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Wstep

Zachowania samobojcze podejmowane przez pensjona-
riuszy doméw pomocy spotecznej sg stosunkowo rzadko
przedmiotem badan suicydologicznych. Ten watek badan
wpisuje sie w nurt analiz aktéw samobdjczych dokony-
wanych w instytucjach totalnych, takich jak wiezienia,
obozy koncentracyjne, garnizony wojskowe, szpitale
psychiatryczne, osrodki szkolno-wychowawcze, zakony.
Celem niniejszej pracy byto przedstawienie, na podsta-
wie przegladu badan suicydologicznych, wybranych
aspektéw aktow samobdjczych oséb starszych, ze
szczegolnym uwzglednieniem takich zachowan wsréd
senioréow mieszkajacych w domach pomocy spotecznej.
Przedmiotem zainteresowania byta skala zjawiska, cha-
rakterystyka aktow samobdjczych (metody samobdjstw,
uwarunkowania) oraz dziatania profilaktyczne [1].

Zachowania samobdjcze — definicje,

cechy strukturalne

Suicydologia to interdyscyplinarna dziedzina nauki zaj-
mujgca sie badaniem réznych aspektéw samobdjstw,
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pomocy spotecznej

Based on the review of suicidological studlies, this paper presents certain aspects of suicidal acts in older people, with
special reference to suicidal behavior (suicide attempts, committed suicide) among elderly nursing home residents. The
major interest was focused on the scale of this phenomenon and the characteristics of suicidal acts (suicide methods
and determinants), as well as on preventive interventions. Some specific aspects of suicidal behavior among elderly

do okreslenia swojego przedmiotu badan uzywa pojecia
.zachowania samobojcze”. Terminem tym okresla sie
niejednorodng, zréznicowang kategorie obejmujaca
rozne zachowania o samobdjczych intencjach.

Definicje i klasyfikacja zachowan
samobdéjczych
W literaturze suicydologicznej mozna spotkac wiele
klasyfikacji aktow samobdjczych stworzonych na pod-
stawie réznych kryteriéw, na przyktad poziomu integracji
spotecznej i kontroli spotecznej, dynamiki rozwoju mysli
i tendencji autodestrukcyjnych [2, 3]. Jednak Kryteria Ope-
racyjne dla Okreslenia Determinacji Samobdjstwa (ang.
Operational Criteria for the Determination of Suicide)
za najwazniejsze uznajg trzy elementy: fakt, ze cztowiek
sam wyrzadzit sobie krzywde, intencje odebrania sobie
zycia oraz skutek samobojczego zachowania [4]. Na
podstawie tak sformutowanych kryteriéw do zachowan
samobdjczych zalicza sie trzy najwazniejsze kategorie:
— mysli samobojcze — wstepny etap rozwoju tendengji
samobdjczych, czyli wyobrazenia i przemyslenia
na temat samobdjstwa (np. wyobrazenia bycia
martwym, wyobrazenie zadawania sobie bolu),
zyczenia i impulsy do podjecia aktu samobdjczego,
jego planowanie;
— prébe samobdjcza (ang. suicide attempt) — ,akt
niepowodujgcy smierci, dobrowolnie podjety
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i wykonany przez dang osobe, doprowadzajacy do
samouszkodzenia lub mogacy do niego doprowadzic
bez interwengji innych” [5]. W literaturze suicydo-
logicznej funkcjonuje réwniez termin ,,zamierzone
samouszkodzenie” (ang. deliberate self-harm) zawie-
rajacy pojecia: ,proba samobdjcza” i ,parasamoboj-
stwo” (ang. suicide attempt, parasuicide) okreslajacy
.dziatania podjete bez tragicznego zakonczenia
zycia, w ktérych jednostka rozwaza zapoczatkowanie
nietypowego zachowania bez udziatu oséb drugich,
mogacego doprowadzi¢ do samouszkodzenia ciata
albo przyjecia substancji w celu osiggniecia zmiany
poprzez aktualne (juz wywotane) lub oczekiwane
fizyczne konsekwencje” [6, 7]. Do tej kategorii zalicza
sie na przyktad uszkodzenia powierzchni ciata (np.
ciecia, przypalanie), przyjmowanie lekdw w ilosciach
przekraczajacych dawki terapeutyczne. Definicja ta nie
rozstrzyga jednak, czy wystepuja intencje samobdjcze;
— samobdjstwo dokonane — ,akt o skutku smiertel-
nym, ktéry zmarty ze $wiadomoscig o oczekiwaniem
takiego stanu sam zaplanowat i wykonat w celu
spowodowania zmian przez siebie pozadanych” [5].
Réznice miedzy trzema wymienionymi podstawowymi
kategoriami dotyczg miedzy innymi motywow samo-
bojczego dziatania, cech spoteczno-demograficznych
0s0b, ktdre je podejmuja, czynnikdw ryzyka oraz efektu
koncowego. Analizowane w tekscie zagadnienia dotycza
mysli samobdjczych, préb samobdjczych i samobdjstw
dokonanych.

Cechy strukturalne zachowan samobdjczych
Do najistotniejszych cech strukturalnych zachowan
samobojczych zalicza sie:

— intencje samouszkodzenia, czyli dazenie, motywacje
do wyrzadzenia sobie krzywdy, a w wielu przypad-
kach do zakonczenia zycia;

— celowe, nieprzypadkowe dziatanie, czyli Swiadome,
zazwyczaj przemyslane i zaplanowane zachowanie;

— przekonanie, ze akt samobdjczy zmieni sytuacje
osoby, ktéra go podejmuje; cecha dotyczy zaréwno
0s0b, dla ktérych celem samobdjczego dziatania jest
Smier¢, jak i tych, ktorzy kieruja sie instrumentalng
motywacja (che¢ wywotania okreslonych zmian
w zachowaniu 0sdb z otoczenia);

— ambiwalencja celéw, czyli istnienie sprzecznej, wza-
jemnie wykluczajacej sie motywacji, z jednej strony
intencja pozostania przy zyciu, z drugiej strony

— chec ostatecznego zakonczenia egzystencji lub
uzyskania pozadanych zmian (np. akty o charakterze
instrumentalnym);

