidology: Essays in honor of Edwin Shneidman,
Northvale, NJ 1993.

4 S.J. Rosenberg, R.A. Peterson, J.R. Hayes i in., Depression in medical in-patients, ,Bristish Journal
of Medical Psychology” 1988/61.
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umrzed, nie pozostaje niezmienna. Wazne jest pytanie: jak wielkie musi by¢ czyjes prag-
nienie samobojstwa lub §mierci wzgledem czyjego$ pragnienia zycia, aby wynik $mierci
sklasyfikowa¢ jako samobojstwo (100-0%, 75-25%, 60-40%, 51-49%)? W rzeczywistosci
zamiary lub pragnienia, aby umrze¢, moga mie¢ charakter epizodyczny i impulsywny*.

Po trzecie, samobdjstwo jest aktem dokonywanym samemu na sobie. Jesli robi to ktos
inny, nawet jesli chcemy, zeby to zrobil, czyn taki zdefiniowany jest jako morderstwo.
Jesli wirus, bakterie lub proces chorobowy zabijaja nas, jest to zwykle $mier¢ naturalna.

Po czwarte, samobdjstwo moze by¢ posrednie lub pasywne, np. nieprzyjmowanie le-
kow ratujacych zycie lub celowe nieusuniecie sie przed nadjezdzajacym pociggiem sa
czesto przypadkami suicydalnymi. Ogélnie méwiac, im bardziej posrednia jest przypad-
kowa kolejnosé¢ i im mniej ta kolejno$¢ prowadzi do $mierci, tym bardziej skutek §mier-
telny sklasyfikowany zostanie jako niesuicydalny. W wiekszo$ci przypadkéw przejadanie
sie, palenie papieroséw, promiskuityzm, nieostrozna jazda samochodem itp., ktére kon-
czq si¢ $miercig, nie sg klasyfikowane jako samobojstwa.

Zachowania suicydalne i mys$li samobojcze sa w rzeczywistosci skomplikowane,
zréznicowane, subtelne i panoramiczne. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze samobdjstwo nie jest
czyms$ jednolitym, lecz ,wielowymiarowym zlym samopoczuciem’, o czym przypomina
Shneidman*. W suicydologii nalezy zrobi¢ wszystko, aby mie¢ jasnos$¢ i zgodnos$¢ co do
naszego wyniku (zaleznej) zmiennej. Wyjasnienia i prognostyki beda si¢ rézni¢ wraz ze
zmiang naszej zaleznej zmiennej. Nawet wéréd kompletnych samobdjcéw, samobdjcow
dokonujacych proby oraz ideatoréw samobojstw wystepuja rézne podtypy.

Podrecznik ten omawia przede wszystkim kompletne samobdjstwa. Jak wiadomo,
85% wszystkich 0sob probujacych odebrac sobie zycie nie umiera $miercig samobdjcza®.
Zatem wszelkie badania oparte jedynie na nieudanych prébach samobojstw stanowia
watpliwa warto$¢ odnosnie do prognozowania i zapobiegania samobojstwom. Ponadto
prototypem samobodjcy jest starszy mezczyzna rasy bialej, czesto znajdujacy sie w de-
presji alkoholik, wyobcowany spotecznie, sztywny kognitywnie, stabego zdrowia i coraz
bardziej poddajacy sie rozpaczy, a nie uczennica w wieku dojrzewania. Jednakze dobrze
by bylo przynajmniej wzia¢ pod uwage inne aspekty suicydalnosci: nieudane proby sa-
mobdjcze, myslenie o samobdjstwie oraz podejmowane ryzyko zwigzane z koncowymi
wynikami samobojstwa.

Bez wdawania si¢ w szczeg6ly mozna poda¢ kilka ogdlnych obserwacji dotyczacych
definicji*:

1) symbol lub stowo definiowane jest definiendum (np. ,,samobojstwo”); symbole lub
stowa uzywane do wyjasnienia znaczenia definiendum to definiens (np. ,,zamierzo-
ne morderstwo siebie samego”);

2) istnieje wiele typow definicji, lecz dwa w szczegdlnosci stuza naszym celom: teore-
tyczne i precyzujace lub operacyjne definicje. Definicje teoretyczne w gruncie rze-
czy wysuwaja teori¢ (tu: samobdjstwa). Nalezy by¢ ostroznym z takimi definicjami.
Definicja nie powinna by¢ wyjasnieniem. Méwienie, czym jest symbol lub stowo, to
nie to samo, co méwienie, dlaczego symbol, stowo lub zachowanie istnieje i co je po-

# D.A. Brent, D.J. Kolko, The assessment and treatment of children and adolescents at risk for suicide
[w:] S.J. Blumental, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life-cycle, Washington, DC, 1990.

* Zob. E.S. Shneidman, Suicide as Psychache..., tabela 21.

# R.W. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New
York 1992, rozdz. 17.

1. Copi, Introduction to logic, New York 1994.
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woduje. Definicje operacyjne sugerujg, jak nalezy mierzy¢ symbol lub stowo. Kilka
definicji wskazuje, ze suicydolodzy powinni zbada¢ tylko dokonane samobojstwa
(prawdopodobnie tylko przypadki §miertelne potwierdzone na aktach zgonu jako
samobdjstwa), powinni traktowaé samobdjstwa jako rozwigzania zyciowych prob-
leméw i produkt niezaspokojenia potrzeb psychologicznych, takich jak: mitos¢, po-
czucie wlasnej wartosci, bezpieczenstwo, nadzieja, i powinni uwzgledni¢ nienawis¢,
poczucie winy i beznadziejnosci.

W logice symbolicznej definicje s raczej przedstawiane jako réwnoznaczne tezom.

W tej cze$ci zajmiemy si¢ pojeciami, takimi jak: letalno$¢, motyw i zamiar, oraz karie-
rami suicydalnymi. Dalej zajmiemy si¢ innymi podstawowymi pojeciami suicydologicz-
nymi (depresja, beznadziejnoé¢, proby samobdjcze, naduzywanie alkoholu itp.) w kate-
goriach powszechnych elementéw w samobojstwie i jego zapowiedzi. Te podstawowe
pojecia stanowig bloki budowlane konstrukcji teorii samobojstwa.

Niektdre proby samobdjcze sa powazniejsze i stanowiag wieksze zagrozenie zycia niz
inne. Letalno$¢ odnosi sie do prawdopodobienstwa albo medycznej pewnosci, ze dziata-
nie, metoda lub stan (warunek) rzeczywiscie zabijg, tzn. doprowadzg do $mierci.

Préba wstrzymania oddechu az do $mierci ma zerowa $miertelnoé¢. Giner i in. mo-
wig o gwaltownych i powaznych prébach konczacych si¢ zgonem®.

Chociaz $miertelno$¢ nie jest ograniczona do préb samobdjczych, wigkszos¢ symp-
tomow $miertelnosci samobdjczej odnosi si¢ do tego wskaznika. Na przyklad Card do-
konatl wczesnego klasycznego oszacowania najbardziej i najmniej $miertelnych metod
samobojczych, wymienionych ponizej w kolejnosci od najbardziej do najmniej $mier-
telnych*®:

1) strzat z pistoletu,

2) tlenek wegla,

3) powieszenie,

4) utoniecie,

5) zalozenie plastikowej torby na glowe,

6) uderzenie (np. tepy uraz lub skok z wysokosci),

7) ogien (samospalenie),

8) trucizna (oczywiscie rézni sie w zaleznosci od rodzaju trucizny, dawki, reakcji itp.),

9) przedawkowanie lekow (czesto leki psychiatryczne lub apteczkowe),
10) gaz,
11) ciecie.

Kazdy z pieciu czynnikéw ryzyka jest oceniany od 1 do 3 pod wzgledem cigzkoéci,
a czynniki ratunkowe sa oceniane od 3 do 1, zgodnie z sitg czynnikéw ratunkowych. Obie
sumy sa nastepnie przeliczane na wynik od 1 do 5 (np. suma = 5-6 = 1, 13-15 = 5 itd.).
Sam wynik §miertelnoéci jest nastepnie obliczany wediug wzoru A/(A + B) x 100. Punk-
tacja ryzyka-$miertelnosci waha si¢ od niskiej wartosci 17 do wysokiej 83.

Przyklad przypadku by¢ moze pozwoli lepiej zrozumie¢ pojecie ryzyka i ratowa-
nia. Trzydziestoszescioletnia kobieta duzo pila i kidcita sie z me¢zem. Poszla do tazienki
i zazyla od 25 do 90 mg secobarbitalu (Seconal), gdy jej maz wychodzit na wieczér. Po
zauwazeniu skutkow dziatania leku wyszta na zewnatrz, udato jej si¢ ztapaé taksdwke
i dostata si¢ na pogotowie. Dwadzie$cia minut p6zniej zapadla w gleboka $piaczke; zo-

4 L. Giner i in., Violet and serious suicide attempts: One step closer to suicide, ,,Journal of Clinical Psychia-
try” 75(3), s. 191-197.
* ].J. Cadr, Lethality of suicide methods and suicide risk: Two distinct concepts, ,Omega” 1974/5, s. 37-45.
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stala wystana na intensywna terapie, a nastepnie przeniesiona do szpitala ogélnego na
przewidywany ponad tygodniowy pobyt.

Jej punktacja ryzyka i ratowania byta nastepujaca: risk score = 5, rescue score = 5,
riskrescue score = 50. Jej potencjal samobojczy zostal oceniony jako umiarkowany. Cho-
ciaz jej zachowanie bylo ryzykowne, jej czynniki ratunkowe lub ochronne byty réwniez
wysokie.

Wiele ocen $miertelno$ci odnosi si¢ nie tylko do metod proby samobojczej, ale raczej
do innych czynnikéw ryzyka samobdjstwa. Oto prébka niektdrych z wielu innych ocen
letalnosci: ideacje, naduzywanie substancji, bezcelowos¢, lek, poczucie uwiezienia, brak
nadziei, wycofanie, gniew, lekkomyslno$¢, zmiany nastroju.

Samobojstwo jest zamierzone. Nie jest ono dzialaniem majgcym na celu tylko sa-
mookaleczenie. W zwyklym jezyku angielskim motyw odnosi si¢ do przypuszczalnego
powodu (powoddw) samobdjstwa (zaburzenia depresyjne, rozwdd, beznadzieja, nieule-
czalna lub bolesna choroba fizyczna, wstyd, poczucie winy, strata, itp.). W suicydologii
zaréwno motyw (zwlaszcza), jak i zamiar sg podstawowymi pojeciami prawnymi. W pra-
wie motyw to przyczyna lub powdd, ktéry uruchamia wole i sktania do dziatania. Innymi
stowy, motyw jest tym, co naklania lub stymuluje osobe¢ do dokonania jakiegos dziatania
lub wywotania jakiego$ rezultatu.

Intencja to cel, jaki ma dana osoba w uzyciu okreslonego $rodka (np. samobojstwa)
dla osiagniecia rezultatu (np. $mierci). Intencje samobodjcze zazwyczaj wskazuja, ze
dana osoba rozumiata fizyczng nature i konsekwencje aktu autodestrukeji. Tak wiec, na
przyktad, bardzo male dzieci mogg nie by¢ w stanie popelni¢ samobdjstwa. W prawie
niektérych stanéw uwaza sie, ze jednostka jest w stanie sformutowa¢ intencje samobdj-
czg, niezaleznie od tego, czy jest ona ,,zdrowa” czy ,oblgkana” Rzeczywiscie, wiekszos§¢
klauzul wykluczajacych samobdjstwo w polisach ubezpieczeniowych na zycie zaczyna
sie od: ,,Niezaleznie od tego, czy jest on zdrowy czy niepoczytalny ..” Jednakze w innych
stanach (takich jak Kalifornia, Floryda, Kansas, Kentucky, Michigan, Ohio, Oklahoma,
Tennessee i Wisconsin) dowdd intencji jest zazwyczaj wymagany. Ciezar dowodu spo-
czywa zwykle na powodzie, poniewaz prawo zaktada, Ze samobojstwo nie mialo miejsca,
chyba ze zostanie udowodnione (czyli raczej nie w sprawach cywilnych). Jest to odmiana
zasady prawa karnego ,,niewinny do czasu udowodnienia winy”.

Ale jak mozna pozna¢ motywy lub intencje jednostki, zwlaszcza po $mierci? Jesli pro-
ba samobdjcza nie jest $miertelna, mozna przeprowadzi¢ bezposrednie przestuchanie lub
zastosowa¢ standaryzowane skale intencji samobdjstwa. Na przyklad Skala Zamierzen
Samobojczych Becka bada takie obiektywne okolicznosci, jak izolacja, czas, zabezpiecze-
nia przed odkryciem, dziatania majace na celu uzyskanie pomocy, dziatania koncowe,
przygotowania do proby, czy pozostawiono list samobdjczy, czy tez nie, oraz komuni-
kowanie zamiaru innym. Ponadto badane sg raporty wlasne dotyczace celu, spodziewa-
nej $miertelnosci, $miertelnosci zastosowanej metody, powagi zamiaru samobdjczego,
nastawienia do $mierci, zdolnosci ratunkowych i stopnia ostroznosci lub premedytacji.
Na koniec klinicysta moze sprawdzi¢ reakcje osoby podejmujacej probe, jej wizje Smier-
ci, liczbe wezesniejszych prob (nalezy jednak pamigtad, ze wigkszos$¢ starszych mezczyzn
podejmuje tylko jedng prébe) oraz udziat alkoholu i innych narkotykéw w prébie.

Niektdrzy suicydolodzy stworzyli retrospektywne wskazniki do operacyjnego klasyfi-
kowania $mierci jako samobdjstwa, gdy osoba umiera w wyniku proby®.

# D.A. Jobes i in., Improving the validity and reliability off medical-legal certification of death, ,Suicide
and Life-Threatening Behavior” 1987/17, s. 310-325.
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Kryteria te obejmuja nie tylko wczes$niejsze wyrazne wyrazenie zamiaru zabicia sie,
takie jak list samobdjczy (chociaz do 85% samobdjcéw nie pozostawia zadnego listu),
ale takze kilka po$rednich oznak zamiaru samobdjczego. Wsrdd nich s przygotowania
do $mierci; wyrazanie pozegnania, beznadziejnosci, bolu emocjonalnego lub fizycznego;
wysitki majace na celu zdobycie lub poznanie $rodkéw do $mierci, takie jak przeszuki-
wanie komputera lub zakup ksigzki Final exit*® lub dolaczenie do organizacji takiej jak
Hemlock Society lub jej wspolczesnego odpowiednika, Compassion and Choices.

Na przyklad strzal oddany w pienn mézgu z pistoletu wielkiego kalibru (0,357 mag-
num lub kaliber 0,45) ma prawie stuprocentowy letalno$¢. Z drugiej strony wstrzymy-
wanie oddechu az do $mierci ma prawie zerowg letalnos¢. Jest wielce prawdopodobne,
ze wyzsze wskazniki samobojstw wérod mezczyzn w stosunku do kobiet (3 lub 4:1) spo-
wodowane sg tym, ze mezczyzni najczesciej wybieraja bron palng i strzal w gtowe. Ko-
biety, dokonujac proby samobojczej, stosuja bardziej réznorodne metody niz mezczyzni
i metody te s3 mniej letalne — np. oddajac strzal, nie celujg w glowe jak mezczyzni, tylko
w klatke piersiowg.

LETALNOSC

Niektdre proby samobdjcze stanowia wieksze zagrozenie zycia niz inne. Letalno$¢ dotyczy
prawdopodobienstwa lub medycznej pewnosci, ze dzialanie, metoda lub warunki spowoduja
$mier¢. Ponizej ich skala.

00. Niemozliwe, aby $mier¢ nastapilta w wyniku ,,suicydalnego” zachowania.

Skaleczenia: lekkie zadrapania, ktére nie przecinaja skory; zwykle wykonane za pomoca
uszka od puszki po napoju, kawatka plastiku, szpilki, spinacza; otwieranie starych ran rowniez
zalicza sie do tego poziomu; rany wymagajace szycia zaliczane sa do wyzszego poziomu.

Polykanie: lekkie przedawkowania lub potykanie przedmiotéw, takich jak: monety, spi-
nacze i jednorazowe termometry; tabletki na przeziebienie, $rodki przeczyszczajace lub inne
leki bez recepty, niewielkie dawki §rodkéw uspokajajacych lub lekéw na recepte. Wktadanie
potluczonego szkta do ust, lecz niepotykanie go, mozna takze zaliczy¢ do tej kategorii.

Inne: wyraznie nieskuteczne dzialania, demonstrowane przez pacjenta wobec personelu,
np. wychodzenie jedynie w nocnej koszuli na zewnatrz przy niskiej temperaturze, po wczes-
niejszym ostrzezeniu, ze si¢ popelni samobdjstwo ,,zamarzajac na $mierc”.

1.0. Smier¢ jest bardzo malo prawdopodobna. Gdyby nastgpita, bylaby wynikiem dru-
gorzednych komplikacji, wypadku lub malo prawdopodobnych okolicznosci.

Skaleczenia: plytkie cigcia bez uszkodzenia $ciegna, nerwu lub naczyn; te rany moga wy-
magac zalozenia szwéw; ciecie jest zwykle dokonane czyms ostrym, takim jak brzytwa. Bardzo
maly uplyw krwi, zadrapania (w przeciwienstwie do skaleczen) na szyi s niegrozne.

Polykanie: stosunkowo niewielkie przedawkowanie lub potkniecie nieostrego szkla lub
ceramiki; wydarzenia zwykle odbywaja sie tak, aby zwrdci¢ uwage personelu. Tabletki, srodki
przeczyszczajace i/lub leki bez recepty. Powszechnie stosowane sa niewielkie dawki potencjal-
nie $miertelnych lekow.

Inne: zawiazanie woko? szyi nitki, sznurka lub przedzy, a nastepnie pokazanie sie perso-
nelowi.

% D. Humphry, Final exit: The practicalities of self-deliverance and assisted suicide for the dying, New
York, 2002.
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2.0. Smier¢ jest niemozliwa na skutek tego dzialania: jesli nastapi, bedzie prawdopo-
dobnie spowodowana nieprzewidzianymi, drugorzednymi przyczynami. Cz¢sto proba
jest dokonywana w miejscu publicznym, zgloszona jest przez t¢ osobe¢ lub inne osoby.
Chociaz pomoc medyczna jest zapewniona, nie jest ona niezbedna, aby przezy¢.

Skaleczenia: pacjent moze doznac obrazen, lecz nie wymaga pomocy medycznej, zeby ura-
towac zycie.

Przyktady: dos¢ powierzchowne skaleczenia ostrym narze¢dziem, ktore mogty uszkodzi¢
$ciegno; skaleczenia ramion, nég i nadgarstkéw wymagac¢ beda zalozenia szwéw; skaleczenia
szyi z boku sg niegrozne i nie powinny wymagac zatozenia szwow.

Polykanie: pacjent moze otrzyma¢ pomoc medyczng, lecz zwykle interwencja medyczna
nie jest konieczna.

Przyktady: tabletki bez recepty; srodki przeczyszczajace; wypicie ptynéw toksycznych,
szamponu lub $ciagajacego plynu, lzejszego ptynu lub innych produktéw na bazie nafty. Mate
dawki potencjalnie §miertelnych lekow, wigksze ilo$ci mogtyby by¢ wzigte, gdyby personel byt
powiadomiony przez pacjenta w kilka minut. Pacjent moze zazy¢ niewielkie ilo$ci zwiazkow
chemicznych uzywanych do czyszczenia.

Inne: niepowodujace $mierci, zwykle impulsywne i nieskuteczne metody.

Przyktady: wdychanie dezodorantu bez wystapienia zespotu zaburzen oddechowych, po-
tkniecie kilku kawalkow ostrego szkla, dowdd nieudanej proby dlawienia si¢ kawatkiem po-
wloczki na poduszke.

3.5. Smier¢ jest niemozliwa, jesli pierwszej pomocy udzieli ofiara lub inna osoba. Ofia-
ra zwykle przekazuje wiadomos¢ lub popelnia akt publicznie lub tez nie prébuje ukry¢
siebie lub swoich obrazen.

Skaleczenia: glebokie cigcia, obejmujace uszkodzenie $ciggna (lub roztaczenie) oraz moz-
liwe zniszczenie naczynia i arterii; rany szyi wymagaja zalozenia szwéw, lecz gléwne naczynia
nie zostaly przerwane. Utrata krwi wynosi mniej niz 100 cm®. Skaleczenia szyi sa wieksze niz
zadrapania, lecz nie przerywaja gtéwnych zyt lub arterii.

Polykanie: znaczne przedawkowanie; moze odpowiadac nizszej czesci zakresu LD50.
Przyklady: tabletki bez recepty; wicksze dawki moga by¢ przyjete, lecz pacjent zapewnia in-
terwencje; $rodki przeczyszczajace; potencjalnie §miertelne dawki, lecz przyjete w taki sposéb,
ze zapewniona jest interwencja (np. wobec personelu lub powiadamiajac kogo$ o tym w ciagu
godziny). Moga wystapi¢ fizjologiczne oznaki cierpienia, takie jak: mdlosci, podwyzszone cis-
nienie krwi, zaburzenia uktadu oddechowego, konwulsje i zmiana stanu $wiadomosci, zblize-
nie do stanu $pigczki.

Inne: mozliwie powazne dzialania, ktére przyciagaja uwage personelu (np. natychmiast
zwracajace uwage zacisnigte sznurowadlo na szyi).

5.0. Prawdopodobienstwo $mierci w 50%, posrednio lub bezposrednio lub zdaniem
przecietnej osoby wybrana metoda daje niejednoznaczny wynik. Nalezy stosowac t¢ ocene
tylko wtedy, gdy: (1) szczegoly sa malo konkretne; (2) przypadek nie moze by¢ poddany
ocenie albo A 3.5, albo 7.0.

Skaleczenia: powazna rana cieta, w wyniku ktdrej nastapita znaczna utrata krwi (wigcej
niz 100 cm®) i pewne zagrozenie zycia; rana mogta by¢ zwigzana ze spozyciem alkoholu lub
lekow, ktore moga zaciemniaé sprawe.

Polykanie: zgloszenia niekonkretnych, lecz prawdopodobnie znacznych ilosci zabéjczych
lekow.

Inne: potencjalnie §miertelne dzialania.
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Przyktady: préba wetknigcia dwoch drutéw bez izolacji do gniazdka sieci elektrycznej
w obecno$ci pielegniarki; wyskakiwanie na glowe z samochodu prowadzonego z predkoscia
50 km/h przez pracownika szpitala; wykrecanie zaréwki w holu i wkltadanie palca do kontaktu
w obecnosci innych pacjentow.

7.0. Smier¢ jest prawdopodobna, o ile nie zostanie udzielona ,natychmiastowa”
i,energiczna” pierwsza pomoc medyczna. Jedna lub obie z nastepujacych czynno$ci row-
niez sa prawdziwe: 1) dokonuje przekazu informacji (pos$rednio lub bezposrednio); 2) do-
konuje aktu publicznie, tam, gdzie jest prawdopodobne, ze kto$ udzieli mu pomocy lub
zauwazy.

Skaleczenia: powazne rany cigte.

Przyklady: ucieczka i ,,poharatanie szyi brzytwg” (wlacznie z przecieciem zyly szyjnej),
a potem samodzielny powrdt do szpitala i prosba o pomoc.

Potykanie: potencjalnie §miertelne ilosci lekow; dawki zazywanych lekéw bez interwencji
lekarskiej spowodowalyby $mieré wiekszo$ci 0sob.

Przykltady: ucieczka i zazycie okoto dwdch butelek ASA, a nastepnie powr6t do szpitala;
ucieczka do motelu i zazycie duzej iloSci Inderalu, Dalmane, Mellaril oraz wypicie butelki
Burbona, a potem przekazanie wiadomosci o stanie zagrozenia.

Inne: letalne dzialania wykonywane w taki sposob, zeby zmaksymalizowa¢ szanse inter-
wengcji.

Przyklady: pacjent zawigzal mocno recznik wokoét szyi — odciat drogi oddechowe — pro-
bowal odwigzaé recznik, lecz zemdlal i upadl na podtoge; przed proba samobojcza widziat,
jak personel wykonywal obchdd; sznurek okrecony wokét szyi kilka razy i przywigzany do
t6zka - kiedy zostal znaleziony, twarz jego byla czerwona.

8.0. Smier¢ zazwyczaj uwazana jest za skutek dzialania samobéjczego, o ile samobéjca
nie zostanie uratowany przez inna osobe w ,,skalkulowanym” ryzyku (np. obchéd pieleg-
niarski, powrdt wspollokatora lub wizyta malzonka). Jedno lub oba zachowania z nastepu-
jacych sa prawdziwe: 1) brak bezposredniego powiadomienia; 2) dzialanie na osobnosci.

Skaleczenia: powazne rany ciete z szybka i znaczng utrata krwi; pacjent moze by¢ czescio-
wo ukryty przed personelem, malzonkiem czy przyjaciétmi.

Przyktady: pacjent udat si¢ do fazienki swojego pokoju, zostawit drzwi otwarte i przecial
sobie jeden nadgarstek, tracagc w ten sposéb duzo krwi; $mier¢ nastgpitaby, gdyby nie zostal
znaleziony pét godziny pdzniej przez pielegniarzy wykonujacych obchdd.

Polykanie: wyraznie $miertelne dawki i brak komunikacji.

Przyklady: pacjent wzial §miertelna dawke barbituratéw, lecz zwymiotowal, zanim zapadt
w $piaczke; pacjent potknal 15 tabletek Tuinalu — znaleziono go nieprzytomnego w wannie
napelnionej ciepla woda.

Inne: najcze$ciej maja miejsce powieszenia i uduszenia, ktore moga sie udac lub nie, ale sg
tak skalkulowane, aby istniata szansa interwencji, ktéra uniemozliwi samobdjstwo.

Przyklady: zaciskanie paska bardzo mocno wokot szyi, duszenie si¢ pod prysznicem;
ucieczka i préba utopienia si¢ w stawie w §rodku dnia; skok przed szybko jadacy samochod.

9.0. Smier¢ jest bardzo prawdopodobna: ,,przypadkowa” interwencja i/lub nieprzewi-
dziane okoliczno$ci moga uratowa¢ ofiare. Wystepuja rowniez dwa z nastepujacych wa-
runkéw: 1) brak przekazu wiadomo$ci; 2) wida¢ wysitek ukrywania aktu, aby nie zwracaé
uwagi potencjalnych ratownikow; 3) podejmuje si¢ $rodki uniemozliwiajace znalezienie
(np. ucieczka).

Skaleczenia: powazne, zwykle wielokrotne cigcia, powodujace znaczng utrate krwi.

Przykltady: pacjent mocno poharatal ramie brzytwa, krew splyneta do kosza na $mieci;
kiedy go znaleziono, byl nieprzytomny i w szoku.
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Polykanie: wyraznie $miertelne dawki.

Przyktad: pacjentka wypila kilka uncji zmywacza do paznokci — znaleziono ja bladg z pia-
na cieknaca z ust — w lekkim stanie $pigczki.

Inne: stosowanie $miertelnych §rodkéow.

Przyklady: plastikowa torba na glowie mocno zwigzana szalikiem - pacjent zostal znale-
ziony nieprzytomny z glowa w sedesie; pacjent przywiazal plastikowy waz do rury wydecho-
wej i udusit si¢ na parkingu; pacjent powiesit si¢ w szafie za zamknietymi drzwiami - odciety,
juz nie oddychal.

10.0. Smier¢ prawie pewna, bez wzgledu na okolicznosci lub interwencje z zewnatrz.
Wiekszos¢ ludzi na tym poziomie umiera zaraz po préobie, bardzo malo z nich przezywa
nie z wlasnej winy.

Skaleczenia: rany tak powazne jak w 9.0, z wyjatkiem tego, ze prawdopodobienstwo inter-
wencji jest jeszcze bardziej odlegte.

Przyktady: ucieczka do opuszczonego domu i powazne pokrojenie nadgarstkow i szyi
brzytwa - kiedy przypadkiem pojawil si¢ policjant obok pacjenta siedzacego w duzej katuzy
krwi, ten go odegnal, grozac brzytwa.

Polykanie: z powodu czasu, ktéry jest wymagany, aby toksyna zaczela dziata¢, jest bardzo
malo przypadkéw przedawkowania, ktére mozna uwazac za powazne.

Przyklady: te, ktore sa powazne, to: potkniecie politury do mebli, rozcieficzalnika do farb
i wielu lekéw na recepte w czasie samotnego przebywania w domu.

Inne: nizej najbardziej rozpowszechnione proby na tym poziomie.

Przyktady: skok z wysokiego budynku (4-pietrowego lub wyzszego); rzucanie si¢ pod roz-
pedzony samochodd na autostradzie; ucieczka i powieszenie sie¢ w szatni sali gimnastycznej
W nocy; potajemna ucieczka i utopienie sie w jeziorze w czasie, kiedy nie bylo zadnych zajeé
w poblizu jeziora i kiedy nikt si¢ nie spodziewal, zZe pacjent tam bedzie; strzal w glowe z broni
palnej i jakakolwiek préba oddania strzatu.

Zrédlo: Foundations of Suicidology. Theoretical Component in Suicidology [w:] R.W. Maris, A.L. Berman, M.M. Silver-
man, Comprehensive textbook of suicidology, New York 2000, s. 34-36.

Jakkolwiek letalno$¢ nie ogranicza si¢ tylko do metod stosowanych przy prébach
samobojczych, to wiele interesujacych badan przeprowadzono na ten temat. W 1974 r.
ustalono nastepujaca kolejno$¢ metod od najbardziej do najmniej letalnej: najbardziej
letalne: strzal z pistoletu, dwutlenek wegla, powieszenie, utoniecie, uduszenie plastikowa
torba na glowie, uderzenie, ogien, trucizna, narkotyki, gaz; najmniej letalne: okaleczenie.

Jednym z pierwszych suicydologéw, ktéry dokonal proby zmierzenia letalnosci, byt
A.T. Beck. Komitet, ktéremu przewodniczyt na poczatku lat siedemdziesigtych w Narodo-
wym Instytucie Zdrowia Psychicznego (National Institute of Mental Health), zdefiniowat
letalnoé¢ jako medyczng pewnos¢ $mierci®'. Beck ocenial letalno$¢ jako: zerows, niska,
$rednig lub wysoka. Ta prosta skala letalno$ci jest nadal w uzyciu. Jednakze niektérzy na-
ukowcy uwazaja, ze nalezy rozbudowa¢ skale do 9 lub 10 punktéw i zastosowaé lepsze
operacyjne definicje i techniki skalowania. Inni twierdza, ze letalno$¢ jest funkcja nie tyl-
ko czynnikéw ryzyka, lecz takze czynnikéw ochronnych wspétdziatajacych z czynnikami
ryzyka.

! Zob. M.E. Weishaar, A.T. Beck, Clinical and cognitive predictors..., s. 78.
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Skala Smitha®? to jedna z najlepszych dostepnych skal letalnosci. Przedstawia ona
11 punktéw oparcia i precyzyjne definicje operacyjne uzupelnione przyktadami klinicz-
nymi i szczegélowym rejestrem lekéw (obecnie wymagajacym aktualizacji). Na skali
Smitha i innych punkt 0 wskazuje, ze $§mier¢ jest niemozliwa, a punkt 10 - ze §mier¢ jest
prawie pewna.

Skala letalno$ci, ktéra ocenia zaréwno czynniki ryzyka, jak i ratunku (lub ochrony),
zostala opracowana przez A.D. Weismana i ].W. Wordena® w Harvardzie. Jest ona trafnie
desygnowang skala ryzyka-ratunku (Risk-Rescue Rating Scale). Ryzyko i ratunek zosta-
ty obliczone z wykorzystaniem oceny czynnikéw: ryzyka i ratunku, metody, lokalizacji,
stabej $wiadomosci, kluczowej osoby, toksycznosci, prawdopodobienstwa odkrycia, od-
wracalno$ci, dostepnosci, wymaganego leczenia, opdznienia odkrycia.

5. Opis i charakterystyka zjawiska samobdjstwa

Opis i charakterystyka zjawiska samobdjstwa obejmuje m.in. dokonywanie analizy
struktury i dynamiki samobdjstw usitowanych i popetnianych w réznych krajach. Struk-
tura odzwierciedla statyczne wlasciwoséci przedmiotu badan, natomiast przez dynamike
rozumie si¢ zaréwno zmiany, ktérym ulega w czasie liczebnos¢ calego zbioru zdarzen
okreslonych jako samobojstwa, jak i zmiany, ktérym ulega w czasie liczebnos$¢ poszcze-
golnych podzbioréw, wyréznionych na podstawie przyjetych kryteriow klasyfikacyjnych.

Za pierwsze kryterium klasyfikacyjne w analizie zjawiska samobdjstwa przyjmuje sie
skutek zamachu samobdjczego. Wyrdznia sie zamachy samobdjcze konczace sie $mier-
cig, czyli tzw. samobdjstwa dokonane, oraz zamachy, w wyniku ktérych nie dochodzi do
utraty zycia, czyli tzw. samobojstwa usitowane.

Wsérod wiasciwosci strukturalnych istotne miejsce zajmuja analizy dokonywane
w aspekcie demograficznym, ekologicznym i geograficznym. Wazna role odgrywaja
réwniez analizy dotyczace sposobu popelnienia zamachu samobdjczego. W swym czysto
fizykalnym ujeciu staje si¢ on wskaznikiem definicyjnym samobojstwa, jest jego warun-
kiem koniecznym, lecz niewystarczajacym. Aby méwic¢ o samobojstwie, trzeba z fizykal-
nego zachowania inferowa¢ jego motywy, a wiec jego przyczyne. W tym sensie sposéb
popelnienia zamachu moze by¢ traktowany jako wskaznik inferencyjny.

Rozpatrujac samobdjstwo réwnoczesnie jako zachowanie fizykalne i istotne, mozna
doszukiwa¢ sie z jednej strony motywu niejako nadrzednego, tj. szuka¢ odpowiedzi na
pytanie, dlaczego pojawit si¢ zamiar samobojczy oraz préba zamachu, jak réwniez mo-
tywu wtornego, determinujacego wybor takiego wlasnie, a nie innego sposobu dziafania.
Istnieje pewien zwigzek miedzy decyzja o zastosowanych $rodkach i samym motywem
zachowania suicydalnego. Méwiac inaczej, sposdb popelnienia zamachu jest funkeja sa-
mego motywu pozbawienia si¢ zycia, a $cisle méwiac - sily tego typu motywacji. Sposob
ten jest rowniez funkcja tego, czy zamach ma charakter autonomiczny, czy tez instru-
mentalny. O autonomicznym charakterze méwimy wtedy, gdy celem zachowania jest wy-
facznie pozbawienie si¢ zycia, a wigc samobdjstwo pojmowane jest jako cel sam w sobie.
Z chwilg, gdy zamach samobdjczy traktowany jest przez sprawce jako $rodek do celu,
moéwimy o instrumentalnym charakterze samobojstwa.

52 K. Smith, R. Conroy, B. Ehler, Lethality of Suicide Attempt Rating Scale, ,Suicide and Life-Threatening
Behavior” 1984/14, s. 215-242.

5 A.D. Weisman, ].W. Worden, Risk-rescue rating in suicidal assessment [w:] A.T. Beck, H.L.P. Resnick,
A.]. Lettieri (red.), The Prevention of Suicide, Bowie, MD, 1974, s. 193-213.

60



W niniejszym opracowaniu przyjmuje sig, iz zachowanie nazywane sposobem popet-
nienia zamachu samobdjczego moze by¢ wykorzystywane jako wskaznik nastepujacych
zmiennych:

1) nadrzedna motywacja zachowania suicydalnego (sifa tego procesu motywacyjnego),
2) autonomicznos¢ badz instrumentalnos$¢ zachowania suicydalnego,

3) dostepnosc¢ srodkow,

4) wytrzymato$¢ fizjologiczna jednostki,

5) sprawnos¢ biopsychiczna jednostki dokonujacej zamachu,

6) wiedza i umiejetnosé sprawcy,

7) spoleczne wzory i normy reagowania na okreslone sytuacje.

Przyjmuje sie, ze zwigzek sposobu zamachu z wyzej wymienionymi zmiennymi, przy
powyzszym wysoce ogolnym ich okresleniu, ma charakter ewidencji empirycznych.

Ustalanie sity i kierunku zwigzkéw miedzy sposobem dokonania zamachu a wymie-
nionymi wyzej zmiennymi wymaga doboru odpowiednich wskaznikéw rzeczowych dla
tych zmiennych (empirycznych). W tej sytuacji rozwiazanie zadania sprowadzaé sie musi
do przyporzadkowania poszczegdlnym zmiennym takich wskaznikoéw, jakie zawarte sg
wlasnie w tym wyjsciowym materiale badawczym.

Do ustalenia kierunku i sily zwiazku miedzy sposobem popelnienia zamachu i wy-
trzymaloscia fizjologiczna wykorzysta¢ mozna takze posrednie wskazniki — korelaty wy-
trzymatosci, jak plec¢ i wiek. Sprawnos¢ biopsychiczna okresla natomiast stan trzezwosci
czy stan zdrowia sprawcy zamachu.

Na przebieg proceséw motywacyjnych jako wyznacznikéw sposobu popelnienia za-
machu pewne $wiatto rzuci¢ moga dane o zamachach popetnianych w przesztosci, o sku-
tecznosci zamachu oraz o przyczynach zamachu okreslanych przez osoby prowadzace
postepowanie wyjadniajace.

Wreszcie tezg o kulturowym uwarunkowaniu sposobu popelnienia zamachu posred-
nio udokumentowaé moga korelacje ze zmienng: zréznicowanie przestrzenne (woje-
wodztwo) oraz ze zmienng ekologiczng: miasto-wies. Wszystkie uwzgledniane w ana-
lizie wskazniki majg charakter wyraznie probabilistyczny. Wskazniki to te pewne cechy
lub zdarzenia, na podstawie wystapienia badz zajscia ktorych wnioskuje si¢ nie z pew-
nos$cig, a jedynie z okre§lonym prawdopodobienstwem, iz zachodzi zjawisko bedgce
przedmiotem badawczego zainteresowania (tu: wybdr sposobu popelnienia zamachu
samobojczego).

Uznanie sposobu popelnienia zamachu za istotng zmienng wynika - jak juz zaznaczo-
no wczeéniej w definicji tego zachowania - z faktu istnienia mozliwych do zaatakowania
(uszkodzenia) cze$ci organizmu, jak tez ze zréznicowania mozliwych do wykorzystania
czynnikoéw zewnetrznych. Oddziatywania czynnikdéw zewnetrznych, traktowane jako
przyczyny $mierci gwaltownej, dzieli si¢ tradycyjnie i umownie na nastepujace grupy:

a) mechaniczne uszkodzenia ciata,

b) zatrucia,

¢) uduszenia,

d) inne, w tym: oparzenia, przegrzanie ustroju, $mier¢ z ozigbienia ciala, skutki pro-
mieniowania jonizujacego, razenie pradem elektrycznym, wyglodzenie.

Mechaniczne uszkodzenia ciata pojawiaja si¢ w wyniku uzycia narzedzi ostrych, kto-
rymi zadaje si¢ rany ciete, ktute badz rabane, narzedzi tepych, powodujacych rany miaz-
dzone i ttuczone, a wreszcie broni palnej prowadzacej do ran postrzatowych.
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Zatrucia wystepuja w wyniku dostania sie do organizmu lotnych, ciektych lub statych
substancji trujacych.

Uduszenia nastepuja w wyniku: zatkania otworéw nosowych, jamy ustnej, zamknie-
cia krtani, tchawicy lub droznych oskrzeli przez cialo obce, unieruchomienia klatki pier-
siowej, utoniecia, zagardlenia (powieszenia, zadzierzgniecia, zadtawienia) badz przeby-
wania w zbyt ograniczonej przestrzeni.

6. Wyjasnianie uwarunkowan zamachow
samobodjczych

W celu poznania uwarunkowan samobdjstw trzeba bada¢ podmiotowe warunki dzia-
tania osoby badanej, w szczegdlnosci jej orientacje w sobie i w otoczeniu, zewnetrzne
warunki dzialania z polozeniem gléwnego akcentu na $rodowisko spoleczne, w ktérym
to dziatanie przebiega; trzeba bada¢ aktywnos¢ jednostki w konkretnych sytuacjach i jej
skutki. Réwnocze$nie samobojstwo nalezy traktowaé jako proces rozwijajacy sie i prze-
biegajacy dynamicznie w poszczegdlnych fazach - od samobdjstwa wyobrazonego do
usitlowanego.

W wiekszosci publikacji dotyczacych samobdjstw trudno znalez¢é odpowiedz na py-
tanie o psychospoleczne uwarunkowania samobdjstw usitowanych. Mozna w nich na-
tomiast znalez¢ odpowiedz na pytania: jakie cechy osobowosci wystepuja u niedosztych
samobojcow, jakie objawy psychotyczne lub neurotyczne sg dla nich charakterystyczne,
jakie choroby psychiczne u nich rozpoznano, jak usuwa¢ te objawy i jak postepowac
w przypadku poszczegélnych populacji, badanych oséb, jakie s3 motywy samobdjstw
i jak mozna je sklasyfikowac.

W literaturze autorzy czesto zajmuja si¢ tylko osobowosciowymi lub tylko srodowi-
skowymi uwarunkowaniami, a nawet je$li badaja jedne i drugie, robig to niejako oddziel-
nie, nie ukazujac wzajemnych powigzan.

Podmiotowe i zewnetrzne warunki dzialania oséb usitujacych popelni¢ samobdjstwo,
cele i skutki dziatania, przebieg aktywnosci psychicznej tych oséb w réznych srodowi-
skach spolecznych w odniesieniu do konkretnych sytuacji byly przedmiotem wczesniej-
szych badan®. Szczegdlne miejsce zajmuja w nich spoleczne uwarunkowania samobdjstw.

Czlowiek, zdaniem E. Aronsona, moze by¢ sensownie rozumiany tylko jako istota
spofeczna, formowana przez spoleczne wplywy i sytuacje®. Uwazam, Ze tak wladnie, jak
proponuje ten autor, nalezy spojrze¢ na osoby usitujace pozbawic¢ sie Zycia. Spoteczne
uwarunkowania odgrywaja tu bardzo duza role.

Poza innymi naukami na szczegoélng uwage zastuguja zwiazki suicydologii z biologia
i ekologia.

Wspolczesna biologia, a zwtaszcza biochemia mézgu, dostarcza coraz to nowych, nie-
kiedy wrecz zaskakujacych informacji dotyczacych funkcjonowania centralnego uktadu
nerwowego cztowieka. Mdzg jest niezwykle skomplikowang strukturg i nieliczne nawet
niedobory lub zaklécenia w funkcjonowaniu réznorodnych substancji chemicznych
wchodzacych w jego sktad odbijajg si¢ ujemnie na procesach neurofizjologicznych w nim
zachodzacych, a takze na aktywnosci psychicznej cztowieka. Szczegdlna rola przypada

5t 7. Zaborowski, Z pogranicza psychologii spotecznej i psychologii osobowosci, Warszawa 1980, s. 6.

> K. Kopczynski, Psychospoteczne uwarunkowania préb samobdjczych u mtodziezy [w:] B. Hotyst (red.),
Czlowiek w sytuacji trudnej, Warszawa 1991.
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tu tzw. neuroprzekaznikom, ktérych pokazng liczbe juz odkryto, a caly czas odkrywa sie
nowe i poznaje zlozone funkgje, jakie petnig. Do szczegdlnie waznych i stosunkowo do-
brze poznanych naleza dopamina i serotonina. Niedobory i zakldcenia w przekazywaniu
synaptycznym tych substancji moga mie¢ znaczacy wplyw na zmiane nastroju cztowieka,
na powstawanie depresji, a prawdopodobnie takze mysli samobdjczych®.

Na funkcjonowanie moézgu i aktywnos¢ psychiczng czlowieka duzy wptyw ma od-
zywianie. M6zg potrzebuje do wlasciwego dzialania wielu substancji, biatek, weglowo-
dandw, ttuszczow, witamin i mikroelementéw. Niedobory w tym zakresie odbijajg sie
natychmiast na aktywnoéci psychicznej, a dtugotrwate niedobory moga powodowa¢ na-
rastajacy stres, zakldcenia afektywne, wptywa¢é na mysélenie i aktywnos$¢ poznawcza™.

Czynniki genetyczne i hormonalne réwniez moga pozostawaé w zwigzku posrednim,
a nawet bezposrednim z zachowaniem suicydalnym. Znajomo$¢ wynikéw badan z za-
kresu neurobiologii, endokrynologii, genetyki, psychosomatyki, nauki o zywieniu moze
wiec mie¢ duze znaczenie dla poznania uwarunkowan samobojstwa, a takze dla profilak-
tyki pre- i postsuicydalnej.

Srodowisko przyrodnicze czlowieka oddziatywa w réznoraki sposob na jego czynno-
$ci fizjologiczne i psychiczne. Jednym z istotnych czynnikéw sg warunki atmosferyczne
i klimatyczne. Sa ludzie szczegélnie wrazliwi na tego typu czynniki, tzw. meteoropaci.
Meteoropatia przejawia si¢ w szczegélno$ci wlasnie w aktywnosci psychicznej, w zmia-
nie nastroju, nadpobudliwoéci emocjonalnej, rozdraznieniu, zakléceniu samokontroli,
ale takze w obnizeniu nastroju, niecheci do podejmowania dziatan, zmeczeniu, a nawet
braku motywacji i checi do Zzycia. Te ostatnie przejawy dotycza zwlaszcza wplywu wiatru
halnego na organizm ludzki.

Innym waznym czynnikiem mogacym mie¢ znaczacy wplyw na ludzkie zachowanie
jest promieniowanie geopatyczne. Za pomocg metod radiestezyjnych mozna wykry¢ to
promieniowanie, bardzo trudno jednakze je zlikwidowac. Osoby przebywajace diuzszy
czas na skrzyzowaniu ciekéw wodnych moga odczuwad stany przygnebienia, apatii, zme-
czenia®. Jedli taki stan psychiczny sie poglebi, a dana jednostka ma jeszcze inne proble-
my i trudnosci zyciowe, to wszystkie te czynniki moga wspodtksztattowaé pojawienie si¢
zachowania suicydalnego.