— roézne rodzaje motywagji, ktérymi kieruje sie osoba
podejmujgca samobdjcze dziatanie, czyli zréznicowa-

nie celéw (motywdw), ktdre chce osiggnac taka oso-
ba, najwazniejsze z nich to: determinacja (intencja)
$mierci, motywy instrumentalne oraz tymczasowa
ucieczka od rzeczywistosci, ucieczka od konkretnej
sytuacji spotecznej, w ktérej funkcjonuje jednostka;

— komponent emocjonalny, czyli wspétwystepowanie
réznych stanéw emocjonalnych poprzedzajacych
sam akt samobojczy, na przyktad poczucie bezna-
dziejnosci, rozpaczy, braku perspektyw, ale tez ztos¢,
agresja;

— nieefektywna komunikacja z otoczeniem, czyli
zaburzona komunikacja z blizszym i dalszym oto-
czeniem, czego konsekwencja moze by¢ na przyktad
izolowanie sie;

— syndrom przedsamobdjczy (syndrom presuicydalny),
czyli stan psychiczny charakterystyczny dla oséb po-
dejmujgcych akty samobdjcze. Syndrom zostat opi-
sany przez Ringela, charakteryzuje sie zawezeniem
(osobistych mozliwosci, uczu¢, relacji spotecznych),
zahamowang i skierowanga na siebie agresjg oraz
fantazjami i myslami samobdjczymi [8].

Wybrane aspekty zachowan samobéjczych oséb
starszych

Poniewaz w wiekszosci pensjonariuszami doméw po-
mocy spofecznej s osoby w wieku podesztym (60.—75.
r.z.), starczym (76.-90 r.z.) i sedziwym (90 i wiecej lat),
trudno analizowac zachowanie samobdjcze wystepujgce
w tych instytucjach w oderwaniu od réznych aspektéow
opisywanych zachowan w tej grupie spofecznej.

Mysli samobdéjcze

Badania empiryczne pokazuja, ze skala wystepo-
wania mysli samobdjczych wsréd oséb starszych
jest bardzo zréznicowana. Na przyktad Callahan
i wspotpracownicy podajg, ze 0,7-1,2% 0s6b senio-
row korzystajgcych z podstawowej opieki lekarskiej
ma mysli samobdjcze [9]. W badaniach ankietowych
przeprowadzonych na Florydzie (Stany Zjednoczone)
blisko 6% 60-latkow deklarowato wystepowanie
mysli samobdjczych [10]. Lish i wsp. odkryli, ze
7,3% senioréw bedacych pod statg opieka lekarska
myslato o odebraniu sobie zycia [11]. W badaniach
zrealizowanych w Szwecji ustalono, ze 16% miesz-
kancow powyzej 85. roku zycia miato pasywne
mysli samobdjcze (,pragnienie smierci”, ,zycie nie
jest nic warte”). Kobiety miaty dwukrotnie czesciej
mysli samobdjcze niz mezczyzni [12]. Z kolei w ba-
daniach brytyjskich 7% oséb powyzej 81. roku zycia
rozwazato popetnienie samobdjstwa w okresie 2 lat
przed badaniem, wsrdd nich co 6. deklarowat wy-
stepowanie intensywnych mysli samobojczych [13].

92

www.psychiatria.viamedica.pl



Krzysztof Rosa, Zachowania samobéjcze w domach pomocy spotecznej

W Berlin Aging Study 21% senioréw w wieku 70-105
lat ujawnito samobojcze intencje [14].

Tak duze réznice co do skali wystepowania mysli sa-
mobdjczych sg zwigzane z metodologig badan (np.
rodzajem badania: badanie podfuzne danej grupy czy
badanie reprezentacyjnej populacji, nie uwzglednieniem
odpowiednich wskaznikéw, brakiem grupy kontrolnej).
Z badan nad rozpowszechnieniem tej kategorii zachowan
samobdjczych wynika, ze mysli samobdjcze wiréd oséb
starszych wystepuja rzadziej niz wérdd mtodziezy i sa
dwukrotnie czestsze wsrod kobiet niz mezczyzn [15-17].

Préby samobéjcze

W wiekszosci panstw dane dotyczace aktéw usitowan
popetnienia samobdjstwa nie s monitorowane i reje-
strowane, co oznacza, ze skala takich zachowan jest
wielkoscig szacunkows (liczba préb samobojczych jest
szacowana proporcjonalnie do liczby zgonéw samo-
bojczych). Badania pokazuja, ze proporcje préb samo-
bojczych do samobdjstw dokonanych wsérdd seniorow
sg jak 4:1, podczas gdy wsrdd nastolatkdw wynosza
200:1, a w populacjach generalnych réznych krajow
8:1-33:1 [18-20].

Zrealizowany w latach 1989-1992 wieloprofilowy pro-
gram badawczy nad regionalnymi uwarunkowaniami
zachowan samobdjczych, rowniez wérdd oséb starszych
(WHO/EURO Multicentre Study of Suicidal Behavior)
pokazat, ze ponad 2/3 badanych, ktérzy podjeli prébe
samobdjczg, zrobili to po raz pierwszy. Wsrod tych,
ktorzy wczesniej usitowali odebrad sobie zycie, blisko
12% uczynito to w okresie jednego roku przed badaniem
[21]. Inne badania pokazaty, ze 6% 0séb w wieku 55 lat
i starszych ginie Smiercig samobojczg w okresie roku po
wczesniej podjetej nieudanej probie samobdjczej. Dla
poréwnania, w nizszych kategoriach wiekowych odsetek
takich oséb wynosi 2% [22].

Samobdéjstwa dokonane

Dane dotyczace skali samobojstw dokonanych sa bar-
dziej wiarygodne w poréwnaniu z tymi, ktére dotycza
rozmiaréw wystepowania mysli i préb samobdjczych.
W wiekszosci panstw uprzemystowionych wskazniki
zgondw u mezczyzn, réwniez samobdjczych, powyzej
75. roku zycia s wyzsze niz w innych grupach wie-
kowych [23]. Pod koniec lat 90. najwyzsze wskazniki
samobojstw dla oséb w wieku 75 lat i wiecej obydwu
ptci odnotowano na Wegrzech (179/100 tys. dla mez-
czyzn, 66/100 tys. dla kobiet), a najnizsze w Szkocji
(14/100 tys. dla mezczyzn, 6/100 tys. dla kobiet) oraz
w Walii, Anglii i w Polsce. Na przyktad w Stanach
Zjednoczonych samobdjstwo byto 13., najczesciej
wystepujacg przyczyng zgonow wsréd osob starszych.

Teze, w mysl ktérej pdzna faza zycia jest okresem,
w ktérym istnieje wieksze ryzyko popetnienia samo-
bojstwa dla obu pici, potwierdzaja dane gromadzone
przez wiekszos¢ panstw, na podstawie ktérych s
sporzadzane statystyki Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organisation) [24]. Analizy
danych statystycznych pokazuja pewne tendencje
w odniesieniu do zachowan 0séb starszych:

— wskazniki samobdjstw dokonanych przez senioréw
sg wyzsze niz wskazniki mysli samobdjczych, podczas
gdy w nizszych kategoriach wiekowych wystepuje
prawidtowo$¢ odwrotna;

— w niektérych krajach, na przyktad w Stanach Zjed-
noczonych, wsrdd ofiar samobdjstw w wieku 75 lat
sq wieksze dysproporcje miedzy mezczyznami i ko-
bietami (8—12:1) niz w populacji generalnej (2-4:1);
dysproporcja powieksza sie wirod osob powyzej 85.
roku zycia i wynosi 53:1 [25];

— starsze kobiety, ktére zginety Smiercig samobdjcza,
czesciej niz mezczyzni— ofiary samobdjstw, podjety
w przesztosci przynajmniej jedng proby samobdjcza.

Suicydologowie uwazaja, ze akty samobojcze senioréw

prowadzg do Smierci czesciej niz w przypadku innych

grup wiekowych. Przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy
upatrywac¢ miedzy innymi w charakterystycznych cechach
takich dziatan. Sg one zazwyczaj zaplanowane i przy-
gotowane, co zwieksza prawdopodobienstwa zgonu,

w przeciwienstwie do impulsywnych i czesto instru-

mentalnych w swojej motywacji aktéw samobojczych

0s6b mtodych. Ponadto ludzie starsi rzadko komunikuja
swoje samobdjcze zamiary co jeszcze bardziej utrudnia,

a czasami wrecz uniemozliwia zapobieganie takim za-

chowaniom [26].

Skala zachowan samobdjczych oséb starszych

w Polsce i w regionie tédzkim

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w Polsce w 2010 roku smiercig samobdjcza zgineto 6342
0sob. Prawie co 4. osoba z tej grupy w chwili Smierci
miata 60 lat lub wiecej. W tej kategorii wiekowej wspot-
czynnik zgondw samobdjczych w 2010 wynosit 18,9/100
tysiecy, dla poréwnania wsréd mtodziezy w wieku 15-19
lat — 8,1/100 tysiecy, z kolei w populacji generalnej
byt na poziomie 16,6/100 tysiecy mieszkacéw. Samo-
bojstwa dokonane w grupie oséb starszych wystepuja
proporcjonalnie czesciej niz w catej populagji.

Liczba préb samobdjczych podejmowanych w naszym
kraju, podobnie jak i w wielu innych panstwach, jest
nieznana. Biorgc pod uwage proporcje samobojstw
dokonanych do préb samobdjczych (wedtug WHO jak
1:10-20) szacuje sie, ze od ponad 14 do okoto 29 tysiecy
Polakow powyzej 60. roku zycia w 2010 roku usitowato
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pozbawic sie zycia. Bardzo prawdopodobne, ze jest to
wielkos¢ niedoszacowana.

W badaniach suicydologicznych zrealizowanych regio-
nie t6dzkim w latach 2003-2004 na reprezentatywnej
prébie respondentéw oszacowano miedzy innymi skale
wystepowania mysli samobdjczych w roku poprzedzaja-
cym badanie. W3roéd oséb w wieku 60-65 lat wynosita
ona okoto 0,5% badanych, co w przeliczeniu na liczbe
ludnosci stanowi ponad 2000 mieszkancdw regionu [27].
Wedtug danych Komendy Wojewddzkiej Policji w todzi
w 2009 roku w regionie tédzkim samobdjstwo popet-
nifo 369 oséb, wsréd nich byto 80 oséb w wieku
60 lati wiecej. Liczba prob samobdjczych jest wielkoscig
szacunkowg i mogta wynosi¢ 800-3200 przypadkdw.

Metody aktéw samobdjczych

Z cytowanych wczesniej europejskich badan rea-
lizowanych w ramach projektu WHO wynika, ze
najczesciej stosowanym sposobem podejmowania
prob samobodjczych przez osoby starsze byto zatrucie
lekami (52,7%, przede wszystkim z lekami grupy ben-
zodiazepin oraz lekdw nasennych) oraz podciecie zyt
(11,2%) [21]. Tylko w jednym z badanych regionéw
(Guipuzca, Hiszpania) najczesciej wybierang meto-
da byt skok z wysokosci (29,4%). Kobiety czesciej
stosowaty zatrucie lekami, a mezczyzni czesciej jako
metode wybierali powieszenie. Zdecydowana wiek-
5205¢ (89,1%) badanych kobiet uzywata tak zwanych
»miekkich” metod (np. zatrucie lekami, podciecie zyt).
Z kolei mezczyzni zdecydowanie czesdciej stosowali
tak zwane ,twarde” metody (powieszenie, skok
z wysokosci). Moze to swiadczy¢ o wieksze] niz
w przypadku kobiet determinacji Smierci [28]. Wedtug
Friesona akty samobdjcze dokonywane przez osoby
starsze wigza sie z wiekszym ryzykiem wystapienia
zgonu [28]. Osoby starsze uzywajace broni palnej
do popetnienia samobojstwa czesciej strzelaja sobie
w gtowe, podczas gdy wiekszos¢ mtodych poten-
cjalnych samobdjcéw strzela sobie w brzuch lub
konczyny. Suicydologowie sg zgodni, ze usitowania
samobojcze senioréw nalezy traktowac bardziej jako
samobdjstwa nieudane niz jako préby samobodjcze
podejmowane bez wystapienia determinacji Smierci.
W Stanach Zjednoczonych najczesciej stosowany-
mi metodami samobdjstw wéréd oséb starszych
sg zastrzelenie i powieszenie. W 1998 roku 71%
samobdjstw wsrdd seniorédw zostato dokonanych
z uzyciem broni palnej, mezczyzni wybierali tg metode
dwukrotnie czesciej niz kobiety [17, 22]. Okofo 33%
kobiet jako metode samobojstwa zastosowato zatrucie
lekami. Mezczyzni zdecydowanie rzadziej wybierali
ten sposéb (3%).