Oprocz naturalnych czynnikow ekologicznych wystepuja tez w srodowisku, wprowa-
dzane do niego przez czlowieka, substancje o toksycznym dziataniu na mézg, np. obecne
w spalinach samochodowych kadm i otéw. Pierwiastki te dziafajg destruktywnie na prace
ludzkiego mézgu i moga mie¢ wplyw na zmiane zachowania si¢™.

Te i inne czynniki nalezy bra¢ pod uwage w kompleksowej analizie uwarunkowan
aktywnosci psychicznej czlowieka, a podejmujac dziatania profilaktyczne w odniesieniu
do samobojstw — nalezy uwzglednia¢ takze mozliwo$ci ksztaltowania i zmiany tych czyn-
nikow.

% T. Betkowska, K. Roznowska, B. Wernichowska, Jak chroni¢ mozg, Krakéw 1996; T. Gorska, A. Gra-
bowska, J. Zagrodzka (red.), M6zg a zachowanie, Warszawa 1997; J. Wurtman, S. Suffes, Serotonina, Warszawa
1997.

7 K. Kopczynski, Wplyw zywienia na prace mozgu i aktywnos¢ psychiczng cztowieka, ,Zdrowie Psychicz-
ne” 1997/3-4.

% J. Hotownia, Nauki przyrodnicze a strefy geopatyczne i radiestezja, Wroctaw 1993.

% §. Zakrzewski, Podstawy toksykologii Srodowiska, Warszawa 1995; J. Kocur, J. Bukowski, W. Trendak,
Samobdjstwo w regionach zagrozonych ekologicznie [w:] B. Holyst, M. Staniaszek (red.), Samobéjstwo, War-
szawa-Lodz 1995.
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Szkodliwy wplyw na organizmy zywe metali cigzkich, do ktorych zaliczany jest otow,
udokumentowany jest wieloma badaniami®. W aglomeracjach miejskich wystepuje duza
ekspozycja ludzi na zwigzki olowiu pochodzace z benzyny. Narazenia lokalne na dzia-
tanie metali ciezkich zwigzane sg z wykonywaniem niektdrych zawodéw czy prac lub sg
przypadkowe.

Oléw w powietrzu duzych miast z reguly przekracza polska norme $rednioroczng
0,2 pg/m®. W Krakowie stezenie $rednioroczne w najbardziej komunikacyjnie ruchli-
wych cze$ciach miasta wynosi 0,45-0,66 pg/m’. Wokét hut i kopalni ofowiu siega ono
nawet 20 g/kg pytu. Tylko cze$¢ pytu opada, a reszta rozprasza sie nad calym globem.
Deszcze moga wymywac aerozol olowiu z powietrza, osiggajac w regionach obcigzonych
komunikacyjnie stezenie nawet do 500 pg Pb/I deszczu®.

Zagrozenia olowiem zdrowia fizycznego i rozwoju umystowego mtodego pokolenia
wymagaja podjecia radykalnych dziatan dla powstrzymania narastajacej patologii spo-
tecznej. W Stanach Zjednoczonych w ramach endoprofilaktyki rozpoczeto kosztowne
i niebezpieczne zabiegi usuwania ofowiu z organizmoéw dzieci juz przy jego stezeniu po-
wyzej 8 pg/dl krwi. Natomiast rzad podjal decyzje o calkowitym wyeliminowaniu czte-
roetylku otowiu z benzyny (egzoprofilaktyka). U nas, niestety, mimo podejmowanych
inicjatyw spolecznych, zainteresowanie konsekwencjami ekspozycji na niskie st¢zenia
olowiu sg znikome. Uwaza sig, ze jest to problem marginalny, a obowigzujace oceny od-
dzialywania autostrad na srodowisko nie biorg pod uwage zagrozen dla zdrowia cztowie-
ka®. Pomijanie i przemilczanie tych zagrozen, kiedy istnieje jeszcze szansa odwrdcenia
negatywnych skutkdow, to akceptacja zmniejszajacego sie ilorazu inteligencji, agresji i sa-
moagresji u mtodych i narastania patologii spotecznej. Swiadomos¢ zagrozen powinna
by¢ jednak pierwszym krokiem zmierzajacym do ich opanowania.

Badania laboratoryjne wykazaly, ze oléw stosowany w zywieniu szczuréw powodo-
wal zmiany stezen tkankowych cynku, magnezu i miedzi®®. Magnez jest konieczny dla
prawidtowego funkcjonowania ponad 300 enzymdw. Znany jest fakt wspélzawodnictwa
magnezu i ofowiu, co jest powodem kumulacji ofowiu przy niedoborze magnezu w or-
ganizmie. Wiadomo réwniez, ze niedobdér magnezu obniza poziom odpornosci na stres.
Z kolei nawet jednorazowy silny stres moze zniszczy¢ znaczng ilo$¢ magnezu w organi-
zmie. Tak wiec podwyzszony poziom otowiu w organizmie, eliminujgc z niego magnez,
przyczynia si¢ do nadpobudliwosci emocjonalnej i zakldéconej samokontroli, co przy wy-
stepowaniu innych przyczyn moze warunkowa¢ zachowania autodestrukcyjne.

7. Profilaktyka samobdjstw

Wiele oséb zadaje sobie pytanie, czy wobec ztozonos$ci form i motywow samounice-
stwienia mozliwe jest stosowanie jakiej$ profilaktyki. Sg przeciez przypadki samobojstw
tak umotywowane, ze trudno nie zgodzi¢ si¢ z racjami osoby, ktora targnela si¢ na zycie.

8 K. Pasternak, Zmiany zawartosci magnezu, cynku i miedzi w tkankach szczuréw otrzymujgcych otéw
w diecie [w:] A. Kabata-Pendias, B. Szteke (red.), Oléw w srodowisku — problemy ekologiczne i metodyczne,
Warszawa 1998.

' M. Guminska, Wplyw niskich stezern ofowiu na wybrane procesy biochemiczne i konsekwencje zdrowotne
u cztowieka [w:] A. Kabata-Pendias, B. Szteke (red.), Otow w Srodowisku- problemy ekologiczne i metodyczne,
Warszawa 1998.

8 M. Guminska, Wplyw niskich stezen ofowiu...

% K. Pasternak, Zmiany zawartosci magnezu, cynku i miedzi...
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Odpowiedz na to pytanie nie jest tatwa, gdy rozpatruje sie poszczegdlne przypadki, wy-
daje si¢ jednak oczywista, gdy méwimy o zjawisku spotecznym i biologicznym. W pis-
miennictwie wystepuja rézne poglady na ten temat. Martin uwaza, Ze przeciwstawienie
sie samobdjstwu jest niemoralne, jezeli cztowiek chce rzeczywiscie odebraé sobie zycie,
a ten fakt nie wywoluje ujemnych konsekwencji®*. Spoleczenstwo nie moze przechodzi¢
obojetnie obok istniejacego realnie i zwiekszajacego sie liczebnie zjawiska, jakim jest
ubytek jakiego$ procentu populacji na skutek $mierci samobdjczej lub obnizenie poten-
cjatu sil spotecznych na skutek zachowan suicydalnych. Oznaczaloby to bowiem, ze wol-
no$¢ jednostki, jej prawo do wyboru posunely sie do takiego stopnia, ze obojetne stato sie
pytanie, dlaczego cztowiek odchodzi ze spoteczenstwa czy tez usiluje to uczynié. Wszak
podstawowa potrzeba czltowieka jest zachowanie zycia, a zatem pozbawianie si¢ go moze
mie¢ przyczyny $wiadczace o dysfunkcjonalno$ci ukladu spotecznego, w ktérym jed-
nostka zyje, lub o niewydolnosci systemu biopsychicznego jednostki pozbawiajacej si¢
zycia badz probujacej rozstaé si¢ z zyciem.

Wychodzac z zalozenia, ze system spoleczny powinien zapewni¢ kazdemu dogodne
warunki egzystencji i umozliwia¢ zaspokajanie potrzeb, trzeba zwroéci¢ uwage na to, czy
przyczyna drastycznych zachowan jednostki nie tkwi w wadliwosci funkcjonowania zy-
cia spolecznego.

Zachowania suicydalne s zlozone i wielowarstwowe. Ich bogactwo, réznorodnoé¢
i uparte trwanie transkulturowe w historii ludzkos$ci stanowi wielkie wyzwanie dla tych,
ktdrzy chca je zrozumieé, méc przewidywac i zapobiegac.

W plaszczyznie fundamentalnie egzystencjonalnej zwraca si¢ uwage na samobdjstwa,
poniewaz sg to Zyciowe problemy czasami niemozliwe do unikniecia i niszczace. Albert
Camus zajat si¢ istotnymi aspektami samobojstw. Wedltug niego to, czy kto§ moze zy¢ lub
wybiera Zycie, stanowi powazny filozoficzny problem. Twierdzi on, ze cztowiek wyna-
lazt Boga w tym celu, by modc zy¢ bez pokusy zabicia sie, a jedyna ludzka wolnoscig jest
pogodzenie si¢ ze $miercig. Samobdjstwo jest przygotowywane w ciszy serca, gdyz jest
wielkim dzielem sztuki®.

Zygmunt Freud réwniez widzial zyczenia (wole) Zycia i $mierci jako nierozerwalnie
polaczone®. Dowodzil: ,zycie jest zubozone, traci si¢ zainteresowanie nim, kiedy wyste-
puje najwyzsza stawka w grze o zycie, samo zycie nie moze by¢ przedmiotem ryzyka’®.
Wezeéniej Freud uznawat agresje jako wytwor frustracji, bodzcéw seksualnych i sklonny
byt uwaza¢ wszelka agresje zyciowa za energie seksualng. Dopiero po rzezi pierwszej
wojny $wiatowej uznal, ze istniejg dwa sprzeczne instynkty: dazenie do Zycia (eros) i do
$mierci (tanatos). Wszystkie instynkty zmierzajg do redukcji napie¢. Freud wierzyt réw-
niez, ze samobdjstwo jest bardziej prawdopodobne w wyzszej cywilizacji, wymagajacej
wiekszej represji seksualnej i agresywnej energii. Samobdjstwo niekoniecznie musi by¢
chorobliwym i niesamowitym zjawiskiem, jak mozna by sobie naiwnie wyobrazi¢, wia-
zacym si¢ z depresja funkcjonalng, brakiem nadziei i bezwarto$ciowoscig Zycia, a nawet
rozpacza®. Niektore samobojstwa moga wyglada¢ na racjonalne, mimo znacznych wysit-

8 Should we try to prevent suicide? [w:] RM. Martin, Proceedings Communications, Ottawa 1979,
s. 279-281.

% A. Camus, The myth of Sisyphus, London 1945.

% P. Gay, Freud, A life for our time, New York 1988.

% A. Alvarez, The savage God, New York 1970.

% E. Becker, The denial of death, New York 1973.
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koéw o poprawe zycia (psychoterapia, leczenie psychofarmakologiczne). Nasze zycie jest
nadal niedostatecznie zwigzane z przyjemnoscia badzZ znaczeniem®.

Camus sugerowal, ze religia stanowi czes¢ samobojczych myéli i dzialan. Na przy-
kiad, czy nasze zycie ma jaki$ ostateczny cel, taki, Ze jesteSmy moralnie zobowigzani
przezy¢ je nawet wtedy, gdy cierpimy bdl poréwnywalny z bolem biblijnego Hioba? By¢
moze odrzucenie samobdjstwa wynika nie stad, ze kto§ umiera, ale z tego, Ze ogromna
pycha kobiet i mezczyzn powoduje, ze biorg Zycie we wlasne rece, pomijajac Boga. Samo-
bojstwo stanowi czesto rodzaj darwinowskiej niezdolnosci zycia w ogole badz zycia na
poziomie, aby mdc przezy¢ godnie™.

Suicydologia obejmuje nie tylko samobdjstwa, ale i nieskuteczne usilowania, czescio-
we samodestrukcje, samobdjcze gesty i wyobrazenia oraz parasamobdjstwa, samookale-
czenia i tym podobne’.

Poniewaz samobdjstwo jest zjawiskiem zlozonym z wielu nakladajacych si¢ elemen-
tow, brak jego jednej przyczyny.

Istnieje fundamentalna réznica migdzy samobdjstwem popelnionym a usitowanym,
jako ze to pierwsze jest jednoznaczne ze $miercig osoby. Nie wolno zapomina¢, ze okoto
85% samobdjcow usilujacych popelni¢ je umiera $miercig naturalna.

Klinicysci powinni by¢ nadzwyczaj ostrozni, dokonujac niestusznych uogélnien, ze
pacjenci samouszkadzajacy sie z reguly potem popelniaja samobojstwa. Istnieja liczne
réznice miedzy samobdjstwami dokonanymi a usitowanymi, miedzy innymi co do zasto-
sowanej metody, liczby usitowan, plci, wieku, miejsca samookaleczenia, interpersonalnej
dynamiki, pozostawienia listu pozegnalnego, stanu zdrowia, izolacji spotecznej itp.

Grupy wysokiego ryzyka ujete w spisie Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI), a wiec na przykiad osoby w depresji czy alkoholicy, nigdy nie popelniaja samo-
bdjstwa zbiorowego, a osoby tak zwane zdrowe - tak.

Obecnie istniejg powazne luki w pi$miennictwie, nie ma ksigzek i podrecznikéw po-
mocnych w badaniu oséb dokonujacych samookaleczen i w postepowaniu z przyszly mi
samobdjcami, na przyktad w dziedzinie psychiatrii, gdzie badacze dysponuja podrecz-
nikami Comprehensive Textbook of Psychiatry czy Introductory Textbook of Psychiatry™.

Kilku lekarzy i naukowcédw-behawiorystdw starato si¢ zapelni¢ te luke i wydalo pod-
recznik A Handbook for the Study of Suicide, oparty na podyplomowych materiatach
szkoleniowych Johns Hopkins Medical School. Pozycje, zajmujaca sie wszechstronnie
samobojstwami z wieloma klinicznymi informacjami o pacjentach, wydali Blumenthal
i Kupfer, jednak nie daja oni rad klinicystom w zakresie ustalenn badawczych czy metod
prewencji”.

Klinicy$ci w pogotowiach szpitalnych, osrodkach interwencji i prewencji samobdjstw
oraz o$rodkach zdrowia psychicznego réwniez potrzebuja ksigzek o tematyce suicydo-
logicznej, na przyklad informujacych, jakie leczenie psychofarmakologiczne nalezy za-
leca¢, aby zredukowa¢ mysli samobdjcze i zachowania, badz jakie narkotyki moga po-
gorszy¢ stan pacjentdw, jak nalezy przeciwdziala¢ samookaleczeniom w wigzieniach,
szpitalach psychiatrycznych, szkotach czy domach opieki.

% R.W. Maris, Pathways to suicide: a survey of self-destructive behaviors, Baltimore 1981.

70 ML.P. Battin, The death debate: ethical issue in suicide, Upper Saddle River, New York 1996.

' N. Kreitman, Parasuicide, New York 1977.

72 H.J. Kaplan, B.J. Sadock, Comprehensive Textbook of Psychiatry, Baltimore 1995; N.C. Andreasen,
D.W. Black, Introductory Textbook of Psychiatry, Washington DC 1995.

73 S.J. Blumenthal, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life cycle: risk factors, assessment and treatment of
suicidal patients, Washington DC 1990.
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Wydana w 2000 r. ksigzka Comprehensive Textbook of Suicidology konsoliduje i inte-
gruje rozproszone wyniki dotychczasowych badan i stwarza podstawy do dalszych na-
ukowych badan w zakresie suicydologii’. Bez solidnych naukowych podstaw prewencja
samobdjstw bedzie nieskuteczna. Ponadto badanie samobojstw pozwoli na skuteczniej-
sz interwencje w sytuacjach samouszkodzen i w usitowaniach popetnienia samobéj-
stwa. Trzeba pamietaé, ze pelny zakres suicydologii ze szczegélnym uwzglednieniem
prewencji samobojstw obejmuje takze kilka szczegdlnych problemdw, takich jak: $wia-
towa epidemia AIDS, kontrola broni, stosowania przemocy, samobojstwa ludzi starych,
samobojstwa wspdlne.

Problemy terapii i leczenia koncentrujg sie¢ na osobach indywidualnych. Z badan
wielu autoréw wynika, Ze ryzyko zyciowe u psychologéw tracacych pacjenta-samobdjce
wynosi okoto 20%, podczas gdy w przypadku psychiatréow az 50%”°. Badania samobojstw
w San Diego wykazaly, ze 25% z nich dokonano w czasie leczenia”. Mozna wnioskowa¢,
ze samobdjstwa i samookaleczenia to wspdlny problem pacjentéw, psychologdw i psy-
chiatréw - a kiedy zdarzy si¢ samobojstwo, moze to prowadzi¢ do procesu karnego. Naj-
czgstsze psychiatryczne diagnozy zwigzane z samobojstwami to: zaburzenia afektywne
(depresje), schizofrenia, naduzywanie narkotykéw, zaburzenia osobowosci”.

Chociaz samouszkodzenia sa powszechne w populacji pacjentdw, to skuteczne le-
czenie zalezy od oceny ryzyka samobojczego i przewidywania przed zaistnieniem samo-
bojstwa’®. Krytyczne pytania kierowane do oséb zajmujacych si¢ prewencja samobdjcza
to miedzy innymi: jakie osoby sg zagrozone popelnieniem samobojstwa, w jakich oko-
licznodciach moze do niego doj$¢? Nawet wsrdd pacjentdw szpitala psychiatrycznego
bedacych w depresji samobdjstwa sg rzadkoscig, a przewidywania sa trudne. Na przyktad
psychiatra A. Pokorny, postugujac si¢ najlepszymi wskaznikami przewidywania, okoto
30% pacjentdw sklasyfikowat nieprawidlowo’.

Niektorzy psychiatrzy twierdza, ze ,,przewidywanie samobojstwa” jest zadaniem nie-
wykonalnym, jezeli mamy na mysli wysokie prawdopodobienstwo samobojstwa szcze-
golnej osoby dokonujacej samobojstwa w kréotkim czasie®. Najlepsze, co w tej sytuacji
mozna zrobi¢, to probowa¢d oceni¢ grupowe ryzyko samobdjstwa w okresie 5-10 lat. Je-
zeli styszy sie, ze 15% pacjentéw szpitala bedacych w depresji popelni samobojstwo, to
znaczy, ze 85% nigdy tego nie uczyni, a te 15% samobdjstw roztozone na 35-50 lat dowo-
dzi, ze odsetek tego typu samobojcow nie jest wigkszy niz 1% rocznie®.

7 R.W. Maris, A.L. Berman, M.M. Silverman, Comprehensive Textbook of Suicidology, New York-London
2000.

7> C.M. Chemtob, R.S. Hamada, G. Bauer i in., Patients suicides: frequency and impact on psychiatrists,
»American Journal of Psychiatry” 1988/145, s. 224-228.

76 C.L. Rich, D. Young, R.C. Fowler, San Diego suicide study: I. Young vs. old subjects, ,,Archives of General
Psychiatry” 1986/43, s. 577-582.

77 B.L. Tanney, Mental disorders, psychiatric patients and suicide [w:] R-W. Maris, A.L. Berman, J.T. Malts-
berger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992.

78 R.W. Maris, A.L. Berman, ].T. Maltsberger, Summary and conclusions: what we learned about suicide
assessment and prediction? [w:] R'W. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), The Assessment
and prediction of suicide, New York 1992, s. 640-672.

7 A.D. Pokorny, Suicide and prediction revisited, ,Suicide and Life Threatening Behavior” 1993/23,
s. 1-10.

8 J.A. Motto, An integrated approach to estimating suicide risk [w:] R-W. Maris, A.L. Berman, J.T. Malts-
berger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992

8 D.W. Black, G. Winokur, Suicide and psychiatric diagnosis [w:] S.J. Blumenthal, D.]. Kupfer (red.),
Suicide over the life-cycle, Washington DC, 1990.
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Terapeuci muszg wykorzystywac subiektywne, kliniczne oceny oraz obiektywne testy
i pomiary, jesli probuja bada¢ mozliwo$¢ samobdjstwa oséb indywidualnych.

Inny problem terapii wiaze si¢ ze szkoleniem i edukacja suicydologéw. Jak mozna
w sposob kompetentny interweniowaé w sprawach samobojstw? Jak pacjenci i ich rodzi-
ny moga zlokalizowa¢ wykwalifikowanych lekarzy, psychologéw, pielegniarki i pracow-
nikéw socjalnych oraz doradcow (w tym duszpasterskich), specjalizujgcych sie w pre-
wengji i leczeniu samobdjcéw? Wiadomo, ze tylko 35-40% programéw doktorskich
w psychologii oferuje szkolenie w powyzszym zakresie®.

Od 2021 roku Polskie Towarzystwo Suicydologiczne przy wspolpracy z Menedzer-
ska Akademiag Nauk Stosowanych prowadzi studia podyplomowe z zakresu suicydologii.
0Od 2014 roku PTS przyznaje certyfikaty z zakresu suicydologii osobom wedlug okreslo-
nych kryteriéw zamieszczonych w internecie.

Jezeli prewencja samobojstw ma sie rozwija¢ jako specjalizacja medyczna badz psy-
chologiczna, to nalezy przywrdci¢ programy szkoleniowe wykorzystywane w Johns Hop-
kins University Medical School (wydzial psychiatrii)®.

Poniewaz samobdjstwo nie jest zaburzeniem umystowym badz kategorig psychia-
trycznej diagnozy, leczenie samobdjczych zachowan badz mysli (wyobrazen) stanowi
leczenie depresji (i innych zaburzen afektywnych, schizofrenii, niektérych zaburzen
osobowosci). Po wyeliminowaniu przyczyn organicznych w wyniku badan fizycznych
i sprawdzeniu historii choroby podstawg leczenia wigkszosci 0séb o sklonnosciach sa-
mobdjczych jest terapia polinarkotykowa, zwlaszcza srodkami antydepresyjnymi, pola-
czona z psychoterapia.

Na rynku jest wiele srodkéw farmakologicznych, a prawie co tydzien pojawiaja sie
nowe $rodki antydepresyjne. Ich lista obejmuje miedzy innymi: setraline, paroksetyne,
fluoksetyne, impraminy, trazodony i niektore benzodiazepiny®.

Tak samo wazne jak biologiczne leczenie samobdjczej depresji jest kazde leczenie po-
legajace na nieosobowej terapii (np. leczenie psychoaktywne, odosobnienie, ograniczenie
i 15-minutowe kontrole)®. Wielu psychiatréw twierdzi, ze istote leczenia 0séb o sklon-
noséciach samobdjczych stanowi zwiazek terapeuty z pacjentem, obejmujacy problemy
przekazania i pomocy socjalnej. Niektore rodzaje leczenia antydepresyjnego uznano jed-
nak za prowokujace do samobojczych zachowan badz myséli u niektérych oséb.

W zwiazku z tym, ze samobojstwo jest wielowymiarowym, dlugo rozwijajacym sie
zachowaniem (czesto 30-60 lat), rdwniez rozwigzywanie jego problemow jest zlozone,
zréznicowane i specyficzne dla danej osoby. Terapia tych pacjentéw obejmuje lecze-
nie farmakologiczne i biologiczne (facznie z elektrowstrzasami), terapie kognicyjna,
interwencje¢ kryzysowa, psychoterapie, terapi¢ srodowiskowa, socjalng terapi¢ uczenia
si¢ i wiele innych. Leczenie to moze by¢ szpitalne i ambulatoryjne, grupowe badz in-
dywidualne.

Inne problemy leczenia obejmujg miedzy innymi: zarzadzanie stresem i strachem,
specjalng terapie schizofrenikéw, terapie mtodocianych i starych pacjentdw, postepowa-

82 B. Bongar (red.), Suicide: guidelines for assessment management and treatment, New York 1992.

8 S. Perlin, A handbook for the study of suicide, New York 1975.

8 M.J. Goldblatt, A.F. Schatzberg, Somatic treatment of the adult suicidal patient: a brief survey
[w:] S.J. Blumenthal, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life-cycle, Washington DC 1990.

8 J.T. Maltsberger, The psychodynamic formulation: an aid in assessing suicide risk [w:] RW. Maris,
A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992

68



nie z tymi, ktérzy przezyli prewencje wtérna i trzeciego stopnia, zapobieganie samoboj-
stwom w wiezieniach, szkotach i tym podobne®®.

Samobdjstwo moze rozwigzaé zyciowe problemy osoby indywidualnej, ale stwarza
dlugotrwate problemy jej rodzinie, przyjaciotlom i opiekunom?. Jest ono nadal w bardzo
duzym stopniu napietnowanym, naglym zgonem osoby, ktéry wymaga przystosowania
sie i pogodzenia z tym, co trwa wiele lat.

Ubezpieczenie na zycie i inne finansowe korzysci moga zosta¢ utracone wskutek sa-
mobdjstwa. Dzieci i rodzic, ktory przezyt, moga obawia¢ si¢ genetycznej skfonnosci do
samobojstwa albo poczuwac si¢ do winy, ze nie byli w stanie mu zapobiec. Czlonkowie
rodziny moga doswiadcza¢ silnej zto$ci wobec narcyzmu samobdjstwa i wielu przysto-
sowan po nim, tacznie z potrzeba zrozumienia wielu pytan ,,dlaczego’, oraz potrzebowaé
socjalnego wsparcia, ktore niekiedy nie nadejdzie w ogéle.

Jesli lekarz, terapeuta badz cztonek rodziny sg zwigzani z samobdjstwem danej oso-
by, moze toczy¢ si¢ wobec nich po stepowanie prawne. Terapeutéw czesto oskarza sie,
gdy ich podopieczni tracg zycie, bez wzgledu na to, czy byta to ich wina. W zwiazku ze
wzrostem tak zwanych racjonalnych samobdjstw i samobojstw wspieranych przez inng
osobe ci, ktdrzy przezyli, moga ponies¢ wigksze szkody ze strony cztonkéw rodziny badz
przyjaciot®. Wiele panstw wydalo przepisy, ktore uznaja pomoc w samobojstwie za prze-
stepstwo karane wigzieniem i grzywna.

Samobojstwo nie jest prostym zjawiskiem. Przedmiotem badan suicydologicznych
moze by¢ kilka jego aspektéw, mianowicie — poza samobojstwami dokonanymi - proby
lub usitowania popetnienia samobdjstwa niekonczace sie $miercia, mysli badz wyobraze-
nia samobdjcze (suicidal ideation) i posrednie samoniszczace zachowania badz dziatania.

Suicydologia musi si¢ zajmowaé przyszto$ciowymi (perspektywicznymi) badania-
mi osobnikéw prébujacych popelni¢ samobojstwo, ale tez trzeba zdawad sobie sprawe,
ze nie wszystkie popetnione samobdjstwa byty poprzedzone usitowaniami bez skutku
$miertelnego. Wielu samobojcéw nigdy nie leczono w klinikach badz szpitalach i ich
badania moga sie opiera¢ wylacznie na losowo wybranych prébkach z calej populacji
dokonanych samobdjstw.

Wiele uwagi poswiecono osobom myslacym o samobojstwie (suicide ideator). Snuja
oni pomysty i zamiary jego popelnienia o réznym stopniu powagi, ale nie usilujg go
popelni¢. Mysli samobojcze moga mieé postaé ,niespecyficznych” (np. ,Zycie nie jest
warte, by je kontynuowac”), ,,specyficznych” (,,nie chce juz zy¢”), moga by¢ polaczone
z zamiarem (np. ,mam zamiar si¢ zabi¢”) oraz by¢ zwigzane z planem (,,chce zabi¢ sie¢
z uzyciem broni palnej”)*. Grupa oséb myslacych o samobdjstwie jest wielka w porow-
naniu z tymi, ktdrzy usituja lub dokonuja samobdjstw. Ocenia si¢ ja na 31% populacji

8 M.M. Silverman, R.-W. Maris, The prevention of suicidal behaviors: an overview, ,Suicide and Life-Threa-
tening Behavior” 1995/2, s. 10-21.

8 E.J. Dunne, J.L. McIntosh, K. Dunne-Maxim (red.), Suicide and its aftermath: Understanding and coun-
selling the survivors, New York 1987.

8 D. Humphry, Final exit: the practicalities of self-deliverance and assisted suicide for the dying, New York
1996; J. Kevorkian, Prescription medicine: the goodness of planned death, Buffalo, NY, 1991.

% D.A. Brent, D.J. Kolko, The assessment and treatment of children and adolescents at risk of suicide
[w:] S.J. Blumenthal, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life-cycle, Washington DC 1990.
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klinicznej i 24% ogotu ludnosci”. Pfeffer ocenia, ze 7-12% dzieci i 0sdb dorastajacych
mialo juz powazne mysli samobojcze®.

Mysli samobdjcze prawdopodobnie $cisle wiazg sie z zaburzeniami depresyjnymi.
De Catanzaro stwierdzil, ze postawe 67-84% badanych 0s6b z grupy myslacych o samo-
béjstwie mozna bylo wyjasni¢ stosunkami spotecznymi i zwigzkami z plcig przeciwna,
a zwlaszcza samotno$cig i odczuciem, ze jest sie ciezarem dla rodziny®?. Dwie z bardziej
powszechnych mysli samobdjczych badz motywacji to ucieczka od probleméw zycio-
wych i zemsta na innych®. Hillman i Lifton dowodza, ze wiele przypadkéw mys$li samo-
bojczych odnosi sie do checi zmiany Zycia osoby (co okreéla si¢ popedem do transforma-
cji), a niekoniecznie do zyczenia $mierci®.

Jednym z pionieréw badania 0sdb z myslami samobdjczymi byl Aaron Beck®. Jego
popularna Skala My$li Samobdjczych okresla: zamiar, $miertelno$¢ rozwazanej metody,
jej dostepnos¢ i obecnoé¢ srodkow odstraszajacych od usifowania popelnienia samobdj-
stwa. Skala ta siega od 0 do 38 i jest powigzana z inng skalg Becka odnoszaca si¢ do bez-
nadziejnosci, depresji i zamiaru popelnienia samobdjstwa®.

Gléwnym komponentem mysli samobdjczych jest zamiar popelnienia samobojstwa,
ktory jest najtrudniejszy do okreslenia, zwlaszcza pozniej — po dokonaniu samobojstwa.
Wigkszo$¢ samobojstw poprzedzaja zaréwno motyw, jak i zamiar, ktére trudno wilasci-
wie sklasyfikowa¢. Jobes, Berman i Josselson wymieniaja 12 kryteriéw jako dowody za-
miaru samobdjczego (m.in. wyrazne wypowiedzi, wczesniejsze proby, przygotowania do
$mierci)””. Mysli samobdjcze moga réwniez by¢ wynikiem nasladownictwa®. Ten zakres
badania samobdjstw zastuguje na specjalng uwage.

Nie wszystkie samodestrukcyjne dziatania i zachowania sg otwarte, wyrazne i zamie-
rzone. W rzeczywisto$ci prawdopodobnie wigkszo$¢ z nich to dziatania czesciowe, chro-
niczne, dlugoterminowe, a nawet nie§wiadome. Farberow (za Menningerem i Freudem)
nazywa zachowania, w ktérych nie ma samobdjczego zamiaru ani $wiadomosci badz
oczekiwan samobdjczego skutku, ,zachowaniami posrednio samodestrukcyjnymi™.

Ignorujac pewne wazne subtelnosci klasyfikacji, ,posrednia samodestrukcja” obej-
muje nadmierne palenie tytoniu, alkoholizm, ryzykowne rodzaje sportu, niebezpiecz-
ne zajecia, pewne zaburzenia seksualne, zaburzenia jedzenia, niestosowne leczenie, gry
hazardowe, samookaleczenia, uzaleznienie narkotykowe, ascetyzm, a nawet chroniczne
przepracowanie.

% M.M. Linehan, J.A. Laffow, Suicidal behaviors among clients of an outpatient clinic versus the general
population, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 1982/12, s. 234-239.

' C.R. Pfeffer, The suicidal child, New York 1986.

2 D. de Catanzaro, A mathematical model of evolutionary pressures and reflecting self-preservation and
self-destruction, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 1986/16, s. 84-99.

% R.W. Maris, Pathways to suicide: a survey of self-destructive behaviors, Baltimore 1981.

¢ J. Hillman, Suicide as the soul’s choice [w:] ].P. Carse, A.B. Dallery (red.), Death and society, New York
1977; R.J. Lifton, The broken connection: on death and the continuity of life, New York 1983.

% A.T. Beck, G.K. Brown, R.A. Steer i in., Suicide ideation at its worst point: a predictor of eventual suicide
in psychiatric outpatients, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 1999/29, s. 1-9.

% J.M. Rothberg, C. Geer-Williams, A comparison and review of suicide prevention scales [w:] RW. Maris,
A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992,
5. 202-217.

7 D.A. Jobes, A.L. Berman, A.R. Josselson, Improving the validity and reliability of medical-legal certifica-
tions on suicide, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 1987/17, s. 260-271.

% D.D. Philips, K. Lesyna, D.]. Paight, Suicide and the media [w:] R W. Maris, A.L. Berman, ].T. Maltsber-
ger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992, s. 499-519.
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W wielu przypadkach zamiaru samobdjczego nie mozna udokumentowacé albo moze
go w ogole nie by¢. Na przyktad w wigkszosci przedawkowan narkotykow nie jest jasne,
czy istnial zamiar samobojczy. Takie samoszkodzace dziatania mogg by¢ tez rezultatem
impulsu, stresu, zlosci, paniki i depres;ji'®.

Podstawowe koncepcje samobojstwa to: $miertelnos¢, motyw i zamiar oraz ,,samo-
bdjcza kariera”. Niektore proby samobojstwa bardziej zagrazaja zyciu niz inne'®.

W 1974 r. Card uznal za najbardziej $miertelne metody i $rodki samobdjcze: bron
palna, tlenek wegla, powieszenia, utonigcia, uzycie plastykowego worka zawigzanego wo-
kot gtowy, uderzenie, ogien, trucizne, narkotyki i gaz, za$ za mniej $miertelne uznat rany
ciete'®. Jednymi z pierwszych suicydologdw, ktérzy podjeli probe okreslenia §miercio-
no$nosci tych srodkéw, byli wspomniani juz Beck Weishaar'®. Wprowadzili oni stopnie
$mierciono$nosci: zerowa, mata, srednia i wysoka, uzywane do dzis. Inni badacze prob-
lematyki samobojstw sadza, ze skala ta powinna mie¢ 9 lub 10 punktéw!®. Skale §mier-
cionos$noéci, ktéra ocenia zaréwno czynniki ryzyka, jak i ratunku (ochrony), stworzyli
powolywani wyzej A.D. Weisman i ].W. Worden w Harvardzie'®.

Smier¢ w wyniku samobdjstwa jest prawie pewna, jezeli nie ma bezposredniej, szyb-
kiej pierwszej pomocy badZ pomocy wezwanego lekarza. Jesli samobdjstwo zostanie po-
petnione w miejscu publicznym, to istnieje wigksza szansa jego wykrycia i udzielenia
pomocy ofierze.

Ewentualnos$¢ $mierci ofiary samobdjstwa moze sie tez wiazaé z tak zwanym kalku-
lowanym ryzykiem, czyli oczekiwaniem, ze kto$§ nadejdzie i podejmie akcje ratownicza
(np. spodziewany obchdd w szpitalu, oczekiwanie, ze we wlasciwym czasie przyjdzie
wspolmieszkaniec).

Smier¢ samobdjcy jest bardzo prawdopodobna, gdy tylko nieprzewidziane okolicz-
noéci moga go ocali¢, mimo ze samobdjca podjal zabiegi, by go szybko nie znaleziono.
Smier¢ ofiary moze by¢ prawie pewna bez wzgledu na okolicznodci interwencji z ze-
wnatrz. Wiekszo$¢ ofiar umiera szybko po skutecznym usilowaniu, a niewiele przezywa,
gdy popelnili jaki$ blad w przygotowaniu i dokonaniu czynu.

Rozréznia si¢ tez $miertelno$¢ ostra (natychmiastowa) od tak zwanej chronicznej,
zwigzanej z dlugotrwalym przygotowywaniem sie ofiary, co Maris okresla jako ,kariere
samobojczg’'%. Koncepcja ,,samobojczej kariery” zaklada miedzy innymi wyobrazenie
sobie zachowania zagrazajacego zyciu jako majacego odpowiednig historie. Inni suicy-
dolodzy zalecajg, aby gltéwne suicydologiczne koncepcje rozwazaé w kontekscie catego
zycia badz jego cyklu (lifespan or life cycle). Na przyklad Vaillant i Blumenthal dowo-
dza, ze podobne czynniki ryzyka (ple¢ meska, depresja, beznadziejno$¢, alkoholizm,
impulsywnos$¢, starzenie si¢ itp.) dzialajg na réznych etapach zycia samobdjcy, chociaz
ich waga zmienia si¢'”. Kiedy juz suicydolodzy okresla swoje warunki i wymienig pod-

100N, Kreitman (red.), Parasuicide, New York 1977.

11 1.C. Stone, Observations and statistics relating to suicide weapons, ,Journal of Forensic Sciences”
1987/32,s. 711-716.
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J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), Assessment and prediction of suicide, New York 1987.
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15 A. Weisman, J.W. Worden, Risk-rescue rating in suicide assessment [w:] A.T. Beck, H.L.P. Resnick,
D.J. Lattieri (red.), The prediction of suicide, Bowie 1974.

1% R.W. Maris, Pathways to suicide: a survey of self-destructive behaviors, Baltimore 1981.

17 G.E. Vaillant, S.J. Blumenthal, Introduction-suicide over the life-cycle, Washington DC 1990.

71



stawowe koncepcje, to ich warto$ci zmienne (variables) musza by¢ ujete jako mozliwe do
sprawdzenia propozycje badz hipotezy. Hipotezy co do samobdjczych zachowan pozwa-
lajg na: falsyfikacje badZ odrzucenie, statystyczne przetestowanie i replikacje wynikow
przez niezaleznych badaczy. Do tych celéw hipoteza moze by¢ zdefiniowana jako opinia
o przyszlym zdarzeniu lub zdarzeniu, ktérego wynik jest nieznany w czasie przewidy-
wania i oglaszany w taki sposéb, ze moze by¢ odrzucony'®. Proces konstrukeji teorii
samobojczej wigze sie z wystuchaniem hipotez, wlacznie z mozliwymi i alternatywny-
mi wyjasnieniami. Badacze powinni spisa¢ wszystkie znaczace hipotezy na poczatku
wlasnych prac, w przeciwnym razie poniosg ryzyko niezebrania wtasciwych danych dla
sprawdzenia wlasnych hipotez.

Wspolnag, teoretyczng metoda uproszczenia ztozonych proceséw zwigzanych z wyni-
kami samobojstw jest tak zwane modelowanie przyczynowe (causal modelling). Teore-
tyczne modele staja si¢ szybko skomplikowane: bioragc pod uwage tylko pi¢¢ niezaleznych
zmiennych i jedng zalezng, mozna ustali¢ 11 powigzan i kalkulacje staja si¢ klopotliwe,
zwlaszcza gdy uwzgledni si¢ skutki interakeji, sprzezenia zwrotne i efekty posrednie.

Jesli hipotezy i modele przyczynowe uzyskaja wsparcie empiryczne dzieki testom
i badaniom replikacyjnym, to naukowcy beda mogli je uzna¢ za zweryfikowane ,wyni-
ki badan” Suicydolodzy probowali zestawi¢ te podstawowe wyniki badan samobdjstw
i publikacji'®.

Zamieszczono specjalna liste wynikéw badan samobojstw, usitowan ich popelnienia,
zaczerpnietg z kompendium Marisa z 1981 r., obejmujacg migdzy innymi ponizsze usta-
lenia:

1) istnieje pozytywny zwiazek miedzy wiekiem a czestotliwoscig samobojstw, silniejszy
wérod mezczyzn rasy bialej;

2) nasilenie samobojstw kobiet rasy biatej jest najwieksze w przedziale wieku 45-54 lat;

3) w rodzinach samobdjcéw najprawdopodobniej dochodzito juz do samobojstws;

4) skuteczni samobojcy czesciej znajdowali si¢ w izolacji spolecznej niz osoby usitujace
popelni¢ samobdjstwo;

5) status spoleczno-ekonomiczny nie jest wskaznikiem popetniania samobojstw;

6) skuteczni samobojcy to cze$ciej osoby bezrobotne w czasie popelniania czynu niz
usilujacy popelni¢ samobdjstwo;

7) 8-10% samobdjcow to alkoholicy, a 7-20% alkoholikéw to ewentualni samobdjcy;

8) osoby w depresji stanowig najwiekszy odsetek samobdjcow, w nastepnej kolejnosci
s3 osoby ze schizofrenia;

9) u samobojcdéw zdecydowanych notuje si¢ zwykle tylko jedno skuteczne usitowanie,
czyli ze skutkiem $miertelnym; dotyczy to gléwnie starszych mezczyzn rasy biatej.

Przedstawione wyniki wiazg sie z wieloma pytaniami dla prowadzacych badania. Oto
niektére z nich:

1. Czy osiagniety wynik stanowi rzeczywiscie fakt suicydologiczny? Wyniki badan sg
notorycznie niestate, nawet moga by¢ sprzeczne.

2. Jaka wage (site) majg wyniki badan: czy jedne sa wazniejsze badz trwalsze od in-
nych?

3. Jaka dyscyplinarna domena si¢ wyréznia? Czy po winno sie przywiazywac szczegol-
ng wage do wynikéw: psychiatrycznych, biologicznych, psychologicznych, spotecz-
no-ekonomicznych; do jakich w danej sytuacji?

1% H.M. Blalock, Social statistics, New York 1979.
1% D. Lester, Why people kill themselves, Springfield, IL, 1992.
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4. W jaki sposob empiryczne uogélnienia odnosza si¢ do indywidualnych przypad-
kow? Oczywiscie szczegdlni pacjenci moga stanowi¢ wyjatek.

Z badan Marisa w Chicago otrzymano 122 gtéwne wyniki, ale prawdopodobnie tylko
30 mialo znaczenie podstawowe.

Warto zwrdci¢ wieksza uwage na takie problemy, jak: mozliwosci przewidywania,
skala, ryzyko i czynniki ochronne. W literaturze przedstawiono 15 szczegélnych, poje-
dynczych zmiennych dotyczacych przewidywan skutkéw samobdjstw i skal depresji, jak
skale Becka i Hamiltona''®. Beznadziejno$¢ moze by¢ lepszym prognostykiem samoboj-
stwa niz depresja. W koncu wszystkie te czynniki i skale s3 zilustrowane przez przypadki
z praktyki kryminalistyczne;j.

Prawie wszystkie osoby, ktore popelniaja samobdjstwo, mozna zdiagnozowaé jako
cierpiace na zaburzenia umystowe, czasami z symptomami psychotycznymi'''. Wsréd
0s6b nieskutecznie usilujacych popelni¢ samobdjstwo czestsze s jednak zaburzenia oso-
bowosci. Dwubiegunowe, afektywne zaburzenia sg nadreprezentowane przez samoboj-
cOw. Mniej wigcej 2/3 samobojcow cierpi na zaburzenia o charakterze depresyjnym''2

Drugim waznym prognostykiem samobdjstwa jest alkoholizm'”. Roy i Linnoila
stwierdzili, ze 18% alkoholikéw popelnia samobdjstwo. Gléwne czynniki ryzyka w sa-
mobdjstwach zwigzanych z alkoholizmem to utrata wsparcia spolecznego i zerwanie
miedzyludzkich stosunkéw.

Samobojstwa wigza sie tez z naduzywaniem narkotykéw, zwlaszcza przez mtodocia-
nych',

Zwiazki my$li samobojczych z aktami samobdjstw sg skomplikowane i czasami najle-
piej po prostu zapytac tych, o ktorych sie niepokoimy, czy mysla o pozbawieniu si¢ zycia.

Ponizej wymieniono prognostyki samobdjstwa zaczerpniete z pracy Marisa''*:

1) ciezka depresja i zaburzenia afektywne;
2) alkoholizm i naduzywanie narkotykdows;
3) mysli samobdjcze, rozmowy i przygotowania;
4) wczedniejsze proby samobdjcze;
5) stosowanie $miertelnych metod w usilowaniu popelnienia samobdjstwa (zwtaszcza
uzycie broni);
6) izolacja, zycie w samotno$ci, utrata wsparcia, odrzucenie;
7) beznadziejno$¢, wymuszona surowos¢ (nieugieto$é);
8) starszy wiek u mezczyzn rasy bialej;
9) modelowanie, historia samobojstw w rodzinie;
10) problemy w pracy, bezrobocie;
11) problemy malzenskie i seksualne, patologia rodziny;
12) stres, negatywne zdarzenia zyciowe;

10 7. Tuckman, W.F. Youngman, A scale of assessing suicide risk of attempted suicides, ,,Journal of Clinical
Psychology” 1968/24, s. 179-180.

" B.L. Tanney, Mental disorders, psychiatric patients and suicide [w:] R'W. Maris, A.L. Berman,
J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992, s. 277-320.

12 §.B. Guze, E. Robins, Suicide and primary affective disorders, ,British Journal of Psychiatry” 1970/117,
s. 437-438.
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13) ztos¢, agresja, impulsywno$¢, niskie stezenie kwasu 5-hydroksyindolooctowego
(5-HIAA) w plynie mézgowo-rdzeniowym;

14) choroby fizyczne;

15) powtarzalno$¢ powyzej wymienionych stanéw chorobowych.