Czynniki ryzyka zachowarn samobdjczych

U 0s6b starszych

Zachowania samobodjcze s3 uwarunkowane wspot-
istniejacymi kategoriami czynnikéw o zréznicowanej
strukturze i etiologii, powigzanych ze sobg zaleznosciami
przyczynowo-skutkowymi. Ta prawidiowos¢ dotyczy tez
aktéw samobdjczych wsrdd seniordw [29]. Niektdre
czynniki majg wptyw na wystepowanie kazdej z trzech
kategorii zachowan (mysli samobdjcze, préby samoboj-
cze, samobdjstwa dokonane), inne sg specyficzne tylko
dla jednej z nich. Jednak wystepowanie jednej czy dwéch
kategorii zachowan samobojczych jest czynnikiem ryzyka
dla innej kategorii zachowan. Na przyktad we wszyst-
kich grupach wiekowych wystepowanie mysli, a przede
wszystkim préb samobojczych jest traktowane jako naj-
silniejszy czynnik ryzyka popefnienia samobdjstwa [30].
W tekscie omdwiono tylko psychospoteczne czynniki
ryzyka. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze bardzo istotny wptyw
na omawiane zachowania majg takze uwarunkowania
biologiczne, przede wszystkim somatyczny i psychiczny
stan zdrowia. Suicydologowie zwracajg uwage na role
takich czynnikéw, jak wystepowanie choréb soma-
tycznych [31] i zwigzany z ich obecnoscig chroniczny
bol [32], a takze demencje, chorobe Alzheimera [33],
depresje [34], zaburzenia lekowe [35], schizofrenie
[36], naduzywanie, uzaleznienie od alkoholu [37] oraz
zaburzenia osobowosci [38].

Cechy spoteczno-demograficzne

Istotna role w etiologii zachowan samobdjczych odgry-
waja niektére cechy demograficzne, na przyktad pie¢,
wiek, stan cywilny. W wiekszosci uprzemystowionych
krajow, w réznych grupach wiekowych, mezczyzni sa
W grupie najwyzszego ryzyka popetnienia samobdjstwa
(2—4 razy czesciej niz kobiety), w przeciwienstwie do
kobiet, ktdre czesciej podejmuja préby samobojcze.
Proporcje samobdjstw dokonanych przez mezczyzn
i kobiety w wieku 75 lat przecietnie wynosza jak 8-12:1.
Na przyktad w Stanach Zjednoczonych proporcje sa-
mobojstw podjetych przez biatych mezczyzn i biate
kobiety powyzej 85. roku zycia s jak 53:1 [28]. Wsrdd
mieszkancow Kanady najwyzsze wskazniki samobojstw
odnotowano w grupie mezczyzn powyzej 80. roku zycia
oraz w grupie kobiet pomiedzy 65. a 69. rokiem zycia
[39]. McCall spekuluje, ze samobojstwa 0séb w wieku
65-69 lat s3 spowodowane zmiang (tzn. pogorszeniem
sie) statusu spofecznego zwigzanego na przyktad z przej-
$ciem na emeryture, podczas gdy samobdjstwa starszych
0s6b w wieku 75 sg czesciej zwigzane z problemami
zdrowotnymi [40]. Tak duze dysproporcje miedzy ptciami
tlumaczy sie skuteczniejszym radzeniem sobie ze stresem
przez kobiety czy na przyktad specyfikg zachorowan na
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depresje przez mezczyzn. Mimo ze starsi mezczyzni zde-
cydowanie rzadziej chorujg na depresje niz kobiety,
tow jej przebiegu czesciej naduzywaija lekiialkohol, co samo
w sobie juz stanowi czynnik ryzyka. Ponadto w przypadku
mezczyzn istnieje wieksze niz u kobiet prawdopodobien-
stwo nierozpoznania i tym samym niepodjecia leczenia
depresji. Obserwacje kliniczne dostarczajg dowoddw co
do réznic w podejsciu do leczenia depresji przez mez-
czyzn w poréwnaniu z kobietami, u ktérych zazwyczaj
wczesniej diagnozuije sie i rozpoczyna leczenie [41]. Inne
roéznice dotyczg niektorych cech osobowosci, takich jak
brak otwartosci na nowe doswiadczenia, sztywno$¢ po-
znawcza, dychotomiczne myslenie, nieche¢ do szukania
pomocy, ktére bedac czynnikami ryzyka sg zréznicowane
przez pte¢. Na przykiad mezczyzni uwazajg, ze prosha
0 pomoc w trudnej sytuacji zyciowej jest oznakga stabosci
i konsekwentnie odmawiaja jej przyjmowania, nawet
jesli bardzo jej potrzebujg. Kobiety zachowujg sie ina-
czej, korzystaja z pomocy i traktujg jg jako wartos¢,
w przeciwienstwie do mezczyzn.

Wiekszos¢ badan pokazuje, ze owdowiali starsi mez-
czyzni zdecydowanie czesciej ging smiercig samobojcza
niz owdowiate kobiety. Na przyktad w Stanach Zjedno-
czonych wskaznik samobdjstw owdowiatych mezczyzn
w wieku 65 lat i wiecej wynosit 84/100 tysiecy, podczas
gdy owdowiatych kobiet 7/100 tysiecy [26]. Podobne
prawidtowosci odkryto w badaniach europejskich
w odniesieniu do prob samobdjczych [22]. W wiekszosci
badanych regionéw najwyzszy odsetek niedosztych sa-
mobdjcdéw odnotowano wirdd owdowiatych mezczyzn
(44,9%), w przeciwienstwie do zonatych (37,3%), zyja-
cych w separadji lub rozwiedzionych (9,0%) oraz oséb
stanu wolnego (7,9%).