W wielu klinikach, szpitalach i wiezieniach trzeba pyta¢, czy dany osobnik ma skton-
noséci samobdjcze wedlug jednej procedury oceniajacej. Wazne jest tez pytanie: ,jesli
masz zamiar popetni¢ samobdjstwo, jak chcesz tego dokonaé (metody, przygotowania)”

W pi$miennictwie zwraca si¢ uwage na nowe badz zmienione akty woli, nowe lub
zmienione polisy ubezpieczeniowe (samobodjstwo w ciagu 2 lat po zlozeniu polisy skut-
kuje odmowg pelnego odszkodowania); ponadto na rezygnacje z wczesniej cenionego
posiadania i na rozmowy o nietypowej $mierci badz samobdjstwie, przygotowania do
$mierci i tym podobne.

Listy samobdjcze (pozegnalne) nie s wiarygodnym wskazaniem na samobdjstwo,
gdyz tylko 10-30% samobdjcéw je pozostawia, a wielu pozostawiajacych potem nie po-
pelnia samobdjstwa'’®. We wspomnianych wyzej badaniach chicagowskich 15% samo-
bojcdw pozostawialo listy.

W losowym przegladzie 20% oséb z ogdtu ludnosci przyznalo, ze miato kiedy$ mysli
samobojcze'"”. Zdolny klinicysta moze réwniez wzig¢ pod uwage marzenia pacjenta, za-
stosowac testy, a nawet hipnoze w celu poznania mysli samobdjczych pacjenta.

U kazdej osoby, ktéra probowata nieskutecznie popetni¢ samobojstwo, ryzyko sku-
tecznej powtdrki czynu jest wieksze niz u kogo$, kto tego nie prébowal. Ogélnie na
100 000 ludnosci przypada 12 samobdjstw, a w Stanach Zjednoczonych - na 10 000.
Wezesniejsze usitowania dramatycznie zwigkszajg ryzyko popelnienia samobojstwa.
Wirdd mezcezyzn starszych rasy bialej, ktorzy juz usitowali wezedniej popelni¢ samobéj-
stwo, ale bezskutecznie, ryzyko skutecznosci wzrasta do 90% (powtdrnie zwykle strzelaja
sobie w glowe). Nieudolne usilowania popelnienia samobdjstwa odnosza sie gléwnie do
ludzi mtodych, a zwlaszcza kobiet.

Od lat osiemdziesigtych XX w. w Stanach Zjednoczonych zaréwno wséréd mez-
czyzn, jak i kobiet preferowane bylo uzycie broni palnej jako narzedzia samobdjstwa.
Z zestawien danych wynika, ze 64% mezczyzn i 40% kobiet wybrato do popetnienia sa-
mobdjstwa wlasnie bron palng. Drugg najczestszg metodg u mezczyzn jest powieszenie
sie (14%), u kobiet zas uzycie lekéw badz narkotykéw (25%) - paradoksalnie uzywajac
lekéw antydepresyjnych, zapisanych przez lekarzy do zwalczania depresji. Na ogél mez-
czyzni stosuja zaledwie kilka, lecz skutecznych metod samobojstwa, podczas gdy kobiety
uciekajg si¢ do wigkszej rozmaito$ci metod, z ktdrych wiele cechuje mata $miertelnos¢.

Nic dziwnego, ze przeci¢tnie skuteczno$¢ samobojstw u mezczyzn jest trzy— cztero-
krotnie wigksza, mimo Ze kobiety dwukrotnie czesciej cierpig na choroby depresyjne.
Nasuwa sie¢ interesujace pytanie, dlaczego kobiety stosuja mniej $mierciono$ne metody
samobojstw niz mezczyzni. Wyjasnieniem moze by¢ miedzy innymi fakt, ze sa mniej
obeznane z bronig palng albo bardziej zaniepokojone losem dzieci. Nie wyklucza sie tez
checi uniknigcia oszpecenia, zwigzanego z uzyciem broni palne;j.

Liczne eksperymenty wykazaly, ze przediuzona spolfeczna izolacja (np. na statkach)
podnosi u ludzi poziom irytacji, wrogosci i agresji. Dopoki spoteczna interakcja nie jest
negatywna, wszelkiego rodzaju spoleczne zaangazowanie si¢ zmierza do zmniejszenia

1o A.A. Leenaars, Suicide notes: predictive clues and patterns, New York 1988.
17 M.M. Linehan, J.A. Laffar, Suicidal behaviors among clients of an outpatient clinic versus the general
population, ,Suicide and Life Threatening Behavior” 1982/12, s. 234-239.
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potencjalnosci samobdjstwa, a izolacja prowadzi do zwigkszenia ryzyka jego popelnie-
nia. W pewnym badaniu u 42% osob Zyjacych samotnie wystepowaly depresje samoboj-
cze, podczas gdy tylko 7% bylo w depresji, ale nie o charakterze samobdjczym. W bada-
niu chicagowskim 50% samobojcéw nie mialo zadnych bliskich przyjaciot, a 20% czynito
proby samobojcze, lecz nieskuteczne. Oczywiste jest, Ze jesli samobdjca zyje samotnie,
prawdopodobienstwo jego uratowania jest znikome.

Jak juz wspomniano, beznadziejno$¢ sytuacji danej osoby jest lepszym prognosty-
kiem popetnienia samobdjstwa niz zaburzenia depresyjne. Beznadziejnos¢ ta nie po
zwala widzie¢ zadnej alternatywy, ,,zadnego $wiatetka w tunelu”. W pewnym punkcie
»kariery samobojczej” powtarzajace si¢ stany depresji prowadza do subiektywnej oceny,
ze zycie jest nie do zniesienia nie tylko obecnie, ale tez Ze nigdy juz si¢ nie poprawi.
W 10-letnich badaniach wzi¢to pod uwage 165 pacjentow hospitalizowanych w zwigzku
z my$lami samobdjczymi. Okazato si¢, Ze 91% z 11, ktérzy mogli popelni¢ samobdjstwo
(a wigc 10 oséb), znalazlo si¢ na przedostatnim (9) stopniu skali Becka odnosnie do
beznadziejnosci'*®.

Dane pochodzace ze Stanéw Zjednoczonych $wiadcza o wzro$cie liczby samobdjstw
wsrod ludzi starszych rasy bialej'*’.

Wydaje sie, Ze samobdjstwa i zaburzenia depresyjne panujg w rodzinach'®. Z badan
chicagowskich wynika, ze 11% samobojstw zdarzylo si¢ wéréd krewnych pierwszego
stopnia. Moze to wskazywa¢ na oddzialywania genetyczne badz modelowe'*..

Badania Phillipsa i Carstensena sugeruja modelowanie i nasladowanie jako waz-
ne prognostyki samobojstw'?. Odsetek samobdjstw osob dorastajacych zwiekszyt sie
0 6,9 po 7-10 dniach od emisji programow telewizyjnych ze scenami samobojstw, pod-
czas gdy wérdd widzéw dorostych wzrost ten wyniost tylko 0,5.

Jeszcze inne skutki wynikaja z czynnikéw socjobiologicznych, mianowicie posiadanie
dzieci na utrzymaniu zmniejsza odsetek samobdjstw kobiet, a ich wiek poreprodukcyjny
zwieksza go.

Chociaz samobojstwa wystepuja we wszystkich grupach zawodowych i socjoekono-
micznych kategoriach, to wydaje sie, ze praca i dziatalno$¢ produkcyjna chronig przed
nimi, i odwrotnie — problemy z pracg i w pracy zwiekszajg ich liczbe. Mimo wszystko
badania wykazuja, Ze wi¢cej samobdjstw popetnia sie w nizszych warstwach socjoekono-
micznych spoteczenstw. Trudnosci w uogélnieniach sprawiajg, ze w kazdej socjoekono-
micznej klasie moga wystapi¢ zaréwno wyzsze, jak i nizsze odsetki samobdjstw. Na przy-
ktad psychiatrzy maja tendencje wykazywania wysokich procentéw samobdjstw, podczas
gdy pediatrzy i chirurdzy zwykle nizszych - cho¢ jedni i drudzy sg lekarzami.

Podczas gdy malzenstwo i posiadanie rodziny wiaze sie zwykle z mniejszg czestotli-

woscig samobojstw, to zwigksza si¢ ona znacznie wérdd oséb rozwiedzionych i owdowia-
tych.

18 A.T. Beck, R.A. Steer, M. Kovacs, B. Garrison, Hopelessness and eventual suicide: a 10-year prospective
study of patients hospitalized with suicidal ideation, ,,American Journal of Psychiatry” 1985/142, s. 559-563.

19 F. Earls, ].I. Escobar, S.M. Manson, Suicide in minority groups: epidemiologic and cultural perspectives
[w:] S.J. Blumenthal, D.J. Kupfer (red.), Suicide over the life-cycle, Washington DC 1990.

120 K.R. Jamison, Touched with fire: manic-depressive illness and the artistic temperament, New York 1990.

21 A. Roy, Genetics, biology and suicide in family [w:] RW. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger,
R.I Yufit (red.), The Assessment and prediction of suicide, New York 1992.

122 D.P. Phillips, L.L. Carstensen, Clustering of teenage suicides after television news stories about suicide,
»New England Journal of Medicine” 1986/315, s. 685-689.
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Badania sytuacji rodzin wykazaly rowniez, ze pewne rodzaje patologii rodzinnej
(m.in. wczesna separacja od matki przez dlugi czas, fizyczne i emocjonalne naduzycia
ze strony ojca, swoboda plciowa miedzy mtodymi i dorostymi) wplywaja na skfonnosci
samobojcze w dojrzalym wieku.

Powodem samobdjstw moga by¢ niekiedy niepozadane (zwlaszcza negatywne) zda-
rzenia zyciowe badz stres. Uderzajg one w ocene wlasng i moga obejmowac kwestie winy,
problemy prawne i ekonomiczne, wigza¢ si¢ z miedzyludzkg niezgods, grozbg wiezienia
czy utratg statusu spoltecznego. Wiekszos¢ stresow jest chroniczna i powoli si¢ akumu-
luje. Mogga tez wystgpi¢ ostre zdarzenia powodujace stres, poprzedzajace samobdjstwo,
mimo ze wigkszo$¢ ludzi toleruje je i nie ucieka si¢ do samobdjstwa. Wywolywanie zatem
ostrych zdarzen zasadniczo nie rézni si¢ od chronicznych streséw zyciowych. Kiedy préog
samobojczy zostanie przekroczony, przyjaciele i krewni moga nie zauwazy¢, ze co$ szcze-
golnego sie dzieje, i czesto wyrazaja zdziwienie, ze dana osoba popelnia samobdjstwo.

Wobec tego, ze samobdjstwo jest aktem gwaltownym, wymaga zwykle minimum
energii agresywnej'?’. Poza beznadziejnoscia i depresja wigkszo$¢ samobdjcow to ludzie
poirytowani i zli. Zdaniem Menningera samobdjstwo jest morderstwem 180-stopnio-
wym'*. Mordercza zemsta cechuje gléwnie mlodych samobdjcow, dla ktérych sg wazne
czynniki interpersonalne. Wsrdd starszych samobdjcow ztos¢ i niezadowolenie moga
by¢ raczej skierowane przeciw samemu zyciu niz przeciw konkretnym osobom.

Istotne, powtarzalne, biologiczne ustalenia $wiadczg, ze u impulsywnych, gwaltow-
nych samobdjcéw stezenie plynu moézgowo-rdzeniowego (5-HIAA) moze by¢ nizsze.
Agresywny skladnik samobojstwa moze tez pomo6c w wyjasnieniu przewagi meskich sa-
mobojcédw nad zenskimi ze wzgledu zaréwno na socjalizacje bycia agresywnym, jak i na
hormonalng koncentracje testosteronu.

Wsrod chordb zwigzanych z samobojstwami mozna wymienié: epilepsje, nowotwory
zlosliwe, AIDS, problemy zoladkowo-jelitowe, zakldcenia miesniowo-kostne (artretyzm,
chroniczne bole dolnej czesci plecéw) i inne. Z pewnoscia choroby fizyczne rzadko pro-
wadza do samobojstwa. Wiekszo$¢ chorych fizycznie — nawet chorzy na raka znajacy
termin zgonu - nie popetnia samobdjstw. Podobnie jak inne pojedyncze prognostyki
choroba fizyczna ma zlozone zwigzki z samobojstwem. Poniewaz wigkszo$¢ samobdjcow
to starsi mezczyzni, a wiec podatni takze na choroby, powigzanie fizycznej choroby z sa-
mobdjstwem nie jest zaskakujgce.

Dawanie sobie rady z powaznymi krzywdami zatamuje sie u niektérych oséb po 40.
badz 50. roku zycia i woéwczas mozna méwic¢ o samobdjstwach, a nawet ,karierach sa-
mobdjczych”. Niektoére z prognostykow samobdjstw wybijaja sie i wystepuje zjawisko
swielochorobowosci” albo krzyzowania si¢ ich. Najczesciej tacznie obserwuje sie takie
prognostyki, jak: depresja, beznadziejno$¢ i inne czynniki ryzyka, ktére mozna mierzy¢,
korzystajac z wyzej oméwionych skal.

W badaniach depresji uzywa si¢ ponadto skali depresji Hamiltona (HAM-D, Ha-
milton Depression Rating Scale), ktéra moze mie¢ rézne wersje, na przyklad zawierajace
17, 21 i 24 punktéw. Przykladowo wersja HAM-D 17-punktowa miesci si¢ w granicach
od 0 do 50 punktéow. W suicydologii skale te pozwalaja na poréwnania standardowych
zmiennych, waznych dla oceny skutkéw samobojstwa.

12 G. Brown, M. Linnoila, F. Goodwin, Impulsivity, aggression and associated affects: relationship to
self-destructiv behavior and suicide [w:] R-W. Maris, A.L. Berman, J.T. Maltsberger, R.I. Yufit (red.), The
Assessment and prediction of suicide, New York 1992

124 K. Menninger, Man against himself harcourt, New York 1938.
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W wyniku badan ustalono réwniez, ze beznadziejno$¢ bardziej koreluje z zamiarem
samobdjstwa i ma wyzsza negatywna korelacje z zyczeniem Zzycia niz depresja. Wiele
ciekawego materiatu dotyczacego samobojstwa i jego sprawcy-ofiary zawiera obszerna
publikacja Oxford Textbook of Suicidology. A Global Perspective'>.

Wazng przyczyng uzasadniajaca znaczenie zapobiegania nie tyle samobdjstwom, ile
zachowaniom presuicydalnym, jest konieczno$¢ zainteresowania sie losem ludzi, ktorzy
czesto nie znajg wszystkich mozliwoéci rozwiagzywania swoich problemoéw, a zatem nie
sa w pelni $wiadomi dokonywanego wyboru. Profilaktyka presuicydalna powinna sta-
nowi¢ system dziatan ciaglych i wielostronnych. Ponizej przedstawiono zalozenia tego
programu.

Pierwszym i niezbednym ogniwem dziatania jest stale poglebianie wiedzy o proce-
sach motywacyjnych zachowan autodestrukcyjnych. Wazne jest wlasciwe rozpoznanie
okreslonego przez Ringela syndromu presuicydalnego, ktéry prowadzi do zaniku mecha-
nizmdéw obronnych, a w konsekwencji do aktéw samobojczych. Nie mozna jednak ogra-
niczac si¢ tylko do informacji o stanach i sytuacji osob, ktére podjety proby samobojcze
lub dokonaly samobojstwa, poniewaz przede wszystkim niezbedne jest diagnozowanie
standw mogacych doprowadzi¢ do autodestrukeji. Zatem diagnozy nie moga dotyczy¢
tylko jednostek, lecz powinny okresla¢ wlasciwos¢ ukladu spofeczno-ekonomiczno-po-
litycznego, w ktérym funkcjonuje spoteczenstwo. Co wigcej, diagnozy te powinny obej-
mowa¢ wiedze z zakresu wpltywu réznorodnych czynnikéw na samopoczucie i procesy
decyzyjne jednostki.

Zatruciu olowiem przeciwdziata wapn (Ca) i witamina E'?. Dlatego tez w celach
profilaktycznych - o ktérych juz pisano - zaréwno w odniesieniu do zachowan suicy-
dalnych, jak i innych zjawisk patologii spotecznej, powinno si¢ w Zywieniu, zwlaszcza
szczegolnie zagrozonych jednostek i grup spotecznych, uwzglednia¢ te produkty, ktére
zawierajg magnez, cynk, wapn i witamine E. W naturalnej postaci sa one wchianiane
przez organizm znacznie lepiej niz w syntetycznej. Szeroko pojeta profilaktyka presui-
cydalna, zgodnie ze wspolczesnym stanem wiedzy, powinna zatem nie tylko sprowadza¢
sie do obszaru dzialan psychospotecznych, ale takze uwzglednia¢ ochrone srodowiska
i wladciwe odzywianie.

Drugim zalozeniem jest konieczno$¢ prowadzenia wszelkich dziatan zapobiegaw-
czych rownolegle przez trzy kanaly oddzialywania na trzy systemy zaspokajania potrzeb.
Oznacza to praktycznie regulacje funkcjonalnego mechanizmu powigzan miedzy potrze-
bami spotecznym i wzorami zaspokojenia potrzeb oraz mozliwo$ciami ich zaspokojenia.
Niezbedne jest wprowadzenie $cistej dyscypliny w kontroli procesu zmian dokonujgcych
sie w spoleczenstwie. Ten rodzaj dzialania mozna traktowac jako najogélniejszy poziom
prewencji. Opiera si¢ ona na zatozeniu, Ze kazda zmiana jakiegokolwiek elementu rze-
czywistosci — czy to materialnej, spolecznej czy duchowej — musi zosta¢ natychmiast do-
strzezona, a zarazem zabezpieczona przez pojawienie si¢ zjawisk ujemnych w kontekscie,
w ktérym wprowadzony element bedzie funkcjonowat.

12 D. Wasserman, C. Wasserman, Oxford Textbook of Suicidology. A Global Perspective, Oxford—New
York 2009.

126S. Wigckowski, Préba ekologicznej oceny zywienia, zywnosci i sktadnikéw pokarmowych, Warszawa
1995.
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W zadnej innej metodzie samobdjstwa $miertelno$¢ nie jest tak wysoka, jak w przy-
padku broni palnej'?’. Ponad 86% wszystkich prob samobojczych z uzyciem broni udaje
sie'?. Pistolety sa uzywane cze$ciej niz karabiny'®, a ludzie zwykle strzelaja sobie w gto-
we'. Nieliczni, ktorzy przezyli te metode samobojcza, sa czesto oszpeceni, a w wielu
przypadkach powaznie upo$ledzeni umystowo. Bron palna jest uzywana w réznym stop-
niu w roznych krajach. Do krajéw o niezwykle wysokiej liczbie samobojstw z uzyciem
broni palnej nalezg Stany Zjednoczone Ameryki (USA), Kanada, Szwajcaria, Finlandia
i Norwegia'?!.

Niebezpieczenstwo zwiazane z bronig jest wieloaspektowe i nie ogranicza si¢ do sa-
mobdjstwa. Istotnym problemem w wielu krajach sa réwniez zabodjstwa, wypadki z bro-
nig palng oraz ukryte lub jawne grozby uzycia broni, zwltaszcza wobec cztonkéw rodziny.

Bron palna jest uzywana w réznych celach. W krajach o wysokich dochodach, takich
jak Finlandia, Stany Zjednoczone, Kanada czy Szwajcaria, ludzie cz¢sto uzywaja broni
przeciwko sobie, a znacznie rzadziej przeciwko innym'?. Jednak stosunek samobdjstw
do zabojstw innych 0s6b rézni si¢ znacznie w poszczegdlnych krajach. W Szwajcarii po-
nad 90% zgondéw spowodowanych bronig palng to samobdjstwa'*, podczas gdy w USA
odsetek ten jest mniej wigcej taki sam'*. Bron uzywana jest rowniez do przypadkow
(zabojstwo-samobdjstwo)'**, a wypadki z uzyciem broni palnej sg takze powszechne'*.
Warto zauwazy¢, ze strzelaniny z obrazeniami lub ofiarami §miertelnymi nie sa jedynym
problemem; podczas gdy wigkszos¢ nabywcow broni palnej twierdzi, ze nie zamierza
uzywaé broni i potrzebuje jej tylko w ostatecznosci do obrony swojej wlasnosci, cze-
sto uzywaja jej do grozenia czlonkom rodziny. Te grozby moga by¢ wyrazne (,,Zastrzele
ci¢”). Ponad 70% wszystkich kobiet przebywajacych w schroniskach dla ofiar przemocy
w USA zglosito tego typu zagrozenie'”’. Czesto jednak grozba jest domy$lna, bez wyraz-
nej wzmianki o broni (,Uwazaj, wiesz, co moze sie sta¢”). Ponadto osoby trzecie, zwlasz-
cza inni czlonkowie rodziny, réwniez czesto korzystaja z przechowywanej broni palnej
w domu. W odpowiedniej liczbie przypadkéw nieletni, ktorzy strzelaja do siebie, uzywaja
broni swoich rodzicéw'*.

127 E.D. Shenassa, S.N. Catlin, S.L. Buka, Lethality of firearms relative to other suicide methods: a popula-
tion-based study, ,Journal of Epidemiology and Community Health” 2003/57.

128 E.W. Streib, J. Hackworth, T.Z. Hayward i in., Firearm suicide: use of a firearm and death surveillance
system, ,,The Journal of Trauma” 2007/62.

122 P.R. Conwell, K. Duberstein, S. Connor i in., Access to firearms and risk for suicide in middle-aged and
older adults, ,The American Journal of Geriatric Psychiatry” 2002/10.

130°S. Demirci, K.H. Dogan, I. Deniz, Z. Erkol, Evaluation of shotgun suicides in Konya, Turkey between
2000 and 2007, ,,The American Journal of Forensic Medicine and Pathology” 2014/35.

131 V. Ajdacic-Gross, M. Kilias, U. Hepp i in., Changing times: a longitudinal analysis of international
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132 E.G. Krug, K.E. Powell, L.L. Dahlberg, Firearm-related deaths in the United States and 35 other high-
and upper-middle-income countries, ,International Journal of Epidemiology® 1998/27.
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137°S.B. Sorenson, D.J. Wiebe, Weapons in the lives of battered women, ,American Journal of Public
Health” 2004/94.

13 R.M. Johnson, C. Barber, D. Azrael i in., Who are the owners of firearms used in adolescent suicides?,
»Suicide and Life-Threatening Behavior” 2010/40.
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Zadne inne narzedzie samobdjcze nie ma tak symbolicznego i kulturowego znaczenia
jak bron palna. Ograniczenie posiadania broni czesto prowadzi zatem do intensywnych
reakcji emocjonalnych ze strony posiadaczy broni. W wielu krajach zorganizowane lobby
strzeleckie utrudnia lub wrecz uniemozliwia uchwalenie ustaw zwigzanych z ogranicze-
niem posiadania broni palne;j.

W Szwajcarii politycy i obywatele rozumiejg posiadanie broni jako prawo obywa-
telskie. Zaréwno mysliwi, jak i strzelcy wyborowi czujg sie pozbawieni podstawowych
swobod, ilekro¢ rozwaza si¢ ograniczenia przepiséw dotyczgcych broni. Na Florydzie
w USA ,,Stand your Ground Self-Defense Law” (,,Stait w obronie prawa do samoobro-
ny”) pokazuje, ze mozliwos¢ samoobrony przy uzyciu broni palnej jest czesto oceniana
wyzej niz ryzyko samobojstwa lub wypadku, jakie stwarza ta bron'*. Ze wzgledu na te
réznice w rbwnowazeniu intereséw, ograniczenie dostepnosci broni czesto skutkuje wy-
sokim poziomem sprzeciwu z wielu stron. W niektdrych krajach powstaty lobby strzele-
ckie, ktére bronig posiadania broni palnej'*. Na przyklad w Kanadzie ustawa C-68, kt6-
ra przewidywala rejestracje wszystkich strzelb i karabinéw, nigdy nie zostala wdrozona
z powodu spotecznego oporu'’.

Nie wszystkie badania wskazuja na spadek ogodlnej liczby samobdjstw. Ogoélnie
rzecz biorac, na podstawie przedstawionych dowoddéw mozna zalozy¢, ze niektdre oso-
by wybiora inng metode samobojstwa, jesli dana metoda samobdjstwa jest utrudniona.
W szwajcarskim badaniu, w ktérym zbadano znaczna redukcje posiadania broni palnej
wérod zolnierzy, wykryto wspétczynnik zmiany metody na poziomie 22%, co oznacza,
ze 78% nie wybralo innej metody. Ten i inne wyniki wskazuja, ze mozna spodziewa¢ sie
zmiany metody, ale tylko w przypadku mniejszosci badanych'*.

Niektore wyniki odnoszace si¢ do dostepnosci broni palnej dotycza poszczegdlnych
krajow. Na przyktad mlodzi Szwajcarzy czesto uzywaja broni palnej armii szwajcarskiej
przechowywanej w domu; zamiast tego Szwajcarzy w srednim wieku uzywaja broni spor-
towej, a Szwajcarzy w wieku powyzej 65 lat uzywajg obu rodzajow broni mniej wiecej
w réwnym stopniu'®’. Wyjasnieniem tego moze by¢ dostepnos¢, ktora jest rézna w roz-
nych grupach wiekowych dla réznych rodzajéw broni.

1% D.K. Humphreys, A. Gasparrini, D.]. Wiebe, Evaluating the impact of Florida’s ‘stand your ground’
self-defense law on homicide and suicide by firearm: an interrupted time series study, ,The Journal of American
Medical Association Internal Medicine” 2017/1.

140 A.D. Pinto, Engaging health professionals in advocacy against gun violence, ,Medicine, Conflict, and
Survival” 2008/24; A.L. Kellermann, F.P. Rivara, Silencing the science on gun research, ,Journal of the Ameri-
can Medical Association” 2013/13.

1A A. Leenaars, Gun availability and control in suicide prevention [w:] D. Wasserman, C. Wasserman
(red.), Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention, Oxford University Press 2009.

42 T. Reisch, T. Steffen, A. Habenstein, W. Ischacher, Change in suicide rates in Switzerland before and
after firearm restriction resulting from the 2003 Army XXI reform, ,The American Journal of Psychiatry®
2013/170.
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2013/170.

79



Rozdziat Il

POJECIE SAMOBOJSTWA

Najczesciej klasyfikacja $mierci opiera si¢ na regutach wykluczenia - tzw. systemie
NASH: naturalne (Natural), przypadkowe (Accidental), samobdjstwo (Suicide), zaboj-
stwo (Homicide) - rzadko na zasadzie twierdzacej. W miastach zgony z przyczyn natu-
ralnych sa zwykle potwierdzane przez pracownikéw stuzby zdrowia, bez udziatu policji
lub przedstawicieli sprawiedliwosci.

Stowo suicide zostalo po raz pierwszy uzyte przez Sir Thomasa Browne’a w 1642 roku
i Waltera Charlestona w 1651 r. Pochodzi ono od stowa tacinskiego suicidum, to oznacza
zabic siebie (felo de se)'.

Termin ,samobdjstwo” zostal zaproponowany przez Shneidmana? na oznaczenie
poziomu ryzyka zagrozenia dla siebie jednostki. Niemniej jednak pojecie ,,samobdjstwo”
jest obecnie uzywane na rézne sposoby, odlegte od jego pierwotnego znaczenia, aby wska-
zaé rdzne zagadnienia zwigzane z samobdjstwami. Niektorzy uzywaja go w odniesieniu
tylko do pomystéw samobojczych (mysli i planéw), inni obejmujg réwniez préby samo-
bojcze, a jeszcze inni obejmuja takze $miertelnos¢ samobdjcza w ramach samobdjstwa.

Samobojstwo nie wystepuje w wiekszosci angielskich stownikéw, jednak w Oxford
English Dictionary wystepuje samobojstwo, ktore definiuje si¢ jako ,w sposdb samoboj-
czy, majacy na celu zniszczenie lub zrujnowanie wykonawcy”. Oczywiscie samobdjstwu
powinno towarzyszy¢ wyjasnienie, na co ma wskazywac.

Préba znalezienia bardziej wspdlnej plaszczyzny dla definicji samobojstwa i proby
samobojczej prowadzi do koncepcji procesu samobdjczego zaproponowanej pierwotnie
przez Zubina®, ktéry sugerowal, ze samobdjstwo nie nastepuje samo, ale jest koncowym
produktem procesu. Koncepcje te rozwinglo kilku autoréw?; Mann i in.” zapropono-
wali ,,model skazy stresowej”, a Wasserman® - model ,,podatnosci na stres”

! R.W. Maris, Suicidology..., s. 303.

? E.S. Shneidman, Suicide as Psychache: A Clinical Approach ot Self-destructive Behaviour, Northvale 1993.

* J. Zubin, Observations on nosological issues in the classification of suicidal behavior [w:] A. Beck,
H. Resnik, D. Lettieri (red.), The Prediction of Suicide, Bowie 1974.

* J. Beskow, Suicide and mental disorder in Swedish men, ,Acta Psychiatrica Scandinavica”, Supplemen-
tum, 1979/277; N. Farberow, The Many Faces of Suicide, McGraw-Hill, New York, 1980.

5 I. Mann, C. Waternaux, G.L. Haas, K.M. Malone, Toward a clinical model of suicidal behavior in psychia-
tric patients, ,American Journal of Psychiatry” 1999/156.

¢ D. Wasserman (red.), Suicide: An Unnecessarv Death, Oxford 2001, 2016.
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Autorzy prac z zakresu nauk spolfecznych, przystepujac do prezentacji wynikéow
badan, coraz czesciej odczuwaja swoisty terminologiczny dysonans poznawczy. Coraz
wyrazniej bowiem u$wiadamiajg sobie sprzeczno$¢ miedzy wymogami okreslonej kul-
tury metodologicznej a informacjami o skutkach respektowania naukowych rygoréw.
Z jednej strony — obowiazuje przeciez nakaz precyzyjnego okreslania, wyraznego defi-
niowania przedmiotu badan, z drugiej za§ - podawana jest coraz silniej w watpliwos¢
praktyczna zasadnos¢ takich zabiegéw w naukach spotecznych. Ktdz na przyktad nie wie,
co oznacza stowo ,,samobdjstwo”? Po c6z wiec traci¢ czas i energie poznawcza na defini-
cyjne uscidlenia i poszukiwania sensu tego pojecia? - pyta E. Stengel’.

U wielu badaczy zaobserwowaé mozna symptomy ,definicyjnego” zmeczenia i po-
czucie semantycznej bezradnoéci. Manifestowana jest wiec gotowo$¢ szybkiego powrotu
w sfere pierwotnych jezykowych intuicji. Wskazanie niebezpieczenstw, powstajacych po
przyjeciu takiej orientacji metodologicznej, wypada poprzedzi¢ skrétowym chociazby
omoéwieniem historii definiowania samobdjstwa.

W 1897 r. w swym epokowym dziele Le suicide E. Durkheim proponowat: ,,On appelle
suicide tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d’un acte positif ou
négatif, accompli par la victime elle-méme et queelle savait devoir produire ce résultat™.
Wiekszos¢ interpretatoréw twierdzi, ze istnienie zamiaru pozbawienia si¢ Zycia jest kon-
stytutywna cechg samobojstwa. Sg jednak i tacy badacze, ktérzy uwazajg, iz Durkheim
nie traktowal zamiaru jako warunku koniecznego uznania $mierci za samobojcza.

Praca Durkheima swym tematycznym zasiegiem oraz modelowa 6wczesnie i nasla-
dowana do dzi§ metodologiczng poprawnoscia zniewolita na wiele lat sposob patrzenia
na samobdjstwo jako zjawisko masowe, socjologiczne. Réwnoczesnie jednak stala sie
podstawa i zaczynem definicyjnych egzegez, sporéw i postulatéw. Pojawily si¢ nawet po-
glady, ze dla samego Durkheima samobojstwo nie stanowito samodzielnego przedmio-
tu badan, lecz wykorzystane zostalo jako dogodna ilustracja do ukazania i wyja$nienia
zasad opracowywanej przez tego uczonego ogdlnej metody socjologicznej’. Rozwa-
zaniom definicyjnym Durkheima zarzucano zbytnie teoretyzowanie czy tez przesadna
»racjonalno$c™*.

Znaczenie zamiaru jako warunku koniecznego dla uznania $mierci za samobojcza
usilnie akcentowata w latach trzydziestych R. Cavan''. P6zniej formuly definicyjne obej-
mowaly opisy stanéw $wiadomosci, wskazujgc na konieczno$¢ traktowania zamachu sa-
mobdjczego jako $rodka badz jako celu dziatania. Krotko méwigc — odwotywano si¢ do
okreslonych proceséw motywacyjnych. Same jednak motywacje nigdy w ramy definien-
su nie weszly.

7 E. Stengel, Definitions and classifications of suicidal acts [w:] R.E. Litman (red.), Proceedings of the 6-th
International Conference for Suicide Prevention, Michigan 1972.

8 E. Durkheim, Le suicide, Paris 1976, s. 5. Wobec poézniejszych wielorakich interpretacji mysli Durk-
heima sformulowanie definicji przytoczone tu zostalo w wersji oryginalnej. Ttumaczenie moze brzmie¢ naste-
pujaco: ,Samobojstwem nazywa si¢ kazdy przypadek $mierci, bedacy bezpos$rednim lub posrednim wynikiem
dziatania lub zaniechania, przejawionego przez ofiar¢ zdajaca sobie sprawe ze skutkéw swego zachowania”.
W 2006 r. ukazalo si¢ pierwsze wydanie tej ksigzki pt. Samobéjstwo. Studium z socjologii, w ttumaczeniu
K. Walara (II wyd. - 2011).

° Patrz: E.S. Shneidman, Orientations toward death: A vital aspect of the study of lives [w:] R.-W. White
(red.), The Study of Lives, New York 1963.

10 Patrz: ].D. Douglas, The social meanings of suicide, New Jersey 1967.

' Patrz: G. Deshaies, Psychologie du suicide, Paris 1947; P.B. Schneider, La tentative du suicide, Neuchatel
1954.
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Dyskutowano o inklinacjach samodestrukcyjnych, ktére przejawiajg si¢ w wielu za-
chowaniach niewyczerpujacych zadnych ,klasycznych” znamion samobojstwa'2. Istnie-
nie tych skfonnoséci wyprowadzane byto - w nawigzaniu do zawitych drég freudowskiej
psychoanalizy - z drzemiacego tam instynktu $mierci.

W literaturze niemieckiej mozna spotkac sie z pojeciem ,,osobowosci suicydalnej”
(suizidale Personlichkeit). Chodzi tu o jednostke, ktéra ma mysli samobdjcze albo juz
w przeszlo$ci podejmowata dzialania samodestrukcyjne’.

W latach dziewieédziesiatych pojawilo si¢ pojecie ,,samobdjczoéci™*. Samobojczosé
oznacza sume wszystkich mysli i zachowan ludzi, ktoérzy daza w myslach, przez aktywne
dzialania, pasywne zaniechanie albo przez zezwalanie na dziatania do wlasnej $mierci
lub biorg ja pod uwage jako mozliwy wynik dziatan.

Samobojczos¢ mozliwa jest zasadniczo u wszystkich ludzi, czesto jednak wystepuje
w kryzysach psychospolecznych i zachorowaniach psychicznych (paradygmat medycz-
no-psychospoteczny).

W sensie psychodynamicznym samobdjczo$¢ jest zjawiskiem zlozonym z oceny wias-
nej osoby, jej wartosci w zwigzkach z ludzmi, oceny przysztosci wlasnej i innych, moz-
liwosci zmiany stanu, a takze zmienionego w pewnych okoliczno$ciach przezywania na
skutek objawow natury psychicznej i/lub fizyczne;j.

Role motywujaca odgrywaja elementy wotania o pomoc, instrumentalno-manipula-
cyjne, altruistyczne, jak réwniez autoagresywne i agresywne.

Samobojczos¢ jest przy tym $wiadomym mysleniem i dzialaniem ukierunkowanym
na obiekt zewnetrzny lub wewnetrzny, na osobe, koncepcje zycia. Zachowanie samoboj-
cze chce co$ zmieni¢: innych, srodowisko, samego siebie w relacji z otoczeniem.

Samobdjczos$¢ najczesciej nie stanowi wyrazu wolnosci i mozliwoséci wyboru, tylko
ograniczenia zwigzanego z obiektywnie i/lub subiektywnie przezywanymi klopotami, ich
objawami psychicznymi i/lub fizycznymi albo ich nastepstwami.

Czy mozliwe jest znalezienie stabilnych spofeczno-strukturalnych uwarunkowan
$miertelnosci samobojczej? Sainsbury, Jenkins i Levey stwierdzili, Ze pozycja kobiet
w spoleczenstwie, bezprawie i socjoekonomiczne warunki byly zwiazane ze zmianami
poziomu $miertelnosci samobdjczej miedzy latami sze$¢dziesigtymi a siedemdziesigtymi
XX wieku w 18 krajach europejskich®. Jednak w powtdrzeniu tego badania przez Maki-
nena, z identycznym projektem, ale danymi z 16 lat p6Zniej, w duzej mierze nie udato si¢
odtworzy¢ zalezno$ci'®. Moze to postuzy¢ za ilustracje probleméw zwigzanych z analiza-
mi strukturalistycznymi: wiele wskazuje na to, Ze uwarunkowania spoteczne wplywaja
na samobdjstwo w czasami dramatyczny sposob, jednak wydaje sie bardzo trudne zde-
finiowanie, jakie dokladnie s3 te okolicznosci, poniewaz wydaja si¢ one rézni¢ zaréwno

12 K.A. Menninger, Man against himself, New York 1938.

3 B. Lewinsky-Aurbach, Suizidale jugendliche Grenzen und Moglichkeiten psychologischen Verstehens,
Stuttgart 1980, s. 5.

* Por. m.in. M. Wolfersdorf, Suizidalitit - Begriffsbestimmung und Entwicklungsmodelle suizidalen Ver-
haltens [w:] M. Wolfersdorf, W.P. Kaschka (red.), Suizidalitit - Die biologische Dimension, Berlin-Heidel-
berg-New York 1995, s. 1-16; Der suizidgefihrdete Mensch. Zur Diagnostik und Therapie bei Suizidgefihrdung
[w:] E. Wenglein, H. Hellwig, M. Schoog (red.), Selbsvernichtung, Vandenhoeck Et Ruprecht, Géttingen—Ziirich
1996, s. 89-112. W czasopismie ,Miinchener Medizinische Wochenschrift” (edycja polska) ukazat sie artykut
M. Wolfersdorfa, Samobdjczosé (1998/12, s. 36, 37).

1> P. Sainsbury, J. Jenkins, A. Levey, The social correlates of suicide in Europe [w:] R. Farmer and S. Hirsch
(red.), The Suicide Syndrome, Croom Helm, London, 1980.

!¢ H.I. Mikinen, Are there social correlates of suicide?, ,Social Science and Medicine” 1997/44 (12), s. 4.
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w przestrzeni, jak i w czasie. Dlatego tez, chociaz istnieja pewne badania’, ktére podwa-
zaja te opinie, nie jest juz realistyczne przyjmowanie teorii Durkheima za dobra monete
i oczekiwanie, ze bedzie ona rozsadng podstawa do badan empirycznych'®.

Jednak $miertelno$¢ samobdjcza réwniez koreluje dodatnio z poziomem niektdérych
aspektow subiektywnego dobrostanu. Interpretujac podobny zwiazek, Inglehart argu-
mentuje, ze dla 0séb nieszczesliwych szczedliwe srodowisko moze by¢ gorsze niz nie-
szczesliwe. Jego propozycja opiera sie na pojeciu dewiacji, jednak dewiacji w uczuciu
(lub poznaniu), a nie w przynaleznos$ci do grupy lub jakiej$ podobnej charakterystyce.
Przypomina to rozumowanie Durkheima dotyczace jednego wplywu anomii spolecz-
nej na jednostki, ze w takim $rodowisku psychicznym niedociggniecia moga by¢ fatalne
w skutkach®. Widzac, ze stopien zadowolenia mezczyzn z finanséw i zadowolenie ko-
biet z rodziny byly dodatnio zwiazane ze wspdlczynnikami samobdjstw, Allik i Realo
interpretujg ich wyniki w podobny sposdb?. Jednak badanie Helliwell'a, wykorzystujace
wiekszy material, wykazalo wyraznie ujemng zalezno$¢ miedzy przecigtna satysfakcja
z zycia a $miertelno$cia z powodu samobojstw oraz bardzo silng ujemna zaleznos¢ mie-
dzy poziomem zaufania odczuwanego do innych ludzi a samobojstwami?®.

Pewne dyrektywy postepowania definicyjnego dla przyszlych badaczy zjawiska sa-
mobdjstw sformutowal w swym obszernym traktacie J.D. Douglas®. Jako punkt wyjscia
zalecal on tzw. definicje niedokonczone (open-ended) i wyraznie niedopowiedziane (lar-
gely unexpressed). Nalezy wiec rozpoczynac od uje¢ zdroworozsadkowych i w miare gro-
madzenia wynikéw badan uzupelnia¢ tres¢ definiensu®.

W ostatnich latach zagadnieniom definiowania i klasyfikowania zamachéw samo-
bdjczych najwigcej uwagi poswiecil E. Stengel®®. W niepewnosci co do skutku zamachu
samobdjczego dostrzegal on immanentng ceche $wiadomosci sprawcy. Przekonany byt
o istnieniu swoistej ambiwalencji celéw, réwnoczesnej checi zycia i $mierci, dazenia
do zawieszenia miedzy bytem i nicoscig. Stan ten moze by¢ oddany w pewnej mierze
hamletowskim ,,by¢ albo nie by¢”. Takie podejscie wyklucza¢ musi — eksponowany przez
poprzednikéw — zamiar jako ceche konstytutywna samobdjstwa. W rozchwianej, a row-
noczesnie inercyjnej $wiadomosci nie ma juz wyraznego pragnienia $mierci. Po zaak-
ceptowaniu istnienia elementu niepewno$ci zwolennicy intencjonalnoéci zachowania
moga co najwyzej mowi¢ o zamiarze ewentualnym. Ta, zaczerpnieta z prawa, kategoria
najlepiej chyba tez odzwierciedla stan swiadomo$ci, jaki — zdaniem Stengla - charakte-

17 P. Cutright, R.M. Fernquist, Effects of societal integration, period, region, and culture on male age-speci-
fic suicide rates: 20 developed countries, 1955--1989, ,,Social Science Research” 2000/29 (1), s. 29; E. Neumayer,
Are socioeconomic factors valid determinants of suicide? Controlling for national cultures of suicide with fixed-
-effects estimation, ,,Cross-Cultural Research” 2003/37 (3), s. 37.

'8 M. Wray, C. Colen, B. Pescosolido, The sociology of suicide, ,,Annual Review of Sociology” 2011/37.

19 R. Inglehart, Culture Shift in Advanced Industrial Society, Princeton, NJ, 1990.

» E. Durkheim, Suicide. A Study in Sociology. Routledge, London 1992/1897.

' C. Girard, Age, gender, and suicide: a cross-national analysis, ,American Sociological Review” 1993/58
(4), s. 58.

2 ].F. Helliwell, Well-being and social capital: does suicide pose a puzzle?, ,Social Indicators Research”
2007/81 (3), s. 81.

# ].D. Douglas, The social meanings of suicide...

W sposob metodologicznie nowatorski Douglas wskazal jedynie na wzajemne zwiazki miedzy pro-
cesami definiowania i wyja$niania. Krytycy zarzucali mu jednak teoretyzowanie, przeistaczajace sie niekiedy
w czysta spekulacje.

» E. Stengel, Definitions and classifications...
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rystyczny jest dla sprawcy zamachu samobojczego®. Autor ten proponuje nastepujaca
definicje samobdjstwa: ,,A suicidal act is any deliberate act of self-damage which the
person committing the act cannot be sure to survive™.

Ow ,,rozmy$lny akt” to czynnosé objeta bezposrednim zamiarem przerwania kranico-
wo dolegliwego stanu napiecia psychicznego poprzez samouszkodzenie, natomiast $wia-
domo$¢ niepewnosci przezycia, a wiec $wiadomosé mozliwoséci $mierci i godzenie sie na
ten skutek dziatania, to wlasnie zamiar ewentualny.

W takim ujeciu wyeksponowany zostaje element przewidywania mozliwoéci $mier-
telnego skutku samouszkodzenia. Jednostka $wiadomie, a by¢ moze i podswiadomie,
przypisuje swemu dziataniu okreslone prawdopodobienstwo $miertelnego skutku. Zda-
niem Stengla do rzadkosci nalezg sprawcy zamachdéw samobdjczych przewidujacy abso-
lutna nieuchronno$¢ $mierci (dzialajacy wiec niejako z zamiarem bezposrednim). Naj-
cze$ciej jest to przewidywanie jedynie mozliwosci zgonu (a wiec dzialanie z zamiarem
ewentualnym).

Ani parametry, ani typ rozkladu populacji sprawcéw samobdjstw wedtug stopnia su-
biektywnego prawdopodobienstwa zgonu nie sg znane. Przyjmujac pewne zalozenia ide-
alizacyjne, mozna by zaryzykowa¢ hipotezg, iz jest to rozklad logarytmiczno-normalny.
Do tego rodzaju twierdzenia sktania tez fakt, ze rozklad usilowan wedlug stopnia samo-
uszkodzenia ma wladnie taka postac. Przyjecie tej hipotezy pozwalaloby tez na oszacowa-
nie liczby aktow usilowania pozbawienia si¢ zycia.

Sposréd badaczy zajmujacych sie etiologia samobojstw wymienia si¢ w literaturze
przedmiotu przede wszystkim A. Weismana i jego wspotpracownikow?. Badacze ci ak-
centujg bardzo wyraznie instrumentalny charakter zamachu samobdjczego. Samoboj-
stwo najczesciej jest srodkiem osiagniecia jakiego$ ,,ziemskiego” celu, a nie samym w so-
bie celem unicestwienia Zycia. Samobdjstwo traktowane tez jest jako jedna z warto$ci
zmiennej ,,samouszkodzenie”

Postrzeganie zamachu samobdjczego jako ,wielowarto$ciowego” srodka osiagniecia
celu sitg rzeczy prowadzi¢ musi do pojmowania go jako zdarzenia losowego, a wiec ana-
lizowania go w kategoriach stochastycznych, w ujeciu probabilistycznym.

Zanegowane wiec zostaje w pewnym sensie podejscie klasyczne, sprowadzajace sie
do pojmowania samobdjstwa jako realizacji — dajacego si¢ przynajmniej myslowo wyod-
rebni¢ - ciggu przyczynowo-skutkowego. Samobojstwo nie jest ani nieuchronna, deter-
ministyczng samorealizacja okreslonych predyspozycji jednostki, ani tez nie daje sie lo-
gicznie wyprowadzi¢ z historii srodowiska. Samobdjstwo jest zdarzeniem w przestrzeni
socjokulturowej. Wtasnie wieloczynnikowy charakter tej przestrzeni i rézne opisujace ja
jezyki przesadzaja o niepowodzeniu wszelkich zabiegéw definicyjnych. Zamiast wiktla-
nia si¢ w sieci prawie nieskonczenie wielu zmiennych, zamiast wczuwania si¢ w kryteria
rozdzielajace moc intencji i motywacji, Weisman proponuje postugiwanie si¢ terminem
»zachowanie zagrazajace zyciu” (live-threatening behaviour). Jest to swoiste podejscie be-
hawiorystyczne, rezygnacja z zawsze poznawczo ryzykownego domniemywania rodza-

* Koncepcja samobdjstwa jako czynu popelnionego z zamiarem ewentualnym omoéwiona zostata w pra-
cy: D. Spikrugin, Le suicide praeterintentionnel et la notion du dol éventuel, ,,L’information juridique” 1942/7,
s. 641.

77 ,Zamachem samobdjczym jest taki rozmyslny akt samouszkodzenia, ktory przed popelnieniem wyklu-
cza w $wiadomoéci sprawcy pewno$¢ przezycia”.

% A. Weisman, H. Feifel, H. Coleman i in., Death and self-destructive behaviors [w:] H.L.P. Resnik,
B.C. Hawthorne (red.), Suicide Prevention in the 70’s National Institutes of Mental Health Center for Studies of
Suicide Prevention, Rockville Md. 1973.
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cych sie we wnetrzu cudzej psychiki zamiardw, checi, pragnien, dazen, a pozostanie przy
tym, co obserwowalne i mierzalne.

W wykorzystywanym dotychczas zbiorze zmiennych objasniajacych zgony catkowi-
cie pomija si¢ zmienng ,,zachowanie si¢ jednostki w trakcie calego zycia”. Na fakt ten
zwraca uwage E.S. Shneidman® jako psycholog kliniczny. Twierdzil on, Ze w istocie sa-
mobojstwo jest przede wszystkim produktem tego, co nazwal psychache, czyli powtarza-
jacego sie trudnego do zniesienia bdlu psychicznego lub umystowego. Shneidman wie-
rzyt (zakltadatl), ze samobojstwo wynika z psychicznego bélu jednostki, stresu i ogolnego
wzburzenia, ktdre alternatywnie nazwal ,bolem, presjg i perturbacjg” i pokazal, jak te
trzy pojecia sg ze sobg powigzane®. Ponadto postulowal on stworzenie - obok medycz-
nej, morfologiczno-anatomicznej, a wiec statycznej klasyfikacji przyczyn $mierci - po-
dzialu uwzgledniajacego biograficzny ,wktad” jednostki w jej $mierc™'.

Zycie jest umieraniem. Jednostka swym zachowaniem przyspiesza badz zwalnia tem-
po tego procesu. Stopien przyczyniania sie do finatu Zycia jest wiec wielkoscig gatunko-
wo zmienng. W przypadku czysto zewnetrznego urazu zmienna ta przyjmuje oczywiscie
wartos$¢ zerowa. Jesli natomiast jednostka godzi si¢ na przyklad na wysoce niebezpieczna
dla swego Zycia prace, nie respektuje réznego rodzaju przepiséw bezpieczenstwa, lekce-
wazy wskazania medyczne, dazy do sytuacji dla zycia ryzykownych, to jej ,behawioral-
ny wklad” w prawdopodobienstwo przerwania zycia jest bardzo wyrazny. W przypadku
podjecia czynnos$ci zmierzajacych do pozbawienia sie zycia wktad ten jest krancowy.
Kazdej jednostce mozna wiec przypisa¢ wlasciwy jej punkt na skali ochrony (lekcewa-
zenia) zycia. Aby dojs$¢ do ustalenia determinant wartosci kraicowej tej zmiennej, ktéra
to wartoscig jest samobdjstwo, trzeba wyjasni¢ zrdznicowanie calej populacji z punktu
widzenia pozostatych wartoéci tej zmienne;.

Nad metodami badan suicydologicznych cigzy, zdaniem R. Kastenbauma, powszech-
na sktonnos¢ do pojmowania samobdjstwa jako wyniku konsekwentnych przemyslen,
jako rezultatu dokonanego ,,na zimno” bilansu zyciowych ,,za” i ,,przeciw”. Z tej domnie-
manej racjonalnosci rodzi si¢ potem badawcze pytanie: ,,dlaczego?” i rozpoczyna poszu-
kiwanie, dorabianie motywow i przyczyn. Nastepuje wiec pogon za bytami zrodzonymi
jedynie w $wiadomosci sedziego-interpretatora®.

A.T. Beck i R. Greenberg, poddajac dokltadnemu przegladowi calg literature przed-
miotu, dobitnie wskazali antykwaryczny charakter dziedzictwa terminologicznego™.

Wedlug A. Gmitrowicz* ,,samobdjstwo to przemyslane, zamierzone dziatanie zagra-
zajace zyciu, podjete samodzielnie, ktdrego nastepstwem jest Smierc¢”

O’Connor i Sheehy® zdefiniowali samobojstwo jako ,wybrane dobrowolnie zacho-

7»

wanie, ktdre w mozliwie najkrotszym terminie ma spowodowaé wlasng $mierc”, akt

» E.S. Shneidman, Orientations toward death...

% E. S. Shneidman, Suicide as Psychache: A Clinical Approach to Self-Destructiwe Behavior, Northvale,
New York, 1993.

1 E.S. Shneidman, Some comments on the nature of suicidal phenomena [w:] N. Speyer, RF.W. Dieks-
tra, K.J.M. van de Loo (red.), Proceedings of the 7-th International Conference for Suicide Prevention, Amster-
dam 1974.

3 R. Kastenbaum, Suicide as the preferred way of death [w:] E.S. Shneidman (red.), Suicidology: contem-
porary developments, New York 1976.

3 A.T. Beck, R. Greenberg, The gnosology of suicidal phenomena: past and future perspectives, ,Bulletin of
Suicidology” 1971/8, s. 10-17.

* A. Gmitrowicz, Zachowania samobdjcze dzieci i mlodziezy. Psychiatra i psychologia kliniczna dzieci
i mlodziezy, 2001/3, s. 1519.

*» R.O’Connor, N. Sheehy, Zrozumieé samobéjce, Gdansk 2003, s. 22.
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samobojczy okreslili jako ,,czyn zakonczony zej$ciem $miertelnym, w ktérym jednost-
ka $wiadomie dokonuje samouszkodzenia lub zazywa jakakolwiek substancje w ilo$ci
znacznie przekraczajacej wszelkie zalecenia lekarskie albo ogdlnie uznane dawki tera-
peutyczne’, fantazje samobdjcze zas - jako ,wszelkie mysli na temat podejmowania za-
chowan samobojczych, o ktérych po czasie wspomina zainteresowany” .

Dla Bielickiego, bedacego reprezentantem podejscia psychospolecznego do proble-
mu samobdjstwa, ,,samobdjstwem jest kazdy zgon wynikly z autoagresywnego (uswiado-
mionego lub efektywnego) zachowania cztowieka nastawionego na unicestwienie swojej
psychofizycznej struktury, zdeterminowanego endogennymi i egzogennymi czynnikami
wspotksztattujacymi sytuacje suicydogenng, ktora jest przez niego w taki sposob percy-
powana, ze niweczy naturalng sktonno$¢ do samozachowania™.

A. Carr*® zachowania autodestrukcyjne czlowieka przedstawia m.in. jako:

o intencje¢ samobodjcza — wystepuje wtedy, gdy np. nastolatek pragnie popelni¢ samo-
bojstwo, opracowuje plany szczegdtowe odebrania sobie zycia i stara sie, aby nie
wyszly one na jaw;

o parasamobdjstwo — bywa rdéznie definiowane, wedlug Carra jest to pozorowanie
proby samobdjczej.

E. Shneidman* wyodrebnia wspdlne cechy wystepujace u samobdjcéw, niezaleznie
od indywidualnych okolicznosci im towarzyszacych:

. Wspdlnym celem samobdjcow jest poszukiwanie rozwiazania.

. Wspdlnym celem samobdjcow jest ucieczka od swiadomosci.

. Wspdlnym bodzcem do popelnienia samobojstwa jest nieznos$ny bol psychiczny.

Wspolnym stresorem w wypadku samobdjstwa sa niezaspokojone potrzeby psy-

chiczne.

Emocja wspdlng samobdjcow jest poczucie beznadziejnosci i bezradnosci.

Stanem poznawczym wspdlnym samobdjcom jest ambiwalencja.

Stanem wspolnym samobdjcom jest zawezenie percepciji.

. Dziataniem wspdlnym samobojcom jest ucieczka.

. Aktem interpersonalnym wspdlnym samobdjcom jest zakomunikowanie swoich za-
miaréw.

Wzorem wspdlnym samobojstwom jest spdjnos¢ aktu samobdjczego ze stylem zycia.

W ostatnich latach coraz wyrazniej akcentuje si¢ konieczno$¢é poszukiwania pojecio-
wej jasnosci 1 metodologicznego tadu w badaniach nad samobdjstwami. Wypada wiec
przedstawi¢ kolejna probe realizacji tych postulatéw poznawczych.

Rzeczywiste pojmowanie okreslonego terminu w danym jezyku zawarte jest w defi-
nicjach stownikowych. Tak oto w Stowniku jezyka polskiego podaje si¢: samobojstwo —
»odebranie sobie zycia”®. Na pierwszy rzut oka wydawac by si¢ moglo, ze jest to zwykta
definicja sprawozdawcza, podajaca jedynie rozumienie rozpatrywanego terminu. W rze-
czywisto$ci w uzytych do odzwierciedlenia zjawiska stowach ukryty jest nie tylko sposéb
jego spolecznego postrzegania, ale i jego interpretacja.
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% R. O’Connor, N. Sheehy, Zrozumie¢ samobdjce, s. 23.

7 R. Bielicki, Dynamika, uwarunkowania, profilaktyka samobdjstw w ostatnim cwieréwieczu XX wieku
w Polsce, Bydgoszcz 2005, s. 25.

3 A. Carr, Depresja i proby samobdjcze mlodziezy. Sposoby przeciwdziatania i reagowania, Gdansk 2008.

¥ E. Shneidman, Definition of Suicide, New York 1985, s. 51.

4 Zob. https://sjp.pwn.pl/sjp/samobojstw0;2519017.html (dostep: 18 pazdziernika 2023 r.).
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Czasownik ,,bi¢” znaczy przede wszystkim tyle co: ,zadawa¢ razy”, ,,chlostac”, ,,sma-
gac’, ,uderzac’, ,wali¢”. Sa to wiec okreslenia reakcji czysto fizykalnych, zewnetrznie
postrzegalnych. ,,Za-” jest przedrostkiem tworzacym czasowniki pochodne z uwydat-
nieniem takiego miedzy innymi odcienia uzupetniajacego znaczenie czasownika podsta-
wowego, jak: osiggniecie skutku, wyczerpanie zakresu, dojscie do najwiekszego nasilenia
czynnosci, stanu. Oto kilka przykladéw: zagasi¢, zarumienié, zagoi¢, zagonié, zaostrzy¢,
zablokowa¢, zadlawi¢. Zabi¢ to tyle co pozbawi¢ Zycia, usmierci¢, zamordowac. Istnieja
dwie formy tego czasownika: dokonana - zabi¢ i niedokonana - zabijaé. Stad tez rze-
czowniki: zabicie i zabijanie. Rozpatrywany czasownik jest czasownikiem zwrotnym.
Mamy bowiem: zabi¢ sie — zabija¢ si¢. ,Samo-” jako pierwsza cze¢s¢ wyrazéw ztozonych
oznacza skierowanie czynno$ci, wyrazonej w drugiej cze$ci wyrazu, na samego siebie
(np. samoanaliza, samoocena), a takze dokonanie czynnosci samodzielnie, bez czyjejkol-
wiek pomocy. Mozna by wiec utworzy¢ dwa rzeczowniki: samozabicie i samozabijanie,
ktére oddawalyby znaczeniowo dokonana i niedokonang posta¢ dzialania.

W jezyku przyjat sie jednak wyraz ,,samobdjstwo”, w ktérym zanikaja odcienie tem-
poralno-skutkowe. I stad — zgodnie z pierwszymi intuicjami jezykowymi — za samoboj-
stwo uwaza si¢ powszechnie jedynie przypadek zadania sobie takich obrazen, ktére do-
prowadzily do zgonu. Do opisu sytuacji, w ktoérych nie dochodzi do $mierci, tworzy sie
takie terminy, jak samobdjstwo nieudane, chybione, usilowane, i dla przeciwstawienia
wprowadza si¢ termin: samobojstwo dokonane.

Ten materialny, zewnetrzny, brutalno-mechaniczny charakter czynnosci denotowa-
nych w polskim stowie ,,bi¢” wystepuje jeszcze silniej w tacinskim caedere, znaczacym:
rabad, bi¢, uderza¢, biczowad, $cinaé, odraba¢, fama¢, zarzynaé. Od tego wlasnie stowa
utworzone jest francuskie i angielskie suicide, gdzie sui oznacza (z taciny) siebie, samego
siebie, od siebie.

Na podstawie analizy stowa ,samobdjstwo” mozna przekonac sie, jak dalece zmiany
w $rodowisku spotecznym, w kulturowej i cywilizacyjnej przestrzeni pozbawiaja dany
termin uzyteczno$ci w procesie spotecznego komunikowania sie.

Stowo ,,samobojstwo” nalezy do jezyka potocznego i juz chociazby dlatego przypisuje
sie temu terminowi niejasno$¢ i nieostrosé. Otdz w rzeczywistosci jezyk potoczny nie
moze by¢ ani niejasny, ani nieostry. Jezyk, jakikolwiek by nie byl, jest po prostu statyczny,
punktowy. Dane pojecie w okreslonym momencie znajduje swoje semantyczne odbicie
i komunikowane jest za pomoca terminu zawierajacego okreslony zesp6t cech. W chwili
swych narodzin pojecie moze by¢ bardzo ostre i dopiero w miare historycznego starzenia
sie moze ostros¢ te traci¢. Pojecie jest tym ostrzejsze, im latwiej rozdzieli¢ sie daje przed-
mioty na te, ktore s jego desygnatami, i na te, ktére nimi nie sg. Otdz pojecie samoboj-
stwa jest wlasnie przyktadem pojecia, ktore na przestrzeni wiekdw utracito swa ostrosé.

W miare rozwoju spolecznego zmienia si¢ wplyw czlowieka na wilasne zycie. Zmie-
nia si¢ niejako autosterowalnos¢ ludzkiego zycia, przechodzac od form instynktownych
przez spoleczne az do wymuszonych zmianami materialnie pojmowanej cywilizacji. Dzi-
siaj czasowniki ,,bi¢”; ,,uderzac’, ,rabac’, ,cia¢” itp. nie s juz konieczne do opisu samo-
destrukcji. Mozna by tworzy¢ nowe terminy, jak ,,zanarkotyzowanie si¢’, ,,zestresowanie
si¢”, ,zdepresjonowanie si¢” itd.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaproponowata w 1986 r. nowa definicje sa-
mobdjstwa: ,,Samobdjstwo jest aktem o skutku $miertelnym, ktéry zmarly ze $wiado-
moscig i oczekiwaniem takiego skutku sam zaplanowat i wykonal w celu spowodowania
zmian przez siebie pozadanych (upragnionych)”
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W miare rozwoju cywilizacyjnego zwieksza si¢ nieustannie zakres srodkéw pozwala-
jacych na utrate zycia. By¢ moze w tym wiasnie zakresie mamy wspolczesnie do czynie-
nia z prawdziwym embarras de richesse.

Coraz trudniej rozdziela¢ zgony jako desygnaty takich poje¢, jak: $mier¢ naturalna,
zabdjstwo, samobojstwo czy wypadek. I dlatego wtasnie wiekowe stowo ,,samobojstwo”
stale traci na ostro$ci. Z tego tez wzgledu nie tylko jest coraz mniej uzyteczne w meto-
dologicznie rygorystycznych dysputach naukowych, ale réwniez traci swoj sens w jezyku
potocznym.

O ile ,samobdjstwo” jako definiendum wypetnione tresciami behawioralnymi jest
charakterystyka okreslonego zachowania rozumianego w sensie fizykalnym, o tyle defi-
niens zawiera w sobie tresci gleboko metafizyczne. C6z bowiem oznacza odebranie sobie
zycia? Dla logicznej poprawnosci takiego sformulowania konieczna jest przestanka, ze
zycie jest cztowiekowi dane, i to dane przez byt wyzszy od cztowieka, przez nadludzki ab-
solut, przez transcendentnie i antropomorficznie pojmowanego Boga. To sa wlasnie tre-
$ci dziedziczone kulturowo, to jest wiasnie historyczny pierwiastek jezyka potocznego.
»Odebrac¢” to przeciez tez tyle, co zabra¢ co§ podarowanego, ofiarowanego. Wlasnie takie
potocznie panujace intuicje jezykowe zabarwiaja emocjonalnie termin ,,samobdjstwo”

Definicje spotykane w literaturze przedmiotu wykraczajg poza opis faktycznego oby-
czaju jezykowego. Sa to propozycje rozszerzenia badz zawezenia znaczenia terminu sto-
sowanego potocznie. Wykorzystywany jest tu najbardziej znany sposéb definiowania po-
je¢ sprowadzajacy si¢ do podania w definiensie pewnego terminu nadrzednego i nazwy
cechy, ktora z zakresu terminu ogdlniejszego wydziela podzakres odpowiadajacy definio-
wanemu pojeciu. Jest to tzw. definitio fit per genus proximum et differentiam specificam.
Tabela 2.1 zawiera podstawowe definicje budowane wedle powyzszych zasad.

Tabela 2.1. Definicje samobdjstwa

Definiens
Twoérca
Genus proximum Differentia specifica
Durkheim zgon (przypadek $mierci) bedacy wynikiem dzialania jednostki wobec siebie
Stengel akt samouszkodzenia (czyn) wykluczajacy pewnos¢ przezycia
Weisman zachowanie zagrazajace Zyciu konczace si¢ zgonem

Zrédlo: opracowanie wiasne

Definicja Durkheima moze by¢ uznana za definicje sprawozdawcza, méwiaca, jak
jego wspoétczesni pojmowali znaczenie terminu ,samobojstwo”. Jest ona roéwnocze$nie
definicja wskazujacg na wspodlczesny obyczaj jezyka potocznego.

Z gramatycznego punktu widzenia definicja Stengla nie rézni si¢ od sformulowania
Durkheima. Z metodologicznego punktu widzenia ma postaé: ,,proponuje¢ uzywac ter-
minu w takim a takim znaczeniu”, a wigc ma postaé syntetyczng, projektujaca. Stengel
rozszerza zakres terminu ,,samobdjstwo” do wszelkich samouszkodzen, ktére zmniejsza-
ja pewnos$¢ zachowania zycia.

Na tle definicji Stengla sformulowanie Weismana ma posta¢ tzw. definicji regulujg-
cej. Z taka kategoria ma si¢ najczesciej do czynienia wowczas, gdy badacz, rozwazajac
znaczenie pewnego terminu, dochodzi do wniosku, iz jego tre$¢ lub zakres zastuguja na
zmiane ze wzgledu na brak jasnoéci badz zbytnig niejednorodno$¢ zakresu. W zwigzku
z tymi niedogodno$ciami proponuje, aby mniej lub bardziej zmieni¢ istniejace znaczenie
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i uzywa¢ terminu w znaczeniu innym, cho¢ genetycznie wywodzacym sie ze znaczenia
pierwotnego*'. Nietrudno zauwazy¢, ze proponowany przez Weismana ,,rodzaj blizszy”
wyraznie rozszerza zakres ,,rodzaju” proponowanego przez Stengla. Rownocze$nie jed-
nak ,specyficzna réznica” Weismana zakres 6w wyraznie zaweza w poréwnaniu z ,,r6zni-
cg” Stengla. Przesledzenie powyzszych zwiazkéw definicyjnych utatwia wykres 2.1.

Wykres 2.1.

Zachowania (dziatania) D

Akty zagrazajgce zyciu A

Samouszkodzenia S

Samouszkodzenia wykluczajace
pewnos$¢ przezycia

Samouszkodzenia
konczace sig zgonem Zz

ZcPcScAcCD

Zrédlo: opracowanie wlasne

Na pierwszy rzut oka wydawaé by si¢ moglo, ze Weisman rozszerza, w poréwnaniu
ze Stenglem, zakres pojecia samobdjstwa (z P do A), jednak ze wzgledu na differentiam
specificam zakres ten staje si¢ wyraznie mniejszy (przechodzi z P do Z). Z przytoczonego
wykresu odczyta¢ mozna wszystkie (od najszerszego do najwezszego) zakresy znaczenio-
we terminu ,samobojstwo”.

Do powyzszych uwag dotyczacych projektow definicyjnych wypada doda¢, ze Weis-
man postuguje sie niejasnym terminem zagrozenia, Stengel natomiast operuje niezbyt
precyzyjnym wykluczeniem pewnosci. Nie kazdy akt zagrazajacy zyciu jest samouszko-
dzeniem (w dotychczasowym znaczeniu tego stowa). Kazdy jednak jest wykluczeniem
pewnosci przezycia. Obydwaj autorzy krzyzuja wiec propozycje, ktore w zasadzie doty-
czg podobnego zakresu, a r6znig si¢ jedynie postulowanymi nazwami. Stad juz tylko krok
do sporu o stowa, a przeciez chodzi o odzwierciedlany realny byt.

W przytoczonych dotychczas procedurach definiowania samobojstwa odpowiednie
wypowiedzi (sprawozdania czy postulaty) odnosily sie do sposobu uzywania tego termi-
nu w jezyku potocznym i naukowym. W wyniku stosowania takich procedur uzyskuje sie
tzw. definicje nominalne. Przeciwstawienie ich stanowig definicje bedace charakterysty-
ka przedmiotéw sktadajacych si¢ na zakres danego terminu. Sg to tzw. definicje realne,
ktére podaé mozna tylko wtedy, gdy znany jest zakres danego terminu.

Otdz zbior desygnatow samobojstwa nie jest nigdy znany, ze wzgledu chociazby na
niemozno$¢ interpersonalnie sprawdzalnego ustalenia przyczyny zgonu. Istnieja rézne
metody i techniki ustalania zaréwno przyczyn, jak i okolicznosci zgonu samobdjczego.
Wszystkie jednak procedury tego typu obarczone s3 zawsze pewnymi btedami diagno-
stycznymi.

W rozwazaniach nad zjawiskiem samobdjstwa istotne wiec staje si¢ odrdznienie sa-
mobdjstwa jako predykatu obserwacyjnego od samobdjstwa jako predykatu teoretyczne-

1 S. Nowak, Metodologia badati socjologicznych, Warszawa 1970, s. 73.
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go. Samobojstwo w jezyku obserwacji jest terminem denotujacym jedynie stan obiektow
fizycznych, terminem odnoszacym sie wylacznie do fizykalnego przebiegu zachowania,
tj. zmian polozenia ciala. Przy takim rozumieniu terminu, méwiac, ze X popelnit samo-
bdjstwo, mamy na mysli jedynie ,zewnetrznoznaczeniowy” charakter zachowania X-a
(a wiec np. fakt, iz rzucit sie pod kota pedzacego pociagu). Z chwilg gdy w pojecie samo-
bojstwa uwiklane zostajg takie konstrukty pojeciowe, jak przezycia, motywy, wyobraze-
nia i wartoéci, samobdjstwo staje si¢ terminem czysto teoretycznym.

W przypadku badan empirycznych jawi sie konieczno$¢ wprowadzenia operacyjnej
definicji samobojstwa. Mowi sie, ze j ma ceche g wtedy i tylko wtedy, gdy j poddany
zostal operacji A, w wyniku ktorej stwierdzono, ze j ma wlasnos¢ B*2. W notacji logiki
powyzsza definicje zapisa¢ mozna w sposob nastepujacy:

q(j) = A(j) - B()

Z przytoczonego wyzej sformulowania wynika, ze moze istnie¢ wiele operacyjnych
definicji samobdjstwa. Liczne i zréznicowane pod wzgledem subiektywno$ci mogg by¢
bowiem metody i techniki sprawdzajace.

Oto przyklad definicji operacyjnej w przypadku, gdy czynnosci sprawdzajacych (ope-
racji) dokonuje stuzba zdrowia. ,,Zgon (j) ma ceche samobdjstwa (q) wtedy i tylko wtedy,
gdy (j) poddany zostal medycznym czynno$ciom sprawdzajacym (A) dokonanym przez
specjalnie do tego celu powotane stuzby, w wyniku ktérych stwierdzono, ze (j) miat wlas-
nosci (B) wyréznione w karcie zgonu”.

Definicja operacyjna w przypadku ocen wydawanych przez organy policji i proku-
ratury wyglada¢ bedzie nastepujaco: ,,Zgon (j) ma ceche samobojstwa (q) wtedy i tylko
wtedy, gdy w wyniku prowadzonego przez organy $cigania postepowania wyjasniajacego
lub/i przygotowawczego stwierdzono, ze (j) miat wlasnos¢ (B) wyrazong w formularzu
Stm-10/1”. Wszelkie przytaczane dalej w pracy wyniki badan empirycznych odnoszg sie
do tak wlasnie definiowanych samobdjstw.

Nadal jednak otwarta pozostaje kwestia samobdjstwa jako terminu teoretycznego. Jak
juz wskazano, wszystkie dotychczasowe rozwigzania wydaja si¢ z punktu widzenia moz-
liwosci rozwoju wiedzy niewystarczajace. Nie sposob jednak powotaé tu jaka$ uzyteczna
konstrukeje pojeciows zupelnie ex nihilo. Jako punkt wyjscia wlasnej propozycji termi-
nologicznej przyjmuje wigc syntetyczne ujecie wszystkich dotychczas proponowanych
definicji, przedstawione wczesniej na wykresie 2.1.

W pewnym idealizacyjnym uproszczeniu zycie potraktowa¢ mozna jako cigg wza-
jemnie ze sobg powiazanych zachowan (dzialan i zaniechan), a wigc — krétko mowiac -
jako proces behawioralny. Zbiér zachowan daje si¢ - znéw w kranicowym uproszczeniu —
podzieli¢ dychotomicznie na zachowania dla biopsychicznie rozumianego organizmu
korzystne i na zachowania niekorzystne (destrukcyjne). Jesli jednostka ma $wiadomos¢
destrukcyjnosci swego zachowania i na takie zachowanie sie godzi, to wéwczas zachowa-
nie to nazywa¢ bedziemy autodestrukcyjnym.

Jesli w procesie behawioralnym daje si¢ wyr6znié ciag zachowan autodestrukcyjnych,
to proces ten nazywamy procesem autodestrukcyjnym w stopniu S. Kazdy wiec proces
behawioralny charakteryzuje sie okreslonym stopniem autodestrukcji, innymi stowy,
kazdemu procesowi moze by¢ przypisany pewien wspoélczynnik autodestrukcyjnosci.
Wspélczynnik ten jest wielko$cig zmienng gatunkowo (populacyjnie), tzn. jest on w jed-

4 Szerzej na temat definicji operacyjnych patrz: J. Karpinski, Postulat operacyjnosci definicji w naukach
spotecznych, ,Studia Socjologiczne” 1962/4 (7), s. 136, 153.
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nakowym czasie rézny u réznych jednostek, jak tez jest wielkos$cig zmienna indywidual-
nie, tzn. rozni si¢ w czasie jednostkowej biografii.

Poszczegolne zachowania, a takze cale ciagi zachowan, moga by¢ wiec umiejscowione
na skali autodestrukeji. Najltagodniejsza posta¢ w tym wymiarze maja akty jedynie po-
tencjalnie zagrazajace zyciu, nastepnie wyréznia si¢ samouszkodzenia niewykluczajace
pewnoéci przezycia, samouszkodzenia wykluczajgce te pewno$¢ i wreszcie samouszko-
dzenia, ktérych bezposrednim skutkiem jest zgon. Te ostatnie, bedgce koncowym ogni-
wem procesu autodestrukcji, nazywa si¢ powszechnie samobojstwami.

Wydaje si¢, ze operowanie wyzej zdefiniowanym pojeciem procesu autodestrukcji
wprowadza do analizy suicydologicznej element dynamiki i plastycznosci wlaciwej
ludzkiemu zachowaniu, akcentuje wielo$¢ wariantéw oslabiania wlasnego Zycia, a tym
samym generuje pomysly w sferze dziatan profilaktycznych.

W latach dziewieédziesiatych ukazalo si¢ wiele publikacji, ktére zawierajg zestawie-
nia definicji réznych stanéw, proceséw i zjawisk dotyczacych autodestrukcyjnych za-
chowan®.

Oto kilka definicji usilowania samobdjstwa.

Przez usitowanie popelnienia samobdjstwa rozumie si¢ $wiadomy, dobrowolny akt,
ktéry podjeta osoba w celu zadania sobie krzywdy i nie byla pewna catkowicie, czy prze-
zyje, ale w wyniku ktérego to obrazenia nie doszto do jej zgonu.

Samobojstwo usitowane jest to zadany sobie, zagrazajacy zyciu akt, ktéry nie dopro-
wadzil do $§mierci.

Samobdjstwo usitowane to ostry, swiadomie sobie zadany niszczacy czyn, lecz niedo-
prowadzajacy do zgonu.

Usitlowane samobojstwo obejmuje sytuacje, w ktérych dana osoba przejawia faktycz-
nie lub pozornie grozace zyciu zachowania w celu narazenia zycia na niebezpieczenstwo
albo stworzenia pozoréw takiego zamiaru, ale ktére nie doprowadzajg do $mierci.

Usitowanie popetnienia samobdjstwa zawiera dzialania zmierzajace do samouszko-
dzenia (zranienia) prowadzacego do $mierci, ktérych rezultatem jednak nie jest $mier¢
(zespot socjologéw norweskich Hammerlin i Enerstvedt).

Niektdrzy uzywajg okreélenia ,,parasamobojstwo” zamiast ,,samobojstwo usitowane”
w celu podkreélenia faktu, ze jest to zjawisko bliskie lub podobne do samobojstwa, lecz
mimo to rézne.

Definicje samobdjstwa usitowanego podala tez Swiatowa Organizacja Zdrowia. Jest
to niezwykly akt niepowodujacy $mierci, dobrowolnie podjety i wykonany przez dana
osobe, doprowadzajacy do samouszkodzenia lub mogacy do niego doprowadzi¢ bez in-
terwencji innych.

Zjawisko szkodzenia samemu sobie jest znane od dawna. W literaturze psychologicz-
nej pojecie autodestruktywnosci wystepuje w trzech znaczeniach: w opisie zachowania,
w okresleniu jego skutkéw oraz w odniesieniu do hipotetycznych wewnetrznych mecha-
nizmoéw wyjasniajacych to zachowanie. Wskaznikami autodestruktywnosci sa czynnosci
zagrazajace zdrowiu i Zyciu, a takze zdarzenia zyciowe, choroby, wypadki, niepowodze-
nia, ktére oceniane s3 w sposob subiektywny lub obiektywny. Pojeciem autodestruk-
tywnosci okredla si¢ rowniez wewnetrzny proces obejmujacy poczucie winy, potrzebe
agresji oraz samoponizania. Za A. Suchanska nalezy przyja¢, ze kazde zachowanie, ktore
bezposrednio lub posrednio zagraza zdrowiu lub zyciu czlowieka, a podejmowane jest

* Por. np. N. Retterstol, Suicide - A European Perspective, Cambridge 1993, s. 1-8.
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dobrowolnie i intencjonalnie, stanowi zachowanie autodestruktywne*. Istnieje zatem
rozréznienie miedzy zagrozeniem i/lub szkodg bezposrednig a posrednia. A. Suchanska
definiuje rowniez autodestruktywno$¢ bezposrednig jako forme ataku na wtasne ciato,
zdrowie i zycie, o oczywistym zwigzku i zasadniczo matym odstepie czasowym miedzy
dzialaniem a skutkiem. Jest to forma intencjonalna o zréznicowanym stopniu u$wiado-
mienia, nieakceptowana spotecznie i kulturowo*. Rozumiana w ten sposob autodestruk-
tywnosé¢ bezposrednia obejmuje proby samobdjcze oraz samouszkodzenia popetniane
bez zamiaru odebrania sobie zycia. Wérdd tych samouszkodzen mozna wyr6zni¢ samo-
uszkodzenia wielkie, stereotypowe i powierzchowne.

Specyficzng forma autodestruktywnosci bezposredniej (ze wzgledu na powage, a cze-
sto tez nieodwracalno$¢ skutkow) jest samobdjstwo™.

Jak stwierdza A. Suchanska: autodestruktywnos¢ posrednia to zachowania, ktérych
prawdopodobny negatywny skutek jest uposredniony dodatkowymi czynnikami, a zwia-
zek miedzy zachowaniem a szkoda jest postrzegany jako prawdopodobny. Tak rozumiana
autodestruktywnos¢ posrednia obejmuje zaréwno podejmowanie okreslonych dziatan,
jak i ich zaniechanie. Dotyczy ona angazowania si¢ w sytuacje zagrozenia i podwyzszo-
nego ryzyka badz tez zaniedbywania wlasnego bezpieczenstwa lub zdrowia. Ponadto au-
todestruktywnos¢ posrednia to forma samozniszczenia o zwickszonym dystansie miedzy
dziataniem a skutkiem.

Zgodnie z powyzszymi definicjami przejawem autodestruktywnosci posredniej be-
dzie na przyklad rezygnacja z okreslonych aktywnosci, ktére sprzyjaja rozwojowi i prze-
trwaniu. Na ogo6l wyrdznia sie kilka klas zachowan posrednio autodestruktywnych: in-
tencjonalne cierpienie, intencjonalne niepowodzenia i porazki, bezradnos¢, zachowania
ryzykowne, zachowania impulsywne, uleganie pokusom i namowom, samoutrudnianie,
nalogi i uzaleznienia, zaniedbania zdrowotne i inne. Opisano je doktadnie w literaturze
przedmiotu”, miedzy innymi réwniez w ,,Suicydologii”*.

Mysli samobodjcze stanowia poczatek samobojczego procesu. Moga przyja¢ forme
aktywna - rozwazanie odebrania sobie Zycia, lub pasywna — pragnienie znalezienia si¢
w sytuacji $miertelnego zagrozenia zycia (§miertelny wypadek samochodowy, nieule-
czalna choroba somatyczna). Stosunek do tych mysli jest czesto ambiwalentny — pragnie-
nie $mierci i zycia $cierajg si¢ ze soba.

Mysli samobdjcze mogg przybieral rozne nasilenie, od zwiewnych i krotkotrwalych,
do uporczywych i niepozwalajacych skupi¢ si¢ na niczym innym. Towarzyszy im tak-
ze roznie nasilona intencja $mierci. Czesto przy ocenie nasilenia mysli i sklonnosci sa-
mobdjczych pojawia si¢ pytanie, w jakim stopniu moga one powadzi¢ do samobdjstwa
dokonanego i czy ich okreslenie ma znaczenie dla procesu samobojczego. Intuicyjnie
mysli samobdjcze sg postrzegane jako objaw, ktérego rezultatem moze by¢ zaplanowanie
samobojstwa i podjecie dziatan. Jak wykazuja badania, okolo 34% o0s6b z myslami samo-
bojczymi zaczyna planowa¢ podjecie dzialan, a z etapu planowania do podjecia proby

4 A. Suchanska, Przejawy i uwarunkowania psychologiczne posredniej autodestruktywnosci, Poznan 1998.

4 A. Suchanska, W poszukiwaniu wyjasnien samoniszczenia. Samozniszczenie a kompetencje samoopie-
kuricze, ,Forum Oswiatowe” 2001/2, s. 61-73.

4 K. Tsirigotis, W. Gruszczynski, M. Kruszyna, Autodestruktywnos¢ posrednia u osob po probach samo-
bojczych, Polskie Towarzystwo Suicydologiczne, ,,Suicydologia” 2008, t. 1, s. 58-59.

47 A. Suchanska, Przejawy...

4 B. Gruszczynski, A. Florkowski, W. Gruszczynski, Autodestruktywnos¢ posrednia u zotnierzy, Polskie
Towarzystwo Suicydologiczne, ,Suicydologia” 2005, t. 1, s. 55-70.
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samobdjczej przechodzi az 72% oséb. Bez etapu planéw od mysli samobojczych do pod-
jecia aktu samobdjczego dochodzi w 26% przypadkow.

Z bezposrednim komunikowaniem werbalnym zamiaréw samobdjczych spotykamy
sie czesto w sytuacjach klétni z bliskimi lub w sytuacji upojenia alkoholowego, co wply-
wa na to, ze tego rodzaju grozby nie s traktowane powaznie. Z kolei posrednia komu-
nikacja werbalna moze obejmowa¢é wypowiedzi méwiace o bezsensie zycia, zmeczeniu
problemami zyciowymi, przekonaniu o wlasnej bezproduktywnosci i byciu ci¢zarem dla
innych. Takie wypowiedzi spotyka si¢ wielokrotnie u 0séb z objawami depresyjnymi
i w starszym wieku, i czesto dopiero wstecznie sg one identyfikowane jako wyrazenie
zamiaréw samobdjczych. Z komunikacjg pozawerbalng spotkamy si¢ przypadku: groma-
dzenia $rodkéw potrzebnych do popelnienia samobojstwa (bron, leki, sznur), naglego
sporzadzania testamentu, rozdawania wiasnoéci, uregulowania dtugéw i zobowigzan®.

Koncepcja samobojczego procesu, w ktérym sam akt konicowy poprzedzony jest pla-
nem, a ten mys$lami samobojczymi badz wyobrazeniami, niekoniecznie zaktada, ze kazda
mys$l samobdjcza zakonczy sie czynem autodestrukcyjnym. Wyjasnia si¢ tu powiazania
miedzy réznymi komponentami samobdjczego spektrum, biorac pod uwage rézne ba-
dania, a w szczegdlnosci wielostronne badania interwencyjne na temat samobdjczych
zachowan prowadzone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). W przypadkach
samobdjczych wyobrazen obserwacje dotyczace ich znaczenia i wartoéci jako zwiastuna
innych typow samobdjczych zachowan s3 niepewne. Ponadto musza by¢ uwzglednione
silne, kulturowe podstawy wszystkich tych zachowan™.

Logika wskazuje, Ze sensowne jest wziecie pod uwage tego, iz akt samobojczy jest po-
przedzony jakims$ planowaniem zwigzanym z my$leniem o nim. Potwierdzaja to zaréw-
no doswiadczenia kliniczne, jak i empiryczne. Poza tym zaproponowana najpierw przez
J. Zubina koncepcja procesu samobojczego uwzglednia te podstawowe elementy zwykle
rozumiane jako my$li samobdjcze badz wyobrazenia - samobdjcze planowanie - i akt
samobdjstwa, ktorego wynik moze, lecz nie musi by¢ $miertelny®.

Nie oznacza to takze, ze kazda mysl samobdjcza konczy si¢ aktem samobdjczym.
Wymieniona kolejnos¢ odzwierciedla kliniczng perspektywe i pozwala na wsteczne zre-
konstruowanie tego procesu i jest to wiedza pochodzaca od klinicystow. Wyjasnienie
tej kolejnos$ci od poczatku jest jedynym sposobem potwierdzenia badz obalenia hipote-
zy istnienia samobdjczego procesu. Innymi stowy, fakt, ze kazdy akt samobdjczy moze
by¢ poprzedzony samobodjczym mysleniem i planowaniem, niekoniecznie oznacza, ze
po kazdym takim my$leniu musi nastapi¢ planowanie i dokonanie. Jedng z mozliwosci
zdobycia informacji w tym zakresie jest oderwanie si¢ od klinicystéw i sondaz ogdtu
populacji.

Nalezy zda¢ sobie sprawe z réznic miedzy danymi zebranymi w klinicznych wywia-
dach a danymi uzyskanymi od ludnosci.

Jezeli chodzi o wyobrazenia samobdjcze, to przynajmniej dwa elementy mogg znie-
ksztalci¢ informacje:

* A. Mlodozeniec, Ocena klinicznych czynnikéw ryzyka samobdjstwa, Polskie Towarzystwo Suicydolo-
giczne, ,Suicydologia” 2008, t. 4, s. 24.

% ]J.M. Bertolote, A. Fleischmann, D. De Leo, D. Wasserman, Suicidal thoughts, suicide plans and attempts
in the general population on different continents [w:] D. Wasserman, C. Wasserman, Suicidology and Suicide
Prevention, Oxford 2009.

51 J. Zubin, Observations on nosological issues in the classification of suicidal behavior [w:] A. Beck (red.),
The Prediction of Suicide, Bowie 1974, s. 3-25.
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1) zalezno$¢ od zaufania, jakie ma odpowiadajacy na pytania przeprowadzajacego wy-
wiad, prawdopodobnie wigksza w przypadku pacjenta i klinicysty niz w przypadku
czlonka spolecznosci i wyszkolonego wywiadowcy;

2) ramy czasowe: w wywiadzie klinicznym klinicysta moze by¢ bardziej zainteresowa-
ny tym momentem lub niedaleka przesztoscia, podczas gdy informacje od spotecz-
noséci mogg dotyczy¢ réznych ram czasowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowala wielostronne interwencyjne badanie
zachowan samobojczych (Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviors) w 2002 r.>
Zebrane dane umozliwily wyjasnienie zwigzku miedzy samobojczymi wyobrazeniami
a innymi elementami spektrum samobojczego, mianowicie: planowaniem, usilowaniem
popetnienia i $miertelnym aktem®. Wywiady zostaly przeprowadzone wéréd mieszkan-
cow dziewieciu miast z pigciu kontynentéw™. Byly to: Brisbane (Australia), Campinos
(Brazylia), Chennai (Indie), Colombo (Sri Lanka), Durban (Afryka Poludniowa), Hanoi
(Wietnam), Koraj (Iran), Tallin (Estonia), Yuncheng (Chiny).

Wywiady objely okoto 20 000 oséb (w poszczegoélnych miastach liczba oséb wahata
sie od 500 do 13 810). Wszystkie informacje byly bezposrednie i w wiekszosci przypad-
kow wywiady przeprowadzono bezposrednio, z wyjatkiem Brisbane i Colombo (gdzie
postuzono si¢ telefonem badz wystano kwestionariusz do wypelnienia). Z powodéw
prawnych i technicznych wszystkie badane osoby mialy powyzej 15 lat.

Wywiady przeprowadzaly: pielegniarki, psychologowie, studenci medycyny, lekarze,
pracownicy stuzby zdrowia - wszyscy wczesniej odpowiednio przeszkoleni w zakresie
postugiwania si¢ metoda SUPRE-MISS. Metoda ta zostala zaczerpnieta przez WHO
z europejskich badan parasuicydalnych EPSIS®. Stosowano ja juz w WHO-EURO multi-
-centre study w badaniach suicydalnych zachowan.

Gléwne kwestie do oceny samobdjczych wyobrazen, planéw i usitowan popelnienia
samobojstwa byly proste, mianowicie obejmowaly trzy pytania:

1. Czy kiedykolwiek powaznie myslate$ o popelnieniu samobdjstwa?

2. Czy kiedykolwiek przygotowywates plan popelnienia samobdjstwa?

3. Czy kiedykolwiek usitowale$ popelni¢ samobdjstwo?

Jezeli na ktores z tych pytan padla odpowiedz ,tak’, to zadawano kolejne pytania —
zgodnie z protokotem; dotyczyly one wieku osoby i tego, jak dawno to sie zdarzyto.

Pytania wywiadowcze jako $rodek zebrania danych byly ttumaczone na lokalne jezy-
ki i testowane przez zespoly badawcze przed ich zastosowaniem. Nie byty to dostowne
tlumaczenia pytan, lecz takie, by je kulturowo rozumiano (np. stosowano okreslenia: po-
pelnienie samobdjstwa, zakonczenie wlasnego zycia, zabicie si¢).

Proporcje osoéb, ktore mialy samobdjcze mysli w Zzyciu, w stosunku do ogétu lud-
nosci roznily sie od 25,4% w Durbanie do 2,6% w Chennai, 0séb za$, ktére planowaty

52 J.M. Bertolote, A. Fleischmann, D. De Leo i in., Suicide attempts, plans and ideation in culturally diverse
sites: the WHO SUPRE-MISS community survey, ,Psychological Medicine” 2005/35, s. 1457-1465.

5 ]J.M. Bertolote, A. Fleischmann, D. De Leo i in., Characteristics of attempted suicides seen in emergency-
-care settings of general hospitals in eight low- and middle-income countries, ,Psychological Medicine” 2005/35,
s. 1467-1474.

* ]J.M. Bertolote, A. Fleischmann, D. De Leo i in., Effectiveness of brief intervention and contact for sui-
cide attempters: a randomized controlled trial in five countries, ,Bulletin of the World Health Organization”
2008/86, s. 703-709.