Krytyczne wydarzenia zyciowe

Istotng role w etiologii zachowan samobdjczych,
rowniez senioréw, odgrywaja krytyczne wydarzenia
zyciowe. Badania Luscomba i wsp. pokazaty wystepo-
wanie stresujgcego wydarzenia w okresie od tygodnia
do miesigca przed podjeciem aktu samobdjczego [42].
Carney i wsp. odnotowali istotne réznice w charakterze
samych wydarzen poprzedzajgcych samobdjstwa oséb
starszych i mtodszych [43]. Konflikty w relacjach z innymi
osobami, problemy w pracy lub jej utrata, naruszenie
prawa czesciej wystepowaty wsrod ofiar samobdjstw
w mtodszym i srednim wieku, podczas gdy choroby
somatyczne i doswiadczenia réznego rodzaju straty
(np. $mier¢ bliskiej osoby, utrata prestizu zwigzana
z zakonczeniem aktywnosci zawodowej) zdecydowanie
czesciej dotyczyty osob starszych. Wielu badaczy jest
zgodnych, ze jednym z najwazniejszych psychospotecz-
nych predykatoréw zachowan samobdjczych, niezaleznie

od wieku, ale szczegdlnie istotnym wsrdd oséb starszych,
jest utrata partnera i psychospoteczne konsekwencje
takiej sytuacji (cierpienie i bél psychiczny, lek o przy-
szto$¢, poczucie samotnosci, zachwianie mechanizmow
wsparcia spofecznego, pogorszenie sytuacji materialnej)
[44, 45]. Wskazniki samobojstw u 0séb, ktore doswiad-
czyty samobdjczej Smierci partnera lub innej bliskiej
osoby s3 pieciokrotnie wyzsze niz populacji generalnej
[46]. Ryzyko dokonania samobojstwa jest najwyzsze
w okresie pierwszego roku od $mierci partnera i pozostaje
podwyzszone przez nastepnych 5 lat [47-48].
Istotnym wydarzeniem, rowniez traktowanym jako czyn-
nik ryzyka, jest tez przejscie na emeryture. Takie zdarzenie
moze prowadzi¢ do poczucia bycia bezuzytecznym,
bezwarto$ciowym, co moze prowadzi¢ do obnizenia
jakosci zycia [49-50]. Wsréd innych wydarzen wymienia
sie takze zaburzone relacje z bliskimi osobami (konflikty,
awantury). Ich zrédtem moga byc:

— utrata satysfakcjonujacej pozycji w strukturze rodzi-
ny; przejawami takiej sytuacji jest na przyktad izo-
lowanie, marginalizowanie, czyli nieliczenie sie z jej
opinig osoby starszej, odsuwanie od podejmowania
waznych dla nigj decyzji, instrumentalnie traktowanie
(np. korzystanie z pomocy finansowej, sprawowanie
opieki nad dzie¢mi, wnukami);

— brak akceptacji, tolerancji ze strony rodziny wobec
odmiennych, czasami traktowanych jako dziwaczne,
zachowan starszej osoby;

— poczucie winy wystepujace u seniora wynikajgce ze
Swiadomosci ,,bycia ciezarem” dla rodziny.

Z doswiadczen zawodowych autora tekstu w pracy ze

starszymi osobami, ktére usitowaty popetni¢ samobdj-

stwo i zostaty hospitalizowane w Klinice Ostrych Zatru¢

Instytutu Medycyny Pracy w todzi wynika, ze wystepuje

jeszcze jedna kategoria przyczyn rodzinnych konfliktow

— naduzywanie alkoholu przez doroste dziecko, naj-

czesciej syna, nieposiadajgcego wiasnego, statego zrédta

dochodu, ktéry pozostaje na utrzymaniu matki. Osoba
taka, czesto uzalezniona od alkoholu, zachowujac sie
agresywnie, nierzadko stosujgc przemoc fizyczng, zmu-
sza starszg matke do finansowania swojego stylu zycia.

Spoteczna izolacja

W5sréd psychospotecznych czynnikéw zachowan samo-
bodjczych jako niezwykle istotny wymienia sie izolacje
spofeczng i brak spotecznego wsparcia. Badania sytu-
acji spotecznej ofiar samobdjstw w podesztym wieku
wykazaty, ze czesciej $miercig samobojcza ging starsze
osoby mieszkajace samotnie. Tendencja ta nie jest obser-
wowana u 0séb w srednim wieku [51]. Jednak rola tego
czynnika w etiologii samobdjstw jest niejednoznaczna.
Na przykfad badania Conwella i wsp. dowodza, ze liczba
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0s6b zyjgcych samotnie nie wrasta wraz w wiekiem [17].
Inni autorzy twierdza, ze nie ma istotnych réznic pomie-
dzy tg cechg sytuacji spotecznej mtodszych a starszych
ofiar samobojstw [52]. Mieszkanie w pojedynke nie
jest automatycznie tozsame ze spoteczng izolacja. Kto$
moze czuc sie izolowany nawet jesli mieszka z innymi.
Bardziej trafny wydaje sie poglad, ze brak spotecznego
wsparcia, spoteczna izolacja petni posrednia role w ge-
nezie omawianych zachowan. Jej rola jest silniejsza kiedy
wspotwystepuje z innymi czynnikami ryzyka, na przykfad
doswiadczeniem krytycznych wydarzen zyciowych (utratg
bliskiej osoby) czy naduzywaniem alkoholu [53].

Zachowania samobdjcze pensjonariuszy domoéw
pomocy spotecznej

Omowienie wybranych aspektéw tego zjawiska warto
zacza¢ od postawienie pytania. Czy zachowania samo-
bojcze pensjonariuszy takich placéwek sg w jakis sposob
odmienne, specyficzne (np. pod wzgledem czestotliwosci
wystepowania, stosowanych metod pozbawienia sie
zycia, a przede wszystkim uwarunkowan) od aktow
samobdjczych podejmowanych réwniez przez osoby
starsze, bedace w analogicznym przedziale wieku, ale
niebedace mieszkancami doméw pomocy spotecznej?
Przeglad kilku badan w pewnej mierze pozwala znalez¢
odpowiedz na tak postawione pytanie.

Skala zachowan samobéjczych

Wiekszo$¢ badan dotyczacych aktéw samobdjczych
w domach pomocy spotecznej jest zrealizowanych na
stosunkowo matych grupach, co powoduje, ze uzyskane
wyniki nie maja charakteru reprezentatywnego dla catej
populacji oséb podejmujgcych dziatania samobdjcze
w takich instytucjach.