5> A. Kerkhof, W. Bernasco, U. Bille-Brahe i in., European Parasuicide Study Interview Schedule (EPSIS)
[w:] U. Bille-Brahe (red.), Facts and figures: WHO/EURO (EURO/ICP/PSF), World Health Organization Re-
gional Office for Europe, Copenhagen 1999, s. 1-4.
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samobojstwo, wykazaly réznice od 15,2% w Durbanie do 1,1% w Hanoi. Usitowanie do-
konania samobojstwa wahalo sie od 4,2% w Brisbane i Karaj do 0,4% w Hanoi. Mozna
wigc stwierdzi¢, Ze Durban mial 9,8 razy wigcej 0s6b, ktére mialy mysli samobdjcze, niz
Chennai oraz 13,8 razy wiecej planujacych samobdjstwo niz Hanoi. Natomiast Brisbane
i Karaj mialy 10,5 razy wigcej 0sdb, ktére usitowaly popetni¢ samobdjstwo, niz Hanoi.

Wspodlng ceche wszystkich miast stanowilo zmniejszanie sie liczb oséb miedzy wy-
obrazeniem a planowaniem samobdjstw oraz miedzy planowaniem a usilowaniem.
Uzyskane dane pozwolily na stwierdzenie wielu niewspdtmiernoséci miedzy poszczegol-
nymi miastami. Na przyklad w Brisbane 96% tych, ktorzy mysleli o samobdjstwie, row-
niez je planowalo, a 38% usitlowalo popelni¢, podczas gdy w Hanoi odpowiadajace liczby
wynosity 13% i 5%.

Poréwnanie proporcji planéw samobojstwa i usifowania jego popelnienia réwniez
wykazalo rozbieznosci w innych miastach (i kontynentach), chociaz w mniejszej skali,
siegajac od 80% w Chennai do 22% w Durbanie.

Najbardziej uderzajace ustalenia przyniosto poréwnanie proporcji samobojczych
wyobrazen i usilowan popelnienia samobojstwa zwlaszcza wobec ich znaczenia dla
czasu interwencji prewencyjnych. O ile rozbieznos¢ ta w Chennai wyniosta 62%, o tyle
w Hanoi tylko 5%, tj. 62% myslacych o samobojstwie usitowalo je popelni¢ w Chennai,
podczas gdy w Hanoi tylko 5%. Oznacza to, ze w Chennai niewiele oséb chce popelni¢
samobojstwo, jezeli wczesniej o nim nie myslalo badz je planowalo, natomiast w Hanoi
5-procentowa proporcja wskazuje, ze ci, ktorzy mysla o samobojstwie badz je planuja,
niekoniecznie bedg usitowac je popetnic.

Charakterystyczne jest, ze ostra kliniczna ocena usilowan popetnienia samobojstwa,
mierzona intensywnoscig leczenia medycznego, nie wykazuje zwiazku z danymi zebra-
nymi od spoleczenistwa, dotyczacymi wyobrazen samobdjczych. Ten brak wspodtzalezno-
$ci obu zmiennych zostal potwierdzony w drodze analizy proporcji usifowan w poréw-
naniu z ostroscig stanéw klinicznych. Obserwuje si¢ wzglednie niski stopien usitowan
samobdjstw przy wysokiej klinicznej ostrosci przypadkéw. Poréwnanie dotyczy gtéwnie
miast Chennai i Hanoi.

Jeszcze inny sposdb oceny znaczenia samobojczych wyobrazen stanowi poréwnanie
ich proporcji z samobojstwami, co do ktérych popelnienia istniejg duze metodologiczne
przeszkody.

Wigkszos¢ badan samobdjczych wyobrazen odnosi sie¢ do ograniczonych populacji,
podczas gdy $miertelno$¢ wskutek samobdjstw odnosi si¢ zwykle do catego kraju. Su-
gestie dla przyszlych badan stanowi poréwnanie miedzy proporcjami wyobrazen samo-
bdjczych a odpowiednimi narodowymi proporcjami $miertelno$ci wskutek samobdjstw.

Nie ma zbyt wielu badan na temat samobdjczych wyobrazen, prowadzonych w réz-
nych miejscach, ale przy uzyciu poréwnywalnych metod. W 1996 r. M.M. Weismann
wraz ze wspOlpracownikami opublikowal wyniki wielostronnych badan w réznych
krajach, takich jak: Kanada, Niemcy, Francja, Nowa Zelandia i USA*. Nie stwierdzono
réwniez woéwczas wyraznego zwigzku miedzy wyobrazeniami samobdjczymi a $mier-
telnoscig wskutek samobojstw popelnionych. Sytuacja ta jest jeszcze bardziej widoczna
w krajach nieprzemystowych.

J.E. Pirkis i inni stwierdzili, ze w Australii wyobrazenia samoboéjcze ogétu ludnosci
stanowig dobrg prognoze wykorzystania stuzby zdrowia w tym celu, lecz to moze wyni-

% M.M. Weismann, R.C. Bland, G.J. Canino i in., Cross-national epidemiology of major depression and
bipolar disorder, ,Journal of the American Medical Association” 1996/276, s. 293-299.
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ka¢ zaréwno z wysokiej jakosci tej stuzby w Australii, jak i z wyobrazen samobdjczych®.
R. Schweitzer z kolei na innej probce stwierdzit, ze ponad potowa tych, ktérzy usitowali
popelni¢ samobdjstwo, nie korzystala z zadnego rodzaju stuzb medycznych®.

R.D. Goldney i inni, badajacy inng populacje w Australii, zgtosili watpliwosci co do
warto$ci wyobrazen samobojczych jako srodka oceny innych rodzajow samobojczych
zachowan®. Podali nawet, ze osoby, ktére wczeéniej zglaszaly samobdjcze wyobrazenia,
zaprzeczyly temu w wywiadach pozniejszych. W zwigzku z tym samobojcze wyobrazenia
mozna przyjac raczej jako oznake moralnego cierpienia niz wczesnej zapowiedzi samo-
bojstwa.

W literaturze wskazuje si¢ na rézne symptomy zachowan suicydalnych.

Mysli samobdjcze moga mieé rdzne nasilenie, od ulotnych i krétkotrwalych, do upor-
czywych i niepozwalajacych skupi¢ si¢ na niczym innym. Towarzyszy im takze rdznie
nasilona intencja $mierci. Czgsto przy ocenie nasilenia mysli i sklonnosci samobdjczych
pojawia si¢ pytanie, w jakim stopniu moga one powadzi¢ do samobojstwa dokonanego
i czy ich okreslenie ma znaczenie dla procesu samobojczego. Intuicyjnie mysli samoboj-
cze s3 postrzegane jako objaw, ktorego rezultatem moze by¢ zaplanowanie samobdjstwa
i podjecie dzialan. Jak wykazujg badania, okoto 34% o0séb z mysélami samobdjczymi za-
czyna planowa¢ podjecie dzialan, a z etapu planowania do podjecia proby samobojczej
przechodzi az 72% oséb. Bez etapu planéw od mysli samobojczych do podjecia aktu
samobojczego dochodzi w 26% przypadkdw.

Przekazy samobdjcze. S to symptomy tendencji samobdjczych, kierowane do ogétu
w drodze wypowiedzi, zachowan i dzialan. Te przekazy moga by¢ swiadome lub nieswia-
dome dla osoby je wysytajace;.

Grozby samobdjcze. Sa to zapowiedzi, ze dana osoba chce pozbawi¢ sie zycia, jesli
nie zostang spelnione jej Zyczenia lub warunki.

Podwojne samobdjstwo ma miejsce, gdy dwie osoby umawiaja si¢ popelni¢ samo-
bdjstwo razem. Dzi$ takie przypadki sa czestsze w poezji niz w rzeczywisto$ci.

Samobadjstwo rozszerzone, znane tez jako ztozone (kompleksowe), ma miejsce wow-
czas, gdy jedna lub wigcej oséb wbrew swej woli zostaje wiaczona do aktu samobojstwa.
Sa to zwykle malzonkowie badz dzieci. Tragedie tego typu zdarzaja si¢ zwykle w zwiazku
z chorobg psychiczng. Pomysly takie powstaja najczesciej w sytuacjach grozacych strasz-
nych katastrof, ktérym sprawca chce zapobiec dla siebie i najblizszych oséb.

Sprawcy tych samobojstw rdéznia sie demograficznie i psychologicznie od samoboj-
cow dziatajacych samotnie.

Wigkszos§¢ samobojstw wigze si¢ z jednym sprawcg, ktory pozostawia niewiele 0séb
noszacych po nim zatobe. Niekiedy jednak samobdjca wlacza innych jako partneréw
jego czynu, ktorzy staja si¢ samobojcami albo ofiarami morderstwa. R.W. Maris® nazwat
te rodzaje samobojstwa ,,samobdjstwami spolecznymi” i wiaczyl do nich grupy samo-
bojcze, altruistyczne samobdjstwa popetniane na przyklad przez zolnierzy, samobdjstwa,
ktorych swiadkami sa inni, a nawet $mier¢ catych organizacji z woli jej kierownika.

7 J.E. Pirkis, P.M. Burgess, G.N. Meadows i in., Suicidal ideation and suicide attempts as predictors of
mental health service users, ,Medical Journal of Australia” 2001/175, s. 542-545.

3 R. Schweitzer, M. Klayich, ]J. McLean, Suicidal ideation and behaviors among university students in
Australia, ,Australian and New Zealand Journal of Psychiatry” 1995/29, s. 473-479.

% R.D. Goldney, S. Smith, A.H. Winefield i in., Suicidal ideation: its enduring nature and associated mor-
bidity, ,Acta Psychiatrica Scandinavica” 1990/83, s. 115-120.

% R.W. Maris, Social suicide, ,Suicide and Life-Threatening Behaviour” 1997/27, s. 41-49.
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Niektorzy mordercy popelniaja samobojstwo po swym czynie. Studium takich zacho-
wan przeprowadzit w Anglii D.]. West®'. Wedlug niego w Anglii 1/3 mordercéw popetnia
nastepnie samobojstwo. Najczesciej sprawcami sa wowczas kobiety, osoby starsze, osoby
zabijajace bliskich — wykorzystujace w tym celu czeéciej gaz badz bron palna niz inni
mordercy. Ich morderstwa sa wiec mniej brutalne, poniewaz nie postuguja si¢ dusze-
niem, zadawaniem ran klutych czy tluczonych, a ofiarami sg najczesciej wspdtmalzon-
kowie i dzieci. Zdaniem tego autora mordercy ci popelniaja potem samobojstwa nie tyle
z poczucia winy, ile z rozpaczy.

Z badan M.E. Wolfganga® przeprowadzonych w Filadelfii (USA) wynika z kolei, ze
popelniajacy samobdjstwo mordercy bliskich krewnych badz partneréw to najczeéciej
mezczyzni stosujacy bardziej brutalne metody, a ich samobdjstwa sa rezultatem wielkiej
frustracji i ztosci, ktora nie ulegta zmniejszeniu po morderstwie, a skierowala si¢ przeciw
samemu sprawcy. Poniewaz mordercami byli przewaznie mezczyzni, a ofiarami kobiety,
duzg role odegrala tu - zdaniem autora - kwestia winy. Stwierdzil on tez, ze podczas gdy
okoto 20% mezéw po zabiciu zony popelnialo samobdjstwo, to tylko okoto 2% Zon de-
cydowalo si¢ na nie po zabiciu me¢za. Wedlug Wolfganga® mezowie przyspieszali swoje
morderstwo przez fizyczne naduzycia wobec zon, stad tez one, po zabdjstwie, nie do-
$wiadczaly zbytniego poczucia winy.

Zjawisko to potwierdzaja réwniez badania C.M. Milroya*. W Anglii typowym spraw-
cg morderstwa i po nim samobdjstwa jest 30-letni mezczyzna zabijajacy zone badz ko-
chanke po zerwaniu zwigzku. Liczba tych morderstw-samobdjstw zmniejszyla si¢ na po-
czatku XXI w. do 5-10%.

W USA Y.A. Aderibigbe® réwniez stwierdzil typowe morderstwa-samobdjstwa po-
pelniane przez mezczyzn przy uzyciu broni palnej w stosunku do starszych dzieci, mal-
zonki lub kochanki. Y. Kominato® i inni informuja o podobnej sytuacji w Japonii.

A L. Berman® opisal cztery typy samobdjcéw po popelnieniu morderstw:

1) typ erotyczno-agresywny, kiedy partner zabija kochanke lub Zone, gdy groza (on lub
ona) zerwaniem zwiazku,

2) typ nieodwzajemnionej mitoéci, w ktérym osobom kochajacym sie zabroniono za-
warcia malzenstwa, wiec postanowily odebra¢ sobie zycie,

3) typ uzalezniajgco-ochronny, majacy miejsce gdy morderca uznaje ofiare za zalezng
od niego pod wptywem stresu finansowego badz zdrowotnego i zabija ja (partnera,
zone, dziecko, osobe stara) bez poczucia litoéci badZ mitosci,

4) typ symbiotyczny, kiedy dwie osoby pozostajace w zwigzku postanawiajg umrzeé
razem.

Berman opisal przypadek blizniakéw znanych w $wiecie specjalistow w zakresie ba-
dan ptodnosci, naduzywajacych narkotykoéw, ignorujacych nominacje itp., ktorzy popet-

' D.J. West, Murder Followed by Suicide, Cambridge, MA, 1966.

2 M.E. Wolfgang, An analysis of homicide-suicide, ,Journal of Clinical and Experimental Psychopatho-
logy” 1958/19, s. 208-217.

® M.E. Wolfgang, Husband-wife homicides, ,,Journal of Social Therapy” 1958/2, s. 263-271.

¢ C.M. Milroy, Reasons for homicide and suicide in episodes by dyadic death in Yorkshire and Humberside.
Medicine, ,Science and the Law” 1995/35, s. 213-217.

® Y.A. Aderibigbe, Violence in America, ,Journal of Forensic Sciences” 1997/42, s. 662-665.

% Y. Kominato, I. Shimada, N. Hata i in., Homicide patterns in the Toyama prefecture, ,Japan. Medicine,
Science and the Law” 1997/37, s. 316-320.

¢ A.L. Berman, Dyadic death, ,Suicide and Life-Threatening Behaviour” 1996/26, s. 342-350.
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nili samobdjstwo w apartamencie na Manhattanie w 1975 r., okreslone jako podwojne
samobojstwo symbiotyczne.

Mordercy masowi, tj. ci, ktérzy zabijaja trzy osoby lub wiecej w ciagu kilku godzin,
charakteryzujg sie wysokim odsetkiem samobdjstw. D. Lester i inni®® zbadali 98 samot-
nych, szalonych mordercéw w USA w latach 1949-1999, ktérzy srednio mieli na sumie-
niu 4,2 ofiar $miertelnych i 4,7 rannych i ustalili, ze 34 z nich popelnito samobdjstwo.
Diagnoza wykazala u nich wiele przypadkéw schizofrenii.

Z kolei J. White i D. Lester® w wyniku badan 594 zabdjcow seryjnych, z ktorych kaz-
dy zabil co najmniej trzy osoby w ciagu trzech miesiecy w USA w latach 1950-2002,
stwierdzili, ze 26 z nich (4,4%) popetnilo samobdjstwo. Samobdjcy najczesciej byli wpla-
tani w sprawy kryminalne. Réznice w procentach samobojstw mordercéw masowych
i seryjnych sa niejasne, ale wedtug hipotezy Wolfganga wynikaja one z wigkszej frustracji
i ztoséci u niektérych mordercéw, skutkujacej wieksza samoagresja wérod zabdjcow ma-
sowych niz seryjnych. Mordercy masowi doznaja tez wigkszej rozpaczy i uczucia bezna-
dziejnosci niz seryjni, chociaz brak w tym zakresie danych z badan psychologicznych.

Pakty samobdjcze zdarzaja si¢ najczesciej wsrod malzenstw, ludzi starszych, schoro-
wanych. D.A. Fishbain” i T.E. Aldrich zbadali 20 takich paktéw, obejmujacych 40 oséb
w hrabstwie Dada na Florydzie w ciagu 25 lat, w ktérym to okresie mialo tam miejsce
5895 samobdjstw. W paktach tych uczestniczyli malzonkowie, kiedy mezczyzna byl bez-
robotny, starszy, a doroste dzieci opuscily dom; rzadziej przyczyna byly sprawy finanso-
we. W Japonii wedlug tych autoréw czestsze byly pakty samobojcze miedzy kochankami,
w Indiach - miedzy przyjaciétmi, a w Anglii i USA wéréd matzenstw.

We wszystkich wymienionych krajach pozbawiajacy si¢ zycia przez pakt samobojczy
wybierali mniej gwaltowne metody samobojstwa.

W trakcie badan 97 podwdjnych samobdjstw w USA w latach osiemdziesigtych
A. Wickett™ ustalil, ze 2/3 przypadkéw to zabojstwa z litosci potaczone z samobojstwem
sprawcow, a tylko 1/3 to samobojstwa podwojne. W zabojstwach z litoéci typowe bylo, ze
zona lub oboje cierpieli, ale instygatorem samobojstwa byt mezczyzna. Partnerzy zwykle
czuli si¢ bezradni i obawiali sie rozdzielenia.

M. Brown i B.M. Barracough’ ustalili, ze w Anglii pakty samobéjcze dotyczyty 0,6%
wszystkich samobdjstw i obejmowaly gléwnie malzenstwa. W rzadkich przypadkach
maz decyduje sie na $mier¢ i przekonuje zone, ze ona nie moze zy¢ bez niego. Wspo-
mniany wyzej Lester opisal dwa slawne przypadki (Artura Koestlera i jego zony Cyntii
w Anglii oraz Stefana Zweiga i jego Zony Lottie w Brazylii), w ktérych dowodzi dominacji
mezczyzn, zmuszajacych zony do $mierci wraz z nimi z czysto samolubnych motywoéw.

Pakty samobdjcze staja sie coraz bardziej powszechne wéréd mlodych dorastajacych
0s0b i nie zawsze ich uczestnicy umierajg. Dorastajacy w tych paktach to czgsto przyja-
ciele tej samej pici, pochodzacy bardziej z rodzin dysfunkcyjnych niz z rodzin typowych.
Niekiedy na taki krok miodych wplywaja czynniki subkulturowe, takie jak: naduzywanie
narkotykow, preferencje dla muzyki heavy metalowej, zle relacje z rodzicami czy zawod
milosny.

% D. Lester, S. Stack, A. Schmidtke i in., Mass homicide and suicide, ,,Crisis” 2005/26, s. 184-187.

% J. White, D. Lester, Suicide and serial killers, ,American Journal of Forensic Psychiatry” 2008/29,
s. 41-45.

7 D. A. Fishbain, T.E. Aldrich, Suicide pacts, ,Journal of Clinical Psychiatry” 1985/46, s. 11-15.

' A. Wickett, Double Exit, Eugene, Oregon 1989.

72 M. Brown, B.M. Barracough, Epidemiology of suicide pacts in England and Wales, ,British Medical
Journal” 1997/315, s. 286-287.
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Granboulan i wspotpracownicy” zbadali kilka przypadkéw takich paktéw, w ktérych
uczestnicy nie umierali. Mlodziez w tych paktach byla najczedciej przyjaciélmi oséb tej
samej plci i wydawata si¢ pochodzi¢ z rodzin o wigkszej dysfunkcji niz rodziny typo-
wych nastolatkéw prébujacych popelni¢ samobdjstwo. Lester’™ opisat przypadek trojga
nastolatkow z matego miasteczka w Stanach Zjednoczonych, ktérzy zmarli w wyniku sa-
mobdjstwa, oraz zidentyfikowal potencjalne czynniki subkulturowe, takie jak zazywanie
narkotykow, preferencje dla muzyki heavy metalowej, zte relacje z rodzicami, obnizona
samoocena i zerwane romantyczne zwigzki.

Ostatnio pakty samobdjcze miedzy dwiema lub wigcej osobami zawierane sg tak-
ze przez obcych za pomoca internetu: osoby kontaktujg si¢ on line, a pdzniej spotykaja
w umoéwionym miejscu, gdzie razem odbieraja sobie zycie. Wykorzystanie spalin samo-
chodowych w celach samobdjczych jest szczegoélnie popularne w Japonii i Korei Potu-
dniowej i stanowi tam znaczny procent wszystkich samobojstw.

Niekiedy majg miejsce okolicznoéci, kiedy duze grupy ludzi popelniaja wspdlnie sa-
mobdjstwo. I. Mancinellii inni” opisali dwie kategorie masowych samobdjstw:

1) kiedy ludno$¢ pokonana i skolonizowana szuka ucieczki przed zabdjstwem badz
straszng egzystencja;

2) kiedy ludnos¢ zostaje sprowokowana w rezultacie ztej oceny rzeczywistosci.

Pierwsza kategoria odnosi si¢ gléwnie do zdarzen z historii, na przyktad samoboj-
stwo 936 cztonkow zydowskiej sekty Sicarii w Masada w 73 r., aby unikna¢ $mierci z rak
Rzymian’®.

Przykltadem masowego samobojstwa II kategorii jest $mier¢ kilkuset oséb w Jo-
nestown w Gujanie w 1978 r., gdzie duzg role odegral przymus i morderstwo. Warto
wspomnie¢ tez o wplywie kultu na masowe samobojstwo, jakie miato miejsce w grupie
Heaven’s Gate w 1997 r. i objeto 38 ofiar, z ktérych polowe stanowily kobiety. Ten typ
samobojstwa stal si¢ bardziej powszechny, gdy w grudniu 1995 r. w Alpach francuskich
popelnilo samobojstwo 16 cztonkéw zakonu Ordre du Temple Solaire: ofiary utozyty sie
gwiazdziécie ze stopami skierowanymi do ognia. Zbiorowa $mier¢ cztonkow sekt czesto
jest rezultatem bezwzglednego postuchu wobec autorytarnego przywddcy, ktory nie-
rzadko jest osobg cierpigcg na chroniczne, paranoidalne zaburzenia.

S. Dein i R. Littlewood”” wskazali badania lideréw samobojczych kultow, ktére wyka-
zaty w Zyciu tych osobnikéw okoliczno$ci takie jak: brak ojca od dziecinstwa, samotnos¢,
nietolerancja krytyki oraz cechy narcystyczne i paranoidalne osobowosci. Autorzy ci wy-
odrebnili cztery typy kultowych samobdjstw. Wystepuja one:

1) kiedy cztonkowie grupy sa rozczarowani np. tym, ze boskie millenium si¢ nie spet-
nia. Czlonkowie Ordre du Temple Solaire popetnili samobdjstwo, kiedy nie ukazat
sie new age obiecany przez lidera;

2) kiedy czlonkowie grupy uznajg, Ze nie moga zy¢ w obecnym $wiecie. Ponad 900
cztonkéw Swigtyni Ludu (People’s Temple) popelnito samobéjstwo w Gujanie, wo-
lac $mier¢ od dominacji rzagdu amerykanskiego;

7 V. Granboulan, A. Zivi, M. Basquin, Double suicide attempt among adolescents, ,Journal of Adolescent
Health” 1997/21.

7 D. Lester, Suicide as a Learned Behaviour, Springfield 1987.
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and Dying” 1992/25.
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3) kiedy czlonkowie grupy chca, by ich ciata dostaly si¢ do lepszego $wiata. Przyktad:
39 cztonkéw kultu Heaven's Gate, ktorzy popetnili samobdjstwo w San Diego (USA)
w1997 r.;

4) kiedy cztonkowie grupy (sekty) wierza, ze s3 uodpornieni na $mier¢ i lokuja sie w sy-
tuacji uznanej za samobdjczg. Do tej kategorii mozna zaliczy¢ ofiary Waco w czasie
ataku FBL.

Tradycyjnie indywidualne akty samobdjstw obecnie coraz czesciej przeksztalcaja sie
w masowe. Ludzie chca towarzystwa w chwili §mierci i nawet obcy zwoluja si¢ w tym celu
przez internet’.

Istniejg wreszcie szczegllne postaci samobojstwa, opisane przez amerykanskiego
psychiatre K. Menningera”.

Samobdjstwo miejscowe (local suicide) odnosi si¢ do pewnych form autodestrukcji,
np. gdy chorzy psychicznie uszkadzajg cze¢$¢ swego ciata albo osoby poddajace si¢ ope-
racji w celu usuniecia organdéw, o ktérych sadza, ze sg Zréodtem objawéw chorobowych.
Menninger wymienia jako najbardziej niewinne formy miejscowych ,,samobdjstw” takie
zjawiska, jak obgryzanie paznokci, odcinanie palcéw, zadrapania i wyrywanie wlosow.
Do tej samej kategorii zalicza on impotencje wlacznie z oziebloscia. Jest to forma funk-
cjonalnej destrukgeji tych czesci ciala.

Menninger pisze takze o ,,organicznym samobdjstwie”, reprezentujacym organiczne
choroby, ktére w wielu przypadkach moga by¢ spowodowane nieswiadomymi konflik-
tami, powigzanymi z agresywnymi, samokarzacymi i autodestrukcyjnymi tendencjami.
Ludzie mogg zaniedbywac np. leczenie cukrzycy, nie biorgc insuliny.

Hipotezy Menningera wspomniano tu nie dlatego, Ze s3 one ogdlnie akceptowane czy
naukowo zweryfikowane, lecz ze stwarzaja interesujace perspektywy przed problematyka
samobdjstw, szersze niz tradycjonalne.

Akty samobdjcze sa uwarunkowane wieloma czynnikami przyczynowymi. Rzadko
mozna wskaza¢ jeden czynnik jako przyczyne samobojstwa lub usilowania jego popel-
nienia. Na ogo6t sklada sie na nie wiele czynnikéw. Moga to by¢ czynniki predyspozycyj-
ne, ktore rozwijaja si¢ w trakcie trudnego dziecinstwa, czynniki wywotujace w trudnej
sytuacji zyciowej zaburzenia psychiczne, ktore rozwinely sie w konsekwencji tej sytuacji
i wciggnely dang osobe w to btedne koto. Nie mozna ogoélnie stwierdzi¢ problemu czystej
autoagresji.

Kluczowym momentem wspodlczesnego rozumienia samobdjstwa i proby samoboj-
czej — jak stwierdza M. Wolfersdorf - jest intencja dziatajacego, a nie letalno$¢ wybranej
metody lub okolicznosci dziatan samobodjczych. Réwniez istnienie mozliwo$ci uratowa-
nia si¢ lub blisko$¢ osoby przynoszacej ratunek nie upowaznia zewnetrznego obserwa-
tora-diagnosty do niedoceniania intencji samobdjczych i pogardliwego wypowiadania
sie o ,demonstracyjnosci’, ,,szantazowaniu” albo ,wolaniu o pomoc”. Wyrazona intencja
samobodjcza jest Swiadomym procesem, ktéry ma na celu ocene struktur motywacyjnych
dokonujacego samobdjstwa. W analizie samobdjstw nalezy odrézni¢ fikcje od faktow®.

Kiedy w 1964 roku Stengel zaproponowal, ze samobdjstwo i proby samobdjcze odno-
sza si¢ do dwoch réznych populacji, najwyrazniej uwazal je za dwie odrebne jednostki,

78 D. Lester, Extended Suicide [w:] D. Wasserman, C. Wasserman (red.), Oxford Textbook of Suicidology.
A Global Perspective, Oxford—New York 2009, s. 133-135.

7 K.A. Menninger, Man against...

80 Zapobieganie samobdjstwom. Poradnik dla pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej, ttum. B. Mro-
ziak, Genewa-Warszawa 2003, s. 17.
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odzwierciedlajac dominujace wowczas psychologiczne i psychodynamiczne podejscie do
rozumienia ludzkich czynéw®. Dla niego liczyla sie raczej intencja niz wynik decyduja-
cy. Nie przeszkadza to jednak niektérym aktom samobdjczym dokonanym z zamiarem
$mierci, ktore dzigki poprawie opieki zdrowotnej koniczg si¢ przezyciem - zostang poz-
niej zakwalifikowane jako préba samobojcza — podczas gdy niektére proby samobojcze
bez rzeczywistej intencji $mierci moga skutkowa¢ $§miercig spowodowang $miertelnoscia
zastosowanych $rodkéw lub brakiem nalezytej opieki — zostang zakwalifikowane jako sa-
mobdjstwo.

W 1979 roku Morgan zaproponowal termin ,,umyslne samookaleczenie” (DSH), po-
nownie podkreslajac element wyrdzniajacy, do ktérego Hawton i in.* dodali rozréznie-
nie pomiedzy $miertelnym a niezakonczonym zgonem, podkreslajac w ten sposéb wynik
oprdécz zamiaru. Biorgc pod uwage fundamentalne znaczenie wynikéw z perspektywy
zdrowia publicznego, terminologia ta zostala przyjeta w 1992 r. przez ICD-10 (WHO
1992) w kategorii ,,Zamierzone samookaleczenie”, ktére obejmuje ,,celowe samookale-
czenie lub zatrucie; i samobdjstwo (proba).

Tabela 2.2. Prawdziwe i nieprawdziwe sady na temat samobdjstw

Fikcja Fakty

1. Ludzie, ktérzy méwia o samobdjstwie, nie popel- | 1. Wiekszo$¢ osdéb, ktére odebraly sobie zycie,

niajg samobdjstwa. wczeéniej wyraznie sygnalizowala swoj zamiar.

2. Osoby o sklonnosciach samobdjczych sg absolut- | 2. Wiekszo$¢ jest ambiwalentna.

nie zdecydowane, zeby umrze¢.

3. Samobdjstwo zdarza si¢ bez ostrzezenia. . Osoby o sklonnosciach samobdjczych czesto daja
wiele sygnatow.

4. Poprawa po kryzysie oznacza, ze nie ma juz ryzyka. | 4. Wiele samobdjstw nastepuje po okresie poprawy,
kiedy cztowiek ma energie i site woli, by mysli pel-
ne rozpaczy zmieni¢ w destrukcyjne dziatanie.

5. Nie wszystkim samobdjstwom mozna zapobiec. . To prawda. Ale wiekszo$ci da sie zapobiec.

6. Skoro kto$ mial kiedy$ sktonno$ci samobdjcze, | 6. Mysli samobojcze moga powracaé, ale nigdy nie

bedzie je miat zawsze. sg one trwale, a u niektérych os6b moga juz nigdy
nie wystapic.

Zrédlo: B. Holyst (red.), Zapobieganie samobdjstwom. Imperatyw ogdlnoswiatowy, Warszawa 2018, s. 29-49

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia wystepuje wiele sygnaléw, ktérych nalezy
szuka¢ w zachowaniu czlowieka i wywiadzie chorobowym?®:
1) zachowanie wskazujace na wycofanie si¢, niezdolno$¢ nawigzania bliskich relacji

z rodzing i przyjaciétmi,
2) choroba psychiczna,
3) alkoholizm,
4) lek lub panika,

5) zmiana osobowosci, okazywanie drazliwosci, pesymizmu, przygnebienia lub apatii,
6) zmiana zwyczajow dotyczacych jedzenia i snu,

81 E. Stengel, Suicide and Attempted Suicide, Baltimore 1964.
8 K. Hawton, K. Rodham, E. Evans, R. Weatherall, Deliberate self-harm in adolescents: self-report survey

in

schools in England, BM] 2002/325.

8 K. Hawton, K. Rodham, E. Evans, R. Weatherall, Deliberate..., s. 18.
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7) podejmowanie w przeszlosci prob samobdjczych,
8) nienawis¢ do siebie, poczucie winy, bezwartosciowos$ci, wstydu,
9) niedawna wielka strata - §mier¢, rozwod, separacja i inne,
10) przypadki samobojstwa w rodzinie,
11) nagte pragnienie uporzadkowania spraw osobistych, pisanie testamentu itp.,
12) poczucie osamotnienia, bezradno$ci, beznadziejnosci,
13) listy samobdjcze (pozegnalne),
14) zly stan zdrowia fizycznego,
15) powtarzajace si¢ wzmianki o $mierci lub samobdjstwie.

Ludzie cz¢sto sygnalizujg i stwierdzaja, wprost, ze ,,chcg umrze¢”, ,,czuja si¢ niepo-
trzebni”. Zadnego tego rodzaju btagania o pomoc nie wolno lekcewazy¢. Niezaleznie od
tego, jakie sg ich problemy, ludzie o skfonnosciach samobdjczych na calym $wiecie maja
podobne mysli i uczucia®.

Tabela 2.3. Uczucia i mysli charakterystyczne dla samobdjcow

Uczucia Mysli
Smutek, przygnebienie ,Zaluje, ze nie umartem”
Osamotnienie »Nic nie moge zrobi¢”
Poczucie bezradno$ci »Juz wiecej tego nie wytrzymam”
Beznadziejno$é ,»Do niczego si¢ nie nadaje i jestem tylko cigzarem”
Poczucie bezwarto$ciowosci »Beze mnie bedzie im lepiej”

Zr6dto: K. Hawton, K. Rodham, E. Evans, R. Weatherall, Deliberate..., s. 15

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego pojawila sie nowa jednostka
diagnostyczna w psychiatrii ,,samouszkodzenia chroniczne bez intencji samobdjczych”.
Jest to efektem obserwacji, ze dzieci robig sobie krzywde masowo. Wedltug brytyjskich
iamerykanskich badan okalecza sie od 15 do 45% dzieci. Wedtug pogladéw psychologéw
polskie nastolatki podejmuja niemal najwiecej prob samobdjczych w Europie®.

# K. Hawton, K. Rodham, E. Evans, R. Weatherall, Deliberate..., s. 15.
% M. Bunda, Nawet potowa polskich nastolatkow sie samookalecza. To dla nich czasem jedyny sposob, zeby
przetrwad, ,Polityka” 31.05-5.06.2023/23(3416), s. 27.
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Rozdziat Il

RYZYKO SAMOBOJSTWA

. Populacja o podwyzszonym ryzyku samobojstwa

Ryzyko samobojstwa. Jest to ocena innej osoby, czesto specjalisty, ktéry szacuje

prawdopodobienstwo odebrania sobie Zycia przez dang osobe na podstawie znajomosci
sytuacji zyciowej, patologicznych cech, danych statystycznych oraz reakcji otoczenia tej
osoby.

Opracowano rozne grupy podwyzszonego ryzyka samobdjczego. Przykladem jest

zestawienie tych grup (cze$ciowo wedtug WHO uzupetnione przez M. Wolfersdorfa'):

1.

Ludzie chorzy psychicznie:

- depresyjni (pierwotne depresje, stany depresyjne),

- uzaleznieni (choroba alkoholowa, narkotyki),

- schizofrenia (w trakcie stacjonarnego leczenia, rehabilitacji),
- zaburzenia osobowosci.

. Ludzie z wcze$niejsza samobodjczoscia:

- zapowiadane samobdjstwo (ambiwalentne apelowanie o pomoc),
- po prébach samobdjczych (10-procentowa recydywa samobojcza).

. Ludzie starsi osamotnieni, z chronicznymi chorobami, ktérym towarzysza dolegli-

woséci bolowe i ograniczenie sprawnosci, po owdowieniu.

. Mlodzi doroéli, nastolatki:

- z kryzysem rozwojowym, kryzysem w relacjach miedzyludzkich (osamotnienie
wewnetrzne, pytania o sens zycia),

- z problemami narkotykowymi,

- z problemami rodzinnymi, szkolnymi.

. Ludzie w sytuacjach traumatycznych i kryzysach zwigzanych ze zmianami Zzycio-

wymi:
- kryzys w relacji partnerskiej, strata partnera,
- utrata spolecznej, kulturowej, politycznej przestrzeni zyciowej,

! Por. m.in. M. Wolfersdorf, Suizidalitit - Begriffsbestimmung und Entwicklungsmodelle suizidalen Ver-
haltens [w:] M. Wolfersdorf, W.P. Kaschka (red.), Suizidalitit - Die biologische Dimension, Berlin-Heidel-
berg-New York 1995, s. 1-16; M. Wolfersdorf, Der suizidgefihrdete Mensch. Zur Diagnostik und Therapie bei
Suizidgefihrdung [w:] E. Wenglein, H. Hellwig, M. Schoog (red.), Selbsvernichtung, Vandenhoeck Et Ruprecht,
Gottingen-Ziirich 1996, s. 89-112; M. Wolfersdorf, Samobdjczosé, ,,Miinchener Medizinische Wochenschrift”
(edycja polska) 1998/12, s. 36, 37.
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- kryzysy identyfikacyjne,

- chroniczne bezrobocie,

- kryminalno$¢, przede wszystkim wypadki samochodowe (np. okaleczenia,
usmiercenie innej osoby).

6. Ludzie z bolesnymi, chronicznymi, ograniczajacymi, okaleczajacymi chorobami fi-
zycznymi, zwlaszcza ukladu ruchu i centralnego systemu nerwowego, zachorowa-
niami terminalnymi z wycieficzeniem i ekstremalng koniecznoscig opieki.

Kategoria ,,chronicznych” kandydatéw na samobojcéw obejmuje ludzi, ktoérzy proé-
buja rozwigzywacé swoje konflikty przez usifowania popetnienia samobojstwa, czesto je
powtarzaja i dostajg si¢ do szpitala, a niekiedy naduzywaja cierpliwosci tych, ktérzy ich
leczg.

U wielu ludzi usitowanie popelnienia samobojstwa stanowi sposéb komunikowania
sie ze $wiatem: samobdjcze zachowanie stuzy zasygnalizowaniu najblizszemu srodowi-
sku, ze cztowiek jest w krytycznej sytuacji i potrzebuje pomocy. Dla innych usitowanie
samobojstwa moze by¢ sposobem agresji, Srodkiem ukarania osob najblizszych. Mowi
sie, ze podczas gdy problemy malzenskie w przeszlo$ci rozwigzywano za pomoca porce-
lany - tlukac talerze o $ciang, to dzi$ to samo czyni si¢ w gabinecie lekarskim.

Zachowania ryzykowne i samookaleczajace s3 powszechnymi zjawiskami w okresie
dojrzewania’. Swiatowy wspétczynnik rozpowszechnienia niesamobdjczego samooka-
leczenia (NSSI - Nonsuicidal self-injury) oszacowano na okoto 17% w nieklinicznych
probkach nastolatkéw’. Dane z duzego badania populacyjnego Saving and Empowering
Young Lives in Europe (SEYLE 2019), przeprowadzonego w 11 krajach europejskich?,
ujawnily, ze okolo 11% nastolatkéw zglosito zaangazowanie w ryzykowne zachowania
seksualne®, réwniez odpowiednio okolo 13% i 4% spelnia kryteria nieprzystosowawcze-
go lub nawet patologicznego korzystania z internetu®. Niemiecka proba z tego samego
badania wykazala, Ze okolo 30% nastolatkéw zglasza naduzywanie co najmniej jednej
substancji (nikotyny, alkoholu i narkotykéw)”. Wreszcie okolo 3,5% i 0,6% europejskich
nastolatkow zglosito mysli samobdjcze lub proby samobojcze w ciagu ostatnich dwoch
tygodni, odpowiednio®, przy czym okoto 4% prébowato popelni¢ samobdjstwo w ciagu
swojego zycia’.

2 P.L. Plener, T.S. Schumacher, L.M. Munz, C.R. Groschwitz, The longitudinal course of non-suicidal
self-injury and deliberate self-harm: a systematic review of the literature, ,Borderline Personality Disorder and
Emotion Dysregulation” 2015/2; N. Duell, L. Steinberg, G. Icenogle i in., Age patterns in risk taking across the
world, ,Journal of Youth and Adolescence” 2018/47.

* S.V. Swannell, G.E. Martin, A. Page, P. Hasking, N.J. St John, Prevalence of nonsuicidal self-injury in
nonclinical samples: systematic review, meta-analysis, and meta-regression, ,Suicide and Life-Threatening Be-
havior” 2014/44.

* D. Wasserman, C.W. Hoven, C. Wasserman i in., School-based suicide prevention programmes: the
SEYLE cluster-randomised, controlled trial, ,The Lancet” 2015/385.

> P. Gambadauro, V. Carli, C. Wasserman i in., Psychopathology is associated with reproductive health risk
in European adolescents, ,Reproductive Health” 2018/15.

® M. Kaess, T. Durkee, R. Brunner i in., Pathological internet use among European adolescents: psycho-
pathology and self-destructive behaviors, ,European Child and Adolescent Psychiatry” 2014/23.

7 0. Nakar, R. Brunner, O. Schilling i in., Developmental trajectories of self-injurious behavior, suicidal
behavior, and substance misuse and their association with adolescent borderline personality pathology, ,Journal
of Affective Disorders” 2016/197.

8 R. Cotter, M. Kaess, B. Corcoran i in., Help-seeking behavior following school-based screening for current
suicidality among European adolescents, ,,Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology” 2015/50.

° D. Wasserman, C.W. Hoven, C. Wasserman i in., School-based suicide prevention programs: the SEYLE
cluster-randomized, controlled trial, ,The Lancet” 2015/385.
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2. Etiologia ryzyka zachowan suicydalnych

Lek

Zaproponowano, ze lek jest potencjalnym czynnikiem ryzyka samobdjstwa. Jednak
badania wykazaly na przestrzeni lat mieszane wyniki, prawdopodobnie ze wzgledu na
duze wspotwystepowanie leku z innymi objawami psychiatrycznymi. W przegladzie sy-
stematycznym i metaanalizie 42 badan obserwacyjnych Kanwar i in."” mogli wykazaé
zwiekszone ryzyko samobdjstwa dla kazdego rodzaju zaburzen lekowych. Pacjenci z le-
kiem mieli okolo trzy razy czesciej mysli samobdjcze, proby samobdjcze i samobdjstwa
dokonane niz osoby bez leku. W pdzniejszej metaanalizie 65 artykulow'' lek wykorzy-
stano do dlugoterminowego przewidywania wyniku zwigzanego z samobdjstwem. W ba-
daniu tym gléwnie lek cechopodobny byt predykatorem mysli i préb samobdjczych, ale
stosunkowo stabo lub w ogéle nie przewidywat samobdjstwa. Kliniczna uzytecznos¢ leku
do dlugoterminowego przewidywania wydaje sie niska. Lek moze jednak odgrywac¢ waz-
ng role w ostrych sytuacjach i jako objaw wspotistniejacy, zwlaszcza w polaczeniu z de-
presja. Stanley i in."? badali w swojej metaanalizie wrazliwo$¢ na lek jako transdiagno-
styczny czynnik podatnosci na samobojstwo. Lek przed lekiem rézni sie od negatywnej
uczuciowosci i leku jako cechy. Bylo to umiarkowanie zwigzane z myslami samobdjczymi
i ryzykiem samobdjstwa. Mozliwe, Ze w niektérych zaburzeniach lekowych strach i za-
chowania unikowe mogg chroni¢ przed przej$ciem od mysli samobdjczych do zachowan
$mierciono$nych. Z drugiej strony niespokojne i pobudzone zachowanie oséb z grupy
wysokiego ryzyka moze gwaltownie zwiekszaé ryzyko samobdjstwa.

DSM-5(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) wymienia siedem
zaburzen lekowych: zespdt leku napadowego, agorafobia, zespdt leku uogdlnionego,
zespot leku spotecznego, zespdt leku separacyjnego, mutyzm wybioérczy i fobia specy-
ficzna. Nowa klasyfikacja WHO ICD-11, w odréznieniu od poprzedniej ICD-10, w bar-
dzo podobny sposdb taczy zaburzenia z niepokojem lub strachem. Ponadto zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne i pokrewne oraz zaburzenia zwigzane ze stresem tworzg wlasne
grupy diagnostyczne. Zaburzenia lekowe czesto wspolistnieja, zwlaszcza z zaburzenia-
mi nastroju i zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji. Prawdopodobnie ze
wzgledu na duza wspdlchorobowos¢ zaréwno znaczenie kliniczne zaburzen lekowych,
jak i ryzyko zachowan samobdjczych sa niedoszacowane.

Czesto niedoceniany jest rowniez fakt, Ze ocena poziomu leku pacjenta jest krytycz-
nym aspektem klinicznej oceny ryzyka samobdjstwa. Stwierdzono, Ze zaburzenia lekowe
zwiekszajg ryzyko zachowan samobdjczych, zwlaszcza gdy wspolwystepuja z depresja'’.
W prospektywnych badaniach pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi zaréwno ataki
paniki, jak i lek ,,psychiczny” byly silnie zwigzane ze zwigkszonym krétkoterminowym
ryzykiem samobdjstwa, w okresie od tygodni do roku't. Ataki paniki, zwlaszcza gdy

1" A. Kanwar, S. Malik, L.J. Prokop i in., The association between anxiety disorders and suicidal behaviors:
a systematic review and meta-analysis, ,Depression and Anxiety” 2013/30.

"' K.H. Bentley, I.C. Franklin, D.J. Ribeiro i in., Anxiety and its disorders as risk factors for suicidal thou-
ghts and behaviours: a meta-analytic review, ,,Clinical Psychology Review” 2016/43.

2 I.H. Stanley, W. Boffa, M.L. Rogers i in., Anxiety sensitivity and suicidal ideation/suicide risk: a meta-
-analysis, ,Journal of Consulting and Clinical Psychology” 2018/86.

13 J. Sareen, B.J. Cox, T.O. Afifi i in., Anxiety disorders and risk for suicidal ideation and suicide attempts,
»Archives of General Psychiatry” 2005/62.

4 J. Fawcett, W.A. Scheftner, L. Fogg i in., Time-related predictors of suicide in major affective disorders,
»American Journal of Psychiatry” 1990/147.
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towarzyszy im lek przed $miercig, znacznie zwiekszaja ryzyko préb samobojczych; ry-
zyko jest najwicksze w kontekscie wspotwystepowania atakéw paniki i depresji'®. Jed-
na z hipotez glosi, ze lek dodaje do depresji i beznadziei poczucie pilnosci, czyniac je
bardziej nie do zniesienia i ulatwiajac dziatania samobojcze’®. Na szczescie lek jest naj-
cze$ciej ,,modyfikowalnym” wspoélczynnikiem ryzyka, ktéry mozna podda¢ leczeniu far-
makologicznemu i psychoterapeutycznemu. Dla niektérych pacjentéw skuteczna ocena
i leczenie leku sg kluczowymi krokami w zmniejszaniu ostrego ryzyka samobdjstwa.