Niezbyt liczne doniesienia pokazuja, ze skala samobojstw
dokonanych w domach pomocy spotecznej jest nizsza
niz oséb w analogicznych kategoriach wiekowych niebe-
dacych pensjonariuszami tych instytucji [54]. W badania
z lat 60. okreslono, ze 2% wszystkich samobdjstw ma
miejsce w takich placéwkach [55]. PézZniejsze studia
wskazaly, ze odsetek takich zgondw to 1-11% wszystkich
samobojstw dokonanych przez osoby starsze [56, 57].
Jednak dane Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
w Stanach Zjednoczonych w 2004 pokazaty, ze wspdt-
czynnik samobdjstw dokonywanych w domach pomocy
spotecznej przez osoby powyzej 65. roku zycia (19/100 tys.)
byt wyzszy niz w populacji w analogicznej grupie wie-
kowej — 14/100 tysiecy [58].

W innych badaniach przeprowadzonych w Finlandii,
ktorych celem byto opisanie wszystkich samobdjstw
popetnionych w okresie jednego roku przez osoby starsze
bedace pensjonariuszami domdéw pomocy spotecznej,

zindentyfikowano 12 takich przypadkdw, co stanowito
0,9% wszystkich zgondw samobdjczych dokonanych
przez seniorow [59].

W jedynych znanych autorowi tekstu polskich badaniach
na temat zachowan samobdjczych w domach pomocy
spotecznej zrealizowanych w Poznaniu w 2001 roku
przez Czabanskiego okreslono miedzy innymi skale zjawi-
ska [60]. Analiza obejmowata okres 10 lat (1991-2000).
W tym czasie w placéwkach objetych badaniem nie
doszto do samobdjstwa wsrdd pensjonariuszy. Takie
przypadki miaty miejsce w latach 70. i 80. w dwdch
najwiekszych domach pomocy spotecznej w Poznaniu.
Szes¢ 0sob (czterech mezczyzn, dwie kobiety) popetnito
samobojstwo. W okresie objetym badaniem odnotowa-
no trzy préby samobdjcze.

Ustalono réwniez, ze niekiedy wystepujg wsrod seniorow
mysli samobdjcze, najczesciej wirdd osob, ktorych stan
zdrowia ulega pogorszeniu. Zaobserwowano tez, ze
rozmowy na temat mozliwosci popetnienia samobdjstwa
najczesciej sg prowadzone przez nowych mieszkancéw
domu. Po okresie adaptacji do nowych warunkéw
zmniejsza sie obecno$¢ tematu samobdjstwa w rozmo-
wach miedzy pensjonariuszami.

Metody samobdjstw

W cytowanych finskich badaniach pensjonariusze do-
mow opieki jako metode samobdjstwa najczesciej wybie-
rali powieszenie (67%), w drugiej kol-ejnosci utopienie.
Wiekszos$¢ z nich to mezczyzni (75%) oraz osoby, ktére
mieszkaty w placéwce opiekunczej od roku (42%) [59].
Co trzecia z ofiar samobdjstwa wczesniej podejmowata
proby samobdjcze. Z badan Abramsa i wsp. wynika,
ze seniorzy mieszkajgcy w domach pomocy spotecznej
jako metode samobojstwa wybierali skok z wysokosdi,
powieszenie, zazycie lekéw [54].

Niektérzy badacze zwracaja uwage na specyficzne,
bardziej subtelne zachowania samobdjcze w tej grupie
spotecznej, ktére zawieraja ukryte intencje samobojcze.
Farberow jako pierwszy uzyt terminu ,subintecjonalne
samobojstwo” (ang. sub-intentional suicide), w odnie-
sieniu do takich zachowan, jak odmowa przyjmowania
positkdw, napojow, lekdw, wykonywania czynnosci
medycznych, pielegnacyjnych, ktéra jest traktowana
jako celowa i przemyslana forma samouszkodzenia
organizmu [61]. Taka metoda podejmowania aktow
samobojczych, ktéra czesto moze prowadzi¢ do smierci
jest szczegdlnie powszechna w domach pomocy spotecz-
nej, gdzie dokonanie samobojstwa przy uzyciu innych
metod moze by¢ wczesniej zauwazone i udaremnione.
Wybér takiego zachowania moze tez uzasadnia¢ fakt,
ze 0soby starsze czesto sg gteboko wierzace i dokonanie
samobdjstwa w sposdb bezposredni uwazajg za grzech.
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Odmowa przyjmowania positkéw, lekéw, stosowania
zabiegdéw medycznych nie jest przez nich traktowane
jako akt samobdjczy. Taka interpretacja wydaje sie by¢
swoistym mechanizmem obronnym.

Osgood donosi, ze ta kategoria zachowan wystepuje
statystycznie czesciej w domach opieki funkcjonujgcych
przy zakonach lub innych instytucjach koscielnych,
a rzadziej w prywatnych i publicznych placéwkach tego
rodzaju [62]. Zachowanie to konczy sie Smiercig w 80
na 100 tysiecy przypadkow [63].

W badaniach Drapera i wsp. ustalono, ze zachowania
samouszkadzajace (ang. self-destructive behaviors) sq
powszechne wsrod rezydentow doméw opieki [64].
Zachowania o posrednim charakterze (odmowa przyj-
mowania lekéw, jedzenia, odmowa wspdtpracy z per-
sonelem opiekunczym) odnotowano u 61% badanych
pensjonariuszy. Z kolei zachowania o bezposrednim
charakterze (ciecie/niszczenie, uderzanie i spozywanie
obcych przedmiotéw) zaobserwowano u 14% badanych.
Ustalono, ze ten rodzaj zachowan czesciej wystepuje
u 0séb cierpigcych na demencje.

W polskich badaniach ustalono, ze pensjonariusze do-
mow pomocy spotecznej, ktdérzy zgineli Smiercig samo-
bojcza jako metode najczesciej wybierali powieszenie
(5 0s6b), jedna osoba wyskoczyta przez okno [60]. Osoby,
ktére usitowaty popetni¢ samobdjstwo jako metode
wybieraty skok z okna.