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

Liczne badania udokumentowaly zwigzek miedzy chorobg afektywna dwubieguno-
wa a zachowaniami samobdjczymi. Choroba afektywna dwubiegunowa charakteryzu-
je sie roznymi konsekwencjami epizodéw maniakalnych i depresyjnych w ciagu zycia.
Czestos¢ wystepowania choroby afektywnej dwubiegunowej typu I w ciagu calego zycia
wynosi okolo 0,5 lub nawet wigcej, a dla choroby afektywnej dwubiegunowej typu Ii I
tacznie do 4%. Charakteryzuje sie czgsto rodzinnym pochodzeniem. Wiekszos¢ epizo-
déw dotyczy depres;ji.

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe i zachowania samobojcze czesto wystepuja
w tych samych rodzinach. Historia samobojstw dokonanych w rodzinie jest istotnym
czynnikiem ryzyka zwigzanym z préobami samobojczymi u pacjentéw z chorobg afektyw-
ng dwubiegunowa'”. Oczywiste jest, ze profilaktyka, wczesne rozpoznanie i skuteczne
leczenie zaburzen afektywnych dwubiegunowych sa odpowiednimi i wlasciwymi narze-
dziami zapobiegania samobdjstwom. Ponadto ryzyko samobdjstwa jest gtéwnym prob-
lemem w leczeniu klinicznym kazdego pacjenta z chorobg afektywna dwubiegunowa.

ChAD (choroba afektywna dwubiegunowa) jest jednym z najsilniejszych czynnikéw
ryzyka popelnienia samobdjstwa. Wczesne dane (sprzed 1970 r.) dokumentowaty wysoki
wskaznik samobdjstw w ciagu calego zycia z 15-procentowym ryzykiem w ciagu catego
zycia w populacjach klinicznych z ciezka nieleczona ChAD'®. Jednak pdzniejsze badania
wykazaly nizsze wspotczynniki - okoto 8%, a $miertelnos¢ spowodowana samobdjstwem
jest okoto 20 razy wyzsza niz obserwowana w populacji ogélnej”. Co wiecej, wydaje sie,
ze ChAD ma najsilniejszy zwigzek z samobdjstwami sposréd zaburzen psychicznych,
co zostalo podkreslone w duzym dunskim badaniu rejestrowym obejmujacym ponad
175 000 oséb z zaburzeniami psychicznymi w okresie obserwacji wynoszacym $red-
nio 18 lat. Stwierdzono, ze bezwzgledne ryzyko samobdjstwa wynosi 8% dla mezczyzn
i 5% dla kobiet; jest najwyzszym ryzykiem wsréd zaburzen psychicznych®. Zbyt wielu

> C. Katz, Z.S. Yaseen, R. Moitabai i in., Panic as an independent risk factor for suicide attempt in depressi-
ve illnes: findings from the National Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC),
»Journal of Clinical Psychiatry” 2011/72.

'e J. Fawcett, D.C. Clark, K.A. Busch, Assessing and treating the patient at risk for suicide, ,Psychiatric An-
nals” 1993/23; J. Fawcett, The detection and consequences of anxiety in clinical depression, ,Journal of Clinical
Psychiatry” 1997/58.

'7°S. Romero, E. Colom, A. Iosif i in., Relevance of family history of suicide in the long-term outcome of
bipolar disorders, ,Journal of Clinical Psychiatry” 2007/68.

8 F.K. Goodwin, Manic-Depressive Illness, Bipolar Disorders and Recurrent Depression, Oxford 2007.

¥ C. Hansson, E. Joas, E. Palsson i in., Risk factors for suicide in bipolar disorder: a cohort study of 12 850
patients, ,,Acta Psychiatrica Scandinavica” 2018/138; L. Plans, C. Barrot, E. Nieto i in., Association between
completed suicide and bipolar disorder: a systematic review of the literature, ,,Journal of Affective Disorders”
2019/242.

2 M. Nordentoft, P.B. Mortensen, C.B. Pedersen, Absolute risk of suicide after first hospital contact in
mental disorder, ,Archives of General Psychiatry” 2011/68.
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pacjentow z ChAD odbiera sobie zycie z nieodwracalnymi konsekwencjami i wywiera
dlugotrwaly wplyw na Zycie swoich rodzin i przyjaciol.

Naduzywanie alkoholu

Ostre spozywanie alkoholu i zatrucie czesto wystepuja w kontekscie zaréwno pro-
by samobdjczej, jak i jej popelnienia. Badania wskazuja, ze nawet polowa oséb podej-
mujacych proby samobojcze dziatata pod wplywem alkoholu?’. Niedawna metaanaliza
dotyczyta zwigzku miedzy ostrym spozyciem alkoholu a préba samobojcza. Ostre spo-
zywanie alkoholu wigzalo si¢ ze zwiekszonym ryzykiem proby samobojczej (OR 6,97)%
Co wazne, pojawily si¢ oznaki zalezno$ci dawka-odpowiedz, wskazujgce na mniejsze
ryzyko przy niskim poziomie picia (OR 2,71) w poréwnaniu z wyzszym przy wysokim
poziomie picia (OR 37,18)%.

Kroétkotrwale skutki ostrego spozycia alkoholu (lub zatrucia, upijania si¢) przyczy-
niaja si¢ do wzrostu samobojstw i dziatania na nie. Réwniez ostre spozywanie alkoholu
zwieksza dysforie, agresywno$¢ i impulsywno$é?. Wreszcie przeciwlekowe dziatanie al-
koholu moze obniza¢ prég wyzwalania mysli i zamiaréw samobojczych®.

Préby samobojcze u leczonych pacjentéw uzaleznionych od alkoholu zostaly ziden-
tyfikowane jako impulsywne w 62% przypadkéw. U tych pacjentéw uzaleznionych od
alkoholu impulsywne proby samoboéjcze byly predykatorem nawrotu picia po leczeniu®.
Pacjenci uzaleznieni od alkoholu z mys$lami samobdjczymi w wywiadzie zgtaszali istot-
nie wyzszg ogdlna impulsywno$¢ w pordwnaniu z osobami bez mysli¥’.

Jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka suicydalnego jest problem alkoholowy?.
Wykazano, ze alkohol odgrywa istotng role w modyfikowaniu zachowan autodestrukcyj-
nych, gtéwnie poprzez ulatwianie podjecia decyzji i realizacji zamachu samobdjczego.
Wiele 0séb przed dokonaniem préoby samobojczej spozywa alkohol, a problemy wyni-
kajace z naduzywania alkoholu, zwlaszcza zwigzane z zespotem uzaleznienia alkoho-
lowego, stanowig jeden z czestszych powodéw zachowan samobdjczych®. Szczegodlne
zagrozenie stwarzajg sytuacje, w ktorych ma miejsce jednoczesne wystepowanie kilku
czynnikéw zagrozenia samobojczego — np. naduzywanie alkoholu przez osoby z dys-
funkcjami psychicznymi (depresja, psychozy urojeniowe, zaburzenia osobowosci, ze-
spoly psychoorganiczne), powaznymi chorobami somatycznymi, w trudnych okresach
zyciowych®. Samobdjstwa w stanie nietrzeZwos$ci najczesciej popelniaja osoby nie do

! J. Suokas, J. Lonngvist, Suicide attempts in which alcohol is involved: especial group in general hospital
emergency rooms, ,Acta Psychiatrica Scandinavica” 1995/91.

2 G. Borges, C.L. Bagge, C.J. Cherpitel i in., A meta-analysis of acute use of alcohol and the risk of suicide
attempt, ,Psychological Medicine” 2017/47.

» G. Borges, C.L. Bagge, C.J. Cherpitel i in., A meta-analysis...

2 M.S. Kaplan, N. Huguet, B.H. McFarland i in., Heavy alcohol use among suicide decedents: differences
in risk across racial-ethnic groups, ,Psychiatric Services” 2016/67; G. Borges, C.L. Bagge, C.J. Cherpitel i in.,
A meta-analysis...

» C.L. Bagge, K.R. Conner, L. Reed i in., Alcohol use to facilitate a suicide attempt: an event-based exami-
nation, ,Journal of Studies on Alcohol and Drugs” 2015/76.

% M. Wojnar, M.A. Ilgen, E. Czyz i in., Impulsive and non- impulsive suicide attempts in patients treated
for alcohol dependence, ,Journal of Affective Disorders” 2009/115.

? L. Khemiri, I. Jokinen, B. Runeson, N. lavaram-Linstrom, Suicide risk associated with experience of
violence and impulsivity in alcohol dependent patients, ,Scientific Reports” 2016/6.

# S. Bukowski, B. Bukowska, S. Ilnicki, Samobdjstwa alkoholikéw w Swietle teorii Vernona Johnsona, ,,Lek
i Depresja” 1997/4, s. 258-262.

¥ J. Kocur, Czynniki zagrozenia samobdjstwem, ,,Wiadomosci Lekarskie” 1984/15, s. 1195-1198.

*J. Kocur, H. Gorski, Alkohol i jego znaczenie w suicydologii [w:] Zagadnienia alkoholizmu i innych
uzaleznien, Warszawa 1989.
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konca przekonane o stusznosci decyzji pozbawienia sie zycia, wahajace si¢, potrzebujace
dodatkowej stymulacji i ostabienia mechanizméw kontrolno-sterujacych, ktore zapew-
nia im spozycie alkoholu®. Wedtug V. Johnsona uzaleznienie nieleczone lub leczone
bez powodzenia moze zakonczy¢ sie $miercig samobdjczg, rozumiang albo jako stopnio-
wo narastajacy stan zatrucia organizmu alkoholem i jego metabolitami, albo jako nagty,
gwaltowny czyn®.

Psychologiczne badania ofiar samobdjstw czesto wykazuja dowody rozpoznawalnego
alkoholizmu w 40% przypadkéw w Finlandii i Irlandii Pétnocnej*, 39% przypadkéw na
Sri Lance* i 33% na Wegrzech®. Dla poréwnania, w populacji ogdlnej w Europie i Sta-
nach Zjednoczonych wspoétczynnik jednokrotnego zazycia wynosi okoto 20% w przy-
padku uzaleznienia od alkoholu u mezczyzn i 8% w przypadku kobiet®.

Poniewaz alkohol moze stuzy¢ jako $rodek do popelnienia samobojstwa, zwigksza
impulsywnos¢, a jego uzywanie wydaje si¢ by¢ rowniez ogdlnie zwiazane z zachowa-
niami samobdjczymi”’, strategia ograniczania alkoholu w populacji prawdopodobnie
spowoduje mniejszg liczbe samobdjstw. To podejscie zapobiegawcze jest podobne do in-
nych strategii majacych na celu ograniczenie sposobéw samobojstwa. Dlatego celem tego
tekstu jest omowienie tej strategii i tego, w jaki sposdb moze ona pomoc w ograniczeniu
wszystkich rodzajow samobojstw zwigzanych z alkoholem, nie tylko spowodowanych
zatruciem alkoholem.

Na przyklad w Szwecji obliczono, ze spadek spozycia alkoholu na mieszkanca o jeden
litr spowodowalby spadek liczby samobojstw o 13%7. Taki sam spadek spozycia alko-
holu spowodowatby spadek samobojstw o okoto 5% na Wegrzech*, 4% w Stanach Zjed-
noczonych i Kanadzie®, 3% we Francji" i Portugalii®’, a w Szwajcarii nie dal Zadnego
znaczgcego spadku®.

' J. Kocur, W. Trendak, Zagrozenie suicydalne w uzaleznieniach, ,Sztuka Leczenia” 1998/3, s. 49-51.

32 S. Bukowski, B. Bukowska, S. Ilnicki, Samobdjstwa alkoholikéw..., s. 259.

% M.M. Henriksson, H.M. Aro, M.]. Marttunen i in., Mental disorders and comorbidity in suicide, ,Ame-
rican Journal of Psychiatry” 1993/150; T. Foster, K. Gillespie, R. McClelland, Mental disorders and suicide in
Northern Ireland, ,,British Journal of Psychiatry” 1997/170.

3 R. Abeyasinghe, D. Gunnell, Psychological autopsy study of suicide in three rural and semi-rural districts
of Sri Lanka, ,,Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology” 2008/43.

% T. Zonda, One hundred cases of suicide in Budapest: a case-controlled psychological autopsy study,
»Crisis” 2006/27.

% H. Prytz, Alkoholismens epidemiologi [The epidemiology of alcoholism] [w:] A Nordén (red.), Alkohol
som Sjukdomsorsak [Alcohol as a Cause of Illness], Stockholm 1998, s. 64-70; D. Wasserman, Alcoholism, other
psychoactive substance misuse and suicide [w:] D Wasserman (red.), Suicide: An Unnecessary Death, London
2001.

7" A.L. Beautrais, P.R. Joyce, R.T. Mulder i in., Prevalence and comorbidity of mental disorders in persons
making serious suicide attempts: a case-control study, ,,American Journal of Psychiatry” 1996/153; T. Nor-
strom, I. Rossow, Alcohol consumption as a risk factor for suicidal behaviour: a systematic review of associations
at the individual and at the population level, ,,Archives of Suicide Research” 2016/4.

* T. Norstrom, Alcohol and suicide: a comparative analysis of France and Sweden, ,Addiction” 1995/90.

¥ 0.]. Skog, Z. Elekes, Alcohol and the 1950-90 Hungarian suicide trend — is there a causal connection?,
»Acta Sociologica” 1993/36.

4 F. Caces, T. Harford, Time series analysis of alcohol consumption and suicide mortality in the United
States, 1934-1987, ,,Journal on Studies of Alcohol” 1998/59; M. Ramstedt, Alcohol and suicide at the population
level—the Canadian experience, ,Drug and Alcohol Review” 2005/24.

T, Norstrom, Alcohol and suicide: a comparative analysis of France and Sweden, ,,Addiction” 1995/90.

4 0.]. Skog, Z. Teixeira, J. Barrias, R. Moreira, Alcohol and suicide - the Portuguese experience, ,Addic-
tion” 1995/90.

# G. Gmel, J. Rehm, A. Ghazinouri, Alcohol and suicide in Switzerland - an aggregate-level analysis,
»Drug and Alcohol Review” 1998/17.
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Intensywne picie moze by¢ mniej tolerowane w kulturach o niskim spozyciu alkoholu
i dlatego moze czeéciej prowadzi¢ do zerwania sieci spotecznych, a w konsekwencji do
samobojstwa*’. Co wigcej, badania na poziomie indywidualnym wykazaly, ze zatrucie
alkoholem czesto moze prowadzi¢ do zachowan impulsywnych i agresywnych®, przy
czym te pierwsze moga zamieni¢ my$li samobdjcze w probe samobojcza, a te drugie
moga zamieni¢ probe w samobdjstwo dokonane poprzez wplyw na wyboér metody*.
W rzeczywisto$ci Oei i in. wykazali, Ze ofiary samobojstw z alkoholem we krwi byty bar-
dziej narazone na $mier¢ w wyniku uzycia przemocy, takiej jak postrzal lub uduszenie,
niz osoby bez alkoholu we krwi’.

Kolejny naturalny eksperyment mial miejsce w Danii w latach 1917-1918, kiedy
podniesiono ceny alkoholu, aby zwi¢kszy¢ dochody panstwa w celu zwalczania nie-
doboréw ekonomicznych spowodowanych I wojna §wiatowg. Rowniez w tym badaniu
dane sugerowaly spadek wspotczynnikéw samobdjstw zwigzany z ograniczeniem picia
w populacji*®. Badania takie majg znaczenie dla profilaktyki samobojstw, poniewaz do-
piero w takich quasi-eksperymentalnych warunkach znana jest przyczyna zmiany spo-
zycia alkoholu, jaka jest wzrost cen. Pozwala to do pewnego stopnia wykluczy¢ poglad,
ze zwiazek miedzy spozywaniem alkoholu a samobdjstwem jest falszywy (tj. spowodo-
wany przez trzecig zmienng bazowa). Problem polega na tym, ze nawet takie badania nie
moga calkowicie wykluczy¢ takiej mozliwosci. Wérod wielu zmian, ktére zaszty w bytym
Zwigzku Radzieckim w okresie pierestrojki, a takze w Danii, zmiany w spozyciu alkoholu
prawdopodobnie nie byly jedynym czynnikiem, ktory mégl wplynaé na wspolczynniki
samobojstw.

Jednak badania na poziomie indywidualnym w Danii i Estonii (byla republika radzie-
cka od 1940 do 1991 roku wraz z rozpadem Zwiazku Radzieckiego) potwierdzaja zwig-
zek przyczynowy miedzy spozywaniem alkoholu a samobdjstwami. W Danii wykazano,
ze po wspomnianym wzroscie cen alkoholu nastepowat spadek wspotczynnikéw samo-
bdjstw, ale tylko wsrod alkoholikéw*. Varnik i in. przeanalizowali stezenie alkoholu we
krwi (Blood Alcohol Concentration, BAC) u ofiar samobojstw w Estonii przed, w trakcie
i po wprowadzeniu ograniczen alkoholowych zainicjowanych przez Gorbaczowa w okre-
sie pierestrojki*®. Kazdy przypadek samobdjstwa zostal przypisany do ,grupy bezalko-
holowej” lub do jednej z trzech grup ,dodatnich pod wzgledem alkoholu”, zgodnie z po-
ziomami stezenia alkoholu we krwi. Grupa z niskim poziomem alkoholu obejmowata
przypadki samobdjstw, w ktdrych stezenie alkoholu we krwi wynosito od 0,5 na 1000
(%o0) do 1,49%o; grupa posrednia miata BAC na poziomie 1,5-2,49%o, a grupa wysoka
obejmowata wszystkie przypadki z poziomami BAC powyzej 2,5%o. Podczas okresu al-
koholowej restrykcji samobdjstwa mezczyzn zmniejszyly sie odpowiednio o 11%, 42%
i 61% w grupach z niskim, $rednim i wysokim alkoholem, a odpowiadajace im spad-

* T. Norstrom, Alcohol and suicide: a comparative analysis of France and Sweden, ,Addiction” 1995/90.

* L. Sher, Alcohol consumption and suicide, ,Quarterly Journal of Medicine” 2006/99.

# K.R. Connor, N. Huguet, R. Caetano i in., Acute use of alcohol and methods of suicide in a US national
sample, ,American Journal of Public Health” 2014/104.

¥ T.P. Oei, T. Foong, L.M. Casey, Number and type of substances in alcohol and drug-related completed
suicides in an Australian sample, ,,Crisis” 2006/27.

*#0.]. Skog, Alcohol and suicide in Denmark 1911-24 - experiences from a ‘natural experiment’, ,,Addic-
tion” 1993/88.

#0.]. Skog, Alcohol and suicide: Durkheim revisited, ,Acta Sociologica” 1991/34(3); O.]. Skog, Alcohol
and suicide...

% A. Varnik, K. Kolves, M. Vili i in., Do alcohol restrictions reduce suicide mortality?, ,,Addiction”
2007/102.
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ki odnotowano w przypadku samobdjstw kobiet: 13%, 43% i 71%. Liczba samobojstw
bezalkoholowych pozostawala mniej wigcej stabilna w tym samym okresie ograniczen
alkoholowych (z niewielkim wzrostem o 4% dla me¢zczyzn i spadkiem o 1% dla kobiet).
Po pierestrojce, kiedy zniesiono restrykcje alkoholowe, samobojstwa wsréd mezczyzn
wzrosty (o 23% w grupie niskoalkoholowej, 0 26% w grupie $rednio alkoholowe;j i 0 50%
w grupie wysokoalkoholowej). Liczba samobodjstw, w przypadku ktérych nie wykryto
alkoholu we krwi, réwniez pozostawata w tym okresie na wzglednie stalym poziomie
(spadek 0 4% wsréd mezczyzn i wzrost o 9% wsrod kobiet). Badanie pokazuje wyrazny
schemat spadku samobdjstw zwigzanych z alkoholem w okresie restrykeji alkoholowych
i wzrostu samobojstw zwigzanych z alkoholem po jego zniesieniu. Co wigcej, brak zmian
w grupie niepijacych alkoholu przez caly okres badania sugeruje zwiazek przyczynowo-
-skutkowy miedzy alkoholem a samobdjstwem.

Oprocz poprawy odpowiedzi na leczenie w przypadku problemoéw ze zdrowiem psy-
chicznym i zmniejszenia liczby samobojstw, ograniczenia w spozywaniu alkoholu moga
mie¢ réwniez korzystne skutki, inne niz zmniejszenie liczby samobéjstw. Spozywanie al-
koholu wigze sie ze wzrostem $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny®!, ogélnej $mier-
telnosci wypadkowej*?, $miertelnosci z powodu marskosci watroby™ i zabojstw®. Po-
wiaty w Alabamie (USA) z prohibicja alkoholowa miaty nizszy wspdtczynnik zabdjstw
niz powiaty, w ktérych sprzedaz byla dozwolona®. Ponadto w Rosji wykazano, ze duze
wahania ogdlnych wspoélczynnikéw umieralnosci w latach 1984-1994 byly najprawdo-
podobniej spowodowane zmianami w spozyciu alkoholu. Obejmuje to zgony z powodu
zabdjstw, przemocy, wypadkow i samobojstw obserwowane w tym okresie®. W miescie
Izesk w Rosji prawie 50% przedwczesnych zgondéw mezczyzn z jakiejkolwiek przyczy-
ny bylo zwiazanych z niebezpiecznym piciem. Mozna to uogélni¢ na duzg liczbe miast
w Rosji”’.

Chociaz alkohol jest §miertelny w wystarczajaco wysokich stezeniach, rzadko jest sto-
sowany jako podstawowa metoda samobdjstwa. Narkotyk jest jednak czesto obecny we
krwi ofiar samobojstw; na przyktad badania po$miertne wykazaly obecnos¢ alkoholu
u 45% szwedzkich®, 36-40% finskich®, 35-48% (w zaleznosci od okresu) estoniskich®,

1 T. Norstrém, Per capita alcohol consumption and all-cause mortality in 14 European countries, ,Ad-
diction” 2001/96.

2.0.]. Skog, Alcohol consumption and mortality rates from traffic accidents, accidental falls, and other
accidents in 41 European countries, ,,Addiction” 2001/96.

5 M. Ramstedt, Per capita alcohol consumption and liver cirrhosis mortality in 14 European countries,
»Addiction” 2001/96.

* 1. Rossow, Alcohol and homicide: a cross-cultural comparison of the relationship in 14 European coun-
tries, ,Addiction” 2001/96.

5 C.E. Joubert, ‘Wet’ or ‘dry’ county status and its correlates with suicide, homicide, and illegitimacy,
»Psychological Reports” 1994/74.

% D.A. Leon, L. Chenet, V.M. Shkolnikov i in., Huge variation in Russian mortality rates 1984-94: artifa-
ct, alcohol, or what?, ,Lancet” 1997/350.

7 D.A. Leon, L. Saburova, S. Tomkins i in., Hazardous alcohol drinking and premature mortality in Rus-
sia: a population-based case-control study, ,Lancet” 2007/369.

% M. Ferrada-Noli, K. Ormstad, M. Asberg, Pathoanatomic findings and blood alcohol analysis at autopsy
(BAC) in forensic diagnoses of undetermined suicide. A cross-cultural study, ,,Forensic Science International”
1996/78.

* A. Ohberg, E. Vuori, I. Ojanperi, J. Lénnqvist, Alcohol and drugs in suicides, ,,British Journal of Psy-
chiatry” 1996/169; S. Pirkola, E. Isometsd, J. Lonnqvist, Do means matter? Differences in characteristics of Fin-
nish suicide completers using different methods, ,,Journal of Nervous and Mental Disease” 2003/191.
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28-29% amerykanskich® i 30% brazylijskich® ofiar samobdjstw. Wreszcie metaanaliza
badajaca role ostrego spozycia alkoholu w ryzyku samobdjstwa wykazata, ze ,,niski po-
ziom” ostrego picia trzykrotnie zwigksza ryzyko proby samobojczej, podczas gdy ,,wysoki
poziom” zwigksza je 37-krotnie®.

Zachowania samobdjcze alkoholikéw majg u swego podioza najczesciej trwate zmia-
ny osobowosci spowodowane uzaleznieniem: alkohol staje sie¢ wowczas jedynym zrod-
tem pozytywnych stanéw uczuciowych, obnizeniu ulega odpornos¢ na bodzce stresogen-
ne, narasta poczucie leku i zagrozenia. W sferze poznawczej zaburzeniu ulega zwlaszcza
percepcja otaczajacej rzeczywistosci, ostabieniu ulega samokontrola, samoocena jest nie-
stabilna. Prowadzi to do obnizenia poczucia wlasnej wartosci, ucieczki od realidéw, sta-
néw depresyjnych i w konsekwencji do mysli i zachowan samobojczych. Podobne zmia-
ny osobowosci, cho¢ znacznie wczes$niej, stwierdzono u osob uzaleznionych od innych
niz alkohol $rodkéw psychoaktywnych. Zaburzenia te korelujg z fazami powstawania
i rozwoju uzaleznienia oraz roznia sie (przebiegaja szybciej) od fizjologicznych zmian
zwigzanych z procesem naturalnego ksztaltowania si¢ osobowosci u mlodych ludzi.
U narkomanéw obserwuje sie ostabienie lub nawet utrate wczesniejszych zainteresowan
i dazen, zakldcenie zwigzkdw z otoczeniem, rozwijanie si¢ poczucia nizszosci. Tego ro-
dzaju zaburzenia znacznie utrudniaja podejmowanie inicjatyw powrotu do normalnej
egzystencji, ostabiaja instynkt samozachowawczy i ulatwiaja powstawanie paranoicznych
nastawien. Efektem tych ztozonych zjawisk moze by¢ narastanie ttumionej agresywnosci,
leku i autoagresji z zamachami samobdjczymi wlacznie.

Analiza poréwnawcza cech i struktury osobowosci oraz zaburzen zachowania oséb
uzaleznionych i 0s6b podejmujacych proby samobdjcze wykazuje pewne podobienstwa.
Moze to sugerowac istnienie podobnych mechanizméw psychologicznych i zblizonego
podloza osobowo$ciowego, warunkujacych z jednej strony powstawanie zachowan auto-
destrukeyjnych, z drugiej zas sprzyjajacych stosowaniu psychoaktywnych $rodkéw uza-
lezniajacych®.

1 S.J. Garlow, Age, gender, and ethnicity differences in patterns of cocaine and ethanol use preceding su-
icide, ,American Journal of Psychiatry” 2002/159; N.M. Choi, D.M. DiNitto i in., Postmortem blood alcohol
content among late-middle-aged and older suicide decedents: associations with suicide precipitating/risk factors,
means, and other drug toxicology, ,Drug and Alcohol Dependence” 2018/187.

¢ R.E.M. Goncalves, ].D.C. Ponce, V. Leyton, Alcohol use by suicide victims in the city of Sao Paulo, Brazil,
2011-2015, ,,Journal of Forensic and Legal Medicine” 2018/53.

% G. Borges, C.L. Bagge, C.J. Cherpitel i in., A meta-analysis of acute use of alcohol and the risk of suicide
attempt, ,Psychological Medicine” 2017/47.

& J. Kocur, Ocena czynnikéw ryzyka samobdjstwa u zotnierzy [w:] A. Florkowski, W. Gruszczynski (red.),
Zdrowie psychiczne zotnierzy, £.6dz 2000.

111



NALOG JACKA LONDONA

Bardzo czesto naduzywanie alkoholu nie jest jedynym czynnikiem suicydogennym.
W przypadku Jacka Londona poza destrukcyjnym natogiem alkoholowym wystapily takie ob-
ciazenia, jak: nieudane zycie rodzinne, nie§lubne pochodzenie spotecznie go depryminujace
i ciezko przezywane, a takze okresy depresji.

W ostatnim roku swojego zycia Jack London wypijat litr whisky dziennie. Nalezy tez miec¢
na uwadze, ze suicydalna tendencja romantycznego zakonczenia bujnego zycia w mtodym
wieku byta pielegnowana przez niego od dawna, o czym $§wiadczy zakonczenie Martina Edena.
Juz w czasie tworzenia tej powiesci London mial §wiadomos¢, Ze niewolnicza zalezno$¢ od al-
koholu jest nieodwracalna i pozostate lata moga przynies¢ juz tylko utrate autorytetu, pozycji
literackiej i politycznej.

Zrédlo: W. Kotowski, Biata logika. Literaccy klasycy alkoholizmu, Ciechanow 1984, s. 34

Fakt, iz wazng przyczyng zachowan suicydalnych jest alkohol, dotyczy zaréwno sa-
mego sprawcy czynu, jak i cztonkdw jego rodziny. Wplyw alkoholizmu lub naduzywania
alkoholu na procesy dezintegracyjne rodziny jest faktem ogélnie znanym, potwierdzo-
nym przez wiele badan interdyscyplinarnych®. Psychospoteczna degradacja alkoholikéw
lub 0séb naduzywajacych alkoholu jest przyczyna wielu dramatéw w rodzinach. Napieta
atmosfera domowa, poczucie cigglego zagrozenia w obawie przed ojcem czy matka lub
wspotmalzonkiem bedacym w stanie upojenia alkoholowego, wywolujacych ustawicz-
ne awantury i kl6tnie czesto potaczone z czynami agresywnymi, patologiczna zazdros¢
i podejrzenia wspotmatzonka o zdrady, ciezka sytuacja materialna - to tylko niektore
skutki degradacji alkoholowej. Wedlug E. Ringela i innych autoréw alkoholicy nalezg
do tych, u ktérych mozliwos¢ samobdjstwa jest najbardziej prawdopodobna®. Niektorzy
z autorow uwazaja, ze ostabienie kontroli postepowania charakterystyczne dla stanu upo-
jenia alkoholowego i brak antycypacji skutkéw dzialania byly decydujacymi czynnikami
wplywajacymi na podjecie zamiaru samobdjczego. Naduzywanie alkoholu i alkoholizm
stanowig przyczyne powstawania depresji alkoholowych powodujacych stany apatii,
zniechecenia, biernosci i mysli samobojczych. ,,Pijacy dostaje sie w diabelski krag euforii
i depresji, z ktérego w koncu jako jedyne wyjscie widzi $mierc™.

Niektdrzy autorzy uznajg alkoholizm rodzicéw za jedna z przyczyn zamachow sa-
mobdjczych wirdéd mlodziezy, chociaz trzeba wyraznie zaznaczy¢, ze nie byt to czynnik
uznany za dominujacy®. W badanych grupach mlodziezy po probach samobdjczych
stwierdzono, ze odsetek mtodziezy majacej powazne konflikty z rodzicami spowodowane
naduzywaniem alkoholu przez rodzicéw, zwlaszcza ojcow, siggat 16-25%. W badaniach
stwierdzono, Ze problemy z alkoholem u matek mtodych oséb po zamachu samobdjczym
wystepuja znacznie rzadziej niz u ojcéw. Z badan wynikalo takze, ze istniata nieznacz-
na tendencja czestszego alkoholizowania si¢ ojca w grupie dzieci do lat 14 niz w grupie
dorastajacych. Spostrzezenie to jest istotne ze wzgledu na fakt, ze mtodziez w wieku do-
rastania, chociaz tez reagujaca na alkoholizm swych ojcéw, ma wigksza zdolno$¢ ochro-
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ny przed niekorzystnymi czynnikami wynikajacymi z alkoholizmu w rodzinie, migdzy
innymi poprzez znalezienie oparcia w grupach réwiesniczych. Dzieci w wieku prea-
dolescencji (do lat 14) majg mniejsza zdolnos¢ racjonalizacji problemu alkoholowego
swych rodzicéw ze wzgledu na dysproporcje miedzy idealnym obrazem ojca, z ktérym
dziecko chce sie identyfikowa¢, a obrazem rzeczywistym. Na ogoél nastepuje polaryzacja
postaw w kierunku lekcewazenia lub nienawisci (odrzucenia) przeciwko rodzicowi pi-
jacemu alkohol. Czesto towarzyszy tym emocjom silny lek potegujacy negatywny stosu-
nek do sprawy tego leku. Dodatkowym elementem stresujacym jest proces dojrzewania
biologicznego dziecka, ktéry zaostrza wrazliwo$¢, powoduje uczucie buntu i wpltywa na
wzrost liczby konfliktow.

Wisréd oséb z problemem alkoholowym, ktére dokonaly proby samobdjczej, wiele
0s6b przyznalo, ze naduzywa alkoholu, pijac 2-3 razy tygodniowo powyzej 1,4 litra alko-
holu wysokoprocentowego®. To subiektywne kryterium moze budzi¢ wiele zastrzezen
ze wzgledu na to, Ze odbiega od przyjetego w medycynie i alkohologii. Dawki i czgsto$é
picia alkoholu podawane przez badanych mogly tez by¢ niezgodne ze stanem rzeczywi-
stym. Badani podawali jednak, Ze czesto picie alkoholu byto przyczyng wielu problemoéw
rodzinnych i zawodowych, takich jak czeste zmiany pracy wskutek zwolnien dyscypli-
narnych za nieusprawiedliwione dni nieobecnosci, konflikty ze wspdétmatzonkiem na tle
nadmiernego uzycia alkoholu, brak kontroli zachowania w okresach tzw. ciaggéw alkoho-
lowych.

Wyniki badan ogélnie nie wskazuja na to, aby alkohol wystepowal jako samoistna
przyczyna zamachu samobdjczego. Natomiast mozna stwierdzi¢, ze bywa on stymula-
torem zamiaru samounicestwienia si¢ zaréwno u osob przyznajacych si¢ do naduzywa-
nia alkoholu, jak i u tych, ktorzy okreélili siebie jako pijacych alkohol w malych ilos-
ciach. Na 100 badanych az 32 przed dokonaniem usitowania samobojstwa pilo alkohol.
W 14 przypadkach byly to ilosci powyzej 1 litra alkoholu, w 18 przypadkach mate ilosci,
okreslane jako kieliszek wina lub wodki (ok. 25 g). Czesto tez alkohol byt wykorzystywa-
ny do ,,popicia” $rodkéw farmakologicznych, ktére zostaty wybrane jako sposéb popel-
nienia samobojstwa, a 4 osoby przyznaly, ze w przeddzien zamachu samobdjczego wypi-
ty duze dawki alkoholu (powyzej 1,4 litra). Osiem 0s6b, ktore targnety sie na zycie, bedac
pod wptywem duzych dawek alkoholu, po odratowaniu uznato, ze to alkohol jest winien
ich prébie samobodjczej i nigdy nie powzielyby takiego zamiaru, gdyby nie pity alkoholu.
Sze$¢ 0sdb stwierdzito, ze zamiar samobojczy przychodzi im na mysl tylko wtedy, gdy
wypija wieksza ilo$¢ alkoholu. Do zamachow wielokrotnych, dokonywanych zawsze po
uzyciu wigkszych dawek alkoholu, przyznalo si¢ 10 oséb. Osoby rzadko pijace siegaja
po alkohol przed dokonaniem proby samobojczej, traktujac go jako $rodek ulatwiajacy
realizacje zamiaru samobdjczego™.

Do czasu, gdy E.N. Jellinek opublikowal uznawang obecnie za klasyczng prace Kon-
cepcja alkoholizmu jako choroby, wiekszo$¢ lekarzy uwazata naduzywanie alkoholu i in-
nych substancji za oznake stabo$ci moralnej”. Obecnie sadzi sig, ze w etiologii alko-
holizmu trzeba uwzglednia¢ wiele czynnikéw. Nie uwaza sie juz, ze istnieje okreslona
»osobowos¢ alkoholika”, cho¢ niektére osoby sg wyraznie bardziej podatne na wysta-
pienie tej choroby od innych. W patogenezie alkoholizmu wystepuje prawdopodobnie

% B. Holyst, Przywrdceni..., s. 152.

70 B. Holyst, Przywrdceni..., s. 153.

7t Za R.E. Gwyther, M.]. Tyler, Alkoholizm i naduzywanie substancji psychoaktywnych, ,Wiadomosci
Psychiatryczne” 1998/2, s. 141-156.
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silny komponent genetyczny. Swiadczy o tym pieciokrotnie wieksze ryzyko wystgpienia
alkoholizmu u adoptowanych dzieci majacych ojcéw alkoholikéw, a czesto$é wystepo-
wania alkoholizmu u meskich krewnych pierwszego stopnia chorych hospitalizowanych
z powodu alkoholizmu wynosi 50%. Wiele danych wskazuje, ze substancje psychoak-
tywne dzialajg na neuroprzekazniki oraz na ich receptory w moézgu; dzialanie to moze
by¢ odmienne u 0s6b z genetycznie uwarunkowang sktonnoscia do uzaleznienia. Istotng
role odgrywaja réwniez czynniki $rodowiskowe i spoleczne; ludzie z nizszych warstw
spoteczno-ekonomicznych, osoby mieszkajace w miastach oraz uprawiajace okreslone
zawody (np. malarze, pracownicy budowlani, barmani) s3 narazone na wieksze ryzyko
powstania uzaleznienia’™.

Wszystkie naduzywane substancje wywieraja pozadane przez pacjenta dzialania na
osrodkowy uktad nerwowy, powodujac eufori¢ lub ustgpienie bélu. Doprowadzajg row-
niez do powstania réznorodnych zaburzen, takich jak pobudzenie, depresja, apatia oraz
zahamowanie czynnoéci osrodka oddechowego. Przewlekty stan uzaleznienia powoduje
opoznienie procesu prawidtowego rozwoju psychospolecznego. Osoby, u ktérych wyste-
puje dlugotrwale uzaleznienie, w trzeciej dekadzie zycia muszg radzi¢ sobie z problema-
mi, ktére zwykle sg rozwigzywane przez nastolatkow.

Substancje psychoaktywne czesto klasyfikuje sie na podstawie dzialania, jakie wy-
wieraja na mézg. Srodki pobudzajace, np. kokaina i amfetaminy, réznia sie od $rod-
kow dzialajacych depresyjnie, takich jak barbiturany i alkohol; nie znaczy to jednak, ze
wszystkie §rodki z danej grupy dzialaja w ten sam sposéb. Dwoje ludzi moze reagowac
roznie na ten sam srodek. Dwa leki z tej samej grupy, np. o dzialaniu depresyjnym, moga
roznie dziata¢ na ten sam narzad. Przykladowo marihuana i alkohol sg klasyfikowane
jako $rodki o dzialaniu depresyjnym na os$rodkowy uklad nerwowy, marihuana zwykle
ostabia jednak aktywnos$¢ psychoruchowa, a alkohol u wielu 0séb wyzwala zachowania
agresywne.

Stosowanie niektérych substancji psychoaktywnych czgéciej prowadzi do wystapienia
uzaleznienia. Od alkoholu jest uzaleznionych okoto 10% wszystkich, ktérzy go uzywaja,
a od kokainy typu crack (po wielokrotnym zastosowaniu) ponad 80% o0s6b. Czesto spozy-
wanie alkoholu jest powigzane ze stosowaniem innych substancji psychoaktywnych. Dla
wielu os6b alkohol jest ,,srodkiem torujacym’”, co oznacza, ze jest uzywany jako pierwszy
i poprzedza uzaleznienie od innych substancji. Wiekszo$¢ srodkéw psychoaktywnych
(alkohol réwniez) powoduje obnizenie krytycyzmu i zmniejszenie zahamowan co do
pewnych zachowan. Alkohol jest przyczyna wielu przypadkéw przedwcezesnej $mierci.
Marsko$¢ watroby stanowi dziewiata przyczyne zgonéw w USA. Alkohol, jako jeden
z gléwnych czynnikéw przyczyniajacych si¢ do przypadkdéw samobojstw oraz zabdjstw,
jest w USA najczestsza, zasadniczg przyczyna zgondw w grupie wiekowej 25-45 lat™.

A. Kepinski zwraca uwage na rdzne style picia alkoholu™. Inaczej ludzie pija dla
uczczenia jakiej$ uroczystosci, dla wywolania mitego nastroju w towarzystwie, dla tzw.
»zalania robaka” itp. Mozna wyrézni¢ kilka stylow picia: neurasteniczny, kontaktywny,
»dionizyjski”, ,heroiczny” i ,samobdjczy”. Styl neurasteniczny polega na tym, ze pije sie
w niewielkich ilosciach, ale czesto, gdy sie jest zmeczonym i rozdraznionym, a wiec przy
gtéwnych objawach zespolu neurastenicznego. Wystarczy jeden lub dwa kieliszki, by po-
prawi¢ samopoczucie i w lepszym juz nastroju ciggna¢ dalej codzienne zycie. Oczywiscie

72 MLF. Fleming, K.L. Barry, Addictive Disorders, St. Louis 1992.
7 R.E. Gwyther, M.]. Tyler, Alkoholizm..., s. 142.
7 A. Kepinski, Rytm zycia, Krakow 1994.
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lecznicze dziatanie alkoholu jest pozorne, gdyz stale jego uzywanie wzmaga objawy ze-
spolu neurastenicznego. Pod wplywem alkoholu coraz czesciej jest si¢ zmeczonym i roz-
draznionym, co z kolei zmusza do coraz czestszego uciekania si¢ do alkoholu - typowy
przyktad nerwicowego bfednego kota. Styl kontaktywny wystepuje u tych, ktérym chodzi
przede wszystkim o uzyskanie lepszego kontaktu z innymi ludZzmi. Juz po niewielkiej
iloéci alkoholu czlowiek niesmialy czuje si¢ pewniejszym siebie, zmniejsza si¢ dystans
w stosunku do ,waznej” osoby, fatwiej z kims sie dogada, milczace towarzystwo ozywia
sie, ludzie stajg si¢ sympatyczniejsi i bardziej interesujacy, wzrasta poczucie wigzi spo-
tecznej ,,we feeling”. Jest to styl picia powszechny chyba we wszystkich kregach kulturo-
wych; na ogdt wystarcza tu niezbyt wielkie dawki alkoholu.

Nie jest jednak trudno ze stylu kontaktywnego przej$¢ do nastepnego, ,dionizyjskie-
go’, rowniez powszechnego w wielu kregach kulturowych. Tutaj pije si¢ juz duzo, gdyz
chodzi o uzyskanie stanu zamroczenia, w ktérym by mozna bylo oderwac si¢ od powsze-
dnioéci codziennej. Wedlug Nietzschego ,,postawa apolinska ceni to, co jasne, przejrzyste,
opanowane, zrOwnowazone, zamkniete, doskonate, harmonijne. Postawa za$ dionizyjska
ceni przede wszystkim pelnie i ptodnos¢ zycia, jego ped, ktéry znosi wszystkie granice,
obala wszystkie prawa, rozbija wszystkie harmonie, dla ktérego dynamika jest wazniejsza
od doskonalo$ci”. Dwie Nietzscheanskie postawy odpowiadaja temu, co okreéla si¢ jako
»przestrzen jasng” i ,przestrzen ciemng’, a co mozna by wigza¢ z zasadniczym rytmem
biologicznym: dnia i nocy. Dzien - to panowanie rozsadku i rzeczywistosci; noc - to
wladztwo tajemnych sil, dzikich namietnosci, ekstazy, ol$nienia i panicznego leku. Czlo-
wiek nie moze zy¢ tylko dniem, potrzebna mu jest tez noc. Stad jego tesknota za psycho-
z3, za innym ,widzeniem $§wiata’, za oderwaniem od rzeczywistosci. Alkohol i narkotyki
ulatwiajg zaspokojenie tej tesknoty. Tego typu alkoholizm spotyka sie dos¢ czesto u ar-
tystow lub ludzi o ambicjach artystycznych, a takze u ludzi znudzonych zyciem. Tego
samego zrodla mozna doszukiwac si¢ w popularnym wsréd mlodziezy uzywaniu LSD.

»Heroiczny” typ picia wymaga takze duzych ilosci alkoholu. Wéwczas dopiero osiaga
sie poczucie swej mocy i gotowosci do wielkich czyndéw, ktére zwykle w naszych warun-
kach konczg si¢ na chuliganskich wyczynach. W tych wypadkach alkohol wyzwala tkwig-
cg w kazdym czlowieku, a ttumiong przez codzienne zycie, proporcje heroiczng. Stanowi
ona jedng z pieknych cech mtodosci, ktéra od niepamietnych czaséw wodzowie wyzy-
skiwali do swych nie zawsze szlachetnych zamierzen. Trudno okresli¢, w jakim stopniu
tkwig w czlowieku tendencje autodestrukcyjne. W kazdym razie samobdjstwo mozna
uzna¢ za objaw swoiécie ludzki. Niewielu jest ludzi, ktérzy nigdy w swym Zyciu nie chcie-
li skoniczy¢ z sobg. Picie dla ,zalania robaka” jest znanym zjawiskiem. Trzeba si¢ upi¢
,W trupa’, by zapomnie¢ o tym, co boli, by skonczy¢ cho¢by na krotki czas z sobg i swoim
bélem. Agresja wobec otoczenia faczy si¢ tu nieraz z autoagresja. Typy picia: ,,heroiczny”
i samobojczy przeplataja sie ze soba. Z czasem przychodzi alkoholowa degradacja, a z nig
$mier¢ spoleczna.

Zagadnienie alkoholizmu polskiego sprowadza si¢, zdaniem A. Kepinskiego, do pa-
radoksu, ze Polska przoduje wsrod krajow europejskich w liczbie pijakéw, nie przodujac
wcale w iloéci spozytego na glowe alkoholu. Polacy lubili i lubig pi¢ ,,do dna”. Przewaza
u nich typ picia ,,heroiczny” i samobéjczy. Nie znaczy to, by inne typy picia nie istnialy,
ale tatwo przechodza one w te dwa ostatnie. Zaczyna si¢ np. od ,jednego” dla towarzy-
stwa, a konczy si¢ na heroiczno-samobojczym piciu na umor.

115



Alkohol, zdaniem Kepinskiego, redukuje udreke pytan zwiazanych z obrazem samego
siebie. Pod jego wplywem ,czlowiek wydaje si¢ sobie lepszy, szlachetniejszy, inteligen-
tniejszy, odwazniejszy itp. Trzeba jednak pi¢ do dna, by dojs¢ do dna swej duszy. A ze
dna tego w rzeczywisto$ci nie ma, wiec im glebiej sie schodzi, tym wigksza ciemnos¢
sie widzi i zapanuje ochota skoniczenia ze soba, w czym tez alkohol pomaga, przynoszac
zamiast $mierci utrate $wiadomosci””>. Niekiedy jednak i wowczas uwidacznia si¢ bardzo
wyraznie suicydogenny charakter alkoholu, utrata $wiadomosci nie ma charakteru od-
wracalnego, lecz poprzedza lub wspdttowarzyszy utracie zycia.

Uzaleznienia behawioralne

Uzaleznienia behawioralne wiaza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem samobdjstw. Zabu-
rzenie zwigzane z grami internetowymi, ktére niedawno zostalo wlaczone do DSM5
iICD 11, wigze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem mysli samobdjczych, niezaleznie od wspét-
istniejacej depresji’®. W niedawnym brytyjskim badaniu 46% oséb szukajacych lecze-
nia zgltosito mysli samobdjcze””. W szwedzkim badaniu zaburzenie hazardu wigzalo si¢
z 15-krotnym wzrostem §miertelno$ci samobojczej™.

Schizofrenia i uzywanie substancji

Chociaz ryzyko samobojstwa u 0séb ze schizofrenig jest ogélnie wyzsze w poréwna-
niu z populacja ogoélng, samobojstwo pacjentow w tej grupie wiaze si¢ z wigksza liczbg
choréb wspolistniejacych i powaznym stanem zaburzenia”. Zaburzenia zwigzane z uzy-
waniem substancji i alkoholu zwigkszaja ryzyko samobdjstwa u 0sob ze schizofrenig i za-
burzeniami psychotycznymi®. W dunskim badaniu kohortowym wczesniejsze uzywanie
jakiejkolwiek substancji wigzalo si¢ ze zwigkszonym ryzykiem popelnienia samobojstwa
w populacji ze schizofrenia (1,39). Obecne uzywanie konopi rowniez zwiekszalo ryzyko
prob samobdjczych (1,11)%.

Zaburzenie osobowosci

Ryzyko samobdjstwa wérdd pacjentéw z zaburzeniem osobowosci typu borderline
(BPD - z ang. borderline personality disorder) jest wyzsze niz w populacji ogélnej, a od-
setek samobdjstw wynosi 8%*2. Wspotwystepowanie SUD i PD wigze sie ze zwigkszonym

7> A. Kepinski, Rytm..., s. 244.

7% Y.S. Cheng, P.T. Tseng, P.Y. Lin i in., Internet addiction and its relationship with suicidal behaviors:
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77 S. Ronzitti, E. Soldini, N. Smith i in., Current suicidal ideation in treatment-seeking individuals in the
United Kingdom with gambling problems, ,Addictive Behaviors” 2017/74.

7 A. Karlsson, A. Hakansson, Gambling disorder, increased mortality, suicidality, and associated comor-
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ryzykiem samobdjstwa (3,93)%. Masferrer i Caparros® badali zwigzek migdzy ryzykiem
samobdjstwa a dysfunkcyjnymi wzorcami osobowos$ci wérdd pacjentow. Rézne wyni-
ki PD wykazaly istotny zwigzek z ryzykiem samobdjstwa, z wyjatkiem narcystycznego
PD. Tajwanskie retrospektywne badanie kohortowe pacjentéw psychiatrycznych z PD
wykazalo istotny synergistyczny wptyw PD na ryzyko $émiertelnosci samobdjczej. Ryzyko
samobdjstwa jest 74-krotnie wyzsze niz w populacji ogélnej*.

Mechanizmy patogenetyczne

Teoretyczne modele dotyczace ryzyka samobdjstwa sugeruja, ze blizsze ryzyko samo-
bodjstwa jest spowodowane ciggltym uzywaniem substancji, objawami psychiatrycznymi,
wspolwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi oraz stresem interpersonalnym®. Jed-
nak lezace u podstaw wzorce przyczynowe, ktore wigza uzywanie substancji z samoboj-
stwem, sa bardzo zlozone i indywidualnie bardzo rézne.

Samobdjstwo w schizofrenii w ujeciu epidemiologicznym

Pacjenci ze schizofrenig sg bardziej narazeni na $mier¢ w mlodszym wieku w po-
réwnaniu z populacja ogdlng. Wynika to ze zwiekszonego ryzyka zgonu z przyczyn ze-
wnetrznych, takich jak samobdjstwa, wypadki i zabojstwa, ale takze z powodu schorzen
i chorob¥. W warto$ciach wzglednych dunskie badanie wykazalo, ze ogélny wspotczyn-
nik $miertelnosci dla mezczyzn cierpigcych na schizofrenie byt 3,55 i 2,71 dla kobiet
oraz wczeéniejsze badania wykazaly podobne wartoséci dla Szwecji i Finlandii, ziden-
tyfikowane w badaniach opartych na rejestrze skandynawskim Saving Young Lives®.
Wzgledne ryzyko zgonu z powodu samobojstwa wérdd osob, ktore w przeszlodci leczyty
sie w szpitalu z powodu schizofrenii, jest znacznie wyzsze i wynosi okoto 20-25-krotnie
dla mezczyzn i 25-30-krotnie dla kobiet®.

Zaburzenia snu

Zaburzenia snu to kolejny potencjalnie uleczalny objaw kliniczny, ktéry wiaze sie
ze zwigkszonym ryzykiem samobojstwa. Podobnie jak lek, globalna bezsennos¢ zostala
zidentyfikowana jako jeden z wspoétczynnikéw zwigzanych ze zwiekszonym kroétkoter-
minowym ryzykiem samobdjstwa, w ciggu kilku tygodni do jednego roku®. Stwierdzo-
no, ze pacjenci z depresja, ktorzy zglaszaja mysli samobdjcze, maja wieksze subiektywne
zaburzenia snu niz ci, ktérzy ich nie zgltaszaja®, a zaréwno bezsenno$¢, jak i czeste kosz-
mary senne sg zwigzane ze zwiekszonymi mys$lami i prébami samobodjczymi u pacjentdéw
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patients diagnosed with schizophrenia, bipolar disorder, unipolar depression, or personality disorder, ,,Addic-
tion” 2017/112.

8 L. Masferrer, B. Caparr6s, Risk of suicide and dysfunctional patterns of personality among bereaved
substance users, ,International Journal of Environmental Research and Public Health” 2017/14.

8 C.J. Kuo, W.Y. Chen, S.Y. Tsai i in., Excessive mortality and causes of death among patients with perso-
nality disorder with comorbid psychiatric disorders, ,Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology” 2018/54.

8 M.A. Ilgen, A.S.B. Bohnert, R.V. Ignacio i in., Psychiatric diagnoses, and risk of suicide in veterans,
»Archives of General Psychiatry” 2010/67.

8 M. Nordentoft, P.B. Mortensen, C.B. Pedersen, Absolute risk of suicide after first hospital contact in
mental disorder, ,,Archives of General Psychiatry” 2011/68.

% M. Nordentoft, P.B. Mortensen, C.B. Pedersen, Absolute risk...

% M. Nordentoft, P.B.Mortensen, C.B. Pedersen, Absolute risk...

% J. Fawcett, W.A. Scheftner, L. Fogg i in., Time-related predictors of suicide in major affective disorders,
»American Journal of Psychiatry” 1990/147.

I M.Y. Agargun, H. Kara, M. Somaz, Subjective sleep quality and suicidality in patients with major de-
pression, ,Journal of Psychiatric Research” 1997/31.

117



z zaburzeniami afektywnymi®>. W prospektywnym badaniu pacjentéw w starszym wieku
stwierdzono korelacje miedzy subiektywnymi zaburzeniami snu a wyzszym ryzykiem
ostatecznego samobojstwa®.

3. Ryzyko zachowan suicydalnych

Jedna z kategorii czynnikéw ryzyka tworza zaburzenia i choroby psychiczne oraz
choroby somatyczne. W badaniach stwierdzono, ze u 75% osob, ktore odebraty sobie
zycie w domach opieki, zdiagnozowano choroby psychiczne: depresje, chorobe dwubie-
gunows, depresyjne zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia depresyjne niewyrdznione
inaczej, dystymie, organiczne zaburzenia nastroju, zaburzenia adaptacyjne z zaburzenia-
mi nastroju, uzaleznienie od alkoholu i naduzywanie alkoholu®. Wigkszos¢ ofiar samo-
béjstwa (67%) nie byla w przesztosci leczona psychiatrycznie, ale 17% samobdjcéw byto
konsultowanych psychiatrycznie w okresie miesiaca przed $miercig. Zwraca si¢ uwage
na jeszcze jedng kategorie czynnikow, ktora jest zwigzana z pobytem w domu pomocy
spolecznej, a mianowicie konsekwencje zmiany miejsca zamieszkania i rozpoczecia zycia
przez osobe starsza w nowym Srodowisku, czasami wbrew jej woli: zmiana $rodowiska,
konieczno$¢ przystosowania si¢ do nowych warunkéw (np. koniecznoséé zaakceptowania
ograniczen swobody, utrata indywidualizmu, czasami takze negatywne zachowania per-
sonelu, w skrajnych przypadkach w postaci stosowania przemocy psychicznej, fizycznej).
Jak pokazujg badania, depersonalizacja pensjonariuszy jest zjawiskiem powszechnym
w takich instytucjach. Rozpoczecie zycia w nowych, obcych realiach przy wspdlistnie-
jacych chorobach psychicznych i somatycznych zwigksza ryzyko wystapienia zachowan
samobojczych. Jest ono najwicksze w okresie pierwszych szesciu miesigcy pobytu w pla-
cOdwce. Zwraca si¢ uwage na suicydogenng role oczekiwania na miejsce w takiej placow-
ce. Sytuacja taka jest szczegdlnie stresujaca dla malzenstw, ktére bojg si¢ odseparowania
podczas przeniesienia oraz pobytu w nowym miejscu. Ustalono empirycznie, ze wérdd
pieciu oséb, ktore w przesziosci (tzn. przed zamieszkaniem w placéwce opiekunczej) po-
dejmowaly proby targniecia si¢ na zycie, dwie zrobily to w okresie bezposrednio poprze-
dzajacym przyjecie do domu pomocy spotecznej®®. W cytowanych badaniach zidentyfi-
kowano réowniez dwie podstawowe przyczyny prob samobdjczych podejmowanych przez
mieszkancoéw placoéwek: choroby somatyczne i towarzyszacy im bdl rodzacy cierpienie
fizyczne i psychiczne oraz poczucie osamotnienia wynikajace z faktu opuszczenia przez
najblizszych.

Samobojstwo osoby starszej jest efektem koncowych probleméw z wczedniejszych
okresow zycia, siegajacych nawet do dziecinstwa. W biografii samobojcéw w tym wie-
ku mozna znalez¢ $lady tendencji autodestrukcyjnych we wczesnych etapach rozwoju,

2 C.Y. Lai, M.C. Huang, H.C. Chen i in., Familiality and clinical outcomes of sleep disturbances in major
depressive and bipolar disorders, ,Journal of Psychosomatic Research” 2013/76.

% C.L. Turvey, Y. Conwell, M.P. Jones i in., Risk factors for late-life suicide: a prospective, community-
-based study, ,American Journal of Geriatric Psychiatry” 2002/10.

% K. Suominen, M. Henriksson, E. Isometsa i in., Nursing home suicides - a psychological autopsy study,
»Interational Journal of Geriatrics Psychiatry” 2003/18(12), s. 1095-1101.

% A. Czabanski, Zachowania samobdjcze ludzi starszych w domach pomocy spoltecznej w Poznaniu,
»Poznanskie Zeszyty Humanistyczne” 2014/22.
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pewne mechanizmy kompensacyjne utrudnity ich wyrazenie az do staroéci®. Samobdj-
stwo w starszym wieku jest wiec gleboko osadzone w biografii. Samobdjstwa starszych
sa logiczng konsekwencja ich zycia. Osoby, ktdre ujawnialy powazne problemy w nawig-
zywaniu kontaktéw interpersonalnych, sa naznaczone wiekszym ryzykiem zamachu na
wlasne istnienie, a ich trudnosci w relacjach interpersonalnych nasilajg sie, gdy wkracza-
ja w staro$¢. W staro$ci dawne problemy moga sie nasili¢ i przystoni¢ pragnienie Zycia,
o czym $wiadczg dane o samobojstwach kobiet w Nigerii”. W Afryce ogromng wage
przywiazuje sie do posiadania dzieci, a bezptodna kobieta najczesciej doswiadcza niepo-
koju i depresji. Wsparcie uzyskane od rodziny moze zapobiec rozwojowi tendencji auto-
destrukcyjnych. W pézniejszym okresie zycia nadzieja na urodzenie dziecka zamiera juz
catkowicie. Porzucenie kobiety przez partnera i inne okoliczno$ci powoduja, Ze narastaja
niepokdj, stres i depresja, co przyczynia sie¢ do samobdjstwa. Kobiety, ktére o pozbawie-
niu si¢ zycia mysélaly juz od dluzszego czasu, cechuje silne poczucie beznadziejnosci.
W swoim zyciu najczesciej usitowaly popelni¢ samobdjstwo.

Czesto samobdjstwa starszych sa zwigzane z poczuciem samotno$ci. Starsi stracili juz
kiedys$ i w dalszym ciagu tracg bliskich, kurczy sie¢ tez krag przyjaciol i krewnych. Poczu-
cie samotnosci modyfikuja postawy innych oséb z nimi zwigzanych. Najpowazniejszy
problem w kontekscie samotnosci to wlasciwe przezycie proceséw zaloby w przesztosci,
gdyz nieodpowiednie zakonczenie dawnej zaloby moze doprowadza¢ do antagonistycz-
nych postaw wobec innych. Starszy czlowiek czgsto jest otoczony osobami bliskimi, a od-
czuwa samotnos¢, gdyz zaprzecza waznosci tych ludzi. Moze by¢ réwniez pochloniety
soba i swoimi problemami, jego rozmowy koncentrujg si¢ tylko na wlasnych sprawach.
Staje sie zatem malo interesujacy i uciazliwy dla innych®. Niekiedy dolegliwosci fizycz-
ne utrudniajg starszemu uczestnictwo w zyciu towarzyskim. Wiele oséb traci kontakt ze
swymi wspolpracownikami z chwilg przejscia na emeryture. Rezygnacja z ulubionych
zaje¢, z towarzystwa lub brak srodkéw materialnych moga prowadzi¢ do bezczynnosci
i braku inicjatywy. Niejednokrotnie samotnosci towarzyszy poczucie alienacji. Wiele
0s6b starszych nie nadgza za rozwojem techniki. Seniorzy czesto nie korzystajg z inter-
netu lub z telefonéw komoérkowych, nawet gdy warunki materialne pozwalajg im na to.
Czuja sie samotni i odizolowani, poniewaz niewiele oséb w ich otoczeniu postuguje sie
ich jezykiem®. Zarazem wiele starszych ludzi oglada seriale telewizyjne, Zyjac zyciem
ich bohateréw. Program dnia zostaje ulozony zgodnie z programem telewizyjnym, a od-
wiedziny krewnych nie sg mile widziane, gdy dzieje si¢ to w porze emisji ulubionego
serialu. Dla wielu starszych osob seriale telewizyjne staja sie sposobem na zycie. Pewien
odsetek starszych duzo podrézuje, cieszac si¢ z mozliwo$ci poznawania nowych krajow.
Zycie wielu starszych ludzi w Polsce odbiega od obrazu depresyjnej osoby, zwlaszcza ze
pozostaje zywy kontakt z religia stanowigcg zrédlo wsparcia.

W starszym wieku powaznych problemoéw nastreczy¢ moze obnizone poczucie wlasnej
wartosci, co pozostaje w zwigzku z tendencja do wspominania przeszloéci. Wspomnienia
moga spelnia¢ pozytywna funkcje, moga wzmacniaé poczucie mlodosci, kompetenciji,

% B. Pilecka, Samobdjstwa wieku starszego [w:] P. Piotrowski (red.), Przemoc i marginalizacja, Warszawa
2004, s. 129-144.

*” 'W. Yoloye, Barreness and suicide in elderly women [w:] Suicidal Behavior. The State of Art, Regensburg,
1993, s. 185-187.

% K. Achte, On the psychodynamics of suicide in the elderly [w:] Suicidal Behavior. The State of Art,
Regensburg 1993, s. 152-156.

# U. Bille-Brahe, Suicidal process and society [w:] K. Sauheerimgen (red.), Understanding suicide beha-
vior, New York 2001.
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atrakcyjnosci i bliskosci innych. Niektdrzy koncentruja sie na negatywnych do$wiadcze-
niach minionego zycia i pozwalaja, aby doznane rozczarowania nimi owladnety. Wspo-
minanie wlasnych klesk, niepowodzen i rozczarowan moze obnizy¢ poczucie wlasnej
warto$ci. Negatywne do$wiadczenia zyciowe powinny tylko stuzy¢ jako swoista lekcja
i pewna przestroga na przyszto$¢. Obnizone poczucie wlasnej wartosci utrudnia nawiaza-
nie waznych relacji interpersonalnych!®. W starszym wieku znamienng cechg obnizenia
poczucia wlasnej wartosci jest wrazenie pustki i bezuzytecznos$ci, co przejawia si¢ jako
tzw. pusta depresja bedgca $wiadectwem zdruzgotania oczekiwan wobec wlasnej osoby.

Problem depresji u 0oséb w starszym wieku jest inny niz w pozostalych grupach wie-
kowych. Méwi sig, ze depresja u tych o0séb jest $miertelng chorobg, gdyz grozi samoboj-
stwem. Podatno$¢ na depresje u starszych postrzegana z punktu widzenia psychologii
poznawczej wynika z nieprawidiowej oceny wlasnego zycia i nieumiejetnosci zmagania
sie z osobistymi, materialnymi i spolecznymi stresami'®. Depresja wspotwystepuje row-
niez z r6znymi chorobami ne¢kajacymi starszych. Moze by¢ takze wywolana lekami stuza-
cymi do leczenia innych chordéb. Starsi rzadziej niz mtodsi poszukuja pomocy psycholo-
gicznej lub psychiatrycznej. Wazna role w depresji osob starszych odgrywaja negatywne
doswiadczenia zyciowe. Starsi ludzie, ktérzy w ciggu swojego zycia doswiadczyli $mierci
0s0b kochanych, fizycznych choréb oraz problemdéw w relacjach personalnych, czesciej
cierpig na depresje, ktora w tym wieku jest szczegdlnie niebezpieczna. Pewng zapore
przed depresja w pdznym wieku stanowia trwale wiezi emocjonalne nawigzane w cig-
gu zycia. Wiezy przywiazania powstajg w réznych etapach zycia. W okresie dziecinstwa
pierwotne przywigzanie dotyczy rodzicow.

Wyodrebnia si¢ dwa wymiary, na ktérych ufundowane sg zwiazki rodzicéw i dzieci.
Nalezg do nich: troska i kontrola, uczucie i ciepto versus chtéd emocjonalny i odrzuce-
nie. Przywigzanie wywiera pozytywny wplyw na samopoczucie psychiczne oraz pomaga
w trudnych okresach. W Holandii zbadano blisko 200 oséb w wieku od 65. do 94. roku
zycia'®. Badani w wiekszosci byli niezalezni od rodzin i w wigkszo$ci byli osobami wie-
rzacymi. Stwierdzono, ze kontrola wywierana zaréwno przez rodzicow w dalekiej prze-
szto$ci, jak i pdzniej przez partneréw zyciowych przyczyniata si¢ do depresji w starosci.
Przez pojecie kontroli rozumiano: dominacje, ingerencje w osobiste sprawy, tendencje
do krytykowania oraz autorytatywne postawy. Im wiecej kontroli roztaczali rodzice
i partnerzy, tym wigksze bylo ryzyko depresji pod koniec zycia. Niski poziom kontroli
ze strony rodzicow stuzyl natomiast jako bufor przed negatywnymi doswiadczeniami
zyciowymi. Optymalne wiezi miedzy dzieckiem i rodzicami sprzyjaja pogodnemu prze-
zywaniu staro$ci. Dominacja, ingerencja w najbardziej osobiste sprawy, tendencja do
krytykowania oraz autorytatywne postawy powinny by¢ przedmiotem interwencji psy-
chologicznej, i to juz od najwczesniejszych okreséw zycia. Rozwdj zwiazkéw opartych na
przestrzeganiu prawa do autonomii drugiej osoby wplywa pozytywnie na samopoczucie
psychiczne starszych. Samobdjstwu w staro$ci mozna zatem zapobiega¢ juz od najwczes-
niejszych lat, od dziecinstwa jednostki.

W terapii 0séb starszych szczegdlng wage przykiada si¢ do procesu zaloby po stracie
wspotmalzonka. Tymczasem wiele 0sdb szes¢dziesieciokilkuletnich przezywa proces za-

100 B. Pilecka, Kryzys psychologiczny. Wybrane zagadnienia, Krakow 2004, s. 146.

101 A. Freeman, M.A. Reinecke, Cognitive Therapy of Suicide Behavior, New York 1991.

12 V. Kraaij, N. Garnefski, Negative life events and depressive symptoms in late life: buffering effects of
parental and partner bonding, ,,Personal Relationships. Journal of the International Society For the Study of
Personal Relationships” 2001/2, s. 205-214.
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toby z powodu $mierci swoich osiemdziesiecioletnich rodzicéw. Smieré starszych rodzi-
cow moze mie¢ dewastujacy efekt rowniez i z tego powodu, Ze rodzice stanowia pewien
bufor odgradzajacy od $mierci. Po ich odejsciu dzieci znajduja sie juz ,na pierwszej linii
strzatu”

Samobdjstwa dokonane i usifowane jako reakcja na porzucenie i straty pojawiajg sie
u o0s6b starszych obojga plci'®. Mezczyzni popelniaja samobdjstwo po stracie poczucia
wladzy i kontroli zwigzanego z praca zawodowa. Przejécie na emeryture moze wyzwolié
u mezczyzn tendencje autodestrukcyjne. Kobiety cze$ciej niz mezczyzni popelniajg sa-
mobdjstwa, gdy straca kogos bliskiego. Staro$¢ jest naznaczona stratami biezacymi oraz
wspomnieniami strat dawnych, dlatego okres ten jest obarczony szczegdlnym ryzykiem
samobojstwa. Sg rowniez inne dolegliwoéci tej fazy zycia, jak strata sprawnoéci i urody
swojego ciafa. Dla wielu kobiet szczegdlnie bolesna i dotkliwa jest strata dawnej atrakcyj-
nosci fizycznej. Niektore nie przezywaja tego jednak w konwencji straty, gdyz sa wolne
od natarczywos$ci mezczyzn i moga spokojnie cieszy¢ sie przyjazniami.

Mysli o samobojstwie i plany stanowia dopiero pierwsze kroki na drodze do auto-
destrukcji. Osoby starsze cze$ciej popelniajg samobdjstwo dokonane niz miodsze, mysl
o samobdjczej $mierci nie jest jednak czestym atrybutem starosci. Sprawdzano, czy prag-
nienie $mierci i mysli o samobdjstwie sa rozpowszechnione wérdéd ludzi starszych'®. Ba-
daniami objeto 516 mezczyzn i kobiet, mieszkancow Berlina w wieku miedzy 70. a 105.
rokiem zycia. Kazdy badany uczestniczyt w 15 sesjach i rozwigzywat testy psychologicz-
ne. Grupa byta reprezentatywna dla populacji starszych oséb w Berlinie. Stwierdzono,
ze 20% osob powyzej 70. roku zycia ujawnialo pragnienie $mierci lub gesty samobdjcze.
Doprowadzilo to do konkluzji, ze pragnienie $mierci jest raczej rzadkie, nawet w zaawan-
sowanym wieku. Z analizy regresji wynikalo jednak, ze depresja jest waznym czynnikiem
pozwalajacym przewidzie¢ samobojstwo. Typowe objawy depresji, takie jak: poczucie
beznadziejnosci, ograniczenie zdolnosci poznawczych, bezradnosé, sztywno$¢ procesow
poznawczych, powoduja, ze samobdjstwo zdaje si¢ by¢ jedynym wyjsciem z sytuacji.

4. Skale posrednio oceniajgce ryzyko samobdjstwa

Skala impulsywnosci Barratta (BIS - Barratt Impulsivity Scale)

Impulsywno$¢ jest zwykle uwazana za jeden z gléwnych wspotczynnikéw ryzyka sa-
mobdjstwa i zachowan samobdjczych'”. Jedenasta wersja (BIS-11) to skala samoopiso-
wa z 30 pozycjami, przy czym kazda pozycja pozwala na ocene 4-punktows. Skala ta
byta szeroko stosowana u oséb prébujacych popetni¢ samobdjstwo'®, a impulsywnos¢é
powiazano z samobdjstwami o niskiej $miertelnosci'”. Niedawno badania wykazaly, ze
impulsywnos$¢ nie ma zwigzku z: $miertelnymi lub prawie $miertelnymi probami sa-
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104°S. Barnow, M. Linden, Epidemiology and psychiatric morbidity of suicidal ideation among the elderly,
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mobdjczymi (w poréwnaniu z pozytywnym skojarzeniem z bolesnymi zdarzeniami)'®
czy probami samobdjczymi (kontra skojarzenie pozytywne z przewleklym poczuciem
pustki)'®.

Inwentarz Wrogo$ci Bussa-Durkee (BDHI - The Buss-Durkee Hostility Inventory)
i historia zyciowej agresji Browna-Goodwina (BGHA - The Brown-Goodwin Lifetime
History of Aggression)

Agresywno$¢ jest kolejng kluczowa cecha osobowo$ci w modelu skazy-stresu SB''°.
Do oceny agresywnosci u pacjentéw z samobdjstw i zachowan samobdjczych tradycyjnie
stosowano dwie gtéwne skale: BDHI'"! oraz BGHA''2. BDHI to test na 75 pozycji typu
prawda-fatsz mierzgcy napas¢, drazliwo$¢, wrogosé werbalng, wrogos$¢ posrednia, nega-
tywizm, uraze, podejrzliwos¢ i poczucie winy'"®. Skala BGHA to kwestionariusz na 11
pozycji mierzacy szereg roznych typéw zachowan agresywnych w okresie dziecifistwa,
dorastania i dorostosci''*. Osoby sa proszone o ocene kazdego ze swoich agresywnych
zachowan za pomoca 4-punktowej skali Likerta.

Skala poczucia beznadziejnosci Becka (BHS - The Beck Hopelessness Scale)

Beznadziejno$¢ jest réwniez krytycznym wspdlczynnikiem ryzyka w konstrukcie
modelu skaza-stres zachowan samobdjczych'”®. BHS to skala na 20 pozycji, ktora zostata
opracowana do oceny pesymizmu u pacjentéw z ryzykiem samobojstwa''®. Kazdy ele-
ment moze by¢ oceniony jako zero lub jeden, zapewniajac zakres dla calkowitego wyniku
od zera do 20 punktéw. Za punkt odciecia dla ryzyka samobéjstwa przyjmuje sie zwykle
> 9-10 (umiarkowany brak nadziei).

Inwentarz depresji Becka (BDI - The Beck Depression Inventory)

Duze zaburzenie depresyjne (MDD) jest zwykle uwazane za najistotniejszy wspot-
czynnik ryzyka zachowan samobdjczych'”’. BDI ma na celu ocene nasilenia depresji, ale
zawiera jedna pozycje samobojstwa (pozycja dziewiata, ,,my$li o samobojstwie”) dla prob
samobojczych i $mierci samobojczej. W badaniu obejmujacym dwie proby, pozycja dzie-
wiata dotyczaca samobojstw BDI istotnie przewidywala zaréwno powtarzajace si¢ proby
samobojcze, jak i zgony samobojcze, i zalecata jg jako ,krotki, skuteczny ekran ryzyka
samobojstwa w rutynowej opiece klinicznej”*%.
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Skala Stresu Holmesa i Rahe’a (SRRS - The Social Readjustment Rating Scale)

Oproécz duzego zaburzenia depresyjnego, zdarzenia zyciowe (LEs - Life Events) sa
drugim krytycznym wspolczynnikiem dla samobdjstw i zachowan samobdjczych w ra-
mach modelu skazy-stresu'". LEs zwykle zwigzane z samobdjstwami i zachowaniami sa-
mobojczymi mozna pogrupowaé w do§wiadczanie probleméw w trzech domenach: 1) re-
lacje spoteczne/rodzinne/milosne; 2) kwestie finansowe; oraz 3) problemy zdrowotne'?.

Inwentaryzacja powodéw, dla ktérych warto zy¢ (RFLI - The Reason For Living
Inventory)

Victor E. Frankl stal sie znanym psychiatrg z réznych powoddéw, w tym ze swojej
ksiazki Man’s Search for Meaning. Bronil koncepcji, Ze jednym z najsilniejszych wspot-
czynnikow chroniacych przed samobojstwem i zachowaniami samobdjczymi jest wiedza
lub przekonanie, ze czyje$ Zycie ma sens. Skrocong wersje tej idei mozna znalez¢ w jego
stowach: ,Ci, ktorzy maja «dlaczego» zy¢, moga znies¢ niemal kazde «jak?»”

Skala Osobowosci i Wydarzen Zyciowych (PLE - The Personality and Life Events
scale).

Niektdrzy autorzy sugerowali, Ze oceng ryzyka samobdjstwa mozna poprawié, wybie-
rajac z réznych skal najbardziej dyskryminujace pozycje, ktére moga by¢ zwigzane z za-
chowaniem samoboéjczym'?'. Zgodnie z tym zaleceniem skonstruowana byta nowa skala
(skala Osobowosci i Wydarzen Zyciowych) przy uzyciu zestawu najbardziej dyskryminu-
jacych zmiennych wyodrebnionych z réznych skal (BIS-11, BGHA, SRRS i International
Personality Disorder Evaluation Screening Questionnaire, IPDE-SQ) oraz wspélczynni-
kéw socjodemograficznych (wiek, plec)'#.

Skala Bo6lu Psychicznego (PS - The Psychache Scale)

Shneidman podkreslal, ze najistotniejszym wspolczynnikiem ryzyka samobojstwa
byt ,nieznosny bél psychiczny”'?. Zwiazek miedzy bélem psychicznym a zachowaniami

samobdjczymi jest dobrze udokumentowany'*.
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Skala OSOB SMUTNYCH (SPS - SAD PERSONS SCALE) oraz skala BRAK NA-
DZIEI (NO HOPE)

Skala mnemoniczna SAD PERSONS'* wyrdznia si¢ wysoka trafnoécia kliniczna,
mimo ze jest krotka lista kontrolna dziesieciu pozycji (ocenianych jako obecne/nieobec-
ne), w tym: pte¢: mezczyzna; wiek: ponizej 20 lat lub powyzej 45 lat; depresja; poprzednie
proby; stosowanie etanolu; utrata racjonalnego myslenia (np. organiczny zespét mézgo-
wy, zaburzenia afektywne, schizofrenia); brak wsparcia spotecznego; zorganizowany plan
samobojstwa; brak wspolmalzonka lub brak pokrewienstwa; i choroba (stabe zdrowie
fizyczne). Skala SAD PERSONS stosowana jest gtéwnie do przewidywania konieczno$ci
hospitalizacji 0s6b zagrozonych samobdjstwem'*. Akronim NO HOPE uzupelnia SPS
w celu doktadniejszej oceny ryzyka samobdjstwa poprzez uwzglednienie poczucia bez-
nadziejnoséci'?.

Skala Samobdjczych Ideacji Becka (SIS — The Suicide Intent Scale)

Skala SIS'# jest najczesciej uzywang skala do pomiaru intencji samobdjczych. SIS
ma 15 pozycji ocenianych od 0 do 2 i ocenia kilka innych kwestii (pozycje A, B i C) nie-
uwzglednionych w ogélnej punktacji'?®. W badaniu oceniono wartos¢ predykcyjng SIS
u 81 osoéb probujacych popelni¢ samobojstwo, ktére byly prospektywnie obserwowane
pod katem przyczyny $émierci. Srednie wyniki SIS rozréznialy osoby, ktére przezyty, i sa-
mobdjcow, ale pozytywna warto$¢ predykeyjna (PPV - Positive predictive value) i pole
pod krzywa (AUC - Area under the ROC Curve) wyniosly odpowiednio tylko 16,7%
i 0,74%. Dzigki zastosowaniu kroétszej wersji SIS (zawierajacej tylko pozycje 4, 7, 12 1 13)
PPV i AUC poprawily sie odpowiednio do 19% i 0,82%"*°.

Skala oceny ryzyka i ratownictwa (RRRS - The Risk/Rescue Rating Scale)

RRRS to skala z 10 pozycjami (z punktacja 1, 2 lub 3) tradycyjnie stosowana do oceny
$miertelnosci prob samobojczych. W niedawnym badaniu po$wieconym ocenie po-
tencjatu réznych skal do pomiaru ich zdolnosci do przewidywania hospitalizacji osoby
usitujacej popelni¢ samobdjstwo skala RRRS przewyzszyta inne skale'*>. Po polaczeniu
RRRS i SIS, AUC byto lepsze niz w kazdej z pojedynczych skal. Autorzy doszli do wnios-
ku, Ze RRRS jest dobra skala do przewidywania hospitalizacji osoby z probg samobdjcza
oceniang na SOR.

122 W.M. Patterson, H.H. Dohn, J. Bird, G.A. Patterson, Evaluation of suicidal patients: the SAD PERSONS
scale, ,,Psychosomatics” 1983/24.

126 W.M. Patterson, H.H. Dohn, J. Bird, G.A. Patterson, Evaluation...; R.S. Hockberger, R.]. Rothstein,
Assessment of suicide potential by nonpsychiatrists using the SAD PERSONS score, ,Journal of Emergency Me-
dicine” 1988/6.

127§, Shea. Psychiatric Interviewing. The Art of Understanding. Saunders, Philadelphia, PA, 1988.

128 A.T. Beck, R.A. Steer, M. Kovacs, B. Garrison, Hopelessness and eventual suicide: a 10-year prospective
study of patients hospitalized with suicidal ideation, ,,American Journal of Psychiatry” 1985/142.

122 H. Misson, F. Mathieu, F. Jollant i in., Factor analyses of the Suicidal Intent Scale (SIS) and the Risk-
-Rescue Rating Scale (RRRS): toward the identification of homogeneous subgroups of suicidal behaviors, ,Journal
of Affective Disorders” 2010/121.

130 7. Stefansson, P. Nordstrom, J. Jokinen, Suicide Intent Scale in the prediction of suicide, ,Journal of
Affective Disorders” 2012/136.

131 H. Misson, F. Mathieu, F. Jollant i in., Factor analyses of the Suicidal...

132 D.W. Kim, K.Y. Jeong, K.S. Kim, Psychological scales as predictors of emergency department hospitali-
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Wywiad dotyczacy Samookaleczen i Zachowan (SITBI - The Self-Injurious Thou-
ghts and Behaviors Interview)

Jednym z najistotniejszych probleméw dostrzeganych w narzedziach do oceny ry-
zyka samobdjstwa jest to, ze zwykle odnoszg si¢ one do konkretnego samookaleczenia
lub konstruktu samoboéjczego. Jednym godnym uwagi wyjatkiem jest SITBI'*. Wywiad
ten ocenia szeroki zakres konstruktéw zwigzanych z samouszkodzeniami'**. W badaniu
walidacyjnym SITBI charakteryzowal sie wysoka rzetelnoscig test-retest (Srednia Kappa
= 0,70, wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej = 0,44) i rzetelno$cig miedzyrasowa
($rednia Kappa = 0,99, r = 1,0) w okresie sze$ciu miesiecy; wykazano réwniez réwno-
czesng wazno$¢. Oprocz jezyka angielskiego skala jest walidowana w jezyku hiszpan-
skim'* i niemieckim**.

Skala do Oceny Zachowan Samobdjczych Columbia (C-SSRS - Columbia Suicide
Severity Rating Scale)

C-SSRS'™ zostala zaprojektowana w celu ilosciowego okreélenia nasilenia mysli sa-
mobdjczych i zachowan samobojczych. Mierzone sa cztery konstrukty: (1) nasilenie
podskali ideacji; (2) intensywno$¢ podskali ideacji; (3) podskala zachowan samoboj-
czych; oraz (4) podskala $miertelnosci, ktéra ocenia rzeczywiste proby. Skala C-SSRS
staje si¢ ,,ztotym standardem” w ocenie ryzyka samobdjstwa'*. Autorzy ci ocenili wlasci-
wosci psychometryczne C-SSRS i doszli do wniosku, Ze ma solidne wlasciwosci psycho-
metryczne i zasluguje na zastosowanie jako $rodek oceny ryzyka samobdjstwa. Jednak
niedawna publikacja wykazala pewne rozbieznoséci migedzy C-SSRS a dwoma standar-
dowymi instrumentami mierzacymi zachowania samobojcze, podwazajac w ten sposob
wazno$¢ C-SSRS jako ,,ztotego standardu™?.

Kwestionariusz zachowan samobojczych - wersja zrewidowana (Suicidal Behaviors
Quesstionnaire, Revised SBQ-R) jest 4-punktowa miarg samoopisowa, w ktorej uwzgled-
nia si¢ cztery aspekty zachowan samobdjczych, ktérych kazdy ocenia wymiar mysli sa-
mobojczych.

ASIQ jest 25-punktowym kwestionariuszem samoopisowym, w ktérym kazde stwier-
dzenie ocenia si¢ w skali siedmiopunktowej. Kwestionariusz ocenia czestotliwo$¢ wyste-
powania mysli samobdjczych, pragnienie $mierci, plany samobdjcze i zachowania samo-
bdjcze wystepujace w ciggu ostatniego miesigca.

13 M.K. Nock, E.B. Holmberg, V.I. Photos, B.D. Michel, Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview:
development, reliability, and validity in an adolescent sample, ,,Psychological Assessment” 2007/19.

13 M.K. Nock, E.B. Holmberg, V.I. Photos, B.D. Michel, Self-Injurious Thoughts...

13 R. Garcia-Nieto, H. Blasco-Fontecilla, M. Paz Yepes, E. Baca-Garcia, Translation and validation of
the ‘Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview’ in a Spanish population with suicidal behavior, ,Revista
Psiquiatria Salud Mental” 2013/6.

1% G. Fischer, N. Ameis, P. Parzer i in., The German version of the self-injurious thoughts and behaviors
interview (SITBI-G): a tool to assess non-suicidal self-injury and suicidal behavior disorder, ,BMC Psychiatry”
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137 K. Posner, G.K. Brown, B. Stanley i in., The Columbia Suicide Severity Rating Scale: initial validity and
internal consistency findings from three multisite studies with adolescents and adults, ,American Journal of
Psychiatry” 2011/168.
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13 V. Sheehan, L.D. Alphs, L. Mao i in., Comparative validation of the S-STS, the ISST-Plus, and the
C-SSRS for assessing the suicidal thinking and behavior FDA 2012 suicidality categories, ,Jnnovations in Clini-
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Kwestionariusz oceny prawdopodobienstwa samobdjstwa (Suicide Probability
Score, SPS) jest kwestionariuszem samoopisowym skfadajacym sie z 36 pozycji ocenia-
nych na czteropunktowej skali Likerta. Badani okredlaja czestotliwos¢ subiektywnych
doswiadczen i przeszlych zachowan (brak lub niewiele, przez wiekszos¢ czasu lub caly
czas), co pomaga w ocenie ryzyka samobdjstwa.

ACSS to 20-punktowy kwestionariusz samoopisowy, w ktérym kazdg pozycje oce-
nia si¢ w pieciopunktowej skali Likerta w zakresie od 0 do 4. Catkowita liczba punktéow
mie$ci si¢ w przedziale od 0 do 80. Kwestionariusz ocenia niepokdj dotyczacy $mierci
i mozliwosci popelnienia samobojstwa.

BDI-II to autorski kwestionariusz skladajacy sie z 21 pozycji, ktore ocenia si¢ na
czteropunktowej skali od 0 do 3. Pozycja 9 ocenia my$li samobdjcze.

BDI-Fast Screen (BDI-FS) zawiera siedem pozycji oceniajacych psychologiczne ob-
jawy depresji, z ktorych wszystkie zostaly zaczerpniete ze skali BDI-II.

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta dotyczacy lacznosci telefonicznej - 9 (Telepho-
ne-Linked Communication Patient Health Questionnaire — 9, TLC-PHQ-9) jest zautoma-
tyzowanym systemem telefonicznym, ktdry komunikuje si¢ z pacjentem, uzywajac cy-
frowej mowy ludzkiej i zarzadza 9-elementowym kwestionariuszem. Kazde pytanie jest
oceniane w skali od 0 do 3 punktéw. Ostatnia, dziewigta pozycja jest pytaniem o mysli
o samookaleczeniu. Jesli odpowiedz na to pytanie jest pozytywna, to specjalny alarm
natychmiast powiadamia lekarza.

The Sheehan Suicidality Tracking Scale (S-STS), zaadaptowany z Modutu Samo-
béjstw w Miedzynarodowym zinterpretowanym wywiadzie diagnostycznym w ramach
wywiadu neuropsychiatrycznego na podstawie DSM-IV. Skala $ledzi spontanicznie poja-
wiajace si¢ zachowania samobojcze, samookaleczanie, myéli samobojcze i proby.

Na poczatku lat 90. opracowano pierwsza kompleksowa terapie psychospoleczng ma-
jaca na celu zapobieganie samobdjstwom wsrod oséb o wysokim ryzyku samobdjstwa,
Terapie Dialektyczno-Behawioralna (Dialectical behaviour therapy, DBT). Interwencja
behawioralna trzeciej fali, DBT, jest obecnie interwencja psychospoteczng z najlepszymi
dowodami na zmniejszenie zachowan samobojczych wérdd pacjentéw wysokiego ryzyka
z zaburzeniem osobowosci typu borderline''.

W polowie 2000 roku terapia kognitywna (Cognitive Therapy, CT) zapobiegajaca pro-
bom samobdjczym'** zostata zindywidualizowana i okazala sie skuteczna w zapobiega-
niu prébom samobojczym u pacjentéw z wysokim ryzykiem samobojstwa'*’. Nastepnie
pojawilo sie wiele innych metod leczenia wykorzystujacych zasady i techniki teorii i te-
rapii poznawczych i behawioralnych, ktdre okazaty si¢ skuteczne w zmniejszaniu ryzyka
prob samobdjczych wérdd nastolatkdéw i dorostych pacjentéw hospitalizowanych i am-
bulatoryjnych'*. Adaptacje tradycyjnej tomografii komputerowej dla oséb z tendencja-
mi samobdjczymi obejmuja celowanie w sygnaly ostrzegawcze kryzyséw samobojczych,
umiejetnosci radzenia sobie z kryzysami samobdjczymi, a takze zwiekszanie motywacji

140 M. Linehan, Skills Training Manual for Treating Borderline Personality Disorder, New York 1993.

141 G. Zalsman, K. Hawton, D. Wasserman i in., Suicide prevention strategies revisited: 10-year systematic
review, ,Lancet Psychiatry” 2016/3.

2 G.K. Brown, G.R. Henriques, C. Ratto i in., Cognitive Therapy Treatment Manual for Suicide
Attempters. University of Pennsylvania, Philadelphia, PA, 2002.

4 G.K. Brown, T. Ten Have, G.R. Henriques i in., Cognitive therapy for the prevention of suicide attempts:
a randomized controlled trial, ,Journal of the American Medical Association” 2005/294.

144 G. Zalsman, K. Hawton, D. Wasserman i in., Suicide prevention strategies revisited: 10-year systematic
review, ,Lancet Psychiatry” 2016/3.
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do leczenia wérdd oséb z tendencjami samobdjczymi'*®. Ostatnio tomografia kompute-
rowa w celu zapobiegania zachowaniom samobodjczym jest dostarczana na oddzialach
stacjonarnych, za posrednictwem biblioterapii lub technologii mobilnej. Co wiecej,
krotkie interwencje oparte na tomografii komputerowej majace na celu zapobieganie
zachowaniom samobdjczym réwniez ciesza sie znacznym poparciem empirycznym
w promowaniu bezpieczenstwa wérdd osob wysokiego ryzyka. Interwencja planowania
bezpieczenstwa (Safety planning intervention, SPI)"*® to modelowa krétka interwencja
tomografii komputerowej, cieszaca sie szerokim poparciem.

Ponad dekade temu Williams i in.'*” stwierdzili, ze terapia poznawcza oparta na
uwazno$ci (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT)"® moze by¢ skuteczna
w zmniejszaniu ryzyka samobojstwa wérod oséb z depresja i zachowaniami samoboj-
czymi w wywiadzie. Uzasadnienie zastosowania MBCT w zapobieganiu zachowaniom
samobojczym wynikalo ze wstepnych dowodéw wskazujacych, ze osoby z zachowania-
mi samobodjczymi w wywiadzie wykazaly reaktywno$¢ poznawczg na negatywne mysli
i uczucia (tj. poczatek mysli samobojczych i poczucie beznadziejnosci po niewielkim
spadku nastroju). Ponadto istnieja dowody na to, ze MBCT z powodzeniem zmniejsza
reaktywno$¢ poznawczg u pacjentéw z wezesniejsza depresja'®®. Dowody nadal wskazu-
ja na specyficzny typ reaktywnosci poznawczej (tj. mysli samobdjcze i poczucie bezna-
dziejnosci wsréd oséb z historig mysli samobdjczych)'™. Perspektywa i do$§wiadczenie
w stosowaniu MBCT u o0s6b o podwyzszonym diugoterminowym ryzyku samobdjstwa
ujete zostaly w artykule zatytutowanym Mindfulness and the Transformation of Despair:
Working with People at Risk of Suicide (Uwaznos¢ i przemiana rozpaczy: praca z osobami
zagrozonymi samobdjstwem)™'.

5. Identyfikacja wspétczynnikéw ryzyka

Jednym z obszaréw potencjalnego zamieszania jest jednak to, w jakim stopniu iden-
tyfikacja wspoétczynnikéw ryzyka moze pomoc klinicy$cie w ocenie klinicznej. Wspol-
czynniki ryzyka sa pomocne w identyfikacji pacjentéw nalezacych do grup wysokiego
ryzyka, co moze poméc w zwiekszeniu czujnoéci klinicysty w ocenie tych pacjentéw.