Czynniki ryzyka zachowarn samobdjczych

w domach pomocy spotecznej

Jedng z kategorii czynnikdw ryzyka tworza zaburzenia
i choroby psychiczne oraz choroby somatyczne. W bada-
niach Suominena i wsp. ustalono, ze u 75% oséb, ktére
odebraty sobie zycie w domach opieki, zdiagnozowano
choroby psychiczne: depresje, chorobe dwubiegunowa,
depresyjne zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia de-
presyjne nie wyrdéznione inaczej, dystymie, organiczne
zaburzenia nastroju, zaburzenia adaptacyjne z zaburze-
niami nastroju, uzaleznienie od alkoholu i naduzywanie
alkoholu [59]. Wiekszos¢ z ofiar samobdjstwa (67%) nie
byto w przesztosci leczonych psychiatrycznie, ale 17%
samobojcdw byto konsultowanych psychiatrycznie
w okresie miesigca przed $miercig. Zwraca sie uwage na
jeszcze jedng kategoria czynnikéw, ktdra jest zwigzana
z pobytem w domu pomocy spotecznej. Jednym z najistot-
niejszych czynnikéw suicydogennych sa konsekwencje
zmiany miejsca zamieszkania i rozpoczecia zycia przez
osobe starszg w nowym Srodowisku, czasami whrew
jej wiasnej woli: zmiana $rodowiska, koniecznos¢ przy-
stosowania sie do nowych warunkéw (np. konieczno$¢
zaakceptowania ograniczen swobody, utrata indywidua-
lizmu, czasami takze negatywna zachowania personelu,

réwniez w skrajnych przypadkach, w postaci stosowania
przemocy psychicznej, fizycznej). Jak pokazujg bada-
nia, depersonalizacja pensjonariuszy jest zjawiskiem
powszechnym w takich instytucjach [65]. Rozpoczecie
zycia w nowych, obcych realiach przy wspétistniejgcych
chorobach psychicznych i somatycznych zwieksza ryzyko
wystapienia zachowan samobdjczych. Jest ono najwiek-
sze w okresie pierwszych 6 miesiecy pobytu w placéwce.
Niektdrzy autorzy zwracaja uwage na suicydogenna role
oczekiwania na miejsce w takiej placdwce [66]. Sytuacja
taka jest szczegodlnie stresujgca dla matzenstw, ktére
boja sie odseparowania podczas przeniesienia oraz po-
bytu w takiej placowce. Czabanski w swoich badaniach
ustalit, ze wérdd 5 oséb, ktére w przesztosci (tzn. przed
zamieszkaniem w placdwce opiekunczej) podejmowaty
préby targniecia sie na zycie, dwie zrobity to w okresie
bezposrednio poprzedzajgcym przyjecie do domu po-
mocy spotecznej [60].

Z badan tego autora wynika réwniez, ze istniejg dwie
podstawowe przyczyny préb samobdjczych podejmo-
wanych przez mieszkancéw placodwek. Sg to choroby
somatyczne i towarzyszacy im bdl rodzacy cierpienie
fizyczne i psychiczne oraz poczucie osamotnienia wyni-
kajgce z faktu opuszczenia przez najblizszych.

Identyfikacja i profilaktyka zachowan
samobdjczych wsréd seniorow

Najwazniejszym celem dziatan profilaktycznych jest
ograniczenie zachowan samobojczych. Jedng z metod
jego realizacji jest identyfikacja oséb zagrozonych po-
pefnieniem aktu samobdjczego. Badania pokazuja, ze
50% ofiar samobdjstw w wieku 60 lat i wiecej spotkato
sie ze swoim lekarzem pierwszego kontaktu (lekarzem
rodzinnym) na miesigc przed samobojczg $miercia, 26%
w okresie tygodnia, a 7% na dzien przed dokonaniem
samobojstwa. Ponad potowa tych oséb skarzyta sie na
dolegliwosci fizyczne. Stosujac metode autopsji psycho-
logicznej odkryto, ze osoby te podczas wizyty u lekarza
pierwszego kontaktu w 49% (!) przypadkéw ujawnity
intencje samobojcze, a 18% nie wprost sygnalizowato
samobojcze zamiary [38]. Oszacowanie ryzyka popet-
nienia samobdjstwa nie powinno sie tylko ogranicza¢
do identyfikacji mysli i plandw samobdjczych. Nalezy
pamietac, ze determinacja zwigzana z pozbawieniem sie
zycia wérod oséb starszych moze byc znacznie silniejsza
niz w przypadku oséb mtodych. Wazne jest takze usta-
lenie, czy dana osoba byfa/jest leczona psychiatrycznie
(ambulatoryjnie, hospitalizacja). Badania pokazuja, ze
az 93% samobdjcow, ktorzy mieli kontakt z lekarzem
rodzinnym w okresie 30 dni przed $miercig byto
w przesziosci leczonych psychiatrycznie (ambulatoryjnie,
hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym) [67]. Ustale-
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nia te moga sugerowac, ze identyfikacja osoby starsze;
zagrozonej samobdjstwem nie jest trudna. Jednak jak juz
wczesniej wspomniano, osoby takie potrafig starannie
przygotowac sie do samobdjczego zamachu, nie komuni-
kuja swoich zamiardéw, dbajac by ich intencje nie zostaty
wczesniej odkryte, tym samym ograniczajac mozliwosc
skutecznego przeciwdziatania [26].

W kontek$cie omawianego problemu wazne jest
dysponowanie narzedziami stuzgcymi do oszacowa-
nia ryzyka. Klinicysci stosujg powszechnie uzywana
Skale Intencji Samobdjczych A. Becka. Jednak w miare
rozwoju wiedzy na temat réznic w zachowaniach
samobdjczych w poszczegdlnych grupach wiekowych
pojawia sie potrzeba skonstruowania skali szacujacej
ryzyko samobojstw wirdd seniordw. Na przyktfad Nelson
i Farberow stworzyli narzedzie mierzace wystepowanie
wczesniej wspomnianego subintecjonalnego zachowa-
nia samobojczego (do jego opisu stosuje sie tez termin
.posrednie zachowanie samobojcze”, ang. ISDB, indi-
rect self- destructive behaviors) wsrédd pensjonariuszy
domoéw pomocy spotecznej [61]. Innym narzedziem
jest Yale Evaluation of Elderly Suicidality Scale (YEESS)
[26]. Skala mierzy trzy aspekty suicydalnosci: aktualne
postawy wobec samobdjstwa, wystepowanie w okresie
miesigca posrednich gestéw samobdjczych, aktualne
bezposrednie mysli samobdjcze, plany, grozby raz
podjete préby samobojcze w okresie ostatniego roku.
Innym narzedziem mierzgcym posrednie i bezposrednie
zachowania autodestrukcyjne jest Harmful Behavior
Scale [64].