45 G.K. Brown, G.R. Henriques, C. Ratto i in., Cognitive Therapy Treatment Manual for Suicide At-
tempters. University of Pennsylvania, Philadelphia, PA, 2002; B. Stanley, G.K. Brown, D. Brent i in., Cognitive
behavior therapy for suicide prevention (CBT-SP): treatment model, feasibility and acceptability, ,Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry” 2009/48.

146 B. Stanley, G.K. Brown, Safety Plan Treatment Manual to Reduce Suicide Risk: Veteran Version, ,Uni-
ted States Department of Veterans Affairs” Washington DC 2008.

47 1.M.G. Williams, D.S. Duggan, C. Crane, M.L1.V. Fennell, Mindfulness-based cognitive therapy for pre-
vention of recurrence of suicidal behavior, ,,Journal of Clinical Psychology” 2006/62.

148 7.V. Segal, . M.G. Williams, ].G. Teasdale, Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression: A New
Approach to Preventing Relapse, New York 2002.

Z.V. Segal, ].M.G. Williams, ].D. Teasdale, Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression, New York
2013.
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10 1.M.G. Williams, A.]J. Van Der Does, T. Barnhofer i in., Cognitive reactivity, suicidal ideation and fu-
ture fluency: preliminary investigation of a differential activation theory of hopelessness/suicidality, ,Cognitive
Therapy and Research” 2008/32.

1 .M.G. Williams, M. Fennell, T. Barnhofer i in., Mindfulness and the Transformation of Despair: Wor-
king with People at Risk of Suicide, New York 2015.
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Niestety jednak liczba wspolczynnikéw ryzyka nie informuje klinicysty o ryzyku samo-
bdjstwa u pojedynczego pacjenta'*s. I odwrotnie, brak zidentyfikowanych wspdtczynni-
kéw ryzyka weale nie chroni przed innymi zmiennymi klinicznymi. Na przyktad historia
wezesniejszych prob samobdjczych jest dobrze znana jako silny wspétczynnik ryzyka
popelnienia samobdjstwa'*’. Jednak w kontekscie innych powodéw do niepokoju brak
takiej historii nie jest pocieszajacy, poniewaz okolo 60% dokonanych samobdjstw ma
miejsce przy pierwszej probie'™*.

Istnieje inny sposdb, w jaki znaczenie historii samouszkodzen jako wspolczynnika
ryzyka jest czasami zle rozumiane przez klinicystow. Pacjenci z powtarzajagcymi sie sa-
mookaleczeniami o niskiej §miertelnoéci i niskim zamiarze sa czgsto postrzegani jako
osoby majace interpersonalne motywy manipulacyjne; fakt, Ze nie podjeli oni prob wiek-
szej $miertelnodci, jest traktowany jako wskazoéwka, ze ryzyko popetnienia samobdjstwa
jest u nich niskie, jak wynika z powszechnie uzywanego terminu ,,gest samobdjczy”. Tu
trzeba uwaza¢. Po pierwsze, wazne jest, aby klinicysta byt §wiadomy réznych mozliwych
motywacji do samouszkodzen, w tym mozliwosci, ze moze to stuzy¢ roztadowaniu nie-
znosnego napiecia. Chociaz prawda jest, Ze statystycznie najbardziej zagrozeni s pa-
cjenci, ktérzy podejmuja proby samobojcze'™, samookaleczenie o niskiej $miertelno-
$ci — nawet przy braku zamiaréw samobojczych - nadal zwieksza ryzyko ostatecznego
samobojstwa’**. Mitos¢ i troska o wlasne cialo wydaje si¢ odgrywac role ochronng w ob-
liczu emocjonalnego zametu'”. Moze by¢ tak, ze doswiadczenie faktycznego wyrzadza-
nia krzywdy wlasnemu ciatu degraduje naturalng funkcje¢ ochronng ciata - milos¢ do
ciala, lek przed bdlem itp. — utatwiajac nabycie zdolnosci do faktycznego samobdjstwa'®s,
Wazne jest, aby zajac si¢ ryzykiem samobojstwa w kontekscie nie§miercionosnych samo-
okaleczen oraz obserwowanie zmian w stanie afektywnym lub sytuacji psychospotecznej,
ktére moga narazi¢ pacjenta na zwigkszone ryzyko zachowan samobojczych.

Powszechnie wiadomo, ze pacjenci z zaburzeniami afektywnymi sa najbardziej na-
razeni na ewentualne samobojstwo, a cechy psychotyczne i jednoczesne uzywanie sub-

152 A.D. Pokorny, Prediction of suicide in psychiatric patients. Report of a prospective study, ,,Archives of
General Psychiatry” 1983/40; R.B. Goldstein, D.W. Black, A. Nasrallah, G. Winokur, The prediction of suicide:
sensitivity, specificity, and predictive value of a multivariate model applied to suicide among 1906 patients with
affective disorders, ,Archives of General Psychiatry” 1991/48; J. Powell, J. Geddes, J. Deeks i in., Suicide in
psychiatric hospital inpatients: risk factors and their predictive power, ,British Journal of Psychiatry” 2000/176.

153 D. Owens, J. Horrocks, A. House, Fatal and non-fatal repetition of self-harm, ,British Journal of Psy-
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»The American Journal of Psychiatry” 2006/163.

57 1. Orbach, Dissociation, physical pain, and suicide: a hypothesis, ,Suicide and Life-Threatening Beha-
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iin., The interpersonal theory of suicide, ,,Psychological Review” 2010/117.
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stancji (zwlaszcza alkoholu) zwiekszaja to ryzyko'. Skupimy sie tutaj na trzech innych
objawach klinicznych wysokiego ryzyka. Na uwage zastuguja inne objawy kliniczne wy-
sokiego ryzyka, np. beznadziejnos¢.

Prospektywne badania pacjentéw psychiatrycznych po wypisie ze szpitala wykazaty,
ze stopien beznadziejnosci pacjenta jest silniej skorelowany z my$lami samobdjczymi,
intensywno$cig intencji samobdjczych i ewentualnym samobdjstwem niz z depresjg'®.
Stwierdzono réwniez, ze pacjenci ambulatoryjni z powaznym poczuciem beznadziejno-
$ci majg znacznie zwiekszone ryzyko ewentualnego samobojstwa'®. Zwigzek miedzy po-
czuciem beznadziejno$ci a samobojstwem ma sens kliniczny, poniewaz pacjent w sytuacji
kryzysowej jest mniej sklonny do dostrzegania alternatyw dla samobdjstwa. Beznadziej-
no$¢ jest subiektywnym dos$wiadczeniem, czesto bez zewnetrznych przejawow, dlatego
tatwo ja przeoczyé¢, jedli ankieter nie rozumie potrzeby szczegdétowej oceny. Szczegdlnie
fatwo jest nie doceni¢ stopnia, w jakim pacjent moze nadal czu¢ si¢ beznadziejnie nawet
po widocznej poprawie klinicznej i ustgpieniu innych objawéw afektywnych. Dostrojenie
do tej ciagtej ,,cechy”, beznadziejnosci, jest wazne w ocenie ryzyka samobdjstwa, ponie-
waz wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem prob samobdjczych!s.

Jak zauwazyl Birtchnell ,, medykalizacja” wywiadu klinicznego - przez co rozumie
skupienie si¢ na objawach zorientowanych medycznie bez dostatecznego nacisku na zro-
zumienie subiektywnego do$wiadczenia pacjenta — niesie ze sobg ryzyko niezamierzone-
go ograniczenia wymiany zaréwno dla lekarza, jak i dla pacjenta'®:

»lerapeuta przekazuje pacjentowi, ze che¢ samobojcza jest przejawem choroby, Ze nie
ma nic wspdlnego z samym pacjentem. Jedli pacjent pozwoli lekarzowi wyeliminowaé
chorobe, przekona sig, ze jego mysli samobojcze zniknely. Psychiatra pyta pacjenta, czy
uwaza, ze warto zy¢; czy ma ochote potozy¢ temu kres. Gdy pacjent odpowie twierdzaco,
objaw zostal wywolany i psychiatra nie chce wiedzie¢ wiecej”

Dlatego istotne jest, aby klinicysta sprobowal réwniez zrozumie¢ subiektywne, we-
wnetrzne do$wiadczenie pacjenta zwigzane z kryzysem samobodjczym. Co faktycznie
czul pacjent poza opisem objawdw klinicznych? W jaki sposéb mys$li lub dzialania samo-
bdjcze pacjenta s3 zrozumiale, biorac pod uwage to doswiadczenie?'** Klinicysta, ktory
koncentruje si¢ wylgcznie na wywolywaniu objawow, naraza si¢ na ryzyko niezaspoko-

1% E. Robins, The Final Months, New York 1981; S.P. Roose, A.H. Glassman, T. Walsh i in., Depression,
delusions, and suicide, ,The American Journal of Psychiatry” 1983/140; J. Fawcet, W.A. Scheftner, L. Fogg
iin., Time-related predictors of suicide in major affective disorders, ,American Journal of Psychiatry” 1990/147;
C.J. Chirpitel, L.G. Guilherme, C.H. Wilcox. Acute alcohol use and suicidal behavior: a review of the literature,
»Alcoholism, Clinical and Experimental Research” 2004/28; S.K. Pallaskorpi, E.T. Isometsa, M.M. Henriksson
iin., Completed suicide among subjects receiving psychotherapy, ,Psychotherapy and Psychosomatics” 2005/74.

10 R.C. Bedrozian, A.T. Beck, Cognitive aspects of suicidal behavior, ,Suicide and Life-Threatening Be-
havior” 1979/9; R.D. Wetzel, T. Margulies, R. Davis, E. Karam, Hopelessness, depression, and suicide intent,
»Journal of Clinical Psychiatry” 1980/41; A.T. Beck, R.A. Steer, M. Kovacs, B. Garrison, Hopelessness and
eventual suicide: a 10-year prospective study of patients hospitalized with suicidal ideation, ,American Journal
of Psychiatry” 1985/142.

' G.K. Brown, A.T. Beck, R.A. Steer, ].R. Grisham, Risk factors for suicide in psychiatric outpatients: a 20-
year prospective study, ,Journal of Consulting and Clinical Psychology” 2000/68.

2 M.A. Young, L.F. Fogg, W. Scheftner i in., Stable trait components of hopelessness: baseline and sensiti-
vity to depression, ,Journal of Abnormal Clinical Psychology” 1996/105.

193 1. Birtchnell, Psychotherapeutic considerations in the management of the suicidal patient, ,American
Journal of Psychotherapy” 1983/1.

!¢ M.M. Linehan, Cognitive-Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder, New York 1993;
M.M. Linehan, Validation and psychotherapy [w:] A. Bohart, L. Greenberg (red.), Empathy Reconsidered: New
Directions in Psychotherapy, Washington DC 1997.
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jenia podstawowej potrzeby pacjenta: bycia zauwazonym, zrozumianym i zaakceptowa-
nym; moze to paradoksalnie sprawié, ze pacjent poczuje sie bardziej samotny, nawet
w kontek$cie szukania pomocy.

Uzyskujac osobista narracje pacjenta, celem klinicysty jest zrozumienie, z perspek-
tywy pacjenta, co doprowadzito do kryzysu samobojczego. Nadzieja polega na zaanga-
zowaniu pacjenta - na ile to mozliwe — w dojscie do wspdlnego zrozumienia jego cier-
pienia i tego, jak to sie¢ stalo, ze dostrzegl samobojstwo jako rozwiazanie. Cho¢ moze
sie to wydawac oczywiste, jest to cel, ktory czesto jest daleki od osiggniecia w praktyce
klinicznej. W rzeczywistoéci czgsto wystepuje nieciggtos¢ miedzy zrozumieniem przez
pacjenta przyczyn jego zachowan samobdjczych a tymi przypisywanymi przez klinicyste.
Pacjenci najcze$ciej opisuja che¢ uwolnienia si¢ od nieznosnej udreki psychicznej jako
przyczyne proby samobojczej; klinicy$ci powszechnie identyfikujg komunikacje inter-
personalng i manipulacj¢ jako gtéwne motywy'®. Dlatego istotne jest, aby klinicysta byt
wyczulony na wszelkie przyjete z géry przekonania, uprzedzenia, uczucia i do$wiadcze-
nia z przeszlo$ci, ktére moga prowadzi¢ do przedwczesnych wnioskéw i wnioskéw na
temat doswiadczen pacjenta.

Shneidman opisuje samobojstwo jako polaczony ruch w kierunku ustania i oddalenia
od nieznosnej, nieakceptowalnej udreki'®. Istnieje powszechna zgoda co do tego, ze ten
wysitek, by uciec od bélu psychicznego i niezno$nego stanu afektywnego, jest gléownym
motorem zachowan samobdjczych'®. Hendin i in.'*® stwierdzili, ze terapeuci zglaszali
wiekszg liczbe intensywnych stanéw afektywnych u swoich pacjentéw, ktérzy dokonali
samobojstwa w trakcie leczenia, niz w grupie poréwnawczej bez sklonnosci samobdj-
czych z ciezka depresja. Najczesciej wymienianym afektem byla desperacja, definiowana
jako stan udreki, ktéremu towarzyszy nagla potrzeba ulgi. Pod presja tak niezno$nej in-
tensywnosci afektywnej poznanie zaweza sie, doswiadczenie moze wydawacd sie nieskon-
czone, a zdolnoé¢ do takich funkgeji, jak samouspokojenie i rozwigzywanie probleméw,
moze zosta¢ przej$ciowo utracona. Niedawno skupiono si¢ na afektywnym dos$wiadcze-
niu ,uwiezienia’, poczuciu desperacji bez postrzeganego wyjscia'®.

Czesto pomijanym aspektem oceny ryzyka samobojstwa jest znaczenie przekonan
pacjenta na temat samobojstwa. Celem klinicysty jest tutaj: dowiedzie¢ sie, co pacjent
mysli, ze sie stanie, jesli sprobuje popetni¢ samobojstwo; oceni¢ site i sztywno$¢ tych
przekonan; i zobaczy¢, czy pacjent moze rozwazy¢ inne alternatywy. Na przyktad czy
pacjent wierzy, ze dokona zamachu i zakonczy si¢ on $miercig? Jakie konsekwencje

195 1. Bancroft, K. Hawton, S. Simkin i in., The reasons people give for taking overdoses: a further inquiry,
»British Journal of Medical Psychology” 1979/52; K. Michel, L. Valach, V. Waeber, Understanding deliberate
self-harm: the patient’s views, ,,Crisis” 1994/15.

166 E. Shneidman, What do suicides have in common? Summary of the psychological approach [w:] B. Bon-
gar (red.), Suicide: Guidelines for Assessment, Management, and Treatment, New York 1992.

17 D.H. Buie, J.T. Maltsberger, The Practical Formulation of Suicide Risk, Cambridge1983; J.T. Malts-
berger, Suicide danger: clinical estimation and decision, ,Suicide and Life-Threatening Behavior” 1988/18;
E. Shneidman, What do suicides have in common? Summary of the psychological approach, [w:] B. Bongar
(red.), Suicide: Guidelines for Assessment, Management, and Treatment, New York 1992; M. Linehan, Cogni-
tive-Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder, New York 1993; H. Hendin, J.T. Maltsberger,
A.P. Haas i in., Desperation and other affective states in suicidal patients, ,,Suicide and Life-Threatening Beha-
vior” 2004/34.

18 H. Hendin, J.T. Maltsberger, A.P. Haas i in., Desperation and other affective states in suicidal patients,
»Suicide and Life-Threatening Behavior” 2004/34.

19 1.1. Galynker, The Suicidal Crisis: Clinical Guide to the Assessment of Imminent Suicide Risk, New York
2018.
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zdaniem pacjenta mialoby to dla innych, takich jak wspotmalzonek, dzieci, rodzina
i przyjaciele? Do jakiego stopnia pacjent byl zdolny i chetny do autentycznego zbadania
tych konsekwencji i czy moze to zrobi¢ teraz? Jesli pacjent postrzega samobojstwo jako
skuteczne rozwiazanie, zwigksza sie ryzyko kolejnych préb samobojczych'”®. Wazne sa
réwniez ogdlne przekonania i postawy pacjenta dotyczace samobdjstwa. Ogélnie rzecz
biorgc, pacjenci, ktérzy popieraja powody, dla ktdrych warto zy¢, takie jak pozytywne
przekonania na temat zdolnosci radzenia sobie, troska o rodzine, dzieci, lek przed dez-
aprobata spoteczna oraz moralne badz religijne obiekcje wobec samobdjstwa, maja mniej
mys$li samobojczych, podejmujg mniej prob samobdjczych i maja mniej zamiaréw samo-
bdjczych niz osoby, ktdre tego nie robig'”'. Ponadto silne moralne czy religijne obiekcje
wobec samobojstwa zostaly skorelowane z probami samobdjczymi o mniejszej $miertel-
nos$ci'”2 Stwierdzono, ze pacjenci hospitalizowani z tendencjami samobdjczymi, ktorzy
uznali samobojstwo za akceptowalng alternatywe, byli narazeni na zwigkszone ryzyko
w ciagu 2 miesiecy po wypisaniu ze szpitala'”.

Zdolno$¢ klinicysty do empatii — to znaczy zrozumienie i intuicyjne odczuwanie
perspektywy i doswiadczenie innej osoby — ma kluczowe znaczenie dla wywiadu kli-
nicznego. Oproécz stuchania stéw pacjenta, klinicysta odbiera od pacjenta co$ jeszcze -
niewerbalng komunikacje¢ afektywna — ktéra stymuluje rezonans empatyczny, poczucie
zrozumienia, co czuje druga osoba. W ramach tego procesu klinicys$ci odwoluja si¢ do
wlasnych przesztych doswiadczen, ktore ksztaltuja to intuicyjne poczucie afektywnego
rozumienia. Proces empatii jest czesto nieswiadomy lub nawet catkowicie poza $wiado-
moscig klinicysty, mimo to jest krytycznym zZrddlem danych klinicznych'”.

170 A.J. Chiles, K.D. Strosahl, L. McMurtray, M.M. Linehan, Modeling effects of suicidal behavior, ,Journal
of Nervous and Mental Disease” 1985/173.

71 M.M. Linehan, J.L. Goodstein, S.L. Nielsen, J.A. Chiles, Reasons for staying alive when you are thin-
king about killing yourself: the reasons for living inventory, ,Journal of Consulting and Clinical Psychology”
1983/51; K. Strosahl, J.A. Chiles, M.M. Linehan, Prediction of suicide intent in hospitalized parasuicides: rea-
sons for living, hopelessness, and depression, ,Comprehensive Psychiatry” 1992/6; K.M. Malone, M.A. Oquen-
do, G.L. Haas i in., Protective factors against suicidal acts in major depression: reasons for living, ,American
Journal of Psychiatry” 2000/157.

172 K.M. Malone, M.A. Oquendo, G.L. Haas i in., Protective factors against suicidal acts in major depres-
sion: reasons for living, ,,American Journal of Psychiatry” 2000/157.

173 1. Galvnker, Z.S. Yaseen, J. Briggs, F. Hayashi, Attitudes of acceptability and lack of condemnation to-
ward suicide may be predictive of post-discharge suicide attempts, ,BMC Psychiatry” 2015/15.

174 D. Wolk-Waserman, Contacts of suicidal alcohol and drug abuse patients and their significant others
with public care institutions before the suicide attempt, ,,Acta Psychiatrica Scandinavica” 1987/76.

131



Rozdziat IV

STOSUNEK RELIGII DO SAMOBOJSTWA

1. Uwagi wprowadzajgce

Religia od dawna uwazana jest za wazny czynnik w ogdlnym zdrowiu jednostki’,
a samobojcy uznali ja za czynnik ochronny przed samobdjstwem? Trudno jednak po-
wiedzie¢, co jest w nim ochronne. Istnieja dowody sugerujace, ze religia moze pomodc
ludziom lepiej radzi¢ sobie ze stresami Zycia, zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania depresji
i uzaleznien, oferowa¢ wsparcie spoteczne i dostarcza¢ zrédta nadziei i sensu. Argumen-
towano réwniez, ze wspierajace sieci religijne s3 bardzo korzystne dla zapobiegania’®.

Pescosolido i Georgianna® szczegélowo omoéwili mechanizmy lezace u podstaw
zwigzku miedzy religia a samobojstwem, rozwijajac ide¢ korzystnych efektéw wspiera-
jacych sieci religijnych, niezaleznie od wyznania. Ich odkrycia zostaly zrelatywizowane
przez van Tubergena i in., ktérzy wykorzystali duzy, historyczny i indywidualny materiat
holenderski, aby pokaza¢, ze gminy o wyzszym odsetku wierzacych mialy nizszy wspodt-
czynnik samobdjstw wérdd czlonkéw wszystkich wyznan — a nawet wéréd tych, ktorzy nie
nalezeli do zadnego wyznania®. Twierdza, Ze poniewaz wierzacy maja zazwyczaj bardziej
negatywne poglady na temat samobojstwa niz inni, normy w spolecznosciach z wieloma
wierzacymi beda bardziej negatywne i zapobiegna wystapieniu niektérych czynéw. Jed-
nak w tym badaniu ujawnily sie rowniez spojne réznice w czesto$ci samobojstw réznych

! H.G. Koenig, Religion, spirituality, and health: the research and clinical implications, ,,International
Scholarly Research Notices Psychiatry” 2012.

? E. Colucci, G. Martin, Religion and spirituality along the suicidal path, ,Suicide and Life-Treating Be-
havior” 2008/38;].Y. Wu, C.X. Wang, Jia Religion and completed suicide: a meta-analysis, ,PLoS One” 2015/10;
O. Mandhouj, N. Perroud, R. Hasler i in., Characteristics of spirituality and religion among suicide attemps,
»The Journal of Nervous and Mental Disease” 2016/204; M.A. Norko, D. Freeman, J. Phillips i in., Can religion
protect against suicide?, , The Journal of Nervous and Mental Disease” 2017/205.

* B.A. Percosolido, S. Georgianna, Durkheim, suicide, and religion, ,,American Sociological Review”
1989/54; B.A. Percosolido, The social context of religious integration and suicide: pursing the network explana-
tion, ,Sociological Quarterly” 1990/31.

* B.A. Pescosolido, S. Georgianna, Durkheim, suicide, and religion, ,American Sociological Review”
1989/54(1), s. 33-48.

> F. Van Tubergen, M. Te Grotenhuis, W. Ultee, Denomination, religious context, and suicide: neo-Durk-
heimian multilevel explanations tested with individual and contextual data, ,American Journal of Sociology”
2005/111 (3), s. 111.
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grup religijnych, przy czym zreformowani protestanci (ktérzy byli najbardziej zagorzaly-
mi wyznawcami kosciota) mieli najnizsze wspoétczynniki.

Niektore inne koncepcje, ktore pod wieloma wzgledami przypominajg integracje
(lub jej brak), takie jak kapitat spoteczny®, fragmentacja spoleczna’, dezorganizacja® oraz
dewiacje spoleczne, badano réwniez w odniesieniu do $miertelnosci zwigzanej z samo-
béjstwami. Zgodnie z teorig dewiacji spotecznych ci, ktérzy spolecznie lub kulturowo
odbiegaja od masy populacji, doswiadczaja wigkszego stresu niz inni. Badajac to, Le-
ster odkryt odwrotng zalezno$¢ miedzy odsetkiem populacji nalezagcym do mniejszo$ci
a wspolczynnikami samobdjstw wsrod tej mniejszo$ci’. Pescosolido, badajac postawy
réznych grup religijnych w 404 hrabstwach USA w odniesieniu do odsetka samobojstw,
stwierdzil, ze wplyw wielko$ci grupy réznit sie w zaleznosci od regionu i byl najsilniejszy
w historycznych obszarach rdzenia'. Na poziomie indywidualnym tamanie prawa jest
przejawem dewiacji spotecznej, ktéra w niektdrych przypadkach moze by¢ tak stygmaty-
zujaca, ze prowadzi do samobdjstwa. Na przyklad Pritchard i King stwierdzili niezwykle
wysokie wspétczynniki samobojstw wsréd mezczyzn podejrzanych o wykorzystywanie
seksualne'.

W przedstawienia §mierci i umierania obfituja mity religijne. Cennym punktem wyj-
$cia do badania roli samobdjstwa w religiach na calym $wiecie jest zastanowienie sie,
w jaki sposéb samobdjstwo jest uzasadnione i zracjonalizowane. Rola nadziei, pokuty
i przebaczenia sg imperatywem w zrozumieniu samobojstwa. Inne istotne punkty to to,
co dzieje sie po samobdjstwie. Niektorzy autorzy poruszajg temat zatoby i modeli zatoby,
ktdre sa obok obrzedéw i miejsc pamigci i objawien.

Zaangazowanie religijne - religijno$¢ i, w nieco mniejszym stopniu, przynaleznoé¢
religijna — wigze sie z mniejsza liczbg zachowan samobdjczych. Rézne czynniki moga
wyjasni¢ ten zwigzek. Aktywne czlonkostwo w kongregacji zakonnej moze zapewni¢
osobie grupe wsparcia gotowg do pomocy, wsparcia, pocieszenia i zachecenia, je$li inny
czlonek jest zmartwiony lub ma klopoty'2. Wiezi spoteczne sg wazne dla przezwyciezenia
nedzy i poczucia beznadziejnosci. Zgromadzenia religijne moga stuzy¢ jako rodzaj roz-
szerzonej rodziny. Czlowiek nalezy, czuje si¢ akceptowany, doceniany, bezpieczny wérod
ludzi o podobnych pogladach. Jesli pojawia si¢ problemy moralne lub etyczne, dobry
pastor bedzie stuzyt jako doradca®.

¢ J.E. Helliwell, Well-being and social capital: does suicide pose a puzzle?, ,Social Indicators Research”
2007/81 (3), s. 81; N.L. Recker, M.D. Moore, Durkheim, social capital, and suicide rates across US counties,
»Health Sociology Review” 2016/25 (1), s. 25.

7 N. Middleton, E. Whitley, S. Frankel i in., Suicide risk in small areas in England and Wales, 1991-1993,
»Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology” 2004/39, s. 45-52; N. Middleton, J. Sterne, D. Gunnell, The
geography of despair among 15-44-year-old men in England and Wales: putting suicide on the map, ,Journal of
Epidemiology and Community Health” 2006/60, s. 1040-1047.

8 H.I. Mikinen, Suicide mortality in eastern European transition, ,Social Science and Medicine” 2000/51,
s. 180-209.

° D. Lester, Social deviancy and suicidal behavior, ,,The Journal of Social Psychology” 1987/127 (3),
s. 127.

1 B.A. Pescosolido, The social context of religious integration and suicide: pursuing the network explana-
tion, ,Sociological Quarterly” 1990/31 (3), s. 31.

""" C. Pritchard, E. King, A comparison of child-sex-abuse-related and mental-disorder-related suicide in
a six-year cohort of regional suicides: the importance of the child protection-psychiatric interface, ,,British Jour-
nal of Social Work” 2004/34 (2), s. 34.

2 A'W. Braam, C.M. Sonnenberg, A.T. Beekman i in., Religious denomination as a symptom-formation
factor of depression in older Dutch citizens, ,International Journal of Geriatric Psychiatry” 2000/15.
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Odczytywany z wierzen ludéw pierwotnych stosunek do zjawiska samobdjstwa nie
byt jednolity. Niektore odnosily si¢ do niego z zabobonnym Iekiem, inne, np. szczepy
germanskie sprzed ery chrzescijanskiej, traktowaty je spokojnie.

W $wiadomosci niektérych ludéw samobdjstwo jest ciezka zbrodnia. U wielu sa-
mobojstwo uchodzi za obraze bogéw'. Dahomejczycy odcinaja glowy zwlokom samo-
béjcow (dla postrachu), a gérski lud Maleréw (Indie) uwaza samobdjstwo za najciezszy
grzech, obok zabdjstwa i cudzotdstwa'®. Podobnie negatywny stosunek do samobdjstwa
prezentujg Trobriandczycy nalezacy do rodziny ludéw papuomelanezyjskich'®.

Zgodnie z ogélnie przyjetym pogladem, ze Ziemia i Kosmos istnialy wiecznie, ule-
gajac tylko przeksztalceniom pod wpltywem dziatalnosci bostw, Joruba (ludy zamieszku-
jace potudniowo-zachodnia Nigerie) uwazajg bostwa za deifikowanych heroséw. Szango
byl krélem, ktéry w pradawnych czasach rzadzil w Ojo, stolicy Jorubéw. Znienawidzony
przez lud oburzony jego tyranig, zmuszony zostal do opuszczenia miasta, aby popelnié¢
samobojstwo w puszczy. Po swej czlowieczej $mierci wszedl w ziemig i stal si¢ bogiem
szczegolnie szkodliwym".

W wierzeniach Buriatéw szamani, szamanki, ksigzeta, kowale i inne osoby czcigodne
stawaly sie po $mierci ongonami o duzej wladzy - opiekunami calych rodéw czy ple-
mion, duchami gor, jezior itp. Natomiast ludzie zmarli przedwczesnie, tragicznie, samo-
bojcy czy oblakani, nie mieli po $mierci wielkiej wladzy, odznaczali si¢ za to dokuczli-
woscig i ztosliwoscig!s.

Japonski wladca Jamato Suinin (zm. ok. 235 r.) podobno pierwszy zakazal dziunsi
(ofiar $mierci), ktore mialy polega¢ na zabijaniu lub samobéjstwie poddanych, aby mogli
stuzy¢ swemu wiladcy po $mierci (a wiec — wedle tych wierzen - po $mierci zmarly zyje
realnie i nawet potrzebuje stug). Nie wszyscy jednak badacze maja pewno$¢, ze w Japonii
istnial obyczaj dziunsi, wywodzacy sie z Chin®.

Wielkie systemy religijne réwniez nie sa catkowicie zgodne w ocenie samobdjstwa.
Wschodnie religie — hinduizm i buddyzm - nie wypowiadaja si¢ bezwzglednie przeciwko
samobojstwu. W niektérych przypadkach buddyzm dopuszczal samobojstwo, a nawet
wskazywal na jego konieczno$é. Smieré ma stanowi¢ powrét do duszy $wiata. Ocena
samobojstwa jest zwigzana z motywem i celem. Wedlug niektérych nawet sam Budda
zakonczyl zycie w drodze samobojstwa, aby osiagna¢ absolutne szczescie. Samobojstwo
bylo jednak zakazane przez religie Mojzeszowa, co przejelo chrzescijanistwo, a z kolei
jego stanowisko wywarlo wplyw na islam.

Chociaz za zrodlo zakazu samobdjstwa uznaje si¢ czesto Biblig, nie jest to stuszne.
Stary Testament podaje bowiem cztery przypadki samobdjstwa — Samson, Saul, Abime-
lech i Ahitofel. Pdzniejsi komentatorzy musieli stosowaé poszerzona interpretacje piate-
go przykazania ,nie zabijaj”, aby napietnowaé samobojstwo jako grzech®.

Pierwszym pisarzem zydowskim, ktory zajal zdecydowanie negatywne stanowisko
wobec samobdjstwa, byl Jozef, dowddca oddzialu wojsk pokonanego przez Rzymian.
Kiedy zolnierze chcieli w obliczu kleski odebra¢ sobie zycie, Jozef wyglosit przemowie-
nie, w ktérym zawarl dwa gtéwne argumenty przeciwko samobojstwu: samobojstwo jest

4 E. Westermarck, The History of Human Marriage, New York 1922, s. 200, 201, 205, 207-214, 219-220.
15 V. Cathrein, Die Sinnheit des sittlichen Bewusstsseins der Menschheit, Freiburg 1914, s. 277, 336, 608.
16 B. Malinowski, Zycie seksualne dzikich w péinocno-zachodniej Melanezji, Warszawa 1938, s. 95.
7 R. Ohly, Religie Afryki [w:] Zarys dziejow religii, Warszawa 1968, s. 217.
18 S, Kaluzynski, Religie Azji Srodkowej i Syberii [w:] Zarys dziejow religii, Warszawa 1968, s. 140, 141.
W. Kotanski, Religie Japonii [w:] Zarys dziejow religii, Warszawa 1968, s. 150.
2 G. Williams, Swigto$¢ zycia a prawo karne, Warszawa 1960, s. 238, 239.
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zbrodnig skierowang przeciwko wspolnej naturze wszystkich istot zywych, a dusza zo-
stala dana czlowiekowi w depozyt przez Boga, dlatego wiec ten, kto ja odrywa od ciata,
popelnia czyn zly*..

Najstynniejszy przypadek samobojstwa u Zydéw mial miejsce w 73 r., kiedy to w oble-
zonej twierdzy Massada 960 osob odebralo sobie zycie, nie chcac poddac sie Rzymianom.
Byli to w wiekszosci cztonkowie nowej partii, ktora Flawiusz okresla mianem ,,czwartej
filozofii”. Uwazali sie za prawdziwych obroncéw prawa i narodowego zycia ludu zydow-
skiego. Zblizali si¢ ze wzgledu na poglady religijne do faryzeuszéw, z ktérych grona si¢
wywodzili. Odmienne byty jednak ich poglady polityczne, a zwlaszcza poglad o niedo-
puszczalnosci wszelkiego obcego panowania nad Zydami®.

2. Samobdjstwo w swietych ksiegach zydowskich

W judaizmie Zycie ma najwyzszg warto$¢. Talmud stwierdza, ze wszyscy pochodzi-
my od jednej osoby. Dlatego tez niszczac jedno zycie, niszczy sie¢ w rzeczywistoéci caly
$wiat. Uratowanie jednego Zycia jest jednoznaczne z uratowaniem calego $wiata. Zydzi
wierza, ze Bog jest stworcg wszystkiego, a wiec wylacznie do niego nalezy decyzja, kiedy
jakas osoba powinna juz umrze¢. Samobdjstwo jest dla zydow sprzeczne z nauczaniem
Pisma Swietego. Zycie jest dla nich tak bardzo cenne, ze jest zabronione czynienie cze-
gokolwiek, co mogloby przyspieszy¢ $mier¢, nawet w celu unikniecia cierpienia. Prawo
zydowskie zabrania wiec eutanazji i jakiejkolwiek innej pomocy w przyspieszeniu czyje-
go$ zgonu, uznajac je za zabdjstwo. Zycie osoby ludzkiej nie nalezy do niej samej, ale do
Tego, kto je czlowiekowi dal, i tylko On, Bog, moze domaga¢ si¢ tego zycia z powrotem.
Pozbawienie kogokolwiek zycia, nawet z takiego powodu jak milosierdzie, jest interwen-
cja w rzeczywistos¢, ktora wykracza poza ten $wiat. W przypadku jednak, gdy $mier¢ ma
wkrétce nastapic, jest calkowicie pewna i zycie jest tylko zachowywane w sposdb sztucz-
ny, prawo zydowskie pozwala na przerwanie stosowania srodkéw majacych na celu tylko
utrzymanie przy zyciu osoby w celu przediuzenia jej stanu wegetacji.

Chociaz samobdjstwo jest zabronione, Biblia nie thumi pragnien samobdjczych i fak-
tycznie one sg wymienione w tekscie i adresowane przez Boga. Nalezg do nich okrzyk Re-
beki: ,,Jestem znuzona moim zyciem... co dobrego przyniesie mi moje zycie” (Rdz 27:46);
o$wiadczenie Mojzesza: ,,Jesli mi to zrobisz, zabij mnie” (Liczb 11:14); prosba Eliasza:
»1 on blagal samego siebie, aby mégl umrze¢... i powiedziat do$¢, teraz, Panie, zabierz
moje zycie” (Krol. I, 19:4); oswiadczenie Hioba: ,,Moja dusza wolataby udusi¢ si¢ i umrze¢
niz te kosci” (Job 7:15).

Swiete ksiegi zydowskie i komentarze do nich przedstawiaja bardzo ztozone podejscie
do samobdjstwa. Wystepuje w nich kategoryczny zakaz samobdjstwa, ale takze obowia-
zek poddania si¢ $mierci w chwili, gdy pojawi sie zewnetrzny przymus przekroczenia
prawa zydowskiego, ktore stanowi istote wiary. Medrcy Talmudu pokazali psychologicz-
ne i empatyczne zrozumienie samobojczego stanu umystu, lecz surowo potepili samo-
bdjstwo i natozyli kare za ten czyn, odmawiajac pewnych religijnych rytuatéw zmartym.
Jednakze prawo zydowskie traktuje samobojstwo w sposéb minimalistyczny i bardzo
rzadko sie zdarza, ze czyjas samobojcza §mier¢ jest okreslana jako samobdjstwo. Wtasci-
wa dla takiego podejscia jest préba oszczedzenia rodzinie dalszych cierpien, wyrazenie

2 G. Williams, Swigtos¢ zycia..., s. 239.
2 W. Tyloch, Religia starozytnych Zydéw [w:] Zarys dziejow religii, Warszawa 1968, s. 420.
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szacunku wobec stabosci moralnej istoty ludzkiej, ale jednocze$nie potepienie zachowa-
nia autodestrukcyjnego.

Medrcy Talmudu, a nastepnie komentatorzy Talmudu i Biblii podkreslaja znaczenie
wsparcia $srodowiska, cieplych relacji oraz fagodnych metod wychowawczych w przypad-
ku dzieci: zadne surowe kary nie powinny by¢ stosowane, a jedli zachodzi potrzeba sto-
sowania kary, powinna by¢ ona wymierzona niezwlocznie po wykroczeniu, a nie odda-
lona w czasie. Najwazniejszg zasada prewencyjng zalecang przez spolecznosci zydowskie
przez caly okres historyczny jest budowanie silnej wiezi spotecznej, ktéra zapewnia po-
czucie przynaleznosci i wzajemne wsparcie. Swiete ksiegi i prawo rabiniczne wymagaja
wzajemnej odpowiedzialno$ci i angazowania si¢ w dziatalno$¢ dobroczynna, co oznacza
przychodzenie z pomoca komus, kto tej pomocy potrzebuje. Do tych zasad psycholo-
gicznych stosuja sie nie tylko ortodoksyjni zydzi, lecz takze spotecznoéci zydowskie.

Talmudyczne i midraszowe podejscie do samobdjstwa jest znacznie bardziej skom-
plikowane niz podejécie biblijne. Talmud odnosi si¢ do samobojstw na trzy sposoby:
omawiajac i interpretujac samobdjstwa opisane w Biblii; poprzez midraszowe opowiesci
o samobojstwach, ktére mialy miejsce w czasach talmudycznych; i wreszcie wyciagniecie
halachicznych wnioskéw na temat samobdjstwa. Z czysto halachicznego punktu widze-
nia medrcy Talmudu zajmujg zdecydowang pozycje przeciwko samobojstwu i stanowczo
stwierdzaja, ze samobdjstwo jest zabronione i karalne, odbierajac tym, ktérzy popetnili
samobojstwo, honory pogrzebowe, takie jak rozdarcie szat zatobnika lub wygloszenie
mowy zalobnej (Semachot 2:1; Jore Dea 345).

Wtadze religijne obecnie czynig wysilek, aby zlikwidowa¢ pietno probleméw psy-
chologicznych i psychiatrycznych. Zachecaja do korzystania z pomocy psychologicznej
i psychiatrycznej, kiedy zachodzi taka potrzeba, oprocz pocieszenia, ktére mozna zna-
lez¢ w religii. Jednym z przykladéw moze by¢ organizacja ,,Retorno” (,Powrét”), ktéra
jest centrum rehabilitacyjnym, przeznaczonym dla miodziezy i dorostych z rozmaity-
mi zachowaniami autodestrukcyjnymi, obejmujacymi réwniez zachowania samobdjcze.
Stosowane metody kliniczne uwzgledniaja réwniez orientacje religijng, terapie indywi-
dualng i grupowa, przewodnictwo duchowe, studia religijne i praktyki. Ogromny nacisk
kiadzie si¢ na wzajemne wspieranie si¢ w grupie i wsparcie spoleczne spoza centrum.
Wspolne zycie, wsparcie spoleczne, zacie$nianie wiezi spolecznych, znajdowanie sensu
zycia, pomaganie innym, jak roéwniez zZyczliwe i wiarygodne przewodnictwo i doradztwo
stanowig cze¢$¢ metod praktycznych stosowanych w terapeutycznych osrodkach religij-
nych dla miodziezy z problemami®.

Wsparcie spoteczne nie jest jedynym sposobem zapobiegania samobdjstwom. Jakkol-
wiek poglady oparte na Biblii, Talmudzie i prawie rabinicznym sg ztoZone, to ich prze-
kaz jest jasny: samobojstwo z powodow osobistych jest zabronione. Zakaz samobdjstwa
ijego tabu znajduje odbicie w rytuale pogrzebowym i zalobie.

Jesli $mier¢ nastgpila z powodu naturalnego lub na skutek wypadku, odprawiane sg
specjalne rytualy pogrzebowe, jak réwniez rytualy zalobne przez pierwszych siedem dni,
pierwszego miesigca i w rok od §mierci. Obejmuja one m.in. oczyszczenie ciala zmarlego,
rytualne rozrywanie szat przez krewnych zmartego, mowe pogrzebowa, modlitwe Ka-
disz, zalobne siedzenie boso przez siedem dni (Shiva) oraz pocieszanie krewnych przez
cztonkéw spotecznosci. W przypadku samobojstwa Talmud okresla, ze nie ma rytualne-
go rwania szat, siedzenia boso ani Zaloby. Z czasem niektére wladze rabiniczne ustality,

» 1. Orbach, A. Rabinowitz, Suicide in the Jewish scriptures [w:] D. Wasserman, C. Wasserman (red.),
Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention. A Global Perspective, Oxford 2009, s. 43-47.
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ze zmarli §miercig samobdjczg nie otrzymaja rytualnego oczyszczenia i zostang pocho-
wani w odleglej, oddzielonej czesci cmentarza®. W rzeczywistosci jednak takie zakazy
stosuje si¢ bardzo rzadko.

3. Chrzescijanstwo a samobdjstwo

We wczesnym okresie chrzescijanstwa akty meczenstwa byly powszechne, a liczba
samobdjstw wzrastata. Do$¢ powszechny byl pesymistyczny stosunek do zycia i towarzy-
szace mu pragnienie Zycia wiecznego. Samobdjstwo nie bylo zabronione w poczatkowym
okresie chrzeécijanistwa. Ojcowie Kosciota nabrali jednak z czasem sceptycznego podej-
$cia do samobojstwa i wprowadzono zakaz odbierania sobie zycia.

Wezeéni chrzedcijanie zaczerpneli i zaakceptowali rzymskie postawy wobec $mierci
oraz samobojstwa. Jak juz wspominano, samobdjstwo w oczach Rzymianina nie bylo zte
moralnie, lecz sposéb jego popelnienia byt wyznacznikiem cnoty oraz warto$ci cztowie-
ka. U pierwszych chrzeécijan $mier¢ traktowano jako wyzwolenie, ucieczke przed popel-
nianiem grzechu niosacego przez zycie bedace niezbyt waznym okresem w poréwnaniu
do obiecanego raju. Totez dla chrzescijanina bylo ono obojetnie, a w najgorszym wy-
padku zte, bowiem niosto ze soba wiele pokus. W literaturze przedmiotu dostrzegane sa
stanowiska moéwiace wrecz o zachecie do popelniania samobojstw?. Zatem byl to okres,
w ktérym przewazajacg wartoscia stalo sie¢ godne umieranie, nie za$ zycie jako takie.
Che¢ meczenskiej $mierci byla przez chrzescijan oceniana bardzo wysoko®. Skrajnym
wyrazem owych pogladéw bylo postepowanie donatystéw, czyli czlonkéw sekty zatozo-
nej przez Donata z Kartaginy. Ludzie ci prowokowali §mier¢ meczenska poprzez profa-
nowanie poganskich §wiatyn czy rzucanie si¢ z urwiska”. Potrafili wdzierac sie do sadow
tylko po to, by zosta¢ skazani na $mier¢. Potrafili réwniez zatrzymywa¢ podréznych na
publicznych drogach, zadajac ciosu by sta¢ si¢ meczennikiem. Gdy podrézny odmawial,
grozono mu $miercig. Opisane powyzej zachowania odzwierciedlaja niejasne dla wczes-
nych chrzescijan rozréznienie miedzy meczenstwem a samobojstwem.

Ruch donatystéw osiaggnal rozkwit w IV i V w. n.e. Wspoélczesny im §w. Augustyn na-
pisal, Ze ,,zabijanie sie z szacunku dla meczenstwa to ich codzienna rozrywka”. Augustyn
dostrzegat tu jednak logiczny dylemat nauki chrzeécijanskiej: jezeli samobojstwo miato-
by by¢ dopuszczalna metodg unikania grzechu, to statoby sie najbardziej logicznym kro-
kiem dla wszystkich §wiezo ochrzczonych. To wnioskowanie, polaczone z samobdjcza
manig meczennikow, kazato Augustynowi szukaé argumentdw za tym, by uznaé samo-
bdjstwo za ,ohydna, godng potepienia zbrodni¢”, za grzech $miertelny, najstraszniejszy,
jaki mozna popelni¢ miedzy chrztem a $miercia z Bozego zrzadzenia®.

Pierwszy z tych argumentéw wywodzil sie z pigtego przykazania: ,nie zabijaj”. Tak
wiec czlowiek, ktory zabija sam siebie, tamie to przykazanie i staje si¢ mordercg. Co wie-
cej, jesli cztowiek popetnia samobdjstwo, aby ukara¢ sie za wlasne grzechy, to uzurpuje

2 Y. Liechtenstein, The prohibition of suicide in Jewish law. Master thesis, Department of Talmud, Bar-
-Ilan University, 1991.

» M. Adamkiewicz, Oblicza Smierci. Propedeutyka tanatologii, Europejskie Centrum Edukacyjne, Torun
2004.

* M. Jarosz, Samobdjstwa: dlaczego teraz?, Warszawa 2013.

¥ B. Holyst, Suicydologia, Warszawa 2002.

# K. Adamczyk, Samobdjstwo na przestrzeni wiekow [w:] M. Farnicka, E. Magda (red.), Samobdjstwo.
Jeden problem, trzy spojrzenia, Zielona Gora 2014.
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