Programy zapobiegania samobdjstwom skierowane do
0s6b starszych sg rzadko realizowane. Jednym z nich
jest Program Prewencji Samobdjstw Osob Starszych
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (PROSPECT), ktérego
celem jest rozszerzenie i wzrost efektywnosci leczenia
depresji, poczucia beznadziejnosci i wystepowania mysli
samobojczych u osdb starszych leczonych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej [68]. Drugi projekt to Hungarian
Prototyp Depression Program in Eastern Europe: A Pilot
Project in the Region of Kiskunhalas [69]. Program jest
realizowany w regionie Wegier, w ktérym poziom samo-
bojstw wynosi 60/100 tysiecy. Jego celem jest redukcja
samobojstw poprzez leczenie depresji i uzaleznien od
substancji psychoaktywnych. W realizacje programu sg
zaangazowani lekarze pierwszego kontaktu, pielegniarki,
lekarze psychiatrzy.

Whioski kohcowe

Osoby starsze stanowia jedna z grup ryzyka zachowan

samobdjczych. Swiadczg o tym nastepujace fakty:

— dane epidemiologiczne pokazujg, ze zgony sa-
mobojcze senioréw w wiekszosci panstw wysoko

uprzemystowionych sa proporcjonalnie czestsze niz
wsréd innych grup wiekowych;

— czesto wystepujaca w tej grupie wiekowej determina-
cja Smierci jako motyw aktu samobdjczego prowadzi
w konsekwencji do wyboru takiej metody dokonania
samobdjstwa, ktéra zwieksza prawdopodobienstwo
zgonu;

— ryzyko smierci zwieksza wystepowanie subintecjonal-
nych zachowan samobdjczych, ktére sg trudniejsze
do identyfikacji i tym samym podjecia dziatah zapo-
biegawczych.

Czy akty samobojcze rezydentow placowek opiekunczych
sq specyficzne, rézne od tych, ktére podejmuja seniorzy
nie mieszkajacych w takich instytucjach? Odpowiedz na
to pytanie nie jest jednoznaczna. W pewnych aspektach
takie zachowania sg specyficzne. Na przyktad, nieliczne
badania (z wyjatkiem badan amerykanskich) aktow
samobdjczych podejmowanych przez pensjonariuszy
domoéw opieki wskazuja, ze ich skala jest mniejsza niz
w populacjach generalnych. Prawidtowos¢ ta nie powinna
zaskakiwa¢, dom opieki jako instytucja stwarza pewne
ograniczenia w zakresie swobody zachowania, na przy-
ktad poprzez zwiekszony poziom kontroli.
Z drugiej strony, jak wynika z przytaczanych badan fin-
skich, wiekszos¢ ofiar samobojczych aktdw w placdwkach
opiekunczych to mezczyzni, co jest zgodne z tendencjg
obserwowang w populadji generalnej nie tylko Finlandii,
ale takze wielu innych krajow, gdzie samobdjstwa czesciej
popetniajg przedstawiciele ptci meskiej. Niektére metody
popetniania samobdjstwa sg specyficzne dla oséb miesz-
kajacych w domach pomocy spotecznej. Dotyczy to przede
wszystkim tych, ktére okresla sie mianem subintencjonal-
nych zachowan samobdjczych.

Uwarunkowania opisywanych zachowan czesciowo

maja niespecyficzny charakter. Z badan finskich wy-

nika, ze wspotwystepowania choréb somatycznych

i psychicznych u senioréw, ktorzy popetnili samobojstwo

w placowkach opiekunczych wystepowato czesciej niz

wsrdd oséb starszych, ktére odebraty sobie zycie, ale nie

mieszkaty w takich instytucjach.

Inne czynniki ryzyka (depersonalizacja, przemoc ze strony

personelu), ktére sa charakterystyczne dla niektérych

kategorii instytucji totalnych, mozna zaliczy¢ do uwa-
runkowan niespecyficznych

Wsrod wielu zagadnien, ktorymi zajmuje sie geriatria,

polityka spoteczna i problematyka zachowan samobdj-

czych oséb starszych, réwniez tych, ktorzy s pensjona-
riuszami domow opieki, powinna zajg¢ wazne miejsce.

Najbardziej istotng kwestig powinna by¢ profilaktyka

i prewencja aktow samobdjczych podejmowanych

w tej grupie spotecznej. Nalezy akcentowac koniecznosé¢

prowadzenia dziatalnosci edukacyjnej w odniesieniu do
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réznych grup zawodowych zajmujgcych sie problemami
senioréw (np. lekarzy pierwszego kontaktu, pracowni-
kow opieki spotecznej, pracownikéw doméw pomocy
spotecznej). Takie dziatania powinny obejmowac
wiele szczegdtowych kwestii zwigzanych z prewencja
zachowan samobojczych w tej grupie spotecznej. Do
nich nalezg miedzy innymi: ksztatcenie umiejetnosci
identyfikacji sygnatéw ostrzegawczych $wiadczacych

Streszczenie

|

: Na podstawie przegladu badan suicydologicznych w artykule przedstawiono wybrane aspekty aktéw samobdjczych
: 050b starszych, ze szczegélnym uwzglednieniem takich zachowan (préby samobdjcze, samobdjstwa dokonane)
\ wsréd senioréw mieszkajacych w domach pomocy spotecznej. Przedmiotem zainteresowania byfa skala zjawi-
: ska, charakterystyka aktow samobdjczych (metody samobdjstw, uwarunkowania) oraz dziatania profilaktyczne.
: W tekscie zasygnalizowano niektdre specyficzne aspekty zachowan samobdjczych senioréw 34 pensjonariuszy
|

|

|

|

|

|

|

domdw opieki.
Psychiatry 2013; 10, 2: 91-100
